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A  NOS  LECTEURS 


En  entrant  dans  sa  soixante-seizième  année,  la  Gazette  des 
hôpitaux  est  heureuse  d’adresser  ses  meilleurs  vœux  à  ses 
fidèles  lecteurs. 

Elle  tient  à  les  remercier  de  l’attachement  que  lui  mani¬ 
festent  toujours  ses  anciens  abonnés  et  de  l’empressement 
que  mettent  nos  jeunes  confrères  à  venir  à  elle. 

Devant  le  nombre  toujours  croissant  des  sociétés  savan¬ 
tes,  devant  le  prodigieux  développement  de  la  science  médi¬ 
cale  un  journal  de  médecine  sérieux  ne  peut  pas  avoir  la 
prétention  d’être  universel,  il  peut  avoir  celle  de  publier  ce 
qui  doit  être  retenu. 

C’est  ce  que  nous  continuerons  à  nous  efforcer  de  faire, 
restant  avant  tout  le  journal  du  praticien  qui  veut  être  tenu 
au  courant  des  progrès  de  la  science,  en  même  temps  que  le 
journal  qui  facilite  le  travail  de  l'étudiant. 

Continuant  d’apporter  tous  nos  soins  à  nos  Revues  géné¬ 
rales  si  appréciées,  nous  publierons  comme  par  le  passé 
d’importants  articles  originaux  illustrés  de  nombreuses 
figures,  des  Cliniques  et  des  «  Médecine  pratique  »,  sans 
négliger  les  comptes  rendus  des  principales  sociétés  mé¬ 
dicales. 

Nous  donnerons  aussi  une  place  aux  questions  d'internat 
qui  nous  sont  demandées  par  un  très  grand  nombre  d’étu¬ 
diants. 

Mais  par-dessus  tout  nous  prions  nos  lecteurs  de  nous 
conserver  leur  bienveillante  collaboration.  C  est  en  restant 
constamment  en  rapport  avec  eux  et  en  tenant  compte  de 
leurs  observations,  comme  nous  nous  sommes  toujours 
efforcés  de  le  faire,  que  nous  ferons  vraiment  une  œuvre 
utile. 

La  Gazette  des  hôpitaux  n’a  jamais  eu  d’autre  but. 


revue  générale 

La  stasobfisopliobie. 

Par  M.  Paul  Sainton,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris.  '  * 


Le  mot  de  stasobasophobie  fut  employé  pour  la  première 
fois  par  MM.  Debove  et  Boulloche  en  1893  (1);  ils  rapportè¬ 
rent  sous  ce  titre,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  l’ob¬ 
servation  d’un  cas  «  offrant  une  certaine  ressemblance  avec 
l’agoraphobie,  puisqu’il  y  avait  impossibilité  de  traverser 
des  espaces  découverts...,  mais  de  plus,  le  malade  ne  pou¬ 
vait  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher  même  dans  un  espace 
limité  ».  Depuis,  cette  dénomination  a  été  adoptée  par  la 
plupart  des  auteurs  pour  désigner  la  paralysie  fonctionnelle 
systématique  de  la  station  et  de  la  marche,  survenant  sous 
l’influence  de  l’émotion  obsédante  de  ne  pouvoir  accomplir 
ces  deux  actes. 

Il 


Historique.  —  Auparavant,  déjà,  des  faits  analogues 
avaient  été  déjà  signalés.  Magnan,  en  1883,  publia  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  alcoolique  ne  pouvant  se  lever,  m 
s’asseoir,  sans  éprouver  de  l’angoisse.  Quelque  temps  après 
que  Charcot  eut  décrit  l’astasie-abasie,  Otto  Binswanger 
(d’Iéna),  1890,  avait  fait  la  critique  des  idées  du  grand  neu¬ 
rologiste  français  et  insisté  sur  les  troubles  émotionnels 
accompagnant  le  syndrome  moteur.  Thyssen,  la  même 
année,  dans  une  communication  au  Congrès  de  Berlin, 
opposait  le  syndrome  de  Charcot  au  syndrome  de  Bmswan- 
ger.  Bouveret  dans  son  Traité  de  la  neurasthénie  cite  des  cas 
analogues  et  les  désigne  sous  le  nom  de  stasophôbie.  En 
1891,  Seglas  publiait,  sous  le  nom  d’astasie-abasie  émotive, 
un  cas  de  l’affection  que  nous  étudions.  Knâpp  en  Angle¬ 
terre  faisait  nettement  la  séparation  entre  l’astasie-abasie 
avec  angoisse  et  l’astasie-abasie  sans  angoisse.  Blocq,  dans 
son  livre  sur  les  troubles  de  la  marche  »  admet,  à  côle  de 
l’astasie-abasie,  les  dysbasies  émotives  de  Binswanger  et 
Séelas,les  dysbasies  abouliques  (ananabasie  de  Regis). 

Après  la  communication  de  Debove  et  Boulloche,  Rendu, 
Ballet  citèrent  des  observations  analogues;  en  1897,  Ballet 


(1)  Bouveret,  dans  son  livre  sui 
.e  de  stasophohie  :  le  i 


la  neurasthénie,  emploie  ie  pre- 
)t  de  stasobasophobie  a  prévaiu  ; 


lier  ie  terme  de  stasopuouie  :  le  mun  uo  - -  ,  r,  * 

désigne  en  effet  d’une  façon  pins  expiicite  le  syndrome,  la  in arche  et 
;  =i»t.fon  debout  étant  toujours  troublées  simultanément  chez  les  sujets. 
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publiait  une  leçon  où  il  admettait  à  côté  de  l’astasie-abasie 
hystérique  de  Charcot  «  une  abasie  émotive  ou  stasobaso- 
phobie,  évoluant  sur  un  terrain  de  névropathe  ou  de  neu¬ 
rasthénique  ».  Gélineau  (1894-1898)  dans  son  livre  sur  les 
peurs-maladies  et  sur  les  atasiques-abasiques  donne  de 
nouveaux  faits,  Raymond  et  Janet  dans  lèurs  intéressantes 
leçons  sur  les  névroses  et  les  idées  fixes  insistent  sur  le  rôle 
de  l’idée  émotive  et  obsédante  comme  facteur  de  paralysies 
systématiques  de  la  marche. 

Jusque-là  la  stasobasophobie  était  envisagée  comme  un 
syndrome  primitif  et  isolé;  quelques  années  plus  tard 
Grasset,  Hirschberg,  Hartenberg,  Parisot  (de  Nancy),  Miral- 
lié  (de  Nantes)  montrèrent  qu’elle  peut  coexister  avec  des 
lésions  organiques  du  système  nerveux  et  qu’elle  peut  ainsi 
imprimer  une  physionomie  spéciale  aux  troubles  moteurs 
chez  les  hémiplégiques,  les  tabétiques,  les  Sujets  atteints  de 
sclérose  en  plaques. 

Enfin  au  XP  Congrès  de  médecine  des  aliénistes  et  neu¬ 
rologistes,  Dupré,  faisant  la  synthèse  des  travaux  antérieurs 
et  s’appuyant  sur  des  obserlfations  personnelles,  résume 
les  principaux  traits  de  l’affection  qui  nous  occupe  ;  son 
élève  Paul  Delarue  soutient  une  thèse  importante  sur  le 
même  sujet,  en  envisageant  la  question  à  tous  ses  points  de 
vue.:  nous  lui  avons  fait  de  larges  emprunts.  Récemment 
(A"  mars  1902),  le  professeur  Debove  prenait  la  stasoba¬ 
sophobie  pour  sujet  d’une  de  ses  leçons  cliniques  et  en  pu¬ 
bliait  un  cas  curieux. 

III 

Étiologie. —  La  stasobasophobie  est  loin  d’être  une  affec¬ 
tion  exceptionnelle,  nous  avons  pu  en  observer  cinq  cas  en 
un  an  dans  un  service  d’hôpital.  Comme  le  dit  Dupré,  c’est 
un  syndrome  fréquent  qui  passe  souvent  inaperçu.  Elle  se 
rencontre  presque  toujours  chez  l’adulte;  l’observation  de 
Ballet  qui  concerne  un  enfant  de  sept  ans  est  à  peu  près 
isolée.  Delarue  considère  que  l’âge  moyen  auquel  elle  appa¬ 
raît  est  aux  environs  de  cinquante  ans;  le  plus  jeune  de  ses 
malades  avait  trente-huit  ans.  D’après  nos  observations 
personnelles,  la  basophobie  n’a  point  de  prédilection  pour 
un  âge  déterminé,  elle  évolue  le  plus  souvent  dans  la 
période  qui  s’étend  de  vingt  à  soixante  ans;  l'un  de  nos 
malades  avait  dix-huit  ans,  le  plus  avancé  en  âge  était  un 
vieillard  de  soixante-huit  ans.  Les  conclusions  de  Delarue 
tiennent  sans  doute  à  ce  qu’il  a  observé  un  nombre  relati¬ 
vement  grand  de  basophobies  secondaires  survenues  chez 
des  sujets  atteints  depuis  longtemps  d’affection  nerveuse. 

Notre  statistique,  qui  porte  sur  sept  malades,  ne  nous 
amène  point  non  plus,  en  ce  qui  concerne  l’influence  du 
sexe,  aux  mêmes  résultats  que  Delarue.  Cet  auteur,  sur 
16  observations,  en  cite  7  chez  les  femmes  et  9  chez  les 
hommes;  sur  nos  7  malades  on  compte  6  femmes  et 
1  homme.  En  additionnant  les  deux  statistiques,  nous 
voyons  que,  sur  23  cas,  l’affection  s’est  montrée  chez 
9  hommes  et  chez  14  femmes.  De  ceci  que  doit  on  conclure  ? 
C’est  que  le  rôle  étiologique  du  sexe  est  médiocre  ;  cepen¬ 
dant,  en  raison  des  circonstances  qui  président  à  l’éclosion 
de  la  stasophobie,  surtout  de  la  stasobasophobie  primitive, 
elle  semble  devoir  être  un  peu  plus  fréquente  chez  la 
femme. 

Les  conditions  étiologiques  de  la  maladie  varient  suivant 
les  cas  :  pour  que  leur  étude  soit  complète,  il  faut  envisager 
successivement  :  1“  les  causes  qui  la  déterminent  ;  2°  les 
causes  qui  en  favorisent  l’apparition. 


I.  Causes  occasionnelles.  —  Le  rôle  de  la  suggestion  et  sur¬ 
tout  de  l’autosuggestion  n’est  point  douteux  ;  une  malade 
de  M.  Dupré,  avertie  de  complications  possibles  à  la  suite  de 
la  diphtérie,  devientbasophobe.  Chez  une  malade  du  profes¬ 
seur  Debove,  un  avertissement  analogue  eut  le  môme  résul¬ 
tat;  cette  femme  venait  d’être  traitée  à  la  Maison  Dubois 
pour  une  diphtérie  et  se  portait  parfaitement  bien,  quand 
elle  fit  la  rencontre  d’une  infirmière  qui  l’avait  soignée, 
cette  dernière  la  félicita  chaudement  de  sa  bonne  santé  et 
lui  apprit  en  même  temps  qu’elle  aurait  pu  avoir  des  para¬ 
lysies,  et  «  souffrir  beaucoup  ».  Peu  de  temps  après,  la 
malade,  voulant  monter  en  omnibus,  sentit  ses  jambes  s’ef¬ 
fondrer  et  ne  put  marcher  seule  ensuite. 

limitation  joue  le  même  rôle  que  la  suggestion,  Gélineau 
l'a  surprise  dans  trois  cas  familiaux.  Le  Grix  signale  un  fait 
où  son  action  est  évidente. 

D’autres  fois  c’est  ^ne  émotion  violente  qui  est  la  cause 
occasionnelle  du  trouble  moteur;  une  de  nos  malades  vit 
son  enfant  tomber  à  l’eau  et  se  noyer  sous  ses  yeux,  elle 
fut  incapable  de  rentrer  chez  elle  et  dut  être  ramenée  en 
voiture  à  son  domicile  •  chez  une  autre,  ce  fut  la  perle  d’un 
parent  qui  détermina  l’accès.  Chez  un  hémiplégique,  dont 
l’observation  est  due  au  professeur  Grasset,  la  basophobie 
empira  à  la  suite  d’une  discussion. 

Parfois  la  cause  déterminante  échappe  ;  chez  une  femme 
du  service  de  M.  le  professeur  Debove,  l’accès  fut  soudain, 
brutal,  comme  celui  d’une  attaque  d’apoplexie  hystérique; 
aucune  cause  ne  put  être  invoquée;  une  attaque  antérieure 
avait  eu  une  même  allure. 

La  stasobasophobie,  au  lieu  d’être  primitive,  peut  être 
secondaire  et  se  jnxtaposer  à  des  lésions  organiques.  Tan¬ 
tôt  la  lésion  est  légère,  une  sciatique  localisée  au  point  de 
l’émergence  du  nerf,  une  hémarthrose  traumatique  avec 
contusion  des  masses  musculaires  avoisinantes  ontété,chez 
deux  de  nos  malades,  le  point  de  départ  du  syndrome 
angoissant.  Tantôt  la  lésion  est  plus  grave  ;  il  s’agit  alors 
d’une  affection  chronique  du  système  nerveux  :  tabes  (Pari- 
sot),  sclérose  en  plaques  (Hartenberg),  hémiplégie  (Grasset, 
Mirallié),  amyotrophie  type  Charcot-Marie  (1),  ou  d’un  rhu¬ 
matisme. 

IL  Causes  prédisposantes .  Le  terrain  névropathique.  —  Telles- 
sont  les  causes  occasionnelles  de  la  maladie  ;  les  causes 
profondes  et  véritables  en  doivent  être  cherchées  dans  le 
terrain  sur  lequel  elle  évolue.  Nombre  d’hémiplégiques,  de 
tabétiques  ont  des  troubles  fonctionnels  de  la  marche  très 
accentués  et  ne  sont  point  pour  cela  basophobes.  La  neu¬ 
rasthénie  a  été  mise  en  cause  par  Neftel,  Binswanger,  Bou- 
veret,  Séglas,  Debove,  Grasset  et  Mirallié,  Dupré;  l’hystérie 
par  Neftel,  Gélineau,  Ballet,  Delarue.  Il  est  certain  que  la 


(1)  Soca  (de  Moatevideo)  publie  un  oas  d’atrophie  Charcot-Marie 
avec  «  astasie-abasie  ».  Il  suffit  de  lire  l’observation  pour  se  rendre 
compte  qu'il  s’agit  bien  de  stasobasophobie  :  «  Si  je  commandais  à  ma 
malade,  dit  cet  auteur,  de  rester  debout  immobile,  elle  s’aflaissait  immé¬ 
diatement  et  brutalement,  elle  ne  pouvait  rester  debout  un  quart  de 
seconde,  et  elle  s’affaissait  comme  .si  elle  était  inerte,  comme  si  ses 
jambes  étaient  subitement  frappées  de  paralysie,  ce  qui  est  déjà  éton¬ 
nant  pour  une  personne  qui  conserve  assez  de  force  aux  jambes.  Cepen¬ 
dant  si  on  permettait  à  la  malade  de  s'appuyer  sur  les  fers  du  Ut  avec 
le  bout  d'un  doigt,  avec  le  bout  du  petit  doigt,  sans  y  mettre  le  moindre 
effort,  il  lui  suffisait  de  se  savoir  ou  plutôt  de  se  croire  soutenue  pour 
rester  debout  très-solide  et  très  ferme  et  cela  même  avec  les  yeux  fermés.  » 
Quoique  l’angoisse  ne  soit  point  décrite,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute 
sur  la  question  de  savoir  qu’il  s’agit  d’une  stasophobie  et  non  d”une 
astasie-abasie. 
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présence  de  la  grande  névrose  ne  saurait  être  niée  chez  cer¬ 
tains  basophobes;  mais  il  est  un  point  sur  lequel  les 
auteurs  n’ont  point  assez  attiré  l’attention,  c’est  l’alternance 
de  certaines  manifestations  hystériques  avec  la  basophobie. 
Chez  une  de  nos  malades,  les  troubles  de  la  marche  succé¬ 
dèrent  à,  une  attaque  de  grande  hystérie  suivie  de  chorée 
saltaloire  ;  chez  une  autre,  elle  fit  suite  à  des  hématémèses 
de  nature  hystérique. 

Delarue  range  encore  parmi  les  causes  prédisposantes  la 
névropathie;  à  ce  terme  un  peu  vague,  nous  préférons 
celui  de  dégénérescence  mentale.  Dupré,  parmi  ses 
malades,  signale  deux  psychasthéniques  dégénérés;  parmi 
les  nôtres,  la  plupart  en  avaient  les  stigmates  mentaux.  La 
femme,  qui  fait  l’objet  de  la  clinique  de  M.  le  professeur 
Debove,  eut  à  seize  ans  des  troubles  psychiques  désignés 
par  le  nom  de  maladie  de  langueur;  elle  aimait  à  s’isoler  et 
pleuriiit  souvent.  Elle  eut  même  dd^a  dépravation  du  goût; 
bien  que  nourrie  d’une  façon  satisfaisante,  elle  aimait  à 
manger  du  charbon  de  bois,  des  grains  de  café;  l’impulsion 
était  tellement  irrésistible  qu’on  dut  l’enfermer  dans  une 
chambre  pour  qu’ elle  ne  satisfît  point  ces  appétits  bizarres. 
Une  autre  de  nos  malades  était  sujette  à  des  phobies  mul¬ 
tiples  ;  peur  de  monter  en  voiture,  peur  d’être  seule  dans 
l’obscurité,  terreurs  anxieuses  à  l’idée  qu’il  pouvait  arriver 
malheur  à  l’un  des  siens  sorti  pour  faire  une  course  :  elle 
avait  d’ailleurs  en  même  temps  des  stigmates  physiques  de 
dégénérescence.  Un  autre  sujet  était  un  débile;  chez  deux 
autres,  un  appoint  alcoolique  s’ajoutait  à  la  tare  dégénéra¬ 
tive. 

IV 

Symptômes.  —  La  stasobasophobie  revêt  des  types  cli¬ 
niques  différents;  il  faut  distinguer  :  1“  une  forme  simple 
dans  laquelle  le  syndrome  est  isolé  à  l’état  de  pureté  et 
dans  laquelle  l’appareil  locomoteur  n’est  lésé  dans  aucune 
de  ses  parties;  2“  une  forme  associée  dans  laquelle  le  syn¬ 
drome  se  surajoute  à  une  lésion  des  muscles,  des  articula¬ 
tions,  du  système  nerveux  central  et  périphérique. 

A  un  autre  point  de  vue,  on  peut  considérer  une  forme  con¬ 
tinue,  dans  laquelle  le  syndrome  survient  toujours  à  l’occa¬ 
sion  de  la  station  debout  et  de  la  marche  ;  une  forme  inter¬ 
mittente  ou  plutôt  par  accès ,  dans  laquelle  des  phénomènes 
morbides  n’apparaissent  que  par  crises  et  souvent  dans  des 
conditions  toujours  identiques. 

Mode  de  début.  —  Il  est  le  même,  quelle  que  soit  la  forme 
clinique.  La  stasobasophobie  peut  débuter  de  deux  façons  : 
tantôt  le  début  est  insidieux,  lent  et  progressif;  il  est  pré¬ 
cédé  d’accès  d’agoraphobie  provoqués  par  des  espaces  de 
plus  en  plus  rétrécis.  C’est  le  cas  de  la  malade  dont 
MM.  Debove  et  Boulloche  ont  publié  l'observation  ;  il  en  est 
de  même  du  malade  de  Grasset.  «  Au  début,  c’est  sur  les 
places  un  peu  larges  que  notre  homme  ne  pouvait  marcher 
sans  angoisse,  c’était  de  l’agoraphobie.  Puis  les  espaces 
difficiles  ou  impossibles  à  franchir  se  sont  rétrécis.  Aujour¬ 
d’hui  même  la  rue  elle-même,  le  trottoir  sont  devenus  ina¬ 
bordables.  »  Tantôt  l’affection  survient  brusquement; 
Delarue  estime  que  les  débuts  subits  sont  rares  et  «  alors 
ne  sontbrusques  qu’en  apparence  ».  Parmi  les  malades  que 
nous  avons  observés,  certains  ont  été  pris  brusquement;  il 
est  cependant  juste  d’admettre  que  la  plupart  avaient  médité 
leur  crise  et  que  l’idée  angoissante,  plus  ou  moins  con¬ 
sciente,  avait  germé  dans  leur  esprit  avant  que  l’impotence 
fonctionnelle  se  fût  révélée. 


Période  d’état.  —  Quand  la  maladie  est  constituée,  voici 
quels  sont  les  symptômes  que  l’on  constate,  nous  prendrons 
pour  exemple  une  forme  continue  et  simple. 

Si  l’on  examine  le  malade  couché,  et  si  on  lui  fait  exé¬ 
cuter  quelques  mouvements  des  membres  inférieurs,  on 
voit  que  ceux-ci  s’accomplissent  facilement  et  avec  une  cer¬ 
taine  force  ;  parfois  cependant  les  sujets  se  plaignent  d’un 
peu  de  lourdeur  de  la  jambe.  Le  sens  musculaire  est  intact, 
la  coordination  est  parfaite;  les  réflexes  patellaires  et  achil- 
léens  sont  habituellement  normaux,  ils  peuvent  être  dimi¬ 
nués,  abolis  ou  même  exagérés,  sans  que  l’on  puisse  déceler 
chez  les  sujets  aucune  affection  organique  susceptible 
d’expliquer  ce  trouble  de  la  réflectivité. 

Les  malades  peuvent  s’asseoir  dans  leur  lit  ;  il  nous  est 
arrivé  cependant  d’observer  une  malade  qui  déclarait  ne 
pouvoir  s’asseoir  et  restait  étendue  sur  le  dos;  il  fallut  1  as¬ 
seoir  dans  son  lit  pour  lui  prouver  la  possibilité  pour  elle 
de  garder  une  telle  position;  elle  éprouvait  la  même  répu¬ 
gnance  à  s’asseoir  dans  un  fauteuil  (1)  et  se  plaignait  d  as¬ 
thénie  légère. 

Lorsque  l’on  veut  faire  tenir  le  malade  debout  ou  lors¬ 
qu’on  veut  le  faire  marcher,  le  tableau  clinique  change  :  le 
malade  déclare  qu’il  est  dans  l’impossibilité  absolue  d  exé¬ 
cuter  ce  qu’on  lui  demande.  Si,  après  force  exhortations,  on 
le  décide  à  tenter  tout  au  moins  l’expérience,  îl  se  plaint 
d’une  sensation  de  lourdeur  et  de  faiblesse  dans  les  jambes 
et  ne  tarde  pas  à  s’affaisser,  il  est  alors  impossible  d  ob¬ 
tenir  de  lui  aucun  mouvement  et  il  faut  le  hisser  dans  son 
lit,  comme  une  masse  inerte  [type  paralytique). 

D’autres  fois,  et  c’est  surtout  quand  l’affection  commence 
à  évoluer  vers  la  guérison,  que  l’on  peut  bien  constater  les 
caractères  particuliers  de  la  démarche  ;  la  marche  est  pos¬ 
sible  pqpdant  quelques  pas,  à  condition  que  le  malade 
soit  un  peu  soutenu.  Elle  s’exécute  d’une  façon  variable, 
suivant  les  sujets. 

Parfois,  comme  chez  la  malade  de  M.  le  professeur 
Debove,  «  elle  est  hésitante,  un  peu  festonnée,  avec  des 
arrêts  à  chaque  pas,  »  les  jambes  écartées;  elle  ressemble  à 
la  démarche  cérébelleuse  cérééêZZêMæ).  Tantôt,  elle  est 
spasmodique  et  s’accompagne  d’un  léger  degré  de  contrac¬ 
ture;  elle  ressemble  à  celle  des  individus  atteints  de  myélite 
transverse  [type  spasmodique). 

D’autres  fois  elle  ressemble  à  celle  des  tabétiques  et  revêt 
le  type  ataxique;  enfin  il  peut  y  avoir  coïncidence  de  la 
parésie  et  de  l’ataxie. 

Le  saut,  la  course,  la  marche  à  quatre  pattes  sont  impos¬ 
sibles. 

Pendant  la  station  debout  ou  la  marche,  le  faciès  et  l’atti¬ 
tude  du  malade  expriment  la  terreur  et  l’angoisse  ;  il  est 
agité  d’un  tremblement  général,  le  visage  est  pâle,  puis  con¬ 
gestionné,  enfin  baigné  d’une  sueur  froide  ;  les  yeux  sont 
baissés  vers  le  sol,  comme  s’il  allait  subitement  se  dérober 
sous  les  pas  du  sujet. 

La  respiration  est  pénible,  accélérée,  haletante,  avec  sen¬ 
sation  de  dilatation  de  la  poitrine,  le  pouls  est  fréquent  et 


(1)  Tout  récemment  (Société  de  neurologie  de  Paris,  7  novembre  1901), 
Haskerec  (de  Prague)  a  décrit  sous  le  nom  d’akathisie  (a  priv.,  xaBcgto, 
je  m'asseois),  un  syndrome  singulier  qu’il  compare  à  la  forme  trépi¬ 
dante  de  l’astasie-abasie,  et  qui  consiste  en  une  série  de  mouvements 
automatiques,  forcés  et  involontaires,  se  produisant  quand  le  ma  a  e 
s’asseoit.  Ils  sont  tellement  fréquents  qu’ils  rendent  impossible  P®®’-' 
tion  assise  et  forcent  le  sujet  à  rester  debout.  Rien  de  semblable  n  a  été 
observé  chez  les  basophobes. 
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petit.  Le  malade  accuse  une  sensation  de  lourdeur  au 
niveau  de  l’épigastre  ou  de  la  région  précordiale.  Parfois  il 
pousse  des  cris  e!  des  gémissements,  appelant  à  son  secours, 
il  peut  même  être  pris  d’un  état  lipothymique  avec  ten¬ 
dance  à  la  syncope.  Tout  cesse  immédiatement  quand  le 
maladè  est  au  lit. 

Habituellement  les  sujets  décrivent  très  bien  leur  état 
d’anxiété  et  sont  même  plutôt  prolixes  à  ce  sujet;  dans  cer¬ 
tains  cas,  celui-ci  paraît  exister,  sans  cue  le  malade  en  ait 
la  notion  bien-  exacte;  il  en  était  ainsi  chez  une  de  nos 
malades,  jeune  flllé  de  dix-huit  an's  qui  présentait  tous  les 
signes  objectifs  de  l’angoisse  :  dyspnée,  accélération  du 
pouls,  sueurs  froides,  sans  qu’elle  accusât  aucune  sensation 
désagréable.  Chez  un  malade  dont  l’observation  a  été 
publiée  par  Hallion  et  Charcot,  sous  le  nom  de  «  dysbasie 
d'origine  nerveuse  »,  il  semblait  exister  une  «  émotion 
subconsciente  »  (Delarue). 

Cet  état  d’angoisse  ne  peut  être  vaincu  par  le  malade, 
quelque  désir  qu’il  en  ait;  il  lui  suffit  parfois  d’un  soutien 
insignifiant,  tel  que  d’être  appuyé  sur  un  seul  des  doigts  d’une 
personne  étrangère,  pourvoir  son  angoisse  diminuer;  si  au 
contraire  on  l’abandonne  au  milieu  de  son  chemin,  l'an¬ 
goisse  augmente,  le  sujet  pous.se  des  cris,  appelle  à  son 
secours  et  s’il  se  trouve  obligé  de  regagner  seul  son  lit,  il 
marche  plié  en  deux,  arcbouté  après  tous  les  objets  suscep¬ 
tibles  delui  fournir  un  point  d’appui,  n’abandonnant  celui-ci 
qu’après  s’être  assuré  d’un  autre  point  de  soutien  ;  parfois 
même  il  se  laisse  glisser  lentement  le  long  d’un  mur,  ne 
quittant  pas  un  instant  le  sol,  traînant  les  pieds  l’un  après 
l’autre  et  manifestant  les  signes- de  la  plus  vive  frayeur; 
d'autres  fois,  enfin,  il  s’affaisse,  ne  voulant  pas  abandonner 
sans  aide  l’endroit  où  il  est  tombé  et  refusant  de  faire 
aucune  tentative  pour  regagner  son  lit. 

D’ailleurs  l’idéè  seule  de  la  marche  suffit  pour  provoquer 
chez  le  malade  une  crise  d’angoisse,  avant  qu’il  ait  fait 
aucune  tentative.  Une  grande  joie  peut  faire  cesser  momen¬ 
tanément  les  symptômes; 

Marche.  Durée.  Terminaison.  — Le  plus  souven  t  la  forme 
continue  n’a  aucune  tendance  spontanée  à  la  régression. 
Elle  peut  donc  évoluer  pendant  très  longtemps  si  aucune 
action  thérapeutique  n’intervient.  Jamais  le  syndrome  ne 
disparaît  brusquement;  parfois  il  fait  place  à  l’agoraphobie, 
assez  souvent  il  guérit  par  le  traitement  quand  le  sujet  se 
trouve  dans  des  conditions  favorables.  Nos  malades  ont  tous 
été  améliorés,  sauf  dans  un  cas  ;  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ; 
car  Delarue  considère  cette  terminaison  heureuse  comme 
assez  rare. 

La  durée  est  plus  ou  moins  longue  :  Rendu  a  obtenu  une 
guérison  en  quinze  jours  par  suggestion  ;  il  nous  a  fallu  en 
moyenne  un  mois  et  demi  à  quatre  mois  pour  obtenir  ce 
résultat. 

V 

Formes  cliniques.  —  Forme  simple  par  accès.  —  Elle  dif¬ 
fère  notablement  de  la  forme  qui  vient  d’être  décrite.  Le 
malade  marche  habituellement  bien,  sans  difficulté,  quand 
il  sîarrête  brusquement  et  ne  peut  avancer.  La  phobie. ne  se 
manifeste  point  continuellement.  Ladame  a  publié,  en  1890, 
un  cas  qui  paraît  rentrer  dans  cette  variété  très  rare  :  il 
s’agit  d’un  homme  de  cinquante-quatre  ans  qui  est  pris 
di’aecès  de  vertige,  et  d’angoisse  avec  pâleur  de  laface,  et  de 
sentiment  de  défaillance  en  marchant;  ifresté  alors- comme 


«  cloué  sur  place  et  trépignant  sans  pouvoir  avancer;.. 
S’il  forçait  et  voulait  continuer  à  se  tenir.'debout,  il  ne  tar-=- 
derait  pas  à  se  laisser  choir;  S'-il.tente  de  marcher  encore;, 
les  pieds  trépignent  sans  se  détacher  du  sol  comme  si  le 
malade  était  atteint  de  paraplégie  spasmodique  ». 

Forme  associée.  —  Quand  la  basophobie  accompagne  une 
lésion  organique  (hémiplégie,  tabes,  sclérose  en  plaques), 
elle  ne  se  présente  point  sous  le  même  aspect  que  la  forme 
simple,  puisque  l’on  constate  les  signes  de  la  lésion  orga¬ 
nique  concomitante.  Il  y  a  simplement  disproportion  entre 
les  symptômes  organiques  et  les  troubles  dynamiques. 

La  variété  par  accès  y  est  assez  fréquente;  l’accès  alors  se 
produit  toujours  dans  les  mêmes  conditions.  L’hémiplégique 
de  Grasset  marchait  bien  chez  lui  ;  quand  il  sortait  dans  là 
rue  la  basophobie  apparaissait;  quand  iléprouvait  une  an¬ 
goisse  dans  un  endroit  donné,  il  ne  pouvait  plus  ultérieure¬ 
ment  franchir  cet  endroit.  Rien  n’est  plus  curieux  que  lé 
récit,  fait  par  Mirallié,des  accès  de  son  malade  pour  monter 
son  escalier;  nous  le  citerons  en  entier  parce  qu’il  est  tout 
tout  à  fait  expressif  et  donne  une  idée  exacte  de  l’état  du 
sujet  :  «Pour  se  rendre  à  sa  chambre  à  coucher,  ditMirallié, 
le  malade  a  à  traverser  un  couloir  et  à  monter  un  escalier 
dont  les  marches  sont  larges  et  peu  élevées  ;  cet  escalier 
présente  deux  angles  droits  séparés  par  un  palier  où  sont 
situées  deux  marches.  Chaque  soir  le  malade  traverse  assez 
facilementle  couloir,  monte  les  deux  premières  marches  de 
son  escalier  et  arrive  au  premier  tournant;  à  ce  moment 
jamais  plus  tôt,  jamais  plus  tard,  le  malade  s’arrête  dans 
l’impossibilité  absolue  d’avancer  ;  l’angoisse  est  extrême  et 
oblige  le  patient  à  s’asseoir  :  au  bout  de  quelques  minutes 
l’angoisse  se  calme,  le  malade  reprend  sa  marche,  et  monte 
sans  difficulté  le  reste  de  l’escalier.  » 

Dans- la  fbrme  associée,  le  pronostic  et  la-durée  sont  sin¬ 
gulièrement  plus  graves  que  dans  la»  forme  simple  ;  .l’idée 
obsédante  est  entretenue  par  l'état  organique  sous-jacent;. 

Formes  frustes.  —  Comme  le  dit  le  professeur  Ballet, 
la  stasobasophobie.  a  ses  degrés.  Les  auteurs  qui  l’ont 
décrite  avaient  surtout  en  vue  le  trouble  moteur;  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  dans  certains  cas  le  syndrome  se  réduit 
à  sa  plus  simple  expression  ;  l’angoisse  de  tomber  ou  de  ne 
pouvoir  avancer,  sans  trouble  moteur  bien  évident.  • 

G.  Ballet  rapporte  à  ce  sujet  l’histoire  curieuse  d’un  mé¬ 
decin  éminent  qui  fut,  «  pendant  plusieurs  années,  torturé 
par  la  basophobie  sans  que  personne,  sauf  un  ou  deux  de  ses 
collègues  à  qui  il  s’en  est  ouvert,  se  soit  douté  de  ses  an¬ 
goisses.  Il  faisait  avec  ponctualité  son  service  à  l’hôpital, mais 
il  avait  soin,  soit  en  montant  à  ses  salles,  soit  en  les  par¬ 
courant,  de  chercher  autour  de  lui  des  points  d’appui  dont  il 
avait  l’expérience  et  dont  la  présence  suffisait  à  rassurer 
son  esprit  préoccupé  et  inquiet.- Il  montait  sans  trop  de 
peine  la  moyenne  des  étages  que  monte  à  Paris  un  médecin 
occupé,  la  rampe  de  l’escalier  lui  servant  de  garantie 
plutôt  que  d’aide,  mais-  il  hésitait  dans  la  rue  à  traverser  lè 
moindre  trottoir.  Il  n’acceptait  de  consultation  en  province 
qu’à  la  condition  formelle  d’avoir  la  certitude  de  trouver 
une  voiture  à  la  descente  même  du  train.  Un  jour  où,  par 
suite  de  réparation  delà  route,  il  lùi  fallait  aller- à  une  cen¬ 
taine  de  mètres  rejoindre  le  véhicule  qui  l’attendait,  il  fut 
pris  d’une  angoisse  telle  qu’il  préféra  reprendre  le  chemin 
de  fer  et  rentrer  à-Paris.  Il  est  bien  vraisemblable  que,  s’il 
eût  voulu  vaincre  sa  phobie,  les  troublès  moteurs  auraient 
apparu.  Nombre  de  sujets  qui  marchent  assez  bien,  sont 
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pris  de  la  crainte  de  voir  leurs  jambes  se  dérober  sous  eux. 
Contrairement  aux  agoraphobes,  leur  crainte  se  manifeste 
parfois  au  milieu  d'une  foule. 

Il  y  a  donc  des  formes  frustes  de  la  stasobasophobie  dans 
lesquelles  la  dysbasie  fait  défaut  ou  tout  au  moins  ne  se 
révèle  que  par  des  phénomènes  de  parésie,  sans  que  la 
chute  s’ensuive. 

VI 

Nature  de  la  stasobasophobie.  Distinction  avec  l’astasie- 
abasie.  —  Il  importe  avant  d’entrer  dans  l’étude  de  la 
pathogénie  de  la  basophobie  de  bien  montrer  quels  sont 
les  traits  qui  la  distinguent  de  l’astasie-abasie. 

Blocq  qui  étudia  l’astasie-abasie  sous  l’inspiration  de 
Charcot  la  définit  :  «  un  état  morbide  dans  lequel  l’impossi¬ 
bilité  de  la  station  verticale  et  de  la  marche  normale  con¬ 
traste  avec  l’intégrité  de  la  sensibilité,  de  la  force  muscu¬ 
laire  et  de  la  coordination  des  membres  inférieurs.  »  Il 
s’agit  pour  lui  d’un  syndrome  autonome,  dans  lequel  il  y  a 
une  influence  «  d’arrêt  portant  son  action  sur  le  centre  cor¬ 
tical  de  la  station  ou  de  la  marche  ».  11  le  compare  à  l’anes¬ 
thésie  systématisée,  portant  non  point  sur  toutes  les  sensa¬ 
tions  d’un  sens  donné,  mais  sur  un  groupe  de  sensations 
formant  système.  11  y  aurait,  dans  Fastasie-abasie,  absence 
des  représentations  mentales  qui  concernent  la  marche, 
tandis  que  celles  qui  se  rapportent  aux  modes  de  progres¬ 
sion  ou  aux  mouvements  généraux  des  membres,  persistent 
intactes.  En  un  mot  il  s’agit  d’une  akinésie  psychique  systé¬ 
matisée. 

Sollier  considère  Fastasie-abasie  comme  une  variété 
d’amnésie  ;  pour  que  le  mouvement  automatique  de  la  mar¬ 
che  ne  s’accomplît  pas,  il  suffirait,  d’après  lui,  que  l’excitant 
initial,  le  contact  du  sol  avec  Ihplante  du  pied,  n’éveille  pas 
le  souvenir  du  premier  mouvement  élémentaire.  Alors  même 
que  les  autres  centres  associés  pourraient  être  mis  en 
action,  c’est-à-dire  quand  bien  même  le  souvenir  des  autres 
mouvements  élémentaires  pourrait  y  être  éveillé,  la  marche 
ne  serait  pas  possible. 

Quelle  que  soit  la:  théorie  que  l’on  adopte  pour  expliquer 
le  fait,  Fastasie-abasie  ne  serait  qu’un  trouble  de  représen¬ 
tation  mentale  ou  de  mémoire. 

Dans  la  stasobasophobie,  au  contraire,  le  substratum  du 
trouble  de  la  marche  est  un  phénomène  émotif.  Les  sujets 
s’en  rendent  compte  pt  l’expriment  parfois  sous  une  forme 
imagée;  une  malade  de  M.  le  professeur  Debove  disait  être 
prise  «  d’une  frousse  du  diable  »  à  l’idée  de  se  tenir  debout- 
et  de  marcher;  elle  était  anxieuse  pendant  .l’heure  qui  pré¬ 
cédait  vie  moment  de  la  visite,  à  l’idée  qu’on  pourrait  lui 
faire  exécuter  quelques  pas.  D’ailleurs  cet  état  d’angoisse 
se  traduit  par  tous  les  signes  extérieurs  de  celle-ci  :  accélé¬ 
ration  du  pouls,  sueurs  froides,  etc. 

La  stasobasophobie  a  donc  sa  place  parmi  les  troubles 
psychiques  qui  ont  l’angoisse  pour  origine.  Faut-il  la  faire 
rentrer  parmi  les  symptômes  de  la  névrose  d'angoisse  de 
Freud?  Sous  ce  nom.  Fauteur  a  décrit,  en  1893,  une  affec¬ 
tion  autonome  qu’il  considère  comme  distincte  de  la  neu¬ 
rasthénie,  caractérisée  par  une  irritabilité  nerveuse  géné¬ 
rale,  un  état  chronique  d’attente  anxieuse,  des  crises  angois¬ 
santes  ou  des  équivalents  de  crises  (états  larvés  d’angoisse 
de  Hecker)  consistant  en  troubles  cardiaques,  troubles  res¬ 
piratoires,  troubles  digestifs,  vertiges,  paresthésies,  phé-. 
nomènes  musculaires,  phénomènes  sécrétoires,  troubles 
urinaires,  des  phobies  et  des  obsessions.  Elle  aurait,  pour 


Freud,  une  origine  exclusivement  sexuelle,  tandis  que, 
pour  Hartenberg,  elle  pourrait  se  montrer  à  la  suite  de  tout 
choc  moral. 

L’entité  morbide  de  Freud  est  loin  d’être  universellement 
admise;  nous  nous  contenterons  donc  de  ranger  la  baso¬ 
phobie  parmi  les  obsessions;  dans  la  classiflcation  adoptée 
par  Pitres  et  Régis,  elle  prend  place  parmi  les  physiopho- 
bies,  c’est-à-dire  parmi  les  phobies  survenant  à  l’occasion 
de  fonctions,  états  et  actes  physiologiques  à  côté  de  l’éreu¬ 
tophobie,  de  la  logophobie,  etc.  C’est  une  phobie  systéma¬ 
tisée,  le  plus  souvent  accidentelle,  et  revêtant  une  évolution 
aiguë.  D’ailleurs  les  malades  chez  lesquels  elle  apparaît 
sont  souvent  des  panophobiques  et  ont  d’autres  obsessions. 

Quant  à  sa  cause  intime,  elle  est  celle  des  obsessions  en 
général  ;  certains,  avec  Magnan,  Kraft-Ebing,  pensent  qu’un 
terrain  préparé  est  indispensable  à  leur  éclosion,  il  s’agi¬ 
rait  d’un  trouble  dégénératif  constitutionnel,  d’une  tare 
névropathique,  «  transmise  par  voie  dégénérative  des  pa¬ 
rents  aux  enfants.  »  Pitres  et  Régis  croient  qu’elle  constitue 
un  phénomène  purement  accidentel.  Nous  n’avons  point  à 
prendre  parti  dans  cette  discussion. 

Le  trouble  moteur  que  l’on  constate  chez  les  basophobes 
est  variable  ;  les  uns  ont  une  démarche  spasmodique, 
d’autres  une  démarche  cérébelleuse,  d’autres  enfin  une 
démarche  ataxique  ;  les  derniers  sentent  leurs  jambes  se 
dérober  sous  eux.  Le  mécanisme  dans  tous  les  cas  est  le 
même,  la  paralysie  fonctionnelle  systématique  se  développe 
sous  l’influence  de  l’angoisse,  le  mode  de  réaction  seul 
varie  suivant  les  sujets  :  de  là,  ces  types  variés  de  dé¬ 
marche  (1). 

TII 

Diagnostic.  —  Il  est  en  général  assez  facile  et  la  confu¬ 
sion  avec  une  paraplégie  organique  ne  peut  persister  pen¬ 
dant  très  longtemps. 

On  peut  être  tenté,  lorsque  l’on  voit  ces  malades  pour  la 
première  fois,  de  croire  à  la  simulation  et,  de  fait,  un  sujet, 
que  nous  avons  observé,  essaya  de  simuler  le  symptôme  de 
la  basophobie  ;  mais  il  n’existait  chez  lui  aucun  des  phéno¬ 
mènes  physiques  de  l’angoisse;  il  n’avait  pas  trace  d’accélé¬ 
ration  du  pouls  et  d’ailleurs  une  surveillance  continue  et 
bien  faite  permet  facilement  d’éviter  cette  erreur. 

La  distinction  avec  V astmie-abasie  est  facile  à  faire  par 
l’absence  du  sentiment  d’angoisse;  cependant  chez  certains 
sujets,  celle-ci  peut  n’être  pas  accusée  nettement  par  les 
sujets,  mais  alors  il  suffit  souvent  d’une  aide  insignifiante 
faisant  croire  au  malade  qu’il  est  soutenu  pour  que  la 
marche  redevienne  plus  facile.  Un  point  qui  distingue  com¬ 
plètement  l’astasique-abasique  du  basophobe  est  la,  possibi¬ 
lité  pour  le  premier  de  s.e  livrer  à  des  exercices  autresique  la 
marche  et  plus  difficiles.  Certains  sujets  ne  peuvent  mar¬ 
cher,  mais  courent,  dansent,  sautent  à  cloche-pied  avec 
aisance,  marchent  à  quatre  pattes,  grimpent  sans  difficulté. 
Rien  de  semblable  n’existe  chez  le  basophobe  ;  il  nous  a 


(1)  Nous  ne  voulons  "point  entrer  ici  dans  Ta  question  complexe  et 
discutée  des  phobies  en  général.' Depuis  que  ce  travail  a  été  éerit,  des 
publications  intéressantes  ont, été  faites  sur  ce  sujet;  nous  nous  bor¬ 
nerons  à.  citer  les  deux  opinions  .récemment  émises  :  .Janet-.soos  lenom 
de  psychasténie  semble  décrire  un  état  voisin  de  la  névrose  d’angoisse 
de  Freud  ;  Londe,  avec  Brissaud,  insiste  sur  les  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  l’angoisse,  phénomène  bulbaire.  Les  états  anxieux  ont  fait 
l’objet  d’un  rapport  de  Lalaume  au  XH'  .Congrès  .des  médecins  aldénis- 
tes  et  neurologistes  français. 
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toujours  été  impossible  de  faire  marcher  ou  sauter  un  de 
ces  sujets,  car  pour  lui  le  sentiment^  de  peur  est  propor¬ 
tionnel  à  la  difficulté  et  l’angoisse  existe  aussi  bien  dans  le 
saut  que  dans  la  marche. 

Sous  le  nom  diasthénie  neuromusculaire,  Boùveret  désigne 
une  forme  de  neurasthénie  plus  fréquente  chez  la  femme  : 
les  malades  se  plaignent  de  douleurs  variées,  sans  que  l’on 
trouve  chez  elles  aucune  lésion  organique  susceptible  de  les 
expliquer  ;  elles  se  condamnent  à  l’immobilité  complète  et 
finissent  par  rester  des  mois  et  des  années,  étendues  sur 
une  chaise  longue  et  dans  leur  lit.  Çet  état  s’accompagne  de 
diminution  de  la  personnalité  morale;  il  est  souvent  entre¬ 
tenu  par  la  persistance  de  soins  trop  empressés  de  l’entou¬ 
rage.  Jamais  les  malades  n’ont  d’angoisse  ;  elles  se  plai¬ 
gnent  de  fatigue  énorme  au  moindre  mouvement. 

Valânesia  algera  de  Môbius  est  caractérisée  par  des  dou¬ 
leurs  se  reproduisant  à  l’occasion  des  mouvements  ;  mais  il 
n’y  a  ni  anxiété,  ni  paralysie  ;  les  phénomènes  douloureux 
semblent  dus  à  des  contractures  partielles  persistantes. 

Telles  sont  les  principales  affections  avec  lesquelles  on 
peut  confondre  la  stasobasophobie  lorsqu’elle  est  continue. 
Quand  elle  survient  par  accès,  elle  peut  être  prise  pour  de 
V agoraphobie.  Les  deux  variétés  de  syndrome  peuvent  se 
succéder  d’ailleurs  chez  les  mêmes  sujets;  ils  ont  tous  deux 
pour  base  l’angoisse  ;  mais  tandis  que  dans  la  stasobaso¬ 
phobie,  il  y  a  paralysie  systématisée  de  la  marche  et  de  la 
station  debout,  rien  de  tel  ne  se  rencontre  dans  l’agora¬ 
phobie.  C’est  la  peur  des  espaces  vides;  elle  peut  se  pro¬ 
duire  lorsque  le  malade  traverse  une  place  déserte,  une  rue, 
un  pont,  etc.  :  la  présence  d’une  personne  accompagnant  le 
sujet,  le  faible  appui  d’une  canne  la  fait  cesser.  Il  est  incon¬ 
testable  qu’il  existe  une  grande  analogie  entre  ces  deux 
états  qui  procèdent,  cependant,  d’une  idée  obsédante  diffé¬ 
rente. 

Il  semble  qu’il  y  ait  place  à  côté  de  l’astasie-abasie  et  de 
la  stasobasophobie  pour  une  variété  de  dysbasie  que  l'on 
pourrait  appeler  dysbasie  aboulique  et  dont  Delarue  cite  dans 
sa  thèse  un  exemple  emprunté  au  livre  de  Ribot  sur  les 
maladies  de  la  volonté.  Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  qui  ne  pouvait  marcher,  quelque  désir  qu’il  en  eût; 
tous  les  efforts  étaient  vains.  L'angoisse  n’est  point  signalée 
parmi  les  sensations  éprouvées  par  le  malade  ;  ce  qui  le  dis¬ 
tingue  des  basophobes.  On  peut  se  demander  si  l’anxiété 
chez  lui  n’était  point  subconsciente;  on  aurait  alors  eu 
affaire  à  une  forme  fruste  de  basophobie.  Il  n’est  point  sans 
intérêt  de  rappeler  à  ce  propos  que  Ballet  considère  les 
basophobes  comme  des  abouliques,  en  même  temps  que 
comme  des  phobiques. 

On  peut  encore  confondre  la  stasobasophobie  par  accès 
avec  diverses  autres  affections.  L’incertitude  des  mouve¬ 
ments  qui  se  rencontre  chez  les  sujets  atteints  de  maladie  de 
Thornsen,  au  moment  de  la  mise  en  action  des  muscles,  ne 
peut  en  imposer  longtemps  pour  le  syndrome  dont  nous 
nous  occupons;  l’impotence  ne  persiste  point  après  que 
quelques  mouvements  d’assouplissement  ont  échauffé  les 
muscles.  Les  spasmes  fonctionnels,  désignés  sous  le  nom  de 
crampes  des  marcheurs,  comparables  à  la  crampe  des  écri¬ 
vains,  cessent  sous  l’influence  du  repos.  La  claudication  inler- 
mittente  ischémique  est  constituée  par  des  sensations  pénibles 
dans  les  membres  inférieurs  et  des  contractures  doulou¬ 
reuses  forçant  le  malade  à  s’arrêter  ;  elle  s’accompagne  de 
troubles  circulatoires  dans  le  segment  atteint.  La  méralgie 
iparesthèsique  est  habituellement  unilatérale  ;  les  sensations 


douloureuses  se  localisent  dans  le  domaine  du  fémoro- 
cutané,  elles  apparaissent  à  la  suite  de  fatigue. 

Nous  n’insisterons  point  sur  le  diagnoslic  de  la  forme 
ataxique  avec  le  tabes  ou  la  titubation  d’origine  cérébel¬ 
leuse.  Quand  la  stasobasophobie  est  assi  ciée  à  un  état  orga¬ 
nique,  il  importe  de  faire  le  point  de  départ  entre  la  lésion 
proprement  dite  et  le  trouble  psychique  surajouté.  L’inter¬ 
prétation  en  est  parfois  délicate;  facile  dans  la  basophobie 
par  accès,  puisque  l’on  peut  comparer  la  marche  des 
malades  au  moment  de  la  crise  à  la  marche  habituelle,  elle 
est  beaucoup  plus  grande  quand  la  basophobie  est  con¬ 
tinue.  Il  est  possible  cependant  de  s’en  rendre  compte;  il 
suffit  alors  de  fournir  un  appui  parfois  insignifiant  au  sujet 
pom  A'oir  les  phénomènes  diminuer  d’une  façon  appré¬ 
ciable. 

VIII 

Traitement.  —  La  stasophobie  étant  avant  tout  un  syn¬ 
drome  psychique  nécessite  un  traitement  psychique. 

Au  premier  rang  des  moyens  à  employer,  il  faut  citer  la 
suggestion-,  point  n’est  nécessaire  dans  la  plupart  des  cas 
d’avoir  recours  au  sommeil  hypnotique,  la  suggestion  à 
l’état  de  veille  suffit.  La  démonstration  faite  au  malade  qu’il 
n’est  point  atteint  de  lésion  irréparable,  qu’il  s’agit  de 
troubles  purement  dynamiques,  les  encouragemen  ts  à  mettre 
en  œuvre  toute  leur  volonté,  à  vaincre  l’angoisse  dont  ils 
son.t  saisis,  échoue  le  plus  souvent;  il  y  a  des  cas  où  la  rai¬ 
son  est  impuissante  contre  l’imagination,  comme  l’écrit 
Pascal  :  i  Le  plus  grand  philosophe  du  monde  sur  une 
planche  plus  large  qu’il  ne  faut,  s’il  a  au-dessous  un  préci¬ 
pice,  quoique  sa  raison  le  convainque  de  sa  sûreté,  son 
imagination  prévaudra.  Plusieurs  n’en  sauraient  soutenir 
la  pensée  sans  pâlir  et  sans  suer.  » 

Parmi  les  moyens  susceptibles  de  frapper  vivement  les 
malades,  le  procédé  classique  à  l’aide  de  la  suggestion  nié- 
dicamenteuse  a  quelque  chance  de  réussir  ;  Dupré  s’est  con¬ 
tenté  de  prescrire  des  pilules  de  mica  panis,  vantant  leur 
puissance  thérapeutique  ;  chez  deux  de  nos  malades  les 
pilules  de  bleu  de  méthylène  ont  produit  l’effet  souhaité. 
Les  frictions,  les  applications  locales,  l’électricité  faradique, 
galvanique  ou  statique  agissent  dans  le  même  sens,  en 
frappant  l’imagination  du  sujet. 

Chez  nombre  de  malades,  ces  suggestions  ne  suffisent 
plus,  il  faut  avoir  recours  à  un  autre  mode  de  traitement  et 
mettre  en  œuvre  les  procédés  de  la  rééducation-,  dans  le  cas 
'particulier,  quoique  la  technique  soit  identique,  le  mode 
d’action  diffère;  au  lieu  de  rééduquer  les  malades,  on  se 
propose  de  supprimer  l’angoisse  par  l’habitude,  hi  façon 
de  procéder  est,  à  quelques  détails  près,  celle  qui  est  notée 
chez  les  ataxiques.  Les  exercices  consisteront  à  faire  tenir 
le  malade  debout,  immobile  pendant  quelques  secondes, 
puis  à  le  faire  marcher  soutenu  sous  les  bras  par  deux 
personnes,  puis  par  une  seule,  ensuite  simplement  guidé  du 
doigt;  enfin  il  marchera,  suivi  à  faible  distance  par  une 
personne  prête  àlè  secourir.  On  enlèvera  ce  dernier  appui  et 
on  abandonnera  le  basophobe  à  lui-même.  Il  peut  être  néces¬ 
saire  d’habituer  le  sujet  à  monter  et  descendre  les  marches 
d’un  escalier.  Pendant  tous  ces  exercices  il  est  très  impor¬ 
tant  que  le  slasophobique  soit  à  l’abri  d’une  chute  éven¬ 
tuelle  ;  celle-ci  lui  ferait  perdre  tout  le  bénéfice  des  acquisi¬ 
tions  antérieures,  en  évoquant  de  nouveau  la  crainte.  Cette 
véritable  gymnastique  n’est  nécessaire  que  dans  des  cas 
graves  et  chez  des  sujets  d’une  émotivité  extrême  ;  aussitôt 
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quu  le  iiialude  a  pu  faire  quelques  pas  sans  aide,  on  peut 
voir  son  assurance  revenir;  les  progrès  alors  sont  très 
rapides.  En  somme  ces  malades  sont  tout  à  fait  compara¬ 
bles  au.v  eufanis  qui  hasardent  leurs  premiers  pas  et  ins¬ 
truits  par  l’expérience  d’une  chute  inopportune  ont  la  dé¬ 
marche  oscillante  et  inquiète. 

Comme  le  fait  très  justement  remarquer  Hartenberg  (la 
névrose  d’angoisse),  il  est  nécessaire  que  les  exercices 
soient  accomplis  par  le  malade  à  son  insu  ;  «  On  ordonnera 
au  malade,  dit-il,  un  traitement  dans  lequel  il  a  confiance 
et  au  bout  duquel  on  lui  promet  la  guérison  certaine  de  sa 
peur.  Puis  un  jour,  sans  qu’il  soit  prévenu  à  l'avance,  on  lui 
déclare  après  un  examen  complet  qu’il  est  guéri  et 'que  sa 
peur  n’existe  plus.  Comme  il  demeure  sceptique  en  face  de 
cette  affirmation,  on  propose  de  faire  l’épreuve  sur-le- 
champ  et  on  amène  le  malade  dans  les  conditions  où  se 
produit  la  peur.  Le  plus  souvent  alors,  il  résiste.  »  Il  faut 
alors  l’autorité  et  l’insistance  du  médecin  pour  l’obliger  à 
essayer  les  premiers  pas. 

Dans  certains  cas,  à  la  rééducation,  il  faut  joindre  l’isole¬ 
ment  ou  plutôt  le  changement  de  milieu  ;  les  malades  peu¬ 
vent  être  influencés  par  des  suggestions  fâcheuses,  qu’elles 
soient  le  fait  de  l’entourage,  du  médecin  ou  d’une  personne 
étrangère.  Il  n’est  point  exceptionnel  de  voir  des  sujets 
basophobes  pris  pour  des  paraplégiques  et  œ  condamnés  » 
par  leur  médecin,  suivant  l’expression  consacrée.  On  con¬ 
çoit  combien  de  telles  affirmations  sont  néfastes  chez  des 
timorés,  prêts  à  interpréter  toute  parole  dans  un  sens 
fâcheux.  D’autres  fois,  l’entourage,  impatient  de  voir  le 
malade  se  rétablir  rapidement,  insinue  que  les  soins  don¬ 
nés  ne  sont  pas  ceux  qui  conviennent,  il  ébranle  la  con¬ 
fiance  dans  le  médecin  et  jette  le  doute  dans  l’esprit  du 
sujet  sur  la  réalité  de  son  amélioration.  C’est  l’avantage  de 
l’isolement  d’arracher  le  malade  à  ses  propres  préoccupa¬ 
tions  hypocondriaques  et  aux  préoccupations  des  siens  et 
de  le  mettre  sous  la  dépendance  plus  grande  de  celui  qui  le 
traite. 

Dans  les  cas  où  la  stasobasophobie  n’est  qu’un  syndrome 
superposé  à  une  affection  organique,  tabes  ou  sclérose  en 
plaques,  le  succès  du  traitement  sera  moins  sûr  que  dans 
les  cas  précédents:  il  ne  faut  point  cependant  oublier  que 
l’ataxie  paraît  être  exagérée  chez  les  tabétiques  par  l’an¬ 
goisse  concomitante;  à  la  période  où  la  démarche  peut 
occasionner  des  chutes,  l’anxiété  existe  presque  constam¬ 
ment.  Quand  la  basophobie  a  eu  pour  cause  initiale  une 
douleur  locale  sciatique,  arthrite,  il  est  de  toute  évidence 
qu’il  faut  traiter  l’algie  primitive,  attendre  que  la  douleur 
ait  disparu,  pour  tenter  la  rééducation. 

Au  traitement  psychique,  il  faut  joindre  un' régime  con¬ 
venable;  certains  demandent  à  être  suralimentés  comme 
les  neurasthéniques.  D’autres  doivent  être  maintenus  au 
régime  lacté  pendant  quelque  temps,  pour  supprimer  toute 
autointoxication  concomitante.  L’une  de  nos  malades 
ayant  eu  quelques  traces  d’albumine  dans  l’urine,  dut  être 
mise  à.  la  diète  lactée,  puis  à  un  régime  mixte;  tous  les 
écarts  de  régime  furent  suivis  d’une  aggravation  des  acci¬ 
dents  de  l’angoisse.  C’est  d’ailleurs  une  vérité  banale  que  le 
rôle  des  intoxications  d’origine  digestive  dans  la  production 
d’autres  angoisses.  C’est  pour  la  même  raison  qu’il  im¬ 
porte  de  surveiller  de  près  le  fonctionnement  du  tube 
digestif  pendant  le  traitement. 

L’hydrothérapie  fait  partie  intégrante  du  traitement  de  la 
basophobie,  comme  des  états  nerveux  semblables;  les  dou¬ 


ches  écossaises  sont  généralement  mieux  tolérées  par  les 
sujets  pusillanimes  que  les  douches  froides. 

La  médication  interne  consistera  en  l’emploi  des  toni¬ 
ques  nerveux  ;  les  glycérophosphates,  les  lécithines,  les 
préparations  arsenicales  et  marliales,  les  sels  de  sti'ychnine 
combattront  la  dépression  nerveuse.  Chez  les  insomni- 
ques,  les  irritables  à  l’excès,  les  valériaiiates  et  les  bro¬ 
mures  seront  surtout  indiqués.  Ces  agents  thérapeutiques 
ne  s’excluent  d’ailleurs  point  et  doivent  être  souvent  usités, 
en  même  temps,  chez  de  tels  sujets  dont  les  réactions 
vives  ne  sont  que  l’indice  d’une  faiblesse  irritable  du  sys¬ 
tème  nerveux. 
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par  M.  Ferrand),  Joitrn.  des  prat.,  1"  mars  1902.  —  P.  De¬ 
larue.  De  la  stasobasophobie,  Th.  de  Paris,  1901.  —  Dupré 
et  Delarue.  Stasobasophobie,  XI‘  Gong,  des  alién.  et  neu- 
roL,  août  1901.  —  (itLimhv.  Des  jjeurs  maladives  ouphobies, 
Paris,  1894,  et  les  Déséquilibrés  des  jambes,  1898.  —  Grasset. 
Basophobie  ouabasie  phobique  chez  un  hémiplégique  (hérni- 
neurasthénie  post-hémiplégique),  Semaine  méd.,  13  août  1894, 
et  Traité  des  maladies  du  système  nerveux.  —  Hallion  et  Char¬ 
cot.  Quelques  observations  de  dysbasie  d’origine  nerveuse, 
Arch.  de  neurol  ,  fév.  1895.  —  Hartenberg.  IX”  Cong.  des 
alién.  et  neurol.,  Angers,  1898,  et  La  névrose  d'angoisse. 
Revue  de  méd.,  juin-juillet-août  1901.  — Hirschberg.  Traite¬ 
ment  de  l’ataxie  dans  le  tabes  dorsalis  par  la  rééducation 
des  mouvements,  Arch.  de  neurol.,  1896.  — Knapp.  Astasia 
abasia,  Journ.  of  nerv.  and  mental  diseuses,  1891,  n"  11.  — 
Ladame.  Arch.  de  neurol.,  1891.  —  G.  Lalaune  (de  Bordeaux), 
les  états  anxieux  des  maladies  mentales.  Rapport  au  Con¬ 
grès  des  médecins  aliénistes  et  neurologistes  tenu  à  Gre¬ 
noble  (l"-?  août  1902).  —  Miballié.  IX"  Cong.  des  alién. 
et  neurol.,  1898;  —  Parisot  (de  Nancy),  h''.  —  Pitres  et 
Régis.  Les  obsessions  et  les  impulsions  (Bibl.  de  psychol.  expé- 
riment.),  Paris,  1902.  —  Raymond  et  Janet,  Névroses  etidées 
fixes,  t.  IL  —  Rendu.  Soc.  méd.  des  hôp.  de  Paris,  1893.  — 
Séglas.  De  l'abasie  et  de  l’astasie  émotive.  Médecine  mod., 
1891,  n“  24,  et  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  mentales  (Sal¬ 
pêtrière),  1887-1894. — Thyssen.  Arch.  deneurol.,  1891. 


8ËANCH!  OB  L’AU ADEMIB  OB  MfiDBCINB 

(30  DÉCEMBRE  1902) 

Il  y  a  deux  réclamations  à  l’occasion  du  procès-verbal, 
l’une  de  M.  Robin,  qui  se  plaint  que  la  communication  qu’il 
a  faite  dans  la  dernière  séance  n'ait  pas  été  reproduite  par 
le  Bulletin;  l’autre  de  M.  Laveran,  qui  se  plaint  d'y  avoir  lu 
une  réponse  que  M.  Gautier  ne  lui  a  pas  faite  au  sujet  de 
Tarrhénal. 

M.  Kelsch  lit  un  rapport  sur  les  médicaments  et  objets  de 
pansement  qui  doivent  être  délivrés  aux  infirmeries  des 
maisons  centrales. 

M.  Porak  a  lu  son  rapport  annuel  au  nom  de  la  Commis¬ 
sion  de  l’hygiène  de  l'enfance.  Voici  le  résumé  de  cetimpor- 
tant  rapport. 

M.  Porak  se  borne  à  relever  deux  des  nombreuses  ques¬ 
tions  qu’il  a  étudiées  dans  ce  rapport  :  la  première  a  trait  à 
l’efficacité  delà  loi  Roussel,  la  deuxième  à  l’article  8  de  cette 
loi. 

L’efficacité  de  la  loi  Roussel  reste  démontrée  : 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1°  Par  le  sentiment  généralement  exprimé  par  les  méde¬ 
cins-inspecteurs  de  la  protection  de  l’enfance  et  par  les  ins¬ 
pecteurs  départementaux. 

2“  Par  l’abaissement  de  la  mortalité  depuis  vingt  ans 
dans  les  départements  qui  reçoivent  des  nourrissons  venant 
de  Paris. 

3°  Par  l’abaissement  de  la  mortalité  dans  le  service  des 
enfants  assistés,  qui  est  tombée  de  50  à  60  p.  100  à. 20  p.  100. 

Néanmoins,  de  la  fin  du  premier  mois  à  douze  mois,  la 
mortalité  des  enfants  protégés,  de  zéro  à  un  an,  estpresque 
le  double  de  la  mortalité  générale  des  enfants  du  même  âge. 
Il  faut  donc  en  conclure  qu’il  reste  beaucoup  à  faire  pour 
amender  la  loi  Roussel. 

Conclusions  du  rœp'gort  de  la  Commission  de  Vhygiéne  de  Ven- 
ifance  de  1901.  —  Vous  êtes  d’accord  sur  la  nécessité  d’intro¬ 
duire  dans  la  loi  des  dispositions  qui  assurent  l’assistance 
médicale  gratuite  aux  enfants,  l’assistance  judiciaire  aux 
nourrices,  qui  réorganisent  les  inspections  médicales,  qui 
les  étendent  aux  enfants  confiés  à  des  gardes  ou  des  nour¬ 
rices  non  salariées  ou  des  mères  assistées,  qui  réglemen¬ 
tent  différemment  la  délivrance  des  certificats  et  la  tenue 
des  registres  de  service. 

Les  membres  de  la  commission  n’étaient  pas  d’accord  sur 
l’interprétation  et  sur  la  portée  de  l’article  8  de  la  loi  Rous¬ 
sel,  qui  impose  aux  nourrices  sur  lieu  d’assurer  à  leur 
enfant  l’allaitement  pendant  sept  mois.  Vous  avez  demandé 
■qu’urie  enquête  soit  faite  pour  montrer  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  cette  exigence  légale.  Des  statistiques 
fournies  par  le  ministère  de  l’Intérieur  nous  permettent  de 
répondre  à  cette  question. 

65  p.  100  des  femmes  qui  accouchent  à  Paris  ne  peuvent 
pas  allaiter  leur  enfant  pour  des  raisons  économiques,  pa¬ 
thologiques  ou  organiques;  35  p.  100  des  femmes  peuvent 
allaiter  leur  enfant,  mais  66  p.  100  ne  peuvent  pas  l’allaiter 
plus  de  six  mois.  Il  est  donc  nécessaire  d’organiser  l’allai¬ 
tement  artificiel. 

L’allaitement  mercenaire  au  sein  est,  d’autre  part,  une 
duperie.  Si  on  compare  la  fréquence  de  l’allaitement  au 
sein  dans  les  divers  départements  français  et  si  on  le  com¬ 
pare  à  la  mortalité  des  enfants  protégés  dans  ces  divers  dé¬ 
partements,  on  reconnaît  que  d’autres  facteurs  que  l’allai¬ 
tement  au  sein  doivent  être  recherchés  pour  expliquer  la 
mortalité  infantile. 

Elle  dépend,  en  effet,  du  mode  d’alimentation,  des  sai¬ 
sons,  des  soins  donnés  aux  enfants. 

L’étude  de  cette  étiologie  conduit  M.  Porak  à  proposer  de 
voter  les  conclusions  suivantes  : 

L’enfant  d’une  femme  qui  se  place  nourrice  sur  lieu  devra 
être  allaité  au  sein,  par  sa  mère  ou  par  une  autre  femme, 
pendant  trois  mois,  s’il  est  né  en  janvier,  février,  mars,  juil¬ 
let,  août,  septembre,  octobre,  novembre  et  décembre.  'Tou¬ 
tefois  s’il  est  né  en  avril,  mai,  juin,  il  devra  être  allaité  au 
sein  par  sa^mère  de  préféi’ence  à  une  autre  femme,  pendant 
cinq  mois. 

Tout  nourrisson  devra  être,  sauf  avis  motivé  du  médecin- 
inspecteur,  allaité  pendant  un  an  au  moins. 

Ces  conclusions  sont  renvoyées  à  la  Commission  de  l’hy¬ 
giène  de  l’enfance. 

L’Académie  procède  au  renouvellement  de  son  bureau  ; 
ont  été  élus  à  l’unanimité,  M.  Tillaux,  vice-^président; 
M.  Motet,  secrétaire  annuel. 

MM.  Rrouardel  etRudin  sontnommés  membres  duconseil. 

Sont  nommés  membres  de  la  Commission  permanente  des 
épidémies  :  MM.  Chauffard  et  Leblanc;  des  eaux  minérales'. 
MM.  Bourquelot  et  Sevestre;  des  remèdes  secrets  :  MM.  Buc- 
quoy  et  Du  Castel;  de  la  vaccine  :  MM.  Chauvel  et  Chante- 
messe;  de  Vhygiéne  de  l’enfance  :  MM.  Fernet  et  Ribemont- 
Dessaignes. 

MM.  Landouzy,  Malassez,  Pinard,  Reclus,  Marty  et  Riche 


sontnommés  membres  des  commissions  des  correspondants 
étrangers  et  nationaux. 


Service  des  eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le 
service  des  Eaux  minérales  de  la  France,  pendant  l’année 
1901  : 

1“  Médaille  d’or  à:  M.  le  docteur  Cazaux,  médecin  consul¬ 
tant  aux  Eaux-Bonnes. 

2“  Médaille  de-vermeil  à  :  M.  le  docteur  Forestier,  médecin 
consultant  à  Aix^es-Bains. 

3°  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Binet,  méde-  ' 
cin  consultant  à  Saint-Honoré,  et  Lamarque  .(de  Bordeaux). 

4“  Rappel  de  médailles  d’argent  à  .-  M.  le  docteur  Félix  (de 
Bruxelles). 

5°  Médailles  de  Ironze  à  :  MM.  les  docteurs  Goudard  (de 
Pau)  ;  Maurel  (de  Paris)  et  à  M.  Gauchery,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

6“  Rappel  de  médaille- de  bronze,  à  :  MM.  Bocquillon- Li¬ 
mousin,  phormacien  à  Paris. 

Service  des  Épidémies.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1900-1901  : 

1“  Rappels  de  médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Bertin  (de 
Nantes);  Blanquinque  (de  Laon)  ;  Chabenat  (de  la  Châtre); 
Legée  (d’Abbeville);  Le  Roy  des  Barres  (de  Saint-Denis)  et 
Manouvriez  (de  Valenciennes). 

2°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Foucault  (de 
Fontainebleau);  Gorez  (de  Lille);  Tujos  (d’Auch)  et  Rayer 
(des  Andelys). 

3°  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
André  (de  Toulouse);  Balestre  (de  Nice);  Boquin  (d’Autun); 
Comte,  médecin-major  de  première  classe  à  l’bôpital  mili¬ 
taire  de  Nancy  ;  Ollé  (de(Saint-Gaudens)  et  Vergely  (de  Bor¬ 
deaux). 

4“  Médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Bergounioux, 
médecin-major  de  première  classe,  à  l’hôpital  militaire 
Bégin,  à  Saint-Mandé;  Billet,  médecin-major  de  première 
classe  à  l’hôpital  militaire  de  Ta  division  de  Constantine; 
Desgranges  (de  Marchenoirj  ;Lecorre,  médecin  principal  de 
première  classe  des  troupes  coloniales;  Subercaze  (de  la 
Ferté-Alais)  et  Thierry  et  Bertail  (d’Ancy-le-Franc). 

0°  Rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Baudin 
(de  Besançon),  Courtade  (d’Outarville),  Ficatier  (de  Bar-le- 
Duc),  Frottier  (du  Havre),  Legros  (de  Rochefort),  Mathieu 
(de  Vassy)  et  Ollivier,  médecin-major  de  première  classe  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Besançon. 

6°  Médailles  de  bronze  à:  MM.  les  docteurs  Brault  (d’Alger); 
Bussière,  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes 
coloniales;  Caillet  (d'Amboise)  ;  Cauvel,  médecin-major  de 
deuxième  classe  au  12=  cuirassiers  a  Lunéville;  Cerné 
(de  Rouen),  Courgey  (d’Ivry-sur-Seine),  Guérin  (de  Blois), 
Leray  (de  Rennes),  Matbé  (de  Paris),  Ollivier  (de  Dinan), 
Pic  (de  Lyon),  Prouff  (de  Morlaix),  Salle,  médecin-major  de 
première  classe,  à  l'hôpital  militaire  Bégin,  à  Saint-Mandé  ; 
’l'royon  (de  Rétbel)  et  Vassal,  médecin-major  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales,  directeur  du  laboratoire  de 
bactériologie  à  la  Réunion. 

7“  Rappels  de  médailles  de  bronze  à:  MM.  les  docteurs  Alirol 
(duPuy),  Blusson  (de  Larché),  Bruncher  (de  Batna),  Casse- 
dat,  médecin-major  de  première  classe  au  23=  d’artillerie  à 
Toulouse;  de  la  Croix  (de  Lisieux),  Evrard  (d’Epernay), 
Gauthier  (de  Gharolles),  Lafforgue,  médecin-major  de 
deuxième  classe  au  86=  d’infanterie  au  Puy;  Levassort  (de 
Mortagne),  Lévy,  médecin-major  de  première  classe  au 
42=  d’infanterie  à  Belfort;  Mougeot,  médecin  du  service 
local  de  la  Cocbinchine  ù  Saigon;  Ott  (de  [Lillebonne), 
Saint-Martin,  médecinT.major  de  deuxième  classe  au 
150=  d’infanterie  à  Verdun. 


GAZETTE  DES  H  OPITAUX 


Service  de  l’hygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
rihtérieur  met  annuellement,  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine,  une:  somme  de. 2.000  francs,, destinée  à  récom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  1  hy¬ 
giène  des  enfants  du  premier  âge,  et  à  subvenir  aux.  frais 
de  publication  du  rapport  annuel.  — L’Académie  accorde  : 

1“  Médaille  d’or  à':  M.  ledocteur  PauLStrauss  (de  Paris). 

2°  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  -docteurs  Auvert,  inspec¬ 
teur  départemental  du  Cantal,  à  Aurillac;  Bec,  inspecteur 
départemental  du  Vaucluse,  à  Avignon;  Jacques  Bertillon 
(de  Paris)  ;  Cbabenat,  médecin  dè  la  protection  de  l’enfance, 
à  La  Châtre,  et  Clary,  inspecteur  départemental  du  Lot,. à 
Cahors. 

3°  Rappels  de'médailles  de  vermeil  à  :  MM;  les-docteurs-Bouju, 
inspecteur  départe-mental  du  Loiret,  à  Orléans;  Chavanon, 
inspecteur  départemental  de  la  Charente-Inférieure,  à  La 
Rochelle,  et  Mazade,  inspecteur  départemental  des  Bouches- 
du  Rhône,  à  Marseille. 

4-°  Médailles  d’arçfent  à  :  MM.  les  docteurs  Blanche  (de 
Paris)  et  Desgranges,  médecin  de  la  protection  del’enfance, 
àMarchenoir. 

S"  Rappels  de  médailles  dl argent  à  :  MM. les  docteurs  Benoist, 
inspecteur  départementah  du  Morbihan,  à  Vannes:;  Mar¬ 
cel  Bresset  (de  Paris)  ;  Hamel,  inspecteur  départemental  de 
la  Manche,  à  Saint-Lô;  Lautré,  inspecteur  départemental 
de  la  Haute-Garonne,  à  Toulouse,  et  de  Welling,  à  Rouen. 

Médailles  de  l)ro7ize  à:  MM.  les  docteurs  Léon  Dunême(de 
Paris),  Levraud  (de  Saumur),  Mazoyer  (de  Villefort),  Raoul 
Mbrcier  (dè  Tours),  Moutier'(de  Paris),  S'uborbie'(de  Saint- 
Mhndé). 

7“  Rappel  de  ^nédailh  de  Ironze  à  :  M.  le  docteur  Daubas, 
inspecteur  départemental  de  Loir-et-Cher,  à  Blois. 

Service  de  la  vaccine.  —  Prix  et  récompenses-  accordés  à 
MM.  les  médecins  et  sages-femmes,  pour  le- service  de  la  vaccine  en 
T901.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  a  bien  voulu  accorder  : 

I.  De  partager  le  prix  de  1000  francs,’ de  la  manière  sui¬ 
vante  :  600  francs  à  M.  le  docteur  Gustave  Martin,  médecin 
aide-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales,  à 
Phnom-Penh;  -100  francs  à'M.  le  docteur  Eugène  Laffage, 
médecin  de  colonisation’à  Dra-el-Mizan  (Alger). 

II.  Des  médaillés  d'or  à  :  MM.  les  docteurs-Ch.  Aune,  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe,  au  87“  d’infanterie,  à  Saint- 
Quentin;  G.  Borne  (de  Paris);  Victor  Brochard,  médecin 
aide-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales  et 
Romary,  médecin  major  de  deuxième  classe  des  hôpitaux 
de  la  division  d’Oran. 

HL  Des- rappels.- de  médailles  d’ or  à  :  MM.  les  docteurs  Ber- 
gasse,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  l”  hussards  à 
Valence;  Cassedebat,  médecin-majpr  de:  première  classe 
au.  23“  d’artillerie,  à  Toulouse;  Casteret  (de  Toulouse), 
Ciando  (de  Nice),  Ed.  Jenot  (de  Derey),  Lafforgue,  médecin- 
chef  de  l’hôpital  de  Tebessa;  Georges  Martin,  médecin-ma¬ 
jor  de  deuxième  classe,  au  133“  d’infanterie,  à  Angers,  et 
R,ouget,  médecin-major  de  deuxième  classe,  attaché  aux 
hôpitaux  militaires  de,  Bordeaux. 

IV.  Dès  médailles  de  vermeil  d  :  MM.  les  docteurs  Boulet 
(de  Saint-Didier-la-Séauve),  Bussière,  médecin-major  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  Canabal  (de  Mon¬ 
tevideo),  Dorain  (de  Nantes),  Frémicourt  (dè  Jaulgonne), 
Gros,  médecin  de  colonisation,  à  Rébeval;  Hellel  (de 
Clichy),  Métin,  médecin-major  de  première  classe  des 
troupes  coloniales;  Morvan  (dePleyhen)  et  Pouthiou,  méde¬ 
cin  aide-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales. 

V.  Des  rappels  de  médailles:  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Bossion,  médecin  de  colonisation  à  Châteaudun-de-Rhu- 
mel;  Courtade  (d’Outarville)  ;  Fuzet  du  Pouget  (de  Castel-  , 
jau).  Le  Guével  (de  Pont-l’Abbé),  Pethiot  (du  Conquet), 


Poujol,  médecin  de  colonisation  à  A'in-Bessen  (Alger); 
Ttolard  (d’Alger),  et  de  Welling  (de-Rouen). 

Mmes  ]gg  sages-femmes-  Jauze  (de  Tarascon)  et  Marini 
(d'Ajaccio). 

VI.  Des  médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  Bachimont 
(de  Nogent-sur-Seine);  Bascoul  (de  Béziers)  ;  Biaise  (de 
Paris)  ;  Boëll  (de  Baugé)  ;  Boquet  (d’Angers)  ;  Camboulin  (de 
Port-Saïd);  Cart  (de  Paris);  Gartille  (de  Dijon);  Chapoutot 
(de  Buxières-les-Mines);  Clarac,  médecin  principal  de  deu¬ 
xième  classe  des  troupes  coloniales;  Contesse  (de  Lons-le- 
Saunier)  ;  Cornet  (de  Terrenoire);  Couder  (d’Alençon);  Daday 
(de  Bourg-d’Oisans)  ;  David  (de  Narbonne)  ;  Delavalle  (de 
Sailly-sur-^la-Lys)  ;  bestrem  (de  Paris)  ;  Fauré  (de  Laurens)  ; 
Fuzerot,  médecin  de  colonisation  à  Saint-benis-du-Sig; 
Gaudeffroy  (de-  Vatan)  ;  Gilbert-Petit  (du  Mans);  Gilson 
(d’Angôulême);  Gougis  (de  Romilly);  Hérail  (d'Arengosse)  ; 
d’Hôtel  (de  Charleville)  ;  Hugues  (de  Loriol)  ;  Isoard  (de 
Marseille);  Janot  (de  Nogent-sur-Seine);  Jourdan  (de  Val- 
lauris)  ;  Labesse  (d’Angers);  Laboisne  (de  Chabanais);  La- 
croisade  (d' Aigre),  Laguerr.e  (de  Lavelanet)  ;  Lebel  (de  Jan- 
ville);  Lebrun  (de  Bar-sur-Aube)  ;  Lejonne,  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  2“  bataillon  étranger  à  Cao-Bang , 
Loupias  (de  Salies-du-Salal)  ;  Mangin  (d’Ablois)  ;  Manqël  (de 
Toulon)  ;  Mauviez,  médecin-major  de  deuxième  classe  à 
Madagascar;  Mendiboure  (de  Saint-Etienue-de-Baigorry)  ; 
Miquel  (de  Paris)  ;  Nogué  (de  Paris)  ;  Nutte-  (de  Montrouge)  ; 
Pitance  (de  Saint-Moreil)  ;  Raullet  (d’Aumale);  Régnault, 
médecin  de  la  marine,  à  'Toulon  ;  Rosière  (de  Villefranche)  ; 
Roufhandis,  médecin  aide-major  de  première  classe  des 
troupes  coloniales;  Springer  (d’Alençon)  ;  Thiroux,  méde¬ 
cin  de  première  des  colonies,  directeur  de  ITnstitut  Pasteur 
de  Tananarive;  Ulmann  (de  Chester,  Philadephie)  et  Wey- 
denmeyer  (de  Bourges). 

MM.  Lereboullet  et  Monodj  internes  à  l’hospice  des 


Enfants-Assistés. 

Mmes  les  sages-femmes  Blondeau,  hôpital  d  Aubervilliers  ; 
Chauchet  (de  Châteaumeillant)  ;  Chaumont,  liApital  d’ Au¬ 
bervilliers  ;  Cocu,  (de  Ploëmeur);  Contraire  (de  Mkdiran)  ; 
Faudout  (de  Verteillac)  ;  veuve  Fournol  (de  Castillonnès)  ; 
HQllan.dt(de  Calais);  Jaumard  (de  Mussidan) ;.  Laffont  (de 
Grenade);  Léger  (de  Savigny-en-Sancerre)  ;  veuve  Manet  (de 
Lourdes);  Mengelle  (d’Auch). 

VII.  Des  rappels  de  médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs 
Aulas  (de  Firminy);  Bascou  (de  Bouisse);  Bbnnecaze  (de 
Courbevoie);  Chabaud  (de  Nieigles);  Chambay  (d  Alençon)  ; 
Courrent  (de  Tuchan)  ;.  Crimail  (de  Nantes)  ;  Darbouet  (du 
Boucau)  ;  Dourlens  (de  Bruay)  ;  Durand  (d’Arcueil-Cachan)  ; 
Fodéré  (de  Saint-Jean-de-Maurienne)  ;  Gagnière  (de  Bour- 
goin);  Gaillard  (du  Creusot)  ;  Girard  (de  Cannes)  ;  Gouez  (de 
Plougastel-Daoulas)  ;  Latour  (du  Puy)  ;  Michaux  (d’Auber- 
villiers);  Pac'hot(de  Vincennes)  ;Quéré  (deCallac);  Quintin 
(de  Carhâix);  Robin  (de  Pantin);  Sage  (de  la  Tour-du-Pin)  ; 
Sanquer.(de  Morlaix)  ;  Schoull  (de  Tunis)  ;  Tariote  (de  Le- 
vallois-Perret)  ;  Tueffert  (de  Montbéliard);  A'^allaf  (de  Vin¬ 
cennes)  ;  Vivier  (d’Ang.oulême)  et  Yvon  (de  Paris). 

M“““  les  sages-femmes  Aussourd  (de  Vierzon-Ville)  ;  Bau¬ 
douin.  (de  Vannes);  Buckhardt  (du  Havre);  Burelier  (de 
Roanne)  ;  Carbonnet.  (de  Tarascon)  ;  Chauffour  (de  Mira- 
mont)  ;  Debord  et  Dinard  (de  Bourges)  ;  Durvicq  (de  Pbnt- 
l’Évêque)  ;  veuve  Grenier  (de-  Lauzun);  Iché,  née  Héral 
(d’Albi);  Lafitte  (de  Salies-de- Béarn)  ;  veuve  Le  Bloaz  (de 
Rostrenen)  ;  veuve.  Louis,  (de.  Ploëmeur)  ;  Noras  (de  Mont- 
ceau-les-Mines)  et  Tarraube  (de  Tonneins). 

VIII.  Des  médailles  de.-  'brome  à  ;  MM.  les  docteurs  An- 
telmy  (de-  Carcès)  ;  Capdeville  (d’AlforvilIe)  ;  Foucras  (de 
Moyrasès)  ;  Kanouy  (de  Tarascon)  ;  Legros  (de  Firininy) , 
Lçsueur  (de  Bernay)  ;  Mullois  (d’Angers)  ;  Planeh  (de  Beau^ 
mont)  ;  Samalens  (d’Auch);  Vassal  (de  GharleviHej. 

M““  les  sages-femmes  Dussoudeix  (de  Pans);  Ducasse 
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(d’Esti beaux)  ;  Dupont  (d’Aire);  Dupouy  (de  Mimizan)  ; 
veuve  Garnier  (de  Saint-Fiorent)  ;  Lascombes  (d’Auch)  ;  Lau¬ 
nay  (de  Guéméné)  ;  Lebourdais  (d’Épernay);  Lidove  (de 
Saint-Augustin);  Mirgonde  (du  Blanc);  Parmentier  (de 
Charleville)  et  Roger  (de  Dainville). 

IX.  Be&  rappels  de  médailles  de  bronze  à;  MM.  les  docteurs  Bé- 
gusseau  (de  Secondigny);  Luquet  (de  Toulon-sur-Arroux  et 
Pellerin  (de  Neuilly-le-Réal). 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  ter¬ 
miné  par  les  nominations  suivantes  : 

1.  M.  Basset,  M'*®  Debat-Ponsan,  MM.  Levant,  Corpechot,  Mo¬ 
reau,  Touraine,  Brin,  Benazet,  Debre',  Lian. 

il.  Briquet,  Cbeurlot,  Fiessinger,  Bouilly,  Ymonet,  du  Castel, 
Perrier,  Serin,  Bazy,  Leconte. 

21.  Ehrenpreis,  Quentin,  Avenier,  Houzel,  Worth,  M"®  Giry, 
MM.  Pierre  Barbet,  Boucaut,  Breteau,  Brisset. 

31.  Ramus,  Ancibure,  Corret,  Bruslé,  Glénard,  Renaud,  Benon, 
Labande,  Pellot,  Maumené. 

41.  Alexaudresco,  Pierre  Lévy,  Eliot,  Blanc,  Bories,  Delval, 
Faix,  M*'®  Hessen,  MM.  Maillet,  Thomas  Ménard. 

SI.  Paul  Martin,  Jeanne!,  Lévy-Franckel,  Foutorbe,  Porée, 
Fouquiau,  Plivard,  Gendron,  Mourniac,  Chambard. 

61.  Triqueneaux,  Barbé,  Binet,  Brésard,  Cottard,  Delille,  Gail¬ 
lard,  Hérisson,  Jardry,  Jouvin. 

71.  Ledoux,  Matry,  M'>“  Pascal,  MM.  Pathault,  Picot,  Rendu, 
Rœderer,  Tixier,  Truelle,  Pierre  Vidal. 

81.  Sevestre,  Legendre,  Castéran,  Couronne,  MM.  Deroide, 
Rousselet,  Massicot,  Bilbaut,  Cloquet,  Coudert. 

91.  Duménil,  Marcorelles,  Archontakis,  Duché,  Jean  Gautier, 
Guggenheim,  Silbert,  Boutin,  Chauvois,  Guillon. 

toi.  Paul  Boncour,  Sénéchal,.  Gaston  Burgaud,  Last,  Béal, 
Belgodère,  Besnier,  Billaudet,  Billon,  Blanluet. 

111.  Broc,  Chastagnol,  Croste,  Dézarnaulds,  Léon  Durand, 
Evrard,  Fayolle,  de  Gandt,  Giroux,  M™®  Grandjean. 

121.  MM.  Kuss,  Louis  Monier,  Rauzy,  Reulos,  Rivet,  Siegel, 
Bodolec,  Clément,  David,  Dreyfus. 

131.  Germain,  Gy,  Labarrière,  Louis  Lemaire,  Monod,  Noréro, 
Halphen,  Roudinesco,  Bien,  Périneau. 

141.  Flandin,  Le  Mée,  LeFoll,  Hirtz,  Roux,  Ageorges,  Binet  de 
Jassonneix,  Chené,  Lachèze,  Texier. 

151.  De  Vaugiraud,  Verdoux,  Bienvenue,  Bonnefoy,  Lagrive, 
Pierre  Ménard,  Delbarre,  Fabre,  Joseph  Monnol,  Triller. 

161.  René  Bloch,  Feuillié,  Herhinet,  Mougeot,  Roblès,  Aïtoff, 
Baldenweck,  Chirié,  Clermonthe,  Roger  Dupouy. 

171.  Pierre  Dupuy,  de  Fourmestraux,  Giraudet,  Guérin, 
Guilly,  Lagarde,  Merry,  Pelletier,  Pierart,  Poisot. 

181.  Ralliou,  Schœfer.  Semper,  M‘>®  Toufesco,  MM.  Trêves, 
Berthaux,  Budin,  Cbaliuet,  Démanché,  Lesage. 

191.  Joubert,  Delozière,  Rousseau  Langevelt,  Roy,  Jules  Lévy, 
Guillaume,  Dubosc,  Giraud,  Lacheny,  Milliot. 

201.  Rabinovici,  Gillet,  Langlais,  Martingay,  Alfred  Mathieu, 
Bourilhet,  Céard,  Gauthereau,  Nocton,  M’'®  Landry, 

211.  MM.  Bresselle,  Devaux,  Emanuel,  Ferté,  Héchmann,  La- 
bonnette,  de  Martel  'de  Jaiiville,  Georges  Martin,  Mourl’hon, 
Poissenot. 

221.  Wapler,  Baron,  Bourée,  Chapeyron,  Chazal,  Cotonnec,  De- 
lapchier.  Délogé,  Denéchau,  Dieuzeide. 

231.  Gaston  Durand,  Francina,  Gargaud,  Gaultry,  Granchamp, 
Gravelotte,  Jullich,  Lamoureux,  Rouhier,  Sanson. 

24L  Sibille,  Sigre,  Villebrun,  Jules  Vincent,  Bourgarel,  Mallet, 
Nespoulous,  Kuenemann,  Merlot,  M'<®Bouteil. 

251.  MM.  Ekmekdjin,  Fauconnier,  Fournier,  Monnet,  Viel, 
Deséglise,  Desvernine,  Godard,  Paul  Jullien,  Poisson. 

261.  Chaigneau,  Crémieu,  Duclos,  Bijon,  Florenville,  Nepper, 
Dyvrande,  Bing,  Bonhomme,  Bonniot  de  Ruisselet. 

271.  Boulouneix,  Delacroix,  Desmoulins,  Guyot,  Bédouin,  Hu- 
delot,  Lew,  Mougenc  de  Saint-Avid,  de  Nayville,  Pappa. 

281.  Reinburg,  Ribot,  M‘i®  Roussel,  MM.  Testart,  Thorel,  Blai¬ 
zot,  Le  Blaye,  Versepuech,  Robert  Foy,  Jean  Lemaire. 

291.  Baudoin,  Fagart,  Poirrier,  Rücker,  Bazin,  Loze,  Prunier, 
Georges  Benoist,  Roche,  Chanoine-Davranches. 


301.  Chevallier,  Delarras,  Georges  Foy,  Garnier  de  Falletans, 
Léon  Blocq,  Guénot,  Nepveu,  Constant  Petit,  Rafinesque, 
Daüge. 

311.  Masfrand,  Prével,  Solomon,  Stepowski,  Dournay,  Jacquet, 
Mosqueron,  Philippon,  Fabignon,  Lagane. 

321.  Soullard,  Boulakia,  Leroy,  Plazanet,  Stern,  Delacour, 
Ranjard,  Vinceneux,  Bruel,  Darnaudpeys. 

331.  Roubaud,  Ameuille,  Gelma,  Girard,  Lavallée,  Lasnier, 
Bejean,  Diverrès,  Singer,  Dournel. 

341.  Zislin,  Ferran,  Lorne,  Roulland,  Paul  Maigret,  Toutain, 
Arifeff,  Bédrunes,  Brissot,  Salmon. 

3.51.  Emmanuel  Benoist,  Boissière,  Elmerich,  Bax,  Pakowski, 
Alcide  Alexandre,  Jeau  Dupuy,  Juillard,  Arthur  Jullien,  Charles 
Monnier. 

361.  Boquet,  Brémond,  Caron,  Regnard,  Charropin,  André, 
Godron,  Gosselin,  Lafarrinade,  Paul. 

371.  Paul  Alexandre,  Léonce  Lemière,  Schreiber,  Joux,  Du¬ 
four,  Raymond  Lemière,  Roblin,  Laux,  Clermont,  M‘i=  Dewojno. 

381.  Huguet,  Martineau,  Courdouan,  Fortier,  Emile  Gauthier, 
Grivot,  Raoul  Dupuy,  Izou,  Ballu. 

391.  Gallimard,  Georges  Petit,  Yuzbachian,  Allée,  Mary,  Fiault, 
Lucien  Nicolas,  Eugène  Wojlanski,  M™'  Guillemoto,  MM.  Victor 
Meygret. 

•  401.  Armanet,  Bleirad,  Grapin,  Bricout,  Pignerol,  Zacharopou- 
los,  Fruictier,  Jais,  Lenormant,  Delaigue. 

411.  Rouchy,  Etcheverry,  Hennon,  Israël,  Champ,  Chapelle, 
Beauduin,  Emile  Le  Long,  Bichon,  Marsan. 

421.  Galibert,  M''®  Auchère. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Am  grade  de  commandeur.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Dieu. 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Davignon  ;  —  MM  les  médecins  principaux  de  deuxième 
classe  Gils  et  Pouchel  ;  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Gremion  Menuau  et  Le  Rouvillois. 

Am  grade  de  chevalier. —  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  Adriet,  Bernard,  Bich,  Desprez,  Dommartin,  Dupard, 
Faveret,  Gauvin,  Guérin,  Lajoue,  Maguin,  Odile,  Renaud  et  Wa- 
tier;  —  MM.  les  médecins-majors'  de  deuxième  classe  Bouys- 
sou,  Duco,  Foubert,  Huguet,  Lairac,  Pruvost,  Puig  et  Zumbiehl. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Agenda  médical  pour  1903,  entièrement  refondu,  conte¬ 
nant;  1°  Mémorial  thérapeutique  du  praticien,  par  le  docteur 
Barth,  médecin  de  l’hôpital  Necker.  —  2“  Mémorial  obstétrical, 
par  le  professeur  Pajot.  —  3®  Formulaire  magistral,  par  M.  Del¬ 
pech.  —  4"  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France  et  de 
l'étranger,  par  le  docteur  de  Valcourt. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  lequel 
on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes;  la  liste  des 
médecins,  officiers  de  santé,  pharmaciens,  dentistes  et  vétéri¬ 
naires  du  département  de  la  Seine  ;  les  médecins  et  chirur- 
iens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris;  les  médecins 
es  bureaux  de  bienfaisance;  les  médecins  inspecteurs  des 
eaux  minérales;  niaisons  de  santé  de  Paris  et  des  environs; 
la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les  Facultés  et 
cotes  préparatoires  de  médecine  de  France  ;  les  coles  de 
médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  de  MM.  les  profes¬ 
seurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  diverses  Sociétés  médi¬ 
cales;  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris,  etc. 

Prix.  —  Broché  :  1  fr.  75.  —  Cartonné  à  l’anglaise  ;  2  fr.  — 
Divisé  en  b  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de  façon  à  pouvoir 
être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille  :  trimestres  à  deux 
jours  par  page,  3  fr.;  trimestres  à  un  jour  par  page,  3  fr.  50; 
trimestres  seuls  dorés  sur  tranches,  à  deux  jours  par  page, 

1  fr.  75  ;  à  un  jour  par  page,  2  fr. 

Reliures  diverses.  —  N®  1,  maroquin  à  patte,  avec  crayon, 
donblé  en  papier,  3  fr.  50  ;  -  n“  2,  et  l’agenda  divisé  en  cinq  ca¬ 
hiers,  doublé  en  papier,  3  fr.  75;  —  n“  3,  et  petite  trousse  en 
soie,  5  fr.;  —  n“  4,  en  maroquin,  7  fr.;  —  n”  5,  avec  fermoir  en 
nickel,  9  fr.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 


PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sodrd. 

PARIS.  —  IMFRIMERIB  F.  LEVÉ,  RUB  OASSETTK,  H 
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Thernulité  13» 

Î 

S 

eS 

S 

1 

1 

i 

«s 

Bicarbonate  de  eoude . 

—  Urifmang'.'. 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silioe, alumine. . 
lodure  alcalin,  arsenic,  lith. 

f.425 

1.180 

0.040 

oiiso 

0.006 

0.060 

0.054 

2  095 
5.800 
0.263 

0.259 

0.02i 

1.200 

0.220 

0.060 

2.218 

5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

0.010 

1.080 

o!060 

2.145 

6.040 

0.263 

o'.m 

0.200 

2.050 

6,280 

0.255 

8.520 

0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
Sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Bâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Bnent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIG0LET7E,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAODELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


:  J  Phosphate  » 
’  '  "ulfate 


>  Sesqui-osyde  de  fer. 


f  Chlorure  de  sodium . \ 

\  Matières  organiques . 1 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordihaîre  :  1  bouteille  par  jour. 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,49,r.  de  Maubeuge,  et  Phi®*. 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  ies  Hôpitaus:de  Paz-is  oonire  : 

ANÉmiE.CHLOROSI?, DYSPEPSIE 
HÊMOPTISIE,  LYinPHATfSSnE,etc. 

Est  employé  aveo  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  fesrugineux. 

Vemte  EM  Gros  :  13,  Rue  de  Poissy,  PARIS  et  t'"  Ph‘“. 


IBAIN  DE  PENNES 


Qranules  as  Catillon 


a.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DI 


SfROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

Usage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 
Eilet  immédiat,  pas  de  vasoconatriotion. 


ProËits  Optblirapipes 

A.  FLOÛRENS 


■  Crétinisme. 

thyrosoineH 

k-  Pastilles  dosées  à  20  ceat.-< 


PHARMACIEN 

62,  Rua  Hotre-Oame,  BORDEAUX 

UBOSATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  t'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  IIÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  DE: 

PROSTATINE  -  SEMIHALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIME  -  SPLÉNIHE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  UYOCARÛINE 

Se  tronmt  dans  tontes  les  Pharmacies, 


Asthme. 
Emphysème. 

.  Bronchite  et  . 
PneumonieChronIque. 

^pneuhonire: 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  F-  05  véritable:  créosote  de  hêtre  redistittée  et  titrée, 
et  0  cr.  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée^  pan  les  meilleurs 

Broi 


médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou-3  à  chaque  repas  contre  : 

k  Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 
Le  flacon,  3 rne  de  Remies,  105,  Paris,  et  les  Htarmacies 


BROMIDIA 


HYPROTiQüE 

AHtïÉEirRÀISIQllE 


_ _ _ _ ^ _ ^ _ ^  ^  ^  I  frappé  do  la  formule  de 

_ ÏDÏA,  et  connaissant  l’action'des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
TUBAGE  ÉVACÜATEUR,  TUBO-GAVAGE,  TUBAGE  A  SEC 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Dans  une  précédente  étude  (1),  nous  avons  dît  quels 
sont  à  notre  sens,  les  inconvénients  du  lavage  de  1  estomac 
lorsque  cette  opération  est  trop  fréquemment  répétée,  sur¬ 
tout  lorsque  l'on  faiit  passer  une  quantité  d  eau  trop  con¬ 
sidérable.  ,  ,, 

Averti  par  son  expérience,  l’un  de  nous,  il  y  a  dix  a  s 
déjà  a  remplacé  le  lavage  répété  par  le  simple  tubage  eva- 
cuatèur  dans  les  cas  où  il  existe  du  liquide  le  matin  à  jeun 

dansTestomàc.  ,  j  r 

Le  matin  à  jeun,  on  se  contentait  de  passer  la  sonde  et 
d’évacuer  le  contenu  de  l’estomac  sans  pratiquer  de  lavage. 
Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants  dans  les  cas  ou  i 
existait  le  matin  une  quantité  modérée  de  liquide  sans 
beaucoup  de  détritus  alimentaires,  avec  une  quantité  plus 
ou  moins  forte  d’acide  chlorhydrique  libre,  sans  beaucoup 
d’acides  de  fermentations,  dans  les  cas  qui  correspondaient 
en  somme  au  syndrome  de  Reichmann.  Ils  l’ont  été  sensi¬ 
blement  moins  lorsque  la  stase  était  abondante  avec  beau¬ 
coup  de  détritus  alimentaires  et  d'acides  de  fermentation. 
Ces  derniers  cas  correspondent  le  plus  souvent  à  des  sté¬ 
noses  pyloriques  d’origine  cancéreuse,  mais  quelquefois 
aussi  à  des  sténoses  non  cancéreuses,  mais  avec  gastrite 
destructive  étendue  et  diminution  considérable  de  l’intensite 

de  la  sécrétion  chlorhydrique. 

Dans  la  première  catégorie  de  faits,  il  suffisait  de  prali 
quer  au  début  deux  ou  trois  lavages  de  l’estomac;  avec  la 
seconde  catégorie,  il  était  nécessaire  d’y  avoir  de  nouveau 
recours  de  temps  en  temps. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  cas  favorables,  surtout  dans  la 
première  série,  on  voyait  la  quantité  de  liquide  diminuer 
considérablement  dans  l’estomac  le  matin,  les  malades 
souffraient  beaucoup  moins.  Le  bénéfice  était  évident,  sur- 


(1)  Abus  du  lavage  de  l’estomac.  Gaz.  des  hôpit.,  21  tu 


tout  chez  des  malades  qui  avaient  été  habitués  jusque-là  à 
user  largement  du  lavage  de  l’estomae  qu’ils  pratiquaient 
une  ou  deux  fois  chaque  jour. 

Le  progrès  réalisé  fut  beaucoup  plus  évident  encore  le 
jour  où  le  gavage  à  la  poudre  de  viande  fut  ajouté  au  tu¬ 
bage  évacuateur.  L’un  de  nous  avait  eu  l  occasion  il  y  a 
quelque  quinze  ans,  de  voir 

^hôpital  Andralpar  M.  Debove.  L  idee  lui  vint  de  ne  pas  se 
contenter  d’évacuer  le  contenu 

""'L^reCluTottJnrdépassa  toute  attente.  Les  malades 
qui  présentaient  très  nettement  le  syndrome  de  Reic  _ 
Lnn  ont  été  le  plus  souvent  rapidement 
noint  de  vue  :  diminution  et  meme  disparition  de  la  dou 
Lr,  diminution  et  même  dispariüou-de  la 
reprise  marquée  de  poids,  restitution  des  forces.  Résultat 
souvent  bon  encore,  mais  moins  satisfaisant  dans  les  cas 
de  grande  stase  alimentaire  avec  hypochlorhydrie  et  fer¬ 
mentations  abondantes.  .  Hd  l’pslo- 

Un  malade  souffrait  déjà  depuis  longtemps  de  1  esto 
mac  “avait  eu  du  mélmnapeu  de  temps  avant  son  enh-ee 
H-hôpital;  les  douleurs  à  type  tardif  étaient  quelquefois 
d’i„e  ?nte»si.é  Irè.  grande.  L'ue.ge  d„  sous-n.lrate  de  br. 
muth  des  alcalins  à  haute  dose,  de  la  morphine  et  de  la 
cocaïne, n’amenait  qu’une  amélioration  douteuse.  Le  calme 

nSt  obtenu  que  parla  diète  absolue  et  l’usage  des  lave- 
TenTs  alimentLs.  Cela  pouvait  d’autant  moins  durer 
longtemps  que  le  malade,  affaibli  et  amaigri,  commençait  à 
prés  nTer7es  signes  initiaux  de  tuberculisation  du  sommet 
Ts  P  umons.  lien  qu’il  se  fût  produit  -cemment  un 
!Ltrorragie  révélée  par  des  selles  melæniques,  on  eut 
recours  au  tubo-gavage.  Le  tube  fut  passé  tous  les  matins 

'venait  facilementduliquideon  le  laissait  s  écouler,  mars 

rstrtltnllITaiusfsuMrdLs^ 

la  eastro-entérostomie  pratiquée  par  .  -ac  nnr 

iToSué  I  se  porter  l,L  bien,  et  it  n  reprts  son  pords  no.- 
mal  et  sa  vigueur  anterieure.  ^ 

Dans  le  cas  présent,  le  '^’^*^°‘8a'ag 
ment  àcalmer  les  Couleurs  et  à  permejt^re  ^  ^^^^.^^^ 
il  a  servi  encore  a  préparer  le  ma 
service  qu’on  peut  lui  demander  de  temps 
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souvent  utile  de  remonter  un  malade  avant  de  le  livrer  au 
couteau  de  l’opérateur.  Le  tubo-gavage  permet  souvent 
aussi  de  faire  le  départ  entre  les  malades  qui  doivent  être 
opérés  promptement  et  ceux  qui  ne  doivent  pas  l’être  ou 
qui  tout  au  moins  peuvent  attendre.  Lorsque  la  quantité  de 
liquide  contenu  dans  l’estomac  le  matin  à  jeun  diminue  et 
disparaît,  quand  les  douleurs  cessent,  que  le  poids  s’accroît, 
que  les  forces  reviennent,  l’indication  opératoire  s’efface. 
Elle  s’accentue  au  cas  contraire  ;  elle  devient  urgente  lors¬ 
que  la  stase  ne  diminue  pas,  et  surtout  lorqu’on  retrouve 
le  matin  dans  l’estomac  une  quantité  notable  de  poudre  de 
viande  non  digérée.  Ils’agitle  plus  souvent  alors  d’un  can¬ 
cer  du  pylore. 

Nous  employons  couramment  le  tubo-gavage  depuis 
quatre  ou  cinq  ans  et  notre  satisfaction  ne  s  affaiblit  pas 
avec  le  temps,  au  contraire  (i). 

Lorsqu’on  pratique  un  repas  d’épreuve  chez  un  dyspep¬ 
tique  en  dehors  des  cas  où  il  existe  de  la  stase  le  matin  à 
jeun,  le  malade  accuse  le  plus  souvent  une  véritable  amé¬ 
lioration  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit^  heures. 
Cependant,  on  n’a  pas  fait  de  lavage,  il  n’y  avait  *du  reste 
pas  de  stase.  Ces  faits  sont  trop  fréquents  pour  qu’on 
puisse  les  attribuer  au  hasard.  De  la  suggestion  il  ne  peut 
guère  être  question  puisque  le  repas  d’épreuve  était  donné 
non  pas  comme  un  moyen  thérapeutique,  mais  comme  un 
ennui  à  subir  pour  arriver  à  un  diagnostic  plus  exact  du 
mode  de  la  dyspepsie. 

Cette  amélioration  passagère  est  surtout  observée  chez 
les  sujets  qui,  sans  avoir  de  stase  et  d’hypersécrétion  con¬ 
tinue,  ont  un  estomac  paresseux  à  se  vider.  Le  type  le  plus 
frappant  en  est  donné  par  l’estomac  ptosé  de  la  femme,  par 
l’estomac  féminin  que  la  constriction  des  vêtements  a 
forcé  à  s’allonger  vers  l’ombilic.  Dans  ces  conditions,  l’by- 
pothèse  la  plus  vraisemblable  est  que  le  passage  de  la 
sonde  a  excité  la  motricité  stomacale  et  que  l’estomac  s’est 
vidé  plus  rapidement,  laissant  moins  de  temps  à  la  fermen¬ 
tation  de  donner  naissance  à  des  produits  et  particulière¬ 
ment  à  des  acides  irritants. 

Lorsqu’on  introduit  la  sonde  pour  le  lavage  de  l’estomac, 
on  provoque  toujours,  d’une  façon  plus  ou  moins  marquée, 
des  efforts  de  vomissement.  Cette  réaction  désagréable 
est  considérée  comme  regrettable  et  plus  nuisible  qu’utile, 
on  cherche  autant  que  possible  à  l’éviter  au  malade.  Eh 
bien,  nous  nous  demandons  si  ce  ne  sont  pas  précisément 
les  efforts  de  vomissements  qui  sont  utiles,  si  leur  produc¬ 
tion  ne  s’accompagne  pas  d’une  excitation  des  parois 
musculaires  de  l’estomac  capable  d’accélérer  son  évacuation. 

On  peut  donc  penser  que  si  le  tubage  à  sec,  à  condition 
de  le  pratiquer  avec  modération,  serait  utile  pour  exciter 
la  motricité  évacuatrice  de  l'estomac. 

L’un  de  nous,  avec  l’aide  de  M.  Laboulais,  a  mis  en  trai¬ 
tement  des  malades  systématiquement  par  le  tubage  à  sec. 
Pour  éviter  les  inconvénients  rares  mais  toujours  possibles 
du  passage  d’une  sonde  creuse  dans  laquelle  la  muqueuse 
stomacale  peut  .s’engager  au  risque  d’être  arrachée  lors¬ 
qu’on  retire  le  tube,  on  s’est  servi  d’une  sonde  pleine. 
Elle  était  passée  le  matin  à  jeun  tous  les  trois  ou  quatre 
jours. 

Les  essais  ainsi  faits, bien  qu’en  petit  nombre  encore,  ont 


(1)  A.  Laboulais.  Séméiologie  et  traitement  médical  de  la  stase  gas¬ 
trique^  Th..  de  Paris,  1902.  (Travail  du  laboratoire  de  M.  Mathieu  à  l’hô¬ 
pital  Audral.) 


paru  très  satisfaisants  et  il  y  a  là  un  procédé  de  traitement 
de  l’atonie  motrice  de  l’estomac  qui  mérite  d’être  plus  am¬ 
plement  étudié. 


MÉDKCINK  PRATIQUE 

Traitement  abortif  de  la  blennorragie  par  ies  instillations 
de  nitrate  d’argent. 

«  Le  traitement  abortif  de  la  blennorragie,  souvent  com¬ 
battu,  doit  toujours  êtré  étudié,  car  il  donne  des  succès 
incontestables  et  qui  semblent  devenir  de  jour  en  jour  plus 
nombreux.  Il  peut  réussir  surtout  si  on  l’emploie  dès  le 
premier  ou  le  second  jour  de  l'écoulement;  mais  il  peut 
aussi  réussir  dans  un  certain  nombre  de  cas  si  on  l’institue 
pendant  la  première  semaine  »  [Balzer  (1)]. 

Ces  quelques  lignes  montrent  que,  malgré  les  critiques 
passionnées  dont  il  a  été  l’objet,  le  traitement  abortif  de  là 
blennorragie  est  encore  employé  et  qu’il  peut,  lorsqu’il  est 
bien  dirigé,  donner  de  remarquables  succès.  Aussi  convient- 
il  d’en  bien  connaître  les  indications  et  la  technique,  telles 
que  les  expose,  dans  une  récente  monographie,  M.  L. 
Deligny  (2). 

C’est  Simmons  (1780),  puis  Johnston,  Bartet,  Carami- 
chaël  (1818)  qui  ont  les  premiers  songé  à  utiliser  le  nitrate 
d’argent  dans  le  traitement  des  urétrites  aiguës,  mais  c’est 
surtout  à  Deberney  que  revient  le  mérite  d’avoir  mis  en  hon¬ 
neur  cette  méthode  thérapeutique  (1843).  èlors  que  Cara- 
michaël  se  contentait  de  faire,  à  dix  heures  d’intervalle,  trois 
injections  d’une  solution  à  1/60,  Deberney  pratique,  à 
toute  époque  de  la  maladie,  une  seule  injection  par  jour 
jusqu’à  l’arrêt  complet  de  l’écoulement,  et  emploie  des  so¬ 
lutions  variant  de  1/50  à  1/20.  Cette  méthode  est  l’objet  de 
vives  discussions,  à  la  suite  desquelles,  pendant  de  longues 
années,  elle  n’est  plus  pratiquée  que  par  Langlebert  et 
Diday.  Diday  utilise  des  solutions  de  1  à  op.  100,  en  ayant 
soin  de  toucher  la  fosse  maviculaire  et  la  partie  antérieure 
'de  l’urètre.  Si  une  solution  faible  échoue,  et  si  l’affection  ne 
date  pas  de  trois  jours,  limite  extrême  pour  l’application  du 
traitement,  Diday  a  alors  recours  à  la  solution  forte, 
à  5  p.  100. 

Langlebert  estime  aussi  que  l’intervention  doit  se  pro¬ 
duire  pendant  les  trois  premiers  jours  si  l’on  veut  réussir  et 
préconise  une  technique  un  peu  spéciale.  Enfin,  récemment 
Friedlein  conclut  à  la  puissance  antiseptique  du  nitrate 
d’argent  dans  la  blennorragie  aiguë,  Guyon,  Balzer  décri¬ 
vent  les  effets  modificateurs  de  ce  sel  sur  la  muqueuse  de 
l’urètre  et  recommandent  vivement  son  emploi  aux  pre¬ 
mières  phases  de  la  blennorragie. 

Lorsqu’on  étudie  les  nombreuses  médications  abortives 
qui  ont  été  préconisées  contre  la  blennorragie,  on  remarque 
que  deux  médications  surtout  ont  résisté  à  l’épreuve  du 
temps  ;  ce  sont  les  injections  et  les  lavages,  que  les  médica¬ 
tions  s’adressent  au  permanganate  de  potasse  ou  au 
nitrate  d’argent. 

Basée  sur  des  données  scientifiques  précises,  la  méthode 
des  grands  lavages  a,  dès  le  début,  donné  les  résultats  les 
plus  satisfaisants.  Elle  consiste,  comme  on  sait,  àfaire,  dès 
le  début  de  la  blennorragie,  des  lavages  quotidiens  de  l’urè¬ 
tre  antérieur,  segment  par  segment,  avec  une  solution  de 
permanganate  de  potasse  dont  le  titre  varie  de  1/6000  à 
1/500.  Parfois  l’écoulement  cesse  après  le  troisième  la¬ 
vage,  quelquefois  même  après  le  premier;  mais  le  traite¬ 
ment  doit  être  néanmoins  continué  et,  en  général,  huit  à 
quinze  lavages  et  une  surveillance  de  trois  semaines  envi¬ 
ron  sont  nécessaires. 


(1)  Thérapeutique  des  maladies  vénériennes. 

(2)  Th.  de  Paris,  1902. 
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Ce  traitement,  excellent  au  point  de  vue  des  résultats 
qu’il  donne,  n’est  pas  toujours  très  praticable.  «Pour  qu’il 
ait  une  eflicacité  réelle,  il  faut  que  le  malade  puisse  voir  son 
médecin  chaque  jour,  soit  chez  lui,  soit  au  domicile  de 
celui-ci,  pendant  une  semaine  ou  deux;  il  faut  au  moins 
qu’il  puisse  faire  exécuter  quotidiennement  l’irrigation  de 
son  urètre  avec  un  appareil  spécial,  peu  facile  à  dissi¬ 
muler.  »  Or,  pour  toutes  sortes  de  raisons  sociales,  la  chose 
est  bien  difficile  pour  beaucoup,  et  la  méthode  de  Janet  ne 
peut  être  employée  par  une  quantité  considérable  de  blen¬ 
norragiques. 

Le  bichlorure  de  mercure  a  été  utilisé  également  pour 
irrigations  de  l’urètre,  en  solution  de  d/20000  à  1/8000, 
l’oxycyanure  a  été  préconisé  par  M.  Albarran.  L’emploi  de 
ces  substances  est  passible  des  mêmes  objections  que  nous 
venons  de  formuler  contre  la  méthode  de  Janet.  D’ailleurs 
les  injections  sont  loin  d’être  inoffensives  :  «  elles  exposent 
le  malade  au  refoulement  de  la  suppuration  et  peuvent 
favoriser  le  développement  des  complications  urétro-vési- 
cales  »JBalzer).  Pour  M.  Fournier,  elles  donnent  parfois 
une  réaction  extrêmement  violente  avec  œdème  du  prépuce, 
lymphangite,  écoulement  séro-sanguinolent,  etc.  Simon  a 
observé  des  cystites  et  des  prostatites  dans  6  p.  100  des  cas 
ainsi  traités;  en  somme,  les  injections  sont  peu  pratiques 
dans  un  grand  nombre  de  conditions;  de  plus,  elles  ne  sont 
pas  sans  danger. 

Le  même  reproche  ne  s’adresse  pas  aux  instillations,  in¬ 
stillations  qui  utilisent  les  mêmes  instruments  que  dans  le 
traitement  des  urétrites  profondes.  C’est  ce  procédé  que 
recommande  particulièrement  M.  Deligny.  Bien  quelles 
puissent  être  faites  pendant  toute  la  première  semaine  de 
l’affection  (Langlebert,  Balzer),  elles  donneront  des  résultats 
d’a-utant  meilleurs  qu’elles  seront  pratiquées  plus  près  du 
début  de  la  blennorragie,  et,  généralement,  on  ne  devra 
compter  sur  le  succès  que  pendant  les  deux  ou  trois  pre- 
miersjours. 

Il  fauiaussi,pour  que  l’on  ait  quelques  chances  de  réussir, 
que  l’écoulement  soit  modéré,  «  que  la  miction  ne  cause 
pas  ces  intolérables  douleurs  dont  se  plaignent  certains 
sujets,  que  l’infection  ne  présente  en  un  mot  aucun  carac¬ 
tère  de  rapidité  ou  de  suracuité,  suracuité  qu’exaspérerait 
encore  une  cautérisation  aussi  énergique  que  celle  d’une 
solution  argentique  à  1/20.  »  Enfin,  dernière  condition,  il  est 
bon  qu’aucun  traitement  antérieur  n’ait  été  appliqué. 

Quelles  sont  les  indications  véritables  de  la  méthode? 

«  Facultative,  d’une  indication  peut-être  discutable  chez 
beaucoup  de  malades,  l’instillation  abortive  nous  paraît  être 
le  véritable  traitement  d’élection  quand  les  blennorragiques 
se  présentent  dans  des  conditions  spéciales  :  hommes  ma¬ 
riés  ou  jeunes  gens  surveillés  de  près  par  des  parents 
sévères,  les  uns  et  les  autres  obligés  de  cacher  leur  mala¬ 
die  à  leur  entourage  et  d’obtenir  autant  que  possible  une 
guérison  presque  immédiate;  employés  ou  salariés  ne  pou- 
■  vant,  pour  quelque  cause  que  ce  soit,  suivre  le  traitement 
par  les  lavages  au  permanganate  de,potasse.  » 

La  technique  des  instillations  abortives  au  nitrate  n’exige 
qu’une  sonde  en  gomme  terminée  par  une  olive  percée  à  sa 
pointe  d’un  orifice  capillaire  —  olive  dont  le  diamètre  sera 
environ  de  18  à  20  —  et  une  seringue  à  instillations  qu’on 
peut  remplacer  par  une  seringue  de  Pravaz.  Le  médecin  doit 
avoir  fait  préparer  une  solution  de  nitrate  d’argent  à  1/20 
et  quelques  grammes  de  vaseline. 

La  sonde  est  garnie  d’un  index  de  fil  blanc  à  8  centimè¬ 
tres  de  l’extrémité  de  l’olive,  puis  elle  est  amorcée,  ainsi  que 
la  seringuq,  avec  la  solution  argentique.  Le  malade,  après 
avoir  uriné,  prend  la  position  horizontale.  L’opérateur, 
après  avoir  recouvert  de  vaseline  le  prépuce  et  le  gland  du 
patient,  introduit  doucement  la  sonde  dans  l’urètre  jusqu’à 
ne  que  l’index  de  fil  arrive  au  méat. 


Pendant  cette  introduction,  il  est  bon  qu’il  laisse  échap¬ 
per  deux  ou  trois  gouttes  de  la  solution  contenue  dans  la 
seringue  afin  d’antiseptiser  le  canal  sur  le  passage  de  l’olive. 
Quand  l’index  est  arrivé  au  contact  du  méat,  un  nouveau 
tour  de  piston  projette  une  autre  goutte  au  delà  du  point  oü 
l’olive  a  pénétré,  puis  la  même  manœuvre- est  répétée  de  8  en 
8  millimètres  environ  tandis  que  la  sonde  est  retirée  lente¬ 
ment.  Un  léger  tampon  d’ouate  hydrophile  sèche  est  ensuite 
appliqué  sur  le  méat. 

Ces  instillations  s’accompagnent  d’une  douleur  très  vive, 
mais  qui,  le  plus  souvent,  ne  dure  pas  plus  d’un  quart 
d’heure,  après  lequel  le  malade  peut  se  lever  et  partir,  mais, 
pour  que  le  nitrate  continue  son  action,  il  doit  éviter  d’uri¬ 
ner  avant  deux  ou  trois  heures.  Il  peut  continuer  ses  occupa¬ 
tions  habituelles,  mais  il  lui  est  recommandé  de  s’abstenir, 
pendant  quelques  jours,  de  toute  boisson  alcoolique,  de  tout 
coït,  de  tout  surmenage.  Généralement,  à  la  suite  de  f  ins¬ 
tillation,  se  produit  un  écoulement  abondant,  séreux,  trans¬ 
parent,  qui  augmente  peu  à  peu  d’intensité,  puis  disparaît. 
Cette  méthode  est  facile  à  pratiquer;  elle  ne  donne  pas  lieu 
à  des  accidents,  elle  réussit  dans  un  grand  nombre  de  cas. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine  sont 
clos,  tous  les  ans,  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour 
ces  concours  devront  être  écrits  lisiblement,  en  français  ou 
en  latin.  En  général,  ils  seront  accompagnée  d’un  pli  cachetér 
avec  devise,  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs.  Tout 
concurrent  qui  se  sera  fait  connaître,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  Toute¬ 
fois,  les  concurrents  aux  prix  Amussat,  Apostoli,  Argen- 
teuil,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier,  Charles  Boullard, 
Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell  Dupierris,  Chevallier, 
Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Godard,  Pierre  Guzman, 
Théodore  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier,  Itard,  Jacque- 
mier,  Laborie,  baron  Larrey,  Jules  Lefort,  Henri  Lorquet, 
Meynot,  Monbinne,  Nativelle,  Perron,  Ricord,  Roger,  Saint- 
Lager,  Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Tremblay  et  Vernois, 
pouvant  adresser  à  l’Acadéirtle  des  travaux  manuscrits  ou 
imprimés,  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis 
au  concours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier, 
Huguier,  Roger  et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  gé¬ 
néraux  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de 
l’enfance  et  de  la  vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des  ques¬ 
tions  posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  à  1  Aca¬ 
démie,  tous  les  ans,  avant  le  1"  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à 
l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre,  de  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et 
mentions  honorables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même 
année  à  deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1903 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1903.—  Les  lettres  p.  i.  placées  après 

le  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a-  «  partage 

autorisé  ».) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  îr.,p.  i.  (Annuel)  —  Ques¬ 
tion  :  Des  moyens  d'apprécier  l'activité  ëliminatrice  du  rein.. 

Prix  Alvarenga,  de Piauhyi^ Brésil). — 800fr.,ii.«.(Annue  .) 
—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre 
inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur),  sur  n  im¬ 
porte  quelle  branche  de  la  médecine. 
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Prix  Apostoli.  — 600  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 

décerné  au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans 
l’année  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  —  Untitre  de24000fr.  de 
rente, i?.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre 
résidant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq 
ans,  à  partir  du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède 
curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et  souverain 
contre  la  tuberculose  p'ar  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  dü  baron  Barbier. — 2000fr.,^. a. (Annuel.)  —  Ceprix 
sera  décerné  à  celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  les  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  les 
souvent  plus  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie, 
la  scrofule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  --  Des  encou¬ 
ragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir 
atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  fr.,^.  i.  (Annuel.)  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Büignet.  —  ISOO  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  inaprimés  ;  seront 
seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra¬ 
ductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année, 
aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1 500  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante, 
et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3000  francs  pourrait  être  par¬ 
tagée  en  deux  prix  de  1500  francs  chacun. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,;».  a.  (Annuel.)  —  Question  :  De 
l'action  des  eaux  salines  en  général  sur  la  digestion. 

Prix  Marie  CHEVALIER. —  6000  fr.,  ??.  i.  (Triennal.)  —Ce  prix 

sera  décerné  à  Fauteur  français  du  meilleur  travailpublié  dans 

l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le 
développement  ou  le  traitement  soit  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Cuevillon. —  1500  fr.,  p.i.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
aflections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  troulles  cérélraux  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Prix  Clarens.  —  400 fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé 
sur  l’hygiène. 

Prix  du  XIIP  Congrès  international  de  médecine  de  Paris 
DE  1900.  —  P.  i.  —  Ce  prix  sera  mis  à  la  disposition  du  pré¬ 
sident  du  Congrès  international  pour  être  décerné  par  ce 
Congrès  sous  forme  de  prix  unique. 

Prix  Daudet.  —  1000  îv.,p.i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
médications  générales  dans  le  traitement  du  cancer. 

Prix  Desportes. —  1300  fr.,ÿ.  a.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thé¬ 
rapeutique. 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Yulfranc  Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine, 
nommés  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie 
de  médecine.  —  L’Académie  met  au  concours  deux  places  de 
stagiaires  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  —  La 
liste  d’inscription  sera  close  le  l®''  décembre  1903.  —  Les 
candidats  nommés  entreront  en  fonctions  le  1”  mai  1904. 
—  Une  somme  de  1 500  francs  sera  attribuée  à  chaque  sta¬ 
giaire. 


Prix  Ernest  Godard.  — 1000  fr.,p.  i.  (Annuel.) — Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1328  fr.  3  p. 
100,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un 
traitement  réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  com¬ 
munes  des  maladies  organiques  du  cœur  confirmées. 

En  attendant  qu’on  vienne  à  trouver  s’il  se  peut  un  trai¬ 
tement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces  maladies,  la  testatrice 
veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque  année,  au  travail 
théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l'une  ou  l’autre  de  ces 
maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de Genève). —  3000fr.,  2».  i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Itard.  —  2400  fr.,p.  i.  (Triennal.)—  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  Fauteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou 
de  thérapeutique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puis¬ 
sent  subir  l’épreuve  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse 
qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie.  —  5000  îr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notable¬ 
ment  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  fr.,p.  a.  (Annuel.)  —  Ceprix, 
qui  ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  de  statistique 
médicale.  —  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne  pourrait 
être  décerné,  l’Académie  serait  autçrisée  à  l’employer  dans 
son  intérêt. 

Prix  Laval.  -  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)—  Ce  prix  devra  être 
décerné  chaque  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera 
montré  le  plus  méritant.  —  Le  choix  de  cet  élève  appartient 
à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Jules  Le  Fort.  —  300  h.,p.  i.  (Quinquennal).  —  Ce 
prix  sera  attribué  à  Fauteur  du  meilleur  travail  original,  et 
non  d’une  œuvre  de  compilation,  sur  l’étude  chimique  des 
eaux  minérales  et  potables. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  fr.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  Fauteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  îv.,p.  i.  (Annuel.)—  Ce  prix  sera  décerné  à  Fauteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  1500  îv.,p.  a.  —  M.  Monbinne  a 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  1  500  francs,  destinée  «  à 
subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  le  fonds  Mon¬ 
binne  n’aurait  pas  à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Aca¬ 
démie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme  fonds 
d’encouragement,  soit  comme  fonds  d’assistance,  à  son 
appréciation  et  suivant  ses  besoins  ». 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une 
mission  adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Aca¬ 
démie;  ils  seront  invités  à  fournir,  à  la  Commission  du 
prix,  des  renseignements  sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  300  fr.,  ji.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  Fauteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but 
l’extraction  du  principe  actif  défini,  cristallisé,  non  encore 
isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Oulmont.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de,  l’inter¬ 
nat  (médecine). 

Prix  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)-  —  Question  :  Ana¬ 
tomie  pathologique  des  salpingites  dans  leurs  rapports  avec  les 
causes  productrices. 

Prix  Pourat.  —  700  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Les 
sécrétions  microMennes  et  leur  action  physiologique  d.vis  la  genèse 
des  maladies. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


17 


Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr. ,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage,  paru  dans 
les  deux  ans,  sur  les  maladies  vénériennes. 

Prix  Henri  Roger.  —  2500  îr.,p.  i.  (Quinquennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  de  méde¬ 
cine  des  enfants  (pathologie,  hygiène  et  thérapeutique).  [Il 
faut  que  les  ouvrages  aient  deux  ans  de  publication.] 

Prix  Tarnier.  —  3000  fr.,  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  la  gynécologie. 

Prix  Tremblay.  —7200  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
,  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires  ;  catarrhe  de  la  vessie,  affections  de  la 
prostate,  plus  particulièrement  ces  deux  cas. 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,  p.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1904 

,  (Les  Concours  seront  clos  fin  février  1904.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  Les  cirrhoses  hépatiques  ;  clinique  et  expérimentation. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil). —  800  îv.,p.  i.  —  (Voir 
plus  haut,  p.  13.) 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  —  (Voir  pluS  haut,  p.  16.) 

Prix  Baillarger.  —  2000  îv.,p.  i.  (Biennal;)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  ou  privés,  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours  être  di¬ 
visés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront, 
avec  observations  cliniques  è  Tappui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique. 
Dans  la  seconde,  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles 
publics  et  pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au 
besoin  par  quels  changements  dans  l’organisation  de  ces 
asiles,  on  pourrait  faire  une  part  plus  large  au  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix  Barbier.  —  2000  fr.,^.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 

Prix  Charles  Boullard.  —  1200  fr.,^.  i.  (Biennal.) —  Ce 
prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur 
ouvrage  et  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur 
les  maladies  mentales,  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la 
marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  {v.,p.i.  —  (Voir  plus 
haut,  p.  16.) 

Prix  Henri  Büignet.  —  1500  fr.,^.  i.  —  (Voir  plus  haut, 

p.  16.) 

Prix  Adrien  Buisson.  —  lOoOO  fr.,ji.  i.  (Triennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes 
ayant  pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jus¬ 
que-là  incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Campbell-Düpierris. —  2300  fr.,  p.i.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  îv.,p.  a.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  applications  de  la  radiographie  à  V obstétrique. 

Prix  Chevillon.  —  1300  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 

p.  16.) 

Prix  CiVRiEUX.  —  800  fr.,^.  i.  (Annuel.)  ^  Question  :  Du 
rôle  de  la  syphilis  dans  les  maladies  de  l'encéphale. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  16.)  ^ 

Prix  Daudet.  —  1 000  fr.,^.  i.  (Annuel.)  — Question  :  Trai¬ 
tement  chirurgical  des  néoplasmes  du  gros  intestin  à  l'exception  du 
rectum. 

Prix  Desportes.  —  1300  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  16.) 

Prix  Falret.  —  700  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  La 
neurasthénie.  Pathogénie  et  traitement. 


Prix  Ernest  Godard.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  fr.,^.  i.  — 
(Voir 'plus  haut,  p.  16.) 

Prix  Huguier.  —  3000  fr.,  ji.  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé 
en  France,  sur  les  maladies  des  femmes,  et  plus  spécicüement  sur 
le  traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les 
accouchements).  —  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de 
candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions.  —  Ce 
prix  ne  sera  pas  partagé. 

Prix  Jacquemier.  —  1700  îv.,p.  i-  (Triennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d  obsté¬ 
trique  qui  aura  réalisé  un  progrès  important.  —  Ce  travail 
devra  être  publié  au  moins  six  mois  avant  l’ouverture  du 
concours. 

Prix  Laborie.  — 3000  fr.,^.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  fr., a.  —  (Voir  plus  haut, 

p.  16.) 

Prix  Laval.  — 1000  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut. 


P-  lo.) 

Prix  Louis.  —  3030  fr.,  *.  (Triennal.)  —  Question  :  Sé¬ 
rothérapie  de  la  fi'evre  typhoïde. 

Prix  Mège.  —  900  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  Etio¬ 
logie  et pafhogénie  de  l' artériosclérose. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600 fr.,^.*.  (Annuel.)  —Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  do  l’oreille. 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  1300fr.,p.«. —  (Voir  plus  haut, 

p.  16.) 

Prix  Nativelle.  —  300  fr.,  p.  i.—  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 

Prix  Orfila.  —  4000  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Question  : 
Alcaloïdes  de  la  belladone,  de  la  jusquiame  et ^  du  datura. 

«  Chacune  de  ces  questions  devra  être  envisagée  sous  les 
points  de  vue  de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  de  Tana- 
tomie  pathologique,  de  la  thérapeutique  et  de  la  médecine 
légale.  —  Ainsi,  que  deviennent  ces  poisons  après  avoir  été 
absorbés  ;  dans  quels  organes  séjournent-ils  ;  à  quelle  époque 
sont-ils  éliminés  et  par  quelles  voies;  quels  troubles  amènent- 
ils  dans  les  fonctions  ;  quels  sont  les  symptômes  et  les  lésions 
organiques  qu’ils  provoquent;  quelle  est  leur  action  sur  les 
fluides  de  l’économie  animale  et  en  particulier  sur  le  sang; 
quel  mode  de  traitement  doit-on  préférer  pour  combattre 
leurs  effets;  enfin,  et  ceci  est  le  plus  important,  quelle  est 
la  marche  à  suivre  pour  déceler  ces  toxiques  avant  la  mort, 
soit  dans  les  matières  vomies  ou  dans  celles  qui  ont  été 
rendues  par  les  selles,  soit  dans  1  urine  et  dans  d  autres 
liquides  excrétés,  ainsi  que  dans  le  sang?  Après  la  mort,  la 
recherche  médico-légale  de  ces  toxiques  devra  avoir  lieu 
dans  le  canal  digestif,  dans  les  divers  organes,  dans  l’urine 
et  dans  le  sang;  il  faudra  également  indiquer  l’époque  de 
l’inhumation  passé  laquelle  il  n’est  plus  possible  de  les  dé¬ 
celer.  —  Des  expériences  nouvelles  seront  tentées  sur  les 
contre-poisons  des  toxiques  minéraux  et  végétaux.  » 
(Extrait  du  testament.) 

Prix  Oülmont.  —1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’in¬ 
ternat  (chirurgie).  „  .  . 

Prix  Portal.  —  600  h.,p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Etude 
hématologique  comparée  de  la  variole  et  de  la  vaccine. 

Prix  Pourat.  —  700  îv.,p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  La 

circulation  du  sang  dans  le  poumon. 

Prix  Saint-Lager.  —  1 300  fr . ,  *•-  Extrait  de  la  lettre  du 

fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  une  somme  de 
1300  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme, 
destiné  à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


tiiuneur  thyroïdienne- à  la  suite  de  l’administration  aux  ani¬ 
maux  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  en¬ 
démies  goitreuses.  »  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  Cordmis- 
sion  académique. 

Prix  Saintour.  —  4400  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Stanski.  —  1400  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la 
non-existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou 
par  contagion  à  distance,  en  l’étudiant  dans  les  épidémies  en 
général,  ou  au  moins  dans  une  maladie  épidémique  en  par¬ 
ticulier.  Si  l’Académie  de  médecine  ne  trouvait  pas  un  travail 
shus  ce  rapport  digne  de  cette  récompense,  elle  l’accordera 
à.  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux  années  précédentes, 
aura  le  mieux  éclairé  une  question  quelconque  relative  à  la 
contagion  dans  les  maladies  incontestablement  contagieuses, 
c’est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du  testament.) 

Prix  Tarnier.  —  3000  fr.,j».  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obstétrique. 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  17.) 


FACULTÉ  DS  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DÜ  12  AU  17  JANVIER  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  12  JANVIER,  à  Une  heure.  —  5=  (chirurgie,  l^s  partie), 
Hôtel-Dieu:  MM.  Terrier,  Legueu  et  Mauclaire;  —  (2«  partie, 
P»  série)  :  M.M.  Hayem,  Gaucher  et  Bezançon;  —  (2®  série)  : 
MM.  Brissaud,  Dejerineet  Legry  ;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

MARDI  13  JANVIER,  à  une  heure.  —  3®  (2»  partie,  nouveau 
régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Hutinel 
et  Guiart. 

2®,  Salle  Velpeau  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  Langlois. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez;  —  M.  Chas¬ 
se  vant,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon,  Hart¬ 
mann  et  Marion;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Faure  et  Auvray; 
(2®  partie)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Thiroloix;  —  M.  Gouget, 
suppléant. 

MERCREDI  14  JANVIER,  à  Une  heure.  —  4®,  Salle  Richet: 
MM.  Hayem,  Joffroy  et  Wurtz  ;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

JEUDI  16  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Thiéry. 

3'  (oral,  (l®®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Le  Dentu,  Bonnaire  et 
Auvray;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

VENDREDI  16  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Laboratoire  des  tra¬ 
vaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  : 
MM.  Blanchardl,  Widal  et  Legry. 

2®,  Salle  Thouret:  MM.  Richet,  Rémy  et  Desgrez;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  P®  partie),  AecAer  (P®  série)  ;  MM.Tillaux,  Legueu 
et  Mauclaire;  —  (2®  série):  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et 
Gosset;  — M.  Walther,  suppléant. 

SAMEDI  17  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Thiery. 

3’  (oral,  1®®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  de  Lapersonne,  Marion 
et  Potocki. 

3®  (2®  partie),  Beaujon  (P®  série)  :  MM.Cornil,  Achard  et  Jean- 
selme  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Méry  et  Gouget  ;  —  M.  Thi¬ 
roloix,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier:  M.M.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Demelin;  — M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte- 
Nojs.  — Bathologie.  —  Séance  du  16  décembre  1902  :  MM.  Gy,  12  ; 


Chartier,  11;  Villandre,  9;  Labrevoit,  8;  Stroehlin,  8;  Barbé,  7; 
Thorel,  4. 

Séance  du  18  décembre  1902  :  MM.  Papin,  13;  Roland,  12; 
Bodelec.  11;  Bour  (Louis),  8;  Chénier,  8  ;  Henry  (Robert),  8;Cler- 
monthe,  6. 

Séance  du  19  décembre  1902  ;  MM.  Gaillard,  12  ;  Rigollot-Simo- 
net.  H;  Froget,  9;  Chazal,  8;  Gaultry,  8;  Monod  (Octave),  8; 
Bertrand,  7;  Loumaigne,  3. 

Séance  du  20  décembre  1902:  MM.  Dreyfus,  121  Ameuille,  11; 
Christesco,  11;  Barbier  (Maurice),  10;  Germain,  9;  Fay,  a; 
Mignon,  4. 

Séance  du  23  décembre  1502  :  MM.  Lebret,  13;  Chevallier,  11  ; 
Ligre,  10;  Trêves,  9;  Renaudin,  7;  Ciuciu,  6  ;  Guyader,  6;  Blain 
(André),  5;  Rallion,  4. 

Séance  du  2S  décembre  1092  :  MM.  Leenhardt,  11  ;  Mathieu,  11  ; 
Tixier  (L.-E -J.),  11;  Hubert  (Ch.),  10;  Vincent  Clovis,  10;  De- 
manche,  9;  Lafarge,9. 

Séance  du  26  décembre  1902  :  MM.  Morel,  12;  Deshayes,  11; 
Caldaguès,  10;  Landowski,  10;  Delill'e,  9;  Guilly,  8;  Lagarde,  7. 

Anatomie.  —  Séance  du  17  décembre  1902:  MM.  Picot,  13; 
Dezarnaulds,  12;  Nicolas,  10  ;  Ferrand,  9  ;  M"®  Pascal,  9  ;  MM. Ray¬ 
mond,  7;  Cailliau,6;  Manoussi,  6;  François,  b;  Lesage,  2. 

Séance  du  18  décembre  1902.  —  MM.  Carlotti,  11  ;  M"®  Mouroux, 
11  ;  MM.Rabourdin,  11;  Sénéchal,  11  ;  Gruget,  10;  Marson,  8;  Ri- 
pars,  8;  Francoz,  6  ;  Collin,  o  ;  Guérin-Beaupré,  5. 

Séance  du  19  décembre  1902.  —  MM.  Rivet,  14;  Brissy,  12; 
Berthaux,  11  ;  Noudrot,  11  ;  Renaud,  11;  Rouhier,  11;  Labonnette, 
9;  Huchet,  7  ;  Privât,  6;Bernhein,  b. 

Séance  du  22  décembre  1902  :  MM.  Cornélius,  11;  Siégel,  11; 
Blairon,  10;  Poupardin,  10;  Busquet,  9;  Favreul,  9;  Ferté,  9; 
Labadie-Lagrave,  9;  Simon.  8. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  de  Gouyon  de  Pontou- 
raude,  récemment  appelé  à  continuer  ses  services  à  Cherbourg, 
est  maintenu  en  service  au  port  de  Rocbefort. 

Distinctions  honorifiques.  —  Des  médailles  d’honneur  ont 
été  décernées,  en  récompense  de  leur  courage  et  de  leur  dé¬ 
vouement  au  cours  de  différentes  épidémies,  aux  personnes  dont 
les  noms  suivent  : 

Médaille  d’or.  —  M.  le  docteur  Cros  (de  Mascara). 

Médaille  d’argent.  —  M.  le  docteur  Amor  Mohamed  ben.  Amor 
ben  Mansour. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Ben  Thami  Belkassem,  interne  en 
médecine  à  l’hôpital  de  Mustapha. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM.  les  docteurs  Duchêne  (de  Gerbéviller),  médecin  princi¬ 
pal,  récemment  promu  chef  du  service  de  santé  de  Tunisie;  — 
Faure,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique  à  Nancy,  récem¬ 
ment  installé  à  Besançon,  et  décédé  à  Alger  à  l’âge  de  trente- 
trois  ans;  —  Hénocque*(de  Paris);  —  Varnier,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  accoucheur  des  hôpitaux. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Lavaux  commencerai 
son  cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  amphithéâtre  Cruveilhier  (École  pratique),  le 
samedi  10  janvier  1903,  à  deux  heures,  et  le  continuera  les 
mardis.  Jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Train  de  luxe  entre  Londres,  Taris  et  la  Cote  d’ Azur.  —  Londres- 
Nice  en  24  heures,  Paris-Nice  en  13  heures. 

Ce  train  sera  quotidien  à  dater  du  6  janvier  1903. 

Le  nombre  des  places  est  limité. 

Composé  exclusivementdewagons-lits  et  d’un  vagon-restaurant. 
Retenir  ses  places  aux  agences  de  la  Compagnie  des  wagons-lits. 

Aller  :  départ  de  Londres  9  h.  matin,  de  Paris  P.-L.-M.  6  h.  soir, 
—  Arrivée  à  Nice,  9  h.  matin. 

Retour  :  départ  de  Nice  6  h.  soir.  —  Arrivée  à  Paris  P.-L.-M., 
9  h.  30  matin;  à  Londres,  7  h.  soir. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

EUGEINE  PRUNIER 

{Pbospbo-ManniSato  do  Fer  granulé) 

CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

_ Le  Directeur-gérant  :  D®  François  La  Sourd. 

paris.  —  imprimerib  p.  levé,  rue  oassbttr,  17 
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Feahco  Hcbamtillonb.  —  l*i  Bue  des  Beaux  Ana 

ÔUDRËd^VIANDÊ 

deTROUETTE-PERREl' 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE.  15,  MB  ies  Immenlles-Indnstriels,  PABB 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  6i«,r.  Blanche  _ 

iiiiiiiiiiiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


CONVALESCENCE  $  FIÈVRES  | 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  ■ 

Approbation  de  P  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  I 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinqurna.  k. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 
dose.  —  Un  verre  à  liqueur  avant 

Toutes  Fharraacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A. 


rant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

;  (A.  Champigny  et  C"),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  ■ 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le  K 


SIROP 


jsage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 
ur  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lail  ou  dans  une  infusion. 

aison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C'‘),  IG,  rue  Jacob,  PARIS.  J 


«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

(formulaire  BOtCHARDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  t 

Maison 


/IHIÊTHARSINATE  CLIN\ iffectionspillmonaires \ 

'  (méthylarsinate  disodique  chimiquement  pur)  1  I  PMn<îPHnTAL  1  GAIACOPHOSPHAL  1 


(méthylarsinate  disodique  chimiquement 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Clin  “hÿmmrmiques 


iir  INJECTIONS 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote]. 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  Capsule 

Émulsion  Clin 


Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes. 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


GAIACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaîacol  cristallisé’ 

Capsules  Clin 
Solution  Clin 


SOLUTION 

Salicylate  ««  Soude  a»  D*"  CLIN  '  '  * 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

s  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 

SOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  de  Soude. 


SOLUTION 

Antipyrine  du  CLIN 

jï _ ntYcnhift. 


dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 


TJn  gramme  d 
Vingt-cinq 


etipyrine  pure  par  cuill 
itipyrine  pure  par  c 


Se  oenü  par  flacons  et  par  üemi-flaoons. 
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FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

Sodiarsine  Freyssinge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 
2à6parjouraumomenldesrepa!,  Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 


3 


ZÔMOTHÉRâPIE 


LEZÔHOL,; 


PLASI*  lUSCULAIRE 
(Sni  ds  Me  deu^U) 
P2Ë£fi21Ë.£.ES212!  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSt,  la  HEURASTHÉMU, 
la  CHLOROSE,  YÂRÊIÊIE, 
la  COR¥ALESCEHCE,  «te. 
Trois  cuillerées  i  café  de  Zômol 
représentent 

It  tse  K  îflO  MAnUiK  DE  tlAWt  CIDI. 

d«  la  Pâte, 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  an  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARGOSE  EU’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  mélhyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


MALADIES  DU  CŒUR 


^QUES  LE  BRUN 


'  PHTISIE=SSrfHSe  I 

I  l’EUCRYPTIME  U  BRUN  au  GaîaeoUodoformée  ■ 
rg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pliarmacies.i^BB|| 


>NI-CARDIAQUE! 

.  lodoforme  et  Stropht  ... 

Dépôt  Général;  Pharm^'"  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pliarmacies.| 


CAPSULES  -OVARIQUES  VIGIER 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualitcf  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Aofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  drs  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

'2°  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le.  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  in  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liijueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuilleréespi  jour.  Bd  Haussmann.41  .Paris  et  ph*'*. 


f  Ampoules  SoissyT' 

!a  LTOPURE  O’ÉTHYLE 

fPonrlfl  Traitement  de  VAsthme\ 


s.  Par  la  Mtéthode  iodurée,  —  Gnérisoo  complète. 


Ampoules  Boissÿ' 


AU  NITRITE  D’AMVLE 


*Et  GuÉrison  des  angines  de  Poitrine 

lÿL  Syncopes,  Mal  da  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuilterées  par  jour  aux  repas. 

-  Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900  :  MEDAILLE  D'OR 


I  «ETTT.  ■CTT.Tn  B 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

i:  D  ' 


Le  même  au  GLYCEROPHOSPHATE  DE  CHAUX.  Prix,  le  fl.,  2  .:r. 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
.^Rexcellence 


N»  3.  —  JEUDI  8  JANVIER  1903.  76“  ANNÉE.  JEUDI  8  JANVIER  1903.  —  N”  3. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

Le  prix  de  l’abonuement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0^  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6" 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  — 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samed 

t  an  :  15  fr. 

1  an  :  35  fr. 

i  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  R.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 
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docteur  L.  Pinatelle,  ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon.  —  Séance 
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ryngite  et  laryngite  grippales;  —  Diagnostic  précoce  de  la  tubercu¬ 
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les  enfants;  —  Rein  mobile  et  manifestations  nerveuses;  —  Gynéco¬ 
logie  :  Tuberculose  primitive  du  vagin.  —  Pratique  médicale. 
Question  d’internat.  Paralysie  alcoolique,  signes  et  diagnostic. 
Panas.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


DEÜX  OBSERVATIONS  DE  NÉVROSE  DU  PYLORE 

Par  le  docteur  L.  Pinatelle, 

Ex-interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  le  service  de  nôtre  maître, 
M.  le  professeur  Jaboulay,  d’assister  à  deux  interventions 
pour  affections  névropathiques  de  l’estomac.  Le  premier 
fait  est  un  cas  de  spasme  pylorique  chez  une  ancienne 
hyperchlorhydrique,  spasme  permanent  qui  avait  donné 
lieu  à  la  perception  d’une  tumeur  fantôme  du  pylore  et  dis¬ 
parut  spontanément,  sous  l’influence  de  l’anesthésie,  au 
début  de  l’intervention,  sous  l’œil  et  le  doigt  du  chirurgien. 
Le  deuxième  consiste  en  un  antipéristaltisme  stomacal  con¬ 
staté  de  visu  dans  un  cas  de  vomissements  nerveux  graves. 
Le  lien  commun  de  ces  deux  observations  et  leur  principal 
intérêt  résident  dans  la  nature  et  la  rareté  des  constatqitions 
opératoires  qui  purent  être  faites  par  ces  iiopsies  de  pylores 
nerveux.  C’est  à  ce  titre  que  nous  les  publions  simultané¬ 
ment  ici. 

Observation  1.  —  F...,  trente-deux  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  à  noter.  (Son  père  est  mort  à  un  âge  avancé;  sa 
mère  et  son  frère  sont  vivants  et  bien  portants.)  Personnel- 
*lement,  elle  n’accuse  aucune  maladie  antérieure.  Réglée 
régulièrement  depuis  l’âge  de  quatorze  ans,  elle  a  eu  une 
fausse  couche,  puis  trois  enfants  à  terme.  Un  enfant,  atteint 
de  bec  de  lièvre,  est  mort  de  gastrp-entérite  ;  les  deux  autres 
sont  bien  portants.  La  dernière  couche  date  de  quatre  ans 
et  fut  normale. 

Les  troubles  gastriques  qui  conduisent  la  malade  à  l’hôpi¬ 
tal  remontent  à  deux  ans,  mais  ils  furent  peu  intenses  la' 
première  année.  Ils  consistaient  alors  en  malaises  vagues 
survenant  une  demi-heure  après  les  repas,  et  durant  autant, 
rarement  très  douloureux,  localisés  à  la  région  épigastri¬ 
que  avec,  parfois,  irradiations  dorsales,  sans  grande  fixité 
de  la  douleur,  qui  n’était  pas  influencée  par  la  position  ;  — 
par  contre,  les  aliments  acides  et  épicés,  le  vin,  la  salade 
l’exagéraient  nettement.  Jamais  d’hématémèse,  ni  de 
vomissement  alimentaire,  mais  fréquentes  régurgitations 


muqueuses  et  acides  à  jeun,  agaçant  les  dents.  Constipation 
persistante. 

Depuis  un  an,  les  douleurs  ont  augmenté  d’intensité,  con¬ 
servant  toujours  leur  type  hyperchlorhydrique  ;  toujours 
sans  hématémêse  ni  vomissement.  Le  régime  lacté  et  le 
bicarbonate  de  soude  les  atténuent  mais  temporairement, 
et  la  malade  continue  à  souffrir  de  plus  en  plus.  Elle  dit 
avoir  maigri  beaucoup,  sans  pouvoir  préciser  toutefois. 

A  l’entrée,  le  faciès  paraît  néanmoins  assez  bien  conservé  ; 
les  joues  sont  colorées,  l’appétit  n’a  pas  disparu.  La  malade 
paraît  très  névropathe,  sans  présenter  toutefois  des  stigma¬ 
tes  nets.  Voici  ce  que  révèle  l’exploration  physique  de  l’es¬ 
tomac.  L’organe  n’est  douloureux  en  aucun  point  à  la  palpa¬ 
tion,  uniformément  sensible  après  les  repas,  mais  sans 
point  fixe.  Les  parois  abdominales  se  laissant  très  bien 
déprimer,  on  perçoit  avec  la  plus  grande  netteté  et  la  plus 
grande  facilité  au  niveau  de  la  région  pylorique,  une  petite 
tuméfaction  indolore,  dure  et  arrondie,  paraissant  relative¬ 
ment  mobile,  et  donnant  bien  l’impression  tactile  d’un  néo¬ 
plasme  du  pylore.  (Cette  tumeur,  qui  paraissait  avoir  le 
volume  de  deux  noix,  a  été  retrouvée  avec  les  mêmes  carac¬ 
tères  dans  les  trois  ou  quatre  examens  de  la  malade  qui  ont 
précédé  l’intervention.) 

Par  contre,  l’estomac  n’est  point  dilaté;  son  volume 
paraît  normal  à  la  percussion;  il  ne  clapotte  pas. 
D’ailleurs  le  cathétérisme  à  jeun  ne  retire  la  plupart  du 
temps  pas  de  liquide  apréciable,  simplement  parfois  quel¬ 
ques  grammes  de  mucosités  filantes,  ne  contenant  ni  acide 
lactique,  ni  acide  chlorhydrique  libre,  sans  débris  alimen¬ 
taires  aucuns.  Le  repas  d’épreuve  au  pain  et  à  l’eau  est 
rapidement  absorbé,  et  il  faut  évacuer  l’estomac  moins 
d’une  demi-heure  après  son  ingestion,  pour  en  retrouver 
encore  des  traces  ;  le  liquide  que  l’on  obtient  alors  ne  con¬ 
tient  pas  non  plus  d’acide  lactique,  mais  une  forte  propor¬ 
tion  d’acide  chlorhydrique  (la  réaction  de  Gunzbourg  est 
très  nette;  l’acidité  totale  moyenne  oscille  entre  2  grammes 
et  2»'3). 

Le  foie  est  normal.  La  constipation  persiste  opiniâtre.  Les 
autres  appareils  fonctionnent  assez  normalement.  L’auscul¬ 
tation  du  cœur  et  des  poumons  est  négative.  Pas  d’œdème,, 
ni  d’albumine.  Pas  de  température. 

L’ensemble  des  symptômes  fonctionnels  (histoire  de  la 
maladie,  état  général  actuel,  hyperchlorhydrie)  contredit 
trop  l’examen  physique  de  l’estomac,  pour  que  l’on  puisse 
s’arrêter  au  diagnostic  de  néoplasme.  On  pense  bien  plutôt 
à  un  ulcère  péripylorique,  avec  plaque  de  périgastrite,  sans 
sténose  vraie.  La  malade,  qui  a  essayé  toutes  les  médica- 
tiens  et  qui  continue  à  souffrir,  réclaine  l'intervention  chi¬ 
rurgicale.  Il  n’y  a  pas  de  raison  à  la  lui  refuser  ;  son  ulcère 
peut,  en  dehors  de  toute  sténose  constituée  ou  commençante, 
bénéficier'd’une  gastro-entérostomie. 
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Laparotomie  le  1”  octobre  1902,  sous  anesthésie  à  l’éther. 
En  prolongeant  son  exploration  locale  pendant  l’éthérisa¬ 
tion,  M.  le  professenr  Jaboulay  sent  fondre  peu  à  peu 
sous  ses  doigts  la  tumeur  précitée  de  la  région  pylorique, 
très  manifestement  située  en  arrière  des  muscles  de  la  paroi. 
La  résolution  musculaire  est-elle  complète,  que  la  tumeur 
fantôme  a  totalement  disparu.  La  laparotomie  donne  lieu  à 
un  abondant  suintement  capillaire  de  sang  vermeil  :  c’est 
bien  là  une  paroi  de  névropathe.  Puis  l'estomac  est  attiré 
dans  la  plaie  :  petit  et  rétracté  sous  les  fausses  côtes  et  le 
foie,  il  s’abaisse  difficilement,  surtout  au  niveau  de  l’antre 
pylorique.  Cette  région  présente  l’aspect  snivant.  Le  pylore, 
sur  une  longueur  d’un  et  demi  à  deux  travers  de  doigt,  est 
réduit  de  volume  extérieur  et  épaissi;  au  doigt  c’est  une 
indnration  de  néoplasme  plutôt  que  de  sténose  cicatricielle; 
mais  à  la  dureté  du  cancer,  la  lésion  joint  une  mobilité  com¬ 
plète  et  surtout  une  parfaite  régularité  de  contours  :  c’est 
un  anneau,  une  virole  cylindrique.  La  surface  en  est  lisse, 
sans  lymphangite  superficielle,  ni  bosselure  aucune. 

Ces  caractères  joints  à  l’histoire  de  la  malade  font  penser 
à  un  simple  spasme.  Aussi  bien  voit-on,  au  bout  d’une  demi- 
minute  d’examen,  spontanément  ou  sous  l’influence  d’un 
massage  digital  léger,  le  pylore  perdre  peu  à  peu  ces  carac¬ 
tères,  pour  reprendre  ses  dimensions  normales  et  sa  résis¬ 
tance  souple  et  élastique.  Mais,  en  même  temps,  un  peu 
plus  en  amont,  sur  la  face  antérieure  du  veslibule  pylorique, 
apparaît  un  nouveau  nœud  de  contraction  :  cette  fois,  ce 
n’est  plus  le  cancer  annulaire,  c’eff  un  ulcère  pré-pylorique 
cicatriciel  du  volume  d’une  tête  d’épingle  en  verre,  que  joue 
le  spasme.  Comme  toutàl’heure,  le  durcissement  local  de 
l’estomac  qui  le  produit,  naît  et  bientôt  meurt  sur  place, 
sans  propagation  péristaltique. 

L’abdomen  est  refermé  après  une  simple  divulsion  digi¬ 
tale  du  pylore. 

La  malade  quitte  l’hôpital  dix  jours  après,  très  améliorée  ; 
elle  déclare  n’avoir  plus  souffert  depuis  l’opération. 

Ons.  IL  —  Le  fait  précédent  rappela  à  notre  maître  le  sou¬ 
venir  d’une  observation  inédite  d’une  autre  biopsie  d’un 
pylore  nerveux  (1).  Il  s’agissait  d’une  religieuse  de  vingt- 
huit  ans,  sujette  depuis  des  années  à  dns  vomissements  pure¬ 
ment  hystériques  ;  ceux-ci  en  étaient  arrivés  depuis  quel¬ 
ques  mois  à  devenir  incessants  ;  rebelles  à  toute  thérapeuti¬ 
que  et  survenant  après  tous  les  repas,  ils  avaient  conduit  la 
malade  à  un  degré  d’émaciation  extrême.  M.  Jaboulay  inter¬ 
vint  et  pratiqna  la  «  dilatation  digitale  du  pylore  avec  mas¬ 
sage  du  plexus  solaire  s  ;  il  comptait  en  cas  d’insuccès  de 
cette  tentative,  établir  une  gastro-entérostomie,  qn’il  crut 
devoir  ajourner  pour  l’instant,  mais  au  sujet  de  laquelle  il 
pressentit  la  famille.  La  malade  qnilta  l’hôpilal  au  bout  de 
quelques  jours,  mais,  très  passagèrement  améliorée,  se 
remit  bientôt  à  vomir  aussi  abondamment  que  par  le  passé; 
après  avoir  longtemps  ajourné  la  seconde  intervention  pro¬ 
posée,  elle  finit  par  mourir  chez  elle  dans  un  état  d’inanition 
extrême. 

L’intérêt  principal  de  ce  cas  réside  dans  les  constatations 
opératoires  qui  furent  faites.  L’estomac  était  petit  et  ré¬ 
tracté.  Par  intervalles,  survenait  nne  véritable  crampe  du 
pylore  formant  un  anneau  étroit  et  dur,  qui  s’opposait  d’une 
façon  énergique  à  l’invagination  du  petit  doigt  dans  sa 
lumière,  puis,  cet  anneau  de  contraction  progressait  en  une 
onde  antipéristaltique  qui  cheminait  lentement  du  pyjore, 
au  cinquième  supérieur  de  l’estomac,  sans  atteindre  l’ori¬ 
fice  cardiaque.  La  cavité  gastrique,  ainsi  réduite  de  voiume 
et  annelée,  évoquait  alors  la  comparaison  «  de  l’intestin  de 


(1)  Il  en  fait  seulement  une  courte  mention  dans  l’article  suivant  ; 
«  Interventions  pour  maladies  chirurgicales  du  pylore.  »  (Jaboulay. 
Lyon  méd.,  1899. 


chien  ».  Pnis  la  contraction  gastrique  mourait  comme  elle 
était  née,  du  pylore  au  cardia,  pour  reparaître  bientôt  après 
avec,  sembait-il,  une  certaine  régularité,  un  certain  rythme. 

I.  Spasme  et  tumeur  fantôme  do  pylore,  —  Tour  à  tour 
affirmé  et  nié,  suivant  des  opinions  théoriques  diverses,  le 
spasme  du  pylore  (s’il  est 'toujours  d’un  diagnostic  clinique 
obscur,  si  sa  nature  et  son  rôle  pathogéniques  restent  aussi 
controversés)  est  aujourd’hui  bien  établi  dans  sa  réalité 
même  par  de  nombreuses  constatations  opératoires.  Pour 
ne  donner  qu’un  chiffre,  nous  lisons  dans  la  récente  thèse 
de  Sabatié  (1)  que  Doyen  a  trouvé  46  fois  le  pylore  contrac¬ 
turé  sur  61  cas  de  maladies  de  Reichmann  pour  lesquelles  il 
est  intervenu.  Aussi  bien  notre  observation  ne  mérite-t-elle 
la  publicité  que  par  les  caractères  particuliers  dont  s’est 
entouré  ce  spasme  devenu  perceptible  à  l’examen  clinique. 
Il  y  est  expressément  noté,  en  effet,  que  l’on  percevait  au 
niveau  du  pylore  une  tumeur  du  volume  de  deux  noix,  cylin¬ 
drique,  dure  et  indolore;  d’une  certaine  mobilité  (la  con¬ 
sistance  d’un  néoplasme  sans  bosselures  ni  adhérences). 
La  tumeur  conserva  toujours  ses  mêmes  caractères  pendant 
toute  la  durée  d’un  examen  et  d’un  examen  à  l’autre  et  ne 
disparut  que  sous  l’anesthésie  ;  la  laparotomie  permit  d’as¬ 
sister  à  la  fin  de  la  crampe  et  de  constater  que  c’était  bien 
le  pylore  qui  était  en  cause. 

Ces  faits  son  extrêmement  rares.  M.  Bouveret  (2)  a  le 
premier,  à  notre  connaissance,  écrit  que  la  crampe  du  pylore 
peut  être  perçMe  par  la  palpation,  surtout  chez  les  femmes 
amaigries,  souffrant  depuis  longtemps  d’une  hyperchlorhj- 
drie  intense.  «  Pendant  les  accès  douloureux,  on  sent  à  l’épi¬ 
gastre,  dans  la  situation  occupée  par  le  pylore,  une  petite 
tumeur  cylindrique,  mobile,  du  volume  de  l’index,  doulou¬ 
reuse  au  toucher,  ferme,  mais  sans  dureté  ligneuse,  rappe¬ 
lant  tout  à  fait  comme  forme  et  consistance  le  côlon  descen¬ 
dant  contracturé  de  certaines  constipations  spasmodiqnes. 
Celte  tumeur  pourrait  être  prise  pour  un  cancer,  mais  «  elle 
n’est  pas  permanente,  et,  si  la  palpation  est  assez  attejalive 
et  prolongée,  le  doigt  la  sent  disparaître,  puis  se  produire 
de  nouveau  ».  M.  Bouveret,  pour  qui  le  spasme  du  pylore  est 
aussi  fréquent  que  sont  rares  les  conditions  de  sa  perception 
clinique,  nous  a  dit  en  avoir  observé  S  ou  6  cas  des  plus 
nets,  toujours  dans  les  mêmes  conditions  étiologiques  et 
et  avec  les  mêmes  caractères  objectifs.  Quelque  temps 
après  la  publication  de  cet  article,  etsans  le  citer,  un  méde¬ 
cin  russe  produisait  des  faits  analogues.  Le  cas  de  M.  Ja¬ 
boulay  est,  croyons-nous,  le  premier  où  le  contrôle  opéra¬ 
toire  ait  pu  surprendre  une  de  cespseudo  tumeurs  muscu¬ 
laires  du  pylore  et  en  démontrer  péremptoirement  la  réalité 
et  la  nature.  De  plus,  la  crampe  pylorique,  d’une  intensité 
et  d’une  permanence  insolites,  n’avait  pu  être  démasquée 
cliniquement  jusqu’alors  par  une  variation  de  volume  ou  de 
forme  quelconque,  c’était  bien  là  une  véritable  contracture 
tonique  du  sphincter  qui  ne  se  jugea  que  par  l’anesthésie. 

M.  Jaboulay  pratiqua,  avec  succès,  la  simple  divulsion  di¬ 
gitale,  ainsi  qu’il  le  fait  toujours  en  pareil  cas,  convaincu  de 
la  réalité  du  spasme  simple  (sans  lésion  anatomique)  du 
pylore,  soit  au  début  de  l’hyperchlorhydrie  et  de  l’hypersé¬ 
crétion  —  qui  pour  M.  Bouveret  n’aboutissent  que  secondai¬ 
rement  à  l’ulcère  —  soit  surtout  dans  l’hystérie  ou  d’autres 


(1)  Sabatié.  Les  ulcères  de  la  région  pylorique,  Th.  de  Paris,  1901- 
1902. 

(2)  Boutbret.  Sur  la  crampe  du  pylore,  Lyon  méd.,  23  juin  1901. 
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affections  nerveuses  (1).  La  malade  ne  présentait  aucun  sym¬ 
ptôme  suspect,  le  pylore  ne  portait  aucun  signe  objectif  per¬ 
mettant  de  supposer  un  de  ces  petits  ulcères  péripyloriques 
(souvent  latents)  qui  pour  Doyen  et  Sabatié  (loc.  cit.j  seraient 
presque  toujours  le  substratum  du  spasme  dit  idiopathique. 
C’est  dans  ces  conditions,  sans  doute,  que  sont  survenues  les 
récidives  signalées  après  la  divulsion  digitale,  à  laquelle 
M.  Jaboulay  n’hésiterait  pas  alors  (mais  dans  ces  conditions 
seulement)  à  préférer  la  gastro-entérostomie  comme  plus 
sûre  et  plus  radicale,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé,  d’après 
lui,  dans  notre  thèse. 

II.  Antipéristaltisme  gastrique.  —  Le  deuxième  cas  que 
nous  rapportons  est  également  un  fait  d’observation  assez 
exceptionnel.  Ces  ondes  antipéristaltiques  rythmées,  par¬ 
tant  du  pylore  pour  s’étendre  à  tout  l’estomac  qu’elles  rédui¬ 
sent  alors  aux  dimensions  et  à  la  forme  de  l’intestin  de 
chien,  en  même  temps  qu’elles  rendent  compte  des  sym¬ 
ptômes  présentés,  montrent  assez  le  trouble  profond  de  toute 
la  musculature  stomacale  dont  ils  dépendent.  Aussi  M,  Ja¬ 
boulay  (2)  préférerait-il,  avec  Ewald  (3),  pratiquer,  dans  ces 
cas  exceptionnels  de  vomissements  nerveux  rebelles  à  tout 
traitement  médical,  une  gastro-entérostomie,  dont  1  action 
serait  plus  directe  et  vraisemblablement  plus  durable  que 
celle  de  la  divulsion  pylorique. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECIN» 

(6  JANVIER  1903) 

M.  Riche,  président  sortant,  fait  le  résumé  traditionnel 
des  travaux  de  l’Académie  et  invite  M.  Lancereaux  à  prendre 
sa  place.  Après  un  court  discours  du  nouveau  président  qui 
invite,  à  son  tour,  M.  Tillaux,  vice-président,  etM.  Motet,  le 
nouveau  secrétaire  annuel,  à  prendre  place  au  bureau,  la 
séance  est  levée  en  signe  de  deuil,  à  cause  de  la  mort  de 
M.  Paqas,  ancien  président. 

Dans  les  couloirs,  plusieurs  académiciens  se  montrent 
quelque  peu  émus  d’un  article  de  M.  Duclaux  sur  1  alcool, 
paru  dans  plusieurs  grands  journaux,  et  dont  la  conclusion 
tendrait  à  une  sorte  de  réhabilitation  de  l’alcool.  11  est  pro¬ 
bable  que  l’Académie  ne  tardera  pas  à  reprendre  la  question 
et  nous  serions  bien  étonné  que  notre  confrère,  M.  La- 
borde,  laissât  passer  le  travail  de'M.  Duclaux  sans  quelque 
protestation. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Pharyngite  et  laryngite  grippales.  —  Le  docteur  Treitel, 
à  la  Société  de  laryngologie  de  Berlin,  ayant  eu  l’occasion 
d’observer  plusieurs  pharyngo-laryngites  grippales,  insis¬ 
tait  sur  la  présence  possible  de  taches  blanc  grisâtre  décrites 
pour  la  première  fois  par  Frankel }  ces  taches  laissent  à  leur 
suite  des  ulcérations  plates.  La  présence  du  bacille  typique 
de  l’influenza,  bacille  de  Pfeiffer,  peutêire  trouvée  dans  ces 
taches,  cette  constatation  serait  nécessaire  pour  les  distin¬ 
guer  sûrement  du  pemphigus  ou  des  manifestations  syphili¬ 
tiques. 

(1)  Notre  maître,  M.  le  docteur  Duchamp,  chirurgien  des  hôpitaux  de 
Saiut-Etienne,  vient  de  rapporter  un  cas  de  divulsion  digitale  pour 
spasme  du  pylore,  chez  un  ataxique.  (Loù-e  med.,  15  nov.  1902.) 

(2)  Jaboulay.  Interventions  pour  maladies  du  pylore,  Lyon  méd., 
Î899. 

(3.)  Ewalu.  Wien.  med.  Wocheris',  1898,  n”  J3. 


Au  cours  de  la  discussion  qui  suivit  la  communication  de 
Treitel,  Meyer  et  Ruhemann  ont  rappelé  un  fait  connu,  celui 
de  la  similitude  de  ces  taches  avec  certains  aspects  d’ulcé¬ 
rations  tuberculeuses,  notamment  les  ulcérations  symé¬ 
triques  des  deux  cordes  vocales. 

Somme  toute,  on  ne  peut  considérer  ces  dépôts  ou  ulcé¬ 
rations  comme  pathognomoniques  à  moins  qu’on  ne  puisse 
y  déceler,  comme  a  pu  le  faire  Treitel  dans  deux  cas  qu’il 
relate,  la  présente  du  bacille  spécifique  de  l’influenza. 
{Revue  heM.  de  laryngoL,  1902,  n°  36.)  p.  v. 

Diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  J.  TuoMAYER(de  Pragues)  se  demande  si  la  bronchite  des 
petites  bronches  du  sommet  du  poumon  peut  être  diagnos¬ 
tiquée  cliniquement.  Selon  lui  la  percussion  est  incapable 
de  la  déceler  ;  la  diminution  du  souffle  pulmonaire  n’est  pas 
un  signe  de  début  du  processus  de  bronchite,  mais  témoigne 
d’un  processus  éteint  et,  à  l'appui  de  cette  assertion,  il  cite 
le  cas  de  23  malades  qui,  manifestement  tuberculeux,  ne 
présentaient  aucune  aggravation  au  bout  d’un  an,  se  trou¬ 
vaient  plutôt  améliorés  sans  que  la  diminution  du  souffle 
respiratoire  se  soit  modifiée.  L’expiration  prolongée  se 
rencontrerait  également  au  cours  de  processus  de  guérison  ; 
il  indiquerait  une  condensation  du  tissu  pulmonaire, 
c’est-à-dire  un  processus  déjà  avancé  ou  même  cicatri¬ 
ciel;  il  en  serait  de  même  de  l’inspiration  rude  ou  sac¬ 
cadée  qui  pourrait  se  rencontrer  dans  des  poumons  cica¬ 
trisés. 

De  l’avis  de  l’auteur  un  rhunchus,  un  râle  sec  ou  humide 
serait  le  seul  signe  physique  qui,  joint  à  la  constatation  d’une 
mauvaise  nutrition,  d’une  élévation  vespérale  de  la  tempé¬ 
rature,  de  sueurs,  de  pleurésies  antérieures,  etc.,  puisse 
parler  en  faveur  d’une  tuberculose  pulmonaire  commen¬ 
çante.  {àentralbl.  f.  Fun.  Med.,  1902,  n“  39.)  p.  v. 

Sur  un  nouveau  signe  d’épanchement  pleural  chez  les 
enfants.  —  On  sait  l’importance  que  peut  présenter  l’atti¬ 
tude  du  sujet  dans  les  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  : 
-si  celui-ci  est  abondant,  le  malade  se  couche  de  préférence 
sur  le  côté  atteint.  D’après  Kelley,  cette  proposition  est  trop 
absolue.  Quand  le  liquide  existe  depuis  un  certain  temps, 
le  poumon  du  côté  malade  présente  souvent  une  grande 
tolérance  à  la  pression  ;  le  symptôme  dont  il  s’agit  dans  la 
présente  communication  n’existe  pas  plus,  à  cette  période, 
que  le  bruit  de  frottement  des  feuillets  pleuraux.  C’est  peu 
de  temps  après  le  début  de  l’épanchement  qu’on  doit  la 
rechercher.  Le  malade,  à  ce  moment,  préfère  être  couché 
sur  le  dos  ou  bien  avoir  le  thorax  soulevé  très  haut  dans 
son  lit,  et  il  évite  de  se  pencher  du  côté  de  la  pleurésie  ou 
d’exercer  une  pression  à  ce  niveau.  Une  telle  attitude  est 
symptomatique  d’un  épanchement  volumineux  et  développé 
avec  une  certaine  rapidité.  Ce  signe  n  est  pas  constant, 
mais  sa  présence  est  d’une  grande  valeur.  Après  une  ponc¬ 
tion  aspiratrice,  le  malade  se  couche  volontiers  sur  le  côté 
atteint.  Si  le  liquide  se  reproduit  rapidement,  l’enfant  re¬ 
prend  la  première  attitude  en  décubitus  dorsal.  Ce  phéno¬ 
mène  paraît  dû  à  la  compression  exercée  sur  le  cœur  et  à 
la  dyspnée  consécutive  ;  le  symptôme  en  question  doit  être 
'  surtout  recherché  chez  les  enfants,  à  cause  de  la  flexibilité 
de  leur  paroi  thoracique.  [Arch.  of  Pediatr.,  oct.  1902.) 

A.  n. 


Rein  mobile  et  manifestations  nerveuses.  —  M.  Benedict 
1  examiné  169  femmes  au  point  de  vue  du  rem  mobile  : 
IS  d’entre  elles  étaient  atteintes  de  celte  affection.  Un  cer-- 
tain  nombre,  parmi  les  autres,  présentaient  un  rem  droit 
légèrement  dépressible,  mais  d’une  façon  insuffisante  pour 
mériter  le  nom  de  rein  mobile  et  se  traduire  par  des- 
symptômes  appréciables;  33  femmes  étaient  nuUipares,, 
32  étaient  multipares.  Dans  6  cas,  l’affection  était  bilaterale. 
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Parmi  les  65  malades  en  question,  35  ne  présentaient  pas 
de  troubles  nerveux  vraiment  graves;  les  autres  présen¬ 
taient  un  état  névropathique  marqué  et  on  relevait  parmi 
elles  un  cas  de  démence,  deux  sujets  ayant  des  idées  de  sui¬ 
cide;  une  malade  a  mis  fin  à  ses  jours;  deux  autres  ren¬ 
daient  impossible  l’existence  des  personnes  de  leur  entou¬ 
rage  ;  deux  malades  présentaient  un  ulcère  stomacal,  une 
troisième  avait  une  forme  fruste  de  maladie  d’Addison, 
plusieurs  autres  offraient  un  état  de  prostration  marquée. 

L’examen  de  200  sujets  du  sexe  masculin  a  permis  de 
trouver  un  certain  degré  de  déplacement  du  rein  droit  chez 
17  d’entre  eux.  A  l’exception  de  quelques  sujets  de  la  classe 
ouvrière,  tous  se  plaignaient  de  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  accentués. 

Le  pourcentage  dans  les  séries  observées  parBenedict  est 
donc  38,4  chez  les  femmes  et  8,5  chez  les  hommes.  L’au¬ 
teur  fait  remarquer  que  la  même  disproportion  se  retrouve 
quand  on  recherche  les  troubles  disgestifs  dans  l’un  et 
l’autre  sexe.  [Med.  News,  4  oct.  1902.)  a.  h. 

GYNÉCOLOGIE 

Tuberculose  primitive  du  vagin.  —  M.  Jorfida,  faisant 
une  revue  sur  cette  question,  cite  un  cas  qui  lui  est  per¬ 
sonnel  et  qui  est  instructif  à  plusieurs  égards.  Il  s’agit  d'une 
campagnarde  de  vingt-trois  ans,  mariée,  sans  antécédents 
tuberculeux.  Au  moment  de  son  premier  accouchement,  elle 
eut  une  déchirure  du  périnée.  Deux  mois  après,  elle  com¬ 
mença  à  être  incommodée  par  des  mictions  douloureuses  et 
par  un  écoulement  jaunâtre  qui  se  faisait  par  le  vagin. 
Bientôt  elle  présenta  des  accès  de  fièvre  vespérale.  L’exa¬ 
men  soigneux  de  la  malade  permit  de  constater  que,  sauf 
l’affection  locale,  les  organes  étaient  sains. 

Un  gonflement  volumineux,  large  de  trois  doigts  sur 
cinq,  occupait  les  aines.  La  vulve  et  le  segment  inférieur  du 
vagin  étaient  recouverts  d’une  abondante  sécrétion  jau¬ 
nâtre  sous  laquelle  on  trouvait  des  ulcérations  assez  petites, 
mais  pouvant  par  confluence  atteindre  de  notables  dimen¬ 
sions.  Ces  ulcères  présentaient  l’aspect  habituel  des  lésions 
tuberculeuses  et  le  microscope  y  décela  nettement  la  pré-' 
sence  du  bacille  de  Koch.  Des  injections  antiseptiques 
furent  impuissantes  à  prévenir  le  retour  de  la  fièvre  et  à 
améliorer  l’état  local.  Comme  l'altération  des  ganglions 
inguinaux  paraissait  nécessiter  une  intervention  active,  on 
procéda  à  leur  extirpation  ;  quand  la  plaie  opératoire  fut 
guérie,  on  fit  le  curetage  et  la  cautérisation  au  fer  rouge  du 
vagin,  après  tamponnement  préalable  de  sa  partie  supé¬ 
rieure.  La  guérison  fut  co-mplète.  [Journ.  of  tuberc.,  vol.  III, 
n”  1.)  A.  n. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Au  cours  de  la  pratique  médicale,  ou  se  trouve  souvent 
en  présence  de  malades  pour  lesquels  l’alimentation  est  une 
condition  Indispensable  à  la  guérison,  alors  que  l’appétit 
leur  fait  absolument  défaut.  Tous  leurs  elTorts  se  heurtent  à 
une  répugnance  invincible,  et  quand  ils  parviennent  à  la 
vaincre,  les  aliments  pris  se  digèrent  mal,  sont  souvent 
rejetés  et  très  rarement  assimilés. 

Pour  remédier  à  ce  grave  inconvénient,  il  suffira  le  plus 
souvent  d'avoir  recours  à  la  Quassine  Frémint.  A  la  dose  de 
deux  ou  trois  pilules  par  jour,  prises  dans  une  simple  cuille¬ 
rée  d’eau,  elle  sera  susceptible  de  réveiller  les  fonctions 
digestives  et  de  faire  disparaître  le  dégoût  que  les  malades 
éprouvent  pour  les  alinoents,  de  régulariser  les  sécrétions 
glandulaires  gastro-intestinales,  d’augmenter  l’assimilation, 
de  faciliter  l’expulsion  régulière  et  normale  des  déchets  de 
la  nutrition,  en  somme  de  provoquer  une  action  stimulo- 
régulatrice  des  plus  favorables. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Paralysies  alcooliques,  signes  et  diagnostic. 

Symptomatologie  générale.  —  I.  Forme  ordinaire.  —  Pren¬ 
dre  comme  comme  type  de  description  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente,  la  paralysie  des  membres  inférieurs. 

Début.  —  Annoncé  chez  un  malade  présentant,  depuis 
longtemps,  les  signes  de  l’alcoolisme  chronique,  par  des 
troubles  sensitifs  (douleurs,  engourdissements,  etc.),  et  mo¬ 
teurs  :  parésie  des  jambes. 

Etat.  —  Troubles  moteurs .  —  Ordinairement  localisés  aux  mus¬ 
cles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe  (extenseur  commun  et 
propre,  jambier  antérieur,  péroniers),  et  caractérisés  par 
les  phénomènes  suivants  :  dans  la  situation  assise,  le  pied 
est  ballant  et  tombant,  formant  avec  la  jambe  un  angle 
obtus,  son  bord  externe  est  abaissé,  les  phalanges  immobi¬ 
lisées  en  flexion;  dans  la  marche,  le  malade,  pour  ne  pas 
heurter  le  sol  de  la  pointe  du  pied,  fléchit  fortement  la  cuisse 
sur  le  bassin;  c’est  le  steppage  (Charcot).  Les  autres  muscles 
des  membres  inférieurs  sont  habituellement  intacts.  Quel¬ 
quefois,  la  paralysie  frappe  exclusivement  le  triceps  sural; 
alors  troubles  inverses  des  précédents  (v.  Babinski,  Traité 
de  médecine,  t.  VI,  p.  715). 

Troubles  sensitifs.  —  Précoces,  constants,  intenses,  a)  Trou¬ 
bles  subjectifs  :  fourmillements  et  engourdissements,  surtout 
.des  extrémités;  sensations  de  froid,  douleurs  parfois  très 
accusées,  pouvant  priver  le  malade  de  tout  repos;  cram¬ 
pes,  etc.  ;  b)  Troubles  objectifs  :  sensibilité  au  tact  profondé¬ 
ment  troublée;  anesthésie,  surtout  plantaire,  ou  hyperes¬ 
thésie,  parfois  telle  que  le  moindre  contact  détermine  de 
vives  souffrances,  etc.  ;  sensibilité  à  la  douleur;  troubles 
analogues,  surtout  hyperesthésie;  sensibilité  à  la  tempéra¬ 
ture  souvent  atteinte,  mais  moins.  Insister  sur  la  douleur 
à  la  pression  des  masses  musculaires,  -et  à  l'extension  des  nerfs 
(signe  de  Lasègue),  phénomènes  absolument  constants  et  de 
haute  valeur  diagnostique.  Signaler  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  articulaire. 

Troubles  trophiques.  —  Citer  œdème,  cyanose,  sueurs  froi¬ 
des,  et  insister  sur  l’amyotrophie  et  les  rétractions  fibro- 
tendineuses.  h’ amyotrophie  est  précoce  et  rapide;  elle  prédo¬ 
mine  au  niveau  des  muscles  paralysés.  Les  rétractions  fibro- 
tendineuses  s’observent  surtout  au  niveau  de  l’articulation 
tibio-tarsienne  ;  elles  peuvent  aussi  frapper  les  genoux. 

Réflexes  tendineux.  — Le  plus  Souvent  affaiblis  ou  abolis; 
cutanés,  normaux  ou  exagérés. 

Réactions  électriques.  —  Celles  des  polynévrites  en  général. 

Sphincters.  —  Ordinairement  intacts  ;  quelquefois  paraly¬ 
sés,  qu’il  y  ait  névrite  des  nerfs  sphinctériens  ou  troubles 
psychiques  accusés. 

Troubles  psychiques.  —  Aux  troubles  habituels  de  l’alcoo¬ 
lisme  chronique  s’ajoutent  quelquefois  des  troubles  spéciaux 
[psychose  polynévrüique,  syndrome  de  Korsakoff).  Ces  troubles 
consistent  en  modifications  du  caractère,  phénomènes  déli¬ 
rants  et  surtout  en  amnésie  qui  porte  sur  les  faits  récents 
et  aboutit  à  la  confusion  mentale  (v.  Babinski,  loc.  cit., 
p.  745). 

Troublés  sensoriels.  —  Surtout  oculaires,  troubles  précoces 
et  bilatéraux  :  a.  scotome  central,  elliptique  à  grand  axe  hori¬ 
zontal,  portant  d’abord  sur  le  vert  et  le  rouge,  scotome  dû  à 
une  névrite  rétro-bulbaire  décelable  à  l’ophtalmoscope  ; 
b.  troubles  pupillaires  divers;  pour  la  majorité  des  auteurs, 
sauf  pour  Eperon,  désigné  d' Argyll-,  c.  paralysies  des  muscles 
extrinsèques. 

Evolution.  Terminaisons.  —  Tantôt  la  maladie  reste  loca¬ 
lisée,  et  alors  elle  guérit  complètement  ou  incomplète¬ 
ment  (amyotrophie,  rétractions  flbro-tendineuses)  ;  tantôt 
elle  se  généralise,  gagnant  tous  les  muscles  des  membres 
inférieurs,  les  muscles  du  tronc,  les  membres  supérieurs, 
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OÙ  elle  frappe  les  muscles  innervés  par  le  radial,  les  mus¬ 
cles  du  cou  et  de  la  face.  L’atteinte  du  pneumogastrique  se 
traduit  par  des  troubles  cardiaques  (tachycardie,  irrégula¬ 
rités)  et  surtout  pulmonaires  (congestion,  œdème,  apoplexie 
pulmonaire).  Celte  forme  généralisée  évolue  souvent  de 
façon  aiguë;  elle  s’accompagne  de  troubles  psychiques  très 
accusés,  de  troubles  sphinctériens,  et  de  symptômes  géné¬ 
raux  graves  (fièvre,  cachexie,  etc.).  Elle  peut  guérir;  d’au- 
tresfois,  elle  aboutitàla  mort  par  syncope,  inanition,  ou  par 
infection  secondaire  (broncho-pneumonie,  tuberculose, etc.). 

ha,  durée  habituelle  est  de  quelques  mois,  mais  la  paraly¬ 
sie  peut  évoluer  en  quelques  semaines,  ou  durer  des  années, 
huit  ans  dans  un  cas  de  Thiroloix.  Fréquence  des  réciiives. 

II.  Formes  principales.  —  A.  côté  des  formes  suivant 
l'évolution,  citer  les  formes  par  prédominance  d'un  symptôme, 
formes  ainsi  rangées  par  M.  Raymond  {Gliniqius,  t.  II)  : 
forme  motrice,  à  type  poliomyélite a7itérieure-,^réàoïamanceà&s 
troubles  moteurs  :  paralysie,  atrophie  ;  peu  de  troubles 
sensitifs  ou  an.[Tes-,  forme  sensitive-,  exagération  des  troubles 
sensitifs,  atténuation  des  troubles  moteurs;  forme  pseudo- 
tahétique  :  troubles  sensitifs,  ataxie,  phénomènes  oculai¬ 
res,  o\o.-,  forme  psychique  ;  prédominance  des  phénomènes 
intellectuels  :  délire,  amnésie. 

Pronostic.  —  Toujours  sérieux  :  souvent  pour  la  fonc¬ 
tion  (amyotrophie,  rétractions,  etc.);  parfois  pour  la  vie 
(syncope,  infections  surajoutées,  cachexie,  etc.).  Doit 
toujours  être  réservé  dans  la  forme  généralisée  aiguë. 

•  Diagnostic.  —  a.  Essentiel  :  se  fonde  sur  la  coexistence 
de  symptômes  d’ordre  névrilique  (troubles  moteurs  localisés 
aux  extrémités,  troubles  sensitifs  très  accusés),  troubles  tro¬ 
phiques  (rétractions,  amyotrophie),  troubles  oculaires  (sco- 
tome  central),  etc.,  et  des  stigmates  de  l'alcoolisme  chroni¬ 
que  (rêves  professionnels,  zoopsie,  pituites,  tremblement 
des  mains,  etc.).  Se  rappeler  que  certaines  névrites  (arseni¬ 
cales,  infectieuses,  etc.)  peuvent  simuler  la  névrite  alcooli¬ 
que;  b.  des  complications  :  surveiller  surtout  le  cœur  elles 
poumons  ■,c.des  indications  thérapeutiques  :  supprimer  l’alcool  ; 
repos  absolu  pendant  toute  la  phase  aiguë,  puis  dès  que 
celle-ci  est  passée,  massage,  électrisation  prudente;  stry¬ 
chnine;  médication  symptomatique  (Raymond,  Cliniques, 
t.  II). 


PANAS 

Ancien  éléve  de  Nélaton,  le  professeur  Panas,  d’origine 
grecque,  ne  tarda  pas  à  se  faire  remarquer  de  bonne  heure 
par  des  travaux  importants  d'anatomie  et  de  chirurgie  gé¬ 
nérale.  Nommé  successivement  chirurgien  des  hôpitaux, 
professeur  agrégé,  membre  de  l’Académie  et  professeur  à  la 
Faculté,  Panas,  avant  de  se  spécialiser  dans  l’ophtalmologie, 
s’était  montré  chirurgien  habile  et  audacieux.  11  fut  un  des 
premiers  en  France,  après  Péan,  à  se  livrer  à  la  pratique  des 
grandes  opérations  abdominales.  Ce  ne  fut  que  plus  tard 
qu’il  s’adonna  à  l'oculistique,  où  il  remporta  les  plus  légi¬ 
times  succès,  et  ce  fut  pour  lui  que  Ton  créa  à  la  Faculté  la 
chaire  d’ophtalmologie. 

D'une  grande  dignité  de  caractère,  d’un  abord  un  peu 
froid  et  réservé.  Panas  avait  su  se  concilier  l’estime  de  tous 
et  la  sincère  affection  de  ceux  qui  l’ont  approché.  C’est  une 
grande  perte  pour  la  profession  médicale.  11  a  succombé 
hier  matin  à  la  cruelle  et  longue  maladie  qui  le  retenait  éloi¬ 
gné  depuis  si  longtemps  de  la  Faculté  et  de  l’Académie. 

Parmi  les  principaux  ouvrages  de  Panas,  citons  :  V Ana¬ 
tomie  des  fosses  nasales  et  des  voies  lacrymales,  le  Strabisme  et  la 
paralysie  oculaire,  V Anatomie  pathologique  de  l'œil,  les  Maladies 
inflammatoires  des  membranes  internes  de  l'œil.  n'  b. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  5  janvier  1903  :  MM.  Bardon,  H  ; 
Magilot,  11;  Camus,  10:  Cléret,  10;  Caraven,  9;  Chochon-Latou- 
che,  9;  Baldenweck,  6;  Druais,  4;  Magiion,  4. 

Pathologie. —  Séance  du  6  janvier  1903  :  M.M.  Gourmand,  11  ; 
Troller,  10;  Malloizel,  9;  Chazarain,  8;  de  Ben,  7;  Giroux,  7; 
Lemerle,  5. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret,  en  date 
du  29  décembre  1902,  les  officiers  dont  les  noms  suivent  ont 
été  promus  aux  grades  ci-aprè.s  et  ont  reçu  par  décision  minis¬ 
térielle  du  même  jour  les  affectations  suivantes  : 

Am  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  [les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Cbupin,  maintenu  mé¬ 
decin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Marseille;  —  Deinandre, 
nommé  médecin- chef  de  l’hôpital  militaire  de  Lille;  —  Lan- 
driau,  maintenu  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Besançon. 

Au  y'rade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Lafille,  maintenu  médecin- 
chef  de  l’école  spéciale  militaire  à  Saint-Cyr;  —  de  Santi,  main¬ 
tenu  provisoirement  à  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  —  Lalle- 
mant,  nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice 
mixte  de  Lunéville. 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe,  Guibal  mairitenuau  132®  d’infan¬ 
terie;  —  Pilon,  désigné  pour  le  111®  d’infanterie;  —  Galland, 
pour  le  42®  d’infanterie  ;  —  Arragon,  maintenu  au  163®  d  infante¬ 
rie; —  Fargin,  désigné  pour  le  26®  d’artillerie;  —  Folliasson, 
Robin,  pour  le  13=  d’infanterie;  —  Mitry,  pour  le  129®  d’infan¬ 
terie;  —  pour  le  63®  d’infanterie;  —  Roufflgnac,  pour  le  40=  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Speckhalin,  pour  le  103“  d  infanterie  ;  —  Jules  Dieu, 
pour  le  S®  du  génie. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Dejouany,  désigné 
pour  le  109®  d’infanterie;  —  Grall,  pour  le  19®  d’infanterie; 
Jacquemin, maintenu  auxbôpitauxmilitaires  delà  division  d  oocu- 
putiou  de  Tunisie  ; —  Camus,  désigné  pour  le  73®  d’infanterie  ;  — 
Perrin,  pour  le  74®  d’infanterie;  —  Truilié  de  Vaucresson,  pour 
le  4=  zouaves; —  Gautliier,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  d’Alger;  —  Fadeuillie,  pour  l’école  militaire  prépara¬ 
toire  d'infanterie  des  Andelys;  —  Séguinaud,  pour  le  138=  d’in¬ 
fanterie;  —  David  de  Drézigué,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la 
division  de  Coustanline;  —  Duinéry,  pour  le  40®  d  infanterie; 
Cassaii,  pour  le  118=  d’infanterie;  —  Bourcier,  maintenu  au 
1®'  régiment  étranger;  — Thiébaut,  désigné  pour leshôpitauxmi- 
litaires  de  la  division  d’Alger;  —  Boudriot,  pour  le  i®®  zouaves; 

—  Guiguot,  pour  le  136“  d'infanterie;  —  Dufîau,  pour  le  2=  ba¬ 
taillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Théaulon,  pour  le 
160=  d’infanterie. 

_ Par  décision  ministérielle  en  date  du  30  décembre  1902, 

ont  été  nommés  on  désignés  pour  les  postes  ci  après  : 

MM.  les  médecins  principaux.de  première  classe  Vaillard, 
nommé  médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  'Bégin  à  Saint- 
Mandé;  —  Maliiias,  nommé  directeur  du  service  de  santé  de  la 
division  d’occupation  de  Tunisie. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Bourdon, 
désigné  pour  l’iiôpiial  militaire  Villeniaiizy  à  Lyon;  —  Quivogne, 

pour  riiôpital  milii aire  Bégin  à  Saint-Mandé.  _  _ 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Viiisac,  désigne 
pour  1  hôpital  militaire  de  Perpignan;  —  Massonnaud,^  nommé 
médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d  Angers  , 

—  Blanchet,  désigné  pour  les  salles  mililaires  de  l’hospice 
mixte  de  Reims;  -  Riff,  pour  le  16=  d’artillerie;  —  Lemarchand, 
pour  le  3®  d’infanterie;  -  Bourbon,  placé  pour  ordre  aux  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  de  Nimes;  —  Toussaint,  désigné 
pour  l’hôpital  militaire  Bégin  à  Saint-Mandé  ;  —  de  Tastes,  pour 
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le  recrutement  de  la  Seine  et  prisons  militaires  de  Paris;  — 
Breusse,  pour  la  place  de  Marseille;  —  Jaubert,  pour  les  salles 
militaires  de  l’hospice  mixte  d’Aix;  —  Pitois,  pour  le  133'=  d’in¬ 
fanterie;  —  Rivière,  pour  le  2“  régiment  étranger;  —  Duval, 
pour  les  salles  militaires  de  Thospioe  mixte  de  Samt-Mihiel;  — 
Strœbel,  pour  le  123“  d’infanterie;  —  Dupret,  pour  le  20“  d’ar¬ 
tillerie;  —  Lévy,  pour  l’hôpital  militaire  de  Belfort;  —  Ferrier, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Roux, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Llger;  —  Maguin, 
pour  le  19“  d’artillerie;  — Mazeillé,  pour  les  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Lunéville  (provisoirement). 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Olivier,  désigné 
pour  le  148“  d’infanterie  ;  —  Batut,  pour  le  10“  escadron  du  train 
des  équipages;  — Manon,  pour  le  3'=  dragons;  — Bardot, pour  la 
légion  de  la  garde  républicaine,  à  Paris  ;  —  Rouchaud,  pour  la 
direction  du  service  de  santé  du  8“  corps  d’armée  ;  —  Zumbiehl, 
pour  le  5“  escadron  du  train  des  équipages  militaires;  —  Bus- 
quet,  pour  l’hôpital  militaire  de  Bordeaux  (bactériologie);  — 
Vieille,  pour  le  13“  bataillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Demery, 
pour  le  1““  bataillon  de  chasseurs  d’Afrique;  —  Marotte,  affecté 
au  2“  zouaves  et  détaché  au  dépôt  des  2“  et  3“  zouaves;  —  Faure, 
désigné  pour  le  l““  spahis;  — Bronner,  pour  la  direction  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  11“  corps  d’armée  ;  —  d’Arlhac,  pour  le  2“  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied;  —  Galba,  pour  le  71“  d’infanterie;  — 
Vidal,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constantine; 
—  Jenny,  pour  le  13“  chasseurs  à  cheval;  —  Mainguy,  réintégré 
dans  les  cadres  et  affecté  au  1“''  du  génie;  —  Rambaud,  désigné 
pour  le  18“  d’artillerie;  —  Oberlé,  pour  le  146“  d’infanterie;  — 
Faure,  pour  le  7“  du  génie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Doumeng, 
désigné  pour  l’École  militaire  d'infanterie  de  Saint^Maixent;  — 
Tauton,  pour  l’hôpital  militaire  du  Dey  à  Alger  (bactériologie) 
-n  Spire,  pour  le  3“  chasseurs  d’Afrique;  —  Rouchaud,  pour  le 
104“  d’infanterie;  —  Morvan,  pour  le  laboratoire  de  bactériolo¬ 
gie  et  place  de  Châlons-sur-Marne  ;  —  Casse,  pour  le  2“  bataillon 
d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Sénat,  pour  le  6“  chasseurs 
d’Afrique. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Cariés,  dé¬ 
signé  pour  le  1“'  régiment  étranger;  —  Bertrand,  pour  le 
4“  spahis;  —  Baur,  pour  le  46“  d’infanterie  ;  Poutet,  pour  le 
16“  d’artillerie;  —  Schwaebel,  pour  le  9“  chasseurs  à  cheval  ;  — 
Bumat,  pour  le  20“  d’infanterie;  —  Raoul,  pour  le  26“  d’infante¬ 
rie  ;  —  Julien  Laferrière,  pour  le  127®  d’infanterie  ;  —  Azémar, 
pour  le  79“  d’infanterie;  —  Alaux,  pour  le  10“  d’infanterie;  — 
Delestan,  pour  le  146“  d’infanterie;  —  Brun,  pour  le  101“  d’in¬ 
fanterie. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Au  grade  de  médecin 
principal  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  principal  de  deu¬ 
xième  classe  Vaysse,  maintenu  en  congé  de  convalescence  à 
Carmaux  (Tarn). 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  première  classe  Laurent,  placé  en  résidence 
libre. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Berthier,  maintenu  en  service 
au  Chari;  —  Coppin,  maintenu  en  mission  en  Perse,  hois 
cadres;  —  Depied,  affecté  à  l’Indo-Ghine. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  aide-major  de  première  classe.  Aynès,,  du  2“  tirailleurs  séné¬ 
galais. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Lasselves  du 
poit  de  Rochefort,  et  Béguin,  en  service  au  port  de  Toulon,  sont 
autorisés  à  prendre  part  au  concours  qui  s’ouvrira  à  Brest,  en 
janvier  prochain,  pour  l’emploi  de  professeur  de  physiologie, 
hygiène  et  médecine  légale  à  l’École  du  service  de  santé  de  la 
marine  à  Bordeaux. 

—  Par  décision  ministérielle  du  27  décembre  1902,  ont  été 
nommés  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

A  l'emploi  de  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe.  —  MM.  Cloa- 


guen,  Lancelin,  Goquelin  et  Duchâteau,  élèves  du  service  de 
santé  reçus  docteurs  en  médecine  devant  la  Faculté  de  Bordeaux. 

MM.  les  docteurs  Gloaguen,  Lancelin  et  Coquelin  sont  autori¬ 
sés  à  servir  au  port  de  Brest  et  M.  Duchateau  au  port  de  Cher¬ 
bourg  en  attendant  l’ouverture  des  cours  de  l’école  d’application. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Castaing,  du  port  de  Tou¬ 
lon,  est  désigné  pour  servir  à  la  prévôté  du  2“  dépôt  des  équi¬ 
pages  de  la  flotte  à  Brest,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Prigent. 

—  MM.  les  médecins  de  première  classe  Austric,  en  service 
aux  forges  de  la  Cliaussade  à  Guérigny,  et  Palasne  de  Cham¬ 
peaux,  du  port  de  Brest,  sont  autorisés  à  prendre  part  au  con¬ 
cours  qui  s’ouvrira  à  Brest,  le  28  janvier  courant,  pour  l’emploi 
de  professeur  de  séméiologie  médicale  à  l’école  annexe  de  mé¬ 
decine  navale  à  Toulon. 

—  L’article  6  de  l’arrêté  ministériel  du  24  juin  1886  est  rem¬ 
placé  par  le  suivant  : 

«  Art.  6.  —  Sont  admis  à  concourir  pour  l’emploi  de  profes¬ 
seur  : 

1°  Dans  les  écoles  annexes  et  à  l’école  principale  de  Bor¬ 
deaux  : 

Les  médecins  et  pharmaciens  de  première  classe  réunissant 
deux  années  de  grade  à  la  date  de  l’ouverture  du  concours  : 

2“  A  l’école  d’application  des  médecins  stagiaires  à  Toulon  : 

Les  médecins  et  pharmaeiens  principaux  sans  condiiion  de 
grade. 

Les  médecins  et  pharmaciens  de  première  classe  réunissant 
deux  années  de  grade  à  la  date  de  l’ouverture  du  concours.  » 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin-major  de  deu¬ 
xième  classe  Morel  est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’hon- 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l’ Instruction  publique .  —  MM.  les  docteurs  Daumas. 
Moutieret  Siffre  (de  Paris). 

Officiers  d’ Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bécart,  Bouhében  et 
Rubinrot  (de  Paris),  Bourgogne  (de  Cherbourg)  ;  MM.  les  chirur¬ 
giens-dentistes  Astié,  Hivertet  Neecb-Watson  (de  Paris). 

XIV“  Congrès  international  de  médecine  de  Madrid 
(avril  1903).  —  Le  comité  exécutif  français  du  X1V“  Congrès 
international  de  médecine  pourra  recevoir  les  cotisations  des 
médecins  français  et  des  dames  françaises  qui  désirent  partici¬ 
per  à  ce  Congrès  jusqu’au  20  mars  1903.  Passé  ce  délai,  toutes 
les  adhésions  et  tous  les  payements  devront  être  adressés  au  Se¬ 
crétariat  général  du  Congrès,  à  Madrid. 

Nous  rappelons  qu’en  France,  les  adhésions  et  les  cotisations 
doivent  être  adressées  soit  au  docteur  Richardière,  18,  rue  de 
rUniversité,  soit  au  docteur  Lesné,  2,  rue  de  Miromesiiil. 

Clinique  médicale.  —  Hôpital  Cochin.  —  M.  le  docteur  Fer¬ 
nand  Widal  commencera  ses  leçons  de  clinique  médicale,  à  l’hô¬ 
pital  Cochin,  le  lundi  12  janvier  1903,  à  dix  heures  et  demie,  et 
les  continuera  les  lundis  suivants  à  la  même  heure. 

École  de  psychologie  (49,  rue  Saint-André-des-Arts,  au 
siège  de  l’insiitut  psycho-physiologique).  —  Cours  de  1903.  — 
Llinauguration  des  cours  aura  lieu  le  lundi  12  janvier,  à  cinq 
heures,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Giard,  membre  de 
l’Académie  des  sciences,  professeur  à  la  Sorbonne. 

La  leçon  d’ouverture  sera  faite  par  M.  Caustier,  professeur  au 
lycée  Hoche  sur  ;  «  La  méthode  en  psychologie  zoologique  .» 

Excellent  poste  médical  A  prendre  de  suite  dans  l’Ailier. 
S’adresser  :  Jules  Roll,  à  Cornant  par  Egriselles-le-Bocage(Yonne). 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGB,  Neurasthénie,  surmenage. 

Le  Directeur-gérant  ;  D“  François  Lb  Sodrp. 
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OBÉSITÉ,  MÏXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto. 

TaTslettes  DE  Catillon 

_ à  0s‘'-25  de  corps _ 


THYROÏDE 


Titré,  Stérilisé,  bisn  toléré.  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boni'  St-Martin.  — 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  eto. 

ffun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  0u  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph'®-,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘'‘  ph"*. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 


'  GOUTTES  contenant  chacune.  •  • ,  2  milligr.  | 
AMPOULES  Stérilisées  contenant ehacüBC..’ 50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à .  25  - 

l  GRANULES  —  1  «tiigc. 


ahrem.  AHAm 


Chimiquement  Pur 


TUBERCULOSE  +  SCROFULE  +  CHLOROSE  +  PALUDISME  | 


ÉLIXIR  «  PILULES  GREZ  'ïa'ü".T 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC'®,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Phi's. 


LE  PLASMON 

D’ALIMENT  COMPLET  ET  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (94^4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  EOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœut. 

Cest  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  rhomme  sain  enfant, 
adulte  ou  vieillard.  .  ,,  ,  .i,  .  ^  .  -x  xj 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  delà  grossesse; 

Itans  l’alimentation  des  tjiphiques  et  des  nffections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Cstomac  et  de  l’Intestin  ; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses  ; 

Dans  l’obésité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux);; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  ieur  deniandfl  M.  les  Doüteurs  rBcevront  des  échantillons  de  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publiés  sur  cet  aliment 


Oompa^nie  Internationale  aix  I^LA.SMOTV 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanille  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES. 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


1 

1 

Pilules  OUASSIRE  Frémint 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  av.ant  chaque  repi  . 
intre  :  Ànoreæie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement,  CongesUons,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives, 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3 rue  de  lîennos,  105,  Paris,  elles  Iharmacies 


y 


HËMaNEUlüL  COCMËt 


Oxyhémoglobine,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

EUGËINE  PHyNIER^ 

(Pboapho-M  anuitate  de  fer  granule) 

^  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHASSAING  &  C‘«.  6.  Avenue  Victoria. 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


k^hiOCOljRodie 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquement  :  Igr.THIOCO L  contient Ogr. 52  de  actif. 

_ _ _ dose  :  2  à  8  gr.  par  jour. - 

HERRMANN  &  BARRIÉSRE,  ISS,  Rue  Saint-A ntoine^_Paris^_ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d'une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 


htola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  do  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Muj'B  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure', 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  i  N  GROS  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEPINE-COCA  MRIMI 

Liqueur  anticatarrhale  elantîneuTasthémque2à4 
emileréesp''jour.Bd  Haussmann.dl.Parisetphi”^. 


AmPOULES 

ÛADODÏLIQUES 

uMÊTHYL-ARSINiaUES 


Je  prépare  également 

teHÉTHYL-ARSlNATEIiirlnaij 


1“  on  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  Gouttes  (5  gou  ttes  con  tiennent  Icentig. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


RAGÈES  a'ûLactate  dePerde 

Appromées  par  l’Aeadémte  de  Médeoirl 

L.e  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
IiABELONYE  &  C'^,  99,  Eue  d’Aboukir,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’alionne  sans^fiais 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  jeudi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

S'adresser  direciemcjii  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISÏRATIO.-^ 

PR 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . ■  3n 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  n 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro 

IX  DE  L’ABONNEMENT  : 

uois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr 
mois  :  7  fr.  a.  -  6  mois  :  13  fr 


;  15  fr. 
:  25  fr. 


.  lo  e.  —  Le  Huir.éro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  -  Rbvde  oÉNéRALE.  Uloère  trophique  de  la  cornee  (kéra¬ 
tite  neuro-paralytique),  par  E.  Berger,  correspondant  de  1  Academie 
royale  de  médecine  de  Belgique,  et  Robert  Lmwv,  ancien 
hôpitaux  de  Paris.  -  Séance  de  la  Société  de  chirurgie.  -  Revue 
CES  Thèses.  Rhumatisme  tuberculeux;  de  la  fréquence  des  car^opa- 
thies  dans  les  tuberculoses  médicales  et  dans  les  tuberculoses  chirur- 
■gieales  (M.  Pierre  Chamdelland;  ;  -  Nouveau  procédé  dosage  des 
Scaloides;  application  aux  préparations  f 

Ecaile  ■  —  De  la  médication  kératinisée  [méthode  de  Unna  (de  Ham 

Bourg),  modifiée]  ou  enrobage  spécial  de  pilules  médicamenteuses  dans 

le  but  d’obtenir  la  mise  en  liberté  du  médicament  dans  1  intestin  et  non 
dans  l’estomac  (M.  Philippe);  —Des  verrues  chez  1  homme  et  chez 
les  animaux  (M.  J.  Royère).  -  Académie  de  medecine.  Prix  propo¬ 
sés  pour  l’année  1905.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


revue  générale 


TJlcère  trophique  de  la  cornée  (kératite  neuro-paralytique). 

Par  E.  Berger, 

Correspondant  de  l’Académie  royale  de  médecine  de  Belgique, 
et  Robert  Lœwy, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Dans  la  plupart  des  classiques,  on  définit  la  kératite 
•neuro-paralytique  de  la  façon  suivante  :  kératite  suppura¬ 
tive  survenant  à  la  suite  d’affections  du  trijumeau. 

Nous  nous  proposons,  dans  cette  Revue,  de  montrer  que, 
sous  cette  rubrique  kératite  neuro-paralytique,  on  a  confondu 
des  phénomènes  de  nature  très  différente.  Nous  établirons 
ce  qu’il  faut  entendre  par  ulcère  trophique  de  la  cornée,  et 
terminerons  en  établissant  le  diagnostic  différentiel  et  le 
traitement  de  cette  affection. 


I 

Théories  de  l’ulcère  trophique.  —  Nombreuses  sont  les 
théories  de  la  kératite  neuro-paralytique,  résumons-les  rapi¬ 
dement  : 

Théorie  trophique.  —  Magendie  (1)  avait  reconnu  que  la 
section  du  trijumeau  provoque  chez  les  animaux,  en  dehors  de 
l’anesthésie  des  régions  relevant  du  territoire  de  ce  nerf, 
une  kératite  suppurée  entraînant  laperte  de  l’œil.  Les  expli¬ 
cations  les  plus  variées  furent  données  pour  expliquer  cette 
kératite  que  Magendie  attribua  à  une  lésion  des  nerfs  tro¬ 
phiques  de  la  cornée,  nerfs  réunis  au  trijumeau. 

La  théorie  de  Magendie  trouva  un  appui  solide  dans  les 
expériences  de  Schiff  (2),  de  Büttner  (3),  de  Meissner  (4)  et  de 
Merkel  (5)  ;  ces  auteurs  constatèrent  en  effet  que  la  kératite 


neuro-paralytique,  n’est  due  qu’à  une  lésion  de  certaines 
fibres  médianes  du  trijumeau.  Ils  purent  établir  que,  lors¬ 
qu’une  kératite  se  développe  sans  anesthésie,  c’est  que,  seu¬ 
les  les  fibres  médianes  sont  coupées;  par  contre,  lorsqu  on 
sectionne  les  fibres  sensitives  périphériques  en  veillant  à  ne 
pas  léser  les  médianes,  on  a  de  l’anesthésie  sans  kératite. 

Théorie  vaso-motrice.  —  Schiff  (2)  attribue  un  rôle  im¬ 
portant  aux  troubles  vaso-moteurs  qu’il  a  observés  à  la  suite 

de  la  section  du  trijumeau. 

Théorie  mécanique.  -  Rejetant  les  théories  précédentes, 
Snellen  (6)  montre  qu’on  peut  retarder  ou  même  empêcher 
le  développement  de  la  kératite,  en  prenant  soin  de  fixer 
l’oreille  par  des  sutures  au-devant  de  l’œil  anesthésié.  On 
évite  ainsi  les  traumatismes  extérieurs  dont  relève,  d’après 
lui,  la  kératite  neuro-paralytique. 

TnÉORiE  de  la  kératite  xérotique.  —  De  Graefe  (7)  avait 
déjà  pensé  en  1854  à  l’action  de  l’air  et  au  dessèchement 
cornéen  que  l’on  observe  cliniquement  dans  lés  cas  de  kéra¬ 
tite  neuro-paralytique,  mais  il  ne  leur  attribua  qu’une 
importance  relative. 

Feuer  (8)  devait  reprendre  cette  idée  et  faire  jouer  au  des¬ 
sèchement  cornéen  un  rôle  primordial.  Il  interprétait  aisé¬ 
ment  les  faits  de  Snellen  et  les  expériences  curieuses  de 
Sinnitzin  (9).  Ce  dernier  auteur  avait  montré  que  l’extirpa¬ 
tion  préalable  du  ganglion  supérieur  du  sympathique  cervi¬ 
cal  Tend  la  section  du  trijumeau  moins  funeste  pour  1  œil 
correspondant.  Pour  Feuer,  la  kératite  était  évitée,  dans  les 
faits  de  Snellen,  par  l’obstacle  qu’apporte  l’oreille  au  des¬ 
sèchement  de  la  cornée,  et  dans  les  expériences  de  Snnitzm, 
par  ce  fait  que  l’hypérémie  consécutive  à  la  paralysie  des 
fibres  sympathiques  détermine  une  augmentation  d’humi¬ 
dité  des  surfaces  de  l’œil  et  un  léger  ftosis,  toutes  causes 
s’opposant  au  dessèchement  cornéen. 

Théorie  microbienne.  -  Eberth  (10)  et  particulièrement 
Balogh  (11)  ont  voulu  expliquer  la  kératite  neuro-paralyti¬ 
que  par  l’action  des  germes.  Les  expériences  de  V.  Hippel 
fils  (12)  et  de  Ollendorf  (13)  ont  infirmé  cette  hypothèse. 

Ollendorf  a  montré  an  laboratoire  de  Leber  que  ces  ger¬ 
mes  étaient  des  saprophytes  n’ayant  aucune  action  patho¬ 
gène;  d’ailleurs  on  ne  les  retrouve  qu’à  la  Superficie  de 
l’ulcère. 


Théorie  de  la  kératite  neuro-paralytique  par 
ganglion  ciliaire.  —  V.  Grosz  (14)  se  basant  sur 
I  riences  faites  sur  les  animaux,  admet  : 


lésion  du 
des,  expé-i 
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1°  OnB^>  kératite  survenant  après  la  section  du  trijumeau 
et  qui  serait  une  kératite  xérotique; 

2°  Un  ulcère  (rophique  résultant  de  lésion  des  cellules  du 
ganglioniciliaire  qui  serait  alors  le  centre  trophique  de  là 
cornée. 

Cette  dernière  hypothèse  n’est  pas  admissible  pour, 
l’homme,  et  récemment  encore  Terrien  (15)  rapportait  l’ob¬ 
servation  d’une  extirpation  de  ganglion  ciliaire  sans  trou¬ 
bles  de  kératite  neuro-paralytique  consécutifs. 

Rohmer  (16)  de  même  publié  sept  cas  d’extirpation  du 
ganglion  sans  ulcère  trophique. 

Nous  venons  diesquisser  rapidement  les  différentes  théo¬ 
ries  de  la- kératite  neuro-paralytique  reposant  sur  l’expéri¬ 
mentation.  On  conçoit  aisément  que  l’opinion  des  cliniciens 
basée  sur  des  observations  ne  peut  cadrer  absolument  avec 
celle  des  physiologistes  pour  les  raisons  suivantes  :  1“  parce 
que  les  conditions  dans  lesquelles  l’ulcère  trophique  se'pro>J 
dûit  sont  bien  différentes  chez  l'homme  et  chez  les  animaux 
(lapin,  chien);  2“  parce  que,  à  tortànotre  avis,'les cliniciens 
ont  confondu,  sous  la  rubrique  kératite''nenro-paraiytique,' 
des  processus  analogues  simplement,  mais  non 'identiques 
à  la  kératité  neuro-paralytique. 

Voyons  les  faits  : 

L’extirpation  du  ganglion  de  Casser  chez  le  chien  et  le 
lapin  est  toujours  suivie  d’une  kératite  neuro-paralytique 
dont  la  gravité  est  cependant  atténuée  par  l’ablation  préa¬ 
lable  du  ganglion  cervical  supérieur  [STnnit'zih,  Spairèttâ  (17)] . 
Chez  l’homme,  depuis  F.  Krause  (18)','  l’éxtirpatiôn  se  pratique 
assez  souvent,  mais  ne  provoque  qu’exceptionnellement  la 
kératite.  De  plus  la  coexistence  de  troubles  vaso-moteurs 
(paralysie  des  fibres  sympathiques)  avec  ranesth'ésie  delà 
zone  du  trijumeau  semblé  chez  l’Homme  favoriser  plutôt 
Févolution  dè  la  kératite  neuro-paralytique.  En  effet  sur 
6' cas  de  paralysie  du  trijumeau querapporte  F.  Seydel  (19), 
il  en  esl3  dans  lesquels  on  nota  des  symptômes  de  paraly*- 
sie  dès  fibres  sympathiques  ;  or  les  malades  dans  ces  3  cas 
présentèrent  de  la  kératite  neuro-paralytique.  Dans  les  trois 
autres,  où  seulement  existait  l’anesthésie,  il  n^eut  pas  d’ul¬ 
cère  trophique.  Voici  ce' que  déduisit  Seydel  de  ces  observa¬ 
tions  :  l’anesthésie  ne -produit  la  kératite  neuro-paralytique 
que  si  elle  est  accompagnée  de  paralysie  des  vaso-mo-teur-s. 

Où  voit  donc  que  Seydel  émet  une  théorie  analogue  à 
celle  de  Schiff,  mais  en  contradiction  avec  celle  de  Sinnitzin 
et  Spalletta. 

La  plupart  des  cliniciens  invoquent  plusieurs  causes  dont 
Fensemblè  peut' provoquer  la  kératite  neuro-paralytique  : 
anesthésie;  dessèchement  oornéen,  diminution  de  la  vitalité 
des  tissus,  action  dè"substances  toxiques -[Garlewski  ,  (20)] 
pression  de  la  paupière  sur  la  cornée  [Fœrster  (21)]. 

L’étude  clinique  des-  symptômes-  que  l’on. observe  chez 
l.’homme  après  l’extirpation  du  Gasser,  a  jeté  un  jour  nou¬ 
veau  sur  la  physiologie  pathologique  du  trijumeau. 

L’humidité  de  l’œil  anesthésié  n’est  que  très  peu  inférieure  à 
celle  du  côté  sain,  le  clignotement  se  fait  synergiquement 
avec  celui  du  côté  indemne.  L’œil  anesthésié  présente  seu¬ 
lement  une  certaine  prédisposition  à  la  congestion  conjonc¬ 
tivale  et  aux-  lésions  cornéennes  par  agents  extérieurs  (pous¬ 
sières,  corps  étrangers  variés). 

La  kératite  neuro- paralytique  résultant  de  la  lésion  du. 
trijumeau  ne  peut  donc  être  expliquée  parle  dessèchement. 
Or  nous  savons  queTe  dessèchement  de: la  cornée  détermine 
une  kératite. 


Avec  Schmidt-Rimpler  (22),  nous  considérons  cette  der¬ 
nière  comme  de  nature  toutà  faitdifférenté. 

Il  en  est  de  même  dé  ces  ulcères,  de  ces  suppurations 
totales-deda  cornée  (kératomalacie)  qui  .surviennent  dans  le 
cours  des  maladies-infecti'éuses,  ou  chez  les  enfants  en  état 
;de  dénutrition,  et  que  les  anciens  auteurs  avaient  rattachés 
à  la  kératite  neuro-paralytique.  Notons  cependant  qu’on 
avait  déjà  établi  quelques  nuances  entre  ces  différents  états 
pathologiques;  on  avait  ainsi  reconnu  que  l’knesthésiéxor- 
néenne  n’est  pas  pathognomonique  de  la  kératite  neuro¬ 
paralytique,  puisqu’on  l’observe  également  dans  l’ulcère 
rongeant;  de  même  la  sécheresse  du  globe  n’est  pas' carac¬ 
téristique  de  la  kératomalacie,  puisqu'on  l’a  voit  dans 
l’exophtalmie,  dans  d’autres  affections  et-notamment-  dans 
le  cours  des  maladies  infectieuses  [E.  Berger  (23)].  Enfin, 
certains  auteurs  avaient  rangé,  dans  le  cadre  de  la- kératite 
neuro-paralytique,  les  opacités  cornéennes  survenant  dans 
le  cours  d’un  herpès  zoster,  avec  anesthésie  cornéenne  sans 
détachement  dé  l’épithélium  [Ginsberg  (24)]. 

Nous  basant  sur  une  observation  personnelle  que  nous 
avons  publiée  (61)  etsur  celles  quiontparudansla  littérature, 
nous  pouvons,  maintenant  .aborder  l’étude  clinique  de  la 
kératite  neuro-paralytique. 

Nous  renvoyons  pour  la  bibliographie  complète  des  cas 
de  kératite  neuro-paralytique  ou  autres,  au  travail  de  V.  Hip- 
pel  (12).  et,  surtout  à  l’excellent  ouvrage  de  Wildbrand  et 
Saenger  (25)  sur  la  neurologie  de- l’œil.. 

I 

IF 

Étiologie.  —  La  kératite  neuro-paralytique  relève  princi¬ 
palement  des  lésions  du  trijumeau  survenant  à  la  suite  de- 
traumatismes  de  la  tête  ;  fractures  de  la  base  du  crâne,  plus 
particulièrement  du  rocher.  Ces-fractures  du  rocher  peuvent 
être  produites  par  différents  mécanismes  notamment  par 
choc  du  maxillaire,  inférieur  [Baudry  (26)],  souvent  d’autres 
nerfs  sont  lésés  en  même  temps  que  le  trijumeau,  en  parti¬ 
culier  le  VF,  comme  l’a  bien  montré  Panas  (27). 

Les  accidents  du  côté  en  trijumeau  peuvent  être  immé¬ 
diats  (contusions,  déchirures,  compressions- par*  esquilles 
osseuses  par  exemple),  ou' tardifs  résultant  alors  des*  phéno¬ 
mènes  secondaires,  tèls  que  calé,  hémorragie,  méningite,  etc. 

Dans  ces  derniers  cas,  il  s’écoule  un  laps  de  temps  va¬ 
riable  suivant  les  circonstances  entre  le  traumatisme  et 
l’apparition  de  la  kératite.  Cés  faits  ont 'été  mis  en  évidence 
dans  le  travail  de  Purtècher(28). 

Mais  indépendamment' de  leur  origine  traumatique,  les. 
lésions  du  trijumeau  peuvent  relever  d’autres  causes  ;  telles 
les  compressions  et  altérations  dudit  nerf  par  les  tumeurs 
de  la  base  du  crâne,  la  syphilis  [Alexander  (29),  Jany  (30)], 
l’influenza  [Sachsalber  (31),  ,Lavagna'(32.)J. . 

III 

Symptomatologie*.  —  OoRiprÉE.  — Les- symptômes  de  la 
kératite-  neuro-paralytique  apparaissent  peu  .de  temps  après 
la  lésion- du  trijumeau;  Le  troisième  jour,  en- général, .on 
observe  déjà  une  altération- de  l’épithélium i  cornéen  ;  cette 
altération' est'caractérisée,- à  la  loupe,  par  la  contluenoede 
petites  taches^grisàtres-  qui;  s'agrandissant,  vont  se  réunir 
pour  formeT-ensuite  l’ulcère=;  en  même  temps,  on.remarque 
que  Ifes  couches  superficielles  du  parenchyme  cornéen  pren¬ 
nent  un  aspect  trouble,  leurteinte  est  moins- claire  que  celle 
du  reste  de  la  cornée;  parfois-  on  perçoit  au-dessous-  des 
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taches,  ou  sous  l’ulcère  tout  à  son  début,  des  striations  ra¬ 
diées  que  Schmidt  Rimpler  (22,  207,  204)  explique  par  un 
plissement  de  la  membrane  de  Descemet. 

Un  ulcère  se  forme  donc  par  détachement  des  parties 
lésées  de  la  cornée  ;  la  présence  de  deux  ulcères  dans  notre 
cas  (61)  s’explique  par  ce  fait  que  la  confluence  des  taches 
ne  s’est  pas  faite  totalement. 

Dans  les  cas  graves,  l’épithélium  est  lésé  sur  une  grande 
étendue  de  la  cornée,  le  parenchyme  devient  opalescent; 
une  kératite  suppurative  se  développe,  qui  entraîne  une  pan- 
opthalmie  et  l’atrophie  du  globe  (a). 

Fente  palpébrale.  -  La  fente  palpébrale  est  d’un  dia¬ 
mètre  normal,  il  peut  exister,  comme  dans  notre  cas,  un 
léger  ptosis,  dû  à  une  lésion  simultanée  des  fibres  sympa¬ 
thiques  qui  vont  au  muscle  palpébral  supérieur  de  Muller. 

Position  dü  globe.  -  Généralement  le  globe  oculaire  est 
dans  une  situation  normale,  mais  il  peut  y  avoir  enophtal- 
mos  peu  prononcé,  il  est  vrai,  par  lésion  des  fibres  ani¬ 
mant  le  muscle  orbitaire  de  Müller,  ou,  au  contraire,  exoph¬ 
talmie  comme  dans  le  cas  de  Gallemaerls  (S.'i). 

SODECIL.  —  Le  professeur  Gallemaerls  a  bien  voulu  nous 
renseigner  sur  certains  symptômes  observés  par  lui  dans  un 
cas  de  kératite  neuro-paralytique  à  la  suite  de  l’extirpaUon 
du  Gasser.  Il  a  noté  la  chute  du  sourcil  du  côté  de  la  kera- 

^'la  tension  du  globe  est  en  général  normale.  Krause  l’a 
toujours  rencontrée  ainsi  après  l’extirpation  du  Gasser, 
mais  il  peut  y  avoir  hypotonie  comme  dans  notre  cas,  en 
même  temps  qu’existent  d’autres  manifestations  de  lésions 
sympathiques  (myosis,  enoplhalmos,  etc.). 

Conjonctive.  —  Sur  la  conjonctive  on  n’observe  quelque¬ 
fois  aucune  trace  d’inflammation  ou  de  congestion[Knies(36)]; 
on  constate  parfois,  au  contraire,  un  peu  de  congestion; 
cette  congestion  est  toujours  des  plus  intenses  lorsqu  il 
existe  des  lésions  des  fibres  sympathiques.  Èllepeut  nean¬ 
moins  exister  très  accentuée,  sans  lésions  sympathiques, 
comme  dans  le  cas  de  Gallemaerls,  où  il  y  eut  même  de 
l’oedème  de  la  conjonctive. 

Ihis.  _  L'ulcère  trophique  est  toujours  accompagné  d’un 
myosis  qui,  dans  les  cas  de  paralysie  des  fibres  sympathi¬ 
ques,  présente  les  symptômes  caractéristiques  du  myosis 
paralytique  (pas  de  dilatation  de  la  pupille  par  la  cocaïne, 
cette  dernière  dilate  la  pupille  à  l’état  normal  par  excitation 
des  fibres  sympathiques). 

Chambre  antérieure.  —  L’hypopionpeut  exister,  et  se  ma¬ 
nifester  au  début  [Lavagna  (32)],  ou  dans  le  cours  de  l'affec¬ 
tion  comme  dans  notre  cas.  Dans  une  observation  de 


(a)  Il  est  intéressant  de  rapprocher  de  ce  tableau  clinique  Ju  début 
de  l'ulcère  trophique,  chez  l’homme,  ce  qui  se  passe  chez  l'animal  : 
voici,  rapporté  par  Jaboulay  (33),  ce  qu’ont  observé  Magendie  (l)et  Vul- 
pian  (31)  apres  section  du  trijumeau  chez  les  animaux  :  apres  un  cer¬ 
tain  nombre  de  jours  qui  varient  d’un  à  six  ou  sept  jours,  suivant  le 
siège  de  la  section,  l’œil  devient  rouge,  la  conjonctive  s'injecte,  la  cor¬ 
née  péri  sa  transparence  par  le  dépôt  de  fines  granulations  de  carbo¬ 
nate  de  chaux  d’après  Vulpian  (34),  par  l’infiltration,  par  le  pus,  pour 
d’autres,  devient  plus  convexe,  offre  une  tache,  en  même  temps  que 
l’iris  se  ternit  et  se  chagrine.  Cette  cécité  n’est  pas  primitive,  ainsi’ que 
l’avait  cru  cru  Magendie  (1),  qui  pensait  que  le  nerf  optique  n’était  im¬ 
pressionnable  à  la  lumière  qu’autant  que  la  sensibilité  du  globe  était 
intacte.  Quelques  jours  après  l’infiltration,  l'engouement,  les  chemosis 
augmentent,  il  se  produit  du  pus,  la  cornée  s’ulcère,  se  perfore,  l’œil  se 
vide  et  s'atrophie. 


Panas  (37),  le  point  de  départ  de  l’hypopion  avait  été  1  iris. 

Celte  observation  confirme  les  recherches  de  Duval  et  de 
Laborde  (38)  sur  les  animaux  :  ces  auteurs  ont  suivi  pas  a 
pas  les  altérations  de  l’œil  après  la  section  de  la  racine 
ascendante  du  trijumeau  ;  ils  les  ont  vues  évoluer  des  par¬ 
ties  profondes  aux  parties  superficielles,  delà  chambre 

antérieure  à  la  cornée.  ^ 

IV 

Symptômes  concomitants.  -  Troubles  moteurs.  -  Dans 
les  cas  de  kératite  neuro-paralytique  avec  paralysie  des  trois 
branches  du  trijumeau,  on  peut  voir  une  paresie,  voire 
même  une  paralysie  des  muscles  animés  par  le  trijumeau 
(notre  cas);  ou  bien  il  peut  ne  pas  exister  de  troubles  mo¬ 
teurs  [Scheier  (39)]. 

Troubles  sensitifs.  —  On  a  observé  dans  tous  les  cas  une 
anesthésie  de  la  cornée  et  dç  la  conjonctive,  anesthesie  qui 
n’est  pas  toujours  totale.  Dans  notre  cas,  par  exemple,  la 
partie  temporale  de  la  conjonctive  bulbaire  Présentait  une 
sensibilité  obtuse;  dans  un  cas  deKoschenwnikow  (40)  exis¬ 
tait  une  paralysie  bilatérale  du  trijumeau  et  la  kératite  se 
développa  seulement  du  côté  gauche  où  l’aneslhesie  etai 
moins  accentuée  que  du  côté  droit;  mais,  du  côte  gauche  U 
y  avait  paralysie  faciale,  qui,  pour  cet  auteur,  aurait  contri¬ 
bué  au  développement  de  la  kératite. 

Dans  tous  les  cas  de  kératite  neuro-paralytique,  en 
dehors  de  la  cornée,  on  constate  de  l’anesthesie  ou  une  i- 
minution  de  sensibilité  (cas  personnel)  en  d’autres  terri¬ 
toires  du  trijumeau. 

L’anesthésie  peut  se  voir  seulement  dans  les  régions  cor¬ 
respondantes  à  la  première  branche,  comme  dans  le  cas  de 
Fedoroff  (41)  où  cette  branche  était  paralysée. 

Troubles  vaso-moteurs.  -  Dans  certains  cas,  on  relève 
des  symptômes  de  paralysie  des  vaso-moteurs  dans  le  pour¬ 
tour  du  globe  :  tel  le  cas  de  Gallemaerls,  où  survint  de 
l’œdème  de  la  joue. 

Troubles  de  sécrétion.  —  Ils  sont  peu  accentués;  la  dimi¬ 
nution  de  l’humidité  de  l’œil  est,  si  elle  existe,  peu  pronon¬ 
cée,  il  peut  y  avoir  exceptionnellement  de  l’hypersecrelion 
lacrymale  [observation  personnelle,  Sachsalber  (31)]. 

Troubles  trohhioues  en  d'autres  zones  du  trijumeau.  —  H 
existait  dans  notre  cas  un  érythème  de  nature  trophique, 
et  l’on  peut  voir  des  ulcères  du  nez  et^  de  la  bouche 
[Scheier  (39)J,  une  alopécie  en  aires,  en  même  temps  que 
l’otite  moyenne  (Sachsalber);  à  propos  de  ces  derniers  cas, 
notons  ceci:  Joseph  (42)  avait  prouvé  que  1  alopecie  en 
aires  peut  être  due  à  des  troubles  Irophiques  et  Sachsalber 
mentionne  les  expériencesde  Berthold  (43)  qui  observai  otite 
moyenne  à  la  suite,  de  la  section  du  trijumeau,  chez  le 

lapin.  ’  ,  . 

Rappelons  enfin  ce  fait  intéressant  dans  notre  cas, 
l’acné  iodée,  développée  seulement  dans  la  zone  du  triju¬ 
meau  du  côté  de  la  kératite. 


Évolution  et  marche  de  la  kératite  neuro-paralytique. 

—  Caractères  de  l’ulcère  trophique  de  la  cornee. 
L’étendue,  la  forme  et  l’évolution  de  1  ulcère  trophique  ne 


dépendent  en  rien  de  sa  position  vis-à-vis  de  la  fente  pal- 
‘’C.s'nolre  cas,  pa,  exemple,  le  gc.ad  ukece  é.ait  en 
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partie  recouvert  par  la  paupière  supérieure,  le  petit  ulcère 
au  contraire,  était  entièrement  caché  par  elle.  Dans  le  cas 
de  Gallemaerts  1  ulcère  se  développe,  bien  que  la. paupière, 
grâce  au  pansement,  recouvre  la  cornée. 

Dans  un  cas  de  Luksch  (44),  il  y  avait  ptosis,  dû  à  une 
paralysie  de  la  troisième  paire  et  précédant  de  deux  mois  la 
kéralile. 

En  tant.qu’ulcératien,  l’aspect  de  l’ulcère  trophique  de  la 
cornée  ne  présente  rien  de  caractéristique  ;  c’est  par  l’étio¬ 
logie  et  1  ensemble  des  symptômes  concomitants  qu’on 
arrivera  à  le  reconnaître,  comme  nous  le  verrons  dans  la 
suite. 

La  marche  de  la  kératite  neuro-paralytique  est  lente, 
mis  .à  part  les  cas  où  la  kératite  neuro -paralytique  entraîne 
d  emblée  la  suppuration  du  globe.  Le  petit  ulcère  dans  notre 
cas  ne  guérit  qu’au  bout  de  trois  mois. 

L  évolution  est  assez  irrégulière,  la-guérison  survient  après 
des  périodes  d’amélioration  et  d’aggravation  qu’explique 
en  partie  une  sorte  de  sensibilité  toute  spéciale  qu’affecte 
l’ulcère  trophique  en  regard  des  médicaments.  Une  réaction 
très  vive  se  produisit  dans  le  cas  de  Gallemaerts  après 
application  d’une  solution  de  chlorure  de  sodium  et  dans 
notre  cas,  le  bleu  de  méthylène  aggrava  la  lésion  de  même 
que  l’examen  aux  rayons  X. 

Nous  estimons  que  dans  le  cas  de  Fedoroff  (41)  le  lavage 
des  yeux  avec  une  solution  de  sublimé,  que  l’on  pratiqua 
immédiatement  après  la  constatation  de  la  lésion  du  triju¬ 
meau,  ne  put  qu’aggraver  la  kératite  neuro-paralytique. 

^  Quant  à  la  durée  de  la  maladie,  il  nous  est  impossible 
d’en  donner  ici  la  moyenne,  pour  cette  bonne  raison  que  la 
plupart  des  auteurs  ont  publié  leur  ;  cas  avant  la  guérison 
complète  du  malade. 

V 

Physiologie  pathologique.  —  On  ne  peut  attribuer  la 
kératite  neuro-paralytique  à  VamsMsù  de  la  cornée,  car 
ceDe  anesthésie  peut  être  complète  sans  qu’il  y  ait  kératite, 
et  il  peut  y  avoirkératite  sans  anesthésie  complète  [Kalt  (45]! 

Nous  avons  revu  notre  malade  la24décembre;l’anesthé- 
sie de  la  cornée  a  fait  place  à  une, sensibilité  obtuse,  mais 
l’ulcère  présente  toujours  les  caractères  de  la  kératite  neuro¬ 
paralytique. 

On  ne  peut  faire  dériver  l’ulcère  trophique  du  âessècU- 
mmt  cornéen,  car  ; 

1°  Ce  dernier  entraîne  des  altérations  bien  différentes  de 
celles  que  nous  avons  décrites  et  sur  lesquelles  nouS:revien- 
drons  au  diagnostic  ; 

2“  L  ulcère  trophique  peut  se  développer  avec  hypersé¬ 
crétion  lacrymale  (observation  personnelle,  Sachsalber). 

Lestraumatismes,  sur  une  cornée  anesthésiéé,n’ex- 

pliquentpasnonplusTulcère  trophique,  puisqu’on  le  voitdans 
des  casoù  le  malade  es  t  alité  (observation  personnelle),  oùl  ’œil 
est  protégé,  par  un  bandeau  (Gallemaerts),  où  le  globe  est 
recouvert  par  une  paupière  paralysée  (Luksch),  etc. 

L  hypothèse  de  Seydel  pour  qui  la  coïncidence  de  V anesthésie 
et  des  Usions  sympathiques  est  la  cause  de  la  kératite  neuro- 
paralytique  est  également  inadmissible:  en  effet,  dans. le 
cas  de-  Gallemaerts,  il  y,  avait  kératite  neuro-paralytique 
sans  paralysie  des  fibres  sympathiques. 

11  ne  nous  reste  plus,  par  suite,  qu’à  revenir.àda  théorie 
d’une  lésion  défibrés  trophiques  expliquer  les  cas  indiscu¬ 
tables  de  kératite  neuro-paralytique.  Cette  théorie  -trouve 


un  puissant  appui  dans  .ce  fait  que  des  troubles  trophiques 
existent  dans  les  autres- zones  du  trijumeau. 

Rappelons,  à  ce  propos,  les  expériences  de  Lab.orde  (46). 
L  illustre  physiologiste  a  observé,  chez  le  lapin,  outre  les 
lésions  profondes  de  l’œil  qu’on  pourrait  attribuer  aux 
modifications  à&s  vaso-moteurs, .-ana  croissance  anormale  des 
dents,  des  mâchoires  supérieures  et  inférieures  du  côté 
anesthésié,  qui  ne  peut  être  expliquée  que  par  des 
troubles  trophiques-. 

Dans  une  publication  antérieure  (47)  nous  avons  essayé 
d  établir  le  parcours  des  fibres  trophiques  de  la  cornée  en 
nous  basant  sur  le  siège  des  lésions  du  trijumeau,  dans  les 
cas  où  celles-ci  ont  déterminé  rùlcère  trophique. 

Le  siège  de  la  lésion  peut  être  nucléaire  [comme  dans 
1  ihtluenza  (Lavagna)T,  ou  fâsciculaire  [Koschewnikow  (40), 
Càspar  (44)],  très  fréquemment  là  lésion  est  endocranienne 
(notre  cas),  elle  est,  par  contre,  très  rarement  extra-durale 
(lésion  du  ganglion  de  Gasser). 

En  effet,  l’extirpation  du  ganglion  de  Gasser  n’est  pas-, 
dans  la  presque  totalité  des  cas,-  suivie  de  kératite  neuro- 
paralytique. 

Une  lésion  de  la  cinquième  paire  en  arrière  du  ganglion 
de  Gasser  provoque,  au  contraire,  toujours  des  troubles 
trophiques  de  la  cornée,  ce  qui  prouve  que  les  nerfs  tro¬ 
phiques  sont,  dans  cette  zone  rétro-grassérienne,  réunis  au 
trijumeau.  Une  lésion  comme  l’extirpation  du  ganglion  de 
Gasser  [Gallemaerts  (35)]  ne  les  provoque  qu’exceptionnelle- 
ment,  ce  qui  prouve  que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  nerfs 
trophiques  ont  déjà  quitté  lé  trijumeau  en  amont  du  gan¬ 
glion  de  Gasser. 

Pour  Krause  même,  l’auteur  de  l’extirpation  gassérienne, 
jamais  la  kératite  neuro-paralytique  ne  survient  à  la  suite 
de  cette-extirpation.  Cette  assertion  était  justifiée  à  l’époque 
où  il  publiait  son  travail]  par  les  observations  des  auteurs, 
mais  depuis  a  paru  le  cas  de  Gallemaerts  où  les  troubles 
sont  survenus  après  l’extirpation  dudit  ganglion. 

Donc  en  résumant  tous  ces- faits  nous  constatons:- 
Pour  les  lésions  dù  trijumeau  dans  : 

La  zone  rétro-gassériénne  :  kératite  neuro-paralytique. 

Le  ganglion  de  Gasser  :  pas  de  kératite  neuro-paralytique 
(sauf  dans  le  cas  de  Gallemaerts). 

La  zone  caverneuse:  pas  de  kératite  neuro -paralytique 
(exception  cas  de  Morton). 

La  zone  précavernense  :  pas  de  kératite  neuro-paralytique. 
La  zone  orbitaire  postérieure  (partie  postérieure  de  l’or¬ 
bite)  :  kératite  neuro-paralytique. 

La  zone  rétro-bulbaire,  immédiatement  en  arrière  du 
globe  (extirpation  du  ganglion  ciliaire,  résecfion  des  nerfs 
ciliaires)  :  pas  de  kératite  neuro-paralytique. 

Par  où  donc  passent  ces  fibres  trophiques?  Elles  vont, 
d’après  nous  de  la  zone  rétro-gassérienne  du  trijumeau  au 
plexus  carotidien,  par  ces  fibres  anastomotiques  très  bien 
décrites  dans  ces  traités,  en  particulier  dans  celui  de  Stell- 
wag  (48)  ;  ce  trajet  nous  explique  également  la  fréquence  de 
la  coïncidence  des  troubles  sensitifs  et  trophiques  par  le 
même  processus  [hémorragie  -par  exemple  (observation 
personnelle)  réagissant  sur  les  fibres  sensitives,  trophiques' 
et  vaso-motrices]. 

Dans  le  plexns  carotidien,  nous  trouvons  ensemble  les 
fibres  sympathiques,  et  les  fibres  trophiques  de  la  cornée. 

A  priori,  une  lésion  de  ce  plexus  carotidien  devrait  déter¬ 
miner  en  même  temps  que  de  l’enophtalmos  de  la  kératite 
neuro-paralytique.  Or  si  l’on  a  mentionné  nombre  de  cas 
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ta’enophialmos  traumatique,  survenu  à  la  suite  de  trauma¬ 
tismes  erauiens,  il  n’en  est  pas  un  seül  connu  jusqu’ici  de 
kératite  neuro-paralytique  concomitante.  Il  semble'  qu  il  y 
•iïit  là  une  objection  contre  notre  théorie,  maisLederer  (49)  a 
■fort  bien  montré  qu’il  s’agissait  d’une  interprétation,  et  que, 
dans  les  faits  publiés,  cet  enophtalmos  traumatique  était 
toujours  en  réalité  d’origine  orbitaire. 

Puis,  du  plexus  carotidien,  les  fibres  trophiqués  de  la 
cornée  retournent  au  trijumeau,  par  les  anastomoses  de  ce 
plexus  avec  la  première  branché  [Poirier  (oO)],  etsereiidenten 
particulier  au  nerf  lacrymal  et  au  sousarochléaire,:  ce<qui 
explique,  dans  notre  cas,  la  coexistence  des  troubles  tro¬ 
phiques  de  la  cornée,  banesthésie  de  la  caroncuU  lacrymale 
-et  dé  la  conjonctive  innervées  par  cette  branche.  A  l’aide  de 
notre  hypothèse,  on  s’explique  alors  aisément  certams  eas 
d’ulcères  cornéens  ou  de  kératites  suppurées  appartenant 
•probablement  au  cadre  nosologique  de  Tulcère  trophique  et 
•  survenant  àla  suite  d’affections  du  sinus  frontal  (62)  ou  des 

••cellules éthmoïdàles [Berger'bt  Tyrmann  (51)]  envahissantla 

•paroi  interne  dé  l’otbite  et  lésant' le  sous-trochléaire'  et-les 
fibres  trophiques.  Pour  les  expliquer  on  invoquait  jusqu’ici 
l’exophtalmie. 

Restent  à  comprendre  les  cas  où,  comme  ceux  de  Galle- 
•maerts  et  de  Morton,  la  kératite  neuro-paralytique-  est-sur- 
'  venue  â  la  süite  de  lésions  du  -Casser,  ou  de  la  première 
branbhe  dans  la  -  zone  caverneuse.  On  peut  'admettre;  dans 
le  cas  de  Gallemaerts  que  les  fibres  trophiques  franchissent 
le  ganglion  de  Casser,  et  passent  soit  directemeht  dans  la 
•premièré  branche,-  soit  au  plexus  caverneux,  par  le  filet.qui 
le  relie  à  ce  plexus  sympathique  [Hyrtl  (S2)].  Même  parcours 
■pour  le  cas  Morton  (oS),  quinous  apparaît  d'ailleurs  comme 
^douteux  en- tant  que  kératite' 'neuro-paralytique,  puisqu’il 
survint  seulement  six  jours  avaht  la  mort. 

■  Onpeut,  en'définitive,  proposer  deux  hypothèses,  et  ad¬ 
mettre  ou  que  les  fibres  trophiques  se  séparent'du  trijumeau 
•avant  le  ganglion  de  Casser,  ou'qu’un  dédoublement  se  fait 
dans  ces  fibres  trophiques,  une  partie  de  ces  fibres  très 
faible  pénétrant  dans  le  ganglion,  Pautre  très  importante  se 
rendant  directement  au  plexus  caverneux.  Cette  dernière 
hypothèse-  du  dédoublement  des  fibres  trophiques  nous 
expliquerait  les  cas,  où  l’extirpation  du  Casser  entraîne  des 
troubles  trophiques  (par  anomalie,  le  plus  grand  noihbre  des 
fibres  trophiques  prendraient  la  route  intra-gassérienne,  au 
lieu  de  l’extra)  et,  d’autre  part,  ces  faits  nombreux  où  T  ex¬ 
tirpation  du  Casser,  sans- amener  dé  troubles  profonds,  a 
néanmoins  un  retentissement  net  sur  la  vitalité  de  la  cornée 
et  amoindrit  sa  résistance. 

VI 

•Diagnostic.  — ;  Le  diagnostic  différentiel  entre  la  kératite 
neuro-paralytique  et  la  kératite  suppurative  ou  ulcère  infec¬ 
tieux  est  facile. 

1°  Les  symptômes  inflammatoires,  hypérémie  de  la  con- 
^jonctive,  injection  péricornéenne,  sont  plus  prononcés  dans 
Pulcère  infectieux  qui  est  toujours  accompagné  de  photo¬ 
phobie,  de  congestion  irienne  et  fréquemment  d’iritis  et 
d’hypopion;  l’iritis,  au  contraire,  nexistupas  dans  la  kéra¬ 
tite  .neuro-para,ly  tique  et  l'hypopion  est  exceptionnel. 

2°  L’humidité  de  l’œil  est  plus  grande  dans  la  kératite 
suppurative.  . 

'  3°  Dans  l’ulcère  trophique  on  constate  une  anesthésie,  de 
la  corilée,  de  la  conjonctive,  et  d’autres  régions  animées  par 
le  trijumeau. 


D’autres-.affeclions  cornéennesaccompagnées  d’anesthésie 
peuvent,  au  premier  abord,  faire  penser- à  l’ulcère;  trophique, 
tel  Yulcèrerodens,  mais  dans  l’ulcère:  rodens  l’anesthésie  est 
toujours  limitée  à  la  cornée;  l’affection  est  microbienne- èt 
bien  '  caractérisée  par  ses  =  symptômes  cliniques  :  l’ulcère 
rpdens  débute  toujours  à  lapéniphérie.de  la  cornée;  l’ulcère 
trophique,"au  contraire,  au  centre,;ce  dernier  a  une-  forme 
ronde,  le  rodens,  au  contraire,  affecte  un  aspect  semi- 
lunaire  et  gagne  peu  à  peu  sur  toute  la  surface  de  la  cornée, 
il  est  entouré  de  zones  de-  petites  infiltrations  grisâtres  ;qu.i 

se  réunissentpour  délimiter  l’ülcère  dont  1  aspect  est  feuilleté, 

idont  les  bords 'sont  minés,  et  ' séparés  des  couches- posté¬ 
rieures. 

I  Le  diagnostic  entre  l’ulcère  trophique  et  V érosion  cornéenne 
•avec  infection  secondaire  survenant  sur.  une  cornée  anesthé¬ 
siée  à  la  suite  d’une  paralysie  du  trijumeau  peut  présenter 
de  sérieuses  difficultés. 

Il  est  tout  d’abord  une  notion  dont  l’importancemst  consi¬ 
dérable,  c’est  la  notion  étiologique  :  bien  souvent  cette-der- 
nière,  l’ulcéràtion  cornéenne,  résulte  d’un  traumatisme. 

Au'début,  f  examen  à  ladoupe’  nous  montre  iqueidans  cette 
ulcération  le' processus  a  commencé  en  un- seul  endroit, 
tandis  que,  dans  la  kératite  neuro-'paralylique,  le  processus 
débute  en'  plusieurs  points. 

L’ulcération  cornéenne  d’origine  traumatique  est  localisée 
dans  les  parties  de -la  cornée  correspondante  à  la  fente  pal¬ 
pébrale,  fulcè-re  trophique,  au  contraire,  se  développe. en 
n’importe  quel  point. 

•  Enfin  le  développement  de  la  kératite  neuro-paralytique 
est  rapide,' apparaît  bientôt  après  la  lésion  du  trijumeau, 
l’ulcération  cornéenne,  par  contre,  peut  survenir  .à 
n’importe  quelle  époque  :  et  nous  rangeons  dans- sa 'caté¬ 
gorie,  le  cas  de  Haase  (5-4)  où  la  kératite  survint  seulement 
dix  ans  après  le 'début  de  l’anesthésie  du  trijumeau. 

L’ulcère  cornéen  d’origine  traumatique  que  f  on  observe 
dans  des  caS'  d’anesthésie  du  trijumeau  est  donc  bien-  dis¬ 
tinct  de  l’ulcère  trophique- de  la  cornée  qui' se^ développe 
sans  aucun  traumatisme.  Est-il  identique  à  l’ulcère  trauma¬ 
tique  simple  ? 

.  Évidemment  non  :  il  faut  tenir  compte,  en  effet,  de  ce  fatt 
que,  lorsqu’une  ulcération  cornéenne  apparaît  dans  un-œil 
du  côté  d’une  anesthésie  du  trijumeau,  son  évolution  se 
ressent  de  la  lésion  du  nerf.  Dans  ce  cas,  la  marche  de 
l’ulcération  est  plus  grave,  le  pronostic  plus  sévère,  et 
Krause  (18)  rapporte,  entre  autres  exemples,  un  cas  d’ulcé-- 
ration  cornéenne  avec  anesthésie  du  trijumeau  qui 
demanda  neuf  mois  de  soin. 

De  tels  faits  viennent  singulièrement  appuyer  notrehypo- 
thèse  du  dédoublement  des’ -fibres trophiques. 

On.pourrait  donc,  dans  une  certaine  mesure,  considérer 
ces  ulcérations  cornéennes,  survenant  très  tard  après 'le 
début  de  l’anesthésie  du  trijumeau,  à  la  suite  d’éraillures 
cornéennes,  comme  des  kératites  neuro-paralytiques  atté¬ 
nuées  avec  un  élément  infectieuxen  plus. 

Citons  comme  exemple  de  ces  cas  les  observations  de 
Krause  (18)  concernant  cet  ulcère  cornéen  tardif. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  l’ulcère  trophique  et  la 

Uratite  xérotique  s' éiahMi  aisèmani  :  dans  la  kératite  xéro- 
tique  f  ulcération  de  répithélium  cornéen  commence  tou¬ 
jours  dans  la  portion  découverte  des  paupières  :  1  ulcère  tro¬ 
phique  au  contraire  n’a  pas  ce  •  siège  ^exclusif.  L’ép'ithelium 
est  dans  la  kératite  xérotique,  en  certains  endroits,  sec. 
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sans  reflet,  il  tombe,  et  l’ulcération  apparaît.  Il  n’y  a  anes¬ 
thésie  ni  de  la  conjonctive  ni  de  la  cornée. 

L'apparition  de  la  kératite  xérolique  peut  être  évitée  par 
des  soins  prophylactiques,  et  nous  avons  déjà,  insisté  sur  ce 
fait  dans  un  travail  antérieur  [E.  Berger  (23)].  Lorsqu’elle 
existe,  on  la  guérit,  en  général,  aisément  par  l’emploi  de 
compresses  trempées  dans  une  solution  de  chlorure  de 
sodium  il  p.  1000),  par  des  pansements  occlusifs  ou  une 
tarsorraphie,'  toutes  méthodes  qui  ont  pour  but  de  lutter 
.contre  le  dessèchement;  ces  méthodes,  au  contraire,  ne 
donnent  aucun  résultat  dans  la  kératite  neuro-paralytique. 
On  demeure  étonné  de  voir  la  kératite  xérotique  si  souvent 
confondue  avec  la  kératite  neuro-paralytique. 

Il  importe  également  de  ne  pas  confondre  la  kératite 
neuro-paralytique  et  la  Mratomalacie  [aXchve  marantique). 
Il  y  a,  dans  cette  dernière,  au  début,  un  trouble  blanc  jau¬ 
nâtre  de  l’épithélium  cornéen,  entraînant,  par  le  détache¬ 
ment  de  la  partie  lésée,  la  formation  d’un  ulcère. 

L’ulcère  trophique  est  en  général  rond,  l'ulcère  maran¬ 
tique,  aucontraire,  est  ovalaire,  à  grand  axe  horizontal. 

Le  début  de  l’ulcération  marantique  correspond,  en 
effet,  toujours  à  une  partie  de  la  cornée  sur  laquelle  repose 
le  rebord  de  la  paupière  supérieure  :  c’est  une  escare  cor- 
néenne  provoquée  par  la  pression  de  ce  rebord  ;  ce  qui 
nous  explique  la  forme  de  cette  ulcération. 

Les  malades  atteints  de  cette  kératomalacie  sont  dans  un 
un  état  somnolent,  où  les  yeux  sont  tournés  en  haut  [Ber¬ 
ger  et  R.  Lœwy  (o3)],  par  suite  l’affection  cornéennne  peu 
se  présenter  dans  la  moitié  inférieure  même  de  la  cornée, 
localisation  que  l’on  n’observe  pas  dans  la  kératite  neuro¬ 
paralytique. 

En  même  temps,  on  constate  dans  l’ulcère  marantique  de 
la  sécheresse  du  globe  par  diminution  de  la  sécrétion 
lacrymale;  cette  sécheresse  n’çxiste  pas  dans  l’ulcère  tro¬ 
phique.  Le  défaut  de  clignotement,  chez  les  individuscoma- 
teux,  favorise  l’accumulation  d’une  sécrétion  purulente  sur 
1  ulcère.  L’envahissement  de  la  cornée  par  des  microbes 
pyogènes  et  la  diminution  delà  nutrition  cornéenne  par 
ralentissement  delà  nutrition  générale  jouent  un  rôle  consi¬ 
dérable  dans  la  pathogénie  de  la  kératomalacie. 

La  kératite  neuro-paralytique  et  la  kératomalacie  n’ont 
de  commun  que  l’insensibilité  de  la  cornée  au  toucher  et 
le  faible  degré  des  symptômes  inflammatoires  :  congestion 
de  la  conjonctive,  injection  péri-kéralique.  Mais  la  constata¬ 
tion  d’une  ane'sthésie  cornéenne  chez  un  comateux  n’a  rien 
d’étonnant,  puisqu’elle  constitue  l’im  des  signes  du  coma,; 
c’est  seulement  dans  cette  aneslhésie-là  qu’il  faut  chercher, 
selon  nous,  la  raison  d’être  de  la  confusion  qui  a  régné 
entre  la  kératomalacie  et  la  kératite  neuro-paralytique.  Rap¬ 
pelons  que  l’on  observe  cette  kératomalacie  dans  le  choléra, 
dans  les  agonies  prolongées,  dans  l’encéphalite  aiguë  des 
enfants]  [V.  •  Græfe  (66)]  ;  chez  les  enfants  chétifs  des 
nègres  [de  Gouvea  (37),  de  Gama  Lobo  (38)]. 

Nous  l’avons  observée  chez  une  typhique  de  neuf  ans  dans 
un  castrés  grave. 

On  voit  suffisamment  par  ce  tableau  varié  que  kératoma¬ 
lacie  et  kératite  neuro-paralytique  sont  choses  dissemblables. 

VII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  kératite  neuro-paraly¬ 
tique  est  d’autant  plus  grave  que  l’affection  survient  plus 
vite  et  que  les  altérations  gagnent  rapidement  en  étendue  et 
en  profondeur. 


Si  le  développement  est  lent  dans  un  cas  d’ulcère  étendu, 
mais  peu  profond,  on  peut  toujours  espérer  un  dénouement 
favorable.  Ainsi,  dans  un  cas  de  Bistis  (59),  l’œil  fut  con¬ 
servé,  bien  que  la  cornée  fût  prise  dans  presque  toute  sa 
largeur  :  il  ne  restait  qu’une  bande  marginale  de  3  milli¬ 
mètres  indemne. 

Le  pronosiic  ne  dépend  pas  du  degré  d’anesthésie  de  la 
cornée,  et  les  observations  de  Kalt  (43)  montrent  bien  que 
la  gravité  de  la  kératite  neuro-paralylique  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  le  dégré  de  l’anesthésie  cornéenne. 

Le  pronostic  dépend  de  l’affection  causale. 

Les  troubles  du  trijumeau  dus  à  des  accidents  passagers 
ou  guérissables  (hémorragies,  syphilis)  sont  d’un  bien 
meilleur  pronostic  que  ceux  qui  sont  la  conséquence  de 
maladies  incurables  (tumeurs  malignes  du  cerveau,  de  la 
base  du  crâne,  etc.). 

La  kératite  neuro-paralytique  àla  suite  de  traumatisme  est 
d’un  pronostic  moins  défavorable.  Ni(!den  (60),  par  exemple, 
rapporte  deux  cas  très  nets  où  l’ulcère  trophique  apparut 
à  la  suite  de  iraumatismes  de  la  tête  ;  dans  les  deux  cas,  la 
guérison  fut  complète. 

VIII 

Traitement.  — Le  traitement  doit  s’adresser  àla  cause  de 
l'affection,  traitement  mercuriel  par  exemple,  dans  les 
affections  du  trijumeau  d’origine  syphilylique  et  à  l’ulcère 
lui-mème. 

Contre  l’ulcère  on  emploiera  les  applications  d’eau  salée 
physiologique  en  permanence,  avecusage  très  discret  d’iodo- 
forme. 

Au  cas  où  la  congestion  conjonctivale  serait  intense,  on 
pourrait  badigeonner  la  conjonctive  chaque  jour  avec’une 
solution  de  pierre  divine  à  1/600.  Mais  il  faudra  surveiller 
de  très  près  la  tolérance  de  la  cornée,  car,  nous,  le  répétons 
l’ulcère  trophique  présente  une  sensibilité  spéciale  à  l’égard 
des  médicaments,  et  bien  des  cas,  selon  nous,  auraient  pu 
guérir  sans  perte  de  l’œil,  si  l’on  avait  laissé  de  côté 
l’emploi  d’antiseptiques  irritants. 

Le  traitement  électrique  local  et  la  strychnine  peuvent 
aider  à  ramener  les  fonctions  des  fibres  nerveuses  dont  les 
troubles  fonctionnels  ont  occasionné  la  kératite  neuro¬ 
paralytique. 
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est  relié  à  l’appareil  plâtré  par  une  tige  que  des  ressorts 
tendent  à  allonger,  de  telle  sorte  quelle  imprime  au  mem¬ 
bre  fracturé  une  extension  constante. 

M.  Âlbarran  dit  avoir  retiré  de  bons  effels  de  cet  appareil. 

M.  Championnière  n’admet  pas  plus  cet  appareil  que  les 
autres,  continuant  à  soutenir  que  les  fractures  de  cette  sorte 
guérissent  fort  bien  sans  le  secours  d’aucun  appareil. 

M.  Schwartz  présente  un  malade  qui  était  atteint  dune 
luxation  habituelle  du  nerf  cubital.  M.  Schwartz  a  creusé 
une  loge  osseuse  à  ce  nerf  et  l’y  a  fixé.  Le  malade  ne  souffre 
plus. 

M.  Monod  présente  à  nouveau  un  jeune  garçon  qu  il  a 
déjà  présenté  en  juillet  dernier  et  qui  était  atteint  d  un 
sarcome  à  myéloplaxes  de  la  partie  supérieure  du  tibia. 
M.  Monod  a  pratiqué  le  curetage  de  cette  tumeur  etil  n  y  a, 
jusqu'ici,  aucune  trace  de  récidive. 

M  Schwartz  possède  un  exemple  de  ce  genre  reste  guéri 
depuis  sept  ans.  Ce  sont,  dit-il,  de  ces  cas  où  fon  peut  con¬ 
server.  Une  petite  discussion  s’engage,  à  ce  sujet,  sur  les 
tumeurs  à  myéloplaxes.  On  ne  saurait  parler  de  ces  tumeurs 
sans  citer  la  thèse  d’Eugène  Nélalon.  C’est  ce  que  font 
MM.  Monod  et  Nélaton,  en  faisant  observer  quEugene  We- 
laton  considérait  ces  tumeurs  à  myéloplaxes  comme  :des 
tumeurs  toxiques  et  qu’on  se  met  assez  aisément  à  1  aùri 
des  récidives  en  faisant  des  interventions  partielles  larges. 

M  Delbet  rappelle  l’histoire  d’un  enfant  de  huit  ans  qui 
était  soigné  pour  une  luxation  récidivante  à  fépaule.  La  ra¬ 
diographie  montre  qu’il  n’y  avait  pas  de  luxation  mais  un 
néoplasme.  M.  Delbet  présenta  alors  cet  enfant  a  la  bociete 

de  chirurgie  et  les  avis  furent  partagés,  certains  membi  es 

croyant  à  un  sarcome  et  conseillant  une  intervention  large, 
d’autres  avec  MM.  Kirmisson,  Broca,  croyant  à  un  cal  vi¬ 
cieux,  provenant  d’une  fracture  mal  consolidée.  A  que  que 
temps  de  là,  cet  enfant  se  cassa  de  nouveau  le  bras  et  tut 
immobilisé.  La  tumeur  a  complètement  disparu  au  cours 
du  traitement  de  celte  fracture. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

^7  JANVIER  l903) 

En  raison  de  la  mort  de  M.  Panas,  ancien  président  de  la 
Société,  la  séance  scientifique  n’a  pas  eu  lieu.  On  a  seule¬ 
ment  procédé  à  l’élection  de  deux  membres  correspondants 
nationaux,  MM.  Couteaud  (médecin  de  la  marine)  et  Guillet 
(de  Caen),  eide  quatre  membres  correspondants  étrangers, 
MM.  Berg,  Gallet,  Heresco  et  Lennander.  Il  n’y  a  eu  ensuite 
que  les  présentations  de  malades. 

M.  Delbet  a  montré  un  malade  atteint  de  fracture  de 
l’humérus,  traité  par  un  appareil  spécial  ainsi  composé 
l’avant-bras  est  maintenu  en  flexion  à  angle  droit  par  uii 
appareil  plâtré  ;  sous  faisselle  se  trouve  un  béquillon  qui 


revue  des  thèses 


Rhumatisme  tuberculeux.  De  la  fréquence  des  cardiopathms 
dans  les  tuberculoses  médicales  et  dans  les,  tuberculoses  c 
rurgicales,  par  M.  le  docteur  Pierre  Chambelland.  (Th.  de 
Lyon,  1902.) 

Jusqu’à  ce  jour,  on  n’a  guère  décrit  sous  le  noin  de  car- 
diopaüiies  tuberculeuses  que  les  endocardites  dont  la  natoe 
pouvait  être  exceptionnellement  soupçonnée  pendant  la  vie, 
E  qui  à  l’autopsie  sont  révélées  telles,  soit  par  la  pré¬ 
sence  de  lésions,  granulations,  tubercules,  caseihcation,  etc 
considérées  jusque-là  comme  spéci6ques,  soit  dans  quel¬ 
ques  cas  par  l’inoculation  et  les  recherches  histo-microbiolo- 

^'cet^e  forme  de  tuberculose  cardiaque,  considère^,  jus- 
auïux  deSres  observations  de  M.  le  professeur  Poucet 
JomTe  seule  existante,  serait  particulièrement  rare  :  nous 
n’en  trouvons  en  effet  dans  toute  la  littérature  ^^cale  que 

33  à  40  faits,  la  plupart  relatés  dans  la  remarquable  these  de 

P.  Teissier  (Paris  1894).  Quelques  autres  cas  ete  pubh  ^ 
depuis  et  entre  autres  une  observation  de  «  ^  ^  ^ 

péricarde  et  de  tubercule  isolé  de  là  te- 

foreillette  droite  »  [Revue  de  medecine,  juin  1901),  appa 
nanl  à  MM.  Pic  et  Cade.  Hihprciileiix 

Partant  de  cette  donnée  que^e  rhumatismes 

pouvait  frapper  le  cœur  comme  les  autres 
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infectieux  et  qu’il  pouvait  donner  naissance  à  des  lésions 
inflammatoires  d  allures  et  de  formes  diverses,  mais  sans 
lésions  anatomiques  dites  spécifiques,  l’auteur  a  sur  les 
oonseils  de  M.  le  professeur  Poucet,  recherché  la  fréquence 
des  lésions  cardiaques  chez  une  double  catégorie  de  sujets  : 
les  uns  atteints  de  tuberculose  viscérale,  le  plus  souvent  à 
localisation  pleuro-pulmonaire;  les  autres  de  tuberculo¬ 
ses  chirurgicales,  qui  étaient  le  plus  fréquemment  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses. 

«  Dans  ces  recherches,  dit-il,  nous  avons  été  guidés  par 
les  mêmes  notions  de  pathologie  générale  qui  ont  inspiré 
la  thèse  du  docteur  Trébeneau  sur  «  la  fréquence  des 
rhumatismes  tuberculeux  dans  les  tuberculoses  viscérales 
•étdans  les  tuberculoses  locales  ». 

Nous  avons  donc  examiné  et  ausculté  avec  soin  : 

‘1°  Cent  tuberculeux  médicaux. 

Chez  11  d’entre  eux,  nous  avons  constaté  des  signes 
reels,  plus  ou  moins  nets,  dmndocardites  valvulaires. 

'Chez  3  de  ces  malades,  on  constatait  en  outre  de  la 
perioardite. 

En  dehors  de  ces  malades,  nous  avons  noté  43  fois  chez 
nos  tuberculeux  viscéraux  des  modifications  légères  dans  le 
rythme,  l’intensité  et  le  timbre  des  bruits  du  cœur. 

2  Cent  autres  malades  porteurs  de  tuberculoses  chirur¬ 
gicales. 

Chez  6  d’entre  œux  (6  p.  100),  nous  avons  également 
noté  des  signes  d’endocardites  valvulaires  ;  une  fois  (1  p.  100) 
des  signes  légers  de  ;péricardile  caractérisés  par  des  frotte- 
.ments.  ' 

Tz  modifications  également 

■légères  dans  lerythme,  l’intensité  et  le  timbre  des  bruits  du 
,c.œ.ur. 


Desmardiopathies  sembleraient  donc  être  une  fois  mlus 
fréquentes  à  peu  près  dans  les  formes  viscérales  que  dans 
•les  formes  locales  de  la  tuberculose.  Cette  constatation  ne 
doit  pas  nous  étonner,  eu  égard  èl  la  virulence  et  à  la  mali- 
,gnité  plus  grandes  des  premières. 

Quant  à  la  nature  de  ces  lésions  cardiaques,  nous  les  sup¬ 
posons,  avons-nous  dit,  dé  naturé  purement  inflammatoire 
et  créés  par  la  toxine  tuberculeuse,  sans  lésions  spécifiques 
et  assimilables  aux  réactions  des  tissus,  que  peut  produire 
un  poison  quelconque  d'origine  minérale,  végétale  ou  ani¬ 
male.  Peut-être,  dans  quelques-uns  des  cas  considérés 
eût-on  trouvé  à  l’autopsie  des  tubercules  ou  des  lésions  ca¬ 
ractéristiques,  mais  le  contrôle  nécropsique  nous  ayant  fait 
défaut,  nous  ne  pouvons  faire  fond  sur  une  telle  opinion. 
JNous  tenons  cependant  à  faire  remarquer  en  terminant 
que  l’endocardite  chez  nos  malades  a  dû  être  la  plupart  du 
temps  de  nature  réactionnelle  et  inflammatoire  et  non 
tuberculeuse,  au  sens  anatomique  de  ce  mot,  si  l’on  tient 
compte,  comme  il  faut  le  faire,  de  la  fréquence  des  cardio- 
pathies  dans  nos  observations,  alors  que  l’on  relève  tout  au 
plus,  avec  les -idées  anciennes,  une  quarantaine  de  cas  au 
maximum  d’endocardites  tuberculeuses.  » 

Nouveau  procédé  de  dosage  des  alcaloïdes.  Application 
aux  préparations  d’aconit  et  d’aconitine,  par  M.  le  doc¬ 
teur  H.  Ecalle.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

M.  H.  Ecalle  vient  d’étudier  dans  sa  thèse  les  diffé- 
Tentes  préparations  d’aconit  et  d’aconitine  et  le  moyen  de 
doser  l’alcalôide  dans  la  plupart  d’entre  elles.  De  son  con¬ 
sciencieux  travail,  l’auteur  conclut  qu’il  y  aurait  lieu  d’aban¬ 
donner  .'complètement,  dans  la  pratique  pharmaceutique 
toutes  les  alcoolatures  de  feuilles  et  de  racines  d’aconit’ 
toutes  les  téintures  de  feuilles  et  de  racines.  Une  seule  et 
unique  préparation  obtenue  avec  la  plante  entière,  fleurs 
feuilles,  tige  et  racines,  par  l’un  des  procédés  de  M.  Ecalle 
devant  seule  subsister.  La  macération  pendant  dix  jours 


dans  lalcool  à  96  degrés,  est  à  préférer  à  tous  les  autres 
procédés  d  extraction  de  l’alcaloïde. 

L’auteur  propose,  pour  la  facilité  de  la  prescription  médi¬ 
cale  et  pour  être  certain  de  pouvoir  toujours  obtenir  des 
préparations  à  titre  uniforme,  defixer,pour  l’alcoolature  le 
titre  à  0,50  p.  1000,  pour  l’extrait,  le  titre  de  1  p  100 
toutes  les  alcoolatures  renfermant  une  quantité  =upé- 
rieure  d’acomtme  seraient  ramenées  à  cette  quantité  exacte 
par  une  simple  addition  d’alcool  de  même  degré  II  en  serait 
de  même  des  extraits,  lesquels  seraient  ramenés  au  titre 
voulu  par  une  addition  intime  d’un  extrait  sans  aucune 
action  médicamenteuse,  l’extrait  de  chiendent  par  exemple. 
Ainsi  un  gramme  d’alcoolature  d’aconit  contiendrait  cina 
dixièmes  de  milligramme  d’aconitine  et  un  gramme  d’ex¬ 
traits,  un  centigramme.  g 

De  la  médication  kératinisée  [méthode  de  Unna  fde  Ham¬ 
bourg)  modifiée]  ou  enrobage  spécial  de  pilules  médica¬ 
menteuses  dans  le  but  d’obtenir  la  mise  en  liberté  du 
médicament  dans  l’intestin  et  non  dans  l’estomac,  par 
M.  le  docteur -Philippe.  (Th.  de  Lyon,  1902.) 


Nous  croyons  devoir  signaler  à  nos  lecteurs  la  très  fnté- 
ressanle  these  que  vient  de  soutenir  le  docteur  Philippe  (de 
Lyon)  sur  la  kératinisation. 

Ce  mot  un  peu  nouveau,  même  presque  inconnu  en 
France,  désigné  une  façon  d’envelopper  certains  médica¬ 
ments  pour  leur  faire  parcourir  sans  dommage  pour  eux- 
memes,  sans  trouble  pour  les  organes  traversés,  toute  la 
partie  supérieure  du  tube  digestif  etles  amener  ainsi  direc¬ 
tement  à  leur  absorption  dans  l’intestin. 

Cette  idée  ingénieuse  n’est  pas  de  l’auteur  de  la  thèse 
mais  de  Unna(de  Hambourg),  le  dermatologue  bien  connu 
Unna  pensait  qu’il  était  possible,  grâce  à  une  faible  env.e- 
oppe,  d  épargner  aux  malades  le  goût  désagréable  et 
I  odeur  parfois  repoussante  de  certains  médicaments  • 
Cependant  la  question  de  goût  et  d’odeur  est  relativement 
peu  importante  si  l’on  songe  à  l’estomac. 

Nonibreux  sont  lesmédicaments  qui  altèrent  le  jeu  normal 
des  fonctions  digestives  :  les  uns  produisent  une  action  irri¬ 
tante  locale  bien  sensible  sur  la  muqueuse  gastrique,  tels 
sont.  1  arsenic,  1  acide  salicylique,  les  composés  mercu- 
riques  etc.  D  autres  nuisent  à  la  fonction  peptique  propre¬ 
ment  dite  tels  sont  les  purgatifs  de  tout  genre,  les  ferrugi¬ 
neux,  les  divers  indurés  ou  compos  s  iodés,  etc. 

Enfin  il  est  une  catégorie  de  médicaments  qui  doivent 
arriver  dans  1  intestin  avec  leur  maximum  de  concentration 
pour  produire  le  maximum  d’effet  possible.  De  ce  nombre 
se  trouve  la  trypsine  ou  pancréatine,  dont  le  rôle,  si  actif  et 
SI  indispensable  à  la  digestion  intestinale,  est  nul  dans  l’es- 
tomac. 

Le  séjour  des  médicaments  dans  la  cavité  stomacale  est 
donc  le  plus  souvent  nuisible.  Si  l’on  excepte  quelques  mé¬ 
dicaments  spéciaux  et  plutôt  rares  tels  que  les  vomitifs  et 
le  bicarbonate  de  soude,  les  autres  ne  devraient  pas  tra¬ 
verser  1  estomac.  ^ 

On  sait  combien  il  importe  d’alimenter  certains  malades 
tout  en  leur  donnant  une  médication  active  :  on  donne  aux 
tuberculeux  les  préparations  arsenicales  ou  cacodyliques 
tout  comme  aux  anémiques  les  préparations  ferrugineuses. 

Et  cependant  combien  de  fois  le  praticien  n’est-il  pas  obligé 
de  suspendre  la  médication  parce  que  le  malade;  à  tort  ou 
à  raison,  et  peut-être  le  plus  souvent  à  tort  qu’à  raison,  se 
plaint  de  son  estomac? 

La  voie  hypodermique  et  la  voie  rectale  peuvent  sans 
doute  etre  utilisées,  mais  ce  n’est  qu’à  titre  exceptionnel  et 
transitoire. 

Soustraire  les  médicaments  à  l’action  nuisible  du  suc 
gastrique  et  obtenir  la  mise  en  liberté  des  principes  actifs 
dans  1  intestin,  siège  de  l’absorption,  constituait  une  solu- 
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tiontrès  séduisante  du  problème  mais  aussi  très  difficile  à 

Unna  tenta  de  la  réaliser  en  enveloppantson  principe  actif 
dans  une  couche  de  graisse  ou  de  beurre  de  cacao  ^pour 
terminer  par  une  couche  de  kératine.Grâce  à  cette  méthode, 
il  entrevoyait,  outre  les  avantages  signalés  plus  haut,  la  pos¬ 
sibilité  d'agir  d’une  façon  topique  sur  la  muqueuse  intesti¬ 
nale  et  de  modifier  le  cours  de  la  maladie  dans  la  fièvre 
typhoïde,  le  choléra,  là  dysenterie,  etc. 

Ewald  suivit  Unna  dans  cette  méthode  et  donna  lui  aussi, 

une  formule  de  kératinisation.  ^  ■  u- 

Depuis  cette  époque  de  nombreux  procédés  ont  ete  inüi- 
uués  et  les  traités  de- pharmacologie  donnent  comme  inal¬ 
térables  dans  le  suc  gastrique  et  solubles  seulement  dans  le 
suc  intestinal  certaines  substances  telles  que  :  le  tannocol, 
lè  tannoforme,  la  tannalbine.  etc.  Les  enrobages  pratiques 
avec  ces  produits  ne  donnent  pas  de  bons  résultats.  Le 
salol  non  plus;  d’autre  part,  il  n’est  pas  un  corps  indifférent. 

La  formule  de  Unna  est  trop  compliquée,  bien  que  pretê- 
rable  à  toutes  celles  indiquées  ci-dessus.  D  autre  part,  les 
pilules  ainsi  préparées  sont  peu  régulières  et  se  gercent 
facilement.  ,  ,  , 

L’auteur,  après  de  multiples  tentatives,  apres  de  noin- 
breuses  expériences  sur  les  animaux  et  apres  un  certain 
nombre  d’essais  chimiques  couronnés  de  succès,  a  garde 
l’emploi  de  la  kératine  maintenue  adhérente  à  la  masse 
pilulaire  àfaide  d’une  mixture  oléo-balsamique.  Les  pilules 
ainsi  formées  ne  sont  pas  trop  grosses  et  n  ont  pas  de  goût 
spécial,  elles  sont  inattaquables  par, le  suc-  gastrique  et  la 
pepsine  et  se  dissolvent  promptement  en  présence  du  sue 
intestinal.  , 

Ainsi  perfectionnée,  la  méthode  kératinisée  parait  devoir 
rendre  des  services  signalés  en  thérapeutique. 

La  thèse  du  docteur  Philippe  et  ses  intéressantes  recher 
ches  attireront  sûrement  l’attention  dè  tous  ceux  qui  s  in 
téfessent  à  l’art  de  guérir. 

Dès  verrues  chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  par  M.  le 
docteur:!.  Royère.  (Th.  de;Lyon,  1902.) 

«'Pendant  notre  stage  à  la  clinique  de  M.  Poucet,  écrit 
l’auteur,  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  curieux 
et  intéressant  de  l’affection  connue  en  clinique  sous  le  nom 
de  verrues  de  vache  (1).  Sur  les  conseils  de  notre  maître,  M.  le 
professeur  Poncet,  nous  avons  comparé  les  verrues  chez 
l’homme  avec  celles  que  l’on  observe  chez  les  animaux,  et 
nous  avons  recherché  s’il  n’existait  pas  une  idendité  de  na¬ 
ture  entre  ces  deux  affections. 

L’étude  comparative  des  deux  affections  démontre  que  la 
similitude  de  leurs  caractères  principaux  permet  d’établir 
entre  elles  un  rapprochement  complet. 

Aiipoint  de  vue  étiologique,  la  verrue  reconnaît  les  mêmes 
causes  chez  l’homme  comme  chez  les  animaux.  En  dehors 
de  son  origine  parasitaire,  il  faut  admettre  que  de  part  et 
d’autre  un  certain  rôle  est  joué  par  une  prédisposition  spé¬ 
ciale  des  jeunes  sujets  pour  les  verrues-,  et  que  le  dévelûp- 
pement  de  ces  productions  est  subordonné  à  une  question 
de  terrain  et  d’âge. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  sont’ superposables 
dans  les  deux  cas,  et  on  peut  les  résumer  dans  la  formule 
suivante  :  épaississement  de  toutes  les  couches  de  l’épi¬ 
derme  avec  hypertrophie  des  papilles  dermiques. 

La  verrue  est  contagieuse  :  ce  fait  est  nettement  prouvé 


(1)  Les  verrues  occupaient  exclusivement  la  face  palmaire  des  mains 
et  des  doigts  et  la  face  plantaire  des  deux  pieds.  On  comptait  SOQ  ver¬ 
rues  pour  la  main  gauche  et  400  pour  la  main  droite,  sans  compter  les 
doigts.  Sur  ceux-ci  on  relevait  pour  chacun  de:  100  à  150  verrues,  soit 
un  total  de  800  verrues  pour  la  main  gauche..etjde_l.ü00.à  peu-près  pour 
la  main  droite. 

Sur  chaciue  face  plantaire,  on  en  comptait  environ  400. 


tant  pour  l’homme,  que  pour  les  animaux-.  Le  principe  de  la- 
contagiosité  repose  sur  des  résultats  bactériologiques  qui 
sont  identiques  et  établissent  dans  les  deux  cas  l’ongine 
parasitaire deda verrue.  a  ^ 

Enfin  des  expériences  ont  démontré-  la  possibilité  de  là 
transmission  des  verrues  d’homme  à  animal,  et  récripro- 
quement  d’animal  à  homme.  Cependant,  sur  ce-  point,  il 
faut  noter  que  l’expérimentation  a  aussi  démontré  que-  la 
transmission  des  verrues  se  fait  plus  facilement pntre  sujets 
de  même  espèce  qu’entre  sujets  d’espèces  différentes. 

En  raison  de  ces  considérations,  l’affection  des  verrues 
chez  les  animaux  paraît  constituer  par  ses  caractères  un.e 
entité  morbide  analogue  à  l’affection  des  verrues-  chez 
l’homme.  » 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1905 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1905.-  Les-lettres  pi  i.  placéesaprès 
U. montant.  du:prix  indiquent:.»  partage, interdit  p.  a.  «  partage 

autorisé  ».) 

PRIX  DE-  L’Académie.  -  1 000  fr.  ,_p;  i:  (Annuel:)  -  Question  ; 

JJes'oxt/dases  enrpathbloffie.  , 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).—  800  îr:,p,  t.  —  (Voir 
plusdlaut,  n”  2,  p.  lo.)  ,  ,  -  -  „ 

Prix  Amussat.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  bases  simul¬ 
tanément’  sur  l’anatomie-  et  l’expérimentation, ^qui  auront 
réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thé¬ 
rapeutique’ chirurgicale.  .  n- 

Ne  seront  point.admis  au  concours  pour  les  prix  de  CxU- 

rurgie  expérimentale,  les’ travaux  qui  auraient  antérieure¬ 
ment  obtenu  un  prix  ou  une*  récompense,  soit  à  1  un  des 
concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  mede^ 
cine,  soit  à  l’un  des  concours  de  l’Académie  des  sciencep  de 

l’Institut.  ,  _ 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements 
pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir  été  depuis  pour¬ 
suivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  1  auteur. 

Prix  Apostoli.  -  600  fr.,  p.  i.  -  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 
Prix  d’Argenteuil.  -  6800  fr.,  p.  i.  (Sexennal.)  -  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnément  le  plus  notable 
apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal 
de  l’urèthre,  ou  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traite¬ 
ment  des  a-utres  maladies  desvoies  urinaires. 

Prix  Barbier.  -  2000  iv.,p.  a.  -  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 
Prix  Mathieu  Bodrceret.  —  1200  îv.,p.  i-  —  (Voir  plus 

^'‘prix^'henL  Boignet.  -  ISOO  fr.,  p.  L-  (Voir  plus  haut, 

”  Prix  Catoron.  -  1000  a.  (Annuel.)  —Question  :  Des 

complications^  de  la  grossesse  dues-  aux  lésions  des  trompes  et  de 

^X'c™  -  1500  fr.,  L  -  (Voir  plus  haut, 

’^'prÎI  Civrieüx.  -  800  ÎT.,p.i.  (Annuel.)  -  Question  :  Des 

délires- chez  les  épileptiques .  _ 

Prix  Clarens.  -  400  fr.,p.  û-(Voir  plus  haut  p.  16.) 
Prix  Daudet.  -  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  . 

Des  épithéliomes  du  cou  dlorigine  branchiale  -. 

PrÎx  Desportes.  -  1300  fr.,  p.  -  (Voir  plus  haut, 

^  Contours  Vulfrang  Gerdx.  —  Le  legs-  Vulfranc 

destiné  à  entretenir  près  des  Principalesi  stations^^ne^. 

de  la  France  ou-,  de  l’étranger  des  eleves  en 

més  à,  la. suite  d’un  concours  ouvert  ,  places  de 

médecine.  -  L’Académie  met  au  concours  deux  places  .üe 
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stagiaires  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
fa.ire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  La  liste 
d’inscription  sera  close  le  1"  décembre  1903.  —  Les  candi¬ 
dats  nommés  entreront  en  fonctions  le  l'"'  mai  1906.  -  Une 
somme  de  1  SOO  francs  sera  attribuée  à  chaque  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard.—  1000  îv.,p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  fr.,  p.i.  — 
(Voir  plus  h,aut,  n“  2,  p.  16.) 

Prix  Laborie. —  S000fr.,j7.  i. —  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  oOO  fr.,  ».  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p..  16.) 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,^.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 

Prix  Lefèvre. —  1800  fr.,jti.  L  (Triennal.) — Question  :  De 
la  mélancolie. 

Prix  Henri  Loroüet.  —  300  fr.,  ».  i.  —  (Voir  plus  haut, 
P  16.) 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  — 1500  fr.,».  a.  — (Voir  plus  haut, 

p.  16.) 

Prix  Nativelle.—  300  fr.,^.  —  (Voir  plus  haut,  p.  16.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  ÎT.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (médecine). 

.  Prix  Perron.  —  3  800  fr.,  j».  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  fauteur  du  mémoire  le  plus  utile  au  progrès 
de  la  médecine. 

Prix  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Ana¬ 
tomie  pathologiqvs  et  pathogénique  du  cancer. 

PrixPourat.  —  700fr.,jo.*.  (Annuel.)  Question  :  Effets 
des  actions  mécaniques  sur  la  'morphologie  de  l'appareil  loco¬ 
moteur. 

Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr.,«.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  17.) 

Prix  Tarnier.  —  3000  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  au 

meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,^.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  17.) 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Pathologie.  —  Séance  du  8  janvier  1903  :  MM.  tJarthé- 
lemy,  11;  Cliirié,  11  ;  Mi'»  Maugeret,  H:  MM.  David  (Charles),  10; 
Moyrand,  8;  Courcelle  7;  Guérin  (Alphonse),  6. 

Guerre.  —  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  5  janvier  1903, 
MM.  Girard,  I. évier,  Haslewyn,  Bernoud,  Léger,  Durand,  Esser- 
teau  et  Maratray,  ont  été  nommés  médecins  aides-majors  de  pre¬ 
mière  classe,  dans  lecorps  de  santé  des  troupes  coloniales. 

—  Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ces  officiers  du 
corps  de  santé  ont  été  désignés  pour  servir,  savoir  ; 

En  Indo-Chine.  —  MM.  Girard,  Léger  et  Bernoud. 

A  Madagascar,  —  MM.  Lévier,  Hælewyn  et  Esserteau. 

En  Afrique  occidentale  française,  M.  Durand. 

Dans  l'Inde  (hors  cadres).  —  M.  Maratray 

—  A  la  suite  du  concours  qui  s’est  ouvert  le  IS  décem¬ 
bre  1902,  pour  l’admissioii  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire  à 
l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire,  ont  été  nom¬ 
més  audit  emploi,  par  décision  ministérielle  du  31  décem¬ 
bre  1902  :  MM.  Lannaux,  Rondot,  Jouffreau,  Artus,  Chavanne  et 
Donet. 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  arrêté,  en  date  du  22  dé¬ 
cembre  1902,  la  médaille  pénitentiaire  est  accordée  à  M"'®  Vanel 
(en  religion  sœur  Thaïs),  surveillante  à  Ir  prison  Saint-Lazare, 
pour  des  actes  exceptionnels  de  courage  et  de  dévouement  dans 
l’exercice  de  ses  fonctions. 


Le  microbe  de  la  rage.  — Rome,  8  janvier.  —  Le  professeur 
Sormani,  de  l’Université  de  Pavie,  a  annoncé  à  la  Société  médi¬ 
cale  qu’il  avait  découvert  le  microbe  organique  de  l’hydropho- 
bie.  (Echo  de  Paris.) 

Cours  complet  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie.  — 
(Hôpital  Broca,  111,  rue  Broca).  —  MM.  Brocq  et  Thibierge,  mé¬ 
decins  dePhêpital  Broca,  inaugureront  au  mois  de  janvier  1903 
un  enseignement  complet  delà  dermatologie  et  delà  syphiligra¬ 
phie. 

Dermatologie.  —  L’enseignement  dermatologique  compren- 

1“  Un  enseignement  clinique  et  théorique  fait  par  le  docteur 
Brocq;  il  sera  ouvert  à  tous  les  médecins  et  étudiants  en  méde¬ 
cine.  Les  lundis  et  mercredis  matin,  à  huit  heures  et  demie 
examen  clinique  des  malades.  Le  vendredi  matin  à  neuf  heures, 
leçon  didactique  sur  les  sujets  controversés  de  la  dermatologie. 
Ouverture  du  cours  :  le  vendredi  23  janvier  à  neuf  heures  pré¬ 
cises. 

2»  Un  enseignement  pratique  permettant  aux  étudiants  d’ap¬ 
prendre  eu  deux  mois  et  demi  tout  ce  qu'il  est  essentiel  de 
savoir  en  dermatologie;  il  sera  fait  par  les  assistants  du  docteur 
Brocq  et  sous  sa  direction  les  lundis,  mercredis  et  samedis  ma¬ 
tin  à  dix  heures;  il  sera  complet  en  33  leçons. 

Syphiligraphie.  —  L’enseignement  de  la  syphiligraphie  com¬ 
prendra  : 

1“  Un  enseignement  clinique  fait  par  le  docteur  Thibierge  pen¬ 
dant  toute  l’année,  le  mardi  à  dix  heures  à  la  consultation.  Ce 
cours  sera  ouvert  à  tous  les  médecins  et  étudiants  en  médecine. 
Les  auditeurs  sont  priés  de  se  munir  d’une  carte  qui  sera  déli¬ 
vrée  à  la  direction  de  l’hôpital. 

2“  Un  enseignement  pratique  permettant  aux  étudiants  d’ap¬ 
prendre  en  deux  mois  tout  ce  qui  concerne  la  syphilis  à  ses  di¬ 
verses  périodes.  Il  sera  fait  par  le  docteur  Thibierge,  les  diman¬ 
ches  et  jeudis  matin  à  dix  heures;  il  sera  complet  en  18  leçons. 

La  première  leçon,  qui  sera  seule  publique,  aura  lieu  le  di¬ 
manche  2o  janvier. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  suivre  l’enseignement  pratique 
étant  limité,  prière  de  s’inscrire  auprès  de  M.le  docteur  Lenglet, 
assistant  du  service  de  M.  le  docteur  Brocq  à  l’hôpital  Broca, 
tous  les  matins  de  neuf  heures  à  dix  heures. 

Enseignement  pratique  des  maladies  de  l’oreille,  du 
nez,  du  pharynx  et  du  larynx.  —  Hôpital  I .ariboisiére  (X'  ar¬ 
rondissement).  —  Le  docteur  P.  Sébileau,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chef  du  service  oto-rhino- 
laryngologique  de  l’hôpital  Lariboisière,  commencera  le  mer¬ 
credi  21  janvier  1901  un  cours  pratique  de  technique  et  de  thé¬ 
rapeutique  oto-rhino-laryngologique.  Ce  cours  aura  lieu  les 
lundis,  mercredis,  vendredis,  de  huit  heures  à  neuf  heures  du 
matin.  Il  sera  complet  en  30  leçons.  Les  élèves  seront  individuel- 
lemént  exercés  au  maniement  des  instruments.  Le  nombre  des 
places  étant  limité,  prière  de  s’inscrire  d’avance  dans  le  service 
auprès  de  M.  le  docteur  Caboche,  assistant. 

Hôpital  Saint- Antoine,  184,  rue  du  Faubourg-Saint-Antoine 
(XIR  arrondissement).  —  Le  docteur  M.  Lermoyez,  médecin  des 
hôpitaux,  chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital 
Saint-An  oine,  commencera  le  mardi  20  janvier  1903  un  cours 
pratique  de  technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino-laryngolo¬ 
gique.  Ce  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  huit 
heures  à  neuf  heures  du  matin.  Il  sera  complet  en  30  leçons. 
Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des 
instruments.  Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  d’avance  dans  le  service  auprès  de  M.  le  docteur 
Bourgeois,  assistant. 


TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais- 
PILULES  de  QUASSINB  PRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

Le  Uirfecteur-néraui  :  Ü'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  mPRIMERIK  V.  UEVS,  RUE  CASSETTE,  11 
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Détail:  Bans  toides: 


gagPEPTONECATILLON 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


_  DANS  LES  CAS 

5e4\v\OTOS^ 

REBELLES 

aux  Moyens  Thérapeutiques  ordinaires 


ont  toujours  donné  los 

les  plus  satisfaisants. 

■SIROP  :  Une  à  deux  cuillerées  à  soupe  in 
médiatement  avant  ou  après  chaque  rt 
soit  pur;  soit  dans  un  demi  vert 
U  ordinaire  ou  gazeuse. 

I  ÉLIXIR:  Liqueur  très  agréable  à  prendre 
par  petit  verre  après  chaque  repas. 

VIN  :  Un  verre  a  madère  ayant  ou  après  le 
repas.  —  Un  petit  verre  a  liqueur  pour  les 
enfants. 
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BROMIDIA  fcll.Tt»EVRMQÜE 

Bien  nu’onnosé  à  l’usage  des^ spécialités  pharmaceutiques,,  jeius  frappé  delà  formulù  de 

&fricUiità\nrTnfiàtrd>Xes  méScamLu^^ 

^“'"ïrfS^aSefexpérieuces  avecuue  préparation  faite,  selon  la iormule  du  BROMIDIA, 

^  exné^^  mais  les  résultats  furent  incomparablèment  inférieurs  à 

Lux"qp'e^“trr^r'XrE’srcè\'^^^^^  de  lapins  grande  p'ureté.de  vos  drogues  ou 

'^“j6™ousrrâercie,*au°nom  d^l^^^  soufirante,  et  j®/^^T2?h'’sATARIANO 

Barrafranoa,  Italie-,  gO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

auic  important  —  Sé  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
‘^‘^o  SmIDIA.  Prière  à  MM.  1?*  “édecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUb'^  ®RANCE  ET  LES  COLONŒS  _  .  _ 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-drogmstes,  5,  rue  de  la  Paix,  PjPJS 

Prix  :  5  fr. Bi-ochureet  échantillons  envoyés  à  MM.  lesmedecmssur  démande^^^^^ix^5je^ 


;  Mmployé  ayecisnccès  dans  le  traitement 
’  des  Maladies  cutanées  et  des  organes 

■  géniiorurinaires;  de  VErysipèle,  des  Ma- 
dies  dee- femmes,  des  Affections  rhuma- 

■  tismales,  et  àJ’intérieur  dans  la  Tuber- 

cS^sep_uteonaire  dfe  réàctioir  dlrt  Formaldéhyde  sur  richthyol. 

tlÎiSltffilSeltkKempLiedaïslSfaVAp-tXrculeus^ 

FeauJroidè  ou  chludfe  ou.dans  la  glycérine.  Le  -meilleur  des 

..jPaîgentt  Moins-oâustique_  et.pl^a^nge^^^^^^^^  ^  gOO. 

Dans  L..Bte^stTA«WOur.Lavag^^^  1  glycérine).  En  Ophtalmologie 

^  marques  déposées  coneormement  a  lalqi 
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ALBUJINATE  DE  FER  LAPRADE 

'  Chloro-anémie.  -  1  cuillerée  par-repAS 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Mauheuge,  et  Ph  . 
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L’AIHËNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

^  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLogri^JORET  &  HOMOLLE 

BÉfîüLATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aca  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Püarmaciôi. 


CRYOGÉNINE 

NOUVEL  ANTITHEEMIPE  ÊNERBipE,  NON  TOXIQUE 


de  la  Société  des 

BREVETS  LUMIÈRE 

Doses  :  0 g. 20  àl  g. 60  en  cachets 
Venle  en  gros  el  Lillérainre 

Lyon  :  SESTIES,  9,  c.delalikrté 
Paris:Ph‘®C'®iiBFrancB,7,r.d8Joiiy 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassipm. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henrÿ  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henr^ 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPDJE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 
cuillerées  pi  jour.  Bd  Haussmann, 41,  Paris  et  phi®s. 
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TRAITEMENT 

ET  ANTISEPTIE 

r VOIES  RESPIRATOIRES’ 

MENTHOLÉINEl 
BRUNEAU 

^  ««Pulvérisations  Nasales  «t Laryngiennes  / 

à  l'aide  du 

^  MENTHOLÉINE  ATOMIZER 


LÉd'RÀND 


COMBIÏilSON  ORGAHIQUE  de  l’ACIDE  VAyRIAXIQllE  et  du  BROME 

TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

î  :  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  thérapeutiques  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 
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L’ALCOOL  EST-IL  ÜN  ALIMENT? 

RÉPONSE  d’un  médecin 

Mülta  renascuntur 
Quæ  jam  ceciderunt,  oadenique... 

Du  nombre  de  ces  éphémères,  voués  à  l’inlermiltence  de 
l’espoir  suivi  d’insuccès,  est  la  question  de  l’alcool,  pré¬ 
senté  comme  produit,  physiologique  utile  par  les  uns, 
comme  toxique  indiscutablement  pernicieux  par  les  autres. 
La  période  contemporaine  devenait  franchement  défavora¬ 
ble  à  l’alcool,  mais  la  fin  de  1902,  et  le  début  de  1903,  mar¬ 
quent  un  revirement,  et  voici  qu’une  ère  nouvelle  dans  le 
sens  du  succès  est  prédite  aux  produits  fermentés  et  dis¬ 
tillés,  par  la  science  pure,  sous  l’égide  de  Duclaux  (1),  et 
par  l’observation  clinique  impartiale,  s’il  faut  en  croire 
Boix  (2). 

Devant  exposer,  ailleurs,  en  détail  [Arch.gén.  de  méd.),  les 
arguments  que  je  crois  pouvoir  opposer  à  mon  collègue  et 
ami  au  nom  de  la  clinique,  je  me  contenterai  ici  d’invoquer 
quelques  données  générales  d’observation  qui  compléteront, 
il  me  semble,  ce  que  j’ai  àdévelopper  de  scientifique  à  pro¬ 
pos  de  l’article  du  directeur  de  flnstitut  Pasteur. 

Chacun  de  nous  vient  d’être  intéressé,  sinon  ému,  par 
une  Revue  critique  des  Annales  de  V Institut  Pasteur,  intitulée  : 
«  L’alcool  EST-IL  un  aliment?  «  article  dans  lequel,  s’ap¬ 
puyant  sur  une  sérié  d’expériences  faites  en  Amérique,  Du¬ 
claux  émet  une  réponse  très  favorable  dans  le  sens  afflr- 
matif. 

Je  renvoie  au  texte  lui-même,  n’en  retenant  ici  que  ces 
données  techniques  : 

«  Avec  ce  que  nous  savons  sur  les  aliments,  ce  qu’il  y  a  de 
mieux  consiste,  au  moins  pour  commencer,  à  faire  le  rem- 
placement  entre  deux  aliments  très  voisins,  et  à  poids  iso¬ 
dynamiques.  Dans  les  expériences  sur  l’alcool,  ce  sont  les 


aliments  sucrés  ou  farineux  qu’on  a  remplacés  par  de  l’al¬ 
cool.  De  plus,  l’alcool  donnant  à  poids  égal  plus  de  chaleur 
que  l’amidon  ou  la  matière  grasse,  on  en  mettait  moins. 
Ainsi,  dans  un  cas,  je  vois  qu’on  a  remplacé  par  79^5  d’al¬ 
cool,  ayant  en  tout  512  calories  pour  chaleur  de  combustion, 
37  grammes  de  corps  gras,  et  45  grammes  d’hydrate  de 
carbone  représentant  520  calories. 

■  Une  fois  maître  de  ces  deux  régimes,  assuré  qu’ils  peu¬ 
vent  se  substituer  l’ua  à  l’autre  sans  trouUe  “pour  l’hygiène... 

La  dose,  faible,  équivalait  tout  au  plus  à  un  litre  de  vin 
léger  par  jour  ;  elle  n'a  produit  aucun  effet  particulier  bien  sen¬ 
sible;  nous  sommes  toujours  dans  des  conditions  physiologiques.  » 

A  cela,  M.  le  docteur  G.  Weiss,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine,  répond  (1)  : 

«  Je  ne  veux  pas  reprendre  par  le  menu  l’article  de 
M.  Duclaux  pour  en  discuter  les  divers  passages,  je  me  con¬ 
tenterai  d’indiquer  ce  que  je  regrette  de  n’y  avoir  pas 
trouvé  : 

1“  La  question  de  la  substitution  des  aliments  les  uns 
aux  autres  n’est  ni  aussi  nouvelle  ni  aussi  simple  que  pour¬ 
rait  le  penser  le  lecîeur.  Les  méthodes  de  MM.  Atwater  et 
Benedict  ont  été,  dans  leurs  grandes  lignes,  employées 
avant  eux  par  une  série  d’expérimentateurs  dont  la  seule 
énumération  serait  trop  longue.  Mais,  premier  point  fonda¬ 
mental,  il  n’a  pu  être  établi  jusqu’ici,  contrairement,  à  ce 
qui  semblerait  résulter  de  la  lecture  de  l’article  en  question, 
que  les  aliments  peuvent  se  substituer  à  doses  isodynames, 
c’est-à-dire  à  poids  dégageant  la  même  quantité  de  cha¬ 
leur  par  leur  combustion.  Certains  expérimentateurs,  et 
des  meilleurs,  que  M.  Duclaux  connaît  fort  bien,  se  consi¬ 
dèrent  même  comme  autorisés,  à  la  suite  de  longues  recher¬ 
ches,  à  affirmer  que  cela  est  inexact. 

2“  M.  Chauveau,  professeur  au  Muséum  et  membre  de 
l’Institut,  est  actuellement  le  physiologiste  qui,  en  France, 
par  la  nature  de  ses  travaux,  est  le  plus  à  même  de  se  pro¬ 
noncer  sur  ce  genre  de  questions.  Or,  il  me  paraît  bon  de 
mettre  la  conclusion  de  ses  recherches  en  parallèle  avec 
celles  de  M.  Duclaux. 

Comptes  rendus  de  l’Académie  des  sciences,  '±1  janvier  1901.  — 
«  Conclusions.  —  La  substitution  partielle  de  falcool  au 
sucre,  isodyname,  dans  la  ration  alimentaire  d’un  sujet  qui 
travaille,  ration  administrée  peu  de  temps  avant  le  travail, 
entraîne  pour  le  sujet  les  conséquences  suivantes 

1°  Diminution  de  la  valeur  absolue  du  travail  musculaire. 


(1)  Duclaux.  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  25  nov.  1902,  p.  857., 

(2)  Boix.  Àrch.  gén.  de  méd.,  6  janv.  1903,  p.  50. 


(1)  Journal  l’Eclair,  8janv.  1903. 
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2“  Stagnation  ou  amoindrissement  de  l’entretien. 

3“  Elévation  de  la  dépense  énergétique  par  rapport  à  la 
valeur  du  travail  accompli. 

En  somnie,  les  résultats  de  la  substitution  se  montrent,  à 
tous  les  points  de  vue,  très  franchement  défavorables.  » 

D’ailleurs,  il  n’y  a  pas  un  fait  bien  observé  qui  nous 
montre  qu’il  soit  utile  d’introduire  l’alcool  dans  l’alimenta¬ 
tion  ;  bien  des  personnes,  souvent  sans  s’en  douter,  souffrent 
pour  en  avoir  fait  usage  ;  je  n’en  connais  pas  une  seule  qui 
ait  à  regretter  de  s’en  être  privé.  »  (D’'  G.  Weiss,  ingénieur 
des  ponts  et  chaussées,  professeur  agrégé  -à  ta  Faculté  de 
médecine.) 

A  ce  que  disent  Duclaux  et  G.  W'eiss,  j’ajouterai  ce  que 
Gley  nous  a  fait  connaître  en  1899.  Ayant  à  exposer  une  vue 
générale  sur  l’action  physiologique  de  l’alcool,  il  envisage 
deux  questions  principales  :  1°  l’alcool  est-il  un  aliment  (1)? 
2°  est-il  un  stimulant?  Nous  ne  nous  occupons  ici  que  de  la 
première  : 

«  La  question  de  la  valeur  alimentaire  de  V alcool  constitue,  je 
crois,  un  assez  mauvais  terrain  de  combat  [antialcoolique),  car  il 
parait  difficile,  du  moins  d'après  les  faits  actuellement  connus,  de 
contester  la  valeur  de  cette  substance  comme  aliment.  On  a  montré, 
en  effet,  qu’une  faible  partie  de  l’alcool  ingéré  passe  inaltérée  dans 
les  veines  et  par  les  poumons  ;  il  faut  donc  que  le  reste,  c'est-à-dire 
ce  qu’on  ne  retrouve  pas  dans  les  excrétions,  soit  détruit]  ce  reste, 
soit  90  p.  100  environ  de  la  quantité  introduite  dans  l’économie, 
d'apr'es  Strassmann  [kvch..  f.  die  ges.  Physiol.,  XLIX)  e?  îweme, 
d’après Bodlander  (Arch.  f.  dieges.  Fhysiol.,  XXXIl),  93^.  100, 
est  transformé  par  oxydation  en  acide  carbonique  et  en  eau. 
L’effet  thermique  qui  en  résulte  est  considérable,  7  calories  par 
gramme.  Un  litre  de  vin  à  10  p.  100  d'alcool  donnerait  donc 
700  calories,  soit  à peupr'es  le  quart  de  la  quantité  totale  d’énergie 
dépensée  dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  y  a  dans  l’alcool  une 
source  d’énergie  théoriquement  comparable  à  celle  que  l'organisme 
trouve  dans  les  graisses  et  dans  les  hydrates  de  carbone,  puisque, 
comme  ces  substances,  il  fournit  des  calories  par  sa  destruction. 

Plusieurs  physiologistes,  J.  Munie,  entre  autres  (Arch.  f. 
Physiol.,  1879),  ont  confirmé  cette  donnée  par  des  expériences  qui 
établissent  que  de  petites  doses  d’alcool  (1  cc.  par  Ulogramme 
d'animal]  déterminent  un  abaissement  modéré  de  l’élimination 
azotée,  c’est-à-dire  de  la  désassimilation  des  matières  albuminoïdes, 
&  à  1  p.  100  environ.  L’alcool,  en  brûlant,  économise  donc  les 
autres  combustibles,  la  graisse  en  premier  lieu  [engraissement  de 
beaucoup  de  buveurs). 

Mivra,  il  est  vrai  [Zeils.  f.  klin.  Med.,  XX,  IS9’2),  prétend 
que  l’équilibre  azoté  ne  se  maintient  pas  si,  dans  la  ration,  l’alcool 
est  substitué  à  une  quantité  exactement  isodyname  d’hydrates-  de 
carbone  ;  ainsi,  cette  substance  n’aurait  pas,  pour  l’épargne  des 
matières  albuminoïdes,  la  même  valeur  que  ces  derniers.  [C’est  là  un 
cas  particulier  peu  important  sans  doute  dans  la  pratique,  où  les 
substitutions  exactement  isodynamiques  sont  rarement  réalisées 
dans  la  ration  alimentaire,  et  où  celle-ci  est  toujours  assez  riche  en 
mati'eres  hydrocarbonées,  ou  en  matières  grasses.) 

On  a  été  jusqu’à  dire  que  la  chaleur  tenant  à  la  destruction  de 
l’alcool  est  inutilisable  pour  V O’rganisme.  Mais  peut-on  admettre 
que  des  combustions  se  fassent  dans  le  corps  sans  que  l'es  calories 
produites  servent  à  rien?  Toute  quantité  de  chaleur  dégagée  dans 
l’organisme  par  la  destruction  d’une  substanbe  quelconque  doit 
donner  lieu  à  une  économie  des  autres  combustibles. 

Telles  sont  les  notions  qu’on  peut  tirer  des  faits  connus  jusqu’ à 


(1)  Glby.  C.  K.  du  Vlk  Congr.  internat.,  1899,  t.  II,  p.  7  et  suiv. 


présent]  il  ne  servirait  de_rien  d’en  méconnaître,  et,  à  fortiori, 
d’m  nier  la  signification.  Il  ne  faut  jamais  s’opposer  à  la 
vérité... 

...  Mais  personne  ne  doit  oublier  que  les  quantités  d’al¬ 
cool  NÉCESSAIRES  POUR  QUE  SA  VALEUR  NUTRITIVE,  AU  SENS  QUI 
VIENT  d’être  indiqué,  ENTRE  EN  JEU,  ATTEIGNENT  VITE  LA 
LIMITE  DE  LA  TOLÉRANCE  DE  l’oRGANISME  HUMAIN  POUR  CETTE 
SUBSTANCE,  ET  MEME,  CHEZ  BEAUCOUP  d’INDIVIDUS  TRÈS  SENSIBLES 
A  l’alcool,  DÉPASSENT  CETTE  LIMITE.  )) 

Quel  enseignement  tirerai-je  des  trois  exposés  qui  pré¬ 
cèdent?  Dans  les  premiers,  un  des  maîtres  de  la  science 
contemporaine,  parlant  à  titre  exclusivement  scientifique, 
nous  apporte  des  conclusions  sous  forme  d’hymne  à  l’alcool 
alimentaire  ;  dans  le  second,  et  dans  le  troisième,  des 
savants,  maîtres  eux  aussi,  d’ailleurs,  parlent  également  des 
propriétés  alimentaires  certaines  et  possibles  des  produits 
à  base  d’alcool,  mais  ils  vivent  ceux-ci,  en  milieu  médical, 
et  nous  les  voyons  alourdir  d’un  plomb  pondérateur  les 
envolées  de  la  science  transcendantale.  Le  plomb  dontje 
parle  c’est  le  simple  bon  sens  médical  à  qui  je  veux  mon¬ 
trer  qu’appartient  encore  le  dernier  mot  dans  la  question 
qui  nous  occupe. 

Quelques  personnes,  d'intellectualité  évidemment  peu 
scientifique, voudraientfaireinterveniraussi dansce  sujelun 
élément  MORAL  en  raison  duquel,  il  y  aurait  peut-être  lieu  de 
n’affirmer  qu’à  demi,  ou  même  de  réserver  des  conclusions 
—  toutes  d’attente  —  et  de  ne  pas  lancer,  de  cœur  léger,  de 
pséudo  axiomes  qui  ne  profiteront  guère  aux  gens  sensés, 
mais  dont,  à  coup  sûr,  tireront  un  parti  immédiat  les  gens 
intéressés  à  mal  faire  (consommateurs  et  fabricants). 

Les  personnes  à  qui  je  fais  allusion  voudraient  voir 
l’homme  parfait  ;  et  le  savant,  moral.  —  Ces  petites  gens 
ignorent  sans  doute  que  rien  ne  peut  arrêter  la  vérité,  que 
la  science  plane,  dédaigneuse,  au-dessus  des  vagues  huma¬ 
nités  que  nous  sommes? 

Eh  bien!  comme  médecin —  aussi  bien  n’est-ce  qu’à  ce  titre 
que  j’oserai  intervenir  dans  le  débat,  après  les  maîtres  que 
j’ai  cités  —  comme  médecin,  je  rappellerai  d’abord,  que  toute 
vérité  n’est  pas  bonne  à  dire]  j’ajouterai  ensuite  que  la  vérité, 
ici,  est,  comme  Janus,  à  double  face;  et  je  dis  encore  que, 
comme  des  deux  aspects,  l’un  se  présente  aux  savants,  alors 
que  c’est  nous  médecins  qui  voyons  l’autre,  on  ne  peut  se 
prononcer  en  connaissance  de  cause,  et  définitivement, 
qu’en  n’oubliant  pas  que  le  recto  du  feuillet  scientifique  a  un 
verso  médical. 

Depuis  tantôt  huit  ans,  je  me  suis  tenu  au  courant  de  la 
littérature  contemporaine  sur  l’alcool,  et  je  ne  crains  pas 
d’affirmer  ceci  :  personne  ne  peut  actuellementparler  de  la 
question  de  l’alcool  dans  l’alimentation  humaine  en  termes 
purement  scientifiques,  c’est-à-dire  avec  une  démonstra¬ 
tion  rigoureuse  théorique  ou  expérimentale  ;  et  de  cette 
impossibilité  de  faire  la  preuve,  le  simple  bon  sens,  «  la 
chose  du  monde  la  mieux  partagée,  »  disait  ironiquement 
Descartes,  nous  donne  la  raison  mieux  que  toute  la  science 
avec  ses  équations. 

A  ce  bon  sens  trop  de  science  peut  nuire,  nous  le  voyons 
clairement  ici. 

La  question  de  l’alcool  alimentse  ramène  à  ceci  :  un  produit 
théoriquement  alimentaire,  l’est- il  forcément  e®  pratique? 
Or,  n’oublions  pas  —  nous  médecins  —  qu’il  y  a  les  bois¬ 
sons,  d’un  côté,  et  les  buveurs  d’autre  part.  Nul,  fût-ilmem- 
brede  l’Institut,  professeur  à  la  Sorbonne,  et  directeur  du 
plus  grand  Institut  bactériologique  du  monde,  ne  peut,  for- 
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mules  chimiques  ultra-simples  ou  ultra  compliquées  eu 
mains,  nul  ne  peut  nier,  non  plus  qu’expliquer,  l’incompa¬ 
tibilité  de  notre  organisme  avec  l’alcool.  C’est  une  de  ces 
IDIOSYNCRASIES  qu’invoquent  les  ignares  médecins;  et  leur 
ignorance,  allait  au  pire  entêtement  par  la  voie  de  cette 
conviction  négative,  arrive  à  en  faire  des  antialcooliques 
que  n’ébranlent  ni  les  théories  des  savants,  ni  les  épithètes 
malsonnantes  que  seule,  d’ailleurs,  la  foule  des  consomma¬ 
teurs  et  des  fabricants  leura  jusqu’ici  décernées. 

Le  bon  sens  médical  fournit  à  Weiss  cette  objection  que 
j’ai  formulée  à  peu  près  dans  les  mêmes  termes,  en  réponse 
à  l’article  de  Boix  :  ‘ 

«  Il  ny  a  pas  un  fait  lien  olservé  qui  nous  montre  qu'il  soit 
utile  d'introduire  l'alcool  dans  l'alimentation;  lien  des  personnes, 
souvent  sans  s'en  douter,  souffrent  pour  en  avoir  fait  usage  ;  jen'en 
connais  pas  une  seule  qui  ait  à  regretter  de  s'en  être  privée.  » 

Le  même  bonsensfait  >>■  Per  sonne  ne  doit  oullkr 

que  les  quantités  d'alcool  nécessaires  pour  que  sa  valeur  nutritive 
entre  enjeu,  atteignent  vite  la  limite  de  tolérance  de  l  organisme 
humain  pour  cette  substance,  et  même,^  chez  beaucoup  d  individus 
très  sensibles  à  l’alcool,  dépassent  cette  limite.  » 

Voilà  pourquoi  l’ABas  nepeut  pas  se  séparer  de  I’usage. 

Il  est  vrai  que  Duclauxnous  révèle  «  que  les  épreuves  américai¬ 
nes  ont  été  réalisées  sans  trouble  pour  l’hygiène  !  et  que  la  dose 
faible  d'-alcool  n'a. produit  aucun  effet  particulier  bien  sensible; 
que  nous  sommes  toujours  dans  des  conditions  physiologiques  »  ! 

Et  moi,  je  signale  aux  médecins  que  les  expériences  en 
question  ont  duré,  chacune,  de  trois  à  quatre  jours,  chiffre 
insignifiant,  bien  insuffisant,  on  en  conviendra,  quand  il 
s’agit  d’interpréter  la  genèse  d’un  trouble  physiologique 
produit  par  une  faible  dose  d’alcool  répétée. 

En  raison  des  qualités  de  délicatesse  fonctionnelle  impal¬ 
pables  de  certains  organes,  celles  du  système  nerveux  par 
exemple,  que  l’alcool  fait  perdre,  ou  rend  obtuses  sans 
compensation  à  attendre  d’aucune  formule  scientifique  il 
faut  conclure  que  le  moteur  humain,  en  France  du  moins,  est 
inapte  à  marcher  à  l’alcool. 

Et  puisque  nous  en  sommes  sur  cette  comparaison  méca¬ 
nique  du  moteur,  me  permettra-t-on,  sans  oublier  que  com¬ 
paraison  n’est  pas  raison,  de  demander  pourquoi  ayant  à 
notre  disposition  des  producteurs  de  force  comme  la  dyna¬ 
mite  et  comme  la  panclastite,  nous  employons  le  banal 
moto-pétrole?  Raison  bien  simple,  mais  d’une  logique 
irréfutable,  c’est  que  l’atome  de  panclastite  isodyname  se 
rend  intolérable  à  nos  pauvres  moteurs  qui  n’en  peuvent 
mais. 

Il  me  paraît  en  être  de  même  des  produits  alcooliques  et 
de  nos  faibles  organismes. 

Rêvons  avec  nos  savants  une  humanité  plus  vigoureuse 
qui  se  mettra  enfin  au  niveau  de  ses  consommations;  mais, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  il  y  a  médicalement  un  inconvénient 
imprévu  par  la  chimie  théorique,  c’est  qu’à  tenter  de 
s’accoutumer  aux  alcools,  la  race  humaine  déchoit  de  jour 
en  jour  et  s’éloigne  de  l’idéal  isodyname  si  ardemment 
souhaité. 

Voilà  ce  que  la  banale  logique  médicale  ose  opposer  à  la 
méthode  scientifique  transcendantale.  C’est  plus  terre  à 
terre,  mais  ce  n’est  peut-être  pas  moins  juste;  et,  pour  ma 
part,  je  m’y  tiens,  et  y  fais  tenir  tous  'ceux  que  j’aime. 

H.  TRIBOULET, 
Médecin  des  hôpitaux. 


LA  QUESTION  DES  INJECTIONS  MERCURIELLES  EN  1902 

(travaux  récents  et  discussions  a  la  SOCIÉTÉ 
DE  thérapeutique) 

Par  L.  Pautrier, 

Une  fois  de  plus  la  question  du  traitement  mercuriel  vient 
d’être  agitée  dans  son  ensemble  à  propos  des  injections;  elle 
a  été  récemment  l’objet  de  travaux  importants  et  vient 
d’occuper,  péndant  plusieurs  séances,  les  débats  de  la  So¬ 
ciété  de  thérapeutique. 

Malheureusement  des  conclusions  précises  n’en  ont  pas 
encore  été  tirées.  Toute  discussion  thérapeutique,  pour 
être  profitable,  devrait  cependant  aboutir  à  préciser  un 
résultat  atteint,  à  formuler  une  règle  de  conduite  pour  la 
pratique  médicale,  même  s’ils  doivent  être  tenus  pour  faux 
et  abandonnés  quelques  années  plus  tard.  Les  jalons  qu  on 
a  ainsi  posés  servent  de  point  de  départ  lorsqu  on  reprend 
l’étude  de  cette  question  et  permettent  de  préciser  la  dis¬ 
cussion  et  de  la  limiter  à  des  points  donnés. 

Nous  nous  efforcerons  donc,  au  cours  de  cette  revue  sur  la 
question  des  injections  mercurielles  en  1902,  d’arriver  à 
des  conclusions  pratiques,  en  précisant  les  points  qui  nous 
paraissent  acquis  et  les  hypothèses  qui  méritent  confirma¬ 
tion  et  doivent  attirer  notre  attention. 

Les  récentes  discussions  de  la  Société  de  thérapeutique 
se  distinguent  d’ailleurs  par  un  essai  de  classification,  par 
un  programme  de  travaux,  soumis  par  M.  Leredde  dans  un 
rapport  d’ensemble,  où  il  posait  les  différentes  questions  qui 
ont  trait  aux  injections  mercurielles.  Nous  lui  emprunterons 
le  plan  qu’il  proposait  dans  son  rapport,  et  examinant  tour 
à  tour  chacune  des  questions  qui  le  composent,  nous  allons 
essayer  de  déterminer  la  façon  dont  on  peut  les  comprendre 
aujourd’hui. 

I.  Formulaire  des  injections  solubles.  — ■  Avantages  et 
inconvénients  des  divers  sels  mercuriels  employés.  Tech¬ 
nique  des  injections  solubles.  —  Le  cadre  restreint  de  cet 
article  ne  comporte  pas  une  énumération  de  toutes  les 
formules  de  sels  mercuriels  solubles  employés  en  injections. 
On  peut  dire,  je  crois,  que  tous  les  composés  mercuriels 
solubles  connus  ont  été  tour  à  tour  proposés  et  employés, 
et  leur  énumération  serait  fastidieuse.  Cette  richesse  théra¬ 
peutique  est  d’ailleurs  plus  apparente  que  réelle  et  le 
nombre  des  sels  dont  l’emploi  a  résisté  à  l’expérience  et  qui 
sont  vraiment  entrés  dans  la  pratique  courante  est  relative- 
mentpeu  élevé.  Citons  seulement  :  le  bichlorure,  le  cyanure, 
le  benzoate,  le  biiodure  en  solution  huileuse  et  les  deux  der¬ 
niers  nés  :  le  biiodure  en  solution  aqueuse  (1),  et  1  hermo- 
phényl  (2). 

Les  dernières  discussions  de  la  Société  de  thérapeutique 
n’ont  apporté  aucun  élément  nouveau  à  la  question  de  pré¬ 
séance  qui,  on  le  sait,  est  toujours  pendante  entre  ces  diffé¬ 
rents  composés.  Lequel  devons-nous  préférer?  On  connaît 


(1)  Le  biiodure  avait  toujours  été  considéré  jusqu’à  ces  derniers  temps 
comme  insoluble  dans  l’eau  et  était  toujours  employé  en  solution  hui¬ 
leuse.  Pour  éviter  l’excipient  huileux.  M.  Lafay  a  préparé  récemment 
un  iodure  double  de  mercure  et  de  sodium,  parfaitement  soluble  dans 
l’eau,  et  qui  sous  cette  forme  parait  appelé  à  tenir  une  des  .premières 
places  parmi  les  agents  solubles. 

(2)  L’hermophényl,  qui  est  un  mercure  phénol  disulfonate  d  ^ 

pré^ré  par  M.  M.  Lumière,  est  un  produit  qui  ne  ^ 

mine  et  dans  lequel  les  réactions  habituelles  du  mercure  sont 

11  présente  le  grand  avantage  d’étre  parfaitement  toléré  par  les  tis  . 
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les  discussions  interminables  que  cette  question  a  toujours 
soulevées.  Chacun  de  ces  sels,  lorsqu’on  l’a  introduit  pour 
la  première  fois  dans  la  thérapeutique  syphiligraphique,  n’a 
jamais  manqué  d’être  représenté  comme  devant  suppléer 
tous  les  autres,  et  par  son  efficacité  plus  grande,  et  par  sa 
tolérance  parfaite  par  les  tissus.  Mais  qui  ne  s’aperçoit  que 
toutes  ces  afïîrmations  se  contredisent  et  s’infirment  mutuel¬ 
lement?  Une  pareille  discussion  est  stérile  si  l’on  n’y  met 
pas  un  ordre  absolu.  On  doit  examiner  d’abord  les  différents 
sels  à  un  seul  point  de  vue  :  celui  de  l’efficacité. 

Leredde  (1)  a  formulé  récemment  la  proposition  suivante  : 
l’efficacité  thérapeutique  d’un  sel  dépend  uniquement  de  la 
quantité  de  mercure  qu’il  permet  d’introduire  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Nous  nous  rattachons  absolument  à  cette  proposition; 
Tous  les  sels  mercuriels  ne  contiennent  en  somme  qu’un 
agent  efficace  unique,  le  même  pour  tous  :■  le  mercure. 
Puisqu’en  l’espèce  il  s’agit  de  faire  un  traitement  mercuriel; 
puisque,  quelle  qu’ait  été  la  préparation  employée,  on  admet 
qu’elle  sera  toujours  transformée  en  un  seul  et  même  agent 
dans  l’organisme,  soit  chloro-albuminate  mercureux,  puis 
mercure  métallique  à  l’état  d’extrême  division,  comme  le 
déclare  M.  Ponchet  (2),  dans  son  importante  communication, 
soit  bichlorure,  comme  le  croit  M.  Jullien  (3),  il  paraît 
logique  d’admettre  qu’une  seule  chose  importe  ;  la  quantité 
de  mercure  introduite  dans  l'organisme. 

Ce  point  capital  étant  admis,  on  peut  faire  quelques 
réserves  sur  le  radical  qui  est  uni  au  mercure  dans  tel  ou 
tel  sel. 

11  est  possible  que  ce  radical  intervienne  à  son  tour,  non 
plus  au  point  de  vue  curatif  de  la  syphilis,  mais  comme 
pouvant  déterminer  des  réactions  plus  ou  moins  actives 
dans  les  tissus.  11  est  possible,  pour  prendre  un  exemple, 
que  le  radical  benzoïque  soit  mieux  supporté  par  les  fibres 
musculaires  que  le  radical  cyanique.  Mais  si  l’on  se  place 
au  point  de  vue  primordial,  c’est-à-dire  au  point  de  vue 
curatif,  on  peut  supposer,  a  priori,  que,  si  l’on  emploie  des 
sels  tels  que  le  benzoate,  l’hermophényl,  le  biiodure,  qui 
contiennent  respectivement  45, 40,  et  44  p.  100  de  mercure, 
on  devra  les  employer  à  doses  doubles  du  cyanure  ou  du 
sublimé  qui  contiennent  79  et  73  p.  100,  et  que  là  où  il 
faudra  injecter  quotidiennement  2  centigrammes  par 
exemple  de  ces  sels  forts,  on  devra  injecter  4  centigrammes 
des  sels  faibles.  En  un  mot  on  devra  avoir  constamment 
présente  à  l’esprit  la  teneur  en  mercure  du  sel  dont  on  se 
servira.  Or,  il  se  trouve,  en  effet,  que  les  doses  auxquelles 
on  peut  injecter  les  sels  faibles  sont  beaucoup  plus  fortes 
que  celles  auxquelles  on  peut  injecter  les  sels  forts.  C’est  là, 
nous  semble-t-il,  un  progrès  des  plus  importants;  on  avait 
toujours  perdu  de  vue  cette  teneur  en  mercure  des  produits 
employés,  et  on  voulait  imposer  tel  ou  tel  d’entre  eux 
comme  ayant  une  supériorité  spéciBque. 

En  résumé  on  peut  employer  tous  les  sels  solubles  que 
nous  avons  énumérés,  mais  en  les  employant  à  des  doses 
que  nous  essaierons  de  fixer  tout  à  l’heure. 

Cette  façon  de  voir  ne  pourra  être  infirmée  que  par  des 


(1)  Lbredde.  Progrès  à  réaliser  dans  le  traitement  des  accidents 
graves  de  la  syphilis,  Semaine  méd.,  23  avril  1902. 

(2)  PoüCHET.  Absorption  et  disséminaüon  des  composés  mercuriels 
dans  l’organisme,  Soc.  do  thérap.,  séance  du  23  avril  1902. 

(3)  Jullien.  A  propos  des  injections  mercurielles,  Soc.  de  thérap., 
séance  du  25  juin  1902. 


expériences  très  précises;  mais  la  supériorité  spécifique 
d’un  sel  n’ayant  jamais  été  jusqu’ici  l’objet  d’une  dé¬ 
monstration  évidente,  il  convient,  pour  aujourd’hui, 
de  rester  dans  l’éclectisme  où  nous  nous  plaçons,  en 
s’occupant  uniquement  de  la  question  des  doses  de 
mercure.  Quant  à  ces  expériences  ultérieures,  il  faudra 
qu’elles  soient  faites  avec  la  plus  grande  précision,  si  l’on 
veut  qu’elles  aient  quelque  portée.  Leredde  a  insisté,  à  ce 
propos,  sur  l’absence  d’un  critérium  véritable,  chez  tous  les 
auteurs  qui  vantent  tel  sel  au  détriment  des  autres.  Qu’un 
composé  soluble  ait  amené,  à  une  dose  faible,  la  disparition 
d’accidents  secondaires  peu  graves,  tels  que  des  papules  ou 
des  plaques  muqueuses,  il  ne  s’ensuit  pas  que  sa  supério¬ 
rité  thérapeutique  soit  évidente,  presque  tous  les  sels 
solubles  étant  capables  de  donner  des  résultats  semblables. 
11  convient  d’adopter  un  critérium,  et  par  exemple  celui 
indiqué  par  Leredde,  qui  conseille  de  s’adresser  à  des  acci¬ 
dents  cutanés  graves,  tenaces,  tels  que  les  syphilides  pal¬ 
maires  ou  plantaires,  les  syphilides  de  la  langue,  de  traiter 
un  certain  nombre  de  cas  semblables  par  les  mêmes  doses 
de  mercure  représentées  par  des  sels  différents,  et  d’observer 
si  la  guérison  se  fait  d’une  façon  constante  plus  rapidement 
par  un  sel  que  par  un  autre  à  doses  égales  de  mercure;  dans 
ce  cas  on  aurait  vraiment  la  preuve  que  les  différents  radi¬ 
caux  unis  au  mercure  peuvent  exercer  non  seulement  une 
action  locale,  mais  encore  favorisent  vraiment  plus  ou 
moins  l’absorption,  la  mise  en  circulation  du  mercure,  dans 
l’organisme.  C’est  là  l’opinion  de  M.  Desesquelle  (1),  de 
M.  Lafay  (2),  qui  admettent  cependant,  à  quelques  nuances 
près,  la  manière  de  voir  du  rapporteur.  Il  est  possible  que 
des  expériences,  conduites  comme  nous  venons  de  le  pro¬ 
poser,  la  confirment;  nous  répétons  que  le  terrain  éclectique 
sur  lequel  nous  nous  plaçons  n’est  qu’un  terrain  d’attente. 

Où  doivent  se  faire  les  injections  de  sels  soluMes  ?  —  11  semble 
préférable  de  les  faire  intra-musculaires.  Elles  sont  toujours 
beaucoup  mieux  supportées  dans  le  muscle  que  sous  la 
peau;  la  gêne  ou  parfois  la  très  légère  douleur  occasionnées 
par  l’injection  y  sont  beaucoup  moins  sensibles;  le  nodus 
consécutif  fréquent  est  beaucoup  moins  gênant  perdu  dans 
une  masse  musculaire  que  saillant  sous  le  tégument (3).  Le 
lieu  d’élection  est  la  masse  fessière;  l’injection  doit  se  faire 
au  moyen  d’une  aiguille  de  trois  à  quatre  centimètres  et  être 
poussée  lentement. 

Une  question  qui  mérite  d’attirer  l’attention  et  d’être  l’ob¬ 
jet  de  recherches  ultérieures  est  celle  des  injections  intra-vei¬ 
neuses,  proposées  par  Abadie  contre  les  accidents  oculaires. 
Elle  n’a  fait  aucun  progrès  jusqu’à  aujourd’hui,  mais  paraît 
susceptible,  une  fois  étudiée,  de  rendre  de  grands  services, 
en  élevant  les  doses  dans  les  cas  où  il  y  a  urgence  à  inter¬ 
venir  activement. 

[A  suivre.) 


(1)  Desesquelle.  Bull,  des  se.  pharmacol.,  n»  9,  sept.  1902,  et  Soc. 
de  thérap.,  séance  du  22  oot.  1902. 

(2)  Lafay.  La  question  des  injections  mercurielles.  Soc.  de  thérap., 
séances  du  25  juin  et  du  22  oct.  1902. 

(3)  Nous  avons  reconnu  qu’au  cours  d’une  série  de  20  à  30  injections, 
il  est  presque  impossijile  de  les  faire  toutes  successivement  au  niveau 
des  fesses  ;  lorsque  les  points  où  l’on  a  pratiqué  les  injections  arrivent 
à  être  assez  rapprochés,  il  se  forme  en  général  une  induration  diffuse, 
une  sorte  de  «  plastron  »  induré;  on  peut  dans  ce  cas  pratiquer  pendant 
quelques  jours  les  injections  à  la  face  externe  des  cuisses. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(9  JANVIER  1903) 

M.  Ch.  Aubertin  a  étudié  6o  cas  de  paralysies  diphtériques 
à  l’hôpital  d’Aubervilliers  et  â  l’hôpital  Bretonneau  et  en 
donne,  d’après  ces  observations,  un  tableau  clinique  qui 
diffère  par  quelques  points  des  descriptions  classiques.  Les 
caractères  généraux  de  cette  paralysie,  aussi  bien  au  voile 
du  palais  qu’au.x  membres  inférieurs,  sont  l’absence  de 
troubles  sensitifs,  le  peu  d’intensité  des  troubles  moteurs  qui 
n’arrivent  presque  jamais  à  l’abolition  des  mouvements,  et 
la  généralisation  de  ces  troubles  moteurs  à  tous  les  groupes 
musculaires.  Par  suite  de  cette  généralisation,  on  observe 
rarement  aux  membres  inférieurs  les  déformations,  le  pied 
bot  et  le  steppage  qu’on  voit  dans  les  paralysies  alcooliques 
et  la  plupart  des  névrites  des  membres  inférieurs.  Au  voile 
du  palais,  les  muscles  sont  légèrement  parésiés,  et  il  est 
exceptionnel  d’observer  le  voile  pendant,  flasque  et  insen¬ 
sible  décrit  par  les  auteurs.  La  sensibilité  est  conservée  sur 
le  voile  et  le  réflexe  pharyngien  persiste.  Aux  membres 
inférieurs,  les  troubles  sont  nuis  ou  à  peine  marqués;  il  n’y 
a  pas  de  troubles  des  sphincters,  les  réflexes  cutanés  sont 
généralement  conservés,  mais  les  réflexes  tendineux  sont 
toujours  abolis.  Dans  2  cas  seulement,  il  existait  de  1  atro¬ 
phie;  mais  celle-ci  était  très  marquée  et,  comme  la  para¬ 
lysie,  généralisée  à  toutes  les  masses  musculaires. 

Dans  certains  cas  de  paraplégie  légère,  le  symptôme  do¬ 
minant  est  une  maladresse  des  mouvements  qui  peut  en 
imposer  pour  de  l’ataxie,  mais  dans  aucun  de  ces  cas  l’au¬ 
teur  n’a  trouvé  de  l’incoordination  motrice  vraie,  de  troubles 
du  sens  musculaire,  ni  de  signe  de  Romberg. 

La  paralysie  de  l’accommodation  frappe  le  muscle  ciliaire 
seul  et  respecte  l’iris.  Pourtant,  dans  quelques  cas,  et  seule¬ 
ment  à  une  certaine  période  de  la  paralysie,  la  contractilité 
pupillaire  à  la  distance  peut  être  abob’e  :  on  a  là  un  syn¬ 
drome  inverse  du  signe  d’Argyll-Robertson,  car  le  réflexe  à 
la  lumière  est  toujours  conservé.  Les  paralysies  des  muscles 
extrinsèques  sont  toujours  parcellaires. 

Si  les  troubles  cardiaques  accompagnés  de  vomissements 
sont  fréquents,  la  «  paralysie  bulbaire  »,  telle  que  la  dé¬ 
crivent  les  classiques,  est  très  rare.  L’auteur  rapporte  un  cas 
qui  pourrait  être  rattaché  à  des  troubles  bulbaires  et  où  un 
ralentissement  considérable  du  pouls  (de  17  à  32  pulsations 
par  minute),  avec  intermittences  rythmées,  dura  pendant  près 
de  trois  jours. 

En  somme  les  paralysies  ont  tantôt  l'allure  clinique  d’une 
névrite  de  peu  d’intensité  sans  troubles  sensitifs,  tantôt 
celle  d’une  poliomyélite  antérieure  très  légère  et  très  diffuse. 
Ce  sont  d’ailleurs  les  lésions  qu  on  a  trouvées  avec  les  tech¬ 
niques  modernes,  sinon  dans  les  autopsies,  du  moins  dans 
les  cas  expérimentaux. 

Les  paralysies  semblent  moins  fréquentes  dans  les  cas 
qui  ont  été  traités  de  bonne  heure  par  la  sérothérapie,  mais 
l’action  du  sérum  sur  la  paralysie  constituée  est  considérée 
comme  nulle  par  la  majorité  des  cliniciens  et  les  cas  per¬ 
sonnels  de  l’auteur  confirment  cette  opinion. 

M.  Comby  croit  que  dans  certains  cas  le  sérum  peut  avoir 
une  action  curative  sur  la  paralysie  constituée;  il  en  cite 
des  cas  qui  ont  été  publiés  récemment  et  rapporte  un  fait 
qu’il  a  observé  lui-même.  Pour  lui  on  doit  tenter  la  séro¬ 
thérapie  dans  la  paralysie  comme  dans  les  autres  mani¬ 
festations  de  la  diphtérie. 

MM.  Labbé  etFroin  rapportent  un  cas  de  méningite  atté¬ 
nuée  d’origine  otique  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Il 
s’agit,  dans  ce  cas,  d’une  malade  qui,  au  quatorzième  jour 
d’une  fièvre  typhoïde  avec  délire,  a  présenté  un  certain  nom¬ 
bre  de  symptômes  insolites  :  de  la  céphalalgie,  une  douleur 


intense  de  la  région  temporale  et  auriculaire  gauche,  de  la 
constipation,  des  vomissements.  On  crut  à  une  méningite, 
mais  cette  hypothèse  fut  infirmée  par  suite  de  l’absence  du 
signe  de  Kernig;  et  cependant  c’étaient  bien  des  accidents 
méningés  que  vint  prouver  la  leucocytose  obtenue  par  ponc¬ 
tion  lombaire.  Cette  méningite  était  due  à  une  infection  de 
l’oreille  et  une  paracentèse  du  tympan  amena  la  cessation 
de  tous  les  accidents. 

M.  Jousset  rapporte  une  nouvelle  méthode  de  recherche 
du  bacille  de  Koch.  Voici  le  résumé  de  cette  méthode, 
d’après  la  note  communiquée  par  l’auteur  lui-même. 

Cette  méthode  permet  de  retrouver  le  bacille  tuberculeux 
dans  tous  les  liquides  tuberculigènes  de  l’économie. 

h’inoscopie,  c’est  le  nom  du  procédé,  s’applique  notam¬ 
ment  au  sang  et  aux  épanchements  séro-fibrineux  des  sé¬ 
reuses  où  le  bacille  est  pour  ainsi  dire  introuvable  par 
l’examen  direct.  Elle  consiste  essentiellement  à  pratiquer 
l’examen  du  coagulum  fibrineux. 

11  suffit  pour  cela  de  dissoudre  le  caillot,  qui  a  mécanique¬ 
ment  englobé  par  une  sorte  de  collage  toutes  les  particules 
solides  suspendues  dans  le  liquide,  à  l’aide  d  un  suc  gastri¬ 
que  artificiel  fluoré,  et  de  centrifuger.  On  collecte  ainsi  sous 
un  très  petit  volume  toutes  les  substances  solides  inattaqua¬ 
bles  au  suc  gastrique  contenues  souvent  dans  de  grandes 
masses  de  liquide.  Tous  les  bacilles  sont  ainsi  rasseniblés 
dans  ce  dépôt,  et  on  peut  les  y  colorer  par  les  méthodes 
usuelles. 

Par  cette  méthode,  qui  fournit  en  quelques  heures  un  ré¬ 
sultat  que  les  inoculations  mettraient  plusieurs  semaines  à 
donner,  l’auteur  a  pu  déceler  vingt  fois  le  bacille  de  Koch 
dans  vingt  épanchements  séro-fibrineux  de  la  plèvre,  six 
fois  dans  des  péritonites  tuberculeuses  et  deux  fois  dans  le 
sang  des  granuliques. 

La  méthode  serait  particulièrement  précieuse  pour  le 
diagnostic  rapide  des  tuberculoses  latentes  ou  à  évolution 
anormale. 

MM.  Bernard  et  Bonnet  présentent  un  malade,  atteint  de 
lèpre  systématique  à  manifestations  tardives. 

M.  Léopold-Lévi  rapporte  un  cas  de  fièvre  typhoïde 
extrêmement  prolongée,  remarquable  en  outre  par  la  mul¬ 
tiplicité  et  la  bénignité  des  complications.  Il  s’agit  d’une 
fièvre  typhoïde  dont  la  période  pyrétique  dura  cent  cinq 
jours,  chez  une  malade  de  quarante  ans.  Le  début  fut 
brusque,  l’attention  d’abord  attirée  sur  la  vésicule  biliaire. 
Les  complications  consistèrent  en  :  deux  hémorragies  intes¬ 
tinales,  une  phlébite,  une  congestion  pulmonaire  avec 
pleurésie  séro-fibrineuse,  un  point  pneumonique  abortif, 
une  cholécystite  catarrhale,  un  point  appendiculaire  avec 
réaction  péritonéale,  une  cystite  hémorragique. 

La  brusquerie  du  début,  la  cholécystite  initiale  sont  l’in¬ 
dice  de  la  diffusion  précoce  des  microorganismes  pathogè¬ 
nes  et  expliquent  la  multiplicité  des  complications.  Quant  à 
leur  bénignité,  elle  doit  être  en  rapport  avec  la  résistance 
de  la  maladie. 

La  forme  prolongée  est  à  la  fois  ici  à  type  continu  et  a 
rechutes,  mais  la  maladie  a  été  surtout  prolongée  du  fait 

des  nombreuses  complications. 

L’état  discordant  de  la  langue,  la  régularité  invariable  du 
pouls  ont  été  des  éléments  de  pronostic  favorable  pendant 
l’évolution  de  celte  longue  affection. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes 
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PRATIQUE  MÉDICALE 

Une  nouvelle  préparation  ferrugineuse. 

Dans  un  précédent  numéro  de  ce  journal  nous  avous  fait 
allusion  aux  récents  travaux  de  MM.  L.  Portes  et  G.  Prunier 
sur  l’acide  phosphomannitique  et  l’un  de  ses  dérivés  les 
plus  importants,  le  Phosphomannitate  de  fer. 

Résultant  de  la  combinaison  du  fer  à  l’état  d’oxyde  fer¬ 
reux  avec  V  acide  phosphomannitique  —  corps  signalé  en  1854  par 
M.  Berthelot  comme  une  espèce  définie,  mais  que,  jusqu’à 
l'important  mémoire  de  MM.  L.  Portes  et  G.  Prunier  (Société 
de  pharmacie,  8  avril  1902),  on  ne  connaissait  pas  à  l'état 
de  pureté  parfaite —  \& phosphomannitatedefer  ùoiiksesàiv&rs 
composants  employés  à  l’état  pur  ses  remarquables  pro¬ 
priétés. 

Et  c’est  justement  pour  authentifier  cette  pureté  néces¬ 
saire  que  M.  G.  Prunier  a  spécialisé  son  produit  sous  le  nom 
à'Eugéine  Prunier  (saccharure  de  phosphomannitate  de  fer 
sous  forme  granulée  dosée  àO^lO  centigrammes  de  ce  sel  par 
cuillerée  à  café). 

Des  nombreuses  observations  consignées  dans  une  étude 
détaillée  qu’il  a  faite,  étude  dans  laquelle  sont  donnés  le 
procédé  de  préparation  du  phosphomannitate  de  fer,  son 
mode  d’action,  ses  propriétés,  etc.,  M.  G.  Prunier  fait  res¬ 
sortir  que  ce  produit  remplit  efficacement  un  triple  rôle  que 
l’on  peut  résumer  comme  suit  : 

1“  UEugèine  Prunisr  agit  comme  reconstituant  du  globule 
sanguin  en  apportant  le  fer  sous  une  forme  éminemment 
assimilable; 

2°  Elle  communique  au  sang  une  vitalité  nouvelle  par  ce 
ferà  l’étatnaissant  etpar  son  élément  phosphoré,  provenant 
de  l’acide  phosphomannitique  qui  se  dédouble  dans  l’éco¬ 
nomie  en  acide  phbsphorique  et  en  mannite; 

3“  Par  cette  mannite,  mise  ainsi  en  liberté,  elle  combat  la 
constipation,  suite  trop  habituelle  et  si  contre-indiquée  de 
l’action  des  ferrugineux. 

Au  bout  de  très  peu  de  jours,  les  effets  bienfaisants  de  la 
médication  par  VEagéine  Prunier  sont  révélés  par  le  relève¬ 
ment  de  l’appétit,  l’augmentation  du  poids  corporel,  et  par 
un  accroissement  considérable  des  forces. 

h’Eugéine  Prunier  a  donc  l’avantage  d’agir  vite,  bien  et  de 
ne  pas  constiper. 

Parmi  les  maladies  dans  lesquelles  l’utilisation  de  l’Eu- 
géine  Prunier  est  indiquée,  citons  les  anémies  avec  déglo¬ 
bulisation,  la  chlorose  grave,  l’aménorrhée,  etc. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  19  AU  24  JANVIER  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  19  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2»,  &alle  Richet  :  Mm'  Ri¬ 
chet,  Rémy  et  Broca  (André). 

5«  (chirurgie,  D®  partie),  Hôtel-Dieu  (P'*  série)  :  MM.  Terrier, 
Broca  (Aug.)  et  Gosset  ;  —  (2'  série)  :  MM.  Kirraisson,  Walther 
et  Legueu;  —  (2«  partie,  P®  série)  :  MM.  Hayem,  Gaucher 
et  Bezançon;  —  (2®  série)  :  MM.  Brissaud,  Dejerine  et  Legry;  — 
M.  Mauclaire,  suppléant. 

MARDI  20  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Thiéry. 

2®,  Salle  Pasteur  :  M.M.  Launois,  Desgrez  et  Chassevant. 

3®  (oral,  2=  partie),  Salle  Thouret  :  MM.  Hutinel,  G.uyon  et 
Guiart. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Thoinot;  —  M.  Richaud, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon,  Pozzi 
ét  Marion;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Faure  et  Auvray;  — 
(2®  partie,  P®  série)  :  MM.  Cornil,  Vaquez  et  Dupré;  —  (2®  série): 
M.W.  Raymond,  Achard  et  Gouget;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 


MERCREDI  21  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®,  SallelBéclard 
(1®®  série)  :  MM.  Richet,  Rémy  et  Broca  (André);  —  Salle  Pasteur 
(2®  série)  :  MM.  Pouchet,  Retterer  et  Gley. 

3®  (oral,  2®  partie).  Salle  Thouret  :  MM.  Joffroy,  Blanchard  et 
Legry;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Hayem,  Landouzy  et  Wurtz;  — 
M.  Legueu,  suppléant. 

^  JEUDI  22  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Thiéry. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Pouchet,  Launois  et  Desgrez. 

3®  (oral,  1“'®  partie).  Salle  Béclard  :  :  MM.  Pozzi,  Faure  et  Po¬ 
tocki;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  23  JANVIER,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Widal  et'Legry. 

2®,  Salle  Richet  {1’’°  série);  MM.  Gautier,  Richet  et  Rémy;  — 
Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Pouchet,  Retterer  et  Gley  ;  — 
M.  Cunéo,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  P®  partie), VecAer  (P®  série)  :  MM.  Terrier, Legueu 
et  Gosset;  —  (2®  série):  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Mau¬ 
claire; —  M.  Walther,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Raudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Richaud,  sup^iléant. 

SAMEDI  24  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Corvisart  : 
MM.  Launois,  Broca  (André)  et  Desgrez. 

3®  (oral,  1®»  partie).  Salle  Broussais  :  MM.  de  Lapersonne,  Ma¬ 
rion  et  Potocki;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Beaujon  (P®  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et 
Jeanselme  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Renon  et  Gouget  ;  — 
M.  Auvray,  suppléant. 

5®  (obstétiique,  P®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  — M.  Guiart,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues. —  Anatomie. —  Séance  du  6  janvier  1903  :  MM.  Sourdille,  12; 
L.  David,  11  1/2;  Philibert,  11;  Daverain,  10;  Tassin,  10; 
A.  Patry,  9;  Billaudet,  8;  Lagleize,  8;  Herbinet,  7. 

Séance  du  8  janvier  1903:  MM.  Pillet, 12;  Kuss,  11  ;  Sautelet,  10; 
Perrin,  9;  Blanluet,  8:  Cottard,  8;  Guimbellot,  8;  Leremboure,  7; 
Rœderer,  7;  Wikersheimer,  2. 

Pathologie. —  Séance  du  10  janvier  l'903  :  MM.  Fernet,  il; 
Chastagnol,  10;  Desmoulins,  10;  Binet  (Maurice),  8;  Dupouy 
(Roger),  8;  Ruizard,  8. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  lyon  et  a  la  Méditerranée.  — . 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  fixes.  — Il  est  délivré  toute  l’année; 
à  la  gare  de  Paris-Lyon  ainsi  que  dans  les  principales  gares  situées 
sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fixes,  extrêmement  variés,  permettant  de  visiter  enl®®  ou  2®  classe, 
à  des  prix  très  réduits,  les  contrées  les  plus  intéressantes  de  la 
France,  ainsi  que  l’Algérie,  la  Tunisie,  l’Italie,  l’Espagne,  l’Au¬ 
triche  et  la  Bavière. 

Avis  important.  —  Les  renseignements  les  plus  complets  sur 
les  voyages  circulaires  et  d’excursions  (  prix,  conditions,  cartes  et 
itinéraires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples  et  d’aller  et  retour) 
cartes  d’abonnement,  relations  internationales,  horaires,  etc., 
sont  renfermés  dans  le  Livret-Guide  horaire  édité  par  la  Compa¬ 
gnie  P.-L.-M.  et  mis  en  vente,  au  prix  de  50  centimes,  dans  les 
gares,  bureaux  de  ville  et  dans  les  bibliothèques  des  gares  de  la 
Compagnie  ;  ce  livret  est  également  envoyé  contre  0  fr.  85  adressés 
en  timbres-poste  au  service  central  de  l’exploitation  P.-L.-M. 
(publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
Reconstituant  tfii'OTT/^'C'TlVT'E!'  TTHTTT-iT->Pliospho-lilaiiiiitato 

Globule  sanguin  Jli  U  IrijliM  Jj  JT  A  U  J.\  HjA.  de  fer  graoalé. 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  UIPRUIERIB  ï.  LEVÉ,  RUE  OASSBTTK,  17 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsi'que^s' 

1  Terre  à  liqueur  on  2  à  3  pUules  par  repas. 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  iUqueur  à  chaque  repas. 

Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


t'FFECTIOilS  de  la  VESSIE 

TERPINE  ADEIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  bis,r.  Blanche 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

ïSRITIBLES  pilules  (8  TILLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repa^. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  F 
et  non  pas  argentées^  et  portent 
Toutes  Pharmacies  —  Maison 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Crampes  d’estomac.  \  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  \  Coliipies  hépatiques. 


Vertiges. 
Étourdissements. 


Perles  d  ETHER  Clertan 

PRÉPAKÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  eRtra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L-esTOMAC.  -  Efficacité  certai^ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d  éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE 


^'^mpoules  Soissy. 

!a  L’IODURE  D’ÉTHYLEI 

I  Pour  le  Traitement  de  r Asthme] 

J  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète.  | 

T  Ampoules  BoissV' 

iAÜ  NJTRJTJ IPYLEI 

fcEt  Guérison  fies  ANGINES  ée  Poitrluel 

igL  Sîucopes,  Mal  de  Mer,  Miiiraïue,  HYStero-Epilepsie  ^ 


G 


lODTTES  LIVONIENNES 


TROUEHE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 


Quatré  capsules  par  jour 

E.  THOUETTE,  15,  rue  des  ImmeuWes-Indastriels,  PARIS 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 

an  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


KOLA  ROY 

2  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  A.niéres  (Seinel. 


EXPOSITION  UNIVERSELLE,  PARIS  1900:  MEDAILLE  D'OR 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 


Le  même  au 


GLYCÉROPHOSPHATE  DE  CHADX. 


Prix,  le  fl.i  2  fr. 
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Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  p-  05  véritable  créosote  de  hêtre  rédistillée  et  titrée, 
et  O  er-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose.  ^ 

^  Le  flacon,  3/»’.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  l’harmacies 


affections  pulmonaires 


traitées  par  la  CRÉOSOTE  i 


IcOEhtOCOljloche 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient 0  gr.52  de  ClDtif. 

DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. - 

t-Antoiae,  Paris. 


HERRMANN  tê  BARRIÈRE,  153,  Rue 


Selon  la  Formnle 

de  M'IeD' DEBOUT  Û’ESTRÉES 

de  CONTREXbVILLE 


COLCHIFLOR 

.bi.  GOUTTE  «tEHUMATISlŒ 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  çunérieuro. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  bn  gbos  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimiste  à  Pont- Saint-Esprit  (Gard). 


TERPÏNE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuilleréesprjour.  BdHaussmann.41,Parisetpht®s. 


[BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLtiR  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT  ■ 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


i  LE  VALERIANATE  de  PIERLOT  I 


®st  un  aiitispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  nerueuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie,  | 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  | 
de  l'Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valériaiiate  Pierlot  sans  odeur  ni  saveur.  I 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  0  gr.  35  d’Essenoe  authentique  et  pure. 


SANTAL  BRETONNEAU ■  L’INJECTIONj^aBRElUNNEAU § 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant' ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

,  _ centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0,01  de  Sel  solub 


No  6.  —  JEUDI  15  JANVIER  1903. 


76«  ANNÉE. 


JEUDI  la  JANVIER  1903.  —  N»  6. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEÜDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  do  poste  do  France. 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  La  QUESTION  des  injections  mercurielles  en  1902  (tra¬ 
vaux  récents  et  discussions  à  la  Société  de  thérapeutique)  [suife],  par 
L.  Pautrier,  assistant  de  l’Établissement  dermatologique.  —  Séance 
DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  : 
Cyto-diagnostic  dans  la  syphilis  oculaire  et  en  particulier  dans  la 
névrite  optique  syphilitique;  —  Procédé  de  recherche  du  bacille 
tuberculeux  dans  le  sang  par  homogénisation  du  caillot;  —  Effets  de 
l'électricité  ;  —  Hygiène  publique  T  Diminution  du  taux  des  lécithines 
dans  les  laits  chauffés  ;  —  Thérapeutique  :  Quelques  mots  sur  le  dor- 
miol;  —  La  médication  thyroïdienne.  —  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques. 


LA  QUESTION  DES  INJECTIONS  MERCURIELLES  EN  1902 

[travaux  récents  et  discussions  a  la  société 
DE  thérapeutique]  (1) 

Par  L.  Pautrier, 

Assistant  de  l’Établissement  dermatologique. 

II.  Formulaire  des  injections  insolubles. —  Avantages  et  in¬ 
convénients  DU  CALOMEL  ET  DE  l’hcile  GRISE.  —  Doux  prépara¬ 
tions  insolubles  semblent  seules  avoir  survécu  à  toutes  celles 
qui  ont  été  proposées;  le  calomel  et  l’huile  grise. Il  convientde 
citer  à  côté  d’elles  le  salicylate,  qui  est  surtout  employé  par 
les  dermatologistes  étrangers.  M.  Jullienle  déclare  un  excel¬ 
lent  agent  de  «  mercurialisation  modérée  et  de  tout  repos  ». 
Mais  son  usage  est  fort  peu  répandu  en  France  alors  que  le 
calortiel  et  l’huile  grise  y  sont  généralement  adoptés. 

.  Il  n’esl  que  juste,  avant  d’aborder  l’étude  de  l’emploi  du 
calomel,  de  rappeler  à  côté  du  nom  de  Scarenzio,  son  inven¬ 
teur,  celui  de  M.  Jullien,  qui  durant  vingt-quatre  ans,  dans 
une  remarquable  campagne,  par  des  nombreux  articles,  des 
communications,  par  sa  longue  pratique  hospitalière  a  lutté 
sans  cesse,  contre  l’hostilité  générale,  pour  faire  adopter  la 
méthode  du  professeur  de  Pavie.  Alors  que  la  nouvelle  mé¬ 
dication  se  heurtait  à  rindifférence,  puis  à  une  hostilité 
presque  générale,  alors  que  le  professeur  Fournier  la  con¬ 
damnait  comme  une  méthode  aveugle,  non  dirigeable,  ex¬ 
posant  non  seulement  à  de  graves  inconvénients,  mais  à  des 
dangers  sérieux,  et  la  condamnait  ainsi  avec  toute  la  haute 
autorité  qui  s’attachait  à  la  parole.  M.  Jullienn’a  cessé  de  van¬ 
ter  les  effets  admirables  obtenus  par  ce  médicament.  Et  l’on 
peut  dire  qu’aujourd’hui,  grâce  à  son  effort  incessant,  le 
calomel  a  rallié  la  majeure  partie  des  syphiligraphes,  est 
entré  dans  la  pratique  médicale  courante. 

Voyons  quels  sont  les  avantages  qu’on  lui  reconnaît  et  les 


(T)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1903,  ii“5i  p.  43. 


inconvénients  qu’on  lui  attribue.  Rappelons  tout  d’abord  que 
le  calomel  s’emploie  à  des  doses  variant  entre  cinq  et  dix 
centigrammes  en  injections  hebdomadaires.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas  où  l’on  ,  emploie  le  calomel,  c’est-à-dire, 
comme  nous  l’exposerons  tout  à  l’heure,  dans  les  cas  où  un 
diagnostic  doit  être  fait  rapidement  par  le  traitement,  ou 
dans  la  cure  d’accidents  graves,  cette  dose  de  cinq  centi¬ 
grammes,  déjà  insuffisante  pour  une  femme,  est  évidemment 
trop  faible  pour  un  adulte  de  taille  moyenne.  M.  Jullien  pro¬ 
pose,  plus  scientifiquement,  de  mesurer  la  dose  au  poids  du 
sujet,  c’est-à-dire  de  donner  6  centigrammes  pour  60  kilogs, 
7  pour  70  et  de  7  à  10  au  delà  de  70.  L’expérience  nous  a 
prouvé  qu’un  adulte  de  70  kilogs  peut  parfaitement  sup¬ 
porter  dans  la  plupart  des  cas  10  centigrammes.  Nous  envi¬ 
sagerons  du  reste  cette  question  de  doses  dans  un  para¬ 
graphe  spécial. 

Si  l’on  essaie  de  déterminer  la  qualité  principale  qui  est 
accordée  en  général  au  calomel,  on  reconnaît  que  c’est  l’in¬ 
tensité  de  son  action;  tout  le  monde,  même  ses  détracteurs, 
s’accordent  à  convenir  qu’il  peut  constituer  le  médicament 
héroïque  de  la  syphilis.  Il  n’est  pas  de  syphiligraphe  qui 
n’ait  quelque  observation  d’accident  grave,  souvent  terrible, 
rebelle  à  tous  les  autres  modes  de  mercurisation  et  qui  céda 
devant  le  calomel.  Il  est  donc  employé  de  préférence  dans 
le  traitement  des  accidents  tertiaires  graves,  dans  le  cas  des 
syphiloses  viscérales  et  dans  les  lésions  de  diagnostic  incer¬ 
tain  où,  la  biopsie  étant  impossible,  la  nature  des  lésions 
ne  peut  être  déterminée  que  par  une  modification  rapide 
produite  par  un  traitement  mercuriel  intense.  Ajoutons 
enfin  que,  d’après  la  dernière  communication  deM.  Jullien  à 
la  Société  de  thérapeutique  une  indication  essentielle  du 
calomel  est  le  traitement  du  début,  de  la  période  d’infec¬ 
tion  de  la  syphilis,  alors  qu’il  s’agit  d’arrêter  la  pullulation 
du  virus.  A  la  suite  d’un  traitement  conduit  de  la  sorte,  il  a 
observé  une  bénignité  remarquable  des  accidents  ultérieurs, 
des  «  manifestations  étiolées  »  de  la  vérole. 

.  Nous  ne  nous  plaçons  ici  qu’à  un  point  de  vue  purement 
médical,  thérapeutique,  et  nous  passons  sur  les  facilités 
matérielles,  extra-médicales,  offertes  par  le  calomel  dans  le 
traitement  de  la  syphilis.  Nous  les  retrouverons  tout  à 
l’heure.  Voyons  maintenant  les  défauts  et  les  inconvénients 
qu’on  lui  a  reprochés. 

Débarrassons-nous  tout  d’abord  d’une  accusation  qui  a 
été  portée  contre  lui  et  contre  l’huile  grise,  et  qui,  si  elle 
pouvait  être, admise  un  seul  instant,  suffirait  à, faire  rejetpr 
la  méthode  des  injections  insolubles  :  on  a  vu  parfois 
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la  mort  survenir  à  la  suite  d’injections  de  calomel  et 
d’huile  grise,  au  milieu  d’accidents  d’intoxication  surai¬ 
guë.  La  littérature  médicale  contient  ainsi  une  dou¬ 
zaine  de  cas  mortels  réunis  par  Vogeler,  cités  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Fournier  dans  son  Traitement  Ae  la  syphilis,  et  répé¬ 
tés  souvent  après  lui  au  cours  des  discussions  sur  les 
injections  insolubles.  Ces  douze  cas  de  mort  sont  malheu¬ 
reusement  indéniables  ;  mais  à  quelle  époque  remontent- ils? 
tout  à  fait  au  début  de  l’emploi  du  calomel  et  de  l’huile 
grise,  à  une  époque  où  ces  deux  méthodes  étaient  encore  au 
stade  d’expérimentation  et  n’étaient  encore  aucunement 
réglées,  codifiées  comme  aujourd’hui.  L’urine  des  malades 
avait-elle  été  examinée  avant  le  traitement  au  point  de  vue 
albumine,  afin  de  vérifier,  comme  on  doitle  faire  avant  tout 
traitement  actif,  l’état  du  filtre  rénal,  et  de  s’assurer  qu’il 
va  éliminer  normalement  le  médicament  en  circulation? 
nous  l’ignorons,  les  observations  étant  muettes  à  ce  sujet. 
Quelles  étaient  les  doses  employées?  40  centigrammes  de 
calomel  dans  certains  cas,  63  cenligrammes  de  calomel 
dans  les  4  cas  de  Smirnoff,  une  seringue  de  Pravaz 
entière  d’huile  grise  !  !  On  ferait  des  accidents  graves  à 
moins  et  l’on  comprend  que  la  mort,  par  véritable  intoxi¬ 
cation,  ait  suivi  dans  certains  cas  ces  hérésies  thérapeu¬ 
tiques.  Mous  nous  servons  tous  les  jours  d’agents  extrême¬ 
ment  actifs,  précieux  pour  notre  thérapeutique  à  des  doses 
données,  tels  que  les  alcaloïdes  à  des  doses  de  1  à  2  centi¬ 
grammes.  Mais  si  un  malade  absorbe  d’un  seul  coup,  par 
suite  d’une  erreur  soit  spontanée,  soit  provenant  de  son 
médecin,  une  dose  6  fois  plus  forte  et  qu’il  en  meure,  de¬ 
vons-nous  pour  cela  renoncer  à  ces  médicaments?  Ayons 
donc  le  courage  de  déclarer  que  ces  12  cas  de  mort  ne 
prouvent  qu’une  chose  :  c’est  que  la  méthode  des  injections 
insolubles,  comme  toute  méthode  active,  peut  être  dange¬ 
reuse  si  elle  est  mal  employée  (et  elle  l’a  été  sans  contre¬ 
dit  à  la  période  d’expérimentation  du  début),  et  reléguons 
ces  12  observations  au  chapitre  de  l’historique  de  la  théra¬ 
peutique  syphiligraphique.  Elles  ont  amené  peu  à  peu,  à 
notre  avis,  un  péril  qui  peut  être  beaucoup  plus  sérieux  :  celui 
d’effrayer  inutilementbeaucoup  de  médecins,  qui  en  face  d’ac¬ 
cidents  syphilitiques  graves,  viscéraux  ou  nerveux,  comman¬ 
dant  une  intervention  rapide  et  où  une  question  d’heures  est 
souvent  importante,  reculent  devant  le  calomel,  effrayés  par 
ces  morts  dont  ils  ont  le  souvenir,  et  courent  au-devant  de 
désastres  thérapeutiques. 

Mais  on  a  encore  reproché  au  calomel,  sinon  la  mort,  du 
moins  des  accidents  d’intoxication  aiguë,  stomatites  épouvan¬ 
tables  accidents  gastro-intestinaux,  hématémèses,  mélæna, 
embolies  du  poumon.  M.  AL  Renault  (1),  dans  sa  commu¬ 
nication  très  intéressante,  cite  trois  faits  nouveaux  où  les 
accidents  furent  fort  graves.  Dans  le  premier  il  s’agit  d’une 
stomatite  épouvantable  avec  tuméfaction  de  toute  la  mu¬ 
queuse  buccale,  ébranlement  de  toutes  les  dents,  état  géné¬ 
ral  mauvais.  Mais  le  nettoyage  de  la  bouche  avait-il  été  fait, 
comme  il  doit  l’être  toujours  avant  tout  traitement  actif? 
Nous  l’ignorons  et  nous  savons  par  contre  que  dans  la 
clientèle  d’hôpital  l’état  de  la  dentition  est  [la  plupart  du 
temps  déplorable. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  une  jeune  femme  qui  consulta 
successivement  plusieurs  spécialistes  sans  prévenir  chacun 
d’eux  qu’elle  avait  déjà  vu  d’autres  confrères,  se  laissa  pra- 


(1)  Renault.  A  propos  des  injections  mercurielles  dans  le  traitement 
de  la  syphilis...  Soc.  de  thérap.,  séance  du  8  oct.  1902.  ,, 


tiquer  par  chacun  des  injections  insolubles,  et  quelque 
temps  après  fît  des  accidents  aigus  :  stomatite  grave,  héma¬ 
témèses,  mélæna,  se  débilita  insensiblement  et  mourut 
tuberculeuse.  Peut-on  dans  un  cas  pareil  incriminer  la  mé¬ 
thode? 

La  troisième  observation  a  trait  à  une  embolie  du  poumon 
avec  accidents  dramatiques,  mais  heureusement  de  courte 
durée.  Ces  accidents  d’embolie,  dus  à  ce  que  l’injec¬ 
tion  a  été  poussée  dans  une  veine,  peuvent  être  évités 
par  une  technique  appropriée  ;  il  ne  suffit  pas  en  effet, 
comme  on  le  recommande  en  général,  d’enfoncer  d’abord 
l’aiguille,  puis  de  pousser  l’injection  s’il  n’est  pas  venu  de 
sang;  la  pression  du  sang  dans  les  veines  peut  n’être  pas 
suffisante  pour  vaincre  la  résistance  qu’il  éprouve  à  par¬ 
courir  toute  la  lumière  de  l’aiguille;  il  faut  enfoncer  celle- 
ci  adaptée  à  la  seringue,  puis  aspirer  avec  le  piston  de  cette 
dernière;  si  dans  ces  conditions  il  ne  vient  pas  de  sang  on 
peut  retirer  la  seringue,  la  charger  et  pousser  l’injection 
sans  crainte  ;  aucune  embolie  n’est  à  redouter  et  nous  n’en 
avons  jamais  observé  à  l’Établissement  dermatologique. 

Si  la  stomatite  nous  paraît  donc  un  danger  beaucoup  plus 
apparent  que  réel,  qu’on  peut  éviter  presque  toujours  si¬ 
non  toujours  par  des  soins  minutieux  de  la  bouche  ;  si  les 
embolies  sont  également  toujours  évitables  par  une  tech¬ 
nique  appropriée,  en  revanche  reconnaissons  que  le  calo¬ 
mel  offre  deux  inconvénients  sérieux  : 

1“  Dans  certains  cas  des  accidents  d’intoxication  sont  pos¬ 
sibles,  qui,  s’ils  n’offrent  par  la  gravité  qu’on  veut  leur  prê¬ 
ter  peuvent  cependant  affecter,  parfois,  un  caractère  assez 
sérieux.  Il  peut  exister  en  effet  quelques  cas  d’idiosyncrasie, 
c’est-à-dire  d’une  sensibilité  spéciale  au  mercure,  qu’on  ne 
peut  prévoir  à  l’avance.  Or,  lorsque  les  accidents  ont  com¬ 
mencé  à  se  manifester  dès  le  lendemain  de  l’injection  de 
calomel,  le  médecin  est  désarmé,  et  ne  peut  qu’attendre  que 
tout  le  mercure  soit  éliminé.  C’est  dans  ce  sens  que  le  calo¬ 
mel  a  pu  être  traité  de  méthode  aveugle  et  nous  verrons 
tout  à  l’heure,  que,  toutes,  les  fois  qu’on  le  pourra,  cette 
considération  devra  lui  faire  préférer  les  injections  solubles 
à  haute  dose  toutes  les  fois  qu’on  ne  sera  pas  déjà  fixé  sur  la 
sensibilité  du  malade. 

2”  L’injection  de  calomel  peut  dans  un  certain  nombre  de 
cas  être  fort  douloureuse,  et  dans  quelques  cas,  extrêmement 
rares  il  est  vrai,  entraîner  une  impotence  fonctionnelle  qui 
fera  traîner  la  jambe  au  malade  pendant  quelques  jours. 
Cet  inconvénient  est  encore  une  raison  qui  devra  faire  pré¬ 
férer  les  injections  solubles  à  haute  dose  lorsqu’elles  séront 
possibles.  Mais  dans  les  cas  où  on  ne  pourra  les  pratiquer, 
cette  perspective  d’une  douleur  possible  ne  doit  pas  empê¬ 
cher  l’emploi  du  calomel  lorsqu’il  s’agit  d’accidents  graves. 

Enfin  éliminons  la  question  des  abcès;  on  doit  reconnaître 
qu’ils  se  font  chaque  jour  plus  rares,  et  l’on  peut  penser 
qu’ils  sont  dus  la  plupart  du  temps  à  une  faute  d’antisepsie, 
ou  à  une  injection  faite  trop  superficiellement  (1);  on  sait 
que  le  calomel  doit  être  déposé  fort  loin  à  l’intérieur  du 
muscle,  et  que  l’injection  doit  être  pratiquée  avec  une 
aiguille  de  3  à  7  centimètres  suivant  l’embonpoint  du  sujet. 
Quant  aux  nodi  on  peut  parfois  les  observer  il  est  vrai,  et 
ils  peuvent  être  douloureux.  Mais  nous  répéterons  ici  ce 
que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  l’impotence  fonction¬ 
nelle  ;  dans  les  cas  graves  où  l’on  s’adresse  au  calomel,  la 


(1)  Voir  pour  la  technique  des  injections  :  Lereddb.  Rev.  prat.  de 
malad.  cutanées,  n»»  d’avril,  mai  et  juin  1902. 
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perspective  d’un  nodus  possible  ne  doit  pas  entrer  en  balance 
avec  les  accidents'  autrement  importants  que  peut  déter¬ 
miner  une  thérapeutique  trop  timide. 

Mode  d'action  du  calomel.  —  Nous  avons  enregistré  jusqu’ici 
sans  commentaires  l’opinion,  à  peu  près  générale,  qui  fait 
du  calomel  le  «  roi  des  mercuriaux  »  dans  les  accidents  graves 
■et  rebelles.  On  en  était  venu  insensiblement,  à  lui  attribuer 
une  sorte  de  vertu  lui  appartenant  en  propre  en  tant  que 
calomel,  et  les  observations  des  syphiligraphes  présentaient 
souvent  les  termes  de  a  guérisons  merveilleuses,  miracu- 

Récemment  Leredde  (1),  essayant  de  s’expliquer  ceUe 
action  du  calomel  en  est  arrivé  à  un  point  de  vue  qui  lui  a 
permis  de  proposer  des  améliorations  importantes  dans  le 
traitement  par  les  injections  solubles.  Rapprochant  1  action 
souvent  si  rapide  du  calomel  des  phénomènes  généraux  qui 
accompagnent  fréquemment  l’injection  de  ce  sel,  phéno¬ 
mènes  bien  connus  sous  le  nom  de  «  fièvre  calomelique  » 
consistant  en  fièvre,  courbature,  abattement,  et  qui  se 
manifestent  pendant  trois  jours  en  moyenne,  il  admet  que 
durant  ces  trois  jours  les  trois-quarts  du  calomel  introduits 
dans  le  muscle  sont  solubilisés.  L’action  héroïque  du  calomel 
s’expliquerait  ainsi  par  ce  fait  qu’il  fait  passer  dans  la  circu¬ 
lation  en  un  temps  fort  court  une  quantité  de  mercure  très 
sensiblement  supérieure  à  celle  qui  est  introduite  par  les 
injections  solubles  aux  doses  auxquelles  on  les  employait 
jusqu’à  ces  derniers  temps.  La  théorie  de  Leredde  nous 
paraît  bien  près  de  la  réalité.  A  son  appui,  citons  les 
analyses  de  Nicolich  (de  Trieste),  qui,  à  la  suite  d’injections 
de  calomel  a  pu  déceler  du  mercure  dans  l’urine  deux  heures 
après  l’injection,  et  dans  la  salive  quatre  heures  après. 
Scarenzio  est  arrivé  aux  mêmes  résultats  une  heure  après. 
Jullien  a  constaté  également  le  mercure  dans  le  lait  quatre 

heures  après  l’injection. 

L’hypothèse  de  Leredde  l’a  conduit  à  substituer  les  sels 
solubles  au  calomel,  mais  en  les  employant  à  des  doses 
beaucoup  plus  élevées  qu'on  ne  l’a  fait  jusqu  ici,  et  de  fait, 
dans  ces  conditions,  ils  se  sont  montrés  aussi  actifs  que  le 
calomel.  Nous  reprendrons  plus  longuement  ces  considéra¬ 
tions  tout  à  l’heure.  Mais  disons  déjà  que  rien  ne  nous 
parait  mieux  prouver  qu’une  seule  chose  importe  :  la  quan¬ 
tité  de  mercure  mise  en  circulation  dans  l’organisme,  dans 
un  temps  donné. 

Huile  grise.  —  Nous  nous  sommes  étendus  longuement 
sur  la  question  du  calomel;  aussi  serons-nous  très  bref  en 
ce  qui  concerne  l’huile  grise.  Au  surplus  la  lutte  pour  ou 
contre  les  injections  insolubles  ne  s’est-elle  pas  presque 
toujours  livrée  au  sujet  du  calomel?  D’ailleurs  presque  tous 
les  reproches  qui  ont  été  adressés  à  ce  dernier  1  ont  été  à 
l’huile  grise.  On  lui  a  également  reproché  quelques  cas  de 
mort  ;  nous  avons  vu  ce  qu’il  convient  d’en  penser.  On  peut 
lui  reprocher,  à  plus  juste  titre,  comme  à  toutes  les  injec¬ 
tions  insolubles,  de  laisser  le  praticien  assister  impuissant 
aux  accidents  d’hydrargyrisme,  s’il  vient  à  s’en  produire. 
On  est  cependant  d’accord  pour  reconnaître  qu’ils  sont  infi¬ 
niment  plus  rares  avec  l’huile  grise  qu’avec  le  calomel,  et 
si  ce  dernier  est  généralement  réservé  aux  accidents  graves, 
l’huile  grise  ést  souvent  employée  comme  traitement  régulier 
de  la  syphilis.  Elle  jouit  dé  cet  avantage  marqué,  c’est  que 


(1)  Leredde,  loc.  cit.  Sem.  méd.,  23  avril  1902,  et  Soc.  de  thérap., 
séance  du  22  oct.  1902. 


les  injections  en  sont  presque  toujours  absolument  indolores 
et  n’arrêtent  jaihais  le  malade  dans  ses  occupations.  Nous 
nous  en  servons  personnellement  depuis  dix-huit  mois  à  la 
clinique  de  l’Établissement  dermatologique,  et  n’avons 
jamais  eu  avec  elle  le  moindre  accident.  Ici,  comme  pour  le 
calomel,  les  embolies  ou  les  abcès  sont  toujours  évités  par 
une  antisepsie  rigoureuse  et  la  technique  que  nous  avons 
déjà  décrite.  Rappelons  comme  détails  pratiques  que  l’huile 
grise,  émulsion  de  mercure  éteint  dans  de  1  huile  de  vase¬ 
line  (Vigier),  s’injecte  hebdomadairement  à  la  dose  de  5  à  10 
gouttes  correspondant  à5  à  10  centigrammes  de  mercure 
métallique.  Bien  entendu  l’injection  doit  être  faite  aussi  pro¬ 
fondément  que  pour  le  calomel.  11  faut  faire  remarquer  que 
l’huile  grise  injectée  a  une  tendance  à  s’encapsuler  et  à  se 
résorber  assez  lentement.  Ce  fait  peut  expliquer  des  cas  de 
stomatite  comme  celui  observé  par  Leredde,  qui  survint 
15  jours  après  la  fin  d’une  série  de  6  injections  d’huile  grise. 

D’autres  cas  ont  été  observés  de  côté  et  d’autre  et  démon¬ 
trent  qu’il  est  nécessaire  de  continuer  les  soins  de  la  bouche 
et  la  surveillance  une  fois  le  traitement  fini. 

[A  suivre.) 


SÈANCK  DH  D’ACADÉiMIB  DH  MÉDBGINB 

(13  JANVIER  1903) 

Signalons  tout  d’abord,  parmiles  présentations,  celle  qu’a 
faite  M.  Laborde,  en  sa  qualité  de  président  de  l’association 
de  la  Presse  médicale  française-,  de  la  pétition  suivante 
adressée  à  M.  le  président  de  l’Académie  : 

«  Monsieur  le  président. 


Les  rédacteurs  soussignés,  agissant  au  nom  de  leurs  jour¬ 
naux  respectifs,  ont  l’honneur  de  vous  prier  de  vouloir  bien 
leur  attribuer  un  emplacement  autre  que  celui  qu’ils  occu¬ 
pent  actuellement,  attendu  qu’il  leur  est  de  toute  impossi¬ 
bilité  d’entendre  les  communications,  de  suivre  les.discus- 
sions  et,  quand  besoin  est,  de  se  mettre  en  rapport  avec  les 

orateurs.  ’  *  n  „ 

Ils  vous  prient  d’agréer,  monsieur  le  président,  1  exprès 
sion  de  leurs  respectueux  sentiments. 

D”  Brochin  [Qaz.  des  hôpit.). 

D’'  Deny  [Semaine  méd.]. 

D'  Granjux  [Bulletin  méd.). 

D'  Marcel  Labbé  [Presse  méd.). 

D'  R.  Blondel  [Echo  de  Paris  et  Revue  de  th&rap.). 

D”  Capitan  [Médecine  mod.). 

Fiessinger  [Journ.  des  prat.). 

Muret  [Tribune  méd.). 

P.-L.  Rousseau  [Petit  Bleu  de  Paris). 

D''  Bouffé  [Autorité  et  Ligue). 

Raphaël  Maigneaud  [Petit  Journal). 

Charles  Montel  [Soleil). 

Salagnac  [Journal). 

L.  Wertheimer  [Matin). 

D'  Maurice  de  Fleury  [Figaro). 

Cuarlier-Tabür  [Temps).  ^ 

D’’  Cabanès  [Chronique  méd.).  » 

M  le  président  a  bien  voulu,  en  renvoyant  cette  pétition 
au  conseil,  promettre  qu’il  sera  fait  tout  le  possible  pour 
nous  donner  satisfaclion.  Espérons! 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  a  u^ 

éloge  de  Panas  dont  il  ne  nous  est  pas  parvenu  un  seul  mot. 
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La  parole  a  été  donnée  ensuite  à  M.  Josias  pour  la  lecture 
du  rapport,  au  nom  de  la  section  d’hygiène,  sur  les  moyens 
d’application  de  la  loi  du  15  février  1902.  Cetle  loi,  comme 
on  sait,  porte  sur  la  déclaration  des  maladies  épidémiques  et 
contagieuses.  Cette  déclaration  obligatoire  ne  va  pas  sans 
difficultés,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose.  Aussi 
M.  Josias  n’ose-t-il  pas  encore  l’inscrire  parmi  les  maladies 
dont  la  déclaration  sera  obligatoire.  Au  premier  abord, 
cela  paraît  un  contre  sens,  car  de  toutes  les  maladies  recon¬ 
nues  contagieuses,  la  tuberculose  est  précisément  celle 
contre  laquelle  il  y  aurait  lieu  de  prendre  les  mesures  les 
plus  rigoureuses.  Mais  dans  cette  question  survient  celle  du 
secret  professionnel  dont  on  fait  un  peu  trop  bon  marché.  Il 
nous  semble  qu’on  aurait  concilié  tous  les  intérêts  en  impo¬ 
sant  cette  déclaration,  non  aux  médecins  mais  aux  familles. 
Quoi  qu’il  en  soit,  M.  Josias  a  arrêté  aux  maladies  suivantes 
la  liste  des  affections  contagieuses  dont  la  déclaration  est 
obligatoire  pour  le  médecin,  avec  désinfection  obligée  ;  la 
fièvre  typhoïde,  le  typhus  exanthématique,  la  variole  et  la 
varioloïde,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  diphtérie,  la  pneu¬ 
monie  et  la  broncho-pneumonie,  la  suette  miliaire,  le  cho¬ 
léra  et  lesaffections'cholériformes,  la  peste,  la  fièvre  jaune, 
les  infections  puerpérales,  l’ophtalmie  des  nouveau-nés  et  la 
méningite  cérébro-spinale  épidémique.  Est  facultative  la  dé¬ 
claration  de  la  tuberculose,  de  la  coqueluche,  de  la  grippe, 
de  l’érysipèle,  des  oreillons,  de  la  lèpre,  des  teignes  et  de  la 
conjonctivite  purulente  des  adultes. 

La  déclaration  sera  faite  en  double,  par  le  médecin  trai¬ 
tant,  au  maire  et  au  préfet  (à  Paris  le  préfet  de  police),  à 
l’aide  de  cartes-lettres  détachées  d’un  carnet  à  souche, 
fourni  par  la  préfecture,  et  envoyées  avec  franchise  postale. 

Une  discussion  s’engage  entre  M.  Laveran  et  M.  A.  Gautier 
au  sujet  du  traitement  du  paludisme  par  l’arrhénal.  Cette 
discussion,  qui  rappelle  la  vieille  lutte  entre  les  partisans  de 
la  quinine  et  de  l’arsenic,  se  poursuivra  dans  la  prochaine 
séance.  Nous  tiendrons  nos  lecteurs  au  courant. 

M.  Kermorgant  analyse  un  travail  de  M.  Rousselot-Delos, 
médecin  des  colonies,  sur  une  épidémie  de  fièvre  jaune  à 
Grand-Bassam  ;  sur  25  cas,  il  y  a  eu  13  décès,  celui  entre  au¬ 
tres  d’un  matelot  qui  avait  touché  les  effets  de  12  autres  dé¬ 
cédés,  tous  appartenant  à  la  population  blanche. 

M.  Kermorgant  présente,  en  outre,  un  travail  de  M.  le 
médecin  principal  Clarac  sur  la  peste  à  Majunga. 


REVUE  r.E  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Cyto-diagnostic  dans  la  syphilis  oculaire  et  en  particulier 
dans  la  névrite  optique  syphilitique.  —  M.  le  professeur 
DE  Lapersonne  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  (séance 
du  10  janv.  1903),  en  son  nom  et  en  celui  de  MM.  Opin  et 
Étienne  Le  Sourd,  préparateur  et  interne  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu,  les  premiers  résultats 
obtenus  en  pathologie  oculaire  par  l’examen  cytologique  du 
liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  un  homme  atteint  de  syphilis  depuis  mai  der¬ 
nier,  et  n’ayant  ni  céphalée  ni  aucun  trouble  du  système 
nerveux,  l’ophtalraoscopie  permettait  de  reconnaître  une 
double  névrite  optique.  L’examen  de  son  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montra  une  lymphocytose  abondante  (20  à  30  lym¬ 
phocytes  par  champ  d’immersion,  sans  polynucléaires). 

Chez  une  autre  malade,  la  syphilis  datait  de  dix- huit 
mois;  il  y  avait  de  l’iritis  discrète  et  il  existait  d’un  côté  1 


seulement  un  trouble  du  vi  tré,  masquant  la  papille.  L’examen 
ophtalmologique  laissait  des  doutes  sur  l’existence  de  la 
névrite.  Pas  de  céphalée  antérieure.  On  a  constaté  une  lym¬ 
phocytose  peu  abondante,  mais  très  nette  (10  à  23  lympho¬ 
cytes  par  champ  d’immersion,  sans  polynucléaires). 

Le  cito-diagnostic  peut  donc  dans  des  cas  douteux  rensei¬ 
gner  sur  l’état  du  nerf  optique,  on  en  voit  tout  l’intérêt  au 
point  de  vue  pronostique. 

Par  contre,  chez  un  malade  traité,  depuis  longtemps  pour 
chorio-rélinite  spécifique,  mais  ne  présentant  plus  que  des 
lésions  régressives,  l’examen  cytologique  a  été  négatif. 

Ces  premiers  résultats  très  intéressants  diffèrent  de  ceux 
décrits  par  F.  Widal,  Thibierge  et  Ravaut,  dans  lesquels  la 
syphilis  secondaire  s’accompagnait  d’une  violente  céphalée. 
Ils  prouvent  que  des  lésions  récentes  du  fond  de  l’œil  pro¬ 
duisent  une  réaction  méningée  assez  intense.  Ce  qui  n’a 
rien  de  surprenant,  le  nerf  optique  n’étant  qu’une  émana¬ 
tion  de  l’encéphale,  et  leurs  gaines  séreuses  communiquant 
entre  elles.  Les  expériences  récentes  de  Sicard  et  Dupuy- 
Dutemps  ont  démontré  ces  faits. 

On  comprend  dès  lors  le  pronostic  toujours  sérieux  de  ces 
névrites  qui  marquent  si  fréquemment  la  première  étape  de 
la  syphilis  cérébrale. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  chez  une  fille  de  quinze  ans, 
atteinte  de  paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  suite  de 
syphilis  congénitale  probablement,  le  cyto-diagnostic  aussi 
a  été  positif. 

Ces  recherches,  qui  seront  poursuivies,  montrent  déjà 
tout  l’intérêt  de  ce  mode  d’examen  en  pathologie  oculaire. 

Procédé  de  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
sang  par  homogénisation  du  caillot,  par  MM.  P.  Bezançon, 
V.  Griffon  et  Philibert  (Soc.  de  biol.  du  10  janvier  1903). 
—  Les  recherches  expérimentales  de  ces  auteurs  sur  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  du  lapin,  rapprochées  des  résultats 
obtenus  par  MM.  Fournier  et  Beaufumé  avec  les  urines  des 
tuberculeux,  les  ont  amenés  à  concevoir  la  présence  du  ba¬ 
cille  de  Koch  dans  le  sang  de  la  circulation  générale  comme 
plus  fréquente  qu’on  ne  l’a  pensé  jusqu’ici,  et  à  rechercher 
un  procédé  pratique  pour  mettre  en  évidence  ce  microbe 
dans  le  sang  elles  sérosités  pathologiques. 

L’examen  direct,  après  coloration  par  la  méthode  de  Ziehl, 
est  le  procédé  de  choix,  à  condition  que  l’on  multiplie  les 
chances  de  rencontrer  le  bacille  en  recourant  à  la  centrifuga¬ 
tion.  Mais  la  centrifugation  ne  trouve  ici  son  application  que 
si  l’on  a  préalablement  homogénisè  le  liquide  par  dissolution 
du  caillot  dans  lequel  se  trouvent  emprisonnés  les  bacilles. 

Pour  liquéfier  le  caillot,  MM.  !Rezançon,  Griffon  et  Phi¬ 
libert  proposent  un  procédé  qui  découle  de  celui  qu’a 
donné  Biedert  pour  l’homogénisation  des  crachats  :  bro¬ 
yage  du  caillot  dans  son  sérum  additionné  de  quelques 
gouttes  de  lessive  de  soude,  dilution  dans  l’eau  distillée, 
puis  ébullition;  centrifugation  et  coloration  du  culot  ainsi 
obtenu  par  la  méthode  de  Ziehl. 

Parce  procédé,  ces  auteurs  ont  pu  déceler  le  bacille  tu¬ 
berculeux  par  examen  microscopique  du  sang,  d’une  part 
dans  la  tuberculose  expérimentale,  d’autre  part  dans  la  tu¬ 
berculose  humaine. 

Chez  deux  lapins  et  un  cobaye  tuberculisés,  la  recherche 
du  bacille  dans  le  sang  du  cœur  a  été  positive. 

Chez  l’homme,  la  recherche  du  microbe  dans  le  sang  n’a 
jusqu’à  présent  donné  de  succès  que  chez  un  malade  atteint 
de  tuberculose  pulmonaire  avec  hémoptysie.  D'un  autre 
côté,  dans  un  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse,  le  seul  exa¬ 
miné  jusqu’à  présent,  le  bacille  a  été  facilement  décelé  dans 
le  caillot  de  l’épanchement  pleural. 

Effets  de  l’électricité.  —  M.  le  docteur  Jellinek  vient 
de  publier  (Wien.  klin.  Wochens.,  1901,  n°  29,  p.  696)  une 
intéressante  étude  sur  l’effet  des  coups  de  foudre  et  des 
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courants  électriques  à  haute  tension;  cette  étude  est  basée 
sur  un  certain  nombre  d’observations  f  ™ 

lesquelles  je  signalerai  surtout  celles  qui  ont  trait  à  des  brû¬ 
lures  superficielles  delà  peau;  l’auteur  en  cite  P^ems 
exemples  curieux  :  dans  un  cas  il  s  agi  d  un  enfant  de  c  nq 
ans  qui,  atteint  par  la  foudre,  ne  présente  dans  la  sui  e 
qu’une  sorte  d'érythème  cutané  prenant  en  echarpe  le 
Lnc.  Sur  le  parcours  de  cette  bande  d  érytheme,  arge 
de  3  ou  4  centimètres,  on  rencontrait  quelques  phlyctenes 
remplies  de  sérosité  ;  le  tout  guérit  rapidement  sans  grande 
suppuration.  Deux  autres  cas  concernent  de  jeunes  femmes 
qui  frappées  par  la  foudre,  perdirent  connaissance  et  se 
réveillèrent  avec  une  paralysie  flasque  des  membres  infe¬ 
rieurs;  cette  paralysie  disparut  rapidement  ;  1  une  presen  a 
à  la  fesse  une  brûlure  douloureuse  du  premier  degre  de  la 
largeur  de  deux  paumes  de  main;  des  figures  ramifiées 
(BlitzBgur)  en  partaient;  la  pression  du  doigt  les  taisait 
disparaître;  la  seconde  femme,  enceinte  de  cinq  mois,  pré¬ 
senta  sur  la  face  interne  delà  jambe  droite  une  serie  de 
figures  ramifiées  que  la  pression  du  doigt  ne  faisait  pas  dis¬ 
paraître  etqui  était  le  résultat  d’une  extravasation  sanguine. 
L’aspect  de  ces  figures  était  celle  des  arborescences  délica¬ 
tes  auxquelles  donnent  lieu  les  décharges  électriques;  la 

grossesse  ne  fut  pas  interrompue. 

Ces  aspects  de  brûlures  superficielles  des  téguments,  pro¬ 
voquées  par  la  foudre,  ont  été  déjà  décrites,  mais  le  docteur 
Jellinek  en  donne  des  dessins  précis;  il  termine  son  etude 
par  des  considérations  générales  sur  1  action  de  la  foudre,  il 
constate  par  exemple  qu’un  même  coup  de  foudre  peut  pro¬ 
voquer  des  lésions  cutanées  différentes  sur  trois  personnes; 
la  tension  électrique  (voltage)  n’interviendrait  pas  seule 
pour  expliquer  ces  différences,  mais  aussi  la  quantité  élec¬ 
trique  (ampèremétrage)  et  peut-être  encore  plus  la  direction 
suivant  laquelle  vient  frapper  le  courant  et  se  produit  la 
décharge.  Ces  considérations  ont  un  véritable  intérêt  pra¬ 
tique,  si  l’on  envisage  par  exemple  l’application  des  courants 
électriques  à.l’exécution  des  condamnés  à  mort. 

HYGIÈNE  PUBLIQUE 


Diminution  du  taux  des  lécithines  dans  les  laits  chauffés, 

par  MM.  Bordas  et  S.  de  Baczkowski  [G.  r.  de  VAcad.  des  sc  , 
1903,  p.  57).  —  On  admet  généralement  qu’il  n’y  a  pas  de 
différences  bien  appréciables  entre  la  digestibilité  d  un  lait 
cru  et  celle  d’un  lait  bouilli;  certains  auteurs  prétendent 
même  qu’il  n’y  a  rien  de  changé  dans  la  composition  chi¬ 
mique  d’un  liquide  organique  comme  le  lait,  lorsqu  il  se 
trouve  porté  à  l’ébullition. 

D’après  les  expériences  de  MM.  Bordas  et  de  Baczkowski, 
ces  conclusions  ne  semblent  pas  justifiées  en  ce  qui  concerne 
les  lécithines  tout  au  moins. 

Le  chauffage  du  lait  pendant  trente  minutes  à  93  degrés  à 
feu  nu  produit  une  diminution  de  28  p.  100  de  la  lécithine. 
Si,  au  lieu  de  chauffer  à  feu  nu,  on  élève  la  température  au 
moyen  d’un  bain-marie,  la  perte  observée  n  est  plus  que  de 
12  p.  100.  Enfin,  si  on  chauffe  le  lait  à  103-110  degrés  dans 
un  autoclave,  on  obtient  une  diminution  sensiblement  plus 
élevée  que  par  le  chauffage  à  93  degrés  à  feu  nu,  perte  no¬ 
table,  puisqu’elle  atteint  30  p.  100  de  la  totalité  de  la  léci¬ 
thine. 

a  On  voit  donc,  concluent  ces  auteurs,  qu  il  sera  toujours 
préférable,  lorsqu’il  s’agira  de  pasteuriser  du  lait,  de  faire 
cette  opération  en  chauffant  au  bain-marie,  mais  que  néan¬ 
moins  le  lait  ainsi  chauffé  perdra  environ  12  p.  100  de  sa  léci¬ 
thine.  La  décomposition  d’une  partie  de  la  lécithine  dans  les 
laits  stérilisés  à  103-110  degrés  nous  permet  de  comprendre 
dans  une  certaine  mesure  le  mécanisme  des  troubles  diges¬ 
tifs  qui  ont  été  signalés  chez  certains  nouveau-nés  soumis  au 
régime  exclusif  d’un  aliment  ainsi  appauvri.  »  l.  s. 


THÉRAPEUTIQUE 

Quelques  mots  sur  le  dormiol,  par  MM.  le  professeur 
CoMBEMALE  et  L.  Camus  (de  Lille)  [Echo  méd.  du  Nord, 

3  mai  1901].  —  Les  auteurs  ont  tenu  à  se  faire  une  opinion 
sur  le  diméthyl-éthyBcarbinolchloral,  dénommé  dornaiol 
par  les  docteurs  Fuchs  et  Koch  qui  l’ont  découvert  et  étu¬ 
dié  expérimentalement. 

Ils  ont  pu  recueillir,  dans  le  service  de  clinique  médicale 
de  la  Charité  à  Lille  ,  un  certain  nombre  de  docunaents,  qui 
leur  ont  permis  de  conclure  que,  dans  les  cas  oû  n  entre  pas 
l'élément  douleur  etoû  ne  se  rencontre  pas  un  élément  psy¬ 
chique  avec  agitation  considérable,  le  dormiol  agit  bien  sur 
l’insomnie.  .  ,  ■ 

A  ne  le  considérer  qu’au  point  de  vue  hypnotique,  c  est  a 
côté  de  l’hydrate  de  chloral  et  du  sulfonal,  mais  légèrement 
au-dessous,  qu’il  faudrait  le  ranger.  Si,  réellement,  il  n’a  pas 
les  propriétés  toxiquesdu  chloral  —  et  seules  des  recherches 
cliniques  prolongées  le  montreront,  —  les  services  que  le 
dormiol  est  appelé  à  rendre  peuvent  être  considérables. 

MM.  Combemale  et  Camus  font  remarquer  que  leurs  con¬ 
clusions  sont  analogues  à  celles  d’un  certain  nombre  d  au¬ 
teurs  :  Goldmann  (de  Vienne),  Dornblith,  von  Kestly  et 
Mûnk.  .  J 

Pour  Münk,  en  particulier,  deux  capsules  par  jour  de 

0^30  chacun  ont  donné  de  bons  résultats;  cependant  chez  les 
nerveux  il  préconise  la  solution  au  dixième  qui  permet  de 
donner  des  doses  moins  fortes.  Chez  les  cardiaques  et  les 
asthmatiques,  une  seule  capsule  de  0”30  a  procuré  le  som¬ 
meil.  Dans  les  cas  d’entéralgie,  cet  auteur  a  obtenu  une  di¬ 
minution  de  la  douleur,  et  enfin  chez  un  typhique  il  a  vu  la 
température  s’abaisser  de  0°6  à0°8  environ,  à  la  suite  de  la 
prise  du  médicament. 

La  médication  thyroïdienne.  —  Le  docteur  Briquet  (d  Ar- 
menlières)  vient  de  publier  [Presse  méd.,  7  janv.  1903)  un 
intéressant  travail  sur  la  posologie,  les  accidents  et  contre- 
indications  des  médications  thyroïdiennes. 

D’après  l’auteur,  la  thyroïdothérapie  demande  à  etre  sur¬ 
veillée  de  très  près  et  le  médecin  n’a  rien  à  perdre  à  être 
excessivement  prudent,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la 
posologie  que  de  la  pureté  de  la  préparation  à  employer. 
Dans  tous  les  cas  où  le  traitement  thyroïdien  est  susceptible 
d’être  utile,  on  arrive  plus  ou  moins  lentement  à  obtenir  la 
tolérance  et  on  ne  doit  pas  renoncer  à  la  thyroïdothérapie 
par  défaut  de  tolérance  chez  un  sujet  qui  peut  en  retirer 

^"^Chez  les  enfants,  le  docteur  Briquet  déclare  qu’il  a  tou¬ 
jours  vu  les  médications  thyroïdiennes  admirablement 
tolérées.  Il  débute  par  une  dose  correspondant  à  3  à  10  ce^n- 
tigrammes  et  plus,  pour  arriver  à  la  dose  moyenne  de  23  à 
30  centigrammes  suivant  l’âge. 

Chez  les  vieillards,  on  doit  être  d’une  très  grande  pru¬ 
dence  et  les  doses  moindres  que  chez  les  adultes,  tant  à 
cause  des  lésions  artérielles  ou  cardiaques  fréquentes  que 
de  la  dénutrition  qu’il  est  susceptible  d’entraîner.  L’iodo- 
thyrine  paraît  chez  eux  particulièrement  recommandable. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  diverses  contre-indica¬ 
tions  le  docteur  Briquet  déclare  que  l’emploi  de  doses  très 
faibles  peut  toujours  être  essayé  si  l’affection  dont  le  sujet 
est  porteur  rentre  dans  la  catégorie  de  celles  qu’améliore  le 
plus  souvent  la  médication;  tel  serait  par  exemple  un  cas  de 
myxœdème  arrivé  à  la  cachexie  avec  albuminurie.  Les  car¬ 
diopathies  elles-mêmes  ne  constituent  pas  des  contre-indi¬ 
cations  formelles,  comme  le  prouvent  les  observations  de 
Weiss  d’Affanasieff,  etc.  L’iodothyrine  est  pour  1  auteur  la 
forme  de  choix  du  traitement  thyroïdien,  dans  les  cas  où  il 
s’agit  avant  tout  d’être  particulièrement  prudent. 
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CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues. —  Anatomie.  —  Séance  du  9  janvier  1903  :  MM.  Jeannel,  12; 
Oppert,  11;  Bloch,  10;  Lebras,  9;  Duplay,  8;  Monod  (Gustave), 
8;  Cotard  (Lucien-Henri),  7;  Guerder,  6;  Durand  (Gaston),  4; 
Vidal  (Pierre),  3. 

Séance  du  11  janvier  1903;  MM.  Baudouin  (Emile),  13;  Darcanne, 
11  1/2;  Burgaud  (Victor),  10;  Dupré,  9  1/2;  Bornait  Legueule,  9; 
Monter,  7;  Walper,  7;  Baudouin  (Alphonse),  6;  Jouvin,  6;  Le- 
groux,  2. 

Pathologie.  —  Séance  du  13  janvier  1903  :  MM.  Cottard 
(Georges),  12;  Israël  de  Jong,  12;  Pater,  12;DeFourmestraux,  11  ; 
Pappa,  10;  Fayelle,  9;  Aynaud,  7.  —  M.  Joltrain  lira  sa  compo¬ 
sition  ultérieurement. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Tableau  d'avancement. 
—  Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  : 
MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Trifaud,  Bau¬ 
douin,  Février,  Brisset,  Colnenne,  Billot,  Carayon,  Martin,  Ger- 
bault,  Testevin,  Choux,  Dubujadoux,  Villiès  etReverchon. 

Pour  le  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  : 
MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Cahier,  Lemoine, 
Marty,  Béchard,  Massonnaud,  Lambert,  Comte,  Troussaint,  lias- 
sompierre,  Véron,  Bergougnioux,  Hassler,  Vuillemin,  Debrie, 
Collin,  Vignol,  Descour,  Labit  et  Wissemans. 

—  Par  décision  présidentielle  du  6  janvier  1903,  M.  le  méde¬ 
cin  aide-major  de  première  classe  Chabaneix,  du  !<=  d’infanterie 
coloniale,  est  affecté  au  19=  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  par 
permutation  avec  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Grilliat  qui  passe  aux  troupes  coloniales. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Huchard  (de  Paris). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Cayla  (de  Neuilly- 
sur-Seine),  CombyetDelaunay  (de  Paris),  Delvaille  (de  Bayonne), 
Desvergnes  (de  Verteillac),  Ferré  (de  Pau),  Halmagrand  (d’Or- 
éans),  Le  Rolland  (de  la  Roche-Derrien),  Moreigne  et  Natier 
de  Paris),  J.  Pozzi  (de  Reims),  A.  Rémond  (de  Toulouse),  Rousian 
de  Grasse); —  M.  Prunier,  professeur  à  l’École  supérieure  de 
pharmacie  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Le  111“  congrès  international  de  thalassothérapie  se 
tiendra  du  19  au  21  avril  à  Biarritz,  à  la  veille  du  Congrès  inter¬ 
national  qui  doit  s’ouvrir  le  23  avril  à  Madrid. 

Les  trois  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  : 
1°  Quel  est  le  résultat  du  séjour  au  bord  de  la  mer  sur  les 
phénomènes  intimes  de  la  nutrition?  (Rapporteurs  :  MM.  Albert 
Robin  et  Maurice  Binet). 

2“  Quels  sont,  au  point  de  vue  de  la  génération  de  la  tubercu¬ 
lose,  les  effets  de  la  cure  marine  ?  (Rapporteur  :  M.  le  docteur 
Lalesque,  d’Arcachon.) 

3°  Quelle  est  l’influence  du  séjour  au  bord  de  la  mer  et  du 
traitement  marin  en  général  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  ? 
(Rapporteurs  :  MM.  H.  Huchard  et  Fiessinger.) 

Diverses  communications  sont  aiïBsi  annoncées. 

Sont  membres  du  Congrès  tous  les  médecins,  savants,  familles 
de  congressistes,  étudiants  en  médecine  qui  s’inscrivent  en 
temps  utile  et  qui  payent  leur  cotisation. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  dix  francs  et  donne  droit  au  vo¬ 
lume  qui  publiera  le  compte  rendu  du  Congrès. 

Les  adhérents  peuvent,  dès  à  présent,  adresser  avec  leur  bul¬ 
letin  d’adhésion  le  montant  de  la  cotisation,  à  M.  Raynaud, 
pharmacien  à  Biarritz,  trésorier  du  Congrès. 

S’ils  le  préfèrent,  une  quittance  leur  sera  présentée  ultérieu¬ 
rement  par  la  poste,  augmentée  des  frais  de  recouvrement.  ■ 
Toutes  les  communications,  demandes  d’adhésion,  de  rensei¬ 
gnements,  etc.,  doivent  être  adressées  à  M.  le  docteur  Lobit,  se¬ 
crétaire  général  du  Congrès,  à  Biarritz,  età  M.  le  docteur  Seguel, 
secrétaire  pour  les  pays  étrangers,  68,  boulevard  Malherbes,  Paris.  I 


Les  titres  des  communications  que  désirent  faire  les  adhérents 
devront  leur  parvenir  avant  le  1“’’  avril  1903. 

Les  démarches  habituelles  sont  faites  auprès  des  Compagnies 
des  chemins  de  fer  pour  obtenir  la  réduction  toujours  accordée, 
ainsi  que  l’autorisation  de  séjour  à  Biarritz  pour  les  congres¬ 
sistes  qui  vont  à  Madrid. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  cinquante-troisième  semaine  861  décès,  au  lieu 
de  1 010  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne 
9S6.  La  rareté  relative  des  maladies  de  l’appareil  respiratoire 
a  contribué  à  ce  résultat. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès,  chiffre  identique  à  la 
moyenne,  au  lieu  de  5  pendant  la  précédente  semaine;  le  nom¬ 
bre  des  cas  nouveaux  (36)  estlégèrement  inférieur  àla  moyenne  (39). 

La  rougeole  n’a  causé  que  2  décès,  au  lieu  de  7  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (5)  ;  la  scarlatine,  1 
décès,  chiffre  identique  à  celui  des  deux  semaines  précédentes 
(la  moyenne  est  2)  ;  la  coqueluche  4  décès  (chiffre  identique  à 
la  moyenne),  au  lieu  de  1  pendant  la  précédente  semaine;  la 
diphtérie,  6  dècès,  chiffre  identique  à  la  moyenne  et  inférieur  à 
celui  de  la  semaine  précédente  (12);  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  pour  cette  dernière  affection  est  de  91,  chiffre  inférieur  à 
celui  4e  la  semaine  précédente  (106);  la  moyenne  est  de  90. 

La  variole,  comme  la’  semaine  précédente,  n’a  causé  aucun 
décès  ;  le  nombre  des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  7, 
chiffre  très  intérieur  à  la  moyenne  (32). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  26  décès  de  0  à  1  an,  chiffre 
identique  à  celui  de  la  semaine  précédente  (la  moyenne  est  23). 
En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  1S8  décès,  au  lieu  de  180  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  193,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  20);  hrénohite  chronique,  13  (au  lieu  de 
la  moyenne  27);  pneumonie,  81  (au lieu  de  la  moyenne  40); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  82  (au  lieu  de 
la  moyenne  106),  dont  19  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  48  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

Laphtisie  pulmonaire  acausé  180  décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  15;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  45  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  67  ; 
le  cancer  a  fait  périr  47  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  4  décès  ;  la  cirrhose  du  foie,  9  ;  la  né¬ 
phrite,  26;  enfin,  51  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Charité  (service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tillaux).  —  Cours  pratique  de  chirurgie  [fractures  et  luxa¬ 
tions).  —  Un  cours  pratique  de  chirurgie  (fractures  et  luxations 
indispensables  à  connaître)  sera  fait  à  la  clinique  chirurgicale 
de  la  Charité  (service  de  M.  le  professeur  Tillaux),  parM.  Wiart, 
chef  de  clinique. 

Chaque  leçon  sera  suivie  d’exercices  pratiques  (confection  par 
les  élèves  d’appareils  plâtres,  silicatés,  etc.). 

Le  cours  comprendra  douze  leçons.  —  11  commencera  le  lundi 
T9  janvier  1903,  à  cinq  heures,  etse  continuera  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  droits  à  verser  sont  de  80  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  des  droits.  MM.  les  étudiants  devront 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  les  mardis,  jeudis, 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

Le  Directeur-gérant  ;  ü'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IUPRIMERIB  F.  UtVÉ,  RUE  OASSSTTB,  17 
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I  Grand  Iris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

I  Ferme  d’Arcj-en-Brie  {S.-&-M.)  . 

laits  purs 

I  LAIT  MATERNIse  Procédé  Gaertner.  |' 

I  Alimentation  des  nouveau-nés. 

!  Remplace  le  lait  de  femme. 

_  .  — lAmii  lA^  Conservation 
lait  stérilise  garantie  parfaite. 

L  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

I  breveté  s.a.D.a.  - 

I  '^EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE _ 


105,  Rue  de  Kennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


iQmnarsine  Freyssinge 


HYPHOTIQUE 

UITIHEVRMGIQUE 


BROIVIIDIA__ 

me  résoudre  à  croire  nh,tmé  de  Névralgie  mammaire  qui  avau 

KSi^eT^rTufiAtél^^tres  médicaments.  Le  résultat  fut  bridant  et  dépassa  de 

n“v^^u%^Se^:r» 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  nRQtO 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix, 

.J!il-RrocLreelrçhantillonsenvoyésàMMA 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  ] 

eugëine  prunier^ 

i  F*lioBDh.O“M.a.iiJiitstte  de  fer  ffranule) 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

^Contre  Chlorose,  Anémie,  Amenorrhee,  etc. 

CHASSAING  &  C'y 


Je  prépare  également 

iJÈTHYL-ARSlHATEliAai) 

1»  en  Granvtlo»  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  Gouttes  (5  gouttes  contiennent!  centig. 

de  Métbyl-Arsinate  de  Soude). 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tepsi'oSes 

Dispepsles,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49.  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'-®. 


sTâB!  I^^FMENT 


de  xaint-BALMIER  (Loire)__ 


DEBIT  de  la  SOURCE  5 
j  '  PAU  AN 

iSOlHiLLIpNS 

I  de  Bouteilles 

L’Ettu  de  Table  sans  Kivai©  Béoiarée 

TLaégène  à  TEstoixiao  néoret  d«  la  Août 


SOURCE  BADOIT 


(LEÏUBE  DE  BIEBE  SIF  et  concentrée 

4  DIGITALINExHOM.kkE  4®^ 

^»0luwS?“le  CtllOrOfOrUlB.  i^HOM®LLEaQUEVENNE  sont  préparés  exclusivement  avec  1.  Ulgt 
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de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  , 

iHUILEdeFOIEdBMORUE 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  eiRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  par .  Ogr.  50centigr. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
don  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient.  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs'  par  fiacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  .de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  fflARlMI 


OXaIN' 


/^VIN  N0URRY"\ /élixir  DÉRET 


IODOTA3WÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable 
assimilation  'parfaite. 

Succédané  de  l'HUILÉ  de  FOIE  de  MORUE. 
Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 


INDICATIONS  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  torpides. 

Sx  '  I  aux 


bi-ioxd:^ 

Solution  üineuse  à  Oase  ü’iodure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté  , 
soupçons  de  l’entourage. 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à’  soupe  par  jour. 


Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


\  PILULES 

^e  \  f  ^  , 

MOUSSETTE 


de  Camphre 


Les  Capsules  du  Dr  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  Dr  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur.  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

POSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Draj 


»mnie,  in 

euses,  y  ,  Sciî 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

DOSES  :  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant  A 
k.  -7!i  .J  a  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  — 


CLIN  «S:  C“  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C“,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  région  masto'idienne. 

[Travail  de  l’amphithéâtre  d'anatomie  des  hôpitaux.) 
Par  Paul  Barbarin. 


Il  est  bien  difficile  d’assigner  des  limites  précises  à  la 
région  mastoïdienne,  puisque  rien  n’est  moins  slable  que 
l’apophyse  elle-même  :  aussi,  tout  en  répétant,  avec  le  pro¬ 
fesseur  Poirier  (1),  que  cette  région  a  pour  limites  les  limites 
mêmes  de  l’apophyse  mastoïde,  nous  devons  ajouter  que  les 
points  de  repère  extérieurs  ne  permettront  pas  de  circon¬ 
scrire  rigoureusement  la  région. 

En  avant,  le  sillon  auriculaire  postérieur  qui  s’avance 
notablement  sur  l’apophyse  est  en  pleine  région  mastoï¬ 
dienne.  Il  faut  décoller  toute  l’insertion  du  pavillon  pour 
arriver  à  la  face  postérieure  du  conduit,  véritable  limite  de 
la  mastoïde. 

En  arrière,  la  région  finit  avec  le  bord  postérieur  de  l’apo¬ 
physe.  Mais  il  suffit  de  regarder  un  temporal  adulte  pour 
voir  que,  si,  dans  la  portion  inférieure  de  l’os,  le  rebord 
mastoïdien  est  saillant,  et  très  facile  à  trouver  sous  les 
parties  molles,  dans  sa  portion  supérieure,  il  vient  mourir 
sur  la  lame  compacte  et  mince  qui  prolonge  en  arrière 
l’apophyse  et  s’articule  avec  l’occipital.  C’est  du  moins  la 
disposition  la  plus  fréquente. 

En  haut,  la  limite  est  bien  établie  par  la  crête  sus-mastoi- 
.dienne  prolongeant  la  racine  postérieure  du  zygoma. 

En  las,  le  tronc  de  cône  formé  par  le  sommet  de  l’apophyse 
-est  nettement  sensible  bien  qu’engainé  sur  presque  toute 
son  étendue  par  l’insertion  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

En  dedans,  la  mastoïde  forme  un  bloc  unique  avec  le 
rocher  dans  sa  partie  supérieure.  Nous  reviendrons  sur  les 
rapports  de  ces  deux  portions  de  Tos  temporal.  Dans  sa 
partie  inférieure,  elle  répond  à  la  rainure  digastrique  et  son 
contenu,  plus  en  dedans  à  l’atlas. 


En  dehors,  enfin,  elle  est  recouverte  par  la  peau  et  des 
parties  molles  que  nous  allons  étudier. 

Dissection  de  la  région.  —  Si,  par  une  incision  en  croix, 
nous  rabattons  en  avant  et  en  arrière  la  peau  de  la  région 
mastoïdienne,  peau  fine,  et  d’ordinaire  non  recouverte  par 
les  cheveux,  chez  l’enfant  très  mobile  sur  les  plans  profonds, 
plus  adhérente  chez  l’adulte,  nous  trouvons  l’aponévrose 
épicranienne  mince  réunie  d’une  part  à  la  peau  par  un 
tissu  celluleux  quelquefois  dense,  d’autre  part  difficile  à  sé¬ 
parer  du  périoste. 

C’est  au-dessus  de  l’aponévrose  que  se  trouve  le  petit 
muscle  auriculaire  postérieur,  mince,  aplati.  A  la  limite 
supérieure  de  la  région,  le  muscle  auriculaire  supérieur 
vertical  vient  présenter  son  bord  postérieur  et  ses  dernières 
fibres  d’insertion. 

Artères.  —  Les  artères  sont  fournies  presque  exclusive¬ 
ment  par  l’rtMncMZafre  jDosfmeMre.  Celle-ci  se  divise  en  deux 
branches.  L’une,  dirigée  immédiatement  en  arrière,  passe 
sous  le  sterno-cléido-mastoïdien  près  de  son  insertion.  C’est 
la  branche  profonde  que  nous  retrouverons  tout  à  l’heure. 
L’autre,  superficielle,  gagne  le  sillon  rétro -auriculaire. 


La  branche  superficiélle  ou  auriculaire  se  bifurque  en  un 
rameau  volumineux  pour  le  pavillon  et  un  rameau  mastoï¬ 
dien  qui,  d’abord  dirigé  en  arrière,  passe  sous  le  muscle 
auriculaire  postérieur  en  lui  abandonnant  des  branches  et 


(1)  Poirier  Anatomie  médico-chiTurgicale. 
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remonte  ensuite  presque  verticalement  pour  aller  s’anasto¬ 
moser  à  la  limite  supérieure  de  la  région  avec  une  division 
de  la  temporale  superficielle. 

hdi  Iranche  profonde  ou  mastoïdienne  passe  sous  le  sterno, 
longe  le  bord  postérieur  de  la  mastoïde  et  vient  à  la  partie 
inférieure  de  la  suture  pétro-occipitale  se  diviser  en  deux 
branches  terminales  :  l’une  va  se  distribuer  à  la  région  occi¬ 
pitale  et  s’anastomoser  avec  les  ramuscules  de  l’artère  de 
même  nom  ;  l’autre  ascendante  suit  la  suture  pétro-occi¬ 
pitale,  donne  une  artère  mastoïdienne  qui  passe  par  le  trou 
mastoïdien  pour  gagner  la  gouttière  du  sinus  latéral  où 
nous  la  reverrons  et  vient  enfin  se  terminer  au  bord  supé¬ 
rieur  de  l’écaille  du  temporal. 

Durant  son  trajet,  avant  sa  bifurcation,  la  branche  pro¬ 
fonde  donne  un  certain  nombre  de  collatérales  :  l’une  très 
longue  et  grêle  monte  sur  le  bord  antérieur  de  l’apophyse 
et  vient  chez  l’enfant  vers  la  partie  moyenne  de  la  suture 
mastoïdo-squameuse  se  diviser  en  deux  rameaux,  ascendant 
et  descendant,  qui  suivent  la  suture  et  donnent  un  grand 
nombre  de  ramuscules  perforants  pour  l’antre  et  pour  les 
cellules  mastoïdiennes. 

Nous  n’avons  pas  retrouvé  ces  rameaux  perforants  chez 
l’adulte. 

Une  seconde  collatérale  plus  considérable  contourne  le 
sommet  de  l’apophyse  et  se  dirige  horizontalement  en 
dedans,  c’est  l’artère  stylo-mastoïdienne  qui  naît  souvent  du 
tronc  même  de  l’auriculaire  postérieure. 


Fig.  2.  —  Artères  profondes. 


Plusieurs  autres  rameaux  [enfin  se  distribuent  à  la  face 
externe  du  temporal.  L’un  d’eux,  à  la  partie  supérieure  de 
la  région  mastoïdienne,  traverse  d’arrière  en  avant  la  face 
externe  de  l’écaille  pour  venir  s’anastomoser  avec  la 
branche  postérieure  de  la  temporale  superficielle. 

On  voit  combien  nombreuses  sont  les  anastamoses  de 
l’auriculaire  et  de  la  temporale. 

Veines.  —  Chacune  de  ces  artères  est  accompagnée  d’une 
ou  deux  petites  veines  qui  assurent  la  circulation  du  sang 
en  retour  de  la  région.  Mais,  à  la  partie  postérieure  de  la 
mastoïde,  se  voient  constamment  une  ou  plusieurs  veines 
d’un  volume  souvent  considérable  et  dont  1  importance  est 
beaucoup  plus  grande  puisqu’elles  constituent  une  des 
grandes  voies  de  dérivation  des  ^sinus  crâniens  vers  la  cir¬ 
culation  exocrannienne. 

On  décrit  d’ordinaire  une  veine  émissaire  mastoïdienne 
qui  sort  du  crâne  par  un  orifice  creusé,  dit  Schwartze,  vers 
la  partie,  moyenne  de  l’aphophyse,  sur  une  ligne  horizon¬ 
tale  passant  par  le  conduit  auditif.  Après  1  examen  de  cent 
cinquante  crânes  environ,  nous  sommes  arrivé  à  une  tout 
autre  conclusion  ;eonclusion  ralionnelle  û’ailleurs  :  le  trou 


mastoïdien  correspond  rarement  au  milieu  de  la  mastoïde, 
ordinairement  épaisse  et  celluleuse  en  ce  point  ;  il  se  trouve 
placé  plus  en  arrière  au  niveau  de  cette  portion  de  l’os  qui 
correspond  en  dedans  au  sinus  et  qui  le  plus  souvent  est 
réduite  à  une  lame  mince.  Quelquefois  enfin,  l’orifice 
mastoïdien  occupe  la  suture  pétro-occipitale. 

Cette  conclusion  est  importante,  car  elle  combat  l’opinion 
d'auteurs  qui  prétendent  que,  traversant  les  cellules  mas¬ 
toïdiennes,  l’émissaire  sera  souvent  envahie  par  le  proces¬ 
sus  inflammatoire  et  deviendra  le  siège  d’une  phlébite  qui, 
par  propagation,  gagnera  le  sinus  :  en  réalité,  la  veine  mas¬ 
toïdienne  est  presque  toujours  en  dehors  delà  zone  cellu¬ 
leuse,  zone  dangereuse. 

Le  trou  mastoïdien  qui  lui  donne  passage  peut  être  con- 
•  sidérable  et  présenter  le  volume  d’uue  plume  d’oie;  il  peut 
être  à  peine  visible.  Il  existe  entre  ces  deux  extrêmes  tous 
les  intermédiaires. 

La  direction  est  également  variable.  Souvent  perpen¬ 
diculaire  au  plan  osseux,  il  peut  être  taillé  en  biseau  et, 
dans  ce  cas,  est  dirigé  obliquement  d’arrière  en  avant  et 
de  dehors  en  dedans.  Le  canal  ainsi  formé  peut  avoir,  dit 
Coudert  (1),  2  à  3  centimètres  de  long.i 

Enfin,  il  arrive  fréquemment  qu’à  côté  du  conduit  prin¬ 
cipal  on  trouve  un  ou  plusieurs  conduits  accessoires.  Quel¬ 
quefois  l’un  de  ces  conduits  vient  se  brancher  tout  près  de 
l’orifice  externe  sur  le  conduit  principal.  Le  plus  souvent 
ils  sont  indépendants,  et  plus  ou  moins  éloignés  du  trou 
mastoïdien.  Une  des  veines  auquelles  ces  canaux  donnent 
passage  aurait  une  situation  fixe,  d’après  Coudert,  elle 
naîtrait  du  sinus  au  niveau  de  son  coude  et  son  diamètre 
serait  en  rapport  inverse  avec  celui  de  l’émissaire  mastoï¬ 
dienne. 

Le  trajet  de  ces  veines  dans  l’intérieur  du  rocher  est  très 
oblique  etpar  transparence,  après  injection, on  les  voit  ram¬ 
per  sous  la  table  interne  de  l’os  avant  de  perforer  la  table 
externe  pour  gagner  l’extérieur. 

On  trouvera  donc  sur  la  partie  postérieure  de  la  mas¬ 
toïde  un  certain  nombre  de  veines  communiquant  avec  le 
sinus  dont  la  plus  importan  e  est  l’émissaire  mastoïdienne. 
Que  deviennent  ces  veines  ?  L’excellente  thèse  de  Launay  (2) 
nous  renseigne  à  ce  sujet  ; 

«  Avec  l’artère  occipitale  se  trouvent  en  etfet  des  veines  : 
au  delà  du  trou  mastoïdien,  elles  sont  tributaires  des 
veines  jugulaires  postérieures,  auxquelles  elles  appor¬ 
tent  une  partie  du  sang  du  sinus  latéral,  par  la  ou  les  veines 
émissaires  mastoïdiennes  ;  en  deçà,  des  veines  occipitales 
profondes  accompagnent  l’artère  occipitale  et  se  jettent 
assez  bas  dans  le  prolongement  du  confluent  parotidien. 
Quelquefois  les  deux  veines  satellites  de  l’artère  sont 
petites  et  semblent  ne  pas  aller  jusqu’au  trou  mastoïdien; 
quelquefois  plus  considérables,  elles  y  vont  drainer  aussi  le 
sinus  latéral.  » 

D’autre  part  M.  Walther  (3),  dans  son  travail  sur  les 
veines  du  rachis,  dit  que  «  la  veine  mastoïdienne,  ordinai¬ 
rement  assez  grêle,  unit  directement  la  jugulaire  postérieure 
au  sinus  latéral  ». 

Sur  un  sujet  adulte,  nous  avons,  trouvé  une  disposition 
différente  et  qui  nous  a  paru  assez  intéressante  pour  (Jüe 
nous  la  reproduisions,  tout  en  acceptant  les  conclusions  des- 


(1)  Coudert.  Th.  de  Paris,  1900.  • 

(2)  Launay.  Th.  de  Pari»,  1896.  . 

(3)  Walther.  Les  veines  du  rachis. 
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auteurs  précédeminent  cités.  Les  veines  mastoïdiennes  sor¬ 
ties  du  crâne  par  un  trou  assez  considérable,  et  des  con¬ 
duits  accessoires  nombreux,  se  réunissaient  pour  fornierune 
sorte  de  plexus  intimement  accolé  à  la  partie  postérieure 
de  la  mastoïde. 


De  ce  plexus,  partaient  deux  troncs  descendants  verti¬ 
caux  qui,  en  regard  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas,  se  réu¬ 
nissaient  en  une  ampoule,  point  de  départ  de  deux  groupes 
veineux:  l’un  antérieur  et  horizontal  formé  de  deux  veines 
vertébrales  qui  pénétraient  dans  l’orifice  de  l’apophyse 
transverse  de  l’atlas,  l’autre  postérieur  et  vertical  constitué 


parla  veine  jugulaire  postérieure.  Déplus  deux  anasto¬ 
moses  réunissaient  le  confluent  mastoïdien  d’une  part  à  la 
jugulaire  postérieure  au-dessous  de  l’axis,  d’autre  part  à  la 
jugulaire  externe  au  niveau  de  l’émergence  de  la  faciale 
postérieure.  La  jugulaire  interne,  très  peu  volumineuse,  ne 


devait  recevoir  dans  C3  cas  qu’une  faible  partie  du  sang  du 
sinus  latéral. 

La  connaissance  de  ces  voies  de  dérivation  veineuses  est 
importante.  Ne  voit-on  pas,  en  effet,  que,  dans  un  cas  ana¬ 
logue,  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  au  cours  d’une 
phlébite  du  sinus  latéral  eût  été  bien  illusoire,  la  plus 
grande  partie  du  sang  étant  drainée  parla  voie  postérieure, 
et  la  phlébite  des  veines  de  la  nuque  étant  presque  cer¬ 
taine. 

Lymphatiques.  —  Une  seule  fois  nous  avons  pu  injecter 
quelques  lymphatiques  de  la  région  mastoïdienne  par  la 
méthode  du  bleu  dite  de  Gérota.  Nous  avons  constaté  la 
présence  de  deux  petits  glanglions  situés  sous  l’aponévrose 
épicranienne.  Ces  ganglions  ont  été  bien  décrits  par  le 
professeur  Poirier. 

Nerfs.  —  La  branche  mastoïdienne  du  plexus  cervical 
donne  des  filets  à  toute  la  région.  L’anastomose  de  la 
branche  auriculaire  du  facial  avec  le  plexus  peut  être 
double  :  un  court  rameau  partant  de  la  branche  auriculaire 
avant  sa  bifurcation  se  jette  presque  immédiatement  dans  le 
plexus;  c’est  l’anastomose  classique.  Au  dessus  de  celle-ci, 
nous  avons  vu  un  ramuscule  grêle  gagner  la  branche  supé¬ 
rieure  du  nerf  cervical  en  avant  du  muscle  auriculaire  pos¬ 
térieur,  après  avoir  contourné  une  grande  partie  de  la 
face  externe  de  l’apophyse. 

Au-dessous  de  ces  parties  molles,  la  face  externe  de 
l’apophvse  mastoïde  forme  le  plan  osseux. 

II 


Apophyse  mastoïde.  —  Configuration  extérieure.  —Limi¬ 
tée  en  avant  par  le  bord  du  conduit  osseux,  en  haut  par  la 
crête  sus-mastoïdienne,  en  bas  par  la  rencontre  angulaire 
de  ses  bords  antérieur  et  postérieur,  en  arrière  par  la 
suture  pétro-occipitale,  la  mastoïde  est  bien^  différente, 
suivant  le  sexe,  suivant  les  individus,  suivant  1  âge  surtout. 
L’étude  de  son  développement  nous  apprend  qu’à  la  nais¬ 
sance  elle  forme  une  faible  saillie  en  arrière  du  conduit 
auditif.  Ce  n’est  que  vers  trois  ans  qu’elle  acquiert  sa  forme 
et  sa  situation  définitives.  De  huit  à  dix  ans,  elle  est  en 
petit  ce  quelle  sera  chez  l’adulte. 

Chez  ce  dernier,  elle  forme  une  saillie  conoïde  àbase  su¬ 
périeure,  à  sommet  inférieur.  Peu  développée  chez  le  nègre, 
très  développée  chez  le  Mongol,  elle  présente  une  base, 
deux  faces,  externe  et  interne,  qui  viennent  se  réunir  pour 
former  le  bord  antérieur  et  le  bord  postérieur  et  se  terminer 


lu  sommet.  ....  x 

Base.  —  11  est  impossible  d’assigner  une  limite  interne  à 
iabase  de  l’apophyse,  puisque,  ainsi  que  nous  le  dirons,  elle 
peut  se  prolonger  plus  ou  moins  loin  sur  la  partie  intra¬ 
crânienne  de  la  pyramide  rocheuse.  Sa  limite  externe  est 
marquée  par  l’écaille  verticalement  ascendante;  l’angle 
entre  les  deux  portions  est  plus  ou  moins  obtus.  Cette  base 
est  traversée  parla  suture  pélro-squameuse.  Elle  se  termine 
en  arrière  de  la  crête  saillante  qui  constitue  le  bord  supé¬ 
rieur  du  rocher  en  se  continuant  à  angle  droit  ou  presque 
droit  avec  la  face  postérieure  de  l’os  qui  va  former  a  gou 
tière  du  sinus  latéral. 

Face  externe.  —  La  face  externe,  la  plus  iinportan  e 
point  de  vue  chirurgical,  est  convexe  d’avant  en  arri  . 
bas  en  haut  elle  offre,  au-dessus  de  son  sommet,  une  conve- 
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xité  très  accentuée  chez  certains  sujets,  puis  s’aplatit  bien¬ 
tôt,  et  même  devient  concave  en  arrière  du  conduit  auditif. 
Elle  se  relève  enfin  pour  former  la  crête  sus-mastoïdienne. 
Nous  rappelons  rapidement  les  nombreux  points  de  repère 
décrits  par  tous  les  auteurs  sur  cette  face  externe  de  l’apo¬ 
physe.  Au-dessous  de  la  crête  sus-mastoïdienne,  Vipine  de 
Heule,  petite  saillie  presque  toujours  sensible  chez  l'adulte 
et  qui  déborde  d’ordinaire  le  quadrant  supérieur  du  bord 
postérieur  du  conduit.  Quelquefois  il  faut  plonger  dans  le 
conduit  lui-même  pour  trouver  trace  de  cette  épine.  Chez 
l'enfant  en  bas  âge  elle  fait  défaut.  Mais  en  arrière  d’elle,  on 
trouve  toujours  chez  l’enfant,  souvent  chez  l’adulte,  une 
zone  criblée  de  trous  vasculaires,  zone  très  importante  qui, 
en  l’absence  de  l’épine,  indique  le  point  exact  où  doit  porter 
la  trépanation;  enfin,  au-dessous,  la  trace  de  la  suture  de 
l’écaille  et  du  rocher. 

11  est  facile  sur  les  rochers  d’enfants  et  sur  la  plupart  dés 
rochers  d’adulte,  plus  encore  sur  le  crâne  de  certains  ani¬ 
maux,  de  retrouver  cette  trace  de  la  séparation  primitive 
des  deux  os.  Celle-ci  est  indiquée 
par  une  ligne  oblique  de  haut  en 
bas  et  d’arrière  en  avant,  dont  la 
situation  par  rapport  au  conduit 
auditif  est  loin  d’être  stable.  Placée 
dans  la  majorité  des  cas  à  l’union 
de  la  moitié  antérieure  et  supé¬ 
rieure  de  l’apophyse  avec  sa  moitié 
postérieure  et  inférieure,  elle  peut 
se  trouver  beaucoup  plus  bas,  à  peu 
de  distance  du  bord  postérieur  de 
la  mastoïde.  Sur  100  cas,  nous  en 
avons  trouvé  20  où  il  n’existait  aucun  vestige  de  la  suture; 
dans  60  cas,  elle  occupait  la  position  précédemment  indi¬ 
quée  ;  dans  20  cas  enfin,  elle  suivait  le  bord  postérieur  de 
l’apophyse  à  2  millimètres  en  avant.  L’écaille  aurait  ainsi, 
dans  la  formation  de  l’apophyse,  un  rôle  beaucoup  plus  im¬ 
portant  que  ne  lui  concèdent  la  plupart  des  auteurs. 


Chez  l’enfant  en  bas  âge,  la  suture  est  placée  beaucoup 
plus  haut,  elle  aboutit  en  avant,  non  plus,  comme  chez 
l’adulte,  bien  au-dessous  du  conduit  auditif,  mais  sur  le 
bord  postérieur  de  ce  conduit,  à  égale  distance  des  deux 
bords  supérieur  et  inférieur.  A  mesure  que  l’on  avance  en 
âge  jusqu’au  développement  complet  de  l’apophyse,  cette 
limite  s’abaisse  de  sorte  que,  si  chez  l’adulte  le  bord  posté¬ 
rieur  du  conduit  osseux  est  formé  par  l’écaille  renforcée 
dans  sa  moitié  inférieure  et  interne  par  l’os  tympanal,  chez 
l’enfant  jusqu’à  trois  ans,  la  suture  mâstoïdo-squameuse  se 


squameuse  (ours). 


terminant  en- avant  dans  le  conduit  auditif,  le  rocher  entre 
pour  une  part  notable  dans  sa  formation. 


Le  conduit  est  formé,  en  effet,  en  avant,  en  bas  et  en 
arrière,  par  l’os  tympanal  :  en  haut  parla  portion  écailleuse 
du  temporal;  mais,  dit  Millet  :  <f  tandis  qu’en  haut  et  en 
avant  la  portion  tympanale  vient  se  souder  à  la  portion 
écailleuse,  en  haut  et  en  arrière,  il  reste  entre  ces  deux  piè¬ 
ces  un  espace  qui  est  comblé  par  la  portion  mastoïdienne  du 
temporal.  Cette  portion  mastoïdienne  est  creusée  de  cellules 
(les  cellules  limitrophes  du  conduit).  » 

La  présence  de  la  suture  et  de  ces  cellules  qui  naissent  de 
chaque  côté  d’elle  peut  nous  expliquer  pourquoi  les  suppu¬ 
rations  mastoïdiennes  viennent  si  souvent  se  frayer  un  che¬ 
min  sur  la  face  postérieure  du  conduit,  décollant  les  tégu¬ 
ments  et  déterminant  cette  chute  de  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  qui  gêne  si  souvent  l'examen  otplogique.  Ajoutons, 
du  reste,  que  des  orifices  vasculaires  nombreux  favorisent 
cette  évolution  du  pus. 

Face  interne.  —  La  face  interne  de  l’apophyse,  libre  dans 
sa  partie  inférieure  où  elle  répond  au  digastrique  et  à  l’ar¬ 
tère  occipitale,  fait  corps  avec  le  rocher  dans  le  reste  de  son 
étendue. 

Bord  antérieur .  —  Ce  bord  mousse  et  arrondi  est  vertica 
ou  présente  une  légère  concavité  antérieure. 

Bord  postérieur .  —  Le  bord  postérieur  est  au  contraire  très 
incliné  de  haut  en  has  et  d’arrière  en  avant.  Très  saillant 
dans  sa  partie  inférieure,  il  vient  plus  haut  se  perdre  sur  le 
tiers  postérieur  de  l’os. 

Sommet.  —  Le  sommet  enfin,  d’ordinaire  arrondi,  s’effile 
quelquefois  en  une  pointe  mousse,  d’autres  fois,  se  renfle  en 
massue,  la  partie  moyenne  de  l’apophyse  présentant  dans 
ce  cas  une  sorte  d’étranglement. 

Configuration  intérieure.  —  Connaissant  la  configuration 
externe  de  l'apophyse,  il  nous  sera  facile  d’étudier  sa  con¬ 
stitution  et  les  rapports  de  ses  éléments  avec  les  points  de 
repère  extérieurs. 

Une  ou  plusieurs  coupes  pratiquées  sur  une  mastoïde 
adulte  montrent  en  général  qu’elle  est  divisée  en  un  grand 
nombre  de  petites  cavités  par  des  cloisons. minces  ou  épais¬ 
ses  ordonnées  suivant  une  direction  spéciale  :  ces  cavités 
sont  les  cellules  mastoïdiennes.  Sur  d’autres  apophyses,  les 
cellules  manquent,  un  tissu  dense,  quelquefois  éburné, 
occupe  en  grande  partie  l’apophyse.  Cependant,  toujours 
dans  la  partie  antérieure  et  supérieure,  s’observe  un  orifice 
grand  ou  petit,  dont  l’existence  semble  donc  indépendante, 
de  celle  des  cellules;  c’est  l’antre  mastoïdien.  L’antre  corn- 
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munique  par  un  canal  large  ou  étroit,  long  ou  très  court, 
horizontal  ou  oblique,  avec  la  caisse  du  tympan,  cet  orifice 
porte  le  nom  d’aditus.  Enfin  d’autres  orifices  se  montrent 
sur  les  coupes;  les  uns  sont  les  cavités  de  l’oreille  interne 
dont  nous  ne  nous  occuperons  que  pour  en  signaler  les 
rapports  ;  les  autres  donnent  passage  à  des  vaisseaux  ou 
à  des  nerfs,  dont  le  plus  important  est  le  nerf  facial.  Nous 
aurons  également  à  les  décrire. 

Cellules  mastoïdiennes.  —  Chez  l’enfant  à  la  naissance, 
l'apophyse  à  peine  sensible  est  composée  entièrement  de 
tissu  spongieux.  On  ne  trouve  pas  dans  l’es  ces  volumineu¬ 
ses  cavités  qui  portent  le  nom  de  cellules  mastoïdiennes. 
Une  seule  cavité  importante  en  occupe  la  base,  c'est  l’antre 
mastoïdien.  Cependant  Schwartze  et  Eysell  ont  constaté 
presque  toujours  à  cet  âge  quelques  petites  cellules  situées 
à  la  partie  postérieure  de  l’antre. 

Il  est  du  reste  difficile  d’assigner  une  date  à  la  formation 
des  cellules.  Si  Millet  a  pu  chez  un  enfant  de  six  mois  trou¬ 
ver  une  mastoïde  creusée  de  nombreuses  cavités,  si  Ler- 
moyez  a  publié  chez  un  enfant  de  sept  mois  une  mastoïdite 
de  Bezold  dans  une  apophyse  complètement  celluleuse,  le 
plus  souvent  ce  type  celluleux  ne  se  rencontre  constitué 
qu’entre  trois  et  quatre  ans. 

Les  cellules  se  montrent  d’abord  vers  la  partie  externe  de 
l’antre,  dans  la  portion  appartenant  à  l’écaille,  à  la  fin  de  là 
première  année.  Puis,  peu  à  peu,  et  rayonnant  de  l’antre 
vers  la  périphérie,  elles  envahissent  la  mastoïde,  l’écaille,  le 
rocher  et  le  type  adulte  est  définitivement  constitué. 

Ce  type  est  du  reste  bien  différent  suivant  les  individus 
et  ne  dépend  en  aucune  façon  de  la  forme  extérieure  de 
l’apophyse.  Telle  mastoïde  très  petite  est  cependant  creusée 
de  volumineuses  cellules,  telle  autre  mastoïde  saillante, 
énorme,  est  formée  entièrement  de  tissu  compact.  Il  n  est 
pas  un  auteur  qui,  à  ce  sujet,  n’adopte  la  classification  de 
Zuckerkandl  en  mastoïdes  à  types  pneumatiques  où  les  cel¬ 
lules  sont  très  développées,  à  type  diploïque  ou  scléreux  où 
les  cellules  sont  absentes,  enfin  à  type  mixte  où  l’on  retrouve 
à  la  fois  des  cellules  et  du  tissu  compact.  Comme  le  disait  si 
bien  M.  Ricard  (1),  «  ces  épithètes  conviennent  bien  pour 
caractériser  certains  types  d’apophyse  mastoïde  ;  mais  elles 
sont  loin  de  répondre  à  tous  les  cas,  et,  bien  souvent,  telle 
apophyse  qui  est  pneumatique  en  avant  est  scléreuse  ou 
diploïque  en  arrière.  «  Sur  250  temporaux,  Zuckerkandl  (2)  a 
trouvé  36,8  p,  100  d’apophyses  pneumatiques,  43,22  p.  100 
d’apophyses  en  partie  pneumatiques,  en  partie  diploïques, 
20  p.  100  d’apophyses  diploïques  ou  scléreuses. 

Nous  avons  coupé  90  temporaux  d’adultes  et  sommes 
arrivés  à  une  conclusion  absolument  semblable  à  celle  de 
M.  Ricard.  La  division  de  M.  Zuckerkandl  est  toute  factice, 
car  les  types  de  sa  classification  sont  rarement  bien  établis. 
Dans  de  nombreuses  apophyses,  on  trouve  des  cellules  assez 
volumineuses  pour  qu’elles  méritent  le  nom  de  pneuma¬ 
tiques,  mais,  dans  ces  mêmes  apophyses,  les  deux  corticales 
externe  et  interne  sont  extrêmement  épaisses,  les  travées 
qui  séparent  les  cellules  sont  denses  et  résistantes  et  par 
conséquent  le  tissu  scléreux  a  une  large  part  dans  leur  cons¬ 
titution.  A  côté  de  celles-ci,  d’autres,  au  milieu  d’un  tissu 
compact  très  dur,  présentent  quelques  rares  cellules  mas¬ 
toïdiennes  :  il  faut,  d’après  la  classification  de  Zuckerkandl, 


rapprocher  ces  deux  types  différents  et  les  faire  entrer  dans 
les  apophyses  en  partie  pneumatiques,  en  partie  scléreuses. 

Adoptant  cependant  la  classification  admise  :  sur  90  mas¬ 
toïdes  adultes  nous  avons  trouvé  27  apophyses  à  type  nette¬ 
ment  pneumatique,  24  apophyses  à  type  nettement  scléreux, 
39  enfin,  où  les  deux  types  se  rencontrent  également  ou 
inégalement  distribués.  Ajoutons  que  beaucoup  de  ces  apo¬ 
physes  appartiennent  à  des  vieiliards,  ce  qui  explique  le 
grand  nombre  de  mastoïdes  scléreuses  signalées. 

Plus  importante  est  l’étude  de  l’organisation  de  ces  cel¬ 
lules  mastoïdiennes.  Communiquant  entre  elles  et  avec 
l’antre  lorsque  le  type  pneumatique  est  bien  net,  elles  peu¬ 
vent  être  indépendantes  dans  de  nombreux  cas  et  il  nous 
est  arrivé  souvent  de  voir,  sur  des  coupes  ou  même  au  cours- 
d’une  intervention,  des  cellules  de  la  pointe  mastoïdienne 
complètement  séparées,  par  un  tissu  très  dense,  du  reste  de 
l’apophyse.  ... 

Lorsqu’elles  communiquent  avec  l’antre  (soit  par  de  très 
petits  pertuis,  soit  par  de  larges  orifices),  les  cellules  pré¬ 
sentent  un  axe  qui  se  dirige  vers  l’antre  «  comme  les  rayons 
vers  le  centre  d’une  sphère  »,  suivant  la  comparaison  de 
Broca  et  Lubet-Barbon  (1)  :  «  De  ce  centre,  disent-ils,  les 
unes  se  dirigent  en  avant  vers  le  conduit  qu’elles  ferment  et 
limitent  dans  sa  partie  postéro-supérieure  (cellules  limi¬ 
trophes);  les  autres,  très  variables  comme  volume,  directe¬ 
ment  en  bas  (grandes  cellules)  ;  les  autres,  tout  à  fait  en 
arrière  et  en  bas  vers  l’occiput  ;  les  autres  enfin,  en  arrière 
et  en  haut,  venant  se  souder  à  celles  de  la  portion  écail- 

leuse.  »  ,  J  .-x 

Un  excellent  travail  de  Schwartze  et  Eysell  (2)  avait  déjà 
fixé  nos  connaissances  à  ce  sujet. 

«  Disposées  c  omme  le  rayon  d’une  sphère  dont  le  centre 
est  formé  par  l’antre  mastoïdien,  les  cellules  ont  toujours 
leur  plus  grand  axe  sur  un  rayon  de  cette  sphère,  leur  déve¬ 
loppement  se  faisant  toujours  du  centre  vers  la  périphérie.  » 

Mais  quelle  est  la  disposition  de  ces  cellules? 

M.  Ricard  dans  son  article  s’attaque  avec  énergie  à  la 
dénomination  de  cellules  mastoïdiennes  donnée  à  ces 
cavités  :  pour  lui  ce  sont  des  cellules  pétreuses,  «  car  elles 
appartiennent  entièrement  au  rocher,  c’est-à-dire  à  la  por¬ 
tion  pétreuse  du  temporal.  »  Cette  conclusion  n  est  pas 
acceptée  par  M.  Poirier,  elle  nous  semble  également  exces¬ 
sive.  Le  terme  de  cellules  mastoïdiennes,  insuffisant,  avait 
tout  au  moins  l’avantage  de  ne  pas  accorder  au  rocher  la 
formation  complète  des  cellules.  Schwartze  et  Eysell  con¬ 
cluent  de  leurs  recherches  d’une  façon  beaucoup  plus  sédui¬ 
sante.  Il  existe  deux  sortes  de  cellules  :  les  cellules  prove¬ 
nant  de  l’écaille,  les  cellules  provenanl  de  la  partie 
pétreuse.  Les  deux  groupes  sont  séparés  par  une  lame 
osseuse,  vestige  de  la  séparation  primitive  de  l’écaille  et 
du  rocher,  lame  qui,  dans  sa  partie  supérieure,  [est  unique, 
et  dans  sa  partie  inférieure  se  convertit  en  un  véritable 
tissu  lamellaire  dont  la  portion  externe  appartient  à 
l’écaille,  dont  la  portion  interne  appartient  au  rocher.  Elle 
est  le  vestige  de  la  suture  pétro-squameuse  et  se  retrouve 
même  chez  l’adulte. 

Nous  avons  pu  constater  dans  de  nombreux  cas  la  persis¬ 
tance  de  cette  lame  qui  divise  en  deux  groupes  les  cellules 
mastoïdiennes,  et  nous  représentons  ici  quelques-uns  ‘ï® 
cas.  Chez  certains  animaux,  elle  existe  avec  une  net  e  e 


(1)  Ricard.  Gaz.  des  hôpit.,  1889. 

(2)  Zuckerkandl.  Anatomie. 


(1)  Broca  et  Ld'bet-Barbon.  Mastoïdite. 

(2)  Schwartze  et  Eysell.  Arch.  f.  Qhrenheilk.,  18 <3. 


62 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


parfaite,  soit  que  le  rocher  et  l’écaille  aient  une  séparation 
complète,  soit  que  la  trace  de  cette  séparation  subsiste  très 
marquée. 


Fia.  8.  —  Lame  de  Schwarlze  (coupe  vertico-transversale). 
a.  Cellules  externes;  b.  Antre;  c.  Lame. 


Cependant  cette  lame,  si  elle  reste  visible  sur  beaucoup  de 
temporaux,  ne  forme  pas  une  cloison  hermétique  entre  les 
deux  groupes  de  cellules.il  existe  de  nombreux  pertuis  qui 
établissent  des  communications  entre  la  partie  profonde  et 
la  partie  superficielle  de  lamastoïde;  enfin,  chez  le  vieillard, 
elle  subit  une  résorption  plus  ou  moins  complète.  Cepen¬ 
dant  elle  sépare  assez  nettement  les  deux  parties  du  tem¬ 
poral  pour  qu’elles  puissent 
avoir  une  constitution  diffé¬ 
rente. 

Des  deux  groupes  cellu¬ 
laires  qu’elle  sépare,  l’un  est 
postéro-inférieur  ou  pétreux, 
l’autre  antéro-supérieur  ou 
squameux.  Le  premier,  le  plus 
important,  va,  dit  Schwarlze, 
^  jusqu’au  canal  de  l’émissaire 

mastoïdienne  et  entoure  la 
partie  médiane  du  sillon  sig¬ 
moïdien;  il  n’en  est  séparé, 
du  reste,  que  par  une  lame 
osseuse  très  mince.  Il  est  fa¬ 
cile  de  voir  toute  fimpor- 
tance  de  ce  fait  dans  les 
infections  auriculaires.  Les 
cellules  inférieures  se  dirigent 
verticalement  en  bas  ;  elles 
atteignent  la  pointe,  la  face  externe  de  la  mastoïde,  dans  sa 
partie  inférieure,  toute  sa  face  interne  ;  cette  disposition 
favorise  singulièrement  la  perforation  de  la  pointe  de 
l’aphophyse,  souvent  très  mince.  II  se  produit  alors  un 
abcès  cervical  profond,  c’est  là  l’évolution  de  la  mastoïde 


Fig.  9.  —  Coupe  vertico-transver- 
sale  au-dessus  de  l'encoche  qui 
indique  la  suture,  la  portion 
squameuse  est  scléreuse,  au 
dessous  la  portion  pétreuse  et 
celluleuse. 


de  Bézold. 

Quant  aux  cellules  postérieures  et  aux  cellules  profondes, 
s’avançant  jusque  derrière  le  sinus,  en  dehors  de  lui,  elles 
envahissent  en  dedans  de  lui  l’éperon  pélreux  qui  limite  le 
canal  sigmoïde;  elles  seront  fréquemment  le  siège  d’un  pro¬ 
cessus  inflammatoire  qui  pourra  s’étendre  au  gros  tronc 
veineux. 

Est-ce  une  raison  suffisante  pour  systématiser  de  nou¬ 
veaux  groupes  de  cellules,  ainsi  qu’on  a  youlu  le  faire 
récemment?  Nous  représentons  ci-contre  trois  coupes 


de  cellules  postérieures  de  mastoïdes  pneumatiques  qui 
montrent  combien  il  sera  difficile  de  systématiser  des  cel¬ 
lules  qui  sont  variables  dans  leur  forme,  leurs  dimensions, 


F.g.  10. 


leur  disposition.  Nous  croyons  que  la  chirurgie  de  la  mas¬ 
toïde  a  tout  intérêt  à  être  simplifiée  et  qu’indiqeur  la  possi¬ 
bilité  de  cellules  en  dedans  du  sinus  c’est  montrer  à  l’opé¬ 
rateur  qu’il  doit,  ’en  contournant  la  face  autéro  interne  du 
sinus,  aller  à  la  recherche  lorsqu’il  veut  faire  un  évidement 
complet,  que  ces  cellules  communiquent  largement  avec 
les  cellules  superficielles  ou  qu’elles  en  soient  séparées 
par  des  cloisons  épaisses. 

Le  groupe  antéro-supérieur  comprend  les  cellules  situées 
au-dessus  de  l’autre,  en  dehors  de  l’autre,  et  dans  la 
mastoïde  jusqu’à  la  suture  mastoïde  squameuse.  D’abord 
horizontales,  elles  se  rapprochent  peu  à  peu  de  la  verticale 
à  mesure  qu’elles  decendent,  leur  grand  axe  étant  toujours 
dirigé  vers  l’antre  ;  elles  sont  beaucoup  plus  petites  que  les 
cellules  pétreuses.  Siebenmann  (1),  dans  une  corrosion  des 
cellules,  montre  bien  cette  disposition.  Lenoir  insiste,  avec 
raison,  sur  le  groupe  cellulaire  placé  en  dehors  de  l’antre. 
Bien  souvent,  nous  avons  trouvé  là  une  grosse  cellule,  qui  ne 
présentait  d’orifice  qu’à  sa  partie  interne,  là  où  elle  com¬ 
muniquait  avec  l’antre  [aditus  externus  de  Lenoir  (2)].  Une 
exploration  superficielle  pourra  faire  confondre  cette  cel¬ 
lule  avec  l’antre  lui-même.  Enfin,  dans  certains  cas  signa¬ 
lés  par  Hyrtl,  le  groupe  postérieur  se  prolonge  dans  l’occi¬ 
pital.  [A  suivre.) 


LA  QUESTION  DES  INJECTIONS  MERCURIELLES  EN  1902 

[travaux  récents  et  discussions  a  la  société 
DE  thérapeutioue]  (3) 

Par  L.  Paütrier, 

Assistant  de  l’Établissement  dermatologique. 

Comparaison  des  injections  et  des  autres  modes  d’admi¬ 
nistration  DU  mercure  au  point  de  vue  de  l’efficacité  du 
traitement.  —  La  comparaison  des  divers  modes  d’admi¬ 
nistration  du  mercure  peut  en  somme  se  ramener  à  la 
question  suivante.;  y  a-t-il  parmi  les  trois  sortes  de  traite¬ 
ment  mercuriel  :  par  ingestion,  par  injections,  ou  par  fric¬ 
tions,  l’un  d’eux  qui  se  montre  particulièrement  efficace, 
particulièrement  énergique,  et  actif? 

Disons  tout  de  suite  que  le  maximum  d’effet  thérapeutique 
appartient  d’une  façon  évidente  aux  injections.  Elles 
restent,  de  l’avis  général,  le  traitement  de  choix  des 


(1)  81EBENMAKN.  Anatomie. 

(2)  Lenoir.  Revue  de  chir.,  1900. 

(3)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n“  5,  p.  43;  n»  6,  p.  49. 
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accidents  graves,  soit  que  l'on  y  ait  recours  d'emblée,  soit 
que  l’on  soit  obligé  d’y  recourir  dans  nombre  de  cas  apres 
avoir  constaté  l’insuccès  des  pilules,  ou  de  la  liqueur  de 
Van  Swieten.  Leur  supériorité  sur  la  méthode  par  ingestion 
est  bien  établie.  Mais  il  importe  de  dissiper  un  malentendu  : 
cette  supériorité  n’existe  que  si  on  emploie  les  injeclions  à 
des  doses  suffisantes;  il  est  bien  entendu  que  si  Ion  injecte 
quotidiennement  1  centimètre  cube  de  l'huile  biioduree 
suivant  la  formule  du  professeur  Panas  (formule  malheu¬ 
reusement  beaucoup  trop  répandue,  et  qui  doit  disparaître 
qui  contient  par  centimètre  cube  0«'004  de  biiodure,  soit 
OsffiOl?  de  Hg,  dose  dérisoirement  faible,  il  est  bien 
entendu,  dis-je,  que  les  pilules  de  Ricord  ou  de  Dupuylren 
pourront  se  montrer  aussi  efficaces  que  de  semblables 
injections.  D’où  la  nécessité  absolue  de  préciser  désormais 
notre  langage,  lorsque  nous  parlons  traitement  mercuriel; 
nous  demandons  qu’il  soit  de  règle,  à  l’avenir,  d’indiquer 
toujours  le  sel  employé  et  sa  dose;  «  injections  solubles  »  ne 
veut  rien  dire  en  soi  :  cela  va  des  QsffiOl?  de  Hg,  de  l’huile 
biiodurée,  jusqu’à  3  et  4  centigrammes  de  Hg  par  jour,  doses 
qui  ont  été  atteintes  et  que  nous  avons  atteint  personnelle¬ 
ment.  Lorsque  nous  parlons  de  la  supériorité  des  injections 
sur  le  traitement  par  ingestion,  nous  entendons  des  doses 
de  5  à  10  centigrammes  de  calomel  par  semaine,  et  pour  les 
injections  solubles  des  doses  quotidiennes  de  1  à  2  centi¬ 
grammes  de  sels  forts  et  de  2  à  4  centigrammes  de  sels  faibles. 

Quant  à  la  supériorité  des  injections  sur  les  frictions  elle 
est  établie  par  la  raison  suivante  (qui  explique  aussi  leur 
supériorité  sur  la  méthode  par  ingestion)  :  c’est  la  seule 
méthode  qui  nous  permette  de  connaître  d’une  façon  cer¬ 
taine  la  quantité  de  mercure  absorbée  par  l’organisme.  Ce 
point  a  été  mise  en  évidence  par  Leredde,  dans  son 
article  de  la  Semaine  médicale  :  «  L’expérience  thérapeu¬ 
tique  de  tous  les  jours  prouve,  en  effet,  dit-il,  aux  der- 
matologistes,  que  l’effet  thérapeutique  des  pilules  de 
protoiodure  (10  centigrammes  par  jour)  est  inférieur  à 
celui  d’une  injection  hebdomadaire  de  10  centigrammes  de 
calomel,  que  l’effet  thérapeutique  de  frictions  à  la  dose 
quotidienne  de  6  grammes  est  presque  toujours  inférieur  à 
celui  de  la  même  injection  de  calomel.  Par  suite  on  ne  peut 
croire  un  moment  que  le  malade  qui  prend  journellement 
10  centigrammes  de  protoiodure  absorbe  la  totalité  du  sel 
ingéré,  pù  que  le  sujet  à  qui  on  fait  des  frictions  avec 
6  grammes  d’onguent  napolitain  absorbe  chaque  jour 
3  grammes  de  mercure  métallique.  Le  premier  serait,  du 
reste,  intoxiqué  en  peu  de  temps;  quant  au  second  il  le 
serait  le  jour  même  de  la  première  friction.  » 

Ajoutons  qu’un  certain  nombre  de  faits  connus  constituent 
une  démonstration  évidente  de  cette  théorie.  Ne  connais- 
sons-noüs  pas  le  cas  de  M.  Barthélemy,  dans  lequel  un 
malade  supporta  pendant  une  semaine  une  dose  quotidienne 
de  30  centigrammes  de  protoiodure,  et  de  45  centigrammes 
pendant  toute  la  semaine  suivante?  Récemment  un  de  nos 
amis,  le  docteur  Vignat,  nous  communiquait  l’observation 
d’une  malade  adulte,  qui,  par  suite  d’interprétation  erronée 
d’une  ordonnance,  absorba  dans  une  seule  journée  12  pilules 
de  protoiodure  ;  elle  présenta  simplement  de  la  gingivite, 
de  la  diarrhée, un  peu  de  mélæna,  mais  supporta  en  somme 
sans  accident  grave  cette  dose  de  60  centigrammes  de 
protoiodure.  Enfin  n’oublions  pas  le  cas  cité  par  le  profes¬ 
seur  Fournier  d’une  syphilitique  qui  prit  dans  une  journée 
34  pilules  de  Ricord!  et  en  fut  quitte  pour  une  simple 
fluxion  gingivale,  sans  stomatite  véritable. 


Que  conclure  de  tous  ces  faits,  dans  lesquels  les  malades 
auraient  dû  logiquement  succomber  à  une  intoxicalion 
mercurielle  suraiguë,  sinon  que  la  méthode  par  ingestion, 
surtout  sous  la  forme  pilulaire,  est  une  méthode  essentiel¬ 
lement  aveugle  et  incertaine? 

Quant  aux  frictions,  une  récente  discussion  de  la  Société 
viennoise  de  dermatologie  (1)  fournit  également  des  faits 
probants  ;  Ehrmann  y  rapporta  le  cas  d’un  syphilitique  qui 
présentait  des  symptômes  cérébraux  graves  malgré  130  fric¬ 
tions  mercurielles  faites  en  deux  ans.  H  prescrivit  une  nou¬ 
velle  série  de  frictions;  mais  au  bout  de  la  vingtième  eut 
l’idée  d’examiner  les  urines;  on  n’y  trouva  pas  trace  de 
mercure.  Le  malade  fut  alors  soumis  à  des  injections  de 
sublimé.  Ehrmann  en  conclut  que  chez  certains  individus  la 
peau  n’est  pas  pénétrée  par  le  mercure.  A  l’appui  de  cette 
théorie,  Mracek  cita  dans  la  même  séance  le  cas  d’un 
malade  atteint  de  syphilides  maculo-papuleuses,  qui  fit, 
avec  des  intervalles,  400  frictions  mercurielles  sans  pré¬ 
senter  la  moindre  trace  d’intoxication.  Ce  traitement,  pour¬ 
suivi  avec  une  énergie  vraiment  rare,  se  montra  absolument 
inefficace  contre  les  accidents  cutanés;  mais  1  examen  des 
urines  permit  de  constater  qu’on  n’y  pouvait  pas  déceler  la 
moindre  trace  de  mercure. 

Une  conclusion  s’impose  :  c’est  que  la  méthode  des  fric¬ 
tions  est  une  méthode  éminemment  infidèle.  Nous  ne  savons 
jamais  quelle  sera  la  quantité  de  mercure  absorbée  par  le 
malade  ;  elle  peut  être  considérable  et  provoquer  des  acci¬ 
dents  d'intoxication  ou  de  stomatite;  elle  peut  être  très 
faible;  elle  peut  même  être  nulle,  comme  le  démontrent  les 
cas  que  nous  venons  de  rapporter  ;  noüs  l’ignorerons  tou¬ 
jours  à  l’avance.  Trop  de  coefficients  interviennent  pour 
modifier  cette  absorption  :  le  coefficient  individuel,  le  coef¬ 
ficient  variable  suivant  les  régions  du  corps  (la  peau  des 
flancs,  celle  des  creux  poplités  pouvant  absorber  plus  ou 
moins),  la  richesse  différente  du  système  pilaire,  la  vigueur 
plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  sera  faite  la  fricti(tn. 

En  résumé  méthode  infidèle  et  incertaine. 

L’état  actuel  de  la  question  nous  paraît  donc  pouvoir  êRe 
résumé  de  la  façon  suivante  :  un  grand  nombre  des  syphili- 
graphes,  sinon  tous,  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  la 
méthode  des  injections  convient  aux  cas  rebelles  et  aux 
accidenls  dans  lesquels  il  est  indiqué  de  mercurialiser  rapi¬ 
dement  l’organisme. 

En  second  lieu,  le  raisonnement  et  l’expérience  journa¬ 
lière  nous  prouvent  que  les  injections  solubles  constituent 
le  seul  mode  de  traitement  au  moyen  duquel  nous  connais¬ 
sions  d’une  façon  exacte  la  dose  de  mercure  absorbée  quo¬ 
tidiennement  par  l’organisme.  Ce  point,  mis  en  évidence 
par  Leredde  (2),  semble  devoir  rallier  peu  à  peu  l’opinion 
générale,  et  M.  Gaucher  (3)  la  défendait  récemment  à  son 
tour  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Comparaison  des  injections  et  des  autres  modes  d’adminis¬ 
tration  DU  mercure  au  point  de  vue  des  accidents  produits 
parle  traitement.  —  Nous  avons  déjà  énuméré  la  plupart 
des  accidenls  que  l’on  a  reprochés  aux  injections.  Ce  sont  : 

La  douleur,  parfois  violente  avec  le  calomel  et  tendant 
par  suite  à  en  faire  une  méthode  d’exception,  coinplète- 
ment  négligeable  avec  les  injections  d’huile  grise  et  les  m- 


(1)  Soc.  viennoise  de  dermatol.,  6  nov.  1901. 

(2)  Lehedde.  Semaine  méd.,  23  avril  1902. 

(3)  Gaucher.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  21  cet.  1902. 
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jections  solubles  intra-musculaires-  Ajoutons  à  ce  sujet 
qu’on  a  proposé  (Maurange,  Chéron),  de  faire  disparaître  la 
légère  douleur  possible  même  avec,  celles-ci,  en  employant 
comme  dissolvant  un  liquide  isotonique  (solution  de  NaCl 
à  7»''  50  p.  100).  Ce  point  est  à  reprendre  et  doit  être  l’objet 
d’expériences  ultérieures. 

Les  abcès  deviennent  de  plus  en  plus  rares  depuis  que 
les  injections  sont  faites  aseptiquement  (1).  Ils  paraissent, 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  dus  à  des  fautes  d’anti¬ 
sepsie.  Quant  aux  nodi,  parfois  inévitables  avec  le  calomel, 
ils  sont  très  rares  avec  l’huile  grise,  et  la  légère  induration 
produite  par  les  injections  solubles  ne  constitue  pas  une 
gêne  sérieuse. 

Les  embolies  que  l’on  a  reprochées  aux  injections  inso¬ 
lubles  sont,  nous  l’avons  vu,  absolument  évitables  avec  la 
technique  que  nous  avons  indiquée. 

Reste  la^question  des  escares,  dont  M.  Brocq  rapportait 
récerhment  un  cas  fort  grave,  à  la  Société  de  dermatologie. 
Faisons  cependant  tout  de  suite  une  remarque  :  sur  des 
milliers  et  des  milliers  d’injections  pratiquées,  c’est  à  peine 
si  l’on  connaît  trois  ou  quatre  cas  d’escares.  M.  Lafay,  en 
particulier,  a  réuni  une  statistique  de  lOo  000  injections 
(quelques  syphiligraphes  de  Paris  seuls  sont  comptés  dans 
ce  chiffre)  sans  aucun  accident.  En  outre,  dans  les  cas  où 
elles  se  sont  produites,  l’injection  incriminée  a  toujours  été 
accompagnée  d’une  vive  douleur,  et  il  semble  bien  que  dans 
ces  cas  l’injection  ait  été  faite  dans  des  conditions  défec¬ 
tueuses  et  ait  lésé  une  artère  [Leredde(2)]. 

Pour  ce  qui  est  de  la  stomatite,  les  injections  n’y  prédis¬ 
posent  pas  plus  que  les  pilules  de  protoiodure  dont  les  pro¬ 
priétés  plyaliques  sont  bien  connues  et  beaucoup  moins 
assurément  que  les  frictions,  qui  sont  de  tous  les  procédés 
celui  qui  produit  le  plus  facilement  des  accidents  buccaux. 
Le  spectre  de  la  stomatite,  reste  atavique  de  la  crainte  ins¬ 
pirée  par  le  traitement  mercuriel  vraiment  barbare  d’autre¬ 
fois,  nous  effraie  à  tort  maintenant  encore.  Cette  stomatite, 
que  l’on  semble  souvent  reprocher  uniquement  au  mercure, 
est  en  réalité  un  accident  complexe,  dans  lequel  l’état  anté¬ 
rieur  d’infection  des  gencives  et  des  dents  joue  le  rôle 
principal,  le  mercure  n’intervenant  que  comme  cause  sura¬ 
joutée.  La  preuve  en  est  que  la  stomatite  ne  survient 
jamais  chez  les  sujets  ayant  les  dents  en  bon  état  ou  chez 
ceux  qui,  ayant  une  dentition  défectueuse,  prennent  des 
soins  rigoureux  d’hygiène  de  la  bouche.  C’est  ainsi  quelle 
est  beaucoup  plus  fréquente  dans  les  services  hospitaliers 
que  dans  la  clientèle  de  ville.  Pour  nous,  qui  avons  comme 
règle  de  faire  passer  le  malade  chez  le  dentiste  avant  le 
début  du  traitement,  nous  n’avons /amafs  à  compter  avec 
la  stomatite,  malgré  des  traitements  hydrargyriques  eæfré- 
mement  intenses. 

Au  risque  de  paraître  paradoxal  nous  dirons,  contraire¬ 
ment  à  l’i'pinion  commune,  que  les  accidents  que  peut  pro¬ 
voquer  la  méthode  par  ingestion  nous  paraissent  autre¬ 
ment  sérieux.  Ces  accidents  sont  surtout  gastro-intesti¬ 
naux  :  douleurs,  crampes  d’estomac,  diarrhée  persistante. 


(1)  Pour  notre  compte,  sur  plus  d’un  millier  d’injections,  nous 
n’avons  eu  qu’un  seul  abcès,  à  la  suite  d’une  injection  de  calomel, 
abcès  sans  gravité  et  qui  évolua  en  Huit  jours. 

(2)  On  pourra  être  assuré  d’éviter  cet  accident  en  faisant  les  injections 
solubles  en  deux  temps  comme  avec  des  sels  insolubles,  ou  plus  simple¬ 
ment  en  aspirant  légèrement  après  avoir  piqué  et  avant  de  pousser  le 
liquide,  et  en  voyant  si  la  solution  qui  est  dans  la  seringue  se  teinte  de 
sang. 


mais  surtout,  et  ceci  est.  le  plus  grave,  accidents  gastriques 
à  longue  échéance  :  gastrite  ou  dyspepsie  médicamenteuse, 
rebelle,  apparaissant  tardivement.  Faisons  remarquer, 
avec  Jjeredde,  qu’ajouter  de  l’opium  aux  pilules  ou  donner 
de  l’élixir  parégorique  en  même  temps  que  la  liqueur  de 
Van  Swieten  ne  peut  que  masquer  la  douleur  immédiate, 
mais  n’empêche  nullement  les  lésions  de  s’établir.  M.  Jul- 
lien  rappelle  dans  sa  communication  l’opinion  d’un  maître 
célèbre,  infecté  vers  la  fin  de  sa  carrière,  et  qui  ayant  fait 
à  ses  dépens  une  cruelle  expérience  du  traitement  de 
Ricord  «  s’élevait  contre  le  protoiodure,  l'universelle 
panacée,  le  protoiodure  père  des  stomatites,  des  entrailles 
douloureuses  et  des  mégalogastries,  grandes  et  petites  tor¬ 
tures  auxquelles  ne  doit  échapper  aucun  vérole,  comme 
nul  criminel  n’échappait  jadis  au  «  brodequin  ».  Vqjlà  qui 
nous  paraît  autrement  plus  grave  qu’une  légère  douleur  et 
une  faible  induration,  occasionnées  par  les  injections, 
petits  inconvénients  locaux,  sans  influence  sur  l’état 
général,  et  qui  disparaissent  rapidement  après  la  cessation 
de  la  cure. 

Quant  à  la  méthode  des  frictions,  si  l’érythème  ou  l’eczéma 
mercuriel  qu’elles  déterminent  parfois  sont  assez  facilement 
évitables,  elle  présente  un  autre  inconvénient  plus  sérieux  ; 
c’est  de  tous  les  modes  de  mercurialisation  celui  qui  en¬ 
gendre  le  plus  facilement  les  stomatites  lorsque  les  soins 
buccaux  ne  sont  pas  suffisants.  Une  dose  très  faible  d’on¬ 
guent  napolitain,  si  le  malade  a  le  système  pileux  déve¬ 
loppé,  peut  suffire  à  la  développer.  Nous  avons  été  témoin 
plusieurs  fois  du  fait  à  l’hôpital  Ricord,  où  après  des  fric¬ 
tions  de  2  à  3  grammes,  faites  pour  des  pediculi  pubis,  des 
sujets  présentaient  une  stomatite  franche.  La  friction  avait 
été  faite,  il  est  vrai,  dans  ces  cas,  au  niveau  d’une  région 
très  riche  en  follicules  pileux.  {Â  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(14  JANVIER  1903) 

Dans  une  des  précédentes  séances,  M.  Monod  a  présenté 
deux  cas  d’associations  néoplasiques  chez  une  même  malade. 
Dans  un  cas  il  s’agissait  de  l’association  d’un  kyste  de 
l’ovaire  et  d’un  fibrome  utérin;  dans  l’autre  d’un  sarcome 
de  l’ovaire  et  d’une  tumeur  fibreuse  de  l’utérus.  M,  Guinard 
a  recherché  dans  ses  faits  personnels  des  cas  de  ce  genre  et 
il  a  ainsi  recueilli  onze  observations  dans  lesquelles  existait 
cette  association  néoplasique  qui,  comme  on  le  voit,  est  loin 
d’être  rare.  Quant  à  la  conduite  à  tenir,  il  n’y  a  pas  d’hési¬ 
tation  à  avoir;  chaque  fois,  dit  M.  Guinard,  qu’en  même 
temps  qu’une  tumeur  ovarienne^  ou  autre,  on  constate  la 
présence  d’un  fibrome  utérin,  il  faut  enlever  ce  fibrome. 
M.  Guinard  n’a  pas  toujours  suivi  cette  conduite;  en  1898  il 
opère  une  femme  d’un  kyste  de  chaque  ovaire;  en  même 
temps,  il  constate  un  fibrome  utérin.  Espérant  que  la  double 
castration  ovarienne  pourrait,  dans  ce  cas,  entraîner  l’atro¬ 
phie  du  fibrome,  il  laissa  celui-ci  et  actuellement  cette  femme 
est  atteinte  d’un  cancer  abdominal  généralisé.  Aujourd’hui 
il  n’hésiterait  plus  à  faire  l’hystérectomie  subtotale. 

Le  plus  souvent  le  diagnostic  de  ces  associations  néopla¬ 
siques  esté  peu  près  impossible. 

M.  Guinard  donne  le  résumé  de  ses  onze  observations  : 

En  dehors  de  ces  associations  néoplasiques  dans  la  même 
région,  on  voit  des  cas  où,  par  exemple,  un  kyste  de  l’ovaire 
coïncidera  avec  une  tumeur  du  sein. 
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Parmi  les  observations  présentées  par  M.  GumEtrd,  il  en 
est  une  qui  mérite  une  mention  spéciale,  il  s’agit  dune 
femme  de  quarante-cinq  ans,  chez  laquelle  M.  Guinard  a 
fait,  dans  là  même  séance,  les  opérations  suivantes  :  abla¬ 
tion  d’un  kyste  de  l’ovaire  gauche,  hystérectomie  subtotale 
pour  un  énorme  fibrome  de  l’utérus,  résection  de  1  appen¬ 
dice  chroniquement  enflammé,  anastomose  de  l’anse  syg- 

moïde  à  la  partie  supérieure  du  rectum  pour  un  cancer 
annulaire  de  l’S  iliaque.  Cette  malade  a  parfaitement  résisté 


à  ces  interventions  multiples  pratiquées  dans  la  meme  seam-e  . 

M.  Quénu,  dont  l’attention  a  été  attirée  il  y  a  déjà  plusieurs 
années  sur  ces  faits  d’associations  néoplasiques,  prendra  la 
parole  sur  ce  sujet  dans  la  prochaine  séance. 


Nous  revenons  à  l’appendicite  :  .  .  . 

M.  Ghaput  envisage  un  côté  particulier  de  la  question, 
c’est  celui  des  perforations  de  l’intestin  grêle  typhiques  ou 
autres,  simulant  ou  accompagnant  l’appendicitm  (bera 

^  M.  Lejars  se  borne  à  donner  sa  statistique  :  depuis  la  fin 
de  1899  il  a  opéré  112  cas  d’appendicite,  69  à  froid  sans  un 
décès,  43  à  chaud  avec  12  morts.  La  mortalité  des  opera¬ 
tions  à  froid  est  nulle;  c’est  la  règle,  si  la  mortalité  des 
opérations  à  chaud  paraît  toujours  si  considérable,  cest 
parce  que  M.  Lejars,  comme  ses  collègues,  opère  tous  les 
cas  très  graves,  les  péritonites  généralisées,  les  malades 
amenés  trop  tard  au  chirurgien.  M.  Lejars  fait  observer 
que,  dans  sa  statistique,  il  ne  donne  que  les  cas  qu  il  a  vus 
dès  le  début.  Il  faudrait  voir  aussi  ce  que  donnerait  une  sta¬ 
tistique  d’opérations  faites  à  chaud,  dès  le  début  de  la  ma¬ 
ladie.  Il  y  aurait  grand  intérêt  à  savoir,  dès  la  première 
heure  d’une  appendicite,  quelle  '  sera  sa  virulence.  Nous 

n’avons  malheureusemenf  aucun  élément  de  diagnostic  à  ce 

sujet.  Les  examens  hématologiques  permettront  peut-être 
de  le  savoir  un  jour.  En  résumé,  M.  Lejars  pense  que  lors¬ 
que  le  chirurgien  est  appelé  dès  le  début,  il  est  préférable 
d’opérer.  S’il  est  appelé  plus  tard,  il  faut  qu’il  exerce  sur  le 
malade  une  surveillance  très  active  et  qu’il  intervienne  au 
moindre  incident.  M.  Lejars  opère  les  péritonites  diffuses, 
les  péritonites  suppurées.  Dans  un  cas  où  il  y  avait  une 
quantité  considérable  de  pus,,  il  a  été  assez  heureux  pour 
guérir  le  malade. 

Au  point  de  vue-de  la  technique  opératoire,  M.  Lejars  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  bien  savoir  protéger  l’intestin  voi¬ 
sin  dans  les  opérations  à  chaud. 

M.  Terrier  se  contente  également  d’apporter  sa  statisti¬ 
que  de  ces  trois  dernières  années,  à  la  Pitié.  Il  divise  les 
opérations  pratiquées  dans  son  service  en  trois  groupes  t 
opérations  d’urgence,  opérations  à  chaud,  opérations  à 
froid.  Voici  les  chiffres  :  39  opérations  d'urgence,  4  morts, 
soit  10,25  p.  100;  17  opérations  à  chaud,  1  mort  soit 
5,88  p.  100;  61  opérations  à  froid,  1  mort  soit  1,80  p.  100. 
Le  pourcentage  pour  la  totalité  des  opérations  est  le  sui¬ 
vant  :  118  opérations,  6  morts,  soit  5,12  p.  100. 


M.  Bazyfaitun  rapport  sur  une  observation  relative  à  une 
oblitération  de  l’urètre  par  une  valvule  congénitale.  L’obli¬ 
tération  n’était  pas  complète,  puisque  la  valvule  présentait 
un  orifice  par  lequel  l’urine  passait  d’une  manière  inter¬ 
mittente.  Le  chirurgien  fit  l’urétrotomie  et  excisa  la  valvule. 
La  guérison  a  été  parfaite; 

M.  Malapert  communique  une  observation  de  lipome  ab¬ 
dominal  pesant  O^SbO  et  enlevé  avec  succès. 


M  Legneu  présente  un  malade  qui  avait  une  ankylosé  de 
la  mâchoire  datant  de  treize  ans  et  consécutive  à  une  frac¬ 
ture  mal  consolidée.  Il  a  fait,  chez  ce  malade,  la  resec  ion 
du  eondyle  du  côté  gauche.  Mais  il  y  avait  une  retraction, 
musculaire  et  ligamenteuse  qui  a  dû  être  traitée  ensui  e 
par  le  massage  et  l’électrisation.  Le  résultat  obtenu  a  été 
très  satisfaisant. 

M  Sébileau  a  pratiqué  récemment  plusieurs  œsophagoto¬ 
mies  externes  pour  corps  étrangers  de  l’œsophage.  D’une 
façon  générale,  les  sous  avalés  par  les  enfants  s’arrêtent  au 
niveau  dé  la  fourchette  sternale;  La  radiographie  rend  de 
grands  services  dans  ces  cas,  mais  if  faut  la  faire  faire, 

autant  que  possible,  au  momentdefopération,car  pour  peu 

qu’un  certain  temps  s’écoule  entre  la  radiographie  et  1  in¬ 
tervention,  le  sou  peut  avoir  franchi  l’œsophage.  Dans 
l’œsophagotomie  pratiquée,  dans  ces  cas,  il  faut  surtout 
s’appliquer  à  ne  pas  léser  le  nerf  récurrent. 


Dans  une  précédente  séance,  M.  le  médecin  principal  Moty , 
médecin  chef  de  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  a  fait  une 
communication  sur  les  formes  exceptionnelles  des  sacs 
herniaires,  sur  laquelle  nous  croyons  intéressant  de  revenir. 

Les  anomalies  dans  les  sacs  herniaires  ne  sont  pas  rares, 
rien  de  plus  naturel  en  effet  que  l’anomalie  dans  1  anomalie. 
Voici  quelques  formes  exceptionnelles  de  ces  anomalies. 

1.  mrnie  inguinale.  Sac  en  F.-B...,  opéré  le  22  décembre 
1899  de  hernie  inguinale  droite  présentait  un  sac  bilobe  a 
son  origine,  simple  dans  ses  trois  quarts  inféro-infmnes. 
Les  branches  de  fY  s’ouvraient  dans  la  cavité  abdominale 
par  deux  orifices  séparés  l’un  de  l’autre  par  une  travee 
fibreuse  longue  de  2  centimètres  mais  peu  épaisse.  L  orifice 
supéro-externe  plus  étroit  que  l’autre  admet  facilement  une 
sonde  cannelée;  l’orifice  inféro-interne  offre  à  peu  près  les 
dimensions  moyennes  des  collets  de  petites  hernies  ;  un 
stylet  engagé  par  cette  voie  rencontre  dans  f  abdomen  1  ex¬ 
trémité  de  la  sonde  cannelée  introduite  par  1  autre  traje  . 
Après  s’être  assuré  que  le  pilier  fibreux  intermédiaire  aux. 
deux  collets  ne  contient  pas  de  vaisseaux  importants,  on  le 
sectionne,  on  attire  dans  la  plaie  avec  l’index  1  épiploon  qui 
ne  se  présentait  pas  de  lui-même;  on  le  lie,  on  le  resèque 
et  l’on  isole  ensuite,  lie  et  résèque  la  totalité  du  sac.  ^ 
Sutures  habituelles,  ablation  des  fils  le  3  janvier  1900 
réunion  complète.  .  . 

IL  Sac  en  T  renversé.  —  H  s’agit  encore  d’une  hernie  ingui¬ 
nale  droite  à  double  sac  opérée  le  5  septembre  :  le  sac  ante¬ 
rieur  contenant  l’épiploon  descendait  jusqu, à  la  partie 
moyenne  du  testicule,  l’autre  postérieur,  qui  n  était  autre 
que  la  vaginale  largement  ouverte  par  en  haut,  se  réunis¬ 
sait  au  premier  au-dessus  du  trajet  inguinal. 

Le  diagnostic  de  hernié  épiploïque  assez  volumineuse 
mais  non  dans  la  vaginale  avait  été  ppsé  parce  que  1  épi¬ 
ploon  semblait  nettement  séparé  du  testicule  et  il  a  été  jus 
qu’à  un  certain  point  vériflé  par  l’intervention,  mais  celle-ci 
a  montré  que  la  vaginale  épaisse,  largement  ouverte  par  en 
haut  et  formant  ainsi  un  sac  herniaire  inhabité,  adhérait  int 

mementsur  une  étendué’ de  trois  centimètres  avec  le  sac. 
herniaire  véritable.  . 

Bien  que  la  hernie  fût  réductible,  il  y  avait  une  adhérence 
fibreuse  de  l’épiploon  à  la  séreuse  du  sac  dans  s  P 
vestibulaire;  les  deux  orifices  sous-jacents 
dimensions  à  peu  près  égales  ;  1  épiploon 

que  analogie  d’aspect  avec  une  anse  mince  e  ç 
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Les  adhérences  furent  facilement  rompues,  les  deux  sacs 
séparés  par  une  dissection  minutieuse  aux  ciseaux,  le  sac 
vaginal  complètement  détaché  du  vestibule  et  maintenu  avec 
des  pinces  pendant  quo  l’on  isolait  l’autre  et  que  l’on  tor¬ 
dait,  liait  et  réséquait  le  collet  commun  des  deux  sacs  ;  la 
vaginale  fut  ensuite  fermée  par  un  catgut  en  surjet.  Sutures 
aponévrotiques  habituelles  au  catgut,  petit  drain  que  l’on 
enlève  trois  jours  après  ;  suites  simples,  réunion  complète  le 
16  décembre. 

On  peut  comme  on  le  voit  définir  cette  hernie  :  une  hernie 
enkystée  de  la  vaginale  d’Astley  Cooper  compliquée  de  sac 
vaginal  vide  ou  sac  herniaire  dit  congénital. 


(i 


Schéma  :  a.  Section  de  la  peau  ;  —  b.  Sacjhabité  par  l’épiploon  ; 
c.  Sac  yaginal  vide. 

III.  Hernie  crurale.  Hernie  crurale  antérwure.  —  D...,  opéré  le 
1"  avril  1899  de  hernie  crurale  gauche  datant  de  quatorze 
mois.  On  trouve  un  petit  sac  vide  à  collet  très  étroit  adhé¬ 
rent  sur  une  étendue  de  3  centimètres  environ  à  la  veine 
fémorale  placée  en  dedans.  On  essaye  d’isoler  le  sac,  on  lie 
une  petite  branche  veineuse  afférenle  â  la  fémorale  et  l’on 
réussit  à  libérer  la  poche  sur  les  deux  tiers  de  sa  hauteur; 
mais  en  ce  moment  l’intimilé  de  ses  adhérences  à  la  veine 
dijatée  qui  s’abaisse  à  la  moindre  traction  exercée  sur  le  sac 
oblige  l’opérateur  à  s’arrêter;  on  active  la  libération  du 
sac  en  dehors,  on  le  pédiculise  par  torsion  et  on  le  lie  et  le 
résèque  avec  précaution;  suture  profonde  fixant  le  collet  du 
sac  au  ligament  de  Poupart,  suture  superficielle  ordinaire; 
réunion  complète  le  H  avril,  pas  de  récidive  au  moment  de 
la  libération. 

On  comprend  pourquoi  j’ai  désigné  cette  forme  de  hernie 
crurale  sous  le  nom  d’antérieure;  son  adhérence  intime  avec 
la  veine  jusque  dans  l’intérieur  delà  cavité  abdominale  ne 
permettait  pas  en  effet  de  la  classer  avec  certitude  dans  la 
catégorie  des  hernies  externes  s’engageant  dans  l’anneau  en 
dehors  de  l'épigastrique.  » 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris,  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  chirurgien  sera  ouvert  le  lundi  23  mars  1903,  à 
midi,  à  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  3.  —  Les  ins¬ 
criptions  seront  reçues  au  secrétariat  général,  de  midi  à  trois 
heures,  du  lundi  23  février  au  samedi  7  mars  inclusivement. 

Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’accoucheur 


sera  Ouvert  le  lundi  20  avril,  à  midi,  à  l’Administration  centrale, 
—  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  général,  de  midi 
à  Irois  heures,  du  lundi  16  au  samedi  28  mars  inclusivement. 

Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d’ophtalmologiste 
s’ouvrira,  le  lundi  30  mars  1903,  à  midi,  à  l’Administration  cen¬ 
trale. —  Les  inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat  général,  de 
midi  à  trois  heures,  du  lundi  2  au  samedi  14  mars  inclusivement. 

—  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obtenues.  —  Anatomie.  — 
Séance  du  14  janvier  1903  :  MM.  Poisot,  12;  Jullich,  11;  Maillard, 
1 1;  Démarqué,  10  1/2;  Pelletier,  9;  Feuillié,  8;  Ménard,  7;  Beau- 
chef,  6;  Handelsmann,  2. 

Pathologie.  —  Séance  du  15  janvier  1903  :  MM.  Eschhach,  M; 
Kauffmann,  10;  Leoniker,  10;  Joltrain,  8;  Martin  (Fernand),  7; 
Rickou,  6. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  12  janvier  1903,  ont  été  affectés,  savoir  : 

En  Indo-Chine.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
Laurent;  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Lafaurie. 

Au  Tonkin  (brigade  de  réserve  du  corps  d’occupation  de 
Chine).  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Nielsen, 
Mathis  et  Rey;  MM,  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  Margerie  et  Brachet. 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Neiret;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Brisemur. 

En  Nouvelle-Calédonie.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Audibert. 

A  la  Guadeloupe.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Sarrat. 

En  France.  —  Médecins-majors  de  première  classe  :  au 

d'infanterie  coloniale,  M.  Reaucar;  —  au  8'  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  G'rognier;  — Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au 
22“  d’infanterie  coloniale,  M.  Delassus;  —  à  la  disposition  de 
M.  le  ministre  des  Colonies  pour  être  détaché  à  l’Institut  Pas¬ 
teur  à  Paris,  M.  Lafont;  —  au  4“  d’infanterie  coloniale,  M.  Er- 
dinger;  —  au  21“  d’infanlerie  coloniale,  M.  Condé;  — Médecins 
aides-majors  de  première  classe  ;  au  8’  d’infanterie  coloniale, 
M.  Martin;  —  au  24»  d’infanlerie  coloniale,  M.  Gibert;  —  au 
6°  d’infanterie  coloniale,  M.  Lorans;  —  Médecin  aide-major  de 
première  classe  auxiliaire  ;  au  21“  d’infanterie  coloniale,  M.  Per¬ 
cheron. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Guerre.  —  Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  de  l’armée  territoriale  Labrousse. 

Am  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Balzer  et  Régis. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve  Petit. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Bilhaut,  Dupau  et  Timal. 

MM.  les  docteurs  Benoit  (de  Dieulefit),  Blancheton  (de  Saint- 
Anthème),  Leclerc  (de  Rouillac)  et  Pommier  (de  Thorigny). 

Affaires  étrangères.  —  Am  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  doc¬ 
teurs  Robert,  médecin  de  la  Société  française  de  bienfaisance  de 
Madrid;  —  Rouvier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Beyrouth. 

Dans  les  hôpitaux.  —  De  la  Médecine  moderne  : 

’  <i  Un  bruit  assez  étrange  circule  avec  persistance  dans  les 
salles  de  garde. 

Les  surveillantes  de  nos  hôpitaux  auraient  été  gratifiées  de 
nouvelles  attributions  qui  ne  peuvent  manquer  de  surprendre. 
Elles  seraient  chargées,  désormais,  de  «  surveiller  »  non  plus 
seulement  les  malades,  mais  encore  les  médecins. 

On  les  aurait  même  munies  d’un  petit  carnet  ad  hoc,  où  elles 
devront  soigneusement  noter  jour  par  jour  les  moindres  faits, 
gestes  et  paroles  (I),  des  chefs  de  service  et  de  leurs  internes. 

Le  secret  le  plus  absolu  leur  est  commandé  sur  ces  nouvelles 
fonctions,  et  ce,  sous  peine  de  révocation  immédiate. 

Nous  ne  doutons  pas  que  l’Assistance  publique  ne  tienne  à 
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e  innovatioa  aussi 


honneur  de  démentir  catégoriquement 
extravagante.  »  , 

Conférences.  -  M.  le  docteur  Desnos  reprendra  ses  confé¬ 
rences  cliniques  et  thérapeutiques  a  sa  clinique,  Ib,  rue  Male- 
hranche,  le  mercredi  21  janvier,  à  quatre  heures,  et  les  conti¬ 
nuera  les  mercredis  suivants  à  la  même  heure. 

conférences  cliniques.  -  M.  Hallopeau  reprendra  ses  con¬ 
férences  cliniques  à  l’hôpital  Saint-Louis  le  jeudi  22  janvier  à 
deux  heures  trois  quarts  et  les  continuera  les  jeudis  suivants  à 
la  même  heure.  ■  * 

Nécrologie.  -  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  MM  les  docteurs  A.  Faure  (de  Besançon),  Charles  Fortin  (  e 
Rouen),  Louis  Fuster  (M-e),  née  Sophie  Abraschkevitch. 


Excellent  poste  médical  à,  prendre  de  suite  dans  l’Ailier. 
S’adresser  :  Jules  Roll,  à  Cornant  par  Egris'elles-le-Bocage(Yonne). 


NÊVROSTHÉNINE  FREYSSINGB,  Neurasthénie,  surmenage. 

reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


Le  Directeur-gérant  ;  D-^  François  Le  Soühd. 
15,  —  imprimerie  P.  LEVÉ,  RUE  CaSSKTTB,  47 


TaTalettes  de  Oatillon 

à  0s''-25  de  corps 

Titré,  Stérilisé,  blon  toléré,  EHlo^té  certaine. 

lODO-THYROIDINE 

Prinâpe  iodé,  mêmes  usages. 

Fl.  s  fr.  —  PARIS.  3.  Boni"  St-Martin. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des 
no  ooLtipant  jamais.  Le  Vp  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuiUes  fraîches  de  coca,  estle  seid 
nreserit  par  les  médecine  des  hôpitaux  de  Pam» 
Mntre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Doss  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Marixni,  phi®»,  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘»*  ph"*. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  DE  L’HOTEL-DIEU  DE  LYON 

(Professeur  A.  Ponoet.) 

RHUMATISME  TUBERCULEUX 

POLYARTERITES  ET  SYNOVITES  TENDINEUSES  AIGUES  d’oRIGINE 
BACILLAIRE  (1) 

Je  VOUS  ai  parlé,  Messieurs,  ces  jours  derniers,  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  chronique,  déformant,  dénaturé  tubercu¬ 
leuse,  et  je  vous  ai  présenté  plusieurs  malades  qui  réunis¬ 
saient  ce  syndrome  clinique.  Voici  aujourd’hui  une  autre 
forme  de  tuberculose  articulaire  rhumatismale,  et  à  laquelle 
convient,  ainsi  que  vous  pourrez  vous  en  rendre  compte,  le 
nom  de  :  rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux^  avec  syno¬ 
vites  tendineuses  de  même  nature. 

Le  malade  atteint  de  ces  lésions  diverses  est  entré  ces 
jours  derniers  à  la  Clinique,  où  il  était  envoyé  par  le  doc¬ 
teur  Garel,  médecin  des  hôpitaux.  Grâce  à  l’obligeance  de 
mon  très  distingué  collègue,  il  m’est  permis  de  vous 
montrer  un  spécimen,  on  ne  peut  plus  démonstratif,  de  ce 
que  j’ai  appelé,  dans  ces  dernières  années,  le  rhumatisme 
tuberculeux. 

Uhistoire  de  ce  malade  est,  à  ce  point  de  vue,  des  plus 
instructives,  car  si  l’on  remonte  un  peu  loin  dans  son  passé 
pathologique,  on  trouve  toute  une  série  de  renseignements 
d’une  haute  importance,  qui  viennent  corroborer  le  dia¬ 
gnostic  actuel. 

C.  B...,  âgé  de  trente-cinq  ans,  exerce  la  profession  de 
garçon  de  restaurant.  Depuis  une  dizaine  d’années,  il  a  fait 
de  nombreux  séjours  dans  divers  hôpitaux,  soit  à  Genève, 
soit  à  Lyon,  «  tantôt,  dit-il,  pour  du  rhumatisme,  tantôt 
pour  de  la  bronchite,  »  dans  tous  les  cas  pour  des  accidents 
pulmonaires  d’allure  nettement  bacillaire. 

Il  appartient  à  une  famille  de  tuberculeux.  Son  père  est 
vivant  et  bien  portant,  mais  sa  mère  est  morte  à  trente-trois 
ans  d’une  affection  pulmonaire  chronique,  deux  frères  sont 


(I)  Leçon  recueillie  par  M.  Mouriquand,  interne  des  hôpitaux. 


morts  en  bas  âge.  Une  de  ses  sœurs  est  phtisique.  Une  de 
ses  cousines  germaines  est  atteinte  de  phtisie  laryngée, 
pour  laquelle  elle  reçoit  actuellement  les  soins  du  docteur 
Garel. 

Quant  à  notre  malade,  il  aurait  eu,  à  l’âge  de  trois  ans, 
une  variole  dont  il  porte  encore  les  stigmates  sur  la  face. 

•  Jusqu’à  l’âge  de  douze  ans,  il  paraît  avoir  eu  une  bonne 
santé,  mais  il  fut  atteint,  à  cette  époque,  de  violentes  dou¬ 
leurs  de  névralgie  cervico-faciale,  survenues  sans  cause 
appréciable,  et  qui  étaient  indépendantes  des  dents,  du 
reste,  saines.  Il  souffrit  ainsi  de  douleurs  vives,  survenant 
par  crises  paroxystiques,  tous  les  quatre  à  cinq  jours,  s’ac¬ 
compagnant  de  phénomènes  vaso-moteurs  et  sécrétoires  du 
côté  des  yeux  (larmoiement),  du  nez  (écoulement  de  mucus 
abondant),  de  la  bouche  (salivation).  Les  douleurs  occu¬ 
paient  un  siège  variable,  elles  siégeaient,  tantôt  à  droite, 
tantôt  à  gauche.  La  quinine,  l’antipyrine  entre  autres  médi¬ 
caments  employés,  n’apportaient  pas  de  soulagement.” 

J’appelle,  dès  maintenant,  Messieurs,  votre  attention 
sur  ces  névralgies  rebelles,  en  apparence  de  cause  indé¬ 
terminée,  et  je  vous  les  signale  comme  étant  la  pre¬ 
mière  manifestation  d’une  intoxication  bacillaire.  Celte 
interprétation  est  d’autant  plus  plausible,  que  les  localisa¬ 
tions  du  poison  tuberculeux  sur  les  nerfs,  sur  les  branches 
du  trijumeau,  etc.,  ne  sont  pas  rares.  Dans  sa  thèse 
récente  :  De  la  névralgie  faciale  tuberculeuse  (Lyon,  juillet 
1902),  un  de  mes  élèves,  le  docteur  Vaissade,  en  a  rapporté 
plusieurs  observations. 

Vous  connaissez  également  les  sciatiques  engendrées  par 
la  tuberculine.  Vous  en  trouvez  de  nombreux  exemples 
dans  une  autre  thèse  de  la  même  époque,  du  docteur  Vil¬ 
ledieu,  thèse  qui  a  pour  titre  ;  Sciatique  d'origine  tuberculeuse 
(Lyon,  1902).  ,,  , 

Dans  les  deux  ou  trois  ans  qui  suivirent,  C.  B...  aurait 
été  atteint,  en  1889,  en  1891,  d’angines  érythémateuses,  plus 
ou  moius  graves.  Sur  ces  entrefaites,  il  entra  au  service 
militaire,  mais  il  fut  bientôt  réformé  pour,  raconte-t  ilj 
«  névropathie,  faiblesse  de  constitution,  etc.  » 

C’est  en  1892  qu’il  est  atteint  pour  la  première  fois  d’une 
violente  attaque  de  rhumatisme  polyarticulaire.  Il  éprouve, 
tout  d’abord,  des  douleurs-  lombaires,  puis  le  lendemain  les 
articulations  des  cous-de-pied,  des  genoux,  des  hanches, 
toutes  les  articulations  des  membres  supérieurs,  deviennent 
douloureuses,  elles  sont  le  siège  d’un  gonflement  très  appa¬ 
rent,  avec  rougeur  de  la  peau.  Les  masses  musculaires 
elles  mêmes  et  les  os  sont  endoloris  :  torticolis,  douleurs 
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cervico-faciales,  etc.  Il  existe  une  hyperesthésie  extrême 
avec  palpitations,  angoisse.  Transporté  à  l’hôpital  cantonal 
de  Genève  oii  il  resta  un  mois,  il  fut  soumis  à  la  médication 
salicylée,  intus  et  extra,  et,  d’après  son  récit,  ce  traitement 
ne  modifia  en  rien  la  marche  des  manifestations  rhuma¬ 
tismales. 

Pendant  les  années  qui  suivireut,  il  eut  quelques  atta¬ 
ques  légères  et  localisées  de  rhumatisme  articulaire  sub¬ 
aigu.  Il  éprouvait,  en  outre,  de  temps  à  autre,  des  douleurs 
avec  raideurs  et  craquements  dans  diverses  articulations, 
dans  les  gaines  tendineuses  des  poignets,  des  mains. 

Au  mois  de  novembre  1898,  il  entre,  de  nouveau,  à  l’hôpital 
de  Genève,  où  il  est  adniis  dans  le  service  du  professeur 
Revilliod,  mais  cette  fois,  il  est  conduit  à  l’hôpital  pour  une 
bronchite  nettement  bacillaire,  avec  troubles  dyspeptiques. 
Il  y  resta  en  traitement  pendant  huit  mois  et  sortit  amé¬ 
lioré  en  juin  1899. 

Il  fait  un  nouveau  séjour  dans  le  même  hôpital  de  décem¬ 
bre  1899  à  avril  1900,  pour  une  laryngo-bronchite  tuber¬ 
culeuse.  Sous  l'influence  d’une  cure  d’air,  de  la  suralimenta¬ 
tion,  etc.,  il  se  trouve  mieux,  il  quitte  l’hôpital,  où  il  est 
encore  obligé  de  revenir  pour  la  quatrième  fois.  Il  y  reste  en 
traitement  de  septembre  1900  à  mars  1901. 

Pendant  ces  diverses  pérégrinations  hospitalières,  le 
diagnostic  est  le  même  :  tuberculose  des  organes  respiratoires. 
C’est  alors  qu’il  fut  atteint  d’une  double  arthrite  subaiguë 
des  deux  genoux. 

Il  quitte  Genève  sur  ces  entrefaites,  et  nous  le  retrouvons 
en  mars  1902  à  Lyon,  avec  des  arthrites  aiguës  des  deux 
poignets.  Ces  accidents  articulaires  disparurent  au  bout  de 
quelques  semaines. 

En  juillet  de  la  même  année,  il  entre  dans  le  service  du 
docteur  Garel.  La  feuille  d’observation  de  cette  époque  porte 
le  diagnostic  :  Laryngite  bacillaire  —  phtisie  pulmonaire  [lésions 
plus  marquées  au  sommet  droit)  —  dilatation  de  l  estomac,  etc. 

A  sa  sortie  de  l’Hôtel-Dieu,  le  21  octobre  dernier,  appa¬ 
raissent  de  nouvelles  douleurs  rhumatismales,  avec  gonfle¬ 
ment  des  articulations,  des  doigts,  des  poignets,  etc. 

Use  plaignait,  enoutre,  de  névralgiesintercoslales.  Comme 
précédemment,  la  médication  salicylée  mise  en  usage  restait 
inefficace.  Dans  cet  intervalle,  C.  B.’.,  vint  plusieurs  fois  à  la 
consultation  gratuite  de  l’Hôtel-Dieu,  où  il  était  particuliè¬ 
rement  traité  pour  ses  accidents  laryngés.  Au  commen¬ 
cement  de  décembre  dernier,  le  gonflement,  les  douleurs 
articulaires  des  mains,  des  poignets  s’accentuèrent.  C’est 
dans  ces  conditions  que  je  vous  présente  aujourd’hui  ce 
malade.  ,,  j 

Vous  constatez  chez  lui  les  signes  classiques  d  une  double 
arthrite  aiguë  des  deux  poignets,  avec  tuméfaction  notable, 
teinte  rosée  de  la  peau,  impotence  fonctionnelle,  etc.  Tous 
les  tissus  fibro-séreux  de  la  région  sont  plus  ou  moins  pris, 
ainsi  que  quelques  articulations  des  doigts.  Il  existe,  de 
plus,  des  deux  côtés,  une  synovite,  de  mêmes  caractères, 
de  la  gaine  des  radiaux,  de  l’extenseur  commun  des  doigts 
de  la  main  gauche.  La  pression,  les  moindres  mouvements 
sont  très  douloureux.  Quant  à  l’état  général,  il  laisse  beau¬ 
coup  à  désirer.  Le  malade  est  pâle,  amaigri.  Depuis  le  mois 
de  juillet  il  aurait  perdu  8  kilogs. 

L’examen  des  poumons  révèle  les  particularités  suivantes  : 
matité  aux  deux  sommets,  au  sommet  droit  respiration 
soufflante  et  cela,  dans  toute  la  moitié  supérieure  du  pou¬ 
mon  correspondant,  craquements  et  râles  disséminés  en 
avant  et  en  arrière.  A  gauche,  les  lésions  sont  moins  mar¬ 


quées.  Crachats  purulents.  Au  laryngoscope  signes  de  laryn¬ 
gite  bacillaire  (Garel). 

L’estomac  est  dilaté,  il  donne  aisément  du  gargouille¬ 
ment;  fièvre  le  soir,  sueurs  nocturnes,  etc.  J’ajoute,  et  je 
souligne  ce  renseignement,  notre  malade  n’a  jamais  eu,  à 
aucune  époque,  de  blennorragie;  aujourd’hui  encore,  il  est 
indemne  de  tout  écoulement  uréthral. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  nous  avons  affaire  à  un  phti¬ 
sique  et  à  un  rhumatisant.  Existe-t-il  entre  ces  deux  états 
pathologiques  un  lien  quelconque,  une  relation  de  cause  â 
effet  ?  Ou  bien  nous  trouvons-nous  en  face  de  deux  maladies 
distinctes,  indépendantes  l’une  de  l’autre?  Je  n’hésite  pas  à 
rejeter  cette  dernière  opinion.  Pour  le  faire,  je  m’appuie 
sur  de  nombreuses  observations  cliniques  et  autres,  que  nous 
avons,  mes  élèves  et  moi,  mises  récemment  au  jour.  Peut- 
être  pensez-vous,  en  effet,  que  nous  nous  trouvons  en  face 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu,  ordinaire,  aux  attaques 
répétées,  survenant  chez  un  tuberculeux.  (Cette  objection 
m’a  été  faite  dès  mes  premières  publications  sur  le  pseudo¬ 
rhumatisme  bacillaire,  elle  peut  être  reprise  encore  par  de 
nouveaux  contradicteurs.) 

La  réponse  est  facile.  Quitte  à  me  répéter,  voici,  en.  pas¬ 
sant,  parmi  beaucoup  d’autres,  quelques  arguments,  qui  ne 
sont  pas  sans  valeur,  si  vous  voulez  bien  y  réfléchir. 

Depuis  longtemps  on  admet  et  on  continue  d’admqttre,. 
avec  juste  raison,  un  antagonisme  entre  le  rhumatisme 
franc  et  la  tuberculose.  De  plus,  on  ne  saurait  dénier  à 
cette  dernière  maladie,  infectieuse  par  excellence,  le  pouvoir 
que  l’on  accorde  volontiers  à  toute  autre  maladie  infectieuse, 
et  si  nous  devions  refuser  à  la  bacillose  le  droit  de  frapper 
ainsi  les  articulations,  les  gaines  tendineuses  etc.,  nous- 
retomberions  dans  les  errements  anciens  dont  l’expérience 
clinique  a  fait  justice.  C’est  ainsi  que  l’on  a  vu  pendantlong- 
temps  la  même  objection  se  produire  pour  le  rhumatisme 
blennorragique,  par  exemple. 

On  ne  voulait  voir  entre  les  arthrites  d’un  blennorragie!» 
et  sa  blennorragie  qu’un  accident  plus  ou  moins  fortuit,, 
qu’un  réveil  de  la  diathèse  rhumatismale,  etc. 

Il  serait  tout  aussi  étonnant  de  ne  pas  mettre  sur  le  compte 
de  la  tuberculose,  des  manifestations  articulaires,  survenant 
chez  un  tuberculeux  avéré,  que  de  ne  plus  établir  un  lien  di¬ 
rect;  e.ntre  la  chaude-pisse  et  les  arthrites  se  produisant  dans 
le  cours  de  cette  dernière  affection.  Du  reste,  les  arthro- 
pathies  d’origine  tuberculeuse  se  présentent  sous  les  as¬ 
pects  les  plus  divers,  elle  rhumatisme  bacillaire,  en  dehors- 
de  l’expérimentation,  des  recherches  bactériologiques,  qui 
ont  démontré  son  existence  (1), trouve  des  preuves  convain¬ 
cantes  dans  l’association  des  faits  cliniques.  Nous  avons 
vu  bien  souvent  des  tumeurs  blanches,  des  ostéo-arthrites 
tuberculeuses  typiques,  des  abcès  froids,  etc.,  sans  parler 
de  tuberculoses  viscérales,  chez  un  même  malade  atteint,  en 
même  temps,  d’arthrites  aiguës,  subaiguës,  séreuses,  plas¬ 
tiques,  d’arthrites  déformantes,  etc. 

Nous  avions  ainsi  sous  les  yeux  toute  la  gamme  d  acci¬ 
dents,  dissemblables  dans  la  forme,  mais  reconnaissant  une 
même  pathogénie  :  l'infection  tuberculeuse. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  faisons  chez  C.  B...  le 
diagnostic  de  ;  Rhumatisme  tuberculeux  aigu,  portant  sur  diverses: 
articulations  et  sur  quelques  gaines  tendineuses. 

Ce  diagnos  tic  est,  d’autre  part,  justifié  par  le  manque  d’ac- 


(1)  PoNOET.  Bull,  de  l’Acad.  de  méd.,  juillet  1901,  et  M.  Patel.  Revue: 
de  chir.,  déc.  1901. 
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tion  de  la  médication  salicylée,  du  traitement  par  l’antipy¬ 
rine.  Le  salicylate  de  soude,  l’antipyrine,  sont,  on  le  sait, 
des  agents  thérapeutiques  puissants,  contre  les  attaques  de 
rhumatisme  franc,  tandis  que  leur  action  est  à  peu  près 
nulle  dans  les  diverses  variétés  de  rhumatismes  infectieux 
ou  pseudo-rhumatismes. 

Dans  la  thèse  d’Egmann  ;  Rhumatisme  articulaire  aigu  tuber¬ 
culeux  ou  'pseuào-rhumaüsme  infectieux  articulaire,  à  marche 
aiguë,  d’origine  bacillaire  (Lyon,  1902),  vous  pouvez  lire  des  ob¬ 
servations  de  rhumatisme  bacillaire  aigu,  qui  ne  laissent  pas 
de  doute  sur  l’interprétation  des  accidents  présentés  par 
notre  malade.  Tous  y  verrez,  comme  chez  lui,  des  polyar¬ 
thrites  aiguës,  apparaissant  au  cours  d’une  tuberculose 
chirurgicale,  et  surtout  de  la  phtisie  pulmonaire  [rhumatisme^ 
tuberculeux  consécutif  ou  secondaire),  mais  vous  y  noterez  aussi 
le  rhumatisme  articulaire  aigu,  comme  premier  signe  de 
l’infection  bacillaire,  soit  qu’il  existe  quelque  part  un  foyer 
latent,  non  jusqu’alors  diagnosticable,  d’où  sont  parties  les 
toxines,  soit  encore  que  l’imprégnation  articulaire  ait  été 
primitive  d’emblée  [rhumatisme  tuberculeux  primitif]  et  qu’elle 
ait  été  due  à  une  diffusion  rapide  des  bacilles  et  de  leurs 
toxines  sans  localisation  tuberculeuse  antérieure. 

Ici  les  hypothèses  sont  permises,  et  l’on  peut  discuter 
sur  le  mécanisme  des  lésions  articulaires. 

Ces  notions  pathogéniques  ne  changent  rien,  toutefois, 
à  la  nature  des  choses.  Dans  l’espèce,  il  importe  peu  que 
le  bacille  intervienne  directement  (bacillo-infection),  ou 
secondairement  (toxi-infection)  par  le  poison  qu  il  sécrète. 
Il  s’agit  alors  d’une  tuberculisation  le  plus  souvent  atténuée, 
d’où  la  disparition  plus  ou  moins  rapide  des  lésions,  leur 
fugacité,  leurs  migrations,  leur  balancement  entre  elles,  etc. 
On  voit  souvent,  en  effet,  d’autres  séreuses,  d’autres  articu¬ 
lations  se  prendre,  quand  la  guérison  se  produit  chez  les 
premières  frappées,  et  ces  métastases  sont  également  vraies 
pour  les  lésions  viscérales.  C’est  ainsi  que  les  mêmes  phé¬ 
nomènes  erratiques,  ambulants,  s’observent  du  côté  de  la 
plèvre,  du  poumon  et  d’autres  organes. 

Un  dernier  point.  Messieurs,  que  je  veux  mettre,  une 
dernière  fois,  en  relief  devant  vous,  comme  premier  phé¬ 
nomène  de  l’infection  bacillaire,  à  forme  rhumatismale,  vise 
les  névralgies  faciales,  si  violentes,  si  tenaces,  dont  ce  ma¬ 
lade  a  souffert  pendant  des  années,  depuis  l’âge  de  douze 
ans  jusqu’à  vingt-deux  ans.  Elles  ont  été  la  première  offense 
bacillaire  du  côté  du  système  nerveux,  assurément  de  même 
nature,  que  celle  qui  s’est  manifestée  plus  tard,  du  côté  des 
articulations,  des  gaines  tendineuses. 

Ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  remarquer  dès  le  début,  il  existe 
un  rhumatisme  abarliculaire  tuberculeux,  qui  peut  ouvrir 
la  scène  des  accidents  d’origine  infectieuse,  au  même  titre 
que  des  lésions  mono  ou  polyarticulaires  d’allure  rhuma¬ 
tismale.  Dans  une  dernière  communication  à  l’Académie  de 
médecine  (juillet  1902),  j’ai  montré,  en  effet,  que  le  rhu¬ 
matisme  tuberculeux  pouvait  et  devait,  ainsi  qu’il  fallait  s’y 
attendre,  frapper  tous  les  tissus,  fous  les  organes,  tous  les 
appareils,  au  même  titre  que  les  autres  rhumatismes. 

Cette  notion  du  rhumatisme  tuberculeux  a,  en  pathogénie 
générale  eten  clinique,  une  grande  importance.  Elle  montre 
la  tuberculose  sous  un  jour  nouveau,  elle  donne  la  clef  d’une 
foule  d’états  pathologiques,  bizarres,  inexpliqués  jusqu’à 
ce  jour. 

Si  elle  agrandit  le  domaine  de  la  pathologie  bacillaire, 
elle  rend  aussi  mieux  armé  devant  les  manifestations,  sou¬ 
vent  alors  bénignes,  atténuées,  de  cette  maladie.  Elle 


permet  de  conjurer  des  formes  plus  graves,  car  le  dia¬ 
gnostic  étiologiquement  établi,  de  tels  malades  seront  trai¬ 
tés  comme  de  vrais  tuberculeux,  et  cela  dès  les  premières 
atteintes. 

Dans  le  cas  présent,  que  devons-nous,  que  pouvons-nous 
faire  ?  Tout  d’abord,  disons,  Messieurs,  ce  qu’il  ne  faut  pas 

faire.  Eh  bien!  en  pareille  occurrence,  vous  laisserez  promp¬ 
tement  de  côté  le  salicylate  de  soude,  l’antipyrine,  et  tutti 
quanti.  Vous  avez  vu,  en  effet,  que  chez  C.  B...,  dans 
d’autres  attaques  rhumatismales  similaires,  ces  médica¬ 
ments,  si  actifs  dans  le  rhumatisme  ordinaire,  n’ont  amené 
aucune  amélioration.  Ils  ont  servi,  dans  la  circonstance,  de 
pierre  de  touche;  ce  contrôle  obtenu,  le  diagnostic  de  rhu¬ 
matisme  infectieux  devenant  de  plus  en  plus  certain,  on 
doit  en  abandonner  l’usage.  Leur  emploi  prolongé  n’est  pas 
sans  inconvénients,  et  même,  sans  dangers. 

Jusqu’à  présent,  comme,  du  reste,  dans  d’autres  pseudo¬ 
rhumatismes,  je  ne  connais  aucun  traitement  médical  spé¬ 
cifique,  du  rhumatisme  tuberculeux,  faisant  cesser  la 
douleur,  etc.  J’ai  vainement  employé  la  quinine  et  les 
préparations  recommandées  intus  et  extra,  dans  les  douleurs 
dites  rhumatismales. 

Les  malades  eux-mêmes  ne  savent  trop  comment  se  sou- 
1  ager;  quelques-uns,  contrairement  aux  bienfaits  qu  éprou¬ 
vent  de  la  chaleur  les  vrais  rhumatisants,  m’ont  dit 
s  ouflrir  moins,  en  ayant  recours  à  des  applications  froides,^ 
en  découvrant  pendant  la  nuit  leurs  articulations  doulou¬ 
reuses. 

L’attention  vient  d’être  appelée  ces  jours-ci  sur  une 
nouvelle'  substance,  la  cryogénine,  qui  aui'ait  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats  contre  la  fièvre  des  tuberculeux  (1).  Je  vais 
l’essayer  chez  ce  malade,  qui  prendra,  à  partir  d  aujour¬ 
d’hui,  0«S0  de  cryogénine,  en  cachets  de  0®23.  Je  vous 
tiendrai  au  courant  de  ce  qui  arrivera  (2). 

En  attendant,  nous  ne  sommes  pas  complètement  dé¬ 
sarmés,  et  comme  dans  toutes  les  arthrites  aiguës,  le  trai¬ 
tement  général,  le  traitement  local  par  la  compression 
ouatée,  la  révulsion,  etc.,  par  l’immobilisation  surtout, 
peuvent  être  très  utiles. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(16  JA.NVIER  1903) 

D’une  séance  aussi  chargée  et  aussi  intéressante  nous  ne 
pouvons  donner  qu’un  faible  aperçu,  et  force  nous  est  de 
mettre  en  vedette  les  communications  les  plus  importantes. 
Parmi  celles-ci  il  n’est  pas  douteux  que  le  travail  de 
MM.  Marie  et  Guillain  doit  tenir  le  premier  rang;  il  est  con¬ 
sacré  à  la  pathogénie  du  tabes  dorsalis  et  a  pour  titre  cette 


(1)  Dumarest.  Lyon  méd.,  23  novembre  1902. 

(2)  La  cryogénine,  administrée  à  la  dose  indiquée,  paraît  avoir  eu  une 
heureuse  influence  chez  ce  malade.  Deux  jours  après  son  emploi,  il  se 
disait  très  soulagé.  Le  fait  est  que,  dans  l’espace  de  cinq  à  six  jours,  le 
gonflement  des  articulations,  des  gaines  tendineuses,  avait  disparu,  en 
même  temps  que  les  douleurs.  Depuis  lors,  semblable  résultat  s  est  pro¬ 
duit  chez  une  autre  de  mes  malades,  atteinte  de  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  polyarticulaire,  dans  le  cours  d’une  tumeur  blanche  du  poignet.  11 
semble  donc,  jusqu’à  plus  ample  informé,  qu’il  ne  s’agisse  pas  là  d’une 
simple  coïncidence.  Dans  tous  les  cas,  je  ne  vois  aucun  inconvénient  à 
user,  en  pareils  cas,  de  la  cryogénine  à  la  dose  de  0s50  à  1  gramme 
par  jour,  ce  produit  pharmaceutique,  déjà  bien  étudié,  étant,  à  cette 
dose,  sans  aucun  danger. 
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phrase,  qui  le  résume  d’une  façon  singulièrement  nette  :  Les 
lésions  du  système  lymphatique  postérieur  de  la  moelle 
sont  l’origine  du  processus  anatomo-pathologique  du  tabes. 

Voici  de  ces  recherches  les  particularités  les  plus  saisis¬ 
santes  : 

«  Quand  on  examine  macroscopiquemen  t,  sur  la  table  d’au¬ 
topsie,  la  moelle  et  les  méninges  d’un  tabétique,  deux  parti¬ 
cularités  très  nettes  sont  à  remarquer  :  l’atrophie  des  raci¬ 
nes  postérieures  et  l’altération  de  la  pie-mère.  Or,  l’on  peut 
voir,  d’une  façon  constante,  que  c’est  la  «  méninge  posté¬ 
rieure  B  qui  est  atteinte,  et  non  la  méninge  antérieure, 
ainsi  que  l’ont  constaté,  d’ailleurs,  tous  ceux  qui  ont  fait  des 
autopsies  de  tabes.  On  voit,  de  la  façon  la  plus  évidente, 
que  la  pie-mère  qui  recouvre  les  cordons  postérieurs  est 
opaque,  épaissie.  Elle  forme  un  contraste  absolu  avec  la 
méninge  qui  recouvre  les  cordons  antéro-latéraux  ;  celle-ci 
a  conservé  toute  sa  minceur  et  sa  transparence.  Cette  alté¬ 
ration  méningée,  si  l’on  envisage  les  tabes  classiques,  est 
très  accentuée  dans  toute  la  région  dorsale,  elle  est  beau¬ 
coup  moins  prononcée  et  parfois  presque  nulle  dans  la 
région  lombaire  inférieure  et  dans  la  région  cervicale.  Dans 
un  certain  nombre  de  moelles  que  nous  avons  examinées, 
on  constate  cet  épaississement  méningé  bien  limité  à  la 
région  postérieure  de  la  moelle.  Cette  localisation  posté¬ 
rieure  de  la  lésion  méningée  est  pour  nous  d’une  importance 
capitale  pour  l’explication  du  processus  anatomo-patholo¬ 
gique  du  tabes. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  a  dit  depuis  très  long¬ 
temps  que  la  lésion  primitive  du  tabes  était  une  lésion  radi¬ 
culaire.  Nous  ne  pouvons  admettre  ce  fait.  Quand  on  exa¬ 
mine  les  coupes  de  la  moelle  d’un  tabes  qui  n’est  pas  avancé 
dans  son  évolution,  coupes  traitées  par  la  méthode  de  Wei- 
gert  ou  de  Pal,  on  voit  que  la  topographie  des  zones  de 
sclérose  ne  se  confond  nullement  avec  le  trajet  des  racines 
postérieures.  Sans  doute,  il  y  a  souvent  des  lésions  radicu¬ 
laires,  mais  il  y  a  des  lésions  autres,  intra-médullaires,  non 
systématisées  par  rapport  au  trajet  d’une  racine.  De  plus, 
il  arrive  bien  souvent  que,  même  lorsque  l’aspect  de  la  dé¬ 
génération  semble  radiculaire,  celle-ci  ne  soit  en  réalité  que 
pseudo-radiculaire,  cela  étant  dû  à  ce  que  l’altération  des 
fibres  à  myéline  adjacentes  à  un  système  méningé  donne  à 
la  lésion  une  fausse  apparence  systématique.  Les  lésions, 
au  point  de  vue  histologique,  ne  sont  pas  localement  des 
lésions  de  dégénérescence  wallérienne.  11  peut  cependant 
exister  un  processus  dégénératif  dans  les  régions  hautes  de 
la  moelle,  consécutivement  à  la  lésion  intra-médullaire  des 
ditférentes  fibres  des  cordons  postérieurs,  à  la  région  dor¬ 
sale  inférieure  par  exemple. 

Si  la  méthode  de  Weigert  ne  permet  que  difQcilement  de 
se  faire  une  idée  quant  à  la  localisation  primitive  du  proces¬ 
sus  tabétique,  puisque  l’on  ne  peut  étudier  ainsi  que  des 
lésions  anciennes,  des  documents  d’un  intérêt  beaucoup 
plus  grand  sont  fournis  par  les  cas  que  l’on  peut  examiner 
avec  le  procédé  de  Marchi.  Or,  dans  ces  cas,  on  voit  que  les 
corps  granuleux  existant  dans  les  cordons  postérieurs  ne 
présentent  aucune  localisation  rappelant  une  systématisa¬ 
tion  radiculaire  et  sont,  au  contraire,  diffus  dans  toute 
l’étendue  des  cordons  postérieurs.  On  voit,  de  plus,  sur  les 
coupes,  que  nombre  d’espaces  lymphatiques  intra-médul¬ 
laires  sont  dilatés  et  que  des  granules  noirâtres  se  consta¬ 
tent  en  grand  nombre  dans  les  cellules  de  l’épendyme  elle- 
même  en  certaines  régions  où  le  canal  de  l’épendyme  est 
perméable. 


Ainsi,  dans  le  tabes,  les  lésions  prédominantes  sont  d’une 
part  l’altération  non  systématisée  des  fibres  nerveuses  dans 
les  cordons  postérieurs,  d’autre  part  la  méningite  posté¬ 
rieure  qui,  anatomiquement,  a  tous  les  caractères  d’une 
méningite  syphilitique,  tant  par  l’infiltration  embryonnaire 
que  par  les  lésions  vasculaires,  et  que  les  recherches  cyto¬ 
logiques  de  MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  nous  permettènt 
de  dépister  dès  les  premiers  stades  de  l’affection.  Nous  rap¬ 
pelons  que  les  lésions  des  ganglions  rachidiens  sont  insigni¬ 
fiantes  et  ne  peuvent  expliquer  en  aucune  façon  les  altéra¬ 
tions  médullaires  observées. 

A  côté  des  lésions  dont  il  vient  d’être  question  et  qni  doi¬ 
vent  être  mises  au  premier  plan  dans  le  tabes,  il  est  bien 
évident  que  les  altérations  des  racines  antérieures,  des  nerfs 
périphériques,  etc.,  malgré  leur  réalité,  n’ont  pas  l’impor-, 
tance  primordiale  que  chacun  a  reconnue  aux  altérations  des 
cordons  postérieurs.  » 

Les  auteurs,  en  un  mot,  pensent  et  cherchent  à  prouver 
qu’il  existe  dans  la  moelle  un  système  lymphatique  particu¬ 
lièrement  actif  et  indépendant,  constitué  par  les  cordons 
postérieurs  et  la  pie-mère  juxtaposée  à  celle-ci.  Ils  croient 
donc  pouvoir  s’appuyer  sur  cette  donnée  pour  expliquer  la 
nature  du  processus  tabétique,  et  ils  disent  : 

«  Ce  qui  crée  le  tabes,  ce  n’est  pas  seulement  la  névrite 
radiculaire,  ce  n’est  pas  seulement  la  lésion  de  la  racine  à 
sa  traversée  de  la  méninge,  c’est  la  lésion  de  tout  le  système 
lymphatique  postérieur  de  la  moelle,  système  autonome  au 
point  de  vue  de  l’anatomie  générale,  et  dont  la  réalité  se 
trouve  démontrée  par  la  pathologie. 

Cetle  manière  de  voir  s’accorde  d’ailleurs  très  bien  avec 
les  enseignements  de  la  pathologie  générale,  puisque  c’est 
d’elle  que  nous  savons  avec  quelle  fréquence  et  quelle  prédi¬ 
lection  la  syphilis  crée  des  lésions  dans  les  lymphatiques. 

A  notre  avis,  la  formule  du  processus  tabétique  est  la 
suivante  : 

Le  tabes  n’est  autre  chose  qu’une  lymphangite  (ou  mieux 
une  histolymphite)  syphilitique  du  système  lymphatique 
postérieur  de  la  moelle.  » 

Bien  intéressante  aussi  l’observation  de  M.  Apert  :  Cir¬ 
rhose  guérie;  mort  ultérieure  par  érysipèle;  examen  histo¬ 
logique  du  foie.  C’est  l’hislolre  d’un  homme  de  quarante- 
quatre  ans,  entré  à  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu 
avec  tous  les  symptômes  de  la  cirrhose  du  foie  :  ascite  con¬ 
sidérable,  circulation  collatérale,  subictère,  œdème  malléo¬ 
laire.  Le  malade  prenait,  depuis  de  longues  années,  un 
minimum  journalier  de  4  litres  de  vin.  Mis  au  régime  lacté 
absolu,  il  s’améliora  rapidement.  Deux  ponctions  seulement 
furent  nécessaires  à  un  mois  d’intervalle  (22  litres  et  15  li¬ 
tres),  puis  le  liquide  ne  se  reproduisitplus  et,  six  mois  après, 
tous  les  symptômes  morbides  avaient  disparu.  A  ce  moment, 
le  malade  prit  un  érysipèle  et  y  succomba.  L’examen  du 
foie  a  montré  un  épaississement  considérable  de  la  capsule 
et  une  cirrhose  ne  différant  pas  à  l’œil  nu  des  cirrhoses 
mortelles.  Mais  au  microscope  ou  notait,  outre  des  figures 
de  régénération  hépatique  (Kahn),  une  vascularisation  con¬ 
sidérable  dans  les  bandes  de  sclérose  périlobulaire  et  une 
dilatation  presque  angiomateuse  des  capillaires  de  certains 
lobules.  Cette  disposition  explique  comment,  malgré  la  per¬ 
sistance  du  tissu  scléreux,  la  circulation  portocave  avait  pu 
se  rétablir  intégralement. 

Hélas  !  la  place  nous  manque  pour  tout  dire  avec  autant 
de  détails  ! 
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Citons  seulement  le  malade  atteint  d’un  chancre  syphili¬ 
tique  du  cuir  chevelu,  présenté  par  M.  Jacquet;  notons 
aussi  le  nouveau  travail  de  M.  Netter  sur  l’emploi  de  l’ar¬ 
gent  colloïdal  et  sur  les  heureux  eÉfets  qu’il  en  a  obtenus. 
Cette  question,  qui  naît  en  France  actuellement,  sera  sans 
doute  souvent  discutée  plus  tard,  et  nous  devrons  y  revenir 
à  plusieurs  reprises. 

Enfin,  signalons  aussi  le  long  et  intéressant  mémoire  de 
MM.  Barié  et  Delaunay  sur  la  duodénite  ulcéreuse  uré 
mique.  Nous  en  détacherons  quelques  lignes  relatives  à  la 
symptomatologie  : 

Les  symptômes  de  ces  ulcérations  sont  encore  très  obs¬ 
curs.  Tantôt,  chez  un  malade  atteint  de  néphrite  chronique, 
mais  en  bon  état  de  santé  apparent,  éclatent  brusquement 
des  signes  de  péritonite  aiguë  par  perforation  ;  tantôt  dans 
le  cours  d’une  crise  urémique,  on  voit  survenir  des  dou¬ 
leurs  épigastriques  avec  irradiations  vers  Thypocondre 
droit  ou  les  lombes  et  cela  deux  ou  trois  heures  après  l’in¬ 
gestion  des  aliments.  Ce  sont  encore  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée;  mais  ce  qu'on  observe  surtout  c’est  le 
melæna  qui  reste  le  symptôme  capital  de  l’ulcère  duodénal, 
sans  avoir  rien  cependant  de  pathognomonique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  abortif  des  furoncles  par  une  solution 
concentrée  d’iode  dans  l’acétone  (i). 

Par  MM.  P.  Gallois  et  Goorcoux. 

Un  de  nos  amis,  ayant  un  furoncle  du  conduit  auditif 
externe,  nous  demanda  de  le  traiter  par  des  applications 
d’un  liquide  noirâtre  qu’il  nous  présenta.  C’était  une  solu¬ 
tion  d’iode  dans  l’acétone,  qui  a  la  propriété  de  dissoudre 
environ  quatre  fois  plus  d’iode  que  l’alcool. 

Le  traitement  que  notre  ami  demandait  d’appliquer 
n’était  donc  qu’une  variante  du  traitement  abortif  classique 
des  furoncles  par  la  teinture  d’iode.  Les  probabilités  étaient 
même  que  le  médicament  nouveau  serait  plus  actif  que 
l’ancien.  Les  résultats  obtenus  chez  notre  malade  âyant  été 
satisfaisants,  nous  nous  proposâmes  d’expérimenter  en 
grand  la  méthode  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Chan- 
temesse.  Les  typhiques  présentent,  en  effet,  fréquemment 
des  éruptions  acnéiques  el  furonculeuses  abondantes,  les¬ 
quelles  donnent  lieu,  parfois,  à  des  abcès  et  à  des  pertes  de 
substance  souvent  assez  étendues.  La  tradition  dans  le 
service  était  précisément  de  traiter  ces  boutons  par  des 
applications  de  teinture  d’iode. 

La  formule  que  nous  avons  utilisée  est  la  suivante  : 

Iode  métallique .  4  grammes 

Acétone .  10  — 

Au  début,  cette  solution  a  tout  à  fait  l’apparence  de  la 
teinture  d'iode  ordinaire.  Mais  à  la  longue  elle  se  trans¬ 
forme.  Au  bout  de  quinze  jours  elle  est  devenue  noire  et 
sirupeuse.  Elle  ressemble  alors  à  de  la  liqueur  de  cassis. 
Ce  changement  d’aspect  est  dû  à  la  production  de  monoio- 
dacétone  et  de  di-iodoacétone. 

Il  nous  a  semblé  que  la  solution  fraîche  était  moins  ma¬ 
niable  et  plus  irritante  que  la  solution  plus  vieille.  Ce  serait 
l’inverse  de  ce  qui  se  passe  avec  la  teinture  d’iode  ordinaire, 
qui  devient  plus  caustique  à  mesure  qu’elle  vieillit. 

Voici  comment  nous  aVons  procédé.  Nous  enroulons  un 
flocon  d’ouate  autour  d’un  bâtonnet  quelconque,  nous  le 
trempons  dans  l’iodacétone  et  nous  le  portons  au  contact' de 


chacun  des  boutons  enflammés,  qui  se  trouve  ainsi  recou¬ 
vert  d’une  sorte  de  vernis  noirâtre.  Quand  le  bouton  n’est 
pas  ouvert,  le  malade  ne  sent  rien,  tout  au  plus  éprouve-t-il 
une  sensation  de  piqûre  légère.  Si  le  bouton  est  entamé,  la 
cuisson  peut  être  assez  vive. 

En  général,  un  bouton  non  encore  suppuré  est  éteint  dès 
le  lendemain.  Parfois  il  faut  renouveler  l’application.  Même 
quand  il  y  a  déjà  du  pus,  s’il  n’y  en  a  qu’une  simple  gout¬ 
telette  superficielle,  le  furoncle  peut  encore  avorter. 

L’iodacétone  a  une  action  incontestablement  plus  puis¬ 
sante  que  la  teinture  d’iode.  Mais  elle  a  les  inconvénients 
dé  ses  avantages.:  elle  est  aussi  plus  caustique  et  doit  être 
maniée  plus  prudemment.  Elle  peut  parfois  provoquer  une 
petite  phlyctène,  voire  même  une  légère  exulcération.  D’au¬ 
tre  part,  il  faut  savoir  que  l’iodacétone  déposée  sur  les 
bourgeons  charnus  d’un  furoncle  ouvert  peut  produire  une 
douleur  très  vive. 

Enfin,  chez  une  de  nos  malades  nous  avons  eu  des  acci¬ 
dents  d’iodisme  caractérisés  par  de  la  céphalalgie, du  coryza 
et  un  érythème  papuleux  généralisé.  Mais  l’un  de  nous  a  vu 
un  accident  analogue  se  produire  chez  un  malade  atteint 
d’ecthyma  qui  fut  traité  avec  la  teinture  d’iode  ordinaire. 

Cesinconvénients,  peu  graves  en  somme,  sont  largement 
compensés  par  l’efficacité  plus  grande  du  médicament. 
Celle-ci  a  été  si  manifeste  que  M.  Chantemesse,  en  repre¬ 
nant  son  service,  a  continué  à  se  servir  de  notre  solution 
d’iode  dans  l’acétone  et  qu’il  nous  a  engagés  à  faire  connaî¬ 
tre  ce  procédé  thérapeutique.  Mais,  pour  le  moment  au 
moins  et  en  attendant  que  le  public  soit  familiarisé  avec  ce 
nouveau  produit,  il  sera  prudent  de  ne  pas  en  confier  1  em¬ 
ploi  au  malade  ou  à  son  entourage;  le  médecin  doit  s  en 
réserver  le  maniement.  > 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DÜ  26  AU  31  JANVIER  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  26  JANVIER,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  l®®  partie), 
Hôtel-Dieu  (D®  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et  Legueu;  — 
(2®  se'rie)  :  MM.  Kirmisson,  Mauclaire^et  Gosset  ;  —  (2®  partie, 
l®»  série)  :  M.M.  Hayem,  Dejerine  et  Bezançon;  —  (2®  série)  : 
MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Legry;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

MARDI  27  JANVIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann  et 
Thiéry. 

3®  (oral,  .  1®®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  De- 
melin;  — (2®  partie).  Salle  Pasteur  :  MM.Hutinel,  Vaquez  et  Guiart; 

—  M.  Launois,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie).  Charité  :  MM.  Guyon,  Marion  et  Auvray; 

—  (2®  partie,  1'»  série):  MM.  Dieulatoy,  Achard  et  Gouget;  — 
(2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Méry  et  Jeanselme;  —  M.  Renon,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  28  JANVIER,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  : 
MM.  Richet,  Rémy  et  Broca  (André). 

3®  (oral,  2®  partie).  Salle  Pasteur  :  MM.  Landouzy,  Blanchard  et 
"Widal;  —  (1®“  partie).  Salle  Corvisart  (1®®  série)  :  MM.  Terrier, 
Broca  (André)  et  Potocki  ;  —  Salle  Thouret  (2®  série)  :  MM..Kir- 
misson,  Legueu  et  Lepage. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Pouchet,  Joffroy  et  Wurtz;  —  M.  Wal- 
lich,  suppléant. 

JEUDI  29  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  M.\I.  Le  Dentu,  Hartmann  et 
Thiéry.  .  ■  t, 

3®  (oral,  1®®  partie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Pozzi,  Marion  et  Po¬ 
tocki;  —  M.  Achard,  suppléant. 

VENDREDI  30  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  : 
MM.  Gautier,  Richet  et  Rémy. 


(1)  Communication  à  la  Soc.  de  thérap.,  24  déc.  1902. 
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4»  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Richaud;  —  MM.  Wi- 
dal,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  partie),  Necker  (!''«  série)  :  MM.  Terrier,  Legueu 
etGosset;  —  (2=  série)  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Mau- 
claire  ;  —  M.  Walther,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1''®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  31  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3°  (oral,  l®»  partie). 
Salle  Richet  :  MM.  de  Lapersonne,  Faure  et  Potocki;  —  M.  Chas- 
sevant,  suppléant. 

S®  (2®  partie),  Beaujon  (1'®  série)  :  Proust,  Thiroloix  et  Renon  ; 
—  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Vaquez  et  Jeanselme  ;  —  M.  Achard, 
suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie. —  Séance  du  15  janvier  1903;  MM.  Perreaux,  12; 
Béal,  11  1/2;  Vieillard,  11;  Coutelas,  9;  Monier-Vinard,  9;  Hu¬ 
bert,  8;  Laurence,  7;  Omiécinsky,  7;  Fruictier,  6;  Merry,  6. 

Séance  du  16  janvier  1903  ;  MM.  Blondin,  11  1/2;  Cerise,  11; 
Lew,  11;  Broca,  7;  Durand,  7;  Macé  de  Lépinay,  7;  Sauphar,  7; 
Bondet,  6;  Vincent,  4;  Filhoulaud,  3. 

—  Le  jury  des  concours  des  prix  de  l’internat  est  composé 
comme  suit  : 

Médecine  :  MM.  Variot,  Auclair,  Déjerine,  Siredey  et  Launay. 

Chirurgie  et  accouchements  :  MM.  Monod,  Ombredanne,  Demou- 
lin,  Gouget  et  Ribemont-Dessaignes. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Rozier  (de 
Benquet),  Vellutini,  d’Aggana  (Corse),  Vialettes  (de  Montbazin)  et 
Vitrac,  de  Sainte-Anne  (Guadeloupe),  sont  nommés  chevaliers  du 
Mérite  agricole. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  10  janvier  1903  : 

M.  Galba,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  l’école  mili¬ 
taire  préparatoire  d’infanterie  des  Andelys,  désigné  pour  le 
71®  d’infanterie,  est  maintenu  à  l’école  militaire  préparatoire 
d’infanterie  des  Andelys. 

M.  Fadeuilhe,  médecin-major  de  deuxième  classe  aux  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Alger,  affecté  à  l’école  militaire  pré¬ 
paratoire  d’infanterie  des  Andelys,  est  désigné  pour  le  71®  d’in¬ 
fanterie. 

—  Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  12  janvier  1903,  MM.  Martin 
et  Guichoux  ontétê  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales  à  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  première  classe 
stagiaire,  et  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ont  été 
désignés  pour  servir  à  la  brigade  de  réserve  du  corps  d’occupa¬ 
tion  de  Chine  au  Tonkin. 

—  M.  le  médecin-inspecteur  des  troupes  coloniales  Kermor- 
gant  est  nommé  membre  du  Bureau  central  météorologique. 

hiarine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Fourgons,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Surprise  (es¬ 
cadre  de  l’Extrême-Orient). 

Syndicat  des  médecins  de  la  Seine.  —  Le  Conseil  d’ad¬ 
ministration  du  ^ndicat  des  médecins  de  la  Seine  a  fixé  au 
dimanche  25  janvier  1903,  à  trois  heures  précises  du  soir,  la 
cérémonie  d’inauguration  du  haut-relief  du  docteur  Le  Baron, 
décédé  l’an  dernier. 

Ce  haut-relief  sera  érigé  au  cimetière  Montparnasse  (boule¬ 
vard  Edgar-Quinet),  sur  la  tombe  du  fondateur  du  Syndicat  des 
médecins  de  la  Seine. 

Le  Syndicat  des  médecins  de  la  Seine  remercie  tous  ceux  qui 
ont  pris  part  à  cette  souscription,  et  il  invite  tous  ses  confrères 
à  se  joindre  à  lui  le  25  janvier  1903. 

Le  président  de  la  République  à  l’Hôtel-Dieu.  —  M.  Lou¬ 
bet  a  commencé  jeudi  dernier,  en  visitant  l’Hôtel-Dieu,  la  série 
des  visites  qu’il  se  propose  de  faire  dans  les  hôpitaux  parisiens. 


Après  avoir  parcouru  les  différents  services  accompagné  par 
M.  Mesureur,  directeur  de  l’Assistance  publique,  le  chef  de  l’État 
s’est  retiré  en  laissant  une  somme  destinée  à  améliorer  l’ordi¬ 
naire  des  malades. 

Hommage  au  professeur  Brouardel.  —  M.  Chaumié,  mi¬ 
nistre  de  l’Instruction  publique,  a  présidé  hier  matin  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  une  cérémonie  organisée  par  un  groupe 
d’élèves  et  amis  de  l’ancien  doyen  pour  fêter  sa  récente  pro¬ 
motion  au  grade  de  grand- officier  de  la  Légion  d’honneur. 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  le  professeur  Gilbert, 
Chauveau,  de  l’Institut,  Croiset,  doyen  de  la  Faculté  des  lettres, 
le  professeur  Lacassagne  (de  Lyon),  Lereboullet,  Barthe,  Debove 
et  le  ministre  de  l’Instruction  publique. 

Une  plaquette  de  Roty  a  été  remise  à  M.  Brouardel  par 
M.  Chaumié. 

Après  la  cérémonie,  le  ministre  a  visité  la  Faculté  et  l’Ecole 
pratique. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  première  semaine  939  décès,  au  lieu  de  861  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1056.  La 
congestion  pulmonaire,  l’apoplexie  cérébrale  ont  surtout  contri¬ 
bué  à  relever  la  mortalité,  qui,  toutefois,  reste  inférieure  à  la 
moyenne  de  la  saison.  Les  maladies  épidémiques  sont  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  au  lieu  de  8  pendant  la 
semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (8)  ;  le  nombre  des 
cas  nouveaux  est  de  25,  chiffre  inférieur  à  la  moyenne  (36). 

La  rougeole  a  causé  4  décès,  chiffre  inférieur  à  la  moyenne  (10), 
au  lieu  de  2  pendant  la  semaine  précédente;  la  scarlatine,  2  dé¬ 
cès,  la  moyenne  est  3;  la  coqueluche,  1  décès  au  lieu  de  4  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  7;  la  diph¬ 
térie,  9  dècès,  chiffre  identique  à  la  moyenne,  au  lieu  de  6  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente;  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  92,  chiffre  supérieur  à  la 
moyenne  (83). 

La  variole,  comme  la  semaine  précédente,  n’a  causé  aucun 
décès;  le  nombre  des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  10, 
chiffre  très  inférieur  à  la  moyenne  (28). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  34  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  26  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (19). 

En  outre,  31  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  170  décès,  au  lieu  de  158  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  221,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  14  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  12  (au  lieu  de 
la  moyenne  32);  pneumonie,  41  (au  lieu  de  la  inoyenne  52); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  103  (au  lieu  de 
la  moyenne  117),  dont  45  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  43  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  8  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  184décès;  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  22;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres  que 
celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès;  l’apoplexie  et  le  ramol¬ 
lissement  cérébral,  61  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  69  ; 
le  cancer  a  fait  périr  SI  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction 
intestinale  ont  causé  15  décès;  la  cirrhose  du  foie,  6;  la  né¬ 
phrite,  19;  enfin,  39  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 

Cours  d’ophtalmologie.  —  Le  docteur  A.  Terson  recom¬ 
mencera  le  jeudi  29  janvier  à  trois  heures  et  demie,  à  sa  clini¬ 
que,  52,  rue  Jacob,  une  série  de  leçons  théoriques  et  pratiques 
sur  les  maladies  des  yeux,  leur  diagnostic  et  leur  traitement,  et 
les  continuera  tous  les  jeudis  à  la  même  heure.  Policlinique,  les 
mardis  et  jeudis,  à  une  heure  et  demie. 

Le  cours  est  gratuit.  S’inscrire  d’avance  à  la  clinique,  tous  les 
jours  d’une  heure  et  demie  à  deux  heures  et  demie. 

— ■  Chemins  de  fee  de  Pabis  a  Lyon  et  a  la  MÉDiTEBRANéE.  — 
Voyages  internationaux  avec  itinéraires  facultatifs.  —  Il  est  délivré 
toute  l’année,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  des 
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livrets  de  voyages  internationaux  avecitinéraires  établis  au  gré  des 
voyageurs  sur  les  réseaux  français  de  P.-L.-M.,  de  l’Est,  du  Nord, 
de  l’Ouest  et  sur  les  chemins  de  fer  allemands,  austro-hongrois, 
belges,  bosniaques  et  herzégoviniens,  bulgares,  danois,  finlan¬ 
dais,  luxembourgeois,  néerlandais,  norwégiens,  roumains,  serbes, 
suédois,  suisses  et  turcs.  Ces  voyages,  qui  peuvent  comprendre 
certains  parcours  par  bateaux  à  vapeur  ou  par  voitures,  doivent, 
lorsqu’ils  sont  commencés  en  France,  comporter  obligatoirement 
des  parcours  étrangers. 

Parcours  minimum  :  600  kilomètres.  —  Validité  :  43  jours  jus¬ 
qu’à  2000  kilomètres;  65  jours  au-dessus  de  2000  kilomètres.  — 
Arrêts  facultatifs . 

Les  demandes  de  livrets  internationaux  sont  satisfaites  le  jour 


même,  lorsqu’elles  arrivent  à  Paris  ou  à  Nice  6  heures  avant 
l’heure  réglementaire  de  fermeture  du  bureau  d’émission.  Pour 
toutes  les  autres  gares,  les  demandes  doivent  être  faites  4  jours 
à  l’avance. 

Excellent  poste  médical  à,  prendre  de  suite  dans  l’Ailier. 
S’adresser  î  Jules  Roll,  à  Cornant  par  Egriselles-le-Bocage(Yonae). 


VAliS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMISTT  —  Dyspepsies,  anorexie. 
Reconstituant  rfu’C'TTri'C'f  TVTT?  ü'DTTivTT'ri’DPàiupIiii-HMui^ 
Globule  sanguin  £i  U  U" tillM  Li  Jk  ü.  U  ii  lulV  Je  fer  graiiulé. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IXPRIMERIB  F.  LBTÉ)  RUE  CASSETTE,  11 


^"Âffipotiles  Boissyr' 

1a  l’iodure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  de  l'Asthme 

:  Par  la  méthode  iodurée^.  —  Guérison  complète. 

f  iki^otiles  Boissy*  ; 

{AU  NJTRIJJ.D!PYLE 

rùJ 

lÀ 


t  ni  GuÉrison  Ses  ANGINES  fie  PoitriDi 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepeie^ 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  bis,  r.  Blanche 


KOLA  ROY 

X  a4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  I  Pituites. —  Diarrhée.  ( 
Flatulence.  Dysenterie.  ( 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde.  ( 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  j 

'^^(îbON  »  BEUV-O*^ 

APPROUVÉ  par  l’-ACADÉMIE  de  MÉDECIHE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans 
par  jour  (  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  &  Ci"),  I 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  AB  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTANj 

PBÉPARÉES  PAR  TIN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  UESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  ' 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Névrosthénine  Freyssinge 


f Névrc 

I  Polyglycérophosp 

■  contiennent  Os''-  2( 

■  principaux  élémei 
^  Neurastbé 


_ _ _  phate  en  gouttes  concentrées,  sans  sucre  ni  alcool. —  10  gouttes 

contfennentOs''-  20  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie, 
principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse.  C’est  la  meilleure  préparation  contre  : 
Neurasthénie,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  etc. 

Pris  du  Flacon  cemiiie-üniille!,  3  tr.,  rue  de  Rennes,  i05,  Paris,  et  les  Pliarmades 


n 

ittes  ■ 
îsie,  ■ 
tre:  ■ 


P 


lAPAÏNE 

TROUETTE-PERRET 

H  (£e  plus  paissant  digestif  couna) 

*  trn  rem  à  Uquenr  d’EUXIH,  SmOP  ou  ViN  de 
«  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

&  TROUGTTE,  IS,  rue  des  Isuseubles-Iadastriels,  PABiÉ 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 
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ZÔMOTHËRAPIE 


LEZÔHOL 


PLASIA  lUSCULAIRE 

(SU  de  Me  luieciiO 

PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  HEUBASTHÉKIt, 
la  CHLOROSE,  VAHÉMJE, 
la  COHVALESCEHCE,  aU. 
Trois  cuillerées  i  café  do  ZAmol 
représentent 

It  tSB  BE  MO  BIIAIIIEt  DE  SIASDt  CIO». 

:  -  BiRAL,  14,  RM  ds  la  Pals,  ale. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations .nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  lé  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


> AUM  (llinilll  B  mTAttlâTUU).  ANÉWHRWBR.  Om.ORO-AWIB.Bfc 


CAPSULES  -OVARIOUES  VICIER 


TERPfflE-CDCA  MRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuilleréesp''jour.BdHaussmann.41,Parisetph*®“. 


CLIN  & 

20,  K.vie  des  Fossés-Saint- Ja.Gci-u.es  —  FA.Î5.IS 


DACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin 

Icg 

Globules  Clin  1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pi 

.  par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  bypodermlqnes. 

5  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Phosphite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pbospbotal  par  Capsule, 

Émulsion  Clin 

50  cgr.  de  Pbospbotal  par  cuillerée  à  café. 
S'administre  égaiement  en  Lavements. 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

TAcide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  0x06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0s025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0S025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  ceotimètre  cube. 

GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphite  de  Gaîaeol  cristollisé. 
Capsules  Clin  15tgr.de  Oaïacopbospbal  parCapsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Oaïacopboapbal  par  cuillerée  à  café. 
S'administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAI.  ET  DU  GAÏACOPHOSPHAL 

de  Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Suppression  de  la  Tons  et  des  Sueurs, 
esse  en  Créosote  90»/,  on  en  Gaïacol  92»/,  et  on  Phosphore  9  et  7»/,.  —  Augmentation  de  l'Appétit. 


N»  9.  —  JEUDI  22  JANVIER  1903. 
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JEUDI  22  JANVIER  1903.  —  N»  9. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frauce. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  . 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACDLTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE..  .  .  3  mois  ;  4  fr.  50.  -  6  mois  '  ®  ~  |  “ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  Id  Ir. 

Prix  du  Numéro  :  10  c  .  -  Le  Numéro  du  samedi  :  2 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Perforations  de  l’intestin  grêle  typhii^es  ou 
autres  simulant  ou  accompagnant  l’appendicite,  par  M.  Ohaput, 
chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris.  -  La  question  des  injections  mer- 
CURIEILES  EN  1902  (travaux  récents  et  discussions  à  la  Société  de  thé¬ 
rapeutique  [/înj),par  L.  Pautrier,  assistant  de  l’Etablissement  derma¬ 
tologique.  —  SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Seance  db^  la 
Société  de  neurologie.  —  Pratique  médicale.  -  Question  d’in- 
■  TERNAT.  Symptômes  des  adénopathies  trachéo-bronchiques.  -  Chro¬ 
nique  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


PERFORATIONS  DE  L’INTESTIN  GRÊLE  TYPHIQUES 
OU  AUTRES 

SIMULANT  OU  ACCOMPAGNANT  l’ APPENDICITE  (1) 

Par  M.  Chaput,  chirurgien  des  hôpitaux. 

Chez  des  malades  présentant  des  signes  cliniques  d’ap¬ 
pendicite  et  des  lésions  de  l’appendice,  j’ai  constaté  trois  fois 
des  perforations  intestinales  dues  soit  à  la  fièvre  typhoïde, 
soit  à  une  cause  indéterminée. 

Ces  lésions,  dont  la  gravité  n’échappera  à  personne, 
demandent  à  être  recherchées  systématiquement  au  cours 
de  l’opération  ;  elle^  sont  un  argument  particulièrement 
pressant  en  faveur  de  l’opération  et  elles  expliquent  et  jus¬ 
tifient  bon  nombre  d’insuccès  après  les  opérations  à  chaud. 

Voici  les  trois  observations  qui  forment  la  base  de  ce 


mémoire  ; 


Le  Anovembre  1898  mon  collègue,  M.  Béclère,  m’appelait 
pour  examiner  un  malade  de  son  service  âgé  de  vingt-deux 
ans,  qui  était  entré  dans  ses  salles  le  28  octobre  pour  des 
troubles  digestifs  avec  maux  de  gorge,  céphalalgie,  avec 
une  éruption  syphilitique  secondaire  de  la  peau  et  un  écou¬ 
lement  blennorragique. 

On  le  met  au  régime  lacté;  le  2  novembre  il  éprouve  en  se 
réveillantune  douleur  violente  dans  la  fosse  iliaque  droite 
—  vomissement  alimentaire,  selle  diarrhéique  —  le  soir,  la 
température  est  de  39°6. 

Le  lendemain  les  douleurs  ont  augmenté  et  se  générali¬ 
sent  à  tout  l’abdomen.  Température,  40  degrés. 

'  Le  4  novembre,  les  douleurs  s’étant  encore  accrues  on 
me  fait  examiner  le  malade.  Son  état  général  paraît  assez 
bon,  il  est  anxieux,  répond  brièvement  aux  questions,  ses 
yeux  sont  excavés. 

L’abdomen  est  légèrement  distendu,  nivelé,  les  saillies 
musculaires  normales  ont  disparu.  Le  ventre  est  doulou¬ 
reux,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite  qui  ne  présente 
pas  d’empâtement. 


(1)  Communication  à  la  Société  de  chirurgie,  14  janvier  1903. 


Le  malade  est  opéré  immédiatement  :  incision  iliaque;  les 
anses  intestinales  sont  très  rouges,  mais  il  n’y  a  pas  de 
liquide  dans  le  péritoine.  L’appendice  est  long,  très  rouge, 
dur  érigé.  Je  le  résèque.  Drainage  abdominal  à  la  gaze. 

La  température  tombe  à  la  suite  de  l’opération;  mais  le 
7  novembre  on  constate  les  signes  suivants  :  langue  sèche  et 
rôtie,  épistaxis,  diarrhée,  prostration.  Cependant,  la  plaie 
est  belle,  le  péritoine  ne  fournit  que  de  la  sérosité  ;  je  place 
un  drain  dans  le  ventre.  _  .  , 

Le  9  novembre,  le  séro-diagnostic  typhii^he  est  positif.  La 
diarrhée  persiste,  la  plaie  est  belle,  on  supprime  le  dram  le 
10  novembre. 

Le  malade  meurt  le  11  novembre. 

A  î autopsie  on  trouve  le  cæcum  sain;  dans  la  partie  gau¬ 
che  de  l’abdomen  on  trouve  quelques  fausses  membranes 
et  plusieurs  centaines  de  grammes  de  bouillie  alimentaire 

jaune  clair  (correspondant  au  régime  lacté). 

A  1  mètre  de  l’origine  du  jéjunum  existe  sur  la  convexité 
de  l’intestin  une  perforation  de  4  millimètres  de  diamètre, 
très  ronde,  à  bords  congestionnés  et  épaissis  du  côté  du  pé¬ 
ritoine.  La  muqueuse  à  ce  niveau  est  congestionnée,  elle 
s’amincit  au  pourtour  de  la  perforation. 

La  muqueuse  de  l’intestin  grêle  est  peu  malade,  sauf 
dans  le  dernier  mètre  où  l’on  aperçoit  S  ou  6  plaques  de 
Peyerunpeu  épaissies,  saillantes,  larges,  d’un  rouge  violet 
et  tranchant  par  leur  couleur  sur  le  reste  de  la  muqueuse. 
Ces  plaques  sont  très  malades  si  on  les  compare  à  celles 
d’un  iulestin  sain  pris  comme  point  de  repère.  D  après 
M.  Brault  qui  .  assiste  à  l’autopsie,  la  nature  typhoïde  de 
ces  lésions  n’est  pas  douteuse. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  cas  de  fièvre  typhoïde  très  légère 
qui  à  un  moment  donné  s’est  compliquée  d’une  perforation 
sur  le  premier  mètre  de  l’intestin,  laquelle  a  donné  lieu  à 
la  symptomatologie  de  l’appendicite. 

Il  est  probable  que  la  perforation  n’était  pas  complète  au 
moment  de  l’opération  ;  il  n’y  avait  alors  que  de  la  périto¬ 
nite  par  contiguïté. 

J’ai  trouvé  l’appendice  malade  et  l’intestin  très  rouge,  et 
rien  de  plus. 

Après  coup  on  arrive  à  celte  conclusion  qu’on  n’aurait  pu 
le  sauver  qu’à  la  condition  de  dévider  tout  l’intestin,  et  de 

suturer  la  perforation. 


Dans  le  deuxième  cas,  le  malade  est  âgé  de  vingt-cinq 
ms-  il  y  a  un  mois  il  commence  à  tousser  un  peu,  et  quel¬ 
ques  jours  après  il  a  une  diarrhée  légère  *1“^ 
qu’à  il  y  a  huit  jours.  A  cette  époque  apparaissent  des 
vomissements  exclusivement  alimentaires  qui  uren  j 
qu’à  avant-hier. 
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Depuis  trois  jours  la  constipation  a  succédé  à  la  diarrhée. 

Hier  matin  mercredi,  douleur  subite  dans  le  ventre,  dans 
la  région  sous-ombilicale  avec  prédominance  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Un  vomissement  bilieux.  Le  malade  qui  a 
travaillé  Jusqu’à  la  veille  au  soir  vient  à  pied  mercredi 
matin  à  l’hôpital.  Il  entre  chez  M.  QEttinger.  On  constate  un 
ballonnement  léger  du  ventre  surtout  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure,  avec  douleur  et  défense  musculaire.  Température, 

3909. 

Le  jeudi  30  octobre,  température  39  degrés,  pouls  116, 
rate  petite,  pas  de  taches  rosées.  Quelques  râles  dans  la 
poitrine.  ■ 

Opération  le  jeudi  30  octobre  à  cinq  heures  du  soir.  • 

Longue  incision  vérticale  latérale  à  la  cocaïne  locale  ;  je 
constate  l’existence  d’une  péritonite  purulente  généralisée 
avec  gros  foyers  dans  le  bassin,  en  dedans  et  en  dehors  du 
cæcum.  L’appendice  est  injecté  et  dur;  je  le  respecte. 

En  dévidant  l’intestin  grêle  je  trouve  à  40  centimètres  du 
cæcum,  une  perforation  de  3à  4  millimètre^,  de  diamètre,  à 
bords  taillés  à  pic,  siégeant  sur  la  convexité,  au  centre 
d’une  plaque  ecchymotique  noirâtre,  du  diamètre  d'une 
pièce  de  20  centimes.  Après  coprostase  j’excise  les  tissus 
malades  et  je  suture'  la  perforation  par  deux  étages 
d’agrafes  rondes.  Je  termine  en  drainant  le  péritoine  avec 
quatre  lames  de  caoutchouc. 

Les  jours  suivants  M.Audistère  constate  la  réaction  positive 
duséro-diagnostic.  La  suppuration  de  l’abdomen  augmente, 
le  ballonnement  s’accroît  ;  le  malade  est  pris  d’une  conges¬ 
tion  pulmonaire  sérieuse,  la  température  reste  élevée.  11 
meurt  le  7  novembre  1902. 

A  l’autopsie  on  constate  des  lésions  de  péritonite  géné¬ 
ralisée.  Sous  l’influence  de  l’énorme  distension  des  anses, 
les  sutures  ont  déchiré  les  tissus,  la  perforation  s’est  donc 
reproduite.  Lésions  typhiques  nettes  sur  la  muqueuse  intes¬ 
tinale. 

Sans  l’examen  clinique  très  fouillé  de  M.  QEttinger,  on 
aurait  pu  croire  à  une  appendicite  et  méconnaître  une  per¬ 
foration  intestinale.  Il  est  regrettable  que  l’opération  ait  été 
faite  trop  tard.  Ici,  comme  dans  le  cas  précédent,  la  péri¬ 
tonite  paraît  s’être  faite  en  deux  temps;  dans  un  premier 
temps  péritonite  par  contiguité  qui  dura  cinq  jours;  à  ce 
moment  la  perforation  se  fait  et  le  tableau  s’assombrit  su¬ 
bitement.  Il  est  à  regretter  que  l’opération  n’ait  pu  être 
faite  dans  les  premières  vingt-quatre  heures,  on  aurait  eu 
ainsi  plus  de  chances  de  sauver  le  malade. 

Dans  une  troisième  observation  il  s’agit  encore  d’un 
sujet  jeune  (seize  ans).  Ce  garçon  avait  toujours  joui  d'une 
bonne  santé.  Il  n’a  eu  dans  ces  derniers  temps  ni  maux  de 
tête  ni  épistaxis,  ni  vomissements,  ni  inappétence. 

Dimanche  dernier  2  novembre,  il  a  joué  au  foot-ball;  il 
n’a  pas  reçu  de  coup  dans  le  ventre  et  a  fortement  dîné  le 
soir  en  rentrant.  . 

Dans  la  nuit,  à  trois  heures  du  matin,  il  est  reveille  par 
une  douleur  violente  dans  le  ventre  ;  il  a  deux  vomissements 
alimentaires  et  une  selle.  Le  lendemain  3  novembre  on  le 
met  à  la  glace,  il  a  encore  un  vomissement. 

Il  entre  à  Broussais  le  mardi  4  novembre  et  se  plaint 
d’une  douleur  diffuse  dans  le  ventre  avec  maximum  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  On  constate  que  le  ventre  est  légèrement 
distendu,  nivelé,  sans  saillies  musculaires;  pas  d’empâte¬ 
ment  dans  la  fosse  iliaque.  Pouls  à  94,  régulier,  bien  frappé, 
langue  humide,  blanche. 

Vomissement  bilieux  abondant  à  quatre  heures  du  soir, 
température  39'>8,  pouls  112;  second  vomissement  sem¬ 
blable  à  minuit,  nuit  calme. 

Mercredi  malin,  o  novembre,  température  37“4;  pouls 
98  bien  frappé,  ventre  légèrement  ballonné.  Malgré  la  béni¬ 


gnité  apparente  des  symptômes,  je  pose  le  diagnostic  de 
péritonite  généralisée,  et  je  porte  un  pronostic  sombre  en 
raison  de  la  pâleur  et  de  l’amaigrissement  du  malade. 

Oixration  le  S  novembre.  —  Cocaïne  locale  ;  incision  verti¬ 
cale  latérale.  Péritonite  purulente  généralisée. 

L’appendice  est  long,  contourné,  très  congestionné,  non 
perforé.  A  oO  centimètrhs  du  cæcum,  on  trouve  dans  l’in¬ 
testin  grêle,  au  voisinage  du  mésentère,  une  petite  perfora¬ 
tion  de  3  millimètres  de  diamètre,  qui  est  oblitérée  par  deux 
étages  d’agrafes  rondes. 

Le  péritoine  est  nettoyé  avec  des  éponges.  Drainage  avec 
des  lames  de  caoutchouc. 

Le  séro-diagnostic,  pratiqué  le  lendemain  par  M.  Audis- 
tère,  est  négatif. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  6  au  7.  novembre. 

A  l’autopsie,  la  suture  intestinale  est  hermétique  ;  le  péri¬ 
toine  ne  contient  pas  de  pus.  Sur  le  dernier  mètre  de  l’in¬ 
testin  grêle,  on  voit  des  nodules  de  psorentérite  et  des  sail¬ 
lies  ecchymotiques  comme  des  pois  ressemblent  à  des 
infarctus,  les  plaques  de  Peyer  ne  sont  pas  altérées.  On 
trouve  des  lésions  analogues  sur  l’estomac.  Les  reins  sont 
pâles,  leur  bassinet  contient  un  peu  de  pus. 

Le  foie  est  gros  avec  des  taches  jaunâtres  de  dégéné¬ 
rescence  graisseuse. 

Il  est  bon  de  remarquer  ici,  que  l’appendice  paraissant 
très  malade,  il  semblait  indiqué  de  le  réséquer  et  de  ne  pas 
dévider  l’intestin.  Instruit  par  le  cas  précédent,  j’ai  laissé 
l’appendice,  et  j’ai  dévidé  l’intestin,  ce  qui  m’a  permis  de 
trouver  la  perforation. 

Si  le  malade  n’avait  pas  été  opéré,  la  perforation  aurait 
pu  être  méconnue  même  après  autopsie  ;  on  aurait  pu  croire 
à  une  déchirure  de  l’intestin  par  les  tractions  ou  par  un 
coup  de  cisèpux  ou  de  bistouri. 

Si  ce  malade  avait  été  opéré  le  premier  jour  après  sa  per¬ 
foration,  il  aurait  eu  beaucoup  de  chances  de  guérir. 

De  ces  trois  faits  on  peut  tirer  les  enseignements  sui¬ 
vants  : 

Les  perforations  de  l’intestin  grêle  (typhiques  ou  autres) 
s’observent  assez  souvent  chez  des  malades  qui  présentent 
des  signes  cliniques  et  même  des  lésfbns  d’appendicite. 

Ces  perforations  doivent  être  recherchées  systématique¬ 
ment  au  cours  de  toute  opération  d’appendicite  et  suturées 
immédiatement. 

Ces  perforations  de  l’intestin  expliquent  un  bon  nombre 
de  cas  de  morts  par  appendicite. 

Elles  sont  un  argument  de  plus  en  faveur  d’une  interven¬ 
tion  aussi  .précoce  que  possible. 

LA  QUESTION  DES  INJECTIONS  MERCURIELLES  EN  1902 

[travaux  récents  et  discussions  a  la  société 
DE  thérapeutique]  (1) 

Par  L.  Pautrikr, 

Assistant  de  l’Établissement  dermatologique. 

Améliorations  a  apporter  dans  le  traitement  par  les  injec¬ 
tions.  —  Si  la  méthode  des  injections  est,  sans  aucun  doute,, 
la  plu?  active,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elle  ait  atteint,  telle 
qu’elle  est  pratiquée  aujourd’hui  par  la  grande  majorité 
des  dermatologistes,  toute  sa  perfection  et  qu’elle  donne 
tous  les  résultats  que  l’on  est  en  droit  d’en  attendre. 
Comme  pour  toute  question  médicale,  la  vérité  d’hier  n’est 
pas  ici  celle  de  demain,  et  dans  un  sujet  qui  évolue  sans 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  Wptï.,  1903,  n°5,  p.  43;  n»  6,  p.  49;  n“  7, 

p.  62.  ... 
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cesse,  nous  devons  toujours  tendre  vers  une  amélioration 
continuelle. 

En  attendant  le  sel  mercuriel  idéal,  que  nous  donneront 
peut-être  un  jour  les  chimistes,  et  qui  possédera  des  qua¬ 
lités  propres  à  rallier  l’unanimité  des  syphiligraphes,  nous 
devons  nous  occuper  dès  aujourd’hui  de  la  question  des 
doses  de  mercure,  que  l’on  peut  élever  sensiblement  au 
delà  des  doses  coutumières.  Des  progrès  importants  ont  été 
réalisés  à  ce  point  de  vue  dans  ces  derniers  mois,  et  1  on 
voit  citer  en  tête  des  auteurs  qui  ont  contribué  à  les  réaliser 
les  noms  de  MM.  Albert  Robin,  Leredde,  Lemoine.  Tous 
ont  publié,  des  observations  dans  lesquelles  des  doses 
doubles  ou  triples  des  doses  habituelles  avaient  pu  être  in¬ 
jectées  sans  aucun  accident  et  avec  des  avantages  thérapeu¬ 
tiques  considérables.  M.  Robin  (1)  a  guéri  par  des  doses 
quotidiennes  de  benzoale  de  o  centigrammes  pendant 
une  semaine,  puis  de  3  centigrammes  durant  trois  se¬ 
maines,  une  iritis  spécifique  grave  qui  avait  résisté  à  une 
injection  de  10  centigrammes  de  calomel.  M.  Lemoine  (2)  a 
déclaré  qu’il  avait  guéri  des  tabétiques  et  des  paralytiques 
généraux  en  injectant  tous  les  jours  de  6  à  8  centigrammes 
de  benzoate  (O»' 036  de  Hg).  M.  Lépine  a  employé  de  son 
côté  le  biiodure  à  la  dose  quotidienne  de  6  centigrammes 
(0e‘-  026  de  Hg). 

Réunissant  ces  données  dans  un  travail  d’ensemble, 
Leredde  a  essayé  d’établir  en  principe  la  nécessité  de  faire 
le  traitement  mercuriel  d'une  façon  beaucoup  moins  timide 
qu’on  ne  le  pratique  généralement,  et  d’augmenter  sensi¬ 
blement  les  doses,  tout  au  moins  pour  le  traitement  des 
accidents  graves;  il  fait  remarquer  que  des  doses  de  mer¬ 
cure  assez  faibles  suffisant  la  plupart  du  temps  à  guérir  les 
accidents  cutanés,  les  dermatologistes  ont  pris  l’habitude 
de  ces  doses  faibles  et  que  les  neurologistes  ou  les  méde¬ 
cins  non  spécialistes  ayant  à  soigner  des  syphiloses  viscé¬ 
rales  s’en  rapportent  aux  bases  du  traitement  adoptées  par 
les  dermatologistes  et  font  ainsi  un  traitement  trop  bénin. 
Ces  doses  trop  faibles,  ainsi  qu’une  intervention  presque 
toujours  trop  tardive,  expliqueraient  entre  autres  l’insuccès 
habituel  du  traitement  spécifique  contre  les  affections  dites 
«  parasyphilitiques  »,  uniquement  parce  qu’elles  ne  gué¬ 
rissent  pas  par  le  mercure  ;  le  procès  de  ces  affections  dites 
parasyphilitiques  est  en  train  de  s’instruire  et  des  observa¬ 
tions  récentes,  de  plus  en  plus  nombreuses,  peuvent  faire 
prévoir  que  l’avenir  donnera  sans  doute  raison  à  cette 
manière  de  voir.  Mais  laissant  de  côté  cette  question  spé¬ 
ciale,  qui  nous  écarterait  de  notre  sujet,  constatons  que  le 
traitement  hydrargyrique  peut,  sans  danger,  et  doit,  être 
fait  d’une  façon  beaucoup  plus  active  que  nous  n’en  avons 
l’habitude.  Nous  avons  cité  tout  à  l’heure  les  doses  atteintes 
par  MM.  Robin,  Lépine,  Lemoine;  ajoutons  que  personnel¬ 
lement,  à  la  clinique  de  l’établissement  dermatologique, 
nous  avons  pu  atteindre  des  doses  quotidiennes  de  2  cen¬ 
tigrammes  de  cyanure  pendant  une  semaine,  de  3  centi¬ 
grammes  pendant  la  seconde  semaine  et  de  35  milligrammes 
pendantla  troisième  semaine  (3),  soit  0»'  0278  de  Hgpar  jour  ; 
dans  d’autres  cas,  nous  avons  pu  injecter  de  l’hermophényl 
aux  doses  croissantes  de  8,  10  et  12  centigrammes  par 


(1)  A.  Robin.  Bull,  de  la- Soc.  de  thérap.,  18  déc.  1901. 

(2)  Gong,  de  méd.  de  Toulouse,  1902. 

(3)  Nous  croyons  cependant  que  l’on  ne  devra  pas  chercher  à  élever 
les  doses  de,  cyanure.  MM.  Barthélemy,  Lafayet  Lévi-Bing  ont  en  effet 
publié  des  cas  d’accidents,  d’érythème  dus  à  l’emploi  de  ce  sel;  des 
faits  semblables  ont  été  observés  de  part  et  d’autre. 


jour,  soit  O®’’  032,  0,010  et  0,048  de  Hg  par  jour;  nous 
avons  pu  dans  les  trois  cas  maintenir  cette  dernière  dose 
pendant  une  semaine. 

En  injections  intra-veineuses  nous  avons  pu  atteindre 
6  et  8  centigrammes  quotidiens  d’hermophényl. 

Est-il  besoin  d’ajouter  que’des  cures  aussi  actives,  réser¬ 
vées  aux  accidents  cutanés  rebelles  ou  au  syphiloses  viscé¬ 
rales,  comportent  un  certain  nombre  de  précautions  : 
d’abord  un  nettoyage  préalable  attentif  de  la  bouche,  puis 
des  soins  minutieux  au  cours  du  traitement;  des  analyses 
d’urine  répétées  tous  les  deux  ou  trois  jours  ou  même  tous  les 
jours,  de  façon  à  s’arrêter  à  la  première  trace  d’albumine. 
Enfin  on  doit  également  tenir  surveillés  la  température  et  le 
poids  du  malade  (1).  Ces  précautions  étant  remplies,  nous 
n’avons  jamais  observé  le  moindre  accident. 

Bien  entendu,  ces  améliorations  à  apporter  dans  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  ne  peuvent  l’être  que  sous  forme 
d’injections  solubles.  Grâce  à  elles,  par  une  surveillance  de 
tous  les  jours,  par  des  examens  d’urine  répétés,  on  peut 
élever  la  dose  quotidienne  insensiblement,  sans  courir  le 
moindre  risque,  prêt  à  s’arrêter  au  premier  signe  d’intoxi¬ 
cation,  sans  avoir  à  craindre  les  dangers  possibles  d’une 
injection  de  calomel,  qui  continuerait  à  mettre  du  mercure 
en  circulation.  Suivant  une  expression  souvent  répétée, 
«  à  chaque  jour  suffit  sa  dose,  »  et  c’est  ce  qui  permet 
d’atteindre  sans  danger  les  doses  élevées  que  nous  avons 
rapportées. 

Indications  des  injections.  —  Si  nous  essayons  de  dégager 
l’opinion,  générale  au  sujet  des  indications  des  injection^, 
nous  trouvons  que  la  majorité  des  syphiligraphes  se  borne 
à  recommander  leur  emploi  dans  les  cas  suivants  : 

1°  Lorsqu’on  veut  éviter  toute  supercherie  de  la  part  du 
malade  ; 

2°. Dans  les  cas  d’affection  antérieure  du  tube  gastro- 
intestinal  ; 

3°  Dans  les  accidents  cutanés  rebelles,  dans  les  accidents 
nerveux  ou  viscéraux  graves  ; 

4°  Comme  élément  de  diagnostic  dans  les  cas  douteux 
(dans  ce  cas  on  devra  toujours  avoir  recours  aux  injections 
de  calomel  à  10  centigrammes.  Mais  on  peut  aussi  recourir 
aux  injections  solubles  aux  doses  maxima). 

En  somme,  d’après  ces  indications  le  traitement  par  injec¬ 
tions  apparaît  comme  un  traitement  d’exception.  La  grande 


(1)  Nous  devons  en  effet  attirer  l’attention  sur  un  point  important  : 
c’est  Tensemble  des  phénomènes  généraux  que  présentent  les  malades 
soumis  à  ces  traitements  intensifs  et  qui  ont  été  observés  par  Leredde 
et  par  moi-même.  11  se  traduit  par  une  sensation  de  lassitude  générale, 
parfois  de  courbature  ;  quelquefois  le  malade  se  sent  un  peu  fiévreux 
vers  le  soir;  on  peut  observer  un  peu  d’amaigrissement;  dans  un  seul 
cas,  alors  que  nous  employions  l’hermophényl  à  la  dose  de  Oî''  12,  nous 
avons  observé  quelques  phénomènes  gastriques,  ayant  d’ailleurs  cédé  à 
un  jour  de  repos  ;  dans  le  cas  où  nous  employâmes  le  cyanure  à  la  dose 
de  0s'035,  nous  observâmes  à  deux  reprises  de  la  diarrhée.  On  observe 
en  un  mot  l’ensemble  des  phénomènes  que  l’on  voit  souvent  succéder  à 
l’injection  de  calomel,  et  qui,  dans  les  deux  cas,  sont  dus  à  une  mercu¬ 
rialisation  intense  de  l’organisme.  Cette  question  du  traitement  intensif 
est  d’ailleurs  à  l’étude;  elle  demande  à  être  précisée  dans  tous  ses 
détails. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  paraît  indiscutable  qu’il  vaut  mieux,  pour  un 
malade  menacé  d’accidents  cérébraux,  cérébro-spinaux,  ou  viscéraux, 
ou  pour  un  malade  atteint  de  lésions  cutanées  rebelles,  qui  peuvent 
souvent  l’empêcher  de  vaquer  à  ses  occupatious,  supporter  quelques 
phénomènes  généraux  peu  intenses,  et  qui  disparaîtront  dès  la  cessa¬ 
tion  du  traitement,  que  courir  le  risque  de  voir  se  développer  une  lésion 
définitive,  souvent  incurable. 
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majorité  des  accidents  syphilitiques  lui  échappe.  Un  certain 
nombre  d’auteurs  déclarent  d’ailleurs  explicitement  qu  il 
leur  paraît  ne  devoir  jamais  rentrer  dans  le  traitement 
ordinaire  de  la  syphilis  (1). 

11  nous  paraît,  au  contraire,  que  lorsqu’on  examine  attec- 
tivement  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacun  des 
modes  d’administration  du  mercure,  on  peut  renverser  la 
proposition  généralement  admise,  et  déclarer  que  le  traite¬ 
ment  par  les  injections  est  le  traitement  logique^  rationnel^  et  régu¬ 
lier  de  la  syphilis.  Au  prix  d’accidents  locaux  minimes,  de 
peu  d’importance,  parfaitement  supportables  et  qui  dispa¬ 
raissent  rapidement  dès  la  cessation  du  traitement  et  qu  il 
est  par  conséquent  préférable  de  supporter  plutôt  que  de 
courir  les  risques  d’accidents  gastriques  à  longue  échéance, 
il  offre  une  régularité  d’action  remarquable  et  une  efficacité 
thérapeutique  sensiblement  supérieures  à  celles  de  la 
méthode  par  ingestion  et  de  la  méthode  par  frictions;  enfin 
c’est  la  seule  méthode  permettant  d’accomplir  des  progrès 
dans  le  traitement  mercuriel,  qui  n’a  certainement  pas 
encore  atteint  sa  perfection. 

Nous  nous  sommes  placé  jusqu’ici  à  un  point  de  vue 
purement  médical  et  nous  nous  sommes  borné  à  discuter 
la  valeur  thérapeutique  des  différentes  méthodes  :  la  supé¬ 
riorité  des  injections  nous  est  ainsi  apparue  indiscutable. 
Mais  il  est  bien  certain  que  le  médecin  traitant,  qui  soigne 
des  malades,  est  forcé  de  s’occuper  de  contingences  que  nous 
avons  volontairement  négligées  jusqu’ici  ;  et  dans  ce  sens,  il 
faut  bien  reconnaître  que  la  méthode  des  injections  n’est 
malheureusement  pas  toujours  d’une  application  facile.  Il 
est  donc  un  certain  nombre  d’accidents,  ceux  qui  guérissent 
le  plus  facilement,  qui  offrent  le  moins  de  gravité,  qu’on 
pourra  traiter  par  des  méthodes  d’une  application  plus  aisée, 
lorsqu'il  y  aura  impossibilité  matérielle  défaire  des  injections.  Ces 
cas  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  serait  tenté 
de  le  croire.  Pour  la  clientèle  des  villes  les  injections  pour¬ 
raient  devenir  une  habitude  courante  dans  les  consultations 
d’hôpitaux,  dans  les  cliniques  et  dans  la  pratique  des  méde¬ 
cins  de  quartier.  Pour  la  population  laborieuse,  qui  travaille 
tout  le  jour,  ou  pour  la  population  des  campagnes,  pour 
laquelle  il  faut  tenir  compte  de  la  question  des  distances 
qui  rendraient  des  visites  journalières  peu  pratiques, 
n'avons-nous  pas  les  injections  insolubles  et  en  particulier 
l’huile  grise,  en  injections  hebdomadaires,  qui  est  toujours 
bien  tolérée  et  compatible  avec  une  vie  active?  Nous  nous 
rattachons  donc  pleinement  à  l’avis  de  M.  Jullien,  qui  déclare 
dans  sa  communication  que  «  ...  parla  promptitude  de  son 
action,  la  régularité  de  ses  résultats,  l’inhnie  variété  de  ses 
ressources,  la  nouvelle  pratique  mérite  d  être  préférée  à 
toute  autre,  et  que  le  terme  de  méthode  d’exception  dont  on 
s’est  servi  si  longtemps  pour  la  disqualifier,  convient  bien 
au  contraire  aux  moyens  anciens,  jadis  classiques  ;  ceux-ci 
d’ailleurs  conservant  encore  beaucoup  d’indications,  car  il  y 
aura  toujours  un  bon  nombre  de  sujets  qui,  pour  beau¬ 
coup  de  raisons,  ne  pourront  être  admis  au  bénéfice  de 
l’injection  ». 

Il  y  a  lieu  cependant  d’entrer  dans  quelques  détails  et 
d’examiner  d’une  façon  plus  précise  les  indications  des 
’  injections  :  1°  dans  le  traitement  de  l’infection  syphilitique 
en  général  ;  2"  dans  le  traitement  des  accidents  graves. 

Dans  le  traitement  de  Vinfectwn  syphilitique  en  général,  il  con¬ 
vient  de  faire  une  place  toute  spéciale  au  traitement  du 


(1)  Danlos.  Soc.  de  théfap.,  séances  du  11  juin  et  du  8  oct.  1902. 


début  delà  période  secondaire.  M.  Jullien  et  M.  Leredde 
sont  d’accord  pour  le  vouloir  aussi  énergique  que  possible 
et  l’on  ne  peut  qu’approuver  les  arguments  par  lesquels  ils 
appuient  cette  opinion.  Le  début  de  la  période  secondaire 
est  en  effet  le  stade  où  l’agent  infectieux  est  doué  de  son 
maximum  de  virulence;  c’est  eu' outre  le  stade  de  l’infection 
générale,  l’agent  spécifique  de  la  syphilis  se  répandant  à  ce 
moment  dans  tout  l’organisme  ;  cette  infection  générale  se 
traduit  au  point  de  vue  cutané  par  la  roséole  ou  ,les  papules; 
il  est  permis  de  penser,  par  analogie,  que  tous  les  viscères 
doivent  être  atteints  en  même  temps  et  présenter  comme  la 
peau  des  accidents  plus  ou  moins  superficiels,  en  général 
fugaces;  ne  connaissons-nous  pas  d’ailleurs  l’ictère  syphili¬ 
tique,  pouvant  apparaître  en  même  temps  que  la  roséole  ?  Or 
si  l’on  pense  que  tous  les  points  où  la  syphilis  aura  créé  des 
lésions  plus  ou  moins  importantes  au  cours  de  la  période 
secondaire  peuvent  être  aufant.de  points  d’appel  pour  la 
période  tertiaire,  on  conviendra  que  le  traitement  doit  être 
particulièrement  actif,  pendant  ce  stade  d’infection  générale. 
M.  Jullien  propose  de  le  faire  sous  forme  d’injections  de 
calomel,  pour  lui  le  plus  puissant  spécifique  que  nous  possé¬ 
dions  contre  la  syphilis.  Nous  avons  déjà  vu  qu’à  la  suite  de 
l’emploi  précoce  de  ce  médicament,  «  dès  le  début  de  la 
syphilis,  dès  la  période  du  chancre,  il  a  constaté,  dans  des 
statistiques  portant  sur  de  longues  années,  une  évolution 
particulièrement  bénigne  de  la  syphilis,  des  manifestations 
étiolées  prouvant  qu’un  coup  décisif  a  été  porté  au  virus.  » 

Leredde  fait  ce  traitement  intense  sous  forme  d’injections 
solubles  aux  doses  élevées  que  nous  avons  indiquées.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  la  comparaison  du  calomel  et  des 
injections  solubles  à  haute  dose  que  nous  avons  déjà  faite. 
Résumons  donc  celte  question  du  traitement  du  début  de 
l’infection  syphilitique  en  disant  qu’il  doit  être  fait  d’une 
façon  très  énergique,  de  préférence  par  les  injections 
solubles,  ou  lorsque  des  considérations  extra-médicales  s’y 
opposeront,  par  des  injections  de  calomel. 

Pour  le  traitement  de  l’infection  syphilitique  en  général, 
les  injections  restent  le  mode  de  traitement  normal  et  régu¬ 
lier.  On  aura  recours  aux  injections  solubles  quotidiennes, . 
pratiquées  par  séries  de  30,  sauf  indications  spéciales 
fournies  par  des  accidents  déterminés,  on  se  bornera  à 
employer  de;s  doses  modérées  ;  1  à  2  centigrammes  de  sels 
forts,  2  à  4  centigrammes  de  sels  faibles.  On  pratiquera  ainsi 
en  moyenne  la  première  année  quatre  séries  d’injections, 
la  seconde,  trois,  la  troisième  et  la  quatrième,  de  deux  à 
trois,  il  ne  s’agit  là  bien  entendu  que  d’un  schéma,  modi¬ 
fiable  suivant  tous  les  cas  particuliers.  Mais  on  pourra  aussi 
avoir  recours  aux  injections  insolubles,  principalement  sous 
forme  d’huile  grise,  par  séries  de  5  à  6  injections  hebdo¬ 
madaires.  Enfin,  si  des  conditions  particulières  empêchaient 
encore  de  recourir  à  ces  dernières,  on  pourra,  en  dehors  de 
toute  période  d’accidents  sérieux,  recourir  à  la  rigueur  à  la 
méthode  par  ingestion  sous  forme  de  sublimé,  d’hermo- 
phényl  (1),  ou  de  pilules;  mais  ce  n’est  là  qu’iyi  traitement 
d’exception,  auquel  on  ne  doit  recourir  qu’en  dernier  lieu. 

Dans  le  traitement  des  accidents  graves,  deux  traitements 
sont  seuls  autorisés  :  les  injections  solubles  à  haute  dose  ou 
le  calomel;  encore  est-il  qu’en  face  d’accidents  particulière¬ 
ment  graves,  où  une  question  d’heures  peut  jouer  un  rôle. 


(1)  La  question  de  t’hermophényl  employé  par  voie  gastrique  est  à 
l’étude.  Employé  à  la  dose  de  005  centigrammes  par  jour,  il  paraît  bien 
supporté. 
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on  devra  uniquement  avoir  recours  aux  injections  solubles  à 
hautes  doses,  puisqu’elles  permettent  d’intervenir  encore 
plus  activement  que  le  calomel  et  d’injecter  quotidiennement 
plus  de  4  centigrammes  de  mercure  alors  que  l’injection 
hebdomadaire  de  calomel  à  10  centigrammes  par  centimètre 
cube  n’introduit  que  8  centigrammes  de  mercure  pour  toute  la 
semaine.  Il  faut  cependant  prévoir  les  cas  où  un  éloigne¬ 
ment  trop  grand  à  la  campagne  rendrait  impossible  une 
visite  quotidienne  du  malade  ou  du  médecin;  dans  ce  cas 
on  devra  avoir  recours  au  calomel  ;  on  pourra  alors  procéder, 
comme  l’a  proposé  Leredde,  en  rapprochant  progressive¬ 
ment  les  injections,  jusqu’à  injecter  10  centigrammes  tous 
les  cinq  jours. 

Enfin,  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale  on  fera  le 
traitement  sous  forme  d’injections  solubles  ;  nous  l’insti¬ 
tuons  à  la  Clinique  de  l’Établissement  dermatologique  en 
commençant  par  des  doses  de  4  centigrammes  et  en  élevant 
progressivement  les  doses  jusqu’à  la  limite  de  la  tolérance 
du  malade. 

Conclusions.  —  Nous  voici  arrivés  au  terme  de  ce  long 
exposé  d’une  question  qui  est  encore  éminemment  complexe. 

11  nous  semble  qu’en  nous  résumant,  nous  pouvons  porter 
les  conclusions  suivantes  : 

1“  Questions  résolues  : 

a.  La  notion  qui  apparaît  capitale,  dans  la  question  du 
traitement  mercuriel,  au  point  de  vue  de  l’efficacité,  est  la 
connaissance  précise  et  exacte  de  la  quantité  de  mercure 
mise  en  circulation  dans  l’organisme. 

J.  Il  existe  une  seule  méthode  qui  permette  de  connaître 
exactement  cette  quantité  :  c’est  la  méthode  des  injections. 

c.  La  quantité  de  mercure  mise  en  circulation  dans  l’orga¬ 
nisme,  dans  un  temps  donné,  étant  le  point  essentiel,  on 
devra  toujours,  quel  que  soit  le  sel  employé,  avoir  en  vue 
sa  richesse  en  mercure. 

d.  La  dose  journalière  de  mercure  injecté  peut  être  et  doit 
être,  dans  les  cas  graves  (syphiloses  viscérales,  affections 
dites  parasyphilitiques,  lésions  cutanées  rebelles  —  traite¬ 
ment  du  début  de  la  période  secondaire),  sensiblement 
augmentée  au  delà  des  doses  habituelles.  On  a  pu  injecter 
quotidiennement,  sans  accidents,  7  et  8  centigrammes  de 
benzoate,  6  centigrammes  de  biiodure  en  solution  aqueuse, 

12  centigrammes  d’hermophényl  (soit  de  0î'''0278  à  0**''0480 
de  Hg  par  jour). 

e.  Ce  traitement  intensif  ne  peut  être  réalisé  que  sous 
forme  d’injections  solubles,  car  seules  elles  permettent 
d'élever  insensiblement  et  graduellement  les  doses,  et  d’ar¬ 
river  ainsi,  sans  courir  aucun  danger,  à  la  limite  des  doses 
tolérables. 

/.  Les  injections  solubles  doivent  donc  être  préférées, 
toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  aux  injections  insolubles.' 
Lorsque  des  raisons  extra-médicales  les  rendront  impos¬ 
sibles,  on  recourra  aux  injections  insolubles,  en  particulier 
au  calomel  à  10  centigrammes  (1)  dans  les  cas  urgents. 

g.  Les  inconvénients  des  injections  sont  absolument 
négligeables  (sauf  la  douleur,  dans  certains  cas,  avec  le 
calomel)  et  ne  peuvent  pas  entrer  un  instant  en  ligne  de 
compte  avec  les  avantages  considérables  de  la  méthode  : 
possibilité  de  doser  exactement  la  quantité  de  mercure 
introduite  dans  l’organisme;  supériorité  d’action  sur  les 


(1)  Dose  minimum  nécessaire  pour  produire  les  effets  curatifs  dans 
les  cas  difficiles. 


autres  modes  d’administration  du  mercure;  facilité  d’aug¬ 
menter  sans  danger  les  doses  injectées,  jusqu’à  la  limite  de 
la  tolérance.  La  méthode  des  injections  est  donc  le  seul  mode  de 
traitement  logique,  rationnel,  et  régulier  de  la  syphilis. 

h.  Dans  les  syphilis  n’occupant  pas  de  localisations  dan¬ 
gereuses,  dans  les  lésions  cutanées  et  muqueuses  en  parti¬ 
culier,  en  dehors  du  début  de  la  période  secondaire,  on 
pourra  employer  comme  mode  de  traitement  l’huile  grise 
(dose  moyenne  6  à  8  centigrammes  par  semaine). 

Dans  des  cas  particuliers,  plus  ou  moins  nombreux 
(refus  des  injections  par  le  malade,  tolérance  bien  établie  de 
la  muqueuse  gastrique  et  intestinale),  le  traitement  par  voie 
gastrique  peut  conserver  des  indications.  11  faut  toutetois 
reconnaître  que  l’étude  de  sa  technique  a  besoin  d’être 
reprise. 

i.  Les  frictions  étant  jusqu’ici  employées  de  préférence 
dans  les  cas  sérieux  et  rebelles,  et  étant  manifestement 
inférieures  aux  injections  à  doses  suffisantes  dans  ceux-ci, 
doivent  être  abandonnées  dans  ces  cas. 

2°  Questions  à  T  étude  : 

a.  Il  est  possible,  mais  pas  encore  démontré,  que  le 
radical  uni  au  mercure  dans  chaque  sel  joue  un  double 
rôle  ;  1°  en  produisant  une  réaction  locale  d  intensité  variée; 
2°  en  favorisant  peut-être  l'absorption  du  mercure.  On  ne 
pourra  essayer  de  résoudre  cette  hypothèse  qu’en  procédant 
à  des  expériences  très  précises,  c’est-à-dire  en  s  adressant 
uniquement  à  des  accidents  graves,  rebelles,  comparables 
d’un  .cas  à  l’autre,  sur  lesquels  on  peut  vraiment  juger  l’effi¬ 
cacité  d’un  traitement. 

b.  Il  est  indiqué  de  continuer  l’étude  de  la  question  des 
traitements  intensifs  et  de  voir  si  l’on  ne  pourrait  pas  élever 
encore  les  doses  de  biiodure  et  de  benzoate  et  d’hermo¬ 
phényl,  dans  les  cas  particulièrement  graves  et  urgents. 

ç.  La  question  des  injections  intra-veineuses  est  à 
reprendre  complètement;  elles  n’ont  été  employées  jusqu’ici 
qu’à  des  doses  trop  faibles  pour  donner  des  résultats  inté¬ 
ressants.  On  peut  espérer  que  pratiquées  à  doses  plus  fortes 
elles  donneront  d’excellents  résultats  dans  les  cas  où  il  y  a 
urgence  à  intervenir  rapidement  et  fortement. 

d.  L’isotonie  du  véhicule  aqueux  dans  les  injections 
solubles  doit  faire  l’objet  de  recherches  précises;  il  se  peut 
qu’elle  supprime  complètement  la  légère  douleur  possible. 

e.  On  devra  songer,  lorsqu’on  emploiera  l’huile  grise  à  la 
possibilité  de  stomatites  tardives,  surtout  si  le  malade  est 
mis  à  l’iodure  après  une  cure  d’injections,  ce  médicament 
pouvant  solubiliser  rapidement  toute  l’huile  grise,  restée 
encapsulée.  Il  faut  donc  continuer  les  soins  de  la  bouche, 
une  fois  le  traitement  fini. 

/.  Dans  les  cas  de  traitement  intensif  où  les  injections 
solubles  sont  rendues  impossibles  par  des  considérations 
extra-médicales,  on  pourra  expérimenter,  en  procédant 
progressivement  et'avec  de  grandes  précautions,  les  injec¬ 
tions  de  calomel  rapprochées;  on  a  pu  injecter  10  centi¬ 
grammes  tous  les  cinq  jours. 


SfiAWCB  DH  L’ACADEMIB  DH  MÉDBCINB 

(19  JANVIER  1903) 

Cette  séance  a  été  consacrée  à  une  discussion  des  plus 
confuses  sur  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Josias  rela¬ 
tives  à  l’application  de  la  loi  du  15  février  1902.  On  sait  que 
la  commission  propose  de  diviser  les  maladies  transmissibles 
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en  deux  catégories,  l’une  concernant  les  maladies  dont  la 
déclaration  sera  obligatoire,  l’autre  les  maladies  dont  la  dé¬ 
claration  sera  facultative.  Au  premier  abord,  cela  paraît  très 
simple,  eh  bien,  il  n’en  est  rien  et,  à  en  juger  par  cette  dis¬ 
cussion,  rien  ne  serait  plus  difficile  que  de  décider  si  telle 
ou  telle  maladie  doit  être  rangée  dans  la  première  ou  la 
seconde  catégorie.  Par  exemple,  M.  Laveran  fait  observer, 
avec  raison,  que  du  moment  que  la  tuberculose  ne  figure 
pas  dans  la  première  catégorie,  il  n’y  a  pas  de  raisons  d’y 
maintenir  la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie.  Il  fait  les 
mêmes  réserves  pour  la  dysenterie.  M.  Colin  voudrait  qu’on 
mît. les  oreillons  dans  la  première  catégorie.  M.  Lereboullet, 
apportant  des  arguments  très  logiques  et  très  précis,  vou¬ 
drait  qu’on  en  retirât  la  rougeole  et  qu’on  la  mît  dans  la 
seconde  catégorie.  Enfin,  M.  Pinard  désirerait  que  la  res¬ 
triction  faite  en  faveur  du  secret  à  garder  à  l’égard  de  la 
fièvre  puerpérale,  le  fût  également  à  l’égard  de  l’ophthal- 
mie  purulente  des  nouveau-nés.  Il  fait  remarquer  avec  rai¬ 
son  que,  là  où  il  y  a  un  enfant  nouveau  né,  il  y  a  générale¬ 
ment  une  mère  qui  vient  de  le  mettre  au  monde.  On  ne 
pourrait  donc  divulguer  la  maladie  de  l’enfant  sans  divul¬ 
guer  le  secret  de  l’accouchement. 

Enfin, après  bien  des  explications  fournies  par  MM.  Brouar- 
del,  Josias,  Vallin,  après  bien  des  objections  présentées 
par  MM.  Laveran,  Chauvel,  Lereboullet,  Pinard,  les  conclu¬ 
sions  du  rapport  sur  les  diverses  propositions  émises  sont 
mises  aux  voix  et  voici  le  résultat  de  ce  vote  : 

Les  maladies  dont  la  déclaration  sera  obligatoire  sont  les 
suivantes  : 

1°  La  fièvre  typhoïde  ; 

2“  Le  typhus  exanthématique  ; 

3“  La  variole  et  la  varioloïde  ; 

4°  La  scarlatine; 

5°  La  rougeole 

6“  La  diphtérie  ; 

7“  La  suette  miliaire  ; 

8°  Le  choléra  et  les  maladies  cholériformes  ; 

9°  La  peste  ; 

10“  La  fièvre  jaune; 

11“  La  dysenterie; 

12“  Les  infections  puerpérales,  lorsque  le  secret  au  sujet 
de  la  grossesse  n’aura  pas  été  réclamé  ; 

13“  L’ophtalmie  des  nouveau-nés,  lorsque  le  secret  au 
sujet  de  la  grossesse  n’aura  pas  été  réclamé  ; 

14“  La  méningite  cérébro-spinale  épidémique. 

Les  maladies  dont  la  déclaration  sera  facultative  sont  : 

1“  La  tuberculose  pulmonaire  ; 

2“  La  coqueluche; 

3“  La  grippe  ; 

4“  La  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  ; 

S“  L’érysipèle; 

6“'  Les  oreillons; 

7“  La  lèpre  ; 

8”  Les  teignes  ; 

9“  Les  conjonctivites  purulentes  et  l’ophtalmie  granu¬ 
leuse. 

Avant  cette  fastidieuse  discussion  dont  nous  n’avons  pu 
saisir  que  quelques  bribes,  les  orateurs  parlant  de  leur 
place  et  la  nôtre  restant  toujours  des  plus  défectueuses, 
l’Académie  avait  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  d’anatomie  et  de  physiologie. 


La  liste  de  présentation  portait  en  première  ligne  M.  Gley; 
en  seconde  ligne  ex  æqtio  :  MM.  Henneguy,  Poirier,  Rémy, 
Retterer,  Reynier.  La  lutte  n’a  eu  lieu  qu’entre  deux  candi¬ 
dats  :  MM.  Gley  et  Reynier.  Sur  83  votants,  le  premier  a  eu 
44  suffrages,  le  second  37.  S’il  faut  féliciter  M.  Gley  de  son 
succès,  on  peut  complimenter  M.  Reynier  qui  tombe  avec 
une  minorité  des  plus  respectables  et  qui  peut  être  considé¬ 
rée  comme  un  engagement  pour  l’avenir. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DO  13  JANVIER  1903 

M.  Paul  Richer  occupera  cette  année-ci  le  fauteuil  de  la 
présidence;  il  remercie  la  Société  et  adresse  les  compli¬ 
ments  d’usage  au  président  sortant,  M.  Gombault. 

M.  Anglade  a  pratiqué  l’autopsie  d’un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans  atteint  depuis  l’âge  de  dix-neuf  ans  seule¬ 
ment  d’accès  épileptiques,  francs,  généralisés,  accompa¬ 
gnés  de  troubles  démentiels.  Le  malade  est  d  ailleurs  mort 
dans  un  état  de  coma  épileptique.  M.  Anglade  a  trouvé  des 
foyers  corticaux  de  ramollissement  cérébral  multiples  (4  au 
niveau  de  l’hémisphère  gauche,  2  au  niveau  du  droit)  avec 
l’existence,  au  niveau  d’un  foyer  ramolli  de  ce  dernier  hé¬ 
misphère,  d’un  tubercule  renfermant  des  bacilles  de  Koch; 
l’examen  histologique  a  montré  une  sclérose  névroglique  de 
la  substance  blanche  et  grise,  ainsi  sous  l’influence  des  poi¬ 
sons  tuberculeux,  le  cerveau  tout  entier  peut  être  envahi 
par  la  névroglie  et  réagir  comme  réagit  le  cerveau  d’un  épi¬ 
leptique. 

La  littérature  médicale  renferme  quelques  cas  d'aphasie 
motrice  accompagnant  une  hémiplégie  gauche,  c’est-à-dire 
une  lésion  du  cerveau  droit,  alors  que  nous  connaissons  la 
localisation  des  centres  du  langage  dans  le  cerveau  gauche. 
M.  le  professeur  Joffroy  en  apporte  une  nouvelle  démons¬ 
tration  :  son  malade  a  été  atteint  d’aphasie  sensorielle  (sur¬ 
dité  et  cécité  verbales)  sans  troubles  moteurs  et  à  l’autopsie 
on  a  constaté  une  lésion  en  foyer  du  lobe  temporal  de  l’hé¬ 
misphère  cérébral  droit.  On  sait  que  cette  anomalie  se  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  gauchers  :  le  professeur  Raymond  et 
le  professeur  Déjerine  en  rapportent  d’autres  exemples 
cliniques. 

MM.  P.-E.  Launois  et  Pierre  Roy  apportent  les  résultats 
détaillés  de  l’autopsie  d’un  géant  de  2“12,  présenté  par 
MM.  Achard  etLœperle  3  mai  1900.  Ils  ont  constaté  notam¬ 
ment  : 

1“  Un  volumineux  épithéliome  du  corps  pituitaire,  ayant  con¬ 
sidérablement  dilaté  la  selle  turcique  (diamètre  transversal 
48  millimètres)  et  se  prolongeant  en  haut  par  un  pédicule 
qui  passe  entre  les  deux  nerfs  optiques,  sans  les  comprimer, 
s’enfonce  dans  la  scissure  interhémisphérique  et  pénètre  à 
l’intérieur  du  lobe  frontal,  où  il  remplit  entièrement  la 
cavité  très  agrandie  du  ventricule  latéral. 

2“  Une  hypertrophie  simple  énorme  du  corps  thyroïde  (250  gram¬ 
mes,  au  lieu  de  18  à  25),  qui  tend  à  confirmer  les  observa¬ 
tions  de  Rogowitch,  Gley,  Boyce  et  Beadles,  etc.,  sur  les 
rapports  de  suppléance  qui  existeraient  entre  les  deux 
glandes  thyroïdienne  et  pituitaire. 

3“  Un  gigantisme  viscéral  ayant  doublé  ou  triplé  le  poids  de 
la  plupart  des  organes  (foie,  rate,  reins,  pancréas,  etc.), 
mais  non  de  l’encéphale;  semblable  à  celui  qui  fut  trouvé 
chez  certains  géants  et  chez  certains  acromégaliques,  etc- 
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La  constation  d’une  tumeur  hypophysaire  confirme  ici 
non  seulement  le  diagnostic  à! acromégalie,  posé  pendant  la 
vie,  mais  encore  celui  de  gigantisme  :  squelettes  d’anciens 
géants,  à  selle  turcique  très  agrandie,  autopsies  récentes 
de  géants  à  tumeur  pituitaire. 

En  outre,  la  symptomatologie  relativement  silencieuse 
(absence  de  troubles  visuels)  par  laquelle  s’était  traduite 
celte  tumeur,  montre  la  nécessité  de  pratiquer  1  examen 
radiographique  du  crâne;  non  seulement  chez  les  acromé- 
galiques  (Béclère),  mais  aussi  chez  les  géants  :  c’est  cet  exa¬ 
men  qui,  en  montrant  l’agrandissement  de  la  selle  turcique, 
a  permis  à  MM.  Launois  et  Roy  d’affirmer  récemment  l’acro¬ 
mégalie  chez  un  géant  infantile  de  2"'04,  avant  même  qu’il 
eût  réalisé  les  déformations  caractéristiques  de  la  maladie 
de  Pierre  Marie. 


L’intérêt  de  ce  cas  est  de  montrer  la- coexistence,  chez  un 
même  sujet,  de  tics  toniques  et  cloniques  avec  des  mouve¬ 
ments  stéréotypés,  et  enfin,  avec  des  phénomènes  de  cata- 
tonisme. 

L’état  mental  de  cette  femme  est  manifestement  trouble 
par  des  préoccupations  nosophobiques,  aujourd’hui  tous 
ses  mouvements  sont  compréhensibles  et  n’ont  qu’un  but, 
traduire  ses  souffrances  tics  ou  stéréotypies  mimiques,  ou  bien 
ce  sont  des  gestes  de  défense  pour  se  protéger  contre  la 
douleur. 

En  outre  M.  Meige  rapporte  l’observation  d’un  jeune 
liqueur  atteint,  de  temps  en  temps,  de  micropsie  par  trou¬ 
bles  de  l’accommodation  dus  peut-être  à  un  trouble  convulsif 
de  forme  tonique,  intermittent,  localisé  aux  muscles  de 
l’accommodation. 


MM.  Marie  et  Guillain  formulent  une  nouvelle  théorie 
du  tabes.  (Voir  Gaz.  des  hôpit.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  p.  71.) 

Cette  communication  a  donné  lieu  à  une  intéressante 
discussion  de  la  part  de  MM.  Dejerine,  Philippe  et  Sicard. 
Son  importance  est  trop  grande  pour  être  seulement  signa¬ 
lée;  nous  y  reviendrons  en  détaü'prochainement. 

MM.  Sicard  et  Laignel-Lavastine  présentent  une  jeune 
femme  de  vingt-huit'  ans,  atteinte  d’un  œdème  chronique 
segmentaire  acquis  et  progressif  du  membre  inférieur 
gauche. 

Les  caractères  de  cet  œdème,  l’absence  de  tout  trouble 
local  de  la  sensibilité  du  système  osseux  et  des  vaisseaux, 
artères,  veines,  capillaires,  canaux  et  ganglions  lympha¬ 
tiques,  l’absence  de  stigmates  d’hystérie,  d’hypothyroïdie, 
d’albuminurie  ou  de  perturbations  sanguines  permettent 
d’éliminer  du  diagnostic  les  œdèmes  chroniques  liés  à  des 
maladies  générales  (néphrite  chronique,  filariose)  ou  à  des 
lésions  locales  (varices  lymphatiques,  compressions  vei¬ 
neuses)  pour  penser  à  un  œdème  d’origine  nerveuse  :  œdème 
hystérique,  œdème  angio  neurotique  de  Quincke,  trophœ- 
dème  de  H.  Meige. 

L’œdème  de  la  malade  n’a  pas  eu  le  début  brusque  de 
l’œdème  hystérique  et  n’en  a  pas  l’évolution,  il  se  rapproche 
davantage  des  cas  de  Quincke,  il  ressemble  enfin  aux  obser¬ 
vations  de  Meige;  il  en  a  la  chronicité,  la  pâleur,  la  dureté, 
il  s’en  distingue  cependant  par  .la  douleur  et  par  l’absence 
de  congénitalité. 

Aussi  paraît-il  entrer  dans  le  groupe  des  trophœdemes 
acquis  que  l’on  peut  placer  à  côté  du  groupe  bien  indivi¬ 
dualisé  aujourd’hui  des  trophœdèmes  congénitaux. 

MM.  Brissaud  et  Henry  Meige  présentent  une  malade  de 
cinquante  ans,  atteinte  de  mouvements  singuliers  de  la  tête, 
du  tronc  et  des  membres.  Ces  mouvements,  à  première  vue, 
semblent  indescriptibles  et  n’avoir  aucune  signification; 
cependant,  il  s’agit  de  tics  et  de  mouvements  stéréotypés  en 
relation  avec  un  état  mental  particulier,  obsession  noso- 
phobique  qui  pousse  la  malade  à  exprimer  par  une  mimi¬ 
que  extrêmement  dramatique  les  douleurs  dont  elle  se  dit 

atteinte.  En  réalité,  cette  malade  est  incapable  de  préciser  le 

siège  de  ses  doulenrs,  qui  d’ailleurs  ne  sont  que  l’hypertro¬ 
phie  mentale  de  sensations  banales.  Les  accidents  ont  dé¬ 
buté  par  des  clignements  d’yeux  à  l’occasion  d’une  conjonc¬ 
tivite;  celle-ci  a  guéri,  le  clignement  a  persisté  sous  forme 
de  tic;  plus  tard,  sont  survenus  des  mouvements  grima¬ 
çants  du  visage,  des  hochements  de  tête  et  toutes  sortes  de 
contorsions  du  tronc  et  des  membres. 


M.  Crouzon  a  remarqué  dans  plusieurs  cas  d  hémorragie 
cérébrale  récente  des  suffusions  sanguines  sous-pie- mé- 
riennes  au  niveau  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle; 
dans  plusieurs  de  ces  cas,  la  ponction  lombaire  avait  mon¬ 
tré  la  coloration  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  peu  par 
suite  se  demander  si  cette  teinte  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  signalée  dans  les  cas  d'hémorragie  cérébrale  (chromo¬ 
diagnostic  deSicard),  estbien  sous  la  dépendance  de  lalesion 
cérébrale  et  ne  peut  trouver  sa  raison  d’être  dans  les  suffu¬ 
sions  sous-pie-mériennes  médullaires. 

En  parcourant  les  traités  de  neurologie  et  les  observa¬ 
tions  publiées,  on  peut  croire  que  les  troubles  psychiques 
n’appartiennent  pas  à  la  symptomatologie  de  la  synngo- 
myélie  qui,  pour  tous  les  médecins,  est  considérée  exclusi¬ 
vement  comme  une  affection  de  la  moelle  et  parfois  du 
bulbe. 

MM  Marie  et  Guillain  ont,  cependant  observe  qu  arrives 
à  une  phase  avancée  de  leur  affection,  les  syringomyéliques 
présentaient  des  troubles  psychiques  dont  la  valeur  pro¬ 
nostique  à  leur  avis  est  importante  à  connaître.  Deux  de 
leurs  malades,  plusieurs  mois  avant  leur  mort,  eurent  des 
idées  de  persécution,  l’un  d’entre  eux  devint  véritablement 
dément,  un  autre,  quatre  mois  avant  sa  mort,  eut  une  psy¬ 
chose  érotomaniaque,  un  quatrième  malade  eut  un  délire 
religieux  (il  s’est  pendu).  Ils  observent  actuellement  un 
syringomyélique  qui  depuis  deux  mois  a  des  hallucinations, 
un  état  d’excitation  cérébrale  très  spécial. 

Les  troubles  psychiques  dans  ces  cas  sont  apparus  dans 
la  syringomyélie  plusieurs  mois  avant  la  mort,  ils  parais¬ 
sent  donc  avoir  souvent  une  signification  pronostique  in¬ 
contestable.  Us  ne  sont  sous  la  dépendance  ni  d’une 
toxi-infection  ou  intoxication,  ni  de  l’hydrocéphalie,  lis 
appartiennent  donc  à  la  symptomatologie  propre  de  1  affec¬ 
tion  primitivement  médullaire,  et  sont  un  symptôme  tardif, 
probablement  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a  suppose. 

MM.  Philippe  et  de  Gothard  apportent  un  document  très 
important  pour  l’origine  centrale  ou  périphérique  de  cer¬ 
taines  paralysies  saturnines. 

Le  cas  concerne  un  homme  de  37  ans,  peintre-verrier, 
soigné  à  la  Clinique  Charcot  pour  des  accidents  de  saturnisne 
chronique  remontant  â  l’âge  de  vingt-cinq  ans  et  consistant 
en  troubles  amyotrophiques  et  paralytiques  atteignant  les 
quatre  membressans  troubles  de  la  sensibilité  et  des  sphinc¬ 
ters.  En  outre,  il  faut  signaler  l’intégrité  au  début  du  long 
supinateur  et  l’existence  de  troubles  des  réactions  électri¬ 
ques  (examen  de  M.  Huet),  tels  que  DR  dans  le  groupe  mus- 
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culaire  antibrachial,  en  un  mot  le  tableau  bien  connu  de  la 
polynévrite  saturnine.  Or  l’examen  histologique  démontre 
avant  tout  l’existence  d’une  poliomyélite  antérieure  subai¬ 
guë  (diminution  de  nombre  des  cellules;  processus  d’atro¬ 
phie  simple  et  exceptionnellement  d’atrophie  dite  pigmen¬ 
taire,  sclérose  des  vaisseaux;  sclérose  névroglique  légère), 
cette  poliomyélite  a  évolué,  sans  méningite,  dans  toute  la 
hauteur  delà  substance  grise,  avec  une  prédominance  mar¬ 
quée  pour  les  renflements,  en  particulier  pour  le  renfle¬ 
ment  lombaire  et  pour  la  moelle  sacrée,  en  entraînant  une 
dégénérescence  secondaire  des  racines  antérieures,  fasci¬ 
cules  par  fascicules.  Les  cordons  postérieurs,  le  restant  de 
la  moelle  sont  intacts.  Les  nombreux  nerfs  périphériques, 
dissociés,  ne  présentent,  ni  grosses  granulations,  ni  corps 
granuleux  ni  névrite  segmentaire  périaxile;  leurs  lésions 
sont  histologiquement  parlant  d’ordre  purement  secondaire 
et  dégénératif.  Lesmuscles  sont  atrophiés  sensiblement  au 
prorata  des  altérations  desgrandes  cellules  d’origine. 

Cette  observation  qui  appartient  inconstestablement  à  la 
paralysie  saturnine  d’après  lesdescriptions  classiques, vient 
à  l’appui  de  l’opinion  des  auteurs  (Erb,  Remak,  Vulpian, 
h.  Raymond,  Oppenheim,  Jolly,  etc.),  qui  ont  toujours  sou¬ 
tenu  l’origine  centrale  de  certaines  formes  de  paralysie 
saturnine,  notamment  pour  la  forme  généralisée  et  pure¬ 
ment  amyotrophique. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  meilleurs  praticiens  sont  absolument  convaincus  de 
l’efficacité  de  la  véritable  créosote  de  hêtre  contre  la  bron¬ 
chite  chronique,  le  catarrhe  et  les  premiers  degrés  de  la 
tuberculose,  mais  beaucoup  ne  la  prescrivent  pas  sous  pré¬ 
texte  qu’elle  occasionne  fréquemment  des  troubles  gas¬ 
triques.  Avant  d’accuser  la  créosote,peut-être  serait-il  juste 
de  se  rappeler  qu’elle  fut,  avec  raison,  très  souvent  préco¬ 
nisée  comme  eupeptique.  De  plus,  il  est  facile  d’éviter  cette 
action  irritante  en  donnant  le  médicament  aux  repas,  sans 
lui  adjoindre  de  substances  irritantes,  comme  l’alcool.  Il  est 
du  reste  absolument  inutile,  le  fait  est  bien  prouvé  aujour¬ 
d’hui,  d’administrer  de  fortes  doses  de  créosote,  et  dans  la. 
circonstance  il  est  bon  de  rappeler  l’opinion  souvent  émise 
par  Lasègue,  à  savoir  que,  lorsqu’un  remède  appliqué  à 
dose  moyenne  ne  donne  pas  le  résultat  attendu,  c’est  que 
ce  remède  n’est  pas  applicable  à  cette  maladie. 

Les  capsules  Dartois  seront  dans  tous  les  cas  la  prépara¬ 
tion  de  choix.  Elles  contiennent  chacune  5  centigrammes 
de  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée,  dissoute 
dans  20  centigrammes  d’huile  de  foie  de  morue,  quantité 
suffisante  pour  éviter  toute  action  caustique.  La  dose  de 
trois  ou  quatre  capsules  à  chacun  des  principaux  repas  peut 
être  longtemps  continuée  sans  le  moindre  inconvénient, 
c’est  la  préparation  la  plus  commode,  la  plus  active  et  la 
plus  économique,  ce  qui  a  bien  son  importance  pour  un 
traitement  qui  doit  être  généralement  de  longue  durée. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Symptômes  des  adénopathies  trachéo-bronchiques. 

Généralités.  —  Ces  symptômes  relevant  uniquement  de  la 
compression,  il  est  indispensable,  pour  les  bien  comprendre, 
de  connaître  la  situation  exacte  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  Ces  ganglions  forment  quatregroupes  (de 
Baréty)  :  a.  prétrachéo-lronchiqiw  droit,  logé  dans  l’angle 
que  forme  la  trachée  aveclabronche  droite;  —  b.  prétrachéo-  i 


'bronchique  gauche,  logé  dans  l’angle  trachéo-bronchique 
gauche;  c.  ■ —  intertrachéo -bronchique,  logé  dans  l’angle  de 
bifurcation  de  la  trachée;  —  d.  interbronchique,  ganglions 
situés  au  niveau  du  hile  et  dans  l’intérieur  des  poumons 
(V.  Poirier,  t.  II,  4®  fascicule,  p.  1241j. 

Les  trois  premiers  groupes  se  projettent  sur  la  paroi  tho¬ 
racique  suivant  deux  zones  :  l’une,  aire  ganglionnaire  anté¬ 
rieure,  correspond  au  manubrium  et  à  la  partie  interne  des 
deuxpremiers  espaces  intercostauxet  de  la  clavicule  ;  l’autre, 
aire  ganglionnaire  postérieure,  répond  à  l’espace  interscapulo- 
vertébral  de  la  septième  cervicale  à  la  troisième  dorsale. 

Symptomatologie  générale.  —  L’A.  trachéo-bronchique 
est  le  plus  souvent  secondaire.  Nous  prendrons  comme  type 
de  description  celle  qui  survient  chez  un  enfant,  à  la  suite 
d  une  coqueluche  ou  d’une  broncho-pneumonie  rubéolique. 

DÉBUT  presque  latent;  à  peine  quelques  troubles  géné¬ 
raux  (amaigrissement)  ou  fonctionnels,  (toux  quinteuse, 
vomissements). 

ÉTAT.  —  S.  physiques.  -  Inspection.  —  a.  Déformation  de 
Vaire  ganglionnaire  antérieure,  ordinairement  peu  accusée; 

b.  Tirage  :  dépression  inspiratoire  de  l’épigastre,  du  creux 
sus-sternal  ou  des  espaces  intercostaux,  il  indique  la  diffi¬ 
culté  qu’éprouve  l’air  à  pénétrer  dans  la  poitrine  par  suite 
de  la  sténose  trachéo-bronchique;  d’habitude,  peu  intense; 

c.  Diminution  unilatérale  de  l’expansion  thoracique  pouvant,  à 
la  longue,  se  compliquer  de  rétraction  thoracique  avec  sco¬ 
liose  et  atrophie  musculaire  (G.  de  Mussy);  d.  31odificaiion 
du  tgpe  respiratoire.  Les  mouvements  respiratoires  sont  allon¬ 
gés,  ralentis,  le  cœur  battant  plus  vite  (loi  de  Marey,  v.  Mar- 
fan,  Traité  Gharcot- Bouchard,  2=  édit.,  t.  Vil,  p.  536). 

Tous  ces  signes  d’inspection  sont  habituellement  peu 
marqués,  quelquefois  même  ils  manquent  complètement. 

Palpation  :  exceptionnellement  provoque  de  la  douleur 
ou  permet  de  percevoir  des  masses  néoplasiques  au  niveau 
de  Taire  ganglionnaire  antérieure. 

A  la  PERCUSSION,  pratiquée  légèrement,  des  aires  ganglion¬ 
naires,  élévation  co7ista7ite  de  tonalité,  souvent  délicate,  mais 
pouvant  aller  jusqu’à  la  matité  absolue  (G.  de  Mussy).  C’est 
là  un  signe  important. 

ATauscultation,  un  signe  capital,  le  souffle  inter-scapulo- 
vertébral.  Ce  souffle  se  perçoit  dans  toute  Taire  ganglion¬ 
naire  postérieure  :  d’habitude,  il  est  intense,  de  tonalité 
élevée,  de  timbre  rude,  véritablement  tubaire  ;  il  peut  aussi 
prendre  le  timbre  cavitaire  ou  amphorique  ;  il  est  parfois 
humé  pendant  l’inspiration  (G.  de  Mussy);  surtout  expira¬ 
toire.  Très  variable,  il  s’accompagne  parfois  de  retentisse¬ 
ment  de  la  voix  et  de  la  toux. 

Le  cornage,  assez  rare,  est  un  bruit  rude,  bruyant,  s’enten¬ 
dant  à  distance;  il  existe  aux  deüx  temps  avec  maximum 
inspiratoire.  A  l’auscultation  du  poumon,  diminution  unila¬ 
térale  du  murmure  vésiculaire,  contrastant  avec  la  sonorité 
normale  du  poumon,  congestion  des  bases. 

De  tous  ces  signes  physiques,  les  plus  Importants  sont  : 

d.  la  matité;  b.  le  souffle  tubaire;  c.  la  diminution  unilaté¬ 
rale  du  murmure  vésiculaire  ;  d.  la  congestion  des  bases. 

S.  fonctionnels.  —  a.  Compression  des  veines.  —  a.  Verne 
cave  supérieure  :  stase  sanguine  dans  la  tête,  les  membres 
supérieurs  et  la  partie  supérieure  du  thorax.  D’où  dilatation 
des  veines  sous-cutanées,  développement  d’une  circulation 
collatérale  [mammaire  interne,  intercostale,  épigastrique, 
sous-cutanée  abdominale,  etc.]  dans  laquelle  le  sang  pro¬ 
gresse  de  haut  en  bas,  œdème  de  la  face,  des  membres  su¬ 
périeurs  et  de  la  partie  supérieure  du  thorax  [œdkme  mi  pèle¬ 
rine),  cyanose  des  lèvres,  torpeur  intellectuelle,  céphalée, 
épistaxis,  etc.  Veines  pulmonaires  :  congestion  passive  du 

poumon,  pouvant  donner  lieu  à  des  hémoptysies  foudro¬ 
yantes  (Rilliet  et  Barthez);  hydrothorax. 

b.  Compression  DES  artères.  —  a.  De  V aorte,  rare  ;  des 
sous-clavières  :  diminution  du  pouls  radial  correspondant  ; 
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3  de  Y  artère  pulmonaire  :  hémoptysies  foudroyantes ,  y.  des 

s: '-"U  * 

Uon  filante  comme  dans  la  coqueluche  [toux  coqueluelw^ey, 

2.  vomissements  survenant  apres  la  ^oux.  Toux  q 

choïde  et  vomissements  sont  des  mî- 

3.  dyspnée  continue  ou  paroxystique. 

fois  le  type  de  l’asthme  [asthme  ganglionnaire  {Soü)]  ^  accès 

nouls  et  surtout  tachycardie ,  attribuée  à  la  paralysie  d  g  • 

%  à— .1»  *  luu„mi,a«:U..  -  Phénomène  d  .«c,  >■ 

repiome  d.  la  gloUe  (Knnhaber);  i=l»  ; 

nhagisme  (Dieulafoy);  —  ou  de  paralysie  .  paialysie  de  a 
?ord^e  vocale  gauche,  d’où  voix  rauque,  bitonale  (importance 

coi  entre  le.  dena  ciel,  du 

bords  du  sternum,  à  l’angle  costo-xyphoidien,  hoquet, 

du  Côté  correspondant  :  paralysie,  myosis;  -  excitation, 

E  Compression  des  nerfs  intercostaux.  —  Exceptionnelle, 
d.  Compression  viscérale.  -  «.  Compression  tfacheo-hrom 
chique  :  donne  lieu  au  syndrome  physique  précédemment 
décrTt;  -  p.  Compression  de-V œsophage  :  dysphagie,  vomisse¬ 
ment  œsophagien,  etc. 

S.  généraux.  -  Variables  :  parfois  fièvre,  sueurs,  ca¬ 
chexie  tuberculeuse;  d’autres  fois,  ces  signes  physiques  son 
peu  marqués  et  se  réduisent  à  de  1  anorexie  et  un  peu 

"ria™-  U.  P„  p»«.»(aUé„«aUo.de.o„.l.. 
symptômes);  l.  La  mort  peut  être  due  à  la  cachexie  ou 
une  complication  (crise  de  suffocation,  pneumonie  du  vague 
hémoptysie  foudroyante,  syncope,  etc.).  Il  P®’'* 
que,  longtemps  après  la  guérison,  survienne  une  granuhe 
généralisée  ou  localisée  (méningée)  Insister  sur  la  variabi¬ 
lité  et  l'irrégularité  de  la  marche  de  1  adénopathie  et  sur  1  im¬ 
possibilité  de  fixer,  même  approximativement,  sa  duree. 

Formes  cliniques,  -  A.  Suivant  le  siège.  -  Le  mediastm 
sus-cardiaque  peut  être  divisé  en  deux  plans  (Rendu)  .  un 
antérieur,  mscHtore,  un  postérieur,  tracheo -œsophagien 
L’adénopathie  donne  surtout  heu  à  des  signes  de  co'npres 
■  sion  trachéo-œsophagienne  (V.  Marfan,  loc.  cit.,  p.  540,. 

B.  Suivant  LA  NATURE.- 1.  ChezVenfant,on^àkcviià&sA 
pies  et  des  A.  tulmuleuses .  Pour  Cadet  de  Gassicourt,  toute 
A.  infantile  est  tuberculeuse.  Cette  A.  peut  :  a)  compliquer 
une  tuberculose  pulmonaire,  c’est  le  cas  le  plus  frequent, 
b]  compliquer  une  péricardite  tuberculeuse  [cirrhose  cardio- 
tuberculeuse  (Hutinel,  Moizard  et  Jacobson)]  ;  c)  exister  seule 
(tuberculose  primitive  des  ganglions  bronchiques,  phtisie 
bronchique).  Dans  cette  dernière  forme,  ce  sont  surtout  les 
signes  généraux  qui  dominent  [cachexie,  apyrexie,  yP®*) 
trophiespléno  hépatique,  polymicro-adénopathie  (Bouchut, 
Aviragnet,  Marfan)].  ,  ,  .  u 

■  2.  Chez  l’adulte.  —  L’A.  est  constante  au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  mais  souvent  latente.  Lorsque,  chez  un 
même  malade,  on  constate  :  1“  des  modifications  respira¬ 
toires  du  sommet;  2»  des  signes  d’A.;  3“  de  la  congestion  des 
bases  (syndrome  de  Fernet),  penser  à  une  tuberculose  corn 
mençante.  L’A.  de  l’adulte  peut  encore  être  d  ordre 

sig'Me  (cancer  pleuro-pulmonaire,  œsophagien,  etc.)  ou  lym 

phadénique.  Si  la  lymphadénie  reste  localisée  aux  ganglions 
du  médiastin  et  ne  s’accompagne  pas  de  leucémie,  le 
diagnostic  est  des  plus  obscurs. 
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HAnitaux  de  Paris  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte- 
S-  TaZif.-  Séance  du  19  janvier  1903:  MM^Claeys  H  ; 
Dobrovitch,  11;  Hérisson.  9;  Le  Jemtel,  8;  Trouve,  J;  Gomand,7 
Lulos.  7;  Tixier  (Léon-Joseph),  7;  Bondet,  6;  Delapchier,  5, 

^TatLogie.  -  Séance  du  20  janvier  1903  :  MM.  Chaix,  H; 
Novéro  10:  Amb'ard,  9;  Giraudet,  9  ;  Le  Gandt,  9. 

"  U  jury  des  concours  des  prix  de  l’internat  est  composé 

actuellement  comme  suit  :  pf  rnmbv 

Médecme  ;  MM.  Auclair,  Déjerine,  Siredey,  Launay  et  Comby. 

_  M  Gombv  n’a  pas  fait  connaître  son  acceptation. 

Chirurgie  et  accouchements  :  MM.  Monod,  Ombredanne,  Demou-  . 
lin  Gouget  et  Bar.  -  M.  Bar  n’a  pas  fait  connaître  son  accepta- 

Écoles  de  médecine.  -  Poitiers. -U.  le  docteur  Morichau- 
Beauchant  suppléant  des  chaires  de  pathologie  et  de  clinique 
Siale,;  e.t  chargé  de,  tac, ion.  de  chef  de,  .ra.a.a  d  anale- 
mie  pathologique. 

guerre  -  Service  de  santé  militaire.  Tableau  d’avancement.  - 
Potmedecin-majordepremüre  classe.-  MM  les 
de  deuxième  classe  Bergasse,  ViUieis,  P;7jtiporîe 

I  icht  Renaud  Maisons,  Robelin,  Jaubert,  Keim,  S  !  ^  .’ 

rfiauot  Terse;,  Bassè^es.  Papou,  Messerer,  Ferrand,  Arnaud 
Watrin  Beigneux,  Arnould,  de  Vivifie,  Niclot,  Rouget  et  Bonnet. 

Pour  médecin-major  de  deuxième  classe.  -  MM.  les  médecin 
aides-majors  de  première  classe  Duffau,  Lafforgue  i  ^ 

Rivet  Tattavez  Duchêne-Marullaz,  Sandras,  Jodry,  V.ry,  Canet, 
Soumeng,  Peltier,  Bonnier,  Demilly,  Fischer,  Carrive,- Daireaux 

'V?RpfDEsiNTÉ  DES  TBOÜPES  COLONIALES.  TaBLEAU  d'aVANCEMENT. - 

Pour  médecin  principal  de  première  classe.—  MM.  les  médecins  prin 

rSiéi  cl..."  G.».,,  f 'téS 

Pour  médecin  principal  de  deuxième  classe.  . 

majors  de  première  classe  Lafage,  Smiond,  Garnier  A  am  , 
Cassagnou.  Marchoux,  Gapus,  Fortoul,  Dumas,  Le  Moine,  Clavel, 

^""plZ^mfdlMjor  de  première  classe.  -  J®" 

jors  de  deuxième  classe  Neiret.  Reboul,  Bellord,  Ha^en,  Bony 

sou,  Conan,  Lasnet,  Rigollet,  Onimns, 

rnilloteau  Logerais  Branzon-Bourgogne,  Mas,  Emily,  De 
Lrt  Devaux,  Jacquin,  Martel,  Hnot,  Legendre,  Doucet,  Bailly, 

Sn  VelnbLd.,  Creigno.,  Gu.l.rd,  Fér.ud  rerr..,  M.Pnj 
Gnillon  Portes  Dnpuy,  Ghaze,  Jouvenceau,  Le  Moal,  Sambuc, 
Lot,Vivie,  Pi^bon  Rapin,  Ferdy,  Quesseveur  Mayet,  Broquet. 
Lrde.nne,  buiol,  Lemasle,  Régnier,  Perrot,  ’ 

Chaumanet,  Andrieny,  Le  Groignec,  Nedelec  Vallet,  Gartron, 

Margain,  Fraissinet,  Grandmaire,  Cavazza.  Imbert 

■  Marine  -‘Par  décision  ministérielle  des  30  décembre  1902 
et  17  janvier  1903,  MM.  les  docteurs  Le  Moignic,  Bertaud  n 
Ghazand,  Le  Maître,  Gristol  et  Parrenin  sont 

auxiliaires  de  deuxième  classe  du  corps  de  san  g  ^^eaux 

M.  le  docteur  Le  Moignic  est  maintenu  en  service  ^  ^d®a,ux 
comme  préparateur  du  service  antidiphtérique  de  ,  M. 

docteur  Le  Maître  est  autorisé  à  servir  a  Rochefort,  et  MM. 
Jeteurs  Bertaud  du  Chazaud,  Gristol  et  Parrenin  sont  autorisés 
à  se^rau  port  de  Toulon  en  attendant  l’ouverture  des  cours  de 

de  première  cl„.e  GuiUo..  ‘j" 

du  GuepCeu,  e.l  .ul.rieé  à  preudr.  p.rl  “  ““«“prieur 
vrin  à  Brest  le  28  janvier  courant,  pour  1  empio  p 
de  séméiologie,  médicale  à  Técole-annexe  de  médecine  nava 
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Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Le  bureaupour  1903  est 
ainsi  constitué  ;  président,  M.  Moutard-Martin;  ■vice-président, 
M.  Danlos  ;  trésorier,  M.  Hudelo;  secrétaire  général,  M.  Le 
Gendre;  secrétaires,  MM.  Dufour  et  Enriquez;  comité  de  publi¬ 
cation,  MM.  Boulloche,  Lamy,  Dufour,  Enriquez;  conseil  de 
famille,  MM.  Du  Castel,  Danlos,  Hallopeau,  Chauffard,  Merklen; 
conseil  d’administration,  MM.  Netter,  Galliard,  Dalché,  Jean- 
selme,  Lemoine  (Val-de-Grâce). 

Clinique  gynécologique  de  la  Faculté.  —  Hôpital  Broca. 
(Cours  de  perfectionnement  :  Professeur,  M.  S.  Pozzi.)  —  Une 
_  série  de  quatre  cours  de  perfectionnement  de  gynécologie  aura 
lieu  du  16  février  au  14  mars  1903. 

Le  prix  de  chacun  de  ces  cours  est  de  50  francs.  —  Pour  s’in¬ 
scrire,  s’adresser  à  la  Faculté. 

Premiers  cours  {D''Jayle)  :  Technique  gynécologique.  —  Lundi, 
mercredi,  vendredi,  deux  heures  trois  quarts. 

Deuxième  cours  (D"’  Beaussenat)  :  Diagnostic  et  thérapeutique. 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  quatre  heures. 

Troisième  cours  (D'  Zimmern)  :  Thérapeutique  physique.  — 
Lundi,  mercredi,  vendredi,  une  heure  et  demie. 

Quatrième  cours  (M.  Bender)  :  Diagnostic  histologique  et  bac¬ 
tériologique.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  une  heure  et  demie. 

Amélioration  hygiénique  du  littoral  méditerranée  (Ri- 
viera  française).  —  Voici  le  résumé  du  rapport  sur  les  amé¬ 
liorations  hygiéniques,  accomplies  ces  dernières  années  ou  en 
voie  d’exécution,  dans  les  stations  du  littoral  méditerranéen (Ri- 
viera  française),  présenté  à  la  Société  médicale  du  littoral  médi¬ 
terranéen,  le  14  décembre  190-2,  par  M.  le  docteur  Ardoin,  rap¬ 
porteur  de  la  commission  : 

«  Dans  ces  dernières  années  des  améliorations  hygiéniques 
très  considérables  ont  été  faites  ou  sont  en  voie  d’exécution 
dans  toutes  les  stations  de  lalliviera  française,  qui  ne  négligent 
rien  pour  répondre  à  toutes  les  exigences  de  l’bygiène  moderne, 
totalement  transformée  par  les  découvertes  bactériologiques. 

Toutes  les  branches  de  l’hygiène  ont  été  l’objet  d’améliorations 
ou  de  transformations  radicales. 

1.  Ordures  ménahêres.  —  Partout  les  ordures  ménagères  sont 
recueillies,  comme  à  Paris,  dans  des  boîtes  dites  poubelles. 
Elles  sont  ensuite  jetées  à  la  mer  très  loin  du  rivage,  en  atten¬ 
dant  l’incinération  décidée  par  la  plupart  des  villes  du  littoral, 
déjà  établie  à  Monaco,  sur  le  point  d’être  réalisée  à  Nice. 

IL  Egouts.  Matièbes  usées.  —Les  systèmes  d’éloignement  des 
matières  usées  ont  été  totalement  transformés  dans  ces  der¬ 
nières  années  ou  sont  en  voie  de  transformation  radicale. 

A  Menton,  les  égouts  sont  neufs.  Ils  ne  reçoivent  que  les  eaux 
de -pluie  ou  d’arrosage,  les  eaux  ménagères  et  le  trop  plein  d’un 
certaine  nombre  de  fosses  d’aisance,  installées  d’après  lesprocé- 
dés  les  plus  modernes;  .ce  trop-plein  est  désinfecté  par  deux 
systèmes  :  1“  l’Exeter’s System,  très  répandu  en  Angleterre;  2°le 
système  de  Harvers,  adopté  depuis  plusieurs  années  par  la  ville 
d’Anvers. 

A  Monaco,  on  a  adopté  et  construit  le  tout-à-l’égout,  aveô  col- 
'lecteur,  bassin  de  chasse,  cheminées  d’appel,  etc.  Des  éjecteurs 
Shore  refoulent  les  matières  usées  loin  du  port,  à  100  mètres  en 
mer,  par  des  fonds  de  10  mètres. 

Beaulieu  a  un  réseau  d’égouts  récents,  bien  construits,  avec 
pente  plus  que  suffisante,  chasses  d’eau.  On  a  installé  le  tout-à- 
1  égout,  avec  déversement  en  mer,  en  eau  profonde. 

A  Nice,  la  municipalité,  d’après  les  éludes  du  bureau  d’hy¬ 
giène  et  d’une  commission  extra-municipale  d’hygiène,  a  com¬ 
mencé  l’exécution  d’un  vaste  projet  de  toul-à-l’égout  avec  déver¬ 
sement  à  la  mer  très  loin  de  la  ville,  à  l’embouchure  du  Var,  à 
ISO  mètres  du  rivage,  par  10  mètres  de  fond.  Des  collecteurs 
terminés  pourront  dès  cet  hiver  déverser  à  la  mer  les  eaux  vannes 
de  la  vieille  ville  çt  des  quartiers  Beaulieu  et  Carabacel.  Les 
autres  quartiers  seront  successivement  et  rapidement  reliés  au 
collecteur  général.  On  appliquera  les  procédés  de  ventilation 
qu’une  commission  municipale  est  allée  voir  fonctionner  en  An¬ 
gleterre  et  en  Allemagne. 


A  Cannes,  on  rencontre  deux  systèmes  de  drainage  :  1°  les 
égouts  anciens  et  les  ruisseaux  qui  ne  servent  presque  plus  qu’à 
l’écoulement  des  eaux  de  pluie  ou  d’arrosage;  2“ le  tout-à-l’égout, 
mesurant  actuellement  25  kilomètressur  45  dontla  construction 
a  été  décidée.  Le  collecteur  central  est  immergé  en  pleine  mer 
par  tO  mètres  de  fond. 

III.  Eaux.  —  Nice  a  décidé  l’adduction  en  canalisation  fermée 
des  sources  de  Vegay,  siiuées  à  90  kilomètres  de  la  ville,  en 
pleine  montagne  inhabitée.  Pendant  le.  temps  nécessaire  aux 
formalités  administratives  et  à  l’exécution  des  travaux,  les  eaux 
actuelles  seront  stérélisées  par  l’ozone  selon  les  procédés  de 
Marmieret  Abraham  qui  a  donné  d’excellents  résultats  à  Lille, 
ainsi  que  l’ont  constaté  les  docteurs  Roux  et  Galrnette.  A  côté 
de  cette  eau  pure  existera  toujours,  en  canalisation  séparée, 

I  eau  delà  rivière  Vésubie  purifiée  par  le  système;,  Anderson,  qui 
servira  aux  besoins  de  la  voirie,  du  lavage  des  égouts  et  des 
chasses  des  water-closets. 

Cannes  a  fait  l’acquisition  d’une  partie  des  eaux  du  Loup.  Par 
suite  de  la  signature  du  décret  d’organisation  par  le  président 
de  la  République,  on  peut  espérer  l’arrivée  prochaine  à  Cannes, 
eu  canalisation  close  de  43  kilomètres  de  longueur,  de  cette  eau 
prise  à  la  source  même. 

Les  stations  à  l’est  de  Nice  (Beaulieu,  Monaco,  Menton,  etc.) 
sont  desservies  par  l’eau  de  la  Vésubie,  amenée  par  un  très -long 
canal.  Elles  vont  appliquer,  comme  à  Nice,  la  stérilisation  de 
ces  eaux  par  l’ozone. 

IV.  Désinfection.  —  La  désinfection  est  partout  effectuée  au 
moyen  d’étuves  à  vapeur  sous  pression  de  Geneste  et  Herscher 
pour  le  linge  et  la  literie.  Pour  les  désinfections  de  surface,  on 
emploie  soit  les  vaporisations  de  sublimé,  soit  les  vapeurs  de 
formo-chlorol.  Ces  opérations  sont  faites  par  des  agents  expéri¬ 
mentés,  sous  la  direction  et  la  surveillance  des  bureaux  d’hy¬ 
giène  et  des  médecins  de  la  localité.  La  nouvelle  loi  sur  l’hygiène 
publique  rendra  la  désinfection  obligatoire  sous  le  double  con¬ 
trôle  de  la  préfecture  et  des  municipalités.  On  s’occupe  en 
outre  de  grouper  les  hôteliers  et  logeurs  en  garni  pour  arriver  à 
la  désinfection  systématique  après  le  départ  de  chaque  locataire 
ou  au  moins  une  fois, par  an. 

V.  Améliorations  diverses.  —  Dans  toutes  les  villes  on  a  fait  des 
essais  de  goudronnage  de  chaussées,  qui  ont  donné  de  bons  ré¬ 
sultats  permettant  d’espérer  la  disparition  de  la  poussière  et  de 
la  boue. 

Les  laits  sont  rigoureusement  surveillés.  A  Cannes  existe  un 
service  de  tuberculinisation  des  vaches  laitières.  A  Nice  des 
études  sont  poursuivies  au  bureau  d’hygiène  pour  réorganiser 
sur  des  bases  scientifiques  la  surveillance  des  laitiers.  A  Menton 
existe  une  laiterie  modèle. 

Les  abattoirs  et  la  surveillance  des  denrées  alimentaires  fonc¬ 
tionnent  dans  d’excellentes  conditions. 

A  Nice  et  à  Cannes  existent  des  bureaux  d’hygiène.  La  princi¬ 
pauté  de  Monaco  aune  législation  sanitaire  modèle. 

Les  rues  sont  fréquemment  arrosées  ou  lavées  à  la  lance.  A 
Nice  existent  des  balayeuses  automatiques  dont  l’emploi  est 
également  décidé  à  Caones. 

Les  rues  étroites  sont  élargies;  de  nouvelles  voies  sont  ou¬ 
vertes,  livrant  passage  à  l’air  et  au  soleil  et  constituant  des  pro¬ 
menades  aussi  hygiéniques  que  pittoresques.  » 

Excellent  poste  médical  à  prendre  de  suite  dans  l’Ailier. 
S’adresser  :  Jules  Roll,  à  Cornant  par  Egriselles-le-Bocage(Yonne). 


Comment  on  soigne  le  diabète,  par  le  docteur  E.  Laval.  1  vol. 
in-8<>.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Boyer. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage, 

SnSîiÆEüGÉiNE  PRÜN1ER'!:’Kïï£“ 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Lb  8odrd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LEVE,  RUE  CASSETTE,  H 
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Adaptée  daae  les  Hàpîlaax  de  Jtatis  et  de  la  MariBe. 


MPEPTONE  CATILLON 


VIMEPEPTONE  CATILLON, 


BétabTitles^^à^ceH,l'Appétit,lesJ*igestion8 


Je  prépare  également 

l.MÉTHYL-ARS1NATEMw1 

I"  en' Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2*  en  GoMttes  (5  gouttes  contiennent!  centig. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


BAGNES  auLactatedePerde 


GELIS&CONTE 


Approuvées  par  l’Académie  de  MédecicI 

Ue  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
IiABELONYE  &  Ci®,  99,  Eue  d’ Aboukir,  PARIS 


MAGNÉSIE  ROY: 


A.  BOY,  Ph'“  de  i"  Classe,  PARIS-Auteull. 


Capsules  Dartois 


(Contenant  chacune  0  p.  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  t 

et  O  g'--  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.— 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 
.  Le  flacon,  3/'r.,i-ue  de  Rennes,  lOo,  Paris,  et  les  l’harmades 


CYPRIDOL 

(33'  GH A.3E>EI_.I-.ES  ) 

(Htill©  toiloduré©  au.  oeutièna.©) 

Ce  produit  se'  présente  sous  deux  formes  : 

1“  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2”  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  VIAL,I,  rue  Bourdaloue,  Paris 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatïques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuhBrcUlOSB,  NBUPasthénlB, 
SurnfiBiiagB ,  ConoalBscBncB ,  Ctiloro-AnémlB ,  Ractiitisms, 
CroissancB,  DlabètB,  PhosptiaturiB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Vétat  aoMwMe,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  ;  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  pa  joa. 
Fta.a.rrcia.ole  XTIAIL.,  1,  r^©  Bovtrgia.lOTJ©^__ 


DEBITdelaSODRCEs 

I  '  PAR  AN 

JSONHLLIONg 

d©  Bouteilles 

“  L'Eferii  de  Table  sans  Rivale  séoiaréi  â’Mérêt  puto 

£jff  plus  Xjégère  à.  TEstomacs  marat  du  as  Aoais 


ETABLISSEMENT  dB  SAINT-BALMIER  (Loire} 


SOURCE  BADOIT 


MÉDAILLE  Prix  : 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


.Si?iM0  (BIÆRE  DE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 
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P  ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nudéo-Fep  Gipard  contiennent  10  centig. 

de  Nucléinate  de  Fer  pur. 

^  ^à6Pilales  par  jonr  avant  les  repas 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  au  SrSTÊME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CEREBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 

A,  GIRARD,  22,  Rue  de  Condé.  PARIS. 


jïEhiocolasock 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hantes  doses 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  ;  1  gr.  THIOCOL  contient0gr.52de5aiflCQ/  actif. 

- -  DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. - 

HERRMANN  <6  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint-Antoine, 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVRALGIQUE 


BROMIDIA 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente.  _ 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIlIIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  a„ 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drognes  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ^ 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafrancq,  Italie,  gO  juilletl893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MH.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAfpOUlfâ'FRANcË'ET^ES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharaaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàUM.  les  médecins  sur  demande.  — Pm:  5  fr. 


PHLOROSEANE^ 

%B^S>ÉPUISEiyiLENT^m 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens, au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mw'e  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  pi  jour.  Bd  Haussmann.dl  .Paris  et  phi°s. 


ALIMENTATIOIliasMALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIWENT  COIVIPLET  ADP'AN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
remploi  des  POUDRES  Oe  VIANDE  ADRIAN  est  indiqué. 


AFFECTIONS  tei'ESTOIIAC 


*QUA88m£  ADRUN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE. 
GRARULES  à  2  mill.  de  QUASSINE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  an  Granule  avant  chaque  repas. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TeKT 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'*® 
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T  «  «....c  dR  l’abonnement 

On  s’abonne  sans  frais 

a  *  ,a  1a«  bureaux  do  posto  de  France, 

dans  tous  les  bureaux  uo  pu» 

L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

pour  les  Etudiants  on  médeome  est  de  10'  par  an. 
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nouvelles  scientifiques. 


REVUE  GÉNÉRAÏjE 

La  région  mastoïdienne  (i). 

(Travail  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux.) 

Par  Paul  Barbarin. 

j^ntre.  -  L’anlre  est  la  plus  grande  des  cellules  mastoï¬ 
diennes,  pour  la  plupart  des  auteurs.  M.  Poirier  s’élève  avec 
Taison  contre  cette  opinion  :  «  L’antre  pétreux  et  non  mas¬ 
toïdien  existe  sur  le  nouveau-né  avec  des  dimensions 
presque  égales  à  celles  que  l’on  voit  chez  l’adulte,  et  le  nou¬ 
veau-né  n’a  pas  d’apophyse  mastoïde.  »  C’est  bien  là  en 
effet  ce  qui  caractérise  l’antre.  Nous  préférons  cependant 
l’appeler  pétro-squameux,  car  il  est  facile  de  voir  que 
l’écaille  entre  pour  une  part  notable  dans  sa  constitution. 

Prenons  un  temporal  d’enfant  à  sa  naissance  ;  effectuons, 
ce  qui  est  facile,  la  séparation  de  l’écaille  et  du  rocher, 
nous  découvrons  toute  la  face  externe  de  l’antre  et  du 
canal  qui  le  fait  communiquer  avec  la  caisse. 

Formation.  -  A  cet  âge,  l’antre,  cavité  ovalaire  à  grand 
axe  antéro-postérieur,  se  continue  directement  avec  la 
caisse  du  tympan  dont  il  s’est  évaginé  vers  le  quatrième 
mois  de  la  vie  fœtale.  La  paroi  supérieure  des  deux  cavités 

se  continue  sans  démarcation,  leur  paroi  inférieure  est 

séparée  par  une  sorte  de  crête  dirigée  transversalement  de 
dedans  en  dehors,  ébauche  de  l’étranglement  qui  portera  le 
nom  d'aditus  adantrum,  en  réalité  bloc  osseux  solide  formant 
le  tunnel  dans  lequel  passe  le  nerf  facial. 

Le  rocher  forme  toute  la  paroi  interne  de  l’antre,  toute 
sa  paroi  inférieure,  les  quatre  cinquièmes  de  sa  paroi  supé¬ 
rieure,  le  sixième  inférieur  de  sa  paroi  externe. 

L'écaille  qui  vient  s’appliquer  en  dehors  de  la  cavité 
'forme  le  cinquième  externe  de  sa  paroi  supérieure  et  les 
cinq  sixièmes  de  sa  paroi  externe. 

Si  celte  constitution  anatomique  varie  peu,  le  rocher 
■empiétant  davantage  cependant  chez  1  adulte  sur  la  paroi 
supérieure  de  l’antre,  l’écaille  descendant  aussi  plus  bas 


sur  la  mastoïde,  il  se  produit  cependant  d’importantes 
modifications  dans  la  position,  la  forme,  les  rapports  de  la 
cavité.  Nous  étudierons  parallèlement  la  disposition  de 
l’antre  chez  l’enfant  et  chez  l’adulte. 

Süuation.  -  Chez  l'enfant  avant  deux  ans,  1  antre  est  net¬ 
tement  au-dessus  du  conduit  auditif,  il  descend  peu  à  peu 
pour  se  placer  derrière  la  paroi  postérieure  de  celui-ci  Chez 
l’adulte  il  est,  disent  la  plupart  des  auteurs,  en  regard  de  la 
moitié  supérieure  du  conduit,  à  un  demi-centimètre  en 
arrière  de  lui,  au-dessous  de  la  ligne  sus-mastoïdienne  et 
en  arrière  de  l’épine  de  Heule.  Cette  disposition  est  la  plus 

fréquente, mais  elle  n’estpas  constante.  Soit  que  l’antre  s’ar¬ 
rête  dans  son  évolution,  soit  qu’il  se  place  suivant  une  dispo¬ 
sition  particulière  du  rocher,  sur  beaucoup  de  temporaux 
adultes,  Tantre  se  trouve  reporté  en  avant.  Il  correspond 


(1)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n®  7,  p,  57, 


.  i\,  ^  Enfoncement  p7'ogressif  de  Vautre. 

A.  Naissance.  — B.  Trois  ans.  G.  Dix  ans.  D.  Adu  te 

alors  à  la  paroi  postéro-supérieure  du  conduit,  mais  en 
avant  de  l’épine  de  Heule.  Dans  ce  cas  il 
fond.  De  nombreuses  pièces  nous  permettent  d  affirmer  cette 
situation  antérieure.  Enfin,  faisant  une  trépanation  mas- 
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toïdienne  à  l’ampnithéâtre  d’anatomie,  nous  fûmes  surpris 
de  ne  pas  trouver  en  bon  lieu  l’autre  mastoïdien.  Sur  une 
coupe  du  rocher,  nous  pûmes  constater  que  celui-ci,  très 
profondément  enfoncé  dans  le  rocher,  se  trouvait  cependant 
au-dessus  du  conduit.  Son  bord  inférieur  passait  par  une 
ligne  horizontale  menée  par  l’épine  de  Heule.  L’antre  peut 
donc  être  en  position  supérieure  chez  l’adulte. 

Relativement  très  considérable  chez  l’enfant,  il  semble  ne 
pas  suivre  l’évolution  du  temporal,  car  il  n’augmente  pas 
de  volume  à  mesure  que  la  mastoïde  se  développe.  Si  donc, 
comme  le  disent  les  classiques,  les  cavités  mastoïdiennes  se 
forment  par  résorption,  l’antre  fait  exception  à  la  règle  : 
cette  règle  est  très  discutable,  nous  le  verrons  plus  loin. 

Configuration  et  rapports.  —  Il  faut  décrire  à  l’antre  six 
parois  :  antérieure,  inférieure,  postérieure,  supérieure, 

.  interne,  externe. 

Sa  puroi  antérieure  est  largement  ouverte  dans  le  jeune 
âge,  peu  à  peu  elle  se  ferme,  prend  une  forme  triangulaire 
et  ne  communique  plus  que  par  un  orifice  étroit  et  un  ' 
canal  dirigé  obliquement  en  haut  et  en  avant  (l’aditus  ad 
antrum)  avec  la  caisse  du  tympan.  L’oritice  de  l’aditus  se 
trouve  placé  non  pas  au  niveau  de  la  partie  inférieure,  mais 
au  milieu  et  même  dans  la  partie  supérieure  de  cetteparoi. 

Quelquefois  cet  orifice  est  si  étroit  qu’il  est  impossible  de 
passer  chirurgicalement  de  l’antre  dans  la  caisse  et  que  la 
trépanation  doit  se  faire  de  la  caisse  vers  l’antre. 

Sa  paroi  inférieure  est  oblique  de  haut  en  lias  et  d’avant 
en  arrière  ;  chez  l’enfant,  elle  repose  sur  un  tissu  diploïque  ; 
chez  l’adulte,  elle  est  trouée  par  les  nombreux  orifices  des 
cellules  mastoïdiennes.  Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé  le 
golfe  de  la  jugulaire  remontant  jusqu’à  la  paroi  inférieure 
de  l’antre  et  séparé  de  lui  par  une  mince  lamelle. 

Sa  paroi  postérieure  de  forme  irrégulière  est  taillée  chez 
l’enfant,  dans  le -tissu  diploïque  qui  la  sépare  du  sinus 
transverse.  Souvent  ce  tissu  diploïque  est  assez  mince  pour 
qu’une  lame  papyracée  sépare  seule  le  gros  tronc  veineux 
de  la  cavité  de  l’antre.  Un  peu  plus  tard,  se  creusent  les 
cellules  mastoïdiennes  postérieures.  Enfin  chez  l’adulte,  si 
l’apophyse  est  pneumatique,  les  cellules  postérieures  qui 
vont  jusqu’àla  paroidu  sinus,  le  séparent  de  l’autre  d’autant 
plus  qu’elles  sont  plus  développées.  Dans  les  apophyses 
scléreuses,  au  contraire,  on  trouve  bien  plus  souvent  une 
faible  épaisseur  de  tissu  osseux  entre  les  deux  cavités. 

Sa  paroi  supérieure  est  mince  chez  l’enfant,  elle  est  mince 
aussi  chez  l’adulte,  mais  chez  ce  dernier  la  suture  pétro- 
squameuse  est  fermée  solidement,  sauf  dans  les  cas  rares 
d’absence  congénitale,  de  déhiscence  du  plafond  de  l’antre. 

Sa  paroi  interne  est  en  rapport,  dans  les  apophyses  pneu¬ 
moniques,  avec  les  cellules  pétreuses  qui  s’étendent  jusqu’à 
la  face  postérieure  du  rocher  en  arrière,  jusqu’à  la  saillie 
arrondie,  formée  par  le  bloc  compact  des  canaux  semi-cir¬ 
culaires  en  avant. 

Enfin  sa  paroi  externe  est,  chez  l’enfant  en  bas  âge,  d’une 
minceur  extrême  ;  aussi  voyons-nous  la  perforation  sponta¬ 
née  se  faire  très  fréquemment  à  ce  niveau  dans  les  suppura- 
tions de  l’antre;  chez  l’adulte,  au  contraire,  cette  paroi  est 
épaisse,  la  cavité  est  profonde,  séparée  des  téguments,  tan¬ 
tôt  par  de  nombreuses  cellules  mastoïdiennes,  dont  l’une 
plus  développée  peut  être  prise  pour  l’antre,  ainsi  que  nous 
l’avons  dit,  tantôt  par  un  véritable  coin  de  tissu  scléreux 
que  le  ciseau  traverse  difficilement.  Cette  couche  osseuse 
externe  est  extrêmement  variable  ;  elle  peut,  ainsi  que  l’ont 
vuBroca  et  Lenoir,  dépasser  25  millimètres,  mais  dans  ce 


cas  nous  avons  toujours  trouvé  l’antre  non  plus  directement 
en  dedans,  mais  notablement  en  avant  de  la  zone  classique 
de  trépanation. 

On  peut  voir  quelles  modifications  considérables  subit 
l’antre,  depuis  la  naissance,  dans  sa  situation,  dans  sa  forme, 
dans  ses  rapports.  Presque  tous  les  auteurs  admettent  que 
ces  modifications  résultent  de  l’élargissement  du  crâne  par 
augmentation  du  volume  de  l’encéphale. 

«  Il  se  produit,  dit  Millet,  un  développement  complémen¬ 
taire  et  certaines  portions  osseuses,  qui  primitivement 
entraient  beaucoup  plus  dans  la  constitution  des  parties 
latérales  que  dans  celle  de  la  base  du  crâne,  viennent  pren¬ 
dre  une  part  importante  dans  la  formation  de  cette  base. 
C’est  ce  qui  se  produit  au  niveau  du  temporal.  » 

Ainsi  donc  abaissement  du  temporal  déterminant  la  situa¬ 
tion  secondaire  de  l’antre  et  du  sinus,  résorption  de  la  mas¬ 
toïdite  amenant  la  formation  des  cellules  mastoïdiennes  ; 
tels  seraient  les  deux  phénomènes  d’ordre  passif  admis  par 
les  auteurs.  Est-ce  suffisant  pour  nous  expliquer  comment 
la  paroi  externe  de  l’antre  si  mince  chez  l’enfant  pourra 
devenir  si  épaisse  chez  l’adulte,  comment  sa  paroi  posté¬ 
rieure  lamelleuse  donnera  naissance  à  un  tissu  celluleux 
appréciable  qui  séparera  l’antre  et  le  sinus,  comment  enfin, 
au  milieu  d’une  mastoïde  qui  se  pneumatisera,  l’antre, 
cavité  préformée,  diminuera  plutôt  qu’il  n’augmentera  de 
volume? 

11  nous  semble  qu’il  faille  tenir  un  compte  un  peu  plus 
grand  de  l’activité  osseuse  propre  dans  les  transformations 
successives  du  temporal.  L’antre  diminue  de  volume  parce 
qu’il  y  a  depuis  la  naissance  production  d’os  nouveau.  En 
tous  sens  cette  production  s’affirme.  Nous  l’avons  suivie  et 
nous  arrivons  à  cette  conclusion  que  c’est  de  chaque  côté  de 
la  lame  osseuse  de  Schwartze  et  Eysall  que  se  développent 
des  travées  osseuses  d’abord  minces,  dentelées,  puis  de  plus 
en  plus  fortes.  Le  travail  de  formation  se  poursuit  pendant 
les  premières  années  de  la  vie.  Il  est  ordinairement  terminé 
vers  les  dix  ans,  souvent  plus  tôt.  Une  coupe  d’une  mastoïde 
pneumatique  montre  alors  de  délicates  ciselures  qui  repro¬ 
duisent  exactement  en  petit  celles  qui  existent  dans  les  mas- 
toïdes  adultes.  Ces  faibles  travées  prendront  de  la  force  et  ne 
se  résorberont  pas,  comme  on  le  dit  communément.  Le  tra¬ 
vail  de  résorption  ne  commence  que  beaucoup  plus  tard,  avec 
la  vieillesse. 

Aditus.  —  Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  l’aditus  varie  consi¬ 
dérablement  suivant  les  individus.  Le  plus  souvent  ce 
canal  est  court,  il  présente  une  paroi  supérieure  qui  se  con¬ 
tinue  avec  celle  de  l’antre  et  correspond  au  cerveau,  une 
paroi  interne  sur  laquelle,  en  haut  et  en  bas,  font  saillie  : 
1°  le  canal  semi-circulaire  externe  enveloppé  d’un  os  dur, 
formant  un  relief  horizontal;  2°  le  nerf  facial,  qui,  oblique 
eu  bas  et  en  avant,  corrige  l’angle  qui  existe  entre  les  deux 
parois  interne  et  inférieure  pour  gagner  cette  dernière  et 
s’enfoncer  dans  la  mastoïde.  11  est  donc  inexact  de  dire  que 
le  facial  occupe  la  paroi  inférieure  de  l’aditus  ou  sa  paroi 
interne,  il  occupe  les  deux.  L’éperon  ainsi  formé  par  le  mas¬ 
sif  du  facial  est  toujours  sensible,  c’est  lui  qui,  très  déve¬ 
loppé,  détermine  le  rétrécissement  de  l’aditus  dans  sa  por¬ 
tion  antrale.  Il  y  aurait  donc  danger  à  négliger  l’obstacle  et 
à  vouloir  quand  même  passer  de  l’antre  dans  la  caisse.  Au 
delà  de  ce  point,  l’aditus  s’élargit.  La  paroi  interne  s’en¬ 
fonce  et  va  se  continuer  avec  la  paroi  postérieure  de  la 
caisse  où  s’ouvre  l’orifice  du  canal  :  cet  orifice  est  toujours 
bien  ouvert. 
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Carotide.  —  L’artère  carotide  contenue  dans  la  pointe  du 
rocher  est  d’ordinaire  en  plein  tissu  compact  et  très  en 
avant  de  la  région  mastoïdienne.  Sa  blessure  est  rare,  e- 
nendant  elle  peut  s’observer  surtout  à  la  suite  delà  séques- 
îrationdu  massif  qui  contient  l’artère,  de  l’envahissement 
par  un  processus  inflammatoire  de  la  paroi  antérieure  de  la 
caisse.  Cette  lésion  est  facilitée  par  la  présence  de  nom¬ 
breuses  cellules  qui  peuvent  aller  jusqu’à  l’artère  dans  une 
apophyse  pneumatique.  ' 

Facial.  -  Le  facial  intrapétreux  ne  nous  intéresse  que  dans 
sa  portion  terminale,  dite  verticale.  Plus  exacctement,  au 
sortir  de  la  caisse  du  tympan ,  le  nerf  se  porte  en  dehors  et  en 
bas  puis  directement  en  bas.  Placé  d’ahord  à  la  face  interne 
de  l’aditus  (au-dessous  du  canal  demi-circulaire  tranverse), 
il  gagne  sa  face  inférieure  et  c’est  vers  le  milieu  de  celle-ci, 
à  égale  distance  de  la  face  externe  et  de  la  face  interne, 
qu’il  s'incline  directement  en  has.  A  partir  de  ce  moment, 
hisqu’au  trou  stylo-mastoïdien,  il  serait  vertical  pour  la 
plupart  des  auteurs  :  en  réalité,  il  décrit  une  légère  courbe, 
tantôt  en  dehors,  tantôt  en  dedans,  tantôt  en  arrière.  Le 

point  le  plus  saillanfde  cette  courbe,  à  convexité  postérmure 

le  plus  souvent,  correspond  au  milieu  de  1  apop  yse. 
Durant  son  trajet  mastoïdien,  le  facial  est  contenu  dans  un 
canal  complet,  mince  au  niveau  de  la  paroi  interne  et  sur¬ 
tout  de  la  paroi  inférieure  de  l’aditus  où  le  protège  une 
simple  lamelle  osseuse,  «  effrayante  de  minceur  »,  apu  dire 
M.  Reynier.  Cette  minceur  n’est  effrayante  que  pour  les  ope¬ 
rateurs  qui  ne  font  pas  précéder  leur  ciseau  ou  leur  fraise 
du  protecteur  de  Stak'e  qui  rend  la  paroi  postéro-inferieure 
de  l’aditus  invulnérable.  Dans  le  reste  de  son  trajet,  le  ner 
est  protégé  par  un  bloc  plus  compact.  Cependant,  souvent 
dans  les  apophyses  pneumatiques  nous  avons  pu  le  sculpter 
au  milieu  des  cellules  qui  l’entouraient  et  l’apercevoir  par 
transparence  sur  tout  son  trajet  derrière  la  mince  paroi  de 

^""VatZx  vasculaires.  -  Un  grand  nombre  de  petits  pertuis 
creusés  dans  l’os  amènent  le  sang  artériel  dans  les  cavités 
de  l’apophyse,  remportent  le  sang  veineux  ou  la  lymphe. 
Signalons  au  niveau  de  la  suture  pétro-squameuse  de  nom¬ 
breuses  artères  qui  gagnent  l’antre  par  son  toit,  venues  de 
la  méningée  moyenne.  Nous  n’avons  pu  injecter  les  veines 
qui  accompagnent  ces  artères.  Quelques  rares  branches 
venues  de  la  stylo-mastoïdienne  perforent  le  canal  du  fac  al 
pour  aller  aux  cellules  périphériques.  Mais  les  arteres  les 
plus  importantes  de  la  mastoïde  lui  viennent  de  1  auriculaire, 
soit  au  niveau  de  la  base,  soit  au  niveau  de  la  face  externe 
de  l’apophyse,  soit  au  niveau  de  la  gouttière  sinusienne  ou 
un  rameau  important,  passant  par  le  trou  mastoïdien,  vient 
fournir  un  grand  nombre  de  filets  dure-mériens,  sinusiens 
et  mastoïdiens,  et  s’anastomoser  enfin  avec  la  terminaison 
de  la  branche  postérieure  de  la  méningée  moyenne. 

Les  veines  mastoïdiennes  vont  pour  la  plupart  au  sinus 
latéral.  Elles  forment  deux  groupes  :  l’un  supérieur,  l’autre 
inférieur,  séparés  par  un  intervalle  d’un  centimètre  environ, 
et  qui  viennent  se  jeter  dans  le  sinus  au  niveau  de  la  saillie 
que  celui-ci  fait  vers  la  partie  moyenne  de  1  apophyse.  Nous 
avons  pu  étudier  ces  veines  par  des  coupes  vertico-transver- 
sales  de  l’os  décalcifié  après  injection  des  veines  de  la  tête  à 
la  cire. 

Quant  aux  lymphatiques,  malgré  des  tentatives  multip  es 
pour  arriver  à  injecter  au  mercure  ou  au  bleu  la  muqueuse 
de  l’antre  et  des  cellules,  nous  ne  sommes  arrivés  à  aucun 
résultat.  Mais  l’anatomie  pathologique,  et  en  particulier 


l’étude  des  phlébites  du  sinus  précédées  de  périphlébites. 

nous  amène  à  conclure  comme  M.  Poirier  ;  «  Les  vaisseaux 
lymphatiques  existent  partout  où  se  trouve  un  système  san¬ 
guin  canaliculé,  nul  doute  que  ces  vaisseaux  dont  l  anato¬ 
mie  générale  ne  permet  pas  de  nier  l’existence,  ne 
ici,  comme  partout  ailleurs,  le  rôle  principal  dans  les  infec¬ 
tions...  »  ■ 


III 

Rapports  intercraniens.  —  Cerveau.  —  D  une  façon 
générale,  l’apophyse  répond  immédiatement  par  sa  base  au 
cerveau,  au  cervelet  et  au  sinus  latéral. 

La  mastoïde  contribue  à  former,  le  plancher  de  1  etage 
moyen  du  crâne  au  niveau  de  la  troisième  temporale.  Il 
importe  de  signaler  :  1“  que  ces  rapports  ne  peuvent  être 
donnés  d’une  façon  précise,  puisque  le  rocher  peut  être  plus 


ou  moins  incliné  en  avant;  2»  qu’ils  seront  modifies  depuis 
l’enfance  jusqu’à  l’âge  adulte  l’antre  chez  est 

externe  et  répond  à  l’angle  qui  sépare  les  circonvolutions  de 
la  face  externe  des  circonvolutions  delà  ®  ^ 

cerveau.  Chez  l’adulte,  beaucoup  plus  profond,  il  est  placé 
complètement  sous  la  face  inférieure  du  cerveau. 

Sinus.  -  SÜuation.  -  On  a  beaucoup  discuté  sur  la  posi- 
tion  exacte  du  sinus  par  rapport  à  la  mastoïde  alors  que 
l’on  considérait  l’ouverture  de  ce  gros  canal  veineux  comme 
une  complication  redoutable.  Il  semble  prouvé  maintenant 
que  cet  accident  est  relativement  bénin.  Bien  p  us,  le  c  - 
rurgien  devra  souvent,  de  parti  pris,  faire  1  ^ 

ce  vaisseau.  Faut-il  rappeler  que,  pour  le  professeur  Tillaux, 

lesinuslatéralrépondaubord  antérieur; 

seur  Poirier,  il  répond  au  tiers  moyen  ;  que  pour  M.  Ricard 
il  répond  à  la  moitié  postérieure  de  l’apophyse?  Nous  avons 
fait  plus  de  50  coupes  horizontales  du  rocher,  et  dans  1  im¬ 
mense  majorité  des  cas,  nous  avons  le  sinus  en  posi¬ 

tion  moyenne,  ainsi  que  le  dit  M.  Poirier.  Cette  constatation 
a  son  im'porla’nce.  M^Broca  a  bien  vu,  en  effet,  que  presque 
toujours  le  sinus  descendait  à  la  face  crânienne  du  ^Imr 
en  dedans  d’une  portion  de  l’os  où  «  il  est  de  règle  qu  il  n  y 
ait  pas  de  cellules,  mais  une  lame  diploique  entre  deux 

lames  compactes,  commedanslerestedelavoûteduc^^^^^^^^ 

Ainsi  donc,  toute  la  partie  postérieure  de  la 
regard  et  en  arrière  du  sinus,  est  une  lame  mmce 
On  peut  concevoir  que  cette  disposition  fac  i 
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vendons  sur  lamastoïde  en  regard  et  en  arrière  du  sinus. 
Ce  vaisseau  peut  être  cependant  en  position  antérieure,  nous 
en  apportons  plusieurs  dessins.  Dans  ce  cas,  placé  très  près 


Pio.  13. 

du  bord  du  conduit,  il  est  en  plein  champ  opératoire.  Dans 
une  de  nos  pièces,  une  coupe  vertico-transversale,  passant 
immédiatement  en  arrière  de  l’épine  de  Heule,  sectionnait 
directement  le  sinus  qui  n’était  séparé  de  l’extérieur  que 
par  une  paroi  de  2  millimètres  à  peine.  L’examen  de  ces 
pièces  montre  que,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  Broca, 
l’antre  n’est  pas  dans  ces  cas  toujours  interposé  entre  le 
point  de  trépanation  et  le  sinus.  Il  est  reporté  beaucoup  plus 
en  avant  et  en  dedans. 

Comme  l’a  très  bien  vu  Politzer,  lorsque  le  sinus  est  ainsi 
projeté  en  avant,  il  se  creuse  pour  ainsi  dire  une  loge 
dans  la  partie  la  plus  externe  et  postérieure  du  rocher  qui 
forme  en  dedans  de  sa  paroi  interne  une  arête  saillante. 
Nous  n’avons  trouvé  le  sinus  en  position  antérieure  que 
dans  des  rochers  scléreux. 

Trajet.  —  A  partir  de  la  mastoïde,  le  sinus  latéral  est  des¬ 
cendant,  mais  sa  direction  est  loin  d’être  stable.  Tantôt  il 
est  vertical,  tantôt,  et  c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  il  descend 
obliquement  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  Puis,  arrivé  à  la 
partie  inférieure  du  rocher  il  décrit  une  courbe  à  connexité 
externe  pour  gagner  le  trou  déchiré  postérieur,  où  il  se  con¬ 
tinue  avec  le  golfe  de  la  jugulaire. 

Sa  portion  mastoïdienne  nous  offre  une  particularité  inté¬ 
ressante  :  vers  le  milieu  de  la  mastoïde,  le  sinus  semble 
s’enfoncer  dans  l’os  en  lè  déprimant  d’arrière  en  avant.  Il  en 
résulte  que  le  sinus  fait  là  un  coude  à  convexité  antérieure 
et  qu’il  se  rapproche  notablement  du  bord  antérieur  de 
l’apophyse. 

Forme.  Calibre.  Adhérence.  —  La  forme  et  le  calibre  n’ont 
pas  pour  nous  grosse  importance.  Arrondi  le  plus  souvent 
dans  sa  portion  descendante,  le  sinus  est  plus  développé  à 
droite  qu’à  gauche.  Dans  sa  thèse  récente,  Luys  (1)  déclare 
que  «  toute  la  portion  verticale  du  sinus  latéral  est  impossi¬ 
ble  à  détacher  de  l’os  et  que  l’adhérence  a  lieu  pour  tout  le 
pourtour  de  la  face  externe  ».  C’est  là  un  fait  que  nous  avons 
observé  rarement.  Il  nous  a  presque  toujours  été  très  facile, 
au  cours  de  nos  trépanations  sur  le  cadavre,  de  séparer  la 


paroi  du  vaisseau  de  sa  gaine  osseuse  et  rarement  nous- 
avons  déchiré  la  dure-mère.  L’adhérence  existe  bien,  mais 
en  un  point  où  elle  n’est  nullement  gênante,  c’est  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  la  région  au  niveau  du 
coude,  au  point  d’abouchement  des  gros 
affluents  du  sinus.  • 

Affluents.  —  Les  veines  mastoïdiennes 
dont  nous  avons  parlé  viennent  se  jeter  dans 
le  sinus  au  niveau  de  sa  portion  moyenne 
limitant,  sur  la  gouttière  sinusienne  dans 
sa  partie  temporale,  une  zone  percée  de- 
nombreux  trous  vasculaires.  Cette  zone  se 
séquestre  fréquemment  dans  les  longues- 
suppurations  mastoïdiennes,  non  pas  for¬ 
cément  à  la  suite  de  la  phlébite  des  petites 
veines  de  la  mastoïde,  mais  surtout  après 
périphlébite  d’origine  lymphatique.  Le  sinus 
reçoit  encore  dans  la  région  qui  nous 
occupe  des  veines  cérébelleuses  latérales. 
On  les  voit  se  réunir  sur  le  bord  supérieur 
et  externe  du  cervelet  en  un  tronc  qui 
pénètre  entre  les  deux  feuillets  de  la  tenté 
du  cervelet,  un  bon  centimètre  en  arrière 
du  sinus.  Cette  veine  vient  se  jeter  dans 
la  partie  postérieure  du  vaisseau.  Il  nous  semble  hors  de 
doute  que  les  abcès  à  distance  du  cervelet  se  produisent 
par  cette  voie,  l’infection  se  propageant  par  voie  veineuse 
et  périveineuse.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  la  veine- 
mastoïdienne  proprement  dite,  qui  se  termine  elle  aussi 
au  niveau  du  coude  du  sinus. 

Cervelet.  —  Le  sinus  occupant  d’ordinaire  la  partie 
moyenne  de  l’apophyse,  le  cervelet  répond  directenient  au 
rocher  en  avant  de  lui,  à  la  lame  mince  postérieure  de  la 
mastoïde  que  nous  avons  indiquée  en  arrière  de  lui.  On 
pourra  donc  l’aborder  très  largement  toujours  en  arrière, 
en  avant  lorsque  la  mastoïde  n’est  pas  formée  de  tissu 
compact. 

Jugulaire.  —  Le  golfe  de  la  jugulaire  est  en  rapport, 
disent  les  classiques,  avec  la  paroi  inférieure  de  la  caisse  du 
tympan.  Cela  est  vrai  dans  de  nombreux  cas.  Mais  bien  sou¬ 
vent  ce  vaisseau  se  creuse  à  la  face  inférieure  du  rocher  une 
niche  qui  remonte  assez  haut  pour  s’appliquer  sur  la  paroi 
postéro-interne  de  l’oreille  moyenne.  Enfin,  dans  un  cas, 
nous  avons  constaté,  avec  Dujarrier,  la  présence  d’un  énorme 
cul-de-sac  jugulaire  qui  remontait  verticalement,  séparé  de 
la  paroi  postérieure  de  la  caisse  par  une  lamelle  très  mince 
pour  venir  par  son  dôme  se  mettre  en  rapport  avec  la  par¬ 
tie  tout  inférieure  de  l’antre.  On  conçoit  donc  la  possibilité 
d’une  phlébite  isolée  de  la  jugulaire  sans  participation  du 
sinus. 

Il  nous  semble  inutile  de  terminer  cette  étude  purement 
anatomique  par  la  description  d’un  manuel  opératoire  de¬ 
venu  classique.  Mais  notre  préoccupation  constante'au  cours 
de  nos  recherches  ayant  été  d’établir  nettement  les  profon¬ 
des  différences  qui  séparent  lamastoïde  de  l’enfant  de  celle 
de  l’adulte,  il  ne  nous  parait  pas  inutile  de  résumer  en  ter¬ 
minant  les  caractères  distinctifs  que  cette  portion  du  tem¬ 
poral  offre  suivant  qu’elle  est  jeune,  en  voie  de  développe¬ 
ment  ou  qu’elle  est  complètement  développée. 

C’est  là  un  point  qu’ont  trop  négligé  les  auteurs,  c’est  là 
ce  qui  trop  souvent  gêne  l’opérateur  habitué  à  cette  idée 


(1)  Luys.  Th.  de  Paris,  1900. 
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qu’il  doit  trouver  même  disposition  anatomique  chez  tous 
les  malades. 

Chez  un  enfant  de  deux  ans,  l’antre  très  considérable  se 
trouve  déjà  en  position  postérieure,  mais  haut  place.  Sa 
paroi  externe  commence  à  s’épaissir  et  présente  quelques 
rares  cellules.  Sa  paroi  postérieure  est  une  lamelle  mince 
aui  le  sépare  du  sin.us.  Sa  paroi  antérieure  offre  laditus 
avec  la  saillie  du  canal  semi-circulaire  et  du  facial  ;  1  aditus 
est  large.  Enfin,  sa  paroi  interne  est  formée  par  un  bloc 
compact,  qui  limite  d’arrière  en  avant  antre,  aditus,  caisse 

Sa  paroi  supérieure,  formant  le  tegmen,  est  mince  et 
donne  passage  à  des  artères.  Sa  paroi  inférieure  est  tail  ee 
en  plein  tissu  compact,  au-dessous  d’elle  on  ne  trouve  plus 
<,ue  trois  cavités  :  .oreille  moyenne  en  avant,  golfe  de  la 
jugulaire  en  dedans,  sinus  en  arrière;  un  tissu  dense  sé¬ 
paré  ces  trois  cavités.  Cependant  toute  la  partie  externe 
présente  quelques  orifices  cellulaires  très  petits. 


Adulte.  -  Apophyse  scléreuse.  -  Une  coupe  horizonta  e 
faite  par  l’épine  de  Heule  passe  par  l’antre,  1  aditus  la 
caisse,  le  sinus.  L’antre  est  enfoncé  dans  la  mastoïde.  Une 
corticale  épaisse  le  sépare  de  l’extérieur.  Une  pointe  dirigée 
de  dehors  en  dedans,  en  arrière  de  l’épine  de  Heule,  ne 
l’atteindrait  aue  dans  sa  partie  toute  postérieure;  i  est 
donc  légèrement  rejeté  en  avant.  Cette  disposition  est  des 
plus  fréquentes  dans  les  apophyses  scléreuses.  Le  sinus,  en 
position  moyenne,  est  séparé  de  l’antre  par  une  épaisseur 
sensible  de  tissu  très  dur.  Le  bord  postérieur  du  conduit  se 
trouve  à  plus  de  2  centimètres  du  sinus. 

A  un  centimètre  plus  bas,  l’antre  a  disparu.  Un  bloc 
compact  sépare  le  conduit  et  le  sinus,  mais  celui-ci  s  est 
notablement  rapproché  et  ne  se  trouve  pas  à  plus  d  un  cen¬ 
timètre  et  demi  du  conduit.  1  f 

Enfin,  une  dernière  coupe  faite  plus  bas  montre  la  fuite 
du  sinus  en  dedans,  le  dôme  jugulaire  en  avant  et  en  dehors 
de  lui  et  dans  l’angle  entre  les  deux  vaisseaux,  à  un  demi- 
centimètre  de  chacun  d’eux,  le  facial  qui  gagne  le  trou  stylo- 

mastoïdien.  . 

Apophyse  pneumatique.  -  Une  coupe  passant  par  1  épine 
de  Heule  montre  que  toute  la  mastoïde  est  formée  de  cel¬ 
lules.  Un  seul  bloc  de  tissu  compact  les  limite  en  dedans  . 
c’est  celui  de  l’oreille  interne.  Le  sinus  est  très  loin 

arrière.  L’antre  est  entouré  de  cellules  de  tous  côtes.  11  est 

à  1  centimètre  et  demi  en  moyenne  de  la  face  externe  de 

^Tun^centimètre  plus  bas,  le  sinus  s’est  rapproché  du 
bord  postérieur  du  conduit.  Il  n’en  est  plus  qu  a  un  cen  i- 
mètre  et  demi.  La  coupe  passant  au-dessous  de  1  oreille  in¬ 
terne,  une  nappe  continue  de  cellules  va  du  sinus  en  arriéré, 
au  conduit  en  avant,  de  la  face  externe  de  l’apophyse  en 
dehors  à  la  carotide  en  dedans.  Le  facial,  complètement 
entouré  de  cellules,  est  à  un  centimètre  du  sinus.  Enfin  une 
dernière  coupe  montre  d’énormes  cellules  de  la  pointe  se 
parées  du  sinus  devenu  presque  horizontal  par  une  paroi 
très  mince. 

Trois  points  nous  paraissent  intéressants  à  retenir  au 
point  de  vue  opératoire  ;  ^ 

1»  Le  sinus  se  rapproche  du  bord  antérieur  de  1  apophyse 
■  vers  la  partie  moyenne  de  celle-ci  ;  il  en  résulte  que,  lors- 
,que  l’on  trépane  une  apophyse  pneumatique,  après  évi  e 
ment  complet  de  la  mastoïde,  on  aura  créé  une.  cavité,  non 
pas  en  forme  de  cône  à  sommet  inférieur,  placé  en  regard 


de  la  portion  moyenne  de  la  mastoïde,  mais  une  cavité  en 
forme  de  sablier  dont  le  point  rétréci  correspond  au  ren¬ 
flement  sinusien  en  arrière,  au  canal  du  nerf  facial  en 
avant  lies  deux  organes  peuvent  être  extrêmement  rappro¬ 
chés.  Il  en  résulte  que  le  chirurgien  devra  connaître  cette 
disposition,  s’il  veut  éviter  l’ouverture  du  sinus  en  arriéré 
ou  la  section  du  nerf  en  avant. 

2“  Les  cellules  dans  les  apophyses  pneumatiques,  à  part 
la  région  supérieure  du  rocher  où  se  trouve  le  bloc  com¬ 
pact  de  l’oreille  interne,  vont  en  avant  jusqu’à  la  carotide, 
en  arrière  suivent  toute  la  face  postérieure  de  1  os.  ün 
pourra  donc,  en  dedans  du  sinus,  évider  largement  la  mas¬ 
toïde  et  arriver  sur  le  cervelet  près  de  la  ligne  médiane. 
Or  la  voie  mastoïdienne  est  la  seule  qui  permette  cette  ex¬ 
ploration  complète  de  la  loge  cérébelleuse  en  avant. 

3»  Le  sinus  étant  facile  à  séparer  de  l’os,  sa  decouverte 
sur  une  large  étendue  sera  toujours  possible,  et  celle-ci 
permettra  l’exploration  secondaire  du  cervelet:  T  en  dedans, 
ainsi  que  nous  venons  de  le  dire  ;  2»  en  dehors  et  en  arrière 
après  résection  de  lécaille  mastoïdienne  que  Ion  peut 
pousser  aussi  loin  qu’il  est  nécessaire. 


HOPITAL  SAINT-LOUIS 

COUP  DŒIL  D’ENSEMBLE  SUR  LES  PROGRÈS 
DE  LA  DERMATOLOGIE  AU  XIX®  SIECLE 

Par  Üx.  H.  Hallopeau. 

{Leçon  inaugurale  de  l’année  1903.) 

En  inaugurant  cette  nouvelle  série  de  leçons,  P^ettez- 
moi.  Messieurs,  de  vous  rappeler  qu  il  s  en  est  fallu  de 
bien  peu  que  je  n’aie  été  appelé  à  les  professer  dans  des  con¬ 
ditions  plus  solennelles  :  je  saisis  cette  J 

remercier,  du  fond  du  cœur,  les  seize  membres  de  la  faculté 
qui  m’ont  soutenu  jusqu’au  bout  :  je  leur  en  serai  profon¬ 
dément  reconnaissant  pendant  tout  le  temps  qui  me  reste  a 

^n’avais  pas  l’intention  de  faire  aujourd’hui  ce  que  l’on 
appelle  une  leçon  d’ouverture  :  pouvoir  s  en  abstenir,  est 

un^des  avantages  que  l’enseignement  libre  me  parait  avoir 

sur  l’enseignement  officiel,  mais  je  me  trouve  contraint 
d’agir  autrement  :  aprèslaleçon  inaugurale  de  M.  Gaucher  (1), 
il  m’appartient,  en  ma  qualité  du  médecin  de  Saint-Louis  le 
plus  ancien  en  exercice,  de  rendre  justice  aux  travaux  des 
Allègues  auprès  desquels  j’ai  eu  l’honneur  de  travailler  dans 
cet  h%ital  et  qu’il  a  laissés  dans  le  plus  injuste  oubli, 
de  mettre  en  évidence  la  grande  part  qui  leur  apparient 
dans  la  constitution  de  l’école  dermatologique  contempo¬ 
raine.  Chemin  faisant,  j’aurai  également  à  contester  divers 
jugements  portés  sur  nos  prédécesseurs  par  le  nouveau  pro 

Ce'if  est  pas  à  dire  que  je  sois  en  désaccord  avec  lui  sur 
nombre  d’appréciations,  c’est  ainsi  que  je  souscris  très 
Wontiers  à  ce  qu’il  a  dit,  et  que  du  reste  tout  le  monde 
connaît.  d’Alibert,  de  Biett,  de  Rayer,  de  Cazenave,  de  Gi 
bert,  de  Devergie,  de  Hardy,  d’Hillairet  et  meme  de  Gui- 

^“pieinement  encore,  je  m’associe  aux  éloges  si  mérités 
qu’il  a  adressés  à  M.  le  professeur  Fournier  en  tant  que 
svphiligraphe  :  l’œuvre  du  clinicien  qui  a  établi  la  subordi¬ 
nation  à  la  syphilis  du  tabès,  de  la  paralysie  generale,  des 

leucoplasies  buccales  ainsi  que  des  manifestations  si  com- 

nlexes  et  en  grande  partie  méconnues  avant  lui,  de  a 
syphibs  héréditaire  tardive,  mérite  la  qualification  de 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1902,  i 
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géniale  ;  au  point  de  vue  humanitaire,  l’homme  a  égalé  le 
savant  par  la  création  de  ce  puissant  agent  de  propagande 
anti-syphilitique  qui  a  nom  Société  de  prophylaxie  sanitaire  et 
morale. 

Mais,  Messieurs,  sur  un  grand  nombre  de  points  que  je 
vais  préciser  devant  vous,  je  me  sépare  absolument  de 
M.  Gaucher. 

Et,  avant  tout,  je  considère  comme  un  devoir  strict  de 
conscience  de  m’associer  aux  paroles  chaleureuses  par  les¬ 
quelles  mon  collègue  affectionné  M.  Jacquet  a  signalé, 
parmi  d’autres  lacunes,  une  extraordinaire  omission  faite 
par  le  professeur;  alors  qu’il  devait  dire  aux  élèves,  à  la 
fin  de  sa  leçon  :  Messieurs.,  je  viens  de  synthétiser  rapidement 
devant  vous  T  histoire  des  dermatologistes  français  depuis  un  siècle, 
de  1802  à  1902,  il  a,  contre  toute  vraisemblance,  arrêté 
l’énumération  de  ces  dermatologues  à  Guibout  et  n’a  même 
pas  cité  les  noms  de  trois  collègues  dont  les  œuvres  lais¬ 
seront  des  marques  impérissables  dans  l’histoire  de  la  der¬ 
matologie  française,  bailler.  Vidal  et  Ernest  Besnier. 

bailler  qui  a  découvert  Baretta  et  créé  le  merveilleux 
musée  de  Saint-bonis,  ainsi  que  l’école  des  teigneux; 
Vidal,  le  clinicien  qui  a  distingué  comme  espèces  morbides 
le  lupus  scléreux  et  les  lichens  circonscrits,  le  biologue 
qui  a  le  premier  fait,  dans  cet  hôpital,  de  l’expérimentation 
sur  les  animaux  et  démontré  ainsi  la  nature  contagieuse 
de  l’ecthyma,  et  M.  Besnier,  l’initiateur  et  le  chef  incontesté 
de  notre  nouvelle  école  dermatologique. 

Je  ne  veux  pas  faire  ici  de  politique,  mais  je  déclare  que, 
si  le  gouvernement  dit  de  l’ordre  moral  a  accompli  une 
œuvre  utile,  c’est  le  jour  de  l’année  1877  où  il  a  nommé  ce 
maître  éminent  chargé  du  cours  de  clinique  derwiatologique  de  la 
Faculté,  faisant  espérer  ainsi  la  multiplication  si  désirable 
des  chaires  spéciales,  et  il  est  profondément  regrettable  que 
cette  décision  n’ait  pas  été  maintenue,  car,  si  M.  Besnier  n’a 
pas  conservé  de  titre  officiel,  il  a  constamment,  pendant  plus 
de  vingt  ans,  rempli  dans  cet  hôpital  les  fonctions  de  pro¬ 
fesseur  de  dermatologie  ;  j’en  appelle  au  témoignage  de  tous 
ceux  qui  ont  suivi  son  service,  écouté  ses  leçons,  lu  ses  livres, 
et  assisté  aux  séances  de  la  Société  de  dermatologie  dont  il 
a  constamment,  depuis  la  mort  de  bailler,  occupé  la  prési¬ 
dence,  réélu  tous  les  ans  par  l’unanimité  des  suffrages  jus¬ 
qu’au  jour  où,  aux  regrets  de  tous,  il  a  pris  sa  retraite,  en 
qualité  de  président  d’honneur.  Chacun  sait  avec  quelle 
autorité  il  dirigeait  nos  débats,  multipliant  ses  observations 
toujours  justes  et  d’un  sens  élevé,  indiquant  la  marche  à 
suivre  pour  faire  de  nouveaux  progrès,  constamment  à 
l’affût  de  toutes  les  découvertes  françaises  et  étrangères. 
Ajoutons  enfin  que,  par  ses  nombreuses  publications,  et 
particulièrement,  par  ses  annotations  au  traité  de  Kaposi, 
par  ses  articles  dans  les  Annales  de  dermatologie,  dans 
l’atlas  du  musée  de  l’hôpital  Saint-bouis,  dans  le  Traité  de 
thérapeutique  d’Albert  Robin  et  enfin  par  la  mise  en  œuvre 
du  beau  traité  des  maladies  de  la  peau  qui  est  en  cours 
d’impression,  il  s’est  également  placé  au  premier  rangparmi 
les  producteurs  en  dermatologie. 

Ainsi  que  je  l’ai  indiqué  déjà,  il  est  d’autres  points  sur 
lesquels  j’ai  le  regret  de  ne  pas  me  trouver  d’accord  avec 
M.  Gaucher.  Je  me  permettrai  de  vous  les  signaler  en  vous 
traçant,  dans  leur  ensemble,  les  progrès  qui  ont  été  réalisés 
dans  l’étude  des  affections  cutanées  depuis  le  commencement 
du  siècle  dernier  et  en  vous  exposant  les  idées  directrices 
qui  doivent  désormais  servir  de  règles  aux  dermatologues. 

Pour  apprécier  à  sa  juste  valeur  le  rôle  de  chacun  d’eux, 
il  faut  tenir  compte  des  facteurs  étrangers  à  leurs  person¬ 
nalités  qui  ont  simultanément  contribué  à  faire  avancer 
notre  science.  Je  passerai  ainsi  en  revue  les  acquisitions 
dues  au  progrès  de  l’investigation  scientifique,  à  la  vulga¬ 
risation  par  la  presse,  à  la  collaboration  des  écoles  étran¬ 
gères,  à  la  création  des  sociétés  et  des  congrès  de  dermato¬ 


logie,  à  la  fondation  du  musée  d’images  coloriées  que  nous 
devons  à  bailler  et  Baretta,  à  la  multiplication  des  services 
spéciaux  tant  à  Paris  qu’en  province  et  je  les  résumerai  dans 
leur  ensemble. 

Je  terminerai  en  montrant  quelle  a  été  dans  l’histoire  la 
conception  générale  des  maladies  de  la  peau,  quelles  erreurs 
regrettables  l’ont  pendant  longtemps  obscurcie  et  ce  qu’elle 
doit  être  aujourd’hui. 

Progrès  de  l’investigation  scientifique.—  Ces  progrès  ont 
puissamment  contribué  à  ceux  de  la  dermatologie  :  Vhisto- 
logie  normale  ^\,  pathologique,  V expérimentation  physiologique,  la 
hactériologie,  la  chimie  Uologique  sont  venues  tour  à  tour 
éclairer  la  nature  et  la  pathogénie  de  dermatoses  :  nous 
citerons,  en  première  ligne,  comme  ayant  accompli,  à  cet 
égard,  de  véritables  révolutions  dans  notre  science  Roki- 
tansky,  Virchow,  Villemin,  Pasteur,  Koch,  Gautier. 

Ce  sont  les  progrès  de  Vhistologie  qui  ont  permis  à  Hebra 
d’établir  sur  des  bases  scientifiques  l’étude  anatomo-patho¬ 
logique  des  dermatoses  en  prenant  pour  point  de  départ 
comme  l’avait  fait  avant  lui  notre  grand  Rayer,  la  nature 
réelle  des  altérations,  et  non  plus  seulement  comme  l’avaient 
fait  Plenk,  Willan  et  Bateman,  leur  aspect  macroscopique. 

bes  conquêtes  de  V expérimentation  physiologique  et  patholo¬ 
gique  et  celles  de  la  bactériologie  ont  conduit  à  des  décou¬ 
vertes  encore  plus  importantes.  C’est  grâce  aux  méthodes  de 
Villemin,  de  Pasteur  et  de  Koch  que  l’on  a  pu  rattacher  à  la 
tuberculose  toutes  les  éruptions  dites  scrofulides,  augmenter 
le  champ  des  tuberculoses  cutanées  et  arriver  à  créer  une 
classe  de  tuberculides  comparable  à  celle  des  syphilides;  que 
les  éruptions  staphylococciques  et  streptococciqnes  ont  pu  être 
classées  et  différenciées;  que  Yhistoire  des  teignes  a  été  rema¬ 
niée  de  fond  en  comble,  particulièrement  par  les  beaux  tra- 
A'auxde  notre  ami  M.  Sabouraud;  que  les  causes  prochaines  de 
la  lèpre  et  de  la  morve  ont  pu  être  déterminées,  ba  voie  est 
ouverte,  et  l’on  peut  affirmer  dès  aujourd’hui  que,  dans  un 
avenir  sans  doute  peu  éloigné,  on  découvrira  de  même  les 
microbes  générateurs  des  maladies  que  leurs  caractères 
cliniques  permettent  dès  à  présent  de  considérer  comme 
parasitaires  :  tels  sont,  en  première  ligne,  la  syphilis  et 
aussi  le  psoriasis,  le  lichen  de  Wilson,  les  condylomes,  le 
molluscum  contagiosum,  les  folliculites  décalvantes,  le  rhino- 
sclèrome,  le  pityriasis  rosé  et  très  probablement  aussi,  suivant 
nous,  y  eczéma. 

bes  progrès  de  \s>.chimie  doivent  également  entrer  en  ligne 
de  compte  :  on  possède  aujourd'hui,  et  nous  avons  con¬ 
tribué  à  l’établir  dans  notre  communication  au  congrès  de 
Moscou,  cette  notion  d’importance  capitale  que  les  microbes 
pathogènes  agissent  bien  plutôt  par  les  toxines  qu'ils  engendrent  que 
par  leurs  effets  mécaniques  :  il  appartiendra  à  la  chimie  biolo¬ 
gique  de  reconnaître  la  nature  des  différentes  toxines 
engendrées  par  ces  éléments  pathogènes;  déjàM.  Gautier  a 
fait  des  tentatives  intéressantes  dans  cette  direction. 

Chacun  sait  d’autre  part  que  les  éléments  cellulaires  de 
l’organisme  se  comportent  biologiquement  comme  des 
çiicrobes  et  agissent  comme  eux  par  leur  puissance  d’ab¬ 
sorption  en  même  temps  que  par  l’action  de  leurs  produits 
d’excrétion  et  de  dénutrition,  soit  directement  sur  leur 
habitat,  soit  indirectement,  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux  trophique  ou  vaso-moteur  ;  ces  produits  peuvent, 
dans  des  circonstances  le  plus  souvent  indéterminées, 
devenir  pathogènes  :  il  est  bien  probable  que  les  érythèmes 
polymorphes  ainsi  que  les  urticaires,  les  prurigos  chroni¬ 
ques,  les  acnés  ne  reconnaissent  pas  d’autre  origine;  ici 
encore,  les  recherches  chimiques  devront  intervenir,  car  il 
ne  suffit  pas  d’invoquer  avec  MM.  Bouchard  et  Gaucher 
pour  expliquer  ces  faits  le  capiitmortuum  dénommé  retard  de 
la  nutrition. 

Ainsi  donc,  toxines  engendrées,  soit  par  des  microbes  exogènes, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


soit  pas  les  éléments  de  T  organisme,  mise  enjeu  par  ces  toxines 
de  trouMes  intimes  dans  l'innervation,  la  vascularisation  et  la 
nutrition,  tels  sont  les  plus  grands  facteurs  des  dermatoses  :  c’est 
aux  progrès  des  investigations  scientifiques  que  nous  en 
devons  la  connaissance  et  les  moyens  d’étude. 

Vulgarisation  par  la  presse.  — C’est  depuis  1869  que  des 
revues  spécialement  consacrées  à  l’étude  des  maladies  de  la 
peau  ont  été  créées,  d’abord  en  France,  par  Doyon,  qui  a 
rendu  ainsi  un  éminent  service,  sous  le  nom  à  Annales  de 
dermatologie,  puis  en  Autriche,  par  .Auspitz  et  Pick,  sous  le 
nom,  d’abord  de  Viertel  Jahrschrifl,  puis  AArchivfür  Iterma-^ 
tolngie;  depuis  lors,  ces  publications  se  sont  multipliées  : 
telles  sont  le  Journal  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  de 
H.  Fournier,  la  Pratique  dermatologique  de  Leredde,le  Central 
Blatt  de  Joseph,  le  Monatsheft  d’Unna,  le  Zeitschrift  de 
Lassar,  les  journaux  spéciaux  d’Angleterre,  des  ÉlaLs-Ums, 
de  l’Italie,  chacune  de  ces  publications  faisant  des  efforts 
pour  être,  dans  la  mesure  du  possible,  comme  Doyon  a  eu 
le  grand  mérite  d'en  prendre  l'initiative,  internationale  ;  tout 
travail  intéressant  se  trouve  ainsi  avoir  chance  de  ne  pas 
passer  inaperçu  ;  mais  cependant,  si  l’on  veut  se  rendre 
compte  complètement  de  tout  ce  qui  se  produit  dans  notre 
science,  c’est  surtout  dans  les  comptes  rendus  des  sociétés 
de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  qu’il  faut  le  chercher. 

A  côté  de  ces  publications  périodiques,  il  faut  faire  une 
grande  place  aux  traités  dogmatiques  ;  c’est  ainsi  que  1  on 
consulte  avec  grand  fruit  les  livres  de  Rayer,  de  Hebra,  de 
Cazenave,  de  Devergie,  de  Hardy,  de  Bazin,  de  Kaposi, 
de  Brocq.  En  France,  il  est  peu  de  dermatologues  qui  n’aient 
exposé  dans  un  traité  ou  dans  des  leçons  cliniques  les  résul¬ 
tats  de  leur  expérience  ;  on  pourrait  même  en  citer  qui  ont 
publié  de  gros  volumes  avantd’avoir  acquis  cette  expérience  . 
il  n’a  pu  nécessairement  s’agir  en  pareils  cas  que  de  compi¬ 
lations  ou  de  pures  théories.  Jetez  un  coup  d’œil  sur  nos 
bibliothèques  contemporaines,  et  vous  reconnaîtrez  que  la 
production  d’ouvrages  didactiques  se  continué  avec  activité 
dans  notre  pays  ainsi  qu’à  l’étranger,  vous  remarquerez 
tout  particulièrement  les  beaux  traités  de  Neisser  et  Jadas- 
sohn,  de  Lesser,  du  regretté  Jariseh,  deRadcliffe  Crocker,  de 
Hutchinson,  de  Hyde,  d’Unna,  de  Mrazek:  j’en  passe,  et  des 
meilleurs. 

Fondation  de  sociétés  spéciales  et  de  congrès  internatio¬ 
naux.  —  Comme  instruments  puissants  de  publicité, et  aussi 
de  production,  il  faut  placer  au  premier  rang  la  fondation, 
depuis  quatorze  ans,  de  sociétés  spéciales  de  dermatologie 
et  de  syphiligraphie  dans  presque  tous  les  centres  d  études, 
aprèscelles  de  Vienne  et  de  Londres  qui, si  je  ne  faiserreur, 
ont  été  les  premières  en  date,  nous  mentionnerons  celles  de 
France,  de  Berlin,  de  Buda-Pesth,  de  Moscou,  de  Saint- 
Pétersbourg,  de  Kiew,  dltalie,  des  Etats-Unis  ;  on  peut  dire 
que  la  création  de  ces  sociétés  a  grandement  favorisé  1  étude 
de  la  dermatologie  en  faisant  incessamment  appel  à  la  pro¬ 
duction  originale  de  leurs  membres,  en  les  incitant  à  étu¬ 
dier  à  fond  et  à  faire  connaître  tous  les  faits  nouveaux  ou 
intéressants  qui  se  présentent  à  leur  observation,  en  en  fai¬ 
sant  ressortir  la  valeur  par  la  discussion  ;  elles  enrichissent 
ainsi  incessammentles  annales  de  notre  science  et  méritent 
une  place  prépondérante  dans  son  histoire. 

Au  lieu  de  deux  ou  trois  mémoires  originaux  par  année, 
tout  dermatologue  pourvu  d’un  service  se  trouve  amené 
ainsi  à  publier,  dans  chaque  réunion  de  la  société  dont  il 
fait  partie,  un  ou  plusieurs  faits  dignes  d’attirer  1  attention. 
Si  vous  voulez  prendre  une  idée  de  la  somme  énorme  de 
travail  utile  qui  en  résulte,  consultez  les  bulletins  de  notre 
Société  française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie  ; 
vous  y  trouverez,  , 9'rcsso  modo,  depuis  treize  ans,  2500  publi¬ 
cations  dont  la  grande  majorité  ont  leur  part  d’originalité. 


si  bien  que  l’on  peut  en  dire  :  sint  ponderanda  simut  ac  nume- 
randa.  Quel  contraste  avec  ce  qui  se  passait  autrefois  ! 

Cet  immense  progrès  a  son  retentissement  sur  les  publi¬ 
cations  périodiques  :  c’est  ainsi  que  nos  Annales  ont  passé 
de  500  à  1200  pages  et  leur  volume  serait  encore  plus  con¬ 
sidérable  si,  comme  il  serait  désirable,  le  nombre  de  nos 
séances  était  dédoublé  et  même  quadruplé;  il  en  sera  de  la 
sorte  à  partir  du  jour  où  les  bienfaits  d’une  âme  généreuse 
nous  permettront  d’en  supporter  les  frais. 

La  création  des  sociétés  spéciales  a  eu  un  autre  avantage  : 
avec  les  congrès  dont  la  France  a  eu  l'honneur  de  prendre 
l'initiave  en  1899,  elles  ont  puissamment  contribué  à  faire 
de  la  dermatologie  une  science  cosmopolite  et  à  créer  entre 
ceux  qui  l’éiudient  des  relations  d’affection  et  d’estime  réci¬ 
proque.  Nous  avons  tous  présent  à  l’esprit  l’accueil  si  cor¬ 
dial  et  chaleureux  que  nous  avons  reçu  successivement  à 
Vienne  à  Buda-Pesth,  à  Londres,  à  Copenhague,  à  Rome,  à 
Naples,’  à  Moscou,  à  Saint-Pétersbourg,  à  Varsovie,  à  Kiew, 
à  Berlin,  à  Bruxelles  sous  la  présidence  des  bien  vivement 
regrettés  Kaposi  et  Schwimmer,  de  Haslund,  de  Hutchinson, 
de  Campana,  de  De  Amicis,  de  Pospelow,  de  ïarnowski  de 
Thomachewsky,  de  Wadrachewsky,  de  Lesser,  de  Dubois 
Havenith  ;  nous  devrions,  pour  être  juste,  ajouter  a  cette 
énumération  tous  les  membres  des  comités  d’organisation 
de  ces  congrès  :  nous  ne  pouvons,  Zoco  deficimte,  les  remercier 
qu’en  bloc.  ,  .  , 

Nous  ne  doutons  pas  que  nous  ne  devions  retrouver 
bientôt  ce  même  accueil  à  Madrid  et  plus  tard  a  Athènes, 
dont  nous  voyons  si  souve'nt  dans  nos  services  des  repré¬ 
sentants  distingués,  à  Conslantinople  sous  la  direction  de 
notre  éminent  collègue  et  ami  Zambaco  pacha,  en  Anierique, 
et  aussi,  comme  nous  y  avons  été  invités  déjà  en  1900,  au 
Japon  que  le  transsibérien  a  rendu  accessible. 

Tous  ceux  qui  travaillent  se  trouvent  appelés  à  faire  partie 
à  titre  de  membres  correspondants  ou  honoraires  delà  plu¬ 
part  de  ces  sociétés  spéciales.  Nous  sommes  ainsi  au  cou¬ 
rant  de  tout  ce  qui  se  produit  d’intéressant  dans  toutes  les 
parties  de  notre  monde  dermatologique. 


MUSEE.  — Je  vous  ai  cité,  Messieurs,  comme  un  bel  instru¬ 
ment  de  progrès,  l’exécution  de  moulages  coloriés  :  c  est 
encore  notre  école  française  qui  en  a  pris  l’initiative  ;  notre 
ancien  collègue  Lailler  a  rendu  le  plus  grand  service  ànotre 
science  en  découvrant  Baretta  et  en  créant  le  merveilleux 
musée  de  moulages  que  nous  devons  tout  entier  à  ce  grand 
artiste,  avec  l’appui  toujours  bienveillant  et  efficace  de  1  ad- 
ministrâtion  de  l’Assistance  publique  et  du  conseil  muni¬ 
cipal  ;  permettez-moi,  Messieurs,  à  celte  occasion,  de  m  ac¬ 
quitter,  comme  médecin  de  Saint-Louis,  d  une  dette  de 
reconnaissance  envers  M.  le  conseiller  Faillet,  qui,  depuis 
plus  de  quinze  ans,  nous  a  constamment  prêté  son  concours 
le  plus  dévoué  et  éclairé  ;  nous  lui  devons,  en  bonne  partie, 
les  fondations  utiles  qui  ont  été  faites  depuis  cette  époque 
dans  notre  hôpital  :  tout  récemment  encore,  il  a  énergique¬ 
ment  défendu  devant  le  conseil  municipal  un  projet  de 
construction  pour  les  lépreux  d’un  pavillon  spécial  qui  sera 
d’une  grande  utilité  pour  ces  malades  et  pour  les  autres  et 
il  est  également  tout  prêt  à  demander  les  fonds  nécessaires 
pour  la  création  du  musée  de  photographie  qui  serait  le 
complément  nécessaire  du  musée  Baretta  :  son  nom  devra 
donc  être  inscrit  au  premier  rang  parmi  ceux  des  grands 
bienfaiteurs  de  cét  hôpital. 

Admirez,  Messieurs,  dans  ce  musée  Baretta,  la  merveil¬ 
leuse  fidélité  avec  laquelle  y  sont  représentés  tous  les  types 
et  les  variétés  des  allections  de  la  peau  ainsi  que  des  mu¬ 
queuses  accessibles  à  la  vue  et  au  toucher  ;  depuis  quelques 
années,  des  productions  de  même  nature  sont  faites  en  Rus¬ 
sie  et  en  Allemagne,  mais,  nous  avons  une  belle  avance  et 
aussi  longtemps  que  nous  posséderons  notre  Baretta,  nous 
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aurons  une  sûre  garantie  d’enrichissement  constant  de  notre 
admirable  collection. 

Bibliothèque  Feulard.  —  La  création  par  le  profondément 
regretté  Feulard  de  notre  belle  bibliothèque  dermatologique 
est  encore  un  instrument  de  progrès  d’une  importance 
capitale'. 

Nouveaux  centres  dermatologiques.  — ■  Notre  hôpital 
Saint-Louis,  reste  toujours  notre  principal  centre  d’ensei¬ 
gnement  et  de  production  dermatologiques;  les  médecins 
et:les  étudiants  y  trouvent,  soit  dans  nos  consultations  tou¬ 
jours  si  abondamment  pourvues,  et  si  bien  dirigées  avec 
l’assistance  de  MM.  Gaston,  Emery,  Edmond  Fournier,  Bau¬ 
douin,  M'.  Sée,  soit  dans  les  leçons  de  nos  éminents  et  affec¬ 
tionnés  collègues  du  Castel,  Danlos,  Balzer  et  de  Beurmann, 
(ije  ne  parle  que  de  l’enseignementlibre)  ;  mais  il  s’est  créé, 
pour  nos  études  spéciales,  nombre  de  nouveaux  centres  à 
Paris  et  dans  les  départements  :  qu’il  me  suffise  de  citer  les 
services  de  MM.  Brocq,  Jeanselme,  Darier,  Morel-Lavallée, 
Thibierge,  Jacquet,  ainsi  que  l’établissement  de  M.  Leredde 
à  Paris,  les  cliniques  de  Leloir  et  de  MM.  Gailleton,  Auga- 
gneur,  Bubreuilh,  Audry,  Etienne,  Charmeil,  Brousse  Ray¬ 
mond,  Perrin  Carie,  Bureau,  Arnozan,  Legrain,  Raynaud, 
Brault  en  province.  On  peut  apprécier,  dans  nos  Annales, 
la  part  considérable  que  prennent  ces  éminents  collègues 
aux  progrès  de  la  dermatologie. 

Les  syphili graphes  ont  travaillé  comme  eux,  dans  les 
mêmes  conditions,  et  participé  aux  mêmes  progrès. 

Nous  devons  à  cet  égard  une  mention  toute  particulière  à 
Y  École  lymnaAm  qui,  principalement  avec  Rollet,  Diday,  Au¬ 
bert,  Viennois,  Horand,  a  jeté  un  si  vif  éclat;  la  découverte 
du  chancre  mixte  y  est  venue  compléter  celle  de  Bassereau  ; 
ces  maîtres  ont  droit  à  une  place  cosidérable  dans  l’histoire 
de  la  syphilis  à  côté  des  Cullerier,  de  Ricord,  de  Fournier 
et  de  Mauriac. 

Nous  nous  permettrons  de  rattacher  à  cette  école  notre 
éminent  collègue  et  ami  Jullien  qui,  avant  d’être  devenu 
Parisien,  a  fait,  dans  la  seconde  ville  de  France,  ses  débuts 
dans  la  carrière;  je  ne  saurais  trop  vous  recommander  la 
lecture  de  ses  beaux  livres  sur  la  syphilis  et  la  blennor¬ 
ragie. 

Nos  autres  collègues  chargés  de  services  spéciaux  dans 
les  hôpitaux  parisiens,  et  particulièrement  MM.  Wickam, 
Renault,  Barthélemy,  la  Pileur,  Queyrat,  enrichissent  de 
même  les  bulletins  de  notre  société  d’importantes  publica¬ 
tions. 

Progrès  en  dermatologie.  —  A.  Déc, ouvertes  de  nouvelles 
espèces  et  variétés  morbides.  —  La  somme  énorme  de  travail 
qui  a  été  dépensée  pendant  le  cours  du  xix®  siècle,  et  surtout 
pendant  ces  quinze  dernières  années,  dans  tout  le  monde 
dermatologique,  n'a  pas  été  infructueuse  ;  en  premier  lieu, 
et  c’est  là  le  fait  capital,  de  nouvelles  espèces  morbides  ont 
été  distinguées  et  décrites.  Nous  rappellerons  que  l’on  doit 
à  Bateman  celle  de  Vherpesiris  et  du  molluscum  contagiosum  ; 
à  James  Paget,  celle  de  {'altération  du  mamelon  qui  porte  son 
nom;  à  Alibert,  celle  Aurnycosis  fongoïde  \  à  Cazenave,  celle  du 
lupus  érythémateux  ;  à  Gibert,  celle  du  rosé;  à  Tilbury 

Fox,  celle  dé  la  trichorrhexis  nodosa,  de  {'urticaire  pigmentée 
sous  le  nom  de  xantelasmoides  et,  sous  celui  A'hydroa  herpéti-^ 
forme,  celle  de  la  dermatite  Tierpétiforme  qui  a  été  depuis  lors' 
si  bien  étudiée  par  Duhring  et  Brocq;  à  Hutchinson,  celle 
de  la  balanite  persistante,  du  Ikhen  plan  des  muqueuses,^  de 
VTierpes  zoster  et  de  l' épithéliome  d'origine  arsénicale,  du  bromisme 
bulleux,  Axxlentigo  sénile,  du  lupus  marginé,  de  {'angiome  infec¬ 
tieux,  du  chMro-pempholyx  {dishidrose  de  Tilbury  Fox);  à 
O’Reilly  celle  de  {'iodisme  bulleux-,  à  Addison,  celle  de  la  mor- 
pMe  qu’il  dénommait  chéloïde;  à  Stokes,  Hutchinson  et  Rad- 
ciîffe  Crocker,  celle  de  différentes  formes  de  dermatites  gangré¬ 


neuses  des  enfants-,  àBrooke,  celle  delà  Icératose folliculaire eon~ 
tagieuse  et  de  {'épithéliome  adénoïde  cystique-,  à  Jacob,  celle  de 
Vulcus  rodens;  à  Daniels,  celle  du  granulome  inguinal  des  tro¬ 
piques;  à  Cock,  celle  de  {'altération  folliculaire  du  cuir  chevelu; 
à  Malcolm  Morris  et  Cheadle,  celle  de  la  teigne  noueuse-,  à 
Malcolm  Morris,  ceWe  An xanthorne des  diabétiques  ;  àSmilh,  celle 
de  la  monilithrix  ;  à  Radcliffe  Crocker,  celle  du  granulome  annu¬ 
laire,  de  {'acné  rosacée  acuminée,  de  Vacné  cornée,  de  la  dermatitis 
repens-,  à  Vidal,  celle  du  lichen  circonscrit  et  du  lupus  scléreux 
qui  a  été  peu  après  étudié  par  Riehl  et  Paltauf  sous  le  nom 
de  lupus  verruqueux  ;  à  Neumann,  celle  du  pemphigus  végétant  ; 
à  Israël,  celle  de  l’actinomycose  ;  à  Buschke  et  Gilchrist 
de  la  blasto-mycose  qui  a  depuis  lors  fait  l’objet  de  si 
importantes  recherches  de  Hyde  et  de  Montgommery; 
à  Besnier,  celle  de  la  Uratodermis  sudoripare  plantaire 
et  palmaire-,  à  Pollitzer,  celle  de  Valcanthosis  nigricans-,  à 
Montoya,  celle  des  caratés-,  à  Burchardt  et  Bearensprung, 
celle  de  {'érythrasma;  à  Hebra,)celles  de  son  ^rwiÿo  et  de  Vim- 
petigo  herpétiforme  ;  à  Devergie,  Richaud  et  Besnier,  celle  du 
pityriasis  rübra  pilaire;  à  Erasmus  Wilson,  celle  du  lichen 
plan,  du  milium  congénital  en  plaques  et  du  trichorrexis  nodosa  ;  à 
Kaposi,  celle  du  xeroderma  pigmentosum  et  de  la  lymphodermie 
pernicieuse-,  à  Maurice  Raynaud,  celle  de  {'asphyxie  locale  des 
extrémités-,  à  Recklinghausen,  celle  de  {a.  neuro-fibromatose -,  à 
Bazin  celles  de  Vérythéme  induré  et  de  Vhydroa  vacciniforme.  Il 
faut  y  ajouter,  comme  travaux  français  accomplis  depuis 
quinze  ans,  celles  de  la  maladie  de  Darier  que  nous  avons 
appelée  antérieurement  amé  concrète  hypertrophique  et  à 
laquelle  M.  Gaucher  a  depuis  lors  donné  le  nom  A'acné  cornée 
végétante-,  CB{{e  des  teignes  à  petites  spores,  A&  {'acnitis,Aesnèvro- 
dermites,  de  la  balano-postite  marginée,  des  acrodermatites  con¬ 
tinues,  des  érythrodermies  prémycosiques,  A&{a  forme  suppurative 
du  pemphigus  végétant,  du  lichen  plan  aigu,  du  lichen  plan  sclé¬ 
reux,  du  lichen  plan  en  nappes,  d’une  nouvelle  variété  d'érup¬ 
tion  acnéiforme  de  la  face,  de  tuberculides  dont  certaines  méri¬ 
tent  le  nom  de  toxi-tiberculides ,  de  la  tricho-lillomanie,  des 
périfolliculites  agminées  d' origine  staphilococcique,  deV ostéomalacie 
du  pemphigus  foliacé,  de  diverses  formes  nouvelles  de  séborrhéides, 
des  folliculites  dépilantes,  d'une  nouvelle  forme  de  dermatite  pustu¬ 
leuse  et  pigmentaire  végétante,  de  Informe  chronique  de  T érythème 
iris,  d'une  nouvelle  espèce  de  néoplasie  ulcéreuse  de  la  région  ingui¬ 
nale,  de  nouvelles  formes  d'angio-névroses  et  de  tropho -névroses, 
des  éruptions  vésiculeuses  et  des  gangrènes  réflexes,  d'une  nouvelle 
forme  d'altérations  nécrotiques  et  gangréneuses  del' extrémité  cépha¬ 
lique  et  du  thorax,  d'une  nouvelle  variété  d'éruption  acnéiforme  de 
la  face,  des  cicatrices  post-faviques  des  membres,  de  la  dermatite 
vacciniformes  des  jeunes  enfants,  de  la  nature  inflammatoire  de 
l'érythème  butleux,  des  congestions  cedémateuses ,  des  nouvelles  ex¬ 
pressions  symptomatiques  de  la  lèpre,  de  la  forme  atrophique  et 
végétante  du  pemphigus  iodique,  de  diverses  formes  de  dystrophies 
congénitales  parmi  lesquelles  des  syphilides  héréditaires  tardives, 
de  l'angine  de  poitrine  spécifique,  des  poussées  bulleuses  récidi¬ 
vantes  dans  les  cicatrices  d'ulcères  variqueux  et  autour  de  vésica¬ 
toires  anciens,  de  la  forme  dystrophique  et  cicatricielle  delà  maladie 
de  Valentin,  des  cicatrices  de  l'urticaire  pigmentée,  de  diverses 
formes  nouvelles  d'iclhy ose  para-urtkarienne  :  il  faut  y  ajouter 
à  l’étranger,  les  sarhdides  de  Bœck,  {amnladie  de  Carrion,  etc. 

Je  pourrais  prolonger  cette  énumération.  A  chacune  de 
ces  espèces  ou  variétés  correspond,  soit  un  microbe  patho¬ 
gène  spécial,  soit  une  toxine  d’origine  exogène  ou  endo¬ 
gène,  soit  un  mode  de  réaction  de  nature  indéterminée, 
soit  un  trouble  de  l’évolution  d’origine  héréditaire. 

Nos  jeunes  générations  d’étudiants  ne  doivent  pas  ignorer 
que,  tout  au  moins  en  France,  notre  période  contemporaine 
a  été  la  plus  féconde  de  toutes  en  productions  nouvelles; 
notre  consultation  de  Saint-Louis  est,  à  cet  égard,  une  mine 
inépuisable  ;  il  suffît  de  savoir  regarder. 

B.  Evolution  de  la  conception  générale  des  dermatoses.  —  A 
côté  de  ces  découvertes  de  faits  nouveaux,  nous  devons 
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vous  signaler  les  modifications  profondes  qui  sont  sur¬ 
venues  dans  la  conception  générale  des  dermatoses  :  on  en 
trouve  Texpression  dans  les  principes  sur  lesquels  on  s  es 
fondé  pour  les  classer  dans  la  plupart  des  traités  récents. 

Depuis  la  naissance  de  notre  science  dermatologique, 
deux  systèmes  différents  ont  été  à  cet  égard  adoptés  par 
les  auteurs  qui  s’en  sont  occupés  :  les  uns  ont  pris  pour 
points  de  départ  les  altérations  du  tégument,  d  abord  avec 
Plenck,  Willan  et  Bateman,  dans  leur  apparence  macrosco¬ 
pique,  puis,  plus  tard,  avec  Rayer  et  Hebra,  dans  eiirs 
caractères  anatomo-pathologiques,  plus  récemment,  sui 
vant  la  même  méthode  perfectionnée  par  les  prog*’fs  de 
l’histologie,  ont  été  écrits  les  ouvrages  d’Unna,  de  Hyde  ue 
Gaucher  :  pour  ce  qui  est  de  ce  dernier,  il  préconise  la  clas¬ 
sification  étiologique,  mais  seulement  dans  sa  derniere 
leçon,  alors  que  la  grande  majorité  de  celles  qui  1  ont  pré¬ 
cédée  ont  eu  pour  sujet  des  affections  caractérisées  par  des 
altérations  anatomiques. 

A  l’encontre  des  précédents,  divers  auteurs  se  sont 
efforcés  de  classer  les  maladies  de  la  peau  suivant  leur 
nature,  leur  cause  prochaine  :  tels  ont  été  surtout  Aliber  , 
Bazin  parmi  les  anciens;  de  nos  jonrs,  Tenneson,  Neisser, 
Jadassohn,  Duhreuilh;  nous-même,  dans  notre  livre  avec 
M.  Leredde,  nous  sommes  attachés  à  cette  méthode  d  expo- 

sition.  J  1  1  -foc 

Elle  entre  également  pour  une  bonne  part  dans  les  traites 

de  Hardy,  d’ünna  et  de  Jarisch. 

On  ne  peut  se  dissimuler  qu’elle  n’est  pas  encore  appli¬ 
cable  à  toutes  les  dermatoses  en  raison  de  l’incerHtude 
où  nous  sommes  encore  relativement  à  nombre  d  entre 
elles.  , 

C’est  dans  ces  dernières  années  seulement  que  cette  clas¬ 
sification  étiologique  a  pu  être  établie  partiellement  sur 
des  bases  scientifiques  pour  les  maladies  de  la  peau  .  il  ta  - 
lait  pour  cela  connaître  la  prépondérance  des  parasites  et 
des  toxines  dans  leur  genèse;  jusque-là  on  devait  s  en 
tenir  à  de  pures  hypothèses. 

11  en  a  été  ainsi  particnlièrement  pour  le  grand  remuenr 
d’idées  qui  a  eu  nom  Bazin  et,  par  la  grande  autorité  de  sa 
parole,  par  son  remarquable  talent  d’exposition,  par  sa  foi 
dans  sa  doctrine  qui  avait  les  caractères  d’une  religion,  ce 
maître  a  exercé  sur  ses  contemporains  une  influence  qui 
n’est  pas  éteinte,  car  nous  venons  d’en  percevoir  comme  un 
lointain  écho  dans  la  leçon  inaugurale  de  M.  Gaucher  ;  on 
aimait  entendre  Bazin  exposer  des  idées  générales  et  satis¬ 
faire  ainsi  à  une  de  nos  plus  nobles  aspirations,  sans  se 
rendre  compte  suffisamment  de  leur  degré  de  vérité. 

Si  l’on  considère  son  œuvre  dans  son  ensemble,  on 
arrive  à  cette  impression  que  ce  qui  en  survivra  comme 
acquisitions  utiles  à  la  science,  ce  sont  des  faits  concrets, 
tels  que  la  vulgarisation  de  la  nature  parasitaire  des  teignes 
et  de  la  gale,  les  descriptions  morbides  si  remarquables 
par  leur  précision  et  la  découverte  des  dermatoses  nouvelles 
qu’il  a  fait  connaître  sous  les  noms  A’ érythème  induré  A  hy- 
droa  vaccmi forme.  Par  contre,  ses  vnes  de  pathologie  générale, 
bien  qu’il  ait  réussi  à  les  faire  adopter  par  plusieurs  géné¬ 
rations  de  médecins,  ne  peuvent  plus  aujourd’hui  être  dé¬ 
fendues.  Choses  ingulière,  elles  ont  encore  nombre  d  admi¬ 
rateurs  et,  si  je  ne  me  trompe,  elles  ne  comptent  plus  que 
bien  peu  de  partisans  dans  l’acception  réelle  de  ce  mot. 

Quelqu’un,  par  exemple,  est-il  d’accord  avec  lui  pour 
considérer  la  maladie  comme  «  un  être  abstrait  »,  comme 
«  un  état  accidentel  et  contre  nature  de  l’homme  qui  pro¬ 
duit  et  développe  un  ensemble  de  désordres  organiques  et 
fonctionnels  »?  Bazin  nous  a  donné  lui-même  la  preuve  que 
c’est  là  une  conception  fausse,  car  il  a  été  entraîné  par  elle 
à  formuler,  en  1862,  dans  ses  üepowsswr  les  affections  génériques 
de  la  peau  rédigées  par  M.  Baudot  (page  20j,  la  proposition 
suivante  ;  «  La  syphilis  n'est  pas  une  maladie  virulente  »  et  à 


considérer,  comme  conduisant  à  une  conclusionaàwt^M® 
de  penser  que  «  la  syphilis  se  trouve  contenue  -en  germe  dans  e 
pus  virulent  du  chancre  ».  Ne  croit-on  pas  rêver  en  ® 

pareilles  assertions  du  dermatologue  qui,  d  après  M.  au 
cher,  serait  avec  Âlibert  le  plus  grand  du  xix'  siècle  et  par 
conséquent  de  toute  l’histoire  de  la  pathologie  cutanée? 

Les  découvertes  microbiennes  nous  ont  amené  à  une 
interprétation  toute  différente  des  faits.  Nous  pouvons  dire 
que  l’organisme  n’est  que  dans  une  partie  des  cas  et  passa¬ 
gèrement  intéressé  dans  son  ensemble  par  une  maladie 
infectieuse  ;  le  plus  souvent,  elle  ne  l’envahit  que  parüeue- 
ment,  se  localisant  en  foyers  plus  ou  moins  nombreux. 

Fréquemment,  chez  un  sujet  déterminé,  certains  tissus 
seuls  offrent  un  milieu  de  culture  favorable  au  développe¬ 
ment  de  son  contage.  Voyez,  par  exemple  ce  qui  se  passe 
pour  la  tuberculose  :  alors  que,  chez  la  plupart  des  sujets 
susceptibles  de  la  contracter,  le  poumon  et  les  gangtions 
lymphatiques  lui  offrent  plus  particulièrement  un  terrain 
fLorable,  les  autres  organes  et  surtout  la  peau  restant 
indemnes,  on  rencontre  au  contraire  des  sujets  chez  les¬ 
quels  une  partie  restreinte  du  tégument  œxterne  lui  est 
seule  accessible  ;  c’est  ainsi  qu’un  de  nos  malades  est  atteint 
depuis  plus  de  vingt  ans,  d’une  tnberculose  profonde  et  très 
étendue  de  fun  des  membres  inférieurs,  alors  qu  il  n  existe 
chez  lui,  contrairement  à  la  loi  de  Louis,  aucun  signe  d  al¬ 
tération  viscérale  et  que  son  état  de  santé  générale  est  sa¬ 
tisfaisant;  de  même,  dans  la  syphilis,  apres  ou  meme  peu 
dant  les  poussées  secondaires,  survient  une  période  dans 
laquelle  il  n’y  a  plus  qu’un  nombre  restreint  de  foyers 
isolés,  toutes  les  autres  parties  de  l’organisme  se  compor¬ 
tant  comme  chez  un  sujet  sain,  sauf  l’immunUe  vaccini- 
forme  contre  une  nouvelle  atteinte  :  la  maladie  peut  elle 
alors  être  qualifiée  totius  suhslanticet 

Une  autre  conception  de  Bazin  a  pesé  lourdement  sur  les 
idées  médicales  de  beaucoup  de  ses  contemporains;  assimi¬ 
lant  bien  à  tort,  sous  le  nom  de  maladies  constitutionnelles, 
l’arthritis,  V herpétisme  à  la  syphilis  et  a  la  scrofule,  qui  n  est  qm 
la  tuberculose,  il  a  considéré  comme  de  véritables  maladies  des 
états  morbides  qui  ne  sont  que  de  simples  prédispositions,  et  H 
leur  a  rattaché  la  plupart  des  dermatoses.  Cette  erreur  capi¬ 
tale  de  pathologie  générale  aurait  dû  être 
tervention  des  idées  microbiennes,  car  il  y  a  des  différences 
radicales  entre  les  maladies  infectieuses  et  ces  predisposi- 

^Tazin,  et  ceux  qui  l’ont  entendu,  je  suis  du  nombre,  se 
souviennent  de  quel  ton  magistral  il  disait  en  ''oyant  tel 

eczéma,  tel  lichen,  tel  proriasis:  «  ^ 

ceci  c’est  derarthritisme;cela,  c  est  de  la  scrofule,  et  le  trai 
temènts’en  suivait  systématiquement,  arsenicsdans  le  pre¬ 
mier  cas,  alcalins  dans  le  second,  iode  dans  le  troisième. 
Je  ne  crains  pas  de  dire  que  ces  doctrines  sortes  pair 
courez  les  bulletins  de  notre  Société  de  dermatologie  et  des 
sociétés  étrangères  et  cherchez  combien  de  fois  depuis 
leur  fondation,  il  y  est  question  d  arthritisme  ou  d  herpe- 
tisme!  seul,  M.  Gaucher,  dans  plusieurs  publications  in¬ 
voque  fautorité  de  Bazin  pour  mettre  en  relief  1  importance 
des  auto-intoxications  et,  pour  lui,  comme  pour  son  maître 
M  Bouchard,  l’arthritisme,  qu’ils  réunissent  à  1.  herpetisme, 
est  l’ensemble  des  troubles  morbides  auxquels  donne  lieu 
le  retard  de  la  nutrition. 

Nous  avouons  que  cette  conception  nous  parait  trop  si 
nliste  ;  il  est  incontestable,  et  nous  nous  sommes  maintes 
fois  attaché  à  le  démontrer,  que  le  mode  de  fonctionnement 
et  de  constitution  de  nos  tissus  joue  un  rôle  important  dans 
la  genèse  de  nos  dermatoses,  soit  en  transformant  ces  tissus 
en^un  milieu  de  culture  favorable  au  développement  des 
parasites  pathogènes,  soit  en  engendrant  i'id'rectement,  par 
l’intermédiaire  des  nerfs  vaso-moteurs  ou  trophiques,  des 
altérations  cutanées;  cette  influence  du  terrain  est  souvent 
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prépondérante  en  ce  qui  concerne  la  genèse  et  la  localisa¬ 
tion  des  dermatoses. 

Il  en  est  ainsi  même  pour  les  maladies  qui  semblent  se 
développer  chez  tous  les  sujets  soumis  pour  la  première 
fois  à  l’influence  de  leur  contage,  telle  par  exemple,  la 
syphilis  :  pourquoi  le  même  agent  pathogène  produit-il, 
chez  les  différents  sujets,  des  altérations  aussi  diverses 
dans  leurs  localisations,  dans  leur  forme,  dans  leur  gravité? 
Pourquoi  parfois  cette  maladie  mérite-t-elle  la  qualification 
des  maligne  précoce^  chez  des  sujets  qui  n’ont,  en  apparence, 
aucune  tare  constitutionnelle?  Pourquoi  certains  tissus 
tels  que  ceux  des  os  et  des  centres  nerveux,  sont-ils  chez 
certains  malades,  le  siège  exclusif  des  manifestations  tardives 
de  cette  infection?  Pourquoi  tel  individu  offre-t-il  un  terrain 
favorable  au  développement  du  psoriasis,  un  autre  à  celui 
du  lichen,  un  autre  à  celui  de  l’eczéma  ou  du  pityriasis  rosé? 

Mais  nous  sommes,  à  de  rares  exceptions  près,  dans 
une  ignorance  absolue  relativement  à  la  nature  de  ces  con¬ 
ditions  prédisposantes  :  dans  l’hypothèse  de  la  nutrition  re¬ 
tardante,  il  faudrait  admettre,  sous  l’influence  de  cette  seule 
condition,  la  genèse  de  toxines  différentes  pour  chacune  de 
ces  maladies  :  ce  n’est  là  qu’une  pure  hypothèse. 

Nous  avons  bon  espoir  que  la  chimie  pourra  ultérieurr- 
ment  arriver  peu  à  peu  à  élucider  ces  problèmes,  mais  tout 
est  à  faire  dans  cette  direction  et  ce  n’est  pas  en  essayant 
de  rajeunir,  avecM.  Gaucher,  l’arthritisme  de  Bazin  que  l’on 
y  parviendra. 

Nous  reprocherons  encore  à  Bazin  d’avoir  confondu',  sous 
le  nom  d'affections,  des  symptômes  et  des  maladies  et  abouti 
ainsi  à  la  confusion  la  plus  regrettable  :  relisez  par  exemple 
les  leçons  qu'il  a  consacrées  aupemphigus;  vous  y  verrez 
réunies  sous  le  même  nom  les  éruptions  bulleuses  par  brû¬ 
lure  et  par  vésication  celles  des  fièvres,  de  la  syphilis,  de 
la  lèpre,  en  y  ajoutant  naturellement  les  pemphigus  de 
l’arthritis  et  de  l’herpétisme;  de  même,  il  fait  rentrer  dans 
le  lichen  les  éruptions  papuleuses  provoquées  par  certaines 
pommades,  celles  de  l’iodisme,  de  la  gale,  de  la  tricophytie, 
à  côté  des  lichens  scrofuleux,  arthritique  et  syphilitique; 
nous  pourrions  multiplier  ces  exemples;  c’est  un  des  grands 
mérites  de  Besnier  d’avoir  démontré  combien  cette  nomen¬ 
clature  était  défectueuse  et  d’avoir  fait  tous  ses  efforts  pour 
distinguer  dans  ce  chaos  un  certain  nombre  de  types, 
d’espèces  morbides  constituant  des  maladies  dans  toute  la 
force  de  ce  terme;  telles  sont  celles  que  nous  avons  énu¬ 
mérées  précédemment  en  si  grand  nombre. 

Loin  de  moi.  Messieurs,  l’idée  de  manquer  de  respect 
envers  la  mémoire  du  grand  clinicien  qu’a  été  Bazin,  mais 
ses  livres,  tout  de  polémique,  appellent  la  discussion  que 
l’on  a  généralement  omise  jusqu’ici  et  je  crois  avoir  fait  une 
œuvre  utile  en  montrant  quelles  graves  critiques  l’on  est  en 
droit  d’opposer  à  ses  doctrines  fondamentales  et  à  son 
enseignement,  je  ne  puis  donc  souscrire  à  la  manière  de 
voir  qu’a  exprimée  M.  Gaucher  en  disant  :  «  Bazin  a  édifié  un 
monument  dont  les  assises  persistent  dans  toute  leur  grandeur; 
aucun  pays  étranger  n'a  d'homme  à  mettre  en  parallèle  avec  lui.  » 

J’ai  essayé.  Messieurs,  de  vous  esquisser,  impartialement, 
dans  ses  grandes  lignes,  un  tableau  d’ensemble  des  con¬ 
quêtes  qui  ont  été  réalisées  en  dermatologie  pendant  le  siècle 
qui  vient  de  s’écouler  et  de  vous  en  indiquer  les  facteurs  ; 
vous  avez  pu  voir  que  notre  science  est  en  évolution  certaine 
de  progrès,  aussi  bien  au  point  de  vue  de  l’observation 
clinique  que  de  la  philosophie  médicale. 

Dans  nos  réunions  ultérieures,  je  m’efforcerai,  comme 
je  l’ai  fait  jusqu’ici,  de  déterminer  les  espèces  morbides  que  nous 
aurons  sous  les  yeux,  de  distinguer  celles  qui  n’auront  pas 
encore  été  décrites,  de  chercher  à  en  reconnaître  par  tous  les  moyens 
d’investigation  la  nature  et  la  cause  prochaine  et  d'arriver  ainsi, 
dans  la  mesure  du  possible,  à  une  thérapeutique  basée  sur  des 
notions  scientifiques  en  même  temps  que  sur  l'expérience  :  c’est 


dire  que  j’aurai  constamment  pour  but  de  mettre  en  pra¬ 
tique  les  idées  que  je  viens  d’avoir  l’honneur  d’exposer 
devant  vous. 


FORMULAIRE 

Traitement  de  la  cholélithiase  en  dehors  de  l’accès  de 
,  colique  hépatique,  par  M.  L.  Knapp  (1). 


Four  favoriser  l'expulsion  des  concrétions  biliaires  : 


Calomel  à  la  vapeur .  0*^30  centigr. 

Podophyllln . 0^25  _ 

Evonymine . ) 

Extrait  de  belladone .  0^13  — 

Poudre  de  réglisse .  Q.  s. 

Pour  dix  pilules. 


A  prendre  :  une  pilule  chaque  soir. 

Au  bout  de  cinq  jours,  on  laisse  reposer  le  malade  pen¬ 
dant  quelque  temps,  puis  on  lui  fait  prendre  les  cinq  pilules 
restantes,  toujours  à  la  dose  d’une  par  jour.  Au  besoin  on 
répète  ce  traitement,  une  ou  deux  fois,  à  des  intervalles  de 
deux  semaines. 


■En  cas  d'ictère  par  angiocholite  ou  cholécystite  ; 

Fiel  de  bœuf  desséché _ ...  10  grammes. 

Gomme  adragante . K.  1.50  centigr. 

Extrait  de  gentiane . 1  ° 

Extrait  de  belladone .  0*20  — 

Eau  distillée .  Q.  s. 


Pour  cent  pilules. 

A  prendre  :  cinq  pilules  avant  chacun  des  deux  princi¬ 
paux  repas. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Notes  obte¬ 
nues. —  Pathologie.  — Séance  du  22janvier  1903  :  MM.  Claude,  12; 
Fabre  (Joseph),  12;  Lafosse,  10;  Dubois,  9;  Guibert,  9;  Le  Louêt, 
9;  Le  Martel,  9. 

Assistance  médicale  à  domicile.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  aux  places  de  médecin  de  l’Assistance  médicale  à 
domicile  sera  ouvert  le  lundi  18  mai  1903,  à  midi,  à  l’amphi¬ 
théâtre  de  l’administration  centrale,  avenue  Victoria,  n°,  3. 

MM.  les  docteurs  en  médecine  qui  voudront  concourir  devront 
se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l'administration  de 
l’Assistance  publique  (bureau  du  service  de  santé),  de  midi  à 
trois  heures,  du  lundi  16  mars  au  samedi  18  avrilinclusivement. 

Guerre.  — Par  arrêté  ministériel,  en  date  du  22  janvier  1903, 
M.Carayona  été  nommédans  le  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  à  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  première  classe  sta¬ 
giaire,  et  désigné  pour  l’Indo-Chine. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Laurent,  du 
port  de  Brest,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  croiseur-cui¬ 
rassé  le  Sully. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Audibert  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  Linois  (escadre  de  la  Méditerranée),  en  rem¬ 
placement  de  M.  le  docteur  Audiat. 

Excellent  poste  médical  à  prendre  de  suite  dans  l’Ailier. 
S’adresser  :  Jules  Roll,  à  Cornant  par  Egriselles-le-Bocage(Yonne). 


PILULES  de  QUASSINE  FntmiNT  —■  Dyspepsies,  anorexie. 
tuberculoses,  bronchites  —  Émulsion  Marchais- 


(1)  Prager  med'i  Woch.,  4  sept.  1902,  et  Bull,  méd 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IHPRIMERIB  F.  LEVâ,  RUE  CASSETTE,  17 
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fiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  fkancs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE' 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
lion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  dp,  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  pranos. 
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LA  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE  EN  PLAQUES 

D’après  M.  G.  Madelaine  (1).^ 

Entrevue  par  Bader  dès  la  fin  du  xvni=  siècle,  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  en  plaques  a  été  surtout  etudiee  depuis 
1880  •  les  observations  de  Jaccoud,  Quinquaud,  Jofifroy  et 
Lepiez,  Bodier,  Grandier,  les  thèses  de  Rendu  et  Lan- 
douzy,  les  cas  de  Dreyfus,  Gouguenheim  et  Mesnard, 
Barth  Barié  et  du  Castel,  Ballet  attirent  l’attention  sur  cette 
forme  particulière  de  tuberculose  méningée  que  M.  Chan- 
temesse  décrit  dans  sa  thèse.  Dans  ce  travail,  qui  fait  véri¬ 
tablement  époque,  M.  Chantemesse  réunit  toutes  les.obser- 
vations  publiées  avant  lui  et  divise  la  méningite  en  plaques 
en  deux  formes  principales,  formes  primitives  et  formes 
secondaires.  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  il 
insiste  sur  la  prédilection  de  cette  forme  pour  la  convexité, 
fait  qui  explique  la  fréquence  des  symptômes  d’ordre  rolan- 
dique;  épilepsie  partielle,  délire,  paralysies  localisées  et, 
au  contraire,  la  rareté  des  vomissements  et  des  modifica¬ 
tions  du  pouls.  Il  montre  l’envahissement  de  la  zone  corti¬ 
cale,  envahissement  parfois  si  considérable  qu’il  mériterait 
de  faire  donner  à  la  maladie  le  nom  d’encéphalo-menin- 
gite  11  étudie  méthodiquement  les  symptômes  et  l’évolu¬ 
tion,  le  pronostic  et  le  diagnostic  de  la  méningite  en  pla¬ 
ques.  Depuis  cet  important  travail,  il  faut  surtout  citer  les 
observations  de  Bouygues,  Maubrac,  Vivant,  Juvigny, 
Morel,  Bornas,  Lyonnel-Meloir,  Souques  et  J. -B.  Charcot, 
J.-B.  Charcot  et  Brouardel,  de  Laudel,  les  monographies  de 
Wallenlroff  et  Monnier,  les  recherches  de  Péron  sur  la 
tuberculose  des  méninges,  la  thèse  de  M.  Sicard  sur  les 
injections  sous-arachnoïdiennes,  le  mémoire  de  Combe, 
les  leçons  de  M.  Raymond.  La  méningite  en  plaques  est  dès 
lors  bien  connue;  sa  description  prend  place  dans  les  traités 
classiques. 

L’étiologie  de  cette  affection  a  été  fort  bien  exposée  par 
M.  Combe.  C’est  une  maladie  rare,  beaucoup  plus  rare  que 
les  autres  formes  de  tuberculose  méningée;  elle  frappe 
surtout  les  adultes  de  vingt-deux  à-  quarante-cinq  ans, 
cependant  on  en  a  signalé  quelques  cas  chez  les  enfants.  Le 


(V)  Th.  de  Paris,  1902.  —  J.  Roussel,  édit. 


sexe  ne  paraît  pas  jouer  un  grand  rôle  ;  cependant,  la  mé¬ 
ningite  en  plaques  frappe  peut-être  le  sexe  masculin  un 

peu  plus  fréquemment  que  le  féminin. 

En  ce  qui  concerne  les  causes  déterminantes  de  la  mala¬ 
die  M.  Chantemesse  distingue  les  méningites  en  plaques 
en  'primitives,  qui  surviennent  chez  des  sujets  sains,  et  en 
secondaires,  ne  s’observant  que  des  chez  tuberculeux  avérés 
et  qui  «  ont  ceci  de  particulier  que  leur  diagnostic  est  pose 
moins  encore  par  l’examen  des  symptômes  qu’elles  com¬ 
mandent  directement  que  par  l’auscultation  attentive  du 
sujet  qui  les  porte  ».  Cette  division  est  critiquée  par 
MM  Combe  et  Madelaine  pour  qui  toutes  les  méningites  tu¬ 
berculeuses  sont  secondaires,  car,  à  l’autopsie  du  malade, 
on  trouve  toujours  des  lésions  tuberculeuses,  viscérales  ou 
autres.  Et  M.  Madelaine  fait  justement  remarquer  que,  dans 
les  observations  mêmes  que  M.  Chantemesse  donne  comme 
étant  des  types  de  méningites  primitives,  on  releve  à  1  au¬ 
topsie  l’existence  de  lésions  tuberculeuses  des  principaux 
viscères  :  poumons,  reins,  vessie,  etc.,  aussi  peut-on  dire 
que  si  quelques  méningites  en  plaques  sont  cliniquement 
primitives,  toutes  sont  anatomiquement  secondaires. 

Les  foyers  primitifs  sont  des  plus  variés.  Le  plus  souvent, 
il  s’agit  de  tuberculose  pulmonaire  banale;  souvent  aussi, 
particulièrement  chez  les  enfants,  c’est  des  ganglions  du 
médiastin  que  part  la  colonie  tuberculeuse  qui  va  proliférer 
au  niveau  de  la  pie-mère.  Quoi  qu’il  en  soit,  1  affection  se 
développe  chez  des  malades  que  frappe  l’hérédité  névropa¬ 
thique  ou  tuberculeuse,  chez  des  intoxiqués  ou  encore  des 
individus  ayant  subi  des  traumatismes  cérébraux.  Ces  di¬ 
vers  facteurs  étiologiques  ont  certainement  une  influence, 
mais  ils  peuvent  parfaitement  manquer  :  il  convient  donc 
de  ne  pas  s’en  exagérer  la  valeur. 

Ces  diverses  conditions  étiologiques  étant  rappelées, 
comment  se  fait-il  que,  de  deux  malades  porteurs  de  e- 
sions  pulmonaires  analogues,  l’un  fera  de  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  banale,  l’aulre  de  la  méningite  en  plaques? 

La  solution  clinique  de  cette  question  n’a  pas  encore  ete 
donnée,  et  ce  n’est  que  par  l’expérimentation  que  1  on  est 
arrivé  à  élucider  un  peu  la  pathogénie  de  la  meningile  en 
plaque.  De  recherches  fort  bien  conduites,  M.  Sicard  con- 
Lt  que  la  méningite  en  plaques  est  le  produit  d  une  infec¬ 
tion  par  la  voie  arachnoïdienne,  par  la  voie  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  que  le  bacille  de  Koch  ou  sa  toxine, 
est  capable  de  provoquer  à  lui  seul  toutes  les  lésions  obser- 
vées,  granulations  et  exsudais. 

L’anatomie  pathologique  la  méningite  en  plaques  pre 
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sente  encore,  surtout  au  point  de  vue  histologique,  de 
nombreuses  obscurités,  mais,  môme  anatomiquement,  on 
n’est  pas  encore  absolument  fixé  sur  la  place  qu’il  convient 
de  lui  faire  parmi  les  diverses  formes  de  tuberculose  ménin- 

On  sait,  à  ce  sujet,  que  la  tuberculose  des  méninges  peut 
affecter  des  formes  différentes  qui  sont  :  1“  la  méningite  tu- 
lereuleuse  banale,  qui  résulte,  selon  la  formule  d’Archam¬ 
bault,  de  l’association  de  lésions  inflammatoires  banales 
aux  lésions  tuberculeuses  spécifiques  ;  2°  X^granulie  méningée, 
qui  ne  présente  que  des  lésions  tuberculeuses,  granulations 
grises,  sans  phénomènes  inflammatoires  bien  nets;  3°  les 
tubercules  méningés,  dont  l’histoire  se  confond  avec  celle  des 
tumeurs  cérébrales. 

La  méningite  en  plaques  a  été  tantôt  rattachée  à  cette 
dernière  forme  :  c’est  ainsi  que  M.  Raymond  la  définit  un 
tubercule  étalé,  et  tantôt  considérée  comme  une  variété 
particulière  de  tuberculose  méningée,  variété  possédant 
son  autonomie  anatomique  et  clinique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  méningite  en  plaques  se  localise  ha¬ 
bituellement  à  la  convexité  du  cerveau,  et  particulièrement 
dans  la  zone  psycho-motrice,  premier  caractère  extrême¬ 
ment  important  et  sur  lequel  insistent  justement  tous  les 
auteurs.  Les  lésions  occupent  en  effet,  suivant  les  cas,  les 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendante,  le  lobule  pa- 
racentral,  ou  même  tout  l’ensemble  des  circonvolutions  psy¬ 
cho-motrices.  Elles  sont,  le  plus  souvent,  unilatérales,  rare 
ment  symétriques.  Quant  à  leur  aspect,  il  est  des  plus 
variables,  mais  on  peut,  avec  M.  Madelaine,  le  rattacher  à 
l’une  des  formes  suivantes  :  tantôt  la  plaque  est  formée  par 
des  granulations  grises  confluentes,  agglomérées  les  unes 
contre  les  autres,  tantôt  elle  ressemble  à  une  fausse  mem¬ 
brane  jaunâtre,  à  une  infiltration  purulente  localisée,  c’est- 
à-dire  que,  dans  ce  cas,  il  s’agit  d’infiltration  jaune,  de 
caséification  déjà  étendue  de  tubercules  jaunes  ;  enfin,  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  la  plaque  ne  présente  plus  ni 
granulations,  ni  caséification,  mais  une  structure  fibreuse 
sur  toute  son  étendue  :  c’est  ainsi  que  M .  Letulle  a  observé 
une  plaque  scléreuse  de  méningite  chronique,  formée  de 
tubercules  fibreux  anciens  ;  M.  Barth  cite  un  cas  analogue, 
les  différents  aspects  de  la  plaque  correspondent  évidem¬ 
ment  aux  phases  successives  de  la  néoformation  bacillaire 
qui,  au  niveau  des  méninges  comme  ailleurs,  passe  succes¬ 
sivement  par  les  phases  de  granulations  grises,  de  tubercule 
jaune,  et,  exceptionnellement,  de  tubercule  fibreux. 

Une  question  intéressante  et  qui  est  loin  d’être  encore 
résolue,  est  celle  des  lésions  cérébrales  sous-jacentes.  Le 
plus  souvent,  la  plaque  adhère  intimement  à  1  écorce. 
Celle-ci  présente  des  lésions  variables  :  ramollissement  cé¬ 
rébral,  encéphalite  tuberculeuse,  etc. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  plaque  peut  être  divisée 
en  trois  couches  (Combe)  :  une  supérieure  fibrillaire,  une\ 
moyenne  constituée  par  du  tissu  lâche,  alvéolaire,  une  pro-  \ 
fonde,  adhérant  à  la  substance  grise  et  constituée  par  du 
tissu  jaune  en  voie  de  prolifération.  Quant  aux  lésions  cé¬ 
rébrales,  elles  sont  discutées  :  ischémie  (Combe),  encépha¬ 
lite  subaiguë  (Chantemesse),  etc. 

S’il  est  vrai  que,  le  plus  souvent,  la  méningite  en  plaques 
se  localise  aune  seule  zone  psycho-motrice,  il  est  facile  de 
prévoir  quelle  en  sera  sa  symptomatologie  :  elle  se  caractérise 
en  effet  par  l’existence  de  certains  signes  en  rapport  avec  sa 
localisation  :  convulsions,  contractures,  paralysie  et  par 
l’absence  des  signes  habituels  de  la  méningite  basilaire  : 


vomissements,  modifications  du  pouls,  tendance  à  la  syn¬ 
cope. 

Les  troubles  moteurs,  convulsions,  contractures,  paraly- 
sies  traduisent  tous  l’atteinte  des  centres  rolandiques.  Les 
convulsions  peuvent  être  généralisées  ou  localisées  ;  les  pre¬ 
mières  ne  sont  guère  notées  que  par  MM.  Joffroy  et  Lepiez 
et  par  M.  Raymond,  les  secondes  sont  très  fréquentes  au 
contraire;  tantôt  elles  frappent  un  des  membres  inférieurs, 
tantôt  un  des  membres  supérieurs,  ou  même  la  face;  elles 
s’accompagnent  dè  troubles  sensitifs  ou  psychiques  variés; 
elle  peuvent  aussi  être  remplacées  par  leurs  équivalents  ha¬ 
bituels.  Les  paralysies  affectent  presque  toujours  la  forme 
mono  ou  hémiplégique  ;  elles  succèdent  souvent  à  une  ou 
plusieurs  crises  d’épilepsie  bravais-jacksonienne  ;  d’autres 
fois,  elles  sont  précédées  de  troubles  divers  de  la  sensibilité. 
Leur  évolution  est  assez  variable;  par  fois  elles  disparaissent, 
puis  reviennent  pour  disparaître  encore  ;  d’autres  fois,  elles 
s’installent  définitivement  et  elles  finissent  toujours,  alors, 
par  s’accompagner  d’exagération  des  réflexes.  Fait  impor¬ 
tant  sur  lequel  insiste  Combe  :  ces  paralysies  ne  sont  pres¬ 
que  jamais  absolues;  elles  consistent  bien  plus  en  parésies 
qu’en  paralysies  vraies.  Enfin  les  contractures  sont  précoces 
ou  tardives.  Précoces,  elles  traduisent  simplement  l’irrita¬ 
tion  de  l’écorce  ;  tardives,  elles  révèlent  le  plus  souvent  la, 
dégénérescence  secondaire  du  faisceau  pyramidal  et  se  tra¬ 
duisent  alors  par  les  signes  habituels  :  exagération  des  ré¬ 
flexes  tendineux,  trépidation  spinale,  rotülienne,  etc. 

Il  est  difficile  de  donner  une  description  d’ensemble  des 
troubles  sensitifs.  Nombre  d’auteurs  signalent  l’existence  de 
douleurs  très  vives  au  niveau  de  la  plaque  méningée  ou 
dans  son  voisinage.  D’autres  fois,  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  subjective  siègent  au  niveau  des  membres  atteints 
par  la  paralysie  motrice.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibi- 
bilité  objective,  ils  sont  très  variables,  parfois  très  accusés, 
d’autres  fois  peu  intenses  et  réduits  â  leur  minimum.  Les 
organes  des  sens  ne  sont  que  rarement  atteints;  cependant 
quelques  auteurs  signalent  des  troubles  oculaires  intéres¬ 
sants. 

Les  troubles  psychiques  le  plus  souvent  notés  sont  l’apha¬ 
sie,  le  délire  et  les  troubles  intellectuels,  et  enfin  le  coma. 
L’aphasie  est  tantôt  incomplète  (Quinquaud),  tantôt  com¬ 
plète  et  persistante  ;  elle  peut  être  le  premier  symptôme  de 
la  maladie,  comme  dans  un  cas  de  M.  Balzer,  d’habitude, 
elle  est  purement  motrice  ;  d’autres  fois,  elle  se  double  de 
surdité  verbale.  Les  troubles  intellectuels  et  le  délire  sont 
notés  dans  plusieurs  observations,  et  en  particulier  dans 
l’observation  XXIV  de  M.  Chantemesse.  Ces  troubles,  qui  se 
compliquent  souvent  d’embarras  de  la  parole,  sont  loin 
d’être  constants,  et  M.  Chantemesse  a  pu  dire  qu’un  des 
caractères  de  la  méningite  en  plaques,  c’est  que  le  délire 
fait  défaut  dans  la  majorité  des  cas.  Ils  aboutissent  généra¬ 
lement  au  coma. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  troubles  trophiques  et  vaso¬ 
moteurs,  qui  sont  rares  et  peu  marqués,  ni  sur  les  réac¬ 
tions  électriques,  qui  sont  encore  mal  connues.  Parmi  les 
signes  viscéraux,  il  faut  noter  que  le  vomissement,  si  fré¬ 
quent  dans  la  méningite  banale,  manque  le  plus  souvent 
dans  la  méningite  en  plaques.  Le  pouls  ne  présente  aucune 
modification  ;  quant  à  la  fièvre,  elle  est  absolument  incon¬ 
stante,  et  son  absence  jusqu’aux  derniers  moments  de  la 
vie  est  notée  dans  nombre  d’observations. 

L’évolution  de  la  maladie  est  assez  variable.  Cependant, 
dans  la  plupart  des  cas,  elle  débute  par  une  période  d'in- 
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vasion,  que  caractérisent  presque  uniquement  des  convul¬ 
sions  des  paralysies  et  des  contractures.  Une  fois  cette 
Dériode  écoulée,  la  maladie  va  procéder  par  secousses, 
Lis  (Combe).  A  la  période  d’état,  qui  survient  très  rapi¬ 
dement,  ce  sont  encore  des  ttoubles  moteurs  qui  dominent 
et  particulièrement  les  paralysies.  La  période  terminale 
anparaît  au  bout  d’un  temps  assez  court,  la  mort  est  la  ter- 
miLison  fatale  de  la  maladie.  Suivant  la  prédominance  de 
tel  ou  tel  symptôme,  on  a  décrit  des  formes  dèhrante,  hém- 
plègique,  apoplectique,  épileptique,  paralysante.  La  duree  Aq  1  af¬ 
fection  est  assez  mal  connue.  Quant  pronostic,  fatal  en 
lui-même,  il  est  un  peu  atténué  par  la  localisation  des  acci¬ 
dents  et  la  possibilité  d’une  intervention  chirurgicale heu- 


Le  diagnostic  est  souvent  difficile  :  on  a  voulu  attribuer 
une  certaine  valeur  aux  résultats  de  la  ponction  lombaire 
et  faire  de  la  polynucléose  un  signe  pathognomonique  de  la 
méningite  en  plaques.  En  réalité,  cette  polynucléose  n  a 
pas  la  valeur  que  lui  prête  M.  Lewkowicz,  puisqu  elle  peut 
manquer  dans  certains  cas  typiques  de  méningite  en  pla¬ 
ques  et  que,  inversement,  on  peut  l’observer  en  dehors  de 
cette  affection.  Il  est  plus  intéressant,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  de  savoir  que  la  méningite  en  plaques  peut  et  doit 
s’opérer,  si  le  diagnostic  de  localisation  a  été  bien  fait  :  le 
traüement  chirurgical  est  en  effet  susceptible,  comme  le 
montrent  des  observations  déjà  nombreuses,  de  procurer 
des  améliorations  inespérées  et  même,  quelquefois,  une 
survie  de  plusieurs  mois  ou  de  plusieurs  années.  l.  b. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  JANVIER  1903) 

Par  ordre  de  présentation,  citons  d’abord  la  communica¬ 
tion  faite  par  M.  Claude,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Dal- 
ché  :  Sur  les  hémorragies  et  les  ulcérations  de  la  peau  et 
•  des  muqueuses  dans  l’urémie.  Les  auteurs  ont  eu  l’occasion 
d’observer  à  la  fin  de  la  néphrite  interstitielle,  tout  à  fait 
dans  les  dernières  semaines,  des  hémorragies  et  des  ulcéra¬ 
tions  de  la  peau  et  des  muqueuses  buccale  et  linguale.  Les 
hémorragies  se  produisirent  dans  la  bouche  d  abord,  à  la 
face  interne  des  joues,  en  regard  des  dernières  grosses  mo¬ 
laires;  bientôt  survinrent  à  ces  places  des  ulcérations  qui 
s’agrandirent  peu  à  peu  et  se  recouvrirent  d’un  exsudât 
diphtéroïde  donnant  naissance  à  un  suintement  sanguin 
continu,  A  l’examen  histologique,  on  put  remarquer  que  le 
tissu  qui  constituait  le  fond  des  ulcérations  était  profondé¬ 
ment  nécrosé.  A  la  périphérie  des  parties  malades,  il  n  exis¬ 
tait  pas  de  signes  réactionnels  bien  nets.  H  est  probable 
que  les  hémorragies,  qui  en  réalité  sont  dans  ce  cas  le  fait 
initial,  se  produisirent  par  rupture  des  petits  vaisseaux  du 
derme,  se  firent  jour  en  dehors  par  suite  de  la  nécrose  des 
tissus  sous-jacents  et  s’agrandirent  peu  à  peu  par  suite  de 
l’action  irritante  des  poisons  urémiques  éliminés  avec  le 
sang  qui  suintait  à  sa  surface. 

Vient  ensuite  l’étude  clinique  et  bactériologique  de  M.  Si¬ 
monin  sur  les  angines  banales  des  rougeoleux  adultes.  En 
voici  le  résumé  communiqué  par  l’auteur  lui-même  : 

«  La  rougeole  de  l’adulte  se  complique  parfois  d  angines 
dites  banales.  Je  les  ai  rencontrées  45  fois  sur  un  total  de 
531  rougeoleux  observés,  soit  une  proportion  de  8,47  p.  100. 

Rares  pendant  les  prodromes  et  la  période  éruptive,  elles 


se  montrent,  de  préférence,  après  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture  qui  suit  la  fin  de  l’exanthème.  Polymorphes  d  aspect, 
elles  frappent  plus  volontiers,  cependant,  les  amygdales  et 
le  tissu  cellulaire  du  voisinage,  s’affirmant  par  la  tuméfac¬ 
tion,  du  catarrhe  cryptique,  muqueux  ou  pultace,  des 
pseudo-membranes,  des  phlegmons  généralement  circon¬ 
scrits  ;  l’angine  rouge  diffuse  est  plus  rare. 

Presque  constamment  bénignes  et  de  courte  durée,  les 
angines  des  rougeoleux  peuvent  toutefois  se  compliquer 
d’accidents  inflammatoires  du  côté  des  séreuses  articu¬ 
laires,  des  synoviales  tendineuses,  de  l’endocarde  ou  du 
myocarde.  . 

Le  streptocoque,  sous  ses  aspects  morphologiques  varies, 
pur  ou  associé  à  diverses  bactéries  d’origine  saprophytique; 
le  staphylocoque  pyogène,  dépourvu  de  sa  fonction  chromo¬ 
gène,  sont  les  agents  microbiens  les  plus  souvent  rencon¬ 
trés  :  le  staphylocoque  doré,  le  pneumocoque,  le  coli¬ 
bacille  ne  font  preuve  de  virulence  que  d’une  façon  excep¬ 
tionnelle. 

La  possibilité  et  la  gravité  éventuelle  de  ces  manifesta¬ 
tions  angineuses  imposent  l’obligation  de  poursuivre  avec 
un  soin  méticuleux,  comme  on  le  fait  pour  la  scarlatine,  la 
désinfection  de  la  gorge  des  rougeoleux,  afin  de  prévenir 
les  accidents  pharyngés,  épisodes  inconstants  de  la  conva¬ 
lescence.  » 

MM.  A.  Renault  et  Roussy  rapportent  un  nouveau  cas  de 
phlébite  syphilitique  chez  un  homme  de  vingt-neuf  ans, 
entré  à  l’hôpital  Cochin  le  17  octobre  1902.  Les  détails 
intimes  de  l’observation  seraient  trop  longs  à  exposer  ici; 
disons  seulement  que,  dans  ce  fait,  on  retrouve  tous  les 
caractères  que  les  auteurs  ont  attribués  à  la  phlébite  syphi¬ 
litique.  c’est-à-dire  localisation  habituelle  aux  veines  super¬ 
ficielles,  multiplicité  des  lésions,  œdème  minime,  élévation  peu 
marquée  de  la  température  dans  les  premiers  jours,  enfin, 
marche  spéciale  de  la  phlegmasie  à  allure  d’abord  subaiguë, 
arrivant  à  la  modalité  froide.  Seule,  dans  ce  cas,  l’inaction 
apparente  de  la  médication  spécifique  a  été  en  contradic¬ 
tion  avec  le  diagnostic  de  MM.  Renault  et  Roussy.  Malgré 
une  dose  quotidienne  de  20  centigrammes  de  proto-iodure 
de  mercure  poussée  jusqu’à  salivation  et  jointe  à  2  grammes 
•  d’iodure  de  potassium,  il  n’y  a  pas  eu  de  modification  très 
apparente  du  processus. 

Voici  maintenant  un  extrait  de  la  curieuse  communi¬ 
cation  de  MM.  Labadie-Lagrave  et  Rollin  sur  le  traitement 
des  gommes  syphilitiques  par  les  injections  locales  d’io¬ 
dure  de  potassium.  C’est  à  la  suite  du  travail  publié  il  y  a 
peu  de  temps  par  M.  Bouchard,  et  ayant  Irait  à  l’influence 
nettement  favorable  des  injections  locales  d’iodure  de  potas¬ 
sium  dans  certains  cas  de  névrites  chez  d’anciens  syphili¬ 
tiques,  que  les  deux  auteurs  ont  eu  l’idée  d’appliquer  leur 
méthode  à  la  cure  des  gommes  ulcérées  ou  non.  Beux 
malades  furent  soumis  à  cette  thérapeutique. 

Le  premier  malade  présentait  une  gomme  ulcérée  au 
niveau  de  la  région  lombaire  du  côté  gauche;  il  fut  soumis 
à  des  injections  locales  d’iodure  de  potassium  à  3  p.  100,  à 
la  dose  de  2  centimètres  cubes  par  jour,  faites  autour  de 
la  région  malade.  Les  caractères  de  l’ulcération  se  modi¬ 
fièrent;  elle  devint  plus  sèche,  plus  superficielle,  elle  se 
rétrécit  de  la  périphérie  au  centre  et  finit  par  se  cicatriser 
complètement  après  la  septième  injection  locale. 

Le  deuxième  malade  portait  sur  la  face  dorsale  externe 
du  pied  gauche  une  vaste  ulcération  et  le  membre  inferieur 
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du  même  côté  était  le  siège  de  violentes  douleurs  névri- 
tiques,  accompagnées  de  tremblement  spontané.  Après  une 
première  série  de  trois  injections  d’iodure  de  potassium  à 
la  face  postérieure  de  la  cuisse,  les  douleurs  avaient  dis¬ 
paru;  une  autre  série  de  piqûres  fut  pratiquée  et  les  ulcé¬ 
rations  furent  rapidement  cicatrisées. 

Enfin,  les  auteurs  rapportent  une  troisième  observation 
qui,  à  leur  sens,  est  plus  démonstrative  encore  que  les 
deux  précédentes,  car  il  s’agit  d’une  volumineuse  gomme 
hérédo-syphilitique,  guérie  très  rapidement  par  les  injec¬ 
tions  locales  d’iodure  de  potassium. 

Dans  tous  ces  cas,  c’est  un  point  important  à  retenir, 
les  auteurs  ont  employé  des  doses  minimes  dont  1  action 
spécifique  se  limite  exclusivement  au  point  malade  et  qui 
sont  curatives  en  raison  même  de  cette  limitation. 

M.  Phulpin  présente,  au  nom  de  M.  le  docteur  Landrieux 
et  au  sien,  un  homme  atteint  de  scoliose  sciatique  dont  la 
déformation  est  bien  plus  prononcée  qu’elle  ne  l’est  d’habi¬ 
tude.  Cette  scoliose  est,  en  outre,  une  scoliose  croisée  aty¬ 
pique.  Le  malade,  au  lieu  .de  laisser  reposer  la  plante  du 
pied  sur  le  sol  dans  toute  son  étendue,  tient  presque  tou¬ 
jours,  quand  il  est  debout,  le  talon  soulevé  de  4  à  5  centi¬ 
mètres,  bien  qu’il  ne  présente  pas  de  point  douloureux 
talonnier. 

L’élévation  du  talon  dépend  surtout  de  l’ascension  du 
bassin  et  de  la  contraction  des  muscles  du  flanc.  Cette 
variété  d’attitude  atypique  paraît  être,  dans  ce  cas  particu¬ 
lier,  la  conséquence  de  la  position  que  ^le  malade  —  qui  est 
matelassier  —  a  dû  prendre  pendant  son  travail,  qui  l’oblige 
à  se  tenir  presque  continuellement  accroupi,  une  jambe  flé¬ 
chie,  l’autre  à  demi  étendue. 

Dans  une  autre  observation,  il  s’agissait  d’un  menuisier, 
qui  avait  eu  l’énergie  de  continuer  à  travailler  durant  plu¬ 
sieurs  mois,  malgré  la  grande  intensité  de  sa  sciatique.  Pen¬ 
dant  son  travail,  il  était  arrivé  à  rendre  ses  douleurs  à  peu 
près  tolérables  en  contractant  le  flanc  et  en  fléchissant  légè¬ 
rement  le  genou. 

Dans  les  deux  cas,  l'attitude  anormale  a  été  d’abord  un 
phénomène  d’adaptation  pour  diminuer  la  douleur.  Cette 
déformation  irrégulière,  qui  a  eu  d’abord  un  but  précis, 
paraît  avoir  été  conservée  ensuite  parle  malade  à  l’état 
d’habitude  pathologique,  à  laquelle,  bien  qu’il  ne  fût  pas 
entaché  d’hystérie,  le  prédisposait  son  tempérament  névro¬ 
pathique. 

A  citer,  enfin,  l’observation  de  M.  Gaillard  sur  un  cas  de 
guérison  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  soumise  in  extre¬ 
mis  à  l’opothérapie  hépatique. 


SÉANCE!  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(21  JANVIER  1903) 

En  matière  d'appendicite,  M.  Delbet  est  opportuniste. 
Chose  curieuse,  que  nous  signale  avec  raison  M.  Delbet, 
alors  que  la  majorité  des  chirurgiens  devient  nettement  op¬ 
portuniste,  le  public  extra-médical  devient  de  plus  en  plus 
radical,  si  bien  que  dans  la  clientèle  de  la  ville  le  chirur¬ 
gien  se  trouve  souvent  en  présence  de  grandes  difficultés, 
étant  le  seul,  le  plus  souvent,  qui  ne  veuille  pas  d’opération. 
C'est  là  un  état  d’esprit  singulier,  et  cette  opinion  des  gens 
du  monde  est  des  plus  fermes,  tant  il  est  vrai  que  l’on  n’a 


jamais  plus  de  certitude  que  dans  les  choses  que  l’on  ignore. 
Il  semble  que  tout  le  monde  doive  obéir  à  ce  commande¬ 
ment  : 

Les  appendicites  tu  opéreras 
Toutes  indistinctement. 

Il  est  bien  entendu  que  M.  Delbet  opère  à  chaud,  comme 
tous  ses  collègues,  dans  des  cas  bien  déterminés.  Au  point 
de  vue  de  la  statistique,  il  serait  intéressant  de  savoir  exac-; 
tement  la  mortalité  des  malades  qu’on  n’opère  pas  et  de  la 
comparer  à  celle  des  malades  qu’on  opère,  car  il  est  bien 
évident  que  les  radicaux  ne  guérissent  pas  tous  leurs  opérés  ; 
mais  pourraient-ils  affirmer  que  ces  malades  qui  meurent 
seraient  morts  s’ils  n’avaient  pas  été  opérés?  M.  Delbet 
pense  qu’il  y  a  des  malades  qui  ne  sont  pas  en  état  de  sup¬ 
porter  à  la  fois  et  une  appendicite  et  le  traumatisme  opéra¬ 
toire,  alors  qu’ils  auraient  pu  supporter  leur  appendicite 
seule.  Grâce  aux  radicaux,  ajoute  M.  Delbet,  nous  avons 
vécu  jusqu’ici  sous  le  joug  de  la  terreur  appendiculaire. 

En  voici  un  exemple  :  un  médecin,  qui  a  eu  plusieurs  crises, 
est  pris  un  jour  d’accidents  graves  :  température,  39  degrés; 
le  pouls  cependant  pas  péritonéal;  pas  de  ballonnement 
du  ventre,  de  matité  nulle  part,  mais  le  foie  gros  et  doulou¬ 
reux. 

La  discussion  de  ce  cas  était  difficile  :  l’appendicite  était- 
elle  ici  la  cause  ou  l’effet  de  l’affection  hépatique?  Le  malade 
lui-même,  ayant  conservé  toute  sa  lucidité,  était  convaincu 
que  c’était  l’appendicite  et  demandait  absolument  à  être 
opéré.  M.  Delbet  s’y  refusa.  Le  malade  eut  une  angiocolite  et 
guérit  ;  mais  s’il  était  mort  il  n’y  aurait  pas  eu  assez  de  cri¬ 
tiques  pour  M.  Delbet.  Il  pense,  au  contraire,  que  s’il  avait 
accédé  au  désir  du  malade  et  de  son  entourage,  il  serait 
peut-être  mort  d’une  opération  inopportune.  S’il  y  a  des 
malades  qui  meurent  parce  qu’ils  ne  sont  pas  opérés,  il  est 
incontestable  qu’il  y  en  a  qui  meurent  parce  qu'ils  sont 
opérés.  Pour  juger  la  question,  M.  Delbet  a  relevé  des  sta¬ 
tistiques  allemandes,  purement  médicales.  Dans  une  de  ces 
statistiques,  la  mortalité  des  malades  atteints  d’appendicite 
et  non  opérés  est  de  5  p .  100.  Un  médecin  allemand  a  relevé 
7  213  faits  sur  lesquels  la  mortalité  a  été  de  8  p.  100.  M.  Del¬ 
bet  trouve  ces  chiffres  très  impressionnants.  Ils  le  sont,  en 
effet.  Or  la  statistiques  qui  se  rapprochent  le  plus  de  ce 
pourcentage  est  celle  de  M.  Jalaguier,  le  chirurgien  le  plus 
temporisateur  en  matière  d’appendicite. 

Voici  la  statistique  de  M.  Delbet  :  19  malades  opérés  à 
chaud  6  morts,  dont  S  péritonites  généralisées  avec  4  morts. 
Il  ne  compte  qu’un  seul  décès  chez  ses  malades  non  opérés. 
Chez  tous  les  malades  qu’il  a  pu  soigner  lui-même,  il  n'a 
jamais  eu  à  regretter  son  abstention.  Il  n’a  pas  perdu  un 
seul  des  malades  qu’il  a  opérés  à  froid. 

M.  Delbet  est  tellement  devenu  temporisateur  qu’il  se 
demande  s’il  n’a  pas  trop  opéré  de  malades  atteints  d’ap¬ 
pendicite.  Il  rapporte  l’exemple  d'une  jeune  fille  chez  la¬ 
quelle  l’opération  lui  paraissait  urgente.  L’opération  fut 
refusée  et  cette  jeune  fille  a  très  bien  guéri.  Aurait-elle 
guéri  si  elle  avait  été  opérée? 

M.  Delbet  repousse  donc  cette  formule  :  appendicite  = 
opération,  et  il  pense  qu’ici  comme  ailleurs  l’appréciation  des 
indications  est  le  commencement  de  la  sagesse. 

M.  Quénu  revient  sur  une  forme  particulière  d’appendi¬ 
cite,  la  forme  toxémique,  sur  laquelle  M.  Dieulafoy  a  déjà 
appelé  l’attention.  En  voici  un  exemple  :  un  enfant  de  dix 
ans,  pâle,  amaigri,  nerveux,  est  pris  d’une  grippe  légère  au 
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mois  d’octobre  dernier;  guéri  de  celle  grippe, il rètourne  au 
collège  el  revienl  un  matin  avec  un  grand  malaise,  une  tem¬ 
pérature  de  3902,  le  pouls  fréquent  et  une  . vive  douleur  au 
point  de  Mac  Burney.  M.  Quénu  voit  cet  enfant  vingt-neuf 
heures  après  le  début  des  accidents.  Il  le  trouve  dans  une 
adtation  extrême  ;  le  pouls  est  à  133.  Il  porte  un  pronostic 
très  grave.  Une  consultation  a  lieu  avec  MM.  Dieulafoy, 
Jalaguier  et  Oulmont;  d’un  commun  accord  on  décide  l’opé¬ 
ration  qui  est  pratiquée  le  soir  même,  c’est-à-dire  environ 
quarante  heures  après  le  début  de  la  maladie.  L’opération 
fut  des  plus  simples.  Mais  les  accidents  généraux  ne  s’amen¬ 
dent  pas  ;  le  pouls  devient  misérable,  la  température  monte 
à  40  degrés.  Le  lendemain,  M.  Dieulafoy  constate  un  souffle 
d'endocardite  infectieuse,  ily  a  de  l’albuminurie  et  l’enfant 
meurt  sans  aucune  réaction  abdominale. 

L’appendice  qui  n’était  ni  rétréci,  ni  clos,  contenait  des 
calculs  stercoraux.  L’examen  histologique  a  montré  qu  il 
présentait  des  lésions  ulcéreuses  naissantes  à  côté  de  points 
sclérosés,  vestiges  d’anciennes  lésions,  puis  la  thrombose 
de  tous  ses  vaisseaux  sous-péritonéaux.  La  diapédèse  avait 
été  nulle  comme  dans  toutes  les  toxémies  graves. 

M.  Quénu  estime  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ce  ne  sont 
pas  les  lésions  locales  qui  jouent  le  principal  rôle  dans  la 
gravité  de  l’état  général.  Il  y  a  lieu,  dit-il,  de  tenir  compte 
du  terrain  et  de  l’insuffisance  de  l’appareil  lymphatique.  En 
pareil  cas,  quelle  est  .la  meilleure  conduite  à  tenir?  C’est 
certainement  l’intervention  dans  la  première  heure. 

M.  Tuffler  fait  observer  que,  dans  ce  cas,  déjà  très  grave 
par  lui-même,  l’opération  semble  encore  avoir  aggravé  les 
accidents.  Une  simple  malaxation  de  la  région  appendicu¬ 
laire  a  suffi,  peut-être,  pour  verser  une  quantité  de  toxines 
dans  la  circulation.  M.  Tuffier  a  vu  cette  aggravation  après 
un  simple  pansement. 

M.  Quénu  n’admet  pas  que,  dans  ce  cas,  l’acte  opératoire 
ait  pu  avoir  la  moindre  influence  sur  l’aggravation  des 
accidents.  L’opération  a  été  des  plus  simples  et  des  plus 
faciles;  il  n’y  a  eu  aucune  malaxation  de  la  région  appendi¬ 
culaire.  La  circulation  des  toxines  a  été,  au  contraire, 
aussitôt  interrompue  par  des  ligatures.  Le  poison  était  donc 
déjà  passé  dans  la  circulation  et  a  continué  son  œuvre. 

M.  Tillaux  rappelle  qu’après  une  des  communications  re¬ 
tentissantes  de  M.  Dieulafoy  sur  l’appendicite,  communica¬ 
tion  dans  laquelle  il  avait  été  dit  qu’on  ne  devait  plus  mou¬ 
rir  d’appendicite,  plusieurs  chirurgiens  avaient  pousse 
M.  Tillaux  à  protester  contre  cette  allusion  qui,  dans  cer¬ 
tains  cas  malheureux,  pouvait  engager  par  trop  la  respon¬ 
sabilité  du  chirurgien.  M.  Tillaux  à  protesté  et  il  a  déclaré 
dès  celte  époque,  il  y  a  cinq  ou  six  ans,  qu’il  était  oppor¬ 
tuniste  en  matière  d’appendicite.  Opportuniste  il  était  alors, 
opportuniste  il  est  resté. 

C’est  encore  d’appendicite  qu’il  est  question  dans  un  rap¬ 
port  de  M.  Chauvel  sur  un  mémoire  de  M.  Morère.  D’après 
cet  auteur,  l’appendicite  serait  plus  fréquente  dans  l’armée 
que  dans  la  population  civile  :  rien  que  dans  une  garnison 
moyenne,  comme  celle  de  Grenoble,  M.  Morère  aurait  constaté 
17  cas  en  un  an.  M.  Chauvel  a  fait  relever  des  chiffres  inté¬ 
ressants.  Dans  l’espace  de  deux  ans,  il  y  a  eu  600  cas  d  ap¬ 
pendicites  dans  l’armée,  sur  lesquels  il  y  a  eu  seulement 
123  opérations.  La  mortalité  totale  a  été  seulement  de 
7  p.  100.  La  mortalité  pour  le  nombre  des  opérés  a  été  de 

11  p.  100. 

M.  Morère  croit  trouver  l’explication  de  la  fréquence  rela¬ 


tive  de  l’appendicite  dans  l’armée  dans  ce  fait  que  les  sol¬ 
dats  mangent  très  vite.  D’après  les  recherches  de  M.  Morère, 
l’appendicite  serait,  au  contraire,  très  rare  en  Algérie  et 
chez  l’Arabe. 

Parmi  les  présentations  signalons  une  tumeur  mixte  de  la 
mâchoire  avec  prolongement  anormal  du  côté  de  .  la  fosse 
amygdalienne,  opérée  avec  succès  par  M.  Le  Dentu;  un  cas 
d’amputation  de  jambe  par  le  procédé  de  Marcellin  Duval 
sans  gangrène,  avec  bon  résultat.  Dans  un  cas  analogue, 
M.  Ricard  a  fait  l’amputation  de  jambe  au  heu  d’eleclion, 
sans  opération  ostéoplastique.  Le  résultat  a  ete  très  bon. 
M  Leiars  communique  une  observation  d  épithelioma  du 
rein  gauche  :  avant  l’opération,  ily  avait  10  grammes  d  urée 
dans  l’urine;  cinq  jours  après  l’opération,  il  y  avait  23  gram¬ 
mes  d’urée.  M.  Lejars  présente,  en  outre,  un  appendice 
■  atteint  d’épithélioma,  pièce  rare. 

■  M.  Bazy  présente  un  rein  tuberculeux  dont  le  diagnostic 
.  a  été  fait  par  l’examen  clinique. 

M.  Potherat  présente  un  fibrome  utérin  qui  avait  contracté 
des  adhérences  avec  l’intestin  grêle,  ce  qui  a  nécessite  la 
résection  d’une  grande  portion  de  cet  intestin. 


formulaire 


Préparations  aqueuses  de  menthol. 

Le  menthol  n’est  pas  soluble  dans  l’eau.  Comment  peut- 
m  faire  pour  obtenir  de  bonnes  préparations  aqueuses  de 

^M.  Crésantignes  (i)  emploie  dans  ce  but  la  teinture  de 
Panama,  comme  dans  la  formule  suivante  : 

Menthol .  ffl03à0«03 

Teinture  de  Quillaya .  ^grammes. 

Glycérine  neutre .  *0 

Eau  distillée .  Q.s.p.  1-occ. 

Après  dissolution  du  menthol  dans  la  teinture  ajoutez  la  . 
glycérine,  puis Teau  par  petites  quantités,  en  agitant. 

F.  S.  A.  une  potion  à  prendre  par  cuillerées  à  soupe. 

On  obtient  ainsi  une  sorte  d’émulsion  de  couleur  legere- 
ment  ambrée  et  qui  se  tient  bien,  même  sans  agitation 
On  pourrait  trouver  faible  la  proportion  de  menthol  qui 
entre  dans  cette  potion.  Il  convient  cependant  de  ne  pas  la 
dépasser;  mieux  vaudrait  au  besoin  donner  plusmurs  cm - 
ler^s  à  la  fois,  car,  plus  concentrée,  leau  mentholee  pro 

duit  une  sensation  de  brûlure. 

Son  emploi  est  contre-indiqué  dans  les  cas  de  gastralgie. 
La  préparation  suivante  : 

Menthol . .  0^Sà0.30 

Teinture  de  Quillaya .  n  TbTcc 

Eaudislilée .  Q.  s.p.l55cc. 

F.  S.  A.  (usage  externe). 

se  montre  très  efficace  pour  soulager  les  malades,  fébri¬ 
citants  ou  non,  qui  souffrent  de  céphalalgie  frontale. 

31ode  d’emploi.-  On  imbibe  de  cette  préparation  une  com¬ 
presse  pliée  en  quatre  et  on  l’applique  sur  le  front.  Au  bou 

de  trois  à  cinq  minutes,  il  se  produit  un  picotement  qui  serait 

pénible  s’il  était  prolongé  ;  on  remplace  alors  par  “m 
presse  d’eau  pure,  puis  on  revient  à  la  compresse  mentholee 
et  ainsi  de  suite. 


O)  les  Nouveaux  Remèdes.  1903,  n"  1. 
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Cette  autre  formule  : 

Menthol .  0*10  à  0®20 

Teinture  de  Quillaya . . .  10  grammes. 

Eau  (ou  eau  boriquée  saturée) ....  Q.  s.  p.  1  litre. 
F.  S.  A. 


Il  convient  pour  les  lavages  de  la  bouche  et  les  garga¬ 
rismes. 


FACUIiTâ  DS  MÉDECINS  DS  PARIS 

(actes  du  2  au  7  FÉVRIER  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  2  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et 
Gunéo. 

3»  (oral,  l'®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Pinard,  Mauclaire  et 
Gosset;  —  M.  Rémy,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.) 
■Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Gaucher,  Bezançon  et  Legry;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

MARDI  3  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Méry 
et  Jeanselme;  —  (oral).  Salle  Thouret  :  MM.  Hutinel,  Achard  et 
Guiart;  —  (oral,  1«  partie).  Salle  Pasteur  (l®®  série)  :  MM.  Budin, 
de  Lapersonne  et  Legry;  —  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Pozzi, 
Poirier  et  Demelin  ;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie).  Charité  (1'»  série)  :  MM.  Guyon,  Faure 
et  Marion;  — (2®  série)  ;  MM.  Berger,  Hartmann  et  Auvray;  — 
M.  Renon,  suppléant. 

MERCREDI  4  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  1®®  (oral).  Salle 
Richet  :  MM.  Terrier,  Retterer  et  Gunéo. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Richet,  Rémy  etDesgrez;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

3®  (définitif,  official),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Broca  (Aug.)  et 
Wallich; —  M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  5  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et 
Faure. 

4',  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Chas- 
sevaiit,  suppléant. 

VENDREDI  6  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3=  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Salle  Richet,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Wi¬ 
dal  et  Legry. 

2®,  Salle  Thouret  :  MM.  Gariel,  Richet  et  Rémy;  —  M.  Gunéo, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Terrier,  Legueu 
et  Gosset;  —  (2®  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Wal¬ 
ther;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Raudelocque  ;  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

SAMEDI  7  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  5=  (2®  partie),  Beau- 
jon  (1'®  série)  :  MM.  Proust,  Achard  et  Dupré  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Jeanselme  ;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues. —  Anatomie. —  Séance  du  21  janvier  1903  :  MM.  Clément, 
12  1/2;  Liné,  11  1/2;  Vannier,  11  1/2;  Tanon,  11;  Ranlos-La- 
'  pointe,  7;  Boulouneix,  6;  Villebrun,  6;  Roussel,  S;  Dupuy,  4. 

Séance  du  22  janvier  1903  :  MM.  Friedel,  11;  Matry,  10  1/2; 
Mocquot,  10  1/2;  Georget,  10;  Lemaire  (Louis),  6;  Robert,  6; 
Rais,  5;  Vincent,  S;  Doury,  4;  Piettre,  4. 

'  Séance  du  23  janvier  1903  :  MM.  Papin,  12;  Gy,  ll;Chartier,  10; 
Jardry,  10;  Guinsac,  9;  Villandre,  9;  Barbé,  7;  Strœhlin,  9; 
Labrévoit,  4. 


Pathologie.  —  Séance  du  23  janvier  1903  :  MM.  Horteloup,  12; 
Ribot,  12;  Corlière,  10;  Duval,  10;  Bonniot  de  Ruisselet,  8;  Vau- 
bourdolle,  8;  Henry  (René),  7. 

Séance  du  24  janvier  1903  :  MM.  Moutier,  12;  Labarrière,  10; 
Mougeot,  10;  M"®  Roussel,  10;  MM.  Jacob,  7;  Bouygues,  6; 
Fabre,  6. 

Guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Kelsch,  directeur  de 
l’École  d’application  du  service  de  santé,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  est  admis  dans  le  cadre  de  réserve.  Notre  sympa¬ 
thique  et  éminent  confrère  sera  remplacé,  dit-on,  au  Val-de- 
Grâce,  par  le  professeur  Delorme,  médecin-inspecteur,  directeur 
du  service  de  santé  du  18®  corps  d’armée. 

Médecins  sanitaires  maritimes.  —  MM.  les  docteurs  J.  Pey- 
toureau,  M.  Rey,  Coulongeau,  Bougrié,  Mailliet,  L.  Muratet  et 
Marsoo  ont  été  proposés  pour  le  grade  de  médecin  sanitaire 
maritime. 

Association  internationale  de  la  Presse  médicale.  — 

Le  bureau  de  renseignements  médicaux.  —  Le  conseil  municipal  de 
Paris  vient  de  décider,  en  principe,  la  création  du  bureau  de 
renseignements  médicaux,  dont  le  docteur  R.  Blondel,  secrétaire 
général  de  l’Association  internationale  de  la  Presse  médicale, 
poursuit  la  réalisation  depuis  deux  ans,  au  retour  d’un  voyage 
d’études  dans  les  grandes  capitales  européennes.  Surla  proposi¬ 
tion  de  MM.  Dausset  et  Félix  Roussel,  un  premier  crédit  de 
3  000  francs  a  été. attribué  à  cette  fondation,  qui  relèvera  directe¬ 
ment  de  la  quatrième  commission  du  conseil  municipal  et  sera 
installée,  soit  à  la  Faculté  de  rnédecine,  soit  à  la  Sorbonne,  soit 
à  l’Hôtel  de  Ville. 

A  la  Faculté,  après  les  démarches  faites  par  le  docteur  Blon¬ 
del,  d’abord  auprès  de  M.  Biouardel,  dès  1900,  puis  auprès  de 
M.  Dehove,  la  question  a  été  mise  à  l’étude  et  le  conseil  des  pro¬ 
fesseurs,  sur  un  rapport  très  favorable  de  M.  Pozzi,  a  approuvé 
l’installalion  éventuelle  de  ce  bureau  dans  la  Faculté. 

Dans  ce  bureau  les  médecins  de  l’étranger,  ou  même  de  la 
province,  entreprenant  un  voyage  d’études  à  Paris,  trouveront  un 
ou  des  employés  polyglottes  munis,  de  fiches  tenues  régulière¬ 
ment  à  jour,  et  pouvant  donner  tous  les  renseignements  dési¬ 
rables  sur  l’enseignement  officiel  ou  libre,  les  services  hospita¬ 
liers,  les  cliniques,  les  jours  et  heures  de  leçons  ou  d’opérations 
des  chirurgiens  et  spécialistes,  le  fonctionnement  des  services  de 
l’Assistance  publique,  larépartition,  heurepar  heure,  de  l’ensei¬ 
gnement  et  du  travail  dans  chaque  hôpital,  école,  institut,  labo¬ 
ratoire,  etc.  On  y  trouvera  également  tous  les  renseignements 
concernant  les  services  municipaux  et  autres  intéressant  la 
médecine  ou  l’hygiène  ;  laboratoire  municipal.  Morgue,  eaux, 
égouts,  incinération,  etc.  Enfin,  les  médecins  étrangers  trouve¬ 
ront,  classés  par  nationalités,  les  noms,  adresses  et  heures,  de 
leurs  compatriotes  médecins  fixés  à  Paris  et  acceptant  de  leur 
servir  de  guides  à  l’occasion. 

Le  but  de  cette  intéressante  création  est  de  rendre  plus  profi¬ 
table  et  plus  aisée  la  connaissance  des  multiples  services  admi¬ 
nistratifs  ou  didactiques  existant  à  Paris  et  appelantla  visite  des 
médecins  étrangers  en  tournée  d’études.  La  propagation  de  l’in¬ 
fluence  française  ne  peut  que  gagner  à  la  multiplication  de  ces 
visites. 

Maladies  du  système  nerveux  (Hôtel-Dieu).  —  M.  G.  Ballet 
reprendra  ses  leçons  cliniques  (traitement  des  maladies  nerveuses), 
le  dimanche  1®®  février,  à  dix  heures  (amphithéâtre  Trousseau), 
et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même  heure. 

Consultation  externe  et  policlinique,  le  samedi,  à  neuf  heures 
et  demie  (salon  de  la  salle  Sainte-Anne). 


VALS  PRÉCIEUSE  — •  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 
Reconstituant  tfuTT'TT/^’OTTVT’Ci  TtTfrTTtTXTmr->Plioiplio-Mainitat8 
Globule  sanguin  Jli  U  IjrhiliN  hi  JT  xi  U  Nilj ïx  de  Fer  grasald. 
CAPSULES  D ARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  lEYÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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P  OUDREoe  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

m  plus  agréuWe  â  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 

J  TSOUETTE,  15,  rae  des  immentlBS-lniastriels,  PABIR 

Vffectioiis  ORDUIIBES  I 


CONVAllâMA  MAIAl 

langlebert 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour.  | 

PILULES:  6  par  jour.  | 

SRANULES  de  C0IIVALLAIARIIIE;4pariouf-  | 

hygiéniques  et  médicinaux 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 

PRIX  MODIQUE 

Dépôt  principal  : 

Pharm. LIMOUSIN,  abis^eBla^ 


ACÉTOPYRINE  î 

Analgésique,  Antipyrétique  g 

HONTHIN,  Astringent  intestinal.  ^ 
PÉTROSÜLFOL.  —  PÉTROLAN  | 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSE  HELL  ^ 

dépôt  principal:  p 

PharmaoieLIMOüSlN,2  6is,r.  Blanche  j 

. . ■<■■■ . . 


KOLA  ROY 


DOULEUR  -  INSOMNIE^ 

guéries,  quelle  ® 

SIROP 


.  C'«l  la  „rilkure  foma,  .tjlï”''  ' 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

„c™.  lrn,,.>lon  d.  ,....."..0-  -  en..™.!.»  .ndé.nl..  -  Pureté  .t...,.., 

••  '  Srumu»  d.  ct.l.r.1  B 

DOSE  pour  ADULTES  ;  3  cuillers  à  bouche  pur  jour,  chacune  dans  du  M 

Maison  L  FRERE  (A.  CHAMPIGJ^C^^Jf.  rue  Jacob^AR^^^^m 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


^probation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  —  DIGESTIF 

et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 


Exactement  titré 
(3  gr. 


(3  gr.  üe  principes  toniques  et  1  gr. -  -  _ 

DOSE.  -  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  K 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champlgny  etc-),  19,  eue  Jac^a^B 


50  d’alcaloïdes  par  litre.) 


Pilules  OUAME  Frémint 


5.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas, 
l’allaitement;  Congestions,  Calculs 


Toniques,  Apéritives,  Diurètiqi 
contre  ;  Anorexie  pendant  la  grossesse  i 

Constipation  ,  h,.  Bonnes.  105.  Paris,  et  les  Pharmacies 


Per  OrganicLiie  Vitalisé 

ANÉMIE,  CHLOROSE, 
ÉPUISEMENT,  NEURASTHENIE 
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1  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE] 

H  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  | 

'  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant ehacoBC..  50  -  t|l 

GOMPRIMÉS  dosés  à .  25  -  m 

l  GRANULES  —  .  1  «nigf- 

iAm< 

ni  Chimiquement 

HN 

Pur  |l 

1  TOBERCÜLOSE  +  SCROFULE  ^  CHLOROSE  4-  PALUDISME  | 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  GilUcirdy  P.  Monnet  et  Cartier.) 

'  Société  anonyme  an  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Satnt-Fons,  près  Lyon. 

PRODUITS  PH/ 

KÉUÈNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol.  . 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 

WMAGEUTIQUES 

m  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

■  lA  KÉLÉNARCOSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanino  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Ga'iacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 

ËPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry  ' 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 


LE  PLASMON 

D’AriIMBNT  GOMPIiBT  BT  IDÉAL 

SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  ET  DIÉTÉTIQUES 


LE  PLASMON  est  une  nucléo-albumîne  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi¬ 
milable  (91=4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  EOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœut. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’homme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard. 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  précieux  adjuvant  pour  le  médecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomissements  de  la  grossesse; 

Itans  l’alimentation  des  typhiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  entièrement  soluble  et  ne  laisse 
aucun  résidu  dans  l’intestin); 

Dans  la  tnberculose  et  les  maladies  consomptives; 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominales; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  I’obé*ité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)!; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  deiiianile  P.  les  Docteurs  recevront  des  Cchantillcrs  ila  PLASMON  et  l;s  Rapports  offic'el  i  publiés  sur  cet  aliment 

Gompa^nie  Internationale  I^LA^lSMOTV 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  fiais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE. -De  la  fracture  parcellaire  de  la  grosse  tubérosité 
DE  l’humérus  dans  les  prétendues  contusions  de  l’bpaule  compli- 

qcÉESDE  PÉRIARTHRITETRAUMATIQUE(7/Îff .).  par  O.  Jacob,  médecin-major 
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mitrale,  signes  et  diagnostic.  -  Chronique  et  nouvelles  scienti- 
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DE  LA  FRACTURE  PARCELLAIRE  DE  LA  GROSSE 
TUBÉROSITÉ  DE  L’HUMÉRUS 

DANS  LES  PRÉTENDUES  CONTUSIONS  DE  l’ÉPAULE  COMPLIQUÉES 
DE  PÉRIARTHRITE  TRAUMATIQUE  , 

Par  0.  Jacob,  médecin-major  de  l’armée,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce. 

On  observe  souvent,  à  la  suite  des  traumatismes  de 
l’épaule  .et  en  l’absence  de  localisation  infectieuse  secondaire 
quelconque,  des  douleurs  persistantes  et  une  gêne  fonction¬ 
nelle  considérable,  qui  sont  mises  sur  le  compte  de  l’arthrite 
ou  de  la  périarthrile  traumatiques.  Cette  arthrite  ou  cette 
périarthrite  traumatiques  s’expliquent  tout  naturellement 
lorsqu’elles  sont  consécutives  à  une  fracture  :  l’articulation, 
en  effet,  ne  peut  fonctionner  normalement  que  si  la  tête 
humérale  conserve  sa  parfaite  régularité,  et  l’on  conçoit  très 
bien  qu’une  fracture,  en  modifiant  la  forme  des  surfaces 
articulaires,  laisse  après  elle  une  gêne  toujours  notable. 
Mais  comment  comprendre  cette  complication  post-trauma¬ 
tique  lorsqu’elle  survient  en  l’absence  d’une  lésion  osseuse, 
parfois  même  après  une  simple  contusion  ;  pourquoi,  alors 
que  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  produit  le  trauma¬ 
tisme  paraissent  les  mêmes,  l’observe-t-on  chez  un  malade 
et  pas  chez  l’autre?  La  radiographie  nous  en  donne  l’expli¬ 
cation  en  nous  montrant  que  dans  presque  tous  les  cas 
nous  dirions  même  dans  tous  les  cas  —  où  la  périarthrite 
ou  bien  l’arthrite  viennent  compliquer  un  traumatisme  de 
l’épaule,  quelque  simple  qu’il  paraisse,  il  existe  une  frac¬ 
ture  partielle  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus  passée 
inaperçue  à  l’examen  clinique. 

Tuffier  (Soc.  de  chir.,  1900  ;  Presse  mèd.,  ,1900)  et  son  élève 
Forget  (Th.  de  Paris,  1901)  ont  les  premiers  montré  que  les 
graves  raideurs  articulaires  étiquetées  «  arthrite  »  ou  «péri¬ 
arthrite  traumatique  »  observées  à  la  suite  d’un  traumatisme 
sérieux,  une  luxation  de  l’épaule  presque  toujours,  étaient 


en  réalité  dues  à  la  fracture  méconnue  d’une  portion  notable 
de  la  grosse  tubérosité.  Nous-même,  dans  la  thèse  toute 
récente  de  notre  élève  Poutrin  (1),  en  avons  rapporté  des 
exemples  avec  radiographies  à  l’appui,  et  nous  avons  essayé 
de  montrer  que  la  très  légère  irrégularité  de  l’extrémité 
supérieure  de  l’humérus,  que  l’on  constatait  alors  à  un  exa¬ 
men  clinique  «  serré  »,  pouvait  permettre  de  soupçonner,  la 
fracture  méconnue. 

Mais  ce  n’est  pas  uniquement  après  une  luxation  de 
l’épaule  ou  un  traumatisme  grave  que  la  «  périarthrite  »  ou 
r  «  arthrite  traumatique  »  apparaissent.  Ou  les  observe  en¬ 
core  souvent  à  la  suite  d’une  contusion  dite  simple  et  déjà, 
en  1900  (Gong,  internat,  de  méd.  et  de  chir.),  notre  collègue 
et  ami  le  professeur  agrégé  Loison  avait,  dans  trois  de  ces  cas 
observés  par  lui,  reconnu  l’existence  d’une  fracture  de  1  ex¬ 
trémité  supérieure  de  l’humérus  et  expliqué  par  elle  la  péri¬ 
arthrite  consécutive.  Nous-mêmes  dans  tous  les  cas  de  cou- 
tusion  de  l’épaule  compliquée  de  périarthrite  traumatique 
qu’il  nous  a  été  donné  d’examiner  et  de  radiographier,  nous 
avons  toujours  trouvé  une  fracture  méconnue  de  la  grosse 
tubérosité.  Mais,  à  l’inverse  de  ce  que  nous  avons  observé 
dans  la  prétendue  périarthrite  consécutive  à  la  luxation,  où 
la  fracture  intéresse  une  notable  portion  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité,  la  fracture  est  ici  à  peine  ébauchée;  elle  est  seule¬ 
ment  représentée  par  une  mince  parcelle  osseuse  incom¬ 
plètement  arrachée  de  l’apophyse  et  elle  risque  de  passer 
inaperçue,  même  à  un  examen  radiographique,  si  on  n’a  pas 
le  soin  de  radiographier  comparativement  l’épaule  saine  et 
l’épaule  malade.  Nous  avons  appelé  cette  fracture  fracture 
parcellaire,  pour  bien  marquer  sa  minime  étendue  et  pour  la 
distinguer  des  autres  types  de  fractures  partielles  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus.  C’est  d’elle  uniquement  que 
nous  nous  occuperons  dans  ce  travail. 

Observations.  —  Les  radiographies  qui  accompagnent 
nos  observations  ont  été  présentées  à  la  Société  d’anatomie 
le  26  décembre  1902.  Nous  n’en  donnerons  ici  que  le  décalque, 
l’épreuve  radiographique  perdant,  à  la  reproduction,  la  plus 
grande  partie  de  sa  netteté.  Le  trait  pointillé,  qui  sur  quel¬ 
ques-uns  de  nos  décalques  entoure  la  fracture,  indique  la 
zone  au  niveau  de  laquelle  le  tissu  osseux  a,  sous  l’influence 
du  traumatisme,  subi  dans  sa  structure  une  légère  modifi- 


(11  Poutrin.  Des  fractures  partielles  méconnues  de  l'extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus,  et  en  particulier  de  la  fracture  parcellaire  delà 
.rosse  tubérosité  dans  les  prétendues  périarthrUes  traumahques  con¬ 
sécutives  et  primitives  de  l'épaule,  Th.  de  Lyon,  déc.  1902. 
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cation  ;  on  observe  en  ce  point,  sur  la  radiographie,  une 
teinte  un  peu  ditTérente  de  la  teinte  du  tissu  osseux  normal. 

Oiservation  I.  —  Le  23  avril  1902,  le  capitaine  X...  fait  une 
chute  de  bicyclette.  Le  moignon  de  l’épaule  gauche  a  porté 
assez  violemment  sur  le  sol.  Douleur  vive.  Un  médecin  ne 
constate  pas  de  luxation,  pas  de  fracture,  mais  seulement 
des  signes  de  contusion  simple  avec  gonflement  très  marqué. 
Ecchymose  sur  toute  la  longueur  du  bras,  marquée  surtout 
sur  la  face  antérieure. 

On  constate,  le  29  avril,  une  douleur  assez  vive  à  la  pression 
du  sillon  deltoïdo-pectoral.  Même  douleur  à  la  pression  de 
l’apophyse  coracoïde  et  de  la  grosse  tnbérosité.  Pas  de  douleur 
dans  l’aisselle.  Le  gonflement  a  disparu.  Pas  de  déformation 
osseuse,  perceptible  à  l’examen  clinique.  Les  mouvements 
communiqués  au  bras  sont  possibles,  bien  que  limités;  mais 
tout  mouvement  spontané,  et,  en  particulier,  le  mouvement 
d’abduction,  est  impossible  dès  qu’on  dépasse  45  degrés. 
Légère  atrophie  du  deltoïde.  Pas  de  troubles  trophiques  du 
moignon  de.  l’épaule.  Cliniquement,  en  somme, ,  .signes  de 
contusion  simple  et  de  périarthrite.  La  radiographie  montre 


Fia,,!. 


un  arrachement  incomplet  d’nne  parcelle  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité,  le  fragment  restant  encore  en  connexion  avec  la  tête 
humêralè. 

Le  malade  n’a  pas  été  revu. 

Ops.  II.  —  Le  23  décembre  1901^  X...,'  tombe  d’une 

chaise  sur  laquelle  elle  était  montée.  Le  moignon  de  l’épaule 
droite  a  heurté  le  sol  dans  la  chute.  Ecchymose  descendant  à 
la  face  antéro-ihterne  du  bras,  jusqu’à,  sa  partie  moyenne. 
Douleur  vive,  grande  gêne  des  mouvements.  Un  médecin 
consulté  né  constate  ni  luxation,  ni  fracture;  il  porte  le 
diagnostic  de'contusion  simple  de  l’épaule.  Echarpe,  mas¬ 


sage.  Actuellement,  un  mois  après  l’accident,  on  constate  un 
point  douloureux  très  net  sur  la  grosse  tubérosité,  la  douleur 
existe  aussi  à  la  pression  de  l’apophyse  coracoïde  etdu  Vdel- 
toïdien.  Le  sillon  deltoïdo-pectoral  est  effacé.  Le  deltoïde  est 
légèrement  atrophié.  Raideur  très  marquée  de  l’articulation 
dont  les  mouvements  spontanés  sont  impossibles;  seuls,  les 
mouvements  communiqués  s’exécutent,  mais  seulement 
dans  des  limites  restreintes.  Dès  qu’on  dépasse  30  degrés, 
l’abduction  devient  douloureuse  et  î’omoplate  suit.  La  ra¬ 
diographie  montre  un  petit  arrachement  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  grosse  tubérosité.  Traitement  :  repos  de  quinze 
jours;  mobilisation  progressive  et  électricité,  massages.  Le 
30  mars  1902,  guérison  complète.  Tous  les  mouvemonts  sont 
possibles  dans  leur  entière  étendue  ;  ils  sont  indolores. 

Ohs.  III.  —  Le  4  juillet  1902,  le  capitaine  X...  tombe  de 
son  cheval  lancé  au  trot.  Le  moignon  de  l’épaule  gauche 
heurte  le  sol.  Le  malade  se  relève  immédiatement  et  res¬ 
sent  dans  la  région  traumatisée  une  vive  souffrance.  Le  bras 
gauche  retombe  inerte  le  long  du  corps;  toute  tentative  pour 
le  soulever  est' douloureuse.  On  ■ne  constate  pas  de  luxation, 
on  ne  trouve  aucun  signé  de  fracture. 

Etat  actuel,  6  juillet.  11  n’est  pas  apparu,  après  l’accident, 
d’ecchymose;  mais  le  gonflement  persiste,  léger,  autour  de 
l’articulation  et  se  traduit  au  niveau  du  sillon  deltoïdo-pecto- 
ral  qui  est  légèrement  etfacé.  A  la  palpation,  pn  trouve  un 
point  douloureux  sur  la  grosse  tubérosité.  La  pression  est 
douloureuse  aux  attaches  humérales  du  deltoïde  et  au  niveau 
du  sillon  deltoïdo-pectoral.  Les  mouvements  actifs  sont 
pénibles,  surtout  l’abduction  qui  est  même  impossible  dans 
l'articulation  scapulo-humérale  dès  qu’elle  dépasse  45  degrés. 


nent  douloureux  dès  qu'on  essaye  de  les 
étendre  davantage.  Le  8  août,  le  capi¬ 
taine  se  rend  à  Yichy,  puis  aux  manœu¬ 
vres.  A  ce  moment  les  mouvementB  actifs 
étaient  redevenus  possibles,  avec  leur 
amplitude  à  peu]  près  normale;  il  restait 
cependant  une  certaine,  lenteur  et  un 
peu  d’hésitation  dans  leur  exécution. 
On  était  arrivé  à  ce  résultat  par  une 
progression  des  plus  lentes.  Le  massage, 
l’hydrothérapie  chaude  et  l’ électrisation 
y  avaient  grandement  aidé.  Il  persistait 
^feulement  nne  atrophie  très  nette  des 
masses'SUB  et  sous-épineu'ses,  die  la  sen¬ 
sibilité  douloureuse  à  la  pression  m 
niveau  de  la  tubérosité  fauméralé,  de  la 
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2êne  à  l’occasion  des  mouvements  de  circumduction. 

^  Le  malade  est' revu  dans  le  courant  de  septembre.  La 
douleur  persiste,  bien  qu’atténuée,  à  la  pression  de  la 
grosse  tubérosité  de  l’humérus.  Les_  muscles  deltoïdes,  sus 

et  sous-épineux,  sont  encore  atrophiés.  _ 

Tous  les  mouvement^  sont  revenus;  il  ne  persiste  aucune 
raideur  de  l’épaule.  Le  malade  peut  se  servir  de  son  bras 
pour  monter  à  cheval,  bien  que  la  force  muscul^me  soit 

™lci  encore,  la  radiographie  montre  une  lésion  de  1  extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus,  consistant  en  un  arrachement 
partiel  et  incomplet  de  la  grosse  tubérosité,  que  ne  révélai, 
aucun  signe  classique. 

JY.  —F..,,  vingt-deux  ans,  cuirassier.  Le  17  février 
1902,  ie  malade  faisait  de  la  voltige  au  manège  quand  il 
tomba  sur  l’épaule  gauche,  le  bras  étant  applique  contre  la 
Poitrine.  Il  put  néanmoins  se  relever,  éprouvant  dans  la  ré¬ 
gion  scapulo-humérale  une  douleur  très  vive  ;  le  bras  pen- 
Litle  long  du  corps  en  inertie  complète.  Ne  présentant  ni 
fracture,  ni  signes  de  luxation,  le  malade  fut  considéré 
comme  atteint  de  contusion  simple  et  soigné  pendant  une 
huitaine  à  l’infirmerie,  le  bras  immobilisé  dans  une  echarpe 
qu’on  enlevait  chaque  jour  pour  pratiquer  des  massages. 
L’amélioration  étant  lente,  le  malade  est  envoyé  au  Yal-de- 
Grâce  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Mignon. 

Etat  actuel,  le  27  février.  On  ne  constate  aucune  detorma- 
tion  de  l’épaule  gauche,  pas  d’atrophie  du  moignon.  Une 
large  ecchymose  déjà  jaune  s’étend  en  avant  jusqu  à  la  par¬ 
tie  moyenne  du  bras.  La  palpation  ne  révèle  aucune  modifi¬ 
cation 'dans  les  rapports  des  surfaces  articulaires  ni  dans 
ï’état  des  muscles  ;  cependant,  le  deltoïde  est  plus  flasque  a 
gauche  qu’à  droite,  et  sa  mensuration  le  montre  de  deux 
centimètres  inférieur  au  deltoïde  sain.  L’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  très  manifeste.  En  particulier  les,  mouvements 
actifs  d’abduction  et  d’élévation  du  bras  ne  sauraient  dépas¬ 
ser  40  degrés,  sans  entraîner  un  mouvement  de  suppléance 
de  l’omoplate.  Les  autres  mouvements  sont  conservés  quoi¬ 
que  très  limités.  Les  mouvements  provoqués  ont  une  ampli¬ 
tude  plus  grande,  mais  qui  n’atteint  pas  la  limite  normale. 

On  conclut,  du  peu  de  signes  positifs  qu’on  trouve  du  côte 
de  l’articulation,  de  la  niarche  de  la  maladie  et  de  l  impo 
tence  fonclionnelte  caractéristiq^ue,  à  une  contusion  simple 
de  l’épaule  gauche  avec  périarthrite  et  retentissement  _du 
côté  du  nerf. circonflexe,  déterminant  l’atrophie  du  deltoïde. 


‘Cependant  la  radiographie  fait  voir  qu’il  ÿ  a  un  fragment 
osseux  détaché  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus,  à 


sa  partie"  inféro-externe,  fragihénf  qui  est 

T’os  et  d’un  volume  si  faible  qu’il  n’avait  pas  attire  I  atten- 

^Te  malade,  traité  par  les  màssagès,  l’hydrothérapie  et 
l’électricité,' sort  ^éri  le  11  avril  1902.  '  {A  sun’re.) 

8*ANC»  DB  L^ACADBMIB  DB  MÉDECIN® 

(27  JANVIER  1903) 

La  Séance  a  été  presque  entièrement  occupée  pa,r  la  lec¬ 
ture  du  rapport  de  M.  Laborde  au  nom  de  la  Commission  de, 
l’alcoolisme,  rapport  présentant  la  liste  des  essences  les 
plus  dangereuses  qui  entrent  dans  la  composition  des 
liqueurs  livrées  à  la  consommation  publique,  ^t  pouvant 
être  l’objet  soit  d’une  proscription  absolue,  soit.dune  régle¬ 
mentation  spéciale.  ,  J  ,  I 

En  voici  les  conclusions  d’ordre  pratique  répondant  net¬ 
tement  à  la  lettre  ministérielle,,  en  ce  qui  concerne  les  deux 
catégories  d’essences  naturelles  ou  artifi.çie.Ues  entrant 
dans  la  composition  des  liqueurs  qui  sont  livrées  à  la  con¬ 
sommation  publique.  Suivant  Te  degré  relatif  de  leurs  effets 
toxiques,  ëlles  sont  susceptibles  de  la  double  mesure  pou¬ 
vant  être  édictée  par  décret,  aux  termes  de  1  article  13  de  la 

loi  du  29  décembre  1900,  à  savoir  : 

1“  Mesure  de  proscription  absolue  pour  les  essences, 
réputées  lés  plus  dangereuses,  et  faisant  partie  de  la  pre¬ 
mière  catégorie  ;  ■  ,  . 

2“  Mesure  de  réglementation  spéciale,  pour  les  essences 
de  moindre  nocuité  relative,  mais  dont  l’iisage  abusif  est 
capable  de  déterminer  de  réels  dangers,  et  qui  forment 
notre  deuxième  catégorie  .  *  i  • 

«  En  ce  qui  concerne  ladite  réglementation,  tout  en  lais¬ 
sant  à  M.  le  ministre  lë  soin  d'en  déterminer  la  forme  la 
plus  efficace,  nous  nous  permettrons  de  rappeler  ici,  comme 
antécédents  législatifs,  de  nature  à  servir  de  guide  à  cet 

La  loi  du  21  germinal  an  XI  en  ses  titres,  I,  lï  et  III, 
relatifs  àTa  vèiite  et  au  commerce  des  substances  vénéneu- 

L’ordonnance  du  29  octobre  1846,  qui  contient  léé  dis¬ 
positions,  prévoyant  les  dangers  du  trafic  et  de  1  emploi 
desdites  substances.  ...  j 

3“  Le  tableau  de  ces  substances,  dressé,  en  conformité  du 
décret  du  9  juillet  , 1830,  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Bussy,  à 
l’Académie  de  médecine,  sur  la  demande,  faite  à  cette  der¬ 
nière  (demande  renouvelée  aujourd’hui)  par  les  pouvoirs 
publics. 

JNous  nous  bornons  à  rappeler  en  passant,  que,  dans  ce 
tableau,  figurent,  en  première  ligne,  l’acide  cyanhydrique 
ou  prussique,  que  nous  avous  vu  figurer  dans  les  liqueurs 
des  plus  dangereuses,  notamment  celles  dans  lesquelles 
entrent,  comme  composants  essentiels,  les  essences  de 
noyaux  et  d’amandes  amères  ;  et  en  seconde  ligne,  les  alca- 

loi’des  végétaux  vénéneux  et  leurs  sels.  ; 

4»  Enfin,  la  loi  du  26  mars  1872  qui  est  d’une  application 
plus  directe  encore  à  la  question  qui  nous  occupe;  car  elle 
dispose;  explicitement  : 

K  Art.  4.  —  La  préparation  concentrée  connue  sous  le  nom 

d’essence  d’absinthe  ne  sera  plus  fabriquée  et  vendue  qu’à 

titre  de  substance  médicamenteuse. 

Le  commerce  de  ladite  essence  et  la  vente  par  les  pharma¬ 
ciens  s’effectueront  conformément  aux '  prescriptions  des 
titres  I  et  II  de  l’ordonnance  royale  du  29  octobre  1846  » 

(signalée  plus  haut,  §  2°). 

La  loi  du  26  mars  1872,  promulguée  au  Journal  officiel  du 
7  avril  de  la  même  année,  est  Testée  absolument  sans 
vigueur,  notamment  en  ce  qui  concerné  l’artidle  4  ci-dessus  . 
Mais  il  s’agit  aujourd’hui,  conformément  à  notre  classe- 
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ment  des  essences,  au  point  de  vue  de  leur  nocuité  relative, 
de  comprendre  l’essence  d’absinthe,  la  plus  dangereuse, 
non  plus  dans  une  mesure  de  réglementation,  mais  dans 
celle  de  prohibition  ou  de  proscription  absolue. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’ajouter  qu’au  point  de  vue  de  la 
réglementation,  et  pou:’  contribuer,  autant  qu’il  estpossible, 
soit  à  diminuer,  soit  même  à  empêcher  la  consommation 
des  liqueurs  à  essences  de  la  deuxième  catégorie,  elles 
pourraient  être  frappées  d’une  surtaxe  des  plus  élevées; 
ainsi  que  le  principe  en  avait  été  posé,  à  propos  de  l’absin¬ 
the,  par  notre  vénéré  collègue,  M.  Théophile  Roussel,  lors 
du  premier  projet  de  loi  sur  le  régime  des  boissons. 

En  conséquence  de  l’approbation,  par  un  vole  unanime, 
du  rapport  ci-dessus  de  la  Commission  de  l’alcoolisme,  et 
de  ses  conclusions  motivées, 

L’Académie  à  l’honneur  de  présenter  à  M.  le  président  du 
Conseil,  ministre  de  l’Intérieur,  en  réponse  à  sa  lettre  du 
10  novembre  dernier, 

Les  deux  listes  ci-après  des  essences  pouvant  être  l’objet  : 
la  première  d’une  proscription  absolue,  la  seconde  d’une 
réglementation  spéciale. 

Première  catégorie.  —  Essences  naturelles  ou  artificielles 
présentant  un  caractère  particulièrement  toxique  et  pou¬ 
vant  être  l’objet  d’une  proscription  absolue  : 

Essences  naturelles  ou  artificielles  :  d’absinthe  grande, 
petite,  de  génépi  (variété  d’absinthe),  d’hysope,de  badiane, 
d’angusture,  de  reine  des  prés  (aldéhyde  salicylique),  de 
Wintergreen-Gaultheria  (salicylate  de  méthyle),  de  noyaux 
et  d’amandes  amères  (aldéhyde  benzoïde,  acide  prussique), 
de  rue  (ruta  graveolens). 

Deuxieme  catégorie.  —  Essences  d’un  degré  inférieur  de 
toxicité  relative,  dont  l’abus  peut  être  dangereux,  et  pou- 
être  l’objet  d’une  réglementation  spéciale  : 

Essences  naturelles  ou  artificielles  :  de  menthe,  de  sauge, 
de  mélisse,  de  thym,  d’origan,  de  fenouil,  d’anis,  de  corian 
dre,  de  cumin,  de  baies  de  genièvre,  de  muscade,  de  lau¬ 
rier,  d’aloès,  de  girofle,  de  balsamite,  de  calamus,  de 
Colombo,  d’arnica,  de  santal,  de  cardamone,  de  macis. 

Déchets  extractifs  et  alcaloïdiques  des  quinquinas  :  qui¬ 
nine,  cinchonine,  cinchonidine,  quinidine,  quinone,  qui- 
nium.  » 

Ces  conclusions  seront  discutées  et  mises  aux  voix  dans 
une  prochaine  séance. 

M.  Hervieux  communique  à  l’Académie  une  note  sur  l’ur¬ 
gente  nécessité  d’appliquer  la  vaccine  obligatoire  à  l’Indo- 
Chine  française.  Cette  urgence  est  motivée  par  ce  fait  que 
dans  cette  contrée  le  quart  de  la  population  infantile  suc¬ 
combe  à  la  variole,  et  que,  dans  certaines  parties  de  notre 
colonie,  des  villages  entiers  ont  été  dépeuplés  par  la  variole 
et  la  variolisation. 

M.  Jeanselrne,  auquel  nous  devons  ces  renseignements, 
effrayé  par  les  progrès  du  fléau,  les  ravages  qu’il  détermine 
et  les  conséquences  qu’il  entraîne,  réclame  pour  ces  régions 
une  application  aussi  prompte  que  possible  de  la  loi  dont 
les  prescriptions  sont  soumises  en  ce  moment  à  la  sanction 
de  l’Académie. 

Dans  son  comité  secret,  l’Académie  a  arrêté  ainsi  qu’il 
suit  la  liste  de  présentation  des  candidats  à  la  place  vacante 
dans  la  classe  des  associés  libres  :  en  première  ligne, 
M.  Hamy  ;  en  deuxième  ligne  et  ex  æquo,  MM.  Capitan,  Cas- 
tex,  Maurice  de  Fleury,  Ménière  et  Voisin. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉbECINE 

Contribution  à  l’étude  des  altérations  spléniques  dans  la 
cirrhose  hépatique,  par  M.  F.Azzürrini.(Zo  Sperimentale,i90'ij 
fasc.  V-VI,  p.  597.)  —  Les  altérations  histologiques  que  Ton 
observe  dans  la  splénomégalie  qui  accompagne  la  cirrhose 
atrophique,  consistent,  d’après  M.  F.  Azzurrini,  dans  une 
dilatation  des  veines  et  des  espaces  lacunaires  de  la  pulpe 
splénique  produite  par  l’accumulation  des  globules  rouges  ; 
dans  une  dilatation  consécutive  des  capillaires  des  folli¬ 
cules  de  Malpighi,  procédant  de  la  périphérie  vers  l’artère 
centrale,  avec  diapédèse  des  éléments  figurés  du  sang  et 
dissociation  des  éléments  cellulaires  constituant  les  folli¬ 
cules;  en  un  épaississement  de  la  capsule,  des  trabécules  et 
de  la  gaine  adventice  des  veines  ;  dans  une  destruction  des 
globules  rouges  plus  considérable  que  normalement;  enfin 
en  une  série  de  processus  dégénératifs  qui  frappent  les  élé¬ 
ments  cellulaires  propres  de  la  pulpe  splénique  et  aboutis¬ 
sent  finalement  à  la  dégénérescence  granuleuse  de  ces  élé¬ 
ments. 

Ces  altérations  histologiques  de  la  rate  au  cours  de  la 
cirrhose  atrophique  sont  tellement  différentes  de  celles  que 
l’on  [observe  dans  la  maladie  de  Banti,  que  d’après  M.  Azzur¬ 
rini,  elles  pourraient  suffire  à  différencier  nettement  ces 
deux  maladies.  Dans  la  maladie  de  Banti,  en  effet,  les  lésions 
sont  primitivement  et  principalement  localisées  sur  les  cor¬ 
puscules  de  Malpighi,  alors  que  les  veines  de  la  pulpe  splé¬ 
nique  ne  sont  pas,  ou  sont  à  peine  dilatées.  En  revanche, 
on  observe  une  hyperplasie  considérable  du  tissu  conjonctif 
localisée  d’abord  autour  des  artères  préfolliculaires  et  folli¬ 
culaires,  puis  s’étendant  à  tout  le  follicule  et  le  transfor¬ 
mant  en  corpuscules  fibreux.  R.  s. 

Mort  par  rupture  d’abcés  amygdalien.  [Lcncet,  20  sept. 
1902.)  —  Les  faits  suivants  montrent  l’importance  qu’il  y  a, 
dans  les  cas  de  phlegmon  de  l’amygdale,  à  diagnostiquer 
l’affection  et  à  inciser  la  collection.  Alexandre  Lyons  cite  le 
cas  d’un  homme  de  vingt-huit  ans  qui  fut  admis  à  l’hôpital 
pour  une  amygdalite  gauche.  On  lui.  fit  prendre  un  bain, 
puis  on  le  fit  mettre  au  lit  et  il  avala  un  peu  de  lait.  Environ 
trente  minutes  après,  l’infirmière  l’entendit  tousser  et  con¬ 
stata  qu’il  était  cyanosé.  La  mort  survint  presque  aussitôt. 
L’autopsie  montra  l’existence  d’un  abcès  de  l’amygdale, 
lequel  s’était  ouvert  spontanément;  une  certaine  quantité 
de  pus  avait  envahi  le  larynx. 

Autre  exempte  {Lancet,  27  sept.  1902)  :  Une  jeune  femme 
atteinte  d’angine  mourut  subitement  [au  milieu  de  la|  nuit. 
F.  DE  Havilland  pratiqua  l’autopsie  et  fit  des  constatations 
analogues  à  celles  de  la  précédente  observation,  c’est-à-dire 
rupture  d’un  abcès  amygdalien  ayant  inondé  le  larynx  de 
pus. 

Les  cas  de  ce  genre,  fort  heureusement,  ne  sônt  pas  très 
communs  dans  la  littérature  médicale,  néanmoins,  ils  suf- 
fisent  à  démontrer  qu’iFêstHangereux,  en  pareille  circon¬ 
stance,  d’attendre  l’ouverture  spontanée  de  l’abcès.  D’aiU 
leurs  l’évacuation  chirurgicale  n’offre  pas,  au  point  de  vue 
de  l’asphyxie,  le  même  danger,  car  lésujet,  assis  ou  debout, 
défend  sa  glotte  avec  plus  de  vigilance.  Il  n’en  est  pas  de 
même  lorsqu’il  est  couché.  C’est  pendant  le  sommeil  qu’on 
observe  la  plupart  des  cas  de  rupture  d’abcès  tonsillaire 
suivie  de  mort.  a.  h. 

THÉRAPEUTIQUE 

L’extrait  de  capsules  surrénales  dans  le  traitement  des 
hémorragies  des  nouveau-nés,  parM.  Emmet  Holt.  [Archives 
of pediatrics,  1902,  p.  278.)  —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un 
enfant  nouveau-né  qui  présentait  des  hématémèses  de  colo¬ 
ration  foncée,  mêlées  à  des  mucosités  abondantes,  et  de 
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«ombreuses  *«»”Vrétdras°e”‘br  on“  mTouvÎi 

5£:«=ïï».»|« 

prinGipe  aclif,  1  f  i®/  quTÎ’on  confond  souvent 

Souveau-nés  qu’a  Irait  le  succès  thérapeutique  signale  par 
flolt. 

M  èrson,  puisse  rendre  de  grands  services,  est  le  collyre 


irrr.vr,r.i;i:=="S, 
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pa<5  ffraves  lorsque  l’opération  est  contre- indiqu  , 
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..ooservé  .septique;  il  est  bien  tolère  mms^  ue  p.~t  pas 

“  ,“!‘reVa«uè 0.0.^ 
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sement  exécutés,  surtout  pour  leur  ^ 

conserveront  une  place  dans  latherapeutique  Si  le  collyre^à 
■l’ésérine  reste  incomparablement  supérieur  aux  ’ 

■derniers  conservent  une  indication  quand  ils  agit  d  instille 


un  collyre  aseptique,  mais  ils  ne  sont  pas  aussi  absolument 
"dispeLables^  quoiqu’il  soit  bon  d’en  avoir  à  sa  d.sposi- 

^'‘^Quelque  peu  salissants,  ils  ne  conviennent  ni  à  tous  les 
mandes  ni  à  tous  les  cas  En  ce  qui  ““‘=^7"  [’Lto- 

l’atropine  et  la  cocaïne,  les  ampoules  f  enlisées  à  t  au 

clave,  filtrées,  ou  mieux  tyndalisées,  restent preci  uses  pour 

l’onh  almologiste,  qui  les  a  toujours  sous  la  main  «ans  s®- 
rousse  en  cas  d’urgence  ou  pour  les  opérations  courantes. 
Quant  àlesérine,  elle  n’est  vraiment  utilisable  qu  en  solu- 
üon  huileuse  bien  faite.  C’est  dans  oi^aque  cas  particulier  et 
suivant  diverses  conditions,  qu’on  prescrira  à  domicile  le 
™e  aqueTx  ou  huileux  ou  qu’on  les  substituera  Un  a 
l’autre. _ _ 

question  D’INTERNAT 

Insuffisance  mitrale,  signes  et  diagnostic. 
Généralités.  —  H  existe  quatre  variétés  d’I.  M.  :  1”  Insuf- 

nlus  fréquente  et  la  plus  importante.  >v.-n  l’i  M 

^Tormc  commune  -  Comme  toute  cardiopathie  11.  ^ 

roS«.tTeC:.s:r,Œ 

l^.*(?»W»)oblalésioan'e.tplus  compense,  et  oo  les 
PI  lèl.'pcécordiale  ;  d'abord  passagère  ne  s.  deve- 

X'nX'rsd'esmmact-^lr^^^^^^^ 

rsler.lsbonrsesei.,cedemerese.dnr 


(1,  Po..  é,l»  Ml.  ■*•  l'Wrln..  »  •  «««”  “ 

.préparation  suivant  tHallot):  on  dissout  l’alca  oïde  P 

pur!  et  l’on  mélange  l’huile  et  la  solution  étheree  ;  on 
lia  température  de  45  degrés  au  bain-marie,  jusqu  à  disparition 
plète  de  l’éther;  la  solution  ainsi  obtenue  est  inaltérable. 

Pour  stériliser  l’huile,  on  la  lave  à  l’alcool  fort,  afin  la  pr-er  de 
racides  gras  ;  on  laisse  les  deux  substances  en  contact 
jours  el  agitant,  puis,  on  décante,  on  stérilise  ensuite  I  huil  en  la 
maintenant  pendant  une  dizaine  de  minutes  à  une  tempéra^e 
120  degrés.  En  ne  dépassant  pas.  ce  temps  on  évite  la 

^‘^“sTbordTrappeler  queles  sels  d’alcaloïdes  sont  insolubles  dans 
T’huile  et  qu’il  faut  employer  l’alcalo'ide  pur;  les  solutions  doivent  etre 
préparées  li  chaud.  _ 


cuisses.  les_boarsesetc.,jam^^  pomumlteset  le  nez  sil- 
Cs  Se’ varicosités,  les  lèvres,  les  oreilles  cyanosées  ifacm 

“t'^^ihysiques.  -  Inspection.  -  A  une  phase  avancée, 
rJntîe  rabaissement  et  le  rejettement  en  dehors  de  la  pomte  (dila- 

Jr*  (ciar  globulx  de  l’I.  M.  opposé  au  cœur  pj 

hypTrSrophie  du  ventricule  gauche,  de  l’insuffisance  aor- 

^‘RlipAïioN  -  Frémissement  cataire  siégeant  juste  au  niveau 
dp  la  nointe  se  propageant  dans  l’aisselle  ;  toujours  moins 
Sccusé  Que  dansée  léfrécissement  mitral  ;  exactement  sys- 
toliaue^dd  aux  vibrations  que  produit  le  sang  repassant  du 
lenScule  SSns  l’oreillette\u  moment  de  la  systole  venin- 

/i7  Rarié  Traité  des  maladies  du  cœur,  p.  olo). 
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générale,  elle  décroît  progressivement  du  commencement 
à  la  fin;  les  souffles  les  plus  intenses  Correspondent  â  dès  I. 
moyennes;  les  I.  étroites  Ou  larges  ne  donnent  lieu,  lé  plus 
souvent,  qu’à  des  souffles  peu  intenses  (v.  Barlé,  ioc. 
éit.,  etc.). 

tonalité  et  timbre  très  variables.  Ce  souffle  disparaît  à  la 
période  asystolique  (dilatation  ventriculaire);  il  peut  repa¬ 
raître  sous  rihflüence  du  repos  et  de  la  digitale;  — h.tcceen- 
tUMioti  du  deuxième  bruit  pulmonaire  Ane  â  l’élévation  de  ten¬ 
sion  dans  le  domaine  dé  l’artère  pulmonaire  ;  —  c.  irrégula¬ 
rités  du  rythme  cardiaque  attribuée  :  «.  àux  mouvements  res¬ 
piratoires  (Potain);  p.  à  l'insufllsance  elle-même  (Tridon); 
Y-  à  dés  troubles  de  l’innervation  (Peter)  ;  3.  aux  altérations 
du  myocarde. 

VoviA petit,  inégal,  irrégulier  ovl  même  intermittent.  Le  tracé 
sphygmographique  n’a  rien  de  caractéristique. 

ÉVOLUTION.  —  Terminaison.  —  La  phase  de  compensa¬ 
tion  est  très  courte  et  bientôt  surviennent  les  accès  d’asys- 
tolie  (œdème  et  anasarque,  congestion  du  foie,  des  reins, 
des  poumons,  troubles  cérébraux,  etc.).  Malgré  leur  appa¬ 
rente  gravité,  ces  accès  disparaissent  sous  l’influence  du 
traitement,  et  le  malade  revient  à  une  santé  relative,  mais 
ils  deviennent  de  plus  en  plus  fréquents  et  graves  et  abou¬ 
tissent,  au  bout  d’un  temps  variable,  kYasphyxie.  D’oix  la. 
gravité  du  pronostic,  encore  que  la  guérison  soit  exception¬ 
nellement  possible  (enfants,  Blache),  et  que  la  survie  puisse 
être  longue  si  le  malade  se  ménage,  si  l’insuffisance  ne  se 
complique  pas  de  rétrécissement,  si  les  différents  émonc- 
toires  (foie,  peau,  rein)  fonctionnent  bien. 

Autres  formes.  — ■  d“  I.  M.  des  artéhio-scléreüx  :  s'observe, 
sans  antécédents  rhumatismaux,  chez  des  gens  âgés  (lors¬ 
qu’une  personne  âgée  est  affectée  d(L  M.  on  peut  être  cer¬ 
tain  qu’il  s’agit  d’artério-sclérose  du  cœur,  Lancereaux)  ;  se 
caractérise  par  un  souffle  rude,  intense,  se  propag'eant  vers 
l’orifice  aortique  {souffle  mitro-aortique,  Hnchard)  ;  mort  par 
asystoîie,  angine  de  poitrine,  urémie,  hémorragie  cérébrale. 

2°  1.  M.  l’AR  RUPTURE  VALVULAIRE,  débute  brusquement, 
après  un  violent  effort  ou  un  trauma  thoracique,  par  dou¬ 
leur  précordiale  intense,  avec  tendance  à  la  syncope.  Souffle 
profond,  musical  (cordage  désinséré  flottant  dans  le  courant 
sanguin).  Souvent  mort  rapide. 

3“  1.  M.  FONCTIONNELLE  :  attribuée,  b)  à  la  dilatation  de  l’ori¬ 
fice;  a)  du  ventricule  gauche;  c)à  un  spasmeorificiel.  Souffle, 
doux,  transitoire,  signe  de  dilatation  ventriculaire,  etc. 

Diagnostic.  —  1“  Y  a-t-il  souffle?  —  Les  frottements  sonl 
superficiels,  augmentent  parla  position  assise,  la  pression,  ' 
siègent  à  la  partie  moyenne  du  cœur  et  non  à  la  pointe,  ne  se 
propagent  pas,  sont  mésosystoliques  et  mésodiastoliques. 

2“  Il  y  a  souffle.  Est-ce  un  souffle  organique?  On  tend 
aujourd’hui  à  ranger  dans  une  seule  classe,  la  classe  des 
souffles  cardio-pulmonaires,  les  souffles  anémiques,  chloroti¬ 
ques,  fébriles,  etc.  Les  souffles  cardio-pulmonaires  ne  siè-  ' 
gent  pas  exactèment  à  la  pointe,  mais  au-dessus,  en  dehors 
ou  en  dedans  d’elle,  ne  se  propagent  pas,  sont  mésosysto¬ 
liques,  à  timbre  doux,  voilé;  ils  diminuent  dans  les  grandes 
inspirations,  dans  la  station  verticale;  ils  sont  mobiles; 
ils  ne  s’accompagnent  d’aucun  trouble  de  la  santé  générale. 

3“  C’est  un  souffle.  Est-il  thicospidien  ou  mitral?  —  Le 
souffle  tricuspidien  siège  au  bord  gauche  du  sternum;  il  se 
propage  vers  la  droite  et  ne  s’entend  jamais  dans  le  dos 
(Duroziez);  il  s’accompagne  parfO''s  de  pouls  veineux  des 
jugulaires  et  du  foie. 

4°  Diagnostic  de  la  variété.  —  L’I.  M.  est-elle  d’origine 
èndocardique,  artérioscléreuse,  traumatique  ou  fonction¬ 
nelle?  Examiner  les  antécédents,  l’état  local  et  général,  etc. 

S"  Diagnostic  des  lésions  associées  (rétrécissement)  et  des 
complications  (insuffisance  tricuspidienne,  thrombose  car¬ 
diaque,  etc.). 
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Hôpitaux  de  Paris.  —  Coneotirs  de  tïnternat.  —  NoT^s  obte¬ 
nues.—  Anatomie.  —  Séance  du  26  janvier  1903  :  MM.  Gaillard, 
12;  Rigollot-Simonnot,  10;  Roland,  10;  BodoleC,  9;  Frôget,  9; 
Bertrand,  7;  Bour,  7;  Monod,  5;  Chénier,  4;  Clermonfhe,  3. 

Pathologie.  —  Séance  du  27  janvier  1903  ;  MM.  Claret,  Tl; 
Planson,  10;  Brésard,  9;  Moncany)  9;  Lemoine  (F.),  g;  Lassauce, 
7;  Abraud,  6;  Laffond,  4. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Langin  (de 
Xoyers,  Yonne)  est  nommé  officier  du  Mérite  agricole. 

Guerre.  —  Gomme  nous  l’avions  fait  prévoir,  M.  le  médecin- 
inspecteur  Delorme  est  nommé  directeur  de  l’École  d’applica,tion 
du  service  de  ganté,  en  remplacement  M.  le  médecin  inspecteur 
Kelsoh. 

Une  décision  ministérielle  nomme  en  outre  M.  le  médecin- 
inspecteur  Delorme  membre  du  comité  technique  de  santé. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  deuxième  semaine  946  décès,  au  lieu  de  939;  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1056.  La 
mortalité  continue  donc  à  rester  au-dessonsde  la  moyenne.  Les 
maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  sont 
rares;  elles  ont  diminué  de  fréquence.  Les  maladies  épidémiques 
continuent  à  être  rares, 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès,  chiffre  un  peu  inférieur 
à  la  moyenne  (8);  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  39,  au  lieu 
de  la  moyenne  (36). 

La  rougeole  a  causé  5  décès,  chiffre  inférieur  à  la  moyenne  (_i0), 
la  scarlatine  n’a  causé  aucun  décès;  la  coqueluche,  comme  la 
semaine  précédente,  n’a  causé  que  1  décès  (la  moyenne  est  de 
7);  la  diphtérie,  7  décès  au  lieu  de  (9)  pendant  la  semaine  précé¬ 
dente  et  au  lieu  de  la  moyenne  9;  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  109,  chiffre  voisin  de  la 
moyenne,  (83)  ( 

La  variole,  comme  la  semaine  précédente,  n’a  causé  aucun 
décès  ;  le  nombre  des  cas  signalés  par  les  médecins  est  de  10, 
chiffre  identique  à  la  semaine  précédente  et  très  inférieur  à  la 
moyenne  (28), 

La  diarrhée  infantile  a  causé  28  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  34  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  là  moyenne  (26). 
Eu  outre,  41  enfants  sont  morts  de  débilité  caugéuitaie. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  14S  décès,  au  lieu  de  170  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  221,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aigue,  11  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  20);  bronchite  chronique,  19  (au  lieu  de 
la  moyenne  32);  pneumonie,  25  (au lieu  de  la  moyenne  52); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  90  (au  lieu  de 
la  moyenne  117),  dont  47  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  32  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  4  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  212décè3  (au  lieu  de  184 pendant 
la  semaine  précédente)  ;  la  méningite  tuberculeuse,  18  ;  la  mé¬ 
ningite  simple,  2);  les  tuberculoses  autres  que  celles  qui  pré¬ 
cèdent  ont  causé  8  décès  ;  l’apoplexie  et  le  ramollissement  céré¬ 
bral,  62  ;  les  maladies  organiques  du  cœur,  60  ;  le  cancer  a 
fait  périr  64  personnes;  la  hernie  et  l’obstruction  intestinale 
ont  causé  10  décès;  la  cirrhose  du  foie,  7;  la  néphrite,  28; 
enfin,  36  vieillards  sont  morts  de  débilité  sénile. 


SIROP  HKNRY  mure: — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NÉVROSTHÉNINE  FHEYSSINGB,  Neurasthénie,  surmenage. 

'^“reconstÏtu’^tTü‘‘^s^mFke^^üx^^  ' 

NEUROSINE  PRUNSER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lk  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMRRIK  P.  LEVÉ,  BOB  OASSSTTB,  11 
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SANTAL  NIIDY 


Ï»XJR. 

iLie  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
'  d’essence  par  Capsule. 

M/DY,  US,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 
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:  à  la  PHARMACIE  MOSMAIE,  17.  Hue  t  , 

Ipure  pour  le  traitement  de  la  Blennorrhagie 
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SANS  ODEUR  —  NON  TOXIÇUE 

Recommandé  par  les  Sommités  medloaleg. 
Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 
pour  INSUFFLATIONS  RHIN0-LARYÜ6IENNE8 
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■ _ M\  llil  1  F  *  *  ^ de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

Ï9.  R«  StMlroir-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 
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iPomit  Traitement  de  tAsthms^ 

iPar  îa  SléthoUe  ioAurêe.  —  Cuériswci^^ 

Ampoules  Boisey* 

|AU  NITRITE  DIAMYLE 
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1^'  Sjiicopet,  Mal  de  Mer,  Migraine.  Histero-Epilepsie  ^ 


IIÎXIR  4  PILULES  GRÊZ  “p» 

M«)()epsies,  anorexies,  vomissements 

Collin  et  49,  r.  de  Maubeuge,  ^ 


Collin  et  C^o,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  _ _ _ - _ ..  — - — ^ ^ — - , „  ,,  r.  mb-»^ 
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Ferme  d’ATcy-en-Brie  {S.-&-M.)  1 
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UIT  MATERNISC  Procédé  Gaertner.  ji 
Alimentation  des  nouneau-nés. 

Il  Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  garantie  parfaite,  ji  j 

L.  NICOLAS  (0«t)j  22, Rue 
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Les  Granules  solubles  de 


Hémarsine  Freyssmge 


coutieuueut  chacun  1  eentig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiqnmeu^ur 
jour  au  moment  des  repas,  Anémie,  Chlorose,  Lympbadén^ 
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n  mis  a  l'abri  du  contact  de  Pair 

le  CHLOKOFORME  ADRIAN  est  d’une 

r-nns  !  9  et  11.  «ue  de  la,  rerie,  PARIS 


YIN  «ARIANIALACOCA  9U  PÉROU 

Le  «lus  agréable  et  Is  pJps  effipaee  d» 
ee  ceatdpant  Saa#tiis,  Le  VÎtS  DÉ  MARIANl,  pré- 
p«eé  aveode»  reoille*  fraîches  de  eoea,  est  le  seul 
aeeserit  »«■  lee  roédeoins  des  hôpitaux  de  pans 
eentre  l'Anémie,  la  .Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngite»,  le»  Ùranniatioïis  de  m.  gorge,  el». 

très  agréable,  U  convient  mx  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délteaies. 

Dos»  ;  a»  verre  *  Madère  après  chaçpe  repas . 
MABWfO,  ph‘»»,  41,  Bojii.  Haiwmaun,  et  t»*'  pu  • 


116 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


HËMOMEUBOL  COCMÉT 


Oxyhémoglobiîie,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÈRE  LES  CLÛBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TOUTE»  PHARMACIES  |  Keul'asiliénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme.  Cachexies.  Rachitisme,  ïaherciiloses  ITT^.ts.n.sAiwTowat 


CS-én.éx'a.l  :  5j  i=t-u.e  Bourg^-l’A-bljé,  I=»aris 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THIOCOLcontientOgr.SZde^fl/flTCO/  ÜCtif. 

- DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour. - 

HERRMANN  <É  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint-Antoine,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient- 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

JVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE-' 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-,. 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DÉ 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiNE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à  4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann.41  .Paris  et  ph*®*. 


Ié^THARSINATE  ct/iU 

(Méthylarsinate  disodiqae  chimiquement  pur) 

(PuTouLveau.  Cacodylate  de  Soude  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - -  ’ 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLINl 
TUBES  STERILISES  «d  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

Dos©  raoyenn©  piar  jour  :  Cinq  centiff  ranime  s. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTIQUES  de  la  IVIÉDICATION  CACODYLIQUE  EN  GÉNÉRAL 

CXaIN*  Sc.  C01VI.A.R,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  FARIS. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  Oc  01  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  Os  01  de  Métharsinate 
par  S  gouttes. 


N»  13.  —  SAMEDI  31  JANVIER  1903. 
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SAMEDI  31  JANVIER  1903.  —  N-  13. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAEX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  UE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


FRANCE . 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  Ail  H.  ET  db2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 


Nous  mèvmons  nos  lecteurs  que  la  Poste  est  seule  responsable 
des  nombreuses  irrégularités  qui  se  produisent  en  ce  moment  dans 
la  distribution  du  journal.  .  , 

Nous  prions  instamment  nos  abonnes  de  bien  vouloir  continmr  a 
is  adresser  leurs  plaintes  afin  que  nous  puissions  les  transmettre  a 


.SOMMAIRE.  —  Reyub  oénérale.  Les  égagropiles  du  tube  digestif  chez 
l’homme,  par  le  docteur  Mériel,  ancien  chef  de  clinique  chirurgi¬ 
cale,  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Toulouse.  —  De  la  fracture  parcellaire  de  la  grosse 
tubérosité  de  l’humérus  dans  les  prétendues  contusions  de 
l’épaule  compliquées  de  périarthrite  traumatique  {fin)  [7  fig.),  par 
■  0  Jacob,  médecin-majer  de  Tarmée,  professeur  agrégé  au  Val  de- 

^Grâce.  -  Revue  des  Thèses.  Le  signe  d’Argyll-Robertson  et  la  cyto¬ 
logie  du  liquide  céphalo-rachidien  (M.  Déchy)  ;  —  Quelques  causes 
peu  fréquentes  d’intoxication  saturnine  (M.  A.  Vianay)  ;  —  L  oxymel 
Lillitique  dans  le  traitement  de  la  coqueluche  (M.  Boulade).  — 
Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  — Bulletin  bibliographique. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Les  égagropiles  du  tube  digestif  chez  l’homme. 

Par  le  docteur  Mériel, 

.Ancien  chef  de  clinique  chirurgicale,  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Les  égagropiles  sont  peu  connus  en  France,  à  ne  consi- 
-dérer  que  le  très  minime  contingent  des  faits  publiés  chez 
nous;  à  l’étranger,  au  contraire,  il  nous  a  été  possible  de 
glaner  des  faits  relativement  plus  nombreux,  épars  dans  les 
journaux.  Or,  ces  divers  cas  n’ont  pas  encore  été  l’objet 
•d’une  revue  générale  complète  les  classant  par  groupes  dis¬ 
tincts  pour  les  y  analyser,  les  interpréter  au  double  point 
de  vue  symptomatique  et  diagnostique,  et  leur  constituer 
en  quelque  sorte  un  état  civil  nosographique  pour  être 
admis  dans  les  traités  de  pathologie  futurs. 

I 

Le  terme  égagropile  issu  des  deux  mots  grecs  myccypaç, 
•chèvre sauvagee,  et mAoç, balle  de  laine,  désigne  les  «pelotes 
de  poils  entrelacés  et  comme  feutrés  se  formant  parfois  dans 
l’estomac  et  l’intestin  de  plusieurs  mammifères  ruminants 
-ou  solipèdes  et  proviennent  des  poils  que  ces  animaux  en¬ 
traînent  avec  leur  langue  en  léchant  leur  pelage  »  (1). 

Cette  déPinition,  longue  un  peu,  de  Laboulbène,  et  qui  est 
cependant  la  meilleure  qui  ait  été  donnée  de  ce  genre  de 
tumeurs,  ne  parle  pas  de  l’existence  de  ces  tumeurs  dans 
l’espèce  humaine;  nous  y  ajouterons  donc  que  l’homme 

(1)  Laboulbène.  Dict.  Dechambre,  1’’®  série,  9,  p.  223. 


peut  dans  certaines  conditions  présenter  dans  son  tube 
digestif  des  tumeurs  formées  par  des  poils,  des  cheveux  ou 
des  fibres  végétales  (2). 

Avant  de  quitter  le  terrain  des  définitions,  il  faut  d’ores 
et  déjà  mettre  un  peu  de  précision  dans  l’application  du 
terme  égagropile.  Nous  n’admettrons  comme  tel  que  les 
tumeurs  formées  en  tout  ou  en  partie  de  cheveux  ou  de 
poils,  et  nous  rejetons  celles  qui  sont  constituées  exclusi¬ 
vement  par  un  amas  de  fibres  végétales,  car  la  distinction 
n’a  pas  été  toujours  faite  par  les  auteurs  qui  ont  rapporté 
les  observations  en  question. 

De  plus,  comme  l’indique  notre  titre,  nous  voulons  faire 
exclusivement  l’étude  des  égagropiles  chez  l’homme;  il 
s’ensuit  que  nous  laisserons  de  parti  pris  de  côté  certaines 
observations  qui  sont  des  relations  de  tumeurs  pileuses 
chez  les  animaux  et  qui  relèvent  plus  spécialement  de  l’art 
vétérinaire.  Celui-ci  connaît  depuis  longtemps  les  égagro¬ 
piles  et  les  divise  en  égagropiles  1“  simples  et  2“  encroûtés 
(calculeux,  lithoïdes). 

Ceci  posé,  nous  proposons  de  distinguer  les  égagropiles 
insoupçonnés,  trouvés  seulement  à  1  autopsie,  des  tumeurs 
pileuses  observées  pendant  la  vie,  observées  mais  non  dia¬ 
gnostiquées,  et  dont  quelques-unes  furent  opérées.  C’est,  en 
effet,  un  point  très  curieux  de  l’évolution  de  ces  tumeurs  que 
le  silence  qui  accompagne,  quelquefois  toute  la  vie,  leur 
développement  continu.  Bien  que  celui-ci  puisse  atteindre  de 
notables  proportions,  leur  présence  passe  inaperçue  du  ma¬ 
lade  ou  du  médecin,  car  les  fonctions  intestinales  continuent 
à  s’accomplir  et  les  symptômes  fonctionnels  n’ont  rien  de 
pathognomonique  ;  ce  sont  alors  des  trouvailles  d  autopsie. 

Ce  silence  au  point  de  vue  des  symptômes  s’observe  aussi 
pendant  longtemps  pour  les  tumeurs  reconnues  pendant  la 
vie;  maisleurprésence  n’est  révélée  que  grâce  à  une  erreur  de 
diagnostic  que  viendront  confirmer  l’opération  oul’autopsie. 

Enfin  le  siège  de  la  tumeur  qui  réside  tantôt  uniquement 
dans  l’estomac,  tantôt  dans  l’estomac  et  le  duodénum,  quel¬ 
quefois  même  dans  le  duodénum  èt  le  jéjunum,  nous  obli¬ 
gera  à  placer  les  divers  cas  dans  des  subdivisions  spéciales. 

Le  premier  groupe  de  faits,  les  trouvailles  d’autopsies, 
est  le  plus  pauvre,  car  les  recherches  bibliographiques  de 
P.  Cathelin  (1)  et  de  nous-même  n’ont  fourni  que  quatre 

(1)  Les  égagropiles  purs  sont  encore  appelés  trichobezoards,  de  ôpU 

cheveu,  tandis  que  les  tumeurs  formées  de  fibres  végétales  seraient  es 
ptytobezoards.  '  j  i, 

(2)  P.  Cathelin.  Les  tumeurs  pileuses  de  l’estomac  opérées  chez 

l’homme.  Soc.  anat.,  janv.  1902.  , 
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observations  auxquelles  nous  ajouterons  la  nôtre,  publiée 
il  y  a  déjà  quelques  années. 

1.  Gas  de  Bmkwiïl  (1). —H., vingt-deux  ans, épileptique  et 
maniaque,  mort  de  péritonite.  A  l’autopsie,  perforation  de 
l’estomac  de  la  dimension  d’un  shilling,  au  niveau  de  la 
petite  courbure.  Dans  l’estomac,  masse  pesant  4  livres 
composée  de  poils,  de  ficelles,  de  fibres  de  coco. 

2.  Gob  de  Poland  (2).  —  F.,  dix-huit  ans,  morte  de  périto¬ 
nite.  En  ouvrant  l’estomac,  tumeur  formée  par  une  grosse 
masse  de  cheveux  et  de  ficelles  dont  un  mince  prolonge¬ 
ment  avait  franchi  le  pylore.  Cheveux  longs  et  noirs  avec 
particules  alimentaires  mélangées.  Longueur,  6  pouces; 
largeur,  2  et  demi;  épaisseur,  3  et  3/4  de  pouces.  Une 
masse  analogue  occupait  la  portion  duodéno-jéjunale,  lon¬ 
gueur,  14  pouces;  largeur  1/4;  épaisseur  2  et  demi. 

3.  Gas  ie  luman  (3).  ~  F.,  trente-quatre  ans.  A  l’autopsie, 
estomac  rempli  de  cheveux,  agglutinés  en  une  seule  masse 
occupant  toute  la  surface  de  l’estomac  distendu.  La  malade 
avait  l’habitude  de  recueillir  ses  cheveux  sur  son  peigne 
matin  et  soir  et  elle  les  avalait. 

4.  Gas  de  Goblold  (4).  —  H.,  dix-huit  ans,  idiot  et  épilep¬ 
tique.  A  l’autopsie,  estomac  énormément  dilaté  par  une 
boule  formée  de  cheveux,  de  fibres  de  coco  et  de  poils  de 
chevaux. 

."5.  Gas  de  Mériel  (5).  —  F.,  cinqnante-six  ans,  venue  de 
Fasile  d’aliénés.  Avant  l’ouverture  du  cadavre,  l’épigastre 
et  l’hypocondre  gauche  sont  soulevés  par  une  masse  ar¬ 
rondie,  dure  et  du  volume  des  deux  poings.  Le  ventre  ou¬ 
vert,  on  constate  que  cette  tumeur  siège  dans  l’estomac  qui 
est  dilaté  et  divisé  en  plusieurs  poches.  Cette  disposition 
est  en  rapport  avecf’existence  dans  la  cavité  du  viscère  de 
cin<i  amas  de  poils,  gros  chacun  comme  une  petite  pomme, 
feutrés  et  agglutinés  par  une  sorte  de  ciment  fourni,  selon 
toute  apparence,  par  le  suc  gastrique  et  les  matières  ali¬ 
mentaires.  De  plus,  adhérence  généralisée  de  tout  le  paquet 
intestinal  accolé  circonvolution  à  circonvolution  et  adhé¬ 
rence  sur  une  assez  grande  étendue  du  péritoine  pariétal. 

La  deuxième  catégorie  de  faits  se  rapporte  à  ceux  obser¬ 
vés  pendant  la  vie,  mais  dont  la  véritable  nature  n’a  pu 
être  reconnue  qu’à  l’opération  ou  à  1  autopsie. 

A.  Tumeurs.  GASTRIQUES  PURES.  — 1.  Gas  deRitchie[&\.  F., 
vingt  et  un  ans,  météorisme  abdominal,,  vomissements  ali¬ 
mentaires.  Symptômes  d’obstruction  intestinale.  Tumeur 
perçue  à  gauche  de  l’ombilic  et  empiétant  dans  les  deux 
bypocondres  et  présente  tellement  l’apparence  du  foie 
qu’elle  fut  prise  pour  cet  organe.  A  l’autopsie,  tumeur  gas¬ 
trique,  du  poids  de  21  onces,  formée  de  pelotes  de  cheveux 
de  femme..  Ulcération  de  l’estomac  au  niveau  de  la  tumeur. 
Epaississement  du  pylore  ;  distension  considérable  du  petit 
intestin,  et  inflammation  étendue,  de  l’épiploon,,  mésentère 
et,  péritoine.  Bassin  rempli  de  matières  fécales. 

2.  Gas  de  G.  May  Jun  (7).  —  F.,  vingt-six  ans.  Trois 
jours  avant  l’examen  de  l’auteur,  avait  commencé  à  souffrir 
dans  la  région,  de  l’hypocondre  gauche  et  avait  remarqué 
un  gonflement  dur  près  de  l’ombilic. 

La  tumeur  occupait  la  situation  de  l’estomac,  distendu. 


(1)  Bdokwill.  cité  par  Poland. 

(?)  Poland.  Pathol,  transact,  I85t-185?,  p.  327. 

(3)  l’DMAN.  Med.  Times',  1869,  t.  Il,  p.  6- 

(4)  0OBBOLD.  J',  ment.  Se.,  Londres  1886,  XXXïI,  p.  52-56. 

(5)  Mériel.  Gaz.  rnéd.  chir.  de  Toulouse,  1893,  n»  l,p.  3. 

(6)  RiTCHiE.lVfedico-eWr.  Soc.  O/?  Adm6MrÿÆ,XXXVin»  session,  1899. 
7)  Q.  Mat  Jun.  Assoc.  med.  Journal,  Londres  1855. 


Dure,  à  bords  nets  et  arrondis,  légèrement  mobile,  mais 
cette  mobilisation  était  rendue  douloureuse  par  des  adhé¬ 
rences  partielles  à  la  paroi  abdominale.  Bientôt  apparu¬ 
rent  amaigrissement,  vomissements,  diarrhée,  épuisement 
qui  emporta  la  malade.  A  l’examen  post-mortem  :  estomac 
adhérent  à  la  paroi  abdominale  et  tumeur  constituée  par 
une  masse  de  cheveux  unis  par  du  mucus,  mesurant 
20  pouces  dans  son  plus  grand  diamètre  et  12  dans  son  plus 
petit,  et  pesant  36  onces.  Depuis  l’âge  de  quatre  ans,  la 
malade  avalait  ses  cheveux;  et  plusieurs  médeoins  la  soi¬ 
gnaient  pour  des  affections  de  l’estomac,  du  foie,  du  pan¬ 
créas.  May  pensa  à  une  tumeur  gastrique,  d’après  la  situa¬ 
tion  et  d’après  l’existence  d’un  espace  sonore  entre  la  tumeur 


et  le  foie. 

3.  Gas  de  Best  (1).  —  F.,  trente  ans.  Au  premier  examen, 
violentes  douleurs  dans  la  région  de  l’estomac,  vomisse- 
sements,  diarrhée,  prostration  et  suppression  des  règles 
depuis  quelques  années  :  on  sent  au  loucher  une  tumeur 
épigastrique  de  forme  globuleuse,  dure,  mais  non  doulou¬ 
reuse  au  toucher,  très  mobile  et  pouvant  être  repoussée  en 
haut  sous  les  côtes.  Les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur 
occasionnent  douleurs  et  vomissements;  selles  aqueuses. 


En  4854,  douleurs  gastriques,  vomissements  et  diarrhée. 
On  pense  à  un  cancer  de  l’estomac.  Meurt  de  péritonite.  A 
l’autopsie,  liquide  intra-péritonéal  fortement  coloré  et  con¬ 
tenant  du  brandy  pris  quelques  heures  avant  par  la  malade. 
Estomac  adhérent  à  la  paroi.  En  ouvrant  celui-ci,  tumeur 
noire,  recouverte  de  cheveux,  pesant  30  onces.  Les  cheveux 
qui  la  composent  étaient  de  la  même  nuance  que  ceux  de  la 
malade.  Les  parents  savaient  qu’elle  mangeait  ses  cheveux. 

4.  Gas  de  Russell.  —  F.,  trente  et  un  ans.  Graves  héma- 
témèses,  grosse  tumeur  abdominale  prise  pour  hypertro¬ 
phie  splénique.  A  l’autopsie,  tumeur  constituée  par  des- 
cheveux  et  qui  a  fait  prendre  à  l’estomac  une  position  verti¬ 
cale,  le  pylore  étant  tourné  vers  le  bassin.  La  tumeur  pèse 
4  livres,  7  onces,  et  mesure  12  pouces  de  long,  S  de  large  et 
4  d’épaisseur.  Sur  la  grande  courbure  de  l’estomac,  petite 
ulcération.  La  tumeur  aurait  apparu  à  l’âge  de  quatorze  ans. 

5.  Gas  de  Schonhorn  (2).  —  F.,  quinze  ans,  nerveuse,  ané¬ 
mique.  Depuis  deux  ans,,  troubles  gastriques,  vomissements. 
Tumeur  flottante  dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen;  sa 
mobilité  était  telle  qu’en  comprimant  les  fausses  côtes  la 
tumeur  descendait  à  3  centimètres  au-dessous  de  1  ombilic. 
Diagnostic  :  tumeur  de  la  rate,  rein  mobile  (Naunyn).  La¬ 
parotomie  démontre  tumeur  gAstrique  qui  est  enlevée.  EUe 
se  composait  de  cheveux  courts  que  la  malade  avoua  avoir 
avalés  il  y  a  quatre  ans  «  dans  l’idée  de  se  faire  une  belle 
voix  I»  1  Poids  :  281  grammes,  13  centimètres  de  long,  10  de 
large  et  6  d’épaisseur.  La  coloration  de  la  tumeur  est  noire, 
bien  que  la  malade  soit  blonde  ;  cette  coloration  est  due  aux 
préparations  de  fer  absorbées  par  la  malade  pour  sa  chlorose. 

6,.  Gas  de  Bery  (3).  —  F.„  vingt-six  ans.  Gastrotomie  pour 
tumeur  pileuse  pesant  900  grammes  moulée  exactement  sur 
On,  a  va  il.  oor  té  le  diagnostic,  de  tumeur 


de.  l’épiploon. 

7.  Cas  de  K.  Thwntm  (4).  —  F.,  dix-huit  ans.  Diagnostic  ; 
tumeur  de  l’estomac.  Gastrotomie.  EgagropUe  ayant  la 
forme  de  l’estomac:  et  pesant  2  livres.  Guérison. 


(1)  Best.  British  med.  Journ..,  London  1869,  I,  630-631. 

(2)  SoHüNHORN.  Arcli.  f.  Klin.  chir.  v.  langenbeck.;  bd 
p.  609-614. 

(3)  Berg.  Nord  med..  Arch.,  1887,  bd  XIX. 

(4)  K.  Thornton.  Lanceir,  1886,  toI.  1,  nr  2. 


XXV, 


gazette  des  HOPITAUX 


119 


8  Gas  de  ScMlten  (l).-F.,  trente  ans.  Bonne  santé  habi¬ 
tuelle.  Depuis  un  an,  fièvre  légère  avec  douleurs  pstriques 
et  vomissements.  Tumeur  gastrique  ronde,  mobile  et  dure, 
diagnostiquée  rein  mobile.  Incision  lombaire  comme  pour 
une  néphrotomie,  puis  s.e  transforme  en  incision  de  1  esto¬ 
mac  qui  permet  d’extraire  une  tumeur  vert-noirâtre,  com¬ 
posée  de  poils  de  vache.  La  malade  travaillait  comme  fileuse 
4e  poils  de  vache  pour  faire  des  souliers  ;  en  humectant  ses 
doigts  elle  avalait  de  petits  fragments  de  poils  qui  à  la 
longue  ont  formé  une  tumeur  dans  son  estomac. 

9.  Gas  de  O' Sara  (2).  —  F.,  vingt-deux  ans.  Diagnostic  : 
kyste  hydatique  de  l’épiploon  ou  rein  mobile.  Douleurs  con¬ 
stantes.  Accès  de  délire  au  cours  d’une  grippe  pendant 
laquelle  elle  mange  ses  cheveux.  ,  , 

Tumeur  du  volume  d’une  noix  de  coco.  Pas  de  trou 
blés  gastriques.  Gastrotomie.  Tumeur  pileuse  remplis¬ 
sant  presque  tout  l’estomac  et  pesant  2  livres  anglaises. 
Guérison  parfaite.  La  pièce  a  été  présentée  à  la  Société  ana 
tomique  par  M.  F.  Cathelin  et  déposée  au  musée  Dupuytren 
sous  le  numéro  1032  nouveau;  nous  empruntons  cette  ob¬ 
servation  au  mémoire  de  M.  Cathelin. 

10  Gas  de  8wam  (3).  -  F.,  vingt  ans,  amenée  à  1  hôpital 
-pour  une  tumeur  abdominale  qu’elle  a  ignorée  jusqu  à  une 
quinzaine  de  jours  avant  son  entrée.  A  partir  de  quinze  ans ^ 
vomissements  durant  vingt-quatre  heures.  Tumeur  solide, 
mobile  latéralement,  située  en  travers  de  l’abdomen  depuis 
le  rebord  costal  jusque  dans  le  bassin.  Le  diagnostic  hesite 

■  entre  tumeur  du  péritoine  ou  hypertrophie  splénique;  gas- 
Irotomie.  Tumeur  ferme  avec  deux  prolongements  1  un  œso 
phagien,  l’autre  pylorique,  Guérison.  La  malade  avoua 

avoir  à  plusieurs  reprises  avalé  ses  cheveux . 

11  Gas  de  Stelzner{A].  -  P.,  dix-huit  ans.  Le  diagnostic 
de  tumeur  pileuse  fut  fait  par  commémoration  du  cas  de 
Schônborn.  Dès  l’âge  de  onze  ans,  la  malade  avait  1  habitude, 
avec  ses  camarades  d’école,  de  casser  ses  cheveux  en  les 
mordant  et  de  les  avaler.  La  tumeur  était  mobile  dans  1  es- 
lomac,  ce  qui  facilita  le  diagnostic.  Gastrotomie.  Tumeur  de 
-la  grosseur  d’un  œuf  d'oie  et  ayant  la  forme  d  un  rem.  Il  est 
à  remarquer  que  la  tumeur  était  de  couleur  noire,  alors  que 
les  cheveux  de  la  malade  étaient  blonds;  cette  modification 
serait  due  à  la  solution  de  nitrate  d’argent  que  la  malade 
prenait  souvent.  Guérison. 

12.  Gas  d' Allen  (5).  —  F.,  seize  ans.  Douleurs  apres  les 
-repas;  vomissements  fréquents,  amaigrissement,  alterna¬ 
tives  de  diarrhée  et  de  constipation.  A  l’examen,  tumeur 
-dans  la  région  épigastrique,  de  forme  ovale  et  mobile  de 
droite  à  gauche,  dure  comme  de  l’os  et  indolore  sous  une 
■pression  modérée.  On  élimine  le  diagnostic  de  tumeur  mali¬ 
gne  à  cause  de  l’âge  et  on  pense  à  un  rein  ou  une  rate  mo¬ 
biles.  Laparotomie  exploratrice  qui  conduit  à  une  gastroto¬ 
mie.  Tumeur  pileuse  remplissant  complètement  l’estomac; 
-son  diamètre  était  9  pouces  1/2,  sa  longueur  17  pouces, 
sa  circonférence  au  niveau  du  pylore  était  de  8  pouces  1/2,  à 
la  grande  courbure  8  pouces  1/2,  au  cardia  S  pouces  1/2. 
Guérison. 

13.  Gas  de  Jacohson  (6).  —  F.,  onze  ans.  Troubles  gastri 


En  .v,il  «f  - 

de  l'abdomen  el  coliques  Tiolentes  surlout  la  , 
sées  à  eauche  de  l’ombilic.  A  l’examen,  tumeur  dure  lege 
rnfnoduWre,  Ws  mobile  .1  do.l  le  bord  in  rmur  s, 
trouve  à  une  ligne  de  l’ombilic.  L’extremité 
pouvait  être  nettement  délimitée.  Son  diamètre  ong^eur 
est  de  6  pouces  environ.  Il  existe  une  zone  de 
tympanique  entre  la  tumeur  et  le  foie. 

révèle  une  tumeur  intra-stomacale  ;  par  suite,  gastrotomie 
quftnni issue  aune  tameur  de  couleur  noire  et  constituée 

par  des  cheveux.  Guérison. 

La  malade  avoua  que  depuis  quelque  te^mps  elle  avait 
contracté  l’habitude  de  mordiller  les  boucles  de  ses  che¬ 
veux  et  de  les  avaler  pour  se  procurer  ^ 

passage  dans  l’estomac,  une  sensation  de  obatouiUemenU 
agréable.  La  tumeur  se  moulait  sur  la  cavité  de  1  estomac 
le  prolongement  pylorique  rencontre  le  prolongement  ca  - 
di/;ïpL,de  fansle  droit  st  Ceci  à  P»  -  “  J 

dire  qu’elle  décrit  une  courbe  ;  elle  mesurait  13  pouces  de 

frg  sur  8  pouces  1/8  de  large  et  8  pouces  1/4  d'epa.sseur  et 
poids  était  de  500  grammes. 


(1)  SoHULTEN.  Finska  lacaceranscapets  Handlinaat,  bd  XXXVII, 
p.  477-494. 

(2)  O’Hara.  Wiener  klin.  V-^och.,  1895,  nr  5. 

(3)  SwAiN.  Lancet,  1895,  I,  1581-1582. 

(4)  Stelzner.  Centralbl.  f.  Chir.,  1896,  n»  31.  _ 

(5)  Allen.  Jour.  Am.  med.  a.ssoc.,  Chicago  1896,  XXVI,  199-201. 

(6)  Jaoobson.  Medical  news,  1900,  rapporté  par  Talamon  in  Mede-  \ 


B  Tumeurs  gastro-düodbnales,  duodénales  et  jéjunaees. 
_  1.  de  BaudamantU).  -  Enfant  de  dix  ans  qui  avait 
l’habitude  de  manger  des  cheveux  et  tous  les  poils  qu  il  ren¬ 
contrait.  Il  fut  pris  de  douleurs  vives,  puis  de  coliques  vio¬ 
lentes  avec  vomissements  visqueux  et 

qui  l’affaiblirent  et  amenèrent  sa  mort.  A  1  >^^topsie,  1  es  o 
Le  est  ouvert,  il  renferme  une  masse  volumineuse  moulee 
sur  les  deux  culs-de  sac  de  l’estomac  qu  elle  ' 

paiement,  et  un  appendice  delamême  masse  se  Prolongeait 
jusqu’au  pylore,  puis  dans  le  duodénum  et  le  jéjunum  Poids  ^ 

2  livres  1  once  ;  à  la  coupe,  au  centre,  noyau  de  cerise 
autour  duquel  se  sont  apposées  des  couches  concentriques 

Mermet  [d’HauteviUe  (2)].  -  F.,  dix-sept  ans. 
Pendant  trois  ans,  vomissements  alimentaires,  fievre  par 
accès,  dysménorrhée.  A  l’examen,  tumeur  volumin^euse 
épigastrique,  dirigée  obliquement  dans  le  sens  de  estomac 
et  se  prolongeant  sous  le  petit  lobe  du  foie,  dure,  indolente 
et  complètement  mobile.  Mort.  A  l’autopsie,  l^^Jomac  est 
entièrement  rempli  par  une  masse  dure  et  ^ 

de  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  jusque  dans  le  duode 
num  et  la  partie  supérieure  du  jéjunum.  Cette  masse  était 
recouverte  d’un  enduit  gluant  et  grisâtre  et  coloree  en  aune 
par  la  hile  dans  sa  partie  inférieure.  Elle  était  constituée 
^r  des  cheveux,  très  bien  feutrés  autour  ^nne  pelure  de 
châtaigne  comme  noyau.  La  tumeur  avait  obstrué  les  voies 
digestives  et  amené  la  mort  par  inanition.  AAU.atP 

L  de  Foliacé  (S).  -  F.,  dix-huit  ans  de 
d’apparence  maladive.  Fonctions  irrégulières  de  1  lotesün^ 
Apprit  capricieux,  fréquentes  nausées.  Tumeur  de  la  regio 
épLstriqL,  solide,  peu  mobile,  augmentant  tous  les  jours 
de  folume,  indolore  à  la  pression.  Les  douleurs  spontanées 

ûchu  de  lame.  .  j,  i77Q  t  III.  p.  507, 

(1)  Baüdamant.  Ancien  Journ.  de  med.  et  de  ch  .,  > 

et  cité  en  entier  par  Cathelin,  Soc.  anat.,  1898. 

(2)  Mermet  (d’HauteviUe).  Journal  gen.  de  med. 

1813  p.  147-153.  lortitsa  III  327-328,  et  cité 

(3)  POLLOCK.  Trans.  pathol.  Soc.,  Londres,  t^Sl-  > 

par  le  professeur  Jeannel  in  Pathologie  du  duo  . 

chir.,  1901. 
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s’accroissent,  la  tumeur  augmente  de  volume  et  subitement 
la  malade  tombe  en  collapsus  et  meurt.  L’autopsie  mo'ntre 
un  léger  épanchement  séro-purulent  intra-péritonéal,  des 
adhérences  intestinales.  En  ouvrant  l’estomac  et  l’intestin, 
on  trouve  des  masses  de  cheveux  et  de  ficelles,  dans  l’esto¬ 
mac  très  dilaté,  la  masse  occupe  surtout  la  grande  courbure 
et  se  prolonge  en  s’effilant  dans  le  pylore.  Longueur 
=  6  pouces,  largeur  =  3  pouces  3/4,  épaisseur  =  2  pouces  1/2. 
La  seconde  tumeur  pileuse  se  moule  sur  la  fin  du  duodénum 
etlecommencementdu  jéjunum  ;comme  la  précédente  elleest 
composée  de  poils  et  de  ficelle.  Longueur  =  14  pouces,  lar¬ 
geur  =  2  pouces  1  /4,  épaisseur  =  2  pouces  1/2.  C’est  depuis 
l’âge  de  trois  ou  quatre  ans  que  la  malade  avalait  des  che¬ 
veux. 

4.  Gas  de  Qodfrey  (1).  —  F.,  trente-deux  ans.  Dès  le 
début  de  sa  troisième  grossesse  se  met  à  vomir  les  aliments 
puis  des  matières  verdâtres  ;  de  violentes  douleurs  abdomi¬ 
nales  survinrent  et  la  malade,  après  avoir  accouché  à  sept 
mois  d’un  fœtus  presque  mort,  succomba  à  une  péritonite. 
La  nécropsie  fit  voir  un  abdomen  rempli  de  matières  fécales 
une  perforation  du  duodénum,  l’adhérence  du  côlon  et  du 
duodénum  ;  dans  l’estomac,  on  trouve  une  grosse  masse  de 
cheveux,  de  ficelle,  de  fil  de  laine  et  de  coton.  Les  cheveux 
étaient  de  plusieurs  couleurs,  car  elle  avalait  les  siens  et 
ceux  de  ses  enfants.  Le  poids  delà  masse  était  de  3  onces  3/4. 

5.  Cas  de  BoUinger  (2).  —  F.,  seize  ans.  Deux  ans  avant 
sa  morte  catarrhe  gastrique  chronique  »,  anorexie,  vomiè- 
sements  fréquents,  douleurs  abdominales;  puis  diarrhée 
continuelle,  anasarque  et  ascite.  De  l’examen  d’une  tumeur 
volumineuse  et  dure  siégeant  à  l’épigastre,  on  conclut  à  une 
néoplasie  maligne.  La  nécropsie  fit  constater  la  présence 
d’une  tumeur  égagropile  remplissant  estomac  et  duodénum 
tous  deux  distendus. 

6.  Gas  de  Schopf  [Z).  —  F.,  douze  ans.  Depuis  deux  ans 
diarrhée,  nausées,  vomissements.  Diagnostic  :  tumeur  de  la 
rate,  ün  opéra,  et  on  reconnut  que  la  tumeur  appartenait  à 
l’estomac.  On  fit  la  gastrotomie  et  on  trouva  une  tumeur 
reproduisant  la  forme  de  l’estomac  se  prolongeant  jusque 
dans  le  duodénum.  Circonférence  maxima  26  centimètres; 
poids  ;  160  grammes.  Elle  était  constituée  par  des  cheveux 
blonds  de  30  centimètres  de  long,  et  par  d’autres  poils  plus 
courts  (3  centimètres)  forts  et  noirs.  Ces  poils  provenaient 
d’un  chien  avec  lequel  l’enfant  jouait  souvent. 

7.  Gas  de  Herlert  A.  Bruce  [de  Toronto  (4)].  — F.,  vingt-six 
ans,  portant  dans  l’hypocondre  gauche  une  tumeur  ne  don¬ 
nant  lieu  à  aucum  malaise  spécial.  Elle  s'en  aperçut  deux 
mois  avant  la  naissance  de  son  dernier  enfant.  A  l’opération, 
on  trouve  une  tumeur  stomacale  avec  prolongement  duodé- 
nal .  Longueur,  24 pouces  ;  diamètre,  2  pouces.  Pas  d’hystérie. 

8.  Gas  de  Siraud  [de  Lyon  (§)].  —  F.,  seize  ans,  hystéri¬ 
que.  «  Depuis  quinze  mois,  tumeur  abdominale  allongée 
verticalement  depuis  les  fausses  côtes  jusqu’à  la  ceinture 
pelvienne.  Dure,  lisse,  régulière,  un  peu  mobilisée  par  les 
mouvements  respiratoires,  était  très  mobile  dans  le  sens 
transversal  et  fixée  imparfaitement  par  la  contraction  des 
muscles  des  parois  abdominales.  Mate  à  la  percussion,  en 


(1)  Godfrey,  iu  W.  Goll.  T?-ansact.  clin,  soc.,  Londres,  1871. 

(2)  Bollinger.  Münch.  med.  Woch.,  1891. 

(3)  ScHOPE.  Wien.  klin.  Woch.,  1899,  n”  46. 

(4)  Herbert  A.  Bruce  (de  Toronto).  The  Canada  Lancet,  nov.  1901. 
(6)  SiRADD.  Soc.  de  chir.  de  Lyon,  juin  1901.  Nous  remercions  vive¬ 
ment  M.  le  professeur  agrégé  Siraud  d’avoir  bien  voulu  nous  donner  sa 
communication  in  extenso. 


son  milieu,  car  sur  les  bords  la  sonorité  apparaissait.  L’in¬ 
dolence  était  absolue,  seules  la  palpation  et  la  percussion  de 
la  tumeur  étaient  un  peu  douloureuses  et  provoquaient  des 
nausées.  Malgré  quelques  vomissements,  l’appétit  est  con¬ 
servé  et  l’intestin  fonctionne  régulièrement.  On  a  porté  les 
diagnostics  suivants  :  fibrome  delà  paroi  abdominale,  péri¬ 
tonite  tuberculeuse  enkystée,  splénomégalie,  kyste  du  pan¬ 
créas.  On  se  rattache  à  ce  dernier  diagnostic,  en  raison  de 
la  sonorité  qui  est  au-devant  de  la  tumeur. 

Laparotomie  sus  et  sous-ombilicale  fait  voir  un  estomac 
abaissé  et  vertical  et,  au  travers  de  la  paroi  antérieure,  on 
sent  une  tumeur  dure  qui  paraît  être  derrière  l’estomac  ; 
on  incise  le  feuillet  antérieur  du  grand  épiploon,  l’arrière- 
cavité  est  vide,  donc  pas  de  kyste  pancréatique.  En  récli¬ 
nant  l’estomac,  la  tumeur  est  perçue  à  travers  la  paroi  pos¬ 
térieure,  donc  la  tumeur  est  intra- stomacale. 

Gastrotomie  qui  permet  d’extraire  une  masse  moulée  sur 
l’estomac  et  qui  se  prolonge  dans  le  duodénum.  Poids,  765 
grammes  ;  axe  vertical,  28  centimètres  ;  épaisseur,  7  centi¬ 
mètres. 

La  malade  finit  par  avouer  que  depuis  quatre  ans  elle 
avait  l’habitude  d’avaler  des  corps  étrangers  :  papier,  mé¬ 
dailles  et  cheveux  ;  atteinte  de  desquamation  pelliculaire  du 
cuir  chevelu  avec  chute  des  cheveux,  elle  recueillait  ses  che¬ 
veux  qu’elle  avalait  la  nuit  pour  tromper  les  longues  heures 
d’insomnie.  » 

Aces  faits  nous  ajouterons  pour  être  complet  la  relation 
de  deux  pièces  provenant  du  musée  pathologique  de  Mont¬ 
réal  et  présentées  par  M.  Cathelin  (1),  qui  en  avait  reçu 
communication  manuscrite.  Ces  pièces  ont  une  forme  sphé¬ 
rique,  l’une  de  la  grosseur  d’une  tête  fœtale,  l’autre  plus 
petite,  constituée  par  de  longs  cheveux  de  femmes.  Ces  spé¬ 
cimens  proviennent  d’autopsies  et  on  ne  signale  pas  de  sym¬ 
ptômes  particuliers  avant  la  mort.  Une  des  deux  femmes 
était  hystérique. 

Nous  avons  laissé  volontairement  de  côté  l’observation  de 
Schreiber(2)  et  de  Harley  [3),  parce  que  la  tumeur  était  uni¬ 
quement  constituée  par  des  fibres  végétales  et  que,  d’après 
notre  définition,  ce  ne  sont  pas  de  vrais  égagropiles.  En  re¬ 
vanche  les  cas  de  Farabeuf  et  de  Cathelin  que  nous  avons 
omis  à  dessein  sont  bien  des  égagropiles,  mais  ils  ont  été 
trouvés  chez  des  animaux,  et  notre  sujet  ne  s’attache  qu’aux 
tumeurs  observées  chez  l’homme. 

Il  est  enfin  trois  observations  qui  n’ont  pu  trouver  place 
dans  les  cadres  que  nous  avons  établis,  parce  que  les  détails 
précis  sur  le  siège  de  la  tumeur  font  défaut,  ce  sont  les  cas 
de  Crawford,  de  Hebershen  et  de  Langdondown. 

Gas  de  Crawford  (4).  —  F.,  vingt-trois  ans.  A  l’âge  de  treize 
ans,  s’arrachait  les  cheveux,  les  mâchait  et  les  avalait  pen¬ 
dant  quatre  ou  cinq  mois.  Bientôt  après,  elle  commença  à 
souffrir  sous  les  fausses  côtes,  dans  la  région  de  la  rate  et  de 
l’estomac.  On  pensa  à  une  tumeur  de  la  rate.  Dans  un  vomis¬ 
sement,  elle  rejeta  une  concrétion  de  la  grosseur  d’une 
noix  et  contenant  des  cheveux  dans  son  intérieur.  Quelques 
jours  après  nouveau  rejet  par  vomissement  d’une  nouvelle 
concrétion  ;  deux  mois  plus  tard,  elle  rendit  par  l’anus  un 
gros  paquet  de  cheveux  et  depuis  lors  la  santé  se  rétablit. 


(1)  Cathelin.  Soc.  anat.,  janvier  1902. 

(2)  ScHREiEER.  Mittheilungen  ans  dem  grenzgehiete  der  Med.  und 
Chir.,  1896, 

(3)  Harley.  Trans.  path.  Soc.,  1859.60  p.  87,  XL 

(4)  Crawford.  The  Lancet,  1852,  et  Journal  de  Lucas-Championnière 
1851. 
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Gas  deH&Urshen  (1),  dans  lequel  une  masse  de  cheveux  fut 
trouvée  dans  l’estomac  reproduisant  exactement  le  moule 
de  l’organe. 

Gas  de  Langdmdown  (2).  —L’enfantest  idiot  et  meurt  d  ob¬ 
struction  intestinale  causée  par  une  grosse  tumeur  pileuse 
dans  le  jéjunum. 

Tels  sont  les  faits  dont  nous  allons  nous  servir  pour 
essayer  de  tracer  les  signes  cliniques  de  cette  affection. 

II 

Etiologie.  —  A  considérer  le  sexe  et  l’âge,  la  femme  et  la 
femme  jeune  l’emporte  de  beaucoup  :  il  n’existe,  en  effet, 
que  4  cas  sur  les  31  rapportés  ici,  où  le  sexe  masculin  soit 
signalé,  et,  dans  les  27  cas  restants,  la  femme  est  atteinte  de 
quinze  à  quarante-cinq  ans  (Iseul  cas).  Presque  toujours  ce 
sont  des  chlorotiques  névropathes,  des  hystériques,  des 
idiots,  des  aliénés  qui  se  livrent  plus  ou  moins  longtemps  à 
cettebizarre  manie  d’avaler  leurs  propres  cheveux,  ceux  de 
leurs  enfants  ou  mêm  e  des  poils  d’animaux.  Certaines  de 
ces  malades  sont  parfaitement  conscientes  de  leurs  actes,  y 
recherchant  une  sorte  de  sensation  agréable,  tout  comme 
d’autres  le  font  en  introduisant  des  corps  étrangers  dans 
l'urètre,  l’utérus,  le  rectum.  Mais  elles  se  dissimulent  pour 
accomplir  l’acte  et  ne  l’avouent  qu’une  fois  que  l’opération 
permet  de  mettre  sous  leurs  yeux  le  corps  du  délit. 

III 

Anatomie  pathologique.  -  Là  où  les  tumeurs  enlevées 
reproduisent  la  forme  de  l’organe  qui  les  contient,  elles  se 
moulent  sur  lui,  et  présentent  par  suite  toutes  les  inflexions, 
les  rétrécissements,  les  saillies  du  viscère.  D  une  façon  gé¬ 
nérale,  les  tumeurs  pileuses  sont  comme  «  brassées  »,  ce 
qui  rend  leur  surface  régulière  ;  ce  brassage  est  celui 
auquel  est  soumis  le  bol  alimentaire  de  l’estomac,  et  il  vient 
s’y  ajouter  les  effets  du  péristaltisme  intestinal. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  dimensions  et  le  poids 
des  égagropiles  que  nous  avons  cités  pour  laplupartdes  cas. 

Brune  ou  noirâtre,  telle  est  la  couleur  de  ces  égagropiles; 
mais  à  la  coupe,  on  remarque  que  c’est  uniquement  la  por¬ 
tion  corticale,  pour  ainsi  dire,  qui  est  ainsi  colorée;  en 
allant  vers  le  centre,  les  stratifications  pileuses  prennent 
une  teinte  plus  pâle,  légèrement  jaunâtre.  La  couleur  peut 
même  quelquefois  ne  pas  être  uniforme,  comme  dans  ce  cas 
où  la  masse  de  cheveux  était  constituée  par  ceux  de  la  mère 
et  de  ses  deux  enfants.  La  structure  de  ces  masses  est  un 
feutrage  de  poils  avec  ou  sans  noyau  central.  Celui-ci  est 
constitué  par  un  noyau  de  fruit,  une  pelure  de  châtaigne,  et 
la  formation  de  la  tumeur  rentre  ainsi  dans  le  cadre  des 
calculs  d’autres  organes.  A  côté  de  ces  égagropiles  purs,  il 
en  est  d’autres  qui  sont  constitués  par  des  cheveux  et  des 
fibres  végétales  (fils,  racines,  scorsonères,  etc.),  et  peuvent 
être  classées  comme  tumeurs  mixtes  (3). 

IV 

Symptomatologie.  —  Ces  tumeurs  égagropiles  ne  possè¬ 
dent  pas  de  symptomatologie  caractéristique,  les  troubles 
provoqués  étant  ceux  des  autres  corps  étrangers  del’estomac 


(1)  Hebershen.  Cité  par  Gull  et  relaté  dans  Raymond:  Les  égagro-. 
piles,  Revue  photograpTiique  des  hôpitaux.,  1871. 

(2)  Langdondown.  Ibid. 

(3)  Ce  n’est  qu’à  la  longue  que  la  paroi  de  l’estomac  ou  de  1  intestin 
est  altérée  i  elle  s’ulcère  et  donne  lieu  à  l’irruption  des  maüères  dans  la 
grande  cavité  péritonéale. 


et  de  l’intestin.  C’est  précisément  cette  indécision,  ce  man¬ 
que  de  relief  dans  les  symptômes  qui  a  si  souvent  entaché 
d’erreur  le  diagnostic  des  égagropiles  (1).  Ajoutons  à  cela 
l’état  mental  de  ces  malades  (névropathes,  hystériques, 
idiots,  aliénés)  et  l’on  comprendra  combien  on  est  mal  ren¬ 
seigné  pour  décrire  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées, 
les  symptômes  fonctionnels. 

C’est  au  bout  de  plusieurs  années  après  l’ingestion  des 
cheveux  ou  des  poils  ou  quelques  mois  après  seulement 
que  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vagues  au  niveau  de 
l’épigastre,  de  vomissements  alimentaires  se  produisant 
tantôt  d’une  façon  continue,  tantôt  sous  forme  subintrante, 
n’altérant  gravement  la  santé  qu’à  la  longue.  Celle-ci  peut 
cependant  se  rétabiiràla  suite  d’une  médication  appropriée, 
mais  les  douleurs  reparaîtront*  quelque  temps  après  avec 
une  acuité  plus  grande  alors  et  obligeront  sans  tarder  a 
pratiquer  la  gastrotomie  ou  même  des  phénomènes  de  péri¬ 
tonite  venant  subitement  s’y  joindre,  emporteront  le  ma¬ 
lade.  Ce  sera  souvent  aussi  l’obstruction  intestinale  qui  évo¬ 
luera  avec  une  telle  rapidité  qu’elle  ne  donnera  pas  le  temps 
de  faire  l’entérotomie  salutaire,  témoin  les  cas  de  Cobbold, 
Godfrey,  Best,  Pollock,  Mermet,  Buckwill.  Puisque  les 
signes  fonctionnels  n’ont  rien  de  pathognomonique,  cher¬ 
chons  si  les  signes  physiques  nous  permettront  de  tracer  un 
tableau  clinique.  Dans  le  creux  épigastrique,  on  trouve  une 
tumeur  localisée  sous  le  rebord  costal  gauche,  pouvant  dans 
certains  cas  descendre  jusqu’à  l’enceinte  pelvienne  très  mo¬ 
bile  dans  tous  les  sens,  sans  provoquer  de  douleur  vive. 
Cette  mobilité  est  un  signe  particulier,  car  elle  permet  quel¬ 
quefois  à  la  tumeur  de  disparaître  par  la  pression  sous  les 
fausses  côtes  et  d’y  demeurer  cachée  ;  cela  n’est  possible, 
bien  entendu,  que  dans  le  cas  de  tumeur  petite.  De  plus,  la 
tumeur  est  uniformément  dure  et  la  palpation  dès  lors  peut 
aisément  la  délimiter.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  alors  une 
tumeur  étendue  dans  le  sens  transversal  quand  elle  occupe 
à  la  fois  l’estomac,  le  duodénum  et  les  premières  anses  du 
jéjunum,  caractère  qu’on  ne  trouverait  pas  dans  les  autres 
tumeurs  de  la  région. 

Enfin,  on  a  inSisté  sur  la  présence  d’une  zone  de  sonorité 
entre  le  foie  et  la  tumeur,  mais  elle  paraît  inconstante,  car 
nous  ne  l’avons  vue  signalée  que  deux  ou  trois  fois. 

Cette  tumeur  finit  à  la  longue  par  déterminer  des  phéno¬ 
mènes  réactionnels  du  tube  digestif  :  vomissements  alimen¬ 
taires,  muqueux,  bilieux,  des  hématémèses,  de  la  diarrhée 
alternant  avec  la  constipation  (Allen,  Schreiber)  ou  de  la 
diarrhée  chronique  (Allen,  May,  Bollinger,  Schreiber,  Mer¬ 
met).  Ces  complications  affaiblissent  singulièrement  la  ma¬ 
lade  qui  ne  tarde  pas  à  succomber. 

Après  une  période  d’acuité,  parfois  les  phénomènes  réac¬ 
tionnels  s’amendent  peu  à  peu  et  la  malade  a  1  illusion  de  la 
guérison;  mais  ce  n’est  qu’une  rémission  trompeuse  et  la 
mort  vient  déjouer  les  prévisions.  Il  existe  cependant  un 
cas  de  guérison  spontanée,  celui  de  Crawford,  où  la  malade 
rendit  dans  ses  vomissements  une  portion  de  l’égagropile 
dont  l’autre  fut  ensuite  évacuée  par  l’anus. 


V 


Diagnostic.  —  Avec  des  signes  fonctionnels  et  physiques 
assi  peu  caractéristiques  que  ceux  tirés  de  la  lecture  des 


fl)  C’est  là  un  exemple  de  cette  tolérance  extrême  de  l’estomac  à 
'égard  de  tous  les  corps  étrangers  et  sur  laquelle  le  professeur  Le  Dentu 
.récemment  appelé  l’attention  de  la  Société  Propo^ 

l’une  observation  de  Kaliionxis  (d’Athènes).  Soc.  de  ehzr.,Z0uo^.  1901. 
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observations,  il  est  facile  de  s’expliquer  que  jamais  le  dia¬ 
gnostic  véritable  n’ait  été  fait.  C’est  presque  toujours  à  la 
rate  ou  au  rein  mobiles  qu’on  pense  (Allen,  Schreiber,  Schon- 
horn,  Schulten),  souvent  aussi  au  cancer  de  l’estomac  (Best, 
May,  Bollinger),  ce  qui  s’explique  dans  ce  dernier  cas  par 
le  siège,  la  dureté  de  la  tumeur  et  le  mauvais  état  général. 
D’autres  hypothèses  ont  été  émises  :  Best  pensa  à  une 
tumeur  du  côlon  ascendant  et  Siraud  tour  à  tour  examina 
les  divers  diagnostics  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale,  de 
péritonite  tuberculeuse  enkystée,  de  spléno-mégalie  et  de 
kyste  du  pancréas.  Ce  n’est  que  depuis  l’avènement  de  la 
laparotomie  exploratrice  qu’on  a  pu  faire  des  diagnostics 
exacts  menant  à  une  thérapeutique  rationnelle. 

En  résumé,  il  sera  donc  très  difficile  de  faire  le  diagnostic 
des  égagropiles  avant  l’opération;  il  nous  semble  cepen¬ 
dant,  d’après  ce  que  nous  avons  lu,  que  la  mobilité  spé¬ 
ciale  de  la  tumeur  dans  tous  les  sens,  et  surtout  sa  dispari¬ 
tion  sous  les  fausses  côtes,  pourra  guider  l’esprit  vers  l’hy¬ 
pothèse  d’un  corps  étranger  de  l’estomac  et  qne  l’on  pourra 
dès  lors,  en  questionnant  la  malade,  lui  faire  avouer  sa 
bizarre  manie  et  arriver  ainsi  au  diagnostic. 

A  l’heure  actuelle,  il  existe  assez  de  cas  pour  qu’un  chi¬ 
rurgien  pense  à  l’éventualité  d’une  semblable  tumeur  et  di¬ 
rige  son  examen  et  son  interrogatoire  dans  cette  voie. 

Si  la  tumeur  est  gastro-intestinale,  la  mobilité,  l’appa¬ 
rente  disparition  dont  nous  venons  de  parler  sera  bien 
moins  nette  et  l’on  devra  recourir  à  des  auxiliaires  dans 
l’établissement  du  vrai  diagnostic. 

■  Jadis,  on  aurait  pu  pratiquer  la  gastro-diaphanie  (1)  qui 
consistait  à  placer  dans  l’estomac  une  source  lumineuse 
suffisamment  intense  pour  que,  dans  une  pièce  obscure, les 
rayons  lumineux  perforent  les  parois  et  arrivent  à  l’exté¬ 
rieur. 

La  gastrosr.opie  de  Mickulicz  (2)  aurait  également  été  appli¬ 
cable,  car  elle  a  donné  des  renseignements  exacts  à  son 
auteur  dans  un  cas  de  cancer  du  pylore. 

Collin  et  Trouvé  ont  même  construit  des  explorateurs  qui, 
maniés  avec  précaution,  ont  donné  d’utiles  renseignements. 

Mais  la  méthode  qui  nous  paraît  préférable  c’est  la  radio¬ 
graphie  stomacale.  Elle  a  déjà  fait  ses  preuves  pour  les  corps 
étrangers  de  l’estomac.  Deaver  (3)  a  pu,  grâce  à  elle,  déter¬ 
miner  la  situation  intra-stomacale  d’une  épingle  de  sûreté 
avalée  par  un  enfant  de  quatorze  mois.  La  radiographie 
stomacale  a  été  plus  loin  encore  en  permettant  à  Roux  et 
Balthazard,  à  Kuhn  d’étudier  la  forme  et  les  mouvements 
de  l’estomac,  à  Lindemann  de  faire  la  radiographie  de  tout 
l’abdomen. 

Devant  ces  merveilleux  résultats,  il  nous  semble  qu’il  ne 
sera  pas  téméraire  de  demander,  aux  rayons  X,  la  solution 
du  problème  diagnostique  des  égagropiles.  Nous  connaî¬ 
trons  d’une  façon  précise  le  siège,  le  nombre,  la  forme  du 
corps  étranger  gastrique  ou  gastro-duodénal,  et  nous  pour¬ 
rons  mieux  guider  l’interrogatoire  de  la  malade. 

VI 

Pronostic.  —  Les  égagropiles  insoupçonnés  ou  fausse¬ 
ment  diagnostiqués,  non  opérés  en  tous  cas,  ont  toujours 
conduit  à  la  mort.  Celle-ci  survenait  soit  d’une  façon  subite 


(1)  Einhorn.  nerlin.  klin.  Woch.,  1892,  p.  1307,  et  Oppler.  Am.  J. 
ofmed.,  1898. 

(2)  Mickdlioz.  Wienermed.  Woch.,  1883. 

(3)  DEiVER.  Annal,  ofmrgery,  1898,  t.  I,  p.  64. 


à  la  suite  de  rupture  de  l’estomac  ou  du  duodénum  suivie 
de  péritonite  généralisée,  d’occlusion  intestinale,  soit  lente¬ 
ment  après  des  mois  et  des  années  de  souffrances,  de  trou¬ 
bles  digestifs,  d’amaigrissement,  d’anasarque.  Mais  depuis 
que  l’on  a  pratiqué  soit  la  gastrotomie  d’emblée,  soit  la 
gastrotomie  après  laparotomie  exploratrice,  le  pronostic 
s’est  considérablement  amélioré,  puisque  tous  les  cas  opérés 
ont  guéri  très  rapidement,  comme  cela  se  voit  dans  les  cas 
de  corps  étrangers  du  tube  digestif  ou  d’ailleurs. 

Vil 

Traitement.  —  A  l’heure  actuelle,  c’est  à  la  laparotonaie 
qu’il  faut  s’adresser  pour  l’extraction  des  égagropiles.  Nous;^ 
ne  vivons  plus  au  temps  où  Cloquet  parlait  de  «  l’opération 
redoutable  de  l’entérostomie  »,  qui  ne  se  pratiquait  que- 
«  lorsque  des  accidents  avaient  apparu». 

On  faisait  alors  de  la  thérapeutique  de  symptômes  contre- 
les  vomissements  et  la  douleur  et  si  l’on  percevait  à  la  pal¬ 
pation  une  tumeur  mobile  soupçonnée  corps  étranger,  on- 
ordonnait  des  purgatifs. 

Avec  la  radiographie,  nous  pouvons  arriver  à  un  diagne  s- 
tic  exact  et,  partant,  nous  devrons  agir  comme  dans  le  cas 
de  corps  étranger  banal.  Mais  à  l’encontre  des  corps  étran¬ 
gers  sans  aspérités,  nous. ne  devrons  pas  compter  sur  une 
issue  spontanée  à  travers  le  tube  intestinal.  Nons  avons  vu- 
qu’il  n’existe  qu’un  seul  cas  où  se  trouve  mentionnée  cette 
terminaison  heureuse  ;  pour  tous  les  autres,  la  tumeur  est 
restée  franchement  gastrique  ou  n’a  franchi  que  le  duodé¬ 
num  et  quelques  circonvolutions  jéjunales.  Nous  devrons 
donc  traiter  Tégagropile  comme  un  corps  étranger  volu¬ 
mineux  de  l’estomac,  c’est-à-dire  ne  pas  temporiser  et  opé¬ 
rer  dès  que  le  diagnostic  est  établi. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  point  de  savoir  si  la  laparo¬ 
tomie  doit  se  faire  sur  la  ligne  médiane  ou  dans  le  triangle 
deLabbé;  avec  Terrier,  Hartmann,  Jalaguier  et  Guinard, 
la  majorité  des  chirurgiens  conseille  l’incision  sur  la  ligne- 
médiane. 

La  gastrotomie, se  fera  ici  de  la  même  façon  que  pour  les- 
autres  corps  étrangers,  mais  quant  à  la  suture  l’on  se  con¬ 
duira  d’une  façon  différente  suivant  que  la  paroi  stomacale" 
sera  ou  non  altérée.  Tous  ces  détails  sont  donnés  dans  les" 
traités  de  pathologie,  et  l’on  n’a  qu’à  s’y  conformer. 

En  résumé,  nous  dirons  d’abord  que  le  nombre  des  éga¬ 
gropiles  est  assez  important  pour  que  l’hypothèse  d’une 
telle  tumeur  prenne  place  à  l’avenir  dans  le  diagnostic  des- 
tumeurs  ou  corps  étrangers  de  l’estomac  et  du  duodénum. 

D’autre  part,  l’étiologie  nous  a  montré  qu’il  s’agissait 
presque  toujours  de  femmes  jeunes,  chlorotiques,  nerveuses,. 
hystériques  même,  et  qu’il  faut  voir  là,  d’après  Talamon  (1), 
un  cas  de  «  manie  obsédante  » . 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la  tumeur  pileuse 
est  souvent  un  parfait  moulage  des  viscères  qui  la  contien¬ 
nent  et  dont  elle  fait  parfois  éclater  les  parois,  donnant  nais¬ 
sance  à  des  péritonites  mortelles. 

On  se  demande  alors  comment  de  telles  tumeurs  n’appor¬ 
tent  pendant  longtemps  que  des  troubles  minimes  aux  fonc¬ 
tions  digestives;  et  même  lorsque  leur  volume  s’accroît,  ellea 
ne  donnent  naissance  qu’à  des  symptômes  vagues  et  sans 
caractère  pathognomonique. 

Aussi  leur  diagnostic  par  les  seuls  signes  fonctionnels  est- 


(1)  Talamon.  Médecine  mod.,  1901. 
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il  impossible  et  c’est  à  l’examen  physique,  aidé  des  pré¬ 
cieuses  ressources  de  la  radiographie,  qu’il  faut  demander 
la  solution  du  délicat  problème  diagnostique.  On  ne  verra 
plus  ainsi  les  diagnostics  les  plus  variés  être  émis  (tumeur 
rénale,  épiploïque,  pancréatique,  splénique)  et  la  précision 
du  diagnostic  entraînera  une  thérapeutique  qui  a  toujours 
sauvé  les  malades  à  qui  on  l’a  appliquée. 

Èn  terminant,  nous  exprimons  l’espoir  que,  à  l’avenir,  ces 
tumeurs  ne  seront  plus  «  des  curiosités  de  biopsies  »  (1), 
car  il  nous  semble  que,  malgré  ce  qu’on  en  a  dit,  leur  pré¬ 
sence  peut  être  décelée,  depuis  surtout  que  les  rayons  X  ont 
fait  faire  de  si  grands  progrès  à  la  science  du  diagnostic. 

DE  LA  FRACTURE  PARCELLAIRE  DE  LA  GROSSE 
TUBÉROSITÉ  DE  L’HUMÉRUS 

DANS  LES  PRÉTENDUES  CONTUSIONS  DE  l’ÉPAULE  COMPLIQUÉES 
DE  PERIARTERITE  TRAUMATIQUE  (2) 

Par  O.  Jacob,  médecin-major  de  l’armée,  professeur  agrégé 
au  Val-de-Grâce.  . 

Qlg  —  M...,  jeune  soldat  fait,  le  6  mars  1899,  une 
chute  de  cheval  sur  l’épaule  gauche.  Le  malade  ressentit 
une  vive  douleur  qui  dura  une  dizaine  de  jours  et  qu  accom- 
paKnait  une  impotence  fonctionnelle  absolue.  Pas  de  signes 
de  fractures,  pas  de  luxation.  On  lui  mit  le  bras  en  écharpe 

pendant  quelque  temps;  l’impotence  du  membre  ne  dispa¬ 
rut  pas  malgré  les  massages,  et  comme  les  douleurs  aug¬ 
mentaient,  le  malade  fut  envoyé  à  l’hôpital  de  Melun  ou  on 
le  traita  par  l’hydrothérapie,  le  massage  et  la  mobilisation 
forcée.  Après  soixante-huit  jours  de  ce  traitement  le  malade 
est  évacué  sur  le  Val-de-Grâce,  où  il  entre  le  26  mai,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Nimier. 

Etat  actuel,  26  mal.  On  remarque,  à  l’inspection,  que  le 
moignon  de  l’épaule  est  légèrement  plus  haut  à  gauche  qu  à 
droite.  La  tête  humérale  tend  à  se  porter  en  avant.  Les 
muscles  deltoïdes,  sus  et  sous-épineux,  sont  nettement  atro¬ 
phiés.  Les  deux  omoplates  présentent  une  position  identi¬ 
que,  le  rachis  n’est  pas  incurvé.  La  palption  montre  plus 
nettement  encore  que  l’inspection  combien  l’atrophie  mus¬ 
culaire  est  considérable;  le  deltoïde  est  mou  et  très  mince. 
A  travers  cette  lame  musculaire  on  peut  sentir  tous  les 
détails  de  l’articulation.  La  tête  humérale,  bien  en  place, 
n’est  pas  modifiée  et  possède  sa  configuration  normale.  Les 

mouvements  actifs  sont  très  limités. 

Le  malade  se  présente  le  bras  accolé  au  tronc.  L  abduction 
est  très  pénible  et  l’omoplate  entre  presque  immédiatement 
enjeu,  il  en  est  de  même  dans  la  projection  du  bras  en  avant  et 
en  arriére.  Le  malade  ne  peut  porter  la  main  gauche  sur  sa 
tête,  ni  toucher  en  arrière  sa  ceinture.  Les  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  sont  aussi  très  difficiles.  L  ex¬ 
cursion  du  membre  dans  les  mouvements  passifs  est  très 
courte.  Dans  l’abduction  on  sent  très  bien  la  tête  humerale 
buter  contre  un  obstacle  ;  l’omoplate  à  ce  moment  est  entraî¬ 
née  alors  que  l’abduction  n’a  pas  encore  atteint  45  degres. 
Les  autres  mouvements  de  pro  et  de  rétropulsion,  de  pronu- 
tion  et  de  supination  de  l’humérus  se  font  dans  des 
restreintes  et  le  bras  abandonné  retombe  sans  force.  Pas  de 
troubles  trophiques  ni  de  troubles  de  la  sensibilité  au  nivea.u 
du  moignon  de  l’épaule  ;  seulement  une  douleur  provoquée 
par  Texagération  des  mouvements  et  la  pression  de  1  apo¬ 
physe  coracoïde  ou  de  la  gouttière  bicipitale.  On  porte  le 
diagnostic  de  périarthrite.  Le  29  mai,  on  tente,  sans  anes¬ 
thésie,  de  mobiliser  l’épaule  malade.  Après  cette  interven¬ 
tion,  légère  poussée  inflammatoire,  douleurs  vives,  tempé¬ 
rature  Sg"?.  Ces  phénomènes  disparaissent  rapidement.  Le 


massage  et  la  mobilisation  sont  repris,  le  malade  doit  faire 
de  la  gymnastique  dumembre  malade.  Le  30  juin  seulement 
on  commence  à  noter  une  légère  amélioration,  dans  les 
mouvements  actifs  et  passifs;  mais  l’atrophie  persiste  et 
l’omoplate  suit  toujours  dans  l’abduction  de  l’humerus. 
Une  seconde  intervention  est  jugée  nécessaire,  elle  est  faite 
le  18  juillet.  L’abduction  étant  poussée  jusqu’à  langle  droit, 
on  sent  et  on  voit  se  dessiner  une  bride.  Une  incision  de 
7  centimètres  dans  l’aisselle  permet  d’arriver  sur  l’obstacle 
et  on  sectionne  deux  brides  fibreuses,  épaisses,  correspon¬ 
dant  probablement  au  tendon  du  petit  rond.  L’opération 
n’amène  aucune  réaction.  Pendant  les  semaines  qui  suivent 
on  impose  au  malade  de  longues  séances  de  mobilisation. 
Le  2  septembre,  on  constate  que  les  mouvements  ont  beau¬ 
coup  gagné  en  amplitude,  l’abduction  se  fait  assez  facile¬ 
ment  jusqu’à  l’horizontale;  le  deltoïde  semble  recouvrer  sa 
force  L’amélioration  continue,  et  le  14  septembre  le  malade 
peut  faire,  de  la  main  gauche,  le  salut  militaire.  Le  traite¬ 
ment  se  continue  avec  de  bons  résultats  jusqu  au  milieu 
d’octobre,  date  à  laquelle  on  peut  considérer  la  guérison 
comme  définitive. 


(1)  Cathelin.  Loo.  cit. 

12)  Pin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit., 


i,  n»  12,  p.  109. 


La  radiographie  faite  par  notre  collègue  et  ami  Loison  a 
décelé  une  lésion  de  la  grosse  tubérosité.  Le  contouf  de  la 
tête  articulaire  présente,  à  sa  partie  supérieure  et  externe, 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  col  anatomique,  une  déprés¬ 
sion  assez  profonde,  d’où  part  une  fissure  qui  tend  à  circon¬ 
scrire  la  grosse  tubérosité. 

Ohs.  VI. _ M.  X...,  lieutenant  de  cavalerie,  veut,  le  3  oc¬ 

tobre  1902,  arrêter  un  cheval  emballé.  11  est  violemment 
projeté  à  terre.  Le  malade  a  senti  venir  le  choc,  et  a  essaye 
de  se  retenir,  néanmoins  l’épaule  gauche  porta  par  sa  partie 
externe,  et  heurta  directement  le  sol.  La  chute  est  aussitôt 
suivie  d’une  douleur  très  vive,  l’impotence  est  absolue.  Pas 
de  signes  de  fracture,  pas  de  luxation.  En  l’absénce  de  ces 
derniers  signes,  sans  gonflement  net,  et  en  presence  de  la 
gêne  des  mouvements,  surtout  de  l’abduction,  le  diagnostic 
porté  fut  :  contusion  et  périarthrite  traumatique  sans  trac- 
liire  ni  luxation.  Les  jours  suivants  une  faible  ecchymose 
apparut  sur  la  face  externe  du  moignon  de  l’epaule. 

Le  31  octobre,  le  malade  vient  demander  une  consu  tation 
et  est  alors  radiographié.  A  ce  moment,  on 
1  grande  gêne  des  mouvements  :  l’abduction  est  impossible 


m 
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au  delà  de  45  degrés  ;  l’omoplate  suit.  La  rotation  du  bras 
en  dehors  est  gênée.  Quelques  craquements  légers.  Tous  les 
autres  mouvements  sont  possibles.  Point  douloureux  limité 
à  la  pression  de  la  grosse  tubérosité.  Rien  dans  l’aisselle. 
Atrophie  légère  du  deltoïde.  Sensibilité  dans  le  domaine  du 
circonQexe  conservée.  A  l’examen  clinique,  pas  de  déforma¬ 
tion  apparente  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus. 


bras.  A  l’inspection,  on  ne  constate  rien  d  anormal  j  le  ma¬ 
lade  est  très  musclé.  Pas  d’attitude  vicieuse,  pas  d’atrophie 
du  deltoïde.  A  la  palpation,  tous  les  rapports  sont  conservés; 
pas  de  déformation  osseuse,  ni  sur  la  tête  humérale,  ni  sur 
les  surfaces  articulaires  de  l’omoplate.  La  seule  chose  que 
l’on  constate  est  un  point  douloureux  précis,  siégeant  sur  la 
grosse  tubérosité,  à  un  travers  de  pouce  au-dessous  de  la 
saillie  de  l’acromion,  sur  la  partie  externe  du 
moignon  de  l’épaule,  le  bras  pendant  le  long 
du  corps,  pouce  en  avant.  Ce  point  douloureux 
n’apparaît  qu’à  la  pression;  il  n’existe  pas 
spontanément.  La  palpation  de  l’aisselle  ne 
révèle  rien  d’anormal. 

|r>  Examen  fonctionnel  :  Tous  les  mouvements 
passifs  et  actifs  sont  limités.  L’abduction 
surtout,  dès  qu’elle  atteint  45  degrés,  est 
extrêmement  douloureuse  et  entraîne  l’omo¬ 
plate.  Les  mouvements  de  rotation  de  l’humé¬ 
rus  sont  gênés  et  douloureux.  On  perçoit,  dans 
tous  ces  mouvements,  des  craquements  légers. 

Radiographie  (flg.  7)  :  on  constate  un  enfon¬ 
cement  limité  au  niveau  de  la  grosse  tubérosité, 
enfoncement  qui  se  traduit  par  une  dépression 
«  en  coup  de  pouce  »  de  la  surface  de  Tépi- 
physe.  La  radiographie  montre,  à  cet  endroit, 
un  tassement  de  la  substance  osseuse. 


La  radiographie  montre  une  fracture  cunéiforme  '  et  un 
écrasement  limité  de  la  grosse  tubérosité  de  l’humérus,  avec 
légère  déformation  de  l’extrémité  supérieure  de  cet  os,  non 
perceptible  à  la  palpation. 

06s.  VII. —  Eug...,  vingt-deux  ans,  soldat  d’infanterie 
coloniale.  Rien  à  noter  dans  les  antécédents.  Le  10  sept- 
tembre  1902,  étantà  cheval,  a  été  projeté  à  terre.  Lemoignon 
de  l’épaule  gauche  a  heurté  assez  violemment  le  sol.  Le 
malade  put  se  relever,  souffrant  beaucoup  de  l’épaule  et 
présentant  une  impotence  fonctionnelle  complète  du  bras;  le 
membre  supérieur  est  en  légère  abduction  et  ne  peut  être  rap¬ 
proché  du  thorax.  Al’examen  pratiqué  immédiatement,un  mé¬ 
decin  n’aurait  constaté  aucune  fracture  au  niveau  de  la  grosse 
tubérosité.  Point  douloureux  à  la  face  externe  du  moignon. 
Immobilisation  dans  une  écharpe.  Le  pansement  est  levé  au 
bout  de  quelques  jours,  le  massage  et  l’électrisation  sont 
employés. 

Etat  actuel,  9  octobre  1902.  Le  malade  entre  à  l’hôpital  du 
Val-de-Grâce,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Mignon, 
se  plaignant  de  souffrir  beaucoup  de  l’articulation  de 
répaul_e  gauche  et  d’être  très  gêné  dans  les  mouvements  du 


Remarques.  —  Les  observations  que  nous  venons  de  rap¬ 
porter  prêtent  à  quelques  remarques  sur  l’anatomie  patho¬ 
logique,  le  mécanisme,  la  symptomatologie  et  le  diagnostic 
de  la  prétendue  contusion  de  l’épaule  compliquée  de  péri- 
arthrite  traumatique.  Nous  les  exposerons  aussi  brièvement 
que  possible. 

1»  Anatomie  pathologique.  —  La  fracture  parcellaire  que 
l’on  observe  dans  ces  prétendues  contusions  de  •  l’épaule 
compliquées  de  périarthrite  est  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  relativement  peu  violent.  Dans  tous  nos  cas  elle  a  suc¬ 
cédé  à  une  chute  dans  laquelle  le  moignon  de  l’épaule  lésée 
a  porté  directement  sur  le  sol.  Les  désordres  osseux  sont 
tellement  légers  que,  même  à  l’examen  radiographique,  ils 
risquent  de  passer  inaperçus  si,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit,  on  n’a  pas  le  soin  de  radiographier  l’épaule  saine  en 
même  temps  et  dans  la  même  attitude  que  Tépaule  malade. 
La  lésion  est  variable  :  tantôt  c’est  un  enfoncement  très 
léger  «  en  coup  de  pouce  »  d’un  point  limité  de  la  grosse 
tubérosité,  avec  tassement  du  tissu  osseux  sous-jacent, 
reconnaissable  à  la  radiographie  par  une  différence  de  teinte 
(Obs.  Vil)  ;  tantôt  c’est  une  parcelle  osseuse,  rarement  déta¬ 
chée  en  totalité  de  l’apophyse  (Obs.  II)  presque  toujours 
adhérente  encore  à  cette  dernière  (Obs.  I,  III,  IV,  V,  VI). 

2“  Mécanisme.  —  11  semble  que  la  fracture  parcellaire  se 
produise  à  la  fois  par  le  mécanisme  de  l’écrasement  et  par  le 
mécanisme  de  l’arrachement.  Le  tissu  spongieux  de  la 
grosse  tubérosité  de  l’humérus  est,  on  le  sait,  peu  résistant 
et  l’on  conçoit  très  bien  que  dans  une  chute  dans  laquelle 
le  moignon  porte  directement  sur  le  sol,  il  puisse  s’écraser  : 
la  radiographie  de  l’observation  VII  montre  d’une  façon 
indiscutable  la  réalité  de  cet  écrasement  qui,  à  notre  avis, 
joue  le  rôle  prépondérant  dans  le  mécanisme  de  la  fracture. 
11  n’est,  cependant  pas  irrationnel  d’admettre  que,  au  mo¬ 
ment  où  le  blessé  tombe  et  où  l’humérus  est  plus  ou  moins 
«  coincé  »  contre  le  sol,  les  muscles  de  l’épaule  se  contrac¬ 
tent  énergiquement  dans  un  mouvement  instinctif  de 
défense  et  que  cette  action  musculaire  s’ajoute  à  l’écrase- 
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ment  pour  produire  les  légers  déplacements  du  fragment 
que  nous  montre  la  radiographie.  On  pourrait  ainsi  expli¬ 
quer,  suivant  que  la  contraction  de  tel  ou  tel  groupe  mus¬ 
culaire  a  prédominé,  le  déplacement  du  fragment  dans  un 
sens  ou  dans  l’autre;  si  l’action  du  sus-épineux  l’emporte, 
le  déplacement  tendra  à  se  produire  de  bas  en  haut  (übs.  I  et 
III),  si  c’est  celle  du  petit  rond  et  du  sous-épineux,  le  frag¬ 
ment  se  déplace  de  haut  en  bas  (Obs.  IV  et  Y).  Mais  ce  ne 
sont  là  que  des  hypothèses  qu’il  est  impossible  de  vérifier; 
nous  n’insistons  pas  davantage. 

3°  Etude  clinique.  —  Un  cavalier  est  projeté  sur  le  sol  par 
son  cheval.  Dans  la  chute,  le  moignon  de  l’épaule  heurte 
directement  le  sol,  plus  ou  moins  violemment,  et  le  blessé 
se  relève  éprouvant  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la  région 
lésée  et  incapable  de  remuer  le  bras.  Le  médecin  qui  l’exa¬ 
mine  au  moment  de  l’accident,  ou  peu  après,  constate  que 
l’extrémité  humérale  est  en  place  et  qu’elle  a  conservé  sa 
forme  et  sa  régularité  normales.  11  élimine,  par  suite,  le 
diagnostic  de  luxation  et  celui  de  fracture  et  conclut  par  exclu¬ 
sion  à  une  contusion  de  l’épaule,  mettant  sur  le  compte  de 
cette  dernière  les  douleurs  spontanées  et  provoquées,  ainsi 
que  la  gêne  fonctionnelle  très  marquée  qu’accuse  te  blessé. 

Le  pronostic  semble  des  plus  favorables,  le  médecin  le 
pense  et  le  dit.  Cependant,  malgré  un  traitement  bien  con¬ 
duit,  la  guérison  espérée  et  promise  ne  se  produit  pas  et 
lorsque  quinze  jours,  un  mois  ou  deux  après,  le  chirurgien 
revoit  son  blessé,  voici  dans  quel  état  il  le  trouve.  Le  del¬ 
toïde  est  atrophié  ;  l’épaule  est  restée  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion  en  certains  points,  en  particulier  au-dessous  du  som¬ 
met  de  l’acromion,  et  elle  est  également  restée  raide.  Les 
mouvements,  en  effet,  sont  très  limités,  surtout  les  mouve¬ 
ments  d’abduction  et  de  rotation  ;  dès  qu’on  cherche  à  leur 
donner  un  peu  plus  d’étendue,  l’omoplate  suit  les  mouve¬ 
ments  imprimés  au  bras  et  l’on  provoque  en  même  temps 
une  douleur  telle  qu’on  est  obligé  de  s’arrêter.  L’articulation 
elle-même,  examinée  avec  soin,  est  à  peu  près  normale. 

Comme  on  le  voit,  tous  ces  signes  sont  ceux  de  la  périar- 
thrite  traumatique  primitive,  telle  que  Duplay  l’a  décrite  : 
pas  un  ne  fait  défaut,  il  n’y  en  a  pas  un  de  plus  et  le  diagnostic 
paraît  indiscutable.  Et  de  fait,  c’est  bien  de  la  périarthrite 
traumatique  qui  existe  ;  mais  cette  complication  n’est  pas 
primitive.  Elle  ne  s’est  pas  développée,  sans  qu  on  sache 
pourquoi,  sur  le  malade  examiné,  alors  qu’un  autre  malade, 
hlessé  dans  des  conditions  identiques,  en  reste  exempt. 
Elle  est  survenue  dans  un  cas,  parce  qu’il  existait  une  frac¬ 
ture,  elle  a  fait  défaut  dans  l’autre,  parce  que  la  contusion 
était  réellement  simple;  la  radiographie,  nous  1  avous  vu,  1  a 
nettement  prouvé.  Comme  nos  observations  le  montrent,dans 
tous  nos  cas  de  contusion  de  l’épaule  compliquée  de  périar¬ 
thrite  traumatique,  la  fracture  parcellaire  a  été  méconnue 
malgré  l’examen  clinique  le  plus  minutieux,  jusqu’au  mo¬ 
ment  où  l’examen  radiographique  a  été  fait. 

Les  rayons  Rônlgen  sont-ils  donc  indispensables  pour 
reconnaître  la  fracture  et  ne  peut-on,  au  moment  où  1  acci¬ 
dent  se  produit  et  où  l’on  examine  le  malade,  distinguer  les 
cas  où  la  contusion  de  l’épaule  se  compliquera  de  périar¬ 
thrite  de  ceux  où  elle  en  restera  exempte?  Question  des 
plus  Importantes  au  point  de  vue  pratique,  si  l’on  songe  que 
l’on  est  encore  bien  loin  de  l’époque  où  tout  praticien  pourra 
avoir  à  sa  disposition  une  installation  radiographique,  et 
que  cependant  il  importe  de  pouvoir  avertir  le  malade  de  la 
gravité  relative  ou  de  la  bénignité  de  la  lésion,  si  l’on  ne 


veut  pas  être  accusé  par  lui  d’avoir  méconnu  ou  mal  traité 
son  affection.  Nous  répondrons  que  la  radiographie  seule 
permet  àü affirmer  la  fracture,  mais  que  deux  signes,  tirés  de 
l’examen  clinique,  peuvent  la  faire  soupçonner.  Ces  deux 
signes  qui,  dans  les  quatre  derniers  cas  que  nous  ayons  eu 
à  examiner,  nous  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de  frac¬ 
ture  parcellaire  méconnue,  sont  :  1°  la  notion  d’une  chute 
dans  laquelle  le  moignon  de  l’épaule  a  porté  directement 
sur  le  sol;' 2“  l’existence  d’un  point  plus  particulièrement 
douloureux  sur  la  grosse  tubérosité  ou  autrement  dit,  au- 
dessous  du  sommet  de  l’acromion.  Ajoutons  enfin  que  lors- 
qu’en  même  temps  que  ces  deux  signes  on  constate  1  exis¬ 
tence  d’une  ecchymose  siégeant  sur  la  face  externe  du  moi¬ 
gnon  de  l’épaule  on  peut  presque  affirmer  la  lésion  osseuse. 


REVUE  DES  THÈSES 

Le  signe  d’Argyll-Robertson  et  la  cytologie  du  liquide 
céphalo-rachidien,  par  M.  le  docteur  Décht.  (Th.  de  Pans, 
1902.) 

L’étude  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  des  sy¬ 
philitiques  est  à  l’ordre  du  jour.  Dans  sa  thèse,  M.  Déchy, 
rappelant  les  observations  déjà  nombreuses  dans  lesquelles 
on  a  constaté  une  lymphocytose  du  liquide  rachidien  accom¬ 
pagnant  le  signe  d’Argyll-Robertson,  montre  que  le  sym¬ 
ptôme  cytologoque  devient  de  ce  fait  un  nouveau  signe 
objectif  important,  pathognomonique  de  la  syphilis  des 
centres  nerveux,  quand  il  existe  avec  le  signe  de  Robertson. 
Le  cyto-diagnostic,  pratiqué  dans  ces  conditions,  a^  une 
importance  pronostique,  en  nous  désignant  les  syphilitiques 
susceptibles  de  verser  dans  le  tabes  et  la  paralysie  générale, 
et  thérapeutique,  en  amenant  le  médecin  à  instituer  un  trai¬ 
tement  rapide  et  intensif.  p-  bavaut. 

Quelques  causes  péu  fréquentes  d’intoxication  saturnine, 
par  M.  le  docteur  A.  Vianay.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

A  côté  des  causes  professionnelles  bien  connues  du  satur¬ 
nisme  existent  quelques  causes  moins  fréquentes  qui  don¬ 
nent  lieu  souvent  à  des  difficultés  sérieuses  de  diagnostic. 

Ce  sont  ces  intoxications  professionnelles  ou  non  qui  font 
l’objet  de  l’intéressante  thèse  de  M.  Vianay.  Il  relève  entre 
autres  le  saturnisme  chez  les  tapissiers  qui  laissent  séjour¬ 
ner  longtemps  dans  la  bouche  des  clous  revêtus  d  un  éta¬ 
mage  plombifère,  fait  nouveau  à  ajouter  à  la  liste  déjà  lon¬ 
gue  des  causes  de  l’intoxication  par  le  plomb. 

L’intoxication  saturnine  ne  revêt  pas  toujours  le  tableau 
clinique  classique,  mais  parfois  se  manifeste  par  des  trou¬ 
bles  morbides  variés  qui  peuvent  faire  méconnaître  la  cause 
réelle  des  accidents.  La  colique  de  plomb  notamment  peut 
être  confondue  avec  toutes  les  douleurs  abdominaies. 
L’absence  de  notions  étiologiques  contribue  à  faire  errer  le 
diagnostic.  ...  , 

La  connaissance  de  la  cause  de  l’intoxication  a  donc  une 
grande  portée  pratique,  car  elle  peut  amener  à  modifier  les 
procédés  industriels  et  à  éviter  le  retour  des  accidents.  Il 
en  est  de  même  pour  les  intoxications  non  professionnelles. 

E.  RENAUD. 

L’oxymel  scillitique  dans  le  traitement  de  là  coqueluche, 
par  M.  le  docteur  Boulade.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Sur  les  conseils  de  M.  Comby,  M.  Boulade  a  essayé  l’oxy¬ 
mel  scillitique  dans  le  traitement  de  la  coqueluche.  Donné 
à  la  dose  d’une  cuillerée  à  café  par  année  d’âge,  de  cinq  à  six 
heures,  ce  médicament  diminue  la  marche  et  l’intensite  des 
quintes,  et  abrège  la  durée  même  delà  maladie.  La  médica¬ 
tion  est  facilement  acceptée  par  les  petits  malades;  eue 
peut  être  facilement  employée  en  ville.  b- 


126 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


GHRONIQUK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Pathologie.  —  Séance  du  29  janvier  1903  :  MM.  Lutaud,  12; 
Broc,  11;  Gravelotte,  10;  Bour  (Denis),  9;  Bory,  8  ;  Krantz,  8; 
Robinovitch,  8  ;  Braun,  7  ;  Prieur,  6. 

Marine.  —  Tableau  d’avancement  poük  1903.  —  Armée  active. 

—  Pour  le  grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe  : 
M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Couteaud. 

Pour  le  grade  de  me'decin  en  chef  de  deuxième  classe  :  MM.  les 
médecins  principaux  Cognes,  Mercier  et  Machenaud. 

Pour  le  grade  de  médecin  piincipal  :  MM.  les  médecins  de  pre¬ 
mière  classe  Mazet,  Durand,  Barthélemy  et  Rousseau. 

Pour  le  grade  de  médecin  de  première  classe  :  MM.  les  méde¬ 
cins  de  deuxième  classe  Charnel,  Merleau-Ponty,  Rolland  et 
Cras. 

Réserve.  —  Pour  médecin  en  chef  de  deuxième  classe,  M.  le 
médecin  principal  Jeaugeon. 

Pour  médecin  principal,  M.  le  médecin  de  première  classe 
Rochard. 

Tableau  de  concours  pour  la  Légion  d’honneur.  —  Armée  active. 

—  Pour  le  grade  d’offlcier  :  M.  le  médecin  en  chef  de  première 
classe  Barret. 

Pour  le  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins  de  première 
classe  Audiat,  Pourtal,  Ardebert,  Vincent,  Lefebvre,  Titi,  Gom- 
baud,  Hervé,  Courtier,  Sisco,  et  M.  Lucciardi,  médecin  de  deu¬ 
xième  classe. 

Réserve.  —  Pour  le  grade  de  chevalier  :  MM.  les  médecins  de 
première  classe  Gros  et  du  Mouza. 

Création  d’une  société  médicale  française  en  Tunisie. 

—  Les  médecins  et  pharmaciens  français  de  Tunisie  ont  compris 
la  nécessité  de  se  grouper  en  une  association  amicale  et  scienti¬ 
fique. 

Voici  la  composition  du  bureau  élu  pour  1903  :  président, 
M.  le  docteur  Schoul,  médecin  de  l’hôpital  français  ;  vice-prési¬ 
dents,  MM.  le  docteur  Lemanski,  médecin  de  l’hôpital  français, 
et  Cornet,  pharmacien;  secrétaire,  M.  le  docteur  Brunswic- 
Le  Bihan,  chirurgien  de  l’hôpital  Sadiki;  trésorier,  M.  le  docteur 
Planche;  assesseurs,  MM.  Ducloux,  sous-directeur,  de  l’Institut 
Pasteur,  et  Fataccioli,  pharmacien. 

Souscription  pour  la  conservation  du  vieil  Hôpital  de 
Tonnerre.  —  Le  vieil  hôpital  de  Tonnerre,  fondé  en  1293,  classé 
comme  monument  historique,  est,  d’après  Viollet  le  Duc, 
«  un  des  plus  beaux  exemples  d’architecture  civile  de  la  fin  du 
XIII'  siècle.  »  Il  est  immense,  il  possède  une  charpente  prodi¬ 
gieuse,  un  gnomon  très  intéressant,  un  splendide  tombeau  de 
Louvois,  par  Girardon,  et  l’incomparable  sépulcre  de  la  salle  de 
la  Revestière. 

Le  vieil  hôpital,  quoique  encore  très  solide,  a  besoin  de  répa¬ 
rations  coûteuses  en  raison  de  l’énorme  étendue  de  sa  toiture_ 
‘Les  dépenses  indispensables  sont  estimées  à  30000  francs  au 
moins. 

La  subvention  de  l’Etat  ne  peut  et  ne  doit,  en  aucun  cas,  attein¬ 
dre  la  totalité  de  la  dépense  ;  cette  subvention  ne  sera  fournie 
que  si  la  moitié  des  frais  est  supportée  par  l’administration  de 
l’hôpital  de  Tonnerre,  propriétaire  du  vieux  bâtiment;  malheu¬ 
reusement  celte  administration,  très  appauvrie,  ne  peut,  de 
même  que  la  ville,  contribuer  efficacement  à  ces  dépenses.  Il  est 
indispensable  qu’à  leur  défaut  une  souscription  publique  procure 
la  somme  nécessaire  (ISOOO  francs),  tant  pour  assurer  les  répa¬ 


rations  que  pour  garantir  àjamais  l’édifice  contre  tous  les  pro¬ 
jets  qui  pourraient  le  compromettre. 

Tout  récemment  encore  il  était  question  d’y  établir  un  marché 
couvert  qui  l’aurait  mutilé  et  aurait  entraîné  sa  destruction  à 
bref  délai. 

Une  décision  récente  de  la  Commission  des  monuments  his¬ 
toriques  a  écarté  pour  le  moment  ce  grave  danger,  mais  il  n’est 
pas  douteux  que  des  projets  analogues  seraient  émis  si  l’hôpital 
n’était  pas  réparé  et  si  on  ne  lui  trouvait  pas  une  attribution 
définitive. 

Le  corps  médical  a  de  grandes  raisons  de  s’intéresser  à  cet 
hôpital  si  ancien  et  si  curieux  avec  sa  disposition  en  alcôves  do¬ 
minées  par  une  galerie  supérieure,  son  chauffage  par  les  réchauds, 
son  histoire  et  ses  chefs-d’œuvre  de  sculpture. 

Les  médecins,  unissant  leurs  efforts  à  ceux  des  Tonnerrois, 
tiendront  à  honneur  de  sauver  ce  précieux  héritage  du  passé  en 
contribuant  à  la  souscription  ouverte  en  faveur  du  vieux  monu¬ 
ment. 

La  souscription  du  corps  médical  qst  placée  sous  le  patronage 
de  :  MM.  Albarran,  Campenon,  professeur  Berger,  professeur 
Blanchard,  professeur  Brissaud,  Brunon,  professeur  Cornil,  pro¬ 
fesseur  Debove  doyen  de  la  Faculté,  professeur  Déjerine,  profes¬ 
seur  Dieulafoy,  Hérard,  Huchard,  professeur  Hutinel,  L.  Labbé, 
professeur  Lannelongue,  Marfan,  Muselier,  Ch.  Périer,  profes¬ 
seur  Pozzi,  Prieur,' Richardière,  A.  Rohin,  Ricard,  professeur 
Tillaux,  Variot. 

Prière  d’adresser  les  souscriptions  à  :  MM.  Chaput,  21,  avenue 
d’Eylau;  Michon,  28,  rue  Barbet-de-Jouy  ;  Potherat,  38,  rue  Bar- 
bet-de-Jouy;  Siredey,  80,  rue  Taitbout. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  par  MM.  les  docteurs 
A.  Ric.ard,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  et  P.  Launay,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  dé  Paris.  1  vol.  in-8°  jésus  de  900  p.,  avec 
326  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  :  18  francs.  — •  Paris,  O.  Doin. 

Chirurgie  des  ovaires  et  des  trompes,  par  M.  le  professeur 
Montprofit  (d’Angers),  chirurgien  des  hôpitaux,  professeur  de 
clinique  chirurgicale  à  l’Ecole  de  médecine;  préface  du  pro¬ 
fesseur  Félix  Terrier.  Un  beau  vol.  in-8°  de  480  p.,javec 
260  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  18  francs.  —  Paris,  Agence 
centrale  de  la  Presse  scientifique  internationale. 

Précis  de  bactériologie  (2' édit.),  par  M.  le  docteur  J.  Courmont, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon,  médecin  des  hôpi¬ 
taux.  1  vol.  in-18  colombier,  cart.  toile,  de  900  p.,  avec  374  flg. 
dont  68  en  couleurs  dans  le  texte.  —  Prix  :  10  ^ancs.  ^  Paris, 
0.  Doin. 

La  tuberculose  dans  l’armée,  par  M.  le  docteur  A.  Kelsch, 
ancien  médecin-inspecteur  de  l’armée,  membre  de  l’Académie 
de  médecine.  1  vol.  in-O»  de  108  p.,  avec  tracés  et  cartes.  — 
Prix  :  3  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 


PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 
SIROP  CROSNIER  minéral-sulfureux — Succédané  des  Eaux  Sulfureuses. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —  2à6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

paris  —  IMPRIUERIB  T.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Capsules  Dartois 


TheranlW  13“  ^ 

\s 

Tdde  carbonique  libra. . .  .1.425 

Ucarbonate  de  soude .  J'i*® 

_  de  potasse  .  •  • 

H  de  magnésie.. h-itO 

_  ter  et  mang.  .m.006 

Chlorure  de  sodium... ...  Ü0.060 

Sulfate  de  soude  et  cAaux.  p.M4 
Silicate  et  x/ioe,  a/umine.  -  0.060 

ledure alcalin, arsenic,  iith  ||iiidice 

liiiiiiiil 

liiiigiiiæ 

liiiîiiiii 

liiiiiiiii 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  S AJNJ-JEAfl, 

maladies  des  organes  digestifs  j-PflÉCJEÜSEjtnala- 

dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  -  RICOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
■  ■  !de  sulfuri-- . 


Sesqui-oxïds  ds  fer. . 


•  ( Chlorure  de  sodium . j 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  atutr 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  MntimM  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordimaire  ;  1  bouteüle  par  jour. 

HLBUmiNATE  DE  FER  LAPRÂDÊ 

Chloro-anémie.  -  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'°». 

*1*1  <1®“  Beaux-Art»- 


(Contenant  chacune  0  F- 05  véritable  créosote  de  hêtre  reaisuuee  et  turee, 
etuVsO  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
métoins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.-2  ou_3  a  chaque  repas  contre  : 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 
^  le  flacon,  3 /■)’.,  rue  de  Rennes,  105,  Pans,  et  les  I  harmacies  ^  -é 


:  Dragées 


àOgu.  05  par  ceatlmi 


IJNTDIiîATIOîSrS  TKtÉKAPETJTlQXrBS 

NEURASW^KIS  [ 

SURMENAGE  I  RACHITISME  —  SCBOFOLE 

CONVALESCENCE 


RACHITISME  —  — -- 
1RRÉTS  de  UPOISSANCE 

DépIt '^17  wrCHEI^T 


unLunv~Miicfr.,«. 

PHOSPHATURIE 
DIABÈTE 

I  Marché-des-BIancs-Manteaux,  PARIS. 
Pharmacies. 


~  T’.airrNORRHÉE  la  D  YSIW  ÈNOB  R  H  ÈE.  la  Bl  ÊN  OR  RH  AGI  E 

e  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  te  ^e  de  3  à  4  Cc^ulespc^our 

L’AP10Ldo"t”  JORET  &  HOMOLLE 

. . 


r^nvnPCMilIC  BiCTÉVsifiSRE 

unTUuLlilIlt. 

mm  MTlTHEJlIIip  MHPE,  Mil  TOBÇDE  pSSSiKÜX 


“Heyden 


Toute  Paeumoni 


Ipar  jour;  pour  les  eiifaiils,^' 


’BARBER.03Xr.  1  S.  Place  des 


e  des 

quatre  lois  lü  a  15  gr. 

- le:  “Heyden”; 

igres.  ï^ARlS. 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 

anodine 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGCOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 

O  FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


r^Ti^s0ctEDA/1E  DE  LA 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  Â. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 
rOBERXS  et  C°,  pharm.-drog.,  5,  ROE  de  la  Paix,  PARIS 


4ie/tée  dans  Its  SôpUaox  de  J?ar(î  et  de  la  Marine.  | 

Produit  iupàrlour,  pur,  nutritif, 

wmlâiliîfa 

Givcéropho^hates. 

It4tablitlesPorces,l' Appétit, leeMAigeationa 


meusseMm  dsjmziiiSMJiSSSi^ 

aiiiistiiiiIiIB 

L’eLu  de  Table  sans  Nivale 

£_,fl  plus  Xuégèr»e  à  TEstomao 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

^  PAR  AN 

30IIIHI.l.lpN@ 

de  Bouteilles 

Déclarée  l’Intérêt  PuWîe 

^décrût  du  iS  Août  iS8V. 
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CHLOROSE 


w  ANÉMIE 
Les  Pilules  NuoÊéo-FBP  Girard  contiennent  10  centig. 

de  Muoléinata  de  Fer  pur. 

»  4  à  6  Pilules  par  jour  avant  les  repas 


PÂLES  COULEURS 


Un  Verrt)  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Phosphate  de  Chaux.  Ogr.  75ceniigr. 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannlque  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 


_ _ 

QiERALffjMiADlËPggllBii^gpffl^^  nmiiürTiTsWt^jgSjglA^ 


VALEROBROMINE 

LEGRAND 


COMBINAISON  ORGANIQUE  de  FACIDE  VALÉRIANIÇÜE  et  du  BROME 

TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

DOSES  :  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 
PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND.  i97.  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 


TERPÏNE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuilleréesp''jour.BdHaus3mann.41, Paris  etphi”. 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


est  soiucxe  aans  i  eau,  msipiae  et  luoaex  e. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  Ogr. 52  de  OCtlf. 

' - DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour. - 

HEURMANN  cé  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint- Antoine,  Paris. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROl’  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  lè  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

■Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Paris,  le  2  février  1902. 

Le  12  décembre  de  l’année  dernière,  M.  le  directeur  de 
l’Administralion  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris 
faisait  savoir  à  MM.  les  directeurs  des  hôpitaux  que  dans 
chaque  service  il  y  aurait  un  «  carnet  auxiliaire  dont  la 
tenue  était  obligatoire  »  et  «  il  appelait  leur  attention  sur 
le  caractère  exclusivement  administratif  de  ces  carnets  de 
rapport  ».  A  première  vue,  il  n’y  avait  là  rien  de  bien 
révolutionnaire.  Qu’il  y  ait  un  cahier  de  rapport  dans 
chaque  service,  quoi  de  plus.,  naturel?  N’était-il  pas 
logique  que  l’Administration  fût  tenue  au  courant  de  ce  qui 
se  passait  chez  elle?  Le  contraire  eût  été  un  tort,  et,  pour 
notre  part,  nous  pensions  que  ce  carnet  de  rapport  exis¬ 
tait  depuis  longtemps. 

Ce  nouveau  carnet,  pour  faciliter  la  tâche  des  surveillantes 
des  salles,  portait,  tout  imprimée,  une  série  de  questibns 
dont  la  solution  pouvait,  en  effet,  importer  à  l’Adminis¬ 
tration. 

Qui  a  fait  la  visite?  A  quelle  heure  a-t-elle  commencé, 
a-t-elle  fini?  Qui  a  fait  la  contre-visite?  Combien  de  temps 
a-t-elle  duré?  Y-a-t  il  eu  opération  chirurgicale  ?  Qui  l’a 
pratiquée?  Quel  est  le  mouvement  des  malades  entrants  et 
sortants?  etc. 

Cependant,  l’établissement  de  ce  carnet  devait  soulever  une 
légitime  réprobation  et  voici  pourquoi  :  Dans  le  bas  de  la 
deuxième  page,  laissée  en  blanc  aux  réflexions  personnelles  àe,  la 
surveillante,  sous  forme  d’annotation  discrète,  se  cachaient 
timidement,  presque  honteusement,  les  quatre  lignes  sui¬ 
vantes  : 

«  Ce  carnet,  tenu  soms  c/e/ dans  le  service,  ne  doit,  en  aucun 
cas,  sous  peine  de  mesure  disciplinaire,  être  communiqué  qu  au 
directeur  de  l’établissement  ou  aux  réprésentants  dûmeùt 
qualifiés  de  M.  le  directeur  de  l'Administration.  » 

En  réalité,  toute  la  réforme  gisait  en  ce  bas  de  page.  C’était 
la  délation  organisée  dans  les  services.  Ce  carnet  n'était 
qu’un  instrument  de  police,  entre  les  mains  de  l’Adminis¬ 
tration,  dirigé  contre  les  médecins  traitants  et  à  leur  insu. 

C’était  la  désorganisation  profonde  des  services.  C’était 


mettre,  au-dessus  du  médecin-chef,  la  surveillante  de  la 
salle.  Au  lieu  du  collaborateur  dévoué  et  soumis  que  le  chef 
de  service  doit  trouver  à  ses  côlés,  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades,  il  n’avait  désormais  qu’un  policier  chargé  de 
l’espionner  sournoisement  et  qui,  par  ses  nouvelles  et 
indignes  fonctions,  devenait  son  contrôleur  patenté,  son 
inspecteur  occulte. 

Représentez-vous  les  «  notes»  données  au  médecin  d’hôpi¬ 
tal,  soucieux  de  la  bonne  direction  de  son  service,  qui  se 
permettrait  de  faire  remarquer  à  une  surveillante  qu’elle 
passe  plus  de  temps  à  sa  toilette  qu’à  la  tenue  de  ses  salles, 
quelle  néglige  ses  malades,  et  que  son  service  est  mal  fait. 
Vous  devinez  les  réflexions  anonymes  dont  la  surveillante 
gratifierait  son  chef  sur  le  cahier  de  rapport  soumis  au  seul 
directeur! 

C’était  la  répétition  d'e  ces  fameux  rapports  de  police, 
établis  sans  contrôle,  étayés  de  racontars  plus  ou  moins  fan¬ 
taisistes  et  mensongers,  et  à  l’insu  des  intéressés  qui  ne 
peuvent  se  défendre  des  accusations  portées  contre  euxl 
Cette  organisation  policière  avait  quelque  chose  de  répu¬ 
gnant  et  d’autant  plus  odieux  qu’elle  était  dirigée  contre  les 
chefs  de  service  qui  consacrent  le  meilleur  de  leur  temps 
aux  soins  des  malades  pauvres. 

Elle  parut  même  tellement  répugnante  aux  surveillantes 
chargées  de  cette  basse  besogne  que,  spontanément,  la  plu¬ 
part  d’entre  elles,  bravant  les  foudres  administratives, 
apportèrent  au  chef  de  service  le  fameux  cahier  qu’elles 
devaient  tenir  caché.  Aussi,  dès  la  première  semaine  de 
janvier,  les  chirurgiens  purent  apporter  à  la  tribune  de 
leur  société  les  pages  de  ce  cahier,  désormais  historique,  et 
protester  avec  indignation  contre  l'intromission,  dans  les 
hôpitaux,  de  ces  procédés  administratifs  jusqu’alors 
inconnus. 

Les  médecins  des  hôpitaux  protestèrent  à  leur  tour;  mais 
déjà  le  coup  avait  fait  long  feu  et  l’Administration  annulait  sa 
première  circulaire  par  une  seconde  en  date  du  23  janvier, 
circulaire  dont  le  style  et  les  tournures  hypocrites  relèvent 
évidemment  du  même  rédacteur  qui  avait  présidé  à  l’éta¬ 
blissement  de  la  première. 

Lisez  plutôt:  «  J’ai  décidé  que  ces  carnets  ne  doivent  être 
communiqués  qu’à  vous,  monsieur  le  directeur,  aux  inspec¬ 
teurs,  aux  contrôleurs  de  l’Administration,  aux  membres 
du  Conseil  de  surveillance  et  aux  chefs  de  service  qui  pour¬ 
ront  y  consigner  leurs  observations.  » 

Il  eût  été  plus  net  et  plus  franc  de  dire  simplement  que 
1  ces  carnets  devraient  être  rfesormafs  également  communiques 
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aux  chefs  de  service  sans  recommencer  la  litanie  des  direc¬ 
teurs,  contrôleurs  et  surveillants  déjà  énumérés  dans  la  pré¬ 
cédente  circulaire.  Mais  le  rédacteur  honteux  n’a  même  pas 
eu  la  crânerie  de  sa  reculade. 

Nous  espérons  que  M.  le  directeur  général,  nouveau  venu 
dans  l’Administration,  n’est  pas  personnellement  1  instiga¬ 
teur  de  ces  procédés  que  sa  conscience  doit  répudier;  mais 
il  a,  évidemment,  à  ses  côtés,  dans  son  personnel  supérieur, 
de  mauvais  conseillers,  aux  instincts  perfides  et  bas,  jaloux 
des  situations  honorables,  indépendantes  et  enviées  que  se 
sont  créées  les  chefs  de  service. 

La  deuxième  circulaire  satisfait  tout  le  monde,  les- chefs 
de  service  qui  n’ont  jamais  prétendu  échapper  à  un  contrôle 
ouvert  et  loyal  et  le  personnel  des  surveillantes  que  leur 
éducation  n’avait  pas  préparées  pour  ces  policières  beso¬ 
gnes. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
LES  ABUS  DU  LAVAGE  DE  L’INTESTIN 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Si  l’on  a  beaucoup  abusé  du  lavage  de  l’estomac,  on  abuse 
tout  autant  à  l’heure  actuelle,  nous  semble-t-il,  du  lavage 
de  l’intestin.  Il  nous  paraît  bon  de  réagir  contre  celte  ten¬ 
dance  qui  s’accuse  surtout  dans  le  traitement  de  la  colite 
muco-membraneuse  et  de  la  constipation  chronique.  On  ne 
nous  accusera  certainement  pas  de  prévention  contre  un 
mode  de  traitement  que  l’un  de  nous  a  contribué  à  vulga¬ 
riser  depuis  dix  ans  par  son  enseignement  et  ses  publica¬ 
tions. 

Le  lavage  de  l’intestin  rend  les  plus  grands  services  dans 
certaines  conditions  pathologiques,  particulièrement  dans 
le  traitement  des  colites  aiguës  ou  subaiguës  avec  diarrhée 
fétide  ou  phénomènes  dysentériques  et  dans  la  cure  des 
formes  graves  et  des  poussées  aiguës  de  colite  muco-mem¬ 
braneuse.  Il  sert  à  évacuer  le  contenu  du  gros  intestin,  il 
diminue  l’intensité  des  putréfactions  qui  s’y  produisent,  et, 
en  conséquence,  de  l’auto-intoxication  par  résorption  des 
toxines  intestinales.  Grâce  aux  substances  en  solution  dans 
l’eau  (bi-borate  de  soude,  nitrate  d’argent,  ichtyol,  etc.),  il 
peut  exercer  sur  la  muqueuse  du  côlon  une  influence  mo¬ 
dificatrice  très  appréciable. 

Toutefois,  on  ne  doit  employer  le  lavage  du  côlon  que 
d’une  façon  méthodique  et  sagement  mesurée;  Tabus qu’on 
en  fait  présente  de  sérieux  Inconvénients.  Cet  abus  peut 
résulter  de  son  emploi  sans,  indication  vraie,  de  l’injection 
de  l’eau  à  pression  trop  forte  et  en  quantité  excessive,  et  de 
son  usage  Indéfiniment  prolongé.  Examinons  successive¬ 
ment  ces  différentes  causes  d’abus. 

Le  lavage  de  l’intestin  est  employé  sans  indication  vraie 
lorsqu’on  s’en  sert  pour  le  traitement  de  la  constipation 
sipiple,  en  dehors  de  phénomènes  suffisants  de  colite  muco¬ 
membraneuse,  de  fausse  diarrhée  ou  de  débâcles  diar¬ 
rhéiques. 

Il  ne  suffit  pas  de  trouver  dans  les  selles  quelques  faibles 
quantités  de  mucosités  et  de  petites  pellicules  insignifiantes 
pour  conclure  à  la  colite  muco-membraneuse  et  instituer 
le  lavage  répété  à  grande  eau.  Les  malades  ont  souvent  ten¬ 
dance  à  exagérer  la  quantité  des  mucosités  contenues  dans 
leurs  selles  et  le  médecin  fera  bien  d’en  juger  par  lui-même. 

Il  n’y  a  guère  de  constipation  chronique  sans  qu’on  ren¬ 


contre  de  temps  en  temps  un  peu  de  mucosités  dans  les 
matières.  Il  existe  du  reste  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  cette  amorce  insignifiante  et  les  cas  les  plus  intenses 
de  colite  muco-membraneuse.  Or,  il  nous  paraît  incontes¬ 
table  que  le  lavage  est  un  mauvais  mode  de  traitement  de 
la  constipation  simple  qu’il  tend  à  transformer,  si  on  en 
abuse,  en  constipation  avec  spasme  intense.  On  peut  dire 
que  la  constipation  par  spasme  accentué  est  la  forme  de 
beaucoup  la  plus  rebelle.  Il  est  Infiniment  préférable  de 
traiter  la  constipation  par  les  lavements  simples,  les  lave¬ 
ments  huileux,  les  lavements  d’huile  pure,  le  massage  et 
l’électrisation. 

On  abuse  du  lavage  de  l’intestin  quelle  que  soit  la  raison 
pour  laquelle  on  y  a  recours  lorsqu’on  l’exécute  avec  une 
pression  trop  forte  et  une  quantité  d’eau  trop  considérable, 
particulièrement  dans  les  cas  où  il  y  a  tendance  au  spasme 
du  gros  intestin.  Le  liquide  avec  lequel  s’opère  le  lavage  ne 
doit  pas  être  injecté  avecune  pression  supérieure  à  50  ou 
60  centimètres  au  maximum  et  son  volume  ne  doit  pas  ha¬ 
bituellement  dépasser  un  litre  et  demi  environ.  Il  doit  pé¬ 
nétrer  très  lentement  dans  l’intestin. 

Chez  les  personnes  qui  pratiquaient  depuis  longtemps  le 
lavage  Intestinal,  avec  une  pression  considérable  (l'“50 
par  exemple),  nous  avons  toujours  constaté  l’existence 
d’une  contraction  spasmodique  très  marquée  et  générale¬ 
ment  douloureuse  du  côlon.  Souvent  elles  éprouvaient  des 
douleurs  excessives  pendant  et  après  l’injection  du  liquide. 
Il  n’est  pas  très  rare,  du  reste,  que  les  fortes  pressions  em¬ 
pêchent  l’introduction  d’une  quantité  d’eau  considérable, 
tellement  le  spasme  et  la  douleur  deviennent  rapidement 
marqués  :  les  malades  se  contentent  souvent  de  faire  plu¬ 
sieurs  injections  d’un  demi-litre  à  deux  tiers  de  litre,  ce 
qui  nous  paraît  d’une  pratique  déplorable. 

Le  spasme  du  côlon,  provoqué  par  l’injection  de  liquide 
sous  une  pression  trop  forte,  peut  être  assez  considérable 
pour  produire  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale, 
comme  l’un  de  nous  a  pu  le  constater  nettement  dans  un 
cas.  Ces  accidents  qui  s’étaient  déjà  produits  une  fois  chez  le 
même  malade,  dans  les  mômes  conditions,  disparurent  im¬ 
médiatement  dès  qu’on  suspendit  des  lavages  faits  avec  une 
pression  d’environ  1“50. 

Il  nous  paraît  hors  de  doute  que  le  côlon  tend  le  plus  sou¬ 
vent  à  se  contracter  lorsque  l’on  y  introduit  du  liquide  à 
forte  pression,  il  semble  que  ce  soit  pour  lui  un  mode  natu¬ 
rel  de  défense.  Lorsqu’il  y  a  tendance  au  spasme,  et  cette 
tendance  est  habituelle  dans  les  cas  de  colite  muco-mem¬ 
braneuse,  cette  contraction  de  défense  peut  amener  une  vé-^ 
ritable  sténose  spasmodique  qui  peut  aller  jusqu’à  suspen¬ 
dre  complètement  le  cours  des  matières  et  provoquer  des 
phénomènes  de  véritable  occlusion.  Le  plus  souvent,  il  ne 
se  produit,  il  est  vrai,  que  des  phénomènes  de  spasme  dou¬ 
loureux.  Les  conditions  sont  plus  favorables  encore  à  leur 
apparition  ,  lorsqu’il  y  a  exagération  à  la  fois  de  la  pression 
et  de  la  quantité  de  liquide  injecté. 

Les  inconvénients  de  l’injection  d’une  quantité  exagérée 
de  liquide  sans  pression  excessive  sont  moins  grands,  mais 
cependant  non  douteux.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  des  ma¬ 
lades  pratiquer  depuis  des  années  des  lavages  quotidiens 
avec  deux  litres  d’eau  et  plus  sans  obtenir  la  disparition  de 
la  constipation.  Ils  l’entretiennent  sans  s’en  douter  par  le 
moyen  même  par  lequel  ils  la  combattent. 

Une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans  vient  récemment  con¬ 
sulter  l’un  de  nous.  Atteinte  de  colite  muco-membraneuse 
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depuis  six  ans,  elle  a  fait  deux  saisons  à  Plombières,  il  y  a  j 
cinq  et  quatre  ans.  Là,  on  lui  a  conseillé  de  faire  chaque  jour 
deux  grands  lavages  du  côlon  avec  deux  litres  d’eau  cha-  | 
cun,  et,  depuis  quatre  ans,  elle  faisait  consciencieusemen  tpas- 
ser  en  deux  fois  4  litres  d’eau  dans  son  intestin.  Depuis 
cette  époque  elle  n’a  jamais  eu  de  selle  naturelle.  Les  matiè¬ 
res  sont  en  forme  de  petites  scyballes  ovillées.  Les  lavages 
sont  douloureux  et  suivis  de  coliques,  bien  que  pratiqués 
à  une  pression  raisonnable.  On  constate  facilement  par  la 
palpation  un  état  spasmodique  accentué  du  côlon  sur  toute 
son  étendue.  Les  lavages  sont  interrompus  et  on  fait  pren¬ 
dre  un  peu  de  belladone.  La  malade  obtient  ainsi,  dès  les 
premiers  jours,  des  selles  quotidiennes  non  douloureuses 
et  on  peut  constater  la  diminution  de  la  corde  colique  sym¬ 
ptomatique  du  spasme  du  gros  intestin. 

Les  grands  lavages  tels  qu’on  les  pratique  à  Plombières, 
en  particulier,  nous  paraissent  d’une  incontestable  utilité 
lorsque  la  colite  muco  membraneuse  se  traduit  par  l’évacua¬ 
tion  d’une  quantité  considèralle  de  muco-membranes.  Ils 
semblent  exercer  sur  la  muqueuse  colique  une  action  mo¬ 
dificatrice  et  servir  à  guérir  l’élément  inflammatoire;  mais 
ils  ne  doivent  pas  être  poursuivis  indéfiniment.  Ils  doivent 
être  restreints  et  même  suspendus  dès  que  la  quantité  des 
évacuations  muco-membraneuses  a  sensiblement  diminué. 

Lorsque  ces  productions  muco-membraneuses  ne  sont  pas 
trop  intenses,  elles  disparaissent  du  reste  rapidement  lors¬ 
qu’on  fait  disparaître  la  stase  des  matières  dans  le  côlon. 
C’est  ainsi  que  chez  des  malades  électrisés  par  M.  Delherm, 
nous  avons  vu  les  productions  muco-membraneuses  disparaî¬ 
tre  très  rapidement  lorsque  des  évacuations  régulièresde  l’in¬ 
testin  avaient  été  obtenues.  11  en  a  été  de  même  dans  des 
cas  de  constipation  avec  léger  degré  de  colite  muco-mem- 
braneuse  traitée  avec  succès  par  des  lavements  d’huile  pure. 

Notre  expérience  nous  paraît  donc  permettre  d’affirmer  dès 
maintenant  que  l’abus  du  lavage  de  l’intestin  entretient 
assez  souvent  la  constipation  en  entretenant  le  spasme  coli¬ 
que  et  qu’il  entretient  en  même  temps  la  colite  muco  mem- 
braneuse  dont  la  cause  principale  est  le  séjour  prolongé  des 
matières  fécales  dans  le  côlon.  Il  semble  du  reste  que  l’hy¬ 
persécrétion  muqueuse  et  l'irritation  spasmodique  marchent 
de  pair,  sous  l’influence  des  mêmes  facteurs. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(28  JANVIER  1903) 

La  discussion  sur  l’appendicite  touche  à  sa  fin.  A  mesure 
qu’on  avance  dans  cette  discussion,  on  voit  augmenter  cha¬ 
que  jour  le  nombre  des  partisans  de  l’opération  à  froid,  si 
bien  que,  si  on  voulait  compter  d’un  côté  les  partisans  de 
l’opération  à  chaud  et,  de  l’autre,  ceux  de  l’opération  à 
froid,  il  resterait  véritablement  bien  peu  des  premiers.  C’est 
encore  un  partisan  de  l’opération  à  froid  qui  a  eu  la  parole 
dans  cette  séance  :  M.Rochard,  avec  sa  franchise  habituelle, 
a  dit  bien  haut  et  bien  nettement  ce  que  beaucoup  pensent 
tout  bas;  il  a  fait  bonne  justice  de  certaines  formules  mal¬ 
heureuses  qui  ont  été  lancées  un  peu  trop  vite  au  début  de 
ces  discussions  et  qui  ont  jeté  le  plus  grand  trouble  dans 
l’esprit  des  praticiens  et  du  public.  Comme  le  fait  observer 
avec  juste  raison  M.  Rocbard,  ces  formules,  dans  leur  laco¬ 
nisme,  deviennent  d’autant  plus  dangereuses  qu’elles  éma¬ 
naient  d’une  personnalité  plus  haute,  plus  respectable  et 
plus  autorisée. 

En  1902,  M.  Dieulafoy  disait  à  l’Académie  de  médecine  : 
K  Attendre  le  refroidissement  d’une  appendicite, c’est  expo¬ 


ser  les  malades  à  la  mort.  »  M.  Segond  a  repris  celte  for¬ 
mule  de  M.  Dieulafoy  et  l’a  répétée,  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  en  disant  qu’il  s’y  ralliait  absolument.  Cette  formulp 
est  d’autant  plus  grave  qu’elle  contient  implicitement  un 
blâme  et  un  blâme  énergique  pour  ceux  qui  n’opèrent  pâs 
immédiatement  tous  les  cas  d’appendicite,  et  nous  savons 
aujourd’hui  qu’ils  sont  légion.  Pour  qu’un  clinicien  de  la 
valeur  et  de  la  bonne  foi  de  M.  Dieulafoy  émette  une 
pareille  opinion,  il  faut  qu’il  ait  ses  raisons.  Ce  sont  ces  rai¬ 
sons  que  s’applique  à  rechercher  M.Rochard.  Quels  sont  les 
cas  d'appendicite  que  voit  M.  Dieulafoy?  11  est  bien  évident 
qu’on  ne  va  pas  le  demander  ni  le  consulter  pour  une  simple 
colique  appendiculaire.  On  ne  le  dérange  que  pour  des  cas 
sérieux,  graves,  foudroyants,  dans  lesquels  la  détermina¬ 
tion  à  prendre  est  très  difficile,  ou  bien  dans  les  cas  où  l’on 
craint  de  commettre  une  erreur  de  diagnostic.  En  présence’ 
de  ces  cas  très  graves,  dont  beaucoup  se  terminent  rapide¬ 
ment  par  la  mort,  on  conçoit  que  M.  Dieulafoy  soit  arrivé  à 
considérer  l’appendicite  comme  une  des  maladies  les  plus 
traîtresses  et  les  plus  dangereuses,  et  cela  n’a  certainement 
pas  été  sans  influence  sur  ses  conclusions  trop  radicales  au 
point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale. 

La  plupart  des  chirurgiens  ne  se  trouvent  pas  dans  les 
mêmes  conditions,  en  ce  sens  qu’ils  voient  tous  les  cas 
d’appendicite,  depuis  les  plus  légers  jusqu’aux  plus  graves; 
bien  des  appendicites  leur  arrivent  déjà  refroidies.  De  là 
cette  différence,  un  peu  étrange  au  premier  abord,  entre 
l’opinion  du  professeur  Dieulafoy  et  celle  de  la  plupart  des 
chirurgiens.  M.  Rochard  se  hâte  d’ajouter  qu’il  n’y  a  pas  de 
chirurgiens  qui  n’opèrent  qu’à  froid.  Tous  opèrent,  à  chaud, 
certains  cas.  Par  exemple,  dit-il,  nous  aurions  tous  opéré 
le  cas  de  M.  Segond.  Pour  les  cas  très  graves,  pour  les  péri¬ 
tonites  généralisées,  nous  sommes  tous  pour  l’intervention. 
C'est  entendu,  mais  il  est  toute  une  catégorie  d’appendi¬ 
cites  aiguës,  qui  peuvent,  qui  doivent  refroidir,  et  qu  il 
vaut  mieux  laisser  refroidir  que  d’opérer.  Il  est  bien  certain 
qu’il  y  a  beaucoup  d’opérés  qui  ont  succombé  et  qui  ne 
seraient  peut-être  pas  morts  s’ils  n’avaient  pas  été  opérés. 
De  tous  les  chiffres  qui  ont  été  donnés,  dans  cette  discussion, 
il  n’en  est  pas  de  plus  probants,  de  plus  écrasants  que  ceux 
de  M.  Jalaguier.  En  opérant  immédiatement  tous  les  cas, 
comme  le  voudraient  MM.  Dieulafoy  et  Segond,  ne  risque-t¬ 
on  pas  de  tuer  des  malades?  On  risque  aussi  d’opérer  des 
fièvres  typhoïdes.  Cette  erreur  de  diagnostic  est,^  en  effet, 
bien  plus  fréquente  qu’on  ne  pourrait  le  croire.  M.  Rochard 
en  cite  plusieurs  exemples. 

Dans  certains  cas,  ceux  que  M.  Ricard  a  désignés  sous  le 
nom  de  cas  moyens,  il  est  parfois  bien  difficile  de  porter  un 
pronostic  quelconque  et,  conséquemment,  de  prendre  ùne 
décision.  C’est  dans  ces  cas  que  la  conduite  du  chirurgien 
devient  particulièrement  difficile  et  délicate.  Dans  ces. cas, 
pour  peu  qu’un  signe  d’aggravation  apparaisse,  M.  Rochard 
serait  plutôt  partisan  de  l’intervention  précoce,  à  chaud. 
Mais  ce  sont  là  des  faits  plutôt  exceptionnels.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  traitement  chirurgical  de  l’appendicite,  ainsi  que  l’a 
très  bien  dit  M.  Delbet,  ne  saurait  se  résumer  en  une  for¬ 
mule  mathématique  comme  celle  qui  a  été  répétée  si  sou¬ 
vent,  trop  souvent. 

M.  Moty  apporte  au  débat  deux  nouveaux  cas  d’appendi¬ 
cite  infectieuse  aiguë  hypertoxique.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’un  garçon  atteint  d’une  appendicite  datant  de  vingt- 
quatre  heures,  présentant  un  faciès  grippé,  un  état  typhoïde, 
le  pouls  à  160,  la  température  à  39  degrés.  Tout  le  monde 
test  d’accord  pour  conseiller  une  opération  urgente;  M.  Moty 
pratique  cette  opération  qui  est  facile.  Les  symptômes  ne 
s’amendent  pas;  il  apparaît  de  l’ictère  et  du  délire  et  le 
malade  meurt  sans  aucune  réaction  péritonéale. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’une  appendicite  datant 
de  trois  ans.  11  y  avait  eu  déjà  deux  fortes  crises  ;  mais 
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celle-ci  fut  plus  sévère  que  les  autres.  Tous  les  signes  d’une 
appendicite  hypertoxique  existaient;  malgré  l’opération  ce 
malade  succomba  comme  le  premier.  On  trouva,  àl’autopsie, 
de  la  péricardite  infectieuse,  il  n’y  avait  aucune  réaction 
péritonéale. 

Très  intéressante  la  communication  suivante  de  M.  Âlbar- 
ran  :  il  s’agit  d’une  fillette  de  dix  mois  qui  portait  une  petite 
tumeur  dans  le  côté  droit  de  l’abdomen,  tumeur  lisse,  réni- 
tente,  régulière,  présentant  tous  les  caractères  d’une  tumeur 
rénale.  M.  Albarran  se  propose  de  faire  une  néphrectomie 
transpéritonéale;  il  fait  la  laparotomie  et  trouve  le  péritoine 
postérieur  complètement  adhérent  à  la  tumeur.  I!  cherche 
à  faire  alors  une  néphrectomie  sous  capsulaire,  mais  il  ne 
trouve  aucun  pédicule;  il  tombe  sur  une  masse  polykys¬ 
tique  énorme,  au-dessus  de  laquelle  il  trouve  le  rein  contre 
le  foie.  Il  enlève  la  tumeur  principale  qui  était  composée 
d’une  infinité  de  kystes  gros  et  petits  d’où  il  sort  un  liquide 
jaunâtre.  L’examen  histologique  a  montré  que  cette  tumeur 
polykystique  était  constituée  par  du  tissu  myxomateux. 

Les  tumeurs  périrénales  chez  l’enfant  sont  très  rares. 
M.  Albarran  a  pu  en  relever  64  cas  chez.  Tadulte  et  4  seule¬ 
ment  chez  les  enfants  au-dessous  de  six  ans.  Il  se  déclare 
absolument  partisan  de  l’intervention  dans  ces  cas. 

Dans  l’une  des  précédentes  séances,  M.  Faure  avait  pré¬ 
senté  une  intéressante  observation  du  cancer  de  la  portion 
intrathoracique  de  l’œsophage  opéré  par  une  incision  cervi¬ 
cale  combinée  à  une  large  ouverture  postérieure  permettant 
un  accès  facile  dans  le  médiastin  postérieur.  M.  Demoulin 
fait,  à  ce  sujet,  un  rapport  important.  Voici  d’abord,  en 
quelques  mots,  l’observation  :  il  s’agit  d'un  homme  de  cin¬ 
quante-deux  ans,  qui  était  atteint  d’un  cancer  de  l’œso¬ 
phage  commençant  à  7  centimètres  au-dessus  de  l’orifice  de 
l’œsophage  dans  l’estomac  et  remontant  jusqu’à  22  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  l’arcade  dentaire.  Il  y  avait  des  gan¬ 
glions  cervicaux,  M.  Faure  commença  par  faire  une  gastro¬ 
stomie  préalable,  puis,  un  mois  environ  après,  il  pratiqua 
l’opération  suivante  :  il  fit  d’abord  une  longue  incision  cer¬ 
vicale  droite  de  10  centimètres  de  longueur,  écarta  le  paquet 
vasculo-nerveux,  détacha  l’œsophage  et  la  trachée,  isola 
l’œsophage  et  décolla  ainsi  la  partie  supérieure  du  néo¬ 
plasme.  Cela  fait,  M.  Faure  fit  coucher  le  malade  sur  le 
côté  gauche  et  fit  une  longue  incision  entre  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  le  bord  interne  de  l’omoplate  ;  il  coupa  le  trapèze, 
les  autres  muscles  et  dénuda  les  côtes  ;  il  réséqua  successi¬ 
vement  les  sixième,  cinquième,  quatrième,  troisième  et 
deuxième  côtes;  puis  il  réséqua  la  première  côte  sur  une 
étendue  de  2  centimètres;  il  arriva  ainsi  très  aisément  sur 
le  médiastin  postérieur;  la  plèvre  fut  décollée  et  il  se  pro¬ 
duisit  un  pneumothorax  qui  n’eut  pas  d’inconvénients. 

M.  Faure  arriva  ainsi  sur  l’œsophage  et  put  examiner 
tout  à  loisir  tout  le  médiastin  postérieur.  Ayant  ainsi 
acquis  la  conviction  que  l’extirpation  totale  du  néoplasme 
était  possible,  il  y  procéda  aussitôt  de  la  façon  suivante  : 
dans  le  premier  temps  de  l’opération,  il  avait  eu  soin  de 
placer,  par  la  plaie  cervicale,  deux  fils  d’attente  sur  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’œsophage;  il  les  lia  et  coupa  l’œsophage 
entre  ces  deux  fils.  Puis  il  alla  traiter  de  même  la  partie  in¬ 
férieure  de  l’œsophage  par  la  plaie  postérieure,  et  il  aban¬ 
donna  cette  partie  inférieure  de  l’œsophage  bien  liée  dans 
le  médiastin  postérieur.  Il  fit  ensuite  la  suture  de  la  pre¬ 
mière  côte  avec  un  fil  d’argent  et  draina  la  plaie  médiastine. 
Le  malade  mourut.  Dans  un  autre  cas  analogue,  M.  Faure 
pratiqua  la  même  opération  elle  malade  mourut  également. 
Ces  deux  malades  sont  morts  asphyxiques,  cyanosés,  dys¬ 
pnéiques.  Ils  ont  succombé  l’un  et  l’autre,  sans  hémorragie, 
sans  schock. 

Il  y  a  à  signaler  un  fait  intéressant,  au  point  de  vue  tech¬ 


nique,  c’est  la  facilité  avec  laquelle  la  résection  temporaire 
de  la  première  côte  permet  de  voir  et  d’opérer  dans  tout 
le  médiastin  postérieur. 

Il  y  a  quelques  jours,  M.  André  Jousset  présentait  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  une  nouvelle  méthode  bac- 
térioscopique  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’inoscopie  et  qui  lui 
a  permis  de  déceler  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
25  pleurésies  sur  25  cas.  Celte  ingénieuse  méthode  vient 
d’être  appliquée  par  M.  Jousset  à  la  recherche  du  bacille 
dans  une  affection  chirurgicale,  l’hydrocêle,  et  ce'  sont 
les  résultats  très  curieux  de  cette  recherche  que  M.  Tuffier 
vient  communiquer  à  la  Société  de  chirurgie.  Sur  4  cas 
d’hydrocèle,  4  résultats  positifs  au  point  de  vue  de  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Koch.  L’hydrocèle  ne  serait  donc  comme 
la  pleurésie  elle-même  qu’une  affection  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  On  ne  saurait  trop  engager  M.  Jousset  à  poursuivre 
ces  très  intéressantes  recherches  et  c’est  pour  les  lui  faciliter 
que  M.  Tuffier  fait  appel  à  tous  ses  collègues  de  la  Société 
de  chirurgie. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(30  JANVIER  1903) 

La  presque  totalité  de  la  séance  a  été  consacrée  à  une 
discussion  très  vive  à  propos  de  la  nouvelle  Invention  de 
notre  mère,  l’Administration  générale  de  l’assistance  publi¬ 
que.  Il  s’agit  du  nouveau  procédé  d’espionnage  dit  le  cahier 
de  visite  ou  le  cahier  de  police,  à  l’aide  duquel  on  réalise 
ce  progrès  curieux  de  faire  surveiller  le  chef  de  service, 
l’interne  et  les  externes  par  la  surveillante!  Comme  idée  ce 
n’était  vraiment  pas  mal.  Grâce  à  l’énergique  attitude  de 
M.  Faisans,  représentant  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
au  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique,  l’admi¬ 
nistration  a  fait  machine  en  arrière,  et  a  autorisé  les  méde¬ 
cins  à  prendre  connaissance  dudit  cahier  de  police.  Le 
directeur  de  l’Assistance  publique,  en  dehors  de  qui  la 
mesure  a  été  prise,  en  a  été,  paraît  il,  aussi  scandalisé  que 
les  médecins  et  leur  en  a  fait  exprimer  ses  regrets.  Tout 
s’arrange  donc...  à  peu  près!  Nous  nous  sommes  suffisam¬ 
ment  expliqués  à  ce  sujet  (voir  Premier-Paris)  pour  insister 
davantage. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Gaucher  revient  sur  la 
question  de  la  phlébite  syphilitique  que  quelques  uns  ont 
mise  en  doute.  Or,  M.  Gaucher  a  observé  une  phlébite  syphi¬ 
litique  des  veines  superficielles  du  bras.  Il  s’agit  d’une 
femme  atteinte  d'un  double  chancre  syphilitique  de  l’amyg¬ 
dale  qui,  très  rapidement,  présenta  des  périostoses  du  front 
et  bientôt  de  la  phlébite  des  veines  du  bras.  On  peut  donc 
affirmer  que  la  syphilis  peut  à  elle  seule  produire  de  la 
phlébite  qui  a  comme  caractère  particulier  d’être  indo¬ 
lente. 

M.  Souques  présente  un  petit  malade  âgé  de  six  ans, 
atteint  de  paralysie  faciale  congénitale.  En  même  temps,  il 
y  a  absence  absolue  du  pavillon  de  l’oreille  gauche.  On  peut 
se  demander  s’il  y  a  un  rapport  entre  la  paralysie  faciale  et 
la  déformation  de  l’oreille;  or,  il  est  probable  que  les  rap¬ 
ports  sont  certains,  car  déjà  des  malades  semblables  ont 
été  observés;  tel  un  malade  présenté  Tan  dernier  par 
M.  Marfan.  Chez  le  petit  malade  de  M.  Souques,  on  constate 
une  paralysie  faciale  au  côté  droit  ayant  tous  les  caractères 
d’une  paralysie  périphérique.  La  musculature  de  Tœil  est 
intacte;  il  n’existe  ni  strabisme,  ni  nystagmus.  Ajoutons 
qu’on  constate  d’autres  malformations  :  déformations  de  la 
voûte  crânienne,  nanisme  dentaire,  hernie  inguinale  double 
congénitale,  troubles  intellectuels  voisins  de  l’idiotie... 
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Nous  pouvons  rapprocher  du  malade  précédent  le  cas  que 
rapporte  à  son  tour  M.  Apert.  Il  s’agit  d’un  nouveau  ne 
porteur  de  malformations  multiples  de  la  tete  :  oreille 
Luche  réduite  à  un  petit  bourgeon,  oreille  droite  présen¬ 
tant  seulement  trois  plis  horizontaux;  deformation  de  la 
partie  inférieure  gauche  de  la  face;  fontanelle  surnumé¬ 
raire  sur  la  suture  pariétale.  La  mère  en  était  a  sa  douzième 
grossesse  et  avait  eu  de  l’hydramnios.  La  malformation  re¬ 
lève  dans  ce  cas,  de  lésions  du  capuchon  céphalique  de 
l’amnios  :  elle  est,  à  n’en  pas  doublé,  un  accident  de  la  vie 
intra-utérine. 

MM.  Haillon  et  Laignel-Lavastine  résument  leurs  recher¬ 
ches  sur  l’activité  delà  circulation  capillaire  de  la  peau 
dans  divers  cas  pathologiques  à  l'aide  d’un  procédé  nou¬ 
veau,  procédé  de  la  «  tache  blanche  ». 

La  durée  de  la  tache  blanche  obtenue  par  pression  ren¬ 
seigne  sur  ce  point  précis  :  l’activité  de  la  circulation 
capillaire  et  par  suite  la  valeur  de  la  pression  capillaire 
dans  la  région  explorée.  La  pression  capillaire  est  el  e- 
même  sous  la  dépendance  de  certains  facteurs  dont  les 
plus  directs  sont  l’état  de  la  pression  arterielle  generale  et 
l’état  de  vaso-constriction  ou  de  vaso-dilatation  des  ar  e- 
rioles  locales.  ,  ,  ,  x 

De  même  que  la  pression  artérielle  générale  evaluee  a 
l’aide  du  sphygmomanomètre  renseigne  mdirectemen  sui 
les  variétés  des  influences  qui  agissent  sur  elle  :  force  du 
cœur,  réplétion  du  système  sanguin,  etc.  ;  de  meme  la  pas¬ 
sion  capillaire  appréciée  à  l’aide  de  la  tache  blanche  i 
et  décèle  les  phénomènes  dont  elle  dépend. 

Pourdesvaleurssensiblementetéquivalentesdelapression 

artérielle,  la  durée  de  la  tache  blanche  reflète  les  variations 
vaso-motrices  locales.  Elle  montre  que  telle  rougeur  cuta¬ 
née  qu’on  attribue  couramment  à  une  vaso-paralysie  s  asso¬ 
cie  en  réalité  à  une  vaso-constriction  des  petits  vaisseaux. 
Les  auteurs  l’ont  constaté  chez  des  hémiplégiques.  Très  sim¬ 
plement  l’exploration  qu’ils  proposent  permet  de  distin¬ 
guer  une  angioparésie  d’un  angiospasme.  La  duree  de  a 
tache  est  courte  dans  le  premier  cas,  prolongée  dans 
deuxième. 


3*  (oral,  1”  partie).  Salle  Béclard  :  MM.  de  Lapersonne,  Bon- 
naire  etNThiery.  . 

4»,  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse,  Thoinot; 

M.  Langlois,  suppléant. 

VENDREDI  13  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  3’  (2°  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pato- 
logigue,  épreuve  pratique  ;  MM.  Blanchard,  Widat  et  Legry. 

2»,  Salle  Richet  ;  MM.  Richet,  Rémy  et  Richaud  ;  -  M.  Cunéo, 
suppléant.  , .  , 

S»  (chirurgie,  partie),  Necker:  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.) 

et  Gosset;  —  M.  VVuitz,  suppléant. 

5»  (obstétrique,  partie),  Clinique  Baudelocqae  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  ’Watlich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  14  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann,  etThiery. 
2»  Salle  Richet  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Broca  (André). 
3'’(oral,  1“  partie).  Salle  Pasteur:  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et 
Potocki;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

(2®  partie,  nouveau  régime),  Beaujon  :  MM.  Proust,  c  ar 
et  Renon;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Raymond,  Thiroloix  et  Jean- 

selme  ;  — M.  Mery,  suppléant. 

3=  (obstétrique,  f®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  etDemelin;  —  M.  Guiart. 


FACULTÉ  DÉ  MÈDKCINH  DH  PARIS 

.  (actes  DD  9  AD  14  FÉVRIER  1903) 

Éxamens  do  doctorat. 

LUNDI  O  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  H®  partie), 
Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et  Gosset;  — 
(2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  ’SValther  et  Legueu;  —  (2® 
nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Bezançon;  —  M.  Mau- 
clair,  suppléant.  ,  .  .  .  •  „ 

MARDI  10  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  operatoir  , 
École  pratique  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  . 
MM.  Berger,  Hartmann  et  Thiéry. 

2®  Salle  Thouret  :  MM.  Launois,  Chassevant  et  Langlois. 

3®  (oral,  1®®  partie).  Salle  Pasteur  :  MM.  Pozzi,  Poirier  et  Derae- 
lin  ;  -  (oral,  2®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Hutinel,  Chantemesse  et 

Guiart;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Joffroy, 
Achard,  Thiroloix;  -(2®  série)  :  MM.  Raymond,  Dupré  et  Méry  ; 
—  M.  Jeanselme,  suppléant. 

MERCREDI  11  FÉVRIER,  à  Une  heure,  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Gosset 
et  Cunéo.  , 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Joffroy  et  ’Wurtz;  —  M.  Remy, 
suppléant.  .  .  ,  • 

JEUDI  12  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartmann  et 
Auvray. 


CHRONIQUE  HT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte- 
ndbs.  —  Anatomie.  —  Séance  du  29  janvier  1903  :  MM.  Chris- 
tesco,  1 1  ;  Amerulle,  10  ;  Léenhardt,  10  ;  Dreyfus,  9  1/2  ;  Barbier,  ; 
Chevallier,  9;  Germain,  9;  Lebret,  9;  Ligre,  7;  Fay,  5. 

Séance  du  30  janvier  1903  :  MM.  Mathieu,  13;  Tixier,  12; 
Delille,  Il  1/2;  Caldaguès,  H;  Démanché,  11;  Landowski,  10; 
Guilly,’  7  ;  Hubert,  7  ;  Vincent,  7  ;  Lafarge,  6.  .  . .  ,  , 

Pathologie. -Séance  du  30  Janvier  1903  :  MM.  Flurm,  1  ;  Jules 
Lemaire,  11  ;  Nicolas,  10;  Ledoux,  8;  Chalmet,7;  Giraudeau,  7, 
Moliniard,  7;  Savouré,  6. 

Séance  du  31  janvier  1903  :  MM.  Dézarnaulds,  11;  Gruget,  10  ; 
CailUaie,  9;  Ferrand,  9;  Picot,  8;  Raymond,  8;  M»®  Pascal,  6 
Séance  du  1®®  février  1903  :  M.  Francoz,  13;  M'‘®  Mouroux,  13; 

M  Ripart,  11. 

École  de  médecine.  -  Marseille.  -  M.  le  docteur  Henry  Rey- 
nès,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Marseille,  est  nomme  profes  ¬ 
seur  suppléant  de  clinique  chirurgicale  et  obstétricale  à  1  Ecole 
de  médecine  de  Marseille. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  -  M.  Edmond  Perrier,  mem¬ 
bre  de  l’Académie  des  sciences,  professeur  de  zoologie  (anneU- 
des  mollusques  et  zoophytes).  est  nommé  professeur  d’anatomie 
comparée  en  remplacement  de  M.  Filhol,  décédé. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  29  janvier 
1903  MM.  Lasserre,  Le  Roy,  Le  Bouvier  et  Thézé  ont  été  nommés 
médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires  dans  le 
corps  de  santé  des  tronpes  coloniales. 

M  Lasserre  est  désigné  pour  Madagascar,  MM.  Le  Roy  et  Le 
Bouvier  pour  la  Nouvelle-Calédonie  et  M.  Thézé  pour  l’Afrique 
occidentale. 

_  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Delrieu  est 
désigné  pour  remplir  provisoirement  les  fonctions  de  directeur 
du  service  de  santé  de  l’Indo-Chine.  „ .  . 

_  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Henaff  est 
nommé  chef  du  service  médical  de  la  Cochinchine. 

_  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  26  janvier  1903,  ont  été 
nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  à  1  em¬ 
ploi  de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  : 
MM.  Bourragué.Koun  etMouzels.  Ces  officiers  du  corps  de  santé 

ont  été  désignés  pour  servir  en  Indo-Chine. 

_  M  le  médecin  aide-major  de  première  classe  auxiliaire  Des¬ 
champs  de  Bois-Hébert  est  nommé  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  et  maintenu  au  8®  d’infanterie  coloniale,  à  Toulon. 
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Marine.  —  Sont  autorisés  à  prendre  part  aux  concours  qui 
s’ouvriront  à  Brest,  le  28  janvier  courant,  pour  l’emploi  de  pro¬ 
fesseur  dans  les  écoles  de  médecine  navale  : 

l»  Pour  la  chaire  de  physiologie,  hygiène  et  médecine  légale 
à  l’école  de  Bordeaux  ;  MM.  les  médecins  de  première  classe 
Lasselves  et  Béguin. 

2“  Pour  la  chaire  de  séméiologie  médicale  à  l’école  de  Tou¬ 
lon  :  MM.  les  médecins  de  première  classe  Guitton,  Gomhaud, 
Palasne  de  Champeaux  et  Autric. 

—  Par  décret,  en  date  du  22  janvier  1903,  M.  Dantec,  médecin 
principal  de  la  marine,  en  reiraite,  a  été  nommé  au  même 
grade  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  et  affecté  au  port  de 
Rocheforf. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Soûls,  du  port  de  Toulon, 
a  été  désigné,  en  qualité  de  médecin  de  division,  pour  faire 
partie  de  l’étaf-major  du  commandant  de  la  division  navale  de 
l’Océan  Indien. 

La  Société  de  chirurgie  tiendra  sa  séance  annuelle  le  mer¬ 
credi  4  février,  à  quatre  heures  très  précises. 

Ordre  du  jour:  Discours  de  M.  G.  Bouilly,  président;  —  Compte 
rendu  des  travaux  de  la  Société  pendant  l’année  1902,  par  M.  Bazy, 
secrétaire  annuel;  —  Éloge  do  .M.  Nicaise,  par  M.  Paul  Segond, 
secrélaire  général;  —  Proclamation  des  prix  décernés  par  la 
Société. 

La  lutte  contre  l’alcoolisme.  —  On  nous  communique  l’af¬ 
fiche  suivante  : 

Administbation  générale  ce  l’Assistance  publique  a  Paris.  — 
L’alcoolhme.  Ses  dangers.  —  (Extrait  du  procès-verhal  de  la 
séance  du  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique, 
du  18  décembre  1902.)  —  M.  le  professeur  Debove,  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  ;  M,  le  docteur  Faisans,  médecin  à  l’Hôtel- 
Dieu,  rapporteurs.  —  L’alcoolisme  est  l’empoisonnement  chro¬ 
nique  qui  résulte  de  l’usage  habituel  de  l’alcool,  alors  même 
que  celui-ci  ne  produirait  pas  l’ivresse. 

C’est  une  erreur  de  dire  que  l’alcool  est  nécessaire  aux  ou¬ 
vriers  qui  se  livrent  à  des  travaux  fatigants,  qu’il  donne  du  cœur 
à  l’ouvrage  ou  qu’il  répare  les  forces;  l’excitation  artificielle 
qu’il  procure  fait  bien  vite  place  à  la  dépression  nerveuse  et  à  la 
faiblesse;  en  réalité  l’alcool  n’est  utile  à  personne,  il  est  nui¬ 
sible  pour  tout  le  monde. 

L’habitude  de  boire  des  eaux-de-vie  conduit  rapidement  à 
l’alcoolisme,  mais  les  boissons  dites  hygiéniques  contiennent 
aussi  de  l’ajcool;  il  n’y  a  qu’une  différence  de  doses  :  l’homme 
qui  boit  chaque  jour  une  quantité  immodérée  de  vin,  de  cidre 
ou  de  bière,  devient  aussi  sûrement  alcoolique  que  celui  qui 
boit  dé  l’eau-de-vie. 

Les  boissons  dites  apéritives  (absinthe,  vermouth,  amers),  les 
liqueurs  aromatiques  (vulnéraire,  eau-de-mélisse  ou  de  men¬ 
the,  etc.)  sont  les  plus  pernicieuses  parce  qu’elles  contiennent, 
outre  l’alcool,  des  essences  ^qui  sont,  elles  aussi,  des  poisons  vio¬ 
lents. 

L’habitude  de  boire  entraîne  la  désaffection  de  la  famille, 
l’oubli  de  tous  les  devoirs  sociaux,  le  dégoût  du  travail,  la  mi¬ 
sère,  le-  vol  et  le  crime.  Elle  mène,  pour  le  moins,  à  l’hôpital; 
car  l’alcoolisme  engendre  les  maladies  les  plus  variées  et  les 
plus  meurtrières;  la  paralysie,  la  folie,  les  affections  de  l’es¬ 
tomac  et  du:  foie,  l’hydropisie  ;  il  est  une  des  causes  les  plus  fré¬ 
quentes  de  la  tuberculose.  —  Enfin,  il  complique  et  aggrave 
tontes  les  maladies  aiguës  ;  une  fièvre  typhoïde  une  pneumonie, 
un  érysipèle,  qui  seraient  bénins  chez  un  homme  sobre,  tuent 
rapidement  le  buveur  alcoolique. 

Les, fautes  d’hygiène  des  parents  retombent  sur  leurs  enfants; 
s’ils  dépassent  les  premiers  mois,  ils  sont  menacés  d’idiotie  ou 
d’épilepsie,  ou:  bien  encore,  ils  sont  emportés,  un  peu  plus  tard, 
par  la  méningite  tuberculeuse  ou  par  la  phtisie. 

Pour  la  santé  de  l’individu,  pour  l’existence  de  la  famille, 
pour  PaYénir  du  pays,  l’alcoolisme  est  un  des  plus  terribles 
fléaux. 

.  N.  B.  —  L!Administration  générale  de  l’Assistance  publique  à 


Paris,  3,  avenue  Victoria,  Service  des  imprimés,  escalier  A,  rez- 
de-chaussée,  tient  à  la  disposition  des  directeurs  de  chantiers, 
magasins  et  ateliers,  des  exemplaires  de  l’affiche  L’alcoolisme^ 
ses  dangers,  qu’ils  voudraient  faire  placer  dans  leurs  établisse¬ 
ments.  Les  demandes  peuvent  également  être  faites  par  lettre 
adressée  au  directeur  de  l’Assistance  publique. 

Pour  les  sourds-muets.  —  Le  docteur  Paul  Viollet  vient  de 
déposer  à  la  Chambre  et  au  Sénat  une  pétition  destinée  à  ap¬ 
peler  l’attention  du  Parlement,  sur  la  situation  que  ferait  aux 
sourds-muets  une  application  irréfléchie  de  la  loi  sur  les  asso¬ 
ciations. 

Cette  pétition  n’est  signée  que  par  des  médecins  dont  plu¬ 
sieurs  ont  une  compétence  particulière. 

Elle  n’a  d’autre  but  que  de  garantir  les  sourds-muets  des  bou¬ 
leversements  que  pourrait  apporter  à  leur  instruction  et  à  leur 
assistance  la  suppression  d’écoles  dont  l’enseignement  est,  de 
l’avis  même  des  inspecteurs  et  directeurs  du  ministère  de  l’Inté¬ 
rieur,  au  moins  égale  à  celle  que  donnent  les  institutions  na¬ 
tionales  et  qui  ne  pourraient  être  remplacées  du  jour  au  lende¬ 
main. 

Les  établissements  de  sourds-muets  visés  sont  ceux  dirigés 
par  les  frères  de  Saint-Gabriel  et  les  frères  du  Sacré-Cœur  du 
Puy. 

Parmi  les  signataires  nous  relevons  les  noms  de  MM.  les  doc¬ 
teurs  Ladreit  de  la  Charrière,  médecin  honoraire  de  l’Institution 
nationale  des  sourds-muets  de  Paris;  Henri  Châlellier,  Georges 
Didsbury,  Fournié,  Luc,  Vaillard,  Paul  Viollet,  médecins  spécia¬ 
listes  des  maladies  de'  l’oreille;  Netter,  médecin  de  l’hôpital 
Trousseau  ;  d’Ayreux,  Ancelet,  Deléage,  Paul  Darbois,  Guillier, 
Landel,  Peisson,  Clément  Petit,  Paul  Petit,  Quidet,  Paul  Roger, 
Robin-Massé,  de  Sèze,  Aupois,  Roudeau  ;  M.  0.  Claveau,  inspec¬ 
teur  général  honoraire  des  établissements  de  bienfaisance  au 
ministère  de  l’Intérieur;  les  docteurs  Bécart,  F.  Potier,  L.  Beau- 
mé,  E.  de  Massary,  etc. 

Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique.  —  Faculté 
de  médecine.  —  M.  le  docteur  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de 
l’Infirmerie  spéciale,  chargé  du  cours  de  médecine  légale  psy¬ 
chiatrique,  commencera  la  deuxième  série  de  ses  conférences  le 
samedi  7  février  1903,  à  une  heure  et  demie,  et  les  continuera  les 
mercredis  et  les  samedis  à  la  même  heure,  3,  quai  de  l’Horloge. 
(I  a  conférence  du  mercredi  sera  consacrée  à  des  exercices  pra¬ 
tiques  de  diagnostic.) 

Des  cartes  d’admission  sont  délivrées  au  secrétariat  de  la 
Frculté  à  MM.  les  docteurs  en  médecine,  les  internes  des  hôpi¬ 
taux  et  les  étudiants  ayant  passé  leur  quatrième  examen  de 
doctorat. 

Après  trois  mois  d’assiduité  à  ce  cours,  un  certificat  de  pré¬ 
sence  sera  régulièrement  délivré. 

Conférence  publique  d’internat.  —  MM.  Bailleul,  Capette, 
Desmarest,  Halbron,  Laçasse,  Rose,  Touchard  et  Vitry,  internes 
des  hôpitaux,  commenceront  une  conférence  publique  d’internat, 
à  l’hôpital  de  la  Pitié,  le  samedi  7  février,  à  deux  heures,  et  la 
continueront  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort 
de  M.  le  docteur  Bichon  (de  Gauriac)  et  de  M.  Ollier,  interne  des 
hôpitaux  de  Paris. 


Hygiène  et  traitement  de  l’herpétisme.  Herpétisme  des 
organes  génito-urinaires,  par  le  docteur  E,  Braye.  1  vol. 
in-18,  124  p.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 


VAL8  PRËOIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

Reconstituât  tfuX?TT/’’''n'T'M"0  "Tfe TTUTTTiT-tPliosplio-lIlannitatB 

Globule  sanguin  Jli  IJ  urljliM  Xj  JT  M  U  lijJri  de  Fer  graaslé. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 
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AmPOULES 

CACODYLIQUES 

„MlTHrL-ARS/mU£S 

FiiISSf 


Je  prépare  également 

uMÉTHYL-ARSlNATEIirinai) 

l»  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  GoMtteB(5gonltes contiennenll  centlg. 
de  Métliyl-Arsinate  de  Soude). 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSUIiFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DEPOT  principal; 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  6w,r.  Blanche 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  \  Hystérie. 

Étourdissements.  |  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  \  Coliques  hépatiques. 

Perles  ci’Éther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


TËRITIBLES  PILULES  d.  TULET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  No  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents 

•  O  -nat»  iniip  avant  Ipr  TftTias. 


FREYSSirVAiE  et  Fils,  1 05,  lîue  de  Rennes,  Faris 

Les  Granules  solubles  de 


Qmnarsine  Freyssmge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement 
par  jour  au  moment  des  repas,  Fièvres  rebelles,  Paludisme 


A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

în.11.  Traitement  de  t'Asthme 

1  Par  la  Jfléthoae  ioüurée,  —  Guérison  complète. 


BRLVZTEES  Vk*  U.  », 

Ampoules  Soissy* 

!aü  njtrijj  p;am¥le| 

Giiérisfln  ïes  ANGINES  de  Poltrlnel 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  HTstero-Epilepsie  ^ 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


KOLA  ROY 

gai  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th  Rov,  pharmacien.  Asnières  (Seine). 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
—  DÉ  JARDIN 


Médaille  Prix  :  __ 

pSis*i9oo  (BIÈRE  PE 


leFlac.  :  1*25  ^ 

SANT^PIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  ’  ^ * 
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I  ü  VnilHT  lUSCULAIRE 

lui  aUmUli  (Su  u  tmb  leui 

PKÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  da 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  BEUBASTHÉHIE, 
la  CHLOROSE,  VÂHÉMIE, 
la  COHVALESCEHCE,  «U. 
Trois  cuillerées  à  café  ds  Zômol 
représentent 

U  IBS  SE  MO  IIABIEt  QE  TIAStt  CIH. 

nn  d*  la  Pals,  ala. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ue  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MiRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann.41  .Paris  et  phi“>. 


LE  PLASMON 

D’ALIMENT  COMPLET  ET  IDEAL 

SES  applications  thérapeutiques  et  diététiques 


IP  PLASMON  est  une  nucléo-albumine  pure,  soluble,  stérilisée,  inaltérable,  presque  entièrement  assi- 
milEÜble  (94='-4  p.  100),  dont  les  propriétés  nutritives  sont  QUATRE  FOIS  plus  élevées  que  celle  de  la  viande  de  bœut. 

C’est  la  protéide  qui  convient  pour  la  reconstitution  et  l’entretien  des  tissus  chez  l’iioinme  sain  :  enfant, 
adulte  ou  vieillard.  .  •  .  ■  x  .  j 

Ses  propriétés  éminemment  digestives  en  font  en  outre  un  precieux  adjuvant  pour  le  ménecin  dans  le  traitement  d 

UN  GRAND  NOMBRE  DE  MALADIES 

Contre  les  vomÎBsements  de  la  grossesse;  .  i.-i  x  ■  i.,  x  ■  ■ 

Dans  ralimentation  des  ts'phiques  et  des  affections  fébriles  (Il  est  efalièrement  soluble  et  ne  laisse 

aucun  résidu  dans  l’intestin);  _  — -  “  ■- 

Dans  la  tuberculose  et  les  maladies  consomptî-ves;  . 

Dans  les  maladies  de  l’Estomac  et  de  l’Intestin; 

Dans  la  péritonite  et  après  les  opérations  abdominaies; 

Dans  la  gastralgie,  la  dyspepsie  et  les  maladies  de  l’estomac; 

Dans  la  neurasthénie  et  les  maladies  nerveuses; 

Dans  l’obéeité  (Le  Plasmon  nourrit  sans  favoriser  la  production  du  tissu  adipeux)  ; 

Dans  la  diarrhée  infantile. 


Sur  leur  demande  MM.  les  Docteurs  recevront  des  échantillons  do  PLASMON  et  les  Rapports  officiels  publies  sur  cet  aliment 

Cloiixpag*iiie  Internationale  ^ 

PARIS,  12,  RUE  LE  PELETIER  Tél.  139,47. 
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LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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Le  prix  de  l’abonnement 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


ir  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par 


administration 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DD  SYSTÈME  NERVEUX 

(Hospice  de  la  Salpêtrière) 

atrophie  musculaire  progressive  du  type 

WERDNIG-HOFFMANN 

Par  M.  le  professeur  F.  Raymond  (1). 

Messieurs, 

Je  vous  disais,  à  la  fin  de  ma  précédente  leçon,  que  nous 
conuaissons  actuellement  une  forme  d’atrophie  musculaire 
progressive,  qui,  nosographiquemeut  parlant,  comble  en 
quelque  sorte  le  fossé  que  l’on  avait  prétendu  creuser  entre 
les  deux  grandes  variétés  d’amyotrophies  progressives  dont 
nous  nous  sommes  occupés  jusqu  ici,  à  Savoir  . 

i: atrophie  musculaire  progressive  myélopathique ,  connue 
encore  sous  le  nom  d’atrophie  musculaire  progressive  du 
type  maladie  individuelle,  et  maladie  de 

Tàge  adulte,  à  marche  relativement  rapide,  débutant  d  or¬ 
dinaire  par  les  petits  muscles  de  la  main,  quelquefois  par 
les  muscles  de  l’épaule;  je  me  suis  suffisamment  appesanti 
sur  ses  autres  caractères  cliniques,  pour  n’avoir  point  à  y 
revenir. 

La  myopathie  atrophique  progressive,  maladie  essentielle¬ 
ment  lamiliale,  qui  comporte  des  modalités  assez  nom¬ 
breuses,  qui  débute  presque  toujours  dans  l’enfance,  rare¬ 
ment  passé  l’adolescence,  qui  évolue  d’habitude  avec  une 
extrême  lenteur  et  qui,  eu  égard  à  l’expression  clinique, 
contraste,  sous  bien  des  rapports,  avec  l’atrophie  muscu¬ 
laire  myélopathique. 

,  Eh  bien,  dans  la  forme  d’atrophie  musculaire  proces¬ 
sive,  dont  il  me  reste  à  vous  entretenir,  vous  allez  voir  les 
traits,  considérés  pendant  quelque  temps  comme  apparte¬ 
nant  en  propre  à  l'une  ou  à  l’autre  de  ces  deux  variées  ou 
espèces  d’atrophie  musculaire  progressive,  s’associer  les 

(1)  Cette  leçon  figurera  dans  le  tome  VI  de  la  Clinique  des  maladies 
du  système  nerveux,  actuollement  sous  presse. 


uns  aux  autres;  vous  vous  trouverez  donc  en  présence  d  une 
variété  d’atrophie  musculaire,  qui,  tout  en  étant  indiscuta¬ 
blement  myélopathique,  c’est  du  moins  ce  qu  attestent  les 
examens  nécropsiques  qu’on  a  eu  l’occasion  de  pratiquer, 
iusau’à  ce  jour,  emprunte  à  la  myopathie,  atrophique  pro¬ 
gressive  familiale  un  certain  nombre  de  ses  traits  cliniques  ; 
TOUS  allez  vous  en  rendre  compte  dans  un  instant.  Il  s  agit 
donc  bien  d’une  forme  mixte,  intermédiaire  entre  les  deux 
variétés  d’atrophie  musculaire  progressive,  dont  nous  nous 
sommes  occupés  jusqu’ici,  jouant  par  rapport  à  elles  le 
rôle  de  lien  de  transition. 

Son  histoire  remonte  à  dix  ans  tout  juste.  Elle  s’ouvre 
avec  un  mémoire  de  G.  Werdnig  (l),  paru  en  1890.  Dans  ce 
mémoire,  Werdnig  publiait  les  observations  de  deux  ma  ades 
affectés  d’une  atrophie  musculaire  progressive  familiale; 
en  plusieurs  termes,  tous  les  deux  appartenaient  à  des  fa¬ 
milles  dont  d’autres  membres  étaient  ou  avaient  été  atteints 
de  cette  même  dystrophie  musculaire  progressive.  Voici, 
d’ailleurs,  comment  Werdnig  caractérisait  cette  maladie 

Chef  ffis  deux  malades,  elle  avait  débuté  dix  mois  après 
la  naissance,  sous  la  forme  d’une  faiblesse  des  membres 
inférieurs,  sans  autres  manifestations  pathologiques  conco¬ 
Chez  tous  les  deux,  cette  faiblesse  avait  ete  suivie,  à  bret 
délai,  d’une  parésie  et  d’une  atrophie  des  muscles  des 

cuisses,  du  bassin  et  du  dos. 

Chez  tous  les  deux,  la  marche  de  la  maladie  avait  été 

progressive,  parfaitement  symétrique  et  relativement  rapide. 
De  son  point  de  départ,  l’atrophie  s’était  propagée  à  la  fois 
en  remontant  et  en  descendant  : 

En  remontant,  pour  envahir  les  membres  supérieurs, 
l’apparition  du  tremblement  coïncidant,  aux  mains;  avec 

l’apparition  de  l’atrophie  musculaire; 

En  redescendant,  pour  envahir  les  jambes  et  les  pmd^s. 
Elle  attaquait  les  muscles  en  masse,  et  non  pas  indivi¬ 
duellement,  comme  dans  l’atrophie  musculaire  progressive 

'"''paraUèlemeat  à  l’atrophie  musculaire  était  apparue  une 
prolifération  du  tissu  adipeux  sous-cutané,  d’abord  a  la  ace 
dorsale  des  deux  pieds,  plus  tard  aux  membres  inferieurs, 


(1)  G.  Werdnig.  Zwei  frühinfantile  hereditære  Fælle  you  progr^s- 
siir  Muskelatrophie,  Arch.  für  Psych.  und- Nervenkr.,  1890,  t.  XXII 
■fasc.  Il,  p.  Wl- 
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mais  sans  entraîner  nulle  part  une  augmentation  de  volume 
des  muscles. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  abolition  des  réflexes  patel¬ 
laires. 

Dans  les  deux  cas,  on  a  constaté  l’absence  complète  de 
troubles  de  la  sensibilité,  de  troubles  des  fonctions  vésico- 
rectales. 

Enfin,  chez  l’un  des  malades,  un  certain  nombre  de 
manifestations  :  tremblements  fibrillaires,  signes  de  la 
R.  D.,  phénomènes  bulbaires,  parlaient  dans  le  sens  d’une, 
origine  myélopathique  des  accidents.  L’autre  malade  est 
mort  à  l’âge  de  trois  ans;  l’examen  histologique  de  sa 
moelle  a  révélé  Pexistence  d’une  dégénération  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle  sur  presque  toute  la  hauteur  de 
celle-ci.  Nul  doute,  a  conclu  Werdnig,  que  le  même  pro¬ 
cessus  ne  fût  en  cause  chez  le  premier  malade  qui  vivait 
encore  à  l’époque  de  la  publication  du  mémoire  auquel 
j’emprunte  ces  renseignements. 

Au  sujet  du  malade  en  question,  Werdnig  a  insisté  sur  ce 
que  sa  dystrophie  musculaire  a  passé  par  deux  phases  dis¬ 
tinctes,  an  cours  desquelles  on  avait  été  amené  à  porter 
deux  diagnostics  différents. 

Pendant  près  de  deux  années,  les  manifestations  que  je 
vous  ai  mentionnées  tout  à  l’heure,  comme  parlant  en 
faveur  de  l’origine  myélopathique  des  accidents,  ont  fait 
défaut.  Dans  ces  conditions,  et  en  tenant  compte  du  carac¬ 
tère  infantile  et  familial  de  cette  dystrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  de  son  lieu  de  départ,  on  était  forcément  porté  à 
y  voir  l’expression  d’une  myopathie  primitive  et  à  la  ratta¬ 
cher  au  type  Leydm-Mœbius,  en  raison  du  mode  de  début  et 
de  propagation  de  l’atrophie  musculaire. 

Au  cours  de  la  seconde  phase,  terminale,  d'autres  mani¬ 
festations,  en  nombre  considérable,  sont  survenues  qui,  je 
vous  l’ai  dit  et  je  vous  le  répète,  étaient,  dans  leur  ensemble, 
de  nature  à  faire  classer  le  cas  dans  le  groupe  des  atrophies 
musculaires  progressives  myélopathiques.  La  rapidité  rela¬ 
tivement  grande  de  l’évolution  ne  ponvait  que  confirmer 
cette  manière  de  voir. 

Non  point  que  Werdnig  entendît  rattacher  purement  et 
simplement  les  cas  de  ses  deux  malades  à  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  myélopathique,  telle  que  je  vous  l'aifait 
connaître  dans  nos  premières  entrevues  de  ce  semestre,  à 
l’atrophie  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchenne, 
qui  débute  tantôt  parles  petits  muscles  des  mains,  excep¬ 
tionnellement  par  les  muscles  de  la  région  scapulo-humé- 
rale.  Le  caractère  infantile  et  familial  de  l’affection,  le  début 
de  l’atrophie  par  les  muscles  de  la  cuisse  et  du  bassin,  la 
tendance  à  frapper  les  muscles  d’une  même  région  en  masse 
et  nonindividuelleroent  étaient,  à  ses  yeux,  des  raisons  suf¬ 
fisantes  pour  repousser  ce  rattachement.  A  l’idée  de  Werd¬ 
nig,  on  avait  affaire,  dans  les  deux  cas  en  question,  «  à 
une  atrophie  musculaire  de  la  première  enfance,  à  une 
atrophie  musculaire  familiale  qui,  eu  égard  à  sa  distribu¬ 
tion  originelle  et  à  son  extension  progressive,  ne  répondait 
qu’aux  particularités  observéesjusqu’icidansles  dystrophies, 
mais  qui,  dans  sa  rapide  évolution  ultérieure,  s’agrémentait 
des  signes  les  plus  nets  d’une  affection  neurotique,  et  qui 
devait  être  indubitablement  rapportée  à  une  dégénération 
primitive  delà  voie  motrice  intra-spinale.  » 

A  l’époque  oû  Werdnig  formulait  cette  conclusion,  l’idée 
de  faire  cadrer  le  tableau  clinique  d’une  dystrophie  muscu¬ 


laire  (traduisez  :  myopathie  primitive)  avec  l’existence  d’une 
lésion  spinale  avait  quelque  chose  de  forcé,  Werdnig  ne  s’est  ^ 
pas  fait  faute  de  le  reconnaître.  Cependant,  on  connaissait 
déjà  un  certain  nombre  d’observations  qui  démontraient, 
d’une  façon  irrécusable,  qu’une  myélopathie  peut  évoluer 
sous  les  traits  d’une  dystrophie  musculaire  progressive. 
Deux,  entre  autres,  publiées  par  Heubner  (1)  et  Preisz  (2), 
se  prêtaient  tout  particulièrement  bien  à  un  parallèle  avec 
les  faits  publiés  par  Werdnig. 

Elles  concernaient,  toutes  les  deux,  des  enfants  qui  ont  été 
prise  d’une  faiblesse  des  membres  inférieurs  dix  mois  après 
la  naissance.  Chez  le  sujet  de  l’observation  de  Heubner, 
l’atrophie  s’était  ensuite  emparée  du  quadriceps  fémoral  et 
du  psoas  iliaque,  des  deux  côtés;  en  même  temps,  le  pan- 
nicule  adipeux  sous-cutané  s’était  mis  à  proliférer.  Les 
mains  et  les  doigts  avaient  été  envahis  par  du  tremble¬ 
ment,  puis  par  l’atrophie  musculaire  et  la  parésie  motrice. 
A  l’exploration  des  muscles  atrophiés,  on  avait  constaté  les 
signes  de  la  réaction  de  dégénérescence  partielle.  Les 
réflexes  patellaires  étaient  abolis  et  la  sensibilité  absolu¬ 
ment  normale.  Le  malade  avait  été  emporté  par  une  pneu¬ 
monie,  à-  l’âge  de  trois  ans. 

L’examen  de  la  moelle  avait  abouti  aux  constatations  sui¬ 
vantes  ;  des  lacunes  se  voyaient  à  la  place  des  cellules  gan- 
lionnaires  des  cornes  antérieures,  sur  presque  toute  la  hau¬ 
teur  du  névraxe  ;  les  faisceaux  pyramidaux  étaient  dégénérés 
dans  le  renflement  lombaire  et  dans  le  renflement  cervical. 
Moins  accusée,  dans  cette  dernière  région,  la  dégénération 
s’étendait  à  une  zone  périphérique  marginale. 

Messieurs,  la  grande  concordance  de  cette  observation 
avec  celles  qui  ont  servi  de  thème  au  mémoire  de  Werdnig  a 
dû  vous  frapper  déjà.  Elle  se  retrouve,  en  majeure  partie, 
quand  on  met  en  parallèle  avec  les  observations  de  Werdnig 
celle  de  Preisz;  seulement,  chez  le  sujet  de  cette  dernière, 
l’atrophie  et  la  parésie  se  sont  montrées  aux  mains  avant 
d’envahir  le  quadriceps  fémoral  elle  psoas  iliaque. 

Je  reviens  aux  observations  de  Werdnig.  Leur  originalité 
réside  dans  la  coexistence,  chez  le  même  malade,  de  traits 
cliniques  considérés,  jusqu’alors,  comme  appartenant  en 
propre  aux  myopathies  progressives  primitives,  et  d’une 
myélopathie  comparable  à  celle  qui  est  en  cause  dans  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duehenne.  La 
démonstration  paraissait  donc  être  faite,  de  ce  que  —  con¬ 
trairement  à  une  croyance  qu’on  avait  pour  ainsi  dire 
érigée  à  l’état  de  dogme  —  une  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  myélopathique  peut  revêtir  le  caractère  familial 
et,  partant,  héréditaire.  Déjà,  d’ailleurs,  Hammond  (3), 
Mqrilz  Meyer  (4),  Seeligmüller  (o)  avaient  observé  des  cas 
de  paralysie  spinale  infantile  chez  des  enfants  de  la  même 
famille,  et  vous  n’ignorez  pas  que  cette  maladie  a  pour 
substratum  des  altérations  dégénératives  des  cellules  gan¬ 
glionnaires  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Elle  a  donc 


(1)  Heobneb.  Bin  paradoxer  Fait  von  infantiter  proî^ressiver  Muskel- 
atrophie,  Beilr.  zur  pat/i.  Anat.  und  Min.  Med.,  Leipzig  1883. 

(2)  Preisz.  Histologische  Untersuchung  eines  Falles  von  Pseudo- 
hypertrophie  derMuskeln,  Arch.  f.  Psych.  undNervenk.,  t.  XX,  p.  417. 

(3)  Hammond.  Ti'aité  des  maladies  du  système  nerveux,  trad.  fran¬ 
çaise,  Paris,  1879,  p.  50S. 

(4)  Mor.  Meyer.  Die  Elektricitaet  in  ihrer  Anwendung,  etc.,  1868, 

p.  209,  • 

(5)  Sbeliomuller.  Ueber  Làhmungen  iin  Kindesalter,  Jahresb.  für 
Kinder/ieilk.  Neue  Folge,  1878,  t,  XIH,  p.  226, 
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le  même  siège  d’anatomie  que  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  myélopathique.  Seulement,  le  processus  en  cause 
évolue  suivant  le  mode  aigu  dans  un  cas,  suivant  le  mode 
chronique  dans  l’autre. 

Un  second  mémoire  de  Werdnig,  paru  en  1894  (1),  nous 
apporta  une  relation  détaillée  de  l’autopsie  du  second  ma¬ 
lade  dont  il  a  été  question  ci-dessus,  et  qui  fut  emporté  à 
l’âge  de  six  ans,  par  une  pneumonie  chronique.  Les  résul¬ 
tats  de  l’examen  des  centres  nerveux,  des  nerfs  et  des 
muscles  de  ce  second  malade  concordent,  dans  l’ensemhle 
et  dans  les  détails,  avec  ceux  qui  avaient  été  constatés  chez 
le  premier.  Voici,  du  reste,  en  quels  termes  Werdnig  pré¬ 
cisait  les  traits  cliniques  et  les  particularités  anatomo¬ 
pathologiques  qui  caractérisent  la  dystrophie  musculaire 
familiale  réalisée  par  ces  deux  malades  : 

«  Dans  des  familles  indemnes  de  toute  lare  neuropa¬ 
thique,  deux  ou  trois  enfants,  jusque-là  bien  portants, 
tombent  malades  vers  l’âge  de  dix  mois,  sans  fièvre,  sans 
convulsions,  sans  autres  signes  d’une  infection,  donc  d  une 
façon  mal  dessinée,  insidieuse  ;  ils  ne  peuvent  plus  se  ser¬ 
vir  de  leurs  jambes,  et  leur  tronc  perd  l’aptitude  à  se  main¬ 
tenir  fixe.  En  même  temps  se  manifeste  une  tendance  à  la 
lipomatose.  Les  enfants  frappés  de  la  sorte  n’apprennent 
jamais  à  marcher  et  ne  peuvent  se  tenir  debout  qu’autant 
qu’on  les  soutient.  On  constate  une  atrophie  et  une  parésie 
•des  muscles  du  dos,  de  la  ceinture  pelvienne,  en  particulier 
des  muscles  fessiers;  elle  intéresse  d’une  façon  prépondé¬ 
rante  le  quadriceps  fémoral.  Dans  sa  marche  chronique  et 
progressive,  la  maladie  se  propage  d’une  façon  symétrique 
et  centrifuge  aux  muscles  de  la  ceinture  thoracique,  aux 
muscles  périscapulaires,  aux  muscles  de  la  nuque  et  du 
cou,  puis  aux  autres  muscles  de  la  cuisse,  aux  muscles  du 
bras,  puis  encore  aux  muscles  des  jambes  et  des  avant- 
bras,  en  dernier  lieu  aux  muscles  des  mains  et  des  pieds.  11 
s’agit  d’une  atrophie  musculaire  en  masse’.  Nulle  part,  on  ne 
constate  d’hypertrophie  ou  de  pseudo-hypertrophie.  11  peut 
survenir  des  manifestations  bulbaires,  des  tremblements 
fibrillaires,  des  contractures  secondaires.  Toujours  la  para¬ 
lysie  est  flasque,  accompagnée  des  signes  de  la  R.  D;  on 
constate  l’abolition  complète  des  réflexes  tendineux,  en 
partie  aussi  des  réflexes  cutanés.  L’attitude  assise  est  diffi¬ 
cile,  voire  impossible  ;  la  colonne  vertébrale  est  déviée  en 
lordose.  Les  douleurs  font  défaut;  nulle  part  on  ne  déve¬ 
loppe  de  douleur  à  la  pression  ;  il  n’existe  pas  de  troubles 
de  la  sensibilité  objective.  Les  sphincters  fonctionnent  nor¬ 
malement.  Le  développement  intellectuel  est  bon.  Les 
muscles  subissent  une  fonte  extrême;  il  n’en  est  pas  dè 
même  du  tissu  adipeux  sous-cutané.  Les  muscles  respira¬ 
teurs  sont  intéressés.  La  marche  de  la  maladie  est  rapide; 
le  dénouement  fatal  survient  au  plus  tard  après  une  durée 
de  maladie  de  quelques  années.  » 

Pour  ce  qui  est  des  altérations  des  muscles,  des  nerfs  et 
des  centres  nerveux,  constatées  à  l’autopsie  de  ces  deux 
malades,  voici  le  résumé  textuel  qu’en  a  donné  Werdnig  ; 

«  Sur  toute  l’étendue  de  la  moelle,  les  grosses  cellules 
ganglionnaires  des  cornes  antérieures  avaient  subi  une  ra¬ 
réfaction  considérable,  avec  intégrité  de  la  substance 
blanche.  Les  racines  antérieures  étaient  le  siège  d’une  dé¬ 
génération  très  avancée;  elle  l’était  moins,  dans  les  nerfs 


mixtes.  Les  muscles  étaient  le  siège  d’une  atrophie  simp  e 
et  d’une  dégénération  homogène,  avec  prolitération  mo¬ 
dérée  des  noyaux.  Hyperplasie  très  intense  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  lipomatose.  Légère  hyperthrophie  des  fibres  mus¬ 
culaires.  » 

Laissez-moi  vous  signaler,  incidemment,  que,  dans  l  un 
des  cas  autopsiés  par  Werdnig,  la  substance  blanche  des 
cordons  anléro-latéraux  participait  légèrement  aux  altera- 
rations;  toutefois  l’auteur  n’a  attaché  aucune  importance  à 
cette  participation. 

Quatre  observations  publiées,  dans  l’intervalle,  par  le 
professeur  J.  Hoffmanu  [de  Heidelberg  (1)],  offrent  la  plus 
grande  ressemblance  avec  celles  de  Werdnig,  dont  je  viens 
de  vous  entretenir.  Elles  concernaient  des  malades  appar¬ 
tenant  à  deux  familles  distinctes,  dont  d’autres  membres 
avaient  été  ou  étaient  encore  atteints  de  la  même  affection. 
Celle-ci  revkait  donc  bien  le  caractère  familial.  Au  demeu¬ 
rant,  voici  la  description  qu’en  a  donnée  Hoffmann  . 

«  Dans  deux  familles,  indemnes  de  toute  tare  neuropa¬ 
thique  et  n’ayant  entre  elles  aucun  lien  de  parenté,  6  en¬ 
fants  sur  15  que  comptait  l’une,  2  enfants  sur  6  dont  se 
composait  l’autre,  ont  été,  sans  cause  directe  connue  et  sans 
que  l’on  pût  incriminer  des  grossesses  ou  des  accouche¬ 
ments  anormaux,  atteints  d’une  maladie  qui  s’est  traduite 

parles  manifestations  suivantes  : 

Au  moment  de  leur  naissance,  les  enfants  étaient  bien 
portants  et  ne  portaient  nulle  trace  d’une  malformation  ou 
d’une  affection  quelconque.  Pendant  les  premiers  mois  de 
leur  existence,  ils  exécutaient,  avec  leurs  quatre  membres, 
des  mouvements  de  frétillement  normaux,  pareils  à  ceux 
qu’on  observait  chez  leurs  frères  et  sœurs,  épargnés  par  la 
maladie  en  question.  Dans  la  suite,  leur  intelligence  se  dé-- 
veloppait  normalement;  mais  dès  la  première  année  qui 
suivait  la  naissance,  le  plus  souvent  dans  laseconde  moitié, 
apparaissait,  en  l’espace  de  quelques  semaines  ou  mois, 
parfois  d’une  façon  subaiguë,  presque  toujours  d’une  façon 
progressive,  insidieuse  et  chronique,  sans  manifestaüons 
fébriles  concomitantes,  sans  convulsions  ni  vomisse¬ 
ments,  etc.,  une  diminution  de  la  force,  de  la  promptitude, 
de  l’étendue  des  mouvements  exécutés  par  la  jambe  et, 
simultanément,  ou  peu  de  temps  après  (?),  une  faiblesse 
analogue  des  muscles  du  dos.  Quand  les  enfants  étaient 
déjà  en  état  de  se  sentir  debout  ou  de  se  redresser,  Hs 
n’avaient  bientôt  plus  la  force  nécessaire  pour  cela  et  ils 
perdaient  ces  aptitudes;  les  mouvements  de  gigotement  de 
leurs  membres  inférieurs  devenaient  plus  faibles  et  finale¬ 
ment  impossibles.  Les  enfants  en  question  ne  parvenaient 
plus  à  se  retourner  dans  leur  lit;  quand  on  les  mettait 
debout,  ils  tombaient  sous  l’influence  de  la  moindre  cause 
déterminante,  et  même  sans  cause  aucune,  quand  ils  per¬ 
daient  l’équilibre.  Selon  toutes  les  apparences,  cette  situa¬ 
tion  se  maintenait  pendant  quelque  temps,  pendant  des 
mois  ou  des  années,  dans  l’une  des  deux  familles  plus  long¬ 
temps  que  dans  l’autre,  et  pendant  des  espaces  de  temps 
variables,  chez  les  différents  malades  de  la  même  famille. 
Puis,  des  manifestations  paralytiques  apparaissaient  dans 
les  segments  homologues  des  membres  supérieurs,  au  cou 
et  à  la  nuque.  Puis,  les  malades  perdaient  tout  pouvoir  sur 


(l)  J.  Hoffmann.  Ueber  chronische  Muskelatrophie  itn  Kmdesa  ter 
auf  familiarer  Basis,  Deuls.  Zeits.  fur  Nervenheilk.,  1893,  t.  IH,  faso,  vi, 
p.  427. 


(1)  Weronig.  Die  frühinfantile  progressive  spinale  Amyotrophie, 
Arch.  f.  Psych.  und  Nervenkr.,  1894,  t.  XXVI,. faso.  III,  p.  706. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


140 


l«s  mouvements  de  leur  tête  qu’ils  ne  parvenaient  plus  à 
soulever  de  la  couche  sous-jacente  ;  tout  au  plus  pouvaient- 
ils  encore,  avec  peine,  lui  imprimer  des  mouvements  de 
rotation  et  la  maintenir  droite.  L’élévation  des  membres 
supérieurs  devenait  pénible,  voire  insuffisante  au  point 
que  les  malades  avaient  de  la  peine  à  porter  leur  main  à  la 
bouche  ;  parfois  ils  n’y  réussissaient  qu’en  soutenant  le 
membre  en  mouvement,  à  l’aide  de  son  homologue.  Les 
muscles  des  avants-bras  et  des  mains  participaient  égale¬ 
ment  à  la  parésie:  celle-ci  affectait  déjà  à  un  degré  plus 
intense  les  jambes,  à  l’époque  où  la  faiblesse  motrice  enva¬ 
hissait  les  muscles  des  épaules.  A  cette  parésie  s’associait, 
autant  qu’on  en  pouvait  juger  dès  le  début  (ou  seulement 
plus  tard?),  une  atrophie  musculaire  dégénérative  très 
étendue,  masquée  par  une  très  forte  adiposité  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané.  Elle  atteignait  peu  à  peu  un  degré  très 
intense,  mais  elle  n’apparaissait  dans  tout  son  développe¬ 
ment  que  plus  lard,  lorsque  l’obésité  entrait  en  voie  de  ré¬ 
trocession,  ou  seulement  au  moment  de  l’autopsie.  En 
ajoutant  que  ces  diverses  manifestations  étaient  à  la  fois 
symétriques  et  progressives,  que  dans  tout  le  cours  de  la  ma¬ 
ladie  il  n’est  point  survenu  de  symptômes  cérébraux  ou 
bulbaires,  que  quelques  malades  ont  eu  des  douleurs  et 
que  celles-ci  ont  fait  complètement  défaut  chez  d’autres, 
qu’enfin  les  sphincters  sont  restés  intacts  jusqu’à  la  fin  de 
la  vie,  que  la  mort  survient  régulièrement  à  une  période 
peu  avancée  de  l’enfance,  à  en  juger  par  les  observations 
connues  entre  la  première  et  la  quatrième  année  qui  suit  la 
naissance,  et  qu’elle  est  amenée  par  des  complications  pul¬ 
monaires,  la  symptomatologie  de  la  maladie  se  treuvera 
fixée  dans  ses  traits  principaux. 

Il  y  a  lieu  toutefois  de  ne  point  passer  sous  silence  quel¬ 
ques  traits  qui  ne  figurent  pas  dans  cette  description  résu¬ 
mée. 

Ainsi  chez  les  4  malades  dont  les  observations  figurent 
dans  le  mémoire  d’Hoffmann,  on  a  constaté  les  signes  de  la 
R.  D.  partielle  ou  totale. 

Les  tremblements  fibrillaires  ont  fait  défaut  chez  tous  les 
quatre. 

On  en  peut  dire  au-tant  des  troubles  de  la  sensibilité  ob¬ 
jective. 

L’abolition  des  réflexes  suivait  de  près  l’apparition  de  la 
paralysie  qui  a  toujours  été  flasque. 

Les  nerfs  périphériques  n’ont  été  trouvés  ni  épaissis,  ni 
douloureux  à  la  pression. 

Dans  le  domaine  des  nerfs  crâniens,  les  manifestations 
pathologiques  se  sont  réduites  à  la  parésie  de  la  partie  spi¬ 
nale  du  nerf  accessoire. 

Aucun  des  4  malades  d’Hoffmann  n’a  présenté  d’hyper¬ 
trophie  vraie,  de  pseudo-hypertrophie  ou  de  lipomatose  des 
muscles;  aucun  n’a  présenté  de  déviation  primitive  de  la 
colonne  vertébrale,  aucun  d’eux  n’avait  la  glande  thyroïde 
hypertrophiée,  le  volume  de  cet  organe  était  plutôt  au-des¬ 
sous  de  la  normale. 

.  L’un  des  malades  a  été  emporté,  à  l’âge  de  cinq  ans,  par 
des  complications  broncho-pulmonaires.  L’examen  de  son 
système  nerveux  a  fait  constater  les  altérations  suivan¬ 
tes: 

«  Une  atrophie  ou  une  disparition  de  la  plupart  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures,  sur  toute  la  hau¬ 
teur  de  la  moelle,  depuis  sa  portion  sacrale  jusqu’au  bulbe; 
elle  atteignait  sa  plus  grande  intensité  dans  les  renflements, 


principalement  dans  le  renflement  lombaire.  11  s’y  associait 
des  altérations  des  cordons  antéro-latéraux;  elles  n’étaient 
pas  nettement  circonscrites  aux  faisceaux  pyramidaux  croi¬ 
sés  et  directs;  elles  étaient  plutôt  diffuses  et  d’importance  ’ 
secondaire.  .Partout,  d’ailleurs,  elles  réalisaient  une  dispo¬ 
sition  absolument  symétrique.  Elles  ne  remontaient  pas  au 
delà  de  la  limite  commune  de  la  moelle  et  du  bulbe.  Les 
autres  parties  de  la  moelle  étaient  intactes,  ainsi  que  les 
racines  postérieures. 

Une  atrophie  des  racines  antérieures  de  la  moelle  et 
une  dégénération  des  racines  nerveuses  dans  les  Ironcs  ner¬ 
veux  périphériques,  moteurs  et  mixtes;  elle  allait  en  dimi¬ 
nuant  d’intensité,  du  centre  vers  la  périphérie. 

Une  atrophie  simple  des  fibres  contractiles,  dans  les 
muscles  affectés.  » 

Vous  voyez  que  l’analogie  entre  les  faits  publiés  par 
Werdnig  et  ceux  publiés  par  Hoffmann  se  laisse  poursuivre 
jusque  dans  les  moindres  détails,  tant  sur  le  terrain  de 
ranatomie  pathologique  que  sur  celui  de  la  clinique.  Tout 
au  plus  relève-t-on  quelques  différences  d’ordre  secon¬ 
daire  : 

Ainsi,  quelques-uns  des  malades  de  Hoffmann  se  sont 
plaints  de  douleurs;  celles-ci  ont  fait  défaut  chez  les  ma¬ 
lades  de  Werdnig.  Inversement,  on  a  constaté,  chez  ceux-ci, 
des  tremblements  fibrillaires,  des  mouvements  choréiformes, 
des  manifestations  bulbaires,  qui  manquaient  chez  les  ma¬ 
lades  de  Hoffmann. 

Cela  ne  prouve  absolument  rien  contre  ridentification 
des  processus  morbides  incriminables  dans  ces  deux  caté¬ 
gories  de  cas.  En  tout  état  de  cause,  les  uns  et  les  autres 
démontrent  qu’une  atrophie  musculaire  progressive  peut 
débuter  dans  la  première  enfance,  revêtir  le  caractère  fami¬ 
lial,  réaliser  le  même  mode  de  début  que  dans  une  des 
modalités  les  mieux  connues  de  la  myopathie  progressive 
protopathîque,  et  dépendre  néanmoins  d'une  myélopatbie 
analogue,  sinon  identique,  à  celle  qui  est  en  jeu  dans  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  du  type  Aran-Duchenne.  An 
demeurant,  la  question  reste  pendante,  qui  est  de  savoir  si 
le  même  processus  spinal  intervient  dans  ces  deux  formes 
d’atrophie  musculaire  progressive  myélopathique. 

Il  est  à  remarquer  que,  dans  les  deux  affections,  des  alté¬ 
rations  de  la’substance  blanche  des  cordons  antéro-latéraux 
s’associent  à  la  dégénération  des  cellules  ganglionnaires 
des  cornes  antérieures.  Il  est  à  remarquer  que  dans  les 
deux,  ces  altérations  de  la  substance  blanche  sont  diffuses, 
dépouillées  de  tout  caractère  systématique.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  dans  les  deux,  elles  restent  latentes,  c’est-à-dire 
ne  donnent  lieu  à  aucune  espèce  de  manifestation  clinique. 

A  cet  égard,  elles  sont  à  rapprocher  des  cas  de  sclérese 
latérale  amyotrophique,  réunis  au  nombre  de  11,  par 
Kahler  (1),  dans  iine  publication  qui  remonte  déjà  une  quin¬ 
zaine  d’années.  Ces  11  cas  se  distinguaient  par  l’absence  de 
phénomènes  spasmodiques,  par  l’absence  des  manifestations 
qu’à  tort  ou  à  raison,  on  a  mises  sur  le  compte  de  la  dégé¬ 
nération  des  faisceaux  pyramidaux.  Au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  ils  offraient  cette  particularité  :  les 
altérations  de  la  substance  blanche  (faisceaux  pyramidaux) 
élaientpeu  accusées  comparativement  à  celles  qui  intéres¬ 
saient  les  colonnes  antérieures  de  la  moelle. 


(1)  Kahler.  üeber  die  progressiven  spinalem  Amyotrophien,  Pragues 
1884. 
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Arec  juste  raison,  Werdnig  a  relevé  l’analogie  qm  existe 
entre  celte /orm.  Jruste  de  sclérose- latérale  amyotrophique  et 
la  forme  familiale  infantile  d’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  myélopathique,  que  j’ai  eue  en  vue  dans  cette  leçon. 
Seulement,  les  différences  ne  manquent  pas. 

En  première  ligne,  nous  avons  le  mode  d’évolution  de 
l’atrophie  musculaire  qui,  dans  les  cas  de  sclérose  latérale 
amvolrophique,  débute  presque  toujours  par  les  membres 
supérieurs  et  en  tout  cas  toujours  par  les  extrémités  des 


inemDres. 

D’autre  part,  si  les  phénomènes  spasmodiques  peuvent 
manquer  et  en  particulier  l’exagération  des  réQexes  tendi¬ 
neux  l’aboli  lion  de  ces  réflexes  est  un  phénomène  etran¬ 
ger  à  la  symptomatologie  de  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique.  Elle  a  été  constatée  chez  tous  les  malades  de 
Werdnig  et  de  Hoffmann,  dont  je  vous  ai  entretenus  au  cours 


de  cette  leçon. 

Enfin,  dans  les  cas  de  sclérose  latérale  amyotrophique, 
la  survenance  des  manifestations  bulbaires  est  à  peu  près 
constante  et  relativement  précoce;  souvent,  elle  ouvre  la 
marche.  Rien  de  pareil  n’a  été  observé  dans  la  forme 
d’atrophie  musculaire  progressive,  visée  par  les  travaux  de 


Werdnig  et  d’Hoffmann. 

11  est  une  autre  myélopathie  qui,  anatomiquement  par¬ 
lant,  se  résume  dans  une  dégénération  chronique  des  cel¬ 
lules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures  de  la  moelle; 
elle  est  connue  sous  le  nom  de  poliomyélite  antérieure  de 
l'adulte.  Cliniquement  elle  se  caractérise  par  une  paralysie 
flasque,  rapidement  suivie  de  l’atro'phie  des  muscles  para¬ 
lysés,  qui  attaque  en  masse  les  muscles  d’un  ou  de  plusieurs 
membres,  mais  en  respectant  quelques-uns  d’entre  eux. 
Tantôt,  elle  parvient  à  son  apogée  au  bout  d’un  temps 
variable  et  elle  se  maintient  ensuite  in  situ.  D’autres  fois, 
elle  suit  une  marche  progressivement  envahissante.  Elle 
s’accompagne  de  tremblements  fibrillaires,  des  signes  de  la 
réaction  de  dégénérescence,  de  l’abolition  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Elle  ne  touche  ni  à  la  sensibilité,  ni  aux  fonctions 
vésico-rectales.  Assez  souvent,  la  terminaison  fatale  est 
amenée  par  des  complications  bulbaires. 

Elle  offre  donc  des  points  de  ressemblance  bien  manifes¬ 
tes  avec  la  forme  d’atrophie  musculaire  progressive,  visée 
par  les  travaux  de  Werdnig  et  Hoffmann.  Mais  elle  en 
diffère  par  des  traits  non  moins  accusés.  Aussi  bien,  c’est 
une  maladie  de  l’adulte  et  ce  n’est  pas  une  maladie  fami¬ 
liale.  Elle  se  traduit  par  une  paralysie  motrice  qui  précède 
l’atrophié  des  muscles  paralysés.  Amyotrophie  et  paralpie 
suivent  une  marche  bien  différente  et  beaucoup  moins  régu¬ 
lière  que  dans  la  maladie  de  Werdnig-Hoffmann. 


Reste  toujours  la  question  de  nosographie,  déjà  soulevée 
dans  une  précédente  leçon,  qui  est  de  savoir  si  I  atrophie 
musculaire  progressive  myélopathique,  la  poliomyélite 
antérieure  chronique  de  l’adulte  et  la  sclérose  latérale 
amyotrophique  sont  séparées  par  des  lignes  de  démarcation 
aussi  nettes  que  semblent  le  faire  admettre  les  classifica¬ 
tions  schématiques  de  nos  traités  de  pathologie?  Je  me  pro¬ 
pose  d’examiner  cette  question  à  fond,  dans  un  avenir  plus 
ou  moins  prochain,  lorsque  l’occasion  se  présentera  de 
faire,  pour  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  ce  que  je 
viens  de  faire  pour  les  atrophies  musculaires  progressives, 
de  vous  montrer  cette  affection  sous  ses  aspects  cliniques 
variés,  en  utilisant  les  incomparables  ressources  cliniques 
de  nos  salles. 


SfiANCB  DH  D’ACADÈMIB  DH  MÉDKCINB 

(iWÉVRIEH  1903) 


L’Académie  est  tout  entière,  en  ce  moment, à  l’alcoolisme. 
Signalons  tout  d'abord  l’énergique  protestation  de  M.  La- 
borde  contre  la  communication  retentissante  de  M.Duclaux, 
protestation  que  nous  avions  prévue  et  annoncée  :  «  Au  mo¬ 
ment,  dit  M.  Laborde,  où  de  toutes  parts  s’élève  des  voix 
les  plus  autorisées  ce  cri  d’alarme  :  le  pays  se  meurt  sous  la 
double  étreinte  de  la  tuberculose  et  de  l’alcoolisme  ;  au  mo¬ 
ment  où  les  pouvoirs  publics  pénétrés,  enfin,  de  leurs  ^ 
devoirs  et  de  leurs  responsabilités,  se  décident  à  prendre  et 
à  édicter  des  mesures  de  salut  public,  à  ce  moment  im 
homme  de  haute  notoriété  scientifique,  placé  à  la  tête  de 
l’établissement  modèle  de  préservation  et  d’assistance  sani¬ 
taires,  de  l'Institut  Pasteur,  un  savant  français,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Duclaux,  n’a  pas  hésité  à  jeter,  de  sa  plume  puis¬ 
sante,  mais  d’un  cœur  léger,  une  note  bruyamment  discor¬ 
dante  dans  ce  concert  unanime. 

Le  pins  grand  savant  et  le  plus  grand  expérimentateur  du 
monde,  fût-il  un  Pasteur,  ne  peut  faire  que  l’empoisonne¬ 
ment  public  par  l'alcool,  que  l’alcoçlisme  n’existe  pas. 

M.  Duclaux  a  beau  essayer  de  dégager  la  question  alcoo¬ 
lisme,  ou  du  poison  public,  de  la  question  alimentaire  ou  de 
l’alcool  aliment  prétendu,  il  ne  réussira  pas  à  se  dégager 
lui-même  et  à  dégager  sa  responsabilité  des  étreintes  im¬ 
portunes,  intéressées  et  compromettantes,  de  ceux  dont  il  est 
devenu  fatalement  et  dont  il  restera  le  prisonnier  et  le  sou¬ 
tien,  grâce  à  la  prime  d’encouragement  qu’il  offre  lui-même 
à  l'entraînement  passionnel  des  victimes  du  poison...  » 

Attendons  la  réponse  deM.  Duclaux...  s’il  répond. 

La  discussion  est  ouverte  sur  les  conclusions  du  rapport 
de  M.  Laborde:  M.  Hanriot  craint  que  la  réglementation 
demandée  par  M.  Laborde  pour  certaines  essences  ne  soit 
illusoire,  par  ce  fait  seul  qu’elle  ne  porterait  que  sur  l’es¬ 
sence  elle-même  et  non  sur  l’alcool  auquel  elle  est  mélangée 
et  qui  peut  être  plus  coupable  qu’elle. 

M.  Hanriot  est,  comme  M.  Laborde,  partisan  de  la  pros¬ 
cription  absolue  de  l’essence  d’absinlhe,  mais  il  se  montre¬ 
rait  moins  sévère  pour  lés  essences  de  noyau  et  d’amande 

^"Ïe  principal  intérêt,  dit-il,  serait  de  réglementer  d’abord 
l’alcool  et  d'exiger  sa  pureté,  car  il  est  le  substratum  néces¬ 
saire  de  toutes  les  boissons  alcooliques,  et  les  essences 
qu’on  y  mêle  viennent  seulement  y  ajouter  leur  toxicité. 

La  toxicité  des  alcools  supérieurs  doit  les  faire  rejeter  ab¬ 
solument;  l’alcool  mélhylique  ne  pouvant  être  dans  une 
liqueur  qu’à  titre  d’impureté  ou  de  falsification,  il  y  a  heu  de 
rejeter  les  liqueurs  qui  en  contiennent. 

Pour  les  essences,  il  y  a  lieu  de  discuter  leur  toxicité  spé- 

ciale.  _  , 

Les  essences  d’amandes  amères  n’ont  quune  toxicité 
modérée;  il  vaut  donc  mieux  ne  pas  les  proscrire,  de 
peur  que  celte  mesure  ne  force  à  augmenter  la  consomma¬ 
tion  d’autres  essences  plus  toxiques. 

M.  Hanriot  propose  d’interdire  la  fabrication  et  la  vente 
de  toute  liqueur  contenant  de  l’essence  d’absinthe  ou  de 
l’acide  cyanhydrique  dans  la  proportion  de  plus  d’un  déci- 
gramme  par  litre.  . 

M.  Daremberg  (de  Cannes)  trouve  les  mesures  proposées 
trop  dures  et,  partant,  inapplicables.  Après  s’être  apitoyé 
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sur  le  sort  des  consommateurs  en  général,  et  sur  celui  de 
la  malheureuse  concierge  qui,  dans  les  moments  de  forte 
émotion,  se  verrait  privée  de  son  réconfortant  verre  de  vul¬ 
néraire,  il  propose,  comme  le  moyen  le  plus  sûr,  le  retour 
pur  et  simple  aux  dispositions  de  la  loi  Rousselle  édictant 
de  lourdes  surtaxes  sur  les  diverses  boissons  à  essences. 

M.  Bouchardat  déclare  qu’il  n’existe  aucune  différence 
sensible,  appréciable,  entre  les  essences  de  badiane  etd’anis 
et  que,  conséquemment,  il  n’y  a  pas  lieu  de  séparer  ces  deux 
produits  et  de  placer  l’un  dans  la  première  catégorie  et 
l’autre  dans  la  seconde,  étant  donné  l’identité  presque 
absolue  qui  existe  entre  ces  deux  essences. 

Très  suggestive  la  statistique  apportée  par  M.  Raymond, 
qui  a  fait  relever  le  nombre  des  malades  entrés  dans  son 
service  de  la  Salpêtrière  du  1“  janvier  1902  au  1’=''  jan¬ 
vier  1903  :  2.000  malades  se  sont  présentés  à  la  consulta¬ 
tion;  sur  ce  nombre  119  hommes  ont  été  hospitalisés; 
les  deux  tiers  de  ces  hommes,  c’est-à-dire  66  p.  100,  étaiental- 
cooliques  ;  40  p.  tOO  présentaient  un  alcoolisme  modéré,  ces 
derniers  étaient  des  buveurs  de  vin.  Les  maladies  nerveuses 
sont  bien  plus  souvent  la  conséquence  de  l’abus  de  l’ab¬ 
sinthe  ou  des  apéritifs  que  de  l’abus  du  vin.  M.  Raymond  a 
fait  cette  remarque  que  l’alcoolisme  favorisait  singulièrement 
l’éclosion  des  troubles  du  tabes  syphilitique.  L’épilepsie' 
n’est  bien  souvent  aussi  que  la  conséquence  de  l’alcoolisme. 
Il  rapporte  les  deux  observations  suivantes  :  une  jeune  fille 
de  vingt-trois  ans  devient  enceinte,  elle  prend  de  l’absinthe 
dans  l’espoir  de  se  faire  avorter  ;  sous  l’influence  de  ce  poi¬ 
son  joint  aux  grandes  préoccupations  morales,  elle  est  prise 
d’attaques  épileptiformes.  Son  amant  reconnaît  l’enfant  et 
épouse  la  mère.  Celle-ci  devient  plus  calme,  ne  boit  plus 
d’absinthe  et  les  crises  épileptiformes  cessent.  Son  amant 
la  quitte,  elle  a  de  nouveau  des  chagrins,  elle  reprend  de 
l’absinthe  et  elle  rentre  dans  le  service  de  M.  Raymond  où 
elle  a  maintenant  seize  crises  épileptiques  par  jour. 

Une  femme  ne  buvant  que  de  l’eau  devient  dyspeptique  ; 
elle  se  traite  par  l’eau  de  mélisse  elle  est  atteinte  de  polyné¬ 
vrite  sensitivo-motrice.  M.  Raymond  pourrait  multiplier 
ces  exemples. 

M.  Laborde  résume  la  discussion  en  faisant  remarquer 
que  les  orateurs  se  sont  peut-être  un  peu  mépris  sur 
leur  rôle  en  entrant  comme  ils  l’ont  fait  dans  le  détail  des 
choses.  «  L’Académie,  dit-il,  n’a  qu’à  émettre  un  avrs  mo¬ 
tivé,  scientifiquement  établi;  quant  aux  mesures  de  prohi-, 
bition  et  de  réglementation,  elles  regardent  les  pouvoirs 
publics.  » 

La  discussion  sera  continuée  dans  une  prochaine  séance. 

M.  Moissan  fait  une  communication  sur  la  composition 
des  eaux  de  Luchon.  Onadit  quelles  contenaient  de  l’argon, 
de  l’azote,  quelques  gaz  carbonés,  mais  aucune  trace  d’hy¬ 
drogène  sulfuré  ;  à  sa  sortie  elle  ne  renferme  que  du  mono¬ 
sulfure  de  sodium. 

Les  eaux  de  humage  ne  contiennent  que  des  traces  d’hy¬ 
drogène  sulfuré;  par  contre  elles  contiennent  du  soufre  en 
vapeur,  qui  se  dépose  et  se  condense,  sur  les  objets.  C’est 
donc  le  soufre  lui- même  qui  agit  sur  les  voies  respiratoires. 
On  ne  retrouve  pas  ce  soufre  dans  les  eaux  elles-mêmes;  il 
paraît  donc  s’y  trouver  à  un  état  tout  particulier. 

M.  Berthelot  fait  observer  que  le.soufre  à  la  température 
ordinaire  n’émet  pas  de  vapeur;  à  30  degrés  sa  vapeur  a  une 
tension  sensible.  Si  l’eau  est  à  une  température  supérieure 


elle  contient  de  la  vapeur  de  soufre  et  se  condense  sous 
forme  de  soufre  en  nature. 

Les  gens  qui  soufrent  les  vignes  savent  très  bien  que  les 
vignobles  dégagent  une  odeur  de  soufre  seulement  dans  les 
cas  où  le  soleil  élève  d’une  façon  considérable  la  tempé¬ 
rature. 

M.  Gautier  ajoute  qu’il  suffit  de  traiter  certaines  roches 
anciennes  par  de  l’eau  à  une  haute  température  pour  obte¬ 
nir  des  eaux  sulfureuses  ;  ces  eaux  ne  renferment  pas  d’acide 
sulfhydrique  ni  de  sulfhydrates. 

M.  le  docteur  André  .Tousset  communique  à  l’Académie 
sa  nouvelle  méthode  de  recherche  directe  du  bacille  tuber¬ 
culeux,  l’inoscopie.  (Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n“'  5  et  14.) 

M.  G.-H.  Lemoine,  professeur  au  Val-de-Grâce,  com¬ 
munique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  les  causes  du 
développement  delà  tuberculose  pulmonaire  dans  l’armée. 

De  l’observation  de  plus  de  3000  hommes  traités  par  lui 
dans  les  hôpitaux  militaires  de  Lyon  et  de  Paris  depuis 
quinze  ans,  il  résulte  que  le  plus  grand  nombre  des  soldats 
qui  deviennent  tuberculeux  au  régiment  sont  des  hommes 
qui  ont  été  contagionnés  dans  la  vie  civile  et  principalement 
dans  leur  famille. 

En  effet  sur  ces  3193  hommes,  783  avaient  vécu  avec 
leurs  parents  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  ou  avaient 
présenté  une  manifestation  personnelle  suspecte  du  côté 
de  la  poitrine. 

Or  sur  ces  783  hommes,  336  devinrent  tuberculeux  au 
régiment  soit  68  p.  100,  tandis  que  le  chiffre  des  hommes 
devenus  tuberculeux  au  régiment  sans  avoir  eu  d’antécé¬ 
dent  familiaux  n’est  que  31  p.  100. 

Cette  étude  fait  donc  voir  qu’en  somme  le  développement 
si  considérable  de  la  tuberculose  dans  l’armée  n’est  malheu¬ 
reusement  que  l’expression  de  l’intensité  d’un  développe¬ 
ment  parallèle  dans  la  population  civile  et  que,  suivant 
l’expression  du  médecin-inspecteur  Colin,»  on  entre  tuber¬ 
culeux  dans  l’armée  au  moins  aussi  souvent  qu’on  l’y 
devient.  » 

Cette  connaissance  d’une  des  causes  les  plus  importantes 
du  développement  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  le 
milieu  militaire  comporte  encore  une  conclusion  pratique  ; 
à  savoir  que  dans  les  visites  passées  soit  au  conseil  de  révi¬ 
sion,  soit  à  la  visite  d'incorporation,  les  médecins  devront 
tenir  un  très  grand  compte  des  antécédents  héréditaires 
des  hommes  soumis  à  leur  examen. 

M.  Doyen  fait  une  communication  sur  la  sérothérapie 
antistaphylococcique. 

L’Académie  a  élu  M.  Hamy  membre  associé  libre  par 
77  suffrages  sur  84  votants,  contre  3  donnés  à  M.  Capitan, 
2  à  M.  Voisin  et  2  bulletins  blancs. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’hypochlorite  de  chaux  dans  les  brûlures. 

M.  Tichyjl)  recommande  l’emploi  d’une  solution  de  chlo¬ 
rure  de  calcium  surtout  dans  les  brûlures  du  deuxième  et  du 
troisième  degré.  D’abord,  on  applique  des  compresses  im¬ 
bibées  d’huile;  puis  au  bout  de  vingt-quatre  heures  on 
ouvre  les  phlyctènes  en  s’entourant  des  précautions  asep- 


(1)  Revue  des  nouveaux  remèdes,  1903,  n»  2. 
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tiques  ordinaires.  On  recouvre  alors  les  blessures  de  com¬ 
presses  imbibées  de  la  solution  suivante  ; 

Hypochlorite  de  chaux .  2s' 4  à  5  granmes 

Eau  distillée . 

Filtrez  et  ajoutez  : 

Alcool  camphré .  “ 

Aussitôt  que  la  sécrétion  de  la  blessure  cesse,  des  croû- 

recouvrir  alors  d’une  couche  de  lanoline.  ^  l-  • 

RBVUB  bIBIjIOGRAPHIQUB 

Traité  des  maladies  épidémiques  - 

des  maladies  infectieuses  [t.  II,  1”  fascicule]  (  ),  P 
docteur  A.  Kelscb. 

c,  volume  est  1.  conlinu.tion  de 
nne  l’auteur  avait  commencé  à  faire  paraître  il  y  a  quel 
Tes  années.  Les  nouvelles  pages,  soumises  à  la  publicité, 
?raitent  uniquement  des  fièvres  éruptives.  Des  considéra¬ 
tions  générales,  sur  tout  le  groupe  de  cette  catégorie  d  inf  - 
lions  montrent  pour  une  vue  d’ensemble  tout  le  plan  et 

déjà  bien  des  idées  émises  dans  ce 

veloppement,  la  distribution  gc«gcaphique  de  ces  fievres  y 
«ont  traitées  l’analogie  clinique  entre  toutes  y  est  envisa 

Je  Sn  les  modi  de  contagion,  les  périodes  où  les 

Les  et  les  autres  sont  contagieuses,  font  ^Pccce^  ‘iejà 

les  discussions  nombreuses  auxquelles  Lr 

mêlés  ces  dernières  années  encore,  pour  tenter  d  assigimr 
des  limites  précises  à  ces  différentes  propositions,  tous  com- 

T“rLug« 

traUées  séparément  avec  tous  les  développements  que 

Slogie  l’épidémiologie  de  ces  infections  comportent. 
Leur  prophylaxie  y  est  scrupuleusement  J 

EnfinJ’ensLble  de  l’o>i^Çage  constitue  une  suite  u 

chaînement  naturels  d’idées  etde  conceptions  «e  déduisant 
logiquement  des  unes  et  des  autres,  basées  sur  des  faits 
dont  la  discussion  et  l’appréciation  attment  a  lecture  et 
l’intérêt  qui  s’attache  à  cet  “cdre  de  questions  La  m^ 
logie  donne  lieu  aussi  à  des  développements  import^ 
fait,  il  faut  l’avouer,  rien  n’est  encore  ai  P»’;'’’  J  établisse 
ment  de  la  spécificité  microbienne  de  telle  ou  telle  de 

®7MaiÏ  Jfrbactériologie  a  été  impuissante  à  surprendre 
les  moteurs  pathogènes  des  fièvres  ^^cLab  J 

montrédumoinsque  ces  agents  '“^aississables  sont^pablm 
d’ouvrir  largement  les  portes  de  l’organisme  aux  m>cr^s 
banaux,  phlogogènes  ou  hyogènes,  f  P^^^'^f’jLjées Tue 
actionnés  dans  les  phlegmasies  nombreuses  -  J 

s’associent  d’ordinaire  ces  maladies.  Elle  ^  ^  j 

ainsi  que  toute  fièvre  éruptive  était  presque  toujours  le 
produit  d’une  double  infection  :  une  P"“d‘ve,  spéc^ique, 

et  une  secondaire,  banale,  déterminée  par  les  agen  s  micro 

biens  vulgaires...  Elle  a  jeté  une  vive  lumière  sur  leurphy 

“ttïïr.”dÏcr.o’;,el  ouvras,  d,  M.  Kelach  d....de 
à  être  lu  par  tous:  praticiens,  hygiénistes,  '^'^^*®"olog 
et  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  science  pure  r 
en  lui  le  résultat  d’un  travail  immense,  où  abondenUoc 
ments  et  conceptions  originales. 


Guide  d.  ttérapeuli,».  otetétrioal.  (»,  f "j 

PüKca,  proteeseur  agrégé  à  1. 

Montpellier,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine,  avec  une 
préface  du  professeur  Grynfeltt. 

Parmi  les  nombreux  ouvrages  dont  s’enrichit  chaque  jour 
la  littérature  médicale,  il  convient  de  citer  tout  particulière- 

lTc,  “adrease..aux  praticieosetqui 
séouent  d’une  utilité  de  tous  les  jours. 

r’pst  à  ce  titre  que  nous  signalons  aujourd  hui  le  très 
intéressant  Guide  de  thérar  utique  obsUiricale  publié  par  notre 

pratique  des  accouche- 

meTs  le  désignaient  tout  particulièrement  pour  mener 

"'NousTourrions  être  taxés  de  partialité  eu  disant  d^  ce 
vo lumeLt  le  bien  que  nous  en  pensons  auss  nous Ja, 
sons  la  parole  à  M.  Grynfeltt  qui  s  exprime  ainsi  dans 

SggÉiSSiHSSH 

■'''iTTversTas  qui  peuvent  s’offrir  au  clinicien  sont  exa¬ 
minés  un  à  un,  classés  avec  méthode  et  mis  en  évidence 
avec  uL  clarté,  une  précision  capables  de  contenter  les 

^^c'etfàinsi,’  par  exemple,  que  lorsqu’il  s’agit  de  favorte- 
m^nt  sont  suLessivement  passés  en  revue  avec  mention 
Ts  précTse  de  la  conduite  à  tenir  dans  ces  diverses  cicon- 
stanLs  les  cas  où  l’avortemént  peut  être  évité  —  ou  il  est 
inévitaMe  tout  en  évoluant  normalement  ou  il  y  a  cjimp^- 
cation  d’hémorragie,  de  septicémie,  —  ou  1  avortement  étant 
incomplet  il  y  a  rétention  totale  ou  partielle  du  delivre, 
avec  oi  sans  complication  d’accidents  hémorragiques  ou 

'"PpTf '^'hémorragies  des  trois  derniers  mois  de  la 
grossesse  et  de  l’acCouchement,  la  spécialisation  des  diffé¬ 
rées  cas  qui  peuvent  se  présenter  est  tout  aussi  nette,  tout 
aussi  métLdique.  Et  de  même  pour  tous  les  autres  POia^s  à 
Tcuter  et  à  rToudre  eu  matière  de  thérapeutique  obste- 

'"TnTLit  par  ce  court  exposé,  le  livre  de  M.  Puech  est 
bien  réellemLt  pratique.  Il  sera  donc  lu  avec  intérêt  et 
fruit  par  tous  les  médecins,  praticiens  et  à  P'"®  f^HlTeTl 
par  iL  étudiants.  Car  mieux  quun  ouvrage  didactique  il 
Feur  expliquera  clairement  quelques-unes  de  grosses 
questioL  d’obstétrique  qui  rebutent  si  souvent  les  debii- 

‘T'ce  double  titre,  M.  Puech  a  donc  fait  une  oeuvre  utile 
dont  il  convient  de  le  remercier. 


(1)  In-S»  de  300  p., 
Paris,  Ô.  Uoin. 


(1)  cart.  Prix  :  3  fr.  50.  -  Montpellier,  Conlet  et  fils  ;  Paris, 

c  tracés  dans  le  texte.  Prix  .  r  .  et  Ci=. 
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Glossaire  médical  (1),  par  MM.  Landouzy  et  Jayle. 

Il  n’est  pas  de  praücien,  pas  d’étudiant,  qui,  en  lisant  les 
comptes  rendus  des  sociétés  savantes,  en  parcourant  un  ou¬ 
vrage  récent,  n  ait  été  arrêté  par  un  terme  nouveau,  ou  n’ait 
été  intrigué  par  une  discussion  au  sujet  d’une  opération 
dont  il  ignorait  même  le  nom.  Jusqu’ici,  en -effet,  à  part 
quelques  dictionnaires  trop  volumineux  et  trop  anciens,  ou 
quelques  manuels  récents  mais  forcément  incomplets,  il 
n’existait  aucun  ouvrage  absolument  recommandable  à  ce 
point  de  vue. 

Cette  lacune  vient  d’être  comblée  par  le  professeur  Lan¬ 
douzy  et  notre  excellent  collègue  et  ami  Jayle  dont  on  ne 
compte  plus  les  heureuses  initiatives. 

Le  Glossaire  médical  qu’ils  viennent  de  publier  contient 
9500  mots,  noms  ou  expressions,  426  gravures.  C’est  dire 
qu’il  représente  une  somme  de  travail  véritablement 
colossale. 

«  Ce  livre,  disent  les  auteurs  dans  la  préface,  n’est  pas  un 
dictionnaire,  c’est  un  recueil  donnant,  avec  leur  nomencla¬ 
ture,  la  définition  et  la  description  de  tous  les  termes  usités 
en  médecine,  mais  simplement  un  glossaire. 

Ce  glossaire  indique  : 

Les  expressions  médicales  courantes  ayant  trait  à  l’anato- 
mie,  à  la  physiologie,  à  la  médecine,  à  la  chirurgie,  à  la 
chimie  appliquée,  à  la  matière  médicale,  etc.  ;  ^ 

2°  Les  mots  nouveatae  dont  l’éclosion  indispensable  devait 
suivre  l’avénement  de  l’asepsie,  de  l’antisepsie,  de  la  bacté¬ 
riologie,  de  la  sérothérapie,  de  l’opothérapie,  etc.  ; 

3»  Les  noms  d'hommes  que  l’usage  applique  aux  maladies, 
aux  méthodes  thérapeutiques,  aux  procédés  opératoires,  aux 
techniques  de  clinique  ou  de  laboratoire,  aux  instruments 
et  aux  appareils  usités  en  médecine  clinique  ou  en  méde¬ 
cine  expérimentale.  » 

Ainsi  compris  le  Glossaire  médical  est  le  vérilable  vade- 
mecum  de  tous  ceux  qui  travaillent.  Le  succès  qu’il  a  obtenu 
depuis  son  apparition  est  la  meilleure  preuve  que  MM.  Lan¬ 
douzy  et  Jayle  ont  fait  là  une  œuvre  utile.  f.  l. 

Bégaiement  et  autres  maladies  fonctionnelles  de  la  pa¬ 
role  (2),  par  le  docteur  Chervin,  directeur  de  l’Institut 
des  bègues  de  Paris,  ouvrage  récompensé  par  l’Académie 
des  sciences  et  l’Académie  de  médecine. 

M.  le  docteur  Chervin  vient  de  publier  la  troisième  édition 
de  son  traité  du  bégaiement  et  des  maladies  fonctionnelles  de 
la  parole.  Rien  n’est  plus  vague,  pour  un  grand  nombre  de 
personnes,,  que  ce  mot  de  bégaiement  sous  lequel  on  confond 
depuis  les  premières  paroles  du  bébé  jusqu’à  la  gênante 
infirmité,  protéiforme  et  fugace,  que  nous  voyons  frapper 
les  enfants  et  les  adultes. 

Dans  les  deux  premières  parties,  M.  Chervin  s’est  appli¬ 
qué  à  rendre  aussi  claire  que  possible  l’étude  des  troubles 
de  la  parole.  Il  est  le  premier  qui  nous  ait  donné  les  signes 
pathognomoniques  de  cette  entité  morbide  spéciale  qu’est  le 
bégaiement  vrai,  véritable  stigmate  de  dégénérescence;  ils 
sont  au  nombre  de  quatre:  1“  le  bégaiement  proprement  dit 
débuté  dans  l’enfance  de  trois  à  six  ans;  2“  il  est  intermit¬ 
tent;  3°  il  disparaît  complètement  dans  le  chant;  4°  il  est 
accompagné  de  troubles  respiratoires.  Ce  sont  là,  on  le  voit 
des  signes  précis  et  faciles  à  constater.  ’ 

La  thérapeutique  est  non  moins  simple  et  rationnelle. 
Elle  consiste  dans  une  éducation  spéciale  des  organes 
phonéto-articulateurs  et  aussi  dans  le  rétablissement  de 


(1)  lu-a»  carré,  xvi-663  p.,  42&  grav.  et  5  carte.s.  Prix  :  broch., 
16  francs;  cart.,  18  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 

{2}  Id-8»  de  550  p.,  broché.  Prix  :  10  francs.  —  Paris,  Société  d’édi¬ 
tions  scientifiques. 


l’harmonie  indispensable  entre  le  cerveau,  organe  de  la 
pensée,  et  les  organes  vocaux. 

La  troisième  partie  est  relative  à  la  blésité  et  a  ses  varié¬ 
tés:  zézaiement,  sesseyement,  jotacisme,  clichement,  etc. 
Ce  sont  des  défauts  de  prononciation  très  fréquents,  surtout 
dans  le  sexe  féminin,  et  qui  donnent  à  ceux  qui  en  sont 
atteints  un  air  de  niaiserie  tout  à  fait  fâcheux.  Il  est  donc 
important  d’indiquer  de  quelle  manière  il  faut  les  faire  dis¬ 
paraître.  Il  parle  également  du  grasseyement,  de  la  voix 
eunukoïde  et  du  nasillement. 

Dans  la  quatrième  et  dernière  partie,  M.  Chervin  traite 
des  fissures  palatines  au  point  de  vue  orthophonique. 

Enfin,  il  a'  placé  aux  annexes  quelques  travaux  connexes  : 
Démosthène  était-il  bègue?  —  Faut-il  couper  le  frein  de  la 
langue? —  Extraits  de  43  rapports  officiels  sur  la  méthode 
Chervin. 

L’expérience  acquise  par  plus  d’un  demi-siècle  de  prati¬ 
que  de  la  méthode  Chervin  donne  une  valeur  particulière  à 
ce  volume,  qui  sera  consulté  avec  fruit  par  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  la  question.  l.  g. 

Les  odeurs  du  corps  humain  (1),  par  M.  Henri  Noël. 

L  opuscule  de  M.  Noël  contient  des  observations  physio¬ 
logiques  intéressantes  et  même  des  propos  galants.  «  Bien 
vous  en  prend  d’être  roi,  écrivait  à  Henri  IV  la  belle  M““  de 
Verneuil,  sans  cela  on  ne  pourrait  vous  souffrir,  car  vous 
puez  comme  une  charogne.  »  Il  contient  aussi  des  détails 
curieux  sur  le  rôle  que  jouent  en  amour  les  odeurs  natu¬ 
relles.  Mieux  que  toute  autre  qualité  physique,  ces  odeurs 
facilitent  et  déterminent  les  conjonctions  amoureuses.  L’his¬ 
toire  nous  apprend  qu’Agnès  Sorel,  Diane  de  Poitiers,  M“=  de 
Maintenon  exhalaient  un  suave  parfum  de  violettes,  et  l’on 
sait  que  Céline  Montaïand  ne  fut  tant  aimée  que  «  parce 
qu’elle  était  dangereusement  parfumée  »  (Galopin).  Les 
rousses  répandent  souvent  une  odeur  pénible  :  «  La  puanteur 
vient  surtout  aux  rousseaux  travelez»  (Ambroise  Paré).  Elles 
n’en  possèdent  pas  moins,  dans  bien  des  cas,  une  influence 
qui  «  peut  s’exercer  même  à  distance  et  à  l’insu  de  celui  qui 
en  est  l’objet  ».  Chez  d’autres  encore,  les  aisselles  «  répan¬ 
dent  une  odeur  prononcée  d’épaule  de  mouton  en  rut  s  (Ga¬ 
lopin),  les  prostituées  sentent  le  rance. 

Nombre  de  grands  hommes  répandaient  autour  d’eux  des 
parfums  subtils.  Alexandre  sentait  la  violette,  Malherbe, 
Cujas  et  Haller,  le  musc.  Moins  favorisé,  Louis  XIV  était 
atteint  «  de  cette  puante  infirmité  qu’on  nomme  hromidrosis 
pedum  ».  Mieux  vaut  dégager  l’odeur  qu’exhalent  les  ecclé¬ 
siastiques,  «  et,  en  général,  tous  ceux  qui  font  profession  de 
continence,  »  s’il  est  vrai,  comme  l’affirme  Fredault,  qu’il 
n’y  a  rien  de  plus  excitant  que  Vodeur  spermatique  de  l’homme 
chaste.  g 

Annuaire  de  médecine  pratique  [Jahrbuch  der  practischen 
Medicin  (2)],  par  le  docteur  J.  Sciiwalbe. 

Le  volume  de  l’année  1902  qui  vient  de  paraître  est  un 
intéressant  recueil  analytique  et  critique  des  -principaux 
travaux  parus  pendant  l’année  1901  dans  la  presse  médicale 
de  tous  pays. 

11  est  publié  sous  la  direction  de  l’auteur  par  un  groupe 
de  spécialistes  chargés  chacun  du  chapitre  qui  les  concerne, 
ce  qui  est  une  garantie  de  compétence  et  d’exactitude  et 
explique  que  ce  recueil  puisse  euvisager  l’ensemble  des 
nouveautés  parues  dans  le  domaine  de  la  pratique  médi¬ 
cale  y  compris  la  pharmacologie,  l’orthopédie,  la  gynéco¬ 
logie,  l’oculistique,  l’otologie,  la  pédiatrie,  etc.,  etc. 

Une  table  alphabétique  très  complète  des  matières  et  des 


(1)  Nîmes,  imprimerie  «  La  Laborieuse  >i. 

(2J  In-8  de  570  p.  Prix  :  12  fr.  90.  —  Stuttgart,  F.  Enke. 
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noms  d’auteur  facilite  la  recherche  des  articles  analysés  ; 
des  indications  exactes  de  bibliographie  permettent  de  se 
reporter  facilement  aux  articles  originaux.  C’est  en  somme 
un  recueil  bibliographique  digne  d’être  rapproche  de  nos 
meilleures  revues  similaires  françaises  :  la  revue  de  Cour- 
tois-Suffit  et  surtout  l’ancienne  revue  d’Hayem,  qui,  mat- 
heureusement,  ne  paraît  plus  depuis  quelques  années.  ^ 


QUESTION  D’INTERNAT 

Myocardites  aiguës,  signes,  diagnostic  et  traitement. 
Définition.  Division.  —  La  M.  aiguë  est  l’inflammation 
aiguë  du  myocarde.  Elle  comprend  deux  variétés  ;  M.  mgve 
simple,  M.  aiguë  suppurée.  _ 

Myocardites  aiguës  suppurées.  —  Elles  surviennent  dans 
les  pyohémies  et  les  septicémies  (infections  puerpérale  et 
purulente,  érysipèle).  Leur  symptomatologie  est  très  obs¬ 
cure,  leur  pronostic  presque  toujours  fatal. 

Myocardites  aiguës  non  suppurées.  —  symptomato¬ 
logie  GÉNÉRALE.  —  C’est  Celle  du  mur  faihk  des  fièvres. 

presque  toujours  insidieux;  quelquefois,  caracté¬ 
risé  par  des  phénomènes  d’excitation  ca,rdiaque  (palpita¬ 
tions,  augmentation  de  la  force  des  pulsations).  A  la  période 
A'état,  tous  les  symptômes  traduisent  l’affaiblissement  de  la 
tonicité  cardio-vasculaire. 

S.  physiques.  —  Inspection,  palpation,  percussion  :  a.  dilata¬ 
tion  ducœur  (augmentation  de  la  matité  cardiaque  et  abaisse¬ 
ment  de  la  pointe);  p.  affaiblissement  du  choc  de  la  pointe  qui 
finit  par  être  remplacé  par  une  ondulation  précordiale  va¬ 
gue.  A  Y  auscultation  :  a.  affaiblissement  des  bruits  :  le  pre¬ 
mier  s’affaiblît  et  peut  même  disparaître,  d’abord  à  la  base, 
puis  à  la  pointe,  puis  le  deuxième  s’assourdit  et,  exception¬ 
nellement,  disparaît;  p.  iachijcardie,  oscillant  entre  110  et 
130,  souvent  terminale,  accompagnée  A' arythmie,  d  in¬ 
termittences  vraies  ou  fausses.  Tachycardie  et  arythmie 
peuvent  présenter  toutes  les  variétés  :  emhryocardw  (tachy¬ 
cardie,  égalisation  en  durée  de  deux  silences,  assourdisse¬ 
ment  du  deuxième  bruit)  ;  rythme  couplé,  etc.  (y.  souffles  doux, 
mobiles,  systoliques,  apexiens,  liés  à  une  insuffisance  mi¬ 
trale  fonctionnelle,  ou  à  une  endocardite  concomitante,  ou 
encore  cardio-pulmonaires;  5.  bruit  de  galop  diastolique,  lié 
à  la  dilatation  ventriculaire  (Potain). 

Le  pouls  est  inégal,  irrégulier,  rapide;  il  existe  une  hypo¬ 
tension  artérielle  constante,  souvent  très  marquée. 

S.  fonctionnels.  —  a.  Quelquefois  douleurs  (Peter,  Rom- 
palpitations-, -i.  crises  de  collapsus  cardiaqm  (début 
brusque,  cyanose  et  refroidissement  des  extrémités,  pâleur, 
altération  de  la  voix,  immobilité;  terminaison  souvent 
mortelle);  S.  syncopes  subites*  spontanées,  parfois  fatales. 

S.  généraux.  —  «.  Ceux  de  la  maladie  causale;  §.  signes 
liés  à  i’asthénie  cardio-vasculaire  (congestions  passives, 
œdèmes,  etc.). 

ÉVOLUTION.  TERMINAISONS.— Evolution  rapide.  Guérison 

possible.  Plus  souvent,  peut-être,  mort  par  ;  a.  collapsus 
cardiaque;  §.  syncope  [mort  subite).  Passage  possible  à  l’état 
chronique. 

FORMES  CLINIQUES.  —  M.  TYPHIQUE  (Hayem).  [Forme 
cardiaque  de  la  fièvre  typhoïde  (Bernheim).]  —  Au  premier 
septénaire, peu  de  modifications  cardiaques;  au  second,  ap¬ 
paraît  le  souffle;  au  troisième,  affaiblissement  du  premier 
bruit,  remplacement  du  choc  de  la  pointe  par  une  ondula¬ 
tion  précordiale,  disparition  du  souffle.  La  terminaison  peut 
être  favorable  :  d'autres  fois,  mort  par  collapsus.  La  mort 
subite,  fréquente  chez  les  adultes  (Dieulafoy,  Laveran),  a 
été  notée  une  fois  chez  l’enfant  (Moussons);  —  M.  diphté¬ 
rique  :  survient  surtout  pendantla  convalescence  ;  aboutit  à 
la  mort  (asystolie  aiguë  ou  syncope);  —  M.  rhumatismale  : 


dilatation  très  accusée  du  cœur,  douleur,  syncopes  [v.  . 

Janot  (t)]  ;  —  M  .  scarlatineuse  :  apparaît  vers  la 
première  semaine;  .coïncidence  avec  l’endo  et  la  pen  ^ 
dite;  —  M.  VARIOLIQUE  ;  surtout  signes  de  dilatation  ;  mort 
subite  exceptionnelle.  ' 

PRONOSTIC  :  toujours  grave.  On  a  considéré  comme  ayant 
une  signification  particulièrement  sévère  :  a.  la  disparition 
du  premier  bruit  (Picot);  la  disparition  du  deuxieme 

bruit  (Bucquoy)  ;  T-  le  rythme  fœtal  (Huchard);  û  les  inter 
mittences  du  pouls,  e.  la  tachycardie  persistante  (1^‘eber- 
meister)  ;  l-  le  ralentissement  brusque  du  pouls,  tous  ces 
signes  sont  de  fâcheux  augure,  mais  aucun  ne  peut  per- 
mlttre  de  pronostiquer  à  coup  sûr  l’issue  fatale.  En  realUe 
le  pronostic  est  lié  au  degré  de  l’asthénie 
(valeur  pronostique  de  l’hypotension  arterie  le),  ^  ^  état  du 
foie  et  des  reins,  à  l’âge  du  sujet,  à  l’intensite  de  1  affection 

'"‘"mAGNOSTic.  -  a.  Dans  V endocardite  aiguë 
assourdis,  mais  non  disparus;  peu  de  troubles 
du  cœur;  la  dilatation  cardiaque  n  y  est  pas 
accusée  ;  fi.  dans  la  péricardite  <mjvë,  les  signes  fonctionnels 
(douleurs)  sont  très  accusés;  les  signes  physiques  sont  dif- 
forents.  Dans  \a.  myocardite  typhique,  deux  erreurs  possi  . 
perpraiion  mtestimah  (mais  là,  faciès  abdominÿ,  coUapm 
par  balnéation  froide  (v.  Barié,  IVaiM  des  maladies  du  coeur, 

hl\yocœrdite  diphtérique  se  distingue  de  la  néyrüe  du 
pueumorastrique  (Guilat,  Rabot  et  Philippe)  par  1  absence 
de  troubles  abdominaux  (coliques,  vomissements,  etc.). 

TRAITEMENT.  -  Ranimer  l’énergie  du  myocarde  par  la 
caféine  ou  la  strychnine,  relever  la  tension  arfonelle  (injec¬ 
tions  de  sérum,  ergotine,  etc.)  ;  immobilité  abso  ue  dans  fo  . 

décubitus  dorsal,  pour  éviter  les  syncopes.  Dans  la  myocar¬ 
dite  typhique,  interrompre  la  balnéation  froide. 

CORRESPONDANCE 

Nous  recevons  de  La  Roche-sur-Yon  l’intéressante  lettre 
Vivante  ; 

«  Monsieur  le  rédacteur  en  chef, 

Youlez-vous  me  permettre  de  vous  faire  part  d  uue 
réflexion  faite  en  Usant  le  rapport  de  M.  Josias  sur  la  décla¬ 
ration  des  maladies  infectieuses?  Je  ne  vous  ennuierai  pas 

sf  nous,  médecins  de  province,  ville  ou  campagne,  nous 
ne  faisons  pas  de  déclaration,  noMS  pouvons  être  poursuivis. 
Nous  sommes  à  la  merci  d’une  haine,  d’une  vengeance  d  un 
bureaucrate  quelconque. 

Si  nous  faisons  une  déclaration,  nous  pouvons  souvent 
mécontenter  nos  clients,  et,  de  plus,  l’administraliou  ne 
bougera  certainement  pas,  elle  ne  désinfectera  pas,  car  il 
n’y  a  rien  pour  le  faire. 

Alors...  pourquoi,  pendant  qu’on  y  est,  ne  pas  déclarer 
qu’après  toutes  les  maladies  on  devra  désinfecter  ?  11  est 
bien  inutile  de  dresser  une  liste  même  aussi  complète  que 
celle  de  M.  Josias  :  de  gêné,  il  n’y  aura  jamais  que  le 
médecin  ;  l’administration  ne  le  sera  guère. 

D'  P.  MAIGRE.  P 


CHRONIQUE  ET  NOUVEDLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Avis  à  MM.  les  élèves  internes  et  ex¬ 
ternes  en  médecine  des  hôpitaux  et  hospices.  —  Par  un  arrêté  eu 
date  du  27  décembre  1902,  pris  après  avis  du  Conseil  desurveil¬ 
lance  et  approuvé  par  M.  le  préfet  de  la  Seine,  les  modifications 


(1)  Analysée  in  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  112,  P-  1397. 
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ci-après  ont  été  introduites  dans  le  règlement  général  sur  le 
service  de  santé  des  hôpitaux,  eu  ce  qui  touche  la  composition 
des  jurys  des  divers  concours  auxquels  prennent  part  les  élèves 
des  hôpitaux  [externat,  internat  et  prixdeTinternat  (chirurgie)l 
savoir  :  .  \  o  /j 

<■  Art.  244.  —  Le  jury  du  concours  pour  les  places  d’élèves 
externes  en  médecine  se  compose  de  huit  membres,  savoir: 

l"  Quatre  membres  tirés  au  sort  parmi  les  me'decins  des  hôpi¬ 
taux  nommés  dans  l’année,  les  deux  médecins-adioints  du  ser¬ 
vice  des  aliénés  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière,  les  ophtalmolo¬ 
gistes  et  les  oto-rhino-laryngologistes  des  hôpitaux.  En  aucun 
cas  le  jury  ne  comprendra  plus  d’un  spécialiste  (aliéniste, 
ophtalmologiste,  oto-rhino-laryngologiste'.  Si  le  nombre  des 
médecins  des  hôpitaux  nommés  dans  l’année  était  inférieur  à 
SIX,  on  compléterait  ce  nombre,  d’abord  par  les  médecins  des 
hôpitaux  les  moins  anciens  qui  n’auraient  pas  encore  fait  partie 
dujury  de  l’externat;  ensuite,  et  s’il  y  a  lieu,  par  les  médecins 
des  hôpitaux  ayant  été  déjà  juges  de  l’externat,  en  commençant 
par  les  moins  anciens  et  dans  l’ordre  suivant  :  d’abord  ceux  qui 
auront  été  une  fois  juges,  puis  ceux  qui  l’auront  été  deux  fois,  et 
ainsi  de  suite,  à  l’exception,  toutefois,  de  ceux  qui  auraient  fait 
partie  dujury  de  l’externat  de  l’année  précédente 
20  Quatre  membres,  trois  chirurgiens  et  un  accoucheur,  dési¬ 
gnés  d  office.  Seront  tout  d’abord  désignés  les  .chirurgiens  et 
1  accoucheur  des  hôpitaux  nommés  dans  l’année,  en  commen¬ 
çant  par  les  moins  anciens  ;  puis,  à  défaut  d’un  nombre  suffi¬ 
sant  de  ces  membres,  les  (chirurgiens  et  l’accoucheur  les  moins 
anciens  qui  n’auraient  pas  encore  fait  partie  du  jury  de  l’exter- 
nat  et  enfin  les  chirurgiens  et  l’accoucheur  des  hôpitaux  ayant 
été  déjà  juges  de  l’externat  en  commençant  par  les  moins  an¬ 
ciens  et  dans  l’ordre  ci-après  :  d’abord  ceux  qui  auront  été  une 
lois  juges,  puis  ceux  qui  l’auront  été  deux  fois,  et  ainsi  de  suite 
a  1  exception,  toutefois,  de  ceux  qui  auraient  fait  partie  du  jury 
de  1  externat  de  l’année  précédente. 

Art.  245.  —  Les  épreuves  du  concours  pour  les  places  d’élèves 
externes  sont  réglées  comme  il  suit  ; 

1“  Une  epreuve  orale  sur  une  question  d’anatomie  descrip¬ 
tive  ;  Il  sera  accordé  cinq  minutes  à  chaque  candidat  pour  déve¬ 
lopper  cette  question  après  cinq  minutes  de  réflexion; 

2“  Une  deuxième  épreuve  orale  sur  une  question  élémentaire 
de  pathologie  ou  de  petite  chirurgie  ;  chaque  candidat  aura  éga¬ 
lement  cinq  minutes  pour  traiter  cette  question  après  cino  mi¬ 
nutes  de  réflexion.  " 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  aux  candidats  pour  cha¬ 
cune  de  ces  deux  épreuves  est  fixé  à  20. 

Pour  le  jugement  des  deux  épreuves,  le  jury  se  dédouble  en 
deux  seçlions  qui  sont  chargées  de  juger  :  l’une,  l’épreuve  d’ana¬ 
tomie;  1  autre,  l’épreuve  de  pathologie.  Ces  deux  sections  sont 
determinees  par  un  tirage  au  sort  effectué  à  l’ouverture  de  la 
première  séance  du  concours.  La  section  d’anatomie  se  compose 
de  deux  médecins  et  de  deux  chirurgiens,  la  section  de  patholo- 
pe  de  deux  médecins,  d’un  chirurgien  et  d’un  accoucheur  Dans 
le  cas  ouïe  jury  comprendrait,  ainsi  qu’il  est  dit  à  l’article  244 
un  ophtalmologiste  ou  un  oto-rhino-laryngologiste,  ce  membre 
ferait  de  droit  partie  de  la  section  de  pathologie  aux  lieu  et 
place  de  Tua  des  deux  médecins. 


Art.  248.  -  Le  jury  du  concours  de  l’internat  en  médecine  sê 
cerapose  de  dix  membres,  dont  quatre  médecins,  quatre  chirur¬ 
giens  etdeux  accoucheurs,  tirés  au  sort  parmi  les  médecins  chi¬ 
rurgiens  et  accoucheurs  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hos¬ 
pices,  en  exercice  ou  honoraires,  et  parmi  les  médecins,  chirur- 
giens.et  accoucheurs  des  hôpitaux. 

^  On  mettra  dans  l’urne,  en  même  temps  quelesnoms  des  méde¬ 
cins  chefs  de  service  et  des  médecins  deshôpitaux,  les  noms  des 
médecins  chefs  de  service  des  quartiers  d’aliénés  de  Bicêtre  et 
de  la  Salpêtrière,  en  exercice  ou  honoraires,  et  ceux  des  mé¬ 
decins-adjoints  de  ces  quartiers,  et,  en  même  temps  que  les 
noms  des  chirurgiens  chefs  de  service  et  des  chirurgiens  des 


hôpitaux,  les  noms  des  ophtalmologistes  et  des  oto-rhino-laryn- 
gologistes  des  hôpitaux;  mais,  en  aucun  cas,  le  jury  ne  com 
prendra  plus  d’un  spécialiste  (aliéniste,  ophtalmologiste,  oto- 
rhino-laryngologiste). 

Art.  249.  —  Les  épreuves  du  concours  de  l’internat  en  méde¬ 
cine  sont  réglées  comme  il  suit  ; 

^  1“  Une  épreuve  d’admissibilité,  consistant  en  une  composition 
écrite  sur  l’anatomie  et  la  pathologie,  pour  laquelle  il  sera 
accordé  deux  heures;  \ 

2»  Une  epreuve  orale  sur  les  mêmes  sujets.  Il  sera  accordé  dix 
iinutes  à  chaque, candidat  pour  développer,  après  dix  minutes 
de  reflexion,  la  question  qui  sera  échue.  A  chaque  séance  de 
1  epreuve  orale,  l’une  des  questions  arrêtées  par  le  jury  porte  ou 
peut  porter  sur  un  sujet  d’accouchement  ou  afférent  aux  accou¬ 
chements. 

Le  jury  se  dédouble,  pour  entendre  la  lecture  des  copies  dépo¬ 
sées  par  les  candidats,  en  deux  sections,  composées  chacune  de 
cmq  membres,  deux  médecins,  deux  chirurgiens  et  un  accou¬ 
cheur,  et  chargées  de  juger  :  l’une,  la  question  d’anatomie 

I  autre,  la  question  de  pathologie.  ’ 

Dans  le  cas  où  le  jury  comprendrait,  ainsi  qu’il  est  dit  à  l’ar¬ 
ticle  348,  un  ophtalmologiste  ou  un  oto-rhino-laryngologiste  ce 
membre  ferait  de  droit  partiede  la  section  depathologie  aux  lieu 
et  place  de  1  un  des  deux  chirurgiens. 


Art.  257.  Le  jury  de  chacun  des  deux  concours  ouverts  an¬ 
nuellement  pour  les  prix  à  décerner  aux  internes  en  médecine 
comprend  cinq  membres,  savoir  : 

Le  jury  du  concours  de  médecine,  quatre  médecins  et  un  chi¬ 
rurgien  : 

Le  jury  du  concours  de  chirurgie  et  d’accouchement,  trois 
chirurgiens,  un  médecin  et  un  accoucheur. 

Ces  membres  sont  pris  parmi  les  médecins,  chirurgiens  et 
accoucheurs  chefs  de  service  des  hôpitaux  et  hospices,  en  exer¬ 
cice  ou  honoraires,  ainsi  que  parmi  les  médecins, chirurgiens  et 
accoucheurs  des  hôpitaux. 

Pour  la  constitution  du  jury  du  concours  de  médecine  on 
mettra  dans  l’urne,  en  même  temps  que  les  noms  des  médecins 
chefs  de  service  et  des  médecins  des  hôpitaux,  les  noms  des 
médecins  chefs  de  service  des  quartiers  d’aliénés  de  Bicêtre  et  de 
la  Salpêtrière,  en  exercice  ou  honoraires,  et  ceux  des  médecins 
adjoints  de  ces  quartiers;  mais,  en  aucun  cas  le  jury  ne  com¬ 
prendra  plus  d’un  médecin  aliéniste. 

Pour  la  constitution  du  jury  du  concours  de  chirurgie  et 
d  accouchements,  on  mettra  dans  l’urne,  en  même  temps  que 
les  noms  des  chirurgiens  chefs  de  service  et  des  chirurgiens  des 
hôpitaux,  les  noms  des  ophtalmologistes  et  des  oto-rhino  laryn¬ 
gologistes  chefs  de  service,  en  exercice  ou  honoraires  et  ceux 
des  ophtalmologistes  et  des  oto-rhino-laryngologistes  dos  hôpi¬ 
taux,  mais  en  aucun  cas  le  jury  ne  comprendra  plus  d’un  spé¬ 
cialiste  (ophtalmologiste  ou  oto-i*hino-laryngologiste).  >> 

—  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obtenues.  —  Anatomie  — 
Seance  du  2  février  1903  :  MM.  Malloizel,  13;  Deshayes, ‘12  ; 
Chine,  11;  Giroux,ll;  M''»  Maugeret,  1 1  ;  MM.  Morel  11;  Gour¬ 
mand,  10  1/2;  Chazarain,  10;  Troller,  8;  Moyrand,  6. 

Pathologie.  —  Séance  du  3  février  1903  :  MM.  Sénéchal  12; 
Renaud,  11  ;  Rabourdin,  9;  Garlotti,  8;  Labonnette,  8;  MarsaL  7; 
Collin,  6;  Privât,  5. 

Académie  des  sciences.  -  M.  Léon  Labbé,  chirurgien  ho¬ 
noraire  des  hôpitaux,  membre  de  l’Académie  de  médecine  a  été 
élu  membre  de  1  Académie  des  sciences. 


NÆyrostHËNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 
SIROP  HBNRT  iiVS'R’a— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Soürd. 


PARIS.  —  IMPRIMERIE  ».  LEVÉ, 
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Qranules  de  Catillon 

^  i  MIT.I.TOR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 

f  Pilules  oiiAssiNEFréminti 

1  Toniques,  Apèritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  chaque  repas,  I 

■  contre  ;  Anoreœte  pendant  la  grossesse  ou  rallaitement,  Congés  fions,  CalcMfs.  ■ 

1  hépatiques  oa  néphrétiques.  Obstruction  oa  Atonie  des  voies  digestives,  ■ 

M  Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Hélminthiase,  Paludisme.  m 

Le  flacon,  3 /)>.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  elles  Pharmacies 

1  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapwe 

relèvent  le  cœar  affaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DTSPMtE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

maee  continu  sans  inconvénient  m^ntoUrance. 

m  F.^E»  -  Par?.”* Boni*  St-Martin.  ^ 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'pepsI'oues 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etCi»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'^s. 

POUR  BOIRE  AUX  REPAS 

VICHY-CÈLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AlGREURù 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 

Gouttes  livqiiiennf.s 

i"  ne  TROÜETTE-PEHRET 

H|M  (Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Remède  le  plus  puissant  contre  les 
Affections  des  voles  respiratoires. 
Quchre  capsules  par  jour  aux  repas. 
E.TROUETTE,  15,  me  des  Immeubles-Industriels,  PARIS 

Nouveau  BANDAGE 

P  U  Accepté  à  la  Société  de 

BREVU^®S:^^5.G.0.Q.  Chirurgie  de  Paris. 

Le  seul  r^mmandé  par  tous  les  m^eeins^e^t  ^^irurgiens. 

Spprime  le  ressort  du  dos  et  le  sous-cuIsse.  Le  malade  peut 
L  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne  Par 
sa  nression  constante  il  fait  disparaître  la  hernie  et  mène  a 
la  raérison.  Méfiez-vous  dos  contrefaçons  et  n'achetez  pas  de 
banilago  sans  vous  en  faire  garantir  ja  cmtention.  Euvoi  du 
cataloSttc.  MEYRIGNAC  fabrioaut,  229,  Rue  Saint-Honore.  Paris. 

y  Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

/EUGËINE  PRUNIERy 

X  (Phoepho-Mannitute  .de  fer  granulé)  Æ 

/  RECONSTITUANT  DU  GLOBULÉ  SANGUIN  Æ 

/Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc.  Æ 

^  Mmiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiii 


îmiiiiiiiiiiiiniiiiïT 


üéeithîne  Clin 

Phosphore  à  l’état  de  eom'bxnaison  organisée  naturelle 

«  la  LéGithine  naturelle,  extraite  àn  jaune  d’ œuf  renferme 
ff  organisée  éminemment  active,  qui  caraotense  les  médicaments  élaborés  par  les  etres  vivam 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  -  dosage  :  Ogr.OSde  lAcithina  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  -  DOSAGE  -.Ogr.tOde  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  «our  Injections  Hypoderroiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  -  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

indications)  "=“"*®™^"su'«5lENkllflACHm8*^  DIABÈTE,  ETC. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  a  Ogr.  10  par  jour. 


=  ► 
► 
► 
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lOPHORINE 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanille  (granulé) 

aPfECTIONS  ÜUSYSTÉME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CEREBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


K.  GIRARD,  22,  I 


Affections  PULMONAIRES 


traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  1 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  igr.  THI0C0Lcontient0gr.52de^ûf/flCO/  ÜCtif. 

DOSE  ;  2  à  S  gr.  par 


HERUMANN  &  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint-Antoine,  Paris. 


¥V01ES:RESi»gRAT0IBES-TUBERCUL0SE 


mm 


EÛC''ALYRT0'L  ABSOLUhVOD'OFOR 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  (Je  la  Perle,  Paris, 


^  60UTTES  contenant  chacune, .  .  Smiiligr. 
I  AMPOULES  Stérilisées  contenant  cliacunc . .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . . 25  - 

*  GRANULES  ■  —  . .  1  centigr. 


iW  AlIU 


Chimiquement  Pur 


1  “  t 


;  +  ( 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs, 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  dé  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  cgios .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAS] 


DRAGEES  IVIARIÂN 


»  lUATI  M  Fil  11 

fBoaow  qva  tow  Im  InraflMU 
OM  Dr«f«M  MBcUtawt  iTSS* 
vaUkttt  ntUoBDella  4a  *" 

_ I  a4  la  far  aat  iadiiia*  :  Ci 

Animlt,  ItmphtUmt.  ' 

ria»aa  a  déaantr*  aralfaa  m  aai 
'uuU;aUaBaoBttMiaiira^  “ 
ilMUoa  laa  plu  dilleau. 

IMB  IniéH  mM  IH  Hiii. — Fik,  «  fe.  b  laMk 
lAMI  :  Al,  aonuntM  MAOwaAiw cr Piamuimi, 


BAIN  DE  PEINNES 


SIROP  de  Digitale  de  LABÊLONYE 

—  Sédatif  du  Cœur 

«tirexcellence 


Une  cuillerée  à  bouche  renferm.  .„  ^ 

principes  actifs  de  10  centigr.  de  Digifale.^^ 
99.  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


pjo  16  —  SAMEDI  7  FÉVRIER  1903. 


76»  ANNÉE. 


SAMEDI  7  FÉVRIER  1903.  —  N“  16. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

.Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LiCl  LünCCttC  fTO/ïlÇttlSC  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  t^s  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois 

Le  prix  de  i’abonnement 
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RETUE  GÉNÉRALE 

Paralysies  saturnines. 

Par  Maurice  Villaret,  interne  des  hôpitaux. 

La  paralysie,  du  moins  dans  sa  forme  commune,  est  l’ac¬ 
cident  le  plus  fréquent  de  l'intoxication  saturnine,' après  la 
colique  de  plomb  et  l’arthralgie.  Elle  est  due  à  l'action  du 
poison  sur  le  système  nerveux,  et  en  particulier  sur  les 
nerfs.  Stintzing  [d’Iéna]  (1),  dans  sa  classification  des  né¬ 
vrites,  la  range  dans  une  case  bien  déterminée  :  c’est  une 
«  léléneurose  systématique  motrice  »,  ce  qui  la  différencie 
de  la  paralysie  hystérique  des  saturnins  ou  paralysie  hys- 
téro-saturnine,  celle-ci  étant  beaucoup  moins  délimitée  et 
n’offrant  pas  la  systématisation  de  la  première. 

Nous  étudierons  tout  d’abord  et  surtout  la  paralysie  satur¬ 
nine  proprement  dite,  et  nous  consacrerons  quelques  lignes 
à  la  fin  de  cet  article  à  la  paralysie  saturnine  d’origine  hys¬ 
térique. 

1°  PARALYSIE  SATURNINE  PROPREMENT  DITE  OU  ORGANIQUE 

I 

Historique.  —  1"  Soupçonnée  par  Boehrave,  puis  par 
Stockhusen,  Van  Swieten  et  Hoœn  (1771),  la  paralysie 
saturnine  n’est  véritablement  bien  étudiée  pour  la  première 
fois  que  dans  la  thèse  de  Tanquerel  des  Planches  (1834)  qui 
encore  maintenant  fait  autorité  en  la  matière. 

De  1834  à  1875  l’étude  de  ces  paralysies  ne  fait  que  des 
progrès  minimes,  et  seul,  dans  cette  longue  période,  nous 
devons  mentionner  Duchenne  [de  Boulogne]  (1872)  qui, 
dans  son  traité  de  l’électrisation  localisée,  signale  un  signe 
considéré  pendant  longtemps  comme  absolument  pathogno¬ 


monique,  l’intégrité  du  long  supinateur;  il  décrit  en  même 
témps  les  formes  généralisées  complètement  étudiées  plus 
tard  par  Vulpian,  Heugas  (1),  Le  Meignen  (2),  Samsoen  (3). 
Entre  temps  Eulenburg  et  Erb  signalent  les  troubles  électri¬ 
ques  et  la  réaction  de  dégénérescence.  Remak  (4)  enfin  dé¬ 
crit  les  différentes  formes  localisées,  notamment  les  types 
brachial  supérieur  et  péronier. 

Pendant  que  les  cliniciens  classaient  les  différentes 
formes  de  paralysie  saturnine,  Vulpian  (5),  M.  Gombault  (6), 
M.  Grasset  (7),  Fitz  (8)  étudiaient  les  atrophies  musculaires. 

Nous  arrivons  ainsi  au  travail  très  important  et  très  re¬ 
marquable  de  M””  Dejerine-Klumpke  (1889)  qui  passe  en 
revue  les  différentes  localisationsde  la  paralysie  saturnine  et 
donne  des  renseignements  sur  les  signes  de  cette  affection. 

Citons  plus  récemment  les  cliniques  de  M.  Raymond  (9), 
et  de  M.  Brissaud,  l’excellente  revue  de  M.  G.  Lyon  (10)  qui 
nous  servira  dans  cet  article,  les  travaux  de  Remak  (11), 
de  Pitres  etVaillard  (12),  pour  la  symptomatologie  générale, 
de  Potain,  Seifert,  Sorgo,  Mannaberg,  Kôster,  Maurice 
Perrin  (13),  etc.,  pour  les  formes  localisées,  de  Ganyaire.  et 
Anker,  pour  la  paralysie  saturnine  dite  héréditaire,  de 
Brown,  Putnam  (1890),  Sinclair  et  Newmark,  Raymond,  Va- 
riot,  Dufour- Labastide  pour  la  forme  de  l’enfance. 

2“  L'anatomie  pathologique  et  la  pathogénie  ont  donné 
lieu  à  de  nombreuses  controverses  ;  nous  verrons  plus  Ipin 
quelles  sont  les  théories  et  quels  sont  leurs  auteurs;  qu’il 
nous  suffise  de  citer  ici  les  travaux  anatomo-pathologiques 
de  MM.  Lancereaux  (1 4),  Gombault  (15) ,  J offroy ,Westphal (16), 
Mayor  (17)  et  de  M”®  Dejerine-Klumpke,  les  recherches  sur 
les  lésions  centrales  de  Friedlander,  OEller,  Vulpian,  Zunker 
et  Oppenheim. 


(1)  Heugas.  Th.  de  Paris,  1877. 

(2)  Le  Meignen.  Th.  de  Paris,  1878. 

(3)  SamsoIsn.  Th.  de  Paris,  1878. 

(4)  Remak.  Arch.  f.  Psych.  und  'Nervenkr.,  1876,  p.  1,  et  1877,  p.  603 
et  622,  t.  IV. 

(5)  Vulpian.  Cliniques  médicales  de  la  Charité,  1878,  p.  727. 

(6)  Gombault.  Arch.  de  physioL,  1873,  p.  593. 

(7)  Apollinaro  et  Grasset.  Montpellier  méd.,  1877,  p.  239  et  329. 

(8)  Fitz.  Th.  de  Wurtzhourg,  1882. 

(9)  Raymond.  Cliniques,  1889,  1897, 1900. 

(10)  Lyon.  Gaz.  des  hôpit.,  18  oct.  1890. 

(11)  E.  Remak.  Nenrilis  und  polyneuritis,  vol.  II,  p.  631  [Specielle  Pa¬ 
thologie  und  Thérapie,  Vienne  1900j. 

(12)  Pitres  et  Vaillard.  In  Brouardel  et  Gilbert,  t.  N,  1902. 

(13)  M.  Perrin.  Th.  de  Nancy,  1901. 

(14)  Lancereaux.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1862. 

(15)  Gombault.  Arch.  de  phys.,  1873,  p.  593;  —  A7’ch.  de  neurol.,  t.  1, 
1880. 


(1)  Stintzing.  Müneh.  med.  Woch,,  1901,  p,  1830. 


(16)  Westphal.  Arch.  f.  Psych.  und  l^ervenk.,  1874. 

(17)  Mayor.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1877. 
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Étiologie.  —  1”  La  paralysie  saturnine  est  un  accident  re¬ 
lativement  tardif  survenant  à  la  suite  d’une  intoxication 
lente  et  multiple  par  le  plomb  et  ses  dérivés.  C’est  excep¬ 
tionnellement  seulement  qu’on  l’a  constaté  dans  une  intoxi¬ 
cation  aiguë.  Le  plus  souvent  la  paralysie  a  été  précédée 
d’autres  signes  de  saturnisme  tels  que  les  coliques,  l’anémie 
spéciale,  le  liséré  gingival  et  plus  rarement  l’albuminurie. 
Dans  la  statistique  de  Tanquerel  des  Planches,  on  trouve 
comme  fréquence  relative  : 

1217  cas  de  coliques  de  plomb; 

715  cas  d’arthralgie  ; 

107  cas  de  paralysie; 

72  cas  seulement  d’encéphalopathie. 

Nous  voyons  donc  que  la  paralysie  vient  en  troisième 
ligne  dans  l’échelle  des  signes  principaux. 

Elle  ne  survient  pas  en  général  tout  de  suite  après  les 
accidents  précédemment  cités.  Tanquerel  des  Planches  cite, 
à  titre  de  rareté,  14  cas  sur  200  où  la  paralysie  n’aurait  pas 
été  précédée  de  coliques,  et  un  cas  où  elle  aurait  été  le  pre¬ 
mier  symptôme;  il  nous  faut  rapprocher  de  celui-ci,  ceux  de 

Haen  et  Ândral.  Remak  (1)  fait  remarquer  qu’un  malade, 
ayant  eu  déjà  des  paralysies,  peut,  après  de  nouvelles  cri¬ 
ses  de  colique,  ne  plus  en  présenter. 

La  date  d’apparition  de  la  paralysie  saturnine  est  varia¬ 
ble.  La  statistique  de  Tanquerel  des  Planches  nous  montre  : 

9  cas  dans  le  premier  mois  de  l’intoxication  ; 

14  cas  dans  les  deux  premiers  mois; 

24  cas  au  bout  de  la  première  année  ; 

36  cas  dans  les  deux  premières  années; 

32  cas  après  dix  ans  ; 

13  cas  après  vingt  ans  ; 

1  cas  après  cinquante-deux  ans. 


D’après  certains  auteurs,  les  paralysies  par  l’emploi  des 
fards  surviendraient  plus  rapidement  que  les  paralysies 
professionnelles.  . 

2°  Parmi  les  causes  efficientes  de  la  paralysie  saturnine  les 
plus  importantes  et  les  plus  fréquentes  de  beaucoup  sont 
les  intoxicalwns  professionnelles,  bien  que  les  progrès  de  1  hy¬ 
giène  les  fassent  peu  à  peu  diminuer.  Celles-ci  peuvent  etre 
ramenées  à  trois  chefs  principaux  ; 

1“  Le  travail  dans  les  mines  de  plomb  :  extraction  et  pré¬ 
paration  du  massicot,  de  lalitharge,  du  carbonate  de  plomb  ; 

2“  La  fabrication  de  certaines  préparations  de  plomb  ; 

3“  Les  travaux  professionnels  dans  lesquels  le  plomb  est 
employé  pur  ou  sous  forme  de  préparations  diverses. 

Le  dénombrement  de  tous  les  métiers  exposant  à  1  intoxi¬ 
cation  saturnine  a  été  fait  à  diverses  reprises  :  nous  n  avons 
pas  l’intention  de  les  énumérer  tous.  En  effet,  J.  Renaut, 
dans  sa  thèse  d’agrégation  (2),  en  compte  48  ;  Napias,  dans 
son  traité  d’hygiène  industrielle,  88  ;  M.  leîprofesseur  Proust 
dans  son  traité  d’hygiène,  56;  M.  Manouvriez,  plufe  de  100; 
les  ouvriers  en  céruse  seraient  les  plus  exposés.  Nous  nous 
contenterons  ici  de  mentionner  les  causes  semblant  donner 
plus  spécialement  naissance  à  la  paralysie  saturnine,  ou  cel¬ 
les  qui  ont  été  citées  récemment  et  présentent  1  intérêt  d  etre 
rares  ou  peu  connues.  . 

Remak  (3)  compte  dans  sa  statistique  de  paralysies  satur¬ 
nines  •  60  peintres  en  bâtiment  ou  laqueurs,  11  ouvriers  en 
lettres  d’imprimerie,  9  poseurs  de  tuyaux  4  lamineurs, 
2  fondeurs  en  plomb,  2  potiers,  2  femmes  s  étant  maquillées 
à  la  céruse,  1  malade  ayant  nettoyé  des  bouteilles  avec  de  la 
grenaille  de  plomb,  1  zingueur,  1  homme  se  servant  de 
poids  en  plomb,  1  employé  à  la  fabrication  des  cartes,  dans 


laquelle  on  se  sert  de  petits  morceaux  de  plomb.  Citons 
aussi  les  tisserands  à  la  main  qui  manient  des  poids  de 
plomb  attachés  à  leur  métier,  les  typographes,  les  vernis- 
seurs  de  brjque,  etc. 

M.  Raymond  (1)  a  indiqué  des  intoxications  profession¬ 
nelles  plus  bizarres  encore;  il  cite  dans  ses  eliniques  les 
cas  observés  par  Napias  (2)  à  la  suite  du  poudrage  dans  les 
ateliers  de  chromo-lithographie  céramique  :  Mazin  a  étudié 
récemment  descassemblables  (3).  Ferrucio  Cicardi  (4)  |ignale 
deux  cas  de  paralysie  saturnine  chez  des  ouvriers  carrossiers 
qui  grattaient  de  vieilles  planches  peintes.  Pichardie  (5)  mon¬ 
tre  chez  les  ouvrières  en  fleurs  artificielles  la  paralysie  sa¬ 
turnine  due  au  diamantage  des  fleurs  avec  des  poussières 
plombifères,  et  à  l’usage  de  papiers  teintés  avec  des  couleurs 
à  base  de  plomb;  on  trouverait  surtout  dans  ces  cas  de  la 
paralysie  de  l’éminence  thénar  causée  par  la  fatigue  profes¬ 
sionnelle  de  ses  muscles.  MM.  Louis  Rénon  et  Géraudel  (6) 
ont  cité  comme  cause  de  paralysie  le  grattage  des  moules  à 
glace  artificielle;  celle-ci  peut  survenir  aussi  dans  la  fabri¬ 
cation  et  le  polissage  des  fausses  perles  à  la  meule  d’acier, 
comme  l’ont  montré  MM.  Gaucher  et  Bernard  (7),  enfin  on 
peut  la  rencontrer  chez  les  lapidaires  en  pierres  fines  du 
Jura  [Fiessinger  (8),  Proust]  et  chez  les  ouvriers  travaillant 
à  la  fabrication  des  accumulateurs  électriques,  qui  dans  cer¬ 
tains  cas  ont  présenté  des  accidents  paralytiques  diffus  avec 
atrophie  musculaire  grave  [Marcel  Labbé  et  Ferrand  (9), 
Rendu  (10),  M'*'  M.  Humbert  (11)]. 

Mais  à  côté  de  cette  longue  liste  d’accidents  profession¬ 
nels,  on  trouve  des  cas  de  paralysie  saturnine  survenant 
à  la  suite  à' un  empoisonnement  criminel  et  surtout  accidentel  : 
ils  sont  plus  rares  car  il  s’agit  alors  d’une  intoxication  aiguë. 
C’est  Vappareü  digestif  qu’il  faut  ici  surtout  incriminer. 
Citons  les  causes  d’intoxication  qui,  par  leur  rareté,  leur 
nouveauté  ou  leur  influence  spéciale  sur  l’apparition  de  la 
paralysie,  peuvent  retenir  notre  attention  :  ce  sont  les  réser¬ 
voirs  en  cuivre  éiamé  des  fourneaux  de  cuisine  ou  les  tuyaux 
de  canalisation  dans  lesquels  se  forment  peu.àpeu  des  con¬ 
crétions  calcaires  contenant  du  plomb  [Raymond  (12)],  les 
robinets  à  clef  destinés  à  soutirer  les  liquides  des  tonneaux, 
et  dont  la  chambre  d’étain  est  composée  d’une  certainequan- 
tité  de  plomb  [Vidal  (13)],  les  gobelets  et  les  vaisselles 
d’étain  plombifère,  surtout  lorsqu’ils  sont  en  contact  avec 
des  boissons  acidulées  :  c’est  par  ce  mécanisme  qu’il  faut 
expliquer  les  paralysies  survenant  chez  des  individus  ayant 
bu  l’eau  de  réservoirs  en  plomb,  et  les  soit-disant  épidémies 
citées  par  certains  auteurs  particulièrement  à  bord  des  na¬ 
vires,  le  titrage  de  l’eau  même  à  10  p.  100  pouvant  en  effet 
ne  pas  être  inoffensif  [Gautier,  Variot  (14),  Rendu].  Signa¬ 
lons  de  même  les  boissons  adoucies  par  la  litharge,  les  ali¬ 
ments  contenus  dans  des  vases  soudés  plombifères  ou  des 
poteries  émaillées  au  plomb,  le  pain  contenant  du  plomb 
provenant  de  l’anneau  de  la  meule  [Weber  (15)]  ou  fabri¬ 
qué  avec  de  l’eau  plombifère,  ou  bien  encore  cuit  avec  du 
bois  peint  à  la  céruse,  le  sucre  fabriqué  par  le  procédé  de 


(1)  Raymond.  Cliniques,  1900,  t.  IV,  p.  335. 

(2)  Napias.  Manuel  d'hygièn-  professionnelle. 

(3)  Mazin.  Th.  de  Paris,  1900-1901. 

(4)  F.  Cicardi.  Gaz.  med.  di  Torino,  13  sept.  1900,  n”  37,  p.  723. 

(5)  Pichardie.  Th.  de  Paris,  1901. 

(6)  L.  Rénon  et  Géraudel.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  11  juillet  1902. 

(7)  Gaucher  et  Bernard.  Presse  méd.,  1902. 

(8)  Fiessinger  (d’Oyonnax).  Acad,  de  méd.,  30  oct.  1900. 

(9)  M.  Labbé  et  Ferrand.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  janv.  1902, 
n»  38,  p.  1367-1374. 

(10)  Rendu.  Idem.  ; 

(11)  M.  Humbert  (M‘le).  Th.  de  Paris,  1902. 

(12)  Raymond.  Loc.  cit. 

(13)  Vidal.  Ann.  d'hyg.  publ.  et  de  méd.  légale,  oct,  1901, 

(14)  Variot.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  1211. 

(15)  Weber.  Münch.  med.  Woch:,  29  avril  1902.  • 


(1)  Remak.  Loc.  cit. 

(2)  J.  Renaut.  Th.  d’ag.,  1875. 

(3)  Remak.  Loc.  cit. 
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Scoffern,  le  beurre,  les  bonbons,  les  gâteaux,  etc.,  colorés  au 
chromate  ou  au  carbonate  de  plomb. 

Citons  chez  l’enfant  les  bouts  de  biberons  en  caoutchouc 
vulcanisé  plombifère,  et  surtout  le  lait  des  nourrices  intoxi¬ 
quées  par  les  fards,  les  cosmétiques  ou  les  teintures 
[Homme  (1)];  M.  Balland,  en  effet,  en  intoxiquant  sa  chienne 
le  jour  de  sa  mise  à  bas,  a  montré  que  ses  petits  nourris 
par  elle  restaient  chétifs  et  que  quelques-uns  présentaient 
même  de  la  paraplégie;  il  a  d'ailleurs  retrouvé  le  plomb 
dans  leurs  muscles  et  dans  leurs  viscères. 

11  faut  incriminer  en  deuxième  lieu,  et  à  côté  des  causes 
d’origine  alimentaire,  les  surfaces^  les  tissus  et  les  topiques 
flombiferes  :  dans  cette  catégorie  sont  compris  les  apparte¬ 
ments  fraîchement  peints  à  la  céruse,  les  chaussures  à  cuir 
intérieur  blanchi  au  plomb  (Gautier),  la  garniture  intérieure 
vernie  de  certains  chapeaux  dits  de  haute  forme,  certains 
tissus  pour  robes  de  femmes,  certaines  teintures  pour  colorer 
les  cheveux  en  noir  [Raymond  (2)],  le  séjour  prolongé  sur 
une  terrasse  de  plomb  exposée  aux  rayons  solaires  [Gas¬ 
ton  (3),  Variot],  les  capotes  de  voiture  d'osier  pour  enfant 
en  toile  blanchie  vernie  plombifère,  les  toiles  cirées  blan¬ 
ches  de  table,  les  jouets  colorés  au  plomb  et  les  soldats  de 
plomb  portés  à  la  bouche  par  les  enfants,  les  trompettes  à 
embouchure  en  plomb  [Variot  (4)],  les  boîtes  de  couleurs 
d’enfant,  les  cartes  de  visite  glacées  à  la  céruse  et  les  pains 
à  cacheter  peints  au  plomb  et  mâchés  par  les  enfants. 
L’usage  du  diachilon  comme  abortif  chez  les  femmes  peut 
lui-même,  comme  l’a  montré  Wrangham  (3)  donner,  au 
milieu  du  cortège  de  l’intoxication  saturnine  aiguë,  des 
paralysies  oculaires  avec  névrite  optique,  aboutissant  même 
quelquefois  à  la  mort  par  polynévrite  aiguë  généralisée. 
Mabit  a  cité  des  cas  où  des  doses  massives  de  plomb,  des 
balles,  par  exemple,  introduites  dans  l’organisme  pouvaient 
donner  lieu  à  une  intoxication  (6;. 

Citons  enfin  en  troisième  lieu  les  substances  thérapeutiques 
telles  que  l’eau  de  Goulard  appliquée  sur  les  excoriations 
du  sein,  etc. 

3”  Nous  voyons  donc  que  le  plomb  est  absorbé  le  plus 
souvent  par  l’appareil  digestif,  soit  sous  forme  d’albumi- 
nate,  soit  quelquefois  en  tant  que  chlorure  faible  soluble. 
Fréquemment  aussi  le  métal,  malgré  le  rôle  de  défense  de 
l’épithélium  respiratoire,  s’introduit  par  les  voies  aériennes 
sous  forme  de  poussières.  Il  semble  même  pouvoir  pénétrer 
par  la  peau  comme  l’a  montré  Engel  (7)  :  expérimentale¬ 
ment  en  effet  on  peut  intoxiquer  les  animaux  en  les  immer¬ 
geant  dans  des  liquides  à  base  de  plomb  (Canuetj.  Dans  le 
même  ordre  d'idées,  Drouet  aurait  pu  déterminer  à  volonté 
chez  le  lapin  des  paralysies  de  tel  ou  tel  membre  par  des 
frictions  avec  une  pommade  à  l’acétate  de  plomb.  Clini¬ 
quement  les  liquides  acides  de  la  sueur  favorisent  l’ab¬ 
sorption  lente  du  plomb.  Ceci  expliquerait  la  localisation 
spéciale  de  la  paralysie  chez  certains  ouvriers  tels  que  les 
tailleurs  de  limes  ou  les  peintres,  dont  les  doigts  serrant  le 
pinceau  sont  les  prèmiers  pris,  chez  les  acteurs,  à  la  suite 
de  l’application  des  fards,  et  enfin  consécutivement  aux 
frictions  par  des  onguents  thérapeutiques.  Fremont  (8)  cite 
à  l’appui  le  cas  de  cet  homme  gardant  pendant  quelques 
heures  delà  céruse  sur  son  bras  gauche  et  présentaift  à  ce 
niveau  le  lendemain  de  la  paralysie  sans  aucun  signe  d’in¬ 
toxication  générale.  Dans  les  observations  citées  par  Ver¬ 


rier  (1)  la  peau  et  l’appareil  respiratoire  sont  les  deux  prin-- 
cipales  portes  d’entrée.  De  même  le  plomb  peut  être  absoirbé 
par  les  muqueuses  oculaires,  vaginales,  urétrales  et  même 
rectales  sous  la  forme  de  produits  thérapeutiques  (collyre 
à  l’acétate  de  plomb  par  exemple). 

Le  plomb  ainsi  introduit  dans  l’orpnisme  pourra  s’y 
accumuler,  ce  qui  explique  les  récidives,  même  lorsque 
l’individu  est  depuis  longtemps  à  l’abri  de  toute  intoxica¬ 
tion  à  l’occasion  du  surmenage  ou  de  l’alcoolisme. 

4“  Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  des  causes  prédisposantes. 
Il  y  a  en  effet  une  prédisposition  variable  suivant  les  indi¬ 
vidus,  puisque  certains  ouvriers  ne  prenant  pas  de  précau¬ 
tions  n’ont  jamais  de  paralysies,  et  que  d’autres  au  contraire 
en  présentent  au  bout  de  peu  de  temps  :  Tanquerel  des 
Planches  en  cite  même  trois  cas  au  bout  de  huit  jours. 

La  mauvaise  aération  et  la  forte  chaleur  des  ateliers, 
l’habitation  en  commun,  la  saleté,  la  mauvaise  alimentation 
exercent  ici  comme  ailleurs  leur  influence  sur  1  apparition 
des  accidents.  La  paralysie  saturnine  est  beaucoup  plus 
fréquente  et  beaucoup  plus  précoce  chez  les  alcooliques 
[Alleu  Starr  (2)];  les  intoxications  combinées  ont  en  effet 
une  action  plus  forte  que  les  intoxications  isolées.  Signa¬ 
lons  aussi  l’influence  de  l’hérédité  ;  Verrier  (3)  trouve  chez 
la  plupart  de  ses  paralytiques  des  signes  de  dégénéres¬ 
cence  nerveuse. 

Chez  la  femme  la  fréquence  moindre  de  la  paralysie 
tient  au  moins  grand  nombre  d’occasions  d’intoxications. 

Chez  Venfant  la  paralysie  peut  survenir  à  la  suite  de  sa¬ 
turnisme  chronique  acquis;  mais  l’enfant  est  moins  sus¬ 
ceptible  que  l’adulte  à  cette  intoxication;  M.  le  professeur 
Gautier  a  montré  qu’il  pouvait  supporter  14  à20  milligramines 
de  plomb  par  jour,  8  à  10  milligrammes  suffisant  pour  in¬ 
toxiquer  l’adulte.  Cette  immunité  relative  tient  probable¬ 
ment  à  ce  que  le  plomb  est  éliminé  d’une  façon  plus-active 
et  ne  s’accumule  pas  dans  la  substance  nerveuse  comme 
chez  l’adulte. 

Il  faudrait  même  dans  certains  cas  incriminer  l’Influence 
des  antécédents  et  Anker  en  1894  a  signalé  un  cas  de  para¬ 
lysie  héréditaire  chez  une  fille  de  huit  ans  dont  le  père  était 
typographe  et  avait  eu  des  coliques  de  plomb  répétées, 
mais  pour  Remak,  il  s’agirait  simplement  d’une  intoxica¬ 
tion  acquise  (4).  On  pourrait  expliquer  ce  cas  par  le  terrain 
névropathique  héréditaire  de  l’enfant.  Oppenheim  (3)  in¬ 
siste  en  effet  sur  la  fréquence  des  tares  nerveuses  dans  la 
descendance  des  intoxiqués  (plomb,  alcool)  :  à  côté  de 
l'hérédité  névropathique,  il  admet  l’existence  d’une  héré¬ 
dité  «  toxicopathique  ». 

Mentionnons  enfin  le  travail  musculaire  comme  cause  pré¬ 
disposante  agissant  sur  la  localisation  spéciale  de  la  para¬ 
lysie.  M-””  Baraks  Doïledisky  (6)  a  montré  que  certains 
muscles  sont  pris  suivant  les  métiers,  et  qu’il  y  a  là  une  pré¬ 
disposition  due  peut-être  à  l’accumulation  de  produits  de 
désassimulation  dans  les  muscles  surmenés,  ou  encore  aux 
chocs  répétés  sur  ces  muscles  dans  certaines  professions. 
C’est  ainsi  que  chez  les  cigariers,  les  cordonniers,  les^ tam¬ 
bours  et  surtout  les  tailleurs  de  limes  [Bernliardt  (7)],  la 
paralysie  débute  par  les  petits  muscles  de  la  main  et  non 
les  extenseurs.  De  même,  le  membre  supérieur  droit  est 
pris  de  préférence  chez  les  droitiers,  le  membre  supérieur 
gauche  chez  les  gauchers. 


{!)  Romme.  Presse  méd.,  13  août  1902. 

(2)  Raymond.  Cliniques,  1900,  loc.  cit. 

(3)  Gastou.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpil. 

G)  Variot.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  25  avril  1902. 

(5)  WRANàHAM.  Brit.  med.  Joitrn.,  13  juillet  1902. 

(6)  Mabit.  Th.  de  Paris,  1902. 

(7)  Engei..  Th.  de  Toulouse,.  1901. 

l8)  Fremont.  Presse  méd.,  1882,  p.  892. 


(1)  Verrier.  France  méd.,  7  fév.  1896. 

(2)  A.  Starr.  Med.  News,  25  janv.  1902. 

(3)  '  errier.  Loc.  cit. 

(1)  Remak.  Loc.  cit.  .  t-  i  „ 

(5)  Oppenheim.  Allgemeinea  und  spezielles  über  die  toxischen  JlrAra  - 
kungen  des  Nervensystems,  Berl.  klin.  Woch.,  30  nov.  1891. 

(6)  B.  Doïlidsky.  Névrites  professionnelles,  Th.  de  Pans,  1901. 

\J)  Bernhardt.  Berlin,  klin.  Woch.,  8  janv.  1900. 
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Anatomie  pathologique.  M.  Lyon,  dans  son  article  déjà 
cité,  a  décrit  très  en  détail  l’anatomie  pathologique  de  la 
paralysie  saturnine  :  nous  lui  emprunterons  en  grande 
partie  les  éléments  de  ce  chapitre.  Le  plomb  n’agit  pas 
indistinctement  sur  la  totalité  des  éléments  anatomiques, 
mais  d’une  façon  élective,  et  d’après  un  ordre  de  sensibilité 
donné  qui  pour  Engel  (1)  est  le  suivant  :  globule  rouge, 
fibre  lisse,  tissu  conjonctif,  fibre  sensitive,  fibre  motrice, 
fibre  striée,  fibre  cardiaque,  cellule  nerveuse,  leucocyte. 
Pour  MM.  Launois  et  Meillère  (2),  qui,  à  l’aide  d’un  courant 
électrolytique  de  faible  intensité  passant  à  travers  les  cen¬ 
dres  des  viscères,  ont  recherché  récemment  le  plomb  dans 
les  organes  des  saturnins,  c’est  surtout  dans  le  cerveau 
qu’il  se  localiserait  de  préférence.  Quoi  qu’il  en  soit,  ces 
recherches  nous  montrent  que  nous  trouverons  des  lésions, 
dans  ce  cas  particulier,  au  niveau  de  la  fibre  nerveuse,  de 
la  fibre  striée,  des  vaisseaux  et  de  la  cellule  nerveuse 
médullaire. 

1“  Lésions  des  nerfs.  —  Lancereaux  [1862]  (3)  avait  déjà 
décrit  une  .dégénérescence  granulo-graisseuse  des  nerfs, 
et  Westphal  une  atrophie  des  tubes  nerveux.  Mais,  c’est 
M.  Gombault  (4)  le  premier  qui  établit  les  véritables  carac¬ 
tères  de  la  névrite  saturnine. 

A.  Les  nerfs  sont  atteints  surtout  de  névrite  parenchyma¬ 
teuse.  Celle-ci,  à  l'inverse  de  la  névrite  interstitielle,  ne  se 
caractérise  pas  par  des  modifications  extérieures  :  les  nerfs 
conservent  leur  coloration  normale,  restent  brillants,  ne 
sont  ni  ramollis,  ni  indurés,  ni  rouges,  ni  œdémateux  :  par¬ 
fois  peut-être  apparaissent-ils  plus  grêles  et  moins  nacrés 
que  d’ordinaire.  Le  microscope  seul  peut  déceler  l’étendue 
et  la  nature  des  lésions.  Dans  la  plus  grande  partie  des  cas, 
les  altérations  ressemblent  tellement  aux  modifications  dé¬ 
crites  par  Ranvier  dans  le  bout  périphérique  d’un  nerf  sec¬ 
tionné  qu’on  a  pu  identifier  la  névrite  parenchymateuse 
avec  la  dégénérescence  wallerienne,  et  que  l’usage  a  pré¬ 
valu  de  l’appeler  névrite  dégénérative;  en  effet,  dans  les 
deux  cas,  on  trouve  la  végétation  du  protoplasma,  la  pro¬ 
lifération  des  noyaux,  la  segmentation  grossière  de  la 
myéline,  la  section  du  cylindre-axe,  l’émiettement  de  la 
myéline  en  fines  gouttelettes,  enfin  l’atrophie  des  tubes 
nerveux,  lésions  qui  peuvent  se  produire  sur  une  grande 
longueur  des  fibres.  Mais,  tandis  que  dans  la  dégénéres¬ 
cence  wallerienne  toutes  ces  fibres  sont  également  attein¬ 
tes,  on  trouve  ici  des  lésions  irrégulières  :  toutes  ces 
phases  de  l’altération  peuvent  exister  sur  le  même  nerf, 
démontrant  ainsi  que  l’âge  de  la  lésion  n’est  pas  le  même 
pour  ces  divers  tubes  nerveux.  D’autre  part,  on  conçoit  mal 
qu’une  fibre  en  rélation  continue  avec  son  centre  puisse 
ainsi  dégénérer  sans  l’intervention  d’une  lésion  préalable 
ayant  intéressé  le  neurone  en  un  point  supérieur  de  son 
trajet.  C’est  ce  qui  a  poussé  M.  Gombault  et  M”®  Dejerine 
Klumpke  à  admettre  qu’en  présence  de  tout  processus  de 
névrite  on  doit  distinguer  deux  éléments  :  d’abord  une 
lésion  initiale  plus  ou  moins  marquée  du  cylindre-axe, 
ensuite  un  phénomène  secondaire  et  banal,  la  dégénéra¬ 
tion  dont  nous  venons  de  parler.  La  lésion  primitive  con¬ 
siste,  dans  la  paralysie  saturnine,  en  altérations  segmentaires, 
portant  sur  un  ou  plusieurs  segments  interannulaires,  à 
l’exclusion  de  ceux  qui  sont  au-dessus  ou  au-dessous,  et 
atteignant,  primitivement  du  moins,  la  myéline  et  le  noyau 


(1)  Engbl.  Contribution  à  l'étude  expérimentale  et  pathologique  de 
l'intoxication  saturnine,  Th.  de  Toulouse,  1901. 

(2)  Launois  et  Meillère.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  Tfév.  1902. 

(3}  Lancereaux.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1862, 

(4)  Gombault.  Contribution  à  l’histoire  anatomique  des  atrophies 
musculaires  saturnines,  Arch  de  physiol.,  1813,  p.  592. 


de  la  cellule  de  Vignal,  sans  que  le  cylindre-axe  présente 
de  solutions  de  continuité.  C’est  ce  que  M.  Gombault  a 
nommé  la  névrite  segmentaire periaxile  qui  fait  défaut  dans  la 
névrite  alcoolique  et  qui  caractérise  \s,  phase  prewallérienne 
de  la  névrite. 

On  peut  distinguer  dans  la  névrite  segmentaire  periaxile 
deux  cas,  suivant  que  le  segment  interannulaire  est  pris  en 
entier  ou  en  partie. 

1.  Lésions  segmentaires  totales.  —  La  fibre  dégénérée  pré¬ 
sente  les  caractères  suivants  :  elle  est  élargie  et  sa  gaine  de 
myéline,  au  lieu  de  se  segmenter  en  blocs  volumineux 
comme  dans  la  dégénération  wallérienne,  s’émulsionne  en 
fines  granulations  parmi  lesquelles  se  reconnaissent  au 
picrocarmin  des  masses  protoplasmatiques  jaunes  conte¬ 
nant  une  grande  quantité  de  noyaux  roses.  Le  plus  souvent 
cette  lésion,  comprise  entre  deux  segments  normaux,  pré¬ 
sente  tous  les  degrés  de  la  névrite  segmentaire  d’une  extré¬ 
mité  à  l’autre  du  segment  interannulaire  altéré  :  tout 
d’abord  la  gaine  de  myéline  granuleuse  s’interrompt,  et  des 
points  d’interruption  se  détache  un  tractus  à  striation  lon¬ 
gitudinale.  Puis  la  gaine  de  myéline  tend  de  plus  en  plus  à 
disparaître,  la  fibre  devient  moniliforme,  présentant  des 
tractus  rosés  qui  relient  des  blocs  protoplasmatiques  chargés 
de  granulations  noirâtres  par  l’acide  osmique;  le  tractus  se 
perd  dans  les  portions  renflées.  Plus  loin  les  amas  de 
myéline  ont  disparu  :  il  en  reste  seulement  autour  de 
quelques  noyaux  et  la  fibre  n’est  entourée  que  par  une 
mince  couche  de  protoplasma  chargée  de  nombreux  noyaux. 

Enfin  les  noyaux  et  les  amas  de  myéline  peuvent  dispa¬ 
raître  ne  laissant  que  le  tractus  et  la  gaine  de  Schwanp  :  ce 
tractus  n’est  autre  que  le  cylindre-axe  plus  ou  moins 
modifié,  mais  ininterrompu  dans  sa  continuité. 

Puis  plus  ou  moins  vite  se  fait  la  restauration  du  nerf 
lésé;  on  voit  alors  une  fibre  très  fine  entourée  d’une  gaine 
de  myéline  très  nettement  délimitée,  moniliforme,  présen¬ 
tant  des  dépressions  alternant  irrégulièrement  et  corres¬ 
pondant  aux  noyaux.  Plus  tard  se  forment  progressivement 
les  rétrécissements  annulaires,  chaque  segment  ainsi  déli¬ 
mité  étant  pourvu  d’un  ou  plusieurs  noyaux  et  correspon¬ 
dant  à  une  nouvelle  cellule  de  Vignal.  De  sorte  que,  lorsque 
la  régénération  est  complète,  le  segment  interannulaire 
détruit  est  remplacé  par  plusieurs  segments  de  nouvelle  for¬ 
mation  plus  minces  et  plus  courts. 

2.  Lésions  segmentaires  circonscrites.  —  Mais  les  mêmes  alté¬ 
rations  peuvent  se  limiter  à  une  partie  seulement  du 
segment  interannulaire;  le  processus  débute  par  une  de  ses 
extrémités,  puis  s’il  se  généralise,  envahit  l’autre  extrémité 
en  laissant  la  partie  moyenne  saine  plus  ou  moins  long¬ 
temps. 

En  somme  nous  voyons  ici  principalement  une  différence 
notable  avec  la  dégénération  wallérienne,  différence  carac¬ 
térisée  par  la  localisation  segmentaire  du  processus  et  sur¬ 
tout  la  conservation  du  cylindre -axe  (Gombault).  Mais  celui- 
ci  peut  disparaître  à  son  tour;  M.  Gombault  a  montré  que, 
dans  ce  cas,  il  se  renfle  de  distance  en  distance,  puis  pré¬ 
sente  une  première  solution  de  continuité  au  delà  de 
laquelle  on  ne  le  trouve  plus  que  fragmenté  en  petits  tron¬ 
çons  entourés  de  blocs  de  myéline,  nous  avons  vu  plus  haut 
qu’il  se  fait  alors,  au-dessous  de  la  section,  une  véritable 
dégénérescence  wallérienne  secondaire,  lésion  d’apparence 
uniforme  jusqu’à  la  terminaison  de  la  fibre  et  dominant 
dans  les  ramifications  terminales  ;  au-dessus  la  fibre  sera 
normale  ou  atteinte  de  névrite  periaxile  frappant  le  tube 
irrégulièrement  en  laissant  les  parties  malades  des  segments 
sains  ou  régénérés. 

M.  Dejerine  (1)  quelques  années  plus  tard  donne  des 


(1)  Dejerine.  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  1879,  p.  11,  et  Exposé  de  titres, 
1894,  p.  58, 
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résultats  comparables  à  ceux  trouvés  par  M.  Gombault. 

«  L’examen  des  nerfs  musculaires,  dit-il,  a  montré  tous  les 
degrés  de  la  névrite  parenchymateuse,  depuis  la  fragmen¬ 
tation  simple  de  la  myéline,  jusqu’à  l’atrophie  complète 
des  tubes  réduits  à  une  simple  gaine  de  Schwaun.  « 

MM.  Duplaix  et  Lejars  (1)  ont  de  même  confirmé  ces  recher¬ 
ches  ;  ils  ont  trouvé  que  la  localisation  de  la  lésion  se  fai¬ 
sait  le  plus  souvent  à  plusieurs  segments  interannulaires  et 
rarement  à  un  seul.  Eichorst  semble  aussi  trouver  les  mêmes 
altérations  tout  en  admettant  celles  du  cylindre-axe  (2). 

B.  En  dehors  de  cette  lésion  parenchymateuse  de  beau¬ 
coup  la  plus  importante,  on  peut  trouver  une  altération  du 
tissu  conjonctif;  mais  minime  le  plus  souvent  :  les  fibres 
conjonctives  sont  plus  grosses,  les  cellules  gonflées  peu¬ 
vent  contenir  plusieurs  noyaux,  les  capillaires  interfascicu- 
laires  présentent  des  parois  enflammées.  La  gaine  lamel- 
leiise  est  au  contraire  généralement  épargnée. 

G.  Il  faut  ajouter  que  les  fibres  d’un  même  faisceau  ne 
sont  pas  toutes  ateintes  ;  les  fibres  sensitives  en  effet  sont 
peu  prises,  et  il  est  rare  de  voir  des  lésions  des  fibres  vaso¬ 
motrices. 

2“  Lésions  des  muscles.  —  Les  muscles  sont  plus  ou  moins 
décolorés,  suivant  le  degré  de  leur  atrophie,  depuis  la 
teinte  pâle,  chair  de  saumon,  jusqu’à  la  coloration  jaunâtre. 
M.  Gombault  (3)  et  M.  Renaut  (4)  décrivent  un  troisième 
degré  caractérisé  par  l’aspect  de  viande  fumée  et  1  hyper¬ 
trophie  ligneuse  et  rigide.  M™®  Dejerine-Klumpke  na 
jamais  retrouvé  ces  dernières  altérations. 

Au  microscope  on  constate  tous  les  degrés  de  l’atrophie 
simple,  depuis  la  diminution  de  volume  de  quelques  fibres, 
jusqu’à  la  destruction  complète  d’autres  fibres  ne  présen¬ 
tant  plus  qu’une  gaine  de  sarcolemme  vide.  Entre  ces  deux, 
lésions  se  rencontrent  tous  les  intermédiaires.  Quelques 
faisceaux  primitifs  peuvent  avoir  un  aspect  moniliforme  dû 
soit  à  des  amas  de  noyaux ‘distendant  une  gaine  de  sarco¬ 
lemme  vide,  soit  à  la  section  de  la  substance  musculaire  par 
ces  noyaux  augmentés  de  volume  et  de  nombre.  D  autre 
part  on  peut  voir,  dans  des  gaines  de  sarcolemme  presque 
vides,  des  fibres  musculaires  en  voie  de  régénération, 
éléments  fusiformes  vaguement  striés  et  munis  de  nom¬ 
breux  noyaux.  Renaut  décrit  la  dégénérescence  graisseuse 
et  la  diminution  considérable  de  la  substance  contractile 
donnant  naissance  à'  des  vacuoles  qui  se  remplissent  de 
graisse;  en  réalité  ces  granulations  pigmentaires,  albumi¬ 
neuses  ou  graisseuses  des  fibres  sont  exceptionnelles.  — 
L’élément  caractéristique  est  la  multiplication  considérable 
des  noyaux  du  sarcolemme  qui  étouffent  la  substance  con¬ 
tractile. 

Toutes  ces  lésions  sont  diffuses  et  peuvent  montrer  des 
faisceaux  normaux  à  côté  des  faisceaux  malades.  Quant  au 
tissu  conjonctif  il  peut  être  légèrement  atteint  :  il  y  a  en 
effet  un  peu  de  myosite  interstitielle  sans  véritable  sclérose. 
Les  vaisseaux  musculaires  présentent  un  certain  degré 
d’endo  et  de  périartérite. 

3“  Lésion  des  vaisseaux.  —  M.  Lapinsky  (5)  décrit  au  cours 
de  la  névrite  périphérique  des  troubles  trophiques  des 
vaisseaux  dans  le  domaine  des  nerfs  affectés  :  les  manifes¬ 
tations  cliniques  de  ces  troubles  sont  l’hyperthermie  locale, 
les  changements  de'  coloration,  la  tumeur  du  poignet.  Au 
début  les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang,  puis  il  y  a  un 
épaississement  et  une  induration  des  parois  vasculaires 
amenant  le  rétrécissement  ou  l’oblitération.  Les  causes  de 


(1)  Duplaix  et  Lejars.  Arch.  gén.  de  méd.,  1883. 

(2)  Eichorst.  Ueber  Bleilâhmung,  Virchow’s  Arch.,  t.  CXX,  1890, 
p.  217. 

(3)  Gombault.  Loc.  oit. 

(t)  Renaut.  Th.  d’agr.,  1875. 

(5)  Lapinsky.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  1899,  vol.  XXXVIII,  p.  223.' 


ces  lésions  sont  les  modifications  de  la  nutrition  et  la  dimi¬ 
nution  de  la  tonicité  et  de  l’élasticité  de  la  paroi  vasculaire 
sous  l’influence  de  l’état  paralytique. 

4»  Lésions  centrales,  médullaires.  —  On  a  signalé  au 
cours  de  la  paralysie  saturnine  des  altérations  des  cellules 
des  cornes  antérieures  et  des  racines  antérieures.  «  Niées  par 
beaucoup  d’auteurs,  elles  n’ont  pas  été  trouvées  toujours 
parce  qu’elles  étaient  parfois  très  légères.  La  conception  du 
neurone  moteur  semble  indiquer  que  nerf  et  cellule  ne 
peuvent  être  séparés,  et  tout  en  admettant  qu’il  y  a  névrite 
toxique  des  parties  périphériques,  il  faut  aussi  dire  que  la 
partie  centrale  n’est  pas  épargnée  »  [Dehove  (1)].  En  effet  il 
existe  des  autopsies  où  les  lésions  des  cornes  antérieures 
étaient  indiscutables.  M.  Déjerine  (2)  (1879),  le  premier,  cite 
deux  cas  où  les  racines  antérieures  de  la  région  cervicale 
étaient  altérées,  mais  à  un  moindre  degré  que  les  nerfs 
musculaires.  Velpeau  (3)  la  même  année,  puis  von  Mona- 
kow  (4),  OEller  (5),  Zunker  (6)  et  Quensel,  Goldflam 
publient  des  observations  de  lésions  des  cellules  des  cornes 
antérieures.  Tous  ces  cas  sont  d’ailleurs  combattus  par 
M““  Dejerine-Klumpke  :  le  seul  cas  pour  elle  qui  semble  à 
l’abri  de  toute  contestation  est  celui  d’Oppenheim  (7).  De 
même  MM.  Lancereaux,  Raymond,  Fischer  et  Scheffer  ont 
trouvé  la  désintégration  granuleuse  et  rhomogénisation  de 
la  substance  chromophile  des  cellules  des  cornes  antérieures. 
Wallace  Beatly  (8)  plus  récemment  a  constaté  dans  un  cas 
de  paralysie  saturnine  au  niveau  des  groupes  antérieur  et 
interne  des  cellules  ganglionnaires  des  cornes  antérieures, 
des  lésions  consistant  en  la  diminution  de  nombre  et  de 
volume,  la  mauvaise  coloration  et  la  disparition  des  prolon¬ 
gements  :  les  groupes  cellulair.es  latéraux,  par  contre,  ne 
présentaient  aucune  altération,  non  plus  que  les  racines 
antérieures;  autour  du  canal  central  cet  auteur  a  trouvé, 
d’autre  part,  une  myélite  péri-épendymaire.  Plus  récem¬ 
ment  encore  Cari  Ceni  (9)  a  décrit  dans  des  cas  semblables 
deux  processus  indépendants  : 

1”  Un  processus  central  consistant  en  une  dégénéra,tion 
granulo-graisseuse  et  diffuse  des  éléments  ganglionnaires, 
avec  en  céphalo-myélite  chronique  disséminée  par  petits 
foyers;  , 

2»  Un  processus  périphérique  :  c’est  la  névrite  disséminée 
périaxile  de  Gimbault. 

Au  contraire  de  ces  auteurs,  Eichorst  (10),  Jolly  (11), 
entre  autres  anatomo-pathologistes,  n’ont  jamais  trouvé 
dans  leurs  autopsies  de  lésions  spinales  importantes. 

IV 

Pathogénie.  —  Nous  voyons  déjà  par  cet  exposé  anato¬ 
mo-pathologique  que  la  paralysie  saturnine  a  été  et  reste 
encore  le  sujet  de  nombreuses  discussions. 

Nous  passerons  vite  sur  les  vieilles  théories  telles  que  la 
théorie  musculaire. 

Dans  la  théorie  musculaire  certains  auteurs  tels  que  Gusse- 
row,  Friedlânder  (12)  et  Katz  pensent  que  la  paralysie  réside 


(1)  Debovb.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  n»  8,  26jaiiT.  1902,  p.85. 
(2^  Dejerine.  Loc.  cit. 

(3)  VuLPiAN.  Maladies  du  système  nerveux,  1879,  p.  158  et  389. 

(4)  Von  Monakow.  Arch.  f.  Psych.,  X,  p.  495. 

(5)  CEller.  Inaug.  Dissert.,  Munschen  1883,  et  Deuts.  med.  Woch., 
1883,  n«  6. 

(6)  Zunker.  Zeits.  f.  klin.  Med.,  1880,  p.  496. 

(7)  Oppbnheim.  Arch.  f.  Psych.,  XVI,  p.  476. 

(8)  W.  Beatly.  The  Dublin  Journ.  of  med.  Sc.,  1886,  I. 

(9)  C.  Ceni.  Arch.  f.  Psych.,  1897. 

(10)  H.  Eichorst.  Loc.  cit. 

Ùl)  Jolly.  Ueber  Blei  und  Arseniklâhmung,  Deuts.  med.  Woch., 
2  fév.  1893. 

(12)  Friedlænder.  AnatomischeUntersuchungen  eines  falles  von  Blei- 

lahmung,  Virchow’s  Arch.,  t.  LXXV,  1879,  p.  24. 
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primitivement  dans  le  muscle  et  secondairement  seulement 
dans  les  nerfs  :  cette  opinion  est  basée  sur  cette  notion  que 
les  muscles  perdent  rapidement  la  contractilité  galvanique, 
tandis  que  celle-ci  ne  disparaît  que  lentement  lorsqu'il  y  a 
destruction  des  nerfs  et  intégrité  des  muscles.  Yierordt  (1) 
est  revenu  dernièrement  sur  cette  théorie;  la  localisation 
aux  extenseurs  n’étant  pas  si  absolue  qu’on  le  croit,  il  se 
demande  si  la  paralysie  saturnine  n’est  pas  une  affection 
musculaire  primitive  consistant  en  une  lésion  soit  de  la 
fibre  contractile,  soit  de  la  plaque  motrice,  soit  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  :  ce  serait  pour  lui  une  myonéyrite,  à 
limites  précises  systématiques.  Dans  cet  ordre  d’idées,  Gus- 
serow  avait  fait  une  série  d'expériences  qui  semblaien  t  prou¬ 
ver  que  le  plomb  s’accumulait  principalement  dans  les 
muscles  :  les  recherches  de  Heubel  ont  montré  que  c’est  le 
contraire  qui  est  vrai.  De  plus,  cette  théorie  de  la  myopa¬ 
thie  n’explique  pas  la  bilatéralité  et  la  localisation  élective 
du  processus  :  enfin  dans  les  myopathies,  au  contraire  de  la 
paralysie  saturnine,  ce  ne  sont  pas  les  muscles  à  fonctions 
prépondérantes  qui  sont  pris  de  préférence.  En  réalité  les 
altérations  musculaires  semblent  être  des  troubles  consé¬ 
cutifs  à  la  lésion  nerveuse  [Debove  (2)]. 

De  même  nous  n’insisterons  pas  sur  la  théorie  vasculaire  de 
Hitzig  et  Baërwinkel.  Pour  Hitzig  le  groupe  des  exten¬ 
seurs  est  plus  fréquemment  atteint  que  celui  des  fléchis¬ 
seurs,  auquel  physiologiquement  appartient  le  long  supina¬ 
teur,  parce  que  ces  muscles  se  contractant  plus  souvent  sont 
plus  vascularisés  et  moins  en  contact  avec  les  particules 
plomhiques.  Quant  à  Baërwinkel  il  fait  intervenir  une 
ischémie  artérielle  des  extenseurs  en  rapport  avec  l’impré¬ 
gnation  de  ces  muscles  par  une  plus  grande  quantité  de 
plomb.  Eichôrst  (3)  a  repris  plus  tard  cette  question  :  il  se 
demande,  en  présence  de  l’épaississement  considérable  des' 
artères  des  nerfs,  si  les  altérations  névritiques  ne  seraient 
pas  secondaires  à  celles  des  -vaisseaux,  et  non  primitives. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  arrivons  aux  deux  théories  qui 
partagent  aujourd’hui  les  neuropathologistes  :  la  théorie 
centrale  et  la  théorie  de  la  névrite  périphérique,  admise  ac¬ 
tuellement  par  la  plupart  des  auteurs  français. 

1“  Théorie  centrale.  —  Pendant  longtemps  on  a-vait  sup¬ 
posé  que  le  plomb  agissait  sur  les  éléments  nerveux,  sans  pré¬ 
ciser  davantage  :  le  nombre  anormal  de  constatations  oùles 
tubes  nerveux  étaient  pris,  par  rapport  à  la  petite  quantité  de 
lésions  myélopathiques  constatées,  j  ustifiait  l’hypothèse  de  la 
névrite  primitive,  s’étendant  ensuite  d’une  façon  centripète, 
mais  s’éteignant  le  plus  souvent  avant  d’atteindre  les 
centres.  Wesiphal  concluait  à  une  affection  primitive  du 
tronc  nerveux,  Heubel  à  l’action  du  plomb  sur  les  rameaux 
intra-musculaires  des  nerfs.  Mais  la  plupart  des  auteurs 
pensaient  que  la  lésion  spinale  devait  exister.  Comment  ex¬ 
pliquer,  en  effet,  l’intégrité  du  long  supinateur  si  le  poison 
se  localise  sur  les  fibres  terminales  ou  le  tronc  du  nerf 
radial?On  ne  peut  guère  admettre  que  les  rameaux  ressen¬ 
tent  moins  les  uns  que  les  autres  les  effets  du  poison.  Com¬ 
ment  expliquer  d’autre  part  le  caractère  presque  exclusi¬ 
vement  moteur  de  la  paralysie,  le  plomb  ne  pouvant  guere 
avoir  de  préférence  pour  telle  ou  telle  sorte  de  nerf?  L’ori¬ 
gine  spinale  de  la  paralysie  saturnine  admise  déjà  par 
Andral,  Abercrombie,  Tanquerel  des  Planches,  sembla 
donc  prendre  ultérieurement  une  confirmation  suffisante 
dans  ses  ressemblances  avec  les  myélopathies  antérieures. 
Puis  survinrent  les  recherches  anatomiques  successives  sur 
les  altérations  centrales, que  nousavons  signalées  plus  haut. 


(D  Tierordt.  Zur  Frage  wom  Wesen  der  Bleilahmung,  Arch.  f. 
Psych.,  XVIII,  Hft  î. 

(2)  Dkeove.  Loc.  cit. 

(3)  Eiohorst.  Beitrage  zur  Pathologie  der  Nerven  und  Muskeln.  üeber 
Bleilahmung,  Virchow's  Arch.,  1890,  LXX. 


I  Aussi,  Erb,  en  1883,  pouvait-il  dire  que  les  lésions  fonc¬ 
tionnelles  se  portaient  d’abord  au  niveau  des  centres  tro¬ 
phiques  des  cellules  des  cornes  antérieures,  pour  modifier 
ultérieurement  les  faisceaux  nerveux  périphériques,  ce  qui 
expliquait  la  coexistence  des  deux  sortes  de  lésions. 

D’après  la  théorie  centrale,  par  conséquent,  les  conduc¬ 
teurs  nerveux  sont  pathologiquement  sous  la  dépendance 
de  leurs  centres  trophiques  ganglionnaires  ou  médullaires 
qui  sont  atteints  en  premier  lieu.  En  effet,  l’expérience  de 
Waller  montre,  qu’après  une  section  nerveuse,  le  segment 
périphérique  séparé  des  centres  dégénère  dans  toute  son 
étendue,  tandis  que  le  tronçon  supérieur  reste  intact.  —  Cela 
ne  veut  pas  dire  que  l’on  doive  identifier,  au  point  de  vue 
anatomique  et  clinique,  la  paralysie  saturnine  à  la  polomyé- 
lite  antérieure  chronique,  quoique  en  somme  celle-ci  puisse 
relever  d’intoxications  et  se  présenter  sous  un  aspect  presque 
semblable  (Oppenheim). 

En  faveur  de  cette  théorie,  il  y  a  les  autopsies,  rares  il  est 
vrai,  mais  incontestables,  citées  plus  haut.  Oppenheim 
explique  l’absence  de  lésions  centrales  dans  beaucoup  de  cas 
par  la  théorie  de  l’altération  fonctionnelle  primitive  des  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures  ;  lorsqu’un  agent  délétère  exerce 
son  action  sur  les  centres  nerveux,  ses  premiers  effets  sont 
des  altérations  dynamiques  des  centres  échappant  à  nos 
moyens  d’investigation  et  pouvant  cependant  entraîner  des 
lésions  des  nerfs  périphériques  ;  à  la  longue,  des  lésions  ma¬ 
térielles  leur  font  suite  et  donnent  lieu  à  une  myélite  vulgaire 
visible. 

MM.  Marie  et  Babinski,  au  congrès  des  neurologistes  de 
1894,  appuient  la  théorie  centrale  sur  la  symétrie  à  peu  près 
constante  des  troubles  moteurs,  la  bilatéralité  normale,  le 
manque  de  parallélisme  entre  la  localisation  des  troubles  et 
le  trajet  des  troncs  nerveux,  l’absence  de  caractères  diffé¬ 
rentiels  nets  entre  l’atrophie  de  la  polynévrite  et  celle  de  la 
poliomyélite,  enfin  l’insignifiance  fréquente  des  lésions  des 
nerfs  par  rapport  au  tableau  clinique. 

Non  seulement  des  constatations  anatomiques  et  cliniques, 
mais  encore  des  recherches  expérimentales  plaident  en 
faveur  de  cette  théorie.  Déjà  Vulpian  (1879),  sur  des  chiens 
intoxiqués  par  le  plomb,  avait  trouvé  des  lésions  des  cel¬ 
lules  multipolaires  ganglionnaires.  De  même.Popof,  en  in¬ 
toxiquant  d’une  façon  aiguë  des  cobayes,  avait  obtenu  la 
tuméfaction  trouble  et  la  vacuolisation  de  ces  mêmes  cellules, 
mais  il  n’avait  pu  obtenir  de  paralysies.  Stieglitz  (1)  (1892)  le 
premier  est  arrivé  à  en  produire  dans  quatre  cas  ;  il  plaça 
13  cobayes  et  10  lapins  pendant  six  à  quinze  jours  dans  une 
atmosphère  saturée  de  vapeurs  d’acétate  neutre  de  plomb,  à 
l’aide  d'un  vaporisateur.  11  sacrifia  les  4  animaux  paralysés 
et,  après  l’examen  de  plus  de  20  000  coupes,  il  constata  une 
vacuolisation  régulière  des  cellules  des  cornes  antérieures, 
ainsi  que  des  lésions  fréquentes  des  racines  antérieures  et 
postérieures,  ces  dernières  altérations  provenant  peut-être 
des  lésions  concomitantes  des  ganglions  spinaux;  il  vit 
même,  dans  un  cas,  des  lésions  inflammatoires  de  myélite 
du  côté  de  la  substance  grise  de  la  corne  antérieure  au 
niveau  du  renflement  lombaire.  Ces  altérations  s’accompa¬ 
gnaient  d’une  dégénération  parenchymateuse  des  racines 
et  des  nerfs  périphériques,  mais  il  ne  sembiait  y  avoir  au¬ 
cun  parallélisme  d'intensité  entre  les  lésions  des  nerfs  et 
celles  des  cornes  antérieures  (p.  61  et  62).  Stieglitz  ajoute 
que  les  paralysies  expérimenlales  ainsi  obtenues  ne 
rappelaient  pas  le  type  des  paralysies  saturnines  ordi¬ 
naires  ;  mais  on  peut  objecter  à  cela  que  l’enfant  non  plus 
ne  présente  pas  le  type  normal  de  l’adulte.  Stieglitz  mon¬ 
tre  de  plus  que,  lorsque  pendant  l’expérience  on  fatigue 


(1)  L.  Stieolitz.  Eine  Eyperimentelle  untersuchung.  ueber  Bleirer- 
geftung  mit  besonderer  Berniksiehtigung  der  Verânderungen,  /rch.  f. 
Psych.,  1892,  XXIV,  p.  1. 
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un  groupe  musculaire,  c’est  sur  ce  groupe  surmene  que  se 
fait  la  localisation  ;  ces  faits  ont  été  confirmés  par  Schefier. 

Récemment  Ribakoff  (1)  a  repris  ces  expériences  :  il  injecte 
du  plomb  à  des  animaux  pendant  une  durée  variant  de  cinq 
à  soixante  jours.  Quelque  temps  après,  se  produit  une  para¬ 
lysie  des  membres  postérieurs  puis  antérieurs.  Il  sacrifie 
l'animal,  et  à  l’examen  bactériologique  il  trouve  des  lésions 
des  cellules  des  cornes  antérieures  :  ce  sont  des  modifica¬ 
tions  très  marquées  du  protoplasma  cellulaire  ;  à  la  colora¬ 
tion  par  le  bleu  de  méthylène,  le  corps  est  tantôt  homogène, 
tantôt  grenu,  par  suite  de  la  dissolution  ou  de  la  dé>inté- 
gration  des  éléments  chromatophiles  qui  peuvent  diparaître 
complètement  ou  ne  persister  qu'à  la  périphérie.  £i  1  intoxi¬ 
cation  est  plus  profonde,  on  trouve  des  vacuoles  très  va¬ 
riables  à  la  périphérie  de  la  cellule,  correspondant  à  la  dis¬ 
parition  des  substances  chromatiques  et  achromatiques.  Du 
côté  du  système  vasculaire  de  la  substance  grise,  Ribakofl 
trouva  de  l’élargissement  des  vaisseaux,  de  l’hypérémie,  de 
le  prolifération  des  noyaux  de  la  membrane  intime.  Dans  la 
majeure  partie  des  expériences,  l’auteur  n'a  pas  trouvé  des 
lésions  nerveuses  périphériques  :  dans  le  reste  des  cas  il  y 
avait  de  la  névrite  segmentaire  périaxile.  D’apres  ces 
reherches  les  cellules  de  la  substance  grise  de  la  moelle  sont 
donc  les  plus  susceptibles  à  riutoxicalion  saturnine,  et  dans 
la  plupart  des  cas,  c’est  là  qu’il  faut  chercher  la  cause  pri¬ 
mitive  de  la  paralysie  ;  quant  aux  nerfs  périphériques  leurs 
lésions  ne  seraient  pas  en  rapport  avec  celles  de  la  subs- 
tance  grise,  et  seraient  indépendantes  des  altérations  celiu- 

Récemment  Kôster  (2)  s’est  rallié  à  cette  théorie  :  mais  il 
ajoute  que  divers  facteurs  étiologiques  doivent  intervenir 
pour  déterminer  un  début  tantôt  spinal,  tantôt  périphérique. 

Telle  est  la  théorie  de  l’origine  spinale  qui  compte  parmi 
ses  adhérents  Erb,  Remak,  Bernhardt,  Eisenlohr,  Vulpian, 
Adamkiewicz,  Monakow,  de  Watteville,  011er,  Oppenheim, 
Babinski,  Marie,  Stieglitz,  Ribakoff,  Koster.  M.  Brissaud  (3) 
dans  ses  cliniques  résume  la  question  en  ces  termes  :  »  Les 
cas  négatifs  ne  valent  jamais  les  cas  positifs,  et  si,  comme 
l’enseignait  depuis  longtemps  déjà  M.  Charcot,  la  paralysie 
saturnine  ne  résulte  pas  du  processus  de  myélite  antérieure 
subaiguë  auquel  on  l'avait  primitivement  attribué,  il  n’est 
pas  impossible  que  la  moelle  joue  un  très  grand  rôlé  dans 
la  pathogénie  des  névrites  en  question,  quoique  non  assi¬ 
milable  à  celui  qu’elle  joue  dans  ces  téphronévrites  propre¬ 
ment  dites.  Ceci  explique  les  cas  limités  à  un  seul  rameau 
nerveux  ou  à  un  seul  muscle.  » 

A  la  séance  de  la  Société  de  neurologie  du  15  janvier 
1903,  MM.  Philippe  et  Jothard  ont  trouvé  dans  un  cas  type 
■  de  paralysie  saturnine  à  forme  polynévrilique  des  lésions  de 
poliomyélite  antérieure  subaiguë  sans  altérations  notables 
des  nerfs  périphériques. 

2»  Tuéorie  de  la  névrite  PRI.MITIVE.  —  Remak  en  1873 
affirmait  déjà  cette  névrite  périphérique  primitive;  il 
appuyait  cette  opinion  sur  le  groupement  fonctionnel  des 
muscles  atteints.  De  même  pour  Charcot,  la  paralysie  satur¬ 
nine,  dépendant  d’une  lésion  périphérique  des  nerfs,  devait 

être  rapprochée  de  la  paralysie  faciale  a /nÿore. 

Nous  avons  vu  que  cette  théorie  était  la  plus  admise  aujour¬ 
d’hui  [Lancereaux,  Westphal,  Weber,  Charcot,  Leyden, 
Tlburtius,  Zunker,  Moritz,  Duplaix  et  Lejars,  Schultze  (4), 
Vierodt,  Mœbius,  M^'Dejerine-Klumpke,  Eichorst,  Goldflam, 


(1)  Th.  Ribakoff.  Arck.  russes  de  path.,  de  méd.  clin,  et  de  bact., 
vol.  VIII,  fasc.  v,  p.  152.  1900. 

(2)  G.  Koster.  Policlinique  de  l’Université  de  Leipsig,  Munch.  med. 
Woch.,  15  avril  1902. 

(3)  Brissaud.  Clinique  in  Arch.  de  neurol.,  1891,  p.  175,  XXI,  n”  12. 

(4) -  Schultze.  Ueber  Bleilâhmung,  Arch.  f.  Psych,,  XVI. 


Jolly,  Bury,  Condoléon,  Jeoffroy  et  Âchard,  Ballet,  Ceni, 

Raymond,  Pitres  et  Vaillard  (Ij. 

Ces  auteurs  donnent  comme  principal  argument  que  les 
lésions  de  poliomyélite  ont  été  souvent  cherchées  en  vain,  et 
crue,  lorsqu’on  en  a  trouvé,  ce  n’étaient  pas  toujours  des  alte¬ 
rations  des  cornes  antérieures.  Watteville  (1880)  et  Erb  n  ont 
jamais  retrouvé  les  lésions  spinales  signalées  plus  haut;  de 
même  Jolly  (2),  nous  l'avons  déjà  dit,  n’a  constaté  dans  la 
moelle  que  des  altérations  tout  à  fait  insignifiantes  et  con¬ 
clut  pour  la  névrite  périphérique.  En  somme  la  lésion  spi- 
nale  serait  une  exception  (Heuschen).  «  En  dehors  de 
Remak  et  de  Erb  qui  ont  supposé  par  induction  une  origine 
spinale  il  n’y  a  qu  (EUer,  von  Monakow  et  Oppenheim  qui 
l'affirment  catégoriquement...  »  Telles  sont  les  paroles  de 
M.  le  professeur  Raymond  (3),  quiconlested  autre  partie  cas 
de  von  Monakow,  chezlequel  il  yavaiten  plus  de  ^aparalysie 
générale  des  aliénés,  et  celui  de  OEller;  dans  ce  dernier  cas 
il  s’agissail,  il  est  vrai,  d’un  sujet  présentant  des  foyers 
hémorragiques  et  de  ramollissement  de  la  moelle,  mais  le 
rein  était  atteint  de  lésions  inflammatoires  qui  entraînent 
souvent  à  leur  suite  des  complications  hémorragiques  dans 
les  autres  organes  (4). 

A  l’égard  des  résultats  expérimentaux  exposés  plus  haut, 
les  partisans  de  la  théorie  périphérique  restent  aussi  scep¬ 
tiques.  «Dans  l’expérience  de  Vulpian,  disent-ils,  1  absorp¬ 
tion  était  rapide  et  brusque,  et  non  lente  et  progressive.  De 
même  dans  les  recherches  de  Stieglitz  les  lésions  ne 
cadrent  pas  avec  la  paralysie  du  lapin,  et  il  y  a  d  autre  part 
des  altérations  légères  des  racines  antérieures  et  posté¬ 
rieures  sans  modifications  du  côté  des  nerfs  périphériques  : 
l’expérience  de  Waller  sur  laquelle  se  base  la  théorie  pré¬ 
cédente  peut  donc  être  fausse.  D’ailleurs  Stieglitz,  à  la  suite 
de  ses  expériences,  se  déclarait  éclectique  devant  des  résul¬ 
tats  ambigus.  »  ,  . 

Schultze  remarque  de  plus  que  des  substances  produi¬ 
sant  des  symptômes  bien  différents  chez  l’homme,  telles 
que  le  plomb,  l’arsenic,  le  phosphore  et  l  atropine,  ces 
deux  dernières  n’amenant  jamais  de  paralysie  atrophique, 
produisent  cependant  les  mêmes  altérations  expérimentales 
des  cellules  nerveuses  ;  les  lésions  centrales  ne  correspon¬ 
dent  donc  pas  aux  symptômes.  . 

Au  contraire  en  faveur  de  la  névrite  primitive  les  auteurs 
allèguent  l’analogie  avec  les  autres  formes  de  névrite  toxi¬ 
que,  la  réaction  électrique  qui  est  celle  des  autres  né’vntes, 
et  surtout  les  recherches  anatomiques  et  expérimentales  de 
M.  Gombault  qui,  après  avoir  soumis  des  cobayes  à  des 
ingestions  répétées  de  céruse,  constata  surles  nerfs  périphé¬ 
riques  de  la  névrite  segmentaire  périaxile.  De  plus  les 
névrites  expérimentales  sont  faciles  à  provoquer  par 
lion  hypodermique  du  poison,  amenant  les  signes  de  a 
paralysie  périphérique  sans  que  pour  cela  les  centres 
soient  lésés  :  on  peut  supposer  que  le  poison  absorbe 
circulant  dans  le  sang  arrive  au  contact  des  tubes  ner¬ 
veux  et  produit  des  lésions  locales  en  s’introduisant  par 
l’étranglement  annulaire,  brèche  ouverte  à  1  extérieur. 
Renaut  (5)  revendique  en  effet  pour  les  nerfs  la  possibilité 
d’avoir,  en  dehors  des  lésions  dégénératives,  des  altérations 
propres  et  indépendantes.  Enfin  la  méthode  de  Nissl,  en 
nous  éclairant  sur  la  structure  du  neurone,  aurait,  suivant 
M.  Marinesco,  jeté  un  nouveau  jour  sur  la  question.;Pour 
cet  auteur  les  lésions  de  la  cellule  centrale  varieraient  sui¬ 
vant  qu’elles  sont  primitives  ou  secondaires.  La  section 
d’un  nerf  moteur  amènerait  une  dégénération  secondaire 
des  cellules  médullaires  consistant  en  une  dissolution  des 


(1)  Pitres  et  Vaillard.  Loc.  cit. 
l2)  Jolly.  Loc.  cit. 

(3)  Raymond.  Cliniques,  1897. 

(4)  Raymond.  Cliniques,  1889. 

(5)  Renaut.  Gong,  de  Clermont-Ferrand,  1894. 
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éléments  chromalophiles  et  dans  le  refoulement  du  noyau 
à  la  périphérie.  Dans  les  cas  de  dégénération  primitive  du 
corps  cellulaire,  au  contraire,  celui-ci  se  dédoublerait  en 
une  zone  pér^)hérique  à  granulations  plus  ou  moins  inco¬ 
lores  et  une  zone  centrale  chromatophile  contenant  le 
■noyau  :  cette  modification  s’accompagnerait  d’un  état  lacu¬ 
naire  précoce  du  trophoplasma,  indiquant  que  la  réparation 
sera  plus  difficile.  Si  cette  théorie  est  vraie,  la  polynévrite 
ne  présenterait  pas  les  mêmes  lésions  centrales  que  la 
poliomyélite  :  elle  s’accompagnerait  des  altérations  secon¬ 
daires  dues  à  la  répercussion  sur  le  corps  du  neurone  de  la 
souffrance  du  cylindre-axe,  tandis  que  le  processus  polio¬ 
myélitique,  affection  primitive  de  la.  cellule  nerveuse, 
serait  caractérisé  par  la  désintégration  lacunaire  de  la 
substance  trophique  :  cette  dernière  altération  ne  survien¬ 
drait  dans  la  polynévrite  que  dans  le  cas  d’une  poliomyé¬ 
lite  surajoutée  [Raymond  (Ij]. 

Au  contraire  de  l’opinion  suivant  laquelle  la  lésion  péri¬ 
phérique  est  secondaire  à  la  lésion  centrale,  les  altérations 
spinales  ne  seraient  donc  que  secondaires  et  résulteraient 
de  la  propagation  de  l’intoxication  à  forme  grave.  Nissl 
(1891)  a  montré  en  effet  que  la  section  du  prolongement 
axial  du  neurone  périphérique  provoque  à  distance  dans 
le  corps  cellulaire  des  altérations  progressives  qui  peuvent 
aboutir  à  son  atrophie  :  on  sait  de  plus  que,  suivant  la  loi 
de  Waller,  la  section  nerveuse  peut  amener  une  altération 
rétrograde  du  bout  central  pouvant  progresser  jusqu’au 
centre. 

Remak  (2)  résume  bien  cette  théorie  dans  sa  définition 
de  la  paralysie  saturnine  :  «  C'est,  dit-il,  une  lésion  toxique 
de  la  portion  périphérique  du  neurone  moteur.  On  ne  peut 
pas  l’attribuer  à  une  lésion  myopathique  ni  à  une  lésion 
spinale,  car  celles-ci  ne  sont  pas  encore  assez  constantes 
ni  assez  démontrées.  » 

Quant  à  la  nature  de  cette  névrite,  elle  devrait  entrer 
pour  M.  Gombault  dans  la  catégorie  des  œdèmes  inflam¬ 
matoires,  le  processus  débutant  au  niveau  des  étrangle¬ 
ments  annulaires,  portes  d’entrée  des  liquides  nutritifs 
(Ranvier). 

3°  Théorie  mixte.  —  Cependant  la  théorie  précédente 
n’expliquant  pas  les  troubles  de  la  sensibilité  et  l’extension 
sur  des  territoires  nerveux  divers,  certains  auteurs  tels  que 
Vierordt  (3),  Raymond,  Perrin  (4),  Teitelbaum  Mogni- 
levska(5),  etc.,  sont  partisans  d’une  théorie  mixte,  conci¬ 
liant  les  opinions  précédentes,  d’après  laquelle  le  poison 
porterait  simultanément  son  action  sur  tous  les  éléments 
du  neurone  moteur,  corne  antérieure,  nerf,  et  plaque  ter¬ 
minale,  en  donnant  lieu  à  une  «  myonévrite  moturo-tro- 
phique  »  (Vierordt),  une  «  neuronile  motrice  inférieure  » 
(Teitelbaum).  Pendant  un  certain  temps  on  ne  constaterait 
que  les  altérations  des  nerfs  périphériques  parce  que  ce 
sont  les  plus  faciles  à  constater,  mais  en  réalité  le  poison 
retentirait  sur  le  neurone  tout  entier,  que  ce  soit  la  partie 
périphérique  ou  la  partie  centrale  primitivement  lésée  :  le 
plus  souvent  cependant,  suivant  M.  Perrin,  il  y  aurait 
névrite  avant  d’y  avoir  cellulo-névrite.  M.  Raymond,  dans 
ses  cliniques,  est  partisan  de  cette  théorie.  Pour  lui  s’il  y 
a  intoxication  aiguë,  elle  amène  une  désintégration  de  tout 
le  neurone  moteur  :  on  porte  alors  le  diagnostic  de  polio¬ 
myélite  antérieure  aiguë.  Si  l’intoxication  est  moins  vio¬ 
lente,  trois  cas  peuvent  se  présenter  : 

1°  Ou  bien  le  cylindre-axe  plus  fragile  seul  est  touché  : 
il  y  a  névrite  périphérique  pouvant  retentir  plus  tard  sur 
le  centre; 


(1)  Raymond.  Cliniques,  1897. 

(2)  Remak.  Loo.  cit. 

(3)  Vierordt.  Loc.  oit.  et  anal.  Neurol.  Cenlralhl-,  1887,  p.  553. 

(4)  M.  Perrin.  Loc.  cit. 

(5)  T.  Mognilevska  Th.  de  Montpellier,  11  juin  1901. 


2°  Ou  bien  le  neurone  est  pris  d’emblée  en  entier,  mais 
les  altérations  cellulaires  sont  transitoires  :  seules  les 
lésions  périphériques  persistent  plus  longtemps; 

3°  Ou  bien  il  y  a  coexistence  des  modifications  cellulaires 
et  cylindraxiles  ;  c’est  qu’il  y  a  une  prédisposition  spéciale 
de  la  moelle  :  ainsi,  dans  les  cas  de  Kronthal  et  deGoldflam, 
il  y  avait  une  malformation  spéciale  de  la  substance  grise 
considérée  comme  une  expression  particulière  de  la  fragi¬ 
lité  des  centres  nerveux. 

Telles  sont  les  différentes  opinions  sur  la  pathogénie  de 
la  paralysie  saturnine.  Il  nous  reste  à  savoir  pourquoi 
celle-ci  prédomine  sur  les  extenseurs  dans  le  type  anti¬ 
brachial,  que  nous  verrons  plus  loin.  Pour  Manouvrier, 
cette  localisation  tiendrait  au  contact  de  la  peau  de  l’avant- 
bras  avec  les  poussières  plombiques.  Hitzig  en  effet  pense 
que  le  plomb  passe  à  travers  la  peau  dans  les  vaisseaux 
sous-cutanés,  puis  dans  les  muscles.  Renaut,  nous  l’avons 
vu,  l’attribue  à  l’accumulat  de  plomb  dans  les  extenseurs 
due  à  leur  irrigation  spéciale.  Pour  Potain  (1)  enfin,  la 
paralysie  se  porte  tout  d’abord  sur  les  muscles  extenseurs 
qui  sont  plus  faibles  que  les  fléchisseurs  et  prédomine 
ensuite  à  leur  niveau  ;  de  plus  les  extenseurs  ne  recevant  du 
sang  que  par  l’artère  interosseuse  qui  est  petite,  sont  moins 
bien  irrigués,  et  par  conséquent  en  état  de  moindre  résis¬ 
tance,  que  les  fléchisseurs  et  le  long  supinateur  dont  les 
artères  viennent  directement  de  la  radiale;  ces  faits  sont 
exagérés  dans  je  saturnisme  oh  les  parois  des  capillaires 
sont  altérées  et  leur  lumière  oblitérée  plus  ou  moins  ;  ceci 
expliquerait  aussi  l’intégrité  du  long  supinateur.  Pour  les 
partisans  de  la  théorie  centrale  au  contraire,  l’intégrité 
de  ce  muscle  serait  due  à  ce  que  ses  nerfs  appartiennent 
dans  la  moelle  à  la  même  colonne  que  les  fléchisseurs.  En 
réalité  il  faut  attribuer  une  grande  importance  à  la  fatigue 
plus  grande  de  certains  groupes  musculaires,  à  l’absorption 
cutanée  et  à  l’action  directe  du  plomb  [Engel  (2)].  De  même 
Kôster  (3)  attribue  la  localisation  spéciale  dans  certains  cas 
aux  intéros seux  du  pied,  à  une  manière  spéciale  de  marcher 
mettant  particulièrement  ces  muscles  enjeu. 

V 

Symptômes.  —  Les  paralysies  saturnines  organiques 
présentent,  quelles  que  soient  leurs  formes,  un  ensemble 
de  signes  communs  qu’on  retrouvera  toujours  ou  presque 
toujours.  Nous  étudierons  d’abord  ces  signes  avant  de 
passer  en  revue  les  différentes  variétés. 

Signes  communs.  —  Disons  tout  d’abord  que  la  paralysie 
est  en  général  bilatérale  et  symétrique  :  c’est  un  signe  important 
pour  le  diagnostic  : 

A.  Début.  —  Le  plus  souvent  la  paralysie  saturnine  est 
précédée  de  prodromes  légers  et  de  courte  durée  :  ce  sont 
des  fourmillements  et  des  engourdissements  dans  le  terri¬ 
toire  qui  doit  être  atteint.  Beaucoup  plus  rarement  ce  sont 
des  élancements  fulgurants  des  nerfs,  de  la  douleur  à  la 
pression  qui  ouvrent  le  tableau.  Nous  voyons  donc  dès  à 
présent,  comme  l’a  montré  Dejerine-Klumpke,  une  dif¬ 
férence  très  grande  entre  cette  paralysie  et  lès  paralysies 
alcooliques  ou  infectieuses  dans  lesquelles  les  douleurs 
lancinantes  et  à  la  pression  des  muscles  sont  des  signes 
pathognomoniques  et  pour  ainsi  dire  constants. 

Le  début  est  rarement  brusque  à  la  suite  d’une  ou  plus 
souvent  de  plusieurs  attaques  de  coliques;  quelquefois 
même  il  peut  se  produire  à  l’occasion  d’une  crise  épilepti¬ 
forme.  Habituellement  il  est  lent,  graduel,  insidieux,  la 


fl)  Potain.  Bull,  méd.,  1887. 

(2) .  Engel.  Conlribution  à  l'étude  expérimentale  et  la  pathogénie  de 
l'intoxication  saturnine,  Th.  de  Toulouse,  1901. 

(3)  Kôster.  Loc.  cit. 
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paralysie  mettant  plusieurs  semaines  à  s’installer.  Dans  les 
formes  localisées,  l’apyrexie  est  la  règle. 

Une  fois  établie,  la  paralysie  restera  localisée  le  plus 
souvent  à  un  groupe  musculaire  :  plus  rarement  elle  se 
généralisera,  soit  d’emblée,  soit  peu  à  peu. 

Mais  quels  que  soient  son  mode  de  début,  sa  localisation 
et  son  intensité,  elle  présentera  à  la  période  d’état  un  en¬ 
semble  de  signes  constants  sur  lesquels  il  nous  faut  insister  . 
ce  sont  les  troubles  de  la  contractilité  électrique,  l’atrophie 
musculaire,  les  troubles  de  la  sensibilité,  l’abolition  des 
réflexes,  les  modifications  trophiques  et  vaso-motrices. 

B.  Troubles  de  la  contractilité  électrique.  —  Ces  troubles,  bien 
décrits  par  Erb,  Eulenbourg  et  surtout  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne),  offrent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  et  du  pronostic.  Ils  constituent  ce  que  l’on  a  appelé 
la  réaction  de  dégénérescence.^  rappelons  successivement  que 
celle-ci  se  compose  de  plusieurs  éléments  : 

1“  L’inexcitabilité  faradique  des  nerfs  et  des  muscles  ; 

2»  La  perte  de  l’excitabilité  galvanique  des  nerfs  coïnci¬ 
dant  avec  la  conservation  et  parfois  même  l’exagération  de 
la  contractilité  galvanique  des  muscles  ; 

3°  L’inversion  de  la  formule  des  réactions  musculaires 
(PF  =  ou>NF); 

4°  L’effacement  des  points  moteurs  ; 

S“  La  réaction  à  distance  ou  réaction  longitudinale  de 
Doumer-Ghilarduci  ; 

6"  Les  modifications  des  caractères  de  la  secousse  muscu¬ 
laire  qui  devient  lente  et  vermiculaire. 

Certains  de  ces  signes  peuvent  manquer,  il  peut  y  avoir 
des  anomalies,  mais  en  général,  telles  sont  les  modifica¬ 
tions  électriques  qu’on  retrouve  dans  la  névrite  saturnine 
confirmée.  Tous  les  muscles  paralysés  ne  ’présentent  pas  la 
même  réaction  électrique;  la  zone  des  altérations  électri¬ 
ques  peut  être  en  effet  plus  limitée  que  celle  de  1  impotence 
fonctionnelle;  on  peut  constater  plus  rarement  l’anomalie 
inverse  (Remak,  Dejerine-Klumpke).  Les  troubles  élec¬ 
triques  se  produisent  dans  le  même  ordre  que  l’apparition 
de  la  paralysie  :  Duchenne  a  bien  montré  que  les  muscles 
paralysés  les  premiers  étaient  aussi  les  plus  touchés  par  les 
altérations  électriques.  La  contractilité  volontaire  réappa¬ 
raît  toujours  avant  la  contractilité  électrique  (Duchenne, 
Vulpian,  Raymond),  et  ce  sont  les  muscles  les  moins  tou¬ 
chés  électriquement  qui  récupèrent  les  premiers  leur  acti¬ 
vité.  Signalons  enfin  un  fait  particulier  aux  formes  graves  : 
dans  cèlles-ci,  Vulpian  a  montré  que  les  muscles  paralysés 
servaient  de  masse  conductrice  au  courant  électrique  qui, 
ne  s’y  perdant  pas,  fait  contractei;  les  muscles  voisins  ou 
antagonistes. 

Cette  réaction  de  dégénérescence  a  une  très  grande 
importance  au  point  de  vue  du  diagnostic;  elle  indique  net¬ 
tement  une  altération  notable  de  la  fibre  nerveuse  et  des 
muscles.  On  ne  l’a  jamais  rencontrée  en  effet  dans  une  myo¬ 
pathie  primitive  pure  ou  dans  une  paralysie  d’origine  céré¬ 
brale  sans  lésion  nerveuse  périphérique  concomitante;  on 
différenciera  donc  facilement  ainsi  la  paralysie  saturnine. 

Elle  offre  aussi  un  grand  intérêt  pronostique  :  si  la  con¬ 
tractilité  électrique  existe  encore,  la  guérison  surviendra 
rapidement  :  si  au  contraire  elle  est  complètement  abolie, 
la  paralysie  durera  au  moins  plusieurs  mois. 

C.  AtropUie  musculaire.  —  A  côté  de  cette  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  existe  un  signe  pour  ainsi  dire  constant  lorsque 
la  paralysie  dure  plus  d’une  semaine  :  c’est  l’atrophie  mus¬ 
culaire.  Quoique  plus  fréquente  et  plus  rapide  encore  dans 
les  récidives,  on  doit  la  considérer  comme  un  signe  à  peu 
près  absolu  dans  la  forme  normale.  Elle  siège  exclusive¬ 
ment  sur  les  muscles  paralysés  :  cependant  signalons  des 
cas  d’atrophie  des  éminences  thenar  et  hypothenar  ainsi 
que  des  muscles  adducteurs  sans  que  ceux-ci  paraissent 
atteints.  Elle  est  plus  fréquente  au  membre  supérieur  qu’au 


membre  inférieur  où  Remak  ne  l’a  constaté  qu  une  fois 
sur  6.  Dans  les  cas  étendus,  ellé  provoque  des  déformations 
considérables  :  main  en  poing  dans  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs,  pouce  de  singe  dans  l’atrophie  de  l’éminence  thenar, 
main  en  griffe  dans  l’atrophie  des  intérosseux,  varus  équin 
lorsque  les  peroniers  sont  touchés  ;  mais  la  contracture  des 
muscles  antagonistes  qui  provoque  ces  positions  vicieuses 
n’est  pas  difficile  à  vaincre,  il  n’y  a  pas  de  rétraction  apo- 
névrotique  comme  dans  la  paralysie  arsenicale. 

Quelquefois  l’atrophie  musculaire  évolue  sans  para- 
ysie,  simulant  l’atrophie  musculaire  progressive  [Vulpian, 
Fitz  (1),  Sorgo  (2)] .  Rarement  elle  s’accompagne  de  secousses 
fibrillaires  ;  on  les  rencontre  surtout  dans  les  cas  généralisés 
(Remak,  Adamkiewicz,  Dejerine-Klumpke),  elles  sont 
en  tous  cas  moins  accentuées  que  dans  les  atrophies  myélo- 
palhiques  proprement  dites.  La  contracture  fait  toujours 
défaut  et  l’excitabilité  des  muscles  à  la  percussion  est  con¬ 
servée  tant  qu’il  reste  de  la  fibre  musculaire  intacte.  11  est 
plus  fréquent  de  rencontrer  un  tremblement  existant  a 
l’étàt  de  repos,  exagéré  par  les  mouvements  volontaires  et 
la  fatigue,  se  produisant  surtout  au  début  et  à  la  fin  de  1  af¬ 
fection.  Enfin  dans  certains  cas  Buber  aurait  constaté  des 
«  mouvements  spontanés  ». 

D.  Troubles  de  la  sensibilité  —  Les  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  sont  en  général  très  rares,  variables  et  peu  accusés  lors¬ 
qu’ils  existent.  Cette  absence  relative  de  symptômes  sensi¬ 
tifs  est  un  signe  négatif  très  caractéristique.  En  dehors 
de  l’anesthésie  hystérique,  que  nous  reverrons  plus  loin,  il 
est  rare  de  constater  de  l’anesthésie,  dans  la  forme  clas¬ 
sique  du  moins  ;  elle  siège  alors  à  la  partie  externe  de  la 
main  et  à  la  face  postérieure  du  pouce  et  de  l’index.  Jamais 
on  n’en  a  remarqué  dans  le  type  brachial  supérieur.  On  se 
demande  comment  une  même  cause  agissant  sur  un  ner 
mixte  respecte  ses  filets  sensitifs  alors  qu’elle  atteint  ses 
filets  moteurs.  Plusieurs  théories  sont  invoquées  pour 
expliquer  ce  fait.  Arloing  et  Tripier,  Wermitchel,  Richet 
pensent  qu’il  s’agit  de  sensibilité  récurrente,  c  est-à-dire 
qu'il  se  fait  une  suppléance  par  les  filets  voisins  anasto¬ 
mosés  avec  le  nerf  atteint.  Onimus,  Vulpian  et  d  autres 
auteurs  invoquent  la  plus  grande  résistance  des  filets  sensi¬ 
tifs  :  Vulpian  en  effet  a  montré  qu’une  compression  de  la 
moelle  produit  en  général  une  paraplégie  avec  conservatmn 
de  la  sensibilité,  ce  qui  prouve  qu’il  suffit  d’un  petit  nombre 
de  conducteurs  de  la  sensibilité  pour  que  celle-ci  persiste. 

Au  contraire  les  troubles  de  la  sensibilité  sont  presque 
constants  dans  le  type  inférieur;  il  y  a  des  fourmillements, 
des  crampes  au  niveau  des  mollets,  des  douleurs  à  la 
malaxation  des  muscles  comme  dans  la  paralysie  alcoolique , 
M“°  Dejerine-Klumpke  et  M.  Bury  ont  remarqué  y 

avait  de  l’anesthésie  en  bande  de  la  face  externe  de  a 
jambe.  Ces  cas  de  paralysies  à  forme  sensitive,  étudiés 
dernièrement  par  M““  Varvara  Tschitschkina  (3)  et 
M.  Perrin  (4)  sont  au  tabes  ce  que  les  névrites  motrices  sont 
aux  poliomyélites  antérieures.  Aussi  le  diagnostic  avec  la 
période  préataxique  du  tabes  en  sera  quelquefois  ditlicile. 

Signalons  enfin  la  diminution  de  la  sensibilité  électrique, 
le  segment  de  membre  paralysé  supportant  facilement  les 
plus  forts  courants.  ,  ^  - 

E.  Troubles  des  réflexes.  —  Les  réflexes _  tendineux  et  cutanés 
sont  presque  toujours  abolis  dans  la  paralysie  saturnine;  cepen¬ 
dant  Probraskenski  (5)  a  cité  deux  cas  où  il  y  avait  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux.. 


(1)  Fitz.  Th.  de  Wurtzbourg,  1882. 

(2)  SoRQO.  Soc.  de  méd.  interne  de  Vienne,  1902. 

(3)  V.  Tchitschkina  (M»»).  Th.  de  Paris,  juillet  1901,  n»  dZC. 

(4)  M.  Perrin.  Th.  de  Nancy,  1901. 

(5)  Probraskenski.  Soc.  des  neuropath,  et  alién.  de  Moscou,  U  ayril 
1891.  Anal,  in  Neurol.  Centralbl.,  1891,  p.  74. 
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A.  Troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  —  Du  côté  de  la  peau 
ces  troubles  sont  très  rares,  tout  au  plus  peut-on  constater 
de  la  cyanose  et  du  refroidissement  local.  Jamais  on  n’a 
remarqué  d’œdème  (Remak).  11  faut  comprendre  dans  ce 
groupe  deux  signes  de  second  ordre  :  la  tumeur  dorsale  du 
poignet  et  le  gonflement  de  la  tête  des  métacarpiens. 

1.  La  tumeur  dorsale  du  poignet  de  Gubler  (1)  [Nicaise,  Erb., 
Haen]  est  une  tuméfaction  indolente,  rarement  accompa¬ 
gnée  de  rougeur,  de  volume  variable,  siégeant  sur  le  dos 
du  poignet,  entre  les  tendons  des  extenseurs  (Renaud),  dis¬ 
paraissant  quand  la  paralysie  est  guérie  et  pouvant  s’ac¬ 
compagner  de  ténosite  crépitante  au  niveau  de  l’avant- 
bras.  Elle  est  assez  fréquente  et  apparaît  ordinairement 
deux  à  trois  mois  après  le  début.  Gübler  l’attribuait  à  la 
traction  des  extenseurs  par  leurs  antagonistes  provoquant 
une  irritation  de  la  synoviale.  M.  Brissaud  en  fait  une  téno¬ 
site  hyper trophiante.  M”®  Dejerine-Klumpke  lui  donne 
comme  cause  un  phénomène  vaso  moteur,  une  inflltration 
œdémateuse  des  parois  des  gaines  tendineuses.  Cette  tumeur 
n’est  d’ailleurs  pas  pathognomonique;  on  la  retrouve  dans' 
d’autres  paralysies,  alcoolique  (OEltinger),  a  frigore,  spinale 
ou  cérébrale. 

2.  Le  gonflement  de  la  tête  des  métacarpiens.,  décrit  par  Her- 

ringham,  Remak  et  Rosenthal,  peut  de  même  se  rencontrer 
dans  l’atrophie  musculaire  progressive  et  la  syringomyélie 
(Schulze).  [A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(S  FÉVRIER  1903) 

La  Société  de  chirurgie  a  tenu  sa  séance  annuelle  mer¬ 
credi.  M.  Bouilly,  qui  devait  la  présider,  s’est  excusé,  re¬ 
tenu  qu’il  est  loin  de  Paris  par  une  douloureuse  maladie.  Il 
a  chargé  son  successeur,  M.  Kirmisson,  de  faire  agréer  à 
ses  collègues,  avec  ses  excuses,  l'expression  de  sa  recon¬ 
naissance  pour  la  parfaite  bonne  grâce  avec  laquelle  ils  lui 
ont  facilité  sa  tâche  de  directeur  de  leurs  travaux  pendant 
l'année  qui  vient  de  s’écouler. 

M.  Kirmisson,  en  de  fort  bons  termes,  a  rappelé  la  bien¬ 
veillante  fermeté  avec  laquelle  M.  Bouilly  a  dirigé  les  dis¬ 
cussions  de  la  Société  et  il  s’est  fait  l’interprète  de  tous  ses 
collègues  en  lui  envoyant  la  sincère  assurance  de  leur 
estime  et  de  leur  sympathie. 

La  parole  a  été  donnée  ensuite  à  M.  Bazy,  secrétaire  an¬ 
nuel,  pour  le  résumé  des  travaux  dé  la  Société;  puis  M.  Se- 
gond,  avec  son  talent  habituel,  a  prononcé  l’éloge  de  Ni¬ 
caise.  Pour  tous  ceux  qui  ont  connu  cet  homme  de  bien,  il  a 
retracé,  avec  une  très  heureuse  expression,  celte  vie  toute 
d’honneur,  de  travail  et  d’énergie,  si  souvent  en  lutte  contre 
les  terribles  atteintes  de  la  maladie  qui  a  fini  par  l’emporter. 
C’est  un  bel  exemple  de  courage  et  d’honorabilité  profes¬ 
sionnels. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  président  de  la  République  dans  les  hôpitaux.  — 
M.  Loubet,  accompagné  de  MM.  Faîtières,  président  du  Sénat,  de 
Selves,  préfet  de  la  Seine,  et  Mesureur,  diiecteur  de  l’Assistance 
publique,  a  visité  jeudi  matin  rbôpilal  Broca. 

Distinctions  honorifiques.  —  A  l’occasion  du  cinquantenaire 
de  la  Société  médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris, 
ont  été  nommés. 

Officier  de  l'Instruction  publique. —  M.le  docteur  Gourichon. 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Lange,  Chastenet, 
Chaumont,  Mallet  et  Rolliu. 

M.  le  ministre  de  la  Marine  a  accordé  un  témoignage  officiel  de 


satisfaction  à  M.  Lartigue,  étudiant  en  médecine,  pour  acte  de 
dévouement. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  principal  Gzernicki,  directeur  du 
service  de  santé  du  16“  corps  d’armée,  est  nommé  medecin-ins- 
pecteur  et  appelé  à  la  direction  du  service  de  santé  du  18“  corps 
d’armée.  *■ 

—  Par  décret  en  date  du  39  janvier  1903,  les  médecins  aides- 
majors  de  deuxième  classe  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus 
au  grade  de  médecin’aide-major  de  première  classe  pour  prendre 
rang  du  février  1903  et  ont  été,  par  décision  ministérielle  du 
même  jour,  maintenus  à  leurs  postes  actuels  : 

MM.  Cornet,  hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  à  Paris  ;  Drey¬ 
fus,  au  13“  d’artillerie;  de  Gaulejac,  au  5“  cuirassiers  :  Boiget, 
au  22“  d’artillerie;  Nolin,  au  3“  hussards;  Vennat,  au  10'  hus¬ 
sards  ;  Bailliart,  au  76“  d’infanterie;  Prat,  au  2“  bataillon  d’in¬ 
fanterie  légère  d’Afrique  ;  Perron,  au  13“  dragons  ;  Casaux,  au 
21“  d’artillerie  ;  Guilhaumon,  au  27“  d’infanterie  ;  Borie,  au  19“ 
dragons;  Guérin,  au  13“  d’infanterie;  Cariés,  au  1““  étranger; 
Techoueyres,  au  132“  d’infanterie;  Michel,  au  12“  bataillon  de 
chasseurs  à  pieds;  Talabère,  au  11“  d’infanterie;  Massol,  au  113' 
d’infanterie;  Clément,  au  11“  dragons;  Chapellier,  au  4“  hus¬ 
sards  ;  Dusserre,  au  23“  d’infanterie  ;  Evrard,  au  135“  d’infan¬ 
terie  ;  Battez,  au  19“  chasseurs  à  cheval;  Pichon,  au  27“  bataillon 
de  chasseurs  à  pied  ;  Périé,  au  36“  d’infanterie  ;  Bargy,  au  21“ 
chasseurs  à  cheval;  Marland,  au  6“  dragons;  Garnier,  au  11“ 
chasseurs  à  cheval  ;  Armeilla,  au  2“  du  génie  ;  Lantieri,  au  139“ 
d’infanterie;  Caujole,  au  118“  d’infanterie;  Lajoux,  au  16“  chas¬ 
seurs  à  cheval  :  Pons,  au  17“  dragons;  Champeaux,  au  1““  dra¬ 
gons  ;  Joly,  au  9“  cuirassiers  ;  Nicolle,  au  64“  d’infanterie  ;  Escher, 
au  6“  cuirassiers;  Mayrac,  au  6“  d’infanterie;  Brionval,  au  4“ 
chasseurs  à  cheval;  Miécamp,  au  3“  bataillon  de  chasseurs  à 
pieds;  Cahuzac,  au  6“  hussards;  Roudie,  au  91“  d’infanterie; 
Fontagne,  au  130“  d’infanterie;  Maître,  au  21“  d’infanterie  ;  Bor- 
deries,  au  17“  d’infanterie;  Bertrand,  au  2“  zouaves;  Pasteur,  au 
149“  d’infanterie  ;  Taillefer,  au  148“  d’infanterie;  Manaud,  au  23“ 
bataillon  de  chasseurs  à  pied  ;  Carret,  au  73“  d’infanterie;  Feld- 
muller,  au  150“  d’infanterie;  Bertrand,  au  4“  spahis;  Métoz,  au 
44“  d’infanterie;  Demanneville,  au  162“  d’infanterie;  M.  Piètre¬ 
ment,  au  31“  dragons  ;  Gailhard,  au  13“  bataillon  de  chasseurs  à 
pied. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  2  février  1903,  M.  Mercier 
a  été  nommé  médecin  aide-major  de  l"  classe  stagiaire  dans  le 
corps  de  santé  des  troupes  coloniales  et  désigné  pour  servir  en 
Indo-Chine. 

—  M.  le  médecin  aide-major  de  1"  classe  Prouvost,  du  4'  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  actuellement  en  congé  à  Toulouse,  a  été  placé 
hors  cadres  et  mis  à  la  disposition  du  ministre  des  colonies, 
pour  servir  à  la  mission  du  chemin  de  fer  du  Dahomey. 

Consultation  clinique  de  Paris.  —  Un  cours  gratuit  d’uro¬ 
logie  pratique  commencera  à  la  Consultation  clinique  de  Paris, 
26,  rue  Deiifert-Rochereau,  le  mercredi  4  mars,  à  une  heure,  et 
sera  continué  tous  les  mercredis  et  samedis  à  la  même  heure. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s’inscrire  du 
13  février  au  l"  mars. 


L’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  étude  pratique 
basée  sur  1000  cas  personnels,  par  MM.  les  docteurs  Malherbe 
et  Laval,  ln-18  avec  13  flg.  explicatives.  —  Prix  :  1  fr.  30.  — 
Paris, 'Vigot  frères. 


CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeépate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lb  Souru 


(l)  Goblkr.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1868. 
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Tablettes  be  Catillon 

à  08‘'-25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  bion  toléré,  EHioaoité  certaine. 

ÎODO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

mmmm  Fl.  3  fr.  —  paris.  3.  boui*  st-Martin.  Mgag 


Adi““ét.  BLANCHET.not., 11, r. Beaujolais,  le  18  fév., 
2  h  Propriété  de  marques  déposées  p^  l'expl.  de 

PRûD.  PHARr=s 

siol.  assimila);  2”  Lécithine  Lemaître  pure,  sous 
forme  de  dragées  ou  de  granules  ;  3»  Lécithine 
Lemaitre  gaïacolée;  1»  Gdiacithine  Lemaître-, 
50  Arsiquinine  Lemaitre,  avec  tous  droits.  M.  à 
u.SOûOL  Uarch,  en  susfliq.Soc.R. Lemaitre  et  C'). 
S’ad.  M.  Levieux,  liq.,  267,r.  St-Honoré,  et  au  not. 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  0'=,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi' 


FURONCULOSE -AfITH/ÎAK-  ECZÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  Bière 


SÈCHE  I 


) TITRÉE 


AS  O'* 


6 

■  P01 

1  pri 


Névrosthénine  Freyssinge 

Poly glycérophosphate  en  gouttes  concentrées, 
contiennent  Of-  - - 


. —  - alcool.  —  10  gouttes 

_ _ ,  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie, 

principaux  éléments  delà  matière  nerveuse.  C’est  la  meilleure  préparation  contre  • 
Neurasthénie,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  etc. 

Prix  dn  Flacon  compie-goutles,  3  fr.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  le»  Pharmacie» 
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.FTARUSSEMENT  ÜB  SAINT-GALlilllER  (LOlre) 


SOURCE  BADOIT 


à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  je 

•  JORET  &  HOMOLLE 


EÊSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINEVRALRIQUE 


I  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

_ ROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humamté  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 
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AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


kQrhlOCOlJfoche 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  lgr.THI0C0Lcontient0gr.52  de  aotlf. 

_ _ _  dose  :  2  à  8  gr.  par  jour. - w™,— 

HERRMANN  Æ  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint-Antoine,  Parfs^ 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
(Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Siêoe  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EU’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxym  éthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DJ 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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LA  PHASE  ACTUELLE  DE  LA  QUESTION 
DE  L’ALCOOLISME 

Par  le  docteur  E.  Contet. 

M.Laborde  a  déposé  la  semaine  dernière  sur  le  bureau  de 
l’Académie  de  médecine  le  rapport  qu’il  a  fait  au  nom  de  la 
commission  de  l’alcoolisme;  les  conclusions  en  sont  con¬ 
nues  des  lecteurs  de  ce  journal,  nous  n  avons  donc  pas  à 

"^"Mais'^pendant  que  les  uns  attaquent  les  boissons  alcooli¬ 
ques,  d’autres  s’acharnent  à  les  défendre  et  le  cen¬ 

tral  des  négociants  en  ligueurs  et  spiritueux  de  France  et  des  colo¬ 
nies  vient  de  faire  publier  de  son  côté  par  une  commission 
technique  spécialement  nommée  à  cet  effet,  un  rapport  des¬ 
tiné  à  combattre  les  arguments  et  les  conclusions  du  précé¬ 
dent  Les  ayant  eus  tous  deux  entre  les  mains,  il  nous  a 
paru  intéressant  -  surtout  à  titre  documentaire  -  de  es 
Lalyser  et  d’en  extraire  les  principaux  passages  pour  les 
mettre  sous  les  yeux  de  ceux  qu’intéresse  cette  question,  de 
.  façon  à  la  leur  faire  voir  sous  tous  ses  aspects,  ce  qui  est 
le  seul  moyen  d’arriver  à  une  conviction  motivée,  sérieuse 
et  dénuée  de  toute  partialité. 

Dans  son  rapport,  M.  Laborde  expose  d’abord  son  pro- 
■:  gramme,  il  procède  ensuite  à  une  Enquête  raisonnee  sur  la 
composition  des  boissons  spiritueuses ,  ligueurs  àessences,  apéritifs, 
et  sur  leur  action  physiologique  et  toxique.  Dans  cette  etude  i 
s’attache  tout  d’abord  à  classer  les  liqueurs  constitutives  des 
boissons  et  il  les  répartit  dans  deux  grandes  categories  : 

1 .  Liqueurs  naturelles  ; 

2.  Liqueurs  artificielles. 

Les  premières  comprenant  les  eaux-de-vie,  c’est-à-dire  le 
produit  de  la  distillation  de  jus  sucrés  et  fermentés  et  de 
leurs  déchets  ou  sous-produits;  et  les  deuxièmes,  les 
liqueurs  fabriquées  par  distillation  de  plantes  ou  au  moyen 
des  essences,  «  celle-ci  n’étant,  à  proprement  parler,  dit-il, 
qu’une  simplification  de  la  méthode  par  distillation,  parce 
qu’elle  est  la  plus  économique  et  qui  a  remplacé,  dans  1  in¬ 
dustrie  moderne,  les  méthodes  par  infusion  et  par  macéra¬ 


tion.  »  (Nous  verrons  ce  qu’il  faut  penser,  d’après  les  distil¬ 
lateurs,  de  cette  affirmation.) 

Passant  ensuite  en  revue  les  dangers  provenant  de  ces 
causes,  il  parle,  sans  s’y  arrêter,  de  substances  diverses 
qui,  sous  le  nom  générique  de  bouquet,  figurent  dans  les 
liqueurs  de  la  première  catégorie,  substances  qui  sont  d  ail¬ 
leurs  dangereuses,  et  il  réserve  toute  son  attention  pour 
celles  qui  sont  renfermées  dans  les  liqueurs  de  la  deuxieme 
catégorie  ;  la  macération,  l’épuisement  continu,  emprun¬ 
tent  aux  végétaux  des  éléments  volatils  et,  en  outre,  des 
éléments  alcaloïdiques;  enfin  les  essences  artificielles  sont 
trop  souvent  (selon  lui)  substituées  aux  essences  naturelles 
Comme  conclusion  de  ce  chapitre,  il  déclare  guerre  à  mort 
à  toutes  les  essences,  et  cette  guerre,  il  la  poursuit  dans  les 
chapitres  suivants,  où  il  envisage  successivementles  diverses 

^^^A^tout  seigneur,  tout  honneur  !  C’est  donc  \' absinthe  qui 

est  étudiée  en  premier  etfortlonguement!  «  Elle  se  préparé, 

dit-il  d’après  Girard,  par  la  distillation  de  grande  et  de 
petite  absinthe,  d’anis  vert  et  de  fenouil;  on  colore  ensuite 
le  distillatum  ainsi  obtenu,  qui  ne  renferme  que  les  essences 
de  ces  plantes,  au  moyen  d’une  teinture  composée  de 
grande  absinthe,  hysope  et  mélisse  c.tronee,  qui  introduit 
Lns  le  liquide  une  nouvelle  quantité  d’essences  et  les  prin¬ 
cipes  fixes  de  ces  plantes.  »  Cette  liqueur  peut  donc  nuire 
par  son  alcool  (et  son  haut  goût  permettrait  d  employer  des 
alcools  dits  supérieurs, c’est-à-dire  de  poids  atomique  e  eve), 
elle  peut  nuire  aussi  par  ses  principes  fixes,  ses  alcaloïdes 
en  particulier,  mais  c’est  de  ses  essences,  de  celle  d  absin¬ 
the  surtout,  que  relèverait  la  plus  large  part  dans  sa  noci- 

iTpasse  ensuite  en  revue  le  bitter,  le  vermouth  qui,  tous 
deux,  contiendraient  de  l’essence  d’absinthe  et  en  outre, 
pour  le  dernier,  de  l’aldéhyde  salicylique  et  de  1  acide  cyan¬ 
hydrique.  Plus  bas  enfin  dans  l’échelle  de  nocivité  vien¬ 
draient  les  amers. 

Après  les  apéritifs,  le  rapporteur  s’attaque  aux  liqueurs, 
il  étudie  d’abord  la  liqueur  de  noyau,  dans  laquelle  il  trouve 
de  l’aldéhyde  benzoïque  et  surtout  de  l’acide  cyanhydrique, 
vient  ensuite  le  tour  de  la  chartreuse,  du  yulnéraire,  etc. 

Les  conclusions  qu’il  tire  de  celle  étude -^Oîlt  connues 
déjà,  je  le  répète;  elles  pourraient  d’ailleurs' se  résumer  à  a 
prohibition  de  l’emploi  des  essences  aromatiques  .  ce  serai 
fa  mort  d’une  de  nos  plus  puissantes 
on  s’explique  donc  l’émoi  soulevé  de  ce  coté  de  là 
contradictoire  que  je  vais  résumer  maintenant  a  son  tour. 
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Le  rapporteur,  M.  Pillet,  commence  d’abord  par  critiquer 
la  classification  de  M.  Laborde  ;  pour  lui,  il  faut  distinguer 
trois  grands  groupes  : 

Liqueurs  proprement  dites^  contenant  du  sucre  ; 

Spiritueux,  contenant  peu  ou  pas  de  sucre; 

Vins  aromatisés  (vermouth...),  que  M.  Laborde  faisait  ren¬ 
trer  dans  la  classe  des  apéritifs. 

Peu  importe  d’ailleurs;  car  on  discutera  toujours  et  par¬ 
tout  sur  les  classifications. 

Arrivant  ensuite  au  corps  du  rapport,  M.  Pillet  déclare 
tout  d’abord  que  les  alcools  employés  sont  toujours  des 
alcools  excellents,  c’est-à-dire  de  l’alcool  éthylique  pur, 
fabriqué  à  l’aide  des  appareils  les  plus  perfectionnés;  d’ail¬ 
leurs,  ajoute-t-il,  il  serait  impossible  d’obtenir  des  produits 
jouissant  des  propriétés  gustatives  requises  si  on  employait 
des  alcools  dits  supérieurs  et  enfin  on  ne  trouverait  à  cela 
aucun  avantage,  car  le  prix  de  revient  est  à  peine  de  quel¬ 
ques  francs  moins  élevé  pour  ces  derniers;  qu’est-ce  donc 
que  cela  en  comparaison  des  droits  énormes  qui  frappent 
indifféremment  l’un  et  l’autre  produit! 

La  question  du  sucre  ne  l’arrête  pas  et  il  se  hâte  d’arriver 
à  celle  des  arômes,  sur  laquelle  il  s’étend  longuement, 
entrant  d’ailleurs  à  maintes  reprises  en  discussion  avec  le 
rapport  de  M.  Laborde,  dont  il  critique  parfois  fortement  la 
base  même. 

On  peut  aromatiser,  dit-il  en  substance,  l’alcool  de  trois 
façons  ;  par  distillation  sur  des  plantes,  par  macération 
avec  elles,  et  enfin  par  le  mélange  d’huiles  essentielles  ou 
d’extraits  ;  de  tous  ces  procédés  le  premier  est  d’ailleurs,  de 
beaucoup,  le  plus  employé. 

Or,  par  la  distillation,  il  passe  seulement  l’alcoolat 
«  c’est-à-dire  de  l’alcool  parfumé  par  des  principes  aroma¬ 
tiques,  huile  essentielle  ou  essence,  contenue  dans  les 
plantes  »,  il  ne  contient  donc  ni  alcaloïdes,  ni  glucosides,  ni 
principes  fixes.  Quant  aux  produits  de  macération,  ils  ne 
servent  guère  qu’à  donner  aux  spiritueux  la  coloration  qui 
les  caractérise  au  point  de  vue  commercial  :  d’ailleurs  s’ils 
contiennent  des  alcaloïdes,  des  glucosides,  [des  principes 
fixes,  c’est  à  des  doses  linfimes  (comme  le  démontrent  des 
analyses  annexées  au  rapport).  Voilà  pour  les  deux  premiers 
procédés,  reste  le  troisième;  il  est  fort  peu  employé  par  les 
bonnes  maisons  et,  pour  ce  qui  est  de  leur  valeur  nocive, 
nous  verrons  plus  loin  la  réponse  aux  conclusions  du  doc¬ 
teur  Laborde.  Toutefois,  pour  ce  qui  est  des  essences  arti¬ 
ficielles,  c’est-à-dire  de  celles  qui  sont  obtenues  par  syn¬ 
thèse,  Pillet  convient  qu’il  faudrait  absolument  en  interdire 
l’usage  i;(si  tant  est,  semble-t-il  dire,  que  des  maisons,' 
même  de  troisième  ordre,  lésaient  jamais  employées);  elles 
ne  devraient  donc  servir  qu’en  parfumerie. 

Poursuivant  la  critique  serrée  du  rapport  du  docteur  La¬ 
borde,  le  représentant  du  syndicat  de  la  distillation  accen¬ 
tue  de  plus  en  plus  les  divergences  de  vues  entre  lui  et  son 
adversaire;  deux  points  surtout  le  blessent  :  ce  sont  d’abord 
les  formules  de  fabrication  données  par  l’éminent  académi¬ 
cien,  formules  qui,  dit-il,  sont  inexécutables  ou,  tout  au 
moins,  incapables  de  permettre  l’élaboration  de  produits 
ayant  la  moindre  ressemblance  avec  ceux  du  commerce; 
mais  le  plus  grand  reproche  qu’il  lui  adresse,  c’est  de  négli¬ 
ger  de  donner  les  doses  des  substances  nocives  contenues 
dans  les  liqueurs,  ce  qui  serait  pourtant  d’une  utilité  indis¬ 
cutable  pour  baser  une  argumentation.’Au  contraire,  de  son 
côté,  il  donne  des  chiffres  nombreux  empruntés  aux  travaux 
de  chimistes  éminents  dont  il  cite  les  noms. 


A  propos  de  l’absinthe,  M.  Pillet  reproche  au  docteur  La¬ 
borde  de  laisser  «  croire  que  ce  produit  se  vend  à  8S  degrés, 
or,  il  y  a  une  absinthe  bien  connue  qui  titre  72  degrés,  et, 
en  dehors  d’elle,  le  titre  est  de  SO  degrés  en  moyenne  s.  De 
même,  au  point  de  vue  aromatique,  «  les  chiffres  cités  par 
Laborde  indiqueraient  une  teneur  moyenne  en  essences  de 
3  grammes  par  litre  pour  les  formules  par  distillation  et 
essences  combinées  et  de  20  grammes  par  litre  pour  les  for¬ 
mules  par  essences  seules;  or,  la  moyenne  des  absinthes 
commerciales  ne  dépasse  pas  2  à  3  grammes  d’essences  par 
litre.  »  Or,  cette  question  ne  présente  pas  seulement  de 
l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  polémique,  elle  a  aussi  de 
l’importance  au  point  de  vue  des  conclusions  physiologi¬ 
ques  à  en  tirer,  car  dans  les  expériences  —  faites  par  M.  La¬ 
borde  le  premier,  puis  revues,  contrôlées  et  quelque  peu 
modifiées  dans  leurs  résultats  au  laboratoire  de  M.  Dastre  à 
la  Sorbonne  —  les* «  doses  administrées  correspondaient  à 
l’absorption  par  un  homme  adulte  de  2S  litres  d’absinthe 
d’un  seul  coup;  ces  doses  étaient  proportionnellement  de 
7  grammes  d’essence  d’absinthe,  or,  1  litre  d’absinthe  ne 
contient  que  0«30  centigrammes  de  cette  essence  ».  Passant 
enfin  à  laquestion  des  alcaloïdes  (qui,  d’ailleurs,  avait  paru 
relativement  moins  importante  à  M.  Laborde),  Pillet  dé¬ 
clare  que  les  quantités  de  plantes  sur  lesquelles  on  opère 
par  macération  n’en  donnent  que  des  quantités  si  infimes 
qu’il  est  impossible  d’en  retrouver  des  traces  à  l’analyse. 

Voilà  pour  l’absinthe  !  A  propos  du  bitter,  le  rapporteur 
fait  remarquer  que,  contrairement  à  l’opinion  de  M.  La¬ 
borde,  il  ne  contient  pas  d’absinthe,  et,  en  outre,  que  la 
quantité  totale  d’essences  contenue  par  litre  est  à  peine  de 
1  gramme;  à  propos  du  vermouth,  il  déclare  que,  dans  les 
analyses  faites  au  laboratoire  municipal,  on  n’a  pas  trouvé 
d’aldéhyde  salicylique,  ni  d’acide  cyanhydriqqe  ;  des 
divergences  analogues  se  retrouvent  enfin  à  propos  des 
amers  (1). 

A  propos  des  liqueurs,  le  désaccord  n’est  pas  moins 
grand;  l’acide  cyanhydrique  ne  serait  pas  dosable  dans  le 
noyau,  et,  pour  ce  qui  est  des  impressions  pénibles  ressen¬ 
ties  par  Laborde  à  la  simple  inhalation  et  attribuées  par  lui 
à  cet  acide,  elles  relèveraient  soit  d’un  produit  exception¬ 
nellement  mauvais,  soit  d’une  idiosyncrasie  particulière  (2). 
Avec  l’anisette,  les  deux  rapporteurs  sont  plus  loin  que 
jamais  de  s’entendre  :  M.  Laborde  donne  une  liste  de 

10  substances  entrant  dans  sa  fabrication,  Pillet  n’en  trouve 
que  3  (anis,  fenouil,  coriandre)  qui  rentrent  dans  les  for¬ 
mules  qu’il  cite  ;  et,  pour  ce  qui  est  de  la  puissance  nocive, 

11  déclare  que  «  c’est  l’anis  qui  domine  dans  la  proportion 
de  80  p.  100  et  que,  dans  le  produit  fabriqué,  la  teneur 
totale  en  essences  n’atteint  pas  1  gramme  par  litre.  Or,  les 
expériences  récentes  faites  à  la  Sorbonne  ont  prouvé  que 


(1)  Sur  7  produits  qui,  selon  Laborde,  entraient  dans  leur  composi¬ 
tion,  un  seul  en  ferait  réellement  partie  :  le  quinquina  ;  avec  lui 
figurent  Talcoolat  d’oranges  douces  et  la  teinture  de  gentiane  que 
Laborde  omet. 

Or,  l'alcoolat  d’oranges  douces  y  entre  à  des  doses  telles  qu’il 
n’y  a  pas  dans  l’amer  1  gramme  d’essence  par  litre  ;  et,  pour  ce  qui 
est  de  l’alcool,  des  glucosides,  des  principes  amers  de  la  gentiane  et  du 
quinquina,  il  y  en  aurait  moins  que  dans  les  vins  pharmaceutiques. 

(2)  L’odeur  de  noyau,  dit  encore  Pillet,  si  elle  avait  les  terribles 
propriétés  que  lui  attribue  Laborde,  aurait  depuis  fort  longtemps  décimé 
les  ouvriers  des  usines  de  Grasse  où  on  fabrique  des  millions  de 
kilos  de  cette  essence  et  dont  l’atmosphère  est  très  chargée  de  ses 
vapeurs. 
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l’essence  d’anis  était  inoffensive,  même  à  des  doses  énor-  : 
mes  (200  grammes)  ».  , 

En  résumé,  ce  rapport,  fort  serré  dans  son  argumentation 
et  fort  modéré  dans  sa  forme,  conteste  la  valeur  des  docu- 
ments  qui  ont  servi  de  base  aux  travaux  du  docteur  La- 
borde  et  demande  en  conséquence  aux  membres  de  l’Aca¬ 
démie  de  ne  pas  accepter  ses  conclusions  sans  une  contre- 
expertise  préalable. 

Quant  à  l’esprit  des  travaux  de  M.  Laborde  dans  la  com¬ 
mission,  les  distillateurs  syndiqués,  par  l’organe  de  leur 
rapporteur,  le  discutent  fortement  :  en  effet,  la  motion  du 
docteur  Vaillant  au  Parlement  réclamait  seulement  «  l’indi¬ 
cation  des  liqueurs,  apéritif6  et  boissons,  contenant  les 
essences  Zés  plus dangereuses^oMv  la  santé  publique,  afin  d  in¬ 
terdire  la  fabrication,  la  circulation,  la  publication  et  la 
vente  de  ces  liqueurs,  apéritifs  et  boissons  »  ;  or,  le  docteur 
Laborde  conclut  à  une  proscription  générale,  aucun  produit 
ne  trouvant  grâce  devant  lui  !  Une  telle  mesure  correspon¬ 
dant  à  une  véritable  suppression  d’une  grande  industrie 
nationale,  il  y  a  donc  lieu  de  ne  pas  voter  à  la  légère  de 
telles  conclusions. 

Voilà  donc  où  en  est,  à  cette  heure,  la  question  de  l’al¬ 
coolisme  !  Elle  s’est,  par  conséquent,  bien  modifiée  depuis 
l’époque  où  on  attribuait  les  méfaits  de  cette  intoxication  à 
là  présence  d’alcools  à  poids  atomiques  et  à  points  d’ébul¬ 
lition  élevés  (alcools  supérieurs  des  chimistes),  dont  l’usage 
était  facilité  par  l’emploi  de  substances  aromatiques  qui 
masquaient  leur  mauvais  goût  ;  avec  cette  conception  de  la 
question,  on  opposait  au  mal  le  monopole  de  la  fabrication 
de  l’alcool  par  l’État.  Avec  les  travaux  de  M.  Laborde, 
d’une  part,  au  point  de  vue  physiologique,  de  M.  Lance- 
reaux,  d’autre  part,  au  point  de  vue  clinique,  c’était  le  rôle 
éminemment  nocif  des  essences  aromatiques  qui  prenait  la 
première  place  ;  le  rapport  actuel  en  est  la  consécration. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  d’autres  auteurs  pensent 
que  K  ce  qui  donne  aux  boissons  alcooliques  la  plus  grande 
partie  ou,  pour  mieux  dire,  la  presque  totalité  de  leur  toxicité, 
c’est  l’alcool  éthylique,  car  s’il  est  le  moins  toxique  des 
composants,  il  les  dépasse  tellement  en  quantité  qu’il  joue 
le  rôle  prépondérant  dans  l’intoxication  alcoolique  »  (Jof- 
froy).  Ceci  amène  donc  à  l’interdiction  de  l’usage  de  toutes 
les  boissons  qui  contiennent  de  l’alcool,  ou,  tout  au  moins, 
à  une  farouche  réduction  de  la  consommation  personnelle. 
Le  problème  semble  donc  nettement  posé  :  ni  essences,  ni 
alcools,  il  est  cependant  bien  loin  d’être  résolu!  Devons- 
nous,  en  effet,  comme  le  dit  textuellement  Duclaux  {An7Uiles 
de  l'Institut  Pasteur,  novembre  1802)  faire  nos  excuses  à 
l'alcool  pour  la  façon  dont  mus  l'avons  traité  jusqu'ici.  Nous  ne 
le  croyons  pas  et  d’ailleurs  les  conclusions  citées  par  Du¬ 
claux  ne  motivent  guère  un  tel  revirement  :  «  On  a  pu, 
disent-elles,  sans  inconvénient,  remplacer  du  beurre,  des 
légumes  ou  d’autres  aliments  analogues  par  de  l’alcool  sous 
forme  de  vin  ou  d’eau-de-vie.  »  Y  a-t-il  donc  là  de  quoi  mo¬ 
tiver  des  articles  comme  ceux  dont  la  grande  presse  a  re¬ 
tenti,  articles  chantant  les  louanges  de  l’alcool?  A 
d’autre  part,  des  raisons  économiques  suffisantes  qui  plai¬ 
dent  un  faveur  du  remplacement  des  matières  amylacées,  le 
sucre  en  puissance,  ou  du  sucre  en  nature,  par  de  1  alcool, 
ce  sucre  et  cet  amidon  d’hier  !  Nous  n’insisterons  d  ailleurs 
pas  sur  cette  question  qui  a  été  discutée  ici  même  (n'’  du 
15  janvier  1903)  par  M.  Triboulet  dont  la  compétence. parti¬ 
culière  dans  ces  sortes  de  questions  est  bien  connue. 

Après  les  discussions  d’ordre  chimique  et  physiologique, 


il  reste  enfin  à  discuter  les  faits  cliniques  :  les  distillateurs 

prétendent  qu’il  faut,  sans  doute,  dans  leur  genèse,  incri¬ 
miner,  bien  plus  que  l’alcool,  les  tares  héréditaires,  le  sur  - 
ménagé  physique,  la  mauvaise  alimentation,  l’absence 
d’hygiène  et  de  propreté,  etc.  En  particulier,  selon  eux,  le 
grand  facteur  des  accidents  attribués  à  l’usage  de  l’alcool, 
serait  la  misère,  ou  au  moins  la  gêne  relative,  à  laquelle 
réduit  la  dépense  excessive  qui  en  résulte.  Sur  cette  ques¬ 
tion,  je  laisse  la  parole  aux  cliniciens,  bien  convaincu  que 
leur  science  avisée  saura  relever  le  gant  et  que  leur  loyauté 
ne  les  abandonnera  à  aucun  moment  dans  la  recherche  de 
la  vérité  ! 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(6  FÉVRIER  1903) 

M.  Claude  résume  un  travail  consacré  aux  nævi  artériels 
dans  les  maladies  du  foie. 

«  Chez  les  malades  atteints  d’affections  hépatiques,  et  par¬ 
ticulièrement  de  cirrhose  atrophique,  on  peut  observer  de 
petits  angiomes  de  la  peau  et  des  muqueuses  qui  ont  été 
décrits  par  M.  Bouchard  et  qu’il  est  inutile  de  connaître,  car 
ils  donnent  naissance  à  des  hémorragies  parfois  très  impor¬ 
tantes.  Ces  angiomes  sont  de  deux  sortes;  les  uns  sont  ana¬ 
logues  aux  nævi  congénitaux  et  aux  angiomes  séniles.  Ce 
sont  de  petites  taches  rouge  rubis,  planes  ou  légèrement 
saillantes,  non  pulsatiles,  sans  auréoles  capillaires;  ce  sont 
les  plus  connus  ;  leurs  relations  avec  les  maladies  du  foie 
sont  d’ailleurs  moins  établies  que  pour  ceux  de  la  deuxième 
variété,  dont  nous  rapportons  quatre  observations.  Ce  sont 
de  petites  tumeurs  nettement  saillantes,  du  volume  d’un 
grain  de  chènevis,  pulsatiles,  entourées  d’une  auréole  de 
capillaires  ectasiés,  qui  siègent  sur  les  joues,  le  nez,  les 
oreilles,  les  doigts,  ou  dans  le  pharynx,  l’œsophage,  la 
bouche.  Ils  peuvent  devenir,  à  la  moindre  érosion,  la  source 
d’hémorragies  artérielles  parfois  très  difficiles  à  arrêter. 

Ces  tumeurs  érectiles  sont  formées  de  capillaires,  consti¬ 
tuant  des  sinus  ou  un  tissu  caverneux  arrivant  au  contact  de 
l’épiderme,  de  veinules  et  d’artérioles  dilatées  et  à  parois 
épaissies,  communiquant  largement  par  l’intermédiaire  des 
capillaires  néoformés. 

La  pathogénie  de  ces  angiomes  est  mal  connue,  ils  se  dé¬ 
veloppent  d’autant  plus  rapidement  que  la  maladie  hépati¬ 
que  progresse  plus  vite,  ils  peuvent  retrouver  et  perdre  leur 
caractère  pulsatile  quand  l’affection  s’améliore.  L  expres¬ 
sion  de  nævi  artériels,  impropre  au  sens  histologique  du 
mot,  n’a  pour  objet  que  d’exprimer  que  la  circulation  à  l’in¬ 
térieur  de  ces  tumeurs  est  rapide  et  comparable  à  la  circu¬ 
lation  artérielle.  » 

MM.  Marcel  Labbé  et  Armand  Delille  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  syphilitique  héréditaire  d’un  mois, 
chez  lequel  se  développèrent  simultanément  des  éruptions 
syphilitiques,  du  coryza,  de  la  fièvre,  une  hypertrophie 
considérable  de  la  rate  et  du  foie,  et  une  anémie  très  intense. 

Le  nombre  de  globules  rouges  tomba  à  1984000,  ils 
étaient  très  irréguliers  et  très  mal  colorés,  et  il  y  avait  des 
hématies  nucléées  assez  nombreuses  (300  par  millimètre 
cube). 

■  En  même  temps  il  se  fit  une  hyperleucocytose  intense, 
avec  formule  leucocytaire  très  particulière  (polynucléaires, 
8  ;  lymphocytes,  32  ;  mononucléaires  à  granulations  neutro¬ 
philes  3).  Le  traitement  spécifique  par  les  frictions  mercu- 
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rielles,  amena  la  guérison  des  accidents  syphilitiques,  puis 
la  disparition  de  la  splénomégalie  et  le  retour  de  la  formule 
leucocytaire  à  l’état  normal. 

L’association  des  symptômes  observés  chez  ce  petit  ma¬ 
lade,  anémie  intense,  réaction  myéloïde  du  sang  (passage 
de  myélocytes  et  d’hématies  nucléées  de  la  circulation), 
splénomégalie  et  hématomégalie,  permettent  de  faire  ren¬ 
trer  ce  cas  dans  le  groupe  des  anémies  pseudoleucémiques 
infantiles. 

Le  développement  de  l’affection  chez  un  hérédo-syphili¬ 
tique  en  même  temps  que  les  symptômes  de  syphilis,  la 
guérison  par  le  traitement  mercuriel,  montrent  que  la 
syphilis  doit  être  considérée  comme  une  des  causes  capa¬ 
bles  de  faire  produire  le  syndrome  de  l’anémie  pseudo-leu¬ 
cémique  infantile. 

Cette  notion  ne  présente  pas  seulement  un  intérêt  théo¬ 
rique,  mais  pratiqué,  puisque  la  guérison  pourra,  dans  ces 
cas,  être  obtenue  par  le  traitement  spécifique. 

M.  Chauffard  propose  à  la  Société  de  voter  un  ordre  du 
jour  félicitant  MM.  de  Selves  et  Mesureur  de  la  courageuse 
initiative  qu’ils  ont  prise  en  faisant  apposer  sur  les  murs  de 
Paris  une  affiche  disant  les  dangers  de  l'alcoolisme.  II  ne 
faut  pas  oublier,  en  effet,  que  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  a  été  pour  beaucoup  dans  l’effort  fait  contre  l’alcoo¬ 
lisme,  effort  qui  va,  peut-être,  être  entravé  par  la  malheu¬ 
reuse  déclaration  récente  de  M.  Duclaiix. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Emploi  du  sulfate  de  soude  pour  stériliser  l’eau 
dans  les  épidémies  de  fièvre  typhoïde. 

J.  Rideal  (1)  a  expérimenté  l’action  bactéricide  de  l’acide 
sulfurique  et  des  sulfates.  On  sait  depuis  longtemps  que  des 
quantités  relativement  petites  d’acide  sulfurique  suffisent  à 
empêcher  le  développement  du  bacille  typhique  dans  l’eau. 
L’auteur  recommande,  avec  Parkes,  d’employer  le  sulfate 
acide  de  soude  pour  la  stérilisation  de  l’eau  potable.  Le 
sulfate  neutre  est  préférable  parce  qu’on  peut  le  porter 
aisément  sur  soi.  Une  série  d’expériences  portant  sur  le  sul¬ 
fate  de  soude,  l’acide  tartrique,  l’acide  citrique,  l’azotate  de 
potasse  et  l’acide  sulfurique,  a  démontré  que  les  acides  or¬ 
ganiques  sont  moins  efficaces  que  les  acides  minéraux  et 
que  l’azotate  de  potasse,  d’une  acidité  égale,  toutes  propor¬ 
tions  gardées,  à  Facide  sulfurique,  était  supérieur  à  ce 
dernier. 

Le  SDufre  dans  le  traitement  de  la  dysenterie. 

D’après  les  expériences  de  Richmond  (2),  dans  plusieurs 
cas  de  dysenterie,  on  s’est  fort  bien  trouvé  de  l’emploi  com¬ 
biné  de  f  ipéca  et  de  l’opium.  Quelquefois  cependant,  ces 
deux  médicaments  ont  été  complètement  inactifs,  tandis 
que  le  soufre  agissait  dans  tous  les  cas  :  effet  rapide,  amen¬ 
dement  des  symptômes,  pas  de  rechutes  ni  de  tendance  à  la 
chronicité  parles  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation, 
tels  sont  les  avantages  que  l’on  a  retirés  de  ce  traitement. 
De  plus  ce  médicament,  n’occasionnant  pas  de  vomissements 
comme  l’ipéca,  était  mieux  supporté  par  les  malades.  Le 
malade  est  mis  à  la  diète  et  celle-ci  est  continuée  huit  jours 
après  la  dernière  selle  diarrhéique.  On  administre  0«'30  de 
soufre  sublimé  et  Os’SO  de  poudre  de  Dower.  Dans  les  cas  de 
dysenterie  chronique  on  abandonne  le  traitement  à  l’ipéca 
et  à  l’opium.  l.  b. 


(1)  Pharm.  Rundsch.,  190?,  p.  47,  et  Ri  vue  des  Nouveaux  remèdes, 
1903,  n»  2. 

(2)  The  Lancet,  nov.  l'^Ol,  el  Rtmce  des  Nohveaux  remèdes,  1903,  n°  2. 


CORRESPONDANCE 

Chevaliers  du  zinc. 

Mon  cher  directeur. 

Deux  «  faits  nouveaux  »  viennent  de  troubler  la  tranquil¬ 
lité  habituelle  de  notre  administration  hospitalière  :  le  car¬ 
net  secret  (oh!  combien!)  des  surveillantes  et  l’affichage  des 
commandements  antialcooliques. 

Pour  le  carnet  secret  n’en  parlons  plus,  comme  vous  le 
dites  dans  le  dernier  numéro  de  la  Gazette  des  hôpitaux-,  il  a 
vécu  en  tant  que  rapport  d’espion  et  fait  double  emploi 
avec  le  carnet  de  rapport  journalier.  Mais  puisque  tout  le 
monde  peut  actuellement  le  consulter,  il  serait  intéressant 
pour  quelques  chefs  de  service  de  le  feuilleter  et  d’être  édi¬ 
fiés  sur  les  notes  que  la  bienveillance  de  leur  surveillante 
leur  a  octroyées  du  1"  au  23  janvier,  période  secrète  :  à 
moins  cependant  que  ces  feuillets  ne  soient  absents. 

Mais  avez-vous  fait  une  remarque?  C’est  que  le  chef  de 
service  qui  donne  des  notes  annuelles  sur  les  internes,  les 
externes,  etc.,  n’est  jamais  appelé  à  en  donner  sur  les  sur¬ 
veillantes,  sous-surveillantes,  suppléantes,  etc.,  tant  et  si 
bien  qu’il  semblerait  que  les  qualités  hospitalières,  de  pro¬ 
preté,  soins  aux  malades,  etc.,  ne  dussent  pas  figurer  audos- 
sier.  Seules  les  qualités  administratives  sont  portées  en 
compte,  dûment  paraphées  par  M.  le  directeur  qui  bien 
souvent  n’a  jamais  vu  la  surveillante...  qu’au  rapport!  Eh 
bien  !  à  notre  tour.  —  Je  demandé  des  notes  semestrielles 
données  par  le  chef  de  service  sur  le  personnel  médical 
subalterne  :  ce  ne  serait  pas  déjà  si  sot  et  si  inutile. 

Mais  si  l’Administration  s’est  tellement  disqualifiée  en 
adoptant  lesdits  carnets  d’espionnage  que  M.  le  directeur 
général,  fort  bien  intentionné  à  notre  égard,  les  désavoue  in 
petto,  elle  s’est  par  contre  grandement  honorée  en  faisant 
afficher  un  avis  où  l’alcoolisme  et  ses  dangers  sont  traités 
de  la  belle  façon  :  et  c’est  signé  de  Selves,  Debove,  Faisans, 
Mesureur,  Thilloy,  etc...  Pesie!  Voilà  des  noms  qui  nous 
consoleront  de  n’y  voir  pas  figurer  celui  de  M.  Duclaux, 
je  pense. 

Et  non  seulement  on  affiche,  mais  on  distribue  avenue 
Victoria  le  pamphlet  contre  Bacchus,  ses  pompes  (!)  et  ses 
œuvres.  Il  n’est  pas  jusqu’à  la  couleur  blanche  de  l'affiche 
qui,  en  Ini  donnant  un  caractère  officiel,  n’ajoute  au  libelle 
la  saveur  qu’elle  refuse  à  l’alcool.  C’.est  très  très  bien.  On  ne 
nous  y  avait  pas  habitués. 

Mais  vous  entendez  cette  rumeur  qu’apporte  le  vent  em- 
puanté  de  furfurol  et  d'aldéhydes  variés?  Et  sus  à  l’affiche 
voilà  les  syndicats  d’empoisonneurs  publics  qui  se  ruent. 
Pour  du  toupet... 

Enfin  on  va  bien  voir  :  l’Assistance  publique  sur  les  bancs 
de  la  correctionnelle,  l’Académie  de  médecine  (pourquoi 
pas?)  au  tribunal  pour  diffamation  et  crime  de  lèse-majesté 
contre  l’absinthe  et  le  reste  :  ce  n’est  vraiment  pas  banal  et 
ce  serait  à  crever  de  rire,  si  nous  ne  devions  pleurer  que  ce 
soit  possible  :  et  je  gage  que  l'avocat  qui  prendra  en  main 
la  cause  du  vignoble  et  des  bouilleurs  de  cru  sera  une  des 
gloires  du  barreau. 

'N'imporlc  :  Assistance  publique,  ton  geste  est  beau.  Pas¬ 
teur  lui-même  l’approuverait  et  au  lieu  de  conspuer  Debove 
j’invite  les  étudiants  à  venir  manifester  sous  les  fenêtres  de 
l’Assistance  et  au  Conseil  de*  surveillance  :  je  suis  bien  sûr 
que  MM.  les  rapporteurs  ne  s’en  formaliseraient  pas; 
ce  serait  généreux  d’étouOer  des  rancunes  d’examen  sous 
l’approbation  d’un  acte  courageux.  Et  si  l’on  traîne  les 
signataires  dans  les  in  pace  des  caves  de  champagne  ou  de 
chambertin,  manifestez  encore  et  faites-leur  cortège.  De 
notre  temps  il  y  eut  eu  un  beau  charivari  devant  le  Palais  le 
jour  où  se  plaiderait  un  pareil  procès. 

Quant  à  nous,  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux,  nous 


gazette  des  HOPITAUX 


165 


gÜHiSSœ 

't.pX°.‘«Æ-r‘v^  “■*”"  sseaft 

jale  et  1»  Société  des  chirorgiens  des  “P'*™* 
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je  lui  dirai  :  «  De  quoi?  ....  avec  lassent  ! 

FACULTÉ!  DK  MÈDECINH  DH  PARI» 

(ACTES  DU  16  AU  21  FÉVRIER  1903) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  16FÉVRIEK.  à  une  heure.  -  Médecine  opératoire, Ecoie 

feelme,  épr.eve  pr.li,..  .  M».  et 

l!.rS:L^n'r:ï1édTr«:Bli^d,Upi«^etLege,t 

_  M.  Mauclaire,  suppléant.  „Tt4ratoire 

mardi  17  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Medecine  p  • 

Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  erger 

^*2»  Salle  Richet:  MM.  Launois,  Ghassevant  et  Langlois^ 

ôl„v.„  ,é«i».,.  s*  «  t  M»  ro„,  Pctp..- 
Deinelicv;-(2«  partie).  Salle  Pasteur  :  MM.  Hut.nel,  Acha.d 

(.-  sépie,  i  M«.  Gpyoo,  Ma- 

deVe.  hS».,  -  (2-  série,  :  MM.  de  L.per.en..,  Fa.re 

»•  heure.  -  Médecio.  opéra- 

toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  a  ler  e 
2°,  Salle  Thouret  :  MM.  Richet,  Rémy  et  Broca  (André),  —  M.  Ri 
'\"MorTl!ÿràrtie,  nouveau  régime)  :  MM.  Blanchard,  Gaucher 
''sMthirargie,  1™  partie),  Laënnec  :  MM.  Terrier,  Legueu  et 

Gosset;  —  M.  Legry,  suppléant. 

JEUDI  19  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  p  ’ 

École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Pozzi  1- 

2=,  Salle  Richet  :  MM.  Launois,  Langlois  et  R^c^iaud 
3-  (oral,  1»  partie,  ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Le 

Dentu,  Marion  et  Potocki.  > 

,  4d,  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  -  M.  Re- 

FÉVRIER,  à  une  heure.  -  3»  (2=  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pato- 
logique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  W.dal  et  Bezançon. 
2«,  Salle  Richet  :  MM.  Richet,  Retterer  et  Desgrez  ;  —  M.  Cunéo, 

Tlchhurgie,  I-  partie),  Necker  (1-  série)  :  MM.  Terrier,  Wal- 
ther  et  Gosset;  -  (2=  série)  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et 
Legueu;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

5-=  (obstétrique,  1-  partie).  Clinique  Raudeloeque  ;  MM.  Pmarcl, 

Lepage  et  Wallich;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

SAMEDI  21  FÉVRIER,  à  uue  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Poirier  et  Hart- 


3b  (oral  1'“  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Le- 

TVptr:hrïr..):S'" 

*\^e7oÇstétriqu^',  t«Vn’ie).  Unique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  -  M.  Ghassevant,  suppléant. 

CHHOWIQU®  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

WAnitaux  de  Paris.  -  Concours  de  l'internat.  -  Notes  obte- 
Ana^oLc.  -  Séance  du  4  février  1903  :  MM^  Deglos,  12 
Barthélemy,  Il  ;  Bing,  10  1/2;  Walter,  10;  Belgodere,  9;  Leroux,  9 

loiihiii  7;  Augé,  6;  David  6;  Guérin,  6. 

Séance  du  5  février  1903  :  MM.  Dupouy,  13;  Ghastagnol,  12 
i.  I.r.Md.  .long.  *<1  -f  - 

mesbreaux,9;Pappa,9;Binet,8;Fernet,b 

Pathologie.  -  Séance  du  6  février  1903  :  MM.  “ 

Rouhier,  U;  Vandrot,  11;  Brissy,  10;  Berthoux,  9;  Huche, 

'^\7antk%  février  1903  :  MM.  Gornelius,  11  ;  Poupardin  11 
Siegel,  11;  Simon,  10;  Favreul,  9;  Ferte,  9;  Lahadie-La^rave, 

'^'séa7cVdu  8  février  1903  :  MM.  Baldenweck,  12;  Bardon,  10; 
MStoUO;  Philibert,  10;  C.mu.,  «;  Clér.t, Choehon-l.t.u- 
che,  9 


Distinctions  honorifiques.  -  Par  arrêté  ministériel,  en  date 
du  6  février  1903,  sont  nommés  :  ,  ,  *  , 

Officiers  de  l’Instruction  publique.  -  MM.  les  docteurs  Amrfme 
(de  Saint-James),  Antelmy  (de  Garcfes)  Baratier  (de  Jeugny)  Bar- 
iillion  (de  Paris),  Battle  (de  Perpignan),  Baudr  mont  (de  Bor 
deaux),  Benoist  (de  Vannes),  Benoit  (de  Pans),  Bertrand  ( 
Roanne),  Besson  (de  Saint-Jeoire-en-Faucigny  ,  Besson  (de  Mada- 
sascar)  Bonnet  et  Boutin  (de  Paris),  Broquet  (de  Gonesse)  Bros 
Lrd  et  Canuet  (de  Paris),  Gazaux  (d’Oloron)  Ghatenet  (de  Pans  , 
Combalat  (de  Marseille),  Goulon,  Culan  et 

Delepouve  (d’Heuchin),  Depierris  (de  Pans),  Dubrac  (de  Magnac 
Laval),  Dufestel  (de  Paris),  Dutilleul  (de  Lille),  Fuzet  du  PoUç^ 
(de  Gisteljau),  Gaillard  (de  Torcy),  Gélis  (de  Gahors)  Gerson  (de 
Paris)  Gomot  (de  Guéret),  Gouraud  (de  Pans),  Grenet  (de  Tiercé) 
Gromôlard  (du  Vésinet),  Guillaume  (de  Guülestre),  “enrye 
Launey  (de  Paris),  Jacquelin  (de  Nully),  Labatut  (de  Dax)  Lafay 
(de  Paris)  Leclerc  (de  Soubise),  Lefèvre  (de  Pans),  Looten  ,de 
Lue),  Maclaud  (de  Paris),  Malteste  (de  Ruffec),  Martin  (de  Paris  , 

Mathieu  (de  Saint-Rémy-en-Bouzemont),  ^^auU  (de 

Michaux,  Montoya,  Pallier,  Péchin,  Pêtre,  Potin  et  Rmiault  (de 

Paris),  Santelli  (de  l’Ile-Rousse,  Gorse),  Sottas 

rac  (de  Narbonne),  Valette  (de  Gahors),  Ward  et  Willemin  (de 

Paris). 

Guerre.  —  Gorps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date 
du  3  février  1903,  ont  été  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de 
réserve  et  de  l’armée  territoriale  :  , 

Réserte.  -  Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe. 
-  MM  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  1  armee 
active  retraités  Tachard,  Guillemin,  Boppe  et  Jeanmaire. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  -  MM.  tes 
médecins-majors  de  deuxième  classe  de  Farmee  active  dont  la 
démission  a  été  acceptée  Sendral, Régnault,  Damas,  Hussenstein, 
Jourdin  et  Regad.  , 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  -  MM  les 
docteurs  en  médecine  Schmid,  Waitz,  Lahroy,  Beninson,  Go  , 
Ro.'er  Leroy,  Simart,  Bellan,  Niel,  Lafont,  Mouneyrat.  Ménard, 
Lecorale  Nique,  Hémery,  Lansac,  Gérard,  Manès,  Laboulais,  Gas- 
siau  Guigues,’  Guisez,  Leven,  Lenglet,  Queyron,  Mousseaux, 
Feurlet  Pellagot,  Ravaut,  Gaiidegabe,  Menvielle,  Flouret,  Abra- 

raoff,  jèandelize,  Dupin  de  Lafforcade,  Bazerolle,  Garageorgiadès, 

Dugué,  Dehay,  Martial.  Gislrier,  Lefizellier,  Leclercq,  Gares  Bar- 
barin,  Kahn,  Labey,  Prallet,  Mortier,  Laurent,  G, res  Chapon 
Bisch,  Esménard,  Piollef,  Mirande,  Herscher,  Naltan,  Vallin,  F 
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ras,  Menachem,  Legros,  Delage,  Rémon,  Goussieu,  Guiard,  Gillet, 
Sabroux,  Bouchard,  Chômet,  Guéguen,  Duflos,  Sainton,Pamard, 
Sempe",  Villaret,  Séviii,  Reynaud,  Garlet,  Dentillac,  Étienne,  Sai¬ 
son,  Thomin,  Gilbert,  Gaillard,  Bocquillon,  Colle,  Pinatelle, 
Bouchet,  Mathieu,  Cucherp'usset,  Muratet,  Crassous,  Jaubert, 
Raisonnier,  Van-Vyve,  Decq,  Noirclaude,  Compin,  Ferreux,  de 
Fornel,  Dennecé,  Jouffreau,  Chesnais,  Drizard,  Coustan,  Fabre, 
Reoouly,  Bossuat,Cornil,  Plister,  Pozerski,  Colombani,  Gauthier, 
Deygas,  Reure,  Petit,  Kresser,  Millot,  Rouane,  Viel,  Poisson,  Ro¬ 
ger,  Malsang,  Castagnol,  Gaillard,  Audan,  Carron,  Colombet,  de 
Campredon,  Brunswig,  Lavie,  Jamet,  Lemaître,  Rouet,  Pignod, 
Renoult,  Ravary,  Gallavardin,  Perpère,  Roques,  Savatier,  Vil- 
main.  Maillon,  ^Leynia  de  Lajarrige,  Fradier,  Bénech,  Traver- 
sier,  Bergouignan,  Maussire,  Brun,  Alquier,  Durand,  Chiron  du 
Brossary,  de  Froment  de  Bouaille,  Hazard,  Camuzet,  Lévy,  Delo- 
bel,  Lemercier,  Monflier,  Rallier  du  Baty,  Charlier  de  Chily, 
Durieux,  Pommeret,  Langlais,  Gisselbrecht,  Schmitt,  Veyrune, 
Dumont,  Deleuil,  Cattier,  Jacquier,  Gilles,  Millant,  Cayret,  Du- 
puy,  Miquel,  Bachmann,  Deroy,  Coutard,  Coignerai,  Mourgues, 
Laborie,  Lagardère,  Lévy,  Graillot,  Le  Houx,  Pissot,  Dumollard, 
Cardot,  Lenormand,  Janvier,  Wormser,  Chaudron,  Bleuzé,  Beau- 
chet,  Besnier,  Moreau,  Grange,  Perrin,  Goyard,  Chevalier,  Ro- 
senthal,  Jullien,  Viannay,  Damiens,  Fouchard,  Picard,  Gaussin, 
Baros,  Lardier,  Tessier,  Bredier,  Faidherbe,  Turcan,  Dasse,  Vi- 
gnon,  Andéol,  Gontier,  Veillon’,  Humbert,  Tauzia,  Briens,  De- 
busschères,  Boulade,  Stérin,  Knoll,  Esparbes,  Monrihot,  Rous¬ 
seau,  Barotte,  Grosjean,  Audebert-Lasrochas,  Portemer,  Beck, 
Griewank,  Bridoux,  Lagache,  Bailly-Salin  et  Lorcin. 

Territoriale.  —  Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième 
classe.  — -  M.  le  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraité  Alleau. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active  retraités 
Fournier,  Mestrude,  Cicile,  Héral,  Lambert,  Ferrie',  Gauchy, 
Jagot-Lacoussière,  Laydeker,  Ribes,  Manfredi,  Augé,  Bourde- 
loy,  Gœbel,  Lazare,  Belhomme,  Maupetit,  Faure-Lacaussade,  de 
Balthazard  de  Gachéo  et  Legagneur. 

"Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active  retraités 
Tixier  et  Perret. 

M.  l’ex-médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale  réintégré  Pousson. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  Fex- 
médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale 
réintégré  Gaultier  de  Beauvallon. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
docteurs  en  médecine  Query,  Tanquerel  des  Planches,  Saltas, 
Sarazin,  Michel,  Zysmann,  Clésinger,  Vève,  Duperrier,  Boyer, 
de  Keating  Hart  Walter,  Ghika  et  Pauly. 

La  médecine  militaire  au  Sénat.  —  M.  Treille  et  plusieurs 
de  ses  collègues  ont  déposé  au  Sénat  une  proposition  de  loi 
tendant  à  augmenter  le  nombre  des  médecins  militaires.  Les 
auteurs  de  la  proposition  considèrent  que  l’accession  aux  grades 
supérieurs  est  très  difficile  et  que  cette  situation  ne  peut  que 
porter  atteinte  à  la  qualité'du  recrutement  des  élèves  de  l’école 
de  Lyon.  Pour  celte  raison,  ils  demandent  que  le  nombre  des 
médecins  militaires  soit  fixé  comme  suit  :  médecins-inspecteurs 
généraux  2  ;  médecins-inspecteurs  15  ;  médecins  principaux  de 
première  classe  40  ;  médecins  principaux  de  deuxième  classe  60; 
médecins-majors  de  première  classe  340;  médecins-majors  de 
deuxième  classe  510;  médecins  aides-majors  de  première  classe 
406;  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  100,  dont  50  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire. 

Cette  organisation  n’entraînerait  qu’une  dépense  supplémen¬ 
taire  d’une  vingtaine  de  mille  francs. 

Mortalité  des  enfants  d’un  à  quatorze  ans  en  France. 

—  D’un  très  intéressant  rapport  à  la  Commission  de  la  dépopu-  j 
lation,  M,  Variot  conclut  que,  si  l’on  veut  diminuer  la  mortalité  » 


I  infantile,  il  faut  réformer  profondément  l’organisation  actuelle 
des  crèches,  des  dispensaires,  des  hôpitaux  et  des  écoles,  ensei¬ 
gner  aux  directeurs  d’écoles  l’hygiène  infantile,  encourager  les 
cantines  et  colonies  scolaires,  isoler  systématiquement  les  conta¬ 
gieux  dans  les  hôpitaux  d’enfants  et  désinfecter  de  la  façon 
la  plus  complète  tout  ce  qui  a  pu  contaminer  un  enfant  atteint 
d’une  affection  contagieuse.  Lorsque  les  desiderata  formulés  par 
l’auteur  auront  été  mis  à  exécution,  on  n’aura  plus  à  déplorer 
les  ravages  qu’exerce  en  France,  à  la  faveur  de  l’indifférence  et 
de  l’ignorance  générales,  la  mortalité  infantile. 

Hygiène  scolaire.  —  Il  vient  d’être  créé  à  New- York  un 
O  corps  médical  d’inspection  des  écoles  »  devant  qui  défilent 
tous  les  matins  les  élèves  avant  d’entrer  en  classe.  Sur  2  565  gar¬ 
çons  et  1670  filles  présentées  le  premier  jour  aux  médecins  ins¬ 
pecteurs  140  éliminations  ont  été  faites  pour  rougeole,  scarla¬ 
tine,  oreillons,  sans  compter  les  teigneux  et  un  certain  nombre 
atteint  d’affections  oculaires  ou  cutanées. 

Hôpital  Saint- Joseph.  —  Un  concours  pour  plusieurs  places 
d’internes  en  médecine  et  chirurgie  et  une  place  dans  la  spécia¬ 
lité  oreilles,  nez,  larynx,  s’ouvrira  à  l’hôpital  Saint-Joseph  dans 
les  premiers  jours  de  juillet  prochain. 

Les  internes  titulaires  sont  nommés  pour  deux  ans  :  ils  reçoi¬ 
vent  annuellement  un  traitement  de  600  francs  et  une  indemnité 
de  logement  de  500  francs;  l’hôpital  leur  fournit  le  premier  dé¬ 
jeuner  du  matin  et  le  repas  de  midi. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignemenis,  écrire  à  M.  l’ad¬ 
ministrateur  délégué,  à  l’hôpital  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre- 
Larousse,  Paris  14®. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Laënnec.  —  Cours  pratique 
sur  l'examen  du  sang  et  des  sérosités  pathologiques.  —  M.  Marcel 
Labbé  commencera  le  jeudi  12  février  à  deux  heures,  au  labora¬ 
toire  de  la  Clinique  médicale  de  Laënnec,  un  cours  pratique  sur 
l’examen  du  sang  et  des  sérosités  pathologiques. 

Ce  cours  sera  continué  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants  à 
la  même  heure,  et  sera  terminé  en  dix  leçons. 

Programme  du  coursi—i°  Les  éléments  du  sang  normal 'et  leurs 
fonctions; 

2“  Numération  des  globules  du  sang; 

3°  Préparation  du  sang  sec  ;  fixation  ;  coloration  ;' 

4“  L’hémoglobine  à  l’état  normal  et  pathologique.  Dosage.  Ac¬ 
tivité  de  réduction  ; 

5°  Les  globules  rouges.  Hyperglobulies;  hypoglobulies  ;  ané- 

6°  Les  globules  blancs.  Valeur  diagnostique  et  pronostique  des 
leucocytoses.  Leucémies  ; 

7“  Coagulation  du  sang.  Réseau  fibrineux.  Densité  du  sang.  Al- 
calinté  du  sang.  Résistance  globulaire  ; 

8“  Le  sérum.  Sérums  bilieux,  laqué,  lactescent.  Sérums  préci¬ 
pitant,  hémolysant,  agglutinant; 

9“  Cytodiagnostic  des  sérosités  pathologiques  ; 

10°  Cytodiagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Les  droits  à  verser  sont  de  50  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté. 

Les  bulletins  de  versementrelatifs  au  cours  seront  délivrés  au 
secrétariat  de  là  Faculté  (guichet  n°  3),  les  mardis,  jeudis  et  sa¬ 
medis,  de  midi  à  trois  heures. 

URGENT.— -On  dem.  jeune  docteur  disposant  d’un  caution‘  de 
300000  Appoint”  fixes,  IbOOOL  S’adr'àM.'Cordier,  220,  Bd  Voltaire. 


VALS  PRÉCIEUSE  ~  Voie.  Calculs.  Bravelle.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  aworeaiie. 

E,“£EUGÉiNE  PRÜNIERÏtS? 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lu  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMSRIB  ï.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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élixir  &  PILULES  GREZ  'pepsÏques 

l  terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pUules  par  repas. 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  Terre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


VIN  MARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 

Le  ulus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
no  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
Lntre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ffun  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  renias 
MaWani,  ph>«“,  41.  Boni.  Hausmann.  et  t‘-*  ph"*. 


Qraaulé  FÉBRIFDGB 

_ Rw 

1  BOY.  18  i”  Glstse,  PARIS-Auteuil.  A  Ph"* 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

dépôt  principal; 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  6ts,r.  Blanche 


KOLA  ROY 

i  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  î’ièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  ; 

^4/?boN  DU  BEV.'^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

nn«;ES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  (*aque  cuiller  dar 
oa?  jour  pastilles  .■  4  à  10  pastilles.  Les  lr‘--  boucl 


GUERIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  âaNGE  de  TÉRÉBENTHINE  CLERTANI 

préparées  par  un  procédé  ^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ^ 


e.  _  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ____  2 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Capsules  Dartois 

SK.”  «“/Æ  ÆïÆ 

médecins  comme  la  mieux  tolerée  et  la  plus  active.-2  ou  3  a  ’ 

i  Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 
^  Le  flacon,  :?  raiie_de^£nnesTjl05^^^aris^^U^harmaci^^^ 


f  Ampoules  Boîssy'' 

L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

■Pour  le  Traitement  de  l'Asthme] 

îPar  la  méthode  iodurée.  —  Guérison  complète, 

I  Ampoules  BÔïæy* 

|AU  NITRITE  D’AWYLE 

^Et  Guérison  lÏAîÏGiSÊS  de  Poitrine 

S^Dcopes,  Mal  de  Mer,  Bigrains,  HyateithSpilgpgig  ^ 


i  B  I . Médecine.  --  Plus  actif  et 

tnlArAnn«  ip«  sfiiR  dû  fer  fPoudreet  Dragées  i 


rm-mm  tivarioues  vicier 


f 

*TT«  Tl 


APAiNE 

TROUETTE-PERRET 

<3«e  plus  puissant  digestif  connut 

à  liqueur  d’EOXIR,  SIROP  ou  ViN  de 


TNRAGEES  auLaotatedererde 

B  -Æ  Approuvées  par  VAcadémie  de  iieaflC2i:i 

_ CM  M  R  I  A  R  I  1  P* 


Le  FEB  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  gs  99,  Rat  d'Aboukir,  PARIS 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


UÜUllMi 


employé  avec  succès  dans  le  traitement 

des  Maladies  cutanées  et  des  organes 
génito-urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Ma- 
dies  des  femmes,  des  Affections  rhuma¬ 
tismales,  et  à  l'intérieur  dans  la  Tuber¬ 
culose  pulmonaire.  I 

im  IT  i  I  n  m  rt  llfl  r  Produit  de  réaction  du  Formaldéhyde  sur  llchthyol. 
ILnlnUrUHIYIt  poudre  ne  se  dissolvant  que  dans  un  mi  leu  alcalin. 

Excellent  antiseptique  intestinal.  S’emploie  dansles  Diarrhées  tuberculeuses,l&Dysentene, 
la.  Fièvre  typhoïde.  Doses  pour  enfants,  1  à  2  gr.  Adultes,  2  a  8  gr.  par  jour. 
lOLITUADPAKll  Combinaison  d’argent  (30  p.  lOo)  et  d  Ichthyol  soluble  dan 
ILH  I  HAKuAll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  .Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d  argent. 

Danall Blennorrhagie  pour  Lavages  1 :  5000  à  1  :  3000.  Pour  Injections  l  2000  à  1  .  500 
Pour  Instillations  1-3  p.  100.  En  Gynécologie  1  à  3  p.  100  (dans  la  glycérine). En  Ophtalmologie 
1  p.  1000  pour  les  affections  purulentes  et  à  1  à  3  p.  100  pour  la  conjonctivite  et  le  trachome. 

MARQUES  DEPOSEES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 
S’adresser  pourJ.es  Monographies  et  les  Echantillons  à  la  Sociélé  française  de  Produits  Sanitaires 
et  Antiseptiques,  S5,  rve  des  Francs-Bonrqpois,  l  a7  is. 


C0LCHIFL0R“rSS" 

la  GOUTTE  et  le  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  rue  Vivienne.  


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  goérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 


Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
rannes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURB 
9  ffT.amTTies  de  bromure  de  notassium. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon: 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMUR,E  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacienrchimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCA  liARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées i our . Bd  Haussmaiin,41 , Paris  et  pht”. 


AFFECTIOHSdelaYESSIE 


rpËPTONETÔRNÊÎîT^U^ 

■  et  Glycérophosphates.  1 

I  Chaque  verre  à  madèrede  VIN  CORNEUS  B 

▲  reoferme  les  éiéîaenis  de  :  ^  ^ 

SOgr.VlANDEdeBŒUF  ^  ■ 

^  ^  RÉPi  - 

DOSE 


RÉPARATEUR  PUISSANT  ♦ 


Prix 


médaille 

pSis*^o  (BIÈRE  PË 


:1‘25^V 

PHOSPHATÉE) 


<f  Popte-f 


YOST  en  op  » 


à  réservoir  d’ 

Paix  ;  12.50,  17.50  et  20  franc: 

G*®  do  la  Machine  à  écrire  «  YOST  » . 
PARIS,  36,  boulev.des  Italiens,  36.  PARIS 

pftTAinfitic  CDAMon  CllD  nPM&NDE 


TERFINB  AOBIAN 

FLIXffi  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 
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Le  prix  de  ï’abonneuieiit 


On  s’abonne  sans  fiais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
abonnement  part  du  )•'  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  i’ 

ar  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
■adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


FRANCE .  3  mo 

UNION  POSTALE.  .  3  me 
Prix  du  Numéro  : 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  ! 


—  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  AllH.ET  de2h.a5h. 
TÉLÉPH.  207-99 


SOMMAIRE.  —  Kyste  hématique  des  deux  ovaires,  par  MM.  les 
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l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société  de 
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daus  les  caillots  par  l'examen  microscopique;  -  Medecine  «ÿû  - 
SaccLentsduLvail;-  T>térapeutit,ue  :  Valeur  du  ^e^u 

de  méthylène  et  de  la  quinine  dans  le  traitement  du  paludisme, 
Que“  ION  d’internat.  Anurie.  -  XIV»  Conorès  international  de 
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kyste  hématique  des  deux  ovaires 

Par  MM.  les  docteurs  Bauby,  agrégé,  et  CASTAN  (de  Toulouse). 

I 

Bien  que  les  hémorragies  ovariennes  soient  connues  de 
longue  date,  les  traités  classiques  les  passent  encore  presque 
entièrement  sous  silence.  Cependant  leur  fréquence  est 
beaucoup  plus  grande  quon  ne  le  supposerait  à  priori 
Comme  d’autre  part  les  circonstances  qui  accompagnent 
leur  développement  et  leur  évolution  ne  laissent  pas  que  de 
présenter  parfois  une  sérieuse  gravité,  nous  croyons  utile  de 
rapporter  un  cas  récent  de  kyste  hématique  des  deux 
ovaires  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer  et  d  opérer  avec 
succès.  Nous  ferons  suivre  notre  observation  de  1  etude  des 
hémorragies  de  l’ovaire,  pour  mettre,  autant  que  possible  a 

question  au  point  de  précision  qu’elle  a  atteinta  l  heure  actmlle. 

Observation  -  Elodie  R...,  trente  ans,  domestique,  entre 
le  6  mai  1902  à  l’Hôtet-Dieu  de  Toulouse.  Elle  ne  présente 
rien  rpLticnlier  dans  ses  antécédents  héréditaires  et  na 
jamais  eu  antérieurement  de  maladie.  Réglée  à  seize  ans, 
bien  jasqn'à  di«-sept  .ns,  elle  eut  .  or,  un.  melrorr.s.e 
.bo.â.n?e  durant  qulnee  jours,  avec  de  uombreur  c.  Ilots 
noirâtres;  le  traitement  consista  en  simples  médications 
internes  et  la  malade  resta  très  affaiblie. 

Dedix-sept  à  vingt  ans,  les  règles  reviennent  tous  les 
quinze  jours  ;  chaque  mois  est  occupe  par  une  période 
menstruelle  de  quinze  jours,  suivie  d'une  égalé  période  de 

A^parlir  de  vingt  ans,  la  durée  des  règles  n’est  plus  que 
de  huit  jours  et  leur  régularité  parfaite..  Elles  ne  s  accom- 
pagnent  ni  de  douleurs  ni  de  caillots. 

A  vingt-quatre  ans  (août  96),  accouchement  à  terme,  à  la 
.  Clinique  d’accouchement,  d’un  enfant  qui  est  mort  en  nour¬ 
rice  au  bout  d’un  mois;  l’accouchement  avait  duré  cinq 
heu  res  ;  la  présentation  était  normale  ;  il  u’y  eut  pas  de  suites 
de  couches  fâcheuses  et  les  règles  revinrent  un  mois  apres 


durant  sept  ou  huit  jours;  leur  régularité  n’aplus  été  troublée 

et  la  malade  n’a  jamais  fait  de  fausse  couche.  Dans  les  pre¬ 
miers  mois  de  1898,  apparition  de  pertes  blanches  surtout 

avant  les  règles,  quelquefois  après  ;  ces  per  tes  peu  aho^^^^ 

durèrent  un  an  environ.  Au  cours  de  1  ete  1898,  la  malaue 
commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  bas-ventre, 
augmentas  par  la  fatigue  et  le  mouvement,  améliorées  au 
des'périodes  menstruelles.  Ces  douleurs  étaien 
«nnrdes  et  ne  se  propageaient  pas  dans  les  rems.  Cet  état 
fut  supporté  jusqu’en  mai  1902,  époque  à  laquelle  la  malade 
entra  U’Hôtel  Dieu  dans  le  service  de  M.  Baylac;  le  traite¬ 
ment  ;  repos  au  lit,  injections  très  chaudes  et  bains  de  siège, 

‘tsn;"  “reris  de  ™.rs  .90., 
était  devenue  continue,  abondante  seulement  pendant  sep 
à  huit  jours  an  moment  des  règles,  puis  conslituee  seulement 
par  ni  léger  suintement  sanguin  qui  n  obligeait  pas  la 
Sade  à  se  garnir.  Vers  la  même  époque  elle  aurai  senti 
r  la  paîpation  une  tumeur  dure  dans  la  fosse  iliaque 

^"ïÏ'règles  reviennent  le  18  juin  et  durent  encore  huit 
iom-s  mafs  depuis  leur  début  le  ventre  est  devenu  extrê¬ 
mement  douloureux  et  tendu  avec  fièvre.  Dans  ces  condi¬ 
tions  la  malade  est  évacuée  dans  le  service  de  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  M .  le  professeur  Jeannel,  le  2o  ju m  1902. 

kson  entrée,  les  douleurs  irradient  dans  les  et 

tout  l’abdomen,  dont  la  sensibilité  est  exquise;  >1  Y»  des 
vomissements  verdâtres  répétés,  une  violente  diarrhee  se  ré¬ 
pétant  sept  àhnit  fois  par  jour  et  par 

d’une  viol^ente  cuisson  à  l’anus;  faciès  péritoneal,  tempera 
fnrroscillant  entre  38  le  matin  et  39,3  le  soir.  Mictions  très 
frénuentes,  impérieuses  et  brûlantes.  ,  .  , 

Applications  chaudes  sur  l’abdomen,  injections  à  oO  de¬ 
grés  lavements  très  chauds  deux  fois  par  jour  . 

®  Les  règles  prennent  fin  le  26  juin  en  même  temps  que  la 
diarrhée^et  les  vomissements.  Une  constipation  opiniâtre 
StabUt;  L  mictions  deviennent  normales,  les  urines  sont 
claires. 

Examen  -  L’examen  général  ne  révèle  rien  de  particu- 
lief  ATtoucher  le  col  L  l’ulérus  est  dur  e  volumineux 
Le  corps  semble  augmenté  de  volume,  enclavé  dans  le  petit 
bassin  •  dans  les  culs-de-sac  on  sent  une  masse  g  obuleuse 
et  dure-  le  fond  de  l’utérus  semble  atteindre  lombihc. 
Néanmoins  le  ventre  étant  encore  très  douloureux  et  tendu, 
reste  fort  incomplet.  L’explorât  on  de  la  cavité 
utLine  à  l’hysléromètre  est  impraticable,  1  instrument  n. 

^Tl'^TeanLl  étudiant  l’histoire  de  la  malade,  porte  le  dia¬ 
gnostic  d’ann^xite  bilatérale.  traitement  par  les  jnjed^ons 

et  les  lavements  chauds  et  le  repos  an  ht  est  continue  pou 
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laisser  aux  lésions: le  temps  de  se  localiser  et  de  se  refroidir. 
Au  bout  d'un  mois  de  traitement,  l’état  local  s’étant  atténué 
et  la  fièvre  ayant  disparu,  l’opération  est  décidée.  Elle  est 
pratiquée  le  7  août  par  M.  le  professeur  agrégé  Bauby,  rem¬ 
plaçant  M.  le  professeur  Jeanne]  en  vacances. 

Anesthésie  à  l’éther.  Laparotomie  médiane  sous-ombili- 
cale  atteignant  l’ombilic.  Le  péritoine  pariétal  est  légère¬ 
ment  adhérent  à  la  face  antérieure  de  la  tumeur  médiane  ; 
il  est  décollé  avec  les  doigts.  On  se  Trouve  alors  en  présence 
d’une  tumeur  ovoïde  tendue,  remontant  à  4  centimètres 
environ  au-dessous  de  l’ombilic  et  ressemblant  à  un  kyste 
de  l’ovaire  :  ce  kyste  est  adhérent  aux  anses  intestinales 
voisines;  quelques  adhérences  molles  sont  aisément  décbl- ’ 
lées  avec  les  doigts,  quelques  autres  très  serrées  au  niveau 
du  colon  pelvien  nécessitent  l’emploi  du  thermo-cautère  et 
la  ligature  de  quelques  vaisseaux.  L’utérus  est  en  avant, 
appliqué  contre  la  symphyse,  d’aspect  et  de  volume  nor¬ 
maux. 

Au  cours  des  manœuvres  d’énucléation  de  la  tumeur 
ovarienne,  celle-ci  se  rompt  sur  des  compresses,  laissant 
échapper  une  bouillie  noirâtre  avec  un  peu  de  sang  fluide 
et  quelques  caillots  très  durs  et  aplatis  semblables  à  des 
.galets.  La  poche  kystique  est  saisie  par  des  pinces  de 
Museux  qui  obturent  l’orifice  de  rupture  ;  le  pédicule  est  lié 
et  sectionné  au  thermo-cautère.  Le  kyste,  situé  en  arrière 
de  la  trompe,  relié  à  elle  par  quelques  courtes  brides  plutôt 
que  par  un  pédicule,  est  manifestement  constitué  par  l’ovaire 
en  totalité;  la  trompe  et  le  court  pédicule  ovarique  ne  pré¬ 
sentent  pas  la  moindre  trace  de  torsion.  .La  trompe  cor¬ 
respondante  obstruée  et  adhérente  est  secondairement 
enlevée  en  totalité. 

Du  côté  droit  on  trouve  un  ovaire  kystique  du  volume 
, d’un  œuf  de  dinde,  avec  de  nombreuses  adhérences  intes- 
, finales;  il  se  rompt  également  au  cours  des  manœuvres 
d’énucléation  et  laisse  échapper  un  contenu  semblable  au 
.précédent.  Il  est  enlevé  avec  la  trompe  correspondante. 

On  aperçoit  alors  une  anse  grêle  fortement  adhérente  au 
fond  de  l’utérus;  elle  est  décollée  au  thermo  entre  deux 
ligatures.  L’utérus  lui-même  est  fortement  adhérent  au 
rectum,  mollement  à  la  vessie  ;  toutes  les  adhérences  sont 
détruites. 

Toilette  soignée  du  petit  bassin  ;  péritonisation  des  sur¬ 
faces  cruentées.  Suture  du  péritoine  et  du  plan  musculo- 
aponévrolique  au  catgut,  de  la  peau  aux  agrafes  de  Michel  ; 
pas  de  drainage. 

Pas  d’élévation  de  température  le  soir  ni  Tes  jours  sui¬ 
vants;  pouls  bon  et  régulier.  Suites  opératoires  normales; 
les  ,  agrafes  sont  enlevées  le  16  août.  Après  une  rétention 
stercocale  pendant  quatre  jours  à  la  suite  de  l’opération, 
il  y  a  eu  une  débâcle  fécale  et  depuis  lors  les  sélles  ont  été 
régulières.  La  malade  quitte  l’hôpital  le  6  septembre. 

Revue  le  15  octobre,  elle  présente  des  signes  très  nets 
d’insuffisance  ovarienne,  grande  faiblesse  dans  les  membres 
inférieurs,  vertiges,  bouffées  de  chaleur  avec  sueurs  pro¬ 
fuses,  etc...  Deux  cachets  d’ovarine  de0s20  chacun  par  jour. 

Examen  des  -pièces.  —  A  gauche,  vaste  poche  kystique  uni¬ 
loculaire  d’une  capacité  de  1  litre  1/2,  d’une  blancheur 
nacrée  à  sa  face  interne;  la  paroi  est  fibreuse,  dure  et 
épaisse,  sans  kystes  transparents  dans  son  épaisseur;  à  sa 
face  interne  sont  appliquées  des  concrétions  sanguines  et 
quatre  petits  caillots  durs  en  galet  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  50  centimes.  La  trompe  correspondante  est  obli¬ 
térée  par  places;  elle  ne  présente  dans  son  épaisseur  ni 
hydrosalpinx,  ni  hématome;  pas  de  torsion. 

Le  kyste  de  l’ovaire  droit,  du  volume  d’un  œuf  de  dinde, 
présente  une  paroi  de  texture  analogue  à  la  précédente, 
fibroïde,  avec  également  des  concrétions  sanguines  et 
quelques  caillots  en  galet.  Dans  l’éjpaisseur  de  la  paroi  on 
ouvre  quelques  petits  kystes  folliculaires  de  la  grosseur 


I  d’une  pièce  de  50  centimes,  contenant  les  uns  du  sang 
fluide,  les  autres  un  liquide  aqueux.  La  trompe  correspon¬ 
dante,  perméable,  ne  paraît  modifiée  en  aucun  point. 

L’examen  histo-bactériologique  n’a  pu  être  pratiqué,. mais 
il  reste  acquis  par  l’étude  macroscqpique  des  pièces,  qù’il 
s’agit  bien  de  productions  véritablement  kystiques  à  parois 
propres  et  englobant  dans  leur  développement  la  totalité 
de  l’ovaire  qui  fut  enlevé  en  :  même  temps. que  des  kystes 
eux-mêmes,  ainsi  que  . l’ont  prouvé  les  .phénomènes. d’in¬ 
suffisance  ovarienne  qui  ont  suivi  l’opération. 

En  résumé,  il  s’agit  d’une  femme  qui  a  présenté  dès  la 
puberté  des  troubles  menstruels  ne  pouvant  être  rapportés 
qu’à  une  cause  ovarienne,  et  chez  laquelle  plus  tard  nous 
voyons  se  développer,  avec  une  allure  clinique  plus  grave, 
des  kystes  sanguins  que  par  conséquent  nous  sommes 
amenés  à  rattacher  au  même  processus.  Ce  sont  des  cas 
très  rares,  d’étiologie  encore  obscure  et  discutable,  donc 
d’autant  plus  intéressants,  c’est  ce  qui  nous  a  conduits  à 
faire  à  ce  sujet  quelques  recherches  sur  les  kystes  sanguins 
et  les  hémorragies  de  l’ovaire  en  général. 

L’histoire  des  hémorragies  de  l’ovaire  n’est  pas  de  date 
récente,  puisqu’il  nous  a  été  possible  d’en  relever  un  cas 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1827  et  dans 
le  journal  de  Hufeland  de  1819.  C’est  surtout  dans  les  bul¬ 
letins  de  la  Société  anatomique  que,  jusqu’à  la  période 
antisep  tique,  ces  faits  ont  été  publiés,  puisqu’ils  ne  pouvaien  t 
être  constatés  qu’à  l'autopsie.  Tels  sont  les  cas  rapportés 
par  G.  de  Mussy-Depaul(1847),  Richard  (1848),  Simon  (1859), 
Paquet  (1864),  Léger  (1876). 

En  1888  P.  Petit  (.1)  publie,  dans  les  archives 

d'olsütrique  et  de  gynécologie,  un  mémoire  sur  T  et  Ova- 
rite  et  les  kystes  de  l’ovaire  »,  dans  lequel  il  consacre  un 
chapitre  à  l’étude  des  kystes  sanguins  et  en  rapporte  quatre 
observations  avec  opération  et  examen,  anatomique  ;  Tannée 
suivante  F.  Rollin  (2)  consacre  sa  thèse  aux  hémorragies  de 
l’ovaire;  l’étude  très  consciencieuse  faite  par  cet  auteur  est 
à  l’heure  actuelle  le  travail  le  plus  complet  sur  la  question. 

Cette  thèse,  à  laquelle  nous  ferons  de  larges  emprunts, 
s’appuie  sur  52  observations  dont  .2  inédites  dues  à  M.  le 
professeur  Terrier  et  à  M.  Baudouin.  Il  nous  suffira  donc 
pour. compléter  la  très  consciencieuse  bibliographie  qu’elle 
présente  de  .rappeler  .les  quelques  cas  publiés  depuis  1889 
jusqu’à  l’heure  actuelle.  Ce  sont,  sauf  omission,  ceux  de 
Doléris  et  Petit,  de  Miller,  de  Rohé,  de  Mikhelson,  de  Mal¬ 
herbe,  Johnson,  Baker,  Shoop,  Kraner,  Keiffer,  etc.  (3).  Loin 
d’avoir  fait  alors  une  énumération  complète,  même  en  tenant 
compte  des  oublis,  nous  pouvons  considérer  que  le  nombre 
des  ovaires,  hématiques  enlevés  par  les  chirurgiens  est  très 
considérable,  seulement  l’immense  majorité  de  cas  n’a  pas 
été  publiée.  M.  le  professeur  Jeanne!  nous  disait  en  avoir 
une  vingtaine.à  son  actif  et  il  est  probable  qu’en  faisant  une 
enquête  sérieuse  on  arriveraità  un  totalénorme.  Seulement 
ce  serait  là  un  travail.de  statistique  bien  inutile,  puisque  la 
plupart  de  ces  cas  ne  constituent  que  des  trouvailles  opéra- 


(1)  P.  Petit.  Nouv.  Arch.  d’obsl.  et  de  gynêcol.,  p.  307. 

(2)  ‘F.  Rollin.  Des  hémorragies  de  l’ovaire,  Th.  de  Paris,  1888. 

(3)  Malherbe.  Soc.  anat.,  afril  1893.  —  Miller.  West  med.  Rev., 
Lincoln,  Neb.  1891,  p.  546.— ‘C.  Rohé.  Amer.  Journ.  o/ois<.,  juin  1894. 
,S.  Mikhelson.  Soc.'  d’obst.  et  de  gynéc.  de  Saint-Pétersbourg,  14  mars 
1896.  —  A.  B. .Johnson.  Sy  nf  alum.  of  BeUevue  hospital,  in  iVem- For* 
med.  Journ  ,  1896.  —  Baker.  Boston  med.  f.  S.  Journ. ,  .lè98,  p.  546.— 
Shoop.  Brooklyn  med.  Journ.,  1898,  XIV,  p.  731-732.  —  Krambr.  Cin- 
cinn.  Lancet  clinic.,  1902,  n.  s.,  XLVIII,  p.  166,  170.  —  Potier.  Soo 
anat.,  oct.  1992. 
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Mires  el  que,  d'autre  part,  il  s'agit  alors  de  simples  hémor- 
ragies  de  volume  très'restreint  et  sans  grand  interet 
uî^ue,  le  plus  souveut  développées  aux  dépens  des  corps 

"Tu  surplus,  l'étude  de  notre  cas  devrait  nous  limiter  à  celle 
des  kystes  sanguins  volumineux,  mais  comme  il  est  impos 
sUe  de  comprendre  la  genèse  de  ces  derniers  sans  avoir 
une  notion  complète  des  hémorragies  ovariennes  en  géné¬ 
ral  nous  les  passerons  donc  rapidement  en  revue.  Il  est 
d’ailleurs  bien  difficile  de  dire  où  finit  l’hematome  pour 
commencer  le  kyste,  de  même  d’ailleurs  que  les 

expressions  de  Peyrot  {Dict.  encycïop.),  «  il  est  difficile  de 
tocer  les  limites  dans  lesquelles  doivent  se  maintenir  ces 
perturbations,  pour  que  la  congestion 
devienne  morbide  et  pour  que  cette  congestion  morbide 
atteigne  à  l’infiammation.  » 


Anatomie  pathologique.  —  Paul  Petit  distingue  : 

1“  Des  kystes  intra-folliculaires; 

2"  Des  kystes  résultant  d’apoplexies  du  stroma  ou  de 

fausses  membranes  de  périovarite  ; 

3"  Des  épanchements  sanguins  dans  1  intérieur  e  cys 

'^nÏus  p^^vons  en  éliminer  d’emblée  les  kystes  résultant 
de  fausses  membranes  de  périovarite,  qui  peuvent  être  pai- 
fois  une  complication  des  kystes  sanguins 
la  rupture,  et  les  épanchements  sanguins  dans  1  mtérieu 
de  cysto-épithéliomes,  qui  sont  de  simples  épiphenomenes, 
au  cours  du  développement  de  ces  tumeurs. 

Restent  donc  deux  grandes  classes  :  les  hémorragies  fol¬ 
liculaires,  les  hémorragies  interstitielles  ou  du  stroma. 

Les  hémorragies  vésiculaires  ont  été  subdivisées  par  Paut 
Petit  et  par  Rollin  en  plusieurs  sous-classes,  oustifiées  par 
la  constitution  anatomique  de  l’ovaire  ou  par  1  évolution  de 
la  lésion.  Voici  les  diverses  sous-classes  établies  par  ces 
deux  auteurs  et  qu’il  faut  conserver  parce  qu  elles  reposent 
sur  des  notions  anatomiques  exactes. 

Hémorragies  vésiculaires  : 

1»  Hémorragies  vésiculaires  multiples. 

20  _  extra-vésiculaires  (rupture  du  follicule). 

3»  _  intra-vésiculaires  (kystes  sanguins). 

40  _  dans  des  follicules  hydropiques. 

50  _  dans  les  corps  jaunes. 

Les  hémorragies  vésiculaires  multiples  de  petit  volume,  dé¬ 
crites  par  Ch.  Robin  à  la  Société  de  biologie  en  1856,  attei¬ 
gnent,  comme  leur  nom  l’indique,  plusieurs  vésicules  ;  jamais, 
d’après  Robin,  elles  ne  sont  suivies  de  la  formation  de  corps 
jaunes  :  ce  fait  s’explique  aisément  puisqu’il  n  y  a  pas  rup¬ 
ture  ;  la  paroi  de  l’hématome  répond  donc  à  celle  de  1  ovisac 
et  non  du  corps  jaune,  on  a  pu  dans  certains  cas  retrouver 
entre  le  caillot  et  la  membrane  de  l’ovisac  des 
théliales,  restes  de  la  membrane  granuleuse  du  follicule. 

Rollin  se  demande  si  quelquefois  ces  hémorragies  vésicu¬ 
laires,  qui  restent  le  plus  souvent  latentes,  ne  consti  tueraient 
pas  la  lésion  principale  de  l’ovarite  des  maladies  infec¬ 
tieuses  •  le  fait  en  lui-mème  est  admissible,  mais  pas  néces- 
•  saire,  puisque  l'hydropisie  folliculaire,  pour  la  constitution 
de  laquelle  l’infection  semble  indispensable,  est  une  lésion 
fréquente  et  suffisante  de  l’ovarite. 

A  côté  de  l’hémarrogie  vésiculaire,  nous  pouvons  placer 
mrnorragie  dans  des  follicules  hydropigues,  qui  n’en  différerait 
que  par  un  contenu  constitué  par  un  liquide  sanguinolent 


au  lieu  de  sang  pur.  Mais  la  coloration  et  la  consistance 
plus  ou  moins  considérable  du  contenu  ne  dépendent  que 
de  l’abondance  de  l’hémorragie  et  peut-être  de  1  absorption 
par  la  membrane  d’enveloppe  de  l’hématome  d’une  quan¬ 
tité  plus  ou  moins  considérable  de  la  partie  fluide  ;  peut- 
être  les  petits  kystes  dont  le  contenu  est  du  sang  épais 
n’étaient-ils  primitivement  qu’une  vésicule  hydropique  dans 
laquelle,  par  exemple,  la  persistance  des  cellules  epitheliales 
d’iveloppe  a  pu  produire  l’absorption  du  liquide.  Bien  qu  il 
ne  s’agisse  là  que  de  suppositions,  le  fait  que  tous  les  inter¬ 
médiaires  de  coloration  et  de  consistance  existent  souvent 
sur  le  même  ovaire  entre  plusieurs  vésicules  kystiques, 
qu’à  côté  de  sang  presque  pur,  on  trouve  un  follicule  à  con¬ 
tenu  rosé  et  un  autre  simplement  hydropique,  comme  c  etai 
le  cas  dans  l’ovaire  droit  de  notre  observation,  ^ 

considérer  cette  subdivision  comme  superflue  même  au 

point  de  vue  histologique.  uaix,! 

^hémorragie  extra-vésiculaire  qui  forme  une  des  subdivi¬ 
sions  de  Petit  et  de  Rollin  n’est  autre  chose  que  Iso¬ 
cèle  d’origine  ovarienne.  Elle  ne  correspond  pas  à  un  type 
Sologique  spécial,  mais  à  la  rupture  de  vésicules  hémor¬ 
ragiques  dans  la  cavité  péritonéale  avec  les 
quille  comporte  suivant  la  septicité  du  contenu  et  labon- 
Lee  de  l'hémorragie  coaséculi.e.  C'eet  donc  un  acc  don 
dans  l’évolution  des  kystes  hématiques  et  à  aucun  titre  une 

classe  anatomique  spéciale.  . 

Les  Icystes  hématiques  développés  dans  les  corps  jaunes  sont 
considérés  par  les  auteurs  comme  peu  importants  au  poin 
de  vue  chirurgical.  Ils  . 

gros  volume,  à  peine,  dans  certains  cas,  ^  ’ 

ce  sont  ceux  qui  constituent  la  majeure  partie  des  trou¬ 
vailles  opératoires  de  nos  jours  et  des  trouvailles  d  autopsie 
d’autrefois.  Leur  paroi  est,  dans  les  cas  ordinaires,  recon- 
nMle  aux  éléments  caractéristiques  du  corps  jaune, 
ponant  d.é  cellulo,  épilbélio'ldes;  il  ta 
pourtant  que,  lorsque  l’épanchement  sanguin  atteint  une 
Lrtaine  proportion,  cette  disposition  propre  au  corps  jaun 
peut  être  notablement  modifiée  et  que  les 
L  cellules  épithélioïdes  subissent  elles-memes  les  effets 
de  la  compression  pour  prendre  un  type 

Eug.  Frænkel  (1),  étudiant  les  kystes  du  corp  j  , 
montré  que  la  paroi  inlérno  est  toujours  plus  ou 
tement  plissée  et  se  détache  assez  facilement  du  tissu  sou 
lacent  auquel  elle  est  adhérente  par  place;  histologique 
Tn"  la  mLbraue  interne  est  formé,  d'un  riséj  c*p.  - 
laire  à  ramifications  nombreuses,  denses, 
anses  arrivant  à  la  surface  libre,  dans  les 
seau  sont  des  cellules  rondes 

vent  du  pigment  et  des  amas  de  leucocytes.  D  cUtre  part 
S.  Mikhelson  a  trouvé  un  cas  de  kyste  H  est 

la  paroi  était  formée  de  faisceaux  connectifs  ^ 

probable  que  les  divers  états  histologiques  cons  a  és  repon 

dent  à  des  âges  différents  du  kyste.  Quoi  qn  >1 
texture  anatomique  du  corps  jaune  et  sa 

fibro-conjonctive  senties  obstacles  principaux  audevelop 
pement  de  la  collection  sanguine.  ■  san- 

Restent  les  hémorragies  intra-vésiculmres,  le  f 

celui  qui  intéresse  plus  Pa®ti®®l^èrement  le  chirur 
gien.  Leur  volume  est  en  général  assez 
œuf,  une  orange,  une  tête  d’enfant  (observa  1  P 

nelle),  une  tête  d’adulte.  _ _ 


(1)  Eug.  Fr-ienkel.  Arch.  f.  gynæk.,  XL  VIH,  I 
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Dans, presque  toutes  les  observations  on  relève  autour  du 
kyste  la  présence  de  néo-membranes  et  d’adhérences  avec 
le  plancher  pelvien,  l’épiploon,  l’intestin.  Sur  11  cas  d'ova¬ 
riotomie  rapportés  par  Rollin,  le  kyste  fut  rompu  i  fois;  il 
en  fut  de  même  dans  notre  cas.  Pourtant  on  s’accorde  à  re¬ 
connaître  que  la  paroi  est  .résistante,  fibreuse  ou  même  fas- 
ciculée^  mais  elle  présente  des  points  faibles  ;  dans  bépais- 
seur  de  la  paroi  on  a  décelé,  à  l’examen  histologique,  des 
Gvisacs  etdes  corps  jaunes.  Ce  fait  explique  l’absence  fré¬ 
quente  de  phénomènes  d’insuffisance  ovarienne,  même 
lorsque  les  deux  ovaires  sont  atteints.  Le  contenu  est  du 
sang  noirâtre  en  caillots  qui,  d’après  Terrier,  pourrait 
reprendre  une  couleur  rutilante  au  contact  de  l’air. 

Rollin  insiste  sur  ce  fait  que  le  kyste  présente  souvent  des 
poches  accessoires,  des  diverticules.  Il  semble,  dit-il,  qu’on 
ait  sous  les  yeux  de  petites  cavités  ouverfes  successive¬ 
ment  dans  la  cavité  principale,  ce  qui  leur  a  valu  d’Eugène 
Bœckel  le  nom  de  kystes  ménorragiques.  Ainsi  s’explique  la 
persistance  en  certains  points  de  la  cavité  du  revêtement 
épithélial  stratifié  du  follicule. 

Le  kyste  a  une  tendance  à  s’accroître  indéfiniment,  nette 
augmentation  se  produit  aux  époques  de  ponte,  c’est-à-dire 
au  moment  des. règles;  elle  a, pour  résultat  d’amener  quel¬ 
quefois  la  rupture  du  kyste,  soit  en  pleine  cavité  périto¬ 
néale,  avec  tous  les  accidents  qui  en  sont  la  conséquence, 
soit-,  rarement,  dans  l’épaisseur  du  ligament  large.  D’autres 
.fois,  des  dépôts  successifs  de  fibrine  amènent  l’épaississe¬ 
ment  de  la  paroi,  qui  s’oppose  à  la  rupture  des  kystes  se¬ 
condaires  dans  la  poche  principale;  de  ce  fait,  celle-ci 
niaugmente  plus  de  volume;  mais  il  peut  se  former  à  côté 
d’elle  de  nouvelles  cavités  kystiques. 

Les  hémorragies  du  stroma  ont  pour  résultat  la  destruction 
totale  du  tissu  de  charpente,  de  l’ovaire,  tandis  que  ce  tissu, 
plus  ou  moins  bouleversé,  persiste  foujours  dans  les  hémor¬ 
ragies  vésiculaires.  Le  résultat  final,  lorsqu’il  n’y  apas  hé- 
.matocèle,  est  la  production  de  vastes  poches  analogues  à 
■celle  de  gauche  chez  notre  malade.  Il  ne  subsiste  alors 
qu  une  enveloppe  fibreuse  contenant  des  caillots  mélangés 
à  du  sang  noir  et  rattachée  au  ligament  large  par  un  pédi¬ 
cule  court. 

Pour  en  finir  avec  les  lésions  ovariennes,  disons  que  les 
deux  ovaires  sont  souvent,  toujours  d’après  Baker,  attein.ts 
de  la  même  lésion  (notre  cas  confirme  la  règle).  Le  volume 
varie  d’une  noix  à  une  tête  de  fœtus  ou  même  d’adulte. 

Nous  verrons  ultérieurement  ce  qu’il  faut  penser  du  rôle 
du  varicocèle  pelvien.  Les  hémorragies  par  rupture  intra- 
ovarique  de  varices  sont  admises  par  Rollin,  bien  quel  les 
reconnaisse  fort  rares.  Nous  verrons  que  le  rôle  du  varico¬ 
cèle  pelvien  en  général  doit  être,  d’après  Petit,  considéré 
comme  nul. 

Les  lésions  qui  accompagnent  l’hémorragie  sont  d’abord 
l’hyperplasie  fibreuse  des  autres  parties  de  l’ovaire.  On 
s’est  demandé  si  c’était  là  un  fait  primitif  ou  consécutif.  En 
effet,  le  kyste  sanguin  peut,  par  irritation  de  voisinage, 
provoquer  une  sclérose  de  l’organe  et,  d’autre  part,  une 
sclérose  primitive  mettant  obstacle  à  la  ponte  doit  forcé¬ 
ment  amener  la  production  d’hémorragies  intra-vésicu- 
laires.  Il  est  possible  que  les  deux  hypothèses  soient  véri¬ 
fiées,  mais  la  filiation  des  phénomènes  pathologiques  est 
difficile  à  préciser. 

Un  mot,  en  terminant  cette  étude  anatomique,  des  lésions 
de  voisinage. 

Les  adhérences  péritonéales  consécutives. à  la  périovarite 


et  à  lia  pelvi-péritonite  sont  signalées  dans  le  plus  grand 
nombre  des  observations,  d’autanh  plus  fréquentes,  plus 
nombreuses,  plus  solides,  que  les  tumeurs  sont  plus  .volu¬ 
mineuses.  Il  est  en  effet  légitime  d’admettre  que  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  primitif,  qui  a  favorisé  la  production 
de  l’hémorragie,  s’est  complété  let  augmenté  .secondaire¬ 
ment  parle  développement  progressif  du  kyste  sanguin. 

Les  trompes  sont  généralement  saines  et  perméables-; 
cependant  elles  pourraient  présenter  toute  la  série  des 
lésions  inflammatoires,  depuis  la  simple  salpingite  catar¬ 
rhale  jusqu’au  pyosalpinx,  en  passant  par  l’hémato-salpinx. 
Dans  certains  cas,  la  lésion  englobe  en  même  Temps  le 
pavillon  et  l’ovaire,  constituant  une  poche  sanguine  com¬ 
mune,  mais  ce  ne  sont  point  là  des  cas  types;  ils  semblent 
relever  plutôt  d’hématostüpinx  ou  d’abcès  de  l’ovaire  dans 
lesquels  se  sont  secondairement  produites  des  hémorragies 
par  thromboses  vasculaires. 

L'utérus  est,  dans  les  cas  de  gros  kystes,  généralement  en 
antéflexion  ou  plutôt  refoulé  en  masse  contre  le  pubis,  la 
tumeur  occupant  les  culs-de-sac  postérieurs  ou  latéraux. 
C’est  cette  propulsion  en  masse  qui,  dans  notre  cas,  à  mis 
obstacle  au  cathétérisme;  cette  difficulté  a  été  souvent 
relevée. 'Dans  d’autres  cas  l’utérus  a  présenté  d’autres  types 
de  déviation.  La  plus  fréquente  est  la  rétroversion,  surtout 
si  elle  a  eu  le  temps  de  s’établir  alors  que  'la  tumeur  était 
de  toutpetitvolume.  Enfin  nous  nous  sommes  déjà  expliqués 
sur  les  adhérences  diverses  et  multiples  qu’il  peut  pré¬ 
senter,  en  particulier  en  arrière  avec  le  rectum  (cas  de 
■Malherbe),  en  haut  avec  les  anses  grêles,  dans  notre  cas  avec 
le  rectum  et  la  vessie. 

'Pourrésumercétte  étude  anatomique,  il  reste  à  reprendre 
les  divers  termes  de  l’analyse  et  les  synthétiser.  Les  types 
histologiques  précédemment  établis  ne  répondent  pas 
chacun  à  un  tableau  èlinique.  Ce  que  l’on  trouve  le  plus 
souvent  lorsque  le  kyste  a  atteint  un  certain  volume,  le 
seul  cas  intéressant  en  clinique,  c’est  la  réunion  de  tous  ou 
de  plusieurs  des  types  anatomiques  ;  on  rencontre  d’abord 
une  cavité  kystique  à  sang  noir  avec  caillots,  avec  quelque¬ 
fois  des  diverticules,  puis  une  partie  d’ovaire  sain  ou  entre¬ 
mêlé  de  quelques  vésicules  hydropiques,  hémato-hydropi- 
ques,  'hémorragiques  par  places.  En  coupant  cet  ovaire  on 
peut  apercevoir  un  corps  jaune,  très  net  même  à  l’examen 
macroscopique,  et  rempli  par  un  petit  caillot  comme  une 
tête  d’épingle  ou  un  pois;  quand  il  y  a  eu  hématocèle,'les 
cavités  sont  vides,  alors  Tépanchement  s’est  fait  dans  le 
voisinage-oùtonle  retrouve, enfin  au  cas  ouïe  kyste  a  prig  de 
grandes  dimensions  sans  se  rompre,  on  rencontre  la  grande 
poche  kystique  de  notre  observation  à  paroi  fibreuse  sans 
vésicules  apparentes,  ni  stroma,  rattachée  au  ligament 
large  par  un  court.pédicule  ;  l’ensemble  de  la  masse  affecte 
alors  une  forme  sphérique.  Il  est  impossible  de  schématiser 
davantage.  -Deux  grandes  divisions  subsistent  seules,  englo- 
blant  tous  les  cas,  les  petits  kystes  vésiculaires  et  les  grands 
kystes  sanguins.  suivre.) 


8ÈANCSI  DH  L’ACADÈMIB  DH  MÉDKGÏSÎM 

(fO  FEVRIER  1903) 

L’ordreidu  jour  appelle 'la  discussion  des  conclusions -du 
rapport  de  M.Kelsch  sur  un  projet  d’organisation  d’institut 
vaccinal.  Ce  :rapport  ayant  été  lu  en  comité  secret,  on  se 
demande  pourquoi  la  discussion  qu’il  suscite  a  lieu  en 
séance  publique. 
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Grâce  à  l’intervention  très^énergique  de  MM.  Landouzy  et 

Pinard,  il  est  une  de  ces  conclusions  qui,  après  'avoir  été 
votée,-a  été  de  nouveau  mise  aux  voix  et  rejetée.  G’est  sinon 
la  conclusion  tout  entière  au  moins  cette  phrase  d'une 
conclusion  :  «  A  défaut  de  vaccin  animal,  les  vaccina¬ 
tions  seront  pratiquées  avec  le  vaccin  humain.  »  Au  pre¬ 
mier  abord  cela  n’a  l’air  de  rien,  mais  MM.  Landouzy  et 
Pinard  nous  ont  démontré  que  c’était  engager  l’Académie 
dans  une  voie  des  plus  dangereuses  et  risquer  non  seule¬ 
ment  sa  responsabilité  morale  mais  même  sa  responsabilité 
civile;  du  moment,  que  la  vaccination  devient  légalement 
obligatoire,  vous  n’avez  pas  le  droit  de  recourir^â  un  mode 
de  vaccination  qui  peut  être  dangereux.  Tel  est  1  argument! 
de  MM.  Pinard  et  Landouzy  et  il  faut  bien  reconnaître  quil 
est  topique,  étant  admis  qu’avec  levaccin  humain  vous  pou¬ 
vez  inoculer  la  syphilis  et  bien  d’autres  choses  encore. 
Aussi  l’Académie  s’est-elle  ressaisie  et  a-t-elle  voté  à  l’una- 
nimité  la  suppression  de  cette  conclusion  que  dix  minutes 
auparavant  elle  avait  admise  avec  la  même  unanimité. 


M.  Berger  dit  qu’il  ne  faut  pas  exagérer  les  dangers  de 
la  cocaïne  .  Il  l’emploie,  volontiers,  en  suivant  les  principes 
posés  par  M.  Reclus,  et  n’a  jamais  eu  d’accidents.  En  son 
absence,  il  y  a  eu  un  cas  de  mort  entre  les  mains  d  un 
interne  ;  mais  il  y  avait  eu  erreur  de  dose. 

Cependant,  pour  le  panaris,  il  préfère  la  chloroformisa¬ 
tion,  car,  théoriquement,  il  craint  l’action  de  ces  injections! 
locales  sur  la  marche  de  l’affection. 

M  Reclus  regarde  la  cocaïnisation  comme  moins  dange¬ 
reuse  que  tous  les  autres  modes  d’anesthésie.  11  en  a  fait 
plus  de  7000  pour  de  grosses  opérations  sans  un  seul  acci¬ 
dent,  sans  un  trouble  physiologique.  La  cocaïnisation  est. 
donc  d’une  bénignité  infinie.  .  ,  .  . 

U  répond  àM.  Berger  qu’il  fait,  dans  le  panaris  les  injec¬ 
tions  dans  le  tissu  sain,  pour  éviter  les  accidents  d  infection. 

ILv  a  eu  deux  communications  dont  nous  n’avons  pas 
entendu  un  seul  mot,  l'une  do  M.  Bureau  rel.ti.e  al.  d,^ 
cussion  sur  les  essences,  l'.utro  do  M .  Lobil  (de  Biarnls)  sur 
traitement  abortif  de  l’érysipèle. 


Au  début  de  la  séance  a  eu  lieu  une  petite  discussion  sur 
La  cocaïne.  M.  Reclus,  dont  on  connaît  l’afléction  particu¬ 
lière  pour  ce  mode  d’anesthésie,  prétend  qpe  la  cocaïnisa¬ 
tion  n’a  pas  en  France-  le  succès  qu’elle  devrait  avoir.  Cela 
tient  dit-il,  à  deux  causes  principales  :  la  première  est 
l’usage  intempestif  qu’en  font  les  dentistes  qui  emploient 
des  doses  trop  fortes  et  opèrent  les  malades  assis,  ce  qui  les 
expose  aux  syncopes  ;  la  seconde  tient  à  la  difficulté  de  la 
technique  qui  varie  suivant  l’opération.  Par  exemple, 

M  Reclus  décrit  la  technique  à  suivre  pour  l’incision  du 
panaris  :  la  plupart  du  temps  on  pratique  une  réfrigéra¬ 
tion  douloureuse  et  incomplète;  l’incision,  étant  doulou¬ 
reuse,  demeure  insuffisante,;, les  tissus  profonds  viennent 
s’étrangler  dans  les  lèvres  de  la  plaie  et  l’obstruer. 

Au  lieu  de  cela,  voici  comment  procède  M.  Reclus  :  il  in¬ 
troduit  une  seringue  de  Pravaz,  chargée  avec  une  solution 
de  i,2  p.  100,  à  la  base  du  doigtj  et  il  insensibilise  ainsi  une 
face  du  doigt;  les  trois  autres  faces  sont  ensuite  anesthé¬ 
siées  parle  même  moyen.  ... 

Une  bague  anesthésique  étant  ainsi. obtenue,  il  incise  lar¬ 
gement,  très  largement;  puis,  avec  des  pinces  de  Rocher, 
les  deux  lèvres  sont  écartées,  et  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
deux  ou  trois  foyers  purulents.  Il  faut  les  cureter.  Après  cela 
bain  de  quinze  minutes  dans  eau  oxygénée  chaude.  Puis 
pansement.  Enfin  il  ne  laisse  lever  le  malade  qu’après  qu  il 
a  pris  un  peu  d’alcool  ou  de  café. 

M.  Galippe  ne  partage  pas  l’optimisme  de  M.  Reeffis  sur 
l’innocuité  de  la  cocaïne.  Du  reste,  depuis  longtemps  ilne  se 
sert  plus  de  cet  anesthésique,  et  la  plupart  des  dentistes  de 
Paris  font  de  même  en  raison  des  accidents  qui  se  sont  pro¬ 
duits.  Un  autre  motif,  c’est  que  les  dentistes  sont  obligés 
d’opérer  les  malades  assis. 

M.  Laborde  fait  observer  que  le  danger  des  injections  de 
cocaïne  à  la  face  est  très  réel;  il  en  est  de  même  pour.la 
rachicocaïnisation. 

M.  Lucas-Championnière  est  également  très  incrédule  à 
l’égard  de  l’innocuité  delà  cocaïne.  Mais  il  partage  1  opinion 
de  M.  Reclus,  sur  la  nécessité  de  l’incision  large,  très  large, 
dans  le  panaris.  Aussi  il  la  pratique  sous  chloroformisa¬ 
tion. 


Quand  l’Académie  se  décidera-t-elle  à  nous  mettre 
même  d’entendre  ses  orateurs? 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DU  5  FÉVRIER  1903 


MM  Pierre  Marie  et.Vaschide  apportent  les  premiers  ré¬ 
sultats  de  leurs  recherches  expérimentales  sur  la  vie  men¬ 
tale  des  aphasiques.  Comme  technique,  ils  ont  utilisé  le 
’hronomètre  d’Arsonval.  Les  recherches  portèrent  sur 
quatre  sujets  et  il  résulte  de  leurs  recherches  que,  chez  les 
aphasiques,  le  temps  de  réaction  auditive  simple  et  de 
choix  est  beaucoup  plus  lent,  en  dehors  de  tout  trouble  au¬ 
ditif,  que  chez  les  sujets  normaux.  Il  y  aurait  par  consé¬ 
quent  un  retard  dans  la- transmission  et  l'élaboration  dans  la 
perception  consciente.  Les  temps  de  choix,  sont  extrême¬ 
ment  longs  ;  les  sujets  ne  paraissent  pas  pouvoir 
faire  une  distinction  entre  deux  excitations  sensorielles  dif¬ 
férentes.  Les  impressions  ne  se  fixent  pas  suffisammen 
pour  faciliter  la  comparaison  nécessaire;  l’attention  esti 

Al  l’automatisme  ioue  un  rôle  plus  grand  qu  a  1  eta 


normal. 

Une  paraplégie  spasmodique,  avec  trépidation  spinale  et 
troubles  de  la  sensibilité,  indique -t- elle  forcément  une 
sclérose  de  la  voie  pyramidale?  Quelques  faits  ont  été  rap¬ 
portés  par  MM. Philippe  et  Cestan,  Babinski,  Schultze,  mon¬ 
trant  qu’une  irritation  de  la  voie  motrice  dans  son  trajet 
cérébral  ou  médullaire  peut  déterminer  une  paraplégie 
spasmodique  sans  sclérose  de  la  voie  pyramidale  et  le 
malade  présenté  par  MM.  Raymond  et  Sicard  doit  en  être 
un  nouvel  exemple  clinique.  Cet  homme  a,  en  effët,  à  la 
suite  d’une  fracture  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  pré¬ 
senté  six  mois  durant  une  paraplégie  spasmodique  avec 
ébauche  du  syndrome  de  Brown-Séquard  ;  or,  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  (laminectomie)  a  rapidement  fait  dispa¬ 
raître  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  qui  étaient  sous  la 
dépendance,  non  d’une  altération,  mais  plutôt  d’une  irrita¬ 
tion  médullaire. 


M:  Duplaÿ  regarde  l’emploi  de  la  cocaïne  comme  très  dan¬ 
gereux,  non  pas  entre  les  mains  habiles  de  M.  Reclus,  mais 
entre  celles  d’un  chirurgien  quelconque. 


La  systématisation  des  faisceaux  descendant  de  la  ca¬ 
lotte  est  encore  très  obscure;  M.  Cestan  apporte  les  coupes 
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d’un  cas  de  ramollissement  du  pédoncule  cérébral  qui  lui 
ont  permis  d’étudier  les  dégénérations  descendantes;  il 
insiste  surtout  sur  l’existence  d’un  faisceau  reliant  la  calotte 
pédonculaire  aux  cordons  antérieurs  de  la  moelle,  faisceau 
situé  d’abord  dans  la  calotte  de  la  protubérance,  venant 
ensuite  se  placer  en  arrière  et  en  dehors  de  l’olive  bul¬ 
baire  pour  descendre  enfin  directement  dans  le  cordon 
antérieur  de  la  moelle. 

MM.  0.  Crouzon  et  G.  M.  Campbell  présentent  les  résul¬ 
tats  d’un  examen  de  la  marche  de  flanc  (Flankengang)  chez 
des  hémiplégiques  dans  le  service  deM.  P.  Marie,  à  laquelle 
M.  Schüller  (de  Vienne)  a  consacré  récemment  un  travail. 

Ils  n’ont  jamais  trouvé  que  la  marche  de  flanc  faisait  res¬ 
sortir  une  hémiplégie  que  la  marche  en  avant  n’avait  égale¬ 
ment  décelée  ;  mais  d’accord  avec  M.  Schüller  ils  pensent 
que  la  «  marche  de  flanc  »  peut  aider  à  établir  le  diagnos¬ 
tic  différiel  de  l’hémiplégie  hystérique  et  l’hémiplégie  orga¬ 
nique.  , 

MM.  P.  Armand-Dellille  et  Jean  Camus  ont  eu  l’occasion 
de  faire  l’autopsie  d’une  malade  du  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Déjerine,  trois  semaines  après  une  atteinte  de  zona, 
portant  sur  les  territoires  des  deuxième  et  troisième  racines 
cervicales  gauches.  Par  la  méthode  de  Marchi,  ils  ont  con¬ 
staté  des  fibres  dégénérées  des  racines  postérieures  corres¬ 
pondantes.  Les  lésions  étaient  extrêmement  nettes  à  l’entrée 
de  ces  racines  dans  la  moelle  et  il  existait  également  des 
lésions  des  cellules  ganglionnaires.  Ce  cas  apporté  est  donc 
une  nouvelle  confirmation  à  l’origine  ganglionnaire  du  zona. 

M.  Crouzon  a  observé  un  cas  de  fracture  spontanée  au 
cours  de  la  myopathie,  accident  dont  il  n’a  pas  trouvé 
d’autre  exemple  dans  la  littérature  médicale. 

M.  Egger  apporte  les  tracés  respiratoires  d’une  malade  du 
service  du  professeur  Déjerine.  C’est  un  cas  de  tabes  classi¬ 
que  ayant  débuté  par  des  crises  gastriques  et  vomissements, 
et  par  la  suite  ont  apparu  des  crises  laryngées  avec  suffo¬ 
cation  et  de  la  tachycardie  h  140. 

Depuis  quatre  ans  la  malade  présente  le  phénomène  de  la 
respiration  rare,  seulement  4  à  5  respirations  par  minute. 
Les  tracés  montrent  une  inspiration  très  prolongée  comme 
le  chien  à  double  vagotomie.  La  grande  analogie  qui  existe 
entre  la  symptomatologie  expérimentale  du  cbien  vagoto- 
misé  et  celle  de  notre  malade  plaide  hautement  pour  une 
double  paralysie  des  filets  pulmonaires  des  pneumogastri¬ 
ques  due  au  tabes. 

Deux  longues  discussions  ont  occupé  la  séance.  La  pre¬ 
mière  a  eu  lieu  à  l’occasion  d’un  malade  présenté  par 
M.  Ballet  et  a  porté  sur  la  valeur  de  la  trépidation  spinale. 
Le  malade  de  M.  Ballet  est  un  neurasthénique  ayant  pré¬ 
senté  pendant  quelques  jours  une  trépidation  spinale  gau¬ 
che  avec,  il  est  vrai,  un  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion, 
or  très  rapidement  cette  trépidation  a  disparu.  La  trépida¬ 
tion  spinale  a-t-elle  donc  une  valeur  pour  le  diagnostic  d’une 
affection  organique,  d’autant  plus,  qu’à  la  dernière  séance, 
M.  Babinski  a  signalé  la  possibilité  de  la  faire  apparaître 
chez  un  certain  nombre  d’individus  normaux?  M.  Babinski 
a  rappelé  qu’on  sait  depuis  longtemps  que  la  trépidation 
spinale  peut  être  rencontrée  non  seulement  dans  les  affec¬ 
tions  médullaires  mais  aussi  dans  les  adénites;  dans  le  cas 
d'hémiplégie  ou  de  paraplégie,  elle  ne  peut  être  déterminée 
uniquement  par  l’hystérie  et  M.  Babinski  attend  toujours 
qu’on  lui  montre  une  malade  chez  lequel  l’on  puisse  faire  ap¬ 


paraître  ou  disparaître  par  suggestion  une  trépidation  spinale 
franche  et  indiscutable.  Cependant  MM.  Raymond  et  Déje¬ 
rine  ont  observé,  dans  leur  service,  des  trépidations  spina¬ 
les  chez  des  sujets  uniquement  hystériques.  Mais  M.  Bris- 
saud  fait  remarquer  qu’avant  tout  qu’il  serait  d’abord 
nécessaire  de  s’entendre  sur  la  valeur  des  termes  «  maladie 
organique  ».  11  a  paru  résulter  de  la  discussion  que  la  tré¬ 
pidation  spinale  est  un  signe  non  de  certitude  mais  de 
grande  probabilité,  qu’elle  peut  être  causée  par  des  lésions 
à  sièges  divers,  voire  même  articulaires,  mais  qu’en  prati¬ 
que,  en  présence  d’une  hémiplégie  ou  d’une  paraplégie  sen- 
sitivo-motrice  présentant  une  trépidation  spinale  légitime, 
il  fallait  toujours  craindre  une  affection  organique  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

La  deuxième  discussion  porte  à  nouveau  sur  la  pathogé¬ 
nie  du  tabes  et  la  valeur  du  traitement  iodo-mercuriel 
dans  cette  affection.  MM.  Brissaud,  Déjerine  et  Raymond 
élèvent  quelques  objections  sur  la  théorie  récente  formulée 
par  MM.  Marie  et  Guillain,  nous  y  reviendrons  plus  tard. 
Aujourd’hui  nous  voulons  retenir  seulement  une  communi¬ 
cation  de  MM.  Armand-Delille  et  Camus  sur  la  lymphocytose 
dans  le  tabes,  car  elle  va  manifestement  à  l’encontre  de  ce 
que  nous  ont  appris  les  recherches  de  MM.  Widal,  Sicard, 
Babinski  et  Nageotte.  En  effet,  MM.  Délille  et  Camus  ont  exa¬ 
miné  13  cas  de  tabesdu  service  du  professeur  Déjerine  et  ont 
constaté  l’absence  de  lymphocytose  dans  les  deux  tiers  des 
cas.  L’âge  du  tabes  dans  ces  cas  n’a  pas  semblé  en  rapport 
ni  avec  la  présence  ni  avec  l’absence  de  la  lymphocytose. 
La  lymphocytose  n’est  pas  non  plus  en  relation  avec  l’exis¬ 
tence  ou  non  d’ataxie  ou  de  douleurs  fulgurantes;  elle  ne 
pouvait  donc  être  chez  ces  malades  un  élément  de  diagnostic 
ou  de  pronostic. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Sur  la  diazoréaction  d’Erlich,  par  M.  le  docteur  E.  Zünz 
de  Bruxelles.  [Frocès-verlaux  de  VAcad.  royale  de  Belgique, 
27  décembre  1901.)  —  L’auteur  se  sert,  au  lieu  de  la  prépa¬ 
ration  d'Ehrlich,  du  paramido-acétophénol,  d’après  la  for¬ 
mule  de  Friedenwald.  ün  long  tableau  indique  les  résultats 
qu’il  a  obtenus  en  cherchant  la  diazoréaction  dans  diverses 
maladies.  L’ensemble  de  cette  étude  lui  paraît  confirmer 
une  conclusion  qu’il  a  déjà  émise  précédemment  :  l’impor¬ 
tance  de  la  réaction  d’Ehrlich  serait  surtout  limitée  au 
diagnostic  précoce  de  la  fièvre  typhoïde  et  au  pronostic  de 
la  tuberculose,  lequel  s’en  trouve  assombri. 

M.  Zunz  s’occupe,  dans  un  dernier  chapitre,  de  la  diazo¬ 
réaction  jaune  alcaline;  elle  se  caractérise  par  la  coloration 
jaune  soufre  que  prend  parfois  l’écume  de  l’urine  traitée 
par  le  réactif  de  Friedenwald,  quand  on  y  ajoute  de  l’am¬ 
moniaque.  Sa  signification  clinique  n’est  pas  encore  déter¬ 
minée. 

Le  travail  de  M.  Zunz  contient  un  grand  nombre  de  faits 
recueillis  avec  soin  et  interprétés  prudemment;  il  sera  très 
utilement  consulté  quand  on  pourra  fixer  d’une  manière 
plus  précise  le  rang  qui  revient  à  la  diazoréaction  dans  les 
investigations  cliniques.  l.  g. 

Cause  d’erreur  dans  le  diagnostic  du  bacille  tuberculeux 
recherché  dans  les  caillots  par  l’examen  microscopique, 
par  MM.  F.  Besançon,  V.  Griffon  et  Philibert.  [Bull,  de  la 
Soc.  de  Mol.,  séance  du  7  févr.  1903.)  —  Dans  une  première 
communication  (1),  ces  auteurs  ont  avancé  qu’en  appliquant 


(1)  Soc.  de  biol.,  10  janv.  1903  (v.  Gaz.  des  hôpit.,  n»  6,  p.  52). 
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l’homogénisation  des  caillots  fibrineux  le  procédé  proposé 
antérieurement  par  Biedert  pour  la  recherche  du  bacille 
tuberculeux  par  homogénisation  des  crachats,  on  peut 
déceler  le  bacille  de  Koch  par  l’examen  microscopique  du 
dépôt  obtenu  par  centrifugation.  Par  cette  méthode,  en 
pffet  ils  ont  rencontré  le  bacille  quatre  fois  dans  le  caillot 
sanguin  et  une  fois  dans  le  caillot  pleurétique.  Il  s  agissait, 
chaque  fois,  de  bacilles  grêles,  uniformément  colores  ou 
granuleux,  disposés  parallèlement  ou  en  V  ou  en  petits 
Las,  au  nombre  de  trois  à  quatre  au  maximum  par  champ 
microscopique.  La  préparation  était  traitée  par  la  méthode 
de  Ehrlich-Ziehl  (coloration  à  chaud,  décoloration  par 
l’acide  nitrique  au  tiers). 

Depuis,  ils  ont  constaté  des  bacilles  dans  quatre  nouveaux 
cas  une  fois  dans  le  sang  recueilli  par  ventouses  scarifiées, 
trois  fois  dans  des  épanchements  pleuraux  de  nature  tuber¬ 
culeuse  (cytodiagnostic  :  lymphocytes,  pas  de  placards 
endothéliaux).  Mais  les  caractères  présentés  par  un  certain 
nombre  de  ces  bacilles  les  ont  mis  en  éveil  sur  1  existence 
possible  de  causes  d’erreur.  .  •  -  ^ 

Dans  les  préparations  du  caillot  sanguin  homogenise,  â 
côtés  de  bacilles  grêles  et  isolés,  ils  ont  vu  d’autres  bacilles, 
plus  gros,  se  disposant  parfois  en  amas  rappelant  les  amas 
Lssiques  du  bacille  tuberculeux  dans  les  cultures.  Ce  pre¬ 
mier  fait  (apparence  de  bacilles  en  colonies  dans  le  sang) 
devait  déjà  nous  suggérer  une  certaine  réserve  sur  la  legi 
limité  d’une  telle  constatation. 

Les  résultats  obtenus  dans  des  nouveaux  cas  de  pleu¬ 
résie  devaient  bientôt  leur  montrer  le  bien  fonde  de  leurs 
hésitations. Si,  dans  un  des  cas  de  pleuresie,  MM.  Bezancon, 
Griffon  et  Philibert  n’ont  observé  sur  leurs  préparations  que 
des  bacilles  rares,  grêles,  qu’on  peut  à  juste  titre  considérer 
comme  des  bacilles  de  Koch,  par  contre,  dans  les  deux 
autres,  à  côté  de  bacilles  grêles  et  courts,  ils  ont  trouvé  en 
très  grand  nombre  des  bacilles  ayant  plus  de  10  jz  de  long 
parfois  épais,  souvent  onduleux,  pouvant  .pr^dre  1  aspect 
de  filaments  ;  ces  bacilles  étaient  les  uns  isolés,  les  autres 
intriqués  en  amas.  Le  nombre  de  ces  bacilles  apparaissait 
beaucoup  plus  considérable  sur  les  préparations  décolorées 
légèremLtpar  la  méthode  de  Gabbet  (acide  sulfurique  au 

quart),  que  sur  celles  qui  étaient  decolorees  par  1  acide 
nitrique  au  tiers. 

Dans  l’hypothèse  que  l’on  pouvait  se  trouver  en  presence 

d’une  bactérie  de  l’air  qui  aurait  contaminé  les  liquides  au 

cours  des  manipulations,  ces  auteurs  ont  abandonne  a  la 
température  des  salles  du  laboratoire  un  bocal  contenant  un 
de  ces  épanchements  pleuraux  ;  et  ils  n  ont  pas  tarde  à  vo 
se  développer  à  la  surface  du  liquide  un  voile  forme  de  bac^ 
téries  diverses,  et,  en  particulier,  de  bacilles  «  f 
conservant  la  coloration  de  Ziehl  après  action  de  1  acide  sul¬ 
furique  au  quart.  11  ne  peut  s’agir,  en  1  espece,  de  bacilles 

tuberculeux.  ,  ,  , 

Pour  ce  qui  est  donc  de  Vétude  du  sang  et  des  sérosités,  et  en 
dehors  des  cas  où  les  humeurs  auront  été  prelevees  avec  la 
plus  rigoureuse  asepsie,  on  n’est  pas  autorisé  à  considérer 
comme  bacille  de  Koch  tout  bâtonnet  gardant  la  coloration 
après  action  de  la  solution  de  Ziehl  et  décoloration  par 
l’acide  sulfurique  au  quart.  , 

Ces  faits  n’infirment  en  rien  les  premiers  résultats  que 
MM.  Bezancon,  Griffon  et  Philibert  ont  publies,  puis¬ 
qu’ils  se  sont  trouvés  en  présence  de  microbes  ayant  1  aspec 
caractéristique  du  bacille  tuberculeux,  résistant  à  la  déco¬ 
loration  par  l’acide  nitrique  au  tiers,  et  que  surtout,  dans 
trois  cas,  il  s’agissait  de  tuberculose  experimentale  (ani¬ 
maux  inoculés  avec  des  cultures  pures;  sang  preleve  asep- 

tiquement,  pendant  la  vie). 

Les  auteurs  nous  montrent  les  difficultés  et  les  causes 
d’erreurLavec  lesquelles  il  va  falloir  compter  si,  du 
terrain  des  recherches  scientifiques  et  de  1  expérimenta¬ 


tion.  on  veut  faire  passer  la  méthode  dans  le  domaine  pra¬ 
tique. 


MÉDECINE  LÉGALE 

Les  accidents  du  travail,  d’après  M.  G.  Broua-rdel. 
d'hvq  puU.,  janv.  1903.)  —  L’article  1  de  la  loi  du  9  avril  lb98 
débute  ainsi  :  Les  accidents  survenus  parle  fait  du  travail  ou  a 
l'occasion  du  travail  aux  ouvriers  et  employés... 

Or  si  les  deux  termes  par  le  fait  du  travail  et  à  l'occaswn  du 
travail  ne  prêtent  à  aucune  discussion,  le  mot  accident  a 
besoin  d'être  défini.  Pour  M.  Marestaing,  1  accident  est  une 
atteinte  au  corps  humain  provenant  de  l’action  soudaine  e 
violente  d’une  force  extérieure.  Cette  définition,  qui  est 
acceptée  par  M.  Sachet,  permet  d’éluder  un 
d’états  qui  sont  des  conséquences  du  travail  de  1  ouvrier 
mais  ne  sauraient  constituer  l’accident  :  de  ce  nombie  sont 
certains  empoisonnements  provoqués  par  la  profession 
même  de  la  victime.  .  .  •  i- 

Considérant  que  les  ouvriers  victimes  de  ces  intoxications 
sont  aussi  intéressants  que  ceux  qui  sont  victimes  d  acci¬ 
dents,  MM.  Fabre  et  Goujon  avaient  propose  au  Parlement 
de  rendre  les  patrons  responsables  des  intoxications  Projes- 
sionnelles.  Le  ministre  du  commerce  refusa  de  considérer 
ces  intoxications  comme  un  accident  de  travail,  reservant  c 
nom  aux  circonstances  grâce  auxquelles,  «  dans  une  usine 
où  l’on  emploie  des  matières  toxiques,  un  ouvrier  se  trouve 
avoir  absorbé  accidentellement  une  substance  toxique  J 
avoir  été  atteint  par  une  éclaboussure  d  acide  ou  de  toute 
autre  substance  qui  ait  déterminé  la  mort  ou  une  incapacité 

‘^LS'sauf  ce  cas  tout  particulier,  les  intoxications  pro¬ 
fessionnelles  ne  constituent  pas  des  accidents  du  travaiL 
Cette  conception,  qui  est  celle  de  laloi  française, n  a  pas  été 
adoptée  à  l’étranger,  et  certaines  lois 

indLinités  aux  victimes,  non  seulement  d  accidents,  mais 
encore  d’intoxications.  ..  .  , 

C’est  que  toute  lésion  corporelle,  toute  atteinte  au  cops 
humain,  suivant  l’expression  de  M. 

un  accident  de  travail.  Il  n’est  pas  nécessaire  qu  il  y  ait  à 
proprement  parler  une  blessure  ;  parfois,  en  effet,  la  victime 
de  l’accident  n’éprouve  des  troubles  que  quelques  jours 
après  :  si  les  troubles  observés  ainsi  à  une  epoque  tardive 
sont  nettement  imputables  à  l’accident  lui-meme,  la  victime 
aura  droit  au  bénéfice  de  la  loi.  A  côté  de  ces  cas,  se  pla¬ 
cent  ceux  où  le  blessé  présentait  un.état  anterieur  particu¬ 
lier  capable  d’augmenter  les  troubles  dus  à  1  accident 
lui-înême;  tels  sont  par  exemple  les  de  lésions 

tuberculeuses  rendues  apparentes  sous  1  influence  d  un 
traumatisme;  tels  sont  encore  les  faits  lésions  graves 
développées  par  un  accident  peu  considérable  chez,  des  dia 
bétiques,  des  albuminuriques,  des  alcooliques  chroniques  . 
telsLfin  les  faits  d’hystérie  traumatique.  Dans  tous  ces  cas, 
il  y  a  eu  accident  du  travail  ;  c’est  1  évaluation  du  dom¬ 
mage  qui  peut  être  diversement  interprétée. 

La  question  de  savoir  si  l’accident  s’est  produit  au  lieu 
du  traLil  est  parfois  extrêmement  difficile  ^  résoudre  No¬ 
tons  seulement  que  les  accidents  l®' 

qués  par  la  victime,  comme  ceux  qui  résultent  d  un  grave 
oubli  mi  d’une  faute  lourde  de  sa  part,  sont  exclus  du  bené- 

^**^Pour  ce  qui  concerne  la  victime,  on  doit  dire  que,  si  1  ar¬ 
ticle  premier  de  la  loi  est  un  peu  restrictif,  on  tend  aujour¬ 
d’hui^  généraliser  le  plus  possible  ^  Jr  Jes 

tous  les  travailleurs.  Une  aeule  exception  est  faite  pour  les 
ouvriers  qui,  travaillant  seuls  d’ordinaire, embauchent  acci- 
dentellenJent,  pour  certains  travaux  un  ou 
rades.  Tous  les  ouvriers  occupes  dans  une  ,  ,  ,  • 

viséespar  l’article  1- peuvent  réclamer  le  >>e«efice  de  la  bi 
lorsque  l’apprenti  travaille  à  titre  gratuit,  il  peut  reclamer 


lit. 
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une  indemnité  basée  sur  le  salaire  minimum  d’un  ouvrier 
exerçant  la  même  profession. 

Les  ouvriers  étrangers  sont  soumis  à  une  réglementation 
spéciale  qui  a  été  très  critiquée;  peut-être  à  tort,  si  l’on 
accepte  les  conclusions  récentes  de  M.  Sachet. 

Enfin,  les  patrons  ou  chefs  d’entreprise  sont  tenus  de 
payer  les  indemnités  aux  victimes  d’accidents  :  ce  sont  les 
responsables;  «  ils  profilent  des  bénéfices,  supportent  les 
pertes  et  sont  responsables.  Cette  responsabilité  implique 
deux  droits  :  1“  la  direction  et  la  surveillance;  2“  l’indépen¬ 
dance.  »  Mais,  la  plupart  des  patrons  étant  aujourd’hui 
assurés  contre  les  accidents  du  travail  par  dés  compagnies 
ou  des  syndicats,  c’est,  le  plus  souvent,  à  ceux-ci  qu’aura 
affaire  le  médecin.  l.  b. 

THÉRAPEÜTIQUi; 

Valeur  comparée  du  bleu  de  méthylène  et  de  la  quinine 
dans  le  traitement  du  paludisme.  [Journ.  of  the  Amer.  med. 
Ass.,  20  déc.  1902.)  —  MM.  Moore  et  Allison  (de  Galveston) 
ont  traité  dix  sujets  par  chacune  de  ces  deux  méthodes  et 
publient  le  résultat  des  vingt  observations.  La  guérison  par 
le  bleu  de  méthylène  a  été  obtenue  dans  la  proportion  de 
60  p.  100.  Dans  ces  cas  de  guérison  le  traitement  a  duré  en 
moyenne  six  jours  et  demi  .  Les  malades  traités  par  la  qui¬ 
nine  ont  guéri  en  l’espace  de  cinq  à  dix  jours  et  dans  la  pro¬ 
portion  de  100  p.  100.  Ce  même  traitement  a  bien  agi  dans 
les  cas  ayant  résisté  au  bleu  de  méthylène. 

Les  inconvénients  suivants  sont!  mis,  par  les  auteurs  de 
ce  travail,  sur  le  compte  du  bleu  de  méthylène  :  cuisson 
plus  ou  moins  marquée  et  même  douleur  véritable  au  mo¬ 
ment  de  la  miction  ;  dans  quelques  cas,  sensations  nau¬ 
séeuses  et  vomissements  ;  d’autres  fois,.ona  noté  des  maux 
de  tête  qui  semblaient  cesser  dès  qu’on  suspendait  l’em^ 
ploi  du  médicament.  Toutefois,  l’emploi  de  ce  produit  n’est 
pas  à  dédaigner.  Les-  conclusions  de  Moore  et  Allison,  à  ce 
sujet,  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  celles  de  T.bayer  ou. 
des  autres  auteurs  qui  ont  étudié  la  question.  EH  es  peuvent 
se  résumer  de  la  façon  suivante  ; 

Le  bleu  de  méthylène  détruit  les  parasites  du  paludisme 
dans  un  grand  nombre  de  cas, mais  son  action  estmoins  cer¬ 
taine  quenelle  de  la  quinine;  il  paraît  agir  plus  efficace¬ 
ment  dans  les  cas  chroniques;  son  emploi  est  généralement 
moins  bien  supporté  que  celui  de  la  quinine.  11  est  utile 
dans  les  cas  où,  en  vertu  d’une  idiosyncrasie,  la  quinine  est 
mal  tolérée  ;  son  usage  dans  les  cas  de  grossesse  n’a  pas  été 
étudié.  Peut-être  trouve-t-il  une  indication  dans  le  traite¬ 
ment  des  fièvres  hématurique  et  hémoglobinurique  à  cause 
de  sou  action  diurétique.  En  fin  de  compte,  Moore  et  Allison 
estiment  que  la  quinine  a  une  action  plus  rapide  et  plus 
sûre  que  le  bleu  de  méthylène.  a.  h. 


QUESTION  DTNTERNAT 
Anurie. 

Définition.  —  L’anurie  est  la  suppression  de  la  secrétion 
urinaire  :  elle  s’oppose  à  la  rétention  d’urine,  qui  est  la  sup¬ 
pression  de  V excrétion  urinaire.  Cliniquement,  on  dit  qu’il  y 
a  anurie  toutes  les  fois  que  la  sonde,  introduite  dans  la  vessie 
d’un  malade  qui  n’a  pas  uriné  depuis  quelques  heures,, 
n’amène  pas  d’urine  (Merklen). 

Étiologie.  Pathogénie.  —  L’A.  relève  de  deux  causes  prin¬ 
cipales  :  arrêt  de  sécrétion  rénale,  arrU  de  l’excrétion  uretèrale. 

I.  V arrêt  de  la  sécrétion  rénale  peut  être  dû  ;  a.  à  une  obs¬ 
truction  des  tubes  urinifères  ;  è.  à  des  troubles  circulatoires;, 
c.  à  une  action  nerveuse. 

a.  L’A.  peut  s’observer  dans  certaines  néphrites  aiguës 
(scarlatineuse,  cantharidienne,  diphtérique),,  lorsque  les 
lésions  sont  assez  diffuses  pour  intéresser  l’ensemble  de 
l’appareil  sécréteur  de  l’urine,  et  dans  les  néphrites  chro!rd~  • 


gués,  surtout  à  la  phase  terminale.  Cette  variété  d’anurie 
est  due  soit  à  la  glomérulo-néplirite  (Klebs),  soit  à 
l’engouement  des  tubuli  parles  déchets  épithéliaux  (Cornil 
et  Brault)  :  elle  relève  donc  de  Y ohstruotkm  des  tuh^ 
urinifères.  De  même  l’A.  qui  survient  parfois  au-  cours  de  la 
néphrite  goutteuse  paraît  due  à  une  obstruction  de  ces. 
tubes  par  des  concrétions  uriques. 

h.  Les  troubles  de  la  circulation  rénale  peuvent  également 
aboutir  à  l’anurie,  qu’il  y  ait  hypotension  artérielle  avec 
stase  veineuse  (asystolie,  choléra),  arrêt  de  la  circulation 
artérielle  (infarctus  du  rein),  ou  arrêt  de  la  circulation  vei¬ 
neuse  (thromboses  veineuses  rénales  des  athrepsiques  [Par- 
rot  etHutinel]). 

c.  Les  A.  d’origine  nerveuse  être  d’origine  réflexe 

(péritonites  par  perforation,  traumatismes  [Verneuil  etNep- 
veu],  brûlures  étendues  [Dupuylren],  coliques  néphré¬ 
tiques,  ou  hystériques),  elles  surviennent  fréquemmentalors 
chez  des  femmes  atteintes  de  lésions  de  l’appareil  utéro- 
ovarien. 

IL  h' arrêt  de  l’excrétion  uretèrale  peut  être  dû  à  des  causes, 
multiples,  dont  les  plus  fréquentes  senties  calculs  de  l’ure¬ 
tère  et  le  cancer  de  ce  conduit  par  propagation  d’un  cancer  de 
l’utérus. 

La  lithiase  uretèrale  aboutit  à  l'anurie  par  un  mécanisme 
complexe,  h’ occlusion  brusque  de  V uretère  par-  wi  calcul  détermine: 
la  suppression  rapide  de  la  sécrétion  urinaire,  du  riin  correspon¬ 
dant,  suppression  qu’explique  l’élévation  rapide  de  la  pres¬ 
sion  dans  l’uretère  et  l’impossibilité  où  se  trouve  ce  con¬ 
duit  de  selaisser  distendre  brusquement  (expériences  d’Her¬ 
mann).  L’occlusion  brusque  ne  donne  donc  pas  lieu  à  l’hydre- 
néphrose. . 

Pourquoi  l’oblitération  d’un  seul  uretère  donne-t-elle  lieu, 
à  de  l’anurie?  Trois  hypothèses  :  a.  le  rein  du  côté  opposé 
est  absent;  b.  il  est  profondément  lésé  et  ne  fonctionne  plus, 
depuis  longtemps  déjà;  c.  il  est  brusquement  arrêté  dans  sa 
sécrétion  par  un  réflexe  inhibitoire  parti  du  rein  malade. 

Dans  le  cancer,  de  l’utérus,  l’épithélioma  se  propage  lente¬ 
ment  de  l’utérus  à  la  partie  vésicale  de  l’uretère  :  Y  occlusion, 
est  lente  et  aboutit  à  l'hydronéphrose  (v.  Merklen,  Th.  de; 
Paris,  1.881). 

Symptomatologie.  —  I.  a.  par  occlusion  des  ure¬ 
tères.  —  Obstructive  suppression  (Roberts);  anurie  par 
défaut  d’excrétion  (Lecorché). 

A.  A.  CALCULEUSE.  — Elle  s’observe  dans  la  colique, 
néphrétique  et  surtout  dans  l’obstruction  calculeuse  des¬ 
uretères.  Complication  fréquente  de  la  lithiase  rénale,  elle: 
reconnaît  les  mêmes  causes  occasionnelles  que  cette  affec¬ 
tion  (voyages  en  voiture  ou  en  chemin  de  fer,  marche, 
fatigues,  etc.). 

Son  début  se  caractérise  :  a.  par  des  douleurs  occupant  la 
région  lombaire  et  irradiant  sur  l’uretère;  b.  par  des  trou¬ 
bles  de  l’urination  :  oligurie  ou  anurie,  polyurie  passagère. 

Une  fois  installée,  elle  passe  par  deux  phases.  Phase 
de.  tolérance.  «  L’intégrité  de  toutes  les  grandes  fonc¬ 
tions  de  l’économie  est  la  règle  pendant  les  premiers  jours- 
de  l’anurie  calculeuse.  La  longue  durée  de  cette  période  est 
une  des  particularités  les  plus  singulières,  les  plus  caracté¬ 
ristiques  de  l’anurie  »  (Merklen).  Pendant  toute  cette- 
période  qui  dure  de  sept  à  huit  jours,  on  n’observe  que 
quelques  troubles  digestifs,  un  peu  de  lassitude  généraient 
d’insomnie;  TA.  est  rarement  absolue,  mais  interrompue 
par  des  émissions  peu  abondantes  d’urine,  ou  même  par 
des  crises  de  polyurie,  marquant  de  véritables  rémissions. 

A  la  PÉRIODE  URÉMIQUE  apparaissent  des  troubles  graves  : 
circulatoires,  pouls  plein  et  lent,  épistaxis,  dyspnée  avec 
barre  épigastrique;  digestifs,  langue  sèche  et  noire,  vomis¬ 
sements  précoces  et  constants,  hoquet,  constipation  et  mé¬ 
téorisme;  nerveux,  affaiblissement  de  l’Intelligence,  tres¬ 
saillements  musculaires  et  myosis  (signes  pathognomoniques 
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pour  Roberts);  cutanés,  sueurs  ftbondantes,  prurit  ; 
anéantissement,  hypothermie.  Le  malade -meurt  en  pleine  , 
connaissance,  sans  convulsions,  sans  deux  à  trois  jours 

après  l’apparition  des  phénomènes  urémiques.  La  survie 
peut  être  beaucoup -plusi longue,  lorsque  l’A.  est  interrompue 
par  des  crises  de  polyurie. :La  guérison  peut  s’observer  ;  elle 
est  annoncée  par  l’émission  d’urines  abondantes  et  souvent 
albumineuses. 

B.  A.  DANS  LE  CANCER  DE  l’utbhus.  —  Très  fréquente,  cette 
forme  d’A.  est  ordinairement  tardive  et  brusque.  Au  cours 
d’un  cancer  utérin  apparaissent  soudain  des  vomissements 
répétés,  des  nausées,  du  hoquet;  les  malades  tombent  dans 
une  sorte  d’apathie  singulière,  l’hypothermie  s  accentue. 
Enfin  la  respiration  s’embarrasse,  devient  lente  et  suspi¬ 
cieuse,  de  pouls'devieUl  irrégulier, la  somnolence  aboutit  au 
Goma(Merklen).  Les  accidents  sont  souvent  presque  latents; 

■ils  s’accompagnent  de  signes  d’hydronéphrose.  Exception- 
■nellement,  l’A.  peut  être  le  premier  symptôme  apparent 
d’un  cancer  utérin. 

H.  A.  DANS  LES  NÉPHRITES.  —  A.  'Dans  les  NÉPHRITES 
aigues,  l’A.  peut  apparaître  comme  premier  symptôme,  sur¬ 
tout  chez  l’enfant  (Rilliet  et  'Barthez,  Bartels)  :  elle  dure 
alors  deux  à  trois  jours  et  coïncide  avec  des  phénomènes 
généraux  graves;  souvent  elle  disparaît  pour  faire  place  à 
une  oliguüie  modérée  ;  parfois  aussi,  elle  aboutit  à  la  mort 
au  milieu  des  phénomènes  comateux  ou  convulsifs  de 

r.urémie.  .  i  j  i 

L’A.  peut  encore  survenir  à  la  période  terminale  de  la 
néphrite  ;  elle  s’accompagne  des  signes  habituels  de  1  urémie 
(dyspnée,  bruit.de  galop). 

B.  Dans  les  néphrites  chroniques,  l’A.  est  souvent  le 
résultat  .d’une  complication  ;  elle  se  rapproche,  dans  ses 
symptômes  et  son  évolution,  del’A.  calculeuse, 

lill.  A.  HYSTÉraQUE.  —  Se  caractérise  par  deux  faits 
principaux  :  absence  de  lésions  appréciables  comme  cause 
de  la  suppression  d’urine,  tolérance  d’accidents  urémiques 
(v.  Merklenl. 

Début  souvent  brusque  ;  à  lapériode  d’état,  vomissements, 
alimentaires  ou  bilieux,  renfermant  de  l’urée  et  présentant 
un  balancement  constant  avec  la  quantité  d’urine  émise. 
L’A.  n’est  jamais  absolue;  l’état  général  est  remarquable¬ 
ment  conservé.  Au  bout  de  dix  à  douze  jours,  débâcle  uri- 
naire.  ,  i 

LV.  AUTRES  FORMES.  —  Dire  un  mot  de  1  A.  dans  le 
choléra,  dans  les  diarrhées  prolongées,  la  dysenterie  grave; 
de  l’A.  traumatique,  de  l’A.  consécutive  aux  brûlures  éten¬ 
dues,  etc.  (voir  Merklen). 

PRONOSTIC.  —  Bénin  dans  l’A.  hystérique,  grave  dans 
l’A.  calculeuse,  fatal  dans  l’A.  cancéreuse,  variable  dans  les 
néphrites.  _  .  ,  n 

DIAGNOSTIC. —  1°  Y  A-T-IL  ANURIE  ?  (cathétérisiïiô)  5  --  'Quelle 
en  est  la  cause?  Penser  surtout  .à  l’hystérie,  aux  calculs,  au 
cancer  utérin  et  aux  néphrites  (v.  classiques). 

TRAITEMENT,  t-  1“  MÉDICAL  dans  la  plupart  des  formes 
(bains chauds,  diurétiques,  révulsifs  cutanés);  2°  résolument 
CHIRURGICAL  dans  les  A.  par  calcul  urétéral. 

XIV”  CONGRÈS  INTERNATIONAI.  DE  MÉDECINE 
Communication  officielle. 

Le  Congrès  aura  lieu  à  la  'date  fixée,  c  est-à-dire  du 
23  au  30  avril  1903. 

Le  programme  définitif  des  travaux  est  en  voie  de  prépa¬ 
ration,  et  le  Comité  invite  tous  les  confrères  qui  désirent 
contribuer  au  succès  scientifique  du  Congrès,  à  vouloir  bien 
remettre  au  Secrétariat  général,  à  Madrid,  le  plus  tôt  pos¬ 
sible,  les  titres  de  leurs  communications,  accompagnés  d’un 
extrait  (ou  résumé,  en  forme  de  conclusions  si  possible)  de 
préférence  en  français. 


Tous  les  extraits  qui  parviendront  au  Secrélariat  général 
en  temps  utile  seront  imprimés  et  remis,  avant  l’ouverture 
du  Congrès,  aux  membres  des  sections  respectives,  afin  de 
leur  faciliter  la  discussion  dans  les  séances. 

Voyages.  —  Les  Compagnies  suivantes  ont  accordé  des 
réductions  en  faveur  de  MM.  les  membres  du  Congrès  : 

Espagne  :  Chemins  de  fer  espagnols,  oO  p.  100;  —  Com¬ 
pagnie  de  navigation  «  la  Trasatlantica  »,  33  p.  100. 

France  :  Chemins  de  fer  français  (les  7  grandes  compa¬ 
gnies),  60  p.  100;  Compagnies  de  navigation  «Ta  Transat¬ 
lantique  »,  «  Compagnie  Mixte  »,  et  «  Transports  maritimes  », 

30  p.  100. 

Pour  le  parcours  en  France  et  en  Espagne,  le  congressiste 
pourra  suivre  des  itinéraires  distincts, 
retour,  sans  perdre  le  droit  à  la  réduction  de  60  ;p.  100  ;  u 
pourra  se  .rendre  à.Madridpar  la  frontière  d’Irun,  et  quitter 
l’Espagne  par  la  ligne  de  BarcelonerPorl-Bôu,  ou  vice-versâ, 
avec  arrêts  facultatifs  en  route. 

A  Madrid  seront  délivrés  pendant  l’qpoque  de  ''’abdite 
des  billets  réduits  (du  3  avril  au  24  mai  1903)  des  billets 
spéciaux  pour  visiter  Tes  différentes  villes  du  Sud  de  1  Es¬ 
pagne  (Séville,  Grenade,  etc.),  avec  la  même  réduction  de 
30  p.  100.  Il  est  probable  que  les  congressistes  PJ®^“ 
dront.oes  billets  ne-serontpas  obligés  à  retourner  a  Madrid, 
mais  pourront  quitter  l’Espagne  par  la  ligne  de  Valence- 
Barcelone-Port-Bou  ;  une  des  grandes  Compagnies  inté¬ 
ressées  y  a  déjà  donné  son  consentement. 

Les  billets  pour  les  parcours  espagnols  ne  pourront  être 
pris  qu’aux  guichets  au  moment  d’entreprendre  le  voyage, 
et  on  les  obtiendra  contre  présentation  d’une  carte  d  iden¬ 
tité  spéciale,  composée  de  plusieurs  coupons;  celte  carte 

sera  remise  ultérieurement  à  tout  membre  inscrit. 

Les  «  Voyages  pratiques  »  sont  chargés  officiellement 
de  tout  ce  qui  a  trait  au  voyage  de  MM.  les  membres  du 
Congrès,  et  remettront  à  tout  intéressé  qui  le  demandera 
leur  programme  de  voyages  circulaires  et  d  excursions. 
Des  trains  spéciaux  seront  organisés  depuis  Irun  et  Port- 
Bou  pour  Madrid,  et  nous  croyons  utile  d’y  appeler  1  atten¬ 
tion  de  Tous  ceux  qui  tiennent  à  effectuer  la  traversée  de 
l’Espagne  dans  de  bonnes  conditions.  —  Toute  demaude 
concernant  le  voyage  doit  être  adressée  aux  «  Voyages 
pratiques  »,  9,  rue  de  Rome,  Paris. 

Logement  a  Madrid.  —  Le  «  service  des  logements  »,  ins¬ 
tallé  dans  les  bureaux  du  Congrès,  se  fait  un  plaisir  et  un 
devoir  de  démentir  catégoriquement  les  bruits  courus  de  la 
difficulté  ou  même  impossibilité  de  se  loger  convenable¬ 
ment  pendant Te  Congrès.  Il  est  vrai  que  les  deux  ou  trois 
hôtels  plus  connus  à  l’étranger  ont  été  assièges  littéralement 
de  demandes  ;  mais  il  y  a  à  Madrid  un  grand  nombre  d  au¬ 
tres  hôtels  qui,  s’ils  n’ont  pas T’imporlance  des  hôtels  de  la 
Paix  ’Rome,  Paris,  etc.,  ne  le  cèdent  pour  cela  en  rien  à 
ceux-ci  en  ce  qui  concerne  Te  confort  et  la  cuisine.  La  plu¬ 
part  de  ces  hôtels  ne  pourront  faire  un  contrat  pour  un 

nombre  déterminé  de  logements,  mais  ils  se  sont  engages 

à  mettre  à  la  disposition  du  «  Service  des  logements  » 
toutes  les  habitations  dont  ils  pourront  disposer  pour  l  e- 
poque  du  Congrès.  D’autre  part,  le  «  Service  des  loge¬ 
ments  »,  afin  de  se  garantir  complètement  contre  1  éventua¬ 
lité  de  l’insuffisance  de  ces  habitations,  s  est  assure  des 
milliers  de  logements  dans  des  maisons  particulières  de 
premier  ordre;  beaucoup  de  familles  françaises,  al 
mandes,  etc.,  se  sont  offertes  spontanément  à  recevoir  une 
ou  plusieurs  personnes.  Le  «  Service  des  logements  » 
pourra  donc  toujours  procurer  une  pension  complété 
partir  de  13  peselas  par  jour  juequ'à  50  P”»»  ™  “J  ,| 

goOl  et  les  aspirations  de  chacun.  -  ha  , 

nitive  des  logements  retenus  n’aura  l'eu  que 

d’avril,  mais  pour  être  sûr  d’être  bien  logé,  il  est  indispe 

sàble  de  faire  parvenir  la  demande,  dès  maintenant,  à 
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M.  Ulrich  Frei,  chargé  du  Service  des  logements  du 
XIV°  Congrès  international  de  médecine,  à  Madrid. 

Fêtes.  — De  grandes  fêtes  seront  organisées  à  Madrid  en 
l’honneur  de  MM.  les  membres  du  Congrès.  Leurs  Majestés 
donneront  un  garden-party  et  une  réception  générale  au 
Palais;  la  municipalité  organise  aussi  une  fête  générale,  et 
probablement  une  représentation  extraordinaire  au  Théâtre- 
Royal;  une  corrida  de  toros  ne  manquera  pas  pour  ceux 
qui  auront  le  désir  de  connaître  cette  fête  espagnole.  En 
outre  différentes  sections  organisent  des  fêtes  spéciales  et' 
des  excursions  réservées  aux  membres  de  ces  sections.  — 
Le  programme  définitif  de  toutes  ces  fêtes  sera  arrêté  ulté¬ 
rieurement,  et  communiqué  opportunément  à  tous  les  in¬ 
téressés. 

Service  postal.  —  MM.  les  membres  du  Congrès  pourront 
se  faire  adresser  leur  correspondance  aux  bureaux  du  Con¬ 
grès,  l’adresse  devra  être  rédigée  de  la  façon  suivante  : 

Monsieur  le  docteur... 

Membre  du  XIV  Congrès  international  de  médecine, 
Section  de... 

(Indiquer  le  pays  de  résidence  du  destinataire.) 

Madrid 

Les  adhésions  et  cotisations  (25  francs  en  chèque  sur 
Paris)  peuvent  être  adressées  directement  au  Secrétariat 
général  à  Madrid,  ou,  jusqu’au  20  mars  1903,  aux  comités 
nationaux  des  différents  pays. 


CHRONIQUB  BT  NOUTELLBS  SCIBNTIFIQUBS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  9  février  1903  :  MM.  Pater,  12i/2; 
Fayolle,  il  ; Cottard,  10; Denicker,  10;Kauffmann,  10; Picquet,  10; 
Esbach,  9;  Durey,  6;  Pierart,  S;  Rendu,  2. 

Pathologie.  —  Séance  du  10  février  1903  :  MM.  David 
(Louis),  11;  Sourdille,  10;  Tassin,  10;  Herbinet,  9;  Patry  (An¬ 
dré),  9;  Daversin,  8;  Lagleize,  S. 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Deux  concours  s’ouvriront 
le  4  novembre  1903  :  1®  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  de 
chimie  ;  2“  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie. 

Les  registres  d’ipscription  seront  clos  un  mois  avant  l’ouver¬ 
ture  desdits  concours. 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  arrêté  ministériel,  en  date 
du  6  février  1903,  sont  nommés  : 

Officiers  d’Académie.  —  MM.  les  docteurs  Allard  (de  Paris), 
Alombert  (de  Montsauche),  André  (du  Mont-Dore),  Arago  (de 
Paris),  Aubin  (de  Cuers),  Azoulay  (d’Alger),  Baldet  (de  Paris), 
Barau  (de  Saint-Leu-Taverny),  Barillet  (de  Reims),  Baudoin  (de 
Gorlay),  Bayeux  (de  Paris),  Beauvois  (de  Neuilly-sur-Seine),  Ber¬ 
nard  (de  Juvisy),  Blache  (de  Privas),  Blitz  (de  Marseille),  Bloch  et 
Bocquet  (de  Paris),  Bonnet  (de  Belmont),  Boob  (de  Léognan), 
Borne  (de  Paris),  Bossan  (de  Beaucaire),  Boutry  (de  Lille),  Bouvard 
(du  Gua),  Bouvret  (de  Frasne-le-Chàteau),  Callegari  (de  la  Haye- 
du-Puits),  Catien  (de  Sore),  Campagne  (de  l’Isle-sur-Sorgues), 
Camdart  (de  Paris),  Campinchi  (de  Galcateggio,  Corse),  Camus 
des  Lilas),  Canac  (de  Cassagnes-Begonhès),  Cassidanius  (de  Paris), 
de  Caze  (de  Plélom),  Albert  Charpentier  et  Alfred-Auguste  Char¬ 
pentier  (de  Paris),  Gharry  (de  Toulouse),  Chauveau  (de  Coulanges - 
l’Autize),  Chauveau  et  Cleisz  (de  Paris),  Cloez(du  Cateau),  Colas- 
Pelletier  (d’Épinay),  Comar  (de  Paris),  Combes  (de  Jemmapes, 
Constantine),  Compagnon  (de  Satins),  Compaiis  (de  Podensac), 
Contrastin  etCostilhes(de  Paris),  Darquier  (deCahors),  Dartigues 
(de Paris),  Dauriac  (de  Saint-Gilles-sur-Vie),  David  (de  Thourotte), 
Degoul  (de  Vic-sur-Cère),  Delaunay  (de  Montbazon),  Paul  Delbet 
(de  Paris),  Delfau  (de  Vincennes),  Desmaroux  (de  Vichy),  Devaux 
(de  Paris),  Dubar  (d’Armentières),  Dubourdieu  (de  Pau),  Ducher 
(de  Thoissey),  Dulau  (de  Capbreton),  Dutar  et  Dutard  (de  Paris), 
Fabre  (d’Aïn-Bœdelès,  Oran),  Fanier  (de  Paris),  Favre  (de  Villerve- 


versure),  Féréol-Prédal  (de  Paris),  Ferricelli  (de  Bastia),  Fichon 
(de  Paris),  Fouassier  (de  Chalais),  François  (de  Saint-Jean-d’An- 
gély),  Frèche  (de  Bordeaux),  Gaillardie  (de  Toulouse),  Gaillardon 
(d’Aubeterre),  Gardin  (d’Avesnelle),  Garnier  (de  Dunières),  Geof- 
froy-Saint-Hilaire  et  Giacometti  (de  Paris),  Giraud  (de  Rognac), 
Gobillot  (de  La  Trimouille),  Gonzalve-Menusier  et  Gornard  (de 
Paris),  Grand  (de  Montréjeau),  Granel  (de  Saint-Mandé),  Gra- 
vière  (de  Marseille),  Grilhault  des  Fontaines  (de  Bois-Colombes), 
Grilhault  (d’Autun),  Guérin  (de  Bastia),  Guggemos  (deBrie-Gomte- 
Robert),  Guichon  (des  Bouchoux),  Guillon  (d’Egleny),  Hallade  (de 
la  Garenne-Colombes),  Hamaide  (de  Paris),  Hamel  (de  Carentan), 
Henseval  (de  Béthune),  Hernette  (de  Puteaux(,  Héron  de  Villefosse 
(de  Paris),  Hézard  (de  Maizière),  Hillairaud  (de  La  Rochelle),  Bor¬ 
nez  (de  Crespin),  Housquains  et  Hulot  (de  Paris),  Humbert  (de 
Taninges),  Husson  (de  Paris),  Jaoul  (de  Sucy-en-Brie),  Jaugey  (de 
Dieppe),  Laborde  (de  Montbron),  Lalanne  (du  Bouscat),  Lambert 
(de  Paris),  Larnaudie  (de  Saint-Pierre-Toirac),  Lefebvre  (de  Doul- 
lens),  Lefèvre  (deParis),  LeGac  (de  Plouaret),  Legendre  (de  Pont- 
vallain),  Lejeune  (de  Moulins),  Le  Maguet  (de  Nogent-sur-Marne), 
Léonardon-Lapervenche  (de  Ribérac),  Letourneur,  Limperopoulo 
et  Lobligeois  (de  Paris),  Louët  (de  Tarascon),  Louradour  (d’Eygu- 
rande),  Luling  (de  Ville-en-Tardenois),  Madeuf  (du  Mont-Dore), 
Malifaire  (de  Paris),  Manière  (d’Estrée-Saint-Denis),  Margnat  (de 
Gaudey),  Marraud  (de  Noailles),  Martin  (de  Moulins-Engilbert), 
Martin  (de  Sassenage),  Mary  (de  Paris),  Massier  (deNice),  Massoni 
(de  Calvi),  Merlier  (deCarvin),  Millet-Lacombe  (de  Saint-Pardoux- 
la  Rivière),  Moinson  (de  Paris),  Morel  (de  Campagne-lès-Hesdin), 
Morin  (de  Lyon),  Naudin  (de  Lorris),  Naudin  (de  Saint-Cloud, 
Oran),  Netter  (de  Paris),  Parisot  (de  Nonnexy),  Penel  (de  Prayssac), 
Perrin  (de  Saint-Claude),  Pétrucci  (de  Saint-Gemme-sur-Loire), 
Peyrega  (d’Espareich),  Peyrot  (de  Neuilly-sur-Seine),  Picot  (de 
Bordeaux),  Pinard  (d’Angoulême) ,  Piot  (de  Sainte-Barbe-du- 
Trélat),  Platon  (de  Marseille),  Potel  (de  Paris),  Poussardin  (de 
Blamont),  Proust  (de  Paris),  Puig-Amettler  (de  Perpignan),  Puis- 
tienne  (de  Chenuebrun),  Quéré  (de  Guerlesquin),  Rancurrel  (de 
Villemonble),  Rayrolles  (de  Pierrefort),  Reboul  (de  Nîmes),  Bellay 
(de  Versailles),  Réveil  (de  Bilieux),  Robert  (de  Guiscard),  de  Rocca 
Serra  (de  Sartène),  Ruelle  (de  Paris),  Ruffle  (de  Gemenasi,  Salvan 
(de  Mirebeau),  Saunier  (de  Xertigny),  Servel  (de  Lorient),  Sirot 
(de  Flavigny-sur-Ozerain),  Spindler  (de  Paris),  Steeg  (de  Dieppe), 
Stora,  Tavera  et  Tesseire  (de  Paris),  Teyssandier  (de  Lugon), 
Thiaudière  (de  Lussac-lès-Châteaux),  Thirault,  Tollemer  et  Tour¬ 
nier  (de  Paris),  Valmyre  (d’Yères),  Valois  (de  Fécamp),  Vander- 
quand  (de  Saintes),  Vaslet  de  Fontaubert  (de  Paris),  de  Vezeaux 
de  Lavergne  (de  Confolens),  Vieillard  (de  Ribemont),  Villaret, 
Weil  et  Zimmern  (de  Paris). 

MM.  les  docteurs  Alteraaire,  Berthier,  Donnadieu,  Ferrier  et 
Goulon,  médecins  militaires. 

M.  Delherm,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  règlement  sanitaire  au  Conseil  municipal.  —  Le  Con¬ 
seil  municipal  aura  à  discuter  prochainement  le  règlement  sani¬ 
taire  élaboré  par  sa  sixième  sous-commission  pour  compléter  la 
loi  de  1902.  La  discussion  sera  très  vive  car  les  nouvelles  charges 
qui  vont  incomber  aux  propriétaires  d’immeubles  seront  très 
sévères  et  très  lourdes. 

Dans  la  partie  concernant  l’hygiène  et  les  maladies  épidémi¬ 
ques  nous  relevons  la  création  d’un  nouveau  comité  «  Comité 
permanent  de  défense  contre  les  épidémies  «.Espérons  que  ce 
ne  sera  pas  une  complication  administrative  de  plus. 

Le  règlement  prévoit  ensuite  tant  de  détails  au  sujet  de  la 
prophylaxie  des  épidémies,  qu’il  nous  paraît  inapplicable  et  sera 
certainement  inappliqué  comme  tant  d’autres. 


SIROP  HBNR  Y  MTJRB — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais! 

_ Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IlfPRIMSRIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  TJ.  S.  A. 
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de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  , 

iHUILËdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONieDE,  RECONSTITÜAST 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé .  0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  BOcentigr. 

Lacio-Pboapbale de  Cbaui.  Ogr.  75centigi. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM '(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  iïacc-  ■  - - 


n  :  CINQ  FKANCS. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure] 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces^ti 

Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


TERPlNE-COCâ  lARlANI 

jiqueur anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
millerées  p' jour.  Bd  H  aussmann.41 , Paris  et  ph'»®, 


MÉTHARSIWATE  CLIHN  ftFFECTIONS  PULMONAIRES 

(mthylarsinate  disoüiqueohimiquement  pur)  DUnCDUOTAI  fî  AÏ  ArnDUfTQPU 


Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  à 

Tubes  de  Métharsinate  Clin 


INJECTIONS 

HYPODERMIQUES 


Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrrammes. 
Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


PHOSPHOTAL 

{.Phosphite  neutre  de  Créosote]. 

Capsules  Clin 
Émulsion  Clin 

dosée  à  Ogr.  50  par  cuillerée  à  café. 


GAIÂCOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gaiaoo/  cristallisé)- 

Capsules  Clin 
Solution  Clin 


SOLUTION 


Salicylate  it  Soude  m  D*'  CLIN 


igoureux,  d’une  pureté  absolue, 
1  goût  agréable. 


SOLUTION 


d’Antipyrine  duD*"  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l'Antipyrine. 


Le  Meilleur  Mode  d’admiDistration  du  Salicylate  de  Soude. 


'•  t  i  Vingt-cil 

lej/  N. 


Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  son 
r.  d’Antipyrine  pure  par  cuillerée  à 

Se  oend  par  flacons  et  par  tiémir/Iacons. 


CLIN  &  G'®  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘*,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Paralysies  saturnines  (1). 

Par  Maurice  Villaret,  interne  des  hôpitaux. 

VI 

Formes.  —  Chaque  fois  que,  chez  un  individu  soumis  à 
une  intoxication  saturnine,  un  muscle  est  obligé  de  four¬ 
nir  un  travail  excessif,  il  perd  sa  conlraclililé  et  sa  réactmn 
électrique  •  on  peut  citer  comme  exemple  le  cas  de  cet  ancien 
peintre  saturnin  qui  se  fit  maçon,  et  dont  le  deltoïde  gauche 
fut  paralysé  à  la  suite  de  son  surmenage  par  le  mouvement 
incessant  consistant  à  élever  l’auge  sur  la  tête  [Potain  (2)  ;]  ceci 
nous  explique  pourquoi,  suivant  les  individus,  on  trouve 
une  grande  variété  de  formes,  le  type  antibrachial  restant 
cependant  toujours  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  et  les 
localisations  exceptionnelles  ne  se  produisant  le  plus  souvent 

que  lorsque  la  paralysie  se  généralise. 

On  pourrait  avec  M .  Perrin  (3)  classer  ces  formes  de  paraly¬ 
sie  saturnine  suivant  le  début,  l’évolution,  la  terminaison, 
la  gravité,  la  localisation,  l’âge  etc.;  il  est  préférable  de  les 
envisager  simplement  suivant  le  siège  et  suivant  l’âge.  Dans 
la  première  classe  nous  décrirons  tout  d’abord  les  para¬ 
lysies  typiques  qui  peuvent  être  localisées  ou  généralisées, 
puis  les  paralysies  atypiques.  Dans  une  deuxième  classe, 
nous  dirons  quelques  mots  sur  la  paralysie  saturnine  de 
Tentant. 

A.. Forme  suivant  la  localisation.  —  Elles  sont  typiques  ou 
atypiques.  . 

■  I.  Paralysies  typiques.  —  Les  paralysies  typiques,  les  for¬ 
mes  communes  de  beaucoup  les  plus  importantes  et  les 
mieux  connues,  sont  le  plus  souvent  localisées  et  siègent 
dans  la  plupart  des  cas  au  membre  supérieur  droit,  dont  les 
muscles  sont  les  plus  fatigués  :  elles  peuvent  se  généraliser 
en  offrant  alors  un  pronostic  plus  sévère. 

a.  Formes  localisées.  —  M“'  Déjérine-Klumpke  a  décrit 
quatre  types  bien  distincts  de  ces  paralysies  localisées  :  le 
type  antibrachial,  le  plus  fréquent,  le  type  brachial  supé¬ 
rieur,  le  type  Aran-Duchenne,  ainsi  nommé  en  raison  de  sa 
grande  analogie  avec  le  type  de  l’atrophie  musculaire  pro¬ 


gressive,  enfin  le  type  inférieur  ou  péronier,  beaucoup  plus 

rares;  nous  les  étudierons  successivement. 

1.  Type  antibrachial  [Remak).  —  Bien  décrit  par  Claude 
Bernard,  c’est  la  forme  classique  de  la  paralysie  saturnine 
siégeant  sur  les  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts  affec¬ 
tant  par  conséquent  le  territoire  du  nerf  radml  dont  le 
plomb  constitue  après  le  traumatisme  la  principale  cause 

de  névrite.  •  .  , 

La  paralysie  peut  être  unilatérale  et  surtout  droite,  res¬ 
tant  localisée  à  un  seul  côté  dans  les  cas  légers,  mais  le  plus 
souvent  elle  devient  bientôt  bilatérale  (SI  cas  sur  97  dans  la 
statistique  de  Tanquerel  des  Planches).  Cependant  elle  est 
rarement  symétrique,  car  le  côté  pris  en  premier  est  tou¬ 
jours  plus  endommagé  que  le  côlé  oppose.  / 

Le  début  se  fait  en  général  par  les  muscles  longs  (4  excep¬ 
tions  sur  98  cas  suivant  Remak)  et,  en  général,  c  est  1  ex¬ 
tenseur  commun  des  doigts  qui  est  atteint  le  premier  ;  tou 
d’abord  seuls  les  tendons  du  médius  et  de  1  annulaiie  sont 
paralysés,  l’auriculaire  et  l’index  restant  en  extension  à 
cause  de  l’intégrité  des  extenseurs  propres  ;  le  malade  fait 
les  cornes  et  la  paralysie  peut  en  rester  la  pendant  des 
années.  Plus  rarement  au  contraire  le  début  se  fait  par 
l’index  et  l’auriculaire,  plus  rarement  encore  par  i  éminence 
thenar;  enfin  Verrier  (1)  cite  un  cas  ob  le  petit  doigt  fut  le 

^^B^ntôt^ll  autres  extenseurs  sont  atteints  à  leur  tour  ; 
puis  les  radiaux  et  le  cubital  postérieur  peuvent  successive¬ 
ment  être  paralysés,  ce  qui  rend  la  flexion  beaucoup  plus 
complète.  Plus  rarement  enfin,  lorsque  la  paralysie  saute  de 
la  sphère  du  nerf  radial  à  celle  du  nerf  médian  ou  du  cubital, 
on  rencontre  des  amyotrophies  et  de  l’impotence  des  mus¬ 
cles  de  l’éminence  thenar,  des  interosseux  et  surtout  du 
premier  interosseux.  Ducher  cite  6  cas  de  ce  genre.  Remak, 
sur  98  cas,  a  observé  20  fois  la  participation  plus  ou  moins 
marquée  des  muscles  de  la  main  et  des  lombricaux  Dans 
certains  cas  on  aurait  même  constaté  la  paralysie  du  triceps 
ou  du  deltoïde  (Duchenne).  .  . 

Ace  moment  tout  est  pris  dans  le  territoire  du  nerf  radiai 
sauf  quelquefois  le  long  abducteur  de  pouce,  qui  n  est 
atteint  que  dans  les  formes  graves,  presque  toujours  1  ancone 
le  court  supinateur  et  enfin  le  long  supinateur  ;  cette  inteynt 
du  long  supinateur,  ou  signe  de  Duchenne,  se  décele  en  opérant 
une  traction  sur  Tavant-bras  fléchi  volontairement,  et  en 
constatant  ainsi  la  corde  du  muscle  indemne.  Ce  signe  est 
précieux  pour  le  diagnostic  avec  la  paralysie  traumatique, 
dans  laquelle  il  n’existe  pas.  Cependant  il  n  est  pas  pathogno¬ 
monique  ;  dans  certains  cas  [Duchenne,  Remak,  Gaucher  (2)] 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  16,  p.  149. 

(2)  Potain.  Loc.  cit. 

(3)  M.  Perrin.  Loc.  cit. 
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la  paralysie  peut  être  totale  et  simuler  absolument  la  para¬ 
lysie  par  compression. 

Lorsque  le  processus  névritique  est  bien  installé,  l’atti¬ 
tude  du  malade  est  caractéristique  et  se  déduit  de  l’inner^ 
vation  du  radial.  L’avant-bras  est  quelquefois  fléchi  sur  le 
bras,  la  main  tombe  à  angle  droit  sur  l’avant-bras  en 
pronation,  les  doigts  sont  en  flexion  dans  la  paume  de  la 
main,  le  malade  ne  peut  redresser  ni  les  doigts  ni  la  main. 
—  Examinons  ces  déformations  en  détail.  Si  on  regarde  les 
doigts,  on  voit  que  les  premières  phalanges  sont  fléchies 
sur  le  métacarpe  sans  que  le  sujet  puisse  les  étendre,  par 
suite  de  la  paralysie  de  l’extenseur  commun,  du  long  et  du 
court  extenseur  du  pouce,  de  l’extenseur  propre  de  l’index 
et  du  cinquième.  Les  doigts  maintenus  dans  l’extension 
sont  rapprochés  et  écartés  avec  facilité  :  ce  mouvement  ne 
peut  se  faire  dans  la  flexion  ;  ce  fait  démontre  l’intégrité 
des  muscles  interosseux.  L’extension  des  deux  dernières 
phalanges  est  seule  possible,  à  condition  qu’on  supplée 
l’action  de  l’extenseur  commun  paralysé  en  maintenant  les 
phalanges  métacarpiennes  redressées.  Le  pouce  fléchi  et  en 
adduction  ne  peut  être  porté  ni  dans  l’abduction  par  suite  de 
la  paralysie  du  long  abducteur,  ni  dans  l’extension  en  raison 
de  l’impotence  du  court  extenseur.  Au  niveau  de  la  main  le 
symptôme  principal  est  l’impossibilité  de  relever  le  poi¬ 
gnet  :  la  main,  flasque,  ne  peut  être  étendue  sur  l’avant- 
bras  ;  elle  pend  à  angle  droit  sur  celui-ci,  la  face  dorsale 
en  avant  en  pronation.  La  main  et  l’àvant-bras  étant 
placés  sur  un  plan  horizontal,  les  mouvements  de  latéralité 
du  poignet  sont  impossibles  (Duchenne)  par  suite  de  la 
paralysie  du  premier  radial,  muscle  abducteur,  et  du  cubital 
postérieur,  muscle  adducteur.  La  face  dorsale  de  la  maiu 
est  légèrement  bombée  et  sa  face  palmaire  excavée  à  cause 
de  la  prédorbinance  d’action  des  éminences  thenar  et 
hypothenar  non  contrebalancée  par  celle  des  extenseurs 
paralysés.  La  flexion  elle-même  s’opère  diflicilement ; 
malgré  tous  ses  efforts  le  sujet  ne  peut  amener  les  doigts 
au  contact  des  éminences  thenar  et  hypothenar  :  de  même 
au  dynamomètre  la  pression  est  moins  forte  que  norma¬ 
lement.  Cette  faiblesse  relative  des  fléchisseurs  s’explique 
en  premier  lieu  par  l’atrophie  de  ces  muscles  consécutive 
à  leur  inaction  et  leur  raccourcissement,  ensuite  et  surtout 
par  le  rapprochement  de  leurs  points  d’insertion;  norma¬ 
lement  en  bffet  la  pression  de  la  main  est  moins  forte  en 
flexion  qu’en  extension.  Cette  faiblesse  n’est  donc  qu’appa¬ 
rente,  et  les  mouvements  de  flexion  recouvrent  leur  énergie 
si  l'on  a  soin  de  maintenir  le  poignet  du  malade  relevé. 
Plus  tard  cependant  l’inaction  et  la  faiblesse  des  fléchis¬ 
seurs  et  des  interosseux  finissent  par  amener  leur  paralysie  : 
on  remédie  en  général  à  cet  accident  en  facilitant  l’exercice 
de  ces  muscles  par  l’électricité,  et  en  maintenant  le  poignet 
en  extension  dans  un  appareil  spécial.  A  Y  avant-bras  on 
constate  le  plus  souvent,  nous  l’avons  vu,  la  corde  du  long 
supinateur,  et  de  plus  une  déformation  spéciale  provoquée 
par  l’atrophie  des  muscles  paralysés  :  le  radius  et  le  cubitus 
faisant  saillie,  la  peau  semble  collée  au  ligament  inter¬ 
osseux,  d’autant  plus  que  le  long  supinateur  garde  ses 
dimensions  normales. 

Cette  variété  antibrachialè,  qui  présente  tous  les  degrés, 
depuis  la  simple  parésie  jusqu’à  l’impotence  fonctionnelle, 
rétrograde  le  plus  souvent  par  le  traitement  approprié. 

2.  Type  supérieur  ou  brachial  (Remak,  Adamlâewicz  Gau¬ 
cher,  M""*  Üejerine-Klumpkej.  —  La  paralysie  du  type  supé¬ 
rieur  ou  brachial  est  localisée  au  groupe  Erb-Suchenne, 
c’est-à-dire  au  deltoïde,  au  brachial  antérieur,  au  long 
supinateur  et  au  grand  pectoral,  à  l’exception  de  son  fais¬ 
ceau  claviculaire.  Elle  peut  être  primitive  et  isolée,  et  com¬ 
mencer  par  le  deltoïde  ou  le  long  supinateur,  mais  on  n’a 
pas  d’observations  probantes  de  ce  mode  de  début;  le  plus 
souvent  elle  succède  au  type  précédent  et  n’est  que  le 


prélude  d’une  paralysie  généralisée  lente.  MM.  Gaucher  (1) 
et  Piedra(2)  ont  montré  que  le  long  supinateur  se  prend  le 
dernier  et  se  guérit  le  premier.  Quelquefois  le  sus  et  le  sous- 
épineux  peuvent  être  atteints.  Quand  le  tableau  est  complet, 
le  malade  présente  une  attitude  spéciale;  le  bras  tombe 
inerte  appliqué  en  rotation  interne  contre  le  tronc  par  suite 
de  l’intégrité  du  sous-scapulaire  ;  son  élévation  est  impos¬ 
sible;  de  même  sa  rotation  en  dehors  à  cause  de  la  para¬ 
lysie  des  muscles  sus  et  sous-épineux;  enfin  l’adduction  du 
bras  ne  peut  plus  se  produire  quand  le  grand  pectoral  est 
pris.  La'  traction  sur  l’avant-bras  fléchi  n’amène  pas  la 
corde  du  long  supinateur.  L’avant-bras  est  en  demi-prona¬ 
tion  ;  la  supination  est  impossible  par  suite  de  la  paralysie 
du  court  supinateur;  de  même  la  flexion  et  l’adduction  de 
l’avant-bras  n’existent  plus. 

Les  troubles  électriques  et  l’atrophie  sont  moins  marqués 
que  dans  le  type  précédent  et  souvent  incomplets. 

Tanquerel  des  Planches  a  décrit  une  paralysie  où  les  deux 
deltoïdes  étaient  pris  :  elle  semble  dans  ces  cas  épargner  le 
faisceau  claviculaire.  — Signalons  que,  dans  deux:  cas  de  pa¬ 
ralysie'  du  deltoïde  d’un  côté,  Erb  a  trouvé  la  réaction  de 
dégénérescence  du  deltoïde  opposé  sans  paralysie.  En  règle 
générale  les  deltoïdes  sont  pris  avant  les  muscles  supé¬ 
rieurs  du  bras  et  ceux  de  l’épaule,  mais  il  est  exceptionnel 
que  celte  paralysie,  en  général  consécutive  au  type  précé¬ 
dent,  soit  la  première  localisation  du  processus  ;  Remak, 
cependant,  a  constaté  chez  un  peintre  une  paralysie  double 
des  deltoïdes,  avec  réaction  de  dégénérescence  isolée  —  et 
qu’il  faut  rapprocher  du  cas  de  Tanquerel  des  Planches. 
Oppenheim,  d’autre  part,  a  cité  une  observation  dans  la¬ 
quelle  étaient  pris  en  même  temps  le  deltoïde,  les  émi¬ 
nences  thénar  et  hypothénar,  les  extenseurs  du  membre 
inférieur  et  le  long  supinateur. 

Répétons  qu’on  a  pu  voir  la  réaction  de  dégénérescence 
dans  ces  muscles  sans  qu’il  y  ait  paralysie  (Kahler  et  Pick- 
Bernhardt). 

3.  Type  Aran-Duchenne.  —  Lorsque  la  paralysie  saute  de 
la  sphère  du  nerf  radial  à  celle  du  médian  ou  du  cubital, 
comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  on  rencontre  des  amyo- 
trophies  des  muscles  des  éminences  thénar  et  hypothenar, 
et  des  interosseux,  surtout  du  premier  interosseux;  c’est  le 
type  Ar an- Duchenne  qui  peut  être  primitif  ou  secondaire  au 
type  classique.  Il  ressemble  à  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  dont  il  nese  distingue  que  par  l’existence  de  trou¬ 
bles  électriques,  et  la  coexistence  de  l’atrophie  et  de  la  pa¬ 
ralysie.  Il  est  peu  fréquent  .•  Ducher  a  trouvé  6  cas  où 
l’éminence  thénar  était  prise.  Remak  sur  98  cas  a  trouvé 
20  fois  la  participation  plus  ou  moins  nette  des  muscles  de 
la  main.  L’aspect  de  la  main  est  celui  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  :  il  y  a  une  concavité  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  de  la  paume,  le  premier  métacarpien  est  porté  en 
arrière.  La  main  est  en  griffe  par  suite  de  l’extension  des 
premières  phalanges  et  de  la  flexion  des  deux  dernières,  le 
pouce  est  en  abduction,  demi-flexion  et  opposition,  les 
doigts  sont  écartés  par  le  jeu  des  extenseurs.  ' 

Ce  type  succède  ordinairement  à  la  paralysie  des  exten¬ 
seurs;  cependant  Remak,  en  1879,  et  Mœbins,  en  1886,  ont 
trouvé,  le  premier  dans  un  cas,  le  deuxième  dans  trois  cas, 
une  amyotrophie  limitée  exclusivement  aux  muscles  du 
pouce,  opposant,  court  fléchisseur,  adducteur,  premier  in¬ 
terosseux;  ces  anomalies  siégeaient  à  gauche  et  s’étaient 
produites  chez  des  ciseleurs  qui,  dans  leur  travail,  ont  l’ha¬ 
bitude  de  tenir  leur  instrument  entre  le  pouce  et  l’index  de 
la  main  gauche.  M““  Déjerine-Klumpke  (1889)  cite  des  cas 
semblables.  De  même  Gowers,  1892,  a  décrit  la  paralysie 
des  petits  muscles  de  la  main,  connexe  le  plus  souvent  à  la 


(1)  Gaüchbr.  France  méd.,  1882,  p.  241-245. 

(2)  PiEDRA.  ’rù.  di  Paris,  1875,  p.  36. 
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«aralvsie  des  extenseurs,  mais  pouvant  évoluer  pour  son 
Sure  compte.  Bernhardt,  en  1900,  a  publié  deux  observa- 
L/s  où,  sans  paralysie  des  extenseurs,  1  éminence  thenar 
une  fois,  les  interosseux  une  autre  fois,  ont  ete  pris.  B,  - 
mak  (1)  cite  trois  cas  semblables  ;  dans  les  deux  ^erniei 
cependant  la  paralysie  typique  des  extenseurs  s  est  déclaré 
«eïondairement.  Cette  localisation  primitive  du  Processus 
aux  muscles  de  la  main  semble  donc  due  à  des  attitudes 
Professionnelles;  Duchenne  l’attribuait  à  lisage 
Pinceau,  mais  peut-être  l’absorption  directe  de  la  pean 
aurait-elle  dans  ces  cas  un  rôle  plus  important. 

Disons  enfin  que  le  court  abducteur  du  pouce  et  le  P  - 
mier  interosseux  dorsal  sont  les  muscles  les  plus  atteints  et 

uu’ils  peuvent  être  seuls  paralysés. 

^  En  somme,  le  type  Aran  Duchenne  primitif  est  exception¬ 
nel  et  ne  se  rencontre  qu’à  la  suite  de  certains  métiers. 

h.  Type  inférieur  ou  péronier.  —  1°  Les  paralysies  satur¬ 
nines  du  membre  inférieur  sont  relativement  rajes.  Tan- 
auerel  des  Planches  donne  comme  proportion  lo  cas  sur 
97  Primitives,  ou  secondaires  le  plus  souvent  aux  formes 
précédentes,  elles  siègent  en  général  d’abord  sur  les  péro¬ 
niers  puis  sur  l’extenseur  commun  des  orteils  et  1  exten¬ 
seur  propre  du  gros  orteil  [Tanquerel  des  Planches,  “eyer, 
Zunker  Remak  (im)].  LejamMer  anterieur  est  indemne,  mais 
comme  le  long  supinateur  avec  lequel  il  a  une  g^ajide  ana¬ 
logie  (Erbl  il  peut  être  pris,  ainsi  que  le  biceps  surai.  La 
démarche 'du  malade  est  caractéristique  ;  il  marche  sur  le 
bord  externe  du  pied,  en  fauchant,  il  steppe  en  montant  et 
en  descendant  les  escaliers,  pour  éviter  que  la  pointe  du 
pied  traîne  sur  le  sol.  De  plus,  dans  ce  type,  contrairement 
MX  formes  précédentes,  les  réflexes  peuvent  être  exageres, 
les  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  marques  et  s  accom¬ 
pagnent  souvent  d’arthralgie  du  cou  de  pied  et  du  poignet; 
l’atrophie  est  par  contre  minime  :  elle  n’existe  flu  "ne  mis 
sur  6  suivant  Romberg  et  produit  alors  du  pied  bot  varus 

Vite  paralysie  est  souvent  passagère,  à  la  suite  de  coli-- 
ques,  mais  lorsqu’elle  s’installe,  elle  peut  persister  pendant 
des  mois,  ne  cédant  qu’à  de  longues  séances  d  électrisation. 

La  forme  primitive  est  très  rare  chez  l’adulte  :  on  ne  cite 
qu’un  cas  de  Quensel  où  le  membre  supérieur  était  exempt, 
et  encore  sans  réaction  électrique  constatée.  Elle  est  au 
contraire  pour  ainsi  dire  classique  chez  T enfant,  que  la  para¬ 
lysie  soit  acquise  (Sinkler  et  Newmarck)  ou  héréditaire 
dans  le  cas  de  Ânker  où  il  s'agissait  d’une  paralysie  hé¬ 
réditaire,  les  membres  inférieurs  furent  pris  en  premier 
lieu.  On  peut  attribuer  cette  anomalie  à  ce  fait  que  1  enfant, 
ne  travaillant  pas,  se  sert  plus  de  ses  jambes  que  de  ses 

2»  A  côté  de  ce  type  péronier  classique,  il  faut  citer  des 
cas  plus  exceptionnels.  Duchenne  fils,  en  1864,  cite  chez  un 
enfant  de  trois  ans,  saturnin,  une  hémiplégie  gauche  asso-- 
ciée  à  une  forte  paralysie  du  membre  inférieur  gauche, 
outre  le  tibial  antérieur,  il  trouve  l’extenseur  commun  des 
doigts  et  le  quadriceps  crural  inexcitables  à  l’électricite. 
Remak  (2)  en  1882,  puis  Oppenheim  décrivent,  chez  un 
homme  de  trente-trois  ans,  une  paralysie  saturnine  très 
nette  atteignant  le  tibial  antérieur  et  les  jumeaux  des  deux 
côtés,  tandis  que  les  péroniers  latéraux  et  1  extenseur 
commun  des  orteils  étaient  indemnes;  il  y  avait  là  une  asso¬ 
ciation  (jambier  antérieur  et  muscles  du  mollet)  analogue  a 
celle  que  l’on  constate  dans  certaines  affections  spinales.  R 
faut  en  rapprocher  les  deux  cas  du  même  auteur  [Remak 
(1875)]  chez  des  femmes  intoxiquées  par  le  maquillage. 
Dahm  (1895)  a  montré  chez  un  saturnin  la  réaction  de  dégé- 


(1)  Remak.  Loc.  cit. 

(2)  Remak.  Zur  localisation  saturniner  Lâhmungen  der  Unterextremi- 
tâten,  Neurol.  Centralbl.,  1882,  p.  149. 


nérescence  complété  nans  lepouieuA  cl  i 
gros  orteil,  partielle  dans  l’extenseur  commun,  tandis  que  le 
jambier  antérieur  était  sain.  Enfin  Kôster  (1)  dernièrement  a 
décrit  un  nouveau  type  clinique  dont  nous  devons  dire  que  - 
ques  mots  :  ce  sont  deux  cas  de  paralysie  saturnine  des 
interosseux  et  lombricaux  des  pieds  s’étant  produits  en  meme 
temps  qu’un  type  antibrachial  bilatéral  :  l  affection  est  carac¬ 
térisée  par  des  douleurs  à  la  face  plantaire  des  articulations 
métatarsophalangiennes,  gênant  et 
cher  la  station  debout  et  la  marche,  par 
en  varus  équin  et  par  un  aspect  spécial  du  pie  .  q 
Lgarde  lapante,  V  voit  que  les  espaces  interosseux  son 
très  accusés,  les  bords  du  pied  sont  ^^'^nt  saiU  e  les 
commun  et  le  fléchisseur  propre  des  orteils  ®ailhe, 

premières  phalanges  sont  en  hyperextension,  les  tetes  des 

métatarsiens  subluxées  forment  un  e;ngle  avec  les  Jux 
premières  phalanges,  qui  ne  peuvent  s  étendre  P^c  ^Re 
la  paralysie  de  l’abducteur  du  gros  orteil,  P'cd  est  en 
griffe;  sur  le  dos  du  pied,  l’extenseur  des 
turé,  saillant,  empêche  en  partie  la 

réaction  de  dégénérescence  était  assez  nette  dans  les  cas 

‘"'T.^Flrmes^l^ralisées.  -  Les  formes  ^eT 

coup  plus  rares,  mais  plus  graves  que  .  a’ 

leur  succèdent  en  général.  Le  plus  souvent,  «  ^ 

cédées  d'une  période  prodromique  f 
malade  a  des  fourmillements,  des  Couleurs  dans 
bres;  la  pression  des  troncs  nerveux  est  donlouce^ 
contractitité  électrique  diminue  rapidement  et  les  réflexes 
sont  abolis  comme  dans  les  ‘ype®  Précef  nts  Les  sphmc^ 
ters  ne  sont  pas  touchés.  Constituée,  cette  Parajys  e  gene 
ralisée  peut  affecter  une  allure  lente,  aigue  'e- 

1.  Forme  à  marche  lente.  -  La  forme  à 
toujours  secondaire;  dans  le  cours  dune  f 

saturnine  les  muscles  de  la  main,  du  bras  et  de  la  tace 
antéro-exlerne  de  la  jambe  se  prennent  P.^r  étapes  succes¬ 
sives-  quelquefois  les  muscles  de  la  cuisse  et  du  mollet 
participent  à  ce  processus.  Les  muscles  du  tronc  ne 

^  2  Forme  à  marche  rapide.  —  Celle-ci  est  le  plus 
secondaire  à  un  type  localisé,  mais  elle  est  pri¬ 

mitive  (Heugas);  elle  survient  dans  ce  cas  à  la  suite  dune 
encéphalopathie  ou  dans  une  crise  de  colique  ®aturmne.  Le 
début  se  fait  par  des  douleurs  déchirantes  „ 

les  mouvements  passifs  eux-mêmes  ne  peuvent  être  sup 
portés  la  pression  des  nerfs  et  des  muscles  est  d^'^ureuse^ 
Tout  d’abord,  les  membres  inférieurs  sont  atteints  du 
affaiblissement  rapide  qui  devient 

comnlète  Après  un  temps  plus  ou  moins  long,  les  memores 
supiieurs  se  prennent  à  leur  tour,  de  la  P®”P^^- 
racine-  puis,  dans  une  nouvelle  elape,  le  thorax,  1  ao 
domen,  fe  diaphragme  et  quelquefois  le  domaine  des  ner 
bulbaires  sont  atteints.  C’est  surtout  à  ^  ^ 

généralisation  qu'on  rencontre  les  cas  atypiques 

^‘lV°pa“ralysie,  ainsi  généralisée,  peut  affecter  différents 
types;  soit  la  forme  hémiplégique  (Vulpian  et  >> 

soit  laforme  paraplégique,  soit  la  paralysie 
bres,  des  muscles  du  tronc,  du  larynx  et  du ji  aptoagme 
(Gra^icher).  Pendant  des  mois  et  des  années  e  malade 
este  dans  l’immobilité  complète,  dans  impossibilité  ab 
solue  de  manger,  de  s’asseoir  sur  son  séant,  exposé  à  tous  les 
dangers  auxquels  peut  donner  lieu  cette  inactivité  pro  g  , 

l’aph^ie  est  complète,  la  dyspnée  intense  par  . 

diaphragme,  des  intercostaux  et  des  muscles  arynges. 
Cependant  la  guérison  est  fréquente  et  le  pronostic 

■é  de  Leipzig,  Munsch.  med. 


(1)  G.  Küster.  Policliaique  de  rUoive 
Woch.,  15  avril  1902. 
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tivement  bénin  :  progressivement  et  lentement  la  régénéra¬ 
tion  se  fait.  La  mort  est  exceptionnelle  par  asphyxie  consé¬ 
cutive  à  la  paralysie  des  muscles  respiratoires  (quelques 
cas  de  Strauss  et  Heugas,  Duchenne,  Magnen,  Bury).  Quel¬ 
quefois  les  muscles  restent  longtemps  atrophiés  et  peuvent 
même  être  irrémédiablement  perdus. 

L’absence  de  paralysies  vésicale  et  intestinale,  de  décu¬ 
bitus  acutus,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  montre 
qu’il  ne  peut  s’agir  que  d’une  polynévrite  aiguë  avec  amyo¬ 
trophie.  On  comprend  pourtant  qu’Adamkiewicz  et  Heugas 
aient  pu  rapprocher  ces  cas  de  la  paralysie  spinale  atro¬ 
phique  de  Duchenne;  Duchenne,  lui-même,  dans  un  cas  de 
Heugas,  avait  porté  ce  diagnostic. 

3.  Forme  féhrüe.  —  Cette  forme  a  été  décrite  par  Renaut 
[de  Lyon]  (1878)  et  par  Le  Meignen  (1878).  M”'  Déjerine- 
Klumpke  en  cite  trois  cas.  MM.  Brocq  et  Troisier  en  ont 
rapporté  deux  observations.  L’évolution  est  celle  d’une 
maladie  infectieuse  brusque,  rapide  et  fébrile.  Le  début  se 
fait  par  une  période  prodromique  de  plusieurs  jours,  pen¬ 
dant  laquelle,  à  la  suite  d’un  grand  frisson,  on  observe  une 
hyperthermie  très  rapide  et  très  intense  qui  peut  atteindre 
40  degrés  (Renaut),  et  un  état  typhoïde  assez  marqué.  Le 
malade  éprouve  des  maux  de  tête  très  violents,  des  courba¬ 
tures,  des  nausées.  Le  tableau  peut  simuler  absolument 
une  poliomyélite  antérieure  aiguë  [Le  Meignen  (1)].  Puis  la 
paralysie  s’installe  peu  à  peu,  accompagnée  de  troubles  de 
la  sensibilité  plus  ou  moins  marqués  et  d’une  chute  de  la 
température  :  après  avoir  envahi  les  membres  progressive¬ 
ment,  avec  une  intensité  décroissante  de  l’extrémité  vers  la 
racine,  et  par  étapes  successives  auxquelles  correspondent 
des  recrudescences  fébriles,  elle  gagne  le  dos,  le  thorax, 
l’abdomen  et  se  généralise  en  quelques  jours.  Les  réflexes 
sont  abolis,  les  sphincters  épargnés;  les  extrémités  cyano¬ 
sées  sont  le  siège'  de  sueurs  locales  ;  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence  ne  tarde  pas  à  apparaître. 

Cependant,  malgré  cette  allure  grave,  le  pronostic  est 
loin  d’être  fatal;  en  effet  tous  les  muscles  ne  sont  pas 
atteints  au  même  degré,  beaucoup  ne  sont  que  parésiés  et 
reprennent  rapidement  leurs  fonctions.  Rarement,  lorsque 
le  diaphragme  et  les  nerfs  bulbaires  sont  pris,  la  mort  sur¬ 
vient  soit  par  asphyxie,  soit  par  arrêt  du  cœur,  huit  à  quinze 
jours  après  le  début,  le  tableau  clinique  simulant  la  maladie 
de  Landry.  Habituellement,  surtout  lorsque  le  nerf  phrénique 
et  les  nerfs  bulbaires  sont  épargnés,  la  paralysie  se  limite 
déplus  en  plus,  la  fièvre  tombe,  la  survie  est  de  règle,  mais 
on  voit  se  dérouler  la  phase  amyotrophique  de  l’aflection  ; 
l’atrophie  est  rapide,  les  perversions  de  la  sensibilité  per¬ 
sistent,  les  troubles  trophiques  cutanés  sont  quelquefois  très 
marqués.  Ces  troubles  se  prolongent  pendant  des  semaines 
et  des  mois  après  le  retour  de  la  motilité  volontaire,  et  par¬ 
fois  même  certains  muscles  demeurent  irrémédiablement 
perdus;  c’est  dans  ces  faits  qu’il  faut  ranger  l’observation 
publiée  par  von  Sarbo  (2)  à  propos  d’une  atrophie  muscu¬ 
laire  datant  de  vingt  ans  localisée  à  tous  les  muscles  sauf  le 
visage  et  le  membre  inférieur  gauche. 

A  côté  de  ces  formes  généralisées  motrices,  on  n’a  pas  re¬ 
marqué  de  névrotabes  saturnin  féri'pMriqm  contrairement  à  ce 
quia  été  décrit  dans  l’intoxication  alcoolique  (Remak).  Ce¬ 
pendant,  récemment,  Sergio  Pansini  (3)  a  cité  deux  obser¬ 
vations  de  tabes  par  saturnisme  chronique,  «  le  plomb  agis¬ 
sant  ici  comme  la  toxine  syphilitique.  »  Ce  cas  demande 
confirmation. 

II.  Paralysies  atypiques.  —  Les  paralysies  atypiques  sont 
très  bien  étudiées  dans  l’ouvrage  de  Remak,  auquel  nous 
emprunterons  les  principaux  éléments  de  ce  chapitre. 

(1)  Le  Meignen.  Th.  de  Paris,  1888. 

(2)  'Von  Sarbo.  Deuts.  Zeils.  f.  Nervenheilk.,  Bd.  19. 

(3)  S.  Pansini.  Riv.  crû.  di  clin,  med.,  4  et  11  janv.  1902;  —  Riforma 

OTed.,25janT.  1902,  p.  222.  I 


a.  Paralysies  des  nerfs  crâniens.  —  C’est  seulement  lorsque 
les  signes  cérébraux  manquent  qu’on  peut  attribuer  les  para¬ 
lysies  saturnines  des  nerfs  crâniens  à  la  névrite.  Lors¬ 
qu’elles  sont  associées  à  une  encéphalopathie  saturnine  par 
exemple,  il. est  presque  évident  qu’elles  sont  d’origine  céré¬ 
brale  et  on  peut  se  demander,  malgré  leur  ^caractère  péri¬ 
phérique,  si  on  ne  doit  pas  les  attribuer  à  une  compression 
des  nerfs  par  œdème  cérébral  (Chvostek).  Ces  paralysies- 
peuvent  affecter  les  territoires  du  récurrent,  de  l’hypoglosse, 
du  facial,  du  nerf  optique,  des  nerfs  moteurs  de  j’œil,  le 
plus  souvent  d’une  façon  isolée,  mais  quelquefois  en  com¬ 
mun. 

a.  Territoire  du  nerf  récurrent.  Paralysies  laryngées.  —  Sui¬ 
vant  Remak,  on  a  signalé  12  cas  de  paralysies  des  cordes 
vocales  constatées  au  laryngoscope  [Mackenzie,  Sajous,, 
Schech,  Seifert  (1),  Krause  (2),  Remak  (3),  Westphal,  Hey- 
mann,  Flato-w  (4)],  ne  présentant  de  signes  concomitants,  que' 
dans  les  cas  de  Seifert,  Remak  et  Westphall.  Mais  Tanquerel 
des  Planches  avait  déjà,  avant  le  laryngoscope,  décrit 
l’aphonie  (16  cas  sur  1217)  et  Duchenne  avait  également  re¬ 
marqué  la  fréquence  des  paralysies  laryngées  chez  les  che¬ 
vaux  ayant  travaillé  dans  des  fabriques  de  blanc  de  céruse 
et  de  minium.  Les  cas  de  Sajous  et  Schech  sont  très  dou¬ 
teux;  il  en  est  de  même  de  celui  de  Remak  qui  s’accompa¬ 
gnait  d’hémiatrophie  de  la  langue  et  de  paralysie  de  la  pu¬ 
pille  :  cet  auteur  a  d’ailleurs  reconnu  depuis  qu’il  s’agissait 
d’une  paralysie  inférieure  secondairement  généralisée.  Dans 
ses  études  sur  les  scléroses  combinées,  Eulenbourg  (o)  a  cité 
une  observation  qui  pourrait  avoir  quelques  rapports  avec 
celle  de  Remak;  il  s’agit  d’un  homme  travaillant  dans  le 
plomb,  ayant  déjà  eu  des  signes  de  tabes,  et  présentant  en 
même  temps  de  l’atrophie  musculaire  très  marquée  de  la 
main,  du  groupe  Duchenne-Erb,  des  muscles  de  l’œil  et  du 
larynx.  L’observation  de  Fiato-w  semble  plus  typique  :  c’est 
un  malade  saturnin  qui  entra  d’urgence  à  l’hôpital  pour  une 
dyspnée  subite,  de  la  raucilé  de  la  voix,  de  la  toux  sèche,, 
du  stertor  et  de  la  cyanose  de  la  face  :  on  dut  faire' la  tra¬ 
chéotomie;  plus  tard  on  constata  l’existence  d’une  paralysie- 
ancienne  d’une  année  au  niveau  de  la  corde  vocale  gauche, 
et  [une  parésie  récente  des  muscles  crico-aryténoïdien..., 
postérieur  et  adducteur  de  la  corde  vocale  droite...  ;  l’inter¬ 
vention  de  cette  nouvelle  paralysie  greffée  sur  des  signes- 
légers  de  névropathie  laryngée  avait  provoqué  cette  dys¬ 
pnée  aiguë.  Dans  les  12  cas  cités  plus  haut  il  y  avait  pro¬ 
bablement  paralysie  du  nerf  récurrent.  Mackensie,  Krause 
et  Westphall,.  seuls,  décrivent  la  paralysie  uni  on  bilatérale 
des  adducteurs  et  de  la  corde  vocale  :  dans  toutes  les 
antres  observations  il  s’agit  d’une  paralysie  uni  ou  bilaté¬ 
rale  des  abducteurs,  et  des  aryténoïdiens,  ou  bien  de  la 
position  cadavérique  de  la  corde  vocale.  A  cette  liste  il  faut 
ajouter  les  trois  nouvelles  observations  de  Paul  Hey- 
mann  (6)  où  le  crico-aryténoïdien  postérieur  dans  un  cas, 
les  aryaryténoïdiens  dans  un  autre,  furent  pris. 

Les  paralysies  laryngéespures  sont  donc  très  rares.  Elles 
ont  une  évolution  très  lente,  peuvent,  dans  certains  cas, 
nécessiter  la  trachéotomie  et  s’accompagnent  quelquefois- 
de  la  paralysie  des  lèvres  et  de  la  langue  :  Neisser  cite  un 
cas  où,  avec  la  raucité  de  la  voix,  coexistaient  de  la  dyspha¬ 
gie  et  de  la  paralysie  unilatérale  du  vago  spinal. 

p.  Territoire  du  grand  hypoglosse.  —  Il  existe  sur  ce  sujet 
une  seule  observation,  de  Remak,  dans  laquelle  il  y  avait 
hémiatrophie  droite  delà  langue  avec  paralysie  symétrique 


(1)  O.  Seifert.  Berlin,  klin.  Woch.,  1884,  n»  35. 

(2)  H.  Krause.  Deux  cas.  Arch.  f.  Psych.  und  Nervenkr..  1886,  s. 

(3)  Remak.  Berlin,  klin.  Woch.,  1886,  n»  25,  et  1892,  n»  44. 

(4)  R.  Flato-çv.  Reuts.  med.  V-'och.,  14  janv.  1902. 

(5)  Eulenbourg.  Deuts.  med.  Woch.,  1887, 

(6)  Heymann.  Arch.  f.  Laryngol.,  1902,  Bd.  V. 
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des  membres  supérieurs,  légère  parésie  du  voile  du  palais 
du  côté  gauche,  léger  plosiset  nystagmus  du  même  côté,  et 
troubles  des  réflexes 'oculaires.  «  On  a  été  très  sceptique, 
dit  Remak,  sur  la  nature  saturnine  de  cette  paralysie,  et 
moi-même  je  partage  ce  scepticisme.  »  De  plus  il  ne  s’agis- 
saitpas  d’une  paralysie  uniquement  localisée  au  domaine  de 
l’hypoglosse. 

Y.  Territoire  du  facial.  —  Les  paralysies  saturnines  du 
nerf  facial  intéressent  surtout  ses  branches  buccales.  Bury 
eu  1893  a  signalé  une  paralysie  faciale  double  s’accompa¬ 
gnant  de  paralysie  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  : 
cette  observation  ne  donne  d’ailleurs  aucun  renseignement 
sur  les  réactions  électriques,  la  nature  et  la  marche  de  l’af- 
lection.  M.  le  professeur  Debove  (1)  dans  une  de  ses  clini¬ 
ques  a  montré  de  même  un  saturnin  présentant,  d’une  part 
de  la  paralysie  du  membre  supérieur  et  du  nystagmus, 
d’autre  part  une  atrophie  légère  de  la  partie  inférieure  de  la 
face  avec  parésie  du  muscle  orbiculaire  des  lèvres,  signes 
s’accompagnant  de  la  réaction  de  dégénérescence.  Il  faut 
rapprocher  de  ces  cas  celui  de  Janowski  dans  lequel  il  y 
avait  en  plus  rétrécissement  de  la  pupille  droite  efdiminu- 
tion  du  réflexe  à  la  lumière  pour  le  même  œil. 

B.  Territoire  du  nerf  optique.  —  Kirchberg,  Schrœder,  Wads- 
worlh,  Elschnig  et  d’autres  auteurs  ont  signalé  des  cas  de 
névrite  optique  au  cours  de  la  paralysie  saturnine,  mais 
s’accompagnant  le  plus  souvent  d’encéphalopathie  saturnine 
etcoïncidant  fréquemment  avec  de  l’albuminurie.  Dans  une 
autopsie  on  a  trouvé  de  la  décoloration  du  nerf  (Pal). 

£.  Territoire  des  nerfs  moteurs  de  l’œil.  —  Elschnig  a  décrit 
76  cas  de  paralysies  des  nerfs  moteurs  de  l’œil,  aussi  souvent 
unilatérales  que  bilatérales,  mais  ces  cas  ne  sont  pas  dé¬ 
monstratifs  (Remak);  dans  un  cas  de  Buzzaco,  par  exemple, 
on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agissait  pas  de  syphilis.  Déjà 
notées  par  Renaut  (1875),  Galezowski  (1877),  M™'’  Déjerine- 
Klumpke,  Mannaberg,  Libenfeld,  Lagrange  (2),  qui  donne 
une  observation  décisive  de  paralysie  double  des  droits 
externes,  ces  paralysies  ont  été  bien  étudiées  dernièrement 
par  MM.  Aurand  et  G.  Burnat  (3). 

Elles  débutent,  soit  avec  l’allure  d’une  névrite  périphé¬ 
rique  localisée  sur  l’œil  chez  des  individus  paralysés  des 
membres,  soit  en  dehors  de  toute  autre  manifestation  pa¬ 
ralytique,  soit  encore  à  l’occasion  d’une  lésion  centrale  dans 
un  cortège  de  phénomènes  graves  en  rapport  avec  1  étendue 
de  cette  lésion.  Il  y  a  donc  deux  classes  de  ces  paralysies. 

1°  Les  paralysies  d’origine  centrale,  associées  à  des  ver¬ 
tiges,  de  la  céphalalgie,  des  vomissements,  et  aboutissant  à 
une  mort  rapide. 

2”  Les  paralysies  d’origine  périphérique,  plus  fréquentes, 
moins  rapides  et  moins  fatales,  pouvant  guérir  par  un  trai¬ 
tement  approprié;  elles  s’accompagnent  de  ptosis,  de  stra¬ 
bisme,  de  diplopie.  Tous  les  muscles  peuvent  être  atteints 
indifféremment.  Si  l’oculo-moteur  commun  est  pris  il  le  sera 
dans  sa  totalité,  dans  sa  musculature  interne  et  externe,  ou 
bien  dans  Tune  de  ses  branches  seulement.  Nous  avons  déjà 
vu  que  M.  Debove  signalait  le  nystagmus  comme  un  acci¬ 
dent  possible  du  saturnisme. 

6.  Enfin,  sous  le  titre  de  polynévrite  cérébrale  saturnine. 
Pal,  Mann’aberg  (4)  et  Chvosteck  ont  cité  quelques  cas  de 
paralysie  multiple  localisée  aux  différents  nerfs  crâniens  . 
optique,  oculo-moteur  commun,  oculo-moteur  externe,  tri¬ 
jumeau  et  facial.  Mais  ces  cas  sont  discutables  parce  qu  ils 
s'accompagnent  de  céphalalgie,  de  courbature,  de  vertiges, 
de  raideur  de  nuque  et  de  troubles  sensoriels  ;  de  plus,  à 


(1)  Debove.  Clinique  de  l’hôpital  Beaujon,  jacA.  1902. 

(2)  Lagrange.  Paralysie  saturnine  des  droits  externes,  Soc.  d’obst.  et 
de  gyn.  de  Bordeaux,  18  oct.  1901. 

(3)  Aurand  et  G.  Bornât.  Paralysies  oculaires  d’origine  toxique, 
Écho  mêd.  de  Lyon,  15  Juin  1902. 

(4)  Mannaberg.  Soc.  império- royale  des  méd.  de  Vienne,  1897. 


l’autopsie  Chvosteck  a  constaté  de  la  sclérose  cérébrale 
accompagnant  la  dégénération  des  nerfs  et  d’une  partie 
la  moelle  dorsale.  _  . 

b.  Parmi  les  formes  atypiques  citons,  à  côté  des  névrites 
toxiques  des  nerfs  crâniens,  les  paralysies  saturnines  loca¬ 
lisées  dans  les  muscles  d’un  côté  du  corps  (paralysies  hémr- 
plégiques),  dont  nous  avons  déjà  parlé,  dues  probablement  à 
la  prédominance  d’action  de  ces  muscles  (Manouvrier  (1), 
Remak  (2),  Môbius  (3),  Moritz  Meyer  (4),  Bernhardt  (3), 
Renaut,  Lereboullet  (6).  Citons  aussi  un  cas,  publié  par  Blu- 
menau  (7),  de  sclérose  combinée  d’origine  nettement  plom- 
bique,  dans  laquelle  il  y  eut  ataxie  des  membres  inférieurs 
avec  diminution  oscillante  de  la  sensiblité,  abolition  des 
réflexes  cutanés,  exagération  des  réflexes  patellaifes,  atro¬ 
phie  du  nerf  optique,  puis  atrophie  du  membre  supérieur 

avec  ataxie.  ,  t  ^  ti 

B.  Formes  suivant!’ âge.  Paralysie  saturmne  de  l  enfant.  — 
est  logique  de  penser  que  la  paralysie  saturnine  Prisse 
exister  à  la  naissance  puisque,  dans  certains  cas  d’hérédité, 
le  saturnisme  existe  àoe  moment.  Successivement  Constan¬ 
tin  Paul  (1861),  Arlidge  (1863),  Legrand  et  Winter, 
Porak  (1894),  Daniel  Balland  (1896)  ont  montré  cliniquement 
et  anatomiquement  le  saturnisme  héréditaire  chez  le  fœtus 
et  le  nouveau-né  dû,  suivant  Ganyaire  (8),  à  la  filtration  du 
plomb  au  niveau  d’un  placenta  très  vascularisé  et  présen¬ 
tant  des  lésions  saturnines  (Charrin  et  Duclert,  .1894)  ;  la  mort 
survient  rapidement  en  général,  et  l’enfant  présente  sou¬ 
vent  des  convulsions.  Mais  jusqu’ici  on  n’a  constaté  qu  un 
cas  de  paralysie  saturnine  héréditaire,  c’est  celui  d  Anker,. 
qui  est  d’ailleurs  très  discuté. 

Chez  l’enfant,  comme  d’ailleurs  chez  les  animaux  (stieg- 
litz),  la  paralysie  saturnine  présente  ce  caractère  particulier 
de  siéger  le  plus  souvent  au  membre  inférieur;  le  type  péro¬ 
nier  est  ici  le  plus  fréquent;  il  est  généralement  secon¬ 
daire  à  une  paralysie  moins  accentuée  et  moins  durable  des 
membres  supérieurs,  à  type  antibrachial  [Keating,  Sinclair, 
White,  Putnam,  Variot  (9),  Dufour- Labastide  (10)].  Un 
autre  signe  chez  l’enfant  est  la  rareté  de  l'atrophie  et  de  la 
réaction  de  dégénérescence.  Le  pronostic  est  bénin,  la 
marche  semblable  à  celle  de  l’adulte. 

VII 

Evolution.  —  1°  Nous  avons  vu  que  la  marche  est  habi¬ 
tuellement  subaiguë  :  la  paralysie  guérit  en  général  en 
quelques  semaines  sans  atrophie  et  reste  limitée  au  type 
antibrachial,  lorsque  les  malades  cessent  leur  métier.  La 
curabilité  est  encore  plus  grande  dans  le  type  inférieur. 

2°  Lorsque  l’atrophie  des  muscles  de  la  main  a  fait  son 
apparition,  elle  ne  guérit  pas  complètement,  mais  il  se  fait 
peu  à  peu  une  amélioration  plus  ou  moins  grande;  ce  sont 
les  cas  où  la  marche  prend  un  caractère  chronique  et  s  ac¬ 
compagne  d’atrophie  musculaire  ;  alors  apparaissent  les 
troubles  sensitifs,  la  tumeur  dorsale  du  poignet  et  les 
troubles  trophiques  signalés  plus  haut.  Celte  atrophie  peut 
même  donner  heu  à  des  déformations  vicieuses,  dues  à  des 
rétractions  aponévrotiques  et  non  à  une  contracture  des 
muscles  antagonistes  ;  la  guérison  complète  devient  difficile, 
mais  la  paralysie  est  cependant  rarement  définitive.  Cet  état 
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chronique  est  dû,  soit  à  la  persistance  de  l’intoxication  cau¬ 
sale,  soit  à  l’action  simultanée  du  poison  sur  le  nerf  et  le 
corps  de  la  cellule,  soit  au  passage  à  la  phase  poliomyéli¬ 
tique  (Perrin  (1)  :  la  cellule  est  alors  altérée  dans  son  tropho- 
plasma,  il  n’y  a  plus  de  régénération  possible  ni  pour  la 
portion  centrale  du  neurone,  ni  par  suite  pour  ses  prolon¬ 
gements. 

3°  Parfois  il  s’agit  de  formes  généralisées  d’emblée.  Le 
pronostic  en  est  rarement  grave;  lorsqu’elles  ne  donnent 
pas  d’accidents  mortels,  exceptionnels  d’ailleurs,  dus  à 
l’atteinte  du  pneumogastrique,  à  une  affection  intercurrente, 
ou  à  la  cause  même  de  la  polynévrite,  elles  guérissent  très 
vite. 

4“  Souvent  enfin  le  malade  recommence  son  métier  avant 
la  guérison  complète,  la  paralysie  récidive  et  s’aggrave 
(Tanquerel  des  Planches).  Mais  ces  récidives  penvent  se 
montrer  chez  des  sujets  ayant  absolument  abandonné  le 
plomb.  Tanquerel  des  Planches  cite  ainsi  une  récidive 
après  neuf  ans  chez  un  peintre  en  bâtiment.  De  même 
Bernhardt  (2)  rapporte  deux  observations  très  nettes  de 
peintres  qui,  ayant  travaillé  en  dehors  de  toute  nouvelle  in¬ 
toxication,  mais  avec  les  mêmes  muscles  lésés  auparavant, 
représentèrent  plus  tard  des  coliques  et  de  la  paralysie.  Cet 
auteur  admet  qu’il  se  fait  dans  ces  cas  une  sorte  d'emmaga-' 
sinement  du  plomb  dans  l’organisme.  Leichenstritt  cite  de 
même  une  récidive  vingt  ans  après,  chez  un  ancien  saturnin 
et  admetla  même  théorie  de  l’emmagasinement,  avec  dé¬ 
charges  successives,  le  plomb  devenant  brusquement  viru¬ 
lent  et  passant  de  nouveau  dans  la  circulation  pour  des 
raisons  encore  inconnues  ;  on  retrouve  d’ailleurs  des  faits 
analogues  dans  les  paralysies  syphilitiques  et  tuberculeuses. 
Vissering,  Westphal,  Goldflam,  Th.  Oliver  (3)  sont  de  la 
même  opinion  que  Bernhardt.  Mary  Sherwood  (4)  a  remar¬ 
qué  que,  dans  les  récidives  ce  sont  les  muscles  primitive- 
atteints  qui  sont  repris. 

VIII 

Diagnostic.  —  1°  Le  diagnostic  de  la  paralysie  saturnine 
est  facile  lorsqu’on  se  trouve  devant  un  type  antibrachial 
Bilatéral,  dont  les  signes  sont  presque  pathognomoniques, 
surtout  lorsqu’ils  sont  appuyés  sur  la  constatation  de  tares 
saturnines.  Il  sera  plus  difficile  s’il  s’agit  d’une  paralysie 
survenant  à  l’occasion  d’une  intoxication  extraprofession¬ 
nelle,  surtout  lorsqu’elle  est  précoce,  précède  la  cachexie 
saturnine  et  présente  dès  localisations  anormales.  Il  sera 
encore  plus  délicat  dans  les  cas  d’intoxication  combinée,  et 
si,  sur  une  paralysie  atypique,  viennent  se  greffer  des  signes 
d’alcoolisme  chronique;  c’est  alors  qu’il  faut  rechercher 
avec  soin  les  signes  principaux  de  l’empoisonnement  par  le 
plomb,  entre  autres  les  coliques,  l’encéphalopathie,  la 
goutte  saturnine,  l’asthme,  l’épilepsie,  la  néphrite,  le  liséré 
gingival  qui  est  inconstant  et  n’est  pas  caractéristique,  et 
surtout  l’anémie.  On  pourra  môme,  dans  les  cas  douteux, 
faire  l’examen  du  sang  :  Behrend  et  Grawitz,  Hamel  (5), 
Sabrazès,  Bourret  et  Léger  (6)  ont  montré  que,  dans  le 
saturnisme  chronique,  les  globules  rouges  présentent,  sans 
altération  figurée  du  sang  concomitante,  du  moins  au 
début,  des  granulations  basophiles,  dues  à  l’action  élective 
du  plomb  sur  le, plasma  globulaire;  plus  tard  les  hématies 
anucléées  disparaissent,  et  l’on  trouve  des  formes  jeunes  et 
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(2;  Bernhardt  (de  Berlin).  Ueber  die  ohne  ernente  intoxication  reci- 
divirenden,  Deuts.  Zeits.  f.  Nervenheilk.,  1891,  p.  312,  1  lift  200. 

(3)  Th.  Oliver.  Lead  poisoning  in  its  acute  and  chronic  manifesta¬ 
tions,  The  Lancet,  14  mars  1891. 

(4)  M.  Sherwood.  Th.  de  la  policlin.  de  Eichorst. 

(5)  Hamel.  Devis.  Arch.  f.  klin.  Med.,  LXVII,  1900,  357-377. 

(6)  Sabrazès,  Bourret  et  Leger.  Journ.  de  physiol.  et  pathol.  gén  , 
1900,  p.  941.  —  Soc.  linnéenne  de  Bordeaux,  mai  1900 


des  éléments  polychromatophiles,  l’organisme  ne  pouvant 
plus  élaborer  des  éléments  adultes. 

2“  Le  diagnostic  différentiel  variera  suivant  les  formes. 

a.  Devant  un  type  antibracMcal  on  se  demandera  tout 
d’abord  s’il  s’agit  bien  d'une  paralysie  radiale  ;  on  ne  la  con¬ 
fondra  pas  avec  une  contracture  hystérique  des  fléchisseurs  dans 
laquelle  les  mouvements  passifs  sont  impossibles,  et  qui 
s’accompagne  d’une  anesthésie  typique;  on  reconnaîtra  de 
même  facilement  une  rétraction  cicatricielle  ou  une  scléro¬ 
dermie;  l’atrophie  précédant  la  paralysie  et  le  début  par 
l’éminence  thénar  feront  éliminer  l'atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  qui  ne  présente  d’ailleurs  qu’exceptionnellement  la 
localisation  aux  extenseurs  (M™'  Déjerine-Klumpke).  La 
paralysie  radiale  étant  reconnue,  on  s’assurera  qu’elle  est 
bien  périphérique,  hs,. paralysie  des  extenseurs  d'origine  céré¬ 
brale  (M.  Raynaud)  se  reconnaît  à  ce  fait  que  la  paralysie 
dépasse  toujours  la  sphère  des  extenseurs,  qu’il  y  a  conser¬ 
vation  ou  exagération  des  réflexes,  qu’il  y  a  absence  de 
troubles  trophiques,  que  les  réactions  électriques  sont  nor¬ 
males,  qne  l’épilepsie  partielle  et  les  contractures  sont  fré¬ 
quentes,  enfin  qu’il  y  a  le  plus  souvent  des  signes  cérébraux 
concomitants.  La  paralysie  spinale  de  l'enfance  et  de  l'adulte, 
rarement  localisée  au  radial,  survient  chez  l’enfant  et  a  un 
début  soudain,  fébrile;  avant  de  se  localiser  aux  exten¬ 
seurs,  elle  présente  une  période  de  généralisation  puis  de 
régression  des  phénomènes  paralytiques.  Enfin  la  paralysi 
des  tabétiques  présente  comme  signes  distinctifs  la  conserva 
tion  de  la  contractilité  électrique,  l’absence  de  troubles  de 
la  sensibilité,  l’intégrité  fréquente  du  biceps  et  de  l’adduc¬ 
teur  du  pouce,  la  guérison  rapide  et  les  autres  signes  du 
tabes. 

Devant  une  paralysie  radiale  périphérique  ainsi  établie, 
on  diagnostiquera  son  caractère  saturnin  en  éliminant  suc¬ 
cessivement  la  paralysie  par  compression  et  les  névrites 
alcoolique,  oxycarbonnée  ou  infectieuse. 

La  paralysie  par  compression  ou  cal  est  unilatérale,  mais 
nous  avons  vu  que  la  paralysie  saturnine  peut  présenter  ce 
caractère.  Son  début  est  brusque.  La  contraction  électrique 
reste  intacte  pendant  une  longue  durée.  L’absence  d’atro¬ 
phie  n’est  pas  un  moyen  de  diagnostic  absolu,  puisque 
Vulpian  et  Déjerine  l’ont  constatée  dans  quelques  cas  de 
paralysie  traumatique.  Le  principal  signe  distinctif  est  la 
participation  du  long  supinateur,  de  l’anconé  et  du  long 
abductteur  du  pouce,  au  processus  paralytique;  mais  lorsque 
le  nerf  radial  est  atteint  au-dessous  du  point  où  se  détache 
le  rameau  du  long  supinateur,  soit  dans  le  cas  de  fracture 
mal  consolidée  du  col  du  radius,  soit  à  la  suite  d’une 
injection  d’éther,  le  long  supinateur  est  respecté  et  la 
branche  profonde  du  nerf  est  particulièrement  intéressée 
[Arnozan,  Lyon(l)];  si,  en  même  temps,  il  y  a  atrophie  et 
réaction  (le  dégénérescence,  le  diagnostic  ne  pourra  plus  se 
faire  que  par  l’unilatéralité  de  la  paralysie  traumatique  et  la 
recherche  des  antécédents. 

La  paralysie  alcoolique  (Lancereaux,  OEltinger,  Dreschfeld, 
Thomsen,  Lyon)  affecte  rarement  la  localisation  antibra¬ 
chiale.  Le  diagnostic  sera  difficile  s’il  n’y  a  pas  coexistence 
de  paralysie  du  membre  inférieur;  il  se  fera  par  la  présence 
de  troubles  de  la  sensibilité  marqués  et  la  notion  des  anté¬ 
cédents. 

La  paralysie  oxycarbonnée  à  type  antibrachial,  plus  rare 
encore  (Rendu)  se  reconnaîtra  à  ses  signes  particuliers  et 
par  l’interrogatoire  du  malade.  Quant  à  la  paralysie  des 
névrites  infectieuses,  elle  est  exceptionnellement  localisée. 

b.  Le  type  Duchenne-Erb  se  retrouvant  dans  les  affections 
d’origine  médullaire,  périphérique  ou  myopathique,  son 
diagnostic  sera  très  important.  On  ne  le  confondra  pas  avec 


(1)  Lyon.  Gaz.  des  hôpit.,  toc.  cit. 
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V atrophie  progressive  myélopathique  du  type  scapulo-humeral ^  de 
Vulpian,  ni  avec  les  myopathies  du  typefacio-scaputo-hvmeral 

de  Landouzy-Dèjerine,  etla forme  juvénited’Erh.  Celle-ci  débuté 

dans  l’enfance  et  présente  le  plus  souvent  un  caractère 
familial:  ce  n’est  pas  une  paralysie  vraie,  mais  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  proportionnelle  à  l’atrophie  qui  précédé 
toujours  la  paralysie;  les  muscles  sont  amaigris  et  non 
dégénérés,  la  contractilité  électrique  y  est  conservée  et  ne 
présente  que  des  modifications  quantitatives;  il  n’y  a  pas 
de  troubles  sensitifs.  Enfin  la  marche  de  cette  myopathie  est 
lente  mais  progressive.  Les  paralysies  radiculaires  supérieures 
du  plexus  Irachial  à  type  Duchenne-Erb  Sb  différencieront 
par  ce  fait  qu’accessoirement  les  muscles  de  1  épaule  sont 
pris;  de  plus,  il  y  a  souvent  dans  ces  cas  des  troubles  oculo- 
pupillaires.  Exceptionnellement,  enfin,  le  diagnostic  sera  a 
faire,  par  les  signes  que  nous  avons  déjà  vus,  avec  la 
paralysie  des  tabétiques,  et  celle  de  la  syringomyehe.  Dans 
tous  ces  cas,  d’ailleurs,  on  se  rappellera  que  la  paralysie 
saturnine  à  type  brachial  succède  généralement  au  type 
anlibrachial.  ,  . 

c.  Le  type  Aran-Duchenne  peut  être  également  d  origine 
périphérique,  myopathique  ou  médullaire.  Parmi  les  affec¬ 
tions  médullaires,  la  paralysie  spinale  de  l'enfant  et  de  l  adulte, 
qui  peut  être  exactement  limilée  à  cette  localisation  (Sah  i, 
Prévost  et  David)  présentera  comme  signes  distinctits  les 
contractions  fibrillaires,  l’évolution  lente  et  progressnm 
sans  réaction  de  dégénérescence,  et  la  notion  d  une  maladie 
infectieuse  antérieure.  Eu  faveur  de  la  syringdmyehe,  on 
constatera  la  scoliose  et  la  sensibilité  dissociée  qui  peut 
d’ailleurs  manquer;  la  main  succulente  peut  d  autre  part  se 
rencontrer  dans  la  paralysie  saturnine  :  ce  n  est  donc  pas 
un  signe  spécial  à  la  syringomyélie  [Raymond  (1)J.  Un  ne 
confondra  pas  non  plus  le  type  Aran-Duchenne  sa  urnin 
avec  les  paralysies  analogues  de  la  sclérose  en  plaque  et  de  la 
sclérose  latérale  amyotrophique,  affections  qui  précèdent  des 
signes  bien  particuliers.  La  myélite  transverse  supérieure  pré¬ 
sente  des  altérations  bulbaires.  La  compression  de  la  moelle  et 
des  racines  cervicales  peut  produire  un  type  analogue  mais 
accompagné  de  névralgies  intenses  et  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  qui  établiront  le  diagnostic.  Vatrophie  musculaire 
progressive  peut  affecter  le  type  Aran-Duchenne  mais  ici 
encore,  la  paralysie  est  secondaire  à  l’atrophie.  Parmi  les 
affections  d’origine  périphérique,  les  paralysies  radiculaires 
inférieures  ou  totales  du  plexus  brachial  présentent,  accompa¬ 
gnant  la  paralysie  périphérique,  des  troubles  oculo-pupil- 
laires  (myosis  et  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale,  par 
suite  de  la  paralysie  du  muscle  de  Muller,  petitesse  et  ré¬ 
traction  du  globe  oculaire).  Les  paralysies  traumatiques  des 
branches  terminales  du  plexus  brachial,  et  surtout  du  cubital 
et  du  médian,  se  reconnaîtront  par  la  recherche  de  leur 
cause.  Les  autres  paralysies  toxiques  affectant  le  type  Aran- 
Duchenne  sont  rares.  11  en  est  de  même  pour  les  paralysies 
infectieuses,  quoique  Nothnagel,  Bernhardt,  Pitres  et  Va^i  - 
lard  aient  cité  la  névrite  du  cubital  dans  la  fièvre  typhoïde. 
Plus  exceptionnelles  encore  sont  les  paralysies  syphilitiques  et 
lépreuses-,  la  névrite  lépreuse  affecte  quelquefois  le  type 
Aran-Duchenne  [Raymond  (2)j,  mais  elle  se  différencie  par 
les  troubles  de  la  sensibilité,  les  indurations  superficielles 
des  nerfs,  l’anesthésie  et  des  éruptions  diverses  sur  le  corps. 

La  myopathie  du  type  facio-scapulo-huméral  peut  donner  un 
syndrome  semblable  à  la  période  de  généralisation,  mais  le 
début  dans  la  deuxième  enfance  et  par  la  face,  la  diminu¬ 
tion  de  la  contractilité  électrique  en  quantité  seulement, 
l’intégrité  très  longue  des  réflexes  tendineux  éviteront 
facilement  une  erreur.  Enfin  la  maladie  de  Morvan  se  recon¬ 
naîtra  à  l’existence  des  panaris  multiple  et  de  troubles  tro¬ 


phiques,  tels  que  chute  des  ongles,  pemphigus,  ainsi  qu  à 
l’analgésie  totale  du  bras  et  de  1  avant-bras. 

d  Type  inférieur.  —  Le  type  inférieur  sera  en  général  plus 
difficile  à  diaguostiquer.  On  ne  le  confondra  pas^tout 
d’abord  avec  la  paralysie  infantile  dont  le  début,  chez  un 
enfant  de  deux  à  trois  ans,  est  marqué  par  une  fièvre  vio¬ 
lente  avec  la  paralysie  sipnale  antérieure  de  l'adulte  qui  pré¬ 
sente  des  troubles  des  réservoirs,  et  de  l’exagéraUon  des 
réflexes,  avec  Xe  paralysie  alcoolique,  dans  laquelle  lejambier 
antérieur  est  pris;  le  malade  steppe  et  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  sont  très  marqués  ;  le  diagnostic  sera  cependant  hési¬ 
tant  dans  les  cas  mixtes  dont  nous  avons  déjà  parlé.  On 
éliminera  facilement  \es  paralysies  survenant  dans  la  conva¬ 
lescence  des  maladies  infectieuses,  et  celles  qui  accompagnent 
la  myélite  transverse.  La  paralysie  d'Erb,  survenant  au  cou¬ 
rant  de  la  myélite  syphilitique  se  caractérise  par  1  exagéra¬ 
tion  des  réflexes,  l’existence  fréquente  de  contractures  et 
la  paralysie  des  réservoirs.  L'atrophie  Gharcot-Marie  débuté 
le  plus  souvent  à  la  puberté,  mais  peut  se  rencontrer  à 
trente  ou  quarante  ans  :  lorsque,  dans  quelques  cas  rares 
elle  ne  présente  pas  le  caractère  familial  ou  héréditaire,  le 
diagnostic  ne  pourra  se  faire  que  par  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence.  De  même,  on  ne  confondra  pas  Xo^type  interos- 
seiix  décrit  par  Kôster  avec  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  (I)  :  dans  celle  ci,  les  muscles  in  terosseüx  sont  pris  après 
le  territoire  des  nerfs  péronier  et  tibial;  la  réaction  élec- 
triaue  est  particulière,  et  ce  n’est  qu’après  des  années  que 
la  main  et  l’avant-bras  sont  pris.  De  plus  nous  avons  vu 
au’en  général,  dans  le  type  de  Kôster,  et  d  ailleurs  le^pe 
inférieur,  les  réflexes  patellaires  sont  exagérés  :  dans 
l’atrophie  musculaire  progressive,  au  contraire,  ils  sont 
abolis;  enfin,  les  troubles  de  la  sensibilité  dus,  dans  le  type 
interosseux,  à  une  subluxation  des  orteils,  n’ont  pas  pour 
origine  une  lésion  dégénérative  comme  dans  la  myopathie. 
Les  antécédents  saturnins  lèveront  d’ailleurs  tous  les  dou¬ 
tes  surtout  au  début,  oîi  le  diagnostic  est  difficile.  Il  sera 
facile  de  distinguer  le  type  péronier  de  Xa.  poliomyélite  ante¬ 
rieure  chronique,  qui  présente  une  marche  beaucoup  plus 

Paralysies  généralisées.  —  Un  ne  confondra  pas  les  para- 
Ivsies  généralisées  avec  la  paralysie  spinale  antérieure  subaigué 
de  Duchenne.  Ce  ne  serait  d’ailleurs  qu’un  syndrome  cli¬ 
nique  relevant  de  causes  multiples,  ainsi  d  ailleurs  que  la 
varalysie  ascendante  aiguë  ou  maladie  de  Landry  (M“”  Dejerine- 
Wmpke).  Au  début,  les  formes  suraiguës  des  paralysies 
généralisées  peuvent  affecter  la  brusquerie  et  la  rapidité 
d’évolution  de  la  maladie  de  Landry,  le  processus  s  étant 
étendu  à  tout  le  corps  en  quarante-huit  heures  quelquefois; 
la  différenciation  devient  alors  impossible  ;  aussi  des  obser¬ 
vations  précises  ont  montré  que  souvent  la  maladie  de 
Landry  n’était  pas  autre  chose  que  la  manifestation  d  une 
polynévrite  (Pitres  et  Vaillard,  Eichorst,  Vierordt,  Strum- 
pelf)  On  tend  donc  à  reconnaître  aujourd’hui  que  la  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë  est,  non  pas  une  entité  morbide, 
mais  un  syndrome  qui  peut  être  réalisé  par  des  lésions 
localisées  tantôt  sur  les  cornes  antérieures,  tantôt  à  la  tois 
sur  les  nerfs  et  les  cellules  motrices,  ayant  cependant  comme 
caractère  commua  une  évolution  suraiguë  et  fatale. 

Le  diagnostic  entre  la  forme  aiguë  et  la  poliomyélite  ante¬ 
rieure  esX  souvent  difficile:  ces  deux  affections  peuvent  en 
effet  occuper  le  même  territoire  et  présenter  les  mêines 
signes  (2).  Toutefois  dans  la  névrite  le  début  est  moins  vio¬ 
lent  le  développement  ne  se  fait  pas  en  deux  ou  trois  jours, 
quelquefois  moins,  comme  dans  la  poliomyélite,  l  évolution 
est  plus  lente,  plus  traînante,  les  quatre  membres  ne  sont 
jamais  pris  ensemble,  comme  cela  arrive  quelquefois  dans 


(1)  Raymond.  Cliniques,  1900,  t.  IV,  p.  312. 

(2)  Raymond.  Loc.  oit. 


(1)  Kôster.  Loc.  cU. 

(2)  Brissaud  et  P.  Londe.  Reme  de  neiirol.,  1901,  p.  1018. 
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la  poliomyélite,  il  y  a  absence  plus  souvent  de  contractions 
flbrillaires,  les  nerfs  sont  douloureux  à  la  pression  et  les 
troubles  sensitifs  sobtnets,la  contractilité  de  chaque  muscle 
en  particulier  est  abolie  en  bloc,  enfin  l’atrophie  n’est  pas 
définitive  tandis  que  dans  la  poliomyélite  elle  persiste  dans 
certains  territoires  aux  dépens  de  certains  autres.  D’ailleurs 
ce  sont  toutes  deux  des  affections  du  neurone  moteur 
périphérique. 

IX 

Pronostic.  —  La  paralysie  saturnine,  étant  la  preuve  le 
plus  souvent  d’une  intoxication  profonde  et  d’une  prédis¬ 
position  nerveuse,  constitue  une  taré  pour  l’individu  et  ses 
descendants  :  il  faudra  donc  faire  des  réserves  pour  l’avenir 
et  chercher  à  améliorer  le  terrain  après  avoir  guéri  la  para¬ 
lysie.  Nous  avons  vu  que  la  guérison  était  la  terminaison 
normale,  mais  elle  sera  plus  ou  moins  rapide.  On  basera 
son  pronostic  sur  l’état  de  la  contractilité  électrique  :  si 
celle-ci  persiste,  même  à  un  faible  degré,  on  peut  espérer  la 
guérison  à  bref  délai  ;  si  elle  disparaît  complètement,  il  fau¬ 
dra  plusieurs  mois  pour  que  la  «  restitutio  ad  integrum  »  soit 
complète.  Cet  état  de  la  contractilité  électrique  sera  pré¬ 
cieux  aussi  pour  assurer  un  diagnostic  hésitant  soit  avec 
une  atrophie  musculaire  d’origine  fonctionnelle  ou  articu¬ 
laire,  soit  avec  l’hystérie,  soit  avec  les  affections  citées  plus 
haut.  Pierre  Régnier  (1)  fait  remarquer  que  même  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  complète  n’est  pas  d’un  pronostic  dé¬ 
sespéré  ;  les  cylindres-axes  incapables  de  transformer  l’exci¬ 
tation  électrique  en  onde  nerveuse,  peuvent  en  effet  dans  cer¬ 
tains  cas  transmettre  encore  l’onde  nerveuse  partie  de  leur 
cellule  d’origine;  on  pourrait  donc,  d’après  cet  uuteur, 
chercher  une  autre  réaction  dite  «  réaction  de  résistance  » 
existantlorsquelaréactionde  dégénéréscense  est  incertaine, 
et  reposant  sur  ce  fait  que  l’iijflux  nerveux  volontaire  est 
d’autant  plus  diminué  que  la  fibre  est  lésée.  En  deman¬ 
dant  au  muscle  un  minimum  de  travail  et  au  cerveau  un 
maximum  d’énergie,  on  mesurera  celte  réaction  en  raison 
du  déficit  absorbé  par  le  muscle  altéré  opposé  à 
l’onde  nerveuse.  Nous  n’insisterons  pas  sur  le  procédé 
qu’emploie  l'auteur  pour  réaliser  ces  conditions  :  disons 
simplement  qu’il  serait  possible  d’obtenir  une  contraction 
de  résistance  volontaire  ou  réflexe  dans  plus  de  la  moitié 
des  muscles  frappés  de  la  réaction  de  dégénérescence;  cette 
réaction  de  résistance  semble  donc  pouvoir  renseigner  dans 
certains  cas  au  point  de  vue  du  pronostic. 

X 

Traitement.  —  1°  Le  traitement  de  la  paralysie  saturnine 
consistera  d'abord  à  soigner  la  cause,  c’est-à-dire  à  élimi- 
mer  le  poison  soit  par  des  purgatifs,  soit  par  des  diurétiques, 
du  lait,  de  l’iodure  de  potasssium,  du  soufre.  On  donnera 
de  plus  des  toniques  et  des  reconstituants  pour  combattre 
la  cachexie. 

2°  On  fera  en  même  temps  le  traitement  local  c’est-à-dire 
l’application  de  l’électricité,  qu’on  emploie  sous  forme  de 
courants  continus,  de  courants  interrompus  ou  d’électricité 
statique. 

En  Allemagne  on  se  sert  surtout  de  l’électricité  galva¬ 
nique.  Erb  conseille  déplacer  les  électrodes  sur  le  ster¬ 
num  et  la  région  cervicale,  de  faire  passer  le  courant  ainsi 
pendant  quelques  minutes,  puis  de  le  renverser.  Pour  cet 
auteur  on  doit  faire  précéder  de  cette  méthode  préalable, 
l’électrisation  locale  du  membre  paralysé  qu’on  fera  en 
appliquant  toujours  un  électrode  sur  la  région  cervicale. 

En  France  on  emploie  le  courant  d’induction,  aussi 
intense  que  possible,  chaque  séance  durant  dix  minutes 
environ  et  se  renouvelant  tous  les  deux  jours. 


On  peut  aussi  employer  l’électricité  statique  (Vigoureux). 
Semmola(l)  conseille  les  courants  continus  de  grande  inten¬ 
sité  (100  à  loO  milliampères)  non  comme  méthode  locale, 
mais  comme  moyen  de  guérison  générale,  les  courants 
appliqués  successivement  sur  tous  les  points  du  corps  favori¬ 
sant,  d’après  ses  recherches,  l’élimination  duplomb  contenu 
dans  l’organisme.  Gibney  (2)  d'autre  part  recommande, 
lorsque  dans  le  type  antibrachial  le  poignet  tombe,  l’byper- 
extension  mécanique  de  celui-ci  continuée  pendant  des 
mois. 

A  l’électricité,  on  pourra  combiner  pendant  la  période  de 
réparation,  le  message,  la  rééducation  des  organes  lésés, 
les  bains  de  vapeur,  les  bains  et  les  douches  sulfureuses. 
Quant  à  la  strychnine,  elle  est  depuis  longtemps  abandon¬ 
née. 

•  2°  PARALYSIE  HYSTÉRO-SATURNINE 


Historique.  —  Les  paralysies  hystériques  des  saturnins 
sont  de  connaissance  récente,  mais  on  en  retrouve  dans  les 
vieux  auteurs  des  observations  méconnues  quoique  très 
nettes.  Strack  [de  Mayence  (3)]  cite  le  cas  d’un  prêtre  qui, 
après  une  colique  saturnine,  eut  une  paraplégie  avec  hémia¬ 
nesthésie  totale.  Tanquerel  des  Planches  et  Duchenne  ne 
semblent  pas  avoir  soupçonné  la  nature  hystérique  de  cer¬ 
taines  paralysies  :  tout  au  plus  Duchenne  signale-t  il  l’atro¬ 
phie  minime  oul’absence  d’atrophie.  Plus  tard  les  cliniciens 
constatèrent  bien  chez  les  saturnins  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  et  même  les  troubles  sensoriels,  mais  ils  s’ingéniè¬ 
rent  à  les  différencier  de  l’hystérie,  et  à  les  ranger  dans  le 
domaine  du  saturnisme.  Brochin  (4),  en  faisant  l’autopsie 
d’un  de  ces  cas,  ne  trouvait  pour  toute  lésion  qu’une  anémie 
très  prononcée  des  centres  nerveux.  En  1878  Petit  (5)  com¬ 
mence  à  poser  la  notion  de  l’hystérie  symptomatique  dans 
l’intoxication  plombique.  M.  Debove,  la  même  année,  cite  le 
cas  d’une  hémianesthésie  saturnine  guérie  par  l’aimant, 
Mais  il  faut  arriver  à  MM.  Charcot  (6j  et  Potain  (7)  pour  voir 
la  nature  hystérique  de  certaines  paralysies  saturnines  défi¬ 
nitivement  établie.  MM.  Hischmann  (8)  et  Guinon  (9)  ont 
confirmé  ces  observations.  Citons  aussi  les  travaux  plus  ré¬ 
cents  de  MM.  Charcot  et  Debove  (10),  Brissaud  et  Lamy  (11), 
Josserand  (12),  etc. 

Il 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  paralysie  hystéro-satur- 
nine  survient  chez  des  névropathes  héréditaires  présentant 
des  tares  saturnines.  MM.  Charcot,  Potain  et  Letulle  admet¬ 
tent  que  l’intoxication  plombique  n’est  qu’une  cause  tout  à 
fait  occasionnelle  pouvant  même  réveiller  une  hystérie  anté¬ 
rieure  [Dutil  (13)].  Il  s’agit,  en  somme,  de  l’hystérie  toxique 
dont  le  domaine  tend  à  remplacer  celui  de  l’hystérie  pure. 
Sous  l’influence  du  poison,  il  y  a  meiopragie  fonctionnelle  des 
nerfs,  du  membre  supérieur  principa.lement,  et  chez  un  ner¬ 
veux  les  symptômes  hystériques  apparaissent  dans  cette 
zone. 


(1)  Semmola.  Acad,  de  méd.,  8  nov.  1892. 

(2)  Gibnev.  New-York  med.  Bec.,  2  nov.  1889. 

(3)  Strack  (de  Mayence).  Jown.  de  méd.,  1765. 

(4)  BaooHtN.  Gaz.  des  hôpil.,  1875,  p.  186. 

(5)  Petit.  Th.  de  Paris,  1878. 

(6)  Charcot.  Bull,  méd.,  1887,  n»  25. 

(7)  Potain.  Bull,  méd.,  1887,  n»  34. 

(8)  Hischmann.  Th.  de  Paris,  1888. 

(9)  Goinon.  Th.  de  Paris,  1889. 

(10)  Charcot  et  Debove.  Arch.  de  méd.,  1891. 

(11)  Brissaud  et  Lamy.  Arch.  gén.  de  méd.,  août  1891. 

(12)  Josserand.  Soc.  des  sc.  méd.  de  Lyon,  20  nov.  1901;  —y,  Lyon 
méd.,  22  déc.  1901. 

(13)  Dutil.  Gaz.  méd.  de  Paris,  31  déc.  1887. 


(1)  P,  Regnier  (de  Bordeaux).  Semaine  méd.,  5  h 
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III 

Symptômes.  —  1°  L’hystérie  saturnine  débute  brusque¬ 
ment,  d’une  façon  apoplectiforme  (Debove  et  Âchard)  ;  plus 
rarement  elle  s’installe  lentement,  insidieusement,  sans  que 
le  malade  s’aperçoive  de  son  hémianesthésie. 

2°  La  paralysie  confirmée  est  d’habitude  généralisée  à 
tout  un  côté  du  corps,  et  il  est  rare  de  la  voir  limitée  à  un 
segment  de  membre  (Marie,  Déjerine). 

Le  type  antibrachial  est  caractérisé  parles  signes  distinc¬ 
tifs  suivants  :  V unilatéralité,  la  particiyation  du  long  supinateur 
qui  ne  présente  plus  la  corde  de  résistance  (Potain,  Jnsse- 
rand).  En  plaçant  la  main  en  extension  forcée,  la  poignée 
de  main  n’en  devient  pas  plus  vigoureuse,  à  l’inverse  des 
paralysies  radiales  ordinaires,  par  suite  de  la  parésie  dss  flé¬ 
chisseurs-,  le  nerf  médian  est  intéressé.  De  même  \B.parésiedes 
interosseux  montre  que  le  cubital  est  touché  :  en  mettant  la 
première  phalange  en  extension,  les  deux  autres  phalanges 
ne  s’étendent  pas  d’elles-mêmes.  On  constate  aussi  1  impo¬ 
tence  de  l’adducteur  du  pouce.  Un  autre  signe  trèsimporlant 
est  V absence  de  réaction  de  dégénérescence  et  d'atrophie  musculaire  ; 
mais  l’existence  d’atrophie  musculaire  ne  doit  pas  faire 
rejeter  le  diagnostic  d’hystérie,  puisque  les  troubles  trophi¬ 
ques  les  plus  variés  peuvent  se  montrer  dans  la  névrose  et 
que  l’atrophie  musculaire  peut  y  être  très  marquée  ^^Char- 
cot,  Brissaud  et  Lamy).  La  paralysie  est  le  plus  souvent 
flasque;  on  a. signalé  cependant  quelques  cas  avec  contrac¬ 
ture  (Gaucher,  Letulle).  Les  réflexes  sont  normaux. 

Mais  ée  qui  caractérise  surtout  l’affection  e  est  le  peu 
d’importance  des  troubles  moteurs,  la  parésie  étant  le  plus 
souvent  peu  marquée  par  rapport  aux  troubles  sensitijs  qui 
tout  au  contraire  occupent  le  premier  plan.  «  A  côté  de  la 
paralysie  du  mouvement  il  y  a  les  paralysies  du  sentiment  » 
(Potain).  Celles-ci  sont  variables.  Ou  bien  elles  consistent, 
dans  le  type  radial,  en  une  anesthésie  en  manchette  quel¬ 
quefois  profonde  et  s’accompagnant  de  la  perte  de  notion 
du  membre,  généralisée  aux  trois  modes  et  se  terminant 
supérieurement  par  une  ligne  circulaire  qui  occupe  tout 
d’abord  te  pli  du  coude  et  descend  ensuite  à  la  moitié  de 
l’avant-bras  (Josserand).  Ou  bien  l’anesthésie  est  limitée  au 
territoire  paralysé:  peut-être  dans  ce  cas  le  contact  avec  le 
plomb  a-t-il  une  influence.  Ou  bien  enfin  c’est  une  anesthé¬ 
sie  absolue  de  la  peau  et  des  muqueuses  du  côté  paralysé. 
Celte  anesthésie  s’accompagne  d’ischémie  de  la  peau  qu’on 
peut  traverser  d’une  épingle  sans  qu’elle  saigne  (Josserand). 
Le  sens  musculaire  est  conservé.  On  n’observe  pas  de 
douleurs.  Pour  Engel  les  troubles  de  la  sensibilité  chez  les 
saturnins  ne  seraient  pas  tous  d’origine  hystérique;  il 
faudrait  aussi  incriminer  dans  certains  cas  l’anémie  et  la 
contraction  vasculaire  des  artérioles  de  la  peau  (théorie  de 
Rosenstein  et  Hitzig). 

3“  A  côté  de  ces  signes  particuliers,  la  paralysie  s’accom¬ 
pagne  des  tares  de  l’hystérie.  On  trouve  ici,  comme  ailleurs, 
des  zones  hystérogènes,  des  accès  convulsifs,  de  l’aptitude 
à  l’hypnose,  des  troubles  sensoriels  tels  que  le  rétrécisse^ 
ment  du  champ  visuel,  la  diminution  du  goût,  de  1  odorat, 
de  l’acuité  visuelle  et  auditive,  etc.,  etc.  Enfin  on  peut  trans¬ 
porter  la  paralysie  d’un  côté  à  l’autre,  et  la  guérir  au  moyen 
de  l’aimant  (Potain). 

IV 

Formes.  —  «  A  côté  des  paralysies  hystériques  limitées  aux 
membres  ou  aux  segments  de  membres,  c’est-à-dire  dans 
des  régions  artistiques,  il  existe  des  paralysies  hystériques 
localisées  au  domaine  des  nerfs  périphériques  ou  à  des 
groupes  fonctionnels  dé  muscles,  c’est-à-dire  dans  des  ré¬ 
gions  anatomiques  proprement  dites  »  (Brissaud  et  Lamy). 

M.  Potain  a  cité  un  cas  de  paralysie  hystérique  des  exten¬ 
seurs.  De  même  on  a  signalé  l’hémiplégie  faciale  et  on  s’est 


demandé  à  cette  occasion  s’il  ne  s’agissait  pas  de  1 116™! 
spasme  décrit  par  Charcot.  C’est  à  propos  de  ces  formes  limi¬ 
tées  que  M.  Letulle  s’est  demandé  si  plusieurs  des  variétés 
circonscrites  que  nous  avons  citées  à  propos  de  la  paralysie 
organique  ne  pouvaient  être  attribuées  dans  certains  cas  à 
l’hystérie. 

Signalons  aussi  dans  ce  chapitre  l’ hémitremblement  a 
évolution  irrégulière,  observé  par  M.  Letulle  à  l’occasion 
d’une  paralysie  saturnine. 

V 

Evolution.  —  La  marche  est  progressive  ou  brusque  sui¬ 
vant  les  cas;  la  paralysie  peut  guérir  en  quinze,  vingt  jours 
ou  s’éterniser.  Mais  en  général  le  pronostic  estbenm  et  la 
guérison  survient  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  de 
transferts. 

VI 

Diagnostic.  —  1“  Le  diagnostic  des  paralysies  hystéro-sa- 
lurnines  ne  souffre  en  général  aucune  difficulté.  Il  peut  etre 
délicat  cependant  dans  les  cas  localisés;  1  unilatéralité, 
l’absence  d’atrophie  et  de  troubles  électriques,  enfin  la  no¬ 
tion  de  tares  hystériques  et  d’antécédents  névropathiques, 
quoique  parfois  difficiles  à  dépister,  lèveront  dans  ces  cas 
tous  les  doutes.  ,  ,. 

2»  On  ne  confondra  pas  le  type  que  nous  venons  d  étuüier 
avec  une  monoplégie  d'origine  corticale  dont  il  présente  que  que 
fois  le  début  apoplectiforme;  l’étude  de  l’ictus  et  des  reflexes 
ne  permettra  pas  d’erreur.  La  paralysie  radiculaire  supérieure, 
dans  laquelle  le  long  supinateur  est  pris  également,  s  ac¬ 
compagnera  d'impotence  des  muscles  de  l’epaule  et  du  bras. 
La  paralysie  radiculaire  inferieure  n’atteint  pas  le  long  supina¬ 
teur  et  présente  des  signes  sympathiques.  La  paralysie  du 
plexus  brachial  au  niveau  de  son  intrication  s’accompagner 
d’anesthésie,  mais  celle-ci  est  disposée  en  bandelettes  lon¬ 
gitudinales  et  non  limitée  en  haut  par  une  ligne  circulaire; 
de  plus  on  trouve  dans  ce  cas  la  réaction  de  dégénérescence. 
Enfin  on  pourrait  à  la  rigueur  confondre  une  paralysie  tiys- 
téro-saturnine  avec  une  paralysie  saturnine  atypigue,  mais  il 
faudrait  pour  cela  que  celle-ci  s’accompagne  d  une  quanti  e 
d’anomalies  qu’il  est  bien  difficile  de  rencontrer  chez  le 
même  sujet  ;  de  plus  l’existence  de  tares  hystériques  assure¬ 
rait  le  diagnostic. 

VII 

Traitement.  —  Quant  au  traitement  il  sera  celui  de  la 
paralysie  saturnine  et  celui  de  l'hystérie. 


LA.  RESPONSABILITÉ  CIVILE 

EN  CAS  DE  COMMUNICATION  DE  LA  SYPHILIS  PAR  RELATIONS 


Jusqu’ici  la  responsabilité  civile  en  matière  de  syphilis 
semblait,  avec  la  jurisprudence  actuelle,  limitée  presque 
exclusivement  à  des  cas  de  transmission  de  syphilis  par  des 
nourrissons  hérédo-syphilitiques  ou  par  l’intermediaire 
d’instruments  de  travail.  , 

Le  tribunal  civil  de  la  Seine,  dans  un  jugement  recent, 
vient  de  décider  qu’un  individu  se  sachant  atteint  de  la 
vérole  et  qui  la  compiunique  par  relations  sexuelles  est 
responsable  civilement  et  il  a  condamné  1  auteur  à  12UUU 
francs  de  dommages  et  intérêts  vis-à-vis  de  la  victime. 

On  peut  rapprocher  ce  jugement  de  celui  rendu  par  le 
tribunal  civil  de  Compiègne  le  2S  avril  1894  [Le  Droit,  14, 
13  et  16  mai  1894),  dans  lequel  le  tribunal,  après  avoir  pro¬ 
noncé  le  divorce  accorda  à  la  femme,  qui  avait  été  contami¬ 
née  par  son  mari  une  pension  de  4000  francs  à  ti  re  e  om- 
mages  et  intérêts. 
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La  rareté  de  pareils  jugements  pourrait  surprendre  au 
premier  abord.  Elle  s’explique  facilement,  ditM.  Thibierge, 
dans  le  remarquable  ouvrage  qu’il  vient  de  publier  (1),  si  on 
réfléchit  à  ce  qu’est  un  procès  au  civil.  «  Il  ne  peut  être 
engagé  que  sur  citation  directe,  à  la  requête  de  la  partie 
lésée;  il  faut  donc  que  le  sujet  contaminé  —  ou  son  repré¬ 
sentant  légal  s’il  est  en  état  de  minorité  ou  d’incapacité 
légale  —  assigne  le  sujet  contaminant  ou  son  représentant 
légal,  ce  qui  revient  à  dire  que  le  demandeur  déclare  et 
offre  de  prouver  qu’il  est  atteint  de  syphilis  et  demande  à 
la  justice  de  constater  qu’il  est  syphilitique. 

Le  demandeur  risque,  si  le  tribunal  lui  donne  tort,  de  ne 
pas  obtenir  la  condamnation  de  son  adversaire  et  les  dom¬ 
mages  intérêts  qu’il  réclame,  mais  ce  qu’il  est  sûr  de  trour 
ver  dans  le  jugement,  c’est  un  certificat  authentique  de 
syphilis,  agrémenté  de  considérants  appropriés,  sans  com¬ 
pter  que  la  publicité  de  pareils  débats,  autorisée  par  la  loi, 
assure  la  divulgation  de  sa  maladie.  » 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Les  nombreux  services  rendus  chaque  jour  par  l’alimen¬ 
tation  régulière  des  malades,  et  dans  les  cas  graves  par  la 
suralimentation  nous  engagent  à  rappeler  aux  praticiens 
qu’ils  possèdent  dans  la  quassine  un  agent  thérapeutique 
des  plus  remarquables.  La  dominante  physiologie  de  l’action 
de  la  quassine,  notamment  de  la  quassine  Frémint,  est  la 
régulation  des  sécrétions  glandulaires  gastro-intestinales; 
d’où  résulte  l’augmentation  de  l’appétit,  la  digestion  plus 
complète  des  aliments  ingérés,  et  surtout  une  expulsion 
régulière  et  normale  des  déchets  de  la  nutrition.  En  somme 
une  action  stimulante  et  régulatrice  des  fonctions  de  la  nu¬ 
trition.  Dans  le  diabète  elle  réveille  les  fonctions  digestives 
et  fait  disparaître  le  dégoût  que  certains  de  ces  malades 
éprouvent  pour  les  aliments.  Enfin  on  pourra  la  prescrire 
en  même  temps  que  la  digitale,  l’uva  ursi,  le  bicarbonate  de 
soude  dont  elle  accentue  l’action  diurétique. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  11  février  1903  :  MM.  de  Martel,  12; 
Dubois,  11;  Le  Louet,  11,  Chaix,  10;  Morero,  9;  de  GandI,  8; 
Moulu,  8;  Amblard,  7;  Gaudon,  S;  Giraudet,  4. 

Pathologie.  —  Séance  du  12  février  1903:  MM.  Rœderer,  13; 
Pilliet,  12;  Blonluet,  10;  Küss,  10;  Leremboure,  8;  Cottard 
(Eugène),  6. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur: 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe 
de  la  marine  Balbaud. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins  de  première  classe 
de  la  marine  Gaillard,  Tricard  et  Jourdan. 

—  M.  le  docteur  Trabut  (d’Alger)  est  nommé  officier  du  Mérite 
agricole. 

M.  le  docteur  Schneider,  médecin  mililaire,  est  nommé  che¬ 
valier  du  Mérite  agricole. 

Guerre.  —  Par  arrêté  ministériel  du  7  février,  MM.  Jauneau 
et  Geniès  ont  été  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales  à  l’emploi  de  médecin  aide- major  de  première  classe 
stagiaire;  et  ont  été  désignés  pour  servir,  savoir  :  le  premier  au 
2®  d’infanterie  coloniale  à  Brest,  et  le  second  en  Indo-Ghine. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  10  février  1903,  M.  Lescure 
a  été  nommé  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  à 


(1)  Syphilis  et  déontologie,  par  Georges  Thibierge,  un  vol.  in-8“, 
Paris  1903,  Masson. 


l’emploi  de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  et 
a  été  désigné  pour  servir  à  Madagascar. 

—  Suivant  décision  du  ministre  de  la  Guerre  du  7  février  1903, 
les  officiers  du  corps  de  santé  des  troupes  métropolitaines  et 
coloniales  sont  autorisées  à  prendre  part,  librement  et  à  leurs 
frais,  au  congrès  colonial  qui  se  réunira  à  Paris  du  8  au  16  mars 
prochain  et  comprendra  une  section  d’hygiène  et  de  médecine 
coloniales. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  quatrième  semaine  933  décès,  au  lieu  de  970  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1056. 
L’état  sanitaire  reste  donc  assez  favorable. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès,  chiffre  inférieur  à  la 
moyenne  (8);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  méde¬ 
cins  est  de  36,  chiffre  analogue  à  celui  de  la  semaine  précédente 
(33)  et  identique  à  ta  moyenne. 

La  rougeole  a  causé  6  décès,  au  lieu  de  9  pendant  la  semaine 
précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (10)  ;  la  scarlatine  comme 
la  semaine  précédente  n’a  causé  que  1  décès  (la  moyenne  est  3); 
la  coqueluche  a  causé  2  décès,  chiffre  inférieur  à  la  moyenne  (7)  ; 
la  diphtérie  a  causée  10  décès,  chiffre  supérieur  à  celui  de  la 
semaine  précédente  (4)  et  à  la  moyenne  (9);  le  nombre  des  cas 
nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  143,  au  lieu  de  94 
pendant  ia  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (83). 

La  variole,  comme  les  trois  semaines  précédentes,  n’a  causé 
aucun  décès;  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  de  21,  au  lieu  de  6 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (28), 

La  diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu 
de  27  pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (26). 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  184  décès,  au  lieu  de  178  pendant  la  semaine  précédente, 
et  au  lieu  de  221,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  27  décès  (au 
lieu  de  la  moyenne  20);  brouchite  chronique,  20  (au  lieu  de 
la  moyenne  32);  pneumonie,  44  (au lieu  de  la  moyenne  52); 
les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  93  (au  lieu  de 
la  moyenne  117),  dont  37  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire 
et  40  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  8  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  203  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  21  ;  la  méningite  simple,  2i;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès  ;  l’apoplexie  et  le 
ramollissement  cérébral,  52;  les  maladies  organiques  du 
cœur,  67;  le  cancer  a  fait  périr  59  personnes;  la  hernie  et 
l’obstruction  intestinale  ont  causé  8  décès;  la  cirrhose  du 
foie,  13;  la  néphrite,  21  ;  enfin,  34  vieillards  sont  morts  de 
débilité  sénile. 

Uruguay.  —  Le  gouvernement  de  l’Uruguay  vient  de  publier 
les  bases  d’un  concours  de  plans  pour  la  construclion  d’une 
Faculté  de  médecine  à  Montevideo. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Godfrin,  maire  de  Glermont-en-Argonne,  et 
Schneider  (de  Liffol-le-Grand,  près  Neufchâteau). 

URGENT.  —  On  demande  un  bon  docteur  pour  une  jolie  com¬ 
mune.  Le  poste  rapporte  40  à  45000  fr.  —  Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresser  :  G.  Düboys,  place  de  la  Mairie,  La  Gouronne 
(Charente). 


Le  VIN  EGALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6  par  jour. 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  -  IXPRIMERIB  P.  LBVi,  RUE  CASSETTE,  17 
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I  Phosphate  ’ 
i  Sulfate 


AMPOULES 


DïjHI 


DEBIT  de  la  SOURCE; 

I  ^  PAR  AN 

JSOniHLLIONS 

de  Boateîiles 

L’E^u  de  Table  sans  Rivale  Déoiarée  d’iatérêt  ihiî)ii9 

plus  T_iégère  à,  l’Estoixiao  séofet  du  ib  Août  tsttf 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-6ALMIER  (L0irB)_ 


SOURCE  BADOIT 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


(extrait-,  LEVURE  PURE  IWwHmEl  1  ej’ncaotté^yî.  FR AICH e)  j 


UllEDiaTIONKÉBATIlSÉE 

Méthode  de  UNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  ET  GOUT  DÉSAGRÉABLES 
DU  MÉDlCAMtNT 

MAIS  SURTOUT  MENAGE  l’ESTOMAC  ET  SES  FONCTIONS 

PILULES  KERiTINISEES  PHIEIPPE 

Au  Cacodylate,  à  l’Arrhénal,  à  la  Pancréatine, 
à  riodure  et  à  tout  médicament  demandé. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 


Pilules  QUASSINE  Frémint 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  —  1  ou  2  avant  ciiaque  repas, 
contre  :  Aworeæie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Calot 
hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  on  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle,  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 
Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  Rennes,.  105,  Paris,  elles  Pharmacies 


26  8.885I9.U2, 

aux  sont  irés  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAIHT-JBÂM, 
maladies  des  organes  digestifs;— PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niÂGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

1  Acide  sulfurique  librs . .  ' 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


L^APIOL  D^cT”  JORET  HOMOLLE 


HOPITAUX 


SILLON,  46,  Rue  Pierre- Charron,  PARIS  (8®  Arr‘) 

TÉLÉPHONE  :  slV-13. 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  GROSNIER 

WIINÊRAU-SULFUREUX 

AU  MONOSULFUBE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

A  ces  divers  points  de  vue  la  préparation  de  Crosnier  vient  donc 
comhlei’  une  véritable  lacune  en  permettant  aui  Praticiens  dn 
compter  sur  la  bonne  conservation  d’un  médicament  bien  dose  et 
facile  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates.  ^ 

Elirait  i\i  Rapport  official  de  l'Académie  de  Médecine  de  Pans  (7  Août  181/). 


Otaimles  de  Catillon 

*  I  MII.T.IHR.  d’extrait  titré  DK 

a  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

A8YST01IE,  DTSPHÉE,  OPPRESSION,  ŒOÈMES 
Utage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 

un  °B  ‘rMuROoe.’-  ParlB.  3.  BogU  St-Martln.  1 
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AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


leTOoCOljlock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THIOCOL  contient  Ogr. 52  de  OCtîf. 

- DOSE  :  2  à  S  gr,  par  jour. - 

HEURMANN  <&  BARRIÈRE,  ISS,  Rue  Saint- Antoine,  Paris. 


CRYOGENINE- 


de  la  Société  des 

BREVETS  LÜMIÈRE 

oses  ;  0  g.20  à  1  g.BO  en  cachets 

Vente  en  groi  et  Litlératnre 


BBÏÏVEl  AUTITEERMIP  ÉBERIÎipB,  KM  HXIP 


PeptueVusiii 

^  Sèche,  Agréable âu  Goût 

Représente  14  Foisson  PoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ. 

EcHantiuon  Gratis  par  L.DANJOU  Ph'tiUE 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), . 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

'  e  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 

_ jn  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 

à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  fkanos. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPÏNE-COCA  MAKMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann.41  ,Paris  et  pht®». 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'®». 


ARGENT  COLLOÏDAL 


préparé  par 

NIIDY 


VALEROBROMINE 

LEGRAND 


COMBINAISON  ORGANIQUE  Oe  l’ÂCIDE  VALÉRIANIQUE  et  dU  BROME 
TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

DOSES  :  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 


20  —  MARDI  17  FÉVRIER  1903. 


76“  ANNÉE. 


MARDI  17  FÉVRIER  1903.  —  N»  20. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
eut  part  du  1"  de  chaque  nu 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  os 


- - - 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
PRÉS  LA  faculté  de  médecine 
PARIS,  6" 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  --  6  mois-;  8  fr.  -  I  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  ;  Id  tr.  -  i  an  .  æo  . 
Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Kyste  hématique  des  deux  ovaires  [fin),  par  MM.  les 
docteurs  Bauby,  agrégé,  et  Castan  (de  Toulouse).  -  Séance  de  la 
Société  medicale  «es  hôpitaux.  —  Séance  de  la  Société  de  chirurgie. 
Médecine  pratique.  L’emploi  du  formol  dans  le'  traitement  de  1  hy- 
perhydrose  plautaire.  —  Actes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
_  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  biblioora- 

PHIQUB. 


FACULTÉ  DK  MÉDKCINH  DK  PARIS 

(actes  du  23  AU  28  février  1903) 

Sxamens  de  doctorat. 

MERCREDI  23  FÉVRIER,  à  Une  heure.  —  Médecine  ope'ra- 
toire.  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Legueu  et 
Cunéo. 

2“  (1““  série, Salle  Richet:  MM.  Gautier.Rémy  et  Gley;— (2“sé- 
rie)  :  MM.  Richet,  Retterer  et  Broca  (André). 

3"  (oral,  1”  partie,  ancien  régime).  Salle  Charcot:  MM.  Pi¬ 
nard,  Reclus  et  Mauclaire;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1™  partie),  Laënnec  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.) 
et  Walther,  —  (2®  partie)  :  MM.  Landouzy,  Roger  et  Widal;  — 
M.  Lepage,  suppléant. 

JEUDI  26  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Le  Dentu,  de  Lapersonne, 
et  Thiéry. 

2®,  Salle  Richet  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Richaud. 

2»,  Salle  Richet  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Richaud. 

3®  (oral,  1'®  partie,  ancienrégime).  Salle  Broussais  :  MM.  Budin, 
Schwartz  et  Albarran;— (2»partie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Gilbert, 
Thiroloix  et  Guiart. 

4°,  Salle  Dubois  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Thoinot;  — 
M.  Rémy,  suppléant. 

VENDREDI  27  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Filiaux,  Gosset  et 
Cunéo. 

Salle  Richet  :  MM.  Gariel,  Richet  et  Retterer. 

3“  (oral,  2®  partie),  Salle  Richet  :  MM.  Blanchard,  Brissaud  et 
Widal. 

4®,  Salle  Corvisart  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Wurtz;  —  M.  Ri- 
'  chaud,  suppléaut. 

3®  (chirurgie,  1®®  partie),  Necker  (1®®  série)  :  MM.  Terrier, 
Broca  (Aug.)  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu 
et  Mauclaire  ;  —  M.  Besançon,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  28  FÉVRIER,  à  une  heure.  —  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique:  MM.  Jofiroy,  Chantemessp et  Desgrez. 

Salle  Bédardi^UM.  Launois,  Langlois  et  Broca  (André);  — 
V.  Vaquez,  suppléant. 


5®,  2®  partie,  Beaiyon(l®®  série)  :  MM.  Proust,  Achard  et  Thi- 
roloîx;—  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Renon  et  Dupré;—  M.  Jean- 
selme,  suppléant. 

3®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


bulletin  bibliographiquh 

VI®  session  de  l’Association  française  d’urologie  (Paris, 
1903).  Procès-verbaux,  mémoires  et  discussions.  1  vol.  in-8“ 
de  730  p.,  avec  73  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  8  francs.  - 
Paris,  O.  Doin. 

Accouchements  et  maladies  des  femmes  en  couches,  par 
MM  Gaulard,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  la  Faculté  de 

médecine  de  Lille,  et  BuÉ,  chef  de  clinique  à  la  même  Faculté; 

1  lol.  in-8“  écu.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Le  traitement  rénal  des  cardiopathies  artérielles,  par  M.  le 
docteur  Paul  Berûouignan,  ancien  interne  en  médecine  des 
hôpitaux  de  Paris,  médecin  consultant  à  Evian,  avec  préface 
de  M.  le  docteur  H.  Hüchard,  médecin  de  l’hôpital  Necker, 
membre  de  l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-8®  de  212  p.  — 
Prix  :,6  francs.  —  Paris,  J.  Rousset. 

Le  cancer  du  gros  intestin,  rectum  excepté,  par  M.  le  doc- 
.teur  R.  DE  Bovis,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Reims. 

1  vol.  in-8°.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Cours  de  minéralogie  biologique  (3®  série),  par  J.  Gaube  (du 
Gers).  1  vol.  in-i8.  —  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médi¬ 
cations  nouvelles,  par  G.  Crinon,  pharmacien  de  première 
classe,  ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,  directeur 
du  Répertoire  de  pharmacie  ■  et  des  Annales  de  chimie  analy- 
■  tique.  8®  édit.  —  Prix  :  4  fragics.  —  Paris,  Ruelï  et  G'®. 

Formulaire  des  médicaments  nouveaux  pour  1903,  par 
H.  Bocquillon- Limousin,  docteur  en  pharmacie  de  l’Uniyersité 
de  Paris.  Introduction  par  le  docteur  Huchard,  médecin  dçs 
hôpitaux.  15®  édit.  1  vol.  in-18  de  322  p.,  càrt.  -  Prix  :  3  francl. 
—  Paris,  J.- B.  Baillière  et  fils.  y 

La  tuberculose,  peste  moderne,  est  une  maladie  conta¬ 
gieuse,  évitable  et  guèrisable,  par  les  docteurs  E,  Albe!|- 
Weil,  chef  du  service  d’électrothérapie  de  la  Clinique  Chiriiç^ 
gicale  infantile  à  l'hôpital  Trousseau,  à  Paris,  et  G.  Sersirok, 
médecin  consultant  à  la  Bourboule,  lauréat  de  l’Académie  de 
médecine,  secrétaire  général,  de  la  Fédération  des  œuvres 
antituberculeuses;  avec  une  préface  du  professeur  Landouzy, 
de  l’Académie  de  médecine.  Conférence  accompagnée  de 
48  vues  en  couleurs  pour  projections.  —  Prix  ;^3  francs. 
Paris,  Cornély,  101,  rue  de  Vaugirard. 
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KYSTE  HÉMATIQUE  DES  DEUX  OVAIRES  (1) 

Par  MM.  les  docteurs  Bauby,  agrégé,  et  Castan  (de  Toulouse). 

III 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  Le  fait  qui  prime  tout  dans 
la  constitution  de  la  tumeur  sanguine,  c’est  l’absence  de 
rupture  du  follicule.  On  a  invoqué  pour  l’expliquer  les 
modifications  scléreuses  de  l’ovaire  ;  l’ovarite  étant  cons¬ 
tante,  le  fait  ne  peut  être  contesté.  La  vésicule,  ditRollin, 
ne  peut  venir  proéminer  à  la  surface  de  l’ovaire  et  s  y  ouvrir, 
elle  reste  centrale,  devient  le  siège  d’hémorragies;  ainsi  est 
constitué  un  petit  kyste  sanguin  ;  puis  un  kyste  vésiculaire 
s’ouvre  dans  son  voisin  et  de  ce  fait  augmente  son  volume; 
ainsi  se  constitue  insensiblement  le  grand  kyste  sanguin. 
C’est  là  le  mécanisme  de  l’hémorragie  avant  la  ponte,  bi 
elle  survient  après  la  ponte,  elle  se  fait  dans  le  corps  jaune; 
elle  est  alors  la  conséquence  de  la  rupture  du  follicule  ;  pour 
devenir  kystique  elle  a  besoin  de  trouver  un  corps  jaune 
cicatrisé  ou  en  voie  de  cicatrisation;  dans  ce  cas,  la  rupture 
vasculaire  s’explique  par  ce  fait  que  les  petits  vaisseaux, 
déchirés  par  la  déchirure  du  follicule  n’ont  pas  encore  eu  le 
temps  de  se  cicatriser  lorsque  survient  une  nouvelle  poussée 
congestive;  mais  comme  l’épanchement  se  fait  dans  un 
tissu  fibroïde,  tissu  de  cicatrice  peu  extensible,  il  est  vite 

arrêté,  d'où  cette  conséquence  que  les  hémorragies  lutéaires 

sont  toujours  de  petit  volume  et  sans  tendance  à  l’extension. 

Revenons  à  l’hémorragie  avant  la  ponte.  Ici,  au  contraire, 
la  membrane  d’enveloppe,  celle  de  l’ovaire,  est  éminemment 
élastique;  elle  va  permettre,  par  réunion  de  plusieurs  vési¬ 
cules,  l’accroissement  indéfini  de  la  cavité.  Point  n  est 
besoin  d’ailleurs  que  la  vésicule  soit  centrale,  comme  le  dit 
Rollin.  En  fait  on  constate  le  plus  souvent  des  follicules 
kystiques  à  la  surface  de  l’ovaire  et  ils  ne  se  rompent  pas. 
C’est  que  l’ovarite  primitive  a  consolidé,  par  épaississe¬ 
ment  de  la  couche  ovigène,  leur  face  péritonéale.  Puis  les 
cloisons  interfolliculaires  étant  rompues,  l’épanchement  ren¬ 
contre  certaines  parties  du  stroma,  en  détruit  quelques- 
unes,  est  fortifié  par  d’autres,  que  si  le  processus  s’étend, 
les  poussées  de  pelvi-péritonite  consécutive  augmentant  la 
résistance  de  la  coque  enveloppante,  l’entourent  d  adhé¬ 
rences,  peu  a  peu  est  ainsi  constituée,  par  refoulement  du 
stroma  et  addition  d’adhérences  cette  paroi  fibreuse  des 
grands  kystes. 

Telle  est  l’évolution  ;  d’où  vient  le  primum  movens,  la 
cause  de  l’hémorragie?  Elle  réside  avant  tout  dans  la  cause 
même  de  l’ovarite,  c’est-à-dire  l’infection,  c’est  elle  qui 
oppose  à  la  ponte  un  obstacle  insurmontable,  d’où  réaction 
de  la  part  de  la  vésicule  et  inflammation  plus  violente; 
comme  conséquence,  la  barrière  fibreuse  périovarienne 
s’étend,  la  gêne  circulatoire  est  d’autant  accrue  et  étouffe  à 
son  tour  les  riches  lacis  veineux  qui  traversent  le  pédicule 
ovarien,  il  y  a  dès  lors  une  forte  congestion  avec  raptus 
hémorragiques  diffus,  enfin  le  stroma  participe  lui-même  à 
l’inflammation  ;  le  grand  kyste  sanguin  est  constitué.  En 
résumé  :  infection  génitale  et  inflammation  périovarique, 
petits  kystes  avec  réaction  inflammatoire  surajoutée,  grand 
kyste.  La  congestion  primitive  provoque  l’hémorragie,  qui 
à  son  tour  favorise  la  congestion.  Mais  cette  hémorragie  ne 
peut-elle  survenir  du  fait  d’une  infection  de  cause  géné¬ 
rale?  A  côté  de  l’infection  par  l’arbre  génital  ne  peut-on  en 
admettre  une  par  voie  sanguine  ?  Sans  nul  doute,  pour 


(1)  Pin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1903,  n»  18,  p.  169. 


l’ovaire  comme  pour  le  rein,  les  deux  voies  sont  parfaite 
ment  admissibles.  En  fait  il  y  a  des  observations  de  kystes 
hématiques  chez  des  vierges  et  même  chez  des  petites  filles , 
bien  que  l’infeclion  génitale  soit  possible  dans  cette  caté¬ 
gorie  de  malades,  il  ne  faudrait  pas  la  mettre  en  cause, 
d’autant  que  les  cas  nombreux  de  métrite  virginale  doivent 
actuellement  relever  d’une  autre  interprétation  et  que  le 
terme  métrite  est  le  plus  souvent  inexact  pour  les  désigner. 
Dans  ces  conditions,  peut-être  aussi  chez  certaines  femmes 
ne  présentant  aucun  antécédent  génital,  avec  des  trompes 
absolument  saines,  on  peut  rendre  à  l’infection  sanguine  la 
place  qui  lui  est  due;  dès  lors  entrent  en  ligne  les  maladies 
générales,  dont  Robin  avait  déjà  compris  l’importance 
dans  la  pathogénie  des  hémorragies  vésiculaires,  ce  sont  les 
grandes  fièvres  ou  les  états  pathologiques  hémorragipares, 
fièvre  typhoïde,  variole,  rougeole,  pneumonie,  purpura, 
scorbut,  méningite  cérébro-spinale,  brûlures  étendues,  inso¬ 
lations,  empoisonnement  par  le  tartre  stibié,  le  phosphore, 
cirrhose  du  foie  dans  un  cas  de  Robin,  etc.  On  pourrait 
sans  nul  doute  faire  entrer  dans  cette  catégorie  toute  la  série 
des  vierges  dont  les  règles  sont  irrégulières  ou  abondantes, 
qui  ont  des  métrorragies,  des  pertes  blanches,  des  douleurs 
dans  le  ventre,  les  reins,  le  dos  ;  celles  en  un  mot  que  nous 
avons  mentionnées  tout  à  l’heure.  L’arbre  génital  est,  dans 
ces  cas,  plus  exposé  que  jamais  aux  congestions  violentes, 
sans  qu’il  y  ait  lésion  ou  infection  de  la  muqueuse  utérine; 
ce  sont  ces  malades  dans  les  antécédents  desquelles  on 
relève  souvent  un  des  états  pathologiques  sus-mentionnes 
et  une  constipation  opiniâtres  dont  la  crase  sanguine  est  per¬ 
vertie  par  une  infection  générale  acquise  ou  héréditaire, 
malades  étudiées  par  l’un  de  nous  (1)  et  que  Richelot  a 
voulu  faire  entrer  dans  la  classe  des  arthritiques  nerveuses. 

Au  surplus,  il  ne  s’agil  pas  là  d’une  simple  conception  de 
l’esprit.  Des  faits  cliniques  sont  venus  appuyer  la  réalité 
de  cette  diathèse  hémorragipare.  Dans  une  observation  de 
P.  Petit  la  malade  présente  des  troubles  vasculaires  con¬ 
sistant  «  en  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  avec 
ecchymoses  spontanées  sur  les  quatre  membres,  dont  quel¬ 
ques-unes  sont  larges  comme  la  paume  de  la  main,  épis¬ 
taxis  fréquentes,  assez  abondantes  pour  nécessiter  le  tam¬ 
ponnement  ».  Dans  un  autre  cas,  P.  Petit  signale  «  ors 
de  la  première  menstruation  à  treize  ans,  la  production 
d’une  rougeur  pourpre  du  membre  supérieur  droit...  »; 
nous  arrêterons  là  ces  citations  qui  pourraient  être  mu  ti- 
pliées.  On  peut,  en  résumé,  relever  les  tendances  multiples 
et  infiniment  variées  de  l’organisme  à  faire  des  hémorragies 
en  divers  points  du  corps;  rien  de  surprenant  dès  lors  à  ce- 
qu’elles  soient  plus  fréquentes  encore  dans  la  région  la 
plus  exposée,  celle  qui  présente  des  congestions  périodi¬ 
ques,  Du  même  coup,  lintensité  de  ces  congestions  est 
notablement  augmentée  ;  si  elle  est  modérée,  tout  se  borne 
à  la  production  d’un  kyste  folliculaire;  si  la  cause  persiste, 
le  kyste  s’agrandit;  que  la  rupture  se  produise  en  face 
d’une  trompe  lésée  et  imperméable,  c’est  l’hematocele 
d’origine  ovarienne  avec  toules  ses  conséquences;  que  si  la 
paroi  du  follicule  résiste,  la  tumeur  augmente  de  volume  ; 
entre  temps,  les  poussées  congestives  répétées  ont  fait 
naître  un  processus  de  résistance  par  sclérose  de  la  couche 
ovigène  et  production  de  néo-membranes,  le  grand  kyste  va 
pouvoir  se  constituer  et  nous  sommes  ramenés  au  méca- 
nisme  évolutif  exposé  à  propos  de  l’infection  exogène. 

i  (1)  Castan  Les  métrorragies  des  jeunes  filles,  Th.  de  Pans,  1898. 
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Ces  considérations  suifflseht  à  faire  comprendre  que 
toutes  les;  causes  qui  sont  susceptibles  de  réaliser  la  con¬ 
gestion  du  petit  bassin  sont  favorables  à  la  productron  de, 
la  lésion.  De  ce  nombre  sont  les  déviations  de  rutérus'que 
l’on  retrouve  dans  beaucoup  d’observations,  antéversion  et 
rétroversion,  et  surtout  les  flexions  de  l'organe  qui,  s’oppo' 
saut  à  son  bon  drainage,  y  favorisent  la  stase  sanguine  et 
l’infection;  pour  la  même  raison,  on  trouve  souvent  men- 
tionnés,  la  nymphomanie,  le  priapisme  et  tes  abus  géni¬ 
taux  de  tout  ordre,  qui  poussent  à  son  comble  l’érection 
génitale  et  s’étendent  à  tout  l’arbre  utéro-ovarien.  Enfin,  la 
fréquence  de  l’infection  explique  que  la  maladie  appar¬ 
tienne  d'une  façon  presque  absolue  à  la  période  d’activité 
génitale  de  la  femme.  En  fait,  presque  toutes  les  observa- 
imus  de  Rollin  ont  trait  à  des  malades  de  seize  à  quarante- 
cinq  ans,  U  en  est  de  même  dans  tous  les  autres  cas  rap¬ 
portés;  un  cas  de  Paquet  a  trait  à  une  jeune  fille  de 
quatorze  ans,  née  de  parents  tuberculeux,  mais  outre  qu’à 
cette  période  l’instauration  menstroeilé  s’accompagne  de 
'  violentes  fluxions  hémorragiques,  !!  s’agissait  d'une  malade 
à  vagin  large,  dont  l’hymen  avait  disparu  et  qui  s’adonnait 
prématurément  à  des  excès  vénériens. 

Pour  résumer  ce  chapitre  pathogéuique,  nous  dirons  :  un 
ovaire  sain  ne  fait  pas  de  kystes  sanguins;  il  faut  donc,  pour 
que  cette  production  soit  réalisée,  que  l’ovaire  soit  malade.  Il 
y  a  une  cause  prédisposante,  infectieuse;  l’infection  est 
d’origine  externe  et  plus  souvent  sans  nul  doute  d’origine 
interné,  maladies  héréditaires  ou  acquises,  neuro-arthri¬ 
tisme  et  peut-être  aussi  syphilis,  fièvres  hémorragipares,  etc. 
—  Sur  ces  ovaires  ainsi  prédisposés  vient  agir  une  cause 
locale  plus  directe  de  congestion  utérine,  puberté,  ponte, 
nymphomanie,  excès  génitaux,  etc. 

Il  nous  reste,  pour  être  complet  avec  les  diverses  concep¬ 
tions  pathogéoiques,  à  nous  demander  si  le  varicocèle  ova¬ 
rien  ou  pelvien  peut  avoir  une  influence  sur  la  production 
de  l’hémorragie  ovarienne.  Le  fait  avait  été  soutenu  par 
Devalz  {!)  dans  sa  thèse,  inspirée  par  Richet  :  «  Peut-être, 
écrit-il,  le  varicocèle',  à  cause  de  l’accumulation  sanguine 
qu’il  provoque,  n’est-il  pas  étranger  au  développement  de 
ces  collections  hématiques  intra-ovariennes  connues  sous  le 
nom  de  kystes  sanguins  et  qui  sont  peut-être  de  véritables 
apoplexie.s  par  excès  de  pression  de  la  Colonne  sanguine.  » 
Paul  Petit  (2).  a  étudié  la  question  d’une  façon  complète  et 
a  fourni  des  conclusions  très  nettes;  grâce  à  l’examen  his¬ 
tologique  on  connaît,  dit  il,  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  indubitables  de  rupture  des  plexus  ovariens.  Mais 
les  lésions  de  l’ovaire  dans  le  varicocèle  pelvien  consistent 
en  fonte  de  l’élément  anatomique  noble;  à  cette  fonte  suc¬ 
cède  la  formation  de  vacuoles,  sorte  d’hydropisie  miliaire 
des  cellules  qui,  par  fusion  de  plusieurs  d’entre  elles,  amène 
parfois  de  petites  cavités  kystiques;  le  terme  ultime  est  la 
sclérose  et  il  n’y  a  jamais  de  kystes  sanguins.  Il  s’agit  d’un 
simple  processus  d’œdènse  et  devacHalisation  consécutive  à 
la  gêne  circulatoire. 

Dans  un  cas  rapporté  par  Fraisse  (3),  à  la  suite  d’un  énorme 
varicocèle  ovarien,  chez  une  jeune  femme  multipare  de 
trente  ans,  il  s’élait  produit  une  atrophie  totale  de  la 
glande,  sans  la  moindre  cavité  kystique'.  La  question  est 


•  (1)  Devalz.  Du  varicocèle  pelvien  eide  son  influence  sur  le  dévelop¬ 
pement  de  l’hémalocèle,  TE.  de  Paris,  1858. 

(2)  P.  Petit.  Nouv.  Arch.  de  gynécol.  et  doBst.,  1891,  p.  488. 

(3)  Pbaisse.  Nouv:  Areh.  de  gyne'c.  et  d’obst,  1892,  p.  283. 


donc  aujourd’hui  jugée;  le  varicocèle  n’a  aucun  rôle  dans  la 
formation  des  kystes  sanguins,  de  l’ovaire;,  ceux-ci  exigent 
à  leur  origine  une  congestion  active  et  non  passive. 

IV  .  , 

Symptomatologie.  —  Une  division  est  capitale  au  point 
de  vue  de  l'étude  des  symptômes  ;  c’est  celle  que  nous  avons 
reconnue  en  anatomie  pathologique  :  petits  kystes  et  grands 
kystes.  Les  premiers  sont  justement  catalogués  par  Rollin 
dans  la  classe  des  hémorragies  latentes  ou  presque;  Les 
seconds  sont  étiquetés  hémorragies  se  comportant  comme 
une  tumeur  de  l’ovaire.  Rollin  établit  une  troisième  classe 
pour  les  hémorragies  à  début  brusque  et  phénomènes 
bruyants,  c’est-à-dire  hématocèles;  nous  n’avons  pas,  à 
nous  en  occuper  ici. 

Le  petit  kyste,  l’hémorragiie.  latente,  comprend  les  kystes 
vésiculaires  multiples  et  aussi  les  kystes  du  corps  jaune,  qui 
leur  sont  souvent  associés  et  qui  par  eux-mêmes  échappent 
à  toute  description  clinique. 

Le  tableau  morbide  est  extrêmement  vague  et  ce  n’est 
guère  qu’une  probabililé  à  laquelle  on  pourra  quelquefois 
;  penser.  Il  faut,  pour  y  songer,,  relever  quelques  caractères  un 
peu  spéciaux  dans  les  antécédents  pathologiques;  tantôt  on 
trouvera  des  ascendants  qui  donneront  l’éveil,  parents 
tuberculeux  ou  arthritiques’ par  exemple.  On  les  soupçon¬ 
nera  encore,  dit  M.  P.  Petit,  lorsqu’à  des  symptômes  mani¬ 
festes  d’ovarite  se  joindront  des  signes  de  dyscrasie  san¬ 
guine,  des  troubles  vasculaires  généraux,  des  épistaxis,  des 
hématémèses,  des  poussées  hémorragiques  du’  côté  de  la 
peati,  enfin  lorsque  la  malade  aura  dans  ses  antécédents’ 
une  de,  ces  maladies  hémorragipares  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  tableau  est  des  plus 
vagues.  Les,  malades  ont  eu  parfois  une  instauration  mens¬ 
truelle  assez  bruyante,  accompagnée  de  ménorragies  ou  de 
métrorragies;  d’autres -fois  ks  règles  d’abord  normales  oni 
subi  des  arrêts  dans  leur  évolution,  accompagnés  de  dou- 
leupsdans  le  bas-ventre.  Puis  la  malade  a  eu  des  accou¬ 
chements  qui  peuvent  n’avoir  présenté  aucune  complication. 
Cependant  à  leur  suite,  ont  subsisté  des  douleurs  dans,  une 
ou  dans  les  deux  fosses  iliaques,  douleurs  souvent  peu 
vives,  mais  exagérées  par  la  fatigue,  pouvant  irradier 
dans  les  reins  et  le  dos,  ou  bien  c’est  une  douleur  fixe  entre 
les  deux  omoplates.  Il  y  a  quelques  phénomènes  nerveux, 
parfois  la  suppression  des  réflexes  sans  hystérie  confirmée, 
quelques  troubles  gastro-intestinaux,  un  peu  de  douleur 
au  creux  épigastrique,  quelquefois  de  la  boulimie  :  il  peut 
y,  avoir  des.  pertes  blanches.  C’est  en  somme  le  tableau  de 
certaines  métrites  et  surtout  des  annexikes  sans  lésions  de 
l’utérus,  comme  dans  les  cas  de  névralgies  pelviennes  et 
d’ovaires  scléro-kysliques  cbez  les  vierges  ou  les  femmes 
non  infectées;  en  résumé  les  lésions  et  leurs  symptômes 
sont  bien  d’ordre  annexiel.  On  trouve  un  col  souvent 
entr’ouvert  et  légèrement  ramolli,  un  utérus  plus  ou  moins: 
naobile,  rien  dans  les  culs-de-sae. 

Parfois  on  sent  un  ovaire  un  peu  volumineux,  mais  n® 
dépassant  guère  le  volume  d’une  amande  ou  d’une  noix, 
douloureux  à  la  pression.  On  songe  à  l’ovarite  scléro-kysti- 
que  ;  dans  certains  cas  on  peut  dans  un  cul-de-sac,  le  posté¬ 
rieur  le  plus  souvent,  sentir  une  bride  fibreuse  souvent 
douloureuse,  avec  un  peu  d’infiltration  paramélri tique'.  Là 
se  bornent  tous  les  renseignements,  et  t’on  découvre;  la 
lésion  à  l’ouverture  du  ventre  si  cet  examen  peu  concluant 
peut  décider  à  la  pratiquer. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


IÔ7 


Le  grand  kyste  sanguin,  lui,  présente  une  symptomatolo¬ 
gie  qui  serait  dans  certains  cas  assez  nette.  Dans  trois  cas 
rapportés  par  Rollin,  le  mode  de  début  fut  même  assez  spé¬ 
cial  pour  caractériser  l’affection.  Il  s  agissait  de  femmes  de 
dix-huit,  de  vingt-sept  et  de  vingt-huit  ans.  Brusquement, 
sans  que  rien  dans  leurs  antécédents  eût  pu  faire  prévoir 
une  maladie  génitale,  elles  furent  prises,  pendant  leurs 
règles,  d’une  douleur  fixe,  localisée  à  un  des  côtés  du  ven¬ 
tre.  Aussitôt  dans  les  3  cas,  le  chirurgien  put  constater  dans 
la  région  ovarienne  la  production  d’une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf.  C’est  le  mode  de  début  brusque,  le  plus  rare. 

En  réalité  ce  début  brusque  est  plutôt  apparent  que  réel  ; 
il  doit  coïncider  avec  une  hémorragie  plus  abondante  dans 
un  follicule  déjà  lésé  ;  nous  avons  étudié  ces  cas  à  propos  de 
l’anatomie  pathologique.  Cette  forme  de  début  est  peut-être 
moins  exceptionnelle  qu’on  ne  l’a  cru  ;  elle  est  d’ailleurs  d  un 
grand  intérêt;  rapprochés  en  effet  des  antécédents  et  de 
l’absence  de  causes  véritables  d’infection,  ces  phénomènes 
aigus  sont  assez  caractéristiques  et  bons  à  retenir. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  début  est  lent  et 
insidieux.  Après  une  période  souvent  très  longue  de  règles 
normales  sont  apparues  des  pertes  blanches  puis  des  mé- 
norragies  ou  simplement  des  menstrues  un  peu  longues, 
quelquefois  mais  rarement  des  métrorragies,  enfin  dans 
certains  cas  des  irrégularités,  retard  ou  suppression.  Tous 
ces  signes  prémonitoires  trahissent  une  exagération  ou  une 
déviation  de  ta  pointe;  ils  sont  accompagnés  de  douleurs 
présentant  les  caractères  que  nous  avons  antérieurement 
signalés.  Puis,  le  complexus  annexiel  apparaît;  c’est  la  pé¬ 
riode  des  douleurs,  si  vives  que  la  malade  ne  peut  se  bais¬ 
ser,  marcher,  soulever  un  poids,  etc.,  douleurs  spontanées 
et  à  la  pression,  exaspérées  par  la  fatigue,  calmées  par  le 
repos,  les  injections  chaudes,  et  caractéristiques  de  la  sat- 
pingo-ovarite.  Entre  temps  le  péritoine  du  petit  bassin  a 
participé  au  processus  ;  les  souffrances  deviennent  atroces, 
le  simple  poids  des  couvertures  insupportable  ;  la  dysurie, 
le  ténesme  rectal,  les  troubles  gastro-intestinaux  (diarrhée, 

vomissements)  appai’aissent;lapelvi-péritoniteestconstituée. 

Plus  souvent,  au  lieu  d’une  atteinte  violente,  ce  sont  de 
petites  crises  survenant  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés 
et  traduisant  une  succession  de  poussées  subaiguës.  Enfin 
un  fait  capital,  qui  a  été  souvent  relevé,  ce  sont  à  chaque 
période  menstruelle  les  augmentations  subites  du  volume  de  la 
tumeur;  lorsque  celle-ci  a  atteint  une  certaine  importance, 
cette  poussée  peut  faire  craindre  la  rupture,  elle  est  d’une 
valeur  clinique  considérable.  A  défaut  de  poussée  très  nette, 
il  y  a  du  moins  aggravation  du  mal  au  moment  des  règles. 

Quand  la  tumeur  est  volumineuse  et  bilatérale  on  pour¬ 
rait  croire  que  les  menstrues  vont  être  supprimées  ou  dimi¬ 
nuées,  en  réalité  il  n’en  est  rien  et  elles  augmentent  plutôt 
en  quantité  et  en  fréquence,  les  métrorragies  sont  pour 
ainsi  dire  la  règle  ;  lapersistance  dans  la  paroi  du  kyste  de 
parties  ovariennes  saines  dans  la  plupart  des  cas  explique 
cette  apparente  contradiction.  Dans  quelques  observations 
cependant  on  relève  que  les  règles  ont  été  diminuées  ou 
supprimées.  Dans  la  première  alternative  on  pense  à  un 
fibrome,  dans  la  deuxième  à  une  hématocèle  ou  à  une  gros¬ 
sesse  extra-utérine. 

Les  signes  jpliysigues  demandent  à  être  soigneusement 
interprétés  :  on  sent  quelquefois  dans  un  cul  de-sac  une 
grosseur  du  volume  d’un  œuf  ou  d’une  orange,  séparée  de 
l’utérus  par  une  gouttière  plus  ou  moins  profonde;  dans 
quelques  cas  exceptionnels,  dont  un  de  P.  Petit  et  un  de 


Baker,  on  peut,  sur  cette  tumeur,  éprouver  la  sensation  d  un 
corps  nodulaire,  irrégulier,  représentant  la  partie  saine  de 
l’ovaire.  Un  fait  important  à  noter  c’est  que,  pour  ub  kyste 
de  l’ovaire,  dont  on  éprouve  l’impression,  la  tumeur  est  bien 
fixe,  bien  que  fluctuante  ou  rénitente.  Somme  toute,  ce  sont 
là  des  cas  très  propices  à  l’examen;  tout  au  plus  peut-on 
les  confondre  avec  une  annexite,  et  nous  savons  qu  il  n  y  a 
pas  grand  mal  à  cette  erreur.  Mais  il  en  est  de  plus  compli¬ 
qués  et  le  nôtre  est  de  ce  nombre. 

Ces  cas  sont  ceux  oü  la  femme  est  en  pleine  poussée  de 
pelvi-péritonite,  ou  bien  ceux  où  la  tumeur  acquiert,  comme 
dans  notre  observation,  des  dimensions  inusitées.  Dès  lors, 
ou  bien  la  palpation  de  l’abdomen  est  impossible,  la  sensi¬ 
bilité  étant  exquise  et  la  défense  delà  paroi  absolue,  oubien 
on  sent  une  tuméfaction  dure,  volumineuse,  occupant  le 
plus  souvent  la  ligne  médiane  et  remontant  à  quelques 
doigts  de  l’ombilic.  Si  l’on  s’aide  du  toucher  vaginal  on 
trouve  un  ou  les  culs-de-sac  remplis  et,  chose  singulière,  le 
col  de  l’utérus  est  mobile  avec  la  tumeur;  qui  semble  faire 
corps  avec  lui,  sans  qu’on  puisse  trouver  nettement  un  sil¬ 
lon  intermédiaire.  De  là  à  penser  à  un  fibrome  il  n  y  a  qu  un 
pas;  il  est  souvent  franchi. 

L’examen  de  l’utérus  montre  cet  organe  en  antéversion  ou 
en  propulsion  en  masse  contre  le  pubis;  dans  cette  der¬ 
nière  conjoncture,  si  la  tumeur  est  volumineuse  on  ne  peut 
arriver  à  délimiter  le  corps  de  l’organe  fondu  en  quelque 
sorte  avec  elle;  du  même  couplecathétérisme  utérin  devient 
impossible. 

Disons  en  terminant  que  la  fièvre,  irrégulière,  ne  survient 
généralement  que  lors  des  poussées  de  pelvi-péritonite, 
mais  qu’elle  peut  aussi  apparaître  ou  disparaître  sans  au¬ 
cune  règle^  au  cours  de  toute  la  maladie. 

V 

'  Diagnostic.  -—  Le  diagnostic  est  très  difficile  ;  il  faut  avant 
tout  y  penser;  il  repose  sur  l’étude  approfondie  des  élé¬ 
ments  pathogéniques,  maladies  générales,  héréditaires  ou 
acquises  ayant  pu  exercer  leur  influence  sur  l’état  del  ovaire, 
troubles  menstruels  avant  toute  infection  utérine  possible, 
sur  la  nature  et  le  siège  des  symptômes,  enfin  sur  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  différentiel  avec  chaque  cas  patholo¬ 
gique, 

Lé  grand  kyste  sanguin  présente  un  ensemble  de  carac¬ 
tères  qui  peut,  dans  certains  cas,  permettre  de  le  différen¬ 
cier.  Le  diagnostic  sera  plus  aisé  s’il  survient  de  ces  pous¬ 
sées  subites  avec  augmentation  brusque  de  volume;  encore 
savons-nous  que  l’ovarite  aiguë  peut  les  provoquer,  mais 
on  ne  pourrait  commettre  l’erreur  que  lors  d’uue  tumeur  de 
petit  volume.  Plus  difficile  est,  dans  ce  cas,  la  différencia¬ 
tion  entre  le  kyste  sanguin  et  la  torsion  d’un  kyste  de 
l’ovaire.  D'ailleurs  l’étude  des  signes  physiques  nous  a 
appris  que,  précisément  à  la  période  où  ces  gonflements 
rapides  se  produisent,  la  malade  est  en  pleine  poussée  de 
pelvi-péritonite,  du  fait  même  de  cet  accroissement,  et  que 
son  examen  est  presque  impossible,  il  faut  donc  attendre 
une  période  de  calme  et  alors  il  est  trop  tard  pour  apprécier 
les  modifications  subies  par  la  tumeur. 

Diagnostiquer  un  kyste  hématique  d’un  hydro  ou  dun 
pyosalpinx  semble  un  résultat  de  mince  importance  puisque 
l’intervention  s’impose  dans  les  deux  cas.  Cependant  comme 
il  est  de  règle  de  laisser  refroidir  un  pyosalpinx  avant  de 
l’opérer  et  que  l’expectation  peut  être  dangereuse  lors 
d’hématome  de  l’ovaire,  il  serait  bon  d’être  fixe..  Nous 
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savons  que  les  modifications  des  règles,  les  métrorragies, 
les  douleurs  avec  poussées  de  pelvi  périlonite,  la  dysurie  ou 
la  fréquence  et  la  douleur  des  mictions,  la  pyurie,  les  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux  caractérisent  les  inflammations 
annexielles  en  général,  c’est  dire  qu’il  sera  le  plus  souvent 
impossible  d’établir  une  distinction  entre  les  deux  affections, 
c’est  alors  qu’il  faudra  bien  relever  le  bilan  pathologique  de 
la  femme,  voir  si,  même  avant  la  période  des  infections 
génitales,  elle  n’a  pas  présenté  des  règles  d'une  durée  anor¬ 
male  traduisant  une  hyperfonction  de  l’ovaire,  une  prédis¬ 
position  aux  congestions  du  petit  bassin,  des  habitudes  de 
nymphomanie,  une  diathèse  hémorragipare  quelconque, 
des  dérivations  sanguines,  épistaxis,  poussées  congestives 
vers  la  peau,  etc.  Les  mêmes  considérations  s’appliquent  à 
la  salpingite  hémorragique  en  dehors  de  l’hématocèle.  La 
fièvre  elle-même  ne  peut  pas  aider  le  diagnostic,  elle  existe 
au  moment  des  poussées  de  pelvi-péritonite  et  même  quel¬ 
quefois  au  cours  de  la  maladie,  comme  dans  le  pyosalpinx; 
elle  peut  d’autre  part  faire  défaut  dans  le  kyste  sanguin  et 
le  pyosalpinx  et  exister  au  cas  d’hémato  et  même  d’hydro- 
salpinx. 

Quand  le  tableau  morbide  se  caractérise  par  de  l’amé- 
norrée,  on  songe  à  une  grossesse  extra-utérine,  salpin- 
gienne.  Telle  avait  été  l’impression  dans  le  cas  de  Potier  et 
de  Richardson.  Cette  probabilité  est  souvent  corroborée  par 
les  phénomènes  aigus  qui  font  croire  à  une  rupture  de  gros¬ 
sesse  tubaire.  Mais  on  arrive  toutefois  à  se  rendre  compte 
que,  dans  le  kyste,  les  périodes  d’aménorrée  sont  fugaces, 
peu  prolongées,  rarement  absolues;  il  n’y  a  eu  ni  gonfle¬ 
ment  dés  seins,  ni  expulsion  de  caduque,  ni  les  signes 
subjectifs  d’un  début  de  grossesse  sauf  dans  les  cas  très 
rares  et  ne  pouvant  se  présenter  qu’à  une  période  très  avan¬ 
cée  de  la  maladie,  où  quelques  signes  d'insuffisance  ova¬ 
rienne,  bouffées  de  chaleur,  faiblesse  musculaire,  nau¬ 
sées,  etc.,  pourraient  donner  le  change.  Enfin  dans  la  gros¬ 
sesse  tubaire,  le  col  est  entr’ouvert  et  ramolli  et  l’utérus 
augmenté  de  volume  dans  sa  totalité. 

L’ovarite  suppurée  (Mauger)  n’atteint  jamais  un  volume 
considérable.  C’est,  d’après  L.  Lagrave  et  Legueu,  «  une 
tumeur  dure,  fibreuse,  haut  située,  presque  dans  la  fosse 
iliaque,  indolente  et  régulière,  »  qu’on  ne  pourrait  guère 
confondre  qu’avec  un  fibrome.  Néanmoins  comme  il  s’agit 
d’une  tumeur  réni  I  ente  plutôt  que  fluctuante  et  dont  le  siège 
anatomique  est  exactement  le  même,  on  comprend  que  l’er¬ 
reur  de  diagnostic  soit  la  règle. 

Le  kyste  mucoïde  et  le  cysto-épithéliome  ne  s’accompa¬ 
gnent  pas  de  réaction  péritonéale.  Ce  sont  des  tumeurs  fluc¬ 
tuantes,  mobiles,  libres,  le  plus  souvent,  fuyant  sous  le 
doigt,  non  douloureuses  à  la  pression,  indépendantes  de 
l’utérus  et  ne  transmettant  pas  au  col  les  mouvements 
qu’on  leur  imprime  par  l’abdomen.  La  torsion  du  pédicule 
d’un  kyste  produit  pourtant  des  phénomènes  de  réaction 
péritonéale  violente  pouvant  s’accompagner  d’hémorragies 
intra-kystiques.  Il  est  vrai  qu’avant  d’arriver  à  cette  période 
la  tumeur  a  pu  présenter  une  évolution  caractéristique. 
Cependant  comme  les  kystes  qui  subissent  la  torsion  sont 
assez  souvent  de  volume  médiocre,  la  valeur  des  commémo¬ 
ratifs  peut  être  bien  réduite. 

Les  difficultés  seront  plus  grandes  s’il  s’agit  de  kystes 
dermoïdes.  Leur  bilatéralité  fréquente,  leur  volume  moyen, 
leur  développement  longtemps  pelvien,  les  déviations  qu’ils 
impriment  à  l’ütérus  auquel  ils  sont  aussi  le  plus  souvent 
solidement  unis  par  un  court  pédicule  et  même  par  des 


adhérences,  les  poussées  de  réaction  péritonéale  dont  ils 
peuvent  s’accompagner,  sont  autant  de  signes  trompeurs, 
cependant  les  réactions  péritonéales  sont  toujours  moins 
vives  et  la  douleur  moins  exquise  dans  les  kystes  dermoïdes. 

Le  fibrome  a  des  caractères  communs  avec  la  tumeur 
hématique  d’un  certain  volume,  lorsque  surtout  celle-ci 
s’accompagne  de  ménorragies  ou  de  métrorragies.  Dans 
notre  cas,  la  tumeur  médiane,  dure,  volumineuse,  mobile 
avec  l’utérus  y  avait  fait  songer.  M.  Jeannel  rejeta  ce  dia¬ 
gnostic  en  présence  des  signes  très  nets  de  pelvi-péritonite 
et  de  la  violente  douleur  provoquée  par  le  toucher.  11  eût 
fallu  pour  qu’un  fibrome  qui,  dans  l’espèce,  aurait  dû  por¬ 
ter  sur  l’utérus  dans  sa  totalité,  présentât  ces  phénomènes 
inflammatoires,  qu’il  eût  été  atteint  de  suppuration  ou  de 
gangrène,  dont  on  ne  prévoyait  pas  les  causes;  en  outre  les 
fibromes  de  ce  volume  entraînent  l’utérus  et  surélèvent  le 
col.  Dans  d’autres  circonstances,  quand  la  tumeur  est  laté¬ 
rale,  il  faut  pourtant  songer  à  la  torsion  du  pédicule  d’un 
fibrome  libre  ou  tubaire;  mais  dans  ces  cas,  la  tumeur  à 
évolué  insidieusement, onl’aantérieuremenl  reconnue  oubien 
la  brusquerie  des  symptômes  accompagnée  de  la  constata¬ 
tion  d’une  tumeur  d’un  certain  volume,  sans  aucune  mani¬ 
festation  antérieure,  permet  de  faire  le  diagnostic. 

Il  n’est  pas  jusqu’à  l’inévitable  appendicite  qui  ne  puisse 
être  confondue  avec  les  kystes  sanguins.  Johnson  a  rapporté 
un  cas  d’hématome  de  l’ovaire  et  du  ligament  large  droit  la 
simulant.  On  comprend  que  si  la  tumeur  est  uniquement  ou 
surtout  à  droite  avec  phéuomènes  de  réaction  péritonéale, 
l’erreur  soit  très  excusable. 

Telles  sont  les  causes  d’erreur,  il  est  difficile  de  les  éviter. 
Deux  signes  sont  capitaux,  la  réaction  péritonéale  et  la  dou¬ 
leur,  ils  permettent  d’éliminer  beaucoup  de  ces  affections 
lorsqu’elles  sont  soigneusement  étudiées,  mais  elles  ne  per¬ 
mettent  que  le  diagnostic  d’annexite.  C’est  celui  dont  on  est 
souvent  obligé  de  se  contenter  sans  lui  donner  plus  de 
précision. 

VI 

Évolution.  Complication.  —  D’après  tous  les  auteurs, 
l’hématome  de  l’ovaire  abandonné  à  lui-même  a  tendance  à 
l’extension  continue;  l’accroissement  des  kystes,  dit  Rollin, 
n’a  d’autres  limites  que  celles  de  la  résistance  de  leur  paroi. 
Rohé,  partageant  l’opinion  de  Baker,  considère  les  petites 
hémorragies  du  corps  jaune. elles-mêmes  comme  dangereu¬ 
ses  car,  dit-il,  elles  trahissent  une  lésion  des  vaisseaux  de 
l’ovaire,  que  celte  lésion  soit  due  à  une  dégénérescence 
endothéliale  ou  à  une  inflammation  chronique  :  il  n’y  a  pas, 
dit-il,  de  différence  essentielle  entre  les  petites  collections 
sanguines  des  follicules  et  les  apoplexies  ovariennes  où 
l’ovaire  entier  est  transformé  en  collection  sanguine  variant 
de  la  grosseur  d’une  bille  de  billard  à  une  tête  de  fœtus. 

L’hématocèle  de  l’ovaire  peut  se  rompre  et  donner  une 
hématocèle  pelvienne;  dans  d’autres  cas,  l’hémorragie  ne 
cesse  pas  et  entraîne  la  mort  par  elle-même  ou  bien  par 
péritonite  et  septicémie.  Il  ne  nous  a  pourtant  pas  semblé 
que  le  contenu  sanguin  soit  particulièrement  septique,  et 
dans  les  cas  où  la  rupture  s’est  produite  au  cours  de  l’in¬ 
tervention,  il  n’en  est  pas  résulté  de  complications. 

Rollin  se  demande  si  les  kystes  hématiques  peuvent 
suppurer;  il  conclut  que  rien  ne  le  fait  croire,  on  n’a 
signalé  jusqu’à  présent  aucun  cas  de  suppuration.  Quant  à 
la  résorption,  elle  ne  serait  possible,  d’après  Léopold,  que 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


199 


lorsque  l’hémorragie  porte  sur  une  seule  vésicule.  La  con¬ 
clusion  est  l’accroissement  indéfini  de  la  tumeur. 

VII 

Traitement.  —  L’accroissement  indéfini  dicte  la  ligne  de 
conduite  à  suivre.  Quel  que  soit  son  volume,  le  kyste  héma- 
tiaue  fùt-il  à  l’état  de  simple  hémorragie  vésiculaire,  doH 
être  enlevé.  L’ovariotomie  est  la  règle  lorsque  la  tumeur  a 
acquis  un  volume  suffisant  et  qu’aucune  parcelle  d  ovaire 
sain  n’est  apparente. 

Lors  de  petits  kystes  vésiculaires  variant  du  volume  d  une 
amande  à  celui  d'une  noix  ou  même  au-dessus,  si  Ion 
trouve,  comme  le  fait  a  été  signalé  dans  plusieurs  obser¬ 
vations,  une  partie  d’ovaire  sain,  la  règle  est  de  se  conten¬ 
ter  de  la  résection.  C’est  une  sage  ligne  de  conduite,  d  au¬ 
tant  plus  justifiée  que  l’affection,  le  plus  souvent  hilaterale, 
nécessiterait  la  castration  totale  ;  elle  était  impraticable  chez 
notre  malade.  C'est  la  résection  qui  fut  employée  par  Baker, 
et  tout  récemment  par  M.  le  professeur  Jeannel  dans  un  cas 
dont  nous  avons  parlé;  M.  Jeannel  extirpa  d’abord  à  la  sur¬ 
face  de  l’ov-aire  un  kyste  sanguin  du  volume  d’un  noyau  de 
cerise,  puis  un  kyste  du  corps  jaune  comme  une  lenlilte,  U 
avait  fendu  l’ovaire  sur  toute  son  épaisseur  pour  ne  laisser 
échapper  aucune  partie  infiltrée  de  sang  ;  c’est  te  une  sage 
précaution.  Lorsqu’on  effet  on  pratique  l’opération  conser¬ 
vatrice  il  faut  s’efforcer  d’enlever  tous  les  points  malades, 
c’est  le  seul  moyen  de  prévenir  la  récidive.  Encore,  comme 
le  dit  Rohé,  les  plus  petites  hémorragies  traduisant  une 
lésion  vasculaire  de  l’ovaire,  te  résection  ne  mettrait-elle 
pas,  pour  certains  auteurs,  à  l’abri  de  cette  récidive  et 
l’ovariotomie  devrait-elle  être  pratiquée  dans  tous  les  cas. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(13  FÉVRIER  1903) 

Depuis  que  MM.  Gilbert  et  Weill  ont  attiré  en  France 
l’attention  sur  la  leucémie  aiguë,  cette  affection,  dont  on 
n’avait  jusqu’alors  étudié  que  trois  cas  (Kelsch,  Gaucher, 
Dansac),  a  donné  lieu  à  plusieurs  publications. 

L’affection,  méconnue  d'abord  en  France,  parait  donc  y 
être  aussi  fréquente  qu’en  Allemagne. 

L’observation  que  rapportent  MM.  Hayem  et  Bensaude,. 
sous  le  titre  de  :  Leucémie  aiguë  à  forme  hémorragique  (non 
tractilité  du  caillot  sanguin),  a  trait  à  une  femme  de 
soixante  ans,  probablement  syphilitique  (sur  11  grossesses, 
5  fausses-couches),  qui  est  prise  d’abattement,  de  lassitude 
générale  que  rien  n’explique;  il  n’y  a  ni  amaigrissement,  ni 
changement  notable  delà  coloration  de  te  peau,  ni  fièvre,  ni 
troubles  viscéraux. 

Plus  tard  seulement,  apparaissent  des  troubles  digestifs 
(anorexie,  amertume  de  te  bouche,  diarrhée)  et  un  léger 
catarrhe  trachéo-bronchique. 

Dans  les  quinze  derniers  jours  surviennent  de  la  fièvre  et 
des  hémorragies  multiples,  cutanées,  muqueuses  et  visce- 


dant  plusieurs  jours  consécutifs,  la  malade  a  uriné  dans  les 
vingt-quatre  heures  un  litre  à  un  litre  et  demi  de  sang  en 
apparence  pur.  En  semblable  cas,  te  confusion  avec  le  pur¬ 
pura  infectieux  primitif  est  inévitable  en  l’absence  d’examen 

de  sang.  .  „  , . 

La  formule  hématologique  de  la  leucémie  était  celle  dé¬ 
crite  par  Frankel  et,  plus  récemment,  par  MM.  Gilbert  et 
Weill. 

Le  sang  recueilli  dans  une  éprouvette  s  est  coagule  au 
bout  de  dix  minutes;  au  bout  de  vingt-quatre  heures  le  • 
caillot  n’était  pas  rétracté  et  n’avait  pas  laissé  transsuder 
une  seule  goutte  de  sérum.  .  .  .  ,  , 

Cette  lésion  coexistait  avec  une  telle  diminution  dans  le 
nombre  des  hématoblastes  qu’il  était  impossible  de  retrou¬ 
ver  ces  éléments  dans  les  préparations  de  sang  sec. 

D’après  l’opinion  classique,  les  hémorragies  des  leucémi¬ 
ques  résulteraient  de  l’obstruction  des  petits  vaisseaux  par 
les  globules  blancs.  A  côté  de  ce  mécanisme  ily  alieu  d  en 
admettre  un  autre  pour  les  cas  d’hémorragies  généralisées 
analogues  à  celles  du  purpura. 

Les  recherches  de  l’un  des  auteurs  ont  montre  que  la 
toxémie  du  purpura  hémorragique  ressemblait  à  celle  pro¬ 
duite  expérimentalement  par  l’injection,  dans  le  sang  d  un 
animal,  d’un  sang  ou  sérum  étranger. 

Par  ces  injections,  le  sang  est  comme  débarrasse  des 
hématoblastes,  tel  qu’on  le  voit  dans  le  purpura  hémorragi¬ 
que  ;  de  plus,  il  se  produit  une  coagulation  due  à  te  precipi- 
pitalion  de  ces  hématoblastes. 

Donc,  dans  les  cas  cliniques  où  l’on  rencontrera  1  absence 
de  rétractibilité  du  caillot  et  plus  ou  moins  grande  diminu¬ 
tion  des  hématoblastes,  on  devra  attribuer  ces  phénomènes 
à  une  toxémie  jouissant  de  ces  propriétés. 

La  leucémie  aiguë  à  formes  hémorragiques  mérite  donc 

d'être  placée  à  côté  des  autres  maladies  s’accompagnant 
d’une  toxémie  de  ce  genre  :  purpura  hémorragique,  anémie 

.  .  _ ; _  — Ivûmnrrae^ifinP. 


MM.  Jean  Ferrand  et  Rathery  apportent  des  pièces  de 
tuberculose  de  la  rate  et  de  l’endocarde.  La  malade,  qui 
présentait  une  grosse  rate,  un  gros  foie  et  des  signes  de 
lésion  mitrale  sans  fièvre  a  succombé  dans  un  état  de  cache¬ 
xie  profonde.  L’autopsie  a  montré  qu’il  s'agissait  d  une 
tuberculose  primitive  de  la  rate  et  d’une  endocardite  végé¬ 
tante,  dont  l’examen  histologique  a  prouvé  la  nature  tuber¬ 
culeuse.  Les  auteurs  montrent  que  ctest  la  première  fois 
qu’une  endocardite  tuberculeuse  se  voit  sans  lésion  pulmo¬ 
naire  de  même  nature.  Les  très  rares  observations  connues 
avec  inoculation  ou  examen  histologique  mentionnent  toutes 
des  lésions  pulmonaires,  tandis  que  dans  ce  cas  les  poumons 
étaient  absolument  sains.  Seule,  te  rate  présente  les  lésions 
tuberculeuses  devenues  classiques  depuis  la  discussion  qui 
a  eu  lieu  il  y  a  deux  ans.  C’est  donc  là  le  point  de  départ  de 
la  maladie.  Il  y  a  eu  secondairement  endocardite  de  même 
nature.  L’examen  des  caillots  du  cœur  par  te  méthode  inos- 
copique  arévélé  la  présence  dubacille  de  Koch  dans  le  sang. 
Les  auteurs  concluent  à  une  septicémie  tuberculeuse. 


La  malade  succombe  après  avoir  uriné  du  sang  pendant 
près  de  huit  jours,  sans  qu’on  ait  jamais  pu  constater  de 
l’hypertrophie  ni  du  côté  du  foie,  ni  du  côté  de  la  rate  ou 
des  ganglions  lymphatiques.  La  maladie  a  duré  environ 
trois  mois. 

Les  épistaxis  et  les  sternatorragies  étaient  fort  modérées  ; 
par  contre,  l’hématurie  était  tellement  abondante  que,pen- 


Tout  à  fait  intéressante  l’observation  de  M.  Chauffard  sur 
i  cas  d’anévrysme  aortique  étant  venu  battre  dans  la 
gion  sous-claviculaire  gaucbe,  et  s’étant  terminé  par  per 
ration  broncbo-pleurale.  L’bistoire  clinique  du  malade 
t  assez  courte.  11  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-cinq 
is  entrant  à  l’hôpital  pour  une  hémoptysie  datant  déduit 
urs.  Le  symptôme  le  plus  curieux,  et  qui  de  suite  attirait 
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l’attenlion,  était  une  pulsation  expansive  sous-ciaviculaire 
gauche  ayant  son  maximum  au  niveau  de  la  région  externe 
du  sommet  pulmonaire,  près  de  l'angle  formé  par  la  clavi¬ 
cule  et  le  sillon  deltoïdo-pectoral.  C’étaient  bien  là  les  signes 
d’un  anévrysme  venu  en  cette  région.  Le  malade  mourut  à 
la  suite  d’un  nouveau  crachement  de  sang.  A  l’autopsie,  on 
trouva  deux  poches  anévrysmales  sur  l’aorte  thoracique.  La 
plus  grosse  s’ouvrait  largement  sur  le  côté  gauche  de  la 
partie  terminale  de  la  crosse  traosverse,  immédiatement 
au  delà  de  l’origine  de  la  sous-clavière  gauche,  près  du 
coude  formé  par  l’aorte  descendante.  Cette  poche  adhé¬ 
rait  intimement  à  la  face  interne  du  sommet  du  poumon 
gauche;  car,  en  outre,  une  partie  de  la  poche  formait  une 
sorte  de  diverticule  globuleux  du  volume  d’un  abricot  envi¬ 
ron,  refoulant  le  sommet  du  poumon,  s'y  invaginant  pour 
ainsi  dire.  En  somme,  au  centre  même  du  poumon  gauche, 
existait  un  sac  anévrysmal  qui  s’y  était  invaginé,  moins  par 
destruction  que  par  refoulement  de  tissu. 

.  C’est  sans  doute  le  premier  exemple  d’un  anévrysme 
venant  pointer  dans  la  région  sous-claviculaire  gauche 
externe. 

M.  Galliard  présente  un  malade  atteint  de  paraplégie 
flasque  guérie  par  les  injections  de  benzoate  de  mercure  et 
d'iodure  de  potassium. 

Enfin,  M.  Béclère  fait  passer  sous  les  yeux  des  membres 
de  la  Société  des  radiographies  vraiment  admirables  d’un 
cas  de  calcul  du  rein.  Il  est  impossible  de  mieux  réussir  et 
avec  plus  de  précision. 


SÉANCE  DE  X.A  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(Il  FÉVRIER  1903) 

Encore  un  opportuniste,  et  non  des  moindres,  en  matière 
d’appendicite  :  M.  Broca,  tout  en  s’excusant  de  prolonger 
un  débat  qui  pourrait  devenir  fastidieux,  a  pourtant  captivé 
l’attention  de  ses  collègues  par  le  ton  bien  personnel,  un 
peu  agressif  parfois,  de  son  argumentation.  Il  faut  tout 
d’abord  remarquer  cet  étrange  résultat  de  la  discussion  en 
cours  que,  bien  que  ce  soit  un  radical  intransigeant,  M.  Le- 
gueu,  qui  l’ait  soulevée,  la  grande  majorité  des  orateurs 
s’-est  franchement  ralliée  à  l’opportunisme.  La  concentration 
s’est  faite  à  droite.  Nous  nous  éloignons  donc  de  plus  en 
plus  de  là  formule  intransigeante  de  M.  Poirier  :«  Sous 
toutes  ses  formes,  à  tous  ses  degrés,  l’appendicite  doit  être 
opérée  toujours  et  le  plus  tôt  possible.  »  M.  Routier  est  resté 
radical,  mais  non  plus  radical  intransigeant;  il  admet  qu’il 
y  a  des  cas  où  il  ne  faut  pas  opérer  d’urgence.  Quant  à  la 
pratique  de  M.  Segond,  M.  Broca  ne  peut  pas  se  montrer  trop 
sévère  à  son  égard  après  la  preuve  de  confiance  que  M.  Se¬ 
gond  lui  a  donnée  en  lui  disant  que  s’il  avait  une  appendi¬ 
cite  il  lui  en  confierait  le  traitement.  Aussi  M.  Broca  a-t-il 
conservé  toutes  ses  sévérités  pour  M.  Lucas-Championnière, 
dont  il  explique  ainsi  la  conduite  :  En  1899,  M.  Champion- 
nière  s’était  nettement  déclaré  opportuniste. .  Seul  de  tous 
ses  collègues,  il  préconisait  les  purgatifs  si  sévèrement 
proscrits  par  l’unanimité  des  chirurgiens.  Aujourd’hui, 
M.  Championnière  se  range  parmi  les  radicaux  les  plus 
intransig  ants.  Pourquoi  ce  changement?  Parce  que  les 
purgatifs  ne  lui  réussissaient  pas,  M.  Championnière  les  a 
remplacés  par  le  bistouri.  Telle  est  l’explication  que  donne 


M.  Broca  de  la  conduite  de  M.  Championnière,  qui  malheu¬ 
reusement  était  absent. 

Tout  en  constatant  un  retrait  marqué  de  la  majorité  vers 
l’opportunisme,  M.  Broca  rappelle  qu’il  n’est  pas  un  seul 
chirurgien  temporisateur  de  parti  pris.  A  ce  point  de  vue, 
on  peut  admettre  trois  variétés  d’appendicite  :  celle  qui 
doit  être  opérée  d’urgence,  celle  pour  laquelle  ou  peut 
afiendre  deux  ou  trois  jours,  celle  enfin  qu’on  doit  laisser 
refroidir  complèteinent.  Mais,  quelle  que  soit  la  variété 
d’appendicite  à  laquelle  on  a  affaire,  il  est  bien  entendu 
que  c’est  une  maladie  chirurgicale  qui  doit  être  sur¬ 
veillée  de  très  près  par  un  chirurgien  toujours  prêt  à 
intervenir  en  cas  d’urgence.  Mais  cette  surveillance,  pour 
ainsi  dire  de  tous  les  instants,  est  impossible  dans  certains 
milieux,  dans  certaines  circonstances.  Les  chirurgiens  de 
province  appelés,  par  exemple,  à  20  ou  30  kilomètres  pour 
voir  une  appendicite,  ne  peuvent  donc  attendre  jusqu’à  ce 
soir  ou  demain.  Aussi  comprend-on  qu’ils  soient  beaucoup 
plus  radicaux,  en  matière  d’intervention,  que  les  chirurgiens 
de  Paris  pouvant  suivre  et  surveiller  leurs  malades.  C’est 
pourquoi  M.  Broca  approuve  la  conduite  tenue  par  MM.  Té¬ 
moin  (de  Bourges)  et  Villar  (de  Bordeaux)',  qui  sont  venus 
apporter  leurs  statistiques  au  cours  de  celte  discussion.  Il  y 
a  là  une  question  de  milieu  qui  explique  que  leur  pratique 
soit  différente  de  la  nôtre. 

Voici  la  statistique  de  M.  Broca  ;  Depuis  1897,  il  a  vu 
43  cas  d’appendicite  en  crise  aiguë.  Il  en  a  opéré  2  d’urgence, 
16  après  quelques  jours  et  27  refroidies.  A  l’hôpital,  il  a  eu 
181  appendicites,  sur  lesquelles  101  ont  pu  être  refroidies,  ^i 
l’on  prend  la  mortalité  globale,  on  voit  que  sur  226  cas  aigus 
il  y  a  eu  28  décès,  soit  1 2,38  p.  100.  Sur  les  43  cas  de  la  ville,  il 
n’y  a  eu  que  4  décès,  tandis  qu’il  y  én  a  eu  24  sur  les  181  cas 
de  l’hôpital.  La  mortalité  est  ici  supérieure  à  celle  de  la 
ville.  C’est  le  contraire  dans  la  statistique  de  M.  Poirier,  qui 
accuse  30  p.  100  de  mortalité  en  ville  et  4  p.  100  seulement 
à  l’hôpital.  M.  Broca  explique  cette  différence  par  ce  fait 
que  les  cas  d’urgence,  c’est-à-dire  les  plus  graves,  sont  placés 
dans  son  service.  De  là  aussi  la  différence  avec  la  statis¬ 
tique,  si  belle,  de  M.  Jalaguier, 

PourM.  Broca,  les  malades  donnés  dans  les  statistiques 
comme  victimes  de  la  temporisation  sont  des  malades  qui 
ont  été  mal  traités. 

Les  radicaux  intransigeants  voudraient  qu’on  opérât  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures.  Mais  le  médecin  de  famille 
est  souvent  lui-même  appelé  trop  tard,  et  puis  il  y  a  des  cas 
dans  lesquels  un  dia,gnoslic  ferme  ne  saurait  être  porté, 
témoin  le  cas  tout  récent  du  fils  d’un  chirurgien  éminent 
qui  a  été  surveillé  de  près  dès  la  première  heure  et  chez 
lequel  l’intervention  n’a  pu  être  pratiquée  qu’après  quelques 
jours. 

M.  Broca  arrive  aux  cas  septiques  d’emblée,  aux  appen¬ 
dicites  hypertoxiques  sur  lesquels  a  particulièrement  insisté 
M.  Quénu,  qui  pense  que,  dans  ces  cas,  la  seule  chance  de 
salut  est  dans  l’intervention  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Or  le  seul  fait  de  guérison  qu’a  obtenu  M.  Quénu  dans  ces 
cas  a  trait  à  un  enfant  qui  n’a  été  opéré  que  le  quatrième 
jour. 

Ici  M.  Quénu  fait  observer  à  M.  Broca  qu’il  y  a  une  erreur 
de  fait,  le  malade  auquel  il  fait  allusion  n’ayant  pas  eu  une 
appendicite  hypertoxique. 

M.  Broca  poursuit  son  argumentation  et  réfute  cet  argu¬ 
ment  qui  consiste  à  dire,  quand  on  trouve  une  appendicite 
gangrénée,  qu’on  aurait  dû  opérer  plus  tôt.  Mais  la  gan- 
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grëne  de  l’appendice  n’est  pas  toujours  mortelle,  témoin  les 
faits  dans  lesquels,  opérant  à  froid,  on  trouve  des  appendices 
gangrenés,  guéris  spontanément.  ,  , 

Arrivant  à  la  communication  de  M.  Chaput  (voy.  Gaz.  des 
hopit:,  1903,  n'-.g,  p.  77),  M.  Broca  déclare  qu’il  ne  suivra 
jamais  le  conseil  que  donne  son  collègue  d’aller  à  la  recher¬ 
che  des  perforations  secondaires  méconnues.  Il  considère 
que  cette  pratique  est  des  plus  dangereuses. 

M.  Picqué,  radical,  intervient  dans  la  discussion  pour 
faire  connaître  deux  cas  analogues  à  celui  de  M.  Legueu. 

M.  Mignon  déclare  que  l’appendicite  est  fréquente  dans 
l’armée.  Il  entre  au  Val-de-firâce  environ  une  quarantaine 
de  malades  atteints  de  cette  affection,  chaque  année.  M.  Mi¬ 
gnon  distingue  trois  variétés  cliniques  d’appendicite  :  la  pé¬ 
ritonite  appendiculaire,  l’appendicite  avec  tuméfaction, 
l’appendicitè  sans  tuméfaction.  Dans  ces  trois  variétés, 
M.  Mignon  est  d’avis  d’intervenir  le  plus  rapidement  possi¬ 
ble;  d’urgence  dans  les  deux  premières,  assez  rapidement 
dans  la  troisième.  Dans  celte  dernière  forme,  il  a  essayé  la 
temporisation,  cela  ne  lui  a  pas  très  bien  réussi,  aussi  est-il 
devenu  systématiquement  interventionniste. 

A  mercredi  prochain  la  fin  de  cette  longue  discussion  sur 
l’appendicite. 

M.  Tuflier  afait  un  rapport  sur  une  observation  intéres¬ 
sante  adressée  par  un  confrère  de  Vannes  dans  laquelle  il 
s’agit  d’une  oblitération  congénitale  de  l’intestin  grêle. 
11  s’agit  d’un  enfant  arrivé  au  septième  jour  de  sa  naissance 
qui  avait  le  ventre  ballonné  et  des  vomissements fécalo’i des. 
Croyant  k  une  imperforation  anale,  l’auteur  fit  l’incision, 
mais  cela  n’aboutit  à  rien  ;  il  fît  alors  la  laparotomie  et  une 
entérostomie.  L’enfant  mourut:  à  l’autopsie  on  trouva  un 
rétrécissement  segmentaire  dè  l’intestin  long  de  41  centi¬ 
mètres,  commençant  à  1  centimètre  au-dessus  delà  valvule 
iléo-cæcale.  Il  y  avait  donc  un  rétrécissement  portant  sur 
tout  le  gros  intestin  et  la  fin  de  l’intestin  grêle.  M.  Tuffler  a 
rapproché  ce  cas  d’un  cas  analogue  qu’il  a  pu  trouver.  L’in¬ 
tervention  pratiquée  dans  les  cas  de  ce  genre  a  toujours  été 
suivie  de  mort. 

Questions  à  Tordre  du  jour  de  la  prochaine  séance.  —  1°  Fin  de 
la  discussion  sur  l’appendicite.  —  2°  Prostatectomie.  — - 
3“  Analyse  de  l’air  des  salles  de  chirurgie.  —  3»  Pluralité- 
des  néoplasmes. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’emploi  du  formol  dans  le  traitement  de  l’hyperliydrose 
plantaire. 

On  sait  combien  gênante  et  pénible  pour  la  m^che  est 
l’hyperhydrose  plantaire.  Aussi  nombre  de  médecins  mili¬ 
taires,  Gendeck,  en  Allemagne;  Folliasson  et  Vièla,  en 
France,  ont-ils  songé  à  traiter  cette  infirmité  par  des  applica¬ 
tions  locales  de  formol.  M.  Vaillard  nous  dotine  aujourd’hüi 
les  résultats  de  cette  méthode  thérapeutique  (1). 

Celte  méthode  repose  sur  la  propriété  que  possède  le  for¬ 
mol  dé  former  avec  les  matières  albumino'ides  un  composé 
insoluble,  imputrescible,  devenant  corné  par  la  des.siccation. 
Dès  lors,  mis  en  contact  avec  l’épiderme  plantaire,  le  for¬ 
mol  le  durcit,  le  tanne,  et,  agissant  jusque  sur  la  partie 
secrétante  des  glandes  sudoripares,  supprime  ainsi  les 
fonctions  de  ces  glandes.  L’application  du  formol  à  la  sur¬ 


face  plantaire  présentera  donc  les  avantages  suivants  :  désm 
dorisation  delà  sueur,  en  durcissement  de  l’épiderme,  dimi¬ 
nution' de  la  sécrétion  sudorale,  guérison  des  ulcérations. 

Ces  résultats  restent  acquis,  mais  «  il  ne  faudrait  pas  de¬ 
mander  à  ce  moyen  plus  qu’il  ne  peut  donner,  c’est-à-dire  là 
guérison  définitive  des  accidents  auxquels  il  remédie.  Ses 
effets  sont  temporaires  :  ils  ne  persistent  que  pendant  la 
durée  de  l’action  du  formol  sur  les  éléments  touchés  par  lui. 
La  secrétion  sudorale,  par' exemple,  reparaît  quand  l’épi¬ 
thélium  des  glandes  sudoripares  s’est  reconstitué  à  l’état 
normal.  Pour  entretenir  et  maintenir  les  effets  du  traite¬ 
ment,  il  suffît  de  recourir  à  de  nouvelles  applications  ». 

En  agissant  ainsi,  on  peut  apporter  une  amélioration  con¬ 
sidérable  à  l’hyperhydrose.  C’est  ainsi  qu’au  13“  bataillon 
de  chasseurs,  M  le  médecin-major  Folliasson  a  noté  la  sup¬ 
pression  absolue  de  toute  indisponibilité  du  fait  de  1  hyper- 
hydrose  plantaire  au  cours  d’une  période  de  marche  de  trois 
mois,  chez  des  soldats  ayant  employé  le  formol  à  titre  pre 
ventif  ou  curatif.  Le  comité  de  santé  a  donc  eu  raison 
d  émettre  l’avis  suivant  :  «  Le  traitement  de  l’hyperhydrose 
plantaire  par  les  badigeonnages  de  solution  formolee 
devrait  être  préconisé  dans  l’armée.  Il  y  aurait  intérêt  a 
inviter  les  médecins  de  l’armée  à  user  de  ce  topique  dont 
l'application  est  inoffensive  et  qui  paraît  constituer  le  meil¬ 
leur  palliatif  d’une  infirmité  particulièrement  pénible  pour 
le  soldat.  »  l.  b. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —Anatomie.  -  Séance  du  12  février  1M3  :  MM.  Ribot..l4  1/2;, 
Duval  11  1/2;  Horteloup,  H;  Lafosse,  10  1/2;  Gimbert,  10 ; 
Claude,  9  1/2;  Corlieu,  9;  Fabre  (Joseph),  8 1/2;  Vaubourdelle,  8; 
Boudon,  7.  . 

Séance  du  13  février  1903  :  MM.  Mougeot,  12  1/2;  Glaret,  11; 
Labarrière,  11;  Mocany,  11;  Moutier,  10;  Lemoine  (Francis¬ 
que)  9;  Henri  (René),  8;  Lassance,  6;  Jacob,  S;  M‘i«  Roussel,  4; 

Pathologie.  —  Séance  du  13  février  ,1903:  MM.  Bloch,  12; 
Oppert,  9;  Sautelel,  9;  Jouvin,  8;  Perrin,  8;  Guimbellot,  6;, 
Monod  (Gustave),  6;  Wickersheinier,  6. 

Séance  du  14  février  1903  :  MM.  Jeannel,  11;  Lebras,  10; 
Benoît,  9;  Guerder,  9;  Pierre,  9;  Cotard  (Lucien),  8;  Duplay,  8;. 
Porturier,  8.  ' 

Séance  du  IS  février  1903  :  MM.  Baudoin  (Emile),  12;  Burgaud 
(Victor),  11;  Billon,  10;  Dieuzesde,  8;  Dupré,  8;  Wopler,  6; 


Legroux,  4. 

Écoles  de  médecine.  -  Nantés.  —  Par  arrêté  en  date  du  11' 
février  4903,  un  concours  s’ouvrira  le  9  novembre  1903  devant  la 
Faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris  pour  un  emploi  de 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie  à  l’école  de 
plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Guerre. - Par  décision  ministérielle  du  9  février  1903  ont 

été  affectés,  savoir  :  .  i  j 

En  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  médecin  principal  de 
deu.\ième  classe  Merveilleux. 

•  En  Indo-Chine.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Pujol,Houillon  elReboul  ;  —  MM.  les  médecins  aides-majors 

de  première  classe  Barot,  Ledoux  et  Tardif. 

A  Madagascar.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 

classe  Martin,  Grilliat  et  Navarre. 

En  Nouvelle-Calédonie.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxieme 
classe  Foutrein.  , 

A  la  Guadeloupe.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 

Eu  France.  — Médecins-majors  de  première  classe  :  au 22=  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Capus;  -  au  24=  d’infanterie  coloniale, 
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M.  Hébrard.  —  Médecin-major  de  deuxième  classe  :  au  S=  d’in¬ 
fanterie  coloniale, M.  Marchand.  —  Médecins  aides-majors  de  pre¬ 
mière  classe  :  au  l®''  d’artillerie  coloniale  à  Lorient,  M.  Lucas;  — 
au  4®  d’infanterie  coloniale,  M.  Heusch.  —  Médecin  aide-majorde 
première  classe  auxiliaire  :  au  1"’  d’infanterie  coloniale,  M.  La- 
cour. 

—  Par  arrêté  ministériel  en  date  du  11  février  1903,  ontéténom- 
més  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  à  l’emploi  de 
médecin  aide- major  de  première  classe  stagiaire  :MM.Arathon, 
De  Goyon,  Masse,  Frontgous,  Deunff,  Thélème,  Gavasse  etFistié. 

—  Par  décision  ministérielle  du  10  février  1903,  MM.  Renaud, 
médecin-major  de  première  classe  et  Augier,  médecin  aide- 
major  de  première  classe,  précédemment  en  service  hors 
cadres,  à  bord  de  l’affrété  la  Loire,  ont  été  affectés,  pour  compter 
du  19  du  même  mois,  le  premier,  au  1®'  d’artillerie  coloniale  à 
Lorient,  le  second,  au  3®  d’infanterie  coloniale,  à  Rochefort. 

M.  Chanaud,  médecin  aide-majorde  première  classe  au  3® d’in¬ 
fanterie  coloniale,  a  été  mis  à  la  disposition  du  ministre  des 
colonies,  à  compter  du  15  février,  pour  servir  hors  cadres  à  bord 
du  vapeur  la  Loire. 

—  Ont  été  nommés  à  l’École  d’application  du  service  de  santé 
militaire  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  MM.  les 
élèves  de  l’école  du  service  de  santé  militaire  :  Alexandre,  Arm- 
brnster,  Assailly,  Aubert,  Autour,  Barbet,  Barège,  Barthélémy, 
Balhias,  Bergé,  Beyne,  Bodin,  Botte,  Bouclier,  Campana,  Capon, 
Caubet,  Chambelland,  Ghevrant,  Goissard,  Goze,  Darthenay, 
Delpy,  Dir  ;ks-Dilly,  Doche,  Borland,  Dreyfus,  Driancourt,  Du¬ 
bois,  Duc,  Ducourthial,  Dumoulin,  Dupont,  Durand,  Duval,  En- 
jalbert,  Etienne,  Gaisset,  Gallouin,  Garnier,  Gaud,  Gay-Bonnet, 
Géniaux,  Gèzes,  Gilet,  Gobinot,  Gras,  Grognard,  Guillon,  Guiot, 
Guth,  Hémery,  Henry,  Heuls,  Lafoscade,  Laurent,  Lecercle, 
Lemoine,  Lère,  Lhomme,  Marchetti,  Martin,  Marvy,  Merson, 
Millet,  Miorcec,  Pacalin,  Peloquin,Penot,Périe,Pheulpin,  Pirsche, 
Plisson,  Polliot,  Pouponneau,  Poutrin,  Ragot,  Reverchon,  Ri- 
baut,  Royère,  Salzes,  Saulneret,  Sciaux,  Sebin,  Séverac,  Sibille, 
Trenel,  Troude,  Varatges,  Verdeaud,Vermullen,  Vigneau,  Vignon, 
Winckler  et  Vernault. 

—  Par  décret  de  M.  le  président  delà  République,  M.  le  méde¬ 
cin  inspecteur  général  Boisseau,  M.  le  médecin  inspecteur  Dieu, 
directeur  du  service  de  santé  au  ministère  de  la  Fuerre,  et  M.  le 
médecin  inspecteur  Delorme,  directeur  de  l’École  du  Val-de- 
Grâce,  sont  désignés  pour  assister  le  .ministre  de  la  Guerre  dans 
les  interpellations  auxquelles  donnera  lieu  devant  le  Parlement, 
et  le  Sénat  tout  d’abord,  l’état  sanitaire  de  l’armée. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  10  février  1903,  ont 
été  nommés  pour  cinq  ans,  pour  compter  du  15  du  même  mois, 
aux  fonctions  de  professeur  dans  les  écoles  de  médecine  navale, 
savoir  : 

1“  M.  le  médecin  de  première  classe  Béguin,  du  port  de  Brest, 
pour  occuper  la  chaire  de  physiologie,  hygiène  et  médecine  lé¬ 
gale,  à  l’école  principale  du  service  de  santé,  en  remplacement 
M.  le  docteur  Le  Méhauté  ; 

2°  M.  le  médecin  de  première  classe  Palasne  de  Ghampeaux, 
du  port  de  Brest,  pour  occuper  la  chaire  de  séméiologie  médi¬ 
cale  à  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Toulon  (emploi  va¬ 
cant). 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Aubry,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  servir  en  qualité  de  médecin  résident  à 
l’hôpital  maritime  de  Saint-Mandrier,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Béguin,  appelé  à  d’autres  fonctions. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Michel  est  désigné  pour  faire 
partie  de  l’étal-raajor  de  la  division  navale  du  Pacifique  en  qua¬ 
lité  de  médecin  de  division. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Glérant  est  désigné  pour 
faire  partie  de  l’éiat-major  de  la  division  navale  de  Terre-Neuve 
en  qualité  de  médecin  de  division. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Ruban,  du  port  de  Lorient, 


est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Vautour  (station  de  Gonstan- 
tinople),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Bertrand. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Meslet,  du  port  de  Gher- 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Condor,  détaché  en 
Grète,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Kieffer,  qui  pour  raison 
de  santé  va  être  débarqué  de  ce  bâtiment. 

M.  le  docteur  Meslet  rejoindra  le  Condor  à  une  date  qui  sera 
indiquée  ultérieurement. 

XIV®  Congrès  international  de  médecine  (Madrid, 
avril  1903).  —  Le  Gomité  français  d’organisation  du  XIV®  Gongrès 
international  de  médecine,  qui  doit  se  réunir  à  Madrid,  le 
23  avril  1903,  a  l’honneur  de  prévenir  les  médecins  français  qui 
désirent  participer  à  ce  congrès  que  : 

1®  Toutedemande  d’inscription  doit  être  accompagnée  de  l’envoi 
d’une  somme  de  25  francs  pour  les  médecins  et  de  10  francs’pour 
les  personnes  de  leur  famille,  qui  les  accompagneront  et  vou¬ 
dront  participer  aux  avantages  consentis  par  les  compagnies  de 
chemins  de  fer  française  et  espagnole  (réduction  de  moitié)  ; 

2“  Toute  demande  d’inscription  doit  spécifier  la  section,  dans 
laquelle  on  veut  être  inscrit  ; 

3®  Jusqu’au  20  mars,  les  demandes  d’inscriptions  peuvent  être 
envoyées  soit  au  docteur  Richardière,  18,  rue  de  l’Université, 
soit  au  docteur  Lesné,  2,  rue  de  Miromesnil  ; 

4®  Passé  ce  délai,  les  demandes  d’inscriptions  ne  pourront  plus 
être  acceptées  en  France  et  devront  être  adressées  directement 
à  Madrid,  au  docteur  Garo,  secrétaire  général  du  Gongrès,  Faculté 
de  médecine  (Madrid)  ; 

5°  Les  renseignements  concernant  les  hôtels  et  les  conditions 
du  séjour  doivent  être  demandés  à  M.  Junot,  directeur  de  l’Agence 
des  voyages  pratiques,  9,  rue  de  Rome  (Paris). 

On  peut  encore  retenir  les  logements  en  s’adressant  directe- 
meni  à  Madrid,  à  l’adresse  suivante  :  Gomité  du  XIV®  Gongrès  de 
médecine  (bureau  des  logements).  Faculté  de  médecine  (Madrid). 

Inconvénients  physiologiques  des  essences  à  moteurs. 
—  Un  chimiste,  M.  Le  Roy,  rappelle  dans  la  Locomotion  une  com¬ 
munication  faite  à  l’Académie  des  sciences  en  1864  (C.  R.  de 
l'Acad.  des  sc.,  1864,  p.  1192,  séance  du  27  juin)  et  qui  se  trouve 
toute  d’actualité. 

Dans -cette  communication,  l’auteur,  M.  E.  Georges,  avance 
que  les  éthers  de  pétroles,  entre  autres  actions  sur  l’organisme 
humain  «  ont  une  action  particulière  sur  le  sens  génésique,  et, 
dans  certaines  circonstances  le  tempèrent  singulièrement  »  (sic). 

Or  les  éthers  et  les  essences  de  pétroles  constituent  les  hydro¬ 
carbures  utilisés  pour  les  moteurs  d’automobiles. 

Nous  laissons  la  parole  à  ceux  de  nos  confrères  chauffeurs  qui 
auraient  pu  remarquer  les  curieux  effets  physiologiques  que  nous 
signalons! 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Didiot,  médecin  inspecteur  général  en  retraite, 
décédé  à  Sedan  à  l'âge  de  quatre-vingts  ans  ;  Garrigou-Désarènes 
(de  Paris);  Joseph  Parisot  (de  Plombières). 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  iO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

URGENT.  —  On  demande  un  bon  docteur  pour  une  jolie  com¬ 
mune.  Le  poste  rappoite  iO  à  45000  fr.  — Pour  tous  renseigne¬ 
ments,  s’adresse^  :  G.  Dubovs,  place  de  la  Mairie,  La  Gouronne 
(Gharente). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

SfaSteEuGÉiNE  Prunier*  fer  granili. 

PILULES  de  QUASSINE  FHËMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lk  Sourd. 
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Granâ  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 1 

Ferme  d’Arcj-en-Brîe  {S.-&-E.)  .. 

laits  purs 

UIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner.  I 

Alimentation  des  nouveau-nés.  | 

Remplace  le  lait  de  femme.  . 

.  AT^Biiieé  Conservation  | 

lait  STERILISE  garantie  parfaite,  j 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Pans.  I. 


rSmpoules  Boissy 

!a  l’iodure  D’éthyle 

i,„i.  Traitement  de  l'Astnme 

»  Par  la  méthode  indurée,  —  Gnénson  complète, 

_  Uaô  DM  oar  AmooaH 


Ampoules  Boissy* 

N1T5JJJ 

*Et  Giiêrison  ôes  ANGINES  de  Poitrine 

Sypcojies.  Mal  de  Mer.  Migraiae,  HTStero-Epilepsie^ 

IlÏKÎR  DE  VIRGINIE 

o<.<aMar><ifn  nnntPG  ifiS 


Souverain  contre  les 

MAUDlESd.SÏSTlM^E«INE^^^^ 

Œdèm^ohmuee.Aocldentsduaetour^^^^^^^^^^ 

CongcSUOii8^e^,H^o«,|9i^®^^gj, 

CIGIItmES  IRItRIClINIS 

jar  C.  LEROY,  Licencié  és-Sciences, 
\amaciende  Première  Classe. 

Asthme,  Coiyüa.  TrTtoîre^’ 

La  B^orra  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

^“«"®cTmros%fl"Ssde  Po^tri^ne. 

La  Bodteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

alcaloide  entrait  de  l'Iboga  du  Congo!. 
Maladies  du  .Système  nerveux  j  ' 

Le  Flacon  :  S  fr.  Franco. 

Vente  en  Gaos^T^^AClE^IVloniDE. 


P 


ÔUQRE  CE  VIANDE 

deTROUrTE-PEBRET 


I  plus,  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


E,  TaOUETTE,  15.  H 


KOLA  ROY 

gai  cuiUerees  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (SeineV. 


SOLUTION 


Mmtm 


DRAGÉES 


iSslution  sHrilitéefiu 


^L’effet  de  l’Injection  est  iœiné- 
diate  et  l’Asep^e  rigoureuse  de  cet 


idcentigr. 


praticien- 


solution  offre  toute  sécurité 


CONVALESCENCE  =  e  H 

Anémie  —  Débilité  —  Cauiicju-c»  ^ 

mM!m\ 

^  —  Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de 

VIN  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

evactoment  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  ^ 


liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

ison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C>'),  1 9,  rue  Jacob,  Pam^H 


Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur 


DOULEUR  -  INSOMNIE^ 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  te  N 


SIROP 


C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  » 

^  '  (formulaire  bouchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  .-estomac.  -  Conservation  indéfinie.  -  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lail  on  dans  une  infu 

Maison  L  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


BROMIDIA 

_ , A  r,..aoo  Hbs  snécialités  pharmaceutiques,  je 


_ —  HimiIlVRÀLGiQUE 

beaucoup  .-acune  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

Jeflsalorsdeseipêri^ces  a  ec  pr  P  firent  incomparablement  mfénonts  à 

Kufd”^rr^p“  1»  P‘“* 

“je“ous  *6“®*"®’  soufirante,  et  j®/®“®^Jjj'>^®^TARÎANO. 

«POriTHri  Se  iir  l^nombr  imitations  vendue,  sou.  1.  nom 
Priô«  à  MM.  le.  spécifier  la  marque 

Dépôt  GÉNÉBA*POUfl  l  a  FRA^fE^T  les  colonies 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix, 

Prix  :  5  fr  -  Brachureef  échantillons  cnvoyésàMM  lesmedr^mrd^nar^^ 


LlAin  «  I  Ii.ui-1-»B  PEPSivUES 

Hspepsies,anorexies,  vomissements,  etc. 

aris,  Collin  et  Cf, 49,  r.  deMaubeuge,  et  Ph>“. 
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AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  i 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  0  gr. 52  de  | 

DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour.  - - ~~~™| 


HERRMANN  &  BARRIÈRE.  ISS,  1 


ZÔ^OTHÉ_RAPIE 

T  P  7nMnT  luscuuiiii 
lill  AUMÜif  (Sni  de  M  deiidcM) 

PRÉPARÉ  A  FBOlo,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituants  de 
la  viande  crue.  Prescrit  dans  la 
TUBERCULOSE,  la  ttEURASTHÉHH, 
la  CHLOROSE,  VARÉMIE, 
la  COHVALESCEHCE,*u. 
Trois  cuillerées  i  café  de  Zômol 
représentent 

tat  9t  MO  SBÆHIf  tt  Oi  tiSSPt  CWt. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sui>éneure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3°  Le  sirop  de  Henry  M.ure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERP®E-COCâ  MIRIANI 


illerées  p' jour.  Bd  Haussmann.41  .Paris  et  ph*®». 


BOUCHARDAT 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLEiR  TROUSSEAU 


GHARCST 


Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 


0St  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


Tios,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valérianate  Pierlot  sans  odour  ni  saveur.  I 

CAPSULES  kBJ  GUÉRISON  Ûeja  SYPHiUS 

SANTAL  BRETONNEAuluINJECTIONilBRETONNEAUr 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 


zommanae  par  tes  uocteurs  ^  au  nJjiiNAUA 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris.  ^  seul  Sel  soluble  de 

r.WAOTT-I?  r*.  A  T>CTTT  1?  «i  lUnilDATll 


au  BENZOATE  de  MERCURE 


CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sel  soiub 


76»  ANNÉE. 


JEUDI  19  FÉVRIER  1903.  —  N»  21. 


No  21  —  JEUDI  19  FÉVRIER  1903. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


La  Lancette  française 
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des  HOPITAUX 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

i  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
sser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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zïi":  •-  o.™»- 

PM.m.ni.  »ué.u...  -  Cm».OT.  >t  .o, 

OBSERVATION  D’OSTÉITE  TUBERCULEUSE 
DE  LA  VOUTE  CRANIENNE 

Par  MM.  les  docteurs  Decamaue  et  CoNOa,  médecins-majors. 

Les  lésions  inflammatoires  des  os  du  crâne  ont  été  pen¬ 
dant  longtemps  comprises  sous  la  dénomination  généra  e 
d’ostéopériostites  crâniennes.  La  syphiUs  notamment  a  été 
longtemps  confondue  avec  la  scrofule  ;  comme  etiologie  de 
ceTSns,  on  soupçonnait  néanmoins  la  tuberculose. 
Ried  d’Erlangen  et  Volkmann  publièrent  les  premières 
observations  de  tuberculose  des  os  de  la  voûte  du  crâne 
Depuis,  les  documenls  concernant  cette  affection  se  son 
multipliés,  mais  sans  devenir  bien  nombreux. 

Cetle  localisation  de  la  tuberculose  est  donc  une  affection 
rare,  et  il  nous  a  paru  intéressaut  de  faire  connaître  le  cas 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d  observer. 

Observation.  -B...  (Louis),  soldat  au  39»  régiment  d’in¬ 
fanterie  à  Rouen,  âgé  de  vingt  quatre  ans. 

Antécédents  héréditaires.  -  Ses  parents  ainsi  que  ses  sœurs 

“’^'rieïfafi  ™etdu 
avant  son  incorporation,  et  a  bien  supporte  les  fatigues  du 

service  militaire  durant  deux  années;  pas  de  syphilis. 

Histoire  de  la  maladie.  -  i.e  malade  n’a  commence  à  tous¬ 
ser  nue  depuis  le  commencement  du  dernier  hiver.  Depuis 
1.  commence, ne»l  de  mois 

douleurs  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Il  entre  à  1  hôpi 

tal  de  Rouen  le  30  mars  1902.  nmaisris- 

Étatactuel.  -  A  son  entrée,  nous  consta  ons  ^m^® 
sement  général  de  la  submatité  de  la  poitrine,  dans  tout  le 
S  gluche  et  une  diminution  du  murmure  respiratoire. 
Rien  de  particulier  au  sommet  des  poumons.  L  c’^amen  des 
crachats  est  négatif.  Le  malade  tousse  un  peu  et  se  plaint 
d’une  douleur  persistante  au  côté  gauche.  Nous  poclonsle 
diagnostic  de  pleurésie  chronique  gauche  avec  nombreuses 
adhérences.  Nous  soupçonnons  néanmoins,  en  présence  d 
l’état  général,  un  début  de  tuberculose.  , 

TrimL.’-Lait,  suralimentation,  viande  crue,  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’arrhénal  de  3  centigrammes  par 
jour  pendant  une  semaine  sur  deux.  _  _ 

Les  jours  suivants,  nous  observons  chez  notre  malade  une 


fièvre  quotidienne  avec  exacerbation  vespérale  ;  la  tempéra¬ 
ture  vers  cinq  heures  de  l’après-midi,  monte  généralement  à 
38  degrés,  38?5.  Ce  symptôme  confirme  de  plus  en  plus  notre 

aucune  amélioraliondans  son  état  général.  Nous  conslalons 
que  malgré  le  traUemenl,  ramaigrissement  s  accentue ,  le 
pmisTu  corps  a  notablement  diminué  .1  le  faciès  présente 

'‘”A“S"momenl,  nous  trouvons  à  l'anscull.tion  quelques 
raies  nnTrsonfcrépilanls  du  célé  gauche.  Bien  que  I  exa- 

men  des  crachats  soit  toujours  négatif,  nous  portons  le  dia¬ 
gnostic  de  tuberculose  aiguë.  _ 

^  Le  1"  iuillet,  le  malade  nous  fait  remarquer  qu  il  a  sur  le 

cra,  e  unrpelilc  tumeur.  Celle  tumeur,  de  l»  8r«f 

rmix  située  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  du  lambda  lui 

caTsi  dès  douleurs  lancinantes.  A  l'examen,  ou  consta  6 

are  retle  tumeur  est  fluctuante  et  en  partie  reduLtible,la 
îZn  h  ce  niveau  ne  présente  pas  de  rougeur.  Celte  explora- 
tion  n’est  pas  douloureuse  et  ne  provoque  aucun  trouble 

'^Ïous  pensons  à  une  loupe  suppurée  nous  pratiquons 
.„.iucisi.„suivied.»r.t.g.;d^^^^^^^^^ 
r^s’^Nourconlinuons  à  cureter  et  nous  ramenons  des  frag¬ 
ments  de  tissu  osseux  raréfié  et  friable. 

Nous  avions  donc  affaire  à  une  affection  des  plus  rares,  à 

i;  lire  mère  Nous  de^cidons  de  faire  la  trépanation. 

SBsasîSüS» 

r„lT;.\»  c™u°i.„re  .. ..innés  dime.si.ns  d'une  pièce  d. 

Liions  de  la  table  interne.  On  lave  la^re^gm^n 

forte  d’acide, phénique,  drainag  P  ^  ut  très  sou- 

ment  ouaté.  Les  jours  suivants,  le.malade 
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lagé  des  douleurs  de  tête,  mais  la  fièvre  (38  degrés)  persis¬ 
tait  toujours  le  soir. 

Quelques  débris  osseux  du  crâne  provenant  de  la  région 
Tnalade  furent  recueillis  lors  de  la  trépanation.  Broyés  dans 
un  mortier  avec  une  petite  quantité  de  bouillon  stérile,  on 
injecta  ce  mélange  sous  la  peau  de  la  cuisse  d’un  cobaye, 

■  et  on  eut  un  résultat  positif  [laboratoire  de  M,  le  docteur 
.'Nicolle  (de  Rouen)]. 

Le  pansement  de  la  plaie  crânienne  fut  fait  tous  les  deux 
jours  :  lavage  à  l’eau  oxygénée,  mèche  de  gaze  iodoformée, 
pansement  ouaté.  La  plaie  ne  suppure  plus  au  bout  de 
quelques  jours,  les  téguments  ont  une  tendance  à  se  réu¬ 
nir,  pas  de  douleur.  Notons  qu’à  aucun  moment  il  ne  s’est 
produit  de  phénomènes  d’irritation  cérébrale.  Malgré  la  su¬ 
ralimentation  et  les  injections  d’arrhénal,  notre  malade  con¬ 
tinue  à  maigrir  et  à  perdre  ses  forces;  il  vieillit  à  vue  d’œil; 
on  lui  donnerait  quarante-cinq  ans. 

A  l’ausculiation,  nous  constatons  que  les  râles  augmen- 
ïtent  dans  le  poumon  gauche. 

La  tuberculose  aiguë  poursuit  son  œuvre  rapidement  et 
■nous  sommes  obligés  de  constater  malheureusement  que  la 
tuberculose  crânienne  n’est  que  secondaire  au  point  de  vue 
du  pronostic. 

La  mort  à  bref  délai  est  fatale. 

A  partir  du  15  aoât,  la  température  monte  à  38  degrés  le 
matin  et  atteint  38“9  le  soir;  on  entend  des  râles  humides 
dans  tout  le  poumon  gauche,  jusqu’au  sommet;  enfin  le 
malade,  arrivé  au  dernier  degré  de  la  cachexie,  succombe  le 

■  S  septembre. 

Autopsie.  —  Après  incision  bi-auriculaire  du  cuir  che¬ 
velu,  on  constate  que  le  crâne  présente  une  perforation  de 
la  grandeur  d’une  pièce  de  deux  francs.  Cette  perforation, 
située  sur  la  ligne  médiane  de  la  voâte  crânienne,  au  niveau 
de  la  bifurcation  des  deux  branches  de  la  suture  lambdoïde, 
intéresse  les  deux  pariétaux,  immédiatement  au-dessus  de 
d’os  occipilal. 

■  La  calotte  crânienne  enlevée,  on  aperçoit  à  la  face  interne 
du  pariétal  gauche  une  partie  d’os  grande  comme  une  pièce 
de  50  ct'iitimes,  plus  blanche  que  le  reste  de  l'os.  Ce  point 
est  granité  et  présente  nettement  l’aspect  d’un  os  atteint 
d’ostéite. 

La  dure-mère,  au  niveau  de  la  perforation  crânienne,  oflre 
une  surface  épaissie  et  granuleuse  au  toucher. 

L’encéphale  pèse  ISbO  grammes  et  ne  présente  rien  de 
particulier. 

En  enlevant  le  plastron  sternal,  on  constate  quelques 
masses  caséuses  provenant  de  la  plèvre  et  des  ganglions  du 
médiaslin. 

Il  y  a  de  la  tuberculose  des  articulations  costo-sternales 
des  septième  et  huitième  côtes,  à  ce  niveau  existe  un  abcès 
ossifluent. 

Le  poumon  droit  pèse  940  grammes.  Il  est  très  dense  et 
est  dune  teinte  gris  ardoisé,  son  lobe  supérieur  est  semé 
de  granulations  confluentes  surtout  au  sommet. 

La  coupe  de  ce  lobe  présente  également  de  nombreuses 
granulations.  Pas  de  cavernes.  Nombreux  ganglions  péri¬ 
bronchiques.  La  plèvre  n’est  pas  adhérente  de  ce  côté.  Le 
poumon  gauche  est  complètement  adhérent  en  arrière  et  on 
ne  peut  le  délacher  sans  le  déchirer.  Il  est  très  congestionné, 
farci  de  granulations  et  renferme  plusieurs  cavernes.  En 
plusieurs  poinis  on  trouve  des  massess  caséeuses. 

Le  cœur  est  petit,  flasque,  et  d’une  teinte  pâle;  il  pèse 
250  grammes.  Rien  aux  orifices. 

Ou  ne  constate  pas  de  lésions  tuberculeuses  sur  le  péri¬ 
toine  ni  sur  l’inlestin. 

La  rate  est  volumineuse  et  pèse  230  grammes. 

La  pulpe  a  saconsislance  normale. 

Le  rein  droit  pèse  190  grammes,  le  gauche  128  grammes. 

A  la  coupe  des  deux  reins,  les  substances  corticale  et  mé¬ 


dullaire  sont  fortement  congestionnées  La  pression  fait  sor¬ 
tir  en  plusieurs  points  quelques  gouttes  de  liquide  purulent 
provenant  de  granulations  tuberculeuses. 

Nous  avons  pu  trouver  15  observations  de  tuberculose 
des  os  de  la  voûte  du  crâne  dans  la  bibliographie  médicale, 
en  comptant  la  nôtre.  Dans  la  majorité  des  cas  (11  sur  15), 
cette  localisation  n’était  pas  unique  et  s’accompagnait 
d’autres  lésions  dues  au  bacille  de  Koch. 

D’autres  manifestations  osseuses  se  sont  montrées  dans 
11  cas  sur  15;  la  tuberculose  pulmonaire  4  fois,  la  tubercu¬ 
lose  méningée  1  fois  seulement  malgré  le  voisinage  immé¬ 
diat  de  la  lésion  crânienne.  Dans  11  cas  fut  pratiquée  l’opé¬ 
ration  (incision  et  trépanation)  et  la  guérison  se  produisit 
8  fois.  Mais  toutes  les  fois  qu’il  y  a  eu  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ou  méningée,  l’issue  a  été  fatale. 

La  lésion  crânienne  n’amène  donc  pas  par  elle  même  la 
mort,  et  comme  dans  toutes  les  tuberculoses  localisées,  la 
gravité  du  pronostic  dépend  de  la  généralisation  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(■t7  FÉVRIER  1903) 

La  discussion  sur  l’alcool  et  les  essences  se  poursuit  et  se 
traîné  sans  aboutir;  les  avis  étant  encore  bien  partagés  sur 
la  réponse  à  faire  à  la  demande  du  minisire.  M.  Laborde 
est  venu  de  nouveau  défendre,  avec  l’ardeur  et  la  conviction 
qu’on  lui  connaît,  les  conclusions  de  son  rapport. 

Nous  regrettons  vivement  de  n'avoir  pu  entendre  l'argu¬ 
mentation  de  M.  Lancereaux,  dont  la  haute  compétence  en 
l’espèce  ne  peut  que  donner  beaucoup  d’inlérèt  à  tout  ce 
qu’il  dit  et  écrit  sur  ce  sujet.  Mais  M.  le  secrétaire  perpétuel 
persiste  à  laisser  les  journalistes  à  cette  place  d’où  l’on  n’en¬ 
tend  rien. 

M.  Hanriot  est  de  nouveau  intervenu  dans  le  débat  pour 
faire  très  justement  observer  que,  dans  son  rapport,  la  com¬ 
mission  ne  visait  que  les  essences  et  laissait  de  côté  l’alcool 
qui  entre  cependant,  pour  une  bonne  part,  dans  les  dangers 
des  liqueurs.  On  ne  doit  pas  séparer  l’étude  des  essences  de 
celle  de  l’alcool.  En  outre,  M.  Hanriot,  contrairement  à 
M.  Laborde,  estime  que  la  lettre  du  ministre  demande  à 
l’Académie  non  seulement  de  classer  les  essences  mais 
encore  d  indiquer  la  réglementation  à  leur  appliquer. 

Au  cours  de  son  argumentation  M.  Hanriot  fait  remar¬ 
quer  qu’actuellement  les  murs  de  Paris  sont  couverts  de 
deux  affiches,  l’une  signalant  les  dangers  de  l’alcool,  l’autre 
le  vantant  comme  un  aliment  de  premier  ordre.  Si  l’Académie 
garde  le  silence  sur  l’alcool,  le  public  ne  manquera  pas  d’en 
conclure  qu’elle  partage  l’avis  exprimé  dans  la  seconde 
affiche.  Enfin,  pour  .\L  Hanriot,  la  question  des  doses  a  une 
grande  importance.  Si  l’on  diminue  le  degré  de  l’alcool  ou 
la  teneur  en  essence,  les  chances  d’intoxication  diminueront, 
alors  même  que  le  nombre  de  petits  verres  restera  le  même. 

La  communication,  pleine  de  bon  sens  et  de  logique,  de 
M.  Hanriot,  est  vivement  applaudie  par  l’Académie  tout 
entière. 

Avant  cette  discussion,  qui  n’est  pas  encore  terminée,  le 
vole  des  conclusions  du  rapport  étant  renvoyé  à  la  prochaine 
séance,  M.  le  président  fait  connaître  à  1  Académie  que  le 
conseil  a  adressé  ses  félicitations  au  préfet  de  la  Seine  et  au 
directeur  de  l’Assistance  publique  pour  les  affiches  antial¬ 
cooliques  qu’ils  ont  fait  mettre  sur  les  murs  de  Paris. 
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M.  La 


ivj.  Laborde  demande  que  cette  mesure  soit  appliquée 
aussi  dans  nos  départements.  (Approuvé.) 

M.  Hanriot  a  fait,  au  nom  de  ta  commission  des  eaux  mi¬ 
nérales,  un  rapport  important  parce  qu’il  signale  un  grand 
danger  qui  nous  menace,  l’épuisement  de  certaines  de  nos 
sources  d’eaux  minérales.  11  indique,  à  ce  sujet,  certaines 
mesures  à  prendre  telles  que  l’obligation,  pour  les  proprié¬ 
taires  de  sources,  de  munir  tout  passage  d’eau  d’un  appa¬ 
reil  à  fermeture  empêchant  les  pertes  d’eau  et  d  acide  car¬ 
bonique  en  dehors  des  heures  d’embouteillage  ;  il  demande 
en  outre  que  toute  source,  autorisée  ou  non,  qui  reste  non 
exploitée  pendant  plus  de  deux  ans,  soit  fermée. 

M.  Cornil  appuie  énergiquement  les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  M.  Hanriot.  Il  est  temps,  dit-il,  d’aviser,  sans  quoi 
- -  perdre  une  de  nos  richesses  nationales. 
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Étiologie  de  la  dysenterie,  par  L.  Rosenthal,  de  Moscou. 
(Deuts.  med.  Wochens.,  1903,  n»6,  p.  97.)  -  Les  recherolies  de 
l’auteur  ont  porté  sur  83  cas  de  dysenterie  observés  à 
Moscou.  Dans  tous  les  cas,  il  a  noté  la  présence  dans  les 
selles  d’un  bacille  absolument  identique  à  celui  décrit  par 
Shiga  et  Kruse.  Ce  bacille  est  très  abondant  pendant  les 
premières  semaines  de  la  maladie;  mais  les  colonies  de¬ 
viennent  de  moins  en  moins  nombreuses  à  mesure  que  les 
symptômes  s’amendent,  pour  disparaître  complètement 
quand  les  selles  ont  repris  leur  aspect  normal.  La  spécificité 

de  ce  ba  ille  est  démontrée  par  l'agglutinalion  du  bacille 

par  le  sérum  des  dysentériques,  agglutination  qui  n’a  jamais 
fait  défaut.  Au  contraire,  le  sérum  de  ces  malades  reste 
sans  action  sur  le  colibacille  et  le  bacille  d  Eberth. 

L’auteur  a  pu  faire  14  autopsies  de  dysentériques  :  dans 
tous  ces  cas,  il  a  trouvé  le  bacille  spécilique  au  niveau  des 
ulcérations  et  dans  la  paroi  intestinale.  H  ne  l’a  trouvé  que 
3  fois  dans  les  ganglions  mésentériques.  Une  seule  fois,  il  a 
pu  isoler  le  bacille  du  foie,  de  la  rate  et  du  sang  du  cœur. 

L’examen  des  selles  d’un  certain  nombre  de  malades 
atteints  de  diarrhée  simple,  d’entérite  tuberculeuse  ou  de 
fièvre  typh  lïde,  n’a  jamais  pu  y  déceler  la  présence  du  ba¬ 


cille  dysentérique. 

L’auteur  a  cherché  à  reproduire  expérimentalement  la 
dysenterie  chez  l’animal  en  injectant  directement  le  bacille 
dans  l’intestin,  mais  sans  succès.  En  l’injectant  sous  la 
peau,  il  a  vu  se  produire  chez  le  lapin  et  le  cobaye  une 
hyperémie  intense  de  la  muqueuse  intestinale  avec  appari¬ 
tion  de  mucosités  sanguinolentes  dans  1  intestin. 

Enfin,  il  a  pu  immuniser  des  animaux  contre  l'infection 
dysentérique  et  faire  apparaître  dans  leur  sérum  la  pro¬ 
priété  agglutinante.  , 

Il  en  conclut  que  le  bacille  de  Shiga-Kruse  est  véritable¬ 
ment  l’agent  spécifique  de  la  dysenterie  à  Moscou. 

A.  LEMIERRE. 


Abcès  rétro-cæcal  développé  trois  ans  après  ablation  de 
l’appendice.  [New-York  med.  Journ.,  27  déc.  1992.)—  Le 
sujet  qui  fait  l’objet  de  celte  communication  était  un  garçon 
de  quatorze  ans,  de  constitution  peu  robuste.  11  avait  eu, 
trois  ans  auparavant,  une  attaque  aiguë  d’appendicite,  et 
l’opération,  pratiquée  le  dixième  jour,  avau  permis  d  éva¬ 
cuer  un  gros  abcès  et  de  réséquer  l’appendice.  La  guérison 
était  survenue  sans  incident  et  cet  état  de  choses  s’était  main¬ 
tenu  jusqu’au  jour  où,  à  la  suite  d’un  coup  reçu  dans  1  ab¬ 
domen,  le  malade  recommença  à  souffrir  dans  la  tosse  iliaque 
droite,  un  peu  en  dehors  de  la  cicatrice  ancienne.  A  la  pal¬ 
pation,  on  sentait  un  empâtement  profond;  la  fièvre  était 
d’intensité  moyenne.  La  cicatrice  de  la  première  opération 


fut  disséquée  et  l’extrémité  libre  du  cæcum  apparut  dans  la  . 
plaie.  Le  moignon  appendiculaire  était  en  parfait  état  et 
déponrvu  d’adhérences.  Le  cæcum,  par  contre,  à  2  centi¬ 
mètres  de  l’appendice,  présentait  des  adhérences  au  niveau 
de  sa  face  postérieure  avec  la  paroi  abdominale.  En  essayant,, 
très  doucement,  de  libérer  ces  attaches,  une  goutte  de 
pus  fit  son  apparilion.  Les  organes  furent  soigneusement 
protégés  et  on  pratiqua  l’évacuation  de  100  ceniimètres 
cubes  environ  d’un  pus  épais,  gris  jaunâtre,  fétide.  La. 
cavité  qui  siégeait  entre  le  cæcum  et  le  péritoine  pariétal, 
fut  drainée  avec  de  la  gaze  iodoformée.  La  guérison  fut  assez 
rapide  et  la  réunion  était  complète  au  bout  de  quatre  se¬ 
maines.  housquains. 

Des  mouvements  involontaires  dans  le  tabes.  [Journ.  of 
the  Amer.  med.  Assoc.,  27  déc.  1902.)  -  M.  J.  Rueim  publie- 
l’observation  complète  de  trois  cas  de  tabes  qui  s  accompa¬ 
gnaient  respectivement  de  mouvements  choréiformes,  de- 
contractions  lentes  et  irrégulières  intéressant  divers  groupes- 
musculaires,  enfin  d’un  léger  tremblement  rythmique. 
D’après  l’auteur,  les  traités  actuels  n’accordent  pas  une 
attention  suffisante  à  cette  catégorie  de  symptômes.  Préve¬ 
nant  l’objection  qu’on  eût  pu  lui  faire,  il  établit  que  les  cas- 
signalés  dans  son  mémoire  ne  peuvent  être  attribues  a  a^ 
sclérose  on  plaques  :  l’incoordination  motrice  progressive,- 
les  douleurs  fulgurantes  caractéristiques,  l  état  des  réflexes, 
les  troubles  oculaires  établissent  l’exactitude  du  diagnostic. 
Les  malades  dont  il  s’agit  ne  présentaient  pas  de  troubles, 
mentaux,  ni  de  tremblement  intentionnel,  ni  de  nystagmus..- 
Dans  un  des  cas,  les  faisceaux  étaient  lésés  et  l’on  pouvait- 
constater  l’existence  du  signe  de  Babinski  ;  mais  cette  alte¬ 
ration  n’est  pas  exceptionnelle  dans  le  tabes,  et  1  on  sait- 
qu’au  cours  des  autopsies  on  trouve  assez  souvent  des  lésions 
de  sclérose  dans  les  cordons  latéraux.  a  housquains. 


revue  bibliographique 

jeçons  de  clinique  médicale  (1),  par  le  professeur  Grasset.- 

Mon  ami  F.  Le  Sourd  a  bien  voulu  me  charger  de  dire 
luelques  mots  du  dernier  volume  des  Leçons  de  clinique  mML 
ale  de  M.  Grasset;  leçons  professées  à  l’hôpital  Saint-Elo 
le  Montpellier,  du  mois  d’avril  1898  au  mois  de  décembre- 
1902  Je  lui  en  suis  tout  à  fait  reconnaissant,  car  il  m  a 
irocuré  un  grand  plaisir.  J’ai  lu  avidement  ce  livre  nou- 
œau  comme  j’ai  lu  les  précédents  et  comme  je  souhaite  de 
cependant  de  longues  années  encore  ceux  que  le  profes¬ 
seur  Grasset  voudra  bien  publier.  Je  ne  sais  pas  de  lecture 
Médicale  plus  attachante. 

Ce  sont  bien  des  leçons  cliniques,  c’est-à-dire  des  leçons 
oartant  d’un  fait  observé  dans  le  service  autour  duquel  le 
professeur  groupe  d’autres  documents  pour  essayer  d  en 
Lirer  des  conclusions  générales;  mais  chacune  de  ses  leçons- 
peut  être  considérée  comme  un  véritable  mémoire,  et  elles 
sont  d’autant  plus  intéressantes  à  consulter  que  les  sujets 
traités  dans  le  présentvolume  se  rattachent  à  d’autressujets 
précédemment  étudiés.  C’est  ainsi  que  l’étude  sur  le  spiri¬ 
tisme  devant  la  science  qui  occupe  200  pages  de  cette  qua¬ 
trième  série  peut  être  rapprochée  des  études  antérieures  sur 
l’hypnotisme.  Dans  ce  chapitre  que  j’ai  lu  et  déjà  relu  parce 
que  par  son  objet  même  il  est  un  des  plus  amusants 
(M  Grasset  me  pardonnera  cette  épithète  qui  semble  un  peu 
jurer  en  ces  graves  matières,  puisqu’il  a  cité  Alphonse 
Allais!)  l’auteur  lente  de  déterminer  et  de  préciser  ce  qu  est 
le  spiritisme  devant  la  science  actuelle,  c’est-à-dire  ce  qm 
dans  le  spiritisme  appartient  à  la  science  et  ce  quim^ 

-  Montpellier,  Goulet  et  fils;  Pans, 
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étranger,  en  insistant  sur  ces  termes  ;  \a.  science  actuelle,  car 
en  science  on  ne  présage  rien  de  l’avenir  et  on  reste  sur  le 
terrain  des  choses  actuellementacquises.  L’histoire  de  cette 
«  maison  hantée  »  qui  sert  de  base  à  cette  étude  sur  le  spi¬ 
ritisme,  fait  surgir  immédiatement  et  met  aux  prises  les 
trois  grandes  théories  également  fausses  si  on  tente  de  les 
généraliser  et  d'en  faire  l’explication  universelle  de  tous  les 
cas  semblables  ;  la  théorie  de  la  fumisterie,  la  théorie  du 
surnaturel  et  la  théorie  de  l’extériorisation  fluidique  ou  du 
périsprit.  Ne  sont-ce  pas  en  effet,  les  trois  grands  courants 
d’idées  qui  naissent  immédiatement  en  présence  des  maisons 
hantées  et  de  diverses  manifestations  du  spiritisme?  Les 
sceptiques  qui  admettent  que  tout  est  tromperie,  jonglerie, 
simulation,  fumisterie;  les  mystiques,  qui  admettent  des 
évocations  de  morts,  d’anges  ou  de  démons,  et  les 
qui  admettent  des  émanations  extériorisées  de  force,  qui  de¬ 
viennent  pour  eux  l’objet  d’une  vraie  science  spéciale. 

Une  leçon  sur  un  cas  d’hystéro-traumatisme  subitement 
guéri  peut  être  rapprochée  des  précédentes  leçons  sur  l’hys¬ 
térie  et  la  neurasthénie;  les  leçons  sur  la  dissociation  dite 
syringomyélique  des  sensibilités  complètent  celles,  déjà 
anciennes,  sur  le  syndrome  bulbo-médullaire  constitué  par 
la  thermanesthésie  et  l’analgésie,  et  celle  sur  la  maladie  de 
Morvan;  les  leçons  sur  les  neuronites  motrices  inférieures 
viennent  parfaire  les  précédentes  études  sur  les  amyotro- 
phies. 

En  dehors  du  système  nerveux,  l’auteur  aborde  quelques 
autres  sujets,  la  cirrhose  atrophique  du  foie  d’origine  ali¬ 
mentaire,  la  fréquence  paradoxale  du  pouls,  le  pouls  insta¬ 
ble  et  la  tension  artérielle,  etc. 

Mais  je  m’arrête,  car  sans  doute  on  ne  m’a  pas  chargé  de 
recopier  une  table  des  matières. 

Ce  que  je  veux  dire,  c’est  l’intérêt  très  vif  qui  s’attache  à 
la  lecture  de  ce  nouveau  recueil  de  leçons  cliniques,  c’est  la 
lumineuse  clarté,  c’est  la  vie  intense  qui  les  auime,  ce  sont 
les  heures  tout  à  fait  agréables  qu’on  passe  en  les  lisant.  Je 
ne  serai  contredit  par  personne  en  affirmant  qu’il  n’en  va 
pas  ordinairement  ainsi  de  la  lecture  des  livres  de  médecine  ! 

COURTOIS- SUFFIT. 

Traité  de  thérapeutique  chirurgicale  (1),  par  A.  Ricard, 
professeur  agrégé,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Louis,  et 
P.  Launay  chirurgien  des  hôpitaux. 

MM.  Ricard  et  Launay  viennent  de  faire  paraître,  sous  ce 
titre,  un  livre  du  plus  haut  intérêt  que  nous  sommes  heu¬ 
reux  de  signaler  à  nos  lecteurs.  Dédaigneux  de  toute  fausse 
science,  et  d’un  inutile  étalage  bibliographique,  les  auteurs, 
ainsi  qu’ils  le  déclarent  dans  leur  préface,  ont  donné  tous 
leurs  soins  à  l’étude  des  indications  et  contre-indications 
thérapeutiques  de  chaque  affection; ils  n’ont  décrit  la  tech¬ 
nique  d’aucune  opération,  celle-ci  devant  faire  l’objet  d’un 
autre  volume  exécuté  dans  le  même  ordre  d  idées. 

Le  plan,  suivi  par  les  auteurs,  dans  la  rédaction  de 
chaque  article,  est  toujours  identique  ;  ils  exposent  les 
méthodes  susceptibles  d’être  employées,  rejetant  tout  de 
suite  celles  qui  leur  paraissent  mauvaises,  et  ne  discutant  que 
celles  qui  sont  le  plus  habituellement  usitées;  ils  spéci¬ 
fient  dans  chaque  cas  le  traitement  qu’une  longue  expé¬ 
rience  leur  conseille. 

Signalons  au  début  un  chapitre  très  intéressant  sur 
l’asepsie  et  l’antisepsie  des  mains,  des  instruments  ;  les 
pansements  à  employer. 

Les  fractures  font  l’objet  d’un  article  très  complet  où 
sont  minutieusement  traitées  toutes  leurs  complications  : 

'  lésions  des  vaisseaux,  des  nerfs,  cals  vicieux,  retard  de  la 
consolidation,  etc. 


(1)  Iq-So  Jésus  de  900  p.,  avec  326  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  18  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 


MM.  Ricard  etLaunayontdonnéune  large  place  à  l’exposi¬ 
tion  du  traitement  du  mal  de  Pott  et  de  ses  accidents,  ils 
discutent  avec  soin  la  question  du  redressement  des  gibbo¬ 
sités,  et  concluent  que  cette  opération  compliquée  ne  donne 
pas  de  résullats  meilleurs  que  l’immobilisation  dans  un 
corsetbeaucoup  plus  simple. 

Le  traitement  de  l’appendicite  — question  de  si  grande 
actualité  étant  données  tes  discussions  qu’il  soulève  à  la 
Société  de  chirurgie  actuellement  —  est  étudié  avec  chaque 
forme  de  la  maladie;  en  même  temps  sont  exposées  les 
indications  sur  lesquelles  on  peut  se  baser  pour  savoir  si 
l’intervention  doit  être  faite  à  chaud  ou  à  froid. 

Nous  devons  enfin  appeler  l’attention  sur  un  excellent 
chapitre  concernant  la  luxation  congénitale  de  ta  hanche. 
MM.  Ricard  et  Launaypensent  qu’on  doitloujourss'adresser 
au  traitement  de  réduction  non  sanglante,  pour  ne  recourir 
à  ce  dernier  qu’en  cas  d’insuccès,  mais  encore  ne  faut-il  pas 
l’employer  chez  des  enfants  de  plus  de  dix  ans,  à  partir  de 
cet  âge  les  traitements  palliatifs  sont  seuls  applicables. 

Il  nous  est  d’ailleurs  impossible  d’analyser  l’une  après 
l’autre  les  différents  chapitres  de  cet  ouvrage.  Ce  serait  passer 
en  revue  toute  la  thérapeutique  chirurgicale,  et  chaque  cha¬ 
pitre  y  est  traité  avec  le  même  soin  et  avec  la  même  com¬ 
pétence. 

Ce  traité  vient  fort  heureusement  combler  une  lacune;  on 
s’est  beaucoup  occupé  de  technique  cesdernières  années,  on 
a  peut-être  un  peu  trop  négligé  la  thérapeutique,  science 
qui  doi  t  permettre  au  praticien  de  voir  dans  chaque  cas 
particulier  la  décision  qu’il  convient  de  prendre.  Aussi 
ce  livre,  dont  la  clarté  est  parfaite,  est-il  destiné  à  rendre  les 
plus  grands  services  à  tous  les  chirurgiens,  aussi  bien  à 
ceux  de  la  campagne  qu’à  ceux  des  villes. 

Les  auteurs  ont  prodigué,  au  milieu  du  texte,  de  nom¬ 
breuses  figures,  la  plupart  inédites,  les  autres  empruntées 
aux  meilleurs  ouvrages  parus  sur  chaque  question. 

ET.  LE  SOURD. 

Chirurgie  des  ovaires  et  des  trompes  (1),  par  M.  le  profes¬ 
seur  Monprofit  (d’Angers),  chirurgien  des  hôpitaux,  pro¬ 
fesseur  de  clinique  chirurgicale  à  l’École  de  médecine. 
Préface  du  professeur  Félix  Terrier. 

Il  y  a  quelques  années,  un  chirurgien  distingué  de  pro¬ 
vince  publiait  un  volume  sur  la  «  chirurgie  de  l’utérus  »  ; 
aujourd’hui,  le  docteur  Monprofit  (d’Angers)  fait  paraître  la 
«  chirurgie  des  annexes  ». 

Ces  deux  traités  sont  deux  beaux  produits  de  la  décentra¬ 
lisation  chirurgicale. 

M.  Monprofit  était  bien  préparé  pour  mener  à  bien  cet 
ouvrage.  Auteur  d’une  thèse  remarquée  sur  «  l’inflamma¬ 
tion  des  organes  génitaux  de  la  femme  »,  chirurgien  d’un 
important  hôpital,  il  a  pu  se  rendre  compte  de  la  marche 
ascendante  qu’a  suivie  la  chirurgie  des  ovaires  depuis  ces 
quinze  dernières  années. 

Ce  livre  est  écrit,  non  seulement  par  un  savant  documenté 
par  les  observations  des  autres,  mais  par  un  chirurgien  qui 
base  sa  description  sur  des  faits  vus  et  obsei'vés  par  lui. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties.  La  première,  la  plus 
courte,  Iraite  «  des  anciennes  opérations  conservatrices  sur 
les  ovaires  et  les  trompes  »;  la  seconde,  beaucoup  plus 
étendue,  est  consacrée  aux  «  opérations  conservatrices  mo¬ 
dernes  »;  la  troisième  partie  aux  «  opérations  radicales  ». 

"Voici  comment  le  professeur  Terrier  s’exprime  sur  le  livre 
de  son  ancien  élève  : 

«  L’ouvrage  du  professeur  Monprofit,  par  son  ordonnance 
même,  frappera  l’esprit  de  tous  nos  confrères  et  de  tous  les 
gynécologistes.  Ils  seront  peut-être  surpris  d’y  voir  sortir  de 


(1)  In-8°  de  450  p.,  avec  260  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  15  francs.  — 
Paris,  Agence  centrale  de  la  presse  scientifique  internationale. 


gazette  des  HOPITAUX 


l’oubli  de  vieilles  opérations  aujourd  hui  demodees,  mais 
oui  ont  eu  au  moins  l’indiscutable  mente  de  préparer  les 
voies  nouvelles  de  la  chirurgie  comtemporaine.  _  ^ 

Toutefois,  ce  qui  devra  attirer  leur  attention,  uans  ce 

traité  de  médecine  opératoire,  c’est  l'étendue  donnée  par 
l’auteur  à  l'étude  des  interventions  conservatrices  moder¬ 
nes  elles  constituent  toute  la  seconde  partie  de  ce  volume. 

11  est  indiscutable  que  là  est  désormais  l’avenir  de  lachirur- 
i  dès  annexes;  è'es.  cerlaiasmenl  d.  ce  c».é  ,».  do.vea 
tendre  les  efforts  des  chercheurs,  désireux  de  perfectionner 
nos  moyens  d'action,  et  de  réduire  au  minimum  de  gravite 

notre  rôle  d’opérateur.  .  ,■  i  „ 

Cela  est  tellement  évident  que  les  opérations  radicaks, 
nui  font  l’objet  de  la  troisième  partie  du  livre,  ont  pour  ainsi 
dire  atteint  leur  apogée  et  que  la  science  semble  à  peu  près 
faite  dans  ce  domaine,  pourtant  si  vaste  ! 

Cette  œuvre,  quinous  apporteune  opéra'ion conservatrice 
nouvelle  imaginée  par  l’auteur,  le  massage  '“tra-^doimnal 
de  l’ovaire,  est,  en  outre,  une  preuve  manifeste  de  la  mar¬ 
che  de  notre  chirurgie  dans  la  voie  du  progrès.^ 

Elle  ne  pouvait  être  conçue  et  entfeprise  qu  au  pays  oes 
idées  claires  et  du  vrai  sens  clinique,  dans  lequel  on  ose 
passer  au  crible  les  inventions  les  plus  inattendues,  et  qui 
ne  craint  pas  de  les  repousser,  quand  l’experience  a  parle. 

Il  faut  donc  féliciter  le  professeur  Monprofit  d  avoir  eu 
le  courage  de  concevoir  et  d’écrire  ce  traité  dans  les  condi¬ 
tions  si  défavorables,  où,  par  la  force  des  choses,  il  se  trou 
vait  placé.  Je  demeure  convaincu,  pour  ma  part,  que  les 
praticiens  ne  seront  pas  mécontents  de  cet  effort  méritoire 
et  de  cette  juvénile  audace.  »  wcard. 

Les  leucocytes.  Technique.  [Hématologie,  cytologie]  (1), 
par  MM.  J.  Coormont  et  Montagard. 

Les  auteurs  lyonnais,  avec  une  compétence  toute  spéciale 
en  la  matière,  ont  réuni  dans  un  volume  des  monogra¬ 
phies  cliniques,  les  différentes  techniques  employées  pour 
l’étude  des  globules  blancs  contenus  dans  le  sang  et  dans 
les  sérosités  pathologiques  (liquides  pleuraux,  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  etc.).  ■ 

Ce  n’est  pas  une  simple  énumération  des  divers  procédés 
employés  jusqu’alors  mais  surtout  une  critique  documentée 
et  très  précise  de  chacun  d'eux  qui  permettra  à  1  hématolo¬ 
giste  de  choisir  d’emblée  une  bonne  technique. 

“  P.  BAVA  UT. 
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•  Pneumonie  caséeuse. 

Définition.  Historique.  —  D’abord  considérée  comme  une 
simple  variété  de  pneumonie,  ou  comme  l’aboutissant  pos¬ 
sible  de  tout  processus  pneumonique  (Reinhardt,  Virchow, 
Niemeyer),  la  pneumonie  caséeuse  est,  en  réalité,  une 
forme  particulière  de  tuberculose  pulmonaire,  \a.formeinfiL- 
trée  (Grancher,  Thaon,  Charcot).  Cette  infiltration  tubercu¬ 
leuse  qui  frappe  tout  un  lobe  de  poumon  et  qui  évolue  d  une 
façon  aiguë,  se  caractérise  par  l’association,  aux  signes  p  y- 
siques  habituels  de  la  pneumonie,  des  troubles  généraux  de 
l'intoxication  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tuberculose  pulmonaire 
peut  évoluer  sous  deux  formes  principales  :  Uswns  mlees,  lé¬ 
sions  infiltrées.  Dans  la  première,  les  lésions  passent  par  trois 
phases  successives  :  granulation  grise,  tubercule  caseeux, 
!dcéra&n;  elle  donne  lieu  au  tableau  clinique  de  la  phtisie 
commune;  dans  la  seconde,  les  lésions  passent  parles 
mêmes  phrases  :  une  première  [infiltration  grise)  correspon- 

(1)  Monographie  de  l’ÜEtiure  médico-chirurgical  Critzaian,  direc¬ 
teur).  Prix  :  1  fr.'25.  —  Paris,  Masson  et  Ci». 


dant  à  la  granulation  grise;  une  seconde,  où  1  infiltration 
s’est  caséifiée  [infillration  jaune  ou  caséeuse)  ;  une  troisième,  où 
la  substance  caséeuse  est  éliminée  à  l'extérieur.  Cette 
seconde  forme,  c’est  la  pneumonie  caséeuse  (v.  Marfan, 
Traité  de  médecine,  T  éàil.,1. 'VU, -p.  ^  ^ 

CARACTÈRES  MACROSCOPIQUES.— Siège  :  ordinairement 

unilatéral,  tantôt  à  la  base,  tantôt  an.  sommet.  —  Etendue  : 
le  plussoûveni  lobaire.  —  Aspect  :  1.  Infiltration  grise  : 
de  matière  grise,  miroitante  ou  de  matière  tremblotante,  lé¬ 
gèrement  teintée  eu  rose  (infiltration  g  élatini forme,  Laënnec); 

2  Infiltration  jaune  caséeuse  ;  poumon  dense,  hépatisé;  alvéo¬ 
les  oblitérés,  mais  la  coupe  est  moins  granuleuse,  plus 
sèche  que  dans  la  pneumonie  franche,  et  surtout  elle  pré¬ 
sente  une  coloration  caractéristique  gris  jaunâtre  ou  ver¬ 
dâtre,  analogue  à  celle  du  fromage  de  Roquefort  ;  3  Caver¬ 
nes  :  rarement  volumineuses  (rapidité  de  1  évolution)  ; 

A.  Lésions  associées  :  pulmonaires  (congestion,  emphyseme), 
pleurales  (pleurésie  tuberculeuse). 

CARACTÈRES  MICROSCOPIQUES.  —  a.  LESIONS  CASEEUSES  . 

présentent  absolument  la  même  structure  que  la  granula¬ 
tion  tuberculeuse  (Grancher),  avec  un  centre  caseeux  et  une 
couronne  périphérique  d’éléments  lymphoi'des  (v  Mar  an, 
p.  185).  —  P.  Lésions  gircumcaséeuses  :  alvéolite  catar¬ 
rhale  et  fibrineuse. 

Ces  lésions  circumcaséeuses  sont-elles  des  lésions  Ba¬ 
nales,  destinées  à  subir  plus  tard  la  caséification,  ou  sont- 
elles  d'emblée  bacillaires?  ,  .  «  , 

La  seconde  opinion  a  été  soutenue  par  Charcot  et  Au- 
clair.  Auclair,  en  injectant  dans  la  trachée  d’animaux  cer¬ 
taines  toxines  tuberculeuses,  est  parvenu  à  reproduire 
expérimentalement  la  pneumonie  caséeuse  à  tous  ses  de- 

^''pourCornil,  Dreyfus-Brissac  et  Brühl,  Renaut,  les  lésions 
circumcaséeuses  sont  des  lésions  banales,  dues  au  pneumo¬ 
coque,  au  streptocoque,  au  cocco  bacille,  elles  ne  devien¬ 
nent  que  secondairement  tuberculeuses. 

Étiologie.  —  La  pneumonie  ^caséeuse  s’observe  surtout 
chez  les  faibles  et  les  débilités,  après  la  grippe,  larougeole, 
la  coqueluche.  Elle  a  été  attribuée  à  l’affaiblissement  de  ré¬ 
sistance  de  1  organisme,  à  la  virulence  exceptionnelle  des 
germes  à  certaines  associations  microbiennes,  etc. 

Symptomatologie.  -  Celle  de  la  pneumonie  franche  avec 
les  différences  suivantes:  début  souvent  insidieux  sans 
grand  frisson.  —  S.  fonctionnels  :  pas  de  point  de  côte  net, 
mais  plutôt  douleurs  thoraciques  réveillées  par  la  toux, 
expectoration  muco-purulente,  puis  puriforme,  renfermant 
des  bacilles  de  Koch  et  des  fibres  élastiques  ;  quelquefois  hémo¬ 
ptysies  abondantes;  dyspnée  accusée  avec  paroxysmes.  - 
S  physiques  :  pendant  une  longue  période,  absence  loca  isee 
de  tout  murmure  vésiculaire,  puis,  lorsque  la  matière 
caséeuse  commence  à  s’éliminer,  râles  humides  plus  ou 
moins  gros.  Rarement  ou  tardivement,  souffle  tubaire. 

S  qénèraux  ;  amaigrissement  et  affaiblissement  rapides, 
sueurs  nocturnes,  état  typho'Me,  fièvre  constante,  mais  a 

type  variable,  hypotension  artérielle,  etc. 

ÉVOLUTION.  -  Le  plus  souvent,  movi  rapide  en  trois  se¬ 
maines,  sans  modification  de  l’état  local,  ou  to'A’z'e  :  ü  existe 
alors  des  signes  cavitaires.  Exceptionnellement,  transtor- 
mation  en  phtisie  chronique.  D’où  gravité  du  pronostic. 

FORMES.  —  a.  suivant  l’évolution  :  f.  aigue  ou  subaigue, 
b.  suivant  certaines  modifications  symptomatiques  [  dans  la 
spléno-pneumonie  caséeuse  (Grancher),  le  souffle  est  voile  e  es 
vibrations  diminuées  ;  r.  suivant  l’âge  :  a.  chez  l  enfant, 
but  par  bronchite  ou  broncho-pneumonie  banale,  puis  irré¬ 
gularités  de  la  courbe  thermique,  mauvais  état  general, 
signes  cavitaires,  mort  par  cachexie  ^llf^^^Xnce 

chez  le  vieillard,  .début  fréquent  par  hémoptysie,  latence 
presque  absolue.  '  ,  •  „ 

Diagnostic.  -  Avec  la  pneumonie  franche,  les  pneumonies 
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grippales,  etc.,  par  différences  déjà  indiquées,  et  recher- 
ohe  des  bacilles;  chez  l’adulte,  le  diagnostic  le  plus  dilRcile 
consiste  à  éliminer  les  poussées  congestives  que  l’on  observe 
au  cours  de  la  phtisie  chronique.  Chez  l’enfant,  pour  distin¬ 
guer  les  broncho-pneumonies  tuberculeuses  aiguës  des 
’hrmicho-pmumomes  banales,  se  baser  sur  l’intensité  de  la 
dyspnée,  la  gravité  des  signes  généraux  et  surtout  l’évolu¬ 
tion  (v.  Marfan,  p.  317). 


CHROWIQÜS  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  16  février  1903  :  MM.  Brésard,  13  ; 
Broc,  11  l/2j  Liilaud,  10  1/2;  Gravelotte,  10;  Bour  (Denis),  9; 
Planson,  9;  Bory,  8;  Grandeau,  8;  Krantz,  8;  Prieur,  8. 

Pathologie.  —  Séancè  du  17  février  1903  ;  MM.  Bornait- 
Legueule,  11;  Maillard,  11;  Jullich,  10;  Poisot,  10;  Darvanne,  9; 
Baudouin  (Alphonse),  8;  Feuillié,  7. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  16  février  1903, 
M.  le  docteur  Bourges,  élève  du  service  de  santé,  est  nommé  mé¬ 
decin  auxiliaire  de  deuxième  classe  dans  le  corps  de  santé  de  la 
marine  et  devra  être  dirigé  sur  le  port  de  Toulon  poursuivre  les 
cours  de  l’Ecole  d’application. 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Renault,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  défense  mobile  de 
Brest. 

Prix  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Le  prix  Marjolin-Duval 
(300  francs)  est  décerné  à  M.  Robert  Lœwy,  ancien  interne  des 
hôpitaux. 

Le  prix  Laborie  (1  200  francs)  est  décerné  à  M.Ch.  Lenormant, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  prosecteur  à  la  Faculté. 

Le  prix  Ricord  (300  francs)  est  décerné  à  MM.  Mally  et  Richon. 

L’alcoolisme.  —  Un  syndicat  de  marchands  de  spiritueux 
ayant  fait  placarder,  en  réponse  à  l’aftiche  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  une  nouvelle  affiche  invoquant  MM.  Duclaux  et  Boix  et 
accusant  les  hôpitaux  d’être  des  consommateurs  d’alcool  de 
premier  ordre,  l’adminislration  de  l’Assistance  publique  nous 
communique  la  note  suivante  : 

«  Le  vin,  dont  les  quantités  d’achat  varient  peu,  est  donné  à 
notre  personnel  à  raison  de  63  centilitres  en  moyenne  par  jour, 
et  de  35  centilitres  aux  vieillards  valides  hospitalisés.  On  voit 
que,  loin  d’abuser,  nous  usons  très  modérément. 

Le  rhum  est  réservé  aux  préparations  pharmaceutiques  et 
l’alcool  a  de  multiples  usages  étrangers  à  la  consommation. 

En  1902,  pour  29000  personnes  hospitalisées  chaque  jour,  la 
consommation  a  été  de  23000  litres  de  rhum  et  de  45000  litres 
d’alcool,  chiffres  bien  inférieurs  à  ceux  cités  par  l  afliche  des 
commerçants  en  liqueurs,  et  il  convient  de  mettre  en  regard  les 
5200000  litres  de  lait  consommés  par  nos  malades.  Ce  rappro¬ 
chement  montre  les  tendances  de  nos  chefs  de  service,  médecins 
et  chirurgiens,  qui  sont  unanimes  sur  les  dangers  de  l’alcool. 

A  l’économie  réalisée  en  1902  par  l’Assistance  publique,  qui 
s’élève  à  135000  francs  sur  l’alcool  et  le  rhum,  s’ajoutera,  en  1903, 
une  nouvelle  économie  de  50000  francs,  et  la  dépense  de  ce  chef 
serait  encore  réduite  s’il  n’y  avait  danger  pour  certains  malades 
à  les  priver  brusquement  de  leur  aliment  habituel.  » 

XLI«  Congrès  des  Sociétés  savantes  en  1903.  —  A  l’oc¬ 
casion  du  XLD  Congrès  des  Sociétés  savantes,  qui  se  tiendra 
cette  année  à  Bordeaux  du  14  au  18  avril,  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  et  les  diverses  Sociétés  savantes  de  Bordeaux, 
Société  d’anatomie  et  de  physiologie.  Société  de  biologie.  Société 
de  gynécologie  et  de  pédiatrie,  ont  obtenu  une  section  médicale 
à  laquelle  elles  ont  décidé  de  donner  une  importance  excep¬ 
tionnelle. 

Elles  ont  donc  l’honneur  de  couvier  à  cette  section  les  méde¬ 
cins  de  France,  et  tout  particulièrement  ceux  qui  se  rendront  au 
Congrès  de  Madrid. 


En  dehors  des  questions  proposées  par  le  Ministère,  il  sera 
traité  divers  i-ujets  médicaux  d’actualité  dont  nous  ferons  con¬ 
naître  lo  programme  ultérieurement.  Les  confrères  qui  désire¬ 
raient  faire  des  communications  peuvent  encore  adre.-ser  un 
résumé  de  leurs  communications  au  ministère  de  l’Instruction 
publique  (5'  bureau  de  la  direction  de  l’enseiguement  supérieur), 
avant  le  15  février  (dernière limite)  et  envoyer  simplementle  litre 
de  cette  communication  au  président  de  la  Société  de  médecine 
et  de  chirurgie  de  Bordeaux. 

Ceux  qui  voudront  assister  au  Congrès  sans  figurer  à  l’ordre 
du  jour  ont  jusqu’au  l'’’  mars  pour  faire,  soit  au  ministère,  soit 
au  président  de  la  Société  de  médecine  de  Bordeaux,  leur  de¬ 
mande  de  cartes  et  de  lettres  à  demi-tarif  sur  les  réseaux  des 
compagnies  de  chemins  de  fer. 

11  n’y  a  aucune  cotisation  à  verser  à  l'occasion  du  Congrès 

Mu.sëum  d’histoire  naturelle.  —  Conférences  publiques  du 
dimanche  (année  1903).  —  1“  mars  :  Les  d  ngers  de  l’ab-oolisme 
(M.  N.  Gréhant);  —  8  mars  :  Les  tortues  gigantesques  (M.  L.  Vail¬ 
lant);  —  15  mars  :  Les  derniers  jours  du  jardin  du  roi  (M.  E.-T. 
Hamy);  —  22  mars  :  Eruption  de  la  Martinique  (M.  A.  Lacroix); 

—  26  avril  :  Les  ancêtFes  du  cheval  (M.  Boule);  —  3  mai  :  Les 
animaux  de  l’ancienne  Gaule  (M.  E.  Oustalet);  —  10  mai  :  Les 
aheilles  et  les  fleurs  (M.  E.-L.  Bouvier;; —  17  mai:  Les  orchi¬ 
dées  (M.  J.  Costantin). 

Les  conférences  auront  lieu  à  trois  heures  dans  le  grand  am^ 
phithéâire  du  Muséum. 

Nota  —  Les  personnes  désirant  assister  aux  conférences  du 
dimanche  trouveront  des  cartes  d’entrée  à  l’administration  du 
Muséum  tous  les  jours  de  dix  heures  à  quatre  heures,  sauf  le 
dimanche.  Les  caries  permanentes  du  Muséum  (caries  de  natu¬ 
raliste,  cartes  d’invitation  aux  réunions  mensuelles  des  natura¬ 
listes,  cartes  d’auditeur  des  cours,  cartes  d’artiste)  serviront 
d’entrée  pour  les  titulaires  et  leur  famille. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée,  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M. 

—  Il  est  délivré  toute  l’année,  dans  toutés  les  gares  du  réseau 
P.-L.-M.,  des  carnets  individuels  ou  de  famille  pour  effectuer  sur 
ce  réseau,  en  1®,  2®  et  3®  classes,  des  voyages  circulaires  à  itiné¬ 
raire  tracé  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours  totaux 
d’au  moins  300  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent 
des  réductions  très  importantes  qui  peuvent  atteindre,  pour  les 
carnets  collectifs,  50  p.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  30  jours  jusqu’à  1  500  kilo¬ 
mètres;  45  jours  de  1501  à  3000  kilomètres;  BOjours  pour  plus 
de  3000  kilomètres. —  Faculté  de  prolongation,  à  deux  reprises, 
de  15  jours  pour  les  carnets  valables  30  jours,  23  jours  pour  les 
carnets  valables  45  jours,  et  de  30  jours  pour  les  carne  s  valables 
60  jours,  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  égal  à 
10  p.  100  du  prix  total  du  carnet,  pour  chaque  prolongation.  — 
Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  collectif,  il  suffit 
de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P.-L.-M.,  bureaux  de  ville  et  agences  de  la 
Compagnie,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ,  à  la  gare  on  le  voyage  doit  être  commencé,  en 
joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  francs.  Le  délai  de 
demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et  fêtes  non  compris) 
pour  certaines  grandes  gares. 


NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  HENRY  MUR® — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gérant  :  D”  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  lUPRIMSRIB  F,  LEVÉ,  RUS  OASSBTTB,  17 
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TaTîlettes  de  Catillon 
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lOOO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  pêmes  nsages. 
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ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÊTROSüLFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

depot  principal; 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,  v.  Blanche 


VIN  IIIIAHiAI«il  A  LA  COCA  DU  PÉROt 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pn 
paré  avec  des  femlles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
eontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Hun  goût  très  agréable,  ü  convient  aux  c 
valeseents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repa 
Mabiani.  dVi’»"  41  Boul.  Hausmann.  et  t‘««  pb’ 


ALBUWllNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloi'O-anemie.  —  1  cuillerée  par  rej^s. 
Paris.  Goi  l  nti  Ci”.  49,  r.  de  Maiiheuge.  '  ' 


AFFECTIOlSdel'ESTOMAC 
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0IU6ÉES  à  25  mîll.  de  QUASSIME  AMORPHE. 
6RANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 
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;0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALimENT  COIWPLET  ADP'AN 


Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  0  s^.  05  ueViiable  a’éosote  de  melUeufs 

k  Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 
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INDIEN 


CONSTIPATION 

licmarroIdES,  Bile,  Manque  d’appétit,  Emliarras  gastrique  et  Intestinal. 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 
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VIN  noürry'n/'élixirdéret 

lODOTAKTÉ  IBI-IOIDÉÜ 


lODOTAKTÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

I  Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin.  ^ 

[  INDICATIONS  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
^  difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 

_  Adultes,  une  cuill.  à  soupe  j  repas. 


^  Capsul.es  et  Dragées  ^ 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  CLIN  renferment  0.20  centigr.) 

Les  Dragées  du  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  par.  ^ 

INDICATIONS  ;  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 

.  Palpitations  de  cœur.  Erections  douloure^es, 
L  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 

^^DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragees.  860  . 


Solution  Dîneuse  à  Mse  U’iouure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biioduré  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présente  i 
L  les  soupçons  de  l’entourage.  J 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


PILULES  > 

Dr  MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 
üu  eiuguième  de  milligvavuiiB  d’Aconitiue  cvistalliseef 
5  centigrammes  de  Quinium, 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 


CLIN  &  Cia  _  F.  COMAR  &  FILS  &  C«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanille  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANËMIE  CErEBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 
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Un  Verro  à  Madère  de 

VIH  GIRARD  contient  : 
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.  Ogr.  SOcentigr. 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

EUGËINE  PRUNIER. 
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,  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc.  ^ 


HtMONEUROL  COCMET 


Oxvhémoglobine,  Kolanine, 

!  ^  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GENERAL 

I  RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

I  Neurasthénie,  Chloro-Anèniie,  Lyinphatisni6,  CachexÎBS,  Rachitisrne,  Tuberculoses  |  paris.  r.  saihtqwcq 


Affections  PULMONÂlIliS 

trâitêes  par  la  CREOSOTE  à  hautes  doses 


k9ChTOCOl35ocll' 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  .•  1  gr.  THiOCOL  contient  0  gr.52  de  UCtlf. 

- DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour. - 

HERRMANN  <&  BARRIÈRE,  ISS.  Rue  Saint- Antoine,  Paris. 


VIJÜ  P  BÏIGEAÜD 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 

-  je  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 

—  atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
tnges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 

contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont- Saint- Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p' j  our.  Bd  Haussmann.41,Parisetph‘°°. 


AMPOULES 

ÛÂCÛÜÏLIiyiS 

etMÉTHYL-ARSlNIQUES 

PiâISSi 


Je  prépare  également 

.JÉTHYL-ARSlNATE(wMi) 

1»  en  Grantilea  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  <îo»ittes(5goullesconliennenUcentig. 

de  Métliyl-Arsinate  de  Soude). 


ESixtrepiôt  C3-ér».éral  :  5,  I=S.-cie  BoTj.rg-l’A.l>l>é, 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 
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revue  Générale 

Syphilis  du  cœur;  symptômes,  diagnostic  et  traitement  (1). 

Par  M.  M.  Breitmann  (de  Saint-Pétersbourg). 

La  plupart  des  auteurs  (Grenouiller,  Lancereaux,  Julhen, 

V  Dusch,  Semmola,  Mracek)  pensent  que  les  symptômes 
cliniques  des  lésions  syphilitiques  du  cœur  sont  très  com¬ 
plexes  et  embrouillés,  à  tel  point  que  le  diagnostic  du  siège 
Lécis  de  la  lésion  cardiaque  devient  rarement  possible. 
Lssi  sont-ils  d’avis  qu’actuellement  la  symptomatologie  de 
cette  localisation  de  la  syphilis  est  encore  impossible  à  faire 
nos  renseignements  étant  le  plus  souvent  très  incomplets  et 
le  malade  succombant  souvent  brusquement  sans  qu  on  ait 
pu  soupçonner  chez  lui  une  cardiopathie  quelconque. 

On  a  en  outre  remarqué  que  la  symptomatologie  variait 
beaucoup  d’un  cas  à  l’autre,  l’affection  rappelant  tantôt  une 
lésion  artérielle,  tantôt  une  myocardite  fibreuse,  tantôt,  à 
ce  au’il  paraît,  une  lésion  orificielle  ou  valvulaire.  Nous 
verrons  cependant  plus  loin  que,  s’il  est  vrai  qu’il  nj^y  a  pas 
de  signes  spécifiques,  pathoguomomques  de  la  syphilis  du 
cœur  —  et  combien  y  a-t-il  donc  de.maladies  ou  ces  signes 
pathognomoniques  existent?)  -  une  certaine  combinaison 
de  ces  symptômes,  le  mode  par  lequel  ils  se  manifestent,  etc., 
sont  assez  typiques  et  spéciaux,  et  appartiennent  de  prefe- 
rence  aux  lésions  syphilitiques  du  cœur.  On  peut  même 

dire  au’il  est  possible  —  certes  pas  toujours  —  de  faire 

le  di^uostic  précis  de  la  localisation  de  la  lésion  cardiaque 
syphilitique  à  telle  ou  telle  partie  du  yvschvB  11  y  a  plus  -  la 
syphilis  en  frappant  le  mur,  semble  nous  donner  la  démonstration 
pxpérimentale-etcinest  pas  là  un  paradoxe-du  rote  de  telle  ou 
telle  partie  du  cœur,  rôle  que  la  physiologie  ne  nous  permet  pas  de 
définir.  Ainsi,  par  exemple,  aucun  traité  de  physiologie  ne 
’  dit  un  seul  mot  du  rôle  physiologique  des  cloisons  interventricu¬ 
laires  pendant  la' contraction  du  cœur,  c’est-à-dire  de  ce  que 
deviendrait  le  fonctionnement  du  cœur  prive  de  cette  cloi¬ 
son  Une  expérience  qui  permettrait  de  résoudre  celte  ques¬ 
tion  est  impossible,  car  en  excisant  la  cloison  nous  altére¬ 
rions  en  même  temps  la  continuité  des  parois  du  viscere, 
nous  créerions  une  communication  artificielle  entre  les  deux 
ventricules,  nous  blesserions  les  vaisseaux,  les  valvules,  etc. 
Dans  la  syphilis,  au  contraire,  tout  se  passe  très  simple- 


russe  par  Broïdo. 


ment  :  elle  provoque  une  gomme  de  la  cloison  ou  la  dégé¬ 
nérescence  fibreuse  de  cette  dernière,  laissant  en  même 
temps  parfaitement  intactes  les  autres  parties  constituantes 
du  cœur,  car  l’examen  microscopique  le  plus  minutieux  ne 
permet  d’y  rien  découvrir.  ,  ' 

La  cloison  dégénérée  ne  fonctionne  plus  régulièrement 
et  le  fonctionnement  du  cœur  présente  des  altérations  dont 
ne  peut  rendre  compte  aucune  autre  cause  et  qui  correspon¬ 
dent  parfaitement  à  ce  que  nous  aurait  donné  1  expérimen¬ 
tation,  si  elle  était  possible.  Grâce  à  celte  propriété  caractéris¬ 
tique  de  la  syphilis  de  frapper  des  régions  isolées  du  cœur  en 
laissant  en  même  temps  intactes  les  autres,  il  devient  souvent  pos¬ 
sible  de  définir  a  la  lésion  de  qUel  segment  correspondent  tels  sym- 
ptÔ7ïl6S  oliuÎQUBS  donnés  et  vice-versa.  Mais  les  altérations 
syphilitiques  du  cœur  ne  se  bornent  pas  toujours  à  des 
tissus  ou  zones  limitées  de  cet  organe  et  peuvent  s’étendre 
loin,  gagnant  à  la  fois  les  vaisseaux,  le  myocarde,  les  nerfs 
et  les  enveloppes  du  cœur.  Nous  commencerons  notre  des¬ 
cription  par  les  cas  plus  simples,  à  lésion  nettement  locali¬ 
sée,  et  passerons  ensuite  à  la  lésion  diffuse  se  traduisant 
par’ un  tableau  clinique  complexe  dans  lequel  entrent  les 
symptômes  de  chacune  des  lésions  localisées. 


Symptomatologie.  —  Il  n’est  pas  douteux  que  l’infec¬ 
tion  syphilitique  non  seulement  peut  mais  doit  retentir 
sur  le  cœur,  organe  de  sensibilité  exquise,  dès  les  premiers 
jours  l’influence  fâcheuse  de  l’infection  sur 

le  fonctionnement  et  le  travail  du  cœur  existe  déjà  à  ce  mo¬ 
ment,  mais  nous  ne  savons  pas  encore  reconnaître  en  quoi 
elle  consiste.  -L’opinion,  d’après  laquelle  les  troubles  de  la 
période  secondaire  ne  se  bornent  pas  aux  lésions  oculaires, 
cutanées  et  muqueuses,  gagne  un  nombre  de  plus  en  plus 
grand  de  partisans.  Tout  semble  prouver  qu’il  existe,  à  cette 
période,  des  troubles  cardiaques,  qu’ils  soient  dus  à  l’action 
du  virus  syphilitique  circulant  dansl’organisme  sur  les  gan¬ 
glions  automoteurs  du  cœur,  ou  bien  à  la  formation,  dans 
le  cœur,  de  produits  cellulaires  rapidement  résorbés  sans 
trace  de  cicatrisation,  analogues  à  ceux  qui  se  produisent  sur 
les  muqueuses,  c’est-à-dire  de  sortes  de  a  papules  du 
cœur  ».  On  peut  constater  à  cette  période  des  palpitations 
et  tout  une  série  d’autres  troubles  cardiaques  [perception  du 
choc  du  cœur  contre  la  paroi  thoracique,  malaise  particulier  avec 
anxiété  précordiale,  suffocation,  asthme,  etc.).  Ces  palpitations 
sont  d’ordre  purement  dynamique  (Fournier)  et  dues  moins 
à  l’état  du  sang  (anémie)  qu’à  l'action  des  toxines  syphiliti¬ 
ques.  Au  sphygmographe  on  constate  l’irrégularité  du  pouls. 

Mais  c’est  à  ly.  période  tertiaire  que  se  montrent  les  lésions 
cardiaques  les  plus  nettes  ;  nous  commencerons  par  la  plus 
importante  de  ces  lésions,  la.  myocardite. 


(I)  Traduit  du 
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Myocardite  :  a.  Gommes  du  myocarde.  —  Les  gommes  peu¬ 
vent  occuper  l’un  ou  l’autre  ventricule,  la  cloison  ou  tout  le 
myocarde  en  totalité. 

1,  Myocardite  gommeuse  du  ventricule  gauche.  — Elle  peut 
se  présenter  sous  quatre  formes  cliniques  : 

a.  Tantôt  les  gommes  sont  très  petites,  leur  présence  ne  se 
traduit  par  aucun  symptôme  pendant  la  vie,  le  sujet  suc¬ 
combant  à  une  autre  cause  quelconque  ;  elles  ne  sont  que 
des  trouvailles  d’autopsie.  G’est  la/om«  latente. 

h.  Des  gommes  relativement  volumineuses  du  ventricule 
gauche  ne  donnant  lieu  à  aucun  trouble  cardiaque  finissent 
néanmoins  par  causer  la  mort  suUte  de  sujets  jeunes  et  en 
apparence  parfaitement  bien  portants.  Cette  forme  diffère 
donc  de  la  précédente  en  ce  qu’ici  la  gomme,  sans  provo¬ 
quer  de  troubles  cardiaques  intra-vitaux,  constitue  néan¬ 
moins  la  cause  immédiate  de  la  mort  du  porteur.  Cette  mort 
suiite  est  surtout  fréqumte  dans  les  cas  où  la  gomme  du  ventricule 
gauche  siège  près  de  la  pointe. 

c.  Dans  la  troisième  forme  on  note  quelques  troubles 
cardiaques  tout  à  fait  insignifiants  et  dont  l’interprétation 
est  souvent  fausse  (un  accès  d’angine  de  poitrine  pseudo¬ 
gastrique,  par  exemple,  est  pris  pour  des  troubles  gastri¬ 
ques).  Cette  forme  aboutit  également  à  la  mort  subite,  tout 
à  fait  inattendue  en  raison  de  la  faible  intensité  des  troubles 
cardiaques. 

d.  Enfin,  dans  d’autres  cas,  la  maladie  évolue  lentement, 
à  la  façon  d’une  maladie  chronique,  et  se  traduit  par  des 
symptômes  appréciables  aussi  bien  pour  le  médecin  que 
pour  le  malade.  Cette  forme  est  la  plus  commune.  Les  phé¬ 
nomènes  observés  sont  en  rapport  avec  la  diminution  de  la 
force  kynétique  du  cœur,  la  diminution  de  son  aptitude  au 
travail  par  suite  de  la  destruction  de  la  substance  même  du 
muscle,  liée  inévitablement  au  développement  des  gommes. 
Cet  affaiblissement  du  ventricule  gauche  se  traduit  par 
V ampliation  insuffisante  du  système  artériel,  la  vacuité  des  artères, 
V  hyperhémie  passive  ou  la  stase  veineuse;  les  malades  accusent 
des  palpitations,  de  la  pesanteur  et  de  la  douleur  précordiale;  de 
T angoisse,  des  céphalées,  des  vertiges.  Le  pouls  est  accéléré  ou 
ralenti,  souvent  arythmique.  Cependant  l’étendue  de  la  matité 
cardiaque  reste  généralement  normale  ;  le  frémissement  cataire 
et  les  souffles  font  défaut,  les  valvules  étant  intactes,  les  bruits  du 
cœur  sont  seulement  plus  sourds  ou  plus  faibles  et  le  premier 
devient  parfois  imperceptible.  Le  choc  de  la  pointe  est  très 
faible  et  parfois  même  imperceptible. 

D’autres  fois,  tant  qu’il  n’y  a  pas  destruction  notable  des 
parois  musculaires  du  cœur,  la  gomme  incluse  dans  le  tissu 
de  ce  dernier  réagit  comme  tout  autre  corps  étranger  (vési¬ 
cule  d’hydatide  par  exemple)  :  en  entravant  continuellement 
par  sa  présence  la  contraction  des  fibres  musculaires  cir- 
convoisines,  elle  peut  occasionner  une  suractivité  vicariante 
des  fibres  musculaires  saines  dans  les  autres  parties  du  ven¬ 
tricule.  Dans  ce  cas  le  fonctionnement  cardiaque  est  irrégulier  et 
excité,  le  choc  de  la  pointe  est  très  vif,  le  premier  ton  éclatant. 

La  stase  consécutive  qu’on  observe  dans  cette  forme  se 
traduit  par  des  troubles  fonctionnels  gastro-intestinaux,  rénaux 
et  hépatiques  («  cirrhose  cardiaque  »  des  auteurs  français). 
Des  troubles  du  côlé  du  foie,  du  cœur  et  des  reins  se  répétant  fré¬ 
quemment  et  se  terminant  chaque  fois  par  la  guérison,  doivent 
avec  beaucoup  de  probabilité,  faire  songer  à  la  syphilis. 

L’affaiblissement  du  ventricule  gauche  et  la  stase  consé¬ 
cutive  dans  le  domaine  de  la  petite  circulation  peuvent  don¬ 
ner  lieu  à  de  la  dyspnée  {celle-ciest  d’ ailleurs  plus  fréquente  dans 
les  Usions  du  cœur  droit  ;  v.  plus  loin).  Contrairement  à  ce  qu'on 
observe  dans  les  cardiopathies  rhumatismales  ou  autres  dans 
la  syphilis  du  cœur  malgré  l’altération  fonctionnelle  notable 
de  ce  dernier,  la  circulation  peut  ne  pas  être  atteinte  et  les  phé¬ 
nomènes  de  stase  générale  peuvent  faire  défaut.  Lqs  hydropysies 
généralisées  sont  très  rares  dans  la  myocardite  syphilitique  et 
niême,  lorsqu’elles  existent,  sont  en  général  peu  marquées  et 


ne  se  montrent  qu’à  la  dernière  période  de  la  maladie  (il  y  a 
cependant,  quoique  rarement,  des  exceptions  à  cette  règle). 

2.  Myocardite  gommeuse  du  ventricule  droit.  —  Dans 
cette  localisation,  la  mort  subite  est  plus  rare;  encore  ne  s’ob¬ 
serve-t-elle  principalement  que  lorsque  la  cloison  interven¬ 
triculaire  est  touchée  (v.  plus  loin)  ;  souvent  on  a  tçoqvé  à 
Tautopsie  des  gommes  du  ventricule  droit,  du  volume  d’un 
pois  dont  l’existence  n’avait,  pendant  la  vie  du  sujet,  pro¬ 
voqué  aucun  trouble.  La  dyspnée  constitue  le  symptôme  le 
plus  fréquent  de  la  gomme  ou  de  l’altération  fibreuse  circon¬ 
scrite  [ce  qui  est  la  même  chose  au  point  de  vue  de  la  pathogé¬ 
nie)  du  ventricule  droit.  La  dyspnée  sera,  bien  entendu, 
également  notée  lorsque  la  lésion  du  ventricule  droit  est 
secondaire,  par  exemple,  à  l’affaiblissement  du  ventricule 
gauche,  aux  adhérences  péricardiques,  à  la  lésion  primitive 
de  la  cloison.  Cette  dyspnée  d'origine  syphilitique,  par  lésion 
du  ventricide  droit,  consiste  en  l’accélération  de  là  respiration  et  là 
gêne  respiratoire,  mais  avec  conservation  de  la  régularité  du 
rythme.  Les  accès  s’accompagnent  presque  toujours  de  phé¬ 
nomènes  à’ insuffisance  du  ventricule  droit  [cyanose,  etc.)  ;  mais 
généralement  cela  ne  va  pas  jusqu’à  l’insuffisance  complète, 
la  mort,  souyeni  brusque,  survenant  longtemps  avant. 

3.  Gommes  des  deux  ventricules.  —  Si  elles  sont  petites, 
elles  peuvent  ne  s’accompagner  d’aucun  symptôme  ;  dans  le 
cas  contraire,  les  symptômes  se  manifestent  dans  le  do¬ 
maine  du  ventricule  le  plus  touché  ou  bien  dans  celui  des 
deux;  par  e.xemple,  il  peut  y  avoir  à  la  fois  [phénomènes 
dues  à  l’affaiblissement  (stases)  et  dyspnée,  ou  bien  dys¬ 
pnée  et  palpitation,  etc.  Dans  cette  variété,  la  7nort  subite 
n’est  pas  non  plus  rare. 

p.  Myocardite  eibreuse  syphilitique.  —  On  peut  en  dis¬ 
tinguer  quatre  catégories  : 

1°  Le  tissu  musculaire  affaibli  cède  à  la  pression  intracar¬ 
diaque  et  les  cavités  se  dilatent; 

2°  La  paroi  cardiaque,  amincie  mais  rigide  et  fermé,  ne 
cède  pas  à  la  pression  intracardiaque  ;  il  n’y  a  pas  de  dila¬ 
tation  des  ventricules; 

3°  En  plus  de  la  dilatation  il  ^eut  y  avoir  aussi  hypertro¬ 
phie;  enfin 

4°  La  paroi  ne  cède  à  la  pression  que  dans  une  zone  limi¬ 
tée,  d’où  formation  d’anévrysme  cardiaque  partiel. 

La  myocardite  fibreuse  circonscrite  se  traduit  par  les 
mêmes  symptômes  que  la  gomme  circonscrite,  dont  elle  ne 
représente  qu’un  stade  plus  avancée;  étant  circonscrite,  elle 
ne  provoque  pas  de  dilatation  cavitaire. 

La  myocardite  fibreuse dt/wse  syphilitique,  avec  dilatation 
des  ventricules,  présente  les  mêmes  symptômes  que  la  dila¬ 
tation  d’autres  origines  ;  cependant,  ici,  ces  symptômes  sont 
assez  souvent  plus  accusés,  l’affaiblissement  fonctionnel  du 
cœur  étant  dans  la  syphilis  relativement  beaucoup  plus  pro¬ 
noncé  qu’il  ne  devrait  l’être  dans  le  degré  de  dilatation 
donné. 

Dans  la  myocardite  fibreuse,  la  mort  subite  est  également 
fréquente,  notamment  si  le  ventricule  gauche  (pointe)  ou  la 
cloison  sont  touchés,  surtout  si  la  dégénérescence  fibreuse 
s’accompagne  de  gommes  ou  d’anévrysme  sacciforme  de  la 
pointe  du  ventricule  gauche.  '  * 

La  dilatationdu  ventricule  rfraiV provoque  surtoutdes accès  de 
dyspnée  suffocante  et  d’autres  symptômes  d’insuffisance  tricus- 
pidienne.JLes  lésions  du  cœur  droit  sont  souvent  congéni¬ 
tales;  mais  elles  peuvent  aussi  être  Secondaires  à  une  lé¬ 
sion  du  cœurj  gauche  et  même  se  développer  rapidement, 
sous  l’influence  d’un  effort  considérable  ;  les  lésions  du  ven¬ 
tricule  droit  peuvent  également  (mais  plus  rarement)  pro¬ 
voquer  la  mort  subite. 

S’il  y  a  dilatation  des  deux  cavités,  on  note  soit  la  prédomi¬ 
nance  des  symptômes  de  l'une  d’elfes  ou  bien  à  la  fois  les 
signes  de  dilatation  de  chacune  d’elles. 
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La  dégénérescence  filreuse  du  ventricule  gauche  sans  dilatation 
nrovoque  un  affaiblissement  général  progressif  et  continu, 
l’impossibilité  de  s’occuper  de  quoi  que.  ce  soit,  à  tel  point 
auele  malade  est  incapable  de  se  tenir  hors  du  lil.  A  ces  phé¬ 
nomènes  se  joignent  bientôt  l’anémie,  l’œdeme  des  jambes, 
la  faiblesse  du  choc  de  la  pointe  et  du  premier  bruit  au 
même  niveau,  la  faiblesse  et  l’irrégularité  du  pouls,  les 
vertiges  et  des  accès  syncopaux.  Cet  état  peut  durer  long¬ 
temps  sans  changer.  En  outre,  en  raison 
svmptômes  d’infection  syphilitique,  ces  symptômes  different 
de  ceux  de  la  dégénérescence  graisseuse  ou  fibreuse  ordi¬ 
naire  et  ne  cèdent  point  aux  tonicardiaques  ordinaires 

Les  symptômes  de  la  dégénérescence  filreuse  du  ventricule 
droit  sans  ditatation  sont  les  mêmes  que  ceux  de  cette  dégé¬ 
nérescence  accompagnée  de  dilatation  et  consistent  essen¬ 
tiellement  en  la  dyspnée. 

Vhypartroyhie  vraie  du  cœur  suit,  dans  la  sypUiiis,  les 
mêmes  lois  que  dans  les  autres  causes,  et  donne  heu  aux 
mêmes  symptômes  que  dans  ces  derniers  cas;  mais  elle  est 
très  rare  et  ne  s’observe  le  plus  souvent  qu’à  titre  de  compli- 
mtion,  à  la  suite  d’autres  causes  (alcoolisme,  lésions  valvu¬ 
laires  chroniques,  anévrysme  de  l’aorte  et  artériosclérose, 
affections  chroniques  des  poumons,  du  foie  et  des  rems). 
Souvent  on  note  la. prolifération  du  tissu  fibreux  des  parois  du 
mur  aboutissant  à  l’augmentation  de  leur  épaisseur,  c  est-à- 
dire  une  fausse  hypertrophie,  cause  assez  fréquente  de  la 
mort  subite. 

Les  altérations  fibreuses  du  myocarde  peuvent  avoir 
pour  résultat  la  diminution  de  sa  résistance  et  la  production 
d'un  anévrisme  partiel  du  cœur-,  celui-ci  se  développe  surtout 
dans  le  ventricule  gauche  près  de  la  pointe  ;  il  peut  se  pro¬ 
duire  dans  cet  anévrisme  des  thrombi,  avec  embolies 
consécutives;  en  outre  la  poche  anévrismale,  peut  se  rom¬ 
pre.  L’anévrisme  rompu  de  la  cloison  donne  lieu  aux 
mêmes  symptômes  que  les  anomalies  congénitales  de  la 
cloison  (persistance  du  trou  de  Botal,  etc.).  Lorsqu’il  siège 
au  voisinage  des  valvules  aortiques  ou  de  la  mitrale,  1  ané¬ 
vrysme  partiel  peut  simuler  une  lésion  valvulaire  ou  bien 
donner  lieu  au  syndrome  angineux,  tout  comme  une  gomme 
de  la  même  région  ou  une  altération  fibreuse  circonscrite 
au  même  point.  Cet  anévrisme  peut  amener  la  mort,  sou¬ 
vent  subite,  soit  par  paralysie  cardiaque,  par  défaut  de 
coordination,  surtout  lorsque  l’anévrisme  siège  près  de  la 
pointe,  soit  par  rupture  du  sac. 

La  forme  mixte  ^'altération  fibro-gommeuse  se  traduit,  en 
raison  de  l'étendue  des  lésions,  par  des  troubles  très  mar¬ 
qués  et  graves  et  amène  aussi  souvent  la  mort  subite. 

La  syphilis  de  la  cloison,  que  nous  signalons  ici  pour ^  la  pre¬ 
mière  fois  à  titre  de  lésion  autonome  et  particulière,  mérite  une 
attention  toute  spèciale.  Des  petites  lésions  de  cette  cloison 
peuvent  être  peu  remarquées  pendant  la  vie,  mais  quel 
que  soit  leur  degré  et  leur  étendue,  leur  effet  est,  à  notre 
avis,  toujours  le  même  :  elles  troublent  toujours  la  synergie 
régulière  des  deux  cœurs  et  amènent  par  suite  des  troubles 
et  l’affaiblissement  fonctionnel  ou  même  (dans  les  cas  fa- 
tals)  la  paralysie  du  cœur.  Il  est  peu  probable  que  la  lésion 
de  la  cloison  influe  au  même  dégré  sur  l’altération  siinul- 
tanée  du  travail  des  deux  ventricules.  On  peut,  au  contraire, 
a  priori  admettre  que  \  trouble  de  coordination  provoqué  par 
les  lésions  syphilitiques  de  la  cloison  doive  avant  tout  et  surtout 
retentir  sur  le  ventricule  droit,  fonctionnellement  plus  faible  que 
le  gauche;  l’étude  des  cas  publiés  confirme  cette  hypothèse. 
Par  conséquent,  cliniquement,  les  lésions  de  la  cloison 
donnent  lieu  aux  mêmes  symptômes  que  celles  du  ventricule 
droit. 

La  lésion  des  oreillettes  donne  lieu  aux  mêmes  symptômes 
que  celle  des  ventricules,  mais  à  un  degré  moindre. 

Endocardite  syphilitique.  —  On  ne  connaît  pas  un  seul 


cas  absolument  authentique^de  localisation  primitive  de  la 
lésion  spécifique  aux  valvules  du  cœur;  dans  tous  les  cas 
publiés  il  s’agit  «  de  lésion  valvulaire  »  secondaire  à  l  alte¬ 
ration  des  tissus  voisins  (gommes  du  myocarde,  myocardite 
fibreuse  avec  rétraction  cicatricielle,  saillie  d anévrismes 
partiels,  etc.). 

PÉRICARDITE  SYPHILITIQUE.  —  Elle  SC  traduit  par  la  sensa¬ 
tion  de  gêne,  parfois  par  des  douleurs  fulgurantes  precor- 
diales,  des  palpitations  passagères;  le  frottement  est  rare. 
La  symphyse  péricardique  est  assez  fréquente;  par  coo  re, 
les  exsudais  et  les  épanchements  sanguins  dans  le  péri¬ 
carde  sont  rares. 

Ganglions  et  nerfs  cardiaques.  —  Leur  lésion  se  traduit 
cliniquement  par  l’arythmie  du  pouls  et  les  intermittences 
vraies,  ou  bien  par  des  accès  d’asthme  cardiaque ,  les  pou¬ 
mons  étant  normaux;  mais  leur  manifestation  la  p  us  ypi- 

que  est  constituée  par  des  accès  angineux. 

Angine  de  poitrine.  —  Elle  mérite,  avec  les  irrégularités 
du  pouls,  une  attention  particulière  et  présente  quelques 
caractères  propres  appartenant  presque  exclusivement  à 
l’angine  syphilitique  et  pouvant,  par  conséquent,  souvent 
être  d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic.  ,  • 

Sans  nous  arrêter  ici  à  la  question  de  la  pathogenie  de 
l’angine  de  poitrine  en  général,  nous  dirons  seulement  que 
l’angine  de  poitrine  syphilitique  est  souvent  d’origine  ner¬ 
veuse,  tenant  à  la  lésion  des  plexus  cardiaques  {anginapecto- 
ris  nervosa  ou  névralgie  duplexas  cardiaque  de  Germain  beej  . 
faut  ranger  aussi  dans  cette  catégorie  l’angine  de  poitrine 
vaso-motrice.  La  cause  immédiate  de  la  lésion  des  eléme 
nerveux  cardiaques  est  le  plus  souvent  dans  la  lésion  des 
artères  coronaires.  Mais  il  est  certain  aussi  que  1  angine  de 
poitrine  peut  aussi  être  dûe  exclusivement  à  la  lésion  du 
myocarde  et  à  celle  du  ventricule  gauche  en  particulier.  bi 
l’angine  de  poitrine  ne  coexiste  avec  aucun  symptôme  oD- 
iectif  de  cardiopathie  ni  aucun  signe  indiquant  son  ori¬ 
gine  nerveuse,  si  en  même  temps  il  existe  des  symptômes 
de  faiblesse  et  d’insuffisance  cardiaques,  cette  angine  peut 
être  due  à  une  gomme  et  plus  particulièrement  à  une 
gomme  du  ventricule  gauche,  ou  encore  à  une  dégénéres¬ 
cence  fibreuse  circonscrite  de  ce  dernier  ou  un  anevrisme 

^Tatorme  connue  sous  le  nom  d’angine  de  poitrine  pseudo- 
qastrique  mérite  particulièrement  l’attention.  Elle  est 
caractérisée  rpai-  la  douleur  épigastrique  ou  des  doubles 
gastro-intestinaux  marqués:  vomissements,  diarrhée,  ce 
oui  fausse  souvent  le  diagnostic.  Ces  vomissements  seraient 
dus,  pour  nous,  à  l’irritation  du  centre  bulbaire  des  vomis¬ 
sements  par  les  toxines  syphilitiques. 

Modifications  du  pouls.  —  Elles  ne  peuvent  être  mises  sur 
le  compte  des  lésions  syphilitiques  du  cœur  et  en  particu¬ 
lier  des  gommes  du  ventricule  gauche  que  lorsque  toute 
autre  cause  de  lésion  cardiaque  et  de  ses  troubles  fonction¬ 
nels  a  pu  être  éliminée,  aussi  bien  pendant  la  vie  du 
malade  qu’à  l’autopsie.  Parmi  ces  altérations  du  rythme  du 
pouls,  nous  signalerons  les  trois  catégories  suivantes  :  1  la 
tachycardie,  2“  la  bradycardie  et  3“  l’arythmie. 

1“  Tacuycardie.  —  C’est  un  des  symptômes  les  plus  fré¬ 
quents  et  les  plus  précoces  de  la  gomme  du  cœur  (ou  de  sa 
dégénérescence  fibreuse  au  début,  ce  qui  au  point  de  vue 
de  la  pathogénie  est  la  même  chose).  Il  n’est  guere  proba¬ 
ble  que  cette  accélération  du  pouls,  d’origine  syphilitique, 
soit  due  à  une  dilatation  aiguë  primitive  du  cœur  (Martius) , 
il  est  à  présumer  que  la  présence,  dans 
gomme  provoque  relativement  plus  facilement  la  jachy 
cavdie  en  cas  de  cœur  déjà  dilaté  et  par  conséquent  affaibli, 
qu’elle  ne  le  ferait  en  cas  de  cœur  normal  (non  dilat  ). 
Contrairement  à  la  tachycardie  nerveuse,  la  tachycardie  y 
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philitique  est  plus  continue,  et  si  même  elle  est  paroxysti¬ 
que,  elle  se  distingue  par  la  fréquence  notable  des  palpita¬ 
tions  et  la  régularité  absolue  de  ces  dernières.  Nous  sommes 
autorisés  à  attribuer  la  cause  de*  cette  tachycardie  à  des 
gommes  ou  à  des  scléroses  circonscrites  du  myocarde,  puis¬ 
que  le  rythme  du  cœur  est  réglé  non  seulement  par  ses  gan¬ 
glions  automoteurs,  mais  encore  par  le  muscle  lui-même. 
Aussi  est-il  probable  qu’un  grand  nombre  de  tachycardies 
fonctionnelles  ou  «irritable  heart  »  s'expliquent  par  une 
lésion  organique,  par  une  gomme  du  cœur.  Cette  tachycar¬ 
die  syphilitique  se  caractérise  en  outre  de  la  Tégularité  ab¬ 
solue  et  la  fréquence  notable  de  l’accélération,  par  sa  cessa¬ 
tion  brusque  sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  et 
par  l’inefficacité  absolue  des  cardiotoniques  habituels. 

Dans  la  période  secondaire,  la  tachycardie  est  un  trouble 
fonctionnel. 

2°  Bradycardie.  —  Elle  ne  doit,  non  plus,  être  rattachée  à 
la  syphilis  du  cœur  qu’en  l’absence  avant  et  après  la  mort, 
de  toute  autre  cause  de  ralentissement  du  pouls.  Elle  pré¬ 
sente  deux  variétés  :  tantôt  la  bradycardie  est  consécutive 
à  une  gomme  du  ventricule  gauche  (plus  rarement  du  droit), 
et  notamment  à  une  gomme  située  près  des  valvules  de 
l’aorte,  à  la  hauteur  de  l’orifice  veineux  gauche  ou  du  cône- 
pulmonaire.  La  situation  de  la  gomme  au  voisinage  des 
valvules  altère,  évidemment,  la  régularité  du  rythme  car¬ 
diaque.  Le  ventricule  gauche  s’affaiblit,  ses  contractions 
n’aboutissent  pas  et  perdent  de  leur  énergie  habituelle.  Il 
se  contracte  bien  encore  en  même  temps  que  le  ventricule 
droit,  mais  si  faiblement,  que  ce  n’est  qu’après  deux  ou 
trois  contractions  qu’il  arrive  à  vaincre  la  résistance  intra- 
aortique;  dans  ces  conditions  à  75-78  pulsations  radiales 
ne  correspondent  plus  parfois  que  26-28  pulsations  jugu¬ 
laires  (cas  de  Moritz).  L’activité  du  ventricule  gauche  est 
encore  plus  affaiblie  si  la  lésion  frappe  les  muscles  papil¬ 
laires  et  surtout  la  cloison,  ou  bien  s’il  y  a  sténose  de 
l’orifice  aortique.  Peut-être  la  localisation  des  gommes  près 
des  valvules  sigmoïdes  de  l’aorte  ou  dans  la  cloison  altère- 
t-elle  directement  la  coordination  des  deux  cœurs  au  même 
titre  que  tout  corps  étranger,  ou  bien  exerce  son  influence 
nocive  tout  particulièrement  sur  le  fonctionnement  des  élé¬ 
ments  nerveux  du  cœur. 

Dans  d’autres  cas  la  bradycardie  sphylitique  a  pour  cause 
la  lésion  des  coronaires  et  la  lésion  consécutive  des  centres 
auto-moteurs  du  cœur  et  l’altération  de  l’automatisme  du 
muscle  cardiaque.  L’atropine  est  sans  action  sur  ce  ralen¬ 
tissement  du  cœur.  L’incitation  aux  contractions  cardiaques 
ayant  son  point  de  départ  dans  les  oreillettes,  leur  altéra¬ 
tion  est  présumable.  La  bradycardie  peut  coïncider  avec 
l’arythmie. 

Dans  la  période  secondaire  la  bradycardie  n’est  qu’un 
trouble  fonctionnel. 

3“  Arythmie.  —  Elle  peut  exister  seule  ou  bien  en  même 
temps  que  d’autres  altérations,  fachy  ou  bradycardie  inter¬ 
mittentes,  angine  de  poitrine,  etc.  Elle  est  surtout  fréquente 
peu  de  temps  avant  la  mort,  et  s’observe  en  général  dans  les 
cas  graves.  Quelle  qu’en  soit  la  cause  première  (lésion  du 
myocarde,  des  ganglions  ou  des  coronaires),  l’arythmie 
d’origine  syphilitique  est  toujours  due  à  un  mauvais  fon¬ 
ctionnement  du  muscle  cardiaque  en  général,  des  muscles 
papillaires  en  particulier,  se  traduisant  par  des  contractions 
faibles  et  irrégulières;  ceci  peut  s’observer  surtout  dans 
les  altérations  fibreuses  du  cœur  dont  les  parois  ont  perdu 
leur  élasticité.  Mais  il  existe  aussi  des  cas  d’arythmie,  à  bat¬ 
tements  cardiaques  violents,  énergiques,  à  choc  de  la  pointe 
violent,  c’est-à-dire  à  activité  cardiaque  irrégulière  et  exci¬ 
tée.  Chez  ces  malades,  le  myocarde  n’est  probablement  pas 
encore  beaucoup  détruit  et  c’est  la  gomme  qui  exerce  une 
action  excitante  sur  les  parois  du  cœur.  On  a  également 


observé  dans  la  syphilis  cardiaque  le  bruit  de  galop. 

Une  arythmie  permanente,  durable,  ne  cédant  ni  à  l’hy¬ 
giène  ni  au  traitement  médicamenteux  prolongé  (arythmie 
persistante)  chez  un  malade  ayant  sûrement  eu  la  syphilis, 
permet  de  supposer  une  manifestation  latente  du  côté  du 
myocarde  développée  sur  un  terrain  syphilitique  et  doit  im¬ 
médiatement  imposer  le  traitement  antisyphilitique. 

II 

Diagnostic.  —  A.  Diagnostic  de  lésion  syphilitique  du 
cœuR  EN  GÉNÉRAL.  —  Ce  diagnostic  est  d’autant  plus  impor¬ 
tant  qu’il  n’existe  peut-être  pas  d’autre  maladie  dans 
laquelle  un  traitement  institué  à  temps  soit  capablè  de  don¬ 
ner  des  résultats  aussi  brillants  et  où  d’autre  part  une  ter¬ 
giversation  pourrait  avoir  des  suites  aussi  funestes  (la  mort 
subite  étant  ici  très  fréquente). 

1“  Antécédents.  —  Il  importe  d’établir  si  le  malade  a  eu 
la  syphilis,  à  quelle  époque,  comment  la  maladie  a  évolué 
j’usqu’à  ce  moment,  si  le  malade  a  eu  des  enfants  ou  si  sa 
femme  ou  elle  (s’il  s’agit  d’une  malade)  a  avorté,  si  le  trai¬ 
tement  avait  été  institué.  Il  importe  surtout  d’établir  minu¬ 
tieusement  le  début  des  troubles  cardiaques,  ses  symptômes 
et  sa  marche  jusqu’à  ce  moment.  Il  faut  se  rappeler  que  les 
symptômes  qui,  généralement,  nous  paraissent  trop  insigni¬ 
fiants  pour  nous  permettre  d’afSrmer  l’existence  d’une  car¬ 
diopathie  grave,  c’est-à-dire  d’une  lésion  «  valvulaire  ou 
orificielle  »,  acquièrent  une  tout  autre  signification,  une 
haute  importance  chez  des  syphilitiques.  L’attention 
doit  tout  particulièrement  être  portée  sur  tous  les  facteurs 
des  cardiopathies  ou  y  prédisposant  (rhumatisme,  scarla¬ 
tine,  érysipèle,  pyohémie,  septicémie,  fièvre  puerpérale, 
malaria,  chorée,  affections  chroniques  du  cœur,  du  foie,  des 
reins,  des  poumons).  S’il  existait  déjà  antérieurement  une 
cardiopathie,  il  importe  d’en  connaître  la  durée,  l’intensité  ; 
ainsi  une  affection  cardiaque  grave  existant  depuis  long¬ 
temps,  mais  sans  avoir  provoqué  des  troubles  valvulaires, 
parle  plutôt  en  faveur  de  la  syphilis  et  contre  l’endocardite 
rhumatismale.  Le  plus  souvent  on  arrive  à  établir  qu’avant  le 
début  de  l’affection  cardiaque  actuelle,  le  malade  n’a  jamais 
eu  aucun  trouble;  il  n’est  pas  rare  de  constater  un  début 
brusque.  Ce  début  brusque  d’une  cardiopathie,  généralement 
en  l’absence  complète  de  fièvre  ou  avec  une  élévation  ther¬ 
mique  insignifiante,  doit  aussitôt  faire  penser  à  la  syphilis 
du  cœur. 

Il  faut  encore  se  renseigner  aussi  précisément  que  possible 
sur  le  genre  de  vie  du  malade,  ses  occupations,  ses  excès  de 
table  ou  de  boisson  (alcool,  tabac)  ou  de  médicaments  (arse¬ 
nic,  morphine,  chloral,  etc.).  L’examen  des  antécédents 
rend  probable  le  diagnostic  de  syphilis  cardiaque  lorsque, 
toutes  ces  causes  de  cardiopathie  éliminées  (maladies,  excès, 
sénilité),  et  le  sujet  n’ayant  eu,  avant  le  début  actuel  des 
troubles,  aucune  maladie  du  cœur,  la  date  du  chancre  con¬ 
corde  avec  les  symptômes  actuels  et  surtout  lorsque  les  trou¬ 
bles  ^cardiaques  sont  en  rapport  chronologique  avec  des 
manifestations  syphilitiques  (roséole  par  exemple),  et  réci¬ 
divent  à  chaque  nouvelle  éruption. 

2"  Etat  général.  —  L’existence  de  cicatrices  sur  les  orga¬ 
nes  génitaux  ne  suffit  pas  pour  établir  le  diagnostic  de  syphi¬ 
lis  .cardiaque  ;  par  contre  des  cicatrices  étoilées  ou  radiées, 
profondes,  nombreuses  et  disséminées  sur  tout  le  corps,  reli¬ 
quat  d’ulcérations  ou  de  gommes,  ont  une  certaine  valeur 
diagnostique.  Une  récidive  facilite  souvent  le  diagnostic, 
car  les  phénomènes  morbides  du  côté  du  cœur  se  manifes¬ 
tent  alors,  ou  bien  la  cardiopathie  déjà  existante  s’aggrave, 
et  d’autre  part  la  cessation  de  la  récidive  coïncide  avec 
l’amélioration  des  troubles  ca,rdiaques.  Il  se  peut  que  dans 
bien  des  cas  l’aggravation  de  ces  derniers  soit  due  à  une 
nouvelle  éruption  de  gommes  dans  le  cœur  ou  en  général  à 
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la  progression  rapide  de  la  lésion  syphilitique  cardiaque.  La 
disproportion  entre  les  symptômes  cliniques  souvect  très 
marqués  de  la  lésion  cardiaque  grave  et  les  phenomenes 
sénéraux  insignifiants,  est  caractéristique  pour  la  syphi¬ 
lis  Dans  ces  cas  on  ne  remarque  la  gravité  de  la  lésion  car¬ 
diaque  que  lorsque,  à  l’examen  minutieux,  on  constate  des 
contractions  anormales,  des  intermittences,  des  modifications 
du  rythme  du  pouls,  des  accès  d’angine  de  poitrine.  Enfin 
parfois  le  cœur  ainsi  frappé  refuse  brusquement  le  service 
sous  l’influence  d’une  cause  occasionnelle  et  sans  troubles 
préliminaires  ;  le  malade  succombe  alors  subitement.  Au¬ 
cune  autre  maladie  que  la  syphilis  cardiaque  ne  présente 
cette  évolution.  ,  ,  ,  , 

D’autres  fois  les  troubles  de  l’état  général  sont  plus  fra,p- 
pants,  consistant  soit  en  la  sénilité  précoce,  avec  artério¬ 
sclérose  précoce  (même  à  l’âge  de  treize  ans).  La  faiblesse 
générale,  survenant  brusquement  chez  des  sujets  à  santé 
■jusque-là  florissante,  et  coïncidant  avec  des  troubles  car¬ 
diaques,  est  particulièrement  caractérisque.  C’est  là  un  des 
signes  les  plus  précoces  de  la  myocardite  syphilitique,  a 
côté  des  palpitations  et  de  la  dyspnée;  elle  est  due  a  1  irré¬ 
gularité  ou  à  la  faiblesse  des  contractions  cardiaques.  Par¬ 
fois  cette  faiblesse  et  la  douleur  irradiant  dans  la  main  con¬ 
stitue  le  premier  degré  d’accès  angineux  syphilitiques  vio¬ 
lents.  Il  faut  également  considérer  comme  suspecte  la  fatigue 
brusquement  développée  chez  des  sujets  jusque-là  bien  por¬ 
tants,  surtout  lorsque  cette  fatigue  est  la  seule  chose  dont 
se  plaint  le  malade.  Dans  la  syphilis  cardiaque  il  n  est  pas 
rare  de  voir  la  première  indisposition  de  courte  durée  être 
le  commencement  de  la  fin,  un  symptôme  annonçant  la 
mort  prochaine. 

Les  œdèmes  font  généralement  défaut  dans  les  cardiopa¬ 
thies  syphilitiques,  ce  qui  les  distingue  des  cardiopathies 
rhumatismales  ;  ce  n’est  qu’au  stade  ultime  d’une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  (ventricule  gauche)  de  longue  durée  que  st 
développent  des  œdèmes  précédant  l’ascite  et  plus  marqués 
qu’elle.  Parfois  l’infiltration  séreuse  est  due  à  des  troubles 
vaso-moteurs  qui  se  montrent  dans  certaines  formes  d  an¬ 
gine  de  poitrine.  Un  œdème  inégal  des  membres  infé¬ 
rieurs  peut  être  dû  à  une  altération  syphilitique  inégale  des 

La  coloration  des  téguments  (anémie,  cyanose)  aide 
vent  à  établir  le  diagnostic. 

3“  Etat  du  coeur.  —  La  caractéristique  de  la  cardiopathie 
syphilitique  est,  comme  nous  l’avons  déjà  remarqué,  de  ne 
jamais  frapper  les  valvules  primitivement,  et  de  ne  les  frapper 
secondairement  que  dans  des  cas  exceptionnels.  Par  con¬ 
séquent  les  sonffles,  compagnons  à  peu  près  inévitables  des 
cardiopathies,  et  le  frémissement  cataire  font  ici  presque 
toujours  défaut.  Cette  constatation  négative  a  plus  d’une 
fois  permis  de  faire  le  diagnostic.  Mais  d’un  autre  côté  en 
l’absence  de  souffle  l’attention  n’est  plus  attirée  sur  le  cœur, 
et  c’est  pourquoi  les  lésions  syphilitiques  de  cet  organe 
sont  si  souvent  méconnues  pendant  la  vie  des  malades.  Les 
bruits  qu’on  entend  parfois  chez  eux  ne  sont  pas  dus  à  des 
lésions  anatomiques  stables  (si  l’on  ne  tient  pas  compte  des 
cicatrices  durables  des  derniers  stades  du  processus);  aussi 
les  phénomènes  perçus  à  l’auscultation  changent-ils  d’un 


jour  à  l’autre. 

La  maiité  cardiaque  est  le  plus  souvent  normale.  Elle  est 
diminuée  en  cas  d’atrophie  et  de  ratatinemeni  du  cœur  par 
suite  de  rétraction  cicatricielle  syphilitique.  L’augmentation 
de  celte  matité  peut  constituer  le  seul  signe  physique  ;  coïn¬ 
cidant  avec  l’absence  de  souffles,  elle  doit  faire  penser  à  la 
syphilis  cardiaque.  La  matité  augmentée  d  nn  cœur  fonc¬ 
tionnellement  affaibli  ou  insuffisant  indique  la  sclérose  du 
cœur  gauche,  avec  dilatation  du  ventricule  gauche. 

palpitations  peuvent  être  dues  soit  à  l’anémie  seule, 
ou  bien  aux  gommes  du  myocarde,  à  l’angine  de  poitrine  ou 


encore  constituer  le  signe  d’asystolie  préfiiiale.  Elles  n’ont 
pas  de  valeur  diagnostique  particulière. 

Les  modifications  du  pouls  sont  fonctionnelles  lorsqu  elles 
dépendent  des  influences  nerveuses,  s’il  existe  des  signes  de 
lésion  du  pneumogastrique  et  qu’il  est  encore  impossible  de 
démontrer  l’existence  d’altérations  objectives  du  myocarde. 
Dans  le  cas  contraire,  et  si  les  lésions  valvulaires  et  la  sur¬ 
charge  graisseuse  peuvent  être  exclues,  les  altérations  du 
rythme  et  de  la  fréquence  du  pouls  sont  d’origine  myocar¬ 
dique  et  tiennent  à  une  lésion  syphilitique  du  myocarde. 
Elles  acquièrent  alors  uue  haute  valeur  diagnostique.  Ainsi 
la  tachycardie  sera  caractéristique  de  la  myocardite  gom¬ 
meuse  (ou  fibreuse  à  son  état  de  début)  du  ventricule  gauche, 
surtout  lorsqu’elle  est  permanente  ou  lorsque,  tout  en 
étant  paroxystique,  elle  se  distingue  par  un  pouls  fréquent 
et  parfaitement  régulier.  Le  traitement  spécifique  vient  con¬ 
firmer  le  diagnostic. 

La  bradycardie  indique  une  lésion  cardiaque  syphilitique 
lorsque,  en  l’absence  de  toute  autre  cause  de  ralentissement 
du  pouls,  les  contractions  du  ventricule  gauche  sont  moins 

fréquentes  que  celles  du  droit,  que  l’amplrntion  artérielle  est 
insignifiante  (alors  que  dans  la  bradycardie  par  excitation 
du  pneumogastrique  l’activité  du  travail  du  cœur  est  plus 
intense,  tout  en  étant  ralentie),  qu’il  existe  des  indices  de 
rétrécissement  ou  d’altération  partielle  des  coronaires  et 
qu’enfin  elle  résiste  aux  médicaments  tonicardiaques  et 
nervins,  ne  cédant  qu’au  traitement  anti-syphilitique. 

Enfin  l’arythmie  persistante  qui  ne  cède  qu’à  ce  dernier 
traitement  seul  indique  également  une  lésion  syphilitique 
du  cœur.  L’érétisme  cardiaque  témoigne  dans  ces  cas  de 
l’existence  de  gommes,  la  paroi,  qui  n’est  pas  encore  tout  à 
fait  détruite  par  le  processus  morbide,  étant  excitée  par  ces 
gommes. 

Le  pouls  est  plus  faible  dans  la  myocardite  fibreuse  que 
dans  la  myocardite  gommeuse,  la  destruction  du  tissu  mus¬ 
culaire  étant  alors  moins  marquée;  si  un  pouls  mou,  faible, 
irrégulier  et  petit  est  favorablement  influencé  par  la  digi¬ 
tale  c’est  que  le  processus  syphilitique  est  encore  tout  à  fait 
au  début,  c’est-à-dire  qu’il  s’agit  plutôt  de  gomme  que  de  dégé¬ 
nérescence  fibreuse  et  qu’une  partie  notable  du  myocarde 
est  encore  intacte. 

hP  Etat  des  autres  organes.  —  L’existence  antérieure 
d’un  foie  syphilitique  (foie  lobulé)  permet,  en  l’absence  de 
toute  autre  cause,  de  rattacher  avec  beaucoup  de  probabilité 
la  cardiopathie  à  la  syphilis.  Des  troubles  fréquents,  à  répé¬ 
tition,  du  côté  du  foie,  des  reins  et  du  cœur  constituent  un 
indice  de  leur  nature  syphilitique. 

Parmi  les  troubles  du  côté  des  poumons,  la  dyspnée  mé¬ 
rité  une  attention  spéciale,  notamment  lorsqu’elle  s’accom¬ 
pagne  de  gêne  inspiratoire,  sans  entrave  à  l’expiration,  bien 
entendu,  après  élimination  de  cause  morbide  locale  (des 
lésions  pulmonaires  secondaires  peuvent  se  développer 
sous  l’influence  de  la  myocardite  syphilitique).  Une  dyspnée 
intermittente  peut  être  une  des  manifestations  d’une  angine 
de  poitrine.  Dans  la  dyspnée  d’origine  syphilitique  il  y  a  le 
plus  souvent  gomme  ou  sclérose  du  ventricule  droit  ou  bien 
de  la  cloison  interventriculaire  ;  mais  dans  ce  dernier  cas  la 
lésion  est  plus  grave  et  ilpeut  y  avoir  des  troubles  graves  de 
synergie  des  contractions  cardiaques.  Plus  rarement  la 
dyspnée  est  due  à  l’affaiblissement  du  ventricule  gaucbe 
avec  hyperémie  dans  le  domaine  de  la  petite  circulation, 
alors  la  dyspnée  diminue  sous  l’influence  de  la  digitale,  et 
cela  d’autant  plus  que  la  lésion  ventriculaire  est  moindre 
et  à  un  stade  plus  précoce  de  son  existence.  Si  la  digitale 
fait  disparaître  la  cyanose  surtout  de  la  face,  c  est  que  le 
ventricule  droit  est  encore  intact;  inversement  la  persistance 
de  la  cyanose  montre  l’altération  de  ce  dernier. 

De  même  l’oligurie  n’est  modifiée  par  la  digitale  que  si  la 
sclérose  cardiaque  n’est  pas  trop  étendue. 
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Le  diagnostic  par  l’effet  du  traitement  ne,  doit  être  fait  que 
finalement,  lorsque  la  localisation  de  la  lésion  sera  déjà  éta- 
filie  approximativement;  autrement  la  modification  de  la 
marche  de  la  maladie  s'en  trouvera  modifiée. 

B.  Diagnostic  de  la  localisation intracabdiaoüe  delà  syphi¬ 
lis.  —  Myocardite  syphilitique.  — Elle  est  surtout  recon¬ 
naissable  d’après  la  faiblesse  générale  survenant  brusque¬ 
ment  chez  des  sujets  très  bien  portants  jusque-là,  ce  début 
coïncidant  avec  le  développement  d’une  cardiopathie.  Cette 
faiblesse,  due  à  l’irrégularité  où  à  la  faiblesse  des  contrac¬ 
tions  cardiaques,  constitue  un  des  symptômes  les  plus  pré¬ 
coces  et  par  suite  les  plus  importants  pour  le  diagnostic.  Le 
début  brusque  est  d’autant  plus  caractéristique  qu’il  ne  s’ac¬ 
compagne  pas  de  fièvre  et  ne  peut  par  conséquent  pas  être 
attribué  à  une  autre  infection. 

Dans  d’autres  cas  la  myocardite  syphilitique  se  reconnaît 
à  l’existence  d’une  cardiopathie  grave  de  longue  durée, 
sans  aucun  symptôme  de  lésion  valvulaire  ou  orificielle  ; , 
souffles,  stases,  ni  œdème,  surtout  s’il  existe  en  même 
temps  des  lésions  rénales  ou  hépatiques,  se  répétant  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  au  moment  des  aggravations  de  la  cardio¬ 
pathie.  L’absence  de  souffles  est  caractéristique  pour  la  car¬ 
diopathie  syphilitique.  S’ils  existent,  ils  sont  dus  à  une 
lésion  valvulaire  secondaire  et  disparaissent  souvent  sous 
l’influence  du  traitement  spécifique  (s’il  n’y  a  pas  encore, 
toutefois,  de  sclérose).  En  outre,  ils  changent  souvent  de 
siège  et  s’accompagnent  tantôt  d’intermittences,  tantôt  de 
tons  redoublés,  ce  qui  montre  qu’il  sont  dus  au  mauvais 
état  du  myocarde  et  des  muscles  papillaires.  Sont  égale¬ 
ment  caractéristiques  :  l’augmentation  de  la  matité  en  l’ab¬ 
sence  de  souffles  ou  d’autres  signes  objectifs,  ou  bien 
l’hypertrophie  sans  aucune  cause  capable  de  l’expliquer. 
L’existence  de  cyanose,  de  dyspnée  et  de  phénomènes  de 
stase,  les  poumons  étant  hors  de  cause,  indique  égale¬ 
ment  qu’il  y  a  myocardite. 

Les  lésions  syphilitiques  fibreuses  peuvent  donner  lieu  à 
deux  ordres  de  symptômes  : 

1°  Il  peut  y  avoir  une  fausse  hypertrophie  du  cœur  lequel 
devient  incapable  de  se  distendre  tant  soitpeu  ni  de  se  con¬ 
tracter  ;  il  survient  une  asystolie  contre  laquelle  on  est  abso- 
ment  impuissant. 

2°  Les  parois  du  cœur  ayant  perdu  leur  force  et  leur  élas¬ 
ticité  par  suite  des  altérations  fibreuses,  cèdent  à  la  pres¬ 
sion  intra-cardiaque  et  se  distendent  passivement;  il  se 
forme  un  sac  flasque,  faible,  à  peine  capable  de  répondre  à 
sa  destination.  On  peut  remédier  à  cet  état  autant  qu’il  est 
resté  encore  de  fibres  musculaires  intactes,  et  éviter  une 
aggravation  ;  mais  les  parois  distendues  ne  reviennent  plus  à 
leur  volume  primitif  et  ne  se  contractent  plus.  C’est  ainsi 
que  le  succès  du  traitement  devient  en  partie  un  indice  de 
l’étendue  de  la  destruction  du  myocarde  ;  c’est  surtout 
lorsque  la  digitale,  c’est-à-dire  un  traitement  tonicardiaque 
et  non  spécifique,  donne  des  résultats  favorables  qu’on  peut 
supposer,  avec  quelque  chance  de  probabilité,  qu’il  s’agit 
de  gomme  ou  de  lésion  fibreuse  circonscrite  (l’efficacité  de 
la  digitale  se  traduit  par  la  disparition  de  la  cyanose  et 
l’amélioration  du  pouls).  Si,  après  ce  premier  résultat  de  la 
digitale,  le  traitement  spécifique  continue  à  améliorer  l’état 
du  malade, c’est  qu’il  s’agit  de  gommes;  s'il  reste  inefficace, 
on  est  en  présence  d’un  processus  fibreux  (la  résorption  du 
tissu  fibreux  sous  l’influence  du  traitement  même  antisyphi¬ 
litique  n’étant  guère  admissible).  Si,  les  tonicardiaques 
ayant  échoué,  le  traitement  spécifique  agit,  c’est  qu’il  y 
avait  des  lésions  gommeuses  étendues;  enfin  l’échec  de  l’un 
comme  de  l’autre  démontre  l’existence  de  dégénérescences 
fibreuses  étendues. 

Myocardite  gommeuse  du  ventricule  gauche.  —  De  petites 
gommes  discrètes  peuvent  rester  silencieuses.  De  grosses 


gommes  donnent  l’affaiblissement  du  choc  de  la  pointe  et 
du  premier  ton.  Une  gomme  voisine  de  la  pointe  altère  la 
régularité  du  travail  cardiaque,  d’où  un  choc  de  la  pointe 
violent,  un  premier  ton  bref  et  peu  distinct,  un  rythme  irré¬ 
gulier  ou  modifié.  On  note  aussi  des  sensations  subjectives 
daps  la  région  précordiale,  des  palpitations,  des  vertiges, 
des  accès  de  lipothymie  ou  des  syncopes,  des  modifications 
du  pouls. 

Myocardite  gommeuse  du  ventricule  droit.  —  Elle  sera 
probable  lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  d’une  dyspnée 
que  rien  ne  peut  expliquer,  et  si  en  même  temps  d’autres 
symptômes  indiquent  une  lésion  du  ventricule  droit  (batte¬ 
ments  épigastriques,  matité  cardiaque  normale,  aggrava¬ 
tion  de  la  dyspnée  sous  l’influence  du  moindre  mouve¬ 
ment). 

My'Ocardite  fibreuse  syphilitique  avec  dilatation  des  ca¬ 
vités.  —  La  dilatation  peut  amener  une  insuffisance  valvu¬ 
laire  secondaire  et  simuler  ainsi  une  lésion  organique.  Mais 
alors  que  dans  la  lésion  valvulaire  primitive  le  traitement 
spécifique  ne  fait  pas  rétrocéder  l’hypertrophie,  dans  la 
dilatation  d’origine  syphilitique  le  retour  aux  dimensions  à 
peu  près  normales  sous  l’influence  du  traitement  antisyphi¬ 
litique  est  possible. 

Dilatation  du  ventricule  gauche.  —  Elle  indique  l’affai¬ 
blissement  du  cœur  sous  l’influence  du  processus  syphili¬ 
tique  (toutes  les  autres  causes  de  dilatation  ayant  été  éli¬ 
minées;  le  cœur  gras  n’aboutit  pas  à  la  dilatation,  l’âge  de 
ces  malades  n’est  pas  le  même).  Cette  hypothèse  est  corro¬ 
borée  par  l’inefficacité  des  tonicardiaques  et  l’action  favo¬ 
rable  du  traitement  spécifique,  ou  bien  par  l’existence  de  la 
cachexie  syphilitique. 

Dilatation  du  ventricule  droit.  —  Elle  est  diagnostiquée 
d’après  l’existence  de  la  dyspnée-,  chez  des  syphilitiques 
présentant  des  signes  de  dilatation  du  ventricule  droit; 
cette  dyspnée  doit  être  considérée  comme  résultant  de  la 
dégénérescence  fibreuse  syphilitique  du  cœur  droit,  avec 
dilatation  de  ce  dernier.  Si  le  diagnostic  hésite  entre  la 
dilatation  du  ventricule  droit  et  celle  du  ventricule  gauche, 
l’augmentation  de  la  matité  gauche  qui  peut  exister  aussi 
bien  dans  la  dilatation  de  ce  dernier  seul  que  dans  celle 
des  deux  ventricules  n’est  d’aucun  secours  ;  par  contre,  une 
matité  normale  indique  que  c’est  le  cœur  droit  seul  qui  est 
dilataté. 

Myocardite  fibreuse  syphilitique  sans  dilatation.  —  Les 
lésions  fibreuses  circonscrites  présentent  la  même  caracté¬ 
ristique  que  les  gommes  circonscrites.  Les  lésions  fibreuses 
étendues  du  ventricule  gauche  se  reconnaissent  à  l’affaiblis¬ 
sement  cardiaque  progressif  allant  à  l’extrême.  Ce  qui  les 
distingue  de  la  surchage  graisseuse  du  cœur,  c’est  que 
celle-ci  n’arrive  à  un  tel  degré  de  faiblesse  cardiaque  que  si 
elle  atteint  un  très  haut  degré.  Dans  ce  cas,  si  la  surcharge 
provoque  des  syncopes  et  un  pouls  à  peu  prés  impercep¬ 
tible,  la  mort  est  imminente;  tandis  que  dans  la  myocar¬ 
dite  syphilitique,  la  faiblesse  cardiaque,  tout  en  étant  assez 
grande  pour  rendre  tout  mouvement  impossible  et  obliger 
les  malades  à  rester  immobiles  au  lit,  peut  rester  station¬ 
naire  durant  des  mois.  On  songera  donc  à  la  myocardite 
fibreuse  généralisée  du  ventricule  gauche  lorsqu’un  sujet 
non  âgé  présente  une  faiblesse  cardiaque  très  prolongée, 
progressivement  croissante,  avec  pouls  très  faible,  ralenti 
ou  accéléré,  tendance  aux  syncopes  et  apathie  générale.  Le 
strophantus,  seul  parmi  les  tonicardiaques,  donne  une 
amélioration  d’ailleurs  passagère. 

Myocardite  fibreuse  syphilitique  avec  hypertrophie  du 
CŒUR.  —  Dans  la  cardiopathie  syphilitique,  l’hypertrophie 
compensatrice  montre  que  la  lésion  a  une  marche  lente  et 
n’est  pas  très  avancée,  ou  bien  qu’il  existe  des  obstacles 
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sérieux  soit  dans  le  cœur  même  soit  dans  les  vaisseaux  j 
voisins  (anévrisme  partiel  de  la  partie  supérieure  du  ven¬ 
tricule  gauche,  rétrécissement  pulmonaire,  etc.)-  Le  trai¬ 
tement  antisyphiH tique  ne  fait  pas  diminuer  cette  hyper¬ 
trophie.  Si  l’on  ne  trouve  aucune  cause  plausible  de 
l’hypertrophie  du  cœur,  on  se  rappellera  qu’elle  peut  tenir 
à  la  syphilis,  surtout  si  raugmentation  de  l étendue, 
reconnue  par  les  moyens  physiques,  ne  s’accompagne  pas 
de  signes  d’augmentation  proportionnelle  de  là  force. 
Lorsque  le  choc  de  la  pointe  est  très  violent,  les  artères 
étant  moyennement  remplies,  il  est  présuinable  qu  il  s  agit 
d’une  pseudo  hypertrophie,  dont  la  syphilis  est  la  cause  a 
peu  près  unique. 

MvOCARDirE  SYPHILITIQUE  FIBREUSE  AVEC  ANÉVRISME  CAR¬ 
DIAQUE  PARTIEL.  -  Ce  dernier  a  pu  être  reconnu  par  la  per¬ 
cussion  et  la  palpation  (Fræntzel),  mais  en  dehors  de  la 
syphilis.  L’anévrisme  partiel,  surtout  lorsqu  il  siege  au 
ventricule  gauche,  peut  donner  les  mêmes  signes  que  la 
myocardite  gommeuse  ou  fibreuse  circonscrite,  et  la  rup¬ 
ture  de  l’anévrisme  de  la  cloison  ceux  d’une  communica¬ 
tion  congénitale  des  deux  cœurs.  Dans  les  autres  localisa¬ 
tions  de  l’anévrisme,  sa  rupture  est  généralement  mortelle. 

Endocardite  syphilitique.  —  Nous  avons  déjà  vu  quil 
n’existe  pas,  à  notre  avis,  un  seul  cas  authentique  d  endo¬ 
cardite  syphilitique  primitive  :  mais  il  peut  y  avoir  lésion 
secondaire  des  valvules  à  la  suite  des  lésions  syphilitiques 
voisines  ou  de  dilatation  des  cavités;  elles  changent  en 
outre  souvent  de  caractère.  Aussi  ne  peut-il  pas  être  ques¬ 
tion  de  faire  le  diagnostic  d’endocardite  syphilitique,  les 
signes  objectifs  étant  toujours  dus  à  la  myocardite  ou  à 
l’aortite  syphilitiques. 

PÉRICARDITE  SYPHILITIQUE.  —  Cette  locaUsation  se  recon¬ 
naît  à  l’existence  antérieure  indubitable  de  syphilis,  avec 
absence  de  toute  autre  cause  de  péricardite,  surtout  s  il 
existe  en  même  temps  des  gommes  du  foie  ou  une  autre 
manifestation  viscérale,  que  la  maladie  évolue  apyrétique- 
ment  se  terminant  par  la  symphyse  et  la  guérison  incom¬ 
plète;  dans  ce  dernier  cas,  il  y  a  probablement  en  même 
temps  des  gommes  du  myocarde,  affaiblissant  le  fonction¬ 
nement  de  ce  dernier  ou  rendant  ce  fonctionnement  irré¬ 
gulier. 

Syphilis  des  ganglions  et  nerfs  cardiaques.  —  Dans  la 
période  secondaire,  cette  localisation  devra  être  supposée 
lorsque  l’on  constatera,  chez  des  sujets  bien  portants  jus¬ 
que-là,  l’apparition  d’arythmie,  de  palpitations,  de  dyspnée 
paroxvstique,  coïncidant  avec  des  éruptions  de  la  période 
secondaire  et  sans  lésion  valvulaire  ou  hypertrophie  conco¬ 
mitante.  Dans  la  période  tertiaire,  il  y  a  lieu  de  supposer 
la  localisation  sur  l’appareil  nerveux  du  cœur,  lorsque  le 
malade  accuse  des  palpitations  s’aggravant  sous  1  influence 
des  facteurs  nerveux,  qu’il  présente  de  l’arythmie,  de 
l’asthme  cardiaque  (avec  des  poumons  sains)  et  surtout  de 


la  dyspnée  intermittente,  soiit  caractéristiques  pour  cette 
variété. 

Le  diagnostic  différentiel  est  ici  à  faire  avec  :  1°  la  sur¬ 
charge  graisseuse  du  cœur;  2°  l’anévrisme  de  l’aorte  intra- 
péricardique  à  son  origine;  3“  l’anévrisme  partiel  du  cœur. 

La  surchage  graisseuse  ne  s’observe,  en  l’absence  de 
l'alcoolisme  et  de  l’obésité,  qu’à  partir  de  cinquante  ans. 
Le  diagnostic  entre  l’anévrisme  de  la  racine  de  l’aorte  et 
l’angine  de  poitrine  par  myocardite  syphilitique  est  parfois 
très  difficile;  mais,  dans  le  premier  cas,  le  sentiment  de 
mort  imminente  n’est  pas  si  caractéristique,  les  irradiations 
douloureuses  se  font  soit  dans  les  deux  bras,  soit  seule¬ 
ment  dans  le  droit,  tandis  que  dans  l’angine  de  poitrine, 
elles  se  font  surtout  dans  le  bras  gauche;  en  outre,  dans  ce 
dernier  cas,  il  n’y  a  pas  de  signes  physiques  de  lésions  des 
gros  vaisseaux;  enfin,  dans  l’anévrisme  de  l’aorte,  il  y  a  un 
tintement  au,  deuxième  ton,  et  souvent  on  note  un  souille 
diastolique  (Broadbent). 

Quant  au  diagnosticentre  l’angine  de  poitrine  par  myoca  - 
dite  gommeuse  et  l’angine  de  poitrine  par  anévrisme  par¬ 
tiel  du  cœur,  il  est  impossible,  les  deux  formes  ayant  une 
origine  et  des  symptômes  très  analogues. 


U.  Diagnostic  ex  juvantibus  et  nocentibus.  —  Il  doit  être 
l’ultime  moyen,  lorsque  le  diagnostic  est  déjà  posé,  et  qu  il 
s’agit  de  le  contrôler.  11  faut  toujours  commencer  par  des 
tonicardiaques  et  nervins,  afin  de  pouvoir  se  rendre  compte 
de  l’état  du  myocarde.  Si  la  digitale,  le  stropbantus,  etc., 
agissent  merveilleusement,  la  nature  syphilitique  delà  lésion 
cardiaque  est  douteuse,  ou  est  en  tous  cas  d  importance  tout 
à  fait  insignifiante.  Dans  le  cas  de  cardiopathie  syphilitique 
indubitable,  le  traitement  non  spécifique  ne  procure  (Ju  une 
amélioration  insignifiante  ou  est  sans  effet,  ou  même  est 
nocif  tandis  que  la  médication  antisyphilitique  soulage  ou 
même  guérit,  alors  qu’il  n’y  avait  plus  d’espoir.  Les  résul¬ 
tats  du  traitement  spécifique  sont  surtout  intéressants  pour 
le  diagnostic  lorsque,  sous  son  influence,  le  tableau  cli¬ 
nique  change  complètement.  Des  souffles  de  date  ancienne 
(quinze  ans  dans  les  cas  de  Pears)  disparaissent,  l’insuffi¬ 
sance  valvulaire  disparaît  ou  bien  fait  place  à  des  signes  de 
sténose,  et  inversement.  Il  s’agit  alors  évidemment  dè  ié- 
sion  valvulaire  secondaire,  consécutive  à  l’altération  des 
régions  voisines  des  valvules,  altération  ayant  simulé  avant 

le  traitement  une  lésion  valvulaire. 

Du  reste,  les  résultats  négatifs  du  traitement  ne  doivent 
nas  encore  faire  absolument  rejeter  l’hypothèse  de  syphilis  : 
si  l’existence  de  la  syphilis  sur  le  sujet  est  certaine,  si 
celui-ci  porte  d’autres  stigmates  de  cette  maladie  (lésions 
hépatiques)  et  si  les  symptômes  sont  ceux  d’une  cardiopa¬ 
thie  syphilitique,  et  que,  malgré  cela,  le  traitement  spéci¬ 
fique  échoue  c’est  qu’il  s’agit  non  plus  de  gommes,  encore 
ciables  de  rétrocession,  mais  d’altérations  fibreuses,  sta¬ 
bles. 

III 


1  angine  ue  poitrine.  , 

L’angine  de  poitrine  névropathique  se  reconnaît  a  I  état  du 
malade  pendant  l’accès  :  il  est  agité,  les  mouvements  rapides 
le  soulagent  et  peuvent  même  faire  cesser  l’accès. 

L’angine  de  poitrine  des  hystériques  se  termine  par  un 
accès  de  larmes,  est  provoquée  par  des  émotions  nerveuses 
(tandis  que  l’angine  de  poitrine  syphilitique  1  est  par  des 
causes  physiques  :  fatigue,  marche,  etc.). 

Il  est  plus  important  de  savoir  si  l’angine  de  poitrine 
syphilitique  est  névropathique  ou  bien  due  à  une  lésion  du 
myocarde  également  syphilitique;  si  l’on  a  déjà  constaté  la 
myocardite  syphilitique  ou  si  chaque  accès  angineux  s  ac¬ 
compagne  de  symptômes  de  faiblesse  cardiaque,  l’angine  de 
poitrine  sera  due  à  cette  myocardite.  Les  accès  périodiques 
de  faiblesse  et  d’insuffisance  cardiaques,  par  exemple. 


Marche.  —  Ce  qui  caractérise  surtout  la  syphilis  car¬ 
diaque,  c'est  la  disproportion  entre  les  signes  cliniques  et 
les  manifestations  syphilitiques  générales.  Les  phénomènes 
généraux  sont  même  d’habitude  insignifiants,  alors  que  les 
troubles  cardiaques  sont  graves,  et  les  patients  étonnent 


parfois  par  leur  aspect  athlétique.  ,  j 

Au  point  de  vue  de  la  marche,  on  peut  diviser  les  cas  de 

syphilis  du  cœur  en  quatre  catégories  ; 

Dans  les  deux  premières^  la  lésion  est  latente;  dans  la  pre¬ 
mière,  la  mort  est  due  à  une  autre  cause  quelconque  ;  dans 
la  seconde  catégorie,  la  mort  subite  emporte  les  sujets  en 
pleine  santé,  semble-t-il,  au  milieu  des  occupations  cou¬ 
rantes  ;  la  lésion  ne  se  reconnaît  qu’à  1  autopsie. 

Dans  la  iroisième  catégorie,  plus  fréquente,  la  marche  est 
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lente  et  chronique,  sans  phénomènes  graves;  l’affection 
cardiaque  s’aggrave  brusquement  après  un  effort,  ou  bien 
au  moment  d’une  manifestation  de  la  syphilis  et  de  l’aggra¬ 
vation  de  l’état  général. 

Dans  ce  groupe,  la  mort  est,  dans  33  à  oO  p.  100  des  cas, 
subite,  à  la  suite  d’un  effort  (dans  trois  cas  pendant  la  défé¬ 
cation),  d’un  changement  brusque  de  température  (bain). 

Parfois  la  mort  est  précéd,ée  d’un  accès  aigu  d’asystolie, 
de  dyspnée  aiguë,  de  collapsus,  et  le  malade  meurt  dans  le 
coma  ou  bien  au  contraire  dans  des  souffrances  atroces. 
Dans  ces  trois  groupes,  l’issue  fatale  semble  être  de  règle, 

La  paralysie  du  cœur  dans  la  syphilis  de  cet  organe  et  la 
mort  subite  sont  dues  à  l’altération  fibreuse  ou  gommeuse 
du  myocarde.  La  mort  subite  est  surtout  fréquente  dans 
les  cas  de  gomme  du  ventricule  gauche,  plus  particulière¬ 
ment  de  sa  pointe,  et  dans  la  même  localisation  du  pro¬ 
cessus  fibreux  ou  de  l’anévrisme.  Les  lésions  gommeuses 
ou  fibreuses  du  ventricule  droit  amènent  plus  rarement  la 
mort  subite,  et  encore  n'est-ce  qu’en  cas  de  lésion  conco¬ 
mitante  de  la  cloison,  localisation  qui  semble  troubler  la 
synergie  régulière  des  contractions  ventriculaires,  ou  inté¬ 
resse  peut-être  les  ganglions  du  cœur  (en  cas  de  gomme  de 
la  cloison  interauriculaire).  Mais  la  lésion  des  ganglions  est 
possible  aussi  en  dehors  de  la  myocardite,  et  sous  l’influence 
de  cette  lésion,  te  chloroforme  et  d’autres  narcotiques  (par 
exemple  le  chloral)  provoquent  chez  les  syphilitiques  plus 
facilement  la  mort. 

La  coronarite  oblitérante  syphilitique  est  encore  une 
cause  assez  fréquente  de  mort  subite  dans  la  syphilis.  Les 
causes  prédisposantes  de  cette  mort  subite  sont  :  une 
situation  très  élevée  , du  diaphragme  (après  repas  copieux, 
par  ascite,  etc.)  ou  ses  excursions  forcées  (défécation  labo¬ 
rieuse,  soulèvement  de  fardeaux,  accouchement,  etc.)  : 
dans  ces  mouvements,  la  coronaire  déjà  rétrécie  est  com¬ 
primée,  coudée,  etc. 

La  rupture  du  cœur  dans  un  point  aminci,  près  de  la 
pointe  ou  près  d’un  anévrysme  partiel,  est  rare.  L’anévrisme 
de  l’aorte  peut  amener  la  mort  par  les  accès  angineux, 
suite  de  compression  ou  de  rupture,  qu’elle  provoque.  Les 
anévrismes  syphilitiques  multiples  de  l’origine  de  l’aorte 
sont  surtout  prédisposés  à  ces  ruptures. 

hd,  quatrième  catégorie  comprend  les  cas  à  marche  lente 
chronique  (de  quelques  mois  à  dix-septà  dix-huit  ans)  avec 
aggravations  et  améliorations  passagères,  affaiblissement 
progressif,  épuisement  allant  jusqu’à  la  cachexie,  surtout 
si  [d’autres  viscères  sont  aussi  atteints  par  la  syphilis.  Le 
malade  meurt  par  insuffisance  cardiaque,  faiblesse  pro¬ 
gressive  ou  asthénie. 

IV 

Pronostic.  —  Les  auteurs  anciens  le  considéraient  comme 
absolument  fatal,  la  mort  subite  ayant  terminé  presque 
tous  les  cas  connus  alors.  Lancereaux  a  le  premier  signalé 
que  des  cas  moins  graves  peuvent  guérir.  La  marche  favo¬ 
rable  n’est  nullement  contraire  à  la  nature  syphilitique  du 
processus.  Si  le  néoplasme  syphilitique  s’est  organisé,  si  la 
solution  de  continuité  dans  les  muscles  est  rétablie  grâce  à 
l’hypertrophie  compensatrice,  si  les  infiltrations  se  résor¬ 
bent  sans  laisser  des  cicatrices  plus  ou  moins  étendues, 
une  guérison  complète  est  possible,  surtout  par  le  traite¬ 
ment  spécifique.  Mais  ce  dernier  n’a  d’action  que  tant  que 
les  lésions  n’ont  pas  dépassé  le  stade  initial  de  gommes; 
mais  les  lésions  fibreuses  et  l’endartérite  oblitérante  ne  se 
résorbent  plus.  La  guérisou  n’est  donc  possible  qu’au  début, 
d’où  importance  du  traitement  rationnel,  institué  à  temps. 

Il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  marche  de  la  syphilis  du 
cœur  et  l’état  général  :  une  syphilis  maligne  peut  s’accom¬ 
pagner  de  troubles  cardiaques  sans  importance,  et  inver¬ 
sement  ;  le  peu  de  gravité  de  l’état  général  ne  doit  pas  faire 


oublier  la  plus  grande  circonspection,  vu  le  danger  des 
efforts. 

Dans  l’asthme  par  myocardite  syphilitique,  le  pronostic 
est  favorable,  si  l’asthme  n'a  pas  duré  longtemps  et  ne  s’est 
pas  compliqué  d’albuminurie,  si  le  cœur  n’est  pas  grave¬ 
ment  atteint.  L’albuminurie  est  d’un  pronostic  fâcheux. 
L’asthme  peut  être  considéré  comme  guéri  (par  résorption 
des  gommes  et  leur  remplacement  par  du  tissu  fibreux)  sj 
le  dernier  accès  date  d’il  y  a  quatre  à  cinq  ans. 

Dans  la  lésion  des  deux  ventricules  le  pronostic  est  plus 
grave,  car  elle  mène  souvent  à  la  mort  subite. 

Si,  sous  l’influence  de  la  digitale  le  pouls  s’améliore,  c’est 
là  un  signe  très  favorable  au  point  de  vue  pronostique, car  il 
prouve  l’intégrité  d’une  partie  considérable  du  cœur  gauche. 
Pour  le  cœur  droit  la  disparition,  sous  l’influence  de  la  digi¬ 
tale,  de  la  cyanose,  remplacée  par  la  pâleur,  a  la  même 
valeur  pronostique. 

La  bradycardie  syphilitique  par  oblitération  partielle  des 
coronaires  est  en  général  d’un  pronostic  meilleur  que  la 
bradycardie  non  spécifique,  cetté  dernière'  étant  d’après 
Rosenbach  toujours  fatale. 

Les  palpitations  avec  angoisse,  faiblesse  générale,  dépres¬ 
sion  morale,  surtout  si  elles  se  répètent  souvent,  sont  d’un 
pronostic  très  fâcheux,  particulièrement  lorsqu’elles  s’ac¬ 
compagnent  d’anxiété  profonde  et  de  douleurs  précordiales; 
elles  constituent  alors  un  symptôme  d’angine  de  poitrine  : 
dans  la  syphilis  cardiaque  celle-ci  est  toujours  dangereuse, 
car  elle  expose  à  la  mort  subite. 

Dans  l’anévrisme' partiel,  le  pronostic  est  toujours  mau¬ 
vais,  eu  raison  de  sa  rupture  possible,  de  formation  possible 
de  thrombi  pariétaux  avec  embolies  consécutives,  ou  de 
péricardite  par  irritation  de  la  séreuse  par  le  sac  ané- 
vrismal. 

Dans  l’endocardite,  qui  est  toujours  secondaire,  le  pro¬ 
nostic  dépend  des  lésions  qui  l’ont  provoquée  ;  il  est  en  gé¬ 
néral  favorable,  surtout  à  la  période  de  gommes  en  tant  que 
la  rétraction  fibreuse  n’a  pas  amené  de  résultats  fâcheux. 

La  syphilis  qui  complique  uue  endocardite  déjà  existante 
(rhumatismale  par  exemple)  aggrave  excessivement  le  pro¬ 
nostic. 

La  péricardite  syphilitique  ne  présente  pas,  par  elle- 
même,  de  danger  et  cède  facilement  au  traitement  spéci¬ 
fique.  Mais  jointe  à  l’hépatite  ou  à  la  myocardite  syphili¬ 
tiques,  elle'  en  aggrave  le  pronostic,  gênant  le  fonctionne¬ 
ment  déjà  compromis  du  cœur,  par  l’exsudât,  la  symphyse 
des  feuillets  séreux,  etc. 

Dans  la  syphilis  cardiaque  ganglio-nerveuse,  le  pronostic 
est  favorable  dans  la  période  secondaire,  c’est-à-dire  quand 
il  s’agit  de  troubles  fonctionnels,  et  fâcheux  à  la  période  ter¬ 
tiaire,  quand  il  y  a  angine  de  poitrine. 

V 

Traitement.  —  Traitement  causal.  —  Au  début,  la  sy¬ 
philis  du  cœur  peut  simuler  une  cardiopathie  nerveuse  ou 
fonctionnelle;  or,  le  traitement  de  cette  dernière,  surtout  par 
les  narcotiques  et  les  anesthésiques,  ne  fait  qu’aggraver  le 
mal. 

Les  tonicardiaques  (digitale  surtout)  donnent  de  bons  ré¬ 
sultats  si  la  lésion  syphilitique  du  cœur  est  peu  étendue  et 
si  la  plus  grande  partie  des  fibres  musculaires  de  ce  der¬ 
nier  est  intacte  ;  dans  les  cas  contraires  les  tonicardiaques 
n’agissent  plus. 

Si,  en  cas  de  faiblesse  cardiaque  extrême  avec  dilatation, 
le  cœur  revient  rapidement  à  la  normale  sous  l’influence 
des  tonicardiaques,  il  ne  s’agit  probablement  pas  de  car¬ 
diopathie  syphilitique.  La  faible  efficacité  du  traitement 
non  spécifique,  surtout  pendant  le  collapsus,  est  caracté¬ 
ristique  pour  celle-ci. 

Pour  Eichhorst  et  Rosenbach,  la  digitale  est  dans  la  myo- 
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cardite  irremplaçable;  si  elle  n’agit  pas,  il  n’y  a  plus  nen  à 
espérer,  et  il  ne  reste  qu’à  abandonner  le  malade  à  son  triste 
sort.  En  est-il  de  même  dans  la  myocardite  syphilitique  où 
le  ti’aitement  découle  naturellement  de  la  cause?  De  nom¬ 
breux  faits  prouvent  qu’on  aura  d’autant  plus  de  chances 
d’espérer  de  réussir  que  le  traitement  spécifique  sera  insti¬ 
tué  de  meilleure  heure  ;  les  troubles  fonctionnels  de  la  pé¬ 
riode  secondaire  donnent  les  meilleurs  résultats.  Mais  dans 
la  période  tertiaire  les  résultats  sont  aussi  très  satisfaisants 
,  et  souvent  inattendus  ;  on  arrive  parfois  à  remettre  debout 
des  malades  qui  étaient  déjà  dans  le  collapsus.  <t  Linipos- 
sible  estparfois  possible  dansla  vérole,  »  a  dit  Ricord.  Con¬ 
trairement  à  l’action  passagère  du  traitement  palliatif  pa.r 
les  tonicardiaques,  le  traitement  spécifique  donne  des  ré¬ 
sultats  durables  et  stables  pendant  un  certain  temps;  la 
diurèse,  la  diminution  des  œdèmes  et  de  l’ascite  sont  dues 
non  à  une  activité  cardiaque  meilleure,  mais  à  l’action  spé¬ 
cifique  de  l’iode  et  du  mercure  (surtout  du  calomel)  sur  les 
capillaires  des  reins  et  les  vaisseaux  abdominaux.  Néan¬ 
moins  on  a  noté  des  récidives,  même  avec  le  traitement 
spécifique;  aussi  ce  dernier  doit-il  être  répété  à  certainsin- 
tervalles  (tous  les  trois  à  cinq  mois  par  exemple),  meme 
avec  un  état  subjectif  satisfaisant,  comme  on  le  fait 
pour  les  autres  manifestations  de  la  syphilis  en  général.  La 
durée  totale  du  traitement  doit  être  assez  longue,  au  moins 
de  quelques  années  avec  des  intervalles,  car  seul  un  traite¬ 
ment  longtemps  prolongé  peutpermettre  d’espérer  une  gué¬ 
rison  complète.  , 

Parfois  la  syphilis  cardiaque  est  très  longtemps  rebelle  au 
traitement  spécifique.  La  cause  en  est  soit  à  des  dégénéres¬ 
cences  fibreuses  trop  profondes,  soit  à  une  destruction  trop 
étendue  du  myocarde,  irréparable  par  f  impossibilité  d  une 
hypertrophie  compensatrice.  Mais  ici,  comme  dans  la  sj- 
philis  cérébrale,  il  vaut  mieux  donner  une  fois  de  plus  le 
traitement  spécifique  plutôt  que  d'attendre  et  de  rendre 
ainsi  tout  traitement  inutile.  En  Russie,  surtout  à  la  cain- 
pagne,  où  le  traitement  de  la  syphilis  fait  souvent  défaut, 
les  manifestations  cardiaques  sont  plus  fréquentes  qu  en 
Allemagne  ou  en  France. 

Le  traitement  antisyphilitique  a  cependant  des  inconvé¬ 
nients,  et  précisément  dans  la  localisation  cardiaque  de  la 
syphilis  un  traitement  trop  énergique  expose  particulière¬ 
ment  à  des  dangers  :  en  cas  de  gommes,  la  résorption  de 
ces  dernières  peut  être  si  rapide  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment,  qu’un  tissu  fibreux  suffisamment  résistant  n’a  pas  le 
temps  de  se  développer,  et  c’est  peut-être  dans  ces  cas  que  se 

îovm&vi'ilQ?,  anévrismes ‘partiels  du  cmr . 

Le  traitement  iodo-mercuriel  intensif  est  particulière¬ 
ment  dangereux  dans  le  cœur  gras,  en  provoquant  des  signes 
de  faiblesse  cardiaque  et  d’anémie  cérébrale.  D’ailleurs,dans 
les  formes  pures  de  syphilis  cardiaque  on  n’a  presque 
jamais  affaire  à  cette  complication. 

Le  professeur  Rosenbach  attribue  à  ce  traitement  intensif 
la  coronarite,  l’anévrisme  de  l’aorte,  l’arténo-sclérose,  la 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur,  et  même  Fendocardite 
syphilitique;  mais  il  oublie  que  cette  dernière  se  montre 
souvent  chez  des  malades  qui  n’ont  jamais  été  traités  ;  ceci 
est  particulièrement  fréquent  en  Russie.  Il  y  a  plutôt  lieu  de 
croire,  au  contraire,  que  tous  ces  processus  se  développent 
par  suite  de  l’absence  du  traitement,  d’autant  plus  qu  avec 
les  méthodes  actuelles  il  ne  peutpas  être  question  de  traite¬ 
ment  intempestif. 

Dans  chaque  cas  spécial  on  tiendra  compte  des  phéno¬ 
mènes  menaçants.  On  recourra  alors  au  mercure  (frictions, 
injections)  et  en  même  temps  à  fiodure  de  sodium  à  haute 
dose  (jusqu’à  10  grammes  par  jour),  Viodure  de  potassium 
devant  être  évité  à  cause  de  l'action  nocive  du  potassium  sur  le 
cmur.  Dans  les  cas  moins  graves  on  commencera  par  le  mer¬ 
cure,  puison passera  à  l’iodure  de  sodium,  oubien  inverse¬ 


ment.  On  peut  aussi  prescrire  les  nouvelles  préparations 
iodées  (iodalbacide,  etc.). 

Le  mercure  est  surtout  utile  à  titre  de  tonicardiaque  et  de 
diurétique  (calomel).  Les  iodures  dans  la  myocardite  chro¬ 
nique  et  la  coronarite  sont  depuis  longtemps  recommandés 
parles  auteurs  français  et  allemands  (depuis  Sommerbrodt). 
En  Russie,  le  professeur  Dehio  a  également  signalé  les  ré¬ 
sultats  remarquables  obtenus  parles  iodures  dans  un  grand 
nombre  de  cas  et  il  croit  qu’il  s’agissait  là  de  formes 
latentes  légères  de  syphilis  cardiaque,  de  gommes  ou  d’en- 
dartérite  syphilitique  des  coronaires.  Dans  1  anémie,  1  iodure 
de  fer  est  indiqué. 


Traitement  général.  —  En  plus  du  traitement  causal  on 
n’oubliera  pas  les  toniques  généraux  et  le  traitement 
symptomatique  (révulsifs,  scarification,  etc.).  Le  professeur 
Zakharine  a  remarqué  que,  dans  les  lésions  syphilitiques  du 
cœur  avec  accès  angineux,  les  vésicatoires,  appliqués  à  la 
région  précordiale,  sont  très  utiles.  Il  faut  surveiller  l’état 
de  nutrition  générale,  défendre  l’alcool,  les  efforts  physi¬ 
ques  (surtout  le  service  militaire),  les  émotions  morales, 
prescrire  le  repos  au  lit,  les  bains  sulfureux  et  iodurés  ;  il 
faut  éviter  la  sudation  qui  fatiguerait  le  myocarde,)  par 
contre,  une  transpiration  modérée  est  utile.  Parmi  les 
médicaments  on  proscrira  les  anesthésiques  tels  que  chlo¬ 
roforme,  chloral,  nitrite  d’amyle,  nitroglycérine,  dont  l’em¬ 
ploi  expose  les  syphilitiques  cardiaques  à  la  paralysie 
des  ganglions  déjà  suffisamment  altérés  et  à  la  mort  subite. 
Le  traitement  général  permet  à  l’organisme  de  lutter  contre 
la  maladie,  tandis  que  le  traitement  spécifique  agit  directe¬ 
ment  sur  la  cause. 

Dansla  myocardite  l’iodure  de  sodium  est  préférable  au 
début,  car  il  aide  à  la  résorption  des  gommes;  à  une  période 
plus  avancée,  quand  il  y  a  insuffisance  cardiaque  et  signes 
d’asystolie,le  mercure,  qui  est  en  même  temps  un  diurétique 
(calomel)  est  préférable  ;  on  en  donnera  des  doses  moyennes, 
à  cause  de  la  longue  durée  du  traitement. 

Les  complications  telles  que  bronchite,  dyspnée  par  fai¬ 
blesse  kynétique  du  cœur  (surtout  du  droit),  ne  doivent  pas 
être  traitées  symptomatiquement  ni  par  les  médicaments 
nouveaux  journellement  annoncés,  mais  seulement  en  trai¬ 
tant  la  cause  et  instituant  un  régime  rigoureux.  Au  traite¬ 
ment  causal  répondent  le  mercure  et  surtout  Fiodure  de 
sodium.  Sée  recommandait  Fiodure  de  potassium  contre 
l’asthme  bronchique,  et  il  est  très  possible  que  dans  les  cas 
où  ce  médicament  soulage,  il  s’agisse  d  asthme  d  origine 
syphilitique  méconnue.  De  même,  le  remède  secret  d’Aubré 
contre  l’asthme  a  Fiodure  de  potassium  pour  '  principe 
actif.  , 

Le  traitement  hygiénique  de  l’asthme  syphilitique  doit 
consister  en  le  séjour  dans  un  climat  chaud,  une  bonne 
aération  des  locaux,  des  promenades  quotidiennes,  une  ali¬ 
mentation  légère  et  facile  à  digérer  (éviter  les  aliments  qui 
donnent  des  gaz),  par  petits  repas  répétés  et  pas  à  satiété. 
La  morphine  peut  parfois  rendre  service  dans  cette dyspnee 
«circulatoire». 

Dans  l’endocardite  syphilitique  secondaire,  on  donnera 
Fiodure  de  sodium  s’il  y  a  lieu  de  supposer  qu’on  est  encore 
à  la  période  des  gommes;  si  le  traitement  diurétique  et 
tonicardiaque  est  nécessaire,  on  prescrira  le  calomel. 

S’il  y  a  lésion  des  coronaires,  la  digitale  et  les  médica¬ 
ments  analogues  sont  contre-indiqués,  car  ils  surmènent  le 
cœur  Or,  le  travail  exagéré  demande  un  apport  plus  grand 
de  sang,  chose  impossible  dans  la  coronarite,  aussi  une 
angine  de  poitrine  mortelle  peut-elle  en  résulter.  L  hygiene 
et  la  diététique  sont  ici  de  première  importance;  quant 
au  traitement  médicamenteux,  il  se  ramène  à  1  emploi  ue 
Fiodure  de  sodium.  Le  professeur  Zakharine  a  en  outre  tire 
de  bons  résultats  de  l’application  locale  de  vésicatoires. 
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1AVSKY  (L.).  Z&wns  anatomo-pathologiques  des  ganglions  ner¬ 
veux  automatiques  du  cœur  dans  la  syphilis  [e.n  russe),  Th.  de 
Saint-Pétersbourg,  1897.  —  21.  Grenouillier. swr  sy¬ 
philis  cardiaque,  Th.  de  Paris,  1878.  —  22.  Lancereaux  (E.). 
Traité  historique  de  la  syphilis,  Paris,  1866  et  1873.  —  23.  Jul- 
LiEN.  Traité  historique  et  pratique  des  maladies  vénériennes, 
Paris,  1887.  —  24.  Von  Dusch.  Traité  des  maladies  ducœur.  — 

25.  Semmola  (M.).  Semaine  méd.,  1892,  n“  39,  p.  308.  — 

26.  Fournier.  Leçons  cliniques  sur  la  syphilis  chez  la  femme, 

Paris,  1881.  —  27.  Sydney  (Philips).  Shyphilitic  diseases  of 
lhe  heart  vvall,  The  Lancet,  1897,  I,  p.  223.  —  28.  P’raentzel. 
leçons  sur  les  maladies  ducœur.  —  29.  Pears.  Probable  syphi- 
litic  heart,  med.  Journ.,  août  1893.  — 30.  Deuiok. 

Die  syphilis  des  Herzens,  Saint- Peter sb .  med.  Wochens.,  1894, 
n“  46,  p.  407,  et  1893,  n»  7,  p.  64. 


GHRONIQUB!  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Pathologie.  —  Séance  du  19  février  1903  :  MM.  Hubert 
(Camille),  10;  Démarqué,  9;  Pelletier,  9;  Ménard,  7;  Beauchet,  6; 
Fruictier,  6.  ^ 

Guerre.  —  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  L.-E. 
Forgues  est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  16=  corps 
d'armée. 

Marine.  —  Par  décret  du  16  février  1903,  sont  promus  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au. grade  de  médecin  en  chef  de  première  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  en  chef  de  deuxième  classe  Frison. 

Au.grade  de  médecin  en  chef  de  deuxième  classe.  —  M.  le  méde¬ 
cin  principal  Drago. 

La  loi  sur  la  protection  de  la  santé  publique  est  entrée  en 
vigueur  le  io  février  1903. 

Société  française  d’ophtalmologie  (Congrès  de  1903, 
20'  année).  —  La  prochaine  réunion  de  la  Société  aura  lieu  cette 
année  le  lundi  4  mai,  à  huit  heures  et  demie  précises  du  matin, 
à  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  en  face  de  l’École  de  médecine. 

Prière  d’envoyer,  avant  le  13  mars  au  plus  tard,  les  titres  des  i 


communications  au  secrétaire  général,  M.  Duboys  de  Lavigerie, 
36,  rue  de  la  Victoire. 

Le  rapport  de  cette  année  sera  fait  par  M.  Lagrange  (de  Bor¬ 
deaux),  sur  le  «  Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  de  l’or¬ 
bite  ». 

Nouvelle  loi  sur  l’alcoolisme  en  Angleterre.  —  Depuis  le 
1"' janvier,  une  nouvelle  loi  qui  n’a  pas  fait  grand  bruit  lors¬ 
qu’elle  fut  adoptée,  il  y  a  quelques  mois,  est  en  train  de  causer 
un  véritable  remue-ménage  dans  les  tribunaux  de  toute  l’Angle¬ 
terre.  On  ne  le  savait  pas  dans  le  public.  Mais  c’est  une  arme 
puissante  contre  l’alcoolisme  qui  vient  de  se  relever. 

Jusqu’à  maintenant  l’ivrognerie  n’était  un  délit  que  si  l’ivrogne 
causait  du  scandale.  On  ne  pouvait  le  condamner  s’il  se  conten¬ 
tait  de  tituber,  même  de  zigzaguer.  Le  cabaretier  qui  lui  avait 
versé  la  dernière  rasade  n’était  pour  ainsi  dire  pas  inquiété. 

Désormais,  quels  que  soient  les  signes  de  son  état,  l’ivrogne 
peut  et  doit  être  arrêté.  Homme  ou  femme,  si  l’ivrogne  a  charge 
d’un  enfant  de  moins  de  sept  ans,  il  risque,  pour  le  fait  de  sim¬ 
ple  ivresse,  un  mois  de  prison. 

A  la  troisième  condamnation,  il  passe  sur  la  liste  des  «  ivro¬ 
gnes  chroniques  »,  et  sa  photographie  est  fournie  à  tous  les  caba- 
retiers  de  son  quartier.  Dès  lors,  il  est  passible  d’une  amende, 
puis  de  la  prison,  s’il  tente  de  se  procurer  de  l’alcool  n’importe 
où.  Les  cabaretiers  de  son  quartier  sont  passibles  d’une  forte 
amende  s’ils  lui  en  vendent  ;  230  francs  la  première  fois,  300  la 
seconde,  puis  de  la  prison  jusqu’à  six  mois. 

Contre  toute  personne  inscrite  sur  la  liste  des  «  ivrognes  chro¬ 
niques  »,  la  séparation  judiciaire  au  profit  du  conjoint  peut  être 
immédiatement  prononcée.  Mais  la  loi  n’a  pas  prévu  le  cas 
(trop  fréquent)  des  époux  inscrits  ensemble  sur  la  fataJe  liste.  ' 
D’où  mainte  difficulté  dans  son  application  qui,  pourtant,  ne  date 
que  du  l"  janvier  dernier.  (Temps.) 

L’assurance  contre  l’appendicite. —  L’appendicite  étant  la 
maladie  à  la  mode,  une  grande  compagnie  d’assurances  s’egt  em¬ 
pressée  de  tirer  parti  de  cette  circonstance. 

En  payant  3  shillings,  on  peut,  en  Angleterre,  s’assurer  eonlre 
cetle  affection.  Non  pas  qu’on  évite  le  mal,  mais  l’assuré  touche 
3000  francs  dans  le  cas  où,  atteint  d’appendicite,  il  est  obligé 
de  subir  l'opération. 

En  cas  de  décès,  la  Compagnie  paie  une  seconde  prime  de 
5300  francs  aux  héritiers.  [France  méd.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Crolas,  professeur  à.la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Régates  internationales  de  Nice  et  de  Cannes.  Vacances  de  Pâques. 
Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Billets  d’aller  et  retour  de  l"  et  de 
2=  classe  à  prix  réduits  de  Paris  pour  Cannes,  Nice  et  Menton, 
délivrés  du  22  février  au  14  avril  1903. 

Les  billets  sont  valables  20  jours  et  la  validité  peut  être  pro¬ 
longée  une  ou  deux  fois  de  10  jours  moyennant  10  p.  100  du  prix 
du  billet.  Ils  donnent  droit  à  deux  arrêts,  en  cours  de  route, 
tant  à  l’aller  qu’au  retour. 


CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires.- 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Études  sur  la  chirurgie  des  accidents  du  travail,  par  M.  le 

professeur  F.  Guehmonphez.  —  Tome  I  ;  Études  sur  les  fractures 
indirectes  dorsales  ou  dorso-lombaires  de  la  colonne  vertébrale, 
par  MM.  les  docteurs  J.  Ménard,  H.  Lherbier,  J.  Salmon  et 
Ernest  Guérin,  ex-inlernes  de  la  Maison  de  secours  pour  les 
blessés  de  l’industrie  de  Lille.  1  vol.  in-12  de  400  p.,  avec 
92  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

_ Le  Directeur-gerant  :  D'  François  Lu  Noübd. 
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;e  dCLBi  les  ^àpilasx  de  ^aris  et  de  la  iMaei 


MPEPTONE  CATILLON 
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fl^taJelitlesPorcestl’ Appétit, les  Di  gestiona 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  arec  succès,  même  chez  les  personnes 
Vemte  EK  Gros  :  13.  Eue  de  Polssy,  PABIS  etf"  Ph‘“. 


A  con 


FREYSSIJVGE  et  Fils,  1 05,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


Quinarsine  Freyssinge 


contiennent  chacun  1  centig.  de  Mèthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 
6  par  jour  au  moment  des  repas,  Fièvres  rebelles,  Paludisme 


CYPRIDOL 

(X>'  C;E3CA^3F*3E!T-,I-.E  ) 

(æixxll©  toiiociu.ré©  au  oentièna©) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  ; 

1“  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2“  INJECTIDNS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  -être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire, 
Pharmacie  VIAL,/,  rua  Bourdaloue,  Paris 


»,  CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  Ogr.OS  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuhBrcUlOSB,  NBUraSthénlB, 
SurrnBnagB ,  CoiwclIbscbiicb  ,  Ctiloro-Ané/niB ,  RachitlsniB , 
CrolssancB,  OiabètB,  PhosphaturlB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  léciîhinè 
à  l'état  gotabte,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer, 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 


Fliarmaoi©  VIA-Xj,  1,  rvie  Bour-cia.loTJ.e. 


LçVü ro-Maltii?€  Déjardip 


LEVURE  FRAICHE,  PURE  et  SELECTIONNEE  en  PATE  MOLLE 

Agréable  au  goût  comme  à  l’odorat,  recueillie  au  cours  de  la  Fabrication  de 

L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

(Livraisons  quotidiennes  à  domicile  dans  Paris) 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(Elirait  conceiilré  a.  LEVURO-M  ALTINE  ^igyicHE) 
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Remplace  avantageusement  riodoforme  san 
en  avoir  l’odeur.  Il  n'est  pas  toxique  et  n 

_ produit  Jamais  d’eczéma.  —  C’est  un  no 

analgésique  et  hémostatique  et  un  èpidermisant  infîniment  supérieur  i 
l'Xodoforme;  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisant.  Il  possède 

’  -  - - - 5. - 


.ETABLISSEMENT  de  SAINT-6ALIIIIIER_(LqirB)__ 

MlllliÏHiilIlIlii 

.  L’Eiru  de  Table  sans  Rivale 

plus  ILiég-èi*©  à.  l’Estonaao 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

SOHHLLIONg 

de  Boateîües 

Béolarée  d’intérêt  PuWIe 

Séceet  du  AS  AefiiS  t&&P 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

^  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdo°c?~JORET  &  HOMOLLE 

BÉaULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Houoré,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharmacie», 


PepiiieVusu 

Sèche.  Agréable  au  Goût 
Représente  14  Foisson  PoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  LDANJOUPi^’Iille 


BREVETS  LUMIÈRE 


CRYOGENINE 

NOUVEL  ANTITHERMIPE  ÉNERGipE,  NON  TOXIQUE 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  broiriure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROl'  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jVofd.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM;  : 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
.  - .  le  soin  qui  a  fait  Je  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes'  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIE-COCA  MARIANI 

fiqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à 4 
-uillerées  p' jour.Bd  Haussmann.41 , Paris  et  ph*'®. 


URAGEES  MARIAN: 


Ai  ■UATE  H  ru  ET  lAMAltH 
fiM  afflciiCM  EU*  teiu  ta* 


ndadit»  oA  I.  Ur  «at  ii 


Mt  indiimé  :  eàttrm, 

_ _ j,£rmpiêlùmt.Vmè‘ 

I  rtMM  •  déamtr*  eu  .Um  s«  MUtifMl 
- - - — - ttwÿowtoléf4d»iA»lM 


VALEROBROMINE 

LECiRAND. 


COHBINAISOH  ORGUnQDE  de  l’AClDE  ViLERlAXIQIIE  et  du  BROME 

rOi/S  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

:  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND.  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 


23.  —  MARDI  24  FÉVRIER  1903. 


76«  ANxNÉE. 


MARDI  2i  FÉVRIER  1903.  -  N”  23. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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te  prix  de  raboniieraent 


s’abonne  sans  frais 

s  bureaux  de  poste  d 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  d 

leur  les  Étudiants  er 
S’adresser  directemi 


L’abonnement  part  du  l"de  chaque 

mois 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6’ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  1  4  fr.  50.  -  6  mois  :  ^8  fr.  -  1  an  .  15 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  »•  6  m  . 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  85  c.  j 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉL'ÉPH.  267-99 

ontJMAIHF  —  DÉCIARATION  d'aVORTEMENT  PAR  LES  MEDECINS  ET 

nâPÔT  DE  PtETUS,  par  M.  le  docteur  L.  Tissier,  accoucheur  des  hôp^ 
1  Dor>;c  Srance  db  la  Société  mfdicalb  des  hôpitaux. 
sTanob  de  la  Société  de  chirurgie.  —  Médecine  pratique.  Le  bleu  ^ 
méthylène  dans  le  traitement  des  ulcérations  des 
Pratique  médicale.  -  Actes  de  la  Faculté  de  medecine  de  Paris. 
—  Chronique  et  nouvelles  soientip.ques. 


DÉCLARATION  D’AVORTEMENT  PAR  LES  MÉDECINS 
ET  DÉPÔT  DE  FŒTUS 

Par  M.  le  docteur  L.  Tissier,  accoucheur  des  hôpitaux  (1). 

Cette  ciuestion  contestée  n’est  pas  nouvelle;  mais  un  in  ci-  1 

dent  récent,  auquel  je  me  suis  trouve  ^^le  e  dont  simul¬ 
tanément  ont  été  saisis  la  Préfecture  de  la  Seme,  la  Préfecture 
de  police  et  le  Parquet,  remet  en  actualité  un  désaccord 
qui  n’a  jamais  été  définitivement  réglé  entre  1  Administra- 
ïou  et  les  médecins.  U  nous  fournit  l’occasion  de  lenter  de 
mettre  fin  à  une  situation  dont  l’équivoque  devient  intole- 

'^dÏus  ce  débat,  il  y  a  tout  un  côté  juridique  où  je  ne 
m’engagerai  guère,  laissant  ce  soin  à  de  plus  competents.  H 
m’a  semblé  admirablement  résume  dans  le  traite  de  la  res 
ponsabilité  médicale  de  M.  le  professeur  Brouardel  ;  mais  nos 
contradicteurs  affirment  que  les  textes  sont  opposes  aux 
textes,  que  les  jugements  des  tribunaux,  des  cours  d  appel 
et  de  cassation  sont  contradictoires.  Ce  n  est  pas  ici  que 
nous  en  pourrons  décider.  • 

Je  ne  vous  entretiendrai  pas  non  plus  d  objections  sou¬ 
levées  dans  une  société  médicale  voisine  :  on  objecte  la  situa¬ 
tion  délicate  où  nous  nous  mettrions  en  enfreignant  pr  - 
tendùmenl  le  monopole  des  pompes  funèbres  ou  encore.les 
conséquences  que  pourrait  avoir  l’extension  à. d, autres  de 
nos  prérogatives  médicales;  enfin  la  prétendue  difficulté 
de  nous  identifier,  etc.  ;  toutes  questions,  assurément 
secondaires,  que  je  me  propose  de  discuter  ailleurs  et 
qui  ne  pourraient,  ici,  que  surcharger  et  brouiller  l  expose 

^''oans  une  préoccupation  humanitaire  et  sociale,  il  a  été  et 
il  est  admis  que  les  femmes  enceintes  en  des  conditions  irxegu- 
Hères  doivent  trouver,  dans  le  médecin  qu’elles  ont  cho^i, 
le  confident  sûr  qui  ne  dévoilera  pas  le  secret  dont  elles 
l’ont  fait  dépositaire.  On  a  voulu  de  la  sorte  que  des  mal¬ 
heureuses  (jeunes  filles,  veuves,  séparées  ou  divorcées) 

Jl)  Communication  à  la  Soc.  d’obstét,  séance  du  19  février  1903.^ 


eussent  près  d’elles  un  tuteur  qui,  les  rassurant  contre 
l’effroi  du  déshonneur,  pût  dissiper  les  idees  de  suicide  ou 
d’infanticide  et  les  soigner,  pour  les  soustraire  aux  com¬ 
plications  puerpérales,  suites  fréquentes  des  couches  ou 
fausses  couches  solitaires. 

Mais  qu’un  avortement  survienne,  à  1  improviste  comme 
à  l’ordinaire,  au  domicile  généralement,  avant  que  le»  dis¬ 
positions  efficaces  (retraite  en  des  maisons  d’accouchement 
ou  hôtels)  aient  été  prises  pour  assurer  l’incognito,  le  mé¬ 
decin  traitant  se  trouve  obligé  de  faire  déclaration  à  la 
mairie  de  l’arrondissement.  Cette  obligation,  a  la  vente, 
n’est  pas  Ugale  (rien  dans  le  Code  ne  concernant  le  fœtus  ou 
l’embrYonl  -et  elle  a  pu  être  niée  (Rapport  Rocher),  car  elle 
résuffe  Liplement  d’un  arrêté  préfectoral  de  1868,  renou¬ 
velé  en  janvier  1882.  .11 

On  a  beaucoup  épilqgué  pour  savoir  à  compter  de  quelle 
époque  de  grossesse  hi  déclaration  s’impose  :  on  distmguaU 
avec  une  précision  très  administrative,  et  fort  peu  scienti¬ 
fique,  selon  qu’il  s’agit  d’un  embryon  avant  quatre  mois  ou 
d’un  fœtus  jusqu’à  six  mois,  comme  si  nous  ne  savions  pa» 
combien  l'évala.lion  précise  de  Lige  d’une  f»-»  ^ 
est  élastique  et  malaisée.  D’après  la  circulaire  de  1868,  avant 
quatre  mois,  on  n’est  tenu  à  rien;  d  apres  la  circulaire  d 
1882  la  déclaration  s’impose  à  partir  de  six  semaines. 

Les  mêmes  arrêtés  préfectoraux,  pour  éviter  la  dmper- 
sion  de  débris  humains  dans  les  égouts,  fosses  d  aisance 
ou  tas  d’ordures,  ce  qui  -  entre  autres  inconvénients  - 
pourrait  égarer  la  police  et  donner  un  prétexté  à  la  malignité 
publique,  prompte  aux  suppositions  malveillantes,  ces 
mêmes  arrêtés  décidèrent  que  les  débris,  après  examen  du 
médecin  de  l’état-civil,  seraient  inhumés  par  1  office  des 
Dompes  funèbres. 

Nous  n’avons  nullement  à  protester  jusqu  à  présent  con  re 
ces  mesures  urbaines  de  décence  publique  et  de  salubrité; 
il  importe  cependant  que,  dans  les  cas  excepUonne  s 
auxquels  nous  avons  fait  allusion,  c’est-à-dire  quand  le 
secret  lui  est  enjoint,  le  médecin  puisse  faire  la  déclaration  à 
la  mairie  sans  donner  aucun  nom  ni  adresse  Comme  une 
déclaration  sans  nom  ni  adresse  ne  signifierait  rien  et  quil 
faut  à  l’appui  du  dire,  apporter  une  pièce,  il  importe  que  le 
médecin  produise  les  débris  ovulaires.  D  autant  que 
pour  obéir  à  la  circulaire  du  préfet  -  lesdits  produits 
Sevant  être  remis  aux  pompes  funèbres,  il  ^ 

médecin  les  remette  et  dépose  ffii-même  f 

les  aller  chercher  à  un  domicile  inconnu  et  qui  doit  rester 
inconnu.  - 
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Cette  présentation  et  ce  dépôt,  tout  dénués  d’-agrément 
pour  nous,  offrent  par  compensation  de  certains  avantages  : 

1"  Ils  donnent  d’abord  la  garantie  morale  qu’il  n’y  a  pas 
de  nsanœuvres  criminelles  à  suspecter,  les  médecins  n’aj- 
mant  guère  Se  mêler  aux  affaires  fouches  et  les  malfaiteurs^ 
n’ayant  pas  coutume  d’attirer  l’attention  sur  leurs  crimes 
et  délits. 

2“  Ils  permettent  de  soumettre  sans  retard  et  sans  délai 
les  pièces  anatomiques  à  la  vérification  du  médecin  de 
l'état-civil,  qui  vient  chaque  jour  à  la  mairie  et  qui,  là,  peut 
à  son  aise  (mieux  qu’entouré  de  tiers  à  domicile,  dans  un 
intérieur  souvent  étroit  et  mal  éclairé)  faire  les  constata¬ 
tions  nécessaires. 

Rien  ne  semble  plus  simple  :  au  point  de  vue  médical,  le 
secret  est  gardé  ;  au  point  de  vue  public,  l’ordonnance  pré¬ 
fectorale  est  observée  dans  ses  grandes  lignes.  En  effet,  la 
prise  à  domicile  est  subsidiaire  :  les  pompes  funèbres 
n’auront  qu’à  prendre  possession,  à  la  mairie,  des  débris 
qui  leur  reviennent  après  le  permis  d’inhumer. 

Cela  semble  logique,  humain  et  correct.  C’est  du  reste  ce 
qu’avait  demandé,  en  1882,  le  préfet  F  loquet  «  que  des 
boîtes  ad  hoc  fûssent  disposées  dans  les  mairies  pour  rece¬ 
voir  les  débris  embryonnaires  apportés  par  les  médecins  » 
(d’après  Brouardel,  BesponsaMliü  médicale,  p.  200).  C’est  ce 
qui  fut  demandé,  en  1885,  par  M.  Pasquier,  dans  un  rapport 
présenté  à  la  Commission  supérieure  de  l’assainissement  de 
Paris,  lequel  fut  adopté  par  la  deuxième  sous-commission 
dont  faisait  partie  M.  Léon  Bourgeois,  qui  réclamait  déjà  «  la 
possibilité  (pour  éviter  les  divulgations)  de  faire  porter  par 
les  intéressés,,  dans  des  locaux  désignés,  les  produits,  ré¬ 
sultats  des  fausses  couches  ».  Le  préfet  de  la  Seine,  en  1886 
et  en  1888,  transmit  aux  mairies  ces  desiderata,  mais  se 
heurta  à  leur  opposition  formelle  et,  comme  le  dit 
M.  Brouardel  (p.  200),  «  à  la  résistance  des  concierges  des 
mairies  ennuyés  d’avoir  la  garde  des  boîtes  à  embryons.  » 
La  question  resta  donc  en  suspens.  Je  m’en  suis  bien 
aperçu. 

Le  samedi  7  février,  ayant  assisté  la  veille  à  l’avortement 
d’une  personne  soignée  par  le  docteur  Babinsky  et  vue  par 
le  docteur  Bonnaire,  je  me  rendis  à  la  mairie  du  VHP  aux 
fins  de  la  déclaration  prescrite.  Comme —  pour  des  raisons 
que  je  n’ai  pas  à  faire  connaître  —  le  secret  m’avait  été 
expressément  imposé,  j’apportais,  en  conformité  de  ma 
déclaration  (qui  ne  comportait  aucune  mention  de  domicile), 
un  fœtus  momifié  de  cinq  moiSj  mort  depuis  trois  à  quatre 
semaines,  avec  le  placenta  atrophié,  sclérosé  et  tout  ratatiné. 
Le  bureau  des  décès  ne  voulut  rien  entendre  ni  rien  recevoir 
sans  la  désignation  du  domicile  :  on  me  garantissait,  il  est 
vrai,  que  la  plus  grande  discrétion  serait  observée  par  le 
médecin  vérificateur  et  les  emplojés  des  pompes  funèbres, 
dont  le  passage  resterait  inaperçu  et  ne  pouvait,  m’affir¬ 
mai  t-on,  en  quoi  que  ce  fût  porter  atteinte  au  secret  qui 
m’était  imposé.  —  Singulière  garantie  !  Quelle  qu’en  fut  la 
valeur,  avais-je  le  droit  de  l’accepter?  Assurément  non. 
Devant  l’attitude  des  bureaux  et  l’inanité  de  mes  efforts,, 
je  pris  donc  le  parti  de  me  retirer  en  laissant  mon  apport 
sous  enveloppe,:  en  dépit  des  plus  vives  protestations. 

Le  résultat? 

Avec  cette  logique  qui,  paraît-il,  ne  surprend  pas  ceux  qui 
connaissent  l’état  d’esprit  d.’un  certain  nombre  de  nos.  fonc¬ 
tionnaires,  sans,  tenir  le  moindre  compte  des  caractères  spé¬ 
ciaux  des  pièces  probantes  laissées  en  dépôt,  dont  la.  vue- 
seule  devait,  de  prime  abord,  ecarter  toute  supposition  d’a¬ 


vortement  provoqué,  —  on  conclut  qu’il  pouvait  bien  y  avoir 
présomption,  d’agissements  suspects.  Comme  j’avais  eu  l’im¬ 
prudence  et  la  bonne  foi  d’ajouter  qu’en  deux  circonstances 
identiques  j’avais  reçu  d’autres  mairies  un  accueil  tout  dif¬ 
férent  (plusieurs  confrères  m’ont  depuis  affirmé  qu’ilb  avaient 
eu  également  preuves  d’un  libéralisme  analogue,  moins' 
rare  alors  qu’on  pourrait  le  croire),  il  en  fut  déduit  qu’un 
médecin  accoucheur  ayant,  en  dix-hUit  ans  de  pratique, 
participé  à  trois  avortements  où  les  désignations  de  noms 
n’avaient  pas  été  faites,  devait  être  d’autant  plus  soup¬ 
çonné. 

Le  préfet  fut  avisé;  le  médecin-inspecteur  Dépassé  (à  la 
courtoisie  confraternelle  dé  qui  je  me  fais  un  devoir  dé 
rendre  hommage)  convoqué  ;  un  rapport,  en  des  termes  que  je 
voudrais  vous  faire  connaître,  fut  rédigé,  et  dés  explications 
me  furent  demandées  par  le  maire. 

Ce  très  honorable  magistrat  m’a  nettement  signifié  que 
nous  n’avions  nullement,  dans  aucun  cas,  à  nous  abstenir, 
dans  nos  déclarations,  delà  désignation  du  lieu  de  l’accou¬ 
chement,  survenu  à  terme  ou  prématurément  avant  six 
mois  ;  que  nous  n’avions  pas  surtout  à  nous  faire  complai¬ 
sants  médiateurs  entre  les  accouchées  et  les  mairies;  que 
notre  devoir  était  strictement  borné  à  donner  des  soins 
purement  médicaux  et  à  accomplir  ensuite  les  prescriptions 
réglementaires;  que  nous  nous  compromettions  et  que  nous 
nous  avilissions  presque,  en  sortant  de  nos  attributions  pour 
nous  charger  de  la  besogne  anormale  et  répugnante  de  por¬ 
ter  des  débris  humains  ;  que  nous  nous  exposions  alors  à 
de  justes  suspicions  et  que  nous  devions  laisser  aux  per¬ 
sonnes  qualifiées  la  charge  de  ces  transbordements. 

Ce  sont  à  peu  près  exactement  les  termes  dont  s’est  servi 
M.  le  maire;  c’est  en  tout  cas  absolument  l’esprit  de  la  mer¬ 
curiale  dont  il  m’a  gratifié. 

Je  me  suis  évertué,  dans  mes  protestations,  à  démontrer 
que,  dans  l’espèce,  désigner  le  domicile,  c’est  divulguer  le 
nom  qu’on  doit  cacher;  que  prétendre  le  contraire  c’est  se 
payer  de  mots;  que  cette  désignation  constituerait  de  notre 
part  une  véritable  trahison,  que  nous  devons  garder  le  secret 
par  tous  moyens  et  devons  même,  au  risque  de  provoquer 
la  pitié,  pour  ne  pas  dire  le  mépris,  d’un  officier  de  l'état- 
civil,  accepter  un  rôle  où  personne  ne  nous  remplacerait 
attendu  que,  dans  ces  cas  d’exception,  il  n’y  a  ni  père,  ni 
mari,  ni  ami;  parce  que,  sans  nous,  on  jetterait  le  foetus 
sur  la  voie  publique  et  que  les  débris,  maculés,  émiettés, 
risqueraient  de  faire  errer  la  justice,  et  ne  se  prêteraient 
plus  à  aucun  examen  utile. 

J’ai  ditàM.  le  maire  qu’en  réalité  les  poursuites  pour  avor¬ 
tement  criminel  étaient  toujours  basées  sur  des  dénoncia¬ 
tions  anonymes  ou  sur  les  investigations  et  les  surveillances 
policières,  surtout  avaient  pour  point  de  départ  les  catas-' 
trophée  attribuables  à  l’ignorance  et  à  Fimpéritie  des  avor- 
teurs  ou  avorteuses  de  profession;  que  l’examen  du  produit 
de  conception  —  sauf  dans  les  cas  particuliers  comme  celui 

quim’était  propre  — n’était  presque  jamais  concluant  :  nous 

le  savons  ici,  surtout  après  les  communications  des  uns  et 
des  autres,  et  dernièrement  du  docteur  Bonnaire. 

J’ai  eu  beau  dire,  je  n’ai  pu  convaincre. 

Une  autre  objection  vient  des  bureaux  et  semble  capitale 
puisque  les  maires  Fadoptent  (certains  maires  du  moins  car 
j’ai  eule  plaisir  de-  m’entretenir  avec  le  maire  d’un  arron-: 
dâssement,  non  moins  important  que  le  VHP,  qui  ne  par¬ 
tage  pas- les  partis  pris  contre  lesquels  je  me  suis  buté)  : 
les  mairies,  nous  dit-on.,, nb.  sont  pas  des. charniers;  elles- 
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ne  disposent  pas  de  salles  pour  conserver  nos  apports  en  i 
décomposition,  lesquels  ne  peuvent  être  laissés  dans 'les  , 
/bureaux  où  pénètre  le  publie. 

L’argument  est  spécieux.  Ces  petits  produits  ne  tiennent 
guère  de  place  et  les  mairies  sont  encore  assez  grandes  : 
dans  les  conditions  habituelles,  on  canserve  bien  à  domicile 
les  fœtus  dans  un  réduit  quelconque  jusqu’à  l’enlèvement. 
On  pourrait,  en  cherchant  bien,  trouver  dans  toute  mairie  ! 
ou'dans  ses  dépendances  quélque  local,  quelque  hangar  où  j 
l’on  placerait  la  boîte  ou  ïe  simple  l)ocal  M Ane.  Songez  qu’il  , 
s’agit  d’exceptions. 

Il  paraît  que  ce  n’est  pas  possible.  La  solution  de  cette 
difficulté  ne  nous  importe  d’ailleurs  que  secondairement; 
c’est  à  l’Administration  et  non  pas  à  nous  de  la  résoudre. 
C’est  le  principe  que  nous  voulons  conquérir. 

Un  peu  ému  de  la  situation  inextricable' où  mous  mettent 
et  le  souci  de  nos  devoirs  professionnels  .comprismomme 
nous  les  comprenons,  et  l’opposition  irréductible  de  cer¬ 
taines  mairies,  . j’ai  consulté  comme  je  vous  consulte. 

J’ai  compulsé  la  .Revue  de  médecine  légale  et  j’y  ai  lu. que, 
tout  dernièrement,  à  runanimité,  les  membres  de  cette 
société. de  magistrats,  d’avocats,  de  médecins ,  avaient: décidé 
dans  le  sens  qui  nous  tient  à  cœur  et  que  leiprésident, 
M'  Danet,  bâtonnier,  devait  ,  à  cet  effet  faire  ime  .démarche 
auprès  du  procureur  de  la  iRépublique. 

La  Société  des  médecins  du  VHP  a  émis  un  vote  analogue, 
également  à  l’unanimité. 

J’ai  été  voir  le  professeur  Brouardel,  après  avoir  pris 
connaissance  de  ce  qu’il  a  très  explicitement. écrit  en  maints 
traités.  Pour  notre  ancien  doyen,  expert, plus  que  personne 
en  la  matière,  il  n’y  a  pas  de  doute  et  l’interprétation  du 
maire  du  VHP  est  erronée. 

J’ai  vu  encore,  je  vous  l’ai  dit,  un  ancien  maire. d’un  ar¬ 
rondissement  important  de  Paris  et  plusieurs  magistrats, 
dont  un  juge  d’instruction  des  plus  mêlés  aux  affaires 
d’avortement  :  tous  opinent  dans  le  sens  que  je  crois.juste. 

Enfin  ces  messieurs  de  la  .mairie  du  VHP  paraissaient 
vouloir  se  réclamer  et  se  couvrir  de  l’opinion  régnante  à 
la  Direction  des  affaires  municipales  de  la  préfecture  de  la 
Seine  :  je  ne  suis  donc  renseigné  également  de  ce  côté.  Je 
ne  crois  pas  trop  m’avancer,  bien  que  je  n’aie  pas  qualité 
pour  parler  au  nom  d’aiitrui,  en  disant  —  après  avoir  été 
reçu  par  les  divers  chefs  de  bureau  et  par  le  directeur  lui- 
même  —  qu’on  est  en  haut  lieu  très  disposé  à  nous  donner 
satisfaction  sur  le  principe,,contrairement  aux  avis  de  la  rue 
d’Anjou. 

J’espère  qu’ainsi  dorénavant,  en  accomplissant  la  mis¬ 
sion  désagréable  mais  pitoyable  et  bonne  à  laquelle  notre 
devoir  médical  nous  astreint  malheureusement  parfois,' 
nous  ne  risquerons  plus  d’être  considérés  comme  agents 
suspects  d’une  œuvre  louche,  indigne  de  notre  profession, 
et  que  nous  rencontrerons  chez  les  hauts  magistrats,  non 
plus  les  témoignages  de  défiance  qu’on  réserve  aux  inter¬ 
médiaires  véreux,  mais  les  marques  d’une  estime  à  laquelle 
nous  prétendons  et  tenons. 
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(20  FÉVRIER  1903) 

M.  E.  Parmentier  lit  un  très  important  travail  sur  le  lait 
hospitalier.  Lacryoscopiedu'laita  été  étudiée  tout  d’abord, 
en  1895,q)ar  M.  Winterj-qui  a  montré  tout  le  parti  qu’on 


pouvait  en  tirer  au  point  de  vue  de  la  recherche  du  mouil¬ 
lage.  Les  résultats  furent  critiqués  par  MM.  Bordas  et  (îénin 
et  ce  procédé  d’analyse  resta  lettre  morte. 

M.  E.  Parmentier  vient  de  reprendre  cette  étude  en  mul¬ 
tipliant  les  exemples,  en  opérant  sur  fies  échantillons  de 
provenances  les  plus  diverses,  suivant  le  vœu  formulé  par 
Hamburger.  Il  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  que 
M.  Winter.  L’individualité,  le  moment  de  la  traite,  la  race, 
l’époque  de  Tannée,  la  pourriture  des  animaux,  facteurs 
capables  de  modifier  la  densité,  l’extrait,  la  quantité  de 
beurre,  etc.,  ne  modifient  pas  le  point  de  congélation  du 
lait.  Quoi  qu’on  en  ait  dit,  le  laitintégral  frais  —  quelle  que 
soit  son  origine  ~  a  un  point  de  congélation  de  0,5S  ou 
voisin  de  0,5S  ;  0,36  est  le  point  le  plus  fréquemment  trouvé 
après  0,33,  et  0,54  et  0,57  représentent  les  limites  extrêmes 
d’oscillation  et  sont  exceptionnellement  rencontrés.  IjS.  pas¬ 
teurisation  et  la  stérilisation,  qui  s’opèrent  en  vase  clos,  ne 
font  pas  changer  ce  point  ;  V élxîllition.,  par  contre,  l’abaisse 
proportionnellementà  l’évaporation.  La_/^mewto(»owl  abaisse 
également,  mais  le  lait  se  coagule  à  l’ébullition.  Dans  les 
cas  de  mammite  ou  de  tuberculose  grave  de  la  vache,  le 
point  peut  varier.  Le  beurre  étant  en  suspension  et  non  en 
dissolution,  Y écrémage  le  laisse  invariable.  Le  mouillage,  par 
contre,  élève  le  point  de  congélation,  le  rapproche  plus  ou 
moins  du  zéro,  suivant  le  degré  de  dilution.  La  cryoscopie 
est  un  procédé  excellent  pour  reconnaître  le  mouillage  et 
en  déterminer  l'importance.  L’addition  de  substances  étran¬ 
gères  (sucre,  sel,  bicarbonate  de  soude)  peut  corriger  1  effet 
du  mouillage  ;  mais  elle  demande  à  être  faite  avec  tant  de 
précision  que  cette  fraude  n’est  guère  à  craindre  des  fer¬ 
miers  ou  des  garçons  laitiers.  Même  dans  les  dépôts,  elle 
serait  difficile  à  réaliser. 

En  terminant,  M.  Parmentier  passe  en  revue  les  trois 
points  suivants  :  1“  les  déductions  pratiques  à  tirer  de  la 
cryoscopie  comme  procédé  d’analyse  qui  doit  toujours  être 
combinée  atec  la  recherche  du  beurre  ;  2“  les  conséquences 
qu’il  en  résulte  au  point  de  vue  de  la  pratique  médicale  et 
hospitalière  ;  3“  les  conséquences  à  tirer  au  point  de  vue 
de  la  répression  de  la  fraude. 

M.  Simonin  rapporte  une  curieuse  observation  d  intoxi¬ 
cation  par  ingestion  accidentelle  de  benzine.  C’est  là  un 
fait  intéressant,  car  si  les  intoxications  professionnelles  par 
la  benzine  sont  relativement  fréquentes,  les  accidents  qui 
résultent  de  son  absorption  sont  rares.  Dans  le  cas  actuel, 
l’ingestion  de  15  grammes  de  benzine  fut  suivie  de  nausées, 
de  céphalée,  de  courbature,  d’agitations  et  de  fièvre,  de 
catarrhe  des  diverses  muqueuses,  puis  on  vit  apparaître  une 
éruption  prurigineuse  polymorphe  cornposée  de  macules,  de 
papules,  de  placards  érythémateux,  de  sugillations  hémor¬ 
ragiques.  Il  survint  en  même  temps  du  subictère  des  con¬ 
jonctives,  de  l’oligurie  avec  urobilinurie,  diminution  de 
l’urée  et  des  clrlorures,  présence  d’albumine  et  de  phé¬ 
nol  dans  les  urines;  l’examen  du  sang  démontra  en  même 
temps  une  éosinophilie  très  marquée. 

A  propos  de  la  récente  communication  de  M.  Labbé  sur  la 
leucémie  aiguë  à  foiune  hémorragique,  MM.  Barié  et  Salmon 
rapportent  une  observation  de  leucémie  aiguë  à  forme 
hémorragique  avec  hématome  considérable  à  marche  rapide 
de  la  région  sous  scapulaire. 

M.  Variot  présente  des  pièces  anatomiques  provenant 
d’un  cas  de  cyanose  congénitale. 

_ — — - - 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(17  FEVRIER  1903) 

M.  Legaea,  promoteur  de  cette  discussion  sur  ll’appendi- 
cite,ne  s’est  pas  laissé  convaincre  par  la  majorité  de  ses  col¬ 
lègues.  Il  est  resté  radical  intransigeant  et,  dans  une  plai¬ 
doirie  d’ailleurs  très  élégante,  un  peu  sonore  et  fort  bien 
dite,  il  a  reproduit  les  mêmes  arguments  en  faveur  de  l’in¬ 
tervention  aussi  hâtive  que  possible  dans  tous  les  cas;  il  a 
d'abord  rappelé  le  sien,  celui  qui  a  servi  de  point  de  départ 
à  cette  interminable  discussion.  Ce  cas  mettait  en  cause  la 
temporisation  que  l'impossibilité  du  pronostic  rend  à  ses 
yeux  si  dangereuse.  La  discussion  repose,  en  somme,  sur 
une  classification  de  raisons;  d'un  côté,  raisons  d’attendre, 
de  l’autre  côté,  raisons  d’opérer. 

Nous  autres  opérateurs,  dit  M.  Legueu,  nous  nous 
appuyons  sur  trois  ordres  de  raisons,  l’une  de  principe, 
l'autre  d’expérience,  le  troisième  de  sentiment. 

La  raison  de  principe  est  basée  sur  le  fait  de  la  toxi-in- 
fection.  Dans  l’appendicite  le  point  de  départ  est  primitive¬ 
ment  local.  C’est  bien  dans  l’appendice  que  gît  le  labora¬ 
toire  des  toxines,  qui,  de  là,  peuvent  ensuite  se  répandre 
partout.  N’est-il  donc  pas  indiqué  de  supprimer  le  plus  tôt 
possible  ce  foyer  primitif  d'infection?  C’est  le  principe  de 
l’amputation  dans  le  tétanos. 

La  raison  d’expérience  nous  montre  que  l’appendicite  est 
une  affection  grave  par  elle-même,  incontestablement  plus 
fréquente  qu’autrefois.  Aussi  M.  Legueu  n’admet  pas  qu’on 
puisse,  comme  l’a  fait  M.  Delbet,  s’appuyer  sur  de  vieilles 
statistiques  pour  montrer  les  avantages  de  la  temporisation, 
et  il  malmène  assez  ces  statistiques  invoquées  par  M.  Delbet 
et  il  ne  comprend  pas  qu’on  puisse  les  comparer  à  des  sta¬ 
tistiques  chirurgicales  :  ainsi,  M.  Legueu,  dans  une  même 
année,  a  eu  affaire  à  30  péritonites  généralisées.  Sera-t-il 
logique  de  comparer  les  résultats  opératoires  dans  ces  cas  à 
des  résultats  d'opérations  précoces  ou  de  temporisation? 

Nous  trouvons  et  d’autres  ont  trouvé  avec  nous  que  M.  Le¬ 
gueu  fait  vraiment  un  peu  trop  bon  marché  de  statistiques 
qui  ne  plaident  pas  précisément  en  faveur  de  l’opinion  qu’il 
défend.  Il  reconnaît  que  le  diagnostic  anatomique  de  l’ap¬ 
pendicite  est  souvent  difficile;  il  reconnaît,  avec  M.  Ricard, 
que  cette  difficulté  existe  surtout  dans  les  cas  que  M.  Ri- 
cird  a  rangés  parmi  les  cas  cliniques  moyens.  C’est  là,  en 
effet,  qu’il  devient  embarrassant,  aussi  bien  de  porter  un 
pronostic  que  de  décider  une  intervention.  Mais  cet  em¬ 
barras  n’existe  plus  pour  M.  Legueu  puisque,  toujours  et 
quand  même,  il  opère. 

M.  Legueu  rappelle  que  M.  Quénii  a  fait  connaître  un 
signe  nouveau  d’une  réelle  importancepronostique,  la  diffu¬ 
sion  de  la  douleur.  Il  regrette  qu’on  n’ait  pas  plus  parlé  de 
l’examen  du  sang.  La  réaction  leucocytaire  semble,  à  ses 
yeux,  un  moyen  très  précieux  de  diagnostic  et  de  pronos¬ 
tic.  Nous  n’avons  pas  le  droit,  dit-il,  de  laisser  de  côté  un 
moyen  si  précieux. 

Yient  ensuite  une  critique  un  peu  sévère  du  traitement 
par  la  glace;  sous  cette  glace,  dit  M.  Legueu,  peuvent  se 
produire  et  se  produisent  souvent  des  désordres  considé¬ 
rables,  qui,  quoique  d’apparence  bénigne,  se  déroulent 
parfois  avec  une  rapidité  et  une  gravité  effrayantes;  il  passe 
en  revue  plusieurs  de  ces  faits  et  déclare  qu’ils  le  rendent 
plus  partisan  que  jamais  de  l’intervention  précoce.  Pour 
M.  Legueu,  la  bénignité  de  l’opération  est  en  raison  de  sa 


précocité.  En  effet,  les  statistiques  des  opérations  précoces 
montrent  que  tous  les  malades  opérés  dans  les  premières 
heures  guérissent.  A  ce  point  de  vue,  voyons  la  statistique 
de  M.  Legueu  : 

Sur  23  malades  opérés  dans  le  premier  jour  de  la  décla¬ 
ration  d’une  appendicite,  M.  Legueu  compte  22  succès  ei 
l  mort;  sur  42  malades  opérés  du  troisième  au  cinquième 
jour,  on  compte  37  guérisons  et  5  morts;  entre  le  cin¬ 
quième  et  le  dixième  jour,  2  guérisons  et  17  morts.  Qui  pour¬ 
rait  affirmer  que  beaucoup  de  ces  derniers  n’auraient  pas 
guéri  s’ils  avaient  été  opérés  plus  tôt?  Il  est  donc  de  tonte 
nécessité  d’établir  cette  dissociation  entre  les  cas  récents 
et  les  cas  anciens. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  raisons  de  sentiment  invo¬ 
quées  par  M.  Legueu,  raisons  basées  sur  la  gêne,  la  perte  de 
temps  que  l’opération  à  froid  peut  causer  aux  malades  de 
l’hôpital  ;  ce  sont  là,  suivant  nous,  des  indications  secondaires 
qui  ne  doivent  pas  entrer  en  ligne  décompté  dans  Indécision 
d’une  opération. 

Arrivons  aux  raisons  des  temporisateurs;  ils  reprochent 
à  l’opération  précoce  ses  erreurs  possibles,  ses  inconvé¬ 
nients,  ses  dangers.  Ils  insistent  tout  d’abord  sur  la  diffi¬ 
culté  de  trouver  et  d’enlever  l’appendice  dans  les  opérations 
à  chaud.  Mais  cette  difficulté,  répond  M.  Legueu,  n’existe  que 
dans  les  opérations  faites  au  huitième  ou  au  dixième  jour; 
il  reprochait  encore  à  l’opération  à  chaud  ses  dangers 
d’éventration,  ses  inconvénients  de  drainage.  A  cela  M.  Le¬ 
gueu  répond  qu’il  faut  aussi  drainer  dans  les  opérations  à 
froid.  Mais  c’est  là,  selon  nou«,  une  grosse  erreur.  Sauf  de 
très  rares  exceptions,  il  n’est  pas  nécessaire  de  drainer  dans 
les  opérations  d’appendicite  à  froid.  Enfin  les  temporisa¬ 
teurs  insistent  sur  la  gravité  de  l’opération  à  chaud,  sur  les 
dangers  qu’elle  offre  de  généraliser  l’infection.  M.  Legueu 
trouve,  au  contraire,  que  l’opération  est  bien  plutôt  propre 
à  circonscrire  qu’à  généraliser  l’infection. 

M.  Legueu  est  bien  obligé  de  reconnaître  que  parmi  les 
statistiques  des  temporisateurs,  il  en  est  de  très  belles.  Il 
alfribue  ces  beaux  résultats  à  ce  que  certains  temporisateurs 
soignent  très  bien  leurs  malades.  Mais  il  est  encore  plus 
facile  de  très  bien  soigner  médicalement  les  malades  que 
de  les  opérer.  D’ailleurs,  pour  M.  Legueu,  les  statistiques 
ont  été  mal  présentées;  on  n’a  pas  assez  tenu  compte,  selon 
lui,  de  la  chronologie  des  opérations,  c’est-à-dire  de  l’épo¬ 
que  à  laquelle  elles  ont  été  pratiquées. 

En  terminant,  M.  Legueu,  animé  d  un  bon  sentiment  de 
concorde,  remarque  qu’après  tout  interventionnistes  et 
temporisateurs  ne  sont  pas  si  loin  de  s’entendre,  du  mo¬ 
ment  que  la  plupart  des  temporisateurs  opèrent  quand  il  y 
a  hypertoxicité,  péritonite  généralisée,  abcès,  doute  ou  dif¬ 
ficulté  de  surveillance. 

Quoi  qu'il  en  soit,  M.  Legueu,  en  présence  d’une  appen¬ 
dicite  aiguë,  reste  chaudement  partisan  d’une  opération  qui 
lui  paraît  être  la  meilleure  branche  de  salut. 

La  discussion  est  close.  Elle  se  termine,  comme  elle  a  com¬ 
mencé,  par  une  apologie  excessi  ve  de  l’opération  précoce  pra¬ 
tiquée  dans  tous  les  cas  d’appendicite  aiguë.  Mais  ce  n’est  pas 
ici  le  cas  de  dire  que  c’est  le  dernier  qui  a  parlé  qui  a  raison. 
Car  ce  qui  ressort  bien  manifestement  de  cette  discussion, 
c’est  que  la  très  grande  majorité  des  membres  de  la  Société 
de  chirurgie  s’est  nettement  prononcée  pour  la  temporisa¬ 
tion.  Ce  qui  ressort  aussi  de  cette  dicussion,  c’est  qu’on  ne 
peut  plus  dire,  commel’aditM.  Dieulafoy,  qu’«iln’y  apasde 
traitement  médical  de  l’appendicite»;  c’est  qu’au  contraire 
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le  traitement  par  la  glace,  la  diète  et  le  repos,  avec  ou  sans 
opium,  mais  surtout  sans  purgatif,  a  fait 

Enfin,  puisque  ces  discussions  franc  issen  ,  p 
limbes  de  nos  journaux  spéciaux,  il  est  bon  que  on  sache 
Pt  aue  i  on  répète  à  satiété,  que  l’appendicite  est  une  ma¬ 
ladie  souvent  fort  grave,  à  marche  parfois  extraordinaire 
:^fnt  rlplde,  pouvait  exiger  une  intervention  immédiate 
“  que,  lar^olséquent,  il  importe  de  f 
traiter  dès  les  premières  heures.  Combien  dapp  ^ 
ont  été  prises  d  abord  pour  de  simples  '“digestions  II 
résulte  que  le  médecin  et  surtout  le  chirurgien  sont  le  plus 
souvent  appelés  trop  tard,  non  pas  ^eUe 

mais  aussi  pour  traiter  médicalement  comme  il  faut  cette 
TedouSe^W.  A  ce  Poi“t  de  vue,  l^rg«^^^^^ 
cipal  des  interventionnistes  qui  se  J® 

souvent  appelés  trop  tard,  est  le  meme  pour  l^s  emper^sa 
leurs  qui  insistent  sur  la  nécessité  ^ '“«^'tuer  tout  de  sui  e 
le  traitement  approprié  et  la  surveillance  de  chaque  heure 
pour  S  dire  Tout  cela  est  peut-être  bon  à  dire  au  mo¬ 
ment  où  on  nous  annonce,  dans  les  grands  journaux, 
îluvelles  publications  médicales  à  l’usage  des  gens  du 
monde  qui,  munis  de  ces  ouvrages,  se  figureront  pouvoir  s 
passer  désormais  de  médecins,  sera  une  économie  qu 

pourra  parfois  leur  coûter  cher,  peut-etre  la  vie  de 
enfant. 

M.Quénufaitune  communication  sur  un  “0“™  f  océdé 
de  réunion  de  la  rotule,  basé  sur  une  combinaison  de  la 
suture  et  du  cerclage.  Nous  reviendrons  sur  cette  commu¬ 
nication,  qui  doit  être  Tobjet  d’une  discussion. 

Qmstion  à  l'ordre  du  jour  de  la  prochame  séance.  -  Traite 
ment  des  fractures  de  la  rotule  par  la  suture. 


Médecine  pratique 

Le  bleu  de  méthylène  dans  le  traitement  des  ulcérations 
des  tuberculeux. 


mm  Louis  Rénon  et  E.  Géraiidel  ont  apporté  récemment 
à  la  Société  de  thérapeutique  (1)  l’intéressaule  communica- 

''lls'oirl'ezcinq  tuberculeux,  traité  des  ulcérations  de  la 
de  malades,  porteurs  de  cavernes,  arrives  au  dernier  degre 
les  cas  ils  ont  observé  une  sédation  très  marquée  des 

mmmmm 

"''«‘‘ïTé»»  et  E  Géreudel  étudient  e.  ce  moment 

même  parfois  la  cessation  complète  de  la  dmrrhee. 

(t)  Soc.  de  thécap.,  28  janvier  1933. 
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Les  cacodylates  ne  sont  plus  .£r“t!r1f?rerk 

isHSSiiliii 

rtra'rn^trmX'amentsont^ 

dûrâbkqTèéc les m“Sos.. de  méthylarsinate  de  sonde. 

faculté  de  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  2  au  7  MARS  1903) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  2  MARS,  à  uneheure.  -  Médecine  opératoire  Ecole pra- 
tiqae,  épreuve  pratique  :  MM. 

,ni«ie.  Br.,r:“: 

ItT-  P-  pattii.  anel»  :  »»■  »*?*».  Dej.rine  .1 

mm  Brn,  ■A.b.ltan'.t  «ér,;-  S.»e  Ce. 

Classe™ 

de  Li^—'et^Falre;  L  p-  série,  t  MM.  Pe»,  Mar.»  et 
M.  Mé^  ..pplé«l- 

prati,™  t  MM,  Terrier,  Bros.  (Mug,)  et 

Salle  Paslear  ;  MM.  Bioh.t.Rémy  et  Desgrer. 
l.’(S  t~  partie),  Salle  *»<:  MM.  Eimi.son.  "«".el.  .1 

Ba«de.e,a.  i  MM.  Pinard, 

“  TS.  opéra,. ire,  Eeole 

%Trrf''r;arŒB“rf7“  «• 

“nne,  Rémy  ..r.»éE»i 

Vï,rô=;r7“M.7ïs,=^vL7r^ 
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S'  (chirugie,  partie),  ffecAer  (!«  série)  :  MM,  Terrier,  Broca 
(Aug.)  et  Legueu;  —  (2»  série)  ;  MM.  Kirmisson,  Walther  etGos- 
set;  —  M.  Widal,  suppléant. 

3^  (obstétrique,  t  '=  partie),  Clinique  Baudeloeque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich; —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  ^  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  de  Lapersonne,  Poirier  et  Faure. 

3«  (oral,  Impartie),  Salle  Béclard  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry  et 
Potocki  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

3=  (2'=  partie,  nouveau  régime),  Beaujon  (lr<’  série)  :  MM.  Proust, 
Achard  etThiroloix;  —  (2e  série)  :  MM.  Chantemesse.  Vaquez  et 
Dupré;—  M.  Gouget,  suppléant. 

Se,  obstétrique  (l'e  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  e't  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


gnés  pour-être  détachés  pendant  les  saisons  thermales  de  1903 
savoir;:  ’ 

Hôpital  militaire  de  Bourbonne-les^Bains.  —  M.  de  médecin 
principal  de.deuxième  classe  Dubrnlle;  MM.  les  médecins-majors 
de  première  classe  Vuülemin  et  Bischoff;  M.  le  médecin  aide- 
major  de  deuxième  classe  Jeandidier. 

Hôpital  militaire  de  Vichy.  —  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  Carayon;  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Lambert  et  Loup  ;  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Rambaud;  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Raymond. 

Hôpital  thermal  de  Bourhon-V Archambault.  —  M.  le  ^médecin- 
major  de  première  classe  Sanglé-FeTrière;M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Meiliès. 


OHRONIQUHl  BT  NODYELLES  SCIENTIFIOUBS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Noms  obte¬ 
nues.  —  Anatomie.  —  Séance  du  J8  février  1903  :  MM.  Nathan, 
10,  Parturier,  10;  J.  Lemoine,  9;  Molimard,9;  Ledoux,  8;Monier, 
7  ;  Pierre,  5;Flurin,  2. 

Séance  du  19  février  1903  :  MM.  Dénéchaux,  12  1/2;  Be¬ 
noît,  11;  Billon,  7;  Levy-Valensi,  6;  Theulet-Luzié,  4. 

Pathologie.  —  Séance  du  20  février  1903  :  MM.  Coutelas,  11; 
Vieillard,  11;  Omiécinski,  10;  Perreaux,  10;  Merry,  8;  Mo’nier-^ 
Ouiard,  8;  Theulet-Luzié,  6 

Séance  du  21  février  1903  ;  MM.  Cerise,  10;  Macé  de  Lépi 
nay,  10;  Sauphor,  9;  Levy-Valensi,  7;  Durand  (Léon),  6;  Broca,  3 
Séance  du  22  février  1903  :  MM.  Blandin,  12;  Dénéchau,  12; 
Glaeys,  11;  Tixier  (Léon),  10;  Trouvé,  10;  Delapchier,  9;  Héris¬ 
son,  9;  Lew,  9;  Boudet,  6. 

Distinctions  honorifiques.  —Par arrêté  ministériel  du  6. fé¬ 
vrier  1903,  sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Vincent 
Griffon  (de  Paris),  Guyot  (de  Calais),  Maire- Amero  etMesnard  (de 
Paris),  Sigaud  (de  La  Chambre). 

Officiers  d' Académie.  —  M.M.  les  docteurs  Barhellion,  Bralant 
Bramm,  Brochard  (de  Paris),  Brunet  (de  la  Varenne-Saint- 
Hilaire),  Caillet  (d’Amboise),  Castaigne  (de  Paris),  Courtet  (d'Au- 
tun),  Daulnoy  (de  Paris),  Demazière  (de  Morins),  Dorliat  (de 
Paris),  Durey  (de  Crécy-en-Brie),  Garaudeaux  (de  Vouziers), 
Gourni  et  Graux  (de  Paris),  Jacquot  (de  Fontenay-sous-Bois)’ 
Lazare  (de  Paris),  Lévêque  (de  Saint-Germain-en-Laye),  Mar- 
queyrol  et  Mouneyrat  (de  Paris),  Pariset  (de  Vichy),  Poulet  (de 
Paris/,  Queyroi  (de  Badefols),  Raoult  et  Roche  (de  Paris),  fiozier 
(de  Ponts-de-Cé),  Simon  et  Teutsch  (de  Paris),  Thiéry  (de  Saint- 
Mihiel).  —  M.  Cottin,  chirurgien-dentiste  â  Paris. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  19  février  1903,  ont 
été  nommés  ou  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Schuttetaere 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  de  Mont-^ 
pellier. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Delamarre 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  dé 
Saint-Denis  ;  —  Simon,  désigné  pour  les  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Rouen  ;  —  Baret,  pour  le  16=  d’artillerie. 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Sabatier,  désigné 
pour  le  74=  d’infanterie;  —  Menon,  pour  le  13'  cuirassiers  -  — 
Mare,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Constantike  ; 

—  Beaussenet,  pour  l’École  polytechnique;  —  Legrand,  pour  le 
3'  dragons. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Faideau, 
pour  le  157'  d’infanterie;  —  Villa,  pour  la  compagnie  des  oasis 
sahariennes  (Tidikelt);  -  May,  pour  la  compagnie  des  oasis 
sahariennes  (Gourara)  ;  —  Taillade,  pour  la  compagnie  des  oasis 
sahariennes  (Touat). 

-  Par  décision  ■ministériêlle  du  17  février  1903,  les  officiers 
du  corps  de  santé  militaire  dont  les  noms  suivent  ont  été  dési-  ! 


Hôpital  thermal  de  Barèges. —  M.  le  médecin  principal  de 
deuxième  classe  de  SanÜ;  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  üluzaot  et  Vignol;  M.  le  médecin  aide-major  de 
première  classe  Humbert. 

—  Par  décision  ministérielle  du  20  février  1903,  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  deuxième  classe  Houillon  a  été  placé  hors  cadres 
et  -mis  à  la  disposition  du  ministre  des  colonies,  pour  remplir 
les  fonctions  d’adjoint  auprès  du  médecin-inspecteur  des  ser¬ 
vices  sanitaires  et  du  service  ■météorologique  en  Afrique  occi¬ 
dentale  française. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Porre,  du  port 
de  Lorient,  eshdésigné. pour  embarquer  sur  le  Galilée . 

M.  le  médecin  de  première  classe  Gombaud,  du  port  de-Roche- 
fort,  est  désigné  pour  servir  à  la  prévôté  de  l’École  de  pyro¬ 
technie  à  Toulon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Le'Comac,  du-port  de  Brest, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Sadne,  école  'annexe  des 
gabiers. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Michel  (A.-V.), du  port  de 
Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Bengali  (mission 
hydrographique  de  l’Indo-Chine),  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Lafolie. 


Comité  consultatif  d’hygiène  de  France.  —  Parmi  les 
membres  du  Comité  consultatif  d’hygiène  de  France,  réorganisé 
par  application  de  la  loi  du  15  février  1902,  nous  relevons  les 
noms  de  MM.  les  docteurs  Emile  Roux,  Brouardel,  Bourneville 
Borne,  Charrin,  Cornil,  Galippe,  Gariel,  Grancher,  Netter,  Ogier’ 
Gabriel  Pouchet,  Jules  Renault,  Thoinot,  Villejean,  Wurtz. 

A  celte  liste,  il  faut  ajouter,  comme  membres  de  droit,  les 
noms  de  MM.  Henri  Monod,  Proust,  Chantemesse,  Boisseau, 
Dieu,  Auffret,  Kermorgant,  Debove,  Moissan,  A.-J.  Martin  et 
Chauveau. 

Médecin  sanitaire  maritime.  —  Un  examen  pour  l’obten¬ 
tion  du  titre  de  médecin  sanitaire  maritime  aura  lieu  à  Paris. le 
samedi  28  mars  prochain.  Les  candidats  doivent  se  faire  inscrire 
au  ministère  de  l’Intérieur,  bureau  de  l’hygiène  publique,  rue 
C  ambacérès,  7,  où  ils  peuvent  s’adresser  également  pour  avoir 
des  renseignements. 


YALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

sgaaEüGÉîNE  PRüNiER’aar 

NÉVROSTHËNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  surmenage. 

r'OsxKs  médicaux 


U  uuü  itvieurÿ  que  SOUS  la  rubrique  Pc 
eaux,  nous  publions  'des  offres  et  demandes  de  postes  o 
d  ordre  strictement  professionnel.  Le  tarif  de ’ces  insertions  est  fax 
a  2,  fr.  oO  la  ligne  de  60  lettres. 

Nos  abonnés  ont  droit  à  deux  insertions  de  tirais  dignes  A  titre 
gracieux.  o  ■  tua 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lk  Sourd.' 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  I.et4,  auB  ^ 
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Vbntk  s‘-  folle  ench.  9  mars  1903, 1  h.  Et.  M' Aiir , 
not  à  Paris,  rue  de  là  Pompe,  105,  du  proubit.  : 

ÉHTINE  BOyiN 

sans  garantie.  M.à.prix.pouv.  êtrer  baiss^  10000  fr  . 
Cons.  p.  ench.  5000"fr.  S’àd.  M”  Alph  Chartier, 
avouéponrs' . ,  17,  bd  Poissonnière  et  à  M"  Am  y,  not . 


BELLE  BOUTIOüE  SC-ïïŒt" 

Gr.ndmi>lr  41,  ;.“d6  Or*.MonlrouB». 

S’adr.àM  Masson, 19,av.Vordier,Gr'i-Montrouge. 


lOOÏÏES  LIVONIENNES 


Gl _ 

de  TROUEnE-PERRET 

(Créosote,  Goudron  et  Tolu) 
Le  Eemèae  le  plus  puissant  contre  lef 
Affections  des  voies  respiratoires, 
Quatre  capsules  par  jour  aux  repas. 

E.  TBOUETTE,  15,  me  des  InuneuMes-Iiidiistriels,  PARIS 


!a  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  üe  l’Asthme] 

I  Par  la  Méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

'  Ampoules  Boissÿ' 

lAÜ  NJTRITE  P’AMYLE 

-  Et  Guérison  Uos  ANGINES  de  Poîfflne 

1^  Spcopes,  MaJ  de  Mer,  Bigraine,  H^ro-Epilepsie  ^ 


Les  Granules  solubles  de  ^ 

Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  i  centig.  de  Méthylarsinate  de  âloude  chimiquement  pur 

Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

Anémie,  Chlorose,  Lympbadénie 

Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Qninine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 

FREYSSIIVGLE  et  Fils,  1Ô5,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  dose  moyenne  n’accompa^t 
les  flSions.  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et  prescrire  ces  granules  comme 
ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades.  i 

^  Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

^[Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000  000  de  fr.  -  Sièoe  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Sàlioylate  de  méthyle; 
Abide  salicyliqne. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉSARCGSE  EU’ÂNESTHÉSIE  LOCALE 

Bien'  de  méthylène; 

Formaldéhyde-. 

Thiiotyméthylènre. 


Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïaoophosphal  (PhespMte  de  gj,ïaco 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique.  ^ 


PAP<;illFf;  tlVARIOUES  VIGIER 


I 


MALADIES 
DE  LA  PEAU  ET 
DES  DRGANES 


ICHTHYOL 


AfFECTlDNS 

RHUMATISMALES, 

TUBERCULOSE 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  'ÎepsÏquÊs 

Dlspepsies,  anorexies,  vonaissenients,  edc. 

.  Paris,  Collin  et  C‘”,  49,  r.  de  MaubeugïT,  et  PU»». 

KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

raABcû  RchatWillowb.  —  U.  Rue  dei  Beaux-Artrs  Ptrir 


‘'"IcHTHOFORMe"  ■  '  '  IcHTHURGAN*'"  . 


Pofte-plüme  YOST  en  or  » 

1  à.  réservoir  dîencre. 

I  Pn4:  13.50,  Ï7.50  et  30  francs, 
À  *■  C‘®de  laMacMne  à  écrire  «  YOST  >>. 
m  PARIS,  se,  lroulev,dès  Italiens,  S6,  FAHia 

ÉATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 


■iBiiiiainssa^l  PHTISIE 


_ _ J  TàAlTBMaNl  AW. 

LTUGALYPtjHE  il  BROH  an  Mcoj  wdoformM  | 

Inÿ'eétion* 


FaubourNonlmar^: 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


i  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miilijr. 
f  AMPOULES  Stérilisées  eonleoant  chacune..  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 

I  ORAHULES  -  . 


ARlEIllil  tlIiKI 


Chimiquement  Pur 


!  +  ! 


1  4-  CHLOROSE  *  PALUDISME  1 


BROMIDIA  ANTIIlEVllc&ÎQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
TOtre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvMS 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avau 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

*’**Jefl3^al™r°deVexpériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  .  î .  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  imus 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  IS93.  D'  0R.AZ10  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUlf  ®AFRAN^E^T*LES  COLONIES  „ 

ROBERTS  et  Go,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  P /IRIS 

Pni -,  5  îv.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


as  Ph'vs's.r.di. Bac, Paria  I  Glycéro-phosphate 


Affections  PULMONAIRES 


traitées  par  la  CRÉOSOTE  i 


uS^hlOCOllocke 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  i 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient0gr.52de  | 

- DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour. - ^ 

UERTIMANN  &  BARRIÈRE,  ISS,  Une  Saint- Antoine,  Paris.  | 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au.  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de^  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons;  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  An  gleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o  - 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  t  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  .tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÛRE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros  .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmccien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPfflE-COCA  MARIAI 


AFFECTIDIIS  CARDIAQUES 


COIVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

EI3ÊP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 

PILULES  :  6  par  jour. 

eRLIIVLES  de  COHÏALLAMARIIIE  :  4  par  jour. 


%  Nouveau  BANDAGE 


Le  seul  recommandé  par  tons 
Cet  apparei'  —  * - j.— 

.  ision  constante,  il  fait  disparaître  la _ 

—  guérison.  Méfiez-vous  des  contrefaçons  et  n’achetez  pas  de 
bandage  sans  vous  en  faire  garantir  la  contention.  Envoi  du 
catalogue.  MEYBIGNAC  fahrimat,  289,  Rue  Saint-Honoré,  Pari*. 


_ _ médecins  et  chirurgiens. 

forme  d’arbalète  est  Invisible  sur  le  corps, 
!ort  dn  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  pont 

_  à  tons  les  travaux  sans  éprouver  de  gène.  Par 

pression  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie  ei 


PASTILLES 

^CocaïneBruneau^ 

ACONITO-BORATÈE 

Le  meilleur  spécifique  de  la  1 

GORGE 
et  du  LARYNX 

L  Chaqae  Pastille  aromatisée  àla  Vanille  renferme  exactement:  fl 

Chlorhydrate  de  Cocaïne,  2  mllligr.:  A!  ' 

*  '  es  d- Aconit,  I  Soutte  ;  Bt-borale  de  so 

3  FR.  LA  BOITE 

Envoi  franco  d'Echantillbns. 

^DépMGén";Ph<»  L.BRUNEAl^ 


FÉVRIER  1903. 


76“  ANNÉE. 


JEUDI  26  FÉVRIER  1903.  —  N“  24. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonneniem 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


administration 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT 


;-André-des-Arts,  FRANCE .  3  mois  :  4  tr.  5U. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  tr.  ». 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINS 

PARIS,  6’ 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

ue9h.  a11h.etdb2h.a5e. 

TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Clinique  des  maladies  de  l’appareil  digestif  A 
propos  du  diagQostio  et  du  traitement  de  l’ulcère  chronique  de  es- 

IL.  p..  mJ.  Attec.  ..  l.-Ch. 

VIRULENCE  DES  LIQUIDES  DE  LA  PLEURESIE  FRANCHE  ET  DE  i  ^ 

tuberculeuse,  par  M.  F.  Besançon,  professeur  agrégé,  médecin  des 
hôpitaux,  et  M.  V.  Griffon,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté. 
SÉANCE  DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  bibliographique. 
Question  d’internat.  Méningites  cérébro-spinales.  —  Theses  de 
Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M  Bienvenu  Le  tremblement  essentiel  congénital.  —  M.  La- 
BOHDE.  Le  cancer  de  la  langue  et  sou  traitement  curateur.  - 
M  Dervaux.  De  la  tuberculose  génitale  de  la  femme  et  de  ses 
complications  péritonéales.  -  M.  Prost.  Contribution  à  l’étude 
et  au  traitement  de  la  stomatite  mercurielle.  —  M.  Maury.  Ltude 
sur  le  traitement  des  ulcères  variqueux  et  eu  particulier  sur 
l’emploi  d’un  nouveau  pansement  ambulatoire.  —  M.  Œconomou. 
Le  sérum  de  Trumecek  (revue  générale).  —  M.  Leiteisen.  Conta- 
bution  à  l’étude  du  rôle  du  surmenage  physique  dans  l’éciosion 
des  psychoses  de  puberté.  -  M.  Piot.  Contribution  à  i’étude  des 
hernies  vésicales.  —  M.  Royer.  Intervention  opératoire  dans  la 
lithiase  vésiculaire.  -  M.  Nigoul.  La  stomatoplastie  par  évide¬ 
ment  commissural  du  col  (opération  de  M.  le  professeur  Pozzi). 
Traitement  de  choix  de  la  stérilité  par  sténose  du  col  de  l’utérus. 

—  M.  Gauqüelin.  Du  bacille  diphtérique  court.  —  M.  Madelaine. 
Contribution  à  l’étude  de  la  méningite  tuberculeuse  en  plaques. 

—  M.  LeCoubdic.  De  l’épithélioma  sénile  du  dos  de  la  main.  — 
M.  Joly.  Contribution  à  l’étude  du  prolapsus  du  rectum.  — 
M.  Sarazin.  Des  ostéomes  du  coude  consécutifs  aux  luxations 
réduites.  —  M.  Tansard.  Du  rôle  des  bains  médicamenteux  en 
dermatologie.  —  M.  Duroisel.  Les  accidents  musculaires  au 
cours  du  mal  de  Brigbt  (urémie  musculaire). —  M.  Lacapère.  Le 
macrophage.  Étude  histologique  et  physiologique  de  la  cellule 
lympho-conjonctive.  —  M.  Pechin.  Indications  et  résultats  de  la 
cure  gingivo-dentaire  de  la  pelade.  —  M.  Remignahd.  La  parasi¬ 
tologie  aux  xvi»  et  xvu'=  siècles.  Étude  historique  et  clinique.  — 
M.  Drom.ahd.  Les  alcoolisés  non  alcooliques  (étude  psycho-phy¬ 
siologique  et  thérapeutique  sur  l’intoxication  alcoolique  latente  : 
alcoolomauie). —  M.  Morin.  Traitement  du  diabète  sucré  d’après 
la  méthode  de  Vigoureux  :  régime  lacté,  alterné,  électricité  sta¬ 
tique,  etc.  —  M.  Thomas.  Les  corps  étrangers  de  l’articulation  du 
coude.  —  M.  Lambert.  De  la  séparation  des  urines  des  deux  reins, 
par  cloisonnement  de  la  vessie.  —  M.  Dreyfus.  Etude  dés  kystes 
d’origine  dentaire.  —  M.  Gaubert.  Les  aortites  aiguës.  — 
M.Barthes.  Alcoolisme  :  causes,  début,  traitement.  —  M.  Per- 
PÈBE.  Contribution  à  l’étude  des  associations  tabéto-paralytiques. 

—  M.  Lemasson-Delalandb.  Prophylaxie  de  la  syphilis  et  de  la 


blennorragie  au  point  de  vue  social  dans  les  consultations  pu-  ■ 
bliques  -  M.  Calmels.  Les  troubles  gastro-intestinaux  dans  les 
purpuras.  -  Oltramare.  Étude  sur  la  généralisation  aux 
voies  lymphatiques  du  cancer  de  l’utérus.  -  M.  Tostivint.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  de  la  pathogénie  des  luxations  congénitales  de 
la  hanche.  —  M.  Ghatiot.  De  quelques  formes  de  stomatite  chez 
les  nouveau-nés  et  de  la  ï  forme  nécrosante  «  en  particulier.  - 
M  Radier.  Contribution  à  l’étude  de  la  torsion  des  trompes. 
m’  Bossis  Contribution  à  l’étude  du  chalazion.  -  M.  Aveline. 
Contribution  à  l’étude  de  l’ortboforme  ;  de  quelques  accidenis 
causés  par  son  emploi,  particulièrement  en  obstétrique  - 
M.  Robert.  Contribution  à  l’étude  des  résections  du  niaxiRaire 
supérieur  -  M.  Chauveau.  De  l’évidement  osseux  dans  la  resec¬ 
tion  du  genou  pour  tumeurs  blanches  graves.  -  M.  Guillet. 
Contribution  à  l’étude  des  fractures  spontanées  dans  le  tabes. 

_  M  Magniez.  Contribution  à  l’étude  du  pronostic  et  du  traite¬ 
ment  de  l’appendicite  pelvienne.  -  M.  Recouly.  De  la  valeur  de 
l’anus  iliaque  comme  opération  palliative  dans  le  cancer  de  la 
partie  terminale  du  gros  intestin  (iliaque-rectum).  -  M.  de  la 
Luchardièbe.  Des  luxations  de  la  tête  du  radius  compliquant  les 
fractures  du  cubitus.  -  M.  Renollt.  Contribution  a  1  etude  des 
rapports  entre  l’idiotie  et  le  rachitisme.  —  M.  Clergeau.  Les 
différenciations  adipeuses  et  pigmentaires  du  type  féminin  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  de  l’art  et  de  l’anthropologie. 

M.  Laprade.  Contribution  à  l’étude  de  l’écriture  en  miroir.  - 
M  DE  Cazeneuve.  Des  injections  prothetiqUes  de  paraffine.  Appli¬ 
cations  en  oto-rhino-laryngologie.  -  M.  de  Saint-Mathieu.  Nou¬ 
veau  traitement  de  la  coqueluche  par  une  solution  d  arseniate 
de  soude  électrolytique  «  la  soderséine  «.  -  M.  Blandamour. 
Traitement  du  lupus  par  le  radium.  -  M.  Berthet.  Les  perfec¬ 
tionnements  récents  de  la  rachi-cocaïne.  -  M.  Kienbr.  Des  sup¬ 
purations  latentes  dans  la  fièvre  typhoïde.  -  M.  Mancel  Depres- 
Ln  nerveuse  post-grippale.  -  M.  Dubois^  Méningite  Pumlente  a 
bacille  de  Pfeiffer.  —  M.  Perfetti.  Essai  d  étude  par  le  caieisme 
dans  lès  dermatoses.  -  M.  Houllier.  Etude  clinique  et  anatomo- 
pathologique  de  trois  cas  de  choudro-sarcome  ostéoide  du  tibia.  , 
_  M  Bribon.  Contribution  à  l’étude  de  la  rachicoca.msa  ion.  - 
M  Labignette.  Du  chlorure  d’éthyle  pur  comme  anesthésique 
sénéral.-M.  Fresson.  Traitement  chirurgical  de  1  inversion 
utérine  —  M.  Ghoffé.  Contribution  à  l’étude  de  la  desarticula 
lion  du  genou  et  de  l’amputation  intracondylmnne  fémorale.  - 
M  Niort  Contribution  à  l’étude  des  hémarthroses  spontanées. 
Jm  Thomas.  Les  corps  étrangers  de  l’articulation  du  coude  - 
M  Cailleron.  De  l’hydrocèle  et  de  l’emploi  du  thermocau  ère 
dans  la  cure  radicale  de  cette  affection.  -  M.  Perrot.  Resection 
du  genou  sans  ouverture  de  l’articulalioii.  -  M.  Balatre^  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  pyélonéphrites 

traitement.  —  M.  Devé.  Réflexions  critiques  sur  la  puériculture  . 
. ‘..i.  d.  puériclfr.  pr..i,u..  -  M.  C.*.pv.  F»».,  r.r..  d. 
P  Mébit.  pendant  1«  groeeesse  et  l  es  suites  d»  conahe». 
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TABLETTES 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  l’ACCOUTUMANOE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
l/m  SUR 


SUCCEDME  DE  LA 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 
ROBE:R.nrS  et  C%  pharm.-drog.,  5,  rue  de  la  Patx,  PARIS 


PAS  D’ÂCTIO 


OEPRIIANTE 


Arsenic  à  l’état  organique. 

Gouttes  Clin  &  gouttes  contienne^ 

1  cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 


PHOSPHOTAL  CLIN 

Phosphite  neutre  ae  Créosote. 

Capsules  Clin  20  cgr.  de  Pbospbotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

50  cgr.  de  Pbospbotal  par  cuillerée  &  café. 
S'administre  également  en  Lavements. 


^  Cacodylate  de  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 

l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison. 

Une  dose  moyenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimum  d’oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  coutieouent  0s025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0t  025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 


GAIACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosphite  de  Gaïacol  cristallisé. 

Capsules  Clin  15cgr.de  Qaïacopbospbal  parCapsule. 

Solution  Clin 

10  cgr.  de  Gaïacopbospbal  par  cuillerée  à  café. 
S'administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAU  ET  DU  GAtACOPHOSPHAL 

Causticité.  —  Tolérance  et  Assimilation  parfaites.  —  Suppression  de  la  Toux  et  des  Sueurs. 

réosote  90"/.  ou  en  Gaïacol  92»/,  et  en  Phosphore  9  et  7"/..  —  Augmentation  de  l'Appétit. _ 


Per  Organique  Vitalisé 

ANÉMIE,  CHLOROSE, 
ÉPUISEMENT,  NEURASTHENIE 

SIROP,  2  à  4  ouil.;  VIN,  2  verres  à  madère.  Échantillons  aux  Médecins. 

ÉuixiR(I5")2verresàliq.;  DRAGÉES. 4è8.  AI>FiXA.N,  X^aris. 
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clinique  des  MALADIE^E  L’APPAREIL  DIGESTIF 

A  PROPOS  DU  DIAGNOSTIC  ET  DU 

DE  L’ULCÈRE  CHRONIQUE  DE  L  ESTOMAC 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Cb.  Roux. 

avons  déjà  citee  ^1),  O  malades  avaient  eu 
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wrnim. 
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trouver  en  même  temps  qu  un  uice 

res  d’un  ou  de  plusieurs  ulcères  anterieurs. 

malade  est  ordinairement  unie  aux  les  tuni- 

par  des  adhérences  très  serrées  et,  souvent  meme  les  tu 
mies  de  l’estomac  ont  été  détruites  sur  une  grande  éten 
Te  par  li  travail  ulcéreux;  c’est  le  Pa-^me  des ^ 
nés  voisins,  foie,  pancréas,  rate,  qui  °“^Vr- 

l’utcération  Ces  viscères  ont  à  ce  niveau  subi  une  tmnstor 
L  “.„  sôlérease  suac.ptible  sans  dont,  d'enrajer  dans  une 
large  mesure  les  progrès  de  1  ulcération.  Picatri- 
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'TsTadhérences,  tes  tractions 

.iclnciell.  amènent  souvent  en  'tu  même 

n.,e  du  pylore,  soit  la  déformation  de  1  [ 

De  la  des  troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  1  etendue 
la  localisation  de  ces  lésions.  wi-éapnie 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’ulcère  chronique  présente 
les  difficultés  les  plus  grandes.  Souvent  il  s  ^bl  d 

décider  s’il  s’agit  de  lésions  cicatricielles  et  de  déformât  on 
de  l’estomac  consécutives  à  un  ulcère  guéri, 
surtout  la  répétition  des  hémorragies  stomaca  , 
des  accidents  douloureux,  la  tendance  du  malade  à  la  cache 
xie  progressive  constituent  d’importantes 
faveur  de  l’ulcère  chronique.  Toutefois,  il  serait  d '^ile  de_ 
dire,  dans  certains  cas,  si  à  des  lésions  cica  ricie 
mantes  ne  s’est  pas  surajouté  un  ulcère  aigu,  si  d  autres  fo  s 
un  épithéiioma  squirreux  à  marche  lente  n  est  p 
greffer  sur  une  lésion  cicatricielle  de  vieille  date. 


Une  circonstance  vient  encore  rendre  cette 
plus  incertaine.  Il  semble  résulter  nettement  de  lobserv^^ 

Üon  des  malades  de  M.  Soupault  opérés  Paï’  H 
que  l’ulcus  chronique  du  pylore  peut  présenter  ^ 
périodes  de  latence  et  procéderpar  P;'^^ 

nas  neut-être  dans  l’évolution  de  la  lésion,  m 

des  phépomênes  d.  spasme  doa.oareu.  d. 
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prSés  reîic'aua  qui  Peuven,  être  mis  en  œuvre  dan, Je 

Litemen,  de  ces  «“‘dç  Js  cjon^gue  de  meerrn  ^ 

est  permis  de  le  supposer,  mais  il  est  difficile 

faire  une  opinion  sur  ce  poi  dans  les  statis¬ 
tique  stomacale;  mais  il  nous  a  é  i  ait  véritable- 
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ment  à  l’ulcère  chronique.  Les  de  au  \ 
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(1)  Traitement  de  l’ulcère  de  l’estomac  à  évolution  aiguë,  Gaz.  des 
/idptf.,  23' décembre  1902. 
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Lire  consultation  de  ^hôpital  Andral  .  apres^^  . 

on  observe  une  véritable  résurrection.  M.  Sonpauu  p 
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exacte  de  celte  amélioration.  Les  statistiques  chirurgicales 
ne  distinguent  pas  assez  les  ulcères  en  évolution  des  sté¬ 
noses  cicatricielles  ;  ces  malades  sont  rangés  en  bloc  dans 
le  groupe  des  affections  de  l’estomac  de  bonne  nature.  C’est 
le  reproche  que  l’on  peut  faire  à  l’intéressante  statistique 
des  opérés  du  service  de  Czerny,  publiée  par  Machol  et 
Petersen  (I).  Nous  ne  pouvons  admettre  le  calcul  des 
auteurs  qui,  rapportant  67  cas  d’opération  pour  sténose  du 
pylore,  calculent  après  coup  qu’il  a  dû  s’agir  dans  40  à 
45  cas  d’ulcère  ouvert  non  cicatrisé,  sans  donner  la  raison 
de  cette  estimation. 

Une  statistique  plus  complète  à  cet  égard,  a  été  publiée 
par  Kausch  (2).  ;  elle  porte  sur  les  malades  opérés  dans  le 
service  de  Mickulicz;  21  malades  ont  été  opérés  pour  ulcère 
ouvert,  sténosant  ou  non  sténosant.  Suivant  les  cas,  on  a 
pratiqué  la  résection  de  l’ulcère,  la  pyloroplastie,  la  gastro- 
entérostomie.  Un  seul  malade  est  mort  à  la  suite  d’une 
résection  d  ulcère.  Si  nous  laissons  de  côté  o  malades  qui 
n’ont  été  suivis  que  quelques  semaines,  il  reste  15  malades 
atteints  d’ulcère  chronique  ouvert,  que  Kausch  a  suivi  de 
six  mois  à  deux  ans  ;  12  malades  ont  été  guéris  complète¬ 
ment,  définitivement, par  l’intervention  chirurgicale.  Le  trai¬ 
tement  n  a  échoué  que  sur  3  d’entre  eux  (1  a  été  amélioré, 

1  a  présenté  une  nouvelle  hématémèse  trois  mois  après, 

1  n  a  retiré  aucun  bénéfice  de  l’intervention). 

Somme  toute,  étant  donné  qu’il  s’agit  d’ulcères  chro¬ 
niques  rebelles  au  traitement  médical,  l’intervention  a 
donné  une  série  de  succès  remarquables.  Les  résultats  pa¬ 
raissent  toujours  aussi  favorables,  qu’il  s’agisse  d’un  ulcère 
siégeant  au  pylore  ou  sur  un  autre  point  de  l’estomac.  Sur 
O  cas  d  ulcère  non  sténosant  et  ne  siégeant  pas  au  pylore, 
nous  notons  4  guérisons. 

La  guérison  fonctionnelle  est  donc  presque  la  règle  après 
les  interventions  chirurgicales  pour  ulcère  chronique  de 
1  estomac  :  le  mode  d’action  de  la  gastro-entérostomie  est 
assez  difficile  à  élucider,  il  est  probable  qu’elle  agit  en  met¬ 
tant  au  repos  relatif  la  région  où  siège  l’ulcère,  en  sup¬ 
primant  les  inconvénients  du  spasme  du  pylore  qui  existent 
dans  tous  les  cas  d’ulcère  de  l'estomac,  comme  l’a  constaté 
directement  Mickulicz  pendant  l’opération,  enfin  en  per¬ 
mettant  une  alimentation  plus  riche.  En  relevant  la  nutri¬ 
tion  du  malade,  elle  diminue  le  processus  d’autodigestion 
au  niveau  de  1  ulcère,  comme  Kelling  l’a  démontré  expéri- 
mentelement  sur  le  chien.  Il  est  peu  probable  toutefois  que 
1  ulcère  chronique  qui  a  perforé  toutes  les  tuniques  de  l’es¬ 
tomac  puisse  soqs  son  influence  diminuer  de  dimension  et 
guérir;  tout  l’effort  doit  porter  à  arrêter  les  phénomènes 
d’autodigestion  sur  cette  paroi  cicatricielle  de  l’estomac, 
c’est  ce  que  paraît  réaliser  la  gastro-entérostomie. 

Il  n’y  aurait  donc  aucune  ombre  au  tableau  si  les  inter¬ 
ventions  sur  1  estomac  étaient  tout  à  fait  inoffensives  :  mais 
la  mortalité  opératoire  est  encore  assez  élevée,  bien  qu’entre 
les  mains  des  chirurgiens  exercés  elle  s’abaisse  beaucoup 
depuis  quelques  années.  Nous  citerons  comme  exemple  les 
statistiques  récentes  de  Hartmann  et  de  Czerny.Hartmann  (3) 
donne  les  résultats  opératoires  pour  60  cas  d’affection  bé¬ 
nigne  de  l’estomac. 

De  1896  à  1899,  23  cas  avec  6  morts,  soit  une  mortalité 
de  25  p.  100. 


De  1900  à  1902,  37  cas  avec  4  morts,  soit  une  mortalité 
opératoire  de  10,5  p.  100. 

La  statistique  de  Czerny  publiée  par  Machol  et  Petersen  (1) 
porte  sur  115  opérations.  37  opérations  avec  7  morts  jus¬ 
qu  en  1895;  83  opérations  avec  4  morts  de  1895  à  1902,  et 
pour  ce  qui  est  de  la  gastro-entérostomie  en  particulier  ces 
deux  auteurs  publient  une  série  de  59  gastro-entérostomies 
avec  un  seul  cas  de  mort  par  tuberculose  miliaire  aiguë. 

Le  danger  de  l’opération  paraît  donc  diminuer  beaucoup 
et  il  ne  faut  pas  oublier  d’autre  part  que  l’ulcère  chronique 
de  1  estomac  est  une  affection  grave,  entraînant  souvent  la 
mort  a  plus  ou  moins  brève  échéance.  On  peut  se  faire  une 
idée  de  la  gravité  de  l’affection  en  se  rapportant  à  la  statis¬ 
tique  si  consciencieuse  de  Haherston  (2). 

Cet  auteur  a  pu  suivre  dans  la  vie,  pendant  dix  années 
consécutives  au  moins,  60  malades  atteints  d’ulcère  de  l’es¬ 
tomac. 

De  ces  60  malades  6  sont  morts  pendant  l’évolution  aiguë 
de  l’ulcère,  c’est-à-dire  quelques  jours  à  quelques  semaines 
après  le  début  des  accidents.  18  autres  malades  ont  succombé 
un  certain  temps,  un  an  à  vingt  ans  après  les  accidents 
aigus,  soit  par  suite  d’une  récidive  d’ulcère,  soit  par  une 
poussée  aiguë  au  cours  d’un  ulcère  chronique.  La  mort  est 
presque  toujours  survenue  par  hématémèse  ou  perforation. 
S6  seulement  ont  guéri,  c’est-à-dire  sont  restés  dix  ans  sans 
nouveaux  accidents  d’ulcération  gastrique.  Tout  individu 
atteint  d  ulcère  est  donc  par  cela  même  exposé  pendant  de 
longues  années  à  la  mort  rapide  par  hématémèse  ou  par  per¬ 
foration. 

La  gastro-entérostomie  met-elle  le  malade  atteint  d’ulcère 
chronique  à  l’abri  de  ces  complications  fréquentes  et  redou¬ 
tables?  Si  les  résultats  immédiats  qu’elle  donne  se  main¬ 
tiennent  vraiment  pendant  de  longues  années,  elle  mérite 
de  devenir  le  traitement  de  choix  dans  l’ulcère  chronique, 
qui  résiste  au  traitement  médical.  Mais  les  statistiques  de 
1  avenir  et  l’expérience  pourront  seules  donner  une  réponse 
définitive  à  cette  question. 


LE  DEGRÉ  DE  VIRULENCE  DES  LIQUIDES  DELA  PLEURÉSIE 
FRANCHE  ET  DE  LA  MÉNINGITE  TURERCULEUSE 


Par  M.  F.  Bezançon, 
rofesseur  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
et  M.  V.  Griffon, 

Chef  de  laboratoire  de  la  Faculté. 


La  grande  réceptivité  du  cobaye  pour  le  virus  tuberculeux, 
si  précieuse  au  point  de  vue  des  résultats  qu’elle  fournit 
pour  le  diagnostic  de  la  nature  des  épanchements,  fait  par 
contre  de  cet  animal  un  réactif  imparfait  pour  l’appréciation 
du  degré  de  virulence  des  produits  inoculés.  Si  parfois,  en 
effet,  il  est  possible,  jusqu’à  un  certain  point,  de  déduire  de 
l’aspect  des  lésions  présentées  par  le  cobaye  et  surtout  de  la 
durée  de  leur  évolution,  quelques  notions  approximatives 
sur  le  plus  ou  moins  de  virulence  du  produit  bacillifère,  on 
n  a  en  réalité  de  données  solides  que  si  Ton  prend  pour 
champ  d’expérience  un  animal  plus  résistant,  capable  à 
1  occasion  de  se  montrer  réfractaire  si  la  matière  inoculée 
n’est  pas  suffisamment  virulente. 

Du  fait  de  la  résistance  relative  qu’il  peut  opposer  à  l’in¬ 
fection  tuberculeuse  expérimentale,  le  lapin  est  tout  indiqué 


(1)  Beilr.  zur  Klin,  chir.,  t.  XXXITI,  1902,  p.  297. 

(2)  MUlheilimgen  aus  Grenzgebieten  der  Medicin,  1899,  t.  IV. 
j3j  hoc.  cit. 


(1)  Cong.  franc.,  de  chir.,  du  20  an  25  oet.  1902. 

[2)  St.  Barlholom.  Report,  1891,  Tp.  148. 
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.T-  servir  aux  recherclies  des  différents  degrés|del  viru- 

sSsSSfïii 

Lee  que  peuvent  présenter  d’une  part  les  localisati^ons 
LofuLtuberculeuses  et  d’autre  part  les  lésions  de  tub 

nous  poursuivons  sur  la  tuberculosejeiyé- 
rime^ale  dulpin  nous  ont  donné  également  maintes  foi 
l'occasion  de  constater  le  peu  f  Lp“o- 

vis-à-vis  d’un  bacille  de  faible  virulence.  “  P 

n  ,1’phidier  le  degré  de  virulence  d  un  produit  tubeicu- 
Cf/es:"!.  non  le  coMye,  ,.i  :doil  «re  ranin.0. 
réactif. 

Cette  méthode  d’appréciation  de  virulence  méritait  d’être 
„p Cné"  .ux  séPOSiL  palholosiqnes  de  n.lnre  tnberen- 
teuse  et  eu  particulier  à  celles  de  la  pleurésie  dite  franche 
Pt  de  la  méningite  tuberculeuse,  affections  qui,  bien  qu 

ifla  dLendLce  d’un  même  agent  pathogène,  offren 
cliniquement  un  si  vif  contraste  au  point  de  vue  de  leur 

^TernSreuIes  inoculations  de  ces  liquides  pratiquées 
josqL:” ”  l’animal  ont  eu  pour  sujet  le  cob^>J^^“ 
ie  lapin.  Comme  ils  cherchaient  à  mettre  Je  em  côte  le 
plus  de  chances  possible  d’obtenir  un  resu  tat  posibf  les 
Lpérimentateurs  choisissaient  l’animal  le  plus  sensible 
se  gardaient  bien  de  s’adresser  àun  animal  relativement  re- 
fractaire 


Nos  recherches  ont  porté  sur  huit  cas,  t^is  méningites 
tuberculeuses  de  l’adulte  et  cinq  pleurésies  en  ap¬ 

parence  primitives,  à  cyto-diagnostic  de  formule  tubercu- 
Lse.  En  même  temps  que  les  lapins,  nous  avons  me^e  ^ 
chaque  fois  plusieurs  cobayes  témoins  pour  que,  dans  les 
cas  négatifs  sur  le  lapin,  la  nature  bacillaire  du  liquide  fût 
cependant  dûment  établie. 

Ls  cas  de  méningite  ont  donné  des  résultats  concordants, 
constamment  positifs.  Dans  les  trois  cas,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  recueilli  pendant  la  vie  par 

inoculé  aussitôt,  a  tuberculisé  d  une  part  tous  les  co  y  , 
et  d’autre  part,  dans  les  ù-ois  cas.,  tbus  les  lapins.  La  viru- 
lence  du  liquide  est  telle  qu’une  dose  minime  d  un  quart 
de  centimètre  cube,  inoculée  sous  la  peau  dun  cobaye,  a 
suffi  pour  donner  des  lésions  de  tuberculose  viscérale,  déjà 
visibles  à  l’œil  nu  moins  d’un  mois  apres  injection  Les 
lapins  sont  infectés  à  la  dose  de  trois  centimètres  cubes 
environ,  introduits  sous  la  peau  ou  dans  la  cavité  péritonéale. 

Dans  les  cas  de  pleurésie,  la  tuberculisation  du  cobaye 
s’est  effectuée  quatre  fois  sur  cinq.  Le  cas  négatif  concerne 
un  épanchement  qui,  inoculé  à  trois  reprises,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  n’a  tuberculisé  ni  le  lapin  ni  le  cobaye 
la  pleurésie  était  parvenue  à  sa  période  résolution,  et 
n’est  pas  étonnant  que  les  bacilles  aient  fait  ainsi  delau 
vers  la  fin  de  la  maladie.  Sur  les  quatre  cas  qui  se  sont 
montrés  bacillifères  vis-à-vis  du  cobaye,  et  qui  tous  ont  fait 
l’objet  d'inoculations  au  lapin,  un  seul  a  présente  une  viru¬ 
lence  suffisante  pour  que  le  lapin  ait  manifesté  des  lésions 
La  pleurésie,  dont  l’épanchement  tuberculisa  ainsi  lanmal 
résistant,  fut  de  longue  durée  et  entretint  pendant  plusieurs 


semaines  une  température  élevée.  Les  trois  autres  jas  bais¬ 
sèrent  le  lapin  indemne,  malgré  l’abondance  de  la  quantité 
de  liquide  injecté  dans  le  péritoine  (50  à  60  centime  r 

.'“M^^taS^qu’une  dose  de  3  centimètres  c^bes  suffit 
pourtubercuhser  le  lapin  lorsque  le  liquide  ^ 

Lnal  rachidien  d’une  méningite  tuberculeuse,  une  dose 
vingt  fois  plus  forte  (60  centimètres  cubes)  n  amene  pnera- 
lementpas  la  production  de  tubercules  lorsqu  il  s  agit  de 
l-épanchement  séro-fibrineux  de  la  pleurésie  Manche.  Ce 
résultat  nous  apporte  la  confirmation  expérimentale  dune 
„„,t»  cïnic,u.1.e„ue  aujourd'hui  courante,  h  saxo.r  <1- 
la  pleurésie  primitive,  dite  franche,  «  est  fonction 

d’une  tuberculose  pleurale  (Landouzy). 

D’une  façon  générale,  les  liquides  pleurétiques  se  sont 
montrés  d’autant  plus  virulents  qu’ils  étaient  prelpes  à  une 
époque  plus  rapprochée  du  début  de  la  maladie.  A  la  pmode 
initiale  de  l’exsudation,  10  centimètres  cubes  suffisent  pour 
tuberculiserle  cobaye.  Quelques  ’oirs 

une  dose  de  30  centimètres  cubes,  on  peut  échoue  . 
deux  cas  (1)  nous  avons  pu  suivre  par  des  ponctions  et  de 
inoculations  à  intervalles  successifs,  la  diminution  Pas¬ 
sive  de  virulence  du  liquide,  au  fur  et  à  mesure  que  la  pieu 
résie  évoluait  vers  la  résolution.  r  i,  -i 

Enfin,  un  dernier  problème  restait  à  résoudre.  Les  bam  - 
les  en  suspension  dans  l’épanchement  pleuretique  sonUls 

susceptibles  d’être  réunis  par  la  centrifugation  dans  le  de- 

nôt  aue  l’on  provoque  au  fond  des  tubes  effilés . 

nL  avonf  donc  injecté  comparativement,  à  des  cobayes, 

d’une  part  l’épanchement  tel  quel,  à  sa  sortie  de  la  plevre, 
d’autre  part  fe  culot  obtenu  par  centrifugation  immédiate 
ffLl  quantité  égale  de  liquide  pleural.  Dans  3  cas  sur  L  le 
résulté  a  été  positif;  c’est-à-dire  que  dans  un  cas  seulement 
le  dépôt  n’a  pas  tuberculisé  le  cobaye,  alors  que  “^i- 
mètrL  cubes  de  liquide  non  centrifuge  provoquaient  les 
LioTs  spécifiques.  Dans  les  3  autres  cas, 
expérimentale  était  manifeste,  que  1  injection  ait  été  faite 
par  l’une  ou  l’autre  technique.  Le  seul  point  important  est 
Le  l’opération  doit  être  faite  au  lit  même  du  Pj^^^^ïriu 
Lins  qu’il  ne  soit  possible  de  transporter  le  malade  au 
laboralLe.  Ainsi,  contrairement  à  l’opinion  généralement 
admise  se  trouve  démontrée  la  possibilité  de  centrifuger  les 
bacilles  d’un  épanchement  séro-fibrineux  de  la  plevre. 


(1)  Arloing.  Essai  sur  la  différenciation  expérimentale  de  la  scrofule 
et  de  la  tuberculose  humaine,  Revue  de  méd.,1887,  p.  97,  et  Les-ons  sur 
la  tuberculose,  recueillies  par  J.  Courmont,  1892,  p.  152. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(24  février  1903) 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Lancereauxa  fait,  sur  l’alcoo¬ 
lisme  et  les  essences,  une  communication  que  nous  n  avons 

pu  que  signaler,  n’eû  ayant  pas  entendu  un  traître^  mot. 
LiL  ce  contre-temps,  fâcheux  pour  nous  et  nos  lecteurs, 
gagner  à  notre  cause  M.  le  Président  qui,  victime  Im- 
même  de  la  mauvaise  situation  oü  on  nous  a  placés  voudra 
bien,  nous  n’en  doutons  plus,  user  de  sa  grande  influence 

pour  nous  faire  changer  de  place. 

Nous  sommes  assez  heureux,  aujourdhui  que  nous 
sommes  en  possession  du  manuscrit  de  M.  Lancereaux,  de 
pouvoir  en  faire  connaître  le  résume. _ _ _ 

J  O  lo  linilide  ne  s’étant  pas  montré  virulent  pour 

■virulence. 
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^  M.  Lancereaux  explique  tout  d’abord  quel  est  le  rôle  de 
1  Académie  dans  cette  question  de  l’alcoolisme  :  l’hygiène 
est  sa  seule  préoccupation  et  il  ne  faut  rien  moins  que  la 
conviction  bien  arrêtée  qu’elle  a  des  dangers  de  l’alcoolisme 
pour  qu  elle  n'hésite  ni  à  entraver  la  liberté  du  commerce, 
ni  à  ruiner  certaines  industries.  Ce  qu’elle  veut  surtout,  ce 
n  est  pas  tant  la  proscription  absolue  de  toute  boisson  spi- 
ritueuse  que  le  désir  de  bien  éclairer  le  peuple  sur  le  danger 
de  ces  boissons  qui,  lorsqu’on  s’y  habitue,  deviennent  un  be¬ 
soin  des  plus  impérieux. 

Quel  triste  spectacle  que  les  consultations  hospitalières 
où  sur  30  ou  40  malades  se  trouvent  10  à  12  alcooliques  ! 

D’ailleurs  les  chiffres  sont  là  :  de  1885  à  1889  la  consom¬ 
mation  des  absinthes  et  boissons  similaires  s’est  élevée  de 
10  735  à  27  123  hectolitres,  c’est-à-dire  qu’elle  a  presque 
triplé  en  moins  de  cinq  ans,  et  depuis  lors  cette  progression 
n’afait  que  continuer  d’une  façon  encore  plus  effrayante. 

M.  Lancereaux  passe  ici  en  revue  la  symptomatologie  de 
l’alcoolisme  à  la  connaissance  de  laquelle  il  a,  pour  sa 
part,  si  fortement  contribué  et  qui  est  tellement  caractéris¬ 
tique  aujourd'hui  que  le  jeune  étudiant  peut  aussi  bien  dé¬ 
pister  l’alcoolisme  que  les  vieux  praticiens:  cauchemars, rêves 
terrifiants,  troubles  pathognomoniques  de  la  sensibilité,  tels 
qu’élancements,  picotements,  brûlures  des  membres  infé¬ 
rieurs,  sensations  les  plus  pénibles;  avec  cela,  troubles  de 
la  sensibilité  subjective,  réflexes  et  douleurs  intolérables; 
troubles  de  la  sensibilité  morale  :  tristesse,  mélancolie, 
pleurs. 

Plus  tard  ce  sont  les  troubles  de  la  motilité  :  paralysies 
déjà  signalées  par  M.  Lancereaux  dès  1865;  troubles  psy¬ 
chiques,  phénomènes  d’excitation  avec  crises  convulsives, 
démence. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  dangers  qui  résultent  de  l’abus 
des  boissons  à  essences  ;  il  faut  aussi  faire  intervenir  la 
tuberculose,  une  tuberculose  distincte,  spéciale  aux  alcoo¬ 
liques. 

Tel  est  rapidement  esquissé  le  tableau  de  l’intoxication 
par  les  boissons  à  essences.  Il  est  nettement  distinct  de 
celui  que  comportent  les  boissons  alcooliques.  L’hyperal¬ 
gésie  est  ici  remplacée  par  une  anesthésie  symétrique 
débutant  par  les  extrémités  inférieures  ;  il  n’y  a,  en  général, 
ni  paralysies,  ni  crises  convulsives.- 
Ces  accidents  se  sont  tellement  accrus  dans  ces  dernières 
années,  qu’il  est  impossible  de  les  mettre  en  doute  et  que 
l’Académie  ne  saurait  plus  s’en  désintéresser.  Elle  ne  sau¬ 
rait  donc  être  taxée  d’exagération,  ni  de  passion.  Guidée 
uniquement  par  le  sentiment  du  devoir  et  l’amour  de  l’hu¬ 
manité,  elle  ne  saurait  se  taire  en  présence  de  cet  affreux 
dilemme  :  ou  bien  les  choses  resteront  en  l’état  et  les 
désordres  signalés  s’accroîtront,  la  taille  et  la  force  de 
notre  population  continueront  à  diminuer,  notre  pays  se 
dépeuplera  de  plus  en  plus  et  nous  subirons  une  dégéné¬ 
rescence  à  la  fois  physique  et  morale,  ou  bien  l’usage  de  ces 
boissons  sera  prohibé,  sinon  réglementé  et  surtaxé,  et  nous 
reprendrons  notre  vitalité  d’autrefois.  Le  choix  est  facile, 
l’Académie  n’hésitera  pas. 

La  question,  telle  qu’elle  est  posée  par  le  ministre,  ne 
laisse  pas  que  d’être  embarrassante  pour  la  Commission  : 
le  ministre,  en  effet,  demande  de  déterminer  quelles  sont 
les  essences  les  plus  dangereuses.  Mais  elles  le  sont  toutes  I 
s’écrie  M.  Lancereaux.  Toutefois  la  Commission  a  dressé 
deux  catégories  d’essences,  les  unes,  très  nuisibles,  devant  ' 
être  proscrites,  les  autres,  moins  dangereuses,  devant  être  | 


seulement  réglementées.  Cette  dichotomie  ne  plaît  pas  à 
M.  Lancereaux.  Son  aviç  serait  de  prohiber  en  masse  toutes 
les  essences  ou  tout  au  moins  d’en  réserver  la  vente  aux 
officines  pharmaceutiques;  Mais,  dira-t-on,  ce  moyen  est 
par  trop  radical,  et  entraîne  la  ruine  de  nombreuses  indus¬ 
tries.  Alors  M.  Lancereaux  veut  bien,  comme  en  1895,  tran¬ 
siger  et  se  contenter  de  réclamer,  en  attendant  mieux,  des 
surtaxes  très  élevées.  Mais  cette  surtaxe  doit  être  assez  éle¬ 
vée  pour  mettre  l’ouvrier  dans  l’impossibilité  de  faire  un 
usage  quotidien  des  boissons  avec  essences.  Il  faut  ajouter 
à  cela  la  restriction  des  débits  de  boissons  et  leur  régle¬ 
mentation. 

Cette  discussion  sur  les  essences  et  l’alcool  s’est  continuée 
dans  cette  séance  : 

C’est  d’abord  M.  Laborde  qui  défend  avec  une  grande 
énergie  les  conclusions  de  son  rapport  contre  les  attaques 
des  «  incompétents  »  qui,  sans  même  avoir  lu  ce  rapport 
se  permettent  de  l’accuser  de  «  manquer  de  documentation 
scientifique  »,  se  faisant  en  cela  l’écho  de  chimistes  consi¬ 
dérables.  M.  Prunier  n’a-t-il  pas  demandé  qu’on  porte  la 
question  des  essences  sur  le  terrain  de  la  science?  A  cela 
M.  Laborde  répond  qu’il  a  la  conscience  de  ne  pas  s’en  être 
écarté  un  seul  instant.  Il  s'agit  en  somme,  dit-il,  d’une 
question  de  toxicologie.  Au  point  de  vue  de  la  chimie, 
M.  Laborde  rappelle  s’être  entouré  de  toutes  les  autorités 
les  plus  compétentes. 

M.  Laborde  répond  ensuite  à  M.  Hanriot  qui  a  soulevé 
deux  questions  :  celle  de  l’alcool  et  celle  de  la  réglemen¬ 
tation. 

Pour  l’alcool,  M.  Laborde  s’insurge  à  l’idée  qu’on  ait  pu 
lui  prêter,  à  son  égard,  d’autres  sentiments  que  celui  de 
l’horreur.  Tout  le  monde  sait  bien  que  la  commission  tout 
entière  partage  ce  sentiment.  Aussi  M.  Laborde  croit-il  que, 
M.  Hanriot  a  voulu  simplement  faire  une  diversion  du  côté 
de  l’alcool. 

M.  Laborde  combat  également  de  toutes  ses  forces  le 
projet  de  réglementation  proposé  par  M.  Hanriot  et  demande 
à  l’académie  de  voter  les  conclusions  de  son  rapport. 

M.  Daremberg  combat  également  la  réglementation  et 
propose  une  surtaxe  sur  l’alcool. 

M.  Laveran  ne  croit  pas  que  les  conclusions  de  la  com¬ 
mission  soient  pratiques  ni  réalisables.  Au  Heu  de  faire 
deux  listes,  l’un  des  essences  proscrites,  l’autre  des  es¬ 
sences  à  réglementer,  il  v^audrait  mieux  faire  une  liste 
unique  où  les  essences  seraient  classées  par  ordre  de  toxi¬ 
cité  décroissante.  En  somme,  les  mesures  à  prendre  seraient 
les  suivantes  : 

1“  Indiquer  que  les  liqueurs  à  essence  sont  doublement 
dangereuses,  par  l’alcool  d’une  part,  par  l’essence  d’autre 
part; 

2°  Classer  les  essences  par  ordre  de  toxicité  décroissante; 

3“  Ne  pas  proscrire  quelques  essences  et  en  réglementer 
d’autres,  car  celles-ci  auraient  l’air  d’être  approuvées  par 
l’Académie; 

4“  Pour  restreindre  la  consommation  des  liqueurs  à  es¬ 
sence,  il  conviendrait  : 
a.  De  diminuer  le  nombre  des  débits; 
à.  De  surtaxer  les  liqueurs  à  essence  en  raison  du  degré 
d’alcool  et  de  la  teneur  en  essences  ; 

c.  De  confier  à  une  commission  scientifique  spéciale  le  soin 
l’établir  ces  surtaxes. 

M.  Magnan  reproduit  un  tableau  saisissant  des  symptômes 
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d’intoxication  par  les  apéritifs  contenant 

des  prés  oul’hysope.  Il  est  d’avis  de  ^ 

sons'  Pour  lui,  le  meilleur  moyen  de  les  atteindre  est  la 

'’^Quant  à  l’alcoolisme,  il  est  toujours  en 
ment.  Après  la  guerre  de  1870,  la  proportion  des  hommes 
alcooliques  parmi  les  entrants  à  Sainte-Anne  s  est  elevee 
26  p.  100.  Quelque  temps  après  ce  taux  a  un  baisse 
puis  il  s’est  relevé  et  atteint  maintenant  50  p.  100.  Quan 
aux  femmes,  le  chiffre  est  de  21  p.  100. 

M  Joffroy  pense  que  l’Académie  doit,  dans  cette  gra 
JJ.ouie  s.„  opinion  anx  i.m.te 

qui  lui  ont  été  tracées  par  le  ministre.  Il  est  davis  de 
Accepter  aucune  réglementation  ayant  comme  hase  le 
degré  alcoolique  ou  la  teneur  en  essence,  parce  que  es 
liqueurs  ayant  le  titre  réglementaire  seraient  vendues 
comme  «  liqueurs  de  l’Académie  de  medecine  ». 

11  faudrait,  pour  les  essences  à  proscrire,  non  pas  deux 
listes  mais  une  seule,  révisable  chaque  année,  car  1  indus¬ 
trie  tiendra  à  remplacer  les  agents  condamnés  par  des  ine- 

Bouchardat  est,  en  principe,  d’accord  avec  M.  l  ave- 
ran  11  trouve  la  classification  des  essences,  faite  par  M.  La- 
borde,  sujette  à  critique.  Par  exemple,  l’essence  d  hysope 
n’existe  pas,  de  telle  sorte  que  M.  Laborde  porte  plainte 
contre  inconnu. 

Il  est  impossible  de  séparer,  au  point  de  vue  des  mesures 
à  prendre,  les  essences  d’anis,  de  badiane,  de  lenouil,  car 

chimiquement  on  ne  peut  les  distinguer. 

Quant  à  l’essence  des  noyaux,  sa  teneur  en  acide  cyan  y 

drique  est  des  plus  minimes.  p 

On  pourrait  multiplier  ces  exemples  qui  montrent  que  le 

classement  de  la  commission  est  insuffisant 

M.  Prunier  partage  l’avis  de  M.  Bouchardat.  Il  croit  que 

la  réglementation  sera  chimérique. 

M.  Hanriot  dit  que  pour  le  public  la  vraie  liqueur 
l’Académie  sera  celle  à  base  d’essence  non  condamnée  et 
cela  en  vertu  de  ce  vieux  principe  que  ce  qui  n  est  pas  dé¬ 
fendu  est  permis.  .  = 

Il  insiste  à  nouveau  Sur  les  points  suivants  .  1  ne  pas 
séparer  la  question  de  l  alcool  de  celle  des  essences  ;  2  in¬ 
diquer  les  principes  suivant  lesquels  se  fera  la  réglemen 

Ï.^Laborde  rappelle  que  le  principe  de  cette  réglemen¬ 
tation  est  dans  le  projet  ministériel  qui  doit  suivre  le  vote 
du  projet  de  loi  relatif  aux  bouilleurs  de  cru.  Les  liqueurs 
à  essence  seront  soumises  à  une  taxe  spéciale  et  la  fabrica¬ 
tion  des  essences  classées  par  l’Académie  comme  devant 
être  proscrites  sera  interdite. 

La  question  de  la  réglementation  est  mise  aux  voies  et 
repoussée. 

M.Labbé  fait  une  communication  sur  l’hôpital  de  Ton¬ 
nerre,  dont  nous  avons  déjà  entretenu  nos  lecteurs. 

a  Fondé  en  1293  par  Marguerite  de  Bourgogne,  reine  de 
Naples,  dit  M.  Labbé,  l’hôpital  de  Tonnerre  est  encore  dans 

un  état  de  conservation  parfaite. 

Cet  immense  bâtiment  long  de  100  mètres,  large  de  , 
haut  de  27,  possède  un  toit  immense  (45000  mètres)  et  une 
charpente  colossale,  unique. 

Classé  en  1842  comme  monument  historique,  il  est,  d  apres 
Yiollet-le-Duc,  un  des  plus  beaux  exemples  d’architecture 
civile  de  la  fin  du  xiii'  siècle. 


Il  est  le  plus  vaste,  le  plus  curieux  et,  après  celui  d’Angers, 

le  plus  ancien  des  hôpitaux  de  France.  i-xx-o  mii  a 

Il  représente  un  type  d’architecture  hospitalière^  qui  a 
servi  de  modèle  pendant  plusieurs  siècles  et  d  où  so 
issus  bon  nombre  d’autres  hôpitaux  . 

L’Hôtel-Dieu  de  Tonnerre  possède  des  œuvres  d  art  de 
plus  intéressantes  :  un  gnomon  établi  sur  les  indications  de 
M.  de  Lalande,  de  nombreuses  statues  du  xv=  siècle,  un  su 
perbe  tombeau  de  Louvois,  par  Girardon  et  un  merveilleux 

sépulcre  de  l’école  bourguignonne. 

Des  réparations  sont  nécessaires,  et  une  souscription 
été  ouverte  sous  le  patronage  d’un  comité  comprenant 
grand  nombre  de  médecins  et  de  chirurgiens. 

Cette  souscription  a  déjà  réuni  près  de  13000  francs 
En  présence  de  ce  grand  monvement  d  opinion  l  est  tou 
à  fait  désirable  que  le 

mesures  nécessaires  pour  assurer  ^ 

valion  de  ce  merveilleux  édifice  en  faveur  duquel  la  corn 
mission  des  monuments  historiques  s’est  déjà  prononcée  à 
l’unanimité.  »  ,  ,  . 

L’Académie,  à  l’unanimité,  émet  un  vœu  demandant  la 
conservation  du  vieil  hôpital  de  Tonnerre. 

M.  Delorme  présente  à  l’Académie  le  beau  Tra^^é  de  thera- 
peiitique  chirurgicale  de  M.\l.  Ricard  et  Launay. 


rbvuk  bibliographique 

Le,  tumeurs  du  rein  (1),  par  J.  Atei.e»», 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Pans,  et  L.  Imbekt  proies 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier, 

C’est  une  œuvre  delongué  haleine  que  MM.  ^ 

Imbït  présentent  au  public  médical.  Les  tumeurs  du  r  in 
n’avant  jamais  été  l’objet  d’une  étude  d  ensemble,  il  était 
utife  de  réunir  les  innombrables  documents  epars  sur  la 
"uèsüon  îes  auteurs  ont  eu  pour  but  de  faire  connai  e 
Lies  les  idées  nouvelles  qui 

années  et  l’on  pourra  se  convaincre  “  g 

nagé  leurs  efforts,  par  un  simple  coup  d  œil  jeté  sur 
vingt  pages  compactes  de  bibliographie  J® 

volLœLislà  ne  s’est  pas  borné  leur  ^  J  on 

voulu  faire  connaître  leur  opinion  raisonnée  ^ 

aueslions,  de  l'anatomie  pathologique  à  la  thérapeutique 
Leur  expérience  de  la  chirurgie  rénale,  de  meme  quel  etude 
attentive  de  très  nombreuses  pièces  opératoires  ou  d  autop- 
Sr  ont  permis  de  prendre  parti  et  de  baser  leur  opinion 
sur  des  preuves  convaincantes  :  il  était  necessaire  pour  . 
de  s’appuyer  sur  de  nombreuses  figures  et  surtout  sur  des 

dpssins  originaux  qui  n’ont  pas  été  ménagés, 

LWra^eest  diviséencinq parties  :lapremière,  debeau- 

coup  la  plL  importante,  comporte  l’étude  des  tumeurs  d 
TarLchyme  rénal  chez  l’adnlte.  Elle  débute  par  un  chapi  re 
d’anatomie  pathologique  et  de  pathogenie  dans  lequel  les 
auteurs  ont^îonguement  étudié  toutes  les  idées  récentes 
si  originales  sur  le  mode  de  développement  des  tumeurs  du 

’^^Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  aux  symptômes  et 
au  dTarnostic  :  nous  y  signalerons  une  étude  très  complè  e 
de  la  faction  urinaire  d’après  l’épreuve  ^  ^ 

lène,  la  cryoscopie,  le  cathétérisme  y^^éral,  les  sepai^a 
teurs,  etc.  Enfin,  le  chapitre  du  traitement  u  été  1  objet 
d’une  attention  particulière.  Les  auteurs  ‘^onnen  d  abord  le 
manuel  opératoire  de  la  néphrectomie  par  la  voie  lombaire 


(1)  Gr.  in-8», 
Prix  :  20  francs. 


....c  103  flg.  dans  le  texte, 
-  Paris,  Masson  et  C®. 
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et  par  la  voie  abdominale;  ils  insistent  sur  les  acoidents  qui 
peuvent  survenir  au  cours  de  l’intervention  et  consacrent 
un  long  paragraphe  à  l’étude  des  indications  opératoires.  Ce 
chapitre  se  termine  par  une  statistique  très  étendue  des  ré¬ 
sultats  éloignés  de  la  néphrectomie. 

La  deuxième  partie  comprend  les  tumeurs  du  rein  chez 
l’enfant;  la  troisième  est  consacrée  aux  néoplasmes  primi¬ 
tifs  du  bassinet  et  de  l’urètre.  La  quatrième  partie,  les 
kystes  du  rein,  comprend  les  kystes  des  néphrites,  les 
grands  kystes  séreux  et  le  rein  polykystique.  Enfin  dans  la 
dernière  partie  MM.  Albarran  et  Imbert  ont  fait  l’étude  des 
tumeurs  paranéphrétiques  dont  ils  ont  recueilli  11  cas. 

La  courte  analyse  que  nous  venons  de  donner  de  cet  im¬ 
portant  ouvrage  suffira  à  montrer  que  les  auteurs  ont  eu, 
avec  le  souci  d’être  complet,  celui  de  fixer  l’état  réel  de  nos 
connaissances  actuelles  sur  les  tume’urs  du  rein. 

E.  RENAUD. 

Consultations  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  à  l’usage 
des  praticiens  (1),  par  le  docteur  G.  de  Rodville,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  Pré¬ 
face  par  le  docteur  Tuifier,  chirurgien  de  l’hôpital  Beau- 
jon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Le  livre  que  présente  au  public  médical  M.  G.  de  Kouville 
est  essentiellement  pratique.  Il  permettra  au  médecin  de 
porter  rapidement  secours  à  un  malade  atteint  lui-même 
par  des  accidents  souvent  inattendus,  et  dont  la  brusque 
gravité  compromet  directement  sa  vie. 

De  toutes  les  affections  chirurgicales,  celles  qui  frappent 
les  voies  urinaires  se  prêtent  particulièrement  à  la  forme 
donnée  par  Fauteur  à  sa  publication.  Ces  maladies  sont  d’or¬ 
dre  médico-chirurgical,  elles  relèvent  de  la  pathologie 
autant  que  de  la  médecine  opératoire  et  tout  chirurgien  qui 
ne  sera  pas  doublé  d’un  clinicien  prudent,  sagace  et  ins¬ 
truit  ne  peut  réussir  dans  leur  traitement.  A  propos  de  cha¬ 
que  accident,  on  trouvera  décrits  les  éléments  de  diagnostic, 
de  pronostic  et  de  traitement.  C’est  la  consultation  pour 
chirurgie  d’urgence  des  voies  urinaires. 

La  partie  clinique,  celle  qui  conduit  à  un  diagnostic,  a  été 
particulièrement  étudiée,  elle  est  prise  sur  le  vif,  c’est  le 
tableau  d’une  maladie  en  pleine  évolution,  telle  que  le  pra¬ 
ticien  le  rencontre  chaque  jour;  tableau  complet,  mais  pré- 
feis,  succinct,  économe  des  expressions.  Elle  permet,  en  un 
instant,  de  faire  le  tour  complet  de  la  maladie  étudiée. 

La  partie  thérapeutique  est  brève,  nette,  concise;  elle 
indique  ce  qu’il  y  a  à  faire  et  non  pas  tout  ce  qui  a  été  con¬ 
seillé  en  pareil  cas.  Ce  qui  rend  la  tâche  si  difficile  aux  jeu¬ 
nes  médecins,  c’est  que  leur  livre  classique  leur  donne  pour 
chaque  maladie  toutes  les  médications  employées;  pour 
chaque  opération  on  voit  s’étaler  tous  les  procédés  opéra¬ 
toires.  Lequel  prendre,  quelle  conduite  suivre?  voilà  la  dif¬ 
ficulté. 

L’auteur  de  ce  livre  est  arrivé  au  contraire  à  une  période 
de  l’existence  chirurgicale,  où  le  discernement  fait  place  à 
l’accaparement  du  premier  âge,  où  l’examen  du  malade  a 
permis  de  soumettre  au  contrôle  de  la  chirurgie  tous  les 
préceptes  qui  jusque-là  ont  été  acceptés  sans  discussion.  Il 
ale  droit  de  donner  une  opinion,  celle  que  la  pratique  lui  a 
montrée  comme  la  meilleure.  Ce  procédé-là  est  longuement 
décrit,  il  est  illustré,  il  est  éclairé  de  figures  bien  précises 
et  qui  lèvent  toute  difficulté  pour  le  lecteur. 

Telle  est  la  conception  générale  de  ce  livre  ;  il  échappe 
à  l’analyse,  c’est  le  résumé  de  la  pratique  urologique  mo¬ 
derne.  c.  F. 


(1)  Iii-8°  de  272  pages,  avec  figures.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 


Le  cancer  du  gros  intestin,  rectnm  excepté  (1),  par  R.  de 
Bovis,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Reims. 

Dans  cet  ouvrage  Fauteur  étudie  l’anatomie  chirurgicale 
et  l’histoire  clinique  du  cancer  du  gros  intestin,  deux  cha¬ 
pitres  que  notre  littérature  médicale  ne  possédait  pas  encore. 

Son  travail  repose  sur  l’analogie  de  Â2fi  faits  ou  observa¬ 
tions  personnelles  et  autres  recueillies  depuis  l’ère  antisep¬ 
tique  et  ayant  été  l’objet  d’une  intervention  chirurgicale 
quelconque. 

L’énumération  des  titres  de  chapitres  :  Étiologie;  : — Ana¬ 
tomie  pathologique  chirurgicale  ; —  Symptômes  ;  —  Évolu¬ 
tion,  durée,  terminaison;  —  Complications;  —  Diagnostic  et 
pronostic;  — Traitement;  —  Entérectomies  simples; —  En¬ 
térectomies  suivies  de  l’établissement  d’un  anus  contre 
nature  ;  —  Entérectomies  en  plusieurs  temps  ;  —  Entérecto¬ 
mies  compliquées  ;  — Entérectomies  par  les  voies  naturelles, 
montre  avec  quel  soin  et  quelle  méthode  M.  de  Bovis  a 
traité  ce  sujet.  Une  bibliographie  très  soignée  ajoute  encore 
à  l’intérêt  du  travail. 

La  Société  de  chirurgie  a  décerné  à  ce  travail  le  prix  De- 
marquay,  au  cours  de  l’année  1900.  l.  gayard. 

Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles  (2),  par  le  doc 

teur  A.  Castex,  chargé  du  cours  de  laryngologie,  rhino- 

logie  et  otologieà  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

M.  Castex  vient  de  faire  paraître  une  seconde  édition  de 
son  excellent  traité  des  maladies  du  pharynx  et  du  larynx, 
du  nez  et  des  oreilles. 

La  première  partie  traite  des  maladies  du  pharynx. 

La  deuxième  partie  comprend  les  maladies  du  larynx 
(moyens  d’exploration,  laryngites  diverses,  nodules  vocaux, 
maladies  de  la  voix,  si  importante  dans  cette  spécialité,  né¬ 
vroses,  tuberculose  du  larynx,  syphilis  et  tumeurs  du  la¬ 
rynx,  affections  de  la  trachée). 

La  troisième  partie  étudie  les  maladies  du  nez  et  de  ses 
cavités  annexes  (rbinoscopie  et  loucher  rhino-pharyngien, 
difformités  du  nez,  rhinites  diverses,  ozène,  syphilis,  tuber¬ 
culose,  lèpre,  sclérome,  tumeurs  bénignes  et  malignes, 
corps  étrangers,  troubles  de  l’odorat).  Une  place  impor¬ 
tante  est  réservée  aux  tumeurs  adénoïdes  et  aux  affections 
des  sinus  maxillaire,  frontal,  sphénoïdal  et  des  cellules 
ethmoïdales. 

La  quatrième  et  dernière  partie  est  consacrée  aux  affec¬ 
tions  de  l’oreille  (examen  technique  des  diverses  parties  de 
l’organe,  maladies  de  l’oreille  externe,  affections  de  la  mem¬ 
brane  tympanique,  otites  moyennes  diverses  et  leurs  com¬ 
plications).  L’auteur  passe  encore  en  revue  les  suppurations 
de  Fattique,  les  maladies  de  l'apophyse  mastoïde  et  ses 
trépanations,  les  affections  de  l’oreille  interne  (maladie  de 
Ménière,  etc.),  surdité,  surdi-mutité  et  lésions  traumati¬ 
ques. 

Un  grand  nombre  de  figures,  la  plupart  inédites,  facili¬ 
tent  l’intelligence  des  descriptions. 

Ce  livre  sera  particulièrement  utile,  non  seulement  aux 
spécialistes,  mais  encore  aux  praticiens  qui  désirent  s’ini¬ 
tier  à  la  spécialité  des  maladies  du  larynx,  du  nez  et  des 
oreilles. 

Les  principales  questions  ajoutées  dans  cette  nouvelle 
édition  sont  : 

1"  Pour  le  pharynx  et  le  larynx  :  les  infections  des  amyg¬ 
dales,  le  mycosis  pharyngien,  les  ulcérations  de  l’arrière- 
bouche,  la  brièveté  de  la  voûte  palatine,  les  infections  du 
larynx,  l’intubation,  la  pathologie  de  la  région  sous-glot- 
tique  et  de  la  trachée. 


(1)  Ia-8».  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  P.  Alcan. 

(2)  In-16  de  922  p.,  avec  264  fig.,  cart.  Prix  :  14  francs. —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 
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2“  Pour  le  nez  :  le  catarrhe  naso-pharyngien,  l’hydrorrhée  | 
nasale,  la  chirurgie  intra-nasale.  „  i„ 

3“  Pour  l’oreille  :  la  chirurgie  des  infections  otiques,  le 
cholesléatome,  les  bruits  d’oreille,  les  vertiges  auriculaires, 
les  anomalies  de  l’audition,  la  syphilis  de  l’oreille,  les  sur¬ 
dités  centrales.  .  1 1  aa 

4“  Enfin,  diverses  questions  s’appliquant  à  1  ensemb  e 
la  spécialité  :  l’asepsie  et  l’antisepsie  en  oto-rrhino-laryngo- 
logie,  le  traitement  hydro-minéral  et  marin  dans  les  mala¬ 
dies  du  larynx,  du  nez  et  de  l’oreille,  et  un  recueil  de  for¬ 
mules. 

Les  épanchements  pleuraux  liquides  (1),  par  Le  Damant. 

Dans  ce  volume  le  lecteur  trouvera  une  étude  complète 
des  pleurésies  séro-fibrineuses  et  purulentes  ;  cet  expose 
pourrait  paraître  peu  nouveau  siM.Le  Damany  n  avait  su 
donner  à  cet  ouvrage  une  note  originale  en  y  développan 
sa  conception  personnelle  des  épanchements  pleuraux. 
Pour  cet  auteur  les  épanchements  sont  pleureüques  lorsqu  ils 
sont  produits  par  un  microbe  pullulant  et  agissant  dans  la 
cavité  pleurale  ;  telles  sont  les  pleurésies  sero-fibrineuses 
primitives,  les  pleurésies  purulentes  a  pneumocoques  à 
Leptocoques,  à  bacille  de  Koch,  et  les  pleuresies  putrides; 
les  épanchements  qui  ne  sont  pas  pleuretiques  sontjisOT*- 
phurétiques  :  ils  se  forment  par  le  même  mécanisme  que  les 
hydrothorax  et  sont  la  conséquence  de  1  œdeme  qui 
forme  autour  d’un  foyer  congestif,  inflammatoire,  hémorra¬ 
gique  ou  néoplasique,  foyer  d’origine  microbienne  parfois, 
parfois  au  contraire  aseptique.  . 

Partant  de  ce  point  de  vue,  M.  Le  Damany  divise  cette 
étude  en  deux  parties.  Dans  la  première  purement  clinique 
il  passe  en  revue  la  séméiologie  générale  des  epanchemen  s 
pleuraux,  décrit  les  diverses  formes  d’épanchements  dits 
pleurétiques  (pleurésie  séro-fibrineuse  primUive,  pleuresies 
purulentes  et  putrides)  et  d’épanchements  dits  pseudo-pleu¬ 
rétiques.  (pseudo-pleurésies  rhumatismales,  cancéreuses, 
typhoïdiques,  cardiaques,  para-pneumoniques,  par  tuber¬ 
culose),  puis  termine  par  l’hydrothorax,  le  pyo-pneumotho- 
rax  et  les  épanchements  chyliformes.  La  deuxieme  partie  est 
consacrée  aux  études  de  laboratoire  :  il  développe  très  lon¬ 
guement  l’anatomie-pathologique  si  variée  et  si  caractéris¬ 
tique  des  diverses  pleurésies  et  montre  les  résultats  fournis 
à  la  clinique  par  la  bactériologie,  la  cryoscopie,  la  recherche 
de  la  perméabilité  pleurale  et  enfin  par  le  cyto-diagnostic. 


Précis  de  bactériologie  (2),  par  J.  Codrmont. 

Ainsi  que  l’a  voulu  faire  M.  J.  Courmont,  ce  précis  de  bac¬ 
tériologie  est  une  œuvre  essentiellement  pratique  et  dans 
laauellepar  conséquent  la  technique  bactériologique  tien 
une  grande  place;  mais  à  côté  de  cet  exposé  fatalement 
aride  M.  Courmont  a  su  intéresser  et  retenir  1  attention  du 
bactériologiste  en  exposant  brièvement  les  perfectionne¬ 
ments  successifs  de  chaque  méthode,  en  expliquant  les 
avantages  et  la  raison  d’être  de  chaque  procédé 

Cette  seconde  édition,  qui  vient  cinq  ans  après  la  premiers, 

est  considérablement  augmentée  etprofondément  remaniee. 
L’auteur  insiste  particulièrement  sur  les  applications  de  la 
bactériologie  au  diagnostic  et  au  pronostic  des  maladies 
infectieuses  susceptibles  d’être  utilisées  tous  les  jours  au  lit 

du  malade.  .  i- 

De  plus  dans  cet  ouvrage,  tant  au  point  de  vue  pratique 
qu’au  point  de  vue  purement  scientifique,  se  trouvent  toutes 
les  notions  acquises  dans  ces  dernières  années  sur  certaines 
espèces  microbiennes  et  surtout  sur  la  sérothérapie;  enfin 


un  chapitre  tout  entier  est  consacré  au  traitement  antira¬ 
bique  de  Pasteur.  , 

Aussi,  ce  précis  de  M.  Courmont  ainsi  modifie  consiime 
un  ouvrage  pratique  et  clair  que  le  praticien  et  le  bactério- 
loeiste  pourront  consulter  avec  fruit. 

En  outre  un  grand  nombre  de  figures  très  nettes,  en  cou¬ 
leur  pour  la  plupart,  simplifient  le  texte  et  rendent  la  des¬ 
cription  plus  frappante.  P.  RAVAUT. 

Les  obsessions  et  la  psychasténie  (1),  par  le  docteur  Pierre 
Janet,  professeur  de  psychologie  au  College  de  France. 

M.  Pierre  Janet  présente  dans  cet 
appréciation  de  la  méthode  J, 

méthode  qu’il  a  déjà  employée  dans  son  ^|e 

Névroses  d  idées  fixes.  Elle  consiste  à  tirer  de  la  Pjohologie 
tous  les  éclaircissements  qu’elle  peut  ^PP”’"’^®^  P°  , 
sification  et  l’interprétation  des  faits  que  nous  o»^® 
logie  mentale,  et  réciproquement  à  chercher,  f  1®®  ^ 
rations  morbides  de  l’esprit,  des  observations  et  des  expé 
riences  naturelles  qui  permettent  ^  analyser  la  pensé 
humaine.  Ace  titre,  il  intéresse  également  les  médecins  et 

ron.Vobi,.de  ceueétade  sont  :  les 
obsessions,  les  impulsions,  les  "^^ladies  mentales  a  fol 
du  doute,  les  tics,  les  agitations,  les  phobies  los  del mesju 
contact,  les  angoisses,  les  neurasthénies,  1®®  ®®f  ® 

bizarres  d’étrangeté  et  de  Porsonnalisation  décrits  sous  1 
nom  de  névropathie  cérébro-cardiaque.  M.  lierre  Jane 
IL'gne  les  malades  atteints  de  cette 

de  «  scrupuleux  parce  que  le  scrupu  e  constitue  «n  carac 
tère  essentiel  de  leur  pensée,  ou  sous  le  nom  P^o- Préc^  de 

c,  psychasthéniques  »  qui  lui  paraît  résumer  suffisamment 
l’affiiblissement  de  leurs  fonctions  psycholog^ue. 

Ce  volume  comprend  deux  parties  ;  a  I»’®®®^® 
crintive  et  analytique;  sous  le  titre  ;  Analyse  des  symptômes, 
"‘Srétudiés  L’idéos  obsédant,»,  les 
les  stigmates  psychasthéniques;  dansla  seconde,  pf^s  theo 
îqol  ergénérJe,  fa.leur  procède  »  -'‘"f 

sur  l’abaissement  de  la  tension  psychologique,  1  évolution, 

,  dlagoèS  et  1.  trailemeat,  la  place  de  laP^yé»**'';»; 
uarmi  les  psycho-névroses.  Par  la  comparaison  des  divers 
symptômes  réunis  dans  un  même  livre,  il  ®PP®®^^^: 
tribffiion  à  l’étude  du  diagnostic, 

ment  des  affections  citées  plus  haut,  J®®®  p  j  g 
important  dans  la  pathologie  nerveuse;  depl^i  l^®® 
usTChologique  de  ces  divers  phénomènes  lui  a  permis  de 
Lcouvrif  entre  eux  des  caractères  communs  et  d  arriver  à 
une  interprétation  destinée  à  réunir  le  plus  grand  nombre 
nossible  de  ces  faits  dans  une  conception  generale. 

Comme  pour  Névroses  et  idées  fixes,  à  ce  ^®^'ij®®  ®" 
dera  un  second,  publié  en  collaboration  avec  M.  le  profes¬ 
seur  Raymond,  qui  contiendra  les  observations  cliniques 
d’un  très  grand  nombre  de  maladies,  ®^’'®®^®™®’[^  j  gs 
criptions  et  des  documents  psychologiques  ^“^®® 
apportant  la  justification  et  leâ  preuves  des  ;®t®®P®®f '®“® 
présentées  par  M.  Pierre  Janet.  l-  gatard. 


(1)  Petit  (Bncycl.  scient,  des  Aide-Mémoire.)  Prix  :  broché, 

2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  (U®. 

(2)  2=  édit.  (Collection  Testut.)  Prix  ;  10  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 


Une  bonne  préparation  martiale  doit  être  exempte  d’as- 
tringenc^axLve,  cholagogue,  reconstituante  et  tonique 
VEugéine  Prmieo',  dont  nous  avons  déjà  fait  ressortir 
les  nrincipaux  avantages,  répond  à  ces  exigences. 

pîivée  de  saveur  désagréable,  I’Eogéine 
mannitate  de  /«’  pur)  agit  par  ses  ®®“f;‘"g 

mannite,  fer,  acide  phosphorique,  sur  1  intestin,  le  foie, 
globules  sanguins  et  l’état  général  de  1  ^  ^ 

L’assimilabilité  facile  du  phosphomannitate  dé  fer,  jointe  à 

(1)  In-8»  avec  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  18  francs.  -  Paris,  F.  Alcan. 
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son  action  laxative  et  éminemment  hématogène,  font  de  ce 
médicament  un  précieux  remède  dans  tous  les  cas  où  le 
médecin  voudra  faire  absorber,  avec  des  doses  aussi  faibles 
que  possible,  la  plus  grande  quantité  de  modificateurs 
utiles,  actifs,  immédiatement  assimilables. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Méningites  cérébro-spinales. 

DÉFINITION.  —  Méningites  aiguës,  le  plus  souvent  sup- 
purées  et  dont  les  lésions  s’étendent  sur  les  méninges  céré¬ 
brales  et  rachidiennes.  Décrire  surtout  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique. 

ÉTIOLOGIE.  —  Apparaissent  au  cours  ou  dans  la  con¬ 
valescence  de  toutes  les  maladies  infectieuses,  en  particulier 
lAgrippe,  \b.  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde;  ou  sont  consécutives 
à  des  lésions  otigues.  Dans  une  forme  spéciale,  la  localisation 
méningée  semble  primitive,  et  la  méningite  revêt  une  forme 
épidémique  (méningite  cérébro-spinale  épidémique).  Les 
méningites  cérébro-spinales  sont  fréquentes  surtout  chez 
l’enfant. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Gongestion  des  méninges, 
de  l’encéphale  et  de  la  moelle;  exsudation  d’abord  séreuse, 
puis  séro-fibrineuse,  puis  purulente.  Traînées  purulentes 
surtout  à  la  convexité  du  cerveau,  dans  les  scissures,  le  long 
de  la  moelle.  Altérations  des  vaisseaux  (artères  et  veines) 
du  cerveau;  lésions  cellulaires  variables. 

BACTÉRIOLOGIE.  —  On  trouve  surtout  le  méningocoque  de 
Weichselbaum,  le  pneumocoque-,  associations  microbiennes 
fréquentes  (streptocoque,  staphylocoque). 
pur  ou  associé,  quand  la  méningite  est  consécutive  à  la 
fièvre  typhoïde. 

SYMPTOMES.  —  Début  souveut  brusque  (surtout  quand  la 
méningite  est  primitive  et  n’apparaît  pas  comme  complica¬ 
tion  d’une  autre  maladie  infectieuse).  Fièvre  rapidement 
élevée.  Frissons.  Céphalée  et  douleurs  rachidiennes  irradiées 
dans  les  membres.  La  céphalée  est  extrêmement  intense; 
les  douleurs  rachidiennes  et  lombaires  peuvent  être  très 
violentes  a.\;ss\.'  Constipation  très  opiniâtre.  Vomissements  sdiUS 
efforts,  de  type  cérébral.  Délire  violent,  de  forme  variable. 

Troubles  de  la  motilité.  —  Convulsions  généralisées  ou  par¬ 
tielles  (mâchonnement,  grincement  des  dents,  etc.).  Les 
convulsions  généralisées  sont  surtout  l’apanage  des  enfants. 

Contractures.  —  Raideur  de  la  nuque  et  des  musdles  du  tronc  : 
raideur  de  la  nuque  remarquablement  intense  dans  la 
méningite  cérébro-spinale  (crampe  de  la  nuque).  —  Signe  de 
Kernig,  extrêmement  important,  car  il  indique  une  irrita¬ 
tion  spinale  (rappeler  la  manière  de  le  rechercher). 

Paralysies. — Paralysies  corticales,  précoces;  paralysies 
tardives,  dues  souvent  à  des  lésions  artérielles.  Forme  va¬ 
riable  des  paralysies  (hémiplégie,  monoplégie,  etc.). 

Troubles  sensitifs  :  Hyperesthésie  généralisée  et  en  particu¬ 
lier  hyperesthésie  spinale.  —  Troubles  sensoriels  :  Les  signes 
oculaires  sont  loin  d’être  rares,  bien  que  moins  fréquents 
que  dans  les  méningites  tuberculeuses  :  strabisme,  inégalité 
pupillaire,  œdème  de  la  papille.  Surdité  par  lésion  labyrin¬ 
thique. —  Troubles  vaso-moteurs  :  Tache  etraie  méningitiques. 
^  Troubles  circulatoires  et  resptiratoires  :  Ralentissement  et 
irrégularité  du  pouls  :  ces  symptômes,  capitaux  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  sont  fréquents  aussi  dans  les  mé¬ 
ningites  cérébro-spinales.  Irrégularités  fréquentes  du 
rythme  respiratoire. 

-  Fades.  —  Vultueux;  groupes  de  vésicules  d’herpès  aux  lèvres. 
Langue  sèche. 

Signes  généraux.  —  Urines  rares  et  albumineuses.  Tempéra¬ 
ture  élevée  pouvant  décrire  des  oscillations  assez  marquées  : 
amaigrissement  rapide. 

MARCHE,  DURÉE,  TERMINAISONS.  — Marché  très  variable. 


La  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  a  un  début  assez 
brusque; les  symptômes  ne  se  succèdent  pas  régulièrement 
et  il  est  impossible  de  distinguer  trois  périodes  nettes 
comme  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Durée  très  variable, 
quelquefois  assez  courte  (quinze  jours),  quelquefois  très 
longue  (trois  à  quatre  mois).  Mort  dans  le  coma;  guérison 
assez  rare;  rechutes  très  fréquentes. 

COMPLICATIONS.  —  Paralysies  persistantes  ;  troubles  in¬ 
tellectuels;  surdité. 

FORMES.  —  Passer  rapidement  sur  les  méningites  appa¬ 
raissant  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  (pneumonie, 
fièvre  typhoïde,  méningites  d’origine  otique).  Dans  ces  cas, 
la  méningite  n’est  pas  toujours  cérébro-spinale  (elle  peut 
être  purement  cérébrale),  a  ordinairement  une  marche  rapi¬ 
dement  mortelle,  parfois  foudroyante,  durant  un  ou  deux 
jours  (méningite  pneumonique).  —  Méningite  cérébro-spinale 
épidémique  (Ij  :  Forme  prise  pour  type  de  description  :  très 
variable  dans  son  aspect  clinique.  On  peut  décrire  des  formes 
suraiguës,  subaigvës,  pouvant  durer  plusieurs  mois,  et  atté¬ 
nuées  :  à  ces  dernières  se  rapporte  la  méningite  cérébro-spinale 
ambulatoire,  s’accompagnant  d’un  minimum  de  symptômes, 
mais  pouvant  très  bien  être  mortelle. 

PRONOSTIC.  — Grave,  mais  non  absolument  fatal.  Se  rap¬ 
peler  que  Ja  maladie  peut  être  extrêmement  longue;  ne  pas 
se  fier  à  une  amélioration  passagère  et  craindre  les  rechutes. 

DIAGNOSTIC.  —  K.  Par  l’examkn  clinique.  —  i°  Avec 
la  méningite  tuberculeuse  :  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  absence  de  prodromes,  raideur  plus  marquée  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig  (le  signe  de  Kernig  n’existe  dans  la 
méningite  tuberculeuse  que  s’il  y  a  méningite  spinale);  tem¬ 
pérature  plus  élevée.  —  2°  Avec  le  méningisme  :  survenant 
chez  des  hystériques;  évolution  rapide  et  favorable;  résul¬ 
tats  de  la  ponction  lombaire.  —  3°  Avec  les  formes  ménin¬ 
gitiques  des  maladies  aiguës  (pneumonie,  fièvre  typhoïde, 
grippe,  etc.)  :  très  difficile  ;  n’est  tranché  que  par  l'évo¬ 
lution  de  la  maladie  et  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Diagnostic  de  la  nature  de  la  méningite.  —  Reconnaître  si  la 
méningite  est  primitive  ou  apparaît  comme  complication 
d’une  autre  maladie  aiguë  (otite  moyenne,  pneumonie,  etc.). 
Faire  l'examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

B.  E.xamen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Liquide 
trouble  ou  purulent  (quelquefois  clair  :  méningites  sé¬ 
reuses);  fibrineux  et  albumineux.  —  Examen  cijtologique  : 
polynucléaires  au  début  de  la  maladie,  faisant  place  aux 
lymphocytes  quand  l’évolution  est  favorable  (dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  la  réaction  est  purement  lymphocytaire; 
résultat  négatif  de  la  ponction  dans  les  cas  de  ménin¬ 
gisme).  —  Examen  bactériologique  :  examen  direct,  ensemen¬ 
cements,  inoculations.  Rappeler  les  principaux  caractères 
du  méningocoque. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Pathologie. —  Séance  du  24  février  1903  ;  MM.  Hanon, 
13  ;  Clément,  11  ;  Debrovitch,  11;  Jemtel,  11;  Liné,  11  ;  Roussel, 
8;Goniaud,  7;  Reulos,  S;  Villebrun,  S. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 
CAPSULES  DARTOIS  — -  Maladies  des  voies  respiratoires. 
SIROP  HENRY  MÙR» — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


(1)  'Voir  Marcel  Labbé.  Méningite  cérébro-spinale  épidémique,  Revue 
gén,,  Gaz.  des  hôpit.,  1900,  n“s  105  et  108. 

_ _ Le  birecteur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  nCPROIBRIB  F.  LBVi,  RUE  CASSETTE,  17 
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Granules  ae  Oatillou 

^  .  A  ÏIIIIIRR.  d’F'ICTRAIT  titré  db 

Wii’iüiaea. 

“  ^  ^  PrdèCtîe^cœMaTbli^issipe^^ 

ISYSTGUE  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 


médication  antispasmodique 

Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 


Vertiges. 

Étourdissements. 

VoSm»t“r-.eu..  i  Colique»  hépatiques. 


PERLES  d  ÉTHER  CLERTftN 


ÏBÉPABiKS  PAR 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  _ 


—  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  ■ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 


-  Efficacité  certaine. 


4  à  10  perles  par  jour. 


it  C"),  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSi^l 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  » 

GUÉRIS  PAR  LES 

TtRITABlES  PllDLES  i.  TAUET  | 

.  _ J  ^  inolfiS na h I A 


Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

approuvées  par  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Je  prépare  également 

uMÉTflîL-iRSlllATEiteiH!) 

à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  GoMtte*  (S  gouttes  contiennent  Icenlig. 

^  Il  uéthyl-ArsiW  fie  Soufie). _ 


SAVONS  DE  BERGER  ^ 

HYgTéÏiOüES  E^  MÉDICINAUX  | 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc.  g 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine  p 

PRIX  MODIQUE.  i 

Dépôt  principal  :  =  . 

lORurm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rueBlaneh&  g 

“VÏNlvfiNÜT^ 

MATÉ,  KOLA,  QUINIUM,  PHOSPHATES 
ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 

Vin  éminemment  touiqne,  fortifiant,  dinréti- 
qul'et  éZSur  de  toxmes  par  la  théobro- 

“\^“rVà  f^xccHent  rin  d’Alicanthe.l® 

•  dépôt  dans  toutes  pharmacies 
drogueries,  etc. 

GMÜLEIENVT,  mêmes  principes. 
GRANULÉ  MENUT  antilliabétiqne  (sucnr) 


ISIéTrosthénine  Freyssinge 

Polyglycérophœpfete_enj^esconc«iteM,,sa^^^^ 

SANTAL  Ml DY 

,L,e  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule.  ' 

MIDY  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


TNTIAGÈES  auLaotatedePerde 

Qmiissp 

Aj^rouvées  p&T  J'jlcadéflî/a  de  Meaeeuif 

Le  FEB  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELON  YE  &  Ct°,  99,  Rae  f  Atottkir,  PARIS 


.raWMA  indien  grillon 

*  ^  CONSTIPATION 

HémoiroMes,  Bile,  Manpe  d’appétit,  Emtarras  gastripe  et  IntestiiiaL 

PARIS  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


^ÿDÏGÏTALIIiE.D;HpMOra  &  QU f VfNJIE^ 

^soluwSTanflé  ChlOrOfOme.  i«OM®LLEttQUEVENNEs»alpréparésexcl«sivemealaTecU  UlgUaUllC  U 
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P  ANÉMIE  ^  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 
Les  Pilules  Nudéo-For  Giraref  contiennent  10  centig. 

de  Nuciéinate  de  Fer  purm 


piPLÔMBS  D’Honn, 


Verra  à  Madère  de 

GIRARD  contient  :  | 

ablimé . 0gr.075milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacio-Phosphate  de  Chaut.  Ogr.  75centigr. 

- - -  - -  Î2,  PARIS  J 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARIVIACIES 


En 

de 

30  et  de  60 
grammes 

à  la 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  do  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nE  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouyelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TEEPlNE-COCi  MARIANl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées  p' j  our.  Bd  Haussmann.41  .Paris  et  phi®*. 


“cItopyrTne . 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  ^  6z5,r.  Blanche  | 


Affections  PULMONAIRES 
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T’Mat  héréditaire  de  moindre  perfection  physique  et 
dants,  qu  est  la  üBgenere  ^  spécifiques  ou 

'“Xn'temter  l'exposilio.  nous 

SiSrgSiœ 

HrSXgXsSdUŒnX- 

cupe  que  les  malformations  extérieures  ^ont  la 
comme  stigmates  de  la  dégénérescence  n  contestée. 

11  convient  de  faire  les  plus  grandes  reserves  «ur Ja  ^ 
ficationdes  stigmates  physiologiques.  Leur  mt  p  t^o 
est  très  délicate.  U  faut  savoir  se 
d’une  généralisation  trop  étendue,  il  faut 
accorder  une  valeur  trop  absolue  et  ce  sera  seulemen  p 
une  minutieuse  analyse  de  leurs  différents  éléments,  par 


chiques  qu  il  peut  présenter,?  morbides  fami- 

S!t..nut:Xo,UeesJser^^^^^^^^^ 

“„?:tsXreXC”ô“  »«“»'“ 
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Troubles  de  la  motilité.  -  Les  plus  fréquemment  obser- 

'-'-“l-^^t“Ts;?r;Wesp,incipaux.de,s 

rxruXKe- 

renfance,  en  iudi- 

1ns  le  domaine  de  la  ^Sén^esçe^  ^^^^ 

.r„ÏÏ.TuS,“n,‘  a”usTe  lenfaut  commence  a  faire  se. 
'”'XoD.ncA™.s  »ES  .ertBxES  TEaninnex,  plus  particu¬ 
lièrement  des  rédexes  patellaires,  d™ 

•blement—  comme  lereta  fonctionnement  défectueux 

XotXceSTeontr.préseniéesparl’.bolilioa,ou 

ia  diminution,  -X»r.X“SaAtrsms  Passautans 
enX”  «1  sont  pal  rares.  Cher  1-  p”! 

“oXs’Vne».t™-,  surtout  le  tremblement  hérédi- 

X  Taonstus  ns  ta  K.rm.ré 

lièrement  rincpntmençe  d  urine  dont  q 
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chez  les  dégénérés  que  nous  lui  consacrons  un  paragraphe 
spécial. 

Des  TROUBLES  DE  LA.  MOTILITÉ  OCULAIRE  :  stralisme,  surtout  le 
strabisme  convergent,  nystagmus  congénital. 

Motilité  du  pavillon  de  l’oreille. 

Troubles  de  la  voix  et  de  la  parole  :  la  mutité,  le  laliu- 

Feimne  névropathe. 


Fia.  1.  —  Types  d’écriture  de  sujets  dégénérés. 

Écriture  d’une  femme  névropathe,  d’intelligence  très  normale,  avec  grande  vivacité 
d’esprit...,  etc.  (Dégénérée  supérieure.) 

Femme  épileptique  avec  asymétrie  cranio- 
faciale,  dentition  défectueuse, etc. . .  . 


Fig.  2.  —  Types  d'écriture  de  sujets  dégénérés  (suite). 

Écriture  d’une  femme  épileptique,  d’intelligence  rudimentaire,  restée  à  l’école  jusqu’à 
Tâge  de  quinze  ans;  nombreux  stigmates  anatomiques  et  physiologiques  de  dégéné¬ 
rescence.  (Dégénérée  inférieure.) 

Copie  du  texte  HOSPICE  DU  PERRON. 

,  par  un  homme  idiot  et  épileptique. 


Fig.  3.  —  Types  d’écriture  de  sujets  dégénérés  (suite). 

Écriture  d'un  Jiomme  idiot  et  épileptique.  (Dégénéré  placé  aux  derniers 
degrés  de  dégénérescence.) 


tiement,  le  nasonnement,  le  légalement,  la  Hésité,  le  Iredouille- 
ment,  le  zézaiement.  Une  place  à  part  doit  être  faite  à  l’aphonie 
d'origine  cérébrale,  appelée  encoreetpluscommunémentayÆo- 
me  werttfiMse,  et  à  certaines  manifestations  laryngées,  migo- 
phonie  de  Frænkel,  manque  d’endurance  ou  fatigue  rapide 
de  la  voix  dans  la  parole,  dans  le  chant,  observés  chez  les 
neurasthéniques  (3). 

Modifications  de  l’écriture.  —  Sans  faire  ici 
le  procès  de  la  graphologie,  il  convient  de  réser¬ 
ver  une  place  aux  modifications  du  graphisme 
chez  les  dégénérés.  Certains  signes  graphiques 
peuvent  avoir  une  certaine  valeur  comme  stig¬ 
mates  —  peuvent  avoir,  car  malheureusement, 
dans  l’état  actuel  de  la  question,  il  est  bien  dif¬ 
ficile  d’apporter  des  résultats  précis.  Le  sujet  a 
peu  tenté  les  chercheurs  qui  ont  surtout  envi¬ 
sagé  les  effets  des  troubles  moteurs,  du  trem¬ 
blement,  sur  l’écriture  et  nos  recherches  per¬ 
sonnelles  —  bien  qu’elles  soient  poursuivies 
depuis  longtemps  —  ne  sont  pas  assez  au  point 
pour  être  résumées  ici.  Toutefois  à  titre  d’exem¬ 
ple  nous  reproduisons  quelques  autographes  de 
dégénérés,  simplement  pour  indiquer  la  diffé¬ 
rence  existant  entre  de  telles  écritures  et  celles 
de  sujets  normaux. 

Gaucherie  oc  mancinisme,  ambidextrie. —  L’une 
et  l’autre  sont  infiniment  plus  fréquentes  chez 
les  dégénérés  inférieurs  (idiots,  épileptiques) 
que  chez  les  normaux. 

II 


Troubles  de  la  sensibilité.  —  Chez  les  dégé¬ 
nérés,  l’anesthésie  peut  être  complète  (anesthésie 
proprement  dite),  ou  relative  (hypoesthésie),  ou 
étendue  seulement  à  toute  une  moitié  du  corps 
[hémianesthésie)  ;  la  perte  de  la  sensibilité  géné¬ 
rale  peut  encore  être  localisée  à  des  segments 
plus  ou  moins  étendus  de  la  surface  cutanée, 
des  muqueuses.  hyperesthésie  présente  des  va¬ 
riétés  analogues  à  celles  de  l’anesthésie. 

La  sensibilité  tactile,  étudiée  avec  l’esthésio- 
mètre  de  Weber,  paraît  plus  obtuse  chez  les 
dégénérés. 

La  sensibilité  spéciale  est  troublée  tout  autant 
sinon  davantage  que  la  sensibilité  générale. 
Nous  n’envisageons  pas  ici  les  perversions  sen¬ 
sorielles  :  elles  prennent  place  parmi  les  stig¬ 
mates  psychiques  de  la  dégénérescence. 

En  ce  qui  touche  à  la  vision,  le  champ  visuel  est 
modifié  de  façons  variables.  Le  plus  souvent 
on  note  un  rétrécissement  du  champ  visuel  très 
marqué.  U  acuité  visuelle  serait,  soit  plus  grande 
que  chez  la  moyenne  des  normaux,  soit  au 
contraire  considérablement  diminuée.  V astigma¬ 
tisme  inverse  est  fréquent  chez  les  épileptiques 
(Louis  Dor).  La  vision  des  couleurs  apparaît 
plus  ou  moins  anormale  ou  incomplète  ;  elle  est 
représentée  par  le  daltonisme,  dyschromatopsie  congé¬ 
nitale  ou  imperfection  visuelle  empêchant  de  distin¬ 
guer  certaines  couleurs,  la  chromopsie,  etc.  (6). 

En  ce  qui  concerne  I’audition  proprement  dite,  on 
peut  observer  chez  les  dégénérés  :  V  hyper  acousie  plus 
ou  moins  douloureuse;  à  un  degré  moindre,  une  hy¬ 
peresthésie  sensorielle  pénible  parce  que  Touïe  atteint 
une  finesse  extrême  et  que  les  moindres  bruits  vien¬ 
nent  inquiéter  le  sujet.  L’audition  est  plus  souvent 
diminuée  qu’exagérée.  La  surdilé  peut  être  légère  et 
unilatérale.  Plus  marquée  la  surdité  peut  être  complète 
et  bilatérale.  Comme  en  pareil  cas  elle  est  presque 
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Sni’i  au  saieue  la 

Olfactive  et  gustative  recherchée  chez  les  dégénéré^  I  semb 
toutefois,  et  nos  recherches  personnelles  ^ 

mer,  que  la  sensibilité  gustative  soit 
ti on  relativement  peu  développée  chez  les  épileptiques. 

III 


Annareil  diaestif.  —  Nous  ne  faisons  pas  de  place  ici  aux 
sp2es  de  l’œsophage,  aux 
nes  formes  cliniques  de  la  dilatation  de  1  estoma  , 
îatlnrhystéri^es,  au  tympanisme  hystérique  abdo¬ 
minal  etc  qui  se  rencontre  presque  exclusivement  chez  les 
névropathes  :  les  stigmates  de  l’hystérie  les  stigmates 
la  dégénérescence  ne  doivent  pas  etre  coufondus 

T 'anorexie  la  gloutonnerie,  1  onychophagie  (rongeurs 
d’ongles)  doiUntêtre  rattachés  aux  tares  psychiques  plu 
qu’aL  anomalies  fonctionelles  de  1  appareil  digestif. 

Î-AFROPHAGIE  -  déglutition  de  l’air  athmosphérique  - 
s’observe  le  plus  souvent  chez  les  dégénérés  névropathes 

'■^“rïStSaonche,  l'homme.  Pla»  ou 

JiL  Lugtemp»  après  le  repas,  les 

dans  la  bouche  sans  effort,  P^-^sq^e  toujours  sans  nausee 
puis  sont  de  nouveau  insalivés,  mastiques  et 
les  dégénérés  mérycoles,  la  rumination  apparaît  comme  une 
èaulut  .ulomal^que,  'quelquefois  ".«-o  eo^e  un  acte 
impulsif.  La  valeur  du  mérycisme  comme  ^‘‘S^e  f 
raiî  être  contestée  ;  elle  ressort  des  observai  ons  publiées 
iusau’ici  et  qui  montrent  le  mérycisme  surtout  f^equen 
chez  les  idiots,  les  aliénés,  les  épileptiques  (Bouchaud, 
Næcke  Sinkler,  Bourneville  et  Seglas,  Cantarano, 
Louet  'etc  )  Statistique  de  Grand  :  120  cas,  28  fois,  idiotie, 

3  fois’imbécillité  •  7  fois  débilité  mentale;  2  fois  epilepsie, 

ms'"  paralysie  générale,  èlc.  K-s  ouj  rappro- 
che  des  dégénérés  inférieurs,  P’*^® 
contre  le  mérycisme.  Le  plus  habituellement 
dès  le  jeune  âge,  vers  douze  ou  quinze  ans  (1-)- 
IV 

Annareil  respiratoire.  -  Le  terrain  tuberculisable  est  de 
beaucoup  le  plus  important  signe  de  déchéance  Jiercdita^re 
concernant  l’appareil  respiratoire.  Depuis  longtemps  sont 
connus  ces  candidats  à  la  tuberculose,  «  suje  s  au  ff 
étroit  et  mince,  aux  attaches  grêles,  à  la  peau  et  mol  e 
aux  extrémités  graciles,  aux  doigts  allongés,  au  Pâle 

aux  veinosités  transparentes  formant  le  gros  e 
dégénérés.  Dans  la  foule  de  ceux-ci  dont  le  ' 

tisme,  l’alcoolisme,  la  syphilis,  le  saturnisme  etc.  s  enten¬ 
dent  à  peupler  le  monde  civilisé,  les  fils  de 
être  mêlés  ne  sont  pas  confondus.  Ils  forment  une 
reconnaissable  entre  toutes  :  leur  air  de  fami  e  ne  p 
guère  un  médecin  exercé,  qui  reconnaît  en  eux  autant  ue 
candidats  à  la  tuberculose,  leur  misère  physiologique  les 
mettant  en  aptitude  morbide. 


Les  fils  de  tuberculeux  “^.^^^^“^e'SphditiS 

le  sont  les  fils  de  vieillards,  d  et  vitale  de 

La  prédisposition  à  la  g'^j’sgoj^à^destares 

signaler  la  toux  spasmodique  qui  ne  ^e,  d’au- 

rot— 

mate  n’est  pas  encore  bien  établie  (14). 

Appareil  circulatoire.  —  ^ J  J^gg^réSleS’^par^ divers 
certaines  dystrophies  indiqués  parmi  les 

syndromes  cliniques  qui  do  JAp-pnérescence,  mais  dont 
stigmates  physiologiques  de  la 

il  serait  superflu  de  résumer  la  ^  P^  ^  rétrécisse- 

partout:  rétrécissement  ^"‘tral  “  e  Ju  système  arté- 
ment  pulmonaire,  étroitesse  congénitale  ûu  sy 

riel,  etc.  ,  hpaiicoun  le  mieux  étu- 

Le  rétrécissement  MITRAL  a  été  de  dégéné- 

dié  au  point  de  vue  de  ses  rapp  congénital,  est  avant 

rative.  Le  rétrécissement  mitral  p  ,  g  n’étiologie 

(ou,  et  Burtoul  une  “ '"f'Ss  ^  de"  n 

révèle  chez  les  parents  1  existence  d  g  Teissier), 

dégénérescence;  tuberculose  (  Huchard.Ed.  Fournier, 
syphilis  (Labadie-Lagrave  et  Deg  y,  dégénérative 

Rendu...), saturnisme  (D^oziez) 

qui  pèse  sur  les  sujets  atteints  de  r  ^association  de  la 

îongénital.  s’affirme  encore  chez^^^^^^^^ 
cardiopathie  avec  d  autres  "^^^'orm  , 

mates  psychologiques  de  la  dég  entier  ;  nanisme 

de  développement 

mitral  de  A.  Gilbert,  •  P^  phystérie  avec  le 

létrécTssemLrmuiarpu  ' ont  été  ta  famI- 

taie  du  système  artériel  récemment  étudié 

dootour  P.rndis.l),*.,,4«  O— dé»  ^ 

mates  aue  nous  ne  saurions  passer  sous  silence. 

“tu  c2té  du  sang,  CERTAINES  FORMES  UE  mLOHOS^^^^^^^^^^^ 

pie  celle  associée  au  ^^étrécissement  mffral  congn 
Joint  d’être  pour  ainsi  l’hyjoplasie  arlé- 

«  chlorosis  aorlica  >;  de  ow  liée  à  ayP  p 

rielle  peuvent  être  rapprochées  de  la  chloro..  ^ 

non  pas  de  certaines  anémies  simples,  «y'^Ptomat^^  ^ 
quelles  à  tort  chlorose)  que  nous  avons  gra  d  ^ 

Regarder  avec  M.Gilbert  comme 

encore  que  cette  opinion  soit  une  hypothèse 

ment  en  partie  et  demandant  à  être  confirmée  (IS). 


0rgausq8énilo-urinaireq.-Lq»co™>^ 

OU  symptomatique  n  est  pas  en  relat 
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cence.  L’incontinence  d’urine  essentielle,  surtout  nocturne, 
débutant  dès  le  jeune  âge,  pouvant  disparaître  à  la  puberté 
ou,  au  contraire,  persister  pendant  toute  la  vie,  est  liée  à 
l’hystérie,  à  l’épilepsie,  et  d’une  façon  plus  générale  à  la 
dégénérescence  héréditaire.  M.  Guinon,  dans  son  article 
du  Traité  des  maladies  de  Tmfance^  met  bien  en  évidence 
cette  étroite  parenté  de  l’incontinence  d’urine  avec  les 
autres  manisfestations  dégénératives  (19). 

Les  TROUBLES  FONCTIONNELS  DE  l’appabeil  GÉNITAL  sont  repré¬ 
sentés  par  :  les  excès  vénériens  et  la  masinrlation  (20)  ;  la  sper¬ 
matorrhée^  fréquente  chez  les  neurasthéniques' et  les  épilepti¬ 
ques,  le  priapisme  que  caractérise  une  érection  extrême, 
douloureuse,  à  l’exclusion-  de  tout  désir  vénérien  (Féré). 

Sous  le  titre  de  stigmates  obstétricaux  de  la  dégénéres¬ 
cence,  on  peut  indiquer  :  certains  cas  de  stérilité  liée  à 
l’absence,  à  l’atrophie  congénitale,  au  fonctionnement 
défectueux  des  ovaires  avec  intégrité  des  voies  génitales  ou 
causée  par  des  anomalies  de  celles-ci  malgré  l’intégrité 
anatomique  et  fonctionnelle  des  ovaires  ;  certains  avortements 
encore  que  la  grande  majorité  de  ceux-ci  n’aient  rien  à  voir 
avec  la  dégénérescence,  car  ils  reconnaissent  alors  pour 
causes  les  trausmatismes,  les  imprudences  de  la  mère 
pendant  la  grossesse,  les  manœuvres  criminelles  si  fré¬ 
quemment  utilisées  quand  survient  une  grossesse  impor¬ 
tune...  et  non  l’infection  syphilitique,  l’action  toxique  de 
l’alcool  ou  toute  autre  influence  pathologique  sur  le  sperma¬ 
tozoïde,  ou  l’ovule,  ou  l’embryon;  enfin  certains  cas  de  dys¬ 
tocie  et  de  présentations  vicieuses  résultant  des  anomalies 
squelettiques  du  bassin,  anomalies  dont  nous  avons  signalé 
l’importance  en  les  rangeant  parmi  les  stigmates  anato¬ 
miques.  Nous  ne  pensons  pas  qu’on  puisse  dire  plus 
actuellement  et  nous  ne  pouvons  partager  les  idées  de 
MM.  Larger  père  et  fils  qui  revendiquent  pour  la  dégéné¬ 
rescence  tout  «  ce  qui  dans  la  conception,  la  grossesse, 
l’accouchement,  s’écarte  dn  type  physiologique...  toutes  les 
présentations  et  positions  autres  que  l’O  I  G  A...  tout  ce  qui 
est  pathologique  dans  la  gestation  jusques  et  y  compris 
l’éclampsie,  les  infections  puerpérales,  la  phlegmatia  alba 
dolens  ». 

VII 

Système  nerveux.  — La  place  occupée  par  les  troubles 
fonctionnels  du  système  nerveux  dans  le  domaine  de  la 
dégénérescence  est  considérable.  Les  troubles  cérébraux 
constituent  les  stigmates  psychologiques  et  ne  seront  pas 
envisagés  ici.  Les  autres  manifestations  sont  représentées 
par  un  certain  nombre  de  syndromes  devenus  de  véri¬ 
tables  entités  morbides,  étudiés  de  façon  très  détaillée  dans 
les  traités  de  pathologie  interne,  de  pathologie  générale, 
de  pathologie  nerveuse. 

Ênumérons-les  rapidement. 

Maladies  nerveuses  familiales.  —  Les  principales  sont  : 

'Ls.méningite  tuberculeuse  qui  n’est  certainement  pas  l’apa¬ 
nage  exclusif  des  dégénérés,  mais  qui  s’observe  avec  une 
grande  fréquence  chez  ceux-ci.  Bien  souvent  elle  apparaît 
comme  une  maladie  familiale  et  la  prédisposition  est  réa¬ 
lisée  moins  par  la  tuberculose  des  parents  —  on  pourrait 
presque  dire  qu’en  pareil  cas  cette  dernière  est  exception¬ 
nelle  —  que  par  la  tare  dégénérative  mystérieuse  qui  s’est 
déjà  exercée  chez  les  parents.  En  fait,  ceux-ci  sont  le  plus 
habituellement  des  neurasthéniques,  des  épileptiques,  des 
aliénés...  La  méningite  tuberculeuse  frappe  plus  les  bérédo- 
névropathes  que  les  hérédo-tuberculeux.  Elle  est  au  maxi¬ 
mum  de  fréquence  chez  les  enfants  de  parents  présentant 
réunies  ces  trois  causes  essentielles  de  déchéance  hérédi¬ 
taire  :  névropathie,  tuberculose,  alcoolisme. 

La  maladie  de  Friedrdch,  maladie  familiale  frappant  plu¬ 
sieurs  enfants  d’une  même  souche. 

Certaines  myopathies  atrophiques  musculaires  progressives,  myo¬ 


pathies  débutant  dès  le  jeune  âge,  expression  d’une  dystro^ 
phie  musculaire  familiale. 

Amyotrophie  du  type  Charcot-Marie. 

Maladie  de  Thomson . 

Hérédo-ataxie  cérébelleuse  (Marie,  Londe). 

Certaines  diplégies  spasmodiques  infantiles  et  plus  particuliè¬ 
rement  la  maladie  de  Little. 

Athétose  double.  —  Sa  place  ici  est  justifiée  par  l’hérédité 
nerveuse  de  l’athétosique,  la  familialité  de  son  affection  ou 
l’existence  de  divers  facteurs  de  dégénérescence  chez  ses 
ascendants,  par  son  début  précoce  dès  les  premiers  jours  de 
la  vie,  par  l’état  de  profonde  déchéance  que  traduit  son 
tableau  clinique  bien  spécial  —  grimaces  variées,  gestes 
bizarres  et  grotesques,  mouvements  arythmiques,  spasmo¬ 
diques,  difficulté  des  mouvements  intentionnels,  de  la  mar¬ 
che,  de  la  parole  —  par  les  troubles  mentaux  qu’il  présente, 
enfin  par  les  malformations  crâniennes,  les  anomalies  phy¬ 
siques  qui  existent  habituellement  chez  de  tels  malades. 

Maladie  de  Parkinson  qui,  malgré  les  incertitudes  et  les 
discussions  pathogéniques  dont  elle  est  l’objet,  nous  paraît 
devoir  être  aussi  rattachée  à  la  dégénérescence  (23  et  24). 

Tics.  —  Mouvements  convulsifs  cloniques  ou  toniques 
«  volontaires,  habituels,  alternativement  conscients  et  in¬ 
conscients,  coordonnés,  systématiques  »  (Noguès),  les  tics 
s’observent  avec  une  fréquence  extrême  chez  les  dégénérés, 
chez  les  dégénérés  supérieurs  comme  chez  les  idiots  et  les 
épileptiques.  La  variété  des  tics  est  infinie,  clignotementdes 
paupières,  grimaces,  mâchonnement,  grincement  des  dents, 
mouvements  d’approbation  ou  de  dénégation,  grattage  de 
la  joue,  de  l’oreille,  du  nez,  etc.,  et  aux  troubles  moteurs 
qui  les  caractérisent,  se  surajoutent  fréquemment  des  trou¬ 
bles  mentaux,  «  les  liqueurs  sont  des  déséquilibrés  psy¬ 
chiques  comme  ils  sont  des  déséquilibrés  moteurs  »  (No¬ 
guès). 

Une  place  à  part  doit  être  faite  à  cette  forme  si  spéciale 
de  névralgie  du  trijumeau,  le  tic  douloureux  de  la  face  qm’on 
ne  rencontre  guère  que  chez  les  hystériques  et  les  épilep¬ 
tiques,  c’est-à-dire  chez  des  sujets  dont  la  déchéance  héré¬ 
ditaire  est  certaine  (23). 

Chorée.  —  La  place  à  faire  dans  le  cadre  de  la  dégéné¬ 
rescence  à  la  chorée,  qù’il  s’agisse  de  la  chorée  de  Huntington 
ou  de  cette  forme  clinique  décrite  depuis  peu  par  M.  Bris- 
saud  sous  le  nom  de  chorée  variable  des  dégénérés  et  même  de 
certains  cas  de  chorée  de  Sydenham,  est  justifiée  par  l’héré¬ 
dité  des  choréiques.  Les  tares  qui  dominent  cette  héré¬ 
dité  cessent  d’être  latentes  sous  l’influence  d’une  infection, 
d’une  intoxication,  d’une  impression  morale  venant  rom¬ 
pre  l'équilibre  instable  dans  lequel  se  trouve  l’orga¬ 
nisme  de  tels  sujets.  Les  troubles  psychiques  signalés 
chez  les  choréiques  traduisent  aussi  la  parenté  de  la  chorée 
avec  la  dégénérescence.  Cette  parenté  est  assez  proche  en  ce 
qui  concerne  la  chorée  mineure  de  Sydenham,  elle  est  beau¬ 
coup  mieux  établie  pour  la  eborée  majeure  de  Huntington, 
il  y  a  identité  complète  pour  la  chorée  variable,  syndrome 
particulier  aux  dégénérés  (26). 

Névroses.  —  On  ne  rattache  pas  habituellement  les  né¬ 
vroses  à  la  dégénérescence  et  nombre  d’auteurs  regardent 
celles-ci  simplement  comme  un  terrain  favorable  au  déve¬ 
loppement  et  à  l’évolution  de  celle-là.  En  réalité,  il  y  a  tant 
de  névropathes  parmi  les  dégénérés  et  des  liens  si  nom¬ 
breux,  si  étroits  unissent  ceux-ci  à  la  famille  névropathique, 
qu’il  est  logique  et  pensons-nous  exact  de  regarder  les 
grandes  manifestations  des  névroses  comme  de  véritables 
stigmates  de  dégénérescence. 

Hâtons-nous  de  dire  qu’il  ne  faut  pas  verser  dans  le 
groupe  des  dégénérés  tous  les  neurasthéniques,  tous  les 
hystériques.  Sur  ce  point,  il  semble  qu’on  doive  être  moins 
absolu  que  M.  Dallemagne  :  la  variabilité  des  causes  et  de 
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la  symptomatologie  des  différentes  névroses  plaide  en 
faveur  de  telles  réserves.  D’autre  part,  s’il  convient  de  con¬ 
sidérer  les  grandes  manifestations  des  névroses  comme  des 
stigmates  de  dégénérescence,  il  y  a  dans  le  tableau  clinique 
de  chaque  névrose  une  foule  de  traits  particuliers,  épiphé¬ 
nomènes  inconstants,  passagers,  qui  ont  seulement  une 
valeur  bien  secondaire  :  stigmates.de  dégénérescence  n  est 
pas  synonyme  de  stigmates  de  l’hystérie  ou  autre  névrose. 

La  neurasthénie  est  une  des  portes  d’entrée  de  la  dégé¬ 
nérescence  ou  un  des  premiers  degrés  de  celle-ci.  Elle  tra¬ 
duit  généralement  la  mauvaise  adaptation  du  système  ner¬ 
veux  du  neurasthénique  aux  conditions  de  la  vie  moderne, 
sa  résistance  défectueuse  et  insuffisante  aux  éléments  de 
dépression  physique  et  morale.  Le  neurasthénique  com¬ 
mence  à  s’engager  sur  le  sol  mouvant  de  la  dégénérescence 
où  ses  enfants  s’enliseront  davantage  et  où  ses  petits- 
enfants  pourront  disparaître  tout  à  fait  s’ils  ne  sont  pas 
sauvés  par  des  éléments  de  régénération  intercurrents. 

«  C’est  le  terrain  éminemment  favorable  sur  lequel  vont 
germer  et  se  développer  dans  les  générations  suivantes  les 
plus  graves  maladies  nerveuses  »  (Bouveret)  [27]. 

'  A  côté  de  la  neurasthénie  proprement  dite  doit  être  pla¬ 
cée  cette  autre  forme  de  la  neurasthénie  décrite  sous  le  nom 
de  névrose  d’angoisse  [Angstmurose  de  Freud,  1895)  et  qui  a 
été  un  objet  de  discussions  au  dernier  congrès  des  méde¬ 
cins  aliénistes  et  neurologistes.  Elle  est  caractérisée  par  un 
état  chronique  d’attente  anxieuse,  par  des  crises  d’angoisse 
paroxystique,  des  phobies  et  des  obsessions  avec  irritabilité 
générale  et  surtout  vie  sexuelle  anormale  (28).  ^ 

La  multiplicité  des  formes  cliniques  de  Yhystérie,  l’absence 
de  délimitation  nette  de  celle-ci,  en  font  une  division  toute 
artificielle  de  la  neuropathologie.  Le  terme  d’hystérie  dési- 


Fia.  4.  —  Dége'ne'rée  hystérique  avec  asymétrie  cranio-faciale 
très  marquée. 


gne  avant  tout  et  surtout  une  réunion  de  symptômes  mor¬ 
bides,  liés  à  une  déchéance  nerveuse  plus  marquée  que  dans 
la  neurasthénie.  Aussi  l’hystérie  est-elle  plus  que  la  neuras¬ 
thénie  une  expression  de  la  dégénérescence.  Les  relations 
de  l’une  et  de  l’autre  ont  d’ailleurs  à  maintes  reprises  pré¬ 
occupé  les  auteurs.  Citons  les  noms  de  Legrain,  de  Joffroy, 
de  Dallemagne,  de  P.  Legry  (29). 


Les  épilepsies,  beaucoup  plus  que  la  neurasthénie  et  1  hys¬ 
térie,  sont  étroitement  liées  à  la  dégénérescence.  L’hérédité 
similaire  n’est  pas  une  rareté,  l’hérédité  de  transformation 
est  plus  fréquente  et  en  pareil  cas  l’épileptique  engendre  un 
dégénéré  plus  taré  que  lui,  de  même  que  dans  les  fainilles 
où  la  dégénérescence  est  très  accentuée,  les  épileptiques 
sont  nombreux.  Chez  eux  se  rencontrent  tous  les  stigmates 
physiques  que  nous  avons  passés  en  revue  précédemment, 
la  plupart  des  stigmates  psychiques  que  nous  aurons  à  étu¬ 
dier  plus  tard  et  des  stigmates  sociologiques  dont  1  exis¬ 
tence  a  permis  à  M.  Lombroso  d’édifier  sa  théorie  du  crimi¬ 
nel  épileptique. 

Le  TERRAIN  coNVüLsivANT  —  qu’on  peut  désigner  encore 
avec  M.  le  professeur  Joffroy  par  le  terme  d’aptitude  con¬ 
vulsive  —  représente  en  quelque  sorte  la  synthèse  des  faits 
qui  viennent  d’être  envisagés  à  l’occasion  des  névroses. 
Chez  l’enfant,  la  tendance  convulsive  est  produite  par  un 
facteur  physiologique  —  indépendance  relative  dans  le  pre¬ 
mier  âge  des  centres  bulbo -spinaux  non  asservis  aux  cen¬ 
tres  modérateurs  corticaux  et  réagissant  par  suite  plus  vive¬ 
ment  aux  excitations  soit  directes,  soit  réflexes  (Moussous) 
—  et  par  un  facteur  prédisposant  héréditaire  qui  crée  chez 
eux  un  terrain  sur  lequel  pourra  se  dérouler  plus  tard  l’hys- 
thérie,  l’épilepsie.  Une  grande  importance  doit  être  accor¬ 
dée  à  ce  facteur  héréditaire  qui  prépare  un  terrain  favora¬ 
ble  sinon  indispensable  à  l’action  des  causes  occasionnelles 
des  convulsions  de  l’enfance.  Celles-ci  peuvent  être  l’unique 
expression  de  la  déchéance  qui  pèse  sur  l’individu  en  appa¬ 
rence  normal  et  qui  reste  menaçante  pour  lui  comme  pour 
ses  descendants.  Chez  l’adulte,  l’aptitude  convulsive  se  révé¬ 
lera  sous  l’influence  de  causes  qui  auraient  des  effets  tout 
à  fait  différents  chez  les  individus  normaux  ;  par  exemple 
les  auto-intoxications  d’origine  rénale,  puerpérale,  les  into- 
xications  exogènes,  par  exemple  l’alcool,  etc.  (30). 

VllI 


Corps  thyroïde.  —  Lorsque  le  corps  thyroïde  est  touché 
par  les  multiples  causes  de  dégénérescence  acquise  ou  héré¬ 
ditaire,  la  déchéance  de  l’organisme  devient  rapidement 
très  marquée  et  les  symptômes  qui  la  traduisent  montrent 
bien  l’importance  de  l’intervention  du  corps  thyroïde. 

Le  GOITRE  est  un  stigmate  de  dégénérescence  dans  les  ré¬ 
gions  où  il  est  endémique,  en  ce  sens  qu’il  est  une  première 
étape  vers  le  crétinisme. 

Le  SYNDROME  DE  Graves-Basedow  est-il  en  relation  avec 
l’état  de  dégénérescence?  Très  probablement  oui  (31).  Chez 
les  basedowiens,  les  stigmates  anatomiques  et  psychiques 
sont  loin  d’être  rares.  Mais  ce  qui  doit  davantage  nous  inté- 
resser  ce  sont  les  renseignements  fournis  par  Tétude  de 
l’étiologie  du  goitre  exophtalmique.  Les  antécédents  hérédi- 

tairessontreprésentéspar:prédispositionnerveuse,hystérie, 


ions  de  l'enfance,  la  cnoree,  l’hystérie  préexistant  au  goitre 
xophtalmique  et  des  causes  occasionnelles  banales  —  mfec- 
ions  telles  que  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  grippe,  la  do- 
hiénentérie;  des  intoxications,  des  secousses  morales  vives 
[éclanchant  le  syndrome  pathologique.  Cette  question  de, 
errain,  capitale  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe, 
le  présume  en  rien  de  la  pathogénie  possible  de  la  maladie 
le  Basedow  et  nous  pouvons  dire,  avec  MM.  Raymond  et 
iérieux,  qu’il  importe  peu  que  celle-ci  soit  mise  en  mouve- 
nent  par  une  sécrétion  viciée,  ou  une  exagération  fonction- 
lelle  du  corps  thyroïde,  ou  par  toute  autre  influence  causale. 

Le  défaut  de  fonctionnement  ou  le  fonctionnement  insut- 
isantdu  corps  thyroïde  aboutit  au  myxœdème.  Mais  entre 
'intégrité  thyroïdienne  parfaite  et  le  myxœdème  franc^,  il  y 
1  une  infinité  de  degrés  qui  conduisent  de  1  état  normal  a  la 


250 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Fig.  5.  —  Infantilisme,  myxœdème{i'à^Tks  Combe*). 

(de  Lyon),  âgée  de  quinze  ans.  Hauteur,  O^SO.  Poids,  17^550. 


*  La  photographie  de  ce  sujet  nous  a  été  très  aimablement  commu¬ 
niquée  par  M.  le  professeur  Combe  (de  Lausanne). 


déchéance  organique  et  intellectuelle  absolue  :  celle  du  cré¬ 
tin  myxœdémateux. 

Un  de  ces  degrés  est  l’eypothyroïdie  bénigne  chronique 
OU  MYxœoÈME  FRUSTE  dont  M.  Hertoghe  (d’Anvers)  a  donné 
d’excellentes  descriptions  reproduites  un  peu  partout  et 
qu’il  serait  superflu  de  transcrire  ici.  Les  hypothyroïdiens 
sont  incontestablement  des  dégénérés.  Tous  les  grands  fac¬ 
teurs  morbides  que  nous  avons  déjà  maintes  fois  signalés  au 
cours  de  ce  mémoire  comme  capables  d’altérer  la  constitu¬ 
tion  de  l’organisme  chez  les  descendants  de  ceux  qui  les 
présentent  —  l’alcoolisme,  la  misère,  et  l’inanition  chroni¬ 
ques,  la  consanguinité  des  unions,  le  paludisme,  les  influen¬ 
ces  spécifiques  a  venere,  les  excès  de  tous  genres,  les  infec¬ 
tions  dont  la  plus  redoutable  d’entre  elles  la  tuberculose  — 
exercent  une  influence  déprimante  sur  le  corps  thyToïde  et 
peut  se  traduire  à  la  génération  suivante  par  l’infantilisme 
et  l’hypothyroïdie  à  des  degrés  variés  (32). 

La  transition  est  en  quelque  sorte  insensible  entre  ces 
formes  frustes  de  myxœdème,  formes  dans  lesquelles 
l’œdème  n’existe  jamais  et  le  myxœdème  proprement  dit 
qui  est  un  des  derniers  termes  de  la  dégénérescence. 

Myxcedème  ET  CRÉTINISME.  —  Les  auteups  décrivent  :  le 
myxœdeme  spontané  de  l'adulte,  le  myxœdème  opératoire,  le  my- 
xœdeme  congénital  infantile,  le  myxœdème  endémique.  Les  deux 


mique  se  confondent.  La  terminologie  différente  qui  leur 
est  appliquée  répond  à  cette  seule  notion  de  plus  ou  moins 
grande  fréquence  de  l’affection  dans  la  région  considérée. 

D'autre  part,  on  ne  discute  plus  guère  sur  l’identité  du 
crétinisme  et  du  myxœdème  infantile.  Les  auteurs  an¬ 
glais,  américains,  ont  depuis  longtemps  donné  au  myxœ¬ 
dème  infantile  le  nom  de  crétinisme  sporadique.  Ces  diffé¬ 
rents  noms  se  rapportent  tous  à  un  syndrome  unique  qui 
est  un  stigmate  de  la  dégénérescence  arrivée  à  un  degré 
extrême  —  au  physique  comme  au  moral.  La  description  en 
a  été  faite  par  nombre  d’auteurs  aux  mémoires  desquels  les 


Fig.  6.  —  Femme  du  département  des  Hautes-Alpes  (Briançonnais) 
atteinte  de  crétinisme. 


indications  bibliographiques  que  nous  donnons,  permettront 
de  se  reporter  facilement.  Le  cc  pacha  de  Bicêtre  »,  le  «  cré¬ 
tin  des  Batignolles  »,  les  crétins  observés  par  Feulard,  par 
Combe,  etc.,  en  sont  les  prototypes.  11  est  facile  d’en  ren¬ 
contrer  d’autres  non  moins  nettement  caractérisés  en  par¬ 
courant  certaines  vallées  de  la  Suisse,  de  la  Savoie,  du  Dau¬ 
phiné,  des  Pyrénées.  Ce  sont  les  types  de  crétins  décrits 
par  Morel,  par  Baillarger  et  dontnous-même  avons  rassem¬ 
blé  un  certain  nombre  d’observations. 

Le  crétin  est  parmi  les  plus  inférieurs  des  dégénérés,  du 
fait  de  l’arrêt  de  son  développement  physique  et  intellectuel. 
«  Un  nain  plus  ou  moins  idiot,  »  telle  est  la  définition  qu’on 
peut  en  donner. 


Inaptitude  à  la  vie.  —  Les  derniers  termes  de  la  dégéné¬ 
rescence  se  résument  dans  l’inaptitude  à  la  vie  des  dégénérés. 

Ils  sont,  suivant  leur  état,  moins  aptes  ou  complètement 
inaptes  à  procréer,  donc  infécondité  entraînant  l’exstinction 
de  la  race  dégénérée. 

Quand  l’infécondité  n’est  pas  réalisée,  on  note  ; 

Multiléthalité  des  descendants  par  suite  de  leur  adaptation 
défectueuse  au  milieu  extérieur. 

Polyléthalité  aux  premiers  âges  de  la  vie,  traduisant  cette 
inadaptation  à  un  degré  plus  accentué. 

Mortalité  fœtale  qui  révèle,  par  la  fréquence  des  avorte- 


premières  de  ces  modalités  sont  presque  complètement 
indépendantes  de  la  dégénérescence  à  laquelle  les  deux  der¬ 
nières  sont  au  contraire  unies  par  les  liens  les  plus  étroits. 
Le  myxœdème  infantile  congénital  et  le  myxœdème  endé- 
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ments,  l’inadaptation  à  la  vie  intra-utérine  de  l’embryon  qui 
succombe  dès  les  premiers  mois  de  la  gestation. 


éd.  et  de  chir. , 
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de  »Mse,mars  1900.-  Féré.  Revuede  med.,  1894,p. -3J, 

__  Id.  Les  crampes  et  les  paralysies  nocturnes, 

26  mai  1900.  —  Chatin.  Note  sur  un  cas  de  trismus  menta  , 
Sr»»r,î.,  18  a„n  1900,  p.  S*»-  - 

Idiotie  congénitale;  atrophie  cerebrale ;  tics  nombreux, 

Arch.de  neuroL,  1892,  p.  74.  -  Meige  (Henri)  et 

tics  et  leur  traitement,  Paris  1902,  p.  624.  Important  index  bi- 

1877  _-Luc  rQ.].\  Les  névropathies  laryngées  {^ûAioth. 

cot-Debove).  -  Séglas.  Les  troubles  du  langage  chez  les  aliénés 
SSh  méd.  Charcot-Debove).  -  Nlssm.Des  troubles  de 
a  parole  dans  les  névroses  :  hystéri  e,  'gj' 

tante,  Revue  gén.  in  Gaz.  des  13  avril  189^.  -  Ri 

faux(M.).  De  l'aphonie  cérébrale  t^phome  et 

Lyon  1899-1900.  Bibliographie  importante  _  Ballet  et 
tLier  Du  bégaiement  hystérique,  Arch.  de  J’^'l' 

L  1890  —  Oltuszewski  (L.).  Aperçu  général  de  pathologie 
et  de  Lérapeutique  des  vices  de  la  parole,  Arr/i.  neurol., 

^^4.  Marge.  Ann.  d'hyg.  publ.  et  de  méd  leg.,  XXI,  1864. 

Max  Simon.  Étude  sur  les  écrits  ’  J”  ^8^1890 

throp.  mmm., 1888. -Mathieu  (Â_).  1889  1^90, 

-  Keraval  [P.).  Le  langage  écrit,  Pans  1897 .  P  j 

Wien.  med.  Wochens.,  2  et  9  juillet  1^98,  -  ^ 
d'anthrov  crimin.  —  Erlenmeyer.  Die  Schrift  Stuttgard,  18  9. 

-  C.  E.).  Segai  graOcrdi  criminah  me»d.ca„U  e 
zineari  seconde  il  Gross,  Arch.  di  Psichutt.,  etc.,  Torino, 

190^1  XXII  118  —  Garnot.  L'écriture  ou  langage  écrit  au  point 

Zùemédlo.légal,Tii.âe  Lyon,  me.  .  . 

5.  Fisher.  Troubles  sensitifs  dans  1  epilepsie  et  1  hy 
■  The  Journ.  ofnerv.  and  mmt.  Diseases, 

6. BONO.  Daltonisme  nei  delinquenti  e  negli  f 

di  nsichiat  IV  1888.  —  Ototenghi.  Champ  visuel  chez  les  cre 

visivo  nel  psichopatici  e  nei  criminali,  °  dècenerati 

De  Sanctis.  Osservazioni  penoptometiche  M  8  g’ 

Rii!.  sperim.  diFrenat.  edi  Med.  leg.,  •  ,, 

Nilson^  De  la  sensibilité  spéciale  chez  les  ^^éYopathes  dege 
nérés  Moniteur  (russe]  neurol.,  1900,  p.  1-14-  —  Sicard.  m 
guelqLs  anomalies  et  affections  congénitales 
les  Ifants  de  consanguins,  Th.  de  Bordeaux  1884-  883  -  De 
Bono  et  Dotto.  Occhio  negli  epRettici,  Ar^.Ji  Ps^ohlat., 

—  Sensoluminoso  negli  epilettici,  -,  >  '  ™ 

7.  Yenturi.  L’udito  negli  epilettici,  Arch.  di  P"-  ^ 
p.  401  -  Roncoroni.  L’udito  negli  epilettici  e  comparativa 
mente  nei  rmali,  Arch.  dipsichiat.  ^U,  108. 

Association  de  l’hvstérie  avec  les  lésions  de  1  oreille, 
5r«r  28  ^^1893.  -  Filitz  (M-=)  OiMlle  hyMenque, 
Th.  de  Paris,  1899.  —  Ga&tex  (A).  L  hystérie  à  J  |  . 
buneméd.,  1900,  p.  369;-  Les  anomalies  Je  l  aud Rmn, 
Bull,  de  1900.  -  Chavanne.  Oreille  et  hysterie,  Ih. 

de  Lyon,  avril  1901.  Bibliographie  nn^portante. 

8.  Bourdon.  Onychophagie  et  habitudes  aiatomat^ 

onanisme  chez  les  enfants  vicieux  ou  gen  r  , 
l'hypn.  et  psychol.  phys.,  Paris,  1893-1896.  . 

9.  Lorenzini.  Di  alcuni  caratteri  S- 

rato  passive  di  masticazione  degli  idioti  ed  imbecilli,  Bul . 
de  Soc.  lancisiana  degliosped.,  Rome,  1900,  p.  • 

10.  Bernard  (H.).  Tympanite  hystérique  et  tympanite  neu 


rasthénique.  Revue  gén.,  in  Gaz.  hebd.  d 

Bouveret.  Spasmes  cloniques 
gie hystérique, iJevMê  deméd.,i<iié\.  I891,p.  146.  • 

Déglutition  de  l’air  atmosphérique,  Lyon  med.,  9  août  1891, 

Î89f:r-vrTrEv"s;;^^^^ 

pepBi.  -  h“  «  ô. 

/’am,seance  du  8  mars  P; 

Paris,  1867.  -  Boi]R»sviii,B  el  * 

tyPim  -^aîwRANO.  Mrricrsmonellaspecieumana,L« 
plJhiat.,  la  neurol.  e  la  scienza,  188S.  -  GRAN^- 

■  .liai  i»sq  _  Nceke  Neurolog.  Gentralbl.,  Xii, 

•SI T:  d.  PaS.189*.  -  V-tpSTsSn-rÆ 

xîv.  la  révA897,  p.  3*7“  ISt 

!?’rss„.srfr30.“:‘«ôss^ 

SS— 

de  tuberculeux,  lievue  de  ^e  paris  1899- 

STp.'  - ‘SSf.  (M™.  H.)™' vAiLiydnphirar^ 

«9. -HsCHasa. 

IrS.  -SsS(Vie,,e).®»r* 

1  -  GIL.EHT  «t  RATnEHV.  Le  nanisme 

J  9  mai  1900.  —  Brissaud.  Leçons  sur  les  maladies  ne 
^9»  cprie  1899  —  Meige.  L’infantilisme,  le  féminisme 

?h  'dê  Paris  1896.  -  Dnvivm.  Hej-perK  *  ré»”"‘ 

T“no!  Co  -  ill  Maladies  du  c.ur  et  névroses  Th.  de 
^Qoi  _  REDHON.ies  troubles  cardiaques  dans  l  hysterie, 

T.lfX  1896.  -  P-o-EAU. 

(L.Stt»!-*»-?-).  1»  ““«‘pall'el.  «»»-*««*■ 

Z'.  1™.'»''  ffifrttsr—  * 

Paris,  1890.  -  Leqüyer  (J.).  Quelques  cas  de  maltormat 


.282 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


cardiaque,  Gaz.  méd.  de  liantes,  10  et  17  aoùtlOOl.  —  Lance- 
reaux(E.).  Soc.  med.  des  hôpit.  de  Paris,  séance  du  21  déc. 

1900. 

17.  Gilbert.  Gas.  méd.  de  Paris,  26  avril  1898.  —  Barke  (J.). 
Ueber  angeborene  Enge  des  Aortensystem.  De  l’étroitesse 
congénitale  du  système  aortique,  Deustch.  Arch.  f.  Min. 
Med.,  LXXl,  p.  2-3.  —  Paradis.  Th.  de  Lyon,  1902-1903. 

18.  Fournier  (Ed.).  Des  dystrophies  veineuses  de  l’héré- 
do-syphilis,  Revued'hyg.  et  de  méd.  infant.,  Paris  1902,  p.  26. 

—  Remy  (Ch.).  Traité  des  varices  des  membres  inférieurs,  Paris 

1901,  80  p.  —  Burger  (E.).  Ueber  hœmophilie,  In. - Bisser t., 
Freiburg,  oct.  1900. 

19.  Larroumet  (J.).  De  l’incontinence  nocturne  d’urine  chez  les 
enfants  et  les  adolescents,  Th.  de  Paris,  1897-1898.  —  Gui- 
non  (L.).  Art.  incontinence  d’urine,  in  Traité  des  maladies  de 
rew/aizce  (Grancher,  Comby,  Marfan),  Paris  1897.  —  Brissaud 
et  Lereboullet.  Incontinence  d’urine  chez  les  hystériques, 
Gaz.hebd.  de  méd.  etde.ehir.,  30  avril  1899. 

28.  Magnan.  Des  anomalies,  des  aberrations  et  des  per¬ 
versions  sexuelles,  Ann .  méd.-psychol. ,  188a,  I,  p .  45 1 .  —  Féré  . 
Priapisme  épileptique,  mod.,  n°  10,  4  février  1899. 

—  Fürbringer.  Die  Storungen  der  GeschlecMsf'unctionen  des 
Mannes,  «  troubles  des  fonctions  génitales  chez  l’homme  », 
Vienne. 

21. Déjeri.\e.  L’hérédité  dans  les  maladies  du  système  nerveux, 
Paris,  1888. 

22.  Larger.  Les  stigmates  obstétricaux  de  la  dégénérescence, 
Th.  de  Paris,  1901-1902. 

23.  Martin  (.tean-Numa).  Hérédo-syphilis  des  centres  nerveux 
et  diplégies  spasmodiques  de  l’enfance,  Th.  de  Montpellier,  1900- 
1901,  n°  58.  —  Mondio  (G.).  Idiotisme  e  sindrome  di  Little, 
Anali  dinevrol.,WA^\&s,  fasc.  3,  1900,  p.  211.  — Weber  (E.). 
Drei  neue  Fælle  von  «  reiner  »  hereditærer  Ataxie.  Trois 
nouveaux  cas  d’ataxie  héréditaire  «  pure  »,  Beuts.  med. 
Wochens.,  26  sept.  1901.  —  Lamarche.  De  la  paralysie  agi¬ 
tante,  évolution,  formes  cliniques,  pathogénie,  Th.  de  Montpel¬ 
lier,  1899.  —  Luzzatto.  Maladie  de  Parkinson  associée  au 
myxœdème,  Riv.  veneta  di  sc.  med.,  13  jany.  1899;  —  Bollet. 
delleclin.,  an  XVI,  n”  5,  p.  197,  mai  1899.  —  Clerici  et  Medea. 
Maladie  de  Parkinson  familiale,  Bollet.  dette  Potiambul.  di  Mi¬ 
lano,  1899,  p.  49o.  —  Louvillois.  Du  syndrome  de  Parkinson 
chez  les  jeunes  sujets,  Th.  de  Lyon,  1899,  n°  6.3;  Gaz.  hebd., 
n°  47,  p.  553,  11  juin  1899.  —  Boucuaud.  Maladie  de  Fried- 
reichchez  deux  frères  jumeaux,  Journ.  des  sc.  méd.  de  Lille, 
16  sept.  1899,  p.  263.  —  Amouroux.  Etiologie  et  pathogénie  de 
la  maladie  de  Friedreich,  Th.  de  Paris,  1899.  —  Sainïon. 
L’amyotrophie  type  Charcot- Marie,  Th.  de  Paris,  1899.  —  Fein- 
BERG.  Un  cas  de  dystrophie  musculaire  progressive,  Neurol. 
Gentralbl.,  n”  3,  l'"’  fév.  1900,  p.  106.  —  Bruns.  Contribution 
à  l’étude  de  l’atrophie  musculaire  de  la  forme  familiale, 
G.  R.  de  la  section  de  neurol.  du  Congrès  de  Paris,  1900,  p. 
292,  etc. 

24.  Cray  Schan.  On  Athetosis,  or  imbecility  with  Ataxia, 
St.Bartholomew’s  hospit.  Rep.,l\,  1873.  —  Oülmont.  Étude  sur 
Vathetose,  Th.  de  Paris,  1898.  — Audry  (J.).  L’athétose  double, 
Paris,  1892.  —  Michailowsky.  Th.  de  Paris,  1892.  —  Lon- 
DEL  (P.  L.).  Maladies  familiales  du  système  nervmc,  Th.  de 
Paris,  fév.  1895.  —  Furstner.  Affections  congénitales  du 
système  nerveux,  Arch.f.  Psychiat.,  1883,  f.  3.  —  Raymond. 
De  l’hérédité  en  palh.  nerveuse.  Leçon  clin.,  in  Bull,  méd., 
1893.  p.  311  et  325  ;  —  G  Unique  des  maladies  du  système,  ner- 

(hospice  de  la  Salpêtrière),!,  1896,  Leç.  clin,  in  Semaine 
méd.,  avril  1897,  p.  123.  —  Jendrassik.  Étude  sur  les  mala¬ 
dies  nerveuses  héréditaires,  Deuts  Arch.f.  Iclin.  Med.,  1898, 
p.  187.  — Fououes.  Maladies  mentales  familiales,  Th.de  Paris, 
déc.  1899.  — De  Grazia.  Contribution  aux  maladies  ner¬ 
veuses  hérédo-familiales,  Arch.  di  med.  internat.,  vol.  II, 
fasc.  112,  1899.  —  Bæumlin  (J.).  Ueber  familiære  Erkrankun- 
gen  des  Nervensystems,  Deuts.  Zeitsch.f.  Nervenheilk.,  XX, 


p.  3-4.  —  Raymond.  Clinique  des  maladies  du  système  nerveux 
4®  série,  Paris,  1900.  ’ 

25.  Féré  (Ch.).  L’épilepsie  et  les  tics,  Journ.  de  neurol., 
3  sept.  1900.  —  Oddo.  Le  diagnostic  différentiel  de  la  mala¬ 
die  des  tics  et  de  la  chorée  de  Sydenham,  Bull,  méd., 
30  sept.  1899.  —  Noguès.  Des  tics  en  général,  rapport  au 
XIP  Congrès  français  des  médecins  aliénistes  et  neurolo¬ 
gistes,  Grenoble,  août  1902.  — Meigb  et  Feindel.  Les  tics  et 
leur  traitement,  Paris  1902. 

26.  Huet.  De  la  chorée  chronique,  Th.  de  Paris,  1889.  — Can¬ 
nois.  Nosographie  des  chorées,  Paris,  1886.  —  Chapuis.  Nou¬ 
veau  cas  de  chorée  héréditaire,  Lyon  méd.,  1®''  janv.  1893. 

—  Reynolds.  Huntington’s  chorea,  Medic.  Chronicle,  avril 

1892.  —  Breton.  Etat  mental  dans  la  chorée,  Th.  de  Paris, 

1893.  —  Brissaud.  Chorée  variable.  Presse  méd.,  13  fév. 
1899;  — Revue  neurol.,  1896,  p.  430.  —  Lœwenfeld.  Zur 
Lehre  von  der  hereditæren  Chorea,  Gentralbl.  fur  Nerven 
Heilk.  und  Psychiat.,  XXII-X,  juin  1899.  —  Ladame.  Des 
troubles  mentaux  de  la  chorée  héréditaire,  Psi/cA.  IFocAsms., 
oct.  1899  ;  —  Id.  Des  troubles  psychiques  dans  la  chorée 
dégénérative,  Arch.  de  neurol.,  fév.  1900.  —  Berry (W.-D.). 
A  contribution  to  the  study  of  hereditary  chorea,  Am.  J.  of 
Insan.,  Balt.,  1900,  LVII,  331-337,  1  pl.  —  De  Vivo  (M.). 
Contributo  allô  studio  délia  corea  delT Huntington  e  del 
Sydenham,  L’Arte  medic.,  Naples,  III,  15  sept.  1901,  p.  723. 

—  Mariani.  Chorée  et  pellagre,  Gazz.degli  Osped.e  delle  Clin., 
janv.  1900. —  Mûri.  Chorée,  épilepsie,  hystérie.  Gaz.  d.  Os- 
ped.  e.  d.  Clin.,  28  janv.  1900.  — Froîlicu  (Th.).  Zur  Aetiolo- 
gie  der  Chorea  minor,  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  LlV,p.  3,  1901. 

27.  Bidon.  Dégénérescence  et  neurasthénie.  Gong,  des 
alién.  et  neurol.,  Marseille,  avril  1899.  Cf.  also.  Revue  neurol., 
1899,  p.  391.  —  Lentz.  Psychoses,  dégénérescence  mentale 
et  neurasthénie.  Gong,  de  neurol.  de  Bruxelles,  sept.  1897.  — 
ViAL.  Dégénérescence  mentale  et  neurasthénie,  Th.  de  Lyon,  1897. 

—  Dallemagnb.  Dégénérés  et  déséquilibrés,  Bruxelles.  — 
Veuillot.  La  neurasthénie  et  les  états  neurasthénif ormes ,  rôle 
de  l’hérédité  névropathique,  Th.  de  Paris,  1896. 

28.  Freud.  La  sexualité  dans  l’étiologie  des  névroses, 
Wien.  klin.  Rundschau,  janv.,  fév.  1898.  —  Hartemberg.  La 
névrose  d’angoisse.  Revue  de  jweif.,  juin,  juillet,  août  1901; 

—  /U®  Congrès  int.  de  psychol.,,  Paris,  août  1900,  rés.  in 
Revue  neurol.,  28  fév.  1901.  —  Manaud.  La  névrose  d’angoisse 
[trouble  nerveux  d'origine  sexuelle],  Th.  de  Lyon,  déc.  1900. 

29.  Legrain.  Th.  de  Paris,  1885.  —  Marquesy-Ballet. 
Bull,  méd.,  1888,  p.  1143.  —  Tabaraud.  Th.  de  Paris,  1888- 
1889.  —  RouBiNOwiTCH.Th.  de  Paris,  1890-1891.  —  Joffroy. 
G.  R.  du  Congr.  des  méd.  alién.  et  neurol.,  Clermont-Ferrand, 
1884; —  Id.  Revueneurol.,  1894,  p.  481. —  Legkï .  Rapports  de 
Thysiérie  et  de  la  dégénérescence,  Th.  de  Paris,  1898-1899.  — 
Blumenau.  Stigmates  hystériques  et  dégénérescence.  Moni¬ 
teur  [vmgsg]  neurol.,  1899.  Rés.  in  Revue  neurol.,  1899,  p.  878. 

30.  Joffroy  (A.).  De  l’aptitude  convulsive,  leçon  clinique, 
in  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  11  fév.  1900.  —  Moussous. 
Des  convulsions  de  l’enfance,  rapport  au  Congr.  français  de 
méd.  de  Toulouse,  1902. 

31.  Martin.  Des  troubles  psychiques  dans  la  maladie  de 
Basedow,  Th.  de  Paris,  1890.  —  Raymond  et  Sérieux.  Goitre 
exophtalmique  et  dégénérescence  mentale.  Revue  de  méd., 
1892,  p.  937,  994.  — Bonnet.  Th.  de  Paris,  1893.  —  Shou- 
KANOFF.  Du  trouble  mental  dans  le  goitre  exophtalmique. 
Revue  neurol.,  1896,  p.  430,  438.  —  Gayme  (L.).  Essai  sur  la 
maladie  de  Basedow,  étude  clinique  et  pathogénique,  Th.  de 
Paris,  nov.  1898.  —  Robinson.  Le  syndrome  de  Qraves-Base- 
dow  considéré  comme  manifestation  de  l'hystérie,  Th.  de 
Paris,  1899. 

32.  Herthoghe  (E.),  d’Anvers.  De  l’hypothyroïdie  bénigne, 
chronique  ou  myxœdème  fruste,  Nouv.  Iconog.  de  la  Salpê¬ 
trière,  XII,  n®  4,  p.  261-311,  juillet,  août  1899  (22  obs., 
29  photog.);  — Id.  Rev.gén.,  in  Gaz.hebd.  deméd.  etdechir., 
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1899.  -  Homme.  L’hypothyroïdie  bénigne,  chronique,  Rev. 
gén.,  in  Tribune  mèd.,  1899,  p.  966;  -  Le  myxœdème  franc 
et  le  myxœdème  fruste  de  l’enfance.  Nom.  Iconog.  de  la  M- 
néfriere  1900  p.  411.  —  Boürneviele.  Arçh.  de  neurol.,  18»o, 
îrp  Ï36  1888,  XVI,  p.  431  ;  1889.  XVII,  p.  85  «9, 

1890,  p.  219.  —  Combe  (A.).  Le  myxœdème.  Revue  ^ 

Zm  romande,  20  fév.  1897;  20  mars  1897;  20  avril  1897. 

—  Brissaud.  De  l’infantilisme  myxœdemateux.  Nom.  Iconog. 
de  la  Salpêtrière,  1897,  n»  5  (23  pi.,  15  phot.).  —  Thibierge  (G.). 
remyx<fdème,’in  Œuvre  méd-chir.,  P-is  1898. -Douillet. 
Myxœdème  infantile  et  nanisme.  Dauphine  med.,  juillet 

^^33’.  Virchow.  Ueber  den  Cretinismus  und  ueber  palhologis- 

che  Schæ  ASiîovmQn,Gesam'melte  Abhandlungen,i^o&.—Ji^^^ 

(V  ï  BeitrægezurKenntnissderEntvickelungderSkelette  von 

Cretinen  and  Cretinoïden,  Fortschr.  a.  d.  Gel.  ^  Bœn.gen- 
Strahlen,  III,  1-3,  1899.  -  Briquet.  Myxœdème  de  1  adulte, 
Presseméd.,  9  oct.  1897  (2  phot.)  ;  -  Myxœdème  infantile  spon¬ 
tané,  Presse  méd.,  4  mars  1899.  —  Sano.  Infantilisme  myxœ- 
démateux.  Soc.  belge  de  neurol.,  30  juillet  1898.  -  Thibierge. 
Infantilisme myxœdémateux.  Soc.  med.  des  hop.,  28  oct.  189». 

—  ÂscHOFF.  Athyroïdie  congénitale,  DeuU.  med.  Woehens.,^ 
31  août  1899  p.  203.  —  Gautier.  Du  myxœdème  spontané 
infantüe,  Th.  de  Lyon,  1899-1900.  -  Tanzi.  Deux  cas  d’idio- 
tie  myxœdémateuse,  Bivista  dipatholog.  nerv.  e  mmt.,&yvû 
1899  p.  143.  —  Kraft-Ebing.  Maladie  de  Basedow  avec 
symptôme  de  myxœdème,  Boll.  dette  clin.,  déc.  1900,  p.  547. 

—  Jacquemet  (P.).  Du  myxœdème,  ses  formes  frustes,  son  asso¬ 
ciation  au  goitre  exophtalmique,  Th.  de  Montpellier,  1900. 
Raymond  (P.).  Du  myxœdème  infantile  et  des  autres  formes 
de  myxœdème,  in  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux, 
Paris  1900,  p.  334-339,  560-379,  etc. 


CYANOSE  CONGÉNITALE  AVEC  MALFORMATION 
CARDIAQUE 

PERFORATION  INTERVENTRICULAIRE,  RÉTRÉCISSEMENT  DE  L  ARTÈRE 
PULMONAIRE  ET  OBLITÉRATION  INCOMPLÈTE  DU  TROU  DE  BOTAL 
SANS  SIGNES  d’AÜSCULTATION  HABITUELS  CHEZ  UN  GARÇON  DE 
TREIZE  ANS  ET  DEMI. 


Par  M.  G.  Variot,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants. 


J’ai  l’honneur  de  présenter  le  cœur  d’un  garçon  qui  a  suc¬ 
combé  dans  mon  service  aux  suites  d’une  tuberculose  à 
marche  rapide  (1). 

Il  s’agit  d’une  forme  clinique  et  anatomique  de  cyanose 
congénitale  sans  signes  d’auscultation,  dont  j’ai  déjà  rap¬ 
porté  deux' cas  exactement  superposables  :  lun  avec 
M.  Gampère,  l’autre  avec  M.  Dévé;  ces  deux  observations 

sont  insérées  dans  nos  bulletins.  ,  .  . 

Le  mère  bien  portante  ;  le  père  était  alcoolique  et  est 
mort  subitement  à  cinquante-deux  ans,  il  y  a  un  an.  Irois 
autres  enfants  nés  à  terme  et  bien  portants. 

Ce  garçon  élevé  à  Tallaitement  mixte  n’aurait  marche 
qu'à  dix-huit  mois. 

La  mère  pré  tend  (?)  ne  s’être  aperçue  de  la  cyanose  que  vers 
cette  époque.  Depuis  lors,  la  cyanose  a  été  toujours  s  aggra¬ 
vant  et  la  respiration  était  difficile  au  moindre  effort. 

A  l’entrée,  le  4  décembre  1902,  salle  Damaschino,  1  en¬ 
fant  présente  une  coloration  cyanique  généralisée,  surtout 
prononcéeau  niveau  des  lèvres,  des  oreilles,  des  conjonctives 
et  des  extrémités.  Les  doigts  et  les  orteils  sont  renflés  en 
baguette  de  tambour;  dilatation  des  veines  sous-cutanées 
de  la  partie  supérieure  du  thorax  ;  toutes  les  muqueuses  de 
la  bouche  ont  une  couleur  aubergine.  Au  moindre  effort,  la 
lividité  et  la  dyspnée  augmentent;  les  pieds  et  les  mains 


(1)  Présentation  faite  à  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  le  20  février  1903. 


sont  refroidis.  État  légèrement  ichtyosique  de  la  peau  sur 

les  membres  et  le  tronc.  „„UQHnn 

René  T  tousse  et  crache  depuis  un  mois.  L  auscultation 
du  poumon  fait  entendre  des  râles  sous-crépitants  au  som-  ■ 
met  droit,  en  avant,  et  surtout  en  arrière,  avec  diminution 
du  son  à  la  percussion.  .  . 

Examen  du  cœur.  -  La  pointe  bat  dans  le  cinquième 
espace,  pas  de  voussure  précordiale,  m  de  frémissement 

"Tî’auscultation,  les  bruits  sont  habituellement  un  peu 
assourdis  mais  n’ayant  pas  d’autre  caractère  anormal. 

A  la  pointe  ébauche  de  bruit  de  galop  qui  s  est  l^eauc^ 
accentué  dans  les  derniers  temps  de  la  vie.  On  a  en  endp 
parfois,  et  à  intervalles  un  court  murmure  qui  “  avait  pas 
le  caractère  d’un  vrai  souffle  et  qui  prolongeait  légèrement 
Premier  bruR  du  cœur  sur  le  bord  gauche  du  sternuin 
aVdïïous  de  l’orifice  pulmonaire.  Ce  bruit  tout  à  fait 
minimTet  très  inconstant  ne  se  propageait  dans  aucune 

‘^'N^m^Sation  globulaire  10  400  000  par 

Eclairé  par  les  observations  anterieures  que  j  avais  faites 
et  malgré^ l’absence  habituelle  de  bruits  anormaux  aux 
orifices^du  cœur,  je  portai  le  diagnostic  de  rétrécissement 
avec  malformation  congénitale  l’amère  pulmo^^^ 
inocclusion  du  septième  ventriculaire  et  f 

des  ventricules,  et  d’autre  part,  j’attribuai  à  la  tuberculose 
les  signes  d’auscultation  du  sommet  droit. 

Pendant  son  séjour,  Poassée.Wmatismale  atteignant^ 
deux  genoux  du  20  au  28  janvier;  le  f  “ 

leur  cèdent  à  l’emploi  du  salicylate  de  soude;  durant  ce 
temps  aucun  bruit  anormal  du  cœur. 

pL  de  lymphocytes  dans  l’épanchement  des  synoviales. 
Lriesion  tuberculeuse  fait  des  progrès  très  rapides,  e 
généralise  au  sommet  gauche  et  des  signes  cavitaires  appa- 
rlissenf^^^  sommet  dr'oif.  A  partir  du  8  février  eta^uba- 
svstolique,  le  foie  est  gros  et  douloureux,  1  au^uUation 
révèle  un  bruit  de  galop  assez  intense  mais  sans  souffl^ 
Olisurie,  dilatation  des  jugulaires,  un  peu  d  ascite  et 
d’épaLhement  dans  la  plèvre  droite.  Mort  dans  un  état 

comateux  le  17  février. 

Autopsie.  -  Cœur.  -  A  l’ouverture  du  péricarde  il 
s’écoule  environ  100  grammes  de  liquide  citrin. 

Le  cœur  est  très  volumineux.  Les  deux  cavités  ventricu¬ 
laires  remplies  de  caillots  noirâtres  sont  très  dila  ees 

L’infundibulum  de  l’artère  pulmonaire  est  étroit,  mais 
présente  sa  forme  habituelle  en  entonnoir  sans  coarc 
tation  limitée.  Sur  sa  face  postérieure  se  voit  une  plaque 
blanche  nacrée  triangulaire.  Sur  sa  face  droite  se  voit  une 
netite  bande  présentant  le  même  aspect.  ,  ,  ,  , 

^  L’orifice  de  l’artère  pulmonaire  au  niveau  du  bord  valvu¬ 
laire  est  considérablement  rétréci.  Sa  circonférence  ne 
mesure  que  6  millimètres.  Les  trois  valvu  es  sigmoïdes  a^u 
niveau  de  leur  bord  libre  qui  est  épaissi  et  rigide  se  conti¬ 
nuent  sans  démarcation  bien  nette.  Au-dessous  elles  sont 
souples  et  mesurent  1  centimètre  environ  de 

LVtère  pulmonaire  est  étroite  uniformément  et  mesure 
17  millimètres  de  circonférence,  elle  est  d  ailleurs  parfaite- 

”  EUe'esrpUssée  immédiatement  au-dessus  des  valvules. 

De  la  branche  gauche  se  détache  un  cordon  fibreux  qui  la 
rattache  à  la  crosse  aortique.  C’est  le  vestige  du  cana 

"Aitasous  de  la  base  de  ("S 

de  l’aorte,  large  orifice  semi-circulaire  répondant  à  k  part 

supérieure  de  la  cloison  interventriculame  faisant  com 

muni  quer  les  deux  ventricules;  on  peut  y  introduire  p 

Diamètre  de  la  perforation  =  2  cent.  1/2  j 

La  paroi  du  ventricule  droit  plus  épaisse  que  normale 
ment  mesure  7  millimètres. 
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La  paroi  du  ventricule  gauche  présente  exactement  la 
même  épaisseur  7  millimètres;  un  peu  plus  seulement  dans 
la  partie  supérieure  au  voisinage  de  la  cloison. 

L’aorte  mesure  30  millimètres  de  circonférence. 

Le  trou  de  Dotal  persiste,  mais  les  deux  valves  que  l’on 
peut  écarter  aisément  avec  un  stylet  étaient  sans  doute  acco¬ 
lées  par  la  pression  du  sang  dans  les  oreillettes  durant  la  vie. 

En  résumé  :  rétrécissement  de  l’orifice  pulmonaire; 

Rétrécissement  uniforme  de  l’artère  pulmonaire  et  de 
l’infundibulum. 

Perforation  interventriculaire  ; 

Egalité  d’épaisseur  de  paroi  des  ventricules  droit  et  gau¬ 
che; 

Inocclusion  du  trou  de  Dotal. 

Plèvres.  —  La  plèvre  droite  contenait  près  d’un  litre  de 
liquide  citrin. 

Adhérences  au  niveau  des  lobes  supérieurs  des  deux  pou¬ 
mons,  très  épaisses  du  côté  droit. 

Poumons.  —  Plusieurs  grandes  cavernes  dans  le  lobe  su¬ 
périeur  du  poumon  droit.  Infiltration  tuberculeuse  généra¬ 
lisée  dans  toute  l’étendue  des  deux  poumons. 

'  Foie.  —  Enorme,  s’affaisse  peu  après  qu’il  a  élé  enlevé, 
laissant  échapper  une  grande  quantité  de  sang  noir  pois¬ 
seux; 

A  la  coupe,  aspect  typique  du  foie  muscade  un  peu  gras. 

Reins. —  Très  augmentés  de  volume,  très  congestionnés. 

Rate.  —  Également  très  congestionnée. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  de  malformation  a  été  porté 
avec  exactitude  pendant  la  vie  et  il  semble  que  l’absence  de 
signes  d’auscultation  corresponde  à  une  variété  anatomique 
et  clinique  bien  déterminée  de  malformation  cardiaque  : 
M.  Marey,  consulté  par  moi  sur  cette  singulière  anomalie 
clinique  d’un  cœur  perforé  dans  sa  cloison  et  rétréci  à  Tar¬ 
ière  pulmonaire,  sans  qu’il  se  produise  aucun  souffle,  m’a 
suggéré  l’idée  que  l’égalité  d’épaisseur  des  ventricules  ne 
permettait  pas  de  régurgitation  du  sang  d’une  cavité  dans 
l'autre  par  la  perforation;  d’où  le  silence  à  cause  de  l’éga¬ 
lité  de  tension  du  sang  dans  les  deux  cavités  ventriculaires. 

Quant  à  l’absence  de  souffle  à  l’artère  pulmonaire,  il  est 
probable  qu’elle  se  rattache  à  l’atrésie  du  calibre  de  l’ar¬ 
tère  sur  tout  son  trajet.  Un  de  mes  élèves,  le  docteur  Dres- 
son  (1),  a  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  Tétude  de  celte  inté¬ 
ressante  malformation  cardiaque, qui  semble  dès  maintenant 
bien  individualisée. 


GHB.ON1QDÏÏ  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Notes  obte¬ 
nues.  —  Pathologie.  —  Séance  du  28  février  1903  :  MM.  Geor- 
get,  10;  Mocquot,  10;  Vernier,  9;  Friedel,  8;  Matry,  6;  Vincent,  6. 

Séance  du  26  février  1903  :  MM.  Jardry,  11  ;  Nathan,  11;  Blai- 
ron,  10;  Monier,  9;  Billaudet,  8;  Manoussi,  8;  Boudon,  7. 

Les  épreuves  orales  commenceront  ce  soir  à  l’Administration 
centrale. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  février  1903, 
M.  Andrieux,  médecin  aide-major  de  première  classe  au  2=  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  est  désigné  pour  servir  en  Indo-Chine. 

Cours  de  vacances  (2=  série).  —  Du  lundi  6  au  samedi 
18  avril,  des  cours  et  démonstrations  pratiques  dont  la  liste  suit  se 
feront  à  Thôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente,  et  dans  dif¬ 
férents  hôpitaux. 

1°  A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente  :  Gynécologie, 
M.  le  docteur  Arrou;  —  Bactériologie,  M.  le  docteur  Macaigne; 
—  Ophtalmologie,  M.  le  docteur  Terson;  —  Oto-rhino-laryngolo¬ 
gie,  M.  le  docteur  Laurens  ;  —  Thérapeutique  dermatologique  et 


(1)  Bresson.  De  la  cyanose  congénitale  sans  signe  d’auscultation, 
Th.  de  Paris,  1902.  I 


syphiligraphique,  M.  le  docteur  Leredde;  —  Massage,  M.  le  doc¬ 
teur  Marchais; —  Maladies  des  voies  urinaires,  M.  le  docteur 
Noguès  ;  —  Électrothérapie,  M.  le  docteur  Zimmern;  —  Maladies 
mentales,  M.  le  docteur  A.  Marie;  —  Art  de  formuler,  M.  le  doc¬ 
teur  Joanin. 

2“  Dans  différents  hôpitaux  ;  Chirurgie  pratique,  M.  le  docteur 
Souligoux  (Lariboisière)  ;  —  Maladies  du  cuir  chevelu,  M.  le  doc¬ 
teur  Sabouraud  (Saint-Louis);  —  Maladies  de  l’estomac,  M.  le 
docteur  Soupâult  (Bichat)  ;  —  Auscultation  etpercussion  du  cœur 
et  des  poumons,  M.  le  docteur  Caussade  (Tenon). 

Le  droit  d’inscription  pour  chaque  cours  (qui  comprendra  en 
moyenne  neuf  leçons)  est  fixé  à  20  francs,  payables  en  s’inscri¬ 
vant. 

Les  programmes  détaillés  seront  envoyés  sur  demande. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  :  au 
docteur  Marchais,  10,  rue  Labruyère,  Paris  1X«. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  chimie  appliquée 
aux  corps  organiques.  —  M.  Arnaud,  professeur,  commencera  ce 
cours  le  jeudi  8  mars  1903,  dans  l'amphithéâtre  de  chimie  du 
Muséum  d’hiitoire  naturelle,  rue  de  Buffon,  63,  à  quatre  heures, 
et  le  continuera  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la 
même  heure. 

Le  professeur  traitera  des  hydrates  de  carbone,  des  sucres  et 
des  glucosides,  ainsi  que  des  méthodes  synthétiques  et  analyti¬ 
ques  qui  se  rattachent  à  l’étude  de  cette  classe  importante  des 
principes  immédiats. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  La 
Compagnie  P.-L.-M.  organise,  avec  le  concours  de  la  Société 
anonyme  des  «  Voyages  Duchemin  »  : 

1“  Une  excursion  en  Algérie  et  en  Tunisie  du  20  mars  au 
20  avril  1903.  — Prix  (tous  frais  compris)  ;  1''®  classe,  llSOfrancs  ; 
2=  classe,  1080  francs. 

2°  Une  excursion  en  Italie,  à  l’occasion  de  la  semaine  sainte  à 
Rome,  du  4  au  30  avril  1904.  —  Prix  (tous  frais  compris)  ; 
U®  classe,  990  francs;  2®  classe,  900  francs. 

S’adresser,  pour  renseignements  et  billets,  aux  bureaux  de  la 
Société  anonyme  des  «  Voyages  Duchemin  »,  20,  rue  de  Gram- 
mont,  à  Paris. 


PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT—  Dyspepsies,  anorexie. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  CROSNlERTOméra(-s«//'uret<a;— Succéilané  lies  Eaux  Sulfupauses. 
On  éprouve  souvent  de  la  difficulté  à  faire  prendre  aux  malades 
Thuile  de  foie  de  morue  :  le  MORRHUOMALTOL  a  les 
mêmes  qualités  et  est  d’une  digestion  beaucoup  plus  facile. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2  à  6  par  jour. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Maladies  du  larynx,  du  nez  et  des  oreilles,  parM.  le  docteur 
A.  Castex,  chargé  du  cours  de  laryngologie,  rhinologie  et 
otologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  2®  édit.,  revue  et 
augmentée.  1  vol.  in-16  de  922  p.,  avec  264  fig.,  cart.  — Prix  : 
14  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Précis  de  gynécologie,  par  M.  le  docteur  A.  Boursier,  profes¬ 
seur  de  gynécologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux, 
chirurgien  des  hôpitaux.  1  vol.  in-t8  colombier,  cart.  toile,  de 
1088  p.,  avec  286  fig.  dans  le  texte.  (Collect.  Testut.)  —  Prix  : 
10  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  Uirecteur-geraul  ;  D'  François  Ls  houRO. 

PARU.  —  UlPRIMERIB  t.  LEVE,  RUE  CASSETTE,  17 
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Grand  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900. 


Ferme  d'Ârcy-en-Brie  {S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

UIT  MATERNISC  Procédé  Gaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  garantie  parfaite. .. 

L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

BREVETÉ  S.Q.D.G.  —  MABaUE  DÉPOSÉE  || 

EXPÉDITIONS  E 


VIN  MARIANIALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  ooLtipant  jamais.  Le  Vp  DE  MARIANI,  pré_ 
naré  arec  des  femlles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable^  il  convient  aux  con- 
nalescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verra  à  Uadère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph'»",  41.  Boul.  Hausmann,  et  t»*»  ph> 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

7-arices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle  P^léhite, 

Edèmes  clironiques,AccidentsdüRetour  aage, 

lonaestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 

Le  Fuvgon  :  4' 50  franco. 

CIGMTIES  MM.mi 


préparées 

,  Coryza,  Toi 


C.  LEROY,  Licenoié  ès-Sciei 
■  "" — 'ire  Classe. 

•onolilte.  Maladies 


La  boîte  :  o  n  oue,  j  < .......... 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DS  L’INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionalres.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Afleotions  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nome!  alcaloïde  extrait  de  l'Iboga  du  Congo). 
Maladies  ilu  Système  nerveux  :  Neurasthèn 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


OBÉSITÉ,  ÛYXŒDÈME,  HERPÉTISME,  eOITRE,e 

TaUettes  de  Catillon 

à  0g‘'-25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  StériUsé.blon  toléré,  Elüoaoitô  certaine. 

lODO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 


-  PARIS,  3.  Boni'  St-Martin.  ■ 


^  Capsules  Dartois 

rt’oTM  Æiîrde  foi^^armorue.  Préplf^ion  ordonné^^^^^^  meillt 

médecinscommela  mieux  toléréeet  lapins  active.-2  ou 

L  Bronchites  el  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

flacon,  3  fr., rufi  de  Rennes,  105,  Parig^jtlesj;hann^^  ^ 


L’APIOLd&JORET  &  HOMOLLE 


dragées  à  Ogr.  05  centigr.  —  DOSE  ;  3  à  6  par  jour,  i 
granulé  à  0  gr.  iO  centigr.  par  cuillerée  à 

DOSE  :  2  à  3  cuillerées  à  café,  par  jour,  £ 

Enfants,  1  cuillerée  à  café. 

AMPOULÉS  HÔPITAUX  | 

à  0  gr.  05  par  centim.  cube.  \  \  \  y  \  * 

. . ,yec«on«  intra-musc.)  COMMUNICATIONS  : 

DOSE:  1  injection  tous  m  mVM^LA  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGiE 

(9  Février  1901,  8  et  15  Février  1902). 

A  L’ACADÉNIIE  DE  MÉDECINE  (18  Juin  1901). 

A  L'ACADÉMIE  DES  SCIENCES  (3  el  17  Février  1902). 

^armacie  SILLON,  46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (8e  Arr‘). 

TÉLÉPHONE  :  Sl"7-ia. 


BROMIDIA 

s.  .  _  __* A  X  oviaL/sîolifjSia -nlin-pmArBiitianes.  IG 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formée  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qm  la  J®  ^ 

nîe  résou^e  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  pins  grand  pouvoir,  que  1®*  f 
Cep3aut,  jë  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  N^lgie  mammmre  qw.  avait 
été^réfractâire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

'**^Je^^aîor°des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formide  du  BROMIDIA, 
par  unph^macien  expérimenté,  mais  les  résÿtats  furent  inçompar^iement  inférienri^A 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou. 

Rarrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitaüons  vendues  mus  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  do  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUI?^  FrÂn^e'^T* .ES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharaaciens-iiropistes,  5,  rue  de  la  Pan,  PARIS 

Prix  :  5  fr . Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM .  les  médecins  sur  demande.  Prix  :  5  ir. 
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BREVETS  LUMIÈRE 

Doses  ;  0  g.20  A 1  g.50  ou  cachets 

Vente  en  gioi  et  Littéralere 

Nom  ummiiiiii  éemipe,  nos  nap 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMEHT 

DÉVELOPPEMENT 

reproduction 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  ;  Igr.THIOCOLcontientOgr.SZdefffl/flCO/  actif. 

DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour.  . . 


UEFtRMANN  t6  BARRIÈRE,  ISS.  Rue  Saint-Antoine,  Paris. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  aolre) 

DEBIT  de  la  SODRGE: 

L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

X-iég’èr*©  à.  l’Eistomao 

Séoluèe  d’intérêt  Falslis 
JSdcrsà  Axm*  îmfP 

PepiiieVunl 

Sèche.  Agréableau  Goût 

Représente  14  Foisson  PoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJOU  Pü-Iille 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

TSiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

.'jo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCÂ  MRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées  p' j  our.  BdHaussmann.41,Parisetpb'°». 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«. 


ARGENT  COLLOÏDAL 

i  PorQma.d.e%our“BÇlâSoii§"solv.Uo°poÿ_'li5Jeotioiis 


préparé  par 

MIDY 


VALEROBROmilNE 

LEGRAND 


et  du  BROME 

TOUS  LES  AYAHTAOES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

:  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

)I  ET  LE  SAMEDI 


76=  ANNÉE. 


La  Lancette  française 


MARDI  3  MARS  1903.  -  N=  26. 
Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


gazette  des  HOPITAUX 


Ou  s’abonne  sans  frais 

s  tous  les  bureaux  do  poste  de  Frai 
^  L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITIIRES 


administration 


PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  - 


Prix  du  Numéro  :  10  c.- 


II  les  bureaux 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

de  9  H.  A  11  B.  ET  DB  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 
1 _  — 


:  13  fr.  -  1 


^  TLT  orTT>  TTM  TA*!  d’iNTOXICATI ON  MORTELLE  PAR  LA 

SOMMAIRE.  -  par  MM.  Courtois- Suffit,  mé- 

coLCHiciNE  A  •  •  1  Ja  cnnt<^  Bt  Tràstour,  iiitern.6  dôS 

a. ..  M.U..  „..»»*»■  -  “»• 

hôpitaux.  -  Sban  aux 

NOTE  SUR  UN  CAS  D’INTOXICATION  MORTELLE  PAR  LA 
”  COLCHICINE  A  DOSE  THÉRAPEUTIQUE  (1) 

Pai  MM.  Courtois-Suffit,  médecin  de  la  Maison  municipale  de  santé, 
et  Tràstour,  interne  des  hôpitaux. 

Le  cas  que  nous  rapportons  nous  semble  être  intéressant 

^  Gert^urexemple  d’intoxication  mortelle  par  la  colchicine, 
etîes  iüts?^  rgenre  sont  en  réalité  tout  à  fait  rares.  En 

Notre  cas  est  intéressant  par  ce  fait  q».  “ 

noter  tons  les  signes,  pour  aine,  d.re,  minute  par  mm-te  «t 

qne,  parmi  ces  signes,  il  en  est  quelques-uns  de  très  parti 

“Se,  il  nous  a  paru  utile  de  publier  ce  fail,  ^ 

lité,  le  malade  s’est  tué  avec  une  dose 
de  colchicine  (3  milligrammes),  dose  F  a 

qu’on  admet  c^rammeni  que  l'on  peut  donner  aux  malades 
3,  4  et  même  5  milligrammes  de  ce  médicament. 

Voici  l’histoire  de  ce  malade  : 

Le  12  février  dernier  entrait  à  la  Maison  municipale  de 
Santé  le  nommé  L...,  marchand  de  vins,  âge  de  qua¬ 
rante-trois  ans.  Cet  homme,  d’aspe,ct  robuste,  Présentant 
même  un  certain  degré  d’embonpoint,  se  trouvait  d  autre 
part  dans  un  état  d’anémie  et  de  faiblesse  très  pronon 
son  arrivée  dans  le  service,  il  nous  expliqua  que,  se  trou¬ 
vant  en  proie  à  une  crise  de  goutte,  il  avait  absorbé  quelques 
jours  auparavant,  le  7  février,  plusieurs  granules  de  colchi- 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du 
27  février  1903. 


depuis  1898  date  de  sa  première  attaque,  à  des  accès  de 
goutte  II  avait  ressenti  depuis  cette  epoque  quatre  nou 
goutte.  Il  O.»  îiiiilpf  1900  novembre  1902, 

iâSSriSS'S* 

Séant  au  niveau  des  articulations  des  deux  ne 

s’aSompagnaient  pas  d’élévation  de  la  température  Le  ma- 

la  polSe  et  de  la  polakyurie  surtout  noctame  quil  est 
Sifet  narfois  à  des  douleurs  de  tête  persistantes,  à  des 
rourdonnements  d’oreille  et  qu’il  a  >’emarqué  que  ces  Irou- 
IZ  coïncidaient  précisément  avec  une  diminution  de  la 

'TfpÎéVentrÏoïmment  une  crise  analogue  pendant 
l’été  dernier  Enfin  étant  donné  sa  profession  de  mar- 

boïson  (vin)  qui  expliquaient  les  crampes,  les  cauche- 
faSla  prSSn  de  laquelle  l’éthylisme  et  la  goutte 

Stnnis  iSent  le  ve^rï,  itTvaleV,  p^uisq^'ar  la 

iiüliipii 

métSe).  Le  malade  ne  prit  «es  capsules  que  le  7  fevner, 

les  douleurs  s’étant  ^  rsuiTrre''xactêment  la 

Srda»»leepeee  a.». 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


heure,  12  capsules,  soitS  milligrammes  de  substance  active. 
Dès  l’absorption  de  la  12=  capsule  le  malade  tomba  sans 
connaissance,  ou  s’endormit  et  ne  sortit  de  son  sommeil 
que  le  lendemain  très  tard  dans  la  mâtinée.  Il  se  réveilla 
très  abattu,  vit  des  taches  de  sang  sur  son  oreiller  et  sur  sa 
chemise  et  se  mit  presque  aussitôt  à  rejeter  par  la  bouche 
environ  deux  verres  d’un  liquide  glaireux  et  sanglant. 
Toute  la  journée  du  8,  le  malade  continua  ainsi  à  avoir  des 
vomissements  peuabondants,  consistant  en  quelques  glaires 
sanglantes. 

Les  garde-robes  ce  jour-là  furent  aussi  colorées  en  noir, 
probablement  par  la  présence  de  sang,  mais  il  n’y  eut  pas  de 
diarrhée,  comme  cela  est  signalé  dans  tous  les  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  le  colchique  ou  son  alcaloïde.  Il  n’y  eut  pas 
non  plus  de  violentes  douleurs  ni  épigastriques,  ni  abdomi¬ 
nales.  Ce  qui  dominait  surtout  et  ce  qui  persista  jusqu’à  la 
fin,  c’est  l’abattement  considérable,  la  grande  faiblesse,  la 
tendance  à  la  torpeur. 

Les  jours  suivants  constipation  opiniâtre.  En  outre  le 
malade  ne  peut  absorber  aucun  aliment  autre  que  le  lait  sans 
le  rejeter  presque  immédiatement.  Il  continue  à  vomir  ou  à 
cracher  des  glaires  sanguinolentes  et  les  urines,  légèrement 
teintées  le  premier  jour,  deviennent  de  plus  en  plus 
colorées  par  le  sang  qu’elles  contiennent.  En  même 
temps  la  sensation  de  malaise  général,  de  faiblesse, s’accroît. 
Le  malade  garde  du  reste  toute  son  intelligence  et  se  rend 
très  bien  compte  de  son  état.  Il  peut  nous  donner  lui-même 
tous  ces  renseignements  lors  de  son  entrée  dans  notre  ser¬ 
vice  le  12  février.  Dès  ce  moment  nous  constatons  les  signes 
suivants  : 

Le  teint  du  malade  est  terreux.  Les  extrémités  sont  froides 
et  cyanosées. 

Les  lèvres  sont  sèches  et  recouvertes  de  mucosités 
noirâtres  ainsi  que  les  dents.  La  langue  est  tapissée  d’un 
enduit  épais  de  sang  noir.  Cependant  à  l’examen  de  la 
bouche  et  du  pharynx  on  n’aperçoit  aucune  ulcération  de  la 
muqueuse. 

Le  ventre  est  souple,  il  n’est  pas  ballonné,  seule  la  région 
épigastrique  est  un  peu  sensible  à  la  pression. 

A  l'examen  de  l’appareil  respiratoire,  on  note  peu  de 
signes  stéthoscopiques;  à  peine  perçoit-on  l’existence  de 
quelques  râles  sibilants  disséminés  dans  les  deux  poumons. 
Du  reste  les  mucosités  glaireuses  et  sanglantes  rejetées  par 
le  malade  n’ont  nullement  l'aspect  de  crachats  bronchiques. 

A  l’auscultation  du  cœur  dont  le  rythme  est  régulier,  à 
peine  un  peu  précipité  (92  pulsations),  on  note  l’existence 
d’un  bruit  de  galop  très  net  en  même  temps  qu’une  accen¬ 
tuation  du  deuxième  bruit  à  timbre  claqué.  Du  reste  les 
artères  radiales  sontdures.  Ce  qui  domine  l’état  nerveux,  c’est 
la  dépression  générale.  Le  malade,  en  décubitus  dorsal, 
semble  avoir  de  la  peine  à  effectuer  le  moindre  mouvement. 
Il  est  en  proie  à  des  trémulations  presque  continuelles,  qui 
s’accentuent  à  la  moindre  émotion.  La  sensibilité  générale 
est  très  notablement  diminuée  :  le  malade  sent  â  peine  les 
piqûres  et  ne  réagit  pour  ainsi  dire  pas.  Les  réflexes  rotu- 
liens  sont  exagérés.  On  n’observe  d’autre  part  aucune  mo¬ 
dification  des  réflexes  pupillaires.  La  température  est  à 
peine  au-dessus  de  la  normale  :  37=6. 

Les  urines  sont  abondantes,  rougeâtres  ;  elles  ne  contien- 
hent  pas  de  caillots  et  le  sang  y  paraît  mélangé  dès  le  rein 
car  elles  sont  colorées  dans  leur  totalité.  L’examen  des 
urines  pratiqué  par  M.  Maillard,  interne  en  pharmacie,  y 
décèle  la  présence  de  2  grammes  d’albumine  par  litre  dont 
la  plus  grande  partie  est  constituée  par  de  la  globuline. 
Enfin — nous  tenons  à  insister  sur  ce  signe,  car  il  est  très 
particulier  — l’articulation  du  coude  droit  est  devenue  tout  à 
coup  extrêmement  douloureuse  et  un  peu  empâtée;  les 
mouvements  de  l’avant-bras  sur  le  bras  sont  si  pénibles 
qu’il  est  impossible  de  les  provoquer  sahs  arracher 


des  cris  de  douleur  au  malade.  Celte  manifestation  articu¬ 
laire  s’est  faite  très  brusquement,  carie  malade  n’éprouvait 
les  jours  précédents  aucune  douleur  à  ce  niveau.  La  plupart 
de  ces  signes  le  jour  de  son  entrée  nous  paraissent  bien 
devoir  se  rattacher  à  l’absorption  de  la  colchicine,  mais 
étant  donné^  le  laps  de  temps  écoulé  depuis  l’ingestion  de 
cet  alcalo'ïde  nous  rejetons  évidemment  comme  inutile  et 
dangereuse  l’évacuation  du  contenu  de  l’estomac  par  la 
sonde  et  notre  thérapeutique  se  borne  à  mettre  notre 
malade  au  régime  lacté  et  à  faire  des  lavages  fréquents  de 
sa  bouche  constamment  souillée  par  des  mucosités  sanglantes. 

Le  13  février,  l’état  du  malade  est  sensiblement  le  même.. 
Les  urines  toujours  colorées  par  le  sang  sont  abondantes 
(3  litres  en  vingt-quatre  heures).  Les  matières  sont  solides, 
moulées  ;  elles  sont  jaunes  et  ne  paraissent  pas  contenir  de 
sang.  Mais  il  existe,  en  même  temps,  dans  le  bassin,  du  sang 
pur.  L’examen  de  la  région  anale  montre  à  ce  niveau  l’exis¬ 
tence  de  nombreuses  ulcérations,  petites,  arrondies,  sai¬ 
gnantes,  se  continuant  probablement  dans  le  rectum  où 
elles  sont  le  siège  de  l’bémorragie  qui  accompagne  chaque 
défécation  et  qui  souille  même  les  draps  entre  deux  garde- 
robes.  La  température  reste  voisine  de  37"5.  L’état  général 
du  malade  ne  s’est  guère  modifié. 

La  journée  du  14  février  n’amène  aucune  amélioration. 
Le  malade  reste  toujours  prostré,  somnolent.  Les  manifes¬ 
tations  articulaires  du  côté  du  coude  droit  se  sont  accentuées. 
La  partie  postérieure  du  coude  est  globuleuse.  Un  œdème 
rouge  douloureux  masque  les  saillies  normales  de  l’olécrane, 
de  l’épicondyle  et  de  l’épitrochlée.  L’avant-bras  est  en  demi- 
flexion  et  en  légère  pronation.  Les  divers  mouvements  de 
l’articulation  sont  très  limités  et  provoquent  une  vive  dou¬ 
leur. 

Du  côté  des  viscères  on  n’observe  aucun  changement  ;  le 
malade  continue  à  cracher  plutôt  qu’à  vomir  des-  glaires 
noirâtres,  à  évacuer,  en  même  temps  que  des  matières  nor¬ 
males,  du  sang  pur,  en  petite  quantité  du  reste. 

L’état  du  cœur  reste  satisfaisant.  Le  pouls  est  un  peu 
faible.  11  n’y  a  pas  de  tachychardie  (90  pulsations).  La  tem¬ 
pérature  reste  voisine  de  la  normale  (37°3,  37“8). 

Les  urines  toujours  abondantes  et  rouges  contiennent  en 
outre,  aujourd’hui,  des  caillots  de  sang  pur. 

Le  15  février,  l’abattement  a  fait  des  progrès.  Le  malade 
de  plus  en  plus  affaibli  «  a  mal  partout  ».  Les  masses  mus¬ 
culaires  sont  douloureuses  à  la  pression.  On  note  en  outre 
l’existence  en  divers  points  du  corps  de  taches  ecchymotiques, 
tomme  si  le  malade  avait  subi  de  légères  contusions.  Ces 
ecchymoses  siègent  sur  les  membres.  Il  en  existe  une  sur  la 
cuisse  droite  à  la  face  externe.  Elle  est  grande  comme  une 
pièce  de  2  francs.  Un  peu  au-dessus,  on  en  a  trouvé  de 
dimensions  moindres. 

Une  tache  semblable  plus  volumineuse  existe  sur  la  fesse 
gauche'.  Enfin  plusieurs  petites  ecchymoses  bleuâtres  siègent 
sur  le  bras  gauche. 

Les  urines  d’autre  part  sont  de  plus  en  plus  hématuriques, 
mais  toujours  abondantes  (2  litres  100  dans  les  vingt- 
quatre  heures).  Dans  la  poitrine  existent  toujours  quelques 
sibilances.  Le  myocarde  paraît  s’affaiblir  :  le  pouls  devient 
mou,  bien  que  le  rythme  soit  régulier  et  peu  précipité 
(86  pulsations). 

Malgré  des  piqûres  d’éther  et  des  injections  sous-cutanées 
d’huile  camphrée,  destinées  à  tonifier  le  malade,  il  est  de 
plus  en  plus  défaillant  et  une  de  ses  parentes  étant  venue 
prendre  de  ses  nouvelles,  il  ne  la  reconnaît  pas  tout  d’abord, 
mais  seulement  au  bout  d’un  quart  d’heure.  Quant  à  l’ar¬ 
thrite  du  coude  droit,  elle  reste  stationnaire,  quoique  moins 
douloureuse. 

Le  16,  il  semble  qu’il  y  ait  une  légère  amélioration.  Le 
malade  est  plus  éveillé,  son  intelligence  plus  nette.  Dans  la 
matinée  il  présente  une  épistaxis  du  reste  peu  abondante. 
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L’hématurie  persiat.  et  la  quanUté  des  urines  diminue 
(1600  grammes  dans  les  vingt-quatre  heures).  .^Aiioré 
T 'état  du  myocarde  paraît  s’être  legerement  amélioré 
sous  l’influenci  des  injections  d’huile  camphrée,  bien  que 
le  nombre  des  pulsations  ait  augmente  (9®  ^ 

'  il  y  a  en  outre  une  amélioration  no^^^le  ^ans  Uta^^^^^ 
coude  droit  qui  est  moins  douloureux,  moins  œdémateux, 

“penda°nUa  nuit  du  16  au  17  février,  le  malade  est  très 
•r  U  <5P  nlaint  continuellement;  ses  idées  ne  sont  plus 
s  :;  sa  parTe  estTr  inst^^  embarrassée.  A  d’autres 
œome’nÏÏ  Ta  au  contraire  toute  sa  lucidité  et  se  rend 

'°DaÏÏ'la''j^ïïnée  d^n^raffaiblissement  fait  des  progrès 
Z  t;  mTade  est  pris  de  hoquet.  Sa  langue  est  de 
pïïs  en  plus  sèche.  11  a  dans  l’après-midi  un  vomissement 

mouvements  respi- 

'‘‘LtSmVér.tof'q’.i,  la«iU,.  était  — 
redescendue  à 36»9.  Lepouls  est  moins 

mais  plus  faible.  Quant  à  l’état  d  anéantissement,  de  pros 

tration  il  est  de  plus  en  plus  marqué  et  la  faiblesse  va  crois- 
sant7ùsq?à  quatre  heures  du  soir,  heure  de  la  mort  du 

“rïmopsie  est  pratiquée  le  19  février,  quarante-deux 
hemes  après  la  mort  du  malade.  Ce  qui  domine  c  est  une 

congestion  intense  de  tous  les  viscères. 

Le  foie,  volumineux,  est  rouge  lie-de-vin.  11  pese 
2800  grammes.  Même  congestion  au  niveau  des  poumo  s, 
an  niv^eau  des  méninges  crâniennes  très  congestionnées.  Le 

Lr  esrvo  to^^^  lésion  oriBcielle  ;  il  est  surcharge 

de  graisse  cà  la  surface,  surtout  dans  les  sillons.  Mais  sa  paroi 
musculaire  est  plutôt  augmentée  de  volume.  Les  parois  du 
ventricule  gauche  ont  une  épaisseur  qui  atteint  presque  le 
double  de  l’épaisseur  normale.  Quelques  petites  plaques 
athtom^^^^^^^^^^^  Aucune  trace  d’ecchy-se  ^ 

péricardique  nisous-endocardique,  comme  il  ena  ete  signalé 
dans  des  cas  d’intoxication  par  le  colchique. 

Quant  à  l’état  des  reins,  on  peut  dire  que  1  on  y  retrouve 
les  lésions  du  petit  rein  rouge  contracté,  appelé  par  cer¬ 
tains  alueurs  rein  goutteux,  poussées  jusqu’aux  dernieres 

““DSdeBX  reins,  1.  plus  malade  esllé  J” 

noids  est  réduit  à  60  grammes,  c  est  dire  qu  il  est  excess 

;  1  nt  péS.  Sa  co„Lla.ce  1”  “rat: 

ment.  Sa  surface  très  irrégulière  est  mamelonnée  par 
courue  de  sillons.  On  y  aperçoit  ‘a  saillie  de  kystes  plus  ou 
moins  volumineux.  La  capsule  très  adhérente  se  détaché 
difficilement  et  entraîne  des  lambeaux  de  Par^chyme 
rénal.  La  surface  propre  du  rein  apparaît  alors  granuleuse 
ha  coupe-  suivant  le  bord  convexe  nous  montre  une  cavité 
centrale  ou  sinus  très  agrandie.  Le  parenchyme  n  a  pas 
2  centimètres  d’épaisseur  et  la  couche  corticale  est  réduite  à 
quelques  millimètres  à  peine.  Sur  la  surface  de  section 
aperçoit  en  outre  des  pertes  de  substance  ^ana 
volume  d’un  poids  à  celui  d’une  petite  noisette  .  ce  sont 

des  kystes  intéressés  par  la  section.  ^ 

Le  rein  droit  pèse  80  grammes  ;  il  présente  “eme  aspec 
que  le  rein  gauche,  mais  le  parenchyme  rénal,  quoique 
h-ès  malade,  a  moins  souffert  et  la  couche  corticale  est  plus 
épaisse  que  dans  l’autre  rein.  , 

Ce  sont  là  des  lésions  anciennes  de  néphrite  interstitielle 
et  il  est  évident  que  le  sujet  porteur  de  ces  rems  devait 
présenter  une  résistance  très  diminuée  aux  agents  toxiques. 

Nos  recherches  au  point  de  vue  des  lésions  qu  avait  pu 
produire  l’absorption  de  la  colchicine  ont  porté  principale¬ 
ment  sur  le  tube  digestif. 

L’estomac,  même  avant  l’ouverture,  apparaît  conges¬ 


tionné;  mais  c’est  surtout  la  muqueuse  ^^ugl 

congestion  intense.  Elle  est  irrégulièrement  coloree  en  rouge 

foncé  avec,  par  places,  des  extravasations 
Nulle  part,  l’examen  le  plus 

l’existence  d’une  ulcération,  ni  meme  de  la  moindre  éro^ 
sion.  Mêmes  lésions  congestives  sur  ^ - 
elles  sont  là  localisées  sur  des  portions  ^  intestin  à  1  exclu 
sion  d’autres  portions  où  la  muqueuse  apparaît  saine.  Il 
existe  enfin  de  la  congestion  très  marquée  de  ta  “nnqueuse 
du  1“  Inleslin,  d.UB  1.  partie  correspoudan  au  côlon 
irln^erse  sur  une  longueur  de  0“30  centimètres  Mais 
nulle  part’  sur  l’intestin,  il  n’existe  non  plus  d  ulcération 
comml  dans  le  cas  de  Masbrenier  et  comine  ce  a  arrive  fré¬ 
quemment  chez  les  chiens  intoxiqués  par 

Telles  sont  les  seules  lésions  que  nous  ayons  retrouvées 
àlltl^prElLpeuventd^  se  f  ^ 
tion  de  tous  les  viscères,  mais  surtout  conpstion  très  pro 
noncée  de  certaines  portions  du  tube  digestiL 

11  nous  a  paru  intéressant  de  rapporter  observaQo  • 
Les  faits  d’intoxication  par  la  colchicine 
sivement  rares.  En  outre,  dans  le  cas  Présent  il  ^  P 
suite  de  circonstances  spéciales 

minime  de  cet  alcaloïde  pour  amener  des  accidents  gra 
flnnt  la  mort  a  été  le  résultat. 

La  colchicine  est  donc  un  médicament  dangereux  q 
faut  employer  avec  la  plus  grande  semences 

Cetalcaloïde  fut  extrait  pour  la  premiers  fom  des  se^nc®s 
de  colchique  d’automne,  en  1820,  par  Pf 
et  c’est  seulement  en  1833  que  Hesse  et  Neiger  le  dis^gu^^^ 
rent  de  la  vératrine.  principe  avec  lequel  il  avait  été  con 

fondu  par  Pelletier  et  Caventou.  p  Hps  nrocé- 

En  1884,  MM.  Laborde  et  Houde  obtinrent  par  des  procé 
dés  différents  une  colchicine  cristallisée  moins  actne  mais 
paraissant  aussi  moins  toxique.  vAfnt  Up 

La  colchicine  est  une  poudre  jaune  amorphe 
nureté  elle  peut  cristalliser  en  aiguilles  Hanches.  Trf  peu 
Llubîe  lansî’eau  etl’éther,  elle  se  dissout  bien  dans  alcool 
et  dans  le  chloroforme.  Tous  les  auteurs  ^ 

ronnaître  aue  tous  les  animaux  ne  sont  pas  egalement  sen 
ïbffis  à  son  actimi.  Les  plus  sensibles  sont  les  carnivores 

ïurs  les  omnivores  et  les  herbivores  résistent  mieux;  les 

plus  'résistants  sont  les  animaux  à  sang 

dose  de  4  à  5  centigrammes  suffirait  à  tuer  un  >  *1  .j 

la  dose  de  1  à  2  centigrammes  tue  sûrement  un  chien,  U 
faut  de  3  à  5  centigrammes  pour  tuer  un  cobaye  ou  un  lapin 
Pt  iusau’à  2  centigrammes  pour  tuer  une  grenouille. 
^'i?richffiine  produit  en^outre  des  effets  différent^  sm- 
vant  les  espèces  animales,  ainsi  que  1  ont  observé  MM.  L 

^°ChL^la^greÏouüle  ce  sont  surtout  des  troubles  nerveux 

qufsuciyint  à  l’injection  de  colchicine  :  mer tœ  de  la  pa 

iniectée  puis  après  une  courte  période  d  excitât  on,  aboli 

aol  des'^mouv'^^ments  respiratoires;  à 

rythme  cardiaque  succède  un  ralentissement  final  et  le  col 

■TKfh«br«ric„b.,e  ou  ..pio) 

chicine  se  porte  principalement  sur  l’appareil  respiratoire 
et  suri’appareil  circulatoire.  Ici,  aussi,  après  une  période 

dlxcitatiln.  survient  la  torpeur.  L’animal  est  anhélant  et 

L’animal  présente  des  vomissements  j; 

diarrhéiques,  précipitées,  nombreuses,  sanguinolentes. 

'°Enfln!  il'toSTdans  un  état  de  tristesse,  de  stnpe^n^PJo- 
fonde  et  meurt  après  une  période  de  collapsuspl 
longue. 


(1)  LABoanK  et  Houbk.  Mém.  de  la  Soc.  deMol.,  31  janv.  1885. 
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Chez  l’homme,  l’empoisonnement  par  la  colchicine  n’a 
été  observé  que  dans  quelques  très  rares  cas.  Alors  que 
M.  EpagnouUézille  (1)  dans  sa  thèse  réunit  17  observations 
d'intoxication  par  les  diverses  préparations  de  colchique; 
il  ne  peut  citer  d’autre  part  que  quatre  cas  d’empoisonne¬ 
ment  non  mortels  par  la  colchicine  et  le  cas  de  M"""  R...  qui 
a  fait  l’objet  de  plusieurs  rapports  médico-légaux.  Ajoutons 
que  dans  ce  cas  les  experts  n’ont  pu  affirmer  que  la  col¬ 
chicine  fut  la  cause  de  la  mort  (2). 

Les  symptômes  connus  sont  donc  surtout  des  symptômes 
dus  à  l’absorption  de  teinture  ou  de  vin  de  colchique.  Ce 
qui  domine  dans  tous  les  cas  d’empoisonnement  par  le 
colchique  chez  l’homme,  c’est  l’existence,  on  peut  dire  con¬ 
stante,  des  troubles  gastrO' intestinaux.  Presque  toujours 
surviennent,  plus  ou  moins  rapidement  après  l’absorption 
du  toxique,  des  vomissements  fréquents,  parfois  sanguino¬ 
lents.  Les  cinq  malades  dont  l’observation  est  rapportée  par 
Jules  Roux  [de  Toulon]  (3)  et  qui  tous  succombèrent  à  l’ab¬ 
sorption  accidentelle  de  60  grammes  de  teinture  de  col¬ 
chique,  présentèrent  des  vomissements  fréquents  et  des 
évacuations  alvines,mais  non  sanglantes.  On  a  signalé  aussi 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  l’hématurie  (4).  On  note 
peu  de  troubles  du  côté  de  l’appareil  respiratoire.  Au  con¬ 
traire,  du  côté  de  l’appareil  circulatoire,  on  observe  assez 
souvent  de  la  petitesse  du  pouls,  de  l’arythmie,  une  ten¬ 
dance  au  collapsus. 

Presque  dans  tous  les  cas,  les  troubles  nerveux  sont  très 
marqués.  Les  malades  intoxiqués  présentent  de  la  cépha¬ 
lalgie.  Us  éprouvent  de  violentes  douleurs  dans  l’abdomen 
et  principalement  au  niveau  du  creux  épigastrique.  Les 
malades  sont  tout  le  temps  que  durent  les  accidents  plon¬ 
gés  dans  un  état  d’abattement  profond.  Enfin,  on  a  signalé 
dans  quelques  cas  de  la  cyanose  des  extrémités.  Disons 
aussi  qu’on  a  vu  survenir  parfois,  pendant  l'intoxication,  des 
douleurs  violentes  dans  les  articulations  (5). 

Dans  les  quelques  cas  rapportés  par  MM.  Laborde  et 
Houdé,  où  l’empoisonnement,  non  mortel  du  reste,  fut 
causé  par  l’absorption  de  colchicine  (6),  on  retrouve  à  peu 
près  ces  mêmes  symptômes  :  violente  céphalalgie,  pesan¬ 
teur  à  l’estomac,  vomissements  répétés,  selles  diarrhéiques, 
horriblement  fétides,  état  lipothymique,  tremblement  et 
refroidissement  des  extrémités.  M.  Houdé  insiste,  surtout 
sur  la  sensation  de  grande  faiblesse  qui  persista  plusieurs 
jours  chez  lui-même  à  la  suite  de  son  intoxication  acciden¬ 
telle.  Celte  grande  faiblesse,  cet  abattement,  est  le  signe 
qui  dominait  chez  notre  malade.  Noùs  retrouvons  aussi  chez 
lui  les  évacuations  sanglantes,  les  vomissements  contenant 
du  sang.  Mais  ces  vomissements  ne  présentaient  point  chez 
lui  le  caractère  douloureux  signalé  par  la  plupart  des 
auteurs.  Chez  le  nommé  L...  non  plus  il  n’a  existé  à  aucun 
moment  de  la  diarrhée.  Qn  observa  plutôt  une  sensation 
douloureuse  qu’une  véritable  douleur  à  la  pression  du  creux 
épigastrique.  Mais  nous  avons  vu  survenir  dans  les  derniers 
jours  des  douleurs  musculaires  si  'prononcées  que  la 
moindre  pression  des  cuisses  ou  des  mollets  arrachait  des 
cris  au  malade. 

Le  tremblement  qu'a  présenté  le  nommé  L...,  surtout 
marqué  dans  les  derniers  jours,  doit-il  être  mis  sur  le 
compte  de  l’éthylisme  avéré  ou  sur  le  compte  de  l’intoxica- 


(1)  Epagnou  Dezille.  Conlribuiion  à  l'étude  médico-légale  du  colchi¬ 
que  et  de  la  colchicine,  Th.  de  Paris,  1889. 

(2)  Relation  médico-légale  lue  à  la  Société  de  médecine  légale  par 
M.  Brouardel  au  nom  de  MM.  Vulpian,  Schutzenberger,  Ogier  et  Pouchet. 

(3)  Jules  Roux.  Empoisonnement  mortel  de  cinq  personnes  par  la 
teinture  de  colchique,  Union  méd.,  185o. 

(4)  ViBERT.  Toxicologie. 

(5)  VlEERT.  I.oo.  cit. 

(6)  Laborde  et  Houdé.  Plusieurs  cas  d’empoisonnement  par  la  col¬ 
chicine,  Soc.  de  biol.,  31  janvier  1885. 


tion  par  la  colchicine'?  Sans  vouloir  affirmer  que  l’abus  des 
boissons  n’entrait  pour  aucune  part  dans  l’étiologie  de  ce 
symptôme,  nous  croyons  devoir  faire  remarquer  que  le 
malade  avait  cessé  depuis  trois  ans  toute  habitude  d’éthy¬ 
lisme.  Ce  tremblement,  du  reste  plus  marqué  que  le  trem¬ 
blement  éthylique  ordinaire,  a  d’ailleurs  été  signalé  dans 
ses  observations  par  M.  Houdé.  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
plus  haut. 

De  même  pour  les  manifestations  articulaires  qu’a  pré¬ 
sentées  notre  malade,  nous  croyons  que  le  rôle  pathogénique 
principal  revient  à  l’intoxication  par  la  colchicine,  et  non  à 
la  goutte,  dont  le  malade  ne  présentait  à  ce  moment  plus 
aucune  autre  manifestation  que  quelques  tophus  au  niveau 
du  pavillon  des  oreilles. 

Pour  ce  qui  est  des  ecchymoses  cutanées  qui  se  sont  pro¬ 
duites  vers  la  fin  chez  notre  malade,  nous  n’en  avons 
retrouvé  aucune  indication  dans  les  observations  d’intoxica¬ 
tion  par  le  colchique,  si  ce  n’est  dans  un  cas  de  ’W.  Oder- 
malt  (1)  où  il  existait  sur  les  quatre  membres  «  des  taches 
rouge  foncé  ne  disparaissant  pas  complètement  à  la 
pression  ».  S’agissait- il  dans  ce  cas  d’ecchymoses  comme 
celles  qu’a  présentées  notre  malade? 

Comme  on  le  voit,  il  existe  quelques  anomalies  dans  les 
«ignés  que  nous  avons  observés.  A  part  la  prostration  très 
profonde  et  les  hémorragies  répétées,  les  symptômes  de 
l’intoxication  étaient  plutôt  atténués  chez  le  nommé  L...  A 
aucun  moment  il  n’a  eu  de  violentes  douleurs  abdominales, 
jamais  il  n’a  eu  de  selles  abondantes,  diarrhéiques,  jamais 
de  sueurs  profuses,  jamais  non  plus  de  troubles  cardiaques 
très  marqués.  Pourtant,  la  mort  a  été  le  résultat  de  cette 
intoxication.  Nous  croyons  pouvoir  expliquée  ce  fait  par  les 
considérations  suivantes  : 

Notre  malade,  nous  l’avons  dit,  n’avait  absorbé  qu’une 
dose  peu  considérable  d’alcaloïde,  3  milligrammes.  Or,  on 
admet  que  la  dose  thérapeutique  peut  varier  entre  4  et  même 
5  milligrammes  par  vingt-quatre  heures.  Koller  cite  un  cas 
d’intoxication  non  mortelle  par  absorption  de  0s045.  M.  Houdé 
présenta  des  accidents,  graves  mais  passagers,  à  la  suite  de 
l’absorption  accidentelle  d’une  dose  de  colchicine  évaluée  à 
plusieurs  centigrammes.  H  est  vrai  que  la  colchicine  cris¬ 
tallisée  obtenue  par  le  procédé  de  MM.  Laborde  et  Houdé  est, 
nous  l’avons  dit,  moins  active  et  moins  toxique.  11  faut  donc 
reconnaître  que  la  dose  ingérée  par  le  nommé  L...  était  loin 
d’être  excessive.  Mais  cette  dose,  qui  n’ahrait  vraisemblable¬ 
ment  produit  aucun  accident  chez  d’autres  malades,  a  été  la 
cause  de  la  mort  chez  notre  malade  dont  les  reins,  tout  à 
fait  insuffisants,  n’ont  pu  éliminer  l’agent  toxique  introduit 
dans  l’organisme. 

La  dose  était  donc  insuffisante  à  produire  les  symptômes 
dramatiques  observés  chez  d’autres  malades  qui  pourtant 
ont  guéri,  et  cependant  capable  de  produire  une  intoxica¬ 
tion  mortelle.  L’action  funeste  de  l’état  du  rein  paraît  res¬ 
sortir  nettement  des  quelques  recherches  auxquelles  nous 
nous  sommes  livrés  avec  l’aide  de  M.  Maillard,  interne  en 
pharmacie. 

On  sait  qu’il  est  deux  moyens  principaux  de  déceler  la 
présence  de  la  colchicine  dans  les  urines  :  la  réaction  par 
le  sulfovanadate  d’ammoniaque  (réactif  de  Mandelin),  qui 
donne  dans  ce  cas  une  coloration  vert  olive,  fugace,  passant 
rapidement  au  brun  violacé,  et  surtout  la  réaction  par  l’acide 
nitrique  de  densité  1,4,  qui  permet  de  déceler  1/50  de  mil¬ 
ligramme  par  la  formation  d’une  coloration  violette  passant 
au  rouge  orangé  par  addition  de  potasse. 

M.  Maillard  a  eu  l’obligeance  de  pratiquer  ces  deux  réac¬ 
tions  sur  les  urines  de  notre  malade  et  sur  un  résidu  sec  de 
1000  grammes  de  ces  mêmes  urines  épuisé  par  l’alcool 


(1)  W.  Odermatt.  Empoisonnement  mortel  par  ingestion  accidentelle 
de  colchique,  Corresp.  Blatt  f.  Schwez.  Aerzte,  15  octobre  1893.  . 
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mique  a  ete  positif  a’v®c  le  encore  le  17  février, 

iSSSpiÉSSS 

vu  les  réactions,  qui  n’ existaient  pas  ^  J,  les 

du  médicament,  apparaître  ,  Lgorption  Les  réac- 

urines  du  22  au  23  février  apres  urines  du 

tions  colorées  étaient  à  peine  appr  danslesurines 

23  au  24,et  elles  avaient  complètemen  d  spar U da  1  ^ 

du  24  au  2S.  En  moins  de  quarante-hmt  heures  q 

Le  été  dans  ce  cas  complètement  éliminé 

“ïtSSSriïriSSTi 

:!£ï2SSHï.S2S“- 

soppüon  de  doses  en  somme  minimes  de  colchic  . 

peutique.  _  _ 

SÉANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(27  FÉVRIER  1903) 


M.  Apetl  n  observé  des  .coldents 

de  langue  l'excès  d’enduit  débordant  la  monture. 

Chez  ces  deux  enfants,  les  premières  c^ses  dou^ureuse 

ait  été  soupçonnée.  C’est  également  avec  ce  diagnostic  que 
le  premier  dl  ces  enfants  se  présenta  à  M.  Apert.  Il  avait  le 
veLe  uniformément  dur  et  douloureux,  de^omms^me^^^^ 
incoercibles  et  une  constipation  abso  ue  ce  aum  t  pu 
faire  croire  à  une  péritonite  appendiculaire  généralisée 
maTs  rabsence  de  fièvre,  le  pouls  lent,  plein  et  dur,  la 
fleure  pâle  mais  sans  faciès  péritonéal,  la’conservation  du 
b?n  état  général,  et  l’évolution  du  mal,  ‘c® 
leurs  datant  de  la  veille  au  soir,  contredisaient  ce  diagnostic. 
L’absence  de  localisation  empêchait, 
à  une  appendicite  au  début.  La  constatation  d  u  1 
saturnin  fit  faire  le  diagnostic  qui  fut  confirme  par 

‘‘t\“îÿ“ni.loré  appris  ,d«.  camarade  d’a.eller  d. 
son  petit  malade  venait  d’être  opéré  à  froid,  après  une 
seconde  crise  d’appendicite,  alla  le  voir.  On  avait  été  très 
étonné  de  voir  revenir  des  douleurs  abdominales  peu  apres 
l’opération.  La  constatation  du  liséré  saturnin  éclaira  1  ori- 

mL  LSpoÏLévfet  Henri  de  Rothschild  rapportent  une 


observation  de  paralysie  faciale  congénitale  avec  agénésie 

Un  nourrisson,  dont  le  <iéveloppement  intra-uterm  s^e^ 

fait  dans  des  conditions  défectueuses  et  dont  la  ^mssan 

mmsssi 

Ll“./^:fpor.:?«»rîLeUn  dehors  U 

‘Texisi.u„ebridenbr„b,sU,.eda.s^W^^^^^ 

,rmaSrar°.  de'  deborsL  dedans  avec  participaUon 

sans  doute  légère  de  l’oreille  moyenne. 

mm.  Widalcc 

SS'HEEfeSii 

des  lésions  permit  ^  isoler  trois  mic  bâtonnet, 

staphylocoque  doré,  colibacille  et  un  grand^_^^^^^^^_ 

probablement  un  saprogène  venu  de  que 

cernent  du  sang  pratiqué  pendan  la  vm  u  avmt  ^o  q^^ 

M“'=  Francilien  rapporte  un  cas  de  laryngo  typ  u 

llïrïsœrrr""- 

cine  à  dose  thérapeutique.  (Voir  plus  haut.) 


Médecine  pratique 

Un  moyen  pour  faire  prendre  le  sulfate  de  quinine 
aux  enfants. 

M  le  docteur  Borde  a  trouvé  un  moyen  commode  de  faire 
avaler  tfsuHate  de  quinine  aux  enfants  de  t^ut  âge,  sans 
nu  ils  en  ressentent  l'amertume.  Le  ^°ici  tel  qu  il  e  rapporte 
dans  la  Gazette  heU.  des  sciences  med.  de 

1  gramme  de  sulfate  de  quinine  est  mêle  au  mortier  avec 
8  Irammes  d’huile  d’olive.  Vingt  gouttes  de  ce  mélangé 
(cSnptées  au  moyen  du  compte-gouttes  normal)  contien¬ 
nent  5  centigrammes  de  sel  de  quinine.  Si,  dans  une  cuil- 
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boire  une  gorgée  d’un  liquide  quelconque  aussitôt  après,  il 
ne  conservera  dans  la  bouche  aucune  saveur  amère.  Si  on 
ne  prenait  pas  cette  précaution,  il  éprouverait,  après 
quelques  secondes,  une  très  légère  amertume,  qui  disparaî¬ 
trait  d’ailleurs  rapidement.  On  peut,  du  reste,  déglutir  cette 
huile  toute  pure  très  facilement,  l’amertume  qu’on  en 
éprouve  est  légère  et  de  courte  durée  et  peut  être  évitée  si 
on  boit  par-dessus,  car  chaque  particule  de  quinine  étant 
enveloppée  d’huile,  et  glissant  comme  une  pilule  sur  la 
muqueuse  humide  de  la  bouche,  est  entraînée  par  les 
liquides  déglutis  après  l’huile. 

Grâce  à  ce  procédé,  dit  M.  Borde,  l’administration  du  sul¬ 
fate  de  quinine  aux  enfants  devient  extrêmement  facile  et 
ce  sel  peut  leur  être  donné  aussi  souvent  qu’on  le  veut 
chaque  jour,  sans  mettre  leur  estomac  et  leur  caractère  en 
révolte. 

Procédé  pour  recueillir  les  crachats  chez  les  jeunes 
enfants. 

M.  Variot  a  décrit  à  la  Société  de  pédiâtrie,  dans  sa 
séance  du  20  janvier,  un  procédé  fort  pratique  pour 
recueillir  les  crachats  chez  les  jeunes  enfants. 

Après  avoir  abaissé  la  langue,  on  provoque  un  accès  de 
toux  en  touchant  l’épiglotte;  le  crachat  qui  vient  se  coller 
contre  le  pharynx  est  facilement  cueilli  avec  un  tampon 
monté  sur  une  pince. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  docteur  Armin  Suess,  de  la  policlinique  de  Vienne, 
vient  de  publier  un  travail  sur  l'effet  thérapeutique  de  l’as¬ 
pirine.  C’est  surtout  comme  analgésique  que  ce  produit  lui 
a  donné  des  résultats  excellents.  11  l’a  employé  comme  tel 
dans  des  affections  les  plus  variées,  dans  des  algies  diverses, 
coliques  néphrétiques,  douleurs  fulgurantes  du  tabes,  etc... 
Dans  de  nombreux  cas  compliqués  d’affections  cardiaques 
ou  vasculaires  il  n’a  jamais  eu  de  surprises  désagréables 
quelconques  pouvant  être  attribuées  à  l’administration  de 
1  aspirine.  Partant  de  cette  idée  que  l’acide  salicylique  et 
ses  dérivés  empêchent  le  processus  de  putréfaction,  l’auteur 
a  employé  l’aspirine  dans  un  cas  de  diarrhée  récidivante  qui 
avait  probablement  sa  cause  dans  des  fermentations  intesti¬ 
nales  anormales.  En  trois  jours  le  résultat  a  été  atteint 
alors  que  les  autres  moyens  thérapeutiques  avaient  échoué. 
Le  docteur  Suess  résume  comme  suit  son  expérience  sur 
1  aspirine  :  «  L’aspirine  est  un  excellent  analgésique  qui 
présente  une  grande  efficacité  non  seulement  à  titre  de  spé¬ 
cifique  dans  les  affections  rhumatismales,  mais  surtout  dans 
toutes  les  affections  douloureuses  déterminées  par  des  pro¬ 
liférations  néoplasiques.  Le  goût  du  médicament  est  pres¬ 
que  agréable,  les  troubles  stomacaux,  les  symptômes  auri¬ 
culaires  sont  rares,  jamais  on  n’observe  de  troubles  sérieux.  » 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  9  AD  14  MARS  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  9  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire  (nouveau 
régime),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Mau- 
claire  et  Gunéo. 

3®  (oral,  2®  partie).  Salle  Richet  :  MM.  Blanchard,  Brissaud  et 
Roger;  —  (oral,  Impartie,  nouveau  régime),  Salle  Thouret sé¬ 
rie)  :  MM.  Pinard,  Rémy  et  Reclus;  —  Salle  Vulpian  (2®  série)  : 
MM.  Tuffler,  Wallich  et  Rieffel;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (chirugie,  D®  partie),  Hôtel-Dieu  (l®®  série)  ;  MM.  Tillaux, 
Walther  et  Legueu  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et 
Gosset;  —  (2®  partie,  nouveau  régime)  :MM.  Hayem, Bezançon  et 
Legry  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 


MARDI  10  MARS,  à  une  heure. —  Médecine  opératoire  (nouveau 
régime),  Ecole  pratique,  épreuve]  pratique  :  MM.  de  Lapersonne, 
Thiéry  et  Faure. 

3®  (oral,  l™  partie,  nouveau  régime),  Salle  Vulpian  (l'®  série)  ; 
MM.  Le  Dentu,  Launois  etDemelin;  —  Salle  Richet  (2®  série)  : 
MM.  Guyon,  Budin  et  Rieffel;  —  Salle  Pasteur  (3®  série)  : 
MM.  Pozzi,  Poirier  et  Bonnaire. 

io,  Salle  Thouret:  MM.  Proust,  Thoinot  et  Chassevant;  — 
M.  Gouget,  suppléant. 

mercredi  11  MARS,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire 
(ancien  régime), École  pratique,  (épreuve  pratique  :  MM.  Terrier, 
Walther  etMauclaire. 

3®  (oral,  1«  partie,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  (D®  série)  : 
MM.  Pinard,  Legueu  efCunéo; —  Salle  Charcot-.  MM.  Kirmisson, 
Rémy  et  Potocki;  —  M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  12  MARS,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire  (nou¬ 
veau  régime),  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Laper¬ 
sonne,  Poirier  et  Schwartz. 

3®  (oral,  2®,  partie),  Salle  Pasteur  :  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et 
Guiart. 

4®,  Salle  Richet  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Vaquez;  —  M.  Rémy, 
suppléant. 

VENDREDI  13  MARS,  à  Une  heure.  ■ —  Médecine  opératoire 
(ancien  régime),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tillaux, 
Broca  (Aug.)  et  Legueu. 

3®  (oral,  l'«  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Ter¬ 
rier,  Wallich  et  Gunéo  ;  —  (ancien  régime).  Salle  Corvisart  : 
MM.  Kirmisson,  Lepage  et  Gosset;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

SAMEDI  14  MARS,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Chassevant  et  Méry. 

3®  (oral,  1®®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Béclard  :  MM.  Poi¬ 
rier,  Marion  et  Potocki;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (l--®  série)  :  MM.  Proust,  Achard  et  Va¬ 
quez;—  (2®  série,  ancien  régime)  :  MM.  Chanlemesse,  Thiroloix 
et  Dupré  ;  — M.  Jeanselme,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Martin,  conseil¬ 
ler  général  de  la  Haute-Marne,  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

Guerre.  —  Reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Médecins-majors  de  deuxième  classe.  —  Au  8®  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  Augier;  au  24»  d’infanterie  coloniale,  M.  Pannetier. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe.  —  Au  4®  d’infanterie 
coloniale,  M.  Cavazza;  au  7®  d’infanterie  coloniale,  M.  Creigneu; 
au  24®  d’infanterie  coloniale,  M.  Grosfillez;  au  5®  d’infanterie  co¬ 
loniale,  M.  Braud. 


ES"SlSEüGÉiNE  PRÜNÏER'î:t'S"." 


POSXIîS  MÉOICAUX 

AVIS  AUX  MÉDECINS. —  Affaire  exceptionnelle.' — On  offre 
en  vente  un  vaste  et  beau  château,  meublé  ou  non  meublé,  à  une 
heure  d'une  des  plus  grandes  villes  de  France,  dans  le  Midi,  entouré 
de  dépendances  considérables.  Un  sanatorium  pour  les  tuberculeux 
de  toute  condition  sociale  y  serait  établi  avec  un  succès  certain. 

—  Contenance  des  terres  :  800  hectares,  bois  de  sapins,  prai¬ 
ries,  vignes,  jardins  splendides.  —  Revenu  net  :  13  000  francs, 

—  Prix  modéré.  —  Pour  amples  renseignements,  s’adresser  à 
M.  DE  LA  Tdqüe,  Pau. 


Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMFRIMERIB  T.  LBT4,  RUE  OASSRTTB,  17 
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belle  BOüTIüUE 


lAPAINE 


P. 

TMirenE-PERRET 

(XiB  plus  puissant  digestif  connu) 

Bire  i  Uquenr  d’ELIXIR,  SIROP  ou  ViN  de 
r~Papatne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROHBTTB,  15,  me  des  Immeubles-Industriels.  PARÜ^ 


f'^ÂïapoTiles  Boissy.'^ 

A  L’IODURr  D’ÉTHYLE 

ttei.  Traitement  de  r Asthme 

°  r  la  méthode  iodurée.  —  Guérison  complète 

üapoules  Eoissy* 

|AU  NJTRIJJ  ffAP^ 

^Et  Guérison  des  ANGINES  de  Poilriue 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Mipraino,  Eystoro-Epilepsie^ 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE  I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  f  \ 

^4/^BON  deBEV.'^^  i 

APPROUVÉ  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 


NÉVRALGIES  —  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  PAR  LES 

PERLES  d'ESSENGE  dO  TÉRÉBENTHINE  CLERTANi 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra^mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L-ESTONIAC.  -  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  V 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  # 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 


p^EYSSlSSÊet  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

Sodiarsine  Freyssinge 

contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  So“de  chimiquement  pur 
2a6pariouranmomentto repas,  Asthme,  Tuberculose,  Maladiesjeja_pe^  - 


J 


Eff  Bit  BOUTSUES  AtfX  SQURCEBaBUDA  FEST.SONCRtEê 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  lAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES  ^ 

COMPRIMÉS  VICHY-ETAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


inÊRii 


EXTRAIT  DE  MALT  FRRRÇAIS 
DÉJARDIN 


MÉDAILLE  Prix  :  _ 

pSi3*^0  (BIÈRE  PE 


_  leFlac.  :  1*25 

SaWT^^IASTASËE  PHOSPHATÉE)  ^ 
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—  fer  et  ment 
Chlorure  de  sodium — 
tulfate  de  soude  et  chai 
tilioate  etailioe.alumin, 
toiure  alcalin,arsenio,  h 


i.S» 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Dates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
œent  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAIHT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PflÉCIEÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  A  aide  sulfurique  libre . .  i  .33 


S 


0.43 


Chlorure  de  sodium . -  •  i 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  tes  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  orpinaire  :  i  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecms 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  détermmé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  'Ça'ité  très  supérieure 

Chaque  cuilleree  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Eota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gardj. 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris,  , 


!  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr. 

AMPOULES  Stérilisées  coBlenantchaeune..  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  -  m 

Urahules  -  É1 


iiBIBl  iillillAIII 


Chimiquement  Pur 


1  4-  PALUDISME  1 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{^Anciennement  GilHard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EU’ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
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ÉTUDE  CLINIQUE  SUR  LA  RANULE  PÉTRIFIÉE 

(grenouillette  calcüleuse) 

Par  M.  le  docteur  P.  Coulhon  (de  Montluçon), 


Les  calculs  produits  par  la  salive  de  la  glande  sous-mayl- 
laire  peuvent  affecter  des  sièges  différents  par  rapport  à 

l’organe  et  à  son  canal  excréteur. 

On  les  rencontre  parfois  dans  le  corps  même  de  a  glande 
au  milieu  des  acini.  On  les  rencontre  aussi  à  1  embouchure 
de  son  canal,  à  l’ostium  ombilicale,  tel  le  cas  cité  par  le 
professeur  Duplay.  .  . 

Mais  leur  siège  le  plus  fréquent  est  l’interieur  même  du 
canal  de  Wharton,  dans  sa  partie  moyenne. 

Leur  forme,  leur  situation,  leur  direction  oblique,  leur 
volume  même  leur  donnent  une  ressemblance  frayante 
avec  la  grenouillette.  Aussi  les  anciens  les  ont-ils  confondus 
avec  cette  affection,  et  n’en  reconnaissant  ni  la  nature  m 
l’origine,  ils  les  ont  désignés,  en  raison  de  leur  consistance, 
sous  le  vocable  suggestif  de  ranule  pétrifiée. 

Les  calculs  du  canal  de  Wharton  ne  se  présentent  pas 
toujours  à  l'observateur  avec  le  même  appareil  symptoma¬ 
tique.  Des  différences  sensibles  peuvent  être  signalées, 
tenant  à  des  causes  multiples,  mais  se  rattachant  surtout  à 
leur  surface  plus  ou  moins  polie.  Ces  difiérences  sont  dans 
certains  cas  tellement  tranchées  qu  on  peut  admettre  et 
décrire  plusieurs  variétés  ou  plutôt  plusieurs  formes  cli¬ 
niques  de  cette  maladie  calculeuse. 

Daas  une  première  forme,  la  plus  commune,  la.  forme  ordi¬ 
naire,  le  calcul  naît,  se  développe,  grossit  sans  provoquer 
autour  de  lui  le  moindre  phénomène  inflammatoire.  Une 
sensation  de  gêne  plus  ou  moins  prononcée  le  fait  seule 


sentir  et  s’accentue  particulièrement  au  moment  des  repas, 
pendant  la  mastication.  De  temps  à  autre,  sous  1  influence 
de  causes  variées,  un  coup  de  froid,  un  mauvais  e  at  des 
voies  digestives,  la  mastication  prolongée  surtout,  cette 
gêne  devient  une  véritable  douleur.  Cette  soufirance,  pro¬ 
venant  d’une  irritation  des  parties  voisines  et  peut-elre, 
comme  on  l’a  dit,  d’une  contraction  des  fibres  musculaires 
du  canal  de  Wharton  (colique  salivaire),  dure  un  quart 
d’heure,  une  demi-heure  pour  revenir  à  la  première  occa¬ 
sion,  aux  repas  surtout. 

Les  choses  vont  ainsi  pendant  des  semaines,  des  mois,  des 
années,  jusqu’à  ce  que,  sous  la  pression  excentrique  exercee 
par  la  concrétion  saline  grossissant,  les  parois  du  canal  se 

distendent,  s’amincissent,  s’usent  progressivement  et  finis¬ 
sent  par  se  perforer  en  un  point  limite  de  la  cloison  qui 
sépare  le  canal  de  la  cavité  buccale. 

La  perforation  s’élargit  et  le  canal  apparaît  blanc  et  lisse 
pareil  à  une  pointe  d’abcès  mur  et  prêt  à  percer.  Le  contact 
des  aliments  éveille  alors  la  sensibilité;  la  mastication 
devient  tout  le  temps  douloureuse  et  difficile.  Les  aliments 
consistants,  durs,  les  boissons  chaudes  occasionnent  une 

vive  souffrance.  .  . 

Si  le  chirurgien  n’est  pas  appelé  à  intervenir,  ce  a  dure 
cinq,  six,  huit  jours,  plus  on  moins.  Après  quoi  le  calcul  est 
rejeté  et  la  solution  de  continuité  de  la  muqueuse  buccale 

est  rapidement  cicatrisée. 

Dans  une  seconde  forme,  la  forme  latente,  il  y  a  absence 
complète  de  signes  révélateurs.  Le  sujet  n’a  pas  conscience 
de  la  pierre  qu’il  porte  sous  la  langue.  Il  n  y  a  ni  symptô¬ 
mes  objectifs,  ni  symptômes  subjectifs.  Le  calcul  peut  attein¬ 
dre  dans  ces  conditions  un  volume  relativement  considéra¬ 
ble  Puis  un  beau  jour,  au  milieu  d’un  repas,  pendant 
un  acte  vigoureux  de  mastication,  il  fait  subitement  effrac¬ 
tion  s’échappe  de  son  nid  et  tombe  dans  la  cavité  buccale. 
Le  malade  -  si  toutefois  on  peut  employer  ce  terme  -  sen¬ 
tant  un  corps  dur  entre  ses  dents,  fait  un  mouvement  d  ex- 
puilion  et  rejette.un  caillou  dont- il  ne  peut  s  expliquer  m  la 
nature  ni  l’origine.  Il  prend  le  corps  étranger  pour  une  dent 
ou  un  morceau  d’os.  Il  suffit  de  l’examen  du  corps  du  délit 
par  l’homme  de  l’art  pour  établir  le  diagnostic 

Dans  une  troisième  forme,  la  forme  inflammatoire,  qae  1  on 
doit  considérer  comme  une  période  de  l’évolution  du  calcul, 
mais  qui  n’en  est  pas  moins  une  variété  clinique  puisque 
e,l  touioar,  .pp.lé  et  „e 

vent  qu’à  ce  moment,  la  concrétion  calcaire  donne  beu  à 
des  phénomènes  aigus  inflammatoires.  La  douleur  est  vive, 
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la  muqueuse  buccale  est  rouge,  gonflée;  le  plancher  delà 
bouche  est  sensible  et  tuméfié.  L’inflammation  gagnant 
l’isthme  du  gosier  et  le  pharynx,  il  y  a  des  troubles  dans  la 
déglutition  et  dans  la  prononciation.  De  deux  choses  l’une 
alors  :  ou  la  bouche  peut  s’ouvrir  et  permettre  l’examen  de 
la  tumeur  calculeuse  et  le  praticien  est  fixé  ;  ou  il  se  fait,  par 
action  réflexe,  un  resserrement  de  la  mâchoire  ;  la  bouche 
reste  close  et  le  diagnostic  est  absolument  impossible.  Dans 
ce  cas,  on  traite  le  malade  pour  une  stomatite  ou  une  angine 
aiguë,  et  ce  diagnostic  est  d’autant  plus  plausible  que  les 
accidents  locaux  s’accompagnent  d’un  état  général  avec  ap¬ 
pareil  fébrile  plus  ou  moins  intense  et  prolongé.  G  est  bien 
à  une  stomatite  ou  à  une  angine  aiguë  que  1  on  a  affaire, 
seulement  l’inflammation  est  symptomatique  et  due  au 
corps  étranger,  qui  joue  le  rôle  d’épine  irritative. 

Cet  état  dure  plusieurs  jours,  puis  la  pierre  use,  ulcère  les 
parois  de  la  poche  qui  le  renferme  et  tombe  dans  la  bouche 
d’où  elle  est  rejetée  avec  une  certaine  quantité  de  salive. 

Les  phénomènes  morbides  cèdent  comme  par  entîhante- 
ment  et  le  malade  est  guéri. 

Dans  d’autres  circonstances,  l’inflammation  est  plus  vio¬ 
lente,  elle  gagne  le  cou  et  produit  un  phlegmon.  L’articula¬ 
tion  des  sons  n’est  pas  seulement  compromise;  la  respira¬ 
tion  s’embarrasse  elle-même  et  la  question  de  la  trachéo¬ 
tomie  se  pose.  Le  fait  est  rarissime.  On  a  vu  parfois  aussi 
de  la  suppuration  et  des  fistules  consécutives. 

Dans  une  quatrième  forme  que  j’appellerai 
que,  la  ranule  pétrifiée  peut  être  prise  pour  une  tumeur  de 
mauvaise  nature.  La  présence  du  calcul  irrite  sourdement 
les  tissus  voisins,  les  tuméfie,  les  transforme,  leur  enlève 
leur  consistance,  leur  couleur,  leur  forme  naturelle,  eu  un 
mot  les  désorganise.  Il  se  forme  une  tumeur  fongueuse, 
saignante,  que  l’on  a  prise  pour  un  cancer.  Bien  que  cette 
forme  soit  très  rare,  il  faut  la  connaître,  car  elle  peut 
induire  en  erreur  le  chirurgien  le  plus  éclairé,  et  cette 
erreur  est  préjudiciable  au  malade  en  ce  sens  que  la  mala¬ 
die  durera  très  longtemps,  inspirera  des  craintes  vives  et 
causera  des  douleurs  prolongées,  quand  il  suffirait  d’une 
opération  bénigne  pour  mettre  un  terme  à  toutes  ces  souf¬ 
frances. 

Les  quatre  formes  cliniques  types  que  je  viens  d’énumé¬ 
rer,  sont  réalisées  dans  les  quatre  faits  suivants  ; 

En  juin  1896,  un  homme  de  cinquante  ans,  ouvrier  d’usine, 
le  nommé  M...,  se  présente  à  ma  consultation.  Il  me  raconte 
que,  depuis  douze  ans  environ,  il  s'est  développé  insensible¬ 
ment  dans  sa  bouche  une  grosseur  dure.  D’abord  du  volume 
d’un  petitpois,  elle  a  progressivement  augmenté  de  volume. 
Au  moment  de  l’examen,  la  tumeur  est  du  volume  d’une 
amande.  Elle  siège  à  droite  du  frein  de  la  langue;  elle  est 
oblique  en  avant  et  en  dedans,  et  présente  une  couleur  gris 
rougeâtre  dans  toute  son  étenâue.  Elle  donne  immédiate¬ 
ment  l’idée  d’une  grenouillette.  La  partie  la  plus  saillante 
est  en  un  point  d’un  blanc  de  craie  et  en  la  touchant  avec  un 
stylet  métallique,  ou  éprouve  une  résistance  et  une  dureté 
pierreuse. 

La  mastication  est  possible,  mais  le  contact  des  aliments 
solides  et  des  liquides  chauds  est  très  douloureux. 

Jusqu’à  ce  jour,  il  n’y  a  pas  eu  de  souffrances,  sauf  quel¬ 
quefois  pendant  la  mastication  ou  quand  le  malade  était 
mal  disposé;  encore  étaient-elles  très  supportables. 

Je  rassure  le  malade  qui  était  inquiet  et  je  lui  propose  une 
opération,  lui  disant  que  c’était  une  concrétion  calcaire  et 
que  l’extraction  en  serait  facile.  Il  refuse  et  revient  une  hui¬ 


taine  de  jours  après  m’apporter  son  calcul  (n°  1)  qui  pesait 
près  de  4  grammes  (3*80). 

Dans  le  même  mois  de  juin  1896,  un  homme  D...,  âgé  de 
trente-cinq  ans  (de  Sainte-Angèle),  vient  m’apporter  un  corps 
étranger  qui  lui  est  tombé  dans  la  bouche  en  mangeant  une 
soupe  aux  choux  et  au  salé.  H  crut  d’abord  que  c’était  une 
dent,  mais  comme  il  avait  toutes  ses  dents,  il  pensa  que 
c’était  un  morceau  d’os  de  porc.  Pour  se  rendre  compte,  il 
prit  son  couteau  et  essaya  de  couper  le  corps  étranger;  mais 
ce  fut  impossible.  11  fit,  en  appuyant  fortement,  une  brèche 
que  l’on  peut  voir  sur  le  calcul  (n°  2),  mais  ce  fut  tout.  In¬ 
trigué  par  ce  fait  anormal,  il  vint  m'apporter  le  corps  du 
délit,  me  demander  des  explications  que  je  lui  donnai  et  le 
nom  de  la  maladie,  qu’il  tenait  à  savoir.  Il  fut  content  d’ap¬ 
prendre  qu’il  avait  eu  un  calcul  salivaire. 


Fig.  1.  Fig-,  2- 

Le  20  juin  1896,  je  suis  appelé  auprès  de  M"’"  R...,  pour 
une  maladie  inflammatoire  de  la  bouche.  Cette  jeune  femme, 
âgée  de  vingt- deux  ans,  est  atteinte  depuis  trois  jours 
d’une  douleur  vive  au-dessous  de  la  langue  du  côté  droit  e 
dans  le  fond  de  la  gorge.  Elle  ne  peut  rien  mâcher  telle¬ 
ment  la  douleur  est  grande  pendant  la  mastication,  et  elle 
souffre  vivement  de  la  gorge,  même  quand  elle  veut  avaler 
sa  salive.  Elle  a  la  peau  sèche,  brûlante,  de  la  fièvre  et  de 
l’insomnie. 

J’examine  la  gorge  ;  elle  est  rouge  et  enflammée  ;  la  langue 
est  couverte  d’un  épais  enduit  saburral,  et  au-dessous  la 
muqueuse  tuméfiée  est  d’une  sensibilité  telle  que  la  malade 
se  refuse  à  l’exploration.  Je  prescris  un  gargarisme  émo}- 
lient  et  sédatif  et  un  purgatif  léger. 

Le  surlendemain  22  juin,  je  revois  la  malade.  L’état  n’est 
guère  changé  ;  les  douleurs  sont  un  peu  apaisées  ;  mais  l’ex¬ 
ploration  de  la  bouche  est  impossible  ;  il  y  a  un  resserre¬ 
ment  spasmodique  des  mâchoires. 

Gomme  toute  intervention  est  impossible,  je  fais  continuer 
les  moyens  employés,  je  conseille  une  mentonnière  doublée 
d’ouate  et  je  prends  congé  de  la  malade.  . 

Le30  juin,  nouvelle  visite,  je  trouve  la  jeune  femme  guérie. 

La  veille,  en  se  gargarisant,  elle  a  senti  un  corps  dur  lui 
tomber  dans  la  bouche.  Elle  croyait  d’abord  que  c’était  une 
molaire  qui  s’était  détachée  du  maxillaire;  mais  en  rejetant 
le  corps  étranger,  elle  avait  été  étonnée  de  voir  tout  autre 
chose  qu’une  dent,  c’était  une  espèce  de  petite  pierre,  lon¬ 
gue  et  mince,  couverte  d’aspérités,  ressemblant  à  une  petite 
chenille  blanche. 

Elle  me  remit  l’objet,  c’était  un  calcul  salivaire  du  poids 
de0*13  (fig.  3). 

Dans  le  courant  de  l’année  1896,  un  des  praticiens  les  plus 
distingués  de  la  province,  M.  le  docteur  Fr.  Hue,  professeur 
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r'cs  quatre  calculeux  J  •“t':'.™';  jamais  ru  de 

rT«arir.r.î'es.  U  re.le.  il,  a  quel- 

vu,  non  pas  put  le  volume  de  ,„j,,ce.  Le  plus  petit 

pa  l'état  plus  ou  moins  ruguoos  d' »  ./j,  /,„e 

Lculadonné  lieu  «“  P'”  f  “  -lissis!  y 

qu'il  était  rugueux,  les  au  '  de  la  fièvre,  et  un 

"uTXlCvrdTciégolnac^^^^^^^^^^ 

ptômes  qui  paraissaient  menaçan  s^  certains  cas 

Le  diagnostic,  d'ordmatre  facde.  ,„écl.oires,  ou 

absolument  impossible ,  ^  ^  ^  ghe  en  dessous 

peut  par  la  palpaUon  du  pl-ch- ^a^ 

sentir  une  induration  ou  P  j:a„nostiqua  :  adénite 

ser.  Dans  un  cas  de  Moissene  «u  diagnostiq^^^ 
scrofuleuse.  Dans  un  autre  c  ,  ^^^^^^^.3  Dans  le  cas 

vives,  on  pensa  à  une  P^^os  '  énithélioma.  F.  Terrier  et 
du  docteur  Hue,  on  crut  à  épHheJiom 
Rappeler  ont  cité  chacun  un  fournissent  une 

pour  une  tumeur  ^  -j-gi  .  en  cas  de  tumeur 

indication  que  l’on  peut  ^e  et  de  son  conduit, 

i  delà  région  delà  glande  sous-maxiUaire 
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la  tumeur  eût- elle  l’apparence  d’un  néoplasme,  il  faut  pen¬ 
ser  aux  calculs  salivaires  et  pratiquer  une  acupuncture 
exploratrice. 

Quel  est  le  traitement  à  suivre  dans  les  cas  de  calculs  du 
canal  de  Wharton?  On  a  vu,  par  les  observations  que  l’on 
vient  de  lire,  que  dans  un  cas  le  sujet  a  refusé  l’opération; 
dans  un  autre  il  n’y  a  eu  aucune  intervention  possible,  le 
calcul  s’étant  échappé  lui-même  de  sa  loge,  comme  certains 
fruits  s’échappent  de  leurs  capsules  déhiscentes;  dans  le 
troisième,  il  n’y  a  eu  de  possible  qu’un  traitement  palliatif; 
dans  le  quatrième  cas,  seul,  le  praticien  est  intervenu  par 
une  incision  libératrice.  C’est  en  effet,  quand  il  est  possible 
et  accepté,  le  seul  moyen  que  l’on  puisse  recommander  dans 
une  affection  de  cette  nature. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(3  MARS  1903) 

Il  n’a  pas  été  question  d’alcool,  ni  d’essences,  dans  cette 
séance.  Elle  a  été  occupée  tout  entière  par  deux  communi¬ 
cations  fort  intéressantes  :  M.  Lannelongue  a  entretenu 
l’Académie  de  faits  très  curieux  qui  ne  tendent  à  rien  moins 
qu  à  prouver  que  la  maladie  de  Paget  serait  une  hérédo- 
Syphilis.  Laissons  la  parole  à  M.  Lannelongue,  qui  intitule 
ainsi  son  travail  ;  Note  sur  la  syphilis  osseuse  héréditaire 
chez  les  nouveau-nés  (maladie  de  Parrot),  chez  les  enfants 
et  les  adolescents,  chez  les  adultes  et  les  vieillards  (mala¬ 
die  de  Paget). 

La  syphilis  osseuse  héréditaire,  nous  dit  M.  Lannelongue, 
revêt,  aux  divers  âges  de  la  vie,  des  caractères  spéciaux, 
différents  de  ceux  de  la  syphilis  directement  contractée. 

Chez  les  nouveau-nés  elle  produit  des  lésions  surtout  au 
crâne  et  aux  os  longs  des  membres  (maladie  de  Parrot). 

Le  type  des  puéri-adolescents,  décrit  en  1881,  par  M.  Lan¬ 
nelongue,  comprend  les  déformations  caractéristiques  aux 
os  longs.  Les  tibias  s’incurvent  en  avant  et  en  dehors;  les 
fémurs  pareillement.  Les  avant-bras  sont  convexes  en  ar¬ 
rière.  Le  crâne  est  bossué,  asymétrique.  Les  incurvations 
des  os  proviennent  de  néoformations  osseuses  et  non  d’un 
ramollissement  suivi  d'inflexion  comme  on  le  croyait.  On 
reproduit  les  tibias  les  plus  déformés  de  la  maladie  de  Paget 
en  mettant  du  mastic  à  mouler  sur  un  tibia  normal. 

La  maladie  de  Paget,  c’est-à-dire  des  adultes  de  cin¬ 
quante  ans  en  moyenne,  amène  les  mêmes  déformations 
précédentes  :  les  mêmes  os  sont  pris  et  en  nombre  pareil  ; 
les  altérations  y  sont  identiques.  Le  début  s’annonce  aux 
deux  âges  par  des  douleurs  et  des  hyperostoses;  l’évolution 
est  lente  et  sans  troubler  la  santé  générale  dans  les  deux 
cas.  On  voit  l’identité  des  deux  formes  pathologiques  qu’un 
lien  de  continuité  rend  plus  évidente  en  suivant  les  faits  d’un 
âge  à  un  autre. 

La  maladie  de  Paget,  dont  on  ignore  la  cause,  serait  donc 
une  hérédo-syphilis. 

Comme  les  puéri-adolescents  hérédo-syphilitiques  igno¬ 
rent  leur  état  et  que,  devenus  adultes,  ils  sont  exposés  à  des 
accidents  graves  et  trompeurs,  évitables  par  un  traitement 
inoffensif,  M.  Lannelongue  prie  l’Académie  de  se  prononcer 
sur  la  question  de  savoir  s’il  ne  conviendrait  pas  de  les 
informer  de  la  nature  de  leur  maladie,  sauf  à  leur  en  laisser 
ignorer  l’origine.  Il  se  croit,  lui,  dans  l’obligation  d’avertir 
les  parents,  ou  d’informer  les  sujets  adolescents  à  défaut 
des  parents. 


Le  travail  de-M.  Lannelongue  est  aussitôt  devenu  le  point 
de  départ  d’une  discussion  qui  se  continuera  dans  la  pro¬ 
chaine  séance  ;  M.  Lancereaux  a  d’abord  fait  observer  que,  si 
on  examine  certains  ossements  des  catacombes  de  Paris, 
ossements  provenant  d’un  ancien  cimetière  de  lépreux,  on, 
reconnaît  sur  ces  ossements,  en  particulier  sur  certains 
crânes,  des  altérations  nettementsyphilitiques.il  a  pufaire 
la  même  observation  dans  un  ossuaire  de  Genève.  Il  ajoute 
que  dans  la  syphilis  acquise  les  lésions  sont  généralement 
circonscrites,  tandis  qu’elles  sont  diffuses,  au  contraire, 
dans  l’hérédo-syphilis.  Quant  à  la  maladie  de  Paget,  M.  Lan¬ 
cereaux  croit  que  c’est  aller  un  peu  loin  que  de  la  considérer 
toujours  comme  d’origine  syphilitique. 

A  l’appui  de  cette  manière  de  voir  sur  la  maladie  de 
Paget,  M.  Robin  rappelle  que  la  constitution  chimique  des 
os,  dans  cette  maladie,  est  toute  différente  de  la  constitution 
chimique  des  os  syphilitiques. 

M.  Lannelongue  répond  à  MM.  Lancereaux  et  Robin  que 
dans  les  cas  dont  il  a  parlé,  l’efficacité  très  rapide  des  injec¬ 
tions  sous-cutanées  d’huile  grise  et  de  l’emploi  de  l’iodure 
ne  pouvait  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  syphilitique 
de  l’affection.  Il  ajoute  qu’au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique  macroscopique  et  de  l’histologie,  les  mêmes 
altérations  sont  identiques  dans  les  deux  cas,  syphilis 
osseuse  et  maladie  de  Paget. 

M.  Cornil  dit  que  le  traitement  ne  peut  agir  que  contre  les 
lésions  osseuses  récentes. 

M.  Berger  pose  à  l’Académie  cette  question  :  il  y  a  dix-huit 
mois,  il  est  consulté  par  une  vieille  dame  qui  présente  tous 
les  signes  caractéristiques  d’une  maladie  de  Paget.  Son  fils 
âgé  de  trente  ans  présente  à  son  tour,  sur  ses  deux  tibias, 
des  altérations  semblables  à  celles  que  présente  sa  mère. 
Est-ce  là  simplement  la  maladie  de  Paget  ou  de  l’hérédo- 
syphilis?  Telle  est  la  question  posée  par  M.  Berger,  question 
à  laquelle  M.  Fournier  a  fait  une  réponse  que  nous  n’avons 
malheureusement  pas  entendue. 

M.  Chauffard  a  observé  un  cas  très  net  d’hérédité  de  la 
maladie  de  Paget.  Mère  et  fille  présentent  les  mêmes  altéra¬ 
tions  osseuses  typiques  et  très  nettes. 

M.  Lannelongue  fait,  observer  que  cette  hérédité  serait 
déjà  une  porte  ouverte  à  l’hérédo-syphilis. 

Cette  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 

Arrivons  à  la  communication  sensationnelle  de  M.  Budin  : 
dans  certains  départements  du  nord  de  la  France,  la  mor¬ 
talité  infantile  a  considérablement  augmenté.  Pourquoi? 
Parce  que  des  compagnies  d’assurances  belges  assurent 
contre  la  mort  d’enfants  nouveau-nés  ou  de  jeunes  enfants, 
c’est-à-dire  donnent  une  prime  aux  parents  dont  les  enfants 
meurent  en  bas  âge.  Depuis  que  fonctionnent  ces  assurances, 
plusieurs  médecins  avaient  remarqué  qu’ils  étaient  appelés, 
non  pour  soigner  les  enfants,  mais  pour  constater'  leur 
décès,  sur  la  prière  des  parents  plutôt  joyeux  et  expliquant 
qu’ils  avaient  besoin  d’un  certificat  de  décès  de  leur  enfant 
pour  toucher  leur  prime  d’assurance. 

Tel  est,  en  deux  mots,  l’exposé  des  faits  signalés  par 
M.  Budin. 

A  la  suite  de  cette  communication,  l’Académie  de  méde¬ 
cine  vote  à  l’unanimité  le  vœu  suivant  proposé  par  M.  Budin  : 

«  L’Académie  de  médecine  signale  à  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur,  président  du  Conseil,  les  assurances  sur  le  dé- 
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cès  des  enfants  faites  dans 
compagnies  étrangères  et 
du  gouvernement.  » 


SÉANCE  DE  DA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(2b  FÉVRIER  t903) 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Quénu  a  appelé  l’attention  de 
ses  collègues  sur  un  nouveau  procédé  qu’il  propose  pour  le 
traitement  des  fractures  de  la  rotule.  M.  Quénu  a  fait  un 
certain  nombre  d’expériences  cadavériques  sur  les  résultats 
comparés  de  la  suture  et  du  cerclage,  d’où  il  résulte  que  la  , 
suture  assure  une  réunion  plus  solide  que  le  cerclage.  Mais 
la  suture  longitudinale  des  deux  fragments  rotuliens  n  est 
pas  toujours  facile  en,  raison  de  la  différence  de  volume  de 
ces  fragments,  ou  de  leur  multiplicité.  Pour  parer  à  cet  in- 

convénient,M.Quénupropose  de  faire  cette  suture  transver¬ 
salement,  c’est-à-dire  de  passer  un  fil  d’argent  à  travers  le 
fragment  supérieur  d’un  côté  à  l’autre  et  de  passerle  même 
fil  au-dessous  du  fragment  inférieur.  C’est,  on  le  voit,  une 
combinaison  de  la  suture  et  du  cerclage.  M.  Quénu  n'a  pas 
encore  employé  ce  procédé  sur  le  vivant,  mais  il  se  propose 
de  le  faire  à  la  première  occasion. 

Cette  communication  est  devenue  le  point  de  départ  d  une 
discussion  qui  a  occupé  toute  cette  séance. 

M  Lejars  trouve  intéressant  ce  procédé  cadavérique  de 
réunion  rotulienne  et  il  est  tout  prêt  à  l'employer  sur  le 
vivant,  mais  il  choisirait  son  cas.  Toutefois,  les  arguments 
invoqués  en  faveur  de  ce  procédé  par  M.  Quénu  ne  parais¬ 
sent  pas  absolument  probants  à  M.  Lejars.  Les  expériences 
faites  par  M.  Quénu  sur  le  cadavre  et  qui  reposent  sur  une 
question  de  poids  plus  ou  moins  lourd  qu’il  fait  supporter 
au  membre  dont  la  rotule,  préalablement  fracturée,  est 
ainsi  suturée,  ne  Semblent  pas  de  nature  à  permettre  de 
juger  la  valeur  de  cette  suture  transversale.  La  question 
cadavérique  ne  présente  ici  qu’un  intérêt  secondaire. 

M.  Lejars  est  nettement  partisan  du  cerclage  sans,  pour 
cela,  repousser  tout  à  fait  la  suture.  Les  raisons  qui  ont 
poussé  M.  Lejars  à  suivre  M.  Berger  dans  cette  pratique  du 
cerclage,  sont  les  suivantes  :  1°  le  cerclage  est  plus  simple; 
2“  les  résultats  du  cerclage  sont  égaux  à  ceux  de  la  suture  ; 
3»  le  cerclage  est  seul  applicable  dans  certaines  formes  de 
fractures.  Mais  pour  qu’il  donne  de  bons  résultats,  il  faut 
que  le  fil  passe  dans  l’intérieur  du  tendon  rotulien,  le  plus 
près  possible  de  sa  face  antérieure,  de  façon  à  ne  pas  laisser 
bâiller  les  fragments;  il  faut,  en  outre,  qu’il  soit  passé 
exactement  au  niveau  de  la  base  de  la  rotule;  il  faut  qu  il 
encadre  exactement  ses  bords.  Ainsi  pratiqué,  le  cerclage 
est  un  procédé  simple,  facile  et  d’une  parfaite  efficacité.  Les 
malades  ainsi  traités  peuvent  se  lever  du  dixième  au  quin¬ 
zième  jour.  Les  fractures  comminutives,  les  fractures  avec 
un  grand  fragment  supérieur  et  un  très  petit  fragment  infé¬ 
rieur  sont  essentiellement  tributaires  du  cerclage  et  ne  peu¬ 
vent  même  être  traitées  que  par  ce  procédé.  On  peut  enle¬ 
ver  fappareil  plâtré  le  dixième  jour.  M.  Lejars  cite  l’exem¬ 
ple  d’un  homme  de  soixante-quatre  ans  qui  se  fractura  la 
rotule  dans  une  chute  de  bicyclette,  qui  fut  ainsi  traité  et 
qui  guérit  assez  bien  pour  pouvoir  remonter  à  bicyclette.  Il 
cite  aussi  l’exemple  d’une  fracture  en  mosaïque,  c  ést-à- 
dire  avec  de  nombreux  fragments,  qui  guérit  aussi  très  bien 
parle  cerclage  alors  que  la  suture  eût  été  impossible. 

Pour  M.  Lejars,  le  traitement  des  fractures  rotuliennes 


n’est  pas  seulement  une  question  de  réunion,  c’est  aussi  e 
surtout  une  question  de  mobilisation  précoce  et  de  massage, 
ainsi  que  nous  l’a  appris  M.  Lucas-Championnière. 

M.  Berger  ne  fait  aucune  objection  au  procédé  propose 
par  M.  Quénu.  11  est  en  effet  assez  logique,  dans  certains 
cas  de  remplacer  la  suture  longitudinale  par  la  suture 
transversale.  Mais  il  est  des  cas  dans  lesquels  toute  suture 
est  impossible,  soit  à  cause  de  la  petitesse  de  l’un  des  frag¬ 
ments  soit  à  cause  de  la  nature  comminutive  de  la  fracture. 
C’est  iour  ces  cas  que  M.  Berger  a  proposé  le  cerclage 
comme  étant  une  simplification  de  la  suture. 

M.  Berger  croit  que  c’est  une  erreur  de  faire  lever  les 

malades  trop  tôt.  ,  «  i„ 

II  faut  aussi  reconnaître,  dit-il,  que  la  suture  et  meme  le 

cerclage  peuventdonner  lieuà  des  complications  graves  ;  tu¬ 
méfaction,  hématomes  suppurés,  arthrites  suppurées,  anky¬ 
losés;  il  y  en  a  des  exemples.  En  l’espace  de  quelques  mois 
M.  Berger  a  eu  connaissance  de  trois  accidents  graves,  on 
l’un  s’est  terminé  par  l’ankylose  du  genou  et  les  deux  autres 
par  l’amputation  de  la  cuisse.  C’est  pourquoi  M.  Berger  est 
revenu,  en  partie,  aux  anciens  procédés  d’immobilisation  et 
de  réunion  par  des  bandelettes  de  diachylon.  Il  est  d  avis 
qu’on  ne  doit  pas  abandonner  complètement  ces  anciens 
moyens  de  réunion  rotulienne.  Les  chirurgiens  doivent  bien 
savoir  qu’ils  risquent  parfois  d’encourir  de  bien  graves  res¬ 
ponsabilités,  si,  après  une  suture  ou  un  cerclage,  vient  à  se 
produire  un  de  ces  accidents. 

Les  conseils  de  M.  Berger  sont  sans  doute  très  sages; 
mais  seront-ils  suivis?  Les  sutures  osseuses,  et  surtout  la 
suture  de  la  rotule  sont  devenues,  nous  semble-t-il,  des  opé¬ 
rations  de  chirurgie  courante,  et  il  ne  faut  rien  moins  que  la 
grande  autorité  de  M.  Berger  pour  décider  quelques  chirur¬ 
giens  à  abandonner  ou  tout  au  moins  à  employer  moins  sou¬ 
vent  une  opération  qui,  généralement,  est  assez  facile  et 
donne  de  bons  résultats.  Du  reste,  M.  Berger  n’est  pas  seul 
de  cet  avis. 

M.  Schwartz  partage  la  même  opinion  sur  les  dangers 
toujours  possibles  de  l’ouverture  d’une  articulation.  Il  estime 
qu’il  ne  faut  pas  pratiquer  celte  ouverture  quand  on  ne  peut 
pas  être  sûr  d’une  asepsie  absolument  parfaite.  H  a  eu, 
quant  à  lui,  à  déplorer  ces  accidents  assez  graves  dans  les 
conditions  suivantes  :  il  s’agissait  d’un  mégissier  qui,  du 
reste,  était  aussi  sale  qu’un  mégissier  peut  l’être.  Maigre 
toutes  les  précautions  qui  furent  prises,  bains  répétés,  sa¬ 
vonnage,  lavage  à  l’alcool,  au  permanganate,  au  sublime,  le 
genou  de  cet  homme  qui  fut  ouvert  et  dont  la  rotule  fractu¬ 
rée  fut  suturée,  devint  le  siège  d’une  suppuration  secondaire 
qui  se  termina  par  une  ankylosé,  laquelle,  heureusement, 
finit  par  s’améliorer  avec  le  temps.  Aussi  quand  M.  Schwartz 
n’est  pas  sûr  d’une  asepsie  parfaite,  il  s’abstient  de  faire  la 
suture  ou  le  cerclage.  _ 

Quant  au  procédé  de  M.  Quénu,  M.  Schwartz  craindrait 
un  peu  les  effets  de  cette  perforation  transversale  de  la  ro¬ 
tule.  11  préfère  placer  deux  fils  angulairement.  Il  ne  serait 
pas  tout  à  fait  rassuré  sur  l’avenir  de  la  suture  proposée  par 
M.  Quénu.  M.  Schwartz  considère  le  cerclage  comme  une 
très  bonne  opération,  mais  il  y  joint  toujours  la  suture  des 
ailerons  de  la  rotule  et  des  tissas  périostiques  périrotuliens. 
Quand  les  fragments  sont  inégaux,  le  cerclage  est  bien  cer¬ 
tainement  préférable  à  la  suture.  M.  Schwartz  ne  mobilise 
ses  malades  que  vers  le  vingt-cinquième  jour,  pour  être 
plus  sûr  d’éviter  le  bâillement  des  fragments  rotuliens  ou 
leur  désunion.  En  résumé,  il  considère  la  suture  et  le  cer- 


;  le  département  du  Nord  par  des 
appelle,  sur  ces  faits,  la  vigilance 
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clage  de  la  rotule  comme  d’excellentes  opérations,  à  condi¬ 
tion  qu’on  ne  les  pratique  que  dans  des  conditions  d’asepsie 
parfaite  et  qu’on  ne  mobilise  les  opérés  que  vers  le  vingt  ou 
le  vingt-cinquième  jour. 

M.  Reynier  trouve  intéressantes  les  expériences  de 
M.  Quénu,  mais  il  ne  croit  pas  qu’elles  puissent  avoir  au¬ 
cune  application  pratique.  D’ailleurs,  dit-il,  que  l’on  passe 
un  fil  d’argent  ou  de  platine  en  long,  en  travers  ou  autour  de 
la  rotule,  c’est  toujours  un  corps  étranger  qu’on  laisse  dans 
l’articulation.  Aussi  M.  Reynier  n’emploie  plus  ces  fils.  Ce 
qui  importe  à  ses  yeux,  c’est  l’intégrité  des  ailerons  delà 
rotule. 

Voici  le  procédé  qu’emploie  M.  Reynier  :  il  met  directe¬ 
ment  à  nu  le  tendon,  fait  un  nettoyage  soigné  de  la  plaie  et 
ferme  par  une  suture  en  surjet  au  catgut.  Les  fragments 
rotuliens  se  rapprochent  d’eux-mêmes  et  restent  rapprochés. 
Il  passe  aussi  deux  gros  fils  de  catgut  dans  les  fragments  rotu¬ 
liens.  Les  malades  sont  laissés  au  repos  vingt  à  vingt-cinq 
jours;  on  ne  fait  des  mouvements  de  flexion  de  l’articula¬ 
tion  qu’à  partir  du  vingt-cinquième  jour.  I!  est  inutile  de 
faire  marcher  les  malades  vers  le  dixième  ou  douzième  jour. 
En  les  laissant  plus  longtemps  immobiles,  ils  n’en  marchent 
que  mieux  par  la  suite. 

M.  Nimier  a  traité,  en  1899,  deux  cas  de  fracture  de  la 
rotule  par  un  procédé  exactement  semblable  à  celui  que 
vient  de  proposer  M.  Quénu. 

M.  Championnière  ne  trouve  pas  pratique  le  procédé  pré¬ 
conisé  par  M.  Quénu.  En  matière  de  suture  de  la  rotule,  la 
qualité  de  la  substance  employée  est  très  importante. 
M.  Championnière  met  deux  gros  fils  d’argent  parallèles. 
Lister  n’employait  qu’un  seul  gros  fil  médian. 

Le  point  capital,  pour  M.  Championnère,  est  l’ouverture 
large  de  l’articulation.  Il  a  fait  68  fois  la  suture  de  la  rotule 
sans  jamais  avoir  eu  un  accident.  Mais  il  a  recours  toujours 
à  l’emploi  de  l’acide  phénique  pour  laver  l’articulation. 
L’asepsie  ne  suffit  pas  pour  lui  ;  il  prétend  que,  pour  la  chi¬ 
rurgie  articulaire,  il  faut  conserver  l’antisepsie.  Il  est  aussi 
partisan  de  la  mobilisation  précoce,  surtout  chez  les  vieux. 
Depuis  la  loi  sur  les  accidents  de  travail,  les  malades 
ouvriers  ne  veulent  plus  se  laisser  mobiliser,  puisqu’il  faut 
qu’une  fracture  de  la  rotule  leur  rapporte  deux  ou  trois  mois 
d’incapacité  de  travail.  Aussi  les  malades  ne  veulent  plus 
bouger,  alors  qu’autrefois  ils  n’étaient  jamais  guéris 
trop  [tôt. 

M.  Championnière  est  pour  les  mouvements  précoces, 
mais  non  exagérés.  11  ne  fait  pas  de  massage;  celui-ci  n’est 
indiqué  que  dans  les  cas  d’atrophie  musculaire.  Pour 
M.  Championnière,  l’immobilisation  prolongée  est  une  mé¬ 
thode  détestable. 

Quant  à  la  suture  de  la  rotule,  il  est  bien  entendu  qu’elle 
est  interdite  à  ceux  qui  ne  sont  pas  sûrs  de  leur  antisepsie. 
Pour  ce  qui  est  du  mode  de  réunion  des  ailerons,  il  faut,  en 
effet,  les  réunir,  mais  pas  trop,  afin  que  s’il  se  produit  un 
peu  de  liquide,  il  puisse  facilement  s’écouler  par  le  tube  à 
drainage. 

On  a  dit  que  les  fils  d’argent  avaient  des  inconvénients; 
M.  Championnière  ne  le  croit  pas.  Sur  68  cas,  il  n’a  jamais 
constaté  le  moindre  accident. 

A  défaut  de  la  suture,  que  M.  Championnière  regarde 
comme  le  traitement  de  choix  des  fractures  rotuliennes,  il 
aurait  recours  au  massage  dans  les  cas  où,  pour  une  raison 
quelconque,  la  suture  serait  impossible.  Donc  suture  ou 
massage,  mais  jamais  l’immobilisation  prolongée. 


Au  cours  de  cette  séance,  la  Société  de  chirurgie  a  élu 
M.  Tuffler  secrétaire  annuel. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Maladie  de  Little  développée  consécutivement  à  la  coque¬ 
luche.  [Scottish  med.  Journ.,  1903,  n"  1,  p.  39.)  —  M.  W.  Foggie 
publie  l’observation  d’une  fillette  de  deux  ans  et  demi  qui 
présente  des  phénomènes  de  rigidité  généralisée  et  de  là 
difficulté  à  marcher.  Bien  portante  jusqu’à  l’âge  de  six 
mois,  elle  eut,  à  cette  époque,  la  coqueluche.  A  la  suite 
•d’une  quinte  violente,  elle  fut  prise  de  convulsions  et 
tomba  dans  un  état  comateux  qui  dura  deux  semaines. 
Quand  elle  sortit  de  cette  période,  on  put  se  rendre  compte 
de  l’apathie  mentale,  de  l’affaiblissement  musculaire  et  de 
la  rigidité  des  membres.  La  guérison  s’effectua  lentement; 
la  rigidité  se  relâcha  légèrement  et  l’expression  de  stupi¬ 
dité  du  visage  s’atténua  dans  une  certaine  mesure. 

Actuellement,  la  taille  de  l’enfant  est  au-dessous  de  la 
moyenne  ;  la  tête  est  volumineuse,  la  fontanelle  antérieure 
largement  béante.  Elle  est  incapable  de  se  tenir  debout  et 
même  de  se  traîner  à  terre  ;  elle  n’articule  que  quelques 
mots  élémentaires.  Les  membres  supérieurs  sont  en  exten¬ 
sion  :  sous  l’influence  d’un  effort  volontaire,  celle-ci  s’ac¬ 
centue,  les  doigts  se  ferment  sur  les  pouces  et  les  bras  se 
mettent  en  pronation  forcée.  La  rigidité  est  moins  marquée 
au  niveau  des  membres  inférieurs  ;  ici,  comme  au  bras,  le 
côté  gauche  est  le  moins  atteint.  Les  jambes  sont  égale¬ 
ment  en  extension  et  les  pieds  se  mettent  en  varus  équin  si 
on  tente  de  faire  marcher  l’enfant.  Les  réflexes  sont  exa¬ 
gérés,  mais  il  n’y  a  pas  de  trépidation  épileptoïde.  Le 
réflexe  du  gros  orteil  se  fait  en  extension. 

Il  s’agit  donc  d’un  exemple  typique  de  la  rigidité  généra¬ 
lisée  qui  représente  une  des  variétés  cliniques  de  la  maladie 
de  Little.  Les  autres  formes,  d’après  Collier,  sont  consti¬ 
tuées  par  la  rigidité  paraplégique,  l’athétose  bilatérale,  la 
diplégie  choréique,  ces  diverses  modalités  admettant 
nombre  de  types  intermédiaires.  La  plupart  des  cas  sont 
d’origine  congénitale,  mais  dans  quelques  circonstances,  ils 
surviennent  après  une  infection  telle  que  la  scarlatine,  la 
rougeole,  et  plus  rarement,  la  coqueluche.  Bernhardt, 
Vorgas  entre  autres,  ont  cité  des  observations  où,  comme 
chez  le  malade  de  Foggie,  la  diplégie  spasmodique  était 
consécutive  à  la  coqueluche.  a.  nousQüAiNS. 

Sur  le  diagnostic  et  la  pathogénie  des  myélites  aiguës. 
(Moratoff.  BevuB  de  méd.,  janv.  1903,  p.  40.)  —  Dans  un 
premier  cas,  il  s’agit  d’une  malade  qui  présenta  une  para¬ 
lysie  ascendante  ayant  évolué  en  sept  jours  ;  à  l’autopsie, 
névrite  parenchymateuse  aiguë  des  nerfs  périphériques,  pas 
de  lésions  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle, 
mais  altération  considérable  des  fibres  myéliniques  de  la 
moelle,  d’où  le  litre  de  myélite  parenchymateuse  aiguë, 
sous  lequel  il  décrit  ce  cas. 

Dans  un  second  cas  diagnostiqué  polyencéphalomyélite 
aiguë,  l’on  trouva  à  l’autopsie  des  thrombo-phlébites,  des 
varices  de  la  pie-mère  spinale  et  des  foyers  de  ramollisse¬ 
ment  médullaire. 

L’auteur  propose  de  classer  les  myélites  aiguës  en  : 

1”  Myélites  hémorragiques  aiguës  en  foyer; 

2°  Myélites  interstitielles  aiguës; 

3"  Myélite  parenchymateuse  aiguë  ascendante  et  descen¬ 
dante.  p.  RAVAUT. 

Les  nerfs  articulomoteurs  des  membres.  (Grasset.  Revue 
de  méd.,  fév.  1903,  p.  81.)  —  Dans  cette  étude  basée  sur  des 
constatations  anatomiques  et  cliniques,  M.  Grasset  montre 
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que  chaque  mouvement  simple  d  une  articulation  (t^e^ion, 
extension)  a  un  centre  cortical  et  que  les  nerfs  corticaux 
des  membres  sont,  non  les  anciens  nerfs  anatomiques,  mais 

des  nerfs  dits  arfewteoifeMrs.  , 

11  analyse  complètement  les  travaux  de  Wernicke,  de 
Mann,  de  Flechsig,  etc.,  qui  avaient  déjà  montré  que  la  dis¬ 
tribution  musculaire  des  paralysies  cérébrales  incomplètes 
se  fait  non  par  muscle  isolé,  par  territoire  de  nerf  ana¬ 
tomique,  mais  par  groupe  musculaire  Périarticulaire  indi¬ 
vidualisé  et  unifié  par  le  but  physiologique  de  sonjonction- 
nement. 

Contribution  à  l’étude  de  la  déviation  s^ng  de  la 
veine  porte  dans  les  cirrhoses  du  foie,  par  M.  E.  Arcoleo. 
iLarnforma  medüa,  1903,  n°  7,  p.  14«.)  -  L’auteur  rapporte 
huit  nouvelles  observations  de  malades  atteints  de  cirrhoses 
veineuses  alcooliques,  chez  lesquels  il  a  pratique  1  oaiejito- 
fixalion,  par  le  procédé  de  Pascale.  Comme  M.  Arcoleo  le 
reconnaît  lui-même, les  résultats  qu’il  a  obtenus  ne  sont  pas 
très  encourageants  :  trois  des  malades  sont  morts  peu  de 
temps  après  l’opération,  trois  ont  été  légèrement  améliorés, 
les  deux  derniers  sont  restés  stationnaires. 

L.  LE  SOURD. 

Agglutination  du  bacille  typhique  et  jctère,  « 

Daddi.  (Rivista  critica  di  clinûa  medica,  1903,  n  7,  p.  HU-j 
Certains  auteurs,  Grlinbaum,  Kôhler,  Eckardt  entre  autres 
ont  soutenu  que  le  sérum  des  ictériques  pouvait  acquérir 
en  dehors  de  toute  action  du  bacille  d’Eberlh  a  propriété 
d’agglutiner  ce  même  bacille,  meme  aux  dilutions  très 

fortes  de  1/100  et  1/1000  (Eckardt).  . 

M.  Daddi  a  recherché  le  pouvoir  agglutinatif  du  sérum  de 
huit  malades  atteints  d'ictères  par  rétention 
(cancer  de  la  tête  du  pancréas,  lithiase  biliaire,  ictère  catar 
rhal  etc.)  en  employant  les  taux  de  1/20  et  l/oO  pour  ses 
dilutions.  Jamais  le  séro-diagnostic  ne  fut  positif.  On  devra 
donc,  conclut  M.  Daddi,  se  montrer  très  circonspect  à  1  ave¬ 
nir,  avant  d’éliminer  la  possibilité  d  une  infection  eber- 
thienne  chez  un  ictérique  dont  le  sérum  agglutine  le  bacille 
typhique. 

Recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  par  la  culture  sur  «  sang  gelose  »,  par  MM.  • 
Bezançon  et  V.  Griffon.  [Bull,  de  la  Soc.  ’ 

n  237  1  —  MM.  Bezançon  et  Griffon  apportent  les  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  par  la  culture  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  prélevé  pendant  la  vie  dans  10  cas  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  de  l’adulte.  Ensemencé  sur  «  sang  gélose  »,  le 
liquide  a  donné  des  colonies  bacillaires  dans  les  ^  , 
qu’on  ait  simplement  répandu  quelques  gouttes  ^  la  surface 
du  milieu  de  culture,  ou  bien  qu’on  ait  seme  le  culot  obtenu 
par  centrifugation  de  quelques  centimètres  cubes  L  addition 
de  glycérine  à  la  gélose  (sang  gélosé  glycérmé)  n  est  pas 
indispensable,  mais  elle  favorise  l’accroissement  des  colo¬ 
nies.  Celles-ci  peuvent  déjà  être  visibles  à  1  œil  nu  au  bout, 
de  douze  à  quinze  jours.  Examinées  au  microscope,  elles 
apparaissent,  après  dissociation  et  coloration,  orinees 
bacilles  isolés  ou  en  amas  caractéristiques;  inoculées  au 
cobaye  ou  au  lapin,  elles  se  sont  montrées  très  virulentes. 

■'  E.  RENAUD. 

thérapeutique 

Traitement  de  la  coqueluche.  {Journ.  de  méd.  interne, 
1902,  n"  5.)  —  M.  Ausset  (de  Lille)  recommande  dans  la 
coqueluche  : 

1»  D’irriguer  la  bouche  avec  de  la  liqueur  de  Labarraque 
en  solution  à  25  p.  1000;  de  faire  dans  le  nez  des  instilla¬ 
tions  d’huile  mentholée  à  200  degrés  ;  de  faire  évaporer  dans 
la  chambre  la  mixture  suivante,  et  de  placer  de  temps  en 
temps  l’enfant  au-dessus  d’elle  : 


Acide  thymique . -  1  gramme. 

Teinture  d’eucalyptus . |  -  gq  _ 

Teinture  de  benjoin . \ 

Alcool  à  95  degrés .  , 

Eau  quantité  suffisante  pour .  1  Htre. 

Contre  la  toux  convulsive,  le  grindelia  (supérieur  au 
bromoforme  infidèle). 

Teinture  de  grindelia  robusta  (se- 

.  X  à  XX  gouttes. 

Sirop  de  belladone .  ^  grammes. 

Loo3h  blanc,  quantité  suffisante 


pour . 

A  prendre  dans  les  vingt-quatre  heures. 

3“  Contre  le  catarrhe  des  premières  voies  : 
lDéca(siles  mucosités  sont  abondantes  et  s’il  n’y  a  pas 
fièvre)-  —  fumigations  ci-dessus  mentionnées  et  la  potion 
suivante,  à  prendre  en  vingt-quatre  heures  : 

Benzoate  de  soude .  2  grammes. 

Sirop  de  tolu . 

Looch  blanc,  quantité  suffisante  ^ 

. .  L.  B. 

Le  vin  de  quinquina.  {Répertoire  de  pharm  n“  1,  1903.) 

—  Rien  n’est  plus  variable  que  la  composition  du  vin 
quinquina  et  chacun  sait  que,  même  faite  avec  le  " 

soin  cette  préparation  pharmaceutique  est  susceptible  de 
produire,  à  mêmes  doses  et  dans  les  mêmes  conditions,  les 

^Tu^ssfM^."^  demandé  s’il  ne  serait  pas 

possible  de  modifier,  dans  le  prochain  codex,  le  procédé  de 
préparation  de  manière  à  obtenir,  d’une  façon  reguliere  un 
vin  Vs  riche  en  principes  actifs  et  de  composition  plus 
rnstante,  propose-t-il  aujourd’hui  la  formule  suivante  . 
Quinquina  succirubra  pulvé¬ 
risé,  non  dépoudré . 

Alcool  à  60  degrés . 

Acide  chlorhydrique  à  l/lO  . .  10 

On  laisse  macérer  pendant  six  jours,  en  agitant  de  temps 
à  autre,  et  l’on  ajoute  ensuite  : 

Vin  de  Bordeaux .  iOOO  grammes. 

M  Yvon  a  constaté  que  la  quantité  d’alcaloïdes  dissoute 
n’augmente  pas  dans  de  notables  proportions  si  1  on  pro¬ 
long!  le  contact  de  l’alcool  acidifié  ^ 

contact  de  vingt-quatre  heures  est  suffisant ,  il  e 
même  pour  le  contact  du  mélange  de  quinquina  et  d  alcool 

^tretcY^rocVdÏ  -“parer,  en  deux  jours  un  vin 

de  quinquina  renfermant  régulièrement  87  p.  100  des  alca¬ 
loïdes  contenus  dans  le  quinquina  emp  oyé,  ce  qui  est  im 
possible  avec  le  procédé  du  codex  acluel. 

^  Le  vin  obtenu  est  plus  coloré  et  peut  conserver  sa  limpi¬ 
dité  plus  facilement  que  le  vin  du  codex  acluel,  iHie^ 
ble  pas  perdre  son  bouquet. 

rbvuk  bibliographique 

Manuel  de  psychiatrie  (1),  par  le  docteur  Rogüesde  Fursac. 

Dans  ce  livre,  l’auteur  s’est  efforcé  de  faire  une  œuvre 
pratiquement  utile.  C’est  ainsi  qu’il  a  donne  une  place  re  a- 
üvement  considérable  à  l’étude  des 

menlaires  (illusions,  hallucinations,  troubles  de  la  co 
science  et  de  l’attention,  etc.).  H  importait  en  effet  de  fixer 

(1)  In-12  de  314  p.,  cart.  à  l’angl.  (Collect.  méd.)  Prix  4  francs. 
Paris,  Félix  Alcan. 
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la  valeur  de  ces  symptômes  constituant,  par  leur  groupe¬ 
ment,  les  affections  psychiques  propremeftt  dites,  et  dé  dé¬ 
finir  des  termes  dont  le  sens  exact  échappe  quelquefois  aux 
médecins  insuffisamment  familiarisés  avec  la  psychiatrie. 
Bien  que  demeurant  sur  le  terrain  pratique,  il  n’a  pas  cru 
devoir  passer  sous  silence  les  explications  pathogéniques 
qui  ont  été  données  des  troubles  mentaux.  La  plupart  des 
théories  relatives  à  la  genèse  des  hallucinations,  des  trou¬ 
bles  de  l’émotivité,  etc.,  sont  résumées  d’une  façon  aussi 
claire  que  possible. 

Obligé  de  choisir  parmi  les  nombreuses  classifications 
existant,  l’auteur  adopte  celle  du  professeur  Krapelin,  con¬ 
sidérant  avec  raison  qu’elle  a  sur  beaucoup  d’autres  l’avan¬ 
tage  d’être  pratique  et  de  mettre  le  médecin  à  même  d’éta¬ 
blir  pour  un  cas  donné  un  pronostic  et  un  traitement.  On 
trouvera  décrites  ainsi  dans  ce  livre  des  affections  peu  con¬ 
nues  en  France  jusque  dans  ces  dernières  années,  telles  que 
la  démence  précoce  et  la  folie  maniaque  dépressive.  En  résumé, 
ce  nouveau  Manuel  donne,  sous  une  forme  concise,  un 
exposé  simple  et  précis  de  l’état  actuel  de  la  science  psy¬ 
chiatrique.  L.  R. 

La  puériculture,  hygiène  et  assistance  (1),  par  le  docteur 

G.  Eustache,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Lille,  lauréat  de  l’Académie  de  médecine. 

Si  l’enfant,  comme  tout  être  vivant,  a  besoin  d'hygiène 
pour  vivre,  il  a  non  moins  besoin  d’assistance  et  de  protec¬ 
tion.  L’une  ne  peut  aller  sans  l’autre;  elles  doivent  marcher 
de  pair,  être  confondues. 

Tracer  les  règles  de  l’une,  montrer  les  ressources  et  les 
moyens  de  l'autre,  tel  est  le  Lut  que  le  docteur  G.  Eustache 
a  essayé  d’atteindre  dans  son  volume  sur  puériculture. 

Il  est  divisé  en  trois  parties  ; 

La  première  traite  des  conditions  préalables  à  réaliser 
pour  l’engendrement  d’enfants  sains  et  bien  portants,  pour 
avoir  une  bonne  semence. 

La  seconde  détermine  les  précautions,  soins  et  assistance, 
qu’il  convient  de  donner  à  la  femme  pendant  la  grossesse 
en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’enfant  à  venir  ;  dangers 
qui  menacent  l’enfant  pendant  la  grossesse  et  l’accouche¬ 
ment;  assistance  de  la  femme  pendant  la  grossesse  (asiles, 
refuges"  pour  femmes  enceintes,  sanatoriums  de  grossesse, 
assistance  à  domicile);  assistance  de  la  mère  et  de  l’enfant 
au  moment  de  l’accouchement  (maternités,  assistance  publi¬ 
que  à  domicile,  sociétés  de  bienfaisance  privée). 

La  troisième  enfin,  relative  au  nouveau-né  ou  au  nourris¬ 
son,  rappelle  ce  qui  a  été  fait  et  indique  ce  qui  reste  à  faire 
pour  assurer  sa  survie  :  causes  de  la  mortalité  infantile, 
hygiène  de  l’enfant  du  premier  âge;  alimentation,  allaite¬ 
ment  maternel  et  mercenaire,  allaitement  artificiel;  assis¬ 
tance  et  protection  de  l’enfant  dans  sa  famille  et  hors  de  sa 
famille.  l.  r. 

Manuel  de  poche  du  massage [Faschenbuch  der  Massage  (2)], 
par  le  docteur  Erich  Ekgren. 

Ce  petit  manuel  est  destiné  à  servir  de  guide  de  technique 
de  massage  entre  les  mains  des  médecins  praticiens;  il  en 
définit  les  différentes  manœuvres  et  est  illustré  de  plusieurs 
figures  destinées  à  montrer  les  positions  spéciales  et  le 
mode  de  faire  particulier  aux  massages  du  larynx,  du  tho¬ 
rax,  de  l’abdomen,  du  cœur,  des  reins,  de  la  vessie,  etc. 

P.  VIOLLET. 


(1)  In-16  de  312  p.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  ln-t2  de  90  p,  avec  11  fig.  —  Berlin,  S.  Karger,  1903. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Contribution  à  la  posologie  des  ferrugineux.  Fer  animal 
ou  fer  minéral. 

Béclard  évalue  à  5  litres  la  masse  totale  du  sang  en  circu¬ 
lation  chez  un  homme  de  poids  moyen  ;  or,  ces  5  litres  de, 
sang  contiennent  tout  juste  2®'75  de  fer  sous  forme  d’hémo¬ 
globine. 

Il  s’ensuit  que,  dans  les  cas  même  graves  d’anémie  et  de 
chlorose,  ayant  abaissé  de  moitié,  par  exemple,  le  taux 
hématimétrique  du  sang,  le  déficit  métallique  sera  toujours 
faible  et  que  la  quantité  de  fér  à  restituer  à  l’organisme 
atteindra  rarement  plus  d’un  gramme  à  ls'1/4. 

11  y  a,  dès  lors,  avantage  à  donner,  non  des  doses  mas¬ 
sives  de  ferrugineux  plus  ou  moins  assimilés,  mais  au  con¬ 
traire  des  doses  faibles,  d’un  médicament  de  choix,  facile¬ 
ment  stérilisable. 

Claude  Bernard  disait  dans  ses  leçons  :  «  Le  premier 
effet  physiologique  de  la  digestion  est  d’animaliser  en  quel¬ 
que  sorte  la  combinaison  ferrugineuse,  pour  rendre  impos¬ 
sibles  toutes  les  précipitations  accidentelles  qui  tendent  à 
annihiler  le  médicament  ferrugineux  dans  les  différents 
points  du  tube  digestif,  s 

Si  le  grand  physiologiste  avait  fait  delà  thérapeutique,  il 
aurait  probableqient  donné  la  préférence  à  un  ferrugineux 
déjà  animalisé,  afin  d’épargner  aux  organes  digestifs  un 
travail  de  transformation  qu’ils  ne  sont  pas  toujours  aptes 
à  fournir,  surtout  chez  les  sujets  débilités,  ce  qui  explique 
d’ailleurs  les  échecs  multipliés  de  la  médication  martiale, 
courante. 

Le  médecin  a  sous  la  main  un  fer  animal  de  premier  ordre, 
c’est  le  sang  lui-même,  qui  contient  12  p.  100  d’un  sel  de  fer 
p  arfaitement  défini,  l’hémoglobine  (C“'’‘’H’'®"Az'^^0”®S^Fe). 

L'examen  de  cette  formule  indique  combien  le  fer  est  di¬ 
lué  dans  la  matière  organique  ;  cependant,  un  verre  de  sang 
de  loO  grammes  renferme  81  milligrammes  de  métal,  "dose 
supérieure  à  la  moyenne  indiquée  par  les  formulaires  pour 


les  ferrugineux  usuels,  savoir  : 

Citrate  de  fer .  à  12'’®'l/2. 

Tartrate  ferrico-potassique .  6's  à  12'®. 

Protochloriire .  2'®l/2  à  C'®l/2. 

Pyrophosphate  ferro-sodique. . .  4'®  à  12'®. 


Il  est  regrettable  que  la  plupart  des  malades  aient  une 
vive  répugnance  pour  le  traitement  par  le  sang  frais  pris 
aux  abattoirs.  Le  mieux,  dans  ce  cas,  sera  de  ne  prendre  du 
sang  que  l’élément  utile,  l’hémoglobine  ;  c’est  ce  qu'a  fait 
Dujardin-Beaumetz,  qui  a  été  en  cela  un  des  promoteurs  de 
l’opothérapie  lorsqu’il  s’exprimait,  en  ces  termes,  à  la  So¬ 
ciété  de  thérapeutique  (22  juillet  188S),sur  les  résultats  obte¬ 
nus  ;  ic  Depuis  près  d’un  an,  j’emploie  dans  mon  service  un 
sirop  d’hémoglobine  préparé  par  un  nouveau  procédé  ima¬ 
giné  par  un  de  mes  élèves.  Il  m’a  donné,  à  la  dose  de 
deux  à  quatre  cuillerées  à  soupe  par  jour,  des  résultats  vé¬ 
ritablement  merveilleux  dans  le  traitement  des  anémies  et 
de  la  chlorose.  J’ai  pu  constater,  à  l’aide  de  la  numération 
des  globules,  son  action  très  rapide  sur  leur  régénération. 

Je  ne  saurais  trop  recommander  cette  préparation,  et  je 
la  considère  comme  le  plus  puissant  des  ferrugineux.  » 

Le  médecin,  désireux  de  formuler,  aura  généralement  peu 
de  satisfaction  des  soi-disant  hémoglobines  cristallisées  ou 
en  paillettes  du  commerce,  qui  ne  sont,  la  plupart  du 
temps,  que  du  sang  desséché  à  l’étuve  avec  addition  de 
gomme,  par  les  fabricants  de  poudres  à  coller  les  vins,  et  où 
le  streptocoque  indique  bien  rarement  trace  d’hémoglobine 
véritable. 

Le  choix  d’une  bonne  préparation  a  donc,  dans  ce  mode  de 
traitement,  une  importance  capitale. 
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M.  le  docteur  Naudin  signale  dans  la  Médecine  moderne  les, 
services  que  lui  a  rendus  le  traumatol  dans  le  traitement  des 
affections  vénériennes  (chancre  mou,  chancre  induré,  etc.) 
et  dans  les  ulcérations  du  col  utérin. 

Dans  le  pansement  des  anthrax  incisés  au  thermocautère 
et  dans  les  vieilles  suppurations,  le  traumatol  lui  a  toujours 
paru  supérieur  à  l’iodoforme. 


Le  professeur  Jacobi  attire  l’attention  {Beutsch.  med.  Woch., 
1901  n“  52)  sur  un  nouveau  sel  organique,  le  rhodanate  de 
chinôline  et  de  bismuth,  encore  appelé  crurine,  qui  donne 
les  meilleurs  résultats  dans  la  blennorragie. 

€’est  un  astringent  doué  de  puissantes  qualités  antisep- 
tiques. 

Employée  en  solution  à  p.  100,  la  crurme  fait,  dit 
l’auteur,  disparaître  rapidement  la  douleur  et  les  sécrétions. 

Quant  aux  complications,  elles  seraient  également  moins 
fréquentes. 


QUESTION  DTNTERNAT 

Complications  de  la  pneumonie  franche  aiguë. 

Les  complications  peuvent  porter  sur  le  poumon  lui- 
même,  ou  sur  les  autres  organes. 

COMPLICATIONS  PULMONAIRES.  —  Pttssage  à  ïhèpatisation 
grise,  surtout  chez  les  alcooliques,  les  diabétiques,  les  vieil¬ 
lards  (pneumonies  du  sommet)  :  pas  de  défervescence  du 
sixième  au  huitième  jour;  grandes  oscillations  de  la  tempé¬ 
rature  ;  gros  râles  humides  au  niveau  du  foyer  pneumonique; 
expectoration  jus  de  pruneau;  mort. 

Abcès  du  poumon  ;  la  défervescence  s’est  faite  normale¬ 
ment;  au  bout  d’une  à  denx  semaines,  toux,  frissons,  fièvre, 
matité  et  diminution  du  murmure  vésiculaire  en  un  point 
•limité  correspondant  à  l’ancien  îov&v,  vomique-,  mort  dans 
l’hecticité  au  bout  d’un  temps  assez  long  ;  guérison  possible. 

Gangrène  pulmonaire  :  exceptionnelle  à  la  suite  de  la  pneu¬ 
monie  franche. 

COMPLICATIONS  PLEURALES.  —  Pleurésie  méiapneumo- 
nique,  -purulente,  débutant  à  la  fin  de  la  défervescence;  très 
souvent  partielle  et  cloisonnée  {pleurésie  interlobaire),  d’une 
durée  assez  courte,  se  terminant  parfois  par  résorption 
spontanée  (exceptionnellement),  et  beaucoup  plus  souvent 
par  vomique  (très  fréquemment)  ou  par  empyeme  de  nécessité. 
Le  diagnostic  de  pleurésie  métapneumonique  impose  une 
intervention  chirurgicale. 

COMPLICATIONS  CARDIAQUES.  —  1°  COMPLICATIONS  MÉCA¬ 
NIQUES  (favorisées  par  la  stase  pulmonaire,  la  congestion 
veineuse,  l’anémie  artérielle)  :  elles  sont  très  fréquentes  et 
une  des  causes  de-  mort  les  plus  importantes  à  la  période 
d’état  de  la  pneumonie.  On  observe  des  signes  de  défaillance 
cardiaque  :  faiblesse  du  pouls  (disparition  de  la  récurrence 
palmaire),  fausses  intermittences  du  pouls,  affaiblissement 
des  bruits  du  cœur;  dilatation  des  cavités  droites;  asystolie. 
Insister  sur  l’importance  de  ces  accidents  :  la  maladie  est 
au  poumon,  le  danger  est  au  cœur  (Peter);  les  pneumoni¬ 
ques  meurent  toujours  par  le  cœur  (Jurgensen). 

2“  Complications  infectieuses  :  péricardite  à  pneumocoque 
(assez  rare);  —  endocardite  (endocardite  aortique),  assez 
rare,  très  grave. 

COMPLICATIONS  VASCULAIRES.  —  Phlébite,  artérite  (excep¬ 
tionnelles). 

COMPLICATIONS  DIGESTIVES.  —  Coexistence  de  syin- 
ptômes  d’embarras  gastrique,  de  catarrhe  gastro-intesti¬ 
nal  (diarrhée,  etc.). 

Pneumonies  bilieuses  de  Stoll.  —  Pneumonies  avec  ictère  : 
ictère  dû  à  une  angiocholite  ascendante  (Gilbert  et  Grenet)  ; 
■s’observe  surtout  chez  les  sujets  qui  ont  un  pa=sé  hépati¬ 


que;  revêt  souvent  une  forme  très  grave.  —  Chez  tous  les 
pneumoniques  ;  le  foie  est  quelque  peu  touché  (augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie,  urobilinurie,  etc  ). 

COMPLICATIONS  PÉRITONÉALES.  —  Péritonite  à  pneumo¬ 
coque,  fréquente  surtout  chez  l’enfant;  ordinairement  péri¬ 
tonite  subaiguë,  ayant  tendance  à  s'enlystw  et  à  s’ouvrir  à 
l’ombilic;  diarrhée  abondante;  bons  résultats  opératoires. 

COMPLICATIONS  URINAIRES.  —  Néphrite  :  l’albuminurie 

existe  à  uu  degré  quelconque  chez  tous  les  pneumoniques  • 
il  s’agit  d’une  albuminurie  dite  fébrile,  sans  gravité  particu¬ 
lière.  Si  le  rein  est  plus  touché,  on  observe  ;  albuminurie 
abondante,  anasarque;  néphrite  hémorragipie. 

COMPLICATIONS  NERVEUSES.  —  Délire  (dû  à  1  hyperther¬ 
mie;  delirium  tremens  éclatant  souvent  chez  les  alcooliques 
à  l’occasion  d'une  pneumonie).  —  Paralysies  décrites  par 
Boulloche  :  hémiplégies  (vieillards),  paraplégies,  dues  à 
des  troubles  vaso-moteurs  ou  à  l’bystérie.  Les  paralysies 
s’observent  surtout  chez  l’enfant,  où  elles  guérissent,  et 
chez  le  vieillard  où  elles  sont  d’un  pronostic  grave.  —  Con¬ 
vulsions  :  convulsions  sine  materia  (chez  l’enfant)  ou  dus  à 
une  méningite  pneumococcique-,  difficultés  du  diagnostic  chez 
l’enfant  entre  la  forme  méningilique  de  la  pneumonie  et  la 
méningile  pneumococcique  accompagnant  la  pneumonie  (1). 

AUTRES  COMPLICATIONS.  —  Otite  à  pneumocoque  (très  fré¬ 
quente);  parotidites,  ëic..-,.arthrites  {non  exceptionnelles). 

SEPTICÉMIES  SECONDAIRES.  —  Infection  pyohémlque; 

associations  microbiennes  diverses;  suppurations  multiples, 
mort. 

ASSOCIATIONS  DE  LA  PNEUMONIE  ET  D’AUTRES  MALA¬ 
DIES.  —  Fièvre  typhoïde  (pneumo-typhoïde);  ;  tubercu¬ 

lose  (tuberculose  consécutive  à  une  pneumonie,  le  poumon 
se  trouvant  en  état  de  moindre  résistance;  —  et  pneumonie 
évoluant,  normalement  le  plus  souvent,  chez  un  tuber¬ 
culeux).  /pi. 

PATHOGÉNIE.  —  Toutes  ces  complications  sont  (saut  1  as¬ 
thénie  cardio-vasculaire)  des  complications  infectieuses, 
dues  soit  à  une  localisation  extra-pulmonaire  du  pneumo¬ 
coque  (pneumococcie),soit  à  des  associations  microbiennes. 
Elles  sont  favorisées  par  la  virulence  des  micro  bes,  et  par  le 
terrain  présenté  par  les  malades  :  les  complications  ner¬ 
veuses  seront  plus  fréquentes  chez  les  névropathes,  les  com¬ 
plications  cardiaques  chez  les  individus  porteurs  d  uue  lé¬ 
sion  ancienne  du  cœur,  etc. 


GHRONIQUH  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  27  février  1903  :  Question  :  «  Piliers  du  diaphragme- 
—  Pleurésie  diaphragmatique.  » 

MM.  Israël  de  Jong,  IS  -f-  23  =  38;  Claeys,  18  -P  22  =  37;  Ri- 
gollot-Simonnot,  18  -f  21  =  36  ;  Horteloup,  12  -f  23  =  3b  ;  Sau- 
telet,  12-1-19  =  31  ;  Desmoulins,  9-1-21  1/2  =  30  1/2  ;  Coute¬ 
las,  10  -H  20  =30;  Baldenweck,  11  -f-  18  =  29;  Carlotti,  9-1-19 
=  28;  Monier-Vinard,  9  -j-  17  =  26. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Benzins  et 
Fournier  (de  Montréjeau),  Richaud  (de  Ginasservis),  Simon  (Ro¬ 
bert)  et  Virey  (de  Paris)  sont  nommés  officiers  d’Académie. 

Concours  pour  l’internat  de  l’Asile  national  des  conva¬ 
lescents  [ancien  Asile  de  Vincennes,  Saint-Maurice  (Seine)].  -- 
Il  sera  ouvert  le  lundi  23  mars  prochain,  au  ministère  de  l’Inte- 
rieur,  salle  Telmont,  un  concours  pour  l’internat  de  l’Asile  na¬ 
tional  des  convalescents. 

On  trouvera  au  secrétariat  de  l’Asile  et  chez  le  concierge  de  la 
Faculté  de  médecine,  des  exemplaires  de  l’arrêté  ministériel,  qui 
fixe  les  conditions  d’admissibilité  et  le  programme  du  concours. 


(1)  Voir  la  question  :  Méningites  cérébro-spinales.  {Gaz.  des  hôpit., 
1903,  n»  24  ) 
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Congrès  médical  de  Biarritz. - Le  III'  Congrès  de  tha¬ 

lassothérapie  (cure  marine),  sous  la  présidence  d’honneur  de 
M.  le  ministre  de  l’Instruction  publique  et  sous  la  présidence 
effective  de  M.  le  docteur  Albert  Robin,  s’ouvrira  à  Biarritz,  le 
19  avril  prochain.  Parmi  ses  organisateurs,  nous  citerons  : 
MM.  les  docteurs  Beaudoin,  Bo'uilly,  Dalché,  Fiessinger.  Hamonic, 
Huchard,  Josias,  Labadie-Lagrave,  Lancereaux,  Leredde,  Leroux, 
Mathieu,  Rochard,  Segond,  Sevestre,  Seguel,  pour  Paris.  Un 
comité  de  Biarritz  fonctionne  sous  le  patronage  de  la  municipa¬ 
lité,  M.  le  docteur  Lobit  en  est  le  secrétaire  général  et  M.  Ray¬ 
naud,  pharmacien,  le  trésorier.  Cette  manifestation  scientifique 
est  assurée  d’un  plein  succès,  d’autant  plus  que  le  XIV'  grand 
Congrès  de  médecine  de  Madrid  aura  lieu  quelques  jours  plus 
tard  et  que  beaucoup  de  ses  membres  doivent  assister  en  pas¬ 
sant  au  Congrès  de  Biarritz.  Plusieurs  expositions  auront  lieu 
dans  le  local  même  de  la  salle  des  séances  au  grand  Casino  Bel- 
levue  et  notamment  une  Exposition  internationale  corollaire 
d’hygiène  et  de  sauvetage,  produits  et  appareil.»  intéressant  le 
Congrès  :  arts  médicaux  et  pharmaceutiques,  hygiène  générale, 
alimentation,  engins  de  sauvetage,  sports,  ambulances,  etc. 
Cette  exposition  compte,  à  l’heure  actuelle,  de  nombreux  expo¬ 
sants.  Tous  les  produits  intéressant  le  Congrès  y  sont  admis; 
s’adresser  au  délégué,  M.  A.  Girard,  31,  rue  Saint- Lazare,  Paris. 

Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales  de 
France.  —  Nous  recevons  deux  intéressantes  brochures,  l’une 
de  M.  Dejace  (de  Liège),  l’autre  de  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris), 
relatant  le  voyage  de  1902  aux  stations  des  Vosges  et  de  l’Est. 

Le  cinquième  voyage  d’études  médicales  aura  lieu  dans  la 
première  quinzaine  de  septembre  1903.  Il  comprendra  les  sta¬ 
tions  du  sud-est  delà  France,  Mont-PUat,  Vais,  MontmiraU,  La- 
malou,  Amélie-les-Bains,  la  Presle,  Le  Boulon,  Banyuls-sur-Mer, 
Vernct,  Molitg,  Ussat,  Aix-les-Thermes,  Aulus,  Salies- du-Salat. 

Ce  voyage,  comme  les  précédents,  sera  placé  sous  la  direction 
scientifique  du  professeur  Landouzy,  qui  fera  sur  place  des  con¬ 
férences  sur  la  médication  hydro  minérale,  ses  indications  et  ses 
applications. 

Le  programme  détaillé  paraîtra  en  mai  1903. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  dévoué  promoteur  de 
ces  voyages,  le  docteur  Carrcn  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln, 
Paris. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Arnaud  (de  Montfort-en-Chalosse),  Bonamy, 
médecin  en  chef  des  hôpitaux  de  Nantes;  Deschamps,  médecin 
des  colonies;  Destord  (de  Sivrac-sur-Dordogne);  PuJo(de  Berson), 
Raingeard,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Nantes;  Reilhac  (de  Saint- 
'  Nicolas),  H.  Sainton  (de  Paris),  chevalier  de  la  Légion  d'honneur, 
Théron  (de  Capestang). 

-  CllE.Ml.NS  DE  FER  DE  PARIS  A  LyON  ET  A  LA  MÉDITERRANÉE.  — 

Cartes  de  circulation  à  demi-place  sur  le  réseau  P.-L.-M.  —  Il 
est  délivré  des  caites  nominatives  et  personnelles  valables  pen¬ 
dant  six  mois  ou  un  an  et  donnant  droit  d’obtenir  des  billets  à 
demi-tarif  pour  des  parcours  exclusivement  P.-L.-M.,  soit  entre 
toutes  les  gares  du  réseau  métropolitain,  soit  entre  toutes  les 
gares  d’un  même  département. 

Ces  cartes  sont  délivrées  moyennant  le  paiement  préalable  des 
prix  suivants  : 

A.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  toutes 
classes  :  pendant  six  mois,  réseau  métropolitain  180  fr.,  un  seul 
département  60  fr,  ;  pendant  un  an,  réseau  métropolitain  240  fr., 
uii  seul  département  80  fr.  ; 

B.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi  tarif  de  2'  et 
3'  classes  :  pendantsix  mois,  réseau  métropolitain  120  fr.,  un  seul 
département,  40  fr.;  pendant  un  an,  réseau  métropolitain  160  fr., 
un  seul  département  bu  fr.  ; 

C.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  3'  classe 
seulement  :  pendant  six  mois,  réseau  métropolitain  75  fr.,  un 
seul  département  25  fr.  ;  pendant  un  an,  ré=eau  métropolitain 
100  fr.,  un  seul  département  30  fr. 


Il  sera  perçu,  en  outre,  à  chaque  voyage,  la  moitié  du  prix 
d’un  billet  simple  (place  entière  de  la  classe  demandée  par  le 
voyageur  pour  le  parcours  qu’il  veut  effectuer). 

Ces  billets  à  demi-tarif  seront  délivrés  au  titulaire  sur  la  pré¬ 
sentation  de  sa  carte  au  guichet  des  gares  et  stations  du  réseau 
P.-L.-M. 

Consulter  le  Livret-guide  horaire  P.-L.-M.  vendu  0  fr.  50  dans 
toutes  les  gares  du  réseau. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 

CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 
SIROP  HBNRT  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Diagnostic  des  maladies  des  yeux,  des  oreilles  et  des  voies 
aériennes  supérieures  considérées  surtout  dans  leurs 
rapports  avec  le  service  militaire  (Clinique  de  chirurgie 
spéciale  du  Val-de-Grâce),  par  P.  Chavasse,  médecin  principal 
de  première  classe,  professeur  au  Val-de-Grâce,  et  J.  Toubert, 
médecin-major  de  deuxième  classe,  professeur  agrégé  au  Val- 
de-Grâce.  1  vol.  m-8‘>  de  725  p.,  avec  80  fig.  dans  le  texte.  — 
Prix  :  12  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

Photothérapie  et  photobiologie,  par  MM.  Leredde  et  Pauteier, 
avec  préface  du  professeur  Finsen.  Gr.  in-S».  —  Paris,  C.  Naud. 

Les  maladies  de  la  prostate,  par  A.' Von  Frisch,  professeur  de 
chirurgie  à  l’Université  de  Vienne  ;  ouvrage  traduit  de  l’alle¬ 
mand  par  les  docteurs  Fernand  Bidlot,  professeur  à  l'Uni¬ 
versité  de  Liège,  médecindeshospices  de  Liège,  et  Renard  Dethy, 
ex-assistant  des  voies  urinaires  à  la  policlinique  de  Bruxelles, 
chef  de  service  à  la  policlinique  de  Liège,  avec  une  préface  de 
M.  le  docteur  J.  Verhoogen,  agrégé  de  l’Université  de  Bruxelles, 
chirurgien  des  hôpitaux.  I  vol.  in- 8"  raisin  de  xvii-208  p.  — 
Prix  :  8  francs.  —  Paris,  J.  Roussel. 

Précis  élémentaire  d’anatomie,  de  physiologie  et  de  patho¬ 
logie  (Enseignement  des  élèves  sages-femmes,  première  année), 
par  P.  Rudaux,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris;  avec  préface  par  M.  Ribemont-Dessaignes,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  accoucheur  de 
l’hôpital  Beaujon,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  1  vol. 
in-16  (Bibliot.  Diamant),  avec  463  flg.  dans  le  texte,  cart.  toile, 
tranches  rouges.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Masson  et  C’'. 

Précis  de  technique  microscopique  de  l’œil,  par  MM.  A' 
Monthus,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique  ophtalmologique 
de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  et  Opin,  préparateur  à  la 
Clinique  ophtalmologique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

1  vol.  in-18  de  270  p.,  accompagné  de  14  flg.  dans  le  texte  et  de 

2  pl.  hors  texte,  avec  préface  de  M.  le  professeur  de  Laperson.ne. 
—  Prix,  cart.  :  5  francs.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

Petite  chirurgie  pratique,  par  M.  Th.  Tuffier,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  à  l’hôpital 
Beaujon;  et  P.  Desfosses,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pa¬ 
ris.  1  vol.  in-8“  cavalier,  cart.  —  Prix  ;  5  francs.  —  Paris, 
C.  Naud. 

La  lutte  contre  le  lupus  vulgaire,  par  Niels  R.  Finsen. 
Gr.  iii-B».  — Paris,  G.  Naud. 

Complications  nerveuses  de  la  grippe,  par  A.  Pissavy.  1  vol. 
in-8°,  broché.  —  Paris,  Plon,  édit. 

La  médication  hémostatique,  par  P.  Carnot,  docteur  ès 
sciences,  chef  du  laboratoire  de  thérapeutique  de  la  Faculté  de 
médecînede  Paris.  N“  32  de  VCEuvre  médico-chirurgical  (D'Critz- 
MAN,  directeur).  1  broch.  gr.  in-8“.  —  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris, 
Masson  et  C'®. 

Le  Directeur-gerani  :  U'  François  Lu  aouap. _ 
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MPEPTQNE  GATILLON 


vimé  PEPTONE  GATIILOM! 


L’E^u  de  Table  sans  Hivale 

plttfe  à.  rEstomao 


DEBITdelaSOOaCEî 

■  PAR  AN 

SOlHILUONfl 

de  Bouteilles 

Déolaxéê  â’Iatérlt  Pubis 

m&pei  dn  iB  Août  tmP 


WDIEN  GB/Uo^ 

^  ^  CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal.. 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES  _ 


bromïdïâ 

k  l’nsaee  des  spécialités  pharmaceutiques,  j< 


HYPÜOTIQUE 

timilEVRUGIQUE 


.otr;BRWlDiA7et  connaissait 

me  résoudre  à  croire  un  cas  obstiné^ de  Névralgie  mammaire  qui  avait 

S.I.V.  S‘.  “»  '*  ”■  ‘ 

d’un  mode  spécial  de  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous 

Je  vousremercie,  au  nom  de  humanité  sounranie,  SATARIANO. 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  PARIS 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-drapistes,  5,  rue  de  la  Paix. 


CLIN 

(Mètliylarsinate  disoflique  chimiquement  pur) 


(I^oviveava 


Cacodylate 


-  Cacodylate  de  Soude  . 

(ACADÉMIE  DES  SCIENCES,  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE,  Février  1902). 


I,  MÉTHAESINATE  CLIN  mt  être  e.istitué.  éens  tom  lee  es,  ss  Caoodylate  da  Soude  doat 
‘‘^Tu&Si^niwAii'çU.Tfeit  être  sûsimistré  par  Is  touche  eaua  oramte  d’odeur  aUiaoé». 

Il  ne  produit  pss  de  troubles  digestifs. 


GLOBULES  DE  METHUSINtn  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINBTE  CLIN 
TUBES  STÉRILISES  >d  METRARSINBTE  CLIN 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  Os  01  de  Metharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  0»0ide  Métharsinate 
par  5  gouttes. 


Iniections  hypodermiques 

^  Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 


Dos©  naoyenn.©  i^a-r  jour 


Cinq  centigrammes. 


INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  oa  u.  IVIEDICATION  CACODYLIOUE  EN  GENERAL 


COIVIAia,  20,  Rue 


des  Fossés-Saint-Jacques,  ] 
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KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


CAPSULES  tlVARIOUEWlGIER 


[ir 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suuérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs.  . 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouxelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COCi  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuùleréespr  jour.  Bd  Haussmann.41, Paris  et  ph^'s. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsÎ'ques 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*=,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'". 


VALEROBROMINE 

LEGRAND 


COHBMSOI  ORGAUQUE  de  l'ACIDE  VALÉRIANIIIDE  et  du  BROIŒ 

TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

DOSES  :  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 


N»  28.  —  SAMEDI  7  MARS  1903. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


SAMEDI  7  MARS  1903.  —  N“  2 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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¥.«  nrîi  de  l’abonnement 


On  s’abonne  sans  frais 

tm,»  les  bureaux  do  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L.e  prix  de  l’abonnement 

1  Etudiants  en  médecine  est  do  1 0'  par  an. 


S’adresser  directement  a 


L'abonnement  part  dn  l"de  chaque 

mois 

administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 

PBIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  -  6  mois  :  ^8  fr.,-  t  an  .  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ». 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

1  LES  BUREAUX 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.a11h.ktde2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 
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REVUE  Générale 
Les  vomiques. 

Par  le  docteur  L.  Inoelrans,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  Lille,  médecin-adjoint  des  hôpitaux. 

Les  notions  cliniques  nouvelles  émises  dans  ces  derniers 
temps  sur  les  pleurésies  interlobaires,  l’étude  plus  appro¬ 
fondie  du  mode  de  terminaison  de  certaines  pyopénhepatites 
évacuées  par  voie  pleuro-pulmonaire,  des  vues  pronos- 
tiaues  spéciales  se  rapportant  aux  empyèmes  vidés  dans  les 
Schetto».  cela  ,u.  nous  ayons  pensé  a  Une» 

ici  une  esquisse  d’ensemble  des  vomiqnes  en  8»"*“  : 
laisserons  de  eélé  les  délails  pour  mettre 
grandes  lignes  d’un  symptôme  intéressant,  a  plus  d  un  litre, 
la  clinique  et  la  pathologie. 


Définition.  -  Sous  le  nom  de  vomique,  on  désigne  un 
symptôme  qu’on  peut  ainsi  définir  :  c’est  le  rejet  d  une  col- 
?ection  purulente  passée  par  effraction  dans  les  -les  respi¬ 
ratoires  (Dieulafoy).  C’est  dans  ce  sens  qu  on  doi  toujoi^rs 
prendre  le  terme  de  vomique  lorsqu  il  est  employé  seul. 
Mais,  ou  en  a  parfois  étendu  le  sens  et,  lorsque,  par  excep¬ 
tion,  une  pleurésie  séreuse  s’évacue  par  les  bronches  on  . 
affaire  Aune  variété  dite  vomique  séreuse, laquelle  est  rare. 
En  outre,  on  dit  aussi  qu’il  y  a  eu  vomique,  lorsque  le 
liquide  d’un  kyste  hydatique  non  suppuré  a  suivi  la  même 
voie  pour  arriver  à  l’extérieur.  Mais,  dans  la  règle,  il  s  agit 
de  l’évacuation  d’une  collection  de  pus. 

Historique.  —  Les  auteurs  anciens  ne  pouvaient  ignorer 
les  vomiques,  car  c’est  généralement  un  accident  à  grand 
fracas,  ayanl’toutes  chances  de  ne  point  passer  inaperçu.  Il 
va  de  soi  qu’ils  ne  pouvaient  s’en  rendre  un  compte  bien 
•exact,  de  par  l’ignorance  où  ils  étaient  de  tant  de  points 
importants  relatifs  à  ce  sujet.  Néanmoins,  Hippocrate  en  a 
laissé  une  bonne  description  (1),  bien  que  les  regardant 
comme  des  abcès  des  poumons  qui  pouvaient  s’ouvrir  dans 
les  plèvres  ou  les  bronches.  Il  pratiquait  l’opération  de 


l’empyème  et  écrivait  :  «  Ceux  qui  sont  affectés  d  empyeme 
à  la  suite  d’une  pleurésie  guérissent,  si  la  poitrine  se  purge 
dans  les  quarante  jours  à  partir  de  celui  de  larupture,  smon 
ils  tournent  à  la  phtisie.  »  * 

Il  faut  arriver  au  début  du'xix“  siècle  pour  rencontrer 
des  idées  nettes  sur  la  pleurésie  purulente  et  les  vomiques. 
Effectivement,  Pinel  en  1798,  confondait  encore  1  inflamma¬ 
tion  du  poumon  avec  celle,  de  la  plèvre  et  ce  n  est  quen 
1810  que  Bayle  (1)  fit  cette  distinction.  Néanmoins  Corvi- 
sart  n’était  point  partisan  de  la  pleurotomie  et  il  fallut  la 
venue  de  Laënnec  pour  que  la  pathogénie  des  vomiques 
commençât  à  s’éclaircir  sérieusement.  ,  ,  - 

Laënnec  vit  combien  les  abcès  pulmonaires  sont  peu  fre¬ 
quents  et  il  reconnut  des  pleurésies  parÜelles.  Cayol  (2) 
montre  qu’il  existe  des  vomiques  consecutives  à  la  pleuré¬ 
sie  interlobaire.  Chomel  (3)  y  trouve  un  excellent  moyen  de 

diagnostic  lorsqu’on  n’a  pu  s’assurer  par  avance  de  1  exis¬ 
tence  de  cette  pleurésie. 

Eu  1856,  Marcounet  (4)  publie  un  travail  d  ensemble  ou  il 
réunit  les  faits  antérieurs;  parmi  ceux-ci,  quelques-uns 
offraient  un  intérêt  clinique  considérable  (5).  Vient  ensuite 
la  thèse  de  Guérineau  (6)  concernant  lesvomiques  dues  aux 
abcès  par  congestion,  puis  celle  de  Damaschino  (7)  et  1  ou¬ 
vrage  de  Wolllez  (8)  qui  reconnaît  que  les  pleuresies  meta- 

pneumoniques  sont  presque  toujours  purulentes  et  se  ermi- 

Lnt  assez  souvent  par  vomique.  Steiger  (de  Lucerne)  écrit 
que  le  mode  de  guérison  naturelle  pour  lempeme  est  la 
vomique.  En  1873,  Chenieux  soutient  ^  J®/ 

abcès  par  congestion  ouverts  daus  les  bronches  (9).  En  1874 
paraît  celle  de  Vignes  (10);  en  1877,  celle  de  Laurent  (11), 
en  1884,  celle  de  Martinelli  (12). 


(1)  Hippocrate.  Aphorismes,  sect.  V,  n»  15. 


(1)  Bayle.  Recherches  sur  la  phtisie  pulmonaire,  Paris  1810. 

(2)  Cayol.  Ane.  bihlioth.  méd.,  t.  XL. 

(3)  Chomel.  Art.  pleurésie  du  Oicl.en  30  »oL 

(4)  C.  Marconnet.  Des  vomiques,  Th.  de  Pans  18o6. 

(5)  Van  HooP.Deux  observations  de  yomitiue,  Ann.soc.med.  d  Anvers, 

^^^6)  Guérineau.  Sur  un  mode  de  terminaison  des  abcès  par  conges- 

l]:^ll^^.vTpleurésies  purulentes,  Th.  d’agrég.,  1809. 

(8)  WoiLLEZ.  Traité  des  maladies  aiguës  des  voies  respiratoires. 

^(Uj’  lSebnt.  La  vomique  dans  la  pleurésie  purulente,  Th.  de  Paris, 

''S  Martinelli.  La  pleurésie  interlobaire  aiguë ,  sa  terminaison  par 
vomique,  Th.  de  Paris,  1884. 
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Trousseau  (IJ  avait  consacré  une  importante  leçon  aux 
vomiques  péripneumoniques.  Mais  ce  sont  surtout  les  tra¬ 
vaux  de  Netter  sur  les  pleurésies  purulentes  qui  marquent 
une  date  dans  le  sujet  qui  nous  occupe  :  on  en  trouvera  la 
substance  dans  ses  articles  du  Traité  de  ntédedne-Gt  du  TraiM 
des  maladies  de  Vmfance.  L’ouvrage  de  Bouveret  (2),  paru  en 
1888,  fixe  l’état  des  connaissances  sur  les  vomiques  pleu¬ 
rales.  L’année  suivante,  Tuffier  (3),  étudiant  les  fistules 
rénales,  parle  des  fistules  réno-pulmonaires  qu’il  reprend 
dans  le  Traité  de  chirurgie.  A  partir  de  ce  moment,  il  faudrait 
citer  tous  les  travaux  relatifs  aux  pleurésies  purulentes,  ce 
qui  nous  entraînerait  beaucoup  trop  loin.  Signalons  tou¬ 
tefois  les  thèses  de  Borde  (4),  de  Frey  (3),  de  Gourtois- 
Suffit  (6),  le  livre  de  Comby  sur  l’empyème  pulsatile, 
l’article  de  Dupré  sur  les  vomiques,  dans  le  Manuel  de  méde¬ 
cine,  celui  de  Rosenbach  (7),  la  très  importante  thèse  de 
Cestan  (8). 

£n  1899,  paraît  une  leçon  capitale  de  Dieulafoy  (9)  sur  la 
pleurésie  interlobaire;  en  1900,  un  ar.ticle  de  Sergent  [10) . 
sur  les  fausses  guérisons  par  vomique  dans  la  pleurésie  inter¬ 
lobaire  métapneumonique;  en  1901,  enfin,  la  thèse  de  Ro- 
quetanière  (11).  On  doit  ajouter  à  celle  liste  la  chirurgie  du 
poumon  de  Tuffier,  la  chirurgie  de  la  plèvre  et  du  poumon 
de  Terrier  et  Reymond,  les  mémoires  de  Béclère  sur  les 
rayons  de  Rôntgen  dans  le  diagnostic  des  affections  thora¬ 
ciques,  ainsi  que  la  thèse  de  de  Jægher  (12),  travaux  appor¬ 
tant  une  notable  contribution  au  diagnostic  et  au  traitement 
causal  des  vomiques  en  général. 

Il 

Description  du  symptôme.  —  L’irruption  d’un  liquide 
généralement  purulent  dans  les  bronches  et  son  rejet  à 
l’extérieur  constituent  un  accident  morbide  de  grande  im¬ 
portance,  toujours  consécutif  à  la  formation  préalable  d’une 
collection  liquide  dont  l’existence  peut,  à  la  vérité,  passer 
quelquefois  inaperçue,  mais  qui  naturellement,  dans  la 
règle,  a  dù  fournir  des  signes  particuliers  d’ordres  divers 
que  nous  n’avpns  point  à  passer  en  revue.  II  va  de  soi  que, 
suivant  que  la  vomique  relève  d’une  pleurésie,  d’un  kyste 
hydaüque,,  d’un  abcès  de  la  rate  ou  du  poumon,  etc., 
ces  différentes  maladies  ont  déterminé  leur  sémiologie  par¬ 
ticulière  et  constitué  les  vrais  antécédents  du  symptôme 
dont  nous  parlons. 

Quelles  qu’aient  été  la  durée  et  la  marcbe  de  l’affection  qui 
lui  a  donné  naissance,  la  vomique  peut  être  subite  ou  suc¬ 
céder  à  des  prodromes,  parfois  significatifs. 

Cette  dernière  éventualité  se  réalise  dans  les  trois  cas  que 


(1)  Trotjsseati.  €iiniqttes,  t.  I,  p.  856,  â^-édit.,  1877. 

(2)  Bodvsrbt.  Traité  de  l’empyème,  1888. 

{3'i  Tüpfier.  Semaine  méd.,  1889,  p.,46L 

(4)  Bordé.  La  vomique  pleumle  mnsidérée  comme  terminaison  favo¬ 
rable  de  la  pleurésie  purulente  de  la  grande  cavité,  Th.  de  Bordeaux, 
1-899. 

(5)  Frey.  Les  abcès  pneumoniques,  Th.  de  Paris,  1891,  n"  130. 

{dj  CoüaTois-SuPWT.  Les  pleurésies  purulentes,  Th.  de  Paria,  1891. 
(7)  Rosenbach.  In  Nothnagel.  Spedelle  Pathologie  und  TÂerapie, 
t.  XIV,  Vienne. 

(SyCesri.11.^  la  thérapeutique  des  empyèmes,  Th.  de  Paris,  1808. 

(9)  Dieulafoy.  Semaine  méd.,  8  nov.  1890. 

.  (16)  SsaoENï.  Presse  méd.,2i  août  1900. 

(11)  Roooetamère.  Pronostic  et  traitement  de  la  vomique  dam  Iss 
ploarësies  pumknies  à  pneumocoques,  Th- de  Paxis,  24jan7.  1901, 

'  n»  184. 

!  (10)  DK.jÆaBB».  Hayons _  de  iUntgen  et  pleurésie  puruUnteiTk.  de 


voici.  Au  cours  d’une  pleurésie  purulente,  surtout  d’un  em- 
pyème  interlobaire,  révacuation  du  pus  est  d’abord  précé¬ 
dée  de  quelques  rares  crachats  fétides,  indiquant  l’immi¬ 
nente  rupture  de  la  poche.  Mais  avant  cela,  on  a  pu,  pendant 
un  jour  QU  deux,  percevoir  une  odeur  fétide  de  l’haleine, 
témoignant  qu’une  fistule  pleuro- bronchique  est  en  voie  de 
formation  [Dieulafoy  (1)]. 

En  second  lieu,  les  pyopérihépatites  qui  s’ouvrent  dans 
l’arbre  bronchique  entraînent  fréquemment  à  l’avance  une 
expectoration  purulente  et  fétide  disant  la  prochaine  rup¬ 
ture  de  l’abcès  dans  le  poumon. 

Enfin,  les  kystes  hydatiques  du  poumon  ou  du  foie, 
quand  ils  tendent  à  la  vomique,  communiquent  à  l'haleînè 
l’odeur  de  la  marmelade  de  prunes [Ëichhorst  (2)j. 

Ces  signes  directement  avant-coureurs  peuvent  manquer 
et  c’est  alors  subitement,  dans  les  grandes  collections  puru¬ 
lentes  et  les  grands  kystes  hydatiques,  qu’un  flot  de  liquide 
se  -fraye  une  issue  brutale  et  peut,  par  son  abondance, 
asphyxier  le  malade  qui  le  rejette  (3).  La  quantité  ainsi 
évacuée  atteint  parfois  plusieurs  litres  (4).  Une  vomique  de 
quelque  abondance,  provoquée  par  un  effort  ou  par  une 
quinte  de  toux,  s’accompagne  d’angoisse  respiratoire,  de 
tendance  à  la  syncope,  de  refroidissement  des  extrémités, 
de  fréquence  et  de  petitesse  du  pouls.  Puis  cet  état  se  dis¬ 
sipe  et  le  patient  se  sent  mieux. 

La  vomique  a  parfois  pu  se  produire  à  la  suite  de  la  tho- 
raceutèse,  qui  semblo  alors  en  être  la  cause  occasion¬ 
nelle  (5);  parfois  aussi  chez  l’enfant  à  l’occasion  d’une 
émotion  provoquée  par  ia  crainte  de  la  thoracentèse  (Rillîet 
et  jBarther). 

Après  une  première  évacuation,  la  vomique  reparaît  à 
intervalles  indéterminés.  Elle  recommence  souvent  tous 
les  jours  (fi)  surtout  dans  la  matinée  :  quelquefois  les  inter¬ 
valles  sont  plus  longs.  Si  c’est  un  empyème,  son  ouverture 
dans  les  bronches  fait  tomber  la  fièvre,  mais  entre  deux 
vomiques,  la  toux  et  la  fièvre  augmentent  pour  diminuer 
après  chaque  nouvelle  évacuati-on.  Dans  cette  éventualité, 
300  à  400  grammes  de  pus  peuvent  être  rejetés  quotidien¬ 
nement.  Bouveret  signale  la  quantité  de  10  litres  en  une 
semaine;  Legroux,  en  un  espace  de  temps  assez  long,  a 
mesuré  43  litres  ;  Trousseau,  chez  une  fillette  de  six  ans,  a 
constaté  en  six  mois  l’évacuation  de  40  kilogrammes  -de 
pus  (7). 

Les  liquides  de  vomique,  après  leur  rejet,  sont  fréquem¬ 
ment  suivis  de  mucosités  provenant  des  bronches.  Le  pus 
pont,  d’autre 'part,  ne  pas  arriver  en  totalité  à  l'extérieur, 
mais  infecter,  par  la  grosse  bronche  du  côté  opposé,  le  pou¬ 
mon  qui  n’a  pas  été  le  siège  de  la  rupture.  Il  n’y  a  pas  lieu 
d’insister  sur  ces  points. 


(1)  Dieulafoy.  Manuel  de  paJtioL  interne,  10*  -édit.,  1. 1,  p.  484,  faris 
1897. 

<2)  Ejchhorst.  ’Zeitscftr.  f.  kün.  Medie.,  t.  XVII,  Supp..  ÿ.  25. 

(3)  CauvBiLHiEa.  Bict.  en  M  twüL.art.  roAPYÈME. 

(4)  Teo-usseaü.  «  Le  malade  me  montre,  -dans  un  galadier,  5  litres  .de 
pus  qu’U  avait  rendus  pendant  la  nuit,  »  loc.  cit.,  p.  868. 

(5)  Bbistowe.  Kyste  hydatique  du  poumon.  Aspiration  suivie  de  vo¬ 
mique,  Tram.  clin.  Soc.  London,  1891,  p.  73.  —  Prunac.  Vomique 
pleiirailje  «ans  piieiiroa,tàora3  -dans  un»  pleurésie  purulente  le  Irndemain 
d’iuae  ponction  au  vingt-cinquième  jour,  N.  Montpellier  méd.,  1804, 
p.  529.  —  Variot  et  Roy.  Pneumothorax  avec  vomique  au  cours  d'une 
thoracentèse,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  11  oct.  1901. 

(6)  Mercxtit.  Vomica  pulmonar  récidivante,  fiev.  halear.  de  cienc. 
««è.,  1990,  X-IX,p. 321. 

(7)  Trousseau.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1854.  ' 
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Tel  est  le  tableau  clinique  de  la  vomique  dans  sa  forme 
habituelle.il  est  pourtant  des  variétés;  ainsi,  quand  le  pus 
n’est  pas  très  abondant,  il  arrive,  qu’il  soit  craché  au  lieu 
d’être  vomi,  mêlé  aux  mucosités  des  bronches,  si  bien  que 
nhez  l’adulte  ces  vomiques  fragmentées  peuvent  être  prises 
pour  une  simple  bronchorrhée  (1). 

Les  enfants,  de  leur  côté,  avalent  leurs  crachats  :  chez 
eux,  la  perforation  bronchique  est  d’ordinaire  étroite,  la 
vomique  est  très  fragmentée  et  la  déglutition  du  liquide 
évacué  est  de  nature  à  faire  passer  la  vomique  inaperçue. 

Le  pus,  après  sa  sortie,  possède  souvent  des  caractères 
particuliers  permettant  d’affirmer  sa  provenance.  Ainsi,  en 
cas  d’abcès  par  congestion,  il  peut  contenir  des  séquestres 
•osseux;  celui  des  kystes  hydatiques  renferme  des  débris 
d'échinocoque,  des  crochets.  Si  le  kyste  n’est  pas  suppuré, 
le  liquide  est  clair  comme  de  l’eau  de  roche.  Le  pus  des  ab- 
•cès  du  foie  est  chocolat  ou  lie  de  vin;  il  peut  être  mélangé 
de  bile.  Si  un  cancer  de  l’œsophage  avec  suppuration  s’ouvre 
dans  les  bronches,  des  débris  alimentaires  passeront  dans 
la  vomique.  Enfin,  l’examen  bactériologique  sera  souvent 
d’un  grand  secours  pour  le  diagnostic,  en  révélant  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koch,  de  pneumocoques,  de  strepto¬ 
coques,  etc.  On  retrouvera  ces  caractères  dans  1  étude  de 
-chaque  vomique  en  particulier. 

ÉTIOLOGIE.  —  Les  vomiques  ont  de  multiples  .origines, 
mais  les  collections  purulentes  de  la  plèvre  constituent  leurs 
-causes  les  plus  habituelles.  Celles  qui  proviennent  du  pou¬ 
mon  et  du  foie  viennent  ensuite  par  ordre  de  fréquence; 
enfin  nous  aurons  à  signaler  d’autres  sources,  moins  sou¬ 
vent  enjeu,  qu’il  faut  néanmoins  bien  connaître. 

1”  Vomiques  d’origine  pleurale.  —  Ce  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  de  toutes  et  c’est  à  elles  surtout  que  s’applique  le 
■tableau  clinique  qui  vient  d’étre  tracé.  Les  pleurésies  puru¬ 
lentes  peuvent  toutes  se  terminer  par  vomique,  qu’elles 
soient  généralisées  à  la  grande  cavité,  ou  partielles,  enkys¬ 
tées.  Il  y  a  lieu  d  étudier,  à  ce  point  de  vue,  séparément  et 
d’une  manière  distincte,  chaque  variété  d’empyème,  car  les 
faits  sont  loin  d’étre  univoques. 

Avant  d’entrer  en  matière,  disons  que  la  pleurésie  séreuse 
-elle-même,  dans  des  cas  exceptionnels,  peut  se  vider  par 
les  bronches  ;  les  exemples  en  sont  rares  (^). 

Un  point  capital  est  la  date  à  laquelle  lesempyèmes  s’ou¬ 
vrent  dans  les  bronches.  Tandis  que,  comme  on  le  verra, 
les  abcès  du  poumon  sont  rejetés  au  plus  tard  le  vingtième 
jour,  ici,  c’est  du  trentième  au  cinquantième  jour  de  la 
pleurésie  et  quelquefois  même  après  que  la  vomique  sepro- 
duit.  Dans  la  majorité  des  cas,  dit  Bouveret,  la  fistule  pleu- 
ro-bronchiquene  s’établit  que  dans  le  coursdu  second  mois, 
et  quelquefois  plus  tard.  Trousseau  écrit  :  «  Les  abcès  qui 
s’ouvrent  le  quarantième,  le  soixantième  jour,  sont  des 
abcès  de  la  grande  cavité  pleurale,  ou  des  abcès  formés 
entre  les  lobes  des  poumons.  Quelquefois  leur  ouverture  ne 
se  fait  qu’après  quatre  mois  (3).  » 


Chez  les  enfants,  la  fistule  pleuro-bronchlque  est  que  - 
quefois  précoce  ;  la  vomique  se  produit  alors  du  quinzième 
au  vingtième  jour.  Il  en  est  de  même  chez  les  femmes  en 
état  puerpéral  qui  peuvent  présenter  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  à  formation  et  à  évacuation  rapides. 

A.  Vomiques  dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse.  — 
L’abcès  froid  pleural,  à  sa  période  d’état,  peut  acquérir  des 
dimensions  considérables.  Netter,  dans  une  observation, 
signale  un  épanchement  de  9  litres.  L’état  général  con¬ 
serve  son  intégrité  absolue,  la  fièvre  manque  et  cette  situa¬ 
tion  peut  durer  de  très  nombreuses  années  (1). 

L’irruption  dans  les  bronches  n’est  point  le  fait  de  cette 
variété  de  pleurésie.  Celle-ci  offre,  en  effet,  une  complica¬ 
tion  assez  fréquente  qui  montre  bien  le  peu  de  tendance  à 
la  vomique  :  il  s’agit  de  l’hydropneumothorax.  Cet  accident 
est  produit  par  la  rupture  d’un  tubercule  à  la  surface  du 
poumon;  l’air  passe  dans  la.  plèvre,  par  suite  d’un  effort  du 
malade  par  exemple,  et  cependant  Netter,  qui  a  observé  cet 
hydropneumothorax  4  fois  sur  15  cas,  ne  l’a  jamais  vu  pré¬ 
cédé,  suivi,  ni  accompagné  de  vomique.  Une  fois  seulement, 
le  malade  a  présenté  à  plusieurs  reprises,  dans  le  crachat, 
un  liquide  verdâtre  assez  louche,  ayant  les  caractères  du 
liquide  de  ces  pleurésies. 

Cependant  la  vomique  a  été  vue  dans  quelques  cas  d  em- 
pyème  pulsatile,  d’origine  tuberculeuse.  On  sait  que  1  em- 
pyème  pulsatile  est  beaucoup  plus  fréquent  au  cours  de  la 
pleurésie  purulente  tuberculeuse  que  dans  n’importe  quelle 
autre.  Guillaume  de  Baillou  qui  en  a  donné  la  première 
observation  l’a  vu  s’ouvrir  dans  le  poumon  (2).  Comby  écrit 
que  la  vomique  est  fréquente  dans  l’empyème  pulsatile  (3), 
mais  on  n’ignore  pas  combien  celui-ci  est  rare  et  la 
vomique  reste  la  grande  exception  dans  la  pleurésie  puru¬ 
lente  tuberculeuse. 

B.  Vomiques  dans  les  pleurésies  purulentes  non  tuberculeuses. 
—  Dans  ce  groupe,  la  vomique  est  souvent  observée  (4), 
particulièrement  chez  l’adulte  et  dans  la  pleurésie  méta- 
pneumonique.  Pour  Dieulafoy,  elle  est  presque  la  réglé  dans 
la  variété  interlobaire  et  presque  l’exception  dans  la  pleu¬ 
résie  de  la  grande  cavité.  L’expression  :  presque  la  règle, 
peut  s’appliquer  d’ailleurs  -à  tous  les  épanchements  en¬ 
kystés,  interlobaires,  médiastins  ou  diaphragmatiques. 

La  vomique  de  la  pleurésie  interlobaire  est  plus  précoce 
que  celle  de  la  pleurésie  de  la  grande  cavité.  Après  un 
intervalle  qui  va  de  deux  à  plusieurs  semaines,  elle  est 
annoncée  par  des-cracbats  fétides  et  une  odeur  particulière 
de  l’haleine,  comme  nous  [l’avons  dit  plus  haut.  Quelque¬ 
fois  le  pus  est  fractionné  et  expulsé  sous  forme  de  crachats 
rappelant  la  bronchorrhée  de  la  dilatation  des  bronches  ou 
l’expectoration  d’une  bronchite  fétide. 

S'il  s’agit,  au  contraire,  d’une  vomique  de  la  grande 
cavité,  c’est  un  flot  de  pus  qui  fait  irruption,  après  quoi  le 
malade  n’a  plus  de  fièvre  pour  un  temps.  Puis  celle  ci  repa¬ 
raît  suivie  d’une  nouvelle  vomique  et  le  patient  crache  ainsi 
à  intervalles  un  ou  plusieurs  verres  de  pus,  avec  des  quintes 


(1)  Landouzy  et  Labbé.  Traité  de  médecine  de  Brouardel  et  Gilbert, 
t.  VIII,  p.  155. 

(2)  Ogier.  Vomique  d'une  pleurésie  séro-fibrineuse.  Hydropneumo- 
thorax;  mort,  Loire  méd.,  1891,  p.  213.  -  Ribat  y  Perdigo.  Pleuresia 
serosa;  rotura  puluionare  apontanea;  gangrena,  curacion.,  Rev.  de 
cien.  med.  de  Barcelone,  1896,  p.  340.  -  Toussaint.  Pleurésie  tuber¬ 
culeuse  séro-fibrineuse,  terminée  par  vomique,  Arch.  prov.  de  méd., 
l'i  oct.  1899.—  Dojol.  Journ.  de  méd.  et  de  cliir.  prat.,  1887,  p.  264. 

(3)  Trousseau.  Loc.  cit.,  p.  866. 


1)  Faisans  et  Audistère.  Pleurésie  purulente  datant  de  quarante 
,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  14  juin  1931,  p.  60o. 

l)  Guillaume  de  Baillou.  Epidemiorum  et  ephemendium  uoti 
ris  1610., 

3)  Comby.  Vempyème  pulsatile,  1895,  p.  134. 

4  Commandeur.  Pleurésie  purulente  subaigué.  Perforation  du  ^u 
n;  mort.  Province  méd.,  1893.  -  Lkyden.  ^ 

jurilis  durch  sj  o.ilane  Perforation,  Wten.  med.  B  a  ,  ,  PP- 
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de  toux  et  cette  expectoration  peut  se  répéter  de  cinq  à 
vingt  fois  par  jour.  On  a  vu  ci-dessus  quelle  quantité  de 
liquide  peut  ainsi  être  rejetée. 

Au  cours  des  empyèmes  enkystés,  dont  le  diagnostic  est  si 
souvent  difficile,  la  vomique,  lors  de  son  apparition,  est 
maintes  fois  le  signe  révélateur  de  la  maladie.  Il  en  sera 
reparlé  au  sujet  du  diagnostic.  C’est  aussi  dans  les  pleuré¬ 
sies  enkystées,  que  le  pus  peut  être  craché  et  non  vomi,  d’où 
parfoiis  une  cause  d’erreur. 

La  vomique  des  pleurésies  purulentes  peut  s’arrêter 
quelque  temps,  fort  longtemps  même  (Sergent);  puis  la 
cavité  se  remplit,  l’odeur  fétide  reparaît  et  la  scène  recom¬ 
mence. 

Il  est  intéressant  de  passer  en  revue  la  façon  dont  se 
.comportent,  au  point  de  vue  de  la  vomique,  les  diverses 
pleurésies  purulentes  non  tuherculeuses,  suivant  leur  cause 
et  leur  siège,  ^ 

a.  Empyeme  à  str^tooofms.  —  La  vomique  est  rare  dans 
celte  forme. 

.p.  Empy'eme  à  pneumobacilles .  —  C’est  une  pleurésie  rare  et 
à  pronostic  grave.  Quelquefois,  elle  est  enkystée  et  peut 
alors  guérir  par  vomique. 

v.  Empy'eme  à  pneumocoques.  —  Dans  un  quart  des  cas,  il 
est  enkysté  et  le  pneumocoque  est  l’agent  pathogène  le  plus 
fréquent  de  la  pleurésie  interlobaire.  La  vomique  survient 
en  moyenne  dans  un  quart  des  cas.  Chez  l’adulte,  elle  se 
produit  une  fois  sur  deux,  tandis  que,  chez  l’enfant,  elle  ne 
survient  guère  plus  d’une  fois  sur  dix. 

Les  trois  quarts  des  pleurésies  purulentes  chez  l’enfant 
contiennent  du  pneumocoque  et  nous  répétons  qu’à  cet  .âge 
la  perforation  bronchique  est  étroite,  ce  qui  fait  que  le  pus 
est  plutôt  craché  que  vomi.  Chez  l’enfant,  cette  pleurésie 
peut  guérir  par  résorption;  l’épanchement  se  porte  assez 
souvent  vers  la  paroi  thoracique,  mais  on  note  assez  rare¬ 
ment  l’apparition  spontanée  d’une  vomique,  qui,  chez 
l’adulte,  est  assez  commune  (iNetter). 

Cette  vomique  survient  après  trois  ou  quatre  semaines, 
quelquefois  le  jour  même  de  la  ponction.  Elle  est,  dit-on, 
très  fréquemment  suivie  de  guérison  et  Sergent  écrit  que 
l’on  pourrait  même  dire  que  lapleurésie  interlobaire  méta- 
pneumonique  est  le  triomphe  de  la  vomique,  tant  sont  fré¬ 
quents  les  cas  qui  paraissent  guérir  radicalement  par  ce 
procédé  naturel.  Toutefois,  cet  auteur  met  en  lumière  les 
fausses  guérisons  par  vomique  dans  ces  cas.  Le  médecin, 
dit-il,  devra  toujours  tenir  pour  suspectes  les  détentes  qui 
suivent  la  vomique  et  qui  peuvent  être  assez  accentuées 
pour  simuler  la  guérison  complète.  Il  devra  se  méfier  des 
fausses  guérisons  et  ne  pas  oublier  que  la  vomique  doit 
faire  la  preuve  de  son  efficacité  radicale,  par  la  persistance 
du  silence  pleural  après  plusieurs  mois.  A  l’appui  de  son 
dire.  Sergent  publie  l’observation  d’une  malade  qui,  dix- 
sept  mois  après  la  vomique  initiale,  fut  prise  tout  à  coup 
d’une  quinte  de  toux  épouvautable,  au  milie,u  de  laquelle 
elle  rendit  dans  un  flot  de  sang  un  énorme  paquet  de 
glaires  et  faillit  étouffer.  De  Jægher  rapporte  l’histoire  d’une 
petite  fille  qui  eut,  à  la  suite  d’une  pleurésie  interlobaire, 
plusieurs  vomiques  répétées  à  des  années  d’intervalle.  Après 
chacune  d’elles,  la  guérison  avait  semblé  définitive. 

La  thèse  de  Roquetanière  met  en  lumière  tous  ces  faits, 
dans  le  détail  desquels  nous  ne  pouvons  entrer  ;  mais  il  faut 
savoir  que  la  vomique,  si  elle  est  souvent  un  mode  de  gué¬ 
rison  spontanée  de  i’empyème  à  pneumocoques,  peut  éga¬ 
lement  être  néfaste,  car  elle  donne  une  sécurité  trompeuse 


et  laisse  le  malade  dans  toutes  les  conditions  désastreuses 
d’une  suppuiration  insidieuse  et  prolongée. 

En  examinant  les  conséquences  des  vomiques  en  général, 
nous  verrons  que  le  pneumothorax  en  est  une  suite  quasi 
constante.  Or,  en  cas  de  pneumococcie  et  chez  l’enfant,  ce 
pneumothorax  est  l’exception.  Sur  23  fistules  pieuro- 
bronchiques  chez  l’enfant,  M"“  Finkelstein  (1)  a  vu  le  pneu- 
mothronax  fi  fois.  La  cavité  se  vide  sans  que  l’air  y  entre, 
par  suite  de  la  forme  et  de  la  situation  de  l’orifice  et  de  la 
flexibilité  des  oôtes. 

8.  Plmrésie  puiriie  primitwe.  —  La  vomique  ne  s’y  produit 
point,  à  cause  sans  doute  de  la  trop  grande  rapidité  de 
l’évolution. 

£.  Pleurésie  putride  mcondaire.  —  Dans  ces  pleurésies 
putrides,  lorsqu’elles  sont  consécutives  à  une  gangrène  pul¬ 
monaire,  la  vomique  a  parfois  lieu. 

Ç.  Pleurésie  médirntine  pastériewre.  —  Presque  toujours  à 
pneumocoques,  elle  se  !co.mporte  comme  Tempyème  inter¬ 
lobaire.  Une  vomique  fétide  et  peu  abandambe  survient  au 
bout  de  quelques  semaines. 

ï).  Pleurésie  médiasMne  itimÉérieure.  —  Elle  peut  aboutir  à 
une  vomique  .qui  m’implique  pas  toujours,  tant  s’en  faut,  la 
gruérîsan. 

6.  Pleurésie  diaphragmatique.  —  Quand  cette  plerarésie  est 
purulente,  elle  entraîne  d’ordinaire  la  mort  du  malade.  Mais 
en  cas  de  vomique,  la  guérison  esit  possible  (2). 

i.  Pleurésie  mtetlobaire.  —  Elle  eét  purulente,  presque  tou¬ 
jours  pneumococcique, et  il  en  a  été  question  quelques  lignes 
plus  haut.  Parfois  gangréneuse,  elle  aboutit  également  alors 
à  la  vomique. 

Nous  n’insisterons  pas  davantage  sur  les  vomiques  pleu¬ 
rales  :  ajoutons  cependant' que  certaines  conditions  favori¬ 
sent  rélknination  du  pus  hors  de  la  plèvre,  .ainsi  le  décu- 
bitus  du  côté  opposé  à  la  pleurésie.  La  fistule  occupe  effecti¬ 
vement  alors  une  position  déclive  et  s’écoule  plus  aisément. 

2“  Vomiques  d’origine  pulmonaire.  —  Elles  proviennent 
de  la  rupture  des  kystes  hydatiques  ou  des  abcès  du 
poumon. 

A.  Kystes  hydatiques  du  poumon.  — Ils  siègent  plus  spécia¬ 
lement  au  lobe  inférieur  du  poumon  droit  et  peuvent 
acquérir  les  dimensions  d’une  tête  d’adulte.  Ces  kystes  sont 
parfois  tolérés  fort  longtemps,  mais,  dans  la  règle,  ils  abou¬ 
tissent  à  la  rupture  et  peuvent  suppurer  avant  ou  après  leur 
ouverture. 

Quand  un  kyste  hydatique  du  poumon  se  vide  par  voie 
bronchique,  le  sujet  est  pris  de  suffocation.  Si  la  poche 
u’esitpas  suppurée,  il  rejette  un  flot  de  liquide  clair,  salé, 
où  on  peut  rencontrer  des  vésicules  filles,  des  échino- 
coques,  des  fragments  de  la  membrane  feuilletée,  des  cro¬ 
chets.  Si  elle  est  purulente,  on  trouvé  un  liquide  assez  lim¬ 
pide  (1). 

Im  membrane  périkystique  étant  peu  épaisse,  les  bron- 
dhes  sont  refoulées  par  le  kyste  et,  quand  il  se  rompt,  l’ou¬ 
verture  de  la  bronche  est  oblique  et  taillée  en  biseau.  Lors 


•(1)  Einkelstein.  Pleurésie  purulente  de  l'enfance,  Th.  de  Paris,  1890. 
—  Lambiotte.  Pleurésie  purulente  de  l’eufanoe.  Guérison  naturelle, 
Arch.  méd.  belges,  1892,  p.  319,. 

(2)  Douillet.  Dauphiné  méd.,  1892,  p.  131. - Guénead  de  Mdsst.. 

Arch.  de  méd.,  juillet  1879. 

,(1)  Revilliod.  Echiuoooque  du  poumon  datant  Ue  huit  ans  ;  comique, 
guérison,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1891,  p.  129.  —  Meers. 
Hydatide  rompue  dans  les  bronches,  Australasian  med.  Gaz.,  1891-1892, 
XI,  p.  409.  —  Dunoan  Bird.  Hydaüdes  of  the  lungs,  Melbourne,  1877. 
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^îavoraîque',  ceMe  bron-cÈe  peut  s’obstruer  par  ëes  débris 
du  parasite  et  la  mort  survenir.  Celle-ci  peut  éplumenl 
dépendre’  d’une  bém'optysie  due  à  une  ulcération  de  I  artère 

wiilmonaire.  '  . 

Le  rejet  du  kyste  a  lieu  d’un  seul  coup  ou  en  plusieurs 
semaines.  La  guérison  survient  ou  bien  la  pocbe  s’mfëcte. 
Enfin,  il  faut  être  prévenu  que  souvent  le  kyste  se  rompt  en 
même  temps  dans  le  poumon  et  dans  la  plèvre  (f)  ;  on 
ubserve  alors  un  bydro  ou  nupyo-pneumotboTax. 

B  Abcès  du  poumon.  —  Ces  abcès  peuvent  se  diviser  en 
quatre  grands  groupes  r  ils  sont  pyémiques,  migrateurs, 
pneumoniques  ou  emboliques. 

Or  les  abcès  de  la  première  variété,  dits  pyémiques,  sont 

de  petites  dimensions  :  la  pyohémie  a  une  marche  trop 
rapide  pour  quhls  aient  le  temps  de  s’évacuer  par  vomique, 

Il  n’en  sera  donc  pas  question. 

Les  abcès  migrateurs  se  terminent  habituellement  par 
vomique;  les  abcès  pneumoniques  et  les  abcès  emboliques 
ont  fréquemment  ce  mode  de  terminaison. 

On  se  souvient  que  les  abcès  du  poumon,  en  général, 
sont  surtout  l’apanage  des  vieillards,  des  alcooliques,  des 
convalescents,  des  surmenés,  des  diabétiques,. des  infectés 
(variole,  rougeole,  etc.).  , 

a.  Abcès  migrateurs.  —  Il  s’agit,  dans  cette  classe,  d  abcès 
uniques:  et  volumineux  pour  lesquels  la  vomique  est  de 
règle..  Ces  coilections  proviennent  des  organes  vo.isins;  du 
poumon  ;  elles  se.  propagent  par  les  Lym.phaliques,  sont 
directement  de  proche  en  proche.,  soit  en  suivant  les  lym- 
.phatiq,iies  du  médiastin  autour  des  bronches,  et  les  gan- 
gUons  du  bile  (Mosny).  .  . 

Les  abcès  pulmonaires  migrateurs  qui  s^évacuent  amsi 
par  vomique,  ont.  leur  source  dans  une  pleurésie  interlobaire., 
par  exemple,,  ou  un  abcès  du  foie,  soit  primitif,  soit  par 
suppuration- d’un  kyste  bydatique.  Le  mal  de  Polt  de  la 
région  dorsale,  une.  tuberculose  costale,  un  abcès  du  rein, 
de  la  rate,  du  médiastin  peuvent  en  constituer  la  cause.  De 
là  la  présence,  dans  le  pus  rejeté,  d’bydatides,  &éq.uestres 
osseux,  bacilles  tuberculeux,  ete. 

^  Abcè&pneumoniiUBs.  —  Parmi  les  terminaisons  amorma- 
Ifis  de  la  pneumonie,,  l’abcès  est  une  des  moins  fré.queates. 
En  effet,  il  faut  pour  qu’il  se  produise  une  véritable  nécrose 
du  parenchyme  hépatisé.  L’abcès  se  forme  par  confluence 
de  petits  foyers  suppuratifs  et  il  peut  être  plus  gros  qu  une 
orange,  sans  membrane  pyog,ène  nettement  co.nstituée..  Si 
la  coalescence  des  abcès  primitifs  n’est,  pas  complète,  la  po¬ 
che  est  anfractuause...  Le  .  pus  qu’elle  contient  est  épais;, 
cohérent,  hémorragique  et  fétide  dans  les  cas  où  il  y  a  eu 
envahissement  par  des  saprophytes. 

Ces  abcès,  nous  le'  répétons,  sont  rares  et  spéciaux 
alcooliques  et  aux  personnes  débilitées.  lisse  forment  rapi 
dement,  du  cinquième  au  douzième  jour  de  la  pneumonie 
et  sont  rejetés  au  plus  tard  le  vingtième  jour,  point  capital 
pourle  diagnostic  différentiel  d’avec  les  vomiques  d’origine 
pleurale. 

«  Lorsque  la  défervescence  sera  irrégulière,  atypique, 
lorsque  surviendront  les  frissons,  les  sueurs,  et  que  les  cra¬ 
chats  prendront  un  aspect  muco-purulent,  ou  devra  soup¬ 
çonner  la  suppuration  du  foyer  ;  mais  rien  n  est  difficile 
comme  le  diagnostic  des  abcès  pneumoniques  dont  les 
signes  physiques  se  confondent  trop  aisément  avec  ceux  de 
certaines  pneumonies  dites  bâtardes  aux  allurea  indécises 

(1)  Troquart.  Congrès  de  Bordeaux,  10  août  1895. 


et  mal  caractérisées»  (Mosny).  C’est  la  vomique^ qui  fixé 
souvent  ce  diagnostic  si  difficile  ;  le  pus  contient  du  pneu¬ 
mocoque.  ,  , 

Là  vomique,  qui  peut  manquer,  est  annoncée,  par  1  exagé¬ 
ration  des  symptômes  propres  à  l’abcès  ;  douleur,  dyspnee 
et  hyperthermie.  Elle  est  suivie  de  l’apparition  (Te  sigpes 
cavitaires  dans  le  parenchyme  pulmonaire  (souffle  caver¬ 
neux,  respiration  amphorique).  Dans  les  jours  qui  suivent, 

la  guérison  est  possible  :  souvent  la  suppuration  se  prolonge 

et  les  vomiques  se  succèdent,  parfois  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  fait  son  apparition.  La  pneumotomie  sera  fréquem¬ 
ment  de  mise,  mais  nous  n’avons  pas  à  y  insister. 

Abcès  emboliques. -Ils  surviennent  brusquement,  peu 

de  temps  après  les  symptômes  de  l’embolie  pulmonaire  qui 
leur  a  donné  naissance.  Ils  entraînent  fréquemment  la  vo¬ 
mique,  à  moins  qu’ils  ne  soient  petits  et  multiples  comme 
cela  arrive  dans  les  embolies  capillaires,  microbiennes. 
Mais  les  embolies  ordinaires,  septiques,  naturellement, 

donnent  des  abcès  uniques. 

Ils  dérivent,  par  exemple,  du  fragment  détache 
caillot  de  phlébite,  de  phlegmatia  atba  dolens,  de  coagula 
tions  intra-veineuses  au  cours  de  suppuration  des  os  ou 
d’escarres  diverses.  L’endocardite  maligne,  ulcéreuse  ou 
végétante  du  cœur  droit,  fournira  aussi  ces  abcès  embo- 

^"'Îrvomique,  dans  cette  forme,  ne  présente  rien  de  spé¬ 
cial.  Qu’on  se  rende  bien  compte  que  lavomique  est  souvent 
le  signe  révélateur  des  abcès  du  poumon  envisages  dans 
leur  généralité.  C’est  que,  comme  le  dit  Dupre,  il  faut  fair. 
la  part  de  la  longue  tolérance  du  parenchyme  pulmonaire 
pour  fabcès  qui  reste  une  lésion  silencieuse  tant  qu  il  ne 
touche  pas  à  la  plèvre  ou  aux  bronches.  .  ;  .  .  ^  . 

Les  collections  purulentes  du  poumon  qui  se  traduisent 
par  delà  fièvre,  des  quintes  de  toux,  des  douleurs  horaci- 
aues  de  la  dyspnée,  offrent  une  reprise  notable  de  tous  ces 
signes  avant  la  vomique.  Après  elle,  le  malade  est  soulage 
et  présente  des  signes  physiques  dénotant  la  cavité  existan 
à  la  place  de  l’abcés.  Même  à  cette  période,  le  clinicien  ne 
sera  pas  toujours  fixé  sur  ce  qu’il  a  observe  «^amen  du 
pus  pourra  être  d’un  utile  secours.  La  terminaison  est  do 
dinaire  fatale  d’'affleurs,  sauf  pour  les  abcès  de  la  pneumo¬ 
nie  qui  peuvent  se  terminer  en  laissant  après  eux  de  la  sclœ 
rose  pulmonaire  avec  rétractions. 


3’>  Vomiques  d’origine  hépatique.  —  LabouTbène  (1)  a 
décrit  une  fistuïe  broncho-hépatique  spontanée,  mais  ces 
vomiques  sont  consécutives  aux  abcès  du  foie  ou  aux  kystes 

bydatiques.  .  .  . 

A.  Abcès  dufoie.  —  L’évacuation  spontanée  de  ces  abcès  se 
fait  àla  peau,  dans  les  bronches,  dans  la  plèvre,  le  péricarde, 
le  péritoine,  les  viscères  abdominaux.  La  vomique  est  assez 
fréquente,  étant  donné  le  siège  habituel  de  ces  collections 
purulentes.  D’habitude  on  constate  une  broncho-pneumo¬ 
nie  de  la  base  droite  avant  le  rejet  du  pus.  La  fièvre,  la 
gêne  respiratoire,  la  douleur  pongitive  dans  le  côte,  tous 
ces  signes  sont  fort  variables  dans  leur  intensité. 

Le  liquide  expectoré  ou  vomi  a  une  couleur  chocolat  ou 
une  teinte  lie-de-vin.  D’ordinaire  il  y  en  a  un  1/2  litre,  mais 
'dans  certaines  circonstances  c’est  4  et  5  litres  qu  on  cons 
Toman,  à  Liverpool,  a  vu  un  abcès  contenir  18  litres  de.  pus 
A  côté  de  la  coloration  particulière  du  liquide  quon  v 


(1)  Laboulbène.  Union  me'd.,  août,187o. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


d’indiquer,  notons  que  le  pus  peut  être  bien  lié,  ou  grume¬ 
leux,  ou  verdi  par  la  bile,  ou  même  noirâtre  et  fétide;  dans 
certaines  observations,  il  avait  une  odeur  un  peu  ammonia¬ 
cale.  On  y  trouve  des  globules  blancs  et  des  cellules  nécro- 
biosées,  de  la  graisse,  de  la  cholestérine,  etc.  (I). 

Dès  que  l’abcès  du  foie  s’est  fait  jour  dans  l’arbre  bron¬ 
chique,  on  constate  à  la  partie  inférieure  du  poumon  droit, 
les  signes  d’une  assez  grande  cavité.  Le  pus  continue  à 
s’évacuer  quotidiennement  à  la  dose  de  300  à  400  grammes 
en  moyenne.  Quand  le  sujet  est  debout,  on  conçoit  que  cette 
quantité  se  réduise  beaucoup,  car  l’écoulement  se  fait  alors 
malaisément.  De  la  cholerragie  peut  apparaître,  si  les  voies 
biliaires  s'ouvrent  dans  le  foyer  purulent. 

Le  pronostic  d’une  pareille  vomique  n’est  guère  favora¬ 
ble.  D’ordinaire,  la  suppuration  continue  sans  arrêt  et  le 
malade  se  cachectise  si  le  chirurgien  n'intervient  pas  pour 
faire  un  sérieux  drainage. 

Il  est  quelquefois  difficile  de  savoir  ce ‘qui  en  est  exacte¬ 
ment  relativement  à  ce  genre  de  vomiques.  C’est  que  l’ex¬ 
pectoration  massive  d’un  liquide  couleur  lie-de-vin  jointe  à 
des  symptômes  stéthoscopiques  à  la  base  du  poumon  peut 
induire  en  erreur  et  faire  croire  à  des  crachats  d’apoplexie 
pulmonaire.  Le  diagnostic  d’avec  l’eiiipyème  diaphragmati¬ 
que  ou  le  pneumothorax  sous-phrénique  peut  être  impos¬ 
sible.  L’étude  histologique  du  pus  viendra  fortement  en 
aide  si  elle  décèle  des  cellules  hépatiques,  de  la  cholestérine 
ou  des  cristaux  allongés,  quadrangulaires,  incolores,  décrits 
par  Netter  dans  les  abcès  du  foie. 

B.  KysU  hydatique.  —  Lorsqu’un  kyste  hydatique  du  foie, 
se  développant  progressivement,  est  arrivé  au  contact  des 
organes  voisins,  il  peut  s’y  rompre.  Cette  déhiscence  peut, 
dans  quelques  cas,  être  aseptique.  Le  plus  souvent,  elle  est 
précédée  et  préparée  parla  suppuration.  L’ouverture  supé¬ 
rieure,  intra  thoracique,  est  propre  aux  kystes  de  la  conve¬ 
xité.  Elle  est  facilitée  par  des  lésions  du  diaphragme,  delà 
plèvre  et  du  poumon.  Le  diaphragme  est  seulement  aminci, 
où  bien  il  est  perforé,  quelquefois  même  ulcéré.  La  séreuse 
pleuro-péritonéale  réagit  par  un  processus  inflammatoire. 
S’il  se  fait  une  symphyse  entre  la  poche  hydatique  et  le  pou¬ 
mon,  c’est  dans  les  bronches  que  s’ouvre  le  kyste.  D'après 
Frerichs  et  Davaine,  sur  84  cas,  23  fois  l’ouverture  s’est  faite 
dans  cette  direction,  on  voit  qu’elle  est  par  conséquent  fré¬ 
quemment  suivie. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  cette  rupture  des  kystes  sup- 
purés  produirait  quelques  jours  à  l’avance,  une  odeur  aro¬ 
matique  de  l’haleine  et  de  l’expectoration  comparable  à 
celle  de  la  marmelade  fraîche  de  prunes. 

La  vomique  est  annoncée  un  certain  temps  avant  sa  pro¬ 
duction  par  une  toux  quinteuse,  des  douleurs,  de  la  gêne 
respiratoire.  Puis,  en  faisant  un  effort,  le  malade  vomit  un 
flot  de  liquide  purulent,  contenant  des  débris  de  la  membrane 
feuilletée  et  des  vésicules  semblables  à  des  grains  de  raisin 
sucés.  Dans  certains  faits,  la  présence  de  la  bile  est  signa¬ 
lée  (2).  L’abondance  de  la  vomique  peut  amener  une  asphy¬ 
xie  mortelle;  ailleurs,  elle  est  fractionnée  et  accompagnée 
de  crachements  de  sang.  La  douleur  vive,  lors  de  la  rupture 


(1)  Hussenet.  Abcès  du  foie  ouvert  dans  Jes  bronches,  Gaz.  hebd., 
juillet  1898.  —  Bronier.  Les  abcès  du  foie  expectorés,  Th.  de  Barisj 
19  avril  1898.  ; — ,  Fontan.  Migrations  thoraciques  des  abcès  du  foie, 
Revue  de  gynècoL,  1900,  p.  227. 

(2)  Casella.  Kyste  hydatique  du  foie  ouvert  dans  un  abcès  sous- 
phrénique,  dans  le  poumon  et  les  voies  biliaires,  Arch.  gén.  de  méd., 
Juillet  1901. 


Idu  diaphragme,  est  un  signe  important  pour  Cadet  de  Gassi- 
court(l). 

L’ouverture  se  fait  d’habitude  à  la  base  du  poumon  droit, 
quelquefois  exceptionnellement  à  gauche.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  rapporté  par  Latham  (2)  on  avait  diagnostiqué  une 
péricardite,  dans  celui  de  Rissien  Russell  (3),  le  kyste  avait 
pénétré  à  la  fois  dans  la  plèvre  droite,  le  poumon  gauche 
et  l’estomac. 

Après  rupture,  on  voit  apparaître  à  l’examen  une  grande 
caverne  pulmonaire. 

Des  signes  amphoro-métalliques  naissent  dans  la  région 
auparavant  mate  et  silencieuse,  signes  variables  suivant 
l’évacuation  plus  ou  moins  complète  du  liquide  (Chauffard). 
Une  fois  la  fistule  hépato-bronchique  établie,  le  drainage  de 
la  poche  peut  être  insuffisant  à  cause  de  la  petitesse  de  l’ou¬ 
verture  ou  de  la  rigidité  des  parois  du  kyste.  La  gangrène 
pulmonaire  est  principalement  à  redouter.  Si  bien  que  la 
mortalité,  dans  la  vomique  hydatique  du  foie,  atteint 
37  p.  100  (4).  La  constatation  de  membranes  ou  de  crochets 
dans  le  liquide  rejeté  fera  souvent  établir  un  diagnostic  ré¬ 
trospectif.  D’après  Gavas  Tervor,  la  vomique  de  ces  kystes 
déterminerait  la  mort  subite  par  asphyxie  ou  une  issue 
fatale  par  broncho-pneumonie,  et  il  serait  inutile  d’inter¬ 
venir  chirurgicalement. 

4®  Vomiques  d’origine  périhépatiqüe.  —  Elles  sont  pro¬ 
duites  parles pyopérihépatites.  Les périhépatites suppurées, 
dont  nous  n’avons  pas  à  faire  l’histoire,  constituent  des 
collections  purulentes  généralement  situées  entre  le  foie  et 
le  diaphragme.  Elles  sont  assez  souvent  grosses  comme  une- 
tête  d’enfant,  formées  d’un  pus  phlegmoneux  ou  grumeleux. 
Sa  couleur  gris  sale  ou  blanc  jaunâtre  peut  devenir  verdâtre 
quand  il  est  mélangé  d’une  certaine  quantité  de  bile,  ou  au 
contraire  noirâtre  s’il  y  a  du  sang  épanché  (Gilbert  et  Gar¬ 
nier).  L’abcès  peut  s’ouvrir  dans  les  bronches  ét  non  dans  la 
plèvre,  si  cette  dernière  est  adhérente  au  poumon.  On  a 
alors  une  vomique  qui  amène  la  production  consécutive 
d’une  pyopneumopérihépatite  (5). 

En  même  temps  que  le  pus  fait  irruption  dans  les  bron¬ 
ches,  il  peut  perforer  l’intestin  également  [Jayle,  Vanlair  (6)] 
ou  se  faire  jour  à  la  fois  à  l’ombilic  et  dans  le  poumon  [Cha- 
vannis  (7)]. 

Les  pyopneumopérihépatites  ou  abcès  gazeux  sous-dia¬ 
phragmatiques  ulcèrent  quelquefois  les  bronches  et  se 
vident  par  vomique.  Celle-ci  est  annoncée  par  des  crachats 
purulents  et  fétides.  Bien  entendu,  dans  cette  éventualité, 
le  poumon  s’infecte  et  le  pronostic  de  l’affection  est  encore 
aggravé. 

S®  Vomiques  dans  les  abcès  par  congestion  du  mal  de  Pott. 
—  Les  abcès  par  congestion  provenant  des  dix  premières 
vertèbres  dorsales  s’ouvrent  parfois  dans  les  bronches, 
d’autres  fois  simultanément  dans  les  bronches  et  au  pli  de 


(1)  Cadet  de  Gassicourt.  Th.  de  Paris,  1856. 

(2)  Latham.  Lancet,  août  1873. 

(3)  Rissien  Russell.  Med.  Times  and.  Gaz.,  1873. 

(4)  Cyr.  Traité  des  maladies  du  foie,  p.  822. 

(5)  Pastiiraüd.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  189.  —  Galltard- 
Complication.s  thoraciques  delà  lithiase  biliaire.  Médecine  mod.,  23  avril 
1895. 

(6)  Jayle.  Ouverture  dans  la  plèvre,  le  poumon  et  le  duodénum,. 
BuU.  de  la  Soc.  anal.,  3  mars  1893,  p.  148.  —  Vanlair.  Revue  de  méd., 
10  juillet  1893  p  561. 

(7)  Deschamps.  De  la  péritonite  périhépatiqüe  enkystée,  Th.  de 
Paris,  1886. 
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6-  Yomioües  •■omo.-E  s.itmvt.  -  Elles  sont  consecuüves 
aux  abcès  et  kystes  hydatiques  de  la  rate. 

T  Vo«.o»ES  D’OBieme  RÈ.als.  -  Elles  f  “ 

hydatiques  suppures  du  rem,  aux  pyelon  p 

’’trkr(r»PPo“‘‘ru^^  „bs,r,a,io.sde  kystes  byda- 
ti,u«  qui  s.  sonUerruiués  par  y.ruique  et  ou.  entrame 
mort  âtte  rupture  est  exceptionnelle  et  d  ailleurs  le  kyste 
Matiquë  du^rein  est  lui-mème  rare.  11 

l’Lide  urique,  de  l’oxalatede  chaux  phosphate  de  s  ude 
des  phosphates  amtnoniaco-magnesiens,  et  leur  presen 
pourrait  avoir  quelque  utilité  dans  diagnostic 
^  TTne  uvonéphrose  calculeuse  peut  se  faire  jour  dans  le 
poumon  (Rayer);  cette  complication,  on  le  conçoit,  aggrave 
Llablemeut  le  pronostic.  Marcé  (3)  cite  un  cas  «»  '»  P»'‘* 
purulente  a  tait  elTraction  a  la  lois  dans  les  bronches  et  dans 

'"u  périnèphrite  supputée  a  sa  propagation  'SP'"*^- 

quenLn  haut, du  cèlé  delà plèvr.etd«po.u,oo  (24^100), 

elle  détermine  alors  une  pleurésie  purulente  ou  une  vo 
miaue  (Tuffier).  Cette  dernière  donne  40p.  iOO  de  guérisons. 

“r«silesréno-pulmon.iressonlloin  d'ètre 

ture  dans  le  poumon  étant  une  terminaison  frequente  d 
abcès  périnéphrétique  et  même  d’une 

persistent  en  général  assez  longtemps,  en  donnant  lieu  à 
Le  évacuaiioo  incomplète,  et  elles  sont  l’origine  d  abcès  à 
répétition  Tuffier  a  vu  une  fistule  communiquer  avec  une 
aS  ous-plourale  très  peu  éleudue  i  cette 
niquait  elie-même  avec  les  lombes,  s,  bmn  que  1.  liquide 

injecté  par  les  bronches  ressortait  par  la  bouche  (4). 

8-  Vomiques  D’ORIGINE  médiastine  - 

perforations  du  poumon  au  cours  du  cancer  de  1  œsophaj- 
Cette  perforation  résulte  de  la  destruction  de  masses  cancé¬ 
reuses  envahissantes,  de  suppuration  ou  de  gang^^èum  L 
contenu  des  abcès  périnéoplasiques  trouve  ainsi  moyen  de 
s’évacuer  par  vomique.  Galliard  a  étudié  les  ^ 

cancer  de  l’œsophage  (S)  et  nous  n’avons  pas  a  reprendre  ce 
su"t.  Les  malaLs  Lussent,  dit-il,  rejettent  des  débris  a  i- 
m  ntaires.  des  mucosités,  du  sang.  Maas  (6,  a  a^opsié  un 

homme  de  quarante-deux  ans,  dont  le  cancer  siégeait  à  la 
hauteur  de  la  bifurcation  des  bronches  e  dont  P^™° 
droit,  sphacélé  dans  presque  toute  son  etendue,  présenta 
une  vaste  caverne  du  lobe  inférieur;  cette  caverne  contena  t 
des  aliments,  du  lait,  du  vin,  et  ^''®"LTué 

phage.  Des  observations  analogues  expliquent  la  poss-bihlé 
de  vomiques  de  tout  genre.  Galliard  signa  e  ans  u 
chez  un  homme  atteint  de  cancer  de  la  par  le  in  er 
l’œsophage,  des  quintes  de  toux  suivies  de  vomiques  alimen¬ 
taires  :  la  perforation  aboutissait  à  la  partie  PO^  ero- infe¬ 
rieure  du  poumon  droit  (7).  Dès  que  le  patient  avait  avalé  d 


lait  11  le  crachait  mélangé  de  bulles  d’air  et  cette  expecto¬ 
ration  alimentaire  conduisit  l’auteur  au  diagnostic. 


d’u^ntLSe  est  c^iLrarL^L"  clZi  dtlLperforation  de  la 

rit:™" 

::réTrtTrr:.t:i'.nic«— 

Dans  ce  dernier  cas,  il  peut  être  difhcile  a  lau  p 

=ss==üi= 

de  l’orifice  un  débris  membraneux  constiluant  vaivu 


persistance  du  silence  après  plusieurs  mois. 

T  TTne  des  plus  grosses  complications  est 

son  importance. 


(1)  Fa«NKEL.  Wien.  klin.  Woc/u,  12  juillet  1888^-  Rkmy  Journ  ée 
ii-e  et  de  tkér.p,  infant.,  23  juillet  1896.  -  Bknvz.  Preeee  «lect., 
3  déc.  1902.  —  Guérineaü  et  Chenieux.  Loc.  cit. 

(2)  Bœckel,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1887,  p.  49. 

(3)  Marcé.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1853,  p.  56. 

(4)  Tuffier.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus.  „ . ,  ■ 

(5)  Galliard.  Les  complications  du  cancer  de  1  œsophage,  Médecin 


(6) ’maas.  Berlin,  klin.  Woch.,  1894. 

(7)  Galliard.  Soc.  méd.  dos  hôpit.,  17  juUlet  11 


ronséauences  -  La  vomique  est  habituellement  suivie 
d,  la  pénélralion  de  l'air  d.as  la  poche  qu.  ««“‘J» 
yider.  S'il  B'.gil  d'uoe  . "  di- 

se  iranstorme  alors  en  PyoP"'»“”“P‘"‘‘'=P‘“"‘’;l“ 
aair,  d'un,  yomlque  pleurale,  >«  Li- 

vomique  s’établit.  Les  signes  cavitaires  habituels 


,1)  J.  CO.....T.  r»«  d.  ■■ 

2®  partie,  p.  533. 
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‘leineDt  reconnus  par  les  moyens  d’exploration  physique  du 
thorax.  Cependant  le  pneumothorax  n’est  point  fatal;  la 
fistule  peut  être  disposée  de  telle  manière  que,  permettant 
le  sortir  du  liquide,  elle  s’oppose  à  l’entrée  de  l’air  dans  la 
plèvre  (HeyfeleJer,  Cruveilhier,  Duroziez,  Féréol).  Chez  Fen- 
fant,  Finkelstein  n’a  noté  le  pneumothorax  que  huit  fois 
sur  vingt-trois,  perforations  pulmonaires  :  cela  est  diît  à 
l’étroitesse*  de  la  perforation  et  à  la  dispositiou  en  soupape. 
Barthez  invoque  la  flexibiliilé  des.  côtes  chez  l’enfant,  mais 
Ga'îtiard  rejette  ce  mécanisme. 

tes  vomiques  peuvent  entraîner  à  leur  suite  des  hémo¬ 
ptysies  par  ulcération  de  rameaux  de  l’artère  pulmonaire. 
Après  rupture  des-  àbcès  pneumoniques,  la  gangrè'ue  du 
poumon  n’est  point  exceptionnelle.  Dans  la  vomique  du 
kyste-  hydatique  du  poumon,  ta  cavité*  peut  présenter-  du 
sphacèle  de  ses  parois,  d’où  gangrène  pulmonaire  consécu¬ 
tive  (i)  ;  de  même  dans  le  kyste  hépatique  rompu. 

Parlant  des  fistules  pleuro-bronchiques  dues  aux 
empyèmes,  Bouveret  dit  que  la  mort  est  la  terminaison:  de 
beaueonp*  ta  plus  commune,  ta  suppuration  persisfe  et,  avec 
,  elle,,  la  fièvre  hectique,  la  dyspnée,,  la  toux,  l’anorexie, 
l’amaigrissement,  la  perte  des  forces.  PUis  apparaissent  les 
symptômes  de  la  cachexie  suppurative,  l’anémie  profonde, 
lesœdèmes,  la  diarrhée  profuse,  l’albuminurie,  et  désormais 
la  mort  est  inévitable. 

Il  faut  encore,,  en  cas  de  guérison  des  vomiques  de  cette 
catégorie,  faire  place  à  la  péricardite  purulente  parfois 
consécutive,  à*  la  tuberculose  pulmonaire-  qui  rencontre  un 
terrain  tout  préparé,  à  lai  sclérose  pulmonaire  et  pleuro- 
pulm'OB'aire  pouvant  elle-même  créer  la  dilatation  des 
bronches,  à  la  déformation  du  thorax,  à  la  rélractian  delà 
paroi  costale*,  à  la  sclérose  possible,  à  l’amyotrophie,  de 
voisinage,  etc. 

IV 

Pronostic.  —  Tout  ce  qui  précède  permet  d’être  bref  sur 
le  chapiire  du  pronostic.  On  vient  de  lire  les  multiples  con¬ 
séquences  des  vomiques,  leurs  suites  tant  éloignées  qu’im- 
médîates  :  de  la  nature  et  de  la  gravité  de  ces  séquelles 
dépend  t’ayenrr  du  malade.  Parmi  les  pleurésies,  l’interlo¬ 
bulaire  passe  pour  quasi  constamment  curable  par  le 
mécanisme  de  la  vomique  :  on  a  vu  l’opinion  de  Sergent  à 
cet  égard.  Dreulafoy  montre  aussi  la  terminaison  fatale  de 
quelques-uns  de  ces  empyèmes  si  l’opération  n’est  pas 
promptement  décidée.  Dans  les  abcès  du  poumon,  presque 
toujiours  avec  ou  sans  vomique,  la  terminaison  est  la  mort. 
La  vomique  de  l’abcès  du  fo-ie,  est  d’un  pronostic  sombre,; 
celle  du  kyste  hydatique  tue  plus  d’une  fois  sur  deux.  Les 
périnéphrites  avec,  vomique  ont  seule  des  chances  de  gué¬ 
rison  qui  font  défaut  quand  leur  ouverture  a  lieu,  par 
exemple,  dans  le  péritoine  ;  encore  faut-il  compter  la  longue 
durée  des  fistules  réno-pulmouaires.  Tant  y  a  que  toute 
vomique  nécessite  un  pronostic  des  plus  réservés,  étant 
donné  surtout  que  le  diagnostic  causal  ne  peut  pas  souvent 
être  porté  avec  certitude  absolue. 

V  . 

Diagnostic. —  1°  Avant  la  vomique,  celle-ci  pourra  être  pré¬ 
dite  avec  grande  probabilité  si  on  a  reconnu  l’existence  d’une 


(1)  SoDPADLT.  Vaste  caverne  pulmonaire  à  parois  gangréneuses,  ayant 
donné  les  signes  du  pyopneumatliorax  et  causée  par  un  kyste  hydatique 
suppuré  éliminé  par  les  bronches,  Bull,  de  la  Soe.  anaL,  1889,  ,p.  273.  J 


pleurésie  interlobaire.  On  pourra  la  prévoir  dans  les  autres 
empyèmes;enkys6és'vL(jrs.  de  rupture  imminente,  l’o'de-nr  spé¬ 
ciale  dé  marmelade  de  prîmes  fera  prédire  l’évacuation  d’un 
kyste,  hydatique  ÿ  la  fétidité,  de  l’haleine  et  des  crachats 
annoncera  celle  d’un  abcès  périhépatique  nu  d’une  pleu¬ 
résie  interlobaire.  Dans  cette  dernière  forme,  Dieulafoy  dit 
qu’il  a  pu  ainsi  plusieurs  fois  prédire  la  vomique  trente-six 
heures  à  Favance. 

2“  Lors  de  la  vomique,  le  clinicien  se*  démandera  si  bien 
réellement  ce  qui  est  expectoré  a  passé  dans  les  bronches 
par  effraction.  En  effet,  les  cavités  de  la  bronchectasie  et  de 
la  tuberculose  pulmonaire  peuvent  renfermer  en  quantité 
abondante  des  liquides  que  parfois  le  malade  rejette  en  une 
seule  fois.  L’élimination  de  l’escaTe  des  gangrènes  pulmo¬ 
naires  pourrait  aussi  en  imposer. 

Dans  la  dilatation  des  bronches,  ce  sont  des  crachats 
muco-purulents,  abondants,  rejetés  à  pleine  bouche  après 
des  quintes  pénibles  ;  leur  couleur  rappelle  celle  de  la  purée 
de  pois.  II  sont  épais,  souvent  grumeleux,  nummulaires,  à 
odeur  de  vieux  plâtre.  Il  peut  suffire  au  malade  de  se  placer 
sur  le.  côté,  lors  du  réveil,  pour  les  expectorer.  Le  liquide 
ainsi  rejeté  se  divise  en  trois  couches:  l’une  superficielle, 
muqueuse,  grisâtre,  une  autre  filante  et  une  dernière  sédi- 
menteuse  et  puriforme.  La  couche  supérieure  contient  beau¬ 
coup  de  graisse  libre.  Ce  sont  là  autant  de  caractères  par¬ 
ticuliers  :  il  faut  y  joindre'  l’insfariation  lente  de  cette 
bronchorrhée,  tandis  que  les  vomiques  sont  brutales  à  leur 
début. 

L’actinomycose,  l’aspergillose  donnent  des  hronchorrhées 
similaires  :  Fexamen  microscopique  des  crachats  sera  donc 
touj“ours  de  la  plus  grande  utilité.  Dans  la  phtisie  avancée, 
mêmes  caractères  des  crachats,  qui  peuvent  simuler  une 
vomique  :  on  y  rencontrera  des  fibres  élastiques  du  pou¬ 
mon. 

L’odeur  inféete  des  crachats  de  l'a  gangrène  pulmonaire 
est  presque  caractéristique  de  l’affection.  Dans  bien  des*  cas 
une  petite  hémoptysie  aura  précédé  l’élimination  de  l’es- 
eare.  ©n  connaît  les  caractères  assignés  par  Tranbe  à 
l’expectoration  dans*  ces  cas  et  nons  ne  les  rappellerons  pas 
ici.  SignaTons  les  bouchons  d'e  Dittrich,  la  présence  des 
fibres  éfastiques,  etc. 

Malgré  toutes  ces  différences,  il  est  des  causes  d’eirenr 
parfois  inévitables.  Le  diagnostic  reposera  sur  les  antécé¬ 
dents,  les  signes  physiques,  l’aspect  de  l’expectoration,  son 
odeur,  sa  fréquence,  l’état  général  du  malade,  l’absence  de 
pneumothorax  si  l’on  soupçonnait  une  pleurésie  puru¬ 
lente,  etc.  Néanmoins,  il  est  des  cas  où  le  médecin  peut  être 
■amené  à  croire  à  une  vomique  qui  n’a  point  existé;  de 
même,  il  peut  méconnaître  une  vomique  réelle  si  elfe  est 
très  fractionnée  ou  s’il  s’agit  d’un  enfant  qui  avale  ses 
crachats. 

3^  Après  la  vomique,  le  premier  devoir  du  clinicien  est 
d’établir  sa  cause.  Cet  accident,  répétons-Ie,  préside  sou¬ 
vent  au  diagnostic  d’une  maladie  jusque-là  indéchiffrable. 
Il  y  a  lieu  d’examiner  le  liquide  rejeté  qui  peut  renfermer 
des  séquestres  osseux,  des  aliments,  des  crochets  d’hyda- 
tides,  de  la  bile,  etc.  Reprendre  tout  cela  par  le  détail  serait 
s’exposer  à  des  redites  inévitables.  L’examen  bactériolo¬ 
gique  sera  du  plus  grand  secours  dans  une  foule  de  eir- 
constances  :  de  :même,  la  ponction  exploratrice. 

S’il  s’agit  d’une  pleurésie,  le  pyo-pneumothorax  après 
vomique  servira  utilement  au  diagnostic,  bien  que  son 
absence  ne  prouve  rien.  Il  faudra  différencier  ce  pneumo- 
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thorax  d’une  cavité  spulmouaire  relevan  t  d  une  vomique  pul 
monaire  et  cela  ne  «era  point  toujours  facile  :  ainsi,  dans 
un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon  ayant  laissé  une 
cavité  considérable,  Méry  (1)  a  eu  les  signes  d’un  hydro¬ 
pneumothorax  enkysté  et  a  cru  à  la  rupture  pleurale,  alors 
qu’elle  n’existait  pas.  Les  rayons  de  Roentgen  seront  d  un 
utile  appoint  pour  le  diagnostic  des  causes  delà  vomique . 
bornons-nous  à  signaler  le  fait  en  passant. 

VI 

Traitement.  —  il  ne  peut  être  question  d’un  tra,itement 
de  la  vomique  proprement  dite  ou  de  la  fistule  qui  a  per¬ 
mis  sa  production.  La  vomique  n’est  qu’un  symptôme  dont 
on  doit  constater  la  cause  et  les  conséquences.  Toutefois,  en 
ce  qui  concerne  l’écoulement  du  pus,  Raynaud  (2)  a  conseil  e 
de  placer  chaque  jour  le  malade  sur  le  bord  de  son  lit,  la 
tête  en  bas  et  il  rapporte  l’observation  d’une  jeune  fille  à 
Tappui  de  ce  procédé. 

M.  Mongour  a  rapporté  l’observation  de  trois  pleurésies 
purulentes  à  streptocoques  et  staphylocoques  associes,  com¬ 
pliquées  de  fistule  pleuro-bronchique  et  guéries  rapidemen 

à  la  suite  d’injection  de  sérum  de  Marmorek  à  la  dose  de  oO 
à  100  centimètres  cubes  en  plusieurs  semaines  (3).  L  auteur 
recommande  cette  médication,  sans  toutefois  porter  à  1  ac¬ 
tif  delà  sérothérapie  antistreptococcique  des  guérisons  ob¬ 
tenues  peut-être  spontanément.  I 

On  a  assez  envisagé  le  pronostic  des  vomiques  pour  se 
rendre  compte  que  leur  apparition  ne  peut  constituer  un 
obstacle  à  l’intervention  chirurgicale,  appliquée  aux  di¬ 
verses  collections  liquides  qui  leur  donnent  naissance. 
L’expectation  est  souvent  de  mise,  pour  s’assurer  que  1  éva¬ 
cuation  par  les  bronches  n’a  pas  servi  de  moyen  curatif  ce 
qui n’est  pas  exceptionnel;  mais  quand  on  n’est  pas  certain 
que  tout  soit  dit,  quand  l’écoulement  purulent  continue, 
cette  expectation  deviendrait  périlleuse  si  elle  était  proion- 

Mongour,  Verdelet  et  Hassler  (4),  trouvant  mauvais 
les  résultats  fournis  par  l’intervention  chirurgicale  apres 
les  vomiques  pleurales,  sont  d’avis  qu’il  est  à  peu  près  mu¬ 
tile  d’opérer.  Ce  n’est  pas  l’opinion  de  Galliard  :  celui-ci  dit 
que  la  vomique  nous  invite  à  intervenir  rapidement,  même 
chez  les  tuberculeux.  Il  importe,  en  effet,  d’ouvrir  large 
ment  les  foyers  de  suppuration  et  de  supprimer  ainsi  1  ex¬ 
pectoration  fétide,  à  condition  d’user  d’eau  bouillie  et  non 
d’antiseptiques,  carie  passage  de  liquides  toxiques,  dans  les 
bronches,  aurait  de  graves  inconvénients.  Landouzy  et 
Labbé  écrivent  qu’en  matière  de  pleurésies  purulentes, 
sauf  exception,  le  traitement  de  choix  est  la  thoracotomie. 
Aussi  pensons-nous  qu  en  fait  de  vomiques  pleurales,  il  y  a 
lieu  de  pratiquer  une  intervention  large,  pour  drainer  dans 
les  meilleures  conditions  un  foyer  pour  lequel  un  étroit 
émonctoire  est  insuffisant  (3). 

Les  vomiques  d’autres  espèces  seront  traitées  suivant 
leur  cause  première.  C’est  affaire  de  chirurgie  dans  la  majo- 


rilé  des  cas  et  nous  n ’avons  pas  à  en  parler  spécialement. 


(1)  Méry.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1888. 

(2) M.  Raynaud.  Gaz  des  hôpil.,  1877,  p.  631. 

(3)  et  (4)  Mongour,  Verdelet,  Hassler.  Soc.  de  med.  et  de  chir.  d 

Bordeaux,  31  mai  1901.  d  77  j 

(5)  De  Cérenville.  Traitement  chirurgical  des  vomiques,  BuU.  de 
Soc.  me'd.  de  la  Suisse  romande,  1886,  p.  229.  —  Cestan.  La  therapew 
tique  des  empy'emes,  Paris,  1898.  -  Markham,  Skeritt.  Brit.  med. 
feurn.,  juif.  1878.  —  Bouveret.  Doc.  cit.,  p.  399.  —  Spillmann  et 
Hausbalter.  Traitement  des  ahcès  du  poumon  consécutifs  à  la  pneu¬ 
monie,  Revue  méd.  de  l'Est,  1888,  p.  633. 


*.  serait  bon,  après  vomique,  de  pratiquer  l’examen  radio¬ 
scopique  répété  pour  se  rendre  compte  de  l’état  des  organes 
(Hassler). 

.SÉAJSrCE  HK  LA  SOC-IÉTÉ  DE  CBriRURGIE 

'(4  MA-RB  il  903) 

Nous  revenons  à  la  prostatectomie.  Depuis  que  cette 
question  est  à  l’ordre  du  jour,  M.  Tuffier  a  pratique  6  fois 
cette  opération,  deux  fois  par  la  voie  hypogastrique,  quatre 
fois  par  la  voie  périnéale,  elle  lui  a  paru  difficile  par  la 
voie  hypogastrique  ;  la  voie  périnéale  lui  semble  bien  pre  e 
rable.  Tl  a  eu  recours  à  la  technique  décrite  par  Gosset  et 
Proust,  technique  très  bien  comprise  mais  qui,  aux  yeux  ûe 
M.  Tuffier,  ne  nécessite  pas  l’instrumentation  specmle  q 

cesuuteurs  ont  imaginée.Cette  instrumenta tien  esU^^^^^ 

commode,  mais  elle  n’est  pas  indispensable.  Tu^er  n  a 
recours  au  morcellement  que  quand  ü  “«/P®® 
autrement.  Il  le  considère  comme  un  pis-aller.  a  toujou 
ouvert  l’urètre.  Les  malades  qu’il  a  opérés  étaient  des  re 
tentionnistes  chroniques,  dont  la 
à  dix  ans.  Chez  tous,  elle  était  compliquée,  soit  Pf 
rSculté  ou  même  de  l’impossibilité  du  catheterisme, 
soit  par  suite  de  lésious  douloureuses.  Chez  tous  ces  ma 
lades!  le  résultat  de  l’opération  fut  satisfaisant  En  somme 
pour  M.  Tuffier,  l’ablation  de  la  prostate  est  une  bonne  P 
Ltion  mais  qui  ne  doit  être  pratiquée  que  dans  ces  cas  com- 

^'Ty  a  quelque  temps,  assez  longtemps  ®aême,M.  Quenu  a 
fait  une  intéressante  communication  sur  1  examen  de  1 
des  salles  d'opérations  (Voy.  Gaz.  des  hop., 
p  1391).  A  ce  moment,  plusieurs  membres  demandèrent  la 
parole,  mais  nomme  on  était  en  pleine  diseussion  sur  1  ap 
nendicite,  on  renvoya  celle-ci  à  la  suite  ;  cette  suite  s  esttel- 
fement  fait  attendre  que  la  plupart  des  J®' ^tre 

demandé  la  parole  y  ont  renoncé  ne  se  rappelant  peut  être 
nlus  exactement  ce  V’ils  auraient  si  bien  dit  au  moment  de 
^comlStion  de  M.  Quénu.  Il  en  est  un  cependant  qui 
a  réponduàl’appel  de  son  nom  d’an^ant  plus  volontiers  que 
les  recherches  de  M.  Quénu  ®®nfirment  dans  une  certa^ 

mesure  une  doctrine  qui  lui  est  chere  et  à  laquelle  il  rest 
fidèle  envers  et  contre  tous,  c’est  M.  Lucas-Championnièr  . 
n  commence  par  remercier  M.  Quénu  de  1®' 
l’occasion  de  tirer  une  petite  vengeance  des  demgrations,  de 
l’abandon  même  dans  lequel  est  tombé  le  spray.  Il  y  a  long 
temps  qu’on  a  parlé  des  germes  de  1  am  pouvant  etee  dan 
gereux  pour  les  plaies.  Le  grand  mérite  de  M^,Qndnn  est 
d’avoir  mesuré  ces  germes  et,  conséquemment,  d  avoir  bien 

mis  en  évidence  leurs  dangers.  ^ 

Quelle  est  la  conclusion  à  tirer  de  ces  ^  ^ 

plus  une  salle  est  encombrée,  plus  dje  contient  de  germes^ 
Quel  est  le  moyen  de  les  combattre?  L  antisepsie.  Et  voilà 
—elt  c’est  "de  M.  Quénu,  l’un  des  plus 
teurs  de  l’asepsie,  que  vient  la  lumière  sur  les  bienfaits  de 
l’antisepsie.  Tel  e;t  le  raisonnement  de  M.  Lucas-Champion- 

“'?est  dit-il,  dans  les  salles  d’hôpital  que  les  germes  sont 
le  plus’lestes.  Ainsi  à  la  suite  de  ses  opérations  M.Luca- 
ChLpionnière  n’observe  pas  d’infections  P^^tives,  mais 
des  infections  secondaires,  infections  P™^®'‘®® 
pansement  mal  fait  ou  simplement  par  sui  e  de  présc 
L  ces  germes  dans  la  salle.  La  pulvérisation  serait  donc 
beaucoup  plus  nécessaire  dans  les  salles  d  hôpila  que  ^ 
îrBaZdop.„lio»«ù.  BUIV...  M. 
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communication  de  M.  Qtiénu  portera  les  chirurgiens  et 
surtout  les  élèves  à  revenir  à  une  méthode  qu’il  a  toujours 
considérée  comme  excellente. 

Dans  sa  communication,  M.  Quénu  a  vanté  les  bons  effets 
de  l’eau  oxygénée  en  pulvérisations.  Ici,  encore,  M.  Cham- 
pionnière  s’estime  heureux  de  voir  M.  Quénu  partager  son 
opinion  sur  ce  puissant  antiseptique.  Il  faut  croire  que 
lorsqu’il  a,  après  d’autres,  préconisé  son  emploi,  il  a  été 
suivi  par  la  plupart  de  ses  collègues,  puisque,  avant  sa  com¬ 
munication  à  l’Académie,  l’Assistance  publique  n’avait  em¬ 
ployé,  dans  une  année,  que  200  litres  d'eau /jxygénée,  tan¬ 
dis  qu  après  elle  en  a  employé  16000  litres.  C’est  un  succès. 

M.  Bazy  rend  hommage  à  la  patience  et  à  la  conscience  de 
M.  Quénu.  Il  trouve  que  sa  communication  est  surtout  ras¬ 
surante  à  ce  point  de  vue  que,  si  elle  démontre  qu’il  y  a 
beaucoup  de  microbes  dans  nos  salles,  il  y  en  a  peu  de  pa¬ 
thogènes. 

Suit  une  série  de  rapports;  M.  Broca  analyse  sommaire¬ 
ment  une  observation  de  M.  Molinier  (de  Marseille),  sur  un 
cas  de  thrombose  phlébitique  du  sinus  latéral  consécutive 
à  une  otite.  Il  s’agit  d'un  adulte  qui,  à  la  suite  d’une  grippe 
et  d’un  érysipèle,  eut  une  otite  aiguë  s’étant  rapidement 
compliquée  de  masto'idite.  M.  Molinier  trépana  et,  d’un  coup 
de  curette,  perfora  le  sinus  latéral.  11  dénmla  alors  large¬ 
ment  le  sinus  et  malgré  une  thrombose  avec  phénomènes 
septiques  parvint  à  guérir  le  malade. 

M.  Tufïîer  a  fait  un  rapport  sur  deux  observations  de 
corps  étrangers  des  voies  digestives,  adressées  par  deux  chi¬ 
rurgiens  d’Athènes.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d  un  sou  retiré 
de  1  oesophage  par  le  panier  de  Græfe,  dans  l’autre  d’une 
fourchette  extraite  de  l’estomac  par  la  gastrotomie.  Guérison 
dans  les  deux  cas. 

A  propos  d'un  cas  présenté  par  M.  Launay,  M.  Lejars  étu¬ 
die  et  discute  la  question  des  résections  orthopédiques  pour 
luxations  anciennes  du  coude. 

Dans  le  cas  de  M.  Launay  il  s’agissait  d’un  homme  de 
soixante-six  ans  qui  portait  une  luxation  complète  du  coude 
en  dehors  datant  de  deux  rnois.  M.  Launay,  pratiqua  une 
résection  orthopédique  du  coude  par  une  grande  incision 
postérieure  avec  section  du  triceps.  11  fit  la  résection  com¬ 
plète,  c’est-à-dire  qu'il  supprima  les  extrémités  des  deux 
os  de  l’avant-bras  et  de  l’humérus.  11  ne  mit  pas  d'appareil 
et  commença  la  mobilisation  dès  le  sixième  jour.  On  sait 
que  dans  ces  cas  les  résultats  fonctionnels  ne  sont  jamais 
rapides. 

L’arthrotomie  simple  ne  donne  pas  de  bons  résultats. 
D’ailleurs  la  plupart  de  ces  cas  sont  compliqués  de  fractures. 
C’est  à  la  résection  qu’il  faut  donner  la  préférence.  Beau¬ 
coup  de  ces  malades,  en  effet,  s’ils  ne  sont  opérés,  se  trou¬ 
vent  ankylosés  dans  des  positions  vicieuses,  dans  la  recti¬ 
tude  par  exemple.  Ils  ne  peuvent  en  rien  se  servir  d’un 
pareil  membre.  Les  réductions  par  les  procédés  de  force 
sont  abandonnées  avec  raison;  c’est  donc  la  résection  qui 
s’impose.  M,  Lucas-Championnière  a  appris  qu’il  fallait 
faire  ces  résections  très  larges.  C’est  ce  qu'a  faitM.  Launay. 
Le  triceps  étant  l'agent  actif  du  bon  fonctionnement  du 
coude,  il  est  très  important  de  conserver  une  bonne  attache 
tricipitale.  Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  mobilisation 
précoce  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  les  résultats  fonc¬ 
tionnels  définitifs. 

M.  Lucas-Championnière  est  d’avis  qu’en  présence  d’une 
luxation  ancienne  il  vaut  mieux  recourir  d’emblée  à  la 
résection  que  de  tenter  la  réduction.  Il  faut,  comme  l’a  dit 
M.  Lejars,  que  la  résection  soit  très  large,  que  l'ouverture 
soit  grande,  par  conséquent,  c’estpour  cela  qu’il  vaut  mieux 
préférer  l’incision  médiane. 

M.  Quénu  a  aussi  adopté  l’incision  médiane  qui  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  l’interposition  musculaire. 


M.  Nélaton  a  obtenu  de  bons  résultats  de  la  réseclion 
semi-ariiculaire  d’Ollier  qui  permet  de  respecter  l’olécrane. 

M.  Morestin  présente  deux  jeunes  malades  auxquelles  il 
a  enlevé  une  tumeur  du  sein  par  une  incision  dissimulée 
dans  l’aisselle.  Ce  procédé  fait  partie  des  opérations  esthé¬ 
tiques  dont  M.  Morestin  a  publié  ici  même  des  exemples. 
(Voy.  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  n°  44,  p.  425.) 


Question  à  Tordre  du  jour  de  la  prochaine  séance.  —  Plura¬ 
lité  des  néoplasmes  :  MM.  Potherat,  Quénu,  Terrier,  Lejars. 


GHRONIQnB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  3  mars  1903  :  Question  :  «  Artère  sylvienne,  —  Dia¬ 
gnostic  de  l’hémiplégie  de  cause  cérébrale.  » 

MM.  Magitot,13  -f  21  =  34;  Labonnette,  7  H-  17  =  24;  Billon, 
1  +  l’i'  =  24;  Jullich,  11  -j-  21  =  32;  Marsan,  9  -|-  13  =  24; 
Sauphar,  13  -f  16  =  29;  Leenhardt,  14  +  21  =  3b;  Le  Louët, 
8  +  20  =  28  ;  Perrin,  12  +  17  =  29. 

—  Séance  du  4  mars  1903  ;  Question  ;  «  Vaisseaux  du  rectum. 
—  Symptômes  et  diagnostic  du  cancer  du  rectum.  >> 

MM.  Siegel,  17  +  22  =  39;  Le  Jemtel,  Ib  +  19=  34,;  M'alter, 
13  -f-  17  =  30  ;  Blairon,  11  -|-  20=  31  ;  Denéchau,  16  +  24  1/2  = 
40  1/2;  Dreyfus,  13  -|-  21  1/2  =  36  1/2;  Démanché,  10-|-20  =30; 
Ledoux,  8  +  16  =  24  ;  Bory,  6  -(-  16  =  22  ;  Trouvé,  9  -H  18  =  27. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  six  places  de  médecin 
des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert  le  mardi  21  avril  1903,  à  midi, 
à  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  n“  3.  Les  inscrip¬ 
tions  seront  reçues  de  midi  à  trois  heures,  au  secrétariat,  du 
lundi  16  mars  au  31  du  même  mois. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  d’accou¬ 
cheur  des  hôpitaux  de  Paris  sera  ouvert,  le  lundi  20  avril,  à  midi, 
à  l’Administration  centrale,  avenue  Victoria,  11“  3.  Se  faire  ins¬ 
crire  au  secrétariat,  de  midi  à  trois  heures,  du  16  au  28  mars. 

—  Un  concours  pour  la  nomination  à  une  place  d'ophtalmo¬ 
logiste  des  hopitauxde  Paris  sera  ouvert,  le  lundi  30  mars  1903, 
à  midi,  à  l’Adminislration  centrale,  avenue  Victoria,  n^  3.  Les 
inscriptions  seront  reçues  au  secrétariat,  de  midi  à  troisheures, 
du  lundi  2  au  samedi  14  mars. 

‘Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  huitième  semaine  1040  décès,  au  lieu  de  972  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1173. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  11). 

La  rougeole  a  causé  11  décès  (moyenne  16);  la  scarlatine  a 
causé  3  décès  (la  moyenne  est  4)  ;  la'  coqueluche  a  causé  4  décès 
(la moyenne  est  8);  la  diphtérie  a  causé  14  décès  (moyenne  11). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès  ;  le  nombre  des  cas  nou¬ 
veaux  est  de  15  (moyenne  28), 

La  diarrhée  infantile  a  causé  18  décès  de  0  à  1  an  (moyenne  26). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  194  décès  (moyenne  219). 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  236  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  17  décès;  la  méningite  simple,  18  décès.  En  outre, 
17  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
.  je  en  France„en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
---‘'que  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
_fec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Le  seul  recommandé  par  tous  les  médecins  et  chirurgiens. 
Cet  appareil  en  forme  d’arbalète  est  invisible  sur  le  corps, 
supprime  le  ressort  du  dos  et  le  sous-cuisse.  Le  malade  peut 
se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gêne.  Par 
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catalogue.  MEYRIGNAC  fabricant,  229,  Rue  Saint-Honoré,  Parle. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  DE  L’HOPITAL  BEADJON 

lA  BACILLÉMIE  TUBERCULEUSE  SUBAIGUE  (1) 

Par  le  professeur  Debove. 

C’est  avec  une  grande  réserve  que  je  prononce  le  mot  de 
ladllémie  tuberculeuse  aiguë,  car  il  s’agit  d  une  maladie  qui 
n’est  pas  décrite,  dont  je  ne  puis  vous  donner  quune  ob¬ 
servation  et  encore  est-elle  incomplète.  Mais  il  en  est  force¬ 
ment  ainsi  quand  on  observe  des  faits  nouveaux,  soit  parce 
qu’on  n’est  pas  guidé  par  des  observations  anterieures,  soit 
parce  que  le  diagnostic  comme  chez  notre  malade  n  a  été 
fait  qu’à  l’autopsie.  Avant  de  vous  exposer  son  histoire  je 
veux  entrer  dans  quelques  considérations  generales. 

Les  microbes  peuvent  donner  lieu  à  des  accidents  locaux 
en  se  multipliant  dans  un  point  déterminé  ou  bien  à  des 
accidents  généraux  en  pénétrant  dans  le  sang  et  en  provo¬ 
quant  des  réactions  générales  d’origine  infectieuse  G  est 
ainsi  que  peuvent  agir  pour  ne  citer  que  deux  exemples  .  le 
streptocoque  et  le  pneumocoque. 

Le  streptocoque  peut  amener  des  accidents  locaux  d  éry¬ 
sipèle  ou  de  lymphangite,  ou  bien,pénétrantdans  le  sang  e 
s’ÿ  multipliant,  il  peut  donner  lieu  à  une  septicémie  strepto- 

cocéique.  ^ 

De  même  le  pneumocoque  peut  donner  heu  à  des  mani¬ 
festations  locales  dont  la  plus  commune  est  la  pneumonm, 
mais,  il  peut  aussi  pénétrer  dans  le  sang,  s’y  multiplier  ,et 

provoquer  une  septicémie  pneumococcique.  • 

De  même,  pour  revenir  au  sujet  qui  nous  occupe,  la  phti¬ 
sie  peut  donner  lieu  à  des  accidents  locaux  ou  à  une  infec¬ 
tion  tuberculeuse.  Noinbreuses  sont  les  manifestations 
locales  de  la  tuberculose.  On  peut  dire  qu’aucun  organe, 
aucun  tissu  n’y  échappe.  Une  des  tuberculoses  locales  que 
BOUS  observons  le  plus  souvent  dans  les  services  hospitaliers 


(1)  Leçon  clinique  recueillie  et  rédigée  par  M.  Jean  Ferrand,  chef 
ie  clinique  adjoint. 


est  la  phtisie  pulmonaire,  les  tuberculoses  locales  ont  ordi¬ 
nairement  une  marche  chronique.  ,  , 

D’autres  fois,  la  phtisie  est  aiguë,  sa  marche  clinique  a 
été  très  rapide,  caractérisée  par  des  phénomènes  rappelant 

..Ile  qaela  r.é,»l,pho,d,  eu 

sie  on  trouve  nombre  d’organes  farcis  de 
berculeuses;  il  semble  s’être  produit  une  rentable  érup¬ 
tion  de  ces  petites  nodosités.  Il  est  très  vraisemblable  que 
le  sang  a  été  la  voie  par  laquelle  les  lésions  se  sont  généra¬ 
lisées  et  qu’il  y  avait  ^ 

La  chose  est  si  vraisemblable  qu’elle  est  aujourd  hui  pres¬ 
que  démontrée  et  elle  le  sera  certainement,  grâce  à  un  pro- 
cédé  icwnlé  par  notre  chef  d,  laboratoire,  M.  Joaesel;  e 
procédé  a  été  récemment  publié,  c  est  1  inoscopie  dont  je 
veux  vous  dire  quelques  mots. 

Il  est  très  difficile  de  mettre  en  évidence  des  bacilles 
tenus  en  suspension  dans  un  liquide  fibrineux  parce  que  la 
fibrine  emprisonne  les  microbes  et  les  empeche  de  tomber 
au  fond  du  vase  conique  dans  lequel  vous  aurez  place  le 
liquide  suspect;  pour  le  même  motif  vous  ne  pourrez 

pas  davantage  les  isoler  en  les  soumettant  à  la  centrUuga-  , 

tion  Mais  si  vous  fluidifiez  la  fibrine  en  la  faisant  digerer 
dans  un  liquide  antiseptique,  vous  pourrez  ainsi  remettre 
les  microbes  en  liberté  et  même,  s’ils  sont  très  peu  nom¬ 
breux  les  recueillir  par  centrifugation.  Ce  procédé,  precieux 
pour  mettre  en  évidence  les  bacilles  d’un  épanchement  pleu¬ 
rétique,  l’est  bien  davantage  encore  pour  deceler  les  bacilles 

%ur°plusieurs  phtisiques  arrivés  à  une  période  avancée  de 
la  maladie,  M.  Jousset  a  pu  trouver  le  bacille  dans  le  sang, 
ce  qui  tendrait  à  démontrer  que  la  lésion  locale  peut  don¬ 
ner  lieu  à  une  infection  générale  et  il  est  vraisemblable  que 
le  même  procédé  appliqué  à  la  phtisie  aiguë  donnerait  des 
résultats  positifs.  Si  j’emploie  ici  des  termes  conditionnels 
c’est  que  je'parle  de  faits  vraisemblables  mais  non  pas  cer¬ 
tains  et  qui  seront,  je  l’espère,  confirmés  par  les  observations 

ultérieures.  .  ^  j  „ 

Mais  en  dehors  de  la  phtisie  aiguë,  il  y  a  peut-etre  des  m- 
fections  sanguines  d’origine  tuberculeuse.  H  nous  arrive 
assez  souvent,  en  effet,  d’observer  des  malades  pour  les¬ 
quels  nous  posons  le  diagnostic  de  maladie  infectieuse  et 
cependant  ni  la  clinique  ni  l’anatomie  pathologique  ne  von 
nous  renseigner  sur  la  véritable  nature  de  : 

il  est  nossible  qu’un  certain  nombre  d  entre  elles  se  deve 
loppent  sous  l’influencé  du  bacille  de  Koch  ;  c’est  ce  que 
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je  veux  essayer  de  vous  démontrer  par  l’observation  d’une 
malade. 

F...,  âgée  de  trente-quatre  ans,  journalière,  qui  était  cou¬ 
chée  au  n°  23  de  la  salle  Béhier,  entra  dans  notre  service  le 
12  janvier  et  mourut  peu  de  jours  après  son  entrée.  Elle  ne 
nous  a  donné  aucun  renseignement  sur  lâ  santé  de  ses 
ascendants  ou  de  son  mari  qui  puisse  présenter  le  moindre 
intérêt  dans  le  cas  particulier. 

Depuis  quelques  années,  elle  est  sujette  à  des  rhumes 
mais  sans  hémoptysies  et  les  indispositions  qu’elle  a  eu  sont 
légères  puisqu’elle  n’a  pas  été  obligée  de  s’aliter  avant  Je 
mois  dé  juillet  1902.  A  ce  moment,  elle  fut  prise  subitement 
de  douleurs  vagues  dans  les  jambes  et  il  faut  croire  que  son 
état  était  bien  alarmant,  car  un  médecin  appelé,  qui  ne  lit 
vraisemblablement  pas  de  diagnostic,  déclara  qu’elle  était 
perdue  et  depuis  ce  temps  elle  a  continué  à  maigrir  sans 
pouvoir  quitter  son  lit. 

J’ai  supposé  que  le  médecin  qui  l’a  vue  à  cette  époque  n’a 
probablement  pas  fait  de  diagnostic.  Nous  aurions  fait 
comme  lui  et  nous  pouvons  même  avouer  que  notre  dia¬ 
gnostic  n’a  été  fait  qu’après  l’autopsie. 

Ce  qui  domine  chez  elle  à  son  entrée  à  l’hôpital  c’est  la 
cachexie  extrême  dans  laquelle  elle  se  trouve.  Elle  repose 
dans  le  décubitus  dorsal,  respirant  péniblement  et  pouvant 
à  peine  répondre  aux  questions  qui  lui  sont  posées,  et  cela 
non  seulement  parce  que  tout  effort  même  léger  comme 
celui  de  la  parole  est  pour  elle  une  fatigue,  mais  parce 
qu’elle  est  dans  un  état  de  semi-torpeur  dont  il  est  difficile 
de  la  tirer.  Ses  réponses  sont  vagues,  elle  se  plaint  de  dou¬ 
leurs  et  de  fièvre  et  cependant  sa  température  n’est  pas 
élevée,  car  elle  n’atteint  jamais  38  degrés,  même  dans  les 
légères  exacerbations  vespérales.  L’amaigrissement  est 
considérable,  la  pâleur  est  très  marquée  sur  tout  le  corps. 
Il  y  a  un  peu  d’œdème  malléolaire,  attribuable  à  l’état  ca¬ 
chectique. 

Rien  dans  les  signes  jusqu’ici  constatés  ne  permet  de 
faire  un  diagnostic.  Voyons  si  nous  serons  plus  heureux  en 
interrogeant  les  trois  grands  appareils,  digestif  respiratoire, 
et  circulatoire. 

Appareil  digestif.  —  L’anorexie  est  prononcée  ;  la  malade 
peut  tout  au  plus  absorber  quelques  tasses  de  lait  ;  elle  ne 
vomit  pas,  mais  elle  est  atteinte  d’une  diarrhée  qui  donne 
lieu  à  des  garde-robes  très  rapprochées  et  qui  n’ont  jamais 
été  sanguinolentes. 

Le  foie  est  gros  et  déborde  les  fausses  côtes  d’environ 
deux  travers  de  doigt;  on  perçoit  son  bord  antérieur 
mousse;  il  n’est  le  siège  d’aucune  irrégularité  ni  bosselure. 
Il  est  très  douloureux  à  la  palpation;  cette  douleur  est  pro¬ 
voquée  dans  toute  la  zone  oü  le  foie  est  accessible  sans 
qu’elle  ait  de  foyer  particulier.  11  n’y  a  jamais  eu  d’ictère  ni 
de  subictère. 

La  rate  est  également  grosse;  non  seulement  on  le  con¬ 
state  en  la  percutant,  mais  on  sent  son  extrémité  inférieure 
en  palpant  l’hypocondre  gauche. 

Appareil  respiratoire.  —  L’examen  du  poumon  faisait  con¬ 
stater  l’existence  d’une  bronchite  qui  se  traduisait  par  les 
signes  d’auscultation  habituels  et  par  une  expectoration 
muco-purulente  qui  n’avait  rien  de  caractéristique.! 

Appareil  circulatoire.  —  Le  cœur  est  un  peu  augmenté  dé 
volume;  sa  pointe  est  abaissée  et  déviée  à  gauche.  A  la  pal¬ 
pation  on  perçoit  nettement  un  frémissement  systolique.  A 
l’auscultation  on  entend  un  souffle  systolique  se  prolongeant 
têts  l’aisselle.  Ce  souffle  est  même  précédé  d’un  roulement 


I  présystolique.  Mais  nous  n’avons  pu  constater  de  dédouble¬ 
ment  du  second  temps. L’ensemble  de  ces  signes  nous  a  fait 
poser  le  diagnostic  d’insuffisance  avec  rétrécissement  mi¬ 
tral. 

tes  urines  ne  sont  pas  abondantes,  elles  ne  dépassentpas 
le  volume  d’un  litre;  elles  sont  foncées  et  contiennent' une 
grande  quantité  d’albumine. 

La  cachexie  s’accentua  rapidement  et  la  malade  mourut 
au  bout  de  quelques  jours  sans  avoir  présenté  d’autres  phé¬ 
nomènes  que  ceux  énoncés  précédemment. 

J’ignore  si  un  médecin  autre  que  nous  aurait  fait  un  dia¬ 
gnostic,  mais  je  déclare  que  l’ensemble  symptomatique  ne 
me  le  permettait  pas  et  que  cette  histoire  serait  restée  fort 
obscure  si  l’autopsie  n’avait  pas  été  pratiquée. 

Nous  commencerons  par  l’examen  anatomique  de  la  rate, 
car  c’est  elle  qui  nous  révélera  la  véritable  nature  du  mal. 
La  rate  est  augmentée  de  volume;  son  poids  dépasse 
SOO  grammes,  sa  surface  présente  des  zones  pâles  de  tissu 
nécrosé  à  côté  de  zones  normales.  A  la  coupe  certaines,  par¬ 
ties  semblent  rouges  et  normales,  mais  il  y  a  de  nombreuses 
granulations  ayant  subi  la  dégénérescence  caséeuse;  d’autres, 
d’un  volume  beaucoup  plus  considérable,  sont  formées  à  la 
périphérie  d’une  matière  caséeuse  assez  ferme,  tandis  que 
leur  centre  est  rempli  d’une  bouillie  grisâtre.  Cette  rate  rap¬ 
pelle  par  ses  caractères  l’aspect  que  nous  observons  sur  la 
rate  d’un  grand  nombre  de  cobayes  qui  succombent  à  une 
tuberculose  expérimentale. 

En  raison  de  la  diarrhée  constatée,  nous  avons  examiné 
l’intestin  avec  un  soin  particulier,  mais  il  ne  présentait  pas 
d’ulcérations  tuberculeuses.  Il  faudra  donc  pour  expliquer 
la  diarrhée  admettre  une  autre  interprétation. 

Quand  on  trouve  des  tubercules  dans  un  organe  quel¬ 
conque,  il  est  rare  de  n’en  pas  trouver  dans  le  poumon;  mais 
celte  règle  n’est  pas  sans  exception,  comme  vous  allez,  le 
voir.  Les  poumons  sont  emphysémateux.  Il  y  a  un  pea  de 
congestion  aux  deux  bases;  la  pression  fait  sourdre  de  tous 
les  orifices  bronchiques  une  grande  quantité  de  matière 
spumeuse  très  aérée.  Le  parenchyme  paraît  sain  et  surnage 
dans  l’eau.  Les  sommets  sont  aussi  sains  que  le  reste,  de 
l’organe,  ne  présentent  aucune  altération  tuberculeuse;  il 
n’y  a  pas  trace  d’adhérences  pleurales. 

Arrivons  maintenant  à  l’examen  du  cœur  qui,  vous  le 
savez,  avait  été  supposé  atteint  d’insuffisance  et  de  rétrécisr 
semenl  mitral.  Le  myocarde  est  un  peu  pâle.  Le  cœur  droit 
ne  présente  aucune  altération.  A  gauche,  sur  la  grande 
valve  de  la  valvule  mitrale,  on  trouve  des  végétations  nom¬ 
breuses  et  agglomérées.  Elles  sont  sessiles,  implantées  pan 
leur  base  sur  la  valve  et  se  dirigent  vers  la  cavité  ventricu¬ 
laire.  Leur  tissu  est  mou  et  leur  aspect  en  chou-fleur  per¬ 
met  de  dire  qu’elles  ne  remontent  pas  à  une  période  éloi¬ 
gnée,  elles  caractérisent  une  endocardite  aiguë  ou  subaiguë; 
elles  expliquent  bien  les  signes  stéthoscopiques  perçus  à 
l’auscultation. 

Ici,,  encore,  nous  ne  nous  sommes  pas  contentés  d’un 
examen  macroscopique;  nous  avons  cherché  si  l’on  ne 
pourrait  pas  dans  ces  végétations  constater  la  présence  du 
bacille  de  la  tuberculose.  Cette  recherche  a  été  positive  et 
nous  avions  affaire  à  une  endocardite  tuberculeuse. 

Nous  avons  également  prélevé  une  certaine  quantité  de 
sang  dans  l’intérieur  des  cavités  cardiaques  et,  en  appliquant 
son  procédé  inoscopique,  M.  Jousset  a  pu  constater  l’exis¬ 
tence  de  bacilles  dans  le  sang;  il  s’agissait  d’une  bacillémie 
tuberculeuse. 
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Je  ne  saurais  trop  vous  dire  combien  je  regrette  que  cet 
examen  du  sang  n’ait  pas  été  fait  du  vivant  de  la  malade, 
mais  à  ce  moment  nous  n’avions  aucune  raison  de  le  prati¬ 
quer  :  nous  ne  soupçonnions  pas  l’existence  de  la  bacillose. 

A  l’avenir  nous  sommes,  je  crois,  autorisés  par  celte  exem¬ 
ple,  à  pratiquer  l’inoscopie  dans  les  cas  où  la  tuberculose 
pourra  être  soupçonnée. 

Comment  les  lésions  se  sont-elles  produites  ou  plus  sim¬ 
plement  quel  est  le.  tissu  primitivement  atteint?  Je  l’ignore 
et  nous  ne  pouvons  sur  ce  sujet  nous  livrer  qu’à  des  hypo¬ 
thèses,  et  vous  savez  qu’il  est  toujours  permis  de  faire  des 
hypothèses  à  la  condition  de  ne  jamais  les  confondre  avec 
les  faits. 

Je  crois  que  la  lésion  initiale  est  celle  du  sang,  que  la 
bacillémie  tuberculeuse  a  précédé  les  lésions  viscérales, 
que  c’est  elle  qui  a  d’abord  amené  ces  troubles  généraux 
donnant  l’idée  d’une  maladie  infectieuse.  Je  ne  saurais  dire 
quelle  en  a  été  la  porte  d’entrée,  car  la  porte  d’entrée  d’une 
infection  peut  être  bien  petite  et  échapper  facilement  aux 
investigations.  Nous  observons  souvent  des  streptococcies 
et  des  pneumococcies  sur  l’origine  desquelles  il  nous  est 
impossible  de-nous  prononcer. 

La  bacillémie  a  été  la  cause  des  autres  lésions;  elle  a 
entraîné  la  tuméfaction  et  la  dégénérescence  de  la  rate,  or¬ 
gane  sur  lequel  la  plupart  des  maladies  infectieuses  ont  un 
retentissement  marqué.  Il  suffit  de  rappeler  l'état  de  la  rate 
chez  le  cobaye  auquel  on  a  injecté  des  matières  tubercu¬ 
leuses.  Si  la  rate  n’est  ordinairement  pas  altérée  chez  les 
phtisiques,  c’est  que  ses  lésions  restent  localisées,  mais  la 
tuméfaction  est  habituelle  dans  la  phtisie  aiguë,  qui  est  pro¬ 
bablement  une  bacillémie.  Je  dis  probablement,  parce  que 
les  recherches  inoscopiques  de  M.  Jousset  ne  sont  pas  assez 
nombreuses  pour  considérer  la  chose  comme  matérielle¬ 
ment  démontrée. 

La  bacillémie  nous  explique  facilement  l’existence  de 
l’endocardite  tuberculeuse.  Il  est  bien  remarquable  que  le 
ponmon  ne  présente  pas  de  lésions  tuberculeuses;  mais  il 
présente  des  lésions  de  bronchite  et  vous  savez  combien  la 
bronchite  est  fréquente  dans  les  maladies  infectieuses.  De 
même  l’intestin  n’est  pas  atteint  par  les  lésions  tubercu¬ 
leuses,  mais  vous  savez  bien  que  la  diarrhée  sans  lésion 
locale  est  un  phénomène  fréquemment  observé  dans  les  in¬ 
fections. 

Arrivés  à  la  fin  de  cet  exposé,  vous  me  demanderez  s’il 
n’a  pas  été  publié  d’autres  faits  semblables  à  celui  dont  je 
viens  de  vous  entretenir;  je  n'en  connais  pas  d’identiques, 
mais  il  en  est  cependant  qu’on  peut  en  rapprocher  utile¬ 
ment.  Tel  est,  le  cas  de  Scharoldt  que  je  vous  citerai  textuel¬ 
lement  tel  qu’il  est  rapporté  dans  l’excellente  Revue  géné¬ 
rale  sur  la  tuberculose  de  la  rate  de  M.  Xavier  Bender 
[Gazette  des  hôpitaux,  1900,  n“®  38  et  41). 

«  Cet  homme,  âgé  de  vingt-quatre  ans,  a  été  pris  brus¬ 
quement  d’un  frisson  violent  accompagné  d’une  fièvre  très 
élevée  et.de  sueurs  profuses.  Le  malade  est  en  proie  à  une 
grande  faiblesse  et  à  un  abattement  extrême  ;  il  se  plaint  de 
maux  de  tête  insupportables,  principalement  à  la  région 
frontale.  La  toux  est  fréquente  et  accompagnée  d’une  ex¬ 
pectoration  catarrhale.  Au  niveau  des  poumons  on  ne  trouve 
que  quelques  râles  fins  disséminés.  Les  bruits  du  cœur  sont 
clairs  et  nets.  L’abdomen  présente  un  météorisme  léger  ;  il 
n’ést  pas  douloureux  à  la  pression,  le  foie  est  normal,  la 
rate  est  très  grosse,  elle  déborde  les  fausses  côtes;  elle  est 
très  facilement  accessible  à  la  palpation. 


L’état  s’aggrave  rapidement;  la  céphalalgie  augmente,  la 
face  se  congestionne,  sa  coloration  variant  depuis  le  rouge 
jusqu’au  bleu  intense  ;  des  épistaxis  se  produisent  que  sui- 
vènt  bientôt  de  la  diarrhée  et  de  la  rétention  d’urine.  Le 
délire  s’installe,  permanent,  d’abord  tranquille,  puis  accom¬ 
pagné  de  carphologie,  de  factation  générale  avec  tentative 
d’évasion  du  lit  et  le  malade  succombe  sept  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital. 

A  l’autopsie,  on  irouve  une  rate  extrêmement  hypertro¬ 
phiée  présentant  à  peu  près  trois  fois  son  volume  normal  et 
contenant  aussi  bien  à  la  surface  de  la  capsule  que  dans  le 
parenchyme  de  nombreux  tubercules  miliaires.  La  rate  se 
décortique  très  difficilement  et  l'on  arrive  avec  peine  à  dé¬ 
tacher  la  capsule  presque  adhérente  et  soudée  au  paren¬ 
chyme. 

Les  innombrables  tubercules  miliaires  se  trouvent  par¬ 
tout  appliqués  contre  les  vaisseaux;  le  parenchyme  de  la 
rate  lui-même  est  ferme  et  gorgé  de  sang. 

Voici  un  malade  qui,  durant  sa  maladie,  présenta  les 
signes  d’une  granulie  et  à  l’autopsie  on  ne  trouva  de  granu¬ 
lations  que  dans  la  rate.  Rien  dans  les  phénomènes  obser¬ 
vés  ne  pouvait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  et  les  cas 
analogues  sont  probablement  méconnus.  » 

Pour  mon  compte,  si  j’observais  un  cas  de  ce  genre,  je 
m’empresserais  d'examiner  le  sang  par  le  procédé  inosco- 
pique  de  M.  Jousset  et  si  cette  recherche  était  positive  j’en 
conclurais  qu’il  s’agit  d’une  ôaeillémie  tuh&rculeuse  aiguë,  exac¬ 
tement  comme  il  s’agit  d’une  hacillenie  lubeTculeuse  subaigifè 
dans  le  cas  que  je  viens  de  vous  exposer. 


FAITS  CLINIQUES 

Placenta  prævia  central. 

Par  M.  le  docteur  Georges  Dupont  (d’Yzernay). 

Le  samedi  24  janvier  1903,  j’étais  appelé  dans  une  ferme 
de  Saint-Hubin-Baubigne  (Deux-Sèvres),  près  d’une  femme 
de  trente  ans,  enceinte  pour  la  seconde  fois,  et  arrivée  au 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  Cette  femme,  qui,  jusque-là, 
s’était  très  bien  portée,  venait  de  faire  une  perte  sans  motif 
et  sans  colique.  Le  fœtus,  très  mobile,  se  trouve  en  position 
transversale,  tête  à  gauche,  siège  à  droite,  ventre  en  bas, 
ainsi  que  le  révèle  un  palper  discret.  Le  col,  encore  long, 
admet  à  peine,  dans  son  orifice  externe,  la  pulpe  de  l’index. 
On  ne  sent,  au  toucher,  aucune  partie  fœtale;  mais  à  travers 
le  cul-de-sac  gauche,  on  a,  très  nettement,  au  bout  du  doigt, 
la  sensation  du  gâteau  placentaire.  Il  s'agit  donc  d’un  pla¬ 
centa  prævia.  L’hémorragie  ayant  été  assez  minime,  et  étant 
d’ailleurs  complètement  arrêtée,  je  conseille,  seulement,  de 
garder  le  repos  absolu,  de  prendre,  chaque  jour,  une  ou 
deux  injections  vaginales,  bien  chaudes,  et  de  venir  me 
chercher  à  la  moindre  alerte. 

Quinze  jours  après,  le  same'di  7  février  1903,  je  suis  ap¬ 
pelé  en  hâte,  près  de  la  jeune  femme,  qui  a  une  nouvelle 
hémorragie.  A  mon  arrivée  l’écoulement  sanguin  a  cessé; 
mais  il  a  été  considérable.  Le  fœtus  est  en  position  longitu¬ 
dinale,  siège  en  bas,  dos  à  droite.  Le  col  est  presque  com¬ 
plètement  effacé  et  permet  facilement  l’entrée  de  l’index. 
Celui-ci  reconnaît,  sans  peine,  la  masse  placentaire,  qu’il 
ne  peut  délimiter  à  gauche;  à  droite,  au  contraire,  il  arrive 
sur  le  bord  placentaire,  et  peut  même  sentir  au-delà,  .mais 
très  haut,  les  deux  pieds  du  fœtus.  Battements  du  cœur 
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fœtal  très  rapides;  mouYemenls  actifs  exagérés.  Persuadé 
^ue  la  temporisation  ne  peut  qu’amener  de  graves  accidents, 
je  demande  l’assistance  de  mon  confrère,  le  docteur  Per¬ 
rault,  de  Nueil-les  Aubiers  (Deux-Sèvres).  Celui-ci  partage 
mon  avis,  et  introduit,  à  deux  heures  trois  quarts,  un  ballon 
de  Champetier,  lequel  entre,  dans  un  ressaut,  après  avoir 
éprouvé  une  certaine  résistance.  Un  flot  de  sang  jaillit , 
nous  nous  pressons  de  gonfler  le  ballon,  1  hémorragie  sem¬ 
ble  s’arrêter;  mais  les  contractions  utérines  tardent  à  s  éta¬ 
blir,  et  le  sang  recommence  à  suinter  assez  abondamment. 

11  nous  faut  faire  des  tractions  assez  énergiques  et  conti¬ 
nues  surle  ballon,  pour  assurer  le  tamponnement  du  segment 

inférieur.  Encore  le  suintement  ne  s'arrête-t  il  pas  tout  à  fait, 
et  la  malade,  bien  quele  pouls  reste  calme, ample  etrégulier, 
est  fort  pâle,  et  dans  un  état  d’anxiété  qui  nous  inquiète; 
nous  nous  demandons  même,  un  moment,  si  nous  n’allons 
pas  retirer  le  ballon  pour  procéder  à  la  dilatation  manuelle 
du  col.  Enfin,  vers  cinq  heures,  alors  que  les  contractions 
s’établissent  régulièrement,  le  sang  cesse  tout  à  fait  de  cou¬ 
ler;  et  la  parturiente  n’éprouve  plus  aucun  malaise  anor¬ 
mal.  Mais  les  battements  du  cœur  fœtal  ne  sont  plus  que 
très  vaguement  perceptibles. 

La  dilatation  se  fait  sans  incident,  mais  bien  trop  lente¬ 
ment  à  notre  gré.  A  huit  heures  et  demie,  le  ballon  tient 
toujours;  mais  constatant  que  la  dilatation  est  suffisante 
pour  mener  à  bien  l’extraction,  nous  retirons  du  ballon  une 
centaine  de  grammes  d’eau;  et  l’instrument  est  aussitôt 
expulsé  :  il  ne  s'écoule  ni  sang  ni  eau. 

Je  m’aseptise,  de  mon  mieux,  pendant  que  mon  confrère 
rend,  pour  la  deuxième  fois,  le  même  service  à  notre  ma¬ 
lade  qu’il  met  en  position  obstétricale. 

J’introduis  alors  la  main  droite,  et  arrive  sur  le  placenta 
qui  obstrue  complètement  le  col,  dans  lequel  il  tend  forte¬ 
ment  à  s’engager;  je  le  traverse  :  un  flot  deau  et  de  sang 
jaillit  avec  force.  J’atteins  les  pieds  de  l’enfant  qui  ballotte, 
au-dessus  du  détroit  supérieur,  dans  la  position  déjà  dé¬ 
crite;  j’amène  ces  deux  pieds  à  la  vulve,  et  je  termine 
l’extraction,  allant  chercher,  l’un  après  l’autre,  les  deuxbras 
relevés  .sur  la  tête,  et  dégageant  celle-ci  par  la  classique 
manœuvre  de  Mauriceau.  Malgré  la  très  grande  rapidité  de 
l’opération  qui  n’offrit  pas  de  difficulté  sérieuse,  l’enfant 
était  complètement  exsangue  et  en  état  de  mort...  réelle. 

Le  placenta  fut  facile  à  cueillir  ;  mais  j  e  dus  aller  dégager 
les  membranes,  retenues,  en  haut,  dans  une  sorte  de  diver¬ 
ticule  formé,  par  les  contractions  inégales  des  fibres  uté¬ 
rines,  dans  la  corne  droite  de  l’organe. 

La  femme,  une  fois  délivrée,  ne  perdit  plus  de  sang,  et 
nous  la  laissions,  en  parfait  état,  vers  dix  heures  et  demie. 

Suites  de  couche  normales  et  absolument  apyrétiques. 

Le  placenta,  examiné,  présentait  deux  déchirures,  l’une 
petite,  marginale,  évidemment  due  à  l’introduction  du 
ballon,  ce  qui  explique  le  flot  de  sangqui  jaillit  etle  ressaut 
éprouvé  par  l’opérateur;  l’autre  plus  grande,  tout  à  fait 
•  centrale,  allant  raser  le  cordon  et  produite  par  le  passage 
de  la  main,  à  l’aller  et  au  retour,  dans  son  voyage  intra- 
utérin,  et  par  le  fœtus  qu’elle  entraînait  à  sa  suite.  Le  cor¬ 
don,  contrairement  à  laloi  de  Levret,  est  presque  central. 

Cette  observation  ne  comporte  guère  que  l’intérêt  qui 
s’attache  toujours,  pour  le  praticien,  à  un  cas  qui  met  en 
danger  la  vie  d’une  opérée  et  la  responsabilité  de  l’opé- 

^^Cependant,  il  est  à  remarquer  que  le  ballon  de  Champe¬ 
tier  a  lardé  à  amener  les  contractions  utérines  et  n’a  pas, 


contre  sa  coutume,  rempli  suffisamment  le  rôle  d’un  boa 
tampon;  c’est  ce  qui  a  causé,  croyons-nous,  la  mort  d« 
l’enfant. 

Aurions-nous  mieux  réussi  en  tentant  la  dilatation  ma¬ 
nuelle  du  col?  Peut  être;  cependant,  celte  manœuvre  eût 
amené  un  large  décollement  placentaire  et,  par  suite,  une 
hémorragie  plus  forte,  quoique  moins  prolongée,  en  somme 
aussi  fatale  pour  le  fœtus  probablement. 

Aurions-nous  mieux  réussi  par  l’expeclaiion  armée  da 
tamponnement  vaginal?  Je  ne  le  crois  pas  du  tout,  car  il  se 
fût  vraisemblablement  produit,  à  un  moment  donné,  une 
hémorragie  formidable  et  très  probablement,  en  l’absence 
de  secours  immédiat,  une  catastrophe  complète. 

En  somme,  je  crois  que  notre  conduite  a  été  irréprochable, 
et,  le  cas  échéant,  je  recommencerais,  à  moins  qu’il  ne  me 
semble  certain  que  la  dilatation  manuelle  serait  facile  et  très 
rapide,  auquel  cas  j’y  aurais  recours. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(6  MARS  1903) 

MM.  Edgar  Hirtz  et  Louste  présentent  un  malade  répon¬ 
dant  au  type  décrit  par  M.  Pierre  Marie  sous  le  nom  de 
dysostose  cléido-cranienne  héréditaire. 

C’est  un  homme  de  quarante-neuf  ans,  bien  proportionné, 
mesurant  1“45  et  présentant  des  troubles  d’ossification  au 
niveau  du  crâne,  de  la  face  et  des  clavicules. 

La  suture  métopique  est  représentée  par  une  dépression 
frontale,  la  fontanelle  antérieure  n’est  pas  soudée,  le 
lambda  semble  l’avoir  été  tardivement  et  irrégulièrement 
Le  rebord  orbitaire  supérieur  est  déprimé  laissant  les  yeux 
à  fleur  de  tête.  Arrêt  de  développement  des  zygomatiques 
qui  font  paraître  la  face  petite  et  aplatie  latéralement. 
Dépression  de  la  racine  du  nez,  prognathisme  du  maxillaire 
inférieur.  La  voûte  palatine  est  très  ogivale,  avec  un  sillon 
médian  indice  du  défaut  de  soudure  des  palatins. 

Les  dents,  à  part  deux  incisives  et  une  molaire,  sont  mé¬ 
connaissables,  irrégulièrement  implantées,  elles  n’ont  jamais 
été  au  complet. 

Les  épaules  sont  étroites,  tombantes,  donnent  au  malade 
avec  les  autres  déformations  l’attitude  du  pingouin. 

Les  deux  clavicules  sont  arrêtées  dans  leur  développement 
et  n’existent  que  dans  leur  moitié  sternale,  mesurant  4  à 
5  centimètres. 

La  clavicule  droite  est  encore  cartilagineuse. 

Tous  les  mouvements  du  membre  supérieur  sont  d  ail¬ 
leurs  conservés.  .  . 

Les  autres  pièces  du  squelette  paraissent  normales  ainsi 
que  les  viscères. 

Les  auteurs  n’ont  rien  trouvé  dans  les  antécédents  du 
malade  qui  puisse  expliquer  ces  anomalies.  Les  renseigne¬ 
ments  qu’ils  ont  pu  recueillir  du  sujet  permettent  de  penser 
que,  comme  dans  les  observations  de  M.  Pierre  Marie,  il  y 
a  anomalie  héréditaire. 

M.  Variot  présente  un  enfant  atteint  d’une  forme  anor¬ 
male  d’achondroplasie.  Sa  tête  est  normalement  conformée, 
sans  trace  d’hydrocéphalie;  ce  sur  quoi  on  peut  s  appuyer 
pour  formuler  ce  diagnostic,  c’est  l’absence  de  déformations 
du  thorax  qui  est  très  long  relativement  à  ses  membres  infé¬ 
rieurs.  Ce  qui  domine  chez  elle,  c’est  la  disproportion  qui 
existe  entre  les  différents  segments  du  membre.  Son  humérus 
est  beaucoup  plus  court  que  son  radius;  de  plus  les  fémurs 
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sont  très  court,  relali.emeni  au  tibia  «t  au  péroné;  e.tlln  1» 

forme  des  niains  et  des  pieds  est  très  spéciale. 

La  trtain  est  comme  carrée  par  suite  de 
l’index  oui  est  presque  aussi  long  que  le  médius  le  pie 
aussi  es^t  tout  à  fait  ramassé.  Cet  aspect  très  particulier  . 
permis  à  M.  Variot  de  faire  le  diagnostic  d’achondroplasie. 

M.  Lamy,  à  propos  du  procès-verbal,  revient  sur  le  dia¬ 
gnostic  de  l’appendicite  par  l’examen  au  sang. 

Les  recherches  de  Curschmann,  ^onnenburg  et  Fe 
derraann,de  Cazin  montrent  que  la  leucocytose  n  appar 
Spas  exclusivement  aux  formes  suppurées  de  appendi¬ 
cite.  Lnsles  formes  légères  ou  moyennes  qui  se  termine 
par  la  résolution,  le  nombre  des  globules  blancs  s  eleve  à 
15000,20000  par  millimètre  cube  au 
aiguë.  Cette  hyperleucocytose  est  très  ephemere,  P 
ne  durer  que  deux,  trois  ou  quatre  jours.  Au  contraire, 
dans  les  formes  graves,  au  moment 

blit,  le  nombre  des  leucocytes  dépasse  25000,  a^t^^^^OOO, 
40000  et  davantage;  et  elle  persiste 

laleucocytose  initiale  est  de  règle  dans  toutes  les  formes 
(sauf  dans  les  cas  de  septicémie  suraiguë)  ,  si  ^len  que  1 
est  presque  autorisé  à  mettre  en  doute  l^dlagnostlcd  appen¬ 
dicite,  quand  elle  fait  défaut  dans  plusieurs  examens  suc 
cessifs. 

M.  Mendel  présente  la  description  et 
traitement  de  la  tuberculose  par  les 

médicamenteuses,  traitement  applique  par  lui  da°s  le  ^ 
vice  deM.le  professeur  Brissaud  à  1  Hôtel-Dieu.  La  pratique 
de  l’iniection  est  extrêmement  simple,  car  elle  ne  necessi 
nullement  le  dispositif  laryngologique  qui  était  de^’J 
auparavant.  En  effet,  des  multiples 

cadavre  sur  les  animaux  et  sur  1  homme  prouvent  que  si 
la  langue  est  maintenue  en  dehors  de  la  bouche,  tout  liquide 
versé  dans  le  sillon  glosso-épiglottique  descend  SP°^- 
Lnt  sous  la  seule  action  de  la  pesanteur  dans  le  conduit 
laryngo-trachéal,  sans  que  le  patient  réagisse  en  «en. 

Ce  mode  de  traitement  consiste  le  plus  souvent  en  mje 
tion  quotidienne  de  9  centimètres  cubes  d  une  solution  à 
5  P  100  d’essence  d’eucalyptus  dans  l’huile  d  olive 
sée-la  durée  du  traitement  est  d’un  mois  ;  apres  une  pé¬ 
riode  de  repos  de  quelques  semaines,  il  peut  être  repris 
ainsi  de  suite;  il  ne  présente  rien  de  pénible  PO^^^  ^ 

malades  qui  le  ^clament  d’eux-mêmes  m  aucun  in  onve- 
nient.  Les  résultats  sont  remarquables.  On  J 

part  des  cas,  l’amélioration  de 

•Lia  cessation  de  la  toux  et  de  l’expectoration,  et  1  amen 
dement  considérable  des  signes  stéthoscopiques. 

Enfin  l’état  général  est  le  plus  souvent  très  ameliore.et 
poids  augmente. 

Enfin,  M.  Le  Gendre  rapporte  une  observation  de  cholé¬ 
cystite  lithiasique  suppurée  simulant  les  ® 

la  grossesse  et  terminée  par  le  syndrome  de  la  méningite 
cérébro-spinale. 

médecine  pratique 


C<  Le  vésicatoire,  dit-il,  étant  levé  de  ^ 

ment  opportun  —  et  j’ai  toujours  soin  de  le  prescrire 
recouvert  d’un  papier  de  soie  imbibé  d’huile  «amphr®  > 
grâce  auquel  aucune  cystite  n  est  observée  “ J" 
quer  à  sa  place  un  large  cataplasme  de  arme  de  graine  de 
lin  entre  deux  mousselines  préparé  de  la  façon  suivante  . 

Créoline  ou  crésyl .  2  grar^es 

Glycérine . .  ' 

Eau  distillée . 

M.  p.  us.  ext. 

Une  cuillerée  à  soupe  de  cette  mixture  est  mise  dans  un 
lilreTeru  bouillie,  et  c’est  avec  ce  mélange  que  sont  pré¬ 
parés  d’abord  le  cataplasme,  puis  les  compresses  qui 

'“ues' bulles  s’il  y  en  a  déjà,  étant  fendues  avec  des  ciseaux 
passés  à  l’eau  bouillante,  on  met  en  place  le  cataplasme 
aS  reste  appliqué  pendant  quatre  à  six  hemes.  Au  bout  de 
qui  reste  appuq  U  f^^d  ainsi  que  pre- 

encore  ““S  qui  . 

'L“'”r.ire  le  c.l.pl..me.  Ce.  “,““0 

sépetées  du  bundege  “TJ","  Valeur  el  riiumidité. 
“mr^ur^ouvelle  ce  deruier  pen.emcnl  loule. 
les  huit  heures,  ensuite  seulement  matin  el  soir.  »  l.  • 

L’excitateur  de  la  pupille  de  M.  Dupont. 

àÏ  p^rirdTrTfleTe  Sneuf^^^^^ 

duréflexe  accommodateur  àla  distance.  -  ^ 

Il  est  donc  nécessaire  d’examiner  les 
pupilles  de  tous  les  syphilitiques,  car 
le  signe  d’Argyll  peut  être  le  premier 
en  date  des  symptômes  de  la  syphilis 
cérébro-spinale,  tabes,  paralysie  géné¬ 
rale,  etc.  En  outre,  la  perte  unilatérale 
du  réflexe  pupillaire  à  la  lumière  dans 
le’  tabes  se  comporte  d’une  maniéré  . 
très  particulière  quant  au  réflexe  con¬ 
sensuel,  ainsi  que  l’a  montre  M  Ba¬ 
binski  (voir  Gaz.  des  hopit. ,  1901,  n  149, 
n.  1433,  Ceslan  et  Dupuy-Dutemps,  le 
siene  d'Argyll-Roberlson).  Or,  dans 
ceSuscaffu  peut  élre  très  diracile 
sans  chambre  noire,  de  rechercher  le 
réflexe  pupillaire  à  la  lumière  et  sur¬ 
tout  d’étudier  le  réflexe  consensuel. 

IJingénieux  appareil  de  M.  Dupont  ren¬ 
dra  celte  recherche  très  facile.  G  est 
une  pile  sèche,  qui  porte  à  une  de 

ses  extrémités  une  petite  lampe  au  fond 
d’un  miroir  concave  réflecteur  et  dont 
les  rayons  lumineux  sont  concentrés 
par  une  lentille  plan  convexe.  Un  bou- 
fon  permet  d’allumer  la  lampe  qui 
s’éteint  spontanément  dès  que  le  doigt 
.  _ _  Kmitnn  Enfin  UIl 


Pansement  des  vésicatoires. 

M.  J.  Davezac  rapporte,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux  (1903,  n”  9),  un  pansement  qui  lui  a  , 

leurs  résultats  depuis  deux  ans  dans  son  service  de  1  hôpi 
Saint- André,  à  Bordeaux. 
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D’autre  part,  en  appliquant  l’appareil  exactement  contre  le 
rebord  orbitaire  d’un  œil,  il  devient  très  facile  d’étudier  le 
réflexe  consensuel  lumineux  de  l’œil  du  côté  opposé;  cette 
manœuvre  a  en  outre  l'avantage  de  pouvoir  se  pratiquer  en 
pleine  lumière.  On  obtient  ainsi  d’excellents  résultats; 
aussi  avons-nous  cru  utile  de  signaler  l’excitateur  de  la  pu¬ 
pille  de  M,  Dupont.  l.  g. 


FAGULTfi  DK  MKDECINB  DK  PARIS 

(actes  DD  16  AÜ  21  MARS  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  16  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Kirmisson,  Rieffel  et  Cunéo. 

3®  (oral,  Impartie),  Sulle  Richet  (!■■“  série)  :  MM.  Pinard,  Rémy 
et  Legueu; —  Salle  Thouret  {2^  série)  :  MM.  Tuffier,  Retterer  et 
Lepage;  —  Salle  Vulpian  (3®  série)  :  MM.  Delens,  Reclus  et 
Wallich;  —  M.  Broca  (André),  supple'ant. 

5®  (chirugie,  l”  partie),  Eôtel-Dieu  (!>■=  série)  :  MM.  Tillaux, 
Walther  et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug. 
et  Gosset;  —  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Hayem,  Gaucher 
et  Legry;  —  M.  Bezançon,  suppléant. 

.  MARDI  17  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  !.e  Dentu,  Poirier  et  Launois. 

l®®  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  Berger,  Thiéry 
et  Rieffel;  —  (2®  partie),  Salle  Richet  ;  MM.  Dieulafoy,  Rénon  et 
Guiart. 

4®,  Salle  Vulpian  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Chassevant;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  1®®  partie),  Charité  (1®®  série)  :  MM.  Guyon,  de 
Lapersonne  et  Marion;  — (2®  série)  :  MM.  Pozzi,  Faure  et  Auvray  ; 

—  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Joffroy,  Thiroloix  et  Méry; 

—  M.  Vaquez,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  etDemelin;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

MBRCRRDi  18  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Rieffel  et  Cunéo. 

2®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Mauclaire, 
Retterer  et  Gosset. 

3®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime),  Salle  Charcot  ;  MM.  Kir¬ 
misson,  Rémy  et  Lepage. 

4®,  Salle  Thouref:  MM.  Pouchet,  Joffroy  et  Wurtz;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

VENDREDI  20  MARS,  à  une  heure.  ■ —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tillaux,  Rieffel  et  Cunéo. 

1®®  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Broussais  :  MM.  Tuffier,  Rette¬ 
rer  et  Mauclaire;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (chirugie,  1®®  partie),  Necker  (1®®  série)  ;  MM.  Terrier,  Broca 
(Aug.)  et  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et  Legueu  ; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  ;  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Wurtz,  suppléant. 

SAMEDI  21  MARS!  une  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreme  pratique  :  )MM.  Poirier,  Launois  et  Marion. 

3°  (oral,  2®  partie).  Salle  BéClard  :  MM.  Chantemesse,  Jeanselme 
et  Guiart;  —  (i®®  partie),  Salle  Thouret  :  MM.  de  Lapersonne, 
Bonnaire  et  Thiéry;  —  (2®  série)  ;  MM.  Schwartz,  Alharran  et 
Potocki  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

8®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Beaujon  (1®®  série)  :  MM.  Proust, 
Achard  et  Thiroloix;  —  (2®  série)  :  MM.  Hutinel,  Dupré  et  Gou- 
get;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 


CHRONIQUH  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  La  séance 
de  samedi  dernier  n’a  pas  eu  lieu;  la  prochaine  séance  se  tiendra 
demain  mardi,  à  quatre  heures  et  demie. 


Ecoles  de  médecine.  — ■  Clermont-Ferrand.  —  Un  concours 
s’ouvrira  le  10  novembre  1903,  devant  la  Faculté  mixte  de  méde¬ 
cine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de  Toulouse,  pour  un  emploi 
de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à  l’École  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Clermont. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  de  la  marine  Pervès  et  M.  le  médecin  de  deuxième  classe 
de  la  marine  Marchenay  sont  nommés  chevaliers  de  la  Légion 
d’honneur. 

Guerre.  —  Un  concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  mé¬ 
decin  stagiaire  des  troupes  coloniales  s’ouvrira,  le  1®®  décembre 
1903,  à  Paris. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Bertrand  est 
nommé  aux  fonctions  de  directeur  de  l’École  principale  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux. 

A  la  mémoire  de  Panas.  —  Les  collègues,  les  amis  et  les 
élèves  du  professeur  Panas  ont  décidé  d’ouvrir  une  souscription 
en  vue  de  perpétuer  par  un  souvenir  durable  la  mémoire  de  ce 
maître  regretté. 

Le  Comité  se  propose  de  faire  graver  une  médaille  et  de  placer 
un  monument  dans  la  grande  salle  de  la  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  THôtel-Dieu  où,  pendant  vingt-deux  ans,  Panas  a  pro¬ 
fessé  avec  tant  d’éclat  et  s’est  dévoué  aux  soins  des  malades. 

Tous  les  souscripteurs  d’une  somme  au  moins  égale  à  25  francs 
recevront  un  exemplaire  de  la  médaille. 

Les  souscriptions  devront  être  adressées  avant  le  18  avril  pro¬ 
chain  à  l’un  des  secrétaires  ;  M.  Monthus,  41,  rue  Godot-de- 
Mauroi,  et  M.  Scrini,  51,  avenue  Bugeaud,  ouàMM.  Rodocanachi 
et  C‘®,  banquiers,  42,  avenue  Gabriel,  qui  sont  chargés  de  réunir 
les  fonds. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gilles  (de  Saint-Marcel-d’ Ardèche)  et  Jules  Godet 
(de  Lamballe). 

Erratum.  —  N°  27,  p.  272,  2®  col.  :  13®  ligne,  au  lieu  de 
«  stérilisable  >>  lire  «  vitalisable  »,  et  4®  avant-dernière  ligne,  au 
lieu  de  «  streptocoque  »  lire  «  spectroscope  ». 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  GravelU.  Biabète.  Goutte. 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGB,  Neurasthénie,  surmenage. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traitement  de  l’avortement,  par  le  docteur’  Moïse  Misrachi, 
membre  correspondant  de  la  Société  impériale  de  médecine 
de  Constantinople  et  de  la  Société  d’obstétrique  et  de  gyné¬ 
cologie  de  Paris,  médecin  du  consulat  de  France  à  Salonique; 
préface  de  M.  le  docteur  J. -A.  Dolbris.  In-8°.  —  Prix  :  6  francs. 

—  Paris,  F.  R.  de  Rudeval. 

II®  Congrès  international  de  l’hypnotisme  expérimental  et 
I®,  thérapeutique,  tenu’à  Paris  du  12  au  18  août  1900.  Comptes 
rendus  publiés  par  les  soins  des  i,docteurs  '  BÉRiLLOîTêrPaul 
Farez.  —  Paris,  Vigot  frères. 

Le  dogme  du  secret  médical  (essai  de  réfutation),  étude  de 
médecine  légale,  d’hygiène  sociale  et  de  morale  profession¬ 
nelle,  par  le  docteur  J. -Th.  Dupdy.  In-8“.  —  Prix  :  3  francs.  — 
Paris,  F.  R.  de  Rudeval.  ■) 

Intérêts,  professionnels  du  médecin  de  campagne.  Les  pro- 
^pharmaciens, , leurs  droits,  leurs,  devoirs.^  Conditions~3ë 
l’exercice  de  la  pharmacie  par  les  médecins  autorisés,  par  le 
docteur  Ch.  Legendre.  1  vol.  in-8°  de  64  p.  —  Prix  :  2  francs. 

—  Paris,  J.  Rousset. 


Le  Directeur-gérant  :  U'  François  Lï  :dodrd. 


PARIS.  —  IMPRIMEKIB  W.  DEVIS, 


CASSETTE,  17 


gazette;  des  hôpitaux 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ’^PEPsi'ouÉ's’ 

1  Terre  à  liquenr  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

XLBUIIIIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àüqueur  à  chaque  repas. 
Paris.  Collin  et  Cl»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


BELLE  BOUTIÛUE  SZÆSc™! 

- /Il  Bagneux,  Grïi-Montrouge. 

av,  Verdier, Gr^-Monlrouge. 


Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DEPOT  principal; 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,i.  Blanche 


KOLA  ROY 

gà4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


DOULEUR  “  INSOMNIE  ~l 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  ||S 

SIROP  FOLLET! 

<  C’est  la  meilleure  forme  d’administration  du  ehïoral. 

(formulaihs  bouchaedat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absoli 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  do  ehlorat  par  cuiller  A  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES:  3  cuillers  Abouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  ou  dans  une  inl 

Maison  L.  FDERE  (A.  CHAMPlBNr  et  C'‘},  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


CONVALESCENCE  ^  FIÈVREsI 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  i 

^Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARh^' 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  I 

i+i1oci  rmÎTimima.  K 


DEBIT  delà  SOURCE; 

j  ^  PAR  AN 

{30  MILLIONS 

I  ûe  Bouteîiles 

L’Eèru  de  Table  sans  Rivale  Béoiaxé®  â’îatérit 

'  ^  .n  pluâ  X-iég-ère  à.  TEstonaao  meret  du  Axsât  ABPf?’ 


ETABLISSEMENT  de  SÂINT-GALHIIER  Omi 


SOURCE  BADOIT 


m  MARIANI  A  LA  COCA  UU  PÉROi 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efBcace  des  tonique» 
constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu) 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  1er 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 
D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aitx  oon 
,  .  ..  -  personnes 

:e  à  Madère  a] 


SAVONS  DE  BEREER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre^  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PR  I  IE  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

PharuL  LIMOUSIN,  2  bis,  rue 


TABLENT  T  t-sT 


CONTRE  DOULEUR 


amalgésioue,  antipyrétique 

ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANOE,  qui  exige 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  gnérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
"  que  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
_ _  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. _ _ 

Chaque  cuillerée  du  oIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jVota. _ Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
„,'ec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  enobos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard), 
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STÉNONITE  A  BACILLES  DE  KOCH 
AU  COURS  D’UNE  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

Par  MM.  Henri  Claude,  médecin  des  hôpitaux, 

et  Paul  Bloch,  interne  des  hôpitaux. 

Si  certaines  lésions  bucco-pharyugiennes  de  la  tubercu¬ 
lose  sont  bien  connues,  telles  les  ulcérations  de  la  langue 
des  lèvres,  de  la  joue,  de  l’isthme  du  gosier,  le  lupus  de  la 
voûte  palatine,  les  abcès  froids  de  la  langue,  il  n  en  est  pas 
■  de  même  des  localisations  du  bacille  de  Koch  sur  glandes 
.salivaires.  Nous  avons  eu  l’occasion  d  observer  à  I  hôpita 
Laënnec  une  malade  atteinte  de  sténonite  probablemen 
tuberculeuse,  compliquant  une  tuberculose  chronique  et 
dont  voici  l’observation  : 

Il  s’agit  d’une  cuisinière  âgée  de  quarante-sept  ans,  entrée 
àl’hôpUal  Laënnec  le  17  septembre  1902.  Ses  antécédents 
ne  soJt  nullement  chargés  :  son  père  ^ 

mère  d’une  maladie  de  foie;  elle  a  des  frères  et  sœurs 

bien  portants.  Elle  déclaren’avoir  jamais  ete  malade  Mariée 

A  vingt  et  un  ans,  elle  a  eu  six  enfants,  dont  un  est  vivant. 
Elle  tousse  un  peu  tous  les  hivers  depuis  plusieurs  années. 

AuSSit  dernier,  1.  melade  a-»*'’”'' Pj» 
opiniâtre  avec  rejet  de  crachats 

bLoplysies  pendant  plusieurs  jours.  Elle  1  apP^Ut  a 
.des  sueurs  nocturnes  et  un  amaigrissement  progressif 

^'Alïxamen,  on  constate  des  signes  cavitaires  au  sommet 

droit,  des  signes  dè  ramollissement  au  sommet  S^uch  . 

Rien  d’anormal  dans.les  autres  viscères.  Pas  de  bacillose 
■laryngée.  La  température  oscille  autour  de  39  degres. 

Peu  de  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  elle  appelle  1  a  - 
tenlion  «  sur  une  petite  grosseur  qu’elle  sent  dans  sajqqe 

-droite  ».  On  y  constate,  en  effet,  une  petite  tumeur  bien 

limitée,  nettement  arrondie,  des  dimensions  d  une  noisetle, 


siégeant  au  niveau  de  la  deuxième  molaire  supérieure  Cette 
tuméfaction  a  évolué  tout  à  fait 

nue  sou  volume  qui  a  révélé  sa  presence  à  la  malade.  Au 
cune  rougeur,  aucune  surélévation  sur  la  surface  extérieure 
de  la  joue.  En  saisissant  cette  tumeur  entre  deux  doigts  on 
la  sen\  incluse  et  immobilisée  dans  1  épaisseur  meme  de  la 
joue.  Elle  est  rénitente,  ne  présente  aucune  crépitation 
gazeuse.  En  la  refoulant  avec  le  pouce  de  dehors  en  dedans, 
pendant  qu’avec  les  autres  doigts  on  découvre  a  face 
queuse,  on  détermine  une  vive  douleur  en  meme  temps^  qu  m 

sourdre  du  pus  par  l’orifice  du 
occupe  donc  la  partie  terminale  du  canal  de  là  parotide ,  il  est 
indépendant  du  reste  du  canal  et  de  la  glande  elle-meme  car 
on  ne  sent  eu  amont  de  lui  aucun  cordon  douloureux  aucun 
gonflement  de  la  glande.  L’orifice  du  canal  ,  de  S  tenon  ne 
paraît  pas  enflammé  ;  il  n’y  a  aucune  rougeur,  aucune  di  a- 
Ltion  ni  aucune  saillie  à  ce  niveau.  Certaines  molaires  infé¬ 
rieures  sont  cariées;  mais  les  dents  du  maxillaire  supérieur 
sont  par  contre  en  parfait  état.  La  langue  saburrale  mais 
ne  présente  pas  de  muguet.  Le  voile  du  palais  est  pâle.  Il  n  y 
a  pL  de  salivation,  pas  de  tension  de  la  tumeur  apres  le 

"TïpurquTs’ écoule  par  la  pression  de 
un  peu  épais;  il  ne  présente  pas  de  grumeaux,  ne  contient 
pas^de  calculs.  L’exploration  avec  le  stylet  est  impossible ,  ce 
dernier  ne  peut  guère  pénétrer  au  delà  de  quelques  milli¬ 
mètres.  Ce  pus  étalé  sur  lame  et  examiné  au  niicroscope 
présente  de  très  rares  éléments  microbiens  ;  il  contient  des 
Lllules  épithéliales  et  de  nombreux  polynucléaires.  La  colo¬ 
ration  au^Ziehl  ne  décèle  aucun  bacille  de  Koch.  Ensemence 
sur  bouillon,  sur  gélose,  il  ne  donne  naissance  à  aucune 
colonie.  L’inoculation  au  cobaye  est  concluante  ;  au  bout 
d’un  mois  apparaît  au  point  d’inoculation  un  chf“je  dans 

le  pus  duquel  on  trouve  des  bacilles  de  Koch.  L  animal  se 

la  co.sta.aU.n  de  cej  abcès 
sténonien,  on  remarque,  sur  la  surface  extérieure  de  la  joue, 
le  Sm  voussure  en  même  temps  qu’une  légère  rougeur 
àcenilau;  la  fluctuation  y  est  très  manifeste.  On  incise 
alors  la  tumeur  par  la  voie  buccale  ;  elle  s  affamse  et 
dès  lors  il  ne  persiste  plus  qu’une  nodosité  dure,  fibreuse, 
laissant  sourdre  par  la  pression  un  liquide  simplement 

tuberculose  pulmonaire  évolue  pendant  ce 
rapidement  avec  fièvre  irrégulière  et  persistante.  La  malade 
se^cachectise  de  jour  en  jour  et  meurt  le  30  novembre.  L  au¬ 
topsie  n’a  pu  être  pratiquée. , 

Cette  sténonite  parait  bien  de  nature  tiiLerculeuse.  _ 

L’inoculation,  positive  au  cobaye  permettait  d  éliminer 
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l’inflammation  sténonienne  due  aux  pyogènes  vulgaires  et 
l’ensemencement  négatif  du  pus  recueilli  aseptiquementsur 
milieux  ordinaires  paraît  en  faveur  d’une  lésion  unique¬ 
ment  tuberculeuse.  Toutefois  il  faut  reconnaître  que,  n’ayant 
pu  faire  l’étude  histologique  de  la  lésion,  nous  ne  sommes 
pas  en  droit  d’affirmer  qu’elle  soit  sous  la  dépendance 
absolue  du  bacille  de  Koch.  Celui-ci  a  pu  pénétrer  secondai¬ 
rement  dans  un  abcès  vulgaire  du  canal  de  Sténon.  Mais 
l’évolution  de  l’affection  n’est  pas  celle  d'une  inflammation 
suppurative  aiguë. 

Les  cas  de  tuberculose  salivaire  sont  à  coup  sûr  fort 
rares. 

Mollière  parle  d’abcès  glandulaires  dont  l’évolution  rap¬ 
pellerait  celle  d’abcès  tuberculeux. 

Valude  (Congrès  sur  la  tuberculose,  Paris  1888)  détermine 
le  premier,  sur  des  lapins,  des  lésions  tuberculeuses  des 
glandes  salivaires  par  inoculation  directe  du  virus  tubercu¬ 
leux  dans  le  parenchyme.  Il  explique  la  rareté  de  la  tuber¬ 
culose  buccale  en  invoquant  soit  la  qualité  chimique  delà 
salive  mixte  (carTaction  isolée  de  chaque  salive  sur  le  bacille 
est  nulle),  soit  plutôt  l’antagonisme  opposé  au  bacille  de 
Koch  par  les  microbes  normaux  de  la  salive,  fait  à  rappro¬ 
cher  de  la  rareté  de  la  tuberculose  conjonctivale  que  cet 
auteur  réussit  à  provoquer  expérimentalement  en  inoculant 
le  virus  dans  le  tissu  sous-conjonctival  à  l’abri  du  liquide 
lacrymal. 

Fusier  (Th.  de  Paris  1892)  signale  des  inflammations  sté- 
noniennes  en  dehors  de  la  présence  de  calculs,  mais  ne 
parle  nullement  d’inflammation  tuberculeuse. 

Stubenrauch  en  1894,  Paoli  en  1895  publient  ;  le  pre¬ 
mier  un  cas,  le  second  deux  cas,  de  tuberculose  des  glandes 
salivaires. 

Legueu  et  Marrien,  en  1895  (Société  de  biologie,  1895), 
ajoutent  une  nouvelle  observation  de  tuberculose  d’une 
glande  parotide  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans.  Le  pus  était 
amierobien.  L’examen  histologique  de- la  tumeur  extirpée 
décèle  des  cellules  géantes  avec  bacilles  de  Koch  et  une 
infiltration  embryonnaire  très  marquée  autour  des  canaux 
excréteurs. 

O’Zoux  (ArcM/vea  eUniqws  ie  Bordeaux,  1897)  donne  enfin 
deux  nouvelles  observations  de  sous-maxillites  tuberculeuses 
chez  des  enfants,  l’une  à  marche  aiguë,  l’autre  à  marche 
insidieuse  et  chronique,  et  semblant  toutes  deux  primitives. 
11  voit  la  raison  du  peu  de  fréquence  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  dans  la  bouche  dans  l’impossibilité  oû  se  trouve  le 
bacille  de  s’y  fixer,  entraîné  qu’il  e'st;  sans  cesse  par  les 
mouvements  de  déglutition. 

Dans,  notre  cas  la  sténonite  est  survenue  secondairement  à 
une  tuberculose  pulmonaire.  Elle  a  évolué  insidieusement, 
à  la  façon  d’un  véritable  abcès  froid,  sans  être  accompagnée 
de  lésions  tuberculeuses  de  la  bouche  ou  de  l’arrière-gorge. 
Il  est  difficile  d’expliquer  pourquoi  le  bacille  a  localisé 
son  action  uniquement  sur  le  canal  de  Sténon  du  côté  droit; 
on  ne  peut  en  effet  nullement  invoquer  une  inflammation 
antérieure  de  ce  canpl  ou  la  présence  d’un, calcul  ayant  pré¬ 
paré  le  terrain  àda  pullulation  du  microbe  spécifique. 

Notre  cas  montre  en  outre  sur  le  vif,  pour  ainsi  dire,  l’in¬ 
fection  ascendante  du  bacille  de  Koch.  Les  beaux  travaux 
de  Claisse  et  Dupré,  de  Girode  ont  bien  mis  en  lumière  le 
rôle  primordial  de  l’infection  canaliculaire  dans  les  paroti- 
dites,  infection  qui  quelquefois  peut  rester  limitée  au  seul 
canal  excréteur.  Les  sialodocites,  qui  relèvent  le  plus  ordi¬ 
nairement  des  microbes  banaux  de  la  suppuration,-  peuvent 


donc  être  produites  aussi,  notre  cas  en  est  un  exemple,  par 
le  bacille  de  la  tuberculose. 

C’est  là  une  nouvelle  confirmation  de  l’opinion  émise  par 
MM.  Gilbert  et  Claude  au  sujet  de  la  possibilité  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  du  foie  par  la  voie  ascendante  canalicu- 
laire.  ^ _ 


PROPHYLAXIE  DE  LA  SYPHILIS 
ET  DE  LA  BLENNORRAGIE  AU  POINT  DE  VUE  SOCIAL 

DANS  LES  CONSULTATIONS  PUBLIQUES 
D’après  M.  Lemasson-Delalande  (1). 

M.  Fournier  a  bien  des  fois  déjà  fait  le  procès  des  con¬ 
sultations  actuelles  de  vénériens.  Loin  de  répondre  au  dou¬ 
ble  but  qu’elles  se  proposent,  de  guérir  le  malade  et  de  l’em¬ 
pêcher  de  contagionner  d’autres  personnes  pendant  toute  la 
phase  virulente  du  mal,  elles  favorisent  plutôt  la  contami¬ 
nation  publique  parce  qu’elles  sont  encombrées,  d’un 
accès  difficile  pour  le  malade,  onéreuses  et  non  gratuites, 
désobligeantes,  inconvenantes,  inhumaines  et  révoltantes. 

Elles  sont  encombrées,  et  tous  ceux  qui  les  ont  fréquentées 
savent  que  le  chef  de  service  ne  peut  faire  autrement  que 
d’expédier  rapidement  les  consultants,  «  dans  l’obligation 
où  il  se  trouve  de  n’accorder  à  chacun  d’eux  qu’une 
moyenne  d’une  ou  deux  minutes  à  peine.  Or,  les  diagnostics, 
dans  ces  genres  d’affections,  sont  extrêmement  simples,  ou 
très  difficiles.  Gomment,  en  aussi  peu  de  temps,  reconsti¬ 
tuer  l’histoire  pathologique  du  malade,  l’histoire  indispen¬ 
sable  pour  le  traitement?  Comment  s’occuper  du  moral  "du 
vénérien  qu’il  est  utile  d’effrayer  parfois,  de  rassurer  sou¬ 
vent,  d’instruire  toujours...?  Comment  aussi  faire  de  la 
science  dans  ces  conditions  et  instruire  des  élèves?  » 

Les  consultations  sont  A' accès  difficile  et  pécuniairement 
onéreuses  pour  les  malades.  Elles  sont  d’accès  difficile  à 
cause  de  la  longue  attente  qui  est  nécessaire  pour  arriver  à 
leur  tour  d’examen,  et  de  l’autre  attente  pour  obtenir  les 
médicaments.  Elles  sont  onéreuses  parce  que  cette  dou¬ 
ble  attente  représente  pour  eux  la  perte  de  lademi-journéfe, 
soit,  pour  les  travailleurs,  2  à  4  francs,  et,  pour  les  ouvriè¬ 
res,  75  centimes  à  2  francs. 

Les  consultations-  sont  désobligeantes,  inconvenantes,  inhu¬ 
maines,  révoltantes.  «  Ces.  consultations,  a  dit  M.  Fourni&r, 
vous  les  connaissez,  tous  et  je  n’ai  pas  besoin  de  vous  les 
décrire,  C’est  le  déshabillage  et  le  rhabillage  en  public;  c’est 
aussi  et  surtout,  en  ce  qui  nous  concerne,  la  confession  en 
public  de  la  syphilis,  l’aveu  ou  la  reconnaissance  de  la  sy¬ 
philis  devant  vingt,  trente  consultants  qui,  groupés  autour 
du  malade,  regardent,  écoutent,  épient  et  comprennent.  Qr, 
inutile  de  dire  ce  que  peut  avoir  de  désobligeant  une  telle 
façon  de  faire,  ce  qu’elle  peut  avoir  de  choquant,  d’humi¬ 
liant  pour  quelques  malades  et  spécialement  pour  les  fem¬ 
mes.  Nous  n’avons  pas  à  nos  consultations  que  des  filles,  Ibs 
professionnelles  qui  se  soucient  peu  d’être  convaincues  de 
syphilis  en  public  ;  nous  y  avons  aussi  des  femmes  dé  toutes 
'  catégories,,  des  ouvrières  qui,  pour  n’être  pas  toujours  dés 
modèles  de  vertu,  n’^en  ont  pas  moins  un  reste  de  pudeur  à 
respecter  ;  nous  y  avons  des  femmes  demi-honnêtes  ou 
même  honnêtes  telles  que  des  femmes  mariées,  de  braves 
mères  de  famille  qui.  tiennent  la  syphilis  de  leurs  maris  et 
pour  qui  doit  être  singulièrement  vexante,  humiliante, 
injurieuse,  cette  énonciation  publique  d’un  mal  qu’elles 
tiennent  pour  honteux,  infamant.  » 

i  (1)  Th.  de  PmIs,.  1902.. 
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Toulce  scandale,  toute  cette  humiliation,  ne  1“ 

conséquence  d'un  préjugé.  .  11  "  ï/ P”  “ïj  « 

honteuse  dit  M.  Lemasson-Delalande,  qu  il  n  y  a  de  maladie 
Si:  Tout  soufra.ce  est  digne  de  pitié,  - 
lemenl  inYoloutalre.  Il  est  pour  le  moins  ridicule  d  mcruni 
ner  son  semblable  d’un  mal  dont  il  est  la  me  et  quicon 
que  atrayersé  sa  jeunesse  sans  risquer  de  contracter  ces 
affections  qui  sont  comme  la  rançon  du  plaisir,  n  est  qu  un 
JncoLlet  qui  par  pusillanimité,  frigidité  ou  scrupule  reli- 
ru7l  Inq^e^l’accomplissement  d’une  de  ses  fonctions 
Sdîes,  de’lamoius  vile  peut-être.  Ces  v^^és  redites 
inlassablement,  finissent  par  être  admises  par  tous,  et  un 
"dra,  loua  l'espéro.a,  od  sans  h^lerié  é,n^e, 
comme  sans  stupide  vergogne,  on  dira  :  «  ai  e 
Cl  à  vingt  ans  »,  comme  on  dit  aujourd  hui  .  «  J  ai  été  envoy 
«  troismois'dans  la  montagne  pour  des  Ï/Tuel 

Mais  en  attendant,  le  vénérien  souffre  du  préjugé,  q 
^^f^is  plus  que  du  maliui-même,  et  son  moral  a  besom  d 
gros  ménagements.  Pourquoi,  dès  lors,  n  accorde-t-on  pas 
Lx  jeunes  gens  que  l’amour  a  éclopés  jes  mêmes  g^r^® 
de  discrétion  dont  les  privilégiés  de  l’intelligence  e  e  a  ^ 
tune  se  montrent  si  exigeants?  Les  consultations  sont  queb 
quefois  désastreuses,  pour  les  malades  qui, 
syphilis,  concluent,  à  tort  ou  à  raison,  que  ce  e  syphilis  eu 
a  été  communiquée  par  la  femme  avec 

arrivent  alors  à  des  actes  extrêmes,  meurtre  ou  suie  de 
comme  dans  un  cas  rapporté  par  l’auteur.  Enfin  >1  est  inuü  e 
d’insister  longuement  sur  ce  qu’ont  de 
malades  leur  entassement  dans  un  espace  restreii^t  le^^fr 
lements  répétés  de  leurs  corps  plus  ou  moins 
peut-on  dire,  avec  M.  Fournier,  que  les  eons^Ua  ions  te  es 
•qu’elles  sont  pratiquées  actuellement,  constituent  un  contre 
Ts  pr»ph,l.cliqne,  qn.  tenl  1.  mondé  ,  pé.'d,  in  «éolé 
seule  y  gagnant. 


Les  projets  de  réforme  des  consultations  P^hques^des 
vénériens  sont  peunombreux.  Cependant,  des  18o4,  M^Yva 
ren  conseillait  déjà  la  création  de  dispensaires  «Pe^aux  des¬ 
tinés  au  traitement  des  maladies  -vénériennes.  Plus  tard 
MM.  Jeannel  (1868)  et  Mireur  insistèrent  de 
même  but.  M.  Mireur  proposait  comme  exemple  aux  muni 
cipalités  les  dispensaires  ^privés  et  gratuits  des  doreurs 
Clerc  et  Langlebert,  à  Paris,  qui  donnaient  jusqu  à  5000 

l"lteü.néU.»:».  1«  dispensniréde 

le  docteur  Mumaret  et  subventionné  par  la  ville.  Enfin 
M  Fournier  a  préconisé  la  création  de  dispensaires  qui 
devraient  être  :  spéciaux  pour  le  traitement  des 

riennes  •  officiels  ;  multiples  etmétkodiiuementreparhs  dansPans 

ouverts  à  jours  et  heures  propices  aux  malades.  Les 
y  sera  Jt  délivrés  gratuUement  et  Von  remettrait  aux  malades  une^ 
prescription  portant  au  verso  une  instruction  elemeivtaire  propre  a 
MaireUe  consultant  sur  les  dangers  de  son  mal  pour  Im-meme  et 
Us  autres  ;  enfin  les  consultations  seraient  mdmJidMeVks,  prwees  ^ 
secrètes,  üles  seraient  données  par  des  médecim. 
au  concours.  M.  Lemasson-Delalande  approuve  ces  differentes 
propositions,  auxquelles  il  ajoute  seulement  cel  e-ci  .  les  dis¬ 
pensaires  des- vénérüns  doivent  être  réservés  aux  malades  pauvres.^ 
Comment  donner  à  ce  projet  une  réalisation  P^Cqne^ 
Pour  l’auteur,  le  local  des  dispensaires  doit  se  contenter 

deux  pièces  :  une  salle  d’attente  assez  vaste  et  un  cabinet 
pour  le  médecin,  .üne  treisième  chambre  m’estpas  indispen¬ 
sable,  mais  elle  rendrait  de  réels  services  :  elle  serviraifde 
salle  de  pansement  et  le  chef  de  consultation  pourrait  y 


faire  déshabiller  un-  à  un  les  malades  qu’il  est  nécessaire  de 

""‘^LTmatériel  serait  des  plus  simples.  Dans  la  salle  d’attente 
et  la  salle  des  pansements,  des  bancs,  et, 

quelques  tableaux  instructifs  rédigés  clairement  et  simple 
ment  Dans  le  bureau  de  la  surveillante,  deux  chaises,  u 

table  etdes  casiers  où  seraient  <^^^®ées les  fiches  propres  h 

chaque  malade.  Dans  le  cabinet  du  medeern,  une  able  un 
fauteuil  trois  ou  quatre  chaises,  un  lit  à  spéculum,  une 
mpl puissante  ouunbec  électrique  mobileetune  armoire- 
vitrine  contenant  les  instruments  indispensables  pour  ce 
genre  de  consultation  :  des  abaisse-langue  en  semb  a- 
Ls  à  ceux  qu’on  emploie  à  Saint-Louis,  une  trousse  garnie, 
un  Bpéculum.deux  écarteurs,  un  jeu  d.  soudé  urélrales, 

DéMbms  poêles  eltrois  beesdegaz  ou  d'éleclricilé  suffl- 
raient  au  chauffage  et  à  l’éclairage  sans  nécessiter  de  gros 

"^dÏ  Ubîeaux  extérieurs  annonceraient  au  public  .jours. 

et  les  heures  des  consultations.  Ils  porteraient  en  en-tête  . 
Consultations  des  maladies  de  la  peau  et  des  J*  .. 

Le  nombre  des  dispensaires  institués  dans  Par  s  de^q 
être  de  vingt-cinq  environ,  soit  de  deux  pour  chacun  des  dix 
arrondissements  populeux  et  cinq  pour  les  ’ 

A  raison  de  trois  séances  par  semaine,  les  ^ingboinq  d  - 
uensaires  donneraient  7o  consultations,  qui,  jointes  aux 
E  Snees  de  l'h.piial  Saint-Louis,  aux  ^ 
aux  six  de  Broca  et  aux  huit  des  services  de  MM.  Darier  à  la 
Pitié,  Gaucher  à  Saint-Antoine  et  Jacquet  à  La  Rochefou¬ 
cauld  formeraient  un  total  de  cent  deux  séances  par 
semaine  Sagement  répartis,  les  consultants  fourniraient 
une  moyenne  de  quarante  à  cinquante  malades  environ  par 
consultation.  Ce  chiffre  n’est  pas  excessif  et  permettrait, 
croyons-nous,  de  les  examiner  et  de  les  traiter  dans  les  con- 
ditiLs  de  temps  et  de  confortable  que  nous  avons  exposee 
plus  haut  etque  nous  réclamons  instamment  PO-  eu- 
Le  personnel  médical  devrait  se  composer  de  deux  doc 
teurs  ■  un  titulaire  et  un  adjoint.  Il  y  aurait  avantage  à  donner 
ces  fonctions  aux  médecins  de  l’assistance  medicale  gratui 
qui  habitent  généralement  l’arrondissement,  qui  en  conna 
Tt  lestdigents  et  qui  se  contenteraient  d’une  rémunéra¬ 
tion  modestl  Le  personnel  hospitalier  devrait  appartenir, 

autant  que  possible,  à  l’Assistance  publique. 

Pour  la  distribution  gratuite  des  médicaments,  deux  pro¬ 
cédés  différents  peuyent  être  essayés.  Ou  bien  une  p 

L  est  installé^ 

cela  a  lieu  à  Saint-Louis  et  à  Ricord  ou,  sur  la  présentation 
de  l'oraonnnnce  dn  médecin,  lés  «méde»  prexente  s„^ 
délivrés  aux  malades,  ou  bien  ceux-ci  sè  rendent  chez  u 
pharmacien  de  leur  choix  qui  leur  donne  les  médicaments 
iise  fait  rembourser  par  la  ville  selon  un  tarif  convenu  à 
i’avLce.  On  ne  saurait  dire  lequel  de  ces  deux  proced 
estle  meilleur  et  présente  la  plus  grande 
statisticiens  de  l’Assistance  publique  pourront  1  établir. 

“  Ent  u  sémi.  urgent  de  conteêler  les  n>nlad..  «bn 
d’éviter  que  des  personnes  capables  de  payer  ou  même  riches 
Re  cela  se  pratique  couramment,  chercher 


à  ces  dispensaires  une  consultation  gratuite.  Le  jour  ou 
l'Assistance  xondra  créer  ces  dispensaires,  »»  ““Pj™  „ 
donner  aux  bureaux  de  bienfaisance  les  moy  g 

la  syphilis,  un  progrès  énorme  sera  accomp  ^  ^ 
phylaxie  des  maladies  vénériennes. 
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SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(10  MARS  1903) 

On  se  rappelle  qu’au  cours  de  la  discussion  sur  les  essen¬ 
ces  et  les  alcools  plusieurs  propositions  ont  été  renvoyées 
à  la  commission.  En  l’absence  de  M.  Laborde  retenu  chez 
lui  par  une  maladie  que  nous  espérons  devoir  être  peu  grave 
et  de  courte  durée,  c’est  M.  Joffroy  qui  est  venu,  au  nom  de 
la  commission,  proposer  à  l’Académie  de  nouvelles  conclu¬ 
sions  beaucoup  plus  radicales  encore  que  celles  de 
M.  Laborde.  Voici  ces  conclusions  : 

«  1“  L’Académie  déclare  que  toutes  les  essences  naturelles 
ou  artificielles  sans  exception,  ainsi  que  les  substances 
extraites,  incorporées  à  l’alcool  ou  au  vin,  constituent  des 
boissons  dangereuses  ou  nuisibles. 

2“  L’Académie  déclare  que,  le  danger  de  ces  boissons 
résultant  tout  à  la  fois  des  essences  et  de  l’alcool  qu’elles 
renferment,  elles  mériteraient,  quelle  que  soit  leur  base, 
d’être  proscrites,  et  que  tout  au  moins  il  y  a  lieu  de  les  sur¬ 
taxer  de  telle  manière  que  la  surtaxe  devienne  en  quelque 
sorte  prohibitive. 

3“  L’Académie  signale,  en  particulier,  le  danger  des  apé¬ 
ritifs,  c’est-à-dire  des  boissons  à  essence  et  à  alcool  prises  à 
jeun.  Le  fait  que  ces  boissons  sont  prises  avant  les  repas 
rend  leur  absorption  plus  rapide  et  leur  toxicité  plus  active. 

4°  L’Académie  émet  le  vœu  qu’il  soit  pris  des  mesures 
efficaces  pour  diminuer  le  nombre  des  débits  de  boisson.  » 

Ces  conclusions  et  ce  vœu  votés  par  la  grande  majorité 
des  membres  présents,  nous  le  craignons  bien,  n’auront 
guère  qu’une  portée  purement  théorique  ;  c’est  bien  là,  d’ail¬ 
leurs,  l’opinion  de  l’Académie  elle-même,  à  en  juger  par  les 
bruits  de  couloir;  elle  ne  se  fait  évidemment  pas  de  gran¬ 
des  illusions  sur  l'issue  d’une  lutte  avec  une  puissance  élec¬ 
torale  comme  celle  des  marchands  de  vin  et  d’apéritifs. . 

Au  début  de  la  séance,  M.  Perler  a  fait  une  communica¬ 
tion,  sans  doute  très  intéressante,  sur  la  recherche  des 
projectiles  dans  le  crâne  avec  démonstrations  sur  un  tableau 
qui  se  trouve  placé  précisément  au-dessous  de  la  tribune 
occupée  par  la  presse,  de  telle  sorte  que  nous  n’avons  pu 
rien  entendre,  ni  rien  voir.  Voilà  plusieurs  fois  que  ce  fait 
se  produit.  11  semble  qu’on  ait  volontairement  cherché  la 
place  la  plus  défectueuse  pour  y  placer  le  tableau  noir  et 
qu’on  ait  choisi  le  coin  de  la  salle  le  plus  défavorable  pour 
les  représentants  de  la  presse. 

Nos  revendications  ont,  paraît-il,  paru  légitimes  à  la  ma¬ 
jorité  des  membres  du  bureau;  mais  au  lieu  d'aviser  tout  de 
suite  et  de  nous  donner  au  moins  un  semblant  de  satisfac¬ 
tion,  on  a  envoyé  notre  demande  à  je  ne  sais  quelle  commis¬ 
sion  de  physique  chargée  d’étudier  les  moyens  d’améliorer 
l’acoustique.  Pour  quiconque  connaît  les  habitudes  des 
académies,  on  sait  ce  que  veulent  dire  ces  renvois  à  des 
commissions  qui  ne  siègent  jamais. 

Le  temps  se  passe,  nos  fonctions  deviennent  de  plus  en 
plus  difficiles  ;  et  nous  commençons  tous  à  nous  lasser  de  la 
situation  on  ne  peut  plus  désagréable  dans  laquelle  on  nous 
a  mis,  et  où  on  nous  laisse.  Celte  lassitude  s’est  fait  aujour¬ 
d’hui  bruyamment  sentir  au  moment  de  la  communication 
de  M.  Perier  et  nous  avons  tous  quitté  notre  banc,  si  l’on 
peut  appeler  ainsi  le  bout  de  planche  sur  lequel  nous  sommes 
assis. 

Individuellement,  chacun  des  membres  de  l’Académie  et 
même  ceux  du  bureau,  sauf  un,  reconnaissent  la  parfaite 
justesse  de  nos  plaintes  —  et  puis  c’est  tout.  Ne  s’élèvera-t-il 
jamais  une  voix  pour  plaider  notre  cause? 

A  la  fin  de  cette  séance,  M.  Pinard  a  fait  un  compte  rendu 
du  dernier  congrès  de  gynécologie  à  Rome. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Chute  brusque  de  la  température  au  septième  jour  de  la 
fièvre  typhoïde.  [Médecine  orientale.  10 déc.  1902. J  —  M.  Rem- 
LiNGER  (de  Constanlinople)  attire  l’attention  sur  celte  parti¬ 
cularité,  signalée  autrefois  par  Wunderlich  et  qu’il  a  eu 
l’occasion  d’observer  trois  fois  de  façon  très  nette.  Au  sep¬ 
tième  ou  au  huitième  jour  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  voir 
la  température,  qui  jusque-là  oscillait  entre  39  et  40,  des¬ 
cendre  subitement  à  3'7  degrés  et  même  à  36°8,  sans  que 
rien  dans  l’état  du  malade  puisse  donner  la  raison  de  cette 
défervescence.  Celte  chute  thermique  dure  quelques  heures, 
puis  la  température  remonte  à  40  et  l’afï’ection  poursuit  sa 
marche  régulière.  Cette  petite  particularité  est  intéressante 
à  connaître,  car  elle  peut  éviter  des  erreurs  de  diagnostic  et 
de  pronostic.  Wunderlich  ne  l’a  décrite  que  dans  les  fièvres 
typhoïdes  bénignes.  M.  Remlinger  l’a  vu,  se  produire  une 
fois  dans  un  cas  grave.  La  pathogénie  de  cette  défervescence 
demeure  très  obscure.  l.  gayard. 

Endocardite  blenûrragique  avec  identification  du  gono¬ 
coque  dans  le  sang  durant  la  vie.  [Bull,  of  the  Johns  Hopkins' 
Hosp.,  1902,  n“  139,  p.  236.)  —  MM.  Harris  et  Johnston  dé¬ 
crivent  un  cas  d’endocardite  rhumatismale  survenu  chez  un 
nègre  de  vingt  ans.  Un  an  auparavant,  le  sujet  avait  eu  une 
urétrite  qui  avait  guéri  sans  traitement;  ayant  contracté  de 
nouveau  la  blennorragie  depuis  cinq  semaines,  il  entre  à 
f  hôpital  accusant  des  frissons,  de  la  céphalalgie,  des  ver¬ 
tiges  et  une  prostration  générale.  A  cinq  reprises  diffé¬ 
rentes,  au  cours  de  la  maladie,  on  pratique  des  cultures  du 
sang.  A  chaque  épreuve  le  gonocoque  est  mis  en  évidence. 

Les  auteurs,  à  ce  propos,  insistent  sur  ce  fait  que,  pour 
obtenir  les  cultures  en  question,  il  n'est  pas  nécessaire 
d’effectuer  une  dilution  aussi  considérable  que  pour  recher-' 
cher  le  pneumocoque  ou  le  bacille  d’Eberth.  En  effet,  quand 
le  sang  est  très  dilué  on  n’obtient  pas  de  culture  :  il  semble 
que  dans  ce  cas  les  microorganismes  ne  trouvent  pas  en 
proportion  suffisante  les  éléments  nécessaires  à  leur  nutri¬ 
tion.  Les  milieux  liquides  sont  plus  efficaces  que  les  milieux 
solides.  A.  HOUSQUAINS. 

Une  épidémie  de  paralysie  infantile.  (Painter.  Boston  med. 
and  surg.  Journ.,  1992,  n”  24,  p.  633.)  —  Un  certain,  nom¬ 
bre  d’épidémies  de  paralysie  infantile  ont  été  signalées 
depuis  que  Colmer  décrivit,  en  1843,  une  épidémie  de  «  pa¬ 
ralysie  de  la  dentition  «.Elles  surviennent  ordinairement  en 
été  ou  au  commencement  de  l’automne.  Celle  dont  il  s’agit 
a  été  observée  à  Gloucester,  ville  de  23  000  habitants.  L’au¬ 
teur  n’a  pu  personnellement  observer  tous  les  cas,  mais,  sur 
les  38  cas  signalés,  il  est  parvenu,  d’une  façon  plus  ou 
moins  complète,  à  réunir  les  observations  de  30  sujets  :  le 
plus  jeune  avait  treize  mois,  le  plus  âgé  dix  ans  ;  21  malades 
étaient  âgés  de  trois  ans  et  au-dessous.  Dans  aucun  cas,  la 
guérison  ne  fut  complète  ;  on  eut  à  constater  un  décès.  Une 
enquête  sévère  fut  faite  pour  établir  l’origine  de  l’infection  : 
le  lait,  la  glace  et  la  viande,  en  particulier,  furent  l’objet 
d’investigations  méthodiques,  mais  il  fut  impossible  d’in¬ 
criminer  ces  denrées. 

Celte  épidémie  est  une  des  plus  importantes  qu’on  con¬ 
naisse,  étant  donné  qu’elle  a  évolué  dans  un  périmètre  très 
restreint  et  durant  une  période  de  deux  mois  à  peine. 

A.  HOUSQUAINS. 

Deux  cas  de  chylurie  d’origine  filarienne.  [Arch.  de  para- 
sitol.,  fév.  1903.)  —  MM.  Remlinger  et  Hodara-bey  ont  eu 
l’occasion  d’observer  à  Constanlinople  deux  cas  de  chylurie 
due  à  la  filaire  du  sang.  C’est  la  première  fois,  semble-t-il, 
que  ce  parasite  est  signalé  dans  la  capitale  de  l’empire  otto- 
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,  roan.  Les  auteurs  attirent  particulièrement  l’attention  sur 
les  particularités  suivantes  : 

i^L' absence  (V hématurie.  —  Signalée  dans  presque  tous  les 
cas  de  chylurie  parasitaire,  elle  faisait  complètement  défaut 
cliez 'les  deux  malades. 

2»  La  consistance  det’ urine,  tellement  épaisse  quon  pouvait 
la  couper  au  couleau,  renverser  complètement  le  vase  sans 
(la  elle  vint  à  s'écouler.  La  coagulation  est  moins  complète 
d'ordinaire.  C'est  à  un  sirop  épais,  tout  au  plus  à  une  gelée 
molle  que  la  plupart  des  auteurs  comparent  les  urines  chy- 

3“  La  faible  teneur  de  l'urimen  matières  grasses .  —  L’examen 
microscopique  ne  décelait  que  de  rares  granulations.  L  ana¬ 
lyse  chimique  ne  révélait  pas  plus  de  2  grammes  de  graisse 
par  litre.  Les  matières  albuminoïdes  paraissaient  jouer,  au 
même  litre  que  la  graisse  émulsionnée,  un  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  de  la  lactescence. 

4»  r éosinophilie  [10  p.  100  chez  un  malade;  7o  p.  lOU 
chez  l’autre).  —  H  y  avait  en  mèine  temps  surcharge  granu¬ 
leuse  des  leucocytes  et  essaimage* de  granulations. 

5"  La  longue  durée  de  la  maladie  et  la  bénignité  du  feronoslic. 

L’un  des  malades  était  atteint  de  chylurie  depuis  cinq  ans 
et  son  état  général  ne  paraissait  se  ressentir  en  aucune 
façon  de  la  déperdition  considérable  d’albumine  subie  par 
son  organisme  (18  grammes  par  litre).  Le  deuxième,  âgé  de 
cinquante  ans,  avait  eu  une  première  atteinte  de  chylurie  à 
l’âge  de  vingt-six  ans  et  porteur  d’énormes  varices  lympha¬ 
tiques  inguinales.  Il  semblait  bien  être  depuis  cette  époque 

sous  la  dépendance  de  la  filariose.  ,  ,  . 

6»  La  guérison  de  la  chylurie  par  la  térébenthine  à  l  inteneur 
et  les  lavages  de  la  vessie  au  nitrate  d'argent.  -  Une  améliora¬ 
tion  immédiate  a.  suivi  l’institution  de  ce  traitement  et  la 
guérison  a  suivi  de  près  ;  la  guérison  de  la  chylurie  s  entend, 
car  celle  de  la  filariose,  est  encore  au-dessus  des  ressources 
delà  science.  dAVAHD. 

Atrophie  du  cervelet  et  sclérose  en  plaques.  (A.  Thomas. 
Eevue  neurol.,  13  février  1903,  p.  121.)  —  Le  malade  qui  fait 
le  sujet  de  cette  observation  présentait  cliniquement  une 
symptomatologie  très  analogue  à  celle  de  la  sclérose  en 
plaques;  à  l’autopsie  on  constata  :  1“  l’atrophie  symétrique 
de  l’écorce  cérébelleuse  plus  prononcée  sur  les  hémisphères 
que  sür  le  vermis,  contrastant  avec  l’intégrité  relative  des 
noyaux  gris  centraux;  2»  l’atrophie  presque  totale  de  la  sub¬ 
stance  grise  du  pont  et  la  dégénérescence  presque  tota  e  du 
pédoncule  cérébelleux  moyen;  le  pédoncule  cerebelleux 
supérieur  est  au  contraire  bien  conservé  ;  3°  l’atrophie  très 
prononcée  des  olives  inférieures  des  noyaux  juxtaolivaires, 
des  noyaux  circiformes,  la  dégénérescence  des  fibres  arci¬ 
formes  externes  et  du  corps  restiforme.  p-  ha  vaut. 

CHIRURGIE 

Contribution  à  la  pathogénie  de  1  hydronéphrose  inter¬ 
mittente.  Bassinets  et  uretères  des  nouveau-nés.  [Revue  de 
cUr.,  1903,  n“  1,  p.  1.)  —  M.  F.  Bazy  â  eu  l’occasion  d  etudier 
un  certain  nombre  de  cas  d’hydronéphrose  intermittente  et 
a  cherché  à  en  donner  une  explication  pathogémqiie 

Pour  lui,  cette  affection  a  son  origine  dans  une  disposi¬ 
tion  congénitale  du  bassinet  et  de  l’uretère;  donc  certains 
sujets  seuls  pourraient  en  être  atteints.  De  ses  exarnens  sur 
de  nombreux  nouveau-nés,  il  conclut  que  ce  sont  les  bas¬ 
sinets  à  type  horizontal  ou  surtout  coudé,  type  heureuse¬ 
ment  rare,  qui  prédisposent  le  plus  souvent  à  1  hydroné¬ 
phrose.  Les  rétrécissements,  plicatures,  torsion  de  la  partie 
supérieure  de  l’uretère,  n’ont  qu’une  importance  secondaire. 
L’hydronéphrose  peut  être  conséquence  du  rein  mobile, 
maispour  M.  Bazy  la  ptose  rénale  serait  plus  souvent  due  à 
cette  hydronéphrose. 

Sur  un  sujet  congénitalement  prédisposé,  la  moindre 


cause  produira  la  stagnation  de  l’urine;  le  rein  augmentasfe 
ainsi  de  poids  pourra  devenir  mobile. 

Celte  hydronéphrose  d’inlermitlenle  pourra -finalemesi; 
devenir  définitive,  à  la  suite  de  productions  d’adhéreao^ 
par  exemple,  Étienne  le  sourd, 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

En  simple  application  â  l’aide  d’un  pinceau,  puis  revête¬ 
ment  du  membre  douloureux  d’une  couche  d’ouate,  te 
mésotane  agit  merveilleusement  comme  analgésique  locÆ 
C’est  un  sédatif  puissant  de  l’action  douloureuse  neltemeat 
cantoiiée  du  rhumatisme  aigu.  On  arrive  à  juguler,  à  c«^ 
sûr  la  manifestation  franche  du  rhumatisme  articulaai* 
aigu  avec  IS  grammes  de  mésotane  et  12  grammes  dasî»i- 
rine  Le  médicament  externe,  mésotane,  voit  son  acUot 
complétée  par  l’ingestion  de  3  cachets  de  1  gramme  d’a^ 
T'ine  chaque  jour.  Le  docteur  Edme  Genglaire  déclare  qa^ 
l’Hôtel-Dieu  de  Coucy-le-Château,  où  il  emploie  ce  traite¬ 
ment,  il  obtient  régulièrement  des  succès  nets,  francs  ..pas- 
celte  méthode. 


QUESTION  DTNTERNAT 

Symptômes  et  diagnostic  du  croup. 
SYMPTOMES.  —  Les  Symptômes  du  croup,  ou  laryngite 
diphtérique,  sont  dus  les  uns  à  la  localisation  de  la  diphteae 
au  larynx,  les  autres  à  l’intoxication  générale.  —  Prenâee 
comme  type  le  croup  consécutif  à  une  angine  diphteriqae 
de  moyenne  intensité.  ,  ,  ,  . 

Première  période.  —  Altérations  de  la  voix  etde_  la  touœ.— 
Décrire  rapidement  le  début  de  l’angine  diphtérique.  —  A* 
bout  de  deux  ou  trois  jours,  signes  indiquant  1  envahiss^ 
ment  du  larynx  ;  petite  toux  quinteuse,  raugue,  sourd^jtk 
sèche,  comparable  à  l'aboiement  lointain  d’un  jeune  chieat 
ITrousseau);  —  altérations  de  la  voix  (voix  voilee]\  —  douter 
nulle  ou  presque  nulle.  Insister  sur  les  altérations  date 
voix  et  de  la  toux.  .  ,  •  . 

Deuxième  période.  —  Apparition  des  troubles  respiralovet., 
1“  Gêne  de  la  respiration  se  produisant  par  accès.  —  Aooes« 
produisant  surtout  la  nuit,  sous  l’influence  de  la  moindi® 
excitation  ou  émotion,  d’abord  assez  éloignes  les  uns  des 
autres,  puis  se  rapprochant  de  plus  en  plus.  —  L  enfant  ^ 
lève  brusquement,  s’accroche  aux  barreaux  de 
en  jeu  tous  ses  muscles  inspirateurs;  inspiration  siülante-éï 
convulsive,  expiration  bruyante  et  pénible  :  le  bruit  laryngé 
permet  presque  à  lui  seul  de  faire  le  diagnostic;  —  Ura^r- 
le  vide  se  faisant  dans  le  thorax  à  chaque  inspiration,  ü  se 
produit,  si  l’orifice  gloltique  est  insuffisant,  un  appel  CAin- 
centrique  de  toutes  les  parties  limitant  la  cavité  Ihoraciqu^c 
—  aspiration  du  diaphragme  produisant  une  dépressto» 
épigastrique  :  tirage  sous-sternal',  —  aspiration  et  affaiss^ 
m^ent  des  parties  molles  du  cou  (creux  sus-clavicuiaire>r 
tirage  sus-sternal  (c’est  le  plus  caractéristique,  le  tirage  sous- 
sternal  pouvant  s’observer  à  un  certain  degre  dans  te 
broncho-pneumonies).  -  Dans  le  croup,  la  respiration 
pénible  mais  non  sensiblement  accélérée  [à  moins  de  compli¬ 
cations  pulmonaires).  —  Chaque  accès  dure  de  cinq  à  dis; 
minutes,  souvent  plus;  —  entre  les  accès,  la  respiraUo® 
est  presque  normale  (très  léger  sifflement  laryngé).  —  Las 
accès  sont  imputables  surtout  au  spasme  glottique.  Ils  appa¬ 
raissent  surtout  la  nuit. 

2°  Gène  de  la  respiration  se  produisant  progressivemenA. 
Commence  surtout  la  nuit;  inspiration  pénible  et  sifïlattte; 
expiration  difficile;  parfois,  au  moment  de  1  expiration, 
bruit  de  drapeau,  dû  àl’ébranlement  d’une 
et  perceptible  à  l’auscultation  du  larynx  (Barth);  -  tiraÿR 


gazette  des  HOPITAUX 


sus  et  sous-sternal. —  Les  symptômes  sont  analogues  à  ceux 
décrits  plus  haut,  mais  moins  bruyants  au  début  et  aug¬ 
mentant  progressivement  d’intensité. 

Le  plus  souvent  la  dyspnée  continue  (due  à  l’obstruction  du  ! 
larynx  par  les  fausses  membranes)  s’établit  à  la  suite  de 
plusieurs  accès  spasmodiques. 

Parfois,  sous  l’influence  de  la  suffocation,  quinte  de  toux 
aboutissant  à  l’expulsion  d’une  fausse  membrane  ;  rémission 
temporaire  des  accidents  (croup  intermittent). 

La  toux  devient  de  moins  en  moins  bruyante  et  de  plus 
en  plus  sowrdle  ;  la  voix  devient  complètement  voilée  et  éteinte. 

Cette  seconde  période  dure  de  trois  à  huit  jours;  la  gué¬ 
rison  peut  survenir  à  ce  moment. 

Troisième  période.  —  Asphyxie.  —  Calme  trompeur,  sou¬ 
vent  pris  pour  une  rémission  :  l’enfant  ne  réagit  plus. 
Pâleur  de  la  face  (asphyxie  blanche);  —  mort  dans  le  col- 
lapsus  ou  dans  un  dernier  accès  de  suffocation;  —  quel¬ 
quefois  thrombose  pulmonaire. 

Symptômes  généraux.  — ■  Signes  de  l’intoxication  diphté¬ 
rique  en  général;  —  fièvre  variable;  adénopathie  sous- 
maxillaire  due  à  l’angine  ;  teint  plombé;  albuminurie. 

Formes.  —  D'après  la  gravité  de  la-  diphtérie.  —  Croup  dans 
une  diphtérie  d’intensité  moyenne  (pris  comme  type  de 
description);  prédominance  des  phénomènes  mécaniques; 
dure  de  cinq  à  huit  jours;  —  Group  toxique  et  hypertoxique 
{infectieux]  :  symptômes  du  croup  réduits  au  minimum, 
mort  rapide  par  intoxication  diphtérique  associée  ou  non  à 
l’infection  streptococcique. 

D'après  l'étiologie  :  Croup  secondaire  [rougeole,  coquelu¬ 
che,  etc.);  marche  ordinairement  rapide  et  fatale. 

D après  la  marche  ;  Group  d'emblée  assez  rare  ;  ^  croup  des¬ 
cendant,  fréquent  (consécutif  à  une  angine  ou  une  rhinite 
diphtérique);  —  croup  ascendant,  rare  (consécutif  à  une 
bronchite  pseudo-membraneuse). 

Terminaison,  pronostic,  'Complications.  ---  Pronostic  tou¬ 
jours  grave  ;  mort  par  phénomènes  mécaniques  ou  par 
intoxication  diphtérique;  guérison  fréquente  surtout  à  la 
première  période;  exceptionnelle  à  la  phase  asphyxique; 
^  Complications  :  broncho-pneumonie,  extrêmement  fréquente 
(en  rappeler  rapidement  les  principaux  signes)  souvent 
consécutive  à  la  trachéotomie  ;  —  trachéo-bronchite  pseudo¬ 
membraneuse. 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Diagnostic  clinique.  —  Apparition  du 
croup  au  cours  d’une  épidémie  de  diphtérie,  chez  un  enfant 
atteint  d’angine  diphtérique  ;  —  signes  physiques  très  diffi¬ 
ciles  à  constater  :  examen  laryngoscopique  ordinairement 
impossible  (réveillerait  le  spasme),  quelquefois,  chez  le 
jeune  enfant,  on  peut  voir  l’épiglotte  recouverte  d’une  fausse 
membrane  (Variot).  —  Insister  sur  la  toux  et  la  voix  éteintes. 

Confusion  possible  avec  :  i^  Dyspnées pulmonaires  (broncho¬ 
pneumonies)  ;  pas  de  tirage  sus-sternal,  respiration  expi- 
ratrice,  respiration  accélérée,  signes  physiques  ;  reconnaître 
l’apparition  de  la  broncho-pneumonie  chez  un  enfant  atteint 
de  croup. 

2“  Dyspnées  laryngées  :  Spasmes  de  la  glotte  :  spasme  pri¬ 
mitif  ;  spasmes  secondaires  (adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique)  ;  évolution  différente  ;  apyrexie  ;  bon  état  général 
entre  les  accès. 

Laryngite  striduleuse  :  début  brusque,  la  nuit,  chez  un 
enfant  un  peu  enrhumé,  sans  angine  ;  —  toux  rauque  et 
bruyante,  voix  non  éteinte  ;  apyrexie  ;  bon  état  général  entre 
les  accès. 

Laryngites  aiguës  :  laryngite  ulcéreuse  de  la  rougeole  :  dia¬ 
gnostic  souvent  très  difficile  ;  rappeler  que  le  croup  diphté¬ 
rique  est  une  complication  fréquente  de  la  rougeole. 

3°  Abcès  rétro-pharyngiens  :  songer  à  l’abcès  rétro-pharyn¬ 
gien;  voix  de  canard,  cornage,  dysphagie;  toucher  pha- 
•ry'ngien. 

IL  Diagnostic  bactériologique.  —  îlappeler  rapidement 


Paspect  et  les  caractères  des  fausses  membranes  ;  frottis  de 
fausses  membranes  ;  ensemencements  ;  examen  des  culturès. 


GHHONIQUS  ®T  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral. 
Séance  du  10  mars  1903  :  Question  :  «  Veines  azygos.  —  Sym¬ 
ptômes  et  signes  physiques  d’une  pneumonie  franche  lobaite 
aiguë  évoluant  sans  complication. 

MM.  Tixier  (Léon-Joseph),  10-1-17=27;  Benoit,  9 -f- 20  =  29 ; 
Simon,  9  -f-  18  =  27  ;  Lebret,  13  -f  22  =  33  ;  Eschbach,  15  -f  20 
=  3b;  Deglas,  11  -b  24  =  33;  Barbier  (Maurice),  10  +  191/2 
=  29  1  /  2  ;  Denikër,  1 2  -f  20  =  32  ;  Chartier,  1 6  21  =  37. 

Colonies.  —  Le  Journal  officiel  du  10  mars  publie  un  dédTet 
réglementant  l’exercice  de  la  profession  de  sage-femme  à  la 
Guadeloupe. 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur Bé- 
clére,  médecin  de  l’hôpital  'Saint- Antoine,  tous  les  jours  de  la 
semaine  avant  Pâques,  du  dimanche  5  au  samedi  H  avril. 

Matin,  dix  heures  :  Enseignement  des  notions  théoriques  et 
techniques  indispensables  à  la  pratique  de  la  radioscopie,  de  la 
radiographie  et  de  la  radiothérapie.  — -Matin,  onze  heures  :  Exer¬ 
cices  pratiques  de  radioscopie,  particulièrement  appliqués  à 
l’exploration  des  organes  thoraciques.  —  Soir,  deux  heures  : 
Exercices  pratiques  de  radiographie,  simple  et  stéréoscopique 
des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants  et 
docteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  5  avril  à  dix 
heures  du  matin  dans  la  salle  des  conférences  de  Thôpital  Saint- 
Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  de 
lüO  francs.  Ces  exercices  auront  lieu  à  partir  du  lundi  6  avril 
dans  le  laboratoire  du  docteur  Béclère.  En  raison  du  nombre 
forcément  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer, 
on  est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Programme  du  cours  théorique.  —  Première  conférence  :  Les 
rayons  de  Rüntgen.  —  Deuxième  conférence  :  L’énergie  électri¬ 
que  et  les  mesures  électriques  usuelles.  —  Troisième  confé¬ 
rence  :  Les  ampoules  radiogènes.  —  Quatrième  conférence  :  La 
machine  statique  et  la  bobine  d’induction.  —  Cinquième  confé¬ 
rence  :  Les  interrupteurs.  Le  choix  d’une  installation. 
Sixième  conférence  :  La  radioscopie  et  l’orthodiagraphie.  —  Sep¬ 
tième  conférence  :  La  radiographie  simple  et  stéréoscopique.  — 
Huitième  conférence  :  Les  radiodermites  et  la  radiothérapie. 

Programme  des  exercices  pratiques  de  radioscopie.  —  Lundi  :  Les 
images  du  thorax  normal.  —  Mardi  :  Examen  de  la  cage  thora¬ 
cique  et  du  diaphragme.  —  Mercredi  :  Examen  des  plèvres.  — 
Jeudi  :  Examen  des  poumons.  —  Vendredi  ;  Examen  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux.  —  Samedi  :  Examen  de  l’œsophage  et  de 
l’estomac. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 
TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 

Sfay'aaEuGÉiNE  PRüMiER'iÆ'Sr 

SIROP  HENRY  MURE —Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
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Comment  on  défend  sa  colonne  -vertébrale,  la  lutte  contre 
ses  déviations,  dos  voûté,  scolioses,  mal  de  Pott,  torti¬ 
colis,  ankylosé  vertébrale,  par  le  docteur  Chipaült  (de  Pa¬ 
ris),  1  broch.  in-8°  de  48  p.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  Édi¬ 
tion  médicale  mutuelle. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  ‘Sourd. 
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emoloyé  avec  succès  dans  le  traitement 
.del  Maladies  cutanées'^  et  des^  organes 
l  aénito-urmaireSf  de.l’Brgstpâie,  des  iUaia- 
dps  Affections  rhurm- 
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dies  des  femmes,,  des  Affections  rhuma- 
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PepiueVusiil 

Sèche.  Agréabhau  Goût 
Représente  14  Fois  son  PoiDSdeViANDE 

•  PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJOü  PH'Lille 


MEMOMEUROL  COCKET 


rOxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

lÉRE  L'ES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

—  ^  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  ' 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANtiNEVRÀÏGIQUE 


Bien  qn’opposé  à  l’nsage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
8hpendant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été'  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mou  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par-uni  pharmacien  eipérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom .  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AV-IS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MH.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

^  ^  BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co.  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  ;  5  fr. 


PEPSIflUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissemenis,  etc. 
Paris,  CoLUN  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»“. 


f  Ampoules  Soissyr' 

!a  L’iOpURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme] 

I  Par  la  méthode  iodurée.  —  Gnérison  compléta, 

’  Ampoules  Boiss;* 

!AU  NitRITE  D’AMVLE 

.*‘Et  GuÉrisoD  des  angines  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  lligraiae,  Hptero-Epilepsie  ^ 


TERPÏNE-COCi  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à.4) 
cuillerées  p'jour.  Bd  Haussmann,41, Paris  etph*'». 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


j  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
IPOTASSIUM  (exempt  de  chlomire  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les- re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  foaufoii 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
jrée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
!à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans.un  sirop  aux  écorces  d'o- 
[ranges  amères  ck’une  qualité  très  supérieurs. 

I  Chaque  cuillerée  du  SIROP  neHËNRY  MURE  ' 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs, 
hiota.  —  Pour>  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous- tenons  à  la  disposition  des- pra¬ 
ticiens,  au  mémo  prix  de  cinq  francs  par  flheon  : 

1»  Le  sirop  d@  Henry  Mure  au  BROMURB  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRÉ  Henry  Mure-, 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  eséeutées 
lec  le  soin  qpi  a  fait  le  sucoès  du  Sirop.Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


SIROP  de  [Sgitale  de  LABÉLOUYE 

Sédatif  du  Cœur 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUiLEdeFOIEdeMORUE 

,  RECONSTITDiNT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50cenligr. 

Lacio-Pbosphate de  Cbaui.  Ogr.  TScentigr. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


LE  MAtVUl,  J-ia  .  ^  ^ 

gazette  des  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 


Ou  s’abonne  sans  frais 

s  les  bureaux  do  poste  de  France. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L'abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 

administration 

49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6« 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  ^8  fr.  ^ -t  on  .  15 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  = 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c.  | 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  aUh.etde2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 

de  l'hôpital  des  Enfants-Malados),  par  le  docteur  A''® 

foTcr  LfR-  Ternie  d^môde’cine 

A’ a-  ••  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉtÉ  DE  CHIRURGIE.  —  KEVÜE  DES 

Thèmes  Des  ulcératioas  tuberculeuses  de  l’estomac  (M.  ’  "T 

.  S'ex  ns  critiques  sur  la  puériculture.  La  puériculture  et  la  praU- 
que  médicale  (M.  Ch.  DÉvÉ).  -  Cbrcniquk  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques.  —  Bulletin  bibliograpbiqü  - 


CLINIQUE  MÉDICALE 

DIAGNOSTIC  DE  L’ANGINE  DIPHTÉRIQUE 
ET  DES  ANGINES  AIGUES 

n„  faites  au  Pavillon  de  la  diphtérie  de  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades.) 

Par  le  docteur  A.-B.  Marfan. 

Le  diagnostic  de  l’angine  diphtérique  est  d’une  extrême 
importance.  De  toutes  les  localisations  de  1  infection  elle 
e«t  la  plus  fréquente  et,  le  plus  souvent,  elle  précédé  ou 
accompagne  les  autres.  Aussi,  en  e  dans  le  p  us 

grand  nombre  des  cas,  le  diagnostic  de  la  diphtérie  est-il 
lié  à  celui  de  l'angine  diphtérique. 

De  nos  jours,  la  decouverte  du  bacille  de  la  diphtene  a 
apporté  un  élément  nouveau  à  ce  diagnostic;  et,  de  ce  fait, 
le  problème  a  pris  un  caractère  spécial  qu’il  importe  de 
vous  signaler  tout  de  suite,  pour  vous  faire  comprendre  ou 
résident  les  difficultés  de  l’étude  que  nous  entreprenons  au¬ 
jourd’hui. 


Jusqu’aux  environs  de  1890,  le  diagnostic  de  l’angine 
diphtérique  était  fondé  sur  la  donnée  suivante  :  une  angine 
aiguë,  primitive,  caractérisée  par  la  production  de  lausses 
membranes  bien  nettes,  est  de  nature  diphtérique.  Toutefois 
on  savait  que  cette  règle  comportait  des  exceptions  et 
qu’ellenepermeltailpas  toujours  un  diagnostic  certain  :  telle 
angine  pseudo-membraneuse  semblait  trop  bénigne  poui 
être  diphtérique;  telle,  autre,  qu'i  n’avait  pas  au  début 
l’aspect  des  angines  pseudo-membraneuses,  finissait  par 
évoluer  comme  une  angine  diphtérique.  On  savait  aussi  que 
l’angine  herpétique  peut  déterminer  la  formation,  sur  la 
gorge,  de  couennes  fibrineuses  et  qu’alors  il  est  ditïlcile, 
parfois  impossible,  de  la  différencier  de  l’angine  diphté¬ 
rique. 


Après  les  études  de  MM.  Roux  et  Yersin,  sur  le  bacille  de 
la  diphtérie,  c’est-à-dire  après  1890,  ou  appliqua  1  analyse 
bactériologique  à  l’étude  de  ces  cas  obscurs  ,e  ,  au  bout  de 
quelque  temps,  on  en  arriva  à  proclamer  que  1  examen  cli¬ 
nique,  en  particulier  la  recherche  des  caractères  des  exsu¬ 
dais  de  la  gorge,  ne  permet  pas  de  préjuger  si  le  bacille 
diphtérique  est  la  cause  de  la  maladie  ;  que  la  diphtérie  peu^ 

,e  présenter  sous  la  forme  d’angine  lacunaire,:  et  que  bon 
nombre  d’angines  pseudo-membraneuses  primitives  ne  ■ 
sont  pas  dues  au  bacille  de  la  diphtene.  _ 

On  eu  conclut  que,  dans  tous  les  cas,  1  examen  bactério¬ 
logique  est  nécessaire  pour  établir  avec  certi  ude  le  dia- 
gnoMic  de  diphtérie,  et  que,  sans  cet  examen,  la  Iherapeu- 
Üque  et  la  prophylaxie  ne  peuvent  avoir  une  direction 
assurée.  Somme  toute,  disait-on,  la  découverte  du  baci  le 
de  la  diphtérie  a  compliqué  le  diagnostic,  mais  elle  1  a 

rendu  absolument  précis. 

Jusqu’en  1894,  c’est-à-dire  jusqu  au  moment  de  1  intro¬ 
duction  delà  sérumthérapie  dans  la  pratique,  cette  exigence 
d'un  examen  bactériologique,  pour  établir  dans  tous  les  cas 
un  diagnostic  certain,  ne  fut  guère  discutée,  parce  que  la 
thérapeutique  ne  souffrait  pas  beaucoup  d  une  erreur  Mais 
lorsque  nous  fûmes  en  possession  d’un  remede  efficace, 
nous  nous  demandâmes  si,  vraiment,  nous  devions  attendre 
le  résultat  de  la  culture  pour  injecter  du  sérum. 

Ce  diagnostic  bactériologique  exige  environ  vingt  heures; 

ce  délai  n’est-il  pas  bien  long  dans  une  maladie  si  grave  et 
dont  la  marche  est  parfois  si  rapide?  D’autre  part,  cet  exa¬ 
men  bactériologique  est  quelquefois  impossible,  par  exem¬ 
ple  à  la  campagne,  loin  de  tout  laboratoire;  alors,  que  le 
sera  la  conduite  du  médecin,  s’il  est  vrai  que  l  examen  cli¬ 
nique  ne  permet  ni  un  diagnostic  certain,  ni  même  un  dia¬ 
gnostic  probable  ?  Telles  sont  les  questions  qui  se  posèrent 
alors  et  qui  jetèrent  le  trouble  en  beaucoup  d  esprits.  Cha¬ 
cun  y  répondit  suivant  sa  nature.  Les  uns,  et  je  fus  de  ceux- 
là  dirent  Toutes  les  fois  que  le  diagnostic  de  diphtene 
est  seulement  probable,  il  faut  injecter  du  sérum  sans 
attendre  le  résultat  de  l’examen  bactériologique.  »  D  autres, 
quand  la  sitnation  ne  leur  paraissait  f 

pouvaient  surveiller  le  malade,  alLendaienl  le  résultat  de  la 
Llture  pour  agir,  même  lorsque  les  caractères  cliniques 
rendaient  très  probable  la  nature  diphtérique  du  maL 
D  autres,  enfin,  profilèrent  de  celte  situation  pour  ne  faire 
Pi  examen  bactériologique  ni  injection  de  ^erum. 

•  Mais  ce  qui  a  augmenté  le  trouble,  ce  sont  les 

ont  été  adressées  au  diagnostic  bactériologique  lui-même. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Tel  qu’on  le  fait  généralement,  a-t-on  dit,  c’est-à-dire  lors¬ 
qu’on  le  fonde  sur  un  seul  ensemencement,  ce  diagnostic 
n’est  pas  infaillible.  Si  cet  unique  ensemencement  est  sté¬ 
rile,  il  n’est  pas  absolument  probant;  si  la  culture  est  posi¬ 
tive,  il  est  des  cas  où  son  interprétation  est  difdcile  et  peut 
induire  en  erreur,  en  raison  de  l’existence  de  ce  groupe  de 
bactéries  qu’on  désigne  sous  le  nom  de  bacilles  p-eudo- 
diphtériques;  M.  Grancher(l)  a  été  jusqu’à  dire  que  te  dia¬ 
gnostic  bactériologique  n’est  ni  plus  rapide  ni  plus  sûr  que 
le  diagnostic  clinique. 

Lorsque,  il  y  a  deux  ans,  je  pris  la  direction  du  pavillon 
de  la  diphtérie  dans  cet  hôpital,  je  me  proposai  particuliè¬ 
rement  d’étudier  cette  question  du  diagnostic  des  angines. 
Pour  cela,  la  méthode  suivie  a  été  la  suivante  :  on  a  relevé 
avec  soin  et  avec  toute  la  précision  possible,  les  caractères 
objeclifs  des  exsudats  de  la  gorge  et  on  les  a  confrontés 
avec  les  résultats  de  l’examen  bactériologique,  qui,  lors¬ 
qu'un  doute  surgissait,  était  répété  et  complété  par  des  ino¬ 
culations  aux  animaux,  inoculations  que  nous  avons  con¬ 
trôlées,  lorsque  cela  nous  a  paru  nécessaire,  par  l’emploi  du 
sérum  antidiphtérique.  Plus  de  2000  cas  ont  été  examinés 
ainsi  et  ce  sont  les  résultats  de  ces  recherches  qui  serviront 
de  fonilement  à  ces  leçons.  Je  veux  remercier  ici  les  colla¬ 
borateurs  grâce  auxquels  cette  longue  enquête  a  pu  être 
poursuivie  :  au  premier  rang,  M.  le  docteur  Deguy,  chef  de 
laboratoire  dupavillon,  qui  a  acquis  une  grande  compétence 
dans  le  diagnostic' bactériologique;  puis  mes  internes, 
M.  Benjamin  Weill  et  M.  Lenhardt,  mon  ancien  externe, 
M.  Gauquelin,  qui  a  trouvé  dans  ces  recherches  la  matière 
de  sa  thèsesurüe  lacüle  court  diphtérique  {‘2,),  etenfinM.  Bour- 
cart,  un  stagiaire  que  je  veux  louer  de  son  zèle  et  de  son  in¬ 
telligence. 

Cette  enquête,  poursuivie  pendant  deux  ans  et  portant 
sur  un  très  grand  nombre  de  cas,  nous  permet  de  conclure 
que  le  désaccord  entre  les  résultats  de  l’examen  clinique 
bien  fait  et  ceux  de  l’examen  bactériologique  également 
bien  fait  est  plus  rare  qu’on  ne  l’avait  dit  d’abord;  que  sou¬ 
vent,  ce  désaccord  n’est  qu’apparent  et  qu’il  est  dû  à  un 
jugement  erroné  ou  trop  précipité  soit  du  clinicien,  soit  du 
bactériologiste. 

Nous  avons  vu  que,  s’il  y  a  des  cas  où  llexamen  clinique 
laisse  le  diagnostic  en  suspens  et  doit  forcément  être  com¬ 
plété  par  la  culture  des  exsudats,  ils  ne  sont  pas  les  plus 
nombreux.  Le  plus  souvent,  on  peut,  d’après  les  caractères 
cliniques,  accepter  ou  rejeter  le  diagnostic  de  diphtérie, 
sinon  avec  une  certitude  absolue  (jusqu’ici  l’absolu  en 
médecine  reste  à  l’état  d’exception),  tout  au  moins  avec  une 
telle  probabilité  qu’elle  équivaut  à  une  certitude.  Quant  au 
diagnostic  bactériologique,  s’il  est  vrai  qu’il  n’est  pas  abso¬ 
lument  infaillible,  cependant,  quand  il  est  fait  dans  de 
bonnes  conditions  et  par  une  personne  exercée,  il  lève 
presque  toujours  les  doutes  que  laisse  parfois  subsister 
l’examen  clinique. 

Nous  avons  pu  déduire  de. ces  recherches  que,  sauf 
quelques  cas  assez  rares,  l’indication  de  la  première  injection 
de  sérum  pouvait  être  posée  sans  examen  bactériologique, 
et  c’est  là  d'ailleurs  le  but  principal  de  ces  leçons  :  «  Eta¬ 
blir  autant  que  possible,  dès  le  premier  examen  clinique,  et 
avaût  de  connaître  le  résultat  de  l’examen  bactériologique, 
l’indication  de  la  première  injection  de  sérum.  » 

r.RANCHEB  1-e  diagnostic  bactériologique  et  le  diagnostic  clini¬ 
que  de  la  diphtérie,  BaHelin  méd.,  14  mars  1897,  n»  21.  p.  239. 

(2j  ïb.  de  Paris,  1902. 


II 

Une  angine  aiguë  se  reconnaît  par  l’inspection  de  la 
gorge  et  je  rappelle  tout  de  suite  un  précepte  qu’il  ne  faut 
jamais  oublier  en  médecine  de  l’enfance.  Chez  l’adulte,  qn 
ne  regarde  la  gorge  que  lorsque  le  sujet  accuse  de  la  dou¬ 
leur  et  de  la  dysphagie  pharyngée  ou  lorsqu’on  y  est  amené 
par  une  particularité  de  l’hisloire  clinique,  lorsqu’on  soup¬ 
çonne  la  syphilis  par  exemple. 

Chez  les  enfants,  surtout  chez  les  petits  enfants,  il  ne  faut 
pas  attendre  d’y  être  invité  pour  pratiquer  cet  examen;  il 
faut  toujours  regarder  la  gorge,  quels  que  soient  les 
troubles  pour  lesquels  on  nous  demande  un  conseil;  et, 
cette  exploration  provoquant  ordinairement  des  cris  et  de 
l’agitation,  elle  doit  être  faite  à  la  fin  de  l’investigation  cli¬ 
nique. 

Pour  bien  examiner  la  gorge  d’un  enfant,  il  faut  procéder 
avec  méthode  et  douceur.  Une  seule  personne  suflit  pour 
maintenir  le  sujet  dans  l’immobilité  nécessaire;  voici  com¬ 
ment  elle  doit  s'y  prendre:  elle  s’asseoit,  prend  l’enfant  sur 
ses  genoux,  entre  lesquels  elle  serre  un  peu  les  jambes  du 
patient;  avec  la  main  gauche,  elle  maintient  les  deux  mains 
de  l'enfant;  sa  main  droite  placée  sur  le  front  du  sujet 
appuie  et  fixe  la  tête  de  celui-ci  sur  sa  poitrine.  Si  l’enfant 
est  trop  indocile,  on  l’enveloppe  dans  une  couverture  de 
laine,  bras  dedans,  et  ainsi  on  le  maintient  plus  facilement. 
Il  importe  d  être  très  bien  éclairé  ;  durant  le  jour,  la  bouche 
de  l'enfant  devra  être  placée  en  face  d’une  fenêtre  recevant 
largement  la  lumière;  durant  la  nuit,  le  médecin  s’éclairera 
à  l'aide  d’une  bougie  tenue  dans  la  main  gauche  avec  une 
cuiller  faisant  réflecieur. 

Le  sujet  étant  maintenu  en  bonne  position  et  bien  éclairé, 
il  s’agit  d’ouvrir  la  bouche,  d’abaisser  la  langue  et  de 
regarder  la  gorge.  Ordinairement,  l’enfant  serre  ses  dents; 
ne  vous  impatientez  pas;  appuyez  l’abaisse-langue  ou  le 
manche  de  la  cuiller  sur  la  limite  des  incisives  supérieures 
et  des  incisives  inférieures  et  attendez  ;  attendez  avec 
calme;  attendez  le  temps  qu’il  faut;  évitez  avant  tout  un 
mouvement  brutal;  il  arrivera  un  moment  où  l’enfant 
desserrera  légèrement  les  dents;  saisissez  ce-  moment  et 
faites  pénétrer  l’abaisse-langue;  poussez-le  doucement  sur 
la  langue  jusqu'à  la  base  de  celle-ci,  de  manière  à  provoquer 
un  mouvement  de  nausée;  c’est  ce  mouvement  qui  décou¬ 
vrira  la  gorge  et  les  amygdales  et  qui  permettra  1  inspec¬ 
tion  de  la  région.  Habituez-vous  à  regarder  vite.  Vous 
ferez  en  général  deux  examens  successifs;  le  premier  pour 
apprécier  Lensemble  des  altérations,  le  second  pour  vérifier 
certains  détails.  Exercez-vous  à  pratiquer  cet  examen  avec 
méthode  et  douceur;  commencez  par  regarder  la  gorge  des 
enfants  un  peu  grands,  car  elfe  est  beaucoup  plus  facile  à 
voir.  Plus  tard,  vous  vous  exercerez  à  regarder  la  gorge  des 
nourrissons  qui  est  beaucoup  plus  difficile  à  découvrir, 
parce  que,  dans  le  premier  âge,  l’isthme  du  gosier  est  situé 
profondément  et  qu’entre  le  voile  du  palais  et  la  langue,  il 
n’y  a  que  peu  d’espace. 

En  cas  d’angine  aiguë,  l’examen  de  la  gorge  montre  de 
la  rougeur  et  du  gonflement  de  la  muqueuse,  qu’accompa¬ 
gnent  souvent  des  exsudats  (muqueux,  puriforme  ou  fibri¬ 
neux,  lacunaires  ou  diffus)  et  plus  rarement  des.  ulcéi  ations, 
parfois  avec  adhérence  de  tissu  sphacélé,  comme  dans  l’an¬ 
gine  ulcéro-membraneuseou  chancriforme.  Kn  même  temps, 
les  malades,  sauf  lorsqu’il  s’agit  d’enfants  trèsjeunes,  accu¬ 
sent  de  la  douleur  de  la  gorge,  particulièrement  au  moment 
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HP  la  déglutition  -  une  fièvre  plus  ou  moins  vive,  un  malaise 
pto  „«  moias  prononcé  complèlenl  1.  série  des  s,n,pl6mes 
communs  à  toutes  les  angines  aigues. 

L’angine  diphtérique  est  généralement  caractérisée  par 

la  présence  sur  la  gorge  d’exsudats 

toutes  les  angines  pseudo-membraneuses  ne  sontj^as 
diphtériques  et,  d’autre  part,  on  a  ^^^nce  que  1  l’angine 
pouvait  revêtir  toutes  les  fo/n^es 

aiguë.  Il  nous  faut  donc  passer  en  revue  toutes  ce 
êl^oor  chacune  d’elles,  il  nous  faudra  ■'«'l'""»; 
vrai  qu’elle  puisse  être  déterminée  par  la  diphtérie  , 
■.rar’^alive;  U  ,u.ls  signes  ou  peu.  «»»...  re  <^^  «  “ 

moins  soupçonner  sa  nalure.  Je  sera, 

la  critique  de  la  nosologie  des  angines  aigues,  mais  j 
limiterai  aux  points  essentiels.  diviserons 

Pour  la  commodité  de  cette  discussion,  nous  diviser 
les  angines  aiguës  eu  deux  ealégoriesj  nous 
un  premier  groupe  celles  qui  ne  déterminent  pas  sur  a 
gorge  la  producdon  d’enduits  blanchâtres  et  que  no 
pelierous  angines  ronges;  dans  un 
JLons  les  angines  qui  s’aceompagnenl  4« 
d’enduils  blanchâtres  et  que  nous  désignerons  sous 
d’angines  blanches. 

III 


Dans  le  premier  groupe,  celui  des  «»«■;««* 
râlions  conslslenl  surloul  dans  l’hyp.rem.e  ef  ' 

:mptl.>e.  plus  gros  el  plus  saillants  ;  elle  est  asse.  «m 
v'en^ecouverte  de  mucosités  qui  témoignent  de  la  partici 
paîon  Su  ca.um  pharyng.en  et  de  ia  partie  postereure  du 
nez  à  la  phlegmasie  de  la  gorge.  _ 

Les  causes  de  ces  angines  rouges  sont  dive  , 
nas  ici  le  lieu  de  les  énumérer;  je  me  borne  à  dire  q  , 
dans  leurs  formes  primitives,  elles  sont  fréquentes  et  sans 

‘Ta  queslio.  qa»  a""*  l"™™  •''“Tl  'T'TnÏÏ"; 

gine  diphtérique  peut-elle  revêtir  la  forme  de  1  angine 
LtarrhL?  On  arépondu  affirmativement  en  se  fondant  sur 

^TuTd’Zd'fait  remarquer  que,  dans  les  croups  dits 
d’embie.,  alors  qu’Il  n',  a  aucun  ««adat,  »»««» 
sur  la  gorge,  alors  qu’il  n’y  a  qu’un  peu  de  rougeur,  cepen 
danl  en  ensemençant  le  mucus  qui  recouvre 
on  obtient  fréquemment  le  bacille  de  la  dip  -IvriHaiip 
est  exact,  encore  qu’il  ne  soit  pas  la  règle.  Mais  il  ®  ^  ^ 
aisément  :  au  moment  de  la  toux,  des  parcelles  de  1  exsuda^ 
laryngé  se  détachent  et  s  arrêtent  sur  e  P  ^'^5'  _ 

prouve  pas  qu’il  existe  une  diphtérie  catarrhale,  pas  plus 
que  la  présence  possible  du  bacille  de  la  u  lercu 
l  s  Je  d’un  phtisique  qui  n’a  pas  de  lésions  de  ^a  bouche 
ne  prouve  qu’il  existe  une  tuberculose  buccale  Ces  microbes 
se  trouvent  présents  dans  la  bouche  ou  dans  la  gorge  dune 
manière  accidentelle,  après  une  expectoration  ;  mais  ils  „ 
ont  point  fait  œuvre  de  microbes  pathogènes.  , 

On  a  avancé  d’autre  part  que  l’angine  diphtérique 
par  une  phase  érythémateuse  qui  précède  la  phase  pseud  - 
membraneuse.  Quelques  médecins  ont  a.firmé  avoir  ob¬ 


servé  la  maladie  à  cette  phase  initiale, 

des  exsudais  fibrineux.  Ces  affirmatipns  doivent  -s  d 

votre  erreur  ne  durerait  pas  longtemps  ^  ^ 

qu’icietje  n’aipas  eu  à  le  regretter. 


Pour  le  diagnostic  de  la  diphtérie,  le  groupe  des  angines 

nLés;  5-  acgines  à  e.dpits  btancs  .mb.gus  ou  mdele, 

”  ctTi  ccclérlae  I.b 

SSSSUSHH 

couenne  continue,  qui  ’’eooovre  les  amygdales  ^P 

iSiiiËlH 

^Tuandu„.a„gi..r.«élcesc.r.c^ 

est  extensive,  il  y  a  beaucoup  de  c^es  ^ur  q^_ 
diphtérique;  il  n’y  a  guere  que  la  p^n- 

dans  quelques  cas,  en  déterminer 

gine  pseudo-membraneuse  diP^le^que  n  t  p  . 

LenLe  et  alors  on  peut  la  eonfondre  avec^les^aj 

pseudo-membraneuses  de  nature  div  ^^g^ji^.inembra- 
exsudats  limités.  Cependant,  ces  ang  causes 

neuses  non  diphtériques  on  ,  ^  ^  p^s  beaucoup  â 

f.Pilesâ  définir  et  partant  elles  n  exposent  pa 
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commellre  des  erreurs.  Nous  allons  passer  en  revue  ces 
diverses  formes  d’angines  pseudo-membraneuses  non  diph¬ 
tériques,  dont  voici  l’ènumération  : 

1°  Angines  scarlatineuses  ;  2°  angines  herpétiques  et  autres 
angines  vésiculo-fibrineuses;  3“  angines  syphilitiques; 
■4“  couenne  du  phlegmon  amygdalien;  3"  angines  trauma¬ 
tiques  ou  thérapeutiques  (amygdalotomie,  raclage  et  cauté¬ 
risation  de  la  gorge);  6“  angines  pseudo-membraneuses  de 
causes  rares  ou  hypothétiques. 

1“  Après  la  diphtérie,  la  scarlatim  est  la  cause  la  plus  im¬ 
portante  et  d’ailleurs  assez  souvent  méconnue  des  angines 
pseudo-memhraneuses. 

Examinons  d’abord  ce  qui  se  passe  dans  la  scarlatine 
commune. 

L’angine  est  constante  et  précoce  dans  la  scarlatine.  Dès  le 
début,  avant  l’éruption,  on  voit  sur  les  amygdales,  le  pharynx 
et  les  joues,  une  teinte  rouge  sombre,  qui  contraste  avec 
1  épais  enduit  blanc  qui  recouvre  la  langue  et  vous  savez 
qu’une  angine  aiguë  s’accompagnant  d’une  fièvre  intense 
doit  toujours  faire  penser  à  la  scarlatine.  Au  troisième  ou 
quatrième  jour  de  l’éruption,  alors  que  la  langue  se  dé¬ 
pouille  de  son  épithélium  et  prend  l’aspect  rouge  framboise, 
la  gorge  se  recouvre,  assez  souvent,  mais  non  toujours, 
d’enduits  puriformes,  cryptiques  ou  diffus,  le  plus  souvent 
transitoires.  Voilà  ce  qu’on  constate  dans  les  scarlatines  com¬ 
munes.  Il  n’y  a  rien  là  qui  puisse  faire  penser  à  la  diphtérie. 

.Mais,  dans  certains  cas,  l’angine  scarlatineuse  revêt  la 
forme  pseudo  membraneuse,  soit  dès  le  début,  soit  au  cours, 
soit  au  déclin  de  la  maladie.  Ces  angines  pseudo-membra¬ 
neuses  de  la  scarlatine  avaient  exercé  la  sagacité  des  an¬ 
ciens  observateurs;  les  uns  les  considéraient  comme  étant 
le  résultat  d’une  diphtérie  associée  ou  secondaire,  les  autres 
ne  leur  reconnaissaient  aucun  lien  avec  la  diphtérie.  Les 
études  bactériologiques  permirent  d’aborder  le  problème 
avec  fruit.  Un  des  premiers  travaux  faits  dans  ce  sens  est 
dû  à  MM.  Wurtz  et  Bourges.  De  leurs  recherches,  ces 
auteurs  se  crurent  en  droit  de  tirer  la  conclusion  suivante  : 
les  angines  pseudo-membraneuses  précoces  de  la  scarlatine 
ne  sont  presque  jamais  diphtériques;  les  angines  pseudo¬ 
membraneuses  tardives  le  sont  presque  toujours  (1).  Si  ces 
conclusions  euesent  été  vérifiées,  elles  auraient  donné  une 
règle  simple  pour  la  thérapeutique  :  en  attendant  le  résultat 
de  l’examen  bactériologique,  ne  pas  injecter  de  sérum  dans 
le  cas  d’une  angine  pseudo-membraneuse  précoce;  en 
injecter  toujours  dans  le  cas  d  une  angine  pseudo-membra¬ 
neuse  tardive. 

Malheureusement,  les  conclusions  de  MM.  Wurtz  et 
Bourges  n’ont  pas  été  vérifiées  par  la  suite.  En  1893,  nous 
avons  examiné,  avec  M.  Apert,  la  gorge  de  plus  de  400  scar¬ 
latineux,  et  nous  n’avons  jamais  trouvé  le-  bacille  de  la 
diphtérie  pas  plus  au  commencement  qu’à  la  fin  de  la 
maladie,  pas  plus  lorsque  l’angine  était  pseudo-membra¬ 
neuse  que  lorsqu’elle  était  érythémateuse  ou  pultacée  (2). 
MM.  Variot  et  Roy  ont  observé  41  cas  d’angine  pseudo- 
membraneuse  sur  339  cas  de  scarlatine  ;  21  fois,  l'angine 
était  due  au  bacille  de  Lôffler  et  ces  diphtéries  s’étaient 
montrées  aussi  bien  au  début  qu’à  la  fin  (3).  Au  pavillon  de 


(1)  Bourges.  Les  angines  de  la  scarlatinê,  Th.  de  Paris,  1891. 

(2)  Apert.  La  scarlatioe  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  en  1895. 
Soc.  méd  des  hôpit,,  8  mai  1896. 

(3)  Variov  et  Roy.  Nouvelles  recherches  cliniques  sur  le  processus 
angineux  dans  la  scarlatine  chez  les  enfants  et  sur  ses  irradiations, 
Soq.  méd.  des  hôp.,  2  mai  1902. 


la  diphtérie  où  s’égarent  assez  souvent  des  scarlatines  com¬ 
mençantes,  nous  avons  ainsi  pu  voir  que  les  angines  pseudo¬ 
membraneuses  du  début  pouvaient  être  dues  au  bacille  de 
Lôffler,  bien  que- cela  soit  assez  rare.  Que  conclure  de  ces 
faits?  C’est  que  les  angines  pseudo-membraneuses  de  la 
scarlatine  sont  assez  rarement  diphtériques;  mais  que  lors¬ 
qu’elles  le  sont,  on  ne  peut  reconnaître  leur  nature  que 
grâce  à  l’examen  bactériologique.  Dès  lors,  quelle  doit  être 
la  conduite  du  médecin?  Attendre,  pour  injecter  le  sérum, 
le  résultat  de  l’examen  bactériologique  si  l’angine  est  peu 
étendue,  si  elle  s’accompagne  d’une  adénopathie  légère,  si 
elle  ne  coexiste  pas  avec  du  coryza  et  de  la  laryngite,  si  elle 
n’est  pas  survenue  dans  un  milieu  épidémique.  Mais  dès 
qu’une  de  ces  conditions  est  réalisée,  l’injeclion  de  sérum 
sera  pratiquée  tout  de  suite,  sans  attendre  le  résultat  de 
l’examen  bactériologique  (1). 

2“  Une  seconde  variété  d’exsudats  pseudo-membraneux 
non  diphtériques  est  représentée  par  les  couennes  qui  suc¬ 
cèdent  parfois  à  Vangine  herpétique.  Lorsqu’il  est  évident 
qu’une  couenne  fibrineuse  est  la  conséquence  d’une 
angine  herpétique,  il  est  permis  de  considérer  comme  dé¬ 
montré  qu’elle  n’est  pas  due  au  bacille  de  la  diphtérie.  Seu¬ 
lement,  il  n’est  pas. toujours  facile  de  discerner  l’origine 
herpétique  d’un  exsudât  fibrineux. 

L’angine  herpétique  est  due  au  développement  sur  la 
gorge  de  vésicules  assez  grosses,  qui  se  rompent  très  vite,  en 
quelques  heures,  et  sont  remplacées  par  de  petits  disques 
blancs,  fibrineux,  pseudo-membraneux,  disques  circulaires, 
mais  à  bords  un  peu  dentelés.  Si  on  a  la  chance  d’assis'er  à 
la  phase  du  début,  à  la  phase  vésiculeuse,  il  est  facile  d’éta¬ 
blir  la  nature  herpétique  de  la  couenne.  Mais  la  phase  vési¬ 
culeuse  est  très  courte;  elle  ne  dure  que  quelques  heures  et 
le  plus  souvent  le  médecin  ne  voit  l’affection  qu’à  la  phase 
couenneuse.  Dans  ce  cas,  si  l’herpès  n’est  pas  très  confluent, 
si  les  disques  sont  bien  séparés,  on  peut,  à  leur  forme  bien 
circulaire,  à  leur  égalité,  reconnaître  leur  origine.  Si  l’her¬ 
pès  a  été  confluent,  et  si  les  disques  fibrineux  se  sont  réu¬ 
nis,  il  est  presque  impossible  de  se  prononcer.  A  la  vérité, 
on  pourra  quelquefois  soupçonner  l’herpès  à  la  forme  poly¬ 
cyclique  des  contours  de  la  couenne;  mais  il  sera  bien  diffi¬ 
cile  sur  ce  caractère  d’affirmer  la  nature  herpétique  de 
l’exsudât.  Certains  symptômes  généraux  doivent,  en  tout 
cas,  faire  penser  à  l’herpès  pharyngé.  L’angine  herpétique 
est  remarquable  par  son  mode  d’invasion;  elle  commence 
brusquement  par  un  frisson  violent  et  unique,  par  une 
grosse  fièvre,  une  céphalalgie  si  marquée  qu’elle  va  parfois 
jusqu’au  délire,  une  courbature  généralisée  très  intense. 

La  coexistence  de  vésicules  d’herpès  sur  les  lèvres,  le 
nez,  la  face  ou  les  oreilles  a  été  invoquée  à  tort  en  faveur  de 
la  nature  herpétique  de  l'angine;  car  l’herpès  lahial  ou 
cutané  est  loin  d’être  rare  dans  l’angine  diphtérique. 

Si  on  a  la  certitude  que  l’angine  est  herpétique,  on  n’in¬ 
jectera  pas  de  sérum.  Si  on  a  des  doutes,  on  fera  une  injec¬ 
tion,  lorsque  les  symptômes  concomitants  permettent  de 
considérer  la  diphtérie  comme  plus  probable  que  l’her¬ 
pès  (engorgement  ganglionnaire  très  marqué,  coryza  sus¬ 
pect,  laryngite,  milieu  épidémique),  dans  le  cas  contraire, 


(I)  Nous  avons  laissé  de  côté  les  angines  blanches  consécutives  à  là’ 
rougeole,  à  la  fièvre  typhiü.le  et  à  d’autres  maladies  infectieuses; 
d’abord  parce  qu’elles  sont  rares;  ensuite  parce  qu’elles  sont  plus  sou¬ 
vent  ulcéreuses  que  véritablement  pseudo-membraneuses  ;  enfin  parce 
que,  lorsqu’elles  sont  nettement  pseudo-membraneuses,  elles  sont 
presque  toujours  diphtériques  et  rentrent  dans  la  règle. 
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attendra,  pour  injecter,  le  résultat  de  l’exauten  bacté-  1 
''°I1°  eTvraieeiuMablo  que  certains  cas  d'angine  pseudor 

membraneuse  dans  lesquelles  on  ne  trouve  pas  ^ 

la  diphtérie  et  qu'on  attribue  au  streptocoque  ™  ” 

lité  des  angines  herpétiques  méconnaissables.  Mais  ce  qu 
■‘urpouvonsdire,  c'est  que.  si  on  la  sépare  comme  dcon. 
vient  de  l’angine  lacunaire,  l’angine  herpelique, 

I  r  ’assez  nets  pour  qu’on  puisse  affirmer  ou  soupçonner 
a  natu  e,  est  rare.  Cher  l'enf.ut,  elle  est  même  tout 

a  fait  exooptionnelle.  Au-dessous  de  quinze  ans  nous  n  en 
0,:!  rencLtré  qu'un  cas  et  encre  dans  1.  ^ 

Ville.  Chez  l’adulte,  elle  nous  a  paru  un  peu  plus  frequente 
On  a  avancé  que  le  bacille  de  la  diphtérie  pouvait  etre 
trouvé  dans  l’exsudât  de  l’angine  herpétique,  «ou®  ne  mo" 
pas  la  possibilité  de  pareils  faits,  bien  que  ceux  ^ 

CporL  ne  soiept  pas  h  l’abri  de  la  -.üiue^  Mais  non 
nous  demandons  si  on  ne  s’est  pas  trouve  alors  en  presence 
d’une  association  d’herpès  et  de  diphtérie.  ^ 
ne  pensons  pas  qu’on  puisse  conclure  de  cette  constatatio 
que  l’angine  diphtérique  peut  revêtir  la  forme  de  1  angine 

“Zts’quelqués  cas  ézceptionuels,  des  bulté.  de 
pçuvent!e  développersur  le  pharynx  et,  apres  leur  rupture 
être  remplacées  pL  des  disques  de  fibrine.  L’origine  de 
ceux-ci  est  facileLnt  reconnue;  ils  sont  presque  toujours 
isolés  et  séparés,  et  ils  coexistent  avec  une  éruption  de  vari- 

variole  peut  sans  doute  déterminer  une  troisième  va¬ 
riété  d’angine  vésiculo-fibrinepse  ;  mais  il  y  a  trop  long 
îemps  qle%  n’ai  pas  observé  de  cas  de  cette  maladie  pour 

,e„l  cno  mliéme  vaciélé  d'a.giaoé  ^ 

tériaues  Nous  n’en  avons  pas  rencontre  d  exemple  chez 
l'coLt.  mais  bOUS  en  avons  vn  ‘“‘‘“4°; 

et  chaque  fois,  ces  angines  avaient  donne  lieu  à 
erreurs.  Deux  sortes  de  lésions 

peuvent  se  recouvrir  de  fausses  membranes  fibrineuses 
Lmblables  à  celles  de  la  diphtérie;  le 
de  l’amygdale  et  les  plaques  muqueuses  pha  y  g  - 
MM.  Bourges  et  Boulloche  qui  ont  étudié  ces  accidents  n 
pu  y  découvrir  le  bacille  de  la  diphtérie  (  )- 
^  Locqué  c'est  l'accident  primaire  qn.  pr»™"!”;  “  “  '  » 
dation  Bbrineuse,  comme  il  pent  eaislor  de  la 
l’anorexie  de  l’abattement,  de  1  anemie,  une  adenopa 
parfois  considérable,  il  semble  que  l’erreur  est 

Lréalité,  dans  ces cas,runilatéral.té habituelle 

membrane  et  de  l’adénopathie  mettront  sur  la  voie  t 

devront  plutôt  faire  penser  à  l’angine 

forme  dont  nous  parlerons  un  peu  plus  tard. 

du  sérum  antidiphtérique  et  le  résultat  de.  1  examen  bact 

riologique,  montrent  qu’il  ne  s’agit  pas  de  diP^er  e.  L  p 

parition  de  la  roséole  vient  plus  tard  reveler  1  existence 

la  syphilis  et  la  nature  de  l’angine. 

Quand  les  fausses  membranes  se  sont  developp 
des  plaques  muqueuses  de  la  gorge,  comme  la  ' 

latérale,  comme  elle  s’accompagne  d’une  double  ade  p 

(1)  Bourges.  Les  angines  dipMéro'ides  de  la  syphilis,  Gaz.  hebd.  de 
méd.  et  de  chir.,  1892,  n»  15,  p.  lîO. 

Voir 


Voir  ausr-'pETGÏs.DiagAo's'ti'c  entre  les  ang^ines  Pf  “'‘o-membra 
neuses  de  la  syphilis  et  l'angine  diphtérique,  Arch.  de  med.  mili  . 


thiebien  appréciable,  l’erreur  ^  ^  d’observer, 

Cependant,  dans  un  des  cas  qu  il  m  a  été  don  . 

le  diagnostic  pouvait  être  fait  du  premier  coup.  ^  ®  ^ 

d’unieune  Espagnol  qui  habitait  depuis  quelques  mois  dan 

ligner  p«  »»  U”  t»”’ 

gerge  doLa  d.»  marques  d'inquiétude,  le  renvoya  A 
Vbéte  viol  le  voir  et  llnalemenl  lui  ■i"'"*'!,'’ '' ,, 
diph  ’rie  qu'il  fallait  qu'il  entrât  A  l'Mpit.l  et  .1  allmt 

;„\r:;'ofda:r,;;rmTUd„i^ 

contours  très  nets  de  plaques  fêlure -,  je 

TstiMiiSereurcr^^^^^^^ 

négatif  et  le  sérum  ne  modifia  nullement  1  état  de  a  «  g 

rrua^rîe-'mVarœmoiie.^^ 

vénérienne  quelconque;  il  niait  ■"‘■"'  '‘"".'““  spécit 

[r;'“r„rB.rrn‘t'^rr“.:irrd’onner. 

Mu’i-d  ^nseiùa  d'essayer  malgré  tout  le  “â 

lisyphilitique.  Le  malade  y  fut  soumis  ;  sa  goi  ge 

•a  mni  •  niiand  les  fausses  membranes  furent  tombées, 

r  it  Z 

cPQ^PIiis  tard  il  Y  eut  d’autres  manifestations  syphili- 
Üqres  et  le  jeune  homme  finit  par  avouer  qu’il  avait  eu 

™rx;n!Térm:tt::?s“rpo"7nt'Aero« 

.  reSr  part::  ret  itr'tStrSient  q»e 

des  angines  „^„viiiitique  avéré  une  angine 

Quand  on  trouve  chez  un  sypniuuq 
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pseudo-membraneuse,  il  y  a  donc  de  grandes  chances  pour 
qu’elle  ne  soit  pas  diphtérique.  Cependant,  dans  un  cas  de 
ce  genre,  il  faut  toujours  faire  pratiquer  l’examen  bactério¬ 
logique,  car  la  diphtérie  peut  survenir  chez  un  syphilitique, 
comme  le  docteur  Petgès  en  a  rapporté  des  exemples.  Et  il 
serait  au  moins  aussi  dangereux  de  méconnaître  la  diphté¬ 
rie  que  d’ignorer  l’existence  de  la  syphilis. 

4°  Je  forme  un  quatrième  groupe  des  exsudais  fibrineux 
qui  ont  pour  origine  un  traumatisme  ou  une  cautérisation 
des  amygdales.  Ces  'pseudo-membraneuses  «  thérapeu¬ 
tiques  »  ou  «  traumatico-chimiques  »  sont  importantes  à  con¬ 
naître,  car  elles  donnent  souvent  lieu  à  des  erreurs. 

Des  fausses  membranes  se  montrent  toujours  sur  la  gorge 
après  V amygdalotomie  et  voici  ce  qui  arrive  souvent  en  pareil 
cas.  Des  parents  conduisent  un  enfant  à  une  clinique  spé¬ 
ciale  où  on  sectionne  ses  amygdales  hypertrophiées;  dans 
les  jours  qui  suivent,  si  le  petit  sujet  a  du  malaise,  on 
appelle  le  médecin  de  la  famille,  à  qui  on  n  ose  pas  dire 
qu’une  opération  a  été  exécutée,  parce  qu’elle  a  été  souvent 
décidée  en  dehors  de  lui;  presque  toujours  celui-ci  pense  à 
la  diphtérie;  s’il  fait  faire  un  examen  bactériologique,  il 
peut  arriver  qu’on  lui  affirme  à  tort  la  présence  du  bacille 
de  Loffler,  car  le  pseudo-diphtérique  se  trouve  assez  sou¬ 
vent  dans  la  couenne  de  l’amygdalotomie.  Nous  avons 
relevé  des  histoires  de  ce  genre  au  pavillon  de  la  diphtérie, 
où  les  parents,  affolés,  racontent  ce  qui  est  arrivé.  A  défaut 
de  l’anamnèse  il  y  a  un  aspect  spécial  de  la  gorge  qui  doit 
faire  penser  à  l’amygdalotomie  :  la  fausse  membrane  est  ré¬ 
gulièrement  et  strictement  limitée  àla  surface  amygdalienne 
aplanie  par  la  section. 

Jusqu’en  ces  derniers  temps,  je  n’aurais  pas  hésité  à  vous 
dire  que,  étant  établie  l’existence  d’une  amygdalotomie  an¬ 
térieure,  il  n'y  a  pas  lieu  de  penser  à  la  diphtérie.  Mais  en 
médecine,  tout  peut  s’observer,  et  nous  venons  de  voir  un 
enfant  chez  lequel  la  diphtérie  s’est  développée  après 
l’amygdalotomie  :  dans  ce  cas  la  diphtérie  avait  gagné  le 
larynx  et  c’est  le  croup,  dont  les  signes  apparurent  une 
semaine  après  l'opération,  qui  détermina  l’entrée  de  l’enfant 
à  l’hôpital,  où  nous  avons  trouvé  un  bacille  virulent  dans 
les  couennes  de  la  gorge. 

Jedois  maintenant  vous  signaler  d’une  manière  toute  par¬ 
ticulière  l’existence  des  couennes  qui  se  produisent  à  la 
suite  des  raclages  de  la  gorge,  surtout  quand  ils  sont  suivis 
d’applications  caustiques.  Avant  l’emploi  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  toute  angine  un  peu  suspecte,  voire  même 
l’angine  lacunaire  la  plus  simple,  était  généralement  traitée 
par  des  badigeonnages  avec  des  pinceaux  trempés  dans  des 
solutions  antiseptiques  fones,  c’est-à-dire  causiiques  (solu¬ 
tions  phéniquées,  fortes  le  plus  souvent);  en  règle  générale, 
plus  le  badigeonnage  était  énergique,  plus  la  solution  em¬ 
ployée  était  forte,  et  plus  l’exsudât  se  reproduisait  rapide¬ 
ment  et  s’étendait;  le  traumatisme  et  la  cautérisation 
enflammaient  la  muqueuse  et  provoquaient  la  formation 
d’un  exsudât  nouveau,  exsudât  non  infectieux,  mais  tout  de 
même  de  nature  fibrineuse  le  plus  souvent.  11  arrivait  ainsi 
qu’un  médecin,  par  sa  faute,  prenait  pour  une  angine  diph¬ 
térique  une  angine  lacunaire  ou  pultacée,  ou  bien  faisait 
succéder  à  des  couennes  diphtériques  des  exsudais  non 
diphtériques.  Depuis  l’emploi  du  sérum,  le  traitement  local 
de  l’angine  diphtérique  consiste  presque  exclusivement  en 
gargarismes  ou  en  grandes  irrigations  bucco-pharyngées  et 
ces  faits  sont  devenus  exceptionnels.  Pour  ma  part,  dans 
les  angines  aiguës,  je  ne  prescris  presque  jamais  ces  badi¬ 


geonnages  qui  sont  souvent  difficiles  et  douloureux;  les 
irrigations  et  les  gargarismes  me  paraissent  suffire.  En  tout 
cas,  la  connaissance  de  ces  lésions  traumatico-chimiques 
vous  permettra  d’éviter  l’erreur,  souvent  commise,  qui 
consiste  à  les  prendre  pour  une  angine  diphtérique. 

5°  Une  autre  variété  d’exsudat  pseudo-membraneux  estla 
couenne  qui  se  forme  souvent  sur  l’amygdale  atteinte  de 
phlegmon,  h' abcès  amygdalien  se  manifeste  par  une  tumé¬ 
faction  considérable  d’une  des  deux  amygdales  qui  vient 
faire  une  grosse  saillie  dans  l’isthme  du  gosier;  parfois,  à  la 
surface  de  cette  amygdale  tuméfiée  se  produit  un  exsudât 
fibrineux  qui  ne  renferme  pas  le  bacille  de  Loffler.  Mais  il  est 
deux  signes  qui  décèlent  le  phlegmon  amygdalien  et  per¬ 
mettent  d’écarter  la  diphtérie  :  l’unilatéralité  de  la  lésion  et 
le  trismus.  Ce  dernier  signe  est  pathognomonique  ;  il  indi¬ 
que  la  formation  du  pus;  une  angine  qui  s’accompagne  de 
contracture  de  la  mâchoire  est  une  amygdalite  phlegmo- 
neuse.  A  coup  sûr,  il  ne  faut  pas  nier  la  possibilité  de  la 
coexistence  de  la  diphtérie  et  de  l’abcès  amygdalien  mai.‘, 
en  tout  cas,  elle  doit  être  bien  rare,  puisque  nous  ne  l’avons 
jamais  recontrée  au  Pavillon,  où  affluent  toutes  les  formes 
d’angines  aiguës  blanches,  sans  en  excepter  les  angines 
phlegmoneuses. 

Quand  on  a  pu  établir  que  les  fausses  membranes  de  la 
gorge  ne  dépendent  pas  de  la  scarlatine,  de  l’angine  her¬ 
pétique,  du  phlegmon  amygdalien  ou  d’un  traumatisme 
thérapeutique,  on  n’a  pas  beaucoup  de  chances  de  se 
tromper  si  on  conclut  à  l’existence  de  la  diphtérie,  car  alors 
le  cercle  des  erreurs  possibles  est  devenu  très  étroit.  Voici 
en  effet  les  résultats  de  notre  statistique,  qui,  il  est  vrai, 
ne  porte  que  sur  des  sujets  âgés  de  moins  de  quinze  ans  et 
dans  laquelle  il  ne  se  trouve  aucun  cas  de  syphilis  pharyngée 
ni  d’herpes  évident.  Sur  100  cas  d’angines  nettement  pseudo¬ 
membraneuses,  90  étaient  de  nature  diphtérique;  5  étaient 
dus  à  une  autre  cause  (scarlatine,  traumatismes  thérapeu¬ 
tiques,  ou  phlegmon  de  l’amygdale),  et  enfin  5  ne  pou¬ 
vaient  être  rattachés  ni  à  la  diphtérie,  ni  à  une  des  causes 
connues  et  déjà  énumérées  de  pseudo-membranes  pharyn¬ 
gées  (1). 

Encore  ce  chiffre  de  5  p.  100  pourrait-il  sans  doute  être 
réduit.  Sans  parler  des  angines  diphtériques  dont  la  nature 
a  pu  être  méconnue,  malgré  les  soins  qui  sont  apportés  à 
l’examen  bactériologique,  il  y  a  probablement  des  cas  où 
les  couennes  sont  dues  à  1  intervention  du  médecin  (sur 
laquelle  nous  n’avons  pas  toujours  des  renseignements 
suffisants),  d'autres  où  elles  sont  peut-être  le  fait  dune 
angine  herpétique  dont  la  nature  ne  peut  être  discernée, 
d’autres  enfin  où  elles  sont  dues  à  une  scarlatine  impossible 
à  diagnostiquer.  Ce  dernier  point  mérite  de  nous  arrêter; 
il  nous  est  arrivé  quelquefois  de  donner  des  soins  à  des 
angines  pseudo-membraneuses  dans  lesquelles  le  bacille 
de  la  diphtérie  faisait  défaut  et  qui  ne  s’accompagnaient  d’au¬ 
cune  éruption  appréciable;  cependant,  après  le  quinzième 
jour,  nous  avons  pu  nous  assurer  que  le  sujet  présentait 
une  desquamation  du  cou,  des  mains  et  des  pieds,  qui  ne 
laissait  aucun  doute  sur  l’existence  d’une^  scarlatine  anté- 


(1)  On  pourra  reprocher  à  cette  statistique  d’avoir  été  faite  au  Pavillon 
de  la  diphtérie  où  l’on  n’envoie  que  les  cas  qui  ont  été  considères 
comme  étant  cliniquement  diphtériques,  les  autres  étant  admis  au 
Pavillon  des  douteux.  Un  pareil  reproche  prouverait  en  tout  cas  que  le 
diagnostic  clinique  de  diphtérie  peut  être  établi  avec  assez  de  probabi¬ 
lité.  Mais  en  fait,  nous  recevons  au  Pavillon  presque  tous  les  cas  d  an- 
I  gine  aiguës  à  enduit  hlano  un  peu  étalé  qui  se  présentent  a  1  hôpital. 
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rieure;  mais  comme  nous  savons  que  cette  desquamation 
peut  faire  défaut  ou  être  extrêmement  peu  marquée,  il  en 
résulte  que  quelques  cas  d’angines  pseudo-membraneuses 
sans  causes  appréciables  étaient  dus  probablement  à  la 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  est  autorisé  à  penser  qu’il  existe 
des  angines  pseudo-membraneuses  qui  ne  sont  engendrées 
ni  par  le  bacille  de  la  diphtérie,  ni  par  une  des  causes  que 
je  vous  ai  indiquées.  Ce  groupe  est  encore  obscur.  A  la 
vérité,  vous  verrez,  dans  vos  livres  classiques,  qu’il  y  a  des 
angines  pseudo-membraneuses  dues  au  streptocoque,  au 
pneumocoque,  au  lacterium  coli,  au  diplo-iacille  de  Friedlander, 
au  tétragène,  etc.  Or,  il  faut  remarquer  que  la  plupart  de 
ces  microbes  sont  des  hôtes  permanents  ou  transitoires  de 
la  bouche  ou  de  la  gorge  normale  et  que,  même  à  1  état  de 
santé,  on  peut,  les  y  trouver  virulents;  il  ne  suffit  donc  pas 
d’obtenir  des  cultures  dans  lesquelles  ils  sont  prédominants 
ou  même  à  l’état  de  pureté  et  doués  de  virulence,  pour 
qu’on  soit  autorisé  à  conclure  que  l’angine  a  été  causée 
par  eux  et  rien  que  par  eux  :  angine  à  streptocoque,  n’est  pas 
synomjme  d'angine  par  streptocoque-,  pour  pouvoir  affirmer  que 
l’angine  est  due  à  un.de  ces  microbes,  hôtes  de  la  gorge 
normale,  il  faut  d’autres  preuves  que  leur  prédominance 
dans  les  cultures  ou  même  que  leur  pouvoir  virulent. 
D’après  quelques  recherches  faites  au  Pavillon,  nous  serions 
portés  à  faire  jouer  un  rôle,  dans  ces  angines  pseudo-mem¬ 
braneuses,  de  cause  indéterminée,  à  certaines  levures 
pathogènes,  voire  même  à  certains  leptothrix.  Mais  la 
question  appelle  de  nouvelles  recherches  ;  je  ne  veux  pas 
l’aborder  aujourd’hui. 

En  définitive,  le  nombre  de  ces  angines  pseudo-membra¬ 
neuses  de  cause  indéterminée  étant  très  petit,  il  en  résulte 
que  lorsque,  en  présence  d’une  couenne  fibrineuse  de  la 
gorge,  on  peut  écarter  la  scarlatine,  l’angine  herpétique,  la 
syphilis,  le  phlegmon  amygdalien  et  les  traumatismes  thé¬ 
rapeutiques,  on  n’a  que  très  peu  de  chances  de  se  tromper 
si  on  conclut  à  la  diphtérie.  On  devra  donc  alors  injecter 
tout  de  suite  du  sérum  antidiphtérique,  et,  si  on  gardait 
quelques  doutes,  l’examen  bactériologique,  qu’il  faudra 
faire  faire  par  la  suite  toutes  les  fois  qu’on  le  pourra, 
viendra  les  lever  et  montrer  quelle  ligne  de  conduite  il 

faudra  suivre  ultérieurement.  Mais,  en  attendant,  il  faudra, 

tant  au  point  de  vue  du  traitement  que  de  la  prophylaxie, 
agir  comme  s’il  s’agissait  de  diphtérie.  •  [A  suivre.) 


tonéales  à  son  niveau.  Seul  le  grand  épiploon,  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt  environ  au-dessous  du  milieu  de  la  grande 
courbure  stomacale,  offre  une  ecchymose  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes;  la  région  correspon¬ 
dante  de  la  paroi  abdominale  est  absolument  indemne  de 
toute  lésion. 

La  cavité  péritonéale  n’est  le  siège  d’aucun  épanchement. 

L’estomac  est  distendu  et  contient  environ  un  litre  de 
matières  alimentaires  à  peine  digérées  (riz,  débris  végétaux). 

La  muqueuse  en  est  fortement  rosée,  mais  ne  présente 
pas  d’érosion  ni  de  suffusion  sanguine;  la  paroi  de  l’organe 
est  normale. 

Les  intestins  sont  indemnes  de  toute  lésion. 

Les  chylifères  sont  apparents  et  les  ganglions  mésenté¬ 
riques,  assez  gros,  sont  résistants  et  sans  trace  de  caséi¬ 
fication  ou  de  suppuration. 

Les  autres  organes  abdominaux  ou  thoraciques  sont 
absolument  sains. 

Les  téguments  étant  décollés  au  niveau  du  crâne,  on  voit 
à  leur  face  profonde  au  niveau  du  vertex  une  suffusion 
sanguine  correspondant  à  la  bosse  sensible  sur  la  face 
externe.  Le  péricrâne  à  ce  niveau  est  également  le  siège 
d’une  légère  ecchymose.  Mais  il  n’existe  aucun  trait  de 
fracture  ni  à  la  surface  extérieure  du  crâne,  ni  à  la  surface 
intérieure.  L’encéphale  est  normal. 

La  colonne  rachidienne  et  la  moelle  ne  sont  le  siège 
d’aucune  lésion. 

En  résumé,  l’autopsie  n’a  révélé  aucune  altération  patho¬ 
logique,  aucune  lésion  traumatique  par  laquelle  on  puisse 
au  premier  abord  expliquer  le  décès. 

Les  lésions  du  crâne  sont  insignifiantes,  et  comme  aucun 
’  coup  n’a  été  porté  sur  la  tête,  elles  se  sont  donc  produites 
lors  de  la  chute.  La  connaissance  des  commémoratifs  per¬ 
met  également  d’écarter  l’hypothèse, d’un  empoisonnement. 

Reste  la  possibilité  d’une  mort  subite  par  inhibition  trau¬ 
matique,  et  c’est  à  cette  idée  que  nous  nous  sommes  rallié.  11 
y  a  eu  coup  porté  au  niveau  de  la  région  épigastrique  chez 
un  individu  en  pleine  période  digestive  d’un  copieux  repas, 
conditions  rencontrées  dans  les  cas  semblables  rapportés 
par  les  auteurs;- de  plus,  la  suffusion  sanguine,  au  voisinage 
de  la  grande  courbure,  démontre  que  le  coup  a  été  donné 
avec  une  grande  violence. 
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Traumatisme  de  l’abdomen.  Mort  par  inhibition. 

Par  le  docteur  Le  Roy  des  Barres,  professeur  à  l’École 
de  médecine  d’Hanoi. 

Il  s’agit  d’un  individu  vigoureux,  bien  constitué,  qui,  au 
cours  d’une  rixe,  reçut  un  coup  de  poing  au  niveau  du  creux 
épigastrique  ;  il  tomba  alors  sans  connaissance,  sans  avoir 
poussé  aucun  cri,  et  quand  on  s’empressa  autour  de  lui  il 
était  mort. 

L’autopsie  pratiquée  quatre  heures  après  la  mort  donna 
les  renseignements  suivants  : 

Nulle  part  il  n’existe  de  traces  de  violence,  sauf  au  nWeau 
du  vertex  où  l’on  note  une  légère  bosse  de  la  largeur  d  une 
pièce  d’un  franc. 

La  paroi  abdominale  antérieure  ne  présente  pas  de  traces 
de  contusion,  il  n’y  a  pas  de  suffusions  sanguines  scus-péri- 


L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  le 
[■alternent  des  fractures  de  la  rotule.  M.  Bazy  préfère  la 
uture  au  cerclage.  Il  attache  une  grande  importance,  dans 
3  traitement  sanglant  des  fractures  de  la  rotule,  au  net- 
lyage  de  l’articulation,  à  l’évacuation  des  caillots  qu  elle 
ontient.  Ce  nettoyage  doit  être  fait,  non  avec  les  doigts, 
laisavec  une  compresse  aseptique  montée  sur  une  pince, 
lelte  pratique  a  l’avantage  de  mieux  assurer  une  bonne 
oaplalion  des  fragments  et  de’ mieux  assurer  un  bon  résid¬ 
ât  fonctionnel;  dans  certains  cas,  on  peut  obtenir  de  bons 
ésultats  avec  le  traitement  par  les  appareils  et  un  bon 
nassage.  M.  Bazy  présente  un  malade  qui  a  été  ainsi  traite 
:t  chez  lequtl  le  résultat  fonctionnel  obtenu  est  très  satis- 

M.  Moly  estime  qu’il  vaut  mieux  mettre  trois  fils  que 
leux.  Il  fait,  en  outre,  une  suture  périarticulaire. 

M.  Quénu  estime  que  le  rapprochement  direct  des  frag- 
nentsest  le  traitement  de  choix  des  fractures  de  la  rotule. 
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Aussi  a-t-il  été  étonné  d’entendre  dire  à  M.  Berger  qu’on 
pouvait  obtenir  d’aussi  bons  résultats  avec  les  anciennes 
méthodes.  M.  Berger  tire  des  contre-indications  au  traite¬ 
ment  chirurgical  de  l’état  général  et  de  l’âge  des  malades. 

Au  point  de  vue  de  l'état  général,  tous  les  chirurgiens  s  abs¬ 
tiendront  en  présence  d’un  cachectique  diabétique  ou  albu¬ 
minurique.  Quant  à  l’âge,  il  faudrait  préciser  ;  à  qu-l  âge 
M.  Berger  pense-t-il  qu’on  ne  doive  plus  tenter  la  suture? 
MM.Championnière,  Lejars,  M.  Quénu  lui-même  ont  eu  des 
suecès  à  soixante,  soixante  et  un  et  soixante-trois  ans.  Il 
faudrait  donc  préciser  la  limite  à  laquelle  on  doit  s  abste¬ 
nir.  En  principe.  M.  Quénu  ne  considère  pas  1  âge  avancé 
comme  une  contre-indication  à  la  suture.  Il  en  est  de  même 
pour  lui  de  la  profession  ;  dans  toute  profession,  ou  même 
sans  profession,  on  a  toujours  besoin  d  une  bonne  rotule. 

Quant  à  l’application  des  autres  méthodes  que  l'opération 
sanglante,  M.  Quénu  ne  l’admet  que  dans  des  cas  où  il  y  a 
très  peu  d'écartement,  I  centimètre  ou  1  centimètre  et  demi 
au  plus.  Dans  ces  cas,  le  massage  peut  donner  de  bons  ré¬ 
sultats.  Mais  revenir,  d’une  façon  générale,au  traitement  des 

fractures  de  la  rotule  par  les  appareils  serait,  aux  yeux  de 
M.  Quénu,  un  recul.  Il  ne  partage  donc  pas  à  ce  point  de  vue 
l’opinion  de  M.  Berger.  Par  contre,  il  est  de  son  avis  quand 
il  dit  que  la  suture  rotulienno  est  une  opération  de  grande 
chirurgie.  Il  est  certain  que  les  grandes  séreuses,  le  péri¬ 
toine,  la  plèvre  se  défendent  mieux  que  les  synoviales.  Une 
arthrotomie  est  toujours  plus  dangereuse  qu’une  laparoto¬ 
mie.  La  peau  joue  aussi  un  grand  rôle  dans  1  opération  de 
la  suture  de  la  rotule.  Il  n’y  a  pas  de  peau  plus  difficile  à 
aseptiser  que  celle  du  genou.  La  profession,  la  saleté  ha¬ 
bituelle  interviennent  ici  d’une  façon  très  fâcheuse.  C'est 
pourquoi  on  a  plus  de  chances  d’avoir  des  accidents  dans  la 
pratique  hospitalière  que  dans  celle  de  la  ville.  Quand 
M.  Quénu  a  affaire  à  un  genou  sale,  il  attend  quatre  ou 
cinq  jours  de  savonnage  et  de  sudation  avant  d’opérer.  La 
première  préoccupation  du  chirurgien  doit  donc  être  de 
bien  nettoyer  la  peau  du  genou.  Il  doit  aussi  redouter  la  pré¬ 
sence  de  phlyctènes.  Enfin,  comme  M.  Berger,  M.  Quénu 
est  d’avis  qu’il  ne  faut  pas  mettre  les  doigts  dans  l’articula¬ 
tion.  Il  faut  s’abstenir  de  tout  contact  digital.  Les  gants  sont 
de  mise  ici. 

S'adressant  à  M.  Championnière,  M.  Quénu  déclare  qu  il 
ne  fait  pas  d'antisepsie  pour  la  suture  de  la  rotule.  Il  fait 
de  l’asepsie  et  pas  de  drainage.  Sur  15  opérations  de  suture 
de  la  rotule,  il  n’a  eu  qu'un  seul  accident  de  raideur  consé¬ 
cutive,  parce  que  la  veille  du  jour  où  il  fit  cette  suture  de  la 

rotule,  il  avait  fait  une  opération  septique. 

Comme  soins  consécutifs,  M.  Quénu  estime  quiln  y  a  pas 
d’avantage  à  faire  lever  les  malades  trop  tôt;  il  ne  les  fait 
lever  que  vers  le  quinzième  jour  et  fait  de  bonne  heure  le 
massage,  non  du  genou,  mais  des  muscles  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe.  11  pense  aussi  qu’il  ne  faut  pas  abuser  de  la  mobi¬ 
lisation  précoce.  M.  Quénu  termine  sa  communication  en 
défendant  le  procédé  qu’il  a  présenté  dans  la  dernière 
séance. 

M.  Delagenière  (du  Mans)  communique  une  observation 
d'hépaticotomie  :  il  s’agit  d’une  femme  de  quarante  et  un 
ans,  qui  avait  subi  déjà  la  rpsection  de  1  épaule  gauche  et 
qui  fut  prise,  après,  de  coliques  hépatiques  avec  ictère;  elle 
vomissait  tout  et  ne  pouvait  plus  riensupporter.  M.  Delage¬ 
nière  fit  une  incision  auniveau  de  la  vésicule  biliaire,  libéra 
les  voies  biliaires,  ne  trouva  rien  dans  le  cholédoque,  se 
porta  du  cètédu  hile  du  foie,  suivit  le  canal  cystique,  trouva 
deux  calculs  dans  le  canal  hépatique,  qu  il  put  extraire  en 
incisant  directement  sur  le  tissu  hépatique,  il  referma  à 
l’aide  d’une  aiguille  fine  et  de  fils  de  chanvre.  La  vésicule 
fût  également  refermée,  drainée.  Les  suites  furent  simples , 
la  fistule  biliaire  était  refermée  après  quinze  jours 


M.  Schwartz  présente  un  malade  auquel  il  a  fait  une 
arthrodèse  pour  tarsalgie  avec  pied  plat.  Au  lieu  d  une 
suture,  il  a  fait  l’agrafage  des  surfaces  osseuses. 

M.  'Walther  présente  un  malade  dont  l’histoire  est  fort 
iniéressante  :  c’est  une  femme  de  cinquante- deux  ans  qui, 
atteinte  d’une  petite  tumeur  abdominale  prise  pour  un 
fibrome,  fut  soumise  au  traitement  par  l’électrisation.  Ce 
traitement  ne  donna  pas  de  résultats  :  et  cette  malade, 
bientôt  après,  rendait  des  matières  fécales  par  la  vessie. 
On  fil  des  lavages  de  la  vessie.  Bientôt  après  on  constatait 
une  masse  énorme  dans  le  ventre.  Comme  la  communi¬ 
cation  entre  l’intestin  et  la  vessie  persistait,  M.  'Walther  se 
décida  à  intervenir;  il  fit  une  laparotomie  médiane,  trouva 
un  bloc  énorme  d’adhérences  anciennes,  enleva  Çutérus  et 
tes  annexes  et  pratiqua  un  tamponnement;  puis  il  se  pro¬ 
posa  de  transformer  la  fistule  inlestino-vésicale  en  fistule 
inlestino-cufanée.  La  fistule  vésicale  se  ferma.  Puis  apres 
un  certain  temps,  celte  malade  rendit  de  nouveau  des 
matières  par  la  vessie.  Nouvelle  intervention,  dans  laquelle 
M.  Waliher  trouva  une  perforation  sur  une  anse  d  intestin 
grêle  et  une  autre  perforation  sur  le  gros  intestin  ;  il  fit  la 
résection  de  l’intestin  grêle  et  réunit  les  deux  bouts  1  un  à 
l'autre  en  faisant  pénétrer  une  certaine  étendue  de  1  anse 
supérieure  dans  l’anse  Inférieure.  Cette  malade  est  actuel¬ 
lement  complètement  guérie. 

M.  Delbet  rapporte  un  cas  analogue  ;  un  homme- de  trente- 
cinq  ans,  qui  ne  s’éiail  plaint  jusqu’ici  que  de  simples 
coliques,  rendit  un  jour  des  gaz  par  la  vessie;  il  en 
résultat  une  cystite.  Un  chirurgien  de  province  chercha  à 
boucher  cette  fistule  par  la  vessie.  Le  résultat  fut  un  agran¬ 
dissement  de  la  fistule  et  le  passage  non  plus  seulement  des 
gaz,  mais  des  matières  par  la  vessie;  nouvelle  intervention 
et  nouvelle  tentative,  cette  fois  encore,  par  la  taille  hypogas- 
'  trique;  il  en  résulta  une  fistule  hypogastrique  et  une  nou¬ 
velle  aggravation.  Le  malade  se  mit  à  déféquer  par  un  méat 
hypogastrique.  M.  Delbet  pratiqua  alors  une  interven¬ 
tion  par  la  voie  abdominale  ;  il  ferma  la  fistule  hypogastri¬ 
que  et  fil  la  laparotomie;  il  trouva  l’S  iliaque  adhérent  à  la 
face  inféro-poslérieure  de  la  vessie.  M.  Delbet  fit  la  sépara¬ 
tion  complète  de  l’intestin  et  de  la  vessie  et  les  sutura  chacun 
séparément.  L’intestin  présentait  des  épaississements  con- 
sidéraliles.  Les  suites  furent  simples,  il  ne  fut  pas  possible  de 
laisser  une  sonde  à  demeure;  et  M.  Delbet  fut  obligé  de  rou¬ 
vrir  le  méat  hypogastrique.  Après  quinze  jours,  il  sorlait  de 
nouveau  des  gaz  par  la  vessie  et  des  matières  par  la  plaie 
abdominale.  . 

M.  Delbet  pensa  alors  qu’il  s’agissait  dune  lésion  don-- 
gine  syphilitique,  d’une  sorte  de  gomme  intestinale.  U 
aurait  donc  fallu  instituer  le  traitement  spécifique.  En  eflet, 
il  survint  une  tuméfaction  sur  le  cordon  qui,  en  très  peu  de 
temps,  disparut  complètement  sous  l’influence  d’injections 
sous-cutanées  d  huile  bi-iodurée.  Après  cela,  1  état  de  ce 
malade  s’améliora  rapidement;  mais  il  présenta  toujours 
une  fistule  inlestino-vésicale. 

M.  ïuffler  cite  également  un  cas  analogue,  dans  lequel 
l’origine  de  la  lésion  était  aussi  syphilitique. 

M.  Terrier,  dans  un  cas  analogue,  proposerait  d  établir 
d’abord  très  haut  un  anus  artificiel  et  de  fermer  complète¬ 
ment  toute  communication  entre  le  bout  supérieur  et  le  bout 
inférieur,  de  dévier  ainsi  le  cours  des  matières  intestinales 
et  d’agir  ensuite  sur  le  bout  inférieur,  pouvant  alors  être 
aseptisé. 

M.  Lejars  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué 
une  pylorectomie  pour  ulcère  calleux  de  la  région  pylo- 
rique.  MM.  Terrier  et  Ricard  font  remarquer  que,  si  la  con¬ 
duite  de  M.  Lejars  a  été  légitime  comme  indication  opéra¬ 
toire,  iD  n’approuvaient  pas  la  technique  suivie  ;  le  procédé 
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de  Kocher  étant  inférieur  aux  procédés  de  Biürotti,  pre 
mière  ou  deuxième  manière. 

M.  Ricard  présente  une  volumineuse  varice  de  la  veine 
saphène  interne,  qu’il  sut  enlever  par  une  seule  incision, 
sur  un  malade  dont  la  peau  amincie  et  transparente  mena¬ 
çait  de  se  rompre. 


REVUE  DES  THÈSES 

Des  ulcérations  tuberculeuses  de  l’estomac,  par  le  docteur 
F.  Arloing.  (Tti.  de  Paris,  1903.) 

Fait  sous  l’inspiration  de  M.  Tripier  (de  Lyon),  ce  travail 
est  consacré  à  l’étude  clinique,  expérimentale  et  anatomo¬ 
pathologique  des  ulcérations  tuberculeuses  de  l’estomac. 
Voici  à  quelles  conclusions  il  arrive  :  la  rareté  de  ces  ulcéra¬ 
tions  tient  à  ce  que  l’estomac  est  admirablement  protégé 
contre  l’infection  tuberculeuse  d’origine  alimentaire  par  sa 
constitution  anatomique  et  ses  propriétés  physiologiques. 
L’action  destructive  exercée  par  le  suc  gastrique  sur  le 
bacille  de  Koch,  incontestable  in  vitro,  est  faible  m  vivo.  Ce 
bacille,  introduit  fréquemment  et  à  doses  notables  dans  1  es¬ 
tomac,  est  donc  une  menace  continuelle  d  infe'Tion  pour 
l’organisme.  Expérimentalement,  l’on  peut  reproduire,  mais 
seulement  en  injectant  les  bacilles  ou  les  toxines  dans  la 
voie  sanguine,  toutes  les  variétés  d’ulcérations  tubercu¬ 
leuses  de  l’estomac  rencontrées  chez  l’homme.  Les  lésions 
trouvées  dans  ces  cas  montrent  la  résistance  de  la  muscu¬ 
leuse  et  de  la  muqueuse  à  l’envahissement  par  les  tuber¬ 
cules,  et  la  constance  des  altérations  d  endartérite  tubercu¬ 
leuse.  C’est  qu’en  effet,  c’est  le  plus  souvent  par  la  voie 
sanguine  que  se  produit  l’infection.  Les  bacilles  et  les 
toxines,  circulant  dans  le  sang  des  tuberculeux,  engendrent 
des  lésions  qui  deviennent  facilement  ulcéreuses  àraisondu 
processus  d’endartérite  créé  par  I  infection  tuberculeuse. 

De  fort  belles  planches  et  une  bibliographie  très  soignée 
complètent  ce  travail  fort  original,  fort  intéressant,  et  que 
nous  devions  signaler  à  nos  lecteurs.  l-  babonneix. 

Réflexions  critiques  sur  la  puériculture.  La  puériculture 

et  la  pratique  médicale,  par  M.  le  D''  Ch.  DÉvÉ.  (Th.  Paris, 

1903.) 

Les  femmes  ne  sont  nullement  préparées  à  leur  rôle  de 
mères.  Qui  les  en  instruit?  Les  vieilles  femmes,  les  voisines 
et  de  bonne  heure  les  crèches.  Aussi  les  enfants  sont-ils 
nourris  d’une  façon  tout  à  fait  défectueuse. 

En  conséquence,  sans  parler  des  reliquats  que  gardent 
bon  nombre  des  survivants  devenus  adultes,  les  jeunes 
enfants  succombent  dans  des  proportions  énormes,  entre  0 
et  2  ans.  Le  pourcentage  de  mortalité  infantile,  qui  reste 
stationnaire  ou  même  diminue  dans  certains  départements, 
va  en  augmentant  dans  un  très  grand  nombre. 

Pour  remédier  à  ce  déplorable  état  de  choses,  beaucoup 
de  procédés  ont  été  indiqués  et  essayés.  L’auteur  en  a 
envisagé  plusieurs,  après  les  avoir  un  peu  artificiellement 
groupés  en  procédés  extra- médicaux  et  procédés  où  le  rôle 
du  médecin  est  prépondérant. 

Parmi  les  procédés  extra-médicaux,  il  en  est  que  Ion 
peut  simplement  citer  : 

Les  mesures  préventives,  rofuges,  refuges-onvroirs,  asiles 
pour  femmes  enceintes,  qui  ressortissent  au  domaine  de 
l’assistance  sociale  bien  plutôt  qu’au  domaine  médical. 

D’autres  ont  paru  d’une  utilité  contestable  à  M.  Dévé: 

Les  primes  d'élevage  ; 

Le  certificat  médicnl  oiligaioire  pour  les  nourrices  et  les  mères  ; 

Après  avoir  dit  quelques  mots  de  la  charité  privée,  c&lie 
mine  inépuisable  de  bonne  volontés  et  d’aides  généreuses, 
l’auteur  s’est  attaché  plus  spécialement  à  l’étude  critique 
de  quelques  procédés,  dont  la  mise  en  pratique  s’impose 


cependant,  de  quelques  organisations  dont  l’absolue  néces¬ 
sité  est  évidente  ; 

L’assistance  de  ta  mère,  dont  le  but  est  c  «  que  l’enfant  ne 
soit  pas  séparé  de  sa  mère  ;  » 

Les  distributions  de  lait  stérilisé,  qui  doivent  s’organiser 
dans  les  moindres  bourgs,  mais  fonctionner,  nous  semble- 
t-il,  sous  les  réserves  que  nous  avons  formulées; 

Les  prospectus  de  vulgarisation  des  règles  de  l’allaitement 
appelés,  sans  nul  doute,  à  rendre  quelques  services,  mais 
qui,  pour  beaucoup  de  femmes,  remplaceront  les  conseils 
du  médecin,  et  cela  au  grand  détriment  de  la  santé  des 
nourrissons; 

Les  crèches,  qui  viennent  au  secours  des  mères  obligées 
de  travailler  hors^de  chez  elles,  mais  où  la  science  de  la 
puériculture  est  trop  souvent  à  l’état  rudimentaire  ;  elles 
méritent  en  effet,  en  grand  nombre,  cette  sévère  apprécia¬ 
tion  de  M.  Variot  :  «  Les  crèches  sont  des  pépinières  d’en¬ 
fants  atrophiques  ;  » 

Les  pouponnières,  véritables  crèches  réservées  aux  mères 
sans  domicile  particulier,  mais  dont  l’entretien  engloutit 
des  sommes  d’argent  considérables,  peu  en  rapport  avec  le 
petit  nombre  d’enfants  secourus; 

Les  crèches  d’usine  qui  viennent  en  aide  aux  mères-nour¬ 
rices  qui  travaillent  à  l’atelier,  et  sauvegardent  en  même 
temps  les  droits  imprescriptibles  de  l’enfant  à  sa  mère; 

Les  crèches  de  sevrage  et  les  garderies,  grâce  auxquelles 
seront  en  partie  évitées  les  fautes  grossières  commises  par 
les  parents  au  moment  du  sevrage  et  dans  les  premiers 
temps  qui  suivent  le  sevrage; 

Les  hospices  pour  enfants  abandonnes  ; 

La  loi  Roussel,  expression  d’un  admirable  élan  de  charité 
et  de  solidarité  humaines,  mais  dont  les  effets  ne  répondent 
nullement  à  la  pensée  généreuse  de  son  éminent  promoteur 
et  des  Chambres  qui  l’ont  votée;  la  loi  est  trop  souvent 
louinée,  beaucoup  trop  d'enfants  échappent  à  sa  surveil¬ 
lance.  et  l’action  du  médecin  est  infiniment  trop  restreinte  : 
pour  cette  dernière  raison,  l’auteur  range  la  loi  Roussel  au 
nombre  des  procédés  extra-médicaux  : 

Les  formations  médicales  n’ont  pas  la  même  multiplicité; 
ce  sont  les  : 

Consultations  de  nourrissons  ; 

Gouttes  de  lait  ; 

Consultations  patronages 

et  autres  formations  similaires,  quelles  que  soient  les  déno¬ 
minations.  Leur  principe  est  unique  :  surveiller  régulière¬ 
ment  les  nourrissons  pendant  toute  la  première  enfance, 
conduire  bmr  alimentation  d’une  façon  méthodique  par  la 
direction  des  mères-nourrices  et  la  distribution  éclairée  de 
bon  lait.  .  . 

Leurs  avantages  sont  positifs;  parmi  ceu.x-ci,  M.  Deve 
mentionne  :  conseils  (sensés  cette  fois)  dictés  par  la  science 
et  l’expérience  médicales  ;  —  heureux  résultats  dus  à  1  ému¬ 
lation  maternelle;  —  sevrage  prématuré  évité  ou  retardé  ; 
—  maladies  prises  à  leur  début  et,  par  là  même,  plus  faci¬ 
lement  enrayées,  la  gastro-entérite  et  la  syphilis  congé¬ 
nitale  notamment. 

Les  résultats  statistiques,  très  encourageants,  montrent 
bien  l’efficacité  des  formations  médicales. 

(I  Nous  avons  essavé,  ajoute  M.  le  docteur  Dévé  dans 
ses  conclusions,  de  montrer  que  le  reproche,  adressé  à 
quelques  organisations  médicales,  d  encourager  1  allai¬ 
tement  artificiel,  au  détriment  de  l’allaitement  maternel, 
est  injuste,  lorsqu’il  est  formulé  de  cette  façon;  que  pour 
comprendre  les  différences  qui  existent  dans  les  proportions 
d’allaitement  naturel  et  artificiel  —  et  parlant  dans  les 
statistiques  de  morbidité  et  de  mortalité  —  il  faut  tenir  un 
grand  compte  des  différences  souvent  profondes  que  1  on 
rencontre  dans  les  clientèles  des  diverses  organisations 
médicales  existantes. 
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Toutefois,  il  faut  reconnaître  que  certains  médecins  pen¬ 
sent  —  à  tort,  à  notre  avis  —  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de 
faire  venir  aux  consultations  et  gouttes  de  lait  les  enfants 
nourris  au  sein  ;  cette  opinion  permet  d’expliquer,  dans  de 
certaines  limites,  la  prédominance,  très  marquée  dans 
quelques  cas,  de  l'allailement  artificiel  sur  l’allaitement 
maternel. 

Peut-être  aussi  les  médecins  pourraicnt-ils  combattre 
avec  plus  d’opiniâtreté  les  tendances  quont  beaucoup  de 
mères  à  se  décharger,  sans  raisons  absolument  plausibles, 
de  tout  ou  partie  des  charges  do  la  Maternité. 

L’affluence  même  de  la  clienlèle  nous  paraît  être  une 
condiiion  fâcheuse  pour  permettre  au  médecin  de  diriger 
pour  le  mieux  1  alimentation  de  tant  de  petits  êtres,  de 
persuader  tes  mères  et  d’amener,  au  besoin  par  des  encou¬ 
ragements  palpables,  nombre  d’entre  elles  à  nourrir,  qui 
semblaient  disposées  à  ne  pas  le  faire. 

C’est  pourquoi  nous  avons  songé  à  proposer  le  morcelle¬ 
ment  des  grandes  consultations  et  gouttes  de  lait,  en  autant 
de  formations  indépendantes,  auxquelles  nous  avons  donne 
le  nom  de  «  consultations  individuelles  de  nourrissops  ». 

En  donnant  à  notre  projet  de  puériculture  pratique  le 
nom  de  consultation  individuelle  de  nourrissons,  nous 
avons  voulu  indiquer,  d’une  part,  que  cette  formation  aura 
surtout  pour  but  de  conseiller  les  m'eres^  et,  accessoirement, 
de  distribuer  du  bon  lait  aux  nourrices  insuffisantes  et  aux 
femmes  mises,  pour  des  raisons  irréfutables,  dans  l’impos¬ 
sibilité  de  nourrir  au  sein  leurs  enfants;  que,  d  autre  part, 
chaque  médecin  pourrait  avoir  sa  consultation  de  nour¬ 
rissons. 

L’organisation  matérielle  exige  un  emplacement  peu 
considérable  que  chaque  médecin  a  à  sa  disposition.  Le 
mobilier  et  le  matériel  indispensables  seraient  peu  coûteux, 
car  le  nombre  des  enfants  —  parce  que  restreint  —  ne 
nécessiterait  que  des  appareils  petits  et  des  «  accessoires  » 
en  petit  nombre.  La  charité  privée  viendrait  indubitable¬ 
ment  au  secours  du  médecin  pour  aider  aux  dépenses 
d’installation  première  et  subvenir  aux  frais  de  fonction¬ 
nement,  que  ne  couvriraient  pas  les  versements  effectués 
par  les  bénéficiaires  de  la  consultation  individuelle. 

Le  fonctionnement,  qu’une  description  fait  nécessaire¬ 
ment  paraître  compliqué,  serait,  en  pratique,  d’une  assez 
grande  simplicité. 

Pour  qu’il  s’effectue  régulièrement,  il  faut  un  ordre  par¬ 
fait,  une  bonne  discipline,  faite  à  la  fois  de  douceur  et  de 
fermeté. 

Parmi  les  objections  que  soulève  ce  projet,  il  en  est  une 
au  moins  de  très  grande  valeur,  et  devant  laquelle  nous 
devons  nous  incliner  :  la  consultation  individuelle  suppose, 
chez  le  médecin,  une  connaissance  approfondie  de  la  science 
de  l’allaitement,  et  la  foi  dans  l’importance  d’une  hygiène 
alimentaire  scrupuleuse  :  or,  nous  déplorons  d'avoir  à 
constater  que  peu  de  médecins,  relativement,  possèdent  et 
cette  science  et  cette  foi.  . 

C’est  pourquoi,  en  terminant,  dans  notre  ardent  désir 
de  voir  les  enfants  sauvés  en  grand  nombre  et  les  mères 
consolées,  nous  demandons  l’institution,  dans  les  Facultés, 
d’un  enseignement  complet  sur  la  puériculture,  et,  dans  les 
hôpitaux,  d’un  enseignement  pratique,  par  un  stage  obli¬ 
gatoire  dans  les  consultations  de  nourrissons  qui  fonc¬ 
tionnent  actuellement  dans  quelques-uns  d’entre  eux.  » 

R. 


GHRONIOUB  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  il  .mars  1903  :  Question  :  «  Nerf  moteur  oculaire 
commua.  —  Zona  du  tronc.  » 

MM.  Bathélemy,  11  -f  22  =33;  Omiécinski,  9  -t-  17=  26;  Du- 


pre',  9-4-  17  1/2  =  26  1/2;  Chazarain,'9  -f-  18  =27;  Burgaud, 
12  +  21  =  33  ;  Lutaud,  12  -f  22  1/2=  3i-  1/2;  Landowski,  14  -j- 
20  =  34;  Jardry,  15-j-  21  =36;  Herbinet,  14  -f  16  =  30;  De- 
lille,  16  -1-  20  1/2  =  36  1/2. 

Concours  du  prix  de  l’internat.  —  Chirurgie  et  accouche¬ 
ments.  —  La  séance  d’ouverture  du  concours,  qui  devait  avoir  lieu 
le  jeudi  12  mars  à  l’Hôtel-Dieu,  est  reporiée  au  vendredi  20  mars 
à  quatre  heures  à  la  Charité. 

Guerre.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
auxiliaires  Navarre,  Percheron  et  Lacour  sont  nommés  médecins 
aides-majors  de  première  classe  dans  le  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales. 

Htatistique.  —  Le  service  de  la  statistique. municipale  a  com¬ 
pté  pend.intla  neuvième  semaine  1035  décès,  au  iieudel040  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et^au  lieu  de  la  moyenne  H82. 
Les  maladies  de  l’appareil  respiratoire  contioueni  a  être  assez 
rares. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (moyenne  13). 

La  rougeole  a  causé  9  décès  (moyenne  21);  la  scarlatine  a 
causé  2  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche  a  causé  2  décès 
(moyenne  10|;  la  diphtérie  a  causé  13  décès,  chiffre  identique  a 
la  moyenne. 

La  variole  n’a  causé  que  1  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an  au  lieu  de  18 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  30. 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  182  décès  au  lieu  de  194  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  243,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aigue,  22  décès  (au  lieu 
de  la  moyenne  18);  hronchite  chronique,  10  (au  lieu  de  la 
moyenne  33);  pneumonie,  3l  (au  lieu  de  la  moyenne  63);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  129  (au  lieu  de  la 
moyenne  119).  dont  46  sont  dus  la  congestion  pulmonaire  et  60 
à  la  broncho-pneumonie  Eu  outre,  12  décès  ont  été  attribués  à 
la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  233  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18  décès;  la  méningite  simple,  23  décès,  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  18  décès. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  -  2  à  6  par  jour. 
Le^N  tannique  ECALLE,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  ne  fatiguant 
pas  et  n’irritant  pas  l’estomac,  est  un  spécifique  dans  les  af¬ 
faiblissements  nerveux. _ 

PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 


■»OSXfîS  MÉOICAUX 


EXTERNE  DES  HOPITAUX,  ayant  son  o»,  ferait  remplace¬ 
ments.— Kl.  Landry,  24,  rue  du  Dragon,  Paris. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’éditeur  E.  Flammarion  vient  de  mettre  eu  vente  une  nouvelle 
édition  extrêmement  documentée  des  Sciences  occultes  du 
docteur  Dupody,  le  livre  classique  de  tous  ceux  qui  s’intéres¬ 
sent  aux  phénomènes  de  la  force  psychique  et  aux  mystères 
de  l’au-delà.  C’est  la  démonstration,  par  la  science  expérimen¬ 
tale,  de  la  survivance  de  l’homme.  (In-l8.  Prix  :  3  fr.  60.) 

Les  agents  physiques  de  la  cure  de  la  tuberculose,  par  le 
docteur  Babadat.  Gr.  in-8».  -  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


Le  jîirecieur-f^efaui  :  1)^  François  La  ôüüru. 

I  iMPRiMgHïM  r  I  BVtt,  RüB  OaSSBTTM,  1*ï 
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ïo/flé  carûoniqui  librs. . . .  |  .425 
aiesrbonata  de  soude .  1.48U 

1  tfô  potasse...  0.040 

—  deohaux .  U.31Ü 

—  de  magnésie..  0.120 

—  fer  et  mang..  0.006 

Chlorure  de  sodium .  0  060 

Soltate  de  soude  et  c/iau*.  0.054 
Silicate  et  silice .  a/um  /ne . .  0 . 080 
lodure  alcalin,  arsenic, tith  .indice 
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5.940 

0.230 

0.630 

0.750 

i!o80 

1.185 

0.060 
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2  050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.612 
0.029 
0.169 
0.235 
0.097 

9.2*7 

112.151 

T. 820 

8.885 

9. us 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
Coent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEAH, 

maladies  desorganes  digestifs;— PBÊC/EÜSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Éièvves  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  hoir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


îP^oipPi:' 

^JBflAcadtoledeMédëcinër-^Plus  actif  et 
""  toléré  que  le»  sels  rte  fer  (‘‘"'■a™  et  ®raS^  ^ 


CAPSULES  DE  -  || 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒUF) 

à  Ogr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

U  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs  est  nettement  indiquée  dans  la  TUÙBrCUlOSB,  NBUraSttléfllB, 
SurmBnagB,  ConoalBscencB ,  Chloro-AnêmlB,  RacfiitlsmB, 
CrolssancB,  DiaDètB,  PtiosphaturlB. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  \'éta*  aaimbiet  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  toe  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsnles  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

Ftia-rmaolo 

^lllllllllllllllllillllllllllllllllllfiiiiliilli^^ 


CYPRIDOL 

(ai»'  ) 

(Hu.il®  toliociuré®  au.  oentiôx»©) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1“  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2»  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 


Pharmacie  VUL.t,  rue  Bourdaloue,  Paris 


BREVETS  LUMIÈRE 


HBPEPTONE  CATILLON 


BétablUles  Poreea, 


yApp^lt%aÿuae8UonS 


Dose»  ;  0  g.20  M  g.BO  en  cachets 
Vente  en  groi  et  Littérature 

I  NOUVEL  ÂNTITHERMIP  ÉNERGIIJUE,  NON  TOXIIjUE  Paris;  Ph**  P®  de  France, 7, r.de  Jonj 


UAPIOLoâcji - 


r  I  VF  b  UUUI  W  I  ■  » 

bésülateur  pab  excellence  de 

G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace 


n  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  lour 

JORET  &  HOMOLLE 

.  «•w/'eTNT  T  r'Krnr'  T-iTî  T. A  menstruation 


15  0/0-  ‘^YISo®ratoif/MiDY^J13;j:aubou^ - - - 


;  FILS 
Pharmaciens  de  Classe 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


I(hTRÂIT~LEVURE 


GAZET'I  E  UES  HOPITAUX 


NUCLENAL  BOUTY;E=: 


AffeGtions  des  Voies  Respiratoires, 

SIROP  CROSNIER 

MINÉRAL-SULFUREUX 

AU  MONOSUI-FUBE:  de  sodium  INAUTÉRABUE  et  coudron 


le  de  Paris  (7  Aoûl  1877), 


Prodoits  flpllidrâÿipes 

A.  fiimm 


PHARMAaEN 

62,  Ras  Notre-Dame,  BORDEAUX 
LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


Aménorrhée. 

L  Chlorose.—  Troubles  ^ 

[  Post~Ovapiotom/gues. 

hoVAIRINE^ 

r  PILULES 

g  dosées  à  10  cent, 

SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  JÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  -  SEMIN ALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  T/NE 
NÉPHNOSINE  -  SPLÉN/NE 
MÉDULLOSSINE  -  TUUOSINE 
ENCÉPHALINE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


Impuissance. 


.ORKITINE, 

PILULES 

1^  dosées  a  30  cent. 


VENTE  EN  GROS  t 


gté  pss  de  peodUITS  PHAEMAOEUTIÛUES,  9,  Rue  de  la  Perle, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


scJpKM'r'’' . 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPfflE-COCi  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinearasthénique2  à4 
cuilleréesp''jour.  BdHaussmann.dl, Paris  etph‘°». 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*'“. 


VINAIGREPENNES 


\AntiHeptiqiue,C^cat'»'isantf  Hygiéniq^ue 

ToÛtÊs~”^^  ^ 


Précieux  pour  le.s  soins  intimes  du  corps. 


VALEJtOBROMINE 

Xegrànd 


COHBMSOI  ORGANIQUE  de  l’ACIDE  rALERIANIQDE  et  du  BROME 

TOUS  LES  AYANTAOES  SAMS  LES  INCOHVÊNIENTS 

:  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 
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Ou  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  '  8  fr.  -  I  an  :  15 
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Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  35  c. 
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sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  s.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  -  Premier-Paris.  La  crise  de  l’agrégation.  - 

ALIMENTAIRE  DANS  l’entéro-colitb  mdco-membraneüse,  par  le  d  ^ 
teur  Froussard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans,  médecin 
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Paris,  le  16  mars  1903. 

LA  CRISE  DE  L’AGRÉGATION 

Les  agrégés  de  toutes  les  facultés,  y  compris  Paris,  vien¬ 
nent  de  se  réunir  dans  le  local  de  la  Société  de  chirurgie 
pour  y  discuter  de  nouveau  leurs  anciennes  revendications. 
Nos  lecteurs  savent  depuis  longtemps  combien  la  condi¬ 
tion  qui  leur  est  faite  dans  les  facultés  est  contraire  aux 
intérêts  de  l’enseignement,  à  ceux  de  la  science,  et  meme  au 
simple  bon  sens.  Malheureusement  on  ne  peut  guère  refor¬ 
mer  sans  demander  quelque  subvention  au  budget  :  telle  a 
toujours  été,  semble-t-il,  la  pierre  d’achoppement  (1).  Les 
organisateurs  de  la  réunion  dont  nous  venons  de  parler  ont 
pensé  qu’il  ne  servirait  à  rien  d’élaborer  un  nouveau  projet 
que  l’administration  enfermerait  soigneusement  dans  ses 
cartons  :  puisqu’il  faut  de  l’argent,  il  convient  de  s’adresser 
directement  à  ceux  qui  en  disposent,  c’est-à-dire  aux  mem¬ 
bres  du  Parlement.  La  plupart  ignorent  les  règlements 
surannés  et  absurdes  qui  régissent  l’agrégation  :  en  les  leur 
faisant  connaître,  on  pourrait  peut-être  les  intéresser  au  sort 
des  agrégés,  et  comme,  d’autre  part,  ceux-ci  ont  toujours 
rencontré,  auprès  de  l’administration  supérieure,  une  bien¬ 
veillance  et  des  encouragements  constants,  il  n’est  pas 
défendu  d’espérer  que  le  concours  de  toutes  ces  bonnes 
volontés  pourrait  aboutiràun  résultat  satisfaisant.  Telle  est 
la  pensée  qui  a  inspiré  les  promoteurs  de  la  réunion  :  elle 
se  résume,  en  somme,  à  seconder  la  bonne  volonté  de  1  ad¬ 
ministration  en  faisant  dans  le  Parlement  une  propagande 
que  celle-ci  ne  peut  se  permettre.  Cette  conception  avait 
paru  recevoir  l’approbation  de  toutes  les  sociétés  d  agrégés. 
Le  petit  parlement  qui  s’est  réuni  dans  le  local  de  la  rue  de 
Seine  l’a  repoussée  au  contraire  à  une  forte  majorité  et  dès 
le  début  de  ses  séances.  Dès  lors,  les  délégués  en  étaient 
réduits  à  discuter  et  à  mettre  debout  un  nouveau  projet. 


(1)  Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  qu’à  Paris, 
portant  pas  d’augmentation  de  dépenses  a  échoué 
les  précédents. 


1,  projet  .1 


Le  but  de  la  réunion  se  trouvait  donc  complètement  modifié  : 
au  lieu  d’étudier  pratiquement  les  voies  et  moyens  propres  à 
réaliser  les  desiderata  intégraux  des  agrégés,  elle  passait 
son  temps  à  foimMler  un  programme  restreint  plus  ou 
moins  semblable  aux  nombreux  projets  élaborés  dans  ces 
dernières  années,  avec  la  préoccupation  dominante  de  tou¬ 
cher  le  moins  possible  à  ce  qui  existe  actuellement.  M.  Caze¬ 
neuve,  député  de  Lyon  et  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  a  bien  voulu  assister  à  l’une  des  séances  du  Congrès 
qui  ’a  finalement  élaboré  un  programme,  reproduction 
presque  intégrale  de  celui  qui  avait  été  apporté  par  les 
délégués  des  agrégés  de  Lyon.  Ce  projet  comporte  ;  1°  la 
pérennité  de  l’agrégation,  c’est-à-dire  de  l’agrégation  car¬ 
rière'  2“  la  division  des  agrégés  en  deux  catégories  :  ceux 
qui  appartiennent  aux  sciences  dites  accessoires  pour  les¬ 
quels  la  pérennité  serait  intégrale;  ceux  de  médecine  et  de 
chirurgie  pour  lesquels  elle  serait  nominale  en  quelque 
sorte,  puisqu’elle  ne  comporterait  qu’un  traitement  mini¬ 
mum  de  500  francs. 

Nous  nous  bornerons  pour  aujourd’hui  à  faire  remarquer  ce 
qu’a  d’illogique  une  conception  qui  met  en  état  d’infénonte 
les  agrégés  médecins  et  chirurgiens,  c’est-à-dire  ceux  dont 
l’enseignement  légitime  l’existence  même  des  facultés  de 
médecine. 

DU  RÉGIME  ALIMENTAIRE  DANS  L’ENTÉRO- COLITE 
MUCO-MEMBRANEUSE 

Par  le  docteui  Froussard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans 
médecin  consultant  à  Plombières-les-Bains. 

Dans  la  cure  de  l’entéro-colite  muco-membraneuse  le 
régime  alimentaire  joue  un  rôle  important.  Grâce  à  une 
diète  spéciale  on  voit,  en  effet,  non  seulement  s’atténuer 
les  différents  symptômes  de  l’affection,  mais  aussi  s’amé¬ 
liorer  l’état  général.  Les  malades  atteints  d’entéro-colite 
muco-membraneuse  ont  une  nutrition  compromise  par 
suite  des  troubles  de  l’absorption  intestinale  et  de  la  mau¬ 
vaise  élaboration  digestive  des  aliments.  Ils  sont  en  état 
de  dénutrition  plus  ou  moins  grave,  comme  le  prouvent  la 
diminution  du  poids,  les  sensations  de  fatigue,  de  faiblesse 
extrême,  les  vertiges,  les  malaises,  qui  cepent  rapidement, 
mais  temporairement,  après  l’ingestion  d’aliments. 

Bien  des  malades  virent  leurs  forces  revenir,  leur  ady¬ 
namie  diminuer,  dès  qu’un  régime  approprié  et  substantie 
est  venu  remplacer  le  régime  lacté  absolu  auquel  ils  ont 
été  soumis  de  longs  mois  ! 
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Théoriquement  le  régime,  qui  convient  à  cette  catégorie 
de  malades,  est  facile  à  établir.  Les  aliments  choisis  doivent 
être  en  effet  ; 

1®  D’une  richesse  sutïisante  en  matières  azotées,  en 
hydrates  de  carbone,  en  matières  grasses  et.  minérales, 
pour  assurer  leur  ration  d’entretien  dans  tous  les  cas;  et, 
dans  quelques  cas  particuliers,  permettre  la  suralimen¬ 
tation  ; 

2°  D’une  composition  telle  que  les  chances  d’auto-intoxi¬ 
cation,  d’origine  intestinale,  soient  écartées  ou  tout  au 
moins  réduites  au  minimum  ; 

3“  Ils  doivent,  en  outre,  ne  laisser  qu’un  résidu  facile¬ 
ment  mobilisable  sous  l'influence  des  mouvements  péri¬ 
staltiques  intestinaux,  et  peu  excitant  pour  la  muqueuse  de 
l’intestin  de  façon  à.  éviter,  dans  la  mesure  du  possible,  la 
production  de  spasmes  réflexes. 

Pratiquement,  il  est  impossible,  d’après  ces  desidm'ata, 
de  ,  dresser  une  liste  des  aliments  convenant  à  tous  les 
malades  indifféremment.  Le  pouvoir  digestif  des  sécrétions 
gastriques,  hépatiques,  pancréatiques  et  intestinales,  varie 
dans  des  proportions  considérables  non  seulement  d’un 
sujet  à  l’autre,  mais  aussi  d’une  période  à  l’autre  chez  le 
même  individu.  Or,  en  fait  de  régime  chez  un  dyspeptique 
quelconque,  la  première  règle  à  observer  est  de  n’autoriser 
ç[m  les  aliments  qui  sont  régulièrement  et  entièrement  digérés. 

Vis-à-vis  d’un  malade,  atteint  d’entéro-colite  muco-mem- 
braneuse,  tout  régime  préfixe,  rigoureusement  établi  d’après 
des  théories  préconçues,  est  à  rejeter  d’emblée.  Ce  n’est 
qu’ après  avoir  pratiqué  l’examen  minutieux  du  tube  digestif 
et  de  ses  annexes,  et  souvent  même  qu’ après  plusieurs 
tâtonnements,  que  l’on  peut  fixer  le  régime  qui  lui  con¬ 
viendra. 

Les  récits  des  malades  sont  d’une  très  grande  utilité. 
Poussés  à  trop  s’analyser,  par  leur  tendance  à  l’hypo¬ 
condrie,  ils  racontent  avec  complaisance,  trop  de  com¬ 
plaisance  même,  les  phénomènes  subjectifs  occasionnés 
par  tel  ou  tel  mets,  de  même  qu’ils  font  la  nomenclature 
détaillée  des  aliments  retrouvés  intacts  dans  les  garde- 
robes. 

Non  seulement  le  médecin  doit  guider  son  malade  dans 
le  ehoix  des  aliments,  mais  aussi  dans  celui  de  la  préparation 
culinaire.  Les  recommandations  à  ce  sujet  sont  peut-être 
les  plus  importantes  :  la  digestitilité  d'un  aliment  étant  en 
grande  partie  subordonnée  à  son  mode  de  cuisson  et  d’assaison¬ 
nement. 

Nous  nous  occuperons  donc  successivement  :  1“  du  choix 
des  aliments  ;  2®  du  choix  de  la  préparation  culinaire. 

1®  Choix  des  aliments.  —  a.  Viandes.  —  Toutes  les  viandes 
de  boucherie,  de  basse-cour  et  de  venaison  peuvent  être 
autorisées,  à  condition  qu’elles  soient  fraîches,  tendres, 
non  coriaces,  non  infiltrées  de  graisse.  Bien  que  les  viandes 
blanches  soient,  en  général,  d’une  digestion  plus  facile, 
il  n’y  a  aucune  raison  pour  interdire  la  viande  rouge  dont 
la  valeur  nutritive  est  plus  grande. 

Par  contre,  on  exclura  la  viande  provenant  d’animaux 
vieux,  non  élevés  ou  soignés  dans  le  but  de  l’alimentation  ; 
les  chairs  infiltrées  de  graisse  [viande  de  porc,  poulardes, 
®ies,  etc.),  les  viandes  conservées'  (charcuterie,  gibier  fai¬ 
sandé,  salaisons,  fumaisoris,  ètc.J.-Ces  mets  ont  déjà  subi 
une  décomposition  partielle  qui  doit  faire  craindre  des 
fermentations  intra-intestinales  anomales  et  des  phéno¬ 
mènes  d’auto -intoxication  consécutifs. 


Le  maigre  de  jambon  fait  exception  à  cette  règle  générale 
et,  dans  la  pluralité  des  cas,  semble  être  parfaitement 
digéré. 

b.  Graisses.  —  Les  graisses,- ou,  en  général,  les  corps  gras 
employés  en  France  comme  assaisonnement  indispensable 
à  la  préparation  culinaire  sont  très  mal  digérés.  Non  seu¬ 
lement  on  les  retrouve  en  nature  dans  les  fèces,  mais 
aussi  en  présence  des  sels  biliaires.  Us  forment  des  savons 
et  de  la  glycérine,  substances  qui  augmentent  la  contrac¬ 
tion  intestinale  d’une  façon  fâcheuse. 

Le  beurre  frais,  exempt  bien  entendu  de  toute  sophis¬ 
tication,  absorbé  tel  que,  sans  avoir  subi  de  cuisson  préa¬ 
lable  avec  les  aliments,  semble  être  le  seul  corps  gras  faci¬ 
lement  digestible. 

c.  Poissons.  —  Les  poissons  à  chair  maigre  (alose,  colin, 
merlan,  limande,  sole,  truite,  brochet,  turbot,  etc.)  doi¬ 
vent  être  recommandés.  Leur  digestibilité  plus  grande  que 
celle  de  la  viande  permet  de  les  préférer  à  cette  dernière 
dans  certains  cas  de  dyspepsie  gastrique. 

d.  Crustacés  et  coquillages.  —  Tous  les  crustacés  et  coquillages 
sont  à  rejeter  à  cause  de  leur  chair  coriace,  ainsi  que  des 
condiments  et  des  épices  que  nécessite  leur  préparation. 

Il  y  a  peut-être  lieu  de  faire  une  exception  en  faveur  de 
l’huître. 

e.  Légumes  :  1.  Légumes  verts.  —  Malgré  les  bons  résultats 
obtenus  par  l’usage  des  légumes  verts  dans  certains  cas 
de  constipation,  on  ne  saurait  les  admettre  a  priori  dans 
le  régime  alimentaire  de  l’entéro-colite  muco-membra- 
neuse.  Quels  que  soient,  en  effet,  les  artifices  auxquels  oa 
a  recours  dans  leur  préparation  culinaire,  ils  sont,  en 
général,  fort  mal  digérés  et  retrouvés  en  nature  dans  les 
selles. 

2.  Légumes  féculents.  —  Ces  légumes,  riches  en  amidon, 
consommés  soit  frais,  soit  après  dessiccation,  sont  d’une 
grande  utilité  dans  l’alimentation  de  l’énorme  majorité  des 
malades  qui  nous  occupent  actuellement. 

Quelques-uns  de  ces  légumes,  en  dehors  de  l’amidon, 
contiennent  encore  du  sucre  et  des  matières  azotées  dans 
des  proportions  variables  (manioc,  sagou,  châtaignes,  hari¬ 
cots,  lentilles).  Ils  sont  donc  particulièrement  recomman¬ 
dables  dans  les  nombreux  cas  où  la  digestion  de  la  viande- 
est  difficile. 

f.  Céréales.  —  Industriellement  les  graines  de  céréales  sont 
employées  pour  la  fabrication  de  farines,  qui  peuvent  four¬ 
nir,  comme  nous  le  verrons,  différents  mets.  Leur  facilité  de 
digestion  ainsi  que  leur  pouvoir  nutritif  sont  à  retenir. 

Ces  farines  donnent  lieu  à  la  fabrication  de  pain,  de  pâtes- 
alimentaires  dont  nous  étudierons  ultérieurement  les  usages. 

g.  Lait,  laitages  en  général.  —  Les  bons  effets  de  l’usage  du- 
lait,  dans  certaines  dyspepsies  gastriques,  ont  fait  prescrire- 
ce  liquide  éminemment  nutritif,  d'une  façon  trop  arbitraire, 
et. surtout  trop  exclusive,  chaque  fois  que  les  fonctions  diges¬ 
tives  paraissent  altérées.  Or,  dans  bien  des  cas,  comme  cela 
arrive,  en  particulier,  très  souvent  dans  l’entéro-colite  muco 
membraneuse,  il  est  mal  digéré  et  augmente  les  symptômes- 
morbides. 

Cette  accusation  ne  concerne,  bien  entendu,  que  le  régime- 
lacté  absolu,  en  dehors  des  crises  paroxystiques  et  des  cas 
spéciaux,  dont  l’appréciation  est  laissée  forcément  à  la  saga¬ 
cité  du  praticien. 

Si  le  lait,  pris  seul  et  en  grande  quantité,  ne  convient  pas- 
toujours,  il  n’en  est  pas  de  même  quand  il  sert  de  véhicule  à» 
d’autres  produits  alimentaires. 
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Certaines  de  ses  substances  constituantes  sont  d’une  très 
grande  utilité.  Nous  nous  sommes  déjà  occupé  du  beurre. 

La  caséine,  d’autre  part,  sert  à  la  préparation  de  froma¬ 
ges  Quelques-uns  d’entre  eux,  les  fromages  cuits  et  secs 
non  en  voie  de  fermentation  (exemple  :  gruyère,  hollande), 
peuvent  être  tolérés,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  devenus  durs  et 
coriaces  par  suite  d’une  conservation  par  trop  longue. 

h.  Fruits.  —  Les  fruits  bien  mûrs  sont  en  général  sans  in¬ 
convénients  ;  dans  quelques  cas  même  ils  sont  utiles  contre 
la  constipation.  Cependant  certains  d'entre  eux  sont  à  reje¬ 
ter  vu  leur  richesse  en  tanin  (fraises,  mûres,  coings,  etc.). 

Nous  passons  sous  silence,  de  parti  pris,  certaines  sub¬ 
stances  qui  n’entrent  dans  notre  alimentation  qu’en  tant  que 
condiments  (oignons,  échalottes,  ail,  persil,  cornichons, 
champignons,  etc.).  Toutes  ces  substances  sont  à  rejeter  en 
masse. 

Enfin  toutes  les  conserves  alimentaires  sont  aussi 
exclure  du  régime  d’un  dyspeptique. 

Boissons.  —  De  toutes  les  boissons,  celle  à  laquelle  nous 
donnons  la  préférence,  est  l’eau  pure  de  source. 

.  Le  vin  est  trop  riche  en  alcool  ou  en  tanin. 

Dans  quelques  cas  cependant,  un  peu  de  vin  de  Bordeaux 
blanc,  ou  de  la  bière  de  pays,  fabriq,uée  sur  place,  peuvent 
être  autorisés. 

Le  café  et  le  thé  sont  peu  recommandables;  ils  seront 
remplacés  avantageusement  par  des  infusions  de  camomille, 
tilleul  feuilles  d’oranger.  Quant  aux  boissons  alcooliques 
(cognac,  liqueurs  douces,  apéritifs),  elles  doivent  être  toutes 
défendues;  rien  n’est  plus  funeste  que  leur  usage. 


2“  Choix  de  la  préparation  culinaire.  —  Bien  que  nous 
n’ayons  pas  l’intention  d’écrire  un  chapitre  de  livre  de 
cuisine,  il  nous  paraît  utile  de  donner  ici  quelques  ren¬ 
seignements  sur  les  préparations  culinaires  qui  nous  sem¬ 
blent  le  mieux  appropriées  aux  malades  qui  nous  intéressent. 

a.  Préparation  des  viandes.  —  Les  viandes  de  boucherie 
seront  rôties  ou  grillées;  les  viandes  de  basse-cour  et  le  gi¬ 
bier  à  plume  seront  rôtis. 

Sauf  pour  les  viandes  blanches,  qui  demandent  à  être  très 
cuites,  les  grillades  et  les  rôtis  seront  ou  saignants  et  seule¬ 
ment  saisis,  ou  -cuits  à  point  (suivant  le  goût  du  malade), 
mais,  dans  aucun  cas,  ils  ne  doivent  être  desséchés.  Les  par¬ 
ties  qui  ont  été  en  contact  direct  avec  le  feu  seront  exclues 
de  l’alimentation. 

Bien  entendu  les  ragoûts ,  les  viandes  accommodées  avec  de 
la  graisse,  les  sauces,  les  vinaigrettes  seront  défendues. 

Le  bouillon  sera  dans  bien  des  cas  mal  digéré  ;  d’ailleurs 
son  pouvoir  nutritif  est  infime,  aussi  ne  peut-on  guère  s  en 
servir  que  comme  véhicule  pour  certains  potages. 

Dans  quelques  circonstances,  il  faudra  avoir  recours  à  la 
viande  crue.  Pour  cet  usage,  on  ne  doit  employer  que  de  la 
viande  rouge  (bœuf,  mouton,  cheval  si  on  peut,  toutefois, 
être  assuré  de  la  provenance  et  de  1  âge  de  la  bête).  La 
viande,  avant  toute  préparation,  sera  soigneusement  débar¬ 
rassée  de  ses  peaux,  tendons,  aponévroses,  nerfs  et  vais¬ 
seaux.  Elle  sera  alors  finement  hachée  ou  mieux  pulpée, 
c’est-à-dire  râclée  avec  un  couteau  à  tranchant  émoussé. 
Cette  pulpe  de  viande  peut  être  mangée  telle  quelle,  ou  mêlée 
à  du  sucre  en  poudre,  à  des  confitures.  Le  dégoût  que  cette 
préparation  inspire  à  quelques  malades  peut  être  sur¬ 
monté,  en  faisant  absorber  la  pulpe  de  viande  crue  mélan¬ 
gée  à  un  peu  de  bouillon  tiède  (purée  de  viande)  ou  à  de  la 
purée  d’un  légume  farineux. 


b.  Préparation  des  poissons.  —  La  meilleure  préparation 
pour  l’assaisonnement  des  poissons  est  le  court  bouillon 
peu  riche,  du  reste,  en  condiments.  Quelques  personnes 
préfèrent  les  manger  ainsi,  froids  ou  chauds,  sans  l’adjonc¬ 
tion  de  sauce.  Mais,  au  moment  de  les  servir,  on  peut  dé¬ 
poser  dans  le  plat,  chauffé  d’avance,  un  morceau  de  beurre 
frais;  on  peut  aussi,  dans  certains  cas,  autoriser  la  sauce  a 
la  crème. 

Quelques  poissons,  à  peau  épaisse,  comme  la  sole,  peuvent 
être  servis  frits;  il  est  bon,  avant  de  les  jeter  dans  la  poele 
de  les  rouler  dans  de  la  farine  de  façon  à  éviter  tout  contact 
entre  la  chair  et  la  graisse.  La  peau  sera  soigneusement 
enlevée  et  rejetée  au  moment  de  l’absorption. 

c.  Préparation  des  légumes  verts.  —  Les  crudités  sont 
défendues.  Les  légumes  seront  cuits  à  l’eau  et  au  sel, 
hachés  finement,  puis  passés  au  tamis,  et  servis  ainsi  dans 
un  légumier  très  chaud.  Aumoment  seulement  de  les  manger, 
on  y  ajoutera,  suivant  les  indications  spéciales,  du  beurre 
très  frais  ou  de  la  crème. 

L’usage  des  légumes  verts  sera  surveillé  de  très  près,  vu 
leur  peu  de  digestibilité  dans  les  cas  d’entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  .  t  X  la 

d.  Préparation  des  légumes  farineux .  —  Ceux-ci  servent  à 
préparation  de  potages,  de  purées,  de  soufflés.  De  meme 
que  les  légumes  verts,  les  légumes  farineux  seront  cuits  à 
l\au  et  au  sel,  puis  écrasés,  passés  à  fétamine.  Pour  les 
Tjotages,  on  délayera  une  petite  quantité  de  cette  puree 
dans  du  lait;  on  pourra,  au  besoin,  y  ajouter  un  jaune 

lÏ  purées  diffèrent  des  potages  par  leur  consistance 
plus  grande  et  par  l’adjonction  de  beurre  frais. 

^  Les  soufflés  se  préparent  surtout  avec  de  la  semoule. 
Cette  dernière,  après  avoir  cuit  longtemps  avec  du  lait,  est 
additionnée  d’un  jaune  d’œuf,  de  sucre  en  poudre  et  grati¬ 
née  légèrement  au  four. 

C  -Celles-ci peuvent etre  utilisées 

directement,  ou  après  avoir  subi  préalablement  une  prépa¬ 
ration  industrielle  quiles  a  transformées  Bnpavn  ou  ^npates 


ITYlBUtO/hTBS,  , 

Dans  le  premier  cas,  les  farines  de  ble,  d  avoine  d  orge, 
de  maïs,  etc.,  servent  à  la  préparation  dépotages,  de  bouil¬ 
lie  par  leur  cuisson  avec  du  lait,  avec  adjonction,  ou  non, 
d’un  jaune  d’œuf.  On  peut  aussi  y  ajouter  du  sucre  ou  du 

cacao  en  poudre.  . 

La  farine  de  blé  sert  aussi  à  la  préparation  de  gâteaux 
soit  de  ménage,  soit  «  de  pâtissier  ».  Quelle  que  soit  eur 
provenance,  ces  pâtisseries  sont  à  rejeter  du  régime,  le 
pâte  est  trop  grasse,  trop  compacte  pour  etre  facilement 
digérée.  Cependant,  on  prépare  aussi  avec  de  la  farine  du 
beurre,  des  jaunes  d’œuf  et  du  sucre,  des  gâteaux  secs,  dont 
Tusage  peut  être  toléré. 

ludustriellement,  la  farine  de  froment,  avec  on  sans  glu¬ 
ten  avec  ou  sans  adjonction  d’œufs,  sert  à  la  préparation  de 
pâtes  alimentaires  dites  ;  pâtes  d’Italie,  pâtes  de  Naples, 
pâtes  d’Auvergne,  macaroni,  nouilles,  etc. 

Toutes  ces  pâtes  peuvent,  suivant  leurs  dimensions,  ser¬ 
vir  à  la  préparation  de  potages  au  lait,  ou  de  souffles  dont  la 
confection  est  la  même  que  pour  ceux  faits  avec  les  legumes 
farineux,  sauf  qii’ici  il  est  inutile  d’avoir  recours  à  1  ecrase- 

peut  également  les  faire  cuire  très  longtemps  (une 
demi-heure,  trois  quarts  d’heure,  une  ^eure,  ^vant  leur 
épaisseur)  à  l’eau  et  au  sel,  et  les  manger  telles  que,  bien 
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égouttées,  et  mêlées  extemporanément  avec  du  beurre  frais 
ou  de  la  crème. 

Le  pain  de  froment  est  le  seul  qui  convient  à  notre  régime, 
encore  devra-t-il  être  pris  en  minime  quantité,  bien  cuit, 
débarrassé  de  sa  mie,  grillé  ou  desséché  au  four.  Ainsi  pré¬ 
paré,  le  pain  est  bien  toléré,  et  peut  remplacer  les  pains 
spéciaux,  biscottes,  swisbacks,  qu’il  est  assez  souvent  diffi¬ 
cile  de  se  procurer. 

f.  Préparation  des  fruits .  —  Les  fruits  sonl  un  excellentali- 
ment.  Cependant,  il  faut  choisir  des  fruits  très  mûrs,  à  tex¬ 
ture  lâche  (raisin,  cerises,  reines-claudes,  pèches,  abricots). 
Rarement,  on  pourra  les  autoriser  crus.  Il  faudra  alors  les 
faire  cuire  et  les  servir  sous  forme  de  compotes,  de  marme¬ 
lades.  Cette  dernière  préparation  est  la  seule  autorisée  pour 
les  poires  elles  pommes. 

Les  confitures  et  les  gelées  de  ménage  peuvent  aussi  être 
tolérées. 

g.  Préparation  des  laitages^  des  œufs. —  Comme  nous  l’avons 
vu,  le  lait  ainsi  que  les  jaunes  d’œuf  entrent  dans  beaucoup 
de  préparations  culinaires. 

Avec  des  jaunes  d’œuf,  du  lait  et  du  sucre  en  poudre,  on 
peut  préparer  des  crèmes  liquides  ou  cuites  au  four  qu’il 
sera  loisible  d’aromatiser  avec  de  la  vanille,  du  chocolat  ou 
du  café. 

Les  œufs  peuvent  aussi  être  consommés  sous  forme 
d’œufs  brouillés,  pochés,  à  la  coque  ou  durs,  mais  alors 
râpés. 

En  résumé,  la  cuisine,  recommandée  aux  malades  atteints 
d’entéro-colite  muco- membraneuse,  doit  être  très  simple  et 
se  composer  de  viandes  grillées  ou  rôties,  de  poissons,  de 
pâtes  alimentaires,  de  farineux.  Les  jaunes  d’œuf  et  le 
beurre  très  frais,  ajoutés  extemporanément,  doivent  rempla¬ 
cer  les  graisses  d’origine  animale  ou  végétale  en  usage  or¬ 
dinairement  dans  la  cuisine. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(13  MARS  1903) 

L’orchite  n’est  pas  une  complication  fréquente  de  la  fièvre 
typhoïde.  M.  Bergounioux  a  pu  en  observer  trois  cas,  dont 
l’analyse  minutieuse  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

La  constitution  des  trois  malades  était  bonne.  Ils  n’accu¬ 
saient,  dans  leurs  antécédents  personnels,  aucune  maladie 
grave  ;  mais  tous  les  trois  présentaient  les  attributs  du  tem¬ 
pérament  lymphatique.  Le  testicule  s’est  aussi  bien  enflammé 
dans  un  cas  léger  de  fièvre  typhoïde  que  dans  les  deux  cas 
très  graves,  d’ontl’un  était  une  fièvre  typhoïde  à  forme  tho¬ 
racique  et  l’autre  à  forme  ataxique.  C’est  même  dans  le  cas 
le  moins  sérieux  que  l’orchite  a  été  plus  intense  et  plus 
grave.  Dans  les  trois  cas,  l’apparition  s’est  faite  au  cours  de 
la  convalescence.  La  cause  a  été  un  léger  choc,  sur  le  bord 
d’une  chaise,  et  dans  les  deux  autres  cas,  un  frottement  du 
testicule  entre  les  deux  cuisses.  Dans  un  seul  cas  le  séro¬ 
diagnostic  a  été  fait;  il  a  montré  qu’il  s’agissait  bien  d’une 
fièvre  typhoïde  légitime,  et  la  bactériologie  a  démontré 
l’existence  d’un  bacille  ayant  tous  les  caractères  du  bacille 
d’Eberth;  mais,  chose  remarquable,  on  a  trouvé  aussi  dans 
ce  cas  le  bacille  de  Koch  et,  pour  la  première  fois  peut-être, 
on  a  rencontré  réunis  le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde  et  celui 
de  la  tuberculose.  La  clinique  et  la  radioscopie  ontconfirmé, 
sur  ce  dernier  point,  le  renseignement  bactériologique.  Une 
seule  fois  sur  les  trois  cas,  la  terminaison  s’est  faite  par 
suppuration,  avec  fonte  testiculaire  consécutive  à  une  élimi¬ 
nation  du  parenchyme  de  la  glande,  persistance  d’une  indu¬ 


ration  de  l’épididyme  et  formation  d’une  fistule.  Il  y  aura 
donc  lieu  dorénavant,  même  dans  la  fièvre  typhoïde  la  plus 
légitime,  de  songer  à  la  possibilité  du  développement  d’une 
tuberculose  du  testicule,  à  laquelle  on  ne  pensait  guère  que 
dans  les  cas  de  tuberculose  aiguë  à  forme  typhoïde. 

M.  H.  Claude  rapporte  une  observation  de  cholécystite 
calculeuse  et  d’angiocholite  suppurée,  dans  laquelle  il 
insiste  sur  la  valeur  diagnostique  de  l’examen  du  sang  : 
dans  ce  cas,  c’est  la  constatation  d’une  leucocytose  notaÙe 
avec  90  p.  100  de  polynucléaires  qui  fit  décider  l’inter¬ 
vention. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DD  3  MARS  1903 

La  plus  grande  partie  de  la  séance  a  été  consacrée  à  la 
discussion  du  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien. 
En  réponse  à  la  communication  faite  dans  la  précédente 
séance  par  MM.  Delille  et  Camus,  de  nouveaux  faits  ont  été 
apportés  par  MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut.  Ces  auteurs, sur 
37  cas  de  tabes  examinés,  ont  constaté  36  fois  une  lympho¬ 
cytose  soit  confluente,  soit  directe,  mais  toujours  indiscu¬ 
table.  Voici,  au  surplus,  les  statistiques  apportées  au  cours 
de  cette  séance.  Dans  8  tabes,  le  professeur  Brissaud  a 
trouvé  7  fois  une  lymplîocytose  évidente  et  1  fois  une  lym¬ 
phocytose  discrète;  dans  8  tabes,  M.  Ballet  l’a  constatée 
3  fois;  dans  3  tabes,  M.  Dupré  l’a  constatée  3  fois,  mais 
1  fois  discrète;  M.  Gombault  sur  11  tabes  a  trouvé  8  fois 
une  lymphocytose  évidente,  2  fois  une  lymphocytose  dis¬ 
crète  et  1  fait  négatif. 

M.  Froin  a  trouvé  la  lymphocytose  7  fois  sur  7  ;  MM.  Marie 
et  Crouzon  20  fois  sur  20,  M.  Babinski  10  fois  sur  10,  M.  Va¬ 
quez  3  fois  dans  3  cas  de  tabes  fruste,  malades  qui  étaient 
venus  le  consulter  pour  une  lésion  aortique.  • 

M.  Widal  insiste  dès  lors  sur  la  nécessité  d’une  technique 
rigoureuse  pour  mettre  parfois  en  évidence  une  lymphocy¬ 
tose  discrète  qui  pourrait  passer  inaperçue,  recueillir  le 
liquide  céphalo-rachidien  directement  dans  un  tube  très 
effilé  à  centrifuger,  bien  égoutter  le  tube  en  le  renversant 
avec  un  tube  capillaire,  recueillir  le  dépôt  centrifugé,  enfin 
étaler  ce  dernier  sur  deux  lames,  mais  sur  une  très  faible 
surface,  2  ou  3  millimètres  carrés. 

En  réponse,  MM.  Armand  Delille  et  Jean  Camus  repren¬ 
nent  point  par  point  les  différents  temps  de  leur  technique 
et  démontrent  qu’il  ne  peut  y  avoir  d’erreur  ni  dans  la 
centrifugation,  ni  dans  la  fixation,  ni  dans  la  coloration  : 
reste  la  question  de  l’étalement;  ils  font  remarquer  à 
ce  propos  que  leur  étalement  plus  grand  est  justifié  en  par¬ 
tie  par  ce  fait  qu’ils  prennent  le  double  de  liquide  de 
M.  Widal,  et  que,  d’autre  part,  en  cherchant  sur  toute 
l’étendue  de  certaines  préparations,  ils  n’ont  trouvé  que 
quelques  rares  lymphocytes  :  ces  cas  resteraient  négatifs 
même  avec  un  étalement  plus  petit,  peut-être  quelques 
autres  rentreraient-ils,  en  étalant  moins,  dans  ceux  de 
M.  Widal  classe  actuellement  comme  cas  Aelymphocytosedis- 
cr'ete,  il  serait  donc  nécessaire  d’établir  la  ligne  de  démarca¬ 
tion  entre  la  lymphocytose  discrète  de  certains  cas  de  tabes,  et 
la  lymphocytose  extrêmement  discrète  qui,  d’après  M.  Widal, 
peut  se  rencontrer  chez  des  individus  normaux,  en  termi¬ 
nant,  ils  citent  un  cas  inexpliqué  de  lymphocytose  nette 
chez  une  malade  ne  présentant  aucun  symptôme  de  lésion 
nerveuse  organique. 

«  Pour  déterminer  la  cytologie  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  réplique  M.  Widal,  nous  avons  exposé  avec  MM.  Si¬ 
card  et  Ravaut,  une  technique  que  l’on  doit  suivre  avec 
exactitude.  Je  pense  qu’une  des  raisons  pour  lesquelles 
MM.  Armand  Delille  et  Camus  ont  obtenu  des  résultats 
différents  des  nôtres,  tient  à  ce  que  ces  auteurs  ont  employé 
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un  résidu  de  centrifugation  beaucoup  trop  considérable, 
puisqu'ils  ont  pu  l’étaler  sur  une  étendue  large  comme 
deux  fois  une  pièce  de  cinquante  centimes.  Le  culot  que  1  on 
obtient  en  suivant  ponctuellement  notre  technique  ne  per¬ 
met  pas  d’étaler  sur  plus  de  quelques  millimètres  carrés. 
Tout  le  secret  de  cette  technique  consiste  à  concentrer,  su 
le  plus  petit  espace  possible,  les  quelques  éléments  epar 
dans  une  quantité  donnée  (3  à  4  centimètres  cubes)  de 

linuide  céphalo-rachidien. 

\i  après  avoir  ainsi  opéré,  en  cherchant  aussi  scrupm 
leusement  que  po.ssible  on  ne  trouve  que  de  loin  enlom  1  oi 
lymphocytes  par  champ  de  l’objectif  a  immersion, 
quide  céphalo  rachidien  est  normal.  En  cas  de  lymphocytose 
pathologique  discrète,  il  faut  pour  conclure,  avons-nous 
dit  trouver  au  moins  6  à  10  éléments  par  certains  champs 
del’objectif  à  immersion  et  de  la  sorte,  nous  sommes  sûrs 
d’être  encore  au-dessus  delà  vérité.  C’est  en  se  conformant 
à  cette  règle  formulée  par  nous  que  les  nombreux  au^eu 
que  vous  venez  d’entendre  ont  pu  facilement  constater  a 
réalité  de  la  lymphocytose  du  tabes.  Dans  le  cas  qu a  cite 

M.  Armand  Delille  en  terminant  la  lymphocytose  témoigné 

certainement  d’une  irritation  méningée  que  n  avaient  pu  ré¬ 
véler  les  symptômes  cliniques.  '> 

M.  Monier-Vinard  communique  l’observaUon  d  une  ma¬ 
lade  du  service  du  docteur  Ballet.  Au  mois  de  février  1902, 
se  développa  au  niveau  de  l’index  droit  une  ostéomyélite 
de  la  première  phalange,  qui  nécessita  au  bout  de  deux 
mois  l’ablation  des  deux  premières  phalanges.  Actuellement 
l’examen  direct  du  membre  supérieur  droit  révélé  toute  une 
série  de  troubles.  Tandis  qué  les  réflexes  tendineux  sont 
très  forts  aux  membres  inférieurs  et  au  membre  supérieur 
gauche,  ils  sont  au  contraire  absents  au  niveau  du  membre 
Lpérieur  droit.  En  même  temps,  on  observe  une  dimi¬ 
nution  de  la  contractilité  musculaire  sans  réaction  de  degé- 
rescence  et  des  troubles  vaso-moteurs  (cyanose  legere)  de 
la  main,  avec  perte  de  l'élasticité  des  téguments  et  dimi¬ 
nution  de  la  réaction  sudorale.  11  semble  que  ces  troubles 
doivent  être  rapportés  à  une  réaction  à  distance  de  la 
lésion  périphérique  sur  la  moitié  droite  de  la  moelle  cer- 

^^^M.^Marie  a,  d’ailleurs,  observé  des  faits  semblables  avec 
douleur  au  niveau  des  nerfs  témoignant  de  la  possibilité 
d'une  névrite  ascendante,  avec  plus  tard  des  signes  de 
gliose  syringomyélique  de  la  moelle,  de  telle  sorte  quil 
estime  que  certaines  syringomyélies  auraient  pour  point  de 
départ  une  névrite  ascendante  toxi-infectieuse. 


MM.  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain  présentent  une 
lésion  destructive  corticale  de  toutes  les  circonvolutions 
de  la  face  externe  de  1  hémisphère  gauche,  ayant  entraîne 
la  dégénération  du  faisceau  de  Turck,  du  faisceau  interne 
et  du  faisceau  moyen  du  pédoncule  ainsi  que  du  pes  lem- 
niscus.  La  pyramide  bulbaire  a  presque  totalement  dis¬ 
paru,  ainsi  que  toute  la  voie  pyramidale  médullaire  ;  mais 
on  ne  constate  que  de  l’atrophie  et  non  pas  de  la  sclérosé. 
Les  dégénérations  secondaires  du  faisceau  pyramidal  se 
comportent  donc  différemment  dans  l’hémiplégie  intantile 
et  dans  l’hémiplégie  de  l’adulte.  .  ,  j-  • 

Le  pied  du  pédoncule,  la  pyramide  bulbaire,  tout  le  fais¬ 
ceau  pyramidal  du  côté  sain  est  hypertrophié. 

MM.  Marie  et  Guillain  insistent  sur  ce  fait  que  leur  malade, 
malgré  ces  vastes  lésions  destructives,  malgré  l  absence  du 
faisceau  pyramidal,  ne  présentait  qu’un  minimum  de 
symptômes  paralytiques.  Tous  les  mouvements  du  membre 
supérieur  et  du  membre  inférieur  étaient  faciles.  Aussi 
soutiennent  ils  de  nouveau  cette  opinion  que  le  faisceau 
pyramidal  n’est  pas  indispensable  à  la  transmission  des 
mouvements  volontaires,  que  des  voies  motrices  existent 


d^ns  la  calotte  du  pédoncule  et  de  la  T® 

les  suppléances  sont  faciles  à  la  voie  pyramidale  détruite. 

Il  résulte  des  recherches  de  MM.  Marie  et  Vaschide  que  la 
mémoire  immédiate  des  chiffres,  des  syllabes,  des  sons, 
des  mots  est  sérieusement  atteinte  chez  les  sujets  apna- 
siques  Elle  était  limitée  à  la  répétition  spontanée  du  mot, 
de  la  syllabe  et  du  chiffre  prononcé.  En  moyenne,  i  s  ne 
pouvaient  plus  retenir  que  trois  ou  -  maximum  atteint  très 
rarement  d’ailleurs  -  quatre  chiffres  qua  re 

Parmi  les  mots  dont  l’évocation  était  plus  facile  et  plus 
rapide,  les  verbes  occupent  la  premràre  place.  Les  adverbes, 
les  interjections  et  les  pronoms  indéfinis,  et  tous  les  élé¬ 
ments  linguistiques  empreints  psychologiquement  des  ele 
ments  émotifs  et  intellectuellement  indéfinis,  paraissent 
pouvoir  se  fixer  plus  facilement  dans  la  mémoire  des  apha¬ 
siques.  Chez  un  sujet  atteint  d’aphasie  traumatique  la 
mémoire  immédiate  était  excellente  par  rapport  aux  autres 
aphasiques,  tout  en  étant  réellement  diminuée. 

mm  P  Marie  et  Crouzon  étudiant  la  forme  tabétique 
flasque  des  scléroses  combinées  ont  cherché  quels  étaient 
les  signes  permettant  de  faire  le  diagnostic  de  cette  forme 
des  scléroses  combinées  qui  est  le  plus  souvent  une  trou¬ 
vaille  d’autopsie,  alors  que  la  forme  spasmodique  de  cette 
même  affection  correspond  à  une  descripiion  précisé  et 

peut  être  souvent  diagnostiquée. 

^  La  démarche  d’un  de  leurs  malades  était  caractéristique  . 
il  ne  présentait  pas  d’incoordination,  mais  avançait  ses 
jambes  lentement  en  les  traînant  derrière  lui  comme  s  il 
avait  eu  à  tirer  un  poids  lourd.  Les  auteurs  ont  retrouve 
cette  démarche  avec  traînement  de  jambes  chez  un  malade 
atteint  d'hérédo-ataxie  cérébelleuse.  L  autopsie  du  premier 
malade  a  montré  des  lésions  des  cordons  postérieurs  com¬ 
binées  à  des  lésions  du  faisceau  cérébelleux  direct. 

Les  auteurs  attribuent  aussi  une  grande  importance  dia¬ 
gnostique  à  la  paraplégie  compliquant  ‘«  tabes.  Ce  signe 
mentionné  pour  la  première  fois  par  Leyden  et  Bouchard 
en  1863  et  en  1863  semble  avoir  été  perdu  de  vue.  Les 
auteurs  ont  pu  vérifier  son  exactitude  dans  plusieurs  au- 

Te  phénomène  des  orteils  de  Babinski  chez  les  tabétiques 
a  pu  leur  permettre  de  faire  dans  plusieurs  cas  le  diagnostic 
à!  sclérose  combinée.  Ils  ont  pu,  par  une  autopsie,  vérifier 
dans  un  cas  la  valeur  de  ce  signe.  .  j  '  t 

Les  auteurs  signalent  la  fréquence  de  la  cecite  dans  la 
sclérose  combinée  ;  ifs  signalent  enfin  chez  un  de  leurs 
malades  un  début  subaigu  qui  présentait  les  signes  d  une 
infection  cérébrospinale. 

MM.  Marie  et  Crouzon  ont  pu,  par  1  ensemble  sympto¬ 
matique  qu’ils  décrivent,  dépister  quatre  fois  la  sclérosé 
combinée  chez  cinquante-cinq  tabétiques  de  1  hospice  de 

Bicêtre,  soit  dans  une  proportion  de  1/13.  _ 

Cette  affection  est  donc  plus  fréquente  qu  on  ne  le  croit 
généralement. 


mm  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain  présentent  les 
coupes  microscopiques  d’un  ramollissement  limite  au  locus 
niqer  du  pédoncule  gauche.  Ce  ramollissement  interesse 
quelques  fibres  de  la  capsule  du  noyau  rouge,  quelques 
fibres  profondes  du  pied  dupédonculeet  le  faisceau  de  Turck. 
Dans  la  protubérance,  on  observe  la  dégéneration  du  fais¬ 
ceau  de  Turck  ;  une  atrophie  rétrograde  du  ruban  de  Keil, 
celle-ci  due  aussi  à  la  dégénération  des  fibres  descendantes 
du  pes  lemniscus  profond.  On  observe  une  degenération 
diffuse  et  une  atrophie  de  toute  la  voie  pyramidale  gauche. 
Ce  cas  est  intéressant  parce  que,  d’une  part.  Ion  p 
demander  si  la  dégénération  de  la  voie 
la  dépendance  de  fibres  venant  du  locus  5“'  f 

raienl  à  elle,  dans  un  trajet  bulbaire  et  protuberantiel. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


D’autre  part,  et  celte  opinion  est  plus  probable,  il  est  pos¬ 
sible  que  ce  soit  la  lésion  des  fibres  isolées  du  pied  du  pé¬ 
doncule  qui  ait  déterminé  la  dégénération  diffuse  de  la 
pyramide  bulbaire,  car  MM.  Marie  etGuillainontdéjà  insisté 
sur  ce  fait  que  les  lésions  limitées  du  faisceau  pyramidal 
dans  la  capsule  interne  par  exemple  entraînaient  une  dégé¬ 
nération  diffuse  de  celui-ci. 


BOUIL.LY 

Les  chirurgiens  des  hôpitaux  de  Paris,  viennent  de  perdre 
un  des  plus  estimés  d’entre  eux  :  Bouilly  est  mort  samedi. 

C’était  le  bon  chirurgien  parmi  les  bons.  D’une  honora¬ 
bilité  parfaite,  d'une  droiture  impeccable,  Bouilly  jouissait 
de  l’estimé  et  de  l’affection  de  tous  ceux  qui  l’avaient  ap¬ 
proché.  Il  avait  de  la  dignité  professionnelle  la  plus  haute 
opinion;  jamais  on  ne  l’eût  vu  derrière  une  affaire  louche 
ou  tant  soit  peu  douteuse.  Aussi,  la  calomnie  n’eut- elle 
jamais  prise  sur  lui;  Bouilly  est  mort  laissant  derrière  lui 
une  réputation  d’intégrité  que  nul  soupçon  n’osa  effleurer. 

Bien  qu’il  se  fût  créé,  par  ses  qualités  personnelles,  son 
habileté  et  son  talent,  une  des  situations  chirurgicales  les 
plus  en  vue,  Bouilly  était  resté  l’homme  simple,  modeste 
et  serviable  à  tous,  tel  qu’il  était  à  ses  débuts. 

Ce  n’était  pas  un  bavard;  il  ne  remplissait  pas  la  Société 
de  chirurgie  de  communications  incessantes;  mais  lorsqu’il 
prenait  la  parole  il  était  écouté.  Son  verbe  un  peu  froid  et 
quelque  peu  incisif  dédaignait  les  périodes  sonores;  avec 
une  certaine  bonhomie  d'allures,  Bouilly  allait  droit  au 
but;  avec  autorité  et  compétence,  il  disait  bien  ce  qu’il 
voulait  dire  et  tout  ce  qu’il  voulait  dire.  Il  parlait  en  chi¬ 
rurgien  qui  voit  net  et  ne  s’embarrasse  pas  dans  les  à-côtés. 
Doué  d’un  jugement  sain  et  sûr,  observateur  de  premier 
ordre,  Bouilly  était  devenu  un  des  maîtres  incontestés  de 
la  gynécologie  française. 

Depuis  plusieurs  mois,  il  souffrait  du  mal  terrible  qui 
devait  l’emporter;  mais  il  n’interrompit  ni  son  service 
d’hôpital,  ni  sa  clientèle,  ni  sa  présidence  à  la  Société  de 
chirurgie.  Tous  ses  collègues  admiraient  son  énergie  et  sa 
mâle  impassibilité  lorsque  le  hasard  des  ordres  du  jour  mit 
en  discussion  les  résultats  décevants  de  la  thérapeutique 
contre  le  mal  dont  il  se  savait  atteint.  Bouilly  conserva 
jusqu’au  bout  son  affabilité  coutumière.  Quand,  terrassé 
par  la  douleur,  il  dut  abandonner  le  service  qu’il  dirigeait 
depuis  dix^sept  années  à  l’hôpital  Cochin  et  pratiquer 
l’opération  qu  il  savait  être  la  dernière,  ce  fut  avec  une 
émotion  touchante  qu’il  fit  ses  adieux  et  déposa  le  bistouri 
pour  ne  plus  le  reprendre. 

Il  y  a  quelques  semaines,  Bouilly  présidait  encore  la 
Société  de  chirurgie;  malgré  sa  vaillance,  il  ne  put  assister 
à  la  séance  annuelle  qui  clôturait  sa  présidence.  Demain, 
ses  collègues  lèveront,  en  signe  de  deuil,  la  séance  hebdo¬ 
madaire  de  la  Société;  ce  ne  sera  pas  seulement  pour  obéir 
à  un  antique  usage,  car,  ce  jour-là,  le  deuil  sera  dans  le 
cœur  de  tous. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  do  23  AU  28  mars  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  23  MARS,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
«preuve  pratique  :  MM.  Landouzy,  Blanchard  et  Roger. 

2"  (oral,  U®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Tuffler,  Reclus  et  Ret- 
teret. 

3"  (oral,  nouveau  régime,  1"  partie).  Salle  Broussais  {l''^  série)  : 
MM.  Pinard,  Walther  et  Rieffel  ;  —  Salle  Richet  (2“  série)  : 
MM.  Terrier,  Rémy  et  Lepage  ;  — (oral,  V<‘  partie,  ancien  ré¬ 
gime),  Salle  Charcot:  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  "Wallich;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 


5®  (chirurgie,  nouveau -régime,  l”  partie),  Hôtel-Dieu  (D®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Tillaux,  Broca  (Aug.)  et  Mauclaire;  —  (2“  partie, 
ancien  régime,  U'’  série)  ;  MM.  Hayem,  Dejerine  et  Bezaiiçon; 
—  (2'  série)  ;  MM.  Brissaud,  Gaucher  et  Legry;  —  M.  Richaud, 
suppléant. 

MARDI  24  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Auvray. 

3“  (2°  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Chante- 
messe,  Desgrez  et  Jeanselme. 

3®  (oral,  l'®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Budin,  Pozzi  et 
Marion;  —  (nouveau  régime),  Salle  Richet  (i’’»  série)  :  MM.  Le 
Dentu,  Thiéry  et  Bonnaire;  —  Salle  Corvisart  (2®  série)  :  M_M.  Ber¬ 
ger,  Demelin  et  Rieffel;  —  (2'  partie)  :  MM.  Hutinel,  Rénon  et 
Guiart. 

4»,  Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Gilbert  etThoinot  ;  —  M.  Chas- 
sevant,  suppléant. 

S=  (chirurgie,  U®  partie,  nouveau  régime).  Charité  :  MM.  Guyon, 
de  Lapersonne  et  Faure;  —  (ancien  régime)  :  MM.  Cornil,  Va¬ 
quez  et  Méry;  —  (2»  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Joffroy,Achard 
et  Thiroloix  ;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

MRRGREDi  2.'»  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Rieffel  et  Cunéo. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Hayem,  Joffroy 
et  Richaud. 

l"  (oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Mauclaire,  Retterer  et  Gos- 
set. 

3*  (oral,  1'®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Richet  (U"  série)  : 
MM.  Kirmisson,  Rémy  et  Lepage  ;  —  Salle  Thouret  (2°  série)  : 
MM.  Tuffler,  Retterer  et  Wallich  ;  —  M.  Widal,  suppléant. 

JEUDI  26  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Poirier  et  Rémy. 

l^Qoral,  nouveau  régime)  :MM.  Albarran,  Rieffel  et  Auvray. 

3“  (oral,  Départie,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  de  La¬ 
personne,  Launois  et  Potocki.  , 

4',  Salle  Charcot  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Re¬ 
non,  suppléant. 

VENDREDI  27  MARS,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffler,  Rieffel  et  (’.unéo. 

2*  (nouveau  régime),  Salle  Broussais  :  MM.  Gariel,  Richet  et 
Retterer;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

O®  (chirugie,  nouveau  régime,  l'®  partie),  Necker  (l''®  série)  : 
MM.  Tillaux,  Reclus  et  "Walther;  —  (ancien  régime,  21=  série)  : 
MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et  Gosset;  — (3'  série)  :  M.M.  Kirmisson, 
Legueu  et  Mauclaire;  — M.  Wurtz,  suppléant. 

3«  (obstétrique,  !''«  partie).  Clinique  Baudelÿcque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ; — M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  28  MARS,  à  Une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  de  Lapersonne,  Poirier  et  Lau- 

ler  (oral,  nouveau  régime),  Salle  Béclard  :  MM.  Berger, 
Schwartz  et  Thiéry. 

3“(oral,  ancien  régime,  1'“  partie)  .-MM.  Le  Dentu,  Faure  et 
Potocki.;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5"  (2=  partie,  nouveau  régime),  Beaujon  (l‘'°  série)  :  MM.  Proust, 
Achard  et  Thiroloix;  —  (2"  série)  :  MM.  Hutinel,  Vaquez  et 
Dupré;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

3=  (obstétrique,  partie),  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  13  mars  1903  :  Question  :  «  Nerfs  récurrents.  — 
Abcès  du  sein  pendant  l’allaitement.  » 

MM.  Naudrot,  13  -f  22  =  35;  Lemoine  (F.),  10  -f-  17=  27; 
Rouhier,  12  -f  22  =  34;  Broc,  15  +  22  1/2  =  37  1/2;  Friedel, 
13  -I-  19  =  32  ;  Ripart,  13  -f  19  =  32  ;  Pillet,  13  -f  24  =  37. 

—  Séance  du  15  mars  1903  :  Question  :  *  Vésicule  biliaire 
(sans  l’histologie  ni  la  physiologie).  —  Colique  de  plomb.  » 

MM.  Chochon-Latouche,  12  -|-  18  =  30;  Vincent  (Clovis),  12  -f 
17  =  29;  Raymond,  13  -)-  15  =  28;  Pappa,  11  -+-  19  =  30; 
Pelletier,  11  -f-  18  =  29  ;  Camus,  15  -f  19  =  34;  Froget,  8  -h  18 
=  26  ;  Jeannel,  14  -)-  23  =  37;  Patry,  10  -P  18  =  28;  Planson, 
8  -f  19  =  27. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


SSÏ'SLSEUGÉÎNE  PRüNIERttîSf 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIHERIB  P.  LRTÂ,  RUB  CASSBTTB,  17 
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belle  boutique 

firand  avenir.  41.  r.  de  Bagneux,  Grl-Montrouge. 
S’adr.à M  Masson, 19, av.  V erdier,Gra-Montrouge . 


SAVONS  DE  BERGER 

hygiéniques  et  MEDICINAUX 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEÜX 


Hémorrhoïi 
Œdèmes  chroniques, 
Congestions  et  Hém 


CIGMIIES IMÉRICHIIIES 

préparées  par  C- , LEROY, ^L/oeno/é^és-Sc/ences, 

ithme,  Co?yza!'"TouxI  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

lauréat  DS  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

raements  ganglionaires,  Lymphatisme. 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  Sv.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo/. 
Maladies  ilu  Système  nerveux  :  Neurasther 

Impui5sanoe,^SurmBnage,  etc. 

'  Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


VENTE  EN  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

s.  Une  de  I.-,  Tenherie.  Pans. - 


ANÉMIE 

Pûles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

ÏMIBIES  PllDLES  I.  ÏALIET  i 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  Ik 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  c’Ether  Clertrn 

PRÉPAKÉES  PAR  DM  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  P  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  “ANS  L’Et  .  ^ 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d  éther  par  perle. 
DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


>  Toutes  Pharmacies. 


-  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C'’),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  GilUard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons, 


Salicylate  de  soude. 
Salicylale  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol.  . 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARCQSE  EU'ANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  anUdiarrhéiquei. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïaoophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


kOUDRE  DE  VIANDE 

eTRODETTE-PERREV 


P' 

■  ^  La  plus  agréable  à  prendre 
*  sans  odeur  ni  saveur. 

K.  TROUETTE,  15,  tue  des  immeuliles-ladiistrleis,  PARU 
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Capsules  Dartois 

ritable  créosote  de  hêtre  redistillée  e 


. . .  .  titrée, 
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ESxxtrepôt  C3-ér3.éx>al  ;  5,  3FtTa.e  Boxa.i-g-l’-A.bi>é,  r»aris 


BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


f'~Âmpotileg  Boissy.'^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  üe  l’Asthme\ 

1  Par  la  MétUoHe  iodurée.  —  Gaérison  eomplète. 

T  impoules  Boiæy* 

JAU  NITRITE  D’AMYLE 

'*Et  Guérison  des  ANGINES  de  PoltriDej 

li^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOIi.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DEPOT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,  r .  Blanche 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

par  Ja  CRÉOSOTE  à  hantes  doses 


leEhtOCOljSocKe 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  ;  1  gr.  THIOCOL  contientO  gr.52  de  aotif. 

DOSE  :  2  à  S  gr.  par  ji -  - . . . 


HERRMANN  S  BARRIÈRE,  153,  Rue  Saint- Antoine,  faris^ 


DRAGEES 


GRANULE  à  0  gr.  10  centigr.  par  cuilleréi 

DOSE  :  2  à  3  cuillerées  à  café,  par  jour,  aux  repas 


AMPOULES 


Pharmacie  RILLON,  46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (8e  Ari‘) 

TÉLÉPHONE  :  SlV-13. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  Jes  plus  autorisés  en  font  foi. 
'  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
..n  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’inoorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ransfes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du^IROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

^*2?^Le*  sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPÏNE-COCA  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  pi  j  our.  Bd  Haussmann.41, Paris  et  ph'»». 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE.  -  HOTEL-DIEU  DE  LYON 
ACTINOMYCOSE  FESSIÈRE  D’ORIGINE  RECTALE 

VASTE  PHLEGMON  ACTINOMYCOSIQÜE  DE  LA  FESSE 
ET  DE  LA  PARTIE  POSTÉRO-EXTERNE  DE  LA  CUISSE  GAUCHES  (1) 
Par  le  professeur  A.  Poncet. 

Messieurs, 

J’ai  eu  l’occasion  de  vous  entretenir,  plusieurs  fois,  pen¬ 
dant  ce  semestre,  de  manifestations  actinomycosiques, 
occupant  de  préférence,  comme  cela  est  la  règle,  la  région 
cervico-faciale.  Vous  avez  vu,  dans  le  service,  des  phlegmons, 
ligneux,  suppurés,  des  régions  temporo-maxillaire  etangulo- 
faciale,  dus  au  champignon  rayonné.  Récemment  encore, 
vous  avez  observé  un  malade  porteur  d  une  infiltration 
actinomycosique  de  la  partie  inférieure  du  sterno-masto'ï- 
dien  gauche,  infiltration  scléro-phlegmoneuse,  d  origine 
œsophagienne,  qui  simulait,  à  s’y  méprendre,  une  gomme 
syphilitique. 

Aujourd'hui,  je  vous  présente  un  malade  qui  est  atteint 
d’une  actinomycose,  de  siège  relativement  insolite.  Les 
lésions  occupent  toute  la  fosse  iliaque  externe.  Elles  ont 
nettement,  pourpoint  de  départ,  la  partie  terminale  du  gros 
intestin,  l’ampoule  rectale,  d’où  le  diagnostic,  que  nous 
allons  justifier,  de  ;  phlegmon  actinomycosique  d’origine  rectale. 


(1)  Leçon  recueillie  par»M.  le  docteur  L.  Thévenot,  qui  présenta  cè 
malade  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon.  (Séance  du  12  janvier,  et 
Lyon  méd.  dû  25  ’anvibr.) 


A.  M...,  âgé  de  cinquante-sept  ans,  est  entré  le  9  janvier 
dernier  à  la  Clinique,  salle  Saint-Philippe,  n»  12.  Né  dans  un 
petit  village  de  la  Haute-Loire,  il  exerce,  depuis  des  années, 
la  profession  de  terrassier. 

Nous  ne  trouvons,  dans  ses  antécédents  héréditaires  et 
dans  son  passé,  aucune  particularité  intéressante.  Il  aurait 
eu.  à  deux  reprises,  quelques  accidents  broncho-pulmo¬ 
naires,  dont  il  guérit  complètement. 

C’est  au  mois  de  juillet  1901  qu’apparut,  sans  trauma¬ 
tisme  antérieur,  et  sans  cause  appréciable,  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  région  fessière  gauche,  au  voisinage 
du  grand  trochanler,  une  tuméfaction,  d’abord  de  petit 
volume,  indolente  à  la  pression,  et  s’accompagnant  parfois 
de  douleurs  spontanées,  lancinantes.  Dans  l’espace  de  trois 
semaines,  la  tumeur  acquit  le  volume  du  poing.  Elle  était 
alors  dure,  résistante;  la  peau  était  devenue  rouge  et 
tendue,  sans  ouverture,  cependant,  à  l’extérieur.  A  ce 
moment,  du  reste,  pas  plus  qu’auparavant,  il  n’existait  des 
troubles,  de  la  gêne  de  la  défécation.  Interrogé  avec  soin, 
le  malade  répondait  qu’il  n’avait  eu,  ni  diarrhée,  ni  consti¬ 
pation,  qu’aucune  douleur  n’avait  appelé  son  altention  du 
côté  de  la  région  ano-rectale. 

Le  19  août  1902,  il  entra  dans  le  service,  conduit  unique¬ 
ment  par  le  gonflement  de  la  région  fessière  gauche.  Le 
diagnostic  fut,  à  ce  moment,  celui  d’abcès  chaud,  sans  autre 
indication  particulière,  et  mon  assistant,  le  docteur  Delore, 
pratiqua  une  large  incision  cruciale  de  la  région  enflam¬ 
mée.  Cette  incision  donna  issue  à  une  certaine  quantité  de 
pus,  qui  n’attira  pas  l’attention  d’une  façon ^  spéciale. 
On  nota,  cependant,  que  contrairement  à  ce  que  l’on  aurait 
pu  supposer,  il  n’existait,  nulle  part,  de  point  osseux 
dénudé,  qu’il  ne  pouvait  être  question  d’un  abcès  ossifluent. 
La  plaie  fut  pansée  à  plat,  avec  des  chiffons  de  gaze  iodo- 
formée,  recouverts  de  gaze  stérilisée,  et  lorsque,  trente- 
sept  jours  après  son  entrée  à  l’hôpital,  A.  M...  quittait 
la  Clinique,  la  guérison  était  loin  d’être  complète.  Il  restait, 
au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire,  plusieurs  fistules,  qui 
fournissaient  un  liquide,  séreux,  séro-sanguinolent,  parfois 
purulent. 

En  même  temps  qu’il  incisait  le  phlegmon  de  la  fesse, 
M.  Delore  avait  ouvert  un  abcès  du  volume  d’un  petit  œuf, 
qui  semblait  d’origine  ganglionnaire,  et  qui,  occupant  la 
partie  moyenne  du  bras,  siégeait  au-dessous  du  bord  infé¬ 
rieur  du  biceps,  au  niveau  de  la  gaine  vasculo-nerveuse.  Le 
pus  qui  s’en  écoula  ne  donna  lieu  également  à  aucune 
remarque.  La  plaie  se  ferma  aisément,  et,  aujourd  hui,  on 
constate  une  cicatrice,  de  coloration  encore  rougeâtre,  mais 
témoignant  d’une  cicatrisation  complète. 

Le  malade  sorti  de  rHôtel-Dieu,  les  lésions  de  la  fesse 
s’accrurent  progressivement.  En  même  temps  que,  par  les 
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fistules  tapissées  à  leurs  orifices,  de  mauvais  bourgeons  char¬ 
nus,  s’échappaient  du  pus,  du  sang  et  des  sérosités  inflam-  ■ 
matoires,  la  tuméfaction  s’étendait,  en  surface  et  en  profon¬ 
deur.  Il  se  formait,  au  niveau  de  la  fesse  gauche,  une  sorte 
de  carapace'  qui,  non  seulement,  entraînait  delà  gêne  dans 
les  mouvements  du  membre  correspondant,  mais  qui  était 
le  siège  de  phénomènes  douloureux,  et  le  point  de  départ 
d’une  altération  de  l’état  général.  A.  M...  maigrissait,  per¬ 
dait  ses  forces.  A  ses  accidents  locaux,  venaient  s’ajouter 
de  3a  toux,  de  la  bronchite  diffuse,  avec  une  expectoration 
muco-purulente  abondante.  C’est  dans  ces  conditions,  Mes¬ 
sieurs,  qu’il  est  entré,  de  nouveau,  à  l’Hôtel-Dieu,  ce  qui  me 
permet  d’analyser  devant  vous  ce  cas  pathologique,  d’allure 
bizarre. 

Couché,  d’une  façon  à  peu  près  constante,  sur  le  côte 
droit,  le  malade  a,  par  la  position  qu’il  garde  obstinément 
dans  son  lit,  et  par  la  déformation  du  membre  inférieur 
gauche,  en  adduction  et  en  flexion  très  marquée,  l’habitus 
d’un  coxalgique.  ,  , 

Il  signale  immédiatement  à  notre  examen  la  région  tes- 
sière  gauche.  A  ce  niveau,  vous  constatez  un  gonflement 
des  plus  apparents  qui  occupe  toute  la  fosse  iliaque  externe. 
Il  s’étend,  depuis  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  jusqu’à 
l’articulation  sacro-iliaque,  en  haut;  il  descendenbas,  à  trois 
ou  quatre  travers  de  doigt,  au-dessous  du  grand  trochanter. 
La  peau  qui  le  recouvre  a,  sur  la  largeur  sensiblement  des 
deux  mains,  une  coloration  bleuâtre,  rouge  vineux  au 
centre,  se  transformant,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la 
cicatrice  répondant  à  l’ancienne  incision  cruciale,  en  une 
teinte  rosée,  ardoisée.  Cette  couleur  des  téguments  ne 
manque  pas  d’une  certaine  valeur  diagnostique.  Au  milieu, 
plus  ou  moins  séparés  les  uns  des  autres  par  des  tissus 
enflammés,  s’ouvrent  huit  orifices  Qstuleux,  les  uns  masqués 


Aclinom^ome  suppuré  de  la  fesse  et  de  lu  partie  postéro-externe 
de  la  cuisse  gauches. 


par  des  bourgeons  exubérants,  d’aspect  blafard,  sarcoma¬ 
teux,  les  autres,  formant  comme  des  taupinières,  recouvertes 
d’une  sorte  de  pellicule  épidermique,  constituée  unique¬ 
ment  par  une  couche  de  liquides,  visqueux,  desséchés  à 
eur  surfaco.  Au-dessous  de  ce  vernis,  apparaissent  de 
petites  masses,  orangées,  gris  jaunâtre,  qui  ont  bien,  aussi, 
leur  importance  clinique.  Par  quelques-unes  des  fistules 
s’écoule  un  liquide  séreux,  par  d’autres,  un  pus  plus  ou 


moins  mal  lié,  de  coloraJion  roussâtre,  sans  odeur  spé¬ 
ciale  (4). 

A  ces  signes  objectifs  qui  éveillent  déjà  l’idée  de  l’actino¬ 
mycose,  il  faut  ajouter  un  empâtement  diffus,  qui  bombe 
toute  la  fosse  iliaque  externe  et  donne  à  la  fesse  gauche 
une  forme  éléphantksique,  d’autant  plus  suggestive,  qu’on 
la  palpe  méthodiquement.  Si,  en  effet,  en  certains  points, 
au  niveau  des  fistules,  et  dans  la  zone  voisine,  on  a  une 
sensation  de  rénitence  et  de  fluctuation,  on  trouve,  dans 
le  reste  de  la  tuméfaction,  une  induration  massive,  qui 
occupe  tous  les  tissus  sous-jacents  et  qui,  en  quelques 
endroits,  semble  faire  corps  avec  le  squelette.  Cette  masse 
ligneuse  fait  songer  immédiatement  à  un  néoplasme,' 
à  un  sarcome  périostique  par  exemple.  A  mesure  que  l’on 
s’éloigne  du  centre  de  la  lésion,  où  les  accidents  inflamma¬ 
toires  sont  dominants,  les  téguments  qui,  sur  une  certaine 
étendue,  étaient  épaissis,  œdémateux,  reprennent  leurs 
caractères  normaux,  et  on  constate  que,  recouverte  par  une 
peau  saine,  la  tumeur,  formant  toujours  un  bloc  dur,  se 
prolonge  du  côté  de  l’ischion,  de  l’espace  ischio-rectal 
gauche,  pour  gagner  le  rectum. 

Vous  le  voyez.  Messieurs,  nous  avons  sous  les  yeux  une 
association  d’accidents  inflammatoires  et  de  lésions  sclé¬ 
reuses,  à  forme  néoplasique.  Si,  chez  A.  M...,  faisant  abs¬ 
traction  de  son  passé  pathologique,  des  signes  cliniques 
dont  je  viens  de  vous  parler,  vous  étiez  appelés  à  palper  la 
région  malade,  les  yeux  fermés,  vous  pourriez  croire  facile¬ 
ment  à  une  tumeur  maligne.  Eh  bien,  ce  mélange  de  lésions, 
inflammatoires,  suppuratives,  et  dé  tissus  sarcomateux, 
constitue,  ainsi  que  je  vous  l’ai  fait  remarquer  bien  sou¬ 
vent,  une  très  grande  probabilité  en  faveur  d’un  actinomy- 
come. 

Soit  dans  notre  Traité  cttnique  de  T  actinomycose  humaine  (2), 
soit  dans  diverses  communications  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  aux  Sociétés  savantes  de  Lyon,  où-plus  de  cent  acti- 
nomycosiques  ont  été  montrés,  soit  dans  de  nombreuses 
thèses  et  publications  de  nos  élèves,  nous  avons,  depuis 
dix  ans,  MM.  Bérard,  L.  Dor  et  moi,  insisté  beaucoup, 
quitte  à  nous  répéter,  sur  la  haute  valeur  diagnostique  de 
cette  association  de  néoplasie  et  d’inflammation.  Elle  est 
telle  que,  loi’sque  vous  la  rencontrez,  lorsque  vous  pour¬ 
riez  croire,  entre  autres  suppositions,  à  un  néoplasme  qui 
suppure,  vous  devez,  avant  tout,  penser  à  l’actinomycose. 
Ce  faisant,  vous  serez,  99  fois  sur  100,  dans  le  vrai.  Aujour¬ 
d’hui  que  l’actinomycose  est  bien  connue  dans  ses  diverses 
formes  et  localisations,  vous  n’auriez  pas,  en  la  méconnais¬ 
sant  l’excuse  des  maîtres  passés.  Ils  avaient  été  souvent 
intrigués  par  certains  néoplasmes  qui  suppuraient,  qui  gué¬ 
rissaient  quelquefois  spontanément,  et  aussi  sous  l’influence 
de  l’iodure  de  potassium,  administré  à  haute  dose.  Nous 
savons  aujourd’hui  qu’il  devait  s’agir,  en  pareils  cas,  d’acci¬ 
dents  actinomycosiques.  Ces  diagnostics  rétrospectifs  ne 
sont  pas  sans  intérêt. 

De  nos  jours  encore,  de  pareilles  erreurs  sont  volontiers 
commises  par  des  médecins  très  éclairés.  Ils  n’ont  pas  vu 
d’actinomycosiques  et  surtout,  omettant  de  s’inspirer  des 
recherches  de  ces  dernières  années,  ils  ne  songent  pas  à 
l’actinomycose. 


(1)  Le  pus,  les  sécrétions  des  vieux  foyers  aclinomycosiques,  ont  fré- 
quemment  une  odeur  sui  generis,  de  levain,  de  masses  sébacées  fer- 
mentées,  odeur  nauséabonde,  sur  laquelle  j’ai  déjà  eu  l’occasion  ‘t- 
d’insister. 

(2)  A.  PoNCBT  et  L.  Bérard.  Traité  clinique  de  l’actinomycose  hu- 
maine,  Paris  1898, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


3Î7 


Sous  le  nom  de  syphilome,  de  tuberculose  anor¬ 
male,  etc.,  on  voit  publier,  de  temps  à  autre,  des  faits  fort 
intéressants,  qui,  pour  un  lecteur  avisé,  ne  sont  autres  que 
des  cas  d’actinomycose. 

La  confusion  avec  la  syphilis  est  d’autant  plus  facile,  que 

les  actinomycomes  sont  également  justiciables  du  traitement 

spécifique,  en  particulier  de  l’iodure  de  potassium.  Ils  peu¬ 
vent,  comme  des  sypbilomes,  disparaître  rapidement  sous 
l’action  de  celte  médication,  surtout  lorsqu’ils  ne  sont  pas 
suppurés,  et  lorsque,  actinomycomes  fermés,  ils  ne  sont  pas 

le  siège  d’autres  infections  microbiennes. 

Un  point  important  dans  l’examen  local  de  notre  malade 
vise  le  prolongement  du  bloc  fessier,  du  cô  té  de  la  fosse  iscbio- 
rectale  correspondante.  Cette  région  est  également  le  siège 
d’une  induration,  mal  limitée,  s’étendant  à  la  paroi  rectale.  A 
l’œil,  on  ne  constate  rien  du  côté  de  l’anus;  pas  de  traces 
de  fistules,  d’hémorrhoïdes,  mais  si  l’on  pratique  le  tou¬ 
cher,  on  sent  nettement  un  véritable  blindage  à  gauche, 
se  confondant  avec  l’ischion,  et  se  continuant  avec  le  pla¬ 
card  fessier.  La  pression  à  ce  niveau  n’étant  pas  doulou¬ 
reuse,  on  se  rend  compte  aisément  de  l’intégrité  relative  de 
la  muqueuse  qui,  plus  lisse  qu’à  l’état  normal  et  comme 
étalée,  semble,  néanmoins,  glisser  sur  les  plans  sous-jacents. 
L’examen  direct  par  le  spéculum  ne  révèle  ni  fistules,  ni 
ulcération  ;  toutefois,  la  muqueuse,  très  vasculaire,  saigne 
aisément.  Le  malade  raconte  qu’il  aurait  eu,  il  y  a  huit 
jours,  de  la  diarrhée,  et,  dans  ces  derniers  temps,  un  peu 
de  gêne  de  la  défécation.  Il  n’a  jamais  souffert  de  ténesme, 
les  selles  n’ont  été  ni  glaireuses,  ni  sanguinolentes.  A 
aucune  époque  n’auraient  existé  de  troubles  de  l’appareil 
digestif.  L’absence  de  rétrécissement  véritable  rend  bien 
compte  de  cette  intégrité  fonctionnelle. 

Ajoutons  qu’on  ne  sent  aucune  autre  masse  indurée  dans 
le  petit  bassin  et  que  les  fosses  iliaques  sont  complètement 
libres. 

Enfin,  il  existe,  dans  la  région  inguino-crurale  du  même 
côté,  une  pléiade  de  ganglions,  durs,  mobiles,  indépendants 
les  uns  des  autres,  du  volume  d’une  noisette  à  celui  d’une 
petite  amande.  Ils  sont  notablement  plus  nombreux  et  plus 
apparents  qu’au  pli  de  l’aine  droit. 

Tel  est,  Messieurs,  le  résultat  d’une  enquête  locale,  aussi 
complète  que  possible,  et  qui  relève  d’un  premier  examen 
clinique,  sans  autres  modes  d’investigation.  D’ores  et  déjà, 
d’après  cet  exposé  symptomatique,  le  diagnostic  de 
phlegmon  actinomycosique  de  la  fesse  s’impose,  j  ajouterais 
d’origine  rectale. 

On  ne  voit  point,  en  effet,  avec  quel  autre  genre  de  lésions  : 
tuberculeuses,  syphilititiques,  néoplasiques,  etc.,  1  affection 
actuelle  pourrait  être  confondue.  Si  vous  voulez  bien  tenir 
compte  de  la  description  de  ce  processus,  d’aspect  si  parti¬ 
culier,  qui  est  presque  pathognomonique  pour  les  cliniciens 
habitués  à  rencontrer  et  à  dépister  l’actinomycose,  vous 
admettrez  que  de  tels  diagnostics  différentiels  ne  sont  guère 
justifiés. 

.I”ai  hâte  d’ ajouter  que,  malgré  toutes  les  présomptions, 
nous  ferions,  toutefois,  certaines  réserves,  si  nous  n’avions 
pas  la  démonstration  absolue,  par  la  constatation  de  nom¬ 
breux  grains  jaunes  dans  le  pus  et  les  sérosités  qui  s’échap¬ 
pent  des  fistules,  de  là  nature  même  de  la  maladie. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  tous  les  autres  que  nous  avons 
observés,  et  que  nous  avons  publiés,  nous  n’avons  jamais 
affirmé  la  nature  actinomycosique  du  mal,  sans  avoir  ce 
dernier  critérium.  Il  est  bon  de  remarquer,  cependant,  en 


passant,  que  l’actinomycose  se  présente  en  clinique  avec 
des  signes  aussi  caractéristiques  que  beaucoup^  d  autres 
infections  locales,  telles  que  les  lésions  bacillaires,  syphili¬ 
tiques,  le  mycosis  fongoïde,  le  mal  plantaire  perforant,  etc., 
pour  le  diagnostic  desquelles  on  ne  demande  pas  habituelle¬ 
ment  le  contrôle  par  l’agent  pathogène.  Ce  dernier  ne  fait-il 
pas,  du  reste,  défaut  dans  nombre  d’infections  dont  la  nature, 
cependant,  n’est  pas  douteuse?  Telles,  par  exemple,  les 
toxi-tulereulides,  qui,  plutôt  que  les  tuUrculides  iamllaires, 
forment,  très  probablement,  la  grande  classe  des  lésions 
que  j’ai  décrites,  depuis  peu,  sous  le  nom  de  :  rhumatisme 
tuberculeux.  Il  importe  également  de  savoir  que  la  recherche 
des  grains  jaunes  n’est  pas  toujours  féconde,  qu  il  faut  par¬ 
fois,  pour  les  trouver,  des  investigations  répétées  des  liquides 
des’fistules,  du  pus,  des  fongosités,  etc.,  enfin  que,  dans 
les  vieilles  suppurations  actinomycosique.s,  le  champignon 
rayonné  peut  avoir  disparu,  cédant  la  place  à  d  autres 
microbes. 

■  Chez  notre  malade,  les  grains  jaunes  ont  été  recueillis  en 
abondance.  Je  vous  les  ai  montrés,  s’échappant  des  orifices 
fîstuleux  au  voisinage  desquels  je  pressais  avec  les  mains, 
vous  les  avez  vus  charriés  par  les  liquides  qui  maculaient  la 
peau,  les  pièces  de  pansement.  Mon  chef  de  laboratoire, 

M.  le  docteur  L.  Dor,  en  a  fait  immédiatement  des  prépara¬ 
tions  histologiques.  Il  en  a  reconnu,  séance  tenante,  la  nature 
parasitaire .  Voici ,  Messieurs,  un  tube  de  verre  dans  lequel  ont 
été  recueillies  quelques  gouttes  de  pus,  qui  se  sont  étalées  sur 
ses  parois.  A  l’œil  nu,  mieux  encore  avec  la  loupe,  vous  aper¬ 
cevez  de  petits  grains,  gris  perle,  jaunâtres,  comparables  à  des 
grains  de  sable,  de  semoule,  ou  encore  à  des  lentes  de  pedi- 
culi  pubis.  Ces  grains  sont,  vous  le  savez,  caractéristique  s.  Ils  • 
sont  constitués  parle  parasite  lui-même,  par  le  champignon 
rayonné,  dont  le  mycélium  central  elles  massues  périphéri¬ 
ques  deviennent  des  plus  apparents,  sous  le  champ  du  mi¬ 
croscope,' par  la  coloration  avec  le  picrocarmin.  Cet  étalage 
des  liquides  infectés  sur  une  lame  de  verre,  plus  volon¬ 
tiers  encore,  sur  la  paroi  d’un  tube  à  essai,  permet  de  trou¬ 
ver  facilement  les  grains  jaunes.  Ils  se  détachent  d  autant 
mieux,  qu’on  examine  la  préparation,  par  transparence,  ou 
en  plaçant  encore  le  verre  au-dessus  d’une  étoffe  sombre, 
telle  la  manche  d’un  habit  noir. 

Dans  tous  les  cas,  l’examen  microcrophique  est  nécessaire , 
car  il  y  a  grains  jaunes  et  grains  jaunes  dansles  tissus  enflam¬ 
més.  Ne  savons-nous  pas  qu’il  existe  diverses  formes  de 
pseudo-actinomycoses,  et  que  tous  les  grains  jaunes  ne 
sont  pas  constitués  par  des  actinomyces? 

Ces  grains  sont  si  nombreux,  chez  notre  actinomycosique, 
qu’on  les  aperçoit,  vous  ai-je  fait  remarquer,  sur  la  peau, 
souillée  par  le  pus  des  fistules.  Leur  nombre  est  certaine¬ 
ment  en  rapport  avec  leur  virulence.  Il  témoigne  d’une 

prolifération  active  du  champignon,  de  métastases  faciles  et, 

par  cela  même,  d’un  pronostic  plus  sévère.  On  doit,  en 
pareille  occurrence,  redouter  la  forme  pyohémique  de  l  acti¬ 
nomycose.  Nous  les  avons  rencontrées  plusieurs  fois,  ces 
métastases  purulentes,  nous  les  avons  constamment  vues 


mortelles.  ,  , 

Il  faut  maintenant.  Messieurs,  rechercher  quelle  a  ete, 
dans  le  cas  présent,  le  mode  de  contamination,  quelle  voie  a 
suivie  le  parasite  pour  donner  lieu  à  ce  vaste  phlegmon  pro 
fond  et  superficiel.  Je  n’hésite  pas  à  incriminer  1  ampou  e 
rectale.  Quelques  mots  suffiront,  je  crois,  pour  vous  taire 
partager  cette  conviction.  .  . 

L’actinomyces  peut  pénétrer  dans  l’organisme  par  trois 
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portes  d’entrée,  différentes,  et  aussi,  d’inégale  fréquence. 
Nous  connaissons  les  actinoinycoses,  cutanées,  sous-^cutanées, 
dues  à  une  effraction  de  la  peau,  avec  inclusion,  surtout,  de 
corps  étrangers,  échardes  de  bois,  débris  de  végétaux,  etc., 
servant  de  véhicule  au  champignon.  Nous  savons  également, 
qTie  l’infection  par  la  voie  pulmonaire  se  produit  à  la  suite 
d’inhalations  de  poussières  végétales  ou  autres,  chargées  du 
parasite,  .après  la  pénétration  dans  les  voies  respiratoires 
d’épis,  de  barbes  de  graminées,,  etc.,  contaminés.  Les  obser¬ 
vations  d’actinomycose  thoraco-pulmonaire,  dépendant  de  ce 
mécanisme,  ne  sont  pas  rares.  Mais  la  grande  voie  de  l’infec¬ 
tion,  ici  encore.,  comme  pour  la  plupart  des  empoisonne¬ 
ments,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  est  le  tube  digestif,  dans 
toute  sa  longueur,  depuis  la  bouche  jusqu’à  l’orifice  anal.  Si 
vous  voulez  bien  vous  reporter  à  notre  Traité  clinique  de  Vac- 
tmomycose  humaine  (loc.  cit.),  vous  verrez  quel  chapitre 
étendu  nous  avons  consacré  à  l’actinomycose  abdominale, 
toujours  symptomatique  d’une  actinomycose  intestinale. 
Laissez-moi,  à  ce  .propos,  vous  rappeler  la  règle  que 
nous  avons  établie  avec  M.  Bérard,  et  qui  vise  le  siège  des 
manifestations  actinomycosiques.  Cette  règle  qui,  dams  l’es¬ 
pèce,  est  presque  une  loi  pathologique,  nous  l’avons,  for¬ 
mulée  ainsi  :  les  différentes  portions  du  tractas  digestif  sont 
•d'autant  plus  fréquemment  atteintes  que  les  alimmts  ou  les  ma¬ 
tières  y  stationnent  davantage.  Ce  qui  revient  à  dire,  que  le 
point  de  départ  de  l’infection  aetinomycosique  est  te  plus 
habituellement,  après  la  cavité  buccale,  dans  le  cæcum  et 
l’appendice,  et  que  l’ampoule  rectale  constitue  aussi  un  lieu 
d’élection. 

Si  maintenant.  Messieurs,  vous  tenez  compte  de  cette 
remarque  :  que  la  tumeur  de  la  fesse  a  des  connexions  in¬ 
times  avec  la  paroi  rectale:;  que,  d’autre  part,  comme  l’a  bien 
établi,  dans  son  récent  et  intéressant  mémoire  delà  Emue 
de  chirurgie,  mon  chef  de  clinique,  le  docteur  Thévenol  (1), 
l’inoculation  ano-rectale  se  fait  surtout  par  infection  descen¬ 
dante,  —  vous  verrez  cbeznotre  malade  une  nouvelle  victime 
de  ce  mode  de  contamination. 

Par  quel  mécanisme  cette  dernière  s’est-elle  produite,  quel 
a  été  le  véhicule  du  parasite,  comment  s’est-it  greffé  sur  la 
muqueuse  rectale?  Nous  ne  pouvons  répondre  à  ces  diver¬ 
ses  questions  que  par  des  hypothèses.  Dans  des  travaux  anté¬ 
rieurs,  nous  nous  sommes  longuement  étendu  sur  les  cau¬ 
ses  et  les  modes  de  pénétration  des  actinomyces.  Le  seul 
fait  certain,  c’est  que,  séjournant  avec  le  bol  fécal  dans 
l’ampoule  durectum,ils  onttrouvé  des  conditions  de  stagna¬ 
tion  favorables  à  leur  culture  dans  les  tissus,  qu’ils  les  aient 
envahis  à  la  suite  d’une  effraction  de  la  muqueuse,  ou  bien 
que,  cultivant  en  surface  sur  cette  muqueuse  et  dans 
l’intérieur  de  ses  glandes,  ils  aient  traversé  les  tuniques  de 
d’intestin,  sans  laisser  traces  de  leur  passage.  Ce  mode  de 
pénétration  a,  du  reste,  été  constaté  maintes  fois.  Nous  en 
avons  donné  des  exemples  pour  d’autres  portions  du  tube 
intestinal,  avec  lésions  actinomycosiques,  profondes,  graves, 
des  tissus  ambiants.  Cette dernière  supposition  d’une  migra¬ 
tion  à  travers  une  paroi  saine  est,  ici,  d’autant  plus  acceptable 
que  A.  M...  n’a  jamais  présenté  de  signes  de  redite,  et  que, 
sur  la  muqueuse  et  au  pourtour  de  la  région  anale,  on  ne 
trouve  ni  fistules  ni  ulcérations. 

Celte  intégrité  de  la  muqueuse  primitivemen  t  contaminée 
ne  ;se  rencontre-t-elle  pas,  du  reste,  la  plupart  du  temps, 


(1)  L.  Thévenot.  De  l’actinomycose  ano-rectale,  Revue  de  cTiir., 
10  août  1902, 


pour  la  muqueuse  buccale,  dans  les  actinomycomes  cervico-  ; 
faciaux  ?  ^  ’ 

Il  s’agit  donc,  ainsi  que  je  vous  l’ai  indiqué  dès  le  début, 
d'un  phlegmon  aetinomycosique  de  la  région  fessière  et  de 
la  partie  postérieure  de  la  cuisse  gauche  d’origine  rectale. 

Cette  infiltration  aetinomycosique  diffuse  offre,  comme  ^ 
particularité,  d’occuper,  à  peu  près  exclusivement,  la  fosse 
iliaque  externe,  de  n’envoyer  aucun  prolongement  loin¬ 
tain  dans  la  cavité  pelvienne,  dans  les  fosses  iliaques,  etc. 

Une  palpation  méthodique  de  la  cavité  abdominale,  com¬ 
binée  avec  le  toucher  rectal,  ne  donne,  en  effet,  aucune  sen¬ 
sation  pathologique. 

Il  est  loin  d’en  être  toujours  ainsi  pour  l’actinomycose 
ano-redale,  avec  ou  sans  fistules  extérieures.  Dans  la  thèse 
d’un  de  mes  élèves,  le  docteur  Delacroix  (1),  dans  le  mé¬ 
moire  de  M.  Thévenot  auquel  j|ai  déjà  fait  allusion,  et  qui 
porte  sur  11  observations,  le  plus  ordinairement  les  masses 
actinomycosiques  enserrent  le  rectum,  elles  le  rétrécissent, 
elles  fusent,  plus  ou  moins  loin,  dans  le  petit  bassin,  d’où 
elles  sortent  volontiers  par  la  grande  échancrure  sciatique, 
pour  donner  naissance  à  de  vastes  abcès  de  la  cuisse.  Dans 
le  cas  présent,  rien  de  semblable.  Les  lésions  sont,  avant 
tout,  extra-pelviennes. 

Vous  n’ignorez  pas,  Messieurs,  combien  le  pronostic  de 
l’actinomycose  ano-rectale  est  sombre,  dans  sa  forme  diffuse, 
et  surtout  intra-pelvienne.  Sur  les  15  cas  réunis  par  M. Thé¬ 
venot,  il  compte  7  morts,  4 issues  inconnues,  3  maladesmo- 
mentanémentguéris,  1  en  traitement  depuis  trois  ans.  Le  pro¬ 
nostic  est  donc  des  plus  graves  puisque,  suivant  la  remarque 
de  l’auteur,  on  ne  signale  pas  une  observation  de  guérison. 

La  mort  est  alors  due  à  des  suppurations  prolongées,  -et 
aussi,  très  vraisemblafolement,  à  une  intoxication  spéciale 
par  le  parasite,  dont  le  nombre  témoigne  d’une  plus  grande 
virulence. 

Chez  A.  M,..,  le  pronostic  sera  aussi  des  plus  réservés. 
Quoique  non  cavitaires,  les  lésions  n’en  sont  pas  moins  des 
plus  étendues.  Les  muscles,  les  espaces  intermusoulaires,  etc. , 
sont  envahis  au  loin,  et,  à  en  juger  par  la  purulence  d’une 
certainepartie  de  la  tumeur,  des  infections  pyogènes  se  sont 
surajoutées  au  processus  essentiellement  scléreux  provoqué 
par  le  parasite.  L’expérience  nous  a  appris,  en  outre,  que, 
chez  de  tels  actinomycosiques,  tes  désordres  sont  encore  sou¬ 
vent  plus  grands  qu’on  ne  peut  le  supposer,  d’après  le  seul  exa¬ 
men  clinique.  Ce  processus  infectieuxparcontinuîté  est  d’au¬ 
tant  plus  redoutable  qu’il  ne  respecte  aucun  organe,  aucun 
tissu,  et  que,  dans  les  conditions  actuelles  où  nous  T’obser¬ 
vons,  il  peut  être  le  point  de  départ  de  greffes  métastati¬ 
ques.  Nous  connaissons  trop  l’actinomycose  à  forme  pyobé- 
mique,  fatalement  mortelle,  pour  ici  n’en  pas  tenir  compte. 

Notre  malade  est,  d’autre  part,  déjà  cachectique.  Il  est 
pâle,  amaigri,  sans  avoir,  toutefois,  le  masque  que  nous 
avons  appelé  aetinomycosique  et  qui  est  caractérisé  chez  tes 
sujets  profondément  touchés  par  une  teinte,  bistrée,  jaune 
sale,  terreuse,  de  la  peau  du  visage,  masque  vraiment 
différent  des  autres  masques  pathologiques.  Il  a  été  atteint 
aussi,  comme  je  vous  l’ai  déjà  indiqué,  d’un  abcès  du 
bras  droit,  survenu  en  même  temps  que  l’abcès  pré-tro- 
ehantérien.  Il  semble  bien  qu’à  ce  moment  il  ait  eu  un 
double  foyer  aetinomycosique,  qui  a  été,  du  côté  du  bras, 
complètement  éteint  par  une  intervention  chirurgicale  plus  ’h 


(1)  Delacroix.  De  l’actinomycose  ano-reclale,  Th.  de  Lyon,  1898- 
1899. 
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complète.  La  température  monte,  en  outre,  chaque  soir, 
de  quelques  dixièmes,  elle  dépasse,  le  plus  souvent,  38  de¬ 
grés.  L’examen  des  urines  dénote  une  quantité  notable  d’al¬ 
bumine,  comme  on  l’observe  fréquemment  dans  des  états 
infectieux.  Enfin,  Messieurs,  A.  M...  a  une  expectoration 
muco-purulente  abondante  et  l’auscultation  permet  de  con¬ 
stater  chez  lui  des  signes  de  bronchite  chronique  des  deux 
côtés. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  accidents  broncho-pulmonaires 
qui  n’ont  rien  certainement  de  bacillaire,  à.  en  juger  par 
les.  signes  sthétoscopiques  et  aussi  par  l’examen  des  cra¬ 
chats?  Depuis  la  thèse  de  notre  élève  Naussac  (1),  notre  atten. 
tionest  éveillée  sur  l’actinomycose  pulmonaire,  et,  dans  le 
cas  présent,  nous  songeons,  tout  de  suite,  à  des  lésions  acii- 
nomycosiques;  de  l’appareil  respiratoire,  d  autant  mieux 
que  les  sécrétions  broncho-pulmonaires  ont  bien  1  aspect  qui 
a  été  décrit  chez  de  tels  infectés.  Elles- exhalent  également 
une  odeur  fade,  nauséeuse,  qui  doit  mettre  en  garde  sur 
l’existence  desactinomyces,  mais,. il  nous  manque,  pour  être 
affirmatif,  la  présence  des  grains  jaunes  et,  en  leur  absence, 
du  mycélium,  tel  qu’on  le  rencontre,  dans  l’actinomycose 
pulmonaire,  la  plupart  du  temps  sans  massues.  M.  le  docteur 
L.  Dor  a  vainement  cherché  dans  les  crachats  le  champi¬ 
gnon  rayonné.  A  son  défaut  nous  devons  rester  dans  le 
doute. 

Ces  recherches  négatives  n’infirment  pas,  cependant, 
complètement  le  diagnostic  d'actinomycose,  car  le  parasite 
est  souvent  difilcile  à  déceler,  il  peut,  d’autre  part,  avoir 
cédé  la  place  à  d’autres  agents  pathogènes.  En  faveur  d'ac¬ 
cidents  pulmonaires  d’origine  actinomycosique,  j  ajouterai, 
comme  renseignements  complémentaires,  que  cet  honime 
tousse  depuis  plusieurs  mois,  que  les  accidents  pulmonaires 
paraissent  remonter  à  la  même  date  que  les  infections  acti- 
nomycosiques  locales,  qu’il  n’a  jamais  eu  d  hémoptysies... 

Cet  ensemble  de' symptômes  témoigne  d  un  état  général 
fâcheux,  d’une  imprégnation  actinomycosique  diffuse,  que 
le  traitement  habituel  de  ce  genre  de  lésions  sera  proba¬ 
blement  incapable  de  modifier. 

Quelles  sont  donc  les  indications  thérapeutiques  à  remplir? 
Ces  indications-  relèvent  d’un  double  traitement,  médical  e 
chirurgical.  Ici,  comme  dans  tous  les  accidents  actinorayco- 
siques,  du  reste,  l’iodure  de  potassium  sera  donné  métho¬ 
diquement,  et  à  doses  progressivement  croissantes,  pour 
arriver,  suivant  la  tolérance  du  malade,  à  6  à  8  grammes 
par  jour.  L’action  résolutive  de  l’iodure  de  potassium  en 
pareils  cas.  n’est  pas  douteuse  et,  sans  que  ce  médicament 
ait  la  même  spécificité  que  dans  les  lésions  syphilitiques,  il 
n’en  est  pas  moins  l’agent  thérapeutique  le  plus  actif  dont 
nous  disposons,  jusqu’à  ce  jour,  chez  de  tels  malades.  Je 
tiens,  toutefois,  à  vous  faire  remarquer,  qü’it  est  d’autant 
plus  efficace  que  la  maladie  est  de  date  plus  récente  et 
surtout  qu’il  s’adresse  à  des  actinomycomes  fermés,  non 
suppurants,  actinomycomes  indemnes  d’infections  secon¬ 
daires,  qui  en  aggravent  singulièrement  le  pronostic. 

Le  traitement  mercuriel  combiné,  autrement  dit  le  traite¬ 
ment  mixte,  semble  avoir  donné,  dans  ces  derniers  temps, 
de  bons  résultats.  Je  suis  tout  disposé,  chez  notre  malade, 
suivant  les  éventualités'  qui  se  produiront,  à  associer  le 
mercure  à  l’iodure  de  potassium. 

Nous  aurons  peut-être  également  recours  au  traitement 
parl’iodipine  en  injections  sous-cutanées,  dont  on  a  récem'- 


ment,  en  Allemagne,  vanté  les  bons  effets.  L’iodipines  injecté 
sous  la  peau,  du  ventre  par  exemple,  ou  sous  la  peau 
voisine  des  lésions^  à  la  dose  commentante  de  3  à  4  centi¬ 
mètres  cnbes,  tous  Les  trois  à  quatre  jours  (solution  à 
25  p.  100);  puis,  à  dose  plus  forte  et  quotidienne,  suivant  la 
tolérance. 

Là  ne  doit  pas  se  borner  retraitement,  etl’intervmntion  chi¬ 
rurgicale  combinée  est  susceptible  de  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  Cette  intervention  sera  économique.  Ce  qui  revient  à 
dire  qu’il  faut  se  contenter  d’ouvrir  largement,  de  drainer 
les  abcès,  les  foyers  actinomycosiques,  mais  qu’il  faut'  bien 
se  garder  de  traiter  l’affection  locale  comme  un  néoplasme 
et,  dans  des  formes  aussi  diffuses,  essayer  d  en  pratiquer 
l’ablation.  L’expérience  nous  a  montré  que  ces  opérations, 
malgré  tout,  incomplètes,  étaient  le  point  de  départ  de  fusées, 
étendues,  profondes,  de  généralisation,  parfois,  de  la  mala¬ 
die,  en  un  mot,  qu’elles  étaient  plus  dangereuses  qu’utiles. 

Il  faut  aussi  proscrire  les  grattages,  les  curetages,  etc.,  pour 
les  lésions  qui  ne  sont  pas  en  surface.  Les  fistules  forment, 
en  effet,  de  véritables  tunnels,  des  galeries  souterraines, 
parfois  très  lointaines,  et  la  curette,  non  seulement  ne  de- 
passe  pas  les  limites  du  mal,  mais,  elle  l’ensemence  dans' 
les  tissus  voisins,  jusqu’alors  indemnes,  elle  ouvre  des  voies 
nouvelles  à  la  dissémination  éloignée  de  l’infection  parasi¬ 
taire  (1). 

Ces  considérations  thérapeutiques  ont  été  bien  mises 
en  lumière  par  M.  Tliévenot  (loc.  cit.),  qui  conclut  :  Dans 
les-  actinomycoses,  eavitaires,  profondes,  lorsque  les  Usions  ne 
peuvent  être  aiordées  de  front  et  délimitées,  il  faut  savoir  s  en 
tenir  à  Ta  simple  ouverture  nécessaire  des  alc'es  et  s’aMemr  de 
manomvres  chirurgicales  prolongées,  deeuretages,  d'évidements,  etc., 

on  ne  fait  alors  que  donner  un  coup  de  fouet  à  un  processus  plus 
ou  moins  torpide,  et  hâter  un  dénouement  Mal. 

La  question  du  pansement  post-opératoire  et  fies  panse¬ 
ments  consécutifs  a,  cela  va  sans  dire,  une  grande  irnpor- 
tance.  C’est  le  cas,  ou  jamais,  de  faire  de  la  chirurgie  à  ciel 
ouvert,  de  laisser,  comme  je  le  dis  souvent,  portes  et  fen  - 
très  ouvertes,  pour  l’expulsion  du  parasite  et  des  antres 
agents  pathogènes  qui  l’accompagnent.  Après  l’operation,  on 
doit  s’abstenir  de  toute  suture.  Cette  remarque  peut  paraître 
banale.  Que  de  fois,  cependant,  nous  avons  vu  des  réinocu- 
lations  se  produire  au  niveau  de  la  ligne  cicatricielle  d  an¬ 
ciennes  sutures  qui,  pour  un  esprit  non  prévenu,  semblent 
d’autantplus  justifiées,  que  précisément  la  réunion  s  obtient 
aisément  au  voisinage  des  foyers  mycosiques  et  dans  les 
foyers  eux-mêmes!  N'avons-nous  pas  dit,  que  lactino- 
myces  était  essentiellement  plastique,  sclérogène,  et  n’est- ce 
pas  un  des  caractères  essentiels  de  ces  lésions,  de  laisser,, 
tout  au  moins,  pendant  une  certaine  période,  le  diagnostic 
hésitant  entre  un  néoplasme  et  une  lésion  infectieuse? 

Dans  la  suite,  les  pansements  doivent  être  frequents, 
réguliers.  Ils  exigent,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister^ 
la  plusgran.de  propreté  chirurgicale.  Les  lavages,  les  irriga¬ 
tions  antiseptiques,  avec  la  solution  phéniquée  à  25  p.  lOQO, 
avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse  à  0,25  p. 
1000,  etc.,  seront  utilement  employés.  Je  me  suis  très  bien 
trouvé  des  larges  badigeonnages  de  la  plaie  et  de  son  pour¬ 
tour,  avec  la  teinture  d’iode.  Jusqu’à  la  complète  cicatrih 
sation,  les  pansements  seront  toujours  faits  à  pla  .  •  n 
emploiera,  dé  préférence,.des  chiffons  dé  gaze  lodoformee. 


(1)  Naussac.  De  l’actinomycose  pulmonaire,  Th.  de  Lyon,  189S. 


(1)  A.  P'bNOHT.  Actinomycose  d? apparence  néoplasique  du  maxillaire 
inférieur,  Revue  de  chir.,  1902. 
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poussés  dans  tous  les  coins  et  arrière-coins  des  foyers  acti- 
nomycosiques.  Ces  pansements  ouverts  permettront  de  sur¬ 
veiller  toute  récidive,  et  d’y  parer,  soit  par  l’emploi  des 
moyens  déjà  indiqués,  soit  par  quelques  coups  de  curette 
sur  les  bourgeons  douteux,  soit,  encore,  par  des  injections 
de  teinture  d’iode  dans  des  fistules  naissantes. 

Le  traitement  général  a,  naturellement,  une  grande  im¬ 
portance.  Le  malade  sera  envoyé  à  la  campagne,  à  la  mer, 
à  la  montagne,  suivant  les  circonstances.  11  évitera  tout 
travail-  pénible,  toute  fatigue,  il  se  suralimentera  pour 
accroître  sa  force  de  résistance.  J'ai  vu  bien  souvent,  dans 
des  milieux  sociaux  privilégiés,  l’emploi  méthodique  de 
ces  divers  moyens  donner  des  résultats  inespérés  et 
une  guérison  définitive. 

En  terminant,  je  désire.  Messieurs,  vous  présenter  une 
dernière  réflexion. 

L’actinomycose,  dont  je  vous  ai  parlé  longuement,  est  en 
France  une  maladie  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le 
croit.  Cette  fréquence  est,  depuis  quelques  années,  et  avec 
juste  raison,  mon  :  Delenda  estGarthago  (1). 

Les  lésions  actinomycosiques  peuvent  revêtir  des  moda¬ 
lités  diverses,  de  siège,  de  forme,  etc.  Elles  offrent  des  signes 
cliniques  très  nets  qui,  en  dehors  de  la  constatation  des 
grains  jaunes,  toujours  à  rechercher,  doivent*  sinon  permet¬ 
tre  de  l’affirmer,  tout  au  moins,  y  faire  sérieusement  songer. 
Méfiez-vous  des  phlegmons  aigus  et  chroniques,  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’un  plastron  induré,  de  masses  ligneuses,  qui  don¬ 
nent  lieu  à  des  fistules  multiples,  en  pomme  d'arrosoir,  etc., 
tout  particulièrement  lorsque  les  lésions  occupent  la  région 
cervico-faciale,  première  porte  d’entrée  du  parasite,  et  aussi 
le  voisinage  du  reste  du  tube  digestif,  que  les  accidents 
inflammatoires  se  rencontrent  sur  le  ventre,  dans  la  région 
ano-rectale,  dans  l’excavation  pelvienne,  etc. 

Le  diagnostic  devient  encore  d'autant  plus  probable 
que  les  trajets  fistuleux  ne  conduisent  pas  sur  des  parties 
osseuses  dénudées,  l’actinomycose  osseuse  primitive  n’exis¬ 
tant  pas,  et  les  altérations  squelettiques,  alors  secondaireg, 
ne  survenant  que  tardivement,  par  continuité. 

Rappelez-vous  qu’il  n’est  plus  permis  aujourd’hui,  en 
face  de  lésions  qui  n’ont  pas  des  signes  cliniques  bien  clas¬ 
siques,  et  qui,  de  prime  abord,  déroutent  le  clinicien,  de 
conclure  nécessairement  à  la  syphilis.  Les  manifestations  du 
champignon  rayonné  ressemblent  parfois  beaucoup  à  celles 
de  la  vérole,  et  comme  les  deux  maladies  sont  justiciables 
du  traitement  ioduré,  on  ne  saurait  lui  demander  d'en 
établir,  dans  la  suite,  le  diagnostic. 

(1)  Depuis  la  publication  de  notre  Traité  de  l’aclinomycose  nous 
avons,  avec  M.  Bérard,  insisté  maintes  fo's  sur  la  nécessité  de  plus  en 
plus  grande,  en  raison  de  sa  fréquence,  de  sa  gravité  etc,,  de  savo  r 
diagnostiquer  l’actinomycose. 

Je  vous  rappellerai  nos  communicationt  à  l’Académie  de  médecine  : 

A.  PoNCET  et  L.  Bérard.  De  V actinomycose  humaine  pendant  ces 
deux  dernières  années  (1898T899),  mars  1900. 

A.  PoNCET  et  L.  Bérard.  De  l’aclinomycose  humaine  en  France.  Sa 
fréquence,  son  pronostic  éloigné  (avril  1902) 

Et  sans  parler  d’autres  travaux  sur  le  même  sujet,  provenant  de  la 
clinique,  les  thèses  que  nous  avons  inspirées  : 

Miohoiloff.  Actinomycose  des,  voies  urinaires,  Th,  de  Lyon,  1899-1900. 

Milepf.  Actinomycose  mammaire,  Th.  de  Lyon,  1900-1901. 

PoDRPRE.  De  l’actinomycose  cutanée  primitive  de  la  face,  Th.  do 
Lyon,  1902. 

Henriot.  De  l’actinomycose  des  organes  génitaux,  Th.  de  Lyon,  1902. 

Düvau.  Pronostic  éloigné  des  différentes  formes  cliniques  de  Vacli- 
nomycose  humaine.  Statistique,  Th.  de  Lyon,  1902. 

Autour.  Actinomycose  du  cœur  et  du  péricarde,  Th.  de  Lyon,  1903. 


FAITS  CLINIQUES 

Corps  étranger  du  tube  digestif. 

Par  M.  le  docteur  Georges  Dupont  (d’Yzornay). 

M...,  enfant  de  douze  ans,  m’est  amené,  le  mardi  20  jan¬ 
vier  dernier.  11  vient,  me  dit-on,  d’avaler  une  épingle. 

L’examen  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  ne  don¬ 
nant  aucun  résultat,  j’en  conclus  que,  nouveau  minotaure, 
le  corps  du  délit  s’est  déjà  enfoncé  dans  le  labyrinthe  gas¬ 
tro-intestinal,  où  je  ne  suis  pas  en  état  de  le  poursuivre  manu 
militari.  Me  souvenant  alors  d’une  leçon  de  l’un  de  mes  très 
vieux  maîtres  de  l’école  de  Nantes,  je  prescrivis  le  repos  et 
un  véritable  gavage  à  la  purée  épaisse  de  pommes  de  terre. 
On  obtiendrait  ainsi,  m’avait-on  assuré  jadis,  un  magma 
résidual,  susceptible  d’envelopper  le  corps  vulnérant  et  de 
distendre  l’intestin,  ouvrant  largement  les  voies  de  dégage¬ 
ment  et  éloignant  les  parois  de  la  pointe  meurtrière. 

L’enfant,  très  alarmé,  suivit  le  traitement  en  conscience 
et  réussit  à  absorber  jusqu’à  quinze  à  vingt  gros  tubercules 
par  jour. 

Traitement  raisonné  et  ingénieux  (??)  ou  pure  coïncidence 
heureuse  (???)  — libre  à  chacun  d’apprécier  le  fait  à  sa  guise. 
Toujours  est-il  que,  cinq  jours  après,  le  dimanche  25  jan¬ 
vier,  le  monstre  était  expulsé  de  son  repaire,  sans  avoir  pu 
causer  le  moindre  accident. 

Et  ma  foi,  malgré  les  progrès  de  la  chirurgie,  il  vaut 
mieux  se  bourrer  de  pommes  de  terre  que  de  se  faire  ouvrir 
le  ventre,  fût-ce  le  plus  aseptiquement  et  le  plus  artistement 
possible. 

L’épingle  avalée  était  une  épingle  à  grosse  tête  blanche, 
mesurant  0,045  de  longueur. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(17  M.4RS  1903) 

Un  débat  très  vif  vient  de  s’engager  à  l’Académie  entre 
les  membres  de  la  commission  de  l'hygiène  de  l’enfance. 
L’année  dernière,  M.  Porak,  au  nom  de  celte  commission, 
faisait  un  rapport  dans  lequel  il  insistait  particulièrement 
sur  cette  conclusion  :  Toute  femme,  se  plaçant  comme  nour¬ 
rice,  doit  certifier  qu’elle  a  nourri  son  propre  enfant  au 
moins  trois  mois.  Or,  d’après  l'article  8  de  la  loi  Roussel,  ce 
n’était  pas  trois  mois,  mais  bien  sept  mois  qu’une  femme 
voulant  se  placer  comme  nourrice  devait  allaiter  son  propre 
enfant.  La  majorité  des  membres  de  la  commission  avait 
adopté  cette  sorte  d’amendement  à  la  loi  Roussel.  Mais  au 
sein  même  de  cette  commission,  un  membre  protesta  éner¬ 
giquement  contre  cette  façon  d’interpréter  cette  loi  :  ce  fut 
M.  Pinard,  qui  vient  renouveler  sa  protestation  devant 
l’Académie. 

Cette  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance 
et  nous  en  attendons  la  fin  pour  la  résumer. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  un  travail  de 
MM.  Maget  et  Planté  (de  Toulon),  analysé  par  M.  Lucas- 
Championnière  et  qui  a  trait  à  l’emploi  des  vapeurs  d’eau 
oxygénée  comme  moyen  antiseptique.  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  expérimentales  de  ces  auteurs  que,  contrairement  à  ce 
qu’on  avait  cru  jusqu’ici,  Teau  oxygénée  bouillie  ne  perd 
pas  son  action  et,  qu’en  second  lieu,  elle  jouit  d’un  pouvoir  ■ 
microbicide  très  réel. 
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M.  Courlade  dépose  un  travail  sur  l’emploi,  en  laryngolo- 
eie  d’un  nouvel  ansthésique  local,  l’anesthésine  (éther 
para-amidobenzoïque).  U  s’agit  d’un  dérivé  de  l’orlhoforme, 

P  3u  soluble  dans  l’eau,  très  soluble  dans  la  glycérine,  les 
corps  gras,  etc.  Sa  toxicité  est  nulle,  ce  qui  lui  donne  un 
grand  avantage  sur  la  cocaïne,  et  son  action  beaucoup  plus 
prolongée  que  celle  de  ce  dernier  corps.  M.  Courtade  la 
employé  en  particulier  chez  des  malades  à  qui  des  ulcéra¬ 
tions  tuberculeuses  ou  syphilitiques  rendaient  la  dégluliUon 
impossible  et  qui,  parfois,  après  une  seule  application 
d’anesthésine  en  poudre,  ont  pu  s’alimenter  sans  éprouver 
de  souffrance. 

REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Immunisation  relative  contre  la  vaccination  observée 
chez  des  nourrissons  dont  les  mères  avaient  été  vaccinées 
au  cours  de  leur  grossesse.  [Brüish  med.  Journ.,  27  novem¬ 
bre  1902,  p.  1743.)  J  ir- 

Les  faits  suivants,  rapportés  par  des  auteurs  differents, 
paraissent  établir  qu’il  faut  attendre  une  époque  plus  ou 
moins  éloignée  de  la  naissance  pour  vacciner  efficacement 
un  enfant  si  la  mère  a  été  elle-même  vaccinée  pendant  la 

^  J  Stretton  ayant  vacciné  une  femme  enceinte  de  quatre 
mois  vaccina  également  l’enfant  de  celle-ci  dans  lasemmne 
qui  suivit  sa  naissance;  l’inoculation  demeura  sans  effet. 
Trois  semaines  après,  même  opération  suivie  du  même  in¬ 
succès.  C’est  seulement  à  l’âge  de  trois  mois  qu  une  piqûre 
vaccinale  détermina  l’apparition  de  la  pustule  caractéris¬ 
tique.  Comme  le  vaccin  dp  génisse  utilisé,  preleve  chaque 
fois  dans  des  conditions  identiques,  s’était  montre  efficace 
chez  d’autres  sujets,  il  semble  que  la  vaccination  pratiquée 
chez  la  mère  ait  eu  une  influence  sur  l’enfant,  sans  toute¬ 
fois  le  rendre  complètement  réfractaire. 

V  Raske  vaccine  au  mois  de  juillet  une  femme  enceinte 
de  sept  mois.  L’enfant  naît  à  terme,  et  quand,  un  mois 
après  la  naissance,  on  tente  de  le  vacciner  à  son  tour  au 
moyen  de  vaccin  de  génisse  reconnu  actif  à  l  egard  d  autres 
enfants,  l’inoculation  reste  stérile. 

Ce  n’est  qu’à  l’âge  d’un  an  qu’on  peut  obtenir  quatre  pus¬ 
tules  assez  petites  laissant  après  elles  des  cicatrices  peu 

'^^r'^FuUon  a  Tait  des  observations  analogues;  cependant, 
il  n’a  iamais  constaté  que  les  enfants  vaccinés  dans  ces  con¬ 
ditions  fussent  réfractaires  au  delà  de  dix-huit  mois  ou 
deux  ans.  housqüains. 


La  leucocytose  de  la  rougeole  et  de  la  rubéole.  [Arch.  de 
méd.  des  enfants,  mars  1903.)  -  La  formule  hémo -leucocy¬ 
taire  de  la  rougeole,  déjà  étudiée  par  MM.  Combe  et  Renaud, 
vient  d’être  l’objet  de  nouvelles  recherches  de  la  part  de 
M.  Platenca  (de  La  Haye). 

De  ses  observations,  l’auteur  conclut  que,  dans  la 
rougeole,  il  existe,  à  la  phase  d’incubation,  une  hyperleu¬ 
cocytose  marquée,  portant  sur  les  polynucléaires  neutro¬ 
philes.  Cette  hyperleucocytose  est  suivie,  pendant  les  der 
niers  jours  de  l'énanthème  et  pendant  l’exanthème,  d  uu- 
hyperleucocytose  portant  sur  les  mêmes  éléments.  A  côte 
de  cette  hyperleucocytose,  et  pendant  la  même  période,  i 
existe  quelquefois  une  forte  lymphocytose,  lymphocytose 
qu’accompagnent  toujours  une  violente  diarrhée  et  une 
adénopathie  générale.  Après  la  fin  de  1  exanthème,  le 
nombre  de  leucocytes  revient  à  la  normale,  sauf  compli¬ 
cations.  Les  mêmes  modifications  du  sang  se  produisent 
dans  la  rubéole.  L’analyse  hématologique  ne  peut  donc  | 
servir  à  différencier  rougeole  et  rubéole.  e.  babonneix. 


MÉDECINE  E  PÉRIMENTALE 
Expériences  avec  le  liquide  de  Locke  sur  l’uterus 
hors  de  l’organisme.  {Rousski  Wratch,  1903,  n°  5--53,) 
Depuis  que  Locke  a  démontré  la  possibilité  de  ranimer 
pour  un  temps  relativement  long  un  viscère  extrait  de 
l’organisme  en  y  faisant  circuler  un  liquide  voisin  du  sérum 
sanguin,  une  ère  nouvelle  semble  avoir  commence  pour  la 
médecine  expérimentale. 

Sous  l’inspiration  du  professeur  Kravtov,  M.  Kourdinovsky 
appliqua  ce  procédé  pour  l'étude  du  phénomène  de  la  partu- 
rilion.  Voici  la  technique  suivie  par  lui  : 

L’animal  (lapine)  étant  chloroformise  et  laparotomisé,  on 
liait  le  bout  central  de  l’aorte  au-dessous  de  1  origine  des 
rénales  et  l’on  introduisait  dans  l’aorte  une 
par  un  tube  en  caoutchouc  à  un  réservoir  rempli  de  liquide 
de  Locke  maintenu  à  38  degrés  (solution  de  «els  inorga¬ 
niques  dans  la  proportion  dans  laquelle  ils  se  trouvent 
dans  le  plasma  du  sang  de  lapin).  Le  liquide  P^ail 
une  faible  pression  dans  les  vaisseaux  utérins  qu  1  lavait, 
p^L  sor^iU  parune  canule  introduite  dans  a  veine  cave 
inférieure.  Ce  lavage  terminé,  on  extirpait  1  utérus  avec  les 
annexes  et  le  tissu  cellulaire  voisin,  les  ligaments  larges 
et  un  fragment  de  l’aorte  et  de  la  veme  cave  et  1  on  trans¬ 
portait  ces  organes  dans  une  chambre  humide  à  double 
iirli  dans  laquelle  circulait  de  l’eau  à  40  degrés  ;  l’utérus 
avec  les  annexes  placé  sur  de  1  ouate  on  y  ™ 

le  liquide  de  Locke  tiède  et  charge  d  oxygéné,  le  faisant 
entrer  par  la  canule  aortique  et  sortir  par  la  veine  cave. 
D’autre  part  un  appareil  enregistreur  adapté  à  l’uterus  per¬ 
mettait  de  se  rendre  un  compte  exact  des  contractions  de 

^  “vdcTmaintenant  le  résultat  des  nombreuses  expériences 
faites  par  M.  Kourdinovsky  dans  ces  conditions.  Le  laps  de 
temps  nécessaire  au  bout  duquel  on  arrive  à  ranimer  1  utérus 
est  variable;  en  moyenne  il  faut  pour  cela  une  heure,  en 
outre  dans  un  utérus  gravide  les  coutractions  reviennent 
généralement  plus  vite  que  dans  un  utérus  vide  et  les  con¬ 
tractions  sont  le  plus  souvent  plus  énergiques 

Si  on  observe,  dans  les  conditions  favorables  de  tempe- 
rature,  d’humidité,  de  nutrition,  etc.,  un  utérus  gravide, 
on  veut  suivre,  dans  la  chambre  humide,  pas  a  pas,  le  ti avait  de 
la  parturitionjusqu^s  et  y  compris  V expulsion  du  p-oduit  h^s 
contractions  des  cornes  et  celles  du  corps  ne  sont  pas  simul¬ 
tanées-  les  premières  sont  vermiculaires  et  les  secondes 
produiUnt  des  étranglements;  elles  se  produisent  avec  des 
intervalles  réguliers.  Au  bout  d’une  heure  environ  1  organe 
fatigué  passe  à  la  période  de  repos,  suivie  dune  période 
de  travail.  L’apport  de  l’oxygène  est  indispensable,  des 
qu’il  cesse  et  que  toute  provision  en  est  épuisee  les  con¬ 
tractions  cessent.  ,  . 

La  température  de  choix  est  de  39-40  degres  ;  a  41-^-.  de¬ 
grés  les  contractions  sont  plus  fréquentes  et  plus  intenses. 
Ls  excitations  électriques  produisent  des  contractions  de 
même  intensité  que  les  excitations  mécaniques.  Les  liga¬ 
ments  larges  prennent  part  à  la  contraction  uterine. 

Avant  étudié  l’utérus  dans  ces  conditions  pendant  quel¬ 
ques  heures,  l’auteur  le  transportait  dans  un  vase  rempli 
de  liquide  de  Locke  et  entouré  de  glace.  On  a  pu  constater 
que  dans  ces  conditions  l’utérus  pouvait  toujours  etre 
ranimé  le  lendemain  et  continuer  à  vivre  pendant  un  à  deux 
jours  et  dans  un  cas  d’utérus  gravide  quarante-neuf  heures 
quarante  minutes.  Peut-être  cette  survie  sera-t-elle  plus 
longue,  lorsque  la  technique  sera  perfectionnée 

D^eux  fois  l’auteur  a  pu  suivre  pas  à  pas  le  ^ 

parturition,  par  conséquent  non  seulement  1  ^erus  est 

Capable  de  vivre,  dans  des  conditions  appropriées  hors  de 

l’organisme,  mais  même  d’y  expulser  le  produit  de  la  con 
cepüon  absolument  de  la  même  façon  ou  du  moins  on 
peut  le  supposer,  que  lorsqu’il  est  dans  1  organisme. 
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On  voit  les  fœtus  propulsés  peu  à  peu,  par  des  contrac¬ 
tions  lentes  et  régulières  se  rapprocher  du  vagin,  à  ce 
moment  interviennent  les  ligaments  larges  pour  la  contrac¬ 
tion  «  Iransversal-e  » ,  q^ui  exprime  en  quelque  sorte  le 
contenu  de  l’utérus.  Finalement  les  fœtus  sont  complète¬ 
ment  expulsés  un  à  un. 

On  voit  tout  l’intérêt  de  ces  expériences;  l’auteur  étu¬ 
die  en  ce  moment  de  visu,  sur  l’utérus  ainsi  extirpé  et  pré¬ 
paré,  l’influence  de  diverses  substances  médicamenteuses. 

s.  HROÏDO. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Sur  la  docimasie  hépatique,  par  le  professeur  J.  Secgen. 
(Wün.  Klin.  Wochens.,  26  fév.  1903,  n"  9,  p.  237.)  — 
Lacassagne'  a  désigné  sous  le  nom  de  docimasie  hépa¬ 
tique,  une  méthode  qui  consiste  à  doser  la  quantité  de 
sucre  et  de  glycogène  contenue  dans  le  foie  et  qui  donne 
des  renseignements  précieux  sur  la  façon,  dont  est  mort  le 
surjet  examiné.  Il  a  posé  les  règles  suivantes  :  1“  L’absence 
complète  de  glycogène  et  de  sucre  (docimasie  négative)  est 
Findice  d’unemort  lenteà  la  suite  d’unemaladie  prolongée; 
2“'  La  présence  de  sucre  et  de  glycogène  (docimasie  positive) 
est  l’indice  d''une  mort  brusque  par  traumatisme,  empoi¬ 
sonnement  ou  asphyxie  ;  3°  La  présence  de  sucre,  sans  gly¬ 
cogène  (docimasie  positive  incomplète),  indique  une  mort 
survenue  subi  tement,  par  une  cause  intercurrente,  pendant 
une  maladie. 

Secgen  critique  la  technique  de  Lacassagne  et  soutient 
qu’avec  des  procédés  plus  précis,  il  est  toujours  possible  de 
retrouver  du  sucre  et  du  glycogène  dans  le  foie  des  indi¬ 
vidus  ayant  succombé  à  des  maladies  prolongées. 

Ilest  d’accord,  du  reste,  avec  Lacassagne,  sur  ce  fait  que 
les  quantités  de  ces  substances  retrouvées  dans  ces  cas  sont 
extrêmement  inférieures  à  celles  trouvées  "dans  le  foie  des 
sujets  morts  de  mort  subite.  Il  est  en  désaccord  avec  lui 
en  ce  qui  concerne  les  asphyxies.  Chez  deux  individus 
ayant  succombé  à  une  intoxication  par  l’oxyde  de  carbone 
et  chez  un  troisième  mort  rapidement  par  compression 
de  la  trachée,  il  a  vu  que  la  quantité  de  sucre  et  de  glyco¬ 
gène  contenue  dans  le  foie  était  extrêmement  faible  et  com¬ 
parable  à  celle  qu’on  trouve  après  les  maladies  de  longue 
durée.  Des  recherches'  expérimentales  lui' ont  montré  le 
même- phénomène  chez  les  animaux.  Enfin,  il  a  trouvé  chez 
ceux-ci  la  teneur  en  sucre  du  sang  augmentée  dans  des  pro¬ 
portions  considérables. 

Tout  en  admettant,  en  principe,  les  conclusions  de  Lacas¬ 
sagne,  Seegen  insiste  donc  sur  le  groupe  exceptiounel  con¬ 
stitué  par  les  morts  rapides  par  asphyxie. 

R.  LEMIERRE. 

THÉRAPEUTIQUE 

Emploi  des  compresses  alcoolisées  dans  les  inflamma¬ 
tions  des  séreuses.  [Wralch.  1903,  n“®  3,  4,,  5  et.  6.) 

—  Depuis  que  le  professeur  Filatov  a  fait  connaître  les 
résultats  favorables  qu’il  a  obtenus  en  traitant  une  appen¬ 
dicite  par  les  compresses  alcoolisées,  le  professeur  Save- 
LiEv  a  entrepris  une  série  d’observations  pour  étudier’ 
l’action  de  ces  pansements  dans  les  inflammations  du  péri¬ 
toine,  de  la  plèvre  et  des  articulations. 

Les  compresses  imbibées  d’alcool  éthylique  sont  cou¬ 
vertes  de  parchemin,  car  le  taffetas  gommé  est  préparé  avec 
un  mastic  qui  se  dissout  dans  l’alcool,  de  sorte  que  le  tissu, 
perd  rapidement  sa  qualité  d’imperméabilité.  Le  pansement 
doit  être  renouvelé  souvent  de  façon  à  le  maintenir  cons¬ 
tamment  humide. 

Depuis  deux  ans  Fauteur  a  très  souvent  eu.  recours  à  ce 
mode  de  traitement  et  en.  a  toujours  obtenu  d’excellents 
résultats. 


On  ne  doit  pas  oublier  de  prévenir  les  malades  fumeurs 
d’être  prudents  car  on  a  vu  dans  un  cas  le  pansement  prendre 
feu  à  l’allumette  allumée  pour  la  pipe.  s.  broïdo. 

Traitement  de  la  névralgie  faciale  par  l’électricité. 
[ArcTi.  de  neuroL,  n”  86.)  —  Il  est  peu  d’affections  aussi, dou¬ 
loureuses  et  aussi  rebelles  au  traitement  que  la  névralgie 
faciale.  On  a  épuisé  contre  elle  toute  la  série  des  analgé¬ 
siques  et  des  antispasmodiques  sans  obtenir  autre  chose 
que  des  améliorations  temporaires,  et  la  plupart  des  mé¬ 
decins  la;  considèrent  aujourd’hui  comme  absolument  incu¬ 
rable. 

Aussi  faut-il  louer  M.  Zimmern  d’avoir  songé  à  appliquer 
à  la  névralgie  faciale  le  traitement  préconisé,  dès  1897,  par 
Bergonié.  Ce  traitement  qui  consiste  à  faire  passer,  au 
niveau  des  régions  malades,  des  courants  de  haute  intensité 
(50,  80  milliampères  et  même  davantage),. a  été  légèrement 
modifié  par  M.  Zimmern  qui  emploie  des  courants  beau¬ 
coup  moins  forts  (3  à  12  milliampères),  mais  prolonges 
pendaot  trois  quarts  d’houre  à  une  heure  au  moins.  Avec 
cette  méthode  très  simple,  et  absolument  inoffensive,  on 
arrive  à  améliorer,  et  même  souvent  à  guérir  définitive¬ 
ment  la  névralgie  faciale,  ainsi  quele  montrent  les  très  inté¬ 
ressantes  observations  annexées  au  travail  de  Fauteur. 

L.  BABONXBIX. 


VARIÉTÉS 

Hygiène  des  constipés  :  idée,  déduite  de  la  physiologie 
comparée,  d’une  sangle  à,  défécation.. 

Par  le  docteur  Louis  Vidal  (de  Nissan). 

Lors  d’une  de  mes  récentes  vacations  de  simple  obser¬ 
vateur,  il  m’a  semblé  que  le  chien  pouvait  nous  donner,, 
par  l’exemple,  une  leçon  de  thérapeutique  au  moyen  dea 
exercices-  physiques.,  à,  la  mode  actuellement.  J’ai  pensé 
que,  dans  l’espèce,  comme  ou  dit  au  Palais,  nous  pourrious. 
être,  sans  fausse  honte,  de.S’ snois-  du  chien.. 

Un  jour  donc,  comme,  selon  l’expression  du  bon  Horace,. 

Mam  forte,  viœsàerd,  sicut  meus  est  mos, 
j’aperçus,  au  botd  de  la  chaussée,  un  chien  se  livrant,,  à 
l’occasion  de  sa  défécation,  à  des  mouvements  dont  la  vue 
piqua  ma  curiosité. 

Il  était,  certes,  très  constipé.  Il  exhibait,  en  effet,  dans 
un  plan  normal  à  mon  rayon  visuel,  sa  double  région  fes- 
sière;  or,  le  boudin  stercoral  en  voie  d^expulsion  frappait 
par  sa  dimension. 

•La  tentative  usuelle  dut  être  infructueuse,  car,  à  certain 
moment,  le  sujet  arebouta,  solidement  et  en  avant  contre  le 
soi,  son  membre  antérieur  droit,  tandis  que  le  membre 
antérieur  gauche  étayait  le  corps  en  sens  opposé.  Etant 
bien  prise  cette  position,  le  chien  recourba  en  flexion  la 
ligne  de  ses  vertèbres  dorsales,  de  telle  sorte  que  sa  paroi 
abdominale  vînt  appuyer  sur  le  membre  antérieur  gauche. 
Ce  commencement  de  compression,  auxiliaire  de  la  con¬ 
traction  des  muscles  abdominaux,  ne  dut  point  suffire, 
car,  après  quelques  minutes  le  défécateur  détacha  du  sol 
et  souleva,  en  le  fléchissant,  son  membre  postérieur  droit 
puis,  successivement,  le  postérieur  gauche,-  de  telle  sorte 
que,  à.  ce  moment  précis  de  la  manœuvre,  le  poids  du 
corps;,  contenu,  d'autre  part  et  dès  le  principe,  par  le 
membre  antérieur  droit,  ne  reposiait  plus,  par  le  plan  do 
la  paroi  abdominale,  que  sur  le  membre  antérieur  gauche 
disposé  comme  en  bandoulière  en  avant  de  cette  paroi  et 
tangentiellemeu't  à  elle. 

Le  résultat  final,  un  suprême  effort  d’expulsion  étant 
réalisé  avec  éclat,  ne  tardait  pas  à  se  parachever  par  la 
délivrance  de.  ce  chien  ingénieux. 
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Les  médecins-vétérinaires  possèdent,  j’imagine,  d^ans 
cet  ordre  d’idées  et  de  faits,  des  observations  et  des  théo¬ 
ries,  car  le  cas  doit  être  d’observation  courante. 

Dans  la  question  de  savoir  si  cette  pratique,  littéralement 
cynique,  dérive  de  l’histoire  ancestrale  du  chien  ou  de  la 
suggestion,  directe  ou  indirecte,  je  déchire  ma  compétence; 
mais  l’idée  même  m’en  a  paru  bonne  à  en  eTiprimer  une 
conclusion  au  point  de  vue  du  génie  orthopédique,  ainsi 
que  nous  le  dirons. 

La  constipation  chez  la  femme,  chez  celle  du  inonde 
surtout,  est  l’infirmité  régnante  et  l’on  sait  toute  la  on 
que  nous  éprouvons,  sinon  A  avouer  notre  trop  r  quen 
impuissance  à  cet  égard,  du  moins  à  être  convaincus  de 
l’inanité  de  notre  arsenal  thérapeutique. 

A  telle  enseigne  que  les  patientes  affectées  de  cette  infir¬ 
mité  ont  sollicité  et  provoqué  les  spécialités  dont  elles 
pouvaient  être  les  justioiables-mées,  et  par  ces  temps 
spécialisation  — je  ne  dis  pas  de  spéculation  A  ou 
Dieu  sait  jusqu'à  quel  point  a  pu  s’aventurer  la  fécondité 
inventive  de  quelques  confrères.  Je  pourrais  citer  le  c 
de  X  :  elle  a  reçu,  dans  un  institut  qui  existe,  à  tra- 
covie  si  je  ne  me  trompe,  et  dont  le  personnel  soutient, 
paraît-il,  un  imperturbable  sérieux,  une  serie  dune  tren¬ 
taine  de  lavements  électriques.  L’indication  était,  lui  avail- 
on  dit,  de  donner  le  branle  aux  neurones  qui  '““f 
tissus  élémentaires  des  organes  qui  concourent  à  la  défé¬ 
cation  :  le  résultat  en  fut  d’ailleurs  absolument  nul.  M  ï 
développe,  à  obtenir  une  selle  hebdomadaire,  une  labo- 
riosité  très  pénible,  ün  professeur,  dont  la  eompetence  et 
la  conscience  sont  indiscutables,  opine  pour  une  dilatation 
forcée,  sous  le  chloroforme,  du  sphincter  amal. 

La  douche  ascendante,  que  sa  vogue  arrivera  peut-être 
A  faire  administrer  A  ses  amateurs  disposés,  en  cas  d  en¬ 
combrement  au  Hammam,  comme  à  la  file  indienne,  ne 
vous  laisse-t-elle  pas  un  peu  sceptique  ? 

En  l’état,  pourquoi  ne  prendrions  nous  poidf  d"®  P*® 
que  je  ne  sache  pas  encore  très  courue?  Il  était,  en  ces 
deruières  années,  très  bruyamment  question,  chez  les 
spécialistes  des  maladies  de  la  nutrition,  de  sangl^  abdo¬ 
minales  contre  les  ptoses  viscérales,  dutj-es  maladies  A 
baptême,  sinon  A  naissance,  de  fraîche  date;  la  sangle  de 
G'iênard,  du  nom  de  l’un  des  protagonistes  de  celte  ecole, 
est  classiqué.  Les  ceintures  hypogastriques  ont  pris  beau¬ 
coup  de  vogue  pour  le  soutien,  à  travers  la  paroi  abdomi¬ 
nale,  d’un  utérus  déplacé  ou  dévié  à  l’occasion  dune 
grossesse  ou  pour  toute  autre  cause. 

Llorthopédie  ,a  été,  en  un  mot,  requise  de  creer  et  per¬ 
fectionner  nombre  d’engins. 

Voici  donc  le  rêve,  dans  sa  forme  si  peu  poétique  soit- 
elle,  que  j’ébauchais  et  soumets  au  lecteur.  On  pourrait,  à 
l’intention  de  la  dame  aux  détentes  intestinales  par  trop 
pénibles,  installer  dans  son  lum-reliro,  accrocher  a  l  un 
des  murs  latéraux  de  la  cellule,  une  sangle  souple,  de  tissu 
analogue  à  celui  des  ceintùres  hypogastriques  et  pouvant, 
à  l’autre  extrémité,  s’agrafer  à  un  arrêt  disposé  à  la  paroi 
opposée.  Si  la  défécatrice  n’était  pas  secourue,  en  temps 
utile,  par  la  pression  de  sa  paroi  abdominale  contre  ses 
membres  inférieurs  mal  disposés  à  ces  fins,  elle  doublerait 
cette  paroi  na  turelle  par  là  sangle,  paroi  postiche  sur  laquelle 
elle  pèserait.  Elle  se  servirait,  en  termes  plus  justes  que  ga¬ 
lants,  de  la  sanglecommedela  sous-ventrière  d’un  harnais. 

Que  si,  à  la  clinique  du  chirurgien,  au  cabinet  de  I  élec¬ 
tricien,  au  hall  hydrothérapique,  l’on  agit,  en  grande  ou 
faible  partie,  au  moyen  du  iape-l’œü,  ici  nous  procéderions 
plus  utilement  du  tape-ventre. 

Je  ne  sais  si  Florian  ou  La  Fontaine,  pour  ne  parler  que 
des  nôtres,  qui  ont  prêté  la  parole  au  chien  en  de  si  mul¬ 
tiples  circonstances,  ont  jamais  songé  à  cette  leçon  de 
choses  que  cet  ami  de  l’homme  eût  pu  donner  à  ce  dernier , 


ils  en  eussent  fait,  en  l’occurrence,  un  cams...  dicendi  ve 
agmidi  peritus.  Le  chien  est  donc,  sinon  un  vulgarisateur 
par  la  conférence,  mieux  un  propagandiste  par  1  acte.  Mais, 
en  ce  chapitre  de  la  thérapeutique  de  la  constipation,  il  a 
des  précurseurs.  L'histoire  de  la  médecine  nous  raconte, 
en  effet,  que  la  chèvre  enseigna  les  premiers  éléments  ues 
purgatifs  au  berger  Ménandre,  qui,  l’imitant,  purgea  avec 
de  l’hellébore  les  filles  d’Argue  atteintes  de  folie  et  les 
guérit  par  cette  dérivation  sur  le  tube  digestif.  Ainsi  une 
cigogne,  peut-être  mieux  un  ibis,  constipé,  se  serait  injecte, 
avec  son  long  bec,  de  l’eau  dans  son  rectum  paresseux  :  de 
là  l’idée-mère  du  lavement. 

Les  auteurs  animaliers  peuvent  donc  revendiquer,  en 
l’honneur  de  leurs  sujets,  la  priorité  d’invention  des  agents 
et  des  engins  de  l’exonération  intestinale. 

NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 


Le  docteur  Paul  Rosenthal  [Therap.  d. 
cembre  1902)  recommande  viveinent  un 
tique  urinaire,  l’helmitol,  dans  ‘‘gi 

l’urétrite  blennorragique,  etc...  Lhelmitol  est 
dans  la  composition  duquel  entrent 

l’acide  citrique  et  de  l’hexaméthylènetétramine.  11  dégage 
très  facilement  son  formaldéhyde  et  développe  une  jt  on 
désinfectante  très  énergique.  Il  communique  à  luri 
réaction  acide.  L’auteur  a  traité  vingt 

un  seul  cas  de  blennorragie  chronique,  l  helmitol  a  échoué 

au  début  pour  procurer  cependant  dans  la  suite  le  r  s 
cherché.  Le  docteur  Rosenthal  termine  son  travail  en  déco¬ 
rant  aue.bien  que  ses  expériences  ne  soient  pas  assez  nom 
breuses  pour  juger  .complètement  de  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de^Lhelmilol,  elles  sont  cependant  si  favorables  qu  il 
recommande  ^àvement  l’essai  de  ce  produit. 

question  D’INTEKNAT 

Signes  physiques  de  l’insuffisance  aortique. 

1  insuffisance  aortique  d’origine  endocardique 
(maladie  de  Corrigan).  -  Les  signes  physiques  sont. 

rÏÏgSàrdilVes.-  Inspection  :  a.  abaissement  du  choc 
de  la  pointe,  qui  bat  dans  le  sixième  ou  le  septième  espa 
intercostal  gauche;  b.  augmentation  de  la 
c.  parîo\svoussurep)récordiale.  Ces  trois  signes  sont  eu  rapport 
avpcl’hvperlrophie  du  ventricule  gauche. 

Palpauon  :  l  exceptionnellement  frémissement  diastolique 
au  n'veau  du  deuxième  espace  intercostal  drmt  dé¬ 
ment  traduisant  le  reflux  diastolique  du  sang  à  traveis  1 0 
fice  aortique  ;  b.  augmentation  de  la  force  du 
laquelle  donne  à  la  main,  à  chaque  systole,  la  sensation 
d’Le  boule  se,  durcissant  sous  la  main  (rto  en  dôme  de 
Bard,  caractéristique,  pour  cet  autem  de  11.  A.  J. 

Percussion.  Augmentation  de  là  matite  verlvcaledu  cœur,  due 

à  l’hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Unmenf  ■ 

AUSCULTATION.  1.  Souffle  diastolique 
ce  souffle  commence  au  début  même  de  la 
plus  ou  moinspendant  legrand  silence,  en  s  f 
'vement:h.  Timbre  huiaé,  aspiraiif,  caractère  capital,  excep 
tionneÙementrude,  râpeux  [J.  A.  traumatique,  d^  ^la  ri^p- 
lured’uu  anévrysme  valvulaire  ou  d 
Traité  pratique  des  maladies  du  coeur ,  p.  4-7)],  . 
d.  Siege  :  partü  interne  du  deuccième  espace 
mieux"  deii^e  le  troisième  cartUage  costal 
souffle  se  propage jnjescendant  U 
"num  jusqu’à  l’appendice  xyphoïde  ou,  pour  u.  , 
plus  fort  même  qu’à 'l’orifice  aortique.  . 

Quelquefois  ce  souffle  s’entend  mieux  à  p  ,  ff 
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serait  dû  à  une  disposition  particulière  del’orifice  aortique, 
disposition  dirigeant  l’ondée  sanguine  rétrograde  vers  la 
pointe  (Potain). 

Autres  souffles,  a.  Le  souffle  systolique  de  la  base,  d’ail¬ 
leurs  exceptionnel,  a  été  attribué  à  un  rétrécissement  aor¬ 
tique  concomitant  :  en  réalité,  c’est,  le  plus  souvent,  un 
souffle  cardio-pulmonaire  (Potain)  ;  b.  Souffle  systolique  de  la 
pointe  lié  quelquefois  à  une  insuffisance  mitrale  organique 
concomitante,  mais,  le  plus  souvent,  à  une  insuffisance 
fonctionnelle  par  dilatation  extrême  du  ventricule  gauche; 
c.  souffle  présystolique  de  la  pointe  dû  soit  à  un  rétrécisse¬ 
ment  initial  organique  surajouté,  soit  plutôt  à  un  rétrécis¬ 
sement  mitral  fonctionnel  :  l’ondée  sanguine  aortique  vient, 
dans  son  trajet  rétrograde,  refouler  la  grande  valve  de  la 
mitrale  vers  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  et  pro¬ 
duit  ainsi  un  rétrécissement  momentané,  diastolique,  de  cet 
orifice  (Samson,  Potain). 

Cause  du  souffle  diastolique  de  la  base  :  reflux  de  l’ondée 
aortique  dans  le  ventricule  gauche  à  chaque  diastole  ventri¬ 
culaire.  Ce  reflux  se  traduit  à  la  main  par  un  frémissement, 
à  l’oreille  par  un  souffle. 

B.  Signes  artériels.  —  1.  Danse  des  artères  :  s’observe 
surtout  au  niveau  des  artères  de  la  tête  et  des  membres  su¬ 
périeurs  :  battemenls  tumultueux,  rythmiques,  perçus 
par  le  malade. 

2.  En  rfpprtcher  les  fEcoussES  hythmiodes  de  la  tête 
[signe  de  Musset),  secousses  systoliques  (coïncidant  avec  la 
diastole  artérielle),  composées  d’une  oscillation  principale 
et  d’oscillations  secondaires,  signe  important,  mais  non 
pathognomonique  [Fraënkel  (1)]. 

3.  Le  POULS  est  ample,  bondissant  puis  dépressible,  régulier 
(pouls  de  Corrigan),  caractères  qu’exagère  l'élévation  du 
bras  du  malade  (Stokes)  et  qui  se  traduisent,  au  sphygmo- 
graphe,  par  a.  une  ligne  d' ascension  verticale  très  haute,  p.  un 
crochet  en  angle  très  aigu  reliant  la  ligne  d’ascension  à  la 
ligne  de  descente;  Ce  crochet  est  important,  mais  non 
pathognomonique  :  il  se  retrouve  dans  tous  les  cas  où  coïn¬ 
cide,  avec  une  tension  artérielle  diminuée,  une  énergique 
systole  ventriculaire  f fièvre  typhoïde,  infections  puerpérales, 
hémorragies  graves,  Quinquaud  ;  anévrismes  de  l’aorte,  etc.). 
Contrairement  à  ce  que  l’on  a  admis  longtemps,  la  tension 
artérielle  est  augmentée,  par  spasme  réflexe  des  vaisseaux  péri¬ 
phériques. 

4.  Pouls  capillaire  :  le  rechercher  au  niveau  du  front 
(friction)  et  des  ongles  (pression)  :  alternatives  de  rougeur 
et  de  pâleur  coïncidant,  la  première  avec  la  systole,  la 
seconde  avec  la  diastole  ventriculaire.  Ce  pouls  peut  s’ob¬ 
server  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier  (amygdales,  luette), 
où  il  s’accompagne  quelquefois  de  battement  des  amyg¬ 
dales  (s.  de  Fréd.  Miiller).  Il  n’est  pas  pathognomonique  et 
on  peut  le  retrouver  dans  la  chlorose,  le  mal  de  Bright,  le 
saturnisme,  etc. 

5.  Au  niveau  des  artères  du  cou,  suppression  du  second  bruit 
normal  (M.  Raynaud). 

Artère  fémorale  :  double  ton  (Traube)  :  le  premier  normal, 
le  second  plus  faible,  coïncidant  également  avec  la  diastole 
artérielle;  double  souffle  intermittent  crural  (Duroziez)  ;  par 
compression  de  la  fémorale,  deux  souffles,  le  premier  dû  à 
la  compression  de  l’artère,  le  second,  plus  faible,  dû  à  la 
différence  de  tension  en  deçà  et  au  delà  du  point  comprimé 
(v.  Barié,  loco  citato,  p.  633).  Ce  signe,  très  important,  n’est 
pas  pathognomonique  :  on  l’observe  dans  le  saturnisme, 
la  dothiénentérie,  la  chlorose,  etc.  (Duroziez). 

IL  INSUFFISANCE  AORTIQUE  D  ORIGINE  ARTÉRIELLE.  — 

Percussion,  a.  Dilatation  constante  de  l'aorte,  qui  se  caracté¬ 
rise  par  ce  fait  que  la  matité  aorliqùe,  contrairement  à 


(1)  Voir  :  Des  secousses  r,'  thmiques  de  la  Icte  chez  les  aortiques, 
Gaz.  des  hôp.,  1902,  n»  91. 


ce  qu’on  observe  à  l’état  nornial,  dépasse  de  1  à  3  centi¬ 
mètres  le  bord  droit  du  sternum.  • 

p.  Hypertrophie  du  ventricule  ga.uche. 

Palpation,  —  Le  doigt  introduit  derrière  le  manubrium 
perçoit  les  battements  de  l’aorte  ;  surélévation  des  sous-cla¬ 
vières. 

Auscultation,  a.  Le  premier  bruit  est  remplacé  par  un 
souffle  rude,  râpeux,  d’aortite;  le  deuxième  bruit  par  un 
souffle  également  râpeux,  quelquefois  il  prend  un  retentis¬ 
sement  dangereux,  tympanique  (G.  de  Mussy). 

Artères  :  dures,  flexueuses,  en  tuyau  de  pipe;  pouls 
hypertendu.  Pas  de  double  ton  ni  de  double  souffle  crural. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

'  Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  17  mars  1903  :  Question  :  «  Cordon  spermalique.  — 
Varicocèle.  » 

MM.  Favreul,  7  -f  18  =  2S;  Blondin,  12  -|-  23  1/2  =  3S  1/2; 
Gimbert,  7  4-  19  =  26;  Chaix,  12 -f  21  =33;  Hubert  (Camille), 
9  -f  18  =  27;  Corlieu,  8  +  19  =  27  ;  Tassin,  14  -f  19  1/2  = 
33  1/2;- Ferlé,  9  4-18  =  27;  Bloch,  16  -1-  22=  38;  Tanon,  Ib  -1- 
24  =  39. 

—  Le  jury  du  concours  d’ophtalmologie  est  provisoirement 
composé  de  MM.  Morax,  Brun,  de  Lapersonne,  Dieulafoy  et 
Campenon. 

MM.  Brun  et  Dieulafoy  n’ont  pas  fait  connaîlre  leur  accepta¬ 
tion. 

La  diacussion  sur  l’état  sanitaire  de  l’armée  au  Sénat. 
—  Cette  longue  discussion,  sur  laquelle  les  journaux  politiques 
se  sont  longuement  étendus,  a  pris  fin  vendredi  soir.  Différents 
ordres  du  jour  étaient  déposés. 

Ordre  du  jour  du  docteur  Léon  Labbé  :  • 

«  Le  Sénat,  insistant  auprès  du  ministre  de  la  Guerre  sur  la 
nécessité  de  montrer  la  plus  grande  sévérité  dans  le  choix  des 
hommes  au  moment  du  recrutement,  et  prenant  acte  de  ses 
engagements,  l’invite  à  poursuivre  avec  la  plus  grande  rigueur 
les  mesures  ayant  pour  objet  l’amélioration  de  l’état  sanitaire 
dans  l’armée,  et  passe  à  l’ordre  du  jour.  » 

Les  docteurs  Treille  et  Clemenceau  proposaient  l’ordre  du  jour 
suivant  : 

«  Le  Sénat,  convaincu  que,  dans  l’intérêt  de  la  patrie  et  de  la 
force  réelle  de  l’armée,  le  chiffre  du  contingent  annuel  doit 
être  proportionné  à  la  population  et  qu’il  ne  faut  appeler  sous 
les  drapeaux  que  des  hommes  robustes,  confiants  dans  la  fer¬ 
meté  du  gouvernement  pour  assurer  l’observation  des  règle¬ 
ments  militaires  et  dans  sa  vigilance  pour  rehercher  ou  prendre 
toutes  les  mesures  nécessaires  à  la  santé  du  soldat,  passe  à 
l'ordre  du  jour.  » 

Le  ministre  de  la  Guerre  a  accepté  celui  de  .M.  Léon  Labbé 
qui  a  été  voté  par  le  Sénat  après  une  assez  vive  opposition  de 
M.  Clemenceau. 


CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Hygiène  alimentaire  du  nourrisson  (allaitement,  sevrage), 
par  le  docteur  E.  Maurel,  chargé  de  cours  de  l’Université  de 
Toulouse.  In-8o  de  216  p.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

La  garde-malade  et  l’infirmière,  rôle  professionnel  et  pro¬ 
gramme  d’enseignement,  par  le  docteur  G.  Carhieu.  1  broch. 
in-8“.  —  Paris,  J.  B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D''  François  Lk  Sourd, 

PARIS.  —  IMPRIHBRIB  ».  LEVÉ,  RUB  OASSBTTg,  17 
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Qïanules  ae  Catillon 

A  1  Mn.IJGB.  D’EXTRAIT  TITRÉ  DB 

‘  ^  ^  Ppeliventrcœrr 

asystolie.  dtsphée,  oppression,  œdèmes 

continu  s'insinconvéJiient  ni 


Je  prépare  également 

iJÉTHYL-JIBSIHATEImm 

I»  en  Granules  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  GoMtte»  (5  gouttes  eontlennent'l  eentlg. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


‘^“î^XONSTIPATION 

;/  ses  CoaséqvLeacea. 


ftFFECTIOIS  delESTOHM 


‘QüiSSINS  fiDSIAN  ^ 

à  25  mill.  de  QUASSINE  AMORPHE, 
mill.  de  QUASSINE  eRlSTALLISÉE. 

Une  Dragée  eu  un  Granule  avant  chaque  refas. 


BROMIDIA  nSBoiit 

été^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
^°T7Aw,“des  expériences  avec  une  préparation.faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

*  ”  «ËïïiîbfÂTAE&a 

AVI<5  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous nom 
BROMIDIA  Prière  à  j?*  “«eoins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL^pUn  LA  FRANCE  ET  LES  CXJLONŒS  „ 

ROBERTS  et  Oo,  pliarmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  Pj^Slb 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM-  les  médecins  sur 


mOIEN 


^^ILLoi^ 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intesüiiaL 

PARIS,  33,  RUE  DBS  ARCHIVES 


r.flP!^IHFS  DVARIOUES  VIGIER 


wm 


KOLA  ROY 

2  (14  eumerées  par  jour  tmxrepas. 

Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


iimilEIITATIOiliesliALADES 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIJIN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 

Toutes  les  fois  que  l'inasition  deylent  menaçante 
l'emploi  des  ÏOÏÏDRES  de  VIASDE  ADBIA»  est  indiqué. 


MARIANI  A  LA  COCA  0U  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ae  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  se^ 
nrescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ffun  -goal  tris  agréable,  il  corwient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  déliaates. 

Dose  :  On  VBrre  A  iladéra  après  chaque  repas. 
Mariahi,  ph'®”,  41.  Boni.  Hansmaim,  et  t'*»  pn'“. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TSeT 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC‘=,  i%,  r.  de.Maubeuge,  et  Phi”. 
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lOPHORINE 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  tiU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  BIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  He7iry  Mure  au  BROMÛRE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCÂ  MARIiNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuilleréespr  jour.  Bd  Haussmann.41, Paris  et  ph*“‘. 


OX-XN  «SC 


WÉTHARSINATE  CLIN\  »ffections_püliiiionairesA 

méthvlarfîinatft  disndiaue  chimiauement  OUr>  p«i  a  i  aï  a A  I 


(mthyiarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 
Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Clin  ^'hypodermiques 

Jour  :  Cinq  centigrammes. 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 
Émulsion  Clin 


Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général. 


SOLUTION 


Salicylate  d»  Soude  nu  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe, 
SOogr.de  Salicylate  de  Soudepar  cuillerée  à  café. 

w  Le  Meilleur  Mode  d’admlDistration  du  Salicylate  de  Soude. 


f  dosée  à  Ogr.  50  pan 

i-  /  \  Abse  ^ 

inéral.  Suppressmn  de  i 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre,  de  Gaiaool  cristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  par  Capsule. 

Solution  Clin 


SOLUTION 


dAntipyrine  du  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrinei 

TJn  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
Vingt-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  café,  j 

Se  oenü  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


S) 

)yrine.  1 


CLIN  &  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C'®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


31.  —  SAMIiDI  21  MARS  1903. 


76»  ANNÉE. 


SAMEDI  21  MARS  1903,  —  N»  34. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

tous  les  bureaux  do  poste  do  Franco, 
abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I,e  prix  de  l’abonnement 

ur  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  at 
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CLINIQUE  MÉDICALE 

DIAGNOSTIC  DE  L’ANGINE  DIPHTÉRIQUE 
ET  DES  ANGINES  AIGUES  (1) 

{Leçons  faites  au  Pavillon  de  la  diphtérie  de  l’hôpital  des  Enfants-  , 
Malades.) 

Par  le  docteur  A.-B.  Marfan. 

V 

Les  angines  puUacées  sont  caractérisées  par  la  présence  sur 
ramygdale  d’un  enduit  blanc  ou  gris  blanc,  à  limites  peu 
nettes,  sans  adhérences,  très  friable,  mou,  semi-liquide, 
d’apect  crémeux,  puriforme  ;  le  contact  de  1  extrémité  de 
l’abaisse-langue  suffit  souvent  à  le  détacher  et  à  le  dissocier 
en  partie.  Ces  caractères,  surtout  le  défaut  d’adhérence  et 
de  cohésion,  dislinguent  ces  enduits  pultacés  des  couennes 
pseudo-membraneuses.  Une  autre  différence  réside  dans  le 
peu  de  tendance  à  l’extension  de  l’angine  pultacée;  bien 
qu’elle  puisse  s’étendre  sur  les  piliers  antérieurs  et  sur  le 
voile  du  palais,  le  plus  souvent  elle  ne  franchit  guère  les 
limiles  de  l’amygdale. 

Au  microscope,  l’enduit  puUacé  se  montre  composé  de 
leucocytes  et  de  microbes  mêlés  dans  une  masse  de  mucus 
uvec  des  débris  épithéliaux  :  tandis  que  les  concrétions 
pseudo-membraneuses  sont  surtout  fibrineuses,  les  enduits 
pultacés  méritent,  par  leur  constitution  histologique,  le  nom 
d’exsudats  puriformes. 

L’angine  pultacée  succède  quelquefois  à  une  angine  lacu¬ 
naire  :  les  exsudais,  d’abord  cryptiques,  s’étalent  alors  à  la 
surface  de  l’amygdale.  Mais  ce  début  n’est  pas  la  règle; 
dans  d’autres  cas,  l’enduit  pultacé  se  développe  d’emblée 
sur  la  surface  de  l’amyedale.  L’angine  pultacée  se  voit  sur¬ 
tout  chez  des  sujets  cachectiques;  elle  semble  ,due  à  une  in¬ 
fection  secondaire  banale;  sans  gravité  par  elle-même,  elle 
révèle  le  plus  souvent  un  état  général  grave. 

D’angine  présentant  nettement  les  caractères  que  nous 


venons  d’assigner  à  l’angine  pultacée  et  due  à  la  diphtérie, 
nous  n’en  avons  pas  rencontré.  Aussi  lorsqu’on  trouvera 
sur  les  amygdales  un  enduit  blanc,  crémeux,  puriforme, 
semi-liquide,  que  le  seul  contact  de  l’abaisse-langue  déta¬ 
che  et  dissocie,  on  pourra  exclure  la  diphtérie. 

La  seule  difficulté  de  l’angine  pultacée  consiste  à  la  dis¬ 
tinguer  du  muguet  du  pharynx.  Les  deux  affections  s’ob¬ 
servent  généralement  chez  des  sujets  cachectiques.  Mais, 
dans  le  muguet,  on  voit  des  grains  blanchâtres,  pareils 
à  des  grumeaux  de  lait,  faciles  à  reconnaître  surtout  s’ils 
sont  isolés.  Cette  matière  est  généralement  plus  abon¬ 
dante  au  voile  du  palais  et  à  la  voûte  palatine  qu’aux  amyg¬ 
dales,  à  l’inverse  de  l’exsudât  pultacé  qui  a  pour  siège  prin¬ 
cipal  l’amygdale;  le  muguet  du  pharynx  coexiste  ordinai¬ 
rement  avec  le  muguet  buccal.  Enfin,  comme  les  grains  de 

muguet  se  détachent  facilement,  l’examen  microscopique; 

pourra  en  être  fait  si  on  a  des  doutes;  il  y  montrera  la  pré¬ 
sence  de  Voïdium  alMcans. 

YI 

Dans  sa  forme  commune,  d’ailleurs  très  fréquente,  Van- 
gine  lacunaire  (encore  appelée  cryptique  ou  folliculaire)  est 
caractérisée  par  la  formation  d’un  exsudât  puriforme  dans 
les  cryptes  de  l’amygdale.  L’aspect  de  la  gorge  est  alors 
caractéristique;  la  surface  amygdalienne,  rouge  et  gonflée, 
est  parsemée  de  points  blancs;  chacune  de  ces  petites 
taches  représente  l’orifice  d’une  crypte  comblée  par  l’exsu¬ 
dât.  Celui-ci  n’a  généralement  pas  de  tendance  à  1  exten¬ 
sion  ;  il  reste  presque  toujours  limité  aux  lacunes  amygda- 
liennes  ;  ce  n’est  que  bien  exceptionnellement  qu’il  s’étale  à 
la  surface  pour  y  déterminer  un  enduit  pultacé.  Si  on  presse 
légèrement  l’amygdale  avec  le  doigt  aseptique  ou  avec  un 
stype  d’ouate,  comme  on  le  faisait  au  temps  où  les  traite¬ 
ments  locaux  un  peu  rudes  étaient  encore  en  faveur,  cette 
matière  blanche  jaillit  et  les  cryptes  se  vident  plus  ou  moins 
complètement,  ce  qui  permet  de  s’assurer  que  1  exsudât 
n’est  pas  adhérent  et  qu’il  est  très  friable,  car  il  s’écrase  et 
se  dissocie  avec  facilité,  parfois  en  répandant  une  odeur 
fétide.  Au  microscope,  il  se  montre  assez  semblable  à  l’en¬ 
duit  pultacé;  il  est  puriforme.  Cette  angine  lacunaire  est  con¬ 
fondue  par  leaucoup  de  médecins  avec  V angine  herpétigue  dont  elle 
est  pourtant  lien  distincte  ;  elle  est  aussi  fréquente  que  V angine 
herpétique  vraie  est  rare.  Dans  sa  forme  commune  que  nous 
venons  de  décrire,  l’angine  lacunaire  détermine  souvent  de 
la  fièvre  et  des  symptômes  généraux  ;  mais  elle  est  ordinai¬ 
rement  sans  gravité  et  elle  guérit  en  quelques  jours. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  31,  p.  .305. 
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Ces  points  établis,  nous  voici  en  présence  d’une  des  ques¬ 
tions  les  plus  délicates  du  diagnostic  de  l’angine  diphtérique. 
La  dipMérielaryngée pmt-elle  gMélquefois  revêtir  la  forme  lacu¬ 
naire^  Gela  n’est  pas  douteux;  la  chose  n’est  pas  fréquente, 
mais  elle  est.  Voici  comment  les  phénomènes  évoluent  en 
pareil  cas.  L’exsudât  fibrineux  que  détermine  le  bacille  de 
Lœffter  commence  exclusivement  par  les  cryptes  au  lieu  de 
se  développer  d’abord  sur  la  surface  de  l’amygdale.  Mais 
cet  exsudât,  quand  il  est  fibrineux  et  diphtérique,  ne  reste 
pas  longtemps  limité  aux  cryptes;  en  moins  de  vingt-quatre 
heures  le  plus  souvent,  la  fibrine  se  répand  à  la  surface  de 
l’amygdale  et  le  point  lacunaire  devient  une  petite  tache 
pseudo-membraneuse,  adhérente,  solide,  qui  s’agrandit 
progressivement,  ce  qui  la  distingue  des  exsudais  puri- 
formes.  Donc  si  on  laisse  évoluer  la  maladie  toute  seule 
sans  injecter  de  sérum,  la  diphtérie,  d’abord  lacunaire, 
deviendra  très  vite  pseudo-membraneuse. 

De  la- connaissance  de  ces  faits  découle  la  règle  suivante  : 
en  cas  d’angine  lacunaire  aiguë,  il  faudra  examiner  la  gorge 
du  sujet  deux  fois  par  jour  pendant  les  quarante-huit  pre¬ 
mières  heures;  si  l’exsudât  reste  bien  nettement  lacunaire, 
il  est  à  peu  près  sûr  qu’il  n’est  pas  diphtérique;  et  il  est 
inutile  d’injecter  du  sérum  et  même  de  faire  un  examen  bac¬ 
tériologique. 

Cependant,  il  est  des  cas  où]  cette  conduite  n’est  pas  de 
mise  et  où,  sans  attendre  d’avoir  pu  suivre  l’évolution,  on 
doit  tout  de  suite  injecter  du  sérum  et  isoler  le  malade 
rigoureusement  jusqu’au  moment  où  on  connaîtra  le  ré¬ 
sultat  de  la  culture;  ce  sont  ceux  dans  lesquels,  dès  le 
premier  examen,  on  constate  que  l’angine  lacunaire  est 
survenue  dans  des  circonstances  ou  s’accompagne  de  quel¬ 
ques  signes  qui  permettent  de  craindre  la  diphtérie.  On 
injectera  immédiatement  du  sérum  :  1“  quand  1  angine 
lacunaire  s’est  montrée  dans  un  milieu  diphtérique  ;  2»  quand 
elle  s’accompagne  de  laryngite,  même  légère;  3“  quand 
elle  s’accompagne  d’une  adénopathie  assez  marquée; 
4»  quand  elle  coexiste  avec  un  coryza  dont  les  caractères 
rappellent  ceux  de  la  diphtérie  nasale  (enchifrènement, 
jetage  séro-sanguinolent,  rougeur  de  la  narine  prédomi¬ 
nant  d'un  côté).  L’injection  faite,  on  attendra  le  résultat  de 
l’examen  bactériologique  pour  savoir  s’il  faut  la  répéter  et 
faire  cesser  un  isolement  rigoureux  du  malade  (1). 

Vil 

On  peut  distinguer  trois  variétés  df angines  ulcéreuses  :  les 
angines  ulcéreuses  proprement  dites  dans  lesquelles  la  des¬ 
truction  du  tissu  de  la  muqueuse  est  suivie  immédiatement 
de  l’élimination  de  la  partie  détruite;  les  angines  ulcéro- 
membraneuses,  qu  il  me  paraît  préférable  d’appeler  sphacèlo- 
membraneuses,  dans  lesquelles  la  muqueuse  nécrosée  reste 
adhérente  aux  tissus  sous-jacents  sous  forme  d’une  mem¬ 
brane  blanche;  les  grandes  angines  gangréneuses  ou  noma 
de  la  gorge  qui  détruisent  en  peu  de  temps  tout  le  pharynx, 
dont  la  forme  primitive  ne  s’observe  plus  dans  nos  hôpi¬ 
taux  d’enfants,  mais  dont  on  rencontre  quelquefois  des  cas 
à  la  suite  de  la  diphtérie  ou  de  la  scarlatine.  Au  point  de 


(1)  Au  Pavillon .  de  la  diphtérie,  on  n’envoie  guère  que  les  angines 
lacunaires  avec  laryngite.  Sur  100  entrées,  il  y  a  environ  5  angines  lacu¬ 
naires  avec  croup,  et  1  angine  lacunaire  sans  laryngite.  Les  angines 
lacunaires  avec  laryngite  sont  diphtériques  80  fois  p.  100;  celles  qui  ne 
sont  pas  accompagnées  de  symptômes  laryngés  sont  diphtériques 
0,40  fois  p.  100. 


vue  du  diagnostic  de  la  diphtérie,  une  seule  de  ces  angines 
nous  intéresse,  c’est  l’angine  sphacélo-membraneuse. 

Avant  de  vous  en  parler,  il  me  paraît  utile  de  rappeler 
les  caractères  des  processus  ulcéreux  qui  peuvent  s  ob¬ 
server  dans  l’angine  diphtérique. 

Les  ulcérations  de  la  gorge  se  montrent  presque  exclusi-. 
vement  dans  les  formes  malignes  de  la  diphtérie,  dans 
celles  qui  semblent  dues  à  une  association  du  bacille  de 
Lœffler  avec  un  diplostreptocoque  spécial  ;  elles  apparaissent 
au  moment  de  la  chute  des  fausses  membranes,  au-dessus 
desquelles  elles  se  sont  développées  ;  elles  sont  en  général 
superficielles  et  saignent  très  facilement.  Beaucoup  plus 
rarement,  la  diphtérie  peut  se  compliquer  de  véritables 
gangrènes  qui  creusent  et  détruisent  parfois  plus  ou  moins 
complètement  le  voile,  la  luette,  les  piliers  et  les  amyg¬ 
dales  ;  ce  phagédénisme  pharyngé  se  montre  aussi  au  mo¬ 
ment  de  la  chute  des  fausses  membranes;  il  ne  se  voit 
qu’après  les  diphtéries  malignes  et  se  termine  toujours  par 
la  mort. 

Les  angines  pseudo-membraneuses  de  la  scarlatine  peu¬ 
vent  pareillement  être  suivies  d’ulcérations  qui  sont  en 
général  superficielles  et  qui  comportent  un  pronostic  beau¬ 
coup  plus  bénin  que  celles  qui  succèdent  aux  couennes 
diphtériques. 

Ces  processus  ulcéreux,  précédés  de  processus  nettement 
pseudo-membraneux,  qu’ils  soient  dus  à  la  diphtérie  ou  à 
la  scarlatine,  ne  comportent  pas  de  difficultés  d’interpré¬ 
tation. 

Mais  l’angine  ulcéro-r/iembraneuse  ou  mieux  sphacélo-mem- 
.braneuse  peut,  au  premier  abord,  simuler  plus  ou  moins 
une  angine  fibrineuse  et  être  une  cause.d’erreur.  La  con¬ 
naissance  de  ses  caractères  permet  cependant  de  la  recon¬ 
naître  avec  facilité,  au  moins  quand  elle  revêt  sa  forme  typi¬ 
que.  Signalée  par  Rilliet  et  Barthez,  par  Bergeron,  décrite 
par  Peter,  l’angine  ulcéro-membraneuse  a  été  considérée  par 
les  auteurs  comme  la  localisation  pharyngée  de  la  stomatite 
ulcéro-membraneuse;  or  cette  conception,  comme  nous 
le  verrons,  n’est  nullement  démontrée.  De  nos  jours,  cette 
angine  a  été  l’objet  de  travaux  intéressants  de  la  part  de 
M.  Vincent. 

Au  Pavillon  de  la  diphtérie,  nous  en  observons  au  moins 
une  dizaine  de  cas  tous  les  ans  (soit  au  moins  1  p.  100  des 
cas  admis).  Ce  qui  la  caractérise,  comme  la  stomatite  qui 
porte  le  même  nom,  c’est  la  production  d’un  sphacèle 
plus  ou  moins  étendu  de  la  muqueuse,  sphacèle  qui  reste 
ensuite  adhérent  pendant  quelques  jours  aux  tissus  sous- 
jacents  et  se  présente  sous  la  forme  d’une  membrane  blan¬ 
châtre,  molle,  pulpeuse,  dont  la  surface  est  inégale,  irré¬ 
gulière,  parfois  d’aspect  comme  filamenteux  et  donnant 
nettement  l’impression  qu’elle  repose  sur  une  excavafion. 
Cette  angine  est  le  plus  souvent  unilatérale  et  elle  a 
une  prédilection  pour  le  côté  droit;  elle  est  ordinai¬ 
rement  limitée  à  l’amygdale  et  à  la  partie  adjacente  du 
pilier  antérieur;  quand  elle  atteint  les  deux  amygdales  elle 
prédomine  nettement  sur  l’une  d’elles;  d’un  côté  les  alté¬ 
rations  sont  profondes  et  étendues,  de  l’autre  elles  sont 
minimes.  Son  caractère  ulcéreux  et  son  siège  unilatéral  ont 
valu  à  cette  angine  l’épithète  de  chancriforme. 

Dans  ses  formes  typiques,  l’angine  chancriforme  est  bien 
distincte  de  l’angine  pultacée  et  de  l’angine  pseudo-mem¬ 
braneuse.  L’enduit  que  forme  la.  muqueuse  nécrosée  se 
distingue  de  l’exsudât  pullacé  par  son  adhérence  aux  par¬ 
ties  sous-jacentes,  et  de  la  concrétion  fibrineuse  par  sa 
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mollesse,  son  défaut  de  cohésion  et  l’état  tomenteux  de  sa 
couche  superficielle.  Il  se  distingue  des  deux  par  son  déve¬ 
loppement  unilatéral  et  le  processus  de  nécrose  auquel  il 
est  lié.  Au  microscope,  cet  enduit  apparaît  comme  com¬ 
posé  d’une  substance  fondamentale  granuleuse  qui  se  colore 
très  mal  et  qui  représente  le  reliquat  de  l’épii hélium  et  du 
derme  mortifié  ;  dans  cette  substance,  on  voit  des  éléments 
qui,  au  contraire,  prennent  bien  la  couleur  ;  ce  sont  des 
débris  nucléaires,  des  filaments  de  fibrine  et  surtout  de 
nombreuses  bactéries,  parmi  lesquelles  prédominent  des 
bacilles  fusiformes  et  des  spirilles  sur  lesquelles  nous  allons 
revenir.  •  , 

L’angine  spbacélo- membraneuse  s’accompagne  ordinai¬ 
rement  d’une  adénopathie  sous-maxillaire  assez  accusée 
du  côté  correspondant  à  l’amygdale  atteinte.  L’haleine  des 
malades  est  souvent  fétide  ;  mais  leur  état  général  est  satis¬ 
faisant;  ils  n’ont  que  peu  ou  pas  de  fièvre  et  de  malaise. 
La  marche  de  l’affection  est  lente;  la  gorge  met  assez  long¬ 
temps  à  se  nettoyer,  quelquefois  deux  ou  trois  semaines, 
quand  la  matière  sphacélée  est  tombée,  on  trouve  à  sa 
place  une  surface  recouverte  de  bourgeons  charnus  rouges, 
qui  se  cicatrise  rapidement. 

M.  Vincent  a  avancé  qu’un  caractère  constant  de  cette 
angine  est  la  présence  dans  les  parties  atteintes  de  deux 
microbes  :  des  spirilles  et  des  bacilles  fusiformes,  qu’on  ne 
peut  pas  cultiver  ou  qu’on  ne  cultive  que  très  imparfai¬ 
tement,  mais  qu’on  voit  avec  facilité  sur  des  frottis.  Cette 
assertion  est  exacte  ;  dans  tous  les  cas  typiques  que  nous 
avons  observés,  nous  avons  constaté  l’association  fuso- 
spirillaire;  en  même  temps  que  l’absence  du  bacille  de  la 
diphtérie.  La  question  de  savoir  si  les  microbes  de  Vincent 
sont  la  cause  de  l'angine  chancriforme  est  controversée, 
car  ils  sont  des  hôtes  normaux  du  tartre  dentaire,  de  l’en¬ 
duit  lingual,  du  mucus  pharyngé  et  on  les  a  rencontrés  dans 
les  affections  les  plus  différentes  (abcès  dentaires,  crachats 
des  pneumocoques  et  des  tuberculeux,  selles  dysenté¬ 
riques,  etc.L 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  intéressant  de  relever  l’absence 
très  fréquente  des  fusiformes  et  des  spirilles  dans  la  forme 
classique  de  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  c’est-à-dire 
dans  celle  qui  débute  au  niveau  d’une  molaire  en  éruption. 
Cette  constatation  porte  à  penser  que  l’angine  chancriforme 
et  la  stomatite  ulcéreuse  commune  ne  sont  pas  deux  loca¬ 
lisations  d’une  même  maladie.  Cette  manière  de  voir  est 
corroborée  par  la  rareté  de  la  coexistence  des  deux  affec¬ 
tions;  et  il  est  à  remarquer  que  l’association  fuso-spiril- 
laire  n’a  été  constatée  dans  les  lésions  ulcéreuses  de  la 
bouche  que  lorsqu’elles  accompagnaient  une  angine  chan¬ 
criforme. 

Mais,  laissant  de  côté  ces  questions  de  nature  et  de  patho¬ 
génie  et  revenant  au  diagnostic,  il  est  incontestable  que, 
dans  l’angine  sphacélo-membraneuse,  on  trouve  les  mi¬ 
crobes  de  Vincent  en  abondance  et  dune  manière  cons¬ 
tante,  et  que,  par  suite,  ils  peuvent  servir  à  la  reconnaître. 
Donc,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  angine  dont 
les  caractères  objectifs  sont  ceux  que  nous  avons  indiqués, 
on  examinera  au  microscope  un  frottis  sur  lamelle  avec 
une  coloration  simple  et  on  si  on  y  découvre  les  bacilles 
fusiformes  et  les  spirilles,  on  aura  la  certitude  qu’il  s  agit 
d’une  angine  chancriforme. 

Nous  avons  rencontré  quatre  angines  blanches  dans 
l’enduit  desquelles  on  trouvait  associés  le  bacille  de  la 
diphtérie  et  les  microbes  de  Vincent;  dans  ces  cas,  1  angine 


ne  présentàit  pas  nettement  les  caractères  objectifs  de 

l’angine  chancriforme  ;  par  places,  la  matière  blanche  qui 
recouvrait  l’amygdale  était  un  véritable  exsudât  fibrineux, 
l’affection  était  d’ailleurs  bilatérale  (1).  Par  ces  par  icu  a- 
rités,  ces  faits  rentrent  dans  le  groupe  des  angines  a  carac¬ 
tères  ambigus  dont  nous  allons  nous  occuper  maintenant. 

VllI 

Je  me  suis  efforcé,  dans  l’exposé  que  je  viens  de  faire, 
de  tracer  d’une  manière  aussi  précise  que  possible  les 
caractères  des  enduits  blancs  que  peuvent  produire  sur  la 
gorge  les  diverses  angines  aiguës.  Je  dois  dire  maintenant 
qu’il  V  a  des  cas  dans  lesquels,  tout  au  moins  à  un  premier 
examen,  il  est  difficile  ou  impossible  de  faire  jeutrerl  en¬ 
duit  blanc  constaté  dans  un  des  groupes  précédents, 
deux  exemples  de  ces  angines  Uamhes  indéterminées.  Dans  ce 
premier  cas,  vous  voyez  sur  une  amygdale  un  exsudât 
nettement  lacunaire,  tandis  que  sur  l’autre  vous  voyez  une 
traînée  blanche  oblique  et  irrégulière,  dont  D  est 
de  dire,  à  moins  de  l’arracher  pour  juger  de  son  adhérence 
et  de  sa  friabilité,  si  c’est  une  pseudo-membrane  fibrine 
en  formation  ou  si  c’est  un  exsudât  puril'orme  situe  dai  s 
une  lacune  allongée  obliquement.  Dans  le  second  aas,  V 
voyez  sur  les  deux  amygdales  des  traînées  blanches  fo  - 
mant  un  réseau,  en  toile  d'araignée-,  bien  que  ces  exsudais 
réticulés  soient  le  plus  souvent  fibrineux  et  diphtériques, 
ils  sont  quelquefois  lacunaires,  puriformes  et  non  diphté¬ 
riques;  c’est  ce  qui  arrive  lorsque  l’angine  lacunaire  se 
développe  sur  des  amygdales  dont  les  cavités  cryptiques 
au  lieu  d’être  comme  des  puits  isolés,  forment  des  sülons 
irréguliers  et  anastomosés  comme  les  scissures  encepha- 

^^"^DaL  ces  cas,  de  même  que  dans  l’angine  lacunaire,  c’est 
l’évolution  seule  qui  permettra  de  juger.  Si  l  exsudât  est 
de  nature  fibrineuse  et  diphtérique,  en  examinant  ce  suje 
deux  et  même  trois  fois  par  jour  pendant  les  quarante-huit 
premières  heures,  on  verra  l’enduit  s’étaler  et  former  des 
taches  pseudo-membraneuses  et  alors  on  injectera  du 
sérum.  Mais,  pour  pratiquer  cette  injection,  on  ^attendra 
même  pas  cette  évolution  lorsque  celte  angine  blanche  à 
caractères  indéterminés  s’accompagne  de  laryngite,  ou 
d’un  coryza  suspect,  ou  d’une  adénopathie  cervicale  res 
accusée,  ou  enfin  lorsqu’elle  est  survenue  dans  un  milieu 
diphtérique. 

Enfin,  il  y  a  des  cas  où  il  existe  réellement  un  mélangé 
de  processus  divers  et  où  un  exsudât  fibrineux  voisme.soit 
avec  un  enduit  puriforme,  soit  avec  l’enduit  necro tique  de 
l’angine  chancriforme,  comme  je  viens  d  en  citer  des 
exemples.  Bien  que  ces  processus  mixtes,  que  je  désigné 
sous  le  nom  A’ angines  Manches  à  caractères  ambigus,  ne  soient 
pas  très  fréquents,  l’observation  d’un  très  grand  nombre 
de  cas  nous  a  permis  de  constater  leur  existence  et  d  ail¬ 
leurs  on  peut  expliquer  leur  production  en  faisant  intervenir 
les  associations  microbiennes.  Au  point  de  vue  pratique, 
d’ailleurs,  ces  cas  ne  doivent  pas  laisser  dans  l’hésitation , 
ce  que  nous  avons  vu  ici  nous  permet  d’affirmer  que 
presque  toujours,  au  moins  chez  les  entants,  ces  endui  s 
renferment  le  bacille  de  la  diphtérie  ;  il  faudra  donc  injecter 


(1)  Des  faits  de  ce  genre  ont  déjà  été  signalés.  Voir 
-apports  de  la  symbiose  fuso-spirillai-re  ^ 

icaitine,  la  diphtérie  et  le  scorbut.  Soc.  méd.  des  bopit.,  14  mars  1902. 
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du  sérum  tout  de  suite  ayant  d’avoir  le  résultat  de  l’examen 
bactériologique. 

IX 

Vous  avez  pu  vous  convaincre  que  par  une  investigation 
clinique  minutieuse,  l’indication  de  la  première  injection 
de  sérum  pouvait  et  devait,  presque  toujours,  être  posée 
sans  le  secours  de  l’examen  bactériologique.  Mais  vous  avez 
pu  voir  aussi  que  certains  cas  ne  peuvent  être  définitivement 
éclaircis  que  par  les  cultures  de  l’exsudât  pharyngé,  et 
qu’alors,  après  la  première  injection  de  sérum,  le  traite¬ 
ment  ultérieur  et  la  prophylaxie  ne  peuvent  être  dirigés 
avec  assurance  que  lorsqu’on  connaît  le  résultat  de  ces 
cultures.  D’ailleurs,  même  quand  le  diagnostic  paraît  cer¬ 
tain,  il  sera  toujours  utile,  lorsqu’on  le  pourra,  de  faire 
l’examen  bactériologique,  parce  qu’on  n’a  jamais  trop  de 
signes  pour  faire  le  diagnostic  d’une  maladie. 

Voici  donc  le  moment  d’exposer  la  technique  du  dia¬ 
gnostic  bactériologique  de  la  diphtérie  et  de  rechercher 
quel  degré  de  certitude  il  donne. 

Dans  la  pratique,  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
diphtérie  se  fait  par  l’ensemencement  des  exsudats  de  la 
gorge  sur  du  sérum  de  sang  de  bœuf  ou  de  veau.  A  la 
vérité,  on  peut  quelquefois  établir  ce  diagnostic  par  l’examen 
microscopique  extemporané  d’une  lamelle  frottée  avec 
un  fragment  d’exsudat  ;  mais,  outre  que  ce  procédé  ne 
donne  pas  toujours  de  résultat  décisif,  il  exige,  pour  qu’on 
en  puisse  interpréter  exactement  le  résultat,  qu’on  soit 
déjà  familiarisé  avec  l’examen  microscopique  des  cultures. 
C'est  donc  avant  tout  par  les  cultures  qu’on  établit  le 
diagnostic  bactériologique. 

Voici  la  technique  de  ces  cultures.  Avec  un  fil  de  platine 
ou  d’acier,  à  l’extrémité  spatulée,  d’abord  flambé  au  rouge, 
puis  refroidi,  on  gratte  la  muqueuse  pharyngée  au  niveau 
des  exsudats  et  on  ensemence  en  surface  des  tubes  renfer¬ 
mant  du  sérum  de  sang  de  bœuf  coagulé  en  plan  oblique  ; 
l’ensemencement  doit  être  fait  en  stries  parallèles  et  sans 
trop  appuyer.  On  doit  ensemencer  au  moins  deux  tubes.  Le 
sérum  de  bœuf  est  un  milieu  si  favorable  à  la  culture  du 
bacille  diphtérique  que,  si  on  place  ces  tubes  à  l’étuve  à  tem¬ 
pérature  constante,  maintenue  à  37  degrés,  les  colonies  de  ce 
bacille  sont  déjà  bien  développées  au  bout  de  dix-huit  heures. 

Le  principe  du' diagnostic  par  les  cultures  est  le  suivant  : 
sur  le  sérum  et  en  moins  de  vingt  heures,  aucun  bacille  ne 
peut  donner  de  colonies  aussi  visibles  et  aussi  nombreuses 
que  le  bacille  de  la  diphtérie.  Seuls,  quelques  microcoques 
(comme  un  coccus  trouvé  chez  l’enfant  Brisou  par  MM.  Roux 
et  Yersin  et  appelé  coccus  Brisou)  peuvent  se  développer 
aussi  vite.  Nous  verrons  tout  à  l’heure  qu’il  faut  apporter 
quelques  restrictions  à  ce  principe;  mais  acceptons-le  pour 
l’instant.  Il  suffira  donc  d’examiner  la  culture  au  micros¬ 
cope  et  si  les  colonies  se  montrent  constituées  par  des 
bacilles,  restant  colorées  au  moins  partiellement  par  la 
méthode  de  Gram,  on  en  conclut  qu’il  s’agit  de  diphtérie. 

Déjà,  l’aspect  macroscopique  des  cultures  sur  sérum  au 
bout  de  dix-huit  heures  permet  de  prévoir  si  c’est  le  bacille 
de  la  diphtérie  qui  a  cultivé  ;  celui-ci  donne  en  effet  des 
colonies  qui  apparaissent  sous  forme  de  points  un  peu 
saillants,  d’un  blanc  gris,  plus  opaques  et  plus  élevés  au 
centre  qu’à  la  périphérie,  tandis  que  le  coccus  Brisou  donne 
des  colonies  moins  grises,  moins  opaques,  moins  saillantes 
et  d’une  épaisseur  plus  uniforme.  En  tout  cas,  l’examen 
microscopique  de  ces  colonies  va  lever  nos  doutes. 


Pour  faire  cet  examen,  on  met  une  goutte  d’eau  distillée 
sur  une  lamelle  ;  avec  un  fil  de  platine  en  anse,  préalable¬ 
ment  stérilisé  et  refroidi,  on  recueille  une  parcelle  de  la 
colonie  que  l’on  délaie  dans  la  goufte  d’eau  déposée  sur  la 
lamelle;  on  sèche  ;  on  fixe  en  passant  trois  fois  à  la  flamme; 
puis  on  colore  en  déposant  sur  la  préparation  deux  gouttes 
de  bleu  de  Roux  (obtenu  par  le  mélange  d’une  solution  de 
violet  dahlia  et  de  vert  de  méthyle)  ou  bien  deux  gouttes 


de  la  solution  suivante  : 

Cristal  violet .  1  gramme 

Alcool  absolu . 10  — 

Acide  phénique  cristallisé .  2  — 

Eau  distillée .  100  — 


On  laisse  la  solution  colorante  environ  une  minute.;  on 
lave  à  l’eau;  puis  on  sèche  la  préparation  qui  est  examinée 
avec  l’objectif  à  immersion. 

Il  est  bon  de  préparer  au  moins  deux  lamelles  et  tandis 
que  l’une  est  colorée  simplement  comme  il  vient  d’être  dit, 
la  seconde  est  traitée  par  la  méthode  de  Gram;  c’est-à-dire 
qu’après  l’avoir  coloré  pendant  une  minute  avec  une  des 
solutions  précédentes,  on  verse  l’excès  de  matière  colorante 
et  on  met  la  lamelle  pendant  une  minute  dans  la  solution 
iodo-iodurée  ;  on  décolore  ensuite  avec  l’alcool  absolu 
jusqu’à  ce  que  l’alcool  coule  presque  incolore,  puis  on  sèche 
et  on  examine  la  préparation  au  microscope. 

Le  bacille  de  la  diphtérie  présente,  ainsi  que  l’a  montré 
M.  L.  Martin,  trois  variétés  morphologiques  que  l’on  désigne 
sous  les  noms  de  bacilles  longs,  bacilles  moyens,  bacilles 
courts  ;  parfois  ces  diverses  formes  se  trouvent  mélangées 
dans  la  préparation;  mais,  assez  souvent,  l’une  d’elles  pré¬ 
domine.  Leurs  caractères  microscopiques  ont  été  bien  étudiés 
par  M.  Deguy,  à  qui  sont  dues  les  préparations  que  je  mets 
sous  vos  yeux  et  qui  vous  en  donneront  une  idée  exacte. 


Bacilles  longs. 
(Coloration  simple.) 


Bacilles  moyens. 


Bacilles  longs. 
(Coloration  au  Gram.) 


Bacilles  courts. 


Le  hadlh  moyen  est  le  bacille  type,  celui  qui  a  servi  aux 
descriptions  classiques;  c’est  un  bâtonnet  habituellement, 
mais  non  toujours,  renflé  aux  deux  extrémités;  il  prend 
assez  uniformément  la  matière  colorante,  aussi  bien  avec 
la  coloration  simple  qu’avec  la  méthode  de  Gram.  Il  se 
dispose  de  deux  manières  :  tantôt  les  éléments  sont  paral- 
jèles,  tantôt  ils  sont  entrecroisés,  figurant  des  V,  des  L, 
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des  U,  ou  bien  ils  sont  en  amas  enchevêtrés,  plus  ou  moins 

touffus.  , 

Les  lacilles  longs  sont  des  bâtonnets  non  renfles  aux  extré¬ 
mités  qui  se  colorent  inégalement  par  la  coloration  siinple 
et  surtout  par  la  méthode  de  Gram;  on  voit  dans  l’intérieur 
du  corps  bacillaire  une  série  de  points  ronds  fortement 
colorés  séparés  par  des  parties  presque  incolores.  Sa  dis¬ 
position  est  caractéristique,  ses  éléments  ne  sont  presque 
jamais  parallèles;  ils  sont  toujours  enchevêtrés;  ils  forment 
des  buissons  plus  ou  moins  touffus  ;  ils  se  groupent  comme 
un  faisceau  d’aiguilles  qu’on  aurait  laissé  tomber.  Ces 
bacilles  longs  prennent  quelquefois  des  formes  ramifiées, 
avec  des  prolongements  en  massue;  mais  cet  aspect  est 
très  rare  dans  les  cultures  jeunes. 

Les  lacilles  courts  sont  notablement  différents  des  deux 
variétés  précédentes  ;  outre  que  leurs  colonies  sont  parfois 
un  peu  plus  blanches,  un  peu  plus  humides,  leur  forme  est 
très  particulière;  ce  sont  des  bâtonnets  courts,  trapus, 
renflés  au  centre,  de  forme  ovoïde.  Ils  prennent  la  couleur 
d’une  manière  uniforme  aussi  bien  avec  la  coloration  simple 
qu’avec  la  méthode  de  Gram.  Ils  se  disposent  le  plus  sou¬ 
vent  en  éléments  parallèles,  ou  bien  ces  éléments  sont 
groupés  au  hasard,  sans  rien  de  caractéristique. 

On  a  soutenu  que  ces  bacilles  courts  ne  devaient  pas  être 
considérés  comme  de  vrais  bacilles  diphtériques,  parce 
qu’ils  sont  habituellement  dépourvus  de  virulence.  Celte 
assertion  n’est  pas  exacte,  ainsi  que  cela  résulte  des  re¬ 
cherches  de  M.  L.  Martin,  de  M.  Lesieur  et  de  M.  Gau- 
quelin.  Celles  de  ce  dernier,  faites  dans  notre  laboratoire, 
ont  achevé  pour  nous  cette  démonstration  :  le  vrai  bacille 
de  la  diphtérie  peut  revêtir  la  forme  du  bacille  court,  être 
sous  cette  forme  aussi  virulent  et  de  la  même  manière  que 
le  bacille  long  et  engendrer  des  diphtéries  graves.  Il  inter¬ 
vient  fréquemment  dans  la  diphtérie  laryngée  qui  se  déve¬ 
loppe  au  cours  ou  au  déclin  de  la  rougeole. 

Ces  caractères  connus,  il  s’agit  maintenant  d’interpréter 
les  résultats  de  la  culture,  et  nous  avons  deux  cas  à  envi¬ 
sager  :  celui  où  la  culture  est  positive  et  celui  où  elle  est 
négative. 

1“  La  culture  est  positive;  en  moins  de  vingt-quatre 
heures,  il  y  a  des  colonies  déjà  assez  nombreuses  offrant 
les  caractères  indiqués  :  si,  à  l’examen  microscopique,  elles 
présentent  très  nettement  les  caractères  que  nous  venons  de 
tracer,  si  on  les  trouve  formées  par  des  bacilles  exactement 
identiques  aux  bacilles  longs,  aux  bacilles  moyens  ou  aux 
bacilles  courts,  tels  .que  nous  les  avons  décrits  et  figurés, 
nous  croyons  qu’on  n’a  presque  aucune  chance  de  se 
tromper  en  avançant  qu’il  s’agit  de  bacilles  de  la  diphtérie. 

Cependant  la  chose  peut  être  contestée  et  il  est  certain 
que  l’existence  des  bacilles  pseudo-diphtériques  peut  soulever 
des  difficultés. 

On  appelle  bacilles  pseudo- diphtériques  des  bâtonnets 
qu’on  trouve  dans  la  gorge,  saine  ou  malade,  qui  possèdent 
la  propriété  de  se  développer  en  moins  de  vingt-quatre 
heures  sur  le  sérum,  qui  restent  colorés  avec  la  méthode 
de  Gram  et  qui  ne  sont  pas  virulents. 

Il  paraît  certain,  surtout  depuis  les  recherches  de 
MM.  Veillon  et  Hallé,  qu’il  existe  plusieurs  espèces  de 
bacilles  possédant  cos  propriétés;  mais  la  plupart  diffèrent 
assez  des  vrais  diphtériques  par  leur  morphologie  pour 
que,  avec  un  œil  un  peu  exercé,  ils  ne  puissent  constituer 
une  cause  d'erreur.  Les  bacilles  qu’on  appelle  proprement 
bacilles  pseudo-diphtériques  ou  bacilles  d’Hoffmann  res¬ 


semblent  au  contraire  assez  aux  vrais  microbes  de  la  diph¬ 
térie  pour  qu’on  puisse  hésiter  ;  selon  certains  auteurs,  ils 
ne  se  distingueraient  même  que  par  leur  défaut  de  viru¬ 
lence. 

L’existence  de  ces  bacilles  a  donné  lieu  à  des  discussions 
doctrinales  nombreuses:  les  uns  les  considèrent  comme 
une  espèce  distincte  du  vrai  bacille  diphtérique,  d’autres 
au  contraire  les  regardent  comme  une  variété  du  vrai 
bacille  de  la  diphtérie  qui  aurait  perdu  sa  virulence  et  qui 
serait  capable  de  la  récupérer  sous  certaines  influences. 
Cette  question  est  encore  controversée  et  obscure;  vous  la 
trouverez  exposée  en  détail  dans  un  travail  très  complet 
de  M.  Lesieur  [Les  bacilles  dits  pseudo-diphtériques,  These  de 
Lyon  1902);  vous  la  trouverez  aussi  discutée  dans  1  étude 
de  M.’Gauquelin  dont  je  vous  parlais  tout  à  l’heure  ;  ce  n  est 
pas  le  lieu  de  l’aborder  ;  aujourd’hui,  nous  n’avons  à  nous 
occuper  que  des  erreurs  que  l’existence  de  ces  bacilles 
pseudo-diphtériques  peut  faire  commettre  dans  le  diagnostic 
bactériologique  des  angines. 

Tout  d’abord,  on  s’accorde  à  reconnaître  que  la  difficulté 
nepent  exister,  que  pour  le  bacille  court,  car,  en  general, 

les  bacilles  pseudo-diphtériques  ressemblent  aux  bacilles 

courts.  Pourtant,  on  trouve  parfois  des  bacilles  pseudo¬ 
diphtériques  qui  ressemblent  aux  bacilles  longs  et  aux 
bacilles  moyens;  mais,  dans  ces  cas  —  qui  d’ailleurs  son 
très  rares  -  les  cultures,  au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
n’ont  donné  que  des  colonies  peu  nombreuses  et  peu  déve¬ 
loppées,  ce  qui  met  tout  de  suite  en  défiance;  de  plus,  la 
disposition  en  groupes  de  bacilles  touffus  et  enchevêtres  est 
exceptionnelle. 

Reste  donc  la  question  du  diagnostic  des  bacilles  courts 

diphtériques  et  des  bacilles  courts  pseudo-diphtériques.  Leur 

distinction  ne  peut  être  faite  avec  une  certitude  complète  que 
par  une  étude  détaillée,  surtout  par  l’étude  de  la  virulence, 
mais  cette  dernière  ne  peut  servir  pour  un  diagnostic  ra¬ 
pide.  On  a  bien  proposé  divers  procédés  de  différenciation 
immédiate  (réaction  d’Escherich,  réaction  de  Neisser)  ;  mais, 
vérification  faite,  ils  ont  été  reconnus  infidèles.  M.  Deguy 
est  porté  à  croire  que  l’étude  de  la  mobilité  pourrait  servir 
à  ce  diagnostic  ;  d’après  lui,  les  pseudo-diphtériques  seraient 
généralement  mobiles,  tandis  que  les  vrais  diphtériques 
seraient  immobiles;  mais  ses  recherches  sont  en  cours  et 
ne  permettent  pas  une  conclusion  ferme.  Faut-il  donc  re¬ 
noncer  à  reconnaître  rapidement  si  les  bacilles  courts  qui  se 
sont  développés  dans  une  culture  sont  de  vrais  ou  de  faux 
diphtériques?  Nous  croyons  que,  quand  on  a  acquis  un  cer¬ 
tain  entraînement  de  l’œil,  on  peut  arriver  à  faire  ce  dia¬ 
gnostic  sinon  avec  une  absolue  certitude,  tout  au  moins  avec 
une  grande  probabilité;  les  pseudo-diphtériques  sont  moins 
uniformes,  plus  polymorphes,  que  les  vrais  diphtériques; 
leur  groupement  n’est  pas  aussi  caractéristique.  Il  faut 
dire  en  outre  qu’il  n’est  pas  très  fréquent  de  trouver  des 
cultures  dans  lesquelles  le  bacille  court  se  développe  à  peu 
près  seul;  souvent  il  est  associé  à  des  formes  longues  ou 
moyennes,  dont  l’aspect  caractéristique  lève  tous  les  doutes. 
Dans  les  rares  cas  où  les  colonies  sont  presque  exclusive¬ 
ment  formées  par  des  bacilles  courts,  on  sera  autorisé  à  les 
considérer  comme  de  vrais  diphtériques  :  1“  lorsque  les 
colonies  sont  déjà  assez  nombreuses  vers  la  vingtième  heure  ; 
2°  lorsqu’elles  sont  pures  ou  à  peu  près  pures;  3“  lorsque 
les  bâtonnets  sont  très  égaux,  très  uniformes,  bien  ranges 
en  palissade;  les  courts  pseudo-diphtériques  sont  en  effet 
généralement  moins  uniformes,  plus  polymorphes  et  leur 
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groupement  n’est  pas  caractéristique.  Je  reconnais  que  ces 
différences  sont  d’une  appréciation  délicate  et  quelles 
pourront  parfois  laisser  dans  l’incertitude.  Mais,  je  le  répète, 
les  occasions  d'hésiter  seront  rares. 

En  résumé,  lorsque,  en  moins  de  vingt-quatre  heures,  les 
cultures  ont  donné  des  colonies  déjà  nombreuses  de  bacilles 
longs  ou  moyens,  avec  des  groupes  enchevêtrés,  gardant 
plus  ou  moins  complètement  la  couleur  après  action  de  la 
solution  de  Gram,  présentant  d’ailleurs  les  caractères  mor¬ 
phologiques  que  nous  avons  indiqués,  la  diphtérie  est  cer¬ 
taine.  Lorsque  les  cultures  fournissent  le  seul  bacille  court, 
si  les  colonies  sont  nombreuses,  pures  ou  à  peu  près,  si  elles 
sont  composées  d’éléments  uniformes,  groupées  en  palis¬ 
sade  et  gardant  le  Gram,  il  n’y  a  presque  pas  de  chances 
de  se  tromper  si  on  conclut  à  l’existence  de  la  diphtérie- 
Vous  voyez  donc  qu’en  somme  le  meilleur  critérium  est  le 
nombre  des  colonies  déjà  apparentes  au  bout  d’une  ving¬ 
taine  d’heures.  En  tout  cas,  s’il  reste  un  doute,  il  y  a  tout 
avantage  à  diriger  le  traitement  et  la  prophylaxie,  comme 
s’il  s’agissait  de  diphtérie. 

2°  Examinons  maintenant  le  cas  où  les  cultures  sont  né¬ 
gatives. 

A-t-on  alors  le  droit  de  conclure  qu’il  -n’existe  pas  de 
diphtérie?  Oui,  à  peu  prés  sûrement,  quand  la  culture  a  été 
faite  dans  de  bonnes  conditions.  Mais  ceci  exige  un  com¬ 
mentaire.  On  a  coutume  de  dire  qu’en  science  expérimentale, 
un  seul  résultat  positif  est  probant,  tandis  qu’un  seul  résultat 
négatif  ne  prouve  rien;  il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  cet 
aphorisme  en  général;  mais  ce  que  nous  pouvons  affirmer, 
après  une  assez  longue  expérience,  c’est  qu’en  matière  de 
diphtérie  un  examen  bactériologique  bienfait,  s’il  est  négatif, 
permet  de  rejeter  presque  sûrement  l’existence  de  cette 
maladie.  Lorsque  les  premières  cultures  sont  stériles  et 
que  cependant  les  symptômes  sont  en  faveur  de  la  diph¬ 
térie,  nous  faisons  toujours  faire  un  second  ensemencement  ; 
il  est  rare  que  celui-ci  vienne  contredire  le  premier.  Lorsque 
cela  arrive,  nous  faisons  une  enquête  qui  nous  révèle 
presque  toujours  une  cause  d’erreur  dans  le  premier  ense¬ 
mencement  ou  la  première  culture. 

Il  n’est  pas  inutile  d’énumérer  ici  ces  causes  d’erreur  : 
1“  la  récolte  de  la  semence  peut  avoir  été  faite  avec  un  fil 
encore  trop  chaud  ;  2“  ou  bien  le  grattage  de  la  gorge  n’a 
pas  porté  exactement  sur  les  parties  malades;  3°  ou  bien 
l’étuve  s’est  déréglée,  surtout  pendant  la  nuit  :  cela  se  pro¬ 
duit  quelquefois  aux  Enl'ants-Malades  où  la  canalisation  de 
gaz  est  défectueuse  ;  alors  si  on  ne  laisse  pas  la  culture  à 
l’étuve  quelques  heures  en  plus  du  temps  réglementaire,  on 
risque  de  se  tromper  en  la  déclarant  stérile;  4“  enfin,  il  faut 
quelquefois  faire  intervenir  une  cause  d’erreur  plus  rare; 
les  tubes  de  sérum  qui  servent  pour  la  culture  étant  assez 
difficiles  à  préparer,  on  les  achète  tout  prêts  dans  le  com¬ 
merce  ;  or,  il  y  a  des  séries  de  ces  tubes  sur  lesquels  le  ba¬ 
cille  pousse  mal,  lentement,  ou  même  pas  du  tout.  Mais 
somme  toute,  si  on  évite  ces  causes  d'erreur,  ce  qui  est  facile, 
un  résultat  négatif  peut  être  considéré  comme  probant.  Tou¬ 
tefois,  c’est  une  règle  à  suivre  aussi  rigoureusement  que 
possible  :  s’il  y  a  désaccord  entre  les  symptômes  et  les  cul¬ 
tures,  il  faut  faire  un  nouvel  ensemencement. 

Je  vais  maintenant  indiquer  les  services  que  peut  rendre 
parfois  Texamen  direct  de  l’exsudât.  Voici  comment  on  pro¬ 
cède  à  cet  examen  :  Avec  la  spatule  qui  sert  à  faire  les  ense¬ 
mencements,  on  gratte  légèrement  l’enduit  pharyngé  de  ma¬ 
nière  à  ce  qu’une  parcelle  de  cet  enduit  reste  sur  la  spatule; 


cette  parcelle  est  étalée  sur  une  lamelle  de  verre,  séchée,  fixée 
par  trois  passages  rapides  à  la  flamme,  puis  colorée  avec 
les  solutions  déjà  indiquées,  et  examinée  au  microscope.  Au 
milieu  de  débris  cellulaires  de  leucocytes,  de  filaments  de 
fibrine,  on  aperçoit  de  nombreux  microbes,  cocci,  bâton¬ 
nets,  etc.  Parmi  eux,  on  peut,  si  on  est  déjà  familiarisé  avec 
Texamen  des  cultures,  reconnaître  les  groupes  de  bacilles 
diphtériques,  quand  ils  sont  nombreux  et  disposés  d’une 
manière  caractéristique  (buissons  touffus  de  bacilles  longs, 
rangées  parallèles  de  bacilles  moyens  ou  courts);  aussi  ce 
procédé  permet- il  parfois  un  diagnostic  extemporané.  Mal¬ 
heureusement,  dans  bon  nombre  de  cas,  les  bacilles  sont 
rares,  n’ont  pas  une  disposition  caractéristique  et  aucune 
conclusion  n’est  permise.  C’est  pourquoi,  dans  la  pratique, 
c’est  aux  cultures  qu’on  demande  généralement  le  diagnostic. 

Quand  on  examine  les  frottis  d’exsudals  ou  les  colonies 
des  cultures,  on  trouve  fréquemment  les  bacilles  de  la  diph¬ 
térie  associés  à  des  cocci  isolés,  en  doubles  points,  ou  en 
grappe,  ou  en  chaînette.  Ces  constatations  ont-elles  une 
valeur  pour  le  diagnostic  des  associations  microbiennes? 
C’est  ce  que  Ton  a  avancé,  tout  au  moins  pour  le  streptoco¬ 
que.  Toutes  les  gorges  normales  renferment  un  streptoco¬ 
que  non  virulent  que  Ton  met  facilement  en  évidence  en 
ensemençant  le  mucus  pharyngé  sur  la  gélose  ;  ce  strepto¬ 
coque  non  virulent,  dit-on,  ne  se  développe  pas  sur  le  sérum, 
ou  tout  au  moins  se  développe  lentement.  Quand  on  exa¬ 
mine  les  cultures  sur  sérum  âgées  de  moins  de  vingt- 
quatre  heures,  si  on  trouve,  à  côté  des  bacilles  de  la  diph¬ 
térie,  des  chaînettes  de  streptocoque,  c’est,  dit- on  encore, 
que  ce  streptocoque  est  virulent,  joue  un  rôle  pathogène  et 
s’associe  au  bacille  de  la  diphtérie  pour  créer  la  strepto- 
diphtérie. 

Or,  cette  manière  de  voir  est  passible  de  critiques;  à 
l’épreuve,  ceproéédé  de  diagnostic  apparaît  défectueux  :  on 
trouve  des  streptocoques  abondants  dans  des  cultures  pro¬ 
venant  de  cas  qui  n’offrent  aucun  symptôme  spécial;  et  par¬ 
fois  on  n’en  trouve  pas  dans  des  cas  qui  cependant  offrent 
des  anomalies  que’,  par  d’autres  procédés  d’investigation,  on 
peut  rapporter  à  une  infection  associée.  D’autre  part,  tandis 
qu’on  peut  trouver  des  streptocoques  virulents  dans  une 
gorge  normale,  on  en  peut  trouver  de  non  pathogènes  qui 
poussent  assez  rapidement  sur  le  sérum.  Dans  la  prochaine 
conférence,  où  je,  vous  parlerai  des  diphtéries  malignes,  je 
vous  dirai  comment  nous  avons  été  conduits  à  rechercher 
les  associations  microbiennes  par  Texamen  du  sang,  et  non 
par  celui  des  exsudais  delà  gorge  qui  renferment  presque 
toujours  des  microbes  variés. 

Dans  la  conférence  où  j’exposerai  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic  du  croup  d’emblée,  je  vous  dirai  quelles  précautions 
spéciales  il  faut  prendre  alors  pour  que  Texamen  bactério¬ 
logique  donne  des  résultats  satisfaisants. 

Telles  sont  les  règles  du  diagnostic  bactériologique  de 
l’angine  diphtérique.  Vous  avez  pu  voir  qu’il  y  a  des  cas  où 
lui  seul  peut  lever  les  doutes  que  laisse  subsister  Texamen 
clinique  et  permettre  ainsi  d’instituer  avec  assurance  le 
traitement  et  la  prophylaxie.  Mais,  même  dans  ceux  où  le 
diagnostic  clinique  paraît  certain,  il  faudra,  toutes  les  fois 
qu’on  le  pourra,  faire  des  cultures,  parce  que,  je  le  répète 
encore,  on  n’a  jamais  trop  de  signes  pour  faire  le  diagnostic 
d’une  maladie.  Grâce  à  Texamen  bactériologique,  le  dia¬ 
gnostic  de  la  diphtérie  a  gagné  en  précision  ce  qu’il  perdait 
en  simplicité;  cet  examen  a  rendu  et  rendra  encore  des 
services  inappréciables. 
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En  terminant,  je  veux  essayer  de  condenser  en  quelques 
conclusions  les .  résultats  de  cet  exposé,  qu’il  n’a  pas 
dépendu  de  moi  de  faire  moins  long  et  moins  minutieux. 

1“  Une  angine  aiguë  nettement  pseudo-membraneuse  doit 

être  considérée  comme  diphtérique  et  exige  1  injection  im¬ 
médiate  de  sérum  antidiphtérique,  lorsqu’elle  ne  survient 
pas  au  cours  ou  au  déclin  delà  scarlatine,  lorsqu’elle  ne 
succède  pas  à  l’herpès  ou  à  la  syphilis  du  pharynx  ou  à 
l’amygdalotomie  ou  à  une  cautérisation  de  la  gorge,  lors¬ 
qu’elle  n  accompagne  pas  le  phlegmon  de  l’amygdale.  Bien 
qu’on  puisse  à  la  rigueur  se  passer  de  1  examen  bactério¬ 
logique  pour  traiter  les  cas  de  ce  genre,  il  sera  toujours 
utile  de  le  faire  par  la  suite  et  même  de  le  répéter,  car  lui 
seul  permettra  de  reconnaître  les  cas  exceptionnels  où  une 
angine  pseudo- membraneuse  primiiwe  n’est  pas- diphté¬ 
rique. 

2“  Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  angine  pseudo- 
membraneuse  qui  complique  la  scarlatine,  l’herpès  ou  la 
syphilis  du  pharynx,  l’amygdalotomie,  le  phlegmon  amyg- 
dalien  ;  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  angine  lacu¬ 
naire  ou  d’une  angine  ulcéro-membraneuse,  le  diagnostic 
de  diphtérie  est  improbable.  Cependant,  en  raison  des  rares 
cas  où  on  a  observé  la  coexistence  de  ces  états  avec  la  diph¬ 
térie,  il  faudra  pratiquer  l’examen  bactériologique.  Mais  il 
ne  faudra  pas  toujours  en  attendre  le  résultat  pour  faire 
la  première  injection  de  sérum.  Si  l’angine  est  survenue 
dans  un  milieu  épidémique  (et  l’hôpital  doit  être  presque 
toujours  considéré  comme  un  milieu  suspect),  si  elle 
coexiste  avec  une  laryngite,  même  légère,  si  elle  s’accom¬ 
pagne  d’un  coryza  dont  les  caractères  rappellent  ceux  de 
la  diphtérie  nasale  (enchrifrênemént,  jetage  séro-sangui- 
nolent,  rougeur  des  narines  et  de  la  lèvre  supérieure  prédo¬ 
minante  d’un  côté),  si  elle  détermine  une  adénopathie  con¬ 
sidérable  ;  si,  pour  une  raison  quelconque,  on  a  des  doutes  et 
si  on  suppose  que  la  temporisation  puisse  nuire  au  malade^ 
il  faut  tout  de  suite  injecter  du  sérum  antidiphtérique. 

3“  Les  conclusions  du  paragraphe  précédent  s’appliquent 
aux  angines  caractérisées  par  des  enduits  blancs  dont  ü  est 
difficile  de  déterminer  la  nature  (angines  blanches  indéter¬ 
minées).  Cependant,  il  faut  remarquer  que  ces  angines  sont, 

au  moins  chez  l’enfant,  le  plus  souvent  diphtériques.  .  - 

4°  D’une  manière  générale,  dans  tous  les  cas  douteux 
qui  ne  peuvent  être  éclairés  par  l’examen  bactériologique, 
il  faut  agir,  au  point  de  vue  du  traitement  et  de  la.prophy- 

laxie,  comme  si  l’angine  était  diphtérique. 


FAITS  CLINIQUES 

Un  cas  de  glossite  phlegmoneuse. 

Par  le  D'  Henri  Monscodrt  (de  Paris;. 

Nous  avons  observé  avec  le  docteur  Nigay  un  cas  de  glos¬ 
site  phlegmoneuse.  Celte  affection  n’étant  pas  fréquente, 
nous  croyons  utile  d’en  rapporter  l’observation. 

Elle  concerne  un  homme,  âgé  de  quarante  ans  environ, 
qui  souffre  de  la  gorge  depuis  quatre  ou  cinq  jours,  éprouve 
de  la  difficulté  pour  avaler,  et  parle  avec  la  plus  grande 
peine.  11  a  de  la  céphalalgie,  des  frissons  et  une  forte  fièvre. 

Le  cinquième  jour,  nous  le  trouvons  dans  un  fauteuil, 
l’air  anxieux,  la  face  congestionnée,  les  yeux  injectés,  la 
respiration  sifflante,  convulsive,  l’haleine  fétide,  en  proie  à 


des  frissons  répétés  et  une  fièvre  de  39  degrés.  11  ne  peut 
prononcer  une  parole,  il  se  fait  Comprendre  par  des  signes. 
La  déglutition  est  absolument  impossible;  voici  d  ailleurs 
trois  jours  qu’il  n’a  pu  absorber  quoi  que  ce  soit.  La  respi¬ 
ration  se  fait  avec  difficulté.  Pas  de  sommeil  par  suite  de  la 
céphalalgie  et  des  élancements  ressentis  dans  la  bouche  et 

Le  cou  est  volumineux  sur  toute  sa  région  antérieure, 
gonflé  sur  tout  le  côté  droit,  mais  il  ne  présente  de  tumeur 
nulle  part.  Dans  toute  son  étendue,  la  peau  conserve  sa  co¬ 
loration  normale.  La  pression  dans  la  région  sous-maxil- 
laire  droite  et  dans  la  région  cervicale  provoque  de  fortes 
douleurs  qui  irradient  vers  la  face  et  vers  la  cavité  buccale. 

La  bouche  est  entrouverte,  et  entre  les  mâchoires  écar¬ 
tées,  on  aperçoit  la  langue  volumineuse,  qui  remplit  toute 
la  cavité  buccale  et  empêche  les  mâchoires  de  se  rapprocher. 
Elle  est  si  gonflée  quelle  comble,  en  bas,  l’espace  compris 
entre  les  dénis;  elle  les  déborde  même,  et  s’applique,  par 
sa  face  supérieure,  contre  la  voûte  palatine  à  laquelle  elle 
paraît  collée.  Sur  les  bords  de  la  langue,  on  aperçoit  les 
empreintes  des  dents.  Sur  sa  face  supérieure,  elle  est  recou¬ 
verte,  par  places,  d’un  enduit  saburral  et  de  quelques  fuli¬ 
ginosités.  La  muqueuse  buccale  est  rouge. 

La  langue  forme  une  masse  molle,  œdématiée,  et  comme 
entièrement  gonflée  de  liquide.  Quand  on  place  l’abaisse- 
langue  on  ne  rencontre  aucune  résistance;  au  contraire, 
l’instrument  la  déprime  dans  sa  totalité.  Les  bords  ont  une 
hauteur  de  deux  travers  de  doigt  et  présentent  la  meme 
apparence  à  droite  qu'à  gauche.  Mais  une  petite  pression 
sur  le  bord  droit  y  amène  de  vives  douleurs  et  dos  élance¬ 
ments  qui  irradient  dans  la  tête  elle  cou,  tandis  qu’à  gau¬ 
che  elle  est  beaucoup  moins  sensible.  La  douleur  et  la  fluc¬ 
tuation  sont  bien  plus  accusées  à  droite,  autant  qu’il  est  pos¬ 
sible  dans  ces  conditions  de  le  constater. 

Une  ponction  dans  la  langue,  avec  une  seringue  de  Pra- 
vaz:  ramène  un  pus  horriblement  fétide.  Au  même  endroit 
nous  enfonçons,  de  3  â4  centimètres,  la  lame  d’un  bistouri; 
il  sort  une  vingtaine  de  grammes  de  pus,  d’une  odeur 
infecte,  et  de  couleur  chocolat. 

Le  soulagement  est  instantané  :  la  langue  se  dégonfle  en 
partie,  elle  peut  remuer;  la  parole  sort  plus  facilement,  la 
respiration  devient  plus  libre,  et,  surtout,  le  malade  peut 


boire.  -j  x 

Pendant  toute  la  soirée,  d’heure  en  heure,  il  procédé  à 
des  lavages  de  bouche.  La  nuit,  il  peut  dormir;  mais,  le  len¬ 
demain  matin,  il  est  pris  de  nausées  et  subitement  il  se  met 
de  nouveau  à  cracher  dupus,  à  peu  prèsaulanlque  la  veille, 
aussi  infect  et  de  même  couleur. 

A  partir  de  ce  moment,  la  langue  diminue  encore  de 
volume,  redevient  mobile;  le  malade  parle,  boit  etcom- 
mence  à  manger. 

Le  surlendemain  la  fièvre  est  tombée;  il  ne  ressent  plus 
de  douleur,  mais  seulement  un  peu  de  gêne  dans  la  bouche 
qui  se  ferme  très  facilement.  Le  cou  est  bien  moins  gros,  la 
langue  a  diminué  considérablement  de  volume,  elle  est  tout 
à  fait  mobile.  Elle  permet  de  voirie  pharynx  qu’il  avait  ele 
impossible  d’examiner  auparavant,  et  de  constater  que  le 
voile  du  palais,  les  amygdales,  les  glandes  salivaires  ne 

présentent  aucune  lésion. 

Deux  jours  après,  le  tout  était  rentré  dans  l’ordre,  la  gué¬ 
rison  était  comp'ète.  • 

En  terminant,  nous  croyons  devoir  attirer  l  attention  . 

1»  Sur  l’apparition  imprévue  de  cette  glossite,  qui  ne  se 
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rattachait  à  aucune  des  causes  habituelles,  et  sur  la  brus¬ 
querie  du  début. 

2“  Sur  l’augmentation  rapide  et  énorme  de  la  langue,  qui 
dès  le  quatrième  jour  ne  pouvait  plus  être  contenue  dans  la 
cavité  buccale  et  rendait  la  respiration  difficile  et  l’alimen¬ 
tation  impossible. 

3°  Sur  les  conséquences  immédiates  de  l’incision,  qui,  en 
dégonflant  aussitôt  la  langue,  permit  au  malade  de  respirer, 
de  parler  et  d’avaler  librement. 

4°  Sur  la  rapidité  de  l’évolution  terminée  en  moins  de 
huit  jours. 

En  somme,  bien  que  se  manifestant  par  des  symptômes 
d’une  réelle  gravité,  l’affection  n’en  a  pas  moins  eu  une 
issue  heureuse. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Consultations  médicales  [3'=  édit.]  (1),  par  le  docteur  Hücuard, 
membre  de  l’Académie  de  médecine. 

11  ne  faudrait  pas  s’attendre  à  trouver  dans  cet  ouvrage  un 
exposé  magistral  et  détaillé  de  chacune  des  questions  qui  y 
sont  traitées;  au  contraire,  M.  Huchard,  se  livrant  aux 
hasards  de  la  clinique,  prenant  les  malades  tels  qu’ils 
se  présentaient,  s’est  efforcé  de  montrer  rapidement  pour 
chacun  d’eux,  après  un  exposé  très  simple  du  diagnostic, 
quelles  étaient  les  principales  indications  thérapeutiques.  Ce 
sont  ces  dissertations  qui,  réunies  en  un  volume,  consti¬ 
tuent  les  Consultations  médicales. 

Cette  oeuvre  s’adresse  donc  principalement  au  praticien 
qui,  à  propos  de  chaque  cas,  retrouvera  en  quelques  pages 
les  principaux  symptômes  et  les  notions  pathogéniques  sur 
lesquelles  repose  la  thérapeutique.  Le  nombre  des  malades 
étudiés  est  assez  considérable  pour  qu’à  propos  de  chaque 
affection  le  praticien  retire  de  la  lecture  de  cet  ouvrage  une 
dédùction  pratique. 

C’est  ainsi  qu’après  l’exposé  de  quelques  principes  de 
thérapeutique,  M.  Huchard  étudie  quelques  affections  de 
l’appareil  digestif,  insistant  sur  l’hygiène  alimentaire  et  la 
thérapeutique  des  dyspepsies;  ensuite  viennent  un  certain 
norribre  de  maladies  des  voies  respiratoires,  de  l’appareil 
circulatoire,  et  ici  l’auteur  passe  en  revue  la  plupart  des 
cardiopathies.  Puis,  dans  différents  chapitres  consacrés  aux 
maladies  de  l’appareil  rénal,  du  système  nerveux,  aux  ma¬ 
ladies  infectieuses  et  générales,  aux  intoxications  enfin,  il 
s’efforce  d’être  utile  au  praticien,  et  se  basant  sur  quel¬ 
ques  notions  pathogéniques,  lui  dégage  et  met  en  lumière 
les  principales  indications  thérapeutiques.  p.  ravaut. 

Le  cytodiagnostic  [Actualités  médicales]  (2), 
par  Marcel  Larbé. 

Cet  ouvrage  est  le  premier  travail  d’ensemble  important 
sur  le  cytodiagnostic.  L’auteur  passe  en  revue  tous  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  ce  nouveau  procédé  d'investigation  appli¬ 
qué  à  l’étude  des  épanchements  des  séreuses  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  élargissant  un  peu  le  sujet  traité,  il 
montre  également  ce  que  peuvent  fournir  les  autres  mé¬ 
thodes  dans  la  recherche  de  la  nature  d’une  sérosité  patho¬ 
logique  (densité,  teneur  en  fibrine,  composition  chimique, 
cryoscopie,  perméabilité  pleurale,  etc.). 

La  lecture  de  ce  petit  livre  évitera  bien  des  recherches, 
car  le  lecteur  y  trouvera  groupés  d’une  façon  très  claire 
toutes  les  communications  et  travaux  ayant  trait  à  ce  sujet. 

P.  RAVAUT. 


Les  obsessions  et  la  psychasténie  (i).  —  IL  Fragments  des 
leçons  du  mardi  sur  les  états  neurasthéniques,  les  abou¬ 
lies,  les  sentiments  d’incomplétude,  les  agitations  et  les 
angoisses  diffuses,  les  algies,  les  phobies,  les  délires  du 
contact,  les  tics,  les  manies  mentales,  les  folies  du  doute, 
les  idées  obsédantes,  les  impulsions,  leur  pathogénie  et 
leur  traitement,  par  les  docteurs  F.  Raymond,  professeur 
de  cliniqùe  des  maladies  du  système  nerveux,  médecin 
de  la  Salpêtrière,  et  Pierre  Janet,  professeur  de  psycho¬ 
logie  expérimentale  au  Collège  de  France,  directeur  du 
laboratoire  de  psychologie  à  la  Salpêtrière. 

Cet  ouvrage  est  composé  sur  le  même  plan  que  les  leçons 
cliniques  des  mêmes  professeurs  sur  les  Névroses  el  les  idées 
fixes,  parues  en  1898.  11  contient  un  ensemble  d’observations 
recueillies  et  rédigées  au  laboratoire  de  psychologie  de  la 
Salpêtrière,  observations  dont  un  grand  nombre  ont  été 
présentées,  sous  forme  de  leçons,  au  début  des  cours  du 
mardi.  11  complète  les  études  cliniques  et  expérimentales 
publiées  récemment  par  M.  Pierre  Janet,  seul,  sous  le 
même  titre,  Les  olsessions  et  la  •psychasthénie,  et  a  fourni  le 
moyen  de  réunir  les  détails  souvent  disséminés  dans  te  pre¬ 
mier  volume,  de  reconstituer  l’évolution  de  la  maladie  dans 
tel  ou  tel  cas  et  de  préciser,  s’il  y  a  lieu,  le  diagnostic. 
Tandis  que  M.  Pierre  Janet  s’était  d’abord  attaché  spéciale¬ 
ment  à  la  description  psychologique  des  maladies,  ces 
leçons  décrivent  les  différents  aspects  et  l’évolution  des  cas 
pathologiques  que  le  médecin  est  exposé  à  rencontrer,  ainsi 
que  les  complicalious  graduelles  telles  qu’elles  se  présentent 
successivement. 

Ce  volume  est  donc,  pour  le  médecin  surtout,  le  complé¬ 
ment  obligé  des  études  commencées  par  l’un  des  auteurs  ; 
les  diverses  méthodes  de  traitement  et  leurs  résultats,  expo¬ 
sés  dans  chaque  cas  particulier,  contribuent  à  donner  à  cet 
ouvrage  son  caractère  pratique  en  même  temps  que  scienti¬ 
fique.  E.  RENAUD.. 

Précis  élémentaire  d’anatomie,  de  physiologie  et  de  patho¬ 
logie  (2),  par  P.  Rudaux,  ancien  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  à  la  Maternité  de  Beaujon;  préface  de  M.  Ribemont- 
Dessaignb,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  chargé  de  l’enseignement  des  élèves  sages-femmes 
de  la  Faculté,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

Réorganisé  par  un  décret  de  1893,  l’enseignement  des 
sages-femmes  comprend,  pendant  leur  première  année 
d’études,  un  cours  élémentaire  d’anatomie,  de  physiologie, 
de  pathologie.  Ce  cours  mis  à  la  portée  des  élèves  leur  per¬ 
met  d’acquérir  les  notions  indispensables  au  bon  exercice 
de  leur  art.  Ce  cours  venant  à  leur  faire  défaut,  il  leur 
manquait,  pour  les  guider  dans  l’étude  de  matières  aussi 
arides  et  rebutantes,  un  manuel  à  la  fois  assez  élémentaire 
et  assez  complet,  assez  clair  et  assez  pratique.  C’est  ce  livre 
que  vient  de  présenter  au  public  M.  P.  Rudaux. 

Rédigeant  des  leçons  faites  par  lui  à  la  Maternité^  de 
Beaujon,  fort  de  l’expérience  acquise  par  quatre  années  d’en¬ 
seignement  aux  sages-femmes,  l’auleur  a  conçu  ce  précis 
dans  la  forme  la  plus  propre  à  fixer  dans  l’esprit  des  élèves 
les  notions  pratiques  qu’elles  doivent  retenir. 

Une  première  partie  est  consacrée  par  l’auteur  à  l’élude, 
système  par  système,  organe  par  organe,  du  corps  humain 
en  général.  Chaque  tissu,  chaque  système,  chaque  organe  y 
est  décrit  non  seulement  au  point  de  vue  anatomique  pur, 
mais  accompagné  des  notions  de  physiologie  et  de  pathologie 
qui  s’y  rapportent. 

La  dernière  partie,  d’un  intérêt  plus  immédiat  pour  les 


(1)  Gr.  ia-8“  avec  gravures.  Prix  :  14  francs.  —  Paris,  F.  Alcan. 

(2j  In-16  (BibUoth.  Diamant)  avec  463  ûg.  dans  le  texte.  Prix  :  8  francs. 
—  Paris,  Masson  et 


(1)  In-S».  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
(2;  In-8“.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  flls. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


345 


sages-femmes,  a  trait  à  tout  ce  qui  concerne  plus  spéciale¬ 
ment  l’anatomie  obstétricale,  les  organes  génitaux  de  la 
femme,  le  développement  de  l’embryon  et  du  fœUis.  Le 
volume  se  termine  enfin  par  un  manuel  des  interventions  de 
petite  chirurgie  courante  qu’ont  à  pratiquer  tous  les  jours 
les  sages-femmes.  Ce  livre  très  complet,  quoique  élémen¬ 
taire,  écrit  sur  un  plan  bien  ordonné  et  facile  à  suivre,  sim¬ 
plifiera  beaucoup  le  travail  des  élèves,  qui  y  trouveront  les 
notions  exactement  indispensables  et  nécessaires  à  con-- 
naître.  Nul  doute  qu’il  rencontre  auprès  du  public  auquel  il 
s’adresse  le  succès  auquel  il  a  droit.  p.  dionis  du  séjour. 

Chirurgie  intestinale  d’urgence  (1),  par  le  docteur  A.  Mou- 
CHET,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris. 

Le  volume  que  M.  A.  Mouchet  vient  d’ajouter  à  la  liste  de 
la  collection  des  «  Actualités  médicales  »  est  des  plus  inté¬ 
ressants  et  des  plus  utiles.  Les  médecins  se  trouvent  sou¬ 
vent  en  présence  de  cas  nécessitant  de  leur  part  une  deci  , 
sion  prompte- et  rapide  ;  d’un  retard,  d’une  hésitation, 
dépend  parfois  la  vie  de  leur  malade  ! 

Iis  trouveront  dans  cette  monographie,  en  peu  de  pages 
faciles  à  lire,  le  résumé  tant  au  point  de  vue  clinique  que 
thérapeutique,  la  condensation,  comme  le  dit  1  auteur  lui- 
même,  des  notions  essentielles  de  la  chirurgie  intestinale 

^  En  huit  chapitres,  l’auteur  passe  en  revue  les  affections 
qui  constituent  le  domaine  de  la  pathologie  d  urgence  de 
l’intestin.  Chacun  d’eux,  divisé  en  deux  parties,  comprend 
d’abord,  sous  la  rubrique  d’indications  opératoires,  une 
esquisse  à  grands  traits,  mais  à  traits  nets  et  précis,  du 
tableau  clinique  d’un  malade,  véritable  tableau  vivant  per 
mettant  de  voir  rapidement  les  symptômes  cardinaux  et 
capitaux  qui  dictent  la  détermination  immédiate  à  prendre. 
Chaque  éventualité  est  envisagée,  et  à  propos  de  chacune 
d’elles  l’auteur,  en  quelques  mots,  indique  la  conduite  à 

La  seconde  partie  est  réservée  à  la  technique  opératoire. 
Avec  une  clarté  et  une  concision  parfaites,  l’auteur  décrit  une 
méthode  bien  réglée  à  suivre,  signalant  chemin  faisant  les 
artifices  opératoires,  les  perfectionnements  les  plus  recents 
si  utiles  à  connaître  dans  certains  cas  sortant  du  classique. 

Des  figures  très  simples  facilitent  encore  la  lecture  du 

^^Ïel  est  le  petit  volume  de  M.  A.  Mouchet.  Par  sa  brièveté 
et  sa  précision,  il  rendra  de  grands  services  aux  praticiens 
auxquels  le  temps  fait  souvent  défaut  pour  lire  tous  les 
volumes  écrits  sur  cette  question.  p.  dionis  du  séjour. 

■  Précis  de  bactériologie  médicale  (2),  par  le  professeur 
Berlioz  (de  Grenoble). 


Le  Précis  de  bactériologie  médicale  du  professeur  Berlioz  est 
conçu  dans  le  but  de  vulgariser  les  notions  de  bactériologie 
applicables  chaque  Jour  par  le  praticien  à  1  hygiène,  a  la 
pathologie,  à  la  clinique.  Ainsi  que  le  dit  dans  sa  pré¬ 
facé  le  professeur  Landouzy  :  «  Ce  livre  vient  à  son  heure 
et  doit  être  le  livre  de  chevet  des  médecins  et  des  étu- 

L’iuvrage  se  divise  en  deux  parties  :  Bactériologie  géné 
raie,  Bactériologie  spéciale.  —  Dans  le  livre  premier  de  a 
«  Baclériologie  médicale  »,  l’auteur  étudie  les  caractères 
généraux  des  bactéries  (morphologie,  structure,  composi¬ 
tion,  fonctions  dénutrition,  secrétion  des  diastases,tdxines, 
ptomaïnes,  l’influence  de  la  température,  de  la  lumière,  de 
l’électricité,  des  agents  chimiques,  etc.).  —  Dans  le  livre  11, 


les  bacléries  du  sol,  de  l’atmosphère,  de  l’eau  sont  étudiées 
ainsi  que  les  diverses  causes  qui  peuvent  les  modifier.  Les 
mélhodes  d'analyse  sont-  clairement  exposées. -- Le  Iwe 
m  comprend  les  bactéries  dans  l’organisme,  c’est-à-dire 
l’infection  et  l’immunité.  Les  principales  expériences  sur 
lesquelles  sont  basées  nos  connaissances  sur  l'infection  et 
l’immunité  sont  exposées  en  détail,  ainsi  que  les  contre-  . 
verses  auxquelles  elles  ont  donné  lieu.  L’infection  est 
d’abord  étudiée  dans  son  ensemble  (marche  générale,  rôle 
des  organes,  séjour,  élimination  des  bactéries),  puis  sui¬ 
vant  sa  porte  d’entrée  (peau,  bouche,  estomac,  intestin, 
voies  respiratoires);  le  chapitre  suivant  étudie  les  circon¬ 
stances  qui  modifient  l'infection.  L’auteur  expose  ensuite  la 
théorie  de  l’immunité  :  la  phagocytose  le  pouvoir  bactéri¬ 
cide,  le  pouvoir  antitoxique  et  la  sérothérapie  sont  étudiés 
en  détail,  ainsi  que  les  moyens  de  conférer  1  immunité  (vac¬ 
cination).  Des  chapitres  spéciaux  sont  consacrés  aux  agglu¬ 
tinines,  cytolysines,  anticytolysines.  , 

Dans  la  «Bactériologie  spéciale  »  sont  décrites  les  bactéries 

en  particulier  :  staphylocoque,  streptocoque,  pneumocoque 
gonoque,  bacille  tuberculeux,  diphtérique,  typhique,  etc.  A 
propos  de  chaque  bactérie,  l’auteur  étudie  la  morphologie, 
la  culture,  les  toxines,  les  inoculations  expérimentales,  la 
vaccination  et  enfin  les  applications  à  la 

La  médication  hémostatique  (1),  par  Paul  Carnot. 

(N"  32  de  V Œuvre  mèdico-chirurgical.) 

L'importance  pratique  du  travail  de  M.  Paul  Carnot  est 
considérable.  La  moindre  perte  de 

caractère  de  haute  gravité;  aussi  s  est-on  de  tout  temps 
évertué  à  trouver  des  agents  hémostatiques  efficaces  et 
fidèles.  A  l'heure  actuelle  la  médecine  s  est  emichie  dun 
certain  nombre  de  médicaments  dont  une 
due  à  l’auteur  de  la  présente  monographie.  M.  Carnot  avait 
donc  toute  la  compétence  requise  pour  traiter  ce  sujet.  So 
travail,  le  seul  qui  existe  actuellement  sur  la  médication 
hémostatique  moderne,  comprend  1  étude  physiologique  e 
pratique  du  mécanisme  intime  de  l’hémostase  spontanée 
Li  présente  pour  le  thérapeute  et 

primordial  ;  puis  l’examen  approfondi  de  la  médication  he 
mostatique  locale  et  de  la  médication  hémostatique  gene¬ 
rale,  vaso  constrictrice  ou  coagulante.  L  P^®® 

revue  les  mélhodes  nouvelles  et  anciennes  :  l  ac  mn  de  la 
chaleur  et  de  l’adrénaline,  de  l’ergotine,  de  la  platine,  avec 
ses  médications  multiples,  du  chlorure  de  calcium,  coagu- 
Lnt  général  hors  ligne,  de’laferropyrine,  de  l’eau  oxypnee, 
de  te  cocaïne,  etc.  Toutes  ces  substances  hémostatiques 
sont  étudiées  dans  une  série  de  chapitres  d  une  clarté  et 
d’une  concision  remarquables.  h’Œuvre 
vient  de  rendre  un  réel  service  au  public  medipl  en  met¬ 
tant  à  sa  disposition  une  monographie  complété  de  cette 
importante  question  de  médecine  d’urgence,  l.  gatard. 


(1)  la  S“.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  el 

(2)  In-8o.  —  Paris,  Masson  et  (P®. 


Letraitementrénal  des  cardiopathies  artérielles  (2),  pa^e 
docteur  Paul  Bergouignan,  ancien  interne  en  medecine 
des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  consultant  a  Évian,  avec 
préface  de  M.  le  docteur  Huchard,  médecin,  de  1  hôpital 
Necker,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 

L’artério-sclérose  devient  de  jour  en  jour  une  des  affec¬ 
tions  tes  plus  répandues.  Plus  souvent  que  -i-dis  te  -rm  - 
nage  physique,  intellectuel  ou  moral  et  une  hygiene  dep te 
Se^déterminenl  une  vieillesse  prématurée  fi^e  caractérise 
la  sclérose  du  système  artériel,  des  viscères  et  du  cœur 

(1)  Monographie  de  VŒuere  .néaico-ckirergical  (D^  Critzman,  direc¬ 
teur).  Prix  :  1  fr.  25.  -  Paris,  basson  et  ^ 

(2)  In-8°  de  212  pages.  Prix  :  6  francs. 
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particulier.  Or  les  cardiopathies  artérielles,  qui  reconnais¬ 
sent  la  cause  précédente,  sont  les  plus  fréquentes  des  mala¬ 
dies  de  cœur  (70  p.  100). 

L’auteur,  élève  de  M.  Huchard,  à  qui  l’on  doit  la  connais¬ 
sance  clinique  des  cardiopathies  artérielles,  s’est  attaché  à 
montrer  que  l’on  obtient  aisément  la  guérison  fonctionnelle 
de  ces  affections,  presque  toujours  d’origine  toxique,  parun 
traitement  destiné  à  assurer  le  bon  fonctionnement  du  rein, 
l’intégrité  de  la  dépuration  urinaire. 

Une  description  clinique  très  précise  précède  la  partie 
principale,  réservée  à  la  thérapeutique,  oh  l’auteur  étudie 
minutieusement  l’hygiène  des  artério-scléreux,  la  diurèse 
physiologique  et  pathologique,  et  surtout  les  agents  diuré¬ 
tiques  (médicaments,  moyens  physiques,  eaux  minérales). 

Près  de  250  observations  complètent  cet  intéressant 
ouvrage,  que  tout  praticienlira  avec  fruit.  l.  gayard. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Note  sur  l’action  physiologique  du  bromo-valérianate 
de  soude  par  M.  Ch.  Féré.  (C.  r.  de  la  Soc.de  J/oL,  1903, 
p.  279.)  ■ —  Le  produit  expérimenté  par  M.  Féré  lui  a  été 
fourni  sous  le  nom  de  valérobromine,  par  M.  Legrand; 
d’après  ses  recherches,  l’influence  de  la  valérobromine  sur 
le  travail  volontaire  serait  à  peu  près  le  mémo  que  celui 
que  l’on  observe  avec  les  médicaments  employés  ordinaire¬ 
ment,  mais  avec  des  doses  moins  fortes.  Cette  combinaison 
du  brome  et  de  l’acide  valérianique  a  paru  à  M.  Féré  facile 
à  tolérer. 


CORRESPONDANCE 

Monsieur  le  directeur. 

Un  grand  nombre  de  confrères  do  Paris  ont  reçu,  tout 
récemment,  venant  d’une  compagnie  industrielle  de  laits, 
une  circulaire  au  bas  de  laquelle  on  ti  ouve  nos  noms  comme 
patronant  cette  entreprise. 

Nous  nous  empressons  de  faire  savoir  qu’il  n’en  est  rien. 
Appelés,  parle  hasard  des  circonstances,  à  fournir  aimable¬ 
ment  des  avis  et  conseils  techniques  à  cetle  Société  en  voie 
de  formation,  nous  n’avons  jamais  consenti  à  un  tel  patro¬ 
nage  qui  est  hors  des  usages  commandés  par  la  respectabi¬ 
lité  professionnelle. 

La  Société  s’était  crue  autorisée  à  se  servir  de  nos  noms 
pour  aller  plus  loin,  mais  c’est  à  notre  insu  qu’elle  les  a  uti¬ 
lisés,  ainsi  qu’elle  l’a  reconnu  d'ailleurs  loyalement  et  qu’elle 
s’est  engagée  à  le  faire  savoir  à  sa  clientèle  par  plis  indivi¬ 
duels  et  recommandés. 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  l’expression  de  mes 
meilleurs  sentiments. 

.  D'  LEGRAIN  MARTEL 

Médecin  en  chef  des  Asiles  Vétérinaire;  inspecteur  des  services 

do  la  .Seine.  sanitaires. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUEa 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Oral,  — 
Séance  du  19  mars  1903  :  Question  :  «  Nerfs  intercostaux.  — 
Re'trécissement  mitral.  » 

MM.  Bornait-Legueule,  It  -f  20  =  34;  Rabourdin,  13  +  20 
=  33;  Krantz,  7  -h  16  =  23;  Baudoin  (Emile),  18  -f-  2S  =43; 
Parturier,  8  -j-  18  =  26;  Roland,  H  -|-  22  =  33  ;  Perreaux,  13  -1- 
22  =  33;  Papin,  16  -f  2o  =41;  Béal,  18  -f-  22  1/2  =  40  1/2, 

Écoles  de  médecine.  —  Caen.  —  Un  concours  s'ouvrira  le 
5  novembre  1903,  pour  l’emploi  de  chef  des  travaux  d’anatomie 
et  d'histologie. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Claron  (du  Vi- 


'  gan)  et  M.  Vidal,  chirurgien-dentiste,  sont  nommés  officiers 
d’Académie. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle,  M.  Rimbert,  médecin- 
major  de  première  classe  au  6®  d’infanterie  coloniale,  a  été  dési¬ 
gné  pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  service  de  santé 
à  la  .Martinique. 

VII®  Congrès  international  d’otologie  (Bordeaux,  du  1®'  au 
4  août  1904). —  Le  VU®  Congrès  international  d’otologie  se  réu¬ 
nira  à  Bordeaux,  du  1®®  au  4  août  1904,  sous  la  présidence  du 
docteur  Moure. 

Les  questions  suivantes  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  : 

1“  Choix  d’une  formule  acoumétrique  simple  et  pratique; 

2"  Diagnostic  et. traitement  des  suppurations  du  labyrinthe; 

3“  Technique  de  l’ouverture  des  abcès  ericéphaliqueî  otogènes 
et  des  soins  consécutifs. 

Toutes  les  communications  doivent  être  adressées  au  secrétaire 
général  du  Congrès,  le  docteur  Lermoyez,  20  bis,  rue  La  Boétie, 
Paris  (8'). 

Association  des  anatomistes.  —  La  réunion  annuelle  de 
l’Association  des  anatomistes  aura  lieu  ,4  l.iège  du  5  au  8  avril, 
sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Swaen;  MM.  les  profes¬ 
seurs  Julin,  Vander  Stricht,  Erancotte,  vice-présidents. 

Tous  les  anatomistes  sont  invités  à  prendre  part  à  cette  réu¬ 
nion. 

Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  travaux 
analomiques,  sous  la  direction  de  M.  Quénu,  commenceront  le 
lundi  20  avril  1003. 

Des  conférences  sur  l’histologie  normale  et  pathologique  conti¬ 
nueront  h  être  faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
aux  recherches  histologiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM,  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assistance 
publique. 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  Bi- 
.  clère,  médecin  de  l'hôpital  Saint -Antoine,  tous  les  jours  de  la 
semaine  avant  Pâques,  du  dimanche  3  au  samedi  11  avril. 

Le  programme  détaillé  a  été  publié  dans  notre  numéro  du 
)2  mars  (n“  30,  p.  302). 

La  radiographie  dans  les  hôpitaux.  —  La  3°  commission 
du  Conseil  municipal  a  reçu  plusieurs  médecins  de  l’Assistance, 
conduits  parle  docteur  Variot,  qui  venaient  demander  à  nos  édiles 
d’installer  dans  chaque  hôpital  un  atelier  de  radiographie. 
Jusqu’à  présent,  il  n’existe  que  trois  laboratoires  de  radiographie 
à  Paris,  ce  qui  est  manifestement  insuffisant. 

La  cinquième  commission  le  pense  ainsi  ;  toutefois,  de  telles 
installations  coûtant  fort  cher,  il  a  été  décidé  que  l’on  com¬ 
mencerait  par  construire  deux  nouveaux  laboratoires.  Plus  tard, 
on  augmentera.  [Echo  de  Paris.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Léon  Bertignon  àMonthermé  (Meuse),  Couche 
(de  Lyon),  Michaud,  médecin  sanitaire  maritime. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  injections  mercurielles  intra-musculaires  dans  la 
syphilis,  par  M,  le  docteur  Alfred  Lévy-Bing,  ancien  externe 
des  hôpitaux,  aucien  interne  de  Saint-Lazare.  1  vol.  in-8®  rai¬ 
sin  de  320  p.,  br.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 

Guide  "pratique  de  l’extraction  des  dents  à  l’usage  du 
médecin  (3®  édit.),  par  le  docteur  Bruneau,  dentiste  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  i  vol.  in-8“  raisin  de  i04  p.,  cart.  —  Prix  ; 
3  francs.  —  Pari. s,  F.-R.  de  Riuleval  et  G'=. 


Le  Uirecteur-geraiii  :  It'  François  La  sourd. 
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atalogue.  MEYRIGNAC  fabrbant,  339,  Rue  Saint-Honoré,  Paris. 
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Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  PU*" 
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Tablettes  de  Catilloa 
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Titré,  Stérilisé,  blan  toléré.  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

-  fr.  -  paMS.  3,  Bour  st-Martin. , 
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BREVETS  LUMIÈRE 

Doses  :  0  g.20  à  1  g.60  en  cachets 
Vente  en  sroe  et  Littérature 
lyoD  :  SBSTIER.  9,  c.  de  la  liberté 
Paria;  Ph‘*C''deFraDce,7.r.deJony 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Uenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranffes  amères  d’une  qualité  très  suriérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  gramihes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Note.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous, Aenons. A-la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  mçmp,  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  àe  Henry  Mure  au'BROMUREDE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  ï  _ 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  a 
STRONTIUM.  • 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
cuillerées  p' j  our.  Bd  HaussmaDn.41,Parisetphi^. 
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ORGAHip  de  l’ACIDE  VAIÉRIAIHOIIE  et  llu  BROME 

TOUS  LES  AVAHTASES  SâHS  LES  INCONVÊNIEHTS 

DOSES  ;  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D'EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND.  197,  Faubourg  Saint-Martin.  PARIS. _ _ 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
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Le  prix  de  raboniieincnl 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DK  PARIS 
(actes  DD  30  MARS  AU  4  AVRIL  1903) 

Rxamens  de  doctorat. 

lundi  30  MARS,  à  Une  heure.  -  Dissection,  École  pratique, 
éoreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Mauclaire  et  Cuneo. 

3e  (2»  partit  nouveau  régime),  La fcondoire 
ques  d’amtomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Landouzy, 

Blanchard  et  Desgrez.  Rotterer  et 

1er  (oral)  Salle  Broussais  (l«  séné)  :  MM.  Terrier,  Retterer  et 
Wallher;  -  Salle  Pasteur  (2“  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et 

Richet  :  MM.  Richet,  Rémy  et  Broca  (André);  - 

“  b^TcWrurgTeî’andearégime,  1«  partie)  Hôtel-Dieu  = 

Broca  (Aug.)  et  Gosset;  -  (2»  partie,  1-  sene)  :  MM.  Hayern 
faucher  et  Bezai.çon;  -  (2=  série)  :  MM.  Brissaud,  Dejerine  et 
Leery;  —  M.  Lepage,  suppléant. 

mardi  31  MARS,  à  uue  heure.  -  Dissection  Ecote  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Thiéry  et  RieDel. 

3.  (2-  partie,  nouveau  régime),  Laioratovre  des  travaux  VraU- 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique;  MM.  Chaute- 
messe,  Cliassevaiit  et  Jeanselme.  .  „ 

(oral).  Salle  Corvisart  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Marion. 

3e  (oral,  ae  partie),  Salle  Richet  :  MM.  Cornil,  Achard  et 

^"'l^Salle  Thouret  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Thoinot;  -  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant.  ,  „  ,  , 

be  (Chirurgie,  i™  partie).  Charité  (1«  série)  :  MM.  Guyon  de  La- 
personne  et- Faure;  -  (2e  série)  :  MM.  MM.  Le  Denlu  Pozzi  et 
AuvrXy;  -  (2e  partie,  i-  série,  nouveau  régime)  :  MM.  Dieuta- 
,  foy,.Thiroloix  et  Gouget;  -  (2»  série)  :  MM.  Joffroy,  Vaquez  et 
Méry; — M.  Dupré,  suppléant. 

MERCREDI  1"  AVRIL,  à  uue  heure.  -  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Kirmisson,  Rieffel  et  Cuuéo. 

3e  (2e  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Deje¬ 
rine  et  Bezançoii. 

le'  (oral),  Salle  Charcot  (!«  série),  iMM.  Poirier, Rémy  etTuffier  ; 
-  Salle  Broussais  (2=  série)  :  MM.  Mauclaire,  Retterer  et  Walther. 


4»,  Salle  Richet  :  MM.  Hayern,  Pouchet  et  Wurtz;  -  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

jeudi  2  AVRIL,  à  une  heure.  -  Dissection.  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Le  Denlu.  Launois  et  Riefrel. 

(oral).  Salle  Richet  :  MM.  Berger,  Faure  et  Manon.  , 

3e  (l.e  partie,  oral,  ancien  régime)  :  MM.  Pozzi,  Auvray  et  Po¬ 
tocki’  -*^12»  partie),  [Sa(/e  Pasteur  (1'»  série)  :  MM.  Dieulafoy, 
Thiroloix  et  Liart;  -  Salle  Charcot  (2«  série):  MM.  Chan- 
temesse,  Achard  et  Jeanselme.  ,  . 

4»,  Salle  Corvisart:  MM.  Proust,  Pouchet ,  et  Chassevant,  - 
[  Vaquez,  suppléant. 

VENDREDI  3  AVRIL,  à  une  heure.  -  Dissection,  Ecole  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Legueu  et  Gunéo 

3'  (oral  2*  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux 
pratiques  d’anatomie  pal/iolopiqwe.Jpreuvepralique  :MM  Hayern, 
Widal  et  Richaud.  i 

ter  (oral)  Salle  Broussais  :  MM.  Terrier,  Retterer  et  RiefTel. 

3«  forai  2>  partie),  SaUe  Corvisart  ;(i«  série)  :  MM.  Laiidouzy, 
Déjerine  ’et  Besançon;  -  Salle  Pasteur[%<‘  série)  ;  MM.  Brissaud, 

SaUe^Vulpian  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Wurtz;  - 
M.  B  oca  (André),  suppléant. 

b»  (chirugie,  1-  partie),  Necker  (1«  série)  :  MM.  Tillaux,  Broca 
(Aug  )  et  Mauclaire;  -  2»  (série)  :  MM.  Kirmisson,  Walther  et 

Gosset-  — M.  Desgrez, suppléant. 

b.  (Obstétrique,  i»  partie).  Clinique  Baudelocque  ;  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  -  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  4  AVRIL,  à  Une  heure.  -  Dissection,  Ecole  pra- 
tinue  épreuve  pratique:  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Launois. 

3»  (nouveau  régime,  2=  partie).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuves  pratiques  :  MM.  Joffroy, 
Renou  et  Guiart. 

1»  (oral)  Salle  Bêclard  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Auvray. 

3’  (oral,  2=  partie).  Salle  Thouret  :  MM.Hutinel,  Dupré  et  Méry. 
4-,  Salle  Velpeau  :  MM.  Chantemesse,  Gilbert  et  Thoiiiot;  — 
M.  Cliassevant,  suppléant. 

5e(*^«  partie,  nouveau  régime),  Beawjon  (l*"®  série)  :  MM.  Cor- 
nil,  Thiroloix  et  Vaquez;  -  (2”  série)  :  MM.  Proust,  Gouget  et 

Jeanselme;  —  M.  Achard,  suppléant. 

b«  (obstétrique,  l'«  partie),  Clinique  Tamier  :  MU.  Budm,  Bon- 
naire  et  Demelin;  -  M.  Langlois,  suppléant. 

budletin  bibliographique 

Les  épanchements  pleuraux  liquides,  par  M.  le  docteur 
P  Le  Damant,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  de  Rennes, 
t  vol.  petit  in-’s.  (Encycl.  scient,  des  aide-mémoiie.)  —  Prix  : 
broché,  2fr.  bO;  cart.,  3  francs.  -  Paris,  Masson  et  G-”. 


GAZETTE  DES  BDPITAUX 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  'intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

r.  Blanche 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp™ 

Discepsies, anorexies,  vomissements,  eic. 
Paris,  CoLcm  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'"». 


f '"Ampoules  Boissy’^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

Itei.  Traitement  de  l'Asthme 

1  Par  la  AtAthoae  iodut^ée.,  —  Guérison  compléta. 

î  ~ï,mioî^  Boissy  * 

|AU  NiTRITE  D’AiyiYLE 

^Et  Guérisonlîs°  ANGINES  fle  Poitrine 

^  Sjacopes,  Mal  do  Mer,  lligrame,  Hystero-Epilepsie  ^ 


‘^P^KAGÏiES  auLaotatedéPerde 

fjSIiSHiil 

Afptowées  i)3i  l'Âiadéinte  detMédeoief 

ILe  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dosa  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  «tCte,  99,  Rue  d'Aboukir,  PARIS 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  phirmaoien,  AaniArea  (Seinel. 


IH 

iÜk 


I 


BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  ,'pia,ge  300. 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314. 


CHARCOT 

^Clinique  de  la  Salpétrière. 


leVALERIÂNATEdeFIERLOT 


ïst  un  antispam odique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  in  NEURASTHENIE 


Tics,  Hoquet:  Tremblements, Coaoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  nerveuse, 
Astùme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  | 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE, PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Yalériawale  Pienlct  sans  odaur  ni  saveur.  | 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dam  les  üàpilaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35.,d'Essearce.au.tlifintiijuje'et  ,pure. 


Le  seül  'Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULIUR, 
ni  inOURATION,  m  INTOXICATION. 

(Un  eent/mètre  cube  do‘Uqueur  cantient  O.01  de  SehsoiubieK 


i  SANTAL  BRETONNEAU  1  t’INJECTiONilBRETONNEAU  | 

Soécialement  recommandé  par  les  Docteurs  ^  au  BENZOATE  de  MERCURE  |N 


LANCELOT^  et  Oie,  Pharmaciens.  2.ü.  Mtte  Metiut-Claude,  Paris. 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  ^lieu  à  t’AGGOUTU MANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFiTS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 

©FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


SUCCEDANE  DE  LA  MORPHt^ 

The  Autikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 
RODERnrs  «-t  C%  pharm.-drog.,  s,  ruk  de  la  Paix,  PARIS 


N’A  PAS  D'ACÎIIN 
DÈPBIKANTE 
SUB  LE  CŒUR 


^DiGITALIliE  O  HOMOLLE  &  QUEVENNEk 

aoiuhie  daoale  Ctiloroforme.  tTHOlimL^à'QUEvÊNéè^t^répn^exclusiT^entancla  DiSitülillB  ClllOrOfûrfïliQ U6 » 


GAZETTE  DES  HOPITADX 


:  :  Par!  S,' lé  23  mars  i903. 

LA  CRISE.de  L’AGRÉGATION  (i) 

Oue  l’agrégation  des  facultés  de  médecine  réclame  des 
modiBcatioDS  urgentes,  cela  n’est  conteste  par 
Elle  arrive  à  une  période  critique  de  son  histoire.  Jusqu  a 
ce  jour,  un  grand  nombre  d’agrégés  ont  obtenu  une  situa- 
Uol  définitive,  grâce  à  la  réorganisation  de  l’enseignement 
supérieur,  grâce,  en  bonne  partie,  à  la  ^ 

velles  facultés.  Mais,  dès  à  présent,  plusieurs  d  entre 
ont  été  sacrifiés;  d’autres,  en  plus  grand  nombre,  le  seron 
encore  à  l'avenir.  C’est  une  véritable  crise  qui  se  préparé. 
Cette  crise  aura  sa  répercussion  non  seulement  sur  1  agré¬ 
gation,  dont  le  recrutement  sera  certainement  moins  bo  , 
lorsque  les  étudiants  démérité  s’apercevront  quelle  ne 
procure  que  des  avantages  illusoires,  mais  encore  sur  le 
corps  du  professorat,  émanation  à  peu  près  exclusive  de 
l’agrégation. 

Je  ne  développerai  pas  ici  les  multiples  raisons  qui 
dent  des  réformes  indispensables  :  je  me  contentera,  de  les 
résumer  car  elles  sont  bien  connues  de  la  plupart  des  lec 
leurs  de  la  Gazette  des  hôpitaux.  Les  diverses  facultés  de  mé¬ 
decine  ont  été  unanimes  à  en  reconnaître  maintes  fois  le 

bien  fondé  :  toutes  ont  émis  des  vœux  pressants  dans  le  sens 
de  la  réforme,  invoquant  les  intérêts  de  l’enseignement  et 
ceux  de  la  science.  ’ 

Il  est  bien  évident  que  l’enseignement  ne  peut  que  perdre 
à  la  situation  actuelle.  Voici  un  agrégé  nomme 
période  de  neuf  années,  au  bout  de  laquelle  il  est  à  peu 
près  sâr  d  être  remercié,  quel  que  soit  son  mérite,  quels  que 
soient  ses  travaux,  .simplement  parce  qu  ü  ny  a  pas  de 
place  de  professeur,  et  parce  que  celle  qu  il  occupe  par 
fait  d’une  contradiction,  unique  dans  toute  notre  adminis¬ 
tration,  semble  créée  non  pas  pour  répondre  à  une  nécessite 
mais  pour  susciter  des  candidats.  Comment,  dans  ces  con¬ 
ditions,  trouverait-il  la  sécurité  indispensable  a  un  enseï 
gnement  vraiment  utile?  En  vérité,  ce  qui  est  surprenant, 
c’est  que  l'on  trouve  des  candidats  pour  de  tels  postes  .  ceux 
qui  s’y  présentent  ne  peuvent  être  évidemment  attires  que 
par  l’iouneur  d'appartenir  à  l’enseignement  ^ 

est  une  conséquence  de  cet  état  de  choses  que  1  on  n  a  peut- 
être  pas  suffisamment  envisagée  :  les  professeurs  se  recru¬ 
tent  parmi  les  agrégés  et  ce  n’est  faire  injure  a  personne 
que  de  dire  que,  dans  les  nominalions,  le  hasard  tient 
autant  de  place  que  le  mérite.  Soyez  un  bactériolog.ste  re-- 
marquable  :  s'il  ne  se  produit  pas  de  vacances,  rien  ne  peut 
vous  sauver;  au  contraire,  si  vous  appartenez  à  une  autre 
branche  des  sciences  médicales  et  si  une  chaire 
libre,  vous  l’obtiendrez  forcément,  même  si  vous  vous  etes 
toujours  borné  â  occuper  honnêtement,  mais  medmcremen  , 
vosfonctions.  Ces  conditions  de  recrutement  sont  incontesta¬ 
blement  fâcheuses  ;  et  il  est  à  craindre  que,  lorsqu  elles  seron 
mieux  connues  du  public  étudiant,  le  recrutement  des  agre- 
gés  et  par  conséquent  des  protesseurSj  n  en  sou  re  s  rieu 
semenL  , 

Les  intérêts  de  la  science  sont  aussi  sacrifiés  que  ceux  de 
l'enseignement  par  l’organisation  actuelle.  Aujour  ui, 
l’agrégé  est  nommé  après  un  concours  long  et  peni  e 
n'entre  guère  en  fonctions  que  vers  1  âge  de  trente  ans, 
comme  il  a  commencé  ses  études  à  dix-huit  ans  en 


tl)  Voir  Gaz.  des  hâpil.,  1903,  n»  32,  p.  .311. 


moyenne,  c’est  donc  douze  ans  de  travail  qu’on  lui  demande  ■ 

à  ce  moment,  la  plupart  de  ses  camarades  sont  installes 
depuis  six  ans  environ  et  pourvus  d'une  situation  mi 
moins  brillante,  mais  définitive.  L’agrégé,  lui,  perspec¬ 
tive  d’un  maigre  traitement  pendant  neuf  années,  au  bout 
desquelles  on  le  remplacera  purement  et 
cela  au  moment  où  son  esprit  a  mûri,  où  .1  Poarra.  vra  - 
ment  être  utile  à  la  science  parce  que  «es  connaissances 
sont  devenues  solides,  parce  que  son  savoir  de 
a  été  contrôlé  par  les  travaux  de  l  hôpital  et  du  laboratoire. 
AussiTu’advie"nt-il?Il  recherche  la  clientèle,  et  considère 
son  agrégation  comme  un  stage  qui  lui  permet  d  alteudre 
etde  se  créer  des  ressources  nouvelles.  Notez  que  je  n  ai 
pas  en  vue  seulement  lesagrégés  de  médecine  et  de  chirur¬ 
gie,  mais  aussi  ceux  des  sciences  dites  accessoires  qu  , 
ainsi  que  le  dernier  congrès  des  agrèges  1  a  revele,  se  dm- 
avec  un  saucés  des  plus  e»»”  « 
vers  la  pratique  médicale  ;  mais  je  reviendrai  plus  lard  sui 

“i“r„s'd°"xpos»les  deux  argum.uls  fondame.laux  ,»i 
militent  en  faveur  des  réformes  de  1  agrégation,  i  en 
d'autres  d’un  ordre  moins  élevé,  mais  de  valeur  égalé 

On  sait  que  les  agrégés  payent  la  retenue  pour  'a  retraite  ^ 
or  seuls,  parmi  les  fonctionnaires,  ils  n  ont  pas  les  moyens 
d’v  arriver  On  les  fait  sortir  de  l’administration,  non  point 
par  m  su  .  disciplinaire,  parce  qu  ils  ou.  dén-erité,  ma^ 
ï'p,e»ent  parce  que  les  facullés  les  - 
demandent  d'antres  visages.  Il  est  "'«“'*.17.“ 
sister  sur  le  caraclère  abusif  de  ce  genre  d 

”jre“reX-"dWs  qui  sont  très 

née;  seulement,  comme  on  les  nomme  en 

nombre  en  fait,  il  arrivent  tous  à  être  professeurs.  Que  n  e 

fait-on  Autant  pour  les  agrégés  de  médecine  ?  Il  n  y  ^  aucune 

bonne  raison  à  faire  valoir  contre 

grande  objection,  c’est  que  les  agrégés  de  droit 

non  par  faculté,  mais  par  rang  de  mérite  et  aussi  q  , 

fois  nommés,  ils  changent  de  facultés  Je 

quoi  cette  double  disposition  légitime  le  remplacement^  ■ 
agrégés  de  médecine  au  bout  de  neuf  ans.  Qu  on  en  nomm 

moins  et  on  n’en  nommera  pas  trop.  ^  ' 

Il  est  une  disposition  réglementaire  qui 
remédier  à  la  crise  de  l’agrégation  :  c  est  celle  des  profes¬ 
seurs  adjoints.  Les  règlements  portent  que  des 
adjoints  peuvent  être  nommes  en  nombie  égal  a 
chaires  de  titulaires.  Pourquoi  celte  disposition  qui  sembl 
bonne  pour  les  facultés  de  «cieoces  et  de  lelties  esb  U 
devenue  subilement  mauvaise  pour  toutes  les  facultés  de 

médecinesauf  une?  Nulne  le  sait  sans  doute. 

Au  Jond.  et  si  l’on  veut  être  sincère,  le  S-nd  ecueü  a 
toutes  les  propositions  faites  en  faveur  des  agrégés  des  facu^ 
tés  de  médecine,  c’est  la  clientèle.  On  ne  leur  en  fait  pas  u 
reproche,  c’est  entendu;  mais  on  les  en 
pire.  Les’agrégés,  dit-on,  gagnent  leur  e-s;ence  en  d  hors 
L  leurs  fonctions  ;  il  est  donc  inutile  de  s  occupe^ 

Je  discuterai  plus  tard  ce  P°'“‘ ’  P°''’’  ‘  n’ont  jamais 
bornerai  à  faire  remarquer  que  les  ag  g  J  ^ 

fait  porter  leurs  revendications  sur  de. 

Ltement  ,  Us  désUenl  s.nlem.nl  quon  ne  les  chasse 
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pas  d’une  faculté  à  laquelle  ils  ont  apporté  leur  intelli¬ 
gence  et  leur  travail.  Transporter  la  question  sur  le 
terrain  de  la  clientèle,  c’est  méconnaître  sa  véritable  por¬ 
tée;  c’est  méconnaître  ce  fait  évident  que  les  professeurs 
les  plus  chargés  de  clientèle  .sont  souvent  ceux  qui  fournis- 
.sent  l’enseignement  leplus  fécond;  c’est  méconnaître  qu’une 
clientèle  étendue  est  un  élément  .de  travail  et  de  progrès 
.scientifique  pour  celui  qui  s’en  occupe.  Actuellement,  bien 
des  agrégés  n’ont  ni  laboratoire,  ni  service  d’hôpital;  leur 
seul  élément  de  travail,  ils  le  trouvent  dans  la  clientèle.  Je 
reviendrai  du  reste  plus  loin  sur  cette  question. 


Les  défenseurs  de  ragrégation,  les  agrégés  eux-mêmes 
ont  toujours  eu  le  souci,  dans  leurs  revendications,  de 
satisfaire  à  deux  desiderata  ;  1“  pas  d’augmentation  de 
dépenses;  2°  pas  de  diminution  dansle  recrutement.  Je  crois 
qu  ils  ont  eu  tort  et  je  discuterai  aujourd'hui  ces  deux 
points,  en  leur  en  adjoignant  un  troisième,  secondaire,  mais 
mis  au  premier  plan  .dans  ces  dernières  années,  celui  des 
agrégés  de  sciences  dites  accessoires. 

Mais,  à  supposer  que  ces  deux  grands  principes  fussent 
respectés,  la  revendication  fondamentale  des  agrégés,  la 
pérennité,  serait-elle  acceptée?  On  pourrait  le  croire,  et 
cependant  il  n’en  est  rien.  L’étrange ;Situation  faite  à  l’agré¬ 
gation  a  faussé  les  conceptions  les  plus  simples  et  l’on  en 
est  arrivé  à  formuler  des  arguments  de  principe  contre 
l’agrégation  carrière. 

En  donnant  la  pérennité  aux  agrégés,  a-t-on  dit,  vous 
leur  donnez  en  môme  temps  la  sécurité  pour  le  reste  de 
leur  existence,  vous  en  faites  des  fonctionnaires  parvenus, 
sans  ambition  et  par  conséquent  vous  supprimez  chez  eux 
le  désir  de  travailler  que  suscite  la  précarité  de  leur  situa¬ 
tion.  J  ai  dit  déjà  que,  si  on  suscitait  quelque  chose  chez 
eux,  c’était  bien  moins  l’amour  du  travail  que  le  désir  de 
se  créer  une  situation  à  côté  de  l’enseignement.  Mais  je 
veux  insister  surtout  sur  l’étrangeté  d’un  tel  principe.  A 
tout  prendre,  un  agrégé  est  un  fonctionnaire  auquel  on 
demande  de  faire  des  cours  et  de  prendre  part  à  des  examens, 
s’il  accomplit  sa  besogne  iconsciencieusement,  faut-il  lui 
demander  autre  chose?  et  pourquoi  ces  craintes,  qui  se 
manifestent  d’une  façon  si  blessante  pour  les  agrégés  de 
médecine,  ne  les  éprnuve-t-on  pas  vis-à-vis  des  maîtres  de 
conférences  des  facultés  des  sciences  et  des  lettres,  des 
agrégés  de  droit,  qui,  dès  l’instant  qu’ils  sont  nommés, 
possèdent  une  situation  définitive?  J’admets  cependant  que 
l’on  exige  des  agrégés  de  médecine  plus  que  des  autres,  et 
qu’on  leur  demande  de  contribuer  efficacement  aux  progrès 
de  la  science. 

Si  cette  objection  était  faite  d’une  façon  sincère,  la  pre¬ 
mière  condition  devrait  être  de  mettre  entre  les  mains  des 
agrégés  des  moyens  de  travail,  c’est-à-dire  un  service  d’hô¬ 
pital  ou  un  laboratoire.  Or,  je  connais  nombre  dugrégés 
qui  sont  absolument  dépourvus  de  l’un  et.  de  .l’antre.  On 
leur  dit  ;  «  Travaillez  et  faites-vous  connaître;  si  vous  y 
réussissez,  dans  neuf  ans,  il  est  possible  que  je  ne  vous 
mette  pas  à  la  porte.  »  Et  comme  l’agrégé  demande  des 
moyens  de  travail,  on  lui  répond,  comme  à  la  caserne  : 
«  Débrouillez-vous.  ■»  Ne  sent-on  pas,  en  outre,  le  danger 
de  dire  à  des  hommes  de  trente  ans,  qui  ont  travaillé  plus 
que  leurs  camarades  :  «  Je  pourrais  vous  donner  laisécurifcé, 
mais  vous  ne  l’aurez  pas,  car  vous  iseriez  capable  d’en 
abuser  pour  vous  reposer.  » 


Le  lecteur  qui  vient, de  parcourir  les  lignes  qui  précèdent 
s’imagine  peut-être,  dans  sa  simplicité,  que  le  vif  souci  de 
voir  les  agrégés  contribuer  aux  progrès  de  la  science  con¬ 
duit  à  récompenser  les  meilleurs  de  leurs  efforts  et  à  rejeter 
les  moins  bons.  Les  agrégés  sont  si  habitués  à  être  considé¬ 
rés  comme  des  fonctionnaires  d’exception  qu’ils  seraient 
parfaitement  disposés  à  accepter  une  pareille  solution.  On 
ne  la  leur  offre  pas  du  reste  ;  etla  question  du  travail  person¬ 
nel,  à  laquelle  on  attache  une  si  grande  importance  de  prin¬ 
cipe  quand  il  s’agit  de  repousser  la  pérennité,  devient  subi¬ 
tement  négligeable  dès  qu’il  faut  en  faire  l’application. 
Arrivé  auboutdesesneufans,  l’agrégé  peut,  par  mesure  spé¬ 
ciale  être  conservé  pendant  trois  années  encore  :  mais  cette 
mesure  estprise,  nonpas  suivant  qu’il  a  travaillé  ou  non — on 
ne  le  lui  demande  même  pas  —  mais  suivant  qu’il  appartient 
àtelle  section  ouàitelle  autre;  ce  simple  fait,  qui  nepeutêtre 
contesté  par  personne,  montre  bien  le  caractère  essentielle¬ 
ment  artificiel  de  l’argument  que  je  viens  de  discuter. 

L’objection  fondamentale  faite  à  la  pérennité  ne  paraît 
donc  pas  soutenable  ;  malheureusement,  celle-ci  se  heurte 
aux  deux  principes  que  j’ai  signalés  plus  haut. 

L’augmentation  des  dépenses.  Le  budget  est  en  tel  défi¬ 
cit,  dit-on,  qu'il  ne  peut  supporter  aucune  charge  nouvelle. 
On  ne  songe  pas  que  le  déficit  provient  précisément  des  cré¬ 
dits  nouveaux  que  l’on  vote  journellement.  Combien  sont 
moins  nécessaires  et  grèvent  plus  lourdement  le  budget  que 
celui  que  comporterait  la  réforme  de  l’agrégalion  !  C’est 
une  œuvre  depersuasion  à  entreprendre: lorsque lesagrégés 
auront  établi  auprès  des  autorités  compétentes  la  nécessité 
de  la  réfome,  ces  crédits  correspondants  seront  bien  près 
d’être  votés.  Au  reste,  l’augmentation  des  dépenses  serait 
bien  minime  si  l’on  consentait  à  abandonner  le  second  prin¬ 
cipe  intangible,  le  maintien  du  recrutement. 

Le  projet  quelaréunion  des  agrégés  a  volé  récemment  se 
conforme  entièrement  à  ce  principe.  Et  cependant,  il  ne  me 
paraît  guère  plus  acceptable  que  celui  dont  je  viens  de  par¬ 
ler.  Si  l’on  prolonge  ou  pérennise  lesagrégés,  dit-on,  il  yaura 
moins  de  concours,  moins  de  candidats  ;  d’autre  part,  ceux-ci, 
incertains  de  la  date,  ne  pourront  plus  s’y  préparer. 

Il  faut  faire  remarquer  tout  d’abord  que  les  concours 
seront  toujours  annoncés  suffisamment  à  l’avance  pour  que 
les  candidats  puissent  se  soumettre  à  la  préparation  indis¬ 
pensable.  iMais  en  dehors  même  de  cette  remarque,  celte 
objection  est  un  peu  simpliste.  Pense-t-on  vraiment  que, 
plus  on  a  de  concours,  plus  on  a  de  candidats?  Je  disais  plus 
haut  que  ce  qu’il  y  avait  de  surprenant,  dans  l’agrégation 
actuelle,  c’était  qu’elle  fût  briguée -par  des  candidats  qui,  en 
majorité,  ont  longuement  travaillé.  Pense-t-on,  que,  en 
diminuant  le  nombre  des  concours  et  en  augmentant  la 
sécurité  de  l’agrégé,  on  ne  réunira  pas  au  contraire  plus  de 
candidatset  meilleurs?  Pense-t-on  que,si  lesagrégés  de  droit 
avalent  une  perspective  analogue  à  celle  de  leurs  collègues 
de  médecine,  les  candidats  seraient  aussi  nombreux  et 
pense-t-on  qu’on  en  augmenterait  le  nombreet  la  qualité  en 
établissant  des  concours  plus  fréquents?  Au  reste,  est-il 
possible  d’admettre  la  portée  de  celargument,  lorsqu’on  voit 
accorder  la  prolongation  aux  agrégés  de  sciences  dites 
accessoires,  clest-à-dire  ceux  dont  les  concours  réunissent 
d’ordinaire  le  moins  de  candidats, 'tandis  qu’elle  est  refusée 
aux  agrégés  de  médecine  et  de  chirurgie  dont  la  place  est 
d’habitude plusconvoitée?C’est  dureste  au  sujet  decette  gêne 
du  recrutement  qu’on  semble  le  plus  s’êlre  éloigné  des  prin¬ 
cipes  élémentaires  qui  régissent  toutes  nos  organisations  ' 
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il  semble  qne  les  places  d’bgrégé  soient  créées  pour  y  nom 
Lr  des^  candidats,  on  ne  songe  q®  à  eux,  on  ne  vmt  qu  eux 
rsau’au  jour  où,  devenus  agi^.gés,  ayant  fourni  læ  preuve 
lLrmiHte,ils.erontsa^Oésùl— 


des.hôpUùux,  dan.  des  villes 

où  ces  po\tes.  ^existent  pas?  N’en  estui 

a.  Lille  et  à  Tbutouse  où  tes  concours  -  ® 


Ln  employé  est-  précieusement  conserve  ;  et  c  est  pousser 
un  peulp  loin  tesoucüde  po-éde-npersonnel  supmieur 
que^de  chasser  celui  que  l’on  possède  et  en  qui 

Î.Tt  parce, meures  fiévreuse,  etm,uiÈle,  ne po.rra,la»,„, 

1»  ceux  des  sciences  dites  accessoires;  2  les 

Lr,a"rr;r^no“^ 

‘t;  SL  u„  ar,„..e„.  d,  priacip.  :  tou, 

J,iL  du  même  co.cours; 

silualiou  équivalent.  -i'.«  tais  bon  marche',  les  pimcpes 
devant  céder  le  pas  aux  exigences  des  faits. 

L.  c..ésorisat,on  qa.  je  viens  d 
eonséaueJce  pour  le  moins  imprévue  que,  dans  uuel^aculle 
de  mércine,  école  professionnelle  dont  te  but  principal  est 
de  former  des  médecinsi,  ceuxqui  enseignent  la  pratique  me 

tarsanslesquelsUuesauraityavoirde.FacuUe^^^^^^^^^^^ 

pourvus  d’une  situation  des  plus  précaires  ‘^nd  s  que 

feurs  collègues  seraient  favorisés.  Cette  conlradiclion  est 
inadmissible.  Tous  les  agrégési  doivent  avoir  de  par  e 
agrégation,  les  mêmes- avantage.: 

pLsl;  pour- ceux  qui.  ne  f  ctfs  de 

sources  qui  leur  ma-nquenf  par  des  p  aces  ^gisen  tant 
ratoire  \efs  de  travaux,  etc.,  rien  de  mieux;  maisen  tant 
qu’agrésés  on  un  peut  comprendre  que  celui  qui  enseigne 
Sne^rdicate^soit  placé  dans  une  situation  mferieme- 
par  rapport  à  celui  qui  enseigne  la  «^faits  pour 

On  oublie  toujours  que  les  fon^^tionnaires-sou  faite  pou^^ 
les  fonctions  :  avec  PagrégaUon  actuelle  ce  n  es  p 
la  proposition  inverse  qui  se  réalise  ; 
cuLux  encore  :  les  fonctions  paraissent  faites  PO^^ 

didats;  iHautteur  réserver  des  places.  En  admettent  « 

cet  étrange  principe  administratif,  1^.  seule^solntion  jcep- 
table  est  de  renvoyer  les  agi'égés  qui  ont  été  . 

de  garder  au  contraire  les  meilleurs.  Agir  a.u  rem  ’ 
qu’on  le  fait  depuis  plusieurs  années,  ce  n-est  pas 
l’amour  du  travail,  c  est  provoquer  le  decouragemen  . 

Le  grand  argument  contre  une  certaine  catégorie^  g 
gés,  c’est  qu  ils^foutte  clientèle  et  qu  ils- peuvent,  de  ce 
fait,  se  créer  des  ressources  accessoires  ;  un  agr  g-  ,  i  ®Q) 
devient  toujours  mé  de  ci-n- ou  chirurgien  dtes  hôpitaux;,  aes 

lors,  il  conserve.dans.le  corps  médical  de  là  ville  une  situa¬ 
tion  professionnelle  prépondérante-.  Est  ce-bien  vraietcroit- 
on.  qu’un  agrégé  devienne  forcément  médecin  ou  chirurgien 


k  1  ille  et  àTbulouse  ou  les  «uuuuui.^  c.. . -  jv.  ,v„:,nnqr 

il  n'y  a  je  crois,  vraiment  de- chirurgiens  d  hôpitaux 

1,71  pLs  Lvoa  el  B^de.mv,  ,v.«,à-dir.  dene  3 
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eS  médiocre  assurémeuti  cela  n’est  pas  coules.abte  et  cela 

pp,êe,.b..»comm..h.fe^ 

“LeL:  areaLm»*  da- 

procurer  la  clientèle.  «^r-npo-és  telle  qu’on 

aux  sciences  accessoires  peuvent  ^  l’époquemù 
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leales  éludes  médicale..  Pomquo,  daa.  »  c|m 
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de  iravdii  e  .ifernier  Eongrès  des  agrégés, 

!irutcepTnd?nt  se  rendre  compte 


(1)  Encore  faut-il  ajouter  q,a;à  Parie,  par  ®'  ""est  à- dire  de 

aoié  au  coucours  n’est  pourvu  d  «y™  f^^'l^L^Uon. 
moyens  d’e  travail,  que  qumüe  ans  envi 
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services  rendus  par  les  sciences  diles  accessoires.  Mais  que 
serait  la  science  médicale  sans  les  Bouchard,  sans  les  Char¬ 
cot,  sans  les  Guyon,  eic.,  etc.,  gens  à  clientèle?  Il  est  curieux 
de  voir  s’établir  toujours  cette  distinction  fondamentale, 
mais  non  exprimée,  entre  la  clientèle  et  l’hôpital;  1  hôpital 
seul  pouvant  fournir  des  moyens  de  travail.  L'erreur  est 
profonde,  et  je  ne  m’attarderais  pas  à  la  réfuter  si  je  ne 
m’adressais  qu’à  des  cliniciens.  L’hôpital  est  précieux  par 
la  discipline  à  laquelle  sont  soumis  les  malades,  par  les  la 
boratoires  que  l'on  y  trouve;  mais  c’est  seulement  dans  la 
clientèle  que  l’on  peut  observer  longuement  une  maladie 
chronique,  que  1  on  peut  savoir  les  résultats  éloignés  d  une 
opération,  etc.,  etc.  Je  suis  bien  convaincu  que,  dans  l’ex¬ 
périence  clinique  de  nos  grands  maîtres,  la  clientèle  lient 
autant  de  place  que  l’hôpital. 

La  vérité  est  que  la  clientèle  constitue  pour  le  médecin 
un  excellent  moyen  de  travail  ;  j’ajoute  que,  pour  l’a^irégé 
qui  est  dépourvu  de  laboratoire  et  de  service  d’hôpital,  s’il 
travaille,  et  on  conviendra  qu’il  y  a  quelque  mérite,  c’est  à 
sa  clientèle  petite  ou  grande  qu’il  le  devra. 

Je  ne  formulerai  pas  un  nouveau  projet,  comme  conclu¬ 
sion  à  celle  élude.  Je  pense  seulement  qu’il  est  quelques 
grandsprincipessans lesquelsaucuueréfbrmede  l’agiégalion 
n’est  viable,  n’est  digne  de  l’enseignementsupérieur.  Il  faut 
aborder  la  question  de  front,  franchement.  Assez  longtemps 
on  a  cherché  des  solutions  mitigées,  propres  à  donner  satis¬ 
faction  à  tout  le  monde,  sans  y  réussir  du  reste.  Je  crois 
qu’une  réforme  de  l’agrégation  ne  sera  vraiment  utile  que  si 
elle  s’inspire  des  principes  suivants  : 

i°  Augmentation  nécessaire  et  modérée  des  dépenses 
affectées  aces  chapiires  du  budget; 

2"  Diminution  du  nombre  des  places  mises  au  concours; 

3°  Abandon  de  la  division  des  agrégés  en  catégories. 

D'  LÉON  IMBEKÏ, 

Agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

L’ALIMENTATION  INSUFFISANTE 
CHEZ  LES  DYSPEPTIQUES  NERVEUX 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Les  dyspeptiques  sont  souvent  des  nerveux  et  réciproque¬ 
ment.  Que  la  dyspepsie  précède  le  nervosisme  ou  le  nervo¬ 
sisme  la  dyspepsie,  c’est  un  problème  que  nous  ne  voulons 
pas  envisager  pour  le  moment.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain 
que  les  deux  éléments  réagissent  toujours  l’un  sur  l’aulre  et 
tendent  à  s’aggraver  réciproquement  de  lelle  sorte,  qu’il 
devient  très  difficile,  sinon  même  impossible,  à  un  moment 
donné,  de  décider  quel  a  été  le  facteur  initial  et  quel  est  le 
plus  important. 

Pour  le  moment,  nous  voulons  nous  occuper  seulement 
de  l’influence  nocive,  aggravante,  qu’exerce  l’insuffisance 
de  l’alimenlalioii  sur  l'état  morbide  des  dyspeptiques  ner¬ 
veux  ou  des  nerveux  dyspeptiques,  aussi  bien  au  point  de 
vue  de  leur  nervosisme  que  de  leur  gastropathie  et  de  leur 
état  général. 

Les  malades  éprouvant  des  phénomènes  pénibles  peu  de 
temps  après  l’ingestion  des  aliments,  malaise  général, 
pesanteur,  brûlure,  sensation  de  plaie  à  vif,  crampes,  etc., 
ont  tout  naturellement  tendance  à  diminuer  le  volume  des 
aliments  ingérés;  ilsyaont,du  reste,  souvent  encouragés  par 
les  médecins.  Il  n’y  a  aucun  inconvénient  à  celte  restriction 


s’ils  sont  véritablement  de  gros  mangeurs,  ou  encore  si  la 
diminution  de  la  ration  alimentaire  n’est  pas  maintenue  trop 
longtemps  au-dessous  de  la  normale.  Dans  certains  cas,  le 
médecin  peut  être  amené  même  à  supprimer  complètement 
l’alimentation  buccale  chez  les  gaslropalhes,  pendant  quel¬ 
ques  jours.  Toutefois,  ces  restrictions  alimentaires  doivent 
être  passagères,  et  le  médecin  doit  toujours  se  préoccuper 
de  revenir  aussi  rapidement  que  possible  à  une  ration  suffi¬ 
sante.  Les  malades  que  nous  avons  actuellement  en  vue 
s’étant  bien  trouvés  dès  le  début  de  se  mettre  en  état  d’ali- 
menlalion  restreinte,  abusent  de  ce  système,  qui  ne  tarde 
pas  à  leur  devenir  beaucoup  plus  nuisible  qu’utile. 

En  effet,  mangeant  insuffisamment  ils  s’amaigrissent, 
s’affaiblissent,  deviennent  plus  nerveux  encore,  plus  irrita¬ 
bles  et  ce  nervosisme  eteette  irritabilité  se  manifestent  sur-, 
tout  sur  l’appareil  de  moindre  résistance,  appareil  vers 
lequel  du  reste  leur  attention  est  depuis  longtemps  attirée, 
le  tube  digestif.  Les  troubles  svbjecHfs  de  la  dyspepsie 
s’accusent  davantage  encore.  Les  pesanteurs,  les  brûlures, 
les  crampes  sont  plus  marquées;  s’il  y  a  de  la  constipation 
spasmodique,  accident  des  plus  communs  chez  les  dyspep¬ 
tiques  nerveux,  et  de  la  colique  muco  membraneuse,  les 
manifestations  attribuables  à  l’intestin  s’accentuent  et  de¬ 
viennent  plus  pénibles. 

Toujours  imbus  de  celte  même  idée  théorique  qu’ils  man¬ 
gent  trop  et  du  reste  confirmés  dans  cette  idée  par  les: 
malaises  et  les  douleurs  qui  se  produisent  api  ès  l'ingestion  : 
des  aliments,  les  malades  mangent  de  moins  en  moins  et 
maigrissent  de  plus  en  plus. 

Souvent  apparaissent  alors  des  manifestations  dyspepti¬ 
ques  nouvelles  qui  sont,  pour  le  médecin  averti,  un  signe' 
d'inanition  relative,  et  pour  le  malade  une  raison  de  plus  de 
persister  dans  ses  errements. 

La  faim  assez  souvent  disparaît,  se  transforme  ou  se  per¬ 
vertit.  Il  est  fréquent  qu’aprés  quelque  temps  d’alimentation 
insuffisante,  les  malades  perdent  complètement  l’appétit  : 
ils  n’ont  plus  la  sensation  de  la  faim,  ils  ne  la  retrouveront 
que  lorsqu’ils  auront  commencé  à  s’alimenter  systématique¬ 
ment.  Parfois  encore,  la  faim  per.'iste,  mais  elle  devient 
douloureuse  et  angoissante.  Elle  devient  douloureuse  sur¬ 
tout  chez  les  hyperchlorhydriques  et  angoissante  chez  les 
névropathes  héréditaires.  Lorsqu’elle  est  douloureuse,  elle 
n’est  pas  habituellement  méconnue  :  les  malades  savent 
parfaitement  qu’ils  souffrent  parce  qu'ils  ont  faim.  Toute¬ 
fois,  la  douleur  l’emportant  sur  la  faim,  il  peut  arriver  que 
la  notion  de  la  nature  de  celte  sensation  s’efface  et  s’obscur¬ 
cisse.  Les  malades  n’osent  plus  manger  à  cause  de  la  dou¬ 
leur.  Lorsque  la  faim  devient  angoissante,  les  malades  éprou¬ 
vent  une  sensation  des  plus  pénibles  d’angoisse  et  de 
défaillance;  il  leur  semble  qu’ils  vont  se  Irouver  mal,  mou¬ 
rir  s’ils  ne  mangent  pas  immédiatement.  Cette  angoisse  res¬ 
semble  beaucoup  à  celle  que  provoquent  les.  diverses  pho¬ 
bies  :  on  peut  la  considérer  comme  appartenant  à  la  même 
série  psychopathique.  La  cause  de  l’inanition  progressive 
ici,  c'est  que,  le  plus  souvent,  les  malades  éprouvent  la  sen¬ 
sation  de  satiété  dès  qu’ils  ont  seulement  ingéré  quelques 
bouchées  d’aliments. 

La  faim  peut  se  de  telle  façon  qu’elle  devienne 

complètement  méconnaissable.  Quelquefois  c’est  une  sensa¬ 
tion  générale  de  défaillance  et  de  dépression,  d’état  demi- 
vertigineux,  dont  les  malades  savent  encore,  assez  souvent, 
reconnaître  l’origine.  Ce  n’est  pas  de  la  faim,  disent-ils 
volontiers,  c’est  une  sensation  de  besoin.  Mais  il  n’est  pas 
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très  rare  que  la  faim  devienne  nauséeuse  :  ils  ont  alors  mal 
au  cœur,  et  la  méprise  est  souvent  totale.'  Ils  méconnaissent 
complètement  la  faim  et  ils  en  arrivent  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  encore  que  ceux  qui  éprouvent  le  sentiment  de  la 
faim  douloureuse  à  ne  pas  manger,  précisément  parce 
qu’ils  ont  faim,  sans  le  savoir.  La  preuve  qu’il  s’agit  bien 
véritablement  de  faim  pervertie,  c’est  que  la  sensation  de 
nausée  ne  se  produit  pas  si  on  a  soin  de  faire  manger  les 
malades  quelque  temps  avant  l'heure,  où  elle  a  babiluelle- 
ment  tendance  à  apparaître. 

hesphén'mhnes  olji'ct'fs  de  la  dyspepsie  peuvent  eux-mêmes 
s’aggraver  :  sous  l’influence  de  l'alimentation  insuffisante 
et  de  l’amaigrissement  général,  le  muscle  gastrique  s’affai¬ 
blit  et  la  tendance  à  la  siase  s'accentue  avec  toutes  ses  con¬ 
séquences.  D’autre  part,  en  vertu  d’une  irritabilité  plus 
grande  des  centres  nerveux,  le  spasme  du  pylore  ou  du 
côlon  paraît  se  produire  ou  augmenter  lorsqu’il  existait  déjà. 

Naturellemt  nt  il  y  a  des  différences  plus  ou  moins  acc  n- 
tuées  suivant  les  malades,  suivant  leur  état  général  au  début 
des  accidents,  suivant  le  degré  plus  ou  moins  grand  de  leur 
nervosisme  et  sa  modalilé,  suivant  par  exemple  qu’ils  ont 
plus  ou  moins  tendance  à  s’orienter  vers  la  neurasthénie, 
l’hystérie  ou  la  psychopathie  vésanique,  suivant  encore 
l’élat  de  leur  motricité  gastro-intestinale  et  leur  chimisme 
gastrique.  Nous  ne  pouvons  nousy  arrêter  ici  et  entrepren¬ 
dre  de  donnerune  esquisse  de  chacune  desformes  cliniques 
si  variées,  qui  peuvent  aussi  se  constituer;  mais  il  suffit 
pour  le  moment  de  nous  en  tenir  aux  généralités. 

Les  malades,  après  avmir  maigri  et  pâli,  arrivent  quelque¬ 
fois  à  une  sorte  d'équilibre  précaire.  Ils  ne  maigrissent  plus, 
leur  poids  reste  stationnaire  après  une  descente  de  10,  l.o, 
20  kilogrammes.  Ils  peuvent  quelquefois  même  mener  une 
vie  asssez  active,  mais  ils  restent  nerveux,  impressionna¬ 
bles  et  continuent  à  éprouver  au  cours  de  leur  digestion  des 
malaises  plus  ou  moins  accentués.  Dans  le  type  le  plus  com¬ 
mun,  on  observe  le  syndrome  jieurasthéniqne  :  mauvais 
sommeil,  fatigue  le  matin,  céphalalgie,  rachialgie,  tendance 
au  découragement. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  ces  malades,  si  dissemblables 
qu’ils  puissent  être,  présentent  un  élément  commun  :  ils  s'ali¬ 
mentent  insuffisamment,  et,  sous  finfluence  de  cette  inani¬ 
tion  persistante  et  même  progressive,  s’aggravent  à  la  fois 
leur  névropathie  et  leur  dyspepsie.  Ih  mangent  insuffisam¬ 
ment  parce  qu'ils  souffrent  après  avoir  mangé,  lis  devien¬ 
nent  plus  irritables  et  plus  névrosés,  encore  parce  qu’ils 
s’alimentent  insuffisamment.  Ils  souffrent  d’autant  plus 
qu’ils  sont  plus  nerveux,  etc.  C’est  un  cercle  vicieux  auquel 
s’ajoute  tout  un  engrenage  de  cercles  vicieux  secondaires. 

C’est  à  notre  maître  le  professeur  Debove  que  nous  de  vons 
la  notion  de  cet  engrenage  neuro-dyspeptique,  et  nous  con¬ 
sidérons  cette  notion  palhogénique  comme  d’une  importance 
capitale.  Elle  comporte  une  conséquence  logique  en  prophy¬ 
laxie  et  en  thérapeuiique  :  il  ne  faut  pas  permettre  aux  dys¬ 
peptiques  nerveux  de  trop  restreindre  leur  alimentation;  il 
faut  réalimenler  progressivement  .et  ramener  à  une  ration 
alimentaire  aussi  voisine  que  possible  de  la  normale,  ceux 
qui  sont  tombés  à  un  degré  plus. ou  moins  accentué  d'inani¬ 
tion  relative.  Dans  l'établissement  du  régime,  on  tiendra 
compte,  naturellement,  des  indications  fournies  par  la  forme 
de  la  dyspepsie;  nous  ne  pouvons  entrer  dans  le  détail  à  ce 
propos  et  devons  nous  contenter  de  poser  le  principe  géné¬ 
ral  de  la  nécessité  de  la  réalimentation. 

On  se  heurtera  souvent  non  seulement  à  une  assez 


grande  mauvaise  volonté  de  la  part  du  malade  et  de  son 
entourage,  à  des  idées  préconçues;  et,  ce  qui  est  pis  encore,' 
à  des  conceptions  qui  paraissent  logiquement  fondées  sur' 
l’observation  et  l’expérience  antérieure.  L’inanilié,  en  admet-' 
tant  qu’on  soit  parvenu  à  le  convaincre  de  la  nécessité  de' 
salimeriter  plus  copieusement,  objectera  qu’il  mangerait 
volontiers  s’il  le  pouvait,  mais  qu’il  ne  le  pourra  pas,  parce' 
que  son  estomac  ne  le  permettra  pas.  11  faut  alors  affirmer  - 
avec  autorité,  qu’il  devra,  il  est  vrai,  Iraver.ser  une  période' 
pendant  laquelle  il  aura  des  malaises  plus  ou  moins  accen¬ 
tués,  mais  que  ces  malaises  disparaîtront  dès  qu'il  aura 
repris  du  poids  et  des  forces. 

Et  c’est  ainsi  que  les  choses  se  passent  en  effet,  et  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas.  Sous  finfiuence  de  la  réali¬ 
mentation,  on  voit  diminuer  les  troubles  dyspeptiques,  la’ 
faim  réapparaître,  ses  perversions  s’effacent,  l’élat  général 
s'améliore,  le  malade  reprend  confiance  en  lui-même  et  son 
avenir  lui  paraît  moins  sombre;  l'espoir  renaît  en  lui  de 
jours  meilleurs. 

Chose  curieuse,  la  langue  se  nettoie.  Elle  était  blanche, 
plus  ou  moins  chargée,  elle  devient  nette  et  rosée,  elle  cesse 
d’être  aplatie  et  déporter  l'empreinle  des  dents,  ce  qui, 
suivant  la  judicieuse  remarque  de  Lasègue,  indique  que  la 
tonicité  du  système  musculaire  tout  entier  est  devenue 
meilleure.  En  tout  cas,  on  peut  affirmer  que  la  langue  res¬ 
tera  sale  tant  que  l'inanition  persistera  et  que,  au  contraire, 
elle  se  nettoiera  lorsque  ralimenlalion  sera  reprise.  11  est 
bon  de  connaître  cette  particularité  de  la  séméiologie  lin¬ 
guale,  sans  cela,  l'état  saburral  de  la  langue  devient  pour  le 
malade  et  même  pour  le  médecin  une  raison  en  apparence 
excellente  d’ajourner  indéfiniment  le  retour  à  une  ration 
alimentaire  plus  copieuse.  Comme  la  neurasthénie  doit  sou¬ 
vent  sinon  son  origine,  tout  au  moins  son  aggravation  à 
1  inanition  relative,  on  a  été  amené  à  la  traiter  par  la  réali¬ 
mentation  systématique  appelée  improprement  suralimenta¬ 
tion.  La  réalimentation  est  indiquée  dans  la  neurasthénie 
toutes  les  fois  que  sans  raison  suffisante,  tuberculose,  dia¬ 
bète  par  exemple,  il  s’est  produit  une  perte  de  poids  consi¬ 
dérable.  L’amaigrissement  se  produit  quebiuefois  chez  ces 
malades  malgré  une  alimentation  en  apparence  suffisante, 
en  réalité  insufti‘''anle. 

Elle  est  insuffisante  à  cause  de  finsomnie  et  des  tour¬ 
ments  psychiques  du  malaile.  L’insomnie  est  certainement 
une  cause  de  dépenses  organiques  plus  fortes  et  elle  exige 
une  alimentation  plus  copieuse. 

Dans  certains  cas,  en  présence  d’un  état  nerveux  accen¬ 
tué,  d'une  dépression  neurasthénique  marquée,  il  est  utile 
et  même  quelquefois  indispensable  de  soumelire  les  mala¬ 
des  à  une  cure  dans  un  sanalorium,  sous  la  direction  d’un 
médecin  accoutumé  à  soigner  ce  genre  d'affections. 

En  tous  cas,  qu’ils  soient  soignés  chez  eux,  ou  éloignés  de 
leur  milieu  habituel,  la  formule  du  traileinent  de  ces  névro¬ 
pathes  inanitiés  tiendra  dans  les  trois  termes  :  réalimenta¬ 
tion  progressive  et  méthodi(iue,  repos  de  préférence  au 
grand  air,  remontement  moral. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(21  M.VRS  1903) 

M.  Comby  présente  deux  cas  de  scorbut  infantile  chez  des 
fillettes  de  dix-neuf  et  treize  mois  nourries  exclusivement 
avec  du  lait  stérilisé.  Ce  lait  n'était  pas  dilué  ni  modifié; 
il  était  simplement  stérilisé. 
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Quoi  qu’il:  en  soit,,  les  symptômes  seorbutiques,,  mécon-  | 
nus  par  plusieurs  médecins,  pendant  près  de  trois  mois, 
étalent  au  grand  complet  :  pseudo-paraplegie,  dou¬ 
leurs  au  moindre  mouvement,  hématomes  soua-periosti- 
qyes,  purpura,  fongosités  saignantes,  des  gencives  aaem..e 
nrofonde.  et  cachexie.  Le  diagnostic  a  pu  enfin  être  ta i  . 
Malgré  ce  retard  dé,  lorahle,  le  traitement  anliscorbut, que 

comme  toujours  a  fait  merveille.  11  a  suffi  de  f 

lait  stérilisé,  de  le.  remplacer  par  le  lait  frais  boni  li,,d  ajou-. 
ter  quelques  cuillerées  de  purée  de  pommes  de  terre  et 
jus  d’orange,  pour  amener  la  guérison  dans  un  temps  très 
court.  Au  bout  de  quinze  jours,  en  effet-,  il  n  y  avait  p  ns  n 
purpura,,  ni  saignement  de  gencives.  Les  enfants  etamn 
plus  gais,  plus  vivaces,  les  douleurs  des  membres  avaien 
disparu.  Au  bout  de  trois  semaines,  l’un  des  enfants  eta  t 
radicalement  guéri.  Le  second,  ayant  des  hématomes  volu¬ 
mineux,  a  mis  un  mois  à  les  résorber. 

Il  résulte  de  ces  faits  nouveaux  ajoutés  aux  cas  oe^a 
publiés,  que  la  stérilisation  simple  du  lait,  tout  en  présen¬ 
tant  d’énormes  avantages,  comporte  quelques  inconvé¬ 
nients.  Quand  le  lait  stérilisé  est  conlinué  longtemps  et 
exclusivement,  il  expose  au  scorbut,  comme ffiut  aliment  de 
conserve.  Il  faut  donc,  sans  écarter  le  lait  stérilisé  surveil¬ 
ler  de  très  près  les  enfants  qui  en  font  usage,  afin  de  dépis¬ 
ter  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  pour  y  porter  un 
prompt  remède. 


M.  L.  Galliard  lit  une  note  sur  le  traitement  de  la  co-- 
lique  de  plomb  par  le  lavement  électrique.  Il  a  é>é  amene 
à  utiliser  le  lavement  électrique  dans  un  cas  ou  il  était 
permis  d’hésiter  entre  l’occlusion  intestinale  et  la  colique 
de  plomb.  Le  malade,  trieur  de  métaux,  âgé  de  ti*ente-six 
ans,  n’avait  pas  eu  de  garde-robe,  depuis  cinq  jours  ;  il 
n’avait  pas  émis  de  gaz  depuis  trente-six  heures.  Le  trai¬ 
tement  eut  un  succès  si  rapide  que  M.  Galliard  résolut  de 
l’instituer  systématiquement  dans  tous  les  cas  où  la  copro¬ 
stase  résisterait  aux  lavements  simples  ou  aux  lavements 
purgatifs.  .  ,  .. 

Chez  un  fondeur,  âgé  de  trente-deux  ans,  qui  n  avait  pas 
eu  de  selle  depuis  six  jours,  et  qui  vomissait  de  la  bile,  uu 
seul  lavement  électrique  amena  la  guérison  rapide  comme 

chez  son  premier  malade. 

Chez  un  plombier,  âgé  de  trente-deux  ans,  qui  avait  pris 
en  ville,  la  veille  de  son  enlrée  à  l’hôpital,  de  l’eau-de-vie 
allemande  avec  un  résultat  très  médiocre,  et  qui  souffrait 
cruellement,  on  administra,  pendant  la  première  matinée, 
deux  lavements  électriques.  11  ne  commença  a  rendre  es 
matières  liquides  que  l’après-midi,  mais  dès  lors  les  dou¬ 
leurs  cessèrent.  Au  bout  de  deux  jours,  il  sortit  presque 
complètement  guéri.  . 

Dans  un  quatrième  cas,  l’intoxication  saturnine  était 
beaucoup  plus  invétérée,  la  colique  beaucoup  plus  grave. 
Après  le  premier  lavement  électrique,  on  obtint  des  eva 
cuations  très  copieuses,  mais  les  douleurs  reparurent  au 
bout  de  quelques  heures,  nécessitant  une  injection  de 
morphine.  Le  lendemain  et  le  jour  suivant,  on  dut  repeler 
le  lavement  électrique.  Après  le  troisième  lavement,  qui 
provoqua  encore  une  débâcle  de  matières  noirâtres,  il 
fallut  pratiquer  une  dernière  injection  de  morphine;  puis 
les  coliques  cessèrent.  Le  malade  put  quitter  1  hôpital,  cinq 
jours  plus  tard,  guéri.  *  j  „ 

Le  traitement  que  M.  Galliard  préconise  permet  de  sup¬ 
primer  complètement  les  purgatifs  dont  on  connaît  les 


ineouvénlcnts  multiples  :  ils  sont 

ne  triomphent  pas  toujours:  de  la  paralysie  latestmale  dans 
les  formL  graves  de  Va  colique  de  plomb;  on- peut  tes 
accuser  de  provoquer  des  irritations  infceslinates  secondâmes. 

Médecine  pratique 

Traitements  chimiques  de  la  coqueluche. 

De  la  très  intéressante  monographie  M  dneteur 
Roaues  vient,  de  publier  (,1).,  noos  extrayons  les  renseigne 

meuls  qui  suivent  sur  les  principales  médications  chimiques 

rqueïesoa  peut  recourir  dansle  traitement  de  la  eoque- 

seille  dont  l’acüoa  expectorante  est  bien  connue,  a 
été  préconisée  par  Netter,  Scliirer,  f 

nar  M  Combv  qui  a  inspiré  à  ce  sujet  la  lhese  de  Goulade. 

Pour  ces  derniers  auteurs,  ^  e5  en 

tique- fait  baisser  rapidement  les  qninles,  e 
intensité,  et  abrège  la  durée  totale  de  la 
employé  à  dose  de:  1  à  2  cenumètres  cubes  par  année  d  âg  , 
l  ox%d  est  absolument  iiiofi’ensif  et  très  *^“116  à  e“p  y  ^ 
Les  vomitifs  ont  été  très  vantés  dans  le  tra.'emcnt  de  la 
coqueluche  et  si,  par  leur  administration  ée  on  n 

guérit  pas  l’affection,  on  influence  "lL 

lution  et  l’on  oblieut  aiusi  des  resullals  appréciables.  Les 
vomitifs  ont  en  effet  l’avantage  de  désobstruer  les  bronches 
et  de  vider  l’estomac  des  crachats, 

rompent  les  spasmes.  A  l’ipéca,  encore  tres  omplojé,  Trous 
seau  préférait  le  sulfate  de  cuivre 

0^40  centigrammes;  Demartinv  recommande  'f  chlorhydrate 
d’apomorphine  ;  M.  Roques,  s’est  souvent  bien  trouve  de  1 

''Tc“6jl.“StéSo.s  anlicaurrh.!,*,  il  (.ut  placer 
les  auîlseptîques.  Le  *»»*.  lout  Klebs  av.,1  voulu 

faire  1  anU-iuicrobieu  par  racelleuce,  est  eocore  1'“  “  *  ; 

M.Josias  recommande  la  formule  suivante,  dueàM.  Ruault . 

Benzoate  de  soude .  '2  à  5  grammes. 

Eau  distillée . . 

Sirop  d’écorces  d’or,  amères. .  40 


On  peut  encore  utiliser  la  formule  ci-dessous  :: 

Benzoate  de  soude .  là  3  grai^mesu. 

Eau  de  Qeurs  d’oranger .  10 

Eau  de  tilleul . . . . 

Sirop  Désessarts .  oU 

nar  cuillerée  à  café  d’heure  eu  heure. 

Le  a  été  essayé  par  M  Pf ‘eau  t  d  aprè  e.t 

auteur  il  améliorerait  rapidement  1  état  general  et  diminue 
rît  le’ nombre  des  quintes  :  il  abrégerait  notablement  la 
durée  de  la  maladie.  La  terébmthine,  le  terpmol  et  la  terpme 
ont  aussi  été  fréquemment  prescrits.  La  î““2„îLt 
M.  Josias,  serait  à  la  fois  antiseptique,  antispasmodique 

Elira  été  expérimentée  avec  succès  par  Binz,  l^ajvson, 
Henke,Heubner, Campbell,  Unger,  Cherou,  Baron.  M. 
chardière  donne  la  formule  suivante  : 

Valérianate  de  qui-  ,  ,  , 

jjjjie  . .  n  décigr.  (sel.  1  âge.) 

Infusion  de  valériane.  100  grammes. 

Pour  un  lavement. 

M.  Barth  formule  en  suppositoires  : 

Sulfate  de  quinine . -  ' -  0B2o  centigr. 

Beurre  de  cacao . .  1  gra^™®- 


(1)  J. -B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1933. 
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Pour  M.  Roques,  la  quinineiest  loin  de  pouvoir  remplacer 
quelques-uns  des  aniispasmodiques  les  plus  usuels:  elle 
est  seulement  recommandable  dans  les  cas  de  complications 
pulmonaires  aiguës.  J^a  résomine  a  été  employée  par  Mon- 
corvo  eu  badigeonnages  de  la  gorge. 

Des  antispasmodiques,  le  plus  usité  est  peut-être  Vantipy- 
nue  dont  les  recherches  de  .Sonnenberger,  GrifQth  et  Eloy, 
Dubousquet-Laborderie  ont  montré  la  valeur  thérapeutique. 


M.  Marfan  formule  : 

Antipyrine .  3  grammes. 

Sirop  de  (leurs  d’oranger - -  25  — 

Eau . . 100  — 


Une  cuillerée  à  café  renferme  0^20  centigrammes  d’anti¬ 
pyrine.  Une  à  deux  cuillerées  à  café  chez  les  nourrissons; 
cinq,  et  plus,  àparlir  de  deux  ans. 

De  ses  propres  recherches,  M.  Roques  conclut  que,  si  l’an¬ 
tipyrine  n’abrège  pas  la  durée  de  la  coqueluche, elle  paraît, 
du  moins,  diminuer  le  nombre  des  quintes  lorsqu’elle  est 
administrée  à  doses  sulTisantes. 

hs,iel.ladone  est  une  des  substances  lésplus  réputées  contre 
la  coqueluche,  trousseau  la  considérait  comme  le  remède 
héroïque  contre  les  quintes,  à  condition  qu’elle  soit  admi¬ 
nistrée  en  une  seule  fois,  à  doses  massives;  Cadetde  Gassi- 
court  donne  la  potion  suivante  : 

Sirop  de  belladone .  50  grammes. 

Sirop  de  tolu. . . .  150  — 

par  demi-cuillerées  à  café  jusqu’à  ce  que  le  malade  soit 
assoupi. 

Archambault  prescrit  trois  fois  par  Jour  i,  n  ouiii  gouttes 


delà  solution  : 

Sulfate  neutre  d’atropine. ...  un  centigr. 

Eau .  10  grammes. 

Une  autre  formule  très  préconisée  est  la  suivante  : 
Teinture  de  belladone. . . .  .  j  . .  g  grammes. 
Alcoolat,  de  racines  d  aconit.  I 

Laudanum  de  Sydenham .  v  gouttes. 

lu  gouttes  matin  et  soir. 


La  belladone  atténue  à  merveille  les  symptômes  spasmo¬ 
diques  de  la  coqueluche,  mais  son  emploi  doit  être  très  sur¬ 
veillé.  Aussi  la  formule  de  Cadet  de  Gassicourt  peut-elle 
être  considérée  comme  la  plus  recommandable  et  la  moins 
dangereuse. 

hQlromuredepotassiumQsi,  «àl’beure  actuelle,  un  des  trai¬ 
tements  de  choix  de  la  coqueluche.  »  M.  Variot  formule  : 
Bromure  de  potassium..  K.  g  grammes. 
Teinture  de  valériane. . . .  ) 

Eau  distillée .  250  — 


Jusqu’à  deux  ans,  trois  cuillerées  à  café;  trois  cuillerées 
à  dessert  de  deux  à  cinq  ans  ;  trois  cuillerées  à  soupe  jusqu’à 
dix  ans. 

M.  Josias  l’associe  au  sirop  de  codéine,  M.  Legendre  à  la 
belladone  et  à  la  quinine. 

inomnfonne  a  été  expérimenté  dans  la  coqueluche  par 
Stepp,  Goldschmidt,  Lowenthal,  Fischer,  Marfan,  qui  le 
considère  comme  le  plus  actif  de  tous  les  remèdes  connus. 
Pour  M.  Roques,  le  bromoforme  n’agit  pas  sur  la  durée  de 
la  maladie,  mais  il  diminue  l'élément  spasmodique,  modère 
les  quintes  et  calme  parfois  les  vomissements.  Mais  c’est  un 
médicament  ditlicilement  maniable,  surtout  chez  les  nour¬ 
rissons. 

M.  Delherm,  :aneien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
vient  de  publier  un  très  intéressant  travail- sur  l'action  de 
\'ozone  dans  la  coqueluche.  Bien  que  l'instrumentation  soit 
un  peu  coHkpliqnée,  les  résultats  fournis  par  les  inhalations 
d’ozone  sont  satisfaisants  :  l’ozone  est  un  antispasmodique 
effîcace,  qui  calme  les  reprises  et  modère  les  phénomènes 


congestifs,  mais  son  action  disparaît  dès  qu’on  cesse  le  trai¬ 
tement.  '  ; 

Le  a  été  employé  en  inhalations  :il  aurait  donné 

quelques  guérisons;  il  en  est  de  même  du  nitrite  d'amyle  et 
du  chlorure  chargent.  La  coedine  a  été  utilisée  en  badigeon¬ 
nages  et  en  pulvérisations.  Son  action  est  contestée  :  «  E’®ffi- 
cacilé  des  badigeonnages  et  pulvérisations  est  loin  d’être 
démontrée  :  bien  appliquée,  la  cocaïne  peut,  dans  certains 
cas,  peut-être,  arrêter  la  quinte,  mais  elle  n’a  aucune  action 
sur  la  maladie,  la  quinte  môme  revenant  le  plus  souvent, 
parfois  même  plus  intense,  l’action  du  médicament  passée. 
De  plus,  c’est  un  produit  dangereux.  » 

Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  /ormoZ,  le  gast 
Æ éclairage,  la  naphtaline-,  la  créosote,  combinée  à  d  autres 
antiseptiques,  comme  dans  la  formule  de  Tournier,  peut  êtr* 
avantageusement  employée  en  inhalations  : 


Glycérine.. . 10  grammes. 

Créosote . -  - - ^ 

Essence  de  térébenthine . . .  'A  — ^ 

Essence  d’eucalyptus . 3 


(Tournier.) 


Pour  les  insufflations,  on  a  utilisé  le  sulfate  de  quinine, 
l’acide  benzoïque,  l’acide  borique.  Carton  et  Moizard  propo¬ 


sent  la  formule  suivante  : 

Chlorhydrate  de  quinine. . . . . .  1  P- 

Acide  benzoïque. .  - . . . —  3  p. 


M.  Moizard  recommande  encore  les  insufflations  avec  : 

Poudre  de  benjoin . \ 

Poudre  de  salicylate  de  ââ  10  grammes. 

bismuth . ) 

Sulfate  de  quinine .  2 

D’autres  médicaments  ont  encore  été  utilisés  en  insuffla¬ 
tions  :  et  en  particulier  l’orthoforme  et  le  salicylate  d» 
soude.  Enfin,  le%)woZa  été  très  employé  sous  forme  d’inha¬ 
lations  et  de  pulvérisations.  M.  Josias  recommande  : 

Thymol . g  grammes. 

Menthol . ' 

Alcool  à  90  degrés .  120  — 

Une  cuillerée  à  café  dans  le  ûaeon  du  pulvérisateur  de 
Lucas-Championnière. 

M.  Paulet  formule  : 

Thymol.. . 10  grammes. 

Alcool . . .  . .  300  — 

Eau.. . 700  - 

Placer  une  partie  de  cette  solution  dans  la  chambre  du 
malade,  dans  une  tasse  au-dessus  d’une  veilleuse. 

L.  B. 


REVUK  BIBLIOGRAPHIQUE 

Revue  des  médicaments  nouveaux  et  de  quelques  médica¬ 
tions  nouvelles  (1),  par  C.  Crinon,  pharmacien  de  pre¬ 
mière  classe,  ex-interne  lauréat  des  hôpitaux  de  Paris,, 
directeur  du  Répertoire  de ‘pharmacie  et  des  Annales  de  chi¬ 
mie  analytique. 

Dans  la  dixième  édition  (1903)  qu’il  publie  aujourd’hui, 
M.  Crinon  a  introduit  les  médicaments  nouveaux  ayant  fait 
leur  apparition  dans  le  courant  de  l’année  qui  vient  de 
«’écouler;  parmi  ces  médicaments,  les  plus  importants 
sont  :  ['adrénaline,  Vanesthésim,  la  bismuthnse,  la  cryo/emm, 
le  njpridnl,  Vhistogénol,  \hypnnpyrine,\‘ichfof(rrme,  \&  lipiodol, 
Upobromel,  le  mésotane,  le  mélhylarainate  de  soude  ou  arrhenal. 


(1)  Id-8“.  Prix  :  1 -francs.  —  Paris,  KuÆ 


gazette  des  hopitadx 


les.  phosphornannitates ,  notamment  le  phosphomannitate  de  fer 
ou  eugéine,  la  rheumatine^  la,  saloquinine,  et  Yulmarène. 

Continuant  de  se  conformer  au  système  qù’il  a  adopte 
dans  le  principe,  M.  Crinon  a  consacré  peu  de  place  au5^ 
substances  encore  peu  étudiées  et  ne  paraissant  pas  desti¬ 
nées  à  un  véritable  avenir  thérapeutique,  et  les  développe¬ 
ments  dans  lesquels  il  est  entré  ont  été,  en  général,  pro¬ 
portionnés  à  l’importance  réelle  ou  présumée  des  médica¬ 
ments.  . 

Le  plan  de  l’ouvrage  est  resté  le  même  :  on  y  trouve  indi¬ 
qués  sommairement  et  successivement,  pour  chaque  sub¬ 
stance,  le  mode  de  préparation,  les  propriétés  physiques  e 

chimiques,  les  caractères  distinclifs,  l  action  physiologique, 

l’action  thérapeutique,  les  formes  pharmaceutiques  qui  se 
prêtent  le  mieux  à  son  administration,  et  enfin,  les  doses 
auxquelles  elle  peut  être  prescrite. 

Les  premières  éditions  de  la  Revue  des  midicamenls  nou- 
veaux  de  M.  Crinon  out  reçu,  des  médecins,  et  des  pharma¬ 
ciens,  un  accueil  qui  permet  d’augurer  le  même  succès  pour 
celle  qui  vient  de  paraître- 

Les  pharmaciens,  leurs  droits,  leurs  devoirs  ;  conditions  de 

l’exercice  de  la  pharmacie  par  les  médecins  autorisés  (1), 

par  le  docteur  Ch.  Legendre. 

Résumer  d’une  façon  à  la  fois  succincte  et  complète  les 
éléments  de  la  législation  et  de  la  déontologie  qui  intéres¬ 
sent  les  médecins  de  campagne  faisant  de  la  pharmacie,  ou 
pour  mieux  dire  les  médecins  propharmaciens,  tel  est  le  but 

que  s’est  proposé  le  docteur  Ch.  Legendre. 

Dans  la  première  partie,  l'auteur  nous  montre  d  abord 
dans  quelles  conditions  doit  se  trouver  le  médecin  pour  être 
autorisé  à  délivrer  des  médicaments;  ensuite,  quelles 
charges  et  obligations  la  loi  lui  impose  dans  l’exercice  de  sa 
nouvelle  fonction.  —  Chaque  assertion  est  appuyée  de  son 
texte  de  loi  et  de  sa  pénalité  s’il  y  a  lieu. 

La  deuxième  partie  :  Déontologie  spéciale  aux  prophar¬ 
maciens,  est  une  question  absolument  nouvelle.  Elle  com¬ 
prend  les  devoirs  envers  les  colleclivilés  ou  devoirs  légaux, 
les  devoirs  envers  les  clients  :  1“  pour  éviter  les  erreurs 
(erreurs  de  formules,  .de  médicaments,  d’ordonnances); 
2“  pour  éviter  les  remèdes  secrels;  S^pour  éviter  le  mercan¬ 
tilisme  (éiabhssement  de  prix  rationnels)  ;  enfin  les  devoirs 
envers  les  confrères,  médecins  ou  pharmaciens. 

A  la  fin  de  chaque  partie,  un  chapitre  résume  les  ques¬ 
tions  traitées  et  permet  d’en  saisir  rapidement  Eensemble. 

Ecrit  tout  spécialement  pour  des  lecteurs  qui  n’ont  pas  de 
temps  à  perdre,  ce  livre,  éminemment  utile  et  pratique,  est 
simple,  méthodique,  sobre  de  commentaires  et  totalement 
dépourvu  de  digressions  étrangères  au  sujet,  il  sera  lu  avec 
intérêt  par  tous  les  praticiens.  l.  g. 


CHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  la  médaille  d’or  de  l’internat  (médecine).— 
Le  concours  vient  de  se  terminer.  Ont  obtenu  :  la  médaille  d’or, 
M.Babonneix;  la  médaille  d’urgent,  M.  Armand  Delille;  accessit, 
M.  Camus. 

Nous  sommes  particulièrement  heureux  d’adresser  nos  félici¬ 
tations  à  notre  collaborateur  et  ami  Léon  Babonneix. 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  22  mars  1903  :  Question  :  «  Origine  et  tronc  de 
l’artère  pulmonaire  (anatomie).  —  Hémorragie  pulmonaire  chez 
les  tuberculeux.  » 

MM.  Mathieu,  11  24  =  33;  Hubert,  12  f-  il  =  29;  de  Mar¬ 

tel,  14  +  21  =  3b;  Claret,  18  -t-  22  =  40;  Cornélius,  Il  -f  22 


=  33;  Kûss,  13  -f  21  =34;  Nathan,  H  -f  21  =32  ;  Oppert, 

H  20  =  31  ;  Lebras,  8  -1-  19  =  27. 

Programme  des  cours  de  vacances  faits  à  l’Iiôtel  des 
Sociétés  savantes  du  lundi  6  au  jeudi  16  avril  1903.  — 
Ophtalmologie  (M.  le  docteur  A.  Terson),  9  leçons  du  6  au  16,  à 
dix  heures  et  demie  : 

Examen  clinique  des  affections  oculaires. 

Marche  à  suivre  pour  le  diagno'stic  des  anomalies  de  la  refrac¬ 
tion,  le  choix  des  lunettes,  l’examen  ophlalmoscopique,  la  re¬ 
cherche  du  champ  visuel  et  l’examen  de  l’acuité  visuelle. 

Diagnostic  et  traitement  des  maladies  fréquentes  et  de  celles 
nécessitant  un  traitement  d’urgence  (traumatismes,  maladies 
externes  de  l’œil  et  des  annexes,  iritis,  glaucome,  etc.). 
Thérapeutique  locale  et  générale. 

Anesthésie,  antisepsie,  collyres  et  pansements,  arsenal  optique 
et  chirurgical. 

Opérations  simples  et  d’urgence  (avec  exercices). 

Notions  sur  les  rapports  des  maladies  des  yeux  avec  les  mala¬ 
dies  générales. 

N.  B.  —  Le  nombre  des  élèves  est  limité  à  25. 

Thérapeutique  des  maladies  des  voies  urinaires  (M.  le  docteur 
NooüÉs),  9  leçons,  du  6  au  16,  à  six  heures  : 

Instruments  nécessaires.  Manière  de  les  stériliser  et  de  s  en 

^^Cl'a'ssification  des  urétrites  :  urélhrite  gonoiioccique  :  traite¬ 
ment  abortif,  technique  des  lavages  urétro-vésicaux.  Goutte 
militaire,  son  traitement.  Critérium  de  la  guérison,  blennorragie 
et  mariage. 

Traitement  des  rétrécissements  et  de  leurs  complications. 
Traitement  des  prostatiques. 

Thérapeutique  intravésicale;  corps  étrangers,  cystites  chro¬ 
niques,  tuberculose. 

Exploration  du  rein. 

Thérapeutique  dermatologique  et  syphiligraphique  (M.  le  docteur 
Leredde),  9  leçons,  du  6  au  16,  à  cinq  heures  : 

1»  Méthode  aseptique  et  antiseptique.  Impétigo.  Furoncles. 
Folliculites.  Sycosis.  Chancre  mou. 

i"  Méthode  antiphlogistique.  Eczéma  aigu.  Dermatites  artifi¬ 
cielles.  —  Méthode  kératolytique. 

3“  Méthode  exfoliante.  —  Méthode  réductrice. 

4“  Acné.  Psoriasis.  Eczéma  cliroiiique.  Séborrhéides. 

5»  Méthode  caustique  et  sclérogène. 

6°  Epilhéliomes.  Lupus. 

70  Traitement  de  la  syphilis.  Traitement  mercuriel  et  lodo- 
potassique. 

8°  Traitement  de  la  syphilis  normale. 

9"  Traitement  des  syphilis  viscérales  et  des  syphilis  graves. 
Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Brasseur,  ancien  médecin  directeur  de  l’Asile  privé  de  Mal- 
grange,  décédé  à  Nancy;  et  de  M.le  docteur  Lagarde,  médecin 
principal  de  l’armée  en  retraite. 

VA  LS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  (iraveilc.  Diabète.  Goutte. 

sraaEuGÉiHE  PRUNiER'ag 

NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGB,  Neurasthénie,  sunagermc. 


Manuel  de  la  prostatectomie  périnéale  pour  hyper¬ 
trophie,  par  le  docteur  Robert  Prolst,  professeur  à  la  Faculté, 
1  vol.  in-B»  carré  de  186  p.,  avec  planches  et  figures,  cartonné, 
—  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  G.  Naud. 

L’Image  mentale,  par  le  docteur  Jean.  Philippe,  1  vol.  in- 1« 
avec  gravures,  de  la  Bibliothèque  de  philosophie  contempo¬ 
raine.  —  Prix  ;  2  fr.  50.  —  Paris.  Félix  Alcan. 


Le  Directeur-gerant  :  ii'  Kraiicois  L«  Sodrd. 

.BVK,  &UB  OASSkITB,  17 


(1)  Ia-8°  de  64  p.  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  J.  Rüusset. 


I.  —  IMPRIMUKIB  r. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Aiottée  ift  tfs  Sfêvilarx  d’ firis  -f  dt  la  Martm>. 

EminMH 


lO  ft»»«  ton  PoM$  d 


MBPiPTONrCATILLOH 


jBétaVUcma^b'oneKtl'ApitétitfieaAigestiona 


1*  en  à  0«r.025iohaqae. 

2*  en  Gon**«*(5sonltesconttonnenHcentlg. 
de  Melliyl-Arsinate  de  Soude). 


AFFECTIOHS  CARDIftQUES 


CONVALLARIA  MAUIIS 

XAM&IiBBERT 

SIRCP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  ;  6  par  jour. 

BBÊIPLES  ds  COHVûLLtSIARIIIE  :  4  par  jour. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie,  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^ 

^4*îbon»beuvO® 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECIHE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  f  POUBRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  ' 
par  jour  j  PASTILLES  :  4  “  ““ 


NÉVRALGIES  -  MJGRAiNES  i 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 


GUÉRIS  PAR  LES 


PËBLES  «  de  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂN  i 


APPROUVÉ  par  P  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


—  DisBolution  immédiate  uANS  L’ESTGSIAC. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 
UOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 


-  Efficacité  certaine. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


de  la  SOURCE  s 

PAR  AN 

SOHHLUOm 

I  dê  Boateiùes 

L’EtrïTde  Table  sans  Rivale  Déclarée  d’îatèrêt  Puwse 

IjP^  plii&  tjégèr»  à.  l’Estomao  maret  du  Août 


.iTABLISSEKIENT  as  SAINT-GALWItER  (LoO'B) 


SOURGEBADOIT 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 


'  BOUTTES  contenant  chacune, . .  2  milligr. 

I  AMPOULES  Stérilisées  MBlenanteliatuBe..  50  - 

1  COMPRIMÉS  dosés  à . .25  - 

\  6RANULES  —  . 


ABm  ADBUII 


Chimiquement  Pur 


i  TUBERCULOSE  *  SCROFULE  -F-  CHLOROSE  *  PALUDISME  1 


r3ôO 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRËOSOTË  à  hautes  doses 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquement  ;  lgr.THI0C0Lcontient0gr.52de5fl/i7ffI?/  aOtlf. 

- "  -  8  gr.  par  jour.  - - 


HERRMANN  <&  BARRIÈRE.  ISS.  Rae  i 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  rhlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et.  au  dosage  mathé¬ 
matique  do  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suuérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  pkancs. 

iVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
irop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 


3»  Le  sirop  de  Henry  M 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  obos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
■  Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


TERPiE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
cuillerées  P*"  jour.  Bd  Haussmann.4I, Paris  et  ph^e». 


^  I 


BtTEa  ‘V’élUIT.A.S 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
^  DÉJARDIN 


_  ^3. 

leFlac.:l‘25'^\’‘'^ 


(BIËRË  p^ÂntI^PIAStÂsËË  PHOSPHATÉE) 


-  JEUDI  26  MABS  190H. 


e  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


JEUDI  26  MARS  1903. 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LÎE  SAMEDI 


LE  MARDI,  LE  JEUDI  fi  -  -  'T  7" 

gazette  des  HOPITAUX 

-t-  jLe  prix  de  l’abonnement 


On  s’abonne  sans  frais 

**  L’abonnement  part  dn  I"  de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


administration 

4,.  ,u.  st-A„ari-d.,-A^. 

Pr4s  la  FACULTE  DE  MEDECINE  II 
PARIS,  6" 


MX  DE  L’ABONNEMENT  : 

mois  :  4  fr.  50.  --  6  mois  :  8  fr.  -  * 


Prix  du  Numéro  :  10  o.- 


Ls  ;  13  fr. 

e  Numéro  du  samedi  :  85  o 


ILES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

de  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 

TÉLÉPH.  267-09 


T^tloriation  Générale  des  médecins  de  France.  -  Thérapeutique.  - 
Revue  des  Thèses.  Le  chancre  sÿmp’tômret 

tifiques.  -  Bulletin  biblioorapbique 


TTA  •+  de  Paris.  —  Concours  pour  deux  places  de  chtrur- 

«Ira  -  Le  joiJ  Ml  composé  de  Mil.  Gujoa,  Lo  Douta,  Bluia, 

TSn-Je—  r?;.;  0.  d.  ÇoapcM'd.  M.dcid, 

'^Tous  les  élèves-docteurs  de  la  Faculté,  Français  ou  naturalisés 
Français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours. 

Le‘re  istre  d’inscriptions  est  ouvert  au  -crétar  at  de  la  pa 

culté,  de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu  au  2  mai 
inclusivement. 

A  •  Tours  —  MM.  les  docteurs 

Hôpitaux  de  province.  —  lours.  m  i. 

Magnan  et  Baudoin  sont  nommés  médecins  adjoints. 

Marine.  -  M.  le  médecin  de  première  classe  Le  Mâhaute  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Gmchen, 
armé  pour  essais  à  Brest. 

Enseignement  pratique  des  maladies  de 
nez  du  pharynx  et  dn  larynx.  -  Hôpital  La,uboiszère  [rue 
Ambroise  Paré  (X«  arr.)].  -  Le  docteur  P.  Sébileau,  chirurgien 
des  hôpitaux,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chef  du  service  oto- 


rhino-laryngJlogiqui  de  rhôpilal  Lariboisière  avec  le  concours 
aosisuct.  mm:  Lombard,  C.boch.  el  Gmot,  oommoboor. 
le  vendredi  1”  mai  1903  un  cours  pratique  de  technique  et  de 
thérapeutique  oto-rhino-laryngologique,  ce  cours  aura  lieu  les 

ÎS  mLredis,  vendredis,  de  huit  heures  à  neuf  heures  du 

malin.  Usera  complet  en  30 leçons. 

Les  élèves  seront  individuèllement  exercés  au  maniement  des 

do.  plaoos  é,.alllmUé,prièr.de  .•in.crir.  d’a.anco 
dans  le  service  auprès  de  M.  le  docteur  Caboche,  assistanL 
Hôpital  Saint-Antoine  [184,  rue  du 
fXIlD  arr  il  —  Le  docteur  M.  Lermoyez,  médecin  des  hôpitaux, 
chef  du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hÔpital  Samt-An- 
toine,  avec  le  concoursde  ses  assistants  MM.  Bourgeois  et  Bel Im, 
commencera  le  samedi  2  mai  1903  un  cours  pratique  de  techni¬ 
que  et  de  thérapeutique  oto-rhino-laryngologique.  Ce  cours  aura 
Ten  les  mardis,  jeudis,  samedis,  dehuit  heures  à  neuf  heures  du 
matin  II  sera  complet  en  30  leçons. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des 

‘""Ïe  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de  s'inscrire  d’avance 
dans  le  service  auprès  de  M.  le  docteur  Bourgeois,  assistant. 

Statistique.  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  dixème  semaine  975  décès  au  lieu  de  1035  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  heu  de  la  moyenne  118 
L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant.  On  remarque  la  rarete  des 
maladies  épidémiques  et  surtout  des  maladies  des  organes  de  la 
respiration.  , 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  1-3  .■ 

La  rougeole  a  causé  Ib  décès  (moyenne  21);  -la  scarlatine  a 
catsé  5  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche  a  cause  décès 
(moyenne  10);  la  diphtérie  a  causé  7  décès  (moyenne  13). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  13  décès  de  0  a  1  an  au  heu  de  - 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  30. 

^  En  outre,  38  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiraUon  ol 
causé  139  décès  au  lieu  de  182  pendant  la  semaine  Precedent®  e 
au  lieu  de  243  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre 

àlolp.,.  .tl  ,«ni  .«il  I  brobchll.  aipub  .4  d-  .  D» 

de  la  moyenne  18);  bronchite  chronique,  1,  (au  heu  de  la 

'*£‘pS'i.i.  •  «•»*  “.décs.  :  U  “5": 

I  M  A  Qi.  la  méningite  simple,  20  décès, 
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à  hase  d’A.ct<le  IVttcIélnîqiie  pur 


Neurasta 


PILULES,  SiCCHlRURE 


DÉTAIL  ;  Toutes  Phi^s,   G-ROS 


de  la  Tour,  PARIS,  16“ 


PRINCIPE  UTILE  DE  LA  CASCARA  SAGRADA 


Académie  de  médecine,  M  juin  189.2.,  —  Académie  des  sciences,  1”'^  août  1992  et  6  juillet 

CONSTIPATION  A' 

habituelle  d  u  tui 


AFFECTIONS  DU  FOIE 


CONSTIPATION 

DANS 

LA  GROSSESSE  ET  L'ALLAITEUENT 


VOdES  DIRES'. 


t,IXHIASE 

BILIAIRE 


PILULES 

0,10 

de  principe  actif 


DOSES  HABITUELLES 
Pilules  :  Deux  pilules,  une  à 
chaque  repas  Ou  le  soir  au  cou¬ 
cher  (diminuer  ou  augmenter 
suivant  l’effet). 

Élixir':  1  ou  2  cuillere'es  à 
café  ou  à  soupe  suivant  l’âge. 

_  _  m  Sous  ce  nom,  nous  préparons  de  petits  SUPPOSITOIEES  qui  permettent 

CARI  wON  ËO  de  limiter  l'action  de  la  «  Cascarine  »  à  l’heure  voulue,  etc. 


ELIXIR 

0,10  par  cuillerée 
à  bouche 


Pour  obvier  aux  nombreuses  contrefaçons  mal  dissimulées  sous  des  noms  à  pe, 
s  MM.  les  docteurs  de  bien  vouloir  formuler  «  CASCARINK  LEPRINCE 


A.VFS  inapcF-r-tant. 

semblables,  nous  pi 


?  FERROCODYLE  $ 


[Cacodylate  de  Soude  pur) 

AFFECTIONS  DYSCRASIQUFS  ET  DYSTROPHIQUES 
Ampoules  à  O, OS  et  à  0,10 
Pilules  à  0,OS5™e,  Sappositalres  à  0,05 


[Cacodylate  Ferreux) 

ANÉmiE  -  CHLOROSE  -  «lALARU 

Pilules  à  0,026 


^  Déiail  GROS;  62,  r.  delà  Tour,  Paris,  16=.  ^ 


xROS:  62.  r.  delà  Tour,  Paris,  16“ 


Bétail 


PILULESduD"SÉJOURNET 

(Antidiabétiques) 

SPÉCIFIQUE  DU  DIABÈTE  SANS  REGIME  SPECIAL 

Pilules,  une  à  chaque  repas. 


NÉO-ARSYCODYLE 


[Méthylarsinate  disodique  pur) — [Syn.  Arrhéndl) 

AFFECTIONS  DYSCRASIQÜES  ET  DYSTROPHIQUES 


0,010  et  à  0,025.  —  Ampoules  à  0,05. 


Détail  :  Ites  phi““.-  GROS  :  62,  r.  de  la  Tour,  Paris,  16“ 


■  GROS  :  62,  r.  de  la  Te 


Détail 


DÉTAIL 

Dans  toutes  les  Ph*“ 


DÉTAIL 

toutes  les,  Pk“ 
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CHIRURGIE  PRATIQUE 

pourquoi,  dans  la  pratique  courante,  la 

rotule  ne  doit  pas  être  traitée  par  les  méthodes  san¬ 
glantes,  mais  reste  encore  soumise  aux  anciens  moyens 
thérapeutiques. 

Par  A.  Rioakt), 

Chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

A  lire  les  doctes  discussions  qui  viennent  d’avoir  heu  à  la 
Société  de  chirurgie,  il  semblerait  que  pour  le  trahies î 
des  fractures  de  la  rotule  l’accord  se  soit  fait  sur  la  néces 

silé  de  traiter  toute  fracture  par  l’ouverture  large  et  pré¬ 
coce  de  l’articulation.  Seuls,  quelques  petits  points  de  detail 

resteraient  à  fixer.  . 

Il  faut  ouvrir  1  àrticulation ,  c’est  entendu;  mais,  com¬ 
ment  faut-il  se  comporter  vis-à-vis  de  la  rotule  fracturée . 
Faut-il  la  suturer  en  long,  en  large  ou  en  travers?  Faut-il 
la  cercler  ou  l’hémi-cercler?  Faut-il  se  borner  à  la  suture 
des  ailerons  déchirés,  ou  des  lam.beaux  périostiques  pre- 
rotuliens?  Tels  sont  les  points  qu’on  discute. 

En  pratique  courante,  la  question  n’est  pas  là.  Cette  dis 
cussiou  récente  de  la  Société  de  chirurgie  n’interesse  que  les 
chirurgiens  de  profession,  rompus  à  la  pratique  quotidienne 
de  leur  spécialité,  pourvus  d’une  bonne  assistance  fldele  et 
sûre  et  d’une  non  moins  bonne  salle  d’opérations. 

Certes,  ceci  a  été  dit  à  la  Société  de  chirurgie,  maissansy 
insister  autrement.  De  sorte  qu’à  la  lecture  des  comptes 
rendus,  les  choses  sont  mal  mises  au  point.  Tous  les  chirur¬ 
giens  savent  que  la  suture  de  la  rotule  est  une  opération 
délicate  et  par  suite  dangereuse;  ils  en  conviennent,  mais 
ils  ne  le  proclament  pas  assez  haut.  Ils  discutent  pendant 
des  heures,  entre  chirurgiens,  pour  peser  les  avantages  ré¬ 
ciproques  du  cerclage  et  de  la  suture;  mais  ils  n  ont  pas 
assez  dit,  à  l’ouverture  de  leur  séance,  que  cette  discussion 
n’intéressait  que  ces  seuls  chirurgiens.  Pour  1  immense 
majorité  des  praticiens  ce  sont,  en  effet,  là,  des  questions 
byzantines  qui  ne  les  intéressent  nullement. 

C'est  ce  que  nous  allons  démontrer. 

La  conclusion  qui  se  dégage  des  discussions  de  la  Société 
de  chirurgie  est  que  le  traitement  de  la  fracture  rotulienne 
parles  méthodes  sanglantes  est  simple,  facile  efficace  e 
qu’elles  constituent  le  véritable  traitement  de  choix,  dont  il 
ne  s’agit  plus  que  de  préciser  quelques  menus  détails. 

Une  telle  formule  doit  nécessairement  inciter  le  praticien 
à  pratiquer  cette  opération  ;  ce  serait  là  une  grave  et  funes  e 
erreur.  Si  l’arthrotomie  avec  suture  ou  cerclage  de  la  rotule 
est  une  opération  simple,  donnant  d’excellents  résultats,  il 
ne  faut  pas  oublier  quelle  est  singulièrement  dangereuse 
et  il  faut  savoir  gré  à  M.  Berger  d’avoir  su  rappeler,  au 
cours  de  cette  discussion,  que  les  vieux  traitements  con 
serveront  toujours  leurs  indications. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  reconnaître  que 
les  synoviales  en  général  et  en  particulier  la  large  synovia  e 
du  genou  sont  infiniment  sensibles  à  1  infection  et  aux  ino 
eulations  septiques.  La  séreuse  articulaire  réagit  avec  une 
intensité  bien  autrement  violente  que  le  péritoine. 

Lisez,  entre  les  lignes,  les  communications  de  la  Société 
de  chirurgie.  Vous  y  voyez  que  l’un  des  chirurgiens  recom¬ 
mande  l’usage  des  gants  stérilisés  pour  lui  et  pour  son  aide. 
Surtout,  dit  un  autre,  ne  mettez  pas  de  doigt  dans  l’intérieur 
de  l’articulation,  n’y  pénétrez  qu’avec  des  compresses  asep¬ 
tiques  montées  sur  des  pinces;  et  videz  ainsi  la  cavité  arti¬ 
culaire  et  débarrassez-la  de  ses  caillots  sans  y  toucher  vous 


mêmes.  Méfiez-vous,  dit  un  troisième,  de  1  asepsie  de 
peau  de  la  région  malade.  Ce  sont  des  téguments  générale¬ 
ment  et  habituellement  sales,  que  les  téguments  du  genou  ^ 
chez  les  blessés  de  la  rotule.  Attendez  quatre,  cinq  et  six 
jours  avant  d’opérer  et  par  des  pansements  humides  con¬ 
stants,  par  des  brossages  quotidiens  au  savon,  à  1  elher  et  à 
l’alcool,  préparez  les  téguments  pour  le  grand  jour  de 
l’opération.  j 

Toutes  ces  recommandations  constituent  un  luxe  de  mi-- 

nuties  sur  lesquelles  on  n’insiste  pas  autant  lorsqu  il  s  agit 
de  l’ouverture  du  ventre.  C'est  qu’en  effet,  pour  quun  chi¬ 
rurgien  se  permette  d’ouvrir  un  genou,  il  faut  un  ensemble 
de  précautions  qu’on  ne  trouve  réunies  que  dans  certaines 

conditions  bien  déterminées. 

Il  faut  que  le  chirurgien  qui  va  ouvrir  un  genou  soi 
rompu  à  la  pratique  de  l’asepsie  la  plus  scrupuleuse,  qu  i 
nuisL  affirmer  qu’au  cours  de  l’opération,  aucune  faute  ne 
^rcoTmise  de  ce  c«é.  El  pour  cele,  il  1».  faut  «on  se«^ 
lement  une  installation  irréprochable,  mais  il  Im  tant  un 
aide  sûr  et  aussi  habitué  que  lui  à  1  asepsie,  des  tegumen  b 
rigoureusement  propres,  des  instruments 
compresses  et  des  fils  dûment  autoclavés,  et  il  faut  qu  au 
cours  de  l’opération  rien  ne  pèche  ;  qu  il  n  y 
tact  douteux.  L’arthrotpmie  du  genou  est  le  type  de  lopé 

ration  aseptique  conduite  dans  toute  sa  rigueur. 

Il  faut  qu’elle  soit  telle  ou  qu’elle  ne  soit  pas.  Auss  , 
en  pratique  certaines  interventions  peuvent  être  en  quelque 
sorte  improvisées  par  l’ébullition  de  quelques  façons  ^t 
compresses,  par  le  flambage  extemporané  des 
le  nettoyage  rapide  de  la  région  à  operer,  il  ne  saurait  en 
être  ains^i  pour  l’arthrotomie  du  genou.  C’est  une  operation 
‘li  on  n^provise  p.s  et  p.«i  l.,uelle  0„  ne  s-,n.prov,se 

nas  chirurgien.  .  _ ,  , 

Sur  12  500  médecins  qui  exercent  la  profession  s 
français,  combien  y  en  a-t-il  qui  se  trouvent  prakgue^ 

efmalè-Mlement  dans  les  conditions  requises  pour  exécuter 

comme  il  convient,  la  suture  de  la  rotule?  La  réponse  à 
cette  question  n’est  pas  difficile.  Mettez  à  ' 

centres  hospitaliers  et  universitaires;  en  dehors  d  eux 
comptez  sur  un  ou  deux  médecins  par  département  ayant 
l’insLllation  ét  la  pratique  suffisante,  et  vous  obtiendrez  un 
chiffre  de  médecins  ne  dépassant  pas  beaucoup  oOO  e^ 

n’atteignant  certainement  pas  1000.  ■ 

Aussi,  aux  11  bOO  praticiens  restants  qui  n  ont  ^  ‘ 

tude  courante  de  la  chirurgie,  ni 
nécessaire,  nous  disons  :  Lises  les  d.scnss.ons 
de  chirurgie  de  Paris  et  sachez  quil  y  a  un  traitement 
opéraloire  des  traclures  de  la  rolule,  sachez  1“'  “ 

irailemenl  est  le  Irailement  de  choix,  que 
donne  les  résuUalsIes  meilleurs,  le  cal  le  plus  solide.  eUa 
guérison  la  plus  rapide  ;  mais,  sachez  aussi  que  ce  traite 
ment  constitue  un  idéal,  que  dans  conditions  usuelles 
vous  ne  pouvez  tenter  de  réaliser  sans  faire  courir  de  risque 

^  Sou™eLz-vous  du  prmtm  non  nocofe,  et  songez  au  J'cux 
confrère  que  Flaubert  a  exécuté  si  durement  dans  M 


En  réalité,  pour  la  presque  totalité  des  p  > 

traitement  des  fractures  de  la  rotule  doit  rester 
était  autrefois,  quoique  cependant  un  tant  soi  p 

La  région  blessée  étant  bien  nettoyee,  ^ 

res  protégées  par  un  attouchement  à  1  alcool  ou  à  la  teintm 
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d’iode,  et  recouvertes  par  une  gaze  aseptique,  simplement 
bouillie,  ou  à  la  rigueur  antiseptique,  le  premier  traitement 
à  appliquer  sera  la  compression  du  membre  en  extension, 
compression- faite  avec  de  l’ouate,  méthodiquement  roulée, 
et  de,  bonnes  bandes. 

Pour  être  sûr  d’éviter  la  flexion  du  genou  qui  augmente¬ 
rait  l’écartement  des  fragments  rotuliens,  une  attelle  rigide 
pourrait  être  incorporée  dans  la  partie  postérieure  du  pan¬ 
sement  compressif. 

Dès  .que  la  compression  aura  fait  diminuer  suffisamment 
l’épanchemeut  sanguin  intra-articulaire,  il  ne  serait  pas 
mauvais  d.e  substituer  à  l’appareil  compressif  une  gouttière 
plâtrée,  mettant  le  membre  en  extension  forcée,  et  de  com¬ 
pléter  cette  immobilisation  par  l’adjonction  des  vieilles  et 
antiques  bandelettes  de  diachylon  croisant  en  sautoir  les 
fragments  rotuliens  pour  en  solliciter  le  rapprochement. 

Mais,  très  rapidement  et  suivant  les  cas,  dans  un  délai 
qui  oscillerait  entre  douze  et  vingt  jours,  il  faudrait  enle¬ 
ver  le  membre  de  sa  gouttière,  et  commencer  le  massage 
méthodique  du  genou  et  de  la  cuisse  dont  le  triceps  s’atro¬ 
phie  si  rapidement. 

•  Chaque  jour  le  massage  sera  pratiqué  régulièrement,  puis 
le  membre  maintenu  par  un  bandage  roulé;  il  sera  loisible, 
vers  la  fin  du  premier  mois,  après  le  vingt-cinquième  jour 
en  moyenne,  de  faire  lever  le  malade  et  de  lui  permettre  la 
marche  avec  des  béquilles,  la  jambe  étendue,  sans  flexion. 

Peu  à  peu,  le  médecin  se  relâchera  de  la  rigueur  de  ses 
prescriptions,  et  tout  en  continuant  le  massage  jusqu’à  ce 
que  le  triceps  ait  repris  sa  force  et  rarticulation  sa  souplesse, 
il  permettra  au  malade  d’abandonner  ses  béquilles,  de  se 
soutenir  seulement  sur  une  canne  et  de  se  livrer  progressi¬ 
vement  et  méthodiquement  à  une  marche  de  plus  en  plus 
normale. 

Sans  doute,  en  traitant  son  malade  de  la  sorte,  le  méde¬ 
cin  ne  donnera  pas  à  son  malade  la  soudure  osseuse  idéale 
que  Dupuytren  voulait  payer  de  son  poids  d’or.  Sans  doute  il 
.persistera  un  léger  écartement  entre  les  fragments,  mais  cette 
pseudarthrose  rotulienne  permettra  toujours  ou  presque 
Toujours  un  bon  fonctionnement  du  membre  blessé.  C’est  là 
tout  le  résultat  que  le  médecin,  dans  les  conditions  habi¬ 
tuelles  de  la  profession,  doit  chercher  à  obtenir. 

CRYOGÉNINE  ET  TUBERCULOSE 

Par  Victor  Audibert  et  Jean  Combes,  internes  des  hôpitaux 
de  Marseille. 

En  juillet  1902,  MM.  Lumière  et  Chevrotier  présentaient 
à  l’Académie  des  sciences  un  nouveau  médicament  de  la 
série  des  semicarbazides  aromatiques,  la  benzamidoseœi- 
carbazide  qu’ils  ont  appelée  la  cryogénrne. 

•  Ce  corps,  qui  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre 
cristalline,,  blanche,  inodore,  de  saveur  légèrement  amère, 
est  un  antithermique  puissant,  qui,  à  la  dose  de  0,40  à 
0,50  centigrammes  seulement,  produit  chez  l’homme  fébri¬ 
citant  un  abaissement  considérable  de  température  qui  peut 
atteindre  plusieurs  degrés. 

Ces  qualités  fébrifuges  très  remarquables  attirèrent  im¬ 
médiatement  l’attention  du  corps  médical  si  désireux  de 
posséder  une  préparation  pharmaceutique  réellement  active, 
douée  d’une  toxicité  insignifiante,  facile  à  manier  et  s’ad¬ 
ministrant  aussi  avanfageusement  par  la  voie  buccade  que 
par  la  voie  sous-cutanée. 

Le  docteur  Gélibert  (1),  un  des  premiers,  eut  l’occasion 

(1)  A.  Gélibert.  Un  nouvel  'antithermique.  (Commu*ic.  faite  à  la 
Soc.  des  SC.  méd.,  séance  du  19  nov.  1902.) 


d’éprouver  l’efficacité  de  la  cryogénine  ’au  laboratoire, 
d’abord  sur  les  animaux,  puis  chez  l’homme,  au  lit  du 
malade  ;  sur  les  premiers  il  expérimenta  avec  des  doses 
très  faibles  ou  très  élevées  et  toujours  il  constata  un  abais¬ 
sement  très  net  de  la  température  avec  innocuité  parfaite  ; 
chez  le  malade  ses  observations  portèrent  sur  divers  états 
fébriles,  mais  plus  particulièrement  sur  les  tuberculeux.  Il 
débuta  par  des  doses  relativement  fortes,  1  gramme  à  1^50, 
puis  ayant  jugé  ces  proportions  un  peu  élevées,  ayant  d’ail¬ 
leurs  remarqué  un  abaissement  thermique  trop  rapide  et  trop 
considérable,  il  préféra  administrer  plus  tard  des  doses  frac¬ 
tionnées.  'Toujours  il  constata  «  une  action  bienfaisante 
manifeste  sur  la  fièvre  des  tuberculeux  »  et  dans  aucune 
de  ses  observations  il  n’eut  à  se  repentir  d’avoir  employé 
la  cryogénine. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  23  novembre  1902,  M.  le 
docteur  F.  Dumarest  (1)  rapporte  le  résultat  de  ses  expé¬ 
riences  visant  tout  spécialement  la  fièvre  des  tuberculeux. 
Ses  constatations  furent  identiques  à  celles  du  docteur 
Gélibert  ;  non  seulement  la  cryogénine  lui  parut  amener 
une  défervescence  remarquable  et  rapide,  mais  aucun  de 
ses  malades,  même  après  une  administration  prolongée,  ne 
présenta  «  ni  frissons,  ni  collapsus,  ni  malaises,  ni  sensa¬ 
tion  subjective  de  vomissements,  ni  sueurs,  ni  cyanose,  ni 
troubles  digestifs  sérieux,  ni  anorexie,  ni  accidents  cu¬ 
tanés  ou  sensoriels  »,  Au  contraire,  dans  certains  cas, 
ajoute-t-il,  «  nous  avons  pu  observer  un  réel  bien-être, 
une  reprise  de  l’appétit  et  du  poids,  corrélatif  de  la  dispa¬ 
rition  de  troubles  gastriques.  »  Il  conclut  enfin  que  la  cryo¬ 
génine  associée  au  repos  et  à  l’aération  semble  le  médica¬ 
ment  de  choix  de  la  fièvre  des  tuberculeux,  soit  en  raison 
de  son  efficacité,  soit  parce  que  son  usage  semble  pouvoir 
être  prolongé  sans  inconvénient. 

M.  Carrière  (2)  confirme  encore  ces  données  thérapeu¬ 
tiques  et  les  conclusions  de  son  rapport  à  l’Académie  des 
sciences  sont  que  la  cryogénine  paraît  constituer  un  anti- 
thermiqne  à  action  variable,  mais  particulièrement  actif 
dans  la  fièvre  des  tuberculeux  et  dans  celle  des  dothiénen- 
tériques.  Comme  les  auteurs  précédents,  il  n’eut  à  déplorer 
aucun  accident  imputable  au  nouveau  médicament. 

Tout  récemment  entin,  notre  maître,  M.  le  docteur  Boy- 
Teissier,  et  notre  camarade,  M.  Bruneau,  son  interne  (3), 
ont  expérimenté  la  cryogénine,  non  plus  chez  les  tubercu¬ 
leux,  mais  spécialement  dans  la  fièvre  typhoïde,  l’érysi¬ 
pèle,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  pneumonie,  la 
grippe  avec  hyperthermie,  une  lièvre  avec  infection  sterco- 
rale,  etc.,  etc.  II  nous  serait  trop  long  de  rapporter  leurs 
nombreuses  et  minutieuses  conclusions;  nous  rappellerons 
seulement  que,  s’ils  ont  presque  toujours  observé  une  action 
antipyrétique  rapide,  ils  n’ont  jamais  noté  de  collapsus, 
aucune  action  défavorable  sur  le  système  nerveux,  sur  le 
cœur  et  sur  les  reins.  A  peine  Ont-ils  observé  dans  quelques 
cas  (fièvre  typhoïde,  rhumatisme,  infection  stercorale), 
«  des  sueurs  profuses  (deux  fois  absolument  extraordi¬ 
naires  comme  abondance)  sans  autres  conséquences  d’ail¬ 
leurs.  » 

Avec  la  bienveillante  autorisation  de  nos  maîtres  MM.  les 
docteurs  Laget  et  Boinet,  professeurs  de  clinique  médicale, 
nous  avons  à  notre  tour  repris  cette  étude  thérapeutique  de 
la  cryogénine;  nous  avons  laissé  de  côté  pour  le  moment 
les  différents  états  fébriles  où  ce  médicament  po-urra  trouver 
son  utilité  et  nous  nous  sommes  bornés  à  son  administra¬ 
tion  exclusive  chez  les  tuberculeux.  C’est  d’ailleurs  dans 


(1)  F.  Dcmarest.  La  cryogénine  dans  ta  fièvre  des  tuberculeux,  Lyon 

■  (2)  Carrière.  La  cryogénine  dans  les  fièvres.  (Communie,  à  l’Acad. 
des  SC.,  29  déc.  1902.) 

(3)  Boy-Teissier  et  Brokeau.  Cryogénine  dans  quelques  maladies 
infectieuses,  Marseille  med.,  l®'  fév.  1903. 
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celle  calégorie  de  malades,  minés  par  une  fièvre  tenace,  à 
exacerbalions  violenles  el  périodiques,  que  la  médicalion 
anlilhermique  .s’impose  avanl  loul,  el  l’on  ne  saurail  Irop 
Y  recourir  quand  il  s’agil  d’apporler  un  soulagemenl,  f4l-il 
momenlané,  à  celte  fièvre  hecüque  qui  épuise  les  tuber¬ 
culeux.  Mais  c’est  aussi  chez  eux  que  celle  thérapeutique 
s’est  montrée  la  moins  docile  et  aucune  des  médications  si 
nombreuses,  que  l’on  a  préconisées  dans  ces  dernières  an¬ 
nées,  n’a  montré  une  action  spécifique,  depuis  1  antipyrine 
et  la  quinine,  jusqu’à  la  phénacétine  et  le  pyramidon. 

Nos  observations  ont  porté  indistinctement  sur  des  tu¬ 
berculeux  à  la  deuxième  et  à  la  t  roisième  période  ;  nous 
avons  expérimenté  régulièrement  la  cryogénine  non  plus  à 
doses  massives  de  0,80  centigrammes,  1  gramme  et  1*50, 
mais  à  doses  de  0,40  à  0,50  centigrammes,  en  caçhets,  que 
les  malades  prenaient  vers  midi  ou  une  heure,  c’est-à-dire 
quatre  ou  cinq  heures  avant  l’accès  du  soir. 

Nous  nous  accordons  avec  tous  les  auteurs  qui  précèdent 
pour  reconnaître  les  qualités  antipyrétiques  remarquables 
de  la  cryogénine;  comme,  on  peut  s  en  rendre  .compte  par 


notre  tracé  1,  pris  au  hasard,  l’action  de  ce  médicament  fu^^ 
très  manifeste  dès  la  première  dose.  Ce  tracé  nous  indique 
clairement  que  la  température  atteint  37  degrés  et  descend 
au-dessous  de  ce  chiffre  chez  une  femme  dont  la  courbe 
thermique  n’avait  jamais  atteint  la  normale  depuis  plus  de 


deux  mois  environ. 

De  même  dans  notre  tracé  2  nous  voyons  la  défervescence 
se  produire  dès  le  7  février,  c’est-à-dire  dès  l’administration  - 
d‘e  la  cryogénine,  alors  que  jusque- 
là  le  thermomètre  indiquait  presque 

toujours  40  degrés. 

Nous  assistons  de  plus  à  la  brus¬ 
que  élévation  de  température  chèz 
ces  malades  lorsque  la  médication 
à  été  momentanément  suspendue: 
dans  notre  tracé  2,  le  9  février,  la 
fièvre  atteint  le  soir  40‘>5,  mais  par 
une  faute  de  négligence  le  cachet 
de  cryogénine  ne  fut  donné  qu  à  six 
heures  du  soir;  le  lendemain,  à 
six  heures  du  matin,  la  tempéra¬ 
ture  atteignait  37 “9,  ce  qui  nous 
donne  donc  un  abaissement  de 
ni-ôo  Ho  Hoorés. 
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Nous  n’insisterons  pas  sur  le  relevé  de  nos  autres  courbes 
de  température  :  tous  nos  tracés  concordent  à  ce  point  de 
vue-là  et  nous  dirons,  avec  tous  ceux  qui  ’se  sont  occupés 
de  cette  question,  que  le  médicament  découvert  par  MM.  Lu¬ 
mière  et  Chevrotier  abaisse  considérablement  la  température 
chez  les  tuberculeux. 

L’amélioration  des  phénomènes  généraux  que  nous  avons 
constatée  ne  nous  a  pas  paru  en  rapport  avec  cette  dimi¬ 
nution  de  la  fièvre.  Il  est,  du  reste,  très  délicat  d’apprécier 
d’une  façon  manifeste  un  mieux  passager  chez  des  malades 


dont  les  fonctions  de  l’organisme  sont  si  altérées  par  le 
processus  pathologique.  Trois  de  nos  tuberculeux  ont  meme 
refusé  de  continuer  l’absorption  de  la  cryogénine,  parce 
que,  disaient-ils,  ce  médicament  les  empêchait  de  tousser 
ou  parce  qu’ils  prétendaient  n’en  ressentir  aucun  bien. 

A  la  suite  des  nombreux  résultats  favorables  publié 
jusqu’à  ce  jour,  il  eût  été  évidemment  désirable  que  nous 
eussions  pu  arrêter  nos  constatations  à  ces  phénomènes 
antithermiques  heureux.  Malheureusement  il  nous  a  été 
donné  de  constater,  à  côté  de  cette  action  bienfaisante  sur 
la  fièvre,  une  action  souvent  funeste  sur  l’évolution  générale, 
de  la  maladie.  _  . 

Le  premier  phénomène  que  nous  ayons  noté  est  un  phé¬ 
nomène  de  collapsus  :  nos  observations,  au  nombre  dune 
quarantaine  environ,  nous  montrent  cinq  cas  manifesta  de 
cette  dépression  qui  caractérise  le  collapsus.  A  quelque 
chose  près,  en  effet,  nos  malades  ont  présente  une  sympto¬ 
matologie  toujours  uniforme  :  une  femme  a  la  deuxieme 
ou  troisième  période  entre  à  l’hôpital  avec  température 
oscillant  entre  38  et  39  degrés  (tracé  n»  1);  1  auscultation 
des  poumons  dans  le  cas  particulier  que  nous  citons  don¬ 
nait  une  infiltration  du  sommet  droit  avec  cavernules;  1  état 
général  se  ressentait  évidemment  de  cette  fièvre  continue, 
mais  n’empêchait  pas  la  malade  de  se  lever  un 
s’alimenter;  du  reste,  il  y  avait  peu  de  phénomènes  gastro- 
intestinaux.  Le  8  janvier,  cete  femme^est  soumise  à  la 
cryogénine  :  on  administre  un  cachet  de  0,50  centigrammes 
veW  une  heure  de  l’après-midi,  le  soir  la  température  atteint 
38‘>2.  Cependant,  l’apyrexie  complète  n  étant  pas  obtenue, 
nous  donnons  le  10  0,80  centigrammes  de  cryogénine  ;  la 
température  du  soir  est  à  37»9,  le  lendemain  IJ  «Ue 
monte  à38”6  et  on  donne  1  gramme  de  cryopome  k  12 
la  température  bombe  à  36»8,  le  13  «lie  remonte  à  39,  ma^ 
ce  iour-là  il  ne  fut  administré  aucune  dose  de  médicament. 
Enfin  le  14  la  femme  meurt  après  avoir  preppe 
pérature  de  36”4.  Tout  cela  est  un  fait  de  constatation  banale 
?t  que  tout  le  monde  a  pu  observer,  mais  à  partir  du  9  jan¬ 
vier  la  ihalade  fut  prise  presque  subitement  d  une 
faiblesse  avec  une  sudation  exagérée, 
supérieure  aux  sueurs  fréquentes,  mais  peu  f  ojfpt  s 
que  nous  avàons  notées  jusque-là  ;  le  ®hangampt  da  i 
de  cette  femme  fut  si  rapide  que  nous  en  ' 

tout  d’abord  nous  ne  mîmes  pas.  sur  le  ®®®Pt®,‘i® 
génine  ce  que  nous  attribuâmes  à  une  aggravation  de  1  état 
gnéral;  pourtant,  après  les  doses  de  0,80  -uLgramme 
et  1  gramme,  ces  phénomènes  s’accentuèrent  ;  le  12  nous 
notions,  avec  une  température  de  SO'-S,  un  ralentissement 
du  pouls,  du  refroidissement  périphérique  et  up  prostra¬ 
tion  considérable;  la  respiration  était  peu  mopflee,_mais 
notre  malade  était  dans  un  tel  état  d’apathie  qu  elle  n  avait 
plus  la  force  ni  de  tousser  ni  de  parler.  . 

EHe  mourait  enfin,  le  14,  en  hypother-  | 

mie.  ^ 

Chez  un  autre  malade  (tracé  n“  3),  le 
nommé  G..:,  jeune  homme  de  vingt-quatre 
ans,  d’apparence  robuste,  les  phénomènes 
furent  encore  plus  caractéristiques  :  ce 
jeune  homme,  atteint  de  phtisie  depuis  sept 
mois,  est  amené  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Laget,  présentant  des  phéno¬ 
mènes  de  ramollissement  au  sommet 
droit,  ramollissement  assez  étendu  en  sur¬ 
face,  mais  sans  signes  cavitaires  ;  le  pou¬ 
mon  gauche  est  à  peu  près  sain,  létal 
général  est  relativement  bon.  Ce  jeune 
homme  grand,  bien  musclé,  donne  près 


Tracé  -3. 


me  granU,  hien  muscie,  uouue 
ne  l’impression  de  ces  phtisis  florida  décelables  seule- 
lent  à  l’auscultation.  La  température,  le  jour  de 
st  à  39  degrés;  on  donne  le  lendemain  OefiO  centigramme 
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de  cryogénine  el  le  thermomèlre  indique  immédiatement 
37”9  ;  même  dose  le  jour  suivant  et  la  température  atteint  le 
soir37“l,  enfin,  le  7,  elle  està36°o.  La  cryogénine  est  alors 
supprimée,  la  fièvre  remonte  de  quelques  dixièmes  de  de¬ 
gré,  mais  le  malade  meurt  dans  la  soirée.  Le  6,  c’est-à-dire 
après  deux  absorptions  seulement  de  0«50  chacune,  le  malade 
accuse  e7icore  presque  suUtement  un  état  d’asthénie  considé¬ 
rable  avec  sudations  intempestives.  Cet  homme  qui,  deux 
jours  auparavant,  présentait  une  euphorie  remarquable,  est 
alors  dans  son  lit  prostré,  le  visage  inquiet,  la  chemise 
inondée  de  sueurs.  Le  lendemain,  ces  phénomènes  se  conti¬ 
nuent  en  s’aggravant  :  à  la  contre-visite  du  soir  il  se  plaint 
de  ne  plus  pouvoir  tousser,  le  pouls  est  petit,  la  tempéra¬ 
ture  périphérique  est  au-dessous  de  la  normale  et  la  fin 
arrive  dans  le  marasme. 

Victor  G...,  vingt-trois  ans,  ancien  caporal  d’infanterie  de 
marine,  actuellement  employé  de  commerce  (tracé  n°  2),. 
présente  à  l’auscultatiop  des  râles  caverneux  au  poumon 
droit  et  du  ramollissement  à  gauche.  La  température  oscil¬ 
lait  depuis  trois  ou  quatre  jours  aux  environs  de  40  degrés, 
lorsque  le  7  février  1903,  après  une  absorption  de  O^SO  cen¬ 
tigrammes  de  cryogénine,  elle  descend  le  soir  à  38“8;  la 
cryogénine  est  continuée  le  lendemain  et  le  thermomètre 
indique  ■37°9;  le  surlendemain  on  note  encore  40°3,  mais 
le  cachet  de  cryogénine  ne  fut  donné  que  vers  six 
heures  du  soir  ;  le  lendemain  matin  la  température  est  à 
37“9.;  le  11  le  malade  meurt.  Cet  homme,  phtisique  caver¬ 
neux,  présentait  évidemment  un  mauvais  état  général,  mais 
l'action  manifestement  funeste  de  la  cryogénine  fut  telle¬ 
ment  appréciable  après  deux  ou  trois  absorptions,  que  1  en¬ 
tourage  même  du  malade  s’étonna  de  cette  brusque  aggra¬ 
vation. 

Nous  ne  rapporterons  pas  les  détails  qui  précédèrent  la 
mort  de  ce  malade;  nous  dirons  seulement  que  le  tableau 
clinique  fut  identique  en  tous  points  aux  deux  précédents  : 
ce  qui  dominait  la  scène  c’était  encore  une  asthénie  brusque, 
considérable,  une  dépression  physique  et  morale,  des  sueurs 
intenses,  le  tout  n’étant  apparu  qu’après  deux  administra¬ 
tions  du  médicament. 

AlexaudrineC...,  vingt-huit  ans,  salle Sainte-Elisabethn'l, 
entre  à  l’Hôtel-Dieu  pour  des  symptômes  aigus,  datant  seu¬ 
lement  de  vingt  jours;  cette  femme  présente  une  tuberculose 
.aiguë,  à  forme  galopante;  elle  avait  eu  du  reste,  plusieurs 
années  auparavant,  des  phénomènes  de  bacillose  décelée  à 
l’autopsie  sous  forme  de  tubercules  cicatrisés.  L’évolution 
de  la  maladie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Boinetfut 
rapide,  avec  des  signes  stéthoscopiques' d’infiltration  aux 
deux  poumons  et  une  température  se  maintenant  constam¬ 
ment  aux  environs  de  39  degrés.  Cet  état  nous  engagea 


immédiatement  à  expérimenter  la  cryogénine  :  on  lui  donna 
donc  un  cachet  de  0^50  centigrammes  le  16  janvier  1903,  et, 
comme  l’effet  ne  fut  pas  aussi  intense  que  chez  les  autres 


malades,  on  lui  maintint  cette  dose  pendant  plusieurs  jours, 
sans  que  jamais  pourtant  la  courbe  thermique  atteignît  la 
normale.  Cette  femme  mourut  le  28  janvier.  Dans  les  quel¬ 
ques  jours  qui  précédèrent  sa  fin  elle  refusa  catégorique¬ 
ment  la  cryogénine  parce  que,  disait-elle  :  «  Cela  me  fatigue 
et  m’empêche  de  tousser.  »  Ici,  encore,  nous  eûmes  en  effet 
à  constater  ces  phénomènes  de  dépression  qui  commencè¬ 
rent  trois  ou  quatre  jours  après  les  premières  doses  de  cryo¬ 
génine.  L’état  général  n’était  pas  bon,  c’est  vrai,  cependant 
il  se  fit  un  brusque  changement  dans  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie,  occasionné  par  l’apparition  d’un  symptôme  frappant 
et  soudain.  Cet  état  d’asthénie,  d’apathie  et  d’insouciance 
que  nous  avons  déjà  signalé.  La  malade  se  rendait  très  bien 
compte,  du  reste,  de  cet  état  qu’elle  rattachait  elle-même 
peut  être  trop  facilement  à  l’absorption  de  la  cryogénine. 

Les  sueurs  furent  en  outre  extrêmes,  l’affaissement  rapide 
et  complet. 

Notre  observation  V  se  rapporte  à  un  homme  de  trente 
ans,  le  nommé  Jean  B...,  vingt-huit  ans,  entré  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.. le  professeur  Boinet  avec  des  phénomènes  cavi¬ 
taires,  bilatéraux,  localisés  surtout  au  sommet;  l’état  géné¬ 
ral  était  loin  d’être  en  rapport  avec  l’étendue  des  lésions 
pulmonaires.  La  température  étant  à  39°5,  on  administre  la 
cryogénine  qui  fait  baisser  la  fièvre  à  38  degrés  ;  deux  jours 
après  il  se  fait  une  poussée  aiguë,  de  40  degrés,  avec  hémo¬ 
ptysie  légère,  puis,  rapidement,  en - 

trois  jours,  le  thermomètre  descen¬ 
dit  à  36“9,  exactement  comme  une 
défervescence  de  pneumonie;  le  ma¬ 
lade  fut  littéralement  terrassé  au 
milieu  du  même  cortège  symptoma¬ 
tique  que  nous  avons  déjà  décrit 
et  que  nous  ne  reproduirons  pas  ; 
et  si  les  lésions  cavitaires  que  nous 
avons  constatées  à  l’autopsie  étaient 
évidemment  suffisantes  pour  entraî¬ 
ner  la  mort,  on  s’explique  mal  cette 
fin  presque  subite,  en  collapsus, 
alors  qu’on  s’attendait  à  une  issue 
plus  lente. 

Outre  l’asthénie  considérable,  notons  ici  la  présence  d’une 
poussée  congestive  avec  hémoptysies.  Ce  phénomène  est-il 
imputable  à  la  cryogénine?  Il  serait  évidemment  très  diffi¬ 
cile  de  l’affirmer,  cependant  le  même  fait  s’est  reproduit 
dans  deux  autres  observations.  Chez  une  femme,  la  nommée 
Eugénie  B...,  âgée  de  vingt-quatre  ans,  qui  n’avait  plus  eu 
d’hémoptysies  depuis  longtemps,  celles-ci  apparurent, 
s’accompagnant  d’une  poussée  thermique,  quatre  jours  après 
l’administration  de  ce  médicament.  Chez  une  autre  femme, 
la  nommée  Marie  Le  R...,  placée  au  n“  14  de  la  salle  Sainte- 
Elisabeth,  la  cryogénine  amena  non  seulement  des  phéno¬ 
mènes  de  collapsus,  mais  encore  des  crachats  rutilants. 

Tels  sont  les  faits  cliniques  que  nous  avons  enregistrés 
dans  nos  essais  thérapeutiques  de  la  cryogénine.  Ils  peuvent 
se  résumer  ainsi  :  un  tuberculeux,  le  plus  souvent  à  la 
période  de  ramollissement  ou  de  cavernes,  un  tuberculeux 
atteint  de  phtisie  galopante  est  soumis  à  la  cryogénine; 
brusquement,  en  général  au  quatrième  jour  de  l’absorption, 
il  est  pris  d’une  défaillance  avec  asthénie  considérable  qui 
frappe  son  entourage  :  il  gît  affaissé  dans  son  lit,  se  plai- 
gnant  de  ne  plus  pouvoir  tousser;  le  faciès  est  anxieux,  le 
corps  recouvert  de  sueurs  extrêmement  abondantes,  et  la 
mort  arrive,  alors  que  l’échéance  paraissait  beaucoup  moins  -  -j 
imminente.  ] 

Cesfaits,  il  est  vrai,  ont  été  rares,  puisque  nous  ne  les  avons 
trouvés  que  5  fois  sur  30  ou  40  cas  environ.  On  pourra  nous 
objecter  que  nous  avions  affaire  à  des  tuberculeux  avancés,  ^ 
dont  l’évolution  funeste  était  fatale  et  que  nos  observations  .. 


ts-  $  1 

SS 

...  -S-i^ 

jî' 

M 

-  U  ■ 

L 

Tracé  5. 


GAZKTTE  DES  llOl'ITACX 


ont  porté  précisément  sur  la  période  terminale  de  leur  ma¬ 
ladie.  Cette  objection  trop  facile  n’en  est  pas  une  :  nous 
avons  vu  mourir  quelques-uns  de  nos  tuberculeux  qui 
avaient  absorbé  de  la  cryogénine,  sans  présenter  cette  brus¬ 
que  aggravation  dont  nous  parlons;  de  plus,  il  suffit  d  avoir 
assisté  àla  fin  de  quelques  tuberculeux,  cavitaires  ou  autres, 
pour  voir  la  longue  durée  de  la  période  terminale.  Le  plus 
Luvent  ces  malades  meurent  en  asthénie  considérable, 
mais  cette  asthénie  de  longue  date  est  progressive  et  n  ar¬ 
rive  1  as  tout  d’un  coup  au  point  d’attirer  immédiatement 
l’attention  de  leur  entourage.  Quand  un  tuberculeux  meurt, 
en  général,  sa  mort  est  attendue;  dans  les  5  cas  que  nous 
citons,  la  rapidité  de  sa  venue  a  dépassé  nos  prévisions. 

Théoriquement,  du  reste,  il  est  assez  aisé  de  fournir  une 
explication  pathogénique  à  ces  données  cliniques  :  1  action 
antithermiqne  de  la  cryogénine  est  non  seulement  brusque 
et  rapide,  mais  considérable.  Cette  substance  produit  quel¬ 
quefois  une  défervescence  de  plus  de  deux  degrés  à  la  ois. 

Ce  n’est  donc  pas  une  action  antibacillaire,  ce  n  est  pas  non 
plus  une  action  portant  sur  la  nutrition  en  général,  et  ma  - 
gré  qu’il  soit  difficile  d’expliquer  intégralement  les  condi¬ 
tions  qui  règlent  le  phénomène  hypothermie,  il  semble  out 
au  moins  manifeste  que  la  cryogénine  doive  agir  avant  tout 
sur  les  centres  nerveux  régulateurs.  Or  nous  venons  de  voir 
que  les  phénomènes  de  collapsus  et  d’asthénie  brusque  se 
sont  présentés  chez  des  tuberculeux  déjà  fortement  épuises 
par  une  longue  maladie,  nous  avons  noté  combien  souyen 
la  défervescence  fut  brusque  chez  ces  malades  qui  oscillaient 
constamment  autour  de  39  degrés;  il  est  bien  évident  que 
les  centres  nerveux  ont  réagi  chez  eux  d’une  façon  intensive, 
trop  intensive  pour  leurs  faibles  moyens  de  réaction;  il  est 
bien  évident  aussi  que  cette  action  dépressive  s  est  mani¬ 
festée  non  seulement  sur  leurs  centres  thermiques  régula¬ 
teurs,  mais  encore  sur  presque  tous  les  centres  fonctionnels 
organiques.  Dans  ces  conditions  la  cryogénine  a  non  seule¬ 
ment  abaissé  la  température,  mais  elle  a  fait  plus  :  elle  a 
fortement  déprimé  les  centres  nerveux. 

Il  serait  donc  juste  de  dire  que  la  cryogénine  est  un  anti¬ 
pyrétique,  mais  un  antipyrétique  trop  puissant  pour  les  tubercu¬ 
leux  avancés  ou  les  tuberculeux  à  marche  rapide. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  l'interprétation  pathogénique  que 
nous  donnons,  les  faits  de  constatation  sont  tangibles  et  s  Us 
ont  peut-être  passé  inaperçus  jusqu’à  ce  jour,  c  est  que  le 
plus  souvent  on  ne  prête  pas  grande  attention  à  1  éyolutmn 
des  tuberculeux  dans  les  services  hospitaliers;  il  suttira 
pourtant  de  les  suivre  attentivement  pour  constater  cette 
aggravation,  qui  surprend  non  seulement  le  médecin,  mais 
encore  le  profane. 

Pourquoi  ces  phénomènes  de  défaillance  se  sont-ils  mani¬ 
festés  chez  certains  tuberculeux  et  non  pas  chez  d  autres  ; 

Il  est  probable  qu’il  intervient  là  des  facteurs  multiples  qu  il 
est  malaisé  de  définir,  il  est  très  probable  aussi  que  le  ter¬ 
rain  y  entre  pour  une  grande  part  et  que  certains  sujets  sont 
plus  aptes  que  d’au'tres,  soit  parle  fait  delà  maladie,  soit  par 
le  fait  d’idiosyncrasies  particulières,  à  faire  de  l  asthenie 
brusque  sous  l’influence  d’un  médicament  qui  déprime  les 
centres  nerveux.  •  •  i  f  -f  a 

On  pourrait  se  demander  encore  pourquoi  les  laits  qu 
nous  avançons  n’ont  pas  été  constatés  par  les  auteurs  qui. 
nous  ont  précédés.  Peut-être  d’abord  pour  la  raison  que  nous 
avons  donnée  plus  haut,  peut-être  aussi  parce  que  la  cryo¬ 
génine  a  été  employée  chez  des  tuberculeux  au  début,  peut- 
être  aussi  parce  que  les  conditions  de  climat,  d’admission 
des  malades  (ouvriers  des  quais  alcooliques  et  surmenés) 
favorisent  la  dépression  nerveuse. 

Nous  pouvons  dire  en  terminant  que  la  cryogénine  nous 
semble  quelquefois  funeste  dans  la  tuberculose  et  qu’elle 
précipite  rapidement,  par  les  phénomènes  de  collapsus,  la 
fin  des  tuberculeux  avancés. 


Dans  les  autres  cas  où  nous  avons  expérimente  la  cryogé¬ 
nine,  nous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  de  ses  bons  effets 
antithermiques.  A  part  quelques  sueurs  profuses  impu  a- 
bles  à  ce  médicament,  nous  n’avons  observe  aucun  autre 
inconvénient.  La  courbe  thermique  s’est  presque  toujours 
sensiblement  modifiée  sous  son  influence.  La  cryogemne  nous 
parait  donc  appelée  à  rendre  de  sérieux  services  dans  les  eMs  fé¬ 
briles  à  condition  toutefois  que  les.  malades  ne  soient  pas  déjà  trop 
déprimés. _ _ _ 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(24  MARS  1903) 

La  discussion,  soulevée  par  le  rapport  de  M.  Porak  au  nom 
de  la  commission  de  l’hygiène  de  l’enfance 
une  chaleur,  une  passion  qui  nous  rappellent  ardentes 
discussions  d’autrefois,  du  temps  des 
Blot,  des  Depaul,  des  Colin,  des  Boulej ,  etc.  Il  y  . , 

longtemps  que  pareille  chose  n’était  arrivée  et  il  semble 
réservé  aux  membres  de  la  section  d  obstétrique  de  re¬ 
trouver,  à  l’occasion,  cette  ardeur  juvénile. 

M.  Lannelongue,  mis  en  quelque  sorte  eu  dememe  par 
M  Pinard  de  donner  son  avis  comme  president  de  la  com¬ 
mission  de  l’hvgiène  de  l’enfance,  rappelle  qu  au  sein  de 

cette  commission  M.  Pinard  était  seul  de  son  avis. 

Tout  le  débat,  en  somme,  réside  aujourd  hui  a 

question  de  savoir  si  l’on  doit  appliquer  1  article  8  ÿ  a  loi 
Lussel  dans  toute  sa  rigueur  ou  s  il  doit  ê  modifie  de 
façon  à  porter  à  trois  mois  au  lieu  de  sept  le  temps  pen¬ 
dant  leqLl  une  mère  doit  son  lait  à  son  enfant  avant  de  le 

donner  à  un  autre.  .  . 

Or  M  Pinard,  seul  contre  tous,  dans  la  commission,  sou¬ 
tient  qu’il  faut  empêcher  les  mères  de  sacrifier  leur  propre 
enta?  e.  q».  la  loi  doi,  eaiger  quelles  l'allai^,  au  m». 
sept  mois  —  il  préférerait  meme  un  an  —  avant  de  se  placer 
comme  nourrices  sur  lieu.  •  „  t-xc 

Cette  pensée,  incontestablement  très  humaje  et  très 
généreuse,  est-elle  applicable,  est-elle  compatible  avec  les 
exigences  de  la  pratique?  Voilà  toute  la  question. 

il.  Porak  ne  le  pense  pas  et  interprète  d  ailleurs  autre¬ 
ment  que  M.  Pinard  la  loi  Roussel.  H’alWi 

La  loi  Roussel,  dit-il,  n’a  pas  indiqué  le  mode  d  allai 
tement  auquel  on  devait  avoir  recours  lorsqu  elle  a  fixe  a 
sept  mois  le  terme  pendant  lequel  les  enfants  des  nourrices 
sur  lieu  doivent  être  allaités.  .  .  xj  „ 

M  Pinard  a  fini  par  faire  prévaloir  cette  interprétation 
qu’il  s’agissait  d’allaitement  au  sein.  Rien  ne  justifie  cette 

“^Crèsrpar  cent  milliers  qu’il  faut  compter  les  enfants  qui 
sont  privés  de  l’allaitement  maternel,  tandis  que  dix  ou 
vingt  mille  nourrices  sur  lieu  demandent  à  se  placer. 

M.  Pinard  poursuit  la  suppression  de  l’industrie  nour¬ 
ricière  alors  que  nous  croyons  qu’il  n’est  ni  juste,  ni  utile, 
ni  possible  d’empêcher  le  recrutement  des  nourrices  sur 

Ce  n’est  pas  juste  parce  que  cela  consacrerait  une 
lilé  légale,  obligeant  les  enfants  des  nourrices  sur  lieu  à 
des  dispositions  légales  dont  on  dispenserait  de  nombreux 

‘"“cTi’est  pas  utile,  parce  que  les  5/8  des  nourrices  qui  se 
placent  sont  sans  foyer  et  sans  ressources  et  que,  si  on  veut 
les  forcer  d’allaiter  leur  enfant  sans  les  secourir,  elles, 
seront  obligées  de  reprendre  leur  métier  en  envoyant  leur 
enfant  en  province  où  ils  ne  seront  ni  allaites,  ni 
même  surveillés.  ,,  ,  • 

Ce  n’est  pas  possible,  parce  que  tes  sanctions 
qui  n’obtient  pas  le  consentement  des  pe^onnes  q 
vise,  si  elles  sont  trop  sévères,  sont  inappliquées,  si  elles 
sont  trop  légères,  elles  sont  illusoires. 
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En  fixant  à  trois  mois  l’obligation  de  l’allaitement  au 
sein  des  enfants  des  nourrices  sur  lieu,  on  conçoit  que  la 
charité  privée-  ou  l’assistance  publique  puissent  secourir 
les  femmes  indigentes  et  que  des  parents  y  trouvent  des 
garanties  suffisantes  au  sujet  des  nourrices  iqu’ils  engagent. 

M.  Budin  estime  qu’il  faudrait  tout  d’abord  être  fixé  sur 
un  point  et  savoir  ce  que  deviennent  actuellement  les 
enfants  des  nourrices  sur  lieu.  M.  Pinard  nous  l’àpprend-il? 
Nullement.  11  se  contente  de  nous  apporter  un  argument 
ancien,  antérieur  à  la  loi  et  inutile.  Le  lait  de  la  mère,  nous 
dit-il,  appartient  à  son  enfant  ;  c’est  entendu,  il  serait  à  dé¬ 
sirer  que  cela  fût,  que  cela  pût  être.  Mais,  en  réalité,  la  pro¬ 
position  deM. Pinard  est  impraticable  et  même  dangereuse. 
Voilà  ce  que  s’applique  à  démontrer  M.  Budin. 

Elle  est  impraticable  ainsi  que  les  faits  le  prouvent  : 
M.  Pinard  qui  ne  se  contente  pas  de  parler,,  mais  qui  agit, 
avait  obtenu  d’un  ministre  que  l’article  8  de  la  loi  Roussel 
fût  rigoureusement  appRqué.  M.  le  préfet  de  police  fit  alors 
un  rapport  déclarant  que  cette  applicaiion  était  absolument 
impossible  et  demandant  que  cet  articles  fut  révisé.  Il  est  de 
toute  évidence,  en  effet,  que  partout  on  viole  la  loi,  que 
M.  Pinard  lui-même  la  viole  dans  son  propre  service. 

Aux  yeux  de  M.  Budin,  la  proposition  de  M.  Pinard  est 
dangereuse  parce  qu’elle  favoriserait  dans  une  certaine  me¬ 
sure  l’allaitement  artificiel.  C’est  plus  particulièrement  dans 
les  premiers  mois  et  surtout  dans  le  premier  mois  que  la 
mortalité  des  enfants  est  considérable.  C’est  donc  surtout 
à  cette  époque  qu’il  serait  utile  d’exiger  l’allaitement  mater¬ 
nel.  M.  Budin  nous  montre  à  ce  sujet  des  statistiques 
effrayantes  de  mortalité  des  enfants  du  premier  âge.  Mais  il 
nous  montre  également  par  des  chiffres  très  suggestifs  que 
la  plupart  des  femmes  peuvent  fournir  plus  de  lait  qu’il 
n’est  nécessaire  pour  un  enfant.  Le  problème  pour  M.  Budin 
se  résout  donc  de  la  façon  la  plus  simple  :Laissezles  enfants 
à  leur  mère,  au  moins  pendant  les  premiers  mois,  même 
lorsqu’elles  se  placent  comme  nourrices. 

M.  Pinard  ne  veut  rien  entendre.  Il  considère  comme 
nuis  tous  les  arguments  qui  lui  ont  été  opposés  et  tout  ce 
qui  lui  reste  de  force  et  d’énergie ,  il  les  consacrera  à  soutenir 
la  cause  des  enfants  abandonnés  par  leur  mère.  Il  répond 
d’abord  à  M.  Budin  qu’il  n’a  jamais  violé  la  loi,  attendu  que, 
dans  son  service,  U  laisse  aux  nourrices  leurs  enfants. 

M.  Pinard  s’élWe  avec  indignation  contre  la  proposition 
de  M.  Guéniot  qui  veut  qu’une  femme  dans  la  misère  aban¬ 
donne  son  enfant  pour  en  nourrir  un  autre.  Cet  abandon 
est  vraiment  trop  dangereux  pour  l’enfant  et  M.  Pinard  rap¬ 
pelle  ici  les  éloquentes  paroles  prononcées  par  MM.  Terrier 
et  Devilliers,  en  1882,  pour  défendre  ces  enfants,  de  véri¬ 
tables  victimes.  La  loi  Roussel,  telle  que  M.  Pinard  voudrait 
•  qu’on  l’appliquât,  est  une  sauvegarde  pour  ces  malheureux 
enfants  sacrifiés. 

M.  Pinard,  s’adressant  à  ses  collègues,  leur  dit  qu’il 
n’est  pas  prouvé  que  ces  enfants  abandonnés  par  leur 
mère  ne  courent  pas  de  dangers.  Ils.  ne  sauraient  nier  que 
ces  enfants  soient  des  victimes.  Vos  efforts,  leur  dit-il, 
seront  décevants  et  stériles.  M.  Pinard  ne  veut  pas  que  ces 
enfants  meurent  par  suite  de  l’abandon  de  leur  mèrê  et  il 
supplie  l’Académie  d’accepter  ses  conclusions. 

Après  une  nouvelle  intervention  de  M.  Guéniot  qui  main¬ 
tient,  contrairement  à  M.  Pinard,  qu’une  femme  pauvre 
agit  mieux  dans  l’intérêt  de  son  enfant  en  se  plaçant  comme 
nourrice,  l’Académie,  à  une  très  faible  majorité,  vote  le 
rejet  des  propositions  à  la  commission  et  émet  le  vœu 
qu’une  indemnité  d’allaitement  soit  allouée  aux  femmes 
pauvres  pour  leur  permettre  d’élever  leur  enfant. 

M.  Motais  (d’Angers)  fait  une  communication  sur  le  trai¬ 
tement  du  ptosis.  Il  rappelle  que  l’opération  qu’il  a  pro¬ 
posée,  basée  sur  la  suppléance  du  muscle  droit  inférieur, 
s’est  généralisée. 


On  a  signalé  deux  complications,  la  diplopie  verticale  et 
l’ulcère  de  la  cornée. 

La  diplopie  verticale  est  signalée  dans  la  plupart  des. 
observations,  immédiatement  après  l’opération.  Ehle  lient 
d’abord  à  l’hypertension  de  la  languette  fixée  au-dessous 
de  la  ligne  d’insertion  scléroticale  du  muscle  droit  supé¬ 
rieur  ;  en  outre,  à  la  surcharge  imposée  brusquement  au 
muscle  droit  supérieur  qui  doit  élever  en  même  temps  l’œil 
et  la  paupière.  •  , 

Maie  tous  les  opérateurs  constatent  également  la  dimi¬ 
nution  progressive  et  la  disparition  totale  de  cette  diploplé 
dans  l’espace  de  quinze  jours  à  cinq  mois.  Il  n’y  a  donc  pas 
lieu  de  s’en  préoccuper  pour  le  résultat  définitif. 

L’ulcère  de  la  cornée  a  été  constaté  cinq  fois  en  trente- 
trois  opérations.  En  analysant  de  près  les  observations 
dans  lesquelles  cette  complication  s’est  produite,  il  est 
facile  de  se  rendre  compte  que  le  frottement  du  nœud  tar¬ 
sien  formé  de  catgut  ou  de  soie  trop  volumineuse  sur  la 
cornée  en  est  la  cause  prédominante.  Exceplionnellement, 
le  frottement  d’un  pansement  durci  sur  un  œil  a  pu  érafler 
la  cornée.  Pour  s’en  mettre  à  l’abri,  il  suffira  de  réunir  les 
paupières  par  une  bande  coModionnée,  puis  de  se  servir  de 
soie  fine  ou  molle,  ou  même  de  placer  la  suture  sur  la  face 
cutanée  de  la  paupière. 

Avec  ces  quelques  précautions,  l’ulcère  de  la  cornée  ne 
doit  plus  être  observé. 

M.  Blanchard  a  fait  une  communication  très  intéressante 
sur  un  cas  de  blastomycose  inlrapéritonéale  opéré  avec 
succès  par  M.  Schwartz  à  l’hêpilal  Cochin.  Ce  cas  devant 
être  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  nous  y  reviendrons. 

[A  suivre.) 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 
L’Association  générale  des  médecins  de  France. 

Dans  sa  dernière  assemblée,  l’Association  générale  des 
médecins  de  France  émettait  un  projet  supprimant  l’Annuaire 
et  le  remplaçant  par  une  publication  périodique  paraissant 
tous  les  deux  mois. 

Ce  projet,  bien  qu’il  n’ait  pas  été  soumis  à  l’étude  préa¬ 
lable  des  Sociétés  unies,  entraîne  comme  conséquence  une 
modification  aux  statuts  de  l'Association  générale  et  la 
création  d’un  bulletin. 

Le  moment  nous  semble  mal  venu  pour  l’Association 
générale  d'affronter  pareille  aventure.  Ce  n’est  pas,  en  effet, 
au  moment  où  elle  est  en  proie  à  des  difficultés  financières, 
qu’il  est  prudent,  pour  elle,  de  se  lancer  dans  une  affaire 
commerciale. 

Car,  quelle  que  soit  la  façon  habile  dont  la  création  du 
bulletin  sera  présentée  aux  délégués  de  l’Association,  cette 
création  n’en  est  pas  moins  une  aventure  commerciale 
avec  tous  ses  risques  et  ses  aléas. 

En  admettant  que  la  création  de  ce  bulletin  soit  légale¬ 
ment  autorisée,  ce  qui  sera  à  démontrer,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  le  bulletin,  pour  ne  pas  être  un  fardeau 
trop  lourd  pour  les  finances  de  l’Association,  doit  être  sou¬ 
tenu  par  un  éditeur,  un  annoncier,  un  bailleur  de  fonds 
quelconque  auquel  l’Association  sera  liée  vraisemblable¬ 
ment  par  traité.  Que  cette  publication  soit  mise  en  adjudi¬ 
cation,  comme  il  conviendrait,  ou  qu’elle  soit  déjà  tacite¬ 
ment  promisé,  par  les  membres  du  Comité  central,  à  un 
éditeur  plus  ou  moins  personnellement  en  faveur,  il  y  a  là 
un  point  qui  devra  être  sérieusement  étudié  par  les  délé¬ 
gués  avant  de  déposer  leur  vote. 

Nous  avons  peine  à  croire  que  l’Association  entende  rati¬ 
fier  les  petites  combinaisons  personnelles  auxquelles  elle 
est  doucement  conviée,  et  qu’oubliant  qu’elle  est  ayant  tout 
une  mutualité,  elle  se  laisse  entraîner  sans  réflexion  dans 
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une  entreprise  toujours  aléatôire,  comme  la  création  d’un 
bulletin  périodique. 

Il  suffira  de  montrer  aux  délégués  que  la  création  de  ce 
bulletin,  dont  la  publication  se  fera  d’abord  tous  les 
deux  mois,  ne  servira  uniquement  qu’à  créer  un  organe 
nouveau  entre  les  mains  de  certaines  personnalités  avides 
d’autorité.  Il  est  incontestable  que  la  création  de  ce  bulletin 
est  une  quasi  abdication  des  Sociétés  locales  en  faveur  des 
membres  du  Conseil  général. 

Nous  espérons  donc  que  les  délégués  réclameront  des 
explications,  exigeront  que  la  question  soit  mise  plus 
sérieusement  à  l’étude,  et  ne  permettront  pas  que  leur  vole 
soit  escamoté  par  de  belles  paroles  et  de  décevantes  pro¬ 
messes.  Leur  prudence  déjouera  peut-être  certaines  ambi¬ 
tions  personnelles  mais  retiendra  l’Association  sur  la  pente 
dangereuse  où  l’on  veut  imprudemment  l’engager. 


THÉRAPEUTIQUE 

Syndrome  d’une  grande  variété  d’affections,  la  constipa¬ 
tion  n’a  pas  un  mécanisme  toujours  identique,  et  dans  cha¬ 
que  cas  particulier,  il  importe  de  déterminer  quels  sont  les 
facteurs  qui  entrent  en  jeu.  Tantôt,  la  constipation  est 
secondaire  à  Une  affection  aiguë  ou  chronique  dont  elle  con¬ 
stitue  l’un  des  éléments,  tantôt  elle  est  primitive,  essen¬ 
tielle  et  en  apparence  non  reliée  à  un  état  antérieur. 

La  constipation  peut  être  horaire  (selles  rares),  quantita¬ 
tive  (selles  de  volume  réduit),  qualitative  (selles  dures);  cés 
constipations  dissociées  sont  rares  et  le  plus  souvent  on  se 
trouve  en  présence  d’une  constipation  totale  dans  laquelle 
les  selles  sont  rares,  réduites  et  dures. 

Chronique,  la  constipation  conduit  fatalement  à  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  ;  habituelle,  elle  entraîne  à  sa 
suite  des  signes  de  dyspepsie  gastrique  plus  ou  moins  accu¬ 
sés,  des  troubles  nerveux  dont  le  mauvais  caractère  des  con¬ 
stipés  est  le  moindre .  En  dehors  de  ces  phénomènes  s’obser¬ 
vent  encore  des  troubles  circulatoires  (palpitations),  des 
troubles  mécaniques  (hémorroïdes,  compressions  pel¬ 
viennes)  qui  retentissent  d’une  façon  profonde  sur  1  état  gé¬ 
néral. 

Très  diverses  senties  différentes  modalités  de  la  consti¬ 
pation;  aussi  est-il  bien  difficile  de  déterminer  un  type 
clinique  précis  à  cet  état  pathologique,  «  chaque  constipé 
réagissant  à  sa  façon.  »  Cependant  on  peut  considérer  deux 
variétés  pathogéniques  de  constipation  :  la  constipation  ato- 
nique  et  la  constipation  spasmodique. 

Bien  que  simplement  symptôme,  la  constipation  mérite 
une  étude  attentive  et  demande  un  traitement  plus  réfléchi 
que  la  prescription  routinière  d’un  laxatif. 

Parmi  les  nombreux  agents  médicamenteux  prônés  pour 
combattre  la  constipation,  il  convient,  de  ne  recommander 
que  ceux  qui  agissent  en  excitant  modérément  le  péristal¬ 
tisme  intestinal  :  le  cascara  sagrada  et  surtout  son  principe 
utile  la  «  cascarine  »  semblent  répondre  pleinement  à  ce 
desideratum. 

La  cascarine  ne  purge  pas,  n’irrite  pas,  ne  détermine 
aucune  colique;  c’est  le  copragogue  par  excellence  et  qui 
ramollit  simplement  les  selles  devenues  plus  bilieuses.  Loin 
d’agir  par  osmose  comme  le  font  les  purgatifs  salins  natu¬ 
rels  ou  artificiels,  n’ayant  aucun  des  inconvénients  des 
drastiques  ou  des  cathartiques,  la  cascarine  exerce  une 
action  heureuse  sur  la  fibre  musculaire  intestinale  dont  elle 
■excite  la  contractilité  sans  l’exagérer,  amenant  ainsi  une 
évacuation  quasi  physiologique  des  matières. 

Copragogue,  la  cascarine  jouit  aussi  d’un  pouvoir  cholago- 
gue  considérable  et  cette  action  est  d’autant  plus  utile  pour 
combattre  la  constipation,  qu’on  sait  que  la  bile  est  un  exci¬ 
tant  physiologique  du  péristaltisme  intestinal. 


La  cascarine  agit  promptement  et,  même  dans  les  consti¬ 
pations  opiniâtres,  amène,  en  peu  de  jours,  une  débâcle 
salutaire. 

Le  premier  résultat  obtenu,  on  devra  continuer  l’admi¬ 
nistration  de  la  cascarine  d’une  façon  suivie  jusqu’à  ce  que 
les  selles  se  soient  régularisées  et  que  la  tonicité  de  l’in¬ 
testin  soit  rétablie.  On  n’oubliera  pas  non  plus  d’exiger  des 
malades  une  présentation  quotidienne  à  la  garde-robe.  De 
cette  façon  de  faire  dépendra  en  grande  partie  le  succès  et 
la  guérison. 

Ajoutons  que  l’emploi  de  la  cascarine,  en  raison  de  son 
pouvoir  antiseptique  et  bactéricide,  est  encore  indiqué  dans 
toutes  les  affections  consécutives  à  un  état  particulier  de 
l’intestin  caractérisé  par  des  proliférations  microbiennes 
(Roux)  [rhumatisme  articulaire,  par  exemple]. 

Chez  les  enfants,  à  partir  de  deux  ans,  on  prescrira  la 
cascarine  à  dose  deOsOl  à  O^Oo  centigrammes  suivant  l’âge. 
Pour  les  adultes  la  dose  quotidienne  est  de  10  à  30  centi¬ 
grammes  dans  la  constipation  opiniâtre,  dose  qui  peut  être 
continuée  sans  incoiivéDient  pendant  une  dizaine  de  jours, 
laps  de  temps  nécessaire  pour  amener  la  guérison. 


REVUE  DES  THÈSES 

Le  chancre  syphilitique  du  col  de  l’utérus,  cause  de 
dystocie,  par  M.  Férouelle.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Le  chancre  induré  du  col  peut  devenir  une  cause  de  rigi¬ 
dité  et  de  dystocie  très  grave  avant  que  la  sclérose  secon¬ 
daire  ait  apparu.  Entre  ces  deux  lésions,  marquant  des  étapes 
successives  de  la  maladie,  il  existe  souvent  un  état  de  tran¬ 
sition  où  l’on  ne  saurait  dire  si  c’est  le  chancre  qui  évolue 
vers  la  sclérose  ou  la  sclérose  qui  débute.  On  peut  cepen¬ 
dant  dire  que  le  chancre  est  beaucoup  plus  fréquent  comme 
cause  de  dystocie  que  l’accident  secondaire,  car,  presque 
toujours,  on  est  en  face  d’une  syphilis  récente,  et  jamais  on 
n’a  confirmé  par  l’examen  histologique  le  diagnostic  de  ces 
scléroses  précoces  apparaissant  dans  les  trois  premiers  mois 
de  l’infection  syphilitique. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  dans  les  cas  où  layigidite 
du  col  paraît  invincible,  dans  des  conditions  d’asepsie  suffi¬ 
sante  et  surtout  si  la  poche  des  eaux  n’est  pas  encore  rom¬ 
pue,  l’intervention  de  choix  est  l’opération  césarienne.  On 
sera  parfois  réduit  à  pratiquer  la  basiotripsie  sur  un  enfant 
vivant  quand  toute  autre  opération  paraîtra  trop  dangereuse 
pour  la  mère.  babonneix. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Symptômes  et  complications  de  la  coqueluche. 

DÉFINITION.  —  «  La  coqueluche  est  caractérisée  par  une 
toux  convulsive  qui  revient  par  accès  à  des  intervalles 
indéterminés.  Cette  toux  consiste  en  une  série  d’expirations 
très  courtes,  suivie  d’une  inspiration  longue,  sifflante, 
sonore;  elle  s’accompagne  d’une  congestion  considérable 
de  la  face  et  se  termine  par  le  rejet  de  mucosités  filantes, 
La  coqueluche  est  apyrétique,  contagieuse,  et  n’attaque 
qu’une  seule  fois  le  même  individu  »  (Rilliet  et  Barthez). 

La  C.  évolue  en  trois  périodes  :  catarrhale,  spasmodique, 


SYMPTOMATOLOGIE.  —  Incubatiou  :  durée  peu  connue  : 
deux  à  sept  jours.  fxv  -lo 

P.  :CATARRHALK  :  signes  de  bronchite  banale, 
Cependant,  la  toux  est  déjà  tenace  et  s’accompagne  de  cha¬ 
touillement  laryngé,  de  dyspnée,  de  douleur  rétrosternale. 
La  fièvre  est  modérée.  En  somme  «  cette  première  période 
n’a  souvent  rien  qui  la  distingue  d’une  simple  trachéo¬ 
bronchite  y>  (R.  et  B.). 


Exceptionnellement,  début  par  une  attaque  de  laryngite 
striduleuse  ou  bronchite  capillaire. 

Durée  :  huit  à  quinze  jours,  surtout  quinze  ;  plus  courte 
chez  les  très  jeunes  sujets  (R.  et  B.).  Puis,  progressivement, 
la  toux  se  modifie  et  prend  le  type  convulsif. 

P.  CONVULSIVE  (spasmodique).  —  «  A  cctte  période,  à  moins 
de  complications  ou  d’anomalies,  la  toux,  avec  son  carac¬ 
tère  spécial,  constitue  pour  ainsi  dire  le  seul  phénomène 
observé.  Il  n’y  a  plus  de  bronchite,  il  n’y  a  plus  de  fièvre  » 
(Le  Gendre,  Traité  Charcot-Bouchard,  2“  éd.,  t.  VI,  art.  üo- 


lueiucne). 

Provoquée  par  quantité  de  causes  (mouvement,  ébran¬ 
lement  nerveux,  irritation  des  voies  respiratoires,  déglu¬ 
tition,  jeu,  course,  examen  du  fond  de  la  gorge,  compression 
du  larynx,  imitation,  etc.)  ou  spontanée,  la  guinU  est  géné¬ 
ralement  précédée  de  prodromes  :  tristesse,  picotement  du 
larynx,  immobilité  instinctive  (Trousseau)  ou  agitation. 
Elle  consiste  en  une  série  prolongée  de  secousses  de  toux 
expiratrices,  secousses  que.  suit  une  inspiration  longue, 
pénible,  accompagnée  d’un  sifflement  particulier  (remise), 
dû  au  passage  de  fair  à  travers  un  orifice  spasmodiquement 
rétréci.  Puis  nouvelles  séries  de  crises  expiratoires,  suivies 
de  reprise,  etc.  Enfin,  après  une  dernière  reprise,  rejet 
d’une  certaine  quantité  de  crachats  filants,  transparents, 
de  vomissements  alimentaires. 

La  quinte  dure  d’une  demi  à  une  minute;  elle  s  accom¬ 
pagne  de  signes  d’asphyxie  (congestion  de  la  face,  gonfle 
ment  des  veines  du  cou,  tuméfaction  des  paupières,  injection 
des  yeux,  anxiété,  cyanose  des  extrémités);  elle  est  suivie 
d’une  sensation  de  fatigue  générale.  La  bouffissure  des  yeux 
persiste  plus  ou  moins  longtemps. 

Pour  les  formes  anormales  de  la  crise  et  ses  équivalents 
(éternuements)  (v.  Rilliet  et  Barthez,  Le  Gendre).  La  re¬ 
prise  est  très  peu  marquée  ou  même  manque  chez  les  tout 
jeunes  enfants. 

Les  quintes  sont  plus  fréquentes  la  nuit;  leur  nombre  est 
d’autant  plus  élevé  que  la  maladie  est  plus  grave  :  vingt  à 
trente  par  jour  (cas  moyens),  cinquante  à  cent  et  plus  (cas 
graves);  il  augmente  jusqu’à  la  fin  des  quatrième  ou  cin¬ 
quième  semaine,  puis  diminue. 

Durée  de  cette  période  :  trente-quarante  jours  (Rilliet  et 
Barthez.) 

P.  DE  DÉCLIN.  Les  quintes  diminuent  progressivement  de 
nombre,  la  toux  devient  grasse,  les  crachats  sont  muco- 
purulents,  opaques.  Enfin,  au  bout  de  dix  à  quinze  jours, 
le  malade  guérit. 

MARCHE.  TERMINAISON.  —  Donc,  trois  périodes  ;  «  la 
première,  dite  des  prodromes,  ne  consiste  que  dans  un 
simple  catarrhe  ;  la  seconde  est  caractérisée  par  la  toux 
quinteuse,  la  troisième  par  la  diminution,  la  cessation  ou 
la  modification  des  quintes  »  (Rilliet  et  Barthez).  Variantes 
suivant  fâge,  épidémies,  etc.  (v.  classiques). 

La  guérison  complète  est  la  règle,  s’il  n’y  a  pas  de  com¬ 
plications.  Les  rechutes  sont  fréquentes,  les  récidives  excep¬ 
tionnelles. 

Dans  les  coqueluchettes  (Roger),  la  toux  est  simplement 
quinteuse,  elles  s’observent  chez  des  enfants  très  jeunes  et 
sont  contagieuses. 

COMPLICATIONS. —I.  Mécaniques,  -  a.  Ulcération  du  frein 

de  la  langue,  transversale,  étroite,  superficielle,  due  au  frol- 
■  tement  de  la  langue  contre  les  incisives  inférieures  dans  les 
efforts  de  toux  ;  nullement  pathognomonique;  b.  Hémorra¬ 
gies  :  surtout  épistaxis,  stomatorragie  ;  quelquefois  ecchy¬ 
moses  sous-conjonctivales  et  palpébrales,  hémoptysies, 
hématomes  musculaires,  hémorragies  méningées  ou  céré¬ 
brales-  c.  Hydropisie  :  bouffissure  de  la  face,  exceptionnelle¬ 
ment,  anasarque  ou  œdème  de  la  glotte  ;  d.  Accidents  liés  à 
l'hypertension  abdominale  :  évacuations  involontaires,  prola¬ 
psus  rectal,  hernies;  e.  Crampes  et  contractures  ^f.  Ruptures  du 


tympan  ;  g.  Emphysème  pulmonaire  et  sous-cutane,  très  rare. 

II  Inflammatoires,  broncho-pulmonaires.  —  «  La  h.  est 

une  des  maladies  de  l’enfance  qui  se  compliquent  le  plus 
fréquemment  d’inflammations  broncho-pulmonaires  »  (Le 
Gendre).  Citer  :  a.  la  trachéo-bronchite,  frequente,  peu  grave 
b.  la  bronchite  capillaire,  presque  toujours  mortelle,  surtout 
chez'lestrès  jeunes  c.  pneumonie  lobaire  et  a 

pleurésie  séreuse.  Ces  complications  s'observent  surtout  a  la 
période  d’état;  sous  leur  influence,  les  quintes  se  modifient 

ou  disparaissent  [spasmes  febris  accédons  solvis).  Souvent,  elles 
restent  latentes,  d’où  nécessité  d’une  auscultation  quoti¬ 
dienne,  tenir  grand  compte  des  soudaines  élévations  ther¬ 
miques  (Cadet  de  Gassicourt). 

III  Nerveuses.  —  a.  Spasmes  de  la  glotte  (W.  Hughes,  du 
Castel)  (coqueluches  graves)  ;  véritables  convulsions  inter¬ 
nes-  b  Convulsions  exlmmes  généralisées,  surtout  chez  les 
jeunes  enfants,  à  la  période  d’état,  dans  les  C.  graves.  Quel¬ 
quefois  annoncées  par  des  prodromes  (exaltation  nerveuse, 
irascibilité,  fièvre,  céphalalgie),  elles  aboutissent  ordinaire¬ 
ment  au  coma.  Pronostic  très  grave  ;  «  Presque  tous 
les  enfants  succombent  à  cette  complication.  »  (R.  et  Jij 

IV  Infectieuses.  —  A.  Locales  ;  a.. gangrène  buccale-,  b.  sup¬ 
purations  divm-ses-,  c.  néphrite  aiguë  (coqueluches  graves  . 
B.  Générales  :  la  rougeole  présente  une  affinité  remarquable 
pour  la  coqueluche.  (V.  R.  et  B.,  2”  édit.,  t.  P-  -) 

^  Séquelles.  —  On  a  cité  quelques  cas  de  troubles  nerveux 
consécutifs  à  la  C.  (sclérose  en  plaque,  polynévrite,  etc.). 
En,  réalité,  la  seule  séquelle  importante  est  \a  tuberculose 
«  concentrée  dans  les  poumons  ou  dans  les  ganglions  bron¬ 
chiques,  ou  du  moins  prédominant  dans  ces  deux  organes  » 

^’^PMNoiic  dépend  :  «.  de  la  gravité  de  la  maladie,  gravité 
que  traduit  la  fréquence  des  quintes  (plus  de  soixante 
quintes  par  jour,  mort  probable,  Trousseau);  b  des  compli¬ 
cations  (broncho-pneumonie,  convulsions);  c.  des  sequelles 
(tuberculose).  La  mort  subite  a  été  exceptionnellement  si¬ 
gnalée.  Le  pronostic  est  très  grave  chez  les  tout  jeunes 
enfants  et  chez  les  malades  hospitalisés. 


Hémoglobine  deschiens  —  Opothérapie  hématique. 
PILULES  de  QUASSINE  FRËMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 
T^TtUBCULOSES.  BRONCHITES  —  Émulsion  M^^i^ais. 
CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 
SIROP  HENRY  MURE —Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystene. 
NÉVROSTHÉnÎnE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  sunagerme. 


MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  indioatio. 

BON  POSTE  MÉDICAL.  —  Médecin  jeune  et  actif.  —  Écrire 
à  M.  G.  Düboys,  conseiller  municipal,  à  La  Couronne  (Charente). 

bulletin  BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire  thérapeutique,  par  G.  Lyon,  ancien  interne  des 
hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  medecme, 
lauréat  de  li  Faculté  (médaille  d’argent),  et  P.  Loisead,  ancien 
interne  des  hôpitaux,  ancien  préparateur  à  l’Ecole  supérieure 
de  pharmacie,  lauréat  des  hôpitaux  (médaille  d’or),  avec  a 
collaboration  de  E.  Lacaille,  assistant  à  la  clinique  medicale 
de  la  Faculté  de  f  Hôtel-Dieu,  chargé  des  conférences  et  du 
laboratoire  d’électrothérapie  et  de  radiographie.  1  vol.  in-t», 
tiré  sur  papier  indien  très  mince,  relié  maroquin  simple. 
Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘“.  _ 


Le  Directeur-gérant  :  D*  François  L«  soubd. 
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OUATAPLASME 

®diVL  D'  kANGLEBERT 

Emollient  JLseptique  Stérilisé  à  130° 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 

Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  a^c  ou 
sans  addition  de  solutions  médicamenteuses  ;  à  employer  dans  le  Traitement  des 

DERMATOSESAIGUËSttGHÜOKipESiMgpimeiitid'EtziM) 

DUI  Ef^UAClEC  ItlIIEDCE^  Phlegninns.  Lymphangites.  Anthrax,  Furoncles, 
rtlLEuIflAolCO  tlI  VEllaE^  Folliculites,  Phlébites,  Arthrites,  Péritonites. 

AFFECTIONS  OCULAIRES  :  Conjonctivites,  Kératites. 


I.»E3NrVBLiOÆ=>ï»B  :  S  francs 
BANDE  de  0DATAP14SIE  de  0,50  sur  21,  divisible,  prête  à.appliijaer  avee  pretectlve  de  Gutta  lamiuée  (Baudruche  Thompson). 
Vente  en  Gros  :  PAUL  SABATIETR,  24,  Rue  Sing'er,  Paris. 


Sodiarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  &oude  chimiquement  pur 

Astbm&,  Twberculme,  Maiadies  de  la  peau 

Les  Granules  solubles  de 

Hémarsine  Freyssinge 

osés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  pur 

■  '  ■  ,  Chlorose,  Lymphadénie 


Les  Granules  solubles  de 

Quinarsine  Freyssinge 

sont  dosés  à  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Quinine  chimiquement  pur 

Fièvres  rebelles,  Paludisme 

FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Aucun  prospectus,  aucune  indication  autre  que  le  titre  et  la  i 
les  flacons  Le  médecin  peut  ainsi  diriger  le  traitement  et , 
i  ceux  de  Dioscoride  sans  éveiller  la  susceptibilité  des  malades. 

Dose  moyenne  de  2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas. 


USINE  ÉLECTROCHIMIQUE  DES  PYRÉNÉES 

Oloron-Sainte- Marie  {B.-P.) 

ffll’flXïliMl 

PUR 

Demander  dans  toutes  les  pharmacies  de 
province  l’OXYGÈNE  LA  VIGNE,  rigou¬ 
reusement  pur,  obtenu  par  électrolyse  de 
Teau  distillée,  vendu  à  tous  tes  pharma¬ 
ciens,  par  rUsine  électrochlmique  des 
Pyrénées,  au  prix  de  CINQ  FRANCS 
QUARANTE  CENTIMES  les  CINQ 
CENT  QUATRE-VINGT-DIX  LITRES, 
franco  de  port  en  gare  destinataire. 


CRYOGÊNINE 


de  la  Société  des 

BREVETS  LUMIÈRE 


^  Para:  Ph“  G'®  de Ftaaca.T.r.de Joay 


HERIIIIOPHÉilYL  (-« 

Sel  orgaao  métalliqua  coitsiiaat  ^  %  de  HEBCDBE 

dBiaS“  desBREVETS  LUMIÈRE 

Ce  nouveau  sel  se  recommande  par  ses  pro¬ 
priétés  microbioidea  énergiques,  sa  faible 
toxicité,  sa  aolnbllltè  dans  l’eau;  il  ne  préci¬ 
pite  pas  les  -> -■> — “ — 

irrltemte  si 

Induration  nï  abcès. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 
Formes  Pharmaceutiques  : 

SEL,  AIIPQIH.es  ei  SAVOI.  OBJETS  (lePAUEHENTS 

aseptisés  à  lao”  après  paquetage 

Mcb  etÉcli»-»  patnita,  SBSTIEl,  I,  e.  delalibarti.  LTBï 


„  d’aotlon 

_ tions  intra- 

Indolores  et  n'amènent  ni 


Les  PERSULFÂTES  étant  TRÈS  ALTÉRABLES 
EiPLOTEB  pou  izcitii  iii  toactioai  éi  la  lOTBrnOl  la 

PERSODINE 

SolatioaSTAILE  di  PERSULFATES  AlcaliiiPUIS  dila 

8“  dis  BREVETS  LUMIÈRE 

DOSES;,  Une  heure  i/a  avant  le  repai,  une 
seule  fois  par  Jour,  dans  de  teau  fur*  : 

Une  cuili.  a  cafi,  k  une  cniU.  k  soute,  sui».  Ttge. 

SBSmi,  l,:cnri.  il  li  Iftirti,  ITOt 


AA  AA  A  Af  A  A  A 


ANTISEPSIE  "“T 

DHODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 


“^ddodoformÏ  ta! 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 


COXGÉiSTIOXS 
et  tes  Troublea  fonctionnela  du  FOIEM 

la  ItXSPXlFSXE  Al'OSIQVE,  ■ 

fièvres  IXTERRIFTEXTESr  I 
.es  Vache.ciea  d’oriêine  paludéens'" 

'  etoonséoutirss  au  long  séjour  dans  les  pays  ch 

BOLiO-viiNEj 

ou  4-cuillerées  à  café  d'ÉLlïlR  de  BObDO-TERNE 
népôt;  VERN.E.  P- 

eSBENOeU 

K  aanslee  prùm^leaDtomaciesde^ 
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|>1pK0ST«K^iK^. 


actif  et  mieux  toléré 

!..  oel  e  ne  FER 


pin» 

(Poudre, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


xr  J.  J.  ij 


,  ,  CAPSULES".B'i|yEI.; 
à  L’ ETHE!^  AMYbJ:VAtEm  A^IPU 

-  (  Valérianatg  d-AmjrI?) 


Am>rtinns  de  la  circulation,  Affections  parasyptiilitiques.  rnumausmaie^, 
'SSysèm,  BZmes’cdraniçues,  etc.  -  Doses  :  2  à  12  par  jour. 


GLYCERO  PHOSPHATES  ACIDES 
de  BRUEL 


ELIXIR  PoIjgljcÊro-pIiospIiatê. —  SIROP 
granulé  -  solution  Aseptique  Injectable, 

BONBONS. 


/ROSES 

1.U  =..'op  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  touure), 
expérimenté  arec  tant  de  eoins  par  les  médecm» 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre^très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  a  1  incorpora- 
’tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  éc.orces  do- 
rroncTPQ  flmppes  d’uuo  qualité  très  supérieure. 

SrcSlereA  du^IROP  nu  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  aacon  :  cinq  francs. 

finta  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
snécialês,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
Miens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  aacon  : 

10  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

■  krop  POLYBROMURÉ  Henru  Murej 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
averie  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

TERPIE-COÜA  fflAKlM 


Reconstituant  général 
du  système  nerveux 
Neurasthénie, 
•Phosphaturie. 


phospho-glycérate  de  chaux  pur  ^ 


Débilité  générale, 
Migraines, 
Névralgies, 


Dépôt  ténéral:  CHASSAING  &  C“,  Péris, 


ALIMENTATION  RATIONNELLE 

DES  NOURDISSONS 

DÎIS  ENFANTS  ET  DES  CONVALESCENTS 

PHOSPHATINE  FALIIRES 

e,  Avenue  Victoria,  Paris  et  partout. 


EUGÉINE  PRUNIER 


(PHOSPHO-MAINNITATE  DE  FER  GRANULÉ) 

ISoiAvelle  méclloi.tloxx  forriASlxieirse  xx«  ooiA.tlp«.At  pa. 

6,  AVENUE  VICTORIA.,  PARIS,  ET  PHARMACIES 
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Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

,E  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  le  samedi 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


s’abonne  sans  frais 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 
PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  : 


;  13  fr.  -  1 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  -  Revue  obnérale.  La  péricardite  typhique  [avec  1  tracé), 
par  MM.  Ch.  Gandy,  chef  de  clmique  à  l’Hôtel-Dieu,  et  F.-X.  Gou- 
Lud.  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  -  Séance  de  l  Academie  de 
médecine.  -  Revue  des  Thèses.  Du  rhumatisme  tuberculeux  observe 
récemment  dans  les  sanatoria  de  Leysin  (F.-O.  Merson)  ;  -  L  adre- 
naline  en  ophtalmologie  (M.  P.  Brissot).  -  Chronique  et  nouvelles 
scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


GHRONIQUBl  KT  NOUVBLLK8  SCIKNTIFIQUBiS 

Facultés  de  médecine.  —  Concours  d’agrégation.  ■—  Il  sera 
ouvert  à  Paris  en  1903-1904  un  concours  pour  43  places  d’agreges 
à  répartir  de  la  manière  suivante  :  .  , 

Section  de  médecine.  -  Pathologie  interne  et  médecine  légale  : 
Paris,  5  ;  Rordeaux,  2  ;  Lille,  1  ;  Lyon,  2  ;  Montpellier,  1  ;  Nancy,  2  ; 

Toulouse,  2.  r.  j  j 

Section  de  chirurgie.  —  Chirurgie:  Paris,  3;  Bordeaux,  1; 
Lyon,  2;  Montpellier,  1  ;  Nancy,  1.  -  Accouchements  ;  Pans,  I; 
Lille,  1  ;  Montpellier,  1  ;  Nancy,  I  ;  Toulouse,  I. 

Anatomie  ;  Paris,  1  ;  Lyon,  I  ;  Montpellier,  I  ;  Nancy,  1  ;  Tou¬ 
louse,  1. 

Physiologie  :  Bordeaux,  1  ;  Lille,  1  ;  Nancy,  1. 

Histoire  naturelle  :  Lyon,  I. 

Physique  :  Montpellier,  1. 

Chimie  :  Paris,  1;  Lyon,  1;  Nancy,  1  ;  Toulouse,  I. 

'  Pharmacie  :  Lyon,  1. 

Ces  concours  s’ouvriront  à  Paris  le  17  décembre  1903  pour  la 
pathologie  interne  et  la  médecine  légale;  le  11  mars  1904  pour 
la  chirurgie  et  les  accouchements;  le  13  mai  1904  pour  les  autres 
sections. 

Les  candidats  s’inscrivent  chacun  d’une  manière  spéciale  pour 
Tune  des  places  mises  au  concours  dans  chaque  Faculté. 

Ils  peuvent  s’inscrire  subsidiairement  pour  plusieurs  places. 
Écoles  de  médecine.  -  Rennes.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
'6  octobre  1903  pour  un  emploi  de  chef  de  clinique  médicale  et 
un  aütre'concours  sera  ouvert  le  2  octobre  1903  pour  un  emploi 
■de  chef.de  Clinique  obstétricale  et  gynécologique. 

Les  •candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de 
TÉcole  un  mois  avant  l’ouverture  de  ces  concours. 

Cours  de  gynécologie  (cours  de  vacances).  M.  Jayle, 
chef  de  clinique  de  M.  le  professearPozzi,fera  à  l’hôpital  Broca, 
dans  la  clinique  gynécologique  de.  la  .Faculté,  un  cours  de 
gynécologie  pratique  tous  les  matins,  à  huit  .heures  et  demie, 
du  6  au  21  avril.  Les  élèves  pourront  assister  ensuite  aux  opé¬ 
rations. 

Le  prix  est  de  30  francs  et  l’inscription  est  reçue  à  la  Faculté. 
Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  onzième  semaine  1018  décès,  au  lieu  de  976  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  (1182). 


L’état  sanitaire  est  donc  satisfaisant.  Les  maladies  de  l’appareil 
respiratoire  continuent  à  être  rares. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  13). 

La  rougeole  a  causé  19  décès  (moyenne  21);  la  scarlatine  a 
causé  5  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche  a  causé  6  décès 
(moyenne  10);  la  diphtérie  a  causé  10  décès  (moyenne  13). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  27  décès  de  0  à  1  an  au  heu  de  13 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  30. 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  on 
causé  138  décès  au  lieu  de  159  pendant  la  semaine  precedente  et 
au  lieu  de  243,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  22  décès  (au  heu 
de  la  moyenne  18);  bronchite  chronique,  20  (au  Ueu  de  la 
moyenne  33);  pneumonie,  32  (au  lieu  de  la  moyenne  63);  les 
autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  84  (au  heu  de  la 
moyenne  129),  dont  27  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  42 
à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  7  décès  ont  été  attribués  a 

phtisie  pulmonaire  a  causé  221  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  32  décès;  la  méningite  simple,  18  décès,  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  20  décès. 

Chem, NS  de  fer  de. Parus  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  -  PéUs 
de  Pâques  à  Rome.  -  A  l’occasion  des  fêtes  de  Pâques  a  Rome, 
la  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Medi¬ 
terranée  rappelle  au  public  quelle  délivre,  toute  1  année  des 
billets  d'aller  et  retour  de  Paris  a  Rome,  v.â  Modane,  Turin, 
Gènes  et  Pise,  aux  prix  réduits  de  266  fr.  70  en  1-  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2“  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours.  _ 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les  gares  situées  sur  le 
parcours,  tant  en  France  qu’en  Italie. 


bullktin 


bibliographiqu» 


L’Insuffisance  surrénale,  par  Emile  Sergent,  ancien  interne 
médaille  d’or  des  hôpitaux,  et  Léon  Bernard,  chef  de  clinique 
adjoint  à  la  Faculté  (ouvrage  couronné  par  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris),  petit  ia-8»  (Encyclopédie  scientifique  des  aide- 
mémoire).  -  Prix  :  broché,  2  fr.  50,  cart.,  3  francs.  -  Pans. 
Masson  et  C‘“. 

Hyiéne  expérimentale  :  l’oxydé  de  carbone,  P^^J^ 
professeur  de  physiologie  générale  au  Muséum  d  h 
naturelle,  membre  de  la  Société  de  biologie.  Pea  in^8  , 
(Encyclopédie  scientifique  des  aide-memoire)  _ 
iroché,  2  fr.  50,  cart.,  3  francs.  -  Paris,  Masson  et  C- 
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Santal  Midy 

iE»xj:eL 

Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


ICHTHYOL 


AFFECTIONS 

RHUMATISMALES, 

TUBERCULOSE 

PULMONAIRE 


MALADIES 
DE  LA  PEAU  ET 
DES  ORCANES 
CÉNITO-URINAIRES 

ICHTHOFÜKHÎE  , 

Excellent  antiseptique  intestinal  contre  Diarrhées  Le  meilleur  des  sels  d’argent;  Blennorragie,  Gyné- 
tuberculeuses.  Dysenterie,  Fièvre  typhoïde.  |  cologie,  Ophtalmologie,  Gonjonctwite.Trachome. 
Monographies  et  Echantil.  :  Soc.  Franç.de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


ICHIrîâRGIIN 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  B  AIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

ATEB  QVELQÜES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


PîîfEBUGEAÏ® 


Eàxxtz-epdl:  CSénéral  :  5,  I^-u.©  3E»ai-is 


BREVETS  LUMIÈRE 


Doses  :0g.2O41g.BOen  cachets 
Vente  en  groi  et  Littérature 

Mqin  YinTTP  tjOH  ;  SESTIEE,  9,  c.  delà  liberté 
1  UAiyUli  pi,i.cisdBPtaiic0,7,r.dB Jeny 


Thermilité  130 

ë 

î 

f 

£ 

.1 

•S 

1 

1 

toide  carbonique  libre _  1.4S5 

Sharbonate  de  soude . 

2  095 
5.800 

2.218 

5.940 

2.145 

6.040 

2.050 
6  280 

—  de  magnés/e.. |o.  120 

0.259 

oieso 

oisTi 

<>.900 

s!  520 
0.672 

—  fer  et  raang..  0.006 

Chlorure  de  sodium .  0  060 

0.02i 

1  200 

l’oso 

0  010 
0.400 

0.029 

0.169 

Sulfate  de  soude  et  c/iaur.  0.054 
Silicate  et  silice,  a/um/na.  .  0.080 
iodure  eicalin,  arsenic,  lith.\\ia<iice 

IklSl 

0.220 

0.060 

0;060 

8.885 

0.200 

0.058 

9.142 

0.235 

0.097 

9.247 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEAH, 
maladies  des  organes  digestifs  ; —PBÊC/ÈÛSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  bifiaire;  —  DÈSIBÈE,  maladies  de- 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel.. 

/  4c/do  sulfurique  libre .  1.33 

uii  Silicate  acide  \  \ 

^XÂrséniate  » 

2  )  Phosphate  » 


>  Sesqui-oxyde  de  fe 


Si 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  ORDiHAinE  ;  1  bouteille  par  jour. 


TEËPfflE-COCA  lâRlANl 

Liqueur  anticatarrha' e  et  antineurasthénique  2  à4 
ifllerées  Tif  jonr.  Bd  Haussm-a  n  n  .4 1 .  Pa  n  -  et  Tih‘««. 


P 


APAiNE 

TROÜEÏTE-PERRET 

(&e  plus  puissant  digestif  connu) 

terre  i  liqueur  d’ELIXIH,  SIROP  ou  ViN  d» 
Papaïne  de  Troueüe-Perret  après  chaque  repas. 
TaOUETTE,  15,  me  des  Immsubles-Iudustriels,  PAK@- 


ARGENT  colloïdal 

Syn.:  “Collargol  Midy”  ANT^^WIICROBIEN^ 

©  POUt  ---  ■  U- 

Capsules  —  _  - 

Laboratoire  MIDY,  113,  Faubourg 


préparé  par 

MIDY 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


.LEVURE ° 


.^PILULES  doué  de  toute 
”  INALTERABLES  l’efficacité  de  la 
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REVUE  GÉNÉRALE 

La  péricardite  typhique. 

Par  MM.  Ch.  Gandy,  chef  de  clinique  à  l’Hôtel-Dieu, 
et  F.-X.  Gouraud,  interne  des  hôpitaux. 

La  péricardite  est  une  des  complications  les  plus  rares  de 
la  fièvre  typhoïde.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant,  à  pro¬ 
pos  d’un  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récem¬ 
ment  dans  le  service  de  notre  maître  le  professeur  Dieula- 
foy  et  que  nous  rapportons,  de  reprendre  l’histoire  de  cette 
complication. 

Observation.  —  Fièvre  typhoïde  d'allures  bénignes.  Péricar¬ 
dite  sèche.  Mort  subite  au  vingt-cinquième  jour .  —  Mathilde  G..., 
trente  ans,  employée  de  commerce,  entre  à  l’Hôtel-Dieu, 
salle  Sainte-Jeanne,  n”  3,  le  dimanche  matin  30  novem¬ 
bre  1902. 

Elle  est  au  huitième  jour  d’une  maladie  dont  le  début  a  été 
assez  franc.  Le  dimanche  précédent,  dans  la  matinée,  elle  a 
été  prise  de  malaise  et  de  frissonnements  qui  ont  duré 
toute  la  journée  et  toute  la  nuit;  à  dater  de  ce  jour,  elle 
éprouve  une  très  grande  lassitude  avec  courbature  généra¬ 
lisée.  Le  mardi  apparaît  une  céphalée,  surtout  occipitale, 
qui  augmente  rapidement  d’intensité  ;  le  lendemain  la  ma¬ 
lade  s’alite  :  la  céphalée  est  très  violente,  accompagnée 
d’anorexie,  de  nausées;  la  courbature  est  intense,  il  y  a  de 
vraies  douleurs  lombaires  ;  il  existe  dès  ce  moment  une 
insomnie  continuelle  particulièrement  pénible.  Pas  d’épis¬ 
taxis. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  est 
abattue,  mais  elle  répond  nettement  à  notre  interrogatoire  ; 
il  n’y  a  pas  de  prostration,  pas  d’état  typhoïde. 

La  lassitude  extrême,  la  courbature  généralisée  et  les 
douleurs  lombaires  persistent.  La  céphalée  est  encore 

intense,  mais  moindre  qu’aux  jours  précédents;  il  subsiste 

toujours  de  l’anorexie  et  quelques  nausées;  l’insomnie  est 
aussi  tenace. 

La  température  est  élevée  :  40°1  ;  le  pouls  bat  90. 

La  langue  est  étalée,  blanche,  humide.  L’abdomen  n’est 
pas  sensiblement  ballonné  ;  la  palpation  éveille  une  légère 
sensibilité  dans  la  fosse  iliaque  droite.  La  rate  est  un  peu 
volumineuse.  On  ne  découvre  aucune  tache  rosée  bien  nette 
encore.  Il  n’y  a  pas  de  diarrhée.  Aucun  signe  broncho-pul¬ 
monaire.  Les  urines  sont  rares,  non  albumineuses. 

Le  tableau  clinique  parait  être  celui  d’une  dothiénentérm 
d’intensité  moyenne,  au  huitième  jour.  Ce  diagnostic  cli¬ 
nique  est  d’ailleurs  vérifié  le  soir  même  par  la  séro-réaction 
de  Widal  :  l’agglutination  à  1/20  est  nettement  positive. 

Mais,  au  cours  de  l’examen,  quelques  signes  insolites 
attirent  l’attention. 

Le  pouls  radial  bien  frappé,  régulier,  est  un  peu  tendu, 
comme  bondissant;  dans  les  régions  carotidiennes  et  sus- 
claviculaires  on  perçoit  de  légers  battements,  les  pulsations 
aortiques  sont  appréciables  au  fond  du  creux  sus-sternal. 
Cet  état  d’éréthisme  circulatoire  appelle  plus  particulière¬ 
ment  f attention  sur  l’examen  du  cœur. 

La  palpation  de  la  région  de  la  pointe  permet  de  sentir 
une  impulsion  assez  énergique.  L’aire  de  matité  cardiaque 
est  normale. 

L’auscultation  du  cœur  révèle  des  signes  tout  particu¬ 
liers.  Le  bruit  systolique  et  le  claquement  sigmoïdien  sont 
nets,  clairs,  bien  frappés.  Mais,  dans  la  région  des  troi¬ 
sième  et  quatrième  espaces  gauches,  au-dessus  de  la  pointe 


etle  long  du  bord  sternal,  on  découvre,  surajouté  aux  bruits 
normaux  et  les  encadrant,  un  double  bruit  bref,  léger,  su¬ 
perficiel,  mésosystolique  et  mésodiastolique,  ne  se  propa¬ 
geant  pas  et  augmentant  légèrement  d’intensité  dans  la 
position  assise;  le  second  bruit,  mésodiastolique,  est  d’ail¬ 
leurs  plus  intense  et  moins  bref  que  le  premier.  Il  s’agit,  à 
n’en  pas  douter,  d’un  bruit  de  frottement  péricardique.  Il 
n’existe  d’ailleurs  ni  gêne  précordiale,  ni  angoisse,  ni  dou¬ 
leurs  sur  le  trajet  du  phrénique. 

En  présence  de  ce  signe  d’auscultation  caractéristique  et 
bien  qu’il  y  ait  absence  de  signes  fonctionnels  autres  que  le 
léger  éréthisme  cardio-vasculaire  signalé,  le  diagnostic  de 
péricardite  sèche  s’impose.  Malgré  la  rareté  du  fait,  nous  pen¬ 
sons  devoir  rattacher  cette  complication  récente  à  l’infec¬ 
tion  générale  dont  est  actuellement  atteinte  la  malade,  à  la 
dothiénentérie.  D’ailleurs,  cette  femme  n’a  jamais  eu  m 
rhumatisme  articulaire,  ni  manifestation  de  tuberculose,  ni 
aucune  autre  maladie  susceptible  d’avoir  antérieurement 
provoqué  une  détermination  péricardique. 

Traitement  :  bains  froids,  lavements  frais,  etc.;  applica¬ 
tion  de  trois  ventouses  scarifiées  sur  la  région  précordiale. 
—  Le  soir,  température  :  40“1. 

Le  lendemain,  1"  décembre,  température  :  39'’S  et  39”9. 
Les  taches  rosées  sont  apparues.  Le  double  frottement  est 


très  nei. 

Aux  jours  suivants,  la  température  commence  à  décroître 
lentement  (V.  courbe'..  L’état  général  n’est  à  aucun  moment 


grave.  La  céphalée,  la  courbature,  vont  diminuant  ;  seule 
l’insomnie  persiste.  Lalangue  reste  élalée,  humide  ;  il  existe 
une  légère  constipation  à  laquelle  remédient  les  lavements  ; 
on  note  cependant  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Quelques  râles  sibilants  s’entendent  aux  deux  bases. 

Le  pouls  se  maintient  entre  84  et  92,  régulier,  bien 
frappé.  Le  choc  de  la  pointe  et  les  bruits  du  cœur  sont  tou¬ 
jours  nettement  perceptibles.  Le  double  Irottement  péricar- 
diflue  persiste,  variant  légèrement  d’intensité  d’un  jour  à 
r autre;  le  premier  bruit  mésosystolique  s’est  cependant 
très  atténué  :  il  est  très  léger,  très  superficiel,  et  l’on  per¬ 
çoit  surtout  le  frottement  mésodiastolique.  La  matité  pré¬ 
cordiale  ne  paraît  nullement  augmentée  d’étendue. 

A  partir  du,5  décembre,  et  progressivement,  la  malade  se 
sent  m-’ eux.  Ellè  dort  quelques  heures  la  nuit;  la  céphalée, 
les  douleurs  lombaires,  sont  moindres.  L’éréthisme  car¬ 
diaque  a  diminué,  mais  les  signes  sthétoscopiques  de  la 
région  précordiale  sont  les  mêmes. 

10  décembre.  Température  ;  37°9;  pouls  :  96,  régu  ler.  e 
double  frottement  persiste  :  le  premier,  mésosystolique  est 
de  nouveau  un  peu  plus  intense  ;  le  choc  de  lapoin  e  es  aci 
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lement  perçu.  L’amélioration  générale  s’est  notablement 
accentuée;  la  malade,  qui  a  conscience  de  la  guérison  très 
prochaine,  témoigne  sa  surprise  de  l’attention  qu’on  apporte 
à  l’examen  du  cœur  dont  elle  ne  souffre  nullement.  On  cesse 
lesibains  froids. 

A  partir  du  12  décembre  et  jusqu’au  16,  la  température  se 
maintient  entre  37“8  et  37"2.  L’êtat  général  est  de  jour  en 
jour  meilleur,  les  urines  plus  abondantes.  Le  pouls  se  main¬ 
tient  régulier.  La  matité  cardiaque  reste  normale.  Le  double 
frottement  péricardique  existe  toujours.  Le  16,  température  : 
ST^^et  37<’6.  Aucun  symptôme  nouveau. 

Le  17  décembre,  vingt-cinquième  jour,  au  matin,  à 
cinq  heures,  à  l’arrivée  du  personnel  de  jour,  la  malade  dit 
avoir  eu  d’abondantes  transpirations  pendant  la  nuit;  elle 
ajoute  que  «  depuis  le  début  de  sa  convalescence,  elle  n’a 
jamais  eu  d’aussi  bonne  nuit  ».  A  peine  venait-elle  d’être 
changée  de  linge  que,  tout  à  coup,  elle  pousse  un  cri;  on 
accourt  :  la  malade  est  étendue  sur  son  lit,  immobile,  le 
regard  fixe,  la  face  d’une  pâleur  extrême.  Trois  ou  quatre 
inspirations  superficielles  se  produisent  encore.  On  fait  im¬ 
médiatement  quelques  piqûres  d’éther.  Mais  la  malade  reste 
inanimée  :  elle  venait  de  succomber  de  mort  sMSffe. 

Il  ne  nous  fut  pas  permis  de  faire  l’autopsie  et  nous  ne 
pûmes  que  pratiquer  le  lendemain,  soit  vingt-huit  heures 
après  la  mort,  une  ponction  du  péricarde  â  travers  le  troi¬ 
sième  espace.  Celte  ponction  donna  issue  à  90  centimètres 
cubes  de  liquide  cilrin,  séro-flbrineux.  Malgré  les  conditions 
défavorables  pour  un  pareil  examen,  nous  recherchâmes  la 
formule  cytologique  de  ce  liquide.  Le  culot  assez  volumi¬ 
neux  obtenu  par  centrifugation  se  montre  composé  surtout 
de  globules  rouges  et  de  lymphocytes  en  no  mbre  à  peu  près 
égal  et  de  rares  polynucléaires  (5  p.  100  environ). 

Les  recherches  bactériologiques  entreprises  dans  les 
mêmes  conditions  ne  nous  donnèrent  pas  davantage  de  ré¬ 
sultat  concluant.  Sur  trois  ou  quatre  préparations  du  culot 
de  centrifugation  colorées  à  la  thionine,  on  ne  découvre 
qu’un  seul  bâtonnet  de  morphologie  analogue  à  celle  du 
bacterium-coli.  Les  ensemencements  en  bouillon ,  sur  gélose 
et  en  bouillon  lactosé,  ne  donnent  au  bout  de  vingt-quatre  à 
quarante-huitjieures,  et  après  repiquage,  que  du  staphylo¬ 
coque  blanc,  vraisemblablement  de  provenance  cutanée. 

En  résumé  :  dothiénenlérie  à  allures  bénignes,  sans  hy¬ 
perthermie  notable  et  sans  état  typhoïde  vrai,  de  durée 
normale,  au  cours  de  laquelle  on  constate,  dès  le  huitième 
jour,  l’existence  d’une  péricardite  sèche,  caractérisée  par  la 
présence  d’un  double  bruit  de  frottement  persistant  pen¬ 
dant  toute  la  phase  aiguë  et  pendant  celle  d’apyrexie  rela¬ 
tive;  puis,  au  vingt-cinquième  jour,  sans  que  rien  ait  pu 
faire  pressentir  ce  dénouement,  mort  subite.  Péricardite 
fibrineuse  avec  minime  épanchement  séreux.  Constatations 
cytologiques  et  bactériologiques  nullement  décisives. 

1 

Historique.  —  La  péricardite,  avons-nous  dit,  est  une 
complication  rare,  trèsrare^  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde; 
c’est  l’avis  presque  unanime  des  auteurs  qui  l’ont  étu¬ 
diée  et  c’est,  en  tous  cas,  ce  qui  nous  paraît  ressortir 
des  recherches  que  nous  avons  entreprises  à  ce  sujet; 
car,  nous  n’avons  guère  trouvé,  relatés  ou  simplement 
signalés,  qu’une  trentaine  de  faits  de  ce  genre.  Alors  que 
^inflammation  d’autres  séreuses,  la  pleurésie,  la  méningite, 
sont  relativement  fréquentes,  alors  que  l’endocardite  même, 
déjà  plus  rare,  est  maintes  fois  observée,  l’atteinte  du  péri¬ 


carde  est  vraiment  exceptionnelle.  Nous  n’avons  voulu  rete¬ 
nir  pour  cette  étude  que  les  faits  qui  nous  ont  paru  offrir 
suffisamment  de  garanties  tant  au  point  de  vue  de  l’existence 
certaine  de  la  péricardite  qu’au  point  de  vue  du  lien  étiolo¬ 
gique  avéré  avec  la  dothiénentérie.  Aussi  avons-nous  cru 
devoir  éliminer  —  d’une  part,  quelques  observatibns  où 
l’existence  de  la  péricardite  n’était  pas  nettement  prouvée, 
soit,  cliniquement,  par  la  présence  du  seul  signe  caracté¬ 
ristique,  le  frottement  typique,  soit,  anatomiquement,  par 
la  constatation  dlun  exsudât  inflammatoire  dans  la  séreuse 
—  d’autre  part,  celles  où  l’existence  de  la  dothiénentérie 
restait  douteuse,  soit  de  par  l’aspect  vraiment  trop  anormal 
présenté  par  la  maladie  générale  à  laquelle  s’associait  la 
péricardite,  soit  de  par  la  constatation  nécroscopique  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  de  granulie,  etc.,  dont  pouvait  aussi 
bien  dépendre  la  détermination  péricardique;  à  la  plupart 
des  faits  d’ailleurs,  en  raison  de  l’époque  déjà  lointaine  à 
laquelle  ils  ont  été  observés,  manque  le  critérium  du  séro¬ 
diagnostic  que  nous  possédons  désormais. 

R.  Volz  (1),  en  1844,  publie  un  cas  de  «  typhus  abdomi¬ 
nal  avec  péricardite  »  terminé  par  la  guérison;  il  insiste  sur 
la  dépendance  de  la  péricardite  relati  veinent  à  la  dothiénen¬ 
térie  et  rappelle  que  Reid,  Sicherer  (1842),  ont  déjà  constaté 
pareille  association. 

Stokes  (2)  considère  la  péricardite  typhique  comme  rare, 
ill’a  observée  une  seule  fois.  Clriesinger  (3)  qui  l’a  recon¬ 
trée  plusieurs  fois,  la  regarde  comme  exlrêmementrare.  Mur- 
chison  (4)  rappelle,  sur  84  observations  de  fièvre  typhoïde, 
un  cas  cité  par  Jenner.  Leudet  (3)  signale  4  cas,  anatomi¬ 
quement  vérifiés,  de  coïncidence  de  péricardite  adhésive 
avec  la  dothiénentérie.  Liebermeister  (6)  admet  également 
sa  rareté  ;  il  en  a  vu  4  cas  suivis  de  guérison. 

Une  observation  souvent  citée  comme  exemple  de  péri¬ 
cardite  typhique  est  celle  consignée  dans  la  thèse  de  Chéde- 
vergne  (7);  mais  les  détails  cliniques  et  anatomiques  qui  y 
sont  relatés  commandent  plus  que  des  réserves  sur  cette 
«  forme  arthritique  »  de  dothiénentérie.  L’intestin  ne  fut 
pas  examiné  à  l’autopsie  et  l’opinion  même  de  l’auteur  nous 
paraît  bien  justifiée  :  «  cette  observation  est  tellement  inso¬ 
lite. ..,  qu’une  confirmation  nouvelle  n’était  pas  à  dédaigner.  » 

Viennent  ensuite  une  courte  observation  de  la  thèse  de 
Blaehe  (8),  due  à  Magnan,  une  de  la  thèse  de  Longuet  (9), 
puis,  en  1873,  deux  cas  intéressants  de  péricardite  purulente 
rapportés,  l’une  par  L.  Andral  (10),  l’autre  par  de  Boyer  (11) 
et  par  Bouchât. 


(1)  R.  Volz.  Abdominaltyphus  mit  Pericarditis,  Medicin.  Ânndlen 
(Heidelberg),  1844,  X,  p.  284. 

(2)  W.  Stokés.  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l'aorte,  trad.  Sénao, 
1864,  p.  81. 

(3)  Griesinger.  Traité  des  maladies  in  fectieuses';  2»  édit.,  trad.  Val¬ 
lin,  1877,  p.  306. 

(4)  Ch.  Mürchison.  La  fièvre  typhdide,  trad.  Lutaud,  1878,  p.  253.  ' 

(5)  E.  Leudet.  Recherches  anatomo-pathologiques  et  cliniques  sur  les 
péricardites  secondaires,  Arch.  gén.  de  méd.,  1862,  II,  p.  5. 

(6)  C.  LiiEBBEMBiSTER.  In  Mandb.  der  speciel.  Pathol,  u.  Ther.  (v. 
Zibmssen),  1874,  II,  Ir  Th.,  p.  173. 

,^7)  S.  Chèdevergne.  De  la  fièvre  typhoïde  et  de  ses  manifestations,  etc., 
Th.  de  Paris,  août  1864,  Obs.  IV,  p.  14. 

(8)  R.  Blache.  Essai  sur  les  maladies  du  cœur  chez  les  enfants,  Th. 
de  Paris,  1869,  Obs.  XVI,  p.  119. 

.  (9)  R.  Longuet.  De  la  complication  cardiaque  de  la  fièvre  lyphoide,  etc., 
Th.  de  Paris,  déc.  1873,  p.  34. 

(10)  L.  Andral.  Péricardite  à  forme  typhoïde.  Bull,  de  laSoc.anat., 
juillet  1875,  p.  478. 

(11;  H.  Clozel  de  Boyer.  Fièvre  typhoïde;  endocardite  végétante, 
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Guéneau  de  Mussy  (1)  est  le  seul  auteur  qui  admette  la 
fréquence  relative  de  la  péricardite  typhique  à  laquelle  il 
consacre  un  chapitre  spécial.  Sur  30  cas  de  dolhiénentérie, 
il  dit  avoir  observé  S  péricardites  dont  une  avec  autopsie. 
La  thèse  de  Boyer  (2)  relate  même  6  cas  observés  en  l’es¬ 
pace  de  trois  mois  dans  le  service  de  G.  de  Mussy  1  11 'est 
vrai  que  ces  soi-disant  péricardites  ne  comportent,  aucune 
vérification,  puisque  toutes  se  sont  terminées  par  guérison; 
pour  affirmer  cette  complication,  Boyer  se  contente  de  noter, 
sans  plus  ample  description,  l’existence  d’un  «  léger  frôle¬ 
ment  »  de  la  région  précordiale,  parfois  même  «:  douteux  » 
et  disparaissant  en  quelques  jours.  Ce  serait  le  cas  de  rap¬ 
peler  à  son  élève  ce  que  disait  6.  de  Mussy  lui-même  : 

«  Quant  aux  simples  frôlements  qui  sont  assez  fréquents, 
mais  quelquefois  très  passagers,  je  ne  les  regarderai  pas 
comme  démonstratifs  d’une  péricardite.  »  Seule,  peut-être, 
l’observation  1  mériterait  d’être  retenue. 

Petitfour  (3)  dont  le  travail  est  inspiré  du  même  maître, 
considère,  par  contre,  la  péricardite  typhique  comme  extrê¬ 
mement  rare  ;  aux  cas  recueillis  dans  la  littérature  (4)  ij 
ajoute  3  observations  provenant  du  service  de  G.  de  Mussy; 
toutefois,  dans  la  dernière,  la  coéxistence  d’une  tuberculose 
cavitaire  commande  des  réserves  sur  la  nature  de  la  péri¬ 
cardite. 

Deux  intéressantes  observations  communiquées  par 
M.  Brouardel  sont  consignées  dans  un  mémoire  de  M.  Le- 
tulle(5).  Une  autre  publiée  par  Le  Clerc  (6)  est  citée  par 
Cadet  de  Gassicourt  (7)  qui  tient  cette  complication  pour 
particulièrement  rare.  M.  Galliard  fait  allusion  (8)  à  un  cas 
observé  dans  le  service  de  M.  Millard. 

Dans  un  travail  de  Romberg  (9j  il  est  dit  .que,  dans  la 
typhoïde,  se  trouvent  souvent  associées  à  la  myocardite,  la 
péricardite  ou  l’endocardite,  et  volontiers  on  cite  cet  auteur 
comme  ayant  constaté  fréquemment  la  péricardite  (7  fois 
sur  11  cas).  Mais,  à  lire  attentivement  la  description  de  Rom¬ 
berg,  on  remarque  qu’il  s’agit  là,  non  de  péricardite  au 
sens  habituel  du  mot,  mais  bien  d’une  simple  infiltration 
embryonnaire  inflammatoire  de  la  couche  sous-épicardique 
contiguë  au  myocarde  lésé,  sans  atteinte  de  la  surface 
séreuse  et  sans  exsudât  aucun  dans  sa  cavité.  On  ne  peut 
donc  parler  de  péricardite  vraie  et  l’auteur  lui-même  fait 
remarquer  que  l’inflammation  de  la  séreuse  n’existait  que 
dans  un  cas  (Obs.  IV). 


mitrale  et  tricuspide,  myocardite,  péricardite,  mort,  Bull,  de  la  Soc. 
anal.,  noy.  1875,  p.  653.  —  Bouchot.  Gaz.  des  hôpit.,  18  nov.  1875, 
p.  1071. 

(1)  N.  Guénbad  de  Mussy.  Clinique  médicale,  t.  III,  1884,  p.  193, 
386,  etc. 

(2) T1i.-E.Boyer.  Observations  de  péricardite  dans  la  fièvre  tÿphdide, 
Tà.  de  Paris,  août  1877. 

(3)  M.  Petitfour.  De  la  péricardite  dans,  la  fièvre  tÿphdide,  Th.,  de 
Paris,  juillet  1878. 

(4)  11  est  assez  piquant  de  remarquer  que  Petitfour,  dans  l’historique 
pourtant' documenté  de  sa  thèse,  ne  cite' même  pas  celle  de  Boyer  pa-rue 
un  an  auparaTant. 

(5)  M.  Letulle.  Recherches  sur  les  péricardites  latentes.  Gaz.  méd.de 
Paris,  1879,  Obs.  XV  et  XVI,  p,  599. 

(6j  I.E  CijERC.  Cas  de  péricardite  purulente  dans  la  fièvre  typhoïde, 
France  méd.,  12  fév.  1881,  I,  p.  206. 

(7)  C.  DE  Gassicourt.  Traité  clinique  des  maladies  de  I enfance,  1882, 
t.  II,  21"  leçon,  p.  583. 

(8)  Galliard.  Étude  clinique  sur  les  déterminations  cardiaques  de  la 
fièvre  typhoïde,  Arch.  gén.  de  méd.,  1891,  I,  p.  525. 

(9)  E.  Rombeuq.  Ueber  die  Erkrankungen  der  Herzmuskelsbei  Typhus 
abdominalis...,  Deuts.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1891,  XL VIII,  p.  387. 
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Citons  encore  une  observation  clinique  du  service  de 
M.  Barié,  parue  dans  la  thèse  de  E.  Bernard  (1),  puis  un  fait, 
de  H.  Smith  (2)  où,  malgré  les  apparences  cliniques  qui  sont, 
celles  d’une  ostéomyélite  compliquée  de  pyobéimie  et  de  pé¬ 
ricardite,  le  séro -diagnostic  positif  et  la  vérification  de 
lésions  intestinales  justifient  l’interprétation  de  l’auteur.  Un 
cas  intéressant  avec  guérison  a  été  publié  récemment  par 
M.  L.  Guinon  (3)t 

Dans  les  traités  classiques,  à  l’article  «  Péricardite  », 
M.  A.  Petit,  M.  Merklen,  retracent  brièvement  l’hi&toire  de 
la  péricardite  typhique.  M.  E.  Weill  (4)  dit^  l’avoir  observée: 
2  fois  sur  116  cas  de  dothiénenthérie  chez  l’enfant. 

Enfin,  dans  sa  thèse,  Bacaloglu  (S)  consacre  un  chapitre 
à  la  péricardite  et  à  l’endocardite  typhiques;  il  en  rapporte 
une  observation  nouvelle  et  signale  d’intéressantes  consta¬ 
tations  expérimentales  sur  lesquelles  nous  aurons  à  revenir. 

Gette  longue  énumération  de  tous  les  faits  que  nous  avons 
pu  recueillir  (6)  nous  a  paru  utile;  d’une  part,  elle  confirme 
la  rareté  réelle  de  la  péricardite  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  de  l’autre,  elle  justifiie  des  documents  à  l’aide 
desquels  nous  essayons  de  reprendre  à  notre  tour  l’étude  de 
cette  complication. 

II 

Avant  de  signaler  les  formes  anatomiques  de  la  péricar¬ 
dite  typhique,  une  remarque  est  nécessaire. 

Il  est  fréquent  de  trouver  à  l’autopsie  de  sujets  morts  de 
typhoïde  (comme  de  bien  d'autres  affections  d’ailleurs)  un 
léger  épanchement  de  sérosité  dans  la  cavité  péricardique. 
Louis  (7)  dit  avoir  constaté  ce  fait  7  fois  dont  une  où  1  épan¬ 
chement  en  question  était  sanguinolent;  mais,  ajoutè-t  il, 
cc  aucun  d’eux  ne  m’a  offert  la  moindre  trace  d  une  inflam¬ 
mation  récente  du  péricarde.  »  Parmi  d’autres  auteurs, 
Dewèvre  (8)  fait  la  même  remarque  à  propos  de  9  cas  d’épan¬ 
chement  dit  «  agonique  s  du  péricarde. 

Donc,  au  point  de  vue  anatomique,  il  n’y  a  péricardite  que 

si  la  séreuse  offre  des  traces  évidentes  d’inflammationrécente, 

vascularisation,  aspect  dépoli  et  surtout  présence  d'exsudàts 
fibrineux,  si  minimes  soient-ils  (9). 

Cette  réserve  faite,  l’étude  de  nos  observations  montre  que 
la  péricardite  typhique,  revêt  deux  formes  anatomiques  :  la 
forme  exsudative  fibrineuse  et  la  forme  purulente. 

Bien  que  mention  en  soit  faite  par  quelques  auteurs,  il 
n’existe  pas  —  à  notre  connaissance  —  de  fait  avéré  de  pé- 


(1)  E.-A.  Bernard.  Des  altérations  d'intensité  du  premier  bruit  d,u 

cœîii’,  etc.,  Th.  de  Paris,  juillet  1896.  ^  ■ 

(2)  H.  Smith.  Acute  epiphysitis  and  purulent  pericarditis  complica- 
ting  typhoïd  lever,  Proceed.  of  the  pathol.  Soc.  of  Philadelphia,  mars 
1898,  II.  s.,  I,  p.  151. 

(3)  L.  Guinon.  Endopéricardite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Soc. 
dopédiat.,  10  av.  1900,  et  Revue  mens,  des  mal.  de  l'enf.,  mai  19œ,  p.  230. 

(4)  Granoher,  Comby,  Marpan.  Traité  des  maladies  de  l  enfance 
t.  III,  p.  6.35. 

(5)  C;  Bacaloglu;  Le  cœur  dans  la  fièvre  tÿphdide,  Th.  de  Pans, 
1900. 

(6)  Nous  n’avons  pu  prendre  connaissance  du  cas  de  R.  S.  Archer. 
A  case  of  pericarditis  occuring  as  a  sequel  to  enteric  fever,  Liverpool 
med.  chir.  Journ.,  1888,  p.  486. 

(7)  A.  Louis.  Recherches  anat.,  etc.,  sur  la  fièvre  typhoïde,  1341',  I, 

p.  295.  , 

(8)  Dewèvre.  De  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typho'ide,  Arch.  gen.  de 
méd.,  oct;  1887,  H,  p.  409. 

(9)  C’est  en  raison  de  l'absence  de  oes  caractères  que  nous  élimine¬ 
rons  16  cas  de  Carpentier  [Presse  méd.  belge,  mars  1883)  et  d’autres 
analogues. 
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ricardile  hémorragique  franche  dans  la  dolhiénentérie. 
Tout  au  plus,  dans  les  deux  formes  citées,  quelques-unes 
des  fausses  membranes  peuvent-elles  être  de  coloration 
rougeâtre;  l’épanchement  lui-même  n’est  pas  hémorra¬ 
gique  (1).  Ce  fait  est  d’autant  pi  us  remarquable  que  l’on  sait 
avec  quelle  fréquence  les  pleurésies  de  la  dothiénentérie 
revêtent  la  forme  hémorragique. 

La  forme  de  beaucoup  la  plus  fréquente  de  la  péricardite 
typhique  est  la  forme  fibrineuse  :  l’exsudât  est  presque 
exclusivement  plastique,  constitué  par  des  fausses  mem¬ 
branes,  des  dépôts  fibrineux  mous,  plus  ou  moins  a,bon- 
dants,  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  étendus,  de  teinte 
blanc  jaunâtre,  parfois  rougeâtre  (Longuet),  et  qui  tapis¬ 
sent  particulièrement  le  feuillet  viscéral  au  niveau  de  la  face 
antérieure  des  ventricules  et  des  gros  vaisseaux  de  la  base. 
Get  exsudât  peut  établir  entre  les  deux  feuillets  une  série 
d’adhérences  lâches,  étendues,  qui  tendent  à  créer  une 
sorte  de  symphyse  aiguë.  L’épanchement  liquide,  s  il  s  en 
produit  un,  est  très  peu  abondant  :  c’est  une  sérosité  citrine, 
limpide  (sauf  dans  le  cas  de  Blache),  dont  la  quantité  est 
évaluée 'à  20  grammes,  quelques  cuillerées,  «  quelques 
onces,  »  ainsi  que  dans  le  fait  observé  par  nous  et  où  nous 
n’avons  pu  recueillir  par  aspiration  que  90  grammes. 
Pareille  quantité  de  liquide  doit  être  considérée  comme  mi¬ 
nime  eu  égard  à  celle  qu’est  susceptible  de  contenir  la 
séreuse  péricardique  à  l’état  pathologique.  La  péricardite 
reste  donc  toujours  plus  fibrineuse  que  séreuse;  elle  ne  mérite 
pas,  tant  est  minime  l’épanchement,  le  nom  de  séro-fibri¬ 
neuse,  et  elle  ne  se  traduit  cliniquement,  nous  le  verrons, 
que  par  les  signes  de  la  péricardite  sèche. 

Il  serait  intéressant  de  déterminer  la  formule  cytologique 
de  celte  petite  quantité  de  sérosité  exsudée;  notre  examen 
pratiqué  vingt-huit  heures  post  mortem  ne  peut  servir  de 
donnée  certaine. 

Le  second  type  anatomique  de  la  péricardite  typhique 
est  celui  de  la  péricardite  purulente  ou  plus  exactement 
fitrîno-purulente.  Il  est  notablement  plus  rare  et  nous  n  en 
avons  réuni  que  quatre  observations  (L.  Andral,  CL  de 
Boyer,  Le  Clerc  et  Cadet  de  Gassicourt,  H.  Smith).  Sous 
l’épicarde  et  sous  le  feuillet  pariétal  dépolis,  apparaissent 
souvent  de  petites  suffusions  hémorragiques.  Ici  encore  les 
fausses  membranes  fibrineuses,  jaunâtres,  parfois  rou¬ 
geâtres  (Le  Clerc),  crémeuses,  plus  ou  moins  abondantes, 
tapissent  la  surface  du  cœur,  atteignant  parfois  un  demi- 
centimètre  d’épaisseur  (Andral),  et  nagent  dans  le  pus. 
Celui-ci  est  tantôt  en  petite  quantité,  tantôt  assez  abondant 
(600  grammes,  cas  d’ Andral),  distendant  le  sac  péricardique 
(Smith). 

III 

Au  point  de  vue  clinique,  chacune  de  ces  deux  formes  doit 
être  considérée  à  part. 

A.  La  péricardite  fibrineuse  survient  dans  des  conditions 
biologiques  assez  variables.  En  raison  même  de  la  prédilec¬ 
tion  de  la  dothiénentérie  pour  les  sujets  jeunes,  c’est  chez 
eux  uniquement  que  s’est  rencontrée  cette  complication.  Les 


(1)  Le  cas  de  Louis,  nous  Tenons  de  le  voir,  ne  peut  être  considéré 
comme  un  exemple  de  ce  genre,  pas  plus  que  celui  de  Dufour  (18511,  qui 
n’appartient  pas  yraisemblablement  à  la  dothiénentérie.  La  présence, 
dans  les  formes  hémorragiques  de  la  typhoïde,  de  suffusions  sanguines, 
de  taches  purpuriques,  sur  les  feuillets  delà  séreuse,  est  un  fait  fréquent 
dans  toutes  les  toxi-infections  graves  et  dans  les  états  asphyxiques  et 
qui  n’a  rien  de  commun  avec  la  péricardite  hémorragique. 


observations  où  il  est  fait  mention  de  l’âge,  —  à  part  une 
concernant  une  fillette  de  cinq  ans  (Bacaloglu)  et  la  nôtre 
relative  à  une  femme  de  trente  ans,  —  s’échelonnent  toutes 
de  quatorze  à  vingt-quatre  ans;  celles  ayant  trait  à  des 
sujets  de  sexe  masculin  se  trouvent  être  plus  nombreuses. 

Si  la  péricardite  apparaît  plus  volontiers  au  cours  de 
formes  graves,  ataxo-adynamiques,  méningiliques,  de  do¬ 
thiénentérie,  on  la  voit  aussi  survenir  dans  les  formes  nor¬ 
males  ou  même  d’apparences  bénignes,  (obs.  personnelle). 
Au  dire  de  G.  de  .Mussy,  son  apparition  serait  plus  fréquente 
au  cours  de  certaines  épidémies.  Elle  peut  être  la  seule 
complication  notée  (comme  dans  notre  cas),  mais  souvent 
elle  est  associée  à  d’autres  déterminations,  soit  cardiaques  : 
endocardite  (Blache,  Letulle,  Guinon,  Bacaloglu,  etc.),  myo¬ 
cardite,  endo-myocardite  ;  soit  pulmonaires  :  congestion, 
broncho-pneumonie,  pneumonie  (Griesinger).  Dans  deux 
cas  existaient,  en  plus  de  l’endocardite  associée  à  la  péri¬ 
cardite,  une  otite  suppurée  et  des  phlegmons  sous-cutanés 
(Letulle,  Bacaloglu),  indice  possible  d’infection  secondaire. 
Chose  digne  de  remarque,  nous  n’avons  point  trouvé  de 
fait  où  soit  mentionnée  l’association  d’une  pleurésie  à  cette 
péricardite  fibrineuse,  à  l’inverse  de  ce  que  l’on  rencontre 
en  d'autres  circonstances,  dans  le  rhumatisme  articulaire 
par  exemple,  où  la  pleuro-péricardite  est  d’observation  si 
fréquente. 

C’est  d’ordinaire  au  cours  du  second  septénaire  (Griesinger, 
G.  de  Mussy,  Letulle,  Guinon,  etc.),  parfois  du  troisième, 
que  se  manifeste  la  péricardite  fibrineuse  ;  dans  notre 
relevé,  les  jours  auxquels  ont  été  notés  les  premiers  signes 
s’échelonnent  du  huitième  au  vingt  et  unième.  Rarement 
c’est  au  cours  d’une  rechute  (Petitfour)  ou  pendant  la  con¬ 
valescence  (E.  Weill)  que  se  dévoile  la  complication. 

Au  point  de  vue  symptomatique  celte  péricardite  de  la 
période  d’état  de  la  typhoïde  est  remarquable  en  ce  qu’elle 
est  d'ordinaire  insidieuse  ou  même  latente  au  sens  habituel 
du  mot.  11  en  est  ainsi  d’ailleurs  de  nombre  de  péricardites 
secondaires  (Leudet)  et  c’est  sur  ce  caractère  de  latence 
qu’insiste  M.  Letulle  (1)  :  «  Entre  toutes  les  fièvres,  la 
dolhiénentérie  est  peut-être  celle  qui  favorise  le  plus  la 
forme  latente  de  la  péricardite.  Les  symptômes  fonctionnels 
de  l’affection  péricardique  n’existent  point,  le  coma  vigü 
ou  le  délire  absorbant  toute  la  symptomatologie.  »  La 
péricardite  peut  être  alors,  si  l’on  n’a  pris  soin  d  ausculter 
la  région  précordiale,  une  simple  découverte  d’autopsie. 

En  effet,  les  symptômes  fonctionnels  et  généraux  n’existent 
pour  ainsi  dire  pas  et  quand  ils  existent  ils  sont  parfois 
comme  perdus  dans  l’ensemble  symptomatique  de  la  do¬ 
thiénentérie  ou  encore  passent  inaperçus  en  raison  de  1  état 
d’adynamie  du  sujet.  On  n’a  signalé  ici  ni  douleur  précor¬ 
diale,  ni  angoisse,  ni  dysphagie,  etc.  Pourtant,  M.  L.  Gui¬ 
non,  dans  le  cas  qu’il  a  observé  chez  une  fille  de  quinze 
ans,  note,  au  début,  l’existence  d’une  douleur  profonde  du 
creux  épigastrique,  et  Guéneau  de  Mussy  indique,  dans 
quelques  cas,  l’hyperesthésie  du  nerf  phrénique  appréciable 
au  niveau  du  sterno-mastoïdien  et  de  l’épigastre.  Il  peut 
exister,  comme  chez  notre  malade,  quelques  signes  d  éré¬ 
thisme  cardiaque  qui  attirent  l’attention  sur  le*  cœur,  ou 
même,  avant  l’apparition  du  frottement,  des  battemenis 
tumultueux  du  cœur,  une  ondulation  violente  de  la  région 
précordiale  (Guinon).  La  dyspnée  aussi  a  été  signalée,  mais 


(1)  Loc.  cit  ,  p.  433. 
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elle  est  souvent  d’origine  pulmonaire.  Le  pouls,  la  tempé¬ 
rature,  influencés  surtout  par  la  maladie  générale,  peuvent 
ne  pas  être  modifiés.  Plusieurs  fois  cependant  on  a  note 
1-accéléralion  du  pouls  et  G.  de  Mussy  admet  qu’il  peut  y 
avoir  recrudescence  du  mouvement  fébrile.  M.  Letulle  tau 
remarquer  que,  par  contre,  la  péricardite  peut  être  annoncée 
par  un  abaissement  notable  de  la  température,  par  une 
algidité  relative. 


Les  signes  phys'iques,  en  revanche,  sont  d  ordinaire  des 
plus  nets.  La  palpation,  la  percussion  -  cette  dernière 
révélant  une  matité  cardiaque  normale  ou  à  peine  aug¬ 
mentée  -  donnent  ici  peu  de  renseignements.  Mais  Aus¬ 
cultation  de  la  région  précordiale  permet  de  reconnaître  et 
d’étudier  le  signe  vraiment  pathognomonique  de  cette  péri¬ 
cardite  fibrineuse  cliniquement  sèche,  le  Iruit  dsfrottemnt. 

Ses  caractères,  bien  connus,  n’ofifrent  ici  rien  de  spécial.  G 
frottement  peut  être  étalé  ou  circonscrit,  s  entendre  à  la 
base,  à  la  région  pré-ventriculaire, 
parfois  simple  et  plus  souvent  double  ;  on  perçoit  alor 
bruits  successifs,  l’un  mésosystolîque,  l’autre  mesodiasto- 
lique,  intercalés  aux  deux  bruits  normaux  du  cœur;  le 
second  bruit,  mésodiastolique,  '  est  parfois,  comme  chez 
notre  malade,  plus  intense  que  le  premier,  et  quand  U 
existe  seul,  réduit  à  un  bruit  très  bref  occupant  le  grand 
silence  immédiatement  avant  la  systole,  i  constitue  un 
faux  bruit  de  galop  d’origine  péricardique,  lequel  Peit,  au 
cours  de  l’évolution  de  la  péricardite,  précéder  1  apparition 
du  double  frottement  et  lui  survivre.  Il  est  tantôt  peu  intense 
(ce  qui  tiendrait,  disait  Leudet,  à  la  mollesse  des  fausses 
membranes),  tantôt  accentué,  presque  râpeux  ;  il  peut  varier 
d’intensité  d’un  jour  à  l’autre,  diminuer  ou  augmenter  par 
la  pression  du  slhétoscope,  augmenter  dans  1  attitude  as¬ 
sise,  etc.  Il  est  exceptionnel,  avons-nous  dit,  que  la  minime 
quantité  de  liquide  épanché  soit  cliniquement  appréeiable 
et  suffise  à  déterminer  l’éloignement  et  1  affaiblissemen 
des  bruits  du  cœur  ainsi  que  l’augmentation  de  1  aire  de 
matité  précordiale.  Quand  ces  signes  apparaissent  c  est 
que,  le  plus  souvent,  il  s’est  produit  concomitamment  une 
dilatation  des  cavités  cardiaques. 

C’est  qu’en  effet  d’autres  complications  peuvent  atteindre 
simultanément  le  cœur,  se  traduisant  par  des 
ciaux.  L’assourdissement  des  bruits  du  cceur,  1  extensmn 
de  la  matité  cardiaque,  l’accélération  et  la  petitesse  du 
pouls,  l’arythmie,  etc.,  relèvent  de  la  dilatation  cardiaq  , 
de  la  myocardite  associées.  D’autres  fois,  un  souffle  systo¬ 
lique  perceptible  habituellement  à  la  pointe,  paifois  à  la 
bie,  ïévèle  l’existence  d’une  endocardite  ^fvulaire  im- 
trale  ou  aortique,  tantôt  antécédente  (Bacaloglu),  tantôt 
concomitante  (Letulle),  tantôt  enfin  ^ 

la  péricardite.  Enfin,  certains  bruits  systoliques  de  la  pointe 
de  timbre  variable,  devraient  être  mis  sur 
insufiisance  des  muscles  papillames  de  la  mitrale  atteints 
de  myocardite  (G.  de  Mussy,  Petitfour). 

L’évolution  de  la  péricardite  fibrineuse  est  variable^  Son 
existence  ne  paraît  modifier  en  rien  la  marche  et  la  durée 
de  la  dothiénentérie  au  cours  de  laquelle  elle  est  survenue 
le  fait  nous  a  semblé  particulièrement  net  dans  notre  cas 
Mais  cette  complication  elle-même  peut  évoluer-  en  deux 
sens  différents.  Le  plus  souvent,  elle  va  demeurer  à  1  éta 
de  complication  Mnigne.  Cliniquement  elle  reste,  pendant 
toute  sa  durée,  caractérisée  presque  uniquement  par  1  exis- 


tence  du  trallemenl.  P«is  celai-ci  ™  P™  " 

disparaître,  .1  soaveal  il  cesse  d'Stre  . 

ment  de  la  déteccscence,  de  la  gaér.son  de 

térie  alors  qu’au  contraire  persisteront  les  souffles  d  e 

cardite,  soit  mitrale  (Guinon),  soit  aortique  (Bacalog  ), 
"allant  sans  doute  une  1-on  définitivement  acqu^ 
cependant  le  frottement  peut  persister  au  Pe”^^ 

phase  de  convalescence  ou  meme  apres  la  gu  >  P 
disparaître  plus  tard.  Peut-il  se  produire  alors,  comme  à 
la  Lite  de  la  péricardite  rhumatismale,  une  symphyse  du 

blable  d’admettre  que,  dans  celte  forme,  a  heu  la  lesorp- 
tion  partielle  des  exsudais.  terminaison 

D’autres  fois,  mais  plus  rarement,  ™  uence 

fatale  qui  va  survenir.  Mais  celle-ci  n’est  pas  la  «0°  équençe 
directe  de  la  périrardiie  ;  bien  souvent  elle  sera  le  fait  de 
la  myocardite  concomitante.  Le  pouls  devient  féquent,  petit, 
mou  irrégulier,  intermittent,  le  choc  de  la  pointe  dispa 
”“’.es  bfls  d„  c»uc  co„.  d  peine  P— 
cardiaque  s’étend;  puis  surviennent  la  cyanose,! 
dLsemLnt  des  extrémités,  l’algidité  P-g---^.  ^ 

mort  par  collapsus  cardiaque;  celte  e™inaison  fatale  se 
produU  en  quelques  jours,  dès  la  fin  du  2 

L  au  cours  du  troisième.  de 

de  Longuet  (où  il  est  d’ailleurs  fait  mention  de  s  gne^s  de 
dilatatL  cardiaque)  et  dans  le  nôtre,  c  est  la  mort  subite 
q  rvient  bLsqueVJnt  arrêter  l’évolution  de  la  pér^ 
L  vingtième  et  au  vingt-cinquième  jour  de  ^  do  « 

térie  Mais  c’est  là  un  accident  qui  appartient  à  la  yp  i 

qu  eLe  ïLcompagne  ou  non  de  péricardite;  nous  revien¬ 
drons  sur  ce  point  à  propos  du  pronostic. 


B  Les  quatre  cas  de  péricardite  typhique  purulente  que  nous 
avL  reLésont  été  observés  chez  de  iouU-e-uje  s 

neuf  ans  (de  Boyer,  Le  Clerc),  onze  ans  (Smith),  seize  ans 
(Andral)  Deux  Lis  la  dothiénentérie  revêtait  une  forme 
IrLe  itaxo-adynamique,  et  chaque  fois  elle  ..  compl>quatt 
lautres  localisations  infectieuses.  La  P^^.f 
trouvée  associée  à  une  endocardite  végétante  de.  la  mi  raie 
et  de  la  tricuspide,  avec  myocardite, 

du  foie  et  des  reins,  phlegmon  de  la  cuisse  (de  Boyer),  a 
une  broncho-pneumonie  lobaire  (C.  de  Gassicourl), 
une  périostite  phlegmoneuse  du  fémur  avec  infarctus  et 
petits  abcès  des  deux  poumons  etpleurésie  fibrineuse  gauche 

(Smith!  _  à  une  pleurésie  purulente  gauche  (Andral). 

^  Son  apparition  a  été  plus  tardive,  au  troisième  septénaire 
et  même,  dans  le  cas  de  Cl.  de  Boyer,  au  trente-et-unième 
jour,  après  une  phase  d’apyrexie  de  cinq  jours.  Dans  cette 
dernière  observation,  un  peu  particulière,  la  péricardite  fut 
annoncée  par  une  ascension  brusque  de  la  température , 
mais  dans  les  autres,  son  évolution  îa^.^ns^d^euse.  Les  sym¬ 
ptômes  notés  ;  pâleur,  abattement,  tendance  plus  marquée 
I  l’adynamie,  petitesse  et  irrégularité  du  pouls,  affa.bhe- 
sement  des  bruits  du  cœur  et  arythmie,  etc  sont  1  in^ce 
de  l’atteinte  du  myocarde.  Dans  deux  cas  (Andral,  , 

Bientôt  suivi  de  l’augmentation  de  laire  de  matit^e  car 

ind),aa».  ..Va.atioà  aapide  d.  ‘(ép-cb.™. 

purulent.  La  mort  survint  six,  sept  jours,  ou 
Lbut  de  la  péricardite,  au  milieu  du  collapsus  algide. 
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IV 

La  PATHOGÉNIE  de  la  péricardite  de  la  dothiénentérie  n’est 
pas  encore  parfaitement  établie. 

Il  se  peut  que  la  forme  purulente  soit  due  parfois  à  la 
seule  intervention  de  l'agent  spécifique  de  l’infection  géné¬ 
rale,  au  bacille  d’Eberlh  lui -même,  puisque,  d'autre  part, 
ce  bacille  est  1  agent  le  plus  habituel  de  complicalions  sup- 
purées  telles  que  la  pleurésie  purulente,  les  hématomes 
suppurés,  les  ostéo-périostites  phlegmoneuses,  etc.  Mais 
cette  forme  de  péricardite  survient,  nous  venons  de  le  dire, 
dans  les  cas  compliqués  d’autres  déterminations  qui,  elles, 
relèvent  souvent  d’agents  d’infection  secondaire;  aussi  est-il 
rationnel  de  penser  que  la  localisation  péricardique  puisse, 
elle  aussi,  dépendre  de  ces  mêmes  agents  secondaires  : 
streptocoque,  pneumocoque,  etc.  Seules,  de  nouvelles  ob¬ 
servations  pourront  élucider  cette  question.  Déjà,  dans  le 
cas  de  Smith,  l’infection  secondaire  est  évidente,  et  c’est  le 
staphylocoque  blanc  qui  fut  trouvé  à  l’état  de  pureté  dans 
le  pus  de  la  péricardite  comme  dans  celui  de  la  périostite 
diu  fémur. 

Le  problème  est  aussi  peu  résolu  en  ce  qui  concerne 
1  agent  causal  habituel  de  la  péricardite  fibrineuse.  Etant 
dbnné  l’époque  plus  précoce  de  l’apparition  de  cette  com¬ 
plication,’ étant  donné  aussi  ce  que  l’on  sait  bien  mainte¬ 
nant  de  la  diffusion  du  bacille  d'Eberth  dans  tout  l'organisme 
par  1  intermédiaire  du  courant  circulatoire  sanguin  dès  les 
premiers  jours  de  la  dothiénentérie,  il  est  également  ra¬ 
tionnel  de  penser  que  la  séreuse  péricardique  puisse  être 
atteinte  par  cet  agent,  comme  peuvent  l’être,  plus  fré¬ 
quemment  nous  l’avons  vu,  la  plèvre,  les  méninges,  etc. 
Tel  est  le  fait  le  plus  vraisemblable,  Mais  les  constatations 
directes  sont  encore  trop  rares.  Il  n’existe  qu’un  seul  examen 
bactériologique  positif,  celui  de  Bacaloglu  qui,  chez  un 
sujet  mort  dans  le  collapsus  au  deuxième  septénaire  d’une 
typhoïde  avec  endocardite  mitrale  végétante  et  léger  exsudât 
séreux  dans  le  péricarde,  put  isoler  le  bacille  d’Eberth  du 
liquide  péricardique.  Nos  recherches  personnelles,  dans 
notre  caSj  sont  restées  négatives. 

En  attendant  que  ce  problème  pathogénique  ait  reçu  la 
solution  qu’il  comporte,  il  est  intéressant  de  rappeler  les 
résultats  expérimentaux  obtenus  par  Bacaloglu  (1).  Dans 
trois  des  faits  qu’il  rapporte,  l’inoculation  dans  la  séreuse 
péricardique  du  cobaye  d’une  petite  quantité  de  bouillon 
de  culture  de  bacille  typhique  à  virulence  exaltée  détermine 
la  production  de  fausses  membranes  fibrineuses  épaisses 
qui  enserrent  le  cœur,  donnant  lieu  à  une  sorte  de  péri¬ 
cardite  adhésive  aiguë,.  Or  il  est  bon  de  rapprocher  cette 
constatation  expérimentale  des  faits  cliniques  et  de  remar¬ 
quer  que  cette  production  abondante  de  fausses  membranes 
est  précisément  le  caractère  anatomique  qui  semble  le  plus 
constant  dans  la  péricardite  de  la  dothiénentérie. 

V 

Le  DIAGNOSTIC  de  la  péricardite  typhique  comportera  solu¬ 
tion  de  plusieurs  problèmes. 

Le  premier,  reconnaître  l’existence  même  de  la  péricar¬ 
dite,  peut  n’être  pas  le  plus  aisé.  Après  ce  que  nous  avons 
dit  de  la  latence  habituelle  de  cette  complication,  de  la 
nécessité  d’ausculter  systématiquement  la  région  précor¬ 
diale  pour  y  chercher  et  y  trouver  le  bruit  de  frottement 


caractéristique,  on  conçoit  qu’il  puisse  facilement  arriver 
d'e  méconnaître  la  péricardite.  Lorsque  les  signes  constatés 
dans  la  région  précordiale  ne  seront  pas  suffisamment  nets, 
il  y  aura  lieu  d’analyser  de  près  les  caractères  du  bruit' 
pathologique  que  l’on  croit  être  un  frottement  et  de  le  dis¬ 
tinguer,  en  particulier,  des  souffles  cardio-pulmonaîres  ou 
même  de  ce  souffle  systolique  de  la  pointe,  à  timbre  va¬ 
riable  d’un  jour  à  l’autre,  que  certains  auteurs  attribuent 
à  la  myocardite  des  piliers  avec  insuffisance  fonctionnelle 
mitrale  consécutive,  de  ces  frôlements  même  dont  parle 
G.  de  Mussy,  etc.  C’est  encore  l’auscultation  attentive  qui 
permettra  de  reconnaître  s’il  n’existe  pas  concomitamment 
un  souffle  organique,  indice  d’une  endocardite  valvulaire 
associée  à  la  péricardite. 

Mais  la  péricardite  est  une  complication  tellement  rare 
au  cours  de  la  dothiénentérie  que,  son  existence  étant  re¬ 
connue,  avant  d’affirmer  qu’elle  est  réellement  d’origine 
typhique,  il  sera  bon  de  s’assurer  par  un  nouvel  examen 
clinique  de  la  nature  exacte  de  la  maladie  générale  au  cours 
de  laquelle  elle  survient.  On  n’oubliera  pas  que  certaines 
formes  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  granulie  des 
séreuses,  de  septicémies,  etc.,  compliquées  de  péricardite, 
peuvent  offrir  le  tableau  de  l’état  typhoïde;  on  a  même 
décrit,  de  ce  chef,  des  péricardites  à  forme  typhoïde.  Ac¬ 
tuellement  d’ailleurs,  nous  possédons  à  ce  point  de  vue  un 
critérium  absolu,  et  la  réaction  positive  du  séro-diagnostic, 
interprétée  comme  il  convient,  tranchera  la  question  en 
faveur  de  l’origine  éberthienne  de  l’infection  causale. 

Quant  à  la  forme  anatomique  de  la  péricardite,  fibrineuse 
ou  fibrino-purulente,  on  pourra  la  présumer  de  par  les 
signes  physiques,  indiquant  s’il  y  a  ou  non  épanchement, 
et  de  par  l’époque  d’apparition  et  surtout  l’état  général  et 
les  complications  associées.  Une  ponction  exploratrice  faite 
avec  prudence  (étant  donné  la  faible  quantité  ordinaire  du 
liquide)  pourrait  renseigner  sur  ce  point  et  permettrait  de 
plus  l’étude  bactériologique  de  l’exsudât  ainsi  recueilli. 

VI 

Le  pnoNOSTic  de  la  péricardite  typhique  doit  être  basé 
sur  plusieurs  considérations.  L’évolution  de  la  maladie 
générale  causale  primera  de  beaucoup;  à  ce  point  de  vue, 
celle  de  la  complication  locale  ;  celle-ci  pourra  n’être  qu’un 
incident  sans  grande  importance  ajoutant  peu,  suivant 
Guéneau  de  Mussy,  à  la  gravité  du  pronostic  lequel  reste 
lié,  presque  uniquement,  à  la  forme  clinique,  aux  allures 
générales  de  la  dothiénentérie  elle-même.  De  même  l’état 
du  myocarde,  son  intégrité  apparente  ou  son  atteinte  cer¬ 
taine,  seront  un  des  éléments  importants  du  pronostic.  La 
nature  même  de  la  péricardite  entrera  aussi  en  ligne  de 
compte  ;  la  forme  purulente  n’a  été  observée  jusqu’ici  que 
dans  des  cas  à  issue  fatale;  la  forme  fibrineuse  se  termine 
au  total  le  plus  souvent  par  la  guérison,  probablement 
même  complète,  sans  reliquat  de  symphyse  notable. 

Cependant  l’existence  de  cas  comme  celui  de  Longuet  et 
comme  le  nôtre  et  où  la  péricardite  accompagnant  la  do¬ 
thiénentérie  la  plus  bénigne  en  apparence  s’est  terminée 
brusquement  par  la  mort  subite,  semble  commander  les 
plus  grandes  réserves.  On  doit  pourtant  se  demander  si,  en 
pareil  cas,  c’est  vraiment  la  péricardite  qui  a  été  la  cause 
provocatrice  de  ce  redoutable  accident;  Boyer  l’admettait, 
mais  sans  étayer  son  opinion  d’aucun  fait,  nous  l’avons 
vu.  On  sait,  d’autre  part,  que  la  mort  subite  n’est  point 
rare  au  cours,  au  déclin  ou  même  dans  la  convalescence 


(1)  Loc.  cit.,  p.  30,  et  Soc.  biol.,  1900,  p.  831. 
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de  la  typhoïde,  et  elle  relève  alors  de  causes  qui  n  ont  rien  j 
de  commun  avec  la  péricardite  ;  des  quatorze'  observations 
de  la  thèse  de  M.  Dieulafoy  (1)  concernant  toutes  des  cas  | 
de  mort  subite  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  aucune  ne 
contient  mention  de  l’existence  d’une  péricardite.  On  a  vu, 
il  est  vrai,  la  péricardite  déterminer  à  elle  seule  la  mort 
subite  par  syncope;  mais  celle-ci  est  due  alors  soit  à 
l’abondance  subite  de  l’épanchement,  soit  à  la  myocardite 
associée,  soit  à  une  symphyse  déjà  constituée.  Or  ni  lun 
ni  l’autre  de  ces  facteurs  ne  peut  être  invoqué  chez  notre 
malade  en  particulier,  et,  chez  elle  du  moins,  nous  croyons 
que  la  mord  subite  est  survenue,  non  pas  du  fait  même  de 
la  péricardite  qui  est  restée  un  épisode  surajouté,  mais  par 
suite,  malgré  ses  apparences  bénignes,  de  la  toxi-infection 
typhique  générale. 

VII 

L’apparition  de  la  péricardite  au  cours  de  la  dothiénen- 
lérie  donne  lieu  à  quelques  indications  thérapeutiquks  spé¬ 
ciales.  Il  convient  d’appliquer  sur  la  région  précordiale  des 
révulsifs  ou  d’y  maintenir  une  vessie  de  glace,  de  pratiquer 
en  tous  cas  une  légère  émission  sanguine  locale  à  l’aidé  de 
ventouses  scarifiées.  S’il  existe  en  même  temps  des  sym¬ 
ptômes  de  défaillance  cardiaque,  il  sera  bon  de  recourir  à 
la  caféine,  à  la  digitale,  etc.  Au  cas  de  péricardite  purulente 
diagnostiquée,  la  paracentèse  suffirait  peut-être  dans  cer¬ 
tains  cas  comme  peut  suffire  la  thoracentèse  lors  de  cer¬ 
taines  plenrésies  purulentes  à  bacille  d’Eberth;  pratique¬ 
ment  d’ailleurs,  même  au  cas  d’infection  secondaire,  la 
péricardotomie  donnerait  sans  doute  peu  de  succès,  vu  les 
conditions  défavorables  dans  lesquelles  le  chirurgien  serait 
appelé  à  intervenir. 

Reste  enfin  la  question  de  la  balnéothérapie.  Plusieurs 
auteurs  ont  pensé  que  l’apparition  de  la  péricardite  au 
cours  de  la  typhoïde  contre-indiquait  la  continuation  des 
bains  froids  et  .G.  de  Mussy,  en  signalant  un  exemple  de 
cette  complication  apparue  chez  un  malade  soumis  au  trai¬ 
tement  de  Brand,  n’était  pas  loin  d’accuser  cette  méthode 
d’avoir  favorisé  son  éclosion.  Il  nous  semble  cependant 
qu’au  cas  de  péricardite  simple,  en  dehors  de  toute  asso¬ 
ciation  à  la  myocardite  ou  à  l’endocardite,  il  y  a  avantage 
à  user  de  cet  excellent  moyen  thérapeutique  dans  l’espoir 
d’aider  le  malade  à  réagir  contre  l’infection  générale  pri¬ 
mitive  dont  peut  dépendre  directement  ta  localisation  péri¬ 
cardique. 

Conclusions.  —  De  cette  étude  sur  la  péricardite  typhique 
nous  conclurons  ; 

1“  La  péricardite  est  une  complication  très  rare  de  la 
dothiénentérie. 

2“  Elle  revêt  deux  formes  anatomiques  :  l’une,  la  plus 
fréquente,  fibrineuse,  caractérisée  par  la  présence  d’exsu- 
dats  pseudo-membraneux  abondants  et  d’un  épanchement 
séreux  insignifiant  ou  minime  ;  l’autre,  la  plus  rare,  fibrino- 
purulente,  à  épanchement  parfois  notable. 

3“  La  péricardite  est  tantôt  isolée,  tantôt  associée  à  d  au¬ 
tres  complications  dont  les  plus  fréquentes  sont  l’endocar¬ 
dite,  la  myocardite  et  les  déterminations  broncho- pulmo¬ 
naires. 

4“  Son  évolution  est  le  plus  ordinairement  insidieuse  ou 
même  latente;  senle,  l’auscultation  systématique  de  la 


(1)  G.  Dieulafoy.  De  la  mort  subite  dans  la  fièvre  typhoïde,  Th.  de 


région  précordiale  permettra  de  déceler  le  signe  patho¬ 
gnomonique  de  l’apparition  de  cette  complication,  le  frot¬ 
tement. 

0°  Sa  nature  pathogénique  est  encore  à  l’étude.  Si  la 
forme  purulente  paraît  devoir  relever  souvent  d’une  infec¬ 
tion  secondaire,  il  est  très  vraisemblable  d’admettre  que 
par  contre  la  forme  fibrineuse  doit  reconnaître  le  bacille 
d’Eberth  lui-même  comme  agent  causal. 

6“  La  terminaison  fatale  a  été  constante  dans  les  quelques 
cas  de  dothiénentérie  accompagnée  de  péricardite  puru¬ 
lente.  La  péricardite  fibrineuse  reste,  cliniquement,  à  l’état 
de  péricardite  sèche  et  elle  se  termine  le  plus  souvent  par 
la  guérison  ;  lorsque  la  mort  survient  elle  est  le  fait  d  autres 
accidents  ou  complications  (myocardite,  etc.)  et  non  pror 
voquée  directement  par  la  péricardite  elle-même.  Celle-ci 
peut  être  considérée  comme  un  épisode  local  qui  modifie 
peu  le  pronostic  général  de  la  dothiénentérie. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(24  MARS  1903  [fin)) 


M.  Le  Dentu  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Luys, 
relatif  à  la  séparation  intravésicale  des  urines. 

La  première  idée  de  la  séparation  intravésicale  des  urines, 
au  moyen  d’un  instrument  pourvu  d’un  écran  en  caoutchouc, 
appartient,  sans  conteste,  à  M.  Lambotte  (de  Bruxelles).  Cet 
instrument,  décrit  en  1890,  peu  employé  par  son  inventeur, 
et  qui  avait  contre  lui  sa  forme  rectiligne  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur  et  sa  constitutiou  par  deux  parties  non  homogènes, 
tomba  dans  un  oubli  complet. 

Au  Congrès  d’urologie,  en  octobre  1901,  M.  Luys,  qui  ne 
connaissait  pas  l’instrument  de  Lambotte,  fit  connaître  un 
séparateur  des  urines  d’un  modèle  tout  autre,  qu’il  perfec¬ 
tionna  bientôt,  et  le  5  mars  1902,  M.  Hartmann  présentait  à 
la  Société  de  chirurgie,  au  nom  de  M.  Luys,  un  deuxième 
type  d’instrument  qui  ne  différait  du  premier  que  par  1  in¬ 
curvation  donnée  à  sa  partie  terminale  et  qui  le  faisait  res¬ 
sembler  dans  son  ensemble  à  un  mandrin  de  bénique. 


Cet  instrument  se  compose  : 

1°  D’une  pièce  centrale  formant  axe,  aplatie  dun  côte  a 
l’autre,  engainée  dans  une  enveloppe  de  caoutchouc;  ^ 

2»  D’une  chaînette  placée  sur  la  concavité  dê  cette  piece 
centrale,  engainée  dans  la  même  enveloppe  de  caoutchouc, 
fixée  en  avant  au  bec  de  cette  pièce,  et  reliée  en  arriéré  à  un 

volant;  .  x 

3"  De  deux  sondes  latérales  en  métal,  appliquées  contre 
les  faces  latérales  de  lapièce  centrale,  ouvertes  en  avant  du 
côté  vésical,  par  plusieurs  petits  orifices  situés  sur  leur  face 
interne  et  sur  leur  bord  concave. 

Si  l’on  fait  agir  le  volant  par  rotation  de  gauche  à  droite, 
on  tend  la  chaînette  en  la  raccourcissant.  Elle  abandonne  la 
courbure  de  la  pièce  centrale  entraînant  avec  l’enveloppe  de 
caontchouc,  qui  forme,  alors,  un  écran  séparateur.  Si  I  on 
agit  sur  le  volant  de  droite  à  gauche,  la  membrane  tendue 
ramène,  par  sa  rétraction,  la  chaînette  contre  la  concavité  de 
la  pièce  centrale.  '  ■ 

Cet  enseirible,  très  simple  en  réalité,  peut  facilement  se 
stériliser  par  ébullition. 

Les  deux  dates  énoncées  plus  haut  établissent  nettement 
que  les  autres  séparateurs  des  urines  construits  récemment 
ont  vu  le  jour  postérieurement  à  celui  de  M.  Luys,  et  comme 
M.  Luys  ignorait  entièrement,  ainsi  que  le  plus  grand  nom¬ 
bre  des  chirurgiens,  l’invention  de  Lambotte,  on  peut  dire 
qu’il  partage  avec  ce  dernier  le  mérite  d’avoir  inaugure  une 
méthode  nouvelle  pour  le  diagnostic  de  1  état  fonctionnel 
des  reins. 
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L’appareil  de  M.  Luys  a  fait  ses  preuves  de  bon  fonction¬ 
nement  chez  l’homme  et  chez  la  femme  et  aussi  chez  les 
enfants  pour  lesquels  un  modèle  réduit  a  été  créé.  Ses  appli¬ 
cations  atteignent  aujourd’hui  le  chiffre  de  120  environ.  Si 
on  ne  lui  avait  pas  reconnu  des  qualités  pratiques,  il  est 
probable  qu’il  serait  déjà  condamné  et  délaissé. 

Comme  tous  les  instruments  imaginables,  il  est  suscepti¬ 
ble  de  perfectionnement;  mais  tel  qu’il  est,  il  répond  déjà 
d’une  manière  très  satisfaisante  à  l’idée  inspiratrice  de  la 
méthode  qu’il  dessert. 


REVUE  DES  THÈSES 

Du  rhumatisme  tuberculeux  observé  récemment  dans 

les  sanatoria  de  Leysin,  par  M.  Frédéric-Ollivier  Merson, 

médecin  stagiaire  au  Val-de-Grâce.  (Th.  de  Lyon,  1903.) 

Construire  toujours  l’hypothèse  la 
plus  simple,  d’après  l'ensemble  des 
renseignements  obtenus. 

Auguste  Comte. 

Cette  thèse  récemment  soutenue  par  le  docteur  F. -O. 
Merson,  qui  porte  un  nom  célèbre  dans  les  arts,  est  une 
contribution  nouvelle  et  importante  à  l’étude  du  rhumatisme 
tuberculeux  (1). 

Sur  les  conseils  de  M.  le  professeur  Poncet,  l’auteur  a 
recueilli,  pendant  un  séjour  au  Sanatorium  de  Leysin,  les 
observations  des  malades  en  cours  de  traitement,  qui  pré- 
sentaientdes manifestations  rhumatismales  de  nature  tuber¬ 
culeuse.  Placé  au  milieu  de  bacillaires  avérés,  il  s’est  pro¬ 
posé  d’établir  la  fréquence  de  cette  variété  de  rhumatisme, 
dans  un  tel  milieu.  Atteint  lui-même  de  rhumatisme  bacil¬ 
laire,  il  se  trouvait  doublement  qualifié  pour  mener  à  bien 
une  telle  enquête. 

Sur  100  malades  pris  au  hasard  parmi  les  tuberculeux 
de  Leysin,  M.  Merson  a  pu  recueillir  20  observations  de 
rhumatisme,  qui  constituent  avec  son  observation  person¬ 
nelle  la  base  de  ses  recherches;  le  pourcentage  est  donc 
considérable,  puisque  1  tuberculeux  sur  5  était  atteint  d’ac¬ 
cidents  rhumatismaux  de  sièges  variés,  articulaires  et 
autres. 

L’analyse  minutieuse  ,de  ces  20  observations  recueillies 
avec  grand  soin  fait  l’objet  de  la  première  partie  de  cette 
étude.  « 

On  note  dans  ces  observations  52  cas  de  rhumatisme 
tuberculeux  articulaire,;et  23  cas  de  rhumatisme  tuberculeux 
abarticulaire. 

Les  premiers  se  répartissent  ainsi  : 

37  arthralgies; 

12  rhumatismes  articulaires  aigus; 

3  rhumatismes  articulaires  déformants. 

Les  23  cas  de  rhumatisme  abarticulaire  comprennent  : 

10  sciatiques; 

3  pleuralgies; 

2  synovites  plastiques; 

1  zona; 

3  myalgies. 

Les  tuberculeux  examinés  et  reconnus  rhumatisants 
étaient  âgés  de  vingt  à  quarante  ans. 

Cette  statistique  est  très  voisine  de  celle  de  Trebeneau  (1). 
La  proportion  légèrement  plus  élevée  obtenue  par  M.  Mer|pn 
s’explique  facilement  par  le  milieu  spécial  dans  lequel  il  a 
observé. 

On  est  frappé,  à  la  lecture  des  chiffres,  de  la  rareté  des  for- 


(1)  Trebeneau.  De  la  fréquence  du  rhumalisme  tuberculeux  dans 
les  tuberculo  ses  viscérales  et  chirurgicales,  Th.  de  Lyon,  19  J2.' 


meschroniques  comparativement  à  la  fréquence  des  formes 
aiguës  ou  subaiguës.  Cette  disproportion  confirme  la  re¬ 
marque  déjà  faite  souvent  que  les  lésions  articulaires  pseu¬ 
do-rhumatismales  sont  d’autant  plus  légères  et  plus  fugaces 
que  la  tuberculose  qu’elles  accompagnent  est  plus  rapide  et 
plus  grave.  Inversement  les  formes  chroniques,  déformantes, 
fibreuses,  apparaissent  plus  volontiers  au  cours  des  tubercu¬ 
loses  pulmonaires  ou  autres,  à  évolution  lente,  torpide,  pou¬ 
vant  aboutirà  un  processus  de  cicatrisation.  Les  malades  de 
ce  genre  étant  évidemment  en  minorité  dans  les  sanatoriums, 
les  rhumatisants  tuberculeux  chroniques  y  doivent  être 
rares. 

Nous  ne  suivrons  pas  fauteur  dans  son  exposé  sympto¬ 
matique  très  clair  et  très  complet.  Ses  descriptions  clini¬ 
ques,  uniquement  établies  d’après  les  observations  qu  il  a 
prises  à  Leysin,  sont  en  tout  comparables  aux  descriptions 
des  diverses  formes  de  rhumatisme  tuberculeux  telles 
qu’elles  ont  été  établies  par  M.  le  professeur  Poncet  et  ses 
élèves  ;  Bérard  eL  Destot,  Brevet,  Potel,  Mailland,  Ey- 
mann,  etc.  ;  les  travaux  sortis  de  l’Ecole  de  Lyon,  sur  cette 
vaste  question  de  pathologie  générale,  sont  déjà  nombreux 
et  des  plus  intéressants. 

En  résumé,  l’excellente  thèse  de  M.  F.-O.  Merson  montre, 
une  fois  de  plus,  et  d’une  façon  saisissante,  combien  il  faut 
compter  dans  la  pratique  avec  le  rhumatisme  tuberculeux  de 
Poncet.  Ce  qui  est  vrai  pour  des  tuberculeux  réunis  dans  le 
sanatorium  de  Leysin,  l’est  pour  des  malades  semblables  de 
tout  autre  sanatorium,  et,  cela  va  sans  dire,  pour  toute 
espèce  de  tuberculeux,  ainsi,  du  reste,  que  l’enseigne  la 
clinique  de  chaque  jour.  n’’  m.  mailland. 

L’adrénaline  en  ophtalmologie  d’après  M.  P.  Brissot. 

(Th.de  Paris,  1903.) 

L’emploi  de  fadrénaline  est  indiqué,  dans  les  interven¬ 
tions  chirurgicales,  dans  tous  les  cas  oü  fon  doit  inciser  la 
conjonctive.  Les  instillations  d’adrénaline  sont  donc  utiles 
dans  les  péritomies,  dans  les  extirpations  de  tumeurs  ocu¬ 
laires,  dans  l’opération  de  la  cataracte,  dans  l’autoplastie 
conjonctivale,  etc.  Bans  le  glaucome,  associée  à  la  cocaïne, 
l’adrénaline  permet  de  pratiquer  l’iridectomie  sans  douleur, 
et  de  réduire  l’hémorragie  à  son  minimum. 

L’adrénaline  permet  aussi  aux  myotiques  et  aux  mydria- 
tiques  d’agir  dans  le  cas  où  l’absorption  se  trouve  entravée 
par  une  forte  hyperhémie  de  la  conjonctive.  Bans  l’iritis, 
dans  les  sclérites  et  épisclérites,  elle  est  capable  de  donner 
de  bons  résultats,  mais  c’est  surtout  dans  les  intervenlions 
chirurgicales  qu’elle  rend  les  plus  grands  services. 

L.  BABONNEIX. 


PILULES  de  QUASSINE  FRÉ  MI  NT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

L’huile  de  foie  de  morue,  si  souvent  objet  de  répulsion  pour  les 
malades,  se  remplace  avantageusement  par  le  MORRaUO- 
MALTOL,  bien  plus  facile  à  prendre  et  à  digérer. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6  par  jour. 
SIROP  CROSNIER  minéral-sulfureux  —  Succédané  des  Eaux  Sulfureuses. 


POSXKS  MÉOICA.UX 

BON  POSTE  MÉDICAL.  —  Médecin  jeune  et  actif.  —  Écrire 
à  M.  G.  Düboys,  conseiller  municipal,  à  La  Couronne  (Charente). 


Le  Directeur-gérant  :  ü'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSF.TTE,  17. 
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pure  pour  Ile  traitenaent  de  la  Blennorrhagie 
en  suspension  acqueuse  ^de  1/4  —  1  9é  ; 

_ POUDRE  VULNERAIRE  (iivec 

50  eé  d’amidon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcères  de  Jambe,  etc. 

- le  meilleur  succédané  de  IMODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 
pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARVitfiiENNES 
I  HYPNOTIQUE  PUISSMiJ  de  a  gr. 

I  SUPÉRIEUR  au  CHEORAL 
I  NB  PRODUIT  RAS  d’ACCIOENTS  TOXIQUES 
CAPSULES  de  DORMIOL.  ~  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 
IBroohurBs  et  Échentillone).  M.  REINICKE,  39,  Rue  Ste-Croix-de-Ia-Bretonnerie.  PARIS. 
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}|  grand  Pria  Exp.  Univ.  Paris  1900J| 

1  Ferme  â! Arcj-eu-Brie  (S.-&-M.)  I 

LAITS  PURS 

I  UIT  MATERNISt  Procédé  Gaertner.  1 

I  Alimentation  des  nouveau-nés.  | 

II  Remplace  le  lait  de  femme. 

|lait  stérilisé  garantie  parfaite.  ! 

'J  L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 
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VIW  MENUT 

MATÉ,  KOLA,  QUIKIÜM,  PHOSPHATES 
ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 
Vin  émiDemiuent  tonique,  fortifiant,  diuréti¬ 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  tnéobro- 
mine  du  maté  et  ,par  l’iode. 

Vin  préparé  à  l’excellent  vin  d’Alicanthe. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 

GRANULE  MENUT,  mêmes  principes. 
GRANULÉ  MENUT  antidiabétique 


DRAGEES  à  Ogr.  05  centigr.  —  DOSE  :  ■ 


COMMUNICATIONS  : 

LA  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOEIE 

- ■  •  1901,  8  et  15  Février  1902). 

A  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  (18  Juin  1901). 

A  L'ACADÉMIE  DES  SCIENCES  (3  et  17  Février  1002). 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  HémorrRoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d'âge , 
GongesUon^s^e^^Hemorÿagies^^^^^ 

CIGlIEmS  MllIlCIIIES 


C.  LEROY,  Licenoié  ès-Sc/enaes, 
lac/en  de  Première  Classe. 

[Chlte,  Maladies 


VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  lINSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganqlionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Atleotions  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 


à  base  d’Ibogaïne 

(Nourel  aloahlde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  ilu  Systèm 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 
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PHARMACIE  MORIDE, 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 

Développement 
reproduction 

Itae  de  Châteaudun,  PABIS. 


•  CONSTIPATION  " 

HémorroMes,  Bile,  «amm  d’ajpÉat,  Embarras  gastrliiae  et  intestinal. 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES _ _ 
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flnfections  bronctoo-pulmonaires  aigue.^^ ^  ^ 
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Echantillon  Gratis  par  L.D ANJOU  Pü-Iille 
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PHARMACIE  GfsÉGUINfl  ^Ra^St-H^aor'é^^^^  et  toutes  PhaiwciM. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
cée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
’on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  tes  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÊMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  '"■  * - *  ' - - 
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PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
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Oii  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

Le  prix  de  raboniienient 

CIVILS  ET  MILITAIRES  peur  les  Étudiants  en  médeeineestde  io-parau. 

^  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  Do  réflexk  conjonctival  étudié  chez  les  memes 
malades  aux  trois  périodes  de  la  paralysie  générale,  par  le  doc¬ 
teur  E.  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef  de  Ville-Evrard.^ 
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DU  RÉFLEXE  CONJONCTIVAL 

ÉTUDIÉ  CHEZ  LES  MÊMES  MALADES  AUX  TROIS  PÉRIODES 
DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  le  docteur  E.  Marandon  de  Moniyel, 

Médecin  en  chef  de  Ville-Evrard. 


Autant  les  observateurs  ont  étudié  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  les  troubles  des  réflexes  pupillaires,  réflexes  lumineux 
et  réflexe  accommodateur,  autant  ils  semblent  avoir  négligé 
ceux  du  réflexe  conjonctival.  Si  nous  parcourons,  en  effet, 
les  traités  les  plus  récents  sur  les  maladies  mentales,  pu¬ 
bliés  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  ceux  de  M.  Dagonet,  de 
M.  Régis,  deM.  Cullere,  de  M.  Schule,de  M.  de  Kraff-Eling, 
nous  ne  trouvons  sur  ce  point  aucune  indication  et  il  en  est 
de  même  dans  les  articles  écrits  par  M.  Ballet  pour  le  Traité 
de  médecine  et  par  M.  Hue  pour  le  Manuel  de  médecine.  Bien 
plus  les  troubles  du  réflexe  conjonctival  ne  sont  pas  men¬ 
tionnés  dans  les  ouvrages  spéciaux  d’Auguste  Voisin,  de 
M.  Mickle,  de  MM.  Magnan  et  Sérieux. 

Malgré  d’actives  recherches  nous  n’avons  trouvé  quelques 
indications  précises  sur  ce  sujet  que  dans  une  communica¬ 
tion  faite  en  1894  à  la  Société  médico-psychologique  par 
MM.  Briand  et  Antheaume.  Ces  aliénistes  n’ont  constaté 
chez  leurs  paralytiques  que  9  p.  100  d'altérations  du  con¬ 
jonctival,  aussi  en  ont-ils  conclu  que  ce  réflexe  était  rare¬ 
ment  troublé  au  cours  de  la  périencéphalite  chronique.  Le 
seul  trouble  observé  fut  une  exagération  très  notable  pous¬ 
sée  même  jusqu’au  blépharo-spasme,  mais  comme  leur 
objecta  M.  Ballet,  ils  ont  eu  le  grand  tort  de  ne  pas  tenir 
compte  de  l’affaiblissement.  Il  résulte  ensuite  de  leurs  con¬ 
statations  que  le  maximum  des  altérations  se  trouverait  à 
la  première  période  et  le  minimum  à  la  seconde,  même,  à 
celle-ci,  ils  ont  toujours  trouvé  le  conjonctival  anormal.  Ces 
résultats  sont  en  complète  contradiction,  comme  on  le  verra, 
avec  ceux  auxquels  nous  sommes  arrivé,  et  je  ne  vois  guère 
que  la  différence  des  sexes  pour  expliquer  une  pareille  dis¬ 
semblance.  M.  Briand  et  M.  Antheaume  ont,  en  effet,  opéré 
sur  le  sexe  féminin  et  nous  sur  le  sexe  masculin. 

11  peut  donc  n’être  pas  sans  intérêt  de  relater  les  consta¬ 


tations  faites  sur  trente  paralysés  généraux,  hommes,  chez 
lesquels  le  réflexe  conjonctival  a  été  recherché  à  des  inter¬ 
valles  assez  rapprochés  depuis  la  première  phase  de  1  affec¬ 
tion  jusqu’à  sa  terminaison  par  marasme  paralytique  à  la- 
troisième  période. 

Nous  avions  entrepris  un  bien  plus  grand  nombre  de  ma¬ 
lades,  mais  plusieurs  d’entre  eux  sont  morts  qui  à  la  pre¬ 
mière  période,  qui  à  la  seconde,  par  congestion  cérébrale 
ou  maladies  intercurrentes.  Trente  seulement  ont  parcouru 
les  trois  phases.  Ce  chiffre  de  sujets  n’est  pas  très  élevé,  tou¬ 
tefois  il  a  son  importance  si  on  considère  que  jusqu  ici  tqus 
les  observateurs  ont  adopté  la  méthode  de  Murh  laquelle 
consiste  à  rechercher  les  réflexes  chez  des  paralytiques  qui 
sont  les  uns  à  la  première  période,  les  autres  à  la  deuxième 
et  à  la  troisième,  comme  s’il  était  bien  rationnel  de  com¬ 
parer  les  résultats  fournis  par  des  sujets  différents  à  des 
phases  différentes  de  la  paralysie  générale.  Il  est  indispen¬ 
sable,  je  crois,  de  ne  rapprocher  que  des  troubles  observés 
chez  les  mêmes  malades  et  pour  cela  d’avoir  la  palience  de 
les  suivre  et  de  les  noter  du  début  à  la  terminaison  par  ma¬ 
rasme  de  la  périencéphalite  chronique.  C’est  ce  que  nous 
avons  réalisé.  ,  a 

Sur  nos  30  paralytiques  nous  avons  recherche  1  état  du 
réflexe  conjonctival  778  fois,  mais  par  suite  de  l’indocilité 
des  malades  8  fois  seulement  nous  n’avons  pas  réussi  à  le 
constater,  reste  donc  770  constatations  heureuses  qui  se 
décomposent  comme  il  suit  ; 

Normaux .  315,  soit  40,9  p.  100 

Anormaux .  4^35,  —  59,1  — 

Ainsi  d’une  manière  générale  le  réflexe  conjonctival  est 
plus  souvent  anormal  que  wormaZ  et  l’anormalité  l’emporte  de 
20  p.  100  dans  les  constatations  opérées  durant  le  cours  des 
trois  périodes.  Il  mérite  donc  d’être  recherché  plus  souvent 
qu’on  ne  l’a  fait  jusqu’ici. 

Les  altérations  peuvent  être  de  trois  espèces  :  exagération, 
affaiblissement,  abolition,  k  c&i  égard  nos  455  constatations 
d’anormalité  se  répartissent  de  la  manière  suivante  : 


Exagération . 

42,  soit  9,2  p.  100 

Affaiblissement . 

190,  —  41,8  — 

Abolition . 

Normal  d’un  côté  et  affaibli 

195,  —  42,8  — 

de  l’autre . 

Aboli  d’uu  côté  et  affaibli 

22,  —  4,9  — 

de  l'autre . 

6,  —  1,3  — 

.  Trois  faits  se  dégagent  de  ce  tableau. 
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Tout  d’abord  dans  la  presque  totalité  des  cas  les  deux 
réflexes  de  droite  et  de  gauche  sont  altérés  en  même  temps, 
de  la  même  altération  et  au  même  degré.  En  efifet,  c’est  seu¬ 
lement  dans  la  très  petite  proportion  de  6,2  p.  ICO  que  nous 
axons  trouvé  une  différence  des  deux  côtés,  contre  par  con¬ 
séquent  93,8  p.  100  d’altérations  identiques.  En  second  lieu 
le  trouble  de  beaucoup  le  plus  souvent  constaté  est  un  trou¬ 
ble  en  moins,  dans  l’énorme  proportion  de  90,8  p.  dOO; 
l’exagération  est  exceptionnelle  (9,  2  p.  100).  Enfin  les  deux 
altérations  en  moins,  l’affaiblissement  et  l’abolition,  se  ren¬ 
contrent  en  égale  fréquence,  puisqu’il  n’y  a  qu’un  écart  de 
1  p.  100  en  faveur  de  celle-ci. 

Mais  nous  ne  nous  sommes  pas  contenté  de  noter  le  genre 
d’altération  présenté  par  le  réflexe,  nous  avons  aussi  appré¬ 
cié  son  degré  d’intensité.  Nous  avons  obtenu  pour  les  42  exa¬ 
gérations  et  les  190  affaiblissements  : 

Très  exagérés .  8,  soit  19  p.  100 

Exagérés .  34,  —  81  — 

Très  affaiblis .  S7,  soit  30  p.  100 

Affaiblis .  133,  —  70  — 

Ce  tableau  établit  que  l’exagération,  quand  par  exception 
elle  se  produit,  est  4  fois  plus  souvent  modérée  que  très 


accusée,  nouvelle  preuve  que  la  caractéristique  du  réflexe 
conjonctival  n’est  pas  l’altération  en  plus.  Aussi  est-il  assez 
difficile  de  comprendre  pourquoi  les  affaiblissements  légers 
sont  eux  aussi  plus  du  double  des  marqués.  Il  semble  que 
le  contraire  aurait  dû  se  constater  avec  un  réflexe  dont  la 
tendance  est  de  s’affaiblir  de  plus  en  plus  pour  finir  par  dis¬ 
paraître.  Je  ne  vois  qu'une  explication  à  ce  fait  :  la  rapide 
évolution  de  l’affaiblissement  pour  aboutir  vite  àl'abolition, 
rapidité  qui  permet  de  rarement  constater  le  degré  inter¬ 
médiaire  entre  celui-là  et  celle-ci. 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  28  fois  il  nous  est  arrivé  de 
ne  pas  obtenir  les  mêmes  résultats  au  côté  droit  et  au  côté 
gauche.  Jamais  dans  ces  cas  il  ne  s’agissait  d’exagération; 
nous  n’avons  donc  pas  eu  occasion  d’observer  une  altération 
en  plus  dans  un  œil  avec  une  altération  en  moins  dans  un 
autre.  Le  cas  le  plus  Iréquent  a  été  de  trouver  le  réflexe  nor¬ 
mal  d’un  côté  et  affaibli  de  l’autre,  plus  rarement  aboli  et 
affaibli.  Cette  dernière  constatation  environ  4  fois  moins 
fréquente  que  la  première. 

Cependant  nous  ne  pouvons  nous  contenter  de  cette  étude 
d’ensemble;  il  convient  d’examiner  les  troubles  du  réflexe 
conjonctival  aux  trois  périodes  de  la  paralysie  générale.  Nous 
avons  tout  d’abord  le  tableau  qui  suit  relatif  à  la  normalité 
et  à  l’anormalité. 


Première  période.  Deuxième  période.  Troisième  période. 

Normaux .  119,  soit  42,3  p.  100  112,  soit  36,3  p.  100  84,  soit  46,1  p.  100 

Anormaux .  161,  —  57,3  —  196,  —  63,7  —  98,  —  33,9  — 

Totaux .  280  308  182 


Dans  ce  tableau  l’état  anormal  l’emporte  en  fréquence  sur 
l’état  normal  à  toutes  les  périodes  delà  maladie,  et,  fait  plus 
important  encore,  dès  la  phase  initiale  le  réflexe  conjoncti¬ 
val  est  trouvé  atteint  dans  plus  de  la  moitié  des  constata¬ 
tions;  il  s’altère  donc  de  très  bonne  heure  et  très  souvent, 
double  raison  de  ne  pas  négliger  son  examen  dans  les  cas 
douteux.  Enfin  d’après  nos  observations  c’est  à  la  seconde 
période  de  la  paralysie  générale  que  se  trouverait  le  maxi¬ 
mum  de  fréquence  des  altérations  et  le  minimum  à  la  troi¬ 
sième.  Ainsi  le  conjonctival  serait  donc  surtout  altéré  à  la 
phase  intermédiaire,  mais  il  le  serait  encore  plus  à  la  phase 
initiale  qu’à  la  phase  ultime;  à  la  troisième  période  il  aurait 
une  tendance  à  redevenir  normal.  Toutefois  il  est  juste  de 


remarquer  que  les  écarts  constatés  ne  sont  pas  très  consi¬ 
dérables  :  la  fréquence  de  l’anormalité  à  la  seconde  période 
ne  l’emporte  que  de  9,8  p.  400  sur  celle  de  la  troisième  et 
moins  encore  de  6,3  p.  100  seulement  sur  celle'  de  la  pre¬ 
mière.  L’écart  le  moins  marqué  se  trouve  entre  les  deux 
phases  extrêmes,  il  est  de  3,6  p.  100.  Par  conséquent  ce  qui 
ressort  surtout  de  nos  recherches  c’est  la  grande  fréquence 
des  altérations  du  conjonctival  durant  tout  lé  cours  de  la 
périencéphalite  chronique  et  l’apparition  très  fréquente  de 
celles-ci  dès  le  début  de  la  maladie. 

Le  réflexe  est-  il  indifféremment  altéré  en  plus  et  en  moins 
à  tous  les  moments  de  la  paralysie  générale? 

Le  tableau  suivant  répond  à  cette  question. 


Exagération . 

Affaiblissement . 

Abolition . 

Normal  et  affaibli. . . 
Aboli  et  affaibli . 


Première  période. 

42,  soit  100  p.  100 
33,  -  18,4  — 

62,  —  31,7  — 

22,  —  100  — 

0,-0  — 


Deuxième  période. 

0,  soit  0  p.  100 
113,  —  39,4  -- 

77,  —  39,4  — 

0,-0  — 

6,-100  — 


Troisième  période.  Totaux. 

0,  soit  0  p.  100  42 

42,  —  22,2  —  190 

36,  —  28,9  —  193 

0,  —  0  —  22 

0,  —  0  ^  6 


Totaux. 


196 


Quatre  faits  apparaissent  dans  ce  tableau. 

En  premier  lieu  la  présence  de  l’exagération  du  conjonc¬ 
tival  à  la  seule  phase  initiale  de  la  paralysie  générale  et  en 
second  lieu  les  altérations  non  identiques  du  réflexe  à  droite 
et  à  gauche  à  celle-ci  et  à  la  phase  intermédiaire,  de  telle 
sorte  qu’à  la  troisième  période  les  seuls  troubles  observés 
sont  des  troubles  en  moins,  affaiblissement  et  abolition,  et 
identiques  des  deux  côtés. 

J’ajouterai  que  c’est  tout  à  fait  au  début  de  la  seconde 
période  que  6  fois  il  nous  est  arrivé  de  trouver  des  altéra¬ 
tions  à  des  degrés  différents  aux  deux  ÿèux;  jamais  pareille 
observation  n’a  été  faite  au  cours  de  la  période  quand  celle-ci 


avait  déjà  une  certaine  durée.  Il  est  donc  vrai  de  dire  que 
les  altérations  en  plus  et  les  altérations  différentes  à  droite 
et  à  gauche  sont  des  phénomènes  initiaux  et  que  même  dès 
la  seconde  période,  une  fois  que  le  gâtisme  est  bien  établi, 
le  conjonctival  n’est  plus  altéré  qu’en  moins  et  au  même 
degré  des  deux  côtés. 

En  troisième  lieu,  dans  notre  tableau,  les  affaiblisse¬ 
ments  et  les  abolitions  ont  tous  les  deux  leur  maximum 
de  fréquence  à  la  période  intermédiaire,  mais  le  minimum 
de  ceux-là  est  à  la  phase  initiale  et  le  minimum  de  celles-ci 
à  la  phase  ultime. 

Enfin  aux  périodes  extrêmes,  première  et  troisième,  les 
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abolitions  l’emportent  sur  les  affaiblissements,  tandis  que  le 
contraire  se  produit  à  la  seconde  période. 

Toutes  les  altérations  en  plus  se  trouvant  à  la  phase  ini¬ 
tiale,  les  modérées  et  les  marquées,  nous  n’avons  pas  a  re- 

Âffaibli .  22,  soit  60  p.  100 

Très  affaibli .  ^3,  —  ^0  — 

Totaux . 

irent  aux  trois  périodes.  Nous  avons  vu  précédemment  à 
quelles  phases  ils  étaient  les  plus  fréquents,  le  tableau  qui 
précède  nous  dira  quand  ils  sont  le  plus  marques.  Ils  nous 
apprend  que  si  les  affaiblissements  pris  dans  leur  ensemble 
ont  leur  minimum  de  fréquence  à  la  première  période,  c  est 
au  contraire  à  cette  phase  initiale  qu’on  trouve  le  plus  grand 
nombre  d'affaiblissements  marqués  et  par  contre  le  plus 
petit  nombre  à  la  seconde  période  où  les  affaiblissements 
en  général  ont  leur  maximum.  Ainsi  le  degré  d’inlensite  des 
affaiblissements  du  conjonctival  est  en  raison  inverse  de 
leur  fréquence  aux  diverses  périodes  de  la  paralysie  gené- 


chercher  l’influence  que  pourrait  exercer  sur  leur  fréquence 
et  leur  intensité  l’aggravation  du  mal;  elles  disparaissent 
quandla  maladie  s’accentue  et  passe  au  gâtisme.  U  n  en  est 
plus  de  même  pour  les  aftaiblissements  qui,  eux,  se  mon- 


_  te  période. 

27,  soit  64,7  p.  100 

15.  _  — 


Normaux. . 
Anormaux 


83,  soit  37,5  p.  100 
140,  —  62,5  - 


6,  soit  20  p.'lOO  49,  soit  63,7  p.  100 


83,  soit  73,3  p.  100 

-28,'  —  24,7  —  _ 

113  ^^2 
raie.  Ce  fait  tient  sans  doute  à  ce  que  plus  l’affaiblisseinent 
est  accusé  plus  vite  ilaboutit  àl’abolition,  tandis  que  1  affai¬ 
blissement  modéré  persiste  un  peuplas  longtemps  et  est 
par  là  retrouvé  un  plus  grand  nombre  de  fois. 

Pour  compléter  ces  données  sur  les  troubles  du  conjonc¬ 
tival  dans  la  périencéphalite  chronique,  it  nous  reste  a  etu- 
dier  ceux-ci  dans  les  diverses  variétés  mentales  de  la  mala¬ 
die,  à  rechereher  leurs  rapports  avec  les  alterations  e 
sensibilités  et  les  troubles  moteurs,  à  étudier  1  influence  qu  . 
peuvent  exercer  sur  eux  l’âge  et  l’étiologie  du  mal 

Le  tableau  suivant  relatif  formes  mentales  établit  tout 

Rémission. 

28,  soit  50  p.  100 
28,  —  50  — 


35 


77 


Totaux . .  224 

d’abord  ce  fait  intéressant  que  le  réflexe  conjonctival  est 
aussi  souvent  anormal  que  normal  durant  les  rémissions; 
celles-ci  sont  donc  d’apparence  trompeuse,  puisque  la  per¬ 
sistance  de  l’altération  du  réflexe  est  la  preuve  que  la  gué¬ 
rison  n’est  pas  réelle  et  que  le  feu  couve  toujours  sous  la 
cendre.  Il  montre  ensuite  que  la  forme  mixte,  mélange  de 
délire  mégalomaniaque  et  de  délire  lypémaniaque,  est  la 
seule  dans  laquelle  l’état  normal  l’emporte  shr  l’etat  anor¬ 
mal;  dans  les  trois  autres  :  l’expansive,  la  dépressive  et  la 
démentielle,  le  fait  inverse  se  présente.  Enfin  il  prouve  net¬ 
tement  que  si  c’est  dans  la  forme  mixte  que  le  conjonctival 
est  le  moins  altéré,  c’est  dans  la  dépressive  qu’il  1  est  le  plus 
et  à  égale  fréquence  dans  l’expansive  et  la  démentielle. 

Mais  quelle  que  soit  là  forme  mentale,  en  dehors  bien 
entendu  de  la  rémission,  le  paralytique  peut  être  ou  bien 
agité  ou  calme.  Ces  deux  états  ont-ils  une  influence  sur  le 
conjonctival?  Nous  le  saurons  par  le  tableau  qui  suit  : 

.■Vgitation.  Calme. 

Normaux . . .  140,  soit  40,8  p.  100  175,  soit  40,9  p.  100 

Anormaux.  .  202,  —  59,2  233,  59,1 


Démentielle. 

148,  soit  38,8  p.  100 
230,  —  61,2  — 

378 


56 


malité  pour  les  états  de  calme  et  d’agitation  ;  le  reflexe  con¬ 
jonctival  n’est  donc  en  rien  influencé  par  eux.  Cependant 
peut-être  n’en  est-il  pas  de  même  des  diverses  espèces 
d’altérations. 

.\gitation.  Calme. 

Exagération .  14,  soit  6,9  p.  100  22,soitll  p^QO 

Affaiblissement. . .  99,  —  49,2  —  9  ,  -  a, 

Aboltlion .  83,-41  -  I 

Inégalité  d’altérat.  6,  —  2,9  -,  j 


Totaux . 
Nous  avons 


342 


;ila  même  proportion  de  normalité  et  d’anor- 


Totaux . 202 


253 


Dépre 


Exagéré .  28,  soit 20p.  100  0,  soit  0  p.  100 

Affaiblissement ...  63,  —  45  22,  73,9 

Abolition .  -42,  —  30  —  24,1 

Altération  inégale.  7,  —  3  —  ^ 


Il  semble  résulter  de  ce  tableau  que  dans  les  périodes  de 
calme  on  constate  surtout  les  deux  altérations  opposées, 
l’exagération  et  l’abolition  et  durant  les  crises  d  agdation 
surtout  de  l’affaiblissement  et  ainsi  qu’il  est  p  us  frequent 
d’observer  avec  les  premières  qu’avec  les  secondes  des  trou¬ 
bles  à  des  degrés  différents  à  droite  et  à  gauche.  Toutefois 
toutes  les  altérations  se  constatent,  que  le  paralytique  soi 
calme  ou  agité  ;  il  n’en  est  aucune  qui  soit  exclusive  de  1  un 
ou  de  l’autre;  notre  tableau  ne  porte  que  des  différences  e 
fréquence.  Reste  à  opérer  les  mêmes  recherches  en  ce  qui 
I  concerne  les  cinq  variétés  mentales. 

Mixte  Démentielle.  ,  «a 

0,soit  Op.lOO  14,  soit  6  p.  100  0,  soit  0  p.  100 

14,  -  50  -  84,  -  36,5  -  7,  -  25  - 

U,  -  30  -  118,  -  31,3  -  14,  -  JO  - 

0,  —  0  —  14,-6  —  7^—  2o 


Totaux .  140 


29 


230 


28 


D’après  ce  tableau  les  variétés  mentales  expansive  et 
démentielle  sont  les  seules  des  cinq  dans  lesquelles  on 
observe  les  quatre  espèces  d’altérations  dont  est  suscep¬ 
tible  le  conjonctival.  Les  formes  dépressives  et  mixtes  n’o^ 
frent  que  de  l’affaiblissement  et  de  l’abolition  à  des  degrés 
identiques  aux  deux  yeux  et  durant  les  rémissions  il  n’y  a 
pas  d’exagération.  11  en  résulte  que  l’affaiblissement  et 


l’abolition  sont  les  seules  altérations  qu’on  constate  dans 
toutes  les  formes  mentales,  celle-ci  en  majorité  dans  a 
rémission  et  la  forme  démentielle,  celui-là  dans  les  formes 
expansives  et  dépressives,  tandis  que  l’égalite  ^es  deux  se 
rencontre  dans  la  forme  mixte;  en  outre  ceat  la  forme 
dépressive  qui  présente  le  maximum  des 
avec  le  minimum  des  abolitions  et  la  forme  emen  le 
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maximum  de  ces  dernières,  loutefois  le  minimum  des  pre¬ 
miers  n’esl  pas  avec  elle  mais  avec  les  rémissions.  Il  est  à 
remarquer  cependant  que  pour  le  maximum  des  abolitions 
1  écart  entre  la  forme  démentielle  et  les  formes  mixtes  et  de 
rémission  est  insigniQant,  seulement  de  1  p.  100.  Aussi 
croyons-nous  qu’il  serait  préférable  de  n’en  pas  tenir  compte. 
Quant  aux  exagérations  on  ne  les  trouve  que  dans  la  forme 
expansive  où  elles  sont  à  leur  maximum  et  un  peu  dans  la 


forme  démentielle;  elles  manquent  totalement  dans  les  trois 
autres.  Enfin  les  altérations  inégales  à  droite  et  à  gauche 
qui  n’ont  été  relevées  ni  dans  la  forme  dépressive,  ni  dans 
la  forme  mixle  semblent  appartenir  surtout  aux  rémissions 
et  se  retrouve  faiblement  et  à  égale  fréquence  dans  les  deux 
autres  formes,  l’expansive  et  la  démentielle. 

Si  maintenant  nous  interrogeons  V étiologie,  nous  réalisons 
le  tableau  suivant,  dans  lequel  la  paralysie  générale  trau- 


Syphilis.  Alcool.  Syphilis  ot  alcool.  Traumatisme.  Autres  causes. 

Normaux..  153,  soit  46,1  p.  100  90,  soit  51,2  p.  100  29,  soit  26,1  p.  100  28,  soit  66,7  p.  100  13,  soit  20,6  p  100 

Anormaux.-  181,  —  53,9  —  103,  —  48,8  —  103,  —  78,4  —  14,  —  33,3  —  30,  —  79,4  — 

Totaux.  336  193  134  42 


matique  apparaît  comme  étant  celle  dans  laquelle  le  con¬ 
jonctival  est  le  plus  souvent  normal  et  contre  toute  attente 
ce  sont  les  paralytiques  qui  ne  sontni  syphilitiques  ni  alcoo¬ 
liques,  dont  la  maladie  s’est  produite  en  dehors  de  cette 
infection  et  de  cette  intoxication,  qui  ont  le  plus  souvent  le 
réflexe  altéré.  Sommes-nous  tombé  sur  une  série  exception¬ 
nelle?  C’est  fort  possible,  car  nos  constatations  pour  cette 
catégorie  de  paralysés  ne  s’élèvent  qu’à  soixante-trois  cas, 
par  suite  de  leur  petit  nombre,  la  paralysie  générale  relevant 


dans  l’immense  majorité  des  cas  de  la  syphilis  et  de  l’alcool. 
D’après  ce  tableau  les  alcooliques  ont  plus  que  les  syphili- 
ques  le  conjonctival  normal,  et  c'est  surtout  quand  cette 
infection  s’associe  à  l’intoxication  éthylique  que  la  fréquence 
de  l’altération  s’élève,  même  dans  ce  cas  l’écart  en  moins 
avec  les  causes  banales  n’est  que  de  1  p.  100;  ce  qui  ten¬ 
drait  à  prouver  que  pour  celles-ci  nous  sommes  tombé  sur 
une  série  exceptionnelle. 

Dans  le  tableau  qui  suit  nous  relevons  qu’avec  le  trauma 


Éxagéré .  28,  soit  13,4  p.  100 

Affaibli .  84,  —  46,4  — 

Aboli .  62,  —  44,3  — 

Altér.  inégale.  7,  —  3,9  — 

Totaux...  181 


14,  soit  13,3  p.  100 
30,  —  47,0  — 


7,  —  6,6  — 
105 


Syphilis  et  alcool. 

0,  soit  0  p.  100 
42,  —  40,3  — 
49,  —  46,1  — 
t4,  —  13,3  — 


Traumatisme. 

0,  soit  0  p.  100 

7,-50  — 
7,-50  — 

0,  —  0  — 


0,  soit  0  p.  100 
7,-14  — 

43,  —  86  — 

0,  —  0  — 


tisme  et  les  autres  causes  les  seules  altérations  du  conjonc¬ 
tival  sont  l’affaiblissement  et  l’abolition  ;  c’est  donc  seule¬ 
ment  avec  la  syphilis  et  l’alcool  que  le  réflexe  s’exagère  et 
est  altéré  à  des  degrés  divers  à  droite  et  à  gauche  et  cela  à 
égale  fréquence  pour  l’exagération,  tandis  que  l’altération 
inégale  se  rencontrerait  plus  souvent  quand  cette  infection 
et  cette  intoxication  sont  associées  et  moins  souvent  quand 


celle-là  est  seule.  Toutefois  le  fait  le  plus  saillant  du  tableau 
est  l’énorme  proportion  des  abolitions  et  le  faible  chiffre  des 
alfaiblissements  avec  les  autres  causes,  tandis  que  pour  la 
syphilis,  l’alcdol  et  le  traumatisme,  les  deux  degrés  de  l’al¬ 
tération  en  moins  tendent  à  s’égaliser,  l’égalité  est  même 
complète  pour  ce  dernier. 

{A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(27  MARS  1903) 

M.  Roubinovitch  présente,  au  nom  de  M.  le  professeur 
Raymond  et  au  sien,  un  myxœdémateux  congénital,  reçu 
par  lui  à  sa  consultation  externe  de  l’Asile  du  sauvetage  de 
l’enfance.  Agé  de  vingt-six  ans,  né  à  Paris,  le  sujet  a 
83  centimètres  de  taille  et  pèse  19  kil.  1/2.  Ce  cas  extrême¬ 
ment  caractéristique  et  non  encore  traité  présente  les  sym¬ 
ptômes  suivants  :  l’absence  du  corps  thyroïde  ;  la  pachyder¬ 
mie  poussée  au  plus  haut  degré  ;  l’arrêt  complet  de  dévelop¬ 
pement  des  os  longs,  de  la  colonne  vertébrale,  du  bassin, 
alors  que  le  crâne  semble  développé  normalement  par  rap¬ 
port  à  l’âge  du  sujet;  l’absence  totale  des  noyaux  épiphy- 
saires  expliquant  toutes  les  incurvations  du  squelette;  le 
pied-bot  varus  droit,  le  genu  valgum  gauche,  la  scoliose 
légère  avec  lordose;  la  leucocytose  sans  déformation  des 
globules  rouges  ou  blancs;  une  perturbation  profonde  dans 
l’élimination  urinaire  caractérisée  par  une  diminution  très 
marquée  des  matériaux  azotés  et  minéraux,  quelques  trou¬ 
bles  oculo-pupillaires  ;  infantilisme  psychique. 

Au  point  de  vue  étiologique,  cette  observation  fait  res¬ 
sortir  l’influence  combinée  des  facteurs  suivants  :  alcoo¬ 
lisme  paternel  probable  au  moment  de  la  procréation  ;  émo¬ 
tion  particulièrement  pénible  et  vive  delà  mère  pendant  les 
cinq  premiers  mois  de  la  grossesse  ;  retard  (une  heure  et 


demie)  dans  la  section  du  cordon  ombilical  ;  alimentation 
défectueuse  du  nourrisson  pendant  les  premiers  mois  de  sa 
vie.  La  consanguinité  n’a  joué  aucun  rôle  dans  ce  cas.  De 
même  il  n’y  a  pas  à  incriminer,  jusqu’à  plus  ample  informé, 
la  syphilis  ou  la  tuberculose  héréditaires.  Il  sera  intéres¬ 
sant,  étant  donné  l’ensemble  symptomatique  si  complet 
que  présente  ce  myxœdémateux  de  vingt-six  ans  non  encore 
traité,  étant  donné  surtout  l'absence  totale  des  noyaux  épi- 
physaires  révélée  par  les  radiographies,  de  suivre  pas  à  pas 
ce  que  donnera  en  pareil  cas  le  traitement  thyroïdien.  Les 
auteurs  tenaient  à  montrer  le  sujet  avant  toute  intervention 
thérapeutique  pour  le  représenter  ultérieurement  lorsqu’il 
aura  subi  [pendant  (le  temps  nécessaire  la  thyroïdisation 
qu’on  n’a  point  encore  tentée. 

MM.  H.  Méry  et  L.  Guillemot  présentent  deux  enfants  du 
service  de  M.  Grancher  atteints  d’arthropathies  chroniques. 
Dans  le  premier  cas  il  s’agit  d’un  petit  garçon  de  sept  ans 
atteint  d’une  double  ostéoarthropathie  fémoro-tibiale.  La 
coexistence  d’une  kératite  interstitielle  a  permis  de  rat¬ 
tacher  cette  (lésion  articulaire  à  la  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive.  Le  traitement  par  les  frictions  mercurielles  n’ayant 
presque  rien  modifié,  on  a  employé  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  biiodure  de  mercure  en  solution  aqueuse. 
L’amélioration  est  considérable  actuellement.  Ce  cas  est 
comparable  à  ceux  que  Kirmisson  et  Jacobson  ont  rapportés 
en  1897  dans  Revue  d'orthopédie. 
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On  retrouve  chez  ce  petit  malade  l’hyperostoseépiphysaire  j 
signalée  par  ces  auteurs  comme  caractéristique  de  cette 
forme  d'arthropathie.  Mais  le  fait  à  signaler  est  l'existence  j 
de  phénomènes  douloureux  qui  manquent  habituellement. 

Le  second  enfant  est  une  fillette  de  sept  ans,  qui  présente 
des  déformations  des  doigts  rappelant  le  rhumatisme 
noueux.  Elle  est,  en  outre,  atteinte  a’irido-choroïdite  double 
avec  cataracte  et  Hémorragie  du  vitré.  Pour  expliquer  cette 
double  lésion,  on  peut  invoquer  soit  le  rhumatisme,  soit  la 
syphilis.  La  radiographie  plaide  plutôt  en  faveur  de  cette 
dernière,  mais  le  traitement  n’a  pas  jusqu’ici  confirmé  l’ori¬ 
gine  spécifique  :  aucune  amélioi'ation  jusqu  ici,  malgré 
treize  injections  de  biiodure  de  mercure. 

MM.  Achard  et  Grenet  présentent  un  infarctus  très  volu¬ 
mineux  de  l'un  des  reins,  survenu  chez  un  cardiaque,  et 
dont  l’apparition  avait  provoqué  une  crise  de  douleur  vive 
ressemblant  à  une  colique  néphrétique.  La  séparation  de 
l'urine,  à  l’aide  de  l’appareil  de  Luys,  avait  montré  que  ce 
rein  sécrétait  cinq  fois  moins  d’urine  que  l’autre;  mais  la 
teneur  de  l’urine  en  urée  était  à  peu  près  la  même  des  deux 
côtés.  En  tffnt,  l’infarctus  est  une  lésion  qui  abolit  simple¬ 
ment  la  sécrétion  d’un  territoire  plus  ou  moins  étendu,  mais 
le  reste  fonctionne  à  peu  près  sans  changement.  Il  n’en  est 
pas  de  même  dans  les  lésions  diffuses  et  progressives  qui 
non  seulement  diminuent  la  quantité  de  parenchyme  sécré¬ 
tant,  mais  encore  modifient  les  quantités  sécrétantes  de  ce 
parenchyme.  Aussi  lorsque  ces  lésions  sont  inégalement 
réparties  des  deux  côtés,  comme  dans  certains  cas  de  tuber¬ 
culose  rénale,  peut-on  constater  des  différences  dans  la 
composition  de  l’urine  de  chaque  rein. 

Une  intéressante  observation  de  pachyméningite  hémor¬ 
ragique,  avec  chromo-diagnostic  se  terminant  d^ns  1  hyper¬ 
thermie,  a  été  communiquée  par  MM.  Chauffard  et  G.  Froin. 
En  voici  le  résumé  : 

Une  malade,  âgée  de  cinquante  ans,  est  apportée  à  l’hôpi- 
(al  dans  le  coma.  On  raconte  seulement  qu’elle  est  très  ner¬ 
veuse  et  quelle  a  été  frappée,  il  y  a  quelques  mois,  d’un 
ictus  ayant  duré  trois  jours,  sans  paralysie  persistante. 

Un  second  ictus  est  survenu  brusquement  avec  hémiplé¬ 
gie  droite  et  aphasie;  trois  jours  après,  elle  a  quelques 
secousses  convulsives  dans  la  face  et  les  membres  supé¬ 
rieurs;  elle  se  réveille  un  peu,  mais  après  ,  son  arrivée  à 
l’hôpital,  au  septième  jour  de  l’ictus,  le  coma  s’accentue  et 
elle  meurt  le  onzième  jour. 

A  l’autopsie  :  foyer  hémorragique  avec  caillots  compri¬ 
mant  toute  la  surface  externe  de  l’hémisphère  gauche,  à 
siège  exclusivement  sous-dure-mérien,  formant  une  plaque 
d’environ  15  centimètres  de  diamètre.  Feuillet  viscéral  de 
l’arachnoïde  intact. 

Par  ponction  lombaire,  au  huitième  jour  de  l’état  coma¬ 
teux,  on  retire  un  liquide  ambré,  ne  contenant  pas  d’héma¬ 
ties,  présentant  une  lymphocytose  légère,  ne  donnant  pas 
les  réactions  chimiques  et  spectroscopiques  de  l’hémoglo¬ 
bine.  Le  dixième  jour,  on  retire  un  liquide  absolument 
limpide,  à  lymphocytose  presque  physiologique.  Le  dia¬ 
gnostic  de  l’hémorragie  a  été  ainsi  confirmé  par  la  ponction 
lombaire  et  a  montré  la  faible  quantité  du  pigment  appelé 
luséine  par  Hénocque,  ayant  diffusé  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  travers  l’arachnoïde. 

Enfin  on  a  constaté  une  hyperthermie  énorme.  Du 
septième  au  onzième  jour,  la  température  est  montée  de 
36“o  à  4l»o,  et  après  la  mort,  jusqu’à Cinq  heures  après 
la  mort  elle  était  à  37“4.  MM.  Chauffard  et  Froin  pensent 
que  ce  phénomène  est  dû  plutôt  à  l’excitation  des  centres 
nerveux  qui  président  à  la  lhermogénie,  qu’à  des  fermenta¬ 
tions  microbiennes  dont  l’action  serait  alors  bien  éphémère. 
Néanmoins,  dans  beaucoup  de  cas,  le  mécanisme  palhogé- 
nique  est  peut-être  plus  complexe. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(•23  5I.VBS  1903) 

A  propos  du  traitement  sanglant  des  luxations  irréduc¬ 
tibles  du  coude,  M.  Picqué  rappelle  que,  dans  une  discussion 
qui  eut  lieu  en  1893,  il  s’était  déjà  déclaré  partisan  de  la 
résection  et  avait  combattu  l’arthrotomie  comme  donnant  de 
mauvais  résultats.  M.  Picqué  a  recours  à  l’incision  médiane 
postérieure  qui  divise  le  triceps  et  en  nécessite  sa  désin- 
sertion  au  sommet  de  l’olécrane.  Jamais  il  n’a  constaté  d’in¬ 
convénient  au  point  de  vue  du  fonctionnement  du  membre. 
L’opération  est  seulement  plus  difficile  par  celte  incision, 
le  dégagement  de  l’extrémité  supérieure  de  l'humérus  se 
faisant  moins  aisément  que  par  les  incisions  latérales. 

M.  Tuffier  revient  sur  la  question  des  germes  de  l’air  des 
salles  d'opération.  Ces  germes  peuvent  être  combattus  par 
deux  sortes  de  moyens,  des  moyens  chimiques  ou  des 
moyens  mécaniques.  MM.  Quénu  et  Lucas-Championnière 
préfèrent  les  moyens  chimiques  et  en  particulier  l’eau  oxy¬ 
génée.  M.  Tuffier,  depuis  longtemps,  emploie  de  simples 
pulvérisations  d'eau  bouillie  qui  débarrassent  très  bien  les 
parois  des  salles  d’opérations  des  germes  infectieux  quelles 
peuvent  contenir. 

M.  Tuffier  a  entrepris  une  série  d’expériences  dans  le  but 
de  comparer  les  résultats  de  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  et 
ceux  de  l’emploi  de  l’eau  simplement  bouillie.  Voici  les 
conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

Lorsqu’une  salle  d’opérations,  ordinairement  réservée 
aux  opérations  aseptiques,  reste  close  pendant  longtemps, 
le  nombre  des  germes  en  suspension  dans  l’air  s’abaisse 
beaucoup  ; 

Le  nombre  des  microorganismes  augmente  d’autant  plus 
que  les  assistants  sont  plus  nombreux  ; 

Dans  une  même  séance  opératoire,  et  toutes  conditions 
restant  d’ailleurs  les  mêmes,  le  nombre  des  germes  n’est 
pas  beaucoup  plus  grand  à  la  fin  qu’au  commencement; 

Les  germes  diminuent  considérablement  de  nombre  dans 
une  atmosphère  humide,  qu’il  s’agisse  de  pulvérisations 
simples  (vapeur  d’eau  sous  pression)  ou  de  pulvérisations 
antiseptiques  (eau  oxygénée);  dans  les  deux  cas,  la  dimi¬ 
nution  est  à  peu  près  la  même,  l’eau  oxygénée  semblant 
agir  surtout  par  l’humidité  quelle  provoque  ; 

Quels  que  soient  les  moyens  employés,  il  paraît  inipossi- 
ble  d’obtenir  un  air  absolument  privé  de  microorganismes  ; 
mais  les  dangers  d'infection  de  ce  côté  n’en  restent  pas 
moins  très  petits,  car  les  microbes  sont  presque  toujours  de 
simples  saprophytes  de  l’air. 

M.  Quénu  se  félicite  que  les  expériences  deM.  Tuffier  con¬ 
firment  les  siennes.  Il  répond  à  plusieurs  objections  qui  lui 
ont  été  faites;  on  lui  a  reproché  d’exagérer  le  rôle  de  l’air 
ambiant;  c’est  une  erreur,  car  il  a  eu  soin  de  déclarer  qu’il 
considérait  le  rôle  de  l’air  comme  peu  important  en  raison 
de  ce  fait  que  les  germes  de  l’air  étaient  modifiés  par  la 
lumière  du  soleil  et  que  les  chances  de  contamination 
étaient  diminuées  par  l’absence  de  mouvement  dans  les 
salles  et  l’action  énergique  de  la  phagocylose  à  la  surface 
des  plaies.  . 

Toutefois,  il  est  bien  certain  que  l’air  contient  parfois  des 
germes  pathogènes.  Il  est  donc  indiqué  de  le  purifier,  soit 
par  des  vapeurs  d’eau,  ou  même  par  l’eau  oxygénée. 

M.  Quénu  préfère  ce  moyen  au  lavage  antiseptique  des 
plaies  préconisé  par  M.  Championnière  parce  que  ce  lavage 
antiseptique  met  obstacle  à  la  phagocytose.  En  résumé,  ü 
faut,  pour  les  opérations,  être  aseptique  et  antiseptique  si 
cela  est  nécessaire. 

M.  Delbet  fait  un  rapport  sur  un  cas  intéressant  de  suture 
de  l’artère  iliaque  externe,  adressé  par  M.  Wiart.  Il  s  agis¬ 
sait,  dans  ce  cas,  d’une  blessure  de  l’iliaque  externe  faite. 
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par  un  autre  chirurgien,  au  cours  d’une  cure  radicale  de 
hernie  inguinale.  Il  n’y  avait  qu’une  petite  déchirure; 
M.  Wiart  isola  Tarière,  y  plaça  deux  pinces  deKocher  caout¬ 
choutées  et  fit  la  suture.  Il  n’y  eut  aucun  trouble  circula¬ 
toire  dans  les  membres  correspondants.  Le  malade  fut  revu 
huit  mois  après  l’opération  :  Tarière  fémorale  bat  très  nette¬ 
ment,  mais  il  s’est  fait  une  oblitération  secondaire  au  niveau 
de  sa  bifurcation.  M.  Wiart  a  obtenu  une  bonne  hémostase 
en  faisant  des  points  perforants.  lien  conclut  que  ces  points 
perforants  n’ont  pas  les  inconvénients  qu’on  leur  a  attri¬ 
bués.  M.  Delbet,  qui  a  fait  de  nombreuses  expériences  de 
suture  artérielle  sur  les  chiens,  n’est  pas  de  cet  avis  et  il 
pense  que  la  sutùrc  d’une  artère  ne  peut  donner  de  bons 
résultats  qu’à  la  condition  que  les  points  ne  soient  pas  per¬ 
forants. 

M.  Ricard  dans  un  cas  de  blessure  de  Tarière  axillaire,  au 
cours  de  l’excision  d’un  cancer  de  Taisselle,  a  fait  la  suture 
de  cette  artère.  La  malade  n’eut  aucun  (rouble  circulatoire 
consécutif.  Elle  succomba,  plusieurs  mois  après,  à  la  réci¬ 
dive  de  son  cancer.  A  Tautopsie,  on  put  se  rendre  compte 
qu’un  des  points  de  la  suture  avait  été  perforant;  ce  qui 
n’a  pas  empêché  la  suture  d’être  parfaitement  hémostatique. 

Au  cours  de  l’ablation  d’une  salpingite  suppurée  adhé¬ 
rente  dans  la  fosse  iliaque,  M.  Ricard  s’aperçut  qu’une  pince 
à  griffes  en  serrant  le  pédicule  utéro-ovarien  avait  empiété 
sur  Tartère  iliaque  externe.  Les  griffes  de  la  pince  avaient 
fait  autant  de  points  perforants.  Il  tamponna  et  fit  préparer 
ce  qu’il  fallait  pour  faire  la  suture.  Quand  tout  fut  prêt  et 
qu’il  retira  le  tampon,  l’hémostase  s’était  faite  spontané¬ 
ment  et  il  ne  fut  pas  nécessaire  de  suturer. 

M.  Lejars,  chez  un  blessé  qui  avait  une  rupture  de  la 
fémorale,  a  dû  faire  une  suture  assez  étendue  de  cette  artère. 
H  s’est  efforcé  de  la  faire  autant  que  possible  non  perfo¬ 
rante.  Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  cela  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile.  Malgré  tout  on  fait  bien  toujours  quelques 
points  perforants.  Il  y  a  à  ce  point  de  vue  une  grande  diffé¬ 
rence  entre  les  veines  et  les  artères.  La  suture  des  veines, 
même  perforante,  peut  donner  de  bons  résultats.  Il  n’en 
est  pas  de  même  pour  la  suture  artérielle  à  la  suite  de 
laquelle  les  embolies  sont  beaucoup  plus  à  craindre,  si  bien 
qu’on  arrive  à  se  demander  si  la  ligature  ne  serait  pas 
encore  préférable  à  la  suture. 

M.  Delbet,  après  les  expériences  qu’il  a  faites  sur  les 
animaux,  serait  tout  disposé  à  partager  cette  opinion. 

(.4  suivre.) 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  20  AU  2d  avril  1903) 


MM.  Bouchard,  Blanchard  et  Letulle;  —  M,  Troisier,  suppléant. 

b<=  (chirurgie,  partie),  Charité  :  MM.  Berger,  de  Lapersonne  et 
Auvray;  —  (2°  partie,  ancien  régime)  ;  MM.  Hutinel,  Achard  et 
Thiroloix;  —  (2=  partie,  nouveau  régime):  MM.  Chantemesse, 
Vaquez  et  Dupré  ;  —  M.  Albarran,  suppléant. 

5»  (obstétrique,  1"  partie).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Djmelin’,;  -  M.  Schwartz,  suppléant. 

MERCREDI  32  AVRIL,  à  une  heure.  —  3“  (2=  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 
l«{oral  nouveau  régime)  :  MM.  Poirier,  Mauclaire  et  Cunéo. 
2»  (nouveau  régime),  Salle  Charcot  ;  MM  Carie! ,  Bichet  et  Ret- 

3»  (2=  partie,  ancien  régime),  Salle  Broussais  :  MM.  Landouzy, 
Dejerine  et  Widal. 

4%  Salle  Thouret  :  MM.  Poucliet,  Jolîroy  et  Wurtz;  —  M.  Po¬ 
tocki,  suppléant.  ,  •  n 

JEUDI  23  AVRIL,  à  une  heure.  —  3=  (nouveau  régime,  2=  par¬ 
tie),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Couget  et  Jeanselme. 

!''■  (oral,  nouveau  régime),  Salle  Béclard  :  MM.  Poirier,  Marion 
et  Auvray.  r 

3“  (U®  partie,  oral,  nouveau  régime),  Salle  Trousseau:  m\i.  Cuyon» 
Thiéry  et  Potocki  ;  —  (2«  partie,  ancien  régime),  Salle  Richet  (1'’'=  sé¬ 
rie)  :  .MM.  Troisier,  Achard  et  Thiroloix;  —  Salle  Pasteur  (2=  sé¬ 
rie)  ;  MM.  Letulle,  VVurtz  et  Vaquez. 

3'  (oral,  2”  partie,  nouveau  régime'.  Salle  Thouret  :  MM.  Dieu- 
lafoy.  Blanchard  et  Renoii. 

4=  :  MM.  Proust,  Gilbert  et  Dupré;  —  M.  Demelin,  suppléant. 
VENDREDI  24  AVRIL,  à  une  heure.  —  3“  (2»  partie,  nouveau 
rég'me).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 

épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Dejerine  et  Legry, 

l>u-  (oral,  nouveau  régime),  Salle  Broussais  {l’-‘=  série)  :  MM.  Poi¬ 
rier,  Legueu  et  Cunéo;  —  Salle  Corvisart  (2“  série)  ;  MM.  Tuffier, 
Retterer  et  Rieffel. 

3' (oral,  2»  partie).  Salle  Velpeau  :  MM.  Blanchard,  Midal  et 
Besançon  ; 

4»,  S'dle  Thouret  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Wurtz;—  M.  Le¬ 
page,  suppléant. 

S®  (chirurgie,  U®  partie),  Necker  [{'■<>  série)  :  MM.  Tillaux,  Delens 
et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Gosset  et  Reclus  ; — 
M.  Wallich,  suppléant. 

SAMEDI  23  AVRIL,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoii'e  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gilbert,  Widal  et  Reiion. 

1®®  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Béclard  (1®®  série)  :  MM.  Berger, 
Thiéry  et  Marion;  —  Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Poirier,  Lau- 
nois  et  Auvray;  —  (ancien  régime),  Salle  Thouret  :  MM.  Hutinel, 
Thiroloix  et  Vaquez. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Chantemesse,  Blanchatd 
et  Jeanselme;  —  M.  Achard,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  i'®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  De¬ 
melin  et  Potocki  ;  —  M.  Gouget,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  20  .AVRIL,  A  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Gaucher  et  Bezançon. 

1®®  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  (1®®  série)  :  MM.  Poi¬ 
rier,  Delens  et  Cunéo;  —  Salle  Richet  (2®  série)  :  MM.  Tuffier, 
Retterer  et  Rieffel. 

3®  (ancien  régime,  2®  partie).  Salle  Broussais  :  MM.  Landouzy, 
Dejerine  et  Legry;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Hôtel-Dieu  (t®®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Reclus  et  Mauclaire;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Legueu  et  Gos¬ 
set; —  M.  Wallich,  suppléant. 

MARDI  21  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Dieulafoy,  Desgrez  et  Reuon. 

I®®  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Corvisart  {V'‘  série)  ;  MM.  Guyon, 
Thiéry  et  Rieffel  ;  —  Salle  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Poirier,  Lau- 
nois  et  Marion. 

3“  (2®  partie,  ancien  régime).  Salle  Thouret  :  MM.  Gilbert, 
Gouget  et  Jeanselme;  —  (oral,  nouveau  régime).  Salle  Richet: 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Ohal.  — 
Séance  du  25  mars  1903  :  Question  ;  «  Uretère.  —  Phlegmon 
périnéphrétique.  >> 

MM.  Gourmand,  12  -f  21  1/2  =:  33  1/2;  Dobrovitch,  13  22 

=  33  ;  Maillard,  14  -f  22  =  36;  Sourddle,  14  -t-  22  =  36;  Ber- 
thaux,  14  -f  20  =:  34;  David  (Louis),  13  -)-  22  1/2  =  3b  1/2; 
Guilly,  9  4-  13  =  24;  David  (Ch,),  10  -f  16  =  26;  M''®  Maugeret, 
12  +  22  =  34. 

—  Séance  du  26  mars  1903  :  Question  :  «  Muscles  masticateurs. 
—  Symptômes  et  diagnostic  des  fractures  du  rocher.  » 

MM.  Mücquot,  13  +  20  1/2  =  33  1/2;  Deshayes,  16  +  23  =  39  ; 
Pathault,  13  +  22  =33;  Ferrand,  10  +  18  =  28  ;  Hérisson,  8  + 
18  =  26;  Bour  (Denis),  6  +  18  =  24;  Villandre,  8  +  18  =  26; 
Francoz,  10  +  19  =  29  ;  Caldaguès,  16  +  21  =  37. 

Séance  du  27  mars  1993  :  Question  :  «  Trompe  de  Fallope.  — 
Rétention  placentaire  dans  l’avortement.  » 

MM.Poupardin,  14-1-21  =  3b;  Malloizel,  14  +  22  =  36;  Durey, 
9  4- 16  =  25;  Billaudet,  7  +  16  =  23;  Philibert,  14  +  21  =  35; 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


391 


Sénéchal,  17  +  23  =  40;  Démarqué,  10  +  19  1/2  =  29  1/2; 
Chirié,13  +  22  ==35. 

Concours  de  la  médaille  d’or  de  l’internat  (chirurgie).  — 
Médaille  d’or,  M.  Renon;  médaille  d’argent,  M.  Huguier;  acces¬ 
sit,  M,  Alexandre.  _ _ 

VALS  PRÈGIBinSB  —  Pôle.  Caku'e.  Qravelle.  niabete.  Goutte. 
‘‘“^^'’rÊgFnSTITUANT  DD  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pu^ _ 


I»OSXKS 


MÉOICAUX 


BON  POSTE  MÉDICAL.  —  Médecin  jeune  et  ü'Jif.  —  Écrire 
à  M.  G.  Duboys,  conseiller  municipal,  à  La  Couronne  (Charente). 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Lk  Souhd. 

[S.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


^■"Âmpettles  Boissy. 

!a  L’IODURE  D’ÉTHVLEI 

Ip..,!.  Traitement  de  t' Asthme] 

J  Par  la  hléthoae  iodurée.  —  Guérison  complète. 

f  iEpotiles  Boisé' ’ 

ÎAÜ  NlfflTJ  EâPLEl 

^Et  GuérisorSês"  ANGINES  âe  PoitriDeJ 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer.  Migraine,  Hystero-Epilepne 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpŒ 

Dispepsies, anorexies,  vomissemen's,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'o,  49,  r.  deMaubsuge,  et  Ph*'». 


DOULEUR  -  INSOMNIE  ^ 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  g 

SIROP  FOLLET  I 


<  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  ) 
(formolaibk  bouchahdat.) 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  i 
Aucune  irritation  de  l’estomac.  -  Conservation  Indéfinie.  -  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  i 
DOSE  pour  ADULTES  ;  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans 

Maison  L.  FBERE  (A.  CHAMPIGNÏ  et  C'‘),  19,  , 


B  Jacob,  PARIS.  jj 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  BELL 

dépôt  principal: 

Pharmacie  limousin,  P  6ix,r.  Blanche 


KOLA  ROY 

2  à  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rov,  pharTYiacieti,  Asnières  (SeineV 


CONVALESCENCE  ^  FIÈVRES 

A-Bémie  —  Debilit©  —  Gachsxies 


Aviation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  —  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 

(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘»),  19,  rue  Jaco^art^B 


r 


Pilules  QUÂSSINE  Frémint 


i.  -1  O 


Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  --  1  ou  2  av'ant  chaque  •  , 
contre  •  Anorexie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitement.  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  néphrétiques.  Obstruction  ou  Atonie  des  voies  digestives. 
Constipation  ou  Diarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase,  Paludisme. 

Le  flacon,  3  fr.,  rue  de  lîennes,  105,  Paris,  et  les  rharmacies 


Ù 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  ^ 


o(BlÈRE^^AWTËDlASTASEE  PHOSPHATÉE) 
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BROMIDIA 


HYPWOTIQUE 

ANTINEVRALCIQUE 


n  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
ÎROMIDIA,  et  connaissant  Faction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
'  '  roire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 

le  soumis  à  l'essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 


Bien 

votre  BROR 

me  résoudre 

Cependant,  je  me  soumis  à  l'essayer  ( - -  _  „ 

été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépass 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMÏDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

Barra franca,  Italie,  SO  juillet  1S93.  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  .  BATTUES  BROMIDIA 

DÉPÔT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

PrixtSfr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.— Bris  :5ft 


DEBIT  de  la  SOURCE  i 

■  PAR  AN 

SOMiLLIONi) 

_ I  âê  Bouteilles 

.  L’Eivu  de  Table  sans  Rivale  Béoiarét  a’ïntérêt  Putife 

T-iégère  à,  TEstomao  du  is  Août 


.ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALHIIER  CLolre) 


BOURGE  BADOIT 


INDIEN 


MU  •• 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit.  Embarras  gastrique  et  intestinal. 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  irè<  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 


Ces  tre 
avec  le  s 
Mure  au 
Dépôt 


lis  préparations  nouvelles  sont  exécii'ées 
oin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
bromure  de  potassium. 
à  Paris  dans  loiitps  les  pharmacies. 

ien-chiniisie'à  Poni-Saint'kfpiit  (Oard 


TERPiE-CliS;.* 

Liqueur anticatarrhate  et  antineurasihéiiique2  à  I 
cuillerées p^joiir. Bd  Haussmann.4 1  .Paris et  ph''”. 


OXjIN-  «se  0‘ 


/" VIN  nourryN/eilixir  déretN 


lOUOTANÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
INDICATIONS  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  torpides. 

k  -  nr-icc-  .  Adultes,  une  cnill.  à  soupe 
V  dose:  :  _ _  * À PA  ^ 


^  Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  Z)'’  CLIN  renferment  0.20  centigr. 

Les  Dragées  du  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
INDICATIONS  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur.  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
^^^doses  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


bi-ioide: 

Solution  Dîneuse  à  Base  d’iotiure  douille 
de  Tanin  et  Ue  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 

’  soupçons  de  l’entourage. 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  , 


^4 


mnie,  in 

iuses,  y  ,  Scij 


PILULES  > 

MOUSSETTE 

Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  : 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  ;  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

:  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  une  le  soir  en  augmentant ^ 
s’il  y  a  lieu,  suivant  la  susceptibilité  du  sujet.  862 


CLIN  &  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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DU  RÉFLEXE  CONJONCTIVAL 

ÉTUDIÉ  CHEZ  LES  MÊMES  MALADES  AUX  TROIS  PÉRIODES 
DE  LA  PARALYSIE  GENERALE  (1) 

Par  le  docteur  E.  Marandon  de  Montyel, 

Médecin  en  chef  de  Ville-Evrard. 

L'âge  semble  exercer  une  influence 
altérations  du  conjonctival.  Sans  doute  dans  notre  tableau^ 

Normaux.....  48,  soU  ^8  p.  100 

Anormaux.  ...  64,  —  S7,2  _ ^  ° 

Totaux...  Tïi"  S53 


C’est  également  de  cinquante  à  soixante  ans  que  se  pro¬ 
duit  le  maximum  des  abolitions  du  conjonctival  ;  jusqu  a  la 
.quarantaine  les  deux  altérations  en  moins  s  égalisent,  puis 
de  quarante  à  cinquante  ans  les  affaiblissements  1  empor- 

.Exagération .  8,  soit'l2,4  p^OO 

Affaiblissement .  28,  -*3,8 

Abolition .  _ 

Altération  inégale .  Q»  ~  ^ 


le  réflexe  à  toutes  les  époques  de  la  vie  est  plus  souvent 
anormal  que  normal  mais  il  apparaît  clairement  que  l  anor- 
malité  de  fréquence  identique  jusqu  à  quarante  ans  s  eleve 
de  plus  en  plus  à  partir  de  la  quarantaine;  1  accroissement 
de  quarante  à  cinquante  ans  n’est  que  de  8,7  p.  100  mais  de 
cinquante  à  soixante  ans  il  s’élève  à  26  p.  100,  le  fait  n  est 
donc  pas  niable. 

40  à  50. 

p  100  22,  soit  34,3  p.  100  7,  soit  17  p.  100 

L  .42,  —  65,7  —  34,  —  83  — 

^  : 
lent  et  le  contraire  a  lieu  comme  nous  venons  de  le  dire 
après  la  cinquantaine.  Il  résulte  en  outre  de  ce  tableau  que 
l’Lagération  du  réflexe  d’égale  fréquence  jusqu  a  quarante 
ans  ne  se  produit  plus  après  cet  âge,  tandis  que  1  alteration 

30  A  40.' 

34,  soit  10,7  p.  100  0,  soit  0  p. 

127,  —  40,8  —  21,-30 

132,  _  41,6  -  15,  -  35,8 

22,  —  6,9  —  6,  —  14,2 


Totaux. 


inégale  à  droite  et  à  gauche  appartient  à  la  paralysie  géné¬ 
rale  de  l’âge  moyen;  on  ne  la  rencontre  ni  dans  la  précoce, 
avant  trente  ans,  ni  dans  la  tardive,  après  cinquante  ans. 

Comme  on  sait,  si  les  trouiles  moteurs  sont  toujours  exces¬ 
sifs  chez  tous  les  paralytiques  à  la  phase  ultime,  il  n  en  est 

Normaux. . .  : . .  35,  «U  ïw  p.  100  iî,  soi,  59.2  p.^00 

Anormaux .  76,  —  68,5  ’  ’ 


0,  soit  0  •  p.  100 
14,  —  41,1  — 

20,  —  58,9  — 

0,-  0  — 

ir  ^  - 

plus  de  même  aux  deux  premières  périodes  où  ils  ont  une 
intensité  très  variable,  non  seulement  chez  des  malades 
différents,  mais  chezTe  même  sujet  selon  les  moments.  Le 
tableau  qui  suit  met  en  lumière  ce  fait  intéressant  qu  a  la 
phase  inUiale  et  à  la  phase  intermédiaire  de  la  paralysie 


85,  soit  41,1  p.  100 
119,  —  58,9  — 


.  Excessifs.  , 

69,  soit  34,1  p.  100 
133,  —  65,9  — 


Totaux...  111 

générale  les  altérations  du  réflexe  conjonctival  se  constatent 
surtout  quand  les  troubles  moteurs  sont  à  leur  minimum  ou 
à  leur  maximum,  et  cela  avec  une  fréquence  à  peu  près 
«gale  pour  ces  deux  états  opposés  de  la  motricité.  Si  les 


(1)  Fin.  —  Voir  Gu:.  des  hôpit.,  1903,  i 


troubles  moteurs  sont  seulement  marqués  sans  être  exces¬ 
sifs  l’état  anormal  du  conjonctival  diminue,  mais  1  emporte 
en  0  e  sur  l’état  anormal,  tandis  que  s’ils  sont  modérés  san 
êffe  Lgei^le  rapport  est  renversé,  la  normalité  Tempo  te 
sur  l’anormalité.  Tout  donc  dans  ce  tableau  concor  e  a 
blir  le  fait  que  nous  signalons. 
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Avec  le  tableau  suivant  trois  autres  faits  intéressants  |  ment  au  fur  et  à  mesure  que  l’intensité  des  troubles  moteurs 


apparaissent.  augmente  ;  si  bien  que  la  proportion  de  64,3  p,  100  quand 

D’abord  nous  voyons  les  abolitions  décroître  progressive-  1  ceux-ci  sont  légers  tombe  à  23,5  p.  100  quand  ils  sont  exces. 

Légers.  Modérés.  Marqués.  '  Excessifs. 

Exagération .  20,  soit  26,3  p.  100  14,  soit  48,2  p.  100  8,  soit  6,7  p.  100  0,,soit  0  p.  lOO 

Affaiblissement .  7,  —  9,2  —  0,  —  0  —  36,  —  47  —  85,  —  64  — 

Abolition .  49,  —  64,3  —  15,  —  31,8  —  41,  —  34,6  —  34,  —  25,3  — 

Altération  inégale .  0,  —  0  —  0  —  0  —  14,  —  11,7  —  14,  —  10,3  — 

Totaux .  76  29  119  133 


sifs.  Les  affaiblissements  suivent  la  marche  contraire;  sans 
doute  avec  les  troubles  modérés  nous  n’en  avons  pas  trouvé, 
alors  que  nous  avons  une  proportion  de  9,2  p.  100  avec  les 
troubles  légers  ;  mais  il  est  bon  de  remarquer  que  nous 
n’avons  que  29  constatations  de  ceux-là  contre  76  de  ceux-ci. 
L’absence  constatée  peut  donc  très  bien  tenir  au  petit  nom¬ 
bre  des  observations,  d’autant  qu’avec  les  troubles  marqués 
la  proportion  des  affaiblissements  s’élève  brusquement  à 
47  p.  100  et  avec  les  troubles  excessifs  à  64  p.  100.  Je  crois 
donc  que  nous  pouvons  affirmer  qu’aux  deux  premières 
périodes  de  la  paralysie  générale  l’abolition  du  réflexe  con¬ 
jonctival  est  en  raison  inverse  de  l’intensité  des  troubles 
moteurs  et  l’affaiblissement  en  raison  directe  de  celle-ci. 

Les  deux  autres  faits  intéressants  de  ce  tableau  sont  en 
premier  lieu  l’absence  de  l’exagération  avec  les  troubles 


moins  établi  que  c’est  avec  les  altérations  en  moins  du  tact, 
affaiblissement ,  etanesthésie  que  le  réflexe  est  surtout  altéré  ; 
même  avec  cette  dernière  nous  n’avons  jamais  observé  l’état 
normal  du  conjonctival. 

Il  est  donc  évident  que  les  altérations  en  moins  du  sens 
tactile,  en  particulier  l’abolition  ou  anesthésie,  favorisent 
l’état  anormal  du  conjonctival.  Il  est  regrettable  que  nos 
constatations  ne  portent  que  sur  un  si  petit  nombre  (96) 
d’états  anormaux  de  ce  sens,  mais  la  sensibilité  tactile  est 


excessifs  et  au  contraire  l’absence  des  altérations  inégales  à 
droite  et  à  gauche  avec  ceux,  légers  et  modérés.  Il  résulte 
de  ces  constatations  que  quand  la  motricité  est  peu  atteinte 
les  altérations  prédominantes  du  réflexe  conjonctival,  sont 
l’abolition  et  l’exagération,  tandis  que  l’affaiblissement  et 
les  altérations  inégales  l’emportent  quand  elle  l’est  beaucoup. 

Les  rapports  des  altérations  du  conjonctival  avec  les  sew- 
sibilités  méritent  aussi  d’attirer  notre  attention.  Le  tei  four¬ 
nit  à  cet  égard  le  tableau  qui  suit  composé  avec  309  consta¬ 
tations,  durant  lesquelles  il  nous  a  été  possible  de  nous  bien 
assurer  de  l’état  du  réflexe  et  de  la  sensibilité  tactile. 

Sans  doute  dans  ce  tableau  le  réflexe  conjonctival  se  mon¬ 
tre  non  seulement  anormal,  que  le  tact  soit  normal,  affaibli, 
anesthésié  ou  hyperesthésié,  mais  T’anormalité  l’emporte 
quel  que  soit  l’état  du  sens  tactile,  toutefois  il  n’est  pas 

Anesthésie  Hyperesthésie, 

0,  soit  0  p.  100  15,  soit  40,5  p.  100- 

22,  —  100  —  22,  —  39,5  — 

22  37 

rarement  altérée  dans  la  paralysie  générale,  comme  le  prou'- 
vent  d’ailleurs  nos  413  constatations  normales  sur  309.^ 
Néanmoins  nos  chiffres,  quoique  un  peu  faibles,  établissent 
nettement  le  fait  que  nous  signalons. 

Dans  le  tableau  qui  suit,  relatif  encore  au  sens  tactile, 
j’ignore  si  nous  sommes  tombé  sur  une  série  exceptionnel¬ 
lement  heureuse;  mais  d’après  nos  examens,  l’anesthéme 
s’accompagnerait  toujours  de  l’abolition  du  réflexe  conjonc¬ 
tival  et  l’hyperesthésie  de  son  exagération. 


Normalité.  Affiiiblissement. 

Normaux .  182,  soit  44  p.  100  14,  soit  38,8  p.  100 

Anormaux .  231,  —  56  —  23,  —  61,2  — 

Totaux .  413  37 


Normalité.  Affaiblissement.  Anesthésie.  Hyperesthésie. 

Exagération .  10,  soit  4,3  p.  100  0,  soit  0  p.  100  0,  soit  0  p.  100  '22,  soit  100  p.  100 

Affaiblissement .  102,  —  44,3  —  5,  — •  27,7  —  0,  —  0  —  0,  —  0  — 

Abolition .  91,  —  39,3  —  18,  —  72,3  —  22,  —  100  —  0,  —  0  — 

Altération  inégale .  28,  —  12,1  —  0,  —  0  —  0,  —  0  —  0,  —  0  — 

Totaux .  231  23  22  22 


Quand  l'altération  en  moins  du  tact  n’allait  point  jusqu’à 
l’anesthésie  complète  et  n’était  que  partielle,  sous  forme 
d’affaiblissement,  l’abolition  fut  encore  le  trouble  du  con¬ 
jonctival  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  mais  nous  avons 
aussi  noté  une  faible  proportion  d’affaiblissement  tandis  que 
l’exagération  a  toujours  fait  défaut.  C’est  seulement  avec 


l’état  normal  du  tact  que  le  réflexe  a  présenté  les  quatre 
variétés  d’altérations  dont  il  est  susceptible,  desquelles  l'af¬ 
faiblissement  fut  le  plus  fréquent. 

La  douleur  a  pu  être  notée  en  même  temps  que  l’état  du. 
conjonctival  dans  756  constatations,  lesquelles  fournissent 
le  tableau  suivant  qui  semble  bien  établir  qu’il  n’y  a  aucun 


Normalité.  Affaiblissement.  Analgésie. 

Normal .  141,  soit  42,2  p.  100  90,  soit  32,1  p.  100  41,  soit  44,5  p.  100 

Anormal....  193,  —  57,8  —  .  190,  —  67,9  —  51,  —  55,5  — 

Totaux....  334  280  92 


Hyperalgéiie. 

29,  soit  58  p.  lûO 
21,  —  42  — 

50 


’  rapport  entre  les  troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur  chez 
les  paralytiques  et  ceux  du  réflexe  conjonctival.  En  effetc’est 
avec  l’analgésie  et  l'hyperalgésie  surtout  que  nous  avons  le 
minimum  d’anormalité  du  réflexe,  mais  d’un  autre  côté  nous 


avons  le  maximum  de  cette  anormalité  avec  Taffaiblissement 
du  tact  et  la  normalité  de  ce  sens  tient  le  rang  intermédiaire. 
Tout  cela  ne  se  prêle  à  aucune  conclusion. 

Nous  serons  encore  confirmé  dans  cette  idée  d’absence  de 
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tout  rapport  par  ce  second  tableau  dans  lequel  l’abohlion  se  1  état  anormal  ;  en  outre  1  exagération  se  ^ 

trouve  au  maximum  et  comme  unique  altération  avec  l’hy-  tien  à  peu  près  la  meme  que  la  douleur  soit  normam, 

peralgésie  qui,  venons-nous  de  voir,  détient  le  minimum  de  I  blie  ou  totalement  abolie. 

J,,  ,.j.  Affaiblisîemont.  ADalgésio.  Hypéralgésie. 

Exagération .  -21,  sdtTÔ.g  p.  100  15,  soit  7.8  pMOO  6,  s^l  11.7  p^OO  0.  s^t  0p._100 

trimoT””' lo  -  5’  -  Si]  -  iW  -  lo’.  -  is’.s  -  ™  ^ 

AUyairn  inégale .  -  10,8  -  _ ^  -  3,6  _ 0,  _  0  -  __0,  0 

Totaux......  193  190  SI 


Un  mot  encore  avant  de  finir;  le  réflexe  conjonctival  étant 
plus  souvent  anormal  que  normal  dès  la  phase  initiale  de  la 
maladie,  il  peut  être  utile  de  le  rechercher  dans  les  cas  dou¬ 
teux  pour  aider  au  diagnostic.  Mais  je  ne  crois  pas  qu  il 
■puisse  contribuer  à  établir  le  pronostic,  à  prévoir  si  l’évolu¬ 
tion  de  la  paralysie  générale  sera  courte,  moyenne  ou  lon¬ 
gue.  Si  on  se  rapporte  du  moins  a  ce  dernier  tableau  dans 
lequel  figure  la  durée  du  mal  chez  nos  30  sujets,  disposée 
selon  que  le  réflexe  a  été  altéré  d’emblée,  dans  le  cours  de 
.la  première  période,  à  la  fin  seulement  de  celle-ci  ou  pas 
du  tout. 

1  à  2  . . . 

.2  à  3 . . . 

3  à  4  . . . 

4ào... 

5  et  plus. 

En  effet  de  o  malades  qui  n’eurent  jamais  le  conjonctival 
-altéré  au  cours  de  la  première  période,  3  ont  mis  moins  de 
deux  ans  à  parcourir  les  trois  phases,  mais  2  en  ont  mis 
plus  de  cinq.  L’absence  d’altération  s’est  donc  trouvée  aussi 
bien  avec  l’évolution  très  lente  qu’avec  la  rapide.  Puis  quand 
le  réflexe  a  été  trouvé  altéré  d’emblée,  dès  la  première  con¬ 
statation,  nous  avons  eu  des  évolutions  de  deux,  trois  et 
même  plus  de  quatre  ans.  Enfin  nous  relevons  dans  ce 
tableau  des  évolutions  plus  rapides  quand  1  altération  du 
■  conjonctival  s’est  produite  tout  à  fait  à  la  fin  de  la  première 
période  que  quand  elle  a  été  notée  dans  le  cours  de  celle-ci. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  tirerons  les  conclusions 
suivantes  ; 

I.  Le  réflexe  conjonctival  dans  la  paralysie  générale  est 
plus  souvent  anormal  que  normal. 

IL  L’exagération  du  réflexe  est  tout  à  fait  exceptionnelle; 
les  altérations  en  moins  sont  dix  fois  plus  fréquentes. 

III.  L’affaiblissement  et  l’abolition  se  montrent  en  égale 
fréquence. 

IV.  Qu’il  s’agisse  d’altérations  en  plus  ou  d’affaiblisse¬ 
ments  les  degrés  modérés  l’emportent  :  de  quatre  fois  pour 
les  premières  et  du  double  pour  les  secondes. 

V.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  ne  pas  trouver  aux 
deux  yeux  des  altérations  identiques  et  au  même  degré; 
dans  ces  cas  très  rares,  les  troubles  ne  sont  jamais  de  nature 
-différente;  le  plus  souvent  il  y  a  normalité  d’un  côté  et  alté¬ 
ration  en  moins  de  l’autre,  ou  encore  affaiblissement  et 
abolition  ;  jamais  d’altération  en  plus. 

VI.  L’anormalité  l’emporte  sur  la  normalité  à  toutes  les 
périodes  de  la  paralysie  générale  et  dès  la  phase  initiale 
celle-là  se  présente  dans  plus  de  la  moitié  des  constatations. 
Un  outre,  c’est  à  la  seconde  période  que  se  trouve  le  maxi¬ 
mum  de  fréquence  des  altérations  et  le  minimum  à  la  troi- 
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sième,  mais  les  écarts  constatés  ne  sont  pas  considérables. 

VII.  Les  altérations  en  plus  et  les  altérations  inégales  des 
deux  côtés  sont  des  phénomènes  des  premiers  temps  de  la 
maladie.  En  second  lieu  les  affaiblissements  et  les  aboli¬ 
tions  ont  tous  les  deux  leur  maximum  de  fréquence  à  la 
période  intermédiaire  mais  le  minimum  de  ceux-là  est  à  la 
phase  initiale  et  de  celles-ci  à  la  phase  ultime.  Enfin  aux 
périodes  extrêmes  les  abolitions  l’emportent- sur  les  affai¬ 
blissements,  tandis  que  le  contraire  se  produit  à  la  période 


intermédiaire. 

VIII.  Le  degré  d’intensité  des  affaiblissements  est  en  rai¬ 
son  inverse  de  leur  fréquence  aux  diverses  périodes  de  la 
maladie. 

IX.  Le  conjonctival  est  aussi  souvent  anormal  que  nor¬ 
mal  durant  les  rémissions. 

X.  La  forme  mentale  mixte  est  la  seule  dans  laquelle 
l’état  normal  l’emporte  sur  l’état  anormal,  et  la  dépressive, 
celle  dans  laquelle  l’anormalité  est  à  son  maximum. 

XI.  Les  états  de  calme  et  d’agitation  dans  toute  les  for¬ 
mes  mentales  spnt  sans  aucune  influence,  quant  à  la  fré¬ 
quence  de  l’anormalité  et  il  n’est  pas  une  seule  altération  du 
réflexe  qui  soit  exclusive  deceu.x-là  ou  de  ceux-ci;  toutefois 
avec  les  premiers  on  constate  surtout  les  deux  troubles 
opposés,  exagération  et  abolition  ainsi  que  les  troubles  à 
des  degrés  divers  à  droite  et  à  gauche  et  avec  les  seconds 
plus  particulièrement  de  l’affaiblissement. 

XII.  Les  variétés  mentales  expansives  et  démentielles 
sont  les  seules  dans  lesquelles  on  observe  les  quatre  espè¬ 
ces  d’altérations  du  conjonctival,  les  formes  dépressives  et 
mixtes  n’ayant  que  des  altéaations  en  moins  à  des  degrés 
identiques  aux  deux  yeux  et  la  rémission  n’ayant  pas  d  alté¬ 
ration  en  plus. 

XIII.  La  forme  dépressive  présente  le  maximum  des  affai¬ 
blissements  avec  le  minimum  des  abolitions,  et  la  rémission 
ainsi  que  les  formes  démentielles  et  mixtes  le  maximum  de 
ces  derniers,  alors  que  le  minimum  des  premiers  se  recon¬ 
tre  dans  les  rémissions. 

XIV.  Les  exagérations  ne  se  trouvent  que  dans  la  forme 
expansive  où  elles  sont  à  leur  maximum  et  un  peu  dans  la 
forme  démentielle. 

XV.  Les  altérations  à  des  degrés  différents  à  droite  et  à 
gauche  ne  se  constatent  que  dans  les  rémissions  surtout  et 
faiblement  avec  fréquence  égale  dans  les  deux  formes 
expansive  et  démentielle. 

XVI.  La  paralysie  générale  traumatique  est  celle  dans 
laquelle  le  conjonctival  est  le  plus  souven!  normal  et  la  pa¬ 
ralysie  générale  due  à  des  causes  autres  que  le  traumatisme, 
la  syphilis  et  l’alcool,  celle  dans  laquelle  nous  l’avons  vu  le 
plus  souvent  anormal. 

XVII.  Les  alcooliques  ont  plus  que  les  syphilitiques  le 
conjonctival  -  normal  et  l’anormalité  est  surtout  accusée 
quand  l’alcool  et  la  syphilis  sont  combinés. 
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XVIII.  Avec  le  traumatisme  et  les  autres  causes  les  altéra¬ 
tions  en  moins  égales  des  deux  côtés  sont  les  seules  consta¬ 
tées  et  avec  ces  dernières  il  y  a  une  proportion  énorme 
d’abolitions. 

XIX.  A  tous  les  âges  le  conjonctival  est  plus  souvent 
anormal  que  normal,  mais  l’anormalité  de  fréquence,  iden¬ 
tique  Jusqu’à  quarante  ans,  augmente  de  plus  en  plus  à 
partir  de  la  quarantaine. 

XX.  L’exagération  du  réflexe  conjonctival  ne  se  produit 
plus  après  quarante  ans,  tandis  que  l’altération  inégale  à 
droite  et  à  gauche  appartient  à  la  paralysie  générale  de 
l’âge  moyen. 

XXI.  Aux  deux  premières  phases  de  la  paralysie  générale 
les  altérations  du  réflexe  conjonctival  se  produisent  surtout 
quand  les  troubles  moteurs  sont  à  leur  minimum  ou  à  leur 
maximum. 

XXII.  Quand  la  motricité  est  peu  atteinte  les  altérations 
prédominantes  du  conjonctival  sont  l’abolition  et  l’exagéra¬ 
tion  et  quand  elle  l’est  beaucoup  on  trouve  l’aflaiblissement 
et  les  altérations  inégales. 

XXIII.  Les  altérations  en  moins  du  sens  tactile  favorisent 
l’état  anormal  du  conjonctival. 

XXIV.  L’anesthésie  s’accompagne  toujours  de  l’abolition 
du  conjonctival  et  l’hyperesthésie  de  son  exagération. 

XXV.  Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  à  la  douleur  et  les  troubles  du  conjonctival. 

XXVI.  Les  altérations  du  conjonctival  par  leur  précocité 
peuvent  aider  au  diagnostic  de  la  paralysie  générale  dans 
les  cas  douteux,  mais  elles  ne  fournissent  aucune  indication 
pronostique. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(3t  MARS  1903) 

Dans  une  précédente  séance,  M.  Lannelongue,  en  faisant 
une  communication  sur  la  maladie  de  Paget,  faisait  appel 
à  ses  collègues  de  l’Académie,  en  particulier  sur  la  conduite 
à  tenir  à  l’égard  des  malades  atteints  de  cette  affection  qui, 
selon  lui,  doivent  être  considérés  comme  des  syphilitiques. 
M.  Fournier  a  répondu  à  cet  appel  et  a  fait,  sur  le  même 
sujet,  une  importante  communication  dont  nous  extrayons 
les  passages  suivants  : 

«  En  quoi  consistent  les  expressions  de  l’hérédo-syphilis 
sur  le  système  osseux,  sur  l’enfant  d’un  certain  âge  et  sur 
l’adolescent? 

En  ceci,  quant  à  leurs  attributs  principaux,  prédominants, 
composant  ce  qu’on  peut  appeler  la  note  spéciale,  la  carac¬ 
téristique  de  l’affeclion. 

Ostéopathies  remarquables  par  les  cinq  particularités 
suivantes  : 

1.  Ostéopathies  à  prédilection  particulière  pour  certains 
os,  tels  que  les  os  longs,  et  plus  particulière  encore,  pour 
l’un  de  ces  os,  à  savoir  le  tibia,  le  tibia  véritable  siège 
d’élection  pour  elles,  puisqu’à  lui  seul  il  est  affecté  plus 
souvent  que  tous  les  autres  os; 

2.  Ostéopathies  très  généralement  multiples; 

.  3.  Ostéopathies  avant  pour  prélude  habituel  un  stade  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives; 

4.  Ostéopathies  très  particulièrement  remarquables  par 
leur  ampleur  de  développement,  leur  volume  plus  ou  moins 
considérable,  leur  caractère  massif,  c’est-à-dire  véritables 
hyperostoses  affectant  tout  un  segment  d’os,  voire  presque 
tout  un  os,  par  exemple,  intéressant  le  tibia  sur  toute  la 
hauteur  de  sa  diaphyse  ; 

3.  Conséquemment,  ostéopathies  déformantes  par  excel¬ 


lence,  c’est-à-dire  renflant  un  os,  l'exagérant,  le  bosselant, 
le  modifiant  comme  direction  générale,  l’incurvant,  etc., 
bref,  le  rendant  absolument  et  fortement  difforme  par  rap¬ 
port  à  son  type  normal. 

Telles  se  présentent  classiquement  les  ostéopathies  de  la 
syphilis  héréditaire  chez  l’enfant  ou  l’adolescent. 

Eh  bien,  retrouve-t-on,  dans  les  ostéopathies  décrites- 
sous  le  nom  de  maladie  de  Paget,  quelques-unes  des  par¬ 
ticularités  dominantes  de  cet  ensemble  clinique? 

Précisément,  oui;  et  non  pas  seulement  quelques-unes, 
mais  toutes,  absolument  toutes,  sans  réserve.  » 

M.  Fournier  reproduit  ici  les  caractères  principaux  de  la 
maladie  de  Paget  et  les  rapproche  des  précédents. 

Donc,  voilà  bien  des  traits  communs  à  relever  de  l’un  à 
l’autre  de  ces  tableaux  cliniques.  Or,  est-ce  qu’une  consta¬ 
tation  de  cet  ordre  ne  comporte  pas  une  signification  ?  Au 
nom  du  bon  sens,  est-ce  que  cette  série  d’analogies,  de- 
similitudes,  d’identités  objectives  et  autres,  entre  les  deux 
entités  morbides  en  parallèle  ne  témoigne  pas  d’une  parenté 
de  l’une  à  l’autre,  d’une  connexion  d’origine,  voire  de  na¬ 
ture,  entre  elles  deux?  Telle  a  été  l'impression  de  M.  Four¬ 
nier  en  écoutant  l’argumentation  de  M.  Lannelongue,  et 
telle  elle  subsiste  encore,  après  examen  plus  mûri  de  la 
question. 

Cela  dit,  les  considérations  qui  précèdent  sont  et  reste¬ 
ront  toujours  impuissantes  à  démontrer  le  fait  qu’il  s’agit 
de  démontrer,  à  savoir  que  les  lésions  de  Paget  sont  le 
produit  de  Thérédo-syphilis.  Cette  démonstration  ne  sera 
scientifiquement  et  définitivement  acquise,  que  le  jour  où 
nous  serons  en  possession  d’un  fait  ou,  mieux  encore,, 
d’un  groupe  de  faits  répondant  au  schéma  suivant  : 

D’une  part,  un  malade  affecté  d’ostéopathies  répondant 
d’une  façon  bien  certaine  au  type  des  lésions  de  Paget  : 

Et,  d’autre  part,  antécédents  d’hérédo-syphilis  incontes¬ 
tablement  établis  sur  ce  malade,  cela  soit  de  par  la  consta¬ 
tation  sur  lui  de  stigmates  avérés  d’hérédité  sypilitique, 
soit,  mieux  encore  (car  c’est  là  le  critérium  par  excellence 
en  l’espèce),  de  par  la  syphilis  avérée  des  ascendants, 
avérée  d’après  des  témoignages  bien  authentiques. 

Nous  n’avons  pas  encore  de  fails  semblables,  mais 
M.  Fournier  en  rapporte  deux  qui  s’en  rapprochent. 

M.  Robin,  sans  conclure  quoi  que  ce  soit  au  point  de  vue, 
la  nature  même  de  la  maladie  de  Paget,  fait  connaître  les 
résultats  des  recherches  qu’il  a  faites  sur  la  composition 
chimique  des  os,  dans  la  syphilis  d’une  part,  et,  d’autre 
part,  dans  la  maladie  de  Paget.  Il  y  a  de  très  grandes  diffé¬ 
rences  entre  des  os  de  syphilitiques  et  des  os  de  malades 
atteints  de  la  maladie  de  Paget,  au  point  de  vue  de  la  com¬ 
position  chimique.  Tandis  que  la  teneur  en  eau,  par  exem¬ 
ple,  est  dans  un  tibia  syphililique  de  33  p.  100,  elle  n’est 
dàns  la  maladie  de  Paget  que  de  44,8  p.  100.  11  n'y  a  pas 
de  difl'érence  sensible  au  point  de  vue  clés  matières  miné¬ 
rales,  23,9  dans  un  cas,  23,8  dans  Taulre. 

Au  point  de  vue  des  matières  azotées,  la  différence  est 
appréciable  :  21,8  p.  100  dans  la  syphilis,  16  seulement 
dans  la  maladie  de  Paget,  mais  où  cette  différence  devient 
considérable,  c’est  au  point  de  vue  des-  matières  grasses  : 
0,17  à  1  ou  1,3  p.  100  au  maximum  dans  la  syphilis  et  13,19’ 
p.  100  dans  la  maladie  de  Paget. 

Autre  point,  celui-ci  d’ordre  tout  différent. 

En  terminant  sa  communication,  M.  Lannelongue  faisait 
appel  à  l’Académie  pour  lui  signaler  les  dangers  d’avenir 
auxquels  restent  exposés  les  enfants  ou  les  adolescents 
hérédo-syphilitiques  qui  ne  saventpas  ce  dont  on  les  traite, 
qui  oublient  bien  vite  ce  dont  on  les  a  traités,  et  dont  les 
familles  même,  quelquefois,  sont  souvent  ignorantes  de  la 
qualité  du  mal  qui  a  sévi  sur  leurs  enfants. 

Oui,  très  certainement  oui,  dit  M.  Fournier  sans  la  moin¬ 
dre  hésilation,  il  importe  que  le  malade  affecté  de  syphilis- 
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héréditaire  soit  prévenu  de  son  état  syphilitique  et  en  soit 
«onseient.  . 

Il  y  va  et  de  son  intérêt  personnel  et  de  1  intérêt  general. 

Quel  procédé,  rnaintenant,  naettre  en  œuvre  pour  aboutir 
à  ce  résultat? 

Rien  que  de  très  simple,  me  semble- t-il. 

De  deux  choses  l’une  :  on  a  affaire  ou  bien  à  un  sujet  au- 
dessous  de  l’âge  de  raison,  ou  bien  à  un  sujet  en  âge  de 


qu’une  chose  à  faire  :  c’est,  d’abord  de  confier  aux  parents 
de  l’enfant  le  diagnostic  de  la  maladie,  et  cela  avec  tous  les 
ménagements,  toutes  les  précautions  d’usage  que  je  n’ai  pas 
à  dire,  de  façon  à  éviter  toute  déclaration  imprudente  qui 
risquerait  de  troubler  la  paix  d’un  ménage.  (Je  passe  ici 
sur  certains  détails  variables  suivant  le  cas  particulier.) 

Puis,  cette  première  déclaration  faite,  continuer  ainsi 
l’entretien  avec  les  parents  :  «  Maintenant  que  vous  savez  ce 
qu’a  votre  enfant,  ce.  sera  un  devoir  pour  vous,  abrs  qu’il 
sera  en  âge  de  raison,  de  l’éclairer  sur  la  maladie  qu’il  a 
eue  5  devoir  pénible,  mais  indispensable,  et  que  saura  rem- 
plir’votre  tendresse.  »  Faire  comprendre  alors  à  ce  père  ou 
à  cette  mère  ce  que  l’un  et  l’autre  peuvent  bien  ignorer,  à 
savoir  :  qu’il  peut  y  avoir  un  intérêt  majeur,  considérable, 
pour  leur  enfant  à  connaître  ses  antécédents  spéciaux,  et 
cela,  d’abord,  pour  continuer  à  se  traiter  tout  le  temps  né¬ 
cessaire  à  la  guérison,  puis,  pour  se  tenir  en  garde  contre 
l’éventualité  toujours  possible  d’accidents  à  venir,  accidents 
qui  auront  toutes  chances  pour  guérir  si  la  cause  ^  en  est 
connue,  mais  qui,  au  contraire,  risqueraient  fort  d’aboutir 
aux  pires  catastrophes,  voire  à  la  mort. 

Sauvegarder  ou  tout  au  moins  essayer  de  sauvegarder 
ainsi  l’avenir  de  l’enfant  me  paraît  un  objectif  bien  digne  de 
l’attention  d’un  médecin. 

Seconde  alternative  :  on  a  affaire  à  un  sujet  en  âge  de 
raison. 

Règle  formelle,  absolue,  générale.  11  faut  éclairer  le  sujet 
(homme  ou  femme,  n'importe)  sur  son  état  de  syphilis,  qu  il 
y  aurait  pour  lui  (comme  pour  les  autres,  par  ricochet)  dan¬ 
ger  grave  à  ignorer. 

Mais  précisons  :  convient-il  de  dire  simplement  à  ce  ma¬ 
lade  ;  «  Vous  avez  la  syphilis,  »  ou  bien  a-t-on  obligation 
de  lui  dire  :  «  Vous  avez  la  syphilis,  que  vous  tenez  de  vos 
parents  »? 

M.  Fournier  s’en  tient  à  la  première  formule,  quant  à  lui, 
jugeant  la  seconde  inutile. 

Il  termine  en  disant  que  dénoncer  ainsi  la  syphilis  à  un 
sujet  affecté  de  syphilis,  de  façon  que  ce  sujet  puisse  s  en 
traiter  et  en  préserver  autrui,  est  œuvre  de  prophylaxie, 
constituant  un  devoir  professionnel  auquel  le  médecin  n  a 
pas  le  droit  de  se  soustraire. 

MM.  Galippe  et  H.  Mayet  communiquent  une  note  intitulée  : 
Le  rachitisme  considéré  comme  maladie  de  dégénérescence, 
hérédité  du  rachitisme,  la  famille  rachitique. 

Dans  ce  travail  se  trouvent  confirmées,  en  ce  qui  regarde 
le  rachitisme,  les  idées  exposées  récemment  par  M.  Galippe 
sur  la  non-spécificité  de  stigmates  dystrophiques  portant 
sur  les  maxillaires  et  sur  les  dents. 

A  l’aide  de  nombreuses  observations  recueillies  soit  dans 
la  clientèle  privée,  soit  à  la  consultation  de  l’hôpitat  des 
Enfants-Malades,  ainsique  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Lannelongue,  MM.  Galippe  et  H.  Mayet  ont  mis  en 
lumière  un  certain  nombre  de  faits  importants  sur  l’étio¬ 
logie  du  rachitisme,  rapportée  jusqu’ici  presque  exclusive¬ 
ment  k  la  mauvaise  alimentation,  et  ils  ont  particulièrement 
insisté  sur  l’hérédité  du  rachitisme. 

Us  concluent  que  l’on  doit  considérer  le  rachitisme  comme 
une  maladie  de  dégénérescence. 

Que  si  les  anomalies  maxillo-dentaires  sent  très  fréquentes 


chez  les  rachitiques  comme  chez  les  autres  dégénérés,  elles 
n’ont  aucun  caractère  qui  soit  propre  au  rachitisme. 

La  transmission  des  stigmates  du  rachitisme  est  soumise 
aux  lois  régissant  l’hérédité  morbide,  aussi  bien  pour  les 
anomalies  affectant  les  maxillaires  et  les  dents  que  po-ur 
celles  ayant  pour  siège  d’autres  points  du  squelette;  celte 
transmission  peut  être  homotypique  ou  hétérotypique. 

C’est  ainsi  que  l’on  peut  expliquer  que  des  parents  rachi¬ 
tiques  puissent  transmettre  d’autres  tares  que  celles  qu  ils 
possèdent  et  que  leurs  enfants  soient  aptes  à  leur  tour  â 
reproduire  des  rachitiques  alors  qu’ils  ne  1  étaient  pas  eux- 
mêmes. 

M.  Emile  Parmentier  lit  une  note  sur  la  cryoscopie  du  lait 

et  ses  applications  à  l’hygiène. 

La  cryoscopie  du  lait  a  pour  base  la  constance  de  la  tem¬ 
pérature  de  congélation  du  lait,  ' 

M.  Winler.  Ce  procédé  lui  paraissait  appelé  à  servir  de 
moyen  de  contrôle  simple  et  sûr  de  son  état  de  purete  et  de 

conservation.  .  , 

A  l’occasion  d’une  fraude  commise  dans  son  service 
d’hôpital,  M.  E.  Parmentier  se  rappela  le  procède  et  ht  une 
série^de  recherches  sur  le  lait  pur  intégral,  sur  le  lait  altéré 
ou  falsifié.  La  grande  importance  P^Uque  des  résulta 
obtenus,  conformes  à  ceux  de  M.  Winter,  ne  doit  plus  être 

ignorée  des  hygiénistes  et  des  médecins. 

Le  lait  intégral  frais,  quelle  que  soit  son  origme,  a 
point  de  congélation  de  -  0“5S  ou  voisin  de  -0  oo  ;  --  U  o4 
et  —O^oT  représentent  les  limites  extremes  d  osculation 
exceptionnellement  rencontrées  et  déjà  suspectes  pour  un 

""ïrfryoscopie  du  lait  peut,  dans  l’industrie  comme  en 
hygiène  publique,  donner  des  renseignements  precieux  sur 
une  matière  où  tout  varie  et  faire  découvrir  rapidement  cer¬ 
taines  altérations  ou  falsifications,  en  particulier  le  mouil¬ 
lage  et  le  titre  de  ce  mouillage.  UAwilanY 

Les  grands  dépôts  de  laiterie,  les  creches,  les  hôpita^ux 
leslabo-raloires  municipaux,  les  c-pe'’ls  devraient  en  faire 
usage.  Elle  apporterait  ici  plus  de  certitude  dans  1  c^Pechbe, 
c’est-à-dire  plus  de  justice,  là  plus  de  facilite  dans  la  decou¬ 
verte  de  la  fraude,  par  conséquent  une  crainte  salutaire 
Poursuivant  son  enquête  ofiicieusemen  t,  M.  E.  Parmentier 
a  eu  toute  facilité  pour  examiner  à  loisir  le  lait  des  hopi 

taux,  des  crèches,  de  la  ville,  des  quartiers  riches  et  ouvriers 
et  de  faire  de  navrantes  constatations.  Le  mouillage  a  o  ou 
10  P  100  est  habituel  et  bien  souvent  il  dépasse  ce  chiitre. 

Les  conséquences  de  cette  fraude,  infiniment  plus  gene¬ 
rale  et  plus  dangereuse  qu’on  ne  le  suppose,  se  traduisen 
par  le  taux  élevé  de  la  mortalité  inlantile,  surtout  des 
enfants  au-dessous  d’un  an  ;  or,  sur  1000  enfants  qui  meu¬ 
rent,  h85  en  moyenne,  et,  dans  certaines  villes,  oOO  et  da¬ 
vantage  sont  emportés  par  la  gastro-entérite  et  la  diarrhée. 

Quelle  est  donc  la  cause  de  celte  diarrhée,  smon  la  mau¬ 
vaise  qualité  du  lait,  additionné  d’eau  impure,  insalubre,  de 
toute  origine?  Sur  100  décès  d’enfants  par  diarrhée,  on  en 
compte  90,  en  moyenne,  chez  des  enfants  élevés  au  biberon. 

Comme  le  dit  M.  P.  Strauss,  il  est  criminel  de  laisser  des 
enfants  exposés  à  un  véritable  empoisonnement,  sans  que 
toutes  les  précautions  aient  été  prises  pour  les  soustraire  au 
danger. 

revue  de  la  presse 
MÉDECINE 

Du  dédoublement  du  second  bruit  du  cœur  à  précession 
aortique.  (Cuffur  et  Bonneau.  Bavub  de  wiérf.,  mars  19')  , 

P  173.)  _  Les  auteurs  rappellent  d’abord  l’existence  pos¬ 
sible  du  dédoublement  du  deuxième  bruit  à  precessio.n 
pulmonaire  et  montrent  qu’il  peut  être  dû  à  une  cause  soit 
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physiologique  (hypertension  pulmonaire  due  aux  modifi¬ 
cations  de  pression  dans  la  petite  circulation  sous  l’influence 
de  la  respiration),  soit  pathologique  (hypertension  pulmo¬ 
naire  momentanée  consécutive  à  un  spasme  vasculaire 
réflexe  ou  dépendant  d’une  affection  aiguë  ou  subaiguë  du 
poumon). 

Parallèlement  à  ce  symptôme  ils  décrivent  un  dédouble¬ 
ment  du  second  bruit  à  précession  aortique,  dû  à  un  spasme 
vasculaire  périphérique,  d’où  hypertension  aortique  et 
chute  anticipée  des  valvules  sigmoïdes;  ce  spasme  serait 
la  conséquence  d’une  intoxication  tétanisante  endogène  ou 
exogène. 

Ce  syndrome  dédouilement-hypertension  serait  ainsi  un 
signe  soit  d’infection  récente,  soit  d’une  poussée  d’infection 
nouvelle  dans  le  cours  d’une  infection  chronique,  soit  enfin 
d’intoxication;  il  peut  se  voir  aussi  dans  le  cours  des  affec¬ 
tions  aiguës  ou  chroniques  au  moment  des  complications. 

P.  BAVAÜT. 

Cancer  du  voile  du  palais  traité  par  la  quinine.  (Gaüdier. 
Nord  médical,  P”-  avril  1903,  p.  80.)  —  M.  Gaudier  (de 
Lille)  a  présenté  récemment,  à  la  Société  centrale  de  méde¬ 
cine  du  Nord,  un  malade  atteint  de  cancer  du  voile  du  palais, 
entré  à  l’hôpital  à  la  dernière  extrémité,  alors  qu’il  présen¬ 
tait  une  adénite  énorme  et  des  hémorragies.  Le  médecin 
traitant  l’envoyait  à  l’hôpital  pour  qu’on  lui  fît  une  trachéo¬ 
tomie. 

M.  Gaudier  soumit  ce  malade  au  chlorhydro-sulfate  de 
quinine,  à  la  dose  de  2  grammes  par  jour,  par  ingestion;  et 
depuis  huit  mois  ce  traitement  a  été  maintenu.  Actuelle¬ 
ment  le  malade,  qui  est  âgé  de  soixante  ans,  est  très  sensi¬ 
blement  amélioré;  il  mange,,  il  travaille,  l’oedème  des 
jambes  a  disparu.  L’adénopathie  a  rétrocédé  et  la  tumeur 
du  voile  du  palais,  qui  est  d’ailleurs  inopérable,  a  pris  un 
meilleur  aspect. 

MM.  Surmont  et  Oui,  dans  la  discussion  qui  a  suivi,  ont 
appuyé  sur  les  bons  effets  qu’ils  ont  eux-mêmes  obtenus 
dans  le  cancer  par  l’emploi  de  la  quinine.  l.  gayard. 

CHIRURGIE 

Des  occlusions  aiguës  de  l’intestin  grêle  et  de  leur  diffé¬ 
renciation  avec  les  appendicite.s.  [Revue  de  cliir.,  1903,  n“  1, 
p.  28.)  —  M.  Cauier  dans  cet  article  insiste  à  propos  d’une 
observation  personnelle  sur  les  difficultés  qu’il  peut  y  avoir 
pour  séparer  les  occlusions  aiguës  de  l’intestin  grêle  des 
appendicites. 

Les  signes  que  l’on  recherche  habituellement  ;  limitation 
des  symptômes  autour  du  point  de  Mac  Burney,  élévation 
rapide  de  la  température,  loucher  rectal,  ne  lui  semblent 
pas  suffisants  dans  certains  cas  pour  éviter  une  erreur. 

11  engage  à  utiliser  les  trois  signes  suivants,  qui  se  ren¬ 
contrent  dans  l’appendicite  : 

1°  Examen  de  la  formule  hématologique,  qui  permet  de 
trouver  de  la  leucocytose,  parfois  de  l’éosinophilie  (Lai- 
gnel-Lavastine). 

2“  Différence  de  la  température  axillaire  et  rectale  qui  est 
de  près  de  1  degré  (Schüle). 

3“  Phénomènes  d’hypersensibilité  produits  par  les  appli¬ 
cations  chaudes  sur  la  région  appendiculaire  [Lewin  (de 
Berlin)]. 

M.  Cahier  ajoute  que  fréquemment  ces  occlusions  aiguës 
reconnaissent  comme  cause  une  hernie  dans  les  fossettes 
duodénales  décrites  par  Jonesco.  et.  le  sourd. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  tumeurs  vasculaires  par  les  injections 
d’eau  bouillante.  [New-Ym-Tc  med.  Journ.,  6  déc.  1902, 
p_  909.)  —  M.  John  Wyeïh  propose  une  méthode  originale 
pour  traiter  les  néoplasmes  vasculaires.  La  cautérisation 


suffit,  d’après  lui,  pour  les  petites  tumeurs;  celles  qui  ont 
un  volume  modéré  sont  justiciables  de  l’électrolyse;  mais- 
lorsqu’elles  atteignent  des  proportions  considérables,  la 
méthode  sanglante  expose  à  des  hémorragies  redoutables 
et  la  perte  de  substance  qui  suit  l’extirpation  est  difficile¬ 
ment  compensée.  C’est  alors  que  l’auteur  a  sa  méthode. 
Avec  les  précautions  aseptiques  usuelles,  l’eau  chaude  est 
puis.ée  directement  dans  un  récipient  et  poussée  dans  les 
tissus  angiomateux  au  moyen  d’une  seringue  en  métal 
munie  d'une  aiguille  appropriée.  Dans  les  tumeurs  volu¬ 
mineuses  on  enfonce  l’aiguille  profondément  et  on  pousse 
XXX  à  Lx  gouttes;  on  la  retire  alors  d’un  ou  deux  centi¬ 
mètres  et  on  fait  une  nouvelle  injection  jusqu’à  ce  que  la 
tumeur  soit  solidifiée.  L’eau  doit  être  à  une  température 
suffisanfe  pour  coaguler  l’albumine  du  sang  et  des  tissus. 
Quand  la  tension  détermine  en  un  point  quelconque  un 
certain  degré  de  blanchissement  on  doit  cesser  l’injection  à 
ce  niveau.  Pour  traiter  les  petites  tumeurs  de  la  face  on 
peut  employer  une  aiguille  fine  et  faire  à  la  périphérie  des 
injections  de  quelques  goutteè  d'eau  à  9U  degrés.  Les  injec¬ 
tions  sont  répétées  tous  les  huit  ou  dix  jours  et  on  doit  ea 
surveiller  soigneusement  les  effets.  Quand  il  s’agit  d’ané¬ 
vrismes  circoïdes  ou  de  gros  angiomes  caverneux,  l’eau 
doit  être  maintenue  péndant  toute  la  durée  de  l’opération 
à  son  point  d’ébullition.  L’auteur  de  la  méthode  y  parvient 
en  utilisant  un  appareil  en  métal  revêtant  la  forme  d’un 
tube  dans  lequel  l’eau  est  maintenue  à  la  température  vou¬ 
lue  par  un  brûleur  de  Bunsen.  a.  rousquains. 

De  l’emploi  de  l'iodure  de  méthyle  comme  agent  révulsif. 
(Ch.  Garnier.  Revue  mèd.  de  VEst,  1903,  n°  o,  p.  lo5.)  — 
M.  Ch.  Garnier  (de  Nancy)  a  eu  l’idée  d’employer  comme  ré¬ 
vulsif,  dans  la  clinique  du  professeur  Bernheim,  l’iodure  de 
méthyle. 

Ce  composé  organique,  qui  ne  semble  pas  avoir  été  em¬ 
ployé  jusqu’ici  en  thérapeutique,  se  présente  sous  l’aspect 
d’un  liquide  incolore,  réfringent,  à  odeur  douceâtre.  Sa 
densité  est  de  2,1 9  et  il  a  son  point  d’ébullition  à  45  degrés. 
Conservé  à  la  lumière,  il  se  colore,  au  bout  de  quelque 
temps,  en  brun  jaunâtre,  par  suite  de  la  mise  en  liberté 
d’iode,  d’où  la  nécessité  de  le  placer  à  l’abri  des  rayons- 
lumineux,  et  de  le  garder  dans  des  flacons  de  verre  teinté. 

«  Lorsqu’il  est  appliqué  localement  sur  la  peau,  sur  une- 
certaine  étendue,  et  que  les  vapeurs  du  liquide,  se  volati¬ 
lisant  peii  à  peu  à  la  chaleur  du  corps,  sont  maintenues 
quelque  temps  au  contact  de  l’épiderme  par  une  lame  de 
tissu  imperméable,  on  observe  ce  qui  suit  : 

Au  bout  d’une  à  trois  minutes  après  l’application,  le 
patient  ressent  une  sensation  de  chaleur  locale  qui  va  aug¬ 
mentant  d’intensité,  jusqu’à  donner  parfois  l’illusion  d’une 
brûlure.  Cette  douleur  cuisante  persiste  pendant  cinq  à  dix 
minutes,  puis  décroît.  Ensuite  se  fait  une  période  de  calme 
complet  qui  peut  persister;  souvent,  après  une  dizaine  de 
minutes  de  trêve,  réapparaît  une  impression  de  chaleur 
locale  insignifiante,  dont  la  durée  est  très  variable  et  qui,  en 
tout  cas,  est  à  peine  sensible  pour  le  malade  et  ne  trouble- 
pas  son  sommeil. 

Localement,  on  observe,  quelques  minutes  après  l’appli¬ 
cation  du  médicament,  de  la  pâleur  fugace  de  la  peau, 
bientôt  remplacée  par  une  rougeur  d’intensité  croissante. 
Cette  congestion  des  petits  vaisseaux  du  derme  s’accom¬ 
pagne  ensuite  d’une  exsudation  de  sérosité,  localisée 
d’abord  dans  la  région  sous-épidermique  (région  papil¬ 
laire).  Cette  exsudation  fait  saillir  la  plaque  érythémateuse 
sur  la  peau  saine  environnante,  dont  elle  se  délimite  par  un 
léger  bourrelet.  Secondairement  alors,  le  processus  exsu¬ 
datif  continuant,  la  sérosité  traverse  le  corps  muqueux  de 
Malpighi  et  vient  soulever  les  assises  superficielles  de  l’épi¬ 
derme,  en  provoquant  la  formation  de  bulles  et  de  vésicules 
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de  srandeur-  variable  :  UefTet  vésicant  est  alors  produit.  » 
Voici  comrreut  on  applique  l’iodure  de  "“^hyle  : 

Anrès  avoir  savonné  et  lavé  avec  une  solution  antisepti 
que  b  région  où  l’on  veut  faire  de  la  révulsion,  on  sèche  la 

peau  avec  un  tampon  d’ouate.  laffptas 

On  prépare  alors  une  lame  imperméable  de  tafletas 
gommé  taillée  exactement 

;eut  donner  au  vésicatoire.  Elle  servira  à  '^couvrir  une 
feuille  de  papier  filtre  dont  on  peut  prendre  deux  epaisseu  , 

Pi  de  surface  moindre  que  le  taffetas.  , 

'  on  tmbibe  1.  papier  avec  xxx  a  L  gouUes  P»»'  »»  ™ 
loire  de  10/10  centinièlres.  On  applique 
derme  puis  le  taffetas,  enfin  une  plaque  d  ouate  co 
dionnée  dépassant  le  tout  et  que  l’on  fait  adhérer  sur 

"'ôn  laisse  le  tout  bail  a  dix  heures.  11 

l’ouate  pour  que  le  vésicatoire  se  détaché  de  lui- meme. 

On  panse  le  vésicatoire  comme  d’habitude. 

L’io^re  de  méthyle  paraît  à  «araier  n  avo  r  a  u 
inconvénient,  il  semble  donc  qu  on  puisse  1  employer 
toute  sécurité  toutes  les  fois  quil  y  aura  a  taire  ae 
révulsion,  ou  à  pratiquer  l’épreuve  dite  du 
corroborer  un  diagnostic. 

Moyen  pour  éviter  la  confusion  des  “édicaments.JAoM- 

muyeii  puu  _  mm.  E.  Berger  etRübert 

"y  proposent  un  moyen  ingénieux  et  bien  simple  de  si- 
diverse  éunt^.^^^ 

Patmflirirnaux  colorés,  le  blanc  indique  :  voie  libre, 
pas  de  dangers  ;  le  vert  signifie  :  ralentissement,  précaution, 
le  rouge  :  voie  barrée,  défense. 

Nous  proposons,  disent-ils,  ^’une  açon  analogue  1  em¬ 
ploi  d’étiquettes  de  trois  couleurs,  étiquettes  «b 
le  grande  dimension,  apposées  sur  tout  flacon  ou  boite  de 

"“ÏrCeÏe  blanche  indique  :  «‘^bstance  inoffensive  eni- 
ploi  direct  parle  malade;  l’étiquette  verte  indique^ precau 

tion,  emploi  parle  garde-malade  ou  le  malade 

est  intelligent  et  conscient;  l’étiquette  rouge  .  substance 

toxique,  défense  absolue  d’emploi,  usage  exclusif  reserve 

"'"Sn^pourrait  généraliser  cet  étiquettage  dans  le  corn- 

^  L.  GAYARD. 

merce.  » 

revuk  bibliographique 

Les  bouilleurs  de  cru  [Privilège,  Fraude, 

A.  Antheaume,  médecin-inspecteur  adjoin  des  asiles 
d’aliénés,  ex-chef  de  clinique  de  ’a  Faculté  et  A.n- 
THBAUME,  docteur  en  droit,  ancien  elève  de  1  Ecole  des 
sciences  politiques. 

Toute  question  relative  à  l’alcool  fait  à  J'hâte  titre  l’objet 
•  de  la  préoccupation  des  médecins  et  des  hygiénistes.  Les 

quatre  cinquièmes  des  quantités  produites  en  France  pas¬ 
sent  en  effet  à  la  consommation  de  bouche  et  les  constata¬ 
tions  cliniques  suffisent  au  médecin  pour  voir  en  l  alcool  la 
cause  d’un  fléau  trop  réel,  l’alcoolisme. 

Malgré  l’importance  qu’à  ce  titré  l’alcool  acquiert  en  ce 
qui  nous  concerne,  il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que 
sous  d’autres  aspects  il  occupe  une  place  considérable  dans 
les  études  des  économistes  et  des  financiers.  On  le  regarae 
généralement  comme  la  grande  réserve  bu  gétaire  es 


(1)  la  8®.  -  Paris,  C.  Naud. 


Etats  modernes;  et  d’autre  part  il  joue  un  fort  ^table 
dans  le  développement  économique  d  une  nation, 

Îois  par  la  main^’œuvre  qu’il  emploie  à  sa  fabnea  ion,  e 
par  L  usages  industriels,  en  voie  de  progression  de  plu 

faire  »ee  étude  sérieuse  et 
«pprofrdiê  d'une  queslieu  relative  à  l'.leool,  if  i»'*;'- 

“"rît  ce  que  n’ont  pas  oublié  MM.  Ânlheaume  dans  un 
ouvrage  'écent  :  Les  bouilleurs  de  cru.  Aussi  ce  livre  es  -i 

ÉmmÊm 

hygiénique  et  moral,  an  point  de  vue  économique  et  au 
'’îi:‘i:t"h.“ré  exprime„,  d'abord  ce  q»'»»  «o-J  P” 

'T::LTe;sïo‘s;:r."  iz  - 

fabricLon,  fraude  à  laconsommation  etc  estpar  là  que  s 
retentissement  fiscal  est  le  plus  “nsiderable  On  a  beaucoup 
éprit  et  discouru  sur  cette  question  de  la  fraude,  u  apres 
MM  Antheaume,  les  manœuvres  des  fraudeurs  arrivent  en 
moyenne  à  soustraire  annuellement  au  Trésor  6a  millions 
de  francs  (soit  300,000  hectolitres  d  alcool  pur)  _  La  w  re 
lalion:  rde  la  baisse  des  cours  de  1  alcool,  2  des  «im^ 
values  budgétaires,  avec  les  époques  d  activité  de  la  fabu- 
cation  des  bouilleurs  de  cru,  sont  des  preuves  ir'-efalables 
de  la  fraude.  La  diminution  des  quantités  imposées  d  alcool 
nu  dans  les  années  de  récolte  abondante,  se  manifeste 
beaucoup  plus  dans  les  départements  à  bomlleurs  de  cru 
mie  dans  les  départements  sans  bouilleurs,  fournil  a  aeux 
îenrises  en  1893  et  1901,  à  MM.  Antheaume  le  meilleur 
argument  dans  leur  lumineuse  démonstration,  argument 
sùfrquel  le  ministre  des  finances,  M.  Bouvier,  s’est  appuyé 
dans  s^on  discours  à  la  Chambre  (séance  du  13  février  dei- 
S,  en  ;ecomma.d.nl  lé  livre  que  hOue  «n.lyBo.s  .»x 

toornif  aucun  résidu  ulilisable;  au  poinl  de  vue  industriel, 

elle  n’emploie  pas  de  main-d’œuvre. 

En  matière  purement  viticole,  l’industrie  des  bouilleurs 
a  noussé  à  la  surproduction  des  vins,  et  tend  à  aboutir  a 
Ta  surproduction  des  eaux-de-vie,  ajoutant  ainsi  une  crise 
à  une  autre  Au  point  de  vue  commercial  le  privilège  cons- 
üZ,  grâce  à  la  fraude,  une  concurrence  déloyale  au  com- 

’^L’aude^'deTconséquences  du  privilège  au  J® 

hygiénique  n’est  pas  la  partie  la  moins  de 

fhftéressant  ouvrage  de  MM.  Antheaume.  Les  plus  deplo- 
(rbles  résullats,  a  cet  ég.rd,  lécouicnt  .»ss.  .en  d« 

Simple  usage  que  de  l’ahiis  du  privilège,  ^es 
cru  profitent  de  leur  privilège  pour  s  alcooliser  en  famille 
eux  leurs  femmes,  leurs  enfants,  leurs  serviteurs,  grâce  à 
la  franchise  d’impôt  sur  la  consommation  fanuha  e 

Le  préjugé  de  finnocuité  de  1  eau-de-vie  naturelle  co 
Iribue  pou?  une  large  part  au  développement  de  la  con¬ 
sommation  alimentée  par  les  bouilleurs  de  cru. 

Or  rien  n’est  plus  mal  fondé  que  ce  préjugé  presque  um- 
versellement  répandu.  Les  eaux-de-yie 

ferment  d’une  part,  plus  d’impujetés  que  les  eaux^  d_^^ 

similaires  faites  avec  des  alcools  de  fabrication 

C'est  un  fait  que  font  très  nettement  ressortir  MM .  Antheaum 
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et  qu’établissent  les  travaux  de  Joffroy  et  de  Riche,  etc.  Ces 
eaux-de-vie  sont  donc  à  ce  titre  dans  une  certaine  mesure 
plus  toxiques.  Mais  l’élément  prépondérant  de  toxicité,  dans 
les  eaux-de-vie  et  liquides  alcooliques,  ce  n’est  pas  tant  les 
impuretés  que  l’alcool  lui-même,  l’alcool  éthylique.  Or  les 
eaux-de-vie  d’origine  industrielle  sont  consommées  au  titre 
de  37  à  40  degrés  et  les  eaux-de-vie  naturelles,  qu’on  boit 
telles  qu’on  les  fabrique,  ne  titrent  jamais  moins,  en 
moyenne,  de  .TO  degrés  et  atteignent  souvent  60  et  65  degrés. 
Elles  contiennent  à  la  fois  plus  d’alcool  et  plus  d’impuretés. 
Voilà  qui  est  suffisant  pour  trancher  la  question  de  la  toxi¬ 
cité  comparée  des  deux  sortes  d’eaux-de-vie  et  établir  le 
bilan  du  privilège  au  point  de  vue  hygiénique. 

La  Chambre,  à  la  suite  des  derniers  débats,  a  volé  une  régle¬ 
mentation,  qui  a  porté  au  privilège  un  coup  dont 
il  ne  se  relèvera  pas.  MM.  Antheaume  .demandent  plus  en¬ 
core  :  la  suppression  totale  et  absolue  d-'S  immunités  con¬ 
cédées  aux  bouilleurs  de  cru,  ne  leur  laissant  aucune  fran¬ 
chise  d’impôt  à  titre  de  consommation  familiale  et  n’exem¬ 
ptant  aucun  d’entre  eux  de  la  nécessité  d’une  déclaration 
et  d’une  prise  en  charge  réellement  indispensables  pour 
faire  avec  efficacité  obstacle  à  la  fraude. 

Quoi  qu’il  en  soit  un  gros  résultat  est  déjà  acquis.  Si  l’on 
n’est  pas  encore  au  dernier  terme,  une  étape  est  franchie- 
Des  ouvrages  qui,  comme  celui  de  MM.  Antheaume,  expo¬ 
sent  avec  méthode  et  clarté  l’état  de  la  question,  en  appro¬ 
fondissent  tous  les  éléments  et  posent  les  bases  d’une  solu¬ 
tion,  contribuent  puissamment  à  rapprocher  du  but  à 
atteindre;  ils  permettent  de  mesurer  la  distance  qui  en 
sépare  encore  et  fournissent  le  moyen  de  la  parcourir  en 
montrant  la  voie  à  suivre.  u.  triboulet. 

Précis  de  technique  microscopique  de  l’œil  (1),  pan-  MM.  Mon- 

THtîs,  chef  du  laboratoire  la  clinique  ophtalmologique  de 

Paris,  et  Opin,  préparateur  du  laboratoire. 

Ce  volume  sera  lu  avec  le  plus  vif  intérêt  par  tous  ceux 
qui  s’occupent  de  laboratoire;  il  contient  en  effet,  outre  des 
chapitres  plus  spécialement  destinés  à  la  pathologie  oculaire, 
d’autres  parties  où  l’on  trouvera  le  résumé  très  exact  et  très 
clair  de  toutes  les  méthodes  usuelles,  employées  en  histolo¬ 
gie  pathologique. 

Après  un  court  chapitre  sur  la  bactériologie  de  la  conjonc¬ 
tive  normale,  MM.  Monthus  et  Opin  entreprennent  l’étude 
des  bactéries  pathogènes  qui  intéressent  l’ophtalmologiste. 

Le  rôle  considérable  de  l’infection  dans  nombre  de  pro¬ 
cessus  pathologiques  de  l’œil  est  mis  clairement  en  lumière, 
à  propos  de  chacun  des  germes  étudiés  en  particulier. 

La  deuxième  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée  à  l’anato¬ 
mie  pathologique,  les  procédés  de  fixation  et  de  coloration 
en  ce  qu’ils  ont  de  spécial,  sont  exposés  en  style  clair,  sobre, 
précis;  une  place  considérable  est  réservée  aux  méthodes 
nôvrologiques,  si  importantes  aujourd’hui. 

Enfin  les  différents  tissus  de  l’œil  sont  l’objet  d’une  rapide 
revue  d’histologie  normale.  Nous  citerons,  en  particulier,  les 
chapitres  relatifs  a  la  cornée,  la  rétine,  le  corps  vitré. 

Les  auteurs,  voulant  donner  à  leur  livre  une  sanction  pra¬ 
tique,  ont  réuni,  dans  les  dernières  pages,  une  série  de 
reproductions  photomicrographiques,  minutieusement  choi¬ 
sies  parmi  les  plus  démonstratives,  dans  le  but  de  montrer 
aux  débutants  comment  on  doit  lire  une  préparation  d’his¬ 
tologie  oculaire.  et.  le  sourd. 

Les  agents  physiques  dans  la  cure  de  la  tuberculose  (2) 
par  le  docteur  BARADAT[de  Cannes]. 

«  Nous  avons  tout  autour  de  nous,  et  sous  notre  main,  en 
quelque  sorte,  la  guérison  de  la  tuberculose.  L’air  que  nous 


(1)  In-18  de  270  p.,  avec  14  flg.  dans  le  texte  et  2pl.  hors  texte,  cart. 
Prix  5  francs.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau, 

(2)  J.-B.  Baillière  et  fils,  Paris,  1903. 


respirons,  le  soleil  qui  nous  chauffe  et  nous  éclaire,  l’eau  où 
nous  nous  baignons,  toutes  les  forces  éparses  de  la  nature 
sont  autant  de  médicaments  anti-tuberculeux.  La  prairie  et 
ht  plage,  la  vallée  et  la  montagne  tiennent  en  réserve,  sous 
des  formes  agréables  et  inoffensives,  la  santé  dont  nous 
achetons  très  cher  la  contrefaçon  dans  les  pharmacies.  » 

Le  docteur  Baradat  conseille  donc  la  cure  naturelle  de  la 
luberculose.  Celte  cure,  qui  s’adapte  à  toutes  les  formes 
possibles  de  la  maladie,  et  qui  se  laisse  facilement  doser 
et  régler,  doit,  avantd’être  symptomatique,  se  faire  résolu¬ 
ment  préventive.  Commencée  à  l’école  et  au  lycée,  elle  doit 
être  continuée  toute  la  vie.  Seule  de  toutes  les  médications, 
elle  assure  la  guérison  de  la  tuberculose,  car,  &  nous  nous 
mourons  faute  d’air,  de  lumière,  et  de  mouvement.  Aérons, 
ensoleillons  la, vie  humaine!  n  l.  babonneix. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Accidents  nerveux  du  diabète  sucré. 

ANALYSE  SYMPTOMATIQUE.  —  1.  Les  troubles  moteurs 
cjne  l’on  peut  observer  au  cours  du  diabète  sucré  consistent 
en  fatigue  musculaire^  convulsions  et  svcttoni  paralysies . 

a.  La  fatigue  musculaire  est  précoce  :  elle  débute  par  les 
muscles  du  tronc,  où  elle  peut  aller  jusqu’au  véritable  lum¬ 
bago  et,  de  là,  gagne  les  membres  inférieurs.  Survenant 
dans  le  cours  d’une  santé  en  apparence  excellente,  elle  subit 
des  oscillations  parallèles  à  celles  de  la  maladie  générale  ; 
elle  diminue  par  le  traitement  antidiabétique. 

b.  Les  convulsions,  partielles  ou  généralisées,  précèdent  le 
plus  souvent  d’autres  accidents  (paralysie,  apoplexie;  coma). 

c.  Les  paralysies  [Leudet,  Marchai  (de  Calvi),  Lecorché, 
Lasègue,  Bernard  et  Féré],  peuvent  affecter  plusieurs  types, 
a.  Monoplégies  :  paralysie  de  tout  un  membre,  d’un  groupe 
musculaire,  ou  d’un  seul  muscle  (extenseur  de  l’index,  droit 
externe,  oblique);  p.  Hémiplégies,  kn.  cours  du  D.  on  peut 
observer  deux  variétés  d’hémiplégies  ;  tantôt  il  s’agit  d’hé¬ 
miplégies  banales,  tantôt  d’hémiplégies  incomplètes,  mo¬ 
biles,  transitoires,  étranges  dans  leurs  allures  et  leur  évo¬ 
lution,  parfois  compliquées  de  troubles  sensitifs  :  les  pre¬ 
mières  sont  de  nature  organique,  liées  à  une  hémorragie 
où  à  un  ramollissement,  les  secondes  seules  sont  de  nature 
diabétique,  y.  he^  paraplégies  du  D.  se  caractérisent  par  des 
troubles  moteurs  variables  :  dans  une  première  forme  [forme 
légère),  il  ne  s’agit  que  de  faiblesse,  de  pesanteur  des  mem¬ 
bres  inférieurs;  dans  une  seconde  [forme  paralytique),  les 
troubles  moteurs  sont  beaucoup  plus  marqués;  ils  pré¬ 
dominent  au  niveau  des  extenseurs  des  pieds,  d’où  step¬ 
page  (1),  mais  peuvent  frapper  tous  les  muscles  des  membres 
inférieurs  et  même  gagner  les  membres  supérieurs  (Leyden, 
Charcot);  ils  se  compliquent  souvent  d'ataxie  :  la  démarche 
est  mal  assurée,  surlout  dans  l’obscurilé,  il  existe  de  Fin. 
coordination  motrice  du  signe  de  Romberg;  —  troubles  sen-^ 
sitifs  subjectifs  (fourmillements,  douleurs  fulgurantes,  né¬ 
vralgies),  et  objectifs  :  anesthésie,  hyperesthesie  en  plaques, 
dysesthésies  superficielles  et  profondes,  perte  du  sens  mus¬ 
culaire;  —  troubles  trophiques  :  amyotrophie  portant  sur  les 
extenseurs,  maux  perforants,  chute  des  ongles  et  des  poils; 
—  troubles  sphinctériens  :  seulement  dans  les  formes  graves; 
signaler  l’impuissance;  —  troubles  des  rèa-tions  électriques  : 
réaction  de  dégénérescence  dans  quelques  cas.  Les  réflexes 
rotuliens  sont  abolis  dans  30  (Bouchard)  à  40  p.  100  (Rivière) 
des  cas. 

Suivant  les  cas,  ces  paraplégies  affectent  (Leyden)  la 
forme  hyperesthésique,  paralytique  et  ataxique  ou  psmiolabé- 
tique.  Cette  dernière,  la  plus  importante,  est  caractérisée 


(1)  Voir  la  question  Paralysies  alcooliques,  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n”  : 
p.  24. 
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par  des  troubles  multiples  (troubles  sensitifs,  perte  du  sens 
musculaire,  abolition  des  reflexes  tendineux,  ataxie,  sipe 
de  Romberg,  maux  perforants,  troubles  sphinctériens,  im¬ 
puissance,  etc.).  S.  On  a  décrit  quelques  cas  de  paralysie 
ascendante  aiguë  au  cours  du  D.  (Lecadre,  Dionis.) 

2.  Les  troubles  trophiques  les  plus  fréquents  sont  :  «.  la 
-chute  des  ongles  (Folet,  Vergely  et  Pitres,  Auché)  spontanée  : 

l’ongle  tombe  sans  aucun  phénomène  inflammatoire,  ou 
provoquée  par  une  hémorragie  sous-onguéale  ;  A  la  ctme 
des  dents-,  c.  le  mal  perforant  iKirmisson,  Jeanne!,  Duplay, 
Tufiier  etChipault,  etc.),  ne  s’observe  que  chez  les  D.  présen¬ 
tant  des  accidents  névritiques;  caractères  banaux,  .  amyo 

trophie  localisée  aux  extenseurs  du  pied. 

3.  Les  troubles  sensitifs  consistent  en  :  a.  névralgies 

lisées  a.  aux  nerfs  périphériques  :  sciatique,  crural,  in¬ 
tercostaux;  aux  viscères  :  gastralgie,  enteralgie  angine 
de  poitrine  ^Vergely);  T-  aux  articulations  :  arthralgies 
3.  aux  nerfs  crâniens  :  migraine,  céphalalgie.  Cllet,  sont 
ordinairement  bilatérales  et  symétriques  iWorms),  anti- 
très  vives,  rebelles  à  tout  traitement,  sauf  au  traitement 
diabétique;  b.  paresthésies  diverses:  fourmillements,  etc., 
c.  trouMes  objectifs  :  -y.,  hyperesthésies  :  prurit  cutané,  cryes- 
thésie,  douleurs  de  la  nuque  ;  p.  anesthésie  ordiuairemen 
en  plaques,  prédominant  aux  extrémités,  présentant  quel¬ 
quefois  les  types  syringomyélique  ou  hémianeslhésique 
(hystérie).  ,  .  1,7 

4  Des  troubles  sensoriels,  ne  retenir  que  les  troubles  ocu¬ 
laires  :  a.  Vamblyopw  présente  deux  formes  (Lécorche)  :  une 
leq'ere,  précoce,  fugace,  curable;  une  grave,  tardive,  insi¬ 
dieuse,  progressive,  s’accompagnant^  d’hemorragies  réti¬ 
niennes,  d’atrophie  simple  de  la  papille  ou  d  iridochoroi- 
dite;  b.  la  caterarfe)  extrêmement  fréquente,  est  souvent 
précédée  de  céphalée,  de  névralgies  sus-orbitaires,  d  am- 
blyopie.  Elle  est  toujours  double  et  molle.  Son  évolution  est 
variable  ;  c.  Paralysies  oculaires. 

3  Des  troubles  cérébraux,  a.  les  uns  consistent  simple¬ 
ment  en  modificalions  de  l'intelligence  et  du  caractère  (signaler 
l’association  possible  de  paralysie  générale);  b.  les  autres  en 
troubles  somatiques  :  vertiges,  insomnie,  attaques  de  somnaeil 
[narcolepsie]  parfois  périodiques  (Chauffard);  c.  le  plus  im¬ 
portant  est  le  coma.  ,,  1  - 

Éliminer  du  coma  les  accidents  relevant  :  a.  d  une  hémor¬ 
ragie  ou  d’un  ramollissement;  ?>.  d’une  urémie  aigue;  y.  du 
collapsus  cardiaque  (Dreschfeld).  Très  fréquent  à  tout  âge, 
mais  surtout  entre  trente  et  quarante  ans,  favorise^  par 
toutes  les  causes  de  fatigue  physique  et  morale  [le  diabétique 
est  un  colis  fragile,  Landouzy),  et  même,  pour  Pavy,  par  la 
thérapeutique  anlidiabétique,  le  coma  D.  est  précédé  de 
prodromes  lointains:  troubles  psychiques,  vertiges,  troubles 
de  la  sensibilité,  convulsions)  ;  ou  immédiats  :  excitation  ou 
dépression  morale.  Il  passe  ensuite  par  deux  phases:  a.pteo 
d'invasion  :  troubles  respiratoires  :  inspiration  prmonde  ditli- 
cile,  pénible,  expiration  brève  et  suspirieuse  (respiration  de 
Küssmaul);  décubitus  dorsal  et  pas  d-’accélération  des  mou¬ 
vements  respiratoires  malgré  la  dyspnée;  odeur  chlorofor¬ 
mique  de  Thaleine;  rien  d’anormal  h  l’auscultation  (dyspnee 
toxique)  ;  —  troubles  gastro-intestinaux  constants  et  accusés  : 
nausées,  vomissements  alimentaires  ou  bilieux,  diarrhée 
avec,  parfois,  grains  riziformes  [type  cholériforme]-,  ballon¬ 
nement  du  ventre,  douleurs  abdominales,  surtout  épigas 
triques,  parfois  très  vives  [type  péritonitique  de  Jaccoud);  — 
troubles  urinaires  :  l’urine  est  rare,  pauvre  en  sucre,  riche  en 
albumine;  elle  exhale  une  odeur  chloroformique.  Par 
Fe^Cl®,  elle  donne  une  coloration  rouge  Porto  (Gerhardt); 
par  le  hitro-prussiate  de  soude,  une  coloration  pourpre  (Le¬ 
gal)  [acétone]  troubles  nerveux  :  d’abord  excitation  (gaieté 
exagérée,  cris  ou  angoisse),  puis  dépression,  somnolence; 
quelquefois,'  chez  les  enfants,  convulsions  (Baginsky,  Le¬ 
roux).  Pas  de  troubles  cardio-vasculaires-,  pas  de  fièvre.  —  Excep¬ 


tionnellement,  celte  phase  peut  manquer  et  le  malade  c 

immédiatement  à  la  phase  du  coma.  — Le  coma  es  a  , 

avec  mydriase,  pâleur,  refroidissement  progressif  des  exir- 
mités  Mort  en  trente-six  à  quarante-huit  heures,  excepti  - 
nellement  plus  tardive.  -  On  a  décrit  des  formes 
(Jaccoud  et  Dreschfeld),  atténuée  (Lecorché),  pentonüique 
iJaccoud),  eic. 


ET  KOUVKLÏ1.KS  SCIENTIFIQUES 

Amélioration  du  traitement  et  de  l’alimentation  des 
personnes  hospitalisées.  -  Le  directeur  de  l’ Administratif 
générale  de  l’Assistance  publique  vient  d’adresser  la  lettre  su 
vante  aux  directeurs  des  hôpitaux  ; 

«  Monsieur  le  directeur, 

J’ai  e'té  saisi  de  diverses  réclamations  relatives  au  trailemef 
et  à  l’alimentation  des  personnes  hospitalisées  dans  nos  e  a  1 

Après  avoir  examiné  attentivement  ces  réclamations,]  ai  pensé 
que  la  plupart  étaient  fondées.  _ 

Aussi  bien,  je  me  suis  aperçu,  au  cours  des  visites  flue  .l  P 
faire  jusqu’ici  dans  nos  établissements,  quil  ’^«'-*i'\pos  f  e  de 
tirer  un  meilleur  parti  des  ressources  et  des  moyens  Lmdes  doi 
nous  disposons  pour  les  malades  de  nos  hôpitaux  et  les  admi¬ 
nistrés  denos  hospices. 

Vous  avez  dù  également  vous  en  rendre  compte, 
directeur,  et  je  suis  persuadé  que  vous  J®? 

dans  la  répression  des  abus  qui  nous  seront  signa  e 
recherche  des  améliorations  qui  pourront  être  apportées  dai 
fonctionnement  des  divers  services  hospitaliers. 

J’appelle  aujourd’hui  votre  attention  sur  divers  faits  qui  o 
trait,  soit  an  traitement  proprement  dit,  soit  a  l’administration, 
soit  aux  soins  de  propreté. 

A.  Tra,txme.nt.  -  Les  prescriptions  des  médecins  ne  f  ut  pas 
toujours  exécutées  avec  ponctualité  dans  les  salles  de  malades. 
Les  médicaments  les  plus  simples  manquent  parfois  a  la  phar¬ 
macie;  il  est  arrivé  qu’on  attende  plusieurs  jours 
l’iodure  de  potassium,  de  l’eau  de  sedlilz,  de  la  farine  de  Im,  des^ 

fleurs  de  tisane.  .  ,  , 

Souvent,  la  tisane  est  servie  froide  le  matin  pour  toute  a 
journée,  au  lien  d’être  donnée  chaude,  au  moins  deux  fois  psr 
iour,  ce  qui  serait  aisé  puisque  chaque  service  possédé  une 

“lorsque  les  médecin.^  prescrivent  des  bains  de  vapeur  dans 
un  établissement  où  il  n’existe  pas  de  service  spécial  pour  ces 
bains,  ceux.oi  devraient  être  donnés  au  lit;  mais  le 
dont  le  service  est  ainsi  augmenté  et  compl.fie,  P^®^^ 
quemment  que  l’appareil  ne  fonctionne  pas.  U  en  est  de  m 
pour  le  traitement  par  l’électricité. 

Les  lavements  sont  parfois  oubliés  ou  même  refusés  sous  f  c- 
texte  que  le  service  est  terminé.  Les  frictions  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  faites;  on  se  contente  souvent  de  donner  1  onguent  aux 
malades  qui  se  frictionnent  comme  ils  peuvent. 

Je  compte  sur  vous,  monsieur  le  directeur,  pourrecommamb.r 
an  personnel  de  se  conformer  strictement  aux  prescriptions  fs 
chefs  de  service;  vous  inviterez  les  "  J”  5“ 

cette  partie  si  importante  du  traitement,  eu  leur  rappelant  qu  elles 
nt  Responsables  des  fautes  ou  de  la  négligence  du  personne 
Xcé  sous  leurs  ordrès;  vous.ous  assurerez  par  vof -mênie,  lors 
5e  la  visite  quotidienne  que  vous  devez  faire  dans  f '"J 

parties  de  votre  établissement,  de  ta  rigoureuse  observation  de 
Ros  instructions  en  interrogeant,  non  seulement  le  personne  , 
mais  surtout  les  malades. 

B.  Alimentation.  -  Les  malades  du 
dans  les  services  spéciaux  (voies  urinaires,  ^,5^, 

et  de  la  peau)  pourront  recevoir  du  lait  en  remplacement  du 
qui  leur  est  alloué. 
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Lorsque  le  chef  de  service  ne  s'y  opposera  pas,  vous  vous 
efforcerez  de  leur  donner  satisfaction. 

Le  bouillon  est  souvent  sans  saveur,  la  viande  bouillie,  lavée  et 
d’aspect  peu  engageant. 

De  fréquentes  visites  à  la  cuisine  avant  les  repas  vous  permet¬ 
tront  de  vous  rendre  compte  de  la  qualité  de  la  nourriture. 

Vous  vous  assurerez  aussi  que  les  aliments  sont  rapidement 
distribués  dans  les  salles  et  qu'ils  parvienirent  chauds  aux  ma¬ 
lades,  qu’aucun  d’eux  n’est  oublié  dans  la  distribution  sous  le 
prétexte  que  le  malade  dort  ou  qu’il  n’a  pas  accepté  immédiate¬ 
ment  les  aliments  qui  lui  étaient  offerts. 

Le  pain  doit  être  à  discrétion  pour  les  malades  du  quatrième 
degré.  Comme  les  appétits  et  les  goûts  diffèrent,  il  convient  de 
donner  à  chaque  personne,  non  pas  une  ration  uniforme  de 
pain,  mais  de  mettre  des  corbeilles  remplies  de  petits  morceaux 
à  la  disposition  des  malades  qui  ne  sont  pas  atteints  d’affections 
contagieuses. 

C.  PaopnETÉ.  —  Les  couverts  doivent  être  lavés  après  chaque 
repas.  Je  vous  prie,  monsieur  le  directeur,  de  tenir  particuliè¬ 
rement  la  main  à  ce  nettoyage,  ainsi  qu’aux  autres  soins  de 
propreté  qui,  trop  souvent,  sont  négligés. 

Les  différents  locaux  de  votre  établissement  :  salles  de  ma¬ 
lades,  offices,  lavabos,  cabinets,  couloirs,  escaliers,  cours,  loge¬ 
ments  du  personnel,  services  généraux,  doivent  être  tenus  dans 
un  état  constant  de  propreté. 

Il  est  également  indispensable  que  les  objets  qui  ont  servi  aux 
malades  sortis  ou  décédés  (lits,  tables  de  nuit,  bassins,  uri- 
naux,  etc.)  soient  désinfectés  soigneusement.  Il  ne  faut  pas  que 
le  personnel  considère  cette  désinfection  comme  une  corvée 
dont  on  peut  se  débarrasser  rapidement. 

Je  sais  que  la  propreté  du  linge  laisse  fréquemment  à  désirer. 
Je  donne  des  instructions  pour  que  son  lavage  soit  mieux  fait 
et  qu’il  ne  soit  plus  rendu  aux  établissements  simplement  es- 
sangé  et  à  peine  rincé.  Vous  voudrez  bien,  monsieur  le  direc¬ 
teur,  me  signaler,  par  rapport  spécial,  les  livraisons  qui  vous 
seraient  faites  de  linge  insuffisamment  nettoyé;  mais  vous  invi¬ 
terez  aussi  le  personnel  à  prendre  le  plus  grand  sein  du  linge 
et  à  ne  pas  se  servir,  comme  cela  se  fait  parfois,  de  serviettes 
ou  de  draps  de  lit  pour  essuyer  les  meubles  ou  le  parquet. 

Les  effets  remis  aux  malades  doivent  être  propres  et  raccom- 
molés.  11  importe  que  la  désinfection  de  leurs  vêtements  per¬ 
sonnels  se  fasse  avec  précaution,  de  façon  à  les  détériorer  le 
moins  possible. 

Les  gilets  de  flanelle  et  les  tricots  sont  souvent  interdits, 
même  Tbiver.  Lorsque  le  chef  de  service  n’y  fera  pas  d’objec¬ 
tion,  les  malades  pourront  être  autorisés  à  conserver  ces  effets- 
de  dessous  qui  seront,  à  leur  arrivée  à  l’hôpital,  rapidement 
désinfectés  et  nettoyés. 

Je  n’ignore  pas,  monsieur  le  directeur,  que  l’observation  ri¬ 
goureuse  de  mes  instructions  exigera  de  votre  personnel  un 
effort  plus  soutenu  et  un  travail  plus  considérable;  mais  les 
améliorations  qui  sont  apportées  en  ce  moment  à  la  situation 
du  personnel  hospitalier  lui  font  un  devoir  de  redoubler  de  zèle 
et  de  ne  ménager  jamais,  pour  les  malades  qui  lui  sont  confiés, 
son  temps,  sa  peine  et  son  dévouement. 

Le  directeur  de  l'Administration  générale 
de  l'Assistance  publique,  . 

G.  MESUREUR.  » 

Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac  (service  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu).  —  MM.  les  docteurs  Jean-Ch.  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  de  la  consultation  des 
maladies  de  l’estomac  à  l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  an¬ 
cien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  commenceront,  sous  la  direction  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Andral,  un 
cours  théorique  et  pratique  sur-  les  maladies  de  l’estomac,  le 
vendredi  8  mai  1903.  ' 

Le  cours  sera  complet  en  un  mois  et  aura  lieu  au  labora¬ 


toire  de  l’hôpital  Andral,  3S,  rue  des  Tournelles,  à  cinq  heures 
et  demie  du  soir. 

Les  travaux  pratiques  (examens  du  suc  gastrique  et  autres 
procédés  de  diagnostic)  auront  lieu  les  mièmes  jours,  de  quatre 
heures  un  quart  à  cinq  heures  un  quart,  avant  le  cours.  11  sera 
constitué  des  séries  par  ordre  d’inscription. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription,  s’adresser  au  labora¬ 
toire  de  Thôpital  Andral,  tous  les  matins  de  huit  heures  à  midi, 
et  tous  les  soirs,  d’une  heure  à  six  heures,  sauf  le  mercredi. 

Stupidité  administrative.  —  Le  Matin  du  22  mars  rapporte 
le  fait  suivant  : 

Un  médecin,  le  docteur  Gilet,  aucien  député,  voyageant 
dans  un  train,  fut  appelé  en  cours  de  route  auprès  du  «  postier  » , 
atteint  d’une  indisposition  subite  (une  colique  néphrétique, 
paraît-il),  et,  pour  le  soigner,  il  resta  entre  deux  stations  dans 
le  wagon  postal.  A  sa  descente,  procès-verbal  lui  fut  dressé  pour 
ce  séjour  défendu  par  les  lois  ;  et  il  a  été  condamné  à  16  francs 
d’amende,  avec  loi  Bérenger  il  est  vrai,  par  le  tribunal  de  Bar-le- 
Duc,  parce  que  la  contravention  est  évidente  et  que,  d’après 
l’appréciation  de  M.  le  procureur,  la  maladie  du  postier  n’était 
pas  assez  grave  pour  être  considérée  comme  un  cas  de  force 
majeure!!!  Gageons  cependant  que,  le  jour  où  M.  le  président 
serait  pris  brusquement  d’une  colique  néphrétique  ou  hépa¬ 
tique,  il  serait  enchanté  de  se  faire  faire  une  piqûre  de  mor¬ 
phine,  sans  trop  se  demander  en  quel  local  serait  le  médecin. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Joseph  Caucanas  (de  Thézan-les-Béziers), 
Chantelauze  (de  la  Chaise-Dieu)  et  L.  Hoffmann  (de  Paris). 


CAPSULES  DARTÔlS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 


I^OSXKS  IMIÉOICA.UX 

BON  POSTE  MÉDICAL.  —  Médecin  jeune  et  actif.  —  Écrire 
à  M.  G.  Ddboys,  conseiller  municipal,  à  La  Couronne  (Charente). 


L’ASSOCIATION  GÉNÉRALE  DES  ÉTUDIANTS  (43,  rue 
des  Écoles)  a  l'honneur  de  prévenir  qu’elle  possède  un  service 
de  renseignements  parfaitement  organisé,  fonctionnant  depuis 
cinq  ans. 

Elle  met  à  la  disposition  de  MM.  les  médecins  de  jeunes  doc¬ 
teurs  ou  des  étudiants  présentant  toutes  les  garanties  requises 
par  la  loi. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

De  la  glycérine,  physiologie,  thérapeutique,  pharmaco¬ 
logie,  par  A.  Catillon,  président  honoraire  de  la  Société  des 
pharmaciens  de  l"  classe  de  Paris,  ex-interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  membre  de  la  Société  de  thérapeutique.  —  Un  vol.  in-8“ 
carré  de  184  pages.  —  Prix  :  broché,  4  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 

Technique  des  analyses  chimiques  médicales,  indus¬ 
trielles,  de  produits  alimentaires  et  pharmaceutiques, 
à.  l’usage  des  pharmaciens,  par  J.  Tarbouriech,  chef  des 
travaux  pratiques  de  chimie,  pharmacie  et  toxicologie  à  l’École 
supérieure  de  pharmacie  de  Montpellier.  In-8°.  —  Paris,  A. 
Maloine. 

Thérapeutique  clinique  :  les  médicaments,  par  le  docteur 
Alfred  Martinet,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol. 
in-8‘>  cavalier  de  284  p.  —  Prix  :  broché,  4  francs.  —  Paris, 
C.  Naud, 


Le  Uu-ecleur-geraut  :  Ü'  Erauçuis  La  aouau. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17.  ' 
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ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  r.  de  Mailbeuge,  et  Ph'®*. 


OBÉSITÉ,  MYXœDÉmE,  HERPÉTISÜIE ,  GOITRE,  et 

TaTslettes  de  Oatillon 

à  Qs-'-ZB  de  corps _ 


thyroïde 


Titré,  Stérilisé,  Dion  toléré,  Elfioaoité  certaine. 

BOOO-THYROiDINE 

Priacipe  iodé,  mêmes  usages. 

eammm  FL.  3  fr.  —  PARIS.  3.  BouF  St-Martin. 


Per  Organique  Vitalisé 

ANÉMIE,  CHLOROSE, 
ÉPUISEMENT,  NEURASTHENIE 


OACODYLATE.SOUDECLIN^ 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Gouttes  Clin  5  gouttas  contiennent 

1  ogr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.de  Cacodylate  de  Soude  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 

PHOSPHOTAL  CLIN 

Phosptiite  neutre  de  Créosote. 

Capsules  Clin  20cgr.de  i=hosphotal  par  Capsule. 

Émulsion  Clin 

50  cgr.  de  Phosphotal  par  cuillerée  à  cale. 
S'administra  éSîlement  en  Lavements. 


MARSYLE  CLIN 

Cacodylate  ae  Protoxyde  de  Fer  renfermant  le  Fer  et 
TAcide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de  combinaison, 
une  dose  moyenne 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  0s025  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0s025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  Marsyle  par  centimètre  cube, 

GAÏACOPHOSPHAL  CLIN 

Phosptiite  de  Gaïacol  cristollisé. 

Capsules  Clin  15cgr.de eaïacophosphal  parCapsulo. 

Solution  Clin 

10  ogr.  de  Gaïacopbospbal  par  cuillerée  à  café. 
S’administre  également  en  Lavements. 


AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAL  ET  DU  GAsACOPHOSPHAL 
MvnraiMuua  narfaitea  -  Suopreseion  de  la  Toux  et  des  Sueurs. 

,e  de  Caustiolté.  -  Tolérance  ^  ^  g  y/..  -  Augmentation  de  l’Appétit. 


FOUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CELESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AlOREUBü 

ET  FACILITER  LA  DIGBSTIOE 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 
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_  '  ANÉMIE  PÂLES  COULEURS  ^  CHLOROSE 

Les  Pilules  Nudéo-Fer  GiraptÊ  contiennent  10  centig. 

de  Nucléïnate  de  Fer  pur>. 

1 6  Pilules  par  jour  avant  les  repas  ^ 


I 


TïTiïT 

1 

1 

T 

lilMi 

1 

^  J. 

i 

i 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE 

HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


Ma^Eaiî 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  àe  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecm» 
des  hospices  spèciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
je  en  France ,  en  An  gleterre  et  en  Amérique,  tient 
la  purété  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
maüque  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
‘ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
■anges  amères  d’une  qualité  très  supéneure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs, 

]\ola  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  fiacon  : 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

TEbÆ'Ssr.SStSa’îriiï 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  BNQRos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIE-CUCA  MARIMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineura?thénique2  à4 
cufllerée3p''joiir.Bd  HaussmaurntUPan^erph^. 
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ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  GROIfSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


nHsOGTEPAilE  PC  LA ^5^ 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Samt-Louis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 
ROBERTS  et  C",  pharm.-drog.,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


N’À  PAS  O’UCTION 
DÉPRIMANTE 
SUR  LE  CŒUR 


LEGRAND 


COBBmiSOH  ORKAÏIOOE  fle  l’ACIDE  VAIÉHIAHKIUE  et  du  BROME 

TOUS  L£S  AVAMTABES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martin,  PARIS. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

[,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  français^ 
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On  s’alionne  sans  frais 

tous  les  bureaux  de  poste  de  France, 
abonnement  part  du  I"  de  chaque  mois 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MBDECINB 

PARIS,  6* 
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SOMMAIRE.  -  Rbvuk  OÉNÈR^LB.  Le  diplostreptocoque  dans  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu.  Etude  critique  [avec  %  traces),  ' 

boulet,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  -  Seancb  ue 
CHIRURGIE.  -  Revue  DBS  Thèses.  L’ulcère  traumatique  de  1  estomac 
(M.  Dümèny);  -  La  péricystite  lacrymale  (M.  Lou^  Roche  ,  Reac 
tions  méningées  chez  l’enfant  (M.  R.  Monod)  ;  -  Des  luxations  de  la 
tète  du  radius  compliquant  les  fractures  du  cubitus  (M.  Delafouchar- 
DiÈRE)  •  —  Exploration  de  l’œsophage  -à  i  aide  des  rayons  X  (  .  . 

Torf  d’Arees)  •  —  Procédé  pour  la  résection  du  genou  sans -ouverture 
de  l’articulatiokpour  arthrite  tuberculeuse  chez  l’adulte  (M  Ch.  Per- 
jiot).  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


revue  Générale 

Le  diplostreptocoque  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Étude  critique. 

Par  H.  Tribodlet,  médecin  des  hôpitaux. 

Dans  une  étude  récente  (1),  je  viens  de  rappeler  que 
«  l’étude  des  cocci  a  pris  dans  ces  quatre  ou  cinq  dernières 
Années  une  place  prépondérante  dans  l'histoire  bactér.olo- 
eiaue  du  rhumatisme. 

Lns  plusieurs  centres  scientifiques  différents  et  meme 
distants,  on  aurait  rencontré  avec  fréquence,  avec  cons¬ 
tance  même,  disent  les  plus  fortunés  chercheurs  un  d^plo- 
coccus  qui  paraît  bien  être  celui  qu'ont  mis  en  evidence  nos 
premiers  travaux  françaisde  1897  (Triboulet  etCoyon). 

Ce  diplostreptocoque  est  envisagé  par  les  uns  comme  un 
streptocoque  quelconque  (Singer);  par  les  autres,  comme 
un  streptocoque  ayant  gagné,  par  son  séjour  et  son  passage 
sur  le  milieu  humain,  une  quasi-spécificite,  plus  humorale 
que  microbienne  (Menzer);  pour  d’autres  enfin,  ce  diplo- 
Leptocoque  est  vraiment  l’agent  pathogène  du 

rhumatisme  articulaire  aigu  (Leyden,  Litten,  Wassermann, 
F  Meyer  en  Allemagne,  Poynlon  et  Paine  en  Angleterre). 

■pour  prouver  cette. spécifité,  les  derniers  auteurs  que 
je  cite  invoquent  un  argument  expérimental  irréfutable  ; 
les  uns  comme  les  autres,  en  Allemagne  comme  en  Angle¬ 
terre,  auraient  reproduit  expérimentalement  te  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

Bien  qu’ayant  envisagé  la  spécificité  sous  un  aspect  un 
peu  différent  de  la  conception  ordinaire,  Menzer  prétend 
justifier  ses  idées  par  un  argument  décisif,  celui  de  la  thé¬ 
rapeutique  étiologique;  et  par  le  maniement  du  strepto¬ 
coque  morbifère  et  par  le  passage  dans  des  milieux  chimi¬ 
ques  et  vivants  choisis  avec  discernement,  il  arrive  à  la 


production  d’un  sérum  curatif  de  la  fièvre  rhumatismale  et 
de  ses  complications. 

On  voit  que,  tandis,  qu’en  France  nous  paraissons  nous 
être  momentanément  désintéressés  des  recherches  sur  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  la  question  a  trouve  à  1  etran¬ 
ger  un  accueil  des  plus  favorables,  bien  justifié,  il  faut  le 
reconnaître,  si  on  en  juge  par  les  résultats  que  nous  venons 

d’énoncer.  .  ,  •  j 

Il  reste  à  voir  dans  quelle  mesure  tant  et  de  si  grandes 
choses  sont  d’acquisition  définitive  ». 

Le  travail  auquel  je  fais  allusion  nous  a  apporté  deux 
ordres  de  faits  :  les  uns,  de  constatation  simple,  directe, 
concernant  la  présence  fréquente  d'un  microorganisme  par¬ 
ticulier  (diplocoque)  dans  le  rhumatisme  ;  les  autres,  de  réa¬ 
lisation  plus  contingente,  relevant  d’une  expérimentation 
dont  les  données  sont  encore  imprécises  :  la  reproduction 
expérimentale  du  rhumatisme  articulaire  aigu,  et  son  trai¬ 
tement  par  un  sérum  spécifique. 

Procédant  du  moins  connu  à  ce  qui  nous  parait  plus  cer¬ 
tain  je. vais  discuter  la  valeur  de  ces  catégories  de  faits  en 
sens  inverse,  et  j'envisagerai  d’abord  :  1“  la  question  de  la 
sérothérapie,  puis,  2”,  celle  du  rhumatisme  experimental, 
pour  terminer  mon  travail,  3»,  par  ce  que  je  crois  pouvoir 
ajouter  de  faits  à  ceux  que  j’ai  déjà  recueillis  sur  1  étiologie 
da  rhumatisme  et  sur  la  nature  microbienne  vraisemblable 
de  ses  complications. 

I 

Sérothérapie  spécifique  du  rhumatisme.  -  Les  exemples 
thérapeutiques  que  nous  rapporte  Menzer  sont  de  nu  le 
démonstration,  et  je  prouve,  comme  je  1  ai  déjà  fait,  d  ail¬ 
leurs  pour  la  médication,  supposée  spécifique  par  le  salicy- 
late  et  je  prouve  que  les  courbes  sont  illusoires.  Qu  on 
^  veuille  bien  comparer  cette  courbe  de  gauche  -  tout  en 
i  faveur  de  la  sérothérapie  de  Menzer  -  avec  celle  de  droite  qui 
‘  appartient  à  une  évolution  spontanée  de-  fievre  polyarticu- 
'  laire  dans  un  de  nos  cas  cliniques,  et  l’on  verra  qu  on  pour¬ 
rait  les  superposer  jour  par  jour,  point  par  point. 

Il  n'est  pas  besoin  d’insister  pour  montrer  qu  à  simple 
lecture  on  se  rend  compte  que  la  détente  du  processus  aigu 
rhumatismal  est  assuré  par  la  «  nalura  medicatrix  » ,  aussi  v>te 
'  Pt  aussi  bien  que  par  les  inventions  du  génie  humain.,  dans 
i  Ls  cas^pl<"  et  favorables.  Quand,  avec  la  fièvre  rhuma- 
i  tismale  évolue  quelque  complication,  le  sérum,  comme  e 

!  ;res  ““^"rCmTtLl" 

'  essais  tentés  par  M.  Huchard  sur  trois  cas  de  rhumatisme 


(I)  H.  Triboulet.  Gaz.  des  hôpit.,  27  décembre  1902. 
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avec  endocardite  n’ont  pas  été  couronnés  de  succès(l).  Men- 
zer  a,  du  reste,  dans  son  travail,  insufûsamment  relaté  la 


nature  exacte  des  affections  rhumatismales  par  lui  traitées  . 
nhumatisme  simple,  ou  compliqué  (anciennement  ou  nou¬ 
vellement),  etc. 

II 

Reproduction  expérimentale  du  rhumatisme  articulaire 
aigu.  —  Je  ne  signale  que  pour  énumération  les  observa¬ 
tions  de  Libmann,  aux  Etats-Unis;  le  malade  qui  a  fourni 
lesgermes  d'inoculation  était  nettement  atteint  àepseudo- 
rAMmnfemcd'infeclion.  Il  n’en  est  pas  moins  advenu  que,  chez 
le  lapin,  on  a  réalisé  des  arthropathies,  et  une  endocardite 
végétante,  dans  un  cas. 

Que  dire  des  résultats  expérimentaux  de  Predtetchensky? 
L’auteur  nous  fait  savoir  qu’avec  une  culture  pure  dun 
diplocoocBS,  isolé  dm  sang  de  rhumatisants,  on  a,  par  inocu¬ 
lation  au  cobaye,  déterminé  une  affection  se  bapprocuant 
BEAUCOUP  du  rhumatisme  articulaire  aigu  de  l’homme.  Or,  si 
les  animaux  maigrissaient,  avaient  de  la  fièvre,  et  présen¬ 
taient  du  gonflemenit  des  grosses  articulations,  ce  qm  se 
rapproche  beaucoup  du  rhumatisme,  ils  mouraient,  ce  qui' 
s’éloigne  fort  de  la  marche  habituelle  de  l’affection  polpr- 
timlaire.  De  plus,  on  trouvait,  à  l’autopsie,  des  modifica¬ 
tions  inflammatoires  périarticulaires,  et,  dans  les  articula¬ 
tions,  un  liquide,  à  peine  louche,  fournissant  le  microcogue  à 
l’état  de  pureté. 

En  Allemàgne,  Wassermann,  Mmzer,  F.  Meyer  et  Litten 
OTrt  successivement  réalisé  les  inoculations  en  série  :  il  est 
tout  à  fait  remarquable,  en  effet,  de  provoquer,  commel’ont 
ait  les  auteurs  allemands,  toutes  les  manifeslations,  depuis 
la  polyarthrite,  jusqu’à  la  oomplication  endocardique,  en 
réalisant  simullanément,  ou  successivement,  la  péricardite, 
Ta  pleurésie,  etc. 

J’ai  vu  ainsi  que  je  le  disais,  les  réS'Ultats  très  saisissants 
des  expériences  de  MM.  Poynton  et  P.aine,  à  Londres.  Je 

(i)lHocBAK.D.  Sérothérapie  du  rhumatisme,  Journ.  des  prat.,  13  dé¬ 
cembre  1902. 


déclare  être  convaincu  de  la  réalité  des  faits  expérimentaux 
anglais  et  de  ceux  qu’on  a  rapportés  en  Allemagne,  mais  je 
ne  le  suis  nullement  de  leur  nature  rhumatismale  vraie,  et 
c’est  là  ce  que  je  veux  une  fois  encore  mettre  en  lumière. 

Les  différents  chercheurs  se  laissent  trop  aisément 
éblouir  par  les  apparences  du  succès;  ils  perdent  volontiers 
de  vue  le  contrôle  impitoyable  des  faits,  et  c’est  à  lui  que  je 
me  vois  obligé  de  les  ramener  de  force. 

Expérimentalement  F.  Meyer  areproduit  toutes  les  parti¬ 
cularités  du  rhumatisme,  et  notamment  des  arthrites  carac¬ 
térisées  par  la  formation  d’uu  exsudai  séreux  ou  trouble, 
dans  lequel  l'examen  microbiologique  ne  permet  pas  de  déceler  de 
bactéries.  Par  contre,  Menzer  a  rencontré  le  dîplocoque  dans  le 
liquide  articulaire,  dans  la  moitié  des  cas,  et  MM.  Poynton 
et  Paine  ont  mis  maintes  fois  en  évidence  lediplocoque  dans  l'exsu¬ 
dai  articulaire  chez  lelapin. 

Je  liens  à  signaler,  en  passant,  de  telles  contradictions, 
et  je  vais  montrer  que,  eoutrôlées  de  près,  les  expériences 
sont  moins  démonstratives  que  ne  le  pensent  leurs  auteurs. 

De  tous  les  résultats  expérimentaux  connus,  ceux  qu’on  a 
observés  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  pour  parler  des 
plusnomlrreux,  et  des  plus  récents,  je  reliens  qu'on  a  pu 
reproduire  par  l’expérimentation  la  plupart  des  manifesta¬ 
tions  séreuses  du  rhumatisme  ;  qu’on  a  même  ajouté  à  la 
liste  de  ces  complications,  puisque,  très  souvent,  \e  péritoine 
réagit  par  un  épanchement  assez  marqué  chez  le  lapin  et 
chez  le  cobaye.  Avec  une  fréquence  qui  est  à  bien  souligner, 
le  péricarde  s'est  trouvé  lésé,  à  des  degrés  divers,  mais  de 
façon  non  douteuse,  avec  ou  sans  participation,  d’ailleurs,, 
de  l’endocarde.  Je  dirais  volontiers  qu’il  semble  bien  qu’on 
ait  manié  «un  microbe  des  séreuses  et  de  l’endocarde»; 
mais  a-t-on  isolé  et  inoculé  le  «  microbe  du  rhjmatisme 
polyarticulaire  aigu  »  ?  Rien  ne  me  le  démontre. 

N’est-ce  pas,  par  exemple,  un  des  attributs  cliniquement 
spécifiques  du  rhumatisme  que  l’extrême  mobilité  en  vertu 
de  laquelle  il  semble  courir  d’une  articulalion  àl’auLre  sans 
se  fixer  sur  aucune?  Si  donc  il  advient  que  la  fixité  aug¬ 
mente,  et  qu'une  arthrite  rhumatismale  passe  à  chronicité, 
il  y  a  à  su[>poser  que  cette  arthrite  n’est  plus  alors  rhuma¬ 
tismale,  et  qu’il  s’y  est  ajouté  quelque  chose.  Ce  supplément 
étiologique  c'est,  parfois  le  diploslreptocoque,  et  c’est  avec 
ce  germe,  en  particulier,  que  MM.  Poynlou  et  Paine  ont 
justemeul  réalisé  un  type  d’arthropathies  chroniques  par 
'expérimentation. 

«  Il  faut  reconnaître,  ajoutent  ces  auteurs,  que  les  ar¬ 
thrites  reproduites  expérimentalement  chez  le  lapin  sont 
bien  plus  sévères  que  les  arthropathies  du  rhumatisme 
articulaire  de  l’homme.  La  présence  de  wicroorganismes 
DANS  une  telle  FORME  d’aRTURITES  (EXPÉRIMENTALES)  RAP- 
PHOCIIË  LES  POLYARTHRITES  AIGUES  DES  ARTHRITES  SEPTIQUES, 
■GONOCOCCIQUES,  PNEU'MOCOCCIQUES.,  CtC.  » 

A  mon  avis,  non  seulement  il  y  a  rapprochement,  mais  il 
y  a  confusion;  et  les  polyarthrites  de  l'expérimentation  ne 
sont  qu’u'ne  des  variétés  ffe  pseud'O-rhnmabismes  d’infec¬ 
tion.  Cette  variété  d’infection  a  pour  elle,  comme  élément 
■spécifique,  de  ne  jamais  provoquer  de  suppurations,  d’avoir 
une  alïinité  très  'marquée  pour  les  séreuses,  mais  elle  se 
distingue  du  vrai  rhumatisme  en  «ce  qu’elle  peut  tuer,  par 
■généralisation,  et  en  ce  qu’elle  peut,  in  situ,  dans  l’arti- 
cnlation,  provoquer  u>n  travail  inflammatoire,  subaigu  et 
ichronique. 

En  résumé,  les  différents  expérimentateurs  ont  pu  réaliser 
des  polyarthrites  par  diplococcie,sasÀ&  il  leur  reste  à  prouver 
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que  le  rhumatisme  articulaire  aigu  humain  est  une  dfocome. 

Ce  que  nous  allons  avoir  à  apprécier  avec  les  no  ions  suc- 
cesLes  de  fréquence,  de  provenance  et  de  virulence  spe- 
fique  des  diplocoques  chez  l’homme. 

III 

Le  diplostreptocoque  dans  letiologie  du  rhumatisme 
aigu  de  l’homme.  -  1»  Sa  fbéquence.  -  En  pathologie 
humaine,  tout  rhumatisme  articulaire  aigu  «hniqueine 
incontestable,  est-il  sûrement  et  uécessairement  à  diplo¬ 
streptocoque?  Pour  le  prouver  il  faut  étudier  les 
milieux  humoraux  du  rhumatisant.  Les  auteurs  idlemands 
négligent  trop  volontiers  cette  recherche;  ü  leur  sutlil, 
semble-t-il,  de  reconnaître  l’existence  du  diplocoque  sur 
S  surface  ’naso-pharyngée  dans  50  à  60  p.  100  de  leurs 
observations  pour  généraliser  à  tous  les  faits  de  rhuma¬ 
tisme.  Nous  n’acceptons  pas  cette  façon  d  agir,  p 
raisons  formelles  que  nous  allons  exposer  plus  loin. 

Il  faut  étudier  une  septicémie  par  culture  du  sang,  et 
dans  ces  conditions,  nous  voyons  que  Pojnion  et  Paine 
ont  trouvé  le  diplocoque  dans  treize  cas  sur  21,  et  que 
boulet  et  Coyon  l’ont  rencontré  ?mit  fois  sur  un  même  total 
de  21  cas.  Il  y  a  vraiment  lieu  de  se  demander,  dans  ces 
conditions,  si  les  autres  observations  ont  des  relations  pos¬ 
sibles,  ou  non,  avec  l’infection  diplococcique. 

On  nous  dit,  à  ce  propos,  que  le  sang  est  un  mauvais 
milieu  de  séjour  pour  les  germes,  qu’il  n’est  assurément 
en  tout  cas,  qu’un  lieu  de  passage,  et  que,  peut-etre,  e 
certains  points  de  l’organisme,  nous  aurons  chance  de 
rencontrer  le  diplocoque  plus  aisément,  et,  par  suite,  dans 
un  plus  grand  nombre  d’observations. 

'  2»  Sa  provenance.  -  S’agit-il  de  savoir  d’où  provient  le 

microbe  spécifique,  nous  apprenons  de  F.  Meyer  que. 

«  l’exàmen  bactériologique  du  sang  et  de  1  exsudât  articu¬ 
laire  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  ayant  constam 
ment  donné  des  résultats  négatifs,  il  faut  aller  etudier 
l’enduit  amygdalien.  »  Par  cette  étude,  F.  Meyer  a  constate 
la  présence  de  diplocoques  dans  la  gorge  c  ez  p. 
rhumatisants;  et,  par  les  rècherches  de  contrôle,  dit-il,  on 
démontre  que  les  autres  angines  ne  donnent  pas  ce  coccus. 

Eh  bien,  je  réponds  à  F.  Meyer  que  déjà  une  proportion 
de  80  p  100  laisserait  à  supposer  que  20  p.  100  environ  des 
rhumatisants  ne  livrent  pas  le  microbe  causal;  mais  qu en 
réalité,  la  disproportion  est  bien  plus  forte  encore  ;  j  afiirme 
que  les  diplococci  ne  sont  pas  aussi  fréquents  dans  la  gorge 
des  rhumatisants,  au  moins  de  moitié.  Par  contre,  j  aftirme, 
avec  d’autres,  qu’au  cours  de  certaines  angines  non  rhuma¬ 
tismales,  on  trouve  du  diplocoque.  (Voyez  notamment,  es  ré¬ 
sultats  microbiens  obtenus  dans  les  hôpitaux  d  enfants.) 

3“  Sa  spécificité  rhumatismale.  —  Etant  donné  qu  on  ren¬ 
contre  quelque  germe  dans  le  sang  d’un  rhumatisant,  est-ce 
toujours  un  diplostreptocoque,  et  le  seul  diplostreptocoque 
spécifique?  .  ,  „ 

Je  n4i  cessé,  depuis  que  j’étudie  le  rhumatisme,  de  for¬ 
muler  des  réserves  très  motivées  sur  la  constance,  sur  la 
provenance  univoque  et  sur  la  spéficité  rhumatismale  du 
diplocoque,  d’autres  ont  agi  de  même,  et  ce  n’est  pas  un 
des  moindres  arguments  pour  renforcer  ma  conviction  que 
ces  restrictions  identiques  posées  par  des  auteurs  différents 
sur  le  même  sujet. 

Ainsi  Wassermann  a  pu  dire,  au  cours  des  séances  de  la 
Société  de  médecine  internationale  de  Berlin,  et  écrire 


ensuite  ;  «  Tous  ces  diplostreptocoques  sont-ils 

espèce?  Je  demande  qui  pourrait,  par  exemple,  établir  avec 
ceLude  que  le  streptocoque  trouvé  dans  mon  observation 
et  celui  que  M.  F.  Meyer  nous  a  présente  aujourd  hui 
font  qu’une  seule  et  même  espèce?  >>  - 

Autre  question  :  «  Ne  trouvera-t-on  toujours  dans 
rhumatisme  articulaire  que  des  streptocoques  qui  posseden 
dans  l’expérimentation  sur  les  animaux  “Ite  propriété  d 
rendre  les  articulations  malades,  ou  bien  y  a-t-.l  encore 
d'autres  agents  d’inflammation,  des  staphylocoques,  par 
exemple,  propres  à  provoquer  la  môme  inflammation  ait  - 

“ei  en»r.  CmuM  .. 

d'autres  maladies?  Ne  le  trouvera-t-on  chez  l  homme  que  dans 

cas  où  une  maladie  aiguë  de  l’articulation  est  enjeu. ^ 

A  ces  diverses  questions,  je  vais  montrer  que  nous  pou 
vous  formuler  aujourd’hui  des  réponses  très  «"te  We^ 
Non  le  diplocoque  ne  se  trouve  pas  constamment  da  . 

sang  des  rhumatLnts,  il  ne  s’y  rencontre  qu  en  une  cer¬ 
taine  proportion  (2/5,  ou  1/2  des  cas);  et  il 
nas  oublier  nous  ne  le  rappellerons  jamais  trop,  qu  1  existe 
Lb  rb„m.ti,mes  aigus  francs,  typiques. 

dans  le  sang  et  des  rhumatismes  sans  microbes  révelables. 
“„1  ont  trouve  pas  le  tlipiocoqu.  ches  l'hou.™  au 

seul  cL  de  maladie  aiguë  articulaire;  on  le  rencontre  dans 
d’autres  maladies.  Thiercelin  (1),  HulotetRosenthal  (^naus 
ont  déjà  fait  connaître  comment  il  se  compor  e  q 
agitpom-  son  propre  compte. 

également  nous  renseigner  sur  la  diplococcie  à  manifesta 
tiens  cardiaques,  en  dehors  du  rhumatisme. 

Je  renvoie  le  lecteur  à  une  communication  de  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  du  16  mai  1902  (3).  --  -  enir 

H  ces  passages  qui  s’appliquent  si  bien  immédiatement 

"f  Daf  î’épidémie  de  diphtérie  de  1901,  nous  avons  vu 
dans  un  certain  nombre  de  cas  la  mort  -rvenir  avec  e 
docardite  compliquée  de  thrombose  „„ 

ulication  endocardiaque  est  la  conséquence  d  une  infection 

sangle  à  diplocoqL...  Et,  dit  Deguy,  il  est  remarquable 

de  voir  ce  germe  prendre  dans  les  cultures,  tantô  un 

aspect  streptococcique  (diploccus  perlucidus),  tantôt  un 

aspect  staphylococcique  (D.  albus).  * 

On  peut  retrouver  notre  dlptococcus  dans  la  gorge  des  enfants. 

Il  v  a  là  n’est-il  pas  vrai,  une  forte  ressemblance  avec  le 
diploLeplocoque,  .1  j'insisterai  surtout 
streplo  staphylococciquos  des  cultures,  sur  '  “J  ^  f 
ryngé  chez  l’enfant,  sur  l’infection  sanguine  et  sur  la  loca 
lisation  de  prédilection  sur  l’endocarde. 

sS  danHe  syndrome  morbide  observé  cher  les  pet, Is 
moribonds,  on  ne  trouve  pas  les  manitestal.ons  " 

c'est  que,  justement,  le  diplostreptocoque  en  q  J  ionn. 

rien  d'arlhropalhogène  et  que,  comme  je  Pere'eP*  » 
donner  à  entendre,  il  intervient  cher  '  f  “  ,  ) 

rhumatisme,  comme  dans  d’-autres  maladies,  Utitredele 

ment  d’infection  secondaire.  .  Hinln.tronto- 

Mais,  ajoute  encore  Wassermann,  tous  ces  d 
coques  sont-ils  d’une  seule  et  même  ' \ 

PaLi  eux  quel  est  le  vrai,  le  spécifique?  L  hésitation  est 


(l)  Thiercelin.  De  l’entérococcie,  0nov. 

12)  Hülot  et  Rosenthal.  Bntérococcie  général 

1901,  p.  257.  j  .  Il  ig  mai  1902, 

(3)  Deguy  et  Legros.  Bull,  de  la  Soc.  med.  des  hopU..  - 
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permise,  indiquée  même.  —  Menzer,  après  avoir  énuméré 
tous  les  caractères  de  ce  diplocoque,  nous  dit  :  «  C’est  bien 
le  diplostreptocoque  de  F.  Meyer,  celui  de  Wassermann, 
mais  est- ce  le  microbe  du  rhumatisme?/»  suis,  four  ma  part, 
trop  prudent  pour  l'affirmer.  » 

«  Ce  n’est  rien,  dit  F.  Meyer,  de  trouver  du  diplocoque,  il 
faut  trouver  le  diplocoque  spécifique,  celui  qui,  cultivé, 
puis  inoculé  aux  animaux,  reproduira  chez  eux  la  polyar¬ 
thrite  et  des  complications  d’ordre  rhumatismal...  C’est 
celui-là  que  j’ai  isolé.  » 

Ainsi  donc,  des  observateurs  différents  puisent  dans  la 
gorge  du  rhumatisant,  et  les  uns  en  tirent  telle  ou  telle 
variété  de  diplocoque,  alors  qu’un  autre,  plus  habile,  en  tire 
la  variété  rhumatismale.  Mais  je  voudrais  savoir  si  l’obten¬ 
tion  du  diplocoque,  dit  spécifique,  au  milieu  des  amas  de 
cocci  du  naso-pharynx,  a  été  pour  F.  Meyer  un  résultat  de 
hasard,  ou  s’il  s’agit  pour  lui  d'un  isolement  par  une  tech¬ 
nique  rigoureusement  déterminée.  Je  voudrais  savoir  éga¬ 
lement  si  les  polyarthrites  expérimentales  de  Wassermann 
et  de  Menzer,  bien  qu’obtenues  avec  des  germes  d’une  spéci¬ 
ficité  un  peu  mise  en  doute  par  ces  auteurs,  sont  moins,  ou 
tout  aussi  rhumatismales  que  les  polyarthrites  expérimen¬ 
tales  de  F.  Meyer? 

Admettons  pour  tel  ou  tel  cas  de  rhumatisme  observé, 
l’inOuence  d’un  diplocoque,  quelle  sera  alors  la  pathogénie 
des  désordres? 

On  nous  dit  bien  :  le  diplostreptocoque,  parti  du  naso- 
pharynx,  ou  de  régions  autres,  provoque  \d.réaciion  spécifique 
articulaire-,  mais  cette  réaction  pour  F.  Meyer  est  spécifique 
par  le  microbe-,  tandis  que  pour  Menzer,  la  spécificité  est  his- 
certains  tissus  réagissent  spécifli^uementau  diplo¬ 
streptocoque  (articulations,  endocarde,  etc.)  j  et  la  fièvre 
rhumatismale  n’est  pas  une  infection,  mais  une  réaction. 

Qu’il  y  ail  dans  l’une  et  l’autre  opinion  une  part  de  vérité, 
c’est  possible  :  les  expériences  de  Bezançon,  sur  certains 
cocci  arlhrophiles,  les  constatations  de  Vaijuez  sur  le  gono¬ 
coque  à  affinités  arthropalhogènes  acquises  plaident  en 
faveur  de  la  première,  tandis  que  l’absence  de  lésions  car¬ 
diaques  dans  les  pseudo-rhumatismes,  et  leur  fréquence 
dans  le  rhumatisme  vrai  sont  des  arguments  en  faveur  de  la 
réaction  de  tissus  spécifiques,  à  1  infection  chez  le  rhumati¬ 
sant.  Mais  encore  faut-il,  pour  qu’il  y  ait  réaction,  dans  l’un 
ou  l’autre  sens,  qu’il  y  ait  microbe  à  constater. 

Que  penser,  quand  on  ne  trouve  pas  de  diplocoque?  On  a 
la  ressource  de  déclarer,  il  est  vrai,  «  qu’il  est  si  difficile  de 
le  révéler;  »  ou,  encore,  qu’il  est  de  «  vitalité  siéphémère». 

Et  moi,  je  dis  plus  simplement  :  quand  le  microbe  est  en 
cause,  on  le  trouve  ;  mais  il  n’y  est  pas  toujours. 

Les  difficultés  des  cultures  microbiennes,  elleurs  chances 
de  succès  étant  les  mêmes  dans  tous  les  cas,  si,  «  toutes 
choses  égales  d’ailleurs,  «  certains  ensemencements  restent 
stériles,  alors  que  d’autres  sont  fertiles,  si,  après  une  pé¬ 
riode  de  stérilité,  dans  un  même  cas,  peut  venir  la  fertilité, 
j’en  ai  conclu,  comme  je  continue  à  le  faire,  avec  la  même 
naïveté,  que  chez  certains  sujets  le  diplocoque  ne  passe 
pas  dans  le  sang  du  rhumatisant,  le  rhumatisme  reste  alors 
SIMPLE,  non  infecté  de  diplocoque,  alois  que  chez  les  autres, 
il  y  a  infection  diplococcique  surajoutée.  Celte  infection, 
rarement  contemporaine  de  la  poussée  rhumatismale  arti¬ 
culaire,  lui  est  habituellement  postérieure;  mais  rien  ne 
s’oppose  —  bien  que  ce  soit  absolument  exceptionnel  — 
à  ce  que  l’infection  diplococcique  et  ses  complications  ne 
précèdent  le  rhumatisme  polyarticulaire  proprement  dit. 


Ceci  doit  d’autant  moins  nous  surprendre  que  la  diplo- 
coccie  peut  exister  en  behors  même  du  rrümatisme,  comme 
nous  l’avions  donné  à  entendre  il  y  a  cinq  ans  déjà  à  propos 
de  deux  observations  de  Thiercelin,  et  comme  le  prouvent 
les  constatations  récentes  de  Deguy. 

J’ai,  depuis  longtemps,  demandé  qu’on  établisse  très 
simplement,  au  courant  des  constatations  cliniques,  quels 
senties  rhumatismes  amicrobiens,  ou  microbiens  ;  quelles- 
variétés  microbiennes  se  rencontrent  dans  telle  ou  telle  mo¬ 
dalité  clinique  (rhumatisme  simple,  rhumatisme  compliqué,, 
avec  endocardite,  avec  péricardite,  avec  pleurésie,  etc.). 
Personne  n’accepte  ce  programme,  seul  moyen  pourtant  de 
s’entendre,  en  ne  parlant  que  des  mêmes  choses;  et  il  arrive 
qu’on  se  livre  de  différents  côtés  à  des  recherches  dont  l’ob¬ 
jet  n’est  pas  deux  fois  le  même.  Je  reviens  sur  cette  donnée 
essentielle,  sine  qua  non,  d’une  étude  de  la  polyarthrite  rhu¬ 
matismale.  En  suivant  l’ordre  logique  des  faits,  on  se  rend 
un  compte  précis  des  rapports  de  la  fièvre  rhumatismale  et 
des  complications,  ce  qui  est  toute  la  conception  du  rhuma¬ 
tisme. 

La  fièvre  rhumatismale  polyarticulaire  simple,  si  intense 
qu’on  la  suppose,  évolue,  en  clinique,  spontanément,  vers  la 
guérison  (disparition  spontanée  et  prompte  des  fluxions 
articulaires,  et  chute  de  la  température).  Cette  fièvre  d’un 
septénaire,  voilà  le  substratum  du  rhumatisme.  Elle  peut, 
je  ne  le  répéterai  jamais  assez,  constituer'toule  l’affection, 
et,  dans  ce  cas,  la  polyarthrite  fébrile  rhumatisme,  si  intense 
qu’elle  soit,  reste  une  affection  congestive,  bruyante,,  mais 
de  surface,  et  éphémère.  Voilà  le  rhumatisme  simple.  Mais 
malheur  au  rhumatisant,  si,  à  la  faveur  de  la  fièvre,,  et  du 
trouble  humoral  qu’elle  entraîne,  il  s’adjoint  quelque  agent 
d’infection,  parmi  lesquels  certains  cocci  et,  de  préférence, 
le  diplostreptocoque. 

Logés  en  surface,  initialement,  ils  vont  pénétrer  le  .milieu 
sanguin  à  tel  ou  tel  moment  :  ce  sera  à  une  date  contempo¬ 
raine  du  début  de  la  fièvre  rhumatismale;  ce  sera  au  cours 
du  premier  septénaire,  ou  après  lui,  —  et  à  une  date  indé¬ 
terminée. 

Chez  un  sujet  atteint  de  fièvre  rhumatismale  à  plusieurs 
reprises,  telle  attaque  s’est  seule  compliquée  ;  tantôt  la 
première,  tantôt  la  seconde  ou  la  dernière.  Parfois,' la 
première  attaque  a  constitué  toutes  les  complications,  les 
autres  évoluent  inoffensives.  Certains  rhumatisants  ont  eu  de 
nombreuses  attaques,  et  n’ont  jamais  fait  de  complications; 
alors  que  d’autres  ont  été  lésés  dès  la  première  fois,  chaque 
attaque  nouvelle  apportant  son  nouveau  tribut  ;  poussée 
d’endocardite,  péricardite,  etc. 

Je  dis  que  tous  ces  rbumatisants-là  ont  fait  la  même 
fièvre  rhumatismale,  mais  qu’ils  l’ont  —  suivant  les  diffé¬ 
rents  cas —  compliquée,  ou  non,  d’une  infection  secondaire, 
laquelle  a  varié  dans  sa  date  d’apparition,  et  quelquefois 
aussi  dans  sa  nature,  puisqu'il  y  a  des. infections  à  staphy¬ 
locoque  et  dès  infections  à  diplostreptocoque,  cette  dernière 
plus  fréquente. 

Au  gré  de  la  virulence  du  germe  qui  se  surajoute,  se 
feront  les  complications  graves,  rapides  (allures  de  cer¬ 
taines  endocardites  infectantes),  ou  lentes,  torpides,,  telles 
les  endocardites  à  évolution  fibroïde,  à  action  progressive 
quasi -mécanique. 

IV 

Hématologie  du  rhumatisme.  —  J’ai  montré,  à  diverses 
reprises,  dans  des  études  antérieures,  comment  l'étude 
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clinique  (par  les  courbes  thermiques)  permettait  déjà  une 
bonne  appréciation  des  variétés  de  rhumatisme,  simple  ou 
compliqué;  comment  la  bactériologie,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  sanctionnait  les  décisions  de  la  clinique. 
Je  voudrais  maintenant,  à  ces  deux  données  déjà  si  pré¬ 
cises,  les  variations  de  la  courbe  thermique  et  les  résultats 
microbiologiques,  en  ajouter  une  troisième,  d’ordre  scien¬ 
tifique  et  clinique  à  la  fois  :  la  variation  des  constatations 
Mmatologiques  pour  les  différents  cas  de  rhumatisme. 

On  sait  que  toute  maladie  infectieuse  possède  une  for¬ 
mule  leucocytaire  qui  peut  varier  en  raison  du  degré  de 
l’infection,  et  en  raison  aussi  des  réactions  individuelles. 
En  cause,  à  ce  double  titre,  infection  et  réaction,  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  a-t-il  une  formule  leucocytaire  à  lui 
particulière  ? 

Il  y  aurait  lieu,  pour  répondre  à  cette  question,  d’entre¬ 
prendre  un  travail  de  contrôle  important.  C’est  un  chapitre 
de  l’histoire  du  rhumatisme  qui  est  à  constituer  ;  voici  des 
éléments  d’attente  : 

«  Ayant  pu  suivre  l’évolution  de  la  formule  leucocytaire 
dans  un  certain  nombre  de  cas  de  rhumatisme,  nous  avons 
constaté,  disent  Achard  et  Lœper(l)  une  leucocytose  de 
12  à  13  000  leucocytes  avec  une  polynucléose  de  à  84 
p.  10).  La  réaction  nous  a  paru  d’autant  plus  mahouék  que 
l’infection  était  plus  accentuée  et  la  fièvre  plus  élevée... 

...  Il  était  intéressant  de  superposer  la  réaction  leuco¬ 
cytaire  du  liquide  articulaire  et  la  réaction  du  sang  circu¬ 
lant.  Comme  l'avaient  déjà  indiqué  Widal  et  Ravaut,  dans 
deux  cas  (Cong.  de  méd.,  1900),  nous  avons  constaté  que  le 
liquide  de  l’hydarthrose  rhumatismale  est  presque  unique¬ 
ment  formé  de  polynucléaires  extraordinairement  abon¬ 
dants,  intacts  dans  leurs  formes  et  dans  leurs  réactions 
colorantes.  » 

Je  signale  encore  l’examen  de  l’exsudât  des  pleurésies 
rhumatismales,par  Castaigne  et  Rathery(2).«  Dans  Irois  cas, 
on  ne  trouve  guère  que  des  polynueléaires,  à  peine  quel¬ 
ques  lymphocytes,  quelques  gros  mononucléaires,  et  un  ou 
deux  placards  endothéliaux  ;  dans  notre  second  groupe  de 
cas,  les  cellules  endothéliales  représentent  l’élément  pré¬ 
dominant...  Pour  nous,  en  confrontant  les  faits  cliniques 
et  nos  examens,  nous  croyons  que  certains  épanchements 
se  sont  produits  sous  l’influence  de  lésions  pulmonaires 
sous-pleurales  (cas  à  placards  endothéliaux);  notre  autre 
groupe  de  faits  (à  polynucléaires  prédominants)  corres¬ 
pondrait  à  une  inflammation  pleurale  comparable  à  celle 
qui  se  localise  sur  les  séreuses  articulaires  et  sur  le  péri¬ 
carde.  » 

Je  rappelle  enfin  que  dans  un  travail  sur  Y  Eosinophilie  du 
vésicatoire,  Audibert  (3),  préparateur  à  l’École  de  médecine 
de  Marseille,  a  trouvé  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
9,3  p.  100  correspondant  au  premier  septénaire,  et  17  p.  100 
à  la  fin  de  la  maladie. 

Voilà  des  généralités  sur  la  leucocytose  dans  te  rhuma¬ 
tisme;  que  peut-on  en  déduire  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie?  Ges  données  hématologiques  nous  sont  présentées 
à  litre  de  foi'mules  leucocytaires  du  rhumatisme.  Je  ne  puis 
que  déplorer,  ici  encore,  l’emploi  de  ce  terme  si  vague,  si 
indéterminé.  Je  voudrais  voir  préciser  bien  davantage,  et 


(1)  Achard  et  Lœpek.  Soc.  bioL,  1"  déc.  190Ü.  —  Achard.  Nouveaux 
procèdes  d  exploration,  1902,  p.  197. 

(2)  Castaiqne  et  Rathery.  Soc.  biol.,  12  janv.  1902. 

(3)  Audibert.  Presse  méd.,  31  déc.  1902,  p.  1257. 


je  demande,  tout  particulièrement,  si  la  formule  varie  pour 
les  différentes  formes  cliniques  et  bactériologiques  que 
nous  connaissons  :  rhumatisme  simple  et  rhumatisme  com¬ 
pliqué? 

Dans  les  textes  que  j'ai  cités,  je  ne  puis  rien  prendre  de 
positif  pour  répondre  à  ces  questions;  toutefois,  la  dis¬ 
tinction  des  pleurésies  exsudatives  et  des  pleurésies  inflam¬ 
matoires,  reconnaissable  histologiquement,  n’est  pas  sans 
intérêt.  Il  y  aurait  lieu  de  tenter  de  même  une  classification 
des  arthrites  en  cours  de  rhumatisme,  et  tout  de  même, 
encore,  une  classification  des  péricardites,  par  leur  leuco¬ 
cytose  d’épanchement. 

A  défaut  de  ces  recherches,  que  je  signale  à  l’attention 
sans  avoir  pu  les  entreprendre  moi-même,  je  désire  faire 
connaître,  pour  finir,  certains  résultats  de  l’étude  hémato¬ 
logique  du  rhumatisme.  Je  me  borne  d’ailleurs,  quant  à 
présent,  à  un  résumé  rapide. 

Dès  nos  premières  recherches  avec  A.  Coyon,  examinant 
de  parti  pris  le  sang  de  tous  nos  rhumatisants,  au  bleu 
polychrome  de  Unna,  nous  avions  réalisé  des  préparations 
dont  l’interprétation  ne  nous  avait  pas  préoccupés  alors  au 
point  de  vue  leucocytaire,  et  qui  me  paraissent  aujourd’hui 
parler  dans  un  sens  assez  évident. 

Je  voulais  donner  ici  la  photographie  de  préparations 
de  sang  (prises  dans  une  série  de  lames  semblables)  qui 
appartenaient  à  un  sujet  de  trente-quatre  ans,  atteint  de 
rhumatisme  aigu  très  franc,  à  40  degrés,  au  second  jour, 
mais  à  défervescence  rapide  et  à  guérison  sans  compli¬ 
cation.  La  leucocytose  (sang  pris  dès  l’entrée,  deuxième 
jour)  y  est  atténuée  à  un  point  tout  à  fait  remarquable.  Je 
puis  me  reprocher  de  n’avoir  pas  fait  le  contrôle  au  cours 
de  l’affection,  ou  au  moment  de  la  défervescence.  Toutefois, 
ayant  examiné  des  préparations  de  sang  au  cours  et  au 
déclin  de  plusieurs  rhumatismes  simples,  je  n’ai  pas  cons¬ 
taté  de  lencocytose  très  accentuée  (9  à  11  OUO,  en  moyenne). 
J'ajoute  que,  dans  tous  ces  cas,  la  polynucléose  est  bien 
.prédominante  (80  p.  100  environ). 

Par  contre,  ayant  examiné  du  sang  de  rhumatisants  at¬ 
teints  de  polyarthrite  et  de  complications,  j’ai  trouvé  res¬ 
pectivement,  pour  trois  observations  parmi  les  plus  ré¬ 
centes  :  19300,  19800  et  20000  (l).  Or,  il  s’agissait,  dans 
ces  trois  cas,  d’un  rhumatisme  lent,  avec  péricardite  en 
voie  de  guérison,  et  dans  les  deux  autres,  de  rhumatisme 
subaigu  avec  endaorlite  et  de  rhumatisme  aigu  avec  lésion 
mitrale. 

Plus  spécialement  encore  signalerai-je  telle  ou  telle  pré¬ 
paration  de  rhumatismes  polyinfectés  où  la  leucocytose,  et 
je  pourrais  presque  d  re  la  polynucléose,  est  développée  à 
un  degré  extrêmement  prononcé. 

Si  bien  que,  n’elait  la  crainte  de  hasarder  des  conclu¬ 
sions  avant  de  pouvoir  les  appuyer  sur  un  faisceau  de 
preuves  convaincantes,  j’accentuerais  les  caractères  qui  me 
paraissent  bien  distinctifs  des  variétés  de  rhumatisme  aigu, 
entre  elles,  en  ajoutant  cette  donnée  hématologique  sup¬ 
plémentaire  ;  qu’une  leucocytose  moyenne  appartient  aux 
formés  simples,  et  qu’une  polynucléose  quasi-proportion- 


(1)  Je  dois  une  de  ces  observations  à  M.  A.  Coyon,  chef  de  labora¬ 
toire  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  et  les  deux  autres  à  M.  Aubertin.  in¬ 
terne  des  hôpitaux.  Les  préparations  ont  été  fixées  aux  Tapeurs  osom- 
qnes  et  colorées  à  l’éosine  bleu  de  toluidine.  Malheureusement,  la 
reproduction  photographique  n’a  pu  me  fournir  d  épreuve  \  a  a  e  pour 
l’impression. 
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nelle  à  l’intensité  de  l’infection  surajoutée,  caractérise  les 
formes  compliquées  du  rhumatisme. 

Le  sujet  demanderait  encore  un  complément  d’investi¬ 
gation  :  à  savoir  si  la  leucocytose  subit  des  variations 
quantitatives  et  qualitatives,  suivant  l’infection  secondaire 
en  cause  (diplocoque,  staphylocoque,  bacille,  etc.). 

En  terminant,  je  fais  appel  ici  aux  compétences  de  con¬ 
trôle. 

Pour  donner  à  ce  que  j’ai  écrit  une  conclusion,  je  dirai, 
qu’à  mon  avis,  il  est  absolument  indiqué  d’envisager  sépa¬ 
rément  LES  DEUX  ÉLÉMENTS  :  RHUMATISME  ET  DIPLOCOCCIE,  parce 
que  ; 

1.  Si  le  rhumatisme  et  le  diplocoque  peuvent  avoir,  et 
ont  même  réellement  des  relations  intimes,  ce  ne  peut  être 
cependant  dans  le  rapport  de  cause  à  eflet,  puisqu  il  y  a  un 
bon  nombre  de  rhumatismes  sans  diplococcie;  puisqu’il  y 
a,  par  contre,  des  diplococcies  sans  rhumatismes; 

2.  Si  le  diplocoque  peut,  expérimentalement,  reproduire 

TOUTES  LES  COMPLICATIONS  SÉREUSES  DU  RHUMATISME,  c’eSt 

encore  à  titre  d’agent  de  complication  qu’il  touche  les  arti¬ 
culations,  créant  ainsi  une  des  variétés  des  pseudo-rhuma¬ 
tismes  d’infection.  En  effet,  ces  arlhropathies  expérimen¬ 
tales  renferment  le  microbe,  alors  que  les  vrais  exsudais 
articulaires  du  rhumatisme  sont  amicrobiens.  Est-il  besoin 
d’insister  sur  ce  fait  clinique  qu’ainsi  (par  présence  du 
microbe),  peut  se  réaliser  une  arthrite  chronique  avec 
ankylosé,  alors  que  les  arthropathies  rhumatismales  fran¬ 
ches  guérissent  ad  integrum‘1 

3.  Jusqu’à  nouvel  ordre,  en  suivant  la  route  jalonnée  par 
les  faits  indiscutables  dans  la  réalité  et  dans  l’ordre  logique, 
il  est  préférable  d’interpréter,  pas  à  pas,  le  rhumatisme 
simple  et  les  rhumatismes  compliqués  par  les  données  de 
la  bactériologie  (recherches  négatives  ou  positives  concer¬ 
nant  le  microbe  qui  fait  l’attaque),  et  par  les  données  de 
l’hématologie  qui  témoignent  de  la  défense. 

Il  nous  paraît  indispensable  de  confronter  les  faits  de  la 
clinique,  ceux  de  la  bactériologie  et  ceux  de  l’hématologie, 
et  de  reconnaître  au  rhumatisme  simple  telle  formule  mi¬ 
crobienne  et  leucocytaire,  aux  rhumatismes  compliqués 
telle  ou  telle  autre,  changeant  avec  telle  variété  bien  définie. 
Agir  ainsi  ce  sera  faire  comprendre  peut-être  pourquoi  la 
sérothérapie  de  composition  univoque  qu’on  nous  a  pro¬ 
posée  jusqu’ici  s’est  révélée  impuissante,  et  ce  sera,  je  le 
souhaite,  orienter  les  recherches  vers  des  méthodes  théra¬ 
peutiques  plus  fécondes  en  résultats.  La  première  mesure 
à  préconiser  actuellement  m’apparaît  d’ordre  prophylac¬ 
tique,  et  consistera  à  éviter  aux  malades,  s’il  est  possible, 
cette  complication  :  le  diplocoque  dans  le  rhumatisme. 
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(28  MARS  1903)  (suite) 

M.  Kirmisson,  à  propos  de  la  discussion  sur  le  traite¬ 
ment  des  luxations  irréductibles  du  coude,  présente  une 
jeune  fille  de  quatorze  ans,  chez  laquelle  il  a  pratiqué  une 
hémi-résection  du  coude  droit  pour  une  luxation  ancienne. 
Chez  cette  jeune  fille  l’avant-bras  était  en  extension  com¬ 
plète  sur  le  bras  ;  les  mouvements  de  flexion  ne  dépassaient 
pas  25  degrés.  La  malade  ayant  été  endormie,  M.  Kirmisson 
tente,  sans  succès,  la  réduction  ;  il  pratique  alors,  séance 
tenante,  l’hémi-résection;  longue  incision  au  côté  externe  de  I 


Tolécrâne,  passant  à  travers  les  fibres  du  vaste  externe,  on 
arrive  sur  des  fragments  osseux  représqntarit  l’épicondyle 
fracturé,  qui  sont  enlevés.  On  fait  saillir  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’humérus,  on  la  dénude  de  son  périoste  et  on  la 
scie  au-dessus  de  la  saillie  épitrochléenne.  Les  osdel  avant- 
bras  sont  conservés  dans  leur  intégrité  ;  immobilisation 
pendant  quinze  jours,  à  angle  droit,  dans  un  appareil  plâtré. 

Aujourd’hui,  treize  mois  après  l’opération,  1  articulation 
est  très  solide  ;  il  n’y  a  pas  de  mouvements  de  latéralité  ; 
l’extension  n’est  pas  complète,  mais  la  flexion,  la  pronation, 
la  supination  s’exécutent  fort  bien. 

M.  Championnière  aurait  préféré,  dans  ce  cas,  l’opération 
complète  qui,  dit-il,  tout  en  donnant  la  même  solidité,  au¬ 
rait  été  plus  avantageuse. 

M.  Montproflt  (d’Angers),  dans  des  cas  de  ce  genre,  a 
toujours  employé  le  procédé  suivant  qui  lui  a  donné  de  bons 
résultats. 

Premier  temps  :  incision  de  10  centimètres  sur  la  face 
postéro-interne  de  l’articulation;  recherche  et  réclinaison 
du  nerf  cubital; 

Deuxième  temps  :  mise  à  nu  de  l’épitrochlée,  dénudation, 
saillie  de  l'extrémité  humérale  dans  la  plaie  ; 

Troisième  temps  :  résection  d’une  longueur  convenable 
de  l’humérus; 

Quatrième  temps  :  réduction  de  l’extrémité  humérale 
dans  la  plaie;  drainage  suivant  les  cas. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  M.  Montproflt  ne  met 
aucun  appareil  contentif. 

Après  huit  jours,  la  plaie  est  guérie  et  on  commence  à 
faire  quelques  mouvements. 

Pour  avoir  un  bon  résultat,  M.  Montproflt  estime  qu  il 
faut  serrer  de  près  la  flexion,  pour  ne  rien  perdre  de 
ce  côté.  Il  fournit  plusieurs  exemples  à  l’appui  de  cette 
manière  de  voir. 

Puis,  pour  lui,  de  toutes  les  voies  d’accès  vers  l’extrémité 
humérale  inférieure,  c’est  la  postéro-interne  qui  semble  la 
plus  facile.  Le  seul  obstacle  est  le  nerf  cubital.  M.  Mont¬ 
proflt  le  met  à  nu  pour  le  bien  voir  et  le  fait  récliner. 
Lorsque  l’opération  est  terminée,  on  n’a,  en  somme,  touché 
à  aucun  organe  essentiel. 

M.  Nélaton  rappelle  qu’on  a  pratiqué  aussi  l’incision 
latérale  externe  parce  que  le  ligament  latéral  externe  est 
le  plus  résistant  et  on  luxait  en  dehors,  comme  M.  Mont¬ 
proflt  luxe  en  dedans.  Contrairement  à  M.  Montproflt,  ce 
n'est  pas  tant  la  flexion  que  l’extension  totale  que  M.  Né¬ 
laton  considère  comme  nécessaire. 

iM.  Quénu  estime  que  cette  question  de  l’extension  totale 
ou  de  la  flexion  forcée  dépend  avant  tout  de  la  profession 
du  malade. 

M.  Championnière  préfère  l’incision  médiane. 

M.  Kirmisson  répond  à  M.  Championnière  que  les  mou¬ 
vements  de  flexion  sont  très  satisfaisants  chez  sa  malade 
et  que  c’est  là  l’important  au  point  de  vue  fonctionnel. 
Aussi  reste-t-il  partisan  de  l’hémi-résection  qui,  avec  une 
mobilité  un  peu  restreinte,  fournit  une  grande  solidité. 

M.  Sébileau  présente  une  femme  de  quarante  ans  à  la¬ 
quelle  il  a  pratiqué  une  résection  partielle  de  la  mâchoire 
inférieure.  Au  cours  même  de  l’opération,  M.  Delair  rem¬ 
plaça  le  fragment  de  mâchoire  sacrifié  par  un  appareil  de 
prothèse  en  porcelaine.  Cette  pièce  est  solidement  fixée  sur 
les  os  ;  la  malade  ouvre  largement  la  bouche  et  serre  les 
mâchoires,  la  mastication  est  possible. 
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'  M.  Sébileau  présente  plusieurs  appareils  analogues 
La  porcelaine,  dans  ce  cas,  parait  supérieure  au  caou 
chouc  durci. 

M.  Walther  présente  un  malade  quTl  a  opéré,  il  ^ 
ans  pour  une  ectopie  testiculaire  inguinale.  I  a  pratiq^ 
îa  ÂxaLn  à  travers  la  cloison  qui,  ainsi  qu’on  en  peut 
juger,  a  donné  un  très  bon  résultat  persistant. 

M  Pierre  Delbet  présente  un  anévrisme  de  l’artère  fémo¬ 
rale  superficielle  qu’il  a  extirpé,  il  y  a  quinze  jours,  chez  une 
tr<ïso-an.lci«,  .«a,  L'.névria»e  siégea,.  U  u»™. 
du  liera  supérieur  el  du  liera  moyeu  de  la  cu.sse.  Les  dou 
leurs  élaieul  très  vives;  c'esl  ce  q«. 

intervenir.  11  se  décida  pour  l’extirpation.  M.  Delbet  décrit, 
è.  déil,  Vopéruliou  qu'il  a  pratiquée  sans  hémosiase  prea- 
labié.  La  malade  n’a  présenté  aucun  trouble  circulatoire. 

M.  Rocbard  présente  une  grossesse  extra-utérine  non 
rompue  qu’il  a  opérée,  avec  le  docteur  Demelin  sur  une 
jeune  femme  ayant  eu  deux  entants  et  se 
pour  la  troisième  fois.  Elle  eut  quelques  ® 
douleurs  qui  firent  croire  à  une  fausse  couche.  MM,  Demelin 
et  Rocbard  portèrent  le  diagnostic  de  grossesse  extra 
utérine  et  décidèrent  d’intervenir.  On  trouva  un  kyste 

fœtal  n’ayant  contracté  aucune  adhérence, maisbloque  dans 

irpetit  bassin  et  accolé  à  l’utérus.  C’était  une  grossesse 

tubaire  interne.  ,  ....  n 

M.  Ricard  fait  ressortir  tout  l’intérêt  de  cette  piece. 
rare  en  effet,  de  pouvoir  ainsi  enlever  facilement  en  tota¬ 
lité  une  grossesse  extra-utérine.  La  forme  lisse  de  la  tumeur, 
;lence^’adhérences,  la  présence  de  «bres  mimculame 
épaisses  au  niveau  du  pédicule,  1  existence  de  la  trompe 
normale  au-dessus  de  la  tumeur  font  penser  à  M  Ricard 
qu’il  s’agit  d’une  grossesse  interstitielle  plutôt  que  tubaire. 

(séance  du  AVRIL  1903) 


La  Société  reprend  la  discussion  sur  la  pluralité  des  neu 
plasmes  soulevée  à  l’occasion  d’une  présentation 
M  Monod.  M.  Potherata  eu  l’occasion  d  observer  11  cas 
kystes  de  l’ovaire,  coexistant  avec  des  fibromes  utérins.  I 
eiime  que,  dans  ces  cas,  il  faut  enlever,  à  la  fois,  kystes  et 

fibromes.  , 

M.  Lejars  rappelle  que  la  question  n  est  pas  nouvelle  on 
sait,  en  effet,  que  c’était  là  une  question  chère  à  ^erneuil 
et  qu’il  a  particulièrement  insisté  sur  cette  pluralité  des 
néoplasmes  qu’il  avait  un  peu  trop  de  tendance  à  généraliser. 

Quoiqu’ilensoit, cette  associationestencoreassezfrequente, 

surtout  l’association  des  fibromes  utérins  avec  kystes  ovari 
ques.  M.  Lejars  en  a  recueilli  8  cas  dans  lesquels  il  s  agis¬ 
sait  de  gros  fibromes  et  de  gros  kystes.  11  a  aussi  rencontré 
des  kystes  de  l’ovaire  coïncidant  avec  le  cancer  utérin ,  il  a 
eu  aussi  à  enlever  des  fibromes  utérins  coïncidant  avec  des 
fibromes  de  l’ovaire.  Dans  un  cas,  il  a  observe  un  fibrome 
du  fond  de  f  utérus  coïncidant  avec  un  cancer  du  col.  Entin, 
comme  M.  Potherat,  il  a  vu  aussi  coïncider  des  fibromes 
utérins  ou  des  kystes  ovariques  avec  des  tumeurs  de  1  in¬ 
testin.  Quel  lien  réunit  entre  eux  ces  différents  néoplasmes  i* 
Quelle  connexion  pathogénique  y  a-t-il  entre  eux?  Il  est  difli- 
cile,  en  effet,  d’admettre  qu’il  y  ait  là  un  simple  phénomène 
de  hasard.  M.  Lejars  s’efforce  de  rechercher  quelle  peut  être 
cette  pathogénie;  quant  au  traitement  il  conclut  à  la  néces¬ 
sité  de  l’intervention,  de  l’ablation  totale  des  néoplasmes. 

M.  Routier  relate  un  cas  intéressant  de  fibrome  uté¬ 


rin  s’étant  accompagné  de  crises  d’appendicite  et  à 
fopération,  on  s’aperçut  qu’il  s’agissait,  ^  ^ 

dicite  mais  d’un  néoplasme  intestinal  qui  nécessita  une 
ouverture  de  l’intestin.  Quant  aux  relations  qui  existen 
entre  ces  divers  néoplasmes,  M.  Routier  estime  que  nous 
n’en  connaissons  encore  aucune  explication. 

Nous  arrivons  aux  présentations  ; 

M.  Championnière  présente  un  malade  auquel  il  a  pra¬ 
tiqué  il  y  a  dix-huit  ans,  la  résection  du  genou.  Résulta 
parfait.  A  propos  de  ce  malade,  M.  Championniere  rappel  e 
qu’il  a  pratiqué  cent  vingt  fois  celle  opération  sans  mor¬ 
talité  Cette  opération,  qui  était  autrefois  une  p 
meurtrières,  donne  aujourd’hui  généralement  de  ré¬ 

sultats  M  Championnière  rappelle  qu  Ollier  lui-nieme  la 
pSuaU  bien  rarement,  car  au  Congrès  de  Lyon  il  a  pre- 
Lnlé  bien  des  exemples  de  résections  diverses,  mais  pas 
un  seul  cas  de  résection  du  genou. 

M  Leiars  présente  un  malade  chez  lequel  il  a  Pratique  la 
,é«„io. Tu/e  rotuU  tacturéi  par  le  procédé  de  M.  Quéau, 
■réTcerclag..  Dans  ee  cas,  le  fragment  ..fer, eu,  el.nl 
très  volumineux,  il  fut  très  facile  de  le  traverser  d  un  bord 
aü'aulre  d'n»  fort  f.l  en  brome  «‘'‘■“"“‘.f"' 
cercla  le  bord  supérieur.  Résultat  Parfait.  Cet  homme  se 
leva  après  douze  jours  et  il  est  présenté  à  la  Société  dix-huit 
jours  après  fopération.  M.  Lejars  le  présente  surtout  comme 
un  exemple  trL  favorable  à  la  méthode  de  la  mobilisation 
nrécoce  ^Ce  malade  présente  aussi  ceci  de  particulier  qu  i 
T’est  fracloré  deux  fois  la  rotule  droite  qui  a  été  les  deux 
fot  luturée  avec  succès.  Cette  fois-ci,  c’est  la  rotule  gauche 

‘^'"m  l?cas?hampionnière  fait  remarquercombien  est  beau 

le  résultat  obtenu,  dans  ce  cas,  par  M.  Lejars. 

M  Reynier  fait  observer  que  le  résultat  obtenu  a  la  suite 
de“a  suture  de  la  rotule  droite  chez  ce  malade,  n’a  pas  été 
moins  bl,  bien  gn'il  «H  dld  -mobilisé  pendant  vmgl 
jours. 

Poirier  présente  une  pièce  qu’il  a  extraite  le  matm 
A  O  T'nP  femme  de  vingt-trois  ans,  enceinte  de  trois 
ZoTs  et  demi,  est  prise  de  crises  d’appendicite  à  la  suite 
desquelles  on  constate  une  tumeur  dans  le  côte  droit  du 
„nL,  .n  nireau  du  point  de  M.c  Burney  ^ 

cepte  auquel  il  reste  fidèle  et  qui  consiste  à  operer  tou 
ioJrs  danT  ces  cas,  M.  Poirier  opère  cette  malade;  au  heu 
de  fabcès  auquel  il  s’attendait,  il  trouve  une  tumeur  qu  il 
prit  d’abord^our  un  kyste  de  f  ovaire  à  pédicule  tordu 
Lis  ayant  attiré  cette  tumeur  au  dehors,  il  reconnut 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  épithéliale  de  1  iléon,  laque! 
Lit  tordue  trois  fois  sur  son  pédicule,  chacune  de  ces  tor¬ 
sions  ayant  répondu  à  une  crise  qui  avait  ete  prise  pour  d 
fappendicite. 

M  Potherat  présente  une  grosse  tumeur  fibromateuse 
de  l’utérus  très  complexe,  avec  une  cavité  autre  que  la 
cavité  utérine,  et  dans  laquelle  existait  un  polype  fibreux. 

Il  présente  une  autre  pièce,  un  utérus  avec  polype  fibreux 
et  cancer  du  fond  du  corps. 

M  Quénu  montre  un  corps  étranger  de  l’appendice,  une 
épfngre  qui  y  a  séjourné  fort  longtemps;  elle  était  devenue 

d'L  Jcul,  sa»,  f.m.is  .voir  dél,rm,ne  ..»» 

trouble  ;  c’est  là  une  trouvaille  d’autopsie. 

M.  Championnière  présente  une  tumeur  .‘J^LLckson-' 
antérlébr  qui  dé!ermi»«it  bas  o™'»  d  eP-P"»  '“"“d 
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nienne  et  qu’il  a  enlevée  le  malin  même  par  la  trépanation. 
11  y  eut  une  hémorragie  considérable.  Le  malade  est  mort 
quelques  heures  après  l’opération. 


REVUE  DES  THÈSES 

L’ulcère  traumatique  de  l’estomac,  par  M.  Dumény. 

(Th.  de  Paris,  1903.) 

L’ulcère  simple  peut  succéder  à  un  traumatisme  ayant 
porté  sur  l’eslomac  et  ayant  lésé  sa  muqueuse.  La  lésion 
initiale  résulle,  dans  la  majorité  des  cas,  d’un  violent  choc 
épigastrique,  surtout  pendant  la  période  digestive.  Le  trau¬ 
matisme  peut  léser  la  muqueuse  par  action  directe,  par  con¬ 
tusion  indirecte  sur  la  colonne  vertébrale,  par  éclatement 
delamuqueuse  dû  à  la  brusque  susdistension  de  l’estomac. 
La  muqueuse  déchirée  ou  ulcérée,  le  suc  gastrique  hyper- 
acide  sur  cette  perte  de  substance  suflît  à  expliquer  sa 
transformation  en  ulcère  simple  de  Cruvrilhier.  Le  rôle  de 
l’hyperchlorhydrie  est  en  effet  capital.  Si  le  suc.  gastrique 
est  normal,  l’ulcératicn  primitive  guérit  rapidement  et  c’est 
ce  qui  se  produit  heureusement  assez  souvent, 
L’hématémèse  peut  se  montrer  à  trois  époques  diffé¬ 
rentes  de  l’évolution  de,  la  lésion  ;  immédiatement  ou  peu 
de  temps  après  le  traumatisme;  une  semaine  ou  deux  après 
l’accident,  elle  coïncide  alors  avec  fa  chute  de  l’escare; 
plus  tardivement,  quelques  mois  après  :  elle  révèle  alors  un 
ulcère  simple,  et  s’accompagne  des  autres  signes  cardinaux 
de  laiiection  :  douleurs  caractéristiques  et  vomissements. 

La  perforation  peut  s’observer  dans  le  cas  d'ulcère  simple 
d’origine  traumatique.  Précoce,  elle  semble  due  à  la  chute 
d’une  escharre  qui  occupait  toute  l’épaisseur  de  la  paroi 
stomacale. 

Il  est  assez  fréquent  de  constater  la  sténose  du  pylore, 
fa  biloculation  de  l’estomac,  ou  d’autres  troubles  dans  la 
statique  de  cet  organe,  après  cicatrisation  des  ulcères  post¬ 
traumatiques. 

Le  traitement  médical  consiste  surtout  à  prescrire  le  ré¬ 
gime  lacté  et  l'eau  de  Vichy.  Immédiatement  après  l'acci¬ 
dent,  si  le  blessé  est  pris  de  vomissements  sanglants,  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  est  formellement  indiquée. 

Elle  est  indiquée  aussi  dans  le  cas  d’abondante  héma- 
témèse  metiant  rapidement  la  vie  du  malade  en  péril.  Si 
les  hémalémèses,  quoique  peu  abondantes,  se  répètent  très 
fréquemment,  l’avis  est  unanime,  il  faut  intervenir. 

L.  BABONNEIX. 

La  péricystite  lacrymale,  par  M.  le  docteur  Louis  Roche. 

(Th.  de  Paris,  1903.) 

L’auteur  désigne,  avec  M.  Parinaud,  sous  le  nom  de 
péricystite  lamjmate  les  accidents  aigus  ou  chroniques  qui  se 
développent  autour  du  sac  lacrymal,  et  qui  sont  sous  la 
dépendance  d’une  affection  chronique  du  canal  lacrymo- 
nasal. 

Ce  que  l’on  d’écrit  généralement,  dans  les  classiques,  ^ous 
le  nom  de  phtegmon  du  sac  lacrymal^  n’est  pas  une  inflamma¬ 
tion  aiguë  cavilaire  du  sac  avec  dilatation  de  ce  dernier, 
mais  l’infection  du  tissu  cellulaire  périsacculaire  par  dès 
germes  venus  du  sac  chroniquement  enflammé.  De  plus, 
beaucoup  d’affections  chroniques  de  la  région  oculo-nasale, 
classées  sous  te  nom  générique  de  tumeurs  lacrymales  à  con¬ 
tenu  purulent  ou  muqueux,  ont  leur  siège,  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  qui  est  situé  en  avant  du  sac,,  lauLÔL  communiquant 
avec  lui  par  une  fistule  assez  large,  tantôt  en  restant  appa¬ 
remment  indépendantes. 

Dans  le  cours  des  affections  chroniques  du.  sac,  les 
microbes  qui  y  sont  contenus,  soit  que  leur  virulence  s'exa¬ 
gère  sous;  l’influence  d’une  cause  indéterrninée,  soit  qu’il 
vienne  se  Joindre  à:  eux  des  espèces  nouvelles  trouvant  un 


épithélium  malade  et  souvent  desquamé,,  .envahissent  la 
muqueuse  et  les  corpuscules  lymphoïdes  qu’elle  renferme 
et  gagnent,  par  voie  lymphatique,  le  tissu  cellulaire  envi¬ 
ronnant,  créant  ainsi  le  phlegmon  ou  l’abcès  sans  qu’il  y 
ait  besoin  pour  cela  d’une  déchirure  des  parois  du  sac. 

Des  examens  bactériologiques  du  pus  des  péricystites,  il 
résulte  que  dans  tous  les  cas  aigus  qui  ont  été  examinés 
tant  par  MM.  Parinaud  et  Morax  que  par  M.  Roche,  le  strep¬ 
tocoque  a  été  trouvé  à  l’état  de  pureté.  Une  seule  fois,  dans 
la  péricystite  gangréneuse  de  Veillon  et  Morax,  il  a  été 
trouvé  allié  à  des  anaérobies,  le  bacMus  fundiliformis  de 
Halle  et  un  coccobacille  non  identifié. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’auteur  distingue  dans  la 
péricystite  des  formes  aiguës  et  des  formes  chroniques. 

1”  Formes  aigües.  • —  a.  Péricystite  à  forme  phi egmoneuse.  — 
Elle  répond  comme  symptomatologie  à  la  description  que 
les  auteurs  donnent  du  phlegmon  lacrymal.  Le  début  est 
assez  brusque  au  cours  d’une  afl’ection  chronique.  L’état 
général  est  ordinairement  atteint  avec  céphalagie  et  fièvre. 
Souvent,  il  existe  de  l’adénite  préauricuJaire.  Localement, 
on  observe  une  tuméfaction  de  la  région  naso-orbitaire  et 
Sous-palpébrale  avec  une  rougeur  localisée  qui  revêt  la 
forme  d  une  virgule,  dont  le  sommet  répond  à  la  coupole 
du  sac,  et  dont  le  corps  embrasse  dans  une  concavité  supéro- 
interne  le  grand  angle  de  l’œil.  En  même  temps,  il  existe 
un  œdème  palpébral  considérable,  s’étendant  souvent  à  la 
Joue  correspondante  elparfoisaux  paupières  du  côté  opposé. 
Puis,  au  bout  de  quarante-huit  heures  environ,  le  pus  se 
collecte  dans  une  cavité  anfractueuse  qui  entoure  le  sac  et 
se  crée  une  issue,  soit  dans  ce  dernier  formant  une  fistule 
borgne  interne,  soit  sur  la  pedu,  créant  une  fistule  borgne 
externe,  soit  dans  les  deux  directions  à  la  fois.  La  sup¬ 
puration  dure  généralement  peu.  et  la  fistule  est  fermée 
au  bout  de  quinze  Jours  ou  trois  semaines,  si  on  a  eu  soin 
de  rétablir  la  perméabilité. des  voies  d’excrétion  des  larmes. 

b.  Péricystite  h  forme  érysipélateuse.  —  Elle  simule  l’éry¬ 
sipèle  à  son  début,  mais  ne  tarde  pas  à  s’en  difl’érenrier. 

L’etat  général  est  peu  accusé;  il  y  a  peu  d’œdème  local, 
mais  une  rougeur  accusée,  lie  de  vin,  avec  tuméfaction, 
affectant  la  forme  de  vdrgule,  mais  n’étant  pas  entourée  par 
un  bourrelet  limitatif.  Cette  forme  n’aboutit  pas  à  la  sup¬ 
puration,  et  se  termine  par  résolution,  en  huit  à  dixjours 
ou  plus  tôt,  si  on  a  pratiqué  un  caihétérisroe  précoce. 

•  c.  Péricystite  à  forme  gangréneuse.  —  Localement,  tlle  res¬ 
semble  à  fa  forme  phlegmoneuse,  mais  elle  s’en  distingue 
par  1  état  général  du  malade  qui  est  profondément  intoxi¬ 
qué,  comme  dans  toutes  les  affections  où  les  anaérobies 
Jouent  un  rôle,  par  l’élimination  d’escares  putrides  par  la 
fistule,  et  par  la  fétidité  du  pus. 

2“  Formes  curoniques.  —  a..  Forme  enkystée.  —  Elle  revêt 
tantôt  1  aspect  d’une  collection  suppurée  chronique  enkystée 
avec  légère  réaction  inflammatoire  de  la  peau,  bien  limitée, 
plus  ou  moins  fluctuante,  et  non  réductible  par  la  pression  ; 
tantôt  l’aspect  d’un  kyste  volumineux  fluctuant,  indolent, 
sans  réaction  de  la  peau  simulant  le  mucocèle,  mais  plus 
saillantes  que  lui,  situées  au-dessous  du  tendon  de  l’orbi- 
culaire  ou  au-devant  de  lui,  peu  ou  pas  réductibles  à  la 
pression  suivant  qu’il  existe  ou  non  une  communication 
avec  le  sac. 

b.  Fornie  périostique  simulant  les  périostites  syphilitiques 
ou  tuberculeuses  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur,  mais  s’en  distinguant  en  ce  qu’elle  s’étend  sur¬ 
tout  au  bord  inférieur  de  l’orbite  et  guérit  par  le  cathété¬ 
risme. 

Le  traitement  varie  suivant  le  degi'é  atteint  par  l’inflam¬ 
mation  et  aussi  suivant  la  forme.  Si  on  a  le  bonheur  de 
prendre  l’affection  dès  le  début  alors  que  la  peau  ne‘ pré¬ 
sente  efflcore  qu’une  légère  teinte  rose,  un  seul  eathété- 
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i-isme  pourra  arrêter  la  marche  de  l’inflammalion.  Plus  tard, 
lorsqu’il  y  a  une  infiltration  prononcée  des  tissus  présaccu- 
laires  sans  fluctuation  comme  dans  le  début  de  la  forme 
phlegmoneuse  et  dans  la  forme  érysipélateuse,  on  se  con¬ 
tentera  d’appliquer  des  pansements  humides  sur  la  région. 
Quand  le  pus  est  collecté  et  dès  qu’on  perçoit  la  fluctuation, 
il  faut  ouvrir  la  collection  sans  retard  pour  éviter  les  décol¬ 
lements  étendus  et  la  destruction  de  la  paroi  antérieure  du 
sac.  Enfin  dès  que  les  phénomènes  inflammatoires  com¬ 
mencent  à  céder,  il  faut  pratiquer  le  cathétérisme; 

Dans  les  formes  enkystées,  lorsque  la  tumeur  commu¬ 
nique  avec  le  sac,  le  cathétérisme  et  la  compression  suffi¬ 
ront.  Ce  n’est  que  dans  le  cas  où  ce  traitement  aurait 
échoué  qu’on  sera  autorisé  à  ouvrir  et  à  cureter  si  la 
tumeur  est  intlammatoire,,  à  l’enlever  sans  l’ouvrir  s’il  n’y  a 
pas  trace  d'inflammation.  i-  gayard. 

Réactions  méningées  chez  l’enfant,  par  M.  le  docteur 
R.  Monod.  (Th.  de  Paris,  1902,  Steinheil.) 

Les  pseudo-méningites  infantiles  ne  sont,  en  réalité,  que 
des  méningites  au  début.  Depuis  la  méningite  à  liquide 
séreux,  stérile,  d’origine  toxinienne,  jusqu  à  la  méninpte 
purulente  microbienne,  tous  les  stades  intermédiaires 
existent.  _  .  .  . 

Les  pseudo-méningites  n’entraînent  que  des  lésions  insi¬ 
gnifiantes  des  centres  nerveux;  elles  diffèrent  cependant  du 
méningisme,  c’est-à  dire  des  accidents  hystériques  simulant 
une  méningite,  par  l’existence  de  modifications  constantes 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Leur  symptomatologie  est  très  variable;  elle  est  d’autant 
plus  pauvre  que  l’enfant  est  plus  jeune.  Aussi  le  diagnostic 
clinique  est-il  le  plus  souvent  impossible..  La  ponction  lom¬ 
baire,  en  montraiil  que  le  liquide  céphalo-rachidien  contient 
des  germes  patliogènes,  permet  seule  de  reconnaître  ces 
pseudo-méningites,  dont  le  pronostic  est  grave.  Le  traite¬ 
ment  est  malheureusement  Impuissant  :  il  ne  faut  cepen¬ 
dant  pas  oublier  que  la  ponction  lombaire  détermine,  dans 
la  plupart  des  cas,  une  amélioration  momentanée. 

L.  BABONNEIX. 

Des  luxations  de  la  tête  du  radius  compliquant  les  frac¬ 
tures  du  cubitus,  par  M.  Uel.\fouchabdièhe.  (Th.  de  Pans, 
1902.) 

Les  luxations  de  la  tête  radiale  s’accompagnant  de  frac¬ 
tures  du  cubitus  sont  assez  fréquentes;  rares  en  arrière, 
elles  sont  surtout  antérieures.  Ces  luxations  peuvent  se 
produire  en  même  temps  que  la  fracture,  ou  se  faire  tardi¬ 
vement  par  refoulement  de  la  tête  radiale  par  un  cal  volu¬ 
mineux  ou  par  raccourcissement  avec  parfois  pseudarthrose. 

Le  diagnoslic  devra  êlre  le  plus  précoce  possible,  la  radio¬ 
graphie  rendra  de  grands  services. 

La  luxation  immédiate  devra  être  traitée  par  l’immobili¬ 
sation  en  flexion  et  demi  pronation  après  réduction. 

Chez  l’enfant,  en  cas  de  luxation  tardive,  massage  et  mo¬ 
bilisation,  car  il  se  forme  une  néarthrose  radiale  compatible 
avec  des  mouvements  étendus',  chez  l’adulte  la  résection  est, 
dans  la  luxation  tardive,  l’opération  de  choix. 

ÉT.  LE  SOURD. 

Exploration  de  l’œsophage  à  l’aide  des  rayons  X,  par 
M.  Pierre  Jore  d’Arbes.  (Th.  de  Paris,  1903.) 

La  radioscopie  est  un  moyen  précieux  d’exploration  pour 
l’œsophage,  il  est  simple  et  sans  aucun  inconvénient  pour 
le  malade. 

Avec  elle,  on  ne  s’expose  plus  aux  dangers  du  cathété¬ 
risme  dans  les  cas  de  cancer  de  l’œsophage.  L’écran  montre 
le  siège  exact  des  sténoses  et  mesure  approximativement 
leur  longueur  ainsi  que  celle  des  dilatations  sus-sténosi- 
ques.  Les  diverticules  œsophagiens  peuvent  être  dépistés. 


La  radioscopie  montre  les  déviations  du  canal  alimentaire, 
ses  rapports  avec  l’aorte,  les  ganglions  et  les  poumons  dont 
le  rôle  est  si  important  parfois  dans  la  pathologie  œsopha- 
gienne. 

Enfin  les  corps  étrangers  peuvent  être  reconnus  dans  leur 
siège  exact.  ét.  le  sourd. 

Procédé  pour  la  résection  du  genou  sans  ouverture  de 
l’articulation  pour  arthrite  tuberculeuse  chez  l’adulte, 
par  M.  CLarles  Perrot.  (Th.  de  Paria,  1902.) 

Ce  procédé,  employé  par  M.  Marion,  permet  l’ablation 
complète  des  foyers  tuberculeux,  et  la  mise  en  contact  de 
larges  surfaces  osseuses  saines  pour  former  le  cal. 

Cette  opération  plus  rapide  que  l’opération  classique  per¬ 
met  mieux  que  celle-ci  l’extirpation  totale  des  tissus  ma- 
lades.  ,  .  , 

Mais  elle  a  l’inconvénient  de  supprimer  toute  1  articulation 
sans  tenir  compte  de  l’étendue  des  lésions;  elle  sacrifie  les 
cartilages  de  conjugaison  et  par  suite  doit  être  proscrite 
chez  l’enfant. 

Chez  l’adulte  il  faut  la  réserver  aux  cas  graves,  dans  les¬ 
quels  elle  donne  le  maximum  de  garantie  codtre  la  récidive. 

ÉT.  LE  SOURD. 


CHRONIQDK  «T  NOTJVIii:.LBS  SGIBWTIFIQDBS 


Hôpitaux  .de  Paris.  —  Contours' de  l'internat.  —  Oral.  — 
Séance  du  2  avril  1903  :  Question  :  «  Configuration  et  rapports 
du  corps  thyroïde.  —  Symptômes  et  diagnostic  de  la  dilatation 
des  bronches.  » 

M.V1.  Macé  de  Lépinay,  6-1-17  =23;  Poisot,  12  -f  22  =  34  ; 
Colard  (Lucien),  10  -f- 18  =  25;  Lafosse,  14  -(-  20  1/2  =  34  1/2; 
Monter,  10  -(-  16  =  26;  de  Fourmestraux,  13  -f-  SO  =  33  ;  Riveit, 
18  -1-  28  =  43;  Pater,  16  -f  24  1/2  =  40  t/2;  Lemaire,  14  -f  20 
=  34  ;  Claude,  d3  -)-  21  1/2  =34  1/2.  , 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Fontan 
est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  sons-directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  à  Toulon,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Ber¬ 
trand,  nommé  directeur  de  l’École  principale  du  service  de  santé 
de  la  marine  à  Bordeaux.  a 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Ambiel  est  désigne 
pour  occuper  la  chaire  de  clinique  chirurgicale  à  l’École  d’appli¬ 
cation  des  médecins  stagiaires  à  Toulon,  en  remplacement  de 
M.  le  .docteur  Fontan. 

—  Des  concours  pour  deux  emplois  de  professeur  dans  les 
écoles  de  médecine  navale  seront  ouverts  au  port  de  Toulon  le 
9  juin  1903  : 

JO  Uoiicours  pour  la  ehai.re  de  chirurgie  militaire  et  navale  -et 
de  médecine  opératoire  à  .l’École d’application  des  médecins  sta¬ 
giaires.  . 

2"  Concours  pour  la  chaire  de  chimie  biologique  a  UBoole 
annexe  de  médecine  navale  de  Toulon. 


La  caisse  des  pensions  de  retraite  du  corps  médical 
français  tiendra  son  assemblée  générale  le  dimanche  19  avril 
1903,  à  dix  heures  du  matin,  au  siège  social,  22,  place  Saint- 
Seorges,  P.  ris.  ...o  -i 

La  réunion  du  comité  directeur  aura  lieu  le  samedi  i»  avril, 
i  deux  heures  et  demie  très  précises,  et  celle  du  comité  des 
censeurs  le  dimanche  19  avril  à  neuf  heures  du  matin. 

Ordre,  du  jO’  r.  —  1°  Lecture  et  adoption  du  procès-verbal  de 
l’assemblée  de  1902.  -a  } 

2“  Lecture  du  compte  rendu  annuel  par  le  secrétaire  généra  . 
3“  Lecture  du  rapport  du  trésorier.  . 

4»  Lecture  du  rapport  des  censeurs.  _ 

Propositions  soumises  par -le  comité  directeur  à.lassem  ee. 

6“  Approbation  des  pensions  de  retraite. 
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Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Un 
cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie 
aura  lieu  du  l”  mai  au  30  juin  1903,  sous  la  direction  de  M.  le 
professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  collaboration  de 
MM.  Balzer,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de 
aboratbire  de  la  Faculté;  de  Beurmann,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Queyrat, 
médecin  de  l’hôpital  Ricord,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa - 
culte,  par  MM.  Gastdu,  chef  de  laboratoire  à  rhôpital  Saint- 
Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  ;  Emery,  assistant 
de  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté;  Edmond  Fournier,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Milian,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  cours  sera  complet  en  soixante-quinze  leçons.  Il  aura  lieu 
tous  les  Jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique.  11  commencera  le  !■='•  mai  1903.  Trois  fois  par  semaine, 
aura  lieu  un  deuxième  cours,  à  trois  heures  et  demie,  de  ma¬ 
nière  à  terminer  le  programme  le  30  juin  1903. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations  seront 
accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moulages  du 
musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations  microbiolo¬ 
giques  ou  histologiques.  L’application  des  médications  usuelles 
(frotte,  douches,  éleciricité,  scarifications,  épilation,  électrolyse, 
photothérapie,  etc.),  sera  faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être  déli¬ 
vrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  leçons  :  M.  Gaucher.  Lésions  élé¬ 
mentaires  de  la  peau.  Thérapeutique  dermatologique.  —  M.  Bal¬ 
zer.  Gale.  Impétigo.  Ecthyma.  Prurits.  Prurigos.  Lichens. 
Pityriasis.  Pemphigus.  Eczéma.  Séborrhées  et  acnés.  —  M.  de 
Beurmann.  Psoriasis.  Lupus.  Tuberculoses  cutanées.  Tubercu- 
lides.  Traitement  du  lupus.  Chancre  syphilitique.  Syphilis 
secondaire.  —  M.  Queyrat.  Blennorragie  aiguë.  Blennorragie 
chronique.  Complications  et  traitement  de  la  blennorragie. 
Les  balanoposthites.  Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Chancre 
mou.  —  M.  Gastou.  Maladies  du  cuir  chevelu  ;  teignes,  favus, 
pelade,  pityriasis  versicolor,  erythrasma,  examen  des  cheveux, 
dermites  artificielles.  Diagnostic  dermatologique  par  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire  :  examen  des  squames,  sérosités,  sang, 
pus.  Anatomie  pathologique  générale  des  maladies  de  la  peau. 
Electrothérapie.  Petite  chirurgie  dermatologique.  —  M.  Emery. 
Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Edmond  Fournier.  Hérédo- 
syphilis.  Syphilis  et  grossesse.  —  M.  Milian.  Syphilis  tertiaire  : 
syphilides  tuberculeuses,  syphilides  ulcéreuses,  gommes.  Sy¬ 
philis  cérébrale.  Syphilis  médullaire.  Parasyphilis  :  leucoplasie, 
neurasthénie,  paralysie  générale,  tabès.  Dermatologie  :  lèpre, 
dystrophies  pigmentaires,  nævi,  ichtyose  et  kératose  pilaire; 
érythèmes,  urticaire,  purpura  ;  zona,  tumeurs  de  la  peau, 
phtiriase.  , 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  100  francs.  H  sera 
réduit  à  60  francs  pour  les  internes  des  hôpitaux  de  Paris  en 
exercice. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  des  droits. 
MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte  d’im¬ 
matriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  ds  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  lundis,  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  le  matin  à 
la  clinique’  (à  l’hôpital  Saint-Louis). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  douzième  semaine  1030  décès,  au  lieu  de  1018  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1182. 


Les  maladies  épidémiques  sont  rares;  les  maladies  de  1  appareil 
respiratoire,  quoique  un  peu  moins  rares  que  pendant  les  deux 
semaines  précédentes,  restent  fort  au-dessous  de  la  moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  13).  ^ 

La  rougeole  a  causé  8  décès  (moyenne  21)  ;  la  scarlatine  n  a 
pas  causé  de  décès;  la  coqueluche  a  causé  10  décès,  chiffre 
identique  à  la  moyenne  ;  la  diphtérie  a  causé  8  décès  (moyenne 
13);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est 
de  132,  au  lieu  de  107  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne 
89). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  22  décès  de  0  à  1  an  au  lieu  de  27 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  30. 

En  outre,  2S  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  177  décès  au  lieu  de  158  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  243,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  17  décès  (moyenne 
18);  bronchite  chronique,  17  (moyenne  33);  pneumonie,  51 
(moyenne  63);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire, 
92  (moyenne  129),  dont  28  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
48  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  7  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  240  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  27  décès  ;  la  méningite  simple,  21  décès,  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.^  — 
Semaine  sainte  à  Rome.  Train  spécial  à  prix  réduits  de  Pans  à 
Rome  :  2°  classe,  103  francs;  3“  classe,  67  francs  (aller  et  retour.) 

Aller  :  départ  de  Paris  le  6  avril,  à  2  h.  10  soir;  arrivée  à  Rome 
le  8  avril  à  6  h.  oO  matin.  —  Retour  :  au  gré  des  voyageurs 
dans  un  délai  de  3  semaines,  c’est-à-dire  jusqu’au  27  avril  au 
départ  de  Rome  et  28  avril  au  départ  de  Modane,  par  tous  les 
trains  comportant  des  voitures  de  la  classe  du  billet,  à  l’excep¬ 
tion  toutefois  des  trains  express  italiens  n»®  24,  20  et  6. 

On  pourra  se  procurer  des  billets  pour  ce  train  :  à  la  gare 
de  Paris,  dans  les  bureaux  succursales  de  la  Compagnie,  dans 
diverses  agences  de  voyages,  ainsi  que  dans  toutes  les  gares  et 
stations  de  la  Compagnie  dn  Nord. 

Pour  plus  de  renseignements,  voir  les  affiches  publiées  par  la 
Compagnie. 


SfafSSaEüGÉiHE  PRDNIER'a-Sr 

SIROP  HBNffY  MURB  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

POSXFIS  MÉOICAUX 

(Ces  renseigaements  sont  donnés  à  Utre  de  simple  indication 

BON  POSTE  MÉDICAL.  —  Médecin  jeune  et  actif.  —  Écrire 
à  M.  G.  Duboys,  conseiller  municipal,  à  La  Couronne  (Charente). 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Abdominales  méconnues  :  les  déséquilibrées  du  ventre 
sans  ptose  (Thérapeutique  pathogénique),  par  le  docteur 
Monteuuis  (de  Dunkerque).  Préface  du  docteur  H.  Huchabd,  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  de  367  p.  —  Prix  :  3  fr.  50. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

L’Élongation  trophique  (cure  radicale  des  maux  perforants, 
ulcères  variqueux,  etc.,  par  Télongation  des  nerfs),  par  le 
docteur  A.  Chipaült,  de  Paris.  N“  33  de  l’CEuîii’e  médico-chirur¬ 
gical.  1  broch.  gr.  in-fio.  —  Prix  :  i  fr.  25.  —  Paris,  Masson 
et  C'“. 


Le  Uirecteur-geraui  ;  D'  François  L*  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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aux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
«arbonique  et  la  propoi  tion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEÂM, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DESIREE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mié;  mAÛDELElHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


“  f  Chlorure  de  sodium . .  1 

\  matières  organiques . i 

■  Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n'a  aucurie  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  é*-" 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oRWHkiRE  ;  1  bouteille  par  Jour. 


VIN  MARIAN!  A  LA  COCA  DU  PÉROi 

Le  plus  aereable  et  le  plus  efficace  des  louiques. 
neeoSstipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANl,  pré 
paré  avec  des  teuilles  fraîches  de  coca,  est  le  se 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  I  ai 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  I 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable.  U  convient  aux  co 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  On  verra  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  pb'«“,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t‘"*  pn”* 


liiïREPT0NE.MitlM 


(î 


Névrosthénine  Freyssinge 


/"Ivcérophosphate  en  gouttes  concentrées,  sans  sucre  ni  alcool.  —  10  gouttes 
conlfennent  Oso  20  de  glycérophosphate  composé  à  basede  soude,  potasse  et  magnésie, 
principaux  éléments  delà  matière  nerveuse.  C’est  la  meilleure  préparation  contre  ■ 
Neurasthénie,  Diabète,  Albuminurie,  Paralysie  générale,  etc. 

Prix  da  Flncon  ei.m|ite-seiines,  3  fr.  me  de  Rennes,  105,  Paris,  ri  les  I-liaraaeie! 
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L’APIOLdScî-JORET  &  HORflOLLE 

BÊ'iOLATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  I  a  twp.nstrUATION 


C0LCHIFL0R‘'5'SSf 

Mire  I.  GOUTTE  d  le  RHUMATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

PARIS,  8,  me  Vivienne. 


BREVETS  miM 

Doses  ;0g.20àlg.B0on  cachets 

^  _  _  _ _  Veele  en  groi  el  Imérslnre 

SODïeÏ  [rriTIERMIQDE  ÉHERBIP,  Hffl  KXKDB  wS.“, 


f^irfFtWÂRIOUES  VIGIER 


fw>  «an».  IA  r  ■—■■■Bwm.  ptiiAiiia 
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GolifâfglÿJîi! 


xx.r,ieut  colloïaal  “Creue".  Kn  i 

veineuses  ou  eu  frictions  sous  la  forme 


pins  prolongée  que  la  cocaïne , poui  la  chlrnr gie, 
'  ophtalmologie  et  l'art  dentaire. 

- ,  IS,  Place  des  'P'osgre.v,  PARIS. 


XjO  Sirujj  Wü  y  -  - - - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par 


É  PALES  (buLCüRS 

lppauïrissementd.san(y;M 
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TÎODUREde^^ 

^  INALTÉRABLE 


SE  MÉnER  DES  CONTREFACOMS 


MYCODERMINE  DÊJARDIN 
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Nouveau  BANDÂSi 

Accepté  à  la  Société  de 


la  fruoiiauu.moiicz,-Yuu=,  a..  u’achetez  pas  do 

bandatre  sans  vous  en  faire  garantir  la  contention.  Envoi  du 
catalogue.  MEYRIGNAC  fabricant,  229,  Rue  saînt.Hnnnrp  Pans. 


TERPiE-COCA  MARIANl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann. 41  .Paris  et  ph*®*. 


NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 

Développement 

REPRODUCTION 

1.  Hue  de  Châteaudun,  PAKIS. 


HYPBÛTIOUE 

_  AUtlMEVRALSIQUE 

n’opposé  a  Pusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
''MIDIA  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
•  e  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
iitnis  ^  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avau 
e  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 


,  selon  la  formule  du  BROMIDXA, 
,  .’ésultats  turent  incomparablement  inférieurs  à 
luso  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


1  expermicuio,  mai.  .o. 

— -  produit.  Est-ce  à  ca 
combinaison? 
au  nom  derhumanilt 
mva,  Italie.  20  juillet  1893. 

ITANT  _ Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 

’OMIDIA  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bieli  spécifier  la  marque 
BATTLE’S  BBOiSflIDIA 
Dépôt  général  pour  la  frange  et  les  colonies  _ 

ROBERTS  et  Co,  pharaaciens-droguistes,  6,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

rix  î  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  àMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


PinoiEVASiu 

Sèche.  Agréable  au  Goût 
Représente  14  Fois  son  PoiosaeViANOE 

PRIX  MODÈfiÉ 

Echantillon  Gratis  par  LIDANJOU  PU’Iille 


41.  —  MARDI  7  AVRIL  1903. 


76®  ANNÉE. 


MARDI  7  AVRIL  1903. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

[,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  d 

les  Étudiants  en  niée 
iresser  directement  ai 


T.’abonnement  part  du  !•' de  chaque  mois 

ADMINISTRATION 

49  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

Q  ■  4.  fr  50  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  au  ;  15  fr. 

FRANCE .  3  ^  :  -,  .  13  fr  _  I  an  :  25  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  » 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tons  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 

-  Atrophie  infantile  j 


DEGRÉ  AVANCÉ  TRAITÉE  ET 

/hmploi  méthodique  du  lait  stérilisé  >™°s™ielle- 
G,  Variot,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants 
.A  Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Médecine 
obstétrique.  —  Revue  bibliographique.— 
L’Association  générale  des  médecins  de 


SOMMAIRE. 
guérie  par 
ment,  réflexions,  par 
Malades.—  Séance  de  lu 
pratique.  L’orthoforme  en 
Intérêts  professionnels. 

France.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


atrophie  infantile  a  un  degré  avancé 

traitée  et  guérie  par  l’emploi  méthodique  du  lait 

STÉRILISÉ  industriellement.  RÉFLEXIONS  (1) 

Par  G.  Variot, 

Médecia  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

J’ai  eu  l’honneur  de  présenter  l’an  dernier,  à  la  Société 
des  hôpitaux,  un  petit  garçon  qui  pesait  iHSO  a  onze  mois 
et  que  nous  étions  parvenus  à  élever  heureusement  sans 
lait  de  femme,  avec  le  lait  stérilisé  manié  à  la  Goutte  de  lait 
de  Belleville.  Aujourd’hui  je  vais  rapporter  l’histoiij  d  un 
autre  enfant  dont  nous  avons  sauvegardé  la  vie  dans  des  cir¬ 
constances  qui  n’étaient  guère  moins  critiques. 

La  petite  Marthe  G...  est  née  à  terme  le  17  juillet  1901; 
son  poids  de  naissance  était  de  2'’630.  Le  pere  et  la  mere 
sont  assez  bien  portants  ;  c’était  leur  premier  enfant.  La 
mère  tout  à  fait  inexpérimentée,  essaya  de  donner  le  sein 
pendant  un  mois  et  demi,  puis  elle  plaça  l’enfant  eu  garde 
pour  être  élevée  au  biberon,  parce  que,  dit-elle,  son  lait 
s’était  passé.  L’enfant  reçut  alors  du  lait  de  cremerie  et  ne 
tarda  pas  à  avoir  des  vomissements  et  de  la  diarrhée  ^  elle 
fut  apportée  au  Dispensaire  pour  la  première  lois  lo  lo  no¬ 
vembre  1901,  à  l'âge  de  quatre  mois  par  conséquent,  dans 
un  état  déplorable,  avec  un /izaês  rappelant  1  athrepsie  de 
Parrot,  le  visage  pâle  et  ridé,  la  peau  du  ventre  et  des  mem¬ 
bres  flasque,  les  fesses  et  les  talons  excories  par  un  éry¬ 
thème  ancien,  etc.  Son  poids  était  alors  de  3'‘275.  ■ 

Le  lait  de  la  mère  était  entièrement  passé  ;  on  tente  1  éle¬ 
vage  au  lait  stérilisé  industriel.  Après  deux  jours  de  diete 
hydrique,  on  prescrit  de  faibles  quantités  :  30  grammes  de 
lait  plus  IS  grammes  d'eau  bouillie  et  un  peu  de  sucre  à 
chaque  tétée.  Néanmoins  le  29  novembre,  le  poids  total  de 
l’enfant  est  descendu  à  3M20.  Par  une  enquête  précise,  nous 
apprenons  que  la  mère  n’a  pas  suivi  nos  conseils  pour  la 
graduation  des  tétées,  qu’elle  s’obstine  à  donner  100  gram¬ 
mes  de  lait  par  biberon;  d’où  la  persistance  de  la  diarrhée 
et  des  vomissements. 

Nous  obtenons  enfin  que  la  mère  ne  donne  que  45  gram¬ 


mes  de  lait,  plus  15  grammes  d’eau  bouillie  et  une  demi- 
cuillerée  à  café  de  sucre  en  poudre  toutes  les  heures 

et  demie.  Le  poids  se  relève  légèrement  le  13  décembre  a 
3'i200.  Dès  lors  l’augmentation  de  poids  est  knte  mais  pro¬ 
gressive;  les  vomissements  diminuent  de  fréquence,  de 
même  que  les  déjections. 

La  série  des  poids  est  la  suivante  ; 

20  décembre  1901 .  3^300 


3  janvier  1902 . . 


3’^400 

3'^500 

3'‘500 

3'‘700 


A  ce  moment  léger  retour  de  diarrhée,  et  poussée  d’impé¬ 
tigo. 

7  février . 

14  —  . 

21  —  . 

L’enfant  est  alors  âgé  de  sept  me 


3'‘600 
.  3‘'700 
3'‘630 


28  février.. 
7  mars  . . . 


21  ■ 
28 


O'OOO 

4'=020 

4''200 


Toute  celte  période  pendant  laquelle  la  croissance  appré¬ 
ciée  à  la  balance  a  été  si  lente,  puisque  1  enfant  n  a  gagne 
(Tu’un  kilo,  correspond  évidemment  à  la  réparation  lente 
des  lésions  du  tractus  gastro-intestinal,  et  à  la  restauration 
eraduelle  des  fonctions  de  ce  tractus. 

Le  11  avril  le  poids  est  de  4M50;  l’enfant  prend  alors 
toutes  les  deux  heures  et  demie  100  grammes  de  lait  pur. 


sans  rien  rejeter. 

18  avril. . 
2  mai. . . 


4M.00 

4'‘o25 

4'‘750 

4'‘850 


il  la  Société  médicale  des  hôpitaux;  séance  du 


On  commence  à  donner  un  jaune  d’œuf  mêlé  au  lait. 

. . ::  S 

90^!!“"  .  SM20 

22  août . , . 

12  septembre... . . . 

,  ,  .  . .  e’-eso 

10  octpbre .  6^700 

7  novembre . . 

28  -  . 
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L’enfant  pousse  ses  premières  dents;  son  état  de  nu¬ 
trition  paraît  satisfaisant  ;  aucun  vestige  apparent  de  rachi¬ 
tisme  ;  les  leviers  osseux  sont  grêles,  sans  tuméfaction  des 
épiphyses,  mais  la  fontanelle  antérieure  est  bien  fermée. 


Le  26  décembre,  le  poids  est  de. .  7''270 

16  janvier  1903 .  7'‘300 

30  -  .  7'^250 

L’enfant  a  eu  la  grippe. 

27  février .  l'Esso 

13  mars .  8'‘030 


L’aspect  général  et  le  teint  sont  bons,  l’enfant  fait  ses 
premiers  pas  tenu  par  la  main  à  vingt  mois. 

C’est  là  un  bel  exemple  de  l’élevage  laborieux  d’un  enfant 
arrivé  à  un  degré  extrême  d’atrophie  gastro-intestinale, 
puisqu’à  sept  mois  il  ne  pesait  que  3'‘650,  c’est-à-dire  envi¬ 
ron  le  poids  d’un  enfant  à  la  naissance,  et  à  peu  près  la 
moitié  du  poids  normal  d’un  enfant  de  cet  âge.  Entre  ce 
degré  d’atrophie  extrême  et  l’athrepsie  vraie  de  Parrot,  il 
n’y  a  pas  loin;  et  il  est  vraiment  bien  remarquable  de  voir 
des  nourrissons  tombés  dans  un  tel  état  de  cachexie  gastro- 
intestinale,  survivre  et  pouvoir  être  élevés  heureusement 
à  l’aide  du  lait  stérilisé  industriel  manié  avec  méthode  et 
régularité. 

Qui  peut  le  plus  peut  le  moins,  et  j’ai  la  satisfaction  de 
confirmer,  après  cinq  ans,  ce  que  j’ai  annoncé  dès  1898,  à 
savoir  que  nous  parvenons  très  habituellement  à  élever  au 
lait  stérilisé,  dans  notre  Goutte  de  lait  de  Belleville,  des  en¬ 
fants  retardés  dans  leur  développement  à  la  suite  de  gastro- 
entérites  plus  ou  moins  graves  et  prolongées,  présentant 
une  atrophie  pondérable  d’un  quart,  d’un  tiers,  c’est-à-dire 
auxquels  il  manque  un  quart,  un  tiers  et  même  la  moitié 
de  leur  poids  apprécié  à  la  balance. 

C’est  par  centaines  que  nous  comptons  depuis  huit  ans  les 
enfants  atrophiques  dont  nous  avons  surveillé  l’élevage  au 
lait  stérilisé,  mes  collaborateurs,  MM.  Lazard,  Roger,  et  moi. 
On  ne  saurait  trop  insister  sur  l’importance  de  ce  progrès 
décisif  dans  l’allaitement  artificiel.  Sans  doute,  avec  le  lait 
de  femme,  avec  les  nourrices  mercenaires,  on  pourrait  res¬ 
taurer  tous  ces  pauvres  petits.  Mais  nous  avons  affaire  à  la 
population  malheureuse  des  faubourgs  de  Paris,  et  les 
ressources  font  défaut  pour  payer  le  lait  d’une  autre  femme, 
quand  le  sein  de  la  mère  est  tari.  11  faut  que  l’enfant  atro¬ 
phique  vienne  sur  lè  lait  stérilisé  ou  qu’il  meure;  il  n’y  a 
pas  d’autre  alternative. 

La  stérilisation  du  lait,  d’une  part,  le  fonctionnement 
méthodique  de  nos  consultations  de  nourrissons,  d’autre 
part,  nous  permettent  d’élever  toute  une  catégorie  d’enfants 
que  nous  n’aurions  même  pas  tenté  autrefois  de  relever 
par  l’allaitement  artificiel,  tant  nous  considérions  le  bibe¬ 
ron  comme  meurtrier  ! 

Il  me  sera  permis,  à  ce  propos,  de  rappeler  que  c’est  en 
1898,  dans  une  communication  à  la  Société  des  hôpitaux  (1), 
que  j’ai  restauré  en  France  la  notion  à' atrophie  courante  à 
l’étranger,  pour  désigner  les  enfants  retardés  dans  leur 
développement,  surtout  à  la  suite  de  troubles  gastro-intesti¬ 
naux,  et  présentant  une  diminution  notable  de  leur  poids 
relativement  au  poids  normal.  J’ai  proposé  en  même  temps 
de  donner  une  base  précise  à  cette  notion  de  l’atrophie,  en 
nous  servant  de  la  balance  pour  en  mesurer  le  degré. 


(1)  Le  traitement-  de  l’atropMe  infantile  par  l’emploi  méthodique  du 
lait  stérilisé,  nov.  1898. 


Mes  élèves,  et  spécialement  MM.  Battino  et  Ignard,  ont 
exposé  et  développé  mes  idées  sur  ce  sujet,  et  ont  bien 
montré  qu’à  côté  du  type  extrême  de  l’atrophie,  l’athrep- 
sique  de  Parrot,  il  y  a  place  pour  un  autre  type  morbide, 
l’atrophique,  dont  l’un  des  caractères  essentiels  est  la  cura¬ 
bilité  par  l’emploi  méthodique  du  lait  stérilisé.  Les  lésions 
du  tube  digestif  dans  l’athrepsie  vraie  de  Parrot  sont  le 
plus  souvent  irréparables,  et  l’allaitement  au  sein  même 
est  impuissant  pour  guérir  cet  état  de  cachexie. 

Depuis  lors,  la  notion  à'atrophie  infantile,  distincte  de 
celle  d’athrepsie  a  été  acceptée  et  est  devenue  classique; 
c’est  ainsi  que  M.  Marfan  parle  longuement  de  l’atrophie 
infantile  dans  la  deuxième  édition  de  son  ouvrage  sur 
V Allaitement,  en  1903.  Mais,  je  le  répète,  on  cherchera  vaine 
ment  dans  les  travaux  des  pédiâlres  français  l’expression 
d’atrophie  infantile,  avant  le  mémoire  que  j’ai  publié  en 
1898. 

Parrot,  en  faisant  ses  recherches  sur  les  maladies  du 
tube  digestif  des  nouveau-nés,  était  placé  à  un  tout  autre 
point  de  vue  que  nous  ;  il  s’occupait  bien  moins  de  l’étude 
clinique  et  thérapeutique  des  enfants,  que  de  constatations 
anatomiques  et  histologiques  précises  sur  leurs  organes. 
La  dénomination  ÿathrepsie,  dont  le  sens  est  par  trop  étroit, 
lui  suffisait. 

Il  était  indispensable,  en  tenant  compte  du  progrès  thé¬ 
rapeutique  résultant  de  la  stérilisation  du  lait,  d’établir  des 
types  cliniques  suivant  le  degré  plus  ou  moins  avancé  des 
lésions  anatomiques  correspondantes.  C’est  ce  qui  m’a 
décidé  à  reprendre  le  mot  d’atrophie  dont  l’acception  est 
plus  générale  que  celui  d’athrepsie,  pour  désigner  les  en¬ 
fants  dont  la  nutrition  a  plus  ou  moins  souffert  à  la  suite 
de  troubles  gastro-intestinaux,  qui  sont  curables  en  général 
par  l’emploi  du  lait  stérilisé;  on  doit  les  distinguer  des 
athrepsiques  vrais  dont  Parrot  a  tracé  un  tableau  si  sai¬ 
sissant. 

La  cure  et  l’élevage  des  enfants  atrophiques  nourris  au 
biberon  sont  notre  principale  oceupation  dans  les  «  Gouttes 
de  lait  »,  installées  dans  les  dispensaires.  On  nous  y  apporte 
des  enfants  de  tout  âge,  revenant  de  nourrice,  ayant  fré¬ 
quenté  les  crèches,  gavés  de  lait  de  porte  cochère,  de 
mauvaises  mixtures,  de  bouillies  farineuses  administrées 
prématurément. 

Les  mères  ont  perdu  leur  lait  depuis  longtemps,  force 
est  donc  de  continuer  le  biberon.  Nous  fournissons  du  bon 
lait  stérilisé  à  prix  réduit,  nous  donnons  des  conseils  précis 
pour  les  graduations  des  tétées,  et  nous  inspectons  et  pesons 
chaque  semaine  les  enfants  à  jour  fixe. 

Les  gouttes  de  lait  ouvertes,  où  l’on  reçoit  les  enfants  d’où 
qu’ils  viennent,  les  nourrissons  au  biberon,  aussi  bien  que 
ceux  à  llallailement  mixte  ou  au  sein,  sont  très  distinctes 
de  celles  qui  fonctionnent  dans  les  maternités  sous  la  direc¬ 
tion  des  accoucheurs.  Ceux-ci  font  revenir  chaque  semaine 
les  femmes  qui  ont  accouché  dans  leur  service  et  surtout 
celles  qui  nourrissent  au  sein. 

Il  y  avait  à  la  consultation  de  nourrissons  de  la  clinique 
Tarnier  60  p.  100  des  enfants  nourris  entièrement  au  sein, 
34  p.  100  des  enfants  à  l’allaitement  mixte  et  6  p.  100  seu¬ 
lement  des  enfants  au  biberon. 

C’est  aussi  bien  l’œuvre  des  sociétés  philanthropiques  que 
des  médecins  d’encourager  l’allaitement  maternel,  et  comme 
il  ne  paraît  pas  possible  de  surveiller  tous  les  nourrissons 
dans  les  «  Gouttes  de  lait  »  (40  000  enfants  environ  chaque 
année  dans  l’enceinte  parisienne),  il  paraît  plus  urgent  de 
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s’occuper  des  enfants  au  biberon  qui  meurent  quatre  fois  i 
plus  de  gastro-entérite  que  ceux  élevés  au  sein,  d’après  les 
statistiques  officielles. 

L’avenir  des  «  Gouttes  de  lait  »  est  leur  développement 
dans  cette  direction  et,  comme  je  l’ai  dit  ailleurs  (1),  ces 
institutions  nouvelles  deviendront  par  la  force  des  choses 
des  écoles  d’allaitement  artificiel.  La  mère  dont  l’enfant 
élevé  au  sein  se  développe  bien  reste  chez  elle  ;  celle  qui 
n’aura  pas  su  élever  le  sien  au  biberon,  ce  qui  est  la  règle, 
accourt  à  la  Goutte  de  lait. 

Il  est  vrai  que  quelques  esprits  chagrins  ont  été  jusqu’à 
prétendre  que  les  distributions  de  lait  stérilisé  faisaient 
tort  à  l’allaitement  maternel;  que  le  fait  de  soigner  et  de 
guérir  les  enfants  au  biberon,  les  atrophiques,  était  une 
prime  à  l’allaitement  artificiel.  Nous  sommes  tous  d’accord 
pour  admettre  que  l’allaitement  artificiel  est  une  triste 
nécessité  sociale,  dont  nous  ne  pouvons  qu  atténuer  les 
dangers  et  que  nous  sommes  impuissants  à  supprimer.  On 
ne  reproche  pas  aux  médecins  qui  soignent  et  guérissent 
les  maladies  vénériennes  d’encourager  la  prostitution. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(3  AVRIL  1903) 

La  séance  a  été  en  grande  partie  consacrée  à  la  lecture 
et  à  la  discussion  du  rapport  de  M.  Barth  sur  les  moyens 
à  employer  pour  désencombrer  les  hôpitaux,  en  particulier 
sur  la  création  d’asiles  spéciaux  pour  les  demi-infirmes  et 
sur  l’envoi  des  vieillards  à  la  campagne  où  ils  pourraient 
être  hospitalisés  par  des  paysans. 

Les  conclusions  de  ce  rapport  ont  été  adoptées  à  1  unani¬ 
mité  par  les  membres  présents. 

Voici  ce  que  M.  Babinski,  auteur  du  projet  de  création 
d’un  asile  pour  demi-infirmes,  entend  sous  ce  nom.  Il 
existe  toute  une  catégorie  de  malades  chroniques  ou  incu¬ 
rables  qu’on  doit  assister,  si  dans  la  lutte  pour  la  vie,  ils 
sont  abandonnés  à  leurs  propres  forces,  qu’il  n’y  a  pourtant 
lieu  d’admettre  ni  dans  les  hospices  ni  dans  les  hôpitaux, 
parce  qu’ils  sont  encore  en  état  de  travailler  et  que,  s  ils 
ont  besoin  de  soins,  ils  peuvent  les  recevoir  sans  séjourner 
dans  ces  établissements.  C’est  la  catégorie  des  malades 
qu’on  peut  appeler  les  demi-infirmes,  dont  le  type  est 
l’épileptique  à  accès  espacés. 

Pour  des  malades  de  ce  genre  il  faudrait  créer  des  asiles 
spéciaux  différant  .complètement  par  leurs  caractères  des 
hospices  et  des  hôpitaux  et  infiniment  plus  économiques. 
On  construirait  à  la  périphérie  de  la  ville  des  baraquements 
analogues  à  ceux  d’Aubervilliers  où  les  malades  dont  il 
s’agit  trouveraient  un  refuge;  ils  seraient  en  droit  d’y 
passer  la  nuit  seulement  ou  d’y  rester  une  journée.  En 
raison  de  la  liberté  qu’ils  auraient  ils  pourraient  s  occuper 
en  ville  dans  la  mesure  de  leurs  forces  et  par  leur  trava,il 
se  procurer  le  bien-être  dont  ils  seraient  privés  en  restant 
constamment  à  l’asile. 

Il  est  certain  que  ce  mode  d’assistance  rendrait  de  grands 
services. 

Ensuite  vint  une  communication  de  M.  Triboulet  sur  la 
tachycardie  transitoire  dans  l’alcoolisme  que  nous  publie¬ 
rons  in  extenso. 

M.  Variot  présente  ensuite  un  enfant  qui  démontre  les 


avantages  que  l’on  peut  retirer  de  l’emploi  de  l’alimen¬ 
tation  par  le  lait  stérilisé  industriellement  (surchauffé  à 
108  degrés).  (Voir  plus  haut,  p.  417.) 

Enfin  M.  Hirtz  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Louste,  un 
travail  où  est  démontrée  l’action  favorable  du  nitrite  d’a- 
myle  sur  certaines  manifestations  hystériques.  Ces  nou¬ 
veaux  faits  viendraient  à  l’appui  de  la  conception  de  M.  Hirtz 
sur  certains  accidents  qu’on  peut  réunir  sous  le  nom  de 
maladie  angiospasmodique,  maladie  qui,  dans  certains 
cas,  prenant  la  forme  d’angiospasme  périphérique,  pourrait 
précéder  l’artério-sclérose  ;  pourrait  aussi  se  traduire  par 
de  l’angiospasme  viscéral  et  constituer,  suivant  la  locali¬ 
sation  sur  le  système  cérébro-spinal,  toutes  les  modalités 
de  l’hystérie  et  de  l’hystéro-neurasthénie;  pourrait  enfin 
aboutir  par  sa  localisation  sur  les  vaisseaux  du  rem  a  de 
l’albuminurie  intermittente  (orthostatique  ou  autre);  et  pour¬ 
rait  même  créer  dans  l’estomac  des  ulcérations  avec  héma- 
témèses;  on  comprend,  avec  celte  théorie,  l’action  favorable 
du  nitrite  d’amyle. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’orthoforme  en  obstétrique. 

M.  le  docteur  Aveline  vient  de  publier  une  élude  d’ensem- 
Dle  (1)  où  nous  puisons  des  enseignements  utiles  pour  le 
praticien.  On  sait  que  l’orthoforme  est  une  poudre  d  un 
blanc  jaunâtre,  finement  cristallisée,  très  légère,  incolore, 
insipide,  très  peu  soluble  dans  l’eau.  A  15  degrés,  1  eau 
n’en  dissout  qu’une  très  faible  proportion,  mais,  à  une  tem¬ 
pérature  supérieure,  sa  solubilité  augmente  dans  de  notables 
proportions.  En  pratique,  lorsque,  à  la  température  de  60 
à  70  degrés,  on  fait  dissoudre  cinquante  centigrammes  d  or¬ 
thoforme  dans  100  centimètres  cubes  d’eau,  on  peut,  apres 
refroidissement,  compter  sur  une  solution  parfaitement 
stable.  La  solubilité  de  l’orthoforme  peut  donc  être  évaluée 

à  0,50  p.  100.  J. 

Au  moment  où  on  la  prépare, la  solution  aqueuse  ^  ortho¬ 
forme  est  presque  incolore,mais  à  mesure  qu’elle  vieillit,  elle 
jaunit  peu  à  peu  et  laisse  déposer  dans  le  fond  du  flacon  un 
précipité  amorphe  rouge  brique  :  cette  transformation  fait 
perdre  à  la  solution  une  grande  partie  de  son  pouvoir  anes¬ 
thésique  et  se  rapproche  ainsi  des  vieilles  solutions  de 
cocaïne  et  d’holocaïne. 

L’orthoforme  est  insoluble  dans  le  chloroforme,  la  ben¬ 
zine  le  sulfure  de  carbone  et  l’essence  de  térébenthine;  il 
est  peu  soluble  dans  l’éther;  le  formol  le  dissouUu  début 
en  modifiant  sa  couleur,  mais,  assez  rapidement,  il  se  forme 
un  précipité  qui  doit  très  probablement  correspondre  à  une 
décomposition  du  produit.  L’huile  et  la  glycérine  maitien- 
nent  assez  bien  l’orthoforme  en  suspension,  mais  des  cris¬ 
taux  finissent  par  se  déposer  au  fond  du  flacon.  Seule, 
l’huile  d’amandes  douces  conserve  longtemps  en  suspension 
le  médicament  et  l’empêche  d’adhérer  soit  aux  parois  du 
vase  soit  aux  parois  de  la  seringue  de  Pravaz.  Cette  pro¬ 
priété  a  été  utilisée  par  Kassel,  qui  mélange  pour  cet  usage 

25  grammes  d’ôrthoforme  à  100  grammes  d’huile. 

L’alcool  est  un  bon  dissolvant  de  l’orlhoforme,  mais,  si 
l’on  veut  avoir  des  solutions  tout  à  fait  stables,  il  ne  faudra 
jamais,  dans  la  pratique,  dépasser  la  teneur  de  20  p.  100,  en 
employant  de  l’alcool  à  95  degrés. 

Les  solutions  hydro-alcooliques  se  préparent  assez  tacite¬ 
ment  et  répondent  plus  que  suffisamment  aux  besoins  de  ta 

(1)  Aveline.  Uorlhoforme,  accidents  auxquels  il  peut  donner  heu 
en  obstélrique.  J.  Rousset,  Paris  1902. 


(1)  L’avenir  des  Gouttes  de  lait,  Arch.  de  méd.  de  Venf.,  avril  1903. 
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pratique  journalière.  MM.  Guinard  et  Soulier  recommandent 
les  formules  suivantes  : 


Orthoforme .  4  grammes. 

Alcool .  34  centimètres  cubes. 

Eau .  66  — 

Orlhoforme .  1  gramme. 

Alcool .  10  centimètres  cubes. 

Eau .  90  — 


Ces  solutions  sont  parfaitement  stables  à  condition  que 
l’on  ait  pris  soin  de  dissoudre  d’abord  l’orthoforme  dans 
l’alcool,  puis  d’ajouter  l’eau  distillée.  La  seconde  est  préfé¬ 
rable  à  la  première  en  ce  qu’elle  contient  beaucoup  moins 
d’alcool  et  qu’elle  est,  par  conséquent,  d’un  emploi  plus 
pratique. 

L’antipyrine  facilite  la  dissolution  du  médicament.  Si  l’on 
fait,  à  chaud,  une  solution  à  parties  égales  d’antipyrine  et 
d’orthoforme  (1  gramme  pour  lOÜ  grammes  d’eau),  on 
obtient  un  liquide  jaune  verdâtre,  un  peu  opalescent  et  qui 
ne  précipite  pas. 

M.  Morsault  a  signalé  une  incompatibilité  intéressante,  si 
l’on  prescrit  : 

Antipyrine . l 

Orthoforme . '  ââ  l  gramme. 

Dermatol . ( 

L’antipyrine  ne  tarde  pas  à  se  liquéfier;  la  poudre  s’agglo¬ 
mère  en  grumeaux  durs,  compacts,  inutilisables. 

Les  propriétés  physiologiques  du  médicament  ont  été  fort 
bien  étudiées  par  M.  Viala.  En  dissolution,  l’orthoforme 
s’absorbe  facilement  et  s’élimine  de  même;  il  semble  n  avoir 
qu’un  pouvoir  d  imprégnation  assez  faible  et  ne  paraît  agir 
qu’en  masse,  subitement,  mais  d’une  manière  relativement 
fugace.  Ces  propriétés,  jointes  à  sa  faible  solubilité,  per¬ 
mettent  de  le  considérer  comme  un  médicament  habituelle¬ 
ment  sans  danger.  Mais,  dans  quelques  cas,  à  la  suite  de 
l’administration  de  l’orthoforme,  on  voit  survenir  des  acci¬ 
dents  locaux  :  irritation  de  la  plaie,  éruptions  cutanées, 
quelquefois  même  sphacèle  et  gangrène  circonscrite  --  ou 
généraux,  céphalalgie,  fièvre,  vomissements,  prostrations 
plus  ou  moins  intenses.  C’est  sur  ces  accidents  que  M.  Ave¬ 
line  attire  l’attention.  Il  est  bon,  en  outre,  de  se  rappeler 
que  l’allaitement  avec  un  sein  pansé  à  l’orthoforme  n’est 
pas  sans  retentir  fâcheusement  sur  le  développement  du 
nourrisson. 

L’orthoforme  étant  surtout  un  analgésique,  et  n’ayant  que 
de  faibles  propriétés  antiseptiques,  est  indiqué  toutes  les 
fois  qu’un  pansement  analgésique  et  simplement  stérile  se 
trouve  indiqué  et  particulièrement  dans  le  traitement  des 
crevasses  et  gerçures  du  sein  au  début. 

Pour  éviter  tout  accident,  il  convient  d’observer  les  règles, 
suivantes  que  formule  M.  Aveline. 

1“  N’employer  l’orthoforrae  qu’en  poudre  brute  ou  en 
solution  alcoolique. 

2“  Ne  laisser  le  pansement  en  place  que  pendant  une 

courte  durée,  une  demi-heure  environ. 

3“  Après  avoir  retiré  le  pansement  â  l’orthoforme,  irri¬ 
guer  avec  soin  la  plaie  avec  de  l’eau  boriquée  ou  de  l’eau 
bouillie  et  ne  présenter  le  sein  à  l’enfant  qu’ après  avoir  fait 
une  toilette  complète  du  mamelon. 

4“  Au  plus  léger  symptôme  d’irritation  locale  chez  la  mère, 
ou  au  plus  léger  trouble  de  nutrition  observé  chez  l’enfant, 
cesser  immédiatement  l’emploi  du  médicament. 

L.  B. 


_ Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 

de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  maladies  de  la  prostate  (1),  par  Von  Frisch.  Traduit  par 
MM.  les  docteurs  Bidlot  et  Renard-Dethy. 

Si  l’édition  allemande  de  ce  volume  répondait  à  un  besoin 
général,  ainsi  que  l’affirme  son  éditeur,  la  traduction  fran¬ 
çaise  en  est  parfaitement  justifiée.  Il  est  toujours  utile  de 
connaître  l’opinion  moyenne  à  l’étranger  sur  une  question 
quelconque  :  à  ce  point  de  vue  le  livre  de  M.  Frisch  est  fort 
intéressant;  c’est  du  reste  un  plaisir  pour  le  lecteur  français 
de  constater  que  le  rôle  de  l’école  de  Necker  demeure  pré¬ 
pondérant  en  ces  matières.  Il  en  est  ainsi  pour  la  physiolo¬ 
gie  de  la  prostate,  la  tuberculose  et  surtout  l’hypertrophie, 
que,  comme  il  convient,  constitue  le  chapitre  le  plus  impor¬ 
tant  du  livre.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  les  aperçus  originaux 
fassent  défaut  ;  un  certain  nombre  de  chapitres  sont  fort 
instructifs;  je  citerai  en  particulier  les  chapitres  consacrés  à 
la  prostatite  chronique  et  aux  névroses  de  la  prostate.  L’hy¬ 
pertrophie  est  longuement  étudiée  puisqu’elle  comporte 
environ  la  moitié  du  livre,  le  traitement  surtout  en  est  mi¬ 
nutieusement  détaillé  :  il  est  permis  seulement  de  regretter, 
pour  un  livre  qui  porte  la  date  de  1903  l’absence  à  peu  près 
complète  de  discussion  sur  la  prostatectomie.  Par  contre  le 
lecteur  français  s’intéressera  à  la  description  de  1  opération 
de  Bottini,  encore  peu  connue  chez  nous  et  qui,  cependant, 
a  donné  à  l’étranger  des  résultats  très  appréciables.  Je 
n’ajouterai  qu’une  réflexion  :  les  ouvrages  allemands,  même 
lorsqu’ils  sont  luxueusement  édités,  ce  qui  n’est  pas  rare, 
présentent  habituellement  les  dispositions  typographiques 
les  plus  fâcheuses;  il  en  résulte  qu’ils  sont  lourds  d’aspect 
et  pénibles  à  lire.  Il  serait  à  désirer  que  les  traducteurs  fran¬ 
çais  fissent  effort  pour  faire  disparaître  ces  défauts. 

L.  IMBERT. 

Photothérapie  et  photobiologie  (2),  par  Leredde 
et  Pautrier. 

Dans  ce  livre,  les  auteurs  se  sont  proposé  de  résumer 
les  faits  relatifs  à  Faction  de  la  lumière  sur  les  êtres  vivants 
et  de  faire  connaître  les  applications  qui  en  ont  été  tirées 
au  point  de  vue  de  la  pratique  médicale.  Après  avoir  rap¬ 
pelé  les  caractères  physiques  de  la  lumière  et  les  principaux 
détails  de  la  spectroscopie,  MM.  Leredde  et  Pautrier  étu¬ 
dient  successivement  l’action  de  la  lumière  mr  leu  formes  élémen¬ 
taires  de  la  vie,  l’action  de  la  lumière  sur  les  bactéries,  les  végétaux 
et  les  animaux.  Un  chapitre  entier,  très  complet  et  très  clair, 
est  réservé  à  l’action  de  la  lumière  sur  l'organisme  hum,ain,  con¬ 
sidérée  tant  dans  les  lésions  organiques  que  dans  les  lésions 
chroniques  que  la  lumière  est  capable  de  produire  sur  le 
revêtement  cutané  normal  ou  pathologique. 

Forts  de  ces  données  physiologiques,  les  auteurs  nous 
font  alors  connaître  les  applications  thérapeutiques  de  la 
lumière;  ils  traitent  successivement  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  de  la  photothérapie  positive,  de  la  photothérapie  négative 
et  du  bain  de  lumière.  Une  place  importante  est,  comme  de 
juste,  réservée  au  traitement  du  lupus,  dont  de  superbes 
photographies,  prises  avant  et  après  la  cure,  montrent  la 
réelle  valeur.  Ainsi  que  le  dit  Finsen  dans  la  préface  de  ce 
livre,  c(  le  sujet  est  difficile,  mais  il  a  été  étudié  avec  beau¬ 
coup  de  soin,  d’intelligence  et  d’esprit  critique.  »  Nous  ne 
pouvons  que  souscrire  à  l'opinion  autorisée  du  savant  que 
l’on  doit  considérer  comme  le  véritable  créateur  de  la  pho¬ 
tothérapie. 

L.  BABONNEIX. 


(1)  In-8°  de  xvn-208  p.  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  J.  Rüusset. 

(2)  Gr.  in-8».  -  Paris,  G.  Naud. 
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L’alcoolisme  et  la  lutte  contre  l’alcool  en  France  (1),  par  le 
docteur  Romme,  préparateur  à  la  Faculté  de  medecine  de 
Paris. 

Livre  tout  d’actualité  au  moment  où  l’alcool  trouve  des 

défenseurs  tout  au  moins  iuattendus.  .  .  , 

Dans  la  première  partie  de  cet  aide-mémoire,  1  auteur 
étudie  les  méfaits  de  l’alcool  sous  toutes  ses  formes  et  dans 
toutes  ses  manifestations.  D’importants  chapitres  traitent 
de  l’action  physiologique  de  l’alcool,  de  son  action  toxique, 
de  la  consommation  de  l'alcool,  et  enfin  des  conséquences 
sociales  de  l’alcoolisme  en  France.  -  La  seconde  partie  est 
consacrée  aux  moyens  que  nous  avons  de  lutter  contre  1  at- 
coolisme,  et  comprend  trois  chapitres  :  les  causes  de  1  alcoo 
lisme;  la  valeur  des  lois  prohibitives  et  de  1  initiative  pri¬ 
vée  ;  les  conditions  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme. 

Chacun  trouvera  dans  cet  ouvrage  tout  ce  qui  est  neces¬ 
saire  de  savoir  sur  ces  graves  questions,  et  pourra  y  puiser 
les  idées  précises  et  les  renseignements  exacts  qui  lui  per¬ 
mettront  de  joindre  son  effort  à  celui  des  hommes  de  bonne 
volonté  qui,  de  toutes  parts,  travaillent  à  organiser  la  lutte 
contre  l’alcoolisme,  et  à  en  enrayer  les  ravages. 

L.  GAYARD. 

La  lutte  contre  le  lupus  vulgaire  (2), 
par  Niels  R.  Finsen. 

Le  lupus  cc  n’est  pas  seulement  redoutable  pour  le  palient 
lui-même,  il  est  aussi,  pour  son  entourage,  un  objet  d  effroi 
et  de  dégoût  ».  Aussi  s’est-on  efforcé,  depuis  longtemps,  de 
lui  opposer  une  thérapeutique  efficace,  mais  les  traitements 
les  plus  divers  et  quelquefois  même  les  plus  bizarres  ont 
échoué,  et  le  lupus  est  généralement  considéré  comme  une 
affection  incurable.  , 

Depuis  quelques  années,  M.  Finsen  a  essaye  une  nouvelle 
thérapeutique,  la  photothérapie.  Cette  méthode  a  donne  les 
meilleurs  résultats,  et,  dès  aujourd'hui,  elle  apparaît  comme 
véritablement  curative.  Ce  sont  ces  résultats  qu  expose 
M.  Finsen  dans  une  brochure  que  complètent  des  photo¬ 
graphies  très  démonstratives  de  lupus  avant  et  apres  la  cure. 

”  L.  BABONNBIX. 

Précis  de  matière  médicale  (3),  par  E.  Collin. 

«  Pendant  plusieurs  siècles,  la  matière  médicale  s’est  bor¬ 
née  principalement  à  exposer  l’histoire,  l’origine  botanique, 
les  caractères  extérieurs  elles  usages  des  drogues  simples^. . 
Sous  l’influence  des  progrès  rapides  réalisés  dans  la  seconde 
moitié  du  siècle  dernier  par  les  sciences  physico-chimiques 
et  naturelles  auxquelles  elle  est  si  étroitement  liee  elle 
modifie  profondément  ses  méthodes  d’examen.  L  étude  de 
l’apparence  extérieure  des  drogues  fut  complétée  par  celles 
de  leur  structure  anatomique,  de  leur  composition  chi- 
mi-iue,  de  la  détermination  de  la  localisation  et  du  dosage 
de  leur  principe  actif.  »  _  , 

D’où  la  nécessité  d’un  précis  de  matière  médmale  en 
harmonie  avec  les  récents  progrès  de  la  science,  précis  qui, 
pour  répondre  aux  désirs  du  public  savant,  doit  être  exact, 

complet  et  clair.  ,,,  •  w  p  ir 

C’est  un  livre  ainsi  compris  que  vient  d  écrire  M.  Lo  Un 
Adoptant  la  classification  botanique  de  Benthem  et  Hooker, 
il  signale,  à  l’occasion  de  chaque  plante,  les  détails  les  plus 
importants  de  leur  structure;  il  étudie  avec  minutie  les 
drogues  «  qui  sont  le  plus  souvent  vendues  sous  la  forme 
pulvérulente  et  dont  l’identité  sous  ce  dernier  étal  ne  peut 
être  constatée  que  si  l'on  connaît  parfaitement  les  détails 


(1)  Petit  In-8".  (Encycl.  scient,  des  Aide-Mémoire.)  Pris  :  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci». 

(2)  Gr.  in-8»,  —  Paris,  C.  Naud. 

(3)  ln-8».  —  Paris,  O.  Doin. 


de  leur  structure  »;  il  indique  la  composition  chimique  de 
chaque  substance,  la  nature  de  son  principe  actif,  les  moyens 
de  le  doser  et  de  le  localiser,  les  falsifications  auxquelles  il 
peut  donner  lieu.  Des  figures  schématiques  illustrent  cet 
excellent  ouvrage.  b.  babonneix. 

Étude  statistique  sur  la  criminalité  en  France,  de  1826 
à  1900  (1),  par  H.  Guégo. 

L’étude  présentée  par  le  docteur  Guégo  repose  sur  des 
documents  rigoureusement  exacts,  jusqu’ici  épars,  incom¬ 
plets  ou  inédits.  C’est  une  oeuvre  de  coordination  et  de 
synthèse,  qui  facilite  la  solution  des  problèmes  sociaux  en 
fournissant  des  données  précises.  Elle  a  donc  l’intérêt  de 
toute  statistique  bien  faite;  de  plus,  elle  apporte  les  argu¬ 
ments  les  plus  précieux  à  ceux  qui  admettent,  sans  preuves 
suffisantes,  que  la  criminalité  augmente  actuellement  en 

France.  . 

Ce  travail  soigné  intéressera  tous  ceux  que  passionnent 
les  questions  de  pathologie  sociale.  l.  babonneix. 

Le  diabète  et  l’alimentation  aux  pommes  de  terre  (2), 
par  A.  MossÉ. 

Depuis  quelque  temps  déjà,  M.  Mossé  s’est  efforcé  de 
prouver  que  les  pommes  de  terre  peuvent,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  être  substituées  au  pain  dans  le  régime  des 
diabétiques,  et  que  leur  ingestion  amène  habituellement 
«  une  diminution  rapide  de  la  soif,  de  la  glycosurie,  une 
amélioration  du  syndrome  urologique  et  un  mieux  être 

^  Celte  théorie,  en  opposition  avec  les  idées  régnantes, 
M.  Mossé  la  reprend  aujourd’hui  dans  un  volume  qui  con¬ 
tient  tous  les  travaux  qu’il  a  publiés  sur  ce  sujet.  De  ses 
recherches  cliniques  et  pathogéniques,  l’auteur  conclut  que 
l’alimentation  aux  pommes  de  terre  est  non  seulement 
inoffensive,  mais  même  utile  dans  le  diabete  et  dans  les 
complications  chirurgicales  diabétiques  et  qu  elle  apporte 
aux  diabétiques  les  éléments  d’une  véritable  ewre  «icalwe. 
Conclusions  des  plus  intéressantes  et  qui,  si  elles  ne  nous 
laissent  pas  encore  entrevoir  la  guérison  radicale  du  dia¬ 
bète,  permettent  du  moins  de  rendre  le  régime  des  diabe- 
liuues  «  moins  sévère,  moins  coûteux,  plus  simple,  plus 
efficace  ». 

INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Association  générale  des  médecins  de  France. 

Le  court  article  que  nous  consacrions  récemment  à  l’As¬ 
sociation  générale  des  médecins  de  Francfe  a  eu  dans  la 
presse  médicale  un  certain  retentissement  qui  a  éinu  quel¬ 
ques  membres  du  conseil  général  --  et  cela  bien  a  tort,  car 
nous  visions  simplement  une  question  de  principe. 

Désireux  de  garder  une  stricte  impartialité,  nous  avons 

demandéàM. le  secrétaire  général  de  l’Association  des  rensei¬ 
gnements  sur  la  création  de  ce  fameux  Bulletin  périodique. 

Ces  renseignements  les  voici:  .  .  ,  -, 

A  l’Assemblée  générale  du  19  avril  prochain  le  conseil 
proposera  de  compléter  lé  vote  émis  le  6  avril  1902  en 
autorisant  l’insertion  au  Bulletin  d'un  certain  nombre  de 
pages  contenant  des  annonces  et  dont  le  prix  contribuera  à 
alléger  les  charges  qu’impose  à  la  caisse  centrale  la  publica¬ 
tion  des  actes  de  l’Association. 

Cette  question  de  la  création  dun  Bulletin  remonte 
exactement  à  1863.  Mais  jusqu’ici  les  Assemblées  générales 
n’avaient  jamais  ratifié  les  différentes  propositions  qui  leur 
avaient  été  faites  dans  ce  sens.  


(1) .Ia-8»,  broché,  avec  cartes  et  diagrammes.  -  Paris,  Michalon. 

(2)  Id~8».  —  Paria,  F.  Alcan. 
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Cette  proposition  a  été  maintes  fois  reprise  ces  dernières 
années  et,  le  6  avril  1902,  l'Assemblée  donna  au  conseil 
général  l’autorisation  de  transformer  immédiatement  l’an¬ 
nuaire  en  une  publication  périodique  paraissant  tous  les 
deux  mois. 

L’Assemblée  actuelle  a  à  voter  uniquement  sur  la  question 
des  annonces.  Car  ainsi  que  faisait  remarquer  le  doc¬ 
teur  Boursier  à  la  séance  annuelle  de  la  Société  centrale: 

«  Qui  paiera  les  frais  de  l’annuaire?  Est-ce  la  caisse  destinée 
à  servir  des  allocations  ou  des  secours  aux  médecins,  à  leurs 
veuves  et  à  leurs  orphelins,  ou  bien  seront-ce  des  agences  de 
publicité  ?» 

La  question  est  nettement  posée:  la  réponse  du  conseil 
général  est  qu’il  faut  demander  aux  annonces  de  payer  les 
frais. 

Tels  sont  les  faits.  Leur  exposé,  presque  officiel,  ne 
change  rien  à  notre  façon  de  voir  et  nous  continuerons  à 
demander  aux  délégués  d’étudier  la  question  de  très 
près. 

L’Association  de  la  presse  médicale  avait  offert  son  con¬ 
cours  gracieux  pour  donner  aux  comptes  rendus  des  séan¬ 
ces  de  l'Association  générale  toute  la  publicité  désirable. 
L’accord  était  fait.  La  publication  se  faisait  régulièrement, 
gratuitement.  Puis  tout  à  coup  les  journaux  de  médecine  n’ont 
plus  rien  reçu,  sans  qu’aucun  d’eux  fût  averti  de  l’orienta¬ 
tion  nouvelle  des  idées  du  comité  directeur. 

C’est  devant  ce  revirement  subit,  que  nous  nous  sommes 
demandé  si  un  fait  nouveau  n’était  pas  survenu  pouvant 
légitimer  la  création  d'un  Bulletin  périodique,  or  ce  fait 
nouveau  nous  ne  le  trouvons  pas. 

Ce  Bulletin  créé,  il  faut,  pour  qu’il  ne  soit  pas  onéreux, 
recourir  à  l'annonce.  A  quel  taux  arrêtera-t-on  le  chiffre 
des  recettes?  Sera-ce  au  chiffre  exact  des  dépenses?  Mais, 
quelques  annonces  de  plus  et  le  Bulletin  cesserait  d’être 
onéreux,  peut-être  même,  la  tentation  aidant,  serait-il  d’un 
bon  rapport. 

Voilà  pourquoi  nous  voyons  avec  quelque  crainte  une 
mutualité  médicale  se  lancer  dans  la  création  d’un  Bulle¬ 
tin  rémunéré  par  des  annonces.  C’est  la  porte  ouverte  à 
l’imprévu.  Ce  sera  pour  ceux  qui  sont  à  la  tête  du  Bulletin 
la  tentation  forte  de  faire  mieux,  de  faire  plus,  et  de  lancer 
l’Association  dans  une  aventure  de  presse  avec  tous  ses 
risques.  Le  péril  n’est  peut-être  pas  à  craindre  pour  aujour¬ 
d’hui  et  nous  sommes  même  persuadés  que  les  auteurs  du 
projet  veulent  maintenir  strictement  le  Bulletin  sur  le  ter¬ 
rain  professionnel. 

Mais  le  principe  admis,  nul  ne  peut  répondre  que,  dans 
cinq  ou  dix  ans,  le  Bulletin  ne  prendra  pas  par  la  force  des 
choses  une  extension  plus  grande,  justifiant  le  nom  à'afaire 
commerciale  que  nous  avons  employé. 

C'est  sur  ce  danger  que  nous  tenons  encore  à  insister  et 
c’est  sur  lui  que  nous  attirons  l’attention  des  délégués  avant 
le  vote  auquel  ils  vont  être  appelés. 


GHRONigUBl  BT  NOUVBLiI.KS  SCIKNTIFIQUK8 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le  con¬ 
cours  s’est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  titulaires.  —  1.  MM.  Ribot,  Baudoin,  Rivet,  Papin, 
Béal,  Pater,  Denécheau,  Sénéchal,  Claret,  Picot. 

il.  M>'‘  Mouroux,  MM.  Deshayes,  Tanoii,  Siegel,  Gaillard,  Clé¬ 
ment,  Morel,  Bloch,  Tixier,  Israël  de  Jong. 

21.  Broc,  Jeannel,  Chartier,  Caldaguès,  Claeys,  Coltard,  Pillet, 
Moutier,  Delille,  Dreyfus. 

31.  Sourdille,  Renaud,  Jardry,  Maillard,  Rigollot,  Malloizel, 
Duval,  Blondiü,  Liné,  Mougeot. 

41.  David,  Dobrovitch,  Cerise,  Deglos,  de  Martel  de  Janville, 
Leenhardt,  Philibert,  Poupardin,  Pathault,  Perreaux. 


bl.  Horteloup,  Brésard,  Chirié,  Lebret,  Naudrot,  Vieillard, 
Eschbach,  Mathieu  Picqué,  Lutaud,  Lafosse. 

61.  Claude,  M“=  Maugeret,  MM.  Magitot,  Tassin,  Landowski, 
Dézarnaulds,  Bornait-Legueule,  Brissy,  Le  Jemtel. 

Internes  provisoires.  —  1.  MM.  Camus,  Jules  Lemaire,  Berthaux, 
Blanluet,  Küss,  Rouhier,  Gy,  Poisot,  Gravelotte,  Moncany. 

11.  Ameuille,  .Tourmand,  Mocquot,  Roland,  Rabourdin,  Bar¬ 
thélemy,  Burgaud,  Chaix,  Cornélius,  Kauffmann. 

21.  Chassagnol,  de  Fourmestraux,  Christesco,  Joseph  Fabre, 
Vannier,  Nathan,  Ripart,  Friedel,  Bardon,  Deniker. 

31.  Labarrière,  Jullich,  Oppert,  Sautelet,  Blairon,  Fayolle, 
Gruget,  Darcanne,  Desmoulins,  Coutelas. 

41.  Walter,  Herbinet,  Démanché,  Roederer,  Pappa,  Chochon- 
Latouche,  Daversin,  Démarqué,  Pelletier,  Chevallier. 

31.  Francoz,  Perrin,  Cléref,  Benoît,  Baldenweck,  Bodolec, 
Clovis  Vincent,  Maurice  Barbier,  Sauphar. 

61.  Charles  Hubert,  André  Patry,  Carlotti,  Leremboure,  Le 
Louët,  Germain,  Lew,  Ferrand,  Raymond. 

—  Concours  pour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux.  Le  jury 
est  provisoirement  composé  de  MM.  Proust,  Variot,  du  Castel, 
Gilbert,  Bouchard,  Cuffer,  Hirtz,  Dalché,  Ménétrier,  Jacquet, 
Dieulafoy  et  Poirier. 

MM.  du  Castel,  Bouchard,  Hirtz,  Dalché,  Ménétrier  et  Dieu¬ 
lafoy  ont  accepté. 

La  date  du  concours  est  reportée  au  lundi  4  mai,  à  midi. 

—  Concours  pour  deux  places  d’accoucheur  des  hôpitaux.  — -  Le 
jury  est  provisoirement  composé  de  MM.  Boissard,  Doléris, 
Porak,  Champetier  de  Ribes,  Bonnaire,  Capret  et  Delbet. 

Seuls,  MM.  Doléris  et  Delbet  n’ont  pas  encore  fait  connaître 
leur  acceptation. 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Par  arrêté  du  ministre 
de  l’instruction  publique  et  des  beaux-arts,  en  date  du  3  avril 
1903,  un  concours  s’ouvrira,  le  16  novembre  1903,  devant  la 
faculté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  pour  l’emploi  de 
suppléant  de  la  chaire  d’accouchement  à  l’école  de  plein  exer¬ 
cice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Nantes. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Collège  de  France.  —  Par  décrets  du  l**'  avril  1903,  il  est 
créé  au  Collège  de  France  une  chaire  de  pathologie  générale  et 
comparée. 

M.  le  docteur  Charrin  jBenoît-Albert),  agrégé  de  la  faculté  de 
Paris,  directeur  du  laboratoire  de  médecine  expérimentale  an¬ 
nexé  à  la  chaire  de  médecine  du  Collège  de  France,  est  nommé 
professeur  de  la  chaire  de  pathologie  générale  et  comparée  ins¬ 
tituée  audit  établissement. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Breen  (de  Bordeaux). 

VALS  PRÈCIKUSK  —  Poie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  sunagerme. 


POSXI5S  MÉ01CA.UX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

BON  POSTE  MÉDICAI..  —  Médecin  jeune  et  actif.  —  Écrire 
à  M.  G.  Duboys,  conseiller  municipal,  à  La  Couronne  (Charente). 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lx  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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AMPOULES 

CACODYLIQUES 

«UTHn-AüsmûUES 

FiiISSE 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 


Le  11 

l»  en  ' Granules  à  O  gr.025  ch 


SAVONS  DE  BERGER  ^ 

HYGIÉNIQUES  ET  MEDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,v.  Blanche 


VIN  MENUT 

MATÉ,  KOLA,  QUINIUM,  PHOSPHATES 
ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 
Vin  éminemment  tonique,  fortifiant,  diuréti- 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  théobro- 
mine  du  maté  et  par  l’iode. 

Vin  préparé  à  l’excellent  vin  d  Alicantne. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 

drogueries,  etc. 

GRANULE  MENUT,  mêmes  principes, 
GRANULÉ  MENUT  antidiaUétique  (snouK) 


KOLA  ROY 

2  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy  pharmacien,  Asnières  (SeineV 

toléré  que  le»  sels  de  I™ 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

"Vertiges.  |  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  t  Convulsions. 

"Vomissements  nerveux.  \  Coliques  hépatiques. 

Perles  dÉTHER  Clertrn 

PRÉPAKÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


nce.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour.  


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FBEHE  (A.  Champigny  et  C”),  I 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

paies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  LES 


VÉRITABLES  FIIVLES  i.  TALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  I estomac.  -  Ne  constipent  pas.  -  Ne  noircissent  pas  les  dents 

Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules 
et  non  pas  argentées,  et  -i'»'-., 

Toutes  Phurmacies  — 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  an  capital  de  6000000  de  fr.  -  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  L 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

la  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïaco'). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococciqce. 


1  iS â  éestipulers 
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VIN  DE  BUGEAUp 
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de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannigue  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  j 
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Un  Verre  à  Madère  d 

VIN  GIR  AND  contient  :  | 

lodebi-sublimé . 0gr.075milligr. 

Tannin  mir .  . . Our.  SOceOtiOr. 


SANTAL  MIDY 

iLe  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore-  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  tont  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé- 
malice  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
•’on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 

inees  amères  d’une  qualité  très  supéneure 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
i.iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

!■>  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

2“  Le  sirop  POLYBROMU 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  a 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TKRPmE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 

cuilleréespLiour.BdHausamann.H.Parisetq;^ 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇUSE 

i  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


A  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miuigr. 

ampoules  Stérilisées  eonlenantehacune..  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

GRANULES  -  ^  É 
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f '"Âffipoulês  Beissy.'^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

I  Par  la  Héthode  iodurée,  —  Cnérison  eomplète. 

f  üipoxiles  Boissy’ 

{AU  NJTRJJJ,ËêP^ 

tEl  Guérison  fies  ANGINES  de  Poitrine 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hysteio-Epilepsie 


Chimiquement  Pur 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MABDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 
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sommaire.  -  a  propos  de  deux  cas  de  tachycardie  alcoolique 
TRANSITOIRE  (3  tracés),  parM.H.  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris  —  SÉANCE  de  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse. 
Médecine  :  Paralysies  et  crises  laryngées  du  tabes;  —  Maladie 
d’Addison  et  grippe;  —  Des  sténoses  des  voies  lacrymales  d’origine 
nasale;  —  Hygiène  publique  ;  De  quelques  nouveaux  cas  d’altération 
et  de  falsification  des  aliments.  —  Notes  de  thérapeutique.  — 
Question  d’internat.  Accidents -nerveux  du  diabète  sucré  (fin). 
Nécrologie.  Laborde.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


A  PROPOS  DE  DEUX  CAS  DE  TACHYCARDIE  ALCOOLIQUE 
TRANSITOIRE  (1) 

Par  H.  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux. 

L’alcool,  comme  divers  produits  d’ingestion,  thé,  café  et 
comme  aussi  le  tabac,  chiqué  ou  fumé,  exerce  sur  le  cœur 
une  action  non  douteuse  dans  le  sens  d’une  accélération 
du  rythme  cardiaque. 

Celte  accélération  peut  se  manifester  suivant  trois  modes 
différents  :  mode  transitoire.,  rcioâ.(i paroxystigm,  mode  continu.^ 

'  Le  premier  mode  s’est  révélé  à  nous  deux  fois,  en  quel¬ 
ques  semaines,  sous  forme  d’un  trouble  fonctionnel  pas¬ 
sager,  d’une  netteté  quasi  expérimentale,  et  a  servi  comme 
type  d’exposé  à  M.  Guérin,  externe  des  hôpitaux,  dans  sa 
Ihèse  récente  sur  la  tachycardie  alcoolique  (2). 

Obs.  I.  —  Le  nommé  Y...,  trente-cinq  ans,  électricien, 
entré  en  pleine  période  d’excitation  alcoolique,  avec  atta¬ 
ques  d'hy^térie. 

On  l’isole,  et  du  jour  au  lendemain  les  attaques  cessent, 
laissant  un  certain  état  de  dépression  physique  et  intel¬ 
lectuelle;  mais  il  est  possible,  à  ce  moment,  d’examiner 
complètement  le  sujet. 

On  constate  un  étal  gasirique  (nausées),  le  malade  a, 
d’ailleurs,  vomi  les  jours  précédents,  et  de  la  constipation. 
—  Langue  large,  étalée,  blanche.  —  Anorexie.  Cet  homme 
est  comme  parésié  (membres  supérieurs  et  inférieurs),  et 
on  constata  chez  lui  1  existence  de  zones  très  nettes  d'anes¬ 
thésie,  d'ailleurs  fugaces  et  variables  d’un  jour  à,  l’autre. 
Ce  malade  est  absolument  apyrétique,  mais  son  pouls,  d’ail¬ 
leurs  bien  frappé,  va  de  130  à  136  à  la  minute.  11  y  a  tachy¬ 
cardie.  A  l'auscultation,  le  cœur  et  l'aorte  paraissent  nor¬ 
maux.  La  tension  artérielle  est  de  13. 

Rien  d’anormal  à  l’auscnUalion  du  poumon;  U  y  a  lieu 
d’ajouter  que  les  urines  sont  émises  en  quantité  à  peu  près 
normale,  et  qu’on  n’y  trouve  ni  sucre,  ni  albumine. 


(1)  Communication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du 
3  avril  1903. 

(2)  EüO.  Guérin.  Tachycardie  alcoolique,  Th.  de  Paris,  mars  1903. 


Traitement  :  purgations,  régime  lacté. 

Le  sixième  jour,  après  l’entrée  à  l’hôpital,  on  note 
116  pulsations,  puis  le  septième  jour  100,  et  enfin  80,  au 
huitième  jour,  et  par  la  suite. 

Voici  donc  bien  une  tachycardie  transitoire;  elle  a  duré 
exactement  sept  à  huit  jours,  et  s’est  terminée  par  le  retour 
des  pulsalions  à  leur  chiffre 
moyen.  Comme  il  y  a  tout  lieu 
de  supposer  que  le  pouls  était 
normal  avant  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  on  est  autolisé  à  admet¬ 
tre  l’intervention  d’une  in¬ 
fluence  intercurrente,  laquelle 
est  bien  ici  une  intoxication 
alcoolique,  comme  le  montre 
clairement  la.  notion  étiolo¬ 
gique. 

Cet  homme,  grand  et  vigou¬ 
reux  (à  noter  qu'il  a  eu  des 
accidents  de  saturnisme),  se 
sentant  souffrant,  et  morale¬ 
ment  déprimé,  se  met  à  boire, 
en  quatre  ou  cinq  jours,  un 
litre  et  demi  à  deux  litres  de 
rhum,  et  tombe  alors  dans 
l'état  d’intoxication  profonde 
que  nous  avons  constaté  lors  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’évolution  n’est  pas  moins  démonstrative,  et,  sous  l’in¬ 
fluence  du  repos  et  du  régime,  le  malade  ayant  évacué  son 
toxique,  recouvre  à  la  fois  son  équilibre  intellectuel  et  fonc¬ 
tionnel  viscéral,  notamment  son  rythme  cardiaque  normal. 
Il  semble  bien  qu’il  y  ait  là  pleine  justification  de  lavage  : 
SuUatâcausâ  tollilur  effectue . 

La  deuxième  observation  n’est  pas  moins  probante  : 

Homme,  trente-huit  ans,  chauffeur,  entre  pour  un  ensem- 
blede  symptômes  caractéristiques  de  l’alcoolisme  chronique  : 
étal  gasirique  à  pituites,  insomnies,  crampes,  avec  dé¬ 
chéance  de  l’état  général.  Urines  de  quantité  et  de  qualité 
normales. 

Il  n’y  a  pas  do  fièvre,  et,  cependant,  le  pouls  bat  à  132, 
140.  Il  est  régu'ier,  et  rauscullation  du  cœur  ne  dénote 

aucune  modification  appréciable. 

Pendant  huit  jours,  du  12  au  19  juin,  le  pouls  oscille  enire 
132  et  140  pulsalions;  puis,  brusquement,  le  20  jum,  U 
tombe  à  116,  le  21  à  88,  et  à  76,  80  les  jours  qui  suivent. 
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Gomme  on  voit,  le  deuxième  tracé  est  absolument  super¬ 
posable  au  premier,  et  le  tout  est  d’une  concordance  non 
douteuse,  car  l’étiologie  est  aussi  l’imprégnation  par  l’al¬ 
cool.  Longtemps  soumis  à  une  ration  d’un  litre  et  demi 
de  vin  et  de  deux  apéritifs,  ce  malade  a  augmenté  depuis 
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Tracé  de  la  deuxième  observation. 

quelque  temps,  et  avoue  deux  à  trois  litres  de  vin,  et  deux 
ou  trois  absinthes  supplémentaires. 

Ici  enfin,  même  traitement,  même  évolution  :  régime 
lacté,  purgations,  et,  encore  la  même  constatation  :  suUatâ 
causa,  tollitur  effectus.  ■ 

Je  n’ai  pas,  avec  ces  deux  observations,  la  prétention  de 
révéler  l’existence  d’un  trouble  physiologique  nouveau  : 
la  tachycardie  alcoolique  est  bien  connue;  mais,  toutefois, 
j’insiste  sur  la  netteté  tout  expérimentale  des  désordres 
dans  les  cas  actuels,  véritables  schémas  de  tachycardie' tran¬ 
sitoire. 

Mais  j’estime  qu’il  y  a  plus  à  faire  ici  que  de  se  contenter 
de  cet  exposé  pur  et  simple.  Je  me  demande,  et  je  demande 
à  ceux  qui  ont  des  observations  de  ce  genre,  si  la  guérison 
de  ces  tachycardies  toxiques  n’est  pas  plus  apparente  que 
réelle. 

Ces'  malades,  que  nous  soumettons  au  repos  et  à  une 
hygiène  parfaite,  améliorent  leur  état  fonctionnel  morbide, 
au  point  que  nous  concluons  à  la  guérison;  mais  que  de¬ 
viennent-ils  dès  la  reprise  de  leurs  travaux,  et  surtout... 
de  leur  régime? 

Je  suis  autorisé  à  poser  cette  question,  car,  dans  la  thèse 
de  M.  Guérin,  j’ai  signalé  une  troisième  observation  dans 
laquelle  la  tachycardie,  d’origine  complexe,  il  est  vrai  (béri¬ 
béri  ancien,  tabac,  absinthe),  avait  revêtu  le  type  paroxys¬ 
tique  (160  èt  200  pulsations,  pendant  quatre  à  cinq  semaines). 
L’asystolie  avait  été  menaçante  et  voici  que  le  malade, 
subitement,  s’était  amélioré  au  point  de  faire  croire  à  la 
guérison.  Deux  mois  plus  tard,  la  tachycardie  reparaissait^ 
avec  l’asystolie,  et  le  malade  succombait.  L’absence  d’auto¬ 
psie,  dans  ce  cas,  n’a  pas  permis  de  vérifier  s’il  y  avait  lésion 
cardiaque  concomitante;  mais  celle-ci  n’aurait,  en  tout  cas, 
su  être  que  tardive,  puisqu’il  y  avait  eu  rétablissement  de 
la  santé,  sans  signes  physiques  de  cardiopathie  avec  lésion 
cliniquement  appréciable. 

A  propos  de  ces  observations,  je  veux  développer  quel¬ 
ques  considérations,  les  unes  d’ordre  étiologique  et  patho¬ 
génique,  les  autres  d’ordre  anatomo-clinique,  et  concernant 
le  pronostic  d’avenir  de  ces  troubles  fonctionnels  cardiaques. 


En  premier  lieu,  il  y  a  à  établir  sans  contestation  que  le 
rythme  tachycardique  est  bien  dû  à  l’imprégnation  par  l’al¬ 
cool,  puisque,  je  le  répète,  l’alcool  supprimé,  Ja  tachycardie 
disparaît. 

Mais,  a-t-on  dit,  l’alcool  agit-il  bien  par  imprégnation 
nerveuse  directe  des  fibres  cardiaques,  ou  du  bulbe,  et  ne 
s’agit-il  pas  plutôt  de  son  action  par  voie  réflexe  stomacale? 

Je  répondrai  non,  sans  hésiter,  à  cette  question.  Nous 
connaissons,  en  effet,  les  tachycardies  liées  à  l’excitation  de 
l’alcool  à  distance,  par  voie  muqueuse  stomacale,  ou  par 
voie  buccale  même.  Cette  tachycardie  dure  ce  que  dure  la 
sollicitation,  quelques  minutes,  au  cas  de  dégustation; 
quelques  heures,  au  cas  d’ingestion.  Or,  la  tachycardie  par 
nousobservée  à  duré  Am"?  jours,  environ.  Mais,  dit-on  encore, 
pourquoi  incriminer  les  centres  ou  les  filets  nerveux?  Pour¬ 
quoi  ne  pas  admettre  l’action  toxique  sur  la  fibre  cardiaque? 
Parce  que,  répondrai-je,  dans  les  cas  rapides,  dits  réflexes, 
l’influence  nerveuse  ne  fait  pas  de  doute  ;  parce  que,  dans 
les  cas  intenses  et  prolongés,  on  voit  la  névrite  périphéri¬ 
que  accompagner  les  troubles  cardiaques,  et  tout  donne 
alors  à  entendre  qu’il  s’agit  d'imprégnation  nerveuse.  Si, 
donc,  la  voie  pathogénique  est  nerveuse  dans  les  cas  d’ori¬ 
gine,  et  aussi  dans  les  cas  ultimes,  on  ne  voit  pas  pourquoi 
les  cas  moyens  échapperaient  â  celte  influence.  D’ailleurs, 
les  allures  cliniques  de  la  myocardite  ne  sont  en  rien  celles 
des  faits  que  nous  avons  observés  :  le  pouls  était  ample  et 
de  tension  normale,  15. 

Le  deuxième  point  sur  lequel  j’insiste,  c’est  que,  trop 
communément,  on  croit  que  l’action  de  l’alcool  sur  l’inner¬ 
vation  cardiaque  n’appartient  qu’aux  formes  graves  et  dif¬ 
fuses  de  paralysie  alcoolique.  Or,  nos  deux  observations, 
comme  celle  de  Vaquez  et  Laubry  fl),  montrent  la  tachycar¬ 
die  évoluant  comme  symptôme  unique,  et  sans  névrites 
périphériques  appréciables. 

Enfin,  au  point  de  vue  anatomo-clinique,  je  me  demande, 
en  présence  des  tachycardies  transitoires  (quelques  jours), 
prolongées  (quelques  semaines),  et  continues,  avec  ou  sans 
rémissions,  quand  doit-on  songer  à  la  névrose  exclusive¬ 
ment;  quand,  à  la  névrite?  Ou  mieux,  sans  préjuger  des 
désordres  histologiques  que  l’examen  direct  ne  permet  pas 
souvent  de  contrôler,  ne  peut-on  supposer  qu’il  y  ait,  entre 
les  formes  transitoires  et  les  deux  autres  formes,  une  sorte 
de  gradation,  en  raison  de  laquelle,  modifiable,  régressible 
en  deçà,  le  trouble  fonctionnel  devient  permanent  au  delà? 

Mou  impression  clinique  serait  volontiers  que  ces  tachy¬ 
cardies  sont  d’un  pronostic  d’avenir  à  réserver,  que  les  filets 
ou  que  les  centres  cardiaques  soient  touchés  par  l’alcool, 
assez  légèrement,  en  apparence,  pour  que  les  désordres 
paraissent  longtemps  de  nature  fonctionnelle,  plutôt  que 
d’ordre  matériel,  il  n’en  reste  pas  moins  que  «  la  virginité 
fonctionnelle  »  du  centre,  ou  des  filets  cardiaques,  est  per¬ 
due.  Impalpable,  intangible,  indémontrable  par  nos  moyens 
de  recherché  actuels,  la  modification  des  éléments  nerveux 
se  laisse  supposer,  à  la  facilité  extrême  des  récidives.  De 
plus,  n’est-ce  pas  en  raison  de  cette  modification,  progres¬ 
sive,  qu’à  une  atteinte  transitoire  peut  succéder  tôt  ou  tard 
un  trouble  fonctionnel  durable  (formes  paroxystiques)"!  Le 
système  nerveux  cardiaque  est  devenu  plus  vulnérable,  et  il 
peut  l’être  à  ce  pointqu’aux  désordres  précéden  ts  peuvent  suc¬ 
céder  parfois  rapidement,  et  brutalement  même,  les  troubles 
définitifs  qui  conduisent  à  l’asystolie  ultime.  Les  observa- 


(l)  Vaqdez  et  Laubry.  Soc.  de  neurol.,  3  juillet  1902. 
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lions  avec  mort,  et  elles  ne  sont  pas  rares,  ne  le  démontrent 
que  trop. 

Comme  atténuation  à  ces  données  pronostiques  si  sévères, 
je  signale,  par  contre,  la  facilité  et  la  rapidité  de  la  désim- 
prégnation  toxique  par  Falcool,  dans  les  phases  initiales, 
dès  que  le  malade,  renonçant  à  son  poison,  revient  aux  règles 
de  l’hygiène  normale.  IN’en  est-il  pas,  d’ailleurs,  delà  tachy¬ 
cardie,  comme  de  tous  les  désordres  fonctionnels  imputa¬ 
bles  à  l’alcool? 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(7  AVRIL  1903) 


L’emploi  du  sérum  gélatineux  ou  mieux  de  la  solution 
salée  gélatineuse  en  injections  sous-cutanées  dans  le  trai¬ 
tement  des  anévrismes,  tend  de  plus  en  plus  à  se  généra¬ 
liser  surtout  depuis  les  intéressantes  communications  de 
M.  Lancereaux.  Cette  méthode  est,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  efficace,  cela  est  aujourd’hui  démontré;  mais  est-elle 
absolument  inoffensive?  Certes  non,  si  l’on  s’en  rapporle 
aux  recherches  de  MM.  Lop  et  Murat,  qui  ont  releve  dix- 
huit  cas  de  mort  par  tétanos  consécutif  à  ces  injectious. 

M.  Chauffard,  chargé  d’un  rapport  sur  ce  travail,  a  très 
nettement  exposé  la  question  devant  l’Académie.  Il  pense 
que  tout  le  monde  sera  de  son  avis  pour  aviser  à  prendre 
les  mesures  nécessaires  afin  de  supprimer  le  danger  pos¬ 
sible  de  ces  injections  coagulantes,  si  précieuses  dans  cer¬ 
tains  cas.  J  m», 

Voyons  d’abord  quelles  sont  les  conclusions  de  MM.  Lop 
et  Murat  On  devra,  disent-ils,  n’employer  les  injections  de 
sérum  gélatiné  que  dans  des  cas  très  graves  et  presque 
désespérés;  «  opinion,  ajoute  M.  Chauffard,  qui  me  parait 
très  contestable,  puisque  les  sujets  les  plus  malades,  les 
plus  affaiblis,  sont  aussi  les  moins  résistants  devant  1  in¬ 
fection  tétanique.  ,  -f  , 

Leur  seconde  conclusion,  relative  à  1  emploi  exclusit  de 
la  colle  de  poisson,  est  acceptable,  mais  sous  réserves.  Sans 
doute  richtyocolle  est  un  produit  moins  impur  et  moins 
dangereux  que  les  colles  de  Flandre,  mais  on  ne  saurait 
cependant  le  considérer  comme  donnant  toute  sécurité,  et 
les  occasions  de  contamination  secondaire  ne  lui  manquent 
pas  au  cours  des  opérations  de  fabrication  et  de  séchage. 

En  réalité,  seule  une  stérilisation  appropriée  peut  écart^er 
tout  danger.  Mais  il  ne  s’agit  pas  ici  de  la  stérilisation  habi¬ 
tuelle  par  ébullition,  malheureusement  signalée  dans  bien 
des  observations;  il  faut  une  stérilisation  capable  de  tuer 

les  spores  si  résistantes  du  tétanos. 

MM.  Lop  et  Murat  proposent  d'employer  soit  une  stérili¬ 
sation  faite  trois  jours  de  suite,  à  100  degrés,  pendant  une 
demi-heure,  en  maintenant  la  solution  à  l’étuve  entre  deux 
stérilisations  successives,  pour  permettre  aux  spores  non 
détruites  de  se  développer  et  d’être  tuées  par  la  stérilisa¬ 
tion  suivante  ;  soit  le  procédé  plus  rapide  et  plus  commode 
de  la  stérilisation  à  115  degrés.  Dans  ce  dernier  cas,  MM.  Lop 
et  Murat  proposent  une  heure  de  stérilisation,  durée ^  qui 
me  semble  exagérée;  pour  ma  part,  les  solutions  que  j’em¬ 
ploie  depuis  plusieurs  années  sont  stérilisées  dans  mon 
laboratoire  à  115  degrés  pendant -une  demi-heure,  et  elles 
ne  m’ont  jamais  donné  le  moindre  accident.  » 

M  Chauffard  ajoute  que  «  l’Académie  peut  faire  plus,  et 
qu’elle  doit  appuyer  d’une  sanction  les  mesures  préventives 
qu’elle  jugera  nécessaires.  Il  est,  sans  doute,  très  utile  et 
très  sage  de  spécifier  quelle  gélatine  doit  être  choisie,  et 
comment  il  convient  de  la  stériliser.  Mais  où  sera  le  con¬ 
trôle,  et  comment  le  médecin  pourra-t-il  se  tenir  pour 
assuré  de  l’innocuité  de  la  solation  gélatinée  qui  lui  est 
livrée?  Et  comment,  en  dehors  de  cette  certitude,  recourir 
à  une  médication  passible  de  tels  désastres,  puisque  tous 


les  cas  connus  de  tétanos  gélatinique  ont  été  rapidement 
mortels?  ,  ^ 

Faudra-t-il,  comme  le  conseille  Roux  (de  Lausanne),  faire 
suivre  chaque  injection  gélatinée  d’une  injection  préventive 
de  sérum  antitétanique?  Il  faut  avouer  qu’une  telle  pra¬ 
tique  impliquerait  une  si  profonde  méfiance  de  la  méthode, 
qu’elle  équivaudrait  presque  à  en  bupprimer  l’emploi. 

On  pourrait  inscrire  d’urgence  au  Codex,  et  rendre  par 
cela  même  légalement  obligatoire,  la  technique  rigoureuse 
qui  doit  être  suivie  pour  la  préparation  des  sérums  geia- 
(inés.  Ce  serait,  assurément,  un  progrès,  mais  j’aurais  bien 
peur  qu’il  ne  fût  pas  décisif,  et  que  la  notion  vulgaire,  si 
dangereuse  dans  le  cas  présent,  que  1  ébullition  est  un 
procédé  de  stérilisation  toujours  suffisant,  ne  continuât 
longtemps  encore  à  faire  des  victimes.  ,  „ 

En  fait,  je  ne  vois  qu’une  solution  qui  ait  quelques 
chances  d’être  efficace,  c’est  de  décider  que  ^  jprePjat.on 
des  sérums  gélatinés  n’est  pas  libre,  et  qu  elle  doit  être 
soumise  aux  lois  et  règlements  qui  régissent  la  préparation 
des  sérums  thérapeutiques.  . 

Dans  ces  conditions,  les  sérums  gélatines  ne  pourraient 
être  fabriqués  que  par  les  établissements  spéciaux  qui  pré- 

;areS  les'produits'^apothérapiques  et  les  diff-ents  ser^s 
établissements  pourvus  d’un  outillage  appropiie,  habdues 
aux  procédés  scientifiques  de  stérilisation,  et  directement 
soumis  au  contrôle  administratif. 

Telle  est  la  conclusion  que  j’ai  l’honneur  proposer  à 
l’Académie,  la  soumettant  à  son  examen  et  à  son  vote,  si 

elle  juge  convenable  de  l’approuver  ». 

Lancereaux  lient  à  déclarer  que,  sur  des  milliers  d  m- 
ieclions  coagulantes,  il  n’a  jamais  observe  le  moindre  acci¬ 
dent  de  quefque  gravité.  Parfois  un  peu  de  tuméfaction  ou 
ùne  fièvre  un  peu  élevée  ne  durant  qu  un  jour. 

Le  rapport  de  M.  Chauffard  a  donné  lieu  à  une  petite 
discussion  :  M.  Chantemesse  fait  d’abord  observer  que 
l’exnression  de  sérum  ne  convient  pas  pour  designer  la 
6él.ti»é..  Il  crai»l,  en  oulre.  ,ne  la  tempera- 
lure  de  llo  degrés  ne  fasse  perdre  à  cette  solution  ses  pro- 

^^Ce  ff^Tpas'^l’avisdeM.  Pouchet,  qui  affirme  que  cette  so- 
lutio  “  même  portée  à  115  degrés,  conserve  ses  piopr.etés 
coagulantes,  grâce  sans  doute  à  la  chaux  quelle  contient  en 

quantité  considérable.  1,,= 

^  M  Glcy  pense  qu’il  y  aurait  un  moyen  d  éviter  les  acci¬ 
dents  infectieux,  ce  serait  peut-être  de  remplacer  a  gelatme 
décalcifiée  pure  du  commerce,  qui  perd  ses  propriétés  coa 
gulantes,  par  une  solution  de  chlorure  de  calcium  acidulé. 
Des  expériences  concluantes  ont  été  faites  sur  les  animaux. 

M.  Nocard  ne  croit  pas  que  les  médecins  consentiraient  à 
substituer  le  chlorure  de  chaux  à  la  gélatine.  Il 
outre,  qu’il  serait  peut-être  excessif  de  reserver  uniquement 
aux  fabricants  autorisés  à  préparer  les  sérums  la  prépara¬ 
tion  de  la  gélatine  médicale,  il  préférerait  la  simple  inscrip¬ 
tion  au  Codex  :  stérilisation  à  115  degres,  sous  pression. 

M.  Chauffard  pense  que  ce  ne  serait  pas  a  SJ^^'die 
suffisante,  bien  des  pharmaciens  de  petites  villes  n  étant  pas 

outillés  pour  faire  cette  stérilisation. 

M  Brouardel  ajoute  que  la  seconde  proposition  de 
M.  Chauffard,  la  fabrication  réservée  à  ceux  qui  sont  au  o- 
risés  à  faire  des  sérums,  n’offrirait  qu  une  garantie  illu¬ 
soire,  fiiispction  de  ces  établissements  étant  impossible 
faute  de  crédits. 

Aussi  M.  Brouardel  préfère-t-il  1  inscription  au  Codex 

M.  Chantemesse  se  sert  depuis  plusieurs  années  de  J^hlo 
rure  de  calcium  donné  par  la  bouche  pour  prévenir, les 
hémorragies  de  la  fièvre  typhoïde.  céance 

M.  Dieulafoy  fera  connaître,  dans  la  ’ 

un  dix-neuvième  cas  de  mort  par  tétanos| 
injection  de  sérum  gélatineux. 
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M.  Leredde  fait  une  communication  sur  le  traitement  de 
la  couperose  par  la  photothérapie. 

Le  traitement  de  l’acné  rosée  est  dans  la  plupart  des  cas 
difficile;  quelquefois  la  maladie  devient  incurable,  en  géné¬ 
ral  elle  ne  guérit  qu’à  la  condition  de  soins  prolongés,  par 
des  pommades,  des  scarifications  et  l’électrolyse. 

La  pholothérapie,  déjà  employée  dans  cette  affection  par 
Finsen,  réalise  un  progrès  considérable  dans  son  traitement, 
comme  il  a  pu  s’en  assurer.  Parmi  les  malades  que  M.  Le¬ 
redde  a  soignés,  la  plupart  avaient  résisté  aux  méthodes  an¬ 
ciennes  et  présentaient  par  conséquent  des  formes  graves. 
Sur  8  cas,  il  a  obtenu  8  guérisons.  Dans  les  premiers  cas 
qu'il  a  soignés,  le  trailementa  été  long  parce  qu’il  craignait 
de  déterminer  des  cicatrices  en  faisant  des  séances  de  pho- 
tolhérapie  de  plus  d’une  demi  heure.  Mais  peu  à  peu  il  est 
arrivé  à  faire  des  séances  aussi  longues  que  chez  les  lupi¬ 
ques  et  il  a  constaté  que  jamais  il  n’y  avait  de  cicatrices  con¬ 
sécutives.  Dans  ces  conditions  on  peut  guérir  en  deux  ou 
trois  semaines  une  couperose  qui  a  résisté  à  des  traitements, 
parfois  pénibles,  poursuivis  pendant  des  mois. 

M.  L.- R.  Regnier,  chef  du  laboratoire  d’électrolhérapie  de 
la  Charité,  lit  une  note  sur  l’emploi  médico-légal  del'électro- 
diagnostic  et  de  la  radiographie  dans  la  médecine  des 
accidents. 

L'expert  a,  dans  la  radiographie,  le  moyen  d’appuyer  sur 
des  preuves  irréfutables  ses  constatations  cliniques  en  ce 
qui  concerne  les  lésions  survenues  aux  ot  ganes  et  aux  li-sus 
à  la  suite  des  plaies  avec  corps  étrangers,  des  contusions, 
entorses,  luxat’ons,  fractures. 

L’électrodiagnoslic  le  renseigne  aussi  exactement  sur  la 
valeur  réelle  de  l’excitabilité  des  nerfs  et  des  muscles  et  par 
conséquent  sur  l’aptitude  de  ces  derniers  au  travail. 

Les  données  fournies  par  l’électrodiagnostic  peuvent 
encore  êt'e  contrôlées  à  l’aide  de  l'ergographe  ou  du  collec¬ 
teur  de  travail. 

Grâce  à  l'emploi  de  ces  trois  moyens  de  contrôle  on  peut 
apprécier  mathématiquement  la  perte  de  l’aptitude  au  tra¬ 
vail  et  iiéjouer  toutes  les  tentatives  de  simulation. 

Les  moyens  de  contrôle  qui  nous  sont  proposés  par 
M.  Regnier  sont  évidemment  des  plus  utiles  et  des  plus  pré¬ 
cieux.  Mais  peuvent-ils  être  mis  facilement  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens?  ,  [A  suivre.) 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

MÉDECINE 

Paralysies  et  crises  laryngées  du  tabes.  (M.  Collet.  Lyon 
méd.,  1903,  p.  459.) —  M.  Collet  rapporte  quatre  observa¬ 
tions  qui  sont  des  cas  de  coexistence  de  deux  manifestations 
fréquentes,  du  tabes,  les  paralysies  et  les  crises  laryngées,  et- 
il  accompagne  ces  observations  de  quelques  réflexions  inté¬ 
ressantes  : 

«  Les  paralysies  sont  Irès  fréquentes,  dit-il,  il  faut  s’atten¬ 
dre  évidemment  à  trouver  cette  fréquence  variable  suivant 
les  auteurs,  puisqu’il  ne  s’agit  que  de  statistiques  restrein¬ 
tes.  Le  fait  inconteslable  c’est  que  la  paralysie  porte  sur  les 
abducteurs  de  la  glotte  dans  la  moitié  des  cas  (33  fois  sur  71 
casdelabes  avec  paralysie  laryngée,  d’après  Bürger).  Elle 
se  révèle  par  l’écartement  défectueux  des  cordes  vocales  et 
une  inspiration  parfois  sonore,  surtout  lorsque  le  malade 
s’agite. 

Quant  aux  crises  laryngées,  leur  symptomatologie  est  bien 
connue  :  forme  légère  caractérisée  par  des  accès  de  toux 
convulsive  avec  reprise  inspiratoire  plus  ou  moins  sonore, 
forme  moyenne  caractérisée  par  la  fermeture  spasmodique 
de  la  glotte  avec  cornage,  puis  asphyxie  et  souvent  perte  de 
connaissance,  forme  foudroyante.  » 


Les  observations  rapportées  par  M.  Collet  montrent  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  les  accè>  spasmodiques  de  la  crise  avec 
laslénose  glottique  peu  prononcée  et  constante,  résultat  mé¬ 
canique  delà  paralysie  des  muscles  dilalateurs  de  la  glotte. 

«  Cette  paralysie  peut  seulement  simuler  les  crises  de  très 
loin  et  à  nn  examen  superficiel  ;  mais  elle  augmente  l’inten¬ 
sité  des  i-rises,  elle  coexiste  fréquemment  avec  elle  et  con¬ 
stitue  peut-être  l’une  de  leurs  principales  causes,  en  favori¬ 
sant  la  contracture  des  adducteurs,  et  en  tenant  ainsi  le 
larynx  en  continuelle  imminence  de  spasme.  » 

M.  Collet  fait  remarquer  en  terminant  l’accélération  du 
pouls  qui  accompagne  parfois  cette  paralysie  et  l’améliora¬ 
tion  évidenle  des  crises,  obtenue  parla  suspension  ou  l’ex¬ 
tension  de  la  moelle.  l.  gayard. 

Maladie  d’Addison  et  grippe.  [Bouyer  fils  (de  Bor¬ 
deaux).  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  o  avril  1903,  p.  238.)]  — 
M.  Bouyer  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie  de  Bordeaux  du  3  avril  un  cas  très  intéressant  de 
maladie  d’.Addison  à  marche  insidieuse,  avec  asthénie  et 
mélanodermie  discrètes  dans  les  débuts  et  subitement 
aggravée  par  une  atlaque  intercurrente  de  grippe. 

M.  Bouyer  insiste  sur  l’importance  du  rôle  de  cette  infec¬ 
tion  ()ui  a  donné  un  coup  de  fouet  à  l’auto-intoxication  addi- 
sonienne  en  cours.  La  mélanodermie  s’est  étendue  très  rapi¬ 
dement,  l’asthénie  s’est  accentuée.  M.  Bouyer  met  en  cause 

I  iiisntlisance  de  lutte  d’un  organisme  frappé  de  déchéance 
par  lésion  d’une  g'ande  de  défense.  Il  signale  en  outre  cer¬ 
tains  symptômes  particuliers,  un  liséré  gingival  ardoisé 
simulant  cliniquement  leliséré  plonihique  de  Burton  et  une 
pigmentation  pointillée  noirâtre  de  la  face  qu'il  compare  à 
des  taches  excrémentitielles  de  mouche.  e.  renaud. 

Des  sténoses  des  voies  lacrymales  d’origine  nasale. 
[Revue,  hfbd.  de  laryngol.,  déc.  1902,  n°  31,  p.  729.)  —  Le 
docteur  Eug.  Fischer  publie  une  observation  de  kyste  lacry¬ 
mal  bilatéral  guéri  par  une  intervention  intranasale  analo¬ 
gue  à  celle  que  décrivait  Passow  (de  Heidelberg)  en  1901. 

Il  s'agissait  d’un  homme  de  trente-deux  ans,  présentant, 
des  deux  côtés  de  la  racine  du  nez,  des  tumeurs  de  la  gros¬ 
seur  d'un  œuf,  élastiques  et  nettement  fluctuantes;  elles 
remontaient  à  sept  ou  huit  ans. 

Le  cathétérisme  des  voies  lacrymales  ne  permettait  pas 
de  franchir  l’embouchure  inférieure  du  canal  nasal. 

L’auteur  réséqua  la  portion  antérieure  des  cornets  infé¬ 
rieurs  de  façon  à  mettre  à  nu  l’embouchure  du  canal  nasal 
dans  le  méat  inférieur;  l’intervention  fut  couronnée  de  suc¬ 
cès;  les  deux  tumeurs  s’effondrèrent,  leur  contenu  se  déver¬ 
sant  dans  le  nez  presque  instantanément;  la  guérison  s’est 
maintenue  depuis.  p.  viollet. 

HYGIÈNE  PUBLIQUE 

De  quelques  nouveaux  cas  d'altération  et  de  falsification 
des  aliments.  (A.  Barraja.  MarseiVe  méd.,  1903,  p.  203). — 
M.  Barraja,  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux  de  Marseille 
attire  l’attention  sur  quelques  faits  nouveaux  qui  intéres¬ 
sent  la  santé  publique  et  qu’il  lui  a  été  donné  d’observer. 

II  s’agit  d’altération  d’aliments  :  En  voici  quelques  exemples. 

Confitures  contenant  de  T acide  sufuriqve.  Les  fruits  destinés 

aux  confitures  sont  conservés  par  certains  fabricants  au 
moyen  d'aciile  sulfureux  qui  a  l’inconvénient  de  les  déco¬ 
lorer.  Pour  leur  rendre  leur  couleur  première  on  les  passe 
à  l’eau  acidulée  SO®H^,  mais  on  ne  parvient  pas  à  les  dé¬ 
barrasser  des  traces  de  l’acide  sulfurique  qui  s’est  formé 
pendant  les  manipulations  et  qui  reste  adhérent  aux  fruits. 
C’est  ainsi  que  sur  des  cerises  M.  Barraja  a  pu  trouver 
0  gr.  23  d’acide  sulfurique  libre  par  kilogramme. 

Viande  conservée  par  le  sulfite  de  soude.  —  Ce  procédé  est 
employé  par  quelques  bouchers  qui  badigeonnent  la  viande 
avec  le  sulfite  de  soude  pour  l’empêcher  de  noircir. 
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Les  viandes  examinées  renfermaient  environ  1  gramme 
de  sulfite  par  kilog  et  le  goût  n’en  décelait  rien. 

Lait  additionné  de  formol.  —  Dans  te  but  de  conserver  le 
lait,  le  formol  serait  employé  par  certains  laitiers,  dans  la 
proportion  d’une  cuillerée  à  soupe  pour  10  litres  de  lait. 
Le  goût  est  masqué  par  2o0  grammes  d’eau  de  fleurs 
d’orangers  et  il  esliinpossible,  paraît-il,  de  s'en  apercevoir. 

M.  Barraja  après  avoir  signalé  quelques  autres  altérations, 
termine  en  citant  un  pseudo  café,  fabriqué  avec  des  graines 
de  caroubier. 

Ce  produit  a  au  moins  l’avantage  de  n’être  point  toxique, 
et  il  possède  même  des  propriétés  plus  nutritives  que  le 
vrai  café.  l.  gayard. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Le  docteur  Veverka  signale  les  excellents  résultats  qu’il 
a  obtenus  à  la  clinique  du  professeur  Rubesca  à  Prague, 
dans  la  prophy'axie  de  l'ophtalmie  purulente  chez  les  nou¬ 
veau-nés,  par  le  prolargol.  D’après  Fauteur,  la]  plus  impor¬ 
tante  propriété  du  prolargol  se  trouve  dans  ce  fait  qu’il 
n’est  précipité  ni  par  les  albumines  ni  par  les  alca'ins.  Ce 
qui  lui  permet  de  porter  son  action  bactéricide  puissante 
jusque  dans  la  profondeur  des  tissus.  Le  prolargol  fut  em¬ 
ployé  chez  onze  cents  nouveau-nés.  11  n’y  eut  que  quatre 
cas  d’ophtalmo-blennorrhée,  dont  deux  étalent  venus  du 
dehors.  Des  deux  autres,  l’un  fut  atteint  après  un  accou¬ 
chement  très  long  chez  une  mère  atteinte  de  blennorrhée 
du  col,  et  pourtant  la  conjonctivite  n’éclata  qu’au  septième 
jour  comme  chez  le  quatrième  enfant,  ce  qui  fait  qu’on  doit 
considérer  ces  deux  cas  comme  dus  à  une  infection  secon¬ 
daire.  Après  avoir  insisté  sur  les  avantages  du  protargol, 
l’auteur  termine  en  disant  qu’une  solution  de  prolargol  à 
20  p.  100  devrait  toujours  être  dans  l’arsenal  de  tout  ac¬ 
coucheur. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Accidents  nerveux  du  diabète  sucré  (1). 

DIAGNOSTIC.  —  A.  Les  paralysies  diabétiques,  et  parti¬ 
culièrement  les  paraplégies,  peuvent  être  confondues  avec 
a.  les  névrites  à  forme  pseudo-tabétique  (névrite  alcoolique, 
diphtérique,  arsenicale,  etc.);  b.  avec  certains  tubes.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  diagnostic  se  fera  <z.  par  l'examen  des 
antécédenis  et  l’évolution  de  la  maladie;  p.  par  la  recherche 
des  signes  de  la  série  tabétique  :  atrophie  papillaire,  signe 
d’Argyll,  diplopie,  Irouldes  vésicaux.  (V.  Babinski,  Traité 
Charcot  Bouchard,  t.  VI,  1'''’  éd.,  p.  806  et  sqq.) 

B.  Le  coma  diabétique  est  favorisé  par  une  fatigue  anté¬ 
rieure;  il  est  annoncé  par  des  troubles  respiratoires  (R.  de 
Kussmaul).  abdominaux  (oeltqûes,  vomissements,  diarrhée) 
et  urinaires  (acélonurie);  il  s’accompagne  de  mydriase  et 
d’hypolhermie.  Il  se  distingue  ainsi  a.  du  coma  apoplectique 
(hyperthermie,  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux, 
stertor,  escare  sacrée);  b.  du  coma  alcoolique  (odeur  alcoo¬ 
lique  de  l'haleine  et  des  vomissements,  évolution  rapide); 
c.  du  coma  saturnin,  fin  ordinaire  des  autres  formes  d’encé¬ 
phalopathie  saturnine  (examen  des  antécédents,  liséré  de 
Burton)  (2);  d.  du  coma  urémique  (albuminurie,  respiration 
de  Cheyrie-Slokes,  niyosis);  e.  des  comas  dus  à  une  intoxi¬ 
cation  (opium,  belladone,  etc.). 

D’une  façon  générale,  le  diagnostic  des  accidents  nerveux 
du  diabète  repose  :  a.  sur  l’étude  de  l’affection  générale 


(d’où  nécessité  de  l’examen  systématique  des  urines),  b.  sur 
les  caractères  particuliers  de  l’accident. 

PRONOSTIC  très  grave  pour  le  coma;  variable  pour  les 
autres  troubles  ;  dépend’  du  traitement,  de  révolution 
générale  du  diabète,  etc.,  etc. 

ANATO.V1IE  PATHOLOGIQUE  ET  PATHOGÉNIE.  —  LcS  acci¬ 
dents  nerveux  du  D.  peuvent  se  diviser  en 'deux  variétés  : 
A.  dans  la  première,  rentrent  les  accidents  qui  peuvent 
s’observer  au  cours  du  diabète,  mais  indépendamment  de 
lui,  et  dont  l'apparition  ne  peut  être  considérée  que  comme 
une  coïncidence.  Tels  sont  a.  les  hémiplégies  dues  à  un 
ramollissement  ou  à  une  hémorragie  (Trousseau,  Raymond, 
Sb'inthal,  Marfan,  Ogle,  Marinesco);  p.  les  accidents  coma¬ 
teux  dus  à  une  hémorragie  cérébrale,  à  un  ramollissement 
ou  à  une  urémie  aiguë. 

B.  Lorsqu’on  a  éliminé  ces  complications  banales  du  D., 
il  reste  les  accidents  véritablement  diabétiques. 

i"  De  ces  accidents,  les  seuls  sur  lesquels  on  ait  des  no¬ 
tions  anaiomiques  sont  les  paraplégies  D.  Ces  paraplégies 
paraissent  relever  de  lésions  nerveuses  périphériques  et 
centrales.  Les  lésions  périphériques  consistent  en  lésions 
de  névrite,  surtout  accusées  aux  exirémités  des  membres  : 
elles  ont  été  attribuées  à  la  glycémie.  Mais  a.  il  n'existe 
aucun  parallélisme  entre  le  taux  de  la  glycémie  et  l'inten¬ 
sité  des  troubles  nerveux;  p.  le  sucre  est  peu  irritant,  et, 
par  suile.  peu  capable  de  déterminer  des  altérations  névri- 
tiques  (Pitres  et  Auché).  Quant  aux  lésions  centrales,  elles 
sont  doubles  :  a.  Pryce,  Nonne,  etc.,  signalent  des  lésions 
de  poliomyélite  aniérieure  subaiguë;  p.  Sandmeyer,  Ley- 
den,  Souques  et  Marinesco,  des  lésions  de  sclérose  des 
cordons  postérieurs. 

Ces  dernières  lésions  sont  de  nature  à  expliquer  l’exis¬ 
tence  des  symplômes  pseudo-tabétiques  si  fréquents  dans 
les  paraplégies  D.  A  ce  sujet,  en  présence  de  symplômes 
tabétiques  observés  au  cours  de  D.,  on  peut  formuler  trois 
hypothèses  :  a  II  s’agit  de  tabes  et  de  D.  associés  (et  alors 
atrophie  pujdllaire,  signe  d’Argyll,  troubles  vésicaux);  P:  il 
s’agit  de  tabes  propagé  au  bulbe  et  donnant  lieu  à  de  la 
glycosurie  (el  alors  tachycardie,  crises  laryngées  et  respi¬ 
ratoires,  troubles  sensitifs  dans  le  domaine  de  trijumeau); 
Y.  il  s’agit  de  pseudo-labes  D.  :  c’est  dans  ce  cas  que  l’on 
observe,  cliniquement,  les  signes  précédemment  décrits  (1), 
et,  anatomiquement,  de  la  sclérose  des  cordons  postérieurs 
associée  aux  autres  lésions  nerveuses. 

2’  Pour  les  autres  accidents,  on  en  est  réduit  à  des  hypo¬ 
thèses.  a.  Certains  paraissent  relever  de  lésions  localisées 
de  l’ècorce  ou  du  bulbe  ;  telles  sont  les  convulsions,  les 
monoplégies  el  hémiplégies  D.;  b.  d’autres  ont  été  attribués 
à  des  lésions  locales  :  telle  la  fatigue  musculaire;  c.  enfin, 
pour  d  autres,  on  a  incriminé  l’intoxication  générale.  La 
cataracte  a  été  attribuée  à  la  déshydratation  du  cristallin, 
à  son  imprégnation  par  le  sucre,  à  l’albuminurie  concomi¬ 
tante  (Bouchard). 

Pour  essayer  d’expliquer  le  coma,  on  a  invoqué  plusieurs 
théories,  a.  Le  coma  D.  est  dû  à  l’acétonémie  (Kussmaul, 
Tappeiner,  Lecorché).  Mais  a.  l’acétone  est  peu  toxique; 
b.  elle  peut  se  rencontrer  en  dehors  du  coma  diabétique  (on 
l’aurait  même  trouvée  chez  des  individus  normaux);  c.  elle 
peut  manquer  dans  le  coma  D.  [3.  Le  coma  D.  est  dû  à  une 
intoxication  acide  :  acide  diacétique  (Rupstein  et  Gerhardl); 
mais  cet  acide  est  peu  toxique;  acide  crotonique  (Sladel- 
mann);  acide  oxybutyrique  (Kulz  et  Minkowski,  Hugou- 
nencq),  agissant  par  lui-même  ou  en  diminuant  l’alcalinité 
du  sang.  Mais  cet  acide  peut  manquer  dans  le  coma  D.  (Ro¬ 
ques,  Dévie  el  Hugounencq);  y.  le  coma  est  dû  à  la  présence 

anormale  d' albumines {lilem]}(iver).  En  réalité,  nous  savonsbien 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  39,  p.  400. 

(2)  Dhléarde.  Encéphalopathie  saturnine,  Revue  gén.,  Gaz.  des  hôpil., 
1901,  no  60,  p.  65.3. 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n” 
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que  le  coma  D.  est  d’origine  toxique,  mais  nous  ignorons  la 
nature  de  cette  intoxication. 

TRAITEMENT.  —  Traitement  général  du  diabète  (v.  clas¬ 
siques).  Dans  le  coma,  il  est  d’usage  de  recommander  l’in¬ 
gestion  et  même  l’injection  intraveineuse  de  hautes  doses 
d’alcalins  (bicarbonate  de  soude)  pour  lutter  contre  l’into¬ 
xication  acide. 


LABORDE 

C’est  avec  une  réelle  affliction  que  nous  apprenons  la 
mort  du  docteur  Laborde,  notre  sympathique  président  de 
l’Association  de  la  Presse  médicale.  C’est  une  perte  sen¬ 
sible  pour  la  science,  pour  la  physiologie  dont  il  était  le 
représentant  le  plus  autorisé  et  surtout  le  plus  ardent  à 
l’Académie  de  médecine;  c’est  une  perte  cruelle  pour  tous 
ceux  qui  ont  connu  et  apprécié,  comme  il  le  méritait, 
l’homme  privé.  En  effet  Laborde  n’était  pas  seulement  le 
savant  et  habile  expérimentateur,  toujours  sur  la  brèche 
quand  il  s’agissait  de  défendre  les  droits,  si  sacrés  pour 
lui,  de  la  physiologie,  quelquefois  un  peu  vif  pour  ses 
adversaires,  mais  toujours  sincère  et  convaincu;  c était 
aussi  un  homme  de  cœur,  bon,  affable  et  serviable,  pro¬ 
fondément  dévoué  à  ses  amis,  heureux  du  bien  qu’il  pou¬ 
vait  faire. 

Se  passionnant  pour  les  causes  qu’il  prenait  en  mains, 
il  s’est  particulièrement  dépensé  pour  cette  question  de 
l’alcoolisme  qui  lui  tenait  tant  à  cœur  et  il  considérait 
comme  le  plus  impérieux  de  ses  devoirs  de  combattre  par 
tous  les  moyens,  par  la  parole,  par  la  plume,  par  l’expé¬ 
rimentation  sur  les  animaux,  ce  fléau  qu’il  jugeait  comme 
le  plus  terrible  de  tous  pour  l’humanité.  Récemment  en¬ 
core,  dans  cette  dernière  discussion  k  l’Académie,  il  a 
défendu  ses  idées  avec  une  telle  énergie  que,  déjà  très 
malade,  il  montait  à  la  tribune,  pouvant  à  peine  se  faire 
entendre,  pour  adjurer  ses  collègues  d’adopter  ses  conclu¬ 
sions;  on  peut  dire,  sans  exagération,  qu’il  a  ainsi  hâté  sa 
fin. 

Chef  des  travaux  pratiques  de  physiologie  à  la  Faculté 
de  médecine,  membre  de  l’Académie,  des  Sociétés  d’anthro¬ 
pologie  et  de  biologie,  professeur  à  l’école  d'anthropologie, 
médecin-inspecteur  des  asiles  d’aliénés,  etc.,  Laborde  ap¬ 
portait  dans  toutes  ces  fonctions  une  exactitude  et  une 
conscience  parfaites;  aussi  a-t-il  fourni  un  labeur  considé¬ 
rable.  Il  restera  de  lui  le  procédé  de  rappel  à  la  vie  par  ,les 
tractions  rythmées  de  la  langue,  procédé  qui  a  permis  de 
sauver  bien  des  existences  et  qu’il  ne  serait  que  juste  d’ap¬ 
peler  de  son  nom. 

D’origine  méridionale,  de  tempérament  quelque  peu 
exalté,  Laborde  était  un  écrivain  et  surtout  un  orateur 
un  peu  prolixe,  mais  la  sincérité  de  ses  convictions  faisait 
bien  vite  oublier  l’amplification  un  peu  trop  abondante 
de  son  style  ou  de  sa  parole. 

C’était,  malgré  tout,  un  pur  savant,  ne  vivant  que  pour 
et  par  la  science,  s’étant  consacré  à  elle  tout  entier;  et,  on 
peut  le  dire,  étant  mort  pour  elle.  Cette  vie,  toute  de  (tra¬ 
vail,  mérite  qu’on  s’incline  respectueusement  devant  elle  et 
restera  comme  un  bel  exemple.  d''  brochin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à 
deux  places  de  prosecteur  à  l’amphithe'âtre  d’anatomie  des 
hôpitaux  sera  ouvert  le  vendredi  24  juillet  1903,  à  quatre  heures, 
à  l’amphithéâtre  d’anatomie,  rue  du  Fer-à-Moulin,  17. 

Facultés  de  médecine.  —  Toulouse.  —  M.  le  docteur  Be'zy 
est  nommé  professeur  de  clinique  des  maladies  des  enfants  à 


la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  TUniversité  de 
Toulouse. 

M.  le  docteur  Marie,  docteur  ès  sciences,  est  nommé  profes¬ 
seur  de  physique  à  la  faculté  mixte  de  médecine  et  de  phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Toulouse. 

Le  dispensaire  antituberculeux  «  Emile-Loubet  ».  — 
Dimanche  5  avril,  à  la  Sorhonne,  à  l’assemble'e  générale  de 
l’Union  nationale  des  présidents  des  sociétés  de  secours  mutuels, 
M.  le  président  de  la  République  a  fait  un  don  de  12  000  francs 
au  dispensaire  antituberculeux  des  mutualistes,  qui  est  une 
filiale  de  l’CEuvre  de  la  tuberculose  humaine.  Ce  dispensaire 
antituberculeux,  qui  portera  comme  titre  «  Fondation  Emile 
Loubet  »,  sera  construit  sur  un  terrain  de  17B0  mètres  sis  dans 
le  XIII»  arrondissement,  concédé  gracieusement  par  la  ville  de 
Paris  à  l’OEuvre  de  la  tuberculose  hu.maine.  Il  sera  affecté  spé¬ 
cialement  aux  mutualistes  qui  ont  également  l’intention  de 
fonder  prochainement  un  sanatorium  pour  leurs  membres. 

II»  Congrès  international  de  la  Presse  médicale.  (Ma¬ 
drid  20,  21,  22  avril  1903.)  —  Le  programme  du  Congrès  vient 
d’être  arrêté  définitivement  dans  les  termes  suivants  : 

Lundi  20  avvil,  à  trois  heures  et  demie,  séance  d’ouverture 
dans  le  palais  de  l’Université;  à  neuf  heures  et  demie,  réception 
chez  M.  le  président  du  Congrès. 

21  avril,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  séance  ordinaire, 

rapport  deM.  Larra,  communications  de  MM.  Ferez,  Noguera,  etc.; 

à  deux  heures,  seconde  séance  ordinaire,  rapports  de  MM.  Pu- 
lido  et  Blondel,  communications  de  MM.  Martinez,  Vargas,  etc.; 
à  quatre  heures  et  demie,  grande  fête  de  jeu  de  paume  dans  le 
fronton  central,  en  l’honneur  des  congressistes  ;  à  neuf  heures 
et  demie,  fête  offerte  aux  congressistes  par  l’Association  géné¬ 
rale  de  la  Presse  politique,  littéraire,  etc. 

22  avril,  à  neuf  heures  du  matin,  séance  d’ouverture;  à  une 
heure,  banquet;  à  quatre  heures,  rapports  de  MM.  Rodriguez, 
Mendès,  etc.,  séance  de  clôture;  à  six  heures,  réception  à  l’Hô- 
tel.de  Ville);  à  neuf  heures,  représentation  théâtrale  de  gala. 

Maladies  du  système  nerveux.  —  M.  le  docteur  Babinski, 
médecin  de  l’hôpital  de  la  Pitié,  reprendra  ses  conférences  clini¬ 
ques  sur  les  maladies  du  système  nerveux  samedi  18  avril  1903 
à  dix  heures  un  quart  et  les  continuera  les  samedis  suivants  à 
la  même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Tourbès,  interne  à  fambulance  d’El-Kettar  (Algérie). 

HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 
TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


rOSXlîS  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

L’ASSOCIATION  CORPORATIVE  [DES  ÉTUDIANTS 
EN  MÉDECINE  DE  PARIS,  21,  rue  Hautefeuille,  prévient 
Messieurs  les  docteurs  qu’elle  a  un  service  de  remplacements 
fonctionnant  régulièrement  et  qu’elle  tient  à  leur  disposition 
des  remplaçants  présentant  toutes  les  garanties  légales. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atlas  manuel'  de  gymnastique  orthopédique.  Traitement 
des  déviations  de  la  taille,  2b  pl.  comprenant  209  fig.  et 
b3  fig.  dans  le  texte,  par  M“»  Nageotte-Vilbouchévitch,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-8°  cavalier  de  330  p. 
_ Prix  :  broché,  8  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 

Le  Directeur-gérant  :  D^  François  Le  Soüep. 

PARIS.  —  IMPHIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Sraniiles  de  Catillon 

l.  D’EXTRAIT  TITRÉ 


STROPHANTUS 


:  par  jour  produisent  une  diurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOUE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

^»agt  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


(“ 


Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  0  P-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  El--  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active. — 2  ou  3  à  chaque  repas  contre  ; 

Bronchites  et  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 
Le  flacon,  3 /■)’.,  rue  de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  l’harmades 


e:  I 

J 


INDIEN 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


OLIN 

”*  (Mélliylarsinale  disoflique  chimiquement  pur) 

(J^o-d-veati.  Gacod-yla-te  de  Soxitie  —  CUacodyla-te  de  SoTJ.de  IB) 

(•AG-ADÉMI-B  BBS  SeiENGES,  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de-  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - — ’ 

GLOBULES  DE  METHIRSINITE  CLINI-'9£ê-~ 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLINt"‘'U'-.‘i;t£~‘- 
TUBES  STERILISES  >d  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  0  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

IDos©  ixioyenn©  pai*  joiar  :  Cinq  centig'rB^iïiiïies. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  IŸIÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 


cr.i3Nr  ooiviAia, 


I,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PABIS. 
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NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 

DÉVELOPPEMENT 

reproduction 


P  Oôés/ié.  Tl 

“  Goitne.Myxœdème  ^ 

►  Crétinisme'. 

^THYROIDINE^ 

►  Pastilles  dosées  à  20  csat. 

Prniluits  Opotb^rapips 

A.  FLOÛRENS 


PHARMACIEN 

62,  Rua  Notre -Oame,  BORDEAUX 
UBORAIOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DAN! 

LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  —  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies* 


LE  flÊME  LABORATOIRE 


^ORKITINE. 


Asthme. 
Emphysème. 
Bronchite  et 
Pneumonie  Chronique. 

Ïneumonine: 

PILULKS 

dosées  à  30  cen 


VENTE  EN  GROS  : 

gté  pse  de  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  J 


MALADIES  BU  eCEUR 


fisp 

■  ORAG^E'sTONI-CARbïÀQÜES  LE  BRUN 

H _ CaTéine^  lodoforme  et  SUrophantus. 

üépôt  Générait  Pharm«'»  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  i 


!P" 

BL’EUG 


risiES 

'EUCALYPTINE  LE  BRUN  au  Gaïacel  iodoformee  | 


EPILEPSIE.  HïSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris  a  déterminé  un 
nombre  trè*  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sui'érieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TËKPlNE-CUCâ  MARIANI 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

EUGËINE  PRUNIER^ 

(Fbospho-Mannîtate  de  fer  granulé) 

^  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  € 

CHASSATNG  &  C»*.  6  Avenue  Victoria,  Paris  Plt-Armop.,.^. 


AFFECTIONS  Bêla  VESSIE 


TERFINS  £SmN  ; 

ÉLiXmb  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TST 

l>ispepsies,anorexies,  vomissemen's,  etc. 

Paris,  Collin  etC*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«». 


TRAITEMENT 

ET  ANTISEPTIE 

r  VOIES  RisPIRÂTOIRES  ' 

MENTHéLÊINE 
BRUNEAU 

^«Pulvérisations  Nasales  et  Laryngiennes^ 

^  ivjenthoiJin£atoiviizer ^ 

'’ph'-BRUNBMLrLilTe”' 


PEPTONE  CORNELIS  «CTl 

et  Glycérophosphates. 


_  Chaque  verre  à  madère  de  VIN  CORNELIS 

▲  reuferme  les  éléments  de  ; 

—  "''-r.VIANDEdeBŒUF 

, .  30  centigr.  de 

GLYCEROPHOSPHATES^ 


IS 

Toni-Nutritif  I 
reconstituant! 
Jür  ^REPARAT - 


il  ULYCtKUPHOSPHAUS^^H 

♦  ^  «S^^^RÉPARAfjÛRjPU'SSANT 

I  ^  madère  ■ 

1  chacund^^rlnclpaux  repas.  ■ 

5  PBÉPARATION  et  DEPOT  GÉNÉRAL  :  ▲ 

2  t.  BHUHEAU,  Pharmacien  de  Classe,  à  LILLE.  ^ 


N»  43.  —  SA.MEDI  t)  AVHIL  1903. 


SAMEDI  H  AVRIL  1903.  —  N»  43. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Le  prix  de  l’abonnement 


On  s’abonne  sans  fiais 

s  bureanx  de  poste  de  Fr^oe. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  d 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  paras 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


L’abonnement  part  du  i"d6  chaque  raoia 

administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6‘ 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  -  6  mois  :  8  fr  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  .  la  i 

Prix  dm  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  35  0.  | 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

de9h.  a11h.etde2h.a5h. 
TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  Pâques,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


«riMMA  IHF  _  R.BVUK  oÉNBRALB.  Les  travaux  récents  sur  le  diagnos¬ 
tic,  le  traitement  et  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde,  P®’’ 
dortenr  LÉvi-SmunuE,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans.  -  Séance 
DE  L’Académie  de  médecine  (fin).  -  Séance  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie.  -  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE.  -  ReVUE  BIBLIO¬ 
GRAPHIQUE.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 

revue  générale 

Les  travaux  récents  sur  le  diagnostic,  le  traitement 
et  la  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde. 

Par  M.  le  docteur  Lévi-Sirugue,  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

La  fièvre  typhoïde  est  certainement  la  maladie  qui  a 
donné  lieu  aux  travaux  les  plus  considérables  de  ces  der¬ 
nières  années,  et  les  recherches  du  laboratoire  sont  venues 
aider  puissamment  la  clinique  dans  le  diagnostic  souvent 
si  délicat  de  cette  affection.  • 

Les  divers  procédés  de  diagnostic  dont  s  est  enrichie  la 
clinique  reposent  soit  sur  les  modifications  humorales 
au’engendre  cette  infection  vraiment  totius  substantiæ,  soit 
sur  la  présence  du  bacille  en  divers  milieux  de  l’organisme. 

I 

tes  modifications  humorales  qui  sont  intéressantes  pour  le 
diagnostic  sont  celles  des  urines  et  surtout  du  sang. 

■L'importance  de  l’étude  des  urines  dans  la  fièvre  typhoïde 
a  déjà  été  bien  établie,  il  y  a  vingt-cinq  ans,  par  M.  A.  Ro¬ 
bin  (1),  qui  depuis  a  souvent  traité  ce  sujet  dans  ses  leçons 
cliniques  (2).  Il  y  a,  comme  le  dit  cet  auteur,  un  vrai  uro- 
diagmstic  de  la  fièvre  typhoïde,  d’une  recherche  des  plus 
simples  et  pouvant  fournir  des  renseignements  dès  le 
début  de  la  maladie.  syndrome  urologique  de  la  hevre 
typhoïde  est  le  suivant,  d’après  M.  A.  Robin  ;  les  urines, 
peu  abondantes,  ont  une  forte  couleur  bouillon  de  bœuf 
avec  redets  verdâtres,  et  aspect  trouble  sans  teinte  urobi¬ 
linurique.  L’albuminurie  est  constante  en  faible  quantité. 
L’urée  d’abord  augmentée  diminue  ensuite  à  la  période 
d’état  dans  les  formes  graves;  on  note  la  persistance  ou 


(Il  A.  Robin.  Essai  d’urologie  clinique;  la  fièvre  typhoïde.  Pans  1877. 
(2)  A.  Robin.  Uro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  Bull,  méd.,  1897, 


l’augmentation  de  l’acide  urique.  Les  phosphates  terreux 
sont  en  notable  diminution,  caractère  différentiel  avec  la 
granulie. 

L’état  des  principes  colorants  de  l’urine  a  une  certaine 
importance.  Le  simple  examen  du  bocal  des  urines  montre 
l’absence  du  disque  rougeâtre  qui  colore  souvent  le  vase, 
et  qui  est  l’indice  de  l’existence  AeVuro-érythrine.  La  réaction 
faite  avec  l’acide  chlorhydrique  (x  gouttes  ajoutées  à  5  cen¬ 
timètres  cubes  d’urine  filtrée  et  bouillie)  ne  donne  pas  la 
teinte  rose  ou  rouge,  qui  est  l’indice  de  Vurohématine.  Par 
contre  on  trouve  constamment  de  Vindican-  celui-ci  est 
décelé  par  le  procédé  de  Gubler,  ou  mieux  en  versant 
5  centimètres  cubes  d’acide  chlorhydrique  pur,  puis 
XX  gouttes  d'urine;  ou  chauffe  le  mélange  sans  arriver  à 
l’ébullition,  on  agile  et  ou  obtient,  ainsi  une  couleur  variant 
du  violet  au  noir  en  passant  par  le  bleu  selon  la  quantité 
de  chromogène  de  l’indigose.  L’indicanurie  abondante  dès 
le  début  de  la  maladie,  sans  avoir  une  valeur  diagnostique 
absolue,  doit  faire  incliner  vers  une  infection  éberlhienne. 

La  recherche  la  plus  importante  du  syndrome  urologique 
est  l’épreuve  de  la  diazo-réaciion.  Sans  vouloir  insister  sur 
ce  sujet  qui  a  été  traité  ici  même  par  MM.  Lœper  et  Oppen- 
heim  (1),  nous  rappellerons  seulement  en  quoi  consiste  la 
réaction’ d’Ehrlich.  Pour  l’obtenir  on  prend  deux  solutions 
contenant  l’une  :  eau  distillée  1000,  acide  chlorhydrique  50, 
acide  sulfanilique  quantité  suffisante  ;  la  seconde  :  eau  dis¬ 
tillée  100  grammes,  nitrite  de  sodium  0,50.  On  mélange 
250  centimètres  cubes  de  la  première  à  3  centimètres  cubes 
de  la  seconde,  puis  on  verse  parties  égales  d’urine  et  de 
réactif;  on  alcalinise  avec  de  l’ammoniaque.  Si  la  réaction 
est  positive,  le  mélange  devient  rouge  quand  on  ajoute 
l’ammoniaque.  Dans  la  fièvre  typhoïde  la  diazo-réaction 
est  constante  du  sixième  au  dixième  jour;  quelquefois,  elle 
apparaît  dès  le  soir  du  deuxième  jour,  mais  plus  souvent 
le  troisième.  Si  elle  n’est  guère  utile  pour  différencier  la 
fièvre  typhoïde  de  la  granulie,  elle  ,1’esl  par  contre  pour  le 
diagnostic  avec  l’embarras  gastrique. 

L’étude  du  sang  faite  trè^  complètement  autrefois  par  le 
professeur  Hayem  lui  avait  fourni  les  éléments  d'un  hémo¬ 
diagnostic  intéressant  dans  certains  cas.  Dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  ,  il  existe  surtout  un  réticulum  fihrineux  très  peu 
marqué,  à  T’enconlre  de  ce  qu’on  voit  dans  la  grippe,  la 
granulie,  surtout  la  pneumonie.  Si  dans  la  fièvre  typhoïde 
le  réticulum  est  accentué,  c’est  que  celle-ci  est  compliquée 


(1) 


Lœper  et  Qppenheim.  Voir  Gaz.  des  hôptl.,  1901,  p.  577. 
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d’une  phlegmasie,  telle  que  par  exemple  une  péritonite. 
On  voit  donc  toute  la  valeur  diagnostique  de  la  proportion 
de  fibrine  du  sang,  soit  pour  savoir  si  on  a  affaire  à  une 
fièvre  typhoïde,  soit  pour  dépister  une  complication. 

Pour  ce  qui  est  des  éléments  figurés  du  sang,  Hayem  a 
noté  l’intensité  de  l’anémie  globulaire  ;  les  variations  leuco¬ 
cytaires  ont  été  particulièrement  étudiées  dans  ces  derniers 
temps.  On  savait  déjà  qu’il  était  de  règle  de  noter  l'absence 
de  leucocytose.  Gourmont  et  Barbaroux  (1)  ont  montré  que 
l’état  leucocytaire  a  peu  de  valeur  par  le  diagnostic  de  la 
maladie  non  plus  que  pour  en  apprécier  la  gravité.  Le  plus 
souvent  on  observe  de  l’hypoleucocytose,  état  qui  dure  plus 
dans  les  cas  plus  graves.  Il  y  aurait  au  début  de  la  poly¬ 
nucléose,  et  c’est  la  diminution  des  lymphocytes  qui  serait 
la  cause  de  l’hypoleucocytose.  La  polynucléose  du  début 
ferait  place  à  une  mononucléose.  Quelque  intéressant  que' 
soit  à  noter  cet  état  leucocytaire  il  n’a  qu’une  très  médiocre 
valeur  diagnostique. 

Plus  importante  en  pratique  est  l’étude  du  sérum  au 
point  de  vue  de  ses  propriétés  spécifiques  qui  permettent 
le  séro-diaghostic.  Introduit  dans  la  pratique  médicale  par 
M.  Widal,  le  séro-diagnostic  a  été  depuis  son  apparition 
l’objet  de  si  nombreux  travaux  tant  en  France  (2)  qu’à 
l’étranger  que  nous  n’aurons  qu’à  en  rappeler  ici  quelques 
points.  Il  a  d’ailleurs  été  étudié  à  ses  débuts  dans  une  revue 
de  la  Gazette  des  hôpitaux  (voir  Schæfer,  1897).  Il  consiste, 
comme  on  sait,  dans  la  propriété  agglutinante  que  possède 
le  sérum  des  typhiques  sur  une  culture  récente  en  bouillon 
du  bacille  d'Eberth.  Quelques  gouttes  d’une  culture  de 
vingt-quatre  heures  mise  en  contact  du  sérum  typhique 
présente,  au  bout  d’un  temps  variable  de  quelques  minutes 
à  plusieurs  heures  à  un  examen  au  microscope,  des  amas 
constitués  par  des  bacilles  agglutinés.  L’examen  à  l’œil  nu 
des  cultures  laissées  à  l’étuve  quelques  heures  montre  des 
grumeaux  qui  tombent  au  fond  du  tube  tandis  que  le  reste 
du  liquide  s’éclaircit.  Ces  réactions  seront  étudiées  en 
comparaison  avec  ce  qui  se  produit  dans  des  cultures  de 
même  date  non  additionnées  de  sérum  typhique.  Pour 
donner  à  la  recherche  du  phénomène  toute  la  précision 
désirable,  il  importe  de  pratiquer  la  mensuration.  Si  la 
réaction  est  négative  il  faudra  la  répéter,  car  on  sait  aujour¬ 
d’hui  que  le  pouvoir  agglutinant  est  susceptible  de  pré¬ 
senter  à  deux  examens  faits  à  un  intervalle  rapproché  des 
différences  quantitatives  considérables,  sans  changement’ 
dans  l’allure  de  la  maladie.  Il  peut  même  momentanément 
disparaître;  une  séro-réaction  négative,  prise  isolément, 
ne  signifie  donc  rien  quant  à  l'absence  d’une  typhoïde.  Elle 
n’en  peut  infirmer  le  diagnostic  que  si  elle  se  reproduit 
constamment  à  plusieurs  examens  rapprochés  (3). 

La  séro-réaction  a  permis  d’établir  l’existence  de  fièvres 
typhoïdes  sans  lésions  intestinales,  et  la  fréquence  assez 
grande  des  formes  abortives  se  traduisant  par  un  simple 
embarras  gastrique,  ou  de  formes  à  début  anormal. 

La  techniqueà suivre  estdes  plus  simples  ;  on  aspire  avec 
une  pipette  x  gouttes  d’une  culture  récente  de  moins  de 
vingt- quatre  heures,  et  on  les  porte  dans  un  verre  de 
montre.  On  ajoute  une  goutte  de  sérum  en  mélangeant  bien. 
On  prend  une  goutte  de  mélange;  on  examine  entre  lame  et 
lamelle.  Dans  la  solution  au  10”  s’il  ne  se  forme  pas  d’amas. 


(1)  CouRMONT  et  Barbaroux.  Journ.  de  path.  gén.,  1901. 

(2)  Voir  Bensaude.  Th.  de  Paris,  1897. 

(3)  Pamart.  Th.  de  Paris,  juillet  1899.  ' 


si  les  bacilles  restent  mobiles,  on  peut  regarder  la  réaction 
comme  négative. 

Positive,  la  réaction  de  Widal  aune  valeur  incontestable, 
confirmée  par  des  examens  aujourd’hui  très  multipliés,  et 
que  ne  sauraient  infirmer  les  rares  cas  contradictoires  qu’on 
a  publiés.  Il  est  vrai  qu’on  a  objecté  que,  susceptible  de  per¬ 
sister  un  temps  plus  ou  moins  long  après  l’infection  éber- 
thienne,  elle  peut  n’être  que  le  vestige  d’une  dothiénentérie 
antérieure  et  prêter  ainsi  à  une  erreur  de  diagnostic;  mais 
ce  sont  là  des  cas  tout  à  fait  d’exception. 

Plus  souvent  l’apparition  de  la  séroréactiou,  au  lieu  de 
coïncider  avec  les  premiers  jours  de  la  maladie,  se  trouve 
reportée  à  une  échéance  plus  ou  moins  éloignée,  quelque¬ 
fois  même  à  la  fin  de  l’infection.  C’est  pour  ces  cas  qu’il 
importe  de  faire  appel  aux  autres  méthodes  de  diagnostic 
qui  se  sont  introduites  toutrécemmejit  dans  la  pratique. 

II 

Les  méthodes  que  nous  avons  maintenant  à  étudier  con¬ 
sistent  dans  la  recherche  du  iacille  d’Eberth  dans  divers  mi¬ 
lieux  de  l’organisme. 

Il  y  a  déjà  longtemps  que  la  présence  du  bacille  a  été  dé¬ 
montrée  dans  tarate,  et  qu’on  a  conseillé,  pour  le  diagnostic 
des  cas  difficiles,  la  ponction  de  cet  organe.  Mais  c’est  là  une 
opération  aveugle  qui  n’est  pas  exempte  de  dangers;  les- 
mouvements  de  l’organe  pendant  la  ponction  peuvent  ame¬ 
ner  une  déchirure  suivie  d’une  hémorragie  redoutable  à 
cause  de  la  grande  vascularisation.  Aussi  la  ponction  de  la 
rate  n’est-elle  pas  entrée  dans  la  pratique  ordinaire. 

La  recherche  du  bacille  au  niveau  des  taches  rosées  échappe 
à  cette  objection.  E.  Fraenkel  a  montré  dans  des  coupes  de- 
roséole  typhique  la  présence  du  bacille.  Seemann  (1)  a  con¬ 
firmé  ces  faits  et  conseillé  de  procéder  ainsi.  On  nettoie  la 
peau  et  avec  un  scalpel  pointu  stérilisé  on  prend  une  goutte 
de  bouillon  qu’on  porte  sur  les  parties  latérales  de  la  tache 
de  roséole  en  faisant  des  stries  comme  pour  la  vaccination; 
on  retire  un  peu  de  suc  de  la  plaie  en  évitant  l’issue  d’une 
grosse  goutte  de  sang.  On  porte  le  mélange  de  bouillon  et 
de  tissu  roséolique  dans  le  fond  liquide  d’un  tube  d’agar 
ou  en  bouillon  et  on  met  à  l’étuve.  Déjà  au  bout  de  dix 
heures  et  surtout  après,  on  constate  dans  quelques  tubes 
des  cultures  typhiques.  Neufeld  a  réussi  treize  fois  sur 
quatorze  examens  en  diluant  tout  de  suite  le  sang  obtenu 
dans  du  bouillon.  t 

La  présence  du  bacille  dans  la  rate  et  les  taches  rosées- 
implique  sa  présence  dans  le  sang.  Dès  les  premières  recher¬ 
ches  bactériologiques  sur  la  fièvre  typhoïde  on  s’était  appli¬ 
qué  à  la  recherche  du  bacille  dans  le  sang,  mais  l’imperfec¬ 
tion  des  procédés  d’investigation  ayant  amené  à  de  nom¬ 
breux  insuccès,  on  avait  conclu  que  le  bacille  d’Eberth  ne 
séjournait  pas  dans  le  sang,  qui  ne  constituait  qu’un  véhi¬ 
cule.  C’est  là  une  opinion  qui  n’est  pas  conforme  à  la  réa¬ 
lité  des  faits,  comme  Font  montré  les  nombreux  résultats 
positifs  de  différents  observateurs  qu’on  trouvera  consignés 
dans  le  travail  de  Busquet  (2)  et  les  recherches  personnelles 
de  cet  auteur,  qui,  dans  43  cas  examinés,  a  constamment 
trouvé  le  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  à  une  époque  plus  ou 
moins  voisine  du  début  de  l’infection.  Aujourd’hui  on  admet 
d’ailleurs  que  dans  les  maladies  infectieuses  la  présence  des 


(1)  Seemank.  Wien.  klin.  Woch.,  29  mai  1902. 

(2)  Busquet.  Presse  méd.,  15  janvier  et  2i  juin  1902. 
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microbes  dans  le  sang  est  plus  fréquente  M^’on  ne  le  pen¬ 
sait  et  récemment  Bezançon,  Gnffon  et  Philibert  (1)  ont 
donné  un  procédé  permettant  de  déceler  le  bacille  tubercu¬ 
leux  dans  le  sang  de  tuberculeux  pulmonaires. 

La  présence  souvent  très  précoce  du  bacille  d  Eberth  dans 
le  sang  peut  faire  de  la  baciUémie  un  signe  utilisable  pour 
le  diagnostic.  Busquet  a- trouvé  sur  ses  43  cas  la  seroreac- 
tion  positive  22  fois  dans  le  premier  septénaire  à  partir  du 
quatrième  jour.  Castellani  a  vu  quatre  fois  le  bacille  à  une 
époque  où  la  réaction  de  Widal  était  négative;  Cote  a  isole 
six  fois  le  bacille  avant  que  le  séro-diagnostic  ne  fut  positif 
au  5Ü".  On  peut  avoir  quelquefois  une  réponse  en  un  temps 
fort  court;  Busquet  a  réussi  à  obtenir  une  culture  dans 
33  cas  sur  43  examens  à  la  première  prise  de  sang.  Mais 
d’autres  foison  est  obligé  de  renouveler  l'épreuve. 

Busquet  préconise  le  procédé  suivant  :  on  retire  du  sang 
d’une  veine  du  pli  du  coude  avec  une  seringue  stérilisée  et 
munie  d’une  aiguille  en  platine  irradié  qu’on  flambe.  On 
retirera  de  I  à  5  centimètres  cubes  de  sang,  mais  1  centi¬ 
mètre  cube  est  très  suffisant  à  la  recherche  du  bacille.  L’ai¬ 
guille  enlevée,  on  aspire  le  sang  dans  une  pipette;  on  pré¬ 
lève  une  à  deux  gouttes  de  ce  sang  qu’on  met  dans  des 
ballons  de  bouillon  de  250  centimètres  cubes.  On  ensemence 
de  20  à  30  ballons  qu’on  met  à  1  étuve  à  37  degrés.  Souvent 
le  bouillon  se  trouble  déjà  après  vingt-quatre  heures.  Les 
bacilles  obtenus  dans  les  premiers  ensemencements  soa 
souvent  des  diplobacillespeu  mobiles,  mais  qui  reprennent 
leur  forme  ordinaire  après  un  réensemencement.  Quelque¬ 
fois  on  constate  l'existence  d’une  symbiose  microbienne.  Si 
la  recherche  du  bacille  dans  le  sang  n’offre  pas  les  dangers 
de  la  ponction  de  la  rate,  ce  n’est  cependant  pas,  comme  le 
reconnaît  Busquet,  un  moyen  à  la  portée  de  tous  les  prati¬ 
ciens,  la  technique  en  étant  souvent  assez  laborieuse,  et  né¬ 
cessitant  un  outillage  de  laboratoire  qu’on  ne  peut  trouver 
que  dans  des  centres  hospitaliers. 

Le  bacille  typhique  donnant  lieu  à  des  lésions  qui  ont 
leur  siège  d’élection  dans  l’intestin  il  était  tout  naturel  de 
chercher  laprésence  du  bacille  leu  selles.  La  difficulté  de 
cette  recherche  réside  dans  celle  de  l’isolement  du  bacille 
d’Eberlh  d’avec  la  riche  flore  microbienne  qui  lui  est  ad¬ 
jointe,  et  en  particulier  le  coli-bacille.  La  sagacité  des  bac¬ 
tériologistes  s’est  donc  ingéniée  à  combiner  des  milieux  nu¬ 
tritifs  pour  faciliter  cet  isolement.  EIsner  avait  imaginé  un 
milieu  dont  la  val  eur  a  été  fort  contestée  pour  ce  qui  est  de 
la  mise  en  évidence  du  bacille  d’Eberth  (2). 

Piorkowski  a  proposé  un  procédé  d'isolement  du  bacille 
typhique  dans  les  fèces.  Schütze  (3)  a  pu  ainsi  démontrer 
l’existence  du  bacille  dans  les  selles  dans  un  cas  où  man¬ 
quait  la  réaction  de  Widal.  Pour  la  recherche  on  procédé 
ainsi  :  On  dissout  un  peu  de  matière  fécale  dans  un  mélange 
d’urine  avec  de  la  gélatine  fondue  puis  refroidie,  et  de  ce 
tube  on  prélève  un  peu  de  matière  qu’on  laisse  solidifier  et 
qu’on  maintient  à  une  température  de  21  ou  22  degrés,  àu 
bout  d’une  vingtaine  d’heures  on  voit  des  colonies  rondes, 
jaune  brun,  de  colibacilles  et  de  grandes  colonies  en  têtes 
d’épingle  avec  une  partie  centrale  d’où  partent  les  fila¬ 
ments,  colonies  de  bacille  typhique. 

Mais  ces  divers  procédés  semblent  devoir  céder  le  pas  à 
celui  qu’a  décrit,  sous  le  nom  de  gélo-diagnostic,  M.  Chante- 


(1)  Bezançon,  Griffon  et  Philibert.  Presse  me'd.,  14  janvier  1902. 

(2)  Voir  Retoot.  Th.  de  Paris,  1898. 

(3)  Schütze.  Zeits.  f.  Klin,  med.,  band  XXXVIII,  h.  1  et  3. 


messe  (1).  Cette  méthode  d’isolement  du  bacille  typhiq 
d’avec  le  colibacille  repose  sur  la  résistance  du  •  baci 
d’Ébeith  à  l’acide  phénique  et  l’absence  de  fermentation  de 
la  lactose  par  ce  microbe.  Les  conditions  de  cette  me  o  e 
reposent  sur  la  possibilité  de  faire  pulluler  les  bacilles 
tvphiques  des  matières,  d’obtenir  sur  gélose  des  colonies 
superficielles,  de  rendre  par  l’acide  phénique  la  gelose  im¬ 
propre  à  cultiver  d’autres  microbes  que  le  bacille  typhique 
et  le  colibacille,  de  différencier  ces  deux  microbes  par  la 
culture  en  milieu  additionné  de  lactose  et  de  tournesol,  où 
les  colonies  de  colibacille  deviennent  rouges  à  cause  de 
l’acide  lactique  qui  s’est  produit,  tandis  que  celles  de  aci 
d’Eberth  sont  bleues.  On  achève  le  diagnostic  par  la.  recher¬ 
che  de  l’agglutination.  Les  matières  qui  servirontà  1  examen 
doivent  être  fraîches  et  on  les  ensemence  dans  un  tube  con¬ 
tenant  10  centimètres  cubes  d’eau  peptonée  neutre  a  3  p 
100.  Après  six  à  sept  heures  de  séjour  à  37  degres  on  filtre 
on  ajoute  au  filtrat  quelques  gouttes  de  sérum  agglutinant 
antityphique.  On  centrifuge.  On  décante  et  le  culot  obtenu 
est  délayé  en  bouillon.  Au  besoin  on  répété  la  manœuvre, 
dilution  est  jetée  sur  un  papier  à  filtre  plat  superpose  à 
d’autres  papiers.  Seuls  les  bacilles  agglutines  restent  sur  le 
filtre,  les  autres  le  traversent.  Avec  un  bouchon  de  carafe 
plat,  on  tamponne  le  filtre  et  on  porte  sur  des  ^ 

Pétri  de  gélose  lactosée,  tournesolée  phéniquée  repo  - 
dant  à  la  formule  :  eau  peptone,  3  p.  100,  '."P.’, 

lactose,  2  p.  100  et  additionnée  quand  elle  hqu.de  de 

solution  aqueuse  d’acide  phénique  \ 

(IV  gouttes  pour  10  centimètres  cubes  de  gelose)  et  de  cen¬ 
timètre  cube  de  teinture  de  tournesol.  Les  plaques  sont 
mises  douze  heures  à  l’étuve.  On  cueille  une 
colonies  bleues  qu’on  porte  dans  un  tube  peptoné  add  - 
tionné  de  sérum  agglutinant.  Si  l’agglutination  «e  Prodmt 
on  a  la  preuve  qu’il  s’agit  bien  de  bacille  typhique  M  Chan- 
lemesse  a  vu  le  gélo-diagnostic  fournir  un  résultat 
période  où  le  séro-diagnostic  était  encore  négatif. 

La  clinique  de  la  fièvre  typho’ide  s’est  donc  enrichie  grâce 
aux  recherches  du  laboratoire  de  procédés  Précieuic  p 
arriver  à  un  diagnostic  aussi  précoce  qu  il  est  désirable 

toutes  les  méthodes  que  nous  venons  de  Passer  en  r.vue  ü 

en  est  deux  qui,  en  raison  de  leur  s.mplicUeet  delasùrete 
de  leurs  résultats,  ont  une  importance  primordiale ,  ce  so 
le  séro-diagnostic  et  le  gélo-diagnostic.  La  première  ne  né¬ 
cessite  que  la  prise  de  quelques  gouttes  de  sang  qu  on  laisse 
se  séparer  dans  une  petile  éprouvette  en  caillot  et  sérum 
que  tout  praticien  même  à  la  campagne  peut  facilemen 
recueillir  pour  envoyer  à  un  laboratoire  De  même  il  est 
très  simple  de  recueillir  un  peu  de  matière  f^ca^® 
tube  à  essai,  et  de  les  envoyer  aussitôt  à  un  laboratoire 
d’examen.  Ces  petites  manœuvres  ne  sont  pas  plus  comp 
quées  que  l’examen  bactériologique  des  fausses  membrane 
qui  est  entré  dans  la  pratique  courante,  et  elles  n  ont  pas 
moins  d’importance  pour  la  conduite  du  médecin. 

Quoique  d’une  précision  bien  inférieure,  la  diazo-réactio  , 
en  raison  de  sa  simplicité,  ne  doit  pas  être  négli^gee,  et  si 
elle  serait  insuffisante  pour  affirmer  un  diagnostic  de  dothie- 
nentérie,  elle  peut  avoir  de  la  valeur  en  s  adjoignant  ad  au¬ 
tres  signes  de  présomption. 

La  méthode  qui  est  destinée  à  rester  plutôt  une  méthode 
d’exception,  comme  le  fait  remarquer  M.  Busquet  lui-meme, 

l2;  Presse  méd.,  16  juil- 


(I)  Chantemessk.  Acad,  de  méd.,  1 
let  1902. 
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qui  en  a  montré  l’intérêt,  c’est  la  recherche  du  bacille  dans 
le  sang.  Elle’  nécessite  une  prise  de  sang  dans  une  veine, 
opération  qui  malgré  sa  simplicité  exige  un  peu  d’habitude, 
elle  est  surtout  applicable  à  proximité  d’un  laboratoire,  dans 
un  hôpital  par  exemple.  Avec  ces  trois  procédés  :  séro¬ 
diagnostic,  gélo-diagnostic,  bacilloscopie  du  sang,  on  est  en 
mesure  de  déceler  avec  certitude,  même  sous  ses  formes 
frustes  et  larvées,  l’infection  éberthienne,  que  n’avaient  pu 
que  faire  soupçonner  l’uro-diagnostic  et  l’hémo-diagnostic. 
On  comprend  qu’il  est  important  de  faire  un  diagnostic  pré¬ 
coce  aussi  bien  dans  l’intérêt  du  malade  que  pour  la  pro¬ 
phylaxie  de  l’entourage. 

111 

L’étude  des  faits  intéressant  la  prophylaxie  de  la  fièvre 
thyphoïde  n’a  pas  été  négligée  dans  les  travaux  récents. 

Malgré  le  grand  nombre  des  procédés  préconisés  pour  déce¬ 
ler  le  bacille  d’Eberth  dans  les  eaux  potables,  la  recherche  ne 
laissait  pas  d’être  assez  laborieuse.  La  méthode  du  gélo- 
diagnostic  de  M.  Chantemesse  simplifie  le  problème  (1). 
Pour  l’examen  d’une  eau  on  procédera  ainsi  :  on  ajoute  à 
un  litre  de  l’eau  à  examiner  qui  a  été  préalablement  filtrée 
30  grammes  de  peptone  Defresne  neutralisée,  on  laisse  le 
liquide  à  24  degrés  pendant  vingt  heures,  on  le  filtre  s’il  y 
a  des  grumeaux;  on  l’additionne  de  sérum  antityphique,  on 
laisse  le  liquide  déposer;  au  bout  de  deux  heures  on  décante 
avec  précaution.  On  suit  ensuite  la  même  technique  que 
pour  le  gélo-diagnostic  des  selles.  Cette  méthode  a  sur  toute 
autre  de  grands  avantages,  qui  sont  sa  simplicité  et  sa 
précision. 

Mais  les  eaux  ne  constituent  pas  les  seuls  véhicules 
du  germe  typhique.  Les  excréta  renferment  une  grande 
proportion  de  bacilles  dont  l’élimination  continue  encore 
quelque  temps  à  la  convalescence  par  les  selles  et  aussi  par 
l’urine.  On  comprend  les  dangers  de  contamination  pour 
l’entourage  du  malade,  pour  le  personnel  qui  le  soigne.  Ces 
faits  nous  expliquent  des  cas  bien  avérés  de  contagion  hos¬ 
pitalière,  tel  un  cas  observé  par  M.  A.  Robin,  d’une  jeune 
femme  hospitalisée  dans  le  lit  voisin  d’une  typhique  et  qui 
contracta  une  fièvre  typhoïde  mortelle.  Ils  nous  montrent 
que,  si  la  dothiénentérie  n’est  pas  contagieuse  au  même  de¬ 
gré  que  d’autres  infections,  elle  l’est  cependant,  et  que  c’est 
à  tort  qu’on  en  a  trop  négligé  la  prophylaxie.  L’isolement 
des  typhiques  devrait  être  pratiqué  à  l’hôpital. 

Il  est  donc  du  devoir  du  médecin,  d’assurer  une  prophy¬ 
laxie  sévère,  et  de  veiller  à  une  désinfection  rigoureuse  des  va¬ 
ses  ayant  renfermé  des  excreta,  selles  ou  urines.  Si  la  pré¬ 
sence  du  germe  typhique  dans  les  selles  est  un  fait  qui  a  été 
établi  dès  l’origine  des  études  bactériologiques  -dans  la 
fièvre  typhoïde,  la  présence  du  bacille  dans  les  urines  avait 
par  contre  passé  inaperçue.  Cette  bactériurie  typhique  a  été 
bien  mise  en  évidence  et  on  a  trouvé  dans  Vurotropim  un 
agent  précieux  pour  la  désinfection  de  l’urine.  La  bactériu¬ 
rie  chez  les  typhiques  peut  se  prolonger  longtemps  après  la 
fin  de  1  infection.  Büsing  (2)  l’a  vue  durer  plus  de  quatre 
mois  après  le  début  de  la  convalescence.  Dans  ce  cas  un  seul 
jour  de  traitement  par  l’urotropine  suffit  à  amener  la  dispa¬ 
rition  des  bacilles.  Neufeld  (3)  a  vu  que  ce  médicament  à  la 
dose  de  2  à  4  grammes  fait  disparaître  la  bactériurie  en 


(1)  Chantemesse.  Presse  me'd.,  loc.  cit. 

(2)  Bcsing.  Beats,  med.  Woch.,  19  juin  1902. 

(3)  Neufeld.  Dents,  med.  Woch.,  28  février  1901. 


deux  jours;  mais  par  contre  l’urotropine  ne  semble  pas  agir 
quand  on  l’additionne  à  l’urine  pour  en  amener  la  désin¬ 
fection  (1).  Le  sublimé  est  préférable  à  ce  point  de  vue  à 
l’urotropine.  Léopold  Lévl  et  Lemierre  ont  trouvé  aussi  dans- 
l’urotropine  un  utile  agent  pour  la  prophylaxie  urinaire  de 
la  fièvre  typhoïde  (2).  Chez  un  malade  atteint  de  cystite 
typhique  avec  bacille  d’Eberth  dansl’urine  on  vif,  sous  l'in¬ 
fluence  de  12  grammes  d’urotropine  pris  en  six  jours,  la 
pyurie  et  la  bactériurie  disparaître.  Pour  certains  auteurs- 
les  urines  joueraient  dans  la  dissémination  de  la  fièvre 
typhoïde  un  rôle  encore  plus  grand  que  les  matières  fécales, 
d’où  la  nécessité  de  veiller  à  la  désinfection  des  unes  et  des- 
autres. 

.  Enfin  les  crachats  des  typhiques  atteints  de  complicalions 
pulmonaires  peuvent  renfermer  le  bacille  d’Eberlh  et  être 
par  conséquent  des  agents  de  propagation  de  la  maladie. 
Des  recherches  de  Stühlern,  complétées  par  celles  de 
Jehle(3),  il  résulte  que  chez  les  typhiques  atteints  de  com¬ 
plications  pneumoniques  on  trouve  souvent  dans  les  cra¬ 
chats  des  bacilles  d’Eberth,  seuls  ou  souvent  associés  au 
microbe  de  la  grippe.  Même  dans  la  simple  bronchite 
typhique  on  trouve  souvent  des  bacilles  dans  les  crachats. 
On  voit  les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  ces 
notions  ;  si  la  contagion  par  les  crachats  desséchés  ne  doit 
pas  être  le  mode  le  plus  fréquent,  on  ne  peut  cependant  en 
nier  l’existence.  Ou  bien  inhalés  les  bacilles  engendrent 
un  pneumotyphus,  ou  bien  avalés  avec  la  salive  ils  pro¬ 
duisent  la  forme  ordinaire  à  localisation  primitive,  sur 
l’intestin.  Ces  bacilles  peuvent,  dans  les  crachats  comme 
dans  les  urines,  persister  après  la  convalescence,  d’où 
nécessité  là  aussi  de  mesures  sévères  de  désinfection. 

L’avenir  de  la  thérapeutique  des  maladies  infectieuses 
résidant  dans  la,  prophylaxie  par  les  vaccinations,  et  le  traite¬ 
ment  par  la  séroihérapie,  on  comprend  que  les  investiga¬ 
tions  se  soient  dirigées  dans  celte  voie  pour  une  maladie 
aussi  grave,  aussi  souvent  meurtrière  chez  des  sujets  à  la 
force  de  l’âge.  M.  Metchnikoff,  dans  son  récent  ouvrage  sur 
V  Immunité  dans  les  maladies  infectieuses,  a  consacré  un  chapitre 
très  documenté  à  cette  intéressante  question,  qui  a  été 
surtout  étudiée  par  des  auteurs  anglais,  et  eA  particulier 
par  Wright  (4).  Le  vaccin  consistait  en  cultures  de  hacille 
d'Eberth  dans  du  bouillon  peptonisé  et  neutralisé,  main¬ 
tenu  trois  à  quatre  semaines  à  37,  et  additionné  de  1/10 
de  lysol  ou  d’acide  phénique  à  S  p.  100.  On  stérilisait  en 
outre  les  cultures  par  le  chauffage  à  60  degrés. 

Pour  déterminer  la  toxicité  du  vaccin  on  prenait  des 
cobayes  de  230  à  300  grammes,  auxquels  on  injectait  de 
Occg  ^  1CC5  Lgg  animaux  mouraient  généralement  du 
deuxième  au  troisième  jour. 

Pour  les  vaccinations  chez  l’homme  on  employait  0°”o  si 
la  dose  mortelle  minima  pour  100  grammes  de  cobaye  était 
de  O^'o  ;  on  allait  jusqu’à  l'=“5  avec  un  vaccin  plus  faible. 
Le  vaccin  est  injecté  sous  la  peau  du  flanc  ou  de  l’épaule. 

Il  y  a  dans  les  quarante-huit  heures  un  léger  mouvement 
fébrile.  Les  résultats  obtenus  pendant  la  guerre  sud-afri¬ 
caine  semblent  satisfaisants.  Dans  le  siège  de  Ladysmith 
on  a  vu  près  de  huit  fois  moins  de  cas  de  fièvre  typhoïde 
chez  les  vaccinés.  (Sur  1703  vaccinés,  33  cas  au  lieu  de  1490 


(1)  Fdohs.  Wien.  klin.  Woch.,  13  février  1902. 

(2)  Léopold-Lévi  et  Lemierre.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  6  déc.  1901. 

(3)  Jehle.  Wiener  klin.  Woch  ,  27  fév.  1902. 

(4)  Wright  et  Leishmann.  Prit.  med.  Journ.,  20  janv.  1900.  —  Cal- 
mettb.  Caducée,  1902,  n”  5. 
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sur  10  529  non-vaccinés.)  En  outre  les  fièvres  typhoïdes  ont 
paru  plus  bénignes  ;  la  mortalité  a  été  plus  faible. 

Ailleurs  mêmes  résultats  heureux;  aux  Indes  la  morbi¬ 
dité  a  été  onze  fois  plus  faible  chez  les  vaccinés,  et  la  mor¬ 
talité  douze  fois  plus  faible. 

En  Egypte  et  à  Chypre  il  n’y  a  eu  qu’un  cas  de  fièvre 
typhoïde  sur  720  vaccinés,  et  le  malade  avait  été  vacciné 
seulement  pendant  l’incubation. 

En  Russie  Wyssokowitch  a  vu  dans  un  régiment  de  Kiew 
3  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  des  non-vaccinés  alors  qu’il 
n’y  en  a  pas  eu  chez  235  vaccinés. 

Cette  question  des  vaccinations  antityphiques  est  donc 
à  l’étude  et  mérite  de  retenir  toute  l’attention  des  cher 
cheurs,  en  raison  de  l’intérêt  pratique  que  présenterait  la 
possibilité  de  préserver  soit  le  personnel  qui  soigne  les 
typhiques  et  qui,  manipulant  des  linges  souillés  par  les 
déjections,  est  si  exposé  à  la  contagion,  soit  les  collectivités 
vivant  dans  un  foyer  épidémique,  comme  c’est  le  cas  pour 
les  militaires.  Comme  le  fait  remarquer  M.  Metchnikoff,  ou 
pourrait  peut-être  combiner  cette  vaccination  par  cultures 
atténuées  avec  celle  parles  sérums  des  animaux  immunisés. 

IV 

M.  Chantemesse  a  utilisé  un  traitement  sèrothérapique  (1) 
qui  lui  a  fourni  de  bons  résultats.  Comparant  la  mortalité 
par  fièvre  typhoïde  pendant  une  même  période  à  son  hôpital 
d’une  part  où  était  mise  en  œuvre  la  sérothérapie  à  côté 
du  traitement  ordinaire  hydrothérapique,  et  dans  les  autres 
hôpitaux  parisiens  d’autre  part,  il  a  vu  avec  la  sérothé¬ 
rapie  une  mortalité  abaissée  à  3,7  p.  100,  tandis  qu’ailleurs 
elle  était  en  moyenne  de  12  p.  100,  chiffre  qui  semble  le 
plus  faible  auquel  on  puisse  parvenir  avec  la  méthode  de 
Brandt.  L’écart  entre  les  deux  chiffres  semble  l’effet  de  la 
sérothérapie.  La  sérothérapie  a  paru  à  M.  Chantemesse 
diminuer  les  chances  de  perforation  intestinale,  à  condition 
que  le  typhique  ait  été  inoculé  de  bonne  heure,  avant  le 
second  septénaire,  époque  où  est  déjà  réalisée  la  nécrose 
de  l’intestin.  La  sérothérapie  agit  rapidement  sur  des  sé¬ 
quelles  de  l’infection  typhique  telles  que  les  suppurations 
osseuses.  La  méthode  est  encore  d’introduction  trop  récente 
pour  qu’on  puisse  porter  à,  son  sujet  un  jugement  définitif. 
La  valeur  d’une  thérapeutique  ne  peut  être  appréciée  que 
lorsqu’on  l’a  expérimentée  sur  un  nombre  considérable  de 
cas.  C’est  donc  le  temps  seul  qui  permettra  de  trancher  la 
questiou.  Le  sérum  paraît  agir  d’une  façon  assez  complexe; 
il  agit  sur  le  microbe  qu’il  rend  plus  sensible  à  fattaque 
cellulaire  sur  la  toxine  qu’il  atténue,  enfin  il  a  une  action 
manifeste  comme  excitant  des  phagocytes  et  des  appareils 
préposés  à  la  leucopoièse.  M.  Chantemesse  conseille  de 
n’agir  qu’avec  de  très  faibles  doses  dans  les  formes  sévères 
de  l’infection. 

A  l’étranger  Jez  (2)  a  obtenu  avec  les  organes  des  ani¬ 
maux  immunisés  un  extrait  antityphique,  pouvant  être 
donné,  d’après  les  recherches  de  l’auteur,  à  hautes  doses 
sans  inconvénients.  Donnée  d’une  manière  continue,  cette 
préparation  diminuerait  la  fièvre,  renforcerait  le  pouls, 
abrégerait  la  maladie.  Le  mode  d’administration  par  voie 
buccale  serait  à  préférer  aux  injections  sous-cutanées.  Ce 
sont  là  des  faits  qu’il  serait  intéressant  de  voir  contrôler  par 
d’autres  travaux. 


Le  traitement  sérothérapique  n’empêche  pas  d’ailleurs 
d’user  de  la  balnéation  dont  l’action  est  aujourd’hui  au- 
dessus  de  toute  contestation,  car  c’est  grâce  à  la  méthode 
de  Brandt  que  la  fièvre  typhoïde  s’est  pour  ainsi  dire  trans¬ 
formée  et  qu’on  peut  compter  comme  une  rareté  ce  qui  jadis 
était  la  règle,  comme  les  escares  sacrées,  les  suppurations 
prolongées.  A  ces  divers  traitements,  on  pourra  ajouter  le 
sérum  artificiel  dont  Bosc  (1)  a  montré  1  utilité  dans  la  fièvre 
typhoïde  en  injections  sous-cutanées  de  800  à  1000  centi¬ 
mètres  cubes.  Celles-ci  ont  pour  effet  d’élever  la  pression, 
d’augmenter  l’énergie  du  cœur,  de  faciliter  les  émonctoires, 
par  suite  l’élimination  des  toxines.  Dans  les  cas  d’hémorra¬ 
gies  intestinales  ces  injections  se  sont  montrées  douées 
d’une  action  hémostatique  certaine. 

La  plus  redoutable  complication  de  la  fièvre  typhoïde,  la 
a  bénéficié  des  progrès  delà  chirurgie.  Aussi  bien 
à  l’étranger  et  particulièrement  en  Amérique  qu’en  France, 
cette  question  a  donné  lieu  à  d’intéressantes  discussions  dans 
les  sociétés  savantes.  L’impuissance  du  traitement  médical 
suffit  à  justifier  une  intervention  qui  semble  audacieuse 
chez  un  malade  mis  depuis  longtemps  en  état  de  minoris  re- 
sistentiæ  par  le  fait  de  la  dothiénentérie  et  déplus  en  état  de 
shock  péritonéal.  Le  professeur  Dieulafoy  (2),  qui  a  particu¬ 
lièrement  étudié  la  question,  distingue  deux  grands  groupes 
de  péritonite  typhique  :V appendicite  paratyphoïde,  survenant 
à  une  époque  assez  tardive  de  la  maladie  comme  le  reliquat 
des  ulcérations  folliculaires  de  l’appendice.  C’est  dans  ces 
cas  que  l’opération  se  fait  dans  les  meil  eures  conditions, 
qu’elle  donne  les  meilleurs  résultats.  Plus  aléatoires  sont 
ceux  de  l’intervention  dans  les  péritonites  par  perforation  in¬ 
testinale,  cependant  il  y  a  lieu  d’espérér  dans  une  opération 
faite  à  temps,  et  c’est  encore  l’intervention  qui  semble  four¬ 
nir  le  plus  de  chances  de  salut.  Le  danger  réside  surtout 
dans  la  possibilité,  lorsque  continue  à  évoluer  l’infection 
typhique,  de  nouvelles  perforations.  On  a  vu,  à  1  autopsie 
d’un  malade  de  Dieulafoy  opéré  par  Routier  et  ayant  suc¬ 
combé,  la  suture  cicatrisée;  la  mort  avait  été  le  fait  de  nou¬ 
velles  perforations.  11  y  lieu  d’espérer  que  la  sérothérapie 
antityphique,  mise  en  œuvre  avec  précaution,  pourra  aider 
l’intervention  et  en  assurer  le  succès. 

C’est  pour  écarter  autant  que  possible  cette  redoutable 
éventualité  de  la  perforation  intestinale  qui  doit  être  tou¬ 
jours  présente  à  l’esprit  du  médecin  qu’on  a  conseillé  une 
diète  exclusivement  liquide  pendant  la  période  d’activité 
des  ulcérations  intestinales.  Cependant  dans  ces  derniers 
temps,  on  a  essayé  de  diminuer  un  peu  la  rigueur  de  cette 
diététique,  et  M.  Vaquez  s’est  fait  à  la  Société  des  hôpitaux 
le  défenseur  d’une  alimentation  plus  substantielle.  D’après 
lui,  les  résultats  de  la  statistique  ainsi  obtenue  ne  seraient 
pas  moins  favorables;  on  y  gagnerait  d’affaiblir  moins  le 
malade  et  la  convalescence ,  s’en  trouverait  abrégée.  Néan¬ 
moins  la  plupart  des  praticiens  conseillent  une  grande  pru¬ 
dence  pendant  le  stade  des  oscillations  thermiques.  Pendant 
la  convalescence  même  il  convient  d’aller  très  progressive¬ 
ment.  Si  le  malade  était  particulièrement  débilité,  on  pour¬ 
rait  se  trouver  bien  de  l’usage  de  la  lécithine. 

C’est  donc  dans  la  sérothérapie  que  la  thérapeutique  des 
typhiques  doit  mettre  toute  ses  espérances.  Le  jour  où  on 
aurait  un  remède  d’une  efficacité  analogue  à  celle  du  sérum 
antidiphtérique,  on  ne  se  contenterait  pas  de  soigner  le 


(1)  Chantemesse.  Presse  méd.,  24  déc.  1902. 

(2)  Jez  et  Kltjczygki.  Wien.  klin.  Woch.,  24  janvier  1901. 


(1)  Bosc.  Congrès  de  1900. 

(2)  Dieulafoy.  Acad,  de  méd.,  27  octobre  1896. 
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typhique  mais  on  traiterait  la  fièvre  typhoïde.  Le  malade 
aura  tout  à  y  gagner,  car  en  abrégeant  la  maladie  on  dimi¬ 
nuera  la  longueur  de  la  convalescence,  on  rendra  moins 
profondes  les  modifications  subies  par  l’organisme,  on 
amoindrira  les  risques  de  perforation  intestinale,  on  pré¬ 
viendra  ces  lésions  traîtresses  qui  continuent  à  bas  bruit^ 
leur  évolution  après  la  terminaison  de  la  fièvre  typhoïde,  et 
qui  souvent  finissent  par  emporter  un  sujet  qui  paraissait 
avoir  triomphé  de  l’infection.  C’est  enfin  en  multipliant  les 
mesures  de  prophylaxie,  en  comptant  la  fièvre  typhoïde  au 
nombre  des  maladies  à  déclarer;  en  assurant  une  désinfec¬ 
tion  soigneuse  de  tous  les  objets  qui  auront  pu  être  souillés 
parle  malade  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  en  vacci¬ 
nant  préventivement  les  personnes  qui  sont  le  plus  directe¬ 
ment  en  contact  avec  le  malade,  en  assurant  l’antisepsie 
des  matières  et  des  urines  pour  diminuer  le  nombre  des 
germes  quelles  renferment,  qu’on  pourra  arriver  à  enrayer 
une  maladie  redoutable  presquecomme  la  tuberculose  dans 
certaines  agglomérations  humaines,  dans  l’armée  par 
exemple,  où  elle  emporte  des  sujets  robustes,  ou  bien  en  fait 
des  infirmes,  laissés  A  la  merci  de  toute  opportunité  mor¬ 
bide. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(7  AVRIL  1903)  [fin]. 

M.  Albin  Meunier  (de  Lyon)  lit  un  travail  sur  les,  pro¬ 
priétés  générales  des  essences  et  sur  leur  rôle  dans  les 
liqueurs. 

Il  résulte  d’études  expérimentales  faites  avec  Cadeac  que, 
selon  eux,  les  essences  doivent  être  classées,  d’après  leurs 
propriétés  physiologiques,  en  trois  groupes  :  1“  les  essences 
convulsi vantes  et  épileptisantes;  2“  les  essences  excito- 
stupéflantes  ;  3“  les  essences  soporifiques. 

Les  premières  déterminent  facilement  des  crises  épilepti¬ 
ques;  à  doses  plus  faibles,  elles  amènent  de  l’agitation,  de 
l’ivresse  active  ;  à  doses  un  peu  plus  fortes,  des  secousses, 
des  crampes,  de  l’hyperesthésie,  du  délire  et  des  hallucina¬ 
tions  à  caractère  terrifiant. 

Les  deuxièmes  provoquent  une  excitation  psycho-motrice 
quipeut  aller  jusqu’à  la  convulsion  ;  mais  cette  stimulation 
est  toujours  suivie  d’une  profonde  dépression.  Elles  sont 
aussi  responsables  de  l’ivresse  à  formes  variées,  des  four¬ 
millements,  des  hallucinations  et  de  la  somnolence. 

Les  troisièmes  ont  pour  caractéristique  de  produire  la 
fatigue  musculaire  et  la  torpeur  cérébrale  ;  comme  l’alcooL 
elles  déterminent  d’abord  une  excitation  passagère,  suivie 
bientôt  d’engourdissement  et  d’une  ivresse  lourde. 

Les  vapeurs  des  essences  ont  toutes  les  propriétés  de  ces 
essences,  elles  sont  épileptisantes  ou  soporifiques  selon  la 
nature  des  essences  qui  les  émettent.  Les  essences  détermi¬ 
nent  les  mômes  altérations  anatomiques  que  l’alcool. 

Suivant  la  présence,  la  proportion,  le  groupement  de  ces 
variétés  d’essence  dans  les  liqueurs,  on.a  des  boissons  exci¬ 
tantes  ou  déprimantes. 

Dans  le  vulnéraire  appelé  aussi  eau  d’arquebuse,  ils  ont 
trouvé,  comme  essences  épileptogènes,  celles  de  sauge, 
d’absinthe,  d’hysope,  de  fenouil  et  de  romarin;  comme 
essences  excito-stupéflantes,  celles  de  calamont,  d’origan, 
de  marjolaine,  d’angélique  et  de  menthe  ;  comme  essences 
soporifiques,  celles  de  thym,  de  serpolet,  de  lavande  et  de 
rue.  L’expérimentation  démontre  que  le  mélange  de  toutes 
les  essences  contenues  dans  le  vulnéraire,  comme  cet 


alcoolat,  produit  comme  résultante,  de  l’excitation,  de 
l’hyperesthésie  générale  et  des  convulsions. 

Dans  la  liqueur  d’absinthe,  il  entre,  comme  essences  épi¬ 
leptisantes,  celles  d’absinthe,  d’hysope  et  de  fenouil; 
comme  essences  excilo-stupéfiantes,  celles  d’origan,  d’angé¬ 
lique  et  de  coriandre;  comme  essences  soporifiques,  celles 
de  mélisse,  d’anis  et  de  badiane.  La  composition  de  la 
liqueur  d’absinthe  varie  avec  chaque  distillateur;  on  a,  sui¬ 
vant  les  doses  d’essences  excitantes  ou  d  essences  soporifi¬ 
ques  employées,  une  liqueur  convulsivante  ou  une  liqueur 
déprimante  et  stupéfiante, 

L’eau  de  mélisse  qui  passe  pour  cordiale  est  sopori¬ 
fique.  Elle  renferme  cependant  comme  essences  exci¬ 
tantes,  celles  de  citron,  de  cannelle,  de  coriandre  et  d’angé¬ 
lique,  mais  en  très  faibles  doses,  et  comme  essences  stupé¬ 
fiantes,  celles  de  muscade,  de  girofle  et  de  mélisse,  à  poids 
dix  fois  plus  fort. 

L’elixir  de  Garus  qui  a  la  réputation  d’un  stimulant  est 
un  déprimant.  Il  renferme  :  comme  essence  excitante,  celle 
de  cannelle  et  la  vanilline;  comme  essences  soporifiques, 
celles  de  muscade,  de  girofle,  de  myrrhe,  de  safran,  d’aloès 
et  de  fleur  d’oranger. 

Le  kummel,  quand  il  est  préparé  avec  le  cumin,  est  très 
excitant  ;  quand  il  est  parfumé  avec  l’essence  de  carvi,  il 
est  convulsivant.  L’essence  de  carvi  est  épileptisante. 

Le  gin,  la  liqueur  de  genièvre  des  Hollandais,  doit  son 
parfum  et  ses  propriétés  à  l’essence  de  genièvre.  Cette 
huile  essentielle  est  un  stupéfiant  énergique. 

Le  vermouth,  qui  est  un  vin  d’absinthe  composé,  ren¬ 
ferme,  en  plus  de  cette  essence  épileptisante,  celle  de 
tanaisie,  qui  est  convulsivante,  des  essences  excito-stupé- 
fiantes,  celles  de  bigarade  et  de  cannelle,  des  essences  sopo¬ 
rifiques,  celles  de  muscade,  de  girofle  et  de  badiane.  Les  for¬ 
mules  des  différentes  marques  sont  très  variables. 

Le  bitter  est  parfumé  avec  une  essence  épileptisante,  celle 
de  calamus  aromaticus,  avec  des  essences  excito -stupé¬ 
fiantes,  celles  d’orange,  de  cannelle  el  de  coriandre.  Cet 
apéritif  détermine  rapidement  chez  le  chien  de  l’agitation, 
de  l’ivresse,  de  la  raideur  musculaire  et  des  mouvements 
convulsifs  et  choréiques. 

Les  essences,  dont  on  ignorait  les  propriétés  physio¬ 
logiques  avant  leurs  travaux  (on  ne  connaissait  que 
l’essence  d’absinthe),  ont  créé  par  leur  action  propre,  sans 
le  concours  de  l’alcool,  sans  le  concours  du  vin,  des  désor¬ 
dres  nouveaux,  toutes  les  modalités  nouvelles  de  l’alcoo¬ 
lisme,  elles  font  orienté  vers  les  formes  les  plus  graves,  elles 
ont  changé  complètement  la  mentalité  du  buveur  des  temps 
modernes,  elles  peuvent  par  elles-mêmes  le  faire  passer  par 
toutes  les  phases  de  l’ivresse,  de  la  dépression,  de  la  tor¬ 
peur,  de  f  hébétude,  ou  le  pousser  jusqu’à  f  excitation  la  plus 
violente,  jusqu’à  la  crise  épileptique,  le  délire  el  la  folie. 

M.  Suarez  de  Mendoza  (de  Paris)  lit  une  note  sur  les  con¬ 
séquences  immédiates  et  éloignées  d’une  thyrotomie 
médiane  pratiquée  à  la  recherche  d’un  corps  étranger  du 
larynx. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(8  AVRIL  1903) 

M.  Guinard  a  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Delangre  (de  Tournay)  relative  au  traitemént  des  mal¬ 
formations  du  visage  par  des  injections  de  paraffine.  Dans 
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l’observation  relatée  par  M.  Delangre,  il  s’agit  d’un  officier  i 
français  qui,  par  suite  d’une  chute  de  cheval  ayant  déter¬ 
miné  une  fracture  des  os  du  nez,  présentait  une  difformité 
grave  et  complexe.  En  1890,  Ollier  lui  restaura  la  paupière 
supérieure  gauche  qui  avait  été  déchirée.  L’année  suivante, 
Péan  lui  pratiqua  «me  opération  sur  la  face,  lui  enleva  une 
partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire.  On  lui  appli¬ 
qua  un  appareil  prothétique  en  aluminium  qui  ne  fut  pas 
toléré.  L’année  suivante,  on  lui  restaura  de_  nouveau  la 
paupière  supérieure.  Malgré  toutes  ces  interventions,  il 
restait  un  affaissement  du  nez  des  plus  disgracieux.  G  est 
alors  qu’intervint  M.  Delangre  qui  fit,  dans  les  tissus,  deux 
séries  d’injections  de  paraffine  stérilisée;  18  centimètres 
cubes  de  paraffine  colorée  par  de  la  poudre  de  corail  furent 
ainsi  injectés.  11  est  dans  ces  injections,  un  gros  écueil 
qu’est  parvenu  à  éviter  M.  Delangre.  Après  un  certain  temps? 
il  se  fait  une  sorte  de  migration  de  la  paraffine,  dans  les 
tissus,  d’où  un  peu  d  affaissement  de  la  partie  moulée. 
Pour  éviter  cet  inconvénient,  M.  Delangre  prend  un  moule 
en  gutta  percha  de  la  région  corrigée,  fait  faire  un  moule  en 
vulcanite  qu’il  applique  sur  la  région  pendant  quelques 
semaines  et  fixe  ainsi  la  paraffine.  Grâce  à  cet  ingénieux  pro¬ 
cédé  la  correction  est  obtenue  d’une  façon  définitive. 

M.  Guinard  rapproche  de  ce  fait  un  cas  qui  lui  est  person¬ 
nel.  Il  s’agit  d’un  confrère  qui,  à  la  suite  d’une  chute  d  au¬ 
tomobile,  présentait  une  déformation  du  nez  très  notable.  En 
novembre  1901,  M.  Guinard  lui  fit  une  injection  de  vaseline 
stérilisée.  Il  obtint  un  résultat  parfait.  Après  deux  mois,  la 
vaseline  s'était  un  peu  résorbée.  Mais  seize  mois  après,  elle 
était  définitivement  fixée  et  le  nez  était  resté  parfaitement 
corrigé.  Après  cette  intervention,  M.  Guinard  a  été  pris  d  une 
crainte  rétrospective  en  apprenant  que  plusieurs  fois,  à  la 
suite  de  ces  injections  de  vaseline,  il  s’était  produit  des  acci¬ 
dents  très  graves  et  même  mortels,  embolies,  mort  subite. 
Aussi,  dans  un  cas  de  ce  genre,  abandonnerait-il  la  vaseline 
pour  la  paraffine,  qui  ne  présente  pas  les  mêmes  dangers- 

M.  Bazy  analyse  une  observation  de  M.  Mauclaire  dans 
laquelle  il  s’agit  d’un  homme  qui  a  eu  une  fracture  des  deux 
os  de  l’avant-bras  par  morsure  de  chaval.  Malgré  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  préventive  de  0,10  centimètres  cubes  de 
sérum  antitétanique,  le  tétanos  se  déclara  et, persista  pen¬ 
dant  vingt-cinq  jours.  Le  traitement  consista  en  trois  nou¬ 
velles  injections  de  sérum  antitétanique,  en  trois  ou  quatre 
saignées  de  loO  à  250  grammes,  en  12  grammes  de  chloral 
par  jour.  Le  tétanos  parut  atténué  et  le  malade  finit  par  gué¬ 
rir.  M.  Mauclaire  attribue  cette  atténuation  et  peut-être 
aussi  la  guérison  à  l’injection  préventive. 

M.  Mauclaire  a  observé  12  cas  de  tétanos  sur  lesquels  il  n’a 
vu  que  deux  guérisons,  l’une  à  la  suite  d  une  injection  intra¬ 
cérébrale  de  sérum  antitétanique,  l’autre  à  la  suite  dune 
injection  sous-cutanée  préventive.  Il  pense  que,  dans  ce 
dernier  cas,  les  saignées  ont  pu  avoir  aussi  une  action  favo¬ 
rable. 

Pour  M.  Bazy  le  meilleur  traitement  du  tétanos  est  1  injec¬ 
tion  sous-cutanée  préventive  de  sérum  antitétanique. 

Depuis  qu’il  a  recours  systématiquement  à  ce  mode  de 
traitement,  il  n’a  plus  jamais  vu  de  tétanos  dans  son  service. 

»M.  Poncet  fait  une  communication  sur  le  rhumatisme 
tuberculeux.  A  côté  de  la  tuberculose  chirurgicale  infectante 
et  spécifique,  il  admet  l’existence  d’une  tuberculose  rhu¬ 
matismale  atténuée.  C’est  une  forme  inflammatoire  pure  et 


simple;  depuis  la  simple  arthralgie  jusqu’à  l’arthrite  chro¬ 
nique,  noueuse,  déformante,  on  peut  rencontrer  la  tubercu¬ 
lose  à  tous  ses  degrés.  Il  n’y  a  pas,  dans  ces  cas,  de  granu¬ 
lation,  de  lésions  anatomiques. 

M.  Poncet  rapporte  l’observation  suivante  qui  a  trait 
à  un  coiffeur  de  trente-trois  ans.  A  quinze  ans  et  demi, 
sans  antécédents  pathologiques,  il  tombe  malade,  et  quel¬ 
ques  jours  après,  présente  tous  les  symptômes  d  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Le  salicylate  de  soude  reste  sans 
effet.  Il  entre  à  l'hôpital  où  il  présente  successivement  de  la 
coxalgie,  du  mal  de  Poil;  cela  dure  trois  ans.  Il  part  à  la 
campagne,  où  l’on  constate  une  accalmie  de  quatre  ans,  puis 
survient  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec  des  hémopty¬ 
sies;  après  quoi  tout  rentre  dans  l’ordre.  Dans  une  autre 
période  surviennent  des  gommes,  des  scrofulides  tubercu¬ 
leuses;  aujourd’hui  ce  malade  est  atteint  d  un  mal  de  Pott 
dorsal  avec  polyarthrites  aiguës  et  tuberculose  pulmonaire 
avec  hémoptysies. 

M.  Poncet  fait  suivre  cette  observation  de  considérations 
générales  sur  les  formes  de  rhumatismes  tuberculeux  trop 
souvent  méconnues. , 

Nous  arrivons  aux  présentations  : 

M.  Boulier  présente  un  malade  qui  était  atteint  de  phéno¬ 
mènes  d  étranglement  interne  et  chez  lequel  il  a  trouvé,  en 
l’opérant,  une  hernie  inguinale  réduite  en  masse  et  étran¬ 
glée  dans  le  ventre;  il  a  levé  l’étranglement  et  fait  la  cure 
radicale  de  dedans  en  dehors,  en  fermant  le  canal  inguinal 
du  côté  de  son  orifice  interne. 

M.  Guinard  présente  un  homme  de  soixante-huit  ans,  qui 
fut  opéré,  il  y  a  dix-huit  ans,  par  Verneuil,  d’un  épithélioma 
de  la  langue  par  l'ouverture  large  sus-hyo'idienne  ;  il  y  eut 
peu  de  temps  après  une  récidive  que  Verneuil  détruisit  avec 
le  galvano-cautère  ;  puis  ce  malade  est  resté  dix-huit  ans 
sans  rien  présenter  de  particulier.  Il  se  fait  actuellement  une 
troisième  récidive  sur  la  langue,  du  côté  opposé  à  celui  qui 
a  été  primitivement  atteint.  Cette  récidive  doit  être  opérée, 
a  Ce  cas,  ajoute  M.  Guinard,  est  encourageant  et  bien  fait 
pour  pousser  les  chirurgiens  à  poursuivre  toujours  le  cancer 
par  l’intervention  chirurgicale.  Si  ce  malade  avait  été  sou¬ 
mis  à  un  traitement  par  utf  des  nombreux  sérums  préconisés 
contre  le  cancer,  on  n’aurait  pas  manqué  d’attribuer  à  ce 
sérum  l’absence  de  récidive. 

Ces  faits  ne  sont  peut-être  pas  aussi  rares  qu’on  semble  le 
croire  généralement.  Nous  avons  le  souvenir  de  plusieurs 
malades  opérés  deux  et  trois  fois  de  cancer  récidivé  et  qui 
sont  restés  ensuite  indemnes  pendant  plus  ou  moins  long¬ 
temps.  Nous  nous  souvenons,  entre  autres,  d’une  malade 
opérée  cinq  fois  en  quatre  ans  de  cancer  du  sein  récidivé 
sous  la  cicatrice,  dans  l’aisselle,  et  qui,  après  la  cinquième 
opération,  est  restée  indemne  pendant  douze  ans  et  a  suc¬ 
combé  à  une  affection  cardiaque.  Nous  soignons  encore 
actuellement  une  malade  qui  a  été  opérée  par  le  cautère  tran¬ 
chant,  il  y  a  seize  ans,  d’un  épithélioma  du  col  de  1  utérus, 
dont  des  fragments  avaient  été  examinés  dans  le  laboratoire 
de  M.  Cornil,  et  qui,  jusqu’ici,  est  restée  indemne  de  toute 
récidive.  On  dira  à  cela  qu’il  y  a  eu  erreur  de  diagnostic 
histologique;  c’est  possible,  mais,  coïncidence  curieuse,  la 
mère  de  cette  malade  a  été  emportée  en  quelques  mois  par 
un  cancer  de  l’utérus  qui  s’est  très  rapidement  généralise.  » 
M.  Potherat  signale  le  fait  d’une  femme  de  soixante-douze 
;  ans,  atteinte  actuellement  d’un  cancer  annulaire  du  rectum 
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et  qui  a  été  opérée,  il  y  a  douze  ans,  d’un  cancer  de  la 
langue. 

M.  Berger  a  enlevé  un  épithéliome  de  la  langue  chez  une 
vieille  dame  de  Versailles  qui  est  restée  ensuite  sans  réci¬ 
dive  pendant  dix  ans. 

M.  Routier  a  opéré  deux  fois,  à  quelques  mois  de  distance, 
un  homme  d'un  cancer  de  la  langue.  Voilà  neuf  ans  qu’il 
reste  sans  récidive  après  ces  deux  opérations. 

Tous  les  chirurgiens  ayant  une  pratique  un  peu  longue 
y  trouveront  certainement  des  exemples  de  ce  genre. 

M.  Delbet  a  extrait  de  l’articulation  du  genou  d’un  malade 
un  corps  étranger  d’origine  traumatique.  L’histoire  de  ce 
malade  est  assez  curieuse  :  c’est  un  cantonnier  du  fort  de 
Bicêtre  auquel  un  camarade  fit  faire,  sans  qu’il  s’y  attendît, 
une  violente  pirouette  sur  lui-méme.  Dans  ce  brusque  mou¬ 
vement  son  pied  et  sa  jambe  gauche  restèrent  arrêtés  contre 
un  obstacle  et  ne  suivirent  pas  le  mouvement  du  reste  du 
corps;  le  genou  gonfla,  il  s’y  fit  un  épanchement  et  on  y 
reconnut  l’existence  d’un  corps  étranger,  confirmé  d’ailleurs 
par  la  radiographie.  M.  Delbet  fit  l’arthrotomie,  put  très 
facilement  extraire  le  corps  étranger  qui  n’était  autre  qu’un 
fragment  osseux  détaché  d’un  condyle  du  fémur. 

M.  Berger  présente  une  volumineuse  tumeur  parotidienne 
que  portait,  depuis  dix  ans,  une  femme  d’une  soixantaine 
d’années.  A  l'occasion  de  ce  fait,  M.  Berger  insiste  sur  les 
précautions  qu’il  prend,  dans  ces  cas,  pour  ne  pas  léser  le 
nerf  facial  ou  une  de  ses  branches.  Il  prend  toujours  dans 
une  pince  les  tissus  qu’il  va  sectionner  et,  avant  de  les  sec¬ 
tionner,  il  s’assure  si  le  pincement  de  ces  tissus  n’a  pas 
déterminé  une  contraction  de  l’orbiculaire  des  lèvres.  Cette 
précaution  est  bonne  à  retenir. 

M.  Sébileau  prend  ces  mêmes  précautions  et  les  recom¬ 
mande  également  dans  les  opérations  de  la  mastoïde.  H 
peut  se  produire,  dans  ces  cas,  deux  sortes  de  paralysies 
faciales,  la  paralysie  traumatique  immédiate  par  blessure 
du  nerf  et  de  ses  branches  et  la  paralysie  par  névrite  post¬ 
opératoire. 

Il  n’y  aura  pas  de  séance  mercredi  prochain. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ" DE  NEUROLOGIE 

(2  AVRIL  1903) 

Deux  communications,  l’une  de  MM.  Widal,  Sicard  et 
Ravaut,  l’autre  de  MM.  Guillainet  Parant,  ont  entrait  à  la 
présence  d’albumines  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
certains  processus  méningés  chroniques,  principalement  le 
tabes  et  la  paralysie  générale. 

Quand  on  chautîn,  dans  un  tube  à  expériences,  2  à  3  cen¬ 
timètres  cubes  d’un  liquide  céphalo-rachidien  normal,  on 
observe  une  légère  opalescence.  Cette  opalescence  est  due  à 
la  présence  physiologique  d’une  petite  quantité  de  globu¬ 
line.  Celle-ci  peut  en  effet  être  précipitée  à  froid  par  le  sul- 
>fate  de  magnésie  et  le  liquide,  chauffé  après  filtration,  reste 
absolument  clair. 

Quand  on  chauffe  le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  malade 
atteint  de  paralysie  générale,  de  tabes,  de  méningite  chro¬ 
nique,  on  observe  un  trouble  extrêmement  prononcé.  Après 
avoir  précipité  à  froid  la  globuline  par  le  sulfate  de  magné¬ 
sie  on  observe  encore  un  trouble  après  chauffage,  qui  décèle 
par  suite  la  présence  de  la  sérine. 

Cette  réaction  est  souvent  en  parallèle  avec  la  lympho¬ 


cytose  mais  cependant  parfois  le  précipité  obtenu  par  la 
chaleur  peut  être  assez  prononcé  sans  que  l’on  puisse  déce¬ 
ler  la  réaction  lymphocytique.  C’est  ainsi  que  MM.  Widal, 
Sicard  et  Ravaut  ont  rencontré  cette  dissociation  dans  quel¬ 
ques  cas  de  d’érysipèle  de  la  face,  de  syphilis  à  la  période 
secondaire,  d’érythème  polymorphe.  D’aàtre  part,  la  pré¬ 
sence  de  globules  rouges  souillant  accidentellement  la  ponc¬ 
tion  sont  capables  de  donner  un  précipité  albumineux  qui 
peut  induire  en  erreur;  aussi  pour  ces  auteurs,  malgré  l’inté¬ 
rêt  pratique  de  la  recherche  de  l’albumine,  la  numération 
des  éléments  figurés,  le  cytodiagnostic,  garde-t-elle  toute 
sa  valeur.  MM.  Guillain  et  Parant  ont  observé  aussi  de  leur 
côté  qu’il  n’y  a  pas  un  parallélisme  exact  entre  la  lympho¬ 
cytose  et  la  réaction  albumineuse,  aussi  estiment-ils  que 
dans  les  cas  d’irritation  méningée,  il  existe  vraisemblable¬ 
ment  des  troubles  de  la  circulation  lymphatique  qui  expli¬ 
quent  le  passage  de  l’albumine  du  sérum  sanguin  et  lym¬ 
phatique  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

MM.  Dejerine  et  Max  Egger  essaient  de  différencier 
l’ataxie  d'origine  centrale  et  l’ataxie  d’origine  périphérique. 
Ils  ont  étudié  deux  malades  atteints  de  lésion  de  la  couche 
optique  avec  hémianesthésie  présentant  les  caractères  de 
l’hémianesthésie  organique  d’origine  cérébrale.  Or  malgré 
la  perte  complète  du  sens  des  altitudes,  ces  deux  malades 
réalisaient  avec  leurs  membres  anesthésiques  avec  une 
grande  perfection  toutes  les  positions  demandées,  elles 
avaient  conservé  l’équilibre  cinétique  et  la  synergie  des 
mouvements  volontaires.  Cet  état  diffère  donc  de  celui  des 
tabétiques  qui,  avec  la  perte  complète  du  sens  articulaire, 
ne  peuvent  absolument  pas  réaliser  une  attitude  quelcon- 
que»  L’ataxie  tabétique  qui  est  d’ordre  périphérique  diffère 
donc  notablement  de  l’ataxie  d’origine  centrale.  Or  les  trou¬ 
bles  sensitifs  conscients  ont  la  même  intensité  dans  les  deux 
cas.  Il  faut  dès  lors  admettre  dans  l’axe  cérébro-spinal  une 
série  de  centres  superposés  et  à  fonction  d’autant  plus  com¬ 
plexe  qu’on  se  rapproche  de  l’écorce  cérébrale.  Le  faisceau 
sensitif  apporte  des  excitations  et  des  notions  à  chacun  de 
ces  étages.  Si  donc  le  faisceau  sensitif  est  altéré  à  la  péri¬ 
phérie,  dans  la  racine,‘comme  on  le  voit  dans  le  tabes,  le  dé¬ 
faut  de  renseignement  atteindra  tous  les  centres  aussi  bien 
les  médullaires  que  les  sous-corticaux  et  l’incoordination 
sera  au  maximum.  Au  contraire,  dans  les  lésions  centrales, 
encéphaliques,  seuls  les  centres  sous-thalamiques  seront  pri¬ 
vés  de  l’apport  sensitif  et  par  suite  l’ataxie  sera  moins  accu¬ 
sée  dans  les  lésions  de  la  couche  optique  que  dans  le 
tabes. 

MM.  Max  Egger  et  P.  Armand-Delille  ont  eu  l’occasion 
d’examiner  histologiquement  les  nerfs  dans  un  cas  de  para¬ 
lysie  radiculaire  totale  du  plexus  brachial  d’origine  trau¬ 
matique  remontant  à  quatre  ans. 

L’état  du  membre,  excessivement  atrophié,  dont  l’impo¬ 
tence  et  l’anesthésie  étaient  complètes  et  accompagnées  de 
troubles  circulatoires,  faisait  présumer  qu’il  y  avait  une 
destruction  complète  des  fibres  nerveuses  du  membre  attein  t, 
aussi  les  auteurs  ont-ils  été  surpris  de  trouver  dans  chacun 
des  principaux  nerfs  examinés  par  différentes  méthodes  un 
nombre  considérable  de  cylindres-axes  revêtus  de  leurs 
gaines  de  myéline,  mais,  toutes  les  fibres  sont  grêles. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  fibres  de  régé¬ 
nération,  car  tandis  que  pendant  les  deux  premières  années, 
la  sensibilité  ne  pouvait  être  rappelée  par  aucun  procédé. 
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dans  les  années  qui  suivirent,  l’anesthésie  cédait  à  la  som¬ 
mation. 

Enfin  nous  signalerons  la  présentation  de  plusieurs  ma¬ 
lades  fort  intéressants. C’est  un  malade  de  MM.  Ballet  et  De- 
Iherm,  myopathique  atteint  de  troubles  psychiques  pronon¬ 
cés  consistant  surtout  en  débilité  mentale  et  d’autre  part 
d’un  élat  trèssclérodermique  de  la  peau,  épaissie  et  adhérente 
aux  masses  musculaires  athrophiées;  M.  Ballet  insiste  tout 
parliculièrement  sur  l’aspect  parfois  si  particulier  de  la  peau 
dans  la  myopathie. 

Un  malade  de  MM.  Egger  et  Delille  est  porteur  d’une 
paralysie  radiculaire  inférieure  du  bras,  paralysie  presque 
exclusivement  sensitive  avec  une  zone  d’anesthésie  qui 
empiète  sur  le  territoire  des  deuxième  et  troisième  racines 
dorsales  et  des  troubles  vasomoteurs,  de  la  face  dépendant 
de  la  lésion  du  ramus  communicans  sympathique  de  la 
première  dorsale. 

MM.  Pierre  Marie  et  Crouzon  montrent  à  la  Société  deux 
malades.  Le  premier  est  atteint  d’hémiplégie  gauche,  de 
paralysie  de  l'oculo-moteur  commun  droit,  de  paralysie  fa¬ 
ciale  droite,  de  paralysie  du  trijumeau  droit.  Ce  syndrome 
ne  répond  ni  au  syndrome  de  Weber,  ni  au  syndrome  de 
Millard-Gubler,  il  semble  être  une  association  de  ces  deux 
syndromes  et  est  en  rapport  avec  des  lésions  pédonculaire 
et  bulboprotubérantielle  coexistantes. 

Leur  deuxième  malade  âgé  de  soixante  ans  est  atteint  de 
mouvements  involontaires  des  mains  et  de  grimaces  depuis 
l’âge  de  sept  ans.  Cette  symptomatologie  diffère  de  celle  de 
l’athéto.se  double  et  ressemble  plutôt  à  la  chorée  chro¬ 
nique.  Il  est  donc  intéressant  de  signaler  dans  le  cas  actuel 
le  début  de  lachorée  chronique â  l’âge  de  sept  ans,  l’absence 
d’hérédité  similaire,  l’absence  de  troubles  mentaux  après 
une  si  longue  duré. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  la  prostatectomie  périnéale  totale  pour  hyper¬ 
trophie  (1),  par  le  docteur  Robert  Proust. 

C’est  un  excellent  petit  livre  que  vient  de  publier  M.  Proust. 
Il  se  recommande  par  un  aspect  des  plus  engageants;  édité 
avec  un  luxe  réel,  il  est  accompagné  de  très  nombreuses 
figures  qui  viennent  à  chaque  page  éclairer  le  texte.  Dans 
le  premier  chapitre,  consacré  à  l’anatomie  chirurgicale. 
Tailleur  a  su  laisser  de  côté  tous  les  détails  inutiles  tout  en 
mettant  en  pleine  lumière  les  faits  importants;  il  faut  si¬ 
gnaler  surtout  l’étude  minutieuse  de  la  loge  prostatique. 
L’étude  anatomo-pathologique  met  en  évidence  le  rôle  de 
l’obstacle  prostatique  :  comme  tous  les  partisans  de  la 
prostatectomie,  Robert  Proust  pense  que  le  fait  primitif,  la 
cause  première  du  prostatisme,  c’est  l’augmentation  du 
volume  de  la  glande;  ce  principe  établi,  l’extirpation  s’im¬ 
pose.  Peut-être  cependant  a-t-on  une  trop  grande  tendance 
à  atténuer  la  fréquence  de  l’inertie  vésicale  primitive.  Au 
reste,  tout  ce  chapitre  est  très  instructif,  même  après 
l’étude  publiée  par  Albarran  et  Motz  dans  les  Annales 
génito-urinaires  de  1902. 

Les  indications  opératoires  sont  posées  avec  une  préci¬ 
sion  et  aussi  avec  une  modération  qu’il  faut  louer.  Il  faut 
rejeter  l’opération  à  la  première  période  du  prostatisme 
parce  qu’elle  n’est  pas  encore  nécessaire,  et  à  la  fin,  lorsque 
la  vessie  a  perdu  sa  vigueur,  parce  qu’elle  n’est  plus  suffi¬ 
sante.  C’est  donc  le  début  de  la  deuxième  période  qui  con¬ 


stitue  l’époque  de  choix.  Mais  il  y  a  des  cas  intermédiaires, 
à  rétention  chronique  complète  ou  incomplète,  avec  muscu¬ 
lature  encore  satisfaisante,  qui  peuvent  bénéficier  de  l’opé¬ 
ration.  Je  ne  parle  pas  des  complications,  hématuries, 
infections,  calculs,  qui  peuvent  et  doivent  intervenir  encore 
dans  la  détermination  du  chirurgien. 

Les  règles  opératoires  formulées  par  l’auteur  se  rappro¬ 
chent  de  celles  qu’il  avait  indiquées  précédemment.  Elles 
n’en  diffèrent  que  par  une  suite  de  simplifications  fort 
appréciables  pour  plus  d’un  chirurgien.  C’e-^t  ici  surtout 
que  les  figures,  nombreuses  et  excellentes,  viennent  éclairer 
le  texte  qu’elles  suppléeraient  au  besoin.  L’auteur  défend 
l’ouverture  de  l’urètre,  admise  maintenant  par  tous,  et 
repousse  en  principe  le  morcellement. 

Tel  est  ce  petit  livre  :  écrit  avec  la  préoccupation  d’être 
clair  et  précis,  il  facilitera  singulièrement  la  tâche  de  tout 
chirurgien  qui  tentera  pour  la  première  fois  d’extirper  une 
prostate.  i-éon  imbert. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Protection  de  la  santé  publique.  —  Le  Journal  officiel  du 
9  avril  publie  la  loi  relative  à  l’application,  à  la  ville  de  Pans  e 
au  département  de  la  Seine,  de  la  loi  du  15  février  1902  sur  la 
protection  de  la  santé  publique. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  ; 

Médaille  de  vermeil.  —  M.  le  docteur  Hervey  (de  Troyes). 

Médaille  d’argent.  —  M  SI.  les  docteurs  Louis  Camous  (de  Nice) 
Orlariducci  (de  Vascovato)  et  Verne  (de  Cadenet). 

Médaille  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Gaussorgues  (d’Anduze), 
Bézaguet  et  Voilier  (de  Paris). 

Mention  honorable.  —  M.  le  docteur  Baratier  (de  Jeugny). 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  du  9  avril 
1903,  les  officiers  dont  les  noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades 
ci-après  et  ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Triffaud,  nommé  mé¬ 
decin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  Baudouin, 
maintenu  médecin-chef  des  salles  militaires  de  Thpspice  mixte 
de  Rouen. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  M.  les 
'médecins-majors  de  première  classe  Cahier,  maintenu  médecin- 
chef  de  Thôpital  militaire  de  Versailles;  —  Lemoine,  maintenu 
professeur  à  l'École  d’application  du  service  de  santé  militaire; 

—  Marty,  désigné  pour  l’hôpital  militaire  de  Rennes;  Béchard, 
maintenu  médecin- chef  aux  salles  militaires  de  l’hospice  mixte 
de  Nîmes. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe,  Olivier,  maintenu  au  I48‘  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Villiers,  désigné  pour  le  160»  d’infanterie;  —  Ma- 
guin,  pour  le  61®  d’infanterie;  —  Sabatier,  maintenu  au  74'  d’in¬ 
fanterie  ;  —  Ohier,  désigné  pour  le  67'  dhnfanterie  ;  —  Renard, 
pour  le  73'  d’infanterie;  —  Jannot,  pour  le  2'  d’artillerie;  — 
Ecot,  maintenu  répétiteur  à  l’école  du  service  de  santé  militaire; 

—  de  Casaubon,  désigné  pour  le  137'  d’infanterie  ;  —  Licht,  pour 
le  I"  du  génie;  —  Farganel,  pour  le  52'  d’infanterie;  —  Robelin, 
pour  le  6'  du  génie. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Rabuson,  désigné 
pour  le  113'  d'infanterie;  —  Lafforgue,  maintenu  à  1  hôpital  mi¬ 
litaire  du  Belvédère,  à  Tunis;  —  Baills,  désigné  pour  le  22'  d’ar¬ 
tillerie;  —  Mendy,  pour  le  37'  d’infanterie;  —  Metzquer,  pour 
le  20'  du  train  des  équipages;  —  Brisard,  pour  le  64'  d  infan¬ 
terie;  —  Faideau,  maintenu  au  157'  d’infanterie  ;  —  Rivet,  main¬ 
tenu  au  service  géographique  de  l’armée  j  —  Biérer,  désigné 
pour  le  13'  d’infanterie;  —  Martin,  pour  les  hôpitaux  militaires 
de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  —  Tartavez,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  —  Folly,  pour  les 


(1)  In-8“.  Prix  ;  4  francs.  Paris,  C.  Naud. 
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hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Pinet,  désigné  pour 
le  95“  d’infanterie;  —  Duchêne-Marullaz,  pour  le  1 39“  d’intanterie; 

—  Paul,  pour  le  52“  d'infanterie  ;  —  Navaz,  pour  le  91“  d’infanterie. 

Congrès  des  sociétés  savantes  à  Bordeaux.  —  Sciences 
médicales  et  hygiène.  —  Séance  du  mabdi  1 4  avril.  —  La  salubrité 
dans  les  milieux  habités  :  villes,  campagnes  et  sanatoria.  —  Ins¬ 
crits  :  MM.  Emile  (teorget;  le  docteur  Gilbert  Lasserre;  J  Robin. 

Les  méthodes  de  désinfection  contre  les  maladies  contagieuses  et 
les  résultats  obtenus  dans  les  villes,  les  campagnes  et  les  établisse¬ 
ments  où  la  désinfection  des  locaux  habités  est  pratiquée.  —  Inscrit  : 

M.  le  docteur  Davezac. 

La  peste,  ses  diverses  formes  et  sa  propagation;  possibilité  de  sa 
propagation  en  France.  —  Inscrit  :  M.  le  chanoine  Eugène  Ferran. 

Con.munications  diverses.  —  M.  le  docteur  Beluze  :  La  crèche, 
son  asepsie  et  son  antisepsie. 

M.  le  docteur  Thiry  :  Sur  ta  présence,  dans  la  bouche  humaine, 
d’un  «  leuconostoc  :  S.  Mesenteroïdes  ». 

M.  le  docteur  Bergonié  :  De  la  radiographie  et  de  l’examen 
électro-diagnostique  dans  les  accidents  du  travail. 

MM.  les  docteurs  Boursier  et  Venot  :  Considérations  sur  les 
symptômes  et  le  traitement  du  cancer  primitif  du  corps  utérin. 

M.  le  docteur  Gentès  :  Anatomie  et  histologie  de  la  glande 
pinéale. 

M.  le  docteur  Fernand  Ledé  :  Sur  la  différenciation  chimique 
et  la  différenciation  pratique  du  lait  cru  et  du  lait  bouilli. 

M.  le  docteur  Auché  :  De  la  tuberculose  des  vertébrés  à  sang 
froid. 

Séance  du  jeudi  16  avril.  —  La  tuberculose  et  les  moyens  d’en 
diminuer  la  contagion.  —  Inscrits  :  MM.  P.  Cozette  et  F.  Crémont; 
les  docteurs  G.  Ferré  et  Buard  ;  Henri  Lamarque;  Gilbert  Las¬ 
serre  et  E.  Solles. 

Communications  diverses.  —  M.  le  docteur  Mongour  :  Interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  néphrites  médicales. 

MM.  Ormières  et  le  docteur  Lalesque  :  La  prophylaxie  de  la 
tuberculose  aux  stations  hivernales  par  la  villa  modèle. 

MM.  les  docteurs  Jolyet  et  Lalesque  ;  Les  ressources  de  la  sta¬ 
tion  biologique  d’Arcachon. 

M.  le  docteur  Gourdon  :  L’influence  des  mauvaises  attitudes 
scolaires  dans  la  pathogénie  des  déviations  du  rachis  de  1  ado¬ 
lescence  :  inoyens  d’y  remédier. 

M.  le  docteur  E.  Rolland  :  Raisons  militaires  de  la  lutte  contre 
l’attitude  vicieuse  des  enfants  pendant  le  travail  de  près  :  ses 
moyens. 

M,  le  docteur  Villar  :  1“  Résultats  de  deux  extirpations  du 
ganglion  de  Gasser;  2“  Traitement  de  l’appendicite. 

M.  le  docteur  Bégouin  :  Sur  le  traitement  de  l’appendicite. 

M.  le  docteur  Pousson  :  Sur  le  traitement  chirurgical  des 
néphrites  médicales. 

M.  le  docteur  Armaignac  :  De  la  résorption  spontanée  du  cris¬ 
tallin  chez  l’adulte  à  la  suite  des  cataractes  traumatiques  ou 
provoquées. 

M.  le  docteur  Verdelet  :  Cure  radicale  de  la  hernie  avec  fils 
de  soie. 

MM.  les  docteurs  de  Nabias  et  Dupouy  :  Sur  un  poison  d’é¬ 
preuve  du  Haut-Oubanghi. 

SÉANCE  DU  VENDREDI  17  AVRIL.  —  Question  d'hygiène  coloniale.  — 
Inscrit  :  M.  le  docteur  Le  Danteo. 

Rôle  des  insectes  et  spécialement  de  la  mouche  vulgaire  dans  la 
propagation  des  maladies  contagieuses.  —  Inscrit  :  M.  Lavialle. 

Communications  diverses.  —  M.  le  docteur  Arnozan  :  Vin  et 
alcool  devant  la  médecine. 

M.  le  docteur  Chambrelent  :  Des  rapports  de  la  grossesse  et 
de  la  fièvre  typhoïde. 

M.  le  docteur  Pitres  :  Application  médicale  de  la  rachicocaï- 

nisation.  .  .  ,  x 

M.  le  docteur  Régis  :  L’alcoolisme  et  la  paralysie  générale  â 
Bordeaux. 

M.  le  docteur  G.  Ferré  :  Du  traitement  des  accidents  paraly¬ 
tiques  de  la  diphtérie. 


M.  le  docteur  Audebert  :  1°  Les  pyélo-néphriles  gonococciques 
pendant  la  puerpéralité;  2“  L’anesthésie  obstétricale  par  le 
chlorure  d’éthyle. 

M.  le  docteur  B.  Dupuy  :  1“  Corps  neutres  et  principes  amers 

en  thérapeutique  ;  2“  Guérison  de  la  pelade. 

M.  le  docteur  Auché  ;  Erysipèle  erratique  chez  un  bebe  de 

Clinique  Apostoli.  ^  MM.  Laquerrière  et  Delherm  commen¬ 
ceront  le  lundi  4  mai  une  série  de  douze  conférences  pratiques 

d’électrothérapie.  .  _ 

Programme.  —  I  et  II.  Électrophysique  et  appareils. 

III.  Electrophysiologie.  —  IV  et  V.  Gynécologie.  —  VI  et  Vil. 
Tube  digestif.  —  VIII  et  IX.  Maladies  nerveuses.  —  X.  Derma- 
toses.  —  XI.  Ralentissemeut  de  la  nutrition.  XII. 
diverses  (voies  urinaires,  affections  articulaires,  etc.). 

•Le  prix  de  la  série  des  douze  conférences  est  de  50  francs. 

Ces  conférences  auront  lieu  trois  fois  par  semaine  à  huit  eu 
res  et  demie  du  soir.  . 

On  est  prié  de  s’inscrire  d’avance,  s’adresser  à  la  Clinique, 
15,  rue  Montmartre. 


SfgSaEtJGÉiNE  PRUNIER'‘:t'Sa.“ 

Lorsqu’il  importe  de  stimuler  l’organisme  et  de  conserver  au 
malade  la  plus  grande  somme  de  forces,  le  VIN  E  GALLE, 

par  sa  composition,  Tanin,  Kola,  Coca,  est  souverain. _ 

PILULES  de  QUASSINE  FRÉMI  NT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

SIROP  BBNBV  UXLRV  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


ï»OSXI5S  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  indication 

OFFICE  DE  L’INTERNAT.  —  On  sait  que  le  Comité  de 
l’Association  amicale  des  internes  et  anciens  internes  en  méde¬ 
cine  des  hôpitaux  et  hospices  civils  de  Paris  vient  de  créer, 
sous  le  nom  d’Offlce  de  l'Internat,  un  bureau  ouvert  à  tous  les 
internes  associés  ou  non. 

L’Office  de  l’Internat  met  à  la  disposition  des  internes  en  exer¬ 
cice  un  tableau  général  de  leur  répartition  dans  les  divers  ser¬ 
vices  des  hôpitaux  et  hospices,  pendant  les  quatre  années  de 
leurs  fonctions. 

Il  est  très  important  que  MM.  les  chefs  de  service  et  MM.  les 
internes  veillent  bien  aviser  l'Office  des  changements  qui  dans 
le  courant  de  l’année  peuvent  se  produire  dans  cette  répartition, 
permettant  ainsi  de  tenir  le  tableau  des  places  constamment  a 

^^Les  internes  trouvent  à  l’Office  des  renseignements,  qui  leur 
sont  exclusivement  réservés,  touchant  les  remplacements,  les  ces¬ 
sions  de  clientèles,  les  postes  médicaux  vacants,  les  situations 
nouvelles,  les  gardes  et  assistances  opératoires. 

Ces  différents  services  fonctionnent  depuis  le  1“''  avril.  Ils  se¬ 
ront  entièrement  gratuits. 

MM.  les  docteurs  de  Paris  et  des  départements  qui  désirent  se 
faire  remplacer,  sont  priés  de  s’adresser  à  l’Office  aussitôt  que 
possible,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  remplacements  pendant 
les  mois  de  juillet  et  août. 

VOflice  de  rinlernat  centralise  en  outre  les  renseignements 
concernant  l’Association  des  internes,  et  les  diverses  institu¬ 
tions  de  prévoyance,  qui  intéressent  les  docteurs  anciens  in¬ 
ternes,  aussi  bien  que  les  internes  encore  en  exercice. 

L’Office  de  l’Internat  est  situé,  28,  rue  Serpente,  téléph.  127-83. 
Les  bureaux  sont  ouverts  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  deux 
à  cinq  heures. 


Le  Directeur^gerant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Grand  Pris  Exp.  üniv.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNrsC  Procédé  Gaertner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 

L.  NICOLAS  (Oîft;),  22,  Rne  Paradis,  Paris. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 


citMms  latmciiiiK 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

dus  Voies  Respiratoires.  ’ 

La.  Boits  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  AHeotions  de  Pourine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 
(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo). 
Maladies  ilu  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 

Lb  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

NTB  EN  Gros  :  rHARMACIE  MORIDE, 


de  l'emploi 
de  la  Diffitale»-^  ^ 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  let 
principes  actifs  de  10  ceniigr.  de  Digi 
99.  Rue  d’Aboukir,  F. 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  eto.' 

Talilettos  de  Catillon 

à  0*‘'-25  de  corps 

Titré,  Stérilisé,  bian  toléré.  Efficacité  certaine. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages. 

sus—  Fl.  3  fr-  —  paris.  3.  BouP  St-Martin.  jgMUi 


aStÉMPHOSPIIArf 

ftOBiN 


RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHÉNIE.NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITE  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 


Les  plus  efficaces  cens  la  Tuberculase,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  eto. 

Exiger  la  tw arque  originale  :  “ H EYDEN". 

et  Renseignements  BATeSEROlNr,  15.  Place  des  Vosges.  PARTS. 

L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  Kl  E  N  O  R  R  H  AGI  E 

•  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdScï-JORET  &  HOMOLLE 

BÉaULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (Place  du  Théâtre  Franpais)  et  tontes  Pharmaciei. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 


SOURCE  BADOIT 


,  L’Eferu  de  Table  sans  Rivale  séoiarée  d’Mérèt  Puiiig 

Æja  plxis  X-iég-ère  à.  rEstomao  Décret  du  is  Août  isgy. 


DEBIT  oe  la  SUUKOK  : 

I  '  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  Bouteilles 


DRAGÉES 


à  Ogr.  05  ceniigr.  —  DOSE  :  3  à  6  par  jour, 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
.tir  excellence 


G  R  A  N  U  L  Ê  à  Ogr.  10  ceniigr.  par  cui 
DOSE  ;  2  à  3  cuillerées  à  café,  par  jour. 
Enfants,  1  cuillerée  à  café. 


AMPOULES 

à  Ogr.  05  par  ceniim.  cube. 


COMMUNICATIONS  : 

A  SDCIÉTÉ  DE  DIDIOGIE 

ier  1901,  8  et  15  Février  1902 

A  L'AGADÉMIE  DE  MËDEGINE  (18  Juin  1901). 

A  L'AGADÉMIE  DES  SGIENGES  (3  et  17  Février  1902). 

"  Pharmacie  BILLON,  46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (8«  Ari‘). 

TÉLÉPHONE  :  SlV-12. 
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CRYOGENINE 

NDÜVEL'AXTITHERMIQÜE  ÉNERGipE,  NON  TflXIÇÜE 


MYCOOERMINE  DEJARDIN 


Kextbait..  LEVURE  ■ 


BIÈRE-» PILULES  doué  de  toute  LEVm^EXl 
PURE  ^"INALTERABLES  refficacité  de  la  FRAICHE/! 


iÉDIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNEL 

soluble  dans  le  Ctiloroforme.  d'HOMOLLE  &  QUEVENIC  sont  préparés  eiclusivement  avec  la  Digitaline  ChloroformiQue.  w 
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valerdbbomiwe 


TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

:  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  ±97.  Faubourg  Saint-Martin.  PARIS. _ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  diodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranffes  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaqu”cSlerée  du^IROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jVoia  _ Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  qbos.  —  S’adresser  à  M  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFfflE-CUCA  MaRIaNI 

Aoueur anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 

luilleréespUour.BdHanssmann.U.Paris^tp^ 


BROMIDIA 

i,  rnsacm  des  snécialités  pharmaceutiques,  i 


HYMOTIOUE 

HNTIMEVRAL&iQUE 


beaucoup  mon  attente.  nrénaration  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  u  p  P  t  incomparablement  inférieurs  à 

s:  ”-ft“»r?î™urL”ràtva"  ■.  p...  .«i.  p-.-*  i-»-  •• 


^iJI^Tv^e^es^atolres,  maladies  le  la  ^au  ' 

SIROP  CROSMIER 

^  minéral-sulfureux 

MONOsî^r^E  "  SOO.UM  .NAI-TÉRAB^-E  .X  GOUDRON 

Succétiané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  s  Une  ovdllerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  heure  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 


nts  de  vue  la  préparation  de  Crosn 
Itable  lacune  en  permettant  aux  ^ 

ipter  sur  la  bonne  conservation  d’un 
iJe  à  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Medecine  de  Pans  (7  Âoui  1871). 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«. 
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Sèche,  Agréable  au  Goût 
Représente  14  Fois  son  PoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.P ANJOU  Piî- Lille 
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'  CLINIQUE  MÉDICALE 

LÉSIONS  ORGANIQUES  OU  TROUBLES  FONCTIONNELS? 

A  PROPOS  d’on  cas  d’astasie-abasie  et  d’un  cas 
d’hémorragie  méningée  (1) 

Par  M.  Chauffard,  médecin  de  l’hôpital  Cochin. 

Il  est  une  question,  en  neuropalhologie,  qui  revient  à 
propos  de  presque  tous  les  examens  de  malades,  et  qui  con¬ 
stitue  le  problème  le  plus  difficile  à  résoudre,  c’est  celle-ci  : 
étant  donné  un  syndrome  neuropalhologique  observé,  faut- 
il  le  considérer  comme  relevant  de  lésions  organiques,  ou 
doit-on  au  contraire  simplement  l’imputer,  soit  à  des  trou¬ 
bles  toxiques, soit  àdes  troubles  fonctionnels?  Nous  savons, 
par  tout  ce  qu’on  a  écrit  sur  la  neuropathologie  depuis 
vingt  ans,  que  la  simulation  d’un  syndrome  organique  par 
des  troubles  toxiques  ou  fonctionnels  peut  être  complète, 
que  l’hystérie  et  l’urémie,  pour  prendre  deux  grands  types, 
peuvent' simuler,  pour  ainsi  dire,  toutes  les  lésions  organi¬ 
ques.  Déplus,  ii  s’est  fait,  à  propos  des  névroses,  une  modi¬ 
fication  dans  nos  idées,  qui  est  venue  encore  rendre  le 
problème  un  peu  plus  difficile,  et  si  vous  lisez  ce  qu’on 
écrivait  sur  le  sujet  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  vous  trou¬ 
vez  émise  partout  cette  opinion  et  celte  espérance  que  la 
classe  des  névroses  n’est  qu’une  classe  provisoire  destinée  à 
disparaître.  On  croyait  que  ces  maladies  sans  lésion,  dites 
névroses,  n’étaient  telles  que  parce  que  la  lésion  nous 
échappait,  et  que  plus  tard,  par  des  moyens  plus  pénétrants, 
on  trouverait  la  lésion  explicative. 

Sur  ce  point,  nos  idées  se  sont  modifiées,  et  les  névroses 
sont  en  train  de  reconquérir  leur  autonomie,  parce  que  leur 
mécanisme  pathogénique  est  compris  actuellement  d’une 
façon  différente.  On  disait  autrefois  de.  la  névrose  que 
c’était  une  lésion  sine  materia,  nous  disons  aujourd’hui  que 


c’est  une  maladie  à  substratum  psychique  derrière  laquelle, 
très  souvent,  se  trouve  le  mécanisme  de  l’idée  subcon¬ 
sciente,  de  l’idée  psychique  latente,  et  qui  finit  par  dispa¬ 
raître.  Voilà  des  points  qui  commencent  à  être  débrouillés 
aujourd’hui  parce  que  nous  disposons  de  méthodes  nou¬ 
velles  qui  nous  permettent  de  faire  plus  facilement  le 
«  départ  »  de  ce  qui  est  organique,  fonctionnel,  psychopa¬ 
thique. 

Celte  question  se  pose  à  propos  de  deux  malades  qui,  certes, 
n’ont  aucune  ressemblance  clinique  l’un  avec  1  autre,  puis¬ 
que  l’un  est  un  abasique  et  l’autre  a  eu  une  hémorragie 
méningée,  et  cependant,  pour  ces  deux  malades,  cette 
même  question  fondamentale  s’est  présentée  sous  des  appa¬ 
rences  différentes. 

Le  premier  avait  l’aspect  d’un  paraplégique;  l’autre 
nous  avait  été  présenté  comme  un  urémique,  un  toxique, 
et  nous  avons  trouvons  une  lésion  organique.  Il  semble 
donc  que  ces  deux  cas,  entièrement  dissemblables  clinique¬ 
ment,  ressortissent  à  la  même  catégorie  de  faits,  à  ce  dia¬ 
gnostic  diflférentiel  des  états  organiques  et  des  états  toxi¬ 
ques,  fonctionnels. 

Voici  le  premier  malade,  qui  nous  est  arrivé  marchant 
très  mal  et  qui  maintenant  est  presque  guéri  et  marche 
à  peu  près  bien.  La  démarche  est  cependant  encore  un  peu 
hésitante,  elle  pied  gauche  marche  un  peu  moins  bien  que 
le  droit.  Néanmoins,  il  a  bien  repris  son  équilibre  et  exécute 
même  des  mouvements  assez  compliqués  :  il  a  cependant 
un  passé  presque  paraplégique.  Voici  son  histoire  : 

Il  est  âgé  de  trente  et  un  ans.  Dans  ses  antécédents  per¬ 
sonnels,  nous  trouvons  trois  choses  très  importantes  à 
signaler  ; 

1°  Il  a  eu,  dans  son  enfance,  des  convulsions  dont  on  ne 
peut  exactement  préciser  la  nature,  mais  c’est  un  signe  tou¬ 
jours  à  signaler,  car  c’est  un  signe  de  tendance  nerveuse  qui 
inscrit  un  peu  le  sujet  dans  la  famille  des  névropathes,  à 
moins  que  ces  convulsions  ne  soient  épisodiques,  comme 
dans  la  pneumonie  ou  broncho-pneumonie  infantile. 

2»  Il  y  a  neuf  ans,  il  a  eu  la  syphilis,  soignée  un  mois  par 
des  frictions;  nous  voyons  l’apparition  de  plaques  mu- 
queusessurson  bulletin,  puis  traitement  à  l’iodure  depotas- 
sium;  —  en  somme  traitement  assez  peu  sérieux. 

3“  Il  a  eu,  il  y  a  quatre  ans,  la  blennorragie  et  un  rhu¬ 
matisme  polyarticulaire  ou  plutôt  des  arthropathies  multi¬ 
ples,  surtout  douloureuses  au  niveau  des  genoux  et  des 
pieds.  C’est  depuis  ce  moment  qu’il  a  conservé  dans  le  pied 


(I)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  Ladfer. 
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.une  raideur  des  jointures  qui  est  venue  se  surajouter  à 
d’autres  troubles  paralytiques  qu’il  a  présentés. 

On  le  soigne  donc  pour  ces  phénomènes  d’arlhropathie, 
et  une  fois  guéri,  quand  on  le  veut  faire  lever,  on  s’aperçoit 
qu’il  ne  peut  pas  se  tenir  sur  ses  jambes.  On  le  garde  au  ht 
pendant  six  semaines,  puis  il  recommence  à  marcher,  mais 
reste  dans  un  état  très  précaire  au  point  de  vue  de  la  force 
des  jambes  et  de  la  marche. 

Au  mois  de  février  dernier,  il  entre  dans  un  autre  hôpital 
de  Paris  où  on  le  considère  comme  atteint  de  paraplégie 
syphilitique;  on  lui  fait  40  injections  d’huile  bi-iodurée  en 
trois  mois  et  demi.  11  quitte  cet  hôpital  au  mois  de  sep¬ 
tembre  sans  amélioration  notable,  il  y  revient  au  mois 
d’octobre  avec  un  point  de  côté  à  droite  dû  à  une  petite 
pleurite  sèche  qui  guérit  très  vite. 

Il  entre  dans  notre  service  le  10  décembre,  je  trouve  de 
petits  signes  de  pleurésie  sur  lesquels  je  passe.  En  revanche 
sa  démarche  me  frappa,  et  dès  les  premiers  jours  nous  la 
qualifiions  d’hésitante  et  de  phobique.  Il  marchait  avec  d’in¬ 
finies  précautions  comme  un  homme  qui  a  peur  de  man- 
quer  d’équilibre  et  de  tomber;  il  présentait  assez  bien  l’ap¬ 
parence  d’un  paraplégique  incomplet.  De  plus,  nous  trou¬ 
vions  les  réflexes  rotuliens  un  peu  exagérés ,  une  légère 
trépidation  du  pied,  une  hyperesthésie  plantaire,  une  iné¬ 
galité  pupillaire,  pas  de  signe  d’Argyll,  pas  de  troubles 
des  réservoirs,  pas  de  points  hystérogènes.  Seulement,  en 
l’interrogeant,  il  nous  a  dit  plusieurs  choses  tout  à  fait  con¬ 
traires  h  l’idée  d’une  lésion  organique.  Il  nous  a  dit,  en  effet, 
que,  s’il  ne  pouvait  pas  marcher,  il  pouvait  travailler  avec 
une'  machine  à  coudre  à  deux  pédales  en  les  faisant  ma¬ 
nœuvrer  avec  ses  pieds.  En  outre,  il  nous  a  dit  qu’il  faisait 
bien  de  la  bicyclette,  ne  pouvant  pas  se  donner  le  départ, 
mais  roulant  indéfiniment  une  fois  lancé. 

Il  est  certain  que  nous  ne  sommes  pas  habitués  à  voir  des 
paraplégiques  aller  à  bicyclette;  ceci  est  paradoxal,  et  nous 
a  fait  dire  qu’il  s’agissait  non  de  troubles  anatomiques  mais 
de  troubles  fonctionnels.  Nous  ne  pouvons  admettre  en  effet 
qu’un  trouble  de  la  moelle  qui  empêche  de  marcher  puisse 
permettre  au  sujet  de  pédaler  correctement.  Une  autre  fois, 
il  s’était  trouvé  dans  la  rue  mêlé  à  une  querelle,  et  là,  il 
avait  laissé  canne  et  béquille  pour  cogner  sur  son  adver¬ 
saire.  Voilà  donc  un  type  bien  singulier  de  paraplégique 
qui  boxe  avec  son  adversaire  et  a  le  dernier  mot.  Nous 
avons  donc  bien  affaire  à  un  «  fonctionnel  ». 

11  y  avait  cependant,  en  faveur  de  la  lésion  certains  argu¬ 
ments  dont  nous  ne  pouvons  négliger  la  valeur.  11  y  avait 
d’abord  la  syphilis  qui  est  énorme  comme  cause  de  lésions 
organiques  de  la  moelle  et  il  est  certain  que  nous  sommes 
toujours  portés  à  attribuer  à  des  lésions  d’origine  syphili¬ 
tique  les  troubles  un  peu  graves  que  nous  voyons  survenir 
chez  d’anciens  spécifiques.  Mais  si  la  syphilis  est  une  grande 
productrice  de  lésions  au  point  de  vue  du  cerveau,  elle  né- 
•  vropathise  tout  autant  qu’elle  lèse,  et  on  ne  compte  plus  les 
hystériques  et  les  neurasthéniques  d’origine  syphilitique. 
Nous  pouvons  donc  lui  attribuer  aussi  bien  un  rôle  patho¬ 
gène  comme  cause  de  troubles  fonctionnels. 

D’autre  part,  sa  légère  inégalité  pupillaire  est  quelque 
chose  qui  n’entre  pas  dans  le  cadre  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  que  nous  avons  constatés.  A  ce  point  de  vue,  ce 
malade  demande  à  être  maintenu  en  observation,  car  il  y 
a  là  un  symptôme  un  peu  suspect,  dont  nous  connaissons 
toute  la  valeur  au  début  du  tabès  et  surtout  au  début  de 

la  paralysie  générale. 


Autre  chose  :  ce  malade,  au  début,  présentait  un  état  émo¬ 
tif;  quand  on  voulait  le  faire  marcher,  on  voyait  que  tout  son 
système  nerveux  était  sous  pression,  ses  yeux  devenaient 
saillants,  sa  figure  se  congestionnait,  il  avait  l’air  de  faire 
un  effort  énorme.  D’autre  part,  en  l’examinant,  nous  ne 
trouvions  aucun  signe  d’hystérie  :  pas  de  point  hystéro¬ 
gène,  pas  de  rétrécissement  du  champ  visuel,  pas  de  crises 
convulsives,  pas  de  stigmates  de  neurasthénie,  pas  d’allure 
neurasthénique,  rien. 

Qu'incriminer  alors  comme  cause  de  cet  état  fonctionnel 
bizarre  ? 

Cet  état  correspond  à  un  état  décrit,  il  y  a  une  vingtaine 
d’années  à  peu  près,  par  Charcot  et  Blocq  et  désigné  sous 
le  nom  d’astasie-abasie  (aslasie  ;  impossibilité  de  se 
tenir  debout;  abasie  :  impossibilité  de  marcher).  D’après 
Charcot,  la  définition  de  l’astasie  est  la  suivante  ;  impos¬ 
sibilité  de  la  station  verticale  et  de  la  marche  alors  même, 
que  la  force  musculaire,  la  coordination  musculaire  et  la 
sensibilité  sont  conservées. 

C’est  bien  le  cas  chez  notre  homme  :  aucun  trouble  de 
sensibilité  ou  de  coordination  :  quand  j’ai  voulu  fléchir  sa 
jambe,  je  l’ai  trouvée  rigide. 

Ces  phénomènes  ont,  depuis  Charcot,  été  étudiés  par  un 
grand  nombre  de  neurologistes  :  à  l’heure  actuelle  on  les 
considère  comme  des  troubles  de  représentation  mentale 
et  de  la  mémoire  spéciale  qui  accompagne  la  station  verti¬ 
cale  et  la  marche.  Il  en  est  de  ces  états  particuliers  comme 
des  actes  que  nous  apprenons;  il  y  a  une  certaine  mémoire 
spéciale  tout  à  fait  automatique,  inconsciente,  qui  fait  que, 
sans  effort  psychique,  conscient,  nous  faisons  la  coordi¬ 
nation  musculaire  voulue.  Dans  certains  états  patholo¬ 
giques,  cette  mémoire  spéciale  de  la  station  verticale  ou 
de  la  marche  disparaît,  et  apparaît  alors  ce  syndrome  de 
l’astasie  ou  de  l’abasie.  En  plus,  chez  certains  sujets, 
intervient  cet  état  émotif,  angoissant,  caractéristique  des 
phobies,  c’est-à-dire  des  peurs  instinctives,  incontrôlables, 
qu’ont  certains  sujets,  Les  uns  ont  la  crainle  du  feu,  de 
l’incendie;  pour  d’autres,  c’est  la  crainte  de  ne  pas  se  rap¬ 
peler  de  telle  ou  telle  chose;  pour  un  médecin  que  j’ai 
connu,  c’était  la  crainte  d’avoir  fait  une  prescription  toxique. 
Il  avait  à  peine  quitté  le  malade  qu’il  envoyait  une  dépêche 
pour  être  bien  sûr  qu’il  n’avait  pas  prescrit,  par  exemple, 
100  grammes  de  salicylate  au  lieu  de  6  grammes. 

Dans  tous  ces  cas,  ce  qui  caractérise  la  phobie,  c’est,  en 
même  temps  que  ces  faits  particuliers,  l’état  d’angoisse 
profonde  dans  lequel  est  mis  le  sujet  atteint  de’  phobie. 
Ces  étals  d’angoisse  ont  été  décrits  par  Séglas,  en  France, 
sous  le  nom  de  dysbasie  émotive,  par  Debove  et  Boul¬ 
loche,  en  1873,  sous  le  nom  de  stasobasophobie,  et  par 
un  grand  nombre  d’autres  neurologistes  allemands  et  fran¬ 
çais. 

Dans  une  observation  très  curieuse  de  Grasset,  on 
trouve  un  cas  curieux  d’agoraphobie.  Les  agoraphobes  sont 
des  sujets  qui  se  trouvent  dans  l’impossibilité  de  s’aven¬ 
turer  dans  les  espaces  libres,  de  traverser  une  place,  une 
rue  s’ils  n’ont  pas,  pour  les  réconforter,  l’appui  moral, 
beaucoup  plus  que  physique,  du  bras  de  la  personne  qui 
les  accompagne. 

Chez  une  de  ces  malades.  Grasset  a  vu  l’agoraphobie  se 
circonscrire  de  plus  en  plus,  se  rétrécir  peu  à  peu  et  le 
malade  arriver  à  ne  plus  pouvoir  traverser  un  trottoir,  et 
même  à  ne  plus  marcher,  et  sa  phobie  initiale  aboutissait 
à  une  véritable  astasie-abasie. 
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Ce  sont  là  des  phénomènes  connexes  qui  ressortissent 
tout  à  fait  au  même  mécanisme  palhogénique. 

On  en  a  décrit  des  types  très  variés  :  type  paralytique 
pur,  type  ataxique,  type  cérébelleux,  type  spasmodique, 
suivant  que  la  démarche  affectait  telle  ou  telle  de  ces  par¬ 
ticularités.  Ici,  je  ne  puis  qualifier  la  particularité  qui  carac¬ 
térise  l’état  de  notre  malade  ;  il  a  une  démarche  craintive, 
mais  c’est  tout  ce  qu’on  peut  dire;  en  outre,  son  angoisse 
n’est  pas  des  plus  marquées.  En  somme,  ce  n’est  pas  un 
basSphobe  très  net,  c’est  un  intermédiaire,  une  transition 
entre  l’abasie  vulgaire  et  la  basophobie. 

Voilà  le  diagnostic  auquel  nous  avons  abouti.  Nous  avons 
à  peu  près  guéri  notre  malade.  Gomment? 

Nous  n’avons  fait  aucun  traitement  spécifique  puisque, 
pendant  trois  mois,  il  n’en  avait  retiré  aucun  bénéfice.  Il 
nous  aurait  fallu  pouvoir  contrôler  la  présence  ou  l’absence 
de  lymphocytes  dans  son  liquide  céphalo-rachidien,  qui 
nous  aurait  éclairé  d’une  façon  très  nette,  mais,  dès  que 
l’aiguille  touchait  ce  malade,  celui-ci  se  cabrait,  se  remuait, 
déplaçait  sa  colonne  vertébrale.  Il  aurait  fallu,  pour  y  par¬ 
venir,  le  chloroformiser,  et  je  ne  m’en  suis  pas  reconnu  le 
droit. 

Néanmoins,  nous  passant  de  ce  renseignement,  nous 
avons  pu  le  guérir  par  un  traitement  purement  suggestif 
et  psychique.  Nous  lui  avons  bien  fait,  il  est  vrai,  deux 
injections  de  spermine  de  Poehl,  mais  nous  avons  em¬ 
ployé  ce  produit  parce  que  nous  étions  sûr  que  le  malade 
n’en  avait  pas  entendu  parler.  D’autre  part,  quand  on  veut 
intervenir  psychiquement,  il  faut  préparer  le  malade,  le 
mettre  en  état  d’attente  favorable  ;  on  a  alors  beaucoup 
plus  de  chances  d’agir  que  si,  d’emblée,  l’on  brûlait  toute 
sa  poudre. 

Nous  avons  fait  la  mise  en  scène  voulue,  et  vingt-quatre 
heures  après  la  première  injection,  il  marchait  plus  cor¬ 
rectement  que  la  veille  et  se  considérait  lui-même  comme 
en  voie  de  guérison.  Nous  lui  avons  alors  fait  une  deuxième 
injection,  et  il  va  quitter  le  service  à  peu  près  guéri. 

Pour  notre  second  malade,  nous  avons  suivi,  dans  la  voie 
du  raisonnement  et  du  diagnostic,  la  marche  inverse. 

Nous  avons  eu  affaire  à  un  malade  qu’on  pouvait,  à  priori, 
soupçonner  de  troubles  cérébraux  d’origine  toxique,  et  en 
l’examinant  plus  attentivement,  nous  avons  abouti  au 
diagnostic  d’hémorragie  méningée  qui  a  été  confirmé  par 
l’examen  anatomique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-deux  ans,  de  l’histoire 
antérieure  duquel  nous  ne  savons  rien,  sinon  que  c  était 
un  tonnelier,  ce  qui  donne  de  fortes  présomptions  d’alcoo¬ 
lisme.  Dans  la  nuit  du  28  au  29  décembre,  cet  homme  était 
tombé  brusquement  malade,  après  avoir  présenté  pendant 
les  jours  précédents  un  certain  sentiment  de  fatigue. 

Le  29  au  matin,  on  le  trouva,  dans  sa  chambre,  affaissé 
sur  une  chaise  dans  un  état  de  coma  complet. 

Le  premier  fait  qui  me  frappa  à  son  entrée  ici,  c  est  une 
dyspnée  un  peu  spéciale,  sa  respiration  était  très  pénible 
et  l’aile  droite  du  nez  était  complètement  abaissée.  A  chaque 
mouvement  inspiratoire  la  narine  droite  était  déprimée,  la 
narine  gauche  au  contraire  se  dilatait.  De  plus,  il  «  fumait 
la  pipe  »,  c’est-à-dire  qu’il  avait  de  la  flaccidité  des  joues. 

11  n’avait  pas  de  strabisme,  pas  d’inégalité  pupillaire,  un 
léger  myosis  des  deux  pupilles,  les  réflexes  lumineux  con¬ 
servés  quoique  un  peu  lents,  et  jles  quatre  membres  en  état 
de  rigidité,  notamment  les  avant-bras  et  les  jambes.  La  con¬ 


tracture  était  un  peu  moindre  à  gauche  qu’à  droite  et  quand 
on  levait  ses  deux  bras  en  l’air,  le  côté  gauche  retombait  le 
premier.  La  sensibilité  à  la  douleur  était  un  peu  retardée,  la 
sensibilité  au  froid  conservée  autant  qu’on  pouva^DKl^ÿire 
étant  donné  l’état  comateux;  il  y  avait  une  incontinence 
d’urine  et  des  matières.  Le  cœur  était  irrégulier,  à  80,  avec 
intermittences  très  nettes,  pas  de  bruit  de  galop,  mais  un 
état  athéromateux  de  l’aorte.  En  le  sondant,  on  retira  un  peu 
d’urine  claire  contenant  une  quantité  considérable  d’albu¬ 
mine  :9  grammes  par  litre;  on  ne  trouva  pas  cependant 
d’œdème  ni  d’autre  signe. 

Ce  malade  avait  été  considéré  comme  urémique;  on  lui 
avait  fait  une  saignée  de  400  grammes  et  on  lui  avait  injecté 
800  grammes  de  sérum.  Il  était  resté  dans  le  même  étal 
comateux  que  la  veille.  Seulement,  en  l’examinant  de  plus- 
psès,  nous  avons  trouvé  qu’il  y  avait  des  signes  qui  ne 
concordaient  pas  avec  ce  diagnostic  d’urémie.  D  abord,  il 
avait  une  grosse  albuminurie  et  point  d’œdème.  L’examen 
de  ses  urines  centrifugées  ne  montrait  aucun  cylindre  et 
.  cependant,  pour  fournir  9  grammes  d’albuniine,  s  il  y  avait 
néphrite,  celle-ci  devait  être  étendue  et  probablement  an¬ 
cienne.  D’autre  part,  son  type  de  dyspnée  avec  cet  aplatis¬ 
sement  de  la  narine,  tout  cela  ne  donnait  pas  l’impression 
d’une  lésion  purement  toxique.  J’en  conclus  qu’il  s’agissait 
d’un  état  organique. 

Il  restait  deux  questions  à  résoudre  ; 

1“  Valeur  de  cette  grosse  albuminurie  ; 

2°  A  quelle  lésion  organique  pouvons-nous  avoir  affaire? 

Relativement  à  la  première  question,  nous  nous  sommes  • 
dit  que  cet  homme  était  probablement  un  alcoolique,  assu¬ 
rément  un  athéromateux  aortique  et  un  scléreux  rénal  et  que 
son  ictus  cérébral  avaitaggravé  une  albuminurie  très  légère. 

L’expérience  clinique  nous  montre  qu’une  hémorragie  céré¬ 
brale,  un  ramollissement,  peuvent  —  sans  qu’il  y  ait  aupa¬ 
ravant  trace  d’albuminurie  —  faire  naître  une  albuminurie 
aiguë.  J’ai  vu  une  malade  dont  les  analyses  d’urine  récentes 
ne  signalaient  rien,  qui  fit  un  ictus  hémiplégique,  et  qui  du 
jour  au  lendemain  eut  5  grammes  d’albumine  pendant  huit 
ou  dix  jours,  puis  la  quantité  décrût  et  l’albumine  disparut 
complètement. 

Ici,  nous  pouvons  donc  admettre  quelque  chose  d’analo¬ 
gue,  et  cela  a  du  reste  été  conflrmé,'car,  pendant  les  der¬ 
niers  jours  qui  ont  précédé  la  mort  du  malade,  l’albumine 

avait  presque  disparu. 

Passons  à  la  deuxième  question.  Nous  avons  pensé  que  la 
lésion  à  laquelle  nous  avions  affaire  était  une  hémorragie 
méningée.  Pourquoi? 

Nous  ne  pouvions  guère  localiser  les  symptômes,  car  ce 
malade  présentait  des  symptômes  bi-latéraux  :  mais  les- 
jours  suivants  nous  avons  vu  apparaître  une  blépharoptose 
gauche.  En  outre,  une  attaque  épileptiforme  se  produisit 
pendant  la  nuit  du  1"  janvier,  puis  une  autre  le  jour  de  sa 
mort.  Déplus,  la  contracture  des  membres  était  variable. 
Dans  celte  variabilité  et  cette  bilatéralité,  il  y  avait  quelque 
chose  d’étranger  à  la  symptomatologie  habituelle  des  hé¬ 
morragies  cérébrales  vulgaires  et  des  ramollissements  et  qui 
nous  a  fait  dire  que  probablement  il  y  avait  une  réaction 
méningée  avec  lésions  bilatérales  :  lésions  paralysantes  • 
dans  l’hémisphère  droit,  et  lésions  contracturantes  dans 
l’hémisphère  gauche.  .  .  .  -t 

Nous  avons  eu  recours  à  la  ponction  lombaire  :  il  y  avai 
peu  d’hypertension,  mais  nous  nous  sommes  trouvé  en  pre- 
sence  d’un  liquide  franchement  hémorragique  qui,  en  dépo- 
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sant,  s’est  éclairci  et  a  donné  un  petit  culot  rouge  Sombre  au 
début  et  qui  est  devenu  brun  noir. 

Ce  sang  provient  bien  du  liquide  céphalo-rachidien  et  non 
d’une  blessure  que  l’aiguille  aurait  pu  occasionner  à  une 
petite  artériole,  car,  dans  ce  dernier  cas,  le  mélange  n’est 
pas  homogène  et,  dans  le  deuxième  ou  troisième  tube,  le  sang 
ne  se  retrouve  plus.  Ici,  au  contraire,  le  mélange  est  par¬ 
faitement  homogène  dans  les  quatre  tubes. 

Donc,  notre  diagnostic  était  assuré,  et  nous  pouvions 
affirmer  l’hémorragie  méningée. 

Restait  à  discuter  la  topographie  et  la  variété  de  cette 
hémorragie.  S’agissait-il  de  pachyméningite  antérieure  avec 
production  de  fausses  membranes  vasculaires  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère  et  d’un  foyer  hémorragique  dans 
l’épaisseur  de  ces  fausses  membranes  dures-mériennes  ? 
Mais  ici,  l’inflammation  endo-dure  mérienne  se  traduit  par 
des  troubles  :  phénomènes  paralytiques  vagues,  douleurs  de 
tête,  qui  préparent,  de  longue  main,  la  pachyméningite.  Et 
ce  n’était  pas  le  cas. 

Restait  l’hémorragie  sous-arachno’idienne  primitive  ou 
l’hémorragie  sous-arachnoïdienne  avec  inondation  ventri¬ 
culaire,  c’est-à-dire  l’hémorragie  intra-cérébrale  ayant  rem¬ 
pli  secondairement  la  cavité  ventriculaire  et  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  entre  la  pie-mère  et  l’arachnoïde  viscérale. 

La  première  est  beaucoup  plus  rare  et  nous  nous  sommes 
rangés  au  diagnostic  d’ictus  par  hémorragie  méningée  soit 
directement  intra-ventriculaire,  soit  peut-être  sous  arach¬ 
noïdienne  primitive. 

Dans  ces  cas,  la  mort  est  en  général  très  rapide  :  notre 
malade  est  mort  au  sixième  jour  de  son  ictus.  Son  tableau 
thermométrique  est  intéressant  :  pendant  les  deux  premiers 
jours,  apyrexie;  à  partir  du  quatrième  jour,  la  température 
s’élève  à  38  degrés,  38°o,  puis  39"o  et  39“6  et  le  malade 
meurt.  Il  y  a  là  un  élément  important  de  pronostic;  quand 
la  température  monte  du  quatrième  au  sixième  jour,  le  ma¬ 
lade  meurt  presque  toujours  vers  le  sixième,  septième  ou 
huitième  jour. 

Il  arrive  que,  dans  ces  cas,  la  température  monte  encore 
dans  les  premières  heures  qui  suivent  la  mort,  et  qu’elle 
atteint  41  et  42  degrés,  il  semble  que  les  fermentations  ca- 
lorigènes  ne  cessent  pas  avec  la  vie.  Il  est  probable  qu’ici 
nous  aurions  pu  constater  ce  phénonqène. 

11  s’agit  maintenant  de  contrôler  ce  diagnostic  par  l’exa¬ 
men  nécroscopique. 

Le  cœur  était  athéromateux,  sans  hypertrophie  ventricu¬ 
laire  gauche.  Symphyse  pleurale  des  deux  côtés.  Vieille 
bacillose  scléreuse  des  deux  sommets.  Rein  petit,  présentant 
deux  kystes,  atrophie  corticale  très  marquée;  en  somme 
lésions  scléreuses  rénales  très  nettes  et  un  peu  asymétriques, 
prédominance  sur  le  rein  droit. 

Restent  les  centres  nerveux.  A  la  face  interne  de  la  dure- 
mère  il  n’y  a- pas  de  caillots,  pas  d’inflammation  pseudo¬ 
membraneuse,  pas  de  pachyméningite,  mais  sur  presque 
toute  la  surface  des  deux  hémisphères,  notamment  dans 
les  parties  latérales,  le  long  de  la  scissure  sylvienne,  la 
surface  est  de  coloration  rouge  noirâtre  hémorragique  très 
vive. 

Pour  ce  qui  est  du  mésencéphale,  rien  de  particulier. 

Hémisphère  gauche.  —  Plaques  hémorragiques  rouge  bru¬ 
nâtres  occupant  la  partie  antérieure  et  inférieure  du  lobe 
frontal,  Achevai  pour  ainsi  dire  sur  la  scissure  sylvienne  et 
s’allongeant  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arrière. 

Hémisphère  droit.  —  Infiltrations  sanguines  beaucoup  plus 


prononcées  ;  le  cerveau  est  rouge  noir  dans  toute  la  région 
sylvienne. 

A  la  coupe,  on  trouve  le  point  de  départ  de  la  lésion  à  peu 
près  à  la  partie  moyenne.  Et  nous  reconstituons  ainsi 
l’histoire  de  notre  malade. 

Celui-ci  est  mort  d’une  maladie  artérielle  à  localisation 
cérébrale,  dont  la  cause  première  se  trouve  dans  l’état  hu¬ 
moral,  c’est-à-dire  l’alcoolisme,  les  troubles  d’hygiène 
générale,  et  nous  avons  une  hémorragie  intra-cérébrale  de 
l’hémisphère  droit,  pénétration  dans  les  ventricules  latéraux 
et  dans  tout  l’espace  sous-arachnoïdien  et  épanchement  en 
nappe.  Voilà  donc  le  cycle  complet  :  diagnostic  anatomique, 
topographique,  pathogénique  et  chimique  initial. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  tiens,  en  terminant,  à  rapprocher  ces 
deux  malades  et  à  vous  montrer  comment  tous  deux,  bien 
que  très  dissemblables  par  la  nature  du  syndrome  de  la 
maladie,  se  ressemblent  cependant  par  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  qu’ils  ont  présenté.  Pour  tous  les  deux,  un  diagnos¬ 
tic  objectif  s’est  présenté  dès  le  premier  instant,  sans  que  ce 
diagnostic,  fait  à  première  vue,  fût  vrai.  Celui  qui  avait  l’air 
d’un  organique  se  trouve  être  un  fonctionnel,  et  celui  qu’on 
croyait  un  toxique  se  trouve  être  un  organique.  Cela  nous 
prouve  une  fois  de  plus  qu’il  faut  examiner  les  malades 
sans  aucune  espèce  de  parti  pris,  sans  idée  à  priori.,  et  que  le 
diagnostic  qui  peut  sauter  aux  yeux  au  premier  abord  n’est 
pas  nécessairement  le  bon. 

Il  ne  faut  donc  jamais  se  laisser  envahir  par  une  pre¬ 
mière  impression,  etsurtoutne  jamais  négliger,  parce  qu’on 
a  eu  cette  impression  première,  d’examiner  à  fond  un  ma¬ 
lade.  C’est  ainsi  que  l’on  arrive  souvent  à  rectifier  le  dia¬ 
gnostic  du  premier  moment  et  qu’on  arrive  à  en  porter  un 
tout  différent  au  point  de  vue  de  la  nature  de  la  maladie,  de 
l’affection  et  aussi  au  point  de  vue  du  traitement.  Et,  pour 
rectifier  justement  ces  diagnostics  de  première  impression, 
il  faut  faire  appel  à  toute  la  technique  moderne,  notamment 
à  ces  pondions  lombaires  qui,  à  l’heure  actuelle,  deviennent 
obligatoires  dans  la  symptomatologie  du  système  nerveux. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(14  AViiiL  1903) 

Séance  peu  chargée,  comme  toutes  celles  de  la  semaine 
de  Pâques,  peu  de  membres  présents;  sans  quelques  cor¬ 
respondants  nationaux  ou  étrangers  qui  viennent  à  Paris, 
à  cette  époque,  il  n’y  aurait  presque  rien  à  l’ordre  du  jour. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Lancereaux  rend  un  légitime 
ho-Timage  à  notre  regretté  collègue  Laborde. 

Au  nom  de  la  commission  de  la  tuberculose,  M.  Landouzy 
fait  un  rapport,  qui  a  été  demandé  par  la  Direction  des 
services  pénitentiaires  sur  les  précautions  à  prendre  pour 
éviter  la  contagion  de  la  tuberculose  dans  les  prisons. 
M.  Landouzy  pense  que  la  meilleure  de  toutes  les  mesures 
est  d’installer  des  crachoirs  collectifs  ou  privés  fixés  au  sol, 
contenant  toujours  une  solution  de  lysol  et  désinfectés  tous 
les  matins  par  l’ébullition  pendant  un  quart  d’heure. 

M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  rapporte  l’intéressante  obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  sept  ans  et  demi,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels  dignes  d’être  notés,  et  qui  pré¬ 
sentait  une  affection  abdominale  caractérisée  par  une 
extrême  augmentation  du  volume  du  ventre  et  par  une 
occlusion  intestinale  partielle. 

Le  cathétérisme  stomacal,  le  cathétérisme  intestinal,  la 
ponction  de  l’intestin  furent  successivement  employés  sans 
succès.  Comme  l’état  de  l’enfant  s’aggravait,  M.  Bœckel  se 
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décida  à  faire  la  laparotomie.  Il  constata  une  torsion  de 
l’intestin  telle  que  l’anse  sigmoïde  se  trouvait  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Il  en  résultait  une  poche  considérable  où 
s’était  accumulée  une  grande  quantité  de  matières  fécales. 
Il  évacua  le  contenu  intestinal  par  une  incision  pratiquée 
sur  cette  anse,  et  la  sutura  séance  tenante.  Puis,  pour 
éviter  le  retour  de  nouveaux  accidents,  il  réséqua  l’anse 
sigmoïde  sur  une  étendue  de  29  centimètres.  Elle  était 
notablement  plus  longue  que  normalement,  et  en  partie 
transformée  en  tissu  fibreux.  Aussi  ne  fonctionnait-elle 
plus  que  très  incomplètement  et  s’était-elle  transformée  en 
une  véritable  poche  plus  ou  moins  inerte. 

Après  la  résection,  les  deux  bouts  de  l’intestin  furent 
abouchés  et  réunis  par  une  suture  à  la  soie  fine  à  deux 
étages.  La  guérison  fut  absolument  normale  et  dès  la  troi¬ 
sième  semaine  le  petit  opéré  put  être  envoyé  chez  lui. 

D’après  M.  J.  Bœckel  il  s’agit,  dans  ce  cas,  non  pas  d’un 
volvulus  congénital  consécutif  à  une  péritonite  contractée 
pendant  la  vie  intra-utérine,  mais  d’une  torsion  intestinale 
due  à  une  longueur  anormale  et  congénitale  de  l’anse 
sigmoïde  et  de  son  méso.  Dans  des  cas  analogues,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  pratiquer  la  laparotomie  et  à  lever  l’obstacle 
par  la  résection  de  l’intestin  dès  que  les  symptômes  d’oc¬ 
clusion  deviennent  menaçants  et  risquent  de  compromettre 
l'existence.  Elle  seule  est  capable  de  sauver  le  malade  et 
de  le  guérir  définitivement. 

M.  Eochier  (de  Lyon)  a  pratiqué  dans  une  ostéomalacie 
arrivée  au  huitième  mois  d’une  grossesse  et  manifestement 
menacée  de  mort  prochaine,  l’amputation  de  1  utérus  et  des 
ovaires.  L’opération  a  été  faite  le  21  janvier  1903  et  la  gué¬ 
rison  de  l’ostéomalacie  était  assurée  le  7  avril.  La  rapidité 
de  cette  guérison  détermine  l’auteur  à  proposer  l'ablation 
de  l’utérus  et  des  ovaires,  comme  traitement  de  choix  de 
l’ostéomalacie,  même  en  dehors  de  la  grossesse. 

M.  Nélaton  décrit  un  procédé  de  rhinoplastie  qui  consiste 
à  se  servir  du  cartilage  transplanté  dé  la  huitième  côte  pour 
former  le  squelette  du  nez. 

Ce  procédé  comprend  deux  temps  : 

Dans  le  premier,  on  prend  le  cartilage  de  la  huitième  côte 
et  on  l’insère  sous  la  peau  du  front. 

Au  bout  de  deux  mois,  dans  un  deuxième  temps,  le 
lambeau  frontal,  armé  de  ce  squelette  cartilagineux,  est 
amené  devant  la  perte  de  substance  et  façonné.  Deux  obser¬ 
vations  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

M.  Jalaguier  fait  une  lecture  sur  le  rôle  de  l’appendice 
dans  la  production  de  l’invagination  iléo-cæcale. 

L’appendice,  organe  essentiellementmusculaire,  peuts’en 
foncer  comme  une  tige  rigide  dans  le  cæcum  et  devenir 
ainsi  l’amorce  d’une  invagination.  M.  Jalaguier  a  trouvé 
cette  disposition  chez  deux  de  ses  opérés  d’appendicite.  Il 
se  demande  si  la  fréquence  relative  de  l’invagination  iléo- 
cæcale  ne  serait  pas  imputable  à  la  présence  de  1  appendice 
et  aux  altérations  de  l’appendicite  chronique. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(3  AVRIL  1903)  [fin] 

11  nous  a  été  impossible  dans  la  dernière  séance  de  suivre 
de  façon  suffisamment  précise  les  deux  communications 
faites  par  M.  P.  Lereboullet,  en  son  nom  et  au  nom  de  son 
maître  le  professeur  Gilbert,  la  première  sur  les  angiocho- 
lites  chroniques  anictériques,  la  deuxième  sur  les  ictères 
chroniques  simples.  Nous  complétons  la  lacune  involontaire 
de  notre  précédent  compte  rendu.  Du  premier  mémoire,  il 
résulte  que  les  angiocholites  anictériques  ont  les  mêmes 
antécédents  familiaux  que  les  .ictères  chroniques  simples  et 
présentent  les  mêmes  symptômes  avec  cependant  l’ictère 


en  moins.  On  peut  alors  remarquer,  justement  par  suite  de 
l’absence  de  l’ictère,  que  certains  signes  ont  une  importance 
beaucoup  plus  considérable.  La  splénomégalie  peut  être 
prise  pour  une  splénomégalie  primitive,  les  hémalémèses 
font  croire  à  l’ulcère  gastrique,  la  fièvre  en  impose  pour  la 
tuberculose  ou  le  paludisme,  la  pleurésie  voit  son  origine 
biliaire  méconnue.  Il  n’enestpasmoinsvrai  quelapathogénie 
de  ces  angiocholites  chroniques  anictériques  est  la  même  que 
celle  des  ictères  chroniques  simples  et  comme  ceux-ci  elles 
permettent  de  saisir  les  liens  qui  tant  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  qu’au  point  de  vue  clinique  rattachent  la  cholémie 
familiale  aux  cirrhoses  biliaires. 

L’autre  mémoire  est  une  étude  d’ensemble  de  15  cas  d  ic¬ 
tères  chroniques  simples.  Dans  la  plupart  la  recherche  de 
l’étiologie  a  mis  en  relief  l’hérédité  biliaire  et  l’ancienneté 
de  l’affection  remontant  à  de  longues  années  en  arrière  et 
parfois  à  la  naissance.  L’ictère  est  léger,  avec  iinprégnation 
des  conjonctives  ;  il  s’accompagne  d’hypertrophie  du  foie  et 
de  la  rate;  de  coloration  du  sérum,  d’urobilinurie.  L’étude 
clinique,  montre  en  outre  des  signes  semblables  à  ceux  delà 
cholémie  familiale  et  des  cirrhoses  biliaires.  On  peut  distin¬ 
guer  plusieurs  formes  de  ces  ictères  :  la /wme  jJîire  dans 
laquelle  aucun  des  deux  organes  n’est  hypertrophié;  la 
forme  Mpato-splénomègàlique  avec  développement  parallèle  du 
foie  et  de  la  rate  ;  forme  hépatomègalique,  sans  hypertrophie 
splénique  et  forme  splénomégalique.  Ces  ictères  se  lient  étroi¬ 
tement  d’une  part  à  la  cholémie  familiale,  d  autre  part  aux 
cirrhoses  biliaires  et  semblent  avoir  pour  origine  une  infec¬ 
tion  biliaire  ascendante.  Cette  infection  amène  des  lésions 
d’angiocholite  dont  on  peut  décrire  deux  degrés  une  angio- 
cholite  pure  embryonnaire  ou  scléreuse,  ou  une  angiocholite 
avec  espace-prostite  secondaire. 

Enfin,  MM.  Widal,  Lemierre  et  Gadaud,  dans  une  note  sur 
la  recherche  du  pneumocoque  dans  le  sang  des  pneumo¬ 
niques,  disent  qu’il  était  intéressant  de  rechercher  si  la 
méthode  qui  consiste  à  ensemencer  des  quantités  massives 
de  sang  dans  une  grande  quantité  de  milieu  de  culture 
(3  centimètres  cubes  de  sang  dans  3  à  500  centimètres  cubes 
de  bouillon  et  d’eau  peptonée),  méthode  qui  a  donné  des 
résultats  si  nouveaux  dans  la  fièvre  typhoïde,  donnerait  des 
résultats  comparables  dans  d'autres  affections.  Ils  ont  étudié 
à  ce  point  de  vue  18  cas  de  pneumonie;  six  fois  ils  ont  eu 
un  résultat  positif.  Des  12  cas  oü  ils  n’ont  pu  isoler  le 
pneumocoque  du  sang,  2  seulement  se  sont  terminés  par 
la  mort;  les  10  autres  ont  eu  une  évolution  régulière. 

Des  6  cas  positifs  2  ont  été  mortels;  un  par  méningite 
suppurée,  l’autre  par  insuffifance  cardiaque.  Les  4  autres 
cas  ont  guéri,  mais  ont  eu  des  pneumonies  graves  avec 
signes  d’infection  intense.  Les  ensemencements  de  sang 
ont  été  pratiqués  entre  le  quatrième  et  le  huitième  jour  de 
la  maladie. 

MM.  Widal,  Lemierre  et  Gadaud  pensent,  avec  les  auteurs 
qui  les  ont  précédés,  que  la  présence  du  pneumocoque 
dans  le  sang,  au  cours  de  la  pneumonie,  sans  comporter 
un  pronostic  fatal  et  sans  permettre  de  prévoir  d  une  façon 
constante  une  localisation  extra-pulmonaire,  paraît  être 
un  facteur  de  gravité. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
HYGIÈNE  DE  L’ENFANCE 

Les  nourrissons  en  voyage,  comment  voyagent  les  pu¬ 
pilles  de  l’Assistance  publique.  De  l’installation  des  dépôts 
de  lait  stérilisé  dans  les  gares  d’embranchement,  Bon¬ 
nard.  Bull,  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  la  Drôme  et  de  ï Ardeche, 
mars  1903.)  —  Le  docteur  Bonnard  (de  Tournon)  vient  de 
publier  un  fort  intéressant  travail  qui  montre  avec  quelle 
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négligence  d’un  autre  âge  des  administrations  comme  les 
hospices  de  Lyon  et  l’Assistance  publique  de  Marseille  trai¬ 
tent  les  nourrissons  dont  elles  ont  la  charge. 

L’Ardèche,  nous  dit-il,  reçoit  un  grand  nombre  d’enfants 
assistés  ou  non,  de  Lyon,  en  même  temps  que  l’Assistance 
publique  de  Marseille  lui  envoie  la  majeure  partie  de  ses 
pupilles. 

C’est  un  va  et  vient  constant  de  nourrissons  et  de  nourri¬ 
ces  dans  la  vallée  du  Rhône,  aussi  l’encombrement  est-il 
souvent  grand  dans  les  gares  d’embranchement  qui  desser¬ 
vent  la  montagne.  Le  transport  des  enfants  se  fait  dans  des 
conditions  déplorables,  surtout  en  hiver,  avec  cette  aggra¬ 
vation  que  l’administration  des  hospices  de  Lyon  a  la  mau¬ 
vaise  habitude  de  faire  partir  les  nourrices  fort  tard  dans  la 
journée  ce  qui  les  force  à  voyager  de  nuit  ou  à  coucher  en 
route. 

A  Marseille,  on  en  est  encore  à  un  système  d’un  autre 
siècle,  celui  des  meneuses.  La  meneuse  prend  un  lot  plus  ou 
moins  considérable  d’enfants,  les  entasse  dans  un  compar¬ 
timent,  et  après  un  long  voyage,  cahoteux,  avec  de  nom¬ 
breux  changements  de  train,  elle  arrive  dans  la  montagne 
de  l’Ardèche  au  point  de  répartition  des  nourrissons.  Là 
recommence  pour  l’enfant  un  nouveau  voyage  sous  la  pluie 
ou  le  soleil,  si  bien,  ajoute  M.  Bonnard,  qu’une  fois  sur 
trois  ce  sera  sa  dernière  étape,  son  étape  vers  le  cimetière. 

Dans  l’un  comme  dans  l’autre  cas,  comment  l’enfant  est-il 
alimenté  pendant  le  voyage?  C’est  un  mystère  que  n’éclaire 
que  trop  l’effroyable  mortalité  par  gastro-entérite  constatée 
dès  les  premiers  jours  de  l’arrivée  par  tous  les  médecins- 
inspecteurs. 

A  différentes  reprises  les  médecins-inspecteurs,  les  so¬ 
ciétés  savantes  se  sont  élevés  contre  la  négligence  de  l’ad¬ 
ministration. 

M.  Bonnard  proteste  une  fois  de  plus,  mais  il  a  le  mérite 
de  proposer  en  outre  un  remède  à  cet  état  de  choses  en 
demandant  la  création  de  dépôts  de  lait  stérilisé  dans  les 
principales  gares  d’embranchement. 

Cette  création  ne  constituerait  pas  une  amélioration  rui¬ 
neuse  pour  les  administrations  responsables.  M.  Bonnard 
évalue,  en  effet,  le  nombre  de  flacons  nécessaires  pour  l’As¬ 
sistance  publique  de  Marseille  à  treize  cents  flacons  environ 
revenant  à  10  centimes  au  maximum. 

On  doit  savoir  gré  à  M.  Bonnard  de  la  persévérance  qu’il 
apporte  dans  ses  légitimes  revendications.  Nous  espérons 
bien  vivement  qu’il  sera  entendu. 

THÉRAPEUTIQUE 

Traitement  des  accès  d’asthme  par  le  pyramidon.  (G.  Bar- 
DET.  Bull.  gèn.  de  Mr.,  1903,  p.  470.)  —  On  sait  que  le  pyra¬ 
midon  est  entré  dans  la  pratique  comme  succédané  de 
l’antipyrine,  dont  il  n’est  d’ailleurs  qu’une  modification  heu¬ 
reuse,  à  la  fois  chimique  et  thérapeutique. 

M.  Bardet,  reprenant  des  recherches  qu’il  avait  faites  à  ce 
sujet  il  y  a  plusieurs  années  avec  M.  Albert  Robin,  et  vou¬ 
lant  utiliser  les  propriétés  si  intéressantes  de  ce  médica¬ 
ment  sur  le  système  nerveux,  a  donné  du  pyramidon  à  un 
certain  nombre  d’asthmatiques  et  il  est  arrivé  à  définir 
ainsi  l’indication  du  pyramidon. 

Ce  médicament  pourra  être  prescrit  avantageusement 
chez  tous  les  malades  à  asthme  pur,  à  accès  nerveux  bien 
caractérisés,  mais  on  n’aura  aucun  avantage  à  insister 
quand  on  aura  reconnu  que  les  accès  sont  compliqués  de 
phénomènes  inflammatoires  ou  congestifs  et  surtout  quand 
ces  manifestations  auront  précédé  l’accès. 

Le  pyramidon,  en  effet,  est  un  agent  spécial  du  système 
nerveux  et  ne  peut  agir  favorablement  que  quand  son  indi¬ 
cation  est  nette  et  logique. 


OHRONIQUB  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Répartition  dans  les  services  hospi¬ 
taliers  de  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  médecine  pour 
l'année  1913-1904.  —  MM.  les  élèves  internes  et  externes  en  mé¬ 
decine  actuellement  en  fonctions  et  ceux  qui  ont  été  nommés  à 
la  suite  des  derniers  concours  sont  prévenus  qu’il  sera  procédé, 
aux  jours  et  heures  fixés  ci-après,  dans  l’amphithéâtre  de  l’ad¬ 
ministration,  avenue  Victoria,  3,  à  leur  répartition  dans  les  éta¬ 
blissements  de  l’administration  pour  l'année  1903-1904,  savoir  .: 

MM.  les  élèves  internes  (pour  entrer  en  fonctions  le  1»'-  mai 

1902)  :  ceux  de  deuxième,  troisième  et  quatrième  années,  le  sa¬ 
medi  25  avril,  à  trois  heures  ;  ceux  de  première  année,  et  pour 
MM.  les  internes  provisoires,  le  lundi  27  avril,  à  deux  heures. 

MM.  les  élèves  externes  (pour  entrer  en  fonctions  le  15  mai 

1903)  :  ceux  de  troisième  année,  le  mardi  5  mai,  à  deux  heures; 
ceux  de  deuxième  année,  le  jeudi  7  mai,  à  deux  heures  ;  ceux  de 
première  année,  première  moitié  de  la  liste,  le  samedi  9  mai,  à 
deux  heures;  deuxième  moitié  de  la  liste,  le  lundi  11  mai,  à 
deux  heures. 

MM.  les  élèves  seront  appelés  suivant  leur  numéro  de  classe¬ 
ment  aux  concours  ;  les  externes  ayant  reconcouru  seront  ap¬ 
pelés  à  leur  numéro  de  classement  dans  la  nouvelle  promotion 
dont  ils  font  partie. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Bonnecaze  (de 
Colombes)  est  nommé  chevalier  du  Mérite  agricole. 

XIV‘!  Congrès  international  de  médecine.  —  La  plus  grande 
partie  des  congressistes  ayant  déjà  quitté  leur  pays,  le  comité 
exécutif  du  Congrès  a  décidé  de  ne  pas  envoyer  le  programme 
définitif  à  domicile,  mais  bien  de  le  distribuer  à  tous  les  mem¬ 
bres,  lors  de  leur  arrivée  à  Madrid. 

Hommage  à  M.  Huchard.  —  Un  groupe  d’élèves  et  d’amis 
de  M.  Huchard  se  proposent  de  lui  offrir,  à  l’occasion  de  sa  pro¬ 
motion  au  grade  d'officier  de  la  Légion  d’honneur,  une  plaquette 
en  bronze. 

Les  souscriptions  doivent  être  (adressées  à  M.  le  docteur  Fies- 
singer,  5,  rue  de  la  Renaissance,  Paris  8“. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  treizièmé  semaine  1033  décès,  au  lieu  de  1030  pen¬ 
dant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1075. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  10|. 

La  rougeole  a  causé  18  décès  (moyenne  28);  la  scarlatine  a 
causé  3  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche  a  causé  3  décès 
(moyenne  10);  la  diphtérie  a  causé  10  décès  (moyenne  10);  le 
nombre  des  cas  nouveaux  signalés  par  les  médecins  est  de  108, 
au  lieu  de  132  pendant  la  semaine  précédent}  (moyenne  79). 

La  variole  n’a  causé  que  f  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  23  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  22 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  188  décès  au  lieu  de  177  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  13  décès  (moyenne 
17);  bronchite  chronique,  12  (moyenne  30);  pneumonie,  55 
(moyenne  55);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoii  e,  106 
(moyenne  1 10),  dont  38  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
54  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  13  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  221  décès  ;  la  méningite  tuber- 
culeuse,  34  décès;  la  méningite  simple,  16  décès,  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  20  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Martinet,  médecin-major  de  l’armée  coloniale, 
décédé  sur  le  bateau  qui  le  ramenait  du  Soudan  en  France,  et 
Saunier,  conseiller  d’arrondissement  de  Xertigny  (Vosges). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


L’architecture  moderne  et  l’hygiène,  par  Marcel  Lemarié. 
In-8°,  broché.  —  Prix  ;  1  franc.  —  Paris,  Bibliothèque  inter¬ 
nationale  d’éditions,  20,  rue  Mazarine. 

“  Le  Directeur-gérant  :  D»  François  Lu  Soübd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  E.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE,  17. 
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BUPEPTONE  CATILLON 


Viande  assimilable  et  Glycérophosphates. 

Bétablit  les  MTorcett,!' Appétit, les  Di  gestiona 


Œuure  Maternelle 

des 

Couveuses  d’enfants 
sous  la  diroction  nodicalo 

DU  SAIHT-CÈHE 

SALLES  GRATUITES 
SALLES  PAYANTES 


Location  à  domicile  de^ 
(Couveuse  Lion)  CouvevsesTT le  Pèse-Bébés 

Alexandre  LION,  Directeur 
ILLA  maternelle,  23,  Avenue  Daumesnil. 
Téléphone  922-20.  —  Saint-Mandé 


VIN  MARlANIft  LACOCA  0U  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
Zié  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  estle  seu) 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari! 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le! 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

DVn  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phiA»,  4L  Boul.  Hausmann,  et  t‘**  ph  , 


iOUDREde  VIANDE 

deTROÜETTE-PîRREl 


P 

^  La  plus  agréable  à  prendre 
“  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  T30UETTE.  15,  rue  des  Immeuiiles-ladastriels,  PARIE 


^'^mpoules  Boissyr^ 

>  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

!  Puni  le  Traitement  de  rAsthme\ 

iPar  la  méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 

'  Ampoules  Boissy^ 

jAÜ  NJTRIJJ  DIAMYLE 

*Et  Guérison  âes  ANGINES  de  Poitriiie 

^  SypcopBS,  Mal  ds  Mar,  Migraine,  Hyslero-Epilepsie  ^ 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie,  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Platulence.  I  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  .  ^ 

DE 

APPROUVÉ  par  l’ACÂDÉM/E  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 


NÉVRALGIES  -  MJQRAÏNES  | 

CA  TARRHES  ohronlques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


♦ 


PERLES  iffiNGB  iB  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN  | 


PBÉPAKÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 


APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  LjANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.' 


❖ 

m 


Toutes  Pharmacies.  - 


L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


B  WN  8PÉGWWR 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 

VICHYHHOPITAL 

MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L'INTESTIN 


\â  i 


INDIEN 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpŒ' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etC‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'"». 


CONSTIPATION 

Hêmomldei!,  Bile,  Mamne  d’sppêtit,  Emtams  gastrite  et  IntestlnaL 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


CAPSULES  -nVARinUES  VIGIER 


^  nmmnvmâ  pÎmanm 


i 
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B  contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur  ^ 
2  à  6  par  jour  au  marnent  des  repas,  Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau 


"  FREYSSIIVGE  et  Fils,  1 05,  Rue  de  Uennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

jSodîarsine  Freyssingel 


U,  CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒDF) 

à  Ogr.OS  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TUJjercUlOSB,  Neurasthénie, 
Surmenage ,  Conoaleseence ,  Chloro-Anémie ,  Rachitisme, 
Croissance,  Diahète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  Vétat  BoÏMhle,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 


CYPRIDOL 


(XSullo  toliodurée  a.u  oentlânAe) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1°  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2”  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  être  utilisé  contre 
toutes  les  affections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  VlAL.l,  rue  eourdaloue,  Paris 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  An  gleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duBIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mu?'e  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  bn  gros  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 


TERPiE-COCâ  MARMl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  P'' jour.  Bd  Hausamann.41,Parisetpht°». 


AFFECTIOlSdeiESTIIMAC 


'QUASSINE  ADSIAN 

ù 

0RA6ÉES  à  25  mill.  de  QUASSiHE  AMORPHE. 
SRANULES  à  2  mill.  de  QUASSIHE  CRISTALLISÉE. 


ALIiEWTATlOliBsllALADES 


?OUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIHENT  GOIKIPLET  ADP'AN 

Toutes  les  fois  que  l'inanition  devient  menaçante 
remploi  des  FOilDRES  de  VIAHDE  ADRIAH  est  indiqué. 


4.  l 

■«■"y 


médaille  Prix  : 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ  JARDIN  i  ■ 


_ _ _  leFlac.  :  1*25 

(BIÈRE  PE  SANTÉ  DIASTASËE  PHOSPH 


N»  45.  —  SAMEDI  18  AVRIL  1903. 


76»  ANNÉE. 


SAMEDI  18  AVRIL  1903.  —  N-  45. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  estdelO<paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  dispensaires  antituberculeux. 

Par  le  docteur  A.  Sallard, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

I 

Rôle  et  but  général  des  dispensaires  dans  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse.  —  Nous  avons  ici  même  (1),  il  y  a  deux  ans, 
tenté  de  tracer  à  grands  traits  les  phases  principales  de  la 
lutte  engagée,  en  France,  contre  la  tuberculose,  montrant  en 
même  temps  par  quels  procédés,  le  même  combat  était  sou¬ 
tenu  dans  les  divers  centres  civilisés  de  l’étranger,  tout  par¬ 
ticulièrement  chez  nos  voisins  les  Allemands  à  qui  l’assurance 
obligatoire  a  permis  de  réaliser  un  si  puissant  armement  dans 
ce  genre.  On  ne  peut  nier  que,  depuis,  cette  organisation 
antituberculeuse  n’ait  accompli  chez  nous  de  constants  et 
incontestables  progrès;  l’initiative  officielle  guidée  par  les 
maîtres  de  nos  facultés,  aussi  bien  que  l’initiative  privée 
secourue  par  l’appui  de  la  presse  médicale  et  extra- i^édicale 
paraissent  s’être  engagées  avec  ardeur  dans  la  voie  des 
créations  utiles  réclamées  par  le  public.  Les  établissements 
de  cure  dont  nous  signalions  la  fondation  prochaine  sont 
maintenant  pour  la  plupart  ouverts  et  en  pleine  activité,  de 
nouveaux  sont  projetés.  La  propagande,  surtout,  sous  l’im¬ 
pulsion  féconde  de  l’Œuvre  antituberculeuse,  s’est  de  plus  en 
plus  affirmée  et  on  a  pu  voir  au  dernier  Congrès  de  la  tuber¬ 
culose,  la  France  tenir  à  cet  égard  une  place  fort  honorable. 
La  lutte  antituberculeuse  dispose  actuellement  chez  nous  de 
plusieurs  organes  spéciaux  (la  Lutte  antituberculeuse,  la.  Préser¬ 
vation  antituberculeuse,  etc.),  qui  sans  relâche  signalent  et 
encouragent  les  efforts  tentés  contre  le  fléau  ;  chaque  jour 
ce  sujet  d’actualité  sert  de  thème  à  d’innombrables  articles 
contribuant  de  plus  en  plus  à  la  diffusion  des  saines  idées 


de  thérapeutique  hygiénique,  aussi  la  bibliographie  devient- 
elle  en  cette  matière  singulièrement  riche  (1),  le  sujet  se 
trouvant  étudié  tour  à  tour  sous  toutes  ses  faces  et  sous  les 
titres  plus  ou  moins  imagés  de  :  croisade  antituberculeuse,  croi¬ 
sade  sanitaire,  armement  antituberculeux,  éducation  'populaire 
antituberculeuse,  leçons  de  choses  antituberculeuses.  Aussi  ne 
saurions-nous  ici  analyser  même  rapidement  tant  de  loua¬ 
bles  efforts,  que  tous  du  reste  anime  un  même  esprit.  La 
lecture  des  comptes  rendus  du  Congrès  de  Berlin  est  sur  ce 
point  suffisamment  instructive,  faisant  ressortir  le  caractère 
propre  de  la  lutte  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  en  France. 
Car  si  toutes  trois,  ces  puissances  ont  obtenu  d’incontesta¬ 
bles  résultats,  difficilement  comparables  du  reste,  chacune 
les  doit  à  des  méthodes  différentes.  Si,  en  Angleterre,  la 
mortalité  tuberculeuse  a  baissé  dans  d’importantes  propor¬ 
tions,  on  en  trouve  sans  contredit  la  raison  principale  dans 
l’organisation  de  l’hygiène  des  habitations  et  des  ateliers 
fondée  sur  des  règlements  administratifs  sévères.  En  Alle¬ 
magne,  l’amélioration  accusée  par  les  statistiques  est  due 
tout  entière  à  l’organisation  puissante  des  sanatoriums  po¬ 
pulaires,  édifiés  et  entretenus  aux  frais  des  offices  d’assu¬ 
rance  qui,  comme  nous  l’avons  montré,  ont  réalisé  des  pro¬ 
diges,  poussés  dans  cette  voie  par  des  raisons  d’économie 
sociale  parfaitement  justifiées.  En  France,  par  contre,  le 
maximum  de  l’effort  semble  s’être  exercé  sur  l’enfance  tuber¬ 
culeuse,  s’adressant  ainsi  à  toute  une  classe  de  jeunes  sujets 
au  sein  de  laquelle  se  recrute  une  part  importante  des  phti¬ 
siques  adultes.  Chez  nous  plus  qu’ailleurs,  les  hôpitaux  marins, 
l’œuvre  des  colonies  scolaires  contribuent  largement  à  éteindre 
dans  son  germe  la  prédisposition  transmise  par  des  ascen¬ 
dants  soit  déjà  contaminés  parla  tuberculose,  soit  seulement 
débiles  alcooliques  ou  physiquement  déchus  à  divers  degrés. 
Le  sanatorium  populaire  aussi  a  fait  son  apparition  parmi 
nous,  jouant  partout  où  il  s’est  édifié  un  rôle  utile  sinon 
héroïque  et  proportionné  aux  sacrifices  qu’il  entraîne,  mais 
il  paraît  chaque  jour  plus  évident  que  jamais  cet  organe  dis¬ 
pendieux  ne  se  répandra  et  ne  se  multipliera  en  France 
avec  la  même  abondance  que  chez  nos  voisins  qui  ont  soli¬ 
dement  fondé  l’institution  sur  l’assurance  obligatoire  dont 
l’implantation  sur  notre  sol  semble  jusqu'à  nouvel  ordre  en 
contradiction  trop  absolue  avec  nos  mœurs  ouvrières  et  poli- 


(1)  Consultez  particulièrement  :  E.  Duolaux.  L’hygiène  sociale,  1902  ; 
—  Paul  Strauss.  La  croisade  sanitaire,  1902;  —  P.  Brouardel.  La 
lutte  contre  la  tuberculose,  1901;  ~  Elisée  Ribaro.  La  tuberculose  est 
curable^  1901,  etc. 


(1)  Voyez  Gaz,  des  hôpit.^  23  et  26  février  1901. 
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tiques.  C’est  sans  doute  dans  .le  but  de  remédier  dans  une 
certaine  mesure  à  celte  fâcheuse  lacune  qu’a  surgi  dans  les 
centres  urbains,  depuis  deux  ans,  une  forme  nouvelle  d’assis¬ 
tance  prophylactique  dont  les  visées  plus  modestes  et  l’outil¬ 
lage  moins  onéreux  paraissent  mieux  d’accord  avec  lamodicité 
de  nos  ressources  ;  nous  voulons  iparler  du  anti^ 

tuberculeux,  sorte  de  policlinique  spéciale  destinée  à  attirer, 
pour  les  conseiller  et  les  soulager,  les  poitrinaires  encore 
valides,  ceux  que  la  tuberculose  vient  à  peine  d’atteindre  ou 
qui  ne  sont  encore  pour  elle  que  des  victimes  prédestinées. 
C’est  à  cette  arme  récente  que  nous  désirons  consacrer  quel¬ 
ques  lignes,  car,  s’il  est  permis  de  se  fier  aux  premiers  ^ 
résultats  acquis,  il  ne  semble  pas  téméraire  de  croire  qu’elle 
est  destinée  à  rendre  de  précieux  services,  soit,  faute  de 
mieux,  à  l’état  isolé,  soit  dans  l’avenir,  comme  poste  de 
secours,  bureau  de  recrutement  et  de  sélection  pour  le  sana¬ 
torium  populaire,  s’il  prend  jamais  plus  d’expansion.  Quoi 
qudlen  soit,  l’urgence  de  pareilles  fondations  s’imposait  en 
attendant  la  vulgarisation  des  établissements  de  cure  qui 
pour  être  à  la  hauteur  de  leur  tâche  devraient  être  en 

mesure  d’assister  une  moyenne  de  300000  tuberculeux  etesi- 

geraient,  il  faut  l’avouer,  une  mise  de  fonds  absolument 
disproportionnée  avec  les  ressources  que  peuvent  fournir 
soit  l’État,  soit  la  charité  privée  (première  installation  : 
1800  000000;  entretien  annuel  :  87S000000). 

En  1900  déjàM.  Ausset  [de  Lille]  (1),  M.;Letulle,  M.  Critz- 
mann  (2)  émettaient  le  vœu  que  dans  les  grands  centres, 
soient  fondées  des  policliniques  spéciales  où  s  opéreraient 
simultanément  l’éducation  hygiénique  des  tuberculeux 
encore  capables  de  travailler  et  la  sélection  des  malades 
appelés  à  bénéficier  de  la  cure  hygiéno-diététique.  Dans  ces 
dispensaires  des  médecins  compétents  s’efforceraient,  par 
des  examens  méthodiques,  de  diviser  les  malades  en  trois 
catégories  : 

P'  Douteux  à  soigner  à  domicile  ; 

2”  Tuberculeux  confirmés  au  début,  à  diriger  vers  le  sa¬ 
natorium;  . 

4“  Tuberculeux  avancés,  à  isoler  dans  les  hôpitaux  urbains. 

.  En  Allemagne  aussi,  le  dispensaire antituberculeux  existe, 
mais  son  rôle  paraît  se  borner  uniquement  au  choix  des 
sujets  propres  à  la  cure  par  le  sanatorium.  En  ‘.Belgique  et 
en  France  où  ce  genre  particulier  d’établissements  com¬ 
mence  ù  se  multiplier,  le  but  poursuivi  est  assurément  plus 
large,  cherchant  à  compenser -dans  une  certaine  mesure 
l’insuffisance  ou  l’absence  d’autres  organes  plus  .parfaits 
(les  sanatoriums).  Nous  allons  chercher  ici  à  préciser  leur 
rôle  complexe  et  à  montrer  les  différents  rouages  entrant 
dans  le  fonctionnement  des  quelques  fondations  de  ce 
genre  qui  existent  déjà  à  l’heure  actuelle.  Ce  rôle,  nefaut-il 
pas  l’avouer,  est  surtout  prophylactique,  carie  dispensaire 
est  impérieusement  obligé  de  négliger  complètement  ou  de 
laisser  au  second  plan  les  phtisiques  arrivés  à  une  phase 
avancée,  pour  réserver  la  meilleure  part  de  ses.ressources  et 
de  ses  efforts  à  ceux  qui  entrent  à  peine  dans  la  tuberculose 
ou  se  préparentseulement  à  en  franchir  de  seuil.  Le  but  est 
aussi  essentiellement  humanitaire,  car  ie  dispensaire  pré¬ 
tend  encore  initier  toute  la  classe  peu  cultivée  de  la  popu¬ 
lation  urbaine  aux  règles  d’une  hygiène  simple  et  féconde 
et  soutenir  ses  forces  morales  dans  la  lutte  contre  ce  qu  on 
a  justement  nommé  le  mal  de  misère. 


(11  Avsset. 'Congrès  de 'Naples,  1900, 

(2)  CiuTZMANN.  Revue  d’hygiène,  1900,  t.  XXII,  p.  .429,  443. 


II 

Prophylaxie.  —  Les  dispensaires  qui,  par  leur  multipli¬ 
cation  progressive,  doivent  tendre , à  restreindre  assez  le 
champ  de  leur  action  pour  en  assurer  l’efficacité,  se  pro¬ 
posent  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  attirer  à  eux  tous  les 
sujets  tuberculeux  ou  suspects  de  tuberculose  répandus 
dans  la  population  ouvrière  et  indigente  de 'leurs  circons¬ 
criptions.  C’est  à  ce  contingent  très  spécial  qu’il  s’agit  de 
donner  l’éducation  antituberculeuse.  Oralement,  par  voie  d’af¬ 
fiches.  par  la  distribution  d’imprimés,  ou  s’efforcera,  sans 
lui  dissimuler  ni  le  nom,  ni  la  nature  de  son  mal,  de  le 
convaincre  :  que  la  tuberculose  est  curable,  que  pour  obtenir 
la  guérison  presque  certaine,  il  suffit  de  se  soumettre  avec 
exactitude  et  persévérance  à  certaines  règles  d  aération  et 
d’alimentation;  qu’elle  est  contagieuse,  communiquée  par  les 
crachats  désséchés  et  les  mucosités  lancées  dans  l’atmosphère 
pendant  la  toux;  que,  en  conséquence,  ceux  que  le  mal  a 
déjà  touchés  ont  la  possibilité  et  l’impérieux  devoir  d’en 
préserver  leur  entourage  habituel  et  leurs  enfants;  qu’il 
suffit  pour  cela  de  ne  jamais  cracher  à  terre  ni  dans  le 
mouchoir,  mais  dans  des  récipients  spécialement  destinés  à 
cet. usage,  de  ne  jamais  tousser  sans  placer  la  main  devant 
la  bouche. 'Ces  conseils  fondamentaux  doivent  être  confirmés 
et  appuyés  :  par  la  distribution  à  tous  les  malades  de  cra¬ 
choirs  de  poche  et  de  crachoirs  de  table  périodiquemen 
stérilisés,  par  la  désinfection  hebdomadaire  des  linges  et 
des  hardes  portés  par  les  malades.  Le  dispensaire  antituber¬ 
culeux  aura  aussi  la  mission  :  de  s’enquérir  des  conditions 
d’aération,  d’éclairage,  d’insolation  des  habitations,  des 
ateliers  de  ses  clients;  de  leur  donner  des  instructions  dé¬ 
taillées  :  sur  la  manière  de  balayer  et  d’essuyer  leur  loge¬ 
ment  {jamais  à  sec),  de  l’aérer  jour  et  nuit;  sur  le  régime 
alimentaire  le  plus  favorable  à  leur  état,  sur  la  façon  de 
respirer  iTégùliàrement  et  largement,  de  tousser  utilement 
(pour  expectorer. seulement);  sur  le  meilleur  mode  dlhabille- 
ment;  sur  rinnocuité  du  froid  sec,  les  dangers  du  froid 
humide,  de  ta  grande  chaleur,  deTair  confiné,  du  vent  et 
des  poussières,  et  par  dessus  tout,  sur  les  déplorables 
effets  du  .séjour  dans  les  cabarets  et  de  la  consommation 
des  boissons  alcooliques.  11  s’efforcera,  en  un  mot,  par  tous 
les  moyens,  de  saper  tout  un  ensemble  de  préjugésiqui,  s’ils 
commencent  à  peine  à  être  discutés  dans  la  classe  bour¬ 
geoise  et  aisée,  sont  encore  à  plus  forte  raison  singulière¬ 
ment  enracinés  dans  les  milieux  populaires. 

Tels  nous  paraissent  être  les  éléments  essentiels  du  rôle 
prophylactique  que  peut  et  doit  jouer  le  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  vis  à  vis  des  poitrinaires  avérés,  mais  là  ne  doit 
pas  se  borner  son  ambition,  tous  ceux  qui  sont  au  seuil  de 
la  tuberculose  ou  dont  la  débilité  native  semble  en  faire 
pour  l’avenir  des  victimes  prédestinées,  ont  droit  à  sa  solli¬ 
citude,  et  en  cela  il  est  appelé  aussi  à  rendre  d’inappré¬ 
ciables  services.  Dans  cet  ordre  d’idées,  il  est  indispensable 
que  le  recrutement  de  sa  clientèle  soit  assuré  par  la  propa¬ 
gande  des  malades  traités  et  améliorés,  qui,  dans  leur 
entourage,  dans  leur  famille,  à  l’atelier,  se  chargeront' d’en¬ 
gager  tous  les  affaiblis,  tous  les  tousseurs  à  venir  chercher 
conseil  et  reconfort  au  dispensaire.  11  est  en  effet  de  la  plus 
haute  importance  que  la  tuberculose  soit  dépistée  dès  ses 
premières  atteintes,  période  pendant  laquelle  les  chances 
de  guérison  par  une  hygiène  convenable  sont  particulière¬ 
ment  favorables;  aussi  ce  diagnostic  précoce  doit-il  être 
poursuivi  par  tous  les  mpyens  dont  dispose  actuellement  la 
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clinique  et  le  laboratoire  :  auscultation  minutieuse,  recher¬ 
che  méthodique  des  bacilles  dans  l'expectoration,  examen 
radioscopique. 

Un  des  buts  principaux  poursuivis  par  le  dispensaire 
antituberculeux  étant  de  vulgariser  dans  les  masses  popu¬ 
laires  les  principes  fondamentaux  de  la  cure  hygiéno -diété¬ 
tique,  on  conçoit  que  les  distributions  d’aliments  y  doivent 
primer  celles  de  médicaments.  Les  aliments  sont  fournis 
sur  place  sous  différentes  formes  :  huile  de  foie  de  morue, 
suc  de  viande  crue  (préparé  conformément  à  la  méthode 
du  professeur  Ch.  Richet),  tait,  viande  crue  en  nature  (ou 
bons  de  viande).  Toutefois,  les  principaux  agents  thérapeu¬ 
tiques  répondant  à  certaines  indications  spéciales;  ceux 
dont  un  long  usage  a  consacré  l’utilité  dans  le  traitement 
des  tuberculeux,  pourront  être  distribués  suivant  les  be¬ 
soins  et  avec  discernement.  Tels  sont  surtout  le  cacodylate 
de  soude,  ainsi  que  la  créosote  et  ses  dérivés  (créosotal, 
gaïacol,  etc.).  Ces  substances  toujours,  autant  que  possible 
administrées  sur  place  et  de  préférence  par  voie  hypoder¬ 
mique,  seront  mises  à  profit  toutes  les  fois  que  l’indication 
en  sera  évidente  et  précise.. 

Il  entre  aussi  absolument  dans  le  rôle  du  dispensaire  de 
surveiller  et  de  faciliter  l’exécution  des  réformes  hygiéniques 
qu’il  s’est  donné  mission  de  vulgariser,  et  cela,  en  s’effor¬ 
çant,  autant  que  le  lui  permettent  les  ressources  dont  il  peut 
disposer,  d’améliorer  les  conditions  de  logement,  d’aéra¬ 
tion,  d’insolation  de  sa  clientèle.  Mais  il  ne  peut  s’agir  né¬ 
cessairement  que  d’une  œuvre  d’attente,  qui  n’aura  acquis 
son  entier  développement  et  le  maximum  de  ses  effets  utiles 
que  le  jour  où,  du  dispensaire,  le  tuberculeux  curable 
pourra  être  dirigé  sur  un  sanatorium.  Revenu  de  la  maison 
de  cure  guéri  ou  assez  amélioré  pour  reprendre  son  travail, 
il  recevra  de  nouveau  de  la  part  du  dispensaire  l’appui  phy¬ 
sique  et  moral  si  indispensable  au  cours  d’une  affection 
aussi  longue  que  la  tuberculose. 

III 

Historique.  —  Il  nous  reste  maintenant  à  passer  rapide¬ 
ment  en  revue  les  principaux  dispensaires  antituberculeux 
qui  fonctionnent  en  ce  moment  et  à  montrer  dans  quelle 
mesure  chacun  d’eux  parvient  plus  ou  moins  parfaitement  à 
remplir  les  différents  articles  du  programme  que  nous 
venons  d’esquisser. 

Le  premier  en  date  des  établissements  de  ce  type  est 
celui  que  fonda  le  docteur  Léon  Bonnet  au  mois  de  janvier 
1900,  rue  Saint-Lazare,  transféré,  au  mois  de  mai  suivant, 
115,  rue  Marcadet  (1).  De  ce  centre  primitif,  qui  a  été  le 
berceau  de  V  Œuvre  generale  des  dispensaires  antitulerculeux  et 
des  cures  d'air  populaires,  dérivent  maintenant  quatre  nou¬ 
veaux  postes  dont  le  plus  perfectionné  paraît  être  le  Dispen¬ 
saire  modèle  de  Vaugirard,  inauguré  en  1902,  196,  rue  Le- 
courbe  (2),  et  dont  nous  aurons  à  reparler. 

L’ouverture  à  Lille  du  dispensaire  Émile-Roux  (3),  le  l'”  fé¬ 
vrier  1901,  fait  époque  dans  l’histoire  de  la  lutte  antituber¬ 
culeuse  sous  celte  forme  nouvelle,  parce  qu’il  a  été  conçu  et 


(1)  Voyez  Gratien  Doucet.  Le  dispensaire  antituberculeux,  Th.  de 
Paris,  1901,  et  A.-J.  Mosy.  Compte  rendu  moral  et  financier  du  dis¬ 
pensaire  antituberculeux  de  Montmartre,  dans  La  lutte  antituberculeuse, 
30  mai  1902. 

(2)  Voyez  A.-J.  Mosy.  Inauguration  du  dispensaire  modèle  de  Vaugi¬ 
rard,  in  La  lutte  antituberculeuse,  30  mai  1902. 

(3)  Voyez  Calmette.  Le  dispensaire  antituberculeux  de  Lille,  in  La 
lutte  antituberculeuse,  31  août  1901. 


organisé  par  le  professeur  Calmette  dans  un  esprit  métho¬ 
dique  et  hautement  scientifique.  C’est,  du  reste,  sur  son  mo¬ 
dèle  qu’ont  été  édifiés  le  Dispensaire  Calmette  de  Reims  (1) 
et  les  dispensaires  belges  de  Liège  (docteur  Malvoz)  et  d’An¬ 
vers  [docteur  VanBogaert  (2)].  Enfin,  le  9  novembre  1902, 
était  inauguré  officiellement,  place  Dupleix  (XV*  arrondis¬ 
sement),  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  le  ministre  de 
l’Instruction  publique  et  du  professeur  Brouardel,  le  dispen¬ 
saire  du  Palais  du  travail.  Cet  établissement,  placé  sous  la 
haute  direction  médicale  du  docteur  Courtois-Suffit,  qui,  à 
la  séance  d’ouverture,  en  a  fort  bien  défini  le  but  et  le  fonc¬ 
tionnement,  diffère  de  ceux  qui  l’ont  précédé  par  une  parti¬ 
cularité  très  nouvelle  chez  nous  et  que  le  doyen  honoraire 
de  la  Faculté  s’est  empressé  de  relever  en  temps  et  lieu  ; 
l’initiative  en  a  été  prise  non  simplement  par  une  réunion 
de  personnalités  charitables,  mais  par  des  syndicats  et  mu¬ 
tualités  ouvrières  (Associations  ouvrières  de  production  de 
de  France),  fait  absolument  significatif  et  exemple  qui  ne 
saurait  être  trop  suivi. 

IV 

Local.  Aménagements  intérieurs.  Matériel.  —  Il  n’est 
nullement  indispensable  que  le  local  soit  somptueux  et  par 
conséquent  coûteux.  Il  semble  réduit  à  sa  plus  simple  ex¬ 
pression  au  dispensaire  de  Montmartre  (fondation  L.  Bonnet). 
Dans  un  magasin  vitré  dont  les  verres  sont  dépolis  jusqu  à 
mi-hauteur  sont  aménagées  :  1°  une  salle  d'attente  aux  murs 
silicatés  de  couleur  claire,  meublée  de  bancs  où  prennent 
place  les  malades  et  d’un  comptoir  destiné  à  la  surveillante 
qui  y  distribue  les  médicaments  et  les  aliments;  2°  une 
salle  d'inhalation  d’air  ozonisé  que  produisent  des  appareils 
d’électricité  statique;  3“  Mne  salle  de  consultation  à  laquelle 
est  annexé  un  cabinet  noir  installé  spécialement  en  vue  des 
examens  radiographiques. 

Grâce  à  une  très  généreuse  mise  de  fonds,  le  dispensaire 
de  Vaugirard  est  largement  installé  au  milieu  d’un  jardin, 
dans  un  immeuble  de  deux  étages  construit  spécialement 
et  adapté  à  son  usage.  Il  comprend  :  1°  au  rez-de-chaussée, 
une  salie  destinée  à  l’inscription  des  malades  et  à  la  distri¬ 
bution  des  aliments  et  médicaments,  la  pharmacie;  2°  au 
premier  étage,  le  cabinet  de  consultation  auquel  est  annexée 
une  chambre  noire  pour  la  radioscopie,  un  vestiaire  muni 
d’une  étuve  pour  la  désinfection  des  vêtements  ;  3“  au  deu¬ 
xieme  étage,  une  salle  de  gymnastique  respiratoire  et  d'inha¬ 
lations.  Les  murs  extérieurs  et  intérieurs  sont  arrondis  aux 
angles  et  ripolinés,  les  parquets  recouverts  d’un  encaus¬ 
tique  germicide. 

Le  dispensaire  Emile-Roux  (de  Lille)  est  aménagé  dans  un 
pavillon  de  lO^SO  sur  8“50,  composé  seulement  d’un  rez- 
de  chaussée  sur  sous-sol.  Celui-ci  abrite  :  une  grande  salle 
d’attente,  deux  salles  de  consultation,  une  chambre  noire 
pour  examens  laryngoscopiques,  un  laboratoire  pouvant 
servir  au  besoin  de  troisième  salle  de  consultation  ;  enfin, 
un  bureau  pour  l'assistant  enguêteur,  employé  spécial  dont 
nous  définirons  plus  tard  les  fonctions.  Dans  le  sous-sol 
prend  place  la  chaudière  d’un  calorifère  à  vapeur  à  basse 
pression  qui  assure  le  chauffage  hygiénique  de  tout  le 
pavillon.  Sur  le  bâtiment  principal  vient  se  greffer  à  angle 
obtus  une  buanderie  comprenant  :  une  salle  pour  la  récep- 


(1)  Voyez  La  lutté  antituberculeuse,  31  juillet  1902. 

(2)  Van  Bogaert.  Le  Dispensaire  tuberculeux  Anversois,  in  La  lutte 
antituberculeuse,  30  mai  1902. 
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tion  et  le  trempage  du  linge,  une  salle  pour  la  stérilisation 
et  le  blanchissage  (lessiveuse  désinfecteuse  et  essoreuse  , 
à  rotation),  un  séchoir  à  vapeur  qui  ouvre  sur  une  salle  de 
pliage  et  de  remise  du  linge  propre. 

Le  dispmsaire  Malvoz  {\),  à  Liège,  n’est  composé  que  de 
quatre  pièces  ;  un  bureau  pour  l’inscription  des  malades, 
une  salle  d’attente,  une  salle  de  consultation  et  un  labo¬ 
ratoire. 

Le  dispensaire  Anversois  (Van  Bogaert)  distribue  ses  dififé- 
rents  services  en  trois  étages.  Le  rez-de-chaussée  est  oc¬ 
cupé  :  par  la  salle  d’attente,  un  cabinet  réservé  au  médecin 
chargé  spécialement  de  l’enquête  sociale  et  au  pisteur  (ou 
assistant  enquêteur);  de  l’autre  côté  d’une  cour,  par  le  labo¬ 
ratoire,  domaine  réservé  au  médecin  bactériologiste.  Le  pre¬ 
mier  étage,  domaine  du  médecin  clinicien,  abrite  son  cabinet 
de  consultation  pourvu  des  différents  a.ppareils  propres  à 
compléter  l’enquête  clinique  :  balance,  toise,  périmètre 
thoracique  et  précédé  d’une  petite  pièce  où  se  déshabille 
le  malade.  Enfin  au  deuxième  étage  se  trouve  le  logemeut 
du  concierge,  employé  chargé  des  distributions  du  lait,  de 
la  surveillance  et  de  l’entretien  du  matériel. 

Le  dispensaire  dru  Palais  du  .travail  est  représenté  par  un 
coquet  pavillon  rectangulaire  composé  seulement  d’un  rez- 
de-chaussée  élevé  sur  sous-sol  au  milieu  d’un  jardin.  Get 
étage  unique  est  divisé  en  cinq  pièces  principales  ouvrant 
toutes  sur  un  vestibule  commun  :  une  salle  d’attente  pour 
les  malades,  un  réfectoire  où  se  tient  la  surveillante  qui  y 
distribue  les  médicaments  et  les  aliments,  une  salle  de 
consultation  et  une  petite  cuisine  ;  les  murs  sont  partout 
arrondis  aux  angles  et  peints  de  couleurs  claires.  Dans  le 
sous-sol,  outre  le  calorifère  à  vapeur  à  basse  pression 
chargé  du  chauffage  et  une  petite  pièce  destinée  à  recevoir 
le  linge  sale  dont  la  désinfection  est  confiée  au  service 
des  étuves  municipales,  sont  aménagés  ;  un  laboratoire, 
une  salle  de  pharmacie  et  un  cabinet  noir  pour  l’examen 
radioscopique  et  laryngoscopique. 

Le  matériel  exigé  par  les  services  d'un  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  est  généralement  assez  sommaire  et  par  con¬ 
séquent  peu  onéreux.  Sans  parler  du  mobilier  (bancs, 
sièges,  tables)  dont  les  seules  qualités  requises  sont  la  pro¬ 
preté  et  la  solidité,  les  crachoirs  fixes  sont  distribués  géné¬ 
reusement  un  peu  partout,  accompagnés  de  la  défense 
expresse  de  cracher  nulle  part  ailleurs.  A  Lille,  on  utilise 
un  crachoir  en  verre  (modèle  Leune);  rue  Marcadet,  des 
crachoirs  à  pied  en  tôle  émaillée  ;  au  Palais  du  travail,  de 
fort  ingénieux  crachoirs  hors  desquels  l'expectoration  est 
immédiatement  entraînée  par  un  courant  d’eau  permanent. 

Le  docteur  Léon  Bonnet,  adonné  à  l’électrothérapie,  pré¬ 
conise,  dans  les  établissements  qu’il  a  fondés,  les  inhala¬ 
tions  d'air  ozonisé  produit  par  des  générateurs  d’électricité 
statique;  ces  appareils  dispendieux  dont  le  rôle  moral  paraît 
prépondérant  sont  utiles  sans  être  indispensables.  Les  ap¬ 
pareils  radioscopiques  (bobines  d’induction,  tube  focus, 
écran  fluoroscopique)  installés  à  Montmartre,  à  Vaugirard 
et  au  Palais  du  travail  sont  aüssi  d’un  prix  relativement 
élevé,  mais  semblent  appelés  à  rendre  de  précieux  services 
dans  l’établissement  du  diagnostic  au  début  de  la  tuber¬ 
culose.  Quant  au  laboratoire,  il  doit  de  toute  nécessité  être 
pourvu  des  instruments  indispensables  :  (microscope  avec 
objectif  à  immersion  et  éclairage  Abbe,  réactifs  colorants 
et  autres,  étuves  pour  cultures,  autoclave,  four  à  flamber. 


centrifugeur,  etc.,  il  est  clair  qu’il  constitue  un  rouage 
absolument  indispensable. 

Dans  toutes  les  pièces,  la  salle  d’attente  surtout,  il  y  a 
avantage  à  décorer  les  murs  d’affiches  en  gros  caractères 
rappelant  les  versets  principaux  de  ce  qu’on  pourrait  ap¬ 
peler  l’évangile  anti-tuberculeux  et  anti-alcoolique  (ne  pas 
cracher  par  terre,  ne  jamais  balayer  à  sec,  fuir  le  cabaret,  V.alcool 
c’est  la  mort!  etc.).  On  pourra  y  joindre  les  tableaux  en  cou¬ 
leurs  publiés  par  l'industrie,  étalant  aux  yeux,  sous  forme 
de  leçons  de  choses  :  les  ravages  causés  sur  les  divers 
organes  par  l’alcool,  le  faciès  de  l’ivrogne  invétéré  et  en 
regard  celui  de  l’homme  sobre,  excellents  agents  de  propa¬ 
gande  par  l’image  très  propres  à  vulgariser  les  notions 
essentielles  en  la  matière. 

'v 

Personnel.  —  Le  personnel  médical  d’un  dispensaire  an¬ 
tituberculeux  se  compose  en  général  essentiellement  •  1°  de 
médecins  consultants  chargés  de  l’auscultation  et  de  1  exa¬ 
men  complet  des  malades  ;  2“  autant  que  possible  d  un 
médecin  consultant  spécialiste  capable  de  pratiquer  avec  com- 
tpétence  l’examen  du  larynx  et,  au  besoin,  des  oreilles  ; 
3°  d’un  médecin  bactériologiste  chargé  du  soin  d’examiner  les 
crachats.  Les  médecins  sont  secondés  par  une  infirmière  ou 
une  surveiUante  à  qui  incombent  la  plupart  des  détails  maté¬ 
riels  de  l’établissement  :  distribution  des  aliments  et  médi¬ 
caments,  surveillance  du  chauffage,  de  la  buanderie,  du 
service  de  désinfection,  etc.  A  Anvers  trois  médecins  dont 
les  attributions  sont  nettement  définies,  se  partagent  le 
service  ;  un  médecin  dit  social  uniquement  occupé  de  Ven- 
guête  sociale  faite  à  propos  de  chaque  malade,  sur  son  loge¬ 
ment,  la  classe  sociale  à  laquelle  il  appartient,  ses  moyens 
d’existence,  ses  charges;  un  médecin  clinicien  chargé  de  faire 
Y&nquête  clinique,  c’est-à-dire  de  prendre  l’observation  de 
tous  les  malades,  aussi  complète  et  aussi  précise  que  pos¬ 
sible;  un  médecin  bactériologue  dont  les  fonctions  consistent 
à  pratiquer  l’examen  des  urines  et  l’analyse  bactériologique 
des  crachats.  A  Lille  ainsi  qu’à  Anvers,  la  tâche  du  per¬ 
sonnel  médical  est  certainement  très  simplifiée  par  l’ad¬ 
jonction  d’un  euiployé  subalterne  dit  -assistant  enquêteur 
(Lille)  ou  employé  pisteur  (Anvers),  recrulé  autant  que  pos¬ 
sible  dans  la  classe  ouvrière,  dont  la  mission  de  haute  uti¬ 
lité,  quoique  souvent  délicate  en'  ce  qu’elle  exige  des  qua¬ 
lités  rares  de  tact  et  d’observation,  consiste  à  s’introduire 
dans  les  familles  des  malades,  de  manière  à  s’enquérir  au 
juste  de  leurs  besoins  urgents  et  immédiats,  de  leurs 
charges,  de  l’état  de  leur  logis  au  point  de  vue  de  l’hygiène; 
à  répéter  et  à  commenter  en  langage  usuel  les  conseils 
essentiels  donnés  par  les  médecins  du  dispensaire.  Les 
services  rendus  par  cet  assistant  qui  n’a  pas  d’analogue 
dans  nos  dispensaires  parisiens  sont  certainement  très  ap¬ 
préciables,  mais  il  est  clair  que  l’intelligence,  la  discrétion, 
la  dignité  dont  journellement  doit  faire  preuve  cet  agent 
modeste  en  rendent  le  choix  singulièrement  difficile. 

VI 

Dossier  clinique  et  social.  —  Toute  œuvre  qui  a  l’am¬ 
bition  de  diriger  longtemps  avec  méthode  et  suite  un  grand 
nombre  de  tuberculeux,  en  évitant  autant  que  possible  les 
tâtonnements  et  la  perte  de  temps,  doit  s’astreindre  à  dresser 
par  écrit  et  à  tenir  à  jour  l'histoire  clinique  succincte  de 
chacun  d’eux.  En  un  mot,  chaque  malade  doit  avoir  au 
,  dispensaire  son  dossier  clinique ’et  social. 


(1)  Voy.  Presse  méd.,-2 
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A  Montmartre,  à  Vaugirard,  ces  renseignements  de  divers 
ordres  sont  consignés  dans  trois  registres  distincts.  Un 
registre  A  reçoit  le  nom  et  l’adresse  de  chaque  malade.  Un 
registre  B  mentionne:  le  mode  de  logement,  la  profession, 
les  ressources  habituelles  du  malade,  renseignements  re¬ 
cueillis  par  un  employé  spécial;  les  antécédents  morbides 
du  sujet,  les  grandes  lignes  du'  diagnostic,  le  traitement 
institué,  renseignements  notés  par  le  médecin  ;  ce  registre 
•est  mis  au  courant  et  révisé  tous  les  dix  jours.  Un  registre  C 
reçoit  les  noms  et  adresses  des  malades  complètement  as¬ 
sistés,  c'est-à-dire  recevant  à  jla  fois  dés  secours  en  ali¬ 
ments,  en  médicaments  et  en  espèces.  Le  jour  de  la  pre¬ 
mière  consultaüon  chaque  malade  nouveau  reçoit  une  carte 
numérotée  qui  porte  imprimés  au  dos  les  principaux  con¬ 
seils  antituberculeux. 

A  Lille  (dispensaire  Emile-Roux)  le  dossier  clinique  et 
social  est  infiniment  plus  complexe,  mais  à  vrai  dire,  l’in¬ 
tervention  de  l’assistant  enquêteur  en  facilite  beaucoup 
l’établissement.  Il  se  compose  de  deux  pièces  essentielles  : 
1“  un  bulletin  d'enguète  dressé  dès  la  première  visite  du  ma¬ 
lade,  portant  un  questionnaire  imprimé  dont  les  réponses 
sont  destinées  à  fournir  toute  une  série  de  renseignements 
utiles  :  domicile  du  sujet,  composition  de  sa  famillè,  nom¬ 
bre  et  âge  des  enfants,  genre  de  travail,  atelier,  montant  du 
salaire  quotidien,  dettes,  assistance  reçue  d’autre  part, 
besoins  urgents  (la  literie  est-elle  au  Mont-de-Piété?),  ma¬ 
nière  dont  le  malade  crache,  valeur  hygiénique  du  logement; 
2°  un  dossier  clinigue  de  modèle  uniforme,  sur  lequel  sont 
mentionnés  :  le  poids  du  corps,  le  périmètre  thoracique,  les 
résultats  de  l’examen  bactériologique  des  crachats,  ceux  de 
l’auscultation  et  de  la  percussion  du  thorax  transcrits  sché¬ 
matiquement  sur  des  graphiques  du  poumon;  l’état  des 
autres  appareils  organiques  (circulation,  digestion,  reins, 
peau).  L’examen  clinique  et  bactériologique  est  régulière¬ 
ment  renouvelé  chaque  mois  et  un  nouveau  feuillet  s’ajoute 
au  dossier  clinique,  faisant  mention  des  changements  sur¬ 
venus  et  des  indications  thérapeutiques  nouvelles  qui  en 
résultent.  En  outre,  chaque  malade  reçoit  dès  le  premier 
jour  une  carte  d' (ulrmssion  au  dispensaire  ;  en  la  lui  remettant, 
on  lui  enseigne  par  la  même  occasion  :  la  manière  de  cra¬ 
cher  et  de  tousser  sans  disséminer  les  germes;  on  lui  four 
nit  ;  un  crachoir  depoche^  un  crachoir  de  table  et  un  litre  de  solu¬ 
tion  de’  lysol'à  S  p.  100  ;  on  lui  remet  en  outre  une  instruction 
imprimée  formulant  en  un  style  simple  et  clair  les^ conseils 
essentiels  que  du  reste  expliquera  et  commentera,  comme  il 
convient,  l’assistant  enquêteur  au  cours  de  ses  visites  à 
domicile  répétées  trois  fois  par  semaine;  celui-ci  recom¬ 
mandera  à  la  ménagère  de  ne  jamais  balayer  le  logis  â  sec, 
lui  enseignant  aussi  les  meilleurs  procédés  pour  aérer  sa 
chambre  et  lessiver  le  linge. 

Au  dispensaire  Anversois  (docteur  Van  Bogaert)  le  dossier 
se  compose  de  trois  pièces  :  un  livret  qui  est  remis  au  ma¬ 
lade,  une  feuille  d’enquête  sociale  et  une  feuille  d'enquête 
clinique.  Sur  le  livret  numéroté  qui  reçoit  l’état  civil  de  cha¬ 
que  malade,  sont  imprimés  en  deux  ou  trois  petites  pages  : 
les  commandements  du,  tuberculeux,,  conseils  hygiéniques  et 
diététiques.  La  feuille  d'ciiguete  sociale  est  dressée  par  les 
soins  du  médecin  social  sâAé  de  \ employé  pisteur  qui  recueille 
au  domicile  du  sujet  et  chez  son  patron  les  renseignements 
nécessaires.  Lo, feuille  d'engmte  clinigue  est  remj)lie  par  le 
médecin- clinicien  (l'aï  y  inscrit  avec-  précision  les  résultats  de 
son  examen  ;  elle  est  complétée  par  le  médècin  bactériologue 
qui  y  ajoute  les  résultats  de  l’examen  des  crachats  notés 


d’autre  part  sur  un  registre  spécial.  Les  crachats  expectorés 
après  lavage  soigneux  à  l’eau  bouillie,  de  la  bouche  et'  de 
l’arrière-bouche,  sont  recueillis  pour  l’examen  dans  un  réci¬ 
pient  stérilisé  portant  le  numéro  du  livret  individuel.  Ces 
différentes  feuilles  sont  finalement  versées  au  dossier  géné¬ 
ral.  La  mission  de  Y  employé  pisteur,  en  ce  qui  concerne  l’en¬ 
quête  et  la  vulgarisation  de  l’hygiène  antituberculeuse  est 
exactement  à  Anvers  cellè  de  Y  assistant  enguéteur  à  Lille. 

Chaque  malade  qui  se  présente  au  dispensaire  du  Palais  du 
travail  reçoit  aussitôt  une  fiche  en  carton  sur  laquelle  la 
surveillante  commence  par  inscrire  son  nom,  son  âge,  sa 
profession.  Après  interrogatoire  et  examen,  le  médecin  con- 
■sultant  y  note  en  des  places  réservées  à  cet  effet  :  les  anté¬ 
cédents  héréditaires  et  personnels,  la  date  probable  du 
début  de  la  màladie,  les  accidents  principaux,  le  traitement 
à  suivre,  le  résultat  de  l’examen  bactériologique  des  cra¬ 
chats.  Au  dos  de  la  fiche  sont  imprimés  des  schémas  graphi¬ 
ques  des  deux  faces  du  thorax  sur  lesquels  sont  consignés 
à  l’aide  de  signes  conventionnels  les  résultats  de  la  percus¬ 
sion  et  de  l’auscultation. 

VU 

Désinfection.  —  La  désinfection  des  linges  et  hardes  doit 
constituer  dans  tout  dispensaire  bien  compris  un  service 
spécial.  Celui  du  dispensaire  Emile-Roux  est  particulièrement 
bien  réglé.  A  chaque  malade  on  remet  une  boîte  métallique 
à  couvercle,  numérotée,  dans  laquelle  sera  recueilli  le  linge 
sale  de  la  famille,  chaque  pièce  ayant  reçu  préalablement 
au  tampon  le  numéro  de  la  boîte.  Chaque  semaine  ou  cha¬ 
que  quinzaine,  cette  boîte  est  remise  à  la  blanchisserie.  Là, 
le  linge,  après  avoir  tr  empé  dans  une  solution  antiseptique, 
est  blanchi,  essoré  et  séché  à  la  vapeur,  puis  plié  (sans  être 
repassé)  et  rendu  à  son  propriétaire  dans  la  même  boîte  nu¬ 
mérotée  qui  a  été  également  soumise  à  la  désinfection. 

Le  dispensaire  Anversois  désinfecte  suivant  les  besoins  à 
l’autoclave  et  à  domicile  le  linge,  les  effets  d’habillement  et 
la  literie. 

Le  dispensaire  de  Vaugirard’  (rue  Recourbe)  est  pourvu, 
comme  nous  l’avons  signalé,  d’un  appareil  de  désinfection 
des  vêtements  annexé  au  vestiaire. 

Le  dispensaire  du  Palais  du  travail  se  charge  dé  la  désinfec¬ 
tion  des  crachoirs  par  l’autoclave,  mais  confie  aux  étuves  à 
désinfection  de  la  ville  de  Paris  la  stérilisation  du  linge  qui 
est  simplement  recueilli  dans  un  local  d’attente  spécial. 

VIH 

Traitement.  —  La  première  place  est  accordée  partout  au 
traitement  hygiéno-diététique,  la  cure  médicamenteuse  étart 
reléguée  au  second  plan,  d’autant  plus  que  la  clientèle  des 
dispensaires  est  composée  de  tuberculeux  relativement 
valides,  ne  présentant  pas  habituellement  les  complications 
fébriles  ou  bronchitiques  qui  créent  des  indications  spéciales  : 
antipyrétiques,  calmants,  antiseptiques  des  voies  respira¬ 
toires. 

h-à  fondation  Léon-Bonnet  {vm  Marcadét  et  rue  Recourbe) 
ne  rédige  pas  d’ordonnances;  les  malades  sont  exercés  tous 
les  deux  jours  (série  de  douze  séances)  à  pratiquer,  autour 
dune  machine  à  électricité  statique  (source  d’ozone) 
des  expirations  et  des  inspirations  forcées  méthodiques..  On 
leur  distribue,  selon  les  indications  :  de  la  viande  crue  de 
cheval  (oOO  grammes  àl  kilogramme),  du  suc  musculaire 
(que  le  malade  peut  préparer  lui-même  en  suivant  les  indi¬ 
cations  d’une  recette  imprimée)  ;  de  l'huile  de  foie  de  morue. 
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de  l’arséniate  de  soude  (en  solution)  et  du  phosphate  de 
chaux. 

Au  dispensaire  Emile-Roux  comme  au  dispensaire  de  Liège 
(docteur  Malvoz),  il  n’existe  pas  de  pharmacie;  en  dehors 
des  bons  d'aliments,  on  se  borne  à  distribuer  des  crachoirs, 
des  antiseptiques  et  de  l’huile  de  foie  de  morue.  Les  médi¬ 
caments  calmants,  indispensables  à  certains  moments,  sont 
prescrits  soit  parles  soins  du  médecin  traitant  de  la  ville, 
soit  par  le  bureau  de  bienfaisance  (à  Lille). 

Le  dispensaire  Anversois  procède  journellement  (sauf  le 
dimanche)  à  des  distributions  régulières  de  lait;  plusieurs 
fois  par  semaine,  à  des  distributions  de  légumes  secs  (fèves 
et  pois)  et  de  lard  (plusieurs  kilogrammes  par  semaine). 
Ces  livraisons  se  font  sur  place  et  exceptionnellement  à  do¬ 
micile  pour  les  malades  gravement  atteints. 

Le  dispensaire  du  Palais  du  travail  ne  délivre  pas  non 
plus  d’ordonnances.  L’huile  de  foie  de  morue,  la  médication 
cacodylique  administrée  sous  forme  hypodermique,  le  suc 
de  viande  {suc  vital)  et  quelques  spécialités  appropriées 
dues  à  la  générosité  de  leurs  producteurs  y  forment  le  fond 
de  la  thérapeutique. 

Le  principe  de  distribuer  aliments  et  médicaments  en 
nature  et  autant  que  possible  sur  place,  de  ne  pas  rédiger 
d’ordonnances,  doit  en  effet  être  absolu  dans  les  dispen¬ 
saires  qui  se  proposent  de  limiter  rigoureusement  leur 
rôle  à  la  surveillance  et  au  traitement  des  tuberculeux 
seuls.  Toute  infraction  à  cette  règle  les  exposerait  à  être 
envahis  par  des  malades  de  tous  genres,  au  grand  détri¬ 
ment  de  leur  budget,  et  leur  ferait  d’autre  part  encourir  le 
reproche  d’empiéter  sur  le  domaine,  soit  des  médecins  de 
la  ville,  soit  des  bureaux  de  bienfaisance. 

IX 

Propagande  antituberculeuse.  —  Nous  avons  montré  que 
le  dispensaire  antituberculeux  devait  être  non  seulement 
un  poste  de  prophylaxie  et  de  cure,  mais  aussi  un  foyer 
■  militant  de  propagande  et  de  vulgarisation.  Cette  partie 
du  programme  est  réalisée  par  l’afiTiche,  par  l’image  et  par 
la  distribution  d’imprimés.  Les  éléments  essentiels  de  ce 
genre  spécial  de  publicité  nous  paraissent  au  mieux  con¬ 
densés  dans  les  instructions  imprimées  que  reçoit,  dès  son 
admission,  chaque  malade  du  dispensaire  Emile-Roux. 
Nous  en  extrayons  ici  la  substance  : 

Ne  jamais  cracher  par  terre  pour  éviter  de  disséminer  les  germes 
et  de  contaminer  les  siens.  Expectorer  toujours  dans  un  crachoir  à 
demi  rempli  de  la  solution  de  lysol  et  que  Von  fera  houïtlir  ou 
désinfectera  chaque  soir,  ainsi  que  le  mouchoir  s’il  a  servi.  Ne 
tousser  que  lorsquHon  ressent  le  lesoin  de  cracher.  Ne  jamais 
avaler  les  crachats.  Se  couvrir  la  louche  en  formant  écran  avec  la 
main,  chaque  fois  que  Von  tousse  ou  que  Von  éternue.  Se  laver 
soigneusement  à  V  eau  plusieurs  fois  par  jour  les  mains,  la  figure 
et  surtout  la  larle.  Redouter  le  vent,  les  courants  d'air,  la  pluie, 
l’humidité,  les  poussières.  Faire  lit  à  part  et  même,  s'il  est  pos¬ 
sible,  chambre  à  part.  Dormir  bien  couvert,  la  fenêtre  ouverte  ou 
entrouverte.  Se  promener  au  soleil,  la  tête  abritée.  Laver  chaque 
matin  la  poitrine  à  Veau  froide  et  pratiquer  sur  tout  le  corps  des 
frictions  énergiques.  Matin  et  soir,  faire  la  toilette  minutieuse  de 
la  bouche  et  des  dents  avec  un  peu  de  lysot.  Manger  autant  de 
viande  que  possible,  soit  du  bœuf  bien  cuit,  soit  de  la  viande  crue 
toujours  bien  fraîche.  Boire  beaucoup  de  lait,  même  en  mangeant. 
Faire  plusieurs  repas,  quatre  au  moins.  S'abstenir  d'alcool  qui 
empêcherait  de  guérir  et  lui  préférer  la  bière  {un  litre  au  plus). 
Fuir  les  estaminets,  se  coucher  tôt,  ne  pas  fumer,  éviter  la  colère 


et  les  soucis.  Demander  conseil  au  moindre  incident.  En  se  con¬ 
formant  à  ces  préceptes,  la  guérison  est  certaine. 

Tels  sont  les  commandements  antituberculeux  qui  se  trouvent 
également  annexés  au  livret  individuel  remis  à  chaque 
malade  du  dispensaire  Anversois.  Ces  quelques  conseils 
simples,-  aisés  à  comprendre  et  à  suivre  pour  les  malades 
appartenant  à  la  masse  cultivée,  ne  le  sont  peut-être  pas  au 
même  degré  pour  les  clients  habituels  des  dispensaires, 
recrutés  dans  la  classe  ouvrière  et  auxquels  les  habitudes 
de  propreté  journalière,  d’alimentation  rationnelle,  de  so¬ 
briété  sont  malheureusement,  surtout  en  France,  il  faut 
savoir  l’avouer,  trop  souvent  étrangères.  Aussi  ne  suffit-il 
pas  de  leur  mettre  entre  les  mains  ce  programme,  pour  eux 
compliqué  et  souvent  mal  compris,  il  entre  dans  le  rôle 
des  médecins  consultants,  de  l’assistant  enquêteur  ou  de 
l’employé  pisteur  (à  Lille  et  à  Anvers)  d’en  commenter 
chaque  article,  de  donner  à  chaque  précepte  une  raison 
plausible  et  facile  à  saisir  ;  c’est  là  de  la  propagande  utile 
et  féconde  à  tous  égards. 

X 

Budget.  —  La  question  budgétaire  domine  partout  et 
toujours,  malheureusement,  le  fonctionnement  de  toute 
fondation  philanthropique,  fût-elle,  de  l'aveu  de  tous,  de 
la  plus  indiscutable  utilité.  Ce  chapitre  positif  ne  saurait 
donc  nous  laisser  indifférent  et  nous  n’hésiterons  pas  plus 
à  l’aborder  que  nous  ne  l’avons  fait  au  sujet  des  sanatoria; 
les  conclusions  en  seront  du  reste  cette  fois  bien  moins 
décevantes,  car  en  matière  de  dispensaires,  on  peut  faire 
beaucoup,  relativement  à  peu  de  frais,  n’étant  pas  néces¬ 
sairement  entraîné,  par  le  but  même,  à  faire  grand. 

Le  dispensaire  de  Montmartre  nous  semble  avoir  résolu  le 
problème  de  façon  fort  économique.  Pendant  la  première 
année  de  son  existence,  il  a  assisté  une  moyenne  de  2  157  tu¬ 
berculeux  ou  suspects  de  tuberculose;  les  frais  se  sont  éle¬ 
vés  à  une  somme  totale  de  22  500  francs  ainsi  répartie  : 
location  1500  francs;  indemnité  à  la  surveillante  600  francs; 
à  l’assistant  600  francs;  chauffage,  éclairage  et  blanchissag* 
600  francs;  médicaments  et  antiseptiques  720  francs  ;  assis¬ 
tance  alimentaire  12  000  francs.  En  faisant  la  part  des 
charges  imprévues,  l’Œuvre  paraît  devoir  tabler  sur  une 
dépense  globale  annuelle  de  24  000  francs. 

Le  fonctionnement  de  l’établissement  de  Vaugirard  est 
assuré  grâce  au  revenu  d’un  capital  de  100  000  francs  mis 
généreusement  par  M.  de  Bury  à  la  disposition  de  l’Œuvre 
générale  des  dispensaires  et  des  cures  d'air,  et  du  produit  d’une 
loterie  de  100  000  francs. 

A  Lille,  l’œuvre  du  dispensaire  Emile-Roux  a  été  fondée 
grâce  au  produit  d’une  souscription  (45  000  fr.)  et  grâce 
au  secours  d’une  subvention  votée  par  le  conseil  municipal 
(30  000  fr.).  Les  dépenses  totales  nécessitées  par  la  con¬ 
struction  de  l’immeuble,  l’achat  de  l’appareil  de  chauffage  et 
de  l’ameublement  se  sont  élevées  à  3  000  francs.  La  moyenn* 
de  la  dépense  mensuelle  pour  les  quatre  premiers  mois  a 
atteint  1202  fr.  76,  et,  en  y  ajoutant  les  appointements  de 
l’enquêteur,  les  frais  d'imprimés,  de  crachoirs  et  d’anti¬ 
septiques,  à  1427  fr.  76,  ce  qui  permet  d’évaluer  les  charges 
annuelles  à  environ  18  000  francs.  La  dépense  par  malade 
assisté  et  par  mois  semble  devoir  atteindre  80  francs  en¬ 
viron.  Le  budget  annuel,  si  l’on  veut  prévoir  le  dévelop¬ 
pement  normal  de  l’œuvre,  devra  être  en  mesure  de  faire 
face  à  une  dépense  de  40  000  francs. 

Le  dispensaire  Anversois,  créé  sur  le  modèle  de  celui  de 
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Lille,  est  alimenté  par  les  fonds  du  bureau  de  bienfaisance 
et  par  les  souscriptions  recueillies  par  la  Ligue  nationale 
de  la  tuberculose  pour  la  province  d’Anvers. 

Le  dispensaire  du  Palais  du  travail,  fondation  des  asso¬ 
ciations  ouvrières  de  production  de  France,  est  alimenté  : 
1“  par  les  cotisations  annuelles  de  ses  membres;  2“  par  une 
subvention  annuelle  de  2  000  francs  du  Conseil  municipal 
de  Paris,  par  le  concours  de  généreux  donateurs  (don  ano¬ 
nyme  récent  de  10  000  fr.),  ainsi  que  par  des  prélèvements 
opérés  :  sur  les  fonds  du  pari  mutuel  (10  000  fr.)  et  ulté¬ 
rieurement  sur  le  produit  d’une  loterie  projetée  (50  000  fr.). 
Les  frais  de  construction  et  d’aménagement  de  l’immeuble 
(M.  Philippon  architecte)  se  sont  élevés  à  la  somme  de 
24  000  francs.  Quant  aux  frais  d’entretien  annuels,  l’ouver¬ 
ture  du  dispensaire  (P”’  octobre  1902)  est  encore  trop  récente 
pour  qu’il  soit  possible  de  fournir  dès  maintenant,  à  ce 
sujet,  des  évaluations  précises  et  instructives. 

XI 

Conclusions.  —  Dans  cet  aperçu  très  rapide,  nous  avons 
dû  nous  borner  à  ne  choisir  pour  exemples  que  les  princi¬ 
paux  dispensaires  antituberculeux  actuellement  en  activité, 
laissant  forcément  de  côté  quelques  établissements  du  même 
genre,  soit  déjà  ouverts  [dispensaire  Calmette  à  Reims,  dis¬ 
pensaire  de  la  rue  du  Général-Foy  [n°  26]  et  de  la  rue  Vercingé¬ 
torix  entretenus  par  l'Œuvre  des  tuberculeux  adultes,  etc.),  soit 
en  préparation,  non  que  ces  fondations  n  aient  droit  à  au¬ 
tant  d’éloges  que  les  autres,  mais  parce  que  les  publications 
spéciales  ne  nons  ont  pas  fourni  à  lenr  sujet  de  documents 
assez  détaillés  pour  nous  permettre  d’en  tirer  un  enseigne¬ 
ment  utile  sur  la  question.  Nous  avons  uniquement  cherché 
à  faire  apprécier  tous  les  progrès  que  pourraient  apporter  à 
la  réduction  de  la  mortalité  et  de  la  morbidité  tuberculeuse, 
la  multiplication,  dans  nos  centres  urbains  et  ouvriers,  de 
dispensaires  économiques  répondant  au  type  général  que 
nous  venons  d’esquisser.  Ces  bienfaits  tendront  de  plus  en 
plus  à  s’accroître  à  mesure  que  se  répandront,  avec  ces  fon¬ 
dations,  les  notions  qu’elles  se  proposent  de  vulgariser  et  de 
faire  passer  du  domaine  théorique  dans  le  domaine  prati¬ 
que.  Le  sanatorium  populaire  pour  les  tuberculeux  curables, 
l’hôpital  d’isolement  pour  les  incurables  constituent  en 
théorie  les  compléments  logiques  du  dispensaire  antituber¬ 
culeux;  aussi  entre-t-il  dans  les  projets  du  dipensaire  du 
Palais  du  travail,  de  s’annexer  un  sanatorium,  quand  ses  res¬ 
sources  le  lui  permettront.  Cette  dernière  condition  est  à  vrai 
dire  presque  partout,  chez  nous,  la  plus  difficile  à  réaliser, 
et  les  énormes  capitaux  indispensables  à  1  édification  de  sa¬ 
natoriums  en  nombre  suffisant  pour  répondre  à  toutes  les 
demandes,  paraissent  encore  et  seront  probablement  long¬ 
temps  introuvables.  Du  reste,  est-il  permis  de  le  dire?  si 
l’on  en  croit  les  derniers  renseignements  qui  nous  viennent 
d’outre-Rhin,  les  résultats  éloignés  des  cures  au  sanatorium 
ne  semblent  pas,  pour  la  classe  ouvrière  tout  au  moins, 
répondre  complètement  à  ce  que  pouvaient  faire  prévoir  les 
résultats  immédiats  et  aux  espérances  formulées  à  la  pre¬ 
mière  heure;  surtout  si  l’on  réfléchit  aux  frais  énormes  que 
représentent  la  construction  et  l’entretien  de  ces  engins 
compliqués. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes 


REVUE  DES  THÈSES 

Du  surmenage  physique  dans  l’èclosion  des  psychoses 
de  puberté,  par  M.  le  docteur  Gabriel  Leteisen.  (Th.  de 
'  Paris,  1902.) 

Les  psychoses  de  puberté  ne  présentent  pas  une  entité 
morbide  avec  sa  symptomatologie  propre  ;  le  développe¬ 
ment  pubéral  communique  seulement  aux  psychoses  déve¬ 
loppées  à  cette  époque  une  empreinte  particulière. 

L’hérédité  et  l’évolution  pubérale  prédisposent  à  l’éclo¬ 
sion  des  psychoses.  Les  enfants  qui  travaillent,  qui  sont 
presque  toujours  enfants  de  travailleurs,  présentent,  par 
leurs  tares  héréditaires  et  mauvaises  conditions  hygié¬ 
niques  de  la  vie  et  du  travail,  un  terrain  particulièrement 
prédisposé  au  développement  des  psychoses. 

Le  travail  musculaire  prolongé  fatigue  le  système  ner¬ 
veux  central  et  l’intoxique  par  suite  de  l’élimination  par  les 
muscles  en  état  de  contraction  des  toxines  qui  ont  une  pré¬ 
dilection  marquée  pour  le  système  nerveux  central. 

Chez  l’enfant  et  l’adolescent  le  travail  musculaire  est 
surajouté  à  l’énorme  travail  physiologique  produit  par 
l’organisme  à  l’effet  de  croissance. 

Le  système  nerveux  central  étant  épuisé  chez  le  pubère 
par  suite  du  surmenage  physique,  les  psycho-névroses 
s’installent  sous  de  différents  aspects  et  degrés. 

De  la  stase  intestinale  hystérique,  par  M.  le  docteur 
E.  M.\bin.  (Th.  de  Paris,  1903.) 

Parmi  les  manifestations  intestinales  hystériques,  dit  l’au¬ 
teur,  les  phénomènes  de  stase  fécale  sont  des  plus  fréquents 
et  des  plus  graves. 

C’est  tour  à  tour  le  syndrome  alarmant  de  l’occlusion 
aiguë  ou  lente,  ou  le  cortège  si  varié  de  la  constipation  in¬ 
termittente  ou  permanente,  que  l’on  note  selon  que  1  arrêt 
du  circus  fécal  est  absolu  ou  relatif.  Ces  phénomènes  mieux 
connus  donneront,  pense  M.  Mabin,  la  clef  de  maintes  oc¬ 
clusions  dont  la  cause  échappe,  aussi  bien  que  de  nom¬ 
breuses  constipations  opiniâtres  et  rebelles,  sans  autre 
cause  apparente. 

Du  reste,  ces  manifestations  hystériques  ont  des  allures 
si  personnelles,  si  originales  dans  leur  étiologie,  leur  pa¬ 
thogénie  et  leur  thérapeutique,  quelles  ne  laissent,  pour 
peu  qu’on  les  recherche,  aucun  doute  sur  leur  nature  et 
leur  origine. 

Mais  si  l’hystérie  peut  provoquer  l’occlusion  et  la  consti¬ 
pation,  il  y  a  lieu  d’admettre  une  certaine  réciprocité,  et 
comme  toute  autre  cause  banale,  la  constipation  pourra 
faire  éclore  l’hystérie  chez  les  prédisposés,  les  hystérisables, 
ou  perfectionnera  une  diathèse  hystérogène  native. 

Quant  à  la  pathogénie  même  de  ces  phénomènes,  elle  ne 
saurait  être  une  et  exclusive.  L’hystérie  peut  entraîner  la 
stase  fécale  par  tous  les  moyens  qu’elle  a  à  sa  disposition, 
à  la  fois  tous  ensemble  ou  partiellement  combinés  ou  iso¬ 
lés  :  anesthésie,  paralysie,  spasme.  Aussi  bien,  de  même 
qu’il  existe  des  manifestations  hystériques  des  muscles  de 
la  vie  relation  :  contractures  ou  paralysies,  il  en  est  ainsi 
de  même  pour  les  muscles  lisses  de  la  vie  organique,  en 
particnlier  pour  les  fibres  lisses  de  l’intestin. 

Le  traitement  devra  être  envisagé  sous  deux  points  de 
vue  différents  î  traitement  général,  ou  de  la  névrose  elle- 
même,  et  traitement  des  phénomènes  de  stase,  traiteinent 
symptomatique.  Ce  dernier,  sur  lequel  l’auteur  insiste, 
qu’il  soit  mécanothérapique,  médicamenteux  ou  même  chi¬ 
rurgical,  sera  avant  tout  suggestif.  Une  thérapeutique  sug¬ 
gestive,  sagement  maniée  et  bien  conduite,  peut  produire 
les  guérisons  les  plus  brillantes  des  phénomènes  d’occlu¬ 
sion  ou  de  constipation  qui  résistaient  à  tout  autre  traüe- 
ment. 
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Contribution  à  l’ètude  de  l’écriture  en  miroir,  par  M.  le 
docteur  A.  Lapeade.  (Th.  de  Pari»,  1902.) 

L’écriture  en  miroir,  écrit  l’auteur  dans  ses  conclusions, 
n’est  nullement  pathologique,  et  il  pense  avec  Buchwald, 
Yogt,  Durand,  Nicolle  et  Halipré,  Ballet,  Meige,  Bernard, 
Figuera  et  bien  d’autres,  qu’elle  est  l’écriture  normale  de  la 
main  gauche. 

«  Il  semble,  dil-il,  que  si  elle  ne  se  manifeste  pas  plus 
souvent,  c’est  parce  quelle  est  sans  cesse  contrariée  par  le 
sens  de  la  vue.  Lorsque  nous  écrivons  de  la  main  gauche, 
nous  subissons  deux  impulsions  différentes.  D’un  côté  le 
sens  moteur  nous  demande  d’écrire  en  miroir,  mais  d’un 
autre  côté,  le  sens  visuel  nous  pousse  à  écrire  en  écriture 
normale,  c’est-à-dire  de  gauche  à  droite.  Lorsque  nous 
écrivons,  nous  le  faisons  uniquement  dans  le  but  de  faire 
comprendre  notre  pensée,  l’écriture  s’adresse  principale¬ 
ment  au  centre  visuel,  et  il  est  tout  naturel  alors  que  ce  soit 
ce  sens  qui  l’emporte. 

Mais,  si  une  cause  pathologique  quelconque  vient  à  le 
supprimer,  de  suite  nous  obéissons  au  centre  moteur,  et 
récriture  en  miroir  apparaît  spontanément. 

Ainsi,  il  nous  est  facile  de  comprendre  l’apparition  de  ce 
trouble  de  l’écriture  chez  les  malades  atteints  de  cécité 
verbale,  puisqu’ils  n’ont  plus  la  faculté  de  contrôler  le 
résultat  de  leurs  mouvements,  et  que  seul  leur  centre  mo¬ 
teur  les  guide.  Le  même  fait  sera  observé  chaque  fois  qu’un 
malade  sera  dans  un  état  grave,  et  qu’il  sera  forcé  d’écrire 
de  la  main  gauche,  car  il  n’aura  plus  la  force  de  réagir 
contre  ses  impulsions  motrices  ;  il  s’abandonnera  aux  mou¬ 
vements  qui  lui  semblent  les  plus  naturels.  On  trouvera 
donc  cette  écriture  chez  les  aphasiques  qui,  paralysés  du 
côté  droit,  écrivent  de  la  main  gauche;  elle  indiquera  alors 
un  état  général  grave,  mais  aucune  lésion  spéciale.  C’est 
donc  à  tort,  croyons-nous,  que  certains  auteurs  en  ont  fait 
un  trouble  pathologique;  l’écriture  en  miroir  est  l’écriture 
normale  de  la  main  gauche;  mais  une  écriture  normale 
que  nous  ne  voulons  pas  employer,  car  nous  voyons  qu’elle 
ne  pourrait  être  comprise.  » 

Essai  d’étude  sur  le  caféisme  dans  les  dermatoses,  par 
M.  le  docteur  Carnille  Perfetii.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Le  café  détermine,  particulièrement  chez  la  femme,  une 
inloxication  dont  les  effets  semblent  être  accrus  par  la 
quantité,  la  dose  et  le  mélange  avec  d’autres  substances. 

Les  phénomènes  morbides  auxquels  il  donne  lieu  du  côlé 
de  l’appareil  tégumentaire  peuvent  être  le  résultat  de  l'in- 
toxicalion  aiguë  ou  l’expression  lente,  mais  sûre,  de  l’in¬ 
toxication  chronique. 

Ces  phénomènes  morbides  sont  de  deux  sortes  ; 

Le  prurit  qui  revêt  parfois  une  forme  spéciale. 

Ce  prurit  peut  se  manifester  primitivement  sur  une  peau 
d’apparence  saine  ou  se  surajouter  à  une  dermatose  dont 
il  exagère  le  caractère  prurigineux.  L’étendue  des  lésions 
paraît  être  fonction  de  son  intensité. 

Les  éruptions  secondaires  polymorphes  secondaires  au  yrattage. 

Ces  éruptions  seraient  un  mode  de  réaction  et  d’orien¬ 
tation- spéciale  de  la  peau  dans  un  sens  morbide  déterminé 
chez  le  sujet  prédisposé  par  des  susceptibilités  individuelles 
qui  a  subi  les  effets  de  l’intoxica'ion  caféique. 

L’auteur  pense  qu’on  peut  établir,  à  la  base  des  manifes¬ 
tations  cutanées  provoquées  par  le  caféisme  et  variables 
suivant  les  individus,  des  troubles  du  type  chimique  de  l’es¬ 
tomac  ainsi  que  des  troubles  nerveux,  rénaux  et  hépa¬ 
tiques. 

Contribution  à  l’étude  des  hernies  vésicales,  par  M.  le  doc¬ 
teur  Julien  Pioi.  (Th.  de  Paris,  1902  ) 

Certaines  cystocèles  herniaires  paraissent  formées  par 
des  diverticules  congénitaux  de  la  vessie. 


Une  autre  catégorie  de-  cystocèles-  peut  être  causée  par 
des  adhérences  consécutives,  à  une  opération  sur  ta  région, 
une  cure  radicale  de  hernie  principalement. 

L’étranglement  des  cystocèles  herniaires  est  relativement 
fréquent.  On  peut  observer  l’étranglement  d’une  cystocèle 
seule,  ou,  quand  la  cystocèle  coïncide  avec  une  entérocèle, 
l’étranglement  des  deux  hernies  à  la  fois  ou  de  l’entérocèle 
seule. 

Le  diagnostic  n’est  presque  jamais  fait  qu’au  cours  de 
l’opération. 

Dans  le  traitement  des  cystocèles,  le  bandage  donne.son- 
vent  de  mauvais  résultats.  Il  vaut  mieux  recourir  à  la  cure 
radicale,  dont  les  divers  procédés  sont  : 

La  libération  et  la  réduction  de  la  cystocèle  dans  les  cas 
de  cystocèles  larges  et  à  parois  solides  ; 

La  cystopexie,  dans  ces  mêmes  cas  ; 

La  résection  dans  les  cas  de  cystocèles  à  parois  minces, 
ou  constituées  par  un  étroit  et  long  diverticule. 

Les  diverticules  congénitaux  de  la  vessie  peuvent  non 
seulement  constituer  des  cystocèles  herniaires,  mais  encore 
s’invaginer  dans  l’orifice  des  uretères. 

Les  propharmaciens,  leurs  droits,  leurs  devoirs,  par 
M.  le  docteur  Ch.  Lbgenure.  (Th.  de  Paris,  1902.) 

Les  médecins  autorisés  à  délivrer  des  médicaments  à 
leurs  malades  en  vertu  de  l’article  2.7  de  la  loi  du  21  ger¬ 
minal  an  XI  «  ne  sont  pas  des  pharmaciens  ;  ils  n’ont  pas 
passé  par  la  filière  des  études  pharm,aceutiques;  ce  ne  sont 
pas  des  pseudo-pharmaciens,  ils  ont  une  existence  légale; 
ce  ne  sont  pas  des  sous-pharmaciens,  aucun  pharmacien 
n’est  au-dessus  d’eux  ;  ils  remplissent  provisoirement  le 
rôle  de  pharmacien  sans  être  des  pharmaciens  provisoires’: 
nous  proposons  de  les  désigner  sous  le  nom  de  prophar- 
maciens  »  (1), 

Ce  sont  ces  propharmaciens  dont  M.  Legendre  précise  les 
devoirs  et  les  droits.  Leurs  devoirs  sociaux  sont  multiples  : 
le  médecin  qui  veut  fournir  des  médicaments  à  ses  malades 
doit  :  1°  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  pharmacien  ayant 
officine  ouverte  dans  la  commune  qu’il  habite  ;  2“  faire, 
devant  lé  maire  de  .“^a  commune,  une  déclaration  préalable 
de  son  intention  de  se  . livrer  au  commerce  des  substances 
vénéneuses,  en  indiquant  le  lieu  où  est  situé  son  établis¬ 
sement;  3“  tenir  un  registre  des  poisons  dans  les  formes 
légales  et  le  conserver  ;  4“  renfermer  les  substances  véné¬ 
neuses  dans  un  lieu  sûr  et  fermé  à  clef;  5°  se  munir  de  la 
dernière  édition  du  Codex  et  s’assurer  que  le.s  médicaments 
qu’il  compose  ou  détient  sont  préparés  conformément  au 
formulaire  légal;  6“  vérifier  la  qualité  et  la  pureté  des  mé¬ 
dicaments  qu’il  délivre;  7“  faire  contrôler  ses  poids  et  me¬ 
sures;  8°  apposer  les  étiquettes  exigées  par  la  loi;  9“  se 
rappeler  qu’il  ne  peut  livrer  ces  médicaments  qu’aux  ma¬ 
lades  près  desquels  ü  est  appelé  et  qui  habitent  dans  une 
commune  privée  de  pharmacien:  10”  se  soumettre  aux 
visites  légales. 

Quant  à  leurs  devoirs  envers  leurs  clients,  M.  Legendre  les 
résume  ainsi  ;  1°  le  médecin  doit  faire  au  lit  du  malade  une 
ordonnance  lisible  et  exécutable  dans  toutes  les  pharma¬ 
cies,  qu’il  remet  au  malade  ou  à  son  entour-age  ;  2“  si  l'or¬ 
donnance  est  rendue  au  médecin  pour  qu’il  l’exécute,  elle 
portera  le  nom  du  malade  ;  3”  elle  sera  contrôlée  avant 
l’exécution  par  le  médecin  qui  la  modifiera  s’il  y  a  lieu  et 
l’exécutera  ensuite  avec  soin;  4°  après  l’exécution  seule¬ 
ment,  elle  sera  transcrite  sur  le  livre-copie  d’ordonnances 
pour  être  rendue  avec  les-  médicaments  ;  5°  le  numéro 
d’ordre  de  la  transcription  sera  reproduit  sur  l’ordonnance 


(1)  Par  analogie  avec  les  termes  de  proconsul,  de  prolicteur,  de  provi- 
caire  et  de  prosecteur. 
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en  face  de  la  formule  et  de  l’étiquette  du  médicament, 
6“  les  prix  seront  établis  d’une  façon  rationnelle. 

Les  devoirs  envers  les  confrères  sont  encore  plus  simples  . 
solidarité  entre  propharmaciens  d’une  part,  médecins  et 
pharmaciens  de  l’autre  ;  cessation  d’exercice  de  la  pharmacie 
dès  l’ouverture  d’une  officine  dans  la  commune. 

L.  B. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Hygiène  alimentaire  du  nourrisson.  Allaitement,  sevrage(l), 
par  le  docteur  E.  Maurel. 

Après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  les  principales 
causes  de  mortalité  chez  les  nouveau-nés,  M.  Maurel  s  ef¬ 
force  de  déterminer  la  ration  alimentaire  de  l’enfant  pen¬ 
dant  la  première  année. 

Nos  connaissances  actuelles  nous  permettent-elles^  de 
calculer  cette  ration,  comme  on  l’a  fait  pour  1  adulte,  d  une 
manière  suffisamment  approximative  pour  pouvoir  être  uti¬ 
lisée  par  l’hygiène  alimentaire?  Il  est  facile  de  répondre  à 
cette  question  par  l’affirmative.  A  condition  de  bien  préci¬ 
ser  les  conditions  de  l’existence  du  nouveau-né,  il  doit  être 
pratiquement  possible  d’évaluer  ses  dépenses,  et,  par  con¬ 
séquent,  de  calculer  les  quantités  d’aliments  nécessaires 
pour  y  faire  face. 

Quelles  sont  donc  ces  conditions?  Elles  sont  au  nombre 
de  trois  principales.  Tout  d’abord,  le  poids.  L'alimentation 
des  adultes  se  règle  d’après  leur  poids  :  il  est  donc  juste  de 
suivre  les  mêmes  règles  chez  les  nourrissons  et  de  baser 
leur  alimentation  sur  leur  poids  normal,  c’est-à-dire  sur 
celui  que  devrait  avoir  un  nourrisson  de  la  taille  dont  il 
s’agit.  La  ration  doit  aussi  être  proportionnelle  à  la  crois¬ 
sance  :  il  faudra  donc  donner  une  quantité  de  lait  suffisante 
pour  couvrir  les  dépenses  de  la  croissance  et  de  l’entretien. 
Enfin,  elle  doit  encore  varier  avec  la  température  amtiante,  et 
par  conséquent  avec  toutes  les  causes  qui  peuvent  modifier 
cette  dernière  :  climats,  saisons,  altitudes,  üne  méthode 
d’alimentation  qui  tiendra  compte  de  ces  trois  influences 
sera  rationnelle,  et,  par  là  même,  fructueuse. 

L.  BABONNEIX. 

Les  sécrétions  internes  et  les  principes  de  la  médecine 

[The  internai  sécrétions  and  the  principes  ofmedecine,i.  I”](2), 

par  Sajous. 

Dans  cette  première  partie  d’une  série  d’études  sur  la 
pathologie  et  la  thérapeutique  générales,  l’auteur  envisage 
tout  d’abord  la  physiologie  des  capsules  surrénales,  leur 
rôle  dans  l’or.gcmisme  normal,  les  effets  de  leur  suppression 
expérimentale  ou  pathologique.  11  est  ainsi  amené  à  ad¬ 
mettre  l’hypothèse  d’un  vaste  système  qui  serait  constitué 
par  les  glandes  pituitaire,  thyroïde,  surrénale,  —  le  grand 
sympathique  servant  d’intermédiaire,  —  et  dont  le  lobe 
pituitaire  antérieur  représenterait  le  centre. 

L’auteur  étudie  ensuite  comment  se  comporte  ce  «  sys¬ 
tème  surrénal  »  en  présence  des  fonctions  vaso-motrices  de 
finnervation  musculaire,  des  sécrétions  glandulaires,  etc. 
Dans  la  dernière  partie  du  travail  il  examine  le  rôle  des 
sécrétions  internes  dans  l’immunité. 

Ce  rapide  aperçu  montre  l’importance  et  l’intérêt  de  cette 
étude  dans  laquelle  sont  passés  en  revue,  à  la  lumière  des 
conceptions  modernes  de  la  biologie,  les  moyens  complexes 
mis  en  jeu  par  l’organisme  pour  se  défendre  contre  les 
causes  qui  tendent  sans  cesse  à  le  détruire. 

A.  HOUSQUAINS. 


(1)  In-go  de  216  p.  Prix  :  4  francs.  —  Paris.  O.  Doin. 
l2)  Un  vol.  de  800  p.,  avec  42  Ag.  ou  pL  colon.  —  Philadelphie,  Davis 
Co.,  1903. 


Suppurations  méningées  dans  la  paralysie  générale  (1), 
par  P.  Mebmter. 

La  suppuration  des  méninges  peut  s’observer  à  la  der¬ 
nière  période  de  la  paralysie  générale  :  elle  apparaît  alors 
comme  complication  terminale. 

Elle  peut  revêtir  deux  formes  anatomiques.  Tantôt,  U 
existe  une  véritable  nappe  de  pus  recouvrant  la  pie-mçre, 
tantôt  la  suppuration  vient  compliquer  une  pachymémngite 
hémorragique.  Dans  le  premier  cas,  on  constate  la  présence 
d’une  épaisse  couche  de  polynucléaires  plus  ou  moins  alté¬ 
rés  et  une  infiltration  considérable  de  la  méninge  en  pliw 
des  altérations  ordinaires  de  la  paralysie  générale  ;  dans  le 
second,  l’hématome  a  subi  finfiltration  purulente,  et,  au- 
dessous  de  lui,  on  retrouve  les  altérations  ordinaires  de  la 
péri-encéphalite. 

Très  rares  —  si  bien  que  les  auteurs  actuels  les  passent 
sous  silence  —  ces  suppurations  doivent  être  considérées 
comme  une  localisation  de  la  pyohémie,  pyohémie  dont  e 
point  de  départ  est  d’ailleurs  variable.  Elles  évoluent  sans 
bruit,  d’une  façon  presque  latente  ;  quant  à  leur  traitement, 
il  est  purement  préventif  et  cc  consiste  dans  la  prophylaxie 
des  infections  secondaires,  par  une  surveillance  constan  e, 
l’hvKiène  de  la  peau,  l’intervention  précoce  et  large  ». 

L.  BABONNEIX. 


GHHOMIQUB  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecme.  -  Lyon.  -  Le  concours  du  prosec- 
torat  vient  de  se  terminer  par  la  nomination  de  MM.  Ch.  Vmn- 
nay,  Piollet  et  Laroyenne. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  9  avril  1903,  ont  été  nommés  ou  désignés  pour  les 
postes  ci-après  :  , 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Linon,  nomme 
directeur  de  santé  du  9=  corps  d’armée. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Carayoi^ 
désigné  pour  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains  ;  —  de  Santi, 

nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Bayonne. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Vuillemin  dé¬ 
signé  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Epinal;  — 
Boulian,  pour  l’hôpital  militaire  Saint-Martin,  à  Paris  ;  —  Durand, 
pour  l’hôpital  militaire  de  Toulouse;  —  Decosse,  pour  l’hôpital 
militaire  de  Versailles;  —  Hublé,  pour  l'hôpital  militaire  Saint- 
Martin,  à  Paris  ;  —  Dupeyron,  pour  le  83®  d’infanterie  ;  —  Nicolas, 
pour  les  salles  militaires  del’hospice  mixte  de.  Lunéville.  _  ^ 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Janot,  désigné 
pour  le  18»  chasseurs  à  cheval;  —  Chéreau,  pour  le  36'  d’in¬ 
fanterie;  -  Loustalot,  pour  le  4®  du  train  des  équipages;  — 
Teissier,  pour  le  10'  dragons;  —  Vigneron,  pour  le  29'  d’ar- 
tiiierie;  —  Franquet,  pour  le  10'  cuirassiers;  —  Dodieau, 
pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Gmaud, 
pour  le  S'  d’artillerie;  —  Le  Goic,  pour  l’École  d’application  de 
l’artillerie  et  du  génie  à  Fontainebleau;  —  Wavelet,  pour  le  14' 
hussards;  -  Descnrps,  pour  les  hôpitaux  de  la  division  de 
Constantine;  -  Parant,  pour  le  8'  dragons  ;  -  Azais,  pour  e 
lo'  d’infanterie;  —  Boucabeille,  pour  le  24'  d’artillerie;  Sil- 
vestre,  pour  les  hôpitaux  milit, aires  de  la  division  d’Alger;-— 
Castaing,  pour  le  6'  chasseurs  à  cheval  ;  —  Carrey,  pour  le 
8'  d’artillerie;  —  Defoug,  pour  le  11'  d’infanterie;  —  Bouquet 
de  Jolinière,  pour  la  place  d’Alger;  -  Mahaut,  pour  le  17'  ba¬ 
taillon  de  chasseurs  à  pied. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Vidal, 
désigné  pour  le  81'  d’infanterie;  —  Lannou,  pour  le  54'  d  intan- 
terie;—  Spick,  pour  la  garde  républicaine,  à  Pans;  —  An¬ 
thony,  pour  le  2'  spahis;  —  Talon,  pour  le  27'  dragons; 


(1)  In-8«.  —  Paris,  J.'Rousset. 
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Sénat,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  — 
Guilhaumon,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occu¬ 
pation  de  Tunisie;  —  Borie,  pour  le  6' chasseurs  d’Afrique; 

—  Dusserre,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger; 

—  Marland,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger; 

—  Garnier,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  de  Tuni¬ 

sie  ;  —  Piètrement,  pour  le  l"  bataillon  d’infanterie  légère  d’A¬ 
frique.  ' 

MM.  les  médecins  aide.s-majors  de  deuxième  classe  Schwaehel, 
désigné  pour  l’hôpital  militaire  d’Amélie-les-Bains  ;  —  Roualet, 
pour  le  l"  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique;  —  Bachon, 
pour  le  I»'  tirailleurs  algériens. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décision  mi¬ 
nistérielle  du  9  avril  1903,  ont  été  affectés,  savoir  : 

A  la  Côte-d’Ivoire  (hors  cadros).  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Pellan. 

4  la  Réunion  (hors  cadres).  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Lafont. 

En  Indo-Chine.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  Rousseau,  pour  ordre  au  8“=  d’infanterie  coloniale;  Lar¬ 
tigue,  au  d’infanterie  coloniale  (bataillon  de  tirailleurs  chi¬ 
nois  au  Tonkin),  et  Lacour,  en  service  au  1"  d’infanterie  coloniale. 

Au  Tonkin  (hors  cadres).  —  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  Grandmaire,  au  3®  d’infanterie  coloniale. 

Au  corps  d'occupation  de  Chine. —  M.  le  médecin  aide-major 
de  première  classe  Couderc,  au  2®  d’infanterie  coloniale. 

En  France.  —  Médecin-major  de  première  classe  :  au  6'  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Guerchet. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  7®  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  Devaux;  au  I'®  d’infanterie  coloniale,  M.  Lépinay;  au 
3®  d’infanterie  coloniale,  M.  Hazard;  au  6®  d’infanterie  coloniale, 
M.  Massiou;  au  4®  d’infanterie  coloniale,  M.  Roquemaure. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  3®  d’infanterie 
coloniale,  M.  Gauducheau;  au  4' d’infanterie  coloniale,  M.  Du 
puy;  au  8®  d'infanterie  coloniale,  M.  Chapeyrou;  au  22'  d’infan¬ 
terie  coloniale,  M.  Portes  ;  au  5®  d’infanterie  coloniale,  MM.  Bous- 
senot  et  Léger. 

Approbation  de  mutations  effectuées  par  l'autorité  militaire 
aux  colonies  : 

Au  corps  d’occupation  de  Chine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième 
classe  Onimus,  placé  hors  cadres  à  la  légation  de  France  à 
Pékin. 

A  Madagascar.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Lairac,  au  15®  d’infanterie  coloniale  à  Diégo-Suarez;  Gautier,  au 
service  local,  poste  de  Mananjary;  Binard,  à  l’ambulance  de  Mo- 
rondava;  Legendre,  à  l’hôpital  de  Tananarive  (médecin  résidant). 

MM.  les  méd-ecins  aides-majors  de  première  classe  Petit,  à 
l’hôpital  de  Majunga;  LeStrat,  à  l’hôpital  de  Tananarive;  Bireaud, 
à  l’ambulance  de  Moramanga;  Franceschetti,  au  2®  tirailleurs 
malgaches;  Eberlé,  aux  batteries  d’artillerie  de  Tananarive; 
Poux,  à  l’hôpital  de  Tamalave. 

En  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  médecin-major  de 
deuxième  classe  Thirion,  placé  hors  cadres  pour  servir  en  Casa- 
mance. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires 
Durand,  à  l’ambulance  de  Kati;  Duperron,  placé  à  Ouagadougou. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Cassien,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  Fièvre  (mis¬ 
sion  hydrographique  à  Madagascar),  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Alain  dont  le  rapatriement  est  demandé  pour  raisons 
de  santé. 

Société  française  d’hygiène.  —  Sur  la  proposition  de  son 
président,  M.  le  docteur  Ladreit  de  Lacharrière,  la  Société  a 
approuvé  la  mise  au  concours  pour  l’année  1903  de  la  question 
suivante  :  Le  chauffage,  son  action  bienfaisante,  ses  dangers,  ses 
sources  et  ses  applications  à  la  vie  domestique. 

La  Société  affecte  à  ce  concours  une  médaille  de  vermeil,  une 
médaille  d’argent  et  trois  médailles  de  bronze. 


Les  mémoires  devront  être  inédits,  écrits  en  français  et  ne 
pas  dépasser  36  pages  in-8°.  Ils  seront  remis  dans  la  forme 
académique  avant  le  1®®  octobre  1903  au  siège  de  la  Société 
française  d’hygiène,  hôtel  des  Sociétés  savantes,  28,  rue  Ser¬ 
pente,  Paris. 

La  question  suivante  sera  mise  au  concours  pour  l’année 
1904  :  La  lumière,  ses  sources,  son  action  vivifiante  sur  les  êtres 
vivants  et  sur  les  plantes,  ses  effets  nuisibles,  son  action  chi¬ 
mique. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  quatorzième  semaine  1029  décès,  au  lieu  de  1055 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1075. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  10  décès  (moyenne  28);  la  scarlatine, 
1  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  14  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  129,  au  lieu  de  103  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  79). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  32  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  23 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29. 

En  outre,  32  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  170  décès  au  lieu  de  188  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  12  décès  (moyenne 
17);  bronchite  chronique,  12  (moyenne  30);  pneumonie,  43 
(moyenne  5b);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  103 
(moyenne  1 10),  dont  42  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
48  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  10  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  209  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  25  décès  ;  la  méningite  simple,  20  décès,  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  20  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Damideaux  (d’Epernay). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
La  Compagnie  des  chemins  de  fer  de  Paris  à  Lyon  et  à  la  Médi¬ 
terranée  rappelle  au  .  public  qu’elle  délivre,  toute  l’année,  des 
billets  d’aller  et  retour  de  Paris  a  Rome,  viâ  Modane,  Turin, 
Gênes  et  Pise,  aux  prix  réduits  de  266  fr.  70  en  1®®  classe,  et  de 
189  fr.  40  en  2®  classe. 

Les  billets  sont  valables  45  jours. 

Ils  donnent  droit  à  l’arrêt  dans  toutes  les  gares  situées  sur  le 
parcours,  tant  en  France  qu’en  Italie. 


rieconsiituant  du ‘PiTr'  'C'T'M'P  ÜD 

Globule  sanguin  Jj  U  IjJjliM  Jj  JT  Ji.  U  1  Jjrl  de  fer  granulé. 

CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 

““  REGOJSrSTITUANT  DD  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Catalogue  complet  des  thèses  de  doctorat  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux,  depuis  sa  fondation  (1878)  jus¬ 
qu’en  juillet  1902  par  ordre  alphabétique  de  sujets  traités, 
suivi  d’une  table  alphabétique  des  noms  d’auteur  et  de  la  liste 
complète  des  thèses  de  pharmacie.  Gr.  in-8<>.  —  Prix  :  2  francs. 
—  Bordeaux,  L.  Robin;  Paris,  Michalon. 


Le  Directeur-gérant  :  ü'  François  L«  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Oxantiles  de  Ca>tîllon 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRÉ  PB 


STROPHANTÜS 


!  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  GEOÈMES 
ütage  continu  snns  inconvénient  ni  intolérance. 


HAGÏIES  auLaotatedeFerde 


GEtl&a  CONTE 


_  Approuvées  par  l'Académie  de  Médeoirt 

La  FER  le  PLUS  ASSiNItLABl-E 
Dosa  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
I^BEI.ONYE&Gi«,9g,  Rac  é!  Aboukir,  PARI  S 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  ; 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


“ÂcetopyrTnÊ"' 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN, Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HBLL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  6î«,r.  Blanche 


üauvEAU  BANDAGE 

-  O  Accepté  à  la  Société  de 
JfS.G.o.G.  Chirurgie  de  Paris. 

_  recommandé -par  tous  les  médecins  et  chirurgiens. 

;  appareil  ou  forme  d’arbalète  est  invisible  sur  le  corps, 
supprime  le  ressort  du  dos  et  le  soos-ca/»sse.  Le  malade  peut 
se  livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  dp  gêne.  Pai 
sa  pressinii  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie  et  mène  à 
la  guérison.  Méfiez-vous  des  contrefaçons 

catalogue.  MEYRiarlAC  ta 


■  ■■  I  .la  Médecine.  -  Plus  actif  « 

toléré  nue  les  sels  de  fer  fPoudre  et  Draeéei 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECZÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  lEUCORRHÉE 

AFFECTIORS  CARDIAQUES 

Levure  DE  iiËRE 

GOt^VULARlA  MAIÂLIS 

SÈCHE  ^pllTRÈE 

LANGLEEERT 

!  SfïïGP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jonr, 
PILULES  :  6  par  jour. 

.SC  O"® 

Süf.îl  LE3  fa  rb’ii'JSLLLHâBlHE  :  4  par  jour. 

"  — tt:  rr'rPiiSisiam 

CRYOGENINE 


de  la  Société  des 

BHEVETS  LUMIÈRE 


NOUVEL’ANTITHERMIP  ÈNERGipE,  NON  TOXIÇÜE 


1  DRAGÉES  TONI-CARDIAÇUES  LE  BRUN  1 1  L’EUCALYPTINE  LE  BRUîi  kl 
■Hm  Dépét  Géuiial:  Pharm”''’ Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Plia 


iTÂBUSSEMENT  çfg  (Loire: 

L’E^u  d©  Table  sans  Rival© 

TLiég’èi*®  à.  l’Estoxna© 


MT  de  la  SOMt 

PAR  AN 

'30H»I.L.10Ng 

âê  Boüteîues 

Béolaré®  d’intérêt  Publie 

Béertt  ûu  Août  iSS^. 


)îef\oîo#4ne. 


I  RemilIatsB  .'avantageusement  «adoforme  sans; 

I  en  avoir  l’adeor.  Jll  n'est  ipus  toxique  ' 
- -  — M  produit  Jamais  d’eezéma.  —  C’est  un  — 

IaKalgésHqas  et  homoatatiqae  et  Hn  èipidarmlsaBt  infiniment  sapérieur  à 
l’Xodaforme;  un  .remède  éminemment  siceatif  et  désodorisant.  11  possédé  une,' 


L’AMÉNORRHÉE,  la  D  Y  SM  ËNORRH  ÉE,  la  MÊNORRHAGIE 

*  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLDâcT»JORET&  HOMOLLE 

BÊGULATEUR  PAR  EXGELLENGE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  ie5,RueSt-Honoré.Paris(PM(re.rii/  ThéAtte  frànçm)  et  U>ntes:Pliarmacili. 


ARGENT  COLLOÏDAL 

Syn.:  “Collargol  Midy”  ANXI~  MICRODIEN 
I=^orama.ci©  pour  Frictions  |  Solution  pour  Injections  père 

15  0/0—  ,,o  Paiiboure  Saint-Honoré.  Pharmaciens 


préparé  par 

IHIDY 


LeVüro-Maltii)€  Déjardip 


LEVURE  FRAICHE,  PURE  et  SÉLECTIONNÉE  en  PATE  MOLLE 

Agréable  au  goût  comme  à  F  odorat,  recueillie  au  cours  de  la  Fabrication  de 

L’EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 

(Livraisons  quotidiennes  à  domicile  dans  Paris) 


M YCO  DER  M I  NE, DE JARO  IN 


éde’.LEVURO-ülÂLTïffiE  l’efficacitéte  .FR A ICH e) 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

î^ola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

!■>  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrliale  et  antineurasthénique  2  à  4 

cuflleréesp^jour.Bd  Haussmann.41,Parig^tph^ 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Parsi,  Collin  et  Cie,49,r.  deMaubeuge,  et  Phi“. 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
hypocondrie,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


PepiueVuul 

Séch  e.  Agréable  au  Go  ût 

Représente  14  Fois  son  Poids deViAN de 

PRIX^  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJOU  PiS'Iille 


LEGRAND 


COMBHAISOll  ORGAIIII!!  de  l’ACIDE  YALÉEIAXIQIIE  et  dn  BROME 

TOUS  LES  AVANTAGES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

;  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Fauboarg  Saint-Martin,  PARIS. 
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CLINIQUE  DE  MÉDECINE  INFANTILE 

{Hôpital  des  Enfanls-Malades.) 

LE  RHUMATISME  CHRONIQUE  CHEZ  L’ENFANT  (1) 

Par  M.  Méry, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Je  vous  présente  aujourd’hui  une  fillette  atteinte  de 
rhumatisme  chronique,  dont  le  diagnostic  a  été  très  délicat. 

Cette  petite  fillette  est  âgée  de  sept  ans,  elle  est  entrée  à 
l’hôpital  pour  des  troubles  très  graves  du  côté  des  yeux, 
survenus  au  cours  de  manifestations  rhumatismales,  et  qui 
•nt  abouti  à  la  perte  à  peu  près  complète  de  la  vision. 

Au  point  de  vue  des  antécédents,  nous  n’avons,  rien  à 
noter.  Nous  avons  recherché  s’il  n’existait  pas  de  syphilis 
héréditaire,  nous  n’en  avons  pas  trouvé  les  stigmates. 
D’ailleurs,  nous  avons,  malgré  cela,  essayé  le  traitement 
spécifique  qui  ne  paraît  pas  nous  donner  de  résultats. 

Elle  a  un  frère  de  deux  ans,  bien  portant.  Un  autre  enfant 
est  mort  en  nourrice  d’une  affection  indéterminée. 

Elle  est  née  à  terme  et  a  été  nourrie  au  biberon  à  la  cam¬ 
pagne.  Il  n’y  a  rien  à  noter  dans  sa  première  enfance.  Elle 
a  eu  sa  première  dent  à  quinze  mois  et  a  marché  à  dix-huit 
mois.  La  parole  ne  lui  est  venue  qu’à  deux  ans.  Il  y  a  eu 
un  peu  de  retard  au  point  de  vue  de  la  marche  et  de  l’évo¬ 
lution  dentaire,  retard  qui  paraît  avoir  été  causé  par  des 
phénomènes  de  rachitisme. 

Il  y  a  deux  ans,  on  s’est  aperçu  que  sa  colonne  vertébrale 
était  très  déviée  et  on  a  dû  recourir,  à  ce  moment,  à  l’emploi 
d’un  corset  orthopédique.  Cette  déviation  de  la  colonne 
vertébrale  a  été  le  seul  phénomène  pathologique  à  noter 
avant  l’affection  actuelle. 

Elle  n’a  eu  aucune  fièvre  éruptive. 

La  maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  environ  un  an. 
On  s’est  aperçu  que  les  doigts  des  deux  mains  gonflaient 
progressivement,  sans  qu’il  se  produisît  aucun  phénomène 
douloureux.  Il  n’y  avait,  en  outre,  aucune  réaction  inflam- 


(I)  Leçon  recueillie  et  rédigée  par  M.  le  docteur  Laüfer. 


matoire  ou  fébrile,  de  telle  sorte  qu’au  début  on  avait 
même  pris  ce  gonflement  pour  des  engelures. 

Au  mois  de  septembre  dernier,  cette  fillette  a  présenté 
des  troubles  graves  du  côté  de  l’œil.  On  a  vu  se  produire 
des  taches  sur  l’œil  gauche  avec  des  phénomènes  d’iritis. 
Il  se  produisit  même  une  cataracte  complète.  Malgré  cela, 
l’enfant  se  servait  de  l’œil  droit  qui  n’offrait  aucun  phéno¬ 
mène  morbide,  elle  continuait  d’aller  à  l’école  et  de  tra¬ 
vailler,  lorsqu’en  octobre,  en  revenant  de  l’école,  elle  dit  à 
ses  parents  qu’elle  «  n’y  voyait  plus  clair  ». 

On  la  conduisit  chez  un  oculiste  de  Nevers  qui  lui  fit 
mettre  un  vésicatoire  sur  les  tempes  et  lui  fit  faire  un  trai¬ 
tement  mercuriel.  Il  s’était  produit,  à  l’œil  droit,  de  la  cho- 
roïdite  et  une  hémorragie  du  corps  vitré. 

Nous  étions  donc  en  présence  de  lésions  oculaires  très 
graves  :  cataracte  et  iritis  de  l’œil  gauche,  choroïdite  et 
hémorragie  du  corps  vitré  de  l’œil  droit.  En  outre,  nous 
avions  la  déformation  «  en  radis  »  des  doigts  que  M.  Four¬ 
nier  a  observée  dans  le  rhumatisme  chronique  de  Tenfant. 

Ce  gonflement  a  surtout  lieu  au  niveau  de  l’extrémité 
articulaire  et  de  l’articulation  de  la  phalange  et  de  la  pha- 
langine. 

Du  côté  de  la  main  gauche,  nous  retrouvons  les  mêmes 
phénomènes  de  gonflement,  un  peu  moins  prononcés  cepen¬ 
dant.  Ce  gonflement  fusiforme  ne  siège  pas  au  niveau  de 
l’articulalion,  mais  intéresse  le, corps  même  de  l’os. 

Il  y  a  également  une  déformation  des  doigts  qui  consiste 
en  une  inclinaison  latérale. 

On  constate  en  outre  que  l’articulation  de  la  phalange  et 
de  la  phalangine  est  absolument  immobile;  au  contraire, 
l’articulation  de  la  phalangine  et  de  la  phalangette  a  con¬ 
servé  un  certain  degré  de  mobilité.  Il  y  a  également  un 
certain  degré  de  gêne  dans  le  fonctionnement  de  l’articu¬ 
lation  des  premières  phalanges  avec  les  métacarpiens.  Vous 
savez  qu’il  y  a  deux'  types  différents  :  le  type  d’extension  et 
le  type  de  flexion,  le  premier  correspondant  à  l’extension, 
le  second  à  la  flexion  de  la  première  phalange  sur  le  méta¬ 
carpien. 

Quand  on  fait  remuer  les  articulations  métacarpo-pha¬ 
langiennes  des  trois  grands  doigts,  on  entend  un  certain 
craquement. 

Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  inflammatoires,  je  le.répète, 
pas  la  moindre  rougeur  et  une  indolence  absolue. 

Les  grandes  articulations  ne  présentent  absolument  rien 
d’anormal.  Du  côté  des  orteils,  1  n’y  a  pas  non  plus  de  dé¬ 
formation. 
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Il  y  a  du-  gonflement,  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
du  côté  gauche;  on  sent,  à  la  face  antérieure,  une  sorte 
d’épaississement. 

Ce  gonflement  offre  un  certain  intérêt,  car  nous  hésitions 
sur  l’origine  de  l’affection,  et  c’était  peut-être  là  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  nature  spécifique  possible  de  ce  rhu¬ 
matisme  chronique;  d’autre  part,  l’examen  radiogra¬ 
phique  montre  nettement  une  hyperostose  de  l’extrémité 
inférieure  delà  première  phalange  du  médius  droit. 

En  ce  qui  concerne  l’épaississement  du  radius  sur  la 
plaque  radiographique,  il  n’apparaît  guère,  mais  le  radius 
présente  une  courbure  anormale. 

Au  point  de  vue  viscéral,  nous  ne  trouvons  rien  :  pas  de 
souffle  d’insuffisance  mitrale,  pas  de  grosse  rate,  rien  du 
côté  des  poumons,  pas  non’  plus  d’adénopathie. 

Dans  le  rhumatisme  chronique,  on  a  signalé  parfois  des 
adénopathies.  D'autre  part,  le  docteur  Roche,  qui  s'est 
chargé  de  l’examen  ophtalmologique  de  cette  enfant,  di'C 
que,  chez  les  vieillards,  dans  les  cas  de  rhumatisme  chro¬ 
nique,  il  arrive  assez  fréquemment  qu’on  observe  des  phé¬ 
nomènes- visuels,  soit  de  l’ïritis,  soit  même  de'  la  cataracte. 

.  Le  docteur  ffiorax,  qui  a  aussi  examiné  cette  petite  ma¬ 
lade,  a  pensé  que  ces  manifestations  oculaires  pouvaient 
être  plutôt  sous  la  dépendance  de  la  syphilis  héréditaire 
que  du  rhumatisme. 

Devant  cette  opinion  d’autant  plus  plausible  qu’on  a 
signalé  des  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant  dans 
la  syphilis  héréditaire,  nous  avons  soumis  notre  petite 
malade  à  un  trailement  spécifique  assez  intense,  nous 
avons  fait  des  injectio-ns-  dé  bi-iodhre  d’hydrargyre  à  la 
dose  de  4  milligrammes  par  jour.  Jusqu’ici,  nous  avons  fait 
neuf  injections  et  nous  n’avons  obtenu  aucun  résultat,  ni 
au  point  de  vue  oculaire,  ni  au  point  de  vue  du  rhumatisme. 
Si  nous  étions  en  droit  d’en  attendre  quelque  chose,  ce 
serait  d’abord  du  côté  des  yeux  que  l’amélioration  se  ma¬ 
nifesterait. 

Il  est  vrai  qu’ après  neuf  injections  seulement,  nous  ne 
pouvons  nous  faire  une  idée  bien  arrêtée  de  l’inutilité  du 
traitement,  quoique  généralement,  quand  il  y  a  spécificité, 
on  s’aperçoive  très  vite  du  résultat.  Nous  avons  en  effet  un 
petit  malade  atteint  d’arthropathie  syphilitique,  de  gonfle¬ 
ment  des  extrémités  supérieures  du  tibia  et  du  férmur  avec 
hydrarthrose  double,  et  qui,  dès  les  premières  injections, 
accusait  une  modification  sensible  de  son  état. 

Je  vous  rappelle  succinctement  l’histoire  du  rhumatisme 
chronique  de  l’enfant. 

Jusqu’à  il  y  a  peu  de  temps,  les  auteurs  ne  s’en  sont  pas 
occupés  et  l’ont  passé  sous  silence.  Rilliet  et  Barthez,  dans 
le  Traité  des  maladies  de:  l'enfance,  disent  qu’il  est  trop  peu 
important  et  trop  rare,  pour  y  consacrer  la  moindre  des¬ 
cription. 

Il  a  été  étudié  depuis  dans  diverses  thèses,  en  particulier 
celle  de  Pellissié  en  1890,  qui  réunit  un  nombre  assez  con¬ 
sidérable  d’observations.  Vers  1884,  Lacaze  Dori  l’a  étudié, 
et  en  1890  Schmitt  a  publié  deux  cas  intéressants.  Je  vous 
rappelle  également  les  beaux  travaux  de  Moncorvo  et  Olinto. 

Les  auteurs  ci-dessus  ont  constaté  que  ce  rhumatisme 
chronique  infantile  apparaissait  parfois  dans  la  première 
enfance.  Legendre,  en  1893,  a  signalé  à  la  Société  des  hôpi¬ 
taux  un  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant  portant 
sur  les  articulations  des  doigts,  chez  un  enfant  de  dix -huit 
mois. 

Dans  la  thèse  de  Pellissié,  on  trouve  à  peu  près  autant  de 


cas  de  deux  à  cinq  ans,  de  cinq  à  dix  ans  et  de  dix  à  quinze 

Au  point  de  vue  de  l’étiologie,  il  y  a  des  restrictions  à 
ftiire.  Ce  rhumatisme  peut  évol'uer  sans  aucun  phénomène 
douloureux  rappelant  le  rhumatisme  articulaire  aigu.  Ces 
cas  où  le  rhumatisme  déformant,  noueux,  qui  rappelle 
assfz  bien  le  rhumatisme  noueux  de  l’adulte,  se  constitue 
d’emblée,  sont  les  plus  graves.  11  y  a,  à  côté  de  ces  cas,  ceux 
dans  lesquels  le  rhumatisme  chronique  se  constitue  à  la 
suite  d’attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Dans  la  majorité  des  cas  de  rhumatisme  chronique  défor¬ 
mant  qui  ont  été  publiés,  il  y  a  eu  auparavant  un.  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu.  Mais  le  rhumatisme  chronique  d’em¬ 
blée  ne  se  localise  pas  aux  mêmes  articulations  que  celui 
qu’a  précédé  le  rhumatisme  aigu. 

Le  rhumatisme  infectieux  peut  donner  lieu  également  à 
des  arthropathies  chroniques.  Particulièrement,  à  la  suite 
de  rhumalüsme  scarlatin,  on  a  signalé  des  cas  de  rhuma¬ 
tisme  chronique.  Vous  en  verrez  signalés  des  exemples 
dans  la  thèse  de  Dauban  en  4897. 

Toutes  les  polyarthrites  mfectieuses  pourraient  donner 
lieu  au  rhumatisme  ctironique,  cependant  il  ne  semble  pas 
que  le  rhuniatisme  blennorragique  ait  donné  lieu,  chez 
l’enfant,  à  des  manifëstations  de  rhumatisme  chronique 
déformant.  Chez  l’enfainit,  les  atteintes  de  rhumatisme  blen¬ 
norragique  sont  beau-coup  moins  profondes  que  chez 
l’adulte. 

Une  autre:  cause  que  je  dois-  citer  en  passant,  c’esi  la 
syphilis  héréditaire,  qui  peut  donner  lieu,  dans  certains 
cas,  à  des  lésions  rappelant  le  rhumatisme  noueux  défor¬ 
mant;  Fournier  en  a  rapporté  deux  ou  trois  observations. 

On  a  également  signalé  cette  particularité,  à  savoir  :  la 
prédilection  du  rhumatisme  déformant  pour  le  sexe  féminin. 
Sur  quatre  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer,  il  n’y  a  pas 
eu  un  seul  garçon.  Cependant,  il  peut  arriver  que  cette 
affection  existe  chez  les  garçons. 

Au  point  de  vue  des  symptômes,  il  faut  distinguer  deux 
formes  ;  la  forme  succédant  au  rhumatisme  articulaire  aigu 
et  se  localisant  de  préférence  aux  grandes  articulations,  et 
la  forme  qui  débute  par  les  petites  articulations,  souvent 
sans  phénomènes  douloureux  appréciables.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  marche  de  l’affection  est  centripète. 

Quelquefois,  on  voit  toutes  les  articulations  prises  et  la 
colonne  vertébrale  elle-même  immobilisée  et  déformée. 

Les  cas  où  il  y  a  absence  de  douleurs  sont  assez  rares. 
Généralement,  il  y  a  au  moins,  à  un  moment  donné,  une 
crise  douloureuse  avec  gonflement  et  poussée  de  tempé¬ 
rature,  et  souvent,  à  la  suite  de  ces  poussées  subaiguës, 
on  voit  les  déformations  subir  une  augmentation  plus  ou 
moins  considérable. 

Ces  déformations  sont  dues  à  plusieurs  causes  :  d’une 
part  au  gonflement  des  extrémités  osseuses,  d’autre  parj 
aux  rétractions  scléreuses  qui  se  produisent  dans  les  tissus 
voisins  de  l’articulation,  et  aussi  à  la  rétraction  tendi¬ 
neuse. 

Il  y  a  un  autre  fait  qui  expliqué  ces  déformations,  c’est 
l’amyotrophie. 

Au  point  de  vue  de  l’attitude  due  à  ces  déformations, 
vous  avez  d’abord  l’attitude  de  la  main  et  des  doigts  en 
flexion  et  en  extension  dont  je  vous  ai  déjà  parlé,  et,  en 
outre,  vous  constatez  souvent  des  déviations  latérales  et 
d'es  déviations  sans  ordre.  L’àvahf-bras  est  généralement 
fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras.  Le  bras  est,  le  plus  souvent. 
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rapproché  du  corps;  quelquefois  même,  il  se  trouve  dans 
une  sorte  d'adduction  forcée. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  au  acmafate  des  dé¬ 
formations  souvent  analogues,.  ,Le  gros  orteil  est  souvent 
rejeté  en  dehors,  il  existe  .souvent  aussi  un  épaississement 
plus  ou  moins  considérable  du  tarse.  Quelquefois  même,,  lie 
pied  est  déformé  en  valgus.  Le  genou  peut  A tre  .gros,  fléchi. 
La  hanche  peut  être  plus  ou  moins  ainkylosée.  D’amtres  fois, 
Je  rhumatisme  porte -sur  la  noloane  Mertéib.rate  et  détermine  j 
une  inclinaison  spéciale  de  la  itête  un  peu  semblable  à  ee 
qu  on  lobserve  -dans  ‘la  spondylose  rizomélique. 

En  outre,  au  début,  il  y  a  exagération  des  réflexes,  puis 
diminution. 

Il  est  assez  intéressant  de  constater  qulalors  que,. dans 
le  i*humatisme  noueux  de  l’adulte,  le  cceur  .n’.est  pas  touché; 
en  général,  dans  le  rhumatisme  chronique  infantile,  le 
cœur  est  assez  .frp.quemment  .atteint.  Mais  ,il  faut  encore 
faire  une  distinction  le  .cœur  est  touché  surtout  idans  îles 
formes  .consécutives, au  rhumatisme. ‘articulaire  aigu. 

Au  point  de  ivue  dej’éyolution,  on  a  dit  que  Je  l'huma- 
tiame  obronique.nonséoulif  au  rhumatisme  articulaire  aigu, 
rétrocédait  plus  facilement.  Gela  est  vrai,  et  c’est  en  même 
temps  la  forme  gui  s’accompagne  le  plus  facilement  de 
manifestations  cardiaques. 

■La  forme  qui  débute  sans  phénomènes  douloureux;,  g.ui 
frappe  tout  d’abord  les  petites  .articulations,  puis,  <à  Ja 
longue,, gqgne  les  genoux,  est  d’un  pronostic  Joseaucovy) plus 
•Sérieux,  car  cette  forme  ne  .rétrocède  pas  facilement. 

.Cest  .cette  forme  qui  devient,  plus  -tard,  'le 'rhumatisme 
noueux  .de  l’adulte.  iC’est  ainsi  -que  'M.  'Variot  a  publié,  en 
'1"893,  à  la  ‘Société  des  ihôpitaux,  un  .cas  de  rbumatisme 
dbronique  de  l’adulte  ayant  débuté  dans  'l’enfance.  'Deux 
-autres  membres  de  la  '■Société  des  'hôpitaux,  'MM.  Cornil  et . 
Charcot,  avaient  ra.pporté  des  cas  anaJogues. 

J’en  arrive  à  la  question  du  diagnostic. 

Vous  ne  confondrez  pas  le  rhumatisme  .chrnnigue  avec 
les  déformations,  avec. le's  phénomènes  .de  traumatisme.  La 
goutte  .niexiste, pas, QU  itrès  rarement  .chez  les  enfants;  ce¬ 
pendant  3]rouss.eau  .en  a  signalé  lun  loas  nvec  ilocalisations 
auniveau  du  gros  or leiL chez -un  ..enfant  de  >huit  à  neuf  ans. 

Le  diagnostic. difficile  est, celui  de  la  s,yphilis. 

La  'Syphilis  héréditaire  peut  donner  ‘lieu  à  des  manifes¬ 
tations  du  e'ôté  des  articiilations,  soit  sous  la  forme  d'ar- 
Ihralgie,  d’hydarthrose  ou  d’ostéoarthropathie  chronique. 
Habituellement  ces  cas  d’ostéoarthropathie  p.ortent.sur  des 
grosses  articulations,  cepéndant  ,on  ,en  ,a  .-signalé  porlant 
.sur  .les  petites  articulations.  M.  Fournier  en  a  .réuniiüeuix 
-cas.  Nous  avions  .donc  de  -droit  d'être  indécis  dans  moire 
diagnostic. 

J«veux  vous  .rappeler  un  cas  publiéparmoi'àlla  Société 
des  'hôpitaux  en  '1893,  et  dans  lequel  on  constatait  les 
nodosités  sous-cutanées  signalées  par  Hénoque  et  Guinou. 

Il  s  agissait  d’un  enfant  de  neuf  ans  et  cinq  mois.  La  mala¬ 
die  avait  débuté  à  l’âge. de  six  ans;  il  était  survenu  un  .gon¬ 
flement  assez  marqué  au  niveau  des  arüculations.des  mains, 
des  ...poigne  tSjdesgeneux,  qui  avait,uu  peu  disparu  à  . la^ui te 
diun  traitement  à  la.BoupbouIe.  .L.’enfant  avait,  en  même 
lenqps,  des, adénopathies  oervicales.multipl;es..Les  manifes- 
tali.Qns:articniaires  fnrent. suivies  ;de  -rétraction 'tendineuse 
quiirappelait  un. enfant  -atteint. de  'tabes .spasmodique,  les 
jambes  étaient  pliées  sur  les  cuisses.  Il  eut  également  des 
phénomènes -très  curieux  :  bulles  dé  pemph-îgüs,  décolora¬ 
tion  de  la  peau,  rétraction  scléreuse,. petitsmodules. 


Au  niveau  du  nerf  cubital  -et  médian,  on  constatait  de 

petites  ihosseluires,  sans  phénomènes -d’anesthésie. 

A  la  Société  des  hôpitaux,  MM.  Brocq,  Marie,  Thibierge 
sont  restés  hésitants  sur  le  diagnostic.  Je  crois  pouvoir  le 
faire  aujoundîhni  -d’une  ifaçon  rétEospective,  et  dire  qu’il 
siagissait  de  rhumatisme. chronique. 

J'ai  fait  d’.examen  .diun  -de  ces  •nodules,  et,  comme  Meyer, 
j’ai  -tEO.wé  un  nodule  irenfermant  en  son  centre  un  noyau 
.crétacé,. 

■Que  faut-ihfaire  comme  traitement? 

(Quand  il  s’agit  de  rhumatisme  .chronique  consécutif  à  une 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  faut  employer  le 
salicylate  de  soude  d’une  façon  continue. 

A  côité  de  cela,  vousipourrez  donner  Fiodure  de  potassium. 

Dansjle  cas  de  rhumatisme  débutant  par  les  petites  arti¬ 
culations,  je  crois  que  le  salicylate  de  soude  serait  inefficace. 
Il  faut  alors  s’adresser.à  l’iodure  de  potassium  et  à  un  trai¬ 
tement  arsenical,  'les  eaux  de  la  Bourboule,  par  exemple. 
Il  faut,  en  outre,  certains  traitements  hydro-thermaux., 
comme  à  Aix,  les  hnues  thermales  de  Dax  ou  de  •Saint-Amand. 

Il  faut  aussi  se  ipréocoupertd’éviterl’ankylose.et,  pour  cela, 
il  est  utile  de  faire  faire  des  mouvements  méthodiques 
journaliers  .des  membres. 

Jules  Simon  donnait.ctela  teinture .deicolchique,  je  ne  sais 
•.avec, quel  succès.  .On  peut  donner.aussi  J’iodure  de  lithineà 
la  .dose  de  SO  centigrammes  par  jour. 


.SÉANCE  DE  DA.S.OCIÉ'ïïÈ  MÉDIGADE  ;DES  IHQPIXAD]? 
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■MM.  )P.  Sain  ton  et  André  doussetrapportent  l’observation 
d’unephlébite  infectieuse  au  cours  d’une  dhlorose.  Jusqu’ici 
la  plupart  des  cas  publiés  étaient  incomplets;  l’examen  bac¬ 
tériologique  et  anatomique  faisait  défaut.  Les  dernières 
dbservations  de!Proby,  .deBassano,  de>GourdiIlonet  de-Garr- 
rière  avaient  seules  quelque  intérêt  au  point  de  vue  lie  'la 
pathogénie  de  la  phlébite  chlorotique. 

La  malade  .dont  il  s’agit  était  une  jeune  femme  entrée 
dansde-senvice  .du  professeur  Deboye.  Bile  .présentait  'tous 
les  caractères  classiques  de  la  .Chlorose  :  pâleur,  faibles-e 
générale,  souffles -cardiaques,  formule  hématologique. 'Les 
signes  de  début  de  la  phlébite  furent  assez  frustes,  il  n’exisla 
ni(fl'èvre,iDi  douleurs. 

A  -son  .entrée  dans  le  -service,  cette  -malade  avait  un 
œdème  considérable  de  la  jambe  droite,  mais'la  température 
était  de  S-M-tGe  n-’est  que  quelques-jours  après  que  celle-ci 
sAleva  jusque  dans  les, environs. de  SS’S.et  que  lacirculation 
collatérale  .apparut.  La  malade  succomba  è  une  embolie 
pulmonaire  -rapide  après  avoir  -eu  de  .petites  .embolies 
partielles. 

L’autopsie  montra.qu’il  s’agissait  'bien  dmne  chlorose  : 
elle  ne  décela  aucune  lésion  tuberculeuse.  Il  y  avait  de 
li’aplasie  utérine  et  aortique,  la  malade  était  -vierge.  L’em¬ 
bolie  mortelle  obstruait.la  ibrancbe  gauche, de  Fartère  pul- 
mouaire.  iLa'vejne  eavesiipérieure,  l’iliaque  primitive(droite, 

1  iliaque  interne  et  la  plupart, de -ses  'branches  étaient  -obli¬ 
térées. 

La -rate  était  très  -volumineuse  avec  -les  caractères  de  la 
rate. infectieuse.  . 

L’examen  bactériologique  sur  des  frottis,  sur -des-èoupes 
et  des  cultures,  montra  la  présence  d’un  staphylocoque 
virulent  pour  le  lapin  et  npn  pathogène  pour  la  souris.  Il 
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s’agissait  donc  d’une  véritable  septicémie  staphylococcique. 

Fait  intéressant  :  le  thymus  persistait  comme  chez  l’en¬ 
fant. 

MM.  Achard  et  Grenet  ont  essayé  l’injection  d’air  stéri¬ 
lisé  dans  les  pleurésies.  Sur  six  cas  de  pleurésie  séro-fibri¬ 
neuse,  ils  n’ont  observé  la  reproduction  de  l’épanchement 
qu’une  fois  chez  un  cardiaque  asystolique  ;  dans  un  cas  de 
pleurésie  récidivante,  l’épanchement  ne  s’est  pas  re^oduit. 
Dans  une  pleurésie  cancéreuse  hémorragique,  une  pleu¬ 
résie  chyliforme,  une  pleurésie  purulente  pneumococcique 
et  une  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  la  récidive  n  a  pas 
été  empêchée. 

Mais  un  résultat  très  net  a  été  observé  :  c’est  que  1  in¬ 
jection  d’air  supprime  les  accidents  de  la  décompression  et 
permet,  par  suite,  une  évacuation  copieuse.  11  serait  donc 
à  désirer  que  chaque  boîte  d’appareil  à  thoracentèse  fût 
munie  du  dispositif  très  simple  permettant  de  faire  l’m- 
jection  d’air  stérile  ;  il  suffit  d’un  simple  tube  de  verre 
étranglé,  bourré  d’un  tampon  d’ouate  aseptique  et  suscep¬ 
tible  de  s’intercaler  sur  le  trajet  du  tube  de  caoutchouc 
destiné  à  l’évacuation. 

La  quantité  d’air  à  injecter  paraît  devoir  être  un  peu 
inférieure  à  celle  du  liquide  évacué. 

Dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  en  permettant 
une  évacuation  abondante,  l’injection  d’air  peut  amener 
une  suspension  prolongée  de  la  fièvre  hectique  et  une  pé¬ 
riode  d’amélioration  notable.  Elle  facilite,  en  outre,  le  dia¬ 
gnostic  parfois  difficile  entre  la  pleurésie  purulente  et 
l’abcès  du  foie  :  en  radioscopant  le  malade,  on  voit  que 
la  zone  claire  correspondant  à  l’air  injecté  n’est  pas  sur¬ 
montée  d’une  bandelette  d’opacité,  comme  en  produirait 
le  diaphragme  au-dessus  d’une  poche  hépatique  insufflée 

de  gaz.  ...  . 

Enfin  l’injection  d’air  dans  les  pleurésies  n  est  pas  tou¬ 
jours  suivie  de  tous  les  signes  du  pneumothorax  :  les  bruits 
amphoriques  et  métalliques  tout  très  souvent  défaut 

MM  Vaquez  et  Laubry  présentent  un  malade  atteint  de 
pleurésie  récidivante  ayant  débuté  très  insidieusement  il 
V  a  près  de  dix-huit  mois,  semblant  avoir  été  méconnue 
pendant  très  longtemps  et  diagnostiquée  environ  six  mois 
après  son  début.  .--ni  moj 

Ponctionné  à  cette  époque,  il  subit  depuis  juillet  1901 
huit  ou  dix  ponctions  évacuant  chaque  fois  au  moins 
1500  grammes  de  liquide.  La  plèvre  du  malade  contient 
encore  du  liquide  qui  se  renouvelle  avec  rapidité  et  avec 
un  minimum  de  signes  fonctionnels,  liquide  riche  en  poly¬ 
nucléaires  et  en  éléments  en  voie  de  dégénérescence.  Les 
auteurs  pensent  qu’il  est  nécessaire  d’examiner  complète¬ 
ment  la  cavité  pleurale  du  malade,  et  d’injecter  ensuite  une 
certaine  quantité  d’air  stérilisé  ou  d’azote. 

M.  Netter  publie  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Salomon 
un  cas  de  tétanos  traité  simultanément  par  le  sérum  anti¬ 
tétanique,  le  chloral  et  le  collargol  en  injections  intra¬ 
veineuses  et  terminé  par  la  guérison. 

11  est  bien  difficile  dans  un  cas  semblable  de  savoir  exac¬ 
tement  à  quel  agent  il  convient  d’attribuer  la  périson, 
d’autant  que  le  tétanos  était  d’origine  interne  et  d  appa¬ 
rence  bénigne. 


MÉDECINS  PRATIQUE 

Propriétés  thérapeutiques  et  pharmacologiques 
de  la  glycérine. 

De  la  remarquable  monographie  que  M.  le  docteur  A.  Ca- 
tillon  vient  de  consacrer  à  la  glycérine  (1),  nous  avons  cru 
utile  de  détacher  les  chapitres  dont  l’intérêt  est  le  plus  im¬ 
médiat  pour  le  praticien.  .  , 

En  thérapeutique  interne,  la  glycérine  a  été  precomsee 
par  Dallas  (1881),  Grawcourt,  Lunder-Linsay,  Morton,  Mer- 
cer-Adam,  Stirling  (1855-1886),  Daudé  (1858),  Demarquay, 
Benavente  (1862).  Depuis  les  expériences  de  M.  Gatillon,  un 
grand  nombre  d’auteurs  ont  essayé  avec  succès  la  glycérine 
dans  le  traitement  de  la  phtisie,  et  particulièrement  M.  Jac¬ 
coud  qui,  dès  1881,  écrivait;  «  S’il  m’est  impossible  pour 
une  raison  quelconque,  de  faire  accepter  ou  tolérer  Ihui  e 
de  foie  de  morue  à  une  dose  vraiment  utile,...  j’emploie  la 
glycérine,  dont  l’administration  longtemps  prolongée  n  a 
jamais  présenté  la  moindre  difficulté. 

La  fièvre  est  pour  moi  une  contre-indication  à  1  usage  ne 
l’huile,  en  raison  de  l’altération  quelle  cause  dans  la  sécré¬ 
tion  gastrique  ;  l’intolérance  de  l’huile  est,  par  suite,  à  peu 
près  certaine  et  je  la  remplace  par  la  glycérine  qui,  en  re¬ 
vanche,  doit  à  son  caractère  d'alcool  d’être  bien  digérée 
dans  l’état  de  fièvre  :  c’est  là  un  fait  important  que  j  ai 
maintes  fois  constaté,  même  à  l’hôpital,  et  qu  une  expé¬ 
rience  étendue  me  donne  le  droit  de  vous  affirmer...  Je 
considère  cette  alternance  comme  un  véritable  progrès 
thérapeutique.  »  Parlant  dans  une  leçon  ultérieure  de  la 
glycérine  créosotée,  le  professeur  Jaccoud  écrit  encore  : 

«  Gette  mixture  ne  cause  aucune  fatigue  gastrique  et  je  n  ai 
jamais  rencontré  aucune  difficulté  quant  à  la  tolérance, 
même  après  un  usage  très  prolongé;  elle  est  certainement 
mieux  et  plus  longtemps  acceptée  que  la  mixture  à  1  hui  e 
de  foie  de  morue  et  elle  assure  en  toute  circonstance  la 
possibilité  de  cette  médication  fondamentale.  » 

Dans  la  phtisie  chronique,  M.  Jaccoud  recommande  donc 
la  glycérine  et  conseille  de  la  prescrire  à  la  dose  de  4U  a. 
60  grammes  par  jour,  réservant  la  dose  maximum  aux  per¬ 
sonnes  qui  ne  présentent  aucun  signe  d’excitabihté  nevro- 
cardiaque.  Lorsque  la  dose  utile  est  dépassée,  on  no  e  e 
l’agitation,  une  loquacité  insolite,  une  insomnie  persistante, 
et  surtout  une  élévation  plus  ou  moins  considérable  de  la 
température  :  lorsque,  après  ingestion  de  glycérine,  la  tem¬ 
pérature  s’élève  de  2  à  3  dixièmes  de  degre,  «  1  hypothermie 
est  simplement  l’indice  de  l’action  physiologique  du  re¬ 
mède;  est-elle  plus  considérable,  alors  il  faut  rétrograder, 

car  vous  avez  là  une  preuve  certaine  de  l’excès  de  dose.  » 

La  glycérine  a  été  préconisée  par  Ferrand  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  lÜUase  Uliain.  Get  auteur  la  considère  comme 
un  cholagogue  puissant  et  comme  un  agent  precieux  contre 
les  coliques  hépatiques.  A  la  dose  de  20  à  30  grammes,  el  e 
détermine  la  fin  de  la  crise;  à  la  dose  de  5  à  15  grammes, 
prise  chaque  jour  dans  un  peu  d'eau  alcaline,  elle  previen 
de  nouvelles  attaques.  «  La  glycérine  est  le  médicament 
par  excellence  de  la  lithiase  biliaire.  »  ,  ,  • 

Dans  certaines  maladies  du  tube  digestif,  la  glycérine  est 
capable  de  donner  d’excellents  résultats.  G’est  ainsi  que 
Daudé  et  Bavasse  l’ont  administrée  avec  succès  dans  la 
gastro-entérite,  Deighton  et  Wilson  dans  la  dyspepsie, 
Gampbell  dans  le  tympanisme  intestinal,  S. 
rell  vantent  ses  effets  dans  le  traitement  de  1  acidité,  du 
pvrosis,  de  la  flatulence,  Youngs  et  Jalland  dans  le  traite¬ 
ment  des  hémorroïdes  internes.  Associée  à  l’huile 
ou  à  l’aloès,  la  glycérine  augmente  le  pouvoir  purgatif  de 
ces  substances. 


(1)  A.  Gatillon.  De  la  glycérine  :  physiologie,  thérapeulique,  phar- 
macologiSf  Paris,  1903,  Naud. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


L’action  anüthermiqiie  de  la  glycérine  a  été  mise  en  lu¬ 
mière  surtout  par  Semmola.  Pour  Semmola,  la  glycérine 
donne  aux  malades  une  grande  résistance  à  l’action  épui¬ 
sante  de  la  fièvre.  A  la  dose  quotidienne  de  2040  grammes, 
dans  les  boissons,  elle  est  très  utile  dans  le  traitement  de 
la  fièvre  typhoïde.  Elle  ralentit  le  dépérissement  de  l’orga¬ 
nisme  et  diminue  la  fièvre. < 

La  glycérine  a  été  appliquée  par  Pavy,  Hermeck,  Ebstein, 
Bouchardat,  etc.,  au  traitement  du  diabète.  Mais  là,  elle  a 
donné  des  résultats  variables.  Pour  certains  auteurs,  elle 
diminue  et  peut  même  réduire  à  zéro  la  quantité  de  sucre 
éliminée  par  les  diabétiques;  pour  d’autres,  elle  ne  modifie 
pas  le  taux  de  la  glycosurie.  Ce  désaccord,  d’après  M.  Ca- 
tillon,  n’est  qu’apparent  :  «  La  glycérine  peut  n’avoir  pas 
d’action  directe  sur  la  glycosurie^  mais  avoir  une  action  in¬ 
directe  sur  la  combustion  du  sucre,  en  réveillant  l’activité 
afifaiblie  de  la  fonction  respiratoire,  et  sur  l’état  général, 
en  diminuant  l’autophagie,  en  détournant  l’oxygène  des 
graisses  et  des  corps  azotés  de  l’organisme.  » 

En  thérapeutique  externe,  la  glycérine  est  d’un  emploi 
journalier.  Comme  l’alcool,  elle  est  antiputride,  antifer¬ 
mentescible;  mais  elle  n’est  point  volatile,  et,  sous  son  in¬ 
fluence,  les  pansements  restent  souples  et  s’enlèvent  faci¬ 
lement.  Elle  ne  rancit  pas  comme  les  graisses,  elle  nettoie 
au  lieu  de  salir  les  plaies  qu’elle  assainit  et  ce  nettoyage 
est  facilité  encore  par  sa  grande  solubilité.  Son  action 
hygroscopique  exerce  sur  les  muqueuses  une  action  décon¬ 
gestive  et  fait  qu’étendue  sur  la  peau  elle  la  maintient 
humide  en  absorbant  la  nappe  d’eau  atmosphérique.  Elle 
peut  corriger  l’effet  de  certains  médicaments  :  iode,  acide 
phénique,  sublimé,  etc.;  par  l’addition  de  glycérine,  on 
peut  mitiger  l’action  de  la  teinture  d’iode,  si  l’on  veut 
obtenir  une  révulsion  modérée.  M.  Tisné  a  constaté  que 
certaines  substances  qui,  injectées  isolément  dans  le  tissu 
sous-cutané,  y  déterminent  de  graves  accidents  inflamma¬ 
toires,  perdent  leur  action  irritante  et  deviennent  très  tolé¬ 
rables  quand  elles  sont  incorporées  à  la  glycérine.  Cette 
substance  est  encore  employée  pour  conserver  les  cadavres 
et  les  pièces  anatomiques. 

Signalons  en  passant  l’action  analgésique  de  la  glycérine 
dans  les  brûlures,  ses  applications  en  dermatologie,  en  rhi- 
nologie,  en  otologie,  en  obstétrique,  nous  insisterons  un 
peu  plus  sur  les  services  qu’elle  peut  rendre  en  stomatolo¬ 
gie.  La  glycérine  est  le  meilleur  véhicule  des  médicaments 
destinés  à  combattre  les  maladies  de  la  bouche,  de  la  gorge 
et  du  larynx.  C’est  le  meilleur  édulcorant  des  gargarismes. 
Par  elle-même,  elle  donne  de  la  fraîcheur  à  la  muqueuse 
buccale  et  communique  cette  qualité  aux  collutoires. 

.  Blache  combattait  le  muguet  avec  un  collutoire  com¬ 
posé  de  : 

Borax . .  10  grammes. 

Glycérine .  30  — 

Faire  la  solution  au  bain-marie. 

Debout  prescrivait,  pour  calmer  les  douleurs  de  la  den¬ 
tition,  de  frictionner  les  gencives  avec  : 

Glycérine . . .  30  grammes. 

Chloroforme .  1  — 

Teinture  de  safran .  1  — 

Meure  recommande  la  formule  suivante  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  pharyngite  granuleuse  ; 

Iode .  0^25 

lodure  de  potassium .  0^30 

Laudanum .  3  grammes. 

Glycérine  pure .  20  — 

Pour  badigeonner,  deux  fois  la  semaine  ;  ou  en  garga¬ 
risme,  une  cuillerée  à  café  dans  un  demi-verre  d’eau  tiède. 
Les  propriétés pfMrmacologig^ues  de  la  glycérine  sont  des  plus 


intéressantes  à  connaître.  Nous  ne  pouvons  que  les  signaler 
ici,  renvoyant,  pour  plus  de  détails,  à  la  monographie  de 
M.  Catillon.  La  glycérine  dissout  les  principes  actifs  conte¬ 
nus  dans  les  matières  animales  et  végétales,  et  les  conserve 
sans  aucune  altération  de  leurs  qualités  primitives.  Cette 
propriété,  M.  Catillon  l’a  utilisée  dès  1879,  en  appliquant  à 
la  préparation  de  la  pepsine  une  méthode  qui  a  été  généra¬ 
lisée  depuis  par  Brown-Séquard  et  d’Arsonval  pour  la  pré¬ 
paration  des  extraits  d’organes. 

La  glycérine  dissout  encore  tous  les  principes  actifs  du 
quinquina.  M.  Catillon  a  reconnu  en  effet  que  cette  sub¬ 
stance  possède,  vis-à-vis  du  quinquina,  un  pouvoir  dissol¬ 
vant  supérieur  à  celui  de  l’alcool;  elle  permet  donc  d’obte¬ 
nir  des  vins  de  quinquina  très  riches  en  substances  actives 
et  très  stables,  car  elle  empêche  les  réactions  entre  le  quin¬ 
quina  et  les  éléments  du  vin;  elle  jouit  encore  de  la  pro¬ 
priété  d’empêcher  la  réaction  du  quinquina  sur  le  fer  et,  en 
annihilant  ainsi  l’incompatibilité  entre  ces  deux  agents  théra¬ 
peutiques  qu’il  est  si  souvent  utile  d’associer,  permet  de 
préparer  du  vin  de  quinquina  ferrugineux,  et  du  sirop 
d’iodure  de  fer  au  quinquina. 

On  utilise  également  les  qualités  dissolvantes  de  la  glycé¬ 
rine  pour  la  préparation  des  extraits  fluides  et  des  glycérés 
de  plantes  :  «  On  peut  préparer  toute  une  série  de  glycérés 
parallèles  à  la  série  des  huiles  médicinales  en  faisant  digé¬ 
rer,  infuser  ou  bouillir  les  plantes  ou  parties  de  plantes, 
sèches  ou  fraîches,  dans  la  glycérine  ;  glycéré  de  ciguë,  de 
belladone,  de  camomille,  etc.  » 

Les  glycérés  ont  été  définis  par  le  codex  les  médicaments 
qui  ont  pour  base  la  glycérine  liquide  ou  la  glycérine  trans¬ 
formée  en  pois  par  l’amidon.  On  emploie  couramment  les 
glycérés  d’amidon,  d’extrait  de  belladone,  d’oxyde  de  zinc, 
de  tannin. 

La  glycérine  entre  encore  dans  la  composition  des  pâtes 
et  colles  d’Unna,  dont  on  connaît  les  usages  en  dermatolo¬ 
gie;  elle  sert  à  préparer  des  ovules  et  des  suppositoires; 
elle  empêche  les  pilules  de  durcir,  enfin  elle  fait  partie  inté¬ 
grante  des  glycérophosphates  médicamenteux.  Ces  multi¬ 
ples  propriétés  méritaient  d’être  sommairement  rappelées. 

L.  B. 


RBVUK  BIBLIOGRAPHIQUE! 

La  théorie  de  l’émotion  (1),  par  W.  James;  précédé  d’une 
introduction  par  le  docteur  G.  Dumas. 

Déjà  exposée  sommairement  par  MM.  Ribot  et  Marillier, 
la  théorie  émotionnelle  de  William  James  vient  d’être  com¬ 
plètement  traduite  par  M.  le  docteur  G.  Dumas,  dont  nos 
lecteurs  connaissent  les  intéressantes  recherches  de  psy¬ 
chologie  physiologique. 

Très  personnelle,  très  différente  des  autres  théories,  et  en 
particulier  de  celle  de  Lange,  la  théorie  émotionnelle  de 
W.  James  recherche  avant  tout  «  les  causes  générales  et 
profondes  dont  les  diverses  émotions  sont  les  résultantes  ». 
Alors  que,  pour  le  commun  des  philosophes,  la  perception 
mentale  d’un  fait  quelconque  provoque  l’état  effectif  que 
l’on  appelle  émotion,  et  l’émotion,  l’expression  corporelle, 
M.  W.  James  admet  que  les  changements  corporels  suivent 
immédiatement  la  perception  du  fait  excitant,  et  que  le  sen¬ 
timent  que  nous  avons  de  ces  changements,  à  mesure  qu’ils 
se  produisent,  constitue  l’émotion;  un  état  mental  n’est  pas 
immédiatement  amené  par  l’autre,  les  manifestations  corpo¬ 
relles  doivent  d’abord  s’interposer  entre  eux.  Telle  est,  en 
quelques  mots,  l’ingénieuse  théorie  que  soutient  M.  W. 
James  dans  une  brochure  qui  intéresse  à  la  fois  médecins 
et  philosophes. 


(1)  In-S".  —  Paris,  F.  Alcan. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  du  2.7  AVBIL  AU  .2  MAI  ^903) 

Examens  de  doctorat. 

liDNDi  27  AVRIL,  à  une  heure.  —  3®. (2®  partie,  nouveau  .ré¬ 
gime),  iaftoratoire  des  travaux  pratiques  d'anatoraie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Desgrez  et.Bezançon. 

I®''  (oral).  Salle  Pasteur  :  MM.  Uoiri.er,  Tuffler  et  Curtiéo. 

3®  (oral,  nouveau  régime,  .2=  partie),  Salle  Richet  :  MM.  Blan¬ 
chard,  De.jerine  et'-Legry;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (chirur.gie,  l®®  partie),  .//otel-D/cM  (1®®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Brooa  (Aug.)  et  Legueu;  —  (2®  série):  MM.  Terrier,  Mauclaire  et 
Gnsset;  —  M.  Lepage,  suppléant. 

HARDI  28  AVRIL,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  uouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux 'pruligues  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Joffro.y,  Blanchard  et  Renan. 

T®®  (oral),  Salle  Pasteur  :  MM.  Poirier,  Schwariz  et  Launois. 

4®,  Salle  Vulpian  :  MM.  .Proust,  Vaquez  et  Dupré  ;  —  M.  .Letulle, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  C/iarité.(l®®  .série)  :.MM.  Guy.on,  de  La- 
personne ‘et  Thiéry;  —  (2®  série)  :  MM.  .Berger,  Marion  et  .Au- 
v.ray.; —  (2®  partie,  nouveau  re'gime,  1®®  .série).:  MM.  Dieulpfoy, 
Achard  et  Gouget.;  —  (2®  série)  :  MM.  Ghantemesse,  ThiiuJloix  ei 
Jeanselme;  —  M. De.sgrez,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l®®ipartie).  Clinique  iTarnier  :.MM.  .Budin,  Bon- 
maire  et  DamelÎTi,;  —  M.RielIel,  .suppléant. 

MERCREDI  29  AVRIL,  a  uiie  heure. —  3®.  (2®  par  lie,  nouveau 
iré^:;ime),  Laboratoire  .des 'travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique.:  MM.  .Gautiep,  Dejerine  et  .Legry. 

■l®®  (oral), 'Sal/e  Richet  :  MM.  Tuffler,  .Rieffel  et'Gniiéo. 

.2®,  Salle -Chareot  :.MM.  Richet,  Retterer  et  .Broca. ('André). 

3®  (oral,  I®®  partie,  nouveau  régime).  Salle  Thouret -MU.  Poi¬ 
rier,  Mauclaire  .et  W.allioh;  —  M.  .Potocki,  suppléant. 

JEUDI  80  AVRJL,  à  luïeiheure. —  Médecine  .opératoire,  .Éeo/e 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Thiéry  etrAuvray. 

3®  (nouveau '.régime,  2'.partie),  Laboratoire  des  trmaux pratiques 
dlanatomie  pathologique,  -.épreuve  pratique  :  MM.  Ghantemesse, 
Gouget  et  Jeanselme. 

1'®  (oral).  Salle  Pasteur  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Marion. 

3®  (ï®  partie,  oral,  nouveau  régime),  SaGe  Bécfard:  MM,  Dieulafoy. 
Blanchard  et  Henon; —  (ancien  régime),  SaGe  Vulpian:  MM.  Hu- 
tinel,  Thiroloix  et  Dupré. 

4®  :  MM.  Proust,  Pouchet  et  Vaquez;  —  M.  Wurtz,  suppléanl. 

'VENDREDI  1®®  :mai,  A  une  heure.  —  .'Médecine  '.apératoire. 
École  pratique,  éprema  pratique  :  ;MM.  Poirier,  Legueu  et  Mau¬ 
claire. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime), -Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique:  M.M.  Dejerine 
AVidal  et  Besançon. 

1®®  (orall,  Salle  Velpeau  :  MM.  Terrier,  Gouget  et  Cun'éo. 

2®  (oral,  1®®  partie,  ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Tillaux, 
Retterer  et  Rieffel.  “ 

4®,  Snlle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz;  —  M.Xe- 
gry,  suppléant. 

SAMEDI  2  MAI, 'à  uue  heure.  —  Médecine  opératoire.  École 
pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  de  Lapersonne  et 
Thiéry. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d’anatomie  pathologique,  .‘épreuve pratique  ;  MM.  Blanchard, 
"Widal  et  Dupré. 

I*®  (oral).  Salle  Béclard  :  MM.  Poirier,  Marion  et  Auvray;  — 
M.  Renon,  suppléant.  - 

5®  (2°  partie,  ancien  régimé),  Sdlle  Beaujon  (1®®  série)  :  MM. 
Proust,  Achard  et  Thiroloix,;  —  (2®  partie,  ancien  régime,  2®  sé¬ 
rie)  .-  MM.  Hutinel,  Gouget  et  Jeanselme  ;  M.  Vaquez,  suppléant. 

'5®  (obstétrique,  1’®  partie),  Cliriique  Tamier MM.  Budin,  De- 
melin  et  Potocki;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 


OHRONIODÉ  ST  MOny®I.LES  SGIENT.IFIODES 

•Hôpitaux  de  Paris.  —  M.  'Vi'otor  Morax  est  mommé  chirur¬ 
gien  ehel  du  service  d’opbtalmoilogie  de  l’hôpital  Lariboisière. 

DIstiuctious  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  : 

Officiers  d' Académie.  —  M'M.  les  docleurs  Claouë,  Cabannes  et 
Fieux  (de  Bordeaux),  Girard  (de  ia  marine),  Luys  (de  Paris). 

—  La  médaille  ü’-honneur  des  épidémies  a  été  accordée  aux 
perjonnes  ci- après  : 

'Médaille  d’argent.  —  MM.  les  dodtenrs  Duriau,  médecin  sani¬ 
taire  maritime,  ét  Deckmyn  (de Dunkerque)  ;  Jourdran  et  tasnet, 
médecins-majors  de  deuxième  Classe  des  troupes  coloniales, 
Mesny  (de  Canton)  et  Rouffiandis,  mëdeoin  des  codonres. 

Médaille  de'bronze.  —  MM.  les  docteurs  Dayssellance,  médecin 
sanitaire  maritime; ’Rajoelina  (de  Madagascar). 

Clinique  chirurgicale.  —  Hôpital  Necker.  (Service  de  M.  le 
professeur  Le  Dentu.)  —  M.  le  docteur  Mouchet,  chef  de  clinique' 
fera  du  27  avril  au  11  mai  1903,  un  cours  pratique  de  chirurgie 
(fractures  et  luxations),  en  douze  leçons. 

Les  leçons  auront  lieu 'tous  les  jours,  A  cinq  heures  du  soir,  et 
seront  suivies  d’exercices  pratiques  (confection  par  Jes  élèves 
d’appareils  plâtrés,  silicatés,  etc.). 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  30  francs. 

Seront  admis,  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du 
versement  des  droits,  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en 
outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs, à  .ce  cours,  seront  délivrés 
au  seciiétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  Jes, mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  L-eures. 

- .Chemins  dje  .feb  de  .Pahis  a  Lyon  et  .a  .la  MÉniraBHANÉE.  — 

Voyuges. internationaux  avec  itinéraires  fumiltatifs.  —  Àle&t  délivré 
toute  d’année,  .dans  .toutes  .les  gares  duj.ésfiau  P..L.-,M.,  .des 

livr.ets.'devo.yagefiinteniationaux.avacitinéraires  établis  augré  des 

'vqyageurs  etpouvant  .aoniporter  des  parG0.urs  sur  .les  chemins 
de  fer,l'rançais-Re.P.L.--M„,de  UEst,  du.Nord,  let  dEi’.Ouest,  et  sur 
les  chemins  de  .fer  allemands,  auatroLoqgr.ois,  ibelges,  , bosnia¬ 
ques  et  herzégoviniens,  bulgares,  danois,  .finlandais,  Luxem- 
■houTgeDis.  néerlandais,  norsvégiens,  iraumains,  -serbes,  suédois, 
suisses  turcs  (.1).  Ges  vo.yages,  qui  peuvent  .comprendre  .cer¬ 
tains  parcours  par  bateaux  à  'vapeur  ou  par  voitures,  doivent, 

lors  qu’ils  ÆQUt  eommemaés-enfFiauGe,  comporter. ohligatoirement 

des  parcours  àJîétranger. 

Minimum  de  parcours  total  :  .600  kilomètres. —  Validité  : 
A3  jours  jusquià  2G00  kilamètres;  .60  jours  au-dessus  de  ^ 00.0 
kilomètres.  —  Arrête  facultatifs  dans  toutes  les  gares  x'e  Fili- 
néraire. 

■LeS'demandes  deJivrets  internationaux  sont  satisfailes .le  jour 
même  aux  gares  de  Paris  et  de  Nice  lorsqu’elles  parviennent 
avant  midi.  Dans  toutes  les  autres  gares,  les  demandes  doivent 
être  faites  4  jours  à. l’avance. 


tuberculoses,  bronchites  —  Émulsion  Marchais. 


’BUX.LBTIN  BIB'LIOGRAPmQ'UH 

Hôpitaux  étrangers.  Comment  nos  malades  devraient 
être  soigtfés,  par  Alice  Bhon,  Broch.  in-‘8'®.  —  Bruxelles, 
Henri  Lamertin,  éditeur,  20,  rue  du  Marché-^au-Bois. 


(1)  A  partir  du '1®®  juin  '1903,  les  chemins  de 'fer  'français  de  l'État, 
de  l’Orléans  ét'dulMSii,  ainsi  que  les  chemins- de  fer  Italien  s  et  siciliens, 
participeront'à  ces  voyages. . 

•Le  Directeur-gérant;:  D' François  Lï. Sourd. 

PARIS.  —  .IMP4UI.pRJE  F,,  I.BVÉ,  EUE  .qA.SSETTB,  17. 
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..  _  _ _ ..-..W  PEPSIQUES 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ALBUISIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Ghloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘e,  49,  rue  de  Maubeuge. 


A  A  U  E*  ET  toutes  maladies 

A,0  I  n  Ivl  Ci  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

(Soaverain  contre  l’asthme  des  foins) 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jiisquiame, 
belladone,  digitale,  chélidoine. 

Plusse  50  ans  de  succès.—  De  toutes  les  préparations 
anti-asthmatiques  présentées  àTEsposition  universelle 
de  1900,  la  seule  récompensée  par  le  Jury. 

Dans  leabonnes  Ph'>.  —  Dépit  :.E.  Pruneau,  N  an  test 


AMPOULES  ^ 

SÂOÛiïLtgUES 

•iMÉTHYL-ARSimOUES 

^  FiiISSi 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 


Je  prépare  également 

JÉTH7L-ABSINiTE(irrlnalj 

I"  en  Granule»  à  O  gr.025  chaque. 

2*  en  eo«t*e«{5gouttescontlennenllceiitlgi 
de  Uétbyl-Arsinate  de  Soude). 


S  Ampoules  i 

LmORE  DlTBILE 

fftorfe  Traitement  dsi" Astùm 

£Bir  la  JSéthoéfa  ioaurée.  — Si^isoiliiaBiptgt. 


'  Ampoules  Boissy 

|AU  NITRITE  fAMYLE 

.,^El  CiiÉrisiri(rANGiNEs''ie  MIrliie 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hyslero-Eiiilepsie  ^ 


c 


!Piliil6s  oîiAssiNE  FFémint 


Toniques,  Apéritives,  Diurètiqi 
contre  :  Anorexie  pendant  la  grossesse  l  _  . 

hépatiques  ou  néphrétiques,  Obstruction  aa.  Atonie  des.  voies,  diqestù 
Constipation  ou  Diat'whes-  rebelle,  Cystites,  HeVniinthiase,  Pahtdist 
Le  fimam,  3  fr.,  i?u«' été:  Rennes,  fO-5,  f»aris, 


L  —  1  ou;  2;  avant  chaque 
t  l'allaitement,  Congestion»,. 

tYt,  ri'iJO  oio-l'yvo 


int^ 

nqm  repas,  ■ 
^Àonsy  Calcula  m 
digestives,  g 
aiudisme.  m 
Pharmacies 


ployé  avec  succès  dMe  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
■.urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Maladies  des 
•femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 

- - rintérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 

i-M  6'  eoBtubimaiaon.  d'argent  (âôp.lOO)  et  dlchthyol  soluble’ dans  de 

i  USl  I  np»»îï3fîît  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 

Honographies  et  Echantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit-et  Antisept.,  35,  c.  des  Francs-Bourgeois, 


IMUlîlLÜIii 


ÂliMiit  ie  Eloix  pur  Istsmeg  irritalles,  gaîairts,  ïiBlllarÉ,  Mslite  et  OssîilMti 


Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 
contenant  les  phosphates 
i  b  Tétat  orgarmiue' 


j  iaeae  Preleni  .  _  _  _  __  _  __ 

A  30  O/O  f  A  50  O/O'  Aliisieutsaasgoût.raprésenteSfoissonpoïdsdeviaiide 

itBiliiitelitPtiHüiis-  Jeliiiites  :  JiiH  «Mm  js  u  Psris,  PM® 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En  f 

de 

30  et  de  60 
grammes  II 

HH 

à  la 

ainsi  mis  à  P  abri  du  contact  de  Pair 

lampe.  1< 

e  CHi-OROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 

VENTE  EN  gros:  9  et 

;  11,  Rue  de  la  Rerie,  PARIS 

ANTISEPSIE 


imODeFOKME  TAINE 


L’aspect  Ai  Arodofbraie  poïvénsê  est  en  t 
seiDU^leà  eeliai  l'ûxîofQrHXF-,.  ili  est.  fuBsqi 
présent  le  seul  composé^  organique  stable 

ordinïTre.  1“  DHyOFORM  TAfflE*peut  donc  re 
placer  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’oi 


LlHlDICATHlIffiËRAmiSËË 

Méthode  de  UNNA  (de  Hamhaurg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUa  ET  GOUT  DÉSAGRÉABLES 
^nu  MÉDtCAMSOT 

MAIS  SURTO  ni  MENA  GE  l’estomac  ET  SES  FONCTIONS 

PILULES  KERlTimSEES  PHILIPPE 

Au  Cacodylate,  à  TArrhénal,  à  la  Pancréatine, 
à  riodare  et  à  tout  médicament  demandé. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 


I 


EXTRAIT  QE  MALT  FRANÇAIS 
DEJARDIN  - 


PARIS  1900  (BIERE  PE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
naent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂHf 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/£ ÜSH, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉS/BÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  BIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  mAGÛELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


i  Acide  sulfurique  libre . 

Silicate  acide  \ 

PhosXl*  Sesqui-osydederer. 
Sulfate  »  ) 

—  de  chaux . 

Chlorure  de  sodium . 

Matières  organiques . 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ona- 
tojrie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


MAGNÉSIE  ROY 


^^OYThI''*  a  1" Classe,  PARIS-Auteuil.  A  fh" 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
;  rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM;  .  . 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Henry  Mure-, 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

CONSTIPATION 

Cf  CKAINS  'ft  et  ses  Conséquences. 

Il  jgPriirekMM.Ies  Docteurs  destipuler: 

Téritablei  Graius  de  Santé  daD'miCl 

SAVONS  DE  BEREER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 

Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 

- - - 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

\  Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 
j  Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mura, 

1  pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

ÀCETOPYRINE  | 

Analgésique,  Antipyrétique  § 
HONTHIN,  Astringent  intestinal.  S 

PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN  | 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL  S 

DÉPÔT  principal:  s 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,  r.  Blanche  E 

1  TËRFINE-CDCA  URlAi 

i  Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
j  cuillerées  pf  jour.  Bd  Haussmann^H  ,Paris  et  ph^®». 

Porte-plüme  YOST  eo  or  » 

à  réservoir  d’encre. 

^  Prix  :  12.50,  17.50  et  20  francs. 

C'e  de  la  Machine  à  écrire  «  YOST  » . 
VAHIS,  se,  boulev.  des  Italiens,  S6.  PARIS 

CATALOGUE  FRANCO  SUR  DEMANDE 

VIN  DE  BUGEAUD 


ESrxtrepôt  CSénéx-al  ;  5,  Soxirg-l’Alabé,  I»ax-is 


HEMOGLOBINE  DESCHIENS 


Per  Organique  Vitalisé 

ANÉMIE,  CHLOROSE, 
ÉPUISEMENT,  NEURASTHENIE 

SIROP  2  à  4  cuil.-  VIN  2  verres  à  madère.  ÉCHANTILLONS  AUX  MÉDECINS. 

ÉLixiRimsverrcsàliq'.-  dr ACÉes.dàS.  ADRIAN,  Paria. 


N»  48.  —  JEUDI  23  AVRIL  1903. 
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JEUDI  23  AVRIL  1903.  —  N®  48. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAKDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

La  Lancette  française 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Oii  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

L.e  prix  de  l’abonnement 

V^nrUs  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 

ADMINISTRATION  PRIX  RE  L’ABONNEMENT  : 

49,  rue  St-André-des-Arts,  frange .  3  mois  ■  4  fr  50  6  mois  •  8  fr 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MBDECINB  UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  D.  _  6  mois  :  13  fr.  — 

®  Il  Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi 

I  an  :  15  fr. 

1  an  :  25  fr. 

:  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  1Ih.etde2h.  A  5h. 
TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE  Clinique  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  Des 
indications  opératoires  dans  les  hémorragies  de  l’ulcère  gastrique, 
par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux.  —  Séance  de  l’Académie 
DE  MÉDECINE.  —  Revue  DE  LA  PRESSE.  Médecine  :  Forme  cérébro- 
spinale  de  la  fièvre  typhoïde  ;  -i-  La  durée  de  la  vie  du  bacille  d’Eberth 

dans  la  bière.  Action  bactéricide  de  cette  boisson  sur  ce  microbe;  _ 

La  néphrite  dans  la  variole;  —  Physiologie  :  A  propos  de  l'innerva¬ 
tion  du  voile  du  palais.  —  Revue  bibliographique.  —  Question  d’in¬ 
ternat.  Dilatation  des  bronches.  —  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques.  —  Rclletin  bibliographique. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF . 

DES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

DANS  LES  HÉMORRAGIES  DE  L’ULCÉRE  GASTRIQÜE 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Le  plus  souvent,  comme  nous  l’indiquions  dans  un  article 
précédent  (1),  les  hémorragies  de  l’ulcère  gastrique  relèvent 
du  traitement  médical  et  cèdent  à  quelques  mesures  théra¬ 
peutiques  sévères,  rapidement  appliquées.  Lorsque  les 
moyens  mis  en  œuvre  semblent  échouer,  lorsque  la  situa¬ 
tion  devient  menaçante,  alors  seulement  il  convient  d’envi¬ 
sager  la  possibililé  d  une  intervention  chirurgicale.  Ne 
semble-t-il  pas  logique,  en  effet,  d’aller  directement  obli¬ 
térer  le  vaisseau  qui  saigne  ? 

Cette  question  peut  se  poser  dans  trois  conditions  diffé¬ 
rentes.  II  peut  s’agir  :  1“  d’hémorragies  aiguës  abondantes 
ne  cédant  pas  au  traitement  médical;  5!»  d’hémorragies 
chroniques  peu  considérables  isolément  mais  se  répétant 
sans  cesse,  et  à  peu  près  continuelles  malgré  un  traitement 
médical  sévère  ;  3»  d’hémorragies  aiguës  abondantes,  s’ar¬ 
rêtant  facilement  par  le  traitement  médical,  mais  sè  repro¬ 
duisant  à  plus  ou  moins  long  intervalle  avec  une  ténacité 
désespérante  et  laissant  chaque  fois  le  malade  plus  affaibli. 

Nous  allons  envisager  chacune  de  ces  trois  éventualités, 
et  d’après  les  expériences  acquises  nous  essaierons  de  déter¬ 
miner  la  conduite  qu’il  convient  de  tenir  pour  le  plus  grand 
avantage  du  malade. 

^  1“  Hémorragie  aiguë  ne  cédant  pas  au  traitement  médical.  — 
Si  nous  ne  parlons  pas  des  hémorragies  foudroyantes  qui 
en  quelques  heures  emportent  le  malade,  voici  en  général 
comment  les  choses  se  présentent.  Le  malade  atteint  d’hé- 
malémèse  a  été  mis  au  lit,  au  repos,  à  la  diète  absolue  ; 
l’hématémèse  semble  s’arrêter,  lorsque  sans  cause  appré- 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  23  déc.  1902. 


ciable,  quelques  heures  ou  quelques  jours  après,  une  nou¬ 
velle  hémorragie  survient;  malgré  tous  les  efforts  thérapeu¬ 
tiques,  ces  hémorragies  abondantes  peuvent  se  répéter.  Ces 
pertes  de  sang  incessantes  et  rapprochées  ne  permettent 
pas  à  la  rénovation  sanguine  de  s’opérer  ;  l’anémie  aiguë  a 
une  marche  rapide;  le  malade  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême  a  une  pâleur  cireuse,  le  pouls  est  filiforme,  l'état 
syncopal  permanent.  Pour  peu  que  ces  accidents  s’e  pro¬ 
longent,  la  mort  survient,  l’intelligence  restant  intacte  jus¬ 
qu’au  dernier  moment  malgré  la  faiblesse  croissante. 

Dans  cette  situation  grave  et  parfois  désespérée  quelques 
chirurgiens  ont  tenté  une  intervention  permettant  d’agir 
sur  le  point  qui  saigne.  Mais  les  résultats  sont  loin  d’être 
très. encourageants.  Savariaud  (IJ  a  réuni  dans  sa  thèse 
lo  opérations  pour  hémorragies  aiguës  avec  10  morts. 
Pinatelle  (2)  publie  5  nouvelles  opérations  avec  2  morts. 
Soit  en  tout  20  opérations  avec  12  morts. 

Ainsi  que  Savariaud  le  fait  remarquer,  la  mortalité  est 
surtout  élevée  lorsque  l’opération  n’a  pas  comporté  l’hé¬ 
mostase  directe  faite  sur  l’ulcère.  Sur  IS  cas  de  sa  statis¬ 
tique  on  trouve  6  opérations  incomplètes  où,  pour  des 
raisons  variées,  le  chirurgien  n’a  pas  touché  à  l’ulcère  : 
ces  6  opérations  ont  entraîné  morts,  soitnne  mortalité  très 
élevée.  La  mort  est  survenue  dans  le  plus  grand  nombre 
des  cas  par  collapsus  et  non  par  persistance  de  l’hémorra¬ 
gie,  ce  qui  laisse  supposer  que  l’écoulement  sanguin  aurait 
cessé  de  lui-même  et  que  le  malade  aurait  pu  guérir  sans 
le  choc  opératoire. 

Par  contre  9  opérations,  où  l’on  a  pu  réaliser  l’hémostase, 
ont  donné  4  guérisons  et  seulement  o  morts.  Pinatelle  arrive 
aux  mêmes  conclusions;  de  sorte  que  dans  ces  cas  l’opé¬ 
ration  est  justifiée  seulement  lorsque  le  chirurgien  peut 
arrêter  directement  l’hémorragie  par  l’excision  de  l’nlcère, 
la  ligature  de  l’artère  ou  un  procédé  quelconque  d’hémo¬ 
stase. 

C’est  là  précisément  ce  qui  rend  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  si  grave.  11  est  parfois  très  difficile  de  découvrir  l’ulcère 
lorsqu’il  est  petit  et  caché,  et  il  est  impossible  de  faire 
l’hémostase  dans  les  ulcères  qui  creusent  le  tissu  du  pan¬ 
créas. 

D’ailleurs,  sans  tenir  compte  des  difficultés  si  considé- 


(1)  Savariaud.  De  l’ulc'ere  hémorragiqtie  de  l'estomac  et  de  son  trai¬ 
tement  chirurgical.  Th.  de  Paris,  1898. 

(2)  Pinatelle.  Application  de  la  gastro-entérostomie,  en  dehors  des 
'  sténoses  anatomiques  du  pylore,  Th.  de  Lyon,  1902. 
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râbles  que  comporte  l’opération,  à  quel  moment  convient-il 
d’avoir  recours  au  traitement  chirurgical?  Le  degré  de 
l’anémie  pourrait  peut-être  donner  quelques  indications, 
mais  c'est  à  peine  si  on  l’a  déterminé  dans  une  ou  deux 
observations.  L’abondance  de  l’hémorragie  et  surtout  sa 
répétition  a  une  grande  importance  dans  le  pronostic  ainsi 
que  l’a  établi  Dieulafoy,  mais  le  malade  peut  aussi  se  réta¬ 
blir  par  le  traitement  médical,  malgré  des  pertes  do  sang 
considérables.  Enfin  Savariaud  considère  que  l’échec  du  trai¬ 
tement  médical  constitue  la  seule  indication  opératoire  ;  mais 
à  quel  moment  peut-on  dire  qu’il  a  échoué?  Savariaud  cite 
lui-même  un  exemple  emprunté  à  M.  Hartmann  qui,  appelé 
auprès  d’un  malade,  trouve  son  état  tellement  désespéré 
qu’il  refuse  une  intervention  et  conseille  un  traitement  médi¬ 
cal  sévère, diète  absolue,  ligature  des  quatre  membres,  etc., 
pensant  que  le  malade  n’en  reviendrait  pas  ;  à  son  grand 
étonnement  le  malade  guérit.  «  L’opération,  ajoute  Sava- 
riand,  l’aurait  certainement  tuée.  » 

En  réalité,  en  se  basant  sur  cette  notion  due  à  l’expé¬ 
rience,  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  les  hémor¬ 
ragies  aiguës  s’arrêtent  lorsqu’un  traitement  médical  sévère 
est  institué,  on  maintient  le  malade  au  repos  et  à  la  diète 
absolue  le  plus  longtemps  possible;  lorsque  le  traitement 
médical  paraît  échouer,  le  malade  est  tellement  faible,  que 
le  confier  au  chirurgien,  c’est  lui  enlever,  dans  la  majorité 
des  cas,  ses  dernières  chances  de  salut. 

2“  Hémorragies  chroniques  peu  abondantes  mais  continuelles. 
—  Liées  presque  toujours  à  l’ulcère  de  la  région  pylorique, 
ces  hémorragies  chroniques  ont  comme  caractère  leur  per¬ 
sistance  indéfinie  en  dépit  de  tout  traitement.  Peu  abon¬ 
dantes  isolément,  mais  se  répétant  tous  les  jours,  sous  l’in¬ 
fluence  la  plus  minime,  elles  arrivent  à  provoquer  une 
anémie  sérieuse,  dont  les  progrès  continuels  inspirent 
bientôt  de  légitimes  inquiétudes;  leur  gravité  tient  surtout 
à  ce  qu’elles  sont  rebelles  à  toute  tentative  thérapeutique. 

Elles  provoquent  une  déchéance  d’autant  plus  rapide 
qu’il  existe  presque  toujours  dans  ces  cas  une  sténose  du 
pylore,  et  qu’elles  compliquent  une  situation  déjà  grave  du 
fait  des  douleurs  des  vomissements  et  de  la  difficulté  pour 
alimenter  convenablement  le  malade. 

C'est  dans  cette  variété  d’hémorragie  gastrique  que  l’inter¬ 
vention  opératoire  donne  les  meilleurs  résultats  La  gastro- 
entérostomie  fait  disparaître  à  la  fois  les  hématémèses  et 
les  autres  accidents  liés  à  l’ulcère  pylorique.  Parfois  les 
hématémèses  persistent  quelques  jours  après  l’opération 
avant  de  cesser  complètement.  Il  est  difficile  de  savoir  si  la 
gastro-entérostomie  a  une  influence  aussi  heureuse  dans  les 
hémorragies  chroniques  lorsqu’il  s’agit  d’un  ulcère  qui  ne 
siège  pas  au  pylore  et  qui  ne  provoque  pas  de  stase  :  dans 
la  plupart  des  observations  les  détails  sont  insuffisants 
pour  qu’il  soit  possible  de  se  former  une  opinion  certaine. 
Savariaud  pense  que  la  gastro-entérostomie  «  ne  semble 
logique  que  si  l’ulcère  est  dans  le  canal  pylorique  »,  mais  il 
n’apporte  pas  de  faits  à  l’appui  de  son  opinion. 

Si  nous  laissons  de  côté  ce  point  encore  obscur,  nous 
trouvons  un  certain  nombre  de  statistiques  qui  confirment 
les  bons  résultats  de  la  gastro-entérostomie  dans  cette 
variété  d’hémorragie  chronique.  Pinatelle  a  réuni  dans  sa 
thèse  27  cas  avec  3  morts  seulement.  Czerny,dans  sa  statis¬ 
tique  publiée  par  Petersen  et  Machol  (1)  et  portant  sur 


67  cas  d’ulcères  ou  de  cicatrices  succédant  à  l’ulcère,  a 
observé  8  fois  des  hémorragies  chroniques  répétées.  Dans 
ces  8  cas  la  gastro-entérostomie  amena  une  guérison 
radicale. 

3“  Hémorragies  aiguës  à  répétition.  —  11  s’agit  ici  d’hémor¬ 
ragies  graves  qui  cèdent  facilement  au  traitement  médical 
lorsqu’elles  se  produisent,  mais  qui  reviennent  quelques 
semaines  ou  quelques  mois  plus  tard,  dès  que  l’on  modifie 
le  régime  alimentaire  du  malade,  dès  qu’on  lui  permet  une 
vie  un  peu  plus  active,  ou  parfois  sans  cause  appréciable  ; 
l’abondance  de  ces  perles  de  sang  et  leur  fréquence  ne 
tardent  pas  à  créer  une  situation  des  plus  graves. 

En  ce  qui  concerne  les  indications  opératoires,  nous 
devons  ici  distinguer  deux  groupes  de  faits  suivant  qu’il 
existe  ou  non  une  sténose  du  pylore. 

S’il  existe  une  sténose  pylorique  avec  stase  considérable, 
il  ne  paraît  pas  qu’il  puisse  y  avoir’aucun  doute  :  la  gastro- 
entérostomie  facililant  l’évacuation  de  l’eslomac  est  néces¬ 
saire  du  fait  même  de  la  stase  et  du  même  coup  on  verra 
cesser  les  hémorragies. 

Il  est  difficile  de  faire  une  statistique  des  faits  de  ce 
genre  :  suivant  les  auteurs,  en  effet,  les  hémorragies  aiguës  à 
répétition  sont  confondues  avec  les  hémorragies  chroniques 
ou  avec  les  hémorragies  aiguës.  Une  des  premières  obser¬ 
vations  publiées  a  été  celle  de  Doyen  :  il  s’agissait  d’un 
homme  de  quarante  ans  atteint  d’ulcère  sténosant  qui  de¬ 
puis  dix-huit  ans  avait  eu  plusieurs  hématémèses  presque 
mortelles;  la  gaslro  entérostomie  le  délivra  de  ses  héma¬ 
témèses  et  de  tous  les  autres  troubles,  gastriques. 

Un  an  après,  en  1893,  l’un  de  nous  faisait  opérer  par 
M.  Guinard  un  malade  qui  avait  une  histoire  analogue  :  le 
malade,  garçon  marchand  de  vin,  présentait  un  ulcère  gas¬ 
trique  sténosant;  dans  l’espace  d’une  année  ce  malade 
avait  eu  trois  hématémèses  très  copieuses.  La  gastro-enté¬ 
rostomie  donna  là  aussi  les  meilleurs  résullats,et  ce  malade 
se  rétablit  complètement.  Des  faits  semblables  ont  été  rap¬ 
portés  par  Küster,  Roux,  Bond,  Tuffler. 

11  existe  pourtant  un  certain  nombre  de  faits  où  le  malade 
a  eu  malgré  la  gastro-entérostomie  une  nouvelle  hématé- 
mèse  (Kausch)  et  dans  un  cas  rapporté  par  Petersen  et 
Machol  l’hématémèse  a  entraîné  la  mort. 

Lorsqu’il  n’existe  ni  sténose  ni  stase,  les  résultats  obte¬ 
nus  par  l’intervention  chirurgicale  sont  moins  certains.  La 
gastro-entérostomie  ou  la  pyloroplastie  semblent  avoir 
arrêté  parfois  des  hémorragies  récidivantes,  alors  qu’il 
n’existait  qu’une  légère  ectasie  gastrique  ou  que  la  motri¬ 
cité  était’ à  peu  près  normale  ;  on  en  trouve  quelques  exem¬ 
ples  rapportés  par  Petersen  et  Machol  ou  par  Kausch  (1). 
Mais  le  nombre  de  ces  observations  est  insuffisant  pour 
qu’il  soit  possible  de  se  former  une  opinion  et  d’ailleurs  les 
malades  n’ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  en  général 
pour  que  l’on  puisse  affirmer  que  la  guérison  était  définitive. 

Dans  tous  les  cas  de  ce  genre,  il  n’y  a  qu’une  opération 
qui  puisse  donner  une  sécurité  à  peu  près  absolue,  c’est 
l’excision  de  l’ulcère.  Mais  celte  opération  ne  peut  être 
menée  à  bien,  sans  trop  de  danger  pour  le  malade,  que  si 
l’ulcère  n’est  pas  perforant  et  n’adhère  pas  aux  organes  voi¬ 
sins,  conditions  qui  s’observent  rarement  dans  les  ulcères 
chroniques. 

Somme  toute,  si  nous  résumons  en  quelques  mots  les 

(1)  Kacsoh.  Mitteilungen  ans  Grenz  gebietem  der  Medicin,  1899,  IV. 


(l)  Petersen  et  Machol.  Beitr.  z.  klin.  Cliir.,  t.  XXXIII,  p.  297. 
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données  relatives  au  traitement  chirurgical  des  hémorragies 
de  l’ulcère  gastrique,  nous  pouvons  conclure  que  dans  les 
hémorragies  aiguës  l’opération  est  rarement  indiquée  :  le 
traitement  médical  suffit  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  et  si  Ion  court  la  chance  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale,  l’opération  devra  comporter  l'hémostase  directe  pra¬ 
tiquée  sur  l’uleère. 

Dans  les  hémorragies  chroniques  et  dans  les  hémorragies 
aiguës  à  répétition,  la  gastro-entérostomie  est  l’opération 
indiquée  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’un  ulcère  de  la  région 
pylorique  déterminant  des  accidents  de  sténose,  ce  qui  est 
d’ailleurs  le  cas  le  plus  fréquent.  En  dehors,  de  cette  caté¬ 
gorie  de  faits,  il  n  y  a  pas  d’indication  opératoire  nette. 


SÉANCE  DE  L’AGABÉMIE  DE  MÉDECINE 
(21  AVRIL  1903) 

Courte  séance,  bien  peu  de  membres  dans  la  salle;  un 
rapport  de  M.  Hervieux  sur  les  vaccinations,  une  communi¬ 
cation  de  M.  Fabre  (de  Commentry)  sur  la  récidive  du  zona 
et  un  travail  de  M.  Dastros  (de  Marseille),  sur  la  sérothéra¬ 
pie  de  la  diphtérie,  tel  est  le  bilan  de  cette  séance. 

M.  Hervieux,  dans  son  rapport  à  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  sur  les  instituteurs  qui  ont  contribué  le  plus  active¬ 
ment  à  la  propagation  de  la  vaccine,  appelle  l’attention  sur 
le  zèle  toujours  croissant  de  ces  utiles  auxiliaires,  zèle  qui 
s’est  traduit  par  une  augmentation  non  seulement  de  leur 
nombre  qui  a  doublé  depuis  quelques  années,  mais  encore 
par  des  actes  qui  témoignent  de  leur  dévouement. 

Ces  actes  consistent  en  démarches  plus  ou  moins  pres¬ 
santes  auprès  des  parents  pour  qu’ils  laissent  vacciner  leurs 
enfants  tantôt  dans  l’école,  tantôt  en  dehors  de  l’école.  Cer¬ 
tains  instituteurs  font  à  leurs  élèves  tous  les  jours  une  con¬ 
férence  sur  les  bienfaits  de  la  vaccine.  D’autres  se  sont  fait 
vacciner  eux-mêmes  pour  obtenir  des  revaccinations.  Ces 
quelques  exemples  de  leur  dévouement  donnent  la  mesure 
des  services  rendus  par  les  instituteurs.  ' 

M.  Fabre  (de  Commentry]  lit  une  note  sur  les  récidives 
du  zona  dont  voici  les  conclusions  ; 

«  La  récidive  dans  le  zona  est  exceptionnelle.  Cependant, 
sur  207  cas  qui  ont  passé  sous  mes  yeux  depuis  trente-sept 
ans  et  dont  j’ai  recueilli  l’observation,  j’ai  constaté  quatre 
récidives  bien  nettes,  sans  compter  quelques  autres  cas  pour 
lesquels  je  proposerais  le  nom  de  zona  à  répétition.  C’est 
lorsque  le  zona,  une  fois  bien  guéri  et  disparu,  se  reproduit 
à  la  même  place  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins  réguliers, 
mais  n  excédant  pas  douze  à  quinze  mois.  Fuis  je  consi¬ 
dérerais  comme  des  zonas  à  rechute  certains  cas  oh  le  zona 
apparaît  à  la  même  région  quelques  semaines  ou  au  plus 
quelques  mois'  après  le  début  de  l’éruption  précédente. 
Enfin,  j’admettrais  volontiers,  à  côté  des  éruptions  herpé¬ 
tiques  localisées  —  herpès  labial,  nasal,  génital,  vulvaire 
—  qu’il  serait  peut-être  prématuré  de  distraire  du  genre 
herpès  pour  les  rattacher  au  zona,  bien  qu’elles  s’en  rap¬ 
prochent,  surtout  lorsqu’elles  ne  siègent  que  sur  un  seul 
côté  du  corps  cas  le  plus  fréquént  —  et  ne  se  montrent 
que  sur  le  territoire  de  certains  filets  nerveux,  j’admettrais, 
is-je,  une  classe  de  zonas  que  l’on  pourrait  appeler  pério¬ 
diques.  Ce  sont  ceux  qui  apparaissent  à  intervalles  régu¬ 
liers  et  semblent  alterner  ou  coïncider  avec  les  manifes¬ 
tations  de  certaines  fonctions  physiologiques  (menstruation) 


ou  la  production  de  phénomènes  pathologiques  (flux  hémor- 
roidaires)  dont  il  a  été  cité  des  exemples-  » 

M.  d  Astros,  dans  son  travail  intitulé  huit  années  de 
sérothérapie  à  Marseille,  rappelle  qu’en  1896  Marseille  ar¬ 
rivait  en  tête  des  grandes  villes  de  France,  y  compris  Paris, 
au  point  de  vue  de  la  mortalité  diphtérique  par  rapport  au 
chiflrre  de  la  population. 

Depuis  la  pratique  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  la 
mortalité  a  diminué  dans  des  proportions  considérables. 

Pour  100  000  habitants  cette  mortalité  diphtérique  an¬ 
nuelle  a  varié  entre  un  minimuiri  de  86  décès  et  un  maximum 
de  198  pendant  la  période  présérothérapique  de  1880  à 
1893,  tandis  qu’elle  a  oscillé  entre  12  et  29  décès  seulement 
par  100  000  habitants  depuis  l’emploi  régulier  du  sérum 
antidiphtérique  pendant  les  huit  années  1895-1902. 

Et  si  1  on  établit  la  mortalité  moyenne  générale  par  diph¬ 
térie  avant  1  emploi  du  sérum  et  depuis  la  sérothérapie,  on 
arrive  au  résultat  suivant  ;  la  mortalité  diphtérique  an¬ 
nuelle  moyenne  à  Marseille,  pendant  la  période  préséro¬ 
thérapique  de  1880  à  18.93,  était  de  123  décès  par  100  000 ha¬ 
bitants;  depuis  l'emploi  du  sérum  pendant  la  période  1894- 
1902.  cette  mortalité  moyenne  a  été  de  18,o  décès  par 
100  000  habitants.  En  d’autres  termes,  depuis  l'emploi  du 
sérum,  là  mortalité  diphtérique  à  Marseille  a  diminué  de 
plus  des  cinq  sixièmes. 

La  statistique  très  concluante  de  M.  d’Astros  ne  fait  que 
confirmer  ce  que  nous  savons  tous  aujourd’hui  sur  l’effi¬ 
cacité  de  la  sérothérapie  antidiphtérique. 


REVUE  DE  DA  PRESSE 
MÉDECINE 

Forme  cérébro-spinale  de  la  fièvre  typhoïde,  par 
MM.  Moizard  et  Grenct.  —  Signalés  dès  la  fin  du  xviiP  siècle 
par  Finke,  Rœderer  et  Wagler,  les  accidents  cérébro-spi¬ 
naux  ont  été  étudiés  par  Taupin  (1839),  Forget,  Lombard 
et  Fauconnet  (1843),  Wunderlich  :  tous  ces  travaux  ont  été 
résumés  dans  l’excellente  thèse  de  Fritz  (1894).  Dans  ce  tra¬ 
vail,  resté  justement  classique.  Fritz  reprend  complètement 
la  description  de  la  fièvre  typhoïde  à  symptômes  spinaux, 
et  s’attache  à  bien  établir  les  éléments  de  diagnostic  entre 
la  forme  méningée  de  la  dothiénentérie'  et  la  méningite 
cérébro-spinale. 

Les  accidents  méningitiques  que  l’on  observe  parfois  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  relèvent-ils  d’une  lésion  anato¬ 
mique  ou  doivent-ils,  au  contraire,  être  attribués  à  ces 
modifications  mal  définies  de  la  séreuse  que  l’on  désigne 
sous  le  nom  de  'méningisme?  Les  deux  opinions  ont  été 
soutenues.  Fritz  pense  que,  le  plus  souvent,  il  s’agit  de 
troubles  fonctionnels.  Chédevergne  admet  au  contraire, 
dans  tous  les  cas,  «  des  méningo-encéphalites,  des  mé¬ 
ningites  spinales  et  même  des  apoplexies  méningées  parfai¬ 
tement  caractérisées  au  point  de  vue  anatomique.  » 

Depuis  ces  recherches  un  peu  anciennes,  on  a  pu  réunir 
un  grand  nombre  de  faits  où  les  lésions  de  méningite  sont 
incontestables;  mais,  très  souvent  aussi,  on  ne  note  à  l’au¬ 
topsie  que  la  congestion  des  méninges  et  l’œdème  sous- 
arachno'idien  ;  il  est  donc  difficile  de  donner  aujourd'hui 
une  formule  anatomique  définitive  des  accidents  cérébro- 
spinaux  de  la  dothiénentérie. 

Cliniquement,  il  est  fort  difficile  de  distinguer  les  trou¬ 
bles  considérés  comme  d’ordre  fonctionnel  et  la  méningite 
survenant  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  :  les  phénomènes 
douloureux  sont  identiques  dans  i’un  et  Fautre  cas,  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque  peut  être  très  accentuée  dans  certains  cas 
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de  méningisme,  comme  dans  la  fort  intéressante  obser¬ 
vation  de  MM.  Moizard  et  Grenet.  11  en  est  de  même  du 
signe  de  Kernig  et  des  vomissements  qui  ont  été  signalés 
dans  nombre  de  cas  de  méningisme  lypbique.  Les  sym¬ 
ptômes  oculaires  n’offpent,  eux  non  plus,  rien  de  caracté¬ 
ristique,  et  on  ne  saurait  s’appuyer  sur  leur  constatation 
pour  affirmer  la  méningite.  Quant  à  la  marche  de  la  tempé¬ 
rature,  elle  ne  peut  fournir  aucun  élément  de  diagnostic. 

Il  n’existe  donc  aucun  signe  qui  permette  de  distinguer 
la  méningite,  des  troubles  rattachés  au  méningisme  :  la 
marche  même  de  la  maladie  est  en  général  semblable  dans 
les  deux  ordres  de  faits. 

Sur  quels  éléments  faut-il  donc  baser  le  diagnostic?  Sur 
l’examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien? 

Il  est  certain  que  c’est  grâce  à  cet  examen  que  la  ménin¬ 
gite  typhique  a  pu  être  à  coup  sôr  reconnue  pendant  la 
vie  (Jemma,  Netter,  Debout,  Guinon).  Mais,  comme  la 
bien  montré  M.  Hutinel  à  propos  des  méningites  séreuses 
pneumococciques,  on  peut  ne  trouver  de  microbes  ni  à 
l’examen  direct  ni  dans  les  cultures  faites  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien  alors  que  les  inoculations  se  montrent 
positives.  Ainsi  l’examen  bactériologique  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  n’a  peut-être  pas  une  valeur  absolue  lors¬ 
qu’il  est  négatif  et  ne  permet  pas  d’éliminer  d’une  façon 
définitive  l’hypothèse  de  méningite. 

On  avait  fondé  de  grandes  espérances  sur  l’examen  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien.  En  réalité,  en  pré¬ 
sence  des  résultats  obtenus,  on  peut  se  demander  si  la 
cytologie  permet  d’affirmer  une  différence  fondamentale 
dans  la  nature  des  accidents,  ou  si  elle  n’indique  pas  plutôt 
le  degré  d’une  réaction  méningée  constante,  mais  d’inten¬ 
sité  variable. 

MM.  Moizard  et  Grenet  admettent  donc  que  les  faits  de 
méningite  nettement  caractérisée  et  ceux  décrits  sous  le 
nom  de  méningisme  semblent  se  relier  d’une  façon  insen¬ 
sible;  entre  eux,  des  intermédiaires  exisient  au  point  de 
vue  cytologique,  bactériologique  et  clinique.  Entre  les 
cas  graves,  où  le  liquide  céphalo-rachidien  présente  net¬ 
tement  les  réactions  des  méningites  aiguës  et  ceux  où  le 
liquide  est  normal  en  tous  ses  caractères,  il  existe  des  cas 
intermédiaires,  qui  permettent  peut-être  de  relier  d’une 
façon  insensible  les  faits  qualifiés  de  méningisme  à  la  mé¬ 
ningite  typhique.  [Arch.  de  mèd.  des  enfants .  1903.) 

L.  BABONNEIX. 

La  durée  de  la  vie  du  bacille  d’Eberth  dans  la  bière. 
Action  bactéricide  de  cette  boisson  sur  ce  microbe.  H.  Sur¬ 
mont  et  M.  Deuon.  [Echo  mèd.  du  Nord,  12  avril  1903, 
p_  169.)  —  De  cette  intéressante  étude,  faite  au  point  de  vue 
de  l’étiologie  de  la  fièvre  typhoïde  à  Lille,  il  semble  résul¬ 
ter  que  la  bière  ne  peut  devenir  typhoïgène  que  par  l’addi¬ 
tion  ultérieure  d’eau  contaminée. 

«  Cette  addition  pourrait  se  faire  chez  le  brasseur,  avant 
le  transporté  domicile;  mais  les  brasseurs  n’ajoutent  à  la 
bière  que  de  l’eau  bouillie,  et,  en  tout  cas,  les  quelques 
jours  de  repos  qui  sont  nécessaires  à  la  clarification  du 
liquide,  avant  la  mise  en  perce  du  tonneau,  suffiraient  à 
écarter  tout  danger.  On  peut  donc  affirmer  qilè  la  bière  con¬ 
sommée  telle  qu’elle  est  livrée  par  le  brasseur  donne  toute 
sécurité.  Il  est  certain,  d’autre  part,  que  les  bières  très 
acides,  dites  à  Lille  «  bières  de  saison  »,  ne  font  courir  au 
consommateur  aucun  risque  d’infection  par  le  bacille 
typhique.  , 

Par  contre,  ajoutent  les  auteurs,  les  bières  consommées 
chez  certains  débitants,  particulièrement  «  les  petites 
bières  »  mises  en  vente  dans  les  quartiers  populeux  d’où 
provenaient  la  plupart  de  nos  échantillons  très  peu  acides, 
peuvent  devenir  dangereuses. 

Dans  le  cas  où  l’addition  de  l’eau  se  fait  dans  le  tonneau, 


la  bière  peut  rester  dangereuse  trois  jours  ;  or,  la  vente  d’un 
tonneau  dure  souvent  moins  dans  les  cabarets. 

Le  mouillage  extemporané  est  le  plus  pratiqué,  car  la 
bière  étendue  d’eau  devient  rapidement  «  plate  ».  Il  est 
aussi  le  plus  dangereux  :  que  l’addition  se  fasse  dans  la 
canette  de  l’habitué  ;  dans  le  pot  de  la  ménagère  qui  vient 
acheter  sa  boisson  à  chaque  repas;  ou  dans  la  carafe  de  la 
pension  bourgeoise  avec  «  bière  à  volonté  ». 

Il  est  donc  bon  que  les  médecins  sachent  que,  dans  cer¬ 
taines  circonstances,  la  bière  peut,  comme  le  lait  ou  les  huî¬ 
tres,  devenir  le  vecteur  occasionnel  de  bacilles  typhiques.  » 

L.  GAYARD. 

La  néphrite  dans  la  variole.  [Philadel-phia  med.Journ.,  déc. 
1902,  p.  127  )  —  MM.  WELCuet  Scuamberg  ont  calculé  que, 
dans  les  cas  de  variole  grave,  la  surface  cutanée  peut  être 
couverte  de  30  à  40000  pustules,  ce  qui,  ouïe  conçoit,  repré¬ 
sente  un  certain  volume  de  pus.  Il  était  logique  de  penser 
que  des  lésions  de  la  peau  aussi  importantes  devaii-nt  avoir 
pour  conséquence  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de 
la  fonction  rénale.  Les  classiques,  à  ce  sujet,  disent  que 
dans  la  variole  l’albuminurie  est  fréquente  tandis  que  la 
néphrite  est  rare.  Les  auteurs  de  ce  travail  ont  étudié  atten¬ 
tivement  les  urines  de  128  malades.  D’après  les  résultats 
obtenus  ils  établissent  que  l’albuminurie  est  plus  fréquente 
qu’on  ne  le  croit  généralement;  ils  ont  pu  constater  son 
existence  dans  65  p.  100  des  cas.  Elle  est  due,  très  souvent, 
à  une  altération  anatomique  du  parenchyme  rénal,  ainsi 
qu’en  témoigne  l’existence  de  cylindres  dans  l’urine,  soit 
dans  43  p.  100  des  cas.  Dans  les  formes  bénignes  et  dans  la 
varioloïde,  la  néphrite  est  tout  aussi  fréquente  que  dans  les 
formes  graves.  Il  est  nécessaire,  pour  déceler  l’albumine,  de 
pratiquer  des  examens  répétés  de  l’urine.  L’examen  du  sédi¬ 
ment  montre  parfois  l’existence  de  cylindres  alors  que 
l’albumine  ne  s’y  trouve  pas  en  quantité  suffisante  pour  être 
précipité  par  les  procédés  usuels.  a.  housquàins. 

PHYSIOLOGIE 

A  propos  de  l’innervation  du  voile  du  palais.  (Revue  hehd. 
de  laryngol.,  déc.  1902,  n”  51,  p.  749.)  —  Bien  des  faits  mili¬ 
tent  aujourd'hui  en  faveur  de  l’innervation  du  voile  du 
palais  par  le  spinal  au  détriment  du  facial,  en  voici  un  de 
plus  qui  est  dû  à  M.  Fournier. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans  qui,  sans  ressentir  le 
moindre  malaise,  sans  perte  de  connaissance,  vit  sa  voix  se 
voiler,  en  même  temps  qu’il  éprouva  une  gêne  pour  avaler, 
se  moucher  et  parler;  les  liquides  revenaient  par  le  nez; 
plus  tard,  survint  une  toux  coqueluchoïde,  quinteuse,  avec 
sensation  d’étouffement;  à  ces  diü'érents  symptômes  s’ajou¬ 
tèrent  des  vomissements,  des  vertiges  et  des  sifflements 
d’oreille,  mais  rien  du  côté  de  la  vue. 

A  l’examen  pharyngo-laryngé,  on  constate  une  hémiplé¬ 
gie  du  voile  du  palais  et  du  larynx  du  même  côté.  A  l’exa¬ 
men  électrique  des  différents  muscles,  on  constate  que  le 
sterno-mastoïdien  et  le  trapèze  réagissent  moins  à  droite 
qu’à  gauche;  le  sterno-mastoïdien  présente  même  un  léger 
degré  d’atrophie. 

Le  traitement  ioduré  fit  disparaître  tous  les  accidents,  y 
compris  les  paralysies.  p-  viollet. 


RKVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  traitement  rationnel  du  diabète  (1),  par  le  docteur 
A.  Lorand. 

«  Le  traitement  rationnel  d’une  maladie  doit  répondre  à 
trois  indications  que  nous  désignerons  en  empruntant  la 


(1)  In-S».  —  Paris,  C.  Naud. 
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langue  des  Anciens  :  Vindicaiio  causalis,  Vindkatio  morM,  Vin- 
dkaiio  symptomatica .  » 

h'indicatio  causalis  est  difficile  à  remplir,  parce  que  nous 
ne  connaissons  pas  exactement  les  causes  du  diabète.  Quant 
à  Vindicaiio  morU,  elle  comporte  tout  d’abord  un  régime  ali¬ 
mentaire  particulier  :  «  La  nécessité  d’introduire  dans  l’éco¬ 
nomie  des  aliments  aptes  à  la  production  du  sucre  a  imposé 
d’emblée  la  suppression  plus  ou  moins  complète  des  sub¬ 
stances  farineuses  du  régime  diabétique.  Mais,  dans  beau¬ 
coup  de  cas,  il  faudrait  aussi  limiter  l’ingestion  des  sub¬ 
stances  albumineuses.  »  L’institution  de  ce  régime  doit  être 
individuelle,  c’est-à-dire  qu’il  convient  d  établir  différentes 
catégories,  basées  sur  la  façon  dont  s’établit  dans  l’orga¬ 
nisme  du  malade  l’assimilation  des  substances  hydrocar¬ 
bonées.  On  étudiera  donc  soigneusement  la  tolérance  du 
malade  pour  les  hydrates  de  carbone  et  pour  les  aliments 
les  plus  usuels,  afin  de  pouvoir  prescrire  un  régime  qui 
maintienne  en  équilibre  leurs  échanges  organiques. 

M.  le  docteur  Lorand  entre  dans  les  délails  les  plus  minu¬ 
tieux  au  sujet  de  ce  régime,  recommandant  les  viandes 
grasses,  les  légumes  verts,  les  pommes  de  terre,  les  fruits, 
l’alcool,  les  œufs;  la  bière  doit  être  défendue  parce  qu’elle 
contient  un  sucre  très  assimilable.  Le  pain  ne  doit  jamais 
être  supprimé  complètement,  car,  comme  l’a  dit  P.  Dufaux, 

».  Du  pain,  du  pain,  il  faut  du  paia. 

C'est  le  cri  de  la  nature. 

Quant  à  Vindicaiio  symytomatica,  elle  doit  être  d’abord  pré¬ 
ventive,  car  «  méconnaître  un  diabète  à  son  début  équivaut 
souvent  à  une  condamnation  à  mort  lente,  mais  sûre  ». 
Lorsque  le  diabète  est  déclaré,  il  faut  utiliser  un  des  re¬ 
mèdes  suivants  :  opium,  antipyrine,  aspirine,  salicylate  de 
soude.  Les  cacodylates  et  la  lécithine,  l’opothérapie  ont  été 
récemment  préconisés.  Enfin,  les  eaux  minérales,  employées 
judicieusement,  donnent  de  bons  résultats  (Vichy,  Carisbad, 
Vais,  Boulou,  Marienbad,  Royal,  Mont-Dore,  Ems,  Balaruc’ 
Uriage,  Bourbon -l’Archambault,  Brides-Salins,  Wiesba- 
den,  etc.).  Toutes  ces  médications  n’ont  d’ailleurs  pour  but 
que  d’améliorer  les  différentes  manifestations  du  diabète 
et  de  rendre  possible  la  vie  du  malade;  elles  ne  peuvent 
prétendre  le  guérir,  car  «  le  diabète  est  une  maladie  qui  ne 
peut  pas  être  guérie  médicalement;  le  sucre  peut  bien  dis¬ 
paraître,  la  maladie  même  subsiste,  et,  sur  cette  base,  toute 
forte  émotion,  tout  écart  de  régime  peut  ressusciter  à  nou¬ 
veau  le  syndrome  diabétique  s.  l.  babonneix. 

Recherches  anthropométriques  sur  la  croissance  des  diverses 
parties  du  corps  (i),  par  le  docteur  Paul  Godin. 

La  croissance  n’est  pas,  comme  on  l’a  cru  longtemps,  un 
simple  agrandissement.  C’est  une  véritable  formation  que 
Teinbryologiste  suit  dans  toutes  ses  phases,  et  dont  il  est 
indispensable  au  médecin  et  à  l’hygiéniste  de  connaître  les 
détails  et  le  mécanisme. 

Aussi  M.  le  docteur  Paul  Godin  a  t-il  eu  l’idée  d’appliquer 
à  l’étude  de  la  croissance  la  méthode  anthropométrique, 
telle  que  la  pratique  M.  Manouvrier.  Après  nous  avoir  fait 
connaître  sa  technique,  l’auteur  étudie  les  développements  des 
memlres,  de  la  taille  et  du  ti'onc,  les  modifications  qu'apporte  à 
I  organisme  la  pulertè,  \&s,  diam'etres,  les  circonférences  et  les 
poids  du  sujet  pendant  la  croissance.  Il  est  difficile  d'ana¬ 
lyser,  même  brièvement,  un  pareil  livre.  Disons  seulement 
qu  il  s  adresse  non  seulement  au  médecin,  mais  encore  à 
1  éducateur  et  à  l’hygiéniste,  et  que,  par  la  méthode  scienti¬ 
fique  qui  a  présidé  à  sa  rédaction  et  par  les  recherches  aux¬ 
quelles  il  a  donné  lieu,  il  mérite  d’être  lu  attentivement  et 
consulté  par  tous  ceux  que  la  question  intéresse. 

L.  BABONNEIX. 


(1)  In-8“.  —  Paris,  Maloine. 


Travaux  de  l’association  américaine  d’orthopédie  [Tran¬ 
sactions  of  the  american  orthopédie  association),  vol.  XV,';1902, 
Philadelphia. 

Ce  volume  continue  la  série  des  travaux  de  l’association. 
Les  principaux  mémoires  qu’il  renferme  ont  trait  à  la  tu¬ 
berculose  des  os,  aux  lésions  du  squelette  consécutives  à  la 
paralysie  infanlile,  aux  malformations  congénitales  ou  ac¬ 
quises.  Les  déviations  de  la  Cdlonne  vertébrale  et  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche,  notamment,  y  sont  l’objet 
d’importants  travaux  où  la  partie  thérapeutique  tient  une 
grande  place.  Des  photographies  et  des  radiographies  illus¬ 
trent  le  texte.  Enfin,  le  dernier  tiers  du  volume  contient 
la  liste  des  publications  des  membres  de  l’association  qui 
constitue  à  elle  seule  un  index  bibliographique  des  plus 
importants  pour  toutes  les  questions  d’orthopédie. 

A.  UODSQUAINS. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Dilatation  des  bronches. 

HISTORIQUE.  —  La  dilatation  des  bronches  a  été  décou¬ 
verte  par  Laënnec  qui  étudie  ses  caractères  anatomiques 
et  cliniques.  Depuis,  il  faut  citer  le  mémoire  de  Barth  (18S6), 
les  recherches  de  Cornil,  Hanot  Dallidet,  etc. 

ETIOLOGIE.  —  A.  Causes  prédisposantes.  —  1.  Physiologi¬ 
ques  :  a.  Age.  Si  l’on  met  à  part  la  bronchectasie  congénitale,  qui 
est  peut-être  liée  à  l’hérédo-syphilis,  et  qui  est  encore  assez 
mal  connue,  on  peut  dire  que  l’affection  est  rare  dans  les 
premières  années  de  la  vie  ;  elle  s’observe  surtout  chez  les 
grands  enfants  et  chez  les  adultes,  b.  C’est  surtout  le  sexe 
masculin  qui  est  atteint,  c.  L’influence  de  est  douteuse. 

2.  Pathologiques  :  toutes  celles  qui  diminuent  la  vitalité 
des  tissus  (misère  physiologique,  paludisme,  alcoolisme, 
diabète,  artério -sclérose,  etc.). 

B.  Causes  déterminantes.  —  La  bronchectasie  s’observe 
surtout  à  la  suite  de  certaines  broncho-pneumonies  graves, 
que  ces  broncho-pneumonies  soient  aiguës  [grippe,  rou¬ 
geole,  coqueluche  (Laënnec),  fièvre  typhoïde)  ■  ou  chroni¬ 
ques  [tuberculose,  syphilis].  La  constance  de  ces  broncho¬ 
pneumonies  dans  les  antécédents  des  bronchectasiques 
permet  de  les  considérer  comme  la  véritable  cause  déter¬ 
minante  de  la  dilatation  des  bronches.  Mais  par  qdel  méca¬ 
nisme?  C’est  ce  qu’explique  l’anatomie  pathologique. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  A.  Macroscopique.  —  A 
l’ouverture  du  thorax,  les  poumons  ne  s’affaissent  pas  (adhé¬ 
rences  pleurales,  induration  pulmonaire,  emphysème). 

1.  Si  l’on  pratique  en  divers  sens  des  sections  du  poumon, 
on  observe  un  aspect  particulier  du  parenchyme  pulmonaire  : 
aspect  d’éponge,  de  poumon  de  batracien,  de  tissu  utérin 
gravide,  de  fromap  troué,  de  pierre  vermoulue,  etc. 

2.  Si  l’on  pratique  des  coupes  parallèles  à  l’axe  des 
bronches,  coupes  indispensables  pour  étudier  les  dilatations, 
on  peut  alors  décrire  leurs  principaux  caractères  :  a.  Forme  : 
trois  variétés  (Andral,  Cruveilhier);  a.  D.  cylindrique  :  les 
bronches  conservent  leur  forme,  mais  leur  diamètre  est 
bien  augmenté;  elles  naissent  d’un  tronc  dont  le  diamètre 
est  beaucoup  moindre.  Cette  forme  de  D.  peut  être  générale] 
celle-ci  est  rare,  unilatérale,  occupant  tout  un  poumon;  ou 
partielle  Cette  dernière  peut  être  limitée  à  une  seule  bron¬ 
che;  elle  siège  particulièrement  au  sommet.  Laënnec  décrit 
la  dilatation  des  extrémités  bronchiques,  extrémités  qui 
<i  se  terminent  par  des  culs-de-sac  ou  cellules  capables  de 
loger  un  grain  de  chènevis,  un  noyau  de  cerise,  une  ave¬ 
line  ou  même  une  amande  ».  C’est  là  une  simple  variété  de 
D.  partielle,  b.  La  D.  ampullaire  est  la  plus  commune;  elle 
atteint  surtout  les  bronches  moyennes  et  siège  de  préfé¬ 
rence  à  la  superficie  du  poumon.  On  en  décrit  deux  sous- 
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variétés  :  eirconfèrmtielle  et  latérale  ou  sacciforme  (Cruveilhier). 
Cette  dilatation  communique  avec  la  bronche  qui  la  pré¬ 
cède  par  un  orifice  souvent  oblitéré;  quant  à  la  bronche 
qui  la  suit,  elle  est  quelquefois  dilatée  en  forme  de  kyste, 
mais  le  plus  souvent  atrophiée,  c.  La  D.  moniliforme  ou  en 
chapelet  (Elliotson)  est  très  limitée;  elle  siège  surtout  au 
sommet. 

Les  trois  variétés  précédentes  peuvent  s’observer  sur  un 
même  poumon. 

1).  Siège  les  dilatations  siègent  surtout  sur  les  bronches 
de  moyen  et  de  petit  calibre  ;  elles  sont  plus  fréquentes  à 
gauche  qu’à  droite;  pour  Laënnec,  elles  seraient  plus  com¬ 
munes  dans  le  lobe  supérieur. 

c.  Contenu  de  la  cavité  :  le  plus  souvent  muco-pus;  excep¬ 
tionnellement,  liquide  muqueux  (oblitération  de  l’orifice  de 
communication  avec  la  bronche)  ou  masses  caséeuses. 

d.  Parois  de  la  cavité  :  ot.  S’agit-il  d’une  D.  récente,  alors 
la  D.  est  tapissée  par  la  muqueuse  bronchique,  rouge,  lisse; 
les  plaques  cartilagineuses  peuvent  encore  se  retrouver, 
sur  une  coupe  de  la  paroi.  (3.  En  cas  de  D.  ancienne,  la 
surface  de  la  cavité  est  granuleuse,  parfois  même  végétante, 
ou  calcifiée,  dans  les  cas  où  l’orifice  de  communication 
avec  la  bronche  est  oblitéré. 

3.  Diagnostic  anatomique.  —  a.  La  1).  des  tronches  a  une 
forme  régulière,  une  paroi  lisse  ou  légèrement  granuleuse, 
la  muqueuse  de  la  cavité  se  continue  avec  la  muqueuse  de 
la  bronche.  Le  tissu  périphérique  est  carnisé  ou  sclérosé. 
La  D.  peut  siéger  partout,  b.  La  caverne  tuberculeuse  est 
irrégulière,  anfractueuse,  tapissée  de  détritus  caséeux,  par¬ 
fois  traversée  par  des  brides  fibreuses;  les  bronches  qui 
s’ouvrent  dans  la  caverne  semblent  taillées  comme  à  fem- 
porte-pièce.  Autour,  il  existe  des  tubercules.  La  lésion  siège 
presque  toujours  au  sommet,  c.  Les  cavernes  consécutives 
à  l’élimination  d'un  abcès  du  poumon  sont  uniques,  tapissées 
d’une  membrane  pyogénique;  d.  Les  cavernes  consécutives 
à  l’élimination  d’un  foyer  de  gangrène  pulmonaire  ont  une 
odeur  fétide;  leurs  parois  sont  sphacélées,  noirâtres;  la 
bronche  est  coupée  à  l’emporte-pièce. 

B.  Microscopique.  —  Les  lésions  sont  maxima  au  niveau  de 
l'équateur  de  l'ampoule. 

1.  Lésions  hécentes.  —  L’épithélium  existe  encore,  mais  il 
a  perdu  ses  cils  et  tend  à  devenir  cubique.  Au-dessous, 
entre  l’épithélium  et  la  membrane  basale,  existent  une  ou 
deux  couches  de  globules  blancs.  Le  tissu  conjonctif  est 
épaissi,  infiltré  de  cellules  rondes  ;  les  fibres  élastiques  sont 
rares,  et  surtout,  fait  capitcd,  l'es  fibres  musculaires  ont  disparu 
(Trojanowski,  Cornil  et  Ranvier).  Cette  disparition  est 
totale  au  niveau  de  l’équateur  de  l’ampoule  ;  elle  est  moins 
complète  aux  pôles.  Les  cartilages  sont  atteints  de  chondrite 
raréfiante. 

2.  Lésions  anciennes.  —  L’épithélium  etlamembrane  basale 
ouf  disparu  et  sont  remplacés  par  plusieurs  couches  de  cel- 
lùlës  rondes.  Il  existe  une  abondante  néoformation  conjonc¬ 
tive  vasculaire  (Dallidet,  ifanot  et  Gilbert)  pouvant  aboutir 
à  la  formation  de  véritables  angiomes  et  expliquant  la  fré¬ 
quence  des  hémoptysies. 

C.  Bactériologie.  —  C’est  la  flore  habituelle  des  suppu¬ 
rations,  avec,  à  certains  moments,  l’intervention  d’anaé¬ 
robies,  déterminant  soit  une  gangrène  bronchique,  soit  une 
gangrène  pulmonaire  vraie. 

D.  Lésions  secondaires.  —  Citer  le  catarrhe  chronique  des 
bronches  (la  dilatation  ne  se  rencontre  que  chez  des  sujets 
morts  à  la  suite  de  catarrhe  chronique,  Laënnec);  la 
sclérose  bronchopulmonaire  (Charcot,  Leroy);  accessoirement 
l’emphysème,  les  adhérences  pleurales,  etc.  Signaler  la 
dilatation  du  cœur  droit:,  constante  à  une  période  peu  avancée 
de  la  maladie,  et  la  dégénérescence  amyldide  des  viscères  abdomi¬ 
naux-. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  anatomiquement  la  bron¬ 


chectasie,  c’est  la  disparition  de  tout  ce  qui  fait  la  solidité 
de  la  paroi  bronchique  :  cartilages,  tissu  musculaire  et 
élastique. 

PATHOGÉNIE.  —  A.  Théories  bronchiqucs.  — 1.  Les  efforts 
de  toux  déterminent  la  dilatationde  la  bronche  :  si  la  bronche 
est  normale,  cette  dilatation  n’est  que  temporaire;  si  la 
bronche  est  malade,  si  elle  est  privée  des  éléments  qui 
assurent  sa  solidité,  laD.  persiste  (analogie  avec  l’anévrysme 
de  la  crosse  de  l’aorte). 

Or  ces  altérations  de  la  paroi  sont  surtout  le  fait  des 
bronchites  et  broncho-pneumonies  graves  :  «  ce  sont  sur¬ 
tout  les  bronchites  de  maladies  infectieuses,  celles  qui  se 
compliquent  si  souvent  de  broncho-pneumonie  que  l’on 
retrouve  à  l’origine  de  l’ectasie  chronique.  »  (Marfan,  Traité 
Gharcot-Bouchard.)'ùonc,,  trois  phases  :  a.  broncho-pneumonie 
détruisant  les  éléments  de  solidité  de  la  bronche;  b.  dila¬ 
tation,  d’abord  temporaire,  puis  c.  permanente. 

Cette  théorie  explique  et  là  constance  de  bronchites 
graves  dans  les  antécédents  des  malades  et  la  coexistence 
de  lésions  scléreuses  pleuro-pulmonaires. 

2.  Autres  théories  bronchiques  :  Stokes  ;  il  s’agit  d'uue 
paralysie  des  muscles  de  Reisessen;  Laënnec  ;  la  dilatation 
doit  être  subordonnée  à  la  bronchite. 

B.  Théories  pulmonaires.  —  Corrigan  ;  la  D.  est  due  4 
la  force  rétractile  du  tissu  de  sclérose.  On  objecte  à  celle 
théorie  que:  a.  dans  la  sclérose  lobaire,  il  n’y  a  jamais  de 
dilatation;  h.  la  dilatation  préexiste  souvent  à  la  sclérose. 

C.  Théorie  pleurale.  —  Barth  :  pleurésie  chronique. 

[A  suivre.) 
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Instruction  publique  et  beaux-arts.  —  L’emploi  de  pro¬ 
fesseur  d’anatomie  à  l’Ecole  nationale  des  beaux-arts  est  déclaré 
vacant  par  suite  de  la  mise  en  congé  illimité,  accordée,  pour 
raisons  de  sauté,  à  son  titulaire,  M.  le  docteur  Mathias  Duval. 

Les  candidats  à  cet  emploi  ont  un  délai  de  vingt  jours  pour 
adressei-au  ministre  de  l’Instruction  publique  et  des  beaux-arts 
une  lettre  dans  laquelle  ils  exposeront  leurs  titres. 

Guerre.  —  Les  candidats  à  l’école  du  service  de  santé  mili¬ 
taire  sont  informés  que  le  ministre  de  la. guerre  a  fixé  à  70  le 
nombre  des  élèves  à  admettre  à  ladite  école  à  la  suite  du  cou-' 
cours  de  1903. 

Les  élèves  démissionnaires  avant  leur  entrée  à  l’école  seront 
remplacés  de  manière  à  compléter  f effectif  présent  à  70  au  mo¬ 
ment  de  l’ouverture  des  cours. 

—  Par  décision  ministérielle  du  17  avril  t903,  M.  le  médecin- 
major  de  2=  classe  Thiébaut,  des  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  d’Alger,  est  désigné  pour  le  bataillon  étranger  de  Diégo- 
Suarez. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Duviard(de  Lyon),  Paul  Gourret  (de  Marseille), 
Leblanc  (de  Paris)  et  E.  Sanguin  (de  Saint-Chamas). 


HÉMOGLOBINE  OESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

ALSl  PRÊCIKUSB  —  foie.  Calculs,  (iravelk.  Diabète,  tioutte. 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGE,  Neurasthénie,  sunagerme. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


Hygièue  de  l’oreille.  Notions  générales.  Agents  nuisibles. 
Hygiène  du  nouveau-né,  de  l’enfant,  de  l’adulte,  hygiène  de 
l’oreille  à  l’école,  par  le  docteur  A.  Pügn.at,  Ia-18.  —  Prix  : 
broché,  1  fr.  2S.  — Paris,  A.  Michalon. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L®  Souhb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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OBÊSITÉTMŸxœOÈME,  HERPÈmSï^ QQITRE,  efe. 

Tablettes  de  Oatilloa 

à  0s''-25  de  corps 


THYROÏDE 


Titré,  Stérilisé,  bion  toléré,  Eflioaoitê  certaine 

lOOO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  asages. 

«MB  FD-  3  fr.  —  PARIS.  3,  Boul'  St-Martta.  IME; 


ÉCHANTILLONS 

a  Tr“ 

DEMANDE 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  Heu  à  HACGOUTUMANOE,  qui  exige  | 
des  DOSES  OROiSSAIVTES  " 

et  ne  produisant  JAMAiS  D’EFFETS  TOXIQUES 


The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 
DéfSt  pour  la  France  et  ses  Colonies  ; 
ItOOEfflXS  yt  C°,  pharm.-drog.,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


PêS  D'JCTIONÎ 
OEPRIIWNTE 
SUR  LE  CŒUR 


ÉLIXIR  S  PILULES  GREZ  ‘ÏSiSi? 

Disjîepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  etc»,  49,  r.  de  Maubeago,  èt  Phi's. 


INALTERABLE 


HmOTiOüE 

A>ltlB£mL6[QÜE 


Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  forniule  rln  KnrtMini  a 
par  un  pharmacien  expérimenté,  maig  les  résultata  rnpom 

ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  erànd77Mi  7®"*  >n'érienrs  i 

d  un  mode  spécial  de  combinaison?  ^  ^  puieté  de  vos  drogues  ou 

Je  vous  remercie,  an  nom  de  l’humanité  soufiranto,  et  je  demeure  bien  A 
AVIS  Dr  ORAZIoTaTArTaNO. 

PriA7®/MM  “ombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 

de  HROMIDIA  P^^^VÆe’S  M oTi O I A 

W.  lesmédecins  sur  demande.  -  Prix  "5  fr. 


Œuvre  Maternelle 
des 

Couueusis  d’enfants 
Son  la  iliteciien  raéiicala 

DÜD^SAlîlT-CÈSE 


SALLES  GRATUITES 

salles^payânïeT 


Location  à  domicile  de 
(Couveuse  Lion)  Couveuses  et  de  Pèse-Bébés  . 


Alexandre  LION,  Directeur 
VILLA  MATERNELLE,  23,  Avenue  Daumesnil. 
Téléphone  922-20.  —  Saint-Maneé 


DOULEyR  -  U^SOMNIE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOI-g-BT 

«  C  est  la  meilleure  forme  d' administration  du  chloral.  » 
(formulaire  bodchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  -  Conservation  indéfinie.  -  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche 
DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  c 

Uaison  L.  FRERE 


infusion. 


COmVÂLESCE^CE  ^  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


VIK  TONIOÜE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tons  les  principes  ntiles  du  qnin<ïnina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’aicaloîdes 
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Préparation  ferrugineuse  ne  constipant 

%UGÉINE  PRUNIER 

(Phospbo-Mannitate  de  fez-  granule)  ^ 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Anémie,  Aménorrhée,  etc. 


OxThémôgîobin^  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

^  reconstituant  organique  général  . 

IpÉOÉNÊRE  les  globules  sanguins,  restaure  les  substances  nerveuse  et  OSSEligEj 

hS'f . . I  Heuiasthéme,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  p.bis.  >3.B.s»iriToi.ot[ 


INDIEN 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  suuérieure. 

cLque  cuillerée  du^IROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

!■>  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois.préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CONSTIPATION 

HÉBorraldes,  Bile,  Manque  d'appêtit,  Emliarras  pstrique  et  IntestlnaL 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


TKRFlHK-CUCfi  MRIaNI 


£éeithine  Clin 

Phospliore  à  l’état  de  combinaison  organisée  naturelle 

«  ia  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune 

(f  organisée  éminemment  active,  qui  caraetérise  les  médicaments  élaborés  par  les  eties  vivants.  )) 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  POSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :0  gr.  10  de  Lecithine  par  cuilleree  a  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

indications!  neurasthénie, ^FA1BLE|SEGÉNÉ^^^^^ 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

Clhillg  Jte  OOnÆAie,  20.  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PABIS^ 
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N»  49.  —  SAMEDI  23  AVKIL  1909. 


76»  ANNÉE. 


SAMEDI  25  AVRIL  1903.  —  N»  49. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEÜDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  lO'paran. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  PACDLTB  DE  MÉDECINS 
PARIS,  6« 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

;ANCB .  3  mois  :  4  fr.  50.  --  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  J 

IION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  I  an  :  £ 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  e 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Revus  oénérale.  L'iiématozoaire  de  la  malaria.  Ses 
diverses  formes  envisagées  au  point  de  vue  de  .leur  correspondance 
en  clinique,  par  le  docteur  J.  Crespin,  professeur  suppléant  à  l'École 
de  médecine  dAlger.  —  Indications  génér.4Les  du  traitement  dans 
LE  PIED  BOT  TARDS  ÉQUIN  CONGÉNITAL  (rapport  au  Congrès  interna¬ 
tional,  session  de  Madrid,  avril  1903),  par  A.  Broca,  chirurgien  de 
l’hôpital  Tenon  (enfants  malades),  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
médecine,  de  Paris.  —  Lettre  du  Congrès  de  Madrid.  —  Chronique 

ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOORAPBIQDE. 


REVUE  GÉNÉRALE 

L’hématozoaire  de  la  malaria.  Ses  diverses  formes  envi¬ 
sagées  au  point  de  vue  de  leur  correspondance  en  cli- 

Par  le  docteur  J.  Crespin, 

Professeur  suppléant  à  l’École  de  médecine  d’Alger. 

Il  semble  que  tout  ait  été  dit  sur  l’hématozoaire  de  Lave- 
ran.  Mais  cependant  il  n’est  pas  sans  intérêt  pour  le  prati¬ 
cien  et  pour  l’élève,  de  trouver  réunies  en  quelques  propo¬ 
sitions  faciles  à  saisir  toutes  les  notions  indispensables  à 
connaître,  touchant  ce  parasite,  toutes  celles  du  moins  que 
la  clinique  peut  utiliser. 

Mon  but  est  donc  d'écrire  pour  les  cliniciens,  surtout  pour 
les  cliniciens  appelés  à  exercer  en  pays  paludéen,  sans  le 
.secours  d'un  laboratoire  bien  outillé  et  d’aides  compétents 
et  exercés;  et  j’insisterai  surtout  sur  les  points  embarras¬ 
sants,  me  contentant  pour  le  reste  de  renvoyer  à  nos  traités 
classiques,  en  particulier  à  celui  de  M.  Laveran. 

Je  voudrais  que  les  médecins  de  nos  colonies,  que  les  mé¬ 
decins  de  colonisation  d’Algérie  en  particulier  fussent  tous 
aptes,  à  l’aide  d’un  bon  microscope,  à  reconnaître  l'hémato¬ 
zoaire  et  ses  diverses  formes  dans  le  sang  paludéen. 

Je  sais  les  difficultés  considérables  que  l’on  éprouve  non 
seulement  pour  trouver  à  coup  sûr  l’hématozoaire  quand  il 
existe,  mais  aussi  pour  arriver  à  se  faire  une  conception 
rationnelle  du  paludisme,  et  ce  n’est  qu'à  l’aide  de  l’expé¬ 
rience,  de  la  lecture  comparative  des  écrits  français  et  étran¬ 
gers  qu’on  peut  vaincre  ces  difficultés,  qui,  je  m’en  aperçois 
tous  les  jours,  déroutent  les  débutants  et  les  portent  au  dé¬ 
couragement  le  plus  absolu.  Combien  y  a-t-il  à  l’heure 
actuelle  en  Algérie  de  médecins  de  colonisation  sachant  trou¬ 
ver  l'hématozoaire  et  utilisant  cette  recherche  pour  les 
besoins  de  leur  pratique  journalière?  Je  ne  dirai  pas  aucun, 
mais  si  je  le  disais,  je  ne  serais  certes  pas  éloigné  de  la 
vérité. 

11  ne  faut  pas  s’étonner  après  cette  constatation  que 


l’étude  de  la  malaria,  si  brillamment  menée  autrefois  par 
MM.  Kelsch  et  Kiener,  Laveran,  etc.,  soit  restée,  au  moins 
jusqu’à  ces  derniers  tèmps,  l'apanage  d’un  nombre  infime 
de  médecins,  et  n’ait  pas  progressé,  alors  que  les  observa¬ 
tions  recueillies  dans  la  campagne  romaine  par  un  grand 
nombre  de  médecins  italiens,  ont  abouti  à  la  connaissance 
biologique  parfaite  du  parasite. 

Depuis  quelques  années,  les  éludes  sur  la  malaria  sem¬ 
blent  en  Algérie  attirer  de  nouveau  la  faveur,  surtout  depuis 
que  le  dogme  classique  français  a  été  battu  en  brèche  par 
MM.  Treille  et  Legrain.  On  doit  à  ces  derniers  de  bons  aper¬ 
çus  cliniques;  on  leur  doit  d’avoir  insisté,  avec  les  étrangers, 
sur  la  distinction  qu’il  faut  faire  entre  les  diverses  formes 
du  paludisme,  et  leurs  critiques  sur  la  conception  habituelle 
des  accès  pernicieux  méritent  de  retenir  l’attention.  J’y 
reviendrai  dans  le  cours  de  cette  Revue.  Il  est  bien  évident 
qu’on  ne  peut  pas  suivre  ces  auteurs,  quand  ils  nient  l’exis¬ 
tence  de  rhématdzoaire,  mais  on  s’explique  très  bien  qu’ils 
l’aient  nié,  à  un  moment  où  les  travaux  des  étrangers 
n’étaient  pas  connus  en  France,  où  les  recherches  de  Man- 
son  en  particulier  n’étaient  pas  encore  venues  confirmer, 
d’une  façon  évidente  pour  tous,  les  découvertes  de  Laveran 
et  de  Ross. 

I 

Recherche  de  l’hématozoaire  dans  le.  sang  des  paludéens. 
—  Je  neveux  pas  refaire  ce  que  d’autres  ont  l'ail  avant  moi, 
et  je  me  contenterai  de  compléter  les  quelques  règles  don¬ 
nées  par  Laveran,  et  par  un  de  ses  élèves,  M.  Billet  (1), 
dans  un  article  fort  remarquable  et  fort  clair,  auquel  il  est 
utile  d'avoir  recours. 

C’est  l’examen  du  sang  frais  que  les  débutants  doivent 
préférer,  cet  examen  étant  beaucoup  moins  décevant  que 
les  examens  du  sang  coloré.  Le  séchage,  le  fixage,  et  l’em¬ 
ploi  des  divers  colorants  produisent  des  altérations  sus¬ 
ceptibles  d’en  imposer  à  des  novices  pour  des  parasites,  fait 
signalé  depuis  longtemps  par  Laveran. 

'  Dans  le  sang  frais,  les  hématozoaires  sont  plus  difficiles  à 
voir,  mais  pour  celui  qui  en  a  vu  une  fois,  il  n’y  a  plus 
aucun  doute  à  avoir  dans  la  suite,  en  présence  de  ces  for¬ 
mes  parasitaires.  C’est  dans  le  sang  frais  que  les  amibes  et 
surtout  les  flagelles  avec  leurs  mouvements  caractéristiques 
frappent  le  plus  vivement. 


(1)  Ann.  de  l'Inst.  Pasteur,  25  mai  1902,  et  aussi  Caducée,  19  juil¬ 
let  1902. 
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L’objectif  à  immersion  convient  très  bien,  en  dépit  de  la 
transparence  des  parasites.  Tout  au  plus  si  l’éclairage  est 
trop  intense  peut-on  baisser  un  peu  le  système  Âbbe;  mais 
cette  précaution  est  la  plupart  du  temps  inutile,  l’éclat  de 
l’hématozoaire  comparable  à  celui  de  «  la  perle  fine  »,  n’ap¬ 
partenant  qu’à  cet  organisme  et  ne  rappelant  pas  du  tout 
l’apparence  des  autres  éléments  contenus  dans  le  sang. 

Mais  l’examen  du  sang  frais  ne  peut  suffire.  Il  faut  recou¬ 
rir  à  la  coloration  pour  étudier  les  détails,  et  pour  garder 
longtemps  les  préparations. 

Le  meilleur  colorant  est  le  bleu  de  méthylène,  mais  il 
faut  user  des  bonnes  marques  allemandes.  J  ai  souvent 
employé  le  procédé  unique  de  coloration  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  boraté,  procédé  de  Malachowsky  et  de  Koch,  recom¬ 
mandé  également  par  Billet  (loc.  cit.).  C’est  le  procédé  qui 
donne  le  moins  de  déboires. 

Les  procédés  par  double  coloration  (bleu  de  méthylène  et 
éosine)  sont  plus  compliqués,  mais  sont  utiles  pour  la  con¬ 
naissance  des  détails  de  structure  du  parasite. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  je  me  suis  servi  du  procédé 
de  M.  Laveran,  dont  la  technique  définitive  a  été  donnée  à 
la  Société  de  biologie  du  9  juin  1900.  lia  pour  base  le  bleu 
Borrel,  mais  comme  le  dit  M.  Billet,  il  faut  savoir  manier  le 
bleu  Borrel,  et  il  faut  tâtonner  avant  d’arriver  à  connaître 
la  proportion  exacte  des  éléments  qui  doivent  entrer  dans 
sa  composition.  De  là  des  lenteurs,  des  échecs. 

L’hiver  dernier,  j’ai  été  séduit  par  une  méthode  de  colo¬ 
ration  qui,  je  crois,  n’est  pas  employée  encore  en  France,  et 
que  j’ai  vue  employer  à  Hambourg,  à  l’Institut  des  maladies 
tropicales.  H  s’agit  d’une  double  coloration  à  l’éosine  et  au 
bleu  de  méthylène,  mais  le  bleu  est  spécial,  connu  sous  le 
nom  de  bleu  azur  II.  Ce  bleu  a  été  découvert  par  M.  Giemsa, 
professeur  de  cet  Institut.  J’ai  vu  dans  les  services  et  les 
laboratoires  de  l’Institut,  dirigé  par  le  docteur  Nocht,  de 
très  belles  préparations  de  coccidies,  d’hématozoaires  pris 
dans  le  sang  de  malades  ou  d’oiseaux,  ou  dans  l’estomac  des 
moustiques.  A  l’aide  de  ces  préparations,  que  M.  Phülleborn 
a  mis  beaucoup  d’obligeance  à  me  montrer,  j’ai  vu  les  excel¬ 
lents  résultats  que  donnait  ce  bleu  au  point  de  vue  de  la 
coloration  des  hématozoaires  et  des  globales  blancs. 

Depuis  lors,  à  la  clinique  médicale  de  l’École  de  médecine 
d’Alger,  ce  procédé  de  double  coloration  (éosine  et  bleu 
azur)  est  d’usage  courant.  M.  Gillot,  chef  de  clinique,  a,  dans 
une  note  parue  dans  les  Comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie 
(21  février  1903),  indiqué  la  technique  à  suivre,  et  dans  les 
quelques  cas  de  paludisme  soumis  à  mon  observation  au 
cours  de  l’iiiver,  je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  cette  coloration. 

Le  grand  avantage  du  bleu  azur,  c’est  qu’il  est  des  plus 
faciles  à  manier,  qu’il  colore  très  nettement  le  parasite  et 
qu’il  ne  paraît  pas  altérer  le  pigment,  comme  le  font  beau¬ 
coup  d’autres  bleus. 

Il 

Des  diverses  variétés  ou  espèces  d’hématozoaires.  — 
Puisque  je  me  place  simplement  au  point  de  vue  clinique, 
il  me  paraît  inopportun  de  trancher  la  question  de  l’unicité 
de  l’hématozoaire  ou  de  sa  pluralité,  et  je  laisse  ce  soin  aux 
parasitologistes. 

L’hématozoaire  se  présente  sous  diverses  formes  qu’il 
faut  bien  connaître  pour  rattacher  chacune  d’elles  à  un  type 
déterminé  de  fièvre,  bénin  ou  grave,  le  diagnostic  étant  lié, 
ici  comme  partout,  au  pronostic.  On  s’est  contenté  pendant 
longtemps  de  la  constatation  d’une  forme  quelconque  d’hé¬ 


matozoaire  pour  dire  «  paludisme  »  saus  s’attacher  à  la  signi¬ 
fication  spéciale  de  telle  ou  telle  forme.  Or  il  me  semble 
qu’à  l’heure  actuelle  on  peut  et  on  doit  exiger  une  pré¬ 
cision  plus  grande,  et  le  but  de  cette  étude  est  de  montrer 
à  quel  degré  de  précision  on  peut  atteindre  dans  cette  voie. 
C’est  dire  que  je  ferai  état  seulement  des  données  indiscu¬ 
tables  ou  qui  me  paraissent  l’être. 

Les  questions  que  je  veux  poser  ici  se  trouvent  résolues, 
quelquefois  d’une  façon  différente  dans  les  auteurs,  et  si  les 
solutions  que  j  e  leur  donnerai  sont  le  reflet  de  lectures  fran¬ 
çaises  ou  étrangères,  elles  sont  également  le  résultat  des 
examens  que  j'ai  pratiqués  moi-même  à  l’hôpital  de  Musta¬ 
pha,  notamment  pendant  les  périodes  estivales  de  1900  et 
1902.  J’ai  aussi  mis  à  profit  les  enseignements  que  j’ai  reçus 
au  cours  de  voyages  à  l’étranger,  particulièrement  aux 
Indes,  où  j’ai  vu  des  fièvres  palustres  et  des  préparations 
d’Wmatozoaires  faites  par  les  médecins  travaillant  à  Bom- 
bafsous  la  direction  de  M.  Haffki*ne,  et  à  Hambourg  où  le 
docteur  Nocht,  directeur  de  l’Institut  pour  l’étude  des  mala¬ 
dies  tropicales,  m’a  faitpart,  avec  une  obligeance  exquise,  de 
toutes  les  recherches  qui  s’entreprÆnnent  dans  cet  Institut, 
véritable  modèle  d’enseignement  colonial. 

A.  Parmi  les  points  qui  ont  attiré  le  plus  mon  attention,  il 
en  est  un  que  je  tiens  à  mettre  en  relief.  C’est  celui-ci  ; 
Comment  se  fait-il  que  la  question  de .  la  constatation  de 
l’hématozoaire  au  cours  des  accès  pernicieux  ne  soit  pas 
résolue  d’une  façon  univoque  par  les  auteurs?  Consultons 
d’abord  notre  traité  classique,  celui  de  Laveran.  Il  y  est  dit, 
page  183  :  «  Dans  tous  les  cas  d’accès  pernicieux  que  j’ai 
observés,  le  sang  obtenu  par  la  piqûre  du  doigt  contenait  des 
éléments  parasitaires  en  grand  nombre.  »  Il  est  vrai  que 
M.  Laveran  disait,  page  74  :  a  Quelquefois,  les  parasites  sont 
assez  rares  dans  le  sang  obtenu  par  la  piqûre  du  doigt.,  bien 
qu’il  s’agisse  d’accès  pernicieux.  La  contradiction  apparente 
qui  existe  dans  ces  cas  entre  le  nombre  des  parasites  et  la 
gravité  de  la  maladie  disparait,  quand,  l’accès  s’étant  ter¬ 
miné  par  la  mort,  l’autopsie  permet  de  faire  l’examen  de 
tous  les  organes  ;  on  constate  en  effet  que  les  hématozoaires 
se  sont  accumulés  dans  la  rate,  le  foie  ou  le  cerveau,  ou  plus 
rarement  dans  le  réseau  capillaire  d’autres  organes.  »  C’est 
une  opinion  d’étranger,  celle  de  Bignami,  que  Laveran  rap¬ 
pelait  ainsi  en  ces  termes.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que, 
pour  M.  Laveran,  le  sang  périphérique  des  individus  atteints 
d’accès  pernicieux  renferme  des  parasites  en  grande  quan¬ 
tité. 

D’autres  auteurs  français  se  rangent  plutôt  à  l’avis  de 
M.  Bignami.  Je  citerai  Marchoux.  Ce  dernier,  dans  son 
article  des  Annales  de  V Institut  Pastewr  (1),  relate  trois  obser¬ 
vations  d’accès  pernicieux.  Dans  les  trois  cas,  il  n’y  avait 
qu'un  très  petit  nombre  d’hématozoaires  dans  le  sang  cir¬ 
culant. 

En  cherchant  à  déceler  Thématozoaire  au  cours  des  accès 
pernicieux,  c’est  avec  une  extrême  difficulté  que  j’y  sms 
parvenu  dans  la  majorité  des  cas,  et  les  parasites  étaient 
petits,  toujours  en  faible  quantité,  peu  ou  pas  pigmentés. 

Les  mêmes  constatations  ont  été  faites  à  Hambourg  par 
tous  les  chefs  de  service  de  l’Institut  tropical,  et  le  docteur 
Nocht  m’exprimait  ainsi  son  opinion  :  «  Dans  les  accès 
pernicieux,  les  hématozoaires  ne  se  trouvent  pas  dans  le 
sang  périphérique,  mais  seulement  dans  les  viscères.  » 

En  réalité,  on  peut  soutenir  que  les  hématozoaires  exis- 


(1)  Marchoux.  Ann.  de  l’Inst.  Pasteur,  1897,  t.  XI,  p.  640. 
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tent  bien  dans  le  sang  périphérique,  mais  qu’ils  sont  exces¬ 
sivement  difficiles  à  voir  (dans  les  accès  pernicieux),  parce 
que,  d’une  part,  ils  sont  en  petit  nombre  et  que,  d’autre 
part,  ils  sont  dépourvus  de  pigment  et  ont  de  faibles 
dimensions. 

Ce  point  doit  être  des  plus  connus,  car  le  médecin  qui 
arrive  en  Algérie  s’adresse  à  des  accès  pernicieux  pour 
trouver  l'hématozoaire,  puisqu'il  recherche  naturellement 
les  cas  les  plus  typiques.  Aussi,  quand  ses  recherches  sont 
infructueuses,  il  se  décourage  et  s’imagine  que  ce  parasite 
n’existe  pas. 

Comment  expliquer  alors  que  des  microbiologistes  dis¬ 
tingués  aient  affirmé,  à  la  suite  de  Laveran,  la  présence 
constante  et  l’abondance  des  hématozoaires  dans  le  sang 
circulant,  au  cours  des  accès  pernicieux?  C’est  peut-être 
que  ces  savants  ne  font  pas  suffisamment  la  distinction 
essentielle  entre  les  accès  et  les  accidents  pernicieux,  sur 
laquelle  je  me  plais  à  revenir.  Pendant  l’été  de  19ü0,  qui 
se  signala  par  une  sévérité  particulière  de  l’endémo-épi- 
démie  palustre,  je  vis  bieu  que  mis  en  présence  d’un  même 
syndrome,  qu’on  étiquetait  toujours  indifféremment  accès 
pernicieux  ou  accidents  pernicieux,  il  fallait  adopter  une 
pathogénie  différente  pour  ces  syndromes,  suivant  qu’ils 
semblaient  relever  de  l’infection  elle-même,  ou  d’un  élé¬ 
ment  surajouté  et  préexistant,  tel  qu’une  insuffisance  rénale 
ou  hépatique,  facilitant  l’auto-intoxication,  le  premier  de¬ 
vant  être  dénommé  accès  pernicieux,  le  second  «  accidents 
pernicieux  ». 

Mais  ce  sur  quoi  j’insisterai,  c’est  que,  dans  les  deux  cas, 
l’influence  de  la  malaria  est  toujours  très  nette,  plus  effacée 
dans  l’un,  plus  marquée  dans  l’autre.  Les  accidents  perni¬ 
cieux  ne  sont  pas  une  complication  de  la  malaria  ;  ils  se 
rattachent  à  celle-ci  plus  directement  que  les  complica¬ 
tions  de  la  maladie. 

Un  paludéen,  à  l’occasion  d’un  accès  de  fièvre,  fait  un 
accès  de  delirium  tremens.  Il  ne  faut  pas  dire  accidents 
pernicieux  en  ce  cas,  et  qualifier  ainsi  une  complication 
qui  a  pu  se  produire  non  du  fait  de  la  malaria,  mais  de  la 
part  d’un  ébranlement  minime  du  système  nerveux,  suite 
de  l’hyperthermie,  de  la  privalion  d’alcool,  du  jeûne,  etc.  11 
y  a  bien  auto-intoxication  dans  ce  cas,  comme  dans  l'acci¬ 
dent  pernicieux;  mais  cette  auto-intoxication  aboutit  à  un 
syndrome  bien  différent  de. celui  que  nous  avons  en  vue  en 
ce  moment.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  les  accidents  perni¬ 
cieux  ne  puissent  pas  se  rencontrer  chez  les  alcooliques, 
qui  y  sont  au  contraire  très  prédisposés,  en  raison  de  l’état 
de  leur  cellule  hépatique;  mais  dans  ces  cas-là,  il  ne  s’agit 
point  du  syndrome  bien  caractérisé  «  delirium  tremens  ». 
C’est  donc  dans  ce  dernier  cas  une  véritable  complication  de 
la  maladie,  au  même  titre  qu’une  attaque  d’épilepsie  surve¬ 
nant  au  cours  d’un  accès  de  malaria. 

On  pourra  objecter  que  cette  distinction  est  trop  sché¬ 
matique,  et  que,  dans  les  accès  pernicieux,  l’auto  intoxi¬ 
cation  commande  le  syndrome  aussi  bien  que  dans  les  acci¬ 
dents  pernicieux.  Sans  doute,  comme  dans  toutes  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  mais  il  est  cependant  possible  de  faire  le 
diagnostic  entre  les  deux,  du  moins  dans  beaucoup  de  cas, 
car  il  est  bien  évident  que  les  accès  pernicieux  et  les  acci¬ 
dents  pernicieux  peuvent  s’imbriquer  de  telle  sorte,  qu’il 
est  illusoire  alors  de  vouloir  tenter  une  séparation  ration¬ 
nelle  de  ces  deux  groupes  dè  manifestations. 

Le  diagnostic  se  tire  de  l’examen  complet  du  malade, 
tant  au  point  de  vue  de  la  malaria  qu'au  point  de  vue  de 


ses  tares  antérieures  (insuffisance  rénale  ou  hépatique? 
artério-sclérose,  etc.).  Les  accès  pernicieux  se  rencontrent 
souvent  chez  des  individus  très  sains  antérieurement.  Les 
accidents  s’observent  surtout  chez  les  individus  tarés, 
malades  depuis  longtemps.  Le  nombre  des  accès  perni¬ 
cieux,  à  la  faveur  de  cette  distinction,  est  plus  restreint, 
tandis  que  celui  des  accidénts  est  de  beaucoup  plus  grand. 
La  quarle  et  la  tierce  ordinaire  ne  produisent  pas  d'accès 
pernicieux,  ceux-ci  étant  propres  aux  fièvres  quotidiennes, 
continues,  irrégulières,  estivo-autumnales,  etc. 

L’examen  du  sang  donne  des  renseignements  intéres¬ 
sants.  En  cas  d’accès  pernicieux,  l’hématozoaire  est  rare 
dans  le  sang  circulant.  En  cas  d’accidents,  les  hématozoaires 
sont  souvent  très  abondants.  Dans  le  premier  cas,  ce  sont 
de  petites  formes  (Ig  quelquefois),  peu  ou  pas  pigmentées, 
difficiles  à  déceler;  dans  le  second,  ce  sont  souvent  les 
grosses  formes  de  la  tierce  ou  de  la  quarte,  facilement 
reconnaissables. 

A  l’autopsie,  les  individus  morts  d’accès  pernicieux  ont 
les  viscères  imprégnés  de  pigment  noir  et  remplis  d’héma¬ 
tozoaires,  surtout  le  cerveau,  la  raie,  le  foie.  La  mélanémie 
est  apparente  à  l’œil  nu  et  donne  aux  organes  une  feinte 
éminemment  caractéristique.  Chez  les  individus  ayant  suc¬ 
combé  à  des  accidents  pernicieux,  il  y  a  peu  ou  pas  de 
mélanémie  ;  peu  ou  pas  d’hématozoaires  dans  l’intimité  des 
tissus,  sauf  dans  la  raie;  mais,  en  revanche,  on  trouve  des 
lésions  anciennes  du  foie,  des  reins,  etc. 

Je  crois  donc  que  les  auteurs  qui  ont  surtout  étudié  dans 
les  pays  prétropicaux,  comme  M.  Laveran,  ont  décrit  la 
plupart  du  temps  des  accidents  pernicieux,  tandis  que  d’au¬ 
tres,  ayant  étudié  sous  les  tropiques,  ont  décrit  surtout  des 
accès  pernicieux,  tout  en  visant  le  même  syndrome. 

Cette  simple  remarque  suffit  peut-être  à  expliquer  les 
différences  constatées  dans  les  examens  hématolog>ques 
au  cours  des  accès  ou  accidents  pernicieux. 

B.  11  y  a  un  autre  point  qu’il  n’est  pas  moins  utile  d’en¬ 
visager. 

Un  malade  paludéen,  en  proie  à  un  accès,  ou  ayant  eu  un 
accès  tout  récemment,  ou  devant  en  avoir  un  dans  quel¬ 
ques  heures,  est  soumis  à  votre  examen.  Est-il  possible  de 
déterminer,  par  l’examen  du  sang  seulement,  quel  est  le 
type  de  fièvre  dont  il  est  atteint,  par  suite,  d’établir  avec 
le  diagnostic,  le  pronostic  de  la  maladie?  Oui,  dans  beau¬ 
coup  de  cas.  Ainsi  entre  dans  mon  service  le  13  octobre 
dernier  (1902)  un  malade  en  proie  à  un  violent  accès.  Des 
renseignements  donnés,  nous  concluons  qu’il  s’agit  d’une 
fièvre  quotidienne.  A  l’examen  du  sang,  pris  le  lendemain 
de  l’accès,  et  quelques  heures  avant  un  nouvel  accès,  nous 
trouvons  des  hématozoaires  en  abondance.  Ce  sont  de 
grosses  formes  qui  dominent;  mais  il  y  a  aussi  des  petits 
amibes,  et  tous  sont  pigmentés.  Des  formes  en  grosses 
rosaces  sont  très  nettes,  et  les  portions  segmentées  sont 
au  nombre  de  sept,  huit  ou  dix  :  quelques-uns  sont  en  voie 
de  segmentation.  De  plus,  il  y  a  beaucoup.de  corps  sphé¬ 
riques,  les  uns  à  peu  près  immobiles,  les  autres  agités  de 
mouvements  peu  rapides.  Les  globules  parasites  ne  sont 
pas  sensiblement  altérés,  et  ont  conservé  leurs  dimensions 
normales.  Le  pigment  est  à  gros  grains.  Pas  de  corps  non 
pigmentés,  pas  de  croissants. 

Notre  malade  est  un  jeune  homme  sans  tares  organiques; 
nous  nous  en  assurons  d’ailleurs  par  l’examen  des  diverses 
fonctions.  Nous  ne  craignons  donc  pas  avec  lui  les  accidents 
pernicieux,  et  grâce  à  l’examen  du  sang,  nous  pouvons 
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affirmer  être  en  présence  d’une  fièvre  bénigne,  qui  ne  con¬ 
duira  ni  à  l’accès  pernicieux,  ni  à  la  cachexie  paludéenne, 
du  moins  si  l’évolution  naturelle  est  soutenue  par  une  mé¬ 
dication  appropriée,  et  s’il  ne  survient  pas  de  complications 
tout  à  fait  exceptionnelles  et  improbables. 

Po'urquoi  ces  inductions  que  la  suite  de  l’observation 
devait  justifier?  C’est  que  ce  malade,  bien  que  paraissant 
atteint  d’une  fièvre  quotidienne,  c’est-à-dire  d’une  fièvre 
souvent  maligne,  était  en  réalité  sujet  à  des  accès  de  triple 
quarte,  et  ce  diagnostic  du  type  de  la  fièvre,  il  était  facile 
de  le  faire  après  un  seul  examen  du  sang,  dans  lequel  on 
pouvait  reconnaître,  à  côté  de  grosses  formes  caractéris¬ 
tiques  de  la  quarte  (pigment  à  gros  grains-rosaces  de  huit 
à  dix  segments,  mouvements  peu  prononcés,  intégrité  des 
hématies,  etc.)  des  formes  plus  petites,  représentant  le 
premier  stade  du  parasite  de  la  quarte. 

Une  objection  se  présente  cependant  immédiatement,  et 
M.  Laveran  ne  manque  pas  de  la  faire  aux  partisans  de  la 
pluralité  des  hématozoaires  :  «  Ces  petites  formes,  consi¬ 
dérées  comme  le  premier  stade  d'un  parasite  de  la  quarte, 
ressemblent  dans  ce  stade-là  aux  formes  de  la  tierce  et  de 
la  fièvre  estivo-autumnale.  »  Cela  est  vrai,  mais  il  faut  bien 
savoir  que  les  infections  mixtes,  en  se  plaçant  au  point  de 
vue  des  associations  de  types  parasitaires,  sont  excessive¬ 
ment  rares.  Thayer,  qui  vit  à  Baltimore  1018  paludéens, 
n’en  rencontra- que  31  avec  une  infection  mixte  (1).  Koch 
pense  aussi  que  les  différentes  espèces  s’excluent  l’une  l’autre. 

D’ailleurs, 'il  n’y  avait  dans  le  sang  examiné  ni  les  crois¬ 
sants,  ni  les  petites  rosaces,  ni  les  corps  chififomnés  dont  je 
parlerai  tout  à  l’heure,  tous  éléments  caractéristiques  des 
fièvres  graves,  tropicales. 

La  suite  de  l’observation  du  malade  en  question  nous  fit 
voir  une  succession  de  plusieurs  accès  quartes,  ce  qui  frappa 
vivement  les  élèves,  d’autant  mieux  que  nous  n’avions  pas 
administré  le  spécifique. 

Après  ces  constatations,  je  me  défends  encore  de  préco¬ 
niser  une  doctrine  quelconque.  Je  ne  suis  ni  uniciste,  ni 
pluraliste;  je  n'ai  pas  le  droit  de  l’être,  car  la  clinique,  en 
présence  de  faits  contradictoires,  ne  peut  se  prononcer,  et 
c’est  au  nom  seul  de  la  clinique  que  je  veux  parler. 

Je  ne  nie  pas  la  transformation  des  types,  mais  je  crois 
pouvoir  dire  qu’étant  donné  certaines  formes  d’hémato¬ 
zoaires,  on  peut  être  sûr  que  ces  formes  vont  évoluer  natu¬ 
rellement  selon  un  type  donné  de  fièvre  et  que  leur  trans¬ 
formation  en  un  type  autre,  quarte  ou  tierce,  ou  estivo- 
autumnal  ou  inversement,  n’est  pas  la  règle. 

L’hématozoaire,  espèce  unique,  se  fixe  peut-être  dans  sa 
forme  et  sa  structure,  et  bien  qu’étant  toujours  lui-même 
est  incapable,  dans  certains  cas,  de  donner  des  accès  autres 
que  des  accès  quartes,  tierces,  etc.  N’y  a-t-il  pas  des  cas  où 
le  pneumocoque  est  tellement  fixé  dans  sa  virulence  qu’il  ne 
donne  que  des  congestions  pulmonaires,  et  qu’inoculé  aux 
cobayes,  il  donne  encore  et  seulement  ces  mêmes  conges¬ 
tions  pulmonaires?  Un  repiquage  peut  évidemment  ramener 
la  virulence  habituelle  du  pneumocoque,  redevenant  capable 
de  produire  une  pneumonie,  et  nous  observerions  peut-être 
les  mêmes  phénomènes  avec  l’hématozoaire,  si  nous  étions 
à  même  de  cultiver  ce  dernier. 

La  clinique  nous  indique  d’ailleurs  très  nettement  la  fixité 


(1)  Le  plus  souvent,  c’étaient  les  parasites  habituels  de  la  tierce  qui 
se  rencontraient  avec  les  parasites  de  la  fièvre  estivo-autumnale. 
Thayer,  cité  par  Scheübe,  Traité  des  maladies  des  pays  chauds,  p.  H3. 


de  certains  types  d’accès.  Il  y  a  des  malades  qui  n’ont 
jamais  eu  que  des  accès  quartes.  MM.  Treille  et  Legrain  ont 
insisté  avec  une  grande  énergie  sur  ce  point  particulier  qui, 
en  effet,  est  fondamental  dans  l’étude  du  paludisme. 

Un  de  mes  malades,  entré  au  iriois  de  septembre  1902  et 
atteint  depuis  un  mois  pour  la  première  fois,  était  très  affir¬ 
matif  là-dessus  :  il  n’avait  jamais  eu  que  des  accès  quartes. 
C’était  un  indigène,  un  ancien  habitant  du  pays,  et  celte  cir- 
, constance  n’est  pas  indifférente,  caries  quartes  s’observent 
très  souvent  chez  les  Arabes,  tandis  que  chez  le  nouveau 
venu  dans  la  colonie,  on  observe  souvent  des  fièvres  quoti¬ 
diennes  ou  continues  comme  accidents  initiaux.  Il  y  a  peut- 
être  là  une  question  de  terrain,  intervenant  pour  fixer  l’hé¬ 
matozoaire  dans  sa  forme,  et  commander  l’évolution  du 
type  fébrile.  Les  unicistes  tirent  grand  parti  de  cette  consta- 
tatio®,  et  ils  peuvent  soutenir  que  ces  indigènes  sont  impa¬ 
ludés  sans  le  savoir  depuis  longtemps,  depuis  l’enfance  et 
que  la  fièvre  quarte  qui  leur  parait  être  la  première'  mani¬ 
festation  de  la  malaria,  n’est  en  réalité  que  la  manifes¬ 
tation  tardive  d’une  impaludation  ancienne.  Les  examens 
de  R.  Koch  découvrant  l’hématozoaire  chez  des  enfants  e® 
apparence  bien  portants,  dans  un  milieu  fébrigène,  viennent 
à  l’appui  de  cette  opinion. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  utile  et  indispensable,  au  point  de 
vue  clinique,  de  distinguer  deux  formes  d’hématozoaires, 
les  grosses  formes,  très  pigmentées,  et  les  petites  formes, peu 
ou  pas  pigmentées,  et  quand  les  deux  sont  réunies  sans  les 
croissants,  les  corps  chiffonnés  et  les  petites  rosaces,  on  peut 
dire  que  les  secondes  ne  sont  que  les  grosses  formes  à  un 
stade  peu  avancé,  puisqu’elles  ne  s’associent  pas  entre  elles. 
Il  s’agit  alors  d’un  type  fébrile  compliqué,  dénommé  double 
tierce  ou  triple  quarte. 

Les  grosses  formes  sont  caractéristiques  des  types  espa¬ 
cés,  c’est-à-dire  que  leur  maturation,  signal  de  l’éclosion  de 
l’accès,  ne  se  réalise  qu’au  bout  de  quarante-huit  ou 
soixante-douze  heures,  et  ces  types  là  sont  en  même  temps 
des  types  bénins  n’entraînant  pas  en  règle  générale  l’accès 
pernicieux  ou  la  cachexie  paludéenne. 

Parmi  ces  grosses  formes,  il  est  aussi  possible  de  distin¬ 
guer  l’hématozoaire  de  la  quarte  de  celui  de  la  tierce,  en  se 
basant  sur  les  caractères  établis  depuis  longtemps  par 
Golgi  (1).  Le  parasite  de  la  tierce  a  des  mouvements  rapides, 
difficiles  à  suivre.  11  décolore  rapidement  et  complètement 
le  globule  rouge.  Son  contour  est  moins  défini,  assez  flou. 
Le  protoplasma  a  une  apparence  fine.  Le  pigment  est  égale¬ 
ment  plus  menu.  Les  corps  sporulés  résultant  delà  segmen¬ 
tation  sont  au  nombre  de  15  à  20  et  de  petites  dimensions. 

'Le  parasite  delà  quarte  a  des  mouvements  lents,  difficiles 
à  observer  dans  le  premier  stade.  Il  décolore  très  peu  ou  pas 
du  tout  le  globule  rouge,  qui  retient  une  couleur  jaune  jus¬ 
qu’à  la  dernière  phase  de  sa  destruction,  cela  même  jusqu’à 
ce  que  le  globule  ne  soit  plus  représenté  que  par  une  ligne 
mince.  Le  protoplasma  est  plus  grossier  que  dans  la  quarte. 
Son  contour  est  plus  net,  plus  tranché.  Le  pigment  est 
moins  fin.  Les  corps  sporulés,  provenant  de  la  segmentation 
des  rosaces,  sont  au  nombre  de  6  à  12. 

Il  n’y  a  dans  ces  formes-là,  ni  croissants,  ni  corps  chif¬ 
fonnés,  ni  petites  rosaces.  Les  croissants  existeraient  cepen¬ 
dant  d’après  certains  auteurs  (2),  mais  je  crois  que  la  véri- 


(t)  Golgi.  Arch.  ital.  de  biol.,  t.  XIV. 

(2)  M.  Billet  croit  même  pouvoir  faire  la  distinction  entre  les  crois¬ 
sants  de  la  tierce  et  ceux  de  la  quarte. 
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fîcation  des  observations  de  ces  auteurs  n’est  pas  encore 
faite,  et  pour  ma  part  dans  des  fièvres  dont  le  type  tierce 
ou  quarte  est  nettement  établi,  je  n’ai  pas  encore  vu  de 
croissants. 

Les  petites  formes  (1  à3  ji.)  sont  caractéristiques  des  types 
continus,  subcontinus',  irréguliers,  quotidiens  ;  la  matura¬ 
tion  de  l’hématozoaire  s’opérant  généralement  en  vingt- 
quatre  heures  ou  peut-être  en  quarante-huit  heures,  si  le 
type  »  tierce  maligne  »  a  bien  une  autonomie  véritable.  La 
forme  de  maturation  ou  rosace  est  particulière  et  se 
rencontre  plutôt  dans  la  moelle  des  os  et  les  viscères  que 
dans  le  sang  périphérique.  Il  s’agit  là  de  types  malins.  C’est 
seulement  dans  ces  types  qu’on  rencontre  les  croissants,  les 
petites  rosaces  et  les  corps  chiffonnés.  Ces  deux  dernières 
formes  ne  sont  pas  très  répandues  dans  le  sang  périphéri- 
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que,  mais  ils  représentent  pour  moi  un  élément  caractéris¬ 
tique,  sur  lequel  les  auteurs  n’insistent  peut-être  pas  assez. 

Scheube  (1)  en  fait  une  excellente  description,  d’après 
Marchiafava  et  Bignami  en  donnant  à  l’appui  une  figure 
empruntée  à  R.  Koch  et  que  je  reproduis  ici. 

On  voit,  d'après  cette  figure,  qu’à  côté  des  rosaces  de 
petites  dimensions,  il  faut  placer  les  corps  chiffonnés  (Ge- 
lappter  Parasit),  lesquels  corps  sont  beaucoup  moins  rares 
que  les  petites  rosaces  et  aussi  caractéristiques  :  c’est  dire 
que  leur  constatation  rend  de  grands  services,  puisqu’elle 
est  facile.  Les  petites  rosaces  sont  désignées  par  la  lettre/, 
le  corps  chiffonné  par  la  lettre  e.  En  e  le  parasite  n’est  pas 
encore  arrivé  à  son  entière  maturité,  qui  est  atteinte  en /. 

Je  crois  donc  qu’il  faut  insister  sur  la  présence  de  ce 
corps  chiffonné  dans  le  sang  périphérique  comme  indiquant 
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une  fièvre  maligne  (continue,  quotidienne,  snbcontinue, 
estivo-autumnale,  tierce  maligne,  tropicale,  etc.). 

La  forme  c  se  rencontre  aussi  à  peu  près  exclusivement 
dans  les  fièvres  malignes,  sous  les  tropiques  :  le  parasite 
intra-globulaire  est  en  forme  d’anneau  avec  un  châton.  Les 
autres  formes  Æ,  e  et/ sont,  comme  les  précédentes,  intra- 
globulaires  et  les  globules  sont  petits  et  pâles. 

Un  trait  également  important  de  cette  forme  d’hémato¬ 
zoaires,  c’est  qu’elle  peut  ne  pas  contenir  de  pigments  ou 
en  contenir  très  peu,  même  au  stade  le  plus  avancé  (Mar¬ 
choux  après  Marchiafava).  J’ai  vu  souvent  les  corps  «  dé¬ 
pourvus  de  la  masse  pigmentaire  centrale,  et  ils  sont  alors 
encore  plus  caractéristiques. 

L’aspect  de  l’hématozoaire  réalisé  par  le  corps  flagellé  se 
remarque  dans  tous  les  types  de  fièvre.  Il  ne  se  rencontre 
pas  dans  l’organisme  humain,  et  on  ne  l’observe  guère  que 


quinze  à  vingt  minutes  après  l’extraction  du  sang.  Le  corps 
flagellé  se  forme  parfois  sous  vos  yeux,  mais  il  faut  une 
température  suffisante  pour  le  faire  apparaître.  En  hiver, 
époque  où  les  amibes  meurent  sitôt  le  sang  sorti  des  vais¬ 
seaux,  il  serait  bon  d’employer  une  platine  chauffante. 

Si  l’on  veut  une  classification  simple  des  diverses  formes 
parasitaires  du  paludisme,  on  peut  retenir,  pour  les  besoins 
de  la  clinique,  celle  donnée  par  Manson  (2). 

j  quatre  \  ne  donnant  pas  j 
Parasites  \  de  fièvres  bénignes. 

(  tierce  /  croissants.  I 
/  quotidienne,  pigmenté  \  donnant  \ 

Parasites  j  quotidienne,  non  pigmenté  \  des  !  fièvres  malignes. 

(  tierce  /  croissants  ] 

Il  faudrait,  d’après  les  considérations  précédentes,  com¬ 
pléter  cette  classification,  en  indiquant  que,  dans  les  fièvres 


TABLEAU  DES  FIÈVRES  l’ALUSTRES  EN  CORRESPONDANCE  AVEC  LES  DIVERSES  FORMES  d’EÉMATOZO AIRES 

A.  Fièvres  bénignes  (ni  accès  pernicieux,  ni  cachexie  palustre). 

B.  Fièvres  malignes  (accès  pernicieux  et  cachexie  palestre). 


HÉMATOZOAIRES  A  GROSSES  FORMES  (7  A  9  (t)  TRES  PIGMENTÉES,  SANS  OOfiPS  CHIFFONNES, 
CORPS  EN  AN.NEAU  OD  PETITES  ROSACES 


Tierce. 

Hématozoaires  souvent  plus  gros 
qu’une  hématie.  Pigmentation  fine. 
Mouvements  très  vifs  du  protoplasma 
et  des  grains  de  pigment. 

Atteignent  leur  développement  en 
quarante-huit  heures. 

Rosaces  en  forme  de  fleur  de  tournesol, 
avec  quinze  à  vingt  segments  oumoins. 

Globules  rouges  souvent  hypertro¬ 
phiés  et  se  décolorant  facilement. 


Quarte. 

Hématozoaires  de  la  grosseur  d’une 
hématie.  Pigmentation  à  gros  grains. 
Mouvements  lents  du  protoplasma  et 
des  grains  de  pigment. 

Atteignent  leur  développement  en 
soixante  douze  heures. 

Rosaces  en.  forme  de  marguerite, 
avec  six  à  douze  segments. 

Globules  rouges  gardant  leurs  di- 
mensoins  et  leur  coloration. 


TYPES  :  TIERCE  MALIGNE,  ESTIVO-AUTDMNALE, 

CONTINUE,  QUOTIDIENNE,  TROPICALE,  ETC. 

Hématozoaires  à  petites  formes  (1  à 
3  p.).  Peu  ou  pas  de  pigments.  Se  déve¬ 
loppant  en  vingt-quatre  heures  ou  qua¬ 
rante-huit  heures  (dans  le  cas  de  tierce 
maligne,  celle-ci  comprenant  de  grosses 
formes).  Mouvements  rapides  du  pro¬ 
toplasma.  Rosaces  irrégulières  et  pe¬ 
tites,  de  six,  huit,  dix  ou  douze  seg¬ 
ments.  Corps  chiffonnés,  corps  en  an¬ 
neau,  corps  en  croissants.  Globules 
rouges  décolorés. 


bénignes,  on  comprend  les  grosses  formes  parasitaires  (7  à 
9  n).el  que  dans  les  fièvres  malignes  on  comprend  les  petites 
formes  (1  à  3  [z),  avec  les  aspects  particuliers  réalisés, 
en  [même  temps  que  par  les  croissants,  par  les  corps  chif¬ 
fonnés,  les  petites  rosaces  et  même  les  corps  en  anneau. 


Il  faudrait  aussi  dans  le  groupe  dès  fièvres  malignes  faire 
entrer  les  fièvres  irrégulières,  continues,  subcontinues, 


(1)  ScHBUBE.  Traité,  p.  110. 

(2)  Tropical  Diseuses,  p.  -36. 
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estivo-autumnales,  tropicales,  elc.,  qui  sont  toutes  ana¬ 
logues. 

Le  tableau  ci-dessus  résume  fout  ce  qu’il  est  utile  et 
nécessaire  de  connaître  pour  pouvoir  rapprocher  les  cas  cli¬ 
niques  des  hématozoaires  rencontrés  dans  le  sang.  La  clas¬ 
sification  qui  a  servi  à  le  construire  est  celle  de  Mannaberg, 
mais  simplifiée  dans  la  mesure  du  possible. 


[INDICATIONS  GÉNÉRALES  Dü  TRAITEMENT 
DANS  LE  PIED  BOT  VARDS  ÉQUIN  CONGÉNITAL  (1) 

Par  A.  Broca, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Tenon  (enfants  malades), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  do  Paris. 

I 

Le  rapporteur,  passant  en  revue  très  rapidement  les  dif¬ 
férentes  théories  pathogéniques  du  pied  bot  congénital, 
insiste  sur  ce  fait  que  quelles  que  soient  les  causes,  elles 
agissent,  dès  la  vie  intra-utérine,  en  modelant  anormale¬ 
ment  les  os,  par  suite  d’une  attitude  vicieuse  primitive. 

«  Ce  modèlement  commence  donc  avant  la  naissance,  mais 
d'abord  avec  peu  d’intensité  dans  la  majorité  des  cas; 
puis,  dans  les  premiers  mois  après  la  naissance,  l’activité 
formatrice  des  os  du  pied  est  plus  grande,  et  vite  on  voit 
augmenter  la  résistance  des  obstacles  tendineux,  aponévro- 
tiques,  osseux  surtout,  dont  il  faut  triompher  pour  obtenir 
la  réduction  de  la  difformité:  puis,  dès  que  l’enfant  com¬ 
mence  à  marcher,  le  poids  du  corps  devient  le  principal 
fadeur  d’aggravation.  Aussi  a-t-on  raison  de  diviser  classi¬ 
quement  les  pieds  bots  en  deux  catégories,  avant  la  marche 
et  après  la  marche  :  c’est  après  la  marche  seulement  qu’on 
observe  —  et  rapidement  —  le  véritable  pied  bot  invétéré, 
avec  déformations  osseuses  considérables,  avec  hygromas 
plus  ou  moins  enflammés. 

Quels  sont,  dans  leurs  détails  anatomiques,  tous  ces  obs¬ 
tacles?  J’aurai  besoin  d’y  revenir  pour  faire  comprendre  ce 
que  peuvent  et  doivent  être  les  opérations  sanglantes  à 
l’aide  desquelles  on  les  attaque.  Mais,  en  ce  moment,  j’ai 
seulement  voulu  mettre  en  relief  cette  notion  que  la  correc¬ 
tion  est  d’autant  plus  difficile  que  le  sujet  avance  plus  en 
âge  :  c’est  un  enseignement  que  le  chirurgien  ne  doit  pas 
négliger,  pour  faire  choix  entre  le  traitement  précoce  par 
le  redressement  modelant  et  la  tarsectomie  économique, 
ou  le  traitement  tardif  par  l’opération  de  Phelps,  ou  la  tar¬ 
sectomie  large. 

II 

La  première  question  thérapeutique  à  résoudre  est  en 
effet  de  déterminer  à  qvel  âge  on  doit  entreprendre  le  traitement 
d'un  pied  bot;  et  la  réponse  me  paraît  être,  de  toute  évidence, 
que  le  médecin  doit  commencer  la  cure  dès  le  premier  jour 
qu’il  a  connaissance  de  la  difformité.  Cette  opinion  est  celle 
de  tous  les  chirurgiens  spécialement  voués  à  la  pédiatrie; 
mais,  d’après  ce  que  j’ohserve  quotidiennement,  elle  ne  me 
semble  pas  répandue  parmi  les  praticiens  avec  l’autorité 
d’une  doctrine  classique.  Ne  parlons  pas  des  parents  négli¬ 
gents  ou  ignorants  qui,  pendant  plusieurs  années,  ne  con¬ 
sultent  personne;  mais  très  souvent  nous  voyons  arriver  à 
nous  des  enfants  de  plusieurs  mois,  de  plusieurs  années 
même,  pour  lesquels  le  médecin  a  conseillé  l’abstention,  et 
voici  ce  qu’on  nous  raconte  couramment  : 

Traiter  un  pied  bot  chez  le  nouveau-né  est  impossible, 
parce  que  les  manœuvres  de  redressement  exigent  une  chlo- 


(1)  Extrait  du  rapport  au  Congrès  international  (session  de  Madrid, 
avril  1903). 


roformisation  dangereuse  à  cet  âge.  De  plus,  les  appareils 
en  plâtre  sont  mal  supportés  et  inefficaces,  parce  qu’ils 
ulcèrent  une  peau  trop  délicate  et  parce  qu’ils  se  ramollis¬ 
sent  en  macérant  dans  l’urine.  Enfin,  il  faut  des  mois  de 
soins,  pendant  lesquels  on  fait  souffrir  souvent  les  enfants, 
pendant  lesquels  on  dérange  les  parents  plusieurs  fois  par 
semaine.  Tout  cela  pour  un  résultat  hypothétique,  que  com¬ 
promettra  gravement  la  moindre  négligence;  après  quoi 
vous  aboutirez  à  une  tarsectomie. 

D’où  la  doctrine,  répandue,  parce  qu’elle  est  commode, 
qu’il  faut  laisser  tranquilles  enfant,  parents,  médecin,  puis¬ 
que  l’aggravation  progressive  de  la  difformité  abandonnée 
à  elle  même  ne  compromettra  en  rien  le  résultat  obtenu 
vers  cinq  ou  six  ans  par  une  largo  tarsectomie,  efficace  et 
bénigne. 

Quoiqu’il  s’abrite  derrière  l’autorité  de  Lucas-Champion- 
nière,  ce  raisonnement  me  paraît  déplorable;  bon  nombre 
d’enfants  lui  doivent  un  pied  utile,  mais  difforme,  alors  que 
le  traitement  orthopédique  précoce  leur  aurait  procuré  un 
pied  auquel  jamais  personne  n’aurait  rien  vu  d’anormal.  Car 
il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  si  la  tarsectomie  large, 
pour  pied  bot  invétéré,  fournit  un  pied  solide  sur  lequel  le 
sujet  s’appuie  bien  à  plat,  sans  appareil  orthopédique,  ce 
pied,  tout  à  fait  utile,  est  une  sorte  de  pied  d’éléphant  plat, 
court  et  large,  une  sorte  de  battoir  disgracieux.  Fonclion- 
nellement,  le  résultat  est  superbe;  estùétiquement,  la  dif¬ 
formité  saute  aux  yeux  de  tous  les  passants  qui  rencontrent 
le  sujet  dans  la  rue.  Championnière  nous  a  rendu  grand 
service  en  nous  apprenant  à  traiter  ainsi  les  adolescents  et 
les  adultes,  autrefois  abandonnés  à  leur  sort;  il  a  eu  tort  de 
laisser  croire  —  et  même  par  moments  d’enseigner  formel¬ 
lement  —  que  le  traitement  orthopédique  précoce  était  défi¬ 
nitivement  détrôné. 

Ce  traitement,  tout  le  monde  le  reconnaît,  est  long,  astrei¬ 
gnant,  dérangeant,  dispendieux;  il  exige,  de  la  famille  et  du 
médecin,  une  patience  à  toute  épreuve.  Ces  arguments 
sont  de  haute  importance  pour  nous  guider  dans  notre 
choix,  lorsque  nous  avons  à  traiter  un  pied  bot  invétéré  ; 
c’est  pour  cela  que,  dans  ce  cas  spécial,  je  prendrai  parti 
pour  la  tarsectomie,  où  sont  annulés  appareils  orthopédi¬ 
ques  et  soins  consécutifs,  contre  l’opération  de  Phelps  et 
même  contre  la  tarsoplasie  instrumentale.  Mais,  pour  le 
nouveau-né,  tout  le  raisonnement  s’écroule. 

Les  dangers  de  la  chloroformisation  ne  sont  pas  plus 
grands  à  six  semaines  ou  à  deux  mois  qu’â  quatre  ou  cinq 
ans  :  c’est  affaire  de  dosage  entre  les  mains  d’un  aide  ins¬ 
truit.  Les  difficultés  d’appareillage  ont  été  considérable¬ 
ment  exagérées  :  un  appareil  plâtré  bien  fait  ulcère  la  peau 
beaucoup  moins  qu’on  ne  l’a  dit,  et  d’autre  part,  avec 
quelques  précautions,  on  le  préserve  bien  du  ramollisse¬ 
ment  par  l’urine.  Il  faut  tout  de  suite  mettre  l’enfant  en 
culotte  et  non  en  maillot;  tout  de  suite,  l’habituer  à  être 
levé  la  nuit  plusieurs  fois  pour  uriner;  et  il  suffit,  sans  re¬ 
courir  au  vernissage,  d’entourer  le  pied  de  coton  non  hydro¬ 
phile  pour  empêcher  le  liquide  d’aller  jusqu’au  plâtre.  Il  est 
vrai  que,  comme  je  le  dirai  tout  à  l’heure,  je  crois  qu’on 
peut  se  dispenser,  la  plupart  du  temps,  d’appareils  plâtrés 
laissés  longtemps  en  place. 

Reste  donc  une  seule  objection  :  la  durée  d’un  traitement 
des  plus  minutieux.  Que  les  massages  fréquents  ennuient 
certains  chirurgiens,  que  les  déplacements  incessants  soient 
insupportables  ou  impossibles  à  certaines  familles,  rien  de  ' 
plus  vrai.  Mais  laissez  ceux-là  préférer  le  désossement  large 
et  tardif  à  un  résultat  mutilant  mais  rapide,  et  n’empêchez 
pas  les  autres  d’agir  autrement,  si  bon  leur  semble.  'Ensei¬ 
gnez  aux  médecins  et  aux  accoucheurs  qu’il  y  a  deux  mé¬ 
thodes  en  présence  :  et  quand  la  connaissance  du  redres¬ 
sement  modelant  se  sera  répandue  parmi  eux  et  parmi  les 
profanes,  les  chirurgiens  verront  moins  de  pieds  bots  jus- 
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liciables  de  la  tarsectomie,  de  la  tarsectomie  large  surtout. 
Toutes  les  mères  qui  le  pourront  matériellement  s’aslrein- 
dront  aux  nécessités  de  cette  thérapeutique,  pour  que  leur 
enfant  ait  grande  chance  de  guérir  avant  d’avoir  marché, 
et  sans  traces  extérieurement  appréciables  :  j’en  suis  sûr, 
pour  en  avoir  vu  beaucoup,  même  dans  la  classe  ouvrière, 
m’assurer,  par  leur  docilité,  un  beau  résultat;  pour  en  avoir 
vu  beaucoup,  par  contre,  désolées  d’avoir  attendu,  sur  le 
conseil  de  leur  médecin,  la  période  où  la  tarsectomie  était 
indispensable. 

Donc,  les  ennuis  du  traitement  orthopédique  précoce 
sont  réels,  mais  on  ne  saurait  les  élever  à  la  hauteur  d'une 
contre-indication.  Par  la  perfection  du  résultat,  c'est  le 
traitement  de  choix,  et  nous  avons  maintenant  à  étudier  à 
quel  moment  précis  il  faut  le  commencer,  de  quels  pro¬ 
cédés  nous  disposons. 

III 

Sayre  a  proclamé  un  jour  qu’un  accoucheur,  ayant  mis 
au  monde  un  enfant  atteint  de  pied  bot,  ne  doit  pas  quitter 
la  maison  avant  d’avoir,  donné  les  premiers  soins  à  la  dif¬ 
formité.  Tous  les  chirurgiens  d’enfants  sont  à  peu  près  de 
cet  avis,  avec  cette  restriction  que,  trouvant  exagérée  cette 
boutade  faite  pour  frapper  l’esprit,  la  plupart  attendent 
huit  à  quinze  jours,  de  façon  à  être  sûrs,  avant  de  com¬ 
mencer,  que  l’enfant  soit  viable  et  s’élève  dans  de  bonnes 
conditions. 

Pourquoi  ce  retard?  Pour  ne  pas  risquer,  en  cas  de  dépé¬ 
rissement,  qu’on  en  accuse  les  souffrances  imposées  au 
a  pauvre  petit  »?  En  principe,  je  n’aime  pas  à  être  com¬ 
plice  de  ces  raisonnements  de  grand’mère  ou  de  nourrice, 
et,  dans  le  cas  particulier,  je  crois  que  la  rapidité  d’action 
est  un  des  principaux  facteurs  de  succès  ;  quinze  jours  de 
retard  me  paraissent  déjà  préjudiciables,  et,  quand  je  suis 
appelé  dès  la  naissance,  je  fais,  séance  tenante,  le  premier 
redressement.  En  agissant  ainsi,  on  est  surpris  de  voir 
combien  de  fois  on  réussit,  en  deux  ou  trois  mois,  sans 
aucune  opération,  sans  même  une  ténotomie.  On  objecte 
parfois  que  les  cas  à  succès  rapides  sont  de  simples  atti¬ 
tudes  vicieuses;  or,  primitivement,  presque  tous  les  pieds 
bots  en  sont  là,  et  notre  but  doit  être  précisément  d’empê¬ 
cher  le  plus  souvent  possible  cette  attitude  de  devenir  un 
pied  bot  invétéré;  la  cure  facile  et  rapide  ne  signifie  nulle¬ 
ment  que  la  lésion  non  traitée  ne  serait  pas  devenue,  et 
même  assez  vite,  rebelle  aux  moyens  simples. 

C’est  donc  dès  le  premier  jour  que  l’on  commencera  les 
manipulations,  et,  selon  le  précepte  déjà  ancien  d’Adams, 
on  s'occupera  d'alord  duvarus  seulement]  inutile  d’insister  sur 
cette  pratique,  tout  à  fait  classique.  On  prend  l’avant-pied 
d’une  main,  l’arrière-pied  de  l’autre,  les  deux  pouces  ap- 
puyent  par  leur  extrémité  sur  la  convexité  dorso-externe 
du  pied;  avec  eux  on  refoule  celte  «  bosse  »  en  dedans, 
tandis  que  l’effort  des  deux  mains  fait  ouvrir  l’angle  du 
varus.  Tout  de  suite  après,  on  détord  la  supination,  sur 
laquelle  je  m’expliquerai  plus  loin. 

Toutes  les  fois  que  c’est  possible,  on  fait  une  séance  par 
jour;  il  en  faut  au  moins  trois  par  semaine.  Entre  les 
séances,  j’ai  coutume  de  ne  pas  faire  porter  d’appareil, 
mais  de  maintenir  seulement  le  pied  dans  une  bande  de 
flanelle,  roulée  en  étrier  dans  le  sens  voulu  pour  porter  le 
pied  en  valgus.  Quand  parents  ou  nourrices  sont  intelli¬ 
gents,  on  leur  recommande  de  tenir  le  pied  le  plus  souvent 
possible  en  bonne  position;  mais  les  manipulations  pro¬ 
prement  dites  exécutées  par  les  profanes  m’ont  toujours 
paru  inefficaces. 

Au  bout  de  quinze  jours  à  un  mois,  selon  la  gravité  du 
cas,  le  varus  et  la  supination  sont  corrigés,  suffisamment 
au  moins  pour  que  l’on  puisse  s’occuper  utilement  de  l’équi¬ 
nisme.  Il  faut  alors  avoir  soin  de  ne  pas  se  leurrer  d’une 


correction  apparente,  en  imprimant  à  l’articulation  médio- 
tarsienne  un  mouvement  d’hyperexiension  ;  c'est  dans  la 
tibio  tarsienne  qu'il  faut  corriger  l’équinisme,  en  agissant 
directement  sur  l’arrière-pied,  comme  pour  le  redresse¬ 
ment  modelant  en  une  séance. 

Chez  certrins  sujets,  ces  manipulations  suffisent;  mais, 
tandis  que  c’est  la  règle  pour  le  talus  valgus  congénital, 
pour  le  varus  équin  c’est  l’exception  ;  presque  toujours,  au 
bout  de  cinq  à  six  semaines,  on  se  rend  compte,  même 
dans  les  cas  en  apparence  assez  légers,  que  la  rétraction 
du  tendon  d’Achille  s’oppose  à  la  suppression  complète  de 
l'équinisme,  avec  abaissement  du  talon;  mais  cela  se  juge 
au  résultat,  et  non  à  l’intensité  de  la  déviation  au  moment 
de  la  naissance. 

Le  moment  est  alors  venu  de  pratiquer  la  section  du 
tendon  d’Achille.  Je  suis  partisan  de  la  ténolomie  à  ciel 
ouvert  :  non  pas,  comme  pour  le  sterno-mastoïdien,  à  cause 
de  voisinages  dangereux,  mais  pour  être  en  mesure  de 
couper  à  fond,  en  avant  du  tendon,  les  fibres  ligamenteuses 
tibio  calcanéennes,  dont  Bessel-Hagen  a  bien  montré  l’im¬ 
portance  pour  la  persistance  de  l’équinisme. 

Cette  petite  opération  se  fait  avec -chloroformisation,  ce 
qui  n’a  aucune  importance,  et  j’en  profite,  même  dans  les 
cas  légers,  pour  la  faire  procéder  par  une  courte  séance  de 
redressement  modelant.  Ce  n’est  pas  indispensable,  mais 
cela  rend  le  résultat  plus  certain  et  abrège  la  cure  de  plu¬ 
sieurs  semaines. 

Le  traitement  consécutif  à  l’opération  va  être  indiqué 
après  l’étude  du  redressement  modelant,  dont  j’ai  à  dire 
maintenant  quelques  mots;  quelques  mots  seulement,  car 
M.  Lorenz  va  insister  sur  les  détails  de  la  méthode  dont  il 
est  l’auteur. 

IV 

Les  manœuvres  que  je  viens  d’étudier  chez  le  nouveau- 
né  constituent  sûrement  un  redressement  modelant.  Mais  ce 
nom  est  réservé,  depuis  Lorenz,  à  une  véritable  opération 
réglée,  applicable  surtout,  à  mon  avis,  aux  pieds  bots  de  la 
première  enfance  qu’on  n’a  pas  traités  tout  de  suite  ou 
qu’on  n’a  pas  traités  avec  la  régularité  voulue,  ou  enfin 
qui  ont  résisté  aux  manipulations  décrites  dans  le  para¬ 
graphe  précédent.  En  une  séance,  sous  le  chloroforme,  on 
corrige  la  difformité  par  un  véiitable  modelage  brusque  ou 
manuel  du  pied. 

Le  redressement  brusque  manuel  n’est  certes  pas  une 
méthode  nouvelle,  Il  y  a  déjà  de  longues  années  que  Delore 
(de  Lyon)  s’en  est  fait  le  promoteur.  Mais  ce  traitement  n’a 
fait  fortune  que  depuis  peu  de  temps,  et  cela  me  paraît 
tenir  à  la  précision  avec  laquelle  Lorenz  en  a  réglé  la  tech¬ 
nique. 

L’idée  directrice  de  ce  traitement  est  que  la  correction 
doit  en  une  séance  être  complète,  de  façon  que  l’on  ait  dans 
la  main  un  pied  souple  et  mou,  se  laissant  maintenir  sans 
aucune  résislance  en  talus  valgus  ;  il  faut  que  l’on  ait  abso¬ 
lument  annihilé  ce  que  Lorenz  appelle  la  «  force  de  retour  » 
du  pied,  de  façon  que  l’appareil  n’ait  plus  qu’à  maintenir  et 
non  à  corriger;  de  façon  que  cet  appareil  puisse,  au  besoin, 
n’être  appliqué  que  six  ou  huit  jours  après  la  séance  de  re¬ 
dressement.  Pour  y  parvenir,  il  faut  attaquer  l’un  après 
l’autre,  dans  un  ordre  méthodique,  les  éléments  de  la  dif¬ 
formité  :  adduction  et  inflexion  de  l’avant-pied;  équinisme 
de  1  arrière-pied;  supination. 

Pendant  l’opération,  je  suis  exactement  les  règles  dont 
M.  Lorenz  vous  donnera  connaissance  mieux  que  je  ne  sau¬ 
rais  le  faire.  Le  seul  point  où  je  diffère  avec  lui  est  que,  pour 
le  motif  déjà  exposé  plus  haut,  je  préfère  la  ténotomie  à  ciel 
ouvert  du  tendon  d’Achille.  Mais  c’est  un  simple  détail,  et 
c’est  seulement  pour  le  traitement  consécutif  que  je  n’agis 
pas  tout  à  fait  comme  l’auteur  de  la  méthode. 
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Lorenz  a  couLume  d'immobiliser  pendant  assez  longtemps 
le  pied  redressé  dans  un  appareil  plâtré,  dont  la  plante  est 
disposée  de  façon  à  permettre  la  marche  :  et  c'est  excellenl, 
-en  effet,  pour  les  enfants  dont  on  ne  peut  pas  s'occuper  quo¬ 
tidiennement.  Mais,  toutes  les  fois  que  c’est  matériellement 
possible,  je  préfère  ne  laisser  l’appareil  inamovible  que 
pendant  quinze  jours  à  trois  semaines,  temps  au  bout  duquel 
Jte  reprends,  pour  maintenir  le  résullat,  les  séances  manuelles 
de  redressement  et  le  massage  des  muscles  du  mollet.  Je 
reconnais  qu’il  n’y  apas  là  quelque  chose  de  bien  important, 
mais  je  crois  qu(;  de  la  sorte  on  laisse  moins  pâtir  les  mus¬ 
cles,  si  utiles  pour  assurer  le  résultat  déOnilif.  Enire  les 
-séances,  le  pied  est  mainlenu  par  une  bande  de  flanelle  et 
par  un  soulier  dont  la  semelle  est  élevée  en  dehors.  Lanuil, 
sauf  pour  les  cas  très  rebelles,  j’ai  coutume  de  ne  laisser  que 
la  bande  de  flanelle.  Lorsque  les  manipulations  ne  peuvent 
pas  être  aussi  fréquentes  et  surtout  quand  l’enfant  va  com¬ 
mencer  à  marcher,  un  appareil  très  pratique  consisie  à  ap¬ 
pliquer,  avec  des  tours  de  bande,  étrier,  déroulant  bien  le 
pied,  une  cuirasse  en  diachylon.  ’ 

Car  le  début  de  la  marche  est  le  moment  critique  :  la 
marche,  en  effet,  est  h’agent  le  plus  puissant  pour  modeler 
le  pied;  si  la  plante  est  bien  à  plat  sur  le  sol,  rien  ne  vaut 
le  poids  du  coi'ps  dans  la  marche  pour  achever  la  cure,  alors 
-que  ce  môme  poids  va  tout  remettre  en  question  si  on  le 
laisse  agir  en  mauvaise  direction. 

Aussi,  lorsque  l’enfant  n’a  pas  encore  marché,  est-il  bon 
de  le  mettre  d'abord  pieds  nus  sur  le  sol,  debout  devant  une 
chaise  sur  laquelle  il  appuie  les  bras,  et  la  mère  détord  le 
pied  de  dedans  en  dehors,  de  façon  à  appliquer  la  plante  à 
plat,  en  repoussant  de  dehors  en  dedans,  avec  le  pouce,  la 
face  dorsale  du  pied  ;  un  pied  bien  corrigé  doit  être  à  plat 
et  ne  point  conserver,  pour  le  début  au  moins,  de  cambrure 
au  bord  Interne.  Lorsque  l’appui  à  plat  est  obtenu,  on  fait 
commencer  la  marche  proprement  dite,  avec  un  soulier  lacé, 
bien  moulé,  à  contreforts  latéraux,  dont  la  semelle  est  sur¬ 
élevée  d’un  bon  centimètre  sur  toute  la  hauteur  du  bord 
externe.  C’est  une  éducation  assez  lente,  où  il  faut  corriger 
très  attentivement  la  tendance  de  l’enfant  à  marcher  pointe 
du  pied  en  dedans,  et  il  faut  compter  qu’en  général  le  résul¬ 
tat  ne  sera  obtenu  que  vers  dix-huit  mois  ou  à  deux  ans. 
Mais  souvent  alors  il  sera  parfait,  l’enfant  pouvant  marcher 
avec  de  petits  souliers  découverts,  ou  même  pieds  nus,  sans 
que  personne  s’aperçoive  d’un  reste  de  difformité. 

V  V 

J’ai  parlé,  jusqu’à  présent,  des  enfants  qui  n’ont  pas  en¬ 
core  marché.  Arrivons  à  ceux  chez  lesquels  la  lésion,  non  soi¬ 
gnée,  s’est  aggravée  sous  l’influence  de  la  marche.  Cei'tains  chi¬ 
rurgiens  restent,  même  alors,  partisans  du  traitement 
orthopédique  pur,  du  redressement  modelant  fait  avec  des 
instruments  spéciaux,  des  tarsoclastes.  Ici,  je  me  sépare 
d’eux. 

Sur  un  enfant  qui  a  dépassé  dix-huit  mois  à  deux  ans,  le 
nedressement  manuel  exige  une  force  physique  dont  je  me 
sens  incapable,  et,  d’autre  part,  je  suis  sûr  qu'on  peut  avoir 
autrement,  sans  danger  et  sans  difformité,  un  résultat  fonc¬ 
tionnel  excellent.  Quant  à  employer  les  tarsoclastes,  tout  en 
reconnaissant  que  celui  de  Lorenz  est  constitué  ingénieuse¬ 
ment  pour  corriger  méthodiquement  et  successivement  tous 
les  éléments  de  la  déviation,  je  n’ai  jamais  pu  me  résoudre 
à  ces  manœuvres  brutales.  Je  pense,  enefïet,  qu’à  ce  moment 
la  chirurgie  active  reprend  ses  droits  et  qu’elle  a  des  indi¬ 
cations  nettes,  soit  pour  terminer  la  cure  d’un  pied  bot 
traité  chez  le  nourrisson,  mais  où  un  peu  de  déviation  per¬ 
siste,  soit  pour  entreprendre  celle  d’un  pied  bot  jusque-là 
négligé.  Remarquez  bien  que  je  ne  porte  pas  un  lugement 
définitif  contre  la  tarsoclasie,  dont  je  n’ai  aucune  expé¬ 
rience  personnelle;  je  veux  seulement  dire  que,  si  je  n’y  ai 


jamais  eu  recours,  c’est  parce  que  je  trouve  excellente  la 
méthode  sanglante,  appliquée  selon  certaines  règles,  et 
aujourd’hui  aussi  bénigne  que  la  tarsoclasie. 

Deux  opérations  sanglantes  se  trouvent  en  présence  : 
l’opération  de  Phelps  et  la  tarsêctomie. 

L’opération  dq  Phelps,  bien  réglée  et  complétée  par  Kir- 
misson,  consiste  à  faire  au  bord  interne  du  pied  une  inci¬ 
sion  verticale,  qui  divise  à'ciel  ouvert  l'aponévrose  plantaire, 
puis  entre  largement  dans  l’articulation  astragalo-scapho’i- 
dienne.  Quand  celle-ci  est  ouverte,  on  peut  la  faire  bâiller  et 
très  souvent  corriger  le  varus  ;  par  la  ténotomie  complémen¬ 
taire  du  tendon  d’Achille,  on  s’adresse  à  l’équinisme.  Après 
redressement,  la  plaie  est  tamponnée,  et  le  pied  fixé  en 
bonne  position  dans  un  appareil  plâtré;  puis,  quand,  au 
bout  de  six  semaines  à  deux  mois,  la  cicatrisation  est  ache¬ 
vée,  on  commence  les  manipulations  modelantes  et  les 
massages,  pour  maintenir  le  résultat  acquis  et  permettre  au 
malade  de  poser  la  plante  à  plat. 

Cette  méthode  donne  incontestablement  des  résultats,  et 
je  ne  lui  fais  pas  l’objection,  parfois  faite,  qu’après  guérison 
le  sujet  doit  porter  un  appareil  orthopédique  compliqué  : 
j’en  ai  vu  qui  marchaient  avec  un  soulier  fort  simple.  Mais, 
après  l’avoir  essayée  ilya  une  dizaine  d’années, je  l’ai  aban¬ 
donnée,.  et  voici  pourquoi  : 

Lorsque  l'on  prend  le  bistouri  pour  traiter  un  pied  bot 
invétéré,  on  doit  avoir  pour  but  de  mettre  l’opéré  sur  pied 
en  quelques  semaines  et  de  lui  éviter  les  ennuis  d'un  traite¬ 
ment  orthopédique  consécutif;  or,  ce  n’est  pas  le  cas  de 
l'opération  de  Phelps.  En  second  lieu,  dans  les  cas  les  plus 
favorables,  le  pied  n’est  pas  très  beau  :  il  est  large,  aplati 
en  avant,  avec  un  peu  d’équinisme  et  de  supination  persis¬ 
tant  en  arrière.  Car,  si  l’arthrotomie  astragalo-scaphoïdienne 
est  un  remède  au  varus,  elle  ne  peut  rien  contre  l’équi¬ 
nisme;  et  contre  ce  dernier,  quand  l’astragale  est  déformé, 
la  ténotomie  devient  à  peu  près  impuissante.  Enfin,  même 
contre  le  varus,  elle  peut  être  insuffisante,  quand  existent 
sur  l'astragale  et  le  calcanéum  des  déformations  qui  mettent 
en  équilibre  instable  l’articulation  médio-tarsienne  redres¬ 
sée;  à  moins  de  manipulations  modelantes  prolongées,  que 
nous  devons  chercher  à  éviter.  Les  partisans  de  l’opération 
de  Phelps  mènent  grand  bruit  autour  de  tarsectomies  qu’ils 
ont  dù  compléter  par  elle  :  les  partisans  de  la  tarsectomie 
ont  vite  fait  de  triompher  des  cas  inverses.  Et  cette  asso¬ 
ciation  possible  des  deux  opérations  n’est  pas  faite  pour 
nous  surprendre,  car  la  première,  bonne  pour  le  varus, 
est  mauvaise  pour  l’équinisme,  tandis  qu’avec  certaines 
tarsectomies  c’est  au  contraire  le  varus  qu’on  peut  laisser 
persister.  Mais  la  vérité  est  que  tous  les  chirurgiens  qui 
pratiquent  le  Phelps  sont  conduits  quelquefois,  séance 
tenante,  à  entamer  le  squelette,  et  alors  ils  le  font  mal, 
parce  que  leur  incision  n’y  est  pas  propice,  tandis  que  par 
une  tarsectomie  bien  réglée  on  est  à  peu  près  sûr  de  tout 
corriger  en  une  fois. 

Au  début,  on  a  fait  des  tarsectomies  partielles,  d’abord, 
sur  le  tarse  antérieur;  peu  à  peu  on  s’est  rendu  compte 
qu’il  fallait  s’attaquer  au  tarse  postérieur;  et  grâce  en  par¬ 
ticulier  à  E.  Bœckel,  à  Lucas-Championnière,  nous  avons 
appris  quelles  ressources  précieuses  peut  nous  offrir  la  tar¬ 
sectomie,  si  nous  retenons  bien  que  toute  notre  action  doit 
pivoter  autour  de  l’astragale.  Mais  peu  à  peu,  cependant, 
nous  avons  appris  que  dans  le  traitement  chirurgical  du 
pied  bot  l’astragalectomie  n’est  pas  tout;  je  pense  même, 
avec  mon  ami  J  alaguier,  que  chez  l'enfant  on  ne  doit  presque 
jamais  recourir  à  l’astragalectomie  totale.  Tout  cela  est 
facile  à  comprendre  quand  on  a  étudié  avec  précision  quels 
sont  les  obstacles  osseux  à  la  réduction  du  varus  équin. 

VI 

Lorsque  l’attitude  vicieuse  des  articulations  du  pied  a  été 
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suffisamment  prolongée,  les  surfaces  oseeuses  subissent 
des  déformations  de  plus  en  plus  graves,  qui  nous  sont  au¬ 
jourd’hui  bien  connues,  grâce  surtout  aux  descriptions  de 
Farabeuf.  Je  vais  seulement  rappeler  en  quelques  lignes 
leurs  éléments  principaux,  sans  m’attarder  aux  détails. 

Ces  déformations  se  font  suivant  une  loi  commune  :  les 
régions  jadis  articulaires  qui  ont  perdu  leurs  contacts  nor¬ 
maux  s’hypertrophient  une  fois  dégagées  des  pressions 
constantes  qui  les  modelaient;  les  régions  qui,  au  contraire, 
sont  devenues  anormalement  articulaires,  s’aplatissent  en 
raison  de  cés  pressions  constantes.  En  sorte  qu’entre  les 
deux  s’élèvent  dés  crêtes  qui,  à  un  moment  donné,  s’oppo¬ 
sent  au  retour  en  place  de  l’os  subluxé. 

Du  fait  de  l’équinisme,  l’articulation  libio-tarsienne  s’é¬ 
tend;  la  partie  antérieure  de  l’a^ragale  sort  donc  de  la 
mortaise  et  en  avant  d’elle  se  développe  à  la  fois  en  hau¬ 
teur  et  en  largeur.  Sur  le  dos  de  la  poulie  s’élève  une 
K  barre  »  transversale,  tandis  qu’en  avant  de  la  malléole 
externe  se  soulève  une  «  cale  prépéronière  ».  Lorsque  cela 
est  arrivé  à  un  degré  suffisant,  l’astragale  ne  peut  plus 
réintégrer  la  mortaise,  et  de  là  un  obstacle  osseux  à  la  cor¬ 
rection  de  l’équinisme. 

En  même  temps  se  déforme  la  tête  de  l’astragale;  le  sca¬ 
phoïde,  en  effet,  se  subluxe  progressivement  en  bas,  en 
dedans  et  en  arrière,  selon  le  mouvement  oblique  qui  lui 
est  imposé  par  l’obliquTté  normale  de  la  surface  astraga- 
lienne;  mais,  tandis  qu’il  s’articule  ainsi,  en  la  modelant 
avec  la  face  inféro-interne  de  la  tête  de  l’astragale,  il  perd 
contact  avec  la  partie  supéro-externe  de  cette  tête,  et  celle-ci 
s’hypertrophie,  devient  inégale,  s’oppose  bientôt  à  la  ré¬ 
duction  du  varus. 

Aussi  a-t-on  cru,  d’abord,  qu’en  enlevant  l'astragale  on 
remédierait  à  tout  :  on  a  en  effet  supprimé  presque  à  coup 
sur  1  équinisme,  mais  pour  le  varus  et  pour  la  supination 
du^  pied,  les  résultats  furent  en  général  médiocres,  parce 
qu’ici  le  calcanéum  entre  en  jeu. 

Pour  le  varus,  en  effet,  se  sont  produites  dans  l’articu- 
laticm  calcanéo-cuboïdienne  des  modifications  semblables 
à  celles  de  l’astragalo-scaphoïdienne,  et  assez  vite  une 
hypertrophie  considérable  de  la  grande  apophyse  du  cal¬ 
canéum  en  dehors  empêche  le  cuboïde  de  revenir  en  place. 
En  outre,  du  fait  de  dispositions  ligamenteuses  que  je  n’ai 
pas  à  décrire  ici,  le  calcanéum  dans  son  ensemble  a  pris 
une  direction  anormale  ;  son  extrémité  antérieure  s’est 
portée  obliquement  en  dedans  et  en  bas,  en  même  temps 
que  sa  face  externe  s’inclinait  de  façon  à  regarder  en  bas, 
à  devenir  presque  horizontale  dans  les  cas  extrêmes.  Le 
glissement  en  avant  et  en  dedans  est  corrigé  en  même 
que  l’équinisme,  mais  le  reste  persiste. 

Or  si,  après  avoir  opéré  un  pied  bot,  on  laisse  .subsister 
un  peu  de  déviation,  c’est  l’amorce  à  peu  près  obligatoire 
d  une  récidive,  sinon  complète,  au  moins  suffisante  pour 
rendre  médiocre  le  résultat  final.  Aussi  faut-il,  en  principe, 
se  rallier  à  la  formule  de  Lucas-Championnière  et  affirmer 
que,  si  on  pratique  une  tarsectomie,  il  ne  faut  s’arrêter 
qu  après  destruction  de  tous  les  obstacles,  lorsque  le  pied, 
tout  à  fait  mou,  peut  être  mis  sans  aucun  effort  en  hyper- 
eorrection. 

Ma.is,  si  la  formule  est  exacte,  je  pense  que  pour  la  réali¬ 
ser,  il  est  la  plupart  du  temps  inutile,  chez  l’enfant  et  chez 
1  adolescent,  de  désosser  complètement  le  pied. 

Après  ce  que  je  viens  de  dire  sur  l’insuffi.sance  fréquente 
de  1  astragalectomie  et  sur  le  rôle  du  calcanéum,  on  conçoit 
que  Gross  (de  Nancy)  ait  eu  tout  à  fait  raison  de  nous  ensei¬ 
gner  à  compléter  1  astragalectomie  par  la  résection  large  de 
a  grande  apophyse  du  calcanéum.  Et  aujourd’hui  un  point 
é  initivement  acquis  est  que,  sauf  certains  cas  spéciaux  et 
rares,  nos  tarsectomies  doivent  porter  sur  le  tarse  posté¬ 
rieur,  au  niveau  de  la  médio-tarsienne.  Là,  nous  agirons 


largement.  Mais  je  pense,  comme  Jalaguier,  que  chez  l’én- 
fant  on  peut  presque  toujours  s’en  tenir  là  et  laisser  dans  la 
mortaise  le  corps  de  l’astragale. 

On  objecte  à  cette  opinion  que  les  déformations  du  corps 
de  1  astragale  empêchent  alors  la  réduction  parfaite  de 
1  équinisme,  et  que  Bœckel  a  bien  montré  l’importance  pour 
la  récidive  d’un  léger  degré  d’équinisme  persistant.  En  fait, 
chez  1  enfant  cela  n’a  pas  lieu.  Il  y  a  quelques  années,  j’ai 
commencé  par  enlever  tout  l’astragale  ;  depuis  que  je  res¬ 
pecte  le  corps,  mes  résultats  esthétiques  sont  meilleurs.  Et, 
d’autre  part,  dans  certains  cas  accentués,  Chaples  Nélaton 
nous  a  appris  qu’on  peut  remettre  l’astragale  dans  la  mor¬ 
taise,  après  avoir  façonné  le  corps,  en  abattant- d’un  coup  de 
ciseau  la  barre  prétibiale  et  la  ca'e  prépéronière. 

Faut-il,  chez  l’adolescent  âgé  ou  chez  l’adulte,  recourir 
souvent  à  cette  opération  délicate,  dont  la  possibilité  est 
cependant  bonne  à  connaître  ?  Cela  n’est  pas  certain,  car 
l’expérience  a  prouvé  qu’après  astragalectomie  et  ablation 
de  la  grande  apophyse  du  calcanéum,  il  se  reconstitue  sous  • 
la  mortaise  une  articulation  très  convenable,  et  l’utilité  n’est 
pas  grande  de  modeler  le  corps  de  l’astragale  quand  il  est 
très  déformé. 

Ce  n’est  donc  pas  pour  ces  vieux  pieds  bots,  déformés  de 
toutes  parts,  que  je  conseille  délimiter  le  sacrifice  des  os  du 
pied  au  minimum.  Pour  ceux-là,  on  commencera  par  l’opé¬ 
ration  de  Gross  et  on  continuera  parle  désossement  du  tarse 
antérieur,  os  par  os,  jusqu’à  ce  que  la  correction  soit  par¬ 
faite.  Le  pied  sera  court  et  large,  assez  disgracieux  :  il  sera 
fonctionnellement  excellent  et  en  quelques  semaines  per¬ 
mettra  la  marche  normale  à  un  sujet  jusque-là  gravement 
difforme.  C’est  infiniment  supérieur  aux  traitements  ortho¬ 
pédiques,  qui  exigeraient  beaucoup  de  temps  et  des  appa¬ 
reils  compliqués  ;  aux  tarsoclasies  brutales,  qui  exposent 
aux  escares  et  qui,  elles  aussi,  exigeraient  des  soins  pro¬ 
longés. 

Ce  que  je  dis,  c’est  que,  chez  l’enfant  et  l’adolescent 
jeune,  je  conseille  de  commencer  par  la  résection  des  tètes 
astragalienne  et  calcanéenne,  pour  n’aller  plus  loin  que  si  là 
correction  n’est  pas  ainsi  complète,  et  très  souvent  on  réus¬ 
sira  avec  cette  opération  fort  peu  mutilante.  On  a  prétendu 
que  ces  tarsectomies,  même  ainsi  limitées,  entraînaient  par 
la  suite  un  raccourcissement  grave  du  pied  par  arrêt  de 
l’ostéogenèse  ;  l’objection  est  peut-être  théoriquement  rai¬ 
sonnable,  mais  les  faits  l’ont  démentie  ;  je  l'affirme,  après 
dix  ans  de  pratique.  Aussi  ai-je  coutume  d’y  recourir  volon¬ 
tiers,  pour  achever  la  cure  en  six  semaines  à  deux  mois, 
chez  les  enfants  en  bas  âge  pour  lesquels,  ayant  profité  de 
leur  première  enfance  pour  instituer  le  traitement  non  san¬ 
glant,  je  constate  quand  va  commencer  la  marche,  qu’il  n’y 
a  pas  une  attitude  et  une  souplesse  parfaites  du  pied.  Cette 
petite  tarsectomie  n’a  aucune  gravité  et  donne  un  résultat 
rapidement  complet. 

Après  l’avoir  pratiquée,  je  fixe  le  pied,  pour  cinq  à  six 
semaines,  en  bypercorrection  dans  un  appareil  plâtré,  puis 
je  fais  commencer  la  marche  de  la  façon  que  j’ai  indiquée 
plus  haut.  Toutes  les  fois  que  c’est  possible,  je  recommande 
d’insister  sur  les  massages  du  pied  et  de  la  jambe,  car  le 
résultat  final  dépend  pour  beaucoup  de  la  valeur  dé  la  mus¬ 
culature. 

En  agissant  ainsi  que  je  viens  de  l’exposer,  on  peut  être 
à  peu  près  certain  d’obtenir  un  pied  permettant  la  marche 
•  avec  un  soulier  ordinaire  ou,  tout  au  plus,  avec  un  soulier 
à  semelle  surélevée  en  dehors.  Selon  l’âge  du  sujet,  l’assi¬ 
duité  avec  laquelle  le  traitement  aura  été  suivi,  la  gravité  du 
cas,  on  devra  mettre  en  œuvre  des  moyens  de  vigueur  varia¬ 
ble,  depuis  les  simples  manipulations  jusqu’au  désossement 
du  tarse.  Toutes  ces  interventions  ont  leurs  indications  spé¬ 
ciales,  souvent  elle  doivent  se  compléter  l’une  l’autre  et  non 
pas  s’exclure  mutuellement.  Cette  manière  d’envisager  la- 


490 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


question  est  évidemment  de  nature  à  ne  contenter  ni  les 
orthopédistes  purs,  ni  les  chirurgiens  intransigeants,  mais 
elle  seule  me  paraît  tenir  compte  des  exigences  si  variables 
de  la  clinique.  » 


LETTRE  Dü  CONGRÈS  DE  MADRID 

Mardi  22  avril. 

Les  congressistes  sont  presque  tous  arrivés  à  Madrid;  il 
y  en  a  5  000,  affirme  Y Impardal,  qui  doit  sans  doute  exa¬ 
gérer  quelque  peu.  Ce  qui  est  plus  exagéré  encore,  c’est  le 
tarif  des  logements. 

Il  est  pourtant  difficile  d’admettre  qu’une  capilale,  qui 
héberge  forcément  en  permanence  un  grand  nombre  de 
fonctionnaires  (et  Dieu  sait  s’il  y  en  a  en  Espagne),  de  com¬ 
merçants,  d’industriels,  etc.,  ne  puisse  donner  asile  à 
5000  médecins.  C’est  cependant,  semble-t-il,  ce  qui  se  pro¬ 
duit.  On  éprouve  les  plus  grandes  difficultés  à  trouver  un 
logement  même  modeste  et  lorsqu’on  l’a  découvert,  le  prix 
en  paraît  exorbitant.  Le  comité  des  logements,  qui  a  sans 
doute  les  meilleures  intentions  et  qui  recueille  à  leur  arrivée 
tous  les  congressistes,  affirme  ne  plus  posséder  une  seule 
place  dans  un  hôtel;  et  je  connais  un  médecin  qui  a  dû 
accepter,  pour  sa  femme  et  pour  lui,  dans  un  faubourg 
éloigné  de  Madrid,  une  chambre  étroite,  mal  commode  et 
fort  désagréable,  pour  laquelle  il  a  dû  payer  d'avance  au 
bureau  des  logements  25  francs  (pesetas)  par  jour,  pour  dix 
jours,  soit  250  pesetas,  alors  que  la  propriétaire  de  ladite 
chambre  réclamait  seulement  20  pesetas  par  jour  et  se 
déclarait  prête  à  louer  son  logement  à  quiconque  pour  cette 
somme. 

J’ajoute  que  le  même  bureau  de  logement  installé  à  la 
gare  du  Midi  pratique  le  change  à  raison  de  30  p.  100  au 
lieu  de  35,  cours  du  jour,  ce  qui,  pour  les  250  pesetas  en 
question,  constitue  un  bénéfice  immédiat  de  12  peselas 
environ.  11  y  a  là  une  exploitation  évidente,  dont  a  été  du 
reste  avisé  le  bureau  du  Congrès. 

Ce  genre  d’abus  a  pris  de  telles  proportions  que  Ylmpar- 
cial  du  22  avril  le  signale  et  s’en  indigne.  Sous  prétexte 
d’assurer  le  logement  aux  congressistes,  dit  ce  journal,  une 
agence  a  retenu,  pour  toute  la  durée  du  Congrès,  presque 
tous  les  logements  meublés  de  Madrid;  cettp  agence  demande 
à  chaque  congressiste  un  minimum  de  50  à  60  pesetas  par 
jour  (nourriture  comprise). 

Je  ne  sais  si  cette  information  est  exacte  ;  s’il  en  est  ainsi, 
c’est  à  l'agence  en  question  que  doivent  s’adresser  les  récla¬ 
mations  que  je  viens  de  mentionner.  On  ne  peut  cependant 
s’empêcher  de  songer  avec  quelque  surprise  à  la  phrase  sui¬ 
vante  extraite  de  la  feuille  officielle  envoyée  il  ya  déjà  plu¬ 
sieurs  semaines  aux  congressistes  :  «  Le  service  des  loge¬ 
ments,  afin  de  se  garantir  complètement  contre  l’éventualité 
de  l’insuffisance  de  ces  habitations,  s’est  assuré  des  milliers 
de  logements  dans  des  maisons  particulières  de  premier 
ordre...  il  pourra  donc  toujours  procurer  une  pension  com¬ 
plète  à  partir  de  13  pesetas  par  jour.  » 

Tout  gela  démontre  une  fois  de  plus  que  l’organisation 
d’un  Congrès  aussi  important  réclame  beaucoup  de  soins  et 
comporte  de  grosses  difficultés.  Les  chemins  de  fer  eux- 
mêmes  ne  paraissent  pas  avoir  su  prendre  leurs  mesures; 
jamais  train  de  banlieue  parisienne  n'a  été  assiégé  comme 
l’a  été  le  train  de  luxe  (?)  qui  nous  a  conduits  de  Barcelone 
à  Madrid.  «  Pourquoi  ne  pas  mettre  en  circulation  des  trains 
complémentaires?  demandais-je  à  l'un  de  mes  voisins,  un 
Espagnol  aimable  qui  m’aidait  de  ses  conseils.  —  Ce  n  est 
pas  lhabitude,  »  m’a-t-il  répondu. 

11  ne  faut  pas  trop  récriminer.  On  pourrait  bien  se  plaindre 
encore  de  n’avoir  aucun  renseignement  officiel  sur  le  pro¬ 


gramme  du  Congrès,  —  mais,  la  presse  politique  vient 
heureusement  combler  cette  lacune.  Elle  annonce  la 
d’ouverture  demain  jeudi  à  trois  heures  du  soir  au  théâtre 
Royal;  elle  sera,  dit-on,  présidée  par  M.  Silyela;  la  fami  e 
royale  assistera  à  la  cérémonie.  Cela  nous  dédommagera  e 
l’unique  ministre  en  redingote  qui  avait  inauguré,  avec  an 
d'aimable  familiarité,  le  Congrès  de  Paris  en  19U0.  Le  roi 
recevra  les  membres  du  Congrès  en  audience  collective  e 
24  à  trois  heures  du  soir  ;  le  garden  party  aura  heu  le  -9 
à  quatre  heures. 

Le  Congrès  de  la  Presse  médicale  qui  s’est  reuni  ces 
jours  derniers  tiendra  sa  dernière  séance  ce  soir. 

Léon  IMBERT. 

Rencontré  au  hasard  des  promenades,  MM.  le  professeur 
Brouardel,  Albarran,  qui  a  faitune  conférence  très  applaudie 
sur  la  prostatectomie,  Faure,  Bégouin  (de  Bordeaux),  etc. 


CHRONIQÜB  KT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Le  banquet  annuel  de  l’internat  en  médecine  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  aura  lieu  au  restaurant  Marguery,  boulevard 
Ronne-Nouvelle,  le  samedi  2  mai  1903,  à  sept  heures  et  demie 
précises,  sous  la  présidence  de  M.  le  professeur  Pitres  (de  Bor¬ 
deaux). 

Le  prix  de  la  souscription  est  fixé  à  20  francs  pour  les  anciens 
internes  et  à  12  francs  pour  les  internes  en  exercice. 

Les  inscriptions  sont  reçues  chez  M.  le  docteur  Verchère, 
commissaire  du  Banquet,  101 ,  rue  du  Bac. 

Protection  de  l’enfance.  —  Le  Conseil  général  de  l’Ardèche 
vient  d’adopter,  sur  la  proposition  de  M.  de  Gailbard-Bancel, 
député,  un  vœu  demandant  la  création  de  dépôts  de  lait  stérilisé 
dans  les  principales  gares  d’embranchement,  à  l’usage  des  nour¬ 
rissons  de  l’Assistance  publique  envoyés  dans  les  départements 
par  les  hospices  de  Lyon  et  de  Marseille. 

Voici  un  résultat  dont  il  convient  de  féliciter  notre  confrère  le 
docteur  Bonnard  (de  Tournon),  dont  nous  signalions  récemment 
la  courageuse  campagne.  (Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  p.  449.) 


SafShîEUGÉiNE  PRüNIERÎ’tS* 


Dansl’anémie,leMORRHUOMALTOL  peutêtre  substitué  avan¬ 
tageusement  à  l’huile  de  foie  de  morue,  car  en  ayant  les  mêmes 
principes  actifs  le  malade  le  digère  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 


SIROP  HENRY  ’M.URÎë— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
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Il  Grand  Prix  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

I  LAITS  PURS 

||  LAIT  MATERNISÉ  procédé  Oaertner. 
Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

II  LAIT  STÉRILISÉ 


EXPÉDITIONS  EN  P 


FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue 

Les  Granules  solubles  de 


Hémarsine  Freyssinge 


contiennent  chacun  1  eentig.  de  Méthylarsinate  de  Fer  chimiquement  u, 
2  a  6  par  jour  an  moment  des  repas,  Anémie,  Chlorose,  Lyrr,phnn£„i^ 


inge] 

[uement  pur  M 


Santal  midy 

|Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  1/3,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS, 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
JLdmia  dans  Iss  Hôpitaux  de  Paris  contre  ■ 

ANËffilE.CHLOROSE.DYSPEPSiÊ 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

est  employé  aveo  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux 
Gros  :  1 3,  Rue  de  Poissy,  PARIS  et  f"  Ph‘“. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROl 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique? 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pre 
paré  avec  des  femiles  fraîches  d-e  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecin»  des  hôpitaux  de  Pari 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

J?  un  goût  très  agréable,,  il  convient  aux  con 
vaUscents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chagne  repae 
Mariani,  ph‘e“,  41.  Boni.  Hausmanu.  ét  ph- 
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jlYlCIV  I  nWI-  lUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-lARYiBIENMES 

—  HYPNOTIQUE  PUISSANT  dso^sTéVor 

SUPÉRIEUR  au  GHLORÀL 
HE  PRODUIT  PAS  d'ACCIDEHTS  TOXIQUES 
CAPSTJLHS  de  HOHMIOZ..  -  GROS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS 

IBrochuras  et  Échantillons).  M.  REINICKE;  39,  Rue  Sto-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 
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ÉPILEPSIE.  HïSTÉilE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  1  exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  détermine  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
•ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  au  do.sage  mathe- 
natique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora- 
iion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
■anses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  üacun  :  cinq  francs. 

jVo/a.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  ûacon  ; 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieu-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard). 


TERWM-üyÜA  MiRlÂMl 


N»  bO.  —  MARDI  28  AVRIL  1903. 


76»  ANNÉE. 


MARDI  28  AVRIL  1903.  —  N»  50. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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GREFFE  DE  LÉPIPLOON  DANS  UN  KYSTE  HYDATIQUE 
MARSUPIALISÉ  ET  COMPLIQUÉ  DE  CHOLERRAGIE 

Par  le  docteur  Mauolaire, 

^Agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Est-il  besoin  de  rappeler  avec  quelle  lenteur  guérissent 
les  kystes  hydatiques  marsupialisés?  Cette  lenteur  est  évi¬ 
demment  encore  plus  grande  quand  cette  marsupialisation 
se  complique  de  cholérragie.  Aussi  nous  avons  cru  pou¬ 
voir  utiliser  les  recherches  expérimentales  et  cliniques  ré¬ 
centes  sur  les  greffes  épiploïques  pour  traiter  un  cas  de  ce 
genre. 

Voici  tout  d’abord  notre  observation  : , 

Observation. —  M.  B...,  âgé  de  vingt-neuf  ans,  entre  d’ur¬ 
gence  le  8  novembre  1902  à  l’hôpital  Bichat,  dans  le  service 
de  notre  maître,  M.  Picqué,  que  nous  remplacions.  Cette 
femme  était  bien  portante  jusque  il  y  a  trois  ans,  elle  possé¬ 
dait  un  chien  qui  vivait  avec  elle.  Elle  eut  à  cette  époque 
des  douleurs  dans  la  région  hépatique  avec  irradiations  dans 
l’épaule  droite.  Il  y  a  cinq  semaines  ces  douleurs  deviennent 
insupportables;  elles  se  compliquent  de  vomissements 
aqueux  et  bilieux. 

Depuis  vingt-quatre  heures  le  ventre  est  ballonné;  les 
vomissements  sont  abondants;  il  y  a  de  la  fièvre. 

Nous  examinons  la  malade  â  son  entrée  à  l’hôpital  et  nous 
trouvons  le  foie  énormément  distendu.  Il  descend  en  bas 
jusqu’au  niveau  de  la  crête  iliaque.  En  haut  la  matité  re¬ 
monte  plus  haut  qu’à  l’état  normal.  Le  foie  est  également 
très  augmenté  de  volume  transversalement.  A  la  palpation 
on  sent  une  légère  bosselure  dans  la  région  épigastrique,  un 
peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  Il  n’y  a  pas  d’ascite  appré¬ 
ciable  à  la  palpation.  Le  ventre  est  ballonné,  très  doulou¬ 
reux;  le  faciès  est  altéré,  la  dyspnée  est  très  vive,  la  tempé¬ 
rature  monte  à  40  degrés,  avec  un  pouls  très  rapide.  Nous 
pensons  à  une  péritonite  provoquée  par  une  lésion  hépati¬ 
que  de  nature  indéterminée,  étant  donné  que  le  ballonne¬ 
ment  du  ventre  gêne  l’examen.  L’hypothèse  d’un  abcès  sous- 
phrénique  fut  également  émise  à  cause,  de  l’abaissement  du 
foie. 

Je  fis  tout  d’abord  une  ponction  exploratrice  avec  la  serin¬ 
gue  de  Pravaz,  un  peu  à  droite  de  l’appendice  xyphoïde,  là 


où  il  y  aval  tune  bosselure  franchement  mate  à  la  percussion. 
Mais  il  ne  vint  rien  par  l’aiguille. 

Une  deuxième  ponction  est  pratiquée  en  un  point  mat  à 
la  percussion  et  répondant  au  bord  externe  du  muscle 
grand  droit;  on  évacue  un  liquide  louche  séreux. 

Une  incision  verticale  de  la  paroi  abdominale  est  dès  lors 
faite  suivant  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit.  Nous 
tombons  sur  le  foie  énorme  et  présentant  une  poche  blan¬ 
che  à  sa  surface  juste  au  niveau  de  notre  incision.  Il  s’agit 
d’un  kyste  hydatique  intra-hépatique.  Il  y  a  en  outre  un 
liquide  louche  séreux  dans  la  cavité  péritonéale. 

La  poche  blanchâtre  fluctuante  est  incisée;  nous  trouvons 
une  cavité  à  paroi  irrégulière,  gaufrée,  pseudo-mu¬ 
queuse,  si  bien  que  nous  crûmes  pendant  un  instant  être 
entré  dans  la  vésicule  biliaire.  Celle-ci  d’ailleurs  n’apparut 
pas  dans  le  champ . opératoire  pendant  le  cours  de  l’inter¬ 
vention. 

Le  doigt,  en  explorant  la  poche  ouverte,  crève  une  autre 
poche  et  aussitôt  il  sort  une  quantité  énorme  de  vésicules 
hydatiques,  au  moins  deux  litres;  je  pratique  finalement 
l’ablation  d’une. poche  hydatique  mère  très  grande.  Je  fais 
le  drainage  delà  cavité  péritonéale  avec  des  tubes  se  diri¬ 
geant  vers  la  fosse  iliaque.  Enfin,  la  poche  kystique  est  mar- 
supialisée  à  la  peau. 

Dès  le  lendemain,  la  température  tombe  à  la  normale,  le 
ventre  est  moins  sensible;  il  n’y  a  plus  de  vomissements. 

Le  10  novembre,  de  la  bile  commence  à  sortir  au  dehors 
en  grande  abondance  par  la  poche  marsupialisée.  Les  jours 
suivants  la  perte  de  bile  est  énorme,  plus  d’un  litre. 
Cependant  les  matières  fécales  ne  sont  pas  décolorées.  Les 
jours  suivants  toute  la  peau  de  l’abdomen  est  irritée  par 
l’écoulement  bilieux.  Cette  situatfon  persiste  pendant  près 
de  trois  mois  sans  amélioration  aucune.  Nous  pensons  alors 
que  la  bile  pourrait  venir  directement  de  la  vésicule  biliaire, 
peut-être  ouverte  au  cours  de  l’opération.  ’ 

Sur  les  instances  réitérées  de  la  malade,  nous  nous  déci¬ 
dons  le  1”  février,  avec  l’aide  de  M.  Menet  interne  du  service 
à  faire  une  tentative  soit  d’extirpation  de  la  vésicule  ou  de 
la  poche  marsupialisée,  soit  la  suture  du  canal  biliaire  ou¬ 
vert,  soit  la  greffe  épiploïque  intra-kystique.  - 
Mais  après  quelques  essais  de  décortication,  l’extirpation 
de  la  poche  est  impossible;  les  adhérences  avec  le  tissu 
hépatique  sont  trop  intenses  et  saignent  abondamment.  Cette 
poche  a  des  parois  indurées;  elle  a  le  volume  d’un  poing 
d’adulte. 

Par  l’exploration  nous  relirons  de  la  cavité  kystique  des 
fragments  de  parois  calcifiées  et  des  débris  abondants  de 
dépôts  fibrineux.  L’extirpation  éiant  impossible  etl’épiploon 
étant  dans  le  voisinage  de  la  plaie,  nous  l’attirons  douce¬ 
ment  et  nous  en  introduisons  un  gros  tampon  dans  la  poche 
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pour  la  bourrer;  quelques  points  de  catgut  fixent  l’épiploon 
Lx  parois  fibreuses  de  la  poche.  Une  large  compresse  est 
placée  à  demeure  tout  contre  le  pédicule  de  la  greffe  épi¬ 
ploïque  pour  bien  limiter  le  foyer  d’opération  et  protéger  le 
reste  de  la  cavité  péritonéale  contre  l’infection. 

Le  lendemain,  les  mèches  sont  changées,  le  pansement  a 
une  légère  teinte  jaune  verdâtre,  un  peu  de  bile  a  dû  passer. 
La  sécrétion  séreuse  est  très  abondante,  fétide. 

Le  6  février,  le  pansement  est  à  peine  teinté  en  jaune 
vert;  l’odeur  de  la  plaie  est  très  désagréable;  il  semble  qu  il 
y  ait  eu  un  peu  de  sphacèle  de  l’épiploon,  mais  il  n  y  a  pas 
eu  d’élimination  de  celui-ci.  .  , 

Le  10  février,  la  poche  est  déjà  très  rétrécie;  il  n  y  a  plus 

de  bile  éliminée  dans  le  pansement.  ,  ,  ,  . 

Les  jours  suivants  on  constate  qu’il  n  y  a  plus  qu  un  sim¬ 
ple  trajet  fistuleux  sans  cavité  profonde.il  sécrétait  dune 
façon  insignifiante.  .  .  , 

La  malade  quitte  l’hôpital  le  28  février.  Elle  revient  deux 
fois  au  pansement,  le  trajet  donnant  encore  quelques  gout¬ 
tes  de  pus  sans  bile.  Elle  ne  revint  plus  et  malgré  une 
démarche  que  nous  avons  faite  nous  n’avons  pu  retrouver 
la  malade  pour  l’examiner  à  nouveau  et  constater  la  ferme¬ 
ture  définitive. 


Pour  comprendre  les  applications  des  greffes  épiploïques, 
il  faut  faire  l’histoire  de  celles-ci. 

L’emploi  des  greffes  épiploïques  semble  remonter  àJobert 
[de  LamballeJ  (1826).  L’inventeur  de  la  suture  séro-séréuse 
décrivit  et  figura,  dans  son  Traité  d'autoplastie,  des  greffes 
de  l’épiploon  adaptées  sur  les  perforations  expérimentales  de 
l’estomac  chez  le  chien.  Il  décrit  l’entéroplastie  par  tampon¬ 
nement.  ï  Ce  procédé,  dit-il,  consiste  à  interposer  l’épiploon 
entre  les  bords  de  la  division  sans  le  détachor  du  reste  du 
feuillet  à  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie  et  à  la  maintenir 
réunie  'par  la  suture  de  Ledran.  L’épiploon,  faisant  ainsi 
bouchon  est  recouvert  par  une  membrane  muqueuse  de 
nouvelle  formatidn,  etc.  (1).  »  Mais  comme  pour  bien  des 
opérations  d’avant-garde,  le  silence  se  fit  sur  celte  tech- 

'^*eT*1888  Senn  (2)  fait  des  greffes  expérimentales  avec 
l’épiploon  et  jüge  ce  procédé  pratique  en  chirurgie  gastro- 


Rappelons  que  dans  l’opération  de  Talma(d’Utrecht)  et  ses 
modifications,  on  greffe  l’épiploon  soit  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale  soit  entre  le  foie  et  le  diaphragme  pour  chercher  à 
obtenir  spar  des  adhérences  une  nouvelle  circulation  vei¬ 
neuse  de  retour,  remédiant  à  l’obstruction  des  vaisseaux- 
Dortes  C’est  van  der  Meiilen  qui  fit  le  premier  cette  opé¬ 
ration  en  1889  sur  le  conseil  de  Talma,  puis  Schelkly  (1897) 

^^D’autÏrplJrHegS,  Hamilton  (1881),  Dombrowski  (1888), 
Thompson  (1891)  firent  des  expériences  pour  déterminer  le 
sort  des  corps  étrangers,  compresses  de  gaze,  fragments 
d’éponge  abandonnés  dans  la  cavité  péritonéale.  Ces  expé¬ 
rimentateurs  insistèrent  sur  la  rapidité  avec  laquelle  se 
forment  les  adhérences  soit  de  l’épiploon,  soit  du  péritoine 
viscéral  ou  pariétal  avec  le  corps  étranger  véritablement 
greffé  et  emprisonné  par  les  adhérences  séreuses. 

^  Chaput  [1891]  (4)  cherche  à  réparer  des  pertes  de  sub- 

(1)  JoBEBT  (de  Lamballe).  Traité  de  chir.  plastique,  t.  Il,  p.  76  et  fig. 

ai  "cette  variété  de  greffe  épiploïque  la  thèse  de  notre  élève 

r  onnrt  et  nos  deux  observations,  Pans,  1902. 

(«  Chaput.  Un  nouveau  procédé  de  greffe  intestinale,  Cong.  de  chir., 
1891,  p.  577  (greffe  de  gaze  iodoformée). 


stance  de  l’intestin  avec  des  fragments  de  gaze  iodoformée 
qui  peu  à  peu  s’éliminait  par  l’intestin  sans  accidents,  car 
l’épiploon  vient  boucher  l’orifice  en  se  greffant  sur  la  com¬ 
presse  et  sur  l’intestin. 

En  1892,  avec  notre  maître,  M.  Jalaguier,  nous  avons 
abandonné  soit  des  petites  compresses,  soit  des  fragments 
d’éponge  dans  la  cavité  péritonéale  chez  des  lapins  et  chez 
des  chiens.  Dans  notre  observation  n"  1,  chez  un  chien 
nous  avons  été  frappés  du  rôle  joué  par  les  adhérences 
épiploïques  qui  enserrent  la  compresse,  se  greffent  sur  elle 
et  lui  donnent  la  forme  d’une  petite  boule  (1). 

Kousnetzoff  et  Pensky  (2),  dans  les  résections  partielles 
du  foie,  ont  conseillé  de  mettre  dans  la  cavité  résultant  de 
la  résection,  un  fragment  .de  gaze  iodoformée.  Le  fil  de 
suture  passe  à  travers  elle  pour  rapprocher  les  bords  de 
la  plaie  hépatique.  Dans  leurs  expériences  chez  le  chien,  ils 
notent  la  fréquence  avec  laquelle  l’épiploon  vient  se  greffer 
de  suite  sur  la  plaie  hépatique  et  l’hémostasier. 

Israël,  Bergmann,  etc.,  laissèrent  de  la  gaze  stérilisée 
plaquée  sur  des  moignons  hépatiques  après  résection  par¬ 
tielle,  et  la  guérison  sans  hémorragie  survint. 

Auvray  (3),  dans  ses  expériences  sur  les  résections  hépa¬ 
tiques,  insiste  également  sur  l’autogreffe  de  l’épiploon,  sur 
la  tranche  de  section  hépatique. 

En  1896,  Bennet(4),  puis  Braun  [1897]  (5)  oblitérèrent  une 
perforation  de  l’estomac  avec  l’épiploon  suturé  au  pourtour 
de  la  plaie. 

L’année  suivante  parurent  les  remarquables  expériences 
de  MM.  Gornil  et  Carnot  (6).  Ces  auteurs  ont  montré  expéri¬ 
mentalement  le  rôle  joué  chez  le  chien  par  le  grand  épiploon 
qui  vient  de  lui-même  réparer  les  plaies  mêmes  du  canal 
cholédoque.  L’épiploon  adhère  aux  lèvres  retournées  et 
complète  ainsi  la  cavité  sur  une  grande  étendue,  en  faisant 
vis-à-vis  à  la  muqueuse  éversée;  il  se  recouvre  ensuite 
d’épithélium.  On  a  finalement  une  régénération  considé¬ 
rable.  S’il  s’agit  d’un  canal  infecté,  la  réparation  peut  être 
incomplète  ou  même  manquer. 

Au  niveau  des  plaies  vésicales,  la  fibrine  d’une  part  et 
d’autre  part  le  grand  épiploon  adhérant  à  la  fibrine  forment 
une  occlusion  complète  de  la  plaie.  Le  bouchon  fibrineux 
et  épiploïque  ainsi  constitué  n’avait  plus  qu’à  s’organiser 
et  à  tapisser  d’épithélium  sa  face  interne.  Lorsqu’on  résèque 
tout  le  dôme  supérieur  de  la  vessie  ou  lorsqu’on  éverse  en 
dehors  la  muqueuse  incisée,  et  qu’on  la  fixe  par  quelques 
points  de  suture,  l’épiploon  adhère  de  même  circulaire- 
ment  aux  lèvres  de  la  plaie.  Il  s’épaissit  les  jours  suivants 
et  la  perte  de  substance  est  coiffée  par  un  dôme  épiploïque 
qui  tend  bientôt  à  se  tapisser  d’épithélium  vésical.  On  ob¬ 
tient  ainsi  des  régénérations  vésicales  très  considérables. 

Néanmoins,  cette  opération  trop  compliquée  peut  donner 
souvent  des  échecs,  tant  par  relâchement  du  catgut  et  pas¬ 
sage  de  l’urine  que  par  infection  ascendante  ultérieure. 
Enfin  on  peut  bourrer  une  plaie  vésicale  avec  le  grand 


(1)  Jalaodikr  et  Mauclaire.  Recherches  critiques  et  expérimentales 
sur  des  compresses  et  éponges  abandonnées  dans  la  cavité  péritonéale. 
Soc.  anat.,  mars  1893. 

(2)  Kousnetzoff  et  Pensky.  Résection  partielle  du  foie.  Rev.  de  chir., 
1896,  p.  972. 

(3)  Auvray.  Soc.  anat.,  1897. 

(4)  Bennet.  The  Lancet,  1896. 

(5)  Braun.  Centralbl.  f.  Chir.,  10  juillet  1897. 

(6)  Gornil  et  Carnot.  Acad,  de  méd.,  1897,  passim,  et  Arch.  de  méd. 
expérim.,  1898. 
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épiploon,  maintenu  par  quelques  points  de  suture,  La 
cavité  ainsi  complétée  se  recouvre  rapidement  d’épithélium 
vésical. 

L’ouverture  et  le  retournement  de  la  vésicule  biliaire  ont 
donné  les  mêmes  résultats.  La  rapidité  de  la  cicatrisatiou 
est  extrême. 

L’oblitération  d’une  corne  utérine  ouverte  avec  un  tampon 
épiploïque  donne  les  mêmes  résultats.  De  même  pour  les 
plaies  de  l’uretère. 

La  greffe  peut  se  faire  par  décalque  directement  sur  le 
grand  épiploon.  L’intervention  de  fibrine  n’est  donc  pas 
nécessaire.  Mais  peut-être  facilite-t-elle  la  nutrition  de  la 
greffe  pendant  les  premiers  temps,  car  le  processus  de 
greffe  est  observé  plus  fréquemment,  et  l’évolution  de  la 
greffe  paraît  un  peu  plus  rapide  lorsqu’elle  se  fait  sur  un 
bloc  fibrineux. 

Chez  le  chien,  les  plaies  du  foie  guérissent  facilement, 
grâce  à  l’épiploon  qui  vient  adhérer  à  la  plaie  et  se  greffer 
sur  elle.  Cornil  et  Carnot  (1)  ont  greffé  des  fragments 
d’éponge  stérilisée  sur  la  plaie  hépatique.  Cette  éponge  est 
peu  à  peu  envahie  par  le  tissu  hépatique  bourgeonnant  et 
elle  disparaît  finalement. 

En  1899,  Milian  (2)  rappelle  les  recherches  et  expériences 
de  Jobert  (de  Lqmballe)  et  il  insiste  sur  la  mobilité  défen¬ 
sive  de  l’épiploon. 

Tietze  (3)  décrit  ses  recherches  expérimentales  sur  la 
greffe  épiploïque  pour  la  chirurgie  gastro-intestinale  et  il 
donne  de  nombreux  détails  histologiques. 

Robert  Lœwy  (4),  à  la  Société  de  biologie  d’abord,  puis 
dans  diverses  notes  et  enfin  dans  sa  thèse,  envisage  les  indi¬ 
cations  et  les  résultats  des  greffes  épiploïques  pour  la  chi¬ 
rurgie  abdominale,  d’après  ses  recherches  très  intéressantes 
et  bien  conduites. 

11  juge  utile  de  séparer  l’épiploon  de  sa  base  d’implanta¬ 
tion  pour  le  greffer,  afin  :  1°  d’écarter  tout  danger  pouvant 
résulter  d’une  bride  péritonéale  persistante  et  vasculaire  ; 
2°  d’assurer  la  disparition  de  la  plaque  de  sûreté  et  l’inté¬ 
grité  ultérieure  absolue  de  la  surface  péritonéale  recouvrant 
l’organe  lésé.  11  fit  ses  greffes  épiploïques  soit  avec  l’épi¬ 
ploon  de  l'animal  en  expérience,  soit  avec  celui  d’un  autre 
animal  avec  le  même  succès.  La  greffe,  quoique  séparée  de 
son  pédicule,  ne  se  nécrose  pas.  Pour  greffer  sur  des  plaies 
infectées,  il  conseille  de  désinfecter  tout  d’abord  celle-ci 
avec  le  thermocautère. 

Enderlen  (5)  publia,  en  mars  1900,  une  série  d’expériences 
sur  la  greffe  épiploïque  pour  remplacer  des  pertes  de  sub¬ 
stance  de  la  vessie,  de  l’estomac  et  de  la  vésicule  biliaire. 
Pour  l’estomac,  il  rappelle  les  observations  cliniques  de 
Braun,  Landerer  et  Glucksmann,  Tietze,  etc.  11  décrit  ses 
observations  et  ses  pièces  histologiques. 

Zilachi  (6),  l’année  suivante,  reprend  la  même  étude  et  il 
insiste  sur  la  transformation  fibreuse  de  l’épiploon  greffé. 

Soraci  (7)  rappelle  toutes  les  expériences  précédentes  et 
celles  de  Lamotti,  de  Justi  et  de  Tricomi,  qui  se  servaient 


(1)  OoRNiL  et  Carnot.  Cicatrisation  des  plaies  du  foie,  Semaine  méd., 
1899,  p.  442. 

(2)  Milian.  Mobilité  défensive  de  Tépiplocn,  Gaz.  des  hâpif.,  1899, 

(3)  Tietze.  Beitr.  z.  klin.  Chir.,  1899. 

(4)  R.  Lœwy.  Soc.  de  biol.,  25janv.  1900;  —  Cong.  internat,  de  méd., 
Paris  1900;  —  Soc.  de  biol.,  mai  1901,  et  Th.  de  Paris,  1901. 

(5)  Enderlen.  Deuts.  Zeits.  f.  Chir.,  1900,  t.  LV,  p.  50  et  184. 

(6)  Zilachi.  Clinica  chirurgica,  janv.  1901,  p.  15. 

17)  Soraci.  Gaz.  degli  osped.,  14  août  1902. 


aussi  de  l’épiploon  pour  hémostasier  les  plaies  du  foie. 
Soraci  a  utilisé  aussi  le  grand  épiploon  pour  boucher  les 
plaies  de  l’estomac,  de  l’intestin  grêle,  du  gros  intestin,  de 
la  vessie,  de  la  rate.  11  conseille  de  conserver  un  pédicule 
omental.  11  a  vu  dans  ses  pièces  la  régénération  de  la  tu¬ 
nique  musculaire  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Baldassari  et  Finotti  (1)  reprochent  aux  greffes  épi¬ 
ploïques  de  n’être  pas  assez  solides  pour  réparer  les  plaies 
vésicales.  Ils  préfèrent  employer  un  lambeau  séro-muscu- 
laire  pris  sur  la  paroi  abdominale. 

Giordano  (2)  émet  aussi  la  même  opinion. 

Kehr  (3)  a  oblitéré  des  plaies  du  canal  cholédoque  avec 
des  lambeaux  épiploïques. 

Enfin,  tout  dernièrement,  Withauer  (4)  a  rapporté  un  cas 
de  grossesse  abdominale  primitive  greffée  sur  l’épiploon,  ce 
qui  montre  bien  la  vitalité  de  celui-ci.  D’ailleurs,  les  adhé¬ 
rences  épiploïques  limitent  souvent  l’infection,  dans  les  cas 
d’infection  d’appendicite  ou  d’ovaro-salpingite.  Aussi,  après 
une  laparotomie  pour  lésion  pelvienne,  est-il  utile  d’abais¬ 
ser  l’épiploon  dans  le  pelvis. 

Tel  est  le  bilan  de  la  greffe  épiploïque.  Depuis  tous  ces 
travaux,  celle-ci  a  été  souvent  utilisée  encore  pour  les  inter¬ 
ventions  sur  l’utérus  après  la  myomectomie.  Des  fragments 
d’épiploon  sont  plaqués  sur  la  ligne  de  suture  utérine. 

Personnellement,  j’emploierai  volontiers  ces  greffes  dans 
les  cas  de  résection  utérine  cunéiforme  antérieure  médiane 
longitudinale  et  superficielle,  que  j’ai  recommandée  comme 
traitement  adjuvant  des  gros  utérus  déviés  :  je  les  emploierai 
volontiers  encore  dans  les  cas  d’hystéropexie  médiane  anté¬ 
rieure  abdominale  pour  lesquels  je  fais  un  avivement 
losangique  antérieur  superficiel  simplement  séreux.  Ces 
légères  résections  utérines,  soit  séreuses,  soit  séro-muscu- 
laires,  quoique  faites  sur  la  ligne  médiane,  saignent  parfois 
en  nappe,  d’où  l’utilité  de  la  greffe  épiploïque  dans  ces  cas. 

Pour  revenir  à  notre  observation,  j’ajouterai  qu’en  gref¬ 
fant  l’épiploon  dans  la  cavité  kystique,  nous  n’avons  pas  osé 
couper  le  pédicule  comme  le  recommande  Lœwy.  Ce  pédi¬ 
cule,  par  ses  adhérences  précoces,  devait  limiter  rapidement 
le  foyer  infecté  et  protéger  la  grande  cavité  péritonéale 
contre  l’infection. 

Chez  notre  malade,  la  cavité  marsupialisée  n’avait  pas  été 
désinfectée  au  préalable.  La  désinfection  au  moment  de 
l’opération  fut  insuffisante.  Je  me  propose  pour  une  autre 
fois  de  faire  l’opération  en  deux  temps  :  dans  la  première 
séance  opératoire,  il  faut  gratter  la  paroi  à  la  curette  et  la 
bourrer  avec  de  la  gaze;  puis,  dans  une  deuxième  séance, 
on  fera  la  greffe  épiploïque  dans  la  cavité  kystique  désin¬ 
fectée  autant  que  possible. 

Cette  façon  de  faire  me  paraît  préférable  à  l’opération  en 
un  temps.  Certes,  dans  mon  cas,  il  n’y  a  pas  eu  rejet  de 
débris  épiploïques  au  dehors,  mais  je  pense  néanmoins  qu’il 
y  eu  un  peu  de  sphacèle.  C’est  pourquoi  la  guérison  a  été 
un  peu  longue.  Mais  l’utilité  de  la  greffe  n’a  pas  été  douteuse, 
puisque  d’emblée  elle  a  fait  cesser  la  cholerragie  si  abon¬ 
dante  avant  l’opération  et,  de  plus,  la  cavité  marsupialisée 
se  transforma  en  quelques  jours  en  un  simple  trajet. 

Je  crois  même  que,  dans  certains  cas  d’extirpation  soit  de 


(1)  Baldassari  et  Finotti.  BiYoï’ma  med.,  18  déc.  1903. 

(2)  Giordano.  Giorn.  del.  sc.  med.,  1902,  n”  8. 

(3)  Kbhr.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  t.  LXVII. 

(4)  Withauer.  Centralbl.  f.  Gynœk.,  30  janv.  1903. 
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kystes  hydatiques  facilement  énucléables,  on  pourrait  d  em¬ 
blée  tenter  la  greffe  épiploïque  pour  oblitérer  la  poche  et 
prévenir  ainsi  les  hémorragies  en  nappe  ou  les  cholerragies 
interstitielles,  si  on  alésé  des  vaisseaux  sanguins  ou  biliai¬ 
res,  comme  M .  Devé  en  a  rapporté  quelques  observations  (1) . 

Nous  terminerons  en  disant  que,  en  principe,  la  mé¬ 
thode  de  traitement  des  kystes  hydatiques  par  l’incision, 
l’ablation  de  la  vésicule  germinative  et  la  suture  sans  drai¬ 
nage  de  la  membrane  adventice,  pourrait  être  complétée  par 
la  greffe  épiploïque  intrakystique,  avec  ou  sans  section  du 
pédicule  omental. 


SÉANCE  DE  IjA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(22  AVBiL  1903) 

Les  injections  de  paraffine,  faites  dans  le  but  de  corriger 
les  défectuosités  naturelles  ou  acquises,  ne  donnent  pas 
toujours  de  très  bons  résultats,  et  il  serait  imprudent  de 
généraliser  ce  moyen  sans  avertir  les  praticiens  des  dangers 
qu’ils  peuvent  faire  courir  à  leurs  malades. 

M.  Lejars  nous  rapporte  un  fait  peu  encourageant.  Le 
voici  :  une  femme  de  trente-quatre  ans,  qui  avait  le  nez  un 
peu  retroussé  et  un  peu  épaté  à  sa  pointe,  demande  qu’on  le 
lui  corrige.  On  lui  fait  sur  le  dos  du  nez  quinze  injections  de 
paraffine  dans  la  même  séance.  Quelques  jours  après,  ses 
paupières  et  les  parties  supérieures  de  ses  joues  deviennent 
le  siège  d'un  œdème  dur.  Deux  mois  après,  cette  femme 
avait  un  gros  nez  rouge  et  dur,  beaucoup  plus  difforme  qu’il 
n’était  auparavant,  et  une  tuméfaction  des  deux  paupières 
supérieures  qui  ressemblaient  à  deux  véritables  pochons.  La 
paupière  inférieure  du  côté  gauche  était  également  œdéma¬ 
tiée.  M.  Lejars,  assisté  de  M.  Launois,  qui  lui  avait  amené 
cette  malade,  fit  sur  les  paupières  deux  petites  incisions  à 
travers  lesquelles  il  retira  cinq  ou  six  globules  de  paraffine; 
mais  le  résultat  obtenu  n’a  été  que  momentané;  les  pau¬ 
pières  se  sont  gonflées  de  nouveau.  La  paraffine  se  diffuse 
et  cette  jeune  femme,  pour  corriger  une  défectuosité  insi¬ 
gnifiante  du  visage,  s’est  fait  enlaidir  d’une  façon  vraiment 
fâcheuse. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  de  pareils  mécomptes. 
Déjà,  dans  la  dernière  séance,  M.  Guinard  nous  avait  fait 
part  d’accidents  très  graves  survenus  à  la  suite  de  ces  opé¬ 
rations  de  complaisance.  Le  cas  de  M.  Lejars  n’est  pas  fait 
pour  nous  rassurer  sur  la  méthode. 

A  ce  propos,  M.  Sébileau  fait  remarquer  avec  juste  raison 
que  nous  sommes  loin  d'être  tout  à  fait  édifiés  sur  l’emploi 
de  ces  méthodes.  Quel  mélange  faut-il  employer?  Quels 
sont  les  accidents  immédiats  ou  ultérieurs  qui  sont  à 
craindre?  A  quelle  température  exacte  doit  être  portée  la 
paraffine,  car  elle  ne  doit  pas  être  assez  élevée  pour  brûler 
le  malade  et  doit  l’être  assez  pour  fondre?  Ce  sont  là 
autant  de  questions  à  fixer.  On  a  signalé  des  accidents  im¬ 
médiats  de  phlébite;  même  des  accidents  mortels.  Il  y  a 
aussi  une  question  du  siège  où  doit  être  faite  l’injection, 
siège  plus  ou  moins  favorable  à  la  fibromatose  localisée  ou 
diffuse  résultant  de  l’introduction  de  la  paraffine  dans  les 
tissus.  Tous  ces  points  demanderaient  à  être  élucidés. 

M.  Tuffier  nous  apporte  aussi  un  fait  qui  vient  à  l’appui 
de  ce  que  nous  disions  plus  haut  relativement  aux  dangers 
de  cette  méthode  :  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  lui 
arrive  avec  deux  tumeurs  ulcérées  du  sein  ;  croyant  avoir 
affaire  à  une  affection  syphilitique,  il  institua  un  traitement 
mercuriel  qui  resta  sans  résultat.  Tout  diagnostic  devenait 
impossible;  cette  femme  finit  par  avouer  à  M.  Tuffier  qu’elle 


(1)  Devé.  Soc.  anat.,  mars  1903. 


s’était  fait  taire  dans  les  seins  des  injections  de  paraffine 
pour  les  rendre  plus  fermes  et  moins  tombants. 

Cette  petite  discussion  est  vraiment  instructive  et  elle 
arrive  à  point,  car  cette  méthode,  plus  ou  moins  répara¬ 
trice  des  méfaits  de  la  nature,  commence  à  être  connue 
dans  le  monde  et  plusieurs  fois  déjà  nous  avons  été  sollicité, 
dans  la  clientèle,  par  des  femmes  qui  voulaient  ainsi  répa¬ 
rer  des  ans  l’irréparable  outrage. 

M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Marion  relative  à  un  cas  de  gastrostomie,  faite  dans  des 
conditions  un  peu  particulières.  Il  s’agissait  d’un  malade 
qui  portait  une  ulcération  du  voile  du  palais  et  du  pharynx 
que  ni  l’iodure  de  potassium  ni  le  mercure  ne  parvinrent 
à  modifier.  L’examen  microscopique  y  révéla  la  présence 
du  bacille  de  Koch.  On  fit  des  cautérisations  au  thermo¬ 
cautère.  La  déglutition  devint  difficile;  il  survint  de  la  dys¬ 
phagie.  M.  Marion  estima  qu’il  fallait  laisser  au  repos  cette 
l'égion  malade  et  c’est  pourquoi  il  songea  à  une  gastro¬ 
stomie  temporaire,  permettant  d’enlever  largement  1  ulcère 
pharyngé.  Il  pratiqua  cette  opération  par  le  procédé  de 
Fontan,  et  l’alimentation  se  fit  par  la  sonde.  On  obtint  en¬ 
suite  la  guérison  complète  de  l’ulcération  par  les  cautéri¬ 
sations.  Le  malade  qui  pesait  104  livres,  en  très  peu  de 
temps  engraissa  et  pesa  130  livres.  On  a  pu  supprimer  la 
bouche  stomacale  et  le  rétablissement  complet  a  été  obtenu. 

C'est  là  une  observation  très  intéressante  et  qui  fait  hon¬ 
neur  à  son  auteur;  mais  M.  Schwartz  nous  fait  cependant 
observer  avec  beaucoup  de  raison  que,  dans  ce  cas,  M.  Ma¬ 
rion  a  peut  être  été  un  peu  prompt  à  recourir  à  la  gastro¬ 
stomie;  une  simple  sonde  œsophagienne  à  demeure  eût 
peut-être  suffi  et  c’était  là  un  procédé  aussi  efficace  et  in¬ 
contestablement  moins  dangereux. 

M.  Gérard  Marchant  décrit  un  nouveau  procédé  de  cloi¬ 
sonnement  transversal  du  vagin,  après  réduction  de  la 
vessie,  pour  remédier  à  une  cystocèle  irréductible,  procédé 
qu’il  a  employé  avec  succès  sur  une  femme  qui  avait  une 
chute  complète  de  sa  vessie  à  la  suite  de  trois  opérations 
pratiquées  sur  la  vulve  et  le  vagin  dans  le  but  de  détruire 
un  épithélioma  de  la  vulve. 

-  M.  Schwartz,  dans  un  cas  analogue,  a  pratiqué  avec  soin 
le  cloisonnement  du  vagin  après  réduction  de  la  vessie. 

M.  Reynier  demande  comment  se  fait  la  miction  chez  ces 
malades.  Il  voit  bien  que  le  procédé  de  M.  Gérard  Marchant 
empêche  la  cystocèle  d’augmenter,  mais  la  malade  se  trouve 
après  comme  avant.  Y  a-t-il  un  bénéfice  quelconque  au 
point  de  vue  de  la  miction? 

M.  Gérard  Marchant  répond  que,  chez  sa  malade,  la  mic¬ 
tion  s’exécute  très  régulièrement. 

M.  Berger  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Brin 
(d’Angers),  relative  à  un  cas  d’amputation  inter-scapulo- 
thoracique  pour  un  sarcome  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus,  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans  qui  présen¬ 
tait  aussi  des  signes  de  fracture  spontanée.  M.  Brun,  pour 
désarticuler  l’épaùle,  a  fait  une  incision  sur  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’épaule.  C’est  là  une  heureuse  innovation  qui 
rend  facile  la  désarticulation.  Celle-ci  est  une  opération 
bénigne  quand  elle  est  pratiquée  pour  les  tumeurs  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus.  Il  n’en  est  plus  de  même 
quand  elle  est  pratiquée  pour  les  tumeurs  de  l’omoplate. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  accidents  septiques  suraigus  sont 
beaucoup  plus  à  craindre  à  caüse  de  l’obligation  où  on  se 
trouve  de  décoller  les  muscles  grand  dentelé,  grand  dor¬ 
sal,  etc.,  et  de  produire  des  hématomes  plus  ou  moins  con¬ 
sidérables. 

M.  Berger  termine  en  citant  deux  faits  de  guérison,  Tun 
datant  de  vingt  ans,  l’autre  de  sept,  obtenus  à  la  suite  de 
la  désarticulation  de  l’épaule  pour  des  sarcomes  de  l’extré¬ 
mité  supérieure  de  l’humérus. 
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M.  Quénu  présente  un  dentier  qu’il  a  extrait  du  pharyux 
par  la  pharyngotomie  latérale. 

M.  Routier  a  eu  à  intervenir  trois  fois  dans  des  circon¬ 
stances  analogues.  lia  défaire  une  œsophagotomie  externe 
très  basse,  et,  dans  ces  cas,  la  suture  de  l’œsophage  est 
impossible;  dans  un  cas,  le  malade  est  mort  d’accidents 
septiques  suraigus. 

M.  Labbé  a  rencontré  les  mêmes  difficultés  Toutefois  il 
est  d’avis  que  dans  les  cas  de  corps  étrangers  à  crochets 
comme  les  dentiers  introduits  dans  l’œsophage,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  recourir  tout  de  suite  à  l’opération  et  ne  jamais 
tenter  l’ablation  par  les  voies  naturelles,  toujours  très 
dangereuse. 

M.  Sébileau  estime  qu’il  faut,  dans  ces  cas,  distinguer  les 
corps  étrangers  du  pharynx  et  ceux  de  l’œsophage  :  pour  les 
premiers,  avec  un  bon  éclairage  on  peut  en  tenter  l’abla¬ 
tion  par  les  voies  naturelles. 

M.  Segond  appuie  la  proposition  de  M.  Labbé  et  rapporte 
des  catastrophes  résultant  de  la  déchirure  de  l’œsophage 
après  des  tentatives  d’extraction  de  dentiers  par  le  panier 
de  Graefe  ou  autres  moyens. 

M.  Quénu  pense  que,  même  dans  le  pharynx,  l’ablation 
par  les  voies  naturelles  peut  offrir  des  dangers.  C’est  pour¬ 
quoi  il  a  eu  recours  à  une  opération  simple  et  facile  qui  lui  a 
permis  la  recherche  et  l’ablation  directes  du  corps  étranger. 

M.  Faure  est  élu  membre  titulaire  de  la  Société. 


LETTRE  DU  CONGRÈS  DE  MADRID 

Madrid  23  avril. 

Il  pleut,  il  fait  frais,  presque  froid,  et  cependant  Madrid 
est  en  fête.  Tout  ce  que  la  capitale  compte  d’aristocratie, 
assiste  à  la  séance  d’ouverture  du  Congrès.  La  vaste  salle  du 
Théâtre-Royal  qui  compte  2500  places  est  archi  pleine  d’une 
foule  élégante  où  les  toilettes  claires  ne  sont  pas  rares.  Dès 
deux  heures  du  soir,  les  premiers  congressistes  — •  les  plus 
prudents  —  sont  allés  retenir  leur  place;  à  deux  heures 
et  demie  tout  était  bondé  ;  nombre  de  confrères  de  toutes 
les  nationalités  s’entassaient  dans  les  couloirs  avec  le  vague 
espoir  devoir  quelque  chose.  L’exactitude  est,  dit-on,  la 
politesse  des  rois  ;la  montre  de  S.  M.  Alphonse  XIII  doit 
retarder  quelque  peu,  car  c'est  seulement  à  trois  heures 
cinq  qu’il  fait  son  entrée  dans  la  loge  royale.  Depuis  quel¬ 
ques  instants  déjà  toute  la  scène,  réservée  aux  personnages 
officiels,  est  largement  occupée  et  M.  Silvela  a  pris  le  fau¬ 
teuil  de  la  présidence.  Lorsque,  le  jeune  roi  fait  son  entrée, 
la  salle  entière  se  lève  et  l’acclame;  il  est  immédiatement 
sympathique,  malgré  sa  figure  osseuse  et  sèche;  mais  on 
ne  peut  s’empêcher  d’éprouver  quelque  émotion  à  voir  cet 
enfant  sur  qui  retombe  si  lourdement  la  couronne  de 
Charles-Quint.  Lui-même  n’en  paraît  pas  autrement  impres¬ 
sionné.  Il  entre  dans  la  loge  en  uniforme,  la  poitrine  bar- 
reé  d’un  large  ruban  vert,  suivi  de  sa  mère  qui  ostensible¬ 
ment  le  dirige  de  ses  conseils  affectueux.  Il  salue  d’un  côté, 
de  l’autre,  non  sans  quelque  apparence  de  cette  gaucherie 
raide  el  maladroite  des  adolescents  ;  la  reine  mère  vêtue 
de  deuil  salue  à  son  tour  le  public  d’une  grande  révérence 
de  cour;  deux  autres  dames,  l’une  âgée,  l’autre  jeune,  pren¬ 
nent  place  dans  la  loge  royale,  derrière  les  deux  souve¬ 
rains,  et  tout  aussitôt,  le  président  du  Congrès,  D.  Julian 
Calleja,  commence  sa  harangue. 

Ainsi  que  M.  Lannelongue,  au  dernier  Congrès  de  Paris, 
il  a  pris  l’utile  précaution  de  la  faire  d’abord  distribuer 
dans  la  salle  sous  la  forme  d’une  brochure  rédigée  en  deux 
langues,  espagnol  et  français.  Puis  viennent  les  délégués 
qui  prennent  successivement  la  parole  en  observant  l’ordre 
alphabétique  d’après  les  noms  français.  Les  uns  sont  longs. 


les  autres  concis;  il  y  en  a  qui  parlent  d’une  voix  vibrant 
et  qui  surmontent  le  boui’donnement  des  conversations 
particulières,  d’autres  qui  bredouillent  quelques  mois  et 
parlent  dans  leur  barbe;  tous  sont  applaudis  du  reste 
avec  la  même  conviction,  mais  je  m’en  voudrais  de  ne  pas 
signaler  les  chaleureux  applaudissements  qui  ont  accueilli 
M.  Brouardel  et  l’ovation  suscitée  par  sa  courte  et  substan¬ 
tielle  allocution.  Les  délégués  s'expriment  soit  en  espagnol, 
soit  en  français;  l’Autriche,  la  Bulgarie,  les  Pays-Bas,  la 
Roumanie,  la  Russie,  la  Grèce,  la  Serbie  etc.,  nous  font 
l’honneur  d’employer  notre  langue  ;  mais  les  délégués 
allemands,  anglais,  italiens  s’expriment  dans  leur  idiome 
maternel;  le  représentant  du  Japon  prononce  son  discours 
en  allemand. 

Entre  temps,  nous  apprenons  que  le  succès  du  Congrès 
dépasse  toutes  les  espérances  :  il  y  après  de  7000  congres¬ 
sistes  dont  3500  espagnols  et  3300  étrangers  environ;  les 
Français  viennent  en  tête  avec  800  inscriptions,  mais  ils 
sont  serrés  de  près  par  les  Allemands. 

Celte  série  d'allocutions  devient  parfois  fastidieuse  pour 
nous,  combien  doit-elle  l’être  davantage  pour  le  jeune  roi. 
Sa  physionomie,  d’une  extrême  mobilité,  reflète  clairement 
son  sentiment;  au  début,  c’est  une  joie,  un  peu  jeune,  un 
peu  naïve,  d’être  accueilli  en  maître  par  ce  brillant  public; 
puis  c’est  l’effort  intellectuel  que  nécessite  l’audition  de 
tous  ces  discours;  le  front  se  plisse,  la  figure  devient  ré¬ 
fléchie.  Plus  tard  encore,  bientôt,  un  peu  d’ennui  ne  tarde 
pas  à  apparaître.  Son  regard  quitte  la  scène  et  parcourt  la 
foule  serrée  de  spectateurs,  il  se  mord  les  lèvres  d’un  geste 
machinal,  et  fréquent  comme  un  tic;  il  se  tourne  en  sou- 
•riant  vers  sa  mère,  grave  et  sérieuse  en  face  de  lui,  et  la 
force  à  partager  sa  gaîté  qui,  je  le  crains,  comporte  un  peu 
de  raillerie  à  l’adresse  de  quelque  délégué;  ou  bien  encore 
il  s’intéresse  au  jeu  d’une  ravissante  fillette  placée  dans  une 
loge  dominant  la  sienne,  et  qui  ne  quitte  pas  des  yeux  le 
jeune  monarque;  celui-ci  la  fixe  d’un  regard  chargé  dune 
sévérité  voulue;  mais  l’enfant,  ravie  d’avoir  enfin  attiré  l’at¬ 
tention  du  roi,  f  oblige  à  détourner  les  yeux.  Tout  cela  parce 
qu’ Alphonse  XIII  n’a  pas  encore  l’entraînement  profes¬ 
sionnel  nécessaire  pour  supporter  sans  broncher  deux 
heures  de  discours.  Qui  de  nous  l’en  tdâmerait?  Mais  il  de¬ 
vient  subitement  sérieux  et  attentif,  ainsi  que  tous  les  per¬ 
sonnages  de  la  loge  royale,  lorsque  le  président  Silvela 
prend  la  parole  le  dernier  et  prononce  une  chaleureuse 
allocution  qui  soulève  l’enthousiasme  de  tout  le  public 
espagnol.  «  Viva  el  Rey,  Viva  Espana!  »  s’écrie-t-il  en  termi¬ 
nant.  «  Viva  la  humanidad  !  »  riposte  un  spectateur  des 
galeries,  et  au  même  instant  une  vive  lueur  brille  dans  un 
coin  de  la  salle,  une  épaisse  fumée  se  dégage  :  des  specta¬ 
teurs  s’émeuvent  ;  est-ce  une  bombe  ?  est-ce  un  coup  de  feu? 
Ce  n’est  qu’un  photographe  qui  essaie  de  prendre  un  cliché 
au  magnésium.  Le  roi,  qui  u’a  pas  cessé  de  sourire,  obéit 
visiblement  aux  recommandations  de  sa  mère  :  il  salue  les 
spectateurs  de  la  même  inclinaison  qu’à  l’entrée,  raide, 
un  peu  emprunté  et  malgré  tout  sympathique .  Il  se  retire  et  la 
reine-mère  le  suit  après  une  nouvelle  et  cérémonieuse  révé¬ 
rence  adressée  au  public.  LÉON  IMBERT. 

Demain,  le  Congrès  commencera  vraiment  ses  tra¬ 
vaux;  malgré  les  efforts  des  organisateurs,  la  confusion  est 
grande  et  nul  programme  officiel  ne  vient  tracer  un  emploi 
du  temps.  Notre  amour-propre  national  fut  autrefois  blessé 
par  le  tumulte  du  Congrès  de  Paris  ;  celui  de  Madrid  nous 
montre  que  nous  fûmes'lrop  modestes. 

Voici  les  chiffres  exacts  des  congressistes  des  principales 
nationalités  :  Allemagne,  776;  Autriche,  258;  Belgique,  98; 
États-Unis,  195;  France,  826;  Angleterre,  238;  Italie,  235; 
Portugal,  33;  Roumanie,  21;  Russie,  297. 

Au  total  :  3431  étrangers  et  3  530  Espagnols. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  DD  4  au  9  MAI  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  4  MAI,  à  une  heure.  —  3'  (2“  partie,  nouveau  régime), 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Roger. 

2»,  Salle  Pasteur  :  MM.  Richet,  Remy  et  Broca  (André)  ;  — 
M.  Cunéo,  suppléant. 

5°  (chirurgie,  l”  partie),  Hôtel-Dieu  (1'^'  série)  :  MM.  Tillaux, 
Walther  et  Mauclaire;  —  (2°  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et 
Gosset; —  (2«  partie,  ancien  régime,  O®  série)  :  MM.  Hayem, 
Gaucher  et  Teissier;  —  (2"  série)  :  MM.  Brissaud,  Bezançon  et 
Legry  ;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

MARDI  5  MAI,  à  Une  heure.  —  3=  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.[Gornil,  Jeanselme  et  Guiart;  —  (2®  partie, 
oral,  nouveau  régime),  Salle  Pasteur  :  MM.  Dieulafoy,  Chante- 
messe  et  Chauffard;  —  (U' partie,  oral).  Salle  Thouret  :  MM.  Ber¬ 
ger,  Launois  et  Demelin. 

4“,  SalleRichet  ;  MM.  Proust,  Thoinot  et  Richaud;  —  M.  Lan¬ 
glois,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  U®  partie).  Charité  (O»  série)  :  MM.  Guyon,  de  La- 
personne  et  Marion;  —  (2“  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Faure  et  Au- 
vray;  —  (2“  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Joffroy,  Thiroloix  et 
Mery;  —  (nouveau  régime)  :  MM.  Raymond,  Vaquez  et  Gouget; 
—  M.  Dupré,  suppléant . 

MERCREDI  6  MAI,  à  Une  heure.  —  S®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo-^ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Joffroy,  Desgrez  et  Guiart;  — 
(1«  partie,  oral,  nouveau  régime).  Salle  Béclard  :  MM.  Mau- 
claire,  Lepage  et  Cunéo  ;  —  (2’  partie),  SalleRichet  :  MM.  Hayem, 
Blanchard  et  Wurtz;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5=  (chirurgie,  partie).  Salle  Laënnec  :  MM.  Tufüer,  Walther 
et  Gosset;  —  M.  Reclus,  suppléant. 

B®  (obstétrique,  1"  partie).  Clinique  Baudeloque  :  MM.  Pinard, 
Wallich  et  Potocki;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

JEUDI  7  MAI,  à  une  heure.  —  3“  (2»  partie,  nouveau  régime),' 
Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve 
pratique  :  MM.  Cornil,  Chassevent  et  Méry;  —  (oral).  Salle  Ri¬ 
chet  :  MM.  Troisier,  Thiroloix  et  Guiart. 

4»,  Salle  Béclard  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Dupré;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

VENDREDI  8  MAI,  à  une  heure.  —  3"  (2"  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Widal  et  Legry  ;  —  (oral). 
Salle  [Pasteur  (1'»  série)  :  MM.  Hayem,  Blanchard  et  Teissier;  — 
Salle  Broussais  (2»  série):  MM.  Brissaud,  Dejerine  et  Bezançon. 

4%  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Landouzy  et  Wurtz;  —  M.  Thoi¬ 
not,  suppléant. 

S“  (chirurgie,  1™  partie),  Hecker  (1'®  série)  :  MM.  Terrier,  De- 
lens  et  Gosset;  —  (2“  série)  :  MM.  Tuffier,  Broca  (Aug.)  et  Wal¬ 
ther;  —  M.  Mauclaire,  suppléant. 

5“  (obstétrique,  l'®  partie).  Clinique  Baudeloque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  9  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2»  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Jeanselme  et  Guiart;  — 
(oral),  Salle  Béclard  (I'®  série)  :  MM.  Hutinel,  Achard  et  Mery;  — 
(2=  série):  MM.  Joffroy,  Widal  et  Renon;  —  M. Richaud, suppléant. 

5“  (2°  partie,  nouveau  régime),  Beaujon  (!■''>  série)  :  MM.  Proust, 
Thiroloix  et  Dupré;  —  (2=  série)  ;  MM.  Troisier,  Vaquez  et  Gou¬ 
get;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

B«  (obstétrique,  partie),  C/inigMe  Tamier  :  MM,  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Potocki,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  A  la  suite  du  dernier  concours, 
M.  Rochon-Duvignaud  est  nommé  ophtalmologiste  des  hôpitaux. 

Guerre. —  1.  Deux  concours  s’ouvriront,  le  IS  septembre  1903, 
à  l’école  d’application  du  service  de  santé  militaire,  l’un  pour 
l’emploi  de  professeur  agrégégé  delà  chaire  «  Maladies  et  épi¬ 
démies  des  armées  »,  l’autre  pour  l’emploi  de  professeur  agrégé 
de  la  chaire  «  Diagnostic  chirurgical  spécial  ». 

Les  médecins-majors  de  première  et  de  deuxième  classe  sont 
seuls  admis  à  concourir. 

Les  demandes  formulées  parles  médecins-majors  en  vue  d’ob¬ 
tenir  l’autorisation  de  prendre  part  au  concours  seront  adressées 
au  ministre  de  la  guerre  (Direction  du  service  de  santé,  premier 
bureau)  avant  le  15  août  prochain  (terme  de  rigueur). 

Elles  devront  être  appuyées  de  l’avis  motivé  de  leurs  chefs  et 
transmises  par  la  voie  hiérarchique. 

IL  Deux  concours  s’ouvriront  le  15  octobre  1903,  à  l’école 
d’application  du  service  de  santé  militaire,  l’un  pour  l’emploi  de 
répétiteur  de  «  Pathologie  interne  et  clinique  médicale  »,  l’autre 
pour  l’emploi  de  répétiteur  de  «  Pathologie  externe  et  clinique 
chirurgicale  »  à  l’école  du  service  de  santé  militaire. 

Eventuellement,  des  concours  s’ouvriront  à  la  même  date 
pour  ceux  des  emplois  de  répétiteur,  qui  deviendraient  vacants 
par  suite  de  la  nomination  des  titulaires  aux  emplois  de  profes¬ 
seur  agrégé  à  Técole  du  Val-de-Grâce,  à  la  suite  des  concours  du 
15  septembre  1903. 

Les  médecins-majors  de  deuxième  classe  sont  seuls  admis  à 
prendre  part  auxdits  concours. 

Les  médecins-majors  de  deuxième  classe  qui  désireront  prendre 
part  à  ces  concours  adresseront  au  ministre  de  la  guerre  (Direction 
du  service  de  santé,  premier  bureau),  avant  le  15  septembre  pro¬ 
chain  (terme  de  rigueur),  une  demande  régulière  qui  devra  être 
appuyée  de  l’avis  motivé  de  leurs  chefs  et  transmise  par  la  voie 
hiérarchique. 

111.  Un  concours  s’ouvrira,  le  15  décembre  prochain,  à  neuf 
heures  du  matin,  à  l’école  d’application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire. 

Le  Journal  officiel  du  26  avril  publie  le  programme  des  épreu¬ 
ves  et  les  conditions  d’admission  à  ces  concours. 

Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique  (troisième 
trimestre  scolaire).  —  M.  le  docteur  Paul  Garnier,  médecin  en 
chef  de  l’Infirmerie  spéciale,  chargé  du  cours  de  médecine 
légale  psychiatrique,  commencera  la  troisième  série  de  ses  con¬ 
férences  le  samedi  9  mai  1903,  à  une  heure  et  demie,  et  les  con¬ 
tinuera  les  mercredis  et  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure, 
3,  quai  de  l’Horloge.  (La  conférence  du  mercredi  sera  consacrée 
à  des  exercices  pratiques  de  diagnostic.) 

Des  cartes  d’admission  sont  délivrées  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  à  MM.  les  docteurs  en  médecine,  les  internes  des  hôpi¬ 
taux  et  les  étudiants  ayant  passé  leur  quatrième  examen  de 
doctorat. 

Après  trois  mois  d’assiduité  à  ce  cours,  un  certificat  de  pré¬ 
sence  sera  régulièrement  délivré. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  dravelle.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 
SIROP  CROSNIER  minéral-sulfureux —  SuGCéilaiiâ  des  Eaux  Sulfureuses. 


Tableaux  synoptiques  pour  les  analyses  médicales  (sang, 
suc  gastrique,  calculs  biliaires),  par  L.  Broqdin,  pharmacien 
de  l'“  classe.  1  vol.  in-16  de  64  p.  avec  fig.  —  Prix  :  1  fr.  50. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Soohd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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AMPOULES 

CACODYLIQUES 

«MÊTHYL-ARSINIBUES 

'  FiâISSi 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 


1"  en  Gramilea  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  Gouttc»(5  gouttes  contiennent!  centig. 
de  Méthyl-Arsinate  de  Soude). 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

farioes,  Hémorrhoïdea,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chrcniques.  Accidents  du  Retour  d’âge. 
Congestions  et  Hémorrhagies  lie  toute  nature. 
Le  Flacon  :  4' 50  franco. 

CIGMTTIS  INliRICtlNES 


VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DB  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Afleotions  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  tÿ.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  (’lboga  du  Congo!. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthéni» 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 


nBAQÏiES  auLactatedePerde 


Àpprouvéee  par  ÏAoadémie  de  Médeeict 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  0“,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


Agent  de  la 

MÉDICATION 
OXYDANTE 


kTr>'TSiTi||NlJTFt.ITfFjiï|^y'I]SroiJlNAJa||,^r:Ao''A!!ol 

n-trepiôt  <3-éxxéra.l  ;  5,  3Ft.-u.e  rBoxirg-l’Abbé,  Faaria 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


KÉLENE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


f^Ampoxiles  BoissT, 

>  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme\ 

:  Par  la  naéthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

'  Ampoules  Soîssÿt 

iAU  NITRITE  D’AMYLE 

^Et  Guérisonlîs°  ANGINES  de  Poitrine 

1^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Bigraine,  Hystero-Epilopsie  ^ 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis, 


Papaïne 

TROUERE-PERRET 

(Ke  pins  pnlssant  digestif  conna) 

_ erre  à  liqueur  d’ELIXIR,  SIROP  ou  VIN  ds 

'  Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

B.  TROUETTE,  15,  me  des  Immeubles-lodostriels,  PARSè 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÊTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal; 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  bis,  r.  Blanche 


^DIGITALINE  d’HOMOLLE  a  QUEVENNEIj^ 


500 
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Aliment  fle  Choix  pour  Estomacs  irritililes.  Enlints,  YieilUfte,  MaHies  et  GoBVilBaieiits 


Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lai 
a  l’état  orgariii|UO 


FRflTONE 

Frotonepannié  i  Cacao  Protone  |  |  |  I  I  .H  ki 

A  30  0/0  f  A  50  0/0  Alimentsansgoût.représenteSfoiasonpoidsdeviando 

Dans  tentes  les  PAarmacies  --  Eeiiantiilons  :  ADRIAN  et  G^^9.  me  île  la  Perle,  PARIS 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


\  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr.  j 
AMPOULES  Stérilisées  co  nlenantchacimc. .  50  -■ 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

I  GRANULES  —  .  1  «"''gf- 


tim  ADRUXi 


Chimiquement  Pur 


'  -k-  < 

i  ^  I 


1  +  CHLOROSE  4-  PALUDISME  | 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d^odure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure\ 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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CLINIQUE  CHIRURBICALE 

PATHOGÉNIE  &  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE  DES  GOITRES 
ET  DES  CANCERS  THYROÏDIENS 

Par  M.  le  docteur  Louis  Dor,  chef  de  laboratoire  de  Ja  Clinique 
cbirurgicale  fie  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Messieurs, 

Dans  une  récente  leçon  clinique  M.  le  professeur  Poucet 
vous  a  parlé  des  goitres  et  de  leur  traitement.  Vous  vous 
souvenez  du  beau  goitreux  qu’il  vous  a  présenté.  V ous  n  avez 
pas  oublié  les  considérations  dans  lesquelles  il  est  entré 
pour  proscrire  chez  ce  malade  toute  intervention  chirurgi¬ 
cale  et,  pour  recourir,  tout  d’abord,  à  un  traitement  mé¬ 
dical. 

Ce  malade  des  plus  intéressants  sera  le  point  de  départ 
de  [ma  conférence  d’aujourd’hui,  mais  pour  être  mieux 
compris,  je  tiens  à  vous  rappeler,  en  quelques,  mois  son 
observation,  dont  l’importance  s’est  accrue,  avec  le  résultat 
thérapeutique  obtenu  (1). 

Observation.  —  J.  D...,  âgé  de  quarante  ans,  exerce  la 
profession  de  maçon  dans  un  petit  village  de  la  Loire,  situé 
à  une  altitude  de  800  mètres. 

Plusieurs  de  ses  compatriotes  habitant  le  même  pays  sont 
atteints  de  goitre. 

Il  est  marié,  père  de  quatre  enfants  bien  portants,  et 
dans  ses  antécédents  on  ne  trouve  pas  de  particularités 
pathologiques.  Aucun  des  membres  de  sa  famille  n’a  pré¬ 
senté  de  goitre. 


(t)  Celte  observation  a  été  recueillie  et  maintenue  à  jour,  avec  soin, 
par  M.  G.  Mouriquand,  interne  du  service,  qui  présenta  le  malade, 
avant  tout  traitement,  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  le 
11  février  dernier. 


J.  D...  s’est  aperçu  pour  la  première  fois,  il  y  a  quinze 
mois,  que  son  cou  grossissait,  non  sur  un  ou  plusieurs 
points,  mais  dans  son  ensemble. 

Comme  il  n’éprouvait  aucune  douleur,  aucune  gêne  lo¬ 
cale,  aucun  malaise,  il  ne  se  préoccupa  pas  autrement  de 
son  état.  Il  continua  de  vaquer  à  ses  occupations  pénibles 
de  maçon,  jusqu’au  10  février  1903,  sans  avoir  jamais  fait 
de  traitement. 

A  cette  date,  cédant  aux  sollicitations  de  sa  femme  et  à 
des  considérations  purement  esthétiques,  un  peu  tardives, 
il  est  vrai,  il  entra  à  la  clinique',  sur  les  conseils  de  son 
médecin,  le  docteur  Carry. 

Le  cou  est  le  siège  d’une  déformation  considérable  dont 
la  photographie  1  donne  une  bonne  idée. 

L’hypertrophie  a  frappé  d’une  façon  égale  les  trois  lobes 
de  la  thyroïde.  Elle  s’élend  depuis  la  ceinture  slerno-clavi- 
culaire  jusqu’aux  régions  parotidiennes.  Elle  donne  à  la 
région  cervicale  un  aspect  monstrueux. 

La  circonférence  du  cou,  immédiatement  au-dessus  du 
lobe  médian,  est  de  0"’54,  et  au  niveau  de  ce  dernier  lobe 
de  0“56. 

La  palpation  donne  une  sensation  uniforme  de  masses 
dures,  mais  rénitentes,  et,  dans  l’ensemble,  encapsulées, 
d’une  consistance  plutôt  molle. 

Le  diagnostic  de  M.  Poncet  fut  :  Enorme  goitre  charnu, poly¬ 
kystique,  à  marche  sulaiguë,  ayant  envahi  tout  le  parenchyme 
thyrrridien.  Tenant  compte  de  la  mollesse  des  tissus  goitreux, 
des  caractères  anatomo-pathologiques  très  probables  des  lé¬ 
sions  :  kystes  à  parois  conjonctives  très  minces,  avec  con¬ 
tenu  épithélial  solide,  en  évolution,  etc.,  de  la  date  pas  trop 
éloignée  du  début  de  l’atFeclion,  enfin  de  l’absence  de  tout 
trouble  fonctionnel,  M.  Poncet  conclut  à  l’emploi  des  moyens 
médicaux,  quitte,  en  présence  de  leur  inefficacité,  à  inter¬ 
venir,  plus  tard,  chirurgicalement. 

Il  décida  de  recourir  à  la  thyro-iodine  de  Baumann,  mais 
auparavant  J.  D...  fut  laissé  au  repos  pendant  trois  jours. 
Il  fut  purgé  pour  favoriser  l’absorption  du  médicament,  il 
prit  deux  bains  de  sublimé  et  la  peau  de  la  région  goi¬ 
treuse,  préalablement  rasée,  fut  nettoyée  avec  soin  (éther, 
lavage  savonneux)  pour  rendre  plus  active  l’action  de  la 
pommade  iodo-iodnrée  du  Codex,  employée  concomitam¬ 
ment  en  frictions  quotidiennes.  M.  D...  prit,  en  outre,  un 
grand  bain  sulfureux  tous  les  deux  jours. 

l.e  traitement  par  liodolhyrine  de  Baumann  fut  com¬ 
mencé  le  IS  février,  à  la  dose  de  deux  tablettes  par  jour,  de 
0^23  (tablettes  dites  de  Bayer). 

Dès  le  18,  l’effet  spécifique  de  cette  médication  était  des 
plus  appréciables,  les  masses  thyroïdiennes  étaient  plus 
molles,  elles  étaient  plus  indépendantes  les  unes  des  autres, 
et  les  mensurations  du  cou  confirmaient  cette  régression. 
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18  fév.  Circonférence  au-dessus  du  lobe  médian  .... 

—  au-dessous  — 

—  au-dessus  — 

—  au-dessous  — 


0“52 

0”55 

0”51 

0“'54 


Le  malade  ne  présente  aucun  signe  d’hyper Ihyroidation. 
11  trouve  son  cou  plus  libre,  «  plus  dégagé  ». 

L’examen  des  masses  révèle  la  présence  de  traces  d  iode, 
attribuables  aux’ frictions  iodo-iodurées,  et  non  à  l  lodomy- 
rine,  et  d’un  peu  de  globuline.  ,  ,  ,  ,  ,i,„ 

En  présence  de  celte  tolérance  generale,  la  dose  de  thy- 
roïodine  est  portée  le  25  février  à  3  tablettes  par  jour, 
c’est-à-dire  à  0s75,  le  2  mars  à  4  tablettes,  1  gramme. 

Dans  ce  laps  de  temps,  atrophie  progres^ve,  le  10  mars, 
les  mensurations  du  cou  donnent  et  O^ol. 

On  sent,  de  plus  en  plus  nettement  dans  le  goitre,  des 
noyaux  indurés,  des  kystes  isolables,  comme  ratatines, 
formant  un  bloc  plus  dense,  et  en  même  temps  moins  re- 


Et  maintenant.  Messieurs,,  que  je  vous  ai  rappelé  l’his¬ 
toire  de  cet  intéressant  malade,  je  vais  vous  demander 
quelque  peu  d’attention  pour  m’aider  à  vous  exposer  les 
quelques  considérations  de  pathologie  générale  et  d  ana¬ 
tomie  pathologique  que  je  voudrais  développer  devant  vous, 
pour  vous  faire  comprendre  ce  que  c’est  qu’un  goitre  en 
général,  et  quels  sont  les  divers  types  des  tumeurs  du  corps 
•thyroïde  que  vous  pourrez  rencontrer,  pour  vous  dire  ce 
que  c’est  que  l’iodothyrine  et  comment  il  est  possible  de  se 
représenter  son  action  thérapeutique,  bref  pour  fixer  vos 
idées  sur  certains  points  un,  peu  obscurs  et  pour  semer 
dans  vos  esprits  des  notions  qui  seront  peut-être  un  jour 
le  point  de  départ  de  travaux  importants. 

La  pathologie  du  corps  thyroïde  comprend  l’étude  des 
processus  inflammatoires  et  des  processus  néoplasiques  de 
la  glande.  Conformément  à  l’usage  que  j’ai  adopté,  je  corn. 


Fia.  i;  -  Goitre  charm,  polykystique,  avant  tout  traitement. 
Circonférence  du  cou,  dans  ta  partie  la  plus  saillante,  0,56. 


_  Le  même  goitre  charnu,  polykyitique,  après  un  traitement  m 


sistant.  La  consistance  de  la  masse  goitreuse  est  très  spé¬ 
ciale  elle  est  devenue  plus  molle,  comme  chiffonnée. 

A  partir  du  11  mars,  le  malade,  dont  l’état  général  est  par¬ 
fait  prend  1^23  de  thyroïodine  par  jour  (o  tablettes). 

Il  quitte  PHÔtel-Dieu  le  12  mars,  étant  obligé  de  rentrer 
chez  lui.  Voyez,  figure  2,  sa  photographie  le  jour  de  son 

‘^Tc'^eUe  date,  il  a  pris,  du  15  février  au  11  mars,  71  tablettes 
fl7g75)  Chaque  tablette  était  de  25  centigrammes  et  con¬ 
tenait  par  conséquent,  0^00008  d’iode,  ce  qui  donne  en 
tout  pour  les  71  tablettes,  0-”00568  d’iode  ou  0e0o68  de 
Ihyro-iodine  pure  de  Baumann,  mélangée  à  17^694  de  lac¬ 
tose  (1).  


mencerai  par  vous  exposer,  aussi  brièvemeni  que  possible, 
quelques  considérations  sur  l’anatomie  et  la  physiologie  de 
l’organe  dont  nous  allons  étudier  les  maladies,  car  je  crois 
qu’il  est  indispensable  de  connaître  la  constitution  et  le 
fonctionnement  d'un  organe  lorsqu’on  se  propose  de  bien 
comprendre  les  processus  pathologiques  dont  il  peut  deve¬ 
nir  le  siège.  . 

Malheureusement  l’anatomie  et  la  physiologie  du  corps 
thyroïde  sont  encore  entourées  de  quelques  obscurités  e 
pour  une  fois,  la  base  anatomo-physiologique  sur  Irquelile 
je  voudrais  m’appuyer  n’est  pas  absolument  solide.  L  étal 
d’incertitude  dans  lequel  nous  allons  nous  trouver  des  le 


(1]  J.  D...  habite  loi 

dre,  depuis  sa  sortie 
avions  recommandé,  4 


in  de  Lyon.  Nous  n’avons  pu  le  revoir  depuis  le 
a  écrit  le  5  avril  dernier  «  qu’il  a  continué  de  pren¬ 
ds  T  Hôtel-Dieu,  ainsi,  du  reste,  que  nous  le  lui 
tablettes  par  jour,  qu’il  va  très  bien,  que  son  cou  a 


ucoup  diminué,  qu’il  ne  mesure  plus,  en  haut, 

m  bas,  que  0-47  »,  Après  un  traitement  d’une  cinquantaine  de  jours, 
cireonféLoe  du  cou  aurait  donc  diminué  de  9  à  10  centimètres. 
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début  de  cette  étude,  vous  expliquera  aussi  les  quelques 
restrictions  que  je  serai  obligé  de  faire,  en  ce  qui  concerne 
la  pathologie  de  la  thyroïde.  Je  crois  néanmoins  vous  être 
utile,  en  vous  résumant  les  quelques  notions  que  l’on  peut 
considérer  comme  acquises  et  en  vous  mentionnant  les 
principales  hypothèses  que  l’on  peut  faire  pour  coordonner 
ces  notions. 

Au  point  de  vue  anatomique,  vous  savez  que  l’on  admet 
assez  généralement,  que  les  vésicules  thyroïdiennes  sont 
composées  de  cellules  toutes  de  même  origine  et  de  même 
ordre.  L’hypothèse  de  Langendorlf,  d’après  laquelle  il  exis¬ 
terait  deux  types  ceüulaires,  est  démontrée  inexacte  par  le 
fait  que  signale  Wanner  dans  les  Archives  de  Yirchcw  de 
1899  tvol.  CL VIII)  à  savoir,  que  l’anémie  expérimentale 
transiorine  les  cellules  du  «  type  principal  »,  pour  employer 
le  langage  de  Langendorlf,  en  «  cellules  colloïdes  »  ;  ainsi  est 
établi  le  bien  fondé  de  l’opinion  émise  dans  le  traité  de  M.  le 
professeur  Renaut,  d'après  laquelle  c’est  au  moyen  d'arti¬ 
fices  de  préparations  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  deux 
types  cellulaires  dans  les  follicules  au  repos,  d’après  laquelle, 
s’il  préexiste  deux  types  cellulaires,  l’un  est  une  modification 
de  l'autre. 

Ainsi,  aupoint  de  vue  anatomique,  la  question  est  simple, 
mais  lieu  est  tout  autrement^au  point  de  vue  physiologique. 
Cette  glande,  qui  semblait  ne  pouvoir  servir  qu  à  jouer  un 
rôle  de  soupape  de  sûreté  pour  la  circulation  cérébrale,  et 
dont  la  physiologie  n’existait  pas  il  y  a  vingt  ans,  est  deve¬ 
nue  rapidement  l’organe  le  plus  compliqué  à  comprendre,  et 
celui  à  propos  duquel  on  a  imaginé  le  plus  grand  nombre 
d’hypoihèses. 

On  peut  grouper  celles-ci  en  deux  grandes  catégories  ; 
celles  qui  envisagent  la  glande  comme  sécrétant  un  principe 
utile,  et  celles  qui  la  considèrent,  comme  détruisant  des  sub¬ 
stances  toxiques. 

Vous  lirez  avec  fruit,  sur  ce  sujet,  la  thèse  de  votre  an¬ 
cien  camarade  Chapelier  (Lyon  1900)  ainsi  que  la  Revue 
générale  qu'il  a  faite  dans  la  Gazette  des  hôjntaux  du  20  juil¬ 
let  1901.  Depuis  ces  articles,  il  a  paru  un  travail  d  Oswald 
dans  les  Archives  de  Virchow  (190i)  et  diverses  notes  de 
Blum  dont  la  lecture  est  intéressante.  Tenez  compte  aussi 
des  recherches  expérimentales  récentes  d  Edmunds  [Journ. 
of  Pathol,  and  Bacteriol.,  1902)  qui  confirment  celles  plus  an¬ 
ciennes  de  Gleysur  le  rôle  des  glandes  parathyroïdes;  enfin 
pour  ceux  d’entre  vous  qui  lisent  le  hollandais,  je  signale  le 
travail  de  Hertzberger  (  IVeaèôkrf,  décembre  1902). 

Les  documents  ne  manquent  pas,  mais  leur  étude  successive 
cstsouvenl  un  peu  ardue.  Je  crois  vous  rendre  service  en  vous 
disant,non  pas  ce  que  contient  chacun  des  mémoires  que  je 
vous  signale,  mais  en  vous  donnant  une  impression  un  peu 
personnelle  qui  se  dégage  pour  moi  de  toutes  ces  lectures, 
en  cherchant  à  unir  les  unes  aux  autres  les  notions  souvent 
très  différentes  et  d’apparence  même  opposée  que  vous 
trouverez  dans  ces  divers  articles. 

Il  y  a  un  fait  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’accord 
aujourd’hui,  c'est  l’existence  dans  la  glande  de  ce  principe 
iodé  qu’a  découvert  Baumann,  l’année  avant  sa  mort,  et 
dont  l’étude  a  été  continuée  par  ses  élèves.  On  considère 
que  le  liquide  colloïde  des  vésicules  contient  un  principe 
iodé  sous  forme  d’une  combinaison  complexe.  Il  s’agirait 
d’une  hucléo-albumine  iodée,  que  l’on  séparerait,  par  un 
premier  dédoublement,  en  nucléine  et  albumine;  la  nu- 
cléine  contiendrait  presque  tout  le  phosphore  de  la  mo¬ 
lécule  complexe,  et  l’albumine  iodée  contiendrait  presque 


tout  l’iode,  plus  0,5  p.  100  de  phosphore.  Par  un  second 
dédoublement  de  cette  albumine  iodée  ou  arriverait  à 
séparer,  d’un  côté  de  l’albumine,  et  de  l’autre,  un  corps 
iodé,  auquel  Baumann  avait  donné  le  nom  de  «  thyro- 
iodine  »  et  qu’il  distinguait  de  la  «  thyroïdine  »  par  laquelle 
on  désignait,  avantlui,  l'extrait  sec  complet  de  toute  la  thy¬ 
roïde.  Mais  aussitôt  après  la  mort  de  Baumann,  un  chimiste, 
M.  Bayer,  trouvant  qu’il  y  aurait  une  confusion  entre  les 
produits  commerciaux  appelés  «thyroidines  »  et  la  «  thyro- 
iodine  »  de  Baumann,  appela  cette  dernière  substance 
r  «  iodothyrine  ».  En  même  temps,  il  faisait  savoir  que 
son  cc  iodothyrine  »  était  mélangée  avec  du  sucre  de  lait, 
dans  une  proportion  d’environ  1  p.  300,  afin  d’être  plus  ma¬ 
niable.  Le  produit  qu’avait  obtenu  Baumann  se  maniait,  en 
effet,  par  milligrammes.  Bayer  pensa  qu’il  y  avait  avantage  à 
manier  ce  produit  par  centigrammes  et,  défait,  vous  enten¬ 
drez  parler  de  malades  prenant  10,  20,  50  centigrammes, 
voire  i  gramme  d’iodothyrine.  Il  est  bon  que  vous  sachiez 
qu’il  ne  s’agit  pas,  dans  ces  cas,  du  principe  iodé  dont  parlent 
Baumann  etRoos,  mais,  bien  du  produit  de  Bayer,  et  si  jamais 
vous  vouliez  essayer  vous-mêmes  d’isoler  Tiodothyrine  en 
suivant  pas  à  pas  la  technique  de  Baumann  [Zeits.  f.  physiol. 
Ghemie  1898)  ne  vous  avisez  pas  de  donner  la  poudre  que 
vous  obtiendriez  par  doses  de  quelques  centigrammes,  car 
ce  serait  une  dose  dangereuse,  ce  serait  par  milligrammes 
qu’il  faudrait  la  manier,  à  moins  que  vous  ne  mélangiez 
aussi  votre  produit  avec  300 fois  son  poids  de  lactose  comme 
Bayer.  Dans  la  pratique  vous  n’avez  pas  à  tenir  compte  de 
ces  calculs,  car  le  produit  pur  n’existe  pas  dans  le  commerce. 

Le  principe  iodé  de  la  thyroïde  lorsqu’il  est  pur  contient 
environ  1/10  d’iode.  Si  nous  cherchons  à  nous  rendre 
compte  à  quelle  quantité  d’iode  correspond  une  pastille 
de  0,25  d’iodothyrine  de  Bayer,  c’est-à-dire  celles  qui  sont 
actuellement  seules  dans  le  commerce,  vous  verrez  qu  il  y  a 
dans  chaque  pastille  pesant  0®2d  une  quantité  correspon¬ 
dant  à  050008  d’iodothyrine  pure  et  par  conséquent  0^00008 
d’iode. 

Une  quantité  d’iode  inférieure  à  un  dix-milligramme 
aurait  donc  des  effets  thérapeutiques,  car  d’après  Roos 
[Zeits.  f.  physiol.  Ghemie,  1896)  le  rôle  de  l’iode  n’est  pas  nia¬ 
ble  et  si  on  supprime  l’iode  de  Tiodothyrine,  le  principe 
perd  toute  son  action  et,  d’autre  part,  une  dose  de  la  prépa¬ 
ration  de  Bayer  de  0,25  produit  une  action  non  douteuse, 
consistant  chez  certains  malades  en  une  tachycardie  notable. 

Peut-on  réellement  croire  qu’une  dose  d’iode  aussi  insi¬ 
gnifiante  puisse  jouer  un  rôle  quelconque?  En  réponse  à 
cette  question  je  vous  rappelle,  Messieurs,  que  dans  la  pré¬ 
sure,  par  exemple,  il  y  a  aussi  des  doses  infinitésimales  de 
calcium,  qui  sont  indispensables  pour  que  la  présure  puisse 
coaguler  le  lait;  qu’il  y  a  dans  les  oxydases  des  doses  infini¬ 
tésimales  de  manganèse,  dont  la  présence  est  absolument 
indispensable,  ainsi  que  cela  résulte  des  travaux  de  Ber¬ 
trand  et  de  Duclaux,  et  qu’en  somme,  toutes  les  diastases 
contiennent  un  corps  simple,  un  métal  ou  un  métalloïde, 
qui  entre  dans  leur  constitution  dans  une  proportion  abso¬ 
lument  impondérable,  mais  cependant  indispensable. 

Un  fait  de  môme  ordre  se  retrouve  en  minéralogie. 
Vous  savez  que  ce  qui  donne  aux  améthystes  leur  cou¬ 
leur  violette,  c’est  une  quantité  de  manganèse  incorporée 
au  quartz  dans  des  proportions  que  les  chimistes  n  ont 
jamais  pu  doser,  que  ce  qui  donne  aux  émeraudes,  aux 
rubis,  aux  saphirs  leur  couleur  verte,  rouge,  bleue,  c  est 
encore  soit  du  fer,  soit  du  cobalt,  soit  de  Turane,  soit  d  au- 
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très  métaux,  dans  des'pnopDrtiôftS  non  pondérable^';  il  sem¬ 
blé  donc  que  Ce  ne  Soit  pSs  un  fait  absolument  excepfionnel 
qme  de  voir  des  quantités  infinitésimales  d'un  métal  avoir 
dans  la  constitution  d’urt  corps  une  importance  considérable. 

Ce- que  vous  entendez  dire  aujourd’hui  sur  l’argent  coïloï- 
dalet  la  mousse  de  platine  est  encore  de  même  ordre  (1).  Les 
corps  peuvent  exister  soit  sous  forme  d'ions,  pouf  adopter  le 
langag'e  moderne  de  la  chfmié;  soit  sous  une  forme  allotro¬ 
pique,  dans  laquelle  i'ïs  jouent  des  rôles  comparabfes  â  des 
ferments.  Lorsqu’ils  sont  à  l’étatrd’  «  ions  u.  ils  peuvent  être 
électrisés  positivement,  «  aniOUs,  »  ou  négativement,  i  ca- 
thions,  »  et’  les'  anion's  attirent'  les  cafhions,  et  récïproque- 
iMent,  il  en  résulte  laformation  de  corps- complexes  qui  cor¬ 
respondent  aux  sels.  Mais  lea  corps  ne  sont  pas  toujours  à 
Pétât  d’ions,  et  dans  l’iodothyrine'  précrisément,  1  iode  n  est 
pas  à  l'état  d’ion,  il  est  à  l'état  colloïdal  et  au  lieu  d’avoir 
les  réactions  de  l’iode  il  joue  le  rôle  d’un  ferment.  G  est  avec 
Cette  Conception  de  la  constitution  d’un  ferment,  dans- lequel 
l’iode  entre  au  même  titre  que  le  calcium,  dans  la  présure, 
OU  le  manganèse  dans  les  Oxydases,  que  l’on  peut  le  mieux 
comprendre  le  rôle'  thérapeutique  que  joue  Piodothyrine, 
rôle  qui  correspond.  Sans  aucun  doute,  à  un  rôle  physiologi¬ 
que  de  cette  substance  à  l’état  normal.  JevoU'S  rappelle  que 
Baumann  avait  dit  que  la  thyroiodine  contenait  1/10  d  iode 
et  en  outre  0,5  p.  100  de  phosphore  libre.  Enlisant  la  der¬ 
nière  communication  de  Kocher  au  congrès  des  chirurgiens 
allemands,  on  se  demande  si  cet  antagonisme  que  signale 
le  chirurgien  bernois  entre  l’action  de  l’iode  et  celle  du 
phosphore  sur  la  thyroïde,  ne  correspondrait  pas  à  1  exis¬ 
tence  de  deux  ferments,  dont  l’un  serait  iodé  et  l'autre  phos- 
phoré,  dont  l’un  Serait  absent  dans  les  ca's  dits  «  d’hypûthy- 
roïdation  »  ;  et  l’autre  dans  les  cas  dits  «  d'hyperthyroida- 
tion  »;  mais  il  s’agit  là  d’une  simple  hypothèse  que  je 
vous  signale  en  passant.  N’anticipons  pas  sur  1  avenir  et 
demandons-nous  seulement  quel  est  le  rôle  de  celui  de  ces 
deux  ferments  dont  l’existence  est  certaine,  le  ferment 
iodé. 

J’attire  votre  attention  sur  un  travail  de  Justus  [ArcJi.  de 
Virchow,  CLXX,  p.  561, 1902),  dans  lequel  cet  auteur  a  mon¬ 
tré  qu’il  y  avait  de  l’iode  dans  presque  toutes  les  cellules 
animales.  Une  planche  que  je  fais  passer  sous  vos  yeux 
montre,  en  effet,  la  réaction  de  Piodure  de  mercure  dans  les 
tissus  traités  seulement  avec  des  sels  de  mercure,  et  dans 
d’autres,  la  réaction  de  Piodure  d’argent,  là  où  on  n'avait  fait 
agir  que  de  l’argent. 

11  semble,  lorsqu’on  lit  non  seulement  avecattention,  mais 
encore  un  peu  entre  les  lignes,  les  travaux  que  je  vous  ai 
cités,  que  le  rôle  de  la  thyroïde  consiste  à  transformer  l’iode 
des  aliments  en  une  combinaison  organique  iodée,  dont 
toutes  les  cellules  de  l’organisme  pourront  faire  leur 
profit,  de  sorte  que  la  suppression  de  la  glande  laisse  les 
cellules  incapables  d’assimiler  elles-mêmes  l’iode  des  ali¬ 
ments,  qu’aucune  autre  glande  ne  transforme  plus  pour  elles, 
et  dès  lors  elles  ne  sont  plus  le  siège  des  échanges  organi¬ 
ques  normaux.  C’est  ainsi  que  je  crois  qu’il  faut  se  repré¬ 
senter  le  myxœdème  et  te  crétinisme. 

Mais  comment  devons-nous  concevoir  la  pathogénie  du 
goitre?  Car  c’est  là  où  je  voulais  en  venir,  et  ce  n’est  que 
pour  vous  faire  comprendre  quelle  est  ma  conception  du 
goitre  que  je  vous  ai  parlé  aussi  longtemps  de  substances 
chimiques,  sécrétées  par  la  thyroïde,  et  que  je  vous  ai  dit  à 


quel  titre  Piode  semblait  jouer  un  rôle  dans  ces  substances. 
Ee  principe  iodé’  de  Ih  thyroïde  est  absolument  insoluble 
dans  Peau  distillée,  et  même  Peau  distillée  provoque  là  pré¬ 
cipitation  d’une  solution',  lorsqu’on  en  a  obtenu  une,  par 
exemple,  d'ans  Peau  salée  à  Tp.  1060  ou  dans  le  sérum  san¬ 
guin. 

Je  ne  pense  pas  que  le  fait  de  boire  de  grandes  quan¬ 
tités  d’euu  de  fonte  des'  neiges-soif  suffisant  à  lui  seul  pour 
provoquer' Ik  précipitation  de  Piodothyrine  dissoute  dans  le 
sang,  et  que  le  mécanisme  soitausstsimple,  mais  il  n’esf  pas 
impossible  que  d'arts  les  eaux  qui  ont  fa  réputation  d  être 
goifrigënes  if  y  ait  des  principes  solubles  qui  précipitent 
très  activemenf  riodothyrine.  On  sait  déjà  que  Pacide  car¬ 
bonique  et  Pacide  acétique  so'ot  doués  de  cet'te  propriété  ; 
ou  peut  imaginer  encore  beaucoup  d"'autres  substances 
analogues. 

Si  Pindolhyrine  en  dissolution  dans  le  sang  et  devant  ar¬ 
river  aux  Gellules,  est  précipitée  par  un  principe  quelcon¬ 
que  apporté  par  les  eaux  de  boisson,  cette  substance,  au  lieu 
d’aller  aux  cellules-  qui  en  ont  besoin,  va  se  comporter 
comme  toutes  les  substances  contenues  dans  le  sang  sous 
une  forme  non  dissoute  :  elle  va  être  prise  par  des  phago¬ 
cytes  et  transportée  dans  des  organes' hématopoiétiques  où 
naîtront  des  anticorps,  c’est-à-dire  des  substances  spécifi¬ 
quement  destructives  de  la  diastase  ;  lorsque  le  sang  sera 
chargé  de  ces  anticorps,  il  les  transportera  dans  tout  l’orga¬ 
nisme  et,  en  particulier,  dans  la  glande  thyroïde,  où  son  ac¬ 
tion  s’exercera  d’une  façon  spécialement  active. 

Le  résultat  le  plus  immédiat  que  l’on  peut  supposer  à  la 
suite  de  cette  pénétration  dans  la  thyroïde  d’un  anticorps  sera 
évidemment  une  réaction  de  défense,  et  par  conséquent,  une 
prolifération  cellulaire  et  une  hypersécrétion  d’iodothyrine. 
Si  les  conditions  que  nous  avons  supposées  au  début  persis¬ 
tent,  c’est-à-dire  si  Piodothyrine  est  précipitée  au  lieu  de 
pouvoir  se  rendre  aux  cellules  de  l’organisme  qui  la  récla¬ 
ment,  le  mécanisme  continuera,  on  verra  de  plus  en  plus  le 
ferment  précipité  pénétrer  dans  les  organes  hématopoiéti¬ 
ques,  donner  naissance  à  de  nouvelles  quantités  d  anticorps, 
et  de  plus  en  plus  aussi,  ces  anticorps  spécifiques  irriter  la 
;  glande  thyroïde  et  en  provoquer  la  prolifération.  C’est  par 
;  un  mécanisme  semblable  que  naissent  très  vraisembtable- 
I  ment  les  goitres. 

Le  goitre  est  en  effet,  au  début,  une  prolifération  cellu- 
'  laire,  qui  ne  diffère  en  rien  des  proliférations  glandulaires 
que  l’on  constate  dans  les  reins,  dans  les  capsules  surré¬ 
nales,  etc.,  après  l’ablation  de  l’autre  organe  symétrique, 
c’est  à-dire  dans  les  cas  d’hypertrophie  compensatrice.  11  est 
rare  que  le  goitre  reste  à  ce  stade  et  que  l’on  ne  constate 
pas  d’autres  troubles  qu’une  hypertrophie  compensatrice; 
en  général,  il  survient  des  phénomènes  d’irritation,  dont  leS- 
uns,  sont  peut-être  attribuables  à  des  infections  microbien¬ 
nes,'  les  autres,  à  des  auto-intoxications  parties  des  cellules 
privées  de  leur  iode  normal  et  réagissant  sur  la  glande.  On 
peut  supposer  encore  beaucoup  d’autres  facteurs,  et  tous  ces 
facteurs  réunis  arriveront  à  faire  naître  dans  la  glande,  non 
^  plus  seulement,  une  hypertrophie  compensatrice,  non  plus 
une  inflammation  mais  une  véritable  tumeur,  qui  sera 
d’abord  une  tumeur  bénigne,  mais  qui  pourra  évoluer  vers  la 
tumeur  maligne,  vers  le  cancer,  ainsi  que  cela  se  passe  dans 
d’autres  organes  chroniquement  enflammés. 

I  L’étude  des  goitres  a  été  faite  dans  trois  centres  différents  : 

en  Autriche,  en  Suisse  et  à  Lyon.  Mais  si  en  Suisse,  si  à  Lyon 
on  a  beaucoup  discuté,  avec  fruit,  sur  les  meilleurs  procédés 


(1)  Netter  et  Saeomon.  Presse  méd.^  1903. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


805 


■opératoires,  il  faut  reconnaître  que  nulle  part  encore  l’ana- 
tomie  pathologique  des  goitres  n’a  été  faite  comme  à  Vienne. 
Aucun  travail  n’est  encore  comparable  à  celui  de  Wœlfler 
[Arch.  f.  Uin.  Ghir.,  vol.  XXIX),  bien  que  celui-ci  date  de 
vingt  ans. 

Vous  trouverez  dans  les  excellentes  thèses  de  Rivière, 
deBérard,  d’Urcel,  deCarrel-Billard,  etc.  —  toutes  sorties  de 
la  Clinique  —  des  documents  de  premier  ordre,  que  je  vous 
engage  à  étudier  avec  grand  soin,  mais  nulle  part  vous  ne 
trouverez  vingt-cinq  planches  microscopiques,  représen¬ 
tant  autant  d’aspects  différents  des  principales  formes  de 
tumeurs  thyroïdiennes,  que  dans  le  travail  de  Wœlfler, 
Malheureusement  le  texte  qui  accompagne  ce  volumineux 
mémoire  n’est  pas  toujours  très  clair.  Il  y  a  souvent  des 
notions  que  nous  interprétons  actuellement  d’une  façon 
différente  de  celle  qui  est  donnée  par  l’auteur,  et  souvent  il 
y  a  des  phrases  dont  on  est  obligé  de  faire  une  véritable 
étude  pour  les  comprendre.  J’ai  fait  cette  étude  pour  vous 
en  éviter  la  peine  et  je  crois  devoir  vous  donner  quelques 
fils  conducteurs  qui  vous  permettront  de  suivre  la  pensée 
de  l’auteur. 

he  travail  de  Wœlfler  commence  par  une  description 
macroscopique  de  la  glande,  dans  laquelle  je  relève  la 
mention  de  l’existence  d’une  couche  corticale  et  d’une 
couche  médullaire.  La  figure  2  représente  un  corps  thy¬ 
roïde  d’enfant,  dans  lequel  on  voit,  en  effet,  une  vague 
apparence  d’une  couche  corticale,  mais  c’est  surtout  sur  la 
figure  8  et  la  pl.  xxxiv  que  l’on  voit  nettement  cette  couche 
corticale  dans  laquelle  il  existe  aussi  des  follicules  thyroï¬ 
diens,  mais  dont  la  fonction  semble  différente  de  celle  des 
follicules  de  la  couche  médullaire,  puisque  Blondi  a  montré 
ultérieui’ement  par  des  expériences  sur  des  animaux  que  la 
décortication  de  la  glande  était  suivie  d’accidents  myxœdé-  • 
mateux,  alors  que  si  on  conserve  la  couche  corticale  seule, 
on  n’observe  pas  de  cachexie  strumiprive.  On  rencontre  des 
formes  de  goitres  où  la  région  médullaire  seule  est  prise,  tan¬ 
dis  que  la  couche  corticale  est  indemne  de  dégénérescence. 
Dans  ces  cas,  il  se  produit  assez  facilement  un. clivage  naturel 
entre  la  couche  corticale  et  la  couche  médullaire,  et  on  peut 
enlever  toute  la  substance  médullaire  en  respectant  la  cou¬ 
che  corticale.  C’est  cette  opération  que  M  Poncet  a  propo¬ 
sée  sous  le  nom  à' énucléation  massive  et  que  nous  lui  avons 
vue  pratiquer  maintes  fois.  Elle  est  beaucoup  moins  dan¬ 
gereuse  que  la  thyroïdectomie  sous-capsulaire,  soit  au 
point  de  vue  opératoire  immédiat,  soit  au  point  de  vue 
tardif,  en  ce  qui  concerne  les  accidents  myxœdémateux  (1). 
Assurément  cette  opération  n’est  pas  toujours  possible,  puis- 
qu’à  l’état  normal  on  ne  peut  pas  trouver  sur  une  glande 
saine  le  plan  de  clivage  qui  sépare  les  deux  couches  mais 
c’est  le  mérite  de  Wœlfler  d’avoir  montré  au  point  de  vue 
histologique,  et  de  M.  Poncet  d’avoir  établi  au  point  de  vue 
chirurgical,  qu’il  existait  une  forme  de  goitres,  pour  lesquéls 
l’énucléation  des  noyaux  selon  la  technique  de  Socin  n’était 
pas  possible,  et  où,  au  contraire,  on  pouvait  pratiquer  une 
autre  opération,  qui  n’est  pas  plus  dangereuse,  alors  que  la 
thyroïdectomie,  même  partielle,  sous-capsulaire,  serait  plus 
grave. 

Un  jour  peut-être  cette  question  sera-t-elle  reprise.  On 
s’apercevra  alors  qu’il  existe  des  lésions  portant  plus  spé¬ 
cialement  sur  la  couche  corticale,  et  d’autres,  qui  sont 
plus  volontiers  d’origine  médullaire,  mais  ce  n’est  pas  la 


(1)  D'D  Clôt.  De  l’ énucléation  massive  d-e^  nditres,  Th.  de  Lyon,  1901. 


tendance  actuelle  des  anatomo-pathologistes,  et  je  ne 
connais  pas  d’autre  travail  que  celui  de  Wœlfler  dans 
lequel  cette  distinction  soit  faite.  La  planche  24  du  travail 
de  Wœlfler,  dans  laquelle  on  voit  nettement  ces  deux  cou¬ 
ches,  représente  un  type  de  goitre  qui  est  attribuable  à  une 
inflammation  chronique  et  non  à  une  tumeur,  et  cette  forme 
survient  avec  une  fréquence  relativement  assez  grande.  Ce 
sont  des  cas  dans  lesquels  l’hypertrophie  du  corps  thyroïde 
est  de  tous  points  comparable  à  l’hypertrophie  de  la  rate 
dans  le  paludisme  ou  à  l’hypertrophie  du  foie  dans  certaines 
cirrhoses.  Ces  cas  ne  sont  pas  des  tumeurs  et  c’est  pour 
eux  qu’est  applicable  la  pathogénie  que  j’ai  invoquée  tout 
à  l’heure,  mais  la  grande  majorité  des  goitres  sont  des 
tumeurs,  et  c’est  maintenant  de  la  classification  des  goitres 
véritablement  néoplasiques  que  je  vais  vous  entretenir. 

[A  suivre.) 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(28  AVRIL  1903) 

Hommage  à  la  cocaïne,  tel  est  le  titre  d’une  communica¬ 
tion  de  M.  Richelot  qui  a,  en  effet,  contracté  envers  cet  anes¬ 
thésique  une  dette  de  reconnaissance.  .M.  Reclus  a  dit  com¬ 
ment  la  cocaïne,  injectée  d’une  certaine  façon,  rend  les 
doigts  si  parfaitement  insensibles  qu’on  peut  inciser  métho¬ 
diquement  et  sans  hâte  les  panaris  les  plus  graves,  sans  que 
le  malade  en  ait  cure. 

M.  Richelot  a  éprouvé  les  avantages  d’une  anesthésie 
locale  vraie,  complète,  ne  ressemblant  en  rien  à  l’engour¬ 
dissement  illusoire  que  donnent  les  divers  procédés  de 
réfrigération. 

Par  suite  d’une  piqûre  anatomique  de  l’index  de  la  main 
droite,  malgré  une  première  intervention  énergique,  sans 
anesthésie,  la  blessure  prit  bientôt  un  certain  caractère  de 
gravité;  un  ganglion  axillaire  se  mit  de  la  partie.  Le  mardi, 
3  février,  M.  Richelot  rencontra  M.  Reclus  à  l’Académie,  il 
lui  fit  jurer  qu’il  l’opérerait  sans  douleur,  et  l’opération  eut 
lieu  le  jeudi  S.  Il  fit,  non  pas  dans  les  tissus  enflammés, 
mais  à  la  base  du  doigt,  une-série  d’injections  sous-cutanées, 
qui  entourèrentee  doigt  comme  d  une  «  bague  analgésique  ». 
M.  Morestin  put  alors  aseptiser  la  région  malade,  sans  éveil¬ 
ler  de  la  part  de  M.  Richelot  aucune  protestation.  PuisM.  Re¬ 
clus  coupa  l’ongle  immédiatement  au-dessous  de  la  lunule, 
abrasa  avec  une  curette  le  derme  sous-unguéal  infecté, 
gratta  un  point  suspect  de  la  phalange;  et,  cependant, 
M.  Richelot  examinait  curieusement  chacun  de  ses  mouve¬ 
ments,  il  assistait  à  l’opération  comme  s’il  se  fût  agi  d’un 
autre.  Il  ne  souffrait  pas,  mais  il  éprouvait  une  sorte  de 
volupté  négative  â  sentir  le  contact  des  instruments  sans 
aucune  espèce  de  douleur.  Il  était  couché  pendant  l’opéra¬ 
tion  et  il  ne  reprit  la  position  verticale  qu’après  avoir 
mangé. 

La  cocaïne  lui  procura  ce  double  bénéfice,  de  rendre  pos¬ 
sible  une  opération  aussi  radicale,  aussi  décisive,  quelle 
l’eût  été  pendant  l’anesthésie  générale,  et  de  le  laisser  im¬ 
médiatement  valide  comme  ne  l’eût  pas  permis  le  chio 
reforme. 

Tandis  que  son  doigt  guérissait  régulièrement  et  que  l’in¬ 
fection  disparaissait  sans  laisser  de  traces,  malheureuse¬ 
ment  l’adénite  axillaire  continuait  d’évoluer  et  devint  un  gros 
phlegmon.  Ici  encore,  la  cocaïne  tei  rendit  service. 

Qu’on  ait  trouvé  à  la  cocaïne  des  inconvénients,  soit;  il  y 
a  des  précautions  à  prendre  et  des  distinctions  à  faire.  Mais 
qu’on  mette  en  doute,  comme  cela  s’est  vu  le  10  février, 
l’analgésie  parfaite  obtenue  par  elle  dans  les  cas  en  ques¬ 
tion,  c’est  nier  l’évidence.  11  faut  seulement  connaître  le  pro¬ 
cédé;  or,  il  y  a  quelque  dix  ans  qu’il  est  dans  le  domaine 
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public.  L’analgésie  «  régionale  »,  par  une  série  d’injections 
sous-cutanées  à  la  base  du  doigt,  est  constante,  absolue. 
Valant,  par  sa  perfection,  l’anesthésie  chloroforrnique,  et 
permettant  comme  elle  de  faire  une  opération  réglée  au  lieu 
d’une  incision  hâtive,  elle  a  sur  elle,  dans  1  espèce,  une 
incontestable  supériorité  :  elle  supprime  la  «  grosse  affaire  » 
qu’est  l’anesthésie  générale,  avec  la  responsabilité  qu  elle 
entraîne  toujours,  avec.’ses  malaises  quelquefois  durables  et 
la  suspension  d’activit  é  à  laquelle  on  ne  se  résigne  guère  pour 
un  simple  panaris. 

La  cocaïne  est-elle  dangereuse?  La  réponse  de  M.  Reclus, 
son  plaidoyernouveaudispensentM.  Richelot  de  rien  ajouter. 
Sans  doute,  elle  est  dangereuse  entre  certaines  mains;  sans 
doute  il  y  a  eu  des  accidents,  il  y  en  aura  peut-être  encore. 
Mais  cela  veut  dire  qu’à  l’apparition  de  la  cocaïne  on  n  a 
pas  su  d’emblée  la  manière  de  s’en  servir,  et  qu’aujourd  hui 
même  il  y  a  des  gens  aiment  à  faire  des  écoles  au  lieu 
d’écouter  ceux  qui  savent.  Et  cependant,  les  règles  sont 
d’une  bien  grande  simplicité  :  faire  usage  d’une  solution 
très  diluée,  1  p.  100  ou  même  1/2  p.  100,  en  injecter  6  ou 
7  centigrammes;  pour  d’autres  opérations  on  peut  aller 
jusqu’à  10  ou  15;  opérer  le  malade  étendu,  et  le  faire  man¬ 
ger  ou  boire  avant  de  se  lever. 

Toutefois  M.  Richelot  ne  va  pas  jusqu’à  suivre  M.  Reclus 
partout  où  il  voudrait  aller  avec  la  cocaïne.  Pour  les  grandes 
opérations,  il  considère  que  c’est  un  incomparable  bienfait 
du  chloroforme  de  faire  que  le  patient  n  assiste  pas  à  la 
scène. 

Mais  si  M.  Richelot  montre  ainsi  une  certaine  timidité  à 
donner  trop  d’extension  à  l’anesthésie  locale  par  la  cocaïne, 
il  est  bien  entendu  que  ses  raisons  sont  d’ordre  technique 
et  sentimental, ‘-et  que  «  les  dangers  »  n’y  sont  pour  rien. 
Pas  plus  pour  lui  que  pour  M.  Reclus  la  cocaïne  n’est  danp- 
reuse,  quand  on  suit  les  règles  qu  il  a  posées.  Mais  il  n  en 
dira  pas  autant  d’un  autre  mode  d’anesthésie  par  le  même 
agent,  anesthésie  régionale  si  on  veut,  puisqu’elle  ne  s’étend 
qu’à  une  partie  du  corps,  mais  qui  singe  l’anesthésie  géné¬ 
rale,  puisqu’elle  s’attaque  aux  centres  nerveux  :  il  veut 
parler  de  la  coca’ïnisation  de  la  moelle.  Et  tout  d’abord,  il 
se  plaît  à  noter  que  M.  Reclus  n’en  est  pas  partisan. 

M.  Richelot  devant  les  faits,  les  accidents  qui  ont  été 
révélés,  n’hésite  pas  à  repousser  cette  méthode  de  la  rachi- 
cocaïr.isation.  Nous  croyons  d’ailleurs  qu’elle  a  vécu  ou  à 
peu  près  et  qu’elle  est  abandonnée  mainlenant  par  la  plu¬ 
part  de  ceux  même  qui  l’ont  le  plus  préconisée. 

M.  Roblot,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Bernheim,  a  fait 
une  intéressante  communication  sur  la  prophylaxie  de  la 
tuberculose  dans  et  par  l’école.  Nous  regrettons  que  M.  Ro¬ 
blot  ne  nous  ait  pas  remis  une  note,  car  rien  n’ayant  été 
changé  dans  notre  situation  à  l’Académie,  nous  n’avons 
presque  rien  pu  entendre  de  cette  communication. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(21  AVRIL  1903) 

M.  Comby  présente  à  la  Société  une  fillette  de  quatorze 
mois  atteinte  d’achondroplasie.  Rien  dans  les  antécédents 
héréditaires.  Père  et  mère  bien  portants  et  de  taille  nor¬ 
male.  Frères  et  sœurs  de  même.  Enfant  née  à  terme,  accou¬ 
chement  difficile  à  cause  du  volume  de  la  tête.  Allaitement 
artificiel  qui  explique  le  peu  de  développement  de  1  enfant 
(poids  4  400  grammes  seulement)  et  les  stigmates  rachi¬ 
tiques  (chapelet  costal,  retard  de  la  dentition,  cyphose  dor¬ 
sale,  etc.).  Ce  qui  frappe  tout  d’abord  en  examinant  l’en¬ 
fant,  c’est  le  volume  de  sa  tête,  la  longueur  de  son  buste, 
faisant  contraste  avec  des  membres  trop  courts.  La  lon¬ 
gueur  totale  du  corps  étant  55  centimètres,  le  tronc  n’a  pas 
moins  de  25  centimètres  de  long.  Les  membres  sont  très 


courts,  le  segment  acromélique  étant  égal  ou  1  emportant 
même  sur  le  segment  rhizomélique.  C’est  ainsi  que  1  avant- 
bras  est  plus  long  que  le  bras.  La  main  est  large,  courte  et 
trapue;  les  trois  doigts  du  milieu  s’écartent  en  forme  de 
trident. 

L’enfant,  comme  il  arrive  en  pareil  cas,  n’est  pas  denuée 
d’intelligence.  Elle  reconnaît  ses  proches,  leur  sourit, 
tandis  quelle  fait  mauvais  accueil  aux  visages  étrangers.  Sa 
sauvagerie  a  empêché  M.  Comby  jusqu  à  présent  de  prendre 
la  photographie  et  d’obtenir  une  radiographie  présentable. 

M.  Babinski  fait  une  communication  importante  sur  le 
traitement  des  affections  auriculaires  par  la  ponction  lom¬ 
baire.  Dans  une  précédente  communication,  M.  Babinski  a 
rapporté  des  faits  tendant  à  établir  que  la  rachicentèse  peut 
exercer  une  action  favorable  sur  certains  troubles  auricu¬ 
laires.  Les  recherches  faites  depuis  sur  ce  sujet  ont  con¬ 
firmé  les  résultats  primitivement  obtenus  et  permettent 
d’être  affirmatif  sur  l’efficacité  de  ce  mode  de  traitement 
dans  certains  cas  d’affection  des  oreilles. 

Le  travail  actuel  comprend  huit  observations  de  ce  genre. 

Il  s’agissait  dans  ces  cas  soit  de  lésions  labyrinthiques 
avec  vertige  de  Ménière,  soit  de  lésions  mixtes,  suppuration 
de  l’oreille  moyenne  et  troubles  labyrinthiques,  etc. 

Les  bruits  subjectifs  sont  les  troubles  sur  lesquels  la 
ponction  exerce  l’influence  la  plus  active.  Dans  toutes  ces 
observations,  ces  bruits  (bourdonnements,  sifflements,  etc.) 
se  sont  atténués  notablement  ou  ont  disparu  à  la  suite  de 
la  ponction. 

Chez  plusieurs  de  ces  malades  il  y  a. eu  aussi  disparition 
complète  de  troubles  mentaux  qui  semblaient  consécutifs 
à  la  lésion  auriculaire. 

L’acuité  auditive  n’a  pas  toujours  été  modifiée,  mais  dans 
quelques  cas  l’état  de  l’ouïe  s’est  amélioré  d’une  façon 
remarquable. 

L’amélioration  qui  a  été  ainsi  obtenue  ne  peut  être  attri- 
'buée  à  la  suggestion,  car  l’hystérie  ne  semblait  nullement 
en  cause.  La  concordance  étroite  constatée  entre  les  signes 
subjectifs  et  les  signes  objectifs,  tant  avant  qu’après  la 
ponction,  permet  d’écarter  cette  hypothèse. 

Il  faut  remarquer  que  ces  résultats,  autant  qu’on  en  peut 
juger  jusqu'à  présent,  sont  permanents,  ou  tout  au  moins 
d’assez  longue  durée.  L’un  des  malades  est  sorti  de  l’hô¬ 
pital  trois  mois  et  demi  après  la  ponction  et  l’amélioration 
s’était  maintenue.  Gela  est  d’autant  plus  curieux  qu’é  priori 
on  ne  pouvait  guère  l'espérer  en  raison  de  cette  notion 
classique  que  le  liquide  céphalo-rachidien  se  reproduit 
avec  une  très  grande  rapidité. 

Est- il  besoin  de  dire  que  l’on  n’a  pas  toujours  de  résul¬ 
tats  favorables?  Il  est  bien  évident  que  l’on  ne  peut  obtenir 
un  effet  que  si  le  labyrinthe  n’est  pas  détruit.  Mais,  comme 
il  est  généralement  impossible  de  déterminer  d’une  manière 
précise  l’état  du  labyrinthe,  que,  d’autre  part,  la  ponction, 
sauf  quelques  malaises  insignifiants,  ne  présente  pas  d’in¬ 
convénients,  il  y  a  tout  lieu  jusqu’à  nouvel  ordre  de  pra¬ 
tiquer  systématiquement  cette  opération  chez  tous  les 
malades  atteints  d’affections  chroniques  des  oreilles. 

M.  H.  Triboulet  fait  une  intéressante  étude  à  propos  de  la 
tuberculose  et  des  cirrhoses  avec  ascite,  dites  alcooliques. 

Le  syndrome  cirrhose  de  Laënnec,  ou  type  Hanot- Gilbert, 
avec  gros  foie,  doit-il  cesser  désormais  de  signifier  exclusi¬ 
vement  :  sclérose  hépatique  par  l’alcool?  L’observation 
même  de  Laënnec  renfermait  ces  deux  éléments  :  alcool  et 
tuberculose. 

Par  la  clinique.  Rendu  a  signalé  toute  l’importance  de  la 
péritonite  qui  accompagne  la  lésion  du  foie;  Delpeuch 
a  révélé  la  part  de  la  tuberculose,  concomitante  ou  secon¬ 
daire,  dans  les  péritonites  chroniques  alcooliques;  Hanot, 
Laffitte,  Boix  ont  insisté  sur  l’action  des  dyspepsies  ou  des 
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lésions  gastro-intestinales.  Tous  les  traités  classiques  si¬ 
gnalent  la  fréquence  de  la  tuberculose  comme  complication 
possible  de  la  cirrhose.  Une  statistique  récente  (190i-1902) 
du  docteur  Kelynack  (Londres  et  Manchester),  sur  121  cas 
de  cirrhose  dite  alcoolique,  reconnaît  cliniquementla  tuber¬ 
culose  dans  23  p.  100  des  cas.  La  précieuse  méthode  de 
l’inoscopie  de  Jousset  permet  de  déceler  le  bacille  de  Koch, 
de  plus  en  plus  fréquemment  (2/5,  3/8  dans  le  liquide  de 
plusieurs  ascites  de  cirrhotiques  vulgaires). 

Ayant  personnellement  suivi  cinq  malades  avec  gros  foie 
et  ascite,  M.  Triboulet  a  pu  établir  : 

Qu’un  malade  était  tuberculeux  et  non  alcoolique; 

Que  trois  étaient  alcooliques  et  tuberculeux  (chez  deux, 
tuberculose  évidente  du  sommet  droit)  ; 

Chez  le  cinquième  (buveur  de  vin  exclusif),  cirrhose  ty¬ 
pique  à  gros  foie,  aveq  ascite;  ponction;  inoscopie,  rares 
bacilles  grenus,  puis,  quinze  jours  plus  tard,  pleurésie,  avec 
inoscopie  des  plus  fructueuses. 

Première  conclusion.  —  Avec  les  classiques,  il  faut  dire  :  la 
tuberculose  se  montre  volontiers  avec  la  cirrhose  dite  alcoo¬ 
lique  (et  notamment  péritoine,  plèvre). 

D’autre  part,  à  ces  faits  recueillis  dans  des  centres  urbains 
(Paris,  Londres,  Manchester),  il  y  a  lieu  d’opposer  les  statis¬ 
tiques  des  provinces  et  des  campagnes.  Un  referendum,  sous 
la  direction  de  Boix,  nous  montre  la  rareté  relative  de  la 
cirrhose  dans  certains  centres  et  absolue  dans  d’autres.  Ainsi 
donc,  laits  très  fréquents  de  cirrhose  avec  ascite  dans  les 
milieux  urbains,  faits  très  rares  dans  les  campagnes. 

Deuxième  conclusion.  —  Sans  forcer  les  termes,  il  est  per¬ 
mis  de  se  demander  si,  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  sup¬ 
pose,  l’association  :  cirrhose  et  alcool,  ne  s’adjoint  pas  ce 
supplément  :  tuberculose,  et  si  même,  au  lieu  d'être  secon¬ 
daire  chez  les  cirrhotiques  à  gros  foie  avec  ascite,  la  tuber¬ 
culose  ne  peut  pas  réclamer  un  rôle  de  premier  plan. 

Il  peut  rester  douteux  que  seule  la  tuberculose  réalise 
une  cirrhose  du  type  dit  alcoolique  (pour  preuve,  les  milliers 
de  tuberculeux  de  nos  services,  indemnes  de  cirrhoses 
hépatiques). 

On  doit  s’en  tenir  à  la  conception  de  la  cirrhose  à  gros 
foie,  avec  ascite,  par  l’alcool;  mais  il  y  a  peut-être  néces¬ 
sité  de  lui  adjoindre  ce  complément  :  la  tuberculose. 

Chez  les  campagnards,  comme  chez  les  Parisiens  (ceux-ci 
souvent  fils  ou  frères  de  ceux-là),  le  foie  est  l’organe  inter¬ 
médiaire  du  trouble  de  nutrition  réalisé  par  l'ingestion  des 
produits  à  base  d’alcool  (bière,  cidre.  Vin,  alcool,  liqueurs), 
et  le  foie  est  modifié  chez  les  uns  comme  chez  les  autres. 

Mais  la  différence,  dans  la  suite  de  l’évolution  morbide,  en 
outre  des  conditions  de  pureté  ou  d’impureté  des  produits, 
en  outre  aussi  des  conditions  de  sédentarisme  et  d’aéra¬ 
tion,  c’est  bien  plutôt  que  tes  uns  (campagnards)  restent  en 
dehors  du  contage  tuberculeux,  que  les  autres  (Parisiens  no¬ 
tamment)  recueillent  à  tout  instant. 

Troisième  conclusion.  —  La  pathogénie  de  la  cirrhose,  dite 
alcoolique,  avec  ascite  et  gros  foie,  préparée  par  l’action  de 
l’alcool,  est  peut-être  seulement  réalisée  de  toutes  pièces, 
par  la  tuberculose  complémentaire. 

Quatrième  conclusion.  —  En  dehors  d’une  vague  question 
d’étiologie  et  de  pathogénie,  intéressant  les  savants,  il  res¬ 
sort  cette  grande  vérilé  médico-sociale  éclatante,  à  peu  près 
toujours  la  même,  mille  fois  répétée,  et  indéfiniment  con¬ 
templée  avec  la  même  indifférence  :  l’extinction  de  la  race 
par  la  tuberculose,  préparée  par  l’alcoolisme. 

M.  Galliard  présente  une  malade  atteinte  d  hydarthrose 
multiple  chronique  des  petites  jointures;  à  cette  affection 
M.  Galliard  donne  le  nom  de  dactylhydarthrose  chronique. 
C’est  une  forme  spéciale  du  rhumatisme  chronique  qui  se 
distingue  du  rhumatisme  noueux,  du  rhumatisme  fibreux 
et  de  la  goutte.  Elle  se  caractérise  par  l’activité  hypersécré- 


tante  de  la  synoviale  et  par  l’intégrité  du  squelette  et  des 
cartilages  articulaires. 

Signalons  en  terminant  la  très  curieuse  présentation  de 
malade  faite  par  M.  Danlos  en  son  nom  et  au  nom  du  doc¬ 
teur  Lagarde.  Il  s’agit  d'une  femme  chez  laquelle  on  a  pu 
restaurer  complètement  le  nez,  qu’avait  effondré  la  syphi¬ 
lis  héréditaire.  Voici  le  résumé  succinct  de  ce  cas  : 

■  M'*®  M. .  ; ,  trente  et  un  ans,  femme  de  chambre,  porte  certains 
signes  non  douteux  d’hérédo-syphilis  probable  ;  tibias  en 
lame  de  sabre,  dent  d’Hutchinson,  iritis,  etc. 

De  plus  cette  malade  présente  aussi  un  effondrement  na¬ 
sal  des  plus  accentués  et  c'est  la  correction  complète  de  cette 
difformité  par  les  «  injections  de  paraffine  »  qui  fait  l’objet 
de  la  présentation  de  cette  malade. 

La  cloison  cartilagineuse  ayant  disparu,  la  partie  médiane 
s’est  afl'aissée,  coupant  le  nez  d’une  dépression  linéaire 
transversale. 

La  pointe  du  nez  était  relevée  d’une  façon  exagérée,  don¬ 
nant  à  l’organe  l’aspect  classique  du  «  nez  en  lorgnette  ». 

Par  suite  de  l’écartement  des  os  nasaux,  la  base  du  nez 
était  effondrée,  large  et  légèrement  aplatie. 

M.  Lagarde  fit  une  première  intervention  le  28  mars. 

Aussitôt  après  l’introduction  de  quelques  centimètres  cu¬ 
bes  de  paraffine,  la  pointe  du  nez  se  rabaissa  et  la  dépression 
linéaire  se  souleva,  faisant  disparaître  en  partie  l’ensellure 
primitive.  Après  modelage,  la  base  elle-même  du  nez  pré¬ 
sentait  une  crête  mince  et  à  peu  près  normale. 

Seule  une  légère  dépression  iransversale  persistait  à  la 
partie  médiane  du  nez,  à  la  jonction  des  squelettes  osseux 
et  carlilagineux. 

Quelques  jours  après,  le  docteur  Lagarde  refît  une-nouvelle 
injection  au  point  même  de  la  dépression  et  aujourd’hui  la 
malade  présente  un  organe  d’une  configuration  absolument 
normale. 

Aucune  complication  ni  réaction  inflammatoire  consécu¬ 
tive  ne  s’est  produite. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Propriétés  thérapeutiques  de  la  koia. 

Introduite  en  thérapeutique  à  la  fin  du  siècle  dernier, 
la  kola  y  à  vite  acquis  une  place  prépondérante;  préconisée 
par  des  cliniciens  tels  que  Dujardin-Beaumetz,  Bardet,  Hu- 
chard,  etc.,  elle  est  actuellement  considérée  comme  un  des 
meilleurs  médicaments  d’épargne  que  nous  ayons  actuel¬ 
lement  à  notre  disposition. 

Fournie  par  le  Sterculia  acuminata,  arbre  de  l’Afrique  tropi¬ 
cale,  la  noix  de  kola  possède  une  constitution  chimique  très 
complexe;  sans  parler  de  l’eau,  des  matières  amylacées, 
protéiques  et  sucrées,  de  la  cellulose  et  des  sels  qui  entrent 
dans  sa  composition,  elle  contient  encore,  d’après  MM.  Hec- 
kel  et  Schlagdenhauflfen  :  de  la  caféine,  2*348;  de  la  théo- 
bromine  :  0*023  ;  du  tannin  :  1*619,  et  une  substance  particu¬ 
lière,  le  rouge  de  Icola,  à  la  dose  de  1*290  p.  100. 

Un  s’est  demandé  longtemps  si  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  de  la  kola  devaient  être  attribuées  à  la  caféine  ou  au 
rouge  de  kola.  Pour  G.  Sée  et  Combemale,  la  seule  sub¬ 
stance  active  serait  la  caféine,  mais  Heckel  a  montré  que  le 
rouge  de  kola  joue  véritablement  le  rôle  prépondérant.  En 
effet,  la  poudre  de  kola,  épuisée  de  la  caféine  par  le  chlo¬ 
roforme,  est  encore  un  excitant  musculaire  puissant;  la 
caféine  pure  est  moins  active  que  la  poudre  de  kola,  enfin 
le  café  et  la  kola,  substances  qui  contiennent  à  peu  près  les 
mêmes  quantités  de  caféine,  sont  loin  d’avoir  la  même 
action  (1). 


(1)  D’après  Manquât.  Traité  de  thérapeutique,  t.  II,  4°  édit.,  p.  616. 
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Les  recherches  récentes  de  Knebel  ont  complété  nos  con¬ 
naissances  sur  le  rouge  de  kola,  en  montrant  que  cette 
substance  est  constituée  en  majeure  partie  par  un  tannin 
glucosidique,  la  kolanine  ou  acide  kolatanniquc,  mélangé 
aTCC  de  la  caféine.  A  l'état  normal,  dans  la  graine  fraîche, 
cette  combinaison  de  caféine  et  de  tannin  est  soluble,  et 
par  suite  active;  mais,  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de 
la  dessiccation,  sous  l’influence  d’un  ferment  soluble  spécial, 
la  koloxydase,  celte  combinaison  s’oxyde  et  devient  insoluble, 
partant  inactive.  Il  y  a  là  une  particularité  chimique  fort 
importante  à  noter,  et  qui  explique  bien  les  insuccès  qu  ont 
obtenus  ceux  qui  ont  voulu  se  servir  de  noix  sèches.  On 
sait  que,  bien  souvent,  on  a  dénié  à  la  kola  toute  efficacité, 
on  a  affirmé  que  ses  vertus  thérapeutiques  avaient  été  fort 
exagérées.  C’est  simplement  parce  que  l’on  employait  des 
noix  desséchées  et  ayant,  par  la  dessiccation,  perdu  la  ma¬ 
jeure  partie  de  leurs  propriétés  :  les  produits  solubles  actifs 
s’étaient  alors  transformés  en  produits  insolubles  inactifs. 

De  l’étude  chimique  à  laquelle  nous  venons  de  nous  livrer 
ressort  donc  cette  conclusion  que  seule  la  noix  de  kola 
saine  et  fraîche  est  capable  de  produire  des  effets  théra¬ 
peutiques  sérieux.  Pour  obtenir,  avec  cette  substance,  tous 
les  bénéfices  qu'en  retirent  les  masUqueurs  de  noix  fraî¬ 
ches,  il  faut  que  les  préparations  pharmaceutiques  renfer¬ 
ment  le  suc  frais,  c’est-à-dire  les  combinaisons  caféiniques 
solubles,  la  koloxydase,  et  les  différents  sels  (potasse,  fer, 
chaux,  manganèse)  que  renferme,  à  l’état  frais,  la  noix  de 
kola. 

Lorsqu’on  emploie  de  telles  préparations,  on  observe 
constamment  des  effets  remarquables  sur  la  circulation  et 
sur  le  système  nerveux.  La  circulation  est  accélérée,  les 
centres  vaso-moteurs  entrent  en  jeu  et  déterminent  une 
Taso-constrîction  générale  qui  élève  la  tension  artérielle,  le 
myocarde  se  contracte  énergiquement.  Le  système  nerveux 
est  puissamment  stimulé  :  le  malade  se  sent  plus  fort  et 
plus  vigoureux,  il  se  fatigue  moins  vite,  il  est  capable 
d’exécuter  des  travaux  physiques  dont  il  aurait  été  inca¬ 
pable  auparavant.  La  diurèse  est  augmentée,  la  dyspnée 
d’effort  disparaît,  l’état  général  s’améliore.  En  somme,  la 
kola  détermine  surtout  des  modifications  cardio-respira¬ 
toires  et  nerveuses;  elle  se  comporte  comme  un  médica¬ 
ment  toni-cardiaque  et  comme  un  excitant  nerveux,  elle 
réunit  en  elle  les  propriétés  del’alcool  et  celles  deladigitale. 

Aussi  est-elle  indiquée  toutes  les  fois  qu’il  y  a  affaiblis¬ 
sement  cardiaque  ou  nerveux.  Elle  est  utile  chez  les  car¬ 
diaques  arrivés  à  la  période  de  l’hyposystolie  (Dujardin- 
Beaumetz,  Ilucbard).  On  sait,  depuis  les  recherches  de 
MM.  Fernet  et  Huchard,  que  l’on  peut  diviser  l’évolution 
des  cardiopathies  valvulaires  en  quatre  périodes  :  une  pre¬ 
mière,  emÿ&tolique,  oîi  le  myocarde  est  intact  et  la  tension 
artérielle  normale.,  une  deuxième,  hypersystoli^ue^.  où  la  com¬ 
pensation  s’élablit  grâce  .à  l’hypertrophie  du  myocarde,  une 
troisième,  hyposystolique,  où  la  compensation  commence  à 
devenir  insuffisante,  et  une  quatrième,  asystolique.,  où  la 
tension  artérielle  fléchit  définitivement.  La  kola  pourra 
donc  être  employée  avec  profit  à  la  troisième  phase  de 
l’évolution  des  cardiopathies  valvulaires. 

Elle  pourm  encore  être  prescrite  avec  avantage  dans  les 
diarrhées  chroniques,  et,  particulièrement,  dans  la  diarrhée 
chronique  des  pays  chauds.  Par  le  tannin  qu’elle  renferme, 
elle  agit  efficacement  sur  la  muqueuse  intestinale  et  modifie 
favorablement  son  état.  Enfin  et  surtout  elle  doit  être  pré¬ 
conisée  CMmime  aliment  d’épargne.  La  kola  fraîche  modère 
la  fatigue  des  longues  marches.,  et  particulièrement  des 
excursions  en  montagne.  Comme  le  dit  excellemment  M.  E. 
Collin  (1),  «  elle  exerce  sur  la  fatigue  et  l’essoufflement  déter¬ 
miné  par  les  grandes  marches  et  les  excursions,  une  action  ; 
modératrice  indiscutable  qui  a  été  utilisée  depuis  quelque 
temps  par  les  alpinistes.  Bien  supérieure  au  café,  à  la  coca 


et  au  maté  comme  aliment  d’épargne,  elle  devrait  être  em¬ 
ployée  pour  l’alimentation  des  soldats  appelés  à  manœuvrer 
dans  les  régions  montagneuses.  Par  sa  richesse  en  tannin, 
elle  permettrait  aussi  de  combattre  ou  de  prévenir  les  diar¬ 
rhées  qui  immobilisent  toujours  trop  de  soldats  en  cam¬ 
pagne.  5) 

Cette  opinion  est  partagée  par  les  auteurs  les  plus  compé¬ 
tents  :  Heckel  appelle  la  kola  l’aliment  d’épargne  par  excel¬ 
lence,  l’antidéperditeur  qui  diminue  les  déchets  organi¬ 
ques;  il  la  considère  comme  un  puissant  tonique.  Dujardin- 
Beaumetz  la  range  parmi  les  toni-nutritifs;  le  docteur 
Monnet  (Th.  de  Paris,  1884)  en  fait  un  puissant  tonique  du 
cœur,  un  régulateur  du  pouls,  un  reconstituant  de  premier 
ordre;  M.  Bardet  insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  aurait  à  la 
donner  aux  soldats;  M.  Huchard  accorde  une  place  d  hon¬ 
neur  à  la  kola  parmi  les  toniques  du  cœur. 

Dans  une  consciencieuse  étude  sur  l’action  comparée  de  la 
kola  et  de  la  caféine,  le  docteur  P.  Rodet  conclut  que  la  kola 
n’énerve  pas  comme  la  caféine;  il  remarque  «  qu’avec  la 
kola  on  peut  faire  80  kilomètres  à  bicyclette  sans  ressentir 
le  même  jour  de  fatigue  notable,  tandis  qu’avec  la  caféine  on 
n'aurait  pu  faire  40  kilomètres  sans  éprouver  une  fatigue 
considérable  au  retour  ».  C’est  aux  mêmes  conclusions 
qu’arrive  M.  Tardieu',  pour  lequel  la  caféine  ne  détruit  nul¬ 
lement  l’essoufflement  ni  la  fatigue,  tandis  que  la  kola  est 
capable  d’accélérer  l’allure  du  marcheur  au  point  de  lui  faire 
parcourir  gaiement  jusqu’aux  derniers  kilomètres  d’une 
course  en  montagne  de  40  à  30  kilomètres,  et  supprime  si 
complètement  la  fatigue  inhérente  à  ces  longues  marches 
que  l’excursiouniste  peut,  dès  son  retour,  reprendre  ses 
occupations  professionnelles.  Nous  pourrions  citer  bien 
d’autres  témoignages  en  faveur  de  la  kola.  Signalons  sim¬ 
plement,  pour  terminer,  l’opinion  du  docteur  Lorédan, 
d’après  lequel  la  kola  est  le  meilleur  des  anlidéperditeurs, 
et  doit  être  conseillée  à  tous  ceux  qui  font  de  la  bicyclette 
ou  pratiquent  un  sport  quelconque,  comme  multipliant  les 
forces  musculaires,  rendant  la  tonicité  aux  organes  affaiblis 
en  même  temps  qu’elle  augmente  la  résistance  aux  agents 
extérieurs. 

Mais  toutes  ces  vertus  thérapeutiques,  la  kola  ne  les  a 
qu’à  la  condition  d’être  fraîche;  les  préparations  de  kola  ne 
sont  efficaces  qu’autant  qu’elles  possèdent  les  principes 
actifs  de  sa  graine  tels  que  ceux-ci  existent  à  l’état  frais. 

On  devra  donc  demander  à  toute  préparation  à  hase  de 
kola,  qu’il  s’agisse  de  vin,  d’extrait  fiuide,  d’élixir  ou  de 
granulé,  de  satisfaire  ces  desiderata,  sous  peine  de  n’obtenir 
que  des  résultats  infidèles  ou  incertains.  Les  produits  du 
docteur  Escande,  préparés  avec  la  kola  fraîche  de  l’explora¬ 
teur  V.  Gaboriaud,  à  Konakry  (Guinée  française],  répondent 
précisément  aux  conditions  que  nous  venons  de  formuler  : 
ils  sont  préparés  avec  des  noix  fraîches  contenant  le 
summum  des  principes  actifs  de  la  kola;  ils  possèdent, 
grâce  à  un  procédé  spécial  de  fabrication,  toute  l'énergie  des 
principes  actifs  à  l’état  frais.  Aussi  est- on  sûr,  avec  eux,  de 
réaliser  constamment  le  maximum  d’effets  thérapeutiques. 

D’’  FRONT. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

La  fausse  coqueluche.  (R.  Saint-Philiphe.  Journ.  de  mèd. 
de  Bordeaux,  n»  17,  p.  285.)  —  «  Quand  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  état  catarrhal  qui  s’accompagne  au  bout  de 
quelques  jours  ou  qui  est  suivi  plus  ou  moins  rapidement 
d'une  toux  quinteuse,  saccadée,  sifflante,  dont  le  grattage 
de  la  trachée  ou  rattouchement  de  l’orifice  glottique  pro- 


(1)  E.  CoiLiN.  Précis  de  matière  médicale,  p.  97. 
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voque  respl'osîon,  qui  offre  en  un  mot  les  apparenees  du 
ik  coqueluche,  il  faut  tenir  le  petit  malade  en  observation, 
l’isoler,  le  garder  à  la- chambre  et  parler  de^  possibilité',  de 
probabilité  de  la  coqueluche,  mais  sans  rien  affirmer,  avant 
qu’un  certain  temps  se  soit  écoulé  et  qu’on  ait  vu  si  par 
ailleurs  les  caractères  subjectifs  de  la  maladie-se  montrent 

'aussi  pour  consolider  le' diaguostic;  »■ 

Qüeïs  sont’  cee  caractères?  !'.  Saint-Philippe' les  définit 
ainsi  : 

Deux  caracl'ëres  sont  communs  à  la  cortueluehe  et  à  la 
fausse  coqueluche,  dit-il'  :  «•  Ee  catarrhe  inilial  et  la  toux. 
Tout  le  reste  varie.  Encore  Fétat  catarrhal' dans’  la  coque¬ 
luche  est-il  moins  bruyant,  moins  aign,  et  la  toux  oflre'-ti- 
elle  un  aspect  plus  franchement  spasmodique. 

'  Mais  ce'  qui  les  distingue-  surtout,  d'après  mon  expêriénce, 
ajoute-t-il,  le  voici  :  c’est  que  la  toux  coqueluchoïd'e'  ou 
fausse  coqueluche  débute  assez  rapidement,  trois  ou  quatre 
jours  après  le  catarrhe,  quelquefois  en  même’  temps  que 
lui,  et  qu’elle  disparaît  de  même  huit  ou  dix  ou  au  plus 
quinze  jours  après  le  début  r  ce-  qui-  est  tout  à  fait  excep¬ 
tionnel  dans  la  vraie  coqueluche-,  qui  débute  rarement 
avant  huit  jours  et  dont  la  durée  est  toujours  d’au  moins 
quatre  septénaires. 

C’est  que  lés  antispasmodiques  en  -viennent  facilement  à 
bout,  ce  qui  n’a  pas  lieu  dans  l’autre  cas,  comme  chacun 
sait  : 

Qu’omles  observe  surtout  dans  les  épidémies  de  grippe; 

Que  les  adultes  la  contractent  aisémen*  aussi; 

Qu’elle  ne-  communique  pas  la  coqueluche  et  qu’elle  ne 
préserve  pas  les  enfants  qui  l’ont  eue  d’une  coqueluche 
ultérieure; 

Que  la  toux  est  souvent  diurne,  qu’elle  est  moins  hou- 
pamte',  qu-’elle  ne- s’accompagne  pas  d’épistaxis  ni  d’expec¬ 
toration-,  ni  habituelliement  de  vomissements,  ni  d’œdème 
de  la  face,  ni  enfin  de  lisses  ou  ulcérations  linguales  ;  qu’on 
n’y  observe  ni  perte  d’appétit,  ni  changement  dans  le  ca- 
earaclère,  ni  surtout  cette  tachycardie  qui  est  un  des  bons 
signes  de  la  coqueluche  légitime.  » 

Mais  M.  Saint- Philippe  insiste  en  particulier  sur  la  durée 
et  V opiniâtreté^  phénomènes  sur  lesquels  Trousseau  attirait 
déjà  l’attention  et  qu’on  peut  considérer  comme  pathogno¬ 
moniques.  E.  RENAUD. 

Complications  broncho-pulmonaires  consécutives  aux 
opérations  sur  les  voies  aériennes  supérieures,  et  particu¬ 
lièrement  sur  le  larynx.  [Revue  hebd.  de  laryngol.,  26  juillet 
1902.)  —  MM.  P.  Jacques  et  A.  Grosjean,  étudiant  les  com¬ 
plications  des  171  observations  de  laryngectomies  totales 
qu’ils  ont  rassemblées,  constatent  que  la  pneumonie  et  la 
broncho  pneumonie  sont  les  plus  fréquentes  (29  sur  171  opé¬ 
rés),  causant  ainsi  près  de  la  moitié  des  cas  de  décès  post¬ 
opératoires.  . 

Ces  auteurs  citent  les  travaux  de  M.  Ch.  Monod,  commu¬ 
niqués  à  la  Société  de  chirurgie  (1886).  M.  Monod  pensait 
que  bien  souvent  ces  complications  sont  le  fait  d'inflamma¬ 
tions  préexistantes  et  que,  par  suite,  il  faut  veiller  à  une 
asepsie  aussi  parfaite  que  possible  de  la  cavité  buccale-  et 
pharyngienne.  M.  Bardenhauer  revenait  récemment  sur  cette 
question  [Bull,  méd..,  1°'’ juin  1890).  Cet  auteur,  ayant  perdu 
4  opères  sur  5,  s’ingénia  à  mieux  faire  et  réussit  quatre 
nouvelles  interventions  grâce  aux  précautions  suivantes  : 

Suture  des  parois  pharyngiennes  et  œsophagiennes,  la 
tumeur  une  fois  enlevée  ; 

Malade  placé  dans  son  lit  de  telle  façon  que  la  tête  soit 
fortement  défléchie  etque  l’ouverture  de  la  trachée  se  trouve 
au  point  le  plus  élevé.  Pour  cela,  on  supprime  l’oreiller  et 
le  traversin  et  aussi  le  tiers  supérieur  du  matelas,  la  tête 
repose  alors  dans  une  dépression  et  tout  écoulement  de 
salive  ou  de  mucosités  devient  impossible  ; 


Enfin,  nettoyage  de  la  cavité- buEcale  à  l’aide  d’une  brosse 
à  dents  et- d;e  tampons  d-’ouate  salicylée  plusieurs- fois- par 
jour. 

L’égalité  de  la  température  de  l’air  inspiré  par  le  malade, 
après  l'opération,  est  encore  d’un  gros  appoint  dans  la  pro¬ 
phylaxie  (Terrier)  des  complications  pulmonaires;,  il  faut 
quil  soit  réchauffé  et  tamisé  par  des  pulvérisations  de 
vapeur  d’eau  par  exemple. 

Enfin,  il  faut  tenir  compte  des  phénomènes  nerveux  ré¬ 
flexes  dus  à  l’irrilation  des  nerfs  laryngés  relentissant  sur 
les  pneumogastriques;  aussi  MM.  Jacques  eL  Grosjean  sont- 
ils  d’avis,  avec  M.  i,\o\iv&[Revue  hebd..  de  laryngol.yiés.  1902:), 
qu’il  y  aura  avanlage  dans  les  opérations  sur  les  voies  aé¬ 
riennes  à  remplacer,  toutes  les  fois  qu’ou  le  pourra,  l’extir¬ 
pation  totale  ou  partielle  du  larynx  par  l’excision  simple 
mais  large  de  la  tumeur. 

On,  supprimera  de  plus,  dès  qu’au  le  pourra,,  les  causes 
d’irritalioa  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures,,  canule  de  trachéotomie  et  objets  de  pansement 
jouant  le  rôle  de  corps  étrangers,  très  irritants  pour  la  mu¬ 
queuse  du  larynx. 

Qu’il  me  soit  permis  d’ajouter  que  certaines  complications 
pulmonaires  survenant  chez  de  grands  opérés,  non  pas  seu¬ 
lement  du  larynx,  mais  de  toute  autre  région,  de  Tabdomen 
par  exemple,  peuvent  s’expliquer  par  la  suppression  des 
soins  naso-pharyngés.  auxquels  les  malades  étaient  habi¬ 
tués  dans  certains  cas  et  la  position  couché,  le  décubitus 
qui  favorise  l’infection  pulmonaire.  J’ai  eu  l'occasion  d’ob¬ 
server  un  cas  de  ce  genre  ;  il  s’agissait  d’une  malade  atteinte 
d’ozène,  qui  succomba  en  quelques  jours  à  des  complica¬ 
tions  pulmonaires,  alors  que  la  plaie  opératoire  abdominale 
était  en  parfait  état  et  l’état  général  antérieur  de  la  malade 
excellent.  R.  viollet. 

DERMATOLOGIE 

Traitement  de  l'urticaire.  (Balzer.  Revue  internat,  de  méd. 
et  cMr.,  25  avril  19U3,  p.  130.)  —  Au  cours  d’une  de  ses  cli¬ 
niques  de  l’hôpital  Saint-Louis,  M.  Balzer  résume  ainsi  le 
traitement  de  l’urticaire  : 

La  première  fois,  dit-il,  qu’un  sujet  se  présente  à  vous, 
porteur  d’une  éruption  d'urticaire,  il  faut  recliercher  minu- 
ti  usement  l’origine  de  la  dermatose.  L-a  suppression  de  sa 
cause  joue  te  plus  grand  rôle  dans  la  guérison.  Pour  peu 
que  l’urticaire  soit  chronique,  il  est  rare  qu’elle  ne  s'accom¬ 
pagne  d'un  mauvais  étal  des  voies  gastro-inleslinales.  On 
commencera  par  donner  un  purgatif  qui  aura  pour  but  de 
faire  l’antisepsie  intestinale.  Dans  beaucoup  de  cas,  le 
régintje  lacté  est  utile.  Mais  le  traitement  local  est  le  plus 
important,  parce  qu’il  vise  l’élément  le  plus  pénible,  c’est- 
à-dire  le  prurit  et  l'état  urlicant  de  la  peau. 

Dans  les  cas  légers,  il  suffira  pour  calmer  les  démangeai¬ 
sons  de  faire  quelques  lotions  avec  l’eau  vinaigrée  froide  et 
de  poudrer  la  peau  d’amidon.  On  peut  obtenir  une  très 
grande  diminution  du  prurit  en  faisant  des  frictions  avec  un 
citron  coupé  eu  quartiers  de  manière  à  en  étaler  le  suc  à  la 
surface  de  la  peau.  On  peut  faire  des  lotions  au  menthol 
2  p.  100,  au  thymol  2  p.  100,  au  phénol  2  p.  100,  en  solution 
dans  le  vinaigre  aromatique  ou  l'alcool;  par  exemple  avec 
un  mélange  ainsi  composé  ; 

Acide  thymique .  1  gramme. 

Acide-  phénique . 1 . .  2  — 

Alcool  à  90  degrés .  200  — 

dont  on  imbibe  un  tampon  de  coton  hydrophile  avec  lequel 
on  pratique  des  frictions  sur  les  parties  prurigineuses,  où 
cette  solution  détermine  un  soulagement  très  rapide. 

On  peut  également  employer  ces  substances  sous  forme 
de  pommades,  dont  l’action  est  moins  rapide  mais  plus 
persistante.  On  emploie  la  ponimade  phéniquée  à  1  ou  2  à 
5  p.  100,  la  pommade  mentholée  à  1  ou  2  p.  100. 
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On  fait  des  badigeonnages  avec  le  cbloral  camphré  pur 
ou  en  pommade  à  2  ou  5  p.  100,  ou  en  solution  dans  la  gly¬ 
cérine  dans  cette  proportion  : 

Glycérine . .  100  grammes. 

Chloral .  2  — 

ou  avec  le  sulfonal  en  solution  à  1  ou  2  p.  100. 

Ces  derniers  moyens  ne  sont  applicables  que  chez  les 
adultes;  chez  les  enfants,  on  se  contente  de  l’eau  vinaigrée 
et  des  solutions  mentholées  très  faibles. 

D’autre  part,  il  est  un  certain  nombre  de  médicaments 
qu’on  peut  administrer  intérieurement.  Ces  médicaments, 
dans  certains  cas,  sont  une  réponse  directe  à  la  cause  pro¬ 
voquant  l’urticaire  :  par  exemple,  il  faut  donner  le  sulfate 
de  quinine  chez  les  paludéens,  les  alcalins  chez  les  goutteux. 
On  emploie  le  sulfate  de  quinine,  le  salicylate  de  soude, 
l’ichtyol  en  pilules,  de  0,50  centigrammes  à  1  ou  2  gram¬ 
mes  par  jour.  Le  sulfate  neutre  d’atropine,  en  granules  de 
1/4  de  milligramme  en  augmentant  graduellement  jusqu’à 
1  milligramme  au  maximum,  donne  de  bons  résultats.  Chez 
certains  malades,  on  peut  donner  l'arsenic,  mais  cette  médi¬ 
cation  doit  être  longtemps  continnée.  Le  jaborandi  et  la 
pilocarpine  ont  été  surtout  employés  par  Besnier.  On  donne 
des  pilules  renfermant  0,10  centigrammes  de  poudre  de 
feuille  de  jaborandi,  ou  on  fait  une  injection  de  chlorhy¬ 
drate  de  pilocarpine  aux  doses  habituelles.  Quelquefois,  on 
peut  prescrire  avec  avantage  l’ergotine,  à  la  dose  de  30  à 
50  centigrammes  par  jour.  Dans  les  éruptions  causées  par 
le  contact  des  insectes,  on  emploiera  très  avantageusement 
les  lotions  avec  la  solution  aqueuse  ou  la  pommade  d’ich- 
tyol  à  2  p.  100. 

Enfin,  dans  les  prurits  très  pénibles,  on  peut  aussi  avoir 
recours  à  l’électricité,  surtout  aux  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  Les  bains  fréquents,  simples  ou  alcalins,  et  même 
le  bain  froid  de  rivière,  réussissent  très  bien  chez  certains 
sujets. 

Cette  richesse  apparente  de  l’urticaire  n’est  malheureuse¬ 
ment  qu’un  trompe-l’œil.  L’urticaire  est  une  affection  très 
difficile  à  combattre,  et  les  résultats  obtenus  avec  les  divers 
remèdes  sont  toujours  incertains.  Il  est  nécessaire  d’en  pré¬ 
venir  les  malades  afin  qu’ils  se  soumettent  de  bonne  grâce 
aux  essais  de  différents  traitements  successifs. 

On  prescrira  naturellement  le  régime  général  de  toutes 
les  dermatoses  de  ce  genre,  supprimant  les  poissons  crus¬ 
tacés,  coquillages,  charcuteries,  tomates,  asperges,  le  café, 
le  thé,  l'alcool.  On  surveillera  l’état  des  reins  et  la  consti¬ 
pation. 

Certains  malades  se  trouvent  bien  d’une  cure  d’eau  miné¬ 
rale.  En  France,  on  prescrit  Vichy,  Châtel-Guyon,  Miers;  en 
Allemagne,  Carlsbad  et  Marienbad. 

Dans  certains  cas,  on  doit  prescrire  les  calmants  à  l’inté¬ 
rieur,  l’antipyrine, '^a  valériane,  le  bromure  de  potassium. 

Pour  lutter  contre  les  troubles  des  voies  digestives,  on  se 
trouve  bien  de  l’administration  du  benzo-naphtol,  du  salol 
ou  du  menthol  en  pilules  de  0,10  centigrammes  à  la  dose  de 
quatre  ou  cinq  par  jour.  l.  gayard. 


OHRONIQUE!  KT  NODVBLLBS  SGIBNT1FI0UE8 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  Le  Bureau  central  inter¬ 
national  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose,  constitué  l’an  der¬ 
nier,  et  qui  a  déjà  tenu  en  octobre  1502  une  réunion  à  Berlin,  se 
réunira  pour  la  seconde  fois  à  Paris,  du  4  au  6  mai  1903. 

Voici  le  programme  définitivement  arrêté  : 

Lundi  4  mai,  neuf  heures  matin  :  séance  du  conseil  particulier 
à  la  Faculté  de  médecine  (salle  du  conseil);  âprès-midi,  une 
heure  trente  ;  visite  des  sanatoriums  populaires  de  l’Œuvre  des 
enfants  tuberculeux  d’Ormesson  (gare  de  l’Est,  une  heure  trente, 
départ  pour  Villiers-sur-Marne,  retour  à  Paris  à  six  heures  trente)  ; 


soir,  huit  heures  :  banquet  offert  aux  membres  étrangers,  galerie 
des  Champs-Elysées,  35,  rue  de  Ponthieu.  (Souscription  :  20  fr. 
S’inscrire  jusqu’au  30  avril  au  soir,  chez  M.  Letulle,  7,  rue  de 
Magdebourg.) 

Mardi  0  mai,  neuf  heures  matin  :  deuxième  séance  du  conseil 
particulier  (salle  du  conseil  de  la  Faculté  de  médecine);  après- 
midi,  deux  heures  :  séance  publique,  non  contradictoire,  «  ex¬ 
posé  de  l’état  actuel  des  moyens  employés  dans  les  différents 
pajs  pour  combattre  la  tuberculose;  »  après-midi,  cinq  heures 
et  demie  :  réception  du  bureau  international  par  le  conseil  mu¬ 
nicipal  de  Paris  à  l’Hôtel  de  Ville;  soir,  huit  heures  :  dîner  offert 
sur  invitation  aux  membres  étrangers  du  bureau  international 
par  MM.  Brouardel,  Landouzy,  Letulle  et  Sersiron,  membres 
français  du  conseil  particulier. 

Mercredi  6  mai,  huit  heures  vingt  matin  :  départ  pour  Lille. 
Visite  de  l’institut  Pasteur  et  du  dispensaire  antituberculeux 
Emile-Roux;  rentrée  à  Paris  à  sept  heures  dix  soir;  soir,  huit 
heures  :  invitations  aux  théâtres  de  fOpéra,  de  la  Comédie- 
Française  et  de  rOpéra-Comique. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  aux  bureaux  du  secré¬ 
tariat  du  Congrès  international  de  la  tuberculose,  21,  rue  de 
l’Ecoie-de-Médecine,  Paris. 

MM.  les  membres-  du  «  Bureau  international  de  la  tuberculose  » 
sont  instamment  priés  de  faire  connaître  à  M.  le  docteur  Letulle, 
secrétaire  général  du  Congrès,  21,  rue  de  l’Ecole -de-Médecine, 
les  parties  du  programme  auxquelles  ils  désirent  prendre  part. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  quinzième  semaine  1000  décès,  au  lieu  de  1029 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1075. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  18  décès  (moyenne  28);  la  scarlatine, 
3  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  7  décès  (moyenne  10)  ;  la 
diphtérie,  10  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  107,  au  lieu  de  129  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  79). 

La  variole  n’a  causé  que  1  décès  (moyenne  3). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  23  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  32 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29. 

En  outre,  35  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  170  décès  chiffre  identique  à  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  11  décès  (moyenne 
17);  bronchite  chronique,  17  (moyenne  30);  pneumonie,  43 
(moyenne  55);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  99 
(moyenne  110),  dont  37  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
00  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  8  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  212  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  15  décès;  la  méningite  simple,  23  décès,  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 

La  coiffure  des  infirmières.  —  M.  Mesureur,  directeur  de 
l’administration  générale  de  l’Assistance  publique  à  Paris,  vient 
do  modifier  la  coiffure  des  infirmières.  Les  surveillantes  chefs 
de  service  porteront  une  étoile  sur  le  ruban  du  bonnet,  étoile 
d’or  pour  les  services  de  malades,  d’argent  pour  les  services 
généraux.  Toutes  les  infirmières  porteront  en  outre  une  cocarde 
aux  couleurs  de  la  Ville,  rouge  et  bleu. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


La  tuberculose.  Ses  causes,  son  traitement,  les  moyens 
de  s’en  préserver,  par  le  docteur  Samuel  Bernheim.  1  vol. 
in-12  de  214  p.,  45  fig.  —  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  J.  fiousset. 

_ Le  Uirecteur-get  am  :  U»  trançois  L»  .-.'ouku _ 

PAR'S.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Qranules  a  Catillon 


J.  D’EXTRAIT  TITRÉ  Dg 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  dlarese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASrSTOLIE,  DYSPNEE,  OPPRESSION,  SOÈMES 
UMee  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 


!  SE îâÈlERDES CONTREFAÇONS  Ul_ 


K  con 


FREYSSUVGE:  et  Fils,  105,  Hue  de  Kennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 


Quinarsine  Freyssinge 

contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsiuate  de  Quinine  chimiquement  pur 
6  par  jour  au  moment  des  repas,  Fièvres  rebelles,  Paludisme 


BROMIDIA 


HYPBOTI0ÜE 

ahîihevraTgiooe 


Bien  qu’opposé  à  Tusage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mou  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieur»  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  do  combinaison  ï 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  noai 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  .  BATTLE’S  BBOn^lDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etOo,  pharmaciens-droguistes,  5,  raeofe  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande. —  Prix  :5fr. 


(Souverain  contre  l’asthme  des  foins) 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame, 
belladone,  digitale,  chélidoine. 

e*^iw,  la  seule  rloompeosé'e  par  le  Jury. 

Dans  les  bonnes  Ph".  —  Dépôt  rE.  Pruneau,  Nantes. 


TERPINE-COCI  MâEIMI 


- - - ^ - 

Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

^OUCHARDAT  GÜBLiR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tt.  Pharm.,  page  3Q0.  €om.  du  Cedex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpdtnèi'e. 


leVALERIâNÂTEdsPIEBLOTI 

uia  aiitispaiiiaciique  et  un  puissant  sédatif 


des  iÊVMSiS 

des  iËMiâLÊlES 


7ie3,  Hoquet,  TremH!emeRts,Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeun,  Supmsmge,,  Taux  aepoeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
Insanmie,  Cauchemars,  Phobies,  tffigrsines, 
Accidents  nerseux  de  fe?  Puberté,  âe  la  hkastruatian, 
ds  L’âgs  de  la  CtiiarohAaémie, 

de  la  Ëripfse,  tie&  Camsdss&eaaes  ditS&iles,  ete. 

Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  ri'mioîéraMS  ooffifiSète  ài  malads,  presenre  fas  CAPSULES  de  VaSérlariaie  Pierict  sans  odaur  ni  saveur,  j 


de  Ja 


iEyMSTiÊilE' 


CAPSULES 


BVËRISOif  tie  [a  SYmUS 


:iÂiTIL  BiEÎIMIEMi  L-UOÎlÛ!f„^eRE!lllfnili 


Spécialement  recommande  par  tes  Ifoct'eurs 

at  adopte'  dam  les  Hôpitaux  de  Paris,.  | 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  3Ô  cTEssence  autheiltique  et  pure. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

a  ssüil  Sel  aoIuMet  dte  Hg  b©  pnoreoquant  a 

ni  INDURATiDN,  ni  INTOXICATION. 

[  (Pir  centimètre  cabedé-  eü/ttetrr  contient O.OT  (feOefsonMef. 


l^AHGELfôT  et  Cû,  Ptasnaacians.  i 


i  BaioaétrCloMUteUf  Æ’airi». 
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ÏS  4 


tMDiEü 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  BBe,  Manque  d'appétit,  Emtarras  gastrique  et  intestinal 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  PAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON  | 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

/4  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DE 
POTASSIUM  'exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecms 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
ambre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
leils  scientifiques  Jes  plus  autorisés  en  font  foi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
.oe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure^ 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Isola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 

sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
3”  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Samt-Esprit  (Gard). 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Teps“ 


WIÊTHARSINATE  CLINN/" iffectionsjmllwonaires \ 

(Hléthylarsinate  disodique  chimiquement  pur)  PHOSPHOTAL  I  GAIACOPHOSPHAL  1 

,  r'IÎM  (Phosphite  neutre  de  Créosote).  (Phosphite  neutre  de  fiafaco/  cristallisé). 


I  Globules  de  Métharsinate  Clin 
j  Gouttes  de  Métharsinate  Clin 
Tubes  de  Métharsinate  Clin 


I  Ogr.c.  , - 

•  INJECTIONS 


NJBCTIUWS 
HYPODERMIQUES 

Dose  moyenne  par  Jour  :  Cinq  centigrammes 
lations  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  général 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote]. 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  20  par  C 

Émulsion  Clin 


GAIACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  fiafaco/  oristallisé). 

Capsules  Clin 

dosées  à  Ogr.  15  P 

Solution  Clin 


parfaites.  —  Richess 
sphore^S  et  7  j 


SOLUTION 

Salicylate  ne  Soude  ^  D’'  CLIN 


SOLUTION  ^ 

Antipyrine  du  D*"  CLIN 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

3  gr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  soupe. 
SOogr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café. 

Le  Meilleur  Mode  d’administratioD  du  Salicylate  de  Soude. 


D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’ Antipyrine. 


Se  oend  par  flacons  et  par  demi-flacons. 


CLIN  &  —  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘S  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  chorées  électriques.  (Paramyoclonus.  Myoclonie.) 

Par  M.  le  docteur  G.  Fischer, 

Médecin  aide-major  de  l’arméo. 

Plusieurs  maladies  du  système  nerveux,  d’étiologies  di¬ 
verses,  ont  été  décrites,  à  des  époques  différentes,  sous  le 
nom  de  chorées  électriques  (chorées  électriques  de  Dubini, 
de  Bergeron,  d’Henoch),  eu  même  temps  que  certaines 
affections  névropathiques,  soit  qu’elles  fussent  identiques 
à  ces  dernières,  soit  qu’elles  en  fussent  une  variété,  rece¬ 
vaient  des  appellations  différentes  (paramyoclonus  multi¬ 
plex,  chorée  fibrillaire  de  Morvan).  Il  en  résulta  une  con¬ 
fusion  d’autant  plus  grande  que  le  mot  de  cc  chorée  » 
s’appliquait  encore  à  d’autres  maladies  très  éloignées  des 
précédentes  (chorée  de  Sydenham,  d’Huttington,  etc.). 
Aussi  depuis  quelque  temps  les  auteurs  s’efforcèrent-ils  de 
réserver  le  nom  de  chorée  à  la  chorée  vraie  gesticulaloire 
de  Sydenham,  ainsi  qu’à  ses  différentes  formes  :  chorée 
molle,  chorée  des  enfants,  chorée  des  femmes  enceintes, 
chorée  chronique  héréditaire  de  Huntington.  Quant  aux 
affections  similaires,  elles  furent  rangées  sous  le  titre  de 
pseudo-chorées  (Lannois)  ou  de  chorées  fausses  électriques 
(Charcot,  Bouchard,  Brissaud),  en  attendant  qu’il  devînt 
possible  de  les  mieux  classer. 

Peut  être  serait-il  préférable  de  renoncer  complètement 
à  la  dénomination  de  «  chorée  »  pour  ces  dernières  affec¬ 
tions,  qui  ne  présentent  pas  la  parenté  la  plus  éloignée 
avec  la  chorée  vraie  gesticulaloire,  et  même  d’abandonner 
le  qualificatif  d'  «  électrique  »  que  Bruns  juge  tout  à  fait 
impropre?  Ce  mot,  dit-il,  n’est  pas  très  explicite,  il  indique 
évidemment  quil  s’agit  de  mouvements,  ressemblant  aux 
secousses  musculaires  produites  par  l’action  d’une  forte 
décharge  électrique,  mais  ceux-ci  sont-ils  liés  à  une  alté¬ 
ration  organique,  toxique  de  la  substance  nerveuse,  ou 


bien  sont-ils  dus  à  une  altération  accidentelle  du  système 
(fulguration,  contact  avec  un  courant  électrique  de  forte 
intensité)?  C’est  là  un  point  que  ce  terme  laisse  inexpliqué. 
Quoique  cette  argumentalton  dernière  puisse  paraître  un 
peu  spécieuse,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  serait  bon, 
pour  éviter  toute  confusion,  d’abandonner  le  terme  de 
chorées  électriques.  Peut-être  cette  élude,  faite  par  l’ordre 
chronologique,  dans  laquelle  nous  essaierons  d'arriver  à 
une  fixation  nosologique  exacte  des  maladies  diverses 
désignées  par  cette  appellation,  nous  permettra-t-elle  de 
préconiser  pour  elles  une  dénomination  plus  rationnelle. 


Dès  1846,  Dubini,  médecin  à  Milan,  nous  fait  connaître 
sous  le  nom  de  chorée  électrique  une  maladie  dont  l’un  des 
symptômes  les  plus  importants  consiste  en  des  secousses 
musculaires  analogues  à  des  secousses  électriques.  Cette 
afifection  peut  débuter  à  tout  âge  et  s’annonce  par  des  phé¬ 
nomènes  douloureux  localisés  à  la  tête,  à  la  nuque,  aux 
reins.  Puis  rapidement  apparaissent  dans  les  doigts,  les 
orteils,  des  contractions  cloniques,  qui  gagnent  ensuite  les 
bras  ou  les  jambes  correspondants,  une  moitié  de  la  figure, 
et  se  généralisent  bientôt  à  tout  le  corps,  après  n’en  avoir 
occupé  qu’une  moilié.  Les  téguments  sont  hyperesthé-'^iés ; 
les  secousses,  douloureuses  en  elles-mêmes,  peuvent  être 
réveillées  par  les  attouchements  les  plus  légers.  Parfois  on 
note  aussi  des  crampes  épileptiformes,  qui  amènent  des 
paralysies  passagères  d’abord,  puis  durables;  celles-ci  se 
généralisent  peu  à  peu  et  s’accompagnent  d’atrophie,  avec 
troubles  de  l’excitation  électrique.  Après  quelques  jours  ou 
quelques  mois,  la  mort  survient  (90  p.  100  des  cas  d’après 
Blanchi)  par  paralysie  du  cœur  et  coma. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  découvertes  dans  cette 
affection  n’ont  rien  de  spécifique.  Celles-ci  semblent  siéger 
particulièrement  sur  le  système  nerveux,  mais  elles  sont 
banales  (congestion  et  inflammation  des  méninges;  con¬ 
gestion  cérébrale...);  les  recherches  bactériologiques  ont 
été  négatives  (Bonardi).  Bref,  sans  affirmer  avec  Grocco 
que  cette  affection  est  d’origine  purement  cérébrale,  nous 
dirons  avec  Tomassi,  Bianchi,  Pignacco,  et  quelques  au¬ 
teurs  allemands,  qu’elle  constilue  une  maladie  organique 
infectieuse  et  assez  diffuse  de  tout  le  système  nerveux. 
Malgré  le  résultat  négatif  des  recherches  bactériologiques, 
sa  nature  infectieuse  est  prouvée  par  le  caractère  endé¬ 
mique  qu’elle  peut  revêtir,  par  l’existence  de  prodromes, 
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par  réwlution  souvent  fébrile,  par  l’albuminurie  et  par 
l’excès  d’urée  dans  les  urines.  •  j.u  • 

Tous  les  neuropathologistes  reconnaissent  aujourd  hui 
que  le  tableau  clinique  de’  cette  infection  ne  peut  rentrer, 
en  aucune  façon,  dans  le  cadre  pourtant  si  vaste  des  cho- 
,rées.  A  part  Cavagnis  et  Stefanni,  qui,  faute  de  mieux, 
maintiennent  cette  dénomination  de  chorée  électrique,  la 
plupart  des  auteurs  étrangers  la  condamnent  comme  im¬ 
propre.  Dubini  lui-même  avoue  que  l’habitude  seule  fait 
qu’il  conserve  le  nom  de  cc  chorée  électrique  »  à  l’aifection 
décrite  par  lui.  Avec  Grocco  et  Lannois  (1),  nous  croyons 
qu’il  serait  préférable,  afin  d’éviter  toute  confusion,  de 
proposer  pour  ce  syndrome  le  nom  de  maladie  de  DuUni. 

II 


Tout  à  fait  différente  de  cette  affection  est  la  choree  élec¬ 
trique  décrite  en  1860  par  Henoch  (2).  L’étude  de  cet  auteur 
repose  sur  l’observation  de  30  malades,  garçons  ou  fil  es, 
ayant  un  âge  moyen  de  neuf  à  quinze  ans.  Cette  maladie, 
uniquement  rnf.mlüe,  possède  un  début  brusque  :  de  temps 
en  temps  apparaissent  sur  le  corps  des  secousses  brus¬ 
ques,  involontaires,  rapides  comme  des  éclairs,  qui  siè¬ 
gent  surtout  dans  les  muscles  de  la  nuque  et  des  épaules 
(sterno-cléido-mastoïdiens,  angulaires  de  l’omoplate,  pec¬ 
toraux,  etc.);  celles-ci  peuvent  néanmoins  se  présenter  dans 
d’autres  régions.  Parfois  ces  troubles  sont  plus  accentues 
dans  l’une  des  deux  moitiés  du  corps.  Ces  contractions  clo¬ 
niques  ressemblent  beaucoup  à  célles  produites  par  le  pas¬ 
sage  d’un  courant  d’induction  intense;  en  général  elles 
sont  faibles  et  si  fugaces  qu’il  faut  une  grande  atten¬ 
tion  pour  les  observer;  sur  le  corps  mis  à  nu,  on  peut 
très  bien  voir,  ou  sentir  à  la  main  les  secousses  rapides  de 
quelques  muscles  isolés.  La  langue  tirée  montre  parfois 
des  mouvements  de  reptation  analogues  â  ceux  de  la  choree 
ordinaire.  Ces  secousses  durent  chacune  un  instant;  leurs 
intervalles  très  variables  peuvent  s’étendre  de  quelques 
secondes  à  quelques  minutes.  Iturant  ces  crises  la  parole 
n’est  pas  troublée,  tout  au  plus  est- elle  saccadée;  il  est 
souvent  possible  au  sujet  d'écrire,  de  coudre,  ou  d  effectuer 
n’importe  quel  autre  acte  par  sa  volonté,  et  cela  d  autant 
plus  facdement  que  les  mouvements  ne  siègent  pas  sur  les 
muscles  intéressés.  Néanmoins,  chez  une  jeune  fille  de 
quinze  ans,  rapporte  Henoch,  les  secousses  localisées  a  la 
la  moitié  droite  du  corps  et  de  la  figure  étaient  assez  fre¬ 
quentes  pour  empêcher  l’écriture  et  le  travail  de  la  main 
droite. 

Tout  en  se  produisant  d’une  manière  assez  espacee,  ces 
secousses  peuvent  à  certains  moments  se  succéder  si  rapi¬ 
dement  qu’elles  affectent  la  forme  d’une  crise  ;  parfois  elles 
siègent  aussi  sur  d’autres  muscles  que  ceux  précédemment 
cités.  Chez  un  garçon  de  dix  ans,  dont  tout  le  corps  était 
agité  par  des  secousses  en  éclair,  pendant  que  la  tete  était 
presque  épargnée,  chaque  attaque  convulsive  s’accompa¬ 
gnait  d  une  inspiration  en  forme  de  crampe;  ce  qui  témoi¬ 
gnait  d’une  participation  du  muscle  diaphragme,  et  peut- 
être  aussi  de  la  glotte.  Une  fille  de  douze  ans  émettait  sou 
vent  pendant  les  secousses  des  sons  inarticulés  (Henoch). 

Presque  toujours  les  contractions  cloniques  cessent  pen¬ 
dant  le  sommeil,  comme  dans  la  chorée  vraie. 

En  dehors  de  ces  phénomènes,  aucune  autre  manifes- 


fn  Lannois.  Thèse  d’agrégation,  Paris  1886. 

■ë  Hknooh,  Siebenton  Auflage,  Lehrbuch  der  MrkrankheUen. 


talion  morbide  ne  se  révèle  ;  la  marche  est  possible  ;  il  n  y 
a  jamais  aucune  altération  de  l’énergie  psychique. 

Cette  affectiou,  d’étiologie  obscure,  débute  souvent  à  la 
suite  d’une  frayeur  intense.  Après  quelques  rémissions  la 
maladie  devient  fréquemment  chronique.  Elle  est  en  tous 
cas  difficile  à  guérir-,  le  bromure  de  potassium  serait  quel¬ 
quefois  actif,  mais  seulement  d’une  façon  passagère,  on 
retirerait  de  bons  effets  de  1  électrisation  (1). 

ni 

Plus  tard:  Berland  décrit  dans  sa  thèse  inaugurale,  en 
1880,  une  affection  qu’il  appelle  chorée  électrique  de  Bergeron, 
puisque  son  travail  était  fait  sous  l’inspiration  de  cet  émi- 
ment  professeur.  Celle-ci  frappe  aussi  de  préférence  les  en¬ 
fants  entre  sept  et  quatorze  ans,  se  manifeste  à  la  suite 
d'une  émotion  morale  vive  et  pénible,  d’une  frayeur.  On 
invoque  comme  prédisposition  l’hérédité  nerveuse  et  la 
chloro-anémie.  Joffi'oy  lui  reconnaissait  une,  origine  gas¬ 
trique.  «  Il  existerait,  disait-il,,  une  variété  de  chorée  élec¬ 
trique,  qui  équivaudrait  aux  manifestations  dun  système 
nerveux  altéré  par  des  substances  toxiques  d’origine  gas¬ 
trique;  aussi  le  traitement  de  l’estomac  serait-il  alors 
curatif  des  accidents. convulsifs. .» 

De  même  que  pour  la  chorée  d’Henoch,  ce  sont  des  se- 
cousses  brusques,  rapides  «  qui  semblent  être  l’effet  d’une 
décharge  électrique  répétée  d’une  façon  rythmique,  à  in¬ 
tervalles  rapprochés,  ou  à  plusieurs  minutes  de  distance  ». 
Ces  secousses  indépendantes  de  la  volonté  n  empêchent 

pas  les  mouvements  volontaires  ;  enfin  pendant  le  sommeil 
elles  disparaissent.  Remarquons. surtout  qu’elles  semblent 
s’exagérer  si  le  malade  cherche  à  les  empêcher. 

Comme  précédemment,  le  siège  principal  et  le  plus  fré¬ 
quent  des  crampes  est  à  la  tête,  puis  à  la  nuque,  aux 
épaules,,  aux  avant  bras;  mais  souvent  les, autres  parties 
du  corps  sont  aussi  atteintes.  Parfois  même  c’est  une  seule  ■ 
extrémité  ou  une  seule  moitié  du  corps.  Elles  déterminent 
des  mouvements  d'élévation  et  d’abaissement  4es  épaules, 
d’abduction  et  d'adduction  des  bras.  Mêmes  paroxysmes 

que  pour  la  maladie  d'Henoch.  > 

Aucun  autre  phénomène  morbide.  On  peut  cependant 
noter  un  certain  état  psychique  (tristesse,  angoisse  au  mo-, 
ment  des  accès). 

Par  opposition  à  l’affection  décrite  par  Henoch,  celte  ma¬ 
ladie  à  début  brusque,  évolue  rapidement  vers  la  guérison 
celle-ci  aurait  pu  dans  certains  cas  être  obtenue  par  l’ad¬ 
ministration  de  tartre  stibié. 

Un  grand  nombre  d’auteurs  identifient  les  deux  der¬ 
nières  maladies  dont  nous  venons  de  parler,  et  les  réunis¬ 
sent  sous  le  nom  de  chorée  électrique  de.  Henoch- Bergeron.  Nous 
verrons  plus  loin  pourquoi  il  faut  les  séparer  l’une  de  l’autre. 

IV 

Le  paramyodonus  multiplex,  affection  similaire  des  pré¬ 
cédentes,  fut  décrit  un  peu  plus  tard  par  Friedreich  (2) 
comme  une  nouvelle  entité  morbide.  Celte  maladie  se  déve¬ 
loppe  presque  toujours  chez  l'adulte-.  Elle  débute  à  1  occasion 
d’une  frayeur,  d’un  relroidissement,  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse  ou  d’un  traumatisme.  Dans  les  antécédents  hérédi¬ 
taires  des  malades  on  retrouve  fréquemment  soit  des  né- 


(1)  Henoch.  Soc.  de  médecine  de  la  Charité  à  Berlin,  13  avrd  1882. 
•^2)  Friedreich.  Virchow’s  Archiv,  1882,  LXXXVl,  p.  421. 
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vropathies  telles  que  la  paralysie  générale,  soit  les  grandes 
névroses  (hystérie,  épilepsie). 

Cette  affection,  dont  le  début  est  quelquefois  insidieux, 
mais  le  plus  souvent  brusque,  consiste  essentiellement  en 
secousses  musculaires  courtes,  cloniques  et  involontaires, 
qui  ont  la  rapidité  de  contractions  produites  par  un  courant 
électrique.  Elles  se  manifestent  à  des  intervalles  variables, 
parfois  très  espacés,  parfois  très  rapprochés,  au  point  de 
donner  l’aspect  de  véritables  crises.  La  volonté  peut  les 
inhiber.  Si,  par  exemple,  le  malade  est  couché  sur  son  lit 
en  proie  à  une  crise  siégeant  sur  les  quatre  membres,  et 
qu’on  lui  ordonne  de  marcher,  il  exécute  très  bien  cet 
ordre  :  les  contractions  cessent  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  soumis  alors  aux  mouvements  volontàires  de  la 
marche,  tandis  qu’ils  continuent  dans  les  membres  supé¬ 
rieurs.  Le  plus  souvent  l’écriture,  la  coulure  restent  aussi 
possibles.  Le  sommeil  fait  généralement  disparaître  ces 
contractions  spéciales,  quoique  dans  certains  cas  celles-ci 
puissent  apparaître  brusquement  dans  la  nuit  et  réveiller 
le  malade. 

Ces  mouvements  sont  à  peu  près  également  répartis  dans 
les  deux  moitiés  du  corps,  mais  ils  n’y  sont  généralement 
pas  synchrones.  Ils  affectent  parfois  des  corps  musculaires, 
qui  ne  peuvent  volontairement  se  contracter  d’une  manière 
isolée  ;  dans  quelques  cas  ils  sont  trop  faibles  pour  entraîner 
un  déplacement  du  membre  ou  du  segment  de  membre 
intéressé.  Les  secousses  sont  localisées  aux  extrémités  ou 
au  tronc,  mais  jamais,  ou  d’une  façon  excessivement  rare, 
à  la  figure.  Certaines  conditions  sont  favorables  à  leur  appa¬ 
rition;  par  exemple,  le  passage  de  la  position  debout  à  la 
position  couchée,  les  émotions  ou  les  impressions  péri¬ 
phériques  (compression  du  triceps  fémoral  à  pleine  main). 

Les  muscles  de  la  vie  organique  participent  parfois  aux 
troubles  convulsifs  :  on  a  noté  du  hoquet,  des  borborygmes, 
des  palpitations,  des  mouvements  de  déglutition  répétés  ou 
involontaires.  L’articulation  des  mots  est  souvent  gênée  par 
des  troubles  moteurs  des  muscles  de  la  langue  et  des  lèvres. 

Ces  diverses  contractions  ne  sont  pas  douloureuses,  mais 
laissent  après  elles  une  grande  lassitude.  Force  musculaire 
conservée.  Pas  de  troubles  de  sensibilité  générale  ou  spé¬ 
ciale.  Jjes  réflexes  sont  intacts  ou  un  peu  exagérés.  On  a 
observé  des  crises  de  larmes,  de  sueurs,  de  salivation,  de 
polyurie. 

A  noter  que  l’intelligence  n’est  pas  altérée.  Les  autres 
appareils  organiques  sont  absolument  intacts. 

La  pathogénie  de  cette  maladie  est  des  plus  obscures; 
l’affection  est  ordinairement  considérée  comme  une  névrose 
se  traduisant  par  une  sensibilité  exagérée  de  la  substance 
grise  de  la  moelle  ;  pour  Friedreich  ce  seraient  les  cornes 
antérieures,  pour  Vanlair  (1)  les  cornes  postérieures;  enfin 
Manquât  et  Grasset  (2)  estiment  qu’il  s’agit  d’un  trouble 
musculaire  neuropériphérique. 

Le  paramyoclonus  multiplex  revêt  une  marche  lente, 
ordinairement  progressive;  sa  guérison  définitive  est  rare\  le 
traitement  amène  quelquefois  des  améliorations  passagères. 

V 

Si  la  chorée  de  Dubini,  maladie  infectieuse,  doit  être  défi¬ 
nitivement  éliminée  du  cadre  des  chorées  électriques,  il  est 


(1)  V.4NLAia.  Des  myoclonies  rythmiques,  Revue  de  méd.,  janv.  et 
fév.  1889. 

(2)  Manquât  et  Gbassbt.  Sur  la  pathogénie  du  paramyoclonus  mul- 
tiAex,  Bidl.  méd.,  sept.  1889. 


facile  devoir  que  les  trois  dernières  affections  décrites  ne 
sont  pas  sans  présenter  entre  elles  de  grandes  analogies, 
qui,  pour  la  chorée  de  Henoch,  et  le  paramyoclonus  multi¬ 
plex,  peuvent  être  poussées  jusqu’à  l’identification.  Dès  1883, 
Remack  (1)  prétendait  qu’il  n’y  avait  pas  de  démarcation 
tranchée  entre  la  maladie  de  Henoch  et  celle  de  Friedreich. 
Seeligmuller  (2),  puis  SchuUze  ne  tardaient  pas  à  identifier 
les  deux  affections.  Enfin  Lemoine  et  Lemaire  (3),  en  1890, 
consacraient  une  longue  étude  à  cette  question. 

11  existe,  disait  Remack,  des  rapports  étroits  entre  ces 
deux  maladies,  qui  se  développent  souvent  l’une  comme 
l’autre  après  une  émotion  ou  une  frayeur,  ou  encore  une 
maladie  aiguë  (diphtérie  par  exemple),  dans  toutes  les  deux 
les  secousses  sont  fulgurantes,  il  y  a  augmentation  des 
réflexes  tendineux,  et  absence  de  coordination  des  mouve¬ 
ments  involontaires. 

Ziehen  (4)  qui  persistait  à  différencier  ces  deux  maladies, 
se  basait  sur  le  caractère  des  spasmes,  d’après  lequel  ils 
sont  arythmiques  dans  le  paramyoclonus,  et  rythmiques  dans 
la  chorée  électrique  ;  mais  ce  n’est  peut-être  pas  là  un  carac¬ 
tère  distinctif  suffisant.  D’aprèsLemoineet  Lemaired  ailleurs, 
ces  spasmes  seraient  plus  ou  moins  rythmiques  dans  la  chorée 

électrique.  En  tous  cas  ces  auteurs,  ainsi  que  Remack,  esti¬ 
ment  qu’il  est  difficile  de  séparer  le  paramyoclonus  de  la 
chorée  électrique;  on  y  trouve  la  même  rapidité,  la  même 
incoordination  des  mouvements,  ainsi  que  leur  généralisa¬ 
tion  possible  à  toutes  les  parties  du  corps;  les  réflexes  sont 
de  part  et  d’autre  augmentés.  «  Il  existe  entre  les  types 
caractéristiques  de  l'un  et  de  l’autre  une  série  de  types  de 
transition,  qui  fournissent  tous  les  éléments  dune  trame 
continue,  tous  les  anneaux  d’une  même  chaîne.  »  - 

Pour  Seeligmuller,  la  chorée  de  Henoch  n’est  qu’une 
forme  de  paramyoclonus  multiplex,  et  cet  auteur  estime 
qu’il  serait  bon  de  réunir  les  deux  affections  sous  le  nom 
de  myoclonies. 

Enfin  Vanlair  (5)  propose  de  ranger  sous  le  titre  de  myo¬ 
clonies  «  l’ensemble  des  états  morbides  plus  ou  moins  perma¬ 
nents,  caractérisés  par  des  contractions  forcées,  brusques, 
incoordonnées,  à  répétition  rapide,  rythmiques  ou  aryth¬ 
miques,  avortées  ou  suivies  d’un  déplacement  effectif, 
occupant  toujours  les  mêmes  parties,  et  résultant  de  1  alter¬ 
nance  entre  l’action  et  le  relâchement  de  certains  muscles  ». 

Il  semble  donc  logique  de  réunir  la  chorée  de  Henoch  et 
le  paramyoclonus  multiplex  sous  le  nom  de  myoclonies,  la 
chorée  de  Henoch  affectant  plus  spécialement  les  enfants,  le 
paramyoclonus  multiplex  atteignant  plutôt  les  adultes.  Mais 
nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille,  englober  dans  les  myoclo¬ 
nies  la  maladie  des  tics' convulsifs,  comme  le  veulent  Lemoine 
et  Lemaire.  En  effet,  dans  celle-ci  existent  des  désordres 
psychiques  ou  psycho-moteurs  particuliers  (coprolalie, 
écholalie,  échokinésie,  idées  fixes),  qu’on  ne  retrouve  pas 
dans  la  myoclonie.  En  oulre,  chez  les  liqueurs,  les  convul¬ 
sions  sont  coordonnées,  et  représentent  ordinairement  la 
répétition  d’actes  volontaires  ou  réflexes,  simulent  les  gestes 
de  la  vie  ordinaire;  dans  la  chorée  de  Henoch  et  le  para¬ 
myoclonus,  les  secousses  musculaires  sont  semblables  à 
celles  que  produit  l’électricité,  et  tout  à  fait  incoordonnées. 


(1)  Remao*.  Myoclonua  multiplex,  Arch.  f.  Psych.,  Bd.  15,  1884. 

(2)  SEELIG.1IULLER.  Deuts.  med.  Woch.,  1887,  n”  52.  ^ 

(3)  Lemoine  et  Lemaire.  Etude  séméiologique  et  clinique  du  para¬ 
myoclonus,  iîeuue  de  meut.,  1890. 

(4)  Ziehen.  Ueber  Myoclonus  u.  Myoclonie  ,  Arch.  f. 

(5)  Vanlair.  Des  myoclonies  rythmiques,  Revue  de  med.,  1889. 
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L’erreur  de  Lemoine  et  Lemaire  vient  probablement  de  cer¬ 
tains  cas  de  myoclonies  de  nature  épileptique,  dans  lesquels 
existait  un  état  mental,  susceptible  parfois  de  rappeler  la 
maladie  des  tics. 

La  myoclonie  semble  être  une  entité  morbide,  et  non 
point  un  syndrome,  comme  le  pensent  Farges  (1)  et  Colle- 
ville  (2).  Le  syndrome  myoclonique,  ou  le  syndrome  de 
Friedreich  et  de  Morvan  «  n’est,  disait  Colleville,  qu’une 
manifestation  clinique  particulière  d’une  perturbation  dyna¬ 
mique,  ou  d’une  altération  dans  le  fonctionnement  des  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures,  ou  plus  généralement  des  cel¬ 
lules  motrices  de  tout  l’appareil  cérébro-spinal  ».  Partageant 
cette  erreur,  certains  auteurs  ont  pu  décrire  des  cas  de 
paramyoclonus,  s’accompagnant  d’atrophie  musculaire.  De 
même  le  paramyoclonus  a  été  décrit  comme  symptôme  de 
différentes  affections  médullaires  :  myélite  chronique  grave, 
polyomyélite,  sclérose  en  plaques  (Raymond,  Lévi,  Follet, 
Forgues);  mais  d’après  Oppenheim  (3),  ces  cas  n’appartien¬ 
nent  pas  à  la  myoclonie;  ce  sont  des  tremblements  fibril- 
laires  plus  étendus,  plus  accentués  qu’à  Tordinaire.  En 
outre  l’étude  détaillée  du  cas  rapporté  par  Farges,  démontre 
que  l’atrophie  musculaire  et  la  sclérose  en  plaques  avaient 
précédé  le  myoclonus  :  la  maladie  avait,  en  effet,  débuté  par 
de  la  faiblesse  générale,  puis  s’étaient  manifestées  succes¬ 
sivement  l’atrophie  musculaire,  les  contractions  fibrillairês 
et  enfin  les  secousses  cloniques. 

Bref,  la  myoclonie  n’est  pas  un  syndrome;  c’est  une 
maladie  bien  définie  avec  ses  caractères  particuliers.  Si 
l’on  n’est  pas  encore  très  fixé  sur  la  nature  de  ses  lésions, 
toujours  est-il  qu’elles  semblent  siéger  dans  la  sub¬ 
stance  grise  de  la  moelle.  On  peut  affirmer  quelles  s’y  can¬ 
tonnent  dès  le  début,  si  l’on  pense  à  l’immuabilité  des  sym¬ 
ptômes  quelles  provoquent  aussitôt.  Toutefois,  qu’un  autre 
processus  morbide  gagne  par  la  voie  de  propagation,  cette 
même  zone  pathogène,  les  cellules  altérées  extérioriseront 
leurs  lésions  par  les  mêmes  symptômes  ;  mais  cette  mani¬ 
festation  secondaire  ne  sera  qu’un  épisode  de  la  maladie 
(observation  de  Farges)  ;  elle  se  joindra  aux  autres  signes 
caractéristiques  de  l’affection  fondamentale. 

La  myodonis,  nous  semble-t-il,  doit  réunir  les  affections 
décrites  sous  les  noms  do  chorée  de  Henoch  et  de  paramyo¬ 
clonus  multiplex;  elle  est  bien  une  entité  morbide,  puisque 
toutes  les  observations  nous  montrent  une  évolution  indé¬ 
pendante,  et  bien  caractérisée. 

VI 

L’affection,  décrite,  en  1890,  sous  le  nom  de  chorée  filrü- 
laire  de  Morvan,  n’est  qu’pne  variété  de  la  myoclonie.  Elle  la 
représente  à  un  degré  moindre.  Les  lésions  n’y  sont  pas 
assez  accentuées  pour  produire  des  secousses  avec  déplace¬ 
ment  des  segments  des  membres  intéressés.  «  Cette  maladie, 
dit  Morvan,  est  caractérisée  par  des  contractions  fibrillairês 
apparaissant  tout  d’abord  dans  les  muscles  des  mollets  et  de 
la  partie  postérieure  des  cuisses,  pouvant  ensuite  s’étendre 
aux  muscles  du  tronc,  et  même  à  l’un  des  membres  supé¬ 
rieurs,  mais  respectant  toujours  les  muscles  du  cou  et  de  la 
face.  »  Puis  il  ajoute  lui-même  :  «  Je  serais  assez  disposé 


(1)  Farges.  Le  syndrome  de  Friedreich  et  de  Morvan;  myoclonie,  Gaz. 
hebd.,  juin  1890. 

(2)  Colleville.  Syndrome  de  Friedreich  et  de  Morvan  avant  la  cho¬ 
rée,  Gaz.  hebd.,  oct.  1890. 

'  (3)  Oppenheim.  Lehrbuch  der  NervenkrankheUen,  2  Aullage,  Berlin 
1900.  . 


à  admettre  que  la  chorée  fibrillaire,  malgré  certaines  parti¬ 
cularités,  n’est  qu’une  variété  de  paramyoclonus  (1).  » 

VII 

La  myoclonie  ou  polyclonie  peut,  non  pas  tant  peut-être 
au  point  de  vue  symptomatique  qu’au  point  de  vue  patho- 
génique,  présenter  trois  formes  différentes;  et  cette  distinc¬ 
tion  possède  une  grande  importance,  une  réelle  signification, 
non  seulement  diagnostique  et  théorique,  mais  encore  pra¬ 
tique  et  surtout  thérapeutique.  A  côté  de  la  forme  fonda.- 
mentale,  essentielle  de  la  myoclonie  (chorée  de  Henoch,  para¬ 
myoclonus  multiplex),  il  existe  une  myoclonie  hystérique  et 
une  myoclonie  épileptique. 

Myoclonie  hystérique.  —  Sous  ce  nom  pourraient  être 
rangées  les  variétés  hystériques,  que  l’on  rencontre  dans  la 
chorée  électrique  et  dans  le  paramyoclonus  multiplex. 
L’existence  de  cette  variété  nous  est  démontrée  par  une 
observation  de  Bruns  (2).  C’est,  dit  cet  auteur,  une  forme 
hystérique  de  chorée  électrique,  mais  il  n’est  pas  rare  non 
plus  de  trouver  des  cas  de  paramyoclonus  de  nature  hysté¬ 
rique. 

L’observation  de  Bruns  se  rapporte  à  une  petite  fille  de 
neuf  aus,  issue  de  parents  bien  portants,  ne  présentant  au¬ 
cune  trace  de  névropathie.  Quand  Bruns  examina  cette  ma¬ 
lade,  l’affection  avait  débuté  depuis  quatre  mois  par  des 
secousses,  aussi  rapides  que  l’éclair,  intéressant  avant  tout 
la  musculature  de  l’épaule  et  de  la  nuque.  Chose  importante 
à  noter  :  les  contractions  augmentaient  d’intensité  et  de 
fréquence,  quand  on  les  prenait  en  attention;  elles  étaient 
particulièrement  nombreuses  quand  la  mère,  très  émue  de 
l’affection  présentée  par  son  enfant,  l’admonestait  à  l’occa¬ 
sion  de  chaque  crampe,  que  dans  son  ignorance  elle  consi¬ 
dérait  au  début  comme  une  mauvaise  habitude.  L’examen 
de  la  petite  malade  révélait  une  disparition  complète  du 
réflexe  du  pharynx  et  du  voile  du  palais;  à  part  cela,  aucun 
stigmate  de  l’hystérie,  aucun  autre  signe  pathologique. 
Quand  le  'sujet  entra  dans  les  salles  de  l’hôpital.  Bruns,  per¬ 
suadé  de  la  nature  hystérique  de  cette  affection,  ordonna  à 
l’entourage  de  ne  plus  porter  une  attention  manifeste  sur 
ces  crampes,  de  ne  plus  en  parler,  même  d’une  façon  inci¬ 
dente.  En  même  temps,  il  prescrivit  :  galvanisation  de  la 
nuque  et  douches  froides.  Au  bout  de  huit  jours  déjà,  les 
crampes  avaient  cessé.  Elles  reparurent  cependant  après  la 
visite  d’un  parent  dé  la  malade.  Bruns  défendit  alors  à  la 
patiente  de  recevoir  toute  espèce  de  visite,  et  quelques 
semaines  plus  tard,  celle-ci  quittait  l’hôpital  complètement 
rétablie.  La  guérison  persiste  encore  actuellement. 

Si  l’on  rapproche  de  cette  observation  la  description  de  la 
chorée  électrique  de  Bergeron,  on  est  frappé  des  caractères 
nombreux  que  présentent  en  commun  la  maladie  de  Bruns, 
et  les  patients,  atteints  de  chorée  électrique  de  Bergeron. 
Secousses  identiques,  à  siège  analogue,  qui  loin  d’être  cal¬ 
mées  par  la  volonté,  comme  dans  le  paramyoclonus  vrai, 
et  la  chorée  électrique  proprement  dite,  s’exagèrent  au  con¬ 
traire  lorsqu’on  y  attache  l’attention.  (Remarquons  que  si 
quelques  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  au  sujet  de  l’influence 
exercée  par  la  volonté  sur  les  mouvements  choréiques  spé¬ 
ciaux,  c’est  que,  vraisemblablement,  ils  ont  confondu  la 
myoclonie  hystérique  avec  la  myoclonie  proprement  dite. 


(1)  Mortan.  Gaz.  hebd.,  1890,  p.  189. 

(2)  Bruns.  Sur  la  chorée  électrique,  Sert.  klin.  Wochens.,  1902,  n”  51. 
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dont  elle  n’est  qu’«ne  forme.)  Enfin,  même  guérison  rapide,  ' 
contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  la  myoclonie  essen¬ 
tielle,  qui,  elle,  ne  guérit  presque  jamais. 

La  seule  différence  entre  les  observations  d’Henoch  et 
celles  de  Bergeron,  dit  Bruns,  voulant  suivant  l’usage  iden¬ 
tifier  les  affections  décrites  par  ces  auteurs,  c’est  que  les 
cas  de  Bergeron  guérissaient  tous  rapidement,  alors  que 
dans  ceux  d’Henoch  le  traitement  laissait  beaucoup  à  dési¬ 
rer,  et  même  le  plus  souvent  restait  inactif.  Cela  tient  peut- 
être,  ajoute  encore  Bruns,  à  ce  que  les  deux  auteurs  ont 
observédescas  à  symptômes  semblables,  mais  à'üwétiologie 
différente,  et  que  cette  différence  s’est  justement  révélée 
dans  le  succès  ou  l’insuccès  de  la  thérapeutique.  Nous  dirons 
—  et  les  lignes  écrites  par  Bruns  sont  à  l’appui  de  notre 
assertion  —  que  les  observations  d'Ilenoch  doivent  (mises 
à  part  les  variétés  hystérique  et  épileptique)  plutôt  être  rap¬ 
portées  à  la  myoclonie  proprement  dite,  et  celle  de  Bergeron  à 
la  myoclonie. hystérique.  La  chorée  de  Bergeron  n’est  pas  iden¬ 
tique  à  la  chorée  d'Henoch;  elle  en  est  une  forme,  au  même 
titre  d’ailleurs  quelle  est  une  forme  de  paramyoclonus 
[Massalongo  (1)]. 

Faisons,  enfin,  remarquer  qu’avec  celte  nature  hystérique 
de  la  chorée  de  Bergeron  concordent  la  guérison  rapide 
de  cette,  affection  par  une  cure  vomitive,  et  l’arrêt  des  crises 
par  la  compression  de  certaines  zones  (Joffroy). 

Sans  vouloir,  comme  Mœbius,  Strumpell,  Gilles  de  la  Tou¬ 
relle  et  Pitres,  lui  rapporter  tous  les  cas  de  myoclonie,  on 
peutdouc  admettre  que  l’hystérie,  «  cette  grande  simulatrice  », 
peut  revêtir  la  forme  de  la  chorée  électrique  ou  du  paramyo¬ 
clonus  multiplex  sous  le  nom  de  myoclonie  hystérique  (chorée 
de  Bergeron),  de  même  qu’elle  imite  déjà  la  chorée  vulgaire 
de  Sydenham,  sous  les  noms  de  grande  chorée,  danse  de 
Saint-Guy,  etc.  Toutefois,  il  faut  dire,  avec  Oppenheim  (2), 
que  le  diagnostic  de  myoclonie  hystérique,  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  à  faire,  car  l’hystérie  est  d’autant  plus  difficile  à 
déceler  que  celte  variété  de  polyclonie  affecte  de  préférence 
l’enfant,  chez  lequel  celte  névrose  est  fréquemment  mono- 
symptomatique. 

Myoclonie  épileptique.  —  Cette  forme  épileptique  de  la 
myoclonie  est  mentionnée  par  ünverricht  (3)  pour  le  para¬ 
myoclonus.  Hénoch  signale  au.ssi  la  présence  de  l’épilepsie 
chez  quelques-uns  de  ses  malades,  atteints  de  chorée  élec¬ 
trique.  Enfin  Bruns  nous  rapporte  une  observation  person- 
sonnelle  de  «  chorée  électrique  de  nature  épileptique  s. 

La  malade  en  question,  jeune  fille  de  neuf  ans,  présentait 
des  secousses  rapides  comme  l’éclair,  qui  avaient  pour  siège 
les  muscles  de  l’épaule,  de  la  nuque  et  des  bras,  et  possé¬ 
daient  tous  les  caractères  des  secousses  delà  chorée  élec¬ 
trique.  L’auteur  fut  frappé  de  ce  fait  que  cette  malade  était 
douée  de  facultés  intellectuelles  peu  développées,  alors  que 
tous  les  enfants,  observés  jusqu’alors  pour  la  chorée  élec¬ 
trique,  étaient  psychiquement  bien  développés.  Au  début  la 
patiente  avait  été  atteinte  d’une  inflammation  grave  du  pou¬ 
mon  avec  des  phénomène^  cérébraux  accentués,  et  dans  la 
suite,  elle  avait  longtemps  souffert  d’attaques  particulières  : 
après  une  forte  secousse  dans  le  tronc  et  la  nuque,  elle  était 
projetée  à  terre  d’une  manière  si  violente  qu’elle  se  contu- 


(1)  Massalongo.  Corea  elettrica  o  mioclonia  elettroïd,  La  Riforma 
med.,  1892. 

(2)  Oppenheim.  Loc.  cit. 

(3)  Unverkicht.  Ueber  familiâreZeitch.  f.  Nervenkrankheiten,  Bd.  VII. 


sionnait  fortement  la  région  postérieure  du  crâne.  Ces  atta¬ 
ques  graves  ne  s’accompagnaient  pas  d’autres  secousses; 
l’enfant  se  relevait  aussitôt,  mais  restait  ensuite  obnubilée 
pendant  un  court  espace  de  temps.  Les  secousses  observées 
par  l’auteur  auraient  fait  suite  à  ces  attaques;  leur  aspect 
répondait  à  celui  de  la  chorée  électrique,  et  elles  ne  s’ac¬ 
compagnaient  pas  de  perte  de  connaissance. 

Dans  ce  cas  particulier,  le  diagnostic  d’épilepsie  ne  fut  pas 
seulement  posé  d’après  les  symptômes  énoncés  plus  haut, 
et  spécialement  d’après  les  commémoratifs  portant  sur  les 
attaques  graves  avec  renversement,  mais  encore  d’après  les 
remarques  et  les  observations  faites  par  Bruns  depuis  de 
longues  années.  Celles-ci  lui  permirent  en  effet  de  se  con¬ 
vaincre  que  certaines  formes  de  crampes  étaient  souvent 
décrites  comme  une  maladie  particulière,  alors  qu’elles 
étaient  simplement  une  expression  de  l’épilepsie  d’ailleurs 
si  répandue.  En  outre  Bruns  nous  déclare  avoir  observé  une 
série  de  cas  d’épilepsie,  spécialement  chez  des  enfants,  qui, 
après  des  attaques  franches  et  nettes,  présentaient  même 
au  bout  d’un  temps  assez  long  des  secousses  en  éclair  de  la 
musculature  de  la  nuque,  du  tronc  supérieur  ou  des  épau¬ 
les.  Si  ces  secousses  n’étaient  pas  très  fortes,  les  malades 
pouvaient  rester  assis  ou  debout.  L’aspect  symptomatique 
de  l’affection  répondait  alors  tout  à  fait  à  la  chorée  électri¬ 
que.  Quand  les  secousses  étaient  plus  fortes,  les  malades 
tombaient  en  avant,  ou  en  arrière  suivant  le  siège  des  mus¬ 
cles  intéressés;  ils  pouvaient  le  plus  souvent  se  relever  aus¬ 
sitôt.  Dans  tous  les  cas,  il  était  impossible  de  constater  une 
perte  de  connaissance  ;  si  toutefois  elle  existait,  sa  durée 
était  excessivement  courte.  Les  enfants  atteints  présentaient 
un  développement  intellectuel  retardé. 

D’es  observations  rappelant  la  myoclonie  ont  été  relatées 
par  Binswanger  (1),  mais  cet  auteur  croit  soit  à  des  attaques 
rudimentaires,  soit  à  des  auras.  Féré  (2)  nous  décrit  égale¬ 
ment  des  secousses  analoerues  et  les  classe  parmi  les  atta¬ 
ques  rudimentaires. 

Enfin  Bruns  a  pu  observer  un  grand  nombre  d’épilepti¬ 
ques  avérés  chez  lesquels,  soit  immédiatement  avant  1  accès, 
soit  peu  de  temps  auparavant,  ou  même  dans  1  intervalle 
des  accès,  et  d’une  manière  presque  continue,,  on  observait 
des  secousses  cloniques  des  différents  muscles.  Ces  con¬ 
tractions  avaient  pour  effets,  soit  de  rabaisser  brusquement 
le  long  du  corps  un  bras  levé,  soit  de  faire  renverser  le  con¬ 
tenu  d’un  vase  tenu  à  la  main.  Jamais  il  n’y  avait  de  trou¬ 
bles  de  la  connaissance  à  ces  moments.  Des  faits  analogues, 
enfin,  ont  été  décrits  sous  les  noms  d’épilepsie  continue, 
d’épilepsie  chronique,  d’épilepsie  partielle  continue  soit  par 
Rojewnikow  (3),  Betcherew  (-4),  soit  en  Allemagne  par 
Hagl(5)„et  Bresler  (6).  Pareilles  secousses  interparoxysti¬ 
ques  et  fréquentes  rappellent  forcément,  lor.'îqu  elles  attei- 
gnenfsurtout  les  épaules,  les  bras  et  la  nuque,  les  manifes¬ 
tations  cliniques  caractéristiques  de  la  chorée  électrique  ou 
du  paramyoclonus,  mais  elles  doivent  en  être  distinguées 
sous  le  nom  de  mi/oclome épileptique. 


(1)  Binswanger.  Die  Epilepsie,  Nothnagels  Spec.  Path.  u.  Ther., 
Bd  XII,  Th.  I.  Wien  1899. 

(2)  Féré.  Les  épilepsies  et  les  épileptiques,  Paris  1890. 

(3)  Rojewnikow.  Bpilepsia  partialis  contiana,  Neurol.  Centralbl.,  1895, 


(4)  Betcherew.  Epilepsia  choreica,  Neurol.  Centralbl.,  1896,  8.1104. 
(5.)  Hagl.  Ein  Fall  von  Epilepsie,  mit  intervallâren  contiauiriiohen 
ackungen,  Jarhb.  des  Wien.  Krankheiten  austalt,  1893. 

(6)  Bresler.  Ueber  Spinal  epilepsie,  Neurol.  Centralbl., 18S6,  S.  1015. 
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Quelques  difficultés  peuvent  néanmoins  surgir  à  propos 
du  diagnostic. 

Dans  l'épilepsie,  en  effet,  il  est  quelquefois  donné  d’obser¬ 
ver  les  phénomènes  décrits  par  Higier  (1)  sous  le  nom  de 
paralysies  épileptiques  paroxystiques,  caractérisées  par  ce  fait 
que  le  déplacement  du  membre,  ou  du  segment  du  membre 
intéressé,  est  dû  à  une  paralysie  et  non  à  une  contraction 
musculaire  comme  dans  la  myoclonie  ;  c’est  là  un  fait  parfois 
difficile  à  élucider. 

Il  faut  encore  dire  que  la  myoclonie  doit  à  sa  variété  épi¬ 
leptique  d’avoir  été  confondu  avec  la  maladie  des  tics  (Le‘ 
moine  et  Lemaire),  en  raison  de  quelques  troubles  mentaux 
qui  peuvent  exister  dans  cette  variété.  Mais  dans  la  myoclo¬ 
nie  les  secousses  ont  une  localisation  spéciale,  et  des  carac¬ 
tères  absolument  particuliers  (instantanéité  des  contractions, 
ressemblance  avec  des  secousses  électriques,  incoordination 
absolue  des  mouvements,  qui  ne  simulent  jamais  des  actes 
de  la  vie  ordinaire).  En  outre,  il  n’y  a  jamais  de  désordres 
psychiques  aussi  accentués,  ni  de  même  nature  (coprolalie, 
écholalie). 

Peut-être  pourraît-on  rattacher  à  cette  myoclonie  épilep¬ 
tique  le  tin  de  Saalam,  à  l'exemple  de  Lannois  (2),  qui,  avec  les 
chorées  électriques,  le  range  dans  la  catégorie  des  pseudo¬ 
chorées  :  c’est  Yaccessorius  Krampf  des  Allemands.  Cette 
affection  consiste  en  mouvements  de  la  tête  d’une  grande 
fréquence,  survenant  par  accès  chez  les  enfants.  Ces  crises, 
accompagnées  de  perte  de  connaissance,  paraissent  être 
une  forme  du  mal  comitial. 

Bref,  la  myoclonie  épileptique  est  plus  facile  à  distinguer 
de  la  myoclonie  essentielle  que  la  forme  hystérique  de  cette 
affection.  En  effet,  à  côté  des  secousses  interparoxystiques, 
ou  bien  des  attaques  rudimentaires,  qui  peuvent  être  con¬ 
fondues  avec  la  myoclonie  proprement  dite,  en  a  le  plus 
souvent  des  attaques  classiques  d’épilepsie,  ou  tout  au  moins 
parvient-on  à  déceler  parfois  quelque  perte  de  connaissance 
tout  à  fait  passagère  ;  enfin,  si  les  accès  se  répètent,  le  déve¬ 
loppement  intellectuel,  chez  l’enfant,  subit  de  ce  fait  un 
retard  marqué. 

Myoclonie  essentielle.  —  Séparée  de  ses  formes  hysté¬ 
rique  et  épileptique,  dont  la  description  nosologique  doit 
rentrer  dans  te  cadre  spécial  de  l’hystérie  et  de  l’épilepsie, 
la  myoclonie  ou  polyclonie  proprement  dite  doit,  croyons- 
nous,  être  étudiée  comme  entité  morbide,  car  elle  possède 
des  caractères  propres  et  bien  déterminés. 

Voici,  d’ailleurs,  une  observation  de  ce  genre,  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  relever  personnellement  ces  temps 
derniers  ; 

Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  robuste  et  jpien  con¬ 
stitué,  n’avouant  aucune  affection  névropathique  dans  ses 
antécédents  soit  personnels,  soit  héréditaires,  e#t  pris 
brusquement,  au  deuxième  jour  d’une  angine  pultacée,  avec 
hyperthermie  légère,  de  secousses  brusques,  siégeant  dans 
les  bras  et  les  épaules.  Celles-ci,  tout  d’abord  espacées, 
revêtent  un  caractère  spécial  à  partir  du  huitième  jour  : 
ayant  augmenté  d’intensité  et  de  fréquence,  devenues 
presque  subintrantes,  elles  prennent  la  forme  de  véritables 
accès,  quotidiens  ou  biquotidiens,  qui  ont  une  durée  va¬ 
riable  entre  dix  et  vingt  minutes. 


(1)  Higier.  Paroxysmal  auf  tritende  Lakmung  epileptischer  natur, 
yiewol.  CentralbL,  1897,  S.  152. 

(2)  Lannois.  Monographie  des  chorées,  TL.  d’agrég.,  Paris  1886. 


Ces  secousses,  qu’elles  soient  paroftystiques  ou  inter¬ 
paroxystiques,  présentent  toujours  les  mêmes  caractères. 
Elles  se  traduisent  par  une  adduction  brusque  des  épaules, 
avec  flexion  des  bras  et  des  avant-bras:  en  même  temps  les 
jambes  subissent  une  brusque  extension  sur  les  cuisses. 
La  face  et  le  cou  restent  intacts,  les  contractions  muscu¬ 
laires  sont  aussi  rapides  et  instantanées  que  si  elles  étaient 
produites  par  un  courant  électrique.  Tout  en  affectant  des 
muscles  symétriques  dans  les  deux  moitiés  du  corps,  elles 
n’y  sont  pas  synchrones,  et  se  présentent  avec  une  plus 
grande  intensité  du  côté  droit.  Les  secousses  sont  moins 
fréquentes,  quand  on  en  détourne  l’attention  du  malade. 
La  volonté  les  fait  disparaître,  ou  tout  au  moins  diminue 
de  beaucoup  leur  intensité;  toujours  est-il  qu’elles  dispa¬ 
raissent  complètement  dans  un  membre,  qui  devient  le 
siège  d’un  mouvement  volontaire  (marche).  L’attention 
qu’on  y ,  attache  pour  les  observer  ne  provoque  aucune 
exacerbation.  Ces  contractions  ne  sont  pas  douloureuses, 
mais  pendant  toute  la  crise,  le  malade  éprouve  une  douleur 
sourde  et  violente,  profondément  localisée  dans  l’abdomen, 
au  niveau  de  l’épigastre. 

Ces  attaques  convulsives  s’accompagnent  souvent  de 
crises  lacrymale  et  sudorale.  Pendant  toute  leur  durée  le 
malade  garde  toute  sa  connaissance  ;  mais  néanmoins  cel¬ 
les-ci  le  laissent  épuisé.  A  deux  reprises  différentes  même 
il  resta  pendant  quelques  minutes  en  état  d’obnubilation, 
de  pseudo-ivresse  après  une  crise  intense,  et  il  présenta 
de  l’anesthésie  totale,  mais  très  fugace,  au  niveau  des 
quatre  membres.  Cependant,  à  part  ces  deux  circonstances 
exceptionnelles,  ni  la  sensibilité  générale,  ni  la  sensibilité 
spéciale  ne  furent  altérées.  Pas  de  rétrécissement  du 
champ  visuel,  pas  de  stigmates  hystériques.  Réflexes  un 
peu  exagérés.  Pas  de  troubles  trophiques  :  force  muscu¬ 
laire  conservée.  Facultés  intellectuelles  intactes.  Pas  d’é¬ 
motivité  particulière.  Aucun  autre  signe  pathologique. 

Le  bromure  de  potassium  fut  sans  effets  sur  la  marche 
de  la  maladie,  non  plus  que  les  injections  sous-cutanées  de 
sulfate  d’ésérine.  Une  première  fois',  la  liqueur  de  Boudin 
avait  au  bout  de  quarante-cinq  jours  amélioré  considéra¬ 
blement  le  ni.alade  ;  les  crises  avaient  cessé  ;  les  spasmes 
n’étaient  que  fort  rares.  Mais  le  patient  resta  sans  traite¬ 
ment  pendant  deux  mois  environ,  durant  lesquels  il  chan¬ 
gea  de  milieu.  Les  crises  reparurent.  La  liqueur  de  Boudin 
reprise  à  ce  moment  échoua.  L’hydrothérapie  employée 
seule  sembla  amener  une  amélioration  (crise  tous  les  quatre 
jours),  mais  il  fut  impossible  d’obtenir  un  résultat  meilleur, 
même  en  y  joignant  le  bromure  de  potassium.  Au  bout  de 
six  mois,  le  malade  n’était  pas  guéri  ;  l’affection  semblait 
au  contraire  prendre  une  marche  chronique. 

Nous  étions  bien  en  présence  d’une  myoclonie  essentielle, 
car  il  était  impossible  de  retrouver  soit  des  stigmates  de 
l’hystérie  (1),  soit  des  traces  d’épilepsie  chez  notre  sujet. 
Celui-ci,  malgré  le  résultat  infructueux  de  l’étude  de  ses 
antécédents,  devait  être  atteint  de  dégénérescence  nerveuse 
héréditaire;  peut-être  fallait-il  eh  voir  quelques  signes  dans 
l’ogivité  exagérée  de  sa  voûte  palatine,  ou  dans  cet  état 
passager  d’obnubilation  et  d’anesthésie  cutanée  qu’il  avait 
présenté  à  la  suite  de  deux  crises  violentes. 

Bruns  cite  (loc.  cit.)  plusieurs  cas  analogues  au  précédent 
sous  la  rubrique  de  chorée  électrique  essentielle.  Quoique 


(1)  Il  fallait  éliminer  l'hystérie  monosymptomatique,  puisque  nous 
avions  affaire  à  un  adulte. 
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cet  auteur  n’identifie  pas  en  effet,  comme  Lemoine  et  Le¬ 
maire,  le  paramyoclonus  multiplex  et  la  chorée  électrique, 
il  reconnaît  que  ces  maladies  peuvent  l’une  comme  l’autre 
revêtir  au  point  de  vue  pathogénique  trois  formes  diffé¬ 
rentes,  dont  la  distinction,  dit-il,  possède  une  signification, 
non  seulement  diagnostique  et  théorique,  mais  encore  pra¬ 
tique  et  surtout  thérapeutique. 

Oppenheim  établit  aussi  que  la  myoclonie  petit  être  sous 
la  dépendance  tantôt  de  l’hystérie,  tantôt  enfin  de  l’hérédité 
nerveuse. 

Il  semble  donc  bien  qu’il  existe  une  myoclonie  essentielle, 
distincte  de  la  myoclonie  hystérique  et  de  la  myoclonie 
épileptique.  Cette  myoclonie  essentielle  se  développe  chez 
les  dégénérés  nerveux,  chez  les  névropathes  héréditaires. 
Elle  débute  à  la  suite  d’une  émotion,  d’un  traumatisme, 
ou  mieux  encore  d’une  infection.  (V.  notre  observation  per¬ 
sonnelle;  de  plus  Oppenheim  signale  sa  coïncidence  avec 
une  attaque  d’urticaire.) 

Ces  crises,  tout  en  se  rapprochant  comme  allure  générale 
des  autres  variétés,  présentent  cependant  quelques  carac¬ 
tères  particuliers.  Les  secousses  musculaires,  en  effet,  sem¬ 
blent  dans  la  myoclonie  essentielle  être  favorisées  par  la 
position  couchée  du  malade;  les  crises  sudorale  et  lacry¬ 
male  ne  sont  pas  signalées  dans  les  autres  variétés;  il  en 
est  de  même  de  ces  douleurs  musculaires,  et  aussi  de  cette 
douleur  pongitive  au  creux  épigastrique,  observée  chez 
notre  malade. 

Nous  rappellerons  aussi  l’absence  des  stigmates  hysté¬ 
riques,  des  attaques  avortées  d’épilepsie,  ou  d’un  certain 
état  psychique  des  sujets...  Peut-être  relèvera-t-on  la  pré¬ 
sence  de  quelques  rares  signes  se  rapportant  à  l’hystérie, 
à  l’épilepsie,  mais  ils  ne  seront  ni  assez  nombreux,  ni  assez 
accentués  pour  confirmer  l’existence  de  ces  névroses  ;  isolés, 
ces  signes  n’auront  pour  valeur  que  celle  d’affirmer  l’héré¬ 
dité  nerveuse. 

Enfin,  s’il  est  parfois  difficile  de  déceler  l’hystérie  ou 
l’épilepsie,  les  effets  du  traitement  assureront  le  diagnostic 
et  le  pronostic. 

La  thérapeutique  bromurée,  ou  tout  autre  traitement 
spécifique,  sera  en  effet  suivie  de  succès  dans  la  myoclonie 
épileptique. 

Dans  la  forme  hystérique,  la  guérison  sera  rapidement 
obtenue  par  la  méthode  suggestive  (méthode  de  1’  «  indiffé¬ 
rence  voulue  »  vis-à-vis  des  secousses),  par  l’hydrothérapie 
ou  l’électricité,  ou  encore  par  la  cure  vomitive. 

La  myoclonie  essentielle  seule  restera  rebelle  à  tout  Irai- 
ment. 

VIII 

La  question  des  chorées  électriques  reste  encore  un  sujet 
ouvert  à  de  nombreuses  dissertations.  St  on  éliminait  de  ce 
cadre  la  chorée  de  Dubini,  ou  mieux  la  maladie  de  Dubini, 
les  autres  chorées  électriques,  mais  non  les  tics  convulsifs, 
pourraient  être  groupés  sous  le  titre  plus  exact  de  myoclonies 
ouyolyclonies .  Il  faudrait  en  séparer  aussitôt,  pour  en  ratta¬ 
cher  l’étude  à  leurs  névroses  causales,  deux  formes  :  la 
myoclonie  hystérique  (chorée  de  Bergeron)  et  la  myoclonie 
épileptique  (maladie  d’ünverricht,  tic  de  Saalam). 

Resterait  la  myoclonie  essentielle,  se  développant  sur  un 
terrain  névropathique,  et  représentée  chez  les  enfants  par 
la  chorée  d’Henoch,  chez  les  adultes  par  le  paramyoclonus 
multiplex.  La  chorée  fibrillaire  de  Morvan  ne  serait  qu’une 
variété  de  cette  myoclonie  essentielle. 


Ces  données  peuvent  se  résumer  dans  le  tableau  suivant: 

■ique  (chorée  de  Bergeron). 
tique  ;  chorée  d’Unverricht,  tic 

Chorée  d’Henoch  ]  Variété  : 

(enfants).  1  chorée  fi bril- 
Paramyoclonus  /  laire 

mulliplex  \  de 

(adultes).  /  Morvan. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

PATHOGÉNIE  &  ANATOMIE  PAPHOLOGIQUE  DES  GOITRES 
ET  DES  CANCERS  THYROÏDIENS  (1) 

Par  M.  le  ilocteur  Louis  Dor,  chef  de  laboratoire  de  la  Clinique 
chirurgicale  de  l'Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

D’après  VVœltler  on  doit  diviser  les  goitres  néoplasiques 
en  néoplasmes  bénins  et  néoplasmes  malins.  Les  premiers 
sont  :  1“  l’adénome  fœtal;  2“  l’adénome  colloïde  gélatineux; 
3°  l’adénome  myxomateux;  4°  l’adénome  cylindre  cellulaire. 
Les  tumeurs  malignes  sont  :  l’adénome  malin,  le  carcinome 
dans  ses  trois  formes  :  alvéolaire,  épithélial  pavimenteux 
et  épithélial  cylindrique.  Enfin  on  observe  des  tumeurs  con¬ 
jonctives,  des  sarcomes  et  des  angio-sarcomes. 

Cette  classification  a  quelque  chose  qui  nous  choque 
immédiatement,  étant  donné  notre  habitude  de  concevoir 
les  tumeurs,  comme  des  proliférations  d’un  type  cellulaire 
préexistant.  Nous  concevons  les  tumeurs  bénignes  comme 
des  proliférations  ordonnées  de  cellules,  et  les  tumeurs  ma¬ 
lignes,  comme  des  proliférations  désordonnées  de  ces  mêmes 
cellules,  mais  nous  ne  pouvons  pas  nous  imaginer  comment 
une  glande,  dont  les  cellules  épithéliales  ne  correspondent 
qu’à  un  type  unique,  pourrait  donner  naissance  à  des  adé¬ 
nomes  de  divers  types,  et  à  des  cancers  aussi  bien  cylin¬ 
driques  que  pavimenteux. 

Cependant,  de  ce  que  nous  concevons  autrement  les  faits, 
il  ne  s’ensuit  jias  que  nous  puissions  nier  ceux  qui  sont 
bien  observés,  et  nous  sommes  obligés  d’en  tenir  compte, 
tout  en  restant  libres  de  les  interpréter  autrement. 

En  ce  qui  concerne  l’adénome  fœtal  l'idée  de  Wœlfler 
est  celle-ci  :  il  existe  dans  certains  corps  thyroïdes  des 
germes  inclus,  qui  ne  se  sont  pas  développés  au  moment 
de  la  croissance,  et  qui  ne  font  pas  partie  de  la  glande  à 
proprement  parler  :  ces  germes  n’existent  pas  dans  toutes 
les  glandes  thyroïdes,  et  il  est  bien  possible  que  leur  pré¬ 
sence  soit  attribuable  à  l’existence  d’un  goitre  chez  les 
parents,  c’esl-à-dire  qu’on  les  rencontre  plus  fréquemment 
dans  les  pays  où  le  goitre  est  endémique  ;  toujours  esi-il, 
que  c’est  aux  dépens  de  ces  germes  inclus,  que  se  déve¬ 
loppent,  d’après  Wœlfler,  les  adénomes  fœtaux. 

La  caractéristique  de  ces  tumeurs,  au  point  de  vue  histolo¬ 
gique,  c’est  que  le  tissu  reproduit  toutes  les  phases  du 
corps  thyroïde  en  voie  de  développement,  et  que  l’on  rencon¬ 
tre  souvent  des  points  où  les  follicules  ne  contiennent  pas  de 
substance  colloïde.  Au  point  de  vue  microscopique  les  adé¬ 
nomes  fœtaux  ont  ce  caractère  important,  qu’étant  nés  en 
dehors  de  la  glande,  et  n’en  faisant  pas  partie,  à  proprement 
parler,  ils  sont  énucléables  et  constituent  des  tumeurs  par¬ 
faitement  isolées  du  reste  de  la  glande,  absolument  comme 


Myoclonies 

ou 

polyclonies. 


■  (1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1903,  n»  51,  p.  501. 
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les  adénomes  du  sein.  C’est  en  général  un  seul  adénome 
qui  a  commencé,  puis  les  autres  noyaux  sont  survenus 
comme  des  métastases  intra-glandulaires  de  la  tumeur 
initiale.  Un  pas  de  plus,  et  l’on  verra  apparaître  les  méta¬ 
stases  à  distance,  celles  que  l’on  a  appelées  les  goitres  mé¬ 
tastatiques  ou  les  adénomes  malins.  Les  adénomes  fœtaux 
doivent  donc  comprendre  une  certaine  catégorie  de  goitres, 
qui  sont,  en  général,  constitués  par  des  noyaux  isolés  et 
intra-glanduiaires,  mais  qui  peuvent  aussi  devenir  extra¬ 
glandulaires,  et  se  généraliser  dans  les  os  et  les  organes 
viscéraux. 

A  côté  du  goitre  fœtal  de  WœlQer,  on  rencontre  des 
formes  que  l'auteur  a  considérées  comme  développées  dans 
un  corps  thyroïde  normal,  mais  que  nous  devons  considérer 
aussi  bien  que  l’adénome  fœtal  comme  des  formes  d  origine 
embryonnaire  :  ce  sont  les  formes  qu’il  appelle  :  l’adénome 
myxomateux  et  l’adénome  cylindrique.  Aussi  bien  pour 
l’une  que  pour  l’autre  de  ces  deux  formes,  on  voit  quelles 
n’ont  aucun  rapport  de  structure  avec  la  glande  normale. 
Les  cellules  qui  les  composent  sont,  à  n’en  pas  douter, 
d’après  les  dessins  même  de  WœlQer,  des  cellules  dérivées 
du  canal  de  Bochdalek  ou  du  canal  thyréo-glosse.  Vous 
trouverez,  dans  le  numéro  de  la  Revue  de  chirurg'ie  du  10  fé¬ 
vrier  1903,  un  travail  de  MM.  Fredet  et  Chevassu  sur  les 
kystes  de  ces  canaux;  il  faut  savoir  que  les  vestiges  cellu¬ 
laires  inclus  ne  donnent  pas  seulement  des  kystes,  mais 
encore  des  adénomes,  et  que  les  tumeurs  dont  je  vous  parle 
rentrent  dans  ce  cadre. 

Ces  adénomes  cylindro-cellulaires  sont  précisément  les 
types  bénins  de  ces  tumeurs  cancéreuses  cylindro-cellu¬ 
laires  que  signale  aussi  WœlQer,  en  parlant  des  tumeurs 
malignes.  Vous  voyez  donc  que  s’il  existe  un  grand  nombre 
de  types  histologiques  de  tumeurs  bénignes  et  de  tumeurs 
malignes  de  la  thyroïde,  on  peut  arriver  à  réduire  ces 
types,  de  telle  sorte  que  si  l’on  élimine  tous  ceux  qui  cor¬ 
respondent  à  un  développement  tardif  de  débris  cellulaires 
inclus,  il  n’en  subsiste  plus  en  fin  de  compte  que  deux  dont 
nous  n’avons  pas  encore  parlé  et  qui  sont  ;  1  un,  1  adénome 
inter-acineux,  et  l’autre,  l’adénome  papiUaiçe,  tumeurs  qui 
correspondent,  l’une,  aux  figures  14,  15,  16  de  WœlQer, 
l’autre  aux  figures  18  ét  19. 

11  s’agit,  dans  les  deux  cas,  de  tumeurs  nées  aux  dépens 
d’une  glande  préalablement  normale,  de  tumeurs  qui  pour¬ 
raient  survenir  chez  n’importe  quel  sujet,  et  qui  ne  sont, 
par  conséquent,  pas  du  tout,  des  adénomes  fœtaux  ou  des 
tumeurs  provenant  de  débris  inclus  du  canal  thyréo-glosse. 
Pourquoi  y  a-t-il  deux  types  de  ces  tumeurs?  Doit-on  sup¬ 
poser  que  l’un  de  ces  types  correspond  à  l’adénome  thyroï¬ 
dien,  et  l’autre  à  l’adénome  para-thyroïdien?  C’est  là  une 
simple  hypothèse,  et  on  peut  penser  aussi  que  des  condi¬ 
tions  différentes  ont  fait  proliférer  la  même  épithélium 
tantôt  en  dedans,  tantôt  en  dehors.  Toujours  est-il  que  ces 
deux  formes  d’adénomes  correspondent  à  la  grande  majo¬ 
rité  des  tumeurs  bénignes  du  corps  thyroïde,  et  que  ce 
sont  des  formes  qui  constituent  le  goitre  charnu  avec 
noyaux  intraglandulaires  non  énudéables,  ou  bien  avec 
kystes  produits  par  résorption,  des  trabécules  intermé¬ 
diaires.  Démontrera-t-on  un  jour  que  les  tumeurs  qui  sont 
suivies  de  myxœdème  sont  celles  qui  ont  le  caractère  inter- 
acineux,  alors  que  celles  qui  s’accompagnent  de  basedo- 
wismesont  celles  qui  ont  les  caractères  papillaires  :  c’est  là 
une  hypothèse  que  certaines  observations  d’Edmunds  tien¬ 
draient  à  faire  admettre  mais  qu’il  est  prématuré  d’affirmer. 


En  résumé,  Jes  goitres  bénins  sont  :  so^it  dés  hypertrophies 
chroniques,  soit  des  tumeurs,  et  les  tumeurs  sont  :  soit 
d’origine  congénitale,  en  supposant  une  inclusion  embryon 
naire,  soit  des  tumeurs  nées  dans  une  glande  préalable¬ 
ment  normale.. 

Les  tumeurs  d’origine  congénitale  sont  les  adénomes 
fœtaux  et  les  adénomes  branchiaux;  les  tumeurs  non 
congénitales  sont  les  adénomes  inter-acineux  et  les  adé¬ 
nomes  papillaires.  Toutes  les  modifications  secondaires 
telles  que  les  hémorragies,  les  scléroses,  les  ossifications 
et  les  calcifications  sont,  au  même,  titre  que  les  ramollis¬ 
sements  et  les  dégénérescences  kystiques,  à  considérer 
comme  étant  secondaires  et  attribuables  à  des  troubles  de 
circulation,  par  conséquent  ne  doiv’ent  pas  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  une  classification. 

Restent  les  tumeurs  malignes.  J’ai  dit  déjà  ce  que'  je 
pensais  des  soi-disant  goitres,  métastatiques  que  l’on  ap¬ 
pelle  maintenant  des  adénomes  malins.  Ce  sont,  à  mon 
avis,  des,  adénomes  fœtaux  généralisés,  et  ce  n’est  pas  le 
type  de  l’épithélioma  thyroïdien,  développé  sur  une  glande 
préalablement  normale  et  ne  contenant  pas  de  cellules  em¬ 
bryonnaires  incluses. 

Le  véritable  type  de  l’épit'héliôma  thyroïdien  est  celui  qui 
est  reproduit  à  la  figure  48  du  travail  de  WœlQer,  et  qui 
consiste  dans  une  prolifération  de  cellules  du  type  thy¬ 
roïdien,  sans  formation  de  follicules,  mais  avec  sécrétion 
de  subslance  colloïde  qui  se  répand  alors  dans  les  espaces 
conjonctifs.  Les  types  qui  sont  représentés  aux  figures  49, 
52  et  53  sont  des  épithéliomas  branchiogènes;  ,ils  n’ont  rien 
à  voir  avec  les  épithéliomas  thyroïdiens  vrais. 

En  dehors  des  épithéliomas,  on  doit  faire  une  large  part 
aux  tumeurs  conjonctives.  Il  existe  des  sarcomes,  des  en- 
dothéliomes,  des  myomes  et  des  névromes  dans  le  corps 
thyroïde.  On  peut  voir  aussi  des  tumeurs  métastatiques 
intra-thyroïdiennes,  telles  que  des  noyaux  mélaniques  dans 
des  cas  de  sarcome  mélanique,  à  point  de  départ  choroïdien. 

En  somme,  la  variété  des  tumeurs  que  Ton  est  exposé  à 
rencontrer  dans  le  corps  thyroïde  est  extrême  et  Ton  peut 
presque  dire  que  le  corps  thyroïde  est  l’organe  dans  lequel 
on  trouve  la  plus  grande  variété  de  tumeurs. 

Il  est  un  point  sur  lequel  je  voudrais  revenir  en  termi¬ 
nant,  c’est  celui  du  lien  qui  unit,  pathogéniquement  par¬ 
lant,  les  infiammations  chroniques  et  les  tumeurs  de  la 
thyroïde.  Beaucoup  de  goitres  sont  des  inflammations 
chroniques  du  corps  thyroïde,  et  beaucoup  sont  des  tu¬ 
meurs.  A  quel  moment  et  sous  quelle  influence  voit-on  une 
inflammation  chronique  se  transformer  en  une  tumeur? 
Cette  question  se  pose  constamment  à  propos  de  beaucoup 
d’organes,  et  je  n’ai  pas  besoin  de  rappeler  les  discussions 
que  vous  connaissez  relativement  à  la  maladie  kystique  du 
sein,  aux  mastites  chroniques  et  aux  fibromes  de  la  ma¬ 
melle.  La  transformation  d’une  tumeur  bénigne  en  une 
tumeur  maligne,  et  la  transformation  d’une  inflammation 
chronique  en  une  tumeur  bénigne,  voilà  deux  faits  ana¬ 
logues  que  proclame  la  clinique,  mais  que  1  anatomie 
pathologique  n’a  pas  encore  bien  expliqués.  C'est  dans 
l’étude  des  goitres  que  vous  serez  le  plus  embarrassés  ipour 
délimiter  nettement  les  tumeurs  malignes  et  les  tumeurs 
bénignes,  ainsi  que  les  tumeurs  bénignes  et  les  inflam¬ 
mations  chroniques. 

Je  crois  que  l’on  trouvera  un  jour  la  clef  de  ces  problèmes 
dans  l’étude  des  anticorps  spécifiques  qui  agissent  sur  les 
cellules  de  notre  organisme,  et  que  ce  n’est  mi  du  côté  des 
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microbes  ni  du  côté  d’un  autre  parasitisme  quelconque, 
qu’il  faut  chercher  la  solution  de  la  pathogénie  des  inflam¬ 
mations  spécifiques,  celle  des  tumeurs  bénignes  et  celle 
des  tumeurs  malignes  en  général. 

Je  termine  en  vous  engageant  à  entrer  résolument  dans 
la  voie  de  l’étude  de  la  chimie,  et  à  abandonner  provisoi¬ 
rement  le  terrain  de  l’anatomie  pathologique  et  de  la  bac¬ 
tériologie,  pour  y  revenir  plus  tard,  lorsque  beaucoup  de 
notions  nouvelles  empruntées  au  domaine  de  la  chimie 
seront  parfaitement  établies.  Je.  crois,  que  vous  ferez  faire 
plus  de  progrès  à  la  question  des  goitres,  en  vous  engageant 
dans  le  chemin  qu’a  tracé  Baumann,  que  si  vous  suiviez 
encore  la  grande  voie  battue,  dans  laquelle  vous  marche¬ 
riez  à  côté  de  Wœlfler. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

,  .  (29  AVRIL  t903) 

La  Société,  dans  cette  séance,  a  enfoncé  plusieurs  portes 
ouvertes  ;  nous  y  avons  appris  que  l’étude  de  la  pathologie 
générale  pouvait  être  de  quelque  utilité  même  pour  des 
chirurgiens  et  que  le  traitement  de  choix  des  fîbi ornes  uté¬ 
rins  était  l’hystérectomie  abdominale  sub-totale.  A  propos 
de  la  discussion  actuelle  sur  la  pluralité  des  néoplasmes, 
M.  Richelot  a  fait  un  discours,  comme  toujours  d’une  phra¬ 
séologie  élégante,  dans  lequel  il  s’applique  à  montrer  l’im¬ 
portance  de  la  pathologie  générale,  trop  négligée,  à  son 
sens,  par  les  chirurgiens  de  nos  jours.  Il  pense  que  c’est 
dans  l’étude  de  la  pathologie  générale  qu’on  pourra  trouver 
l’explication  de  ces  néoplasmes  multiples  apparaissant  chez 
le  même  malade.  En  effet,  il  est  bien  démontré  pour  tout 
le  monde  aujourd’hui  qu’une  même  malade  peut  présenter 
plusieurs  néoplasmes,  par  exemple  un  fibrome  utérin  et  un 
kyste  ovarique  :  ces  deux  tumeurs  survenant  dans  la  même 
région,  chez  le  même  sujet,  ne  sont  pas  l’effet  du  hasard. 
Ainsi  que  l’a  fort  bien  dit  M.  Lejars,  elles  sont  évidemment 
dues  à  une  influence  commune.  Elles  apparaissent  chez  des 
malades  présentant  une  aptitude  particulière.  Pour  qui¬ 
conque  conserve  quelques  notions  de  pathologie-  générale, 
c’est  une  des  manifestations  de  l’arthritisme. 

M.  Richelot  rappelle  les  idées  si  souvent  défendues  par 
Verneuil  à  ce  sujet.  Il  ajoute  que  malheureusement  Ver- 
neuil  «  avait  le  don  de  jeter  le  discrédit  sur  les  causes  qu’il 
soutenait  ».  Ces  paroles  se  comprendraient  difficilement 
dans  la  bouche  d’un  des  élèves  les  plus  brillants  de  Ver¬ 
neuil,  mais  M.  Richelot  nous  explique  qu’à  l'époque  où  son 
maître  soutenait  ces  idées,  les  chirurgiens  étaient  tout  en¬ 
tiers  à  la  thérapeutique  chirurgicale  qui  marchait,  à  ce 
moment,  à  pas  de  géant  et  qu’ils  n’avaient  que  faire  de 
notions  de  pathologie  générale.  Verneuil  n’était  donc  pas 
écouté;  le  public  auquel  il  s’adressait  était  composé  de 
séméiologistes  et  d’opérateurs  et  non  de  pathologistes. 
Mais  aujourd’hui,  ajoute  M.  Richelot,  que  nous  marchons 
toujours,  mais  à  plus  petits  pas,  nous  pouvons  nous  re¬ 
cueillir  et  aborder  des  questions  de  pathologie  générale, 
comme  celle  de  la  pluralité  des  tumeurs.  Donc,  pour  M.  Ri¬ 
chelot,  il  existe  une  prédisposition  à  la  formation  de  ces 
tumeurs  multiples  et  diverses.  La  meilleùre  preuve  se  trouve 
dans  le  rôle  que  joue  l’hérédité  chez  ces  malades  atteints 
de  plusieurs  néoplasmes.  M.  Richelot  rappelle  un  livre  un 
peu  trop  oublié,  le  Traité  des  tumeurs,  de  Broca,  dans  lequel 
se  trouvent  de  nombreux  exemples  de  ces  tumeurs  hérédi¬ 


taires,  de  ces  lignées  de  cancéreux.  Ce  n’est  pas  d’une  tu¬ 
meur  que  l’oa  hérite,  mais  bien  de  la  disposition  à  faire  des 
tumeurs,  depuis  le  cancer  jusqu’au  lipome.  M.  Richelot  cite  • 
plusieurs  exemples,  celui,  entre  autres,  d’une  femme  qu’il’ 
a  opérée  d’un  fibrome  du  sein,  dont  la  mère  était  morte 
d’un  cancer  du  sein,  la  grand’mère  d’un  cancer  du  foie,  le 
père  d’un  anévrisme,  c’était  une  famille  d’arthritiques. 
Jamais  on  ne  verrait  pareil  luxe  de  tumeurs  chez  les  lympha¬ 
tiques  ou  les  tuberculeux  d’origipe.  M.  Richelot  poursuit 
en  montrant  par  quelle  suite  d’associations  la  simple  métrite 
parenchymateuse  peut  aboutir  à  l’épithélioma.  La  coexis¬ 
tence  d’un  fibrome  et  d’un  cancer  de  l’utérus  n’est  pas  l’effet 
du  hasard  et  par  l’étude  de  la  pathologie  générale  on  peut 
arriver  à  reconnaître  les  liens,  encore  obscurs  malgré  tout, 
qui  unissent  entre  elles  ces  tumeurs. 

Nous  voilà  loin  de  la  simple  présentation  de'M.  Monod 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  cette  discussion,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  qu’il  le  fait  lui-même  observer. 

M.  Quénu  revient  sur  la  question  du  cancer  de  l’œsophage 
soulevée  par  une  communication  de  M.  Faure.  C’est  relati¬ 
vement  à  l'interprétation  de  la  mort  des  opérés  de  M.  Faure 
qu’il  désire  présenter  quelques  réflexions.  Il  rappelle  avoir 
toujours  insisté  sur  la  facilité  de  l’infection  dans  ces  cas. 
Quand  on  coupe  un  œsophage  atteint  de  cancer,  le  bout 
œsophagien  rentré  dans  la  plèvre  est  éminemment  septique, 
et  c’est  à  ces  infections  secondaires  que,  selon  lui,  succom¬ 
bent  ces  opérés.  Dans  les  cas  de  M.  Faure,  les  symptômes 
signalés  l’indiquent  :  faiblesse  et  accélération  du  pouls, 
dyspnée,  absence  de  température,  ce  sont  là  les  signes 
d’une  toxémie. 

A  propos  d’un  de  ces  malades  de  M.  Faure,  celui  qui  était 
atteint  d’une  ulcération  de  l’œsophage,  M.  Monod  fait  ob¬ 
server  qu’il  n’aurait  jamais,  quant  à  lui,  consenti  à  lui  faire 
subir  une  intervention  dangereuse  et  qui  d’ailleurs  n’était- 
pas  indispensable. 

En  second  lieu,  la  résection  de  la  première  côte,  proposée 
et  pratiquée  par  M.  Faure  pour  faciliter  l’arrivée  sur  la 
partie  supérieure  de  l’œsophage,  semble  à  M.  Monod  une 
pratique  dangereuse,  en  ce  sens  que  cette  résection  peut 
apporter  consécutivement  une  grande  gêne  dans  la  méca¬ 
nique  respiratoire  et  favoriser  l’asphyxie. 

M.  Monod  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M.  Arrou  relative  à  13  cas  de  fibromes  utérins  qu’il  a  enle¬ 
vés  avec  succès  par  l’hystérectomie  abdominale  sub-totale. 
La  conviction  de  M.  Arrou,  comme  celle  de  M.  Monod,  est 
qu’aujourd’hui  l’hystérectomie  abdominale  sub-totale  est 
l’opération  de  choix  pour  le  traitement  des  fibromes  utérins.. 
Jusqu’à  la  fin  de  l’année  1898,  M.  Monod  opérait  les  fibro¬ 
mes  par  le  procédé  des  broches  et  de  la  fixation  du  pédi¬ 
cule  aux  parois  abdominales.  Initié  par  Bouilly  aux  secrets 
de  l’hystérectomie  abdominale  sub-totale,  il  n'a  plus  employé  ■ 
que  cette  méthode  et  sur  45  cas  il  n’a  eu  à  déplorer  qu’un  > 
décès.  Cette  statistique  comparée  à  celle  qu’il  obtenait 
auparavant  est  des  plus  favorables.  Ces  45  cas  joints  aux 
13  cas  de  M.  Arrou  donnent  un  total  de  58  opérations  avec 
un  seul  décès. 

Partantde  là,  M.  Monod  s’étonne  que  la  Société  de  chirur¬ 
gie  n’ait  pas  encore  proclamé  cette  vérité.  MM.  Terrier, 
Quénu,  Peyrot,  Ricard  et  tant  d’autres,  pour  ne  pas  dire  tous, 
protestent  en  rappelant  qu’au  Congrès  de  chirurgie,  après 
le  rapport  de  M.  Ricard  sur  cette  question,  tout  le  monde  s’est 
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trouvé  d’accord  pour  se  rallier  aux  conclusions  de  M.  Ricard 
et  que  ces  conclusions  ont  été  également  adoptées  bien  des 
fois  à  la  Société  de  chirurgie. 


REVUE  DES  THÈSES 

Des  polyglobuUes,  par  M.  le  docteur  Pierre  Quiserne. 

(Th.  de  Paris  (t),  1902.) 

M.  Quiserne  reprend  dans  sa  thèse  l'histoire  des  poly- 
globulies  qu’il  définit  un  syndrome  clinique  caractérisé  par 
l’augmentation  du  nombre  des  hématies. 

Cette  augmentation  peut  être  due  à  une  diminution  de 
quantité  de  l’élément  liquide  du  sang  ou  à  une  variation 
réelle  du  nombre  de  ses  éléments  figurés.  D’où  deux  grandes 
classes  de  polyglobulies. 

Dans  la.première  rentrent  toutes  celles  qui  apparaissent 
au  cours  des  états  susceptibles  de  diminuer  la  quantité  du 
plasma  sanguin.  Quelle  que  soit  leur  pathogénie,  toutes 
ces  polyglobulies  présentent  des  caractères  bien  tranchés 
qui  permettent  d'en  faire  un  véritable  type  clinique  :  elles 
sont  de  moyenne  intensité,  parviennent  d’emblée  au  chiffre 
maximum  qu’elles  doivent  atteindre,  elles  disparaissent 
avec  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance,  ne  donnent  lieu 
à  aucune  réaction  morbide,  ne  s’accompagnent  d’aucune 
modification  des  éléments  du  sang:  ce  sont  des  polyglo¬ 
bulies  relatives. 

La  seconde  classe  comprend  toutes  les  polyglobulies  qui 
apparaissent  au  cours  d’états  susceptibles  de  troubler  les 
fonctions  respiratoires.  Toujours  plus  marquées  que  les 
précédentes,  progressives,  s'accompagnant  de  troubles  mor¬ 
bides  marqués  et  de  modifications  des  éléments  figurés  du 
sang  et  du  taux  de  l’hémoglobine,  elles  sont  dues  à  un 
trouble  profond  de  l'organisme  :  ce  sont  des  polyglobulies 
vraies. 

Si  les  premières  sont  dues  à  la  simple  concentration,  les 
secondes  relèvent  vraisemblablement  de  la  néoformation 
globulaire.  Mais  'personne  n’a  pu  encore  saisir  sur  le  fait 
cette  néoformation.  Cependant  les  travaux  de  M.  Weill  sur 
les  .lésions  des  organes  hématopoiétiques  dans  la  poly¬ 
globulie  vraie  au  cours  de  la  cyanose,  les  résultats  expé¬ 
rimentaux  obtenus  par  l’auteur  à  la  suite  de  la  destruction 
de  la  rate  dans  la  polyglobulie  des  altitudes,  conduisent  à 
penser  qu’il  existe  une  relation  évidente  entre  l’état  des 
organes  hématopoiétiques  et  la  polyglobulie  vraie. 

L.  BABONNEIX. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  2  avril  1903,  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Bonlian,  de  l’hôpital  militaire 
Saint-Martin  à  Paris,  est  désigné  pour  être  détaché  à  l’hôpilal 
thermal  de  Bourbonne-les-Bains,  en  remplacement  de  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Vuillemain. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Préboist,  du 
port  de  Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  JurUn- 
de-la-Gravière,  en  essais  à  Lorient. 

Réunion  du  Bureau  international  de  la  tuberculose,  à 
Paris,  4  6  mai  1903.  —  Nous  recevons  la  communication  sui¬ 
vante  : 

«  A  l’occasion  de  la  réunion,  à  Paris,  du  Bureau  international 
de  la  tuberculose,  nous  avons  pensé  qu’il  serait  désirable  dé 
consacrer  la  séance  de  Taprès-midi  du  mardi  o  mai,  deux  heures, 
ù  l'exposé  des  moyens  employés  dans  les  différents  pays  pour  com¬ 
battre  la  tuberculose. 

La  séance  se  Tiendra  à  la  Sorbonne,  au  grand  amphithéâtre. 

(1)  J.  Roussot,  éditeur. 


Elle  sera  publique  et  non  contradictoire.  Entrée  par  la  rue  des 
Ecoles,  47. 

Les  personnes  qui  désirent  assister  à  cette  séance  sont  pnees 
de  demander  des  cartes  au  bureau  du  secrétariat  du  Congrès 
international  de  la  tuberculose,  21,  rue  de  l’École-de-Médecine. 

Le  président  du  Bureau  international, 

P.  BROÜARDEL. 

La  séance  sera  présidée  par  M.  Casimir-Perier.  » 

111“  Congrès  international  des  médecins  de  compagnies 
d’assurances.  —  Le  IIP  Congrès  international  des  médecins 
de  compagnies  d’assurances  s’ouvrira  à  Paris,  le  lundi  25  mai 
prochain,  sous  la  présidence  d’honneur  de  M.  Trouillot,  ministre 
du  commerce. 

Les  médecins  désireux  d’y  prendre  part  sont  priés  d'envoyer 
leur  adhésion  le  plus  tôt  possible  pour  qu’ils  puissent  recevoir 
le  volume  des  rapports  présentés  au  (.ongrès. 

Pour  les' membres  de  ce  Congrès,  les  billets  d  aller  et  retour, 
délivrés  le  samedi  23  mai,  seront  valables  jusqu’au  lundi 
l"juin.  .  . 

Les  congressistes  qui  voudront  bénéficier  de  cette  faveur  de¬ 
vront  écrire  à  ce  propos  au  docteur  A.  Siredey,  80,  rue  Taitbout, 
secrétaire  général  du  Congrès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Lelong  (de  Chartres). 

Conférence  d’internat.  —  MM.  Fresson  et  Ravaut  commen¬ 
ceront  le  15  mai  une  conférence  privée  d’internat,  dans  laquelle 
ils  prendront  encore  trois  externes. 

Ecrire  à  M.  Ravaut,  5,  rue  de  Rigny. 

Muséum  d’histoire  naturelle.  —  Cours  de  pathologie  com¬ 
parée.  (M.  Chauveau,  membre  de  l’Institut,  professeur.)  — 
M.  Phisalix,  assistant,  docteur  ès  sciences,  professeur  intéri¬ 
maire,  ouvrira  ce  cours  le  lundi  ii  mai  1903,  à  cinq  heures,  au 
laboratoire  de  pathologie  comparée,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Le  professeur  traitera  des  venins  et  des  animaux  venimeux 
considérés  au  point  de  vue  de  la  biologie  générale  et  de  ta 
pathologie  comparée. 

_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée 

Billets  pris  à  l'avance.  —  Les  gares  de  Paris,  Lyon,  Marseille, 
Saint-Étienne,  Aix-les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  l''»,  2“  et  3“  classes,  pour  les  gares  de 
la  banlieue  de  ces  villes  et  réciproquement. 

Ces  billets  peuvent  être  utilisés  dans  les  deux  sens  (aller  et 
retour).  Leurs  prix  présentent  une  réduction  de  10  p.  100  sur  les 
'  prix  des  billets  ordinaires.  —  Les  billets  délivrés  pendant  les 
dix  premiers  mois  de  l’année  sont  valables  jusqu’au  31  décembre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois  de  novembre  et  dé¬ 
cembre  jusqu’au  31  décembre  inclus  de  l’année  suivar.  te.  —  Les 
demandes  doivent  être  adressées  aux  chefs  des  gares  intéressées 
ou  dans  les  bureaux-succursales. 


CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires. 
SIROP  HENRY  MURE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
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Précis  de  chirurgie  cérébrale,  par  A.  Broca,  chirurgien  de 
l’hôpilal  Tenon,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  membre  de  la  Société  de  chirurgie.  1  vol.  in-16  avec 
30  fig  —  Prix  :  cartonné,  6  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 

Les  déséquilibrés  du  système  nerveux.  Etude  clinique  et 
thérapeutique,  par  M.  le  docteur  A.  Raffray,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Paris,  préface  du  docteur  H.  Barth,  médecin 
de  l’hôpital  Necker.  1  vol.  in-8°  de  320  p.,  avec  14  tabl.  synopt. 
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—  de  magné! 

—  ter  et  ma 
Chloruredesodium... 
Sulfate  de  soude  et  cti 
Silicateetsilioe.alumi 
lodure  aloalin,  arsenic, 


1.247 


2.151 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂN, 
maladies  desorganes  digestifs  ;—PBEC/£USE,maIa- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — DÉS/flÊE.  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  BIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ttlAGDELEIlfE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre . .  •  •  1-33 

U,  [  Silicate  acide  \  ^ 

)  Sesqui-oxyde 


l }  Phost 


0.4* 


Si 


—  de  chaux . . . 

Chlorure  de  sodium . | 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  precedentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
dlnne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosb  ORDIN4IRK  ;  i  bouteille  par  jour. 


INSTITUT  KHEIPP  DE  P/IRIS 

ETABLISSEMENT  D’HYDROTHERAPIE 
comprenant  le  nom,  le  droit  de  bail,  matériel  et 
jouissance  des  constructions,  situé  à  Pans, 
rite  des  Perchnmps,  38.  A  VENDRE  PAR 
ADJUDICATION  en  l’étude  de  M'Moyne,  notaire 
à  Paris,  7,  rue  Laffitte,  le  6  mai  19UJ,  à  1  heure. 
Mise  a  prix  4000  francs.  Consig:nation_2(t00  francs. 
Entrée  en  jouisssance  immédiate.  S'adres.  pour 
visiler  sur  lieux  et  tons  renseignements,  a 
MsMotne,  notaire,  et  à  M.  Bourgeois,  liquida- 
teuc  de  sociétés,  66,  rue  de  Rivoli  à  Pans. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Parsi,  Collin  et  C‘=,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«’ 


OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  etc. 

Tablettes  de  Catillon 

à  Ost-25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  StêriUsé,  bien  toléré,  EfHoaoitô  certaine. 

lObO-THYROÏDINE 

Pimcipe  iodé,  mêmes  usages. 
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MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 

V omissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Goliqnes  hépatiques. 


Perles  dlTHER  Clertan 

PBÉPAnÉKS  PAR  DIT  PRpcéfBÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉOEC/f/JE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS-  LIESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  - 


e  Jacob,  PARIS. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  I 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 

GUÉRIS  PAR  LES 

TÉBITIBIES  PILDLBS i 

au  Sous-Caphotiafe  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  tlACADÉMIE  DE  MÉDECIKE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  —  He  aonstipent  pas.  —  Ne  noireissent  pas  les  dents 

Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  signature  <- 

Toutea  Pharmacies  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Dhampigny  et  ta,  rue  Jacoù,  Pari 


..D^ESCAHHEltr” 


pN  de  KOLA  QUINAdu  D'  ESCANDE 
i  ELIXIR  e.  KOLA  QÜINA 
GRANULÉ  d.  KOLA  QUIHÂ  d  J’ ESCANDE 
I  HIRAITFM(led.KOLA  QUINAd.D' ESCANDE 


e  (Ifi  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


fJ/iÉ/nie, 

I  OÊblUtÉ,  I 
%  Faiblesse 
1  générale, 


Sr  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  de  " 
-’x  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
!  l’on  obtient  dans  leur  pays-  d'oripine, 
i  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 


CeUe 


léciSsoi 
•aie  de  l’e 


’  V.  Gaboria 

^ . . _..^4sc),  elle  soi 

^es  et  très  agréables. 


ffl  ®  ^  jg  .  D*-  DD  LABOUATONÎi:  OPOTHÉ 

'^eur asthénie.  || 


Reconstituant. 
Anti-Déperditeur.  Sç 


|ji  Excitant  du 
|||  système  musculaire, 
.BORDEAUX  Sî!  Anti'Diarrhéïque.  I 


MYC0DERM1NE  DEJARDIN 


I(extr4IT..LEVURË  PIJRE 


p||_|J|_FS  doué  de  toute  uëVUREU 
INALTERABLES  l’efiicacité  de  la  FRAICHEM 
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NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 

DÉVELOPPEMENT 

REPRODUCTION 

de  Châteaudun,  PARIS. 


PEmNEVUML 

Sèch e,  Agréableau  Goût 
Représente  U  Foisson  PoiDSdeViANDE 

PÆ/X  MODÉRÉ  . 

Echantiuon  Gratis  par:  L.DANJ0Ü  Pü-Iilie 


esi  un  agent  auestbesique 
plus  prolong-èe  guela  coca: 

_  1  ophtalmologie  et  l'art  d 

15,  Pla.ee  des  Vosgt 


.pour la  chirurgie. 


RÉTABLISSEMENT  de  SA/NT-BALHIf/ER  (LotrB) 


SOURCE  BADOIT 


,  L’Eeyu  de  Table  sans  Rivale 

Ljbl  plus  X-iégère  à rEstoin,ao 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

I  ^  PAR  AN 

|30  MILLIONS 

d$  Boateliles 

Séolarèe  d’întèrêt 

J^écrot  du  IB  Ajout 

de  la  Société  dc- 

BREVETS  LUMIÈRE 


CRYOGENINE 

«OTOMTITHERÏIP  ÉKBRBIP,  M  TllHdlIE 


Dosm  :0g.20ilg.60en  oacheis 


I 


rAPSUl£S  tIVARIQUES  VIGIER 


Ij’AIH^NORRHÉE,  la  O  Y  S!«1  ËN  OR  R  H  ËE,  la  mËNORRHAGIE 

A  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdocI-JORET  &  HOMOLLE 

BÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré. Paris  iP/aoe  du  Théâtre  França/s)  et  toutes  Pliarmaciêl. 


Epilepsie,  hystérie 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duïIROP  ue  HËNRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÎËRMÊ-COCi  MARMl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées  pf  jour.  Bd  Haussmann.41,Parisetph^®*. 
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1  Atl 

lOMBIKAISOI  ORGANIQUE  de  l’ÂCIDE  VALÉRIANIQUE  et  du  BROME 
TOUS  LES  AVANTABES  SANS  LES  INCONVÉNIENTS 

1  DOSES  :  DEUX  à  TROIS  CUILLERÉES  à  CAFÉ  PAR  JOUR  DANS  UN  DEMI-VERRE  D’EAU  SUCRÉE. 

1  ,  PRODUITS  THÉRAPEUTIQUES  LEGRAND,  197,  Faubourg  Saint-Martia,  PARIS. 

N»  53.  —  MARDI  5  MAI  1903. 


76«  ANNÉE. 


MARDI  5  MAI  1903.  —  N»  53 


Ce  jonrnal  paraît  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  frantaüe  "  i»"™»  P"''»'' i™»  lois  p.r  ..mrt.., 

'  ’  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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Ou  s’alionne  sans  fiais 

dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  i‘'de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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LES  ACNÉS  SYMPTOMATIQUES 

D’après  M.  Savornin. 

L’acné  peut  exister  en  dehors  de  toute  cause  :  on  la  dési- 
■gne  alors  sous  le  nom  A' acné  essentielle',  mais,  le  plus  sou- 
-vent,  elle  relève  de  causesbien  déterminées,  elle  est  sympto¬ 
matique  de  telle  ou  telle  alTection  générale  ou  locale.  C’est 
à  l’étude  de  ces  acnés  symptomatiqites  que  M.  Savornin  vient 
de  consacrer  une  excellente  monographie  (Ij. 

Dans  la  classe  des  acnés  symptomatiques,  il  faut  d’abord 
ranger  les  acnés  dues  à  des  actions  médicamenteuses  locales,  et, 
particulièrement,  Vacné  cadigue.  L’huile  de  cade,  dont  les 
•applications  dermatologiques  sont  assez  nombreuses,  est  le 
plus  souvent  bien  supportée;  mais,  si  le  malade  qui  l’em¬ 
ploie  soutfre  de  troubles  rénaux  ou  digestifs,  il  présente 
bientôt  une  éruption  d’acnée  typique,  «  caractérisée  par  la 
présence,  dans  les  orifices  glandulaires  pilo-sébacés,  d  une 
concrétion  brune  et  noire  constituée  par  la  dessiccation  de 
l’agent  médicamenteux  et  par  sa  combinaison  avec  le  pro¬ 
duit  de  sécrétion  de  la  glande.  Le  contenu  de  la  glande 
«’accumule  en  arrière  de  l’obstacle  et  augmente  le  volume 
de  la  glande,  »  La  région  est  bientôt  envahie  par  des  infec¬ 
tions  secondaires  :  l’on  voit  alors  apparaître  des  pustules 
plus  ou  moins  saillantes,  centrées  par  Te  comédon  et  entou¬ 
rées  d’une  auréole  inflammatoire.  Cette  éruption  est  assez 
tenace  :  elle  persiste  plusieurs  semaines  après  cessation  du 
médicament. 

Le  goudron,  le  pyrogallol,  l’acide  chrysophanique  et  le 
■chrysarobine  peuvent  aussi  donner  lieu  à  une  variété  analo¬ 
gue  d’acné  :  il  y  a  simplement  des  différences  de  colorar 
tioii  du  comédon,  très  noir  avec  le  pyrogallol,  violet  avec 
l’acide  chrysophanique  et  la  chrysarobine.  Le  diagnostic  de 
■ces  éruptions  médicamenteuses  est  facile,  il  repose  sur  l’in- 
lerrogatoire  du  malade,  la  recherche  du  médicament  et  la 
limitation  de  l’éruption  aux  points  où  il  a  été  appliqué. 
Quant  au  traitement,  il  consiste  avant  tout  à  supprimer  la 
cause  morbide,  c’est-à-dire  l’agent  irritant.  Il  faut  aussi 
favoriser  l’élimination  de  la  substance  toxique  en  mettant  le 


malade  à  la  diète  et  en  le  purgeant.  Gomme  traitement 
local,  les  lotions  à  l’eau  bouillie,  les  grands  bains,  les  pou¬ 
dres  sont  surtout  à  recommander. 

Les  acnés  dues  à  des  intoxications  internes  s’observent  surtout 
à  la  suite  de  l’ingestion  des  iodures  et  des  bromures,  parti¬ 
culièrement  chez  les  malades  présentant  des  altérations 
rénales  ou  digestives  antécédentes.  On  les  attribue  généra¬ 
lement  à  l’élimination  cutanée  du  médicament.  Pour 
M.  Gaucher,  leur  pathogénie  serait  plus  complexe.  Les  sub¬ 
stances  médicamenteuses  introduites  dans  le  sang  subissent 
des  transformations  chimiques  variables  et  réagissent  sur 
les  hématies  pour  produire  des  composés  complexes  étran¬ 
gers  au  sang  normal  et  donnant  des  propriétés  toxiques 
extrêmement  marquées;  «  l’éruption  serait  alors  favorisée 
par  la  difficulté  d’élimination  d’un  émonctoire  malade.  Ces 
composés  agiraient  sur  les  glandes  qu’ils  traversent  en  lais¬ 
sant  comme  trace  de  leur  passage  les  différentes  formes 
d’acné  que  nous  étudions.  » 

h'acné  iodique  est  une  manifestation  fréquente  de  l’intoxi¬ 
cation  indique,  c’est  même  la  plus  fréquente  de  toutes  les 
manifestations  cutanées  de  l’iodisme.  L’élément  éruptif 
débute  par  une  tache  érythémateuse  fortement  prurigineuse 
puis,  en  vingt-quatre  heures,  il  s’élève  une  papule  qui  ne 
tarde  pas  à  se  transformer  en  pustule;  c’esf  une  petite 
tumeur  atteignant  souvent  le  volume  d’un  pois,  d’un  rouge 
livide,  couronnée  d’une  vésicule  purulente  et  fréquemment 
centrée  d’un  poil.  Ces  éléments  se  groupent  en  placards 
arrondis.  L’acné  iodique  se  limite  à  la  partie  supérieure  du 
corps  et  surtout  au  visage  ;  elle  guérit  sans  laisser  de  traces. 
Elle  peut  affecter  tous  les  sujets,  mais  on  la  rencontre  sur¬ 
tout  chez  les  lymphatiques  et  les  strumeux. 

A  côté  de  cette  forme  habituelle,  il  faut  faire  une  place  à 
Vacné  anthracoïde,  décrite  par  Dühring  sous  le  nom  de  der¬ 
matite  phlegmoneuse  circonscrite  et  par  M.  Fournier  sous 
le  nom  d’acné  anthracoïde  iodo  potassique.  Les  éléments 
éruptifs  se  présentent  sous  l’aspect  d’un  gros  furoncle 
arrondi,  entouré  d’une  auréole  rouge,  couvert  d’une  croûte 
cachant  un  ulcère  suintant  ;  ils  s’affaissent  rapidement  et  ne 
laissent  qu’une  légère  pigmentation  de  la  peau. 

L’acné  iodique  apparaît  quel  que  soit  le  mode  d’adminis¬ 
tration,  et  quelle  que  soit  la  variété  d’iodure  administrée.  La 
question  de  dose  ne  joue  aucun  rôle  et  quelques  centigram¬ 
mes  peuvent  suffire  à  produire  une  éruption  confluente. 

Le  traitement  consiste  tout  d’abord  à  diminuer  où  à  sup¬ 
primer  complètement  l’iodure,  on  instituera  pendant  quel¬ 
ques  jours  le  régime  lacté,  on  fera  localement  des  lotions 


(1)  Th.  de  Paris,  1903. 
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chaudes.  Le  bicarbonate  de  soude  et  l’arsenic  passent  pour 
favoriser  la  tolérance  de  l’iodure;  en  réalité  leur  influence 
est  douteuse  et  le  plus  sûr  moyen  de  se  f  ® 

contre  les  susceptibilités  individuelles  est  de  débuter  par 
de  faibles  doses  et  de  surveiller  de  près  les  organes  élimina¬ 
teurs  chez  des  malades  atteints  d’affections  renales  ou 

s’observe  surtout  à  la  suite  de  l’adminis¬ 
tration  prolongée,  à  doses  élevées,  de  bromure  de  potas¬ 
sium;  elle  est  fréquente  chez  les  épileptiques.  Elle  est  con¬ 
stituée  par  des  saillies  d’apparence  papuleuse  d  un  rose 
clair  à  leur  début,  puis  rosées  ou  violacées,  ulterieureme 
centrées  par  une  pustule  conique,  à  base  rouge,  correspon¬ 
dant  aux  orifices  des  glandes  sébacées.  Ces  papules  siègent 
de  préférence  sur  laface,  le  dosetla partie  supérieure  de  la 
poUrine;  elles  guérissent  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins 
long  en  laissant  des  cicatrices  violacées. 

De  ces  acnés  médicamenteuses  que  Bazin  désignait  sous 
le  nom  à'acnés  palhogénétkues,  il  faut  ,’^sPProcher  certaines 
acnés  professionnelles,  h’ acné  chlorvque  s  observe  chez  les  ou- 
Srs  fairiquant  le  chlore  par  électrolyse  de  chlorure  de 
sodium.  Au  début,  elle  dessine  les  centres  ^ 

séborrhée  grasse  sur  la  ligne  axiale  du  corps,  et  1  éruption 
est  tellement  confluente  que  tous  les  orifices 
semblent  occupés  par  un  comédon  ^ette  variété  d 
dont  la  marche  est  rapide,  se  présente  sous  la  forn^e  d  acné 
nonctuée  et  évolue  soit  vers  la  guérison,  soit  vers  la  suppu- 
mtion  avec  production  d’abcès  profonds.  l 

a  été  décrite  par  Leloir;  elle  est  exceptionnelle,  h  acné  des 
ouvriers  pétrolim  s’observe  chez  les  ouvriers  «mploy®®  ^  p^^ 

parer  la  paraffine,  et  seulement  chez  ceux  qui  emplo  eut 

ponr'se  nettoyer  les  huiles  lourdes  au  sortir  de  1  appareil  de 
distillation.  Ces  huiles  agissent 

des  poils  dans  les  ouvertures  des  glandes  sébacées,  elles 
prodLent  l’oblitération  des  canaux- excréteurs  f^von®®”^ 
ainsi  les  pullulations  microbiennes.  L  affection  débuté  par 
des  papules  rouges  qui,  peu  après,  se  ^  ‘ 

tulettes  de  grosseur  variable  laissant  sourdre  une  goût  e 
de  pus;  elles  se  recouvrent  de  croùtelles  et  ’ 

traitement  intervient,  par  une  cicatrice  blanchâtre.  Le  trai 
tement  consiste  d’abord  à  faire  f 

les  cas  de  M.  Gervais,  l’acné  s’est  reproduite  des  que  les 
malades  ont  recommencé  leur  travail.  ■ 

Les  acnés  toxwinfectieuses  spécifiques,  encore  designées  IHarry) 
sous  le  nom  de  tulerculides,  comprennent  deux  types  princi¬ 
paux  :  Ucnitis  et  X^follkMis.  L’acnitis  débute  par  un  petit 
Ldule  arrondi  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
le  tissu  sous-cutané;  puis  le  nodule  se  rapproche  de  la  sur 
face  de  la  peau,  devient  fluctuant,  et  finalement  suppure. 

•  L’éruption  débute  par  la  face  et  suit  une  marche  descen 
Lte,  envahissant  le  cou,  le  tronc,  les  extrémités^  elle  pro 
cède  par  poussées  subintrantes  ou  successives  dun  petit 

nombre  d’éléments  ;  elle  ne  s’accompagne  d  aucun  trouble 

^"^"hTmiculis  débute  par  une  papule  arrondie  se  dévelop¬ 
pant  dans  le  derme;  elle  n’affecte  aucun  rapport  apparent 
Lee  les  follicules  pilo-sébacés.  Au  bout  de  quelques  jours, 
il  se  forme  une  pustulette,  puis  une  croûtelle  au-dessous  de 
laauelle  se  trouve  une  ulcération  profonde  et  creusee  en 
goulot  dans  l’élément  éruptif.  11  se  forme  ensuite  une  cica¬ 
trice  plane  et  rougeâtre  qui  se  déprime  et  blanchit,  1  évolu¬ 
tion  dLn  élément  dure  de  trois  à  quatre  semaines.  L  eru- 
p,i”„  commence  le  plue  soneent  par  reriremrte  Jes  mem- 


bres;  elle  se  généralise  lentement,  en  frappant  de  préférence 

la  face  d’extension  des  membres. 

L’acnitis  et  le  folliculis  affectent  des  relations  évidentes 
avec  la  tuberculose,  mais  leur  pathogénie  est  encore  fort 
obscure.  L’opinion  la  plus  généralement  admise  .aujour¬ 
d’hui  est  que  ces  affections  sont  une  manifestation  de 
l’action  sur  la  peau  des  toxines  tuberculeuses  élaborées 
dans  les  foyers  viscéraux  ou  ganglionnaires  et  arrivant  aux 
téguments  par  la  voie  sanguine  ou  lymphatique.  Le  traite¬ 
ment  de  cette  variété  d’acné  est  donc,  avant  tout,  un  traite¬ 
ment  général.  ■ 

Les  acnés  dégénératives  comprennent  le  molluscum  contagio- 
sum,  V^^psorospermoses folliculaires  végétantes,  et  les  épUhéliomas 
glandulaires. 

Le  molluscum  contagiosum  de  Bateman  consiste  en  une 
tumeur  globuleuse,  du  volume  d’une  petite  perle  posée  en 
relief  sur  les  téguments,  d’un  aspect  translucide,  portant  à 
son  sommet  une  dépression  d’où  la  pression  fait  sortir  une 
matière  sébacée  épaisse,  blanchâtre  et  pâteuse.  Les  éléments 
éruptifs  sont  ordinairement  peu  nombreux,  et  ne  donnent 
lieu  à  aucun  phénomène  fonctionnel.  Le  molluscum  conta¬ 
giosum,  encore  décrit  sous  le  nom  d'acné  varioliforme,  est 
contagieux  dans  certaines  conditions  mal  déterminées;  il 
s’observe  surtout  chez  les  enfants.  Il  ne  guérit  que  par 
l’excision.  ' 

hQ&  psorospermoses  folliculaires  végétantes  ont  été  décrites  par 
MM.  Darrer  etThibault  en  1889.  C’est  une  affection  fort  rare, 
que  l’on  a  attribuée  à  l'évolution  d’un  parasite  particulier, 
la  psorospermie  oviforme.  Cliniquement,  elle  se  caractérise 
par  une  éruption  localisée  aux  plis  articulaires,  autour  des 
organes  génitaux,  aux  flancs,  à  la  région  présternale,  au 
cuir  chevelu  et  à  la  face;  cette  éruption-se  compose  de  peti^ 
tes  papules  recouvertes  d’une  croûte  noirâtre  ou  grisâtre, 
qui  constitue  une  sorte  de  petite  corne  enchâssée  dans  une 

dépression  infundibuliforme,  par  une  extrémité  conique  d  un 
blanc  sale,  :.de  consistance. demi-molle,  et  un  peu  grasse  au 
doigt.  Cette  extrémité i conique  est  reçue  dans  une  dépression 
cutanée  à  bordure  peu  saillante,  papuleuse,  et  qui  corres¬ 
pond,  manifestement  à  l’orifice  dilaté  d’un  follicule  pilo- 


Ces  lésions,  primitivement  isolées  etdisséminées,  devien¬ 
nent  rapidement  confluentes. 

La  psorospermose  est  alors  constituée,  soit  par  des  pla¬ 
ques  étalées  de  hauteur  variable,  recouvertes  de  concrétions 
cornées  ouigraisseuses,  épaisses,  de  couleur  brunâtre  et  don¬ 
nant  à. la  main  la  sensation  d’une  râpe,  soit  par  des  niasses 
cornées  assez  considérables,  soit  par  des  verrues.papilloma- 
teuses  volumineuses  et  qui  couvrent  de  leurs  végétations 
énormes  doute  une  région,,  comme  le  pubis  ou  les  plis  ingui- 
no-scrotaux.  , 

MM  Darieret.Thibaut  ont  insisté  sur  la  dépression  ou  le 

pertuis  cratériforme  central  de  la  plupart  des  éléments  qui 
est  circonscrit  par  un ,  bord  annulaire  épais,  quelquefois 
exulcéré;.on  peut  par  la  pression  en  fairesortir.de  la  ma¬ 
tière  pure  ou  mélangée  â  du  pus.  „.  .. 

Dans  la  plupart  des  observations,  on  note  des  alterations 
de  la  paume,  de  la  main  et  des  ongles,  et  une  odeur  fetide 

spéciale,  s’exhalant  du  malade.  _ 

Les  épithéliomas  glandulaires  sont  plutôt  des  complications 
deUacné.que  des  formes  proprement  dites  :  on.  distingue  . 
a  Vépithélioma.verruqueux-,  h.  Vulcusrodens;  c.  VepitMlioma 
acnéiforme-,  d.  la  maladie  de  Pagef,  e.  Yépithélioma  perle  D  une 
façon  générale,  ces  épithéliomas  évoluent  lentement  et  sont 
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relativement  bénins;  ils  s’observent  chez  des  gens  âgés 
atteintsde  séborrhée, ancienne.  h'épilMliomaverru^umx^a.'Ç^Si^ 
raît  sur.les  vieux  visages  séborrhéiquessous  forme  d’élements 
plats,  velvétiques,  faisant  sur  la  peau  une  lésion  indolente 
et  légère.  Son  siège  d’élection  est  sur  de  front,  la  face  el  les 
tempes.  Uulcusrodûms  de  Jacob  débute  au  voisinage  de  d’œil 
par  une  faible  saillie  àimarche  serpigineuse,  qui  s’étend  en 
s’affaissant  au .  centrei  La  surface  malade  est  de  couleur 
grise  ou  rosée  ;  elle  gagne  progressivement  sur  les  tissus 
sainset  finitpar  entraînerlamort  par  cachexie.  V épithélioma 
acnéiforme  est  caractérisée  par  une,  surface  jaunâtre  sèche  et 
mal  limité.  Si  l’on  enlève  les  concrétions  qui  la  recouvrent, 
on  met  à  nu  une  surface  rouge  hérissée  de  saillies  verru- 
queuses  et  saignantes  sur  un. petit  cratère  humide  en  forme 
de  godet,  lé.épühéliorm  perlé  s’observe  souvent  à  la  suite  de 
l’acné  hypertrophique  ;  son  évolution  est  lente,  il  n’y  a  pas 
d’envahissement  ganglionnaire.  Enfin  la maMie  de  Paget  est 
un  épithélioma  du  mamelon  et  de  l’aréole  ;  elle  débute  sous 
la  forme  d’une  fissure  ou,  d’une  simple  desquamation.  Peu 
à  peu  le  mamelon  est  envahi  et  se  recouvre  d’une  plaque 
rouge  vif,  lisse,  ayant,  quelquefois  l’aspect  granuleux  ou 
papillomateux.  La.  marche  det  cet  épithélioma  est  lente;  il 
envahit  peu,  à  peu  les  parties  avoisinantes,  et  finit  par  déter¬ 
miner  la  mort  au  bout  d’un  temps  variable. 

Le  traitement  de  l’acné  est  avant  tout  un  traitement 
interne  :  le  premier  devoir  du  médecin,  c’est  de  combattre 
les  troubles  digestifs  qui  contribuent  pour  une  si  grande 
part  au,  développement  de  l’affection.,  Les  purgatifs,  les  la¬ 
vages  de  l’intestin  rendront  de  grands  services,  mais  cette 
partie  du  traitement  le  cède  en  importance  à  celle  qui  con¬ 
cerne  le  régime  alimentaire  des  malades.  .On  devra  proscrire 
les  aliments  gras  et,  d’une  façon  générale,  tout  aliment 
capable  de  produire  ou  de  contenir  des  toxines  ;  conserves, 
gibier  faisandé,  fromage,  coquillages,  crustacés,  poissons 
peu  frais.  On  permettra  les  laitages,  les  fruits  cuits,  les 
viandes  rôties,  grillées  ou  bouillies,  les  féculents  en  petite 
quantité,  les  légumes  verlSj  le  vin  coupé  d’eau  minérale; 
On  recommandera  un  exercice  modéré  dans  le  but  d’exciter 
l’appétit  et  de  favoriser  les  oxydations. 

Des  médications  externes  de  l’acné,  le  meilleur  est  le 
soufre,  employé  en  pommade  ou  en  lotion. 


1°  Pommade  : 

Soufre  précipité  et  lavé .  10  grammes. 

Acide  salicylique . .  1  — 

Vaseline  ou  lanoline .  30  — 


A  appliquer  le  soir  chaque  jour  ou  alterner  avec  la  pom¬ 
made  à  l’oxyde  de  zinc  à  1/30. 

2”  Lotion  ; 

Soufre  précipité  et  lavé ...  15  à  20  grammes. 

Glycérine . ' .  10  — 

Alcool  camphré .  10  — 

Eau  de  roses .  30  — 

Appliquer  le  soir  avec  un  pinceau,  trois  ou  quatre  jours 
de  suite.  On  emploiera  aussi  les  bains  sulfureux  avec  succès 
dans  l’acné  du  tronc  ;  il  faut  surveiller  l’usage  du  soufre  chez 
les  femmes  à  peau  délicate  et  sensible. 

11  faudra  traiter  chirurgicalement,  par  la  pointe  du'  ther¬ 
mocautère,  les  acnés  inflammatoires  suppurantes  et  les  pan¬ 
ser  avec  des  compresses  boriquées. 

Le  malade  s’efforcera  d’enlever  l’enduit  séborréique  qui 
facilite  la  culture  de  l’agent  pathogène  et  les  infections 


secondaires  :  suivant  les  sujets  on  emploiera’  avecrsuccès 
soit  l’eau  très  chaude,  soitl’eau  savonneuse,  soit  l’eau  alca¬ 
line,  soit  le  .  sublimé  faible  en  lotions  chaudes  qui  aura  le 
mérite  d’exciter  un.  peu  la  peau.  l.  b. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(1«  MAI  1903) 

MM.  Dufour  et  Fortineau  lisent  un  mémoire  sur  le  trai¬ 
tement  chirurgical  des  néphrites  aiguës. 

Dans  ces  dernières  années,  le  traitement  chirurgical  des 
néphrites  non  tuberculeuses  a  été  préconisé  tant  à  l’étranger 
qu’en;France.  Lorsqu’il  s’agit  de  néphrites  à  voie  d’apport 
sanguin,  de  néphrites  dites  hématogènes^  les  lésions  sont 
le  plus  souvent  bilatérales;  aussi  les  phénomènes  acquis 
peuvent  imposer  rapidement  une  intervention  chirurgicale. 
Mais  il  faut  avouer  que  les  indications  opératoires  sont 
encore  peu  précises,  car  les  documents  publiés  sont  peu 
nombreux  si  l’on  n’envisage  que  les  néphrites  aiguës. 

C’est  une  partie  de  ces  indications  que  les  auteurs  dési¬ 
reraient  préciser  à  l'occasion  de  l’observation  suivante. 

Une  malade  entre  à  l’hôpital,  anurique  depuis  huit  jours, 
avec  urémie  gastro-intestinale.  Puis  la  diurèse  se  rétablit, 
et  l’examen  ■  des  urines  permet  de  constater  la  présence 
d’une  grande  quantité  d’albumine  et  un  nombre  considé¬ 
rable  de  leucocytes.  On  porte  le  diagnostic  de  néphrite 
diapédétique.  L’opportunité,  d’une  opération  est  discutée 
et  acceptée,  mais  la  malade  meurt  avant  que  celle-ci  ait 
été  faite.  L’autopsie  confirme  le  diagnostic. 

De  l’étude  de  ce  cas  et  s’appuyant  sur  les  faits  antérieu¬ 
rement  publiés,  les  auteurs  arrivent  à  ces  conclusions  sus¬ 
ceptibles  d’être  modifiées  dans  l’avenir  :  il  ne  faut  pas -se 
hâter  d’intervenir- dans  les  cas  d’urémie  aiguë  (urémie). 

Parmi  les  néphrites  aiguës  bilatérales,  sont  surtout  jus¬ 
ticiables  de  la  néphrectomie  ou  de  la  décortication  celles 
dans  lesquelles  les  phénomènes  de  diapédèse  sont  très 
abondants.  L’intervention  s’imposera  si,  les  phénomènes 
généraux  restant  très  graves,-  les  urines  examinées  â  inter¬ 
valles  rapprochés  montrent  une  augmentation  constante 
des  leucocytes. 

M.  Henri  Claude,  ^  propos  de  la  récente  communication 
de  M.  Triboulet,  rapporte  une  observation  de  cirrhose  hy¬ 
pertrophique  alcoolique  avec  régression  atrophique  secon¬ 
daire. 

On  admet  que  la  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  ne 
subit  pas  la  régression  atrophique  et  diminue  seulement  de 
volume  pour  se  rapprocher  des  dimensions  dm  foie  normal 
lorsque  les  altérations  s’atténuent.  11  existe  quelques  obser¬ 
vations,  rares  il  est  vrai,  dans  lesquelles  l’atrophie  véritable 
a  été  constatée,  et  qui  n’ébranlent  nullement  d’ailleurs  la 
notion  classique  des  deux  types  de  cirrhoses  alcooliques 
dites  de  Laënnec  et  de  Hanot-Gilbert. 

Lorsqu’une  cirrhose  hypertrophique  alcoolique  se  trans¬ 
forme  en  cirrhose  atrophique,  il  est  possible  qu’un  facteur 
étiologique  nouveau  intervienne;  aussi  n’est-il  pas  inutile 
d’étudier  de  semblables  faits.  M.  H.  Claude  a  observé  un 
homme  de  quarante-deux  ans,  malade  depuis  sept  mois  de 
troubles  digestifs,  hématémèses,  entérorragies,  qui  présen¬ 
tait  à  l’examen  un  foie  occupant  toute  la  moitié  droite  de 
l’abdomen  ;  les  mensurations  donnaient  une  matité  de  23  et 
25  centimètres  sur  la  ligne  mamelonnaire.  Ce  malade  sortit 
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de  l’hôpital  amélioré  etrentra  quelque  temps  après  dans  un 
état  plus  grave.  L’ascite,  qui  était  à  peine  décelée  autrefois, 
était  abondante,  la  circulation  collatérale  développée  et  le 
foie, diminua  rapidement  de  volume.  Divers  accidents  intes¬ 
tinaux  se  produisirent,  la  cachexie  progressa  en  quelques 
semaines,  et  le  malade  succomba  dix  mois  après  le  début 
des  accidents  apparents.  Le  foie  présentait  l’aspect  dune 
cirrhose  atrophique  à  petites  granulations,  pesait  9S0  gram¬ 
mes,  et  l'examen  histologique  montra  des  lésions  de 
cirrhose  biveineuse,  annulaire,  formée  par  une  fibrose 
adulte  entourant  de  petits  îlots  de  parenchyme  dont  les 
cellules  étaient  atteintes  de  stéatose  ou  d  atrophie  au  centre 
et  assez  bien  conservées  à  la  périphérie.  Pas  de  lésions  de 
nature  tuberculeuse  du  foie,  mais  au  sommet  du  poumon 
on  constatait  une  tuberculose  fibro-caséeuse  peu  étendue.  La 
transformation  du  type  initial  de  la  cirrhose  n’est  pas  dou¬ 
teuse,  mais  les  causes  de  l’atrophie  secondaire,  qui  n’était 
pas  en  rapport  avec  une  nécrobiose  cellulaire  comme  dans 
l’ictère  grave,  reste  à  déterminer. 

M.  André  Jousset  donne  le  résultat  d’expériences  qu’il  a 
instituées  en  vue  d’élucider  le  rôle  du  bacille  de  Koch  dans 
la  genèse  des  cirrhoses  alcooliques  à  gros  foie.  L’inoscopie 
lui  avait  déjà  démontré  que  les  ascites  qui  accompagnent 
ces  cirrhoses  sont  très  fréquemment  bacillifères.  Or  il  sem¬ 
ble  en  être  quelquefois  de  même  pour  je  foie  et  la  rate. 
Dans  deux  cas,  l’inoculation  du  parenchyme  hépatique, 
pratiqué  après  lavage  du  système  vasculaire,  lui  a  permis 
de  tuberculiser  le  cobaye.  Dans  un  autre,  il  en  a  été  de 
même  avec  la  pulpe  de  la  rate. 

Il  croit  qu’il  s’agit  très  souvent,  dans  ces  cas,  de  tubercu¬ 
lose  déguisée,  de  «  crypto-tuberculoses  »  peut-être  scléro¬ 
gènes  au  même  titre  que  l’alcool. 

Que  la  présence  du  bacille  de  la  tuberculose,  dans  les 
liquides  d’ascite  formés  au  cours  des  cirrhoses  dites  alcoo¬ 
liques,  soit  chose  fréquente;  cela  est  pos.sible,  mais  n’impli¬ 
que  en  rien  la  nature  tuberculeuse  des  lésions  cirrhotiques. 

M.  Mosny  pense  à  cet  égard  que  M.  Triboulet  et  M.  Jous¬ 
set  ont  un  peu  prématurément  conclu  de  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  les  liquides  ascitiques  à  la  nature 
tuberculeuse  des  cirrhoses  considérées  jusqu’à  présent 
comme  des  lésions  dues  à  l’intoxication  alcoolique. 

Non  pas  certes  qu’il  faille  intervenir  en  faveur  de  l’étio¬ 
logie  alcoolique  des  cirrhoses  ;  c’est  là  chose  actuellement 
fort  controversée  et  il  faut  bien  se  garder  d’intervenir  dans 
un  débat  où  les  documents  font  défaut.  Mais  si  l’inter¬ 
vention  de  l’alcool  est  douteuse,  dans  l’étiologie  des  cirrho¬ 
ses  dites  alcooliques,  celle  de  la  tuberculose  l’est  plus 
encore,  même  en  dépit  de  la  présence  du  bacille  de  Koch 
dans  l’épanchement  ascitique. 

Peut-être  alors  la  présence  de  ce  bacille  est-elle- due  à  une 
invasion  secondaire,  par  suite  du  réveil  d’anciennes  lésions 
tuberculeuses  latentes  sous  l’influence  de  l’évolution  de  la 
cirrhose. 

Le  fait  suivant,  qui  ne  permet  d'ailleurs  d’évoquer  que  de 
simples  analogies,  paraît  fort  instructif  à  cet  égard. 

11  y  a  quelques  mois  entre  à  l'hôpital  un  jeune  homme 
atteint  de  pneumonie  franche  lobaire  aiguë,  dont  les  sym¬ 
ptômes  et  la  marche  furent  absolument  classiques.  Toute¬ 
fois,  après  la  crise,  la  température  s'éleva,  et  on  constata 
la  présence  d’un  épanchement  séreux,  au  sein  duquel  la 
coloration,  la  culture  et  l’inoculalion  démontrèrent  la  pré¬ 


sence  du  pneumocoque  à  Tétât  de  pureté.  Cet  épanchement 
pleural  ne  tarda  pas  à  devenir  purulent;  l’examen  histolo¬ 
gique  ayant  alors  démontré  la  désintégration  des  polynu¬ 
cléaires  de  cet  épanchement,  on  put  affirmer  sa  nature 
tuberculeuse,  et  en  effet,  le  malade  succomba  quelques 
mois  après  aux  progrès  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Voilà  bien  un  cas  de  tuberculose  latente  éclose  à  la  faveur 
d’une  pneumonie  franche  etrendantpossible  la  tuberculisa¬ 
tion  secondaire  de  l’épanchement  pleural.  Pourtant,  la 
pneumonie  n’était  pas,  elle,  de  nature  tuberculeuse. 

M.  Mosny  vient  d’observer  tout  récemment  un  fait  qui 
permet,  non  plus  d’établir  de  simples  analogies  avec  les  faits 
de  MM.  Triboulet  et  Jousset,  mais  qui  leur  est  absolument 
identique  :  il  s’agit  d’une  cirrhose  hypertrophique  survenue 
chez  un  alcoolique  avec  épanchement  ascitique  non  tuber¬ 
culeux  et  pleurésie  tuberculeuse  droite;  celle-ci  avait  pour 
origine  un  très  ancien  foyer  tuberculeux  fibreux,  guéri  en 
apparence.  Et  pourtant,  il  ne  s’agissait  pas  là  de  lésion  cir- 
rhotique  de  nature  tuberculeuse  1 

En  résumé,  tout  en  admettant  la  fréquence  de  la  présence 
du  bacille  de  Koch  dans  les  épanchements  ascitiques,  il  n’en 
faut  pas  conclure  à  la  nature  tuberculeuse  des  cirrhoses 
dites  alcooliques;  ce  serait  une  erreur  d’interprétation. 


REVUE  DES  THÈSES 

L’alimentation  artificielle  des  nourrissons  et  le  scorbut 
infantile,  par  M.  le  docteur  Victor  Grelley.  [Th.  de  Pans  (1)^ 
1903.] 

On  a  actuellement  tendance  à  substituer,  dans  l’alimen¬ 
tation  artificielle  des  nourrissons,  des  aliments  modifiés  ou 
des  aliments  stérilisés,  véritables  aliments  de  conserve,  aux 
aliments  frais  qui  leur  sont  nécessaires. 

Si  l’usage  modéré  de  ces  aliments  peut  présenter  des 
avantages,  l’abus  entraîne  des  inconvénients  graves  et  peut 
même,  ainsi  que  l’ont  montré  de  récentes  discussions  à  la 
Société  de  pédiatrie  et  .à  la  Société  des  hôpitaux,  provoquer 
l’apparition  du  scorbut  chez  l’enfant. 

L’exposition  prolongée  à  une  température  élevée,  dans 
un  but  de  stérilisation  ou  de  conservation,  fait  disparaître 
un  ou  plusieurs  principes  indéterminés,  mais  dont  1  exis¬ 
tence  est  néanmoins  certaine,  et  auxquels  le  lait  et  les  ali¬ 
ments  frais  doivent  leur  pouvoir  antiscorbutique. 

La  disparition  du  pouvoir  antiscorbutique  est  d  autant 
plus  complète  que  l’action  de  la  chaleur  a  été  plus  prolongée 
ou  plus  grande,  et  lorsqué  auparavant  la  constitution  de 
l’aliment  a  déjà  été  modifiée.  .  .  .  •  , 

Les  laits  stérilisés  transformés,  les  laits  stérilisés  indus- 
triels  ordinaires  et  le  lait  stérilisé  à  l’appareil  Soxhlet  d’une 
façon  prolongée  ou  à  reprises  différentes,  sont  tous,  dit 
M.  Grelley,  capables  de  provoquer  l’apparition  du  scorbut, 
les  premiers  plus  fréquemment  que  les  derniers.  Les  farines- 
lactées,  administrées  seules  ou  avec  des  aliments  (lait  sté¬ 
rilisé)  qui  ne  possèdent  plus  de  pouvoir  antiscorbutique 
peuvent  provoquer  aussi  l’apparition  du  scorbut  chez  Tenfant. 

De  l’étude  des  modifications  produites  par  l’action  de  la 
chaleur  sur  le  lait,  il  résulte  qu’elles  portent  principalement 
sur  les  composés  phosphorés  organiques  ou  les  composés 
phosphorés  minéraux  solubles  ou  insolubles.  La  dissolution 
des  composés  phosphorés  organiques  ou  inorganiques  iuso- 
lubles  dans  Teau  distillée  peut  s’effectuer  dans  le  lait,  grâco 
à  la  présence  de  sels  alcalins  en  solution  étendue  (carbo¬ 
nates,  phosphates,  etc.).  Elle  est  surtout  favorisée  par  la 
présence  de  citrates  solubles  qui  maintiennent  en  solution 


(1)  C.  Naud,  éditeur. 
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les  phosphates  alcalino-terreux  basiques.  Sous  l’action  de 
la  chaleur  les  citrates  forment  un  citrate  de  chaux  triba- 
sique  cristallisé  très  peu  soluble  et  se  précipitent  en  partie. 
De  ce  fait,  la  teneur  du  lait  en  citrates  solubles  diminue 
considérablement,  et  par  suite  la  solubilité  des  combinai¬ 
sons  phosphorées.  Comme  par  l’action  de  la  chaleur  il  y 
a  décomposition  partielle  ou  totale  des  nucléines  et  léci- 
Ihines,  si  d’autre  part  il  y  a  diminution  de  la  solubilité  des 
composés  pbosphorés  organiques  qui  subsistent,  diminu¬ 
tion  de  la  teneur  en  phosphates  minéraux,  soit  par  préci¬ 
pitation,  soit  encore  par  retrait,  il  restera  une  faible  quan¬ 
tité  de  phosphore  absorbable.  Les  phosphates  solubles 
(alcalins  ou  terreux  acides)  sont  très  abondants  dans  la 
Yiande  de  bœuf  fraîche  et  les  végétaux  qui  sont  d'excellents 
antiscorbutiques. 

Ils  sont  peu  abondants  dans  les  farines.  Il  y  a  donc  une 
relation  directe  entre  la  teneur  en  phosphore  absorbable 
et  le  pouvoir  antiscorbutique  des  différents  aliments. 

L’apparition  de  symptômes  scorbutiques  semble  pouvoir 
être  attribuée  aux  troubles  de  nutrition  qui  résultent  d’une 
alimentation  trop  pauvre  en  phosphore. 

Ils  peuvent  être  facilement  évités  en  faisant  entrer  dans 
l’alimentation  de  l’enfant,  d’une  façon  régulière,  les  œufs 
et  purées  de  légumes  frais. 

Le  syndrome  urinaire  dans  la  scarlatine  et  la  diphtérie 
de  l’enfance,  par  M.  le  docteur  R.  Labbé.  [Th.  de  Paris  (1), 
1903.] 

Dans  cette  excellente  monographie,  consciencieusement 
préparée  et  clairement  présentée,  M.  R.  Labbé  s’est  atta¬ 
ché  à  définir  les  caractères  primordiaux  de  l’urine  chez  l’en¬ 
fant  atteint  de  scarlatine  et  de  diphtérie,  he  volume àe  l’urine 
est  en  rapport  intime  avec  la  quantité  de  liquide  ingéré. 
Dans  la  scarlatine,  il  existe,  pendant  les  six  premiers  jours 
de  l’éruption,  une  oligurie  évidente,  qui  se  termine,  du  hui¬ 
tième  au  dixième  jour,  par  une  débâcle  urinaire;  dans  la 
diphtérie,  le  minimum  coïncide  avec  l’entrée  à  l’hôpital, 
puis  le  volume  des  urines  s’élève  progressivement  et,  vers  le 
dixième  jour,  atteintson  maximum.  Dans  les  formes  graves, 
il  n’y  a  pas  plus  de  cycle  urinaire  qu’il  n’y  a  de  cycle  ther¬ 
mique.  La  courbe  de  la  densité  évolue  en  sens  inverse  de 
celle  du  volume.  acidité  dans  la  scarlatine  varie  dans  le 
même  sens  que  l’acide  phosphorique  :  l’urine  du  scarlati¬ 
neux  est  hyperacide  par  rapport  à  celle  de  l’enfant  sain. 
Dans  la  diphtérie,  cette  hyperacidité  est  plus  accentuée 
encore. 

L’excrétion  de  l’urée,  dans  la  scarlatine,  présente  son 
minimum  vers  le  cinquième  jour  de  l’éruption,  elle  croît 
brusquement  ensuite,  pour  descendre  ensuite  progressive¬ 
ment.  Dans  la  diphtérie,  on  constate  souvent  une  énorme 
décharge  d’urée  le  premier  jour,  quant  à  X acide  urique  il  offre 
des  variations  nombreuses  en  rapport  avec  la  fièvre. 

Si  les  pigments  biliaires  sont  rares  dans  l’urine  des  enfants 
scarlatineux  et  diphtériques,  on  peut  dire  que,  d’une  ma¬ 
nière  générale,  Vurobilinurie  est  rare  et  légère  chez  les  pre¬ 
miers,  mais  constante  chez  les  seconds,  et  qu’il  en  est  de 
même  de  Vindlcanurie.  La  diazo-réaction  est  fréquente  dans  la 
scarlatine,  mais  constamment  négative  dans  la  diphtérie.  La 
recherche  de  X albumine  conduit  à  cette  conclusion  un 
peu  déconcertante  que  l’albuminurie  est  aussi  rare  dans 
la  scarlatine  que  fréquente  dans  la  diphtérie. 

L’élimination  des  phosphates  est  en  rapport,  dans  la  pre¬ 
mière  de  ces  affections,  avec  les  complications,  et  en  particu¬ 
lier  avec  les  complications  infectieuses;  dans  la  seconde,  elle 
est  très  abondante.  L’élimination  des  chlorures^  elle,  est  sur¬ 
tout  en  rapport  avec  l'alimentation. 

De  la  détermination  de  \a,  perméabilité  rénale  et  de  la  cryo- 


scopie  découle  enfin  cette  importante  conclusion  que  la  diu¬ 
rèse  n’est  que  peu  troublée  chez  l’enfant,  dans  les  scarla¬ 
tines  ou  dans  les  diphtéries  moyennes  et  que  le  retour  des 
fonctions  rénales  à  l’état  normal  constitue  presque  la  règle. 

L.  BABONNEIX, 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  uü  11  Aü  16  MAI  1903) 

Examens  de  doctorat. 

ncNDi  it  MAI,  à  une  heure.  —  2'  :  MM.  Gautier,  Richet  et 
Retterer. 

3®  (D®  partie,  oral,  ancien  régime)  :  MM.  Pinard,  Broca  (André) 
et  .Vlauclaire;  —  (nouveau  régime),  Salle  Richet  :  M.M.  Kirmisson, 
Remy  et  ’Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partie),  Hôtel-Dieu  (D®  série)  ;  MM.  Tillaiix, 
Delens  et  Watther;  —  (2’’  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Gosset; 

—  (2®  partie,  ancien  régime,  D®  série)  ;  M.M.  Hayem,  Roger  et 
Bezançon;  —  (2®  série)  :  MM.  Gaucher,  Teissier  et  Legry;  — 
M.  Legueu,  suppléant. 

MARDI  12  MAI,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Gornil,  Chassevent  etMéry;  —  (D®  partie, 
oral,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et 
Launois;  —  (2®  partie),  Salle  Richet  :  MM.  Joffroy,  Renon  et  Guiarl. 

4®,  Salle  Thouret  (1®®  série)  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez,  — 
(2®  série)  :  MM.  Chàntemesse,  Gilbert  et  Dupré;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  t®®  partie).  Charité  (1®'  série)  :  MM.  Guyon,  Al- 
barran  et  Faure  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  de  Lapersonue,  Schwartz  et 
Auvray;  —  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Dieulafoy,  Thiro- 
loix  et  Gouget;  —  M.  Jeansetme,  suppléant. 

MERCREDI  13  MAI,  à  Une  heure.  —  2®  :  MM.  Gariel,  Ch.  Ri¬ 
chet  et  Remy. 

3®  (1®®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Tuffier,  Potocki  et 
Cunéo;  —  (2®  partie,  1®®  série),  Mm.  Hayem,  Gaucher  et  Teissier; 

—  Salle  Corvisart  (2®  série):  MM.  Joffroy,  Wurtz  et  Bezançon; 

—  Salle  Pasteur  (3®  série)  :  MM.  Brissaud,  Widal  et  Legry;  — 
M.  Watther,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  t®®  partie),  Clinique  Baudeloque  :  .MM.  Pinard, 
Lepage  et  Waltich;  — M.  Gosset,  suppléant. 

JEUDI  14  MAI,  à  une  heure.  —  2®  :  MM.  Launois,  Langlois  et 
Desgrez . 

3®  (1®®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  de  Lapersonne, 
Thiéry  et  Potocki;  —  (2® partie).  Salle  Broussais  (1®®  série)  :  MM. 
Chàntemesse,  Troisier  et  Guiart;  —  Salle  Thouret  (2®  série)  : 
MM.  Gilbert,  Letulle  et  Jeanselme;  —  M.  Renon,  suppléant. 

VENDREDI  15  .MAI,  à  ime  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral,  nou¬ 
veau  régime).  Salle  Riche't:  MM.  Blanchard,  Roger  et  Widal, 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Poucliet,  Wurtz  et  Thoinot  ;  —  M.  Teis¬ 
sier,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  1®®  partiel,  ISecker  (1®®  série)  :  MM.  Terrier,  Re¬ 
clus  et  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Walther  et  Legueu  ; 
—  M.  Mauclaire,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  16  MAI,  à  une  heure.  —  3®  |2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pathologique , 
épreuve  pratique  ;  MM.  Gornil,  Widal  et  Desgrez. 

2  Salle  Béclard  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Broca  (André). 

3®,  (1®®  partie,  oral,  nouveau  régime).  Salle  Pasteur  :  MM.  Le 
Dentu,  Thiéry  et  Demelin. 

4®  ;  MM.  Joffroy,  Chàntemesse  et  Richaud;  —  M.  Chassevant, 
suppléant. 

O®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Beaujon  (f®®  série)  :  MM,  Proust, 
Chauffard  et  Dupré;  —  (2®  série)  ;  MM.  Raymond,  Troisier  et 
Gouget;  —  M.  .Méry,  suppléant. 


(1)  J.  Roussel,  éditeur. 
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5.  (obstétrique^  l'«  partie),  Cimigue  Tamier  :  MM.  Budin,  Bon. 
naire  et  Potocki;  —  M.  Gaiart,  suppléant. 

GHRONIQîr»  *T  NOtJVKLLBS  SCIBWTIFÏQTJBS 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Les  médecins  des  hôpitaux  dont  les 
noms  suivent  sont  nommés  chefs  de  service  :  „  .  . 

MM.  Le  Noir  et  Mosny,  à  l’hôpital  Saint- Antoine  ;  Renon,  à 
l’hôpital  delaPitié;Caussade  et  Parmentier,  à  l’hôpital  Tenon; 
Claisse,  à  l’Institution  Sainte-Périne  ;  Boulloche,  a  la  Maison  de 
santé;  Méry,  à  la  Maison  de  retraite.de  La  Rochefoucauld;  Thi- 
roloix,  à  l’hospice  Debrousse. 

-Comourspour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux.  -  Question 
donnée  :  «  Foie  cardiaque.  >>  . 

Questions  restées  dans  l’ürne  :  «  Sténoses  pyloriquea.  »  - 
«  Pleurésies  partielles.  » 

te  Congrès  international  de  médecine  de  Madrid  a  a^ttri- 
bué.le  prix  de  la  ville  de  Moscou  à  M.  le  docteur  Metchmkoff, 
professeur  à  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Ce  prix,  fonde  en 
1897  se  monte  à  5  000  francs;  il  doit  êtie  attribué  tous  les  trois 
ans  ’au  médecin,  quelle  que  soit  nationalité,  qui  a  le  plus  fait 
nroeresser  la  science  médicale. 

'  Un  deuxième  prix  est  donné  à  M.  le  docteur  Grassi,  professeur 
d’anatomie  à  l’Université  de  Rome. 

Prix  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux.  -  Paix  Jean  Dcbreuilh.-  Suivant  l’intention  du  fonda¬ 
teur,  ce  prix,  d’une  valeur  de  400  francs,  devant  être  décerné  au 
meilleur  mémoire  surun  sujetde  pratique  obstétricale,  la  Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  met  au  concours  la  question  suivante . 

Étude  des  cas  dans  lesquels  l’accoucheur  peut  et  doit  inter¬ 
rompre  la  grossesse.  »  . 

Prix  Fadré.  —  Suivant  l’intention  du  fondateur,  ce  prix,  d  une 
valeur  de  300  francs,  devant  être  décerné  au  meilleur  mémoire 
sur  un.  suiet  intéressant  l’hygiène  de  la  population  peu  avisée,  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  met  au  concours  la  ques¬ 
tion  suivante:  «  Étudier  les  causes  de  l’alcoolisme  a  Bordeaux  e 
les  moyens  d’assurer  à  la  classe  ouvrière  des  boissons  saines  et 
une  alimentation  réconfortante.  »  •  j  •  , 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doivent  être 
adressés,  francs  de  port,  à  M.  Frèche,  secrétaire  général  de  là 
Société,  42,  cours  de  Tourny.  Les  membres  associes  résidants  de 
la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les  concurrents  sont  tenus 
de  ne  point  se  faire  connaître;  chaque  mémoire  doi  etre  dési¬ 
gné  par  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté, 
Lntenant  le  nom,  l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  cor¬ 
respondant.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages 

seront  exclus  du  concours.  •  t  „  n.. 

Les  mémoires  devront  être  adressés:  pour  le  prix  Jean  Du- 
breuilh,  jusqu’au  30  avril  1904;  pour  le  prix  Fauré  jusqu  aq 
28  février  1904. 

Liste  des  rapports  présentés  au  IIP  Congrès  internatio  ¬ 
nal  des  médecins  de  compagnies  d’assurances  (Pans  25  mai). 
_  *  L’asthme  envisagé  au  point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie  » 
par  le  docteur  Mahillon,  de  Bruxelles  (Caisse  d  épargné  et  de 

'■‘.‘■‘“•tpbj.èm.  pd«omire,.p.r  I.  docteur  Ed.  Hirtz,  d. 
Paris  (Urbaine  et  Trieste).  w 

«  Les  affections  chroniques  des  veines,  »  par  le  docteur  Mont  , 
de  Saint-Pétersbourg  (Rossia).  ,  „  •  j  t 

«  La  goutte,  »  par  le  docteur  Lereboullet,  de  Pans  (Monde  et 

Foncière).  ,  ,  r  ,  •  -p  \ 

«  L’obésité,  »  .par  le  docteur  Norton  (Mutual  Life). 

■«  La  lithiase  biliaire,  »  par  le  docteur  Garrigues,  de  Pans,  (le 

Sauveur,  compagnie,  belge).  ^  . 

c,  La  lithiase  rénale,  «  par  le  docteur  H.  Gillet,  de  Pans  (Société 

néerlandaise).  ,  ,  .  r- 

<<  Le  rhumatisme.  articulaire  aigu.  »  par  le  docteur  Grosse;  de 

Leipzig  (Teutonia). 


«  Les  rétrécissements  de  l’urètre,  »  par  le  docteur  Guillon,  ,de 

Paris  (Union  des  forestiers  du  Canada). 

«Les  anciens  pleurétiques,  »  par. le  docteuriP.  Bourcy,  de 
Paris  ^Assurances  générales). 

«  La  tuberculose  des  os  et  des  articulations,  »  par  de  docteur 
Poels  de  Bruxelles  (Compagnie  belge  d’ Assurances  généra  es). 

«  Delà  valeur  de  certaines  mensurations  au  point  de  vue,  de 

la  tuberculose,  »  par  le  docteur  Snellen,  de  Zeist,  Hollande 

Coefficient  de-  constitution  -  mesure  numérique  . de:  la 
complexiondu  corps,  »  par  le  docteur  Flachs,  de  Momesti  (Rou¬ 
manie),  médecin  d'’assurances. 

«  L’admission'des  candidats  au-dessus  de  cinquante  ans,  »  p 
le  docteur  .  Van  der  Heide,  d’Arnhem,  Hollande  .  (Compagnie 

^T*Quelques  observations  sur  l’admissibilité,  des, risques  tarés,  » 
par  .le  docteur  Rockwell,  de  Londres  (Équitable  des  Etats-Unis). 

«  Nouvelle  méthode  appliquée  ppur.l’admissLon  des  risques 
tarés  dans  les  pays  Scandinaves, .»  par  M.  Sven. Palme,  directeur 

«  Doit-on  assurer  lesfemmesenceintes?»  par  le  docteur  Tissier 
**^«^Des*  'déformations  de  da  colonne- vertébrale  et  du  thorax,  >. 

par  le  docteur  Redard,  de  Paris  (Compagnie  suisse). 

«  Des  déviations  de  la  colonne  vertébrale  au  point  de  vue  es 
assurances  sur  la  vie,  »  par  le  docteur  Schulthen,  de  Zurich 

'^«"ori’ffiter’Jeffiiôn  des  spécialistes  en  matière  d’assurance,  » 

par  le  docteur.Weill-Mantou,  de  Paris:  (Phénix). 

«  De  l’examen  radioscopique,  chez  les  cmididats  a  l.assuranc 
sur  la  vie,  »  par  le  docteur  .Béclère,  de  Paris. 

N  B  —  On  est  prié  dienvoyer  son  adhésion  le  plus  tôt  poss 

ble,  'en  raison  des  mesures.à  prendre. dès  maintenant  pourlins- 

tallation  du  Congrès  et  pour  l’organisation  des, fêtes  et  excursions 
auxquelles  pourront  assister  tous  les  membres  du.Congrès 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  20.  francs;  il  donne,  droit  aux 
V  olumL  du  Congrès,  il  doit  être  adressé  à,M.  P.  Masson,  éditeur, 
trésorier  du  Congrès,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Pans. 

Nouveau  journal.  —  Nous  recevons  le  premier,  numéro  de 

la  Pédiatrie  pratique.  Ce  nouveau  journal  sera  dirige  par^^atre 
distingué  confrère  le  docteur  Ausset,  professeur  f 

Faculté  de  médecine.  Nous  adressons  nos  meilleurs  vœux  d 
réussite  à  notre  nouveau  confrère. 

Maladies  nerveuses  et  mentales.  Hypnotisme.  —  M.  le 
docteur  Bérillon,  médecin-inspecteur  des  asiles  d  aliénés,  com¬ 
mencera  le  lundi  11  mai  1903,  à.  cinq  heures,  a  1  Ecole  pratique 
de  la  Faculté  de  médecine,  amphithéâtre  Cruveilhier,  un  cours  sur 
les  applications  psychologiques,  cliniques  et  thérapeutiques  de 
l’hypnotisme.  . 

Il  le  continuera  les  lundis  et  jeudis  suivants  a  cinq  heures. 

_  Chemins  de  fer  de  Paris,  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée  i  - 
Billets  directs  de  Paris  à  Royat  et  à  Vichy.  -  La  voie  la  plus 
courte  et  la  plus  rapide,  pour  se  rendre  de  Pans  a  Royat,  es 

la  voie.Nevers-Clermont-Ferrand. 

Prix  :  de  Paris  à  Royat,  D»  classe,  47  fr.  70;.  2»  classe,  32  fr.  20; 
3e  classe,  21  francs;  -  de  Paris  à  Vichy,  1-  classe,  40  h.  90; 
2e  claése,  27  fr.  60;  3“  classe,  18.  francs. 


VAIiS  PRÉCIKUSH 


-  Voie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


EUGrÉÎNE  PRUNIERtft“ 


Reconstituant  du 
Globule  sanguin 


Tarnier  et  le  forceps,  par  le  docteur  J.  Berihadt.  In-S". 
Prix  2  fr.  50.  —  Paris,  Alex.  Coccoz, 


Le  Directeur-gérant  :  D”  François  L»  Sourd. 

,IS.  —  IMPRIMER,1B  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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HEHOCLOBINE  DESCHIENS 


Fer  Org^anique  Vitalisé 

ANÉMIE,  CHLOROSE, 
ÉPUISEMENT,  NEURASTHÉNIE 

SIROP,  2  à  4  cuil.;  VIN,  2  Terres  à  madère.  ÉCHANTILLONS  AÜX  MÉDECINS. 

ÉuixiR(15")2Terresàliq.;  draqée:s.4 às.  ADnlAN.  Paris. 


Granulé 


L  BOY,  Pli'"  de  1" Classe.  PABIS-AuteuH.  A  Ph"* 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
g^Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


.Nouveau  BANDAGE 

ü  .'S.ooepté  à'  la  Société  de 
^  _  Chirurgie  de  Paris. 

Le  seul  recommandé  par  tons  les  médecins  et  chimrgiens. 
Cet  appareil  en  forme id'arbalète.est  inuislùle  suivie  corps, 
supprime  te  ressort  du  dos  et' leisoBS-cu/sse’.  Le  malade  peut 
se  livrer  à"  tous-  les  travaux’  sans  éprouver,  de  .  gêne.  Par 
sa  pression  constante,  il  faitidisparattre  la  hernie,  et  mène  à 
la  guéiison.  Méfiez-vous  desxontrefaçens  et  n’achetez  pas  de 
bandage  sans  vous  en  faire  garantir  la  contention.  Envoi  du 
cataloi^ie.  MEYRIGNAC  fabriiiapt,  329,  Aue  Saint-Honoré,'  Paris. 


Œuvre  Maternelle 
des 

Couveuses  d’enfants 
Sous  la  direction  médicale 

DU  SAINT-CÈHE 

SALLES  GRATUITES 
SALLES  PAYANTES 


(Couveuse  Lion) 


Location  à  domicile  de 
Couveuses  et  de  Pèse-Bébés 


Alexandre  LION,  Directeur 
VILLA  MATERNELLE,  23,  Avenue  Daumesnil. 

Téléphones  922-20.  —  Saint-Mandé 


0 

v; 


Névrosthénine  Freyssinge 

Polyglycérophosphate  eaputtes  concentrées,  sans  sucre  ni  alcool. —  10  gouttes 
contiennent  OP-  20  de  glycérophosphate  composé  à  base  de  soude,  potasse  et  magnésie, 
principaux  éléments  de  la  matière  nerveuse.  G’est  la  meilleure  préparation  contre  : 


iie,  ■ 

J 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siéob  social  :  A  Saint-Fons,  prés  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D'ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARIiOSE  ETLAN  ESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

.Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel»  antidiarrhéique). 
Phosphotal  :(Phosphit0  de  créosote). 
Gaïaoophosphal  (Phosphite  de  gaiacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


Selon  la  Formnle 

(l»ri«FDEBOUTll’ESTRÉEl 

de  CONTREXtVILLE 


COLCHIFLOR 

b  GOUTTE  <  k  SEUIIATISME 

DOSE  :  6  Capsules  par  jour  en  cas  d’accès. 

_ PARIS,  8,  me  Vivienne. _ 


«  Popte-pluüiB  YOST  en  OP  » 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granule) 

affections  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX.  VERTIGES 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 

A.  glRARD.  M,  Rue  de  Condé.  PARI3. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin* 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiBques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amériqne,  tient 
'  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matné- 
aatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpoira- 
ion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d  o- 
anires  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

jiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM;  „ 

-  -  •  T»rvT  ’VD'D  ATVTTTTîTC  fTanni  t 

DB 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  bis,  r.  Blanche 


VIN  MENUT 

MATÉ,  KOLA,  QUINIUM,  PHOSPHATES 
ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 

Vin  éminemment  tonique,  fortifiant,  diuréti¬ 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  théobro- 
mine  du  maté  et  par  l’iode. 

Vin  préparé  à  l’excellent  vin  d  Alicanthe. 
DÉPÔT  DANS  TOBTlîS  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 

GRANULE  MENUT,  fflêines  principes, 
GRANULÉ  MENUT  antidiaUétipe 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


STRONTIUM. 

préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


fERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 
cnflleréesprjour. BdHaussmann.dl.Pans  etph^ 


>=HHimii!j>!iP 


fT  Ampoules  Boissyv 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLEl 

t  Pour  le  Traitement  de  rAsthme\ 


Hvaiéniaue,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Mains  alcalins,  ferrugineux, 
^ulfuretix,  surtout 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÊJARDIN  ^ 


— * —  ^  æ  -Æ-  T 

MEDAILLE  Prix  t  ^ ^ 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASEE  PHOSPHATEO - ^ 


N»  S4.  —  JEUDI  7  MAI  1903. 


76=  ANNÉE. 


JEUDI  7  MAI  1903.  —  N»  54. 


ce  )o.maIp.ralt  trois  loi.  tarsemame,  ^  /■milfaise  «»  f^alt  troi.  lois  par  eenal»., 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI  ‘  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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DU  JEUNE  PROLONGÉ  COMME  PRÉPARATION  A  LA  CURE 

RADICALE  DES  GROSSES  HERNIES  CHEZ  LES  OBÈSES 

Par  le  docteur  'Victor  Pauchet  (d’Amiens). 

Quel  est  l’organe  atteint  d’insuffisance  fonctionnelle  qui 
produit  l’obésité?  quelle  est  la  cause  du  vice  de  nutrition 
qui  entraîne  l’infiltration  graisseuse  des  tissus?  Nous  ne 
sommes  pas  encore  nettement  édifiés  sur  ce  point.  Ce  que 
nous  savons  pourtant,  c’est  que  tout  obèse  est  un  malade, 
et  généralement  un  malade  inconscient.  Les  sujets  au  ventre 
bedonnant  et  au  teint  coloré,  les  bons  vivants  qui  font  ou 
ont  fait  honneur  à  la  bonne  table  seraient  sans  doute  étonnés 
de  savoir  qu’ils  sont  des  êtres  sans  résistance  et  de  mauvais 
terrains  chirurgicaux.  Après  les  interventions,  la  base  du 
poumon  se  congestionne  facilement,  le  myocarde  cède  sans 
surmenage,  la  moindre  faute  septique  amène  de  la  suppu¬ 
ration;  d’ailleurs,  la  glycosurie  ou  l’eczéma,  apanages  fré¬ 
quents  des  êtres  adipeux,  favorisent  souvent  l’infection. 

L’obèse  est  un  ralenti,  un  intoxiqué  ;  son  foie  et  ses  reins 
sont  surmenés,  et  ne  supportent  pas  aisément  le  surcroît  de 
travail  antitoxique  ou  d’épuration  amené  par  l’anesthésie 
et  l’acte  opératoire. 

L’obésité  n’est  certes  pas  une  contre-indication  chirurgi¬ 
cale,  il  s’en  faut,  mais  nous  aimons  mieux  les  malades  secs 
et  résistants  que  les  organismes  graisseux,  le  fait  est  connu. 

Parmi  les  obèses  susceptibles  de  subir  une  intervention, 
il  en  est  chez  qui  cet  état  constitue,  sinon  une  contre-indi¬ 
cation,  du  moins  une  cause  indiscutable  d’insuccès  :  ce  sont 
les  hernieux. 

Chez  ces  sujets,  le  ventre  est  tendu,  la  pression  intra- 
abdominale  est  exagérée;  la  hernie  a  parfois  perdu  droit 
de  domicile;  cet  état  s’explique  aisément  :  l’infiltration 
graisseuse  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  de  l’épiploon 
et  du  mésentère,  augmentent  le  volume  des  viscères  abdo¬ 
minaux  et  diminuent  la  capacité  du  ventre  par  l’épaissis¬ 
sement  des  parois.  En  supprimant  toute  cette  graisse  par 
la  diète,  on  amoindrit  la  masse  péritonéo-intestinale  et  on 
augmente  la  capacité  du  ventre.  Grâce  à  cette  double  com¬ 


binaison,  on  rend  facile  ou  possible  une  intervention  labo¬ 
rieuse,  et  on  assure  pour  l’avenir  une  guérison  plus  durable. 
Le  jeûne  n’offre  pas  seulement  pour  avantage  de  dégraisser 
le  ventre  de  l’obèse  —  contenant  et  contenu  —  et  de  faci¬ 
liter  la  partie  mécanique  de  l’opération,  mais  il  augmente 
la  résistance  du  sujet  en  mettant  au  repos  le  foie  et  les 
reins,  surtout  si  on  les  lave  à  grande  eau  par  des  boissons. 

En  quoi  consistera  le  régime  de  ces  malades?  Combien 
de  temps  durera-t-il?  La  diète  sera-t-elle  absolue  ou  rela¬ 
tive?  Le  patient  devra- t-il  garder  le  repos  ou  vaquer  à  ses 
occupations?  11  n’y  a  pas  de  règles  fixes  à  ce  sujet. 

I.  J’ai  opéré  trois  malades  dans  ces  conditions.  Le 
premier  était  un  homme  de  cinquante-quatre  ans,  al¬ 
coolique,  à  la  fois  grand  et  gros.  11  portait  une  hernie 
inguinale  énorme,  qui  pouvait  être  réduite  par  lui-même 
dans  la  position  horizontale  ou  déclive.  Cette  réduction,  que 
le  malade  obtenait  par  des  manœuvres  lentes,  nécessitait, 
pour  persister,  l’application  des  doigts  à  l’entrée  du  canal  ; 
dès  que  la  pression  externe  cessait,  la  masse  herniaire  était 
expulsée  de  nouveau  hors  de  la  cavité  abdominale.  Je 
soumis  ce  malade  à  une  diète  de  courte  durée,  mais  éner¬ 
gique.  Pendant  quinze  jours,  il  garda  le  lit,  et  n’absorba 
que  i  litre  ou  un  litre  et  demi  d’eau  bouillie  par  vingt-quatre 
heures.  J’administrai  même  trois  purgatifs  à  quatre  jours 
de  distance;  le  malade  n’a  pas  été  pesé,  mais  la  veille  de 
l’opération,  je  trouvai  un  ventre  souple,  et  une  masse  her¬ 
niaire  molle,  qui  se  réduisait  aisément. 

Je  pratiquai  la  cure  radicale;  je  ne  trouvai  pas  d’épiploon 
dans  le  sac.  L’intestin  grêle  se  réduisit  d’autant  plus  faci¬ 
lement  que  j’opérai  sur  un  plan  incliné.  Après  l’excision  du 
sac,  je  fermai  l’anneau  très  large  par  six  points  séparés  au 
catgut,  sans  employer  l’un  des  nombreux  procédés  préco¬ 
nisés  dans  le  traitement  de  ces  hernies. 

Comme  la  période  de  jeûne  préparatoire  avait  été  courte, 
le  malade  continua  la  diète  hydrique  pendant  trois  semaines 
après  son  intervention.  Pendant  quelques  mois,  il  se  sou¬ 
mit  encore  à  une  diète  relative.  Depuis  sept  à  huit  mois,  il 
a  repris  son  régime  ordinaire,  et  aujourd’hui  —  quinze  mois 
après  l’opération  ■ —  la  paroi  inguinale  est  solide,  la  récidive 
ne  paraît  pas  devoir  se  produire. 

II.  Il  s’agit  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans,  chez 
laquelle  je  pratiquai,  il  y  .  a  cinq  ans,  une  hystérectomie 
abdominale  pour  fibrome.  A  celte  époque,  cette  femme 
était  déjà  obèse  et  portait  une  petite  hernie  ombilicale. 
Pendant  deux  ans,  celte  hernie  parut  guérie  par  la  suture 
abdominale,  mais  à  mesure  que  la  malade  engraissait,  la 
hernie  augmentait.  Au  bout  de  quelques  mois,  il  s  agissait 
d’une  véritable  éventration  qui  atteignait,  au  mois  d’août 
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dernier,  la  grosseur  d’une  tête  d’adolescent.  Cette  femme 
fut  soumise  au  régime  suivant  :  repos  au  lit,  diète  hydrique,  • 
jusqu’au  jour  où  elle  aurait  perdu  20  kilos.  EUe  eut  le  cou¬ 
rage  de  se  soumettre  à  un  jeûne  de  cinquante  jours.  Pendant 
cette  longue  période,  elle  s’était  permis  à  quatre  ou  cinq 
reprises  d’absorber  de  la  salade  ou  une  pomme.  J  opérai 
cette  femme  dont  le  ventre  flasque  et  la  hernie  flétrie  m’of¬ 
frait  un  cas  désormais  favorable.  Je  réséquai  600  à  700  gr. 
d’épiploon,  je  disséquai  un  sac  spacieux,  j’avivai  les  mus¬ 
cles  grands  droits,  depuis  le  pubis  jusqu’à  l  ’épigastre,  et 
je  suturai  ces  deux  muscles  avec  soin.  La  guérison  s’effectua 
sans  incident  et  ma  malade  réduite  à  un  volume  des  plus 
raisonnables  a  repris  sa  vie  ordinaire.  A  chaque  repas  elle 
prend  soin  de  rester  sur  son  appétit  pour  ne  pas  engraisser 
de  nouveau. 

IH.  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante  ans  porteur 
d’une  hernie  inguinale  irréductible,  grosse  comme  une  tête 
d’énfant.  Cet  homme  était  obèse  et  alcoolique.  J’exigeai  un 
amaigrissement  de  20  kilogrammes.  Le  malade  continua  de 
travailler  et  ne  vécut  que  de  limo®ade,  de  salade  et  de 
pommes  crues  pendant  quatre-vingt-cinq  jours. 

Trois  mois  après  l’avoir  vu  pour  la  première  fois,  il  revint 
chez  moi  et  je  l’opéraij  à  cette  époque,  son  aspect  était 
tellement  changé  que  son  médecin  habituel,,  le  docteur 
Henry  (de  Montdidier),  ne  le  reconnaissait  plus. 

La  cure  radiale  fut  très  simple;  je.  réséquai  300 grammes 
environ  d’épiploon.  J’'opérai  séance  tenante  chez  ce  même 
malade  une  hernie  épigastrique  qui  occasionnait  des  accès 
gastralgiques.  Le  malade  supporta  cette  intervenfiou  admi¬ 
rablement  et  quitta  la  clinique  au  bout  d’une  quinzaine  de 
jours. 

Voici  donc  le  régime  que  j,e  conseille  aux  hernieux  comme  . 
aux  autres  malades  que  je  crois  devoir  «  laver  »  ou  ce  dé¬ 
graisser  »  avant  une  intervention. 

Boire  de  l’ean  chaude  ou  froide,  à  discrétion,  c’est-à-dire 
à  la  dose  moyenne  de  2  litres  par  vingt-quatre  heures.  Cette 
eau  est  prise  naturelle  ou  sous  forme  de  tisane,  limo-nade, 
bouillon  d'herbes  légèrement  salé... 

Si  le  malade  désire  circuler  et  s’occuper,  il  a  droit  à  une 
salade  «  nature  »  à  midi  et  à  une  pomme  matin  et  soir  ou 
bien  à  quatre  ou  cinq  oranges  par  vingt- quatre  heures. 

Avec  cette  diète,  les  malades  perdent  250  à  500  grammes 
par  jour  et  atteignent  en  six  semaines  ou  trois  mois  le  'poids 
désiré.  J’avoue  que  l’entourage,  s’étonne  de  cette  cure  d’ina¬ 
nition  eomseillée  dans  le  but  de  soutenir  la  résistance  opé¬ 
ratoire  du  patient,  mais  l’excellence  du  résultat  obtenu 
donne  raison  au  chirurgien. 

A  la  suite  de  celte  diète,  les  sujets  obèses,  rouges,  au 
ventre  tendu,  porteurs  de  hernies  irréductibles,  prennent 
un  teint  clair,  présentent  un  ventre  souple  et  complaisant 
dans  lequel  la  hernie  rentre  avec  aisance. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(b  MAI  1903} 

Pourpeu  que  l’Académie  continue  ainsi,  elle  simplifiera  de 
plus  en  plus  notre  besogne,  d’abord  par  son  entêtement  à 
nous  laisser  d'ans  une  place  d’où  l’on  n’entend  rien,  ensuite 
par  le  souci  qu’elle  semble  avoir  de  raccourcir  de  plus  en 
plus  ses  ordres  du  jour. 

Nous  avons  vu  passer  successivement  à  la  tribune  MM. 
Chauvel,  Michon:  (d’Ajaccio),  Roux  (de  l’Institut  Pasteur), 
Mongour  et  Lagrange  (de  Bordeaux),.  Ce  qu’ont  dît  ces  mes¬ 


sieurs?  Il  nous  serait  difficile  de  le  répéter  exactement.  Nous 
savons  seulement  que  M.  Roux  a  donné  lecture  d’un  travail 
deM.  Calmette  (de  Lille)  sur  la  nécessité  et  les  moyens  pra¬ 
tiques  de  contrôler  la  désinfection  publique;  que  M.  Chau¬ 
vel  a  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  David  relatif  à 
l’emploi  des  sels  d’atropine  en  oculistique. 

M.  Michon  relate  les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  par 
l’emploi  préventif  de  la  quinine  contre  le  paludisme. 

En  prescrivant  le  chlorhydrate  de  quinine  à  la  dose  de 
70  à  80  centigrammes  tous  les  trois  jours,  il  est  arrivé  à 
empêcher  l’apparition  et  le  retour  des  accès  paludéens  chez 
les  vendangeurs  corses;  tandis  que  ceux  qui  ne  s  étaient  pas 
soumis  à  ce  traitement  continuaient  à  être  atteints  de  fièvre 
paludéenne. 

M.  Mongour  (de  Bordeaux)  croit  que  l’étude  desvarations 
de  volume  du  foie  pathologique  dans  le  cours  d’une  même  • 
affection  est  susceptible  de  donner  des  indications  précieu¬ 
ses  sur  la  valeur  fonctionnelle  de  cet  organe.  Ces  variations 
produisent  la  souplesse  du  parenchyme,  sa  facilité  d’adapta¬ 
tion  aux  besoins  de  Porganisme  suivant  la  multitude  des 
circonstances  qui  règlent  sa  fonction.  Les  foies  totalement 
fibreux,  à  cellules  ratatinées,  à  vaisseaux  sclérosés  ou  obli¬ 
térés  en  majeure  partie,  sans  tendance  à  l’hypertrophie  com¬ 
pensatrice,  restent  fixés  dans  leur  volume  ;  cette  fixation 
doit  faire  présager  une  déchéance  fonctionnelle  toute  proche. 

M.  Mongour  a  plus  spécialement  étudié  ces  variations  de 
volume  sur  les  foies  atteints  de  cirrhose  biveineuse. 

Sans  méconnaître  la  valeur  des  autres  renseignements 
fournis  par  fanalyse  expérimentale  et  par  la  clinique, 
M.  Mongour  se  croit  autorisé  à  conclure  ainsi  : 

1“  Les  cirrhoses  biveineuses,  à  foie  variable,  atrophiques 
et  hypertrophiques,  sont  susceptibles  de  guérison  ; 

2"  Ces  mêmes  cirrhoses  paraissent  difficilement  curables 
si  le  foie  reste  fixé  dans  sa  forme  et  dans  son  volume. 

Enfin  M.  Lagrange  a  communiqué  la  note  suivante  : 

La  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  entraîne  du 
côté  de  l’œil  des  phénomènes  passagers  et  des  phénomènes 
durables;  il  est  très,  intéressant  pour  les  ophtalmologistes 
die  savoir  si  l’abaissement  de  la  tension  peut  être  rangé  dans 
le  premier  ou  le  second  groupe  de  phénomènes. 

Les  expériences  physiologiques  sur  les  animaux  ont  mon¬ 
tré  que  l’hypotonie  obtenue  par  la  sympathectomie  était  un 
phénomène  passager. 

Les  deux  observations  que  M.  Lagrange  rapporte  à  l’ Aca¬ 
démie  plaident  dans  le  même  sens  ;  la  seconde,  qui  concerne 
un  enfant  de  trois  ans,  est  surtout  démonstrative.  Dans  ce 
cas,  où  la  tension  était  manifestement  élevée,  il  n’y  avait  pas 
d’oblitération  de  l’angle  irien,  pas  d’altération  vasculaire  et 
la  sympathecllomie  aurait  dû  donner  son  maximum  de  résul¬ 
tat..  Or,  la  tension  n’a  été  abaissée  que  pendant  huit  jours. 

Il  en  résulte  que  la  sympathectomie  est  une  opération  sur 
laquelle  ou  ne  doit  pas  compter  dans  la  thérapeutique  du 
glaucome. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
HËDECINB 

Atrésie  congénitale  du  duodénum.  (Taiclens.  Eevue  mêd. 
d0  Id  Suisse  romande,  20  mars  1903.)  —  M.  Taillens  rapporte 
une  observation  d’atrésie  congénitale  du  duodénum  avec 
autopsie.  A  l’occasion  de  ce  cas,  il  refait  une  intéressante 
étude  d’ensemble  de  eeitte  malformation  si  rare. 
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Parmi  les  différentes  théories  émises  au  sujet  de  l’étiolo¬ 
gie,  M.  Taillens  se  rallie  à  la  manière  de  voir  de  Wyss  (über 
congénitale  Duodenal-Atresien,  Brun’s  Beitrqge  zur  klinische 
Chirurgie,  1900).  Get  auteur  voit  dans  Tatrésîe  congénitale 
du  duodénum  la  suite  d’une  malfo.rmatiion  vasculaire  isecon- 
daire  elle-même  à  un  trouble  origineL 

Un  fait  qui  doit  être  no  té  au  point  de  vue  anatomo-patho¬ 
logique  et  qui  est  relaté  dans  presque  toutes  les  autopsies 
d’ateésie  congénitale  du  duodénum,  c’est  le  faible  dévelop¬ 
pement  de  l’intestin  au-dessous  de  l’occlusion. 

«  Le  jéjunum,  l’iléon,  voire  même  le  côlon,  dit  l’auteur, 
sont  en  effet  affaissés,  ratatinés  et  ne  correspondeot  pas  à  ce 
qu’ils  sont  normalement  chez  un  enfant  né  à  terme.  Appuyé 
sur  cette  constatation,  Wuensche  admet  que  le  suc  paneréa- 
.tique  et  la  bile,  ainsi  que  plus  tard  le  liquide  ananiotique 
dégluti,  concourent  pour  une  part  au  développementdu  tube 
digestif,  en  agissait  par  voie  mécanique. 

Outre  la  différence  de  calibre  qui  distingue  l’intestin  su)i- 
vant  qu’il  est  au-dessus  ou  au-dessous  de  la  strîcture,  il 
importe  encore  de  signaler  l’hyperlroipMe  très  marquée  de 
la  tunique  musculaire  de  l’estomac,  évidemment  d’origine 
fonctionaelle.contrastantd’ume  façon  frappante  avec  la  paroi 
atrphiéed'U  tube  digestif  au-dessous  de  l’atrésie. 

Sgmpiomaiûlo^e-  —  Le  plus  souvent,  l’enfant,  né  à  terme, 
parait  bien  conformé  en  apparence-,  tout  au  plus  voit-on 
signalé  dans  quelques  observations,  entre  :autres  dans  celle 
qui  nous  concerne,  le  voimme  exagéré  de  l’abdomen  -,  mais, 
peu  d’heures  après  la  naiæance,  apparaît  le  symptôme  do- 
îminant  et  qui  ne  cessera  qu’ii  la  mort  :  le  vomissmienÉ.  Les 
liquides  ingérés  sont  rejetés  peu  après  leur  déglutition,  et 
eela  presque  sans  exception ^ohez  notre  petit  malade,  l’eau 
boaillie  ne  fut  pas  vomie,  mais  le  fai.t  ne  se  présenta  guère 
qu’une  ou  deux  fois... 

En  même  temps  que  le  vomissement,  on  remarque  une 
constipatiBM  opiniâtre,  car  l’évacuation  du  méconium  ne 'se  fait 
pas  par  l’anus.  Ce  signe,  joint  au  précédent,  attirera  de  suite 
l’attention  sur  une  malformation  du  tube  digestif;  après 
élimination  d’une  atrésie  de  l’anus,  facile  à  faire  par 
l’exploration  directe  avec  le  doigt  ou  la  sonde,  on  sougera 
à  une  occlusionde  l’intestin,  en  se  rappelant  que  les  parties 
le  plus  souvent  intéressées  sont  le  duodénum  et  la  dernière 
partie  de  l’iléon. 

Par  les  lavements,  on  arrive  parfois,  comme  dans  notre 
cas  par  exemple,  à  provoquer  l’expulsion  d’une  petite 
quantité  de  méconium,  lequel  ne  présente  cependant  pas, 
pour  les  raisons  suivantes,  ses  caractères  habituels.  On  sait 
que  ce  produit  d’excrétion  est  formé  de  débris  épithéliaux 
provenant  des  différentes  parties  de  l’intestin,  des  sucs 
digestifs  et  du  liquide  amniotique  dégluti.  Or,  si  ces  der¬ 
niers  viennent  à  manquer,  le  méconium  aura  une  consis 
tance  beaucoup  plus  épaisse  et  visqueuse  et  une  couleur 
plus  foncée,  moins  verdâtre  que  normalement,  surtout  si  la 
Mie  fait  défaut.  C’est  sans  doute  à  cause  decette  modifica¬ 
tion  que  certains  auteurs  ont  nié  absolnment  ia  présence  du 
méconium  au-dessous  de  l’altrésie,  oubliant  que  cette 
substance  est  en  partie  formée  sur  place. 

Gomme  signe  objectif,  c’est  le  <démloppemmt  .énorme  âu  mn- 
i&iequi  frappe  tout  d’abord;  ce  symptôme,  très  accentué 
chez  notre  malade,  est  dû  â  la  formation  de  gaz  dans  la 
partie  du  tractus  digestif  située  au-dessus  de  la  sibricture, 
soit  dans  l’estomac  ét  dans  le  duodénum  ;  la  partie  de 
l’intestin  située  au-dessous  est  au  contraire  vide, déprimée 
et  d’un  volnme  plus  petit  qu’à  l’état  normal. 

Le  siège  du  ballonnemen’t  abdominal  donne  de  précieuses 
indications  :  il  est  en  majeure  partie  localisé  à  la  région 
épigastrique,  lorsque  l’atrésie  est  au  duodénum,  ainsi  que 
notre  cas  en  fait  foi  ;  par  contre,  si  c’est  l’iléon  qui  est  inté¬ 
ressé,  il  comprendra  une  partie  d’autant  plus  étendue  du 
ventre  que  l’occlusion  siégera  plus  bas. 


La  percussion  fait  généralement  constater  partout  uïi 
tympanisme  accentué. 

Le  contenu  de  l’estomac  et  de  lïnlestin  a  été  examiné, 
au  point  de  vue  bactériologique,  par  Wyss  etpar  Weîll  et 
■péhu;  ces  auteurs  le  trouvèrent  stérile  au-dessous  de  la 
strîcture,  tandis  qu’aü-dessus  ils  y  constatèrent  la  présence 
du  bacterium  coli  commune,  ce  qui  est  une  preuve  de  plus 
de  la  pénétration  de  ce  microbe  par  la  bouche  dans  le  tube 
digestif.  » 

La  durée  delà  vie  n’est  guère  plus  de  douze  jours  au  ma¬ 
ximum.  Ce  signe  sera  important  pour  fixer  le  diagnostic.  Le 
cas  rapporté  par  M.  Taillens,  où  la  vie  fut  de  vingt-trois 
jours,  est  évidemment  exceptionnel. 

Le  diagnosUc  doit  se  baser  sur  les  vomissements,  la  cons¬ 
tipation,  le  ballonnement  de  l’épigastre,  f  absence  de  Mie 
dans  les  matières  rendues  et  la  diminution  rapide  du  météo¬ 
risme  après  l’évacuation  stomacale. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  précoce.  M.  Taillens 
rappelle  à  titre  d’’encouragement  le  cas  publié  par  Abel 
{Münch.  med  Woch.,  1899),  et  concernant  un  enfant  a,tteint  de 
rétrécissement  congénital  du  pylore,  guéri  à  la  suite  d’une 
gastro-entérostomie.  «  Tl  estvrai,  ajoute  rauteur,  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  stricture  chez  un  enfant  âgé  de  quelques  semai¬ 
nes  et  non  d’une  occlusion  complète  chez  un  nouveau-né. 
De  cette  dernière  affection,  il  n’existe,  à  notre  connaissance, 
aucun  cas  de  guérison. 

■Si  on  se  décide  à  intervenir,  on  aura  soin  de  tenir  compte 
du  point  d’abouchement  des  canaux  hépatique  et  pancréa¬ 
tique  dans  Tintestin  ;  si  ces  derniers  se  déversent  dans  le 
duodénum  atrésîé,  on  fera  la  duodéno-entérostomie;  dans 
le  cas  contraire,  c’est  à  la  gastro-entérostomie  qu’on  aura 
recours.  »  ïiAyARD. 

Empyème  double  de  la  tunique  vaginale  dans  ia  scarla¬ 
tine.  (Brii..  med.  J.oum.,  1902,  27  septembre,  p.  975.) — 
Wilson  Tyson  rapporte  l’observation  d’une  séquelle  peu 
confflue  de  la  scarlatiae.  Le  sujet  dont  il  s  agit  était  un 
enfant  de  quatre  ans;  il  était  atteint  d’une  scarlatine  à  évo¬ 
lution  régulière  ©t  sans  albuminurie;  il  se  leva  au  bout  de 
trois  semaines.  Huit  jours  plus  tard  il  se  plaignit  de  souffrir 
au  niveau  du  bas  ventre,  et  fut  pris  de  vomissements  fré¬ 
quents.  La  température  atteignait  39°7..  Le  scrotum  était 
rouge  et  infiltré,  les  testicules  étaient  durs  et  gonflés.  Le 
jour  suivant  on  constata  des  signes  de  suppuration  ;  on  fit 
de  chaque  côté  une  petite  incision  qui  donna  issue  à  un  pus 
jaune  et  épais.  Il  ne  s’agissait  pas,  comme  on  pourrait  le 
penser,  d’un  abcès  sous-cutané,  car  Tincision  des  couches 
superficielles  ne  détermina  l’écoulement  d’aucun  liquide; 
on  fut  obligé  de  porter  rincision  jiusqu’au  testicule  dont  il 
fut  possible  de  constater  directement  la  dureté.  Les  deux 
plaies  furent  drainées..  La  guérison  survint  d’ailleurs  assez 
rapidement  a.  .housiqoains. 


LA  LUTTE  CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

La  séance  publique  de  la  réunion  du  Bureau  mternational 
pourla  lutte  contre  la  tuberculose  a  eu  lieu  hier  mardi  5  mai, 
à  la  salle  de  la  Société  de  géographie,  sous  la  présidence  de 
M.  Casimir-Perier,  qui  a  prononcé  un  discours  dont  nous 
extrayons  les  passages  suivants  -. 

«  Vous  allez  étudier  en  commun  les  moyens  employés  dans 
les  différents  pays  pour  prévenir,  combattre  et  guérir  le 
mal;  puis  vous  vous  efforcerez  de  dégager  les  règles  géné¬ 
rales  de  la  lutte  antituberculeuse  et  leur  application  aux 
besoins  particuliers  en  vous  inspirant  des  mœurs,  des  lois 
et  des  ressources  de  chaque  nation.  C’est  une  lourde  tâche, 
mais  vous  saurez  la  mener  à  bien. 

Deux  armes  s’offrent  à  vous  pour  lutter  contre  la  tuber- 
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culose  :  l’hygiène,  qui  peut  enrayer  sa  marche,  et  l’assis¬ 
tance,  qui  s’efforce  de  lui  disputer  ses  victimes.  Or,  l’expé¬ 
rience  démontre  qu’elles  sont  inséparables. 

Parmi  les  mesures  préventives,  il  en  est  qui  risquent  de 
provoquer  dans  l’opinion  publique  un  mouvement  de 
panique  irréfléchi,  et  dans  l’esprit  des  malades  —  des 
malades  pauvres  —  un  sentiment  de  découragement  pro¬ 
fond,  quelquefois  même  de  révolte  légitime.  De  quel  droit, 
au  surplus,  oserions-nous  dénoncer  ces  malheureux  comme 
un  danger  public  et  exiger  d’eux  des  précautions  en  notre 
faveur,  si  nous  ne  songions  pas  à  leur  offrir,  en  échange,  les 
soins  rationnels  d’une  assistance  rationnelle? 

Ce  n’est  pas  par  la  force,  c’est  par  la  douceur  que  l’hy¬ 
giène  s’impose  aux  déshérités,  car  ils  ne  l’acceptent  que  si 
elle  se  présente  à  eux  sous  les  traits  souriants  de  la  charité 
compatissante,  et  non  sous  la  forme  brutale  de  l’égoïsme 
apeuré. 

Mais  l’assistance  vraiment  utile  aux  tuberculeux  et  effi¬ 
cace  contre  la  tuberculose  ne  saurait  se  limiter  aux  res¬ 
sources  déjà  si  fécondes  de  l’assistance  purement  médicale. 
Elle  reste  intimement  liée  à  la  solution  des  problèmes  éco¬ 
nomiques  les  plus  complexes,  et  toute  formule  sera  impar¬ 
faite  qui  n’aura  pas  pour  base  l’amélioration  matérielle  et 
morale  du  monde  où  l’on  pâtit. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  exige  la  mobilisation  de 
toutes  les  forces  sociales  publiques  et  privées,  officielles  et 
volontaires,  de  toutes  les  forces  humaines  associées.  Les 
forces  officielles,  qui  se  coordonnent  elles-mêmes,  doivent 
se  garder  des  excès  de  la  toute-puissance  et  les  forces 
volontaires  doivent  savoir  se  coordonner  pour  ne  pas 
demeurer  impuissantes. 

«  Vous  avez  déjà  des  alliés;  car  ce  sont  vos  alliés,  eeux 
qui  luttent  vaillamment  contre  les  ravages  de  l’alcoolisme  ; 
ce  sont  vos  alliés,  ceux  dont  l’initiative  généreuse  assainit  et 
améliore  les  logements  ouvriers;  ce  sont  vos  alliés,  tous 
ces  mutualistes  qui  donnent  un  grand  exemple  de  solida¬ 
rité  et  qui  crééent  des  richesses  en  additionnant  des  pau¬ 
vretés.  Resserrez  les  alliances  fécondes;  vous  êtes  tous  des 
soldats  de  la  plus  noble  des  causes;  apôtres  de  la  civilisation 
et  de  la  paix,  vous  déclarez  la  guerre  à  ces  deux  grands 
fléaux  de  l’humanité  :  la  misère  physique  et  la  misère  morale. 

Quoique  votre  éminenent  président,  M.  Brouardel,  m’ait 
demandé  de  m’asseoir  à  cette  place,  je  ne  suis  guère  plus  ici 
que  n’était  le  chœur  dans  le  théâtre  de  la  Grèce  ;  il  repré¬ 
sentait  l’opinion  publique.  Il  me  semble  que  c’est  elle  que  je 
représente  ici  ;  mais  ce  n’est  pas  seulement  pour  vous 
applaudir  et  vous  remercier  que  je  parle  en  son  nom  :  en 
face  des  grands  fléaux,  l’humanité  ignorante  ne  savait  que 
trembler  ;  la  science,  sous  toutes  ses  formes,  a  illuminé  les 
esprits  et  réchauffé  les  cœurs,  et  si  je  suis  au  milieu  de  vous, 
c’est  pour  dire,  au  nom  de  tous  ceux  qui  m’écoutent,  au 
nom  de  tous  ceux  qui  ont  la  notion  du  devoir  moral  et  du 
devoir  social  :  «  La  science  est  la  colonne  de  feu  qui 
marque  le  chemin  ;  marchez.  Messieurs,  marchez,  nous 
vous  suivons.  » 

La  France  se  fera  un  honneur  de  réserver  au  Congrès 
international  de  1904  un  accueil  digne  des  hommes  de  bien 
qui  le  composent  et  des  questions  vitales  qui  y  seront  étu¬ 
diées. 

En  attendant,  je  suis  heureux  de  saluer  en  vous.  Mes¬ 
sieurs,  l'avant-garde  de  l’armée  pacifique  et  puissante  qui 
ralliera  sous  son  drapeau  les  esprits  et  les  cœurs  de  l’huma¬ 
nité  pensante  en  un  élan  unanime  de  pitié  nécessaire  et  de 
solidarité  clairvoyante.  » 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  indiscrétions  de  l’histoire  (1),  par  le  docteur  Cabanes. 

La  nouvelle  série  que  publie  aujourd’hui  M.  Cabanès 
aura,  à  n’en  pas  douter,  le  même  succès  que  son  Cabinet 
secret,  épuisé  depuis  longtemps  et  dont  les  amateurs  se  dis¬ 
putent  les  rares  exemplaires. 

La  documentation  précise  de  M.  Cabanès,  la  vivacité  de 
ses  récits  sont  trop  connues  pour  qu’il  soit  nécessaire  de 
les  vanter.  Ce  sont  ces  mêmes  et  puissantes  qualités  d’his¬ 
torien  que  nous  retrouvons  dans  les  Indiscrétions  de  Vhis- 
toire. 

On  jugera  de  l’intérêt  de  cette  nouvelle  publication,  ornée 
de  10  gravures,  par  l’énoncé  seul  des  principaux  chapitres  : 

De  quand  date  la  chemise  de  nuit?  —  La  traite  des  blan¬ 
ches,  de  Solon  à  Louis  XV,  —  Comment  on  se  préservait 
de  r  «  avarie  »  au  siècle  galant.  —  La  flagellation  à  la  cour 
et  à  la  ville.  —  La  du  Barry  était-elle  blonde  ou  brune?  — 
Marie  Leczinska  était-elle  épileptique?  —  La  flagellation 
de  Théroigne  de  Méricourt,  etc.,  etc. 

En  traitant  ces  questions,  comme  on  le  voit  peu  banales 
et  mal  connues,  M.  Cabanès  a  trouvé  le  secret  de  contenter 
tout  le  monde,  aussi  bien  le  lecteur  ou  la  lectrice  ne  cher¬ 
chant  qu’à  se  distraire  que  l’historien  ou  le  chercheur  sou¬ 
cieux  d’augmenter  ses  connaissances.  En  sa  qualité  de 
médecin  il  peut  se  permettre  d’aborder  bien  des  sujets 
que  ne  saurait  traiter  le  romancier  sans  courir  quelques 
risques.  Quelques  âmes  sensibles,  quelques  esprits  encore 
jaloux  du  prestige  de  la  noblesse  diront  peut-être  de  M.  Ca¬ 
banès,  comme  Mercure  de  Sosie  :  «  Avec  quelle  irrévérence 
parle  des  Grands  ce  m...édecin  !  »  mais  les  amis  de  la  vérité  se 
réjouiront  de  lire  un  livre  autrement  dramatique,  autre¬ 
ment  humain  que  les  conceptions  les  plus  osées  de  nos 
écrivains  d’imagination,  d’’  brochin. 

La  pellagre  (2),  par  M.  Procopio. 

Ce  travail  constitue  peut-être  la  monographie  la  plus 
complète  de  cette  affection  singulière  et  encore  mal  connue 
que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  pellagre.  Historique,  étio¬ 
logie,  anatomie  pathologique,  étude  clinique  et  thérapeu¬ 
tique,  tous  ces  chapitres  sont  successivement  traités  avec 
méthode  par  le  docteur  Procopiu.  Plusieurs  figures  et  une 
planche  illustrent  cet  ouvrage  que  l’on  doit  recommander 
à  tous  ceux  qui  n’ont,  sur  le  pellagre,  que  des  idées  an¬ 
ciennes  ou  incomplètes.  l.  babonneix. 

Les  obsessions  et  la  psychasthénie  (3),  par  le  professeur 
Raymond  et  Pierre  Janet. 

Depuis  plusieurs  années  déjà,  et  particulièrement  dans 
les  recherches  qui  ont  paru  sous  le  titre  de  Névroses  et  idées 
fixes,  MM.  Raymond  et  Janet  se  sont  efforcés  de  préciser  la 
pathogénie  de  certaines  psychasthénies,  de  démonter, 
pour  ainsi  dire,  leur  mécanisme  intime.  Leur  nouveau  vo¬ 
lume  contient,  co-mme  le  précédent,  des  observations  d’états 
psychasthéniques,  observations  recueillies  dans  le  service 
même  de  la  Clinique,  et  qui  permettent  «  de  réunir  des 
détails  souvent  disséminés  dans  des  chapitres-éloignés,  de 
reconstituer  l’évolution  de  la  maladie  dans  tel  ou  tel  cas 
et  de  préciser,  s’il  y  a  lieu,  le  diagnostic  ». 

Alors  que  le  premier  volume  des  Obsessions  et  psychas¬ 
thénies  était  surtout  d’ordre  psychologique,  celui-ci  est 
essentiellement  d’ordre  clinique.  Les  praticiens  y  liront 


(1)  In-S»  orné  de  10  grav.  et  couvert,  en  coul.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris, 
Albin  Michel,  59,  rue  des  Mathurins. 

(2)  Paris,  A.  Maloine. 

(3)  Paris,  F.  Alcan. 
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d’intéressantes  leçons  sur  les  états  neurasthéniques,  les 
aboulies,  les  algies,  les  phobies,  les  idées  obsédantes,  etc.; 
ils  comprendront,  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  avanceront 
dans  la  lecture  du  livre  de  MM.  Raymond  et  Janet,  qu’on 
peut  guérir  ces  états  singuliers,  mais  à  une  seule  condition, 
c’est  de  connaître  parfaitement  et  le  terrain  sur  lequel  ils 
se  développent,  et  la  façon  dont  ils  évoluent. 

L.  BABONNEIX. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Dilatation  des  bronches  (1). 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  Le  délut  de  la  bronchectasie  est 
toujours  insidieux.  Seule,  la  période  à'état  présente  des 
symptômes  caractéristiques. 

Les  signes  fonctionnels  consistent  surtout  en  modifications 
de  V expectoration,  qui  est  toujours  augmentée  de  quantité,  et 
souvent  fétide. 

A.  L’abondance  de  l’expectoration,  absolument  constante, 
est  surtout  manifeste  le  matin,  la  dilatation  bronchique 
s’étant  remplie  pendant  la  nuit.  Des  efforts  de  toux  quin¬ 
teuse  aboutissent  à  l’expuition  d’une  quantité  considérable 
de  crachats  (650  grammes,  Barth,  640  grammes,  Biermer). 
Cette  vomique  Ironchique  (Jaccoud)  est  surtout  remarquable 
chez  le  jeune  enfant,  qui,  d'habitude,  n’expectore  pas. 

D’abord  muqueuse,  puis  muco-purulente,  répandant  une 
odeur  fade,  cette  expectoration  se  divise,  au  repos,  en  plu¬ 
sieurs  couches  :  une  supérieure,  spumeuse,  aérée;  —  une 
moyenne,  muqueuse  ;  —  une  inférieure,  puriforme,  conte¬ 
nant  des  éléments  cellulaires  (leucocytes  morts,  cellules  épi¬ 
théliales),  • —  microbiens  (leptothrix,  sarcines,  levures,  etc.), 
—  chimiques  (cristaux  d’acides  gras)  (v.  classiques). 

B.  La  FÉTIDITÉ  de  l’haleine  et  de  l’expectoration,  consi¬ 
dérée  comme  constante  par  Trousseau,  n’est  en  réalité 
qu'une  complication,  d’ailleurs  fréquente,  et  liée  le  plus 
souvent  à  la  gangrène  bronchique. 

G.  Les  HÉMOPTYSIES  sont  fréquentes,  souvent  minimes, 
elles  peuvent,  par  leur  abondance  [h.  foudroyantes),  mettre 
en  danger  la  vie  du  malade.  Le  sang  est  rarement  rutilant, 
ordinairement  noir,  spumeux,  quelquefois  lavure  de  chair 
(Jaccoud). 

D.  Passer  rapidement  sur  les  autres  signes  fonctionnels  : 
TOUX,  surtout  fréquente  le  matin,  —  dyspnée,  due  à  des 
causes  multiples  :  lésions  pulmonaires  [dilatation  et  sclé¬ 
rose],  —  lésions  cardiaques  [dilatation  du  cœur  droit],  — 
lésions  rénales,  d’ordre  toxique. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  de  toute  cavité  pulmo¬ 
naire.  A  l’iNSPECTiON  :  a.  dépression  en  rapport  avec  le  siège  de 
la  dilatation,  souvent  peu  marquée  ;  (3.  immoUlité  respiratoire 
d’une  partie  variable  du  thorax.  A  la  palpation,  si  la  caverne 
est  vide,  les  vibrations  sont  augmentées',  si  elle  est  pleine, 
elles  sont  abolies.  La  percussion  donne  le  plus  souvent  de  la 
matité,  due  aux  adhérences  pleurales,  à  la  sclérose  pulmo¬ 
naire,  à  laréplétion  de  la  cavité,  matité  àonilëlruitdepotfêlé 
n’est  qu’une  variété.  Beaucoup  plus  rarement,  on  trouve 
a.  un  son  normal  (cavité  petite,  profonde);  p.  tympanique  (ca¬ 
vité  spacieuse,  superbcielle,  à  parois  lisses  et  résistantes); 
y.  amphorique  (bronchectasie  réalisant  les  conditions  phy¬ 
siques  d’un  pneumothorax). 

A  1  AUSCULTATION,  OU  perçoit  surtout  des  souffles  et  des 
râles.  Le  souffle  caverneux  possède  une  intensité  variable, 
une  tonalité  pave,  un  timbre  doux  [il  côtoyé  l’oreille  (La¬ 
sègue)]  :  il  disparaît  quand  la  caverne  est  remplie,  il  réap¬ 
paraît  si  Ton  fait  tousser  le  malade.  Le  souffle  amphorique  ne 
s’observe  qu’en  cas  de  bronchectasie  vaste,  superficielle, 
à  orifice  étroit,  à  surface  lisse,  dure.  D’intensité  variable, 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  48,  p.  477. 


ordinairement  faible,  à  timbre  métallique  caractéristique, 
ce  souffle  est  dû  à  la  projection  des  vibrations  laryngo-tra¬ 
chéales  dans  une  grande  cavité  à  parois  lisses  et  résistantes. 
Le  râle  caverneux  est  composé  de  bulles  très  grosses  et  très 
humides,  nombreuses,  inégales;  il  s’entend  aux  deux  temps, 
il  varie  avec  l’état  de  réplétion  de  la  caverne.  Citer  le  tinte¬ 
ment  métallique.  Laënnec  insistait  sur  la  valeur  diagnostique 
de  la  pectoriloquie  ou  voix  caverneuse  ;  la  voix  semble  sortir 
directement  de  la  poitrine.  La  voix  peut  aussi  prendre  le 
caractère  amphorique.  La  toux  est  caverneuse  ou  amphorique 
(V.  classiques  etFaisans,  Maladies  de  l'appareil  respiratoire). 

Les  signes  généraux  sont  pendant  longtemps  réduits  à 
leur  minimum.  Pendant  quinze  ans,  vingt  ans  et  plus,  l’état 
général  est  absolument  parfait:  cette  longue  intégrité  est  carac¬ 
téristique  de  la  bronchectasie. 

ÉVOLUTION.  TERMINAISON.  —  Le  plus  souvent,  la  bron¬ 
chectasie  est  une  affection  essentiellement  chronique,  pou¬ 
vant  durer  de  longues  années  (jusqu’à  quarante  ans)  :  excep¬ 
tionnellement  elle  peut  guérir  (pétrification  du  contenu  de 
la  dilatation  ou  cicatrisation);  le  plus  souvent,  elle  aboutit 
à  la  mort  par  :  a.  cachexie  :  le  catarrhe  chronique  abrégeant 
la  vie  du  malade  «  à  raison  de  l’épuisement  produit  par  la 
dyspnée,  par  la  force  et  la  durée  des  quintes  de  toux  et 
surtout  par  l'abondance  des  crachats,  qui  sont  d’un  jaune 
grisâtre  et  tout  à  fait  puriformes  »  (Laënnec).  Cette  ca¬ 
chexie,  due  aux  infections  secondaires,  évolue  d’habitude 
lentement,  quelquefois  avec  rapidité;  d’autres  fois,  la 
bronchectasie  est  envahie  par  le  bacille  de  Koch,  d’où  signes 
de  tuberculose  surajoutée  ;  —  b.  complications,  a.  La  plus 
fréquente  est  la  gangr'ene  bronchique  :  les  parois  des  cavités 
bronchiques  dilatées  se  sphacèlent,  le  tissu  pulmonaire 
restant  intact.  Désignée  sous  le  nom  de  bronchitefétide  (Lay- 
cock),  putride  (Traube),  de  gangr'ene  curable  du  poumon  (La¬ 
sègue),  de  bronchorrhée  ou  bronchectasie  fétide,  cette  gangrène 
bronchique  se  traduit  cliniquement  par  une  aggravation 
des  symptômes  généraux  et  des  modifications  de  l’expec¬ 
toration  qui  devient  gris  sale,  et  acquiert  une  fétidité  par¬ 
ticulière;  elle  peut  guérir,  puis  récidiver;  elle  peut  aussi 
aboutir  à  une  septicémie  généralisée  ou  à  la  gangrène  pul¬ 
monaire.  p.  La  gangrène  pulmonaire,  seule  ou  accompagnée 
de  pleurésie  putride,  primitive  ou  secondaire  à  la  gangrène 
bronchique,  s’observe  assez  souvent  :  elle  se  traduit  par 
ses  signes  habituels  (gravité  des  phénomènes  généraux, 
fétidité  horrible  de  l’expectoration,  évolution  rapide  et 
presque  fatalement  mortelle),  y.  pyohémie  peut  venir  com¬ 
pliquer  la  bronchectasie  sous  forme  de  pseudo -rhumatisme 
curable  ou  d’infection  métastatique  (abcès  viscéraux,  endo¬ 
cardite  ulcéreuse,  suppurations  des  séreuses).  S.  Au  bout 
d’un  certain  temps,  la  bronchectasie  aboutit  fatalement  à  la 
dilatation  du  cœur  droit  et  conduit  ainsi  à  Vasystolie,  fin  habi¬ 
tuelle  dès  malades.  D’où  gravité  du  pronostic,  mais  à  longue 
échéance. 

DIAGNOSTIC.  —  A.  Essentiel  :  se  base  sur  la  constatation 
des  signes  cavitaires  chez  un  malade  dont  Tétat  général  est 
excellent,  sur  les  antécédents,  l’évolution  de  la  maladie,  etc. 
—  B.  Différentiel  :  1°  Y  a-t-il  cavité?  Éliminer  rapidement 
les  affections  capables  de  donner  lieu  à  des  signes  cavi¬ 
taires  (adénopathies  trachéo-bronchiques,  certaines  pleuré¬ 
sies,  etc.);  —  2“  La  cavité  est-elle  due  a  une  dilatation  des 
BRONCHES?  De  toutes  les  cavités  pulmonaires  (hydatique, 
cancéreuse,  syphilitique,  gangréneuse,  ganglionnaire,  etc.), 
la  plus  importante  et  la  plus  difficile  à  différencier  de  la 
bronchectasie,  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte,  c’est 
la  tuberculose  pulmonaire  à  la  phase  ulcéreuse.  L’altération  pré¬ 
coce  et  profonde  de  Tétat  général,  Tévolulion  rapide,  la 
localisation  des  signes  au  sommet  (d’où  dépression  sous- 
claviculaire),  l’existence  de  symptômes  bilatéraux,  la  con¬ 
statation  de  bacilles  de  Koch,  la  réaction  fébrile  sous  Tin- 
fluence  de  la  tuberculine  plaident  en  faveur  de  la  tuberculose. 
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mais  souvent,  même  avec  quelques-uns  de  ces  éléments,  le 
diagnostic  présente  les  plus  grandes  difficultés.  —  G.  Des 
complications. 

TRAITEMENT.  —  A.  Prophylactique.  —  B.  Curatif.  Sou¬ 
mettre  les  malades  à  une  bonne  hygiène,  désinfecter  leurs 
vo-ies  respiratoires,  leur  prescrire  d’éviter  les  fatigues.  Le 
iraitemmt  chirurgwal  n'est  indiqué  (Marfan)  que  s’il  existe 
une  dilatation  ampullaire  que  l’on  suppose  unique,  à  con¬ 
tenu  putride,  et  dont  le  siège  a  été  nettement  précisé  par 
une  ponction  exploratrice. 


CiHHONIQITX  ®T  'NOUVBiI.l,B!S  'SGîEïSîTIirïCftlKg 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Prix  dbcbsinés  pour  l’an¬ 
née  1902.  —  Prix  Barbier  (2000  fr.).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  R.  Proust  (de  Paris).  Une  mention  très  honorable  est 
accordée  à  M.  le  docteur  Rémy  (de  Dijon),  et  à  M.  le  docteur 
Luys  (de  Paris). 

.Prix  Chatauvillard  (2000  francs).  —  Le  prix  est  partagé  ainsi 
qu’il  suit  :  1“  SOO  francs  à  M.  le  docteur  Couvelaire  (de  Paris); 
20  büO  .francs  à  M.  le  docteur  Raraut  (de  Paris);  3“  500  francs  à 
M.  le  docteur  Coquerelle  (de  Beauvais). 

Des  mentions  honorables,  avec  2'iO  francs,  ont  été  accordées  : 
1»  à  MM.  les  docteurs  Lesné  et  Merklen  (de  Paris);  2°  à  M.  le 
docteur  Dopter  (médecin  militaire). 

Prix  Jeunesse  [hygiène]  (1500  francs).  —  Le  prix  est  attribué  à 
M.  le  docteur  Plieque  (de  Paris). 

Prix  Saintour  (3000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les 
docteurs  Sergent  et  Bernard  (de  Paris). 

Prix  Charles  Legroux  (1  500  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
,M.  le  docteur  Le  Golf  (de  Paris). 

Prix  Lacaze  (iOOOO  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  doc¬ 
teur  Bordas  (de  Paris). 

Prix  Corvisart  (médaille  de  vermeil  et  400  francs).  —  Le  prix 
est  accordé  à  M.  Rouie. 

Prix  Montyon  (700  francs).  — Le  prix  est  décerné  à  M.  le  doc¬ 
teur  Hébert  (d’Audierne). 

Thèses  récompensées  pour  l’année  1902.  —  Médailles  d’argenL  — 
MM.  Barbarin,  CatheUn,  Clerc,  P.  Duval,  J.  Ferrand,  Labey, 
Lereboullet,  Marcille,  Pagniez,  Ravaut,  Sauvage,  Tesson. 

Médailles  de  branze.  —  MM.  Brunschwig;  M“'“  Delporte,  Fédo- 
roff;  MM.  .Géraud,  Grullon,  Janot,  F.-L.  Le  Gros,  G.  Legros„ 
Leroy,  Le  Roy  des  Barres,  Masselon,  Méheut,  Mousseaux,  Mon- 
thus,  ’oppenheim,  .Pamard,  Jean  Petit,  Pozerski,  Quiserne,  Sa¬ 
batié,  .Sikora,  Slatinéano  ;  M>‘“  Volovatz. 

Mentions  honorables.  —  MM.  Assicot,  fierthier,  Bisch,  H.  Bour¬ 
geois,  Brécy,  Cauzard,  Celos,  Decottignies,  Degorce,  Desehamps, 
Gaussin,  Gonzalez  Quijano  Sanchez,  Grosse,  Guiar.d,  Guillain, 
Guisez;  M*'^  Horowitz  ;  MM.  Houdart,  Judet,  A.  Lelong,  .Lenglet, 
Lho.pitallier,  Maubert,  Raisonnier,  Rozier,  Stanculeanu,  Tessier. 

Prix  proposés  pour  l’année  1903.  —  La  question  posée  pour  le 
Prix  Corvisart  (médaille  de  vermeil  et  400  francs)  est  :  «  Des 
péritonites  dites  primitives,  »  et  celle  du  Prix  Saintour  {3 mir.)  : 
«  Séméiologie  du  liquide  céphalo-rachidien,  i 
Distanctions  honorifiques.  — Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  fa  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’o/ficier..  —  MM.  les  docteurs  Bruch,  dirBcteur.de 
l’Ecole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  d  Alger; 

_ Malimas,  médecin  principal  de  première  classe,  directeur  du 

service  de  santé  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  —  Mer¬ 
cier,  médecin  principal  de  deuxième  classe  à. l’hôpital  militaire 
de  Marseille. 

Au  grade  de  cheualier. —  MM.  les  docteurs  Rioblanc,  médecin- 
major  de  première  classe,;  — Drely,  Kraus  et  Friant,  médecins- 
majors  de  deuxième  classe;  —  Livon,  nnédecin  aide-imajor  de 
première  classe  de  l’armée  territoriale. 

Marine.  — ‘Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
classe  J-tflien-Laterrière  (Louis-Marie-^Paul). 


Au  grade  de  médecin  de  première  ‘classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Carhonel  (Jean-Raoul). 

Au  grade  de  médecin-principal  dans  la  réserve  de  P  armée  de  mer. 
—  M.  le  médecin  principal  de  la  marrae  en  retraite  Alix. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  seizième  semaine  1096  décès,  au  lieu  de  1000 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  107^. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  10),  dont  4  dans 
le  IV”  arrondissement. 

La  rougeole  a  causé  15  décès  (moyenne  28);  la  scarlatine, 
2  décès  (moyenne  b);  la  coqueluche,  3  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  12  décès  (moyenne  10),;  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  117,  au  lieu  de  107  pendant  la 
semaine  précédente  (moyemifi  79). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  23  décès  de  0  à  1  an,  chiffre  iden¬ 
tique  à  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29. 

En  outre,  44  enfants  sont  morts  de  débilité  .congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  200  décès  au  lieu  de  170  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  ::  bronchite  aiguë,  19  décès  (moyenne 
17);  bronchite  chronique,  17  (moyenne  30);  pneumonie,  55 
(moyenne  55);  les  antres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  109 
(moyenne  110),  dont  41  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
57  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  1 1  .décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  240  décès.;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  30  décès  ;  la  méningite  simple,  28  décès  ;  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  26  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Dreyfus-Brisac,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris  ; 
J.  La  Bormardière,  professe  ur  de  thérapeutique  et  d’hygi'ène  à  la 
Faculté  de  médecine  française  de  Beyrouth;  Garry  (de  Saint- 
Laurent-Médoc)  et  Nepven,  professeur  à  l’Eco'le  de  médecine  de 
Marseille. 

Maladies  du  tube  digestif,  du  cœur  et  du  poumon.  — 
Hôpital  de  la  Pitié.  —  M.  le  docteur  Lion  commencera  ses  con¬ 
férences  cliniques  sur  'les  maladies  du  tube  digestif  le  vendredi 
15  mai,  à  dix  heures  et  demie  du  matin,  salle  Grisolle. 

M.  le  docteur  Louis  Rénon  commencera  ses  conférences  cli¬ 
niques  sur  les  maladies  du  cœur  et  du  poumon  le  vendredi 
15  mai,  à  neuf  heures  et  demie  du  matin,  à  l’amphithéâtre  des 
cours  de  rhôpital. 

Ils  les  continueront  les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure. 


HÉMOGLOBINE  DESGHIENS  —  Opothérapie  hématique. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  YIGIER  —2à6par  jow . 
NÉVROSTHÉNINE  FREYSSINGB,  JVearast/ténie,  sunagerme. 


—  Chemins  be  per  be  Paris  a  Lton  -et  a  la  Mébiterranee.  — - 
Voyages  oirmlaires  en  Italie.  —  Il  'est  délivré  toute  l’année,  à 
la  gare  de  Paris  P.-'L.-M.  'ainsi  que  dans  les  principales  gares 
situées  SUT  Jes  itinéraires,  des  billets  'de  voyages  circulaires  à 
itinéraires  très  variés  permettant  de  visiter  les  parties  les  filus 
intéressantes  de  l’Italie.  La  nomenblaiture  complète  de  'ces 
voyages  ifigure  dans  le  Livret-Guîde-Horaire,  vendu ’O  fr.  8.0  dans 
toutes  les  gares  du  réseau. 

Exemple  d’un  de  ces  voyages  :  —  Itinéraire  dl-A»  Paris- 
Dijon-Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane,  Turin,  Milan,  Venise,  Bo¬ 
logne,  Florence,  Pise,  Tênes,  Vintrmille,  Nice,  Marseille,  Lyon, 
Dijon,  Paris. 

Durée  du  voyage  ;  60  jours.  —  Prix  :  dasse,  253  fr.  50; 

2"  iclasse,  188  fr.  20. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Le  Sourd. 

paris. - IMPRIMBKIB  ï.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  11- 
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Bétabui les  Forces,!' Appétit,lesDigeationa 


ahipoul.es  ^ 

CAPOlîYLiQyiS 

etMÉTHYL-ARSINIQUES 

f  iilSSI 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 


la  Douzaine 


VINEaPEPTONE  CATILLOM- 


^ICr^ROPHOSTH.  01 SO,^ 


BiPEPTONE  CATILLON 


VIN  MARIANt  A  LA  COCA  OU  PEROU. 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipanl  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Jïun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Doss  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph‘«”,  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘*“  pu*". 


INALTÉRABLE 


Je  prépare  également 

itHËTfl7L-ilfiSINAT£[iiiDai| 

1»  en^Grattules  à  O  gr.025  chaque. 

2*  en  Gouttes  (5  gouttes  contiennent  l  centlg. 
de  Méthyl-Arslnate  de  Soude). 


ANTISEPSIE  G&STRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  |  Pituites.  —  Diarrliée, 
Flatulence.  |  Dysenterie. 

Acidités.  f  Fièvre  Typhoïde^ 

^  Pastilles  et  Poudre  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ACABÉMIE  de-  NÉBiEQI/IE  de  PARIS 


NÉVRALGIES  -  MIQRAINES  | 

CATARRHES  chroniques  de,la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

mm  .«■  ft  TËSÊBENTHIHE  CLEBTÂHI 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  t’ACAOÉMIE  de  MÉDECIRE  de  PARIS  % 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ♦ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle.  ^ 

DOSE  :  4  à  13  perles  par  jour.  ^ 


Toutes  Pharmacies.  - 


INDIEN 


^^ILLon 


CONSTIPATION 

HéffiflrroMes^  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  întestinaL 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


CRYOGENINE 

NOÜVEL-ANTITHERMIQDE  ÉNERGipE,  NON-TOXIÇÜE 


de  la  Société  des 

BREVETS  LDMIËRE 

OosM  ;Og.aOàli.eOenaiiohei 


DTGITALINEd'HOMOLLEtOl)E.yENNE 
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I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


60UTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr. 

f  AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune..  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

l  GRANULES  —  .  1 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


lilIlinL  ADRIAII! 

Chimiquement  Pur 

I  4-  SCROFULE  4-  CHLOROSE  4-  PALUDISME  \ 


|HMIililli!iillh»H!miJjnHTISIE°; 

I  dhaGéYs  To”Nl"JARD?XpiErilElRUN  I  L’EUCALYPTINE  LE  BRUN  M  Gaïacol  iodoformée  | 

■  Caféine,  lodoforme  et  Strophantus.  ! 


_ _ 

— B  Dépdt  Général  :  Pharm'''  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  POarmacies.  | 


BROMIDIA 


'^Jefi's^alors  des  expériences  avec  une  préparation  taite,  seion  la  lonnuie  uu  vhvvvim  i 
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REVUE  GÉNÉRALE 

De  la  rétraction  isolée  des  muscles  fléchisseurs 
des  doigts  (11. 

Par  MM.  Maurice  Patel,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine, 

et  Charles  Viannay,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Lyon,  ■ 

I 

Division  du  sujet.  —  On  observe  parfois  en  clinique,  à 
la  suite  de  lésions  locales,  la  rétraction  isolée  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts,  sans  aucune  participation  des 
groupes  musculaires  voisins. 

L’attention  a  été  jusqu’ici  peu  attirée,  du  moins  en  France, 
sur  cette  forme  de  rétraction  musculaire.  C’est  qu’en  effet, 
elle  ne  constitue  point  une  entité  morbide  ;  elle  peut,  comme 
nous  le  verrons  plus  loin,  résulter  de  causes  assez  variées 
et  déterminant  dans  le  corps  musculaire  des  fléchisseurs 
des  doigts,  des  lésions  qui  ne  sont  pas  les  mêmes  dans 
tous  les  cas.  Mais,  ce  que  l’on  retrouve  toujours  dans  celte 
affection,  c’est  un  raccourcissement  'permanent  et  définitif  de 
l’ensemble  formé  par  la  masse  charnue  des  fléchisseurs  et 
par  leurs  tendons.  Ce  raccourcissement  entraîne  une  série 
de  troubles  fonctionnels,  toujours  les  mêmes,  qui  réalisent 
un  véritable  syndrome. 

Nous  venons  d’en  observer  un  bel  exemple  à  la  clinique 
du  professeur  Jaboulay.  Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant 
de  présenter  une  étude  d’ensemble  de  ces  faits  peu  connus 
et  de  signaler  les  acquisitions  récentes  faites  par  la  théra¬ 
peutique  chirurgicale  de  ces  rétractions  des  fléchisseurs. 

Après  quelques  mots  d’historique,  nous  décrirons  d’abord 
les  caractères  cliniques  de  la  rétraction  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  des  doigts  ;  nous  passerons  ensuite  en  revue  les 
causes  qui  peuvent  la  produire,  puis  nous  distinguerons 
cette  rétraction  permanente,  d’autres  maladies  qui  s’accom¬ 
pagnent  d'attitudes  vicieuses  des  doigts;  enfin,  nous  étu¬ 
dierons  le  traitement  qui  convient  à  cette  affection  et  nous 


(1)  Travail  de  la  clinique  du  professeur  Jaboulay. 


dirons,  chemin  faisant,  quelles  lésions  ont  montrées  dans  les 
muscles  malades  les  interventions  pratiquées  sur  eux. 

II 

Historique.  —  Des  cas  de  rétraction  isolée  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts  semblent  avoir  été  observés  depuis 
fort  longtemps.  Témoin  les  deux  faits  suivants,  rapportés 
en  184‘2  à  l’Académie  de  médecine,  au  cours  d’une  vive  dis¬ 
cussion  sur  la  ténotomie  (1),  à  laquelle  J.  Guérin  et  Bouvier 
prirent  une  part  prépondérante. 

Le  premier  exemple  est  celui  d’un  malade  de  Stromeyer 
(1838).  «  Un  garçon  tailleur  âgé  de  vingt  ans  avait  éprouvé, 
dix  ans  auparavant,  une  luxation  de  la  main  gauche  en 
bas.  L’appareil  appliqué  fut  relâché  par  le  malade  et  il  fut 
impossible  plus  tard  de  redresser  le  membre.  La  main  était 
fléchie  à  angle  droit  et  ne  pouvait  être  que  fort  peu  étendue 
par  le  malade.  La  flexion  des  doigts  était  si  forte  que  la 
main  était  presque  fermée.  Quand  on  essayait  de  la  redresser, 
on  augmentait  la  contraction  des  doigts.  Les  tendons  des  flé¬ 
chisseurs  faisaient  saillie  à  la  face  palmaire  de  l’avant-bras 
et  se  montraient  raides  et  tendus.  » 

Dans  la  même  séance,  Guérin  rapporte  en  ces  termes  un 
cas  qu’il  avait  observé  avec  Larrey.  «  M.  Hippolyte  Larrey 
voulut  bien  me  consulter,  en  septembre  1840,  sur  une 
rétraction  du  poignet  et  des  doigts  qui  avait  été  déterminée 
chez  un  enfant  de  six  ans  par  X application  d’un  landage  trop 
serré  à  la  suite  d’une  fracture  de  la  clavicule.  Je  conseillai 
la  section  des  tendons  fléchisseurs  superficiels  et  profonds 
dans  la  paume  de  la  main.  » 

Mais  ce  sont  là  des  cas  isolés,  rapportés  un  peu  succinc¬ 
tement,  et  qui  ne  semblent  pas  avoir  fixé  l’attention  des 
chirurgiens.  Il  n’en  est  fait  aucune  mention  dans  les  traités 
français,  qui  ne  décrivent  pas  la  rétraction  isolée  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs  des  doigts. 

Ces  faits  paraissent  plus  connus  en  Allemagne  et  en 
Angleterre,  où  les  auteurs  signalent  la  rétraction  des  flé¬ 
chisseurs  à  la  suite  d’applications  de  bandages  trop  serrés, 
dans  les  fractures  dù  bras  ou  de  l’avant-bras.  Volkmann  (2) 
a  donné  à  cette  affection  le  nom  de  paralysie  musculaire  d’ori¬ 
gine  ischémique.  » 

Il  l’a  observée  non  seulement  comme  complication  des 
fractures  traitées  par  des  appareils  trop  serrés,  mais  encore 


(1)  Bull,  de  l'acad.  de  méd.,  1842-43,  t.  VIH,  p.  129. 

(2)  Volkmann.  Die  Ischœmischen  Muskellæhmungen  und  Kontrao- 
turen,  Centralbl.  für  Chir.,  24  déc.  1881. 
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à  la  suite  de  l’application  de  la  bande  d’Esmarch,  de  lésions 
des  gros  vaisseaux,  de  l’exposition  à  un  froid  excessif. 

Cette  affection  est  signalée  aussi  par  Albert  et  Kœnig. 
Albert,  en  son  chapitre  des  déviations  acquises  et  des  rai¬ 
deurs  articulaires,  écrit  :  «  Mais  la  situation  devient  décidé¬ 
ment  mauvaise  quand  l’appareil  a  été  appliqué  trop  soli¬ 
dement,  de  sorte  qu’il  s’est  développé  une  myosite  (Volk- 
mann)  ou  une  névrite  par  compression  :  il  survient  alors  une 
contracture  des  fléchisseurs  qui  produit  la  main  en  griffe  et  qui  est 
incurable  (1).  » 

Puis  il  cite  une  observation  célèbre  et  qui  iît  grand  bruit, 
il  y  a  quelque  soixante  ans. 

«  Le  professeur  Dubowizky  (de  Kieff)  s’était  fait  une 
fracture  de  l'humérus  pour  laquelle  on  lui  appliqua  un  ap¬ 
pareil  amidonné  qui  serrait  trop,  mais  qu’il  supporta  avec 
un  grand  courage.  Gemme  résultat,  il  eut  une  flexion  de 
tous  les  doigts.  Stromeyer,  qui  à  ce  moment  était  à  Erlan- 
gen,  trouva  sur  l’avant-bras  du  malade  une  callosité  qui 
englobait  les  fléchisseurs  et  était  encore  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  11  conseilla  les  bains  de  boue  d’Albano  près.Padoue. 
Mais  le  malade  tomba  ensuite  entre  les  mains  de  J.  Guérin 
qui,  à  cette  époque,  commettait  de  véritables  excès  de 
ténotomie.  Guérin  fit  sur  la  main  de  Dubowizky  vingt-neuf 
tétomies  :  la  main  fut  perdue  pour  toujours.  »  (Albert,  1. 11, 

р.  570.) 

La  rétraction  isolée  des  fléchisseurs  des  doigts  est  étudiée 
brièvement  par  Kœnig  (2). 

«  Une  forme  beaucoup  plus  grave,  heureusement  peu 
fréquente,  de  contracture  en  position  vicieuse  est  celle  que 
l’on  observe  à  la  suite  de  l’immobilisation  d’une  fracture 
de  l’avant-bras  dans  des  appareils  trop  serrés  ;  c’est  surtout 
depuis  que  l’on  emploie  les  appareils  plâtrés  que  l’on  a  vu 
augmenter  le  nombre  des  paralysies  de  ce  genre.  Une  fois 
l’appareil  enlevé,  on  constate  que  la  main,  dont  les  tégu¬ 
ments  ont  pris  une  teinte  violacée,  est  tuméfiée,  œdématiée, 
douloureuse,  et  qu’elle  présente  un  état  de  raideur  avec 
flexion  du  côté  palmaire  et  du  côté  cubital.  Les  doigts  éga¬ 
lement  sont  fléchis  en  forme  de  griffes,  et  c’est  précisément 
le  dernier  nom  que  l’on  a  choisi  pour  désigner  les  formes 
les  plus  prononcées  de  contracture  en  flexion. 

Volkmann  a  donné  à  cette  affection  le  nom  caractéris¬ 
tique  de  paralysie  musculaire  d'origine  ischémique,  et  ses  élèves 
(Kraske,  Leser)  ont  confirmé  cette  manière  de  voir  par 
l’expérimentation  et  l’observation  clinique.  Tandis  que  les 
nerfs  ont  conservé  leur  conductibilité,  les  muscles  ont  perdu 
une  grande  partie  de  leur  excitabilité.  » 

La  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts  a  été 
étudiée  récemment  par  Littlewood  (3),  W.  Page  et  L.  Ber¬ 
nard,  qui  ont  publié  quelques  cas  de  cette  affection,  consé¬ 
cutifs  â  des  traumatismes  avoisinant  l’articulation  du  coude. 
Littlewood  considère  que  cette  complication,  bien  que 
passée  sous  silence  dans  les  traités  de  chirurgie;  ne  doit 
pas  être  très  rare,  puisqu’il  en  a  observé  une  dizaine  de 

с. as  en  douze  ans.  Dans  une  note  plus  récente  (4),  cet  auteur 
s’élève  contre  le  nom  de  «  paralysies  ischémiques  »  donné 


(1)  Alibbet.  Traité  de  chirtirpe  clinique  et  de  médecine  opératoire, 
tract.  Broca,  t-  H,  p.  518. 

(2)  Kcenig.  Traité  de  pathologie  chirurgicale  spéciale,  trad.  Comte, 
d'après  la  4°  édit.,  t.  IH;  p;  28T. 

(3)  UiTTLKWOOD.  A  clinloal  lecture  ou  complications  followiag  on  in¬ 
juries  about, the  etbow-joint  and  their  treatment,  The  Lancet,  1900, 
t.  1,  p.  290. 

(4)  Littlewood.  The  Lancet,  1901,  t.  I,  p.  63. 


par  Volkmann  aux  cas  de  ce  genre.  Une  pareille  appellation 
lui  semble  absolument  impropre.  Pour  lui,  il  s’agit  là  d’une 
lésion  primitivement  musculaire,  sans  que  les  nerfs  soient 
en  cause  èt  sans  que  les  organes  lésés  souffrent  de  la 
moindre  privation  de  sang. 

Nous  reviendrons  plus  loin  (v.  Pathogénie)  sur  ce  point. 

Depuis  les  travaux  de  Littlewood,  quelques  cas  de  1  affec¬ 
tion  qui  nous  occupe  ont  été  observés  à  Lyon. 

Le  17  janvier  1901,  M.  Vallas  présentait,  à  la  Société  de 
chirurgie  de  Lyon  (1),  un  malade  qui,  cc  à  la  suite  d’une  opé¬ 
ration  faite  dans  l’enfance,  pour  une  ostéite  du  radius 
actuellement  entièrement  guérie,  présentait  une  rétraction 
des  muscles  fléchisseurs,  ne  permettant  l’extension  com¬ 
plète  des  doigts  que  lorsque  le  poignet  était  fléchi.  » 

A  la  suite  de  cette  présentation,  M.  Nové-Josserand  dit 
avoir  observé,  chez  deux  enfants,  une  lésion  analogue,  qui 
était  survenue  à  là  suite  de  l’application  de  bandages  trop 
serrés,  pour  des  fractures  soignées  à  la  campagne. 

Ces  différents  cas,  joints  à  celui  que  nous  venons  d’obser¬ 
ver  à  la  clinique  de  notre  maître  le  professeur  Jaboulay, 
vont  nous  permettre  d’esquhsser  une  étude  d’ensemble  de  la 
rétraction  isolée  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts. 

III 

Symptômes.  —  A.  Signes  objectifs.  -—  1.  Inspection.  —  La 
rétraction  des  muscles  fléchisseurs  est  essentiellement 
caractérisée  par  la  flexion  permanente  des  doigts  dans  la  paume 
dé  la  main. 

Comme  l’indique  la  figure  1  (A),  la  flexion  porte  surtout 
sur  les  deux  dernières  phalanges.  Ce  fait  s’explique  aisé¬ 
ment  si  l’on  se  rappelle  que,  comme  l'a  bien  établi  Duchenne 
(de  Boulogne),  les  muscles  fléchisseurs  superficiel  et  pro¬ 
fond  des  doigts,  n’ont  d’action  réelle  que  sur  les  deux  der¬ 
nières  phalanges,  la  première  étant  fléchie  par  les  muscles 
interosseux  et  lombricaux. 


Fig.  1.  —  {Imitée  de  Littlewood.) 

La  flexion  des  doigts  est  plus  ou  moins  accentuée  suivant 
les  cas  :  souvent  leur  pulpe  arrive  au  contact  des  téguments 
de  la  paume,  parfois  même  les  ongles  pénètrent  dans  la 
peau  de  la  région  palmaire. 

La  rétraction  peut  frapper  les  muscles  fléchisseurs  des 
cinq  doigts  de  la  main,  ou  en  épargner  quelqu’un.  Quqnd 


(1)  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.  de  Lyon,  1900-1901,  t.  IV,  p.  67,  76, 153. 
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l’un  des  doigts  restent  indemne,  c’est  en  général  le  pouce,  j 
parce  qu’un  muscle  spécial  commande  à  sa  flexion.  Au  con¬ 
traire,  les  quatre  derniers  doigts  obéissant  au  même  muscle 
fléchisseur,  sont  à  peu  près  également  intéressés  par  la 
rétraction  de  ce  muscle.  Chez  le  malade  de  M.  Vallas,  les 
quatre  derniers  doigts  étaient  pris  et  ils  s’étaient  fléchis 
dans  la  paume,  les  uns  après  les  autres.  Chez  notre  malade, 
les  cinq  doigts  de  la  main  gauche  étaient  en  flexion. 

Si  l’on  commande  au  malade  d’étendre  ses  doigts  fléchis, 
on  voit  qu’il  en  est  absolument  incapable. 

2.  Palpation.  —  Cherche-t-on,  alors,  à  obtenir  l’extension 
des  doigts  en  exerçant  sur  eux  des  manœuvres  de  force?  On 
ne  peut  y  parvenir.  On  a  la  sensation  d’un  obstacle  mécani¬ 
que,  opposant  au  mouvement  d’extension  une  résistance 
invincible  et,  si  l’on  insiste,  le  malade  accuse  une  vive  dou¬ 
leur  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras  et  par¬ 
fois  aussi  du  poignet. 

Au  contraire,  si,  comme  l’indique  la  figure  1  (B),  on  plac"- 
la  main  en  flexion  sur  Vavant-iras,  diminuant  ainsi  la  distance 
qui  sépare,  en  ligne  droite,  l’insertion  supérieure  des  mus¬ 
cles  fléchisseurs,  de  leur  insertion  phalangienne,  le  mouve¬ 
ment  d’ extension  des  doigts.^  soit  spontané.,  soit  provoque,  seffectu 
aveclaplus  grande  facilité.  Ce  fait  montre  bien  que  l’ensemble, 
formé  par  la  masse  charnue  et  les  tendons  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  des  doigts,  est  devenu  trop  court  par  rapport  aux 
leviers  osseux  qu’il  est  chargé  de  faire  mouvoir. 

11  peutarriver  cependant  que,  même  la  main  étant  fléchie, 
le  mouvement  spontané  d’extension  des  doigts  reste  un 
peu  incomplet.  Mais  il  est  facile  alors  d’amener  ces  doigts, 
incomplètement  étendus,  à  la  rectitude  parfaite.  Il  suffit 
pour  cela,  leur  pulpe  étant  maintenue  fixe,  d’exercer  sur 
leur  face  dorsale  une  légère  pression  qui  devra  être  d’autant 
moins  forte  que  l’on  exagérera,  en  'même  temps,  la  flexion 
de  la  main  sur  l’avant-bras. 

La  palpation  de  l’avant-bras,  au  niveau  de  la  masse  char¬ 
nue  des.  fléchisseurs,  permettra  souvent  de  sentir  soit  comme 
chez  un  malade  d’Harold  L.  Barnard,  une  induration  géné¬ 
ralisée  de  ces  muscles,  soit,  comme  dans  le  cas  de  Dubo- 
wizky,  une  induration  localisée,  une  callosité  englobant  le 
corps  musculaire  des  fléchisseurs. 

Les  muscles  atteints  de  rétraction  sont,  en  général,  atro¬ 
phiés  et  diminués  de  volume;  aussi  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras  est-elle  plus  aplatie  que  normalement.  On  a 
noté,  dans  quelques  cas,  la  réaction  de  dégénérescence. 

Le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  il  n’existe  aucun 
trouble  sensitif  et  tous  les  groupes  musculaires,  autres  que 
ceux  frappés  par  la  rétraction,  fonctionnent  normalement. 
Dans  quelques  observations  cependant,  on  a  signalé  un  peu 
de  parésie  ou  d’hypoesthésie  dans  le  territoire  musculaire 
ou  cutané  des  nerfs  cubital  ou  médian. 

Enfin  l’exploration  des  diverses  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  et  interphalangiennes  des  doigts  intéressés, 
permet  de  constater  leur  intégrité  absolue. 

B.  SiGNiss  SUBJECTIFS.  —  La  rétraction  des  fléchisseurs  est 
habituellement  indolore.  Elle  occasionne  seulement  pour  le 
malade  une  gêne  fonctionnelle  plus  ou  moins  grande. 

Ces  troubles  fonctionnels  varient  d’intensité  suivant  les 
cas.  Tandis  que,  chez  certains  malades,  les  usages  de  la 
main  sont  gravement  entravés  par  la  flexion  permanente 
des  doigts  dans  la  paume,  chez  d’autres,  l’impotence  est 
loin  d’être  complète.  Ainsi  le  malade  de  M.  Jaboulay,  dont 
on  trouvera  plus  loin  l’observation,  avait  pu  continuer  pen¬ 


dant  plusiêurs  années  son  métier  de  peintre  plâtrier.  Sa 
main,  malgré  la  rétraction  des  fléchisseurs,  maniait  encore 
assez  bien  le  pinceau,  car  cet  homme  avait  appris  tout  seul 
à  placer  sa  main  en  flexion  sur  son  avant-bras,  pour  per¬ 
mettre  l’extension  de  ses  phalanges. 

En  somme  l’affection  qui  nous  occupe  est  surtout  carac¬ 
térisée  par  ses  signes  objectifs  que  l’on  peut  résumer  ainsi  : 

1°  Flexion  permanente  des  doigts  dans  la  paume  de  la 
main;  2“  extension  même  provoquée,  absolument  impossi¬ 
ble,  tant  que  la  main  n’est  pas  fléchie  sur  l’avant-bras; 
3»  extension  facile  et  complète  dès  que  la  main  est  placée 
en  flexion  sur  l’avant-bras. 

Si,  au  lieu  de  placer  la  main  en  flexion,  on  la  met  en  hyper¬ 
extension,  ce  mouvement  exagère  la  flexion  des  doigts. 

Enfin,  tous  ces  symptômes  persistent  lorsque  le  malade 
est  plongé  dans  le  sommeil  anesthésique,  ce  qui  distingue 
la  rétraction  des  fléchisseurs,  de  la  contracture  de  ces  mê¬ 
mes  muscles. 

Ces  signes  objectifs,  comme  on  le  voit,  sont  fonction  du 
raccourcissement  A.&B  muscles  fléchisseurs  des  doigts.  Toutes 
les  lésions,  capables  de  raccourcir  ces  muscles,  feront  appa¬ 
raître  le  syndrome  qui  vient  d’être  décrit. 

Voyons  maintenant  dans  quelles  conditions  peut  survenir 
ce  raccourcissement. 

IV 

Étiologie.  —  La  rétraction  des  fléchisseurs  des  doigts 
peut  apparaître  :  au  cours  de  différentes  affections  du  sys¬ 
tème  nerveux  central;  à  la  suite  de  lésions  funiculaires  des 
nerfs  du  bras;  enfin  et  surtout,  à  la  suite  de  lésions  locales 
intéressant  les  muscles  fléchisseurs. 

A.  Affections  do  système  nerveux  central.  —  Toutes  les 
maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  épinière,  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  spasmodiques,  peuvent  produire 
d'abord  la  contracture,  puis  la  rétraction  des  muscles  flé¬ 
chisseurs  des  doigts.  Parmi  ces  affections,  nous  citerons  . 
la  maladie  de  Little,  l’hémiplégie,  les  poliomyélites  anté¬ 
rieures  aiguës,  la  sclérose  latérale’ amyotrophique,  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  la  syringomyélie,  la  maladie  de  Parkinson. 

Mais  jamais  ces  affections  n’atteignent  isolément  les  mus¬ 
cles  fléchisseurs  des  doigts;  jamais,  par  conséquent,  elles  ne 
réalisent  dans  toute  sa  pureté  le  syndrome  de  la  rétraction 
isolée  de  ces  muscles.  Nous  aurons  donc  peu  de  chose  à  en 
dire.  ,  ,  .  ,  . 

On  peut  voir  cependant,  dans  quelques  cas  d  hémiplégie 
et  de  maladie  de  Little,  la  contracture  et  la  rétraction  pré¬ 
dominer  nettement  dans  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts 
et  donner  naissance  aux  mêmes  troubles  fonctionnels  que 
la  rétraction  isolée  de  ces  muscles. 

B.  Affections  des  nerfs  péripuériques.  —  Nous  en  dirons 
autant  des  polynévrites  :  mais  dans  ces  affections,  la  distri¬ 
bution  des  lésions  est,  en  général,  trop  diffuse  pour  pouvoir 
entraîner  secondairement  la  rétraction  isolée  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts. 

Seules  les  paralysies  tronculaires  des  nerfs  du  bras  peu¬ 
vent  arriver  à  la  longue  et  indirectement  à  la  production 
de  ce  syndrome  et,  parmi  ces  paralysies,  deux  surtout  nous 
paraissent  entrer  en  ligne  de  compte  :  ce  sont  les  paralysies 
du  nerf  radial  et  du  nerf  cubital. 

1.  Paralysie  radiale.  —  Dans  cette  affection,  les  doigts 
abandonnés  à  l’action  des  muscles  fléchisseurs  privés  d  an 
tagonistes  viennent  se  placer  en  flexion  dans  la  paume  de 
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la  main,  qui  est  elle-même  fléchie  sur  i’avant-bras  en  pro¬ 
nation.  Lorsque  cette  attitude  se  prolonge  indéfiniment, 
elle  peut  entraîner  la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs. 
On  sait,  en  effet,  qu’actuellement,  on  tend  de  plus  en.  plus 
avec  Blocq  (1),  M”'  Socara(2),  Cestan  et  Lejonne  (3)  à  faire 
jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  pathogénie  de  la  rétrac¬ 
tion  musculaire,  à  l’attitude  vicieuse  résultant  de  l’inéga¬ 
lité  de  puissance  des  différents  groupes  musculaires.  La 
cirrhose  musculaire  n’aurait  d’autre  rôle  que  de  rendre 
irréductible  et  définitive  cette  attitude  vicieuse  ;  elle  ne 
serait  pas  l’agent  principal  de  la  rétraction. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  rétraction  des  fléchisseurs  est  un 
fait  rare  et  peut-être  pas  encore  signalé  dans  la  paralysie 
radiale.  Elle  peut  cependant  apparaître  au  cours  de  cette 
affection,  ainsi  qu’en  témoigne  l’exemple  suivant  d’un  ma¬ 
lade  que  nous  avons  observé  à  la  clinique  du  professeur 
J-aboulay. 

C’était  un  homme  de  trente-cinq  ans,  peintre  en  bâti¬ 
ments,  sans  aucun  antécédent  héréditaire  digne  de  re¬ 
marque. 

Personnellement,  il  avait  toujours  été  bien  portant,  si 
l’on  excepte  deux  maladies  aiguës  :  une  rougeole  dans 
l’enfance  et  une  fièvre  typhoïde  il  y  a  cinq  ans  (1898). 

Il  n’avait  pas  fait  de  service  militaire,  ayant  été  refusé 
au  conseil  de  révision  pour  faiblesse  de  constitution.  Depuis 
l’âge  de  vingt-trois  ans,  cet  homme  était  peintre  en  bâti¬ 
ments,  mais  n’avait  jamais  eu,  jusqu’à  cette  année,  le 
moindre  accident  saturnin.  Tout  dernièrement,  il  entrai 
pour  une  légère  colique  de  plomb,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon, 
dans  le  service  du  professeur  Lépine,  d’où  il  passa,  après 
guérison,  à  la  clinique  du  professeur  Jaboulay,  en  janvier 
1903,  pour  une  affection  de  l’avant-bras  gauche,  dont  le 
début  remonte  à  sept  années. 

Le  16  février  1896,  cet  homme,  étant  à  Lausanne  (Suisse) 
dans  un  atelier  de  menuisier,  tomba  sur  un  tas  de  copeaux 
au  milieu  desquels  se  trouvait  un  outil  à  mortaiser.  Cet 
instrument  piquant-tranchant  le  blessa  au  pli  du  coude 
gauche.  Il  se  produisit  une  très  abondante  hémorragie 
suivie  de  syncope. 

Un  garrot  ayant  été  appliqué  et  solidement  assujetti,  le 
blessé  fut  transporté  chez  lui  où  un  médecin  pratiqua  la 
ligature  de  l’artère  divisée  (qui  fut  très  probablement  l’hu- 
mérale),  la  plaie  se  cicatrisa  assez  rapidement,  en  trois 
semaines,  dit  le  malade,  vraisemblablement  sans  suppu¬ 
ration.  Pendant  ce  temps,  l’avant-bras  resta  en  écharpe, 
fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras. 

Lorsque,  après  trois  semaines,  le  malade  quitta  son  pan¬ 
sement  et  son  écharpe,  il  s’aperçut  que  les  doigts  de  sa 
main  gauche  étaient  fléchis  dans  la  paume  et  qu’il  ne  pou¬ 
vait  les  étendre.  En  même  temps,  se  développait  un  œdème 
assez  volumineux  de  la  main  et  de  la  moitié  inférieure  de 
l’avant-bras,  accompagné  de  douleurs  vives  qui  irra¬ 
diaient  dans  le  bras.  11  n’y  eut  ni  rougeur,  ni  phénomènes 
généraux  graves.  Cet  œdème  disparut  au  bout  d’un  mois 
environ. 

Le  malade  fut  alors  frappé  de  l’amaigrissement  de  sa 
main  et  de  son  avant-bras  gauches.  Cependant  sa  main. 


(1)  Blocq.  Des  contractures,  Th.  de  Paris,  1888. 

(2) ,  Olga  SoCARA-PoLEDRE.  Studiu  clinic  asvpra  paralisiei  pseudo- 
iperlrofice,  Th.  de  Bucarest,  1893. 

(3)  Cestan  et  Lejonne.  Une  famille  de  myopathiques  avec  déforma¬ 
tions  anormales.  Revue  neuroh,  1901,  p.  1068 


malgré  la  flexion  persistante  des  doigts  dans  la  paume, 
put  lui.  rendre  bientôt  quelques  services  et  lui  permettre 
de  reprendre'  son  travail,  trois  mois  exactement  après  son 
accident.  Son  état  était  alors  le  même  qu’aujourd’hur  et, 
durant  ces  sept  ans,  aucun  autre  changement  ne  s’est  pro¬ 
duit,  que  le  retour  progressif  des  forces  dans  la  main 
gauche,  à  mesure  qu’il  s’en  servait.  De  plus,  après  les 
journées  pénibles,  il  lui  arrivait  de  souffrir  dans  le'  bras 
et  l’avant-bras  gauches. 

Il  ne  s’est  produit  récemment,  dans  son  état,  aucune 
modification,  et  cet  homme  profite  simplement  de  son 
séjour  à  l’Hôtel-Dieu  pour  demander  à  la  chirurgie  la  gué¬ 
rison  de  spn  infirmité. 

L’examen  objectif  révèle  tout  d’abord  les  signes  carac¬ 
téristiques  de  la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  :  flexion 
permanente  des  cinq  doigts  dans  la  paume  de  la  main 
gauche  ;  extension  même  provoquée  des  doigts  impossible, 
tant  que  la  main  n’est  pas  en  flexion  sur  l’avant-bras, 
extension  facile  des  phalanges  dès  qu’on  donne  à  la  main 
cette  attitude  de  flexion. 

L’avant-bras  gauche  est  le  siège  d’une  atrophie  muscu¬ 
laire  notable  :  sa  circonférence,  mesurée  à  10  centimètres 
an-dessous  du  bec  de  l’olécrâne,  est  de  22  centimètres;  celle 
de  l’avant-bras  droit  étant  de  26  centimètres  et  demi;  De 
plus,  la  portion  renflée,  musculaire  de  l’avant-bras  gauche 
a  diminué  notablement  de  hauteur,  comme  si  la  masse 
charnue  des  fléchisseurs  s’était  retirée  du  côté  du  coude. 
La  palpation  des  fléchisseurs  ne  révèle  dans  leur  épaisseur 
ni  callosité,  ni  induration  cicatricielle. 

Les  masses  musculaires  du  bras  gauche  sont  légèrement 
atrophiées  :  circonférence  =  25  centimètres  et  demi  à  gau¬ 
che,  27  centimètres  et  demi  à  droite. 

On  note  une  faiblesse  persistante  dans  les  muscles  exten¬ 
seurs  des  doigts,  l’intégrité  de  la  sensibilité  dans  le  do¬ 
maine  du  radial.  Dans  le  territoire  du  cubital  à  la  main, 
on  note  de-  l’anesthésie,  surtout  au  niveau  de  la  face  dor¬ 
sale  et  de  la  pulpe  du  petit  doigt.  Les  interosseux  sont  in¬ 
tacts  :  le  mouvement  du  rapprochement  des  doigts  S'effectue 
avec  énergie. 

Dans  le  domaine  du  médian,  on  note  un  peu  d’engour¬ 
dissement  de  la  peau  de  l’éminence  thénar  et  une  faiblesse 
légère  des  mouvements  d’opposition  du  pouce. 

En  somme,  ce  malade  paraît  avoir  eu  une  compression 
de  ses  trois  principaux  nerfs  du  bras,  par  le  garrot  qui  fut 
appliqué  après  sa  blessure. 

Le  médian  fut  à  peine  lésé.  Le  cubital,  nerf  vulnéraMe 
et  sensible  par  excellence  (Jaboulay),  fut  touché  plus  profon¬ 
dément.  Mais  il  est  curieux  de  voir  qu’après  sept  ans  il  per¬ 
sistait  dans  le  domaine  de  ce  nerf  uniquement  des  troubles 
setisififs  et  aucun  trouble  moteur.  Ces  troubles  sensitifs  sié¬ 
geaient  dans  le  domaine  du  nerf  cutané  dorsal  de  la  main, 
du  cubital,  dont  les  fibres,  ainsi  .que  l’a  établi  l’un  de 
nous  (1),  sont  situées  à  la  surface  du  tronc  nerveux,  et  par 
conséquent  plus  exposées.  Ce  petit  fait  que  nous  signalons 
en  passant  vient  donc  à  l’appui  de  la  systématisation  des 
nerfs  qui  montre,  entre  autres  choses,  que  «  la  vulnérabilité 
moindre  des  fibres  sensitives  n’est  point  un  fait  constant, 
comme  on  l’admet  généralement;  ne  sont  moins  vulné¬ 
rables  que  les  fibres  sensitives  situées  au  centre  des  cordons 


(1)  Charles  Viannay.  Essai  sur  La  systématisation  des  nerfs  périphé¬ 
riques.  Applications  à  l’étude  des  paralysies  de  quelques-uns  de  ces 
nerfs,  Th.  de  Lyon,  1901-1902,  2»  série,  t.  XXII,  p.  49  et  144. 
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nerveux  ;  au  contraire,  les  fibres  sensitives  qui  cheminent 
à  la  surface  des  troncs  nerveux  (r.  cutané  externe  duvadial, 
nerf  cuiam  dorsal  de  la  main,  du  cubital)  se  montrent  plus  vul¬ 
nérables  que  les  fibres  sensitives  centrales  et  plus  même 
que  les  fibres  motrices  s. 

Chez  notre  malade,  le  nerf  le  plus  profondément  lésé  fut 
le  radial.  Ce  nerf,  dont  la  résistance  se  trouvait  amoindrie 
du  fait  de  l’intoxication  saturnine  latente  que  présentait 
cet  homme,  fut  atteint  d’une  paralysie  complète  et  durable. 
Cette  paralysie  s’amenda  peu  à  peu,  mais  sa  régression 
s’arrêta  au  deuxième  stade  du  professeur  Jaboulay  (voir 
thèse  Viannay,  p.  90),  aussi,  pendant  longtemps  les  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  demeurèrent-ils  privés  d’antagonistes  et 
attirèrent  les  doigts  en  flexion  dans  la  paume.  Peu  à  peu 
■ces  muscles  furent  envahis  par  la  rétraction  qui  les  fixa 
dans  leur  attitude  vicieuse. 

Une  intervention  fut  pratiquée  par  M.  Jaboulay  dans  le 
but  de  s’assurer  de  visu  de  l’état  des  muscles  fléchisseurs, 
de  rechercher  si  le  nerf  radial  n’avait  pas  été,  au  voisinage 
■de  l’ancien  traumatisme,  englobé  dans  du  tissu  cicatriciel 
et  de  rémédier,  si  possible,  aux  lésions  en  présence  des¬ 
quelles  on  se  trouverait.  Une  incision  transversale  rouvrit 
la  cicatrice  du  pli  du  coude  gauche  et  permit  d’explorer 
toute  la  région.  Les  muscles  fléchisseurs  avaient  leur  aspect 
et  leur  coloration  normale;  le  doigt  introduit  dans  la  plaie 
ne  put  sentir  aucune  induration  profonde  dans  le  corps  de 
ces  muscles.  On  poussa  les  recherches  jusqu’aux  nerfs 
radial  et  médian  et  de  ce  côté  encore,  on  ne  put  rien  décou¬ 
vrir  d’anormal.  L’incision  fut  suturée  purement  et  sim¬ 
plement. 

La  réunion  se.  fit  très  rapidement,  mais,  comme  il  fallait 
rs’y  attendre,  l’état  du  malade  ne  fut  nullement  modifié  par 
cette  intervention. 

M.  Jaboulay  se  proposait  de  faire,  quelques  jours  plus  tard, 
l’allongement  des  tendons  des  muscles  rétractés,  par  dédou¬ 
blement  longitudinal  de  ces  tendons.  Mais  cette  seconde 
■opération  ne  fut  pas  acceptée  par  le  malade  qui  quitta  la 
clinique. 

2.  Paralysie  cubitale.  —  La  rétraction  des  fléchisseurs  peut 
apparaître  encore  à  la  suite  d’une  paralysie  du  nerf  cubital. 
Nous  en  avons  observé  un  exemple  à  la  clinique  du  profes¬ 
seur  Jaboulay,  chez  un  Allemand  qui,  à  la  suite  d’un  coup 
de  couteau,  avait  eu  un  vaste  phlegmon  du  bras.  A  la  suite 
d’une  suppuration  prolongée,  il  lui  resta  de  profondes. cica¬ 
trices  et  une  paralysie  de  ses  trois  principaux  nerfs  du  bras 
(radial,  médian,  cubital),  surtout  accentuée  et  persistante 
dans  le  domaine  du  nerf  cubital.  Ce  malade,  dont  les  nerfs 
n’avaient  pas  été  sectionnés,  mais  seulement  comprimés  par 
le  tissu  de  cicatrice  [son  observation, a  été  d’ailleurs  publiée 
par  Bonnamour  (1)  et  par  l’un  de  nous  (2)],  conserva  pen¬ 
dant  longtemps  une  faiblesse  considérable  des  muscles 
extenseurs  et  une  griffe  cubitale.  A  cette  griffe,  vint  siajou- 
ter,  à  la  longue,  un  certain  degré, de  rétraction  des  muscles 
fléchisseurs,  plaçant  les  quatre  derniers  doigts  et  le  pouce 
de  la  main  en  flexion  très  accentuée.  L’extension  de  ces 
doigts  ne. pouvait  être  obtenue  ni  spontanément,  ni,par  des 
manoeuvres  de  force.  Ce  mouvement  devenait  possible  dans 
une  certaine  mesure,  mais  demeurait  cependant  incomplet, 
lorsqu’on  plaçait  la  mainen  flexion  sur  l’avant-bras.  Chez  ce 


(1)  Bonnamour.  Paralysie  des  nerfs  de  la  main  d'origine  traumati¬ 
que,  Province  méd.,  1902,  p.  191. 

(2)  VlAN'NAY.  Lo:C.:Cit. 


malade,  le  raccourcissement  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts  était  des  plus  nets.  Ce  syndrome, alla  en  .s.’atténuant 
peu  à  peu,  à  mesure  que  les  muscles  extenseurs  recou¬ 
vraient  leur  puissance  sous  l’influence  de  la  faradisation,  et 
que  s’atténuaient  les  troubles  trophiques  dont  tout  le  mem¬ 
bre  était  atteint. 

Ces  deux  exemples  montrent  bien  que  l’on  peut  observer 
la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts,  à  la  suite 
de  paralysies  traumatiques  des  nerfs  du  bras.  Mais  le  plus 
souvent,  cette  affection  apparaît,  à  la  suite  de  lésions  primi¬ 
tivement  musculaires. 

C;  Lésions  primitivement  musculaires.  —  Toutes  les  lésions 
capables  de  produire  une  destruction  partielle  des  muscles 
laissant  après  elle  une  cicatrice  et  aussi  toutes  les  lésions 
inflammatoires  pouvant  déterminer  secondairement  la  sclé¬ 
rose  du  muscle,  sont  susceptibles  d’aboutir  au  raccourcisse¬ 
ment,  à  la  brièveté  acquise  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts. 

1.  hifliiences  traumatiques.  — Presque  toujom^s  on  trouve 
un  traumatisme  à  l’origine  de  la  rétraction  des  fléchisseurs. 
La  nature  de  ce  traumatisme  varie  suivant  les  cas. 

a.  Plaies  musculaires. —  Une  plaie  franche,  par  instrument 
piquant  ou  tranchant,  se  répare,  en  général  rapidement  et 
sans  entraîner  de  désordre  dans  le  fonctionnement  du  mus¬ 
cle.  Seule  une  plaie  infectée,  . et  s’accompagnant  de  suppura¬ 
tion  prolongée,  pourrait  faire  scléroser  et  rétracter  secon¬ 
dairement  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts. 

b.  Déchirures  musculaires,  sans  plaie.  —  La  déchirure  des 
muscles  fléchisseurs  n’est  pas  rare,  dans  les  traumatismes 
(fractures  ou  luxations)  qui  portent  sur  le.  voisinage  de  l’ar¬ 
ticulation  du  coude.  Cette  déchirure,  dès  quelle  est  un 
peu  importante,  entraîne  facilement  après  elle  la  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  des  corps  musculaires  déchirés.  C’est  à  ce 
mécanisme  que  Litllewood  attribue,  en  partie,  la  plupart  des 
rétractions  des  fléchisseurs  observées  par  lui. 

La  déchirure  traumatique  des  Qéchisseurs.des  doigts  peut 
se  rencontrer  dans  d,’ autres  circonstances; 

a  J’ai  observé,  écrit  Kœnig  (loc.  cit.,  p.  291),  un  cas  de 
rétraction  de  la  main  et  des  doigts  dansTe  sens  de  la  flexion, 
chez  un  nouveau-né,  à  la  suite  de  la  déchirure  des  fléchis¬ 
seurs,  survenue  au  moment  du  dégagement  des  bras  dans 
le  cours  d’un  accouchement.  » 

La  rétraction,  dans  les  cas  analogues,  est  absolument 
comparable  à  celle  du  sterno-cléido-mastoïdien,  que  l’on 
observe  à  la  suite  des  ruptures  de  ce  muscle,  dans  de  déga¬ 
gement  par  le  siège. 

Du  cas  de  Kœnig,  nous  pouvons  rapproeher  celui  d’Harold 
L.  Barnard  (1).  Ce  chirurgien  observa  chez  un  enfant  (Obs.  11) 
la  rétraction  des  fléchisseurs,  à  la  suite,  d’un  violent  trauma¬ 
tisme  de  l’avant-bras  . qui  ne  produisit  pas  de  fracture  (ainsi 
que  le  montra  la  radiographie),  mais  un  volumineux  héma- 
tomede  la  face  antérieure. de  l’avant-bras,  dû  à  une  rupture 
avec  écrasementdes  muscles  fléchisseurs. 

Citonsienfin  les  hernies  musculaires,  ou  plutôt  les  pseudo- 
hernies  par  rupture  musculaire  qui  pourraient  être  excep¬ 
tionnellement  une  cause  de  rétraction  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  des  doigts. 

c.  Co7istriction  dans  un  appareil  tropserré.  —  1°  Bandayesipour 


(l)  Harold  L.  Barnard.'Two  cases  of  contracture  of  tlie  flexors  of 
tbe  forearm,  treated  by  tendon  iengthening,  The  Lancel,  ;1901,  t.  I, 
p.  1138. 
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fractures.  C’est  là,  de  beaucoup,  la  cause  la -plus fréquente  de 
la  rétraction  des  fléchisseurs.  C’est  elle  qui  fut  incriminée 
dans  le  cas  signalé  plus  haut,  observé  par  Larrey  et  Gué¬ 
rin  (1840).  Presque  tous  les  cas  signalés  par  Albert,  Kœnig, 
étaient  attribuables  à  l’application  de  bandages  trop  serrés 
et,  au  dire  de  Kœnig,  «  on  a  vu  augmenter  le  nombre  des 
paralysies  de  ce  genre,  »  surtout  depuis  que  l’on  emploie  les 
appareils  plâtrés.  Dans  les  observations  de  Littlewood,  la 
rétraction  des  fléchisseurs  relevait  de  la  même  étiologie. 
Enfin,  dans  les  deux  cas  cités  plus  haut,  observés  par 
M.  Nové-Josserand,  la  rétraction  était  survenue  «  à  la  suite 
de  l’application  de  bandages  trop  serrés,  pour  des  fractures 
soignées  à  la  campagne  ». 

2"  Bande  d'Esmarch.  —  La  constriction  par  la  bande  d’Es- 
march  peut  déterminer  la  rétraction  des  fléchisseurs  de  deux 
façons  différentes.  Tantôt,  comme  chez  le  malade  dont  nous 
avons  relaté  plus  haut  l’observation,  la  constriction  déter¬ 
mine  d’abord  une  névrite  traumatique  de  l’un  des  nerfs  du 
bras  (radial  ou  cubital),  puis  secondairement,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’attitude  vicieuse  paralytique  des  doigts,  la 
rétraction  envahit  les  muscles  fléchisseurs. 

D’autres  fois,  et  c’est  aux  cas  de  ce  genre  que  Volkmann 
donna  le  nom  de  paralysie  ischémique,  très  peu  de  temps 
après  l’application  de  ta  bande,  la  paralysie  et  la  contracture 
envahissent  simultanément  les  muscles  fléchisseurs.  Nous 
reviendrons  plus  loin  (voir  Pathogénie)  sur  le  mécanisme 
qui,  d’après  Volkmann,  préside  dans  ces  cas  à  l’apparition 
de  la  rétraction  musculaire. 

2.  Causes  inflammatoires.  —  Les  myosites  atgués  suppurées, 
qui  surviennent  au  cours  des  maladies  infectieuses,  comme 
la  dothiénentérie,  pourraient,  si  elles  se  localisaient  dans  les 
muscles  fléchisseurs  des  doigts,  ce  qui  est  exceptionnel, 
produire  la  rétraction  de  ces  muscles. 

Les  inflammations  de  voisinage,  propagées  aux  muscles  flé¬ 
chisseurs,  peuvent  aboutir  aux  mêmes  résultats.  Ainsi,  dans 
un  cas  rapporté  par  Gerdy  (i),  on  vit  survenir  après  un  éry¬ 
sipèle  et  un  phlegmon  consécutifs  à  une  plaie  suppurante 
de  l’avant-bras,  une  inflexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  de 
la  main  sur  l’avant-bras  et  des  doigts  dans  la  paume  de  la 
main. 

Ce  cas  n’est  d’ailleurs  pas  un  fait  isolé.  Nous  observions 
récemment,  à  la  clinique  du  professeur  Jaboulay,  une  ma¬ 
lade  qui,  à  la  suite  d’un  phlegmon  diffus  de  l’avant-bras, 
avec  fusées  purulentes  dans  les  loges  musculaires  de  la 
région  antérieure,  présenta  le  syndrome,  décrit  plus  haut,  de 
la  rétraction  des  fléchisseurs. 

Les  suppurations  de  la  grande  gaine  des  fléchisseurs  des 
doigts  peuvent  produire  aussi  la  rétraction  des  doigts  dans 
la  paume  de  la  main,  mais  en  vertu  d’un  mécanisme  un  peu 
différent.  Comme  nous  le  dirons  plus  loin  (voir  Diagnostic), 
la  rétraction  relève,  dans  ces  cas,  d’une  lésion  tendineuse  et 
non  musculaire. 

Signalons  enfin,  parmi  les  inflammations  de  voisinage 
capables  de  produire  la  rétraction  isolée  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  des  doigts,  les  ostéites  du  cubitus  et  du  radius  (cas  de 
M.  Vallas). 

Les  Irûlures  profondes  de  l’avant-bras,  intéressant  la 
masse  des  fléchisseurs,  peuvent  encore  être  une  cause  de 
rétraction  de  ces  muscles.  Mais  alors,  le  tableau  clinique 
serait  surchargé  et  altéré  par  la  présence  d’une  cicatrice 


cutanée,  rétractile  pour  son  propre  compte  et  dont  les  effets 
prédomineraient  sur  ceux  de  la  cicatrice  musculaire,  ou 
tout  au  moins  s’ajouteraient  à  eux. 

3.  Lésions  spécifiques  des  muscles  fléchisseurs .  — Nous  signa¬ 
lerons  brièvement,  pour  être  complet,  quelques  lésions 
rares  des  muscles  fléchisseurs,  pouvant  secondairement 
causer  leur  rétraction. 

a.  Syphilis.  —  Nous  ne  voulons  point  parler  des  contrac¬ 
tures,  musculaires  précoces  que  l’on  observe  parfois  dans  le 
cours  de  la  période  secondaire  de  la  syphilis.  Ceg  contrac¬ 
tures  qui  passent  par  des  alternatives  d’atténuation  et  d’ag¬ 
gravation  et  dont  le  traitement  spécifique  a  rapidement 
raison,  n’ont  pas,  en  général,  une  durée  assez  longue  pour 
produire  la  rétraction  musculaire.  D'ailleurs,  sans  que  Ton 
sache  pourquoi,  elles  se  localisent  à  peu  près  exclusivement 
dans  le  biceps  brachial. 

C’est  seulement  à  la  période  tertiaire  que  la  syphilis 
amène  des  rétractions  musculaires.  Elle  peut  les  produire 
suivant  deux  processus  :  soit  par  myosite  scléreuse,  comme 
on  l’observe  dans  le  sterno-cléido-mastoïdien,  soit  par  l’in¬ 
termédiaire  d’une  gomme.  La  localisation  du  tertiarisme 
dans  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts  pourrait  évidem¬ 
ment  amener  leur  rétraction  permanente  et  créer  le  syn¬ 
drome  que  nous  étudions;  mais  cette  localisation  doit  être 
absolument  exceptionnelle  et  nous  n’en  connaissons  aucun 
exemple. 

b.  Tulerculoses  ;  Tcystes  hydatiques.  —  Nous  pouvons  en  dire 
autant  d’autres  lésions  rares  des  muscles,  telles  que  la  tu¬ 
berculose,  les  kystes  hydatiques,  etc.,  qui  pourraient,  à  la 
rigueur,  amener  secondairement  ,dans  le  corps  musculaire, 
un  processus  de  sclérose  capable  de  le  faire  rétracter,  de  le 
raccourcir.  Mais  nous  ne  croyons  pas  que  des  rétractions 
des  fléchisseurs,  relevant  de  cette  catégorie,  aient  jamais  été 
signalées. 

Il  en  est  de  même  de  la  myosite  chronique  rhumatismale  des 
myopathies  et  de  la  myosite  ossifiante.  [A  suivre.) 


SÉANCK  DE  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(6  MAI  1903) 

La  très  intéressante  communication  de  M.  Faure  sur  une 
nouvelle  voie  d!accès  pour  l’ablation  des  tumeurs  cancé¬ 
reuses  de  l'œsophage,  observation  qui  a  fait  l’objet  d’un 
rapport  détaillé  et  consciencieux  de  M.  Demoulin,  est  deve¬ 
nue  le  point  de  départ  d’une  discussion  instructive.  Déjà, 
dans  la  dernière  séance,  plusieurs  membres  ont  pris  la 
parole  sur  ce  sujet.  M.  Tuffier  apporte,  aujourd’hui,  un 
nouveau  fait  qui  prouve,  comme  les  précédents,  qu’il  s’agit 
là  d’une  opération  bien  difficile,  bien  grave  et  donnant  bien 
peu  de  chances  de  succès,  puisque  son  malade,  comme  ceux 
de  M.  Faure,  succomba  aux  suites  de  cette  opération.  Il 
s’agissait  d’un  rétrécsisement  de  la  partie  moyenne  de  l’œso¬ 
phage,  que  M.  Tuffier  a  cherché  à  attaquer  par  la  voie  tho- 
raciquepostérieure.  Il  arriva  bien  sur  l’œsophage  ;  mais  une 
fois  l’incision  faite,  il  eut  les  plus  grandes  difficultés  à  la 
suturer.  Il  trouva,  au-dessus  du  rétrécissement,  une  sorte 
de  poche  encore  remplie  de  lait  non  digéré.  Malgré 
toutes  les  précautions  qu’il  put  prendre,  une  partie  de  ce 
lait  se'  répandit  sur  la  plaie  et  détermina  ultérieurement 
une  pleurésie  septique  qui  emporta  le  malade  très  rapi- 


(1)  Gerdy.  Rétractures  des 
méd.,  184344.  t.  IX,  p.  766. 


albuginés,  Bull,  de  l’Aead.  de 


Il  résulte  du  récit  de  M.  Tuffier  que  ces  sortes  d’inter- 
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vention  présentent  les  plus  grandes  difficultés  pour  l’opé¬ 
rateur  et  les  plus  grands  dangers  pour  les  opérés. 

M.  Tuffier  rappelle  qu’on  a  cherché  à  aborder  les  cancers 
œsophagiens  par  trois  voies  différentes  :  la  voie  antérieure, 
la  voie  abdominale  et  la  voie  médiastinale  postérieure.  Cette 
dernière,  surtout  facilitée  par  la  résection  de  la  première 
côte  proposée  par  M.  Faure,  est  certainement  la  plus  sûre  et 
la  plus  rationnelle.  Mais,  ainsi  que  l’ajustement  fait  obser¬ 
ver  M.  Quénu,  cette  intervention  entraîne  avec  elle  les  plus 
grands  dangers  en  raison  de  la  nature  essentiellement  sep¬ 
tique  de  l’organe  sur  lequel  doit  porter  la  résection. 

M.  Demoulin  fait  observer  que  l’opération  proposée  par 
M.  Faure  ne  s’adresse  pas  seulement  aux  cancers  de  l’œso¬ 
phage,  mais  peut  aussi  trouver  son  application  pour  1  abla¬ 
tion  de  corps  étrangers  de  l’œsophage,  de  la  trachée  ou  des 
bronches,  pour  les  ouvertures  de  médiastinites  suppu- 
rées,  etc.  Il  est,  en  outre,  incontestable  que  par  la  nouvelle 
voie  indiquée  et  pratiquée  par  M.  Faure,  il  devient  possible 
d’enlever  les  cancers  de  l’œsophage  après  une  gastrostomie 
préalable.  Grâce  à  cette  résection  de  la  première  côte,  on 
a  un  jour  considérable  dans  le  médiastin  postérieur. 
M.  Demoulin  cite  le  cas  de  M.  Forgue  (de  Montpellier),  qui 
rechercha  un  sou  dans  la  partie  inférieure  de  l’œsophage  en 
passant  par  cette  voie,  mais  sans  recourir  à  cette  résection 
de  la  première  côte.  Il  ne  put  y  parvenir.  Or  il  n’esi  pas 
douteux  pour  M.  Demoulin  que  M.  Forgue  y  serait  parvenu 
s’il  avait,  comme  M.  Faure,  réséqué  la  première  côte.  On  a 
dit  que  cette  résection  de  la  première  côte  devait  gêner 
ultérieurement  la  mécanique  respiratoire.  Mais  si  on  a  eu 
soin  de  la  bien  suturer  après,  on  peut  être  assuré  que  la 
mécanique  respiratoire  n’en  sera  pas  autrement  gênée. 

AM.  Quénu,  qui  attribue  la  mort  des  malades  de  M.  Faure 
à  la  toxémie,  M.  Demoulin  fait  observer  que  cette  mort  a 
été  bien  rapide  pour  pouvoir  être  attribuée  à  cette  cause. 
Enfin,  M.  Monod  a  repoussé  l’opération  de  M.  Faure  en  di¬ 
sant  que  la  gastrostomie  aurait  suffi.  M.  Demoulin  répond 
à  cela  qu’il  en  est  ici  comme  de  toutes  les  questions  rela¬ 
tives  au  traitement  chirurgical  des  cancers.  Chaque  fois 
qu’on  peut  arriver  à  l’ablation,  cela  vaut  certainement 
mieux  qu’une  opération  simplement  palliative. 

M.  Quénu  maintient  ses  premières  assertions  relativement 
à  la  cause  de  la  mort  de  ces  malades.  Chaque  fois  qu’on 
pratique  une  opération  qui  laisse  une  tranche  du  tube 
digestif  éminemment  septique  dans  une  cavité  à  parois 
essentiellement  absorbantes,  on  fait  courir  aux  opérés  des 
chances  de  mort  extrêmement  rapide  par  septicémie  ou 
toxémie.  Or  sans  les  opérations  pratiquées  pour  le  cancer 
de  l’œsophage,  ces  conditions  se  trouvent  absolument  réa¬ 
lisées,  le  médiastin  se  défendant  encore  bien  moins  que  le 
péritoine  contre  l’infection. 

M.  Faure,  qui  n’était  que  candidat  quand  il  a  fait  ^a  com¬ 
munication  et  qui,  depuis,  est  devenu  membre  titulaire  de 
la  Société,  ne  pouvait  pas  ne  pas  répondre  lui-même  aux 
objections  qui  lui  ont  été  présentées.  C’est  ce  qu’il  a  fait  en 
d’excellents  termes  :  il  déclare  qu’il  a  voulu  surtout  mon¬ 
trer  que  le  médiastin  postérieur  pouvait  être  une  voie  ou¬ 
verte  pour  intervenir  soit  sur  l’œsophage,  soit  sur  la  trachée, 
soit  sur  les  bronches.  Il  croit,  en  outre,  avoir  démontré  que 
la  résection  de  la  première  côte  rend,  dans  ces  cas,  l’exa¬ 
men  et  l’abord  de  ces  organes  beaucoup  plus  faciles. 

Pour  ce  qui  est  de  l’explication  de  la  mort  de  son  malade, 
il  se  peut,  dit-il,  que  M.  Quénu  ait  raison,  cependant  il 
croirait  plutôt  que  la  mort  ait  été  due  à  la  pénétration 


incessante  de  l’air  par  le  gros  tube  à  drainage  qu’il  avait 
laissé,  ce  qui  a  déterminé  une  sorte  de  pneumothorax  intra¬ 
médiastinal.  Il  croit  que  cette  complication  a  été  beaucoup 
plus  importante  que  la  section  dé  la  première  côte  au  point 
de  vue  de  la  production  de  ces  accidents  secondaires.! 

Dans  son  argumentation,  M.  Monod  a  semblé  infliger  à 
M.  Faure  une  critique  discrète  en  disant  que  l’opération  qu’il 
a  pratiquée  était  vraiment  trop  grave  et  trop  dangereuse 
et  qu’il  aurait'dû  se  contenter  d’une  simple  gastroslomie.il 
en  est  du  cancer  de  l’œsophage  comme  de  celui  des  autres 
organes,  si  l’on  parvient  à  pouvoir  l’enlever,  il  n’y  a  pas 
de  raison  pour  ne  pas  lui  appliquer  les  règles  de  la  chi¬ 
rurgie  générale  qui  consiste,  chaque  fois  que  cela  est  pos¬ 
sible,  à  préférer  l’ablaiion  à  toute  méthode  palliative. 
M.  Faure  a  donc  agi  suivant  sa  conscience  en  tentant  1  abla¬ 
tion  de  ce  cancer  œsophagien,  comme  M.  Monod  a  obéi  à 
la  sienne  en  conseillant  de  ne  pas  l’opérer. 

Nous  revenons  à  la  discussion  sur  la  pluralité  des  néo¬ 
plasmes.  M.  Quénu  ne  suivra  pas  M.  Richelot  dans  le  do¬ 
maine  de  la  pathologie  générale  ;  il  revient  à  la  question 
résultant  du  fait  présenté  par  M.  Monod,  à  savoir  la  coexis¬ 
tence  chez  la  même  femme  d’un  kyste  ovarique  et  d’un 
fibrome  utérin  et  à  la  conduite  que  doit  tenir,  dans  ce  cas, 
le  chirurgien.  Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  aujour¬ 
d’hui  sur  ce  fait  qu’il  faut  débarrasser  ces  malades,  à  la 
fois,  et  de  leur  kyste  et  de  leur  fibrome.  Cette  pluralité  de 
néoplasmes  chez  le  même  sujet  n’est  pas  très  rare,  à  en 
juger  par  les  statistiquès  qui  nous  sont  fournies. 

La  conclusion  de  M.  Quénu  est  que,  lorsqu’on  pratique 
une  laparotomie,  soit  pour  un  kyste,  soit  pour  un  fibrome, 
il  est  toujours  utile  de  s’assurer,  après  avoir  enlevé  la  tu¬ 
meur  diagnostiquée,  s  il  n’en  existe  pas  d’autres  dans  les 
organes  voisins. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  assez  intéressant;  c’est  un 
jeune  homme  qiii  est  atteint  d’une  ulcération  tuberculeuse 
de  la  fesse  consécutive  à  deux  injections  sous-cutanées  de 
tuberculine  de  Koch.  Oe  jeune  homme  a  eu  une  pleurésie 
quia  été  ponctionnée.  Après  une  seconde  injection  de  tuber¬ 
culine,  il  y  eut  de  l’élévation  de  la  température,  du  gonfle¬ 
ment  et  de  la  rougeur  de  la  région  injectée.  Il  s’agit  bien  évi¬ 
demment  de  tuberculose;  l’examen  microscopique  ne  laisse 
aucun  doute  à  ce  sujet.  Le  malade  ne  présente  aucun  signe 
du  côté  de  la  poitrine,  ni  du  côté  de  la  hanche. 

M.  Peyrot  insiste  sur  l’importance  de  ce  fait,  quelque  peu 
troublant  quand  on  songe  que  dans  beaucoup  de  sanatoria 
d’Allemagne  on  traite  la  tuberculose,  d’une  manière  cou¬ 
rante,  par  les  injections  de  tuberculine. 

M.  Mauclaire  montre  une  jeune  femme  qui  était  atteinte 
d’asymétrie  de  la  face  qu’il  a  très  heureusement  corrigée 
par  des  injections  de  paraffine. 

M.  Potherat  présente  un  fibrome  du  ligament  large. 

M .  Mignon  a  trouvé,  au  cours  d’une  cure  radicale  de  hernie, 
un  diverticule  de  Mœckel. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  tO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 
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Abdominales  méconnues  :  les  déséquilibrées  du  ventre  sans 
ptose  [thérapeutique  patbogénique]  (1),  par  le  docteur 
Monteüuis  (de  Dunkerque).  Préface  du  docteur  H.  Huchard, 
de  l’Académie  de  médecine. 

C’est  le  fruit  de  dix  années  de  recherches  que  M.  Mon- 

leuuis  livre  aujourd’hui  à  la  publicité. 

Ses  études  antérieures  sur  l’entéroptose  l’avaient  déjà 
amené  à  conclure  que  la  vieille  maxime  :  Tota mulier  inutero , 
ne  contient  qu’une  part  de  vérité. 

Aujourd’hui,  il  précise  davantage  et  soutient  que  la  femme 
qui  souffre  d’une  façon  habituelle  et  déconcerte  le  clinicien 
par  un  cortège  disparate  de  symptômes  neurasthéniques, 
n’est  généralement  pas  une  simple  utérine,  peu  souvent 
une  entéroptosique,  mais  dans  bien  des  cas,  trop  fréquem¬ 
ment  ignorés,  une  simple  abdominale. 

Etablir  le  rôle  que  joue  l’abdomen  dans  la  genèse  d’affec¬ 
tions  considérées  à  tort  comme  d’ordre  exclusivement  gyné¬ 
cologique,  montrer  que  la  femme  est  souvent  déséquilibrée 
du  ventre  sans  être  ptosique,  tel  est  le  double  but  que 
M.  Monteuuis  a  poursuivi. 

11  justifie  le  titre  donné  à  ce  travail  :  Abdominales  mécon¬ 
nues,  ou  les  déséquilibrées  du  ventre  sans  ptose. 

La  question  est  pleine  d’actualité  :  il  s’agit  de  l’hyper¬ 
tension  portais,  «  la  pléthore  abdominale  des  anciens,  »  et 
de  ses  applications  journalières  à  la  thérapeutique  abdo¬ 
minale  chez  la  femme. 

Comme  le  dit  excellemment  le  docteur  Huchard,  dans  la 
préface  très  élogieuse  qu’il  a  bien  voulu  écrire  pour  ce 
livre  :  «  M.  Monteuuis  démontre  que  la  formule  de  la  diété¬ 
tique  de  la  déséquilibration  abdominale  se  résume  en  trois 
propositions  :  être  fruUarien  le  matin,  earnwore  le  midi, 
végétarien  le  soir.  M.  Monteuuis  ne  craint  pas  d’entrer  dans 
les  moindres  détails  sur  la  fréquence  et  la  composition  des 
repas,  sur  la  digestibilité  des  aliments,  sur  les  cures  d’eau 
chaude  par  les  boissons,  sur  la  stimulation  de  la  peau  par 
les  agents  physiques,  montrant  ainsi  par  le  précepte  et  par 
l’exemple  qu  il  n’y  a  pas  de  petits  faits  pour  la  thérapeu¬ 
tique,  que  celle-ci  n’est  pas  dans  le  médicament,  mais  dans 
la  médication.  Et  à  le  lire,  on  sent  la  foi  qui  1  anime,  on 
comprend  qu’il  doit  mettre  en  pratique  la  théorie  féconde 
qu’il  développe  sur  la  pléthore  abdominale  des  anciens, 
sur  ce  que  M.  Huchard  a  voulu  étudier  sous  le  nom  d’hjq)er- 
tension  portais.  Car  ce  n’est  pas  un  contempteur  du  passé  : 
il  est  de  ceux  qui  n’ont  point  oublié  ce  précepte  de  notre 
bon  Rabelais  :  «  Difficilement  sera  cru  le  médecin  avoir 
«  soing  de  la  santé  d’autruy,  qui  de  la  sienne  propre  est 
«  négligent.  » 

Ce  livre  sera  lu  avec  grand  intérêt  par  tous  les  médecins. 

L.  GAYARD. 

Précis  d’exploration  clinique  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
par  les  nouvelles  méthodes  :  cardiographie,  sphygmo- 
manométrie  sphygmotonométrie,  sphymographie,  plé- 
thysmographie  et  radiologie  (2),  par  le  docteur  Georges 
Broüardel,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

Dèpuis  un  certain  nombre  d’années,  les  médecins  ont 
cherché  à  appliquer  à  l’examen  des  fonctions  de  l’appareil 
cardio-vasculaire  les  méthodes  capables  de  donner  les  résul¬ 
tats  les  plus  précis;  se  servant  d’apparei' s  qu’ils  ont  ima¬ 
ginés,  ou  qu’ils  ont  empruntés  aux  physiologistes  et  adaptés 
à  la  clinique  humaine,  ils  ont  cherché  à  apprécier  l’état  de 


(1)  1  vol.  in-ie  de '367  pages.  Pri.v  :  3  fr.-50.  —  J.-B.  Baillière  et  lits 

(2)  1  vol.  in-16  de  176  p.,  avec  35  fîg.,  cartonné.  Prix  :  3  francs.  •— 
Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


la  circulation,  tant  au  niveau.de  l’organe  central  quau 
niveau  des  vaisseaux,  artères,  capillaires,  veines,  chez  des 
individus  sains  et  chez  des  malades.  ,,  v,  j 

Procédant  ainsi,  les  cliniciens  espéraient  tout  d  abord 
constater  l’action  des  divers  processus  pathologiques  sur 
la  circulation  et  voir  si,  à  un  même  processus,  correspond 
toujours  un  même  trouble.  ,  ■  . 

D'autre  part,  les  méthodes  plus  précises  qu’ils  employaient 
permettant  de  suivre  l’état  de  la  circulation  chez  un  même 
malade,  en  évaluant  nettement  les  modifications,  ils  pen¬ 
saient  obtenir  ainsi  des  éléments  importants  pour  1  appré¬ 
ciation  de  l’évolution  des  processus  pathologiques.  Enfin, 
des  élérhents  précis  donnés  par  les  nouveaux  procédés, 
devait  résulter  une  thérapeutique  que  l’on  espérait  pouvoir 
être  curative,  pathogénique  et  symptomatique. 

Ces  méthodes  ont  elles  apporté  des  éléments  conside- 
râbles  d’appréciation  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  thé- 
rapeutique?  C’est  ce  que  M.  le  professeur  Landouzy  a  con¬ 
seillé  à  son  chef  de  clinique  à  l’hôpital  Laënnec,  le  docteur 
G.  Broüardel,  d’étudier  en  examinant  les  résultats  que  leur 
application  a  donnés  jusqu’à  présent.  Ce  sont  les  éléments 
de  ces  conférences  qu’il  publie  aujourd’hui  sous  la  forme 
didactique  d’un  précis  où  il  étudie  successivement  la  car¬ 
diographie,  la  sphygmomanométrie,  la  sphygmotonométrie, 
la  sphygrnographie,  la  pléthysmographie,  la  radiologie  du 
cœur  et  des  vaisseaux.  k.  p. 

Le  cloisonnement  vésical  et  la  division  des  urines.  Appli¬ 
cations  au  diagnostic  des  lésions  rénales  (1),  par  le  doc¬ 
teur  Catuklin,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 

La  nécessité  d’un  mode  d’exploration  séparée  de  chacun 
des  deux  reins  est  basée  sur  la  dualité  même  des  glandes 
rénales,  et  cette  recherche  est  facilitée  par  l  abouchement 
séparé  dans  la  vessie  de  chacun  de  leurs  canaux  excréteurs. 

L'importance  de  cette  étude  s’est  tout  à  coup  accrue  par 
l’essor  considérable  de  la  chirurgie  rénale,  et  n’a  fait  que 
progresser,  les  moyens  d’exploration  marchant  de  pair  avec 
la  précision  clinique  des  indications  opératoires. 

Les  méthodes  physique,  chimique  et  d’absorption  rriédi- 
camenteuse  ont  ceci  d’imparfait  qu’elles  ne  donnent  qu  un 
résultat  global,  ne  s’adressant  qu’à  l’urine  mixte.  L’injection 
sous-cutanée  de  bleu  de  méthylène  ou  de  phloridzine,  la 
cryoscopie,  les  examens  microscopiques  et  chimiques  sont 
tous  bons,  mais  à  une  condition,  cajüttofe  en  T  espèce,  de 

les  appliquer  sur  une  urine  divisée,  car  un  rein  clinique¬ 
ment  malade  peut  en  effet  être  physiologiquement  meilleur 
que  le  rein  supposé  sain,  d’où  les  erreurs  d’interprétation 
basées  sur  l’examen  de  l’urine  totale.  Aussi,  le  succès  alla 
avec  raison  aux  méthodes  instrumentales  qui  permettaient 
d’obtenir  facilement  cette  division  des  urines;  toute  la 
question  revient  à  savoir  laquelle  de  ces  méthodes  chirur¬ 
gicales  est  la  plus  sûre  et  la  plus  anodine. 

Dans  ces  derniers  temps,  un  renouveau  s’ést  fait  en  fa¬ 
veur  du  cloisonnement  endovésical,  grâce  à  la  perfection 
des  derniers  appareils  présentés  en  France. 

Dans  ce  nouveau  volume  des  Actualités  médicales,  le  doc¬ 
teur  Cathelin  donne,  en  les  critiquant,  tous  les  appareils  à 
cloisonnement  endo  et  exovésical;  il  expose  les  avantages 
et  les  imperfections  de  technique  qu’ils  présentent.  R.  p. 

Les  stations  de  convalescence  de  Berlin  (2),  par  le  docteur 
M.  Bourriblon. 

Dans  cet  opuscule,  M.  Bourrillon  nous  décrit,  après  un 
rapide  historique,  le  fonctionnement  de  la  station  de  conva- 


(1)  ]  vol  m-1'6  de  96  p.,  avec  23  fig.,  cart.  {ActuaMés  médicales). 
Prix  :  1  fr.  50.  — ‘  Paris,  J.-B.  BailKère'et  fils. 

(2)  Melun,  imprimerie  ..adminislrative. 
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lescence  tel  qu’on  l’observe  à  Berlin  et  les  ressources  de 
l’œuvre  qui  organise  ces  stations  (caisses  d’assurance  et 
Croix-Rouge  allemandes);  il  nous  fait  connaître  les  résul¬ 
tats  médicaux  qu’on  y  obtient  dans  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose,  de  la  neurasthénie  et  de  la  dyspepsie  en  particulier, 
et  termine  par  l’étude  des  modifications  qu’il  y  aurait  lieu 
d’apporter  au  fonctionnement  de  ces  stations,  modifica¬ 
tions  nombreuses  et  justifiées,  mais  qui  n’empêchent  pas  que 
«  beaucoup  de  convalescents  retirent  de  leur  séjour  dans 
les  stations  de  convalescence  un  bénéfice  certain  ».  Le  suc¬ 
cès  de  ces  stations  à  Berlin  montre  qu’elles  répondent  à 
un  besoin,  besoin  qui  se  fait  également  sentir  à  Paris  où  la 
nombreuse  clientèle  des  hôpitaux  et  surtout  des  bureaux  de 
bienfaisance  bénéficierait  largement  d’une  organisation 
analogue.  l.  babonneix. 

L’élongation  trophique  [cure  radicale  des  maux  perforants, 
ulcères  variqueux,  etc.,  par  l’élongation  des  nerfs  (1)],  par 
le  docteur  Ai  Chipault,  de  Paris.  N"  33  de  V Œuvre  médico- 
chirurgical. 

Un  grand  nombre  d’affections  comme  le  mal  perforant, 
les  ulcères  variqueux,  les  ulcérations  et  plaies  rebelles  qui 
échappaient  jusqu’à  présent  à  toutes  les  interventions, 
trouvent  dans  la  méthode  curative  inventée  par  le  docteur 
A.  Chipault  un  mode  de  traitement  facile,  inoffensif  et 
efficace.  Avec  certaines  précautions,  l’élongation  trophique 
peut  être  exécutée  par  tout  médecin  un  peu  au  courant  des 
méthodes  chirurgicales  générales.  Les  détails  que  le  lecteur 
trouvera  dans  cette  monographie  lui  seront  extrêmement 
utiles  :  dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  expose  les  faits 
expérimentaux  qui  ont  servi  de  base  scientifique  à  la  «  mé¬ 
thode  de  Chipault  »;  puis  il  étudie  avec  beaucoup  de  pré¬ 
cision  les  faits  cliniques  qui  viennent  corroborer  les  résul¬ 
tats  expérimentaux.  Le  troisième  chapitre  est  consacré  aux 
dérivés  de  l’élongation  trophique;  le  manuel  opératoire  y- 
est  minutieusement  étudié.  Les  résultats  obtenus  prouvent 
bien  que  cette  méthode  constitue  un  traitement  logiqüe  et 
efficace  des  lésions  trophiques  contre  lesquelles  la  théra¬ 
peutique  s’était  montrée  jusqu’à  présent  absolument  im¬ 
puissante.  c.  GATARD. 

La  journée  des  tuberculeux  (2),  par  M.  le  docteur 
COSTE  DE  LaGRAVE. 

Dans  cette  brochure,  M.  le  docteur  Coste  de  Lagrave 
expose  et  l’emploi  du  temps  des  tuberculeux  au  sanatorium 
et  les  raisons  qui  ont  dicté  cet  emploi  du  temps.  On  sait 
aujourd’hui  que  la  guérison  de  la  phtisie  est  beaucoup  plus 
le  fait  des  agents  physiques  que  des  médications  chi¬ 
miques,  et  l’on  s’est  efforcé,  un  peu  partout,  de  réaliser 
pratiquement  la  triade  thérapeutique  de  Bœhmer  dont  les 
termes  sont  :  repos,  aération  continue,  suralimentation. 
M.  Coste  de  Lagrave  nous  montre  comment  on  peut,  au 
mieux,  faire  profiter  les  malades  du  régime  du  sanatorium, 
et  nous  indique,  heure  par  heure,  le  détail  de  la  journée 
du  malade  en  quelques  pages  très  claires,  que  liront  avec 
profit  médecins  et  malades.  l.  babonneix. 

Névralgie  intercostale  d’origine  gastro-colique  (3), 
par  le  docteur  Jean  Feuillet. 

Les  névralgies  intercostales  sont  fréquentes  chez  les 
malades  'dont  le  tube  digestif  fonctionne  mal,  que  ces  ma¬ 
lades  soient  atteints  de  troubles  gastro-intestinaux  aigus 
ou  d’affections  chroniques,  tels  que  dilafation  de  l’estomac, 
colites,  etc. 


(1)  Brocà.  gr.  in-8''.  Prix  :  1  t'r.  25.  —  Paris,  Masson  et  C’’. 

(2)  Paris,  L.  Boyer. 

(3)  Paris,  A.  Maloine. 


Ces  névralgies,  qui  peuvent  simuler  une  cardiopathie, 
une  pleurésie,  une  tuberculose  au  début,  sont  de  patho¬ 
génie  complexe  :  elles  peuvent  dépendre  de  troubles  circu¬ 
latoires  rachidiens  d'ordre  toxique,  mais,  le  plus  souvent, 
elles  sont  d’origine  réflexe.  Leur  traitement  se  réduit  à- 
soigner  et  à  guérir  les  affections  digestives  dont  elles  ne 
sont  que  la  conséquence.  L.  babonneix. 

Hygiène  de  l’oreille.  Notions  générales.  Agents  nuisibles. 
Hygiène  du  nouveau-né,  de  l’enfant,  de  l’adulte,  hygiène 
de  l’oreille  à  l’école  (1),  par  le  docteur  A.  Pugnat. 

11  existe  une  hygiène  de  l’oreille  et  un  ensemble  de  me¬ 
sures  prophylactiques  qu’il  y  a  lieu  de  préciser  et  de  popu¬ 
lariser  dans  les  familles  et  à  l’école,  c’est  à  quoi  tend  ce 
petit  livre,  écrit  par  un  spécialiste  sans  prétention  scienti¬ 
fique  et  dont  le  but  est  de  faire  pénétrer  partout  des  pré¬ 
ceptes  et  des  conseils  parfaitement  ignorés  du  grand  public, 
et  que  l’on  ne  rencontre  pas  toujours  ni  dans  les  traités 
d’hygiène,  ni  dans  les  traités  spéciaux  consacrés  aux  mala¬ 
dies  de  l’oreille.  gayard. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Petit.  De  la  mort  subite  dans  l’appendicite;  M.  Ra- 
BANi.  La  pneumonie  chez  l’enfant  au-dessous  de  deux  ans.  — 
M.  Guiot.  Des  complications  nerveuses  de  la  coqueluche.  — 
M.  Roques.  Les  traitements  de  la  coqueluche.  —  M.  Tiphine. 
Traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  intra- trachéales  de 
mercure.  —  M.  Roche.  Des  torsions  de  l’épiploon.  —  M.  Gros. 
De  la  névrite  optique  dans  la  variole.  —  M.  André.  De  l’arthro¬ 
tomie  dans  les  luxations  irréductibles  d,e  l’épaule.  —  M.  Noir- 
CLAUDE.  Du  refroidissement  des  appendicites  aiguës  par  les  appli¬ 
cations  larges  dé  glacé  sur  le  ventre.  —  .\!.  Sagot.  Contribution 
à  l’étude  de  la  phlébite  des  veines  saphènes  et  de  leurs  bran¬ 
ches.  —  M.  Mahinger.  Facteurs  de  gravite'  chez  les  syphilitiques. 

—  M.  Baddon.  Les  compose's  mercuriels  en  injection  hÿpoder- 
luique.  Étude  critique  et  conaparative.  —  M.  Chouzet.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  phlegmons  et  des:  abcès  chauds  des:  parois 
thoraciques.  —  M.  .Monod.  Réactions  méningées  chez  l’enfant.  — 
M.  Pruneau.  Les  indications  du  lavage  de  l’estomac  m  médecine 
infantile.  — •  M.  Espitallier.  Contribution  à  l'étude  du  traite¬ 
ment  du  tabes  dorsal.  —  M.  Marcellin.  Contribution  à  l’étude 
des  épanchements  lactescents  du  péritoine  et.  de  la  plèvre. — 
M.  Bonnefons.  Contribution  à  l’étude  du  cancer  primitif  du  vagin. 

—  M.  PosTEL.  De  la  gastrostomie;  procédés  opératoires.  — 
M.  Souilhe.  Alcoolisme.  Son  influence  sur  la  famiLe  et  sur  la  dé¬ 
population.  —  M.  Chuet.  Modifications  subies  par  le  foie  sous 
l’influence  de  l’alimenlation  insuffisante  chez  les  dyspeptiques. 

—  M.  Ch.anteaud.  Considérations  sur  les  agents  et  les  médications 
thérapeutiques.  —  M.  Santini.  La  méthode  évacuante  dans  le 
traitement  du  rhumatisme  articulaire  aigu  (rhumatisme  vrai  in¬ 
fectieux  infecté  :  association  gastro-intestinale).  —  M.  Louis  Le 
Sourd.  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  la  présence 
d’une  substance  sensibilisatrice  spécifique  dans  le  sérum  des  typhi- 
ques_  _  M.  David.  Contribution  à  l’étude  du  traitement  du 
oanoerutérin  par  l’hystérectomie  abdominale  totale.  — M.Made- 
laine.  Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  —  M.  De- 
LiGNT.  Du  traitement  abortif  de  la  blennorragie  de  l’homme  par 
les  instillations  de  nitrate  d’argent.  —  M.  Simonnet.  Action  des 
métaux  alcalins  sur  le  cœur.  —  M.  Cottenseau.  Contribution  à 
l’étude  des  orchites  blennorragique,  syphilitique  et  tubercui 
leuse.  — M.  Besson.  Étude  de  la  cyanose  congénitale  sans-  signe 
d’auscultation.  —  M»»  Iscovbsgo.  La  fonction  urinaire  chez  les 
tuberculeux;  étude  de  séméiotique.  —  M.  Setian.  Incontinence 


(1)  In-18  broché.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  A.  Michalon. 
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d’urine,  stigmate  de  dégénérescence.  —  M,  Beauchesne.  Rela¬ 
tions  entre  les  lésions  de  l’aorte  et  les  troubles  de  la  pupille.  — 
M.  Gachet.  De  l’abolition  précoce  des  réflexes  rotùliens  dans  les 
méningites  aiguës  cérébro-spinales  ;  physiologie  pathologique. 
—  M.  Fblhoe.v.  Des  complications  rates  et  graves  de  l’infection 
urineuse. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Les  pauvres  de  Paris  peuvent  se  ré¬ 
jouir.  La  commission  chargée  d’établir  l’ordre  dans  lequel  se 
poursuivront  les  grands  travaux  hospitaliers  qui  viennent  d  être 
autorisés  par  les  Chambres,  s’est  réunie  hier  pour  la  première 
fois. 

Etaient  présents  :  MM.  Nénot,  Pascal,  Girault,  Bouvard  et 
Bunel,  architectes;  MM.  Brouardel,  Debove,  doyens  de  la  Fa¬ 
culté  de  médecine;  Roux,  de  l’institut  Pasteur;  Porak,  profes¬ 
seur  à  la  Faculté  de  médecine  ;  Deville,  président  du  conseil 
municipal  ;  Ambroise  Rendu,  Landrin,  Rauson,  Sauton,  conseil¬ 
lers,  et  plusieurs  fonctionnaire^  des  préfectures  et  de  l’Assis¬ 
tance  publique. 

M.  Mesureur  a  ouvert  la  séance  en  rappelant  les  conditions 
dans  lesquelles  l’emprunt  nécessaire  avait  été  voté. 

La  commission  a  ensuite  décidé  que  l’on  commencerait  par 
exécuter  les  travaux  de  première  nécessité  dans  les  hôpitaux  et 
établissements  d’assistance  qui  en  ont  le  plus  besoin. 

En  outre,  on  procéderait  immédiatement  à  la  translation  de 
la  Pitié  dans  les  terrains  inoccupés  de  la  Salpêtrière.  (Eüho  de 
Paris.) 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  dont  les  noms  suivent  : 

Département  d’Alger.  —  Médaille  d'argent.  —  M.  Mondelin,  in¬ 
terne  en  médecine  à  l’hôpital  civil  de  Mustapha. 

Médaille  de  bronze.  — .M.  le  docteur  Battarel et  M.  Tourres,  in¬ 
terne  en  médecine  à  Alger. 

Départembut  de  Constantine.  —  Médaille  d’argent.  —  MM.  Bos- 
sion,  médecin  de  colonisation  à  Saint-Arnaud,  et  Martin,  médecin 
traitant  à  Constantine. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  le  docteur  Liagre,  médecin  suppléant 
à  l’hôpital  civil  de  Constantine,  et  M.  Andreu,  interne  en  méde¬ 
cine  à  l’hôpital  civil  de  Constantine. 

Guerre.  —  M.  le  médecin  inspectenr  Dieu,  directenr  du 
service  de  santé  au  ministère  de  la  guerre,  atteint  par  la  limite 
d’âge  le  8  mai,  sera  remplacé,  dit  l’Echo  de  Paris,  par  le  médecin 
principal  de  première  classe  Catteau,  qui  sera  prochainement 
promu  médecin-inspecteur. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Hédie,  du  port 
de  Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  la 
Couronne  (école  de  canonnage),  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Carbonel,  promu  au  grade  de  médecin  de  première  classe. 

La  Société  de  chirurgie  de  Paris  est  autorisée  à  accepter  le 
legs  d’une  somme  de  15000  francs  fait  par  M.  H. -A.  Dubrueil, 
dont  les  arrérages  devront  être  affectés  à  la  fondation  d  un  prix 
annuel  destiné  à  récompenser  un  travail  sur  un  sujet  orthopé¬ 
dique. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  dix-septième  semaine  1  il9  décès,  au  lieu  de  1096 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  1075. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  16  décès  (moyenne  28);  la  scarlatine, 
2  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  12  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  100,  au  lieu  de  117  pendant  la 
semaine  précédente  (moyenne  79), 

La  variole  a  causé  1  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  35  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  23 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  29. 

En  outre,  27  enfants  sout  morts  de  débilité  congénitale. 


Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  185  décès  au  lieu  de  200  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  212,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  14  décès  (moyenne 
17);  bronchite  chronique,  23  (moyenne  30);  pneumonie,  4b 
(moyenne  55)  ;  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  103 
(moyenne  1 10),  dont  41  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
56  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  11  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe.  .... 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  216  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  28  décès  ;  la  méningite  simple,  22  décès  ;  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  22  décès. 

Une  exposition  à  Lorient.  —  Le  Conseil  municipal  de 
Lorient  vient  de  décider  sur  la  demande  d’un  comité  financier 
de  faire  une  exposition  générale,  internationale  et  coloniale  des* 
produits  de  l’industrie,  du  commerce,  de  l’agriculture,  de  sécu¬ 
rité  maritime  et  des  beaux-arts. 

Cette  exposition,  qui  aura  lieu  en  juillet-octobre  1903,  est 
placée  sous  le  haut  patronage  officiel  de  la  m  micipalité  et  de 
la  Chambre  de  commerce  de  Lorient. 

Les  demandes  d’admission  sont  reçues  d’ores  et  déjà  par  le 
comité  d’ini'iative  et  d’organisation  de  l’exposition  dont  le  siège 
e4  établi  à  l’hôtel  de  ville  de  Lorient. 

_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau  P. -L.-M. 
—  Il  est  délivré  toute  l’année,  dans  toutes  les  gares  du  réseau 
P. -L.-M.,  des  carnets  individuels  ou  de  famille  pour  effectuer  sur 
ce  réseau,  en  l’“,  2=  et  3=  classes,  des  voyages  circulaires  à  itiné¬ 
raire  tracé  par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours  totaux 
d’au  moins  300  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent 
des  réductions  très  importantes  qui  peuvent  atteindre,  pour  les 
carnets  collectifs,  50  p.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  30  jours  jusqu’à  1500  kilo¬ 
mètres;  4b  jours  de  1501  à  3000  kilomètres;  60  jours  pour  plus 
de  3000  kilomètres.  —  Faculté  de  prolongation,  à  deux  reprises, 
de  15  jours  pour  les  carnets  valables  30  jours,  23  jours  pour  les 
carnets  valables  45  jours,  et  de  30  jours  pour  les  carnets  valables 
60  jours,  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  égal  à 
10  p.  100  du  prix  total  du  carnet,  pour  chaque  prolongation.  — 
Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  collectif,  il  suffit 
de  tracer  sur  une  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P. -L.-M.,  bureaux  de  ville  et  agences  de  la 
Compagnie,  le  voyage  à  effectuer,  et'd’envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ,  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être  commencé,  en 
joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  francs.  Le  délai  de 
demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et  fêtes  non  compris) 
pour  certaines  grandes  gares. 


TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSIIME  PRUNSER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  HENRY  MUR® — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


POSXIÎS  MÉOICA-UX 

(Ces  renseignements  sont  donnés'  à  titre  de  simple  indication 

DOCTEUR  habitant  les  bords  du  Cher,  pays  agréable,  chasse, 
pêche,  gare,  postes  et  télégraphes,  désire  trouver  un  pension¬ 
naire  pour  vie  commune  ou  convalescent  non  contagieux.  — 
S’adresser  au  Journal. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sourd. 

paris.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  17. 
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Les  plus  eifioices-dana  la  Tuberculôse,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  là  Marque  originale  :  “HEYOEN”. 

lotbe  et  Renseignements  ;  ü.  B  A.iei33Bia03Nr,  15.  Place  des  Vosges.  PARIS. 


Granules  a,  Catillon 


STRQPHANTUS; 


relèvent  Te  cœur  affaibli,  dissipom 
âSYSTOlE,  DŸSPïlÉE,  CPPRESSlOiJ,  ŒDÈMES 
rsani  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


Capsules  Dartois 

Contenant  chacune  0  s"'-  05  véritable  créosote  de  hêtre  redistillée  et  titrée, 
et  0  S"'-  20  d’huile  de  foie  de  morue.  Préparation  ordonnée  par  les  meilleurs 
médecins  comme  la  mieux  tolérée  et  la  plus  active.-2  ou  3  à  chaque  repas  Contre  ; 

1  Bronchites  ei  Catarrhes  chroniques,  Phtisie,  Tuberculose. 

on,  3  dm  îteniies.  lO.^,  Paris,  et  les  l’harmacies 


e  flacon,  t 


L’AMHNORRHËE,  la  Q  YSRI  ÈNOB  RH  ÉE,  la  JH  S;  W  O  R  RH  AG!  E 

a  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  a  4  Capsules  par  iour  _ 

L’APIOL  DocT'^  JORET  &  HO^OLLE 

KÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,RueSt-Houoré,ParistP/ac0  du  Théâtre  français)  e^oül^PhavmmtÈ.^ 


j|  Grand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900. 

Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

I  LAIT  MATERNISi  Procédé  Baertner. 

j  Alimentation  des  nouveau-nés. 

j  Rempiace  ie  iait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 
]  L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

II  BREVETÉ  S.a.D.a.  —  Marque  Déposée 


la  FIÈVRE. 

une  dose  de  0.30  centig.  suffit  le  plus  souvent  pour  juguler  la  douleur. 

RÉSULTATS,  MEME  DANS  LE  TIC  DOULOUREUX  DE  LA  FACE. 

Le  PYRAMIDON  est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d’ASTHlWE. 


de  la  Perle,  Paris. 


VIN  N0URRY\ /ELIXIR  DÉRETN 


lODorr.â.ivriË: 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
INDICATIONS  :  LymphatisHie,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides, 

DOSE  •  •^‘i“Oes,  une  cuill.  à  soupe 


bi-ioid:^ 

Solution  vineuse  à  Base  à’ioaure  üouBle 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
les  soupçons  de  l’entourage. 


e  à  deux  cuillerée 


f  Capsules  et  Dragëes 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


"N  PILULES  > 

'^Dr  MOUSSETTE 


Les  Capsules  du  CLIN  renferment  0.20  centigr.l 
Les  Dragées  du  D<-  CLIN  renferment  0.10  centigr.  \  par. 
INDICATIONS  ;  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
t  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées. 


iuses,  1  Soi; 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  ;  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 


seeptibilité  du  sujet. 


CLIN  &  C‘8  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS, 
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Facilite 


rationnel 

ae  l'emploi  y  • 

de  la  Digitale  ».  (/  o 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  les 


NUCLGNAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 

Développement 

reproduction 


Affections  PULMONAIRES 

imitées  par  la  CRÉOSOTE  à  Hautes  doses 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  _  ^ 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  0  gr  52  de  GaiaCOl  actif. 

_ _ _  DOSE  ;  2  à  S  gr.  par  jour.  - 

HOPPMANKT-K-A  roche  &  C-,  gue  Saiat-Ciamde,  gAlKra 


PEPmEVUUl 


Sèche^Agréâbleâu  Goût 
Représente  14  Fois  son  PpipsdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  LDANJOU  PK-1ille 


L’Eisriï  de  TaDie  sans  nivai© 

¥>lu&  T-égère  à.  rEstoixiao 


DEBIT  (le  la  SOURCE; 

PAR  ATS 

â&  Boateiiies 

Béolarée  i’î'ftèrêt  Palay? 

Oéeret  du  Aoiü*' 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

EUGËENE  PRUNIER.  ^ 


-  j^oBpbo-Martnitate  de  /e;  . 

reconstituant  du  globule  sanguin 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHASSAING  &  g-,  e.  Aveni...  maMMIIIWIIIliilMWI . . . 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÉBIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  deterininé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés. en  tout  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
.  oe  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’mcorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écMces  d  o- 
Lus-es  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du^lROP  ue  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

ISota  _ Pour  répondre  à  quelques  indications 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

sirop  POLYBROMURÉ  Henry  Mure-, 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros  .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieD-chimiste  à  Pont-Saint-Espnt  (Gard). 


TERPIME-COCA  MMl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 

cuflleréesp‘^jour.BdHau8smann.41,Parisetpht««. 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
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A  PROPOS  DU  CONGRÈS  DE  MADRID 

Le  Congrès  de  Madrid  qui  vient  de  se  terminer  a  été  la 
confirmation  de  ce  que  nous  avons  dit  bien  souvent  au 
sujet  de  l’inutilité  des  Congrès  au  point  de  vue  scientifique. 

Désireux  de  tenir  nos  lecteurs  au  courant,  de  la  même 
façon  précise  et  rapide  qu’en  1900  pour  le  Congrès  de  Paris, 
nous  ne  nous  étions  pas  laissé  rebuter  par  les  bruits  qui 
ont  déterminé  plusieurs  de  nos  confrères  à  négliger  totale¬ 
ment  ce  Congrès. 

Mais  voici  que  nos  collaborateurs  de  retour  de  Madrid 
nous  confirment  à  leur  tour  que  le  désordre  a  été  inimagi¬ 
nable.  «  Le  Congrès  de  Paris,  nous  dit  l’un  d’eux,  était  une 
merveille  d’organisation  à  côté  de  celui  de  Madrid.  Ici,  le 
service  de  la  presse  n’existàit  pas,  je  n’ai  pu  rencontrer  per¬ 
sonne,  et  à  aucun  moment,  dans  le  local  qui  lui  était 
affecté.  »  Il  parait  d’ailleurs  que  d’autres  confrères  de  la 
presse  médicale  parisienne  se  sont  heurtés  aux  mêmes  diffi¬ 
cultés  que  nous. 

Dans  ces  conditions,  plutôt  que  de  donner  un  compte 
rendu  incomplet  et  écourté,  nous  ferons  un  choix  parmi  les 
communications  que  nous  avons  pu  recueillir  directement 
et  nous  publierons  successivement  les  plus  intéressants  de 
ces  travaux  dans  de  prochains  numéros. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

LA  PRONATION  DOULOUREUSE  DES  JEUNES  ENFANTS 

Leçon  professée  à  la  Clinique  Baudelocque 
Par  A.  Broca, 

Chirurgien  de  l'hôpital  Tenon,  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine. 

I 

Je  voudrais  vous  faire  comprendre  aujourd’hui  quel  in-  | 
convénient  il  peut  y  avoir  à  lirer  brusquement  sur  l’avant-  j 
bras  d’un  jeune  enfant.  Cela  pourra  vous  servir  un  jour  j 
quand  vous  donnerez  des  conseils  à  de  jeunes  mères.  Cela  | 

vous  servira  sûrement  si,  le  jour  où  vous  serez  appelés  auprès  j 

d’un  gamin  qui,  pour  cette  cause,  ne  se  sert  absolument  plus  | 
de  son  bras,  vous  lui  rendez  en  quelques  secondes  un  fonc-  | 
tionnement  complet. 


La  malade  que  nous  allons  examiner  est  une  fillette  de 
'  deux  ans  et  demi  qui,  depuis  deux  jours,  à  la  suite  d’une 
chute  survenue  jeudi  dernier,  ne  se  sert  plus  de  son  membre 
supérieur  gauche. 

L’impotence  est  évidente. 

A^oici  l’enfant  devant  vous  :  le  membre  pend  inerte  le  long 
du  corps,  dans  la  pronation,  le  pouce  sur  la  couture  du 
pantalon,’ vous  dirais-je,  s’il  s’agissait  d’un  garçon,  le  coude 
légèrement  fléchi.  L’épaule  gauche  est  un  peu  abaissée,’ 
mais  il  n’existe  pas,  comme  c’est  la  règle  pour  les  fractures, 
une  douleur  suffisante  pour  que  le  sujet  supporte  avec  la 
main  droite  le  poids  du  membre  gauche. 

Quelques  secondes  d’examen  suffisent  cependant  pour 
vous  convaincre  que  la  perte  des  mouvements  n’est  pas 
complète,  car  des  mouvements  partiels  existent  dans  les 
doigts,  dans  le  poignet  même.  Mais,  quelles  que  soient  mes 
sollicitations,  l’enfant  se  refuse  à  fléchir  le  coude  et  à  écarter 
le  bras  du  tronc.  Les  mouvements  communiqués  sont  dou¬ 
loureux,  mais  possibles,  et  au  premier  abord,  à  la  rapide 
exploration  à  laquelle  vous  venez  d’ assister,  ils  vous  sem¬ 
blent  tous  doués  de  leur  amplitude  normale.  Vous  croyez 
peut-être  aussi  qu’il  n’existe  dans  le  membre  aucun  signe 
révélateur  d’une  lésion  ostéo-arliculaire.  Dans  un  instant, 
je  vous  dirai  que  c’est  une  erreur.  Mais  je  vais  d’abord  vous 
exposer  la  thèse  inverse,  car,  grâce  à  un  parrainage  impor¬ 
tant,  elle  a  encore  —  quoique  à  tort  —  droit  de  cité  dans  les 
livres  classiques. 

Cet  état  est  en  effet  exactement  celui  auquel,  il  y  a  une 
cinquantaine  d’années,  Chassaignac  a  attribué  le  nom  de 
«  torpeur  douloureuse  »  ou  de  «  paralysie  douloureuse  »'des 
jeunes  enfants. 

Èst-ce,  comme  semble  le  croire  Bézy,  Chassaignac  quiHe 
premier  a  décrit  cet  état  clinique  en  18S6?  Cerlaineiiiënt 
non,  car  cette  description  est  très  nettement  donnée,  avec 
j  discussion  pathogénique  à  l’appui,  dans  les  traités  et  mé¬ 
moires  de  Duverney,  de  Gardner,  de  Rendu,  de  Bourguet 
(d’Aix),  de  Malgaigne,  etc.  Si  Chassaignac  ne  cite  aucun  de 
ces  auteurs,  c’est  parce  que,  méconnaissant  la  nature  de  la 
lésion,  qu’il  attribue  au  système  nerveux  et  non  au  scfûe- 
letle,  il  ne  s’est  pas  reporté  aux  livres  où  l’on  parle  de  luxa¬ 
tions;  il  n’a  trouvé  qu'une  observation  analogue  aux  siennes, 
dans  ’un  mémoire,  d’ailleurs  extraordinairement  confus,  de 
Kennedy,  et  il  aurait  pu  en  lire  quatorze  identiques  dans  le 

travail,  alors  récent,  de  Bourguet  (d’Aix).  .  . 

Les  caractères  cliniques  sur  lesquels  Chassaignac  insiste 
à  bon  droit  sont  :  VimianlanéiU  de  l’invasion,  au  moment  cl  une 
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traction  vive  et  soudaine  sur  V avant-iras ,  la  perle  des  mouve¬ 
ments  spontanés  alors  que  les  mouvements  communiqués 
sont  possibles,  l’aspect  du  membre  qui  pend  en  pronation  le 
long  du  corps.  Mais  il  s’est  trompé  quand  il  a  affirmé  l’ab¬ 
sence  de  tout  désordre  anatomique,  en  sorte  que,  tout  en 
commençant  son  mémoire  par  de  sages  restrictions  sur 
l’avenir  réservé  à  ses  opinions,  il  finit  par  conclure  que,  tout 
signe  local  faisant  défaut,  il  convient  d  incriminer  le  système 
nerveux.  Il  se  demande  s’il  n’y  a  pas,  à  l’origine  de  celte 
«  paralysie  »  ou  «  torpeur  douloureuse  »,  un  ébranlement, 
une  commotion,  un  tiraillement  dupléxus  brachial,  et  il  finit 
par  établir  une  comparaison  avec  les-  paralysies  du  nerf 
circonflexe  consécutives  aux  luxations  de  l’épaule.  Avec  des 
variantes,  cette  théorie  nerveuse  a  été  reprise,  de  nos  jours, 
par  Brunon  (de  Rouen),  par  Bézy  (de  Toulouse).  Brunon,  et 
son  élève  Bertrand,  invoquent  une  paralysie  par  inhibition 
due  au  souvenir  d’une  douleur  provoquée  par  la  traction;  à 
à  la  suite  d’expériences  instituées,  à  sa  demande,  par  Abe- 
lous,  par  Charpy,  Bézy  conclut  à  un  tiraillement  des  nerfs 
du  plexus  brachial,  quelque  chose  comme  un  premier  degré 
de  ces  paralysies  radiculaires  aujourd’hui  bien  connues. 

II 

A  mon  sens,  toutes  ces  opinions  sont  insoutenables  :  depuis 
plus  de  dix  ans  que  suis  chargé  de  services  fort  actifs  de 
chirurgie  infantile,  j’ai  observé  un  nombre  considérable  de 
cas  semblables,  et  toujours  —  vous  m’entendez  bien,  tou¬ 
jours  _ j’ai  trouvé  avec  évidence  une  lésion  ostéo-articu- 

laire  expliquant  l’impotence  du  membre  tiraillé. 

Cette  lésion  pourra  être,  par  exception,  une  entorse  de 
l’épaule  ou  du  poignet;  par  exception  aussi  une  douleur  à  la 
pression,  avec  un  peu  de  gonflement  persistant  pendant 
quelques  jours  au-dessus  de  la  base  de  1  apophyse  styloïde 
radiale,  vous  permettra  de  diagnostiquer  une  de  ces  faibles 
amorces  de  décollement  épiphysaire  auxquelles  Ollier  don¬ 
nait  le  nom  d’entorse  juxla-épiphysaire. 

Mais  —  quoi  qu’on  en  ait  dit  parfois  pour  cette  dernière 
lésion  —  cela  est  exceptionnel  :  dans  ces  cas,  on  peut 
dire  que  c'est  toujours  au  niveau  du  coude  que  l  exploration  rév'ele 
des  signes  physiques  et  parmi  les  impotences  provoquées  par 
traction  sur  le  membre  supérieur,  c’est  à  celles-là  seulement 
qu’il  faut  réserver  le  nom  de  pronation  douloureuse. 

Comment  concilier  cette  assertion  avec  celle  des  auteurs 
qui  affirment  l’absence  fréquente  de  tout  signe  physique? 
Par  une  erreur  évidente  de  ceux-ci  '.  pour  Chassaignac  parce 
que,  peu  habitué  à  la  chirurgie  infantile,  il  n’a  pas  cherché 
à  vérifier  des  descriptions  que  certainement  il  ignorait, 
d’après  son  mémoire,  quoiqu’elles  fussent  en  somme  déjà 
classiques;  pour  ses  successeurs  parce  que,  avant  tout 
médecins,  ils  laissent  facilement  passer  inaperçus  des  signes 
légers,  qu’une  main  exercée  ne  méconnaît  pas. 

La  preuve  de  ce  fait  va  sûrement  vous  être  fournie  par 
l’enfant  qui  est  devant  vous  :  elle  m’a  été  amenée  ce  matin 
par  un  de  vos  jeunes  maîtres  les  plus  distingués,  mais  pas 
chirurgien,  parce  qu’il  ne  pouvait  s’expliquer  cette  impo¬ 
tence  dont  aucun  signe  physique  ne  lui  donnait  la  raison, 
et  au  lieu  de  se  payer  de  mots  en  parlant  d’une  paralysie 
bizarre,  il  a  préféré,  confessant  son  ignorance,  soumettre  la 
malade  à  l’examen  d’un  chirurgien  spécialement  voué  à  la 
pédiatrie. 

Or,  constatant  l’attitude  que  je  viens  de  décrire,  jointe  à 
l’absence  de  toute  déformation  du  membre,  de  tout  signe 
extérieurement  appréciable  au  niveau  du  poignet,  de  l’avant- 


bras,  du  bras,  de  la  clavicule,  je  vous  dis  :  Cette  enfant  ne 
bouge  pas  son  bras  tout  simplement  parce  qu’à  tout  mouve¬ 
ment  elle  en  souffre,  et  j’ajoute  qu’elle  en  souffre  au  niveau 
du  coude. 

Elle  en  souffre  :  en  effet,  dès  qu’on  l’approche  pour  saisir 
le  poignet,  elle  commence  à  crier,  quoique  cela  fait  on  puisse 
appuyer  sans  provoquer  de  douleurs  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  os  de  l’avant-bras.  Mais  si  vous  cherchez  à  sou¬ 
lever  le  membre,  pour  faire  plier  un  peu  le  coude,  pour 
écarter  le  bras  du  tronc,  un  redoublement  de  cris  attire 
votre  attention.  Et  la  mère  va  vous  raconter  que  la  fillette, 
calme  quand  on  la  laisse  tranquille,  souffre  dès  qu  on  lui 
touche  le  bras  gauche,  en  particulier  chaque  fois  que,  l’ha¬ 
billant,  on  lui  passe  une  manche  de  vêtement. 

Donc,  il  y  a  quelque  chose  de  douloureux  dans  le  mem¬ 
bre  :  dans  tous  les  cas  que  j’ai  observés,  il  en  a  été  ainsi, 
et  c'est  pour  cela  que  je  n’ai  jamais  pu  admettre  la  théorie 
de  Chassaignac  ou  ses  dérivés. 

Quel  est  le  siège  précis  de  la  douleur?  Explorons  par  la 
pression  localisée. 

Depuis  quelques  secondes,  après  avoir  fait  crier  l’enfant 
en  soulevant  un  peu  le  membre,  je  suis  resté  immobile 
tout  en  vous  parlant,  et  la  douleur  a  sûrement  cessé, 
puisque  la  fillette  ne  crie  plus.  Je  vais  en  profiter  pour 
appuyer  de  point  en  point  sur  le  squelette,  en  finissant, 
bien  entendu,  par  la  région  où  je  sais  avec  quasi-certitude 
que  je  vais  trouver  quelque  chose.  Vous  me  voyez  donc, 
tout  en  causant  et  en  donnant  un  bonbon  à  la  malade, 
presser  doucement  les  os  l’un  après  l’autre  entre  le  pouce 
et  l’index;  de  l’avant-bras  j’ai  passé  au  bras  en  sautant  le 
coude,  puis  à  la  clavicule.  Sur  tout  cela,  rien  :  et  revenant 
maintenant  au  coude  je  ne  trouve  rien  sur  la  palette  humé¬ 
rale,  rien  sur  le  cubitus,  mais  quand  j’arrive  à  la  région 
externe  du  coude,  vers  la  tête  radiale,  des  cris  m’avertis¬ 
sent  que  là  est  le  siège  du  mal. 

Pourquoi,  sur  cette  enfant  dont  il  y  a  dix  minutes  je  ne 
connaissais  pas  l’histoire,  pourquoi,  après  simple  inspection 
du  membre,  étais-je  certain  d’être  ainsi  conduit  sur  la 
région  radio-humérale?  Parce  que  j’étais  certain  que  le 
renseignement  donné  sur  la  nature  du  trauma  était  inexact. 

La  mère  me  disait  :  chute  sur  le  coude.  Or  une  fracture, 
une  luxation,  une  contusion  simple- en  cette  région  s’ac¬ 
compagnent  d’un  gonflement  rapide  et  volumineux.  Ici, 
pas  de  gonflement.  Et  cependant,  la  mère  l’avait  remarqué, 
c’était  du  coude  que  l’enfant  souffrait.  J’ai  donc  demandé 
si  elle  s’était  relevée  seule  ou  si  on  Tavait  relevée  ;  et  j’ai 
appris  qu’on  l’avait  remise  sur  pieds  en  la  tirant  par  le 
bras  gauche,  qu’à  ce  moment  ses  cris  avaient  redoublé  et 
que  le  bras  après  cela  était  retombé  le  long  du  corps  où 
il  pendait  inerte. 

Telle  est,  en  effet,  l’étiologie  constante  de  l’accident  que 
nous  étudions  aujourd’hui  :  une  traction  vive  sur  le  bras 
chez  un  enfant  âgé  de  moins  de  cinq  ans,  de  moins  de  trois 
ans,  même,  dans  la  plupart  des  cas.  Ce  sera  souvent,  comme 
dans  le  cas  particulier,  produit  en  èroyant  venir  à  l’aide 
d’un  enfant  qui  ne  s’est  rien  fait  dans  une  chute  et  qu’on 
blesse  en  le  relevant.  Plus  souvent,  le  marmot  marche, 
tenu  par  la  main,  au  côté  de  sa  mère  :  vienne  un  trottoir, 
un  ruisseau,  un  escalier,  et  on  l’enlève  pour  lui  faire  fran¬ 
chir  l’obstacle,  pour  lui  faire  monter  la  marche;  ou  bien, 
tandis  que  la  mère  va  droit  devant  elle,  il  se  fait  tirer, 
regarde  en  arrière,  butte  dans  les  jambes  maternelles  et  à 
un  moment  donné  fait  un  faux  pas,  vite  rectifié  par  une 
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traction  sur  le  bras.  C’est  pendant  ces  actes  qu’un  beau 
jour,  brusquement,  après  un  cri,  preuve  de  douleur,  le 
bras  retombe  inerte  le  long  du  corps. 

Cette  étiologie  va  nous  expliquer  un  fait  sur  lequel  je  n  ai 
pas  trouvé  de  documents  :  quelques  auteurs  spécifient, 
comme  Chassaignac,  que  cette  «  torpeur  douloureuse  » 
siège  indifféremment  à  droite  ou  à  gauche  ;  la  plupart  ne 
soulèventmême  pas  la  question.  Or  la  fréquence  est  sûrement 
plus  grande  à  gauche. 

Voici,  sur  ce  point  et  sur  quelques  autres,  mes  documents 
statistiques  personnels. 

Dans  mes  registres  de  consultations,  depuis  octobre  1892, 
je  relève  208  cas  de  pronation  douloureuse  portant  sur 
137  filles  et  70  garçons,  avec  1  cas  où  le  sexe  n’est  pas 
désigné. 

Sur  189  cas  où  l’âge  est  spécifié,  je  trouve  : 


De  0  à  1  an . 15  cas. 

—  1  à  2  ans .  74  — 

-2  à'3  - . . .  52  - 

—  3  à  4  - .  22  - 

—  4  à  S  — .  15  — 


Au-dessus  de  5  ans .  11 

Pour  le  côté,  mes  renseignements  sont  moins  complets, 
et  je  regrette  d’avoir  une  fois  de  plus  à  constater  que  cela 
tient  à  ce  que  l’inscription  des  diagnostics  dépend  des 
élèves  en  médecine,  et  non  plus  d’un  infirmier.  Sur  208  cas, 
il  en  est  78  où  le  côté  n’est  pas  précisé;  les  130  restants  se 
décomposent  en  : 

Adroite.’ . . . 

A  gauche . 

Ces  relevés  sont  assez  nombreux  pour  que  je  sois  en  droit 
de  déclarer  inexacte  l’opinion  des  auteurs,  qui  avec  Chas¬ 
saignac  considèrent  le  sexe  elle  côté  comme  indifférents, 
ou  ne  s’occupent  même  pas  de  ces  conditions  étiologiques. 
D’abord ,  quelle  est  la  raison  de  la  prédominance  à  gauche? 
La  raison  en  est  que  la  plupart  des  mères  donnent  la 
main  droite  à  l’enfant  qu’elles  conduisent  dans  la  rue,  lui 
rrennent  par  conséquent  la  main  gauche;  et  sur  ce  point, 
j’ai  fait  quelques  relevés  statistiques. 

En  bloc,  l’enfant  est  à  la  droite  du  conducteur  dans  la 
proportion  de  2  contre  1-  Mais  si  l’on  regarde  ceux  que 
conduit  un  homme,  on  voit  que  c’est  inexact  :  ceux-là  sont 
presque  toujours  à  gauche  et  d’autre  part  sont  d  ordinaire, 
sauf  le  dimanche,  des  sujets  âgés  de  plus  de  cinq  ans.  C’est 
avec  la  mère,  allant  au  marché,  que  sort  la  marmaille  en 
bas  âge  :  et  les  femmes  du  peuple  dans  oes  conditions 
donnent  la  plupart  du  temps  la  main  droite,  parce  qu’à 
gauche  elles  portent  un  paquet,  soit  le  panier  à  provisions, 
soit  le  dernier-né  qui  ne  marche  pas  encore;  même  en 
dehors  de  ces  conditions,  d’ailleurs,  les  femmes,  dans  la  rue, 
portent  très  souvent  des  paquets,  et  la  plupart  du  temps 
de  la  main  gauche,  pour  garder  libre  la  main  droite  ;  celle-là 
leur  sert  à  tenir  l’enfant,  qu’on  lâche  au  besoin  pendant 
une  emplette,  ou  une  conversation,  durant  laquelle  il  se 
cramponne  à  la  jupe  de  sa  mère,  immobile.  Tandis  que 
l’homme,  possesseur  de  poches  dans  ses  vêtements,  n  a  pas 
besoin  de  s’encombrer  la  main  gauche  de  paquets,  et  quand 
par  hasard  il  mène  promener  le  mioche,  c  est  celle-là  qu  il  lui 
donne  pour  garder  libre,  le  plus  possible,  la  droite,  de 
laquelle,  d’ailleurs,  il  tient  assez  souvent  une  canne. 

Or,  presque  tous  les  enfants  sont  conduits  dans  la  rue 
par  des  femmes,  et  voilà  pourquoi  la  pronation  doulou¬ 


reuse  est  plus  fréquente  à  gauche  qu’à  droite,  avec,  cepen-  . 
dant,  une  prédominance  moindre  que  ne  le  ferait  pressentir 
ma  petite  statistique  de  promenade  :  cela  tient  à  ce  que, 
pour  relever  un  enfant  qui  vient  de  tomber,  on  lui  tend  la  . 
main  droite,  mais  on  prend  celle  qu’il  tend,  et  celle-là  est, 
je  crois,  plus  souvent  la  droite,  d’autant  plus  que  les  droi¬ 
tiers  tombent  plus  souvent  sur  le  côté  gauche  plus  faible  et , 
dégagent  moins  vite  la  main  gauche  prise  sous  le  corps. 

Le  côté  n’a  encore  rien  à  voir  dans  l’affaire  pour  les  cas 
où  on  produit  les  lésions  en  tirant  sur  le  membre  pour  len- 
filer  dans  une  manche  d’habit.  Ces  étiologies  sont  encore 
assez  fréquentes  et  font  forcément  baisser  le  pourcentage 
de  la  prédominance  à  gauche. 

Pour  l’âge,  je  confirme  ce  qu’ont  vu  tous  les  observateurs, 
j’insiste  sur  la  fréquence  beaucoup  plus  grande  d’un  à 
trois  ans,  sur  la  décroissance  rapide  après  quatre  ans. 
T..  .  .  •  -  _ v  onCpTiift  H  P.  sfiut  ans.  un  de 


huit  ans,  et  c’est  tout. 

Le  mécanisme  exact  de  la  lésion  n’est  pas  absolument 
déterminé,  quoique  depuis  plus  d’un  siècle  divers  auteurs 
s’en  soient  occupés.  Nous  apprenons  tout  de  suite  que  le 
bras  a  subi  une  traction  brusque  ;  mais  dans  quelle  direc¬ 
tion?  Est-ce  une  traction  simple,  comme  le  voulaient  Du- 
verney  et  Fournier  ;  ou  faut-il  y  joindre  un  mouvement  forcé 
de  pronation,  comme  l’ont  dit  Bottentuit,  Goyrand;  une 
adduction  de  la  main  comme  le  croyait  Pinel?  11  faut  recon¬ 
naître,  avec  Chassaignac,  que  l’on  ne  peut  guère  préciser 
ces  détails  et  que  d’ailleurs  la  main  .lo.r-sque  l’enfant  es  t  conduit 
dans  la  rue,  est  d’ordinaire  en  position  moyenne  de  pro¬ 
nation.  Peut-être  cependant  faut-il  dans  l’attitude  quelque 
chose  de  spécial  puisque,  sur  la  quantité  incalculable  d  en¬ 
fants  quotidiennement  soumis  à  ce  trauma,  un  très  petit 
nombre  seulement  subit  la  lésion. 

Quelle  est  au  juste  cette  lésion  :  cela  est  utile  à  déter¬ 
miner  le  plus  exactement  possible  pour  instituer  un  traite¬ 
ment  convenable. 
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Conséquentavecsesidées  pathogéniques,  Chassaignac  con- 

seillaitla  simple  mise  dubras  en  écharpe,  avec  un  peu  d’ouate 
autour  du  membre  :  et  de  fait  il  est  de  règle  que  de  la  sorte 
les  choses  s’arrangent  d’elles-mêmes  au  bout  de  trois  à  qua¬ 
tre  jours,  jamais  plus  d’un  septénaire,  affirmait  Chassaignac. 
C’est  à  la  même  opinien  que  se  rangent  des  auteurs  moder¬ 
nes,  tels  que  Brunon  (de  Rouen),  Bazy  (de  Toulouse),  Pié- 
chaud  (de  Bordeaux),  ces  deux  derniers  dans  des  articles 
classiques  que  vous  avez  tous  entre  les  mains.  Or,  je  m’élève 
de  toutes  mes  forces  contre  cette  opinion,  moins  dans  l’inté¬ 
rêt  de  l’enfant,  qui  en  effet  guérit  toujours  tout  seul,  en 
quelques  jours,  que  dans  le  vôtre  ;  voyez  ce  qu’une  famille, 
pensera  de  vous  si,  après  que  vous  aurez  conclu  à  1  absten¬ 
tion,  un  autre  médecin,  mieux  instruit,  rend  séance  tenante  au 
bras  impotent,  douloureux,  une  indolence  parfaite  et  de| 
mouvements  complets.  C’est  justement  ce  qui  a  lieu  quami 
on  sait  s’y  prendre;  la  guérison  est  instantanée,  et  je  vous 
en  fournis  tout  de  suite  la  preuve,  car  sans  en  avoir  eu  l’air, 
tout  en  explorant  l’enfant  devant  vous,  j’ai  pratiqué  les  mar 
nœuvres  nécessaires  à  la  cure  :  le  bras  vous  semble  encore 
inerte,  naais  en  réalité  il  est  guéri  et  n’est  plus  immobilisé  ... 

que  par  le  souvenir  de  la  douleur. 

Tenez,  regardez  plutôt. 

Je  présente  un  bonbon  à  la  fillette  et  tout  de  suite  e.  a  i 
avance  la  main  droite.  Mais  j’arrête  cette  main,  et  j’iusista.': 
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pour  l’emploi  de  la  gauche  :  voici  quelques  secondes  d’hési¬ 
tation,  quelques  petits  mouvements  de  poignet.  Tiens!  Pas 
de  douleur!  Et  la  main  gauche  enhardie  se  porte  en  avant, 
puis  en  haut,  pour  saisir  le  bonbon  et  le  mettre  dans  la  bou¬ 
che.  Maintenant  tout  est  fini,  les  deux  membres  sont  iden¬ 
tiques  et  il  n’y  a  plus  aucune  douleur  à  la  pression  au  niveau 
de  la  tête  radiale. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  prenant  le  poignet  de  la  main 
gauche,  j’ai  mis  l’avant-bras  dans  l’extension,  je  lui  ai 
imprimé  un  brusque  mouvement  de  supination,  puis  je 
l'ai  fléchi,  tandis  que  du  pouce  droit  j’appuyais  d’avant 
en  arrière  sur  la  tête  radiale.  A  un  moment  donné,  j’ai 
senti  un  obstacle  à  la  supination  complète,  mais  non  pas, 
malgré  l’expression  de  Saint- Germain,  un  obstacle  «  opi¬ 
niâtre  »,  car  il  m’a  suffi  de  forcer  un  peu  pour  terminer 
le  mouvement;  à  ce  moment  j’ai  senti  un  claquement  spé¬ 
cial,  non  pas  une  crépitation  comme  on  dit  parfois,  rien  qui 
ressemble  à  la  crépitation  d’une  fracture,  mais  un  claque¬ 
ment  sourd,  identique  à  celui  qu’on  perçoit  en  réduisant  une 
luxation. 

Ce  claquement,  qu’il  appelle  craquement,  avait  dès  le 
début  frappé  Malgaigne,  et  avant  lui  Monteggia  ;  en  sorte 
que  Malgaigne  a  d’abord  admis,  comme  Monteggia,  une  frac¬ 
ture  du  col  du  radius.  Il  n’a  pas  tardé  à  renoncer  à  cette 
hypothèse,  en  présence  du  fait  auquel  vous  venez  d’assister  : 
la  cessation  msferefereee  des  symptômes  après  réduction. 

Il  y  a  eu  réduction  de  quelque  chose,  le  claquement  en 
est  l’indice.  Mais  de  quoi?  Ici  on  discute. 

IV 

Dan  s  un  mémoire  récent,  Denucé  a  soutenu  qu’il  s’agit 
d’un  pincement  de  la  synoviale  produit  par  le  mécanisme 
suivant. 

Lorsque  l’on  imprime  àl’avant  bras  des  mouvements  alter¬ 
natifs  de  pronation  et  de  supination,  on  constate  que  le  liga¬ 
ment  carré  de  Denucé  père,lam  e  horizontale  allant  du  col  radial 
au  bord  inférieur  de  la  petite  sigmoïde  cubitale,  s’enroule  au¬ 
tour  du  col  en  arrière  danslapronalion,  en  avant  dans  la  supi¬ 
nation.  Dans  lapronalion  avec  extension,  abduction  et  abais¬ 
sement  par  traction,  son  bord  antérieur  descend  en  outre  un 
peu  au-dessous  du  bord  inférieur  correspondant  du  liga¬ 
ment  annulaire  et  si,  chez  un  enfant,  on  a  insufflé  la  syno¬ 
viale,  on  la  voit  faire  hernie  dans  ce  jour  entre  les  deux  liga¬ 
ments,  juste  en  dedans  du  radius.  Denucé  croit  que  les  cho¬ 
ses  se  passent  de  même  chez  le  vivant;  si  la  pronation  cesse 
brusquement,  la  partie  herniée  de  la  synoviale  se  trouve 
pincée  dans  la  boutonnière,  entre  les  deux  ligaments.  De  là 
une  douleur  à  chaque  essai  de  mouvement,  et  par  consé¬ 
quent  l’impotence  du  membre;  de  là  aussi,  au  bout  d’un 
ou  deux  jours,  une  réaction  inflammatoire  de  la  synoviale  et 
un  léger  gonflement  secondaire  de  la  région. 

Cette  hypothèse  de  mon  ami  Denucé  est  fort  élégante,  et 
s’appuie  sur  des  faits  anatomiques  exacts.  Mais  elle  ne  me 
séduit  pas  beaucoup,  pour  plusieurs  motifs. 

D’abord,  le  gonflement  notable  des  cas  un  peu  anciens, 
étant  un  signe  d’irritation  légère  de  la  synoviale,  pourrait  se 
comprendre  aussi  bien  en  cas  de  subluxation  qu’en  cas  de 
pincement.  En  second  lieu,  est-il  bien  exact  qu’il  n’y  ait  rien 
primitivement  et  que  les  gonflements  soient  toujours  exclu¬ 
sivement  secondaires  et  inflammatoires?  Je  vais  vous  dire 
que  ce  n’est  pas  certain.  Enfin,  et  surtout,  dans  cette  hypo¬ 
thèse,  que’serait  le  claquementque  toujours]’&\  perçu aumo- 
mént  de  la  réduction,  au  moment  précis  où  se  produisait  un 


ressaut  sous  le  pouce  qui  appuyait  d’avant  en  arrière  sur  la 
région  radio-humérale?  Cela  éveille  invinciblement  dans 
mon  esprit  l’idée  d’un  déplacement  osseux  que  l’on  réduit  : 
quant  à  la  nature  exacte  de  ce  déplacement,  deux  théories 
restent  en  présence,  l’accrochement  de  la  tubérosité  bicipi¬ 
tale  et  la  subluxalion  de  la  tête  radiale. 

Bourguet  (d’Âix),  dans  son  mémoire  établi  sur  17  obser¬ 
vations,  s’est  rallié  à  une  théorie  émise  par  Gardner,  par 
Rendu  :  par  pronation  extrême,  la  tubérosité  bicipitale 
passe  en  arrière  du  bord  externe  du  cubitus  et  ne  peut  reve¬ 
nir  sans  efiort,  d’où  le  claquement  observé  à  la  réduction, 
parce  qu’entre  les  deux  os  s’interposent  des  fibres  du  court 
supinateur,  enroulées  par  la  pronation  autour  du  radius.  Ce 
mécanisme  est  bon  à  spécifier,  car  vous  pourrez  lire,  dans 
une  leçon  de  M.  de  Saint-Germain,  que  Bourguet  incriminait 
un  diastasis  de  l’articulation  radio- cubitale  supérieure,  ce 
qui  n’a  rien  à  voir  avec  la  question. 

L'opinion  de  Bourguet  est  à  quelquespoints  très  défendable. 
Je  lui  objecterai  cependant  le  siège  de  la  douleur  locali¬ 
sée  sur  l’interligne  radio-huméral;  le  claquement, bien  plus 
en  rapport  avec  une  coaptation  articulaire  qu'avec  le  déga¬ 
gement  d’une  tubérosité  bicipitale  capitonnée  par  un  mus¬ 
cle  ;  l’augmentation  parfois  constatée  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  du  coude  en  dehors;  l’absence  de  preuve  qu’une 
pronation/'orcée  ait  eu  lieu  lors  de  l’accident.  Je  remarque¬ 
rai  enfin  que  Bûurguetlui-mêmeest  un  des  rares  auteurs  qui 
aient  observé  l’augmentation  possible  du  diamètre  antéro¬ 
postérieur  du  coude. 

Cette  constatation  anatomique  rend  peu  probable  la  suUu- 
xation  delà  iêle  radiale  par  élongation  dont  parlait  Duverney  à 
la  fin  du  xviii®  siècle  :  en  tirant  sur  le  radius,  on  l’écarterait 
du  condyle,  et  la  tête  resterait  déplacée  parce  qu’elle  aurait 
dégainé,  au  moins  partiellement,  du  ligament  annulaire. 

Le  plus  vraisemblable,  à  mon  sens,  c’est  la  subluxation  du 
radius,  possible  en  avant  par  traction  avec  pronation,  en 
arrière  par  traction  avec  supination,  ce  dernier  cas  étant 
d  ans  l’espèce  douteux  ou  tout  au  moins  rare.  Mais  nous 
devons  reconnaître  que  nous  n’avons  pas  de  certitude.  Pour 
trancher  la  difficulté  j’ai,  au  début  de  son  emploi,  songé  à  la 
radiographie,  et  je  n’en  ai  rien  obtenu  :  chose  qui  m’a 
paru  toute  naturelle,  quand  j’ai  vu,  chez  ces  enfants 
en  bas  âge,  quelle  épaisseur  considérable  avait  sur  le  cliché 
la  région  transparente,  en  raison  de  la  structure  cartila¬ 
gineuse  du  condyle  huméral  et  de  la  cupule  radiale. 

Comme,  d’autre  part,  il  n’y  a  pas  et  il  n’y  aura  jamais 
d’ autopsie  probante,  nous  en  restons  à  l’hypothèse,  et  celle 
d’ une  subluxâtion  radiale  est  à  mon  sens  la  plus  vraisem- 
b  lable,parce  quecelaseulcadreavecraugmentation,quelque- 
fois  constatée  immédiatem  ent,  du  diamètre  antéro-postérieur. 
Chassaignac  objecte  qu’il  n’y  a  pas  d’ecchymose;  y  en  a-t-U 
dans  la  luxation  en  avant  de  la  mâchoire  supérieure?  On  ne 
peut  sentir  avec  précision  l’os  déplacé  en  avant  ;  est-ce 
étonnant  pour  une  petite  saillie  cartilagineuse  et  mousse 
cachée  sous  des  muscles  épais  ?  Et  par  contre  j’ai  la  notion 
très  mette  que  quelque  chose  file  d’avant  en  arrière  sous  mon 
P  ouce  qui  appuie,  quand,  à  un  moment  donné  de  la  supination 
que  je  provoque,  je  perçois  le  claquement  caractéristique 
de  la  réduction. 

Mais  quelle  cause  maintient  le  déplacementpartiel  de  cette 
cupule  cartilagineuse  sur  la  sphère  lisse  du  condyle?  Le 
mieux  est  d’avouer  que  nous  n’en  savons  rien  et  de  nous  de¬ 
mander  si  une  disposition  anatomique  spéciale,  osseuse  ou 
ligamenteuse,  n’intervient  pas,  comme  dans  la  genèse  des 
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luxalions  incomplètes  du  pouce,  des  luxations  de  la  mâ¬ 
choire  Peut-être  aussi  est-ce  en  raison  de  dispositions  anato¬ 
miques  spéciales  que  les  enfants  ne  sont  jamais  atteints  de 
cette  lésion  après  cinq  ans,  rarement  après  quatre  ans  ;  à 
moins  que  ce  ne  soit  parce  que  passé  cet  âge  on  ne  les  con¬ 
duit  plus  par  la  main,  en  tirant  dessus  au  moindre  obstacle. 
Pourquoi  encore  la  prédisposition  des  ülles?  Jel  ignore. 

Certains  enfants,  en  tout  cas,  paraissent  prédisposés  à  cette 
lésion,  et  tous  les  chirurgiens  qui  se  sont  occupés  de  la  ques¬ 
tion  signalent  la  possibilité  d’une  récidive  dont,  pour  ma 
part,  j’ai  observé  plusieurs  exemples.  Malgaigne  en  conclut 
qu’il  faut  pendant  assez  longtemps,  pour  que  les  ligaments 
reprennent  leur  force,  maintenir  après  réduction  le  membre 
immobilisé  en  demi-flexion  et  demi-pronation,  dans  un  ap¬ 
pareil  ouaté;  les  deux  ou  trois  jours  demandés  par  Duver- 
ney  ne  lui  suffisent  pas.  Or  je  pense,  avec  tous  les  chirur¬ 
giens  d'enfants  que  même  ces  deux  ou  trois  jours  sont  mu¬ 
tiles;  toujours  le  sujet  sort  de  ma  consultation  guéri  et  sans 
appareil,  et  je  puis  trouver  là  une  cause  de  récidive  quand 
l’année  suivante  on  me  le  ramène  parce  que,  par  une  nou¬ 
velle  traction  brusque,  on  lui  a  de  nouveau  subluxé  le  radius. 

V 

Est-il  permis  d’être  éclectique,  d’attribuer  certains  faits  à 
chacune  des  lésions  que  j’ai  énumérées,  et  même  de  faire 
une  part,  toute  petite  si  vous  voulez,  à  la  torpeur,  paralysie, 
inhibition,  pour  faire  plaisir  à  mon  ami  Brunon  et  aux  mâ¬ 
nes  de  Chassaignac?  Cela  me  paraît  impossible  :  l’unité  cli¬ 
nique,  l’identité  thérapeutique  sont  telles  que  nous  ne  pou¬ 
vons  concevoir  une  diversité  anatomique  originelle.  Parti¬ 
san  de  cette  théorie  éclectique,  Piéchaud,  dans  son  article 
déjà  cité,  va  jusqu’à  dire,  en  parlant  de  cette  lésion  peut- 
être  variLble,  que  :  cc  Très  accentuée,  accompagnée  de  mo¬ 
bilisation  anormale,  suivie  de  gonflement  très  marqué,  elle 
devient  une  fracture  juxta-épiphysaire  ou  un  décollement 
épiphysaire.  » 

C’est  une  opinion  que  je  ne  puis  admettre.  Il  y  a,  au  mem¬ 
bre  supérieur,  au  poignet,  au  coude,  à  l’épaule,  au  radius, 
au  cubitus,  à  l’humérus,  à  la  clavicule,  des  lésions  diverses, 
des  entorses,  des  contusions,  des  décollements  épiphysaires 
partiels  ou  complets,  des  luxations,  des  fractures,  toutes 
lésions  qui  rendent  le  membre  impotent,  mais  que  vous 
devez  différencier  grâce  à  leurs  signes  physiques  spéciaux  : 
gonflement,  ecchymose,  déplacement,  douleur  à  la  pression 
localisée,  etc.  Quand  aucun  de  ces  signes  n’existe,  quand 
au  contraire  vous  trouvez  à  la  région  radio-humérale  ceux  que 
vous  venez  de  constater  aujourd’hui,  à  la  suite  de  la  cause 
toujours  la  même  que  je  vous  ai  exposée,  alors  seulement 
diagnostiquez  la  pronation  douloureuse  et  une  guérison 
instantanée  par  des  manœuvres  toujours  les  mêmes  vous  prouvera 
que  vous  aurez  eu  raison. 
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La  communication  de  M.  Triboulet,  sur  les  rapports  de  la 
cirrhose  du  .foie  et  de  la  tuberculose,  a  donné  naissance  à 
toute  une  série  de  travaux  intéressants.  Aujourd’hui, 
MM.  Gilbert  et  Lippmann  apportent  un  mémoire  sur  les  cir¬ 
rhoses  atrophiques  post-hypertrophiques. 

La  cirrhose  alcoolique  vulgaire,  annulaire,  biveineuse, 
présente  deux  types  anatomo-cliniques,  l’un  atrophique 
reconnu  par  Laënnec,  l’autre  hypertrophique  décrit  par 


Hanot  et  Gilbert.  Ces  deux  types,  distincts  aux  points  de  vue 
symptomatique  et  anatomo-pathologique,  ne  représentent 
pas  des  espèces  morbides  différentes  et  certains  faits  les 
relient  l’un  à  l’autre.  MM.  Gilbert  et  Lippmann  relatent  une 
observation  où  il  leur  fut  possible  d’assister  pour  ainsi  dire 
à  la  transformation  d’un  des  types  en  l’autre.  Dans  un  cas 
de  cirrhose  alcoolique,  en  effet,  à  l’hypertrophie  hépatique 
considérable,  constatée .  durant  plusieurs  mois,  succéda 
insensiblement  une  atrophie  marquée  de  l’organe;  ce  dernier 
fut  examiné  d’ailleurs  et  macroscopiquement  et  histologi- 

par  conséquent  des  cas  habituels  de  cirrhose  alcoo¬ 
lique  hypertrophique,  dans  lesquels  le  foie  demeure  indéfi¬ 
niment  hypertrophié  ou  rétrocède  à  peine,  il  y  a  lieu  de 
faire  place  à,  ceux  où  une  atrophie  indéniable  succédé  à 
l’hypertrophie  initiale.  De  même,  à  côté  des  cas  de  cirrhose 
de  Laënnec  où  l’atrophie  semble  apparente  d’emblee,  il  y  a 
lieu  d’admettre  non  seulement  ceux  que  marquent  au  début 
des  poussées  congestives,  mais  encore  ceux  dont  la  cirrhose 

est  primitivement  hypertrophique. 

La  cirrhose  biliaire  presque  toujours  hypertrophique 
peut  elle  aussi  d’ailleurs,  entraîner  exceptionnellement 
l’atrophie  du  foie.  MM.  Gilbert  et  Lippmann  relatent  un  fait 
de  ce  genre  :  constatation  d’une  atrophie  très  nette  du  foie 
chez  un  malade  qui,  un  an  auparavant,  offrait  le  tableau  clas¬ 
sique  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire. 

A  propos  encore  de  cirrhoses,  signalons  le  cas  rapporté 
par  M.  Gaillard  d’une  cirrhose  du  foie  cliniquement  guene. 
C’est  l’histoire  d’une  femme  de  trente-huit  ans,  non  syphili¬ 
tique,  non  tuberculeuse,  mais  alcoolique,  qui  entra  à  1  hôpi¬ 
tal  avec  les  symptômes  de  la  cirrhose  hypertrophique  :  ascite, 
réseau  veineux  abdominal  très  développé,  légère  augmen¬ 
tation  du  volume  delà  rate,  œdème  des  membres  inferieurs. 
La  malade,  après  une  ponction  évacuatrice,  fut  soumise  au 
traitement  opothérapique  (lavement  préparé  à  laide  de  la 
macération  de  foie  de  porc).  L’amélioration  se  produisit  très 
rapidement;  l’ascite  ne  se  reproduisit  plus;  le  foie  jevint 
à  son  volume  normal.  La  guérison  s’est  maintenue  depuis 
lors. 


MM.  Launois,  Roy  et  Dufrane  (de  Mons)  montrent  à  la 
Société  les  pièces  du  squelette  du  géant  Constantin,  mort  a 
l’hôpital  de  Mons  à  la  suite  d’infection  purulente.  On  constate 
les  déformations  crâniennes  de  l’acromégalie;  lallonpment 
énorme  des  membres  inférieurs  peu  en  rapport  avec  la  hau¬ 
teur  du  tronc.  En  même  temps,  on  constatait  1  atrophie 
génitale  qui,  avec  les  deux  caractères  précités,  réalisé  le 
type  du  gigantisme  infantile  établi  antérieurement  par 
Launois  et  Pierre  Roy.  Tandis  que  les  os  longs  continuaient 
à  s’accroître  en  longueur  (hyperostéogénèse  enchondrale), 
les  os  du  crâne  se  déformaient  comme  chez  les  acroméga- 
liques  (hyperostéogénèse  périostique). 


M.  Gouget  décrit,  à  l’aide  d’une  observation,  la  forme  té¬ 
tanique  du  cancer  du  pylore.  Dans  ce  cas,  la  tétanie  fut  non 
seulement  difficile  à  diagnostiquer  à  cause  de  ses  allures 
anormales,  elle  fut  vraiment  remarquable  à  cause  des  con¬ 
ditions  étranges  au  milieu  desquelles  elle  est  apparue.  Dans 
tous  les  cas  ordinaires,  la  tétanie  apparaît  au  cours  ou  à  la 
fin  d’une  maladie  de  l’estomac  nettement  caractérisée  et, 
généralement,  elle  est  précédée  de  vomissements  plus  ou 
moins  abondants  et  répétés.  Ici,  au  contraire,  la  tétanie 
s’est  présentée  cliniquement  comme  une  affection  purement 
primitive  et  sans  rien  qui  l’annonce.  . 

Seule  vers  la  fin,  une  hématémèse  subite  a  permis  de 
rattacher  les  tétanies  à  l’affection  gastrique.  Il  faut  signaler 
en  outre  que  cette  observation  est  une  exception  à,  la  règle 
commune,  car  différents  auteurs  ont  écrit  que  la  tetanie  ne 
s’observait  que  dans  une  variété  particulière  de  dilatation 
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gastrique,  celle  de  l’hypersécrétion  permanente,  et  que  l’on 
trouve  toujours  à  l’autopsie  des  ulcères  en  activité  ou  cica¬ 
trices.  Cette  loi  est  beaucoup  trop  absolue  et  l’observation 
actuelle,  en  prouvant  qu’il  peut  exister  des  sténoses  pylo- 
riques  A  forme  tétanique,  viendrait  l’infirmer. 

M.  André  Jousset  communique  les  résultats  d’expériences 
qu’il  a  instituées  afin  d’élucider  la  question  des  septicémies 
tuberculeuses. 

A  l’aide  d’une  technique  spéciale,  et  en  se  servant  à  la 
fois  de  l’inoscopie  et  de  l’inoculation,  il  a  vu  que  dans  la 
phtisie  chronique  le  sang,  contrairement  aux  notions  classi¬ 
ques,  renferme  quelquefois  des  bacilles  de  Koch.  Sur  dix 
essais  il  a  retrouvé  deux  fois  le  bacille.  Il  s’agissait  dans  ces. 
deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  compliquée  de  tubercu¬ 
lose  rénale. 

Ces  faits  présentent  en  outre  un  grand  intérêt  doctrinal 
éclairant  peut-être  la  pathogénie  de  la  tuberculose  du  rein. 

'  Dans  les  tuberculoses  aiguës  pulmonaires  et  extra-pulmo¬ 
naires,  le  bacille  a  été  retrouvé  dans  la  circulation  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

L’auteur  s’est  occupé  surtout  des  «  bacillémies  »  pures 
sans  localisations  apparentes,  évoluant  tantôt  suivant  le 
type  de  la  typho-bacillose  de  M.  Landouzy,  tantôt  sous  la 
forme  d’embarras  gastriques  fébriles.  Dans  deux  cas  de  ce 
genre,  les  bacilles  disparurent  du  sang  lorsque  cessèrent 
les  symptômes  gastriques  et  la  fièvre. 

Enfin  l’auteur  présente  une  femme  chez  laquelle  on  a  pu, 
grâce  à  ces  recherches,  porter  le  diagnostic  de  lacillémie paro¬ 
xystique  à  forme  suffocante,  chez  laquelle  des  crises  de  dyspnée 
sine  materia  accompagnées  de  fièvre  coïncidaient  avec  un 
essaimage  de  bacilles  dans  la  circulation,  le  sang  demeurant 
aseptique  dans  l’intervalle  des  crises.  Il  n’y  avait  chez  elle 
aucun  signe  sthétoscopique  pendant  les  périodes  de  calme. 
Seule  la  radioscopie  montrait  une  tache  opaque  au  niveau 
du  hile  du  poumon  droit,  répondant  vraisemblablement  à 
une  adénopathie  qui  pouvait  être  le  foyer  originel  de  ces 
infections  transitoires. 

Il  termine  en  insistant  sur  la  nécessité  d’étudier  à  nou¬ 
veau  bactériologiquement  certains  faits  cliniques  mal  con¬ 
nus,  tels  que  la  fièvre  éphémère  et  la  fièvre  continue  des 
enfants,  ainsi  en  général  que  tous  les  accès  fébriles  inexpli¬ 
qués. 

Peut-être  sont-ils  rapportables  à  la  bacillémie. 

Le  bacille  tuberculeux  s’affirme  donc  à  côté  du  bacille 
typhique  et  des  pyogènes  comme  un  parasite  assez  fréquem¬ 
ment  sanguicole. 

MM.  Widal  et  Lemierre  ont  étudié  la  formule  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  treize  cas  d’hémiplégie 
syphilitique.  D’après  ces  auteurs,  une  lymphocytose  accen¬ 
tuée  paraît  être  la  règle  dans  l’hémiplégie  syphilitique,  et  sa 
constatation  peut  devenir  un  élément  de  diagnostic  précieux 
dans  les  cas  douteux. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  18  AD  23  MAI  1903) 

Examens  dé  doctorat. 

LUNDI  18  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral,  nouveau 
régime),  Salle  Richet  :  MM.  Blanchard,  Dejerine  et  Legry. 

4%  Salle  Pasteur  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Bezançon;  —  M.  Ré¬ 
my,  suppléant. 

6=  (chirurgie,  D®  partie),  Hôtel-Dieu  (l'’»  série)  :  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Mauclaire  ;  —  (2=  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Gosset. 

S®  (2'  partie,  ancien  régime,  Hôtel-Dieu)  :  MM.  Brissaud,  Roger 
et  Teissier;  —  M.  'Walther,  suppléant. 

mardi  19  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral,  nouveau 
régime).  Salle  Richet  (P»  série)  :  MM.  Raymond,  Achard  et  Guiart; 
•—Salle  Broussais  (2«  série)  :  MM.  Hutinel,  Renon  et  Jeanselme. 


4=,  Salle  Thouret  série)  ;  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez,  — 
Salle  Yulpian  (2“  série)  :  MM.  Joffroy,  Chantemesse  et  Richaud; 
—  série)  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et  Langlois;  —  M,  Chassevant, 
suppléant. 

§«  (chirurgie,  P®  partie).  Charité  (P'  série)  :  MM.  Guyon,  de 
Lapersonne  et  Albarran;  —  (2®  série)  ;  MM.  Pozzi,  Schwartz  et 
Faure;  —  (2®  partie,  ancien  régime,  P®  série)  :  MM.  Gornil,  Le- 
tulle  et  Méry  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Troisier  et  Thiroloix; 
— ■  M.  Gouget,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budiu, 
Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

MERCREiDi  20  MAI,  à  Une  heure.  —  2®,  Salle  Richet  :  MM.  Ch. 
Richet,  Remy  et  Broca  (André). 

3®  (P®  partie,  oral,  nouveau  régime).  Salle  Vulpian  :  MM.  Ter¬ 
rier,  Potocki  et  Riefïel. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Hayem,  Joffroy  et  Wurtz;  —  M.  Gosset, 
suppléant. 

S®  (chirurgie,  1®®  partie),  Laënnec  :  MM.  Tuffier,  Walther  et 
Legueu. 

b®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laëennec  (1®®  série)  :  MM.  Bris¬ 
saud,  Roger  et  Widal;  —  (2®  série)  :  MM.  Dejerine,  Bezançon  et 
Legry;  —  M.  Mauclaire,  suppléant., 

VENDREDI  22  MAI,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral,  nou¬ 
veau  régime).  Salle  Charcot  (P®  série)  :  MM.  Blanchard,  Roger  et 
Teissier; —  Salle  Thouret  (2®  série)  ;  MM.  Dejerine,  Besançon  et 


4®  (P®  série)  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Thoinot  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Widal  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  1®®  partie),  Hecker  (P®  série)  :  MM.  Tillaux,  De¬ 
lens  et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Gosset;  — 
M.  Broca  (Aug.),  suppléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie),  Clinique  Baudeloeque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  33  MAI,  à  Une  heure.  —  4®,  Salle  Béclard  (P®  série)  : 
MM.  Proust,  Vaquez  et  Dupré;  —  Salle  Pasteur  {2'-  série)  :  MM. 
Joffroy,  Chassevant  et  Langlois;  —  M.  Laiinois,  suppléant. 

b®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Beaujon  (1®®  série)  :  MM.  Cornil, 
Troisier  et  Achard;  —  (2®  série)  :  MM.  Raymond,  Chauffard  et 
Méry;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIBNTIFÎQUEB 

Hôpitaux  de  Paris.  —  MM.  les  docteurs  Bouchard,  Duguet 
et  Gouraud  sont  nommés  médecins  honoraires. 

M.  le  docteur  Delens  est  nommé  chirurgien  honoraire. 

Asiles  publics  d’aliénés  de  la  Seine.  —  M.  le  docteur 
Kéraval  est  nommé  médecin  en  chef  de  l’asile  public  d’aliénés 
de  Ville-Évrard. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Crozet,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  croiseur  cuirassé 
Jeanne- cV  Arc. 

Service  sanitaire  maritime.  —  La  place  de  médecin  de  la 
santé  est  vacante  au  port  du  Havre.  Conformément  à  l’article  2 
du  décret  du  9  novembre  1901,  les  candidats  sont  invités’à  pro¬ 
duire,  dans  un  délai  de  quinze  jours  expirant  le  2b  mai,  leur 
demande  accompagnée  de  l’exposé  de  leurs  titres  et  de  toutes 
justifications  utiles. 

Les  candidats  doivent  faire  valoir  notamment  leurs  connais¬ 
sances  spéciales  touchant  :  l’épidémiologie  des  maladies  exo¬ 
tiques;  la  bactériologie;  la  pratique  des  services  sanitaires  qu’ils 
auraient  acquise  en  France,  aux  colonies,  dans  la  marine  ou 
dans  l’armée,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  la  désinfec¬ 
tion,  l’application  des  règlements  en  vigueur  et  l’aptitude  admi¬ 
nistrative  que  comporte  la  direction  de  ces  services. 

Le  traitement  annuel  est  fixé  à  2400  francs. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
PILULES  de  QUASSINE  FRÉMINT  —  Dyspepsies,  anorexie. 

SSrSÏXEUGÉÎNE  PrüNIERW‘“ 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  L«  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  17, 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsî'oUES  I 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  Terre  àliqueuràchaquerepas. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49.  rue  de  Maubeuge. 


OFFICINE  DE  PHUBBliCIEN  StS 

Loyers  d’av.  625^.  MarcE.  à  repr.  à  dire  d  experts. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

rarices,  Hémorrhoïdes,  yaricocèle,  Phlébite, 

Œdèmes  chroniques.  Accidents duRetour  d  âge, 

Gonaestions  et  Hémorrhagies  iie  luute  natuie. 

CIGIRETTIS  IMiRIClINES 

éoarées  par  C.  LEROY,  Licenoié  és-Scienoes, 
Phnrmaoien  rfe  Première  Classe. 
me  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
’  des  Voles  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  l  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements^ ganghonmre^s^  Lymp^hatlsme , 

La  Bouteille  ;  4  t'r.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 


Maladies  du  Système 
Impuissance, 
Le  Flacon 


à  base  d’Ibogaïne 

lealoide  extrait  de  i'Iboea  du  CongoJ. 

ithénie. 


!r''^ffipotiles  Soissy.'^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme] 

I  Par  la  Héthode  iodurée,  —  Gnérison  Gomplète. 

I  "gsr""  '“7"  “ 

Ampoules  Boiseÿ 

^Et  Guérisïlês"  ANGINES  de  PoitriDe 

lî  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  ^ 


^OUDREde  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 
*  sans  odeur  ni  saveur. 

E,  TaouETTE,  15,  rue  des  ImmeuWes-Industrieis,  PARU 


OBÉSITÉ,  KIYXCEDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  e> 

TaTîlettes  de  Catillon 

à  0g''-25  de  corps 


l-HYROIDE 


Titré  Stérilisé,  blon  toléré,  Effioacité  certaine. 

lODO-THYROÏDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Boul*  St-Martin, 


ESCAHDEI  C”' 


VINdeKOLAQUIHAduD’  ESCAHDE 
ELIXIR  d.  KOLA  PNA 
GRANULÉ  s.  KOLA  QUIHAa»  D’ ESCAHDE 
I  EXIRAITFIuided.KOLA  QUINAeoD’ ESCAHDE 

â  Im  é  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  liplenteit. 


Anémie, 
OéMlitê,  Il 
\  Faiblesse 
I  generale, 


Si  jusqu’à 


i  prôpafations  de  j 
.  ;  pas  donné  les  résultats  j| 
t  dans  leur  pays 


ni™ 


Tonique 

ripSions°onf  été  {ji  P®'’’  éxcelleiice.  I 
ra“perrnTertmTst-rt"Si’s»^eiüi  îj  Reconstituant.  ! 
“ceiles.qne  nous  préparons  par  un  pro-  '  Auti-Déperditeur. 

fyra/eTe  FexVlorSeu^vîVX/aur  |li  Régulateur 
makry  (Guinée  Française),  elle  sont  des  Nl|  du  Coeur. 

- *■— -  et  très  agréables.  S)| 

-  Excitant  du 


Affections  des  Voies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 

H  eilBErUY 


MINÉRAL-SULFUREUX 

,  MONOSULFURE  DE  SODIUM  INALTÉRABLE  ET  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

Adultes  :  Une  cuillerée  à  bouche,  2  ou  3  fois  par  jour,  1  he---  ^ 


re  avant  ou  2  heures  après  les  repas. 

■s  Doints  de  vue  la  préparation  de  Crosn^r  vient  donc 
véritable  lacune  en  permettant  aux  Praticiens  de 
Abonne  conservation  d’un  médicament  bien  dose  et 
tâcilê'à.  faire  accepter  par  les  personnes  les  plus  délicates. 

Elirait  du  Rapport  officiel  de  l'Académie  de  Medecine  de  Pans  (7  Août  18//). 
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r.AZETÏE  DES  HOPIÏAl'X 


_  „  (D'  DEGUEU,  Chirurgien  des 

«  d'odeïr. 

'  (Prof°FRIEDLANDER.) 

F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C“,7,Rua  Saint-Claude,  PARIS  (ni’). 


J  employé  avec  succès  d®  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  VErysipële,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 

_ _ l’intérieur  d“  la  Tuberculose  pulmonaire. 

ir»UITyàL5î'‘fiRI  Combinaison  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
lun  I  nwOMHIl  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  quelle  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMEMENT  A  LA  LOI 

Monographies  et  Echantil.  ;  Soc.  franç.  de  Produi'.s  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


INDIEN 


OniLioif 


CONSTIPATÏON 

Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
potassium  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de'  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

iVoZa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPfflE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique 2  à 4 
iiIlerée8p'’jour.BdHaussmann.41,Parisetph‘°». 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,r.  Blanche 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  3  bis,  rue  Blanche 


KOLA  ROY 

g  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJABOIN 


Prix:  mSmLlÆL’  É"  J»  T  "P  T  ■k.MWMleFlnr. 
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DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l*^de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  rabonnement 

■pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10^  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  la  nomination  à  trois 
places  d’interne  en  médecine  à  l’hospice  de  Brévannes  (Seine-et- 
■Oise)  et  à  une  place  d’interne  en  médecine  au  sanatorium  de 
Hendaye  (Basses-Pyrénées),  pour  entrer  en  fonctions  le 
d»r  juillet  1903,  sera  ouvert  le  lundi  15  juin  1903,  à  midi  dans 
l’amphithéAtre  de  l’administration  de  l’Assistance  publique, 
•avenue  Victoria,  n»  3. 

Les  candidats  qui  désireront  concourir  se  feront  inscrire  au 
secrétariat  général  de  l’administration  (bureau  du  service  de 
santé),  à  partir  du  lundi  18  mai  jusqu’au  mercredi  3  juin  inclu¬ 
sivement,  de  onze  heures  à  trois  heures. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  A  la  suite  d’un  brillant 
■concours,  .M.  Paul  Courmont  vient  d’être  nommé  médecin  des 
hôpitaux. 

—  Marseille.  —  Le  lundi  3  août  1903,  à  3  heures,  un  concours 
.public  sera  ouvert  à  l’Hôtel-Dieu  pour  une  place  de  chiiurgieu- 
adjoint  pour  les  hôpitaux. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission  administrative, 
assistée  d’un  jury  médical. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats  devront 
avoir  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  de  Lune  des 
Facultés  de  France,  être  âgés  de  27  ans  au  moins,  de  nationalité 
française,  ou  en  mesure  de  justifier  de  leur  naturalisation.  Les 
■anciens  internes  des  hôpitaux  de  Marseille,  âgés  de  26  ans  au 
moins,  seront  admis  à  concourir. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteur  ne  sont  pas  exi¬ 
gées  des  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où  siège  une 
Faculté,  ni  des  élèves  internes  des  hôpitaux  de  Marseille;  ils 
pourront,  en  conséquence  concourir  dès  qu’ils  seront  munis  de 
leur  diplôme  de  docteur. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
commission  administrative,  huit  jours  au  moins  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

Us  auront  à  produire  :  1“  leur  acte  de  naissance  ;  2°  leur 
diplôme  de  docteur;  3“  s’ils  ne  sont  pas  domiciliés  à  Marseille, 
un  certificat  de  moralité,  récemment  délivré  par  le  maire  de  leur 
résidence;  4“  les  internes  des  villes  où  siègent  des  Facultés 
devront,  en  outre,  déposer  un  certificat  de  bonne  conduite 
délivré  par  l’administration  des  divers  hôpitaux  où  ils  auront 
fait  leur  service  d’interne;  5°  les  candidats  pourront  déposer  leurs 
titres  scientifiques,  manuscrils,  imprimés,  etc.,  et  s’il  y  a  lieu, 
«ne  note  de  leurs  services.  Ces  documents  seront  soumis  au  jury. 


Hommage  à  M.  Léon  Labbè.  —  Tous  les  anciens  internes 
du  docteur  LéonLabbé,  réunis  en  comité  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Lannelongue,  ont  décidé  de  faire  graver  une 
médaille  par  Roly  et  de  la  lui  offrir  à  l’occasion  de  sa  nomina¬ 
tion  à  l’Institut. 

Ils  adressent  appel  à  ses  collègues,  â  ses  élèves  et  à  ses  amis, 
et  leur  demandent  de  prendre  part  à  la  souscription  et  de  donner 
ainsi  à  leur  ancien  maître  un  témoignage  d’estime,  d’attache¬ 
ment  et  de  reconnaissance. 

Chaque  souscripteur  dont  la  cotisation  atteindra  25  francs 
recevra  un  exemplaire  de  la  médaille. 

Adresser  les  souscriptions  à  M.  Pierre  Masson,  trésorier, 
120,  boulevard  Saint-Germain. 

La  souscription  sera  close  le  30  juin  1903. 

Cours  d’instruction  pour  les  médecins  du  cadre  auxi¬ 
liaire.  —  Les  conférences  préparatoires  à  l’examen  d’aptitude 
au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  dans  la  réserve 
ou  l’armée  territoriale  commenceront  au  Cercle  militaire  le 
lundi  2b  mai,  à  huit  heures  trois  quarts  du  soir.  Elles  auront 
lieu  régulièrement  les  lundis  et  vendredis,  à  la  même  heure. 

Ces  conférences  seront  faites  parle  médecin- major  de  pre¬ 
mière  classe  Salle  (de  l'hôpital  militaire  de  Vincennes),  désigné 
par  M.  le  général  gouverneur  de  Paris. 

Elles  sont  ouvertes  non  seulement  aux  candidats  à  l’avance¬ 
ment,  mais  encore  à  tous  les  médecins  de  bonne  volonté,  dési¬ 
reux  de  perfectionner  leurs  connaissances  médico-militaires. 

Le  programme  ministériel  sera  suivi  exclusivement  et  le  cours 
sera  complet  en  une  quinzaine  de  séances. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  A.  Martin  (de  Marseille)  etTilliée  (de  Saint-Omer). 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Segodrgbon.  Tumeurs  solides  primitives  de  la  glande 
sous-maxilldire.  —  M.  Leuendre.  Les  propharmaciens,  leurs 
droits,  leurs  devoirs.  Gund  tions  de  l’exercice  de  la  pharmacie 
par  les  médecins  autorisés.  —  M.  Roger.  Quelques  considé¬ 
rations  sur  l’importance  de  l’éducation  physique.  —  M.  Dechy. 
Le  signe  d’Argyll-Robertson  et  la  cytologie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. —  .M.Vianay.  Intoxijation  saturnine.  —  M.  Ghanibr. 
Le  diagnostic  de  l’abondance  des  épanchements  pleuraux  ;  éva¬ 
luation  quantitative  des  épanchements  parle  bleu  de  méthylène. 
—  M.  Dimier.  Etude  sur  quelques  points  cliniques  de  la  névralgie 
faciale  et  sur  la  valeur  respective  des  traitements  électrique  et 
chirurgical  dans  les  types  de  névralgie  faciale  vraie.  —  M.  Pier- 
RHüGUEs.  Etude  critique  sur  les  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse. 
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ANALGÉSIQUE,  ANT 

rfon/iaut  Jamais  lieu  à  l’ACGOi 

IPYRÉTIOUE 

lE 

UTUMANCE,  qui  exige 
lANTES 

IFFETS  TOXIQUES 

FRANCO  The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

SUR  Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

DEMANDE  robeISIXS  et  C%  pharm.-drog.,  5,  Rüe  de  la  Paul,  PARIS 

N’A  PAS  O’ACTIÛN 
DEPRIBIANTE 

SUR  LE  CŒUR 

- - - - - Œuvre  Maternel 

BROMIDIA 

_ Ai  nharmaceutiaues. 


«  -  HIltlNEVRTmQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’nsagedes  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé 

«p““ 

‘’^^^fl^aCsVes  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDtA 

d’un  mode  spécial  de  combinaison?  .a  ,  *  ■  uio„  j,  «nus 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  I®/®“®“J?u‘’ïf?TARÎAko 
Barrafranca’ Italie,  20 juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANa 

fiVlS  IMPORTANT  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 

4VIS^IM|0RTANT.^^  be.aé^  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  PpUif  S  FRANCE  ET  n  A  DIQ 

ROBERTS  et  Oo,  pharmaciens-dropistes,  5.  rue  de  la  Paix, 

f.-Kraehure  et  échantillons  envoyésàMM.  lesmédecinssur  demande.-Vvir^ 


des 

Couveuses  d’enfants 
sous  la  direction  médicale 

DU  SAIHT-CÈRE 


SALLES  GRATUITES 
SALLES  PAYANTES 


(Couveuse  Lion) 


Location  à  domicile J,e\ 
Coumvses  et  de'Pèse-Bébés 


Alexandre  LION,  Directeur 
VILLA  MATERNELLE,  23,  Avenue  Daumesnil. 

Téléphone  922-20.  —  Saint-Mandé 


p£S.^pÜe®oâ^  Com"i7c7de7,  p'a^e’ 813.  ’  page  31L  Sal^i^ 

leVALERÏANATEdeP  ERLOT 

un  antispamddique  et  un  puissant  sedatil 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 

Corn,  dit  Codex,  page  813.  ThéraL).,  page  314. 


CHARCOT 

Clinique  de  la  Salpétrière. 


3St  un  antispamddique  et  un  puissant  sédatif 

us fl ® K ®  ^  Tremblements, 

I  des  NEvflPSËS 

des  mmmm 


ICS,  nuyutilc  i  --r 

Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines,  . 
U-  _  V  ■  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation,  | 

r  'Z®  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

le  MFOBËSTHEKIE  r  delaGrippe,desConüalescencesdimciles,ete. 

-  ■  ïaSériaiiate  Pierlol  sans  oïlanr  ni  saveur.  | 


kEn  cas  d'intolérance  comprete  du  malade,  preseri.  E  les  ÇAPSULEI 

IstHUL  BBETOIIEIU^ 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Pans 
CHAQUE  CAPSULE 
contient  O'gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure 


L’IHJEGÎIQNjS-BRETQIIHEAy 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  OOUIEUR, 
ni  IMBURATIOM,  ni  IHTOXICATION. 

Uimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.01  de  Sei  solub 
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HOPITAUX  BT  HOSPICES  CIVILS  DE  PARIS 

Répartition  des  chefs  de  service,  des  chefs  de  clinique, 
des  internes  et  externes,  à  dater  du  15  mai  1903. 

A.  Hôtel-Dieu.  — 1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Dieulafoy; 
chef  de  clinique  :  M.  Gandy  ;  chef  de  clinique  adjoint  : 
M.  NaLlan-Larrier.  interne  :  M.  Crouzon  ;  externes  :  MM.  Mon¬ 
net,  Soubies,  Foy,  Janin,  Jumentié,  Calvet,  Monter  (Louis), 
Pichard,  Albert,  Bouilly. 

2.  Médecin  :  M.  Muselier;  interne  :  M.  Chartier;  interne 
provisoire  ;  M.  Desmoulins;  externes  :  MM.  Juillard,  Cha- 
roppin. 

3.  Médecin  :  M.  Brissaud;  interne  :  M.  Grenet;  externes: 
MM.  Blalin,  Boucard,  Lecaplain,  Raulot-Lapointe,  Schacher. 

4.  Médecin  :  M.  Faisans;  interne  :  M.  Bail;  externes  : 
MM.  Lamy,  Planson,  Gimbert,  Blanche. 

3.  Médecin:  M.  Ballet;  interne  :  M.  P.  Bloch;  externes  : 
MM.  Schaefler  (H.),  Boudon,  Bigot,  Fay,  Baffet,  M“'  Giry, 
M.  Glénard. 

6.  Médecin  :  M.  Petit;  interne  :  M.  Verliac;  externes  : 
MM.  Lemoine  (Francisque),  Pépin,  .Gourdan,  Mesnager. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Duplay  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Fredet  ;  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Menier  ;  internes  : 
MM.  Tixier,  Coltard,  Sourdille,  Rigollot-Simonnot;  exter¬ 
nes  :  MM.  Verdoux,  Chanoine-Davranches,  Courdouan,  Gau¬ 
thier,  Bricout. 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  de  Lapersonne;  chef  de 
clinique  :  M.  Druault:  chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Scrini; 
internes  :  MM.  Denis,  Vinsonneau,  Cantonnet;  externes  : 
MM.  Onfray,  Caillaud,  Mary. 

9.  Chirurgien:  M.  Lucas-Championnière ;  internes  :  MM. 
Pillet,  Dobrovitch  ;  externes  :  MM.Daulnoy,  C.heurlot,Dournel. 

Gonsultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Enriquez;  assistant  : 
M.  Bigard;  interne  provisoire  M.  Gourmand;  externes  : 
MM.  Halma-Grand,  Thibonneau,  Rigoulet. 

11.  Chirurgien  :  M.  Marion;  suppléant  :  M.  Darti- 
gues;  externes  :  MM.  Géard,  Petit,  Jacquet. 

B.  Hôtel-Dieu  Annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Souques; 
interne  provisoire  :  M.  Blanluet;  externes  :  M.  Ramus, 
M"“  Pascal,  MM.  Barbé,  Pernot. 

2.  Médecin:  M.  Dupré;  interne  provisoire:  M.  Camus 
(Paul);  externes  :  MM.  Martin  (Georges),  Trannoy,  Lévy 
(Henri),  Labonnette. 

3.  Accoucheur  :  M.  Champetier  de  Ribes;  interne  :  M.  Pou- 
pardin  ;  externes  :  MM.  Laporte,  Quesnot,  Ralliou. 

O.  Hôpital  de  la  Pitié.  —  1.  Médecin  :  M.  Robin;  in¬ 
terne  :  M.  Gaultier;  externes  :  MM.  Hédouin,  Fiessinger, 
Deroye  (François),  Graux,  Bécus,  Bbry. 

2.  Médecin:  M.  Babinski;  interne:  M.  Boisseau;  externes  : 
MM.  Roussellier,  Keller,  de  Gandt,  Monier-Vinard,  Aïtoff, 
Tournay. 

3.  Médecin  :  M.  Darier;  interne  :  M.  Roussy;  externes  : 
MM.  Vouters,  Saiget,  Cousin  (André),  Hamel,  Boudet,  Monod 
(Octave),  Bing. 

4.  Médecin  :  M.  Dalché;  interne  :  M.  Gauckler;  externes  : 
Mm.  Loyer,  Pasturaud,  Hybord,  Loumaigne,  Chrislin. 

3.  Médecin  :  M.  Lion;  interne:  M.  Français  (Henri);  ex¬ 
ternes  :  MM.  Sahut,  Barbier  (André),  Chandesris,  Goublot, 
Læderich. 

6.  Médecin  :  M.  Rénon;  interne  :  M.  Flourens;  externes  : 
MM.  Goujon,  Pouliguen,  Lemarignier,  Giiénot  (Louis). 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Terrier;  chef  de  clinique  : 
M.  Reymond;  internes:  MM.  Lecène,  Mercadé,  Gernez; 
externes  :  MM.  Davesne,  Dreyfus,  Bezançon,  Pietkiewicz, 
Monteil,  Séjournet,  Stepowski,  Jullien  (Arthur). 

8.  Chirurgien  :  M.  Walter;  interne  :  M.  Lardennois;  exter¬ 


nes  :  M.  Gilbert,  M"“  Debat-Ponsan,  MM.  Metzger,  Doury, 
Descomps,  Bénard-Rais. 

9.  Accoucheur.  :  M.  Lepage;  interne:  M.  Caldaguès;  exter¬ 
nes  :  MM.  Berniolle,  Billaudet. 

Gonsultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Auclair;  suppléant  : 
M.  Contensoux;  externes  :  MM.  Blaizot,  Bazin  (Eugène). 

11.  Chirurgien  :  M.  Michon;  suppléant  :  M.  Herbet;  exter¬ 
nes  :  MM.  Meygret,  Delaigue. 

D.  Hôpital  de  la  Charité.  —  1.  Médecin  :  M.  Labadie- 
Lagrave  ;  interne  :  M.  Bloch  (Maurice)  ;  externes  :  MM.  Prieur, 
Guillaumin,  Coqueret,  Lantaret,  Briiel. 

2.  Médecin  :  M.  Moulard-Martin  ;  interne  :  M.  Malloizel; 
externes  :  MM.  Dubos,  Nicolas  (Michel',  Castéran,  Singer. 

3.  Médecin  :  M.  Oulmont;  interne  :  M.  Jardry;  externes  : 
MM.  Rousselot,  Archontakis,  Joubert,  Boulakia. 

4.  Médecin  :  M.  Duflocq;  interne  :  M.  Masson;  externes  : 
MM.  Lamouroux,  Dupont  (Robert),  Hautefort,  Dalmon. 

5.  Médecin  :  M.  Morel-Lavallée;  interne  :  M.  Eschbach; 
externes  :  MM.  Rucker,  Elmerich,  Caron. 

6.  Médecin  :  M.  Toupet;  interne  :  M.  Pater;  externes  : 
MM.  Villebrun,  Marcorelles,  Gautier  (Jean),  Chauvais. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Tillaux;  chef  de  cli¬ 
nique  :  M.  Wiart;  internes  :  MM.  Sauvé,  Ribot,  David; 
externes  :  M.  Stern,  M"®  Dervojno,  M.  Huguet. 

8.  Chirurgien  :  M.  Campenon;  internes  :  MM.  Claret, 
Deshayes;  externes  :  MM.  Ekmedjian,  Dupuy  (Jean),  Lajane, 
Lemière  (Léon). 

9.  Accoucheur  :  M.  Maygrier;  interne  :  M.  Devraigne; 
externes  :  MM.  Sibille,  Lavallée,  Sigre,  Lemière  (Raymond). 

Gonsultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Legry;  suppléant  : 
M.  Fauquez;  externes  :  MM.  Bleirad,  Pignerol. 

11.  Chirurgien  :  M.  Launay;  suppléant  :  M.  Minet; 
externes  :  MM.  Armanet,  Israël. 

E.  Hôpital  Saint-Antoine.  —  1.  Médecin:  M.  le  professeur 
Hayem;  chef  de  clinique  :  M.  Bensaude ;  chef  de  clinique 
adjoint:  M.  j7hika:  interne  :  MM. Bouchot,  Louis  Bloch;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Rasis,Dubrac,  Drouet,  Cousin  (Maurice), Royet, 
Roux. 

2.  Médecin  :  M.  Siredey;  interne  :  M.  Lemaire;  externes  . 
MM.  Rendu  (Albert),  Eck,  M‘'=  Homery,  MM.  Laffont,  Jacob. 

3.  Médecin  :  M.  Lermoyez;  assistant  :  M.  Bourgeois;  in¬ 
terne  :  M.  Laurens;  externes  :  MM.  Labouré,  Délogé,  Du- 
chesne,  Delamarre,  Pierre. 

4.  Médecin  :  M.  Béclère;  interne:  M.  Beaujard;  externes  : 
MM.  Passjer,  Pélissier,  Chaudron,  Frinault,  Grandchamp. 

3.  Médecin  :M.  Thoinot;  interne  :  M.  Trastour;  externes  : 
MM.  Renault  (Jules),  Jouvin,  Merry,  Chazal. 

6.  Médecin  :  M.  Vaquez  ;  interne  :  M.  Aubertin  ;  externes  : 
MM.  Hovelacque,  Braun,  Clunet,  Goulden,  Peyron. 

7.  Médecin  :  M.  Jacquet;  interne  :  M.  Lebar;  externes  : 
MM.  Lagrive,  Heuzey,  Desportes,  Dubus,  Masson  (Ch.). 

8.  Médecin  :  M.  Le  Noir;  interne:  M.  Séillant;  externes  : 
MM.  Guyader,  Debonnelle,  Forlineau,  Siguret,  Couralle, 
Haas  (François). 

9.  Médecin  :  M.  Mosny;  interne  :  MM.  Beaufumé;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Blain  (André),  Navry,  Chauveau,  Neel. 

10.  Chirurgien  :M. Monod;  assistant  :  M.  Arrou;  internes: 
MM.  Klein,  Diel,  Autefage  ;  externes  :  M.  Bourdier,  M“'=  Roi, 
MM,  Uhry,  Vincent  (René),  Reubsaët,  Aumont  (Léon). 

11.  Chirurgien  :  M.  Blum;  internes  :  MM.  Bouchez,  Lave- 
nant,  Algret;  externes  :  MM.  Bourée,  Janvier,  Giraudet, 
Serin,  Ehrenpreis,  Guillon. 

12.  Accoucheur  :  M.  Bar;  assistant  :  M.  Tissier;  interne  . 
M.  Cathala;  externes  :  MM.  Grosset,  Boudreaux,  Bourretère, 
Guilloteau. 

Gonsultation.  —  13.  Médecin  :  M.  Macaigne  ;  suppléant  : 
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M.  Bize;  interne  provisoire  :  M.  Burgand;  externes  : 
MM.  Reimburg,  Bonnot  de  Ruisselet. 

14.  Chirurgien  :  M.  Thiéry;  suppléant  :  M.  Baudet;  ex¬ 
ternes  :  MM.  du  Peloux,  Bayard,  Last,  Milliot. 

F.  Hôpital  Nëcker.—  i.  Médecin  :  M.  Huchard;  interne  : 
M.  Bonneau;  externes  :  MM.  Mallein,  Daviau,.  Jousset, 
Troublanc,  Berger. 

2.  Médecin:  M.  Cuffer;  interne:  M.  Lévy;  externes: 
MM.  Geffray,  Sourdat,  Brin,  Bilhaut. 

3.  Médecin  :  M.  Barth;  interne  :  M.  Cahen;  externes  : 
MM.  Martin  (Fernand),  Foucart,  Duché l-Suchaut,  Duvoir, 
Privât. 

4.  Médecin  :  M.  Hirtz;  interne  :  M.  Génévrier;  externes  : 
MM.  Fournier  (Pierre),  Polelet,  Maugeais,  OUivier-Beau- 
regard,  Lamoureux. 

5.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Le  Dentu  ;  chef  de  clinique  : 
M.  Mouchet;  adjoint:  Petit  (Ray.);  internes:  MM.  Dené- 
cheau,  Clément,  Dreyfus;  externes  :  MM.  Monnier,  Por¬ 
tier,  Girard,  Bejeau,  Maigret  (Paul),  Arifetf. 

6.  Chirurgien:  M.  le  professeur  Guyon;chef  de  clinique  : 
M.  Pasteau;  adjoint  :  M.  Cathelin;  internes  :  MM.  Bréchot, 
Villaret,  Ertzbischoff;  externes  :  MM.  Ménard  (Louis), 
Blais. 

7.  Chirurgien  :  M.  Routier  ;  internes  :  MM.  Mahar, 
Lafoy  ;  externes  :  MM.  Burin-Desroziers,  Fimbel,  Breton 
(Paul),  Lachèze,  Delozière. 

Consultation.  —  8.  Médecin  :  M.  Teissier;  suppléant  : 
M.  Monod;  externes  :  MM.  Laux,  Grivot,  Fiault. 

9.  Chirurgien  :  M.  Legueu  ;  suppléant  :  M.  Bernard  (A.)  ; 
externes  :  MM.  Gras,  Gauthereau. 

G.  Hôpital  CocHiN.  —  1.  Médecin:  M.  Chauffard;  interne: 
M.  Boidin,  externes  :  MM.  Macé  de  Lépinay,  Nolot,  Moli- 
nard,  Landrin,  de  Brunei  de  Serhonnes,  Lasnier  (Maurice). 

2.  Médecin  :  M.  Widal;  internes  :  MM.  Froin,  Digne;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Abrand,  Abramé,  Joltrain,  Poltet,  Bureau, 
Brulé,  Boivin,  Feuillié. 

3.  Chirurgien  :  M.  X...;  internes  :  MM.  Girot,  Daniel; 
externes  :  MM.  Brenot,  Bion,  M"'  Landry,  M.  Roger-Ballu. 

4.  Chirurgien  :  M.  Schwartz;  internes  :  MM  Pécharmant, 
Ricou;  externes  :  MM.  Nivet,  Lyon-Caën,  Eliçagaray,  Trocmé, 
Lian,  Silbert. 

6.  Chirurgien  :  M.  Quénu;  internes  :  MM.  Piquand,  Gasne, 
Chastenet  de  Gery;  externes  :  MM.  Hue,  Charrier,  M'*'  Birn- 
berg,  Lecomte,  Hérisson,  Blanc,  M"°  Hessen. 

Service  temporaire  de  chirurgie.  —  6.  Interne  provisoire  : 
M.  Berthaux;  externes  :  M.  Le  Mée. 

Consul! atwn.  — ■  7.  Médecin  :  M.  Dufour;  suppléant  : 
M.  Ramond;  interne  provisoire  :  M.  Chaix;  externes: 
MM.  Chaigneau,  Fauconnier. 

8.  Chirurgien  :  M.  Rieffel;  suppléant  :  M.  Veau;  externes  : 
MM.  Moulu,  Nepper,  Nespoulous,  Roulland. 

G  bis.  Hôpital  Cochin  annexe.  —  1.  Médecin  :  M.  Renault; 
interne  :  M.  Mathieu;  externes  :  MM.  Bonta,  Bauduin. 

2.  Médecin  :M.  Queyrat;  interne  :  M.  Gaillard;  externe  : 
M.  Rouchy. 

3.  Médecin  :  M.  Humbert;  interne  :  M.  Delille;  externes  : 
MM.  Cailliau,  Galibert. 

H.  Hôpital  Beaüjon.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Debove;  chef  de  clinique  :  M.  Sainton  ;  chef  de  clinique 
adjoint:  M.  Ferrand  ;  interne  :  M.  Voisin;  externes:  MM. 
Dupré,  Huré,  Lamarre,  Galippe,  Esmeni,  Chaulet. 

2.  Médecin  :  M.  Troisier;  interne  :  M.  Regnard;  externes  : 
MM.  Blain  (René),  Riché,  Lucas-Championnière,  Dalimier. 

3.  Médecin  :  M.  Lacombe;  interne  :  M.  Auburtin;  exter¬ 
nes  :  MM.  Ollier,  Auger,  Legras,  Rendu  (Henry). 


4.  Médecin-  :  M.  X...  ;  interne  :  M.  Lecornu;  externes  : 
MM.  Lemarchal,  Bailly,  Bouygues,  Duplay. 

5.  Chirurgien  :  M.  Bazy;  internes  :  MM.  Juy,  Foisy; 
externes  :  MM.  Lomon,  Marquet,  Vézard,  Vermorel,  Wil¬ 
lette;  Pierre  Vallet,  Chamart. 

6.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire  :  M.  Ro¬ 
land;  externe  :  M.  Ort. 

7.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Berger  ;,  internes  :  MM. 
Lebreton,  Bouchet;  externes  :  MM.  Trèbes,  Marsan  (Félix), 
Barthès,  Rousseau  Langevelt ,  Boutin  (Georges),  Roudi- 
nesco,  Bougarel,  Jullien. 

8.  Chirurgien  :  M.  Tuffier;  internes  :  MM.  Aubourg, 
Poirier  de  Clisson;  externes  :  MM.  de  Lacombe,  Houdardy 
Mauroy,  Deroide,  Benazet,  Roussel. 

9.  Accoucheur  :  M.  Rlbemont-Dessaignes;  chef  de  clini¬ 
que  :  M.  Grosse;  adjoint  :  Herrenschmidt. 

Consultation.  —  10.  Médecin  :  M.  Bruhl  ;  suppléant: 
Got;  interne  provisoire  :  Gravelotte;  externes  :  MM.  Tagrine, 
Mollet,  Burcker. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lyot;  suppléant  :  M.  Estrabaut  ;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Josephson,  Chazarain,  Sénéchal. 

1.  Hôpital  Lariboisière.  —  1.  Médecin  :  M.  Landrieux  ;  in¬ 
terne  :  M.  Rousseau;  externes  :  MM.  Vincent  (Jules),  Legrain, 
Noucher,  Hamelin,  M“®  Grunspan,  M.  Monory. 

2.  Médecin  :  M.  Tapret;  interne:  M.  Berthier;  externes  : 
MM.  Chenet,  Olivier,  Brion,  Rimette,  Dhéry,  Wulfring. 

3.  Médecin  :  M.  Brault;  interne  :  M.  Louste ;  externes  : 
MM.  Laurence,  Garhan,  Fleig,  Fichot,  Chaumet,  Lafarge. 

4.  Médecin  :  M.  Galliard;  interne  :  M.  d’OEIsnitz  ;  externes  : 
MlM.  Chibret,  Alliot,  Luisi,  Savouré,  Legourd,  Guiley. 

5.  Médecin  :  M.  Le  Gendre;  interne  :  M.  Brelet;  externes  : 
MM.  de  Bosker,  Duhamel,  Michon,  Broca,  Kahn,  David  (Ch.), 
Klein. 

6.  Chirurgien  :  M.  Peyrot;  assistant  :  M. - Souligoux; 
internes  :  MM.  Cottu,  da  Silva  Paranhos;  externes  :  MM. 
Pourteyron,  Loubier,  Pérol,  Puttre,  Sloog,  Mascarenhas. 

7.  Chirurgie  (chroniques).  —  Interne  provisoire:  M.  Küss; 
externes  :  MM.  Caron  (Marcel),  Bergeaud. 

8.  Chirurgien  :  M.  Reynier;  assistant  :  M.  Bouglé;  inter¬ 
nes  :  MM.  Viternan,  Garrigues,  Picot;  externes  :  MM.  Binet 
(Léon),  Bourilhet,  Merlot,  M"=  Bonteil,  MM.  Fournier,  Bau¬ 
doin,  Roche. 

9.  Chirurgien  :  M.  Michaux;  internes  :  MM.  Jacquemin, 
Sénéchal;  externes  :  MM.  Huchet,  Bour,  Chardin,  Robert, 
Camacho,  Buizard. 

10.  Chirurgien  :  M.  Hartmann;  internes:  MM.  Cresson, 
Français  (Ray.);  externes  :  MM.  Vrain,  Cottard  (Henri), 

’Cotonnec,  Boulouneix,  Houzel,  Assicot,  Roy,  Lévy  (Jules). 

11.  Chirurgien  :  M.  Sébileau;  assistant  :  M.  Caboche; 
interne  :  M.  Wicart;  externes  :  MM.  Chambay,  de  Névrezé, 
André  (Jean),  Lemerle,  Torchaussé,  Leroux. 

12.  Chirurgien  :  M.  Morax;  assistant  :  M.  Chaillous;  in¬ 
ternes  :  MM.  Guénot,  Béal;  externes  :  M““  Toufesco,  MM’. 
Coulomb,  Druais. 

13.  Accoucheur  :  M.  Bonnaire;  interne  :  M.  Mettey;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Ledoux,  Legrand,  Aumond,  Gaultry. 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Gouget;  suppléant  : 
M.  Paul  lissier;  interne  provisoire  :  M.  Rouhier;  externes  : 
MM)  Féret,  Nué,  Caraguel,  Gandois. 

15.  Chirurgien  :  M.  Beurnier;  suppléant:  M.  de  Font- 
Réaulx  ;  externes  :  MM.  Dubois,  Henri  (René),  Mougenc  de 
Saint-Avid.  ~ 

J.  Hôpital  Tenon.  —  1.  Médecin  :  M.  Achard  ;  interne  : 
M.  Paisseau;  externes  :  MM.  Aynaud,  Amblard,  Vautier, 
Thévenin,  de  Bon,  Merlin,  Cantonnet. 

2.  Médecin  :  M.  Ménétrier;  interne  :  M.  Bourguignon; 
externes  :  MM.  Cremer,  Collignon,  M“®  Granjean,  M.  Couas- 
non  (Auguste). 
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3.  Service  temporaire  de  médecine.  —  Externes  :  MM.  Chau¬ 
veau,  Maumené. 

4.  Médecin  ;  M.  Launois;  interne  :  M.  Mauban;  externes  : 
mm.  Hudelot,  Graziani,  Chahuet,  Voimant. 

5.  Médecin  :  M.  Klippel  ;  interne  :  M.  Lhermitte  ;  externes  : 
MM.  Lagarde,  Bouet,  Leduc  (H.),  Lépine. 

6.  Médecin  :  M.  Florand;  interne,:  M.  Agasse-Lafond; 

externes  :  MM.  Maurios,  Olivier  (Eugène),  Boulard  (Frédéric), 
Bort.  „  .  .  J 

T.  Médecin  :  M.  Jeanseline  ;  interne  :  M.  Âmbard;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Cordier,  Hayes,  Roncé,  Reboul. 

8.  Médecin  :  M.  Caussade;  interne  :  M.  Blondin  ;  exter¬ 

nes  :  MM.  Chaboussant,  Montés,  Pujos,  Sotiropoulo,  Pas- 
tour.  . 

9.  Médecin  :  M.  Parmentier;  interne  :  M.  Ueberain;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Bonvoisin,  Gazagnaire,  Rolet,  Maluinard,  Ber- 
trandon. 

10.  Chirurgien  :  M.  Poirier  ;  internes  :  MM.  Dupuy,  Le 
Lorier,  Tillaye;  externes  :  MM.  Garric,  Caubé,  Presbéanu, 
Mourlhon,  Trolard,  Chardon. 

11.  Chirurgien  :  M.  Lejars;  internes  :  MM.  Duclaux,  Le¬ 
maître  (René),  Guillaume- Louis  ;  externes  :  MM;  Beuzart, 
Lemercier,  Gautherin,  Bazalgetle,  Burnier,  Duprat. 

■  12.  Chirurgien:  M.  Broca  ;  internes  :  M“^  Mouroux,  MM.  de 
Lacombe,  Tridon  ;  externes  :  MM.  Lebras,  Guerder,  Cotard 
(Lucien),  Champion,  Gattegno,  Guggenheim. 

13.  Accoucheur  :  M.  Boissard;  interne  :  M.  Morlet; 
externes  :  MM.  Petiteau,  Izard,  Roche  (Philippe). 

Consultation.  —  14.  Médecin  :  M.  Lamy;  suppléant: 
M.  Martin;  interne  provisoire  :  M.  Vannier;  externes  : 
MM.  Georges,  Simonin. 

15.  Chirurgien  :  M.  Ombrédanne;  suppléant  :  MM.  Del- 
mond-Bébet;  externes  :  MM.  Hardiviller,  Mora,  Durcy. 

K.  Hôpital  Laennec.  —  1.  Médecin:  M.  Landouzy;  chef 
de  clinique  :  M.  Josiig;  chef  de  clinique-adjoint:  M.  Re¬ 
nard  (L.);  interne:  M.  Salomon;  externes:  MM.  Auroux, 
Troisier,  Pinard,  Gougerot,  Railliet,  Tinel,  Guimbellot, 
Galup. 

2.  Médecin  :  M.  Merklen  ;  interne  :  M.  Pouliol,  externes  : 
MM.  Wickersheimer,  Bouchaud,  Fruictier,  Elling,  Krantz, 
Filhoulaud. 

3.  Médecin:  M.  Barié;  interne  :  M.  Halbron;  externes  : 
MM.  Noël  (Octave);  Deverre,  Grabias,  Bougon,  Portocalis. 

4.  Médecin  :  M.  Bourcy;  interne  :  M.  Lemaîire  (J.);  ex¬ 
terne  :  MM.  Rullier;  M"“  Couronne,  MM.  Dyvrande,  Chou- 
quet,  Thuilleux. 

5.  Chirurgien:  M.  Reclus;  internes  :  MM.  Papin,  Baum- 
gartner,[Jeannel;  externes:  MM.  Flurin,  Lévy-Valensi,  Moy- 
rand,  Racouchot,  Foix,  Brissaud  (René). 

Consultation.  —  6.  Médecine  :  M.  Labbé;  suppléant  : 
M.  Weill;  externes  :  MM.  Zacharopoulos,  Jais. 

7.  Chirurgien  :  M.  Riche;  suppléant  :  M.  Gesland;  externe  : 
M.  üzbachiau. 

8.  Médecin  M.  Aviragnet;  interne  provisoire  :  M.  Labar- 
rière;  externes  :  MM.  Delbarre,  Quentin,  Loze,  Roblin. 

9.  Médecin  :  M.  Renault  ;  interne  provisoire  :  M.  Poisot; 
externes  :  MM.  Lemeland,  Sir.coulon,  Paul-Boncour,  Moréro, 
Le  Foll. 


L.  Hôpital  Bichat.  —  1.  Médecin  :  M.  Talamon;  interne  : 
M.  Gaudot;  externes  :  MM.  Hays,  Faugeron,  Josseran, 
Dupont  (Victor),  Boyer. 

2.  Médecin  :  M.  Martin;  interne  :  M.  Broc;  externes  : 
MM.  Gouin,  Minot,  Pénard,  Desquiens,  Leduc  (Jean). 

3.  Chirurgien  :  M.  Picqué  ;  internes  :  MM.  Menet,  Morel; 
externes  :  MM.  Clsrmonthe,  Labrunie,  Martin,  (P.),  Vin¬ 
cent,  Chapeyron,  Lehmann,  Bourdenne,  Tastevin. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Soupault;  suppléant  : 


M.  Merklen;  interne  provisoire  :  M.  Gy;  externes  :  MM.  Du¬ 
rand,  Houdard. 

3.  Chirurgien  :  M.  Chevalier;  suppléant  :  M.  Cadol; 
exterues  :  MM.  Tixier,  Signoret. 

M.  Hôpital  Broussais.—  1.  Médecin  :  M.  Gilbert;  interne  : 
M.  Jomier;  externes  :  MM.  Sécheret,  Richou,  Beauchef, 
Bourgeois,  Baudouin. 

2.  Médecin  :  M.  OEttinger;  interne  :  M.  Braillon;  exter¬ 
nes  :  MM.  Girault,  Puyo,  Maymon,  Houzel  (G),  Devaux. 

3.  Chirurgien  :  M.  Chaput;  internes  :  MM.  Tanon,  Claeys, 
Le  Serrec  de  Kervilly,  Fabre,  Duménil,  Coudert,  Burgaud, 
Danoux. 

Consultation.  —  4.  Médecin  :  M.  Claude;  suppléant  : 
M.  Garnier;  externes  :  MM.  Jouanne,  Vaury. 

5.  Chirurgien  :  M.  Auvray;  suppléant  :  M.  Fossart;  ex¬ 
ternes:  MM.  Habert,  Gourdon. 

N.  Hôpital  BouacADT.  — 1.  Médecin  :  M.  Letulle;  in¬ 
terne  :  M.  Lemierre;  externes  :  MM.  Besnier  (Henri)  Collin, 
Reinbert,  Bureau,  Ciuciu,  Boulland,  Dumas,  Ho  molle. 

2.  Chirurgien:  M.  Gérard- Marchant;  internes:  MM. 
Desmarest,  Petit,  Bailleul;’  externes:  MM.  Faugère,  Beau- 
fils,  Lamorlette,  Petit  (Emile\  Ouvry,  Journée. 

3.  Accoucheur:  M.  Doléris.;  interne:  M.  Morisetü;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Kruyt,  Leborgne,  Pascalis. 

Consultation.  —  4.  Médecin:  M.  Bezançon;  suppléant: 
M.  Herrenschmidt;  interne  provisoire  :  M.  Fabre;  externes: 
MM.  Bourlier,  Labrevoit. 

3.  Chirurgien  :  M.  Demoulin;  suppléant  :  M.  Guibé  ; 
externes  :  MM.  Estéoule,  de  la  Lande  de  Vallière,  Trique- 
naux,  Legendre. 

O.  Hôpital  Saint-Louis.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Gaucher;  chef  de  clinique  :  M.  Milian;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Bernard  ;  internes  :  MM.  Weill,  Rostaine  ;  exter¬ 
nes  :  MM.  Parturier,  Boutin  (Gustave),  Macron,  btévenrn, 
Belgodère. 

2.  Médecin  :  M.  Hallopeau;  internes  :  MM.  Lehret,  Viel- 
liard;  externes  :  MM.  Mauran,  Roux  (Gabriel),  Bonnefoy, 
Diverrès,  Toutain. 

3.  Médecin  :  M.  Du  Castel;  internes  :  MM.  Moutier,  Duval; 
externes  :  MM.  Semiper,  Nocton,  Michel,  Carcy,  Le  Manissier. 

4.  Médecin  :  M.  Danlos;  interne  :  M.  Pathault;  exter¬ 
nes  :  MM.  Héchemann,  de  Nayville,  Darnaudpeys,  Roubaud, 
Gelma. 

5.  Médecin  :  M.  Balzer;  interne  :  M.  Bouquet;  exter¬ 
nes  :  MM.  Colombel,  Boudol,  Alexandresco,  Desvermine, 
Prunier,  Chevallier. 

6.  Médecin  :  M.  de  Beurmann;  interne  :  M.  Philibert' 

externes  :  MM.  Bosquet,  Carnette,Breteau,Poirrier,  Salomon. 

7.  Chirurgien  :  M.  Richelot;  assistant  :  M.  Morestin; 
internes  :  MM.  François- Dainville,  Ferry,  Siegel;  externes;. 
MM.  Bouche,  Hernette,  Colibert,  Bories,  Porée,  Langlois. 

8.  Chirurgien  :  M.  Nélaton;  internes  :  MM.  Descomps, 
Martin,  Rivet;  externes:  MM.  Marre,  Chenot,  Masson  (Claude),- 
Vaillant  (René),  Lacheny,  Harvier,  Moreau  (Cb.). 

9.  Chirurgien  :  M.  Ricard;  internes  :  MM.  Andrieu,  Gar- 
dner,  Chevrier;  externes  :  MM.  Ménard  (Pierre),  Watel, 
Roy,  Lemoine  (Aristide),  Gomand,  Guérin. 

10.  Accoucheur  ;  M.  Auvard;  interne  ;  M.  Gaudemet; 
externes:  MM.  Very,  Fernet,  Dehergne,  Quilliot. 

Consultation.  —  11.  Chirurgien  ;  M.  Guillemain  ;  suppléant  : 
M.  Cunéo;  externes:  MM.  Lamoureux  (Louis),  d’Halluin, 
Houlié. 

Service  temporaire.  —  12.  Médecin  :  M.  Triboulet;  externes  . 
MM.  Rabutot,  Bonnis,  Giraudeau,  Ducœurjoly,  Quinqueton, 
Caraven. 
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P.  Hôpital  Broca.  —  1.  Médecin  :  M.  Brocq;  interne  : 
M.  Delaunay  (Paul),  externes  ;  MM.  Thorel,  Simon,  Longin, 
Guenot,  Alexandre  (Paul),  Joux. 

2.  Médecin  :  M.  Thibierge;  interne  :  M.  Darré;  exter¬ 
nes:  MM.  Bruel  (André),  Foix,  Poisson,  Delacroix,  Etche- 
verry. 

3.  Chirurgien  :  M.  Pozzi;  chef  de  clinique  ;  M.  Jayle;  chef 
de  clinique  adjoint  :  M.  Beaussenat;  internes  :  MM.  Le 
Sourd  (Et.),  Perreaux,  Nandrot;  externes  :  MM.  Bichon, 
Delacour,  Hennoh. 

R.  Maison  municipale  de  santé.  —  1.  Médecin  :  M.  Cour- 
tois-Sufflt;  interne  :  M.  Trémolières;  externes  :  MM.  Le¬ 
brun,  Marchai,  Gaye,  Trouvé,  Bernheim. 

2.  Médecin  :  M.  Boulloche;  interne  :  M.  Faure-Beaulieu; 
externes  :  MM.  Petel,  Noël,  Froget. 

3.  Chirurgien  :  M.  Potherat;  internes  :  MM.  Brésard, 
Picquet,  Lutaud;  externes:  MM.  Godard,  Dauge)  Dournay, 
Philippon,  Lasnier,  Alexandre,  Lafarcinade,  Petit  (Georgesj, 

4.  Chirurgien  :  M.  Guinard;  internes  :  MM.  Capette, 
Calvé;  externes  :  MM.  Risacher,  Magnin,  Bourgoix,  Ânci- 
bure,  Meusnier,  Cremieu. 

S.  Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Grancher;  chef  de  clinique  :  M.  Guillemot;  chef 
de  clinique  adjoint  :  M.  Terrien  (Eug.);  interne  :  M.  Lequeux  ; 
externes  :  MM.  Piérat,  Trapenard,  Lesage,  Bertrand,  Vivien, 
Vitet. 

2.  Médecin  :  M.  Moizart;  interne  :  M.  Denis;  externes  : 
MM.  Vigneron  d’Heucqueville,  Favreul,  Perrigault,  Verdier. 

3.  Médecin  :  M.  Comby;  interne  :  M‘'“  Francillon;  exter¬ 
nes  :  MM.  Boulard  (Louis),  Fabre  (Eug.),  Durand  (Léon), 
Guichard. 

4.  Médecin  :  M.  Variot;  interne  :  M.  Sébilleau;  interne 
provisoire  :  M.  Barthélemy;  externes  :  MM.  Léger,  Ageon, 
Reulos,  Eliot,  Crosle. 

5.  Médecin  :  M.  Richardière;  interne  :  M.  Tessier;  ex¬ 
ternes  :  MM.  Davenière,  Renaudin,  Vidal  (Denis),  Séris, 
Voirin. 

6.  Médecin  :  M.  Marfan  ;  interne  :  M.  Detot;  externes  : 
MM.  Patry  (Félix),  Maloy,  Stroehlin,  Eyméoud. 

7.  Chirurgien  :  M.  Brun  ;  internes  :  MM.  Renaud,  Leen¬ 
hardt;  externes  :  MM.  Gallimard,  Nicolas  (Lucien). 

8.  Chirurgien  :  M.  le  professeur  Lannelongue;  assistant  : 
M.  Villemin;  internes  :  M.  Camus,  M'*®  Baudoin;  externes  : 
M.  Marsan,  M““  Auchère. 

T.  Hôpital  Trousseau  (nouveau).  —  1.  Médecin  :  M.  Net- 
ter  ;  interne  :  M.  Ribadeau-Dumas  ;  externes  :  MM.  Oppen- 
heim,  Chenier,  Monod  (Gustave),  Naudascher,  Fage,  Bour- 
ganet. 

2.  Médecin  :  M.  Guinon;  interne  :M.  Le  Gambier;  exter¬ 
nes  :  MM.  Desjeux,  Joussenet,  Charpentier,  Schaefer  (Ch.), 
Challamel,  Saillant. 

3.  Chirurgien:  M.  Kirmisson;  chef  de  clinique:  M.  Grisel; 
internes:  MM.  Okinczye,  Rottenstein,  Mougeot;  externes  : 
MM.  Mezbourian,  Duburque,  Dupuy  (Pierre),  Florenville, 
Benoist,  Masfranc,  Plazanet. 

Service  de  la  diphtérie.  —  4.  Interne  provisoire  :  M.  J.  Le¬ 
maire;  externe  :  M.  Lemaire  (Louis). 

U.  Hospice  DES  Enfants-Assistés.  —  1.  Médecin  :  M.  le 
professeur  Hutinel;  (interne  lauréat  :  M.  Babonneix;  inter¬ 
nes:  MM.Vitry,  Mantoux;  externes:  MM.  Emanuel,  Laplace, 
Legroux,  Cesbron,  Seulecq. 

2.  Chirurgien  :  M.  Jalaguier;  internes:  MM. Hulleu,  Bosc; 
externes  :  MM.  Texier,  J.  Paul,  Lelong. 

V.  Hôpital  Andral.  —  1.  Médecin  :  M.  Mathieu;  internes  :  - 


MM.  Taguet,  Hébert;  externes  :  MM.  Saissi,  Binet  (Maurice), 
Fourcade,  Hocquet,  Lemarquand,  Grivot. 

Consultation.  — 2.  Médecin  :  M.  Apert;  suppléant:  M.  Dela- 
mare;  externes  :  MM.  Teisseire,  Ferté. 

■W.  Hospice  de  Bicétre.  —  1.  Médecin  :  M.  Marie  (P.);  in¬ 
terne  :  M.  Leri;  interne  provisoire  :  M.  Mocquot. 

2.  Chirurgien  :  M.  Delbet;  internes  :  MM.  Chevassu, 
Chevé  ;  interne  provisoire  :  M.  Chaslagnol. 

Service  des  aliénés. —  3.  Mé(][ecin  :  M.  Bourneville;  internes  : 
M"'  Maugeret,  M.  Magitot;  interne  provisoire  :  M.Darcanne. 

4.  Médecin  :  M.  Féré;  interne  :  M.  Brissy,  interne  pro¬ 
visoire  :  M.  Deniker. 

5.  Médecin  :  M.  Séglas;  interne  :  M.  Landowski; 
interne  provisoire  :  M.  Ferrand. 

6.  Médecin  :  M.  Chaslin;  interne  :  M.  Dézarnaulds  ; 
interne  provisoire  :  M.  Lew. 

X.  Hôpital  Bretonneau.  —  1.  Médecin  :  M.  Sevestre  ; 
interne  M.  Beauvy  ;  externes  :  MM.  Sanson,  Henry  Robert, 
Giret,  Rabinovitch,  Gamayré,  Soullard. 

2.  Médecin  ;  M.  Josias;  interne  :  M.  Ramond;  externes  : 
MM.  Guyol,  Truelle,  Augé,  Duru,  Bené,  Rigaux. 

3.  Chirurgien  :  M.  Felizet;  internes  :  MM.  Liné,  Deglosj 
Chirié;  externes  :  MM.  Corlieu,  Martingay,  Poissenot, 
Gargaud,  Vidal,  Gillet. 

Y.  Hospice  des  Incurables  (Ivry).  —  1.  Médecin  :  M.  Gom- 
bault;  interne  :  M.  Tassin  ;  interne  provisoire  :  M.  Sau- 
telet;  externe:  M.  Tissot. 

2.  Chirurgien  :  M.  Rochard;  interne:  M.  de  Martel; 
interne  provisoire  :  M.  Fayolle  ;  externe  :  M.  Braillon. 

Z.  Hôpital  de  la  Maternité.  —  i.  Médecin  :  M.  Charrin; 
interne  :  M.  Lé  Play;  externe  :  M.  Corpechot.  . 

2.  Accoucheüx  :  M.  Porak;  internes:  MM.  Nau,  Laçasse; 
accoucheur-adjoint  :  M.  Potocki. 

Aa.  Hôpital  Héroid.  —  4.  Médecin  :  M.  Barbier  ;  interne  : 
M.  Hautant;  externes^;  MM.  Quinsac,  Guilloire,  Cantonnet 
(Marcel),  Hubert  (CamiTJe),  Lionnet,  Gérard. 

2.  Médecin  :  M.  Lesage;  interne  :  M.  Læderich;  externes  : 
MM.  Wapler,  Dieuzaide,  Evrard,  Boudin,  Francina,  Lestelle. 

3.  Chirurgien  :  M.  Albarran;  internes  :  MM.  Heitz,  Muret, 
Vivier;  externes  :  MM.  TesCi^rd,  Bagilet,  Duvergie,  Rabuel, 
Briquet,  Triller,  Rabinovici. 

Ab.  Hospice  delà  Salpêtrière.  —  1.  Médecin  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Raymond;  chef  de  clinique,  M.  Sicard;  chef  de  cli¬ 
nique  adjoint  :  M.  Riche  (A,);  internes  :  MM.  Courtellemont, 
Touchard,  Dreyfus-Rose;  externes^  MM.  Benon,  Galezowski, 
Marque,  Lévy  (Pierre),  Chéné,  Salmon,  Godron. 

2.  Médecin  :  IM.  Déjerine;  internW  :  MM.  Périn,  Chiray; 
interne  provisoire  :  M.  Cornélius;  externes  :  MM.  Léon,  Abt. 

3.  Chirurgien  :  M.  Segond;  internes  :  MM.  Alquier,  De¬ 
launay  (Victor);  externes  :  MM.  Thïébault,  Lassance,  Ro- 
blet,  Lissonde. 

Service  des  aliénés.  —  4.,  Médecin.:  M.  Voisin;  interne: 
M.  Israël  de  Jong;  externes  :  MM.  Steftiner, 

.  3.  Médecin  :  M.  Charpentier;  interne  :  M.  Bornait-Le- 
gueule  ;  externe  :  M.  ( 

6.  Médecin  :  M.  Deny  ;  externe  :  M.  Maillard. 

Consultation.  —  7.  Chirurgien  :  M.  Savariaud;  suppléant: 
M.  Lenoir;  externe  :  M.  Budin. 

Ao.  Hôpital  delà  Clinique  d'AccoucheJments.  —  1.  Accou¬ 
cheur  :  M.  le  professeur  Budin  ;  chef  de  clinique  :  M.  Chéron  ; 
chef  de  clinique  adjoint  :  M.  Bouchacoi,irt  ;  externes  :  MM. 
*  Nicolas,  Cottard  (Eug.),  Chapelle. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


567 


r 


Ad.  Clinique  Baudelocque.  —  1.  Accoucheur  :  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pinard;  chef  de  clinique  :  M.  Couvelaire;  chef  de 
clinique  adjoint  :  M.  Deleslre  ;  externes  :  MM.  Barbier 
(Pierre),  Chapotin,  Lagleize,  Flamand,  Dupouy.  Delapchier. 

Ae.  Hospice  des  Ménages  (Issy)  et  Hospice  Devillas.  — 
1.  Médecin  :  M.  Wurtz;  interne  :  M.  Bauer;  interne  provi¬ 
soire  :  M.  Rœderer;  externe  :  M.  Castex. 

Af.  Hôpital  d’Aübervilliers.  —  1.  Médecin  :  M.  Roger; 
interne  :  MM.  Thaon;  externes  ;  M"'^  Roussel,  MM.  Lon¬ 
guet,  Matry,  Cordier  (Henry),  Giroux. 

Ag.  Hospice  Debrousse.  —  1.  Médecin  :  M.  Thiroloix  ; 
interne  :  M.  Pelletier. 

ah. Bastion 27.  —  Médecin  :  M.  R.  Marie;  interne  provi¬ 
soire:  M.  Ameuille;  externes  :  MM.  Baron,  Boucheseiche. 

Ai.  Bastion  29.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur  Chante- 
messe  ;  interne  :  M.  Rathery;  externes  ;  MM.  Delmas, 
Milhit,  Villandré. 

Aj.  Institution  Sainte-Périne  et  Maisons,  de  retraite 
Chardon-Lagache  et  Rossini.  —  1.  Médecin  :  ;M.  Claisse; 
internes  :  MM.  Claude,  Horteloup. 

Ak.  Maison  de  retraite  de  La  Rochefoucauld.  —  1 .  Méde¬ 
cin  :  M.  Méry;  interne  :  M.  Lafosse. 

Al  Hôpital  de  Berck-sur-Mer.  —  1.  Chirurgien  :  M.  Mé¬ 
nard;  internes  :  MM.  Le  Jemtel,  Le  Louët,  Raymond. 

Am.  Hospice  de  Brévannes.  —  1.  Médecin  :  M.  X... 

An.  Asile  Sainte-Anne.  —  1.  Médecin  :  M.  le  professeur 
Joffroy;  chef  de  clinique:  M.  Guillain;  chef  de  clinique 
adjoint  :  M.  Roy. 

Ao.  Sanatorium  d’Angicourt.  —  1.  Médecin  :  M.  Küss. 


INDEX  ALPHABÉTIQUE 

1“  CHEFS  DE  SERVICE  (MÉDECINS,  CHIRURGIENS,  ACCOUCHEURS,  SERVICE 
DES  consultations);  2“  CHEFS  DE  CLINIQUE  (MÉDECINE,  CHIRURGIE, 
ACCOUCHEMENTS)  ;  3»  INTERNES  TITULAIRES  ;  4°  INTERNES  PROVISOIRES  ; 
5“  EXTERNES. 


N. -B.  —  Chaque  nom  de  cet  Index  est  suivi  d’une  lettre  et  d'un 
chiffre.  La  lettre  correspond  à  celle  qui  est  placée  devant  chaque 
hôpital  dans  le  classement  ci-dessus.  Le  chiffre  correspond  au  service. 

Exemple  :  M.  Lardennois,  C-8=  G.  Hôpital  de  la  Pitié,  8.  Service 
de  M.  Waltlier. 


MÉDECINS 

et  assistants  de  consul¬ 
tations  de  médecine. 

Achard,  J-1. 

Ap  rt,  V-2. 

Audair,  C-tO. 
Aviragnet,  R-8. 
Babinski,  C-2. 
Ballet,  A-5. 

Balzer,  0-5. 

Barbier,  Aa-l. 
Barié,  R-3. 

Bartb,  Fl3. 

Béclère,  E-4. 
Beurmann  (de),  0-6. 
Bezançon  (F.),  N-4. 
Boulloche,  R  2.  ■ 
Bourgeois,  E-3. 
Bourcy,  R- 4. 
Bourneville,  W-3. 
Brault,  1-3. 


Brissaud,  A-3. 
Brocq,  P-1. 

BrubI,  H-tO. 
Caussade,  J-8. 
Chantemesse,  Ai-1. 
Charpentier,  Ab-o. 
Charrin,  Z-i . 
Chaslin,  W-6. 
Chauffard,  G-1. 
Claisse, Aj-t . 
Claude,  M-4. 
Comby,  S-3. 
Courtois-Suflit,R-t. 
Cuffer,  F-2. 

Dalché,  C-4. 
Danlos,  0-4. 

Darier,  C-3. 

Debove,  H-1. 
Déjerine,  Ab-2. 
Deny,  Ab-6. 
Dieulafoy,  A-t. 

Du  Castel,  0-3. 
Duflocq,  D-4. 


Dufour,  G-7. 

Diipré,  B-2. 
Enriquez,  A-tO. 
Faisans,  A-4. 

Féré,  W-4. 

Florand,  J-6. 
Galliard,  1-4, 
Gaucher,  0-1. 
Gilbert,  M-1. 
Gombault  (A.),  Y-1. 
Gouget,  1-14. 
Grancher,  S-1. 
Guinon,  T  2. 
Hallopeau,  0-2. 
Hayem,  E-1. 

Hirtz,  F-4. 

Huchard,  F-1. 
Hutinel,  ü-1. 
Jacquet,  E-7. 
Jeanselme,  J  7. 
Joffroy,  An-1. 
Josias,  X-2. 

Klippel,  J-5. 


Küss,  Ao-1. 

Labadie  -  Lagrave  , 


Lanbé,  K-6. 
Lacombe,  H-3. 
Lamy.  J-14 
Landouzy,  K-1. 
Landrieux,  I-l. 
Launois,  J-4. 

Le  Gendre ,  1-5. 
Legry,  D-10. 

Le  Noir,  E-8. 
Lermoyez,  E-3. 
Lesage,  Aa-2. 
Letulie,  N-1. 

Lion,  C-5. 

Macaigiie,  E-13. 
Marfan,  S-6. 

Marie  (P.),  W-1. 
Marie  (R.),  Ah-1. 
Martin  (H.),  L-2. 
Mathieu  (Albert) , 
V-1. 

Ménétrier,  J-2. 
Merklen,  K-2. 

Méry,  Ak-1. 
Moizard,  S-2. 
Morel-Lavallée,  D-5. 
Moutard-Martin. 


Muselier,  A-2. 
Netter,  T-1. 
OEltinger,  M-2. 
Oulraont,  D-3. 
Parmentier,  G-9. 
Petit,  A-6. 
Queyrat,  G  6îs-2. 
Raymond,  Ab-1. 
Renault,  K-9. 
Renault,  G  6ts-l. 
Rénon,  C-6. 
Richardière,  S-5. 
Robin,  C-1. 
Roger,  Af-1. 
Séglas,  W-5. 
Sevestre,  X-1, 
Siredey,  E-2. 
Soupault,  L-4. 
Souques,  B-1. 
Talamon,  L-1 . 
Tapret,  1-2. 
Teissier,  F-8. 
Thibierge,  P-2. 
Thiroloix,  Ag-1. 
Thoinot,  E-5. 
Toupet,  D-6. 
Triboulet,  0-12. 
Troisier,  H-2. 
Vaquez,  E-6. 
Varîot,  S-4. 
Voisin  (J.),  Ab-4. 
Widal,  G-2. 
Würtz,  Ae  1. 


chirurgiens 

et  assistants  de  consul¬ 
tations  de  chirurgie. 

Albarran,  Aa-3. 
Arrou,  E-10. 

Auvray,  M-5. 

Bazy,  H-5. 

Baudet,  E-14. 
Berger,  H-7. 
Bernard,  F-9. 
Beurnier,  1-15. 
Blum,  E-11. 

Bougie,  1-7. 

Broca,  J-1 2. 

Brun,  S-7. 

Caboche,  I-ll. 
Campenon,  D-8. 
Chaillous,  1-12. 
Chaput,  M-3. 
Chevalier,  L-o. 
Delbet,  W-2. 


Demoulin,  N-5. 
Duplay,  A-7. 

Félizet,  X-3. 
Gérard-Marchant, 
N-2. 

Gesland,  K-7. 
Guillemain,  0-11. 
Guinard,  R-4. 
Guyon,  F-6. 
Hartmann,  1-10. 
Humbert,  G  his-Z. 
Jalaguier,  U-2. 
Kirmisson,  T-3. 
Lannelongue,  S-8. 
Lapersonne  (de) , 
A-8. 

Launay,  D-11. 

Le  Deiitu,  F-b. 
Legueu,  F-9. 

Lejars,  J-H. 

Lucas  -  Champion  - 
nière,  A-9. 
Lyot,H-ll. 

Marion,  A-11. 
Ménard,  Al-1. 
Michaux,  1-9. 
Michon,  C-11. 
Monod,  E-10. 

Morax,  1-12. 
Morestin,  0-7. 
Mosny,  E-9. 
Nélaton,  0-8. 
Ombrédanne,  J-13. 
Peyrot,  1-6. 

Picqué,  L-3. 
Poirier,  J-10. 
Potherat,  R-3. 
Pozzi,  P-3. 

Quénu,  G-5. 

Reclus,  K-5. 
Reynier,  1-8. 
Ricard,  0-9. 

Riche,  K-7, 
Richelot,  0-7. 
Rieffel,  G-8. 
Rochard,  Y-2. 
Routier,  F-7. 
Savariaud,  Ab-7. 
Schwartz,  G-4. 
Sébileau,  1-11. 
Segond,  Ab-3. 
Souligoux,  1-6. 
Terrier,  C-7. 
Thiéry,  E-14. 
Tillaux,  D-7. 
Tuffier,  H-8. 
Walther,  C-8. 
Willemin,  S-8. 

ACCOUCHEURS 

Auvard,  0-10. 

Bar,  E-12. 

Boissard,  J-13. 
Bonnaire,  1-13. 
Budin,  Ac-1. 
.Champetier  de 
Ribes,  B-3. 
Doléris,  N-3. 
Lepage,  G-9. 
Maygrier,  D-9. 
Pinard,  Ad-1. 
Porak, Z-2. 

Potocki,  Z-2. 
Ribemont  -  Dessai  - 
gnes,  H-9. 

SUPPLÉANTS 

de  consultations. 

MÉDECINE 

Bigard,  A-10. 

Bize,  E-13. 
Contenson,  C-10. 
Delamare,  y-2. 
Fauquez,  D-10. 


Garnier,  M-4. 
Herrenscbmidt,N.4. 
Martin  (André),  J-14. 
Merklen,  1.-4. 
Ramond,  G-7. 
Tissier  (Paul),  1-14. 
Weill  (Emile),  K-6 

CHIHUHGIE 

Cadol,  L-5. 
Dartigues,  A-11. 
Delmond-  Bébet, 
J-15. 

Estrabaut,  H-11. 
Fout-Reaulx,  jI-15. 
Fossard,  M-5. 

Guibé,  N-5. 

Herbet,  C-11. 

Lenoir,  Ab-7. 

Minet,  D-11. 

Veau,  G  8. 

CHEFS 

DE  CLINIQUE 

MÉDECINE 

Bensaude,  E-1. 
Gandy,  A-1. 
Guillemot,  S-1. 
Guillain,  An-1. 
Josué,  K-1. 

Milian,  0  1. 

Sdinton,  H-1. 
Sicard,  Ab-1. 

Adjoints. 

Beaussenot,  P-3. 
Bernard,  K-1.  ! 

Ferrand,  H-1.  ] 

Ghika,  E-1. 

Menier,  A-7.1 
Natlan-Larrier,  A-1. 
Biche  (A.),  Ab-1. 
Roy,  An-1. 

Terrien  (Eug.),  S-1. 

CHIRURSIE 

Chéron,  Ac-1. 
Druault,  A-8. 
Fredet,  A-7. 

Grisel,  T-3. 

Grosse,  H-9. 

Jayle,  P  3, 

Mouchet,  F-5. 
Pasteau,  F-6. 
Reymond,  C-7. 
Wiart,  D-7. 

Adjoints. 

Catheliii,  F-6. 

Petit  (Ray.),  F-5. 
Scrini,  A-8. 

ACCOUCHEMENTS 

Perret,  Ac-1. 
Couvelaire,  Ad-1. 
Rudaux,  H-9. 

Adjoints. 

Bouchacourt,  Ac-1. 
Delestre,  Ad-1.  ( 

Herrenschmidt,H-9. 


INTERNES 

Agasse-Lafont,  J-6. 
Algret,  E-11. 
Alquier,  Ab-3. 
Ambard,  J-7. 
Andrieu,  0-9. 
Aubertin,  E-6. 
Aubourg,  H-8. 
Auburtin,  H-3. 
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Autefage,  E-10. 
Babonneix,  ü-1. 
Bailleul,  N- 2. 

Bail,  A-4. 

Baudoin  (Emile), 
S-8. 

Bauer,  Ae-1. 
Baumgarliier,  K-b. 
Béal,  1-12. 
Beaufumé,  E-9. 
Beaujard,  E-4. 
Beauvy,  X-I. 

Bertièr  1-2. 

Bloch  (Louis),  E-I. 
Bloch  (Maurice), 

D  1. 

Bloch  (Paul),  A-b. 
Blondin,  J-8. 

Boidin,  G-d. 
Boisseau,  C-2. 
Bonneau,  F-1. 
Bornait  -  Legueule, 
Ab-b. 

Bosc,  ü-2. 

Bouchet,  H-7. 
Bouchez,  E-11. 
Bouchot,  E-1. 
Bourguignon  ,  J-2. 
Braillon,  M-2. 
Bréchot,  F-6. 

Brelet,  I-b. 

Brésard,  R-3. 

Brissy,  W-4. 

Cahen,  F-3. 
Caldaguès,  C-9. 
Galvé,  R-4. 

Camus  (Maurice)  , 
S-8. 

Cantonnet,  A-8. 
Carpette,  R-4. 
Cathala,  E-12. 
Cauchoix  (sans  des¬ 
tination). 

Cerise  (id  ). 
Charlier,  A-2. 
Chastenet  de  Géry, 

'  G-b. 

Chevassu,  W-2. 
Chevé,  W-2. 
Chevrier,  0-9. 
Ghiray,  Ab-2. 

Chirié,  X-3. 

Claeys,  M-3. 

Claret,  D-8. 

Claude,  Aj-1. 
Clément,  F-b. 
Cottard,  A-7. 

Cottu,  1-6. 
Courtellemont, 

Ab-1. 

Cresson,  I-IO. 
Crouzon,  .4-1. 
Daniel,  G-3. 

Darré,  P.2. 

Da  Silva  Paranhos. 
1-6. 

David,  D-7. 

Deglas,  X-3. 
Dehérain,  J-9. 
Delaunay  (Paul), 
P-1. 

Delaunay  (Victor), 
Ab-3. 

Demie,  Al-3. 
Denéchau,  F-b. 
Denis,  A-8. 
Descamps,  0-8. 
Deshayes,  D-8. 
Desmare  t,  N-2. 
Detot,  S-6. 

Devrai gne,  D  9. 
Dézarnauds,  W-6. 
Diel,  E-10. 

Digne,  G-2. 
Dobrovitch,  A-9. 
Dreyfus,  F-b. 


Dreyfus-Rose,  Ab-1 . 
Duclaux.  J-11. 
Diipuy,  J-  0. 

Duval,  0-3. 
Ertzbiscboff,  E-6. 
Eschbach,  D-b. 
FaureBeaalieu,R-2. 
Ferry,  0-7. 
Flourens,  C-6. 
Foisy,  H  b. 

Fouquet,  0-b. 
Français  (H.),  C-5. 
Francillon  (Mil»), 
S-3. 

Fraiïçois(Ray  ),I-10. 
François -Dainvi  lie, 
0-7. 

Froin,  G-2. 

Gaillard,  Al-2. 
Gardner,  0-9 
Garrigues,  1-8. 
Gasne,  G-b. 
Gauckler,  C-4. 
Gaudeau,  L-1. 
Gaudemet,  0-10. 
Gaultier,  C-1. 
Genévrier,  F-4. 
Gernez,  C-7. 

Girod,  G-3. 

Grenet,  A-3. 

Guénot,  1-12. 
Guillaume  (Louis), 
Jll. 

Halhron,  K-3. 
Hautant,  Aa-1. 
Haularet. 

Hébert,  V-1. 

Heitz,  A  a-3. 
Horteloup,  Af-1 . 
HuHpu,  U-2. 

Israël  de  long,  Al-4. 
Jacquemin,  1-9. 
Jardry,  D-3. 

Jeaniiel,  K-b. 

Jomier,  M-1. 

Juy,  H-b. 

Klein,  E-10. 

Laçasse,  Z  2. 
I.açombe  (de),  J-12. 
Laederich,  Aa-3. 
Lafüsse,  Ak-1. 

Lafoy,  F-7. 
Landowski,  W-b. 
Lardennois,  C-8. 
Laurens,  E-3. 
Lavenant,  Eli. 
Lebar,  E-7. 

Lebret,  0-2. 
Lebreton,  H-7. 
Lecène,  C-7. 
Lecornu,  H-4. 
Leenhardt,  S-7. 

Le  Gambier,  T-2. 
Le  Jemtel,  Al-1. 

Le  Lorier,  J-10. 

Le  Louët,  Al-1. 
Lemaire,  E-2. 
Lemaître  (Jules) , 
K  4. 

Lemaître  (  René  ) , 
J-ld. 

Lemierre,  N-1. 

Le  Play,  Z-1. 
Lequpux,  S-1. 

Léri,  W-1. 

Le  Sourd  (Etienne), 
P-3. 

Lévy.  F-2. 

Lhermite,  J-b. 

Line,  X  3. 
Loust.e,.J-.3. 

Lutaud,  R-3. 

Magitot,  W-3. 

Mahar,  F-  7. 

Maillard,  Ab  6. 
Malloizel,  D-2. 
Mantoux,  U-d. 


Martel  (de)  de  Jan- 
ville,  Y-2. 

Martin,  0-8. 
Masson,  D  4. 
Mathièu,  Al-1. 
Mauban,  J-4. 
Maugeret(Mii»),W-3. 
Menet,  L-3. 
Mercadé.  C  7. 
Metley.  1-13. 

Morel,  L-3. 
Morisetti,  N-3. 
Morlet,  J-13. 
Mougeot,  T-3. 
Mouroux  (Mil»),  J-12. 
Moiitier,  0-3. 

Mut  et,  Aa-3. 
handrot,  P-3. 

Nau,  Z-2. 

Oelsniiz  (d’).  1-4. 
Okinczye,  T-3. 
Paisseau,  J-1. 
Papin,  K-b. 

Pater,  D-6. 

Palhault,  0-4. 
Pécharmant,  G-4. 
Pelletier,  Ag-1. 
Perin,  Ai)-2. 
Perreaux,  P-3. 

Petit,  N-2. 

Philibert,  0-6. 

Picot,  1-8. 

Picquet,  R-3. 

Pillet,  A-9. 

Piquand,  G-b. 
Poirier  de  Clisson, 

Pouliot,  K-2. 
Poupardin,  B-3. 
Ramond,  X-2. 
Ralhery,  Ai-1. 
Raymond,  Al-1. 
Regnard,  H-2. 
Renaud,  S-7. 

Renon,  U-1. 
Ribadeau-Dumas,  T- 
1. 

Ribot,  D-7. 

Ricou.  G-4. 
Rigollot-Simonnot, 
A-7. 

Rivet,  0-8. 

Rollin,  C-8. 
Rostaine,  0-1. 
Rottenstein,  T-3. 
Rousseau,  I-l. 
Roussy,  G-3. 
Sabaréanu. 

Saillant,  E-8. 

S  lomon,  K-1. 
Sauvé,  D-7. 
Sébilleau,  S-4. 
Sénéchal,  1-9. 

Siégel,  0-7. 
Sourdille,  A-7. 
Tagnet,  V-1. 

Tanon,  M  3. 
Tass'n,Y-l.  ■ 
Tessier,  S-b. 

Thaon,  Af-1. 

Tillaye,  J-10. 

Tixier,  A-7. 
Touchard,  Ab-1. 
Trastour,  E-b. 
Trémolières,  R-1. 
Tridon,  J-12. 

Verliac,  A-6. 
Vielliard,  0-2. 
Villaret,  F-6.. 
Vinsonneau,  A-8. 
Viteman,  1-8. 

Vilry,  U-1. 

Vivier,  Aa-3. 

Voisin,  H  1. 

Wagon,  C-8. 

Weill,  0-1. 

Wicart,  I-ll . 


INTERNES  PRO¬ 
VISOIRES 
Ameuille,  Ah-1 . 
Barthélemy,  S-4. 
Berlhaux,  G-6. 
Blanluet,  B-1. 
Burgand  (Victor), 
E-13. 

Camus,  B-2. 

Chaix,  G-7. 
Chastagnol,  W-2. 
Cornélius,  Ab-2. 
Darcanne,  W-3. 
Deniker,  W-4. 
Desmoulins,  A-2. 
Fabre  (Joseph),  N-4. 
Fayolle,  Y-2. 
Ferrand,  W-b. 
Gourmand,  A-10. 
Gy,  L-4. 

Kuss,  1-7. 
Labarrière,  K-8. 
Lemaire  (Jules),  T-4. 
Lew,  W-6. 

Moquot,  W-1. 
Poisot,K-9. 
Rœderer,  Ae-1. 
Roland,  H-6. 
Rouhier,  1-14. 
Sautelet,  Y-1. 
Vannier,  J-1 4. 

EXTERNES 

Abramé,  G-2. 
Abrand,  G-2t 
Abt,  Ab-2. 

Aïtoff,  C-2. 

Albert,  A-1. 

Alliot,  1-4. 
Alexandre,  R-3. 
Alexandre  (Paul) , 
P-1. 

Alexandresco,  O-b. 
Ageon,  S-4. 
Amblard,  J-1. 
.4ncibure,  R-4. 
André  (Jean),  I-il. 
Archontakis,  D-3. 
Arileff,  F-b. 
Armanet,  A-11. 
Assicot,  I-ltl. 
Auchère  (M^'»),  S-8. 
Augé,  X-2. 

Auger,  H-3. 
Auguste,  J  2. 
Aumond,  1-13. 
Aumont  (Léon),  E- 
10. 

Auroux,  K-1. 
Aynaud,  J-1 . 

BafTet,  A-b. 

Bagilet,  Aa-3. 
Bailly,  H-4. 

Barbé,  B-1. 
Barbier(André),G-b. 
Barbier  (Pierre), 
Ac-2. 

Baron,  A.  H-1. 
Barthès,  H-7. 
Baudon,  A-b. 
Baudouin,  M-1. 
Bauduin.  Al-1. 
Bayard,  E-14. 
Bazalgette,  J-11. 

B  'zin,  C-IO. 
Beauchef,  M-1. 
Beaufils,  N-2. 

Bécus,  C-1. 

Bejeàn,  F-b. 
Belgodère,  0-1. 
Bénard,  C-8. 
Renazet,  H-8. 

Bené,  X-2. 

Benoist,  T-3. 

Benon,  Ab-1. 


•Bergeaud,  1-7. 
Berger,  F-1. 
Bernheim  R-1. 
Berniolle,  C-9. 
Bertrand,  J-9. 
Bertrand,  S-1. 
Besnier  (Henri), 
N-l.; 

Beuzart,  J-11. 
Bezançon,  C-7. 
Bichon,  P-3. 

Bigot,  A-b. 

Bilhaut,  F-2. 
Billaudet,  C-9. 
Binet  (Léon),  1-8. 
Binet(Maurice),  V-J. 
Bion,  G-3. 

Birnberg  (M’*»),  G-b. 
Blain  (André),  E-9. 
Blain  (René),  H-2. 
Blais,  F-6. 

Blaizot,  G-10. 
iBlauc,  G-b. 

Blanche,  A-4. 
Blatin,  A-3. 

Bleirad,  D-10. 
Boivin,  G-2. 

Bon  (de),  J-1. 
Boncour,  K- 9.  , 
Bonnefoy,  0-2. 
Bonniot  de  Ruisse- 
letrE-13. 

Bonnis,  0-12. 

Bouta,  Al-1. 

Bonteil  (M>‘=),  1-8. 
Bonvoisin,  J-9. 
Bories,  0-7, 

Bort,  J  6. 

Bory,  C-1. 

Boucard,  A-3. 
Bouchaud,  K-2. 
Bouche,  0-7. 
Bouchesei  che ,  Ah-1 . 
Boudet,  C-3. 
Boudin,  Aa-2. 
Boudol,  0-5. 
Boudreaux,  E-  1  2. 
Bouet,  J-b. 
Bougarel,  H-7. 
Bougon,  K-3. 
Bouilly,  A-1. 
Boulakix,  D-3. 
Boulard  (Frédéric), 
J-6. 


Boulland,  N-l. 
Boulouneix,  I-IO. 
Bour,  1-9. 
Bourdonne,  L-3. 
Bourdier,  E-10. 
Bourée,  E-11. 
Bourganet,  T-1. 
Bourgeois,  M-1. 
Bourgoix,  R-4. 
Bourilhet,  1-8. 
Bourlier,  N-4. 
Bourretère  E-12. 
Boutin  (Georges), 
H-7. 

Boutin  (Gustave), 
0-1. 

Bouygues,  H-4. 
Boyer,  L-1. 

Braillon,  Y-2. 
Braun,  E-6. 

Brenot,  G-3. 
Breteau,  0-6. 
Breton  (Paul),  F-7.. 
Bricout,  A-7. 

Brin,  F-2. 

Brion,  1-2, 

Briquet,  Aa-3. 
Brissaud  (René), 
K-b. 

Broca,  I-b. 

Bruel,  D-1. 


,  Bruel  (André),  P-2. 
Brulé,  G-2. 

Brunei  de  Serbon- 
nes  (de),  G-1. 
Budin,  Ab-7. 
Buizard,  1-9. 
Bureau,  G-2. 
Burgaud,  M-3. 

Burin  -  Desroziers. 
F-7. 

Burker,  H- 10. 
Burnier,  J-H. 
Busquet,  0-6. 
Caillaud,  A-8. 
Cailliau,  Al-3. 
Calvet,  A-1. 
Camacho,  1-9. 
Cantonnet,  J-1. 
Cantonnet  (Marcel), 
Aa-1. 

Caraguel,  1-14. 
Caraven  0-12. 
Garcy,  0-3. 
Carnette,  0-6. 
Caron  (Marcel),  1-7.. 
Caron,  D-b. 
Castéran,  D-2. 
Castex,  Ac-2. 

Caubé,  J-10. 

Céard,  A- U. 
Cesbron,  U-1 . 
Chaboussant,  J-8. 
Chahuet,  J-4. 
Chaigneau,  G-7. 
Challamel,  T-2. 
Chamard,  H-b. 
Chambay,  I-ll. 
Champion,  J-12. 
Chandesris,  C-b. 
Chanoine  -  Davran  • 
ches,  A-7. 
Chapelle,  Ac-1 . 
Chapeyron,  L-3. 
Chapotiu,  Ac-2. 
Chaidin,  1-9. 
Chardon,  J-10. 
Charoppin,  A-2. 
Charpentier,  T-2. 
Charrier,  G-b. 
Chaudron,  E  4. 
Chaulet,  H-1. 
Chaumet,  1-3. 
Chauvais,  D-6. 
Chauveau,  J-3. 
Chauveau,  E-9. 
Chazal,  B-5. 
Ghazarain,  H-11. 
Chené,  Ab-1.  ‘ 
Chenet,  1-2. 
Chenier,  T-1. 
Chenot,  0-8. 
Cheurlot,  A-9. 
Chevallier,  0-b. 
Chibret,  1-4. 
Chouquet.  K-4. 
Christin,  C-4. 
Ciuciu,  N-l. 
Clermonthe,  L-3. 
Clunet,  E-6. 
Colibert,  0-7. 
Collignon,  J-2. 
Collin,  N-l. 
Colombel,  0-5. 
Coqueret,  D-1. 
Cordier  (Henry), 
Af-1. 

Cordier,  J-7, 

Gorlieu,  X-3. 
Corpecbot,  Z-l. 
Gotard  (Lucien)., 
J-12. 

Cotonnec,  I-IO. 
Cottard  (Eugène),, 
Ac-1. 

Cottard(Henri),I-10. 
Couasnon,  J-2. 
Coudert,  M-3. 
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Coulomb,  I-l;2. 
Couralle,  E  8. 
Courdouan,  A-7. 
Couronne 

Cousin  (André),  C-3, 
Cousin  (M.),  E-1. 
Cremer,  J-2. 
Cremieu,  R-4. 
Croate,  S-4. 
Dalimier,  H  2. 
Dalmoii,  D-4. 
Danoux,  M-3. 
Daruaudpeys,  0-4. 
Dauae,  R-3. 

Daulmy,  A-9.  • 

Davenière,  S-S. 
Davesne.  G-7. 
Daviau,  F-d. 

David  (Ch.),  I-B. 
Débat-  Ponsan(M"®), 
C-8. 

Debonnelle,  E-8. 
Deherf'iie,  0  dO. 
Delacour,  P.  3. 
Delacroix,  P-2. 
Delaipue,  C-dd. 
Delamarre,  E-3. 
Delapchier,  Ac-2. 
Delbarre,  K  8. 
Delmas,  Ai-d. 
Delmas,  Ah-d. 
Délogé,  E-3. 
Delozière.  F-7. 
Deroide,  H-8. 
Deroye,  C-1 . 
Dervo,ino(M‘i<=),D-7. 
Descomps,  C-8. 
Desjeux,  T-2. 
Desportes,  E-7. 
Desquiens,  L-2. 
Desvermine,  0-8. 
Devaux,  M-2. 
Deverre,  K-3. 

Dhéry,  1-2. 
Dieuzaide,  Aa-2. 
Diverrè.s,  0-2. 
Dournay,  R-3. 
Dournel,  A-9. 
Doury,  C-8. 

Dreyfus  G  7. 

Drouet,  E-1, 

Druais,  1-12. 

Dubois,  1-13. 

Dubos,  D-2. 

Dubrac,  E-1. 
Duburque,  T-3. 
Dubus,  E-7. 
Duchestip,  E-3. 
Duchet-  S  UC  haut , 
F-3. 

Ducœurjoly,  0-12. 
Duhamel,  I-B. 
Dumas,  N-1. 
Dumenil,  M-3. 
Duplay,  H-4. 
Dupont  (Robert) , 
D-4. 

Dupont(Victor),L-l. 
Dupouy,  Ac-2. 
Duprat,  J-l  J . 

Dupré,  H-1. 

Dupuy  (Jean),  D-8. 
Dupuy  (Pierre),  T-3. 
Durand,  L-4. 
Durand  (Léon),  S-3. 
Durc.y,  J-l  S. 
Dureau,  N-1. 

Duru,  X-2. 
Duvergie,  Aa-3. 
Duvoir,  F-3. 
Dyvrande,  K-4. 
Eciv,  E  2, 

Ehrenpteis,  E-11. 
Ekmndjian,  D-8. 
Eliot,  S-4. 
Eliçarap:ay,  G-4. 
Elmerich,  D-b. 


E  manuel,  Url. 
Esmein,  H-1. 
Estéoule,  N-b. 
Eicheverry,  P-2. 
Ellingi  K-2. 
Eugène,  G-1.0. 
Evrard,  Aa-2. 
Eytnéoud,  S-6. 
Fabre,  M-3. 

Fabre  (Eugène),  S-3. 
Fage,  T-1. 
Fauconnier,  G-7. 
Faugère,  N-2. 
Faugeron,  L-1. 
Favreul,  S-2. 

Fay,  A-1. 

Fay,  A-8. 

Feinbel,  F-7. 

Feret,  1-14. 

Fernet,  O-tO. 

Ferlé,  V-2. 

Feuillé,  G-2. 

Fiault,  F-8. 

Fichot,  1-3. 
Fiessinger,  C-1. 
Filhoulaud,  K-2. 
Flamand,  Ac-2. 


Foir,\-b.^‘ 

Foix,  P-2. 

Fonder,  F-b. 
Forlineau,  E-8. 
Foucart,  F  3. 
Fourcade,  V-1 . 
Fournier  (Pierre) , 


Francina,  Aa-2 
François,  C-1. 
Friimult,  E-4. 
Froget,  R-2. 
Fruictier,  K-2. 
Galezowski,  Ab-1. 
Galibert,  Al-3. 
Galippe,  H-1. 
Gallimard,  S-7. 
Galup,  K-1. 
Gamayré,  X.  1. 
Gandois,  1-14. 
Gaudtide),C-2. 
Garban,  1-3. 
Gargaud,  X-3. 
Garric,J-10. 
Gattegno,  J-12. 
Gaultry,  1-13. 
Gauthereau,  F  9. 
Gautherin,  J-H. 
Gautnier.  A-7. 
Gautier  (Jean),  D-6. 
Gaye,  R-1. 
Gazagnaire,  J-9. 
Geffray,  F-2. 
Gelma,0-4. 
Georges,  J-14. 
Gérard,  Aa-1. 
Gilbert,  C-8. 

Gillet,  X-3. 

Gimbert,  A-4. 
Girard,  F-S. 
Giraudeau,  0-12. 
Giraudet,  E-11. 
Girault,  M-2. 

Giret,  X-1 . 

Giroux,  AF-1, 
Giroux,  Af-1. 
Giry(M"‘‘),  A-5. 
Gléiiard,  A-b, 
Godart,  R-3. 
Godron,  Ab-d. 

Go  m  and,  0-9. 
Goublot,  C-S. 
Gougerat,  K-1. 
Gouin,  L-2. 

Goujon,  C-6. 
Goulden,  E-6.. 
Gourdon,  M-B. 


Gourdon,  A-6. 
Grabias,  K-3. 
Grandchamp,  E-4. 
G  raiid  j'ean('M“') ,  J-2 . 
Gras,  F-9. 

Graux,  G-1. 
Graziani,  J-4. 
Grivot,  V-1 . 

Grivot,  F-8. 

Grosset,  E-1 2. 
Gruuspan(M'‘®),I-l. 
Guenot,  P-i . 

Guénot  (Louis),  C-6. 
Guerder,  J-12. 
Guérin,  0-9. 
Guggenheim.  J-12. 
Guichard,  S-3. 


ijuiiiaumm,  u-i. 
Guilloire.  Aa-1. 
Guillon,  E-11. 
Guiiloteau,  E-12. 
Guimbellot.  K-1. 
Guyader,  E-8. 

Haas  (François), 

Habert,  M-b. 
llalluiu  (d’),  0-11. 
Halraa-Grand,  A-10. 
Hamel,  C-3. 
Hamelin,  I-l. 
Hardiviller,  J  Ib. 
Harvier,  0-8. 
Hautefort,  D-4. 

Hays^L-É' 
Héohemann,  0-4. 
Bédouin,  C-1. 
Hennon,  P-3. 

Henri  (René),  MB. 
Henry  (Robert), 
X-1. 

Héiisson,  G-B. 
Hernette,  0-7. 
Hessen  (M"“),  G-b. 
Heuzey,  E-7. 
Hocquet,  V-1. 
H'iinery,  E-2. 
Homolle,  N-1. 
Boudard,  L-4. 
Houdard,  H-8 
lloulié,  0-1 1. 
Houzel,  I-IO. 


Hovelacque,  E-6. 
Hubert  (Camille), 
Aa-1. 

Huchet,  1-9. 
Hudelot,  J-4. 

Hue,  G  b. 


Hure,  H-1. 
Hybord,  C-4. 
Israël,  A-11. 
Izard, J-13. 

Jacob,  E-2. 
Jacquet,  A-11. 
Jais  K-6. 

Jatiin,  A-1. 
Janvier,  E-11. 
Joitrain,  G2. 
Josephsou,  H-11. 
Josseran,  L-1. 
Jouanne,  M-4. 
Joubert,  D-3. 
Joussenet,  T-2. 
Jousset,  F-1 
Jouvin,  E-B. 

Joux,  P-1. 
Ju'llard,  A-2. 
Jullien  (Arthur), 
C-7. 


Jullien,  H-7. 
Jumentié,  A-I. 
Kahn,I-b. 
Keller,  C-2. 
Klein,  I-B. 


Krantz,  K-2. 

Kruyt,  N-3. 
Labonnelte,  B-2. 
Labouré,  E-3. 
Labrevoit,  N-4. 
Labrunié,  L-3. 
Lacheny,  0>-8. 
Lachèze.  F-7. 
Lacombe  (de),  H-8. 
Laederich,  C-B. 
Lafarge,  1-3. 
Laffont,  E-2- 
Laforcinade.  R-3. 
Lagarde,  J-B. 
Lagleize,  Ac-2. 
Lag.ive,  E-7. 

Lajane,  D-8. 
Lamarre,  H-1. 
Lamorlette,  N-2. 
Lamoureux,  0  10. 
Lamoureux  (Louis), 


Lamy,  A-4. 

Lande  (de  la)  de 
Vallière,  N-b. 
Landrin,  G-d. 
Landry  (M'''),  G-3. 
Langlois,  0  7. 
Lautaret,  D-1. 
Laplace,  U-1. 
Laporte,  B-3. 
Lasnier(Maur.),G-l. 
Lasnier,  R-3. 
Lassance.  Ab-3. 
Last,  E-14. 
Laurence,  1-3. 
Laux,  F-8. 

Lavallée,  D-9. 
Leborgne,  N-3. 
Lebras,  J-12. 


Lebri 


,  R-1. 


Lecaplain,  A-3. 
Lecomte,  G-B. 
Ledoux,  1-13. 

Leduc  (H.,,  J-B. 
Leduc  (Jean),  L-2. 
Le  Foll,  K-9. 
Legendre,  N-B. 
Léger,  S-4. 
Legourd,  1-4. 
Legrain,  I  I. 
Legrand,  1-13. 
Legras,  H-3. 
Legroux,  U-1. 
Lehmann,  L-3. 
Lelong  (Pauli,  U-2. 
Lemaire(Louisl,T-4. 
Le  Manissier,  0  3. 
Lemarchal,  H-4. 
Lemarignier,  C-6. 
Lemarquand,  V-1. 
Le  Mée,  G-6. 
Lemeland,  K-9. 
Lemercier,  J-l  I . 
Lemerle,  I-ll. 
Lemière  (Léonl,D-8 
Lemière  (Ray.).  D-9. 
Lemoine  (Aristide), 
0-9. 

Lemoine  (Francis¬ 
que),  A-6. 

Léon,  A  b-2. 

Lépine,  J-B. 

Leroux,  Ml. 
Lesage,  S  1. 

Le  Serrec  de  Ker- 


vily,  M-3. 
Lestelle,  Aa-2. 

Lévy  (Henri),  B  2. 
Lévy  (Jules),  I-IO. 
Lévy  ' Pie'  re),  Ab  1. 
Lévy-Valensi,  K-S. 
Lion,  G-4. 

Lionnet,  Aa-1. 
Lissonde.  Ab-3. 
Lomon,  H-B. 
Longin,  P-1. 


Longuet,  Af-1. 
Loubier,  1-6. 
Loumaigne,  C-4. 
Loyer.  G-4. 

Lozé,  K-8. 

Lucas  -  Champion - 
ni  ère,  H-2. 

Liiisi,  1-4. 
Lyon-Gaën,  G-4. 
Macé  de  Lepinay, 
G-1. 

Macrou,  0^1. 

Magnin,  R-4. 

Maigret  (Paul),  F-5. 
Mallein,  F-1. 
Maluinard,  J-9. 
Malvy,  S-6. 

Marchai,  R-1. 
Marcorelles,  D-6. 
Marque,  Ab-l. 
Marque!,  H-B. 
Marre,  0-8. 

Marsan,  S-8. 

Marsan  (Félix),  H-7. 
Martin  (Fern.),  F-3. 
Martin  (Georges) , 
B-2. 

Martin  (P.).  L-3. 
Martingay,X-3. 
Mary,  A-8. 
Mascarenhas,  1-6. 
Masfranc,  T-3. 
Masson  (Ch.),  E-7. 
Masson  (Claude)  , 
0-8. 

Matry,  Af-1. 
Mangeais,  F-4. 
Maumené,  J-3. 
Mauran,  0-2. 
Maurios,  J-6. 
Mauroy,  H-8. 
Maymnn,  M-2. 
Ménard(Louis),F-6. 
Ménard  (Pierre) , 
0-9. 

Merlin,  J-l. 

Merlot,  1-8. 

Merry,  E-b. 
Mesnager,  A  6. 
Melzger,  C-8. 
Meusnier,  R-4. 
Meygret,  C-11.  . 
Mezbourian,  T-3. 
Michel,  0-3. 
Michon,  l-S. 

Milhit,  Ah-1. 

Milhit,  Ai-1 . 

Milliot,  E-14. 

Minnt,  L-2 
Molinard,  G-l. 
Mollet,  H-10. 

Monier  (Louis),  A-1. 
Monier-Vinard,  C-2. 
Monnet,  A-1. 
Monnier,  F-S. 
Monod,  C-3. 

Monod  (Gust).,  T-1. 
Monory,  1-1. 
Monteil,  C-7. 
Montés,  J-8. 

Moreau  (Ch.),  0-8. 
Morerd,  K-9. 
Mougenc  de  Saint- 
Avid,  I-IB. 

Moulu,  G-8. 
Mourihon,  J-10. 
Miiyrand,  K-B. 
Naudascher,  T-I. 
Nayville  (de),  0-4. 
Neel,  E-9 
Nepper,  G-8. 
Nespoulous,  G-8. 
Nevrezé  (de),  I-H. 
Nicolas,  Ac-1. 
Nicolas  (Lucien), 
S-7. 


Nicolas(Michel)iDr2. 

Nivet,  .G-4. 

Nocton,  0-3. 


Noël,  R-2. 

Noël  (Octave),* K-3. 
Nolot,  G-1. 
Noucher,  1-1. 
Olivier,  1-2. 

Olivier  (Eugène), J-6. 

Ollier,  H-3. 

OllivierBeauregard, 

F-4. 


Onfray,  A-8. 
Oppeiiheim,  T-1. 
Ort,  H-6. 

Parturier,  0-1. 
Pascal  (D^'®),  B-1. 
Pascalis,  N-3. 
Passier,  E  4. 
Pastour,  J-8. 
Pasturaud,  G-4. 
Patry  (Félix),  S-6. 
Pélissier,  E-4. 
Peloux  (du),  E-14. 
Pénard,  L-2, 

Pépin,  A-6. 

Pernot,  B-1. 

Pérol,  1-6. 
Perrigault,  S-2. 
Petel,  R-2. 
Pelit{Georges),R-3. 
Petit,  A-11. 
Petiteau,  J-13. 
Peyron,  E-6. 
Philippon,  R-3. 
Pichard,  A-1. 
Piérat,  S-1. 

Pierre,  E-3. 
Pielkiewicz,  G-7. 
Pignerol,  D-10. 
Pinard,  K-1. 
Planson,  A-4. 
Plazanet,  T-3. 
Poirrier,  0-6. 
Poissenot,  X-3. 
Poisson,  P-2. 


Porée,  0-7. 
Porlocalis,  K-3. 
Poielet,  F-4. 

Pottet.  G-2. 
Pouliquen,  C-6. 
Pourteyron,  1-6. 
Presbéanu,  J-10. 
Prieur,  D-1. 

Privât,  F-3. 

Prunier,  0-b. 

Pu|os,  J-8. 

Puttre,  1-6. 

Puyo,  M-2. 

Queniin,  K-8. 
Qiiesnot,  B-3. 
Quilliot,  0-10. 
Quinquelon,  0-12. 
Quinsac,  Aa-1. 
Rabinovici,  Aa-3. 
Rabiuovitch,  X-1. 
Kabuel,  Aa-3. 
Rabutot,  0-12. 
Racouchot,  K-8. 
Railliet,  K-1. 

Rais,  C-8. 

Ralliou,  B-3. 
Bamus,  B-1. 

Rasis,  E-1. 
Raulot-Lapointe, 


A-3. 

Ravry,  E-9. 

Reboul,  J-7. 
Reimburg,  E-13. 
Rembert,  N-1. 
Renaud  (Jules),  E-B. 


Renaudin,  S-B. 
Rendu  (Albert),  E-2. 
Rendu  (Henri),  H-3. 


KeuDsaeL,  jCi-iu, 

Reulos,  S.-4. 
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.Riche,  H-2. 

Richou,  M-d. 
Rigaud,  X-2. 
Rigoulet,  A-dO. 
Rimelte,  1-2. 
Risacher,  R-4. 
Robert,  1-9. 

Roblès,  Ab-3. 
Roblin,  K  8. 

Roche  (Philippe) , 

Roger-Ballu,  G-3. 
Roi  (M”'),  E-dO. 
Rolet,  J-9. 

Ronce,  J-7. 
Roubaud,  ü-4. 
Rouchy,  Al-2 
Roudiuesco,  H-7. 
Roulland,  G-8. 
Rousseau- Lange - 
welt,  H-7. 

Roussel  (M'i'),  Af-d. 
Roussel,  H-8. 
Roussel  (M‘'“  ),  Af-d. 
Roussellier,C-2. 
Rousselot,  A-3. 
Roux,  E-1. 

Roux,  (Gabriel),  0-2. 
Roy,  0-9. 

Roy,  I-IO. 

Royet,  E-1 . 

Rucher,  D-S. 
Rallier,  K-4. 

Sahut,  G-3. 

Saiget,  C-3. 

Saillant,  T-2. 

Saissi,  V-d. 

Salmon,  Ab-d. 
Salomon,  0-6. 
Sanson,  X-d. 
Savouré,  1-4. 
Schacher,  A-3. 
Schaefer  (Ch.),  T-2. 
Schaeffer  (H.),  A-b. 


Sécheret,  M-d. 
Séjoiirnet,  C-7. 
Semper,  0-3. 
^enéchal,  H-dd. 
Serin,  E-11. 

Seris,  S-S. 

Seulecq,  U-1. 
Sibille,  D-9. 
Signoret.  L-S. 

Sigre,  D-9. 

Siguret,  E-8. 
Silbert,  G  4. 

Simon,  P-d. 
Simonin,  J-14. 
Singer,  D-2. 
Sircoulon,  K-9. 
Sloog,  1-6. 
Sotiropoulo,  J-8. 
Soubies,  A  d. 
Soullard,  X-d. 
Sourdat,  F-2. 
Stepowski,  C-7. 
Stettiner,  Ab-4. 
Stévenin,  01. 
Storn,  D-7. 
Strœhlin,  S-6. 
Tagrine,  H-dO. 
Tastevin,  L-3. 
Taufesco(M>‘=),  I-d2. 
Teisseire,  V-2. 
Testart,  Aa-3. 
Texier  (J.),  U-2. 
Thévenin,  J-d 
Thibonneau,  A-dO. 
Thiébault,  Ab-3. 
Thorel,  P-1. 
Thuilleux,  K-4. 
Tinel,  K-d. 

Tissot,  Y-d. 

Tiuer,  L-S. 
Torchaussé,  I-dd. 
Tournay,  C.  2. 
Toutain,  0-2. 
Trannoy,  B-2. 


Trapenard,  S-d. 
Trêves,  H-7. 

Triller,  Aa-3. 
Triquenaux,  N-S. 
Trocmé,  G-4. 
Troisier,  K-d. 
Trolard,  J-dO. 
Trooblanc,  J-d. 
Trouvé,  R-d. 
Truelle,  X  2. 
ühry,  K-10. 
Vaillant(René),0-8. 
Vallet  (Pierre),  H-S. 
Vaury,  M-4. 

Vautier,  J-d. 
Verdier,  S-2. 
Verdoux,  A-7. 
Vermorel,  H-5. 
Véry,  0-10. 

Vézard,  H-5. 

Vidal,  X-3. 

Vidal  (Denis),  S-5. 
Vigneron  d’Heuc- 
queville,  S-2. 
Villandre,  Ah-d. 
Villebrun,  D-6. 
Vincent,  L-3. 
Vincent  (Jules), 

I-l. 

Vincent  (René)  , 
-dO. 

Vitet,  S-d. 

Vivien,  S-d. 
Voimant,  J-4. 
Voirin,  S-5. 

Vouters,  C-3. 

Vrain,  I-dO. 

Wapler,  Aa-2. 
Watel,  0-9. 
Wickersheimer,K-2. 
Willette,  H  5. 
Wulfring,l-2. 
Yuzbactiian,  K-7. 
Zacharopoulos,  K-6. 


AVIS.  —  Un  grand  nombre  de  places  d’externes  étant  encore 
inoccupées  par  suite  de  Tinsufflsance  des  externes  disponibles, 
l’Administration  pourvoira  incessamment  à  leur  remplacement 
en  faisant  appel  aux  stagiaires  de  la  Faculté  de  médecine. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

La  fièvre  jaune.  [Le  Oadvcée,  11  avril  1903.)  —  MM.  Ym- 
CKNT,  médecin-inspecteur,  et  Salamona  Zpris,  médecin- 
major  des  troupes  coloniales,  viennent  de  publier  un  article 
intéressant  sur  la  fièvre  jaune,  son  étiologie  et  sa  prophy¬ 
laxie. 

Depuis  1900,  les  nations  civilisées,  qui  ont  des  colonies 
dans  les  zones  amarilles,  ont  constitué  des  commissions 
chargées  d’y  étudier  cette  maladie  qui  fait  des  ravages  con¬ 
sidérables.  La  commission  américaine,  en  particulier,  com¬ 
posée  de  MM.  Reed,  Caroll  et  Agramonta,  a  obtenu  des 
résultats  très  remarquables;  leurs  expériences  renversent 
toutes  les  hypothèses  anciennes  et  jettent  un  jour  nouveau 
sur  l’étiologie,  la  prophylaxie  et  peut-être  aussi  te  traite¬ 
ment  du  «  vomito  negro  ».  Reprenant  les  idées  du  docteur 
Carlos  Finlay,  nos  confrères  américains  ont  démontré,  en 
opérant  sur  des  sujets  volontaires,  que  le  germe  ictéride  se 
transmet,  comme  la  fllaire  de  l’hématozoaire  du  paludisme, 
par  un  moustique  le  «  culex  fasciatus  ».  Cet  insecte,  après 
avoir  sucé  le  sang  du  malade,  reste  incapable  pendant  douze 
jours  de  transmettre  la  maladie,  il  semblerait  en  résulter 
que  l'agent  pathogène  subit  une  phase  de  son  évolution 
dans  le  corps  de  ces  diptères.  Toutes  les  conditions  étiolo¬ 
giques  connues  s’accordent  avec  cette  origine  par  les  mous¬ 
tiques,  le  siège,  l’époque  et  l’étendue  des  épidémies  coïnci¬ 
dant  toujours  avec  l’abondance  de  ces  moustiques. 


La  commission  américaine  a  essayé  ensuite  les  effets  des 
inoculations  du  sang  amaril  à  des  sujets  sains  et  non  immu¬ 
nisés  par  une  atteinte  antérieure.  Il  résulte  de  ces  expérien¬ 
ces  que  l’agent  infectieux  existe  bien  dans  le  sang,  mais 
qu’il  disparaît  au  bout  de  trois  jours  après  le  début  de 
l’affection. 

On  a  cru  jusqu’ici  que  la  contagion  pouvait  s’exercer  par 
les  vêtements,  les  linges,  les  bagages  des  malades  atteints 
de  fièvre  jaune.  Les  expériences  entreprises  à  ce  sujet  par 
les  Américains  semblent  démontrer  qu’il  n’en  est  rien  et 
que  la  désinfection  de  tous  ces  objets  est  inutile.  Pour  eux, 
la  fièvre  jaune  est  une  infection  dangereuse au  même 
titre  que  le  paludisme.  Les  digestions,  les  vomissements 
seraient  également  sans  danger. 

Si  ces  conclusions  sont  confirmées,  elles  sont  appelées 
à  transformer  complètement  les  mesures  prophylactiques 
actuellement  en  usage  contre  la  fièvre  juune  et  à  les  rendre 
à  la  fois  moins  vexatoires  pour  les  voyageurs  et  moins 
onéreuses  pour  le  commerce  maritime. 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  MM.  Read  et 
Caroll  ont  démontré,  en  s’inspirant  des  travaux  de  Roux 
et  de  Nocard  sur  la  péripneumonie,  que  pour  la  fièvre  jaune 
comme  pour  cette  maladie  le  germe  amaril  appartient  à  la 
catégorie  des  microbes  dits  invisibles  ;  ils  ont  démontré,  en 
outre,  que  ce  microbe  ne  donne  pas  de  spores  et  ne  peut 
avoir  les  forces  de  résistance,  conclusion  qui  ruine  à  tout 
jamais  la  théorie  de  la  reviviscence  des  germes,  si  souvent 
invoquée  pour  expliquer  le  retour  d’épidémies  dans  les 
mêmes  lieux.  D’après  ces  conclusions,  il  ne  reste  plus  que 
deux  conditions  nécessaires  et  suffisantes  pour  l’éclosion 
de  la  fièvre  jaune  :  l’importation  d’un  cas  de  maladie  et  la 
présence  de  moustiques  réceptifs. 

Il  résulte  de  toutes  ces  recherches,  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique,  la  nécessité  de  protéger  les  malades  contre  les 
piqûres  des  stegomyia,  moustiques  agents  de  transport  du 
virus  de  la  fièvre  jaune,  et  la  nécessité  de  détruire  ces  in¬ 
sectes.  La  méthode  nouvelle  basée  sur  ces  données  aurait 
déjà  fait  ses  preuves  à  Cuba.  La  voie  est  donc  maintenant 
tracée  ;  à  nous  d’y  marcher. 

La  première  de  toutes  les  précautions  doit  être  l’isole¬ 
ment  absvjlu,  dans  des  locaux  appropriés,  du  premier  ma¬ 
lade  atteint  de  fièvre  jaune,  puis  févacuation  et  la  désin¬ 
fection  des  locaux  où  a  éclaté  ce  premier  cas,  enfin  la 
destruction  aussi  complète  que  possible  du  stegomyia. 

On  comprendra  tout  l’intérêt  de  ces  recherches  et  de  ces 
données  et  nous  ne  pouvons  que  louer  MM.  Vincent  et 
Salanoma  Spris  dans  leurs  suggestives  conclusions  qui 
précisent  et  simplifient  tout  à  la  fois  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  à  prendre  contre  la  fièvre  jaune,  a.  brochin. 


Le  VIN  EGALEE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 


Précis  d’exploration  clinique  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
par  les  nouvelles  méthodes  :  cardiographie,  sphygmomano- 
métrie,  sphygmotonométrie,  sphygmographie,  pléthysmogra- 
phie  et  radiologie,  par  le  docteur  Georges  Bhouabdel,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  in-16  de 
176  p.  avec  33  fig.  —  Prix  :  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  J. -B. 
Baillière  et  fils. 

Le  cloisonnement  vésical  et  la  division  des  urines.  Appli¬ 
cations  au  diagnostic  des  lésions  rénales,  par  le  docteur  Ca- 
THELiN,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
1  vol.  in-16  de  96  p.  avec  23  fig.  —  Prix  :  cartonné,  1  fr.  30. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Le  Üireoteur-geruui  :  û'  François  Le  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  LEVÉ,  BOE  CASSETTE,  17. 
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furonculose -ANTHRAK-  ECZÉMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 
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ÉLIXIR 


>.V.I»III  W.  .  - -  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb‘«“ 
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RAGEES  aaLactatedePerde 


GÉLIS&CONTE 


_  Approuvées  par  l’Académie  de  Médecirl 

L.e  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
IjABELONYE  &  G‘=,  99,  Ene  d'ttoukir,  PARIS 


DOULEUR  ~  INSOMiiiE 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  te  ^ 

SIROP  FOLLET  | 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  Moral.  »  ^ 

(fORMDLAIRE  BOeCHABDAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  H 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue.  B 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chlorai  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  Abouche  par  jour,,  chacune  dan»  duilBjBon:dàn8  une  infusion.  Hk 

maison  L  FRERE  (A.  CHAmPiBNY  et  tP”),  19,  rue  Jacob,  PARIS.  H 


CONVÂLESOEiyCE  ^  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  ï  gr.  50'  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas. 
Toutes  Ii*liarmacies.  —  Maison  L.  FREDE  (A.  Champ.gny  et  C”),  19,  rue  Jacob,  Paris 


SANTAL  MIDY 


[Lie  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIDY,  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 
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FREYSSIIVGE  et  Fils,  105,  Rue  de  Rennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

Sodiarsine  Freyssingej 

contiennent  chacun  1  centig.  de  Méthylarsinate  de  Soude  chimiquement  pur 
2  h  6  parjonr  au  moment  dèsrepaa,  Asthme,  Tuberculose,  Maladies  de  la  peau  ^ 


CAPSULES  -OVARIOUES  VICIER 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecms 
des  hospices  spèciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  raathé- 
atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  lincorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 

in^es  amères  d’une  qualité  très  suoérieure. _ 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
ipéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
.iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 

sirop  POLYBROMURÉ  l^enru  Mitres 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

3  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  gros  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 

TKRFIME-CUÜA  MâRMI 

.iaueuranticatarrhale  et  antineurasthênique 2  à4 
miilerées j our.  Bd  H aussmanm4LPar^^ 


Nouveau  BANDAGE 

Le  seul  recommandé  par  tous  les  niedecms  et  chirur^ens. 

se  Livrer  à  tous  les  travaux  sans  éprouver  de  gene.  Pal 
sa  pression  constante,  il  fait  disparaître  la  hernie  et  mène  à 
la  ffiinrison  Méfiez-vous  des  contrefaçons  et  n  achetez  pas  de 
banda”'e  sans  vous  en  taire  garantir  la  contention.  Euvoi  du 
catalogue.  MEYRIGNAC  fabriiant,  229.  Rue  Saint-Honoré.  Paris. 


Per  Organique  Vitalisé 

ANÉMIE,  CHLOROSE, 
ÉPUISEMENT,  NEURASTHENIE 


I  Affections  PULMONAIRES 


Dérivé  succédané  de  la 

Soluùle,  Inodore,  insipide 

2  à  8  gr.  par  jour. 

(1  gramme  Thioool  =  0,52  Gmacol  actif). 


Huile  sulfitée  sodique  suliurée 

qui  contient  10 "/ode SOUFRE 
._^)Gédané  de  PIOHTYOL 

Inodore,  Insipide,  Soluble  eau. 

Les  taches  de  Tbigénol  sur  le  linge 
disparaissent  par  simple  lavage 


F.  HOTMANN-LA  boche  dtC SV. Saint-Claude, 
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.Proéoits  Opotbérapiqies 


THYROÏDINE 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rus  Notre-Dame,  BORDEAUX 

LABORATOIRE  ADTORISÉ  par  Décret  Mmistérlel 
après  avis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocarb). 


Aménorrhée.  ■ 
^  Ménopausé. 

.  Chlorose.—  Troubles  .4 
Post-  Ovarlotomiques. 

pVAIRINEi 


SONT  ÉGALEIVIENT  PRÉPARÉES  DANS  LE 


DRKITINE. 


PILULES  de; 

PROSTATINE  -  SEUIHALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIRE  -  SPLÉRINE 
ISÉDULLOSSIRE  -  TÜMOSIRE 
ERCÉPHAURE  -  RIYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 
VENTE  EN  GROS  : 


Sté  FBS  de  PRODUITS  PHARMACEUTIQUES,  9,  Rü 


t<„  58.  —  SAMEDI  16  MAI  1903. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine. 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Ou  s’abonne  sans  fiais 

dans  tons  les  bureaui  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  !•'  de  chaque  mois 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  troîs  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  piâx  de  rabonnenieut 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-Andrè-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  meis  ;  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 
3  mois  :  7  fr.  ».  -  6  mois  =  13  fr.  -  I  an  :  25  fr. 
méro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  lia.  ET  dk2h.  A  5b. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Revue  oénéralb.  De  la  rétraction  isolee  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts  {avec  i  fig.)  [/in],  par  MM.  Maurice  Patel,  chef 
deoliQiqae  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine,  et  Charles  Viannay, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  Lyon.  -  Séance  de  l’Académie  de  mede- 
C  INE  -  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  OHIRUROIB.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIETE 
DS  NEUROLOGIE.  —  XIV»  CONGRÉS  INTEEtNATONAL  DE  MÉDECINE  (Ma- 
di  id,  23-30  avril  1903).  Communications  à  la  section  des  neuropathies  : 
Recherches  expérimentales  sur  les  localisations  motrices  spinales;  — 
La  discipline  psycho-motrice;  -  L’aptitude  catatonique  et  l’aptitude 
echopraxiquo  des  liqueurs.  Les  exercices  thérapeutiques  de  detente; 

La  médecine  au  musée  du  Prado.  -  Chromiqde  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques. 


REVUE  GÉNÉRAliE 

De  la  rétraction  isolée  des  muscles  fléchisseurs 
des  doigts  (IL 

Par  MM.  Maurice  Patel,  chef  de  clinique  chirnrgicale  à  la  Faculté 
de  médecine, 

et  Charles  Viannay,  prosecteur  à  la  Faculté  de  Lyon. 

Y 

Pathogénie.  -  On  vient  de  lire,  dans  le  précédent  para¬ 
graphe,  l'énumération  d’une  série  d’affections  assez  dispa¬ 
rates,  relevant  de  causes  variées,  mais  qui,  cependant, 
présentent  ce  lien  commun  d’aboutir,  par  des  voies  diffé¬ 
rentes,  à  la  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts. 

Nous  devons  maintenant  nous  demander  quel  mécanisme 
préside,  dans  ces  divers  ordres  de  faits,  à  la  production  de 
la  rétraction  musculaire. 

Disons  tout  d’abord  qu’une  même  pathogénie  ne  saurait 
convenir  à  tous  ces  cas,  et  qu’il  faut,  de  toute  nécesités, 
établir  des  catégories. 

A.  Rétractions  d’origine  nerveuse  centrale.  —  Dans  ce 
premier  groupe,  viennent  se  ranger  les  rétractions  des 
hémiplégiques,  des  enfants  atteints  de  maladie  de  Litlle,  etc. 
Nous  avons  déjà  dit  que  ces  faits  ne  nous  intéressaient 
qu’indirectement.  D’ailleurs  la  patbogénie  de  la  rétraction 
musculaire,  dans  ces  cas,  est  aujourd’hui  bien  connue.  Il 
nous  semble  donc  inutile  d’insister. 

B.  Rétractions  d’origine  nerveuse  périphérique.  —  Ce 
second  groupe  comprend  les  cas  rares  dans  lesquels,  à  la 
suite  d’une  paralysie  d’un  nerf  du  membre  supérieur 
(radial  ou  cubital),  les  muscles  fléchisseurs  des  .  doigls 
privés  de  l’action  antagoniste  des  muscles  extenseurs  des 


doigts  (extenseurs  des  premières  phalanges  de  Duchenne) 
ou  des  interosseux  et  des  lombricaux  (extenseurs  des  der¬ 
nières  phalanges  de  Duchenne),  entrent  en  contraction 
permanente  et  sont  secondairement  envahis  par  la  cirrhose 
musculaire,  qui  rend  définitive  leur  attitude  vicieuse. 

Mais  il  est  un  troisième  groupe  contenant  les  faits  les 
plus  nombreux,  dans  lesquels  la  rétraction  est  d’origine 
primitivement  musculaire. 

C.  Rétractions  d’origine  musculaike.  —  Dans  ce  groupe, 
il  nous  faut  encore  établir  des  catégories.  Nous  distingue¬ 
rons  :  des  rétractions  musculaires  d’origine  cicatricielle  et 
des  rétractions  de  nature  un  peu  spéciale  auxquelles  Volk- 
mann  a  donné  le  nom  de  paralysies  ischémiques. 

1.  Rétractions  musculaires  d'origine  cicatricielle.  A  cet 
ordre  de  faits,  se  rattachent  les  plaies,  les  déchirures,  les 
brûlures  des  muscles  fléchisseurs,  les  suppuratious  mus¬ 
culaires  primitives  ou  secondaires  à  des  suppurations  de 
voisinage  (du  squelette  ou  des  parties  molles),  enfin  les 
lésions  spécifiques  telles  que  la  syphilis  ou  la  tuberculose. 

Toutes  ces  lésions  peuvent  laisser  dans  les  muscles  flé¬ 
chisseurs  un  foyer  de  sclérose,  un  îlot  de  thsu  cicatriciel. 
Cette  cicatrice  musculaire  étant  rétractile,  au  même  titre 
que  les  cicatrices  cutanées,  le  corps  musculaire  des  flé¬ 
chisseurs  subit  peu  à  peu  la  rétraction  cicatricielle  dout 
les  effets  se  font  sentir  sur  son  extrémité  inférieure  mobile, 
attenante  aux  tendons.  Et  ainsi  les  doigts  sont  peu  à  peu 
attirés  en  flexion  dans  la  paume  de  la  main. 

2.  Paralysie  musculaire  ischémique  de  Volhmann.  La  va¬ 
riété  de  rétraction  des  fléchisseurs  ainsi  dénommée  par 
Volkmann  relèverait  d'une  pathogéaie  assez  spéciale.  La 
paralysie  ischémique  peut  apparaître  toutes  les  fois  quun 
membre  se  trouve  soumis  à  une  cause  de. ralentissement 
ou  d’arrêt  de  la  circulation  artérielle  :  bande  d  Esmarch, 
lésions  des  gros  vaisseaux,  exposition  à  un  froid  excessif. 

Alors  les  fibres  musculaires,  brusquement  privées  d’oxy¬ 
gène,  sont  frappées  de  mort.  La  substance  contractile  se 
coagule,  se  dissout  et  finalement  disparaît  :  le  muscle  es 
envahi  par  une  sorte  de  rigidité  cadavérique. 

Ces  lésions  se  traduisent  en  clinique  par  1  apparition 
simultanée  de  la  paralysie  et  de  la  contracture  dans  les 
membres  lésés,  ce  qui  distingue  la  paralysie  jschemique 
des  paralysies  d’origine  nerveuse,  dans  lesquelles  la  con¬ 
tracture  est  un  phénomène  tardii  et  qui  s’installe  graduel¬ 
lement.  ,  .  , 

11  nous  semble  cependant  ditRcile,  dans  les  cas  vises  par 


(1)  Fin.  —  Voir  Gax.  des  hôp  t.,  1903,  n»55,  p.  541. 
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Volkmann,  de  ne  faire  jouer  aucun  rôle  aux  lésions  ner¬ 
veuses,  dans  la  pathogénie  de  la  rétraction  musculaire. 

En  effet,  dans  certains  cas  on  a  noté,  soit  un  peu  d’anes¬ 
thésie  dans  le  territoire  de  l’un  ou  l’autre  des  nerfs  du 
bras,  soit  même  la  réaction  de  dégénérescence  dans  les 
muscles  fléchisseurs.  D’ailleurs,  il  est  rationnel  d’admettae 
que  les  nerfs  aussi  bien  que  les  muscles  souffrent  de  1  is¬ 
chémie  générale  du  membre.  11  y  a  vraisemblablement, 
dans  cette  compression  et  cette  ischémie  des  troncs  ner¬ 
veux,  une  source  de  troubles  trophiques  qui  ne  sont,  sans 
doute,  pas  étrangers  à  la  production  des  lésions  muscu¬ 
laires. 

VI 

Anatomie  pathologique.  —  On  possède  quelques  données, 
assez  incomplètes  du  reste,  sur  l’état  des  corps  musculaires 
dans  les  rétractions  des  fléchisseurs. 

A.  Lésions  macroscopiques.  —  Parfois  ces  lésions  sont' 
nulles,  ou  du  moins  inappréciables  à  l’œil  nu.  Dans  le  cas 
de  M.  Jaboulay,  les  muscles  fléchisseurs  étaient  un  peu 
atrophiés,  mais  offraient  leur  consistance  et  leur  coloration 
normale.  Dans  certains  cas,  on  peut  rencontrer  dans  la 
masse  charnue  des  fléchisseurs  un  nodule  cicatriciel  plus 
ou  moins  volumineux;  d’autres  fois,  le  corps  musculaire 
dans  son  entier  est  frappé  de  sclérose.  M.  Vallas  fit,  chez 
son  malade,  les  constatations  suivantes  :  «  Je  rouvris  l’an¬ 
cienne  incision  et,  faisant  tirer  sur  les  doigts,  je  vis  un 
tiraillement  se  produire  dans  les  muscles  adhérents  au 
cubitus.  Je  libérai  cet  os  à  la  rugine  et,  quand  il  fut  dépé- 
riosté,  la  masse  cicatricielle  devint  mobile  et,  cessant  de 
fixer  les  tendons  au  cubitus,  leur  rendait  tous  mouvements. 
La  gangue  qui  les  soudait  était  bien  entraînée  par  eux,  et 
on  avait  la  sensation  qu’il  s’agissait  non  d’une  brièveté, 
mais  d’une  fixation  de  ces  tendons.  » 

B.  Lésions  microscopiques.  —  Quelques  examens  histolo¬ 
giques  ont  été  faits  par  Volkmann,  Kraske  (1),  Leser.  Kraske 
a  montré  qu’il  existait  une  analogie  frappante  entre  les 
lésions  musculaires  produites  par  l’ischémie  et  celles  dé¬ 
terminées  par  l’exposition  des  muscles  à  un  froid  excessif. 

Il  a  examiné  des  muscles  d’animaux  dans  lesquels  on  avait 
créé  une  ischémie  expérimentale  et  des  muscles  prélevés  . 
sur  des  membres  amputés  pour  gelure.  Dans,  les  deux  cas 
on  observe  unn  nécrobiose  partielle  de  la  substance  con¬ 
tractile,  à  laquelle  vient  s’ajouter  un  état  inflammatoire  du 
muscle,  surtout  accusé  au  niveau  du  périmysium  interne. 
En  outre,  des  processus  de  régénération  apparaissent  dans 
les  fibres  musculaires  survivantes.  Mais  cette  régénération, 
est  d’autant  plus  entravée  que  l’inflammation  a.  été  plus 
prononcée. 

VI 

Diagnostic.  —  Ce  diagnostic  sera  facile  si  l’on  a.  bien  pré¬ 
sente  à  l’esprit  la  triade  symptomatique  qui  caractérise  la 
rétraction  des  muscles  fléchisseurs  des  doigts, , à  savoir.: 
1“  flexion  permanente  des  doigts  dans  la  paume  de  la  main  ; 
2“  extension  même  provoquée,  absolument  impossible,  tant 
que  4  main  n’est  pas  fléchie  sur  l’avant-bras;  3“  extension 
facile  et  complète,  dès  que  l’on  donne  à  la  main  cette,  atti¬ 
tude  de  flexion  sur  l’avant-bras. 

La  constatation  de  ces  signes  objectifs;  chez  un  malade 


(1)  Kraske.  Cenlralbl.  für  C/iir.,  1879,  vol.  VI,  p.  193. 


ayant  subi  antérieurement  un  traumatisrne  ou  une  suppu¬ 
ration  de  l’avant-bras,  devra  Mire  porter  le  diagnostic  de 
rétraction  des  fléchisseurs. 

La  flexion  permanente  des  doigts  dans  la  paume  peut.se 
rencontrer  cependant  dans  un  certain  nombre  d’, autres 
affections  avec  lesquelles  omine  doit  pas  confondre  la  rétrac¬ 
tion  des  fléchisseurs,  et  que  nous  allons  passer  en  revue. 

A.  Griffes  paualvtioues.  —  L’analogie  est  grossière  entre 
la  flexion  permanente  et  définitive  des  doigts  due  à  la 
rétraction  des  fléchisseurs  et  les  attitudes  similaires  que 
peuvent  prendre  ces  mêmes  doigts  ou  quelques-uns  d’entre 
eux,  dans  les  paralysies  des  différents  nerfs  du  membre 
supérieur  :  radial,  médian,  cubital. 

Sans  parler  des  signes  spéciaux  à  chacune  de  ces  para¬ 
lysies,  on  aura  vite  fait  de  s’assurer  que,  dans  ces  cas,  les 
doigts  sont  fléchis  à  cause  de  l’impotence  des  extenseurs, 
des  interosseux  ou  des  lombricaux  et  non  de  la  rétraction 
des  fléchisseurs.  Rien,  en  effet,  n’est  plus  aisé  à  1  explo¬ 
rateur  que  de  placer,  ces  doigts  fléchis  dans  la  rectitude, 
quelle  que  soit  l’attitude  de- la  main, 

■  B.  Cicatrices  cutanées.  —  Dans  lé  cas  de  cicatrices  cuta¬ 
nées  .rétractiles,  maintenant  les  doigts  eh  flexion,  l’examen 
le  plus  superficiel  aura  vite  fait  de. rattacher  la  déformation 
à  sa  véritable  cause.  Il  nous  paraît  inutile  d  insister. 

C.  Rétraction  de  l’aponévrose  palmaire.  —  Dans  la 
maladie  de  Dupuytren,  la  déformation  n’est  point  la  même 
que  dans  la  rétraction  des  fléchisseurs.  En  effet,  la  flexion 
porte  principalement  sur  la  première  phalange  et  non  sur 
les  deux  dernières. 

De  plus  l’examen  montre,,  dans  la  paume  de  la  main, 
l’existence  de  cordes  fibreuses  saillantes,  correspondant 
aux  doigts  rétractés  et  il  est  manifeste  que  l’obstacle  à 
l’extension  siège  là,  et  non  point  dans  les  muscles  fléchis¬ 
seurs. 

D.  Ankylosé  des  doigts.  —  L’ankylose’  en  flexion  des 
articulations  interphalangiennes  peut  donner  une  défor¬ 
mation  analogue  à  celle  de  la  rétraction  des  fléchisseurs. 
Mais  l’examen  objectiT  permettra  de  reconnaître  le  siège 
nettement  articulaire  de- la  lésion,  et  la  déformation  per¬ 
sistera,  quelle  que  soit  l’attitude  que  Fon  donne  à  la  main. 

E.  Rétractions  tendineuses.  —  ^e  diagnostic  demandera 
souvent  plus  d’attention  que  les  .précédepts.  En  effet,  il  y 
a  une  assez  grande  analogie  entre  la  rétraction  des  muscles 
fléchisseurs  et  la  flexion  des  doigts  consécutive  aux  adhé¬ 
rences  vagino-tendineuses  de  Ifi'  synoyite  plastique. 

Mais  dans  ces  cas,  l’obstacie  à  l’extension  est  d’origine 
tendineuse  et  non  musculaire.  Les  doigts  sont  maintenus  en 
flexion  par  l’adhérence  de  leiirs  tendbns  fléchisseurs  à  leur 
gaine  et  leur  extension  n’eé'f  point  facilitée  comme  dans  le 
cas  de  rétraction  musculaire,  par  la  flexion  de  la  main  sur 
l’àvant-bras.  Si  l’on  cheréhe  à  étendre  les  doigts  de  force, 
on  détermine  une  série- de  craquerheuts,  éxtrêmement  dou¬ 
loureux  pour  le  malâde,  duS’alix  ruptures  partielles  des 
adhérences;  et  chacune  dé  cés‘  rüptures  libère  un  peu  le- 
doigt  fléchi -et  lui  permet  de  slétendre,, davantage.  Dans  le 
cas  de  rétraction  musculaire  .au  contraire.,  les. manœuvres 

d’extension  provoquée  des  doigts -ne.sojit pas. douloureuses, 

à-  moins -que  l’on  ne- .déploie,  une, .force  egcoessive,  elles,  me. 
déterminent  aucun  craquement,  mais. -donnent  la  sensation, 
d’un  obstacle  mécanique  qui  oppose  au  mouvement  d’exten¬ 
sion  une  résistance  invincihle-i  , 
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F  Contractures.  —  La  contracture  des  muscles  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  présente,  avec  la  rétraction  de  ces  mêmes 
muscles,  la  plus  grande  analogie.  Ainsi,  chez  un  hémiplé¬ 
gique  atteint  de  dégénérescence  de  son  faisceau  pyramidal, 
lorsque  les  contractures  prédominent  dans  les  muscles 
fléchisseurs,  ce  qui  est  la  règle,  on  observe  tout  comme 
dans  la  rétraction  :  la  flexion  permanente  des  doigts  dans  la 
paume,  l’exagération  de  cette  flexion,  lorsqu’on  place  ta 
main  en  hyperextension  sur  l’avant-bras,  l’extension  plus 
ou  moins  complète  des  doigts,  lorsqu’on  fléchit  la  mam 
sur  l’avant-bras. 

Mais  un  signe  capital  permettra  de  distinguer  la  rétrac¬ 
tion  permanente  des  fléchisseurs  des  contractures  qui 
pourraient  atteindre  ces  muscles  :  c’est  que  sous  Vmfluence 
de  l'anesthésie  générale  (ou  encore  de  l’application  de  la  bande 
d’Esmarch),  la  contracture  disparcM  ou  diminue  très  notable¬ 
ment,  tandis  que  la  rétraction  n’est  en  aucune  façon  mo¬ 
difiée.  A  ce  signe  différentiel  viennent  encore  s’en  ajouter 
d'autres.  La  contracture  varie  d’intensité  d’un  moment  à 
l’autre;  jamais  la  rétraction.  Dans  la  contracture,  la  résis¬ 
tance  est  élastique;  elle  est  fibreuse  dans  la  rétraction.  En 
outre,  la  contracture  s’accompagne  de  phénomènes  spas¬ 
modiques  :  exagération  des  réflexes,  trépidation  épileptoïde, 
tandis  que,  dans  la  rétraction,  les  réflexes  sont  normaux, 
diminués  ou  abolis. 

G.  Des  troubles  fonctionnels  analogues  à  ceux  delà  ré¬ 
traction  des  fléchisseurs  pourraient  être  réalisés  encore  par 
le  soulèvement  des  tendons  fléchisseurs  au  niveau  du  poignet, 
soit  par  une  tumeur  ayant  son  point  de  départ  dans  le  plan 
osseux  sous-jacent,  soit  par  le  carpe,  luxé  en  avant. 

Dans  ce  cas  les  tendons  fléchisseurs  soulevés,  comme  les 

cordes  d’un  violon  par  le  chevalet  de  cet  instrument,  pour¬ 
raient  attirer  les  doigts  dans  la  flexion.  Mais  il  serait  facile, 
alors,  de  rattacher  cette  altitude  vicieuse  à  sa  véritable  cause 
et  de  reconnaître  l’intégrité  complète  des  muscles  fléchis- 
seurs. 

YIII 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  rétraction  isolée  des  flé¬ 
chisseurs  des  doigts  est  assez  mauvais  au  point  de  vue 
fonctionnel.  En  effet,  cette  affection  est  due  à  une  lésion 
musculaire  durable  et  indélébile;  les  muscles  lésés  présen¬ 
tent  parfois,  comme  nous  l’avons  vu  plus  haut,  la  réaction 
de  dégénérescence.  On  ne  peut  compter  sur  une  améliora¬ 
tion  spontanée. 

Cependant,  le  traitement  chirurgical  a,  dans  ces  dernieres 
années,  amélioré  beaucoup  ce  pronostic  et  a  donné,  dans 
un  certain  nombre  de  cas,  des  guérisons  complètes  et 
durables. 


IX 


Traitement. 

ensuite. 


-  Il  devra  être  préventif  d’abord,  curatif 


A.  Traitement  préventif.  —  Ce  traitement  doit  s  inspirer 
des  conditions  étiologiques  longuement  étudiées  plus  haut, 
qui  président  à  la  production  de  la  rétraction  des  fléchis- 
seurs.  • 

Dans  les  inflammations  de  l’avant-bras,  on  surveillera  de 
près  la  position  des  doigts  et,  s’ils  ont  des  tendances  à  se 
fléchir  dans  la  paume,  on  luttera  contre  cette  attitude 
vicieuse,  au  moyen  de  palettes  de  bois,  d’attelles  métalli¬ 
ques  ou  plâtrées.  . 

Dans  les  fractures,  la  rétraction  ne  doit  pas  se  produire  si 


l’appareil  a  été  correctement  appliqué.  Un  bandage  p 
ne  doit  pas  gêner  les  mouvements  de  flexion  et  d  ex  ens 
des  doigts.  Si  l’on  s’apercevait  que  les  doigts  ont  une.  - 
dance  à  se  placer  en  flexion  permanente  dans  la  Pa"”"!*’ 
netaudrail  pas  hésiler  à  eal.ver  leplMre,  à 
triser  les  muscles,  puis  à  appliquer  une  autre  attelle,  s  éten¬ 
dant  jusqu’à  la  pulpe  des  doigts  placés  en  extension. 

B.  Traitement  curatif.  -  Nous  le  divisons  en  :  traite¬ 
ment  et  traitement  wwisflswytoL 

1.  TrLment  non  sanglant. -W  consiste  a  redresser  ks 
doigts  fléchis,  soit  lentement  par  des  manœuvres  de  dou¬ 
ceur,  soit  brusquement  par  des  manœuvres  de  force^ 
a.  Redressement  lent méthode  de  Claude  Martin. 
redresser  les  doigts  placés  en  flexion  par  la  ^ 

muscles  fléchisseurs,  il  s’agit  ensomme  de 
tance  d’une  cMrice  musculaire.  Or  on  les  beam 

résultats  donnés  dans  le  traitement  des  ’ 

par  la  méthode  de  Claude  Martin  (de  ^yon),  qm  coi^si  te  à 
exercer  sur  le  tissu  cicatriciel  des  pressions  ou  des  traction 
lentes  et  continues  [i).  •  aoc  flé- 

Nous  sommes  convaincu  que,  dans  la  ^es  ^ 

chisseurs  un  appareil  de  Martin,  qui  attirerait  doucement  mais 
constamment  doigts  dans  le  sens  de 
rait  d’excellents  résultats.  La  guérison  . 

ment,  de  la  part  du  malade,  un  peu  de  patience  et  de  docihte. 

Toutefois,  on  obtiendra  des  résultats  plus  lapi  -  P 
méthode  suivante.  . 

b.  Redressement  brusque.  -  Kœnig  dit  avoir  obtenu  un  cer¬ 
tain  nombre  de  bons  résultats,  en  opérant. 
séances,  l’extension  forcée  des  doigts  recourbes  en  forme  de 
griffes,  le  malade  étant  chloroformé,  et  eu  ;»emlenant  la 
nouvelle  position  au  moyen  d’un  appareiUort  simp  e, 
sistanten  une  attelle  palmaire  bien  rembourrée  au  niveau 
de  la  main  et  des  doigts.  ,.oaroesp- 

On  pourrait  même,  il  nous  semble,  faire  le  >'edre^e 
ment  sous  anesthésie,  .a  une  .seule  séance  en  ^ 

les  muscles  rétractés,  un  véritable  arrachement  part  el.  On 

placerait  ensuite  les  doigts  en  extension,  pendant  tout  le 
Lps  nécessaire  à  la  réparation  de  ce  “at.sme  chiru  - 
gicaletl’on  surveillerait  Information  et  1  évolution  de  la 
cicatrice  musculaire.  ,  . 

2  Traitement  sanglant.  -  Les  opérations  dont  est  justicia¬ 
ble  la  rétraction  des  fléchisseurs,  se  divisent  en  deux  grom 
pes.  Les  unes  ont  pour  but  d’agir  directement  sur  la  lésion 
musculaire,  les  autres,  qu’on  peut 

indirectes,  tournent  en  quelque  sorte  la  difficulté,  nous 

dirons  tout  à  l’heure  comment. 

a  Interventions  directes.  -  Toutes  ces  interventions  ont  un 
premier  temps  commun  qui  consiste  à  faire  une  incision 
dans  la  moitié  supérieure  de  l’avant-bras,  pour  mettre 
jour  le  corps  des  muscles  rétractés.  ,  , .  • 

■  On  se  comporte  ensuite  différemment  suivant  la  lésion  en 
présence  de  laquelle  on  se  trouve.  Si  l’on  rencontre  un  no- 
Lle  cicatriciel,  on  pourra  soit  ^^.^cLa 

qu’à  libération  complète  des  doigts  fléchis.  Si  le  su  cica¬ 
triciel  limite  l’incursion  d’un  corps  musculaire  el  de  son 


(1)  Voir  à  ce  sujet  Claude  Martin.  Des  moyens  de 
déformations  dues  aux  cicatrices  yicieuses,  Francisque 

i  pression  continue.  Congrès  de  chirurgie,  _  ■  •  (procédés  de 

Martin.  Traitement  non  sanglant  des  cicatrices  vicieuses  (p 
Cl.  Th.  d.  L,»  .mm.  e*. ” 

NAY.  Des  cicatrices  vicieuses,'  Gaz.  des  hÔpiL,  p- 
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tendon,  en  le  soudant  à  l’os,  on  pourra,  comme  l’a  fait 
M.  Vallas,  détruire  simplement  au  moyen  de  la  rugine  cette 
adhérence  osseuse.  Si  cette  adhérence  se  reproduisait,  on 
interposerait  entre  l’os  et  le  muscle,  soit  une  plaquette  de 
plomb,  comme  M.  Vallas  se  proposait  de  le  faire  à  son  ma¬ 
lade  en  cas  de  récidive,  soit  encore,  suivant  l’idée  de  M.  le 
professeur  Fochier  (Société  de  chirurgie  de  Lyon,  loc.  cit.), 
une  greffe  de  tissu  adipeux. 

En  tous  cas,  quelles  que  soient  les  manœuvres  auxquelles 
on  se  serait  livré  sur  le  muscle,  il  faut  s’attendre  à  voir  se 
reproduire  la  rétraction  si  l’on  ne  fait  rien  pour  l’enrayer. 

Aussi,  après  toute  opération  de  ce  genre,  il  est  de  rigueur 
de  maintenir,  jusqu’àcicatrisation  complète,  les  doigts  dans 
une  extension  absolue,  au  moyens  d’une  attelle  plâtrée  de 
préférence.  Si,  après  la  suppression  de  cette  attelle,  la 
flexion  des  doigts  avait  quelque  tendance  à  se  reproduire, 
les  appareils  de  Martin  trouveraient  encore  ici  leur  indication. 

b.  Interventions  indirectes.  — Lorsque  les  opérations  direc¬ 
tes  ont  échoué,  il  faut  tourner  la  difficulté.  Les  troubles 
fonctionnels  qui  accompagnent  la  rétraction  des  fléchisseurs 
résultent,  ainsi  que  nous  l’avons  dit,  àeVinégalité  de  longueur 
entre  l’ensemble  forme  par  les  muscles  fléchisseurs  et  leurs  tendons 
et  les  leviers  osseux  que  cet  ensemble  est  chargé  de  faire  mouvoir. 

Pour  rétablir  l’harmonie  on  peut  :  ou  hien  allonger  les  ten¬ 
dons,  ou  bien  raccourcir  le  squeletle. 

1°  Interventions  sur  les  tendons.  —  a.  Section  pure  et  simple.  — 
La  section  des  tendons  fléchisseurs  mise  autrefois  en  hon¬ 
neur  par  Guérin,  doit  être  absolument  rejetée.  En  effet,  elle 
est  suivie  habituellement  de  l’impotence  complète  des  doigts 
correspondants;  à  des  doigts  fléchis,  mais  capables  de  ren¬ 
dre  encore  quelques  services,  elle  substitue  des  doigts  éten¬ 
dus,  mais  absolument  inertes. 

C’est  là  une  opération  indéfendable  aujourd’hui,  en  dépit 
de  certains  faits  rapportés  dans  la  discussion  de  l’Académie 
de  médecine,  à  laquelle  nous  faisions  allusion  plus  haut,  et 
qui  tendent  à  prouver  que  la  section  des  tendons  fléchis¬ 
seurs  n’est  pas  fatalement  suivie  de  l’impotence  totale  des 
muscles  correspondants.  En  effet,  on  ne  peut  pas  compter 
sur  la  réunion  des  tendons  sectionnés;  d’ailleurs,  même 
dans  les  cas  où,  entre  les  deux  bouts,  la  gaine  synoviale 
arrivera  à  édifier  une  corde  fibreuse  capable  de  rétablir, 
dans  une  certaine  mesure,  la  continuité  du  tendon,  cette 
cicatrice  tendineuse  sera  toujours  adhérente  à  la  gaine,  ce 
qui  nuira  plus  ou  moins  au  bon  fonctionnement  du  tendon. 

Aussi,  avons-nous  peine  à  comprendre  que,  récemment 
encore,  Davies-Colley  (1)  et  Edmund  Owen(2)  aient  cherché 
à  remédier  à  la  rétraction  des  fléchisseurs  par  la  ténotomie. 
Le  premier  de  ces  deux  auteurs  pratiqua,  dans  son  cas,  la 
section  des  tendons  fléchisseurs  au-dessus  du  poignet. 
Comme  il  fallait  s’y  attendre,  les  doigts  purent  alors  s’allon¬ 
ger,  mais  l’enfant  perdit  tous  ses  mouvements  de  flexion, 
comme  autrefois  Dubowizky  opéré  par  G.  Guérin. 

p.  Allongement  des  tendons.  —  Une  opération  beaucoup  plus 
rationnelle  et  recommandable,  est  l’allongement  par  dédouble- 
ment  longitudinal  des  tendons  des  muscles  rétractés. 

Elle  a  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Ander¬ 
son  (3)  en  Angleterre  et  un  an  plus  tard  par  Keen  (4)  en 
Amérique,  chez  une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  atteinte 


(1)  Guy's  hospital  Gazette,  octobre  1898. 

(2)  The  Lancet,  1898,  p.  722,  t.  I. 

(3)  Andkrson.  Fingers  and  loes,  p.  58. 

(4)  Keen.  Traits,  of  the  College  of  Physieians  ofPhilad.,  1891. 


de  contracture  post-hémiplégique  des  muscles  fléchisseurs 
des  doigts.  Elle  fut  ensuite  répétée  par  Colgan,  Wilson  (cités 
par  Page);  Littlewood  (1),  Herbert  W.  Page  (2)  et  après  eux 
Harold  L.  Barnard  (3),  l’appliquèrent  au  traitement  de  la 
paralysie  ischémique  de  Yolkmann. 

La  technique  de  cette  opération  est  simple.  Ainsi  que  l’in-' 
dique  nettement  la  figure  2,  elle  consiste  à  pratiquer  une 
section  en  Z  très  allongé  des  tendons  fléchisseurs,  à  faire 
glisser  les  deux  bouts  l’un  sur  l’autre  et  à  pratiquer  une 
suture  pour  reconstituer  le  tendon  ainsi  allongé. 


Littlewood  a  exécuté  trois  fois  cette  opération.  Page  une 
fois,  Barnard  deux  'fois.  Chez  ses  trois  opérés,  Littlewood  a 
obtenu  un  résultat  très  satisfaisant.  Le  résultat  demeurait 
bouchez  les  deux  premiers,  un  an  après  l’opération;  l’un 
d'eux,  cependant,  n’avait  pas  beaucoup  de  force  dans  les 
mouvements  de  flexion  des  doigts. 

Chez  le  malade  de  Page,  les  mouvements  furent  longs  à 
revenir;  les  muscles  lésés  présentaient  la  réaction  de  dégé- 
rescence,  qui  s’atténua  peu  à  peu  à  mesure  que  s’amélio¬ 
raient  les  fonctions  de  la  main  opérée.  Il  sembla  que,  dans 
ce  cas,  l’opération,  en  plaçant  les  tendons  allongés  dans  des 
conditions  de  meilleur  fonctionnement,  ait  exercé  une  heu¬ 
reuse  influence  sur  les  lésions  musculaires,  dont  elle  favo¬ 
risa  la  régression. 

2°  Intei'ventions  sur  le  squelette.  —  Dans  un  cas  de  rétrac¬ 
tion  des  fléchisseurs  consécutive  à  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  l’humérus,  Raymond  Johnson  (4)  pratiqua 
la  résection  d’une  portion  des  deux  os  de  l’avant-bras,  en 
leur  milieu.  Le  résultat  laissa  beaucoup  à  désirer,  car  la 
consolidation  se  fit  mal  et  le  malade  garda  une  pseu¬ 
darthrose. 

Cet  exemple  n’est  point  à  imiter.  Il  nous  semble  que  l’opé¬ 
ration  de  choix,  dans  la  rétraction  des  fléchisseurs  après 
échec  des  manœuvres  de  redressement  et  d’une  intervention 
directe  sur  les  muscles  malades,  doit  être  l'allongement  des 
tendons. 


(1)  Littlewood.  Loc.  cit. 

(2)  Herbert  W.  Page.  Volkmann’s  iscbœmic  paralysie;  its  treatment 
by  tendon  lengthening,  'Thé  Lancet,  1900,  t.  I,  p.  83. 

(3)  Harold  L.  Barnard.  Loc.  cit. 

(4)  The  Lancet,  12  mats  1898, ^  t.  4,  p.  722. 
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On  ne  songerait  à  l’amputation  des  doigts,  moyen  extrême 
dont  Volkmann  cependant  envisageaîtia  possibilité,  qu’après 
l’insuccès  de  tous  les-  traitements  énumérés  plus  haut,  et 
seulement  si  ces  doigts  deTenaient  pour  le  malade  une 
cause  importante  de  gêne  ou  de  souffrance. 

Enfin,  dans  tous  les  cas  de  rétraction  des  fléchisseurs,  le 
massage,  l’électrisation  des- muscles  malades,  les  bains  tiè- 
des  prolongés  seront  un  complément  souvent  très  Utile, 
aussi  bien  du  traitement  sanglant  que  du  traitement  non 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(12  MAI  1903) 

A  propos  du  rapport  de  M.  Chauffard  sur  le  tétanos  con¬ 
sécutif  aux  injections  de  sérum  gélatineux,  M.  Dieulafoy, 
en  orateur  qui  sait  se  faire  entendre  et  écouter  même  dans 
des  salles  dont  l’acoustique  est  défectueuse,  a  pris  la  parole 
et  ajouté  5  nouveaux  cas  de  tétanos  mortel  aux  18  cas  rele¬ 
vés  par  M.  Chauffard.  Voici  d’abord  le  cas  qu’il  a  observé 
dans  son  propre  service  à  l’Hôtei-Dieu.  Le  23  mars  son 
chef  de  clinique,  M.  Gouraud,  lui  annonce  qu’une  tubercu¬ 
leuse  dans  le  service  depuis  trois  semaines,  vient  d’être  prise 
brusquement,  dans  la  nuit,  de  trismus,  de  douleurs,  en  un 
mot  de  tétanos.  Quelle  était  l’origine  de  ce  tétanos?  Cette 
malade  avait  eu  des  hémoptysies  répétées  et  abondantes 
que  les  moyens  habituellement  employés  n  étaient  pas  par¬ 
venus  à  arrêter.  On  fit  alors,  avec  toutes  les  précautions  anti¬ 
septiques  désirables,  une  injection  sous-cutanée  de  sérum 
gélatiné  dans  le  haut  de  la  cuisse.  M.  Dieulafoy  examine 
cette  malade  ;  il  constate  tout  d’abord  tous  les  signes  clas¬ 
siques  d’un  tétanos  confirmé,  il  n’y  avait  aucune  lésion 
appréciable  au  niveau  de  la  piqûre.  On  institue  aussitôt  le 
traitement  ;  injection  sous-cutanée  de  sérum  antitétanique, 
chloral  à  hautes  doses,  ce  qui  n’empêche  pas  cette  malheu¬ 
reuse  femme  de  succomber  vingt- deux  heures  après  le 
début  des  accidents. 

A  l’autopsie,  on  trouve  un  petit  abcès  dans  l’hypoderme, 
au  niveau  du  point  de  l’injection  de  sérum  gélatineux. 
M.  Griffon,  chef  de  laboratoire  de  la  clinique,  se  livre  à  une 
série  d’expériences  sur  le  pus  que  contenait  cet  abcès  ;  il 
constate  que  ce  pus  était  virulent  et  il  y  trouve  1  agent 
pathogène  du  tétanos.  Les  cobayes  injectés  meurent  du 
tétanos  vingt- deux  heures  après  l’injection.  Il  n’y  avait  donc 
aucun  doute  ;  c’était  l’injection  de  sérum  gélatineux  qui 
avait  été  la  cause  du  tétanos.  Cette  gélatine  homicide  est 
celle  qui  est  fournie  par  les  hôpitaux. 

M.  Chauffard  a  pu,  dans  son  rapport,  réunir  18  observa¬ 
tions  de  tétanos  consécutif  aux  injections  de  sérum  gélatiné. 
en  moins  de  deux  ans.  M.  Dieulafoy,  de  son  côté,  avec  celle 
qu’il  vient  de  rapporter,  en  a  pu  recueillir  4  autres,  ce  qui 
porte  à  23  le  chiffre  connu  des  cas  de  mort  par  tétanos  à  la 
suite  des  injections  de  sérum  gélatineux.  C’est  un  chiffre. 

M.  Dieulafoy  demande  donc  que  la  commission  de  l’Aca¬ 
démie  exige  des  mesures  propres  à'éviter  l’emploi  de  ce 
sérum  homicide  ou  tout  au  moins  à  le  rendre  non  dange¬ 
reux.  Il  propose  de  suivre  l’exemple  donné  par  des  fabri¬ 
cants  étrangers,  et  de  porter  uu  soin  minutieux  dans  le  choix 
des  animaux  destinés  à  fournir  la  gélatine,  dans  la  fabrica¬ 
tion  de  celle-ci  à  l’autoclave,  dans  sa  stérilisation  pendant 
de  longs  jours  consécutifs  à  une  température  de  120  degrés, 
et,  enfin,  dans  l’expérimentation  de  l’innocuité  du  sérum 
pendant  une  vingtaine  de  jours  au  moins-. 


M.  Hayem  rappelle,  à  ce  propos,  qu’il  enàplioie  depuis 
longtemps,  pour  combattre  les  hémorragies,  les 'injeclâ®ns 
salines  intraveineuses.  Il  en  a  toujours  tiré  d  excellents 
résultats  et  n’a  jamais  constaté  le  moindre  inconvénient. 

M.  Roux  fait  observer  que  le  choix 'd’animaux  sains,,  pro¬ 
posé  par  M.  Dieulafoy,  ne  suffirait  pas,  attendu  que,  dans 
ces  cas,  le  tétanos  ne  provient  pas  de  ce  que  des  animaux 
Paient  eu,  mais  bien  dé  poussiérés  tétanigènes  s’étant  dépo¬ 
sées  sur  la  gélatine  au  cours  de  sa  préparation. 

M.  Villemin  faitune  lecture  dont  nous  n’avons  pas  entendu 
un  mot. 

M.  Vaillard,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Dopter,  ht  un 
travail  sur  l’étiologie  de  la  dysenterie  épidémique.  En  1888, 
MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  découvert  chez  les  dysenté¬ 
riques  uu  bacille  spécial  qu’ils  avaient  considéré  comme 
l’agent  pathogène  de  cette  maladie.  Dix  ans  plus  tard,  Shiga, 
dans  une  épidémie  dysentérique  p  Japon,  retrouva  le  meme 
bacille.  Son  travail  donna  naissance  à  beaucoup  de  recher¬ 
ches  parce  que  Shiga  avait  signalé  un  caractère  important 
et  très  spécial  de  ce  microbe,  sa  faculté  de  subir  l’aggluti¬ 
nation  dès  qu’on  le  plaçait  au  contact  du  sérum  sanguin  de 
malades  atteints  de  dysenterie. 

MM.  Vaillard  et  Dopter  ont  étudié  une  épidémie  de  dysen¬ 
terie  qui  a  sévi  sur  de  nombreux  soldats,  à  Vincennes,  pen¬ 
dant  l’année  1902.  Ils  ont  retrouvé  le  même  bacille  signalé 
par  Chantemesse,  Widal,  Shiga  et,  depuis  ces  dernières  an¬ 
nées,  par  de  nombreux  cliniciens  américains  et  allemands. 
Avec  des  cultures  pures  de  ce  microbe  inoculées  à  des  lapins, 
à  de  jeunes  chiens  et  à  de  jeunes  porcs,  les  médecins  mili¬ 
taires  français  ont  pu  reproduire  une  maladie  en  tout  sem¬ 
blable  par  ses  symptômes  et  par  son  anatomie  pathologique 
â  la  dysenterie  humaine  spontanée. 

Un  fait  curieux  ressort  de  leurs  expériences  c’est  queue 
microbe  inoculé  som  la  feau  va  se  fixer  en  totalité  sur  la 
muqueuse  du  gros  intestin  et  un  peu  dans  les  ganglions 
mésentériques. 

Non  seulement  le  bacille,  inoculé  vivant,  sous  la  peau,  va 
se  confiner  dans  l’intestin,  mais  le  bacille  mort,  ou  la  toxine 
retirée  du  corps  des  bacilles  introduits  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  pnovoquent  bientôt  des  lésions  du  gros 
intestin  et  du  rectum  absolument  semblables  à  celle  de  la 
dysenterie  humaine. 

C’est  là  une  preuve  décisive  de  la  spécificité  de  ce  microbe. 
MM.  Vaillard  et  Dopter  terminent  leur  travail  par  la  con¬ 
clusion  suivante  :  le  bacille  découvert  et  décrit  en  1888  par 
mm.  Chantemesse  et  Widal,  différencié  ultérieurement  par 
Shiga,  doit  être  considéré  comme  la  cause  spécifique  de  la 
dysenterie  épidémique  des  régions  tempérées  et  d’une 
dysenterie  de  même  nature  existant  aussi  dans  les  pays 
chauds  (Philippines,  Porto-Rico,  etc.). 

Cette  constatation,  en  dehors  de  son  intérêt  étiologique 
et  prophylactique,  doit  conduire  à  des  notions  d’un  autre 
ordre  et  d’une  importance  considérable  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  puisque  le  sang  des  animaux  immunisés  possède 
des  propriétés  préventives  certaines,  et  qu’on  peut  légitime¬ 
ment  prévoir  son  efficacité  dans  le  traitemen  t  de  la  dysenterie . 

SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(12  MAI  1903) 

Nous  avons  entendu,  dans  cette  séance,  deux  commu 
nications  intéressantes  :  l’une  de  M.  Reclus  sur  un  cas  de 
tumeur  rare  développée  aux  dépens  du  corpuscule  rétro- 
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carotidien,  l’autre  de  M.  Lejars,  une  véritable  leçon  clinique, 
sur  l’intervention  chirurgicale  dans  les  cas  de  foyer  de 
gangrène  pulmonaire. 

Voyons  d’abord  l’observation  de  M.  Reclus  qui  constitue 
le  dixième  exemple,  connu  dans  la  science,  de  ces  tumeurs 
spéciales  développées  aux  dépens  du  corpuscule  rétro 
carotidien.  C’est  en  son  nom  et  au  nom  de  son  interne, 
M.  Chevassu,  qu’il  relate  cette  curieuse  observation.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  quarante-neuf  ans  qui  entre  à  Laënnec 
portant  une  tumeur  cancéreuse  du  sein  et  en  même  temps 
une  tumeur  cervicale  limitée  en  bas  par  le  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde,  en  haut  par  la  parotide,  en  arrière 
par  le  sterno-cléido-mastoïdien,  du  côté  de  sa  partie  pro¬ 
fonde  par  le  pharynx.  Cette  tumeur  était  de  consistance 
plutôt  molle,  dépressible.  Elle  était  le  siège  de  battements 
très  nets,  mais  sans  souffle,  ni  expansion.  Cette  malade  fut 
opérée  de  sa  tumeur  du  sein  parles  méthodes  ordinaires, 
puis  M.  Reclus  s’attaqua  ensuite  à  la  tumeur  du  cou  en 
procédant  de  la  façon  suivante  : 

Il  fit  une  incision  le  long  du  bord  inférieur  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  trouva  la  tumeur  recouverte  d’une 
grosse  veine  qu’il  sectionna  entre  deux  ligatures,  puis 
s’appliqua  à  isoler  cette  tumeur  sans  léser  aucun  des  gros 
vaisseaux  ou  des  nerfs  importants  avec  lesquels  elle  était 
en  connexion  :  jugulaire  interne,  nerf  pneumo-gas- 
trique,  grand  sympathique.  Cet  isolement  obtenu  non 
sans  peine,  ni  sans  de  grandes  précautions,  la  tumeur  se 
trouvait  encore  embrochée,  pour  ainsi  dire,  par  la  carotide 
primitive,  et  posée  comme  un  sac  sur  la  fourche  caroti¬ 
dienne.  M.  Reclus  libéra  d’abord  la  carotide  externe,  avec 
quelque  peine,  car  les  parois  de  l’artère  étaient  amincies  ; 
il  arriva  sur  la  carotide  interne  heureusement  entourée 
d’un  fourreau  celluleux  facilitant  quelque  peu  sa  sépara¬ 
tion.  Les  vaisseaux  qui,  physiologiquement,  émanent  des 
carotides  interne  et  externe,  n’existaient  heureusement  pas 
ici,  au  moins  en  tant  que  vaisseaux  pathologiques,  ce  qui 
rendit  possible  et  assez  facile  la  dissection  de  la  tumeur, 
malgré  ses  connexions  avec  des  organes  aussi  importants. 
Elle  était  d’un  rouge  brun,  entourée  par  une  capsule.  L’exa¬ 
men  microscopique  fait  par  M.  Chevassu  qui,  au  courant 
des  travaux  allemands  sur  ce  sujet,  avait  fait  un  diagnostic 
précis,  montre  bien  en  effet  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
développée  au  niveau  du  corpuscule  rétro-carotidien.  Le 
diagnostic  histologique  est  celui  d’endothéliome  ou  mieux 
de  périthéliome. 

M.  Reclus  fait  l’historique  complet  de  la  question. 

De  l’examen  de  ces  dix  observations,  il  résulte  que  le 
diagnostic  de  cette  variété  de  tumeurs  est  assez  facile,  en 
raison  de  son  siège  et  de  ses  caractères  physiques.  L’évolu¬ 
tion  de  ces  tumeurs  se  fait  très  lentement;  elles  apparais¬ 
sent  généralement  à  un  âge  moins  avancé  que  celui  de  la 
malade  de  M.  Reclus,  entre  dix-huit  et  quarante  ans.  Elles 
se  développent  aussi  bien  du  côté  droit  que  du  côté  gauche  ; 
elles  semblent  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez 
l’homme. 

Doit-on  les  opérer?  Ce  n’est  pas  sans  quelque  hésitation 
que  M.  Reclus  répond  à  cette  question,  bien  imbu  qu’il  est, 
après  l’avoir  pratiquée,  des  dangers  de  cette  opération.  Sur 
les  dix  malades,  deux  sont  morts  de  l’opération,  l’un  par 
section  du  pneumogastrique,  l’autre  par  une  blessure  de  la 
carotide  primitive;  dans  les  autres  cas,  il  y  a  eu  des  acci¬ 
dents  consécutifs  plus  ou  moins  graves  :  ictus  apoplectique 


dans  un  cas,  paralysie  faciale  monnentanée  par  section  d’cne 
branche  inférieure  du  facial  dans  le  cas  de  M.  Reclus,  etc. 
On  conçoit  aisément,  d’ailleurs,  la  gravité  de  l’opération,  en 
songeant  aux  adhérences  plus  au  moins  intimes  que  con¬ 
tractent  ces  tumeurs  avec  le  grand  sympathique,  le  pneumo¬ 
gastrique,  les  carotides,  la  colonne  vertébrale.  En  somme, 
huit  fois  sur  dix,  on  a  atteint  un  de  ces  organes  importants. 
Étant  donné,  d’autre  part,  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  de 
nature  maligne,  ni  sujettes  à  récidive,  malgré  le  succès  opé¬ 
ratoire  qu’il  a  obtenu,  M.  Reclus,  en  présence  d’un  nouveau 
fait  semblable,  serait  plus  disposé  à  attendre. 

Dans  quelle  mesure  la  chirurgie  peut-elle  intervenir  dans 
le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire?  Telle  est  la  ques  - 
tion  qu’étudie  et  discute  M.  Lejars  avec  son  souci  habituel 
de  la  précision  et  de  la  vérité.  On  se  rappelle  que  M.  Tuffier 
a  déjà  saisi  de  cette  question  la  Société  de  chirurgie.  M.  Le¬ 
jars  est  intervenu  cinq  fois.  Si  les  choses  se  passaient  tou¬ 
jours  comme  dans  le  nouveau  cas  qu’il  nous  présente,  ce 
serait  parfait.  Mais  il  n’en  est  malheureusement  pas  tou¬ 
jours  ainsi.  Voyons  d’abord  l'histoire  du  jeune  étudiant 
—  notre  confrère  de  demain  —  que  nous  présente  M.  Lejars  : 
A  la  suite  d’une  grippe  qu’il  contracta  en  mars  1901 ,  ce  jeune 
homme  eut  des  accidents  de  gangrène  pulmonaire.  M.  Le 
Gendre  constata  chez  lui  des  phénomènes  cavitaires  à  la 
pointe  de  l’omoplate  droite;  crachats  épais  et  fétides,  zone 
soufflante,  état  général  mauvais,  tous  les  signes  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  existaient.  Le  foyer  paraissant  bien  limité, 
M.  Le  Gendre  adressa  la  malade  à  M.  Lejars  qui,  le  15  dé¬ 
cembre  dernier,  pratiqua  l’opération  suivante  :  incision 
directement  au-dessous  de  l’omoplate,  résection  des  deux 
côtes,  ouverture  de  la  plèvre;  arrivée  dans  un  espace  inter¬ 
lobaire,  ouverture  d’une  cavité  d’où  sortit  une  bouillie  noi¬ 
râtre,  épaisse,  horriblement  fétide  ;  large  drainage,  dispari¬ 
tion  progressive  des  accidents,  guérison  parfaite,  pas  môme 
de  traces  d’adhérences. 

Un  second  malade,  que  M.  Lejars  a  opéré  le  14  janvier 
dernier,  présentait  également  tous  les  signes  d’une  gan¬ 
grène  pulmonaire.  C’était  un  homme  de  quarante-six  ans  qui 
se  trouvait  dans  le  service  de  M.  Launois.  M.  Lejars  prati¬ 
qua  la  même  opération;  le  malade  guérit  bien  de  son  opé¬ 
ration,  mais  il  tousse  et  crache  encore. 

M.  Lejars  rapporte  quatre  autres  faits  analogues.  Deux 
de  ces  malades,  mourants  au  moment  de  l’opération,  ont 
succombé  Je  jour  même.  Chez  un  autre,  dans  une  première 
intervention,  M.  Lejars  n’a  pu  arriver  sur  un  foyer  bien 
déterminé.  Une  seconde  intervention  faite  un  peu  plus  haut 
ne  fut  pas  plus  heureuse.  Un  de  ces  malades  succomba  à 
une  tuberculose  secondaire. 

Celte  question  du  traitement  chirurgical  des  gangrènes 
pulmonaires,  ajoute  M.  Lejars,  est, une  question  difficile.  Il 
faut,  pour  la  bien  juger,  attendre  les  résultats  éloignés  de 
l’opération  et  ces  résultats  éloignés  ne  répondent  pas  tou¬ 
jours  à  ce  que  semblaient  promettre  les  résultats  immédiats. 
La  mortalité  opératoire  est  de  37  à  40  p.  100. 

Si  l’on  envisage  l’avenir  réel  de  ces  malades  opérés,  cet 
avenir  n’est  pas  toujours  celui  que  semblait  devoir  donner 
une  intervention  plus  ou  moins  heureuse.  Un  des  dangers 
de  l’opération  est  l’infection  possible  de  l’autre  poumon, 
par  suite  des  mouvements  qu’on  imprime  aux  malades. 
Plusieurs  sont  morts  ensuite  de  broncho-pneumonie  géné¬ 
ralisée,  d’autres  de  tuberculose  pulmonaire  secondaire.  H 
I  faut  aussi  compter  avec  des  erreurs  possibles,  un  foyer 
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insufflsammect  constitué,  les  dangers  de  rinl'ection  pleu¬ 
rale.  On  est  parfois  exposé  à  faire  ainsi  une  mauvaise  opé¬ 
ration.  En  résumé,  il  vaut  mieux,  eu  principe,  laisser  aux 
médecins  le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire,  à  moins 
qu’un  diagnostic  bien  précis  ne  permette  d’affirmer  qu’on 
a  atiaire  à  un  foyer  bien  localisé,  qu’on  ait  des  signes  cavi¬ 
taires  bien  nets.  Il  faut  en  outre  que  le  poumon  opposé  soit 
en  très  bon  état.  Il  faut  faire  la  thoracotomie  très  large, 
enlever  plusieurs  côtes;  c’est  là  une  bonne  condition  pour 
la  guérison  ultérieure. 

Au  début  de  la  séance,  M.  Kirmisson  a  fait  un  rapport 
sur  un  travail  de  M.  Frœhlich  (de  Nancy),  sur  1  ostéotomie 
sous-trochantérienne  dans  les  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  11  résulte  de  ce  travail,  comme  de  l’expérience 
même  de  .M.  Kirmisson,  que  l’ostéotomie  sous-trochanté¬ 
rienne  oblique  donne  des  résultats  plus  favorables  que  l’os¬ 
téotomie  transversale. 

Parmi  les  présentations,  une  suture  de  la  rotule  par  le 
procédé  de  M.  Quénu,  par  M.  Walther  au  nom  de  M.  Riche; 
la  résection  d’un  fragment  de  l’humérus  pour  remédiera 
une  paralysie  totale  du  radial  suite  de  fracture  afin  de 
dégager  le  nerf  qui  était  enfourché  sur  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  fragment  inférieur,  par  M.  Rochard;  un  sein  cy- 
clopéen  par  M.  Michaux  qui  a  comblé  une  perte  de  substance 
nécessitée  par  l’ablation  d’un  sein  en  le  recouvrant  de 
l’autre  sein.  Une  courte  discussion  s'engage  à  ce  sujet  d’où 
il  résulte  qu’il  vaut  mieux  autant  que  possible  prendre 
d’autres  lambeaux  dans  le  voisinage  que  l’autre  sein. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(7  MAI  1903) 

Très  courte  séance  à  la  Société  de  neurologie.  M.  Pol- 
guère  insiste  sur  la  fixité  du  signe  d’Argyll- Robertson  ;  ses 
recherches  confirment  et  les  travaux  de  M.  Rabinski  et  de 
ses  élèves  sur  lés  relations  de  ce  signe  avec  la  syphilis;  et 
aussi  celte  notion,  contre  laquelle  cependant  quelques  au¬ 
teurs  se  sont  élevés  dernièrement,  à  savoir  que  le  signe 
d’Argyll-Robertson  bien  et  dûment  constaté  ne  rétrocède 
pas  aussi  bien  sous  l’influence  du  temps  que  sous  l’action 
d’an  traitement  antisyphilitique. 

M.  Babinski  communique  le  cas  fort  curieux  de  guérison 
d’une  mélancolie  intermittente  sous  l’influence  de  vertige 
voltaïque.  La  malade  était  atteinte  depuis  dix-huit  mois 
d’un  état  mélancolique  des  plus  typiques  avec  délire  inté¬ 
rieur  et  hallucinations  de  l'ouïe.  Or  l’application  des  cou¬ 
rants  voltaïques,  destinée  à  provoquer  le  vertige  volla’ïque 
selon  la  technique  indiquée  par  M.  Babinski,  a  déterminé 
dès  la  deuxième  séance  et  d’une  manière  très  rapide,  en 
quelques  minutes,  la  disparition  de  l’état  mélancolique.  Le 
vertige  volla'ïque  a  d’abord  développé  des  hallucinations 
curieuses  de  vertiges  ;  la  malade,  originaire  d’ailleurs  d’une 
ville  maritime,  a  eu  la  sensation  de  se  trouver  dans  un 
navire  ballotté  par  les  flots,  sa  conscience  s’est  obscurcie 
et  aussitôt  la  guérison  a  été  obtenue. 

M.  Babinski  n’essaie  pas  d’expliquer  une  guérison  aussi  ra¬ 
pide.  On  ne  peut  invoquerla  suggestion  qui  échoue  toujours 
dans  la  mélancolie  intermittente.  Peut-être  faut-il  admettre 
que  dans  certains  étals  mélancoliques,  le  fonctionnement 
des  facultés  psychiques  est  troublé  d’une  manière  très 


superficielle  ei.  qu’un  ébranlement  nerveux  survenant  au 
moment  opportun  est  capable  de  rétablir  l’équilibre.  Quoi 
qu’il  en  soit,  et  sans  essayer  de  tirer  une  conclusion  d’un 
seul  fait,  ce  mode  de  traitement,  si  bénin  dans  son  appli¬ 
cation,  doit  être  essayé  dans  la  mélancolie  intermittente, 
maladie  contre  laquelle  nous  sommes  très  désarmés  au 
point  de  vue  thérapeutique. 

MM.  Brissaud  et  Bruandet  présentent  une  malade  qu  ils 
considèrent  comme  un  exemple  probable  de  guérison  de 
méningite  tuberculeuse.  En  effet,,  celle  malade  a  offert 
par  trois  reprises  différentes  un  tableau  symptomatique 
analogue  à  celui  de  la  méningite,  céphalées  intenses,  cris 
hydroencéplialiques,  raideur  de  la  nuque,  vomissements, 
signe  de  Kernig,  élévation  de  la  température.  Le  cylodia- 
gnostic  a  montré,  à  plusieurs  reprises,  une  lymphocytose 
abondante  sans  polynucléaires.  Le  tableau  de  la  méningite 
était  donc  au  complet;  or  cette  malade  a  recouvré  mainte¬ 
nant  une  bonne  santé.  Toutefois,  elle  conserve  encore  une 
inégaliié  pupillaire  avec  pupille  droite  ne  réagissant  pas  et 
des  réflexes  tendineux  très  faibles.  On  peut  donc  croire, 
d’après  M.  Babinski,  à  l’existence  d’un  tabes  avec  ménin¬ 
gisme,  et  M.  Raymond  fait  observer  que  l’inoculation  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  cobaye,  inoculation  qui  n’a  pu 
être  pratiquée  dans  le  cas  actuel,  est  seule  capable  de  ré¬ 
soudre  le  problème  de  la  guérison  possible  des  méningites 
tuberculeuses. 

M .  G.  Marinesco  a  étudié  le  réflexe  plantaire  sur  190  su¬ 
jets,  dont  130  atteints  de  maladie  organique  du  système 
nerveux,  45  normaux  adultes  et  15  enfants  nouveau-nés. 
Sur  100  sujets  atteints  d’hémiplégie  organique  il  a  trouvé  le 
signe  de  Babinsky  dans  86  cas.  Parmi  les  30  cas  de  para¬ 
plégie  organique  on  trouve  le  mal  de  Pott,  15  cas;  la  syphi¬ 
lis  médullaire,  4  cas;  le  cancer  de  la  colonne  vertébrale, 
1  cas;  sarcome  des  méninges,  2  cas;  traumatisme  de  la 
moelle  épinière,  4  cas;  pellagre  avec  paraplégie,  2  cas; 
tabes  combiné,  2  cas;  sclérose  latérale  amyotrophique, 
1  cas.  Le  signe  de  Babinski  fait  défaut  dans  3  cas  de  section 
traumatique  delà  moelle  épinière  et  dans  le  cas  de  cancer 
de  la  colonne  vertébrale,  mais  il  est  présent  dans  tous  les 
autres  cas.  L’auteur  ne  Ta  jamais  trouvé  à  l’état  normal  sur 
les  45  sujets  qu’il  a  examinés.  Sur  13  enfants  nouveau-nés, 
il  n’a  trouvé  qu’une  seule  fois  le  signe  de  Babinski,  sous 
forme  d’extension  plus  accusée  au  gros  orteil.  Par  contre, 
il  est  de  règle  chez  les  enfants  nouveau -nés  à  l’état  de  som¬ 
meil.  D’après  l’auteur,  le  signe  de  Babinski  est  un  trouble 
fonctionnel  des  voies  pyramidales,  mais  il  ne  dépend  pas  de 
la  lésion  même  des  fibres  pyramidales.  Le  siège  du  phéno¬ 
mène  des  orteils  n’est  pas  dans  la  moelle,  car  il  ne  se  pro¬ 
duit  pas  dans  les  lésions  Iransverses  de  l’axe  spinal.  C’est 
donc  une  nouvelle  confirmation  des  recherches  de  M.  Ba¬ 
binski  et  de  ses  élèves. 

Enfin  M.Hudovernigcommunique  des  photographies  d’un 
cas  de  gigantisme  infantile,  puisque  son  malade  âgé  de  cinq 
ans  mesure  1“40. 11  est  surtout  curieux  de  signaler  chez  ce 
malade  une  ossification  précoce  des  cartilages  de  conjugai¬ 
son  et  un  développement  très  exagéré  des  organes  génitaux; 
on  sait  que  MM.  Launoiset  Roy  ont  au  contraire  décrit  chez 
certains  géants  une  persistance  de  la  non-ossification  des 
cartilages  de  conjugaison  et  une  atrophie  des  glandes  géni¬ 
tales. 
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Rècherohes  expérimentales  sur  les  localisations  motrices 
spinales. 

Par  M.  le  professeur  Brissaud  et  M.  A.  Bauer  (de  Paris). 

{Commumcalion  a  la  section  des  neuropathies.) 

Depuis  quelques  années  les  localisations  motrices  spi¬ 
nales  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  par  une  série  de  re¬ 
cherches  anatoiho-pathologiques  et  expérimentales.  A  la 
suite  de  ces  travaux,  diverses  opinions,  qui  d  ailleurs  ne 
s’excluent  pas  toutes,  se  sont  fait  jour  :  les  localisations 
motrices  médullaires  sont  pour  les  uns  musculaires  (Mano), 
pour  d’autres  nerveuses  (^Marinesco),  radiculaires  (Déjerine), 
fonctionnelles  (Marinesco,  Parhon  et  Goldstein,  de  Buck), 
pour  d’autres  enfin  segmentaires  (Van  Gehuchten  et  son 
école). 

Nous  avons  cherché  à  vérifier  cette  dernière  opinion  en 
pratiquant,  sur  lés  pattes  postérieures  de  têtards,  des  am¬ 
putations  unilatérales  de  segments  plus  ou  moins  étendus, 
et  en  examinant  le  renflement  lombaire  de  ces  animaux,  de 
dix  jours  à  dix  mois  après  amputation. 

Voici  les  conclusions  de  nos  recherches  : 

1»  A  la  suite  d’amputation  sur  le  membre  inférieur,  inté¬ 
ressant  tout  ou  partie  de  ce  membre,  des  lésions  apparais¬ 
sent  dans  la  moelle  épinière. 

2“  L’apparition  des  lésions  a  lieu  quelques  jours  après 
l’amputation;  la  présence  de  certaines  d’entre  elles  a  été 
constatée  dix  mois  après  l’amputation. 

3“  Ces  lésions  comportent  des  modifications  de  la  sub¬ 
stance  grise  et  de  la  substance  blanche. 

4“  Les  lésions  de  la  substance  blanche  paraissent  con¬ 
sister  en  une  atrophie  totale  de  la  moelle  correspondant 
au  côté  de  l’amputation. 

3°  L’étendue  de  l’atrophie,  en  hauteur  et  en  largeur,  dé¬ 
pend  surtout  de  l’étendue  du  segment  amputé  ;  mais  l’âge 
de  l’amputé  et  surtout  l’absence  de  régénération  ou  le  vo¬ 
lume  de  la  régénération  lorsqu’elle  existe,  entrent  en  ligne 
de  compte. 

Il  n’y  a  pas,  en  apparence  au  moins,  de  lésions  profondes 
de  structure  ;  l’état  de  la  moelle,  encore  très  rudimentaire 
chez  nos  têtards  et  nos  grenouilles,  ne  comporte  pas  d’ail¬ 
leurs  de  profondes  modifications  de  structure.  Tout  paraît 
se  limiter  à  une  diminution  du  nombre  des  voies  conduc¬ 
trices  et  anastomotiques  intra-spinales. 

6"  Les  lésions  de  la  substance  grise  semblent  â  peu  près 
localisées  dans  les  cornes  antérieures.  Elles  consistent  en 
une  dégénération  assez  spéciale  des  grandes  cellules  mo¬ 
trices;  il  s’agit  dans  la  grande  majorité  des  cas  d’une  dégé- 
ration  atrophiante  qui  entraîne  la  disparition  progressive 
d’une  partie  plus  ou  moins  étendue  du  protoplasma  cellu¬ 
laire,  souvent  de  toute  une  moitié  d’un  fuseau  cellulaire. 
Le  noyau,  seul,  peut  rester  fort  longtemps  comme  dernier 
vestige  de  la  cellule  motrice. 

.  7“  , Ces  altérations  de  la  corne  antérieure  n’intéressent 
pas  en  général  la  totalité  des  éléments.  Il  y  a  dans  la  corne 
malade  un  certain  nombre  d’éléments  presque  normaux, 
quoique  d’une  façon  habituelle  les  éléments  du  côté  amputé 
soient  plus  petits. 

De  tous  les  éléments  qui  subsistent,  les  plus  constants  et 


les  plus  rapprochés  de  l’état  normal  sont  ceux  de  la  partie 
interne  de  la  corne. 

Les  éléments  le  plus  gravement  atteints  sont  ceux- de  la 
partie  externe. 

8“  Dans  la  partie  externe,  quels  sont  les  éléments  -qui 
sont  pris?  Sans  qu’il  soit  possible  d’affirmer  l’existence  de 
noyaux  distincts  dans  toutes  les  moelles,  noyaux  parmi 
lesquels  on  soit  en  mesure  de  se  repérer,  il  y  a  cependant 
une  disposition  générale  de  la*  lésion-  atrophiante  que  bon 
retrouve  très  communément  et  qui  consiste  en  ce  qui  suit . 
lors  d’amputation  du  tarse  les  altérations  s  étendent  du 
milieu  du  segment  compris  entre  les  onzième  et  dizième 
racines  à  la  partie  moyenne  ou  supérieure  du  segment 
compris  entre  les  dixième  et  neuvième  racines.  Sur  cette 
hauteur,  les  altérations  occupent  successivement,  dé  bas 
en  haut,  toute  la  colonne  motrice  latérale,  sur  une  très 
petite  étendue,  puis  sa  partie  externe,  et  enfin  sa  partie 
postéro-externe  seulement. 

Lors  d’amputation  de  jambe,  les  altérations  s  élèvent  jus¬ 
qu’au  tiers  moyen  du  segment  compris  entre  la  neuvième 
et  la  huitième. 

Elles  occupent  successivement  de  bas  en  haut  d  abord 
toute  la  colonne  motrice  latérale  sur  une  hauteur  un  peu 
plus  étendue  que  lors  d’amputation  de  pied,  puis  la  partie 
externe  et  médiane  de  la  colonne  cellulaire,  enfin  sa  partie 
postéro-externe. 

Lors  d’amputation  de  cuisse,  les  altérations  s  élèvent 
jusque  vers  la  huitième  ;  elles  occupent  toute  la  colonne 
motrice  latérale  jusque  vers  le  milieu  du  segment  compris 
entre  la  dixième  et  la  neuvième,  puis  successivement  les 
parties  externe  et  postéro-externe  de  cette  colonne  cellu¬ 
laire. 

9“  11  résulte  de  là  qu’à  chaque  segment  du  membre  infé¬ 
rieur  répond,  au  niveau  du  renflement  lombaire,  un  groupe 
plus  ou  moins  limité  de  cellules  radiculaires.  Ces  groupes 
semblent  s’imbriquer  en  se  superposant,  le  groupe  infé¬ 
rieur  tendant  toujours  à  se  placer  en  dehors  et  en  arrière 
du  groupe  sous-jacent. 

10°  Le  volume  des  racines  semble  un  peu  diminué,  au 
niveau  des  altérations.  Les  ganglions  des  racines  posté¬ 
rieures  sont  d’apparence  normale. 

11°  Il  existe  des  relations  certainement  très  importantes 
entre  l’état  de  la  moelle  et  l’apparition  des  régénérations. 
Nous  nous  proposons  de  préciser  ces  rapports  dans  un  tra¬ 
vail  ultérieur. 

La  discipline  psycho-motrice. 

Par  MM.  le  professeur  Brissaud  et  Henry  Meioe  (de  Paris). 

{Communication  à  la  section  des  neuropathies.) 

La  discipline  psycho-motrice  est  une  méthode  de  traite¬ 
ment  qui  a  pour  but  la  correction  des  troubles  moteurs. 
Elle  tend  à  supprimer  les  actes  automatiques  intempestifs, 
et  à  les  remplacer  par  des  actes  corrects,  utiles,  voulus  et 
réfléchis. 

Pour  parvenir  à  ce  résultat,  il  ne  suffit  pas  d’employer  des 
exercices  gymnastiques  exécutés  passivement  parle  malade. 
Il  faut  en  outre  eixger  de  celui-ci  sa  participation  active 
dans  l’exécution  des  actes  commandés  :  l’écorce  cérébrale 
du  sujet  doit  intervenir  à  tout  instant. 

La  discipline  psycho-motrice  peut  corriger  les  mouve¬ 
ments  habituels  excessifs  ou  intempestifs,  les  attitudes  et 

Iles  immobilisations  vicieuses. 

Elle  trouve  donc  ses  applications  - dans  un  grand  nombre 


(1)  Voir  Gaz.  des  hâpit.,  1903,  n»  49,  p.  486;  n»  56,  p.  553. 
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de  maladies.  Les  auteurs  Font  employée  avec  succès  dans 
toutes  les  variétés  des  tics.,  tics  du  visage  ou  tics  des  mem¬ 
bres.  Elle  n’est  pas  moins  utile  pour  les  afFections  qualifiées 
de  crampes  fonctiorrntlles .  Dans  les  troubles  du  langage,  tels 
que  le  'bégaiement^  elle  a-  donné  aussi  d’excellents  résultats. 

La  discipline  psycho-motrice  est  appelée  à  rendre  ser¬ 
vice  aux  ataxiques.  Il  ne  suffit  pas,  en  effet,  d’enseigner  à  ces 
malades  uhe  série  d’exercices  méthodiques  ;  il  est  néces¬ 
saire  d’exiger  d’eux  une  participation  active  à  leur  exécu¬ 
tion,  ils  doivent  en  comprendre  le  but  et  en  connaître  la 
portée. 

La  même  méthode  est  applicable  aux  sujets  atteints  d’af¬ 
fections  paralytiques.  Rien  ne  saurait  être  plus  préjudicia¬ 
ble  pour  un  hémiplégique  ou  un  paraplégique  que  de  se 
confiner  au  lit.  Il  faut  lui  enseigner  une  foule  de  mouve¬ 
ments,  que  souvent  il  se  croit  incapable  de  faire,  tandis 
qu’en  réalité  il  arrive  à  les  exécuter  après  un  certain  temps 
d’entraînement. 

Un  grand  nombrë  A' impotences  musculaires  ne  sont  souvent 
que  des  ignorances  musculaires.  C’est  en  donnant  aux  mala¬ 
des  l’éducation  qui  leur  fait  défaut  que  l’on  arrive  à  corriger 
la  plupart  de  ces  accidents.' 

La  discipline  psycho-motrice  n’est  pas  moins  profitable 
aux  sujets,  qui,  par  suite  d’un  trouble  mental,  se  croient 
dans  l’impossibilité  d’exécuter  certains  actes,  ou,  inverse¬ 
ment,  se  croient  obligée  de  répéter  continuellement  certains 
autres.  Les  obsédés  moteurs  en  bénéficient  largement. 

La  discipline  psycho- motrice  est  donc  à  la  fois  une  éduca¬ 
tion  de  l’esprit  et  du  mouvement,  de  l’idée  et  de  l’acte.  Elle 
tend  à  supprimer  les  habitudes  nuisibles  et  à  instaurer  des 
habitudes  utiles  ;  elle  vise  à  la  suppression  de  l’automatisme, 
lorsqu’il  est  préjudiciable,  et  à  son  remplacement  par  des 
actes  normaux  volontaires  et  réfléchis.  Elle  est  basée, 
comme  toutes  les  éducations,  sur  la  répétition  des  mêmes 
actes  moteurs,  mais  elle  exige  aussi  la  répétition  des  efforts 
volontaires  du  sujet  en  vue  d’exécuter  l’acte  prescrit. 

Lorsque  le  médecin  peut  obtenir  du  malade  sa  part  de 
collaboration  active,  on  peut  toujours  espérer  les  meilleurs 
résultats  de  ce  mode  de  traitement. 

L’aptitude  catatonique'  et ,  l’aptitude  échopraxique  des 
tiqueurs.  Les  exercices  thérapeutiques  de  détente. 

Par  Henry  Meige  (de  Paris). 

{Communication  à 'la  Section  des  ■neuropathies.) 

L’examen  d’un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  tics 
m’a  conduit  à  faire  quelques  .remarques  cliniques,  qui 
offrent  un  certain  intérêt  au  point  de  vue  de  la  pathogénie 
de  ces  accidents  et  qui  peuvent  être  en  même  temps  mises 
à.  profit  pour  leur  traitement. 

Une  première  remarque  est  qu’un  certain  nombre  de 
tiqueurs  présentent  une  aptitude  particulière  à  conserver 
les  attitudes  que  l’on  donne  à  leurs  membres  ou  qu’ils 
prennent  eux-mêmes.  Il  s’agit  en  somme  d’une  sorte  de 
catatonisme  fruste.  Ce  symptôme  est  parfois  assez  intense 
pour  rendre  la  recherche  des  réflexes  tendineux  très  diffi¬ 
cile,  et  j’ai  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer  des  ti¬ 
queurs  chez  qui  l’on  pouvait  croire  les  réflexes  rotuliens 
abolis;  il  n’en  était  rien;  un  état  de  vigilance  musculaire 
excessive  et  une  exagération  du  tonus  s’opposaient  sim¬ 
plement  à  la  manifestation  du  réflexe. 

De  la  même  façon,  si  l’on  commande  à  ces  malades  de 
relâcher  brusquement  tel  ou  tel  muscle,  ils  n’y  parviennent 
souvent  qu" après  un  temps  assez  long.  Enfin,  il  arrive  aussi 


parfois  qu’ils  conservent  sans  s’eu  douter  telle  ou  telle  atti¬ 
tude  segmentaire  imprimée  à  leurs  membres. 

Une  seconde  remarque  est  la  suivante  :  les  tiqueurs  sont 
fréquemment  enclins  à  répéter  exagérément  les  mouve¬ 
ments  imprimés  à  leurs  membres.  Ainsi,  si  l’on  vient  à 
agiter  leurs  bras  plusieurs  fois  de  suite,  on  peut  suspendre 
cette  mobilisation  et  voir  cependant  les  mouvements  con¬ 
tinuer  à. se  produire  pendant  un  certain  temps. 

Ces  malades  présentent  donc  une  aptitude  catatonique  et 
aussi  une  aptitude  éohopraæique  noi&hXemeni  plus  développées 
que  chez  les  sujets  sains.  Je  ne  crois  pas  que  l’on  puisse 
considérer  ces  phénomènes  comme  propres  aux  tiqueurs. 
On  les  observe,  en  effet,  chez  d’autres  sujets,  triais  peut-être 
avec  une  moins  grande  fréquence.  Leur  constatation  chez 
les  tiqueurs  est  d’ailleurs  facile  à  expliquer.  Les  phéno¬ 
mènes  catatoniques  ou  achopraxiques  sont  par  excellence 
des  troubles  psycho-moteurs,  qui  témoignent  d’une  insuf¬ 
fisance  de  l’intervention  cortieale.  Ce  sont  des  manifesta¬ 
tions  de  cette  activité  passive,  dont  a  parlé  M.  Brissaud  à 
propos  des  attitudes  cataleptoïdes.  Et  nous  savons  que  chez 
les  tiqueurs,  le  contrôle  de  l’écoirce  fait  fréquemment  défaut. 
De  la  même  façon  qu’ils  sont  aptes  à  répéter  automatique¬ 
ment  tel  ou  tel  mouvement  qu’ils  ont  pris  l’habitude  de 
faire,  de  la  même  façon  ils  sont  aptes  à  conserver  telle  ou 
telle  attitude.  Ils  ont  surtout  une  aptitude  particulière  à 
prendre  très  rapidement  des  habitudes  motrices.  Chez  eux- 
tous  les  caractères  des  actes  fonctionnels  peuvent  être  viciés  ; 
la  répétition,  qui  est  un  de  ces  caractères,  se  trouve  fré¬ 
quemment  viciée  par  excès. 

De  ces  constatations,  on  peut  déduire  une  indication  thé¬ 
rapeutique  :  dans  la  discipline  psycho-motrice,  qui  cons¬ 
titue  la  méthode  de  choix  pour  le  traitement  des  tics,  il 
faut  faire  une  large  part  aux  exercices  qui  ont  pour  but 
d’apprendre  aux  malades  à  obtenir  instantanément  la  vo¬ 
lonté,  le  relâchement  musculaire.  J’ai  obtenu  des  résultats 
très  satisfaisants  par  l’emploi  de  ces  exercices  thérapeutiques 
de  détente. 

La  médecine  au  musée  du  Prado. 

Par  Henry  Meige  (de  Paris).- 
{Communication  à  la  section  des  neuropathies.) 

M.  Henry  Meige  a  fait  une  étude  critique  des  tableaux  du 
musée  du  Prado,  qui  présentent  un  intérêt  médical.  Il  s’est 
attaché  à  montrer  comment  les  artistes,  en  copiant  fidèle¬ 
ment  la  nature,  ont  parfois  représenté  avec  exactitude  des 
caractères  pathologiques,  qui  peuvent  permettre  aux  méde¬ 
cins  de  faire  des  diagnostics  rétrospectifs. 

Les  œuvres  de  Velasquez  fournissent  une-ample  matière' 
à  ce  genre  dé  critique.  Velasquez  a  fait  le  portrait  d’un  cer¬ 
tain  nombre  de  nains  et  de  bouffons,  où  il  est  possible  de 
reconnaître  les  traces  d’affections  morbides  aujourd’hui 
bien  connues;  les  uns  sont  des  rachitiques,  les  autres  des 
achondroplasiques.  Il  existe  aussi  des  portraits  d’idiots,  où 
Velasquez  a  reproduit  très  exactement  les  stigmates  phy-, 
siques  de  l’idiotie  et  de  la  dégénérescence. 

Un  bouffon  de  Charles-Quint,  peint  par  Antonio  Moro,  est 
un  type  remarquable  d’hémiplégique,  dont  la  main  droite 
est  contracturée.  L’auleur  cite  encore  une  .naine  obèse,. de 
Garréno  de  Miranda,  et  un  goitreux  de  E.  Marsh,  un  -élé- 
phantiasis  du  nez  attribué  à  Holbein,  rappelant  le  vieillard 
de  Ghirlandajo,  du  musée  du  Louvre. 

Après  les  difformités,  M.  Henry  Meige  étudie  les  peintures 
représentant  des  scènes  médicales.  Tout  d’abord,  le  tableau 
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de  Murillo,  de  l’Académie  Saint-Ferdinand,  représentant  la 
reine  sainte  Elisabeth  de  Hongrie  soignant  les  teigneux,  oû 
l’on  -voit  plnsieurs  enfants  dont  les  têtes  sont  couvertes  de 
plaques  teigneuses  très  fidèlement  rendues.  Viennent  en¬ 
suite  les  opérations  figurées  par  les  peintres  flamands  et 
hollandais  du  xv'  au  xviF  siècle,  un  arracheur  de  dents  de 
Théodore  Rombouts,  deux  tableaux  de  Téniers  le  jeune  re¬ 
présentant  une  opération  sur  la  tète  et  une  opération  sur  le 
pied.  Enfin,  deux  curieuses.peintures,  l’une  de  Jérôme  Bosch, 
l’autre  de  van  Hemessem,  représentant  la  supercherie  chi¬ 
rurgicale  connue  sous  lè  nom  d’opération  des  «  pierres  de 
tête  »,  dont  M.  Henry  Meige  a  fait  autrefois  une  étude  docu¬ 
mentée. 

L'auteur,  qui  a  poursuivi  ses  recherches  dans  toutes  les 
collections  d’Europe,  établit  des  comparaisons  entre  les 
peintures  du  Prado  et  celles  des  autres  galeries.  Cette  étude 
montre  bien  l’intérêt  tout  spécial  que  le  médecin  peut  pren¬ 
dre  à  l’examen  des  œuvres  d’art;  elle  montre,  en  outre,  le 
parti  que  la  critique  d’art  peut  tirer  des  connaissances 
médicales.  Elle  conduit  à  cette  conclusion  que  les  peintres 
les  plus  célèbres  sont  justement  ceux  qui  ont  reproduit  le 
plus  fidèlement  la  nature,  même  dans  ses  difformités. 

{A  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle,  en  date  du  It  mai  1903,  ont  été  affectés, 
savoir  : 

A  Madagascar.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe 
Martel,  Lesueur-Florent  et  Bailly,  respectivement  en  service  aux 
6®,  8®  et  5' d’infanterie  coloniale. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Forris  et 
Gallet  de  Santerre  :  le  premier  au  6®  et  le  second  au  22®  d’infan¬ 
terie  coloniale. 

En  Guinée  (hors  cadres).  —  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  Percheron,  au  21'  d’infanterie  coloniale. 

En  Afrique  occidentale  (hors  cadres).  —  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Barot,  au  2®  d’infanterie  coloniale. 

En  France.  —  Médecin-major  de  première  classe  :  au  1"  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Vergoz. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  4®  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  Jacquin;  au  ministère  de  la  guerre  (direction  des 
troupes  coloniales),  M.  Lasnet,  du  1"  d’infanterie  coloniale;  au 
5®  d’infanterie  coloniale,  M.  Rigollet  ;  au  6®  d’infanterie  coloniale, 
M.  Jourdran;  au  5®  d’infanterie  coloniale,  M.  Rul. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  3®  d’infanterie 
coloniale,  M.  Guillou;  au  8»  d’infanterie  colos.iale,  M.  Imbert 
(A.  J.-.X);  au  2'  d’infanterie  coloniale,  M.  Chaze;  au  22®  d'infan¬ 
terie  coloniale,  M.  Sambuc;  au  7®  d’infanterie  coloniale,  M.  Ger¬ 
main;  au  6®  d’infanterie  coloniale,  M.  Le  Moal;  au  4®  d’infanterie 
coloniale,  M.  Dardenne  ;  au  l®®  d’artillerie  coloniale  à  Lorient, 
M.  Sautar’el;  au  4»  d’infanterie  coloniale,  M.  Augé;  au  7®  d'infan¬ 
terie  coloniale,  M.  Gouvy;  au  ;’4®  d’infanterie  coloniale,  M.  Pujol; 
au  1®'  d’intanterie  coloniale  à  LorienI,  M.  Rousseau  ;  au  4®  d  in- 
fanierie  coloniale,  M.  D-nnet;  au  1®®  d’infanterie  coloniale; 
M.  Braud;  au  22“  d’infanterie  coloniale,  MM.  David  et  Amigues. 

Marine.  —  Sur  la  demande  de  M.  le  directeur  du  service  de 
santé  du  port  de  Rouhefort,  M.  le  médecin  de  première  classe 
Audibert  (Pierre-Honoré-Alfred)  esf  désigné  pour  remplir  les 
fonctions  de  secrétaire  archiviste  du  conseil  de  sanlé  au  chef-lieu 
du  IV®  arrondissement  maritime,  en  remplacement  de  M.  le 
docteur  Jutien-Laferrière,  promu  au  grade  de  médecin  principal. 
(Article  30  du  décret  du  24  juin  1886.) 

Le  musée  de  l’Assistance  publique.  —  Le  musée  de  1  As¬ 
sistance  publique,  dont  il  a  été  question  tant  de  fois  déjà. 


revient  sur  l’eau.  Hier  la  commission  du  Vieux-Paris  a  émis  un 
vœu  tendant  à  ce  qu’on  l’installe  à  l’hôtel  des  Miramionnes. 

Cet  hôtel  historique  fait  partie  du  groupe  des  bâtiments  où 
est  installée  la  pharmacie  centrale  des  hôpitaux. 

Tous  ces  bâtiments  sont  voués  à  une  prochaine  démolition, 
dont  le  Vieux-Pads  voudrait  sauver  l’hôtel  des  Miramionnes. 

A  la  vérité,  on  possède  peu  de  chose  à  l’administration  de 
l’Assistance  qui  puisse  figurer  au  musée,  mais  les  membres  de 
la  commission  estiment  que  l’on  pourrait  trouver  bien  des  pièces 
ou  des  meubles  dignes  d’être  mis  en  lumière,  dans  les  divers 
hôpitaux. 

Reste  à  savoir  si  les  directeurs  des  hôpitaux  se  laisseront 
volontiers  enlever  ces  pièces  curieuses  qui.  pour  la  plupart, 
décorent  leurs  cabinets  respectifs.  {Echo  de  Paris.) 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Travaux  pratiques.  — 

I.  Mise  en  série.  —  L’administration  de  la  Faculté  procède  à  la 
mise  en  série  des  élèves  astreints  aux  travaux  pratiques  ainsi 
qu’il  suit  : 

1“  Pour  les  exercices  du  semestre  d’hiver,  les  élèves  prennent 
rang  sur  une  liste  dressée  dans  l’ordre  de  délivrance  des  inscrip¬ 
tions  du  trimestre  de  novembre  ; 

2“  Pour  les  exercices  du  semestre  d’été,  les  élèves  prennent 
rang  surune  liste  dressée  dans  l’ordre  de  délivrance  des  inscrip¬ 
tions  du  trimestre  de  janvier. 

Travaux  pratiques  de  première  année  :  semestre  d’hiver,  dis¬ 
section  (sont  mis  en  série  les  élèves  ayant  pris  la  première 
inscription  au  trimestre  de  novembre);  —  semestre  d’été,  chiraœ 
biologique,  physique,  histologie,  physiologie  (sont  mis  en  série 
les  élèves  ayant  pris  la  deuxième  inscription  au  trimestre  de 
janvier). 

Travaux  pratiques  de  deuxième  année  :  semestre  d’hiver,  dis- 
ssction  (voir  l’affiche  spéciale  relative  au  choix  des  pavillons  de 
dissection  par  les  élèves  de  deuxième  année);  —  semestre  d’été, 
physique,  histologie,  physiologie  (sont  mis  en  série  les  élèves 
ayant  pris  la  sixième  inscription  au  trimestre  de  janvier). 

Travaux  pratiques  de  troisième  année  :  semestre  d’hiver,  ana¬ 
tomie  pathologique,  parasitologie  (sont  mis  en  série  les  élèves 
ayant  pris  la  neuvième  inscription  au  trimestre  de  novembre); 
—  semestre  d’été,  chimie  pathologique  (sont  mis  en  série  les 
élèves  ayant  pris  la  dixième  inscription  au  trimestre  de  janvier), 
médecine  opératoire  (voir  l’affiche  spéciale  relative  aux  travaux 
pratiques  de  médecine  opératoire). 

Les  élèves  inscrits  sont  ensuite  formés  en  série  et  appelés  à 
leur  rang  par  lettre  de  convocation  individuelle. 

II.  Travaux  pratiques  anticipés.  —  Afin  de  faciliter  aux  étu¬ 
diants  en  cours  irrégulier  d’études  la  régularisation  de  leur 
situation,  le  conseil  de  la  Faculté,  dans  sa  séance  du  2  avril  1903, 
a  décidé  que  ces  étudiants  pourront  être  autorisés  par  M.  le 
doyen  à  accomplir  des  travaux  pratiques  anticipés. 

Le  conseil  a  décidé,  en  outre,  que  ces  travaux  anticipés  se¬ 
raient,  s’il  y  a  lieu,  convertis  en  travaux  pratiques  réglemen¬ 
taires,'  après  avis  de  la  commission  scolaire  et  versement  des 
droits  correspondants. 

Ces  dispositions  auront  leur  etl'et  à  partir  de  l’ouverture  de 
l’année  scolaire  1903-1904. 

MM.  les  étudiants  trouveront  des  renseignements  complémen¬ 
taires  au  secrétât  de  la  Faculté  (guichet  n“  2  bis),  tous  les  jours, 
de  midi  à  trois  heures. 


CAPSULES  DARTOIS  —  Maladies  des  voies  respiratoires.  ^ 
tjlHOF  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


—  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


Le  Uirecteur-geram  :  D®  François  Le  6ouau. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  Ê.  LEVÉ,  KDE  CASSETTE,  17- 
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Chlopo-anémle.  —  1  caillerée  par  repfsi.s 
Parsi,  Collin  et  C*',  49,  l.  de  Maubeuge,  et  i>h%» . 
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POUDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
;P8UDR€îdeLFNTILLES  ADRIAN 
I ALIMENT  COMPLET  ADP^AN 

i  Toute&lesfifors>  quefl’  inanitidn  devJent  menaçante 
yemplcdideè  PODDRESDeuVIAIfflEïADMAH  est  indiquée 


I  Remplace  aTantageusement  ritfdoformo  sans 

I  en  avoir  rôdeur.  Il  n'est  pas  toxique  et  ne 

_  B  produit  Jamais  d’ecaema.  —  C’est  un .  non 

ca.nAifésiaae  et  hémostatique  et  un  èpidermisant  infiniment  supérieur  !» 
riodoformè*  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorlrant  II  possède  une 
action  spécifique  dans  la  guérison  desWloeres  deJambes  et  EMcmas  Immldes. 

-  ^  - -  "  -  15.  Place  des  Voeffes,  PARIS. 


FO  UE  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÊLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

■  POUR  DISSIPER  LES  AlOBEUBü 

ET  FACILITER  LA  DIOESTIOE 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les,  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  eu  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  rqatbé- 
niatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tipcorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  duBiROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  fkanos. 


re  à  quelques  in 
à  la  disposition 


1®  Le  sirop  de  B enry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

.2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE, 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont;  exécutées 
avec:  le  soin  quia  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  -les  pharmacies. 

Vente  EN  QBOS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


■^^■rAcaâémie  de  Médecine.  —  Plus  actif  e 

toléré  Que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragoei 


CLIN  &  C® 

SO,  K.'ui©  ci©s  Fossés-Sa.int.-cJa.ccg.'u.es  —  IP.A.I2-IS 


CACODYLATE.SOUDECLIN 

Arsenic  à  l'état  organique. 

Qouttes  Clin  5  gouttes  contiemect 

l  ogr.  de  Csiaodyla,te  de  Soude  pur. 

Globules  Clin  1  cgr.de  Cacodylate  de  Sonde  pur 

par  Globule. 

Tubes  stérilisés  Clin 

pour  Injections  bypodermtqnes. 

5cgr.  de  Cacodylate  de  Soude  pur 
par  ceutimèlre  cube. 


^  MARSYLE  CLIN 

Cacoüylate  ae  Protoxyde  He  ffir  renfermant  le  Fer  et 
l’Acide  cacodylique  dans  des  proportions  thérapeu¬ 
tiques  à  l’état  de. combinaison. 

Une  dose  movenne  de  Os  10  par  jour  correspond  à  Os  025  de  Fer 

au  minimuni  d’oxydation  et  à  Os  06  d’Acide  cacodylique. 

Gouttes  de  Marsyle  Clin 

5  gouttes  contiennent  OsOS5  de  Marsyle. 

Globules  de  Marsyle  Clin 

0S025  de  Marsyle  par  Globule. 

Tubes  de  Marsyle  Clin 

pour  Injections  hypodermiques. 

5  cgr.  de  iHarsyje  par  centimètre  cube. 


r  PHOSPHOTAL  CLIN  ^ 

1  pnospliite  neutre  de  Créosote. 

rCAÏACOPHOSPHAL  CLIN  1 

Phospiiite  de  Gaîacol  cristallisé. 

1  Capsules  Clin  20cgr.de  Phospholalpar.Capsule. 

Capsules  Clini5egr.deOaîaooph£>spiaIpar.Capsule. 

1  Émulsion  Clin 

1  50  cgr.  de  Pbospbotal. ps.T  cuillerée  à  café. 

1  S'.sdminiatra  également  en,  Lavements. 

Solution  Clin  J 

.10  çgr.'de.GaiacophosphaI;par  cuillerée  fi  csfflr"  "1 
.  t' Administre  également  en  .Lavements. 

1  AVANTAGES  DU  PHOSPHOTAl.  ET  DU  GAÎACOPHOSPHAL  ^  „  J 
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HKsyi 

Thermilif  13" 

•? 

1 

1 

s 

i 

1 

1 

Aeide  carOoniqm  libre - 

Sioarbenata  de  soude . 

Sairate  de  soude  et  chaux. 
Silioateetailice.alumine.. 
iodurealoaiin,arsenic,lith. 

1.425 

t.480 

o!i20 
0.006 
0  060 
0.054 

liiiiïiiiil 

lliiligiilsl 

2.145 

6.040 

ü.iOO 

0.200 

0.058 

2.d51 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  Hesorganes  dige.stifs;— PRECIEUSE, mala- 
.  dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l'appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


'  Matiérts  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  precedentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosk  ordinaire  :  i  bouteille  par  jour. 


iSRPfflE-COCA  MMl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 

cnilleree3p''jour.BdHaus3mann.41. Paris  et  phi«» 


AFFECTIOIS  de  lESTOIIÀC 


'QUASSINEADRUN 

J, 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIRE  AMORPHE. 
GRARULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaque  repas. 


NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 

Développement 
reproduction 

±.  Rue  de  Châteaudun,  PARIS. 


PepioieVassal 

Séche^Agréableâu  Goût 
Représente  14  FoïSson  Poids  deViANDE 

PRIX  MODÉRÉ  ' 

Echantillon  Gratis  par  L.D ANJOU  PiÎ'Iille 


CRYOGÉNINE 


de  la  Société  des 

BRE7ETS  LUMIÈRE 


^  Pari!:Ph‘*l!''dBPraiicB,7,r.deJoiij 


SuccédanéderiOOOFORWiE 


e  irritante.  »  (D'  LEGUEÜ,  Cliirurgien  des 

Hôpitaux  de  Paris.) _ 

*^UMrol  dessèche  plajes  et 

#  ^d’odJur. Nolveau^^ 

I  supérieur  à  celui 


Huile  sulütée  sodipe  sullurée 

qui  contient  1 0  °/°  de  SOUFRË 
Succédané  de  PICHTYOL 
Inodore,  Insipide,  Soluble  eau. 

Les  taches  de  Tbigénolsur  le  linge 
disparaissent  par  simple  laçage 


F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C'»,y,JRn»  Saint-Claude,  PARIS  (iw). 
"L’ÂM  ftNORRHEE,  la  D  Y  S  M  ËNO  R  R  H  E  E,  la  M  !£  N  O  Ft  R  H  A  G I E 

A  cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoSct-JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  I''""'''  ' 


Âliisnt  de  Gboix  pour  Estomacs  irritables,  Eafabis,  Tieilliris,  Malalis  et  Goofaleseeots 

Principe  albuminoïde  du  lail  | 

rendu  soluble  | 

contenant  les  phosphates  du  lait  1 
a  l’état  orgarii(|UC  1 

ProtooegraDalé  i  Cacao  Protone  | 

A  30  O/O  f  A  50  O/O 

Haas  toutes  les  Pharmacies  -I 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

lebaatiHcns  ;  ÂDRIÂit  et  G>^9.  rue  âe  la  Ferle,  PARIS 

MYCOOERMINE  DÉJARDIN 


Khtbait.  LEVURE 


PILULES  doué  de  toute  LEVURE  , 
INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHEJ 


3 


gg.  _  mardi  19  MAI  1903. 


76»  ANNÉE. 


MARDI  19  MAI  1903.  —  N»  59. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

es  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
■esser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE . '3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  ;  8  fr.  —  t  an  ;  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  i  an  :  25  fr. 

de9h.  AllH.  ET  de2h.a5h. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  l’Ascension,  le  journal  ne  paraîtra  pas  jeudi. 


SOMMAIRE.  — Premier-Paris.  —  Clinique  des  maladies  de  l’appareil 
DIGESTIF.  L’exploration  extérieure  du  foie,  par  MM.  Albert  Mathieu  et 
J. -Ch.  Roux.  —  Accidents  syphilitiques  en  activité  chez  un  tabé¬ 
tique  et  chez  un  paralytique  général,  par  M.  I^e  professeur  Gaucher 
et  M.  Babonneix,  interne  médaille  d’or  des  hôpitaux  de  Paris.  — 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  —  XIV'  CoNQRÈS  INTER¬ 
NATIONAL  DE  MÉDECINE  (Madrid,  23-.30  avril  1903).  Sérothérapie  de  la 
fièvre  typhoïde  chez  les  enfants,  parle  docteur  Albert  Josias,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l'hôpital  Bretonneau.  — 
Revue  bibliographique.  —  Actes  ob  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.  —  111'  Congrès  international  des  médecins  de  compagnies 
d’assurances  (Paris,  1903).  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hfipltaux  de  province.  —  Lyon.  —  MM.  les  docteurs  Piol- 
let,  Viannay  et  Bonnet  sont  nommés  après  concours  médecins 
du  Dispensaire  général. 

—  Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  Bussières,  Savedan,  Eyquard,  Gasassus, 
Rioms,  Grandal,  Candiotti,  Nates,  Puyhaubert,  Leroy,  Popp, 
Dudon,  Lapeyre,  Des  Mesnards. 

Les  questions  traitées  ont  été  les  suivantes  :  «  Muscles  péro¬ 
niers  latéraux,  entorse;  articulation  scapulo-humérale,  luxation 
de  l’épaule  en  avant  (symptômes  et  diagnostic).  «  Epreuve  pra¬ 
tique  :  «  Monocle  pour  l’œil  droit.  » 

—  Marseille.  —  Un  concours  public  pour  une  place  de  chirur¬ 
gien-adjoint  à  la  Maternité  sera  ouvert  à  l’bôpital  de  la  Concep¬ 
tion  le  lundi  17  août  .1903,  à  trois  heures  du  soir. 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  commission  administrative 
assistée  d’un  jury  médical. 

Au  jour  fixé  pour  l’ouverture  du  concours,  les  candidats  de¬ 
vront  avoir  deux  années,  de  pratique  comme  docteurs  de  l’une 
des  facultés  de  France,  être  âgés  d’au  moins  vingt-huit  ans,  de 
nationalité  française  ou  en  mesure  de  justifier  de  leur  natura¬ 
lisation. 

Les  deux  années  de  pratique  comme  docteurs  ne  sont  pas  exi 
gées  des  anciens  élèves  internes  dans  les  hôpitaux  des  villes  où 
siège  une  Faculté,  ni  des  élèves  internes  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille  ;  ils  pourront,  en  conséquence,  concourir  dès  qu’ils  seront 
munis  de  leur  diplôme  de  docteur. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
commission  administrative,  huit  jours  au  moins  avant  l’ouver¬ 
ture  du  concours. 

Ils  auront  à  produire  :  1“  leur  acte  de  naissance;  2“  leur  di¬ 
plôme  de  docteur  ;  3“  s’ils  ne  sont  pas  domiciliés  à  Marseille, 
un  certificat  de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  de  leur 
résidence;  4»  les  internes  des  villes  où  siègent  les  Facultés  de¬ 
vront,  en  outre,  déposer  un  certificat  de  bonne  conduite  délivré 


par  le  directeur  des  ditférents  hôpitaux  où  ils  auront  fait  leur 
service  d’interne.  —  Les  candidats  pourront  déposer  leurs  titres 
scientifiques,  manuscrits,  etc.  ;  s’il  y  a  lieu,  une  note. de  leurs 
services.  Ces  documents  seront  soumis  au  jury. 

Congrès  de  médecine.  —  Le  XV'  Congrès  international  de 
médecine  se  tiendra  en  1906  à  Lisbonne. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  dix-huitième  semaine  986  décès,  au  lieu  de  1119 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  984. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  9). 

La  rougeole  a  causé  9  décès  (moyenne  28);  la  scarlatine, 
4  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  10  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  11  décès  (moyenne  12);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  100,  comme  la  semaine  précé¬ 
dente  (moyenne  79). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  13 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  25. 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  iullammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  176  décès  au  lieu  de  185  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  160,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chifl're  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aigue.  16  décès  (moyenne 
12);  bronchite  chronique,  20  (moyenne  20);  pneumonie,  38 
(moyenne  40);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoii'e,  102 
(moyenne  88),  dont  45  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
41  â  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  7  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  225  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  23  décès;  la  méningite  simple,  17  décès  ;  les  tuber¬ 
culoses  autres  que  celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Charité  (service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Tillaux).  — Cours  pratique  de  chirurgie  (fractures  et  luxa¬ 
tions).  —  Un  cours  pratique  de  chirurgie  (fractures  et  luxations 
indispensables  à  connaître)  sera  fait  à  la  clinique  chirurgicale 
de  la  Charité  (service  de  M.  le  professeur  Tillaux),  par  M.  Wiart, 
chef  de  clinique. 

Chaque  leçon  sera  suivie  d’exercices  pratiques  (confection  par 
les  élèves  d’appareils  plâtrés,  silicatés,  etc.). 

Le  cours  comprendra  douze  leçons.  —  Il  commencera  le  lundi 
Ib  juin  1903,  à  cinq  heures,  et  se  continuera  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  droits  à  verser  sont  de  50  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  des  droits.  MM.  les  étudiants  devront 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n'  3),  les  mardis,  jeudis, 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 
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VIN  de  KOLA  QUINA  d»  ESGANDE( 

ELIXIR  es  KOLA  PIHA-.  D'  ESIÎAHDEC'C''  P 
GRANULÉ  e.  KOLA  QUINAe.  0'  ESCANDEjrir  i 
EXTRAITFIuÉd.KOLA  gUIIIAd.D'ESCANDE( 

â  base  de  Kola  Fraîclie  de  V.  GABORIAUD,  Exploraten^ 


Si  iusnu’à  ce  jour  les  pre'parations  de 
eoix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 


...  Ji  jusqu’à  ce  jour  les  pre 
.  ,  ,  Ijâ  noix  de  Kola  n’ont  pas  donne 

I  k  né  nue,  Hi 


1  Débilité,  1  1  îlj  Anti-Déper( 
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.  déssécliée  qui,  dans  cet 
quarts  de 
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par  excellence. 


|{j  Reconstituant. 

|jj  Anti-Déperditeur.  | 


du  Cœur,  s 
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AMPOULES 

CACODYLIQUES 

ctMÉTHYL-ARSINIÛUES 

^  Fiaissi 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 


Je  prépare  également 

JÉTHYL-ARSlHATEliAail 

!•  en  Graimlea  à  O  gr.025  chaque. 

2»  en  fio««e»(5gonltesconliennenHcentig. 
de  Métliyl-Arsinate  de^Soude). 


iRAGEES  WIÂRIÂN 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tep“' 

Dlspepsies,  anorexies,  voRtiissemems,  etc. 
“  rs.  Collin  et  0>«.  4Vi.  r.  d**  Maubeuge,  et  Pht"». 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ  JARDIN 
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etdu  LARYNX  1 
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3  FR.  LA  BOITE 

Envoi  franco  d’EchantiUons. 
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Paris,  le  18  mai  1903. 

Les  syndicats  médicaux  soutiennent  le  bon  combat  contre 
les  compegnies  d'assurances  et  réclament  contre  la  gratuité 
ou  la  quasi-gratuité  des  soins  que  les  blessés  du  travail 
reçoivent  dans  les  hôpitaux,  et  surtout  dans  les  hôpitaux 
parisiens. 

Ils  multiplient  leurs  démarches  près  du  directeur  de  1  As¬ 
sistance  publique  et  des  autorités  administratives  pour  que 
les  soins  donnés  à  ces  blessés  ne  soient  plus  gratuits,  car 
d’après  la  loi  nouvelle  ces  blessés  ne  sont  plus  des  indigents, 
puisque  les  soins  médicaux  sont  dus  par  leurs  patrons  et  à 
leur  défaut  par  les  compagnies  d’assurances. 

Une  circulaire  doit,  dit-on,  être  adressée  aux  médecins  et 
aux  chirurgiens  des  hôpitaux,  pour  leur  demander  à  se  soli¬ 
dariser  avec  leurs  confrères  de  Paris. 

Cette  adhésion  des  chirurgiens  n’aurait  malheureusement 
aucune  valeur.  Administrativement,  le  chirurgien  d  hôpital 
n’est  rien,  il  est  soumis  à  des  règlements;  il  trouve,  reçus 
dans  ses  salles,  des  blessés  auxquels  il  doit  ses  soins,  indis¬ 
tinctement,  et  il  ignore  quel  est  l’état  social  de  ces  blessés, 
s’ils  sont  pauvres,  indigents  ou  assurés  à  une  compagnie 
d’assurances  puissante  et  riche. 

L’appui  des  chirurgiens  ne  peut  être,  en  la  circonstance, 
qu’un  appui  purement  platonique.  Les  syndicats  médicaux 
peuvent  faire  contresigner  et  approuver  leurs  réclamations 
.  par  les  médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux;  mais,  admi¬ 
nistrativement,  ces  vœux  seront  sans  valeur. 

En  province,  les  chefs  de  services  hospitaliers  peuvent 
faire  rémunérer  leurs  soins  chirurgicaux,  lorsque  les  blessés 
admis  à  l’hôpital  ne  sont  pas  indigents.  De  nombreux  juge¬ 
ments  ont  rendu  habituelle  celle  manière  de  faire.  A  Paris, 
l’Administration  s’est  toujours  refusée  à  admettre  que  les 
médecins  et  chirurgiens  puissent  recevoir  les  moindres 
honoraires.  Il  y  a  un  engagement  tacite  de  la  part  des  chi¬ 
rurgiens  à  respecter  cette  manière  de  voir  et  ils  ne  peuvent 
y  manquer.  Il  y  aurait  quelque  chose  de  choquant  à  les  voir 
faire,  euxrmêmes,  des  enquêtes  sur  la  solvabilité  des  blessés 
qui  leur  sont  confiés. 

Aussi,  tout  en  pouvant  affirmer  à  nos  confrères  que  les 
médecins  et  chirurgiens  des  hôpitaux  sont  de  cœur  avec 
eux  dans  la  campagne  qu’ils  entreprennent,  nous  les  aver¬ 
tissons  que  leurs  revendications  ne  sauraient  aboutir  que  si 
elles  sont  officiellement  établies  par  des  règlements.  G  est 
donc  uniquement  à  la  Direction  de  l’Assistance  publique 
que  nos  confrères  devront  porter  leurs  justes  réclamations. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
L’EXPLORATION  EXTÉRIEURE  DU  FOIE 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux. 

Nous  nous  servons  habituellement  pour  1  exploration 
extérieure  du  foie  d’un  procédé  que  l'un  de  nous  a  déjà 
exposé  à  plusieurs  reprises.  Cependant  il  est  générale¬ 
ment  peu  connu,  même  des  maîtres  en  pathologie  hépati¬ 
que.  L’un  d  eux  qui  voulait  bien  le  mentionner  récemment 
n’en  faisait  en  effet  qu’un  exposé  incomplet  (1). 


Ce  procédé  nous  le  préférons  aux  autres,  le 

Glénard,  dit  procédé  du  poucB,  y  compris  :  nous  ne 

doute  pas  remployer  avec  autant  d’habileté  que  son  • 

Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  f 
parfait  que  possible  de  résolution 

sont  à  demi  fléchies,  les  talons  joints,  es  genoux  tombant 
à  droite  et  à  gauche,  les  bras  reposant  le  long  du  corps,  la 
tête  légèrement  soulevée. 

Le  médecin  se  placera  à  la  droite  du  malade. 

Palpation  ascendante  du  foie.  —  H  faut  aller  à  a  ^ 
du  foie  de  bas  en  haut.  Cette  recherche  est  faite  o’-dmmre 
ment  avec  l’extrémité  des  doigts  par  petites  «e^us^ 
cessives  pratiquées  obliquement  d’avant  en  amè^®  ^ 
bas  en  haut.  C’est  le  procédé  habiuel.  Lasegue  cons  lUait 

avec  raison  de  se  servir  a’^rtout  du  bord  externe  de  1  index 

>t  de  la  pulpe  du  médius  dont  la  sensibilité  est  ‘lev 
oppéi  qL'^cellede  la  face  palmaire  de  l’extremite  des 

‘°Ce  mode  de  palpation  donne  des  résultats 
, ont  lorsque  le  foie  est  gros  et  son  bord  -fieur  descendu, 
îomme  chez  les  cardiaques  en  asystolie.  En 

conditions,  il  se  montre  habituellement  insuffisant  et  nf 

•leur  à  celui  de  la  palpation  ascendante  telle  que  nous 

^'Nous°procédons  en  somme  exactement 
ferions  si  nous  voulions  palper  notre  propre  ^ 

mains  sont  réunies,  le  bord  externe  des  deux  m^ex  accoles 
l’un  contre  l’autre,  les  doigts  sont  légèrement  infléchis 
crochet.  Les  extrémités  des  deux  index  et  des  deux  médius 
gauches  et  droits  réunis  sont  appliqués  «^la .paroi  abdo¬ 
minale  à  droite  de  l’ombilic,  dans  un  point  où  1  o 
sûrement  au-dessous  de  la  limite  inférieure  du  fo  e^  La 
paroi  abdominale  est  déprimée,  ni  trop,  ni  trop  peu,  dans 

une  mesure  que  l’expérience  seule  apprend.  Les  deux 
mains  sont  ainsi  ramenées  de  bas  en  ^aut,  en  suivan^ 
le  bord  externe  du  grand  droit  droit  dans  la  direction  du 
rebord  des  côtes.  On  remonte,  en  pratiquant  une  ser 
petites  secousses  qui  ont  pour  but  d  accrocher  le  bord  du 
foie  lorsqu’on  le  rencontre.  On  doit  chercher  à  1  accrocher 
de  bas  en  haut,  avec  l’extrémité  des  doigts  ^®P^’®® 
chet  comme  si  l’on  voulait  pénétrer  sous  son  bord  inferieur 
en  déprimant  la  paroi  abdominale.  Les  petites  s®®ousses 
répété^  permettent  de  reconnaître  plus  facilement  le  bord 
du  foie  lorsqu’on  le  rencontre.  ,  j  i  .oio 

M.  Catrin  a  proposé  pour  la  recherche  du  bord  delà  i aie 
hypertrophiée  un  procédé  tout  à  fait  analogue,  il  la 
dénommé  palpation  par  effleurement  ;  nous  aimerions  mieux 
dire  palpation  par  accrochement.  Lorsque  le  foie  est  gros 
descendu  on  reconnaît  souvent  assez  facilement  son  bord 
oblique  sous  le  trajet  de  la  ligne  mamelonnaire,  et  on  peut 

le  suivre  sur  tout  son  prolongement.  ^  ^ 

Lorsque  ses  dimensions  sont  normales  etqu  il  n  est  pas 
descendu  on  ne  peut  le  trouver  qu’à  la  région  épigastrique 
au  point  où  il  traverse  obliquement  celte  région. 

Palpation  respiratoire.  —  Nous  avons  supposé  jusqu  à  pre-- 
sent  que  le  foie  est  un  organe  immobile  ;  mais  il  n’en  est  rien  : 
son  bord  inférieur  s’élève  pendant  l’inspiration  et  s  abaisse 
pendant  l’expiration,  comme  le  diaphragme.  Il  [^ut  1®°*’' 

..J. _ _ — QiioT.naHf  d’abaissement  et  a  eie- 


(1)  A.  Mathieu.  Sur  un  procédé  particulier  de  palpation  du  bord 
inférieur  du  foie,  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  séance  du  9  mars  1894. 
—  A.  Mathieu.  Traité  des  maladies  de  l'estomac  et  de  l’intestin, 
p.  54.  -  Mayer.  Technique  et  résultats  de  Vexamen  exteneur  du  foie 


les  dyspeptiques,  Th.  de  Paris,  1900.  - 
ies  par  le  foie  sous  l'influence  de  l’alimentation  insuffi 
■peptiques,  Th.  de  Paris,  1902. 
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dation,  on- peut  s’en  servir  pour  la  palpation,  du  foie.  Il  faut 
alors  faire- en  quelque  sorte- que  le  foie  vienne  se. palper  eour 
tre  les  doigts. 

Les  mains  sont  placées  comme  il  a  été  dit  ci-dessus,  les 
(foigts  accolés^  leurs- extrémités-  recourbées  en-  crochet,  la 
pulpe  regardant  eu  haut  et  en  arrière.  On-  déprime  la  paroi 
abdominale  assez  pour  que  les  doigts- puissent  parvenir  un 
peu  en  arrière  du  plan  de  la  face  antérieure  et  du  bord  an¬ 
térieur  du  foie.  Cette  fois  l'explorateur  reste  immobile,  c’est 
lè  foie  qui  va  se  mobiliser  par  les  mouvements  respiratoires 
et  vênir  heurterles  doigts.  L’explorateur  se  metà-l’ajÿ^-M^,  pour 
employer  une  expression  imagée  de  M.  Glénard,  à  des  points 
successifs,  en  se- rapprochant  de  plus  en  plus  du  rebord  des 
côtes  droites.  Le  malade  est  engagé  à  exécuter  des  mouve¬ 
ments  de  respiration  assez  étendus.  Le  foie  revient  donc  à 
un  moment  donné  se  Aearfor  contre  les  doigts  qui  l’attendent 
à  poste  fixe.  Si  le  sujet  n’est  pas  trop  gros  et  les  parois  abdo¬ 
minales  trop  épaisses,  s’il  se  laisse  palper  aisément,  sans 
défènse  musculaire,  on  perçoit  ainsi  facilement  le  bord  du 
foie  sur  la  ligne  mamelonnaire  lorsqu’il  dépasse  le  rebord 
des  fausses  côtes  à  la  fin  de  l’expiration-.  En  tout  cas,  on  -le- 
perçoit,  le  plus  souvent,  à  la  région  épigastrique  dans  le 
point  où  il  traverse  obliquement  celte  région  de  hautenibas 
et  de  gauche  à  droite. 

Par  ce  mode  de  palpation,  on  détermine  quel  est  le  point 
le  plus  bas  auquel  parvient  le  foie  dans  son  excursion  res¬ 
piratoire.  Souvent  aussi  on  peut  reconnaître  quel  est  le 
point  de  départ  du  bord  inférieur  dans  son  mouvement  de 
descente. 

Il  est  souvent  avantageux  de  combiner  la  palpation  as¬ 
cendante  aux  données  de  la  palpation  respiratoire,  de  com¬ 
parer  et  d’additionner-  les  renseignements  qu’ils  fournis¬ 
sent.  La  palpation  respiratoire  permet  souvent  de  faire 
connaissance  avec  le  bord  du  foie,  de  le  reconnaître,  et  de 
le  suivre  ensuite  beaucoup  plus  facilement  sur  toute  son 
étendue. 

Souvent  il'  est  avantageux  de  faire  coucher  le  malade  à 
demi  sur  le' côté- gauche.  Le  foie  a  alors  tendance  à  tomber 
vers  la  gauche,  ce  qui  rend  sa  palpation  plus  facile. 

Il  va  sans  dire  que  l’on  comparera  toujours  les  résultats 
fournis  par  la  palpation  à  ceux  que  donne  la  percussion-. 
Pour  percuter  l’extrême  bord  du  foie,  et  ne  pas  méconnaître 
la  partie  la  plus- amincie  de  la  lame  que  forme  le  bord  an¬ 
téro-inférieur,  il  convient  de  percuter  très  légèrement  et 
très  superficiellement,  de  préférence  avec  l’extrémité  de 
l’ongle  de  l'index  ou  du  médius  droits  sur  le  plat  de  l’ongle 
dé'  l’index  gauche. 

Le  médecin,  au  cours  de  son  exploration,  n’oubliera  pas 
qu’il  doit  aborder  le  bord  du  foie,  suivant  une  direc¬ 
tion  perpendiculaire  à  son  bord.  11  ^loit  pratiquer  la  palpa¬ 
tion  hépatique  chez  les  malades  en  plaçant  ses  mains 
exactement  de  la  même  façon  qu’il  le  ferait  s’il  voulait  se 
palper  lui-même- le  foie.  Il  peut  rester  debout  à  la  droite, 
mais,  si  le  lit  s’y  prête,  il  peut  se  pencher  par-dessus  la 
tête  du  malade  ;  il  peut  encore  s’asseoir  commodément  sur 
le  bord  du  lit  à  la  hauteur  de  l’épaule  du  patient. 

Palpation  Mmanuelle,  —  Dans  quelques  conditions,  lors¬ 
qu’il  est  descendu,  ptosé,  le  foie  peut  être  exploré  par  le 
procédé  de  la  palpation  bimanuelle,  telle  que  l’exécute; 
Guyon  pour  le  rein  mobile. 

La  main  gauche  est  introduite  dans  la  région  lombaire 
droite,  elle  soulève  cette  région  d’arrière  en  avant,  entre  la 
dernière  côte  et  la  crête  iliaque.  Souvent  déjà,  lorsque  le 


foie  est  descendu  et  surtout  lorsqu’il  est  à  la  fois  gros  et 
descendu,  la  main  a  conscience  de  soulever  un  poids  anor¬ 
mal.  La  main  droite  est  placée-  sous  le  rebord  des  fausses 
côtes  :  elle  pratique  la  palpation  d’avant  en  arrière.  Lorsque 
le  foie  est  descendu,  en^  combinant  les  mouvements-  des- 
'  deux  mains,  on  le  reconnaît  souvent  assez  facilement. 

La  main  gauche,  par  une  série  de  flexions  brusques  des¬ 
doigts,  soulève  le  foie,  la  main  droite  recherche  en  avant 
la  sensation  du  ballottement. 

Si  le  bord  inférieur  du  foie,  bord  plus  ou  moins  tran¬ 
chant,  est  nettement  perçu,  il  n’y  a  aucune- difficulté,  sur¬ 
tout  si  la  palpation  ascendante  et  respiratoire  permet  de 
le  déterminer  facilement.  Il  arrive  que  le  foie  et  le  rein 
droit  soient  ptosés  en  même  temps  et  alors  il  devient  assez, 
difficile  de  déterminer  où  commence  l’un  et  où  finilFautre. 
Il  peut  arriver  encore  que  le  rein  droit  soit  très  augmenté- 
de  volume,  par  exemple,  eu  cas  de  cancer  ou  d’hydroné¬ 
phrose;  Gn  n-’oubliera  pas,  pour  établir  celle  différenciation- 
parfois  difficile^  que- ce  qui  caractérise  le  mieux  le  foie,  c'est 
son  bord  inférieur.  C’est  donc  toujours  lui  qu’il  faudra 
s’efforcer  de  reconnaître,  de-déterminer  et  de  situer. 

Nous  pratiquons  la  palpation  du  foie  telle  que  nous  ve¬ 
nons  de  la  décrire  depuis  des' années,  à  notre  enlière  satis¬ 
faction.  Nous  croyons  ces  procédés  d’un  usage  plus  facile, 
et  d’un  enseignement  plus  précis  que.  les  procédés  anté¬ 
rieurs  ou  contemporains.  Gela  peut  tenir  à  ce  que  nous  ne 
savons  pas  manier  ces  derniers  et  qu’en  vertu  de  notre 
maladresse  ils  ne  nous  donnent  pas  tout  ce  qu’en  obtien¬ 
nent  de  plus  habiles.  Nous  croyons  cependant  que  les  cli¬ 
niciens  ont  intérêt  à  se  servir  des  méthodes  que  nous 
venons  de  décrire  ;  nous  espérons  qu’ils  en  seront  satisfaits, 
lorsqu’ils  se  seront  donné  la  peine  d’en  faire  l’apprentis¬ 
sage. 

ACCIDENTS  SYPHILITIQUES  EN  ACTIVITÉ 

CUEZ  UN  TABÉTIQUE  ET  CHEZ  UN  PARALYTIQUE  GÉNÉRAL  (1) 
Par  M.  le  professeur  Gaucher 
et  M.  Babonneix,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Après  avoir  été  très  vivement  combattue,  la  théorie  de 
l’origine  syphilitique  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale  a 
fini  par  rallier  la  majorité  des  suffrages,  et  il  ne  se  trouve 
plus  actuellement  personne  pour  expliquer,  par  une  simple 
coïncidence,  la  constance  presque  absolue  de  la  syphilis 
dans  les  antécédents  des  tabétiques.  Gette  théorie,  que 
M.  le  professeur  Fournier  a  soutenue  avec  son  habituel 
talent,  s’appuie  aujourd’hui  sur  un  ensemble  imposant  de 
preuves  :  elle  trouve  une  nouvelle,  confirmation  dans  l’exis¬ 
tence,  chez  certains  tabétiques  ou  paralytiques  généraux, 
d’accidents  syphilitiques. en  activité. 

Considérés  comme  exceptionnels  par  quelques  auteurs, 
ces  accidents  s’observent  en  réalité  avec  une  certaine  fré¬ 
quence  au  cours  des  affections  parasyphilitiques  :  aux,  cas 
qui  en.  ont  déjà;  été  publiés,  on  peut  ajouter  les  deux  obser¬ 
vations  suivantes  : 

Observation  I.  —  Syphilis-  dataré  de  cinq  an^.  Taies.  Ery¬ 
thème  circmé  tertiaire  Au  genou  gauche.  —  P...,  quarante-trois 
ans,  tréfileur,  entré  salle-  Saint-Louis,,  n°  %  11  avril  1902. 
Le  malade  n’a  pas  d’antécédents  héréditaires  ;  ses  parents, 
respectivement  âgés  de  soixante-douze  et  de  soixanle- 


(1)  Communication  à  la  Société,  médicale  des  hôpitaux,  séance  du. 
15  mai  1903; 
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quinze  ans,  sont  itrès  bien  portants;  ils  ont  eu  quatre  en¬ 
fants:  une  fille  actuellement  âgée  de  quarante-quatre  ans; 
le  malade;  un  fils,  actuellement  âgé  de  quaraute-deux  ans, 
et  enfin  une  tille  qui  serait  morte  subitement  à  dix-sepl  ans. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir,  tant  dans  les  ascendants  directs 
que  dans  les  collatéraux,  d’hérédité  névropathique  ou  ar- 

II  n’y  a  rien  non  plus  à  signaler  dans  les  antécédents 
personnels  du  malade.  Celui-ci  a  toujours  joui  d’une  bonne 
santé:  il  a  accompli  sans  peine  ses  quatre  années  de  ser¬ 
vice  militaire;  une  fois  revenu  à  la  vie  civile,  ü  a  exercé, 
sans  Interruption,  le  métier  de  tréfileur,  quil  pratique 
depuis  l’âge  de  quinze  ans.  ,  x-t- 

Le  seul  accident  pathologique  à  signaler  est  la  syptiiiis. 

U  y  a  cinq  ans,  le  malade  a  contracté  un  chancre  du  men¬ 
ton  pour  lequel  il  est  venu  se  faire  soigner  à  la  salle  Bichat, 
oii  on  lui  a  prescrit,  pendant  les  trois  mois  qu  il  y  est  resté, 
des  pilules,  des  piqûres  et  de  l’iodure.  La  roséole  a  été 
précoce  et  abondante  ;  le  malade  affirme  n’avoir  jamais  eu 
de  plaques  muqueuses  buccales  ou  autres. 

Il  n’y  a  rien  eu  de  nouveau  jusqu’à  il  y  a  deux  mois.  A 
cette  époque,  le  malade  qui,  depuis  longtemps,  avait  cessé 
de  se  traiter,  a  remarqué  que  sa  vue  baissait  progressive¬ 
ment  et  qu’il  avait  comme  un  brouillard  devant  les  yeux  ; 
il  ne  paraît  pas  avoir  eu  de  diplopie  à  ce  moment.  Il  lui 
arrivait  aussi  d’avoir,  par  instants,  des  douleurs  fulgu¬ 
rantes  dans  les  membres  inférieurs  et  de  perdre  ses  urines 
en  travaillant  :  c’est  pour  cet  ensemble  de  troubles  qu  il 
entra  à  la  salle  Saint-Louis,  n”  2,  le  11  avril  1903. 

Etat  actuel.  —  Le  malade  n’est  que  peu  ataxique  ;  il  marche 
sans  heurter  ses  jambes;  il  tourne  facilement  au  comman¬ 
dement,  il  ne  présente  même  dans  la  station  verticale,  lors¬ 
qu’il  a  les  y'eux  fermés,  qu’une  ébauche  de  signe  4e  Rom- 
berg.  Au  lit,  l’hésitation  motrice  est  peut-être  un  peu  plus 
prononcée,  et,  lorsqu’on  dit  au  malade  de  croiser  les  jambes 
ou  de  toucher  avec  son  pied  tel  ou  tel  point  du  plan  du  lit, 
il  y  a  une  hésitation  assez  sensible.  De  même,  lés  membres 
supérieurs,  dans  l’exécution  des  mouvements  délicats,  lais¬ 
sent  percevoir  quelque  maladresse. 

Les  réflexes  tendineux  sont  aiolis:,  qu’.il  s  agisse  des  réflexes 
achilléens  ou  rotuliens  ou  encore  des  réflexes  du  coude. 
Les  réflexes  roluliens  ne  peuvent  être  réveillés,  même 
par  la  manœuvre  de  Jendrassik.  Les  réflexes  cutanés  sont 
relativement  conservés  ;  le  réflexe  crémastérien  est  à  peu 
près  normal. 

Il  y  a  peu  de  troubles  sensitffis.  En  dehors  des  Auteurs 
fulgurantes  dont  nous  avons  déjà  parlé,  le  malade  n’éprouve 
aucun  trouble  subjectif  de  la  sensibilité;  sa  sensibilité  au 
tact,  à  la  température  et  à  la  douleur  paraît  normale.  Il  en 
est  de  même  du  sens  musculaire. 

Des  troubles  sensoriels,  les  plus  importants  sont  les  trou- 
iles  oculaires.  Le  malade  a  remarqué  que  sa  vue  baissait; 
il  ne  peut  plus  lire  à  la  même  distance  qu’auparavant;  il  a 
conslamment  un  brouillard  devant  les  yeux;  déplus,  ses 
pupilles  ne  réagissent  plus  à  la  lumière,  tandis  qu’elles^e 
modifient  encore  sous  l’influence  de  1  accommodation;  il  y 
a  donc  chez  ce  malade  un  signe  d’Argyll  des  plus  mani¬ 
festes  ;  les  pupilles  sont  immobiles;  il  existait,  à  l  entrée,  une 
inégalité  pupillaire  marquée,  la  pupille  gauche  étant  beau¬ 
coup  plus  grande  que  la  droite  ;  cette  différence,  tout  en 
s’atténuant,  est  encore  sensible  aujourd  hui. 

Il  existe,  de  temps  à  autre,  quelques  légers  troubles^  néskaux 
caractérisés  par  de  l’incontinence  d  urine.  Il  ny  a  pas 
de  troubles  trophiques  appréciables,  pas  d’arthropathies  ni 
de  maux  perforants;  l’intelligence  est  normale  et  la  parole 
correcte;  sans  l’inégalité  pupillaire  que  nous  venons  de 
signaler,  il  n’existe  aucun  signe  de  paralysie  générale  asso¬ 
ciée,  l’état  général  est  bon;  le  malade  a  bon  appétit;  il  dort 
bien;  il  n’a  pas  maigri  pendant  les  derniers  temps. 


Sur  les  confins  de  la  face  antérieure  et  latérale  interne  du 
■genou  gauche,  on  voit  une  sypMlide  armee,  constituée  par 
une  série  d’éléments  papuleux,  de  couleur  jambonnée.  Ces 
éléments  se  sont  groupés  suivant  un  contour  arrondi,  arci¬ 
forme,  dont  la  concavité  regarde  la  face  interne  du  .genou; 
il  s’agit  évidemment  d’une  syphilide  circinée  typique. 

■Qbs.H.  —  Syphilis  il  y  a  dix  ans.  Paralysie  générale-,  syphilide 
psoriasîforme  de  la  main  gauche. —Pi...,  quarante-quatre  ans, 
chaudronnier.  Entré  salle  Saint-Louis  n»  7,  le  20  avril  1903. 

Le  malade  entre  à  l'hôpital  pour  les  lésions  qu'il  présente 
à  la  face  palmaire  de  la  main  gauche. 

Il  est  très  diflicile  de  lui  faire  préciser  ses  antécédents 
héréditaires  ou  personnels;  tout  ce  qu’il  se  rappelle,  cest 
qu'il  a  eu  la  syphilis  il  y  a  dix  ans.  A  cette  époque  il  aurait 
eu  un  chancre  de  la  verge,  chancre  soigné  en  ville  par  un 
médecin,  et  diagnostiqué  chancre  induré;  les  accidents 
secondaires  ont  passé  inaperçus.  Quant  aux  accidents  pal¬ 
maires,  pour  lesquelsle  malade  est  entré  à  Saint-Louis,  ils 
remontent  déjà  à  plusieurs  années,  sans  qu'il  soit  possible 
de  faire  préciser  au  malade  leur  véritable  début;  depuis  leur 
apparition  ils  n’ont  que  peu  varié.  Enfin,  depuis  cinq  ou 
six  mois,  se  sont  développés  des  troubles  de  la  parole,  trou¬ 
bles  dont  le  malade  se  rend  compte,  et  qu’il  signale  lui- 
même  au  cours  de  l’interrogatoire. 

Il  est  impossible  de  tirer  d’autres  explications  du  malade 
qui  confond  et  embrouille  tous  ses  souvenirs. 

Etat  actuel.  Le  malade  présente  la  plupart  des  signes  de 
la  paralysie  générale  confirmée.  Il  a  un  embarras  marqué 
deiaparde;  il  accroche  et  traîne  en  parlant;  il  lui  arrive 
aussi  de  se  tromper  et  d’employer  un  mot  pour  un  autre; 
mais,  fait  important,  et  que  nous  avons  déjà  signalé,  il  se 
rend  compte  de  cette  difficulté  de  parole  qu’il  est  le  premier 
à  signaler  ;  l’écriture  est  hésitante  et  emla.rrassée  ;  mais  il  n’y  a 
pas  de  mots  sautés  ou  écrits  deux  fois. 

La  langue  est  animée  de  tremUements  fibriïlaires,  tremble¬ 
ments  que  l’on  observe  aussi,  mais  moins  marqués  etmoinB 
constants,  au  niveau  des  lèvres. 

Les  pupilles  sont  en  myosis,  mais  elles  ne  sont  pas  défor¬ 
mées;  il  n’y  a  pas  d’inégalité  pupillaire,  mais  il  existe  un 
signe  d’Argyll  des  plus  manifestes. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  exagérés  des  deux  côtés,  mais  inéga¬ 
lement.  -LJ 

11  existe  une  ébauche  de  signe  de  Romberg  au  point  de 
vue  psychique,  le  malade  est  dans  une  parfaite  quiétude;  il 
va  bien;  il  gagne  largement  sa  vie;  sa  mémoire  est  excel¬ 
lente,  et,  n’était  son  petit  embarras  de  parole,  il  serait  abso¬ 
lument  satisfait  de  son  sort. 

En  plus  de  ces  symptômes  qui  caractérisent  une  péri- 
encéphalite  classique,  le  malade  présente  des  lésions  spéci- 
flques  incontestables  de  la  face  palmaire  de  la  main  gauche.^  En  cet 
endroit,  existent  de  nombreuses  syphilides  psoriasiforines 
peu  volumineuses,  des  dimensions  d’une  petite  lentille,  cir¬ 
cinées,  recouvertes  de  squames  blanchâtres  ;  ces  syphilides, 
qui  se  groupent  parfois  par  séries  de  quatre  ou  cinq,  sont 
plus  nombreuses  à  la  racine  de  la  main  que  vers  les  plis 
digito-palmaires  ;  on  en  retrouve  encore  quelques-unes  à 
la  face  palmaire  du  médius  et  de  l’annulaire.  Les  plus  volu¬ 
mineuses  se  voient  au  niveau  des  plis  digitaux. 

Ces  lésions  sont  presque  exclusivement  unilatérales;  sur 
l’autre  main,  il  existe  de  la  kératodermie,  des  durillons  pro¬ 
fessionnels,  mais  très  .peu  de  lésions  spécifiques. 

De  ces  deux  observations,  la  première  a  évidemment  trait 
à  un  tabes,  que  caractérisent  l’abolition  des  réflexes  rotu¬ 
liens,  le  signe  d’Argyll-Roberlson,  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  les  troubles  vésicaux.  Quant  à  la  seconde,  elle  con¬ 
cerne  une  paralysie  générale  classique.  Dans  ces  deux  cas. 
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nous  relevons  l’existence  d’accidents  syphilitiques  en  acti¬ 
vité.  Le  premier  malade  est  porteur  d’une  syphilide  circinée 
tertiaire  du  geuou,  le  second  de  syphilides  psoriasiformes  de 
la  paume.  Ces  faits  contribuent  encore,  comme  nous  l’avons 
dit,  à  démontrer  l’origine  syphilitique  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale;  ils  établissent  surtout  que,  contraire¬ 
ment  à  l’assertion  que  l’on  portait  récemment  à  la  Société 
de  dermatologie,  les  accidents  syphilitiques  en  activité 
sont  loin  de  constituer  une  exception  au  cours  des  atfections 
parasyphilitiques. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(15  MAI  1903) 

Une  communication  de  MM.  Gaucher  et  Babonneix  étant 
insérée  in  extenso  ci-dessusj  notre  compte  rendu  se  trouve 
un  peu  réduit,  car  la  séance  fut  pauvre. 

Signalons  une  observation  intéressante  de  M.  Galliard,  qui 
attire  à  nouveau  l’attention  sur  le  tatouage  saturnin  de  la 
muqueuse  des  lèvres;  signe  évidemment  plus  rare  que  le 
liséré  de  Burtou,  que  tout  le  monde  connaît  et  recherche, 
mais  qui,  au  point  de  vue  séméiologique,  peut  acquérir  une 
grande  importance.  Chez  une  malade  intoxiquée  par  le 
plomb,  le  liséré  gingival,  extrêmement  dense,  s’était  décal¬ 
qué,  pour  ainsi  dire,  sur  la  muqueuse  des  deux  lèvres  où  la 
raie  pigmentaire  reproduisait  exactement  toutes  les  sinuosités 
du  bord  des  gencives.  La  raie  pigmentaire,  dit  M.  Galliard, 
était  bordée  de  gris,  comme  si  la  couleur  avait  «  bavé  ». 

M.  Dobrowitch,  au  nom  de  son  maître  M.  Marie  et  en  son 
nom,  présente  des  pièces  anatomiques  assez  curieuses  et 
qui  démontrent  que,  dans  une  colonne  vertébrale,  des  lésions 
peuvent  ne  porter  que  sur  les  vertèbres,  les  articulations 
des  membres  étant  libres,  avec  ossification  des  disques 
intervertébraux  et  des  ligaments.  Ces  faits,  difficiles  à  clas¬ 
ser,  sont  évidemment  différents  des  lésions  dues  à  la  spon- 
dylose  rhizomélique. 

MM.  Belin  et  Delherm  rapportent  une  observation  de 
colique  de  plomb,  guérie  par  le  lavement  électrique. 


XIV»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

[MADRID,  23-3Ü  AVRIL  1903  (!}] 

Sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  enfants. 

Par  le  docteur  Albert  Josias  (de  Paris), 

Membre  de  l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l’hépital  Bretonneau. 

La  découverte  de  la  sérothérapie  antidiphtérique  a  orienté 
la  thérapeutique  vers  des  voies  toutes  nouvelles.  Il  était 
rationnel  de  rechercher  pour  la  fièvre  typhoïde,  maladie 
infectieuse  et  toxique,  comme  la  diphtérie,  un  sérum  doué 
de  propriétés  anti-infectieuses  et  antitoxiques. 

Chantemesse  et  Widal,  en  1892,  en  tentèrent  les  premiers 
essais.  Ils  vaccinaient  des  animaux  de  laboratoire  contre 
des  doses  de  plus  en  plus  grandes  de  bacilles  typhiques 
vivants  et  morts,  et  obtenaient  un  sérum  jouissant  de  pro¬ 
priétés  anti-infectieus3s,  c’est-à-dire  qu’injecté  préventi¬ 
vement  à  des  animaux  sains,  ce  sérum  les  protégeait  contre 
une  dose  mortelle  de  microbes,  inoculée  quelques  heures 
après.  Le  sérum  préventif  était  dépourvu  chez  l’homme  de 

(1)  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1903,  n»  49,  p.  486;  n»  56,  p.  553;  n»  58, 
p.  580. 


toute  action  efficace  contre  la  fièvre  typhoïde;  il  ne  s’adres¬ 
sait  en  effet  qu’au  microbe  et  nullement  à  sa  toxine. 

11  fallait  donc  obtenir  un  sérum  à  la  fois  antibactérien, 
agissant  sur  les  bacilles  répandus  dans  tous  les  visières,  et 
antitoxique,  faisant  mieux  tolérer  par  l’organisme  l’action 
du  poison  sécrété  par  les  microbes. 

Pour  immuniser  des  animaux  contre  l’intoxication  ty¬ 
phique  et  obtenir  l’antitoxine,  on  devait  d’abord  chercher 
à  isoler  la  vraie  toxine  typhique  soluble,  celle  que  le  bacille 
d’Eberth  sécrète  activement  dans  le  corps  des  malades. 
Sanarelli  n’avait  extrait  de  vieilles  cultures  de  bacilles  ty¬ 
phiques,  par  macération  très  prolongée,  qu’une  typho- 
toxine  dont  le  pouvoir  vénéneux  était  à  la  vérité  très  grand, 
mais  représentait  autre  chose  que  les  substances  toxiques 
vraiment  spécifiques  élaborées  chez  l’homme  par  le  bacille 
d’Eberth.  Aussi  ne  pouvait- on  obtenir  avec  elle  de  sérum 
anti  toxique  réellement  actif. 

Chantemesse,  le  premier,  comme  il  le  fit  connaître  au 
congrès  dè  Madrid  en  1898.  découvrit  ce  produit  soluble, 
fabriqué  rapidement  dans  les  cultures  par  le  bacille  d’Eberth 
et  séparé  par  la  filtration  des  microbes  vivants.  Il  établit 
son  mode  de  préparation  et  ses  principales  propriétés, 
notamment  sa  production  rapide  dans  certains  milieux  et 
sa  disparition  non  moins  rapide,  sa  résistance  relative  à  la 
chaleur,  et  sa  fragilité  à  l’égard  de  l’oxygène. 

Le  cheval  est  très  sensible  à  cette  toxine,. mais  son  ac¬ 
coutumance  est  très  lente  et  très  pénible  :  Chantemesse 
réussit  cependant  à  obtenir  chez  lui  un  sérum  actif. 

Les  résultats  acquis  jusqu’ici,  à  la  suite  des  injections  de 
ce  sérum  antityphoïde,  sont  de  deux  sortes  :  ils  relèvent, 
d’une  part,  de  l’expérimentation,  d’autre  part,  de  la  théra¬ 
peutique  humaine. 

Par  l’inoculation  aux  animaux,  Chantemesse  montra  tout 
d’abord  que  ce  sérum  possédait  réellement  des  propriétés 
anti-infectieuses  et  antitoxiques;  ces  faits  expérimentaux 
jettent  sur  la  sérothérapie  antityphoïde  et  sur  son  méca¬ 
nisme  une  vive  lumière.  Il  prouva  tout  d’abord  l’action 
anti-infectieuse  et  préventive  de  ce  sérum  de  la  façon  sui¬ 
vante.  Il  injectait  sous  la  peau  de  l’oreille  de  deux  lapins  de 
l’émulsion  de  bacilles  typhiques  dans  l’eau  physiologique. 
L’un  de  ces  animaux  avait  reçu  la  veille  un  peu  de  sérum 
antityphoïde.  Au  bout  de  cinq  ou  six  heures,  on  retrouvait 
dans  l’exsudât  auriculaire  du  lapin  témoin  les  bacilles  ty¬ 
phiques  «  pullulant  en  liberté  comme  dans  un  bouillon  de 
culture  »,  tandis  que,  dans  l’oreille  du  lapin  qui  avait  reçu 
le  sérum,  l’immense  majorité  des  bacilles  était  englobée 
dans  le  protoplasma  des  leucocytes  mono  et  polynucléaires. 
De  plus  la  culture  sur  goutte  pendante,  de  l’exsudât  pris  au 
bout  de  sept  heures  chez  ce  lapin,  ne  se  développait  pas.  On 
peut  donc  conclure  que  l’injection  préventive  de  sérum  sen¬ 
sibilise  les  microbes  et  constitue  un  traitement  anti-infec¬ 
tieux. 

Elle  représente  également  un  traitement  antitoxique. 
Cette  propriété  se  juge  par  ce  fait  que  le  lapin,  traité  préven¬ 
tivement  par  l’injection  de  sérum,  supporte  sans  danger  une 
quantité  de  toxine  double  de  celle  qui,  en  trente-six  heures, 
provoque  la  mort  du  témoin.  La  leucopénie  si  caractéris¬ 
tique,  qu’on  rencontre  chez  l’animal  neuf  après  l'inoculation 
du  virus,  manque  presque  totalement  chez  l’animal  qui  a 
reçu  préventivement  du  sérum.  Si  l’injection  sérothérapique 
intervient  trop  tard  après  le  début  de  l’intoxication  et  que 
celle-ci  soit  forte,  la  réaction  favorable  est  comme  inhibée 
et  ne  se  produit  pas. 
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De  ces  faits  expérimentaux  découlent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Le  sérum  antityphoïde  de  Chantemesse  est  doué  de  pro¬ 
priétés  anti-infectieuses  et  antitoxiques  chez  l’animal.  11  agit 
surtout  en  exaltant  l’activité  des  phagocytes  et  des  appa¬ 
reils  lencopoiétiques,  générateurs  de  ces  mêmes  phagocytes 
(rate  et  moelle  osseuse).  C’est  donc  avant  tout  un  excitant 
phagocytaire,  ne  témoignant  toute  sa  puissance  qu’auiant 
que  les  appareils  lymphoïdes  et  myéloïdes  sont  capables  de 
répondre  à  son  appel. 

C’est  pour  cette  raison  que  le  sérum  est  surtout  utile  au 
début  de  la  toxi-infection;  c’est  pour  cette  même  raison 
qu’il  faut  en  donner  des  doses  faibles  lorsque  l’intoxication 
est  profonde;  en  agissant  autrement  on  risque  de  sidérer  la 
réaction  des  phagocytes. 

Le  sérum  antityphoïde  possède-t-il  chez  l’homme  le  même 
pouvoir  préventif  et  curatif? 

Cette  question  ne  peut  être  résolue  que  par  la  comparai¬ 
son  rigoureuse  et  prolongée  des  résultats  donnés  par  la  sé¬ 
rothérapie  antityphoïde  avec  ceux  que  fournissent  les  au¬ 
tres  méthodes  thérapeutiques  employées  antérieurement. 

Pour  établir  cette  comparaison,  Chantemesse  a  relevé 
pendant  vingt  mois  la  mortalité  de  la  fièvre  typhoïde  d’une 
part  sur  les  registres  ofûciels  de  tous  les  hôpitaux  de  Paris, 
et  d’autre  part  sur  le  registre  officiel  du  Bastion  29. 

Dans  ce  bastion,  on  a  employé  le  sérum  anti typhoïde  et  la 
balnéation,  tandis  que,  dans  les  autres  hôpitaux  parisiens, 
les  malades  ont  été  traités  avec  la  même  balnéation  et  les 
agents  pharmaceutiques  ordinaires.  Ces  derniers  malades 
servent,  pour  ainsi  dire,  de  témoins  à  ceux  soignés  au 
Bastion  29. 

Voici  les  résultats  de  cette  enquête  : 

Du  1®''  avril  1901  au  l*"'  décembre  1902,  1478  cas  de  fièvre 
typhoïde  ont  été  observés  dans  les  hôpitaux  de  Paris  et  ont 
donné  lieu  à  286  décès  :  soit  une  mortalité  de  19,3  p.  100. 

Du  1"  avril  1901  au  20  décembre  1902,  M.  Chantemesse 
a  soigné,  au  Bastion  29, 186  malades,  dont  7  ont  succombé  ; 
soit  une  mortalité  de  3,7  p.  100. 

Si  nous  ajoutons  à  ces  186  malades,  tous  les  autres  cas  de 
fièvre  typhoïde  soignés  par  le  sérum  de  Chantemesse,  tant 
à  Paris  qu’à  Toulon,  nous  aboutissons  à  un  chiffre  total  de 
S07  cas,  ayant  donné  30  morts,  soit  une  mortalité  infé¬ 
rieure  à  6  p.  100. 

Ces  résultats  sont  tellement  supérieurs  à  ceux  obtenus 
dans  les  autres  services  hospitaliers,  qu’on  ne  saurait  les 
attribuer  à  une  série  heureuse.  La  balnéation  ayant  été 
employée  en  même  temps  que  la  sérothérapie,  on  a  objecté 
que  les  bons  effets  obtenus  n’étaient  pas  dus  au  sérum,  mais 
aux  bains  froids.  Cet  argument  ne  résiste  pas  à  l’examen, 
car,  ainsi  que  le  fait  observer  M.  Chantemesse,  l’hydrothé¬ 
rapie  la  plus  parfaite  n’a  jamais  pu,  à  ne  considérer  que  les 
statistiques  les  plus  favorables  et  celles  que  l’on  peut  con¬ 
trôler  par  le  cahier  officiel  de  l’hôpital,  faire  tomber  la  mor¬ 
talité  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  hôpitaux  d’adultes 
au-dessous  de  12  p.  100. 

Les  complications  étaient  rares  chez  les  malades  soignés 
par  M.  Chantemesse,  à  l’exception  de  la  perforation  intesti¬ 
nale  qui  a  été  observée  5  fois  sur  186  malades.  On  sait  par 
les  statistiques  de  Murchison,  de  Griesinger,  de  Flint,  por¬ 
tant  sur  un  très  grand  chiffre  de  malades,  que  le  nombre 
moyen  des  cas  de  perforation  intestinale  dans  le  cours  de  la 
fièvre  typhoïde  est  de  2  3/4  à  3  p.  100. 

Toutefois,  la  perforation,  dans  les  cas  de  M.  Chantemesse, 


n’est  survenue  que  chez  des  malades  injectés  tardivement, 
après  le  neuvième  elle  douzième  jour  de  la  maladie.  Jamais 
on  n’a  observé  de  perforation  chez  des  sujets  traités  par  le 
sérum  à  une  période  plus  rapprochée  du  début.  La  perfo¬ 
ration  est  due,  en  effet,  à  la  nécrose  de  la  paroi  intestinale 
qui  est  déjà  faite  au  commencement  du  deuxième  septénaire. 
Si  le  sérum  est  injecté  de  bonne  heure,  il  prévient  la  gan¬ 
grène  totale  de  l’intestin  et  met  obstacle  à  sa  perforation. 

A  l’hôpital  de  Saint- Mandrier  (de  Toulon),  où  le  sérum  a 
été  généralement  injecté  au  début  de  la  maladie,  MM.  les 
docteurs  Planté  et  Foucault  n’ont  enregistré  qu  un  seul  cas 
de  perforation  intestinale  sur  151  malades  atteints  de  fièvre 
typhoïde,  il  s’agissait  d’un  homme  qui  avait  reçu  le  sérum 
le  huitième  jour  seulement. 

L’efficacité  du  sérum  est  encore  démontrée  de  la  façon  la 
plus  évidente  par  la  cure  de  certains  accidents  locaux  qui 
surviennent  pendant  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  : 
M.  Chantemesse  a  vu,  à  plusieurs  reprises,  guérir  des 
ostéites  et  des  périostites  sous  l’influence  de  l’injection 
locale  d’une  ou  deux  gouttes  de  sérum  antityphoïde  répétées 
tous  les  quinze  jours. 

Avant  de  soumettre  à  votre  appréciation  ma  statistique 
personnelle,  basée  sur  50  cas  de  fièvre  typhoïde,  tous 
observés  dans  un  hôpital  d’enfants  à  Paris,  l  hôpital  Bre¬ 
tonneau,  j’ai  tenu  à  vous  présenter  un  résumé  succinct  des 
recherches  expérimentales  et  cliniques  de  M.  le  professeur 
Chantemesse  sur  la  sérothérapie  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  résultats  publiés  sont  encourageants.  Je  n’ai  pas 
hésité  à  appliquer  ce  sérum  chez  les  enfants,  car  il  n’a 
jamais  causé  le  moindre  accident  chez  les  enfants  de 
M.  Chantemesse. 

Je  n’ai  eu  qu’à  me  louer  de  cette  tentative;  sur  les  50  ma¬ 
lades  traités,  aucun  n’a  présenté  de  phénomène  local  ni  de 
troubles  de  la  santé  générale,  imputables  au  sérum.  Je  n’ai 
même  pas  noté  ces  éruptions  polymorphes  qu’on  observe 
si  fréquemment  après  l’injection  de  sérum  antidiphtérique 
ou  de  sérum  antistreptococcique. 

Du  reste,  les  doses  injectées  sont  minimes  : 

1  centimètre  cube  de  sérum  pour  30  kilos  du  poids  du 
corps,  pour  les  cas  ordinaires  soignés  au  début.  Cette  dose 
doit  être  diminuée  de  moitié  quand  on  intervient  tardive¬ 
ment,  chez  des  malades  fortement  intoxiqués  atteints  d’ady¬ 
namie,  de  délire  ou  d’ataxie  très  prononcée. 

La  technique  employée  est  des  plus  simples.  Elle  con¬ 
siste,  après  avoir  lavé  la  partie  supérieure  et  antéro-externe 
de  l’àvant-bras,  avec  les  solutions  antiseptiques,  à  injecter 
avec  une  seringue  de  Lüer  la  dose  proportionnée  au  poids 
du  corps,  puis  à  appliquer  de  l’ouate  cnllodionnée  au  point 
de  la  piqûre. 

Pendant  les  vingt-quatre  premières  heures  l’enfant  est 
soumis  à  une  diète  hydrique,  et  boit  2  à  3  litres  d’une  infu¬ 
sion  de  queues  de  cerises;  pendant  les  deuxièmes  vingt- 
quatre  heures,  1  litre  de  lait  et  2  litres  d’infusion  ;  pendant 
les  troisièmes  vingt-quatre  heures,  2  litres  de  lait  et  1  litre 
d’infusion.  A  partir  du  quatrième  jour  de  l’injection,  l'enfant 
est  remis  au  lait  et  au  bouillon. 

Malgré  l'injection  de  sérum,  fenfant  est  soumis,  comme 
par  le  passé,  au  bain  froid  systématique  à  22  degrés,  toutes 
les  trois  heures,  lorsque  la  température  centrale  accuse 
39  degrés  ou  au-dessus;  il  prend  en  outre  deux  lavements 
froids  par  jour;  en  un  mot,  nos  malades  atteints  de  la  fièvre 
typhoïde  subissent  l’action  balnéaire  froide  et  simultané¬ 
ment  celle  du  sérum  antityphoïde. 
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Ce  sérum  et  celle  balnéation  ont  été  prescrits  aussitôt 
que  le  diagnostic  de  la 'fièvre  typhoïde  a  été  confirmé  soit 
par  le  séro-diagnOstic,  soit  par  rapparition  des  taches 
rosées. 

Dans  chaque  cas,  en  effet,  la  séro-réaction  a  été  recher¬ 
chée  par  le  mélange  d'une  goutte  de  sérum  typhique  à  l  et 
à  c  gouttes  de  culture  en  bouîTlon  de  bacille  dEberth.  La 
mesure  du  pouvoir  agglutinant  se  faisait  par  le  temps  que 
les  amas  de  bacilles  mettaient  à  se  former.  L’examen  était 
prolongé  pendant  deux  à  trois  heures.  Sur  SO  malades, 
45  fois  le  séro-diagnostic  fut  positif  à  l’entrée  à  l’hôpital. 
Dans  les  '5  autres  cas,  qui  ont  nécessité  plusieurs  examens 
du  sang  (11  dans  un  cas)  la  réaction  apparut  le  dixième 
jour  de  la  maladie,  le  quatorzième,  le  dix-huitième,  le  vingt- 
et-unième  ét  le  trentième  jour. 

Les  injections  du  sérum  anlityphoïde  ont  été  faites  à  des 
époques  diverses  de  la  maladie. 

Nous  avons  injecté  ;  3  malades  au  sixième  jour,  '5  au  sep¬ 
tième,  10  au  huitième,  7  au  neuvième, '8  au  dixième,  5  au 
onzième,  3  au  douzième,  2  au  treizième,  1  au  quinzième, 
3  au  seizième,  1  au  dix-septième,  1  au  dix-huitième,  1  au 
dix-neuvième. 

Ces  50  observations  nous  permettent  de  préciser  plusieurs 
résultats  des  plus  intéressants. 

D’une  façon  générale,  le  sérum  antityphdide  a  exercé  une 
action  surla  marche  de  la  température.  D  ordinaire,  1  ahais- 
sement,  plus  ou  moins  marqué,  s’est  manifesté  le  jour 
même,  dans  les  douze  ou  vingt-quatre  premières  heures; 
la  descente  s’est  poursuivie  souvent,  d’une  manière  régu¬ 
lière  et  rapide,  jusqu’à  la  guérison  définitivé.  Dans  certains 
cas,  d’apparence  plus  grave,  la  température  s’est  abaissée, 
durant  les  premiers  jours,  pour  se  relever  ensuite,  sans  que 
la  fièvre  ait,  elle-même,-  une  durée  plus  langue  que  de  cou¬ 
tume. 

Plusieurs  de  nos  observations  mentionnent  l’action  favo¬ 
rable,  rapide  et  définitive,  du  sérum  sur  la  flèvre  et  surla 
durée  de  la  maladie,;  dans  ces  cas,  encore  assez  nombreux, 
puisqu’ils  représentent  à  peu  près  le  tiers  de  notre  statis¬ 
tique,  la  maladie  semble,  en  quelque  sorte,  jugulée. 

Il  est  probable,  qu’en  injectant  le  sérum  à  une  époque 
rapprochée  du  début,  quand  les  forces  de  résistance  du 
malade  n’ont  pas  encore  été  anihilées  par  une  intoxication 
profonde,  on  obtiendrait  des  guérisons  plus  rapides. 

J’appuie  cette  affirmation  sur  les  faits  suivants  : 

Les  malades  qui  font  l’objet  des  observations,  dans  les¬ 
quelles  la  sérothérapie  est  intervenue  de  très  bonne  heure 
(au  sixième  et  au  septième  jour  de  la  maladie),  ont  eu  des 
formes  avortées  et  guéries  rapidement;  ces  malades  sont 
tombés  à  l’apyrexie  respectivement,  à  partir  du  début  de 
leur  maladie,  le  treizième  jour,  le  quatorzième,  le  dix-sep¬ 
tième,  le  dix-neuvième,  le  vingt-et-unième,  le  vingt- 
deuxième  et  le  vingt-quatrième  jour. 

Ceux  qui  ont  été  traités  le  huitième  jour  ont  eu  déjà  une 
maladie  un  peu  plus  longue  :  vingt  et  un  jours-,  25  jours; 
quatorze  jours;  seize  jours;  seize  jours;  vingt-quatre  jours; 

trente-neuf  jours;  vingt-huit  jours;  trente-septjours;  trente- 

neuf  jours. 

Les  malades  injectés  seulement  le  neuvième  jour  ont  été 
au  nombre  de  sept;  un  a  succombé  au  laryngo- typhus  ;  les 
autres  ont  guéri  le  vingtième  jour,  le  vingt-deuxième,  le 
vingt-quatrième,  le  vingt-sixième,  le  trente- troisième  et 
enfin  le  quarante-cinquième  jour  après  une  crise  appendi¬ 
culaire. 


Je  n’ai,  dans  la  grande  majorité  de  mes  cas,  pratiqué 
qu’une  seule  et  unique  injection  de  sérum  à  la  dose  que  j’ai 
indiquée. 

Dans  l’ensemble  de  mes  o'bservations,  quel  qu’ait  été  le 
moment  de  la  maladie,  finjection  du  sérum  antityphoïde  a 
abaissé  la  température,  a  provoqué  la  chute  soit  passagère 
soit  définitive  de  la  fièvre  -et  a  hâté  la  terminaison  de  la  ma 
ladie. 

Dans  certains  cas  d’apparence  grave  et  traités  tardive¬ 
ment  où  la  guérison  est  survenue  d’ailleurs  sans  complica¬ 
tion,  le  sérum  n’a  pas  semblé  exercer  une  action  rapide  ni 
sur  la  température,  ni  sur  la  durée  de  cette  maladie. 

L’état  général  des  malades  injectés  s’est  montré  très 
satisfaisant  dans  la  pluralité  des  cas  ;  il  s’est  révélé  d’autant 
meilleur  que  la  température  était  influencée  favorablement 
par  le  sérum. 

Chez  les  enfants,  il  est  assez  difficile  de  recueîffir  les 
urines  et  de  préciser  la  quantité  des  vingt- quatre  heures; 
toutefois,  nous  sommes  en  mesure  de  -déclarer  que  les  uri¬ 
nes  étaient  assez  abondantes  et  ne  contenaient  de  ralbumîne 
que  d’une  façon  passagère,  surtout  au  début  de  la  maladie. 
Aucun  de  nos  malades  n’a  présenté  de  néphrite. 

Pour  ce  qui  concerne  l’évolution  de  la  maladie  traitée  par 
le  sérum,  plusieurs  points  sont  à  remarquer.  Dansplusieurs 
observations,  surtout  dans  celle  où  l’injection  de  sérum  a  été 
suivie  en  peu  de  jours  d’un  abaissement  thermique  jusqu  à 
la  normale,  j'ai  vu  survenir,  sans  raison  apparente  autre 
que  l’élimination  progressive  du  sérum,  une  sorte  de  réité¬ 
ration  de  la  maladie,  earactérisée  par  une  ébauche  de  fièvre 
typhoïde  nouvelle,  de  gravité  très  modérée,  et  s’arrêtant 
spontanément  dans  un  délai  de  cinq  à  dix  jours.  Dans  4  ob¬ 
servations  sur  mes  50  cas,  j’ai  vu  survenir  après  la  guérison 
une  rechute  bien  caractérisée;  trois  fois  elle  s’est  produite 
vingt-deux  jours  après  l’injection  de  sérum,  une  fois  onze 
jours  après.  Ces  rechutes  ont  une  durée  éphémère -et  sont 
bénignes. 

Les  -complications  ont  été  exceptionnelles  :  un  seul  cas  de 
péritonite  par  perforation  s’-est  montré  ét  a  été  suivi  de 
mort.  L’injection  h’avait  été  pratiquée  que  le  dixième  jour 
de  la  maladie  et  la  perforation  s’est  produite  dans  la  même 
journée.  J’avais  noté  que  î’enfaut  se  plaignait  depuis  quel¬ 
ques  jours  de  douleurs  dans  l’abdomen,  assez  vives  pour 
faire  redouter  une  complication  péritonéale;  un  cas  de 
laryngo-typhus  moriel  avec  broncho-pneumonie;  un  cas  de 
contracture  du  poignet  gauche  avec  t-remblemeut  athéto- 
sique,  au  trente-cinquième  jour;  des  otites  légères. 

Nous  n’avons  observé  aucune  hémorragie  intestinale,  ni 
aucun  de  ces  accidents  qu’on  rencontre  si  fréquemment 
dans  la» convalescence. 

Deux  de  nos  malades  ont  succombé  à  la  diphtérie  con¬ 
tractée  dans  notre  service  dans  des  conditions  bien  précises 
et  bien  spéciales.  A  la  date  du  1'”'  mars  1903,  j’ai  pris  pos¬ 
session  du  service  delà  diphtérie  à  f hôpital  Bretonneau; 
quelques  jours  plus  tard,  la  diphtérie  a  fait  son  apparition 
dans  mes  salles  communes  de  médecine,  importée  incon¬ 
testablement  parles  élèves  du  service.  Divers  malades  ont 
été  atleinis. 

Le  premier  enfant  contaminé  fut  une  fillette  atteinte  d’une 
fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique  grave,  sans  aucune 
complication.  La  diphtérie  se  signala  par  des  exsudais 
membraneux  grisâtres,  d’apparence  gangreneuse,  sur  tout 
l’isthme  du  gosier,  sur  les  amygdales,  le  pharynx  ;  elle  se 
compliqua  de  bubons  cervicaux-,  d’albuminurie,  de  faiblesse 
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cardiaque,  et  se  termina. par  la  mort,  malgré  les  injections 
de  sérum  antidiphlériq.ue  (80  centimètres  cubes).  A  l’aur 
topsie,  les  plaques  de  Payer  étaient  pour  la  plupart  en  -voie 
dé  bourgeonnement  et  de  eicatrisation.  Le  deuxième' enfant 
contaminé  est  une  jeune  fille,  convalescente  d'une  fièvre 
typhoïde;  atteinte  d’une  angine  diphtériquebactériolbgique; 
elle  est  morte  presque  subitement.  A  l’autopsie,  les  plaques 
de  Peyer  étaient  cicatrisées  presque  en  totalité,  mais  le 
larynx  apparut  psrsemé  de  fausses  membranes  renfermant 
du.  bacille  de  Loeffler  moyen  et  long. 

Ces  deux  enfants  ont  donc  succombé  non  à  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  mais  à  la  diphtérie;  ils  étaient  en.  bonne  voie  de 
guérison  de  leur  fièvre  typhoïde  avant  de  subir,  par  un  con¬ 
tage  malheureux,  l’action  du  poison  diphtérique.  Pour  ces 
raisons,  il  me  semble  irrationnel  de  comprendre  ces  deux 
cas  dans  une  statistique  dé  décès  par  fièvre  typhoïde. 

L’influence  favorable  du  sérum  antilyphoïde  sur  la  mor¬ 
talité  de  la  fièvre  typhoïde  m’a  paru  des  plus  évidentes.  On 
admet  à  tort  que  la  dothiénenterie  des  enfants  est  toujours 
bénigne.  Brand  s’était  déjà  élevé  contre  cette  assertion. 
M.  Chantemesse  a  dépouillé  le  registre  de  la  mortalité  par 
fièvre  typhoïde  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades,  et  il  a  vu 
qu’en  1891)  1900  et  1901  (jusqu’au  18  octobre)  il  y  avait  eu 
dans  cet  hôpital  404  cas  de  fièvre  typhoïde  qui  avaient 
donné  40  morts,  soit  10  p.  100  de  mortalité. 

Afin  de  contrôler  la  valeur  du  sérum  antityphoïde,  il  m’a 
paru  intéressant  de  relever  le  chiffre  de  la  mortalité  pendant 
une  même  période  de  temps,  dans  les  divers  hôpitaux  d’en- 
fanls  de  Paris  où  l’on  emploie  pas  le  sérum  antityphoïde,  et 
de  l'opposer  à  la  statistique  de  mon  service  de  l’hôpital 
Brehnneau.  Je  rappelle  que  dans  les  hôpitaux  d’enfants  de 
Paris,  on  combat  la  fièvre  typhoïde  par  les  méthodes  ordi¬ 
naires,  notamment  par  la  nréthode  de  Brand  ;  dans  mon  ser¬ 
vice  j’ai  employé  simultanément  le  sérum  antityphoïde' et 
le  bain  froid  à  22  degrés. 

Hôpitaux  d’enfants  a  paris.  —  Relevé  officiel  des  enfants 
traités  pur  la  fièvre  typhoïde  (1"  mars  1902  -  l'”’  mars  1903). 
—  A.  Hôpital  Trousseau,  67  enfants  soignés,  13  décès; 
B.  Hôpital  Hérold,  20' malades  soignés,  3  décès;  G.  Hôpital 
des  Enfants-Malades,  82  malades  soignés  (dont  7  encore  en 
traitement),  8'  décès.  Total  global,  169  malades,  24  décès, 
soit  14,2  p.  100. 

2“  Relevé  officiel  des  enfants  traités  par  le  sérum  dans  mon  s«r- 
vice  de  l'hôpital  Bretonnecm..  —  Hôpital  Bretonneau,  service 
de  M.  le  docteur  Josias  (1°”  mars  1902  -  1"  mars  1903), 
SO  malades,  2  décès,  soit  4  p.  100. 

Les  résultats  de  ce  tableau  de  la  fièvre  typhoïde  infantile 
traitée  par  la  sérothérapie  se  rapprochen  t  singulièrement  de 
ceux  qui  ont  été  observés  chez  l’adulte  par  M.  Chantemesse. 
De  leur  examen  découlent  deux  conclusions  : 

1“  La  moyenne  de  la  mortalité  par  fièvre  typhoïde  dans 
les  hôpitaux  d’enfants  de  Paris  où  l’on  emploie  l’hydrothé¬ 
rapie  froide,  du  1°”  mars  1902  au  l'”’  mars' 1903,  a  été  de 
14,2  p.  100; 

2“  La  moyenne  de  là  mortalité  par  fièvre  typhoïde  traitée 
par  la  sérothérapie  et  l’hydrothérapie  froide,  dans  mon  ser¬ 
vice  de  l’hôpital  Bretonneau  pendant  la  même  période  de 
temps,  s’est  abaissée  à  4  p.  100. 

Cette  statistique  est  des  plus  encourageantes  et  tend  à 
établir  que  le  sérum  antityphoïdè  s’est  montré  réellement 
efficace.  Il  a  apporté  une  aide  puissante  aux  effets  qui  dé¬ 
coulent  de  l’application  de  l’hydrothérapie  froide. 

Certes  je  ne  voudrais  pas  avancer  des  inductions  témé¬ 


raires  ni  porter  un  jugement  définitif  sur  le  bénéfice  de  vies 
humaines  que  l’on  est  en  *droit  d’attendre  de  la  sérothé¬ 
rapie,  employée  dans- un  nombre  encore  restreint  de  cas.  Et 
cependant  il  est  incontestable  que  mes  résultats  concordent 
avec  ceux  que  M.  Chantemesse  publiait  dès  le  mois  de  no¬ 
vembre  1901.  Ils  permettent  d’affirmer  que  l’injection  dé 
sérum,  jointe  à  la  balnéation  et  appliquée  avec  une  tech¬ 
nique  convenable,  a  diminué  la  mortalité  de  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  plus  que  n’auraient  pu  le  faire  les  méthodes  théra¬ 
peutiques  usuelles.  Nous  serons  définitivement  fixés  le  jour 
où  le  nombre  des  cas  traités  sera  assez,  considérable  pour 
qu’on  ne  puisse  plus,  pour  expliquer  les  résultats,  invoquer 
le  prétexte  ou  la  chance  d’une  série  heureuse. 

En  attendant  que  l’avenir  nous  apporte  ce  surcroît  dè 
preuves,  il  est  permis,  en  se  basant  sur  des  faits  acquis  et 
contrôlés,  d’envisager  la  découverte  de  Chantemesse  comme 
un  progrès  scientifiq.ue  qui  se  mesure  à  un  nombre  déjà 
important  de  vies  humaines  préservées. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire  thérapeutique  (1),  par  G.  Lyon,  lauréat  de  la 
Faculté  (médaille  d’argent),  et  P.  Loiseau,  lauréat  deshôpi¬ 
taux  (médaille  d’or),  avec  la  collaboration  de  E.  Lacaille, 
assistant  à  la  clinique  médicale  de  la  Faculté  de  l’Hôtel- 
Dieu. 

Le  nouveau  formulaire  thérapeutique,  présenté  au  public 
médical  par  MM.  Lyon  et  Loiseau,  diffère  notablement  de 
ses  devanciers  qui  presque  tous  ne  sont  que  des  diction¬ 
naires  où  sont  accumulés  des  renseignements  pharmaco¬ 
logiques,  d’innombrables  formules,  entassés  un  peu  au 
hasard,  sans  règle  bien  définie.  Les  auteurs  de  ce  nouveau 
recueil  se  sont  proposé  de  présenter  un  tableau  de  la 
pharmacologie  contemporaine,  tel  que  tout  détail  suranné 
en  soit  écarté,  tout  médicament,  toute  médication  impor¬ 
tante  mis  en  relief,  que  les  médicaments  d’action  douteuse 
soient  au  contraire  relégués  au  second  plan;  ils  ont  sup¬ 
primé  de  parti  pris  les  formules  complexes  qui  encombrent 
les  formulaires  au  grand  détriment  de  la  précision  et  de 
la  clarté,  qualités  que  Ton  doit  surtout  demandér-à  un  ou¬ 
vrage  de  ce  genre.  Le  but  poursuivi  par  MM.  Lyon  et  Lor- 
seau  est  d’indiquer  au  praticien  ce  qu'il  doit  faire,  ce  qu  U  ne 
doit  pas  faire,  uniquement  ce  qu'il  doit  faire.  Des  chapitres  con¬ 
sacrés  aux  moyens  hygiéniques  et  physiques,  ont  reçu  des 
développements  que  justifie-  la  part  de  plus  en  plus  grande 
prise  par  ces  agents  en  thérapeutique.  Les  renseignements 
précis  et  circonstanciés  que  les  auteurs  ont  donnés  sur  leur 
mode  d’emploi  et  leurs  médications  seront,  très  certaine¬ 
ment,  appréciés  par  les  lecteurs.  Des  châpitres  spéciaux 
sont  consacrés  à  l’opothérapie,  à  la  sérothérapie,  à  la  vac¬ 
cination,  à  l’aérothérapie,  à  la  climatolhérapie,  etc.,  ete. 
Bref,  c’est  là  un  traité  absolument  complet,  clair  et  bien 
compris.  courtois-suffit. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  23  AU  30  mai  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  25  MAI,  à  Une  heure.  —  5=  (chirurgie,  partie), 
Hôtel-Dieu  (U»  série)  :  MM.  Tillaux,  Tuffier  et  Walther;  —  (2»  sé¬ 
rie),  :  MVl.  Terrier,  Delens  et  Broca  (Aug.) 


(1)  In-18,  tiré  sur  papier  indien  -très  mince,  relié  maroquin  souple. 
Prix  :  e.francs.  —  Paris,  Masson  et. C‘®. 
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5“  (2“  partie,  nouveau  régime),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Brissaud,  Roger 
et  Bezançon;  —  M.  Remy,  suppléant. 

MARDI  27  MAI,  à  Une  heure.  —  4“,  Salle  Béclard  (i'’°  série)  : 
MM.  Proust,  Thoinot  et  Richaud;  —  Salle  Richet  (2°  série)  : 
MM.  Joffroy,  Chassevant  et  Langlois;  —  Salle  Thouret  (3®  série)  ; 
MM.  Chantemesse,  Vaquez  et  Dupré;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

b® (chirurgie.  Im  partie),  Charité{\.'“  série)  :  MM.  Guyon,  Aibar- 
ran  et  Faure;  —(2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Schwartz  et  Auvray. 

4”,  (2®  partie,  nouveau  régime).  Charité  :  MM.  Cornil,  Troisier  et 
Méry;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

MERCREDI  27  MAI,  à  uue  heure.  —  4®,  Salle  Béclard  :  MM. 
Hayem,  Joffroy  et  Wurtz  ;  —  M,  Broca  (André),  suppléant. 

5®  (chirurgie,!®®  partie),  Laënnec:  MM.  Terrier,Reclus  etLegueu. 

5®  |2®  partie,  ancien  régime),  Laënnec  (1®®  série)  :  MM.  Deje- 
rine,  Roger  et  Widal;  —  (2®  série)  :  MM.  Gaucher,  Bezançon  et 
Legry;  —  M.  Méry,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocqite  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 

JEUDI  28  MAI,  à  une  heure.  —  4®  (1®®  série)  ;  MM.  Proust- 
Thoinot  et  Chassevant;  —  (2®  série)  :  MM.  Pouchet,  Dupré  et 
Wurtz;  —  (3®  série)  :  MM.  Raymond,  Vaquez  et  Langlois;  — 
M.  Troisier,  suppléant. 

VENDREDI  29  MAI,  à  Une  heure.  —  4®,  Salle  Thouret  (1'®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Pouchet,  Wurtz  et  Thoinot;  —  Salle  Pasteur  (2®  série)  : 
MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Widal  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  !®®  partie),  Necker  (1''®  série)  :  MM.  Terrier,  De- 
lens  et  Gosset;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffler,  Legueu  et  Mauclaire  ; 
—  M.  Roger,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  30  MAI,  à  Une  heure.  —  4®  :  MM.  Chantemesse,  Ri¬ 
chaud  et  Dupré;  —  M.  Schwartz,  suppléant. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beavjon  (i'®  série)  :  MM.  Cornil, 
Letulle  et  Achard  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Raymand,  Troisier  et  Mé¬ 
ry;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Demelin  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


docteur  A.  Flachs,  de  Moinesti  (Roumanie),  sur  «  le  coefficient 
de  constitution  »;  de  M.  le  docteur  A.  Béclëre  (de  Pans),  sur 
«  l’examen  radioscopique  chez  les  candidats  à  1  assurance  sur 
la  vie  )>;  de  M.  le  docteur  Weill-Mantou  (de  Paris),  sur  «  1  inter¬ 
vention  des  spécialistes  et  des  examens  spéciaux  dans  1  assu¬ 
rance  sur  la  vie  »;  de  M.  le  docteur  L.  Tissier  (de  Paris),  «  Doit- 
on  assurer  les  femmes  enceintes?  » 

Jeudi  28  mai.  —  Séance  du  matin,  à  neuf  heures  :  discussion 
des  rapports  de  M.  le  docteur  Van  der  Heide  VAmhem),  sur 
it  l’admission  des  candidats  au-dessus  de  cinquante  ans  »;  e 
M.  le  docteur  Garrigues  (de  Paris),  sur  «  la  lithiase  biliaire  dans 
ses  rapports  avec  les  assurances  sur  la  vie  ».  de  M.  le  docteur 
H.  Gillet  (de  Paris),  sur  «  la  lithiase  rénale  et  l’assurance  sur  la 
vie  ».  —  Séance  de  l’après-midi,  à  deux  heures  ;  discussion  des 
rapports  de  M.  le  docteur  Norton  (de  Paris),  sur  <  1  obéaite 
comme  facteur  dans  l’assurance  sur  la  vie  »;  de  M.  le  docteur 
Schulthess  (de  Zurich),  sur  «  les  déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale  au  point  de  vue  du  médecin  d’assurances  ;  »  de  M.  le  doc¬ 
teur  P.  Redard  (de  Paris),  sur  «  les  déformations  de  la  colonne 
vertébrale  et  du  thorax  au  point  de  vue  des  assurances  sur  a 
vie  »;  de  M.  le  docteur  P.  Guillon  (de  Paris),  sur  «  les  rétrécis¬ 
sements  et  assurances  sur  la  vie  ».  —  Clôture  du  Congrès. 

’  •Fêtes  et  distractions  offertes  à  MM.  les  membres  du  Congrès.  — 
Lundi  25  mai,  à  neuf  heures  du  soir,  au  siège  du  Congrès,  !9,  rue 
Blanche  :  réception  des  congressistes  étrangers  par  le  comité 
d’organisation  du  Congrès;  soirée  musicale  et  dramatique  orga¬ 
nisée  avec  le  concours  d’artistes  de  la  Comédie-Française,  de 
TOdéon,  de  l’Opéra  et  de  l’Opéra-Comique. 

Jeudi  28  mai,  à  sept  heures  et  demie  du  soir  :  banquet  par 
souscription. 

Vendredi  29  mai  :  excursion  au  château  de  Chantilly  par  train 
spécial;  visite  du  château  et  du  musée  Condé;  promenade  dans 
la  forêt  et  au  bord  des  étangs  de  Chantilly. 

Les  invités  seront  conduits  en  voiture  de  la  gare  au  château 
et  ramenés  en  train  spécial. 

Tous  les  congressistes  et  les  personnes  de  leur  famille  qui  les 
accompagnent  pourront  prendre  part  à  cette  excursion. 


III"  Congrès  international  des  médecins  de  compagnies 
d’assurances  (Paris  1903).  —  Programme  des  travaux  et  des 
FÊTES.  —  Le  Congrès  siégera  à  l’hôtel  des  ingénieurs  civils, 
!9,  rue  Blanche  (IX®  arrondissement). 

Lundi  25  mai.  —  A  deux  heures,  séance  d’ouverture,  présidée 
par  M.  le  ministre  du  Commerce  ;  —  discours  de  M.  le  ministr e,  de 
M.  le  professeur  Brouardel,  président  du  comité  d’organisation; 
—  rapport  de  M.  le  docteur  A.  Siredey,  secrétaire  général;  — 
nomination  du  bureau. 

Mardi  26  mai.  —  Séance  du  matin,  à  neuf  heures  :  discussion 
des  rapports  de  M.  le  docteur  Moritz  (de  Saint-Pétersbourg),  sur 
«  les  affections  chroniques  des  veines  »;  de  M.  le  docteur  Le- 
reboullet  (de  Paris),  sur  «  la  goutte  au  point  de  vue  des  assu¬ 
rances  sur  la  vie  »;  de  M.  le  docteur  Grosse  (de  Leipzig),  sur 
a  le  rhumatisme  articulaire  aigu  en  matière  d’assurances  sur  la 
vie  ».  —  Séance  de  l’après-midi,  à  deux  heures  :  discussion  des 
rapports  de  M.le  docteur  Mahillon  (de  Bruxelles),  sur  «  l’asthme 
envisagé  au  point  de  vue  de  l’assurance  sur  la  vie  »;  de  M.  le 
docteur  Edgar  Hiriz  (de  Paris),  sur  «  l’emphysème  pulmonaire  »; 
de  M.  le  docteur  P.  Bourcy  (de  Paris),  sur  «  les  anciens  pleuié- 
tiques  et  l'assurance  »;  de  M.  le  docteur  Snellen,  de  Zeist  (Hol¬ 
lande),  sur  «  la  valeur  de  certaines  mensurations  au  point  de 
vue  de  la  tuberculose  ». 

Mercredi  27  mai.  —  Séance  du  matin,  à  nquf  heures  :  discus¬ 
sion  des  rapports  de  M.  le  docteur  Pods  (de  Bruxelles,,  sur 
«  les  risques  tarés  :  tuberculose  des  os  et  des  articulations  »;  de 
M.  le  docteur  Th.  H.  Rockwell  (de  Londres)  :  «  Quelques  obser¬ 
vations  sur  1  admissibilité  des  risques  tarés;  »  de  M.  Sven  Palme 
(de  Stockholm),  sur  «  les  nouvelles  méthodes  essayées  dans  les 
pays  Scandinaves  pour  l’admission  des  risques  tarés  ».  —  Séance 
de  l’après-midi,  à  deux  heures  :  discussion  des  rapports  de  M.  le 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 
VAL8  PRBGIBDSB  -  Bote  Calculs.  (iravelF.  inaoete.  (ioutte. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSiNE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2,  à  6  par  jour. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Relations  directes  entre  Paris  et  P Italie  {vii  Mont-Cems).  — 
Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes,  Venise  et 
Rome  (vià  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin  1®®  classe,  148  fr.  !0;  z®  classe,  106  fr.  45;  —  Milan. 
1®®  classe,  166  fr.  55;  2®  classe,  121  fr.  70;  —  Gênes,  1®®  classe, 
168  fr  40;  2®  classe,  120  fr.  05;  —  Venise,  1®®  classe,  218  fr.  9b, 
2®  classe  155  fr.  80;  —  Validité  :  30  jours.  —  Rome,  1®®  classe, 
266  fr.  70;  2®  classe,  189  fr.  40;  —  Validité  ;  45  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  et  Pans-Roine 
peut  être  prolongée  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de 
10  p.  100.  Elle  est  même  portée  gratuitement  à  60  jours  pour  les 
billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  lorsque  les  voyageurs  justi¬ 
fient  avoir  pris  à  Paris  ou  à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire 
intérieur  italien.  i,-  „ 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.;D--M.  ,  , 

Il  est  également  délivré  à  Pans  des  billets  d  aller  et  retour 
Turin-Palerme  conjointement  avec  les  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  ci-dessus.  La  durée  de  validité  des  billets  Turin- 
Palerme  est  de  60  jours  et  les  prix  de  ces  billets  sont  les  sui¬ 
vants  :  317  fr.  30  en  1®“  classe  et  222  fr.  60  en  2°  classe. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  L«  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  17. 
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Grazxules  ae  Catillon 

A  1  MIT.T.TGR.  D’extrait  titré  de 

pidJilüiFjiihflH 

?4  ?ar  jour  produisent  une  diurose  rapide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

iSmOLlE.  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

continu  snns  inconvénient  ni  intolérance. 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTBOSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 
dépôt  principal: 

Pharinaoie  LIMOUSIN,  2  iis, 


SAVONS  DE  BERGER 

hygiéniques  et  médicinaux 

au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Phann.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


r^Âmpoules  Boissy.'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

-Pour le  Traitement  üe l’Asthme 

|par  la  méthoae  iodwrde.  —  Guérison  eomplète. 

'  Ampoules  Boissÿc 

|AU  NlTRJIP  ËêP^ 

■^Et  GuÉrlson  des  angines  de  Poitrine 

Syncopos,  Mal  do  Mer,  Higraino,  Hystoro-Epilopsio  ^ 


GrSillUlé  rtBRlFlIGE  I 


MMESlEROYi 


6.  PABIS-Auteuil.  APh* 


LiMÊBlCtTiOMtlRATIlSËE 

Méthode  de  UNîlA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  ET  GOUT  DÉSAGRÉABLES 
DU  MÉDICAMENT 

■MAIS  SURTOUT  MENAGE  l’eSTuMACET  SES  FONCTIONS 

PltULES  KBUINISEES  PHILIPPE 

Au  Cacody  late-,  à  l' Arrhé-nal,  à  la  Pancréatine, 
à  riodare  et  à.  tout  médicament  demandér 
DÉPÔT  ÆANS  TOUTES  PHARMACIES 

'  drogueries,  etc. 


ANÉMIE  -  CHLOROSE 

Pûtes  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


GUÉRIS  PAR  .  LES 


YËRITIBLES  PILULES 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE 

Dissolution  rapide  dans  l’estomac.  -  Ne  constipent  pas.  -  Ne  noircissent  pas  tes  dents 
nnco  !  9  a  fi  nar  iour.  avant  les  repas. 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges.  S  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  \  Coliques  hépatiques. 

Perles  ci’Éther  Clertan 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ACAÛÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 

Enveloppe  extrarinince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L'ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosag^e  rigoureux  :  5  gouttes  d  éther  par  perle. 

- -  '  à  10  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Ciiampigny  et  Çi’),  1 9,  rue  Jaco!^  PA^ 


r  piiui 

I  Toniques,  Apér 

■  contre  :  Anorexie  pen 

■  hépatiques  ou  nép 

■  Constipation  ou  L 

£t  fr.. 


S  Frémint 


Pilules  QÜASSINE 

Toniques,  Apéritives,  Diurétiques.  -  1  ou  2  avant  chaque  repas 
contre  :  Anoreœie  pendant  la  grossesse  ou  l’allaitemenh  Congestions,  Calculs 
hépatiques  ou  wphrétiques,  Obstruction,  ou  A  tonw  des 

Biarrhée  rebelle.  Cystites,  Helminthiase, .  Paludisme. 
de  Rennes,  105,  Paris,  et  les  rharmacies 


CYRyOpL 

(Htill®  toliod.-ui’é®  a,ti  oentièi»©) 

Ce  produit  se  présente  sous  deux  formes  : 

1“  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  la  médication  par  la 
voie  stomacale  (2  milligrammes  de  biiodure  d’hydrargyre 
par  capsule. 

2»  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL. 

Spécialement  recommandé  pour  le  traitement  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  neutre,  aseptique,  se  conserve 
d’une  manière  indéfinie,  sans  dépôt.  ^  , 

Son  grand  pouvoir  antiseptique  peut  etre  utilise  contre 
toutes  les  aïïections  d’origine  microbienne  ou  parasitaire. 

Pharmacie  VIÂL,I,  rue  Bourdaloue,  Paris 


PHTISIE 

...B 


IIH! 

I  DRAGÉE 

■  Caj 


ÉES  TONI-CARDIAqUES  LE  BKun  a  i.  ""Cb”  et  cap. 

■  FaubourgMontcartre,  PARIS  et  toutes  Pbamacie». 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CEREBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


CAPSULES  DE 

LÉCITHINE  VIAL 


(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒDF) 

À  0  gr.  05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  influence  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TubercUlOSB,  Neurasthénie, 
Surmenage ,  Conoalescence ,  Chloro-Anémie ,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturie- 

Les  CAPSULES  DE  LÉCITHINE  VIAL  qui  renferment  la  lécithine 
à  ïétat  molwble,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions,  sirops,  granulés,  etc.  de  ce  produit  ne 
parviennent  pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  ;  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  j#«. 

Fti«'r»ra.a,ole  VlALi,  1,  rue  Bou-rdaloxie. 
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NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suoérieure. 

Chaque  cuillerée  duSIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  sources  de  l’infection  chez  le  nouveau-né. 

Par  le  docteur  G.  Kbim, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  préparateur  des  cours  d’accouchements 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

On  appelle  nouveau-né  le  nourrisson  pendant  les  vingt 
premiers  jours  de  la  vie  (Depaul);  c  est  la  période  de  la  for¬ 
mation  de  l’ombiLic,  celle  de  l’établissement  définitif  de  la 
circulation  porte  et  de  l’involution  des  vaisseaux  sanguins 
fœtaux  inutiles  [Marfan  (1)].  Dans  l’étude  des  sources  de  l'in¬ 
fection  chez  le  nouveau-né,  il  est  cependant,  cliniquement, 
impossible  de  se  maintenir  dans  les  limites  restreintes  de 
cette  définition.  Des  infections  diverses  peuvent,  en  effet, 
évoluer  chez  lui,  infections  dont  l’origine  était  intra-utérine. 
Il  est  donc  nécessaire  d’étudier  a  part  les  portes  d’entrée 
intra  et  extra-utérines,  et  de  faire  une  place  aux  infections 
intra-vaginales  qui  entrent  dans  la  classe  des  infections 
obstétricales  de  Marfan. 

Ainsi,  dès  la  conception,  il  peut  y  avoir  infection  soit  par 
le  spermatozoïde,  soit  par  l’ovule,  c’est  la  porte  d’entrée 
des  infections  ovulaires.  Dans  un  second  stade,'  l’infection 
peut  être  d’origine  placentaire,  c’est  l’infection  fœtale.  Les 
infections  obstétricales  peuvent  constituer  un  véritable  stade 
de  transition  entre  les  infections  intra  et  extra-utérines; 
elles  dépendent,  en  effet,  de  l’infection  amniotique  et  de 
l’infection  intra-vaginale.  Enfin,  après  la  naissance,  le  nou- 
veau-né  peut  s’infecter  au  niveau  des  nombreuses  portes 
d’entrée  qu’il  offre  à  l’infection  et  que  nous  étudierons  dans 
un  dernier  chapitre. 

I 

Portes  d’entrée  intra-utérines.  —  A.  Infections  ovu¬ 
laires.  —  a.  Spermatozode.  —  Malgré  l’expérimentation,  mal¬ 
gré  les  faits  cliniques,  l’infection  fœtale,  d’origine  paternelle, 
n’est  pas  démontrée  avec  certitude.  Cependant,  elle  existe 


(1)  Marfan.  La  vie  infantile  et  ses  périodes.  Semaine  méd.,  1896, 
p.  469. 


pour  la  syphilis,  par  exemple.  Il  est,  en  effet,  évident  qu’un 
entant  peut  naître  syphilitique  d’un  père  syphilitique  et 
d’une  mère  saine,  qu’il  peut  y  avoir  une  série  d’avortements 
quand  le  père  est  syphilitique,  que  le  traitement  spécifique 
du  père  peut  suffire  à  permettre  aux  grossesses  d’aller  à 
terme.  Enfin,  une  preuve  indirecte  est  l’existence  de  la 
syphilis  conceptionnelle  [Riocreux  (1),  Fournier  (2)]. 

Pour  la  tuberculose,  il  n’y  a  pas  encore  de  fait  positif 
qui  établisse  qu’un  fœtus  puisse  être'  procréé  tuberculeux 
par  son  père.  Les  observations,  comme  celles  de  Landouzy, 
Rang,  Samson,  n’ont  pas  de  valeur  absolument  démonstra¬ 
tive,  et  si  le  sperme  est  virulent  dans  la  tuberculose  géni¬ 
tale  (Gaertner),  il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  sperme  des 
tuberculeux  sans  lésions  génitales  (3). 

b.  Ovule.  —  L'infection  d’origine  maternelle  peut,  on  le 
conçoit,  se  faire  par  des  voies  différentes,  soit  à  travers  le 
placenta,  soit  dans  l’ovule  même.  La  première  voie  est  celle 
des  infections  fœtales,  nous  y  reviendrons.  Quant  à  la 
seconde  qui  est  la  véritable  infection  ovulaire,  d’origine 
maternelle,  elle  est  très  discutable.  A  quel  niveau  de  son 
trajet  l’ovule  serait-il,  en  effet,  infecté,  dans  la  trompe  ou 
dans  l’ovisac  même?  Dans  la  trompe,  on  a  bien  trouvé  des 
bacilles  tuberculeux,  en  cas  de  tuberculose  péritonéale 
(Jani),  mais  déjà  l’ovule  est  enveloppé  d’une  couche  d’albu¬ 
mine  qui  gêne  la  pénétration  du  spermatozode  (Cosle)  et 
doit  s’opposer  également  à  l’infection.  L’infection  de  l’ovule 
se  ferait-elle  dans  l’ovisac  ?  Raumgarten  l’affirme  pour  la 
tuberculose.  Cependant,  on  sait  que  la  tuberculose  avec 
lésions,  à  la  naissance,  est  exceptionnelle;  que,  bien  que 
les  tissus  embryonnaires  et  fœtaux  ne  soient  pas  un  mau¬ 
vais  terrain  pour  la  tuberculose,  celle-ci  n’a  jamais  été 
rencontrée  chez  des  fœtus  âgés  de  moins  de  quatre  mois 
[Küss(4)].  L’hérédité  ovulaire  ou,  d’une  façon  plus  générale, 
l’hérédité  conceptionnelle  est  donc  l’exception.  Dans  le  cas 
d’infection  maternelle,  l’infection  en  dehors  de  l’ovule  est 
la  plus  fréquente,  en  particulier  celle  qui  se  fait  au  travers 
du  placenta.  Elle  constitue  une  nouvelle  porte  d’entrée  de 
l’infection  et  n’est  plus,  au  sens  propre,  un  phénomène 
d’hérédité,  mais  plutôt  une  contagion  in  utero  ;  c’est  l’ori¬ 
gine  des  infections  fœtales  ou  placentaires. 


(1)  Riocreux.  Syphilis,  hérédüé  paternelle,  Th.  de  Paris,  1880. 

(2)  Fournier.  L'hérédité  syphilitique,  p.  66. 

(3)  Kuss.  De  l’hérédité  parasitaire  de  la  tuberculose  humaine,  Th.  de 

1  Paris,.  1898. . 

I  (4)  Thèse  de  Kuss,  déjà  citée,  p.  40. 
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B.  Infections  fœtales  ou  placentaires.  —  Deux  condi¬ 
tions  sont  nécessaires  pour  expliquer  l’infection  placen¬ 
taire,  l’une  est  l'infection  sanguine,  intense,  généralisée, 
septicémique  de  la  mère;  l’autre  est  la  perméabilité  du 
placenta  aux  agents  microbiens. 

La  théorie  du  placenta  considéré  comme  filtre  parfait  fut 
établie,  au  début  des  recherches  bactériologiques,  succes¬ 
sivement  par  Brauell  en  1855  par  inoculation  du  charbon 
à  la  brebis,  puis  par  Davaine  en  1864  sur  des  cobayes.  Elle 
fut  bientôt  érigée  en  loi,  celle  de  Brauell-Davaine. 

Mais  dès  1882  (1),  Arloing,  Cornevin  et  Thomas  prou¬ 
vaient  la  perméabilité  du  placenta  au  microbe  du  charbon 
symptomatique;  puis  Straus  et  Chamberland  firent  la  môme 
démonstration  pour  le  charbon  lui-même  chez  le  cobaye 
(Marchand,  Paltauf  le  constatèrent  chez  l’homme  en  1888), 
Chambrelent  pour  le  colibacille  du  choléra  des  poules; 
Neuhauss  (1886),  Chantemesse  et  Widal  (1887)  pour  le  ba¬ 
cille  d’Eberth;  Netter  pour  le  pneumocoque,  en  1886  chez 
le  cobaye,  en  1889  pour  l’homme,  quand  la  pneumonie  se 
complique  d’infection  sanguine.  Chambrelent  et  Sabrazès 
(1892)  ont  vu  que  le  streptocoque  passe  de  la  mère  au  fœtus 
chez  le  lapin.  Âuché  (1892)  a  retrouvé  des  staphylocoques 
et  des  streptocoques  dans  le  foie  et  le  sang  de  fœtus  rejetés 
par  avortement  chez  des  femmes  atteintes  de  variole.  Enfin 
des  constatations  semblables  ont  été  faites  pour  la  morve 
(Cadéac  et  Malet,  1887),  pour  le  paludisme  (Bouzian,  1892). 

Restaient  à  connaître  les  conditions  qui  favorisaient  le 
passage  des  microbes  à  travers  le  placenta.  Deux  opinions 
sont  en  présence  :  pour  les  uns,  l’infection  fœtale  suppose 
nécessairement  des  lésions  placentaires;  pour  les  autres,  le 
passage  est  possible  avec  un  placenta  histologiquement 


normal.  ,  .  , 

La  première  opinion,  acceptée  par  la  majorité  des  au¬ 
teurs  repose  sur  les  'deux  lois  suivantes  :  «.  Les  germes 
aui  sont  dans  le  sang  trouvent  des  barrières  infranchis- 
libles  dans  les  muqueuses  normales  intactes  (loi  de  Wys- 
sokowitch);  6.  Quand  le  sang  fœtal  est  envahi,  c’est  à  la 
faveur  de  lésions  placentaires,  telles  que  rupture  des  villo¬ 
sités  choriales  et  hémorragies  (Malvoz).  Les  résultats  sont 
différents  selon  la  structure  du  placenta,  variable  d’une 


esnèce  à  l’autre. 

L’absence  des  lésions  a  été  démontrée  par  Sabrazès  et 
Chambrelent  chez  des  lapines  infectées  par  le  streptocoque, 
et  par  Âusset  dans  ses  recherches  sur  le  charbon  bacte- 
ridien  II  est  probable  que  les  deux  théories  renferment 
chacune  une  part  de  vérité  et  que  tout  dépend  delà  maladie 
en  cause  et  de  l’espèce  animqle  considérée. 

Une  autre  condition  favoriserait  encore  le  passage  des 
termes  c’est  l’imprégnation  maternelle  par  les  toxines 
microbiennes,  et,  généralement,  par  toutes  sortes  de  poi¬ 
sons  solubles.  Charrin  et  Duclert  f2)  ont,  en  effet,  montré 
aue  les  toxines  diminuent  notablement  l’imperir.éabilite 
Lcentaire.  Le  passage  des  microbes  peut  être  ainsi  facilité 
nar  des  altérations  probablement  épithéliales  consécutives 
à  un  empoisonnement  toxinique  ou  médicamenteux. 

Fn  résumé  les  infections  qui  laissent  le  placenta  in¬ 
demne  épargnent  habituellement  le  fœtus;  celles  qui  altè- 


(i;  De«un.  Infections  imra-ntérines  du  foetus,  la  syphilis  exceptée; 
Relues  et  Mém  d’obstélr.,  p.  9,  et  Sbchevkon.  meme  sujet;  voir  Se- 

;aine  £?ynecoi.,  189b,  P^20l  et 

Soranrlrs^duTlacenta,  C,  r.  de  ta  Soc.  de  .iot,,  1894.  p..h63 
,  476. 


rent  le  placenta  atteignent  en  général  le  produit  de  con¬ 
ception  [Marfan  (1)]. 

La  transmission  placentaire  des  germes  infectieux  serait 
même  beaucoup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense,  d’après 
les  recherches  de  Galippe  et  celles  d’Ausset.  Galippe,  ense¬ 
mençant' des  organes  d’enfants  mort-nés  à  la  suite  d’un 
accident  obstétrical,  les  a  trouvés  très  souvent  fertiles.  Aus- 
set  (2)  s’est  servi  du  procédé  de  broiement  aü  pilon  des 
organes  du  fœtus  en  entier.  Il  est  arrivé  à  déceler  la  bac¬ 
téridie  dans  des  cas  de  charbon,  le  bacille  dans  des  cas  de 
tuberculose  fœtale,  par  exemple,  alors  que  les  cultures  et 
les  inoculations  pratiquées  par  simple  prélèvement  des 
organes,  sans  mélange  préalable,  avaient  donné  des  résultats 
négatifs. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’infection,  qui  a  pénétré  dans  l’orga¬ 
nisme  fœtal  par  la  porte  d’entrée  placentaire,  aura  une 
évolution  variable  selon  les  conditions  d’infection  :  selon 
que  la  mère  a  été  infectée  avant  ou  après  la  conception, 
selon  la  période  d’évolution  de  la  maladie  de  la  mère  et 
selon  son  traitement. 

Il  n’entre  pas  dans  le  cadre  de  ce  travail  de  décrire  les 
diverses  infections  (3).  Nous  dirons  seulement  qu’elles  peu¬ 
vent  retentir  cliniquement  de  plusieurs  manières  sur  Te 
fœtus  :  soit  en  produisant  son  expulsion  prématurée;  soit 
en  le  tuant  in  utero  tout  en  l’y  laissant  jusqu’au  terme  de 
la  grossesse;  soit  en  faisant  souffrir  le  fœtus;  soit  en  le 
laissant  aller  à  terme  et  en  le  tuant  avant  l’accouchement, 
ou  en  le  laissant  vivre,  mais  atteint  soit  de  faiblesse  con¬ 
génitale,  soit  de  lésions  des  divers  organes.  L’infection 
peut,  encore,  rester  latente  et  ne  se  manifester  que  plus 
tard,  c’est  l’infection  tardive,  ainsi  pour  la  syphilis  (Four¬ 
nier),  pour  la  tuberculose  (Baumgarten).  Enfin;  un  dernier 
mode  d'action  de  l’infection  sur  le  fœtus  est  celui  qu’ont 
indiqué  Gley  (4),  Charrin  et  Nobécourt  (3);  par  leurs  expé¬ 
riences,  ces  auteurs  ont  montré  que  les  petits  des  animaux 
infectés  étaient  chétifs,  malingres,  avec  des  arrêts  de  déve¬ 
loppement  des  poils,  des  oreilles,  des  membres,  et  ainsi 
apparaît  un  lien  entre  l’infection  et  la  malformation.  Les 
infections  chroniques  ont  une  action  semblable  en  patho¬ 
logie  humaine  (6). 

II 

Portes  d’entrée  intra-utérines  et  intra- vaginales.  —  Infec¬ 
tions  OBSTÉTRICALES.  —  C’est  Une  classe  d’infection  intermé¬ 
diaire  entre  l'infection  utérine  pendant  la  grossesse  et  l’in¬ 
fection  extra- génitale  ;  c’est  l’infection  qui  est  en  rapport 
avec  un  des  actes  de  la  partnrition.  Dans  la  période  d’efface¬ 
ment  et  de  dilatation,  elle  se  fera  dans  l’œuf  même,  avant, 
pendant  ou  après  la  rupture  de  la  poche  des  eaux.  Dans  la 
période  d’expulsion  elle  se  fera  dans  le  vagin. 

Pour  comprendre  le  mécanisme  pathogénique  de  ces  in- 


(Ij  Marfan.  Infections  congénitales  des  nouveau-nés,  Revue  prat. 
d’obstétr.  et  pédiatr.,  1894,  p.  97. 

(2)  Ausset.  Des  infections  intra-utérines  du  fœtus,  Bull.  méd.  du 
Nord,  1896. 

(3)  Voir  Lop.  Des  infections  maternelles  ;  de  leur  influence  sur  la 
santé  du  fœtus.  Gaz.  des  hôpit.,  1898,  n»  9. 

(4)  Gley.  C.  de  la  Soc.  de  biol.,  1890,  1891,  1892,  1893. 

(5)  Charrin  et  Nobécourt.  Arch.  de  physiol.,  1896. 

(6)  Voir  thèse  Edm.  Fournier  pourl’hérédo-syphilis  (1898);  —  G.  Keim. 
Gémellité  et  malfoo'malions  en  rapport  avec  Vhérédo-luberculose  -,  —  G. 
Keim.  Observations  inédites  in  thèse  Jkannbrat  :  De  l’hérédité  para¬ 
tuberculeuse,  1899. 
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feclions,  il  faut  rappeler  les  conditions  bactériologiques 
l’utérus,  de  l’œuf  et  du  vagin  au  début  du  travail. 

L’œuf  normales!  stérile;  le  liquide  amniotique  est  asep  i- 
que.  La  cavité  de  l’utérus  sain  qui,  à  l’état  non  gravide,  es 
aseptique,  reste  stérile  durant  la  grossesse  et  l’accouchement 
(Winter).  Les  recherches  de  Dœrderlein,  Czerniewski,  von 
Franqué  ont  bien  établi  ce  fait  (1).  La  muqueuse  utérine 
aurait  une  véritable  action  bactéricide  vis-à-vis  des  micro¬ 
bes;  cette  action  tiendrait  à  la  faible  acidité  du  milieu  qui 
ne  permet  pas  aux  aérobies  de  s’y  développer,  aux  qua  '  es 
bactéricides  du  sang  sorti  de  la  plaie  placentaire,  en  in 
l'énergie  des  cellules  vivantes  (Krônig).  La  stérilité  de  u  e- 
rus  est  encore  garantie  par  une  véritable  barrière  ceryi 
cale,  un  bouchon  gélatineux  qui  obstrue  le  col  et  dont  les 
propriétés  bactéricides  ont  été  étudiées  par  Walthar 
Stroganoff,  Menge.  Ce  bouchon  peut  être  divisé  en  trois 
étages  superposés  au  point  de  vue  bactériologique  .  Im  e 
rieur  jaunâtre,  est  riche  en  leucocytes  et  en  microbes;  le 
moyen  est  riche  en  leucocytes  et  pauvre  en  bactéries;  l’etage 
supérieur  est  d’habitude  stérile.  L’asepsie  de  la  cavité 
utérine  se  maintient  d’ailleurs  pendant  les  premiers  jours 
des  suites  de  couches  [Burckhardt,  Franz,  'Wormser  (3)]. 

Le  vagin,  au  contraire,  qui  fait  suite  au  revêtement  cutané, 

est  septique  comme  ce  dernier  (4).  Il  contient  de  nombreux 
saprophytes  qui  sont  surtout  des  anaérobies  (Krônig).  La 
forme  bactérienne  prédomine  pendant  la  grossesse ,  au  mo 
ment  du  travail,  les  formes  dq  cocci  apparaissent.  On  a 
cherché  à  rapprocher  ces  dernières  formes  du  streptocoque. 
Les  auteurs  qui  les  ont  confondues  (Koblanck,  Menge  et 
Krônig,  Burckhardt)  les  ont  trouvées  sans  virulence.'  Cette 
absence  de  virulence  tiendrait  surtout  à  l’action  bactéricide 
de  la  sécrétion  vaginale.  On  a  montré,  en  effet,  que  les  mi¬ 
crobes  mis  en  contact  avec  le  liquide  vaginal,  m  vivo  ou  in 
vitro,  perdent  leur  virulence  (Dœrderlein  pour  le  staphylo¬ 
coque,  Menge  et  Krônig  pour  le  streptocoque).  Cette  action 
bactéricide  de  la  sécrétion  vaginale  disparaîtrait  d  ailleurs 
au  moment  de  l’accouchement  pour  reparaître  dans  les  pre¬ 
miers  jours  des  suites  de  couches. 

a.  Infections  obstétricales  intra-utérines.  —  Elles  peuvent  se 
faire  avant,  pendant  ou  après  la  rupture  de  la  poche  des 
eaux.  Le  liquide  amniotique  peut-il  s’infecter,  les  membra¬ 
nes  étant  intactes  (5)?  Cette  infection  pourrait  venir;  a.  soit 
du  fœtus  infecté  lui-même  par  voie  sanguine  au  cours  d’une 
maladie  de  la  mère,  c’est  exceptionnel  (Birch-Hirschfeld, 
Chantemesse  et  Widal);  b.  soit  par  continuité,  les  germes 
provenant  de  la  cavité  péritonéale,  du  rectum,  de  la  vessie, 
des  trompes,  ce  mécanisme  est  encore  à  démontrer  (admis 
par  Birch-Hirschfeld  pour  l’infection  charbonneuse,  par 
Klebs  pour  la  tuberculose);  c.  soit  par  voie  vaginale  ;  dans 
ce  cas  l’infection  ne  se  fait  qu’après  disparition  du  bouchon 
muqueux. 

Plus  souvent,  l’infection  se  fera  à  la  rupture  de  la  poche 
des  eaux,  et  surtout  après  cette  rupture,  en  particulier  dans 
le  cas  de  rupture  prématurée  de  membranes.  L’infection  se 


(1)  Lire  à  ce  sujet  l'ouvrage  de  Menok  et  KrOniu,  Bakleriologie  des 
weiblichen  Genitalkanales,  2  Telle,  Leipzig,  1897. 

(2)  Walthard.  Archiv.  f.  Gynœk.,  XLVIII,  2. 

(3)  Wormser.  L’infection  de  la  cavité  utérine  pendant  les  suites  de 
couches.  Semaine  méd.,  7  nov.  1900,  p.  383. 

(4)  Remlinoer.  Les  microbes  de  la  peau  humaine,  Médecine  mod., 
avril  1896. 

(5)  Voir  Lehmann.  De  l’infection  amniotique  et  de  ses  conséquences 
•pour  Ventant,  Th.  de  Paris,  1899. 


fera  par  voie  ascendante,  soit  spontanément,  soit  grâ 
doigt  ou  à  un  instrument  explorateur.  ritoco- 

Qudi  qu’il  en  soit,  l’infection  amniotique  par  le  s  rep 
que  ou  le  colibacille  peut  avoir  pour  le  fœtus  es 
quences  nombreuses  [Demelin  (1)].  1°  Forme  , 

thème  en  placards)  ;  2»  Forme  suppurative  (abcès,  p 
mies,  otites  suppurées);  3“  Forme  ombüica  e 
suppurée,  phlébite,  érysipèle)  ;  4»  Forme  hépatique  (m  e 
graves);  S»  Formes  digestives  (vomissements  ^  ’ 

fnfectio;  gastro-intestinale)  [Baron  (2)];  6»  Forme  respira 
toire  (rhinite,  broncho-pneumonie). 

b.  Infections  obstétricales  inlra-vaginales.  —  e  y  , 

avons-nous  dit,  très  riche  en  microbes  à  la  fin  de  la  gros^ 
sesse.  Cette  richesse  augmente  encore  dans 
giques  (vaginite  granuleuse,  par  exemp  )• 
peut-il  s’infecter  au  cours  du  transit 
Lter  de  l’ophtalmie  purulente  (surtout  si  on  ne  fa 
désinfection  prophylactique  des  yeux  au  .j.  j  „ais 

sauce),  de  l’otite,  des  lésions  de  la  régmn 
surtout  il  peut  se  faire  de  l’infection  des 
ou  respiratoires  à  point  de  départ  ®  est 

pl„,  r.eileme„t,».  le  Ir.eall  eel  raient,  et 
retenue  plus  longtemps  sur  le  périnée,  sur  ^ 

nière  et  s’accompagnant  d’aspirations  de  la  part  du  t  -  O 

a  montré  en  effet,  que  dans  ces  cas  a  ou 

dès  la  naissance  (Lesvkowicz).  MM. 

institué  une  série  de  recherches  expérimentales  à  e  -  et 

et  ont  montré  que  la  bouche  du  nouveau-ne 

dehorsde  toute  exploration  digitale  ou  de  ou  > 

toutes  les  fois  que  la  poche  des  eaux  est  rompue  avant^qu^ 
la  tête  ne  soit  à  la  vulve.  Ces  auteurs  ont  fait  p 
l’origine  exclusivement  intra-génitale  de.eette  con  agiM, 
réalisant  l’accouchement  aseptique,  sans  ^ 

bouche  du  nouveau-né.  Dans  le  cas  d’^f  ection  buc^e,  les 
glandes  salivaires  peuvent  y  participer  [sous-maxillite,  p 
rotidite  (Bonnaire  et  Keim)]. 

III 

Portes  d’entrée  extra- génitales.  - 
RINES.  -  Dès  que  le  fœtus  a  perdu  ses 
lairesavec  sa  mère,  dès  qu’il  a  respiré  et  dégluti,  d  est 
envahi  par  des  microbes  saprophytes  et  souvent  d  est  me¬ 
nacé  par  des  microbes  pathogènes.  L  infection  peut  se  faire 
Tès  la  naissance,  car  le  nouveau-né  présente  un  terrain 
favorable  et  des  portes  d’entrée  multiples.  Avant  de  passer 
en  revue  ces  dernières  nous  allons  étudier  le  terrain. 

OondUions  d’ inf edion.  -  ^les  sont  d’autant  plus  fayora 
blés  que  le  fœtus  est  né  plus  loin  du  terme.  Le  nouveau-ne 
a  des  fonctions  de  défense  inachevées  (phagocytose,  pouvoir 
bactéricide  des  humeurs).  Les  organes  hématopoïetiques 
n’ont  pas  acquis  chez  lui  leur  parfait  développement.  De 

plus  les  surfaces  d’entrée  sont  encore  affaiblies 

La  peau  et  les  muqueuses  desquament  (Epstein),  la  cou¬ 
che  cornée  delà  peau  est  inachevée  [Hulot(4)].  La  fonction 


nnfecuon  caRaUculaire 

Recherches  sur  la  bactériologie  de  la  bouche  chez  le  nouveau-né,  P^ess 
7iéd.,  1®^  août  1900,  p.  61.  iIp 

(4)  Hulot.  Infections  d'origine  cutanée  chez  les  enf  , 
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sudorale  est  des  plus  rudimentaires  ;  or  par  son  acidité  et 
son  écoulement,  la  sueur  constitue  une  défense  à  la  fois 
chimique  et  mécanique  [Charrin  et  Delamare  (1)].  . 

Les  voies  aériennes  sont  étroites,  les  muscles  respiratoires 
faibles  et  l’expectoration  nulle. 

Le  tube  digestif  est  inachevé;  le  mucus  y  est  peu  abon¬ 
dant  (Charrin  et  Delajuare), 

Ces  caractères  sont  plus  frappants  encore  chez  les  enfants 
issus  de  mères  malades.  Ces  enfants  présentent  de  l’hypo¬ 
thermie  qui  favorise  l’éclosion  des  infections  (Pasteur,  Bou¬ 
chard)  ;  elle  s’explique  par  les  viciations  des  échanges  chimi¬ 
ques  [Levaditi  et  Paris  (2)].  Il  y  a  chez  eux  surmenage 
cellulaire,  auto-intoxication,  dyscrasie  acide  (Charrin).  Dans 
les  profondeurs  des  tissus  comme  au  niveau  des  portes 
d’entrée,  les  défenses  sont  insuffisantes  chez  le  nouveau-né. 
Aussi  y  a-t-il  en  général,  chez  lui,  un  foyer  principal  d’infec¬ 
tion  à  la  porte  d’entrée  et  une  diffusion  rapide  de  celle-ci, 
une  septicémie. 

Toutes  ces  conditions  d’infection  sont  surtout  développées 
chez  le  nouveau-né  prématuré.  Chez  lui,  en  effet,  les  orga¬ 
nes  sont  impuissants  à  se  défendre  et  fonctionnent  impar¬ 
faitement,  d’où  la  fréquence  de  l’hypothermie.  Ces  condi¬ 
tions  d’infection  sont  encore  meilleures  chez  le  prématuré 
né  de  parents  malades  ;  dans  ce  cas  ses  organes  sont  non 
seulement  inachevés,  mais  encore  altérés  par  les  toxines 
maternelles  [Guillemonat  (3;]  ainsi  le  corps  thyroïde  (Leva¬ 
diti  et  Paris),  le  foie  (Charrin  et  Hauser).  La  calorimétrie, 
les  courbes  de  croissance  nous  révèlent  le  mauvais  fonction¬ 
nement  des  cellules  du  prématuré  taré. 

Sources  d’injection.  —  Le  nouveau-né  est,  dès  la  naissance, 
exposé  à  des  sources  d’infection  multiples.  Les  mains  de 
l’accoucheur,  de  la  sage-femme,  peuvent  être  septiques;  on 
sait  les  difiQcultés  de  la  désinfection  absolue  des  mains  ;  les 
nombreuses  discussions  sur  le  lavage  des  mains  et  le  port 
des  gants  en  sont  la  preuve.  Aussi  arrive-t-il  d’introduire 
des  agents  pathogènes  dans  la  bouche  du  nouveau-né  et 
dans  ses  voies  respiratoires  en  cherchant  à  en  enlever  les 
mucosités  à  l’aide  du  doigt.  Il  en  est  d’ailleurs  de  même 
d’un  insufflateur  non  stérilisé.  On  peut  également  infecter 
ainsi  la  région  ombilicale  dans  les  divers  temps  de  la  liga¬ 
ture  et  des  soins  du  cordon. 

Une  source  d’infection,  et  non  des  moins  importantes,  est 
constituée  par  le  corps  de  la  mère  et  ses  sécrétions  (Fischl). 
Il  existe,  en  effet,  une  série  d’observations  précises  et  indis¬ 
cutables  qui  prouvent  que  les  lochies  et  les  sécrétions  vagi¬ 
nales  normales  (Dœderlein,  Bumm,  Ahlfeld)  ou  patholo¬ 
giques,  de  même  que  le  liquide  amniotique  infecté  après  une 
rupture  prématurée  des  membranes,  peuvent  devenir  une 
source  d’infection  septique,  soit  avant  la  sortie  de  l’utérus, 
soit  aussi  dans  les  premiers  jours  de  la  vie. 

L’eau  des  bains  peut  également  être  une  source  d’infection 
par  les  microbes  pathogènes  qu’elle  peut  renfermer.  Si  l’eau 
d’un  bain  a  servi  successivement  pour  plusieurs  enfants,  on 
peut  observer  de  véritables  épidémies  (Winckel,  Fischl).  Ces 
considérations  ont  été  pour  beaucoup  d’accoucheurs,  une 
raison  de  limiter  et  même  de  supprimer  l’usage  des  bains. 


(1)  Charrin  et  Delamare.  Les  défenses  de  l’organisme  chez  le  nou- 
veau-né,  Acad,  des  sc.,  30  mars  1903. 

(2)  Levaditi  et  Paris.  Infection  streptococcique  du  nouveau-né. 
Rôle  du  terrain.  C.  r.  de  la  Soc.  de  biol.,  22  avril  1899. 

(3)  Guillemonat.  Influence  des  tares  maternelles  sur  le  développe¬ 
ment  des  enfants,  Journal  de  physiol.  et  de  pathol.  gén.,  1899,  p.  546. 


au  moins  pendant  les  premiers  jours  de  la  vie  extra-utérine, 
pendant  la  période  de  cicatrisation  de  la  plaie  ombilicale. 

Une  source  d’infection  plus  importante  est  l’infection  par 
l’air.  Celui-ci,  dans  beaucoup  de  circonstances,  surtout  dans 
les  salles  d’hôpital,  est  infecté  par  de  nombreux  microbes, 
et  particulièrement  des  microbes  pathogènes  (Gærtner, 
Eiselsberg,  Babès,  Flügge).  Epstein  avait  depuis  longtemps 
insisté  sur  la  valeur  de  ce  facteur;  d’après  cet  auteur,  l’air 
infecterait  la  literie,  le  linge,  les  sécrétions  buccales  de 
l’enfant;  il  serait  une  des  causes  des  infections  cutanées  du 
nouveau-né,  des  infections  digestives  et  surtout  des  infec¬ 
tions  respiratoires. 

L’infection  par  l’air  nous  explique  également  les  infec¬ 
tions  des  nouveau-nés  dans  les  couveuses.  Celles-ci,  grâce  à 
leur  température  élevée,  jouent,  vis-à-vis  des  microbes 
pathogènes,  le  rôle  d’une  véritabJe  étuve.  Aussi  les  infec¬ 
tions  dans  les  couveuses  ne  sont-elles  pas  rares,  d’antant 
plus  qu’elles  atteignent  surtout  des  enfants  prématurés  ou 
débiles;  elles  se  manifestent  le  plus  souvent  sous  forme  de 
broncho-peumonies  (1). 

L’allaitement  lui-même  peut  être  le  point  de  départ  de 
l’infection  chez  le  nouveau- né.  Le  lait  peut,  en  effet,  être 
infecté  par  des  germes  s’éliminant  par  la  glande  mammaire 
chez  les  femmes  infectées  (fièvre  typhoïde,  pneumonie,  etc.) 
[Escherich,  Gærtnerj,  et  plus  souvent  encore  par  les  germes 
venant  d’un  sein  atteint  de  galaclophorite  en  évolution  ou  à 
l’état  latent  [Damourette  (2)].  On  peut  voir  se  produire 
ainsi  des  accidents  gastro-intestinaux  (dyspepsie  légère, 
diarrhée  toxi-infectieuse,  choléra  infantile,  broncho-pneu¬ 
monies  d’origine  intestinale),  des  accidents  d’inoculation 
(stomatites,  otites,  conjonctivites,  abcès  sous-cutanés  mul¬ 
tiples),  des  accidents  pyo-septicémiques. 

D’ailleurs,  même  dans  un  état  de  santé  parfaite,  il  existe 
normalement  des  microbes  saprophytes  dans  les  canaux 
galactophores,  des  staphylocoques  surtout,  quelquefois  des 
streptocoques  (Koch  et  Neumann,  Ringel,  Genoud). 

Le  lait  des  animaux  est  encore  plus  souvent  souillé  que 
le  lait  de  femme.  Les  microbes  peuvent  venir  soit  de  la 
vache  malade,  ,  soit  de  la  manipulation  du  lait. 

Enfin,  le  nouveau-né  n’est  pas  à  l’abri  d’une  auto-infection, 
due  à  l’exagération  de  virulence  des  microbes  qui  ont  péné¬ 
tré  en  lui  à  la  naissance.  Ainsi  l’auto-infection  gastro-intes¬ 
tinale,  qui  est  la  plus  fréquente,  est  produite  tout  d’abord 
par  des  fermentations  anormales  sous  l’influence  de  l’in¬ 
gestion  d’un  lait  trop  abondant  ou  d’un  lait  de  mauvaise 
qualité;  puis  il  y  a  irritation  de  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale,  retentissement  sur  l’état  général,  dénutrition, 
auto-intoxication  et  enfin  infection  par  les  bactériesdu  tube 
digestif  rendues  virulentes.  De  là  résulte  une  septicémie  lente 
cachectisante,  sans  localisation  [athrepsie  (Marfan  (3)]. 

Ces  divers  modes  d’infection  sont  sous  la  dépendance 
d’agents  très  variés.  Sans  parler  des  anaérobies,  dont  l’étude 
n’est  pas  complètement  achevée,  le  plus  souvent  les  «  suites 
de  naissance  »,  comme  les  appelait  Lorain,  sont,  comme  les 
suites  de  couches,  produites  par  le  streptocoque;  ainsi  pour 
l’érysipèle,  les  infections  ombilicales,  broncho-pulmonaires, 
pleurales,  péritonéales,  etc.  Les  staphylocoques  sont  les 


(1)  Bertin.  Contribulion  à  l’étude  désinfections  des  nouveau-nés  dans 
les  couveuses,  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  Damourette.  Affections  des  nourrissons  consécutives  à  la  galac- 
tophorite  de  la  nourrice,  Th.  de  Paris,  1893. 

(3)  Marfan.  Les  sources  de  l’infection  chez  le  nourxisson.  Presse 
mêd.,  1895,  p.  1. 
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agents  ordinaires  des  suppurations  multiples  et  des  infec¬ 
tions  cutanées.  Le  coli-bacille,  hôte  habituel  de  l’intestin, 
est  l’agent  le  plus  commun  de  la  gastro-entérite.  A  côté  de 
ces  microbes,  il  faut  encore  placer  le  gonocoque,  agent 
habituel  de  l’ophtalmie  purulente,  et  plus  rarement  le  pneu¬ 
mocoque,  le  bacille  pyocyanique  (Neumann,  Kossel),  l’entéro¬ 
coque  (Thiercelin),  le  bacille  du  tétanos,  le  muguet,  le 
bacille  pseudo-diphtérique  [Keim  (1)]. 

Le  nombre  des  sources  d’infection  et  des  agents  infec¬ 
tieux  est  donc  grand  chez  le  nouveau- né.  Suivant  la  voie  de 
pénétration  qu’utiliseront  les  micro-organismes,  ils  produi¬ 
ront  des  infections  variées  que  nous  passerons  rapidement 
en  revue;  leur  étude  approfondie  comprendrait,  en  effet, 
une  grande  partie  de  la  pathologie  du  nouveau-né.  j 

Voies  d’infection.  —  Voie  génito-urinaire.  —  Très  rarement 
l’infection  peut  avoir  sa  porte  d’entrée  dans  l’appareil 
génito-urinaire,  en  particulier  chez  la  petite  fille. 

Stroganofif  (2)  a  montré  que  le  vagin  est  stérile  à  la  nais¬ 
sance;  les  microbes  y  apparaissent  après  le  premier  bain; 
à  l’état  physiologique  ils  ne  seraient  pas  pathogènes. 
Vahle  (3),  au  contraire,  aurait  trouvé  des  microbes  dès  la 
douzième  heure  après  la  naissance  ;  au  bout  de  trois  jours 
leur  présence  serait  constante.  Les  microbes  pathogènes 
seraient  fréquents,  d’après  cet  auteur  :  le  staphylocoque 
dans  4  p.  100  des  cas,  le  streptocoque  dans  16  p.  100  des 
cas.  Epstein(4)  pense  que,  sous  certaines  influences  d’ordre 
général,  ces  microbes  peuvent  devenir  virulents  et  causer 
des  érysipèles  à  point  de  départ  génital. 

Au  niveau  de  la  muqueuse  génitale  de  la  petite-fille  nou¬ 
veau-née,  il  se  fait  une  véritable  desquamation,  comme 
celle  qui  se  fait  sur  le  revêtement  cutané;  cette  desqua¬ 
mation  commence  déjà  pendant  la  vie  intra-utérine  et  pro¬ 
duit  un  catarrhe  d’abord  gélatineux  puis  muqueux,  conte¬ 
nant  des  microbes  sous  forme  de  microcoques. 

La  possibilité  d’une  infection  des  organes  génitaux  du 
nouveau-né  pendant  l’accouchement  a  été  signalée  par 
Haussmann,  dans  les  cas  d'infection  gonococcique  de  la 
mère. 

Voie  mammaire.  —  Très  rarement  l’infection  a  comme 
siège  la  glande  mammaire  du  nouveau-né.  Celle-ci,  bien 
que  peu  développée,  fonctionne,  on  le  sait,  dès  la  naissance 
(N.  Guillot,  Gubler,  Depaul,  Variot).  A  la  suite  de  manipu¬ 
lations,  telles  que  malaxations,  pressions,  même  des  suc¬ 
cions  faites  par  des  matrones,  on  a  observé  de  1  infection 
qui  a  pour  cause  directe  l’envahissement  de  la  glande  par 
les  germes  pathogènes,  venus  soit  d’une  conjonctivite  puru¬ 
lente,  soit  des  lochies  maternelles.  D’après  Jolis  (8),  1  in¬ 
fection  envahit,  comme  chez  la  mère,  les  canaux  galacto- 
phores  et  ne  se  propage  pas,  par  le  système  sanguin  ou 
lymphatique. 

Voie  ohgue.  —  L’oreille,  stérile  pendant  la  vie  intra-uté¬ 
rine,  peut  s’infecter  après  la  naissance  soit  par  1  extérieur. 


(1)  Keim.  Remarques  sur  les  infections  cutanées  du  nouveau-né,  Bull, 
de  la  Soc.  d’obstét.  de  Paris,  nov.  1900. 

(2)  Stroganofp.  Bactériologie  du  vagin  chez  les  petites  filles.  Vratch, 
n»  20,  1892. 

(3)  Vahle.  Bactériologie  du  vagin  chez  le  nouveau-né,  Zeilseh.  f.  Geb. 
U.  Gyn.,  XXXII,  p.  368. 

(4)  Epstein.  Vulvite  et  vulvo-vaginite,  in  Traité  des  maladies  de  l'en¬ 
fance,  t.  111,  p.  496. 

(5)  Jolis.  De  la  galactophorile  chez  le  nouveau-né.  Th.  de  Pans, 


soit  plus  souvent  encore  par  la  voie  naso-pharyngienne  qui 
est,  nous  l’avons  dit,  envahie  par  les  microorganismes  pen¬ 
dant  l’accouchement.  Les  microbes,  en  général  des  strepto¬ 
coques,  pénètrent  par  la  trompe  d’Eustache.  L’infection 
peut,  à  son  tour,  se  généraliser  soit  par  la  voie  des  mé¬ 
ninges,  soit  par  thrombose  septique  des  sinus  [Scherer(l)3. 

Voie  cutanée.  —  La  peau  est  couverte  d’un  nombre  con¬ 
sidérable  de  germes  saprophytes  et  pathogènes  (Remlinger). 
Déjà,  à  l’état  normal  ils  peuvent  pénétrer  dans  la  profon¬ 
deur,  soit  par  les  fentes  cellulaires  résultant  de  la  desqua¬ 
mation  des  premiers  jours  de  la  vie  (Epstein),  soit  par  les 
canaux  des  glandes  de  la  peau.  Ces  germes  qui  sont  le  plus 
habituellement  le  staphylocoque,  plus  rarement  le  strepto¬ 
coque  et  le  colibacille,  peuvent  encore  pénétrer  grâce  à  des 
lésions  de  la  peau  et  du  cuir  chevelu,  égratignures,  éry¬ 
thème  fessier,  eczéma,  pemphigus,  syphilides,  pertes  de 
substance  au  niveau  du  cuir  chevelu  (Bonnaire),  et  en  par- 
ticitlier  chez  des  enfants  débiles,  chez  les  prématurés,  chez 
des  enfants  issus  de  femmes  malades  (albuminuriques)  ou 
chez  des  enfants  à  tube  digestif  malade  (Bouchard,  Marfan, 
Monti,  Roger).  Quoi  qu’il  en  soit,  le  microbe  peut,  soit  fran¬ 
chir  l’épiderme  et,  par  les  vaisseaux  sanguins  et  les  lym¬ 
phatiques,  créer  dans  l’organisme  de  nouveaux  foyers  de 
suppuration,  soit  donner  sur  place  des  foyers  de  pyoder- 
mites  et  fabriquer  des  toxines  absorbées  par  l’organisme.; 
il  en  résulte  dans  le  premier  cas  une  septicémie  (Ettlinger, 
Brunner,  Meyer,  Banzet,  Hutinel  et  Labbé),  dans  le  second 
une  toxémie  (Roger,  Marmorek,  Christmas,  Rodet  et  Cour- 
mont  ont  étudié  les  toxines  du  streptocoque  et  du  staphy¬ 
locoque). 

Voie  respiratoire.  —  L’arbre  bronchique  est  en  rapport 
direct  avec  la  bouche  et  l’air  extérieur.  Avant  la  sortie  de 
l’enfant  des  voies  génitales,  l’infection  peut  se  produire 
par  aspiration  du  liquide  amniotique  infecté  (Ilecker,  Küst- 
ner,  Geyl,  Demelin  et  Létienne,  Legry  et  Dubrisay)  ou  au 
moment  où  l’enfant  franchit  la  filière  pelvienne,  au  cas  où 
cette  dernière  renferme  des  sécrétions  septiques;  c’est  en 
particulier  dans  les  cas  où  l’enfant  souffre  (troubles  dans 
la  circulation  placentaire  ou  funiculaire),  dans  les  cas  où 
la  tête  dernière  est  retenue  longtemps  au-dessus  du  périnée 
et  où  l’enfant  fait  des  mouvements  d’inspiration.  Mais  le 
plus  souvent  l'infection  se  produit  après  la  naissance,  par 
aspiration  d’air  infecté  ou  par  simple  pénétration  dans  les 
^  bronches  des  microbes  de  la  bouche  devenus  virulents. 
Chez  le  nouveau-né  la  barrière  lymphatique  du  pharynx 
et  du  larynx  est  insuffisamment  développée,  aussi  sous, l’in¬ 
fluence  de  la  moindre  lésion  des  bronches,  l’infection  peut- 
elle  s’y  développer. 

Il  est  plus  rare  de  voir  l’infection  bronchique  succéder  à 
une  septicémie  sanguine  ou  lymphatique;  cependant  elle 
existe,  en  particulier  à  la  suite  d’une  infection  intestinale. 
Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  a  production  d’exsudat  dans  les 
bronches,  exsudât  qui  peut  provoquer  l’obstruction  bron¬ 
chique  et  la  production  de  poisons  microbiens  qui  ^  vont 
être  résorbés  par  l’arbre  aérien  et  devenir  la  cause  d’acci¬ 
dents  toxiques  [Claisse  (2)].  La  broncho-pneumonie  passe 
souvent  inaperçue  chez  le  nouveau-né  et  ne  se  révèle  que 
par  des  phénomènes  infectieux  et  toxiques  d’ordre  général. 

Voie  oculaire.  —  Si  l’infection  oculaire  est  relativement 
assez  fréquente  chez  le  nouveau-né,  elle  reste  cependant 


(1) .SCHERER.  Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  1895.  Bd  XXXIX,  p.  1. 

(2)  Claisse.  Les  infections  bronchiques.  Semaine  méd.,  1893,  p.  297. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


le  plus  souvent  une  infection  locale,  surtout  causée  par  le 
gonocoque  (Bumm,  Crédé,  Krause).  Rarement  elle  produit, 
par  contamination  indirecte,  l’infection  ombilicale  ou  cu¬ 
tanée,  pu  l’infection  buccale  et  digestive.  Les  mains  des 
personnes  qui  soignent  le  nouveau-né,  les  doigts  du  nou¬ 
veau-né  lui-même  peuvent  propager  ainsi  l’infection  d’ori¬ 
gine  oculaire. 

Dans  des  cas'exceptionnels,  l’infection  conjonctivale  peut 
devenir  une  véritable  porte  d’entrée  de  l’infection,  comme 
le  prouve  le  cas  publié  par  Leber  et  Waagemann  [rapporté 
par  Fiscbl  (1)]. 

Voie  ombilicale.  —  L’ombilic  a  toujours  été  considéré 
comme  la  porte  d’entrée  la  plus  importante  des  infections 
du  nouveau-né  (Bednar,  Quinquaud,  Widerhofer,  Muller). 
Trousseau  (2)  assimilait  le  nouveau-né,  après  la  chute  du 
cordon,  à  un  blessé.  En  réalité,  l’infection  peut  pénétrer  par 
la  voie  ombilicale  avant  la  chute  du  cordon.  L’appareil 
ombilical  est  accessible  à  l’infection  par  chacune  den  ses 
parties  :  le  cordon  réduit  à  l’état  de  moignon,  la  plaie  om¬ 
bilicale,  les  vaisseaux  ombilicaux  [Audion  (3)J.  L’infection 
par  le  cordon  est  possible  toutes  les  fols  que  son  revête¬ 
ment  amniotique  est  déchiré.  L’infection  par  la  plaie  ombi¬ 
licale  se  fait  comme  celle  d’une  plaie  quelconque,  c’est-à- 
dire  surtout  par  les  nombreux  lymphatiques  de  la  région, 
les  gaines  des  vaisseaux  sanguins  se  trouvant  ainsi  enva¬ 
hies  (Runge,  Achalme,  Morel). 

Les  vaisseaux  ombilicaux  peuvent  s’infecter,  soit  au  mo¬ 
ment  de  l’accouchement  pendant  les  manipulations  de  la 
ligature  et  du  pansement  du  cordon,  soit  durant  l’élimi¬ 
nation  du  cordon,  soit  enfin  après  la  chute  du  cordon,  et 
cela  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  défaut  d’oblitération 
des  vaisseaux.  Il  peut  y  avoir  pénétration  directe  des  germes 
dans  les  vaisseaux,  même  en  dehors  de  toute  lésion  ombi¬ 
licale  apparente  (Durante). 

Ces  modes  d’infection  sont  surtout  fréquents  chez  les 
débiles.  Chez  eux,  comme  chez  le  nouveau-né  à  terme, 
l’infection  a  pour  véhicules  le  linge  souillé  par  la  mère,  les 
mains  des  personnes  qui  soignent  l’enfant,  l’eau  des  bains. 

Quant  aux  microbes  infectants,  ils  sont  nombreux.  Schol- 
mogoroff  (4)  a  trouvé  au  niveau  du  cordon  ombilical  les 
microorganismes  les  plus  variés  non  pathogènes  et  patho¬ 
gènes  (bacille  subtilis,  staphylococcus  aureus,  albus,  ci- 
treus,  streptocoques  pyogènes).  Cobilovici  (S)  a  de  même 
trouvé,  au  niveau  de  cinq  ombilics  sains,  cinq  fois  le  sta¬ 
phylocoque  pyogène  et  le  colibacille. 

Ainsi  se  comprend  l’infection  facile  de  la  porte  d’entrée 
ombilicale  par  des  microbes  qui  s’y  trouvent  normalement 
à  l’état  saprophyte  et  dont  la  virulence  peut  augmenter.  La 
septicémie  ainsi  constituée  retentit  sur  l’organisme  tout 
entier  et  produit,  en  particulier,  les  ictères  l’origine  infec¬ 
tieuse  chez  le  nouveau-né  [Lesage  et  Demelin,  Goislard  (6)|, 
peut-être  aussi  des  bronchopneumonies,  des  péricardites 
légères  et  des  altérations  intestinales  (Durante). 

Voie  digestive.  —  Le  tube  digestif  ouvert  à  ses  deux  extré¬ 
mités  et  communiquant  avec  l’air  libre  est,  comme  on  l’a 


(1)  Fischl.  Traité  des  maladies  de  l’enfance  de  Grancher,  t.  I,p.  465. 

(2)  Trousseau.  Gaz.  des  hâpil.,  1844. 

(3)  Audion.  Th.  de  Paris,  1900. 

(4)  ScBOLMOGOROPF.  Les  microorganismes  du  cordon  ombilical,  Revue 
de  Hayem,  juillet  1889. 

(5)  Cobilovici.  Th.  de  Paris,  1893. 

(6)  Goislard.  Des  ictères  d'origine  infectieuse  chez  le  nouveau-né, 
Th.  de  Paris,  1900. 


dit,  le  prolongement  du  milieu  extérieur.  On  conçoit  donc 
qu’il  sera  comme  ce  dernier  envahi  par  les  microorganismes 
qui  pourront  y  vivre  à  l’état  saprophyte  ou  devenir  patho¬ 
gènes.  A  quel  moment  le  tube  digestif  devient-il  septique? 
Dans  les  premières  heures  de  la  vie  extra-utérine,  Esche- 
rich  (1)  a  trouvé  le  méconium  stérile,  mais  dès  la  troisième 
ou  la  quatrième  heure,  il  constata  l’existence  d’espèces 
microbiennes.  Comme  l’air  dégluti  par  le  nouveau-né  n’a 
pu  encore  parvenir  au  gros  intestin,  il  admet  que  l’infection 
se  fait  par  la  voie  anale.  Schild  (2)  a  fait  les  mêmes  remar¬ 
ques.  Breslau,  lissier  (3)  admettent  l’infection  par  voie 
buccale. 

L’examen  bactériologique  permet  bientôt  de  différencier 
les  selles  des  enfants  nourris  au  sein  et  des  enfants  nourris 
au  biberon.  Il  existe  chez  l’enfant,  en  dehors  de  toute 
alimentation,  des  microbes  entre  la  dixième  et  la  vingtième 
heure  (Tissier).  Puis  dès  qu’on  alimente  l’enfant,  les  bac¬ 
téries  augmentent  de  nombre.  On  trouve  surtout  le  bacille 
bifidus,  le  colibacille,  le  streptocoque,  bacilles,  anaérobies 
ou  du  moins  facultatifs,  se  développant  à  l’abri  de  l’oxygène. 

Chez  l’enfant  nourri  au  biberon,  le  nombre  des  espèces 
bactériennes  et  leurs  variétés  paraissent  plus  grands. 

La  flore  intestinale  de  l’enfant  au  sein  normal  joue  un 
grand  rôle  dans  la  résistance  qu’il  oppose  aux  infections. 
Tissier  a  montré  que  le  B.  bifidus  avait  une  véritable  action 
empêchante  vis-à-vis  des  microbes  introduits  dans  le  tube 
digestif.  Chez  l’enfant  au  biberon,  la  flore  normale  résiste 
moins  aux  infections  ectogènes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  l’infection  localisée  au  tube  digestif 
est  fréquente  chez  le  nouveau-né,  le  tube  digestif  est  rare¬ 
ment  la  porte  d’entrée  de  l’infection  générale.  C’est  que 
l’épithélium  est  difficile  à  franchir  par  les  bactéries  ;  le 
mucus  forme  à  sa  surface  une  couche  protectrice  [Char- 
rin  (4)]  (moins  importante  cependant  que  chez  l’adulte).  Le 
mouvement  incessant  du  contenu  intestinal,  les  divers  sucs 
de  l’intestin  et  des  glandes  voisines,  en  partie  bactéricides, 
complètent  encore  ces  défenses. 

Quand  ces  dernières  sont  incomplètes,  chez  le  prématuré 
par  exemple,  les  microbes  venus  de  l’extérieur  peuvent 
envahir  l’organisme  du  nouveau-né. 

Ces  microbes  viennent  soit  du  liquide,  amniotique  infecté 
à  la  suite  d’une  rupture  prématurée  des  membranes  et  dé¬ 
gluti,  soit  de  l’alimentation  au  sein  ou  au  biberon.  On  sait, 
en  effet,  que  les  canaux  galactophores  contiennent  du  sta¬ 
phylocoque  à  l’état  normal  (Cohn  et  Neumann,  Falleske, 
Ringel,  Genoud,  Charrin)  et  surtout  à  l’état  pathologique 
(Merritt).  On  sait  aussi  que  dans  certains  cas,  des  microbes 
de  la  circulation  générale  de  la  mère  peuvent  franchir  l’épi¬ 
thélium  mammaire  [Basch  et  Weleminsky  (S)J. 

Dans  le  lait  de  vache  on  trouve  des  microbes  de  la  fer¬ 
mentation  et  des  microbes  pathogènes;  les  uns  et  les  autres 
peuvent  provoquer  des  infections  digestives.  Les  recherches 
de  Sevestre,  de  Baginsky,  Escherich,  Marfan,  Lesage,  Thier¬ 
celin  ont  bien  mis  ces  faits  en  évidence. 


(1)  Escherich.  Beitrâge  zur  Kenntniss  der  Darmbakterien,  Muneh  . 
med.  Woch.,  1886,  p.  43. 

(2)  Schild.  De  l’apparition  des  bactéries  dans  le  contenu  intestinal 
des  nouveau-nés  avant  la  première  alimentation,  Zeitsch.  f.  Hyg.  u. 
Inf.,  1893,  p.  113. 

(3)  Tissier.  Recherches  sur  la  flore  intestinale.  Th.  de  Paris,  1900. 

(4)  Charrin.  Les  défenses  naturelles  de  l'organisme,  p.  151  et  167. 

(5)  Basch  et  Weleminsky.  De  l’élimination  des  bactéries  par  la  glande 
mammaire,  Berlin,  klin.  Vi'och.,  nov.  1897. 
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Ces  causes  multiples  peuvent  rarement,  avons-nous  dit, 
provoquer  soit  des  infections  voisines  du  tube  digestif,  soit 
des  infections  généralisées,  des  septicémies.  C’est  ainsi 
qu’au  niveau  de  la  bouche  on  peut  observer  de  l’infection 
des  glandes  salivaires,  des  sous-maxillites  (.Ch.  Baroz),  des 
parotidites  (Brindeau,  Bonnaire  et  Keim).  Dans  la  bouche 
également,  l’infection  peut  débuter  par  un  follicule  den- 
aire;  elle  peut  coexister  dans  ces  cas  avec  une  éruption 
dentaire  précoce  ou  précéder  celle-ci  [Bonnaire,  Jeannin  (1)], 
Au  cours  de  l’infection  intestinale  on  a  vu  l’infection  du 
foie  (ictères  infectieux),  l’infection  du  rein  (Baginsky,  Bern- 
hardt,  Epstein),  de  l’asthme  infectieux  (Henoch-Silber- 
mann),  des  complications  cutanées  (érythèmes  infectieux, 
Hutinel  et  Mussy).  De  même  on  a  remarqué  au  cours  de  ces 
infections  des  complications  pulmonaires  [Sevestre,  Re¬ 
nard  (2)],  des  complications  cérébrales  et  des  paralysies 
(Bézy,  Hutinel).  Ainsi  donc  l’infection  digestive,  si  fréquente 
chez  le  nouveau-né,  peut,  soit  par  propagation  par  les  ca¬ 
naux  excréteurs  des  glandes,  soit  par  l’intermédiaire  de  la 
circulation  générale  (cerveau,  reins),  servir  de  porte  d’entrée 
à  l’infection  chez  le  nouveau-né. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(19  MAI  1903) 

M.  le  professeur  Fournier  fait  une  importante  commu¬ 
nication  sur  le  suicide  dans  la  syphilis.  11  divise  les  cas  de 
suicide  de  la  façon  suivante  : 

1°  Cas  où  le  suicide  est  le  résultat  d’un  trouble  mental 
dérivant  de  la  syphilis; 

2“  Cas  où  il  est  le  résultat  d’un  désespoir  du  malade  en 
face  d’un  accident  syphilitique  grave  ou,  tout  au  moins, 
réputé  tel  pour  lui  ; 

3°  Cas  relatifs  à  la  notification  première  de  la  syphilis  ; 

4“  Cas  relatifs  aux  situations  sociales  que  créée  la  syphilis 
par  rapport  au  mariage. 

M.  Fournier  conclut  ainsi  : 

«  1“  Le  suicide  ne  constitue,  à  coup  sûr,  dans  la  syphilis, 
qu’une  exception  rare,  très  rare  même,  eu  égard  au  nombre 
excessif,  extraordinaire  et  toujours  croissant  des  syphili¬ 
tiques  dans  les  sociétés  modernes; 

2“  Que,  si  rare  soit-il,  cependant,  il  est  loin  de  constituer 
une  quantité  négligeable,  puisqu’à  moi  seul  j’en  ai  observé 
dix-huit  cas;  —  puisque  nombre  de  collègues  ou  de  con¬ 
frères  interviewés  à  ce  sujet  m’en  ont  fourni  des  exemples 
empruntés  à  leur  clientèle  particulière;  —  puisque  enfin,  et 
surtout,  le  nombre  des  suicides  qui  parvient  à  notre  con¬ 
naissance  est  certainement  très  inférieur  à  la  réalité  des 
choses,  étant  donné  que  les  familles  taisent  ou  dissimulent 
les  catastrophes  de  ce  genre  bien  plutôt  qu  elles  ne  les 
divulguent,  etc. 

Donc,  la  question  n  est  pas  de  celles  qui  peuvent  laisser 
indifférents  le  pathologiste  et  le  praticien. 

Dernier  point  :  à  coup  sûr,  de  tous  les  suicides  que  nous 
venons.de  passer  en  revue  et  de  catégoriser  en  quatre 
groupes,  il  n’en  est  aucun  qui,  nosologiquement,  mérite,  à 
strictement  parler,  le  nom  de  «  suicide  syphilitique  ».  Et, 
en  effet,  il  n’en  est  aucun  qui  soit  le  résultat  d’un  pro¬ 
cessus,  d’une  lésion  propre  à  la  syphilis,  et  qui,  à  ce  titre, 
relève  en  propre  et  directement  de  la  syphilis.  Cela  n  est 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  d'obstét.  de  Paris,  1901,  p.  375,  et  1902,  p.  80. 

(2)  Renard.  Th.  de  Paris,  1892. 


pas  à  démontrer.  Chose  curieuse  même  (que  je  tiens  à 
spécifier  encore),  il  se  produit  plus  d’une  fois  dans  la 
syphilis  des  suicides  auxquels  la  syphilis  est  absolument  et 
radicalement  étrangère,  bien  que  ces  suicides  soient  faits 
à  son  propos  et  en  son  nom,  si  je  puis  ainsi  dire.  Exemples  : 

Deux  de  mes  clients,  syphilitiques,  se  tuèrent,  mais  à 
quel  propos?  L’un,  à  propos  d’une  dépilation  absolue  du 
cuir  chevelu,  dépilation  qu’il  s’obstinait,  en  dépit  de  tous 
les  avis  médicaux,  à  considérer  comme  un  témoignage  de 
syphilis  et  de  syphilis  des  plus  graves,  alors  qu’elle  n’était 
qu’un  symptôme  de  pelade  ;  et  l’autre  (ceci  même  est  presque 
incroyable)  à  l’occasion  d’un  simple  herpès  de  la  verge  sur¬ 
venu  quelques  jours  avant  son  mariage,  herpès  que,  malgré 
mes  assertions  vingt  fois  répétées,  il  estimait  constituer 
«  un  retoùr  de  syphilis,  retour  à  la  fois  pernicieux  pour  sa 
femme  et  pour  ses  futurs  enfants.  » 

Mais,  pour  n’être  pas  syphilitiques,  les  suicides  des  quatre 
groupes  dont  je  viens  de  parler  dans  ce  qui  précède  n’en 
restent  pas  moins,  bien  entendu,  le  résultat  de  la  syphilis, 
assistée  ou  non  d’autres  facteurs,  tels  que^  tares  nerveuses 
héréditaires,  nervosismes  acquis,  etc.  Et  c’est  à  la  syphilis, 
somme  toute,  qu’en  dernière  analyse  en  incombe  dûment 
la  responsabilité. 

Aussi  bien  y  a-t-il  intérêt  à  ce  que  les  praticiens  qui  sont 
appelés  à  traiter  la  syphilis  (autant  vaudrait  dire,  ou  peu 
s’en  faut,  tous  les  praticiens),  connaissent  les  faits  du  genre 
de  ceux  que  je  viens  de  citer,  et  à  la  vulgarisation  desquels 
cette  courte  noie  a  seulement  l’ambition  de  concourir.  Cette 
vulgarisation,  si  je  ne  me  trompe,  pourra  faire  quelque 
bien,  car  elle  seule  est  capable  de  contribuer,  dans  une 
certaine  mesure,  à  conjurer  les  sinistres  catastrophes  aux¬ 
quelles  aboutit  parfois  la  syphilis,  tandis  que  l’ignorance 
ou  la  méconnaissance  de  certains  accidents  ne  saurait  avoir 
pcmr  résultat  que  d’en  exagérer  la  fréquence.  » 

M.  Galezowski  lit  une  note  sur  un  nouveau  traitement  du 
trachome  conjonctival  par  la  cupricine. 

Le  trachome  granuleux  conjonctival,  comme  l’auteur  l’a 
déjà  démontré  dans  de  précédents  travaux,  est  provoqué 
par  un  virus  local  granuleux,  n’ayant  rien  de  commun  avec 
le  virus  syphilitique  ou  gonococcique.  Le  virus  tracho- 
mateux  n’a  d’action  nocive  que  localement,  en  s’infiltrant 
dans  la  conjonctive  et  les  tissus  voisins  oculaires,  ce  qui 
avait  été  déjà  signalé  par  Sperino. 

Dans  ses  dernières  recherches,  Satller  reconnaît  que  «  le 
véritable  microbe  pathogène  des  granulations  reste  encore 
à  découvrir  »  (Congrès  d’Heidelberg,  1888).  A  ce  sujet. 
Panas  écrit  {Traité,  p.  230)  ;  «  On  voit  combien  la  question 
des  microbes  est  peu  avancée.  » 

Or  selon  M.  Galezowski,  les  granulations  sont  des  blasto- 
mycoses,  sortes  d’algues  pareilles  à  celles  que  l’on  trouve 
dans  certaines  variétés  de  plantes,  et  qui  pullulent  sur 
place,  sans  pénétrer  dans  le  sang,  et  telles  que  Mark  Hugh 
Mongomery  (de  Chicago)  en  a  déjà  observé  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  peau. 

Partant  de  ce  principe,  il  a  cherché  à  découvrir  un  com¬ 
posé  chimique  pouvant  détruire,  sur  place,  ces  algues  mi¬ 
croscopiques  et  faire  disparaître  la  maladie,  sans  occasionner 
la  moindre  douleur  au  malade.  Ce  composé  chimique, 
M.  Galezowski  a  des  raisons  de  croire  qu’il  l’a  trouvé,  et  il 
le  soumet  à  l’appréciation  de  l’Académie.  H  se  compose  de 
cuivre  et  d’acide  cyanhydrique.  Il  l’appelle  cupricine.  Il  a 
I  été  préparé,  sur  ses  indications,  par  MM.  Petit  et  Alboni. 
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Il  est  complètement  neutre,  soluble,  et  peut  être  employé, 
sans  aucun  danger,,  dans  toutes  les  conjonctivites  granu¬ 
leuses,  à  la  dose  de  1/1000. 

Dans  les  renseignements  qui  lui  sont  donnés  depuis 
cinq  mois  par  M.  le  professeur  Gautier,  la  cupricine  (déjà 
signalée  dans  le  Traité  de  chimie  erijanique  de  Gerhardt, 
p.  318)  amène  des  améliorations  très  rapides  et  durables 
là  oü  les  autres  médicaments  ont  échoué,  sans  t)rovoquer 
la  moindre  douleur,  et  sans  augmenter  la  sécrétion  mor¬ 
bide  des  conjonctives. 

M.  Touchard,  professeur  à  l'Ëcole  dentaire  de  Paris,  fait 
une  communication  sur  les  avantages  de  l’anesthésie  cocaï¬ 
nique,  non  pas  dans  l’avulsion  des  dents,  mais  dans  leur 
traitement  :  certaines  opérations  dentaires,  préparation  de 
cavités,  extraction  des  nerfs,  opérations  qui  nécessitaient 
un  traitement  assez  long,  toujours  pénible. 

Grâce  à  l’emploi  judicieux  de  la  cocaïne,  M.  Touchard  les 
pratique  rapidement  et  sans  aucune  douleur  dans  SO  cas 
dont  il  rapporte  les  observations. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(20  MAI  1903) 

A  propos  d’une  communication  de:  M.  Leclerc  sur  un  cas 
d’embolie  pulmonaire  au  cours  d’une  appendicite,  M.  Jala- 
guier  rapporte  trois  cas  du  même  genre  qu’il  a  observés  en 
quinze  jours. 

Un  garçon  de  seize  ans  est  pris  d’une  indigestion  le 
1“  mars,  bientôt  suivie  des  signes  d’une  appendicite.  M.  Ja- 
laguier  voit  lu  malade  avec  M,  Moizard;  ils  instituent  le 
traitement  par  l’opium  et  la  glace  et  décident  d’attendre. 

La  situation  s’aggrave  quelque  peu  et  le  16  mars  M.  Ja- 
laguier  intervient.  Il  fait  deux  incisions,  ouvre  deux  foyers, 
n’enlève  pas  l’appendice  et  draine.  Tout  va  bien  jusqu’au 
20  mars.  Dans  la  nuit,  le  malade  a  une  hémorragie  qui  est 
arrêtée  par  le  tamponnement.  Le  lendemain  matin,  M.  Ja- 
laguier  enlève  les  caillots  ;  à  sept  heures  du  soir,  il  le  revoit 
et  le  trouve  tout  à  fait  bien.  A  deux  heures  du  matin,  il 
mourait  subitement. 

Trois  jours  plus  tard,  le  19  mars,  M.  Jalaguier  opère  un 
homme  de  quarante-huit  ans  d’un  abcès  placé  entre  le  foie 
et  le  rein.  Jusqu’au  23,  ce  malade  va  bien,  puis  il  fait  une 
embolie  du  poumon  gauche,  avec  expectoration  gangré¬ 
neuse.  Il  guérit.  Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans, 
atteint  d’appendicite  à  rechutes,  est  opéré  le  24  mars  à  froid. 
Tout  allait  bien.  Le.o  avril,  il  semblait  guéri  quand  it  est 
pris,  d’une  embolie  pulmonaire  droite.  Il  guérit.  Donc  trois 
cas  en  quinze  jours,  dont  une  mort  et  deux  guérisons.  Sur 
la  quantité  d’appendicites  qu’a  observées  M.  Jalaguier,  ce 
sont  Les  trois  seuls  cas  d’embolie  qu’il  ait  constatés,  si  bien 
qu’il  se  demande  s’il  n’y  a  pas  là  une  influence  infectieuse 
épidémique  particulière. 

MM.  Guinard  et  Tuffler  ont  observé  des  cas  analogues  de 
mort  subite  au  cours  d’appendicites  opérées  ou  non. 

M.  Quénu  a  observé  deux  cas  de-  thrombose  de  la  veine 
fémorale  gauche  suivie  d’embolie.  En  général  ces  throm¬ 
boses  se  produisent  plutôt  du  cèté  gauche.  M.  Quénu  ajoute, 
avec  raison,  que  ces  accidents  s’observent  aussi  bien  après 
d’autres  opérations  abdominales  que  l’appendicite. 

M.  Bouitier  rapporte  l’iiistoiire  d’un  jeune  médecin  armé- 
uien,  opéré  d’appendicite;  après  l’opération,  la  tempéra¬ 
ture  ne  dépasse  jamais  37  degrés;  il  ne  présente  jamais 


aucun  signe  d’infection,  quand  en  quinze  jours,  alors  qu  il 
semblait  tout  à  fait  guéri,  il  succomba  subitement  à  une 
embolie.  Il  a  vu  le  même  accident  se  produire  trente  jours 
après  Tablation  d’un  fibrome  utérin  dont  les  suites  avaient 
été  des  plus  simples.  11  faut  remarquer  que  ces  accidents 
ne  se  produisent  pas  généralement  dans  les  cas  les  plus 
graves. 

M.  Broca  ne  croit  pas  qu’on  puisse  établir  de  relations 
directes  entre  ces  faits  d’embolie  et  Tappendieite.  Il  n  a 
d’ailleurs  jamais  vu  d’embolie  au  cours  de  l’appendicite, 
mais  il  a  vu  mourir  subitement  d’embolie,  à  la  suite  d’une 
légère  phlébite  droite,  une  jeune  femme  qu’il  avait  opérée 
d’une  hernie  inguinale  à  gauche  et  d’une  hernie  crurale  à 
droite. 

M.  Rochard  a  vu  une  jeune  femme  mourir  d’embolie  au 
troisième  jour  d’une  appendicite  bénigne  traitée  médicale¬ 
ment. 

M.  Hartmann  a  vu  se  produire  une  phlébite  avec  throm¬ 
bose  du  côté  gauche  au  cours  d’une  appendicite  bénigne 
également  traitée  par  les  moyens  médicaux. 

,  M.  Schwartz  a  vu  deux  cas,  Tun  de  phlébite  grave  au 
cours  d’une  appendicite  non  opérée,  l’autre  de  phlébite  avec 
embolie  dix  jours  après  une  opération  simple  d’appendicite 
à  rechutes.  Ces  deux  malades  ont  guéri. 

M.  Reynier  a  ouvert  une  vaste  collection  localisée  au  dou¬ 
zième  jour  d’une  appendicite.  Quarante-huit  heures  après  le 
malade  mourait  subitement  d’embolie. 

M.  Brun  fait  observer  que,  dans  beaucoup  de  ces  cas,  la 
mort  subite  peut  être  due  à  d’autres  causes  que  l’embolie. 

M.  Walther  n’a  jamais  vu  d’embolie  mortelle  au  cours  de 
L’appendicite,  mais,  par  contre,  il  a  observé  un  grand  nom¬ 
bre  de  phlébites  dans  les  formes  légères  de  l’appéndicite  et 
surtout  dans  les  cas  d’appendicite  chronique. 

M.  Broca  se  rappelle  un  homme  de  quarante-huit  ans, 
atteint  d’appendicite  très  grave,  avec  infection  généralisée, 
double  paroiidite,  ictère,  albuminurie,  puis  un  peu  de 
phlébite;  deux  mois  après  le  début  de  ces  accidents,  il  a  eu 
deux  embolies  pulmonaires  extrêmement  graves  sans  jamais 
avoir  été.  opéré.  M.  Broca  ne  croit  pas  que  l’appendicite  ait 
une  influence  particulière  sur  la  production  de  ces  accidents). 
Il  pense  que  dans  les  trois  faits  qu’il  a  observés,  il  n’y  a  eu 
qu’une  coïncidence. 

Comme  M.  Broca,  M.  Jalaguier  ne  voit  pas  de  relatio,n 
entre  l’embolie  et  la  gravité  de  l'appendicite. 

M.  Tuffler  revient  sur  la  question  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  soulevée  par  M.  Lejars.  Les  choses  ne  sont  pas  tour 
jours  aussi  simples  qu’elles  le  sembleraient  depuis  le  cas 
rapporté  par  M.  Lejars,  d’abord  il  faut  être  sûr  de  son  diagnos¬ 
tic,  bien  choisir  le  moment  de  l’intervention,  bien  saisir  les 
indications.  11  y  a  une  gangrène  pulmonaire  chirurgicale, 
et  une  gangrène  pulmonaire  qui  échappe  à  l’action  du  chi¬ 
rurgien.  L’opération  doit  avoir  pour  but  de  substituer  un 
drainage  artificiel  au  drainage  buccal  insuffisant. 

Un  point  sur  lequel  insiste  M.  Tuffler,  c’est  que  le  pro¬ 
nostic  opératoire  des  gangrènes  pulmonaires  varie,  suivant 
les  cas.  Est-il  possible  de  trouver  des  éléments  sur  lesquels 
on  puisse  baser  ce  pronostic?  C’est  ce  qu’étudie  M.  Tuffler 
en  s’appuyant  sur  l’étiologie. 

M.  Guinard  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Hardouin  (de  Cherbourg)  relative  à  un  cas  de  lithiase 
biliaire  traitée  par  la  cholédocotomie  et  l’établissement 
d’une  fistule  biliaire  par  La  cholécystostomie.  M.  Hardouin 
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trouva  un  calcul  dans  le  cholédoque,  put  l’extraire,  sutura 
le  cholédoque  au  fil  de  soie,  sutura  la  vésicule  à  la  peau, 
l’ouvrit  et  draina.  Le  malade  guérit. 

M.  Guinard  rapproche  de  ce  fait  le  suivant  qui  lui  est 
personnel:  Unefemme  de  cinquante  ansavaiteudes  coliques 
hépatiques,  de  l’ictère,  de  l’urticaire  qui  résistèrent  à  tous  les 
traitements.  11  fit  la  laparotomie,  trouva  un  noyau  scléreux 
qui  n’était  que  la  vésicule  atrophiée,  il  trouva  un  calcul  du 
cholédoque  qu’il  enleva  et  rencontra  une  tumeur  qu’il  prit 
pour  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas.  Il  draina  et  porta  un 
pronostic  très  grave  ;  contre  son  attente,  cette  malade 
engraissa,  guérit.  Il  ne  s’agissait  donc  pas  d’un  cancer  du 
pancréas,  mais  bien  d’une  de  ces  réactions  pétitonéales 
fibreuses  consécutive  à  des  inflammations  des  voies  biliaires. 

M.  Schwartz  fait  une  importante  communication  sur  un 
cas  très  rare  de  blastinomycose  qui  a  déjà  fait  l’objet  d’un 
rapport  de  M.  Blanchard  à  l’Acadérnie  de  médecine.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  trente  ans  qui  présentait  tous  les 
symptômes  d’une  appendicite  chronique  tuberculeuse,  avec 
cachexie  et  amaigrissement  considérable;  cet  homme  por¬ 
tait  une  énorme  collection  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Son 
père  et  un  de  ses  frères  étaient  morts  tuberculeux.  On  fit 
donc  le  diagnostic  d’appendicite  avec  péritonite  localisée 
tuberculose,  on  refit  la  laparotomie  et  on  trouva  une  masse 
gélatineuse  blanc  grisâtre  en  quantité  considérable.  Au 
centre  du  kyste  qui  communiquait  avec  la  grande  cavité 
péritonéale  se  trouvait  l’appendice  qu’il  réséqua  et  qui  con¬ 
tenait  des  fragments  de  cette  matière  blanchâtre.  Il  draina 
et,  par  les  drains,  continua  à  s’écouler,  les  jours  suivants, 
cette  matière  d’apparence  chyleuse  qui  fut  reconnue  pro¬ 
venir  d’un  champignon,  le  blastinomycète  ;  champignon  qui 
fut  ensuite  étudié  par  M.  Blanchard.  Ces  cas  sont,  paraît-il, 
très  rares,  chez  l’homme.  Le  malade  de  M.  Schwartz  a  très 
bien  guéri  et  rapidement  engraissé. 

Nous  arrivons  aux  présentations  :  M.  Tufïier  présente  un 
malade  qu’il  a  trépané  pour  des  crises  épileptiformes  déter¬ 
minées  par  un  tubercule  cérébral  qu’il  a  pu  extraire. 

M.  Sébileau  montre  un  malade  auquel  il  a  cherché  à 
réparer  un  nez  à  l’aide  d’une  pièce  d’or  qu’il  a  recouverte 
de  peau.  La  pièce  tient  bien,  mais  la  peau  s’enfonce  dans 
les  jours  de  cette  pièce,  de  telle  sorte  que  le  nez  est  moitié 
peau,  moitié  or. 

M.  Nélaton  désespère  qu’on  puisse  jamais  rien  obtenir 
avec  ces  pièces  qui  ne  sont  jamais  conservées.  Il  a  refait, 
récemment,  un  nez  avec  les  tissus  ostéocartilagineux  du 
voisinage;  mais  il  a  seulement  pris  des  mesures  un  peu  trop 
larges  et  cet  homme  se  trouve  ressembler  un  peu  à  Cyrano; 
Mais  cela  tient  bien. 

M.  Championnière  présente  un  moulage  de  pied  bot  et  le 
malade  opéré  par  l’ablation  de  tous  les  os  du  tarse  sauf 
une  petite  partie  du  calcanéum.  Le  résultat  obtenu  est  très 
beau. 

M.  Souligoux  montre  une  tumeur  pararénale  du  poids  de 
18  livres  qu’il  a  enlevée  avec  assez  de  facilité.  L’examen 
histologique  montre  qu’il  s’agit  d’unmyxo-lipo-sarcome. 

M.  Schwartz  a  enlevé  sur  un  vieillard  de  soixante-seize 
ans  une  énorme  tumeur  de  la  lèvre  supérieure  du  poids  de 
2  kilogs  et  qui  a  débuté  il  y  a  cinquante  ans. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

La  crise  de  l’agrégation.  —  Sur  la  proposition  de  M.  Rou¬ 
tier,  le  conseil  général  de  l’Hérault  a  adopté  le  vœu  suivant  au 
cours  de  sa  dernière  session  : 

«  Considérant  que  les  agrégés  de  médecine  et  de  pharmacie 
sont  actuellement  nommés  pour  une  période  de  neuf  années  a 
l’expiration  de  laquelle  ils  cessent  d’appartenir  à  l’enseigne¬ 
ment;  . 

Que  cette  situation,  en  les  privant  de  toute  sécurité  dans 
l’avenir,  ne  peut  que  provoquer  chez  eux  le  découragement; 

Qu’elle  est  absolument  préjudiciable  aux  intérêts  de  1  ensei¬ 
gnement  comme  à  ceux  de  la  science,  ainsi  que  cela  a  et  re 
connu  par  toutes  les  facultés  de  médecine  sans  exception. 

Qu’elle  est  de  plus  souverainement  injuste,  les  agrèges  étant 
dépossédés  de  leur  chaire  alors  qu’ils  n’ont  été  nommés  qu  a  a 
suite  d’un  concours  long  et  difficile  et  qu  ils  ont  en  outre  s 
une  retenue  pour  la  retraite  pendant  la  durée  de  leur  session. 

Le  conseil  général  émet  le  vœu  : 

Que  tout  agrégé  de  médecine  et  de,  pharmacie,  nomme  au 
concours,  sans  distinction  de  catégorie,  reste  en  fonctions  jus¬ 
qu’à  l'âge  de  la  retraite.  » 

L’un  de  nos  collaborateurs  appelait  dernièrement  1  attention 
sur  la  crise  de  l’agrégation.  On  voit  que  les  pouvoirs  pu  ics 
commencent  à  s’en  occuper.  Au  lendemain  de  décisions  par 
lesquelles  l’Université  s’est  privée,  sans  un  mot  de  regre  ,  es 
services  d’hommes  qui  lui  faisaient  grand  honneur,  ce  vœu  u 
conseil  général  de  l’Hérault  était  à  signaler.  Il 
l’unanimité  avec  laquelle  il  a  été  adopté,  que  les  assem^ 
politiques  savent  quelquefois  se  mettre  au-dessus  des  q' 
de  parti.  Il  serait  assurément  à  désirer  qu’un  vœu  semblable  lut 
adopté  par  tous  les  conseils  généraux  des  départements,  si  ges 
des  facultés. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ; 

Offitiers  de  l’Instruction  publique.  les  docteurs  Callaman 

'de  Saint-Mandé),  Castelli  [M-e]  et  Gasiglia  (de  Nice),  Couteaud 
(médecin  de  la  marine),  Claude  et  Garnier  (de  Paris),  Guillaumet 
'd’Amiens),  Stéphann  (d’Alger)  et  Vais  (de  Baixas). 

'  Officiers  d’ Académie.  -  MM.  les  docteurs  André  (de  Marseille), 
Barbé  (d’Affreville),  Belous  (de  Miribel),  Billet  (médecin  mili¬ 
taire),  Bories  (d’Arzew),  Bosc  (de  Sétif),  Charpenel  (de  Narbonne) 
Ghassaigne  (de  Duvivier),  Chevalier-Lavaure  (d’Auch),  Cloquer 
(de  BouIogne-sur-Seine),  Crinquant  (de  Tébessa),  Gros  et  Sepe 
(de  Marseille),  Dantan,  Ferrand,  Garrigue,  Lansac,  Le  Rayon,  e 
Grix,  Marcel  et  Millot(de  Paris),  Esciidié  (d’Aïn-el-Hadjar)  Four¬ 
nier  (de  Châteaudun-de-Rhumel),  Gallet,  Guigon  et  Morsly  (de 
Gonstantine),Gouvert  (de  Jemmapes),  Héritier  (deBelley),  Martin 
(d’Alger),  Martin  (de  Bruges),  Maurin  (de  Sidi-bel- Abbés),  Mau- 
rin  (médecin  de  la  marine),  Pauc  (de  Lézignan),  Rouge  (de 
Limoux),Troussaint  (médecin  militaire),  Veper  (de  Pans),  Vivien 
(de  Vienne)  et  Wendling  (de  La  Maison-Carrée). 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Berriat,  du  port 
de  Cherbourg,  actuellement  en  service  à  Toulon,  est  désigné 
pour  embarquer  sür  le  D’Eslrées  (division  navale  de  l’Atlantique). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Beuzelin  (d’AnfreviUe-la-Campagne)  et  Aubert 
(de  Routot). 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  pour  le  clinieat. 
—  Le  lundi  22  juin  i903,  à  neuf  heures  du  matin,  s’ouvrira  un 
concours  pour  la  nomination  aux  emplois  vacants  de  chefs  de 
cHnique  ; 

Il  sera  pourvu  à  la  nomination  de  :  clinique  médicale,  deux 
chefs  de  clinique  titulaires  et  deux  chefs  de  clinique  adjoints,^ 
clinique  chirurgicale:  trois  chefs  de  clinique  titulaires  et  un  c  e 
de  cliEique  adjoint;  .linique  obstétricale,  deux  chefs  de  chniqne 
titulaires  et  deux  chefs  de  clinique  adjoints  ;  clinique  es  nia 
ladies  mentales,  deux  chefs  de  clinique  titulaires;  clnaque  des 
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maladies  cutanées  et  syphilitiques,  un  chef  de  clinique  titulaire 
et  un  chef  de  clinique  adjoint;  clinique  des  maladies  nerveuses, 
un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef  de  clinique  adjoint;  cli¬ 
nique  ophtalmologique,  un  chef  de  clinique  titulaire  et  un  chef 
de  clinique  adjoint. 

Les  candidats  pouront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  avant  le  14  juin  1903.  Le  registre  d’inscription  sera  ou¬ 
vert  tous  les  jours,  de  midi  à  trois  heures.  —  Ils  devront  produire 
leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 

Tous  les  docteurs  en  me'decine  français  sont  admis  à  concourir, 
sans  limite  d’âge. 

—  Travaux  pratiques.  —  Afin  de  permettre  à  certains  étu¬ 
diants  de  régulariser  leur  situation  scolaire,  des  séries  supplé¬ 
mentaires,  pour  les  travaux  pratiques  mentionnés  ci-après,  seront 
formées  en  juin  1903. 

Première  année  :  chimie  biologique,  histologie,  physique  et 
physiologie. 

Deuxième  année  ;  Physique,  histologie  et  physiologie. 

Troisième  année  :  Parasitologie,  anatomie  pathologique  et 
chimie  pathologique. 

Seront  seuls  inscrits  dans  ces  séries  supplémentaires,  après 
autorisation  du  doyen  :  1“  MM.  les  étudiants  n’ayant  pas  répondu 
à  leur  convocation  pour  une  série  régulière  ;  2°  ceux  dont  les 
notes  d’assiduité  et  de  travail  ont  été  insuffisantes  dans  le  cours 
de  la  série  régulière. 

Le  montant  des  droits  à  acquitter  est  de  15  francs  pour  chaque 
série  d’exercices. 

MM.  les  étudiants  qui  désirent  être  admis'  à  accomplir  des 
travaux  pratiques,  dans  les  séries  supplémentaires  de  juin  1903, 
devront  en  faire  la  demande  écrite  à  M.  le  doyen  avant  le  31  mai 
1903,  en  indiquant  la  nature  des  travaux  qu’ils  désirent  suivre. 

Les  élèves  inscrits  seront  convoqués  par  lettre  individuelle. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Laënnec.  —  Cours  pratique 
sur  l’examen  du  sang  et  des  sérosités  pathologiques.  —  M.  Marcel 
Labbé  commencera  le  mardi  4  juin  1903,  à  deux  heures,  au  la¬ 
boratoire  de  la  clinique  médicale  de  Laënnec,  un  cours  pratique 
sur  l’examen  du  sang  et  des  sérosités  pathologiques.  Ce  cours 
sera  continué  les  samedis,  mardis  et  jeudis  suivants,  à  la  même 
heure,  et  sera  terminé  en  dix  leçons. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon  :  Les  éléments  du  sang 
normal  et  leurs  fonctions. 

Deuxième  leçon  :  Numération  des  globules  du  sang. 

Troisième  leçon:  Préparation  du  sang  sec  ;  fixation;  coloration. 

Quatrième  leçon  :  L’héndoglobine ;  dosage;  activité  de  réduc¬ 
tion. 

Cinquième  leçon  ;  Les  globules  rouges;  hyperglobulies ;  hypo- 
globulies,  anémies. 

Sixième  leçon  :  Les  globules  blancs;  valeur  diagnostique  et 
pronostique  des  leucocytes  ;  leucémies. 

Septième  leçon:  Coagulation  du.sang;  réseau  fibrineux;  den¬ 
sité  du  sang;  alcalinité  du  sang;  résistance  globulaire. 

Huitième  leçon  :  Les  sérums;  sérums  bilieux,  laqués,  lactes¬ 
cents  ;  sérums  précipitants,  hémolysants,  agglutinants. 

Neuvième  leçon  :  Cytodiagnostic  des  sérosités  pathologiques. 

Dixième  leçon  :  Cytodiagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  50  francs. 

Conférences  de  pratique  médicale,  thérapeutique  et 
déontologie.  —  Hôpital  Lariboisière. —  M.  le  docteur  Le  Gendre 
reprendra  ses  leçons  à  l’amphithéâtre  le  samedi  23  mai  à  dix 
heures  et  demie  et  les  continuera  les  samedis  suivants. 

Jeunesse  française  tempérante.  —  Le  conseil  d’adminis¬ 
tration  de  la  Jeunesse  française  tempérante  (œuvre  subventionnée 
par  le  ministère  de  l’Instruction  publique)  qui,  comme  on  sait, 
comprend  M.  0.  Gréard,  MM.  les  docteurs  Magnan,  Joffroy,  Le¬ 
ni  ent,  etc.,  a  décidé  d’ouvrir  une  série  de  concours  annuels 
entre  les  publications  relatives  à  la  lutte  contre  l’alcoolisme.  Des 
récompenses  consistant  en  diplômes  et  médailles  seront  décer¬ 
nées  aux  lauréats. 


Pour  le  premier  concours,  envoyer  en  double  exemplaire  les 
travaux  imprimés,  en  langue  française,  parus  du  1"  juillet  1902 
au  30  juin  1903,  au  secrétariat  général,  115,  faubourg  Poisson¬ 
nière. 

Alcoolisme  et  dépopulation.  —  Aujourd’hui  22  mai  1903, 
M.  le  docteur  Raoul  Blondel,  chef  de  laboratoire  à  Fhôpital  de  la 
Charité,  fera  à  l’Université  populaire  des  études  nationales  (8,  rue 
d’Athènes),  à  neuf  heures  précises,  une  contérence  sur  1  alcoo¬ 
lisme  et  la  dépopulation.  . 

Pour  les  cartes  d’entrée,  s’adresser  au  secrétaire  de  1  Associa¬ 
tion,  M.  Pierre  Courtois,  138,  avenue  Wagram. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
Villes  d’Eav.x  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  —  1“  Billets 
d'aller  et  retour  collectifs  {de  famille).  —  H  est  délivré,  jus¬ 
qu’au  15  septembre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M,, 
sous  condition  d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  150 
kilomètres,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voya¬ 
geant  ensemble,  des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  l”  , 
2“  et  3*  classes,  valablés  33  jours,  pour  les  stations  thermales 
suivantes  :  Aix-en-Provence,  Aix-les-Bains  (Aix-les-Bains,  Mar¬ 
iiez),  Baume-les-Dames  (Guillon),  Besançon,  Bourbon-Lancy,  Car- 
pentras  (Montbrun),  Cette  (Balaruc),  Chambéry(Challes),  Charbon- 
nières-les-Bains,  Clermont-Ferrand  (Royat),  Coudes-Saint-Nec¬ 
taire,  Digne,  Die  (Le  Matouret,  Sallières-les-Bains),  Divonne-les- 
Bains,  Euzet-les-Bains,  Evian-les-Bains  (Amphion),  Genève 
(Champel),  Grenoble  (Uriage),  Groisy-le-Plot-la  Caille,  La  Bastide, 
Saint-Laurent-les-Bains,  Le  Fayet-Saint-Gervais,  Le  Luc  et  le 
Cannet  (Pioule),  Lépin-Iac  d’Aiguebelette  (La  Bauche),  Lons-le- 
Saunier,  Manosque  (Gréoulx),  Menthon  (lac  d’Annecy),  Monte- 
limar  (Bondonneau),  Montpellier  (Palavas),  Montrond  (Montrond- 
Geyser),  Moulins  (Bourbon-l’Archambault),  Moutiers-Salins  (Sa¬ 
lins,  Brides),  Pontcharra-sur-Bréda (Allevard),  Pougues-les-Eaux, 

Rémilly  (Saint-Honoré-les-Bains),  Riom  (Châtel-Guyon,  Château- 
neuf),  Roanne  (Saint-Alban),  Sail-sous-Couzan,  Saint-Georges-de- 
Commiers  (La  Motte-les-Bains),  Saint-Julien-de-Cassagnas  (Les 
Fumades),  Saint-Martin-Sail  les-Bains,  Salins  (Jura),  Santenay, 
Sarrians-Montmirail,  Sauve  (Fonsange-les-Bains),  Thonon-les- 
Bains,  Vals-les-Bains-La  Bégude,  Vandenesse-Saint-Honoré-les- 
Bains,  Vichy  (Vichy-Cusset),  Villefort  (Bagnols). 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets  simples 
ordinaires  (pour  les  2  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes.  —  Arrêts  facultatifs.  — 
Faire  la  demande  de  billet  quatre  jours  au  moins  à  l’avance  à  la 
gare  où  le  voyage  doit  être  commencé. 

2°  Billets  d’aller  et  retour  individuels.  —  Il  est  délivré,  jusqu  au 
15  septembre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau,  des  billets  d’aller 
et  retour  de  D®,  2'  et  3“  classes,  comportant  une  réduction  de 
25  p.  100  en  U®  classe  et  de  20  p.  100  en  2®  et  3“  classes,  pour  les 
stations  thermales  dénommées  ci-dessus. 

Validité  :  10  jours.  —  Faculté  de  prolongation.  —  Arrêts  fa¬ 
cultatifs. 


NÉVROSTHÉNINK  FREYSSINGB,  Neurasf/iénfe,  sunagerme. 


SIROP  HENRY  MURE  — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

CoUectio  ophtalmologica  veterum  auctorum,  par  F.  Pansier. 
1903,  fasc.  1,  Amaldi  de  Villanova,  Johannis  de  Casso.  Gr.  in-8“ 
de  36  p.  —  Prix  :  2  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
Climat  et  eaux  minérales  d’Autriche-Hongrie,  par  le  doc¬ 
teur  A.  Labat.  1  vol.  in-8“.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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"obésité,  myxœdèivie,  herpétisme,  goitre,  eta. 

TaTslettes  de  Catillon 

à  0°‘'  25  de  corps 


thyroïde 


Titré  Stérilisé,  bion  toléré,  Eflloaoité  certaine. 

lOPO-THYROÎDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages.  _ 

Fl.  s  fr-  —  PARIS.  3.  Boul'  St-Martin.  — ? 


-  M  iv  lUi  c  et  toutes  maladies 
/V  S  T  H  IVI  c.  DES  VOIES  RESPIAaTOIRES 

(Souverain  contre  l’asthme  des  foins) 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  nitre,  dalura,  lobélie,  jusquiame. 


àl'Etp 


sée  pa 
Dépôt  : 


B.  Pmiiean,  Nantes 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîclies  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  1er 
Laryngites,  les  Granulations  de  ia  gorge,  etc. 

jyun  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  On  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Hiriani,  ph'»*,  4i,  Boul.  Hausmann,  et  t*’*  ph'*'. 


ALBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

CMoro-anérale.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Pars!,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge.  et  Phi«s. 


CRYOGENINE 


HODTEL-AKTITERMIP 


de  la  Société  dee 

BBEYETS  LUMIÈRE 

Doses  ;  0  g.30  à  1  S.60  en  cachets 
Yeile  es  gru  it  Liltsratsre . 

Ljoi  ;  SESTŒB,  9,  c.  di  la  IdliaitS 
Paria:  Ph**  P*derrancB,7,r.da  Jony 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

^EUGËINE  PRUNIER^ 

(Phospho-Mannîtate  de  fer  granulé) 

^  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

GHAS3AING  &  C«*.  6.  Avenue  Victoria.  Paris  pt  Phnrmnpipit. 


INDIEN 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinaL 

PARIS,  33,  RUE  DES  ARCHIVES 

.ETABLISSEMENT  ÜB  SAINTGALMIER  (LoWe)  DEBIT  delaTsODRCil 

PAR  AN 

ISOHHLUONe 

de  BoateiUes 

Sèolarêe  d’intérêt  î>ab^@ 

TOàoret  du  Ue  AobS  tsm- 


SOURCE  BADOIT 


,  L’Ebru  de  Table  sans  Rivale 

Ift*  TpluSi  tjég’èi:»®  à-  rEstonaao 


istTHARSINATE  ct/Sf 

(Mètliylarsinate  disoflique  chimiquement  pur)  *■ 

(TVou.-veaxi  Gacodylat©  de  Soude  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences.  Académie  de  médecine.  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - - 


enrobés  an  Gluten, 
dosés  à  OvOl  de  Metharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  OvOl  de  Metharsinate 
par  5  gouttes. 


GLOBULES  DE  METHéRSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHIRSINETE  CLIN 
TUBES  STERILISES  au  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Bfétharsinate  par  centimètre  cube. 

Dos©  moyenn©  par  jour  :  CinQ  centiffraiïiiïies, 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  lyiÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 

.SS  C50IWIAÜ,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jaegues,  FABIS. 


ï  DIGITALINE  Cristallisé 


DiGITALINEdHOMOLLEtaUEVENNE 


608 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


MYCOOERMINE  DEJARDIN 


Urv-rnaiT  I  de  BIÈRE  PILULES  doué  de  toute  LEVURETI 

IlEXTRAITpELEiwUSCCi  pure  inaltérables  i  'efficacité  de  la  FRAICHE/ j 


TERPlNE-COGi  liRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
cuillerées  pfjour.  Bd  Hausamann.41,Parisetpiii*». 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suuérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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ÂBTHIEVRALGIQUE 


BROMIDIA 


votre  BKUMIUIA,  et  connaissant  i  action  ues ingreuienis  qui  la  oomposom,,  jo  uo  pouvai» 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souttrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893,  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROlKliDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  pJiariaaciens-droguisîes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  — Veix  :5fr. 


KOLA  ROY 

t  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


a  1-1  /Vf  y C'escle  xaèüii 

neyoen 


bronclio-pulmonaires  aiguë».  Toute  Pneumonie  est  curable 
hautes  doses  de  Créosotal  :  à  prendre  en  quatre  fois  10  à  15  gr. 
enfants,  1  à  5  gr.  par  jour.  —  Exiger  le  Cachet  de  garantie:  “Heyden”. 
:  BARBBieOJJ,  15.  Place  des  Vosges,  PARIS. 


RRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MENORRHAGIE 

rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

PIOLdSc’pJORET  &  HOMOLLE 

RÊGULATEtJR  PAR  EXCELLENCE  DB  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré. Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  ' 
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fbiOCOllocKcl 

SuccédanéurlOPOFORIWE 

f  Moins  toxique  que*  l’Iodoforme.  '  l'Airol  a 
c  encore  sur  ce  dernier  l’avantage 

€ /rr/fanVe,  LEGUEU,  Chirurgien  des 

Dérivé  succédané  de  la  CRÉOSOTE  ' 

Soluble,  Inodore,  insipide 

«"i'AÏrol  dessèche  les  plaies  et  facilite  leur 
t  cicatrisation  d'une  façon  remarquable;  Il  est 
fi  Incontestablement  préférable  à  l’Iodoforme  sous 

a  d'odeur.  »  (CRINON,  Nouveaux  Reinèdes}i 
«  t’Airol  a  un  pouvoir  bactéricide  égal  sinon 

(1  gramme  Thiocol  =  0,52  Gaïaool  actif). 

t  supérieur  à  celui  de  Tlodoforme.  » 

(Prof.  FRIEDLANDER.) 

F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  CW,  Rua  Saint-Claude,  PARIS (mr). 
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XIV»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

[MADRID,  23-30  AVRIL  1903  (1)] 

Bronchites  aiguës  et  tuberculose  pulmonaire. 

Par  M.  le  docteur  L.  Chauvain  (de  Paris).' 

Les  bronchites  aiguës,  dans  leurs  rapports  avec  la  tuber¬ 
culose,  peuvent  être  étudiées  comme  cause,  comme  effet  et 
comme  complication.  Toujours  d’origine  infectieuse,  elles 
commencent  au  simple  rhume  et  finissent  à  la  bronchite 
capillaire,  ou  plutôt  à  la  bronchopneumonie.  Nous  ne  nous 
occuperons  ici  que  des  bronchites  communes,  que  des 
infections  siégeant  au  niveau  des  bronches  intra-pulmo- 
naires  et  interlobulaires,  et  nous  chercherons  leurs  rap¬ 
ports  avec  le  commencement,  le  milieu  et  la  fin  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

I 

Bronchite  prémonitoire  de  la  tuberculose.  —  Etiologie 
ET  PATHOGÉNIE.  —  En  dehoTS  de  la  prédisposition  de  cer¬ 
tains  individus,  véritable  idiosyncrasie  dont  la  nature  nous 
est  inconnue,  l’âge,  la  profession  peuvent  favoriser  l’évo¬ 
lution  de  la  bronchite  tuberculeuse.  L’action  pathogénique 
du  froid,  accrue  par  les  saisons  et  les  climats,  du  refroi¬ 
dissement  général  ou  du  refroidissement  partiel,  spécial  à 
certains  individus,  plus  susceptibles  d’une  partie  du  corps, 
est  un  fait  d’observation  et  d’expérimentation,  dont  nous 
ignorons  le  mécanisme. 

Quelle  que  soit  la  cause  première,  la  cause  seconde  de  la 
bronchite  tuberculeuse,  comme  de  toute  bronchite,  est  le 
micro- organisme. 

Bactériologie.  —  Dans  les  sécrétions  plus  abondantes 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  49,  p.  486;  n»  56,  p.  553;  n»  58, 
p.  580;  n»  59,  p.  590. 


de  la  muqueuse  bronchique  congestionnée,  les  micro-orga 
nismes  trouvent  un  milieu  favorable  à  leur  pullulation. 
L’état  actuel  de  la  question  ne  permet  pas  de  préciser  le 
rôle  du  streptocoque,  du  staphylocoque,  du  pneumocoque, 
du  pneumo-bacille,  qui  se  trouvent  d’ailleurs  normalement 
dans  les  voies  respiratoires,  à  l’état  de  santé;  mais  ce  qui 
est  certain,  c’est  que  ces  microorganismes  se  multiplient 
rapidement  dans  l’exsudât  bronchique  et,  qu’en  même 
temps,  apparaît  une  espèce  nouvelle,  les  protéi,  pathogènes 
et  pyogènes. 

MM.  Roger  et  Gouget  ont  montré  dernièrement  le  rôle 
bactéricide  possible  du  mucus  des  voies  respiratoires.  Ce 
moyen  de  défense  de  l’appareil  broncho-pulmonaire  peut 
expliquer  la  résistance  plus  ou  moins  grande  de  certains 
sujets. 

Description.  —  Cliniquement,  un  individu  en  apparence 
sain,  à  l’occasion  d'une  des  causes  précédentes,  est  pris 
d’un  frisson;  il  a  une  courbature  générale  et  se  plaint  sur¬ 
tout  de  la  tête;  il  a  de  l'inappétence;  il  a  ou  n’a  pas  de 
température  et,  s’il  en  a,  c’est  avec  exaspération  vespérale. 
11  tousse  par  quintes  et  accuse,  après  ses  efforts,  dé  la  dou¬ 
leur  aux  insertions  du  diaphragme  et  des  muscles  inter¬ 
costaux;  sa  toux  est  sèche  d’abord,  grasse  ensuite.  Il  crache 
et,  pendant  quelques  jours,  l’expectoration  est  transparente, 
grisâtre,  aérée;  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  elle 
devient  épaisse,  muco-purulente.  Il  n’a  pas  de  dyspnée, 
mais  pourtant  sa  respiration  est  mal  rythmée,  pénible  et 
sifflante.  Parfois  enfin  des  vomissements  muqueux  ou  ali¬ 
mentaires  accompagnent  ces  symptômes. 

A  l’inspection  du  thorax,  rien  d’anormal.  A  la  palpation, 
le  frémitus  vocal  est  plus  ou  moins  intense,  suivant  le  degré 
d’embonpoint  du  malade  ;  mais  les  vibrations  sont  ou  ne 
sont  pas  augmentées  dans  les  sommets;  elles  le  sont,  si  ta 
tuberculose  évolue  en  même  temps  que  la  bronchite  ;  elles 
ne  le  sont  pas,  si  la  tuberculose  doit  évoluer  plus  tard.  Et 
ce  signe  est  d’une  importance  capitale  pour  le  traitement, 
surtout  si  le  malade  a  de  la  fièvre,  parce  qu’à  lui  seul  il 
peut  faire  soupçonner  la  tuberculose.  A  l’auscultation,  en 
effet,  les  signes  stéthoscopiques  du  sommet  sont  le  plus 
souvent  masqués  par  les  râles  de  la  bronchite.  Il  ne  faudra 
pas  confondre  ces  vibrations  vocales  exagérées  avec  les 
vibrations  des  râles  ronflants  qu’on  a  appelés  «  râles  pal¬ 
pables  »  (et  qui  seraient  mieux  nommés  vibrations-râles  par 
analogie  avec  les  frottemènis-rôles  décrits  par  certains  au¬ 
teurs  dans  la  pleurésie),  vibrations  transmises  à  la  main. 


GAZETTE  HOPITAUX 


aux  dewiiv  tmVS  4e  resf iî-ation,  en  dehors  de  toute  action 

""Ta  percussion  confirme  le  soupçon  de  tuberculose,  lors¬ 
qu’elle  décèle  une  diminjuti^n  de  rélptjcité  ^imonaire  et 
une  submatjté  dep  sowmetg,  subsiatâté  qpii  B’e»iste  jamaJif 
dans  la  bronchite  gimpje. 

Un  signe  intéressant  à  saisir  dès  le  début  est  1  exagéra¬ 
tion  de  la  transsonance  pulmonaire  ou  la  trah.s/prm.^tion 
de  son  timbre,  obtewe.  psr  la  perftussion  de  la  clavicule  ' 
pendant  l’auscultation  de  la  fosse  sus-épineuse. 

A  l’auscultation,  on  trouve,  pendant  la  période  de  tumé¬ 
faction  sèche,  qui  dure  environ  quatre  jours,  des  rMes 
ronflants  et  des  sibilants,  des  deux  côtés  et  aux  deux  temps 
de  la  respiration  ;  puis  ces  râles  deviennent  humides,  mu¬ 
queux  plus  ou  moins  fins,  avec  ou  sans  prédominance  à  un 
sommet,  et  présentent  ce  caractère  de  pouvoir  disparaître 
momentanément  par  endroits,  à  la  suite  d’un  changement 

de  position,  d’un  effort  ou  d’uhe  quinte  ,de.  toux-  ^ 

Çela  dure  une  semaifto,  pendent  InqueUe  In  flèvfe  tombe 
si  la  tuberculose  n’a  pas  évoipé  en  mdme  temps  qne  4 
bronchite,  La  respiration  déifient  pins  libre,  et  tout  rentre 
dans  l’ordre  par  une  période  de  résolntion,  qw  dure,  dix  à 
quinze  jours  et  au  cours  de  laqueUe  il  est  fréquent  de  noter 
une  crise  urinaire  et  mêine  parfois  une  forte  diarrb-ée.. 

Ainsi,  dans  le  déçours  de  la  maladie,  deux  cas  peuvent 
se  présenter  :  on  bien  les  signes  pbysiqnes  restent  prédo¬ 
minants  dans  un  sommet  tandis  qu’ils  décroissent  aillenrs, 
ou  bien  an  contraire  la  baPtUose  reste  à  l  état  latent  et  ne 
se  révèle  que  plusieurs  mois  après- 

Traitement.  Dans  l’un  et  l’antre  pas,  le  symptôme  im* 
portant  d’abord  est  la  fièvre.  La  bronchite  prémonitoire  de 
la  tuberculose  est  en  effet  fébrile  ou  apyrétique.  Si  elle  est 
fébrile,  il  faut  tenter  de  la  réduire. 

La  balnéation  est  un  moyen  difficile  et  dangereux  ;  mais 
les  enveloppements  thopaeiques  peuvent  dans  Pertalns  cas 
donner  d’excellents  résultats, 

La  quinine  réussit  bien  sous  forme  hypodermique.  On 
peut  employer  commodémept,  par  cenUmètres  cubes,  unp 
solution  de  lactate  neutre  à  §  P-  fO,  qui  n’est  pas  doulou¬ 
reuse,  ne  produit  pas  d’induratio.u,  est  bien  supportée  du 
malade  et  facilement  absorbée. 

En  suppositoires,  le  bichlorhjdrate  de  quinine  ou  chlor¬ 
hydrate  neutre,  qui  renferme  81  p.  iOO  de  quinine,  peut 
être  donné  â  la  dose  de  0,25  à.  0,76  centigrammes  par  sup¬ 
positoire. 

Que  la  fièvre  soit  ou  non  facilement  vaincue,  il  y  a  deux 
dangers  à  éviter  dans  le  traitement  de  la  bronchite  prémo¬ 
nitoire  de  la  tuberculose  :  d’une  part  la  saignée  locale  (ven¬ 
touses  scarifiées  ou  sangsues)  et  à  fortiori  la  phlébotomie  -- 
d’autre  part  la  créosote. 

Le  tuberculeux  ou  celui  qui  va  l’être  n’a  pas  une  goutte 
de  sang  à  perdre.  De  plus  il  doit  manger  ;  et  la  créosote  qui 
risque  de  lui  enlever  l’appétit,  fait  véritablement  l’affaire  du 
bacille. 

Il  faut,  en  effet,  dans  cette  forme  de  broncbite,  nourrir 
le  malade,  malgré  la  fièvre  qui  n’a  jamais  nourri  per- 

sonne.  ,  ,  , 

On  donnera  du  lait,  un  bol  toutes  les  deux  heures,  des 
potages,  des  œufs,  des  purées  de  légumes  secs  et  des  bois¬ 
sons  chaudes. 

Ayant  évité  la  saignée,  la  créosote  et  la  diète,  ou  cbec- 
chera  —  conformément  aux  indicatioas  classiques  —,  à 


modifier  les  sécrétions  bronchiques,  à  diminuer  la  toux,  à 
fevçilUéP  l’^XPecloratîon. 

L’arsenal  des  engins  thérapeutiques  dans  cette  circons- 
iaftce  n’e^f  que  trop  fiompleL  En  yépjtéj  4  lûPins  de  médi- 
çaspents  gpssible  seryira  mieux  4s  inlé?éts  d»  malade,  car, 4 
bronchite  prémonitoire  de  4  luherculc^e  pe  demande  qu’à 
guérir  seule. 

Dans  les  cas  rebelles,  on  pourra  ri@ieoiiri*à4terpine  pour 
diminuer  les  sécrétions,  aux  opiacés  pour  calmer  la  toux,  à 
l’acétate  d’ammoniaque  pour  faciliter  l’expectoration,  car 
ici,  selon  l’expression  de  Marfan,  les  meilleurs  expectorants 
sont  4s  stimulants. 

On  tiendra  compte  en  admiplstraut  te*  balsamiquieiS,  4s 
béchiques  et  les  expectorants,  de  l’insuffisance  uMuaire,  du 
fonctionnement  de  l’intestin  et  de  la  tolérance  de  l’estomac. 

Le  repos  au  lit,  dans  une  chambre  aérée,  d’une  tempéra¬ 
ture  constante  et  relativement  élevée  (16  à  18  degrés)  fera 
plus  que  le  reste. 

La  conva4scenee  sera  l’objet  des  plus  grands  soins,  des 
précautions  hygiéniques  les  plus  minutieuses. 

II 

Çronchite  cbez  l’adulte  à  4  seconde  période  de  la  tuber- 
Gulese.  «  Le  catarrhe  pulmonaire,  a  dit  Laënnec,  est  plus 
souvent  effet  que  cause  des  maladies  de  poitrine.  »  C’est 
qu’en  effet  les  bronches  et  le  poumon  ont  un  système 
veineux  commun,  les  veines  broncho-pulmonaires.  Les 
affections  pulmonaires  peuvent  avoir  ainsi  une  action  sur  le 
système  vasculaire  de  l’appareil  bronchique.  Il  est  fréquent 
de  voir  l’inflammation  limitée  aux  bronches  qui  aboutissent 
au  territoire  tuberculeux  :  c’est  la  broncbite  simple,  com¬ 
plication  de  4  tuberculose  en  pleine  évolution. 

Il  y  en  a  une  autre,  4  bronchite  tubercul.euse,  occasionnée 
directement  par  la  présence  du  bacille. 

Tuberculeuse  ou  non,  la  bronchite  au  cours  de  la  phtisie 
n’évolue  pas  comme  une  broncbite  ordinaire. 

Elle  peut  commencer  à  propos  de  la  moindre  infraction 
au  régime  hygiénique,  (c’est  dire  qu’elle  est  fréquente). 
D’autres  fois,  elle  paraît  se  rattacher  à  l’apport  de  quelques 
germes  plus  virulents  dans  une  collectivité  ;  c  est  ainsi  qu  à 
l'hôpital  la  bronchite  éclate,  semblant  avoir  été  semée  par 
contagion,  après  l’entrée  dans  une  salle  d’un  malade  atteint 
de  bronchite  ou  de  bronchopneumonie.  Souvent  enfin  sa 
cause  peut  même  échapper  d’une  manière  absolue. 

Elle  se  manifeste  d’abord  soit  par  un  coryza,  soit  par  un 
enrouement,  une  extinction  de  voix,  soit  par  une  recrudes¬ 
cence  de  la  toux,  soit  par  de  la  fièvre.  Sa  période  d’état  est 
beaucoup  plus  longue  que  celle  de  la  bronchite  ordinaire. 
Le  malade,  amaigri  et  plus  pâle,  a  des  douleurs  thoraciques 
plus  ou  moins  accentuées.  11  tousse  et  crache  davantage. 
L’expectoration,  plus  fluide  les  premiers  jours,  devient 
mu  co-purulente.  La  fièvre  à  oscillations  irrégulières  présente 
parfois  des  maxima  matutinaux. 

A  l’auscultation,  on  trouve  des  râles  sibilants  et  ronflants 
avec  des  associations  de  signes,  qu’on  a  pu  appeler  para¬ 
doxales,  comme  un  peu  de  voix  aphone  et  pas  d’égophonie 
ou  comme  un  peu  de  matité  et  de  l’exagération  des  vibra¬ 
tions  thoraciques  en  même  temps  que  des  râles  exclusive¬ 
ment  sonores. 

Peu  de  dyspnée,  à  moins  que  4  bronchite  tende  à  se 
capillariser,  auquel  cas  elle,  s’accompagne  de  cyanose,  de 
fièvre  continue,  de  toux  incessante  et  devient  une  complica¬ 
tion  beaucoup  plus  grave. 
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Ôrdînàifêmént  la  bronchite  se  calme  et  disparaît,  en 
cédant  ûù  péu  de  terrain  à  la  tuberculose. 

Le  repos  lê  plus  absolu  à  la  chambre  est  la  première  des 
indications;  la  seconde  est  le  régime  alimentaire,  par  petits 
répas  souvent  répétés.  Le  malade  se  refus'é  généralement  à 
iflàngér;  il  faut,  toiltes  les  trois  heures,  revenir  régul'iêre- 
niént  â  là  chargé  ét  faire  accepter  deux  œufs,  20  à  3Ô  gram¬ 
mes  de  via'nde  crüè  et  un  bol  de  lait.  Quand  le  lait  répugne 
âW  inàlade',  il  n'y  à  aucun  inconvénient  à  en  changer  le  goût 
avec  un  peu  de  café,  de  cacao  ou  de  thé. 

Bâns  l’intefvallé  des  repas,  une  potion  d’ipéca  favorise 
l’expéctoràtion  ;  mais  l’ipéca  sera  donné  à  petites  doses  et 
pendant  peu  dè  témps. 

Itehâuf  (de  Lyoïi)  conseille  î’iodure  de  strontium  à  hautes 
doses.  Pour  lui,  ce  médicament  a  une  action  leucocytaire 
fétaafgûâbïè  ;  il  le  préfère  à  l’iodure  de  potassium,  qui  dé- 
pfiitie  davantage  l’organisme,  et  le  donne  à  la  dose  de 
1  gfahïmé,  déux  ou  trois  fois  par  jour.  Cette  dose  est  peut- 
ôtfé  ùh  peu  forte  dans  certains  cas,  parce  que  l’iodure  de 
strohtiütn  ëst  loin  de  favoriser  la  sécrétion  urinaire. 

Lorsque  la  bronchite  aura  été  précédée  d’uné  période  de 
coürbàtùrê,  cointhe  dans  les  Infections  grippales,  on  pourra 
donnet  pendant  quelques  jours  3  ou  4  grammes  dé  benioate 
dé  éonde,  qui  semblé  dîminuèr  la  fluxion  des  muqueusés 
réspifatoités  ét  àügftiente  l'élimination  des  matériaux  incoin- 
plètement  oxydés  (Robin). 

:  En  même  témps,  oiï  placera  des  sinapismes  sur  les  mem¬ 
bres  inférièürs  et  dés  ventouses  sèches  sur  la  poitrinè. 

Plus  tard,  on  aura  recours  à  l’iode  en  badigeonnages,  aux 
petits  yésic'atoires  et,  de  préférence,  aux  pointés  de  fêu  su- 
p'érticielles.  En  cas  d’insuftisance  rénale,  on  h’emploierà 
que  la  teintüté  d’iode,  là  cantharidine  étant  contre-indiquée 
chez  lés  iiialadés  dont  les  reins  fonctionnent  mal  et  qui  résor¬ 
bent  ou  fabriquent  des  produits  toxiques. 

Au  décôürS  de  la  maladie,  l’alimentation  sera  plus  sur- 
vèilléé  éhcOre. 

L’iiiillé  de  foie  de  mOrüé,  lê's  glycérophosphates  seront 
employés  tOür  à  tour. 

.l'ai  Obtenu  dé  bôéé  élTéts  dé  là  solution  suivante,  donnée 


èn  injections  hypodermiques  : 

Cacodylate  dé  soude - ...  5  grammes. 

Glycérophosphate  de  soude.  10  — 

Acide  phéniqUè  neigeux -  0»50 

Eau  stérilisée .  100  cent,  cubes. 

On  injectera  1  centimètre  cube  le  premier  jour; 

_  2  —  deuxième  jour; 

—  3  —  troisième  jour; 

_  4  —  quatrième  jour. 


puis  3,  puis  2,  puis  1  centimètre  cube,  et  ainsi  de  suite  en 
augmentant  ou  en  diminuant  de  1  centimètre  cube  chaque 
fois. 

III 

Bfonchité  à  la  période  tertiaire.  —  Les  micro-organis¬ 
mes  pathogènes,  vivants  ét  plus  ou  moins  virulents,  suivant 
la  saison,  l’année  ou  leur  association  microbiennè,  sont  ins¬ 
pirés  constamment.  Ils  pénètrent  malgré  les  cils  vibratils, 
malgré  l’opposition  mécanique  et  chimique  des  mucus  de 
l’appareil  respiratoire,  dans  des  bronches  et  dans  un  pou¬ 
mon  (qu’il  soit  d’ailleurs  septique  ou  non),  où  ils  trouvent 
une  chaleur  humide  et  les  conditions  les  plus  fayorables  à 
leur  développement.  Ils  auront  vité  et  facilement  gain  de 
cause  chez  le  tuberculeux  cavitaire. 
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L'organe  ét  Lindividu,  affaiblie  paîf  üné  mâïâtîïé 'déjà  lan¬ 
gue,  n'auront  plus  les  moyens  dè  défënè'è  ^fflèaûta  poûî 
résister  à  l’envahisseur.  Aussi  la  bronchite  condùitâ-t-éllè 
rapidement  à  l'alvéolite;  dans  üûé  ûîâféfîè  pragrèèèîvemiént 

envahissante,  elle  se  terminera  par  unébî-'a’ûého-pneùméfù'fé 
le  plus  souvent  môrtéllé.  , 

D'ailleurs,  la  d'imidutlon  du  calibre  dès  brônchloles,  tetfr 
musculature  de  moins  en  moins  énérgiqûé,  sont  là  é^ée 
d’uh  encombrement  qui  gêne  rhémàtosè  et  fâvôrise  lé  deVë- 
loppement  des  microbes. 

Ici  la  bronchite  évolué  d’une  façon  intense  ét  gr’a'vé  parce 
qu’elle  est  greffée  sur  un  terrain  tuberculeux  et  mal  résistant. 
Sa  répétition,  assez  fréquente  chéz  certains  individus, 
aggrave  chaque  fois  la  situation. 

Je  n’ai  rien  à  dire  des  symptômes  qui  sont  les  mêmes  que 
ceux  des  bronchites  dans  la  tuberculose  secondaire.  Et  je 
sortirais  de  mon  cadfe,  eü  parlant  de  la  brôncho-pneümô- 
nie.  «  La  broncho-pneumonie,  dit  Comhy,  est’üné  bronchite 
compliquée,  une  infection  bronchique,  suivie  d’ihfeclion 
pulmonaire.  »  Lorsqùe  l’infectîon  à  gagné  lès  bronchioles 
intra-lobulaires  et  terminales,  il  s’agit  d’une  autre  maladie, 
maladie  de  complication,  la  broncho-pneumonie  tubercu¬ 
leuse.  ,  •  1 

Tant  qu’il  n’y  a  que  de  la  bronchite,  la  révulsion,  les  po¬ 
tions  kermétisées  et  opiacées,  les  vomitifs  s’il  y  a  de  l’en- 
cômbrement  des'  bfônChés  seront  les  agents  d’un  traitement 
tout  symptomatiquè. 

IV 

Conclusion.  —  Ainsi,  éhei  les  tuberculeux,  la  bron¬ 
chite  se  présente  Comme  une  cause,  un  effet  et  une  compli¬ 
cation  redoutable.  Les  infections  pulmonaires,  déterminées 
ou  accrues  par  les  microbes  de  la  bronchite,  réalisent  les 
conditions  les  plus  favorables  au  développement  et  à  l’exten¬ 
sion  du  bacille  de  Koch.  On  peut  dire,  en  reprenant  un 
mot  célèbre,  quê  la  bronchite  aiguë  est  le  plus  dangereu* 
dès  accidents  qui  peüveht  atteindre  le  tuberculeux  ou  le 
prétubercüleux. 

Traitement  de  la  tuberculose  chez  les  enfants  par  le  suc 
musculaire  et  la  viande  crue. 

Par  les  dootéurs  Albert  Josias  et  Jean-Ch.  Roüx. 

Ce  travail  ést  l’exposé  de  récherches  poursuivies  pendant 
deux  ans  et  demi  et  portant  sur  50  ^enfants  tuberculeux 
(méningite  tuberculeuse,  tuberculose  aiguë,  péritonite 
tüberciileuse,  tuberculose  pulmonaire).  Après  avoir  rapporté 
et  discuté  les  Observations,  les  auteurs  formulent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

A  l’héuré  actuelle,  le  traitement  de  la  tuberculose,  et  sur¬ 
tout  de  la  tuberculose  pulmonaire  par  le  suc  musculaire  et 
là  viande  crué,  ùous  semble  être  lè  traitement  de  choix  à 
l’exclusion  dè  toute  autre  médication.  Ce  traitement  doit 
être  complété  en  mettant  le  malade  danS  leS  meilleures  con¬ 
ditions  hygiéniques  possiblé.  ' 

Le  traitement  tt’a  pas  d’effet  appréciable  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  et  là  tuberculose  àiguë,  qui  paraissent 
âvoir  une  évolution  trop  rapide. 

Sur  8  malades,  atteints  de  péritonite  tuberculeuse,  4  ont 
guéri.  L’emploi  de  l’injection  de  tuberculine  paraît  indis¬ 
pensable  dans  le  diagnostic  ,de  la  tuberculose  péritonéale  ; 
certains  malades  qui  présentent  une  péritonite  chronique 
avec  ascite  d’apparence] tühércUleuse,  ne  réagissent  pas  à  la 
tuberculine. 
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33  malades  atteints  de  tuberculose  pulmonaire  du  premier 
au  troisième  degré  ont  été  mis  au  traitement  avec  les  résul¬ 
tats  suivants  : 

6  guérisons,  6  malades  en  voie  de  guérison,  6  améliora¬ 
tions,  1  état  stationnaire,  14  morts. 

Le  grand  nombre  de  morts  tient  à  ce  que  tous  les  tuber¬ 
culeux  qui  entraient  dans  le  service,  sans  distinction,  ont 
été  mis  an  traitement.  Si  l’on  ne  comprend  dans  la  statistique 
que  les  malades  du  premier  et  du  deuxième  degré,  au 
nombre  de  16,  on  arrive  aux  résultats  suivants  : 

6  guérisons,  4  améliorations  notables,  4  améliorations 
légères  et  2  morts. 

Donc  plus  la  tuberculose  sera  traitée  à  une  période  rap¬ 
prochée  du  début,  plus  les  chances  de  guérison  seront  consi¬ 
dérables. 

L’augmentatien  rapide  du  poids,  dès  le  début  du  traite¬ 
ment,  paraît  être  le  meilleur  signe  pronostique.  Tous  les 
tuberculeux  pulmonaires  qui  ont  augmenté  de  plus  d  un 
kilogramme  pendant  le  premier  mois  de  traitement,  ont 
présenté  une  amélioration  parfois  très  considérable  ou  ont 
guéri. 

Le  traitement  de  certaines  tuberculoses  locales  par  les 
injections  intra- musculaires  de  calomel. 

Par  M.  le  docteur  Bertrand  de  Gorsse  (de  Luchon). 

Les  travaux  effectués,  il  y  a  quelques  années,  pour  notre 
thèse  de  doctorat,  nous  ayant  permis  de  constater  l’action 
irréfutable  des  injections  intramusculaires  de  calomel  dans 
quelques  cas  d’arthrites  tuberculeuses,  action  mise  égale¬ 
ment  en  lumière  par  notre  maître  le  docteur  Toupet,  nous 
fûmes  amené  à  étudier  l’action  de  ces  injections  dans  une 
série  de  tuberculoses  locales,  et  c’est  le  résultat  de  ces 
recherches  que  nous  venons  publier. 

Nos  injections  de  calomel  sont  toutes  intramusculaires, 
profondes  de  6  centimètres,  car  on  évite  ainsi  tous  les  acci¬ 
dents,  et  faites  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse  (gauche  de 
préférence),  à  trois  travers  de  doigt  au-dessous  delà  crête 
iliaque,  à  l’union  du  tiers  interne  et  des  deux  tiers  externes, 
tout  en  ayant  soin  d’écarter  les  piqûres  de  façon  à  ne  pas 
injecter  dans  le  foyer  d’une  injection  antérieure.  Les  injec¬ 
tions  ont  lieu  tous  les  huitjours  et  comportent  deux  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  émulsion  de  calomel  dans  l’huile 
d’amandes  douces,  à  3  centigrammes  de  médicament  actif 
par  centimètre  cube  :  on  injecte  donc  6  centigrammes  de 
calomel  chaque  fois. 

Nous  avons  ainsi  expérimenté  les  injections  de  calomel 
dans  diverses  sortes  d’arthrites  bacillaires  ;  tumeurs  blan¬ 
ches  des  genoux,  coxalgies,  affections  tuberculeuses  des 
petites  articulations  du  pied.  Lorsque  ces  maladies  sont 
traitées  au  début,  on  obtient  d’excellents  résultats.  Pareille 
chose  avait,  du  reste,  été  observée  par  MM.  Gastou  et  Domi- 
nici,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Fournier  en  1897  : 
une  malade  qui  présentait  une  ulcération  phagédénique  de 
toute  la  face  dorsale  du  pied,  avec  bourgeons  charnus  parmi 
lesquels  on  trouva  des  cellules  géantes,  fut  guérie  par  une 
injection  de  5  centigrammes  de  calomel. , 

Les  résultats  observés  par  nous  sont  :  la  disparition  ou 
l’amilioration  des  douleurs,  la  disparition  ou  l’amélioration 
des  lésions  osseuses  intrasynoviales,  synoviales  et  périsy¬ 
noviales. 

Cet  e  disparition  ou  amélioration  des  lésions  osseuses  et 
des  tissus  avoisinant  le  foyer  malade,  nous  la  retrouvons 
dans  deux  autres  affections  :  les  abcès  froids  costaux  et  le 


mal  de  Pott.  Pour  cette  dernière  maladie,  le  nombre  de  nos 
observations  est  malheureusement  trop  restreint,  pour  que 
nous  puissions  encore  donner  une  appréciation  exacte  sur 
la  valeur  de  notre  méthode,  mais  les  deux  succès  obtenus 
sont  un  encouragement  à  persévérer  dans  une  voie  qui  peut 
donner  de  vives  satisfactions.  Nous  rappelons,  du  reste,  que 
M.  le  docteur  Jacquet  a,  dès  1897,  communiqué  à  la  Société 
française  de  dermatologie  et  de  syphiligraphie,  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  d’ostéomyélite  tuberculeuse,  traitée  et  guérie 
par  les  injections  de  calomel. 

Mais  là  seulement  ne  se  sont  pas  bornées  nos  investiga¬ 
tions.  Chez  un  malade  porteur  d’une  tumeur  blanche  du 
genou  et  de  nombreuses  adénites  cervicales,  nous  avions 
vu,  au  fur  et  à  mesure  que  se  multipliait  le  nombre  des 
injections,  disparaître  les  abcès  froids  du  cou.  Ceux  qui  sup¬ 
puraient  se  tarissaient  et  se  réparaient  ;  les  simples  adénites 
non  arrivées  au  stade  de  suppuration  fondaient  et  dispa¬ 
raissaient.  De  là  à  appliquer  ce  mode  de  traitement  aux  per¬ 
sonnes  atteintes  uniquement  d’adénites  cervicales  tubercu¬ 
leuses,  il  n’y  avait  qu’un  pas  qui  fut  bientôt  franchi.  Nous 
devons  dire  que  les  résultats  ont  été  excellents. 

Nous  ne  parlerons  des  lupus  que  pour  dire  que  l’on  est  à 
peu  près  d’accord  pour  reconnaître  que,  si  les  injections  de 
calomel  sont  sans  action  sur  le  tubercule  lui-même,  elles 
agissent  vigoureusement  sur  Télément  congestif,  sur  les 
infiltrations  et  les  ulcérations. 

Il  est  Intéressant  de  noter  que  chaque  fois  que  nous  avons 
pu  faire  coïncider  le  traitement  par  injections  avec  une  cure 
hydrominérale  sulfureuse,  les  améliorations  ont  été  beau¬ 
coup  plus  marquées  :  on  connaît,  d’ailleurs,  les  bienfaits  que 
retirent  des  médications  thermales  sulfurées  les  syphiliti¬ 
ques  soumis  à  un  traitement  mercuriel  intensif;  le  mercure 
agit  alors  mieux,  et  on  peut  donner  de  plus  fortes  doses 
avec  une  absolue  sécurité. 

«  Le  calomel,  écrivions-nous  en  1900,  réduit  à  Tétat  nais¬ 
sant,  agit  directement  sur  le  sang,  et  le  sang  ainsi  rénové, 
amélioré,  agit  à  son  tour  sur  les  lésions.  »  Nous  avons  pu 
vérifier  cela  par  l’épreuve  du  vésicatoire  telle  que  l’ont 
instituée  MM.  Roger  et  Josué.  Nous  avons  pu  voir  remonter 
le  taux  des  éosinophiles  au  fur  et  à  mesure  que  les  injections 
de  calomel  amenaient  une  amélioration. 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  voulu  donner  le  résultat  de 
nos  expériences  personnelles  dans  le  traitement  d’une  série 
de  tuberculoses  locales,  tuberculoses  contre  lesquelles  on  a 
déjà  essayé  sans  succès  les  traitements  les  plus  divers.  Nous 
n’avons  pas  la  prétention  d’assurer  la  constance  des  résul¬ 
tats;  nous  sommes  au  contraire  les  premiers  à  reconnaître 
qu'à  côté  de  succès  nombreux  nous  avons  eu  des  échecs, 
sans  qu’il  nous  fût  possible  de  savoir  à  quoi  les  attribuer. 
Mais  néanmoins  les  réussites  ont  été  assez  fréquentes  pour 
que  les  injections  intrafessières  de  calomel  puissent  être 
érigées  en  traitement  systématique  des  affections  tubercu¬ 
leuses  des  articulations,  des  os  et  des  tissus  lymphatiques 
et  conjonctif;  les  succès  seront  encore  plus  nets  et  plus 
nombreux,  si  on  peut  adjoindre  la  cure  hydrominérale  sul¬ 
fureuse  à  la  cure  mercurielle. 

Les  procédés  d’application  des  courants  de  haute 
fréquence  et  leur  valeur, 

Par  le  docteur  E.  Albert-Weil,  chargé  du  service  d’électrothorai'ie 
de  la  clinique  chirurgicale  infantile  de  l'hôpital  Trousseau. 

Après  avoir  rappelé  que  les  procédés  efficaces  pour  l'ad¬ 
ministration  des  courants  de  haute  fréquence  sont  Tutti i- 
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gition  directe,  l’effluvation,  l’étincelle  et  le  contact  au 
moyen  d’électrodes  diverses  reliées  à  la  spire  supérieure 
du  résonateur  monopolaire,  l’effluvation  et  le  contact  au 
moyen  d’électrodes  reliées  aux  résonateurs  bipolaires, 
M  Albert-Weil  s’attache  à  montrer  que  l’effluvation  bipo¬ 
laire,  inefficace  d’ailleurs,  et  illogique  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  puisqu’elle  active  les  échanges,  réussit,  suivant 
la  technique  qu’il  a  imaginée,  dans  les  névralgies,  Thypo- 
sthénie  gastrique,  les  arthrites  rhumatismales,  le  diabète 
sans  azoturie,  la  neurasthénie  avec  hypotension  artérielle. 

Action  dynamogénique  ou  inhibitoire  du  massage  léger. 

Par  le  docteur  Saquet  (de  Nantes). 

Si  l’on  prend  la  force  dynamométrique  de  la  main  d’un 
sujet  atteint  d’impotence  fonctionnelle  avant  et  après  une 
séance  de  massage  léger,  on  trouve  le  plus  souvent  une 
augmentation  de  force  de  2  à  3  kilos  après  la  séance. 

Quelquefois  au  contraire,  mais  beaucoup  plus  rarement, 
une  fois  sur  dix  environ,  la  force  a  diminué  après  le  mas¬ 
sage. 

Mais  dans  ce  cas,  si  l’on  attend  un  quart  d’heure,  1  équi¬ 
libre  se  rétablit  et  l’on  constate  même  le  plus  généralement 
un  gain  de  force  comme  dans  le  premier  cas. 

M.  Saquet  n’a  jamais  vu  comme  Charcot  les  sujets  même 
hystériques  s’habituer  à  la  manœuvre  du  dynamomètre  et 
atteindre  20  à  25  kilos  de  plus  après  quelques  pressions, 
c’est  plutôt  le  contraire  qui  arrive  chez  tout  le  monde  par 
épuisement  de  force,  ce  qu’il  a  fait  contrôler  par  plusieurs 
confrères. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(22  MAI  1903) 

M.  Soupault  communique  une  observation  de  paralysie 
du  nerf  sciatique  poplité  externe  consécutive  à  une  opéra¬ 
tion  gynécologique.  Cette  observation,  que  communique 
M.  Soupault,  concerne  une  jeune  femme  névropathe  et  dys¬ 
peptique  atteinte  de  lésions  utéro-annexielles  anciennes 
ayant  récemment  donné  lieu  à  de  la  pelvi-péritonite  suppu- 
rée;  on  pratiqua  l’ablation  de  l’utérus  et  des  annexes  par  la 
voie  abdominale.  L’opération,  délicate  et  longue,  dura  plus 
de  deux  heures,  pendant  lesquelles  la  malade  resta  dans  la 
position  actuellement  adoptée  par  tous  les  chirurgiens,  sus¬ 
pendue  et  fixée  par  les  jarrets  à  la  table  d’opération,  la  tête 
très  basse. 

Au  bout  de  deux  jours  la  malade  signala  que  son  pied  se 
trouvait  engourdi.  En  l’examinant,  on  s’aperçut  de  l’exis¬ 
tence  d’une  névrite  du  sciatique  poplité  externe  :  paralysie 
des  mouvements  volontaires,  diminution  très  marquée  de 
l’excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles,  pas  de 
troubles  des  sensibilités  subjective  et  objective. 

Le  traitement  électrique  fut  institué  au  bout  d  un  mois,  et 
quelques  séances  suffirent  à  ramener  l’excitabilité  électrique, 
puis  volontaire,  La  guérison  était  presque  complète  au  bout 
de  deux  mois. 

Le  nombre  des  observations  de  ce  genre  publiées  sont 
rares  et,  cependant,  les  chirurgiens  en  observent  souventdes 
formes  plus  ou  moins  accentuées.  Leur  cause  paraît  être  la 
compression  et  le  tiraillement  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  pendant  une  opération  de  longue  durée;  l’infection 
et  l’état  névropathique  sont  des  causes  adjuvantes  impor- 


Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter  la  coin- 
pression  du  nerf  pendant  l’opération.  Le  traitement  curalif 
par  excellence  est  le  traitement  électrique. 

M.  A.  Souques  présente  un  malade  atteint  de  caverne 
pulmonaire  d’origine  gangréneuse  datant  de  quatorze  ans. 
Ce  malade  fut  atteint,  en  1889,  de  gangrène  circonscrite 
du  sommet  du  poumon  droit,  diagnostiquée  et  traitée  par 
les  moyens  usuels.  La  guérison  clinique  fut  difficile  et 
longue,  mais  depuis  cette  époque  cet  homme  présente,  sous 
la  clavicule  droite,  les  signes  d’une  caverne  pulmonaire  à 
symptomatologie  classique. 

Celte  caverne  est  indiscutablement  d’origine  gangré¬ 
neuse.  Si  la  guérison  de  la  gangrène  du  poumon  est  très 
fréquente,  elle  est  loin  d’être  toujours  complète.  Elle  est 
parfois  incomplète  et  il  subsiste  alors  une  caverne  à  parois 
cicatricielles  qui  peut  durer  plusieurs  années  et  même  indé¬ 
finiment.  La  permanence  d’une  pareille  excavation  peut  faire 
redouter  des  récidives,  même  après  une  très  longue  période 


de  repos. 


M  Verdalle,  membre  correspondant,  lit  une  note  sur  la 
leucoplasie  du  col  utérin  et  ses  rapports  probables  avec  la 
syphilis  et  l’épithélioma. 

La  leucoplasie  du  col  de  l’utérus  n’est  pas  signalée  dans 
.les  auteurs.  Elle  existe  cependant  puisque  M.  Verdalle  en 
rapporte  une  observation  personnelle  et  deux  observations 
dues  à  M.  Labadie-Lagrave. 

Il  résulte  de  ces  observations  que  la  leucoplasœ  uterine, 
comme  celle  de  la  muqueuse  bucco-linguale,  paraît  étroite¬ 
ment  liée  à  la  syphilis  et  à  l’épithélioma. 

Dans  les  trois  observations  présentées  par  M.  Verdalle,  a 
leucoplasie,  sous  forme  de  plaques  blanches,  nacrées,  bril¬ 
lantes,  lisses,  a  précédé  de  plusieurs  années,  huit  ans  et 
plus,  l’éclosion  du  cancer. 


dans  le  troisième  au  corps  de  l’utérus. 

Dans  les  trois  cas  les  plaques  de  leucoplasie  occupaient  la 
face  antérieure  du  col. 

L’intérêt  de  ces  observations  est  considérable. 

La  leucoplasie  du  col  utérin  serait  un  indice,  une  sorte 
de  phénomène  prémonitoire,  annonçant  très  à  1  avance,  des 
années  à  l’avance,  l’éclosion  du  cancer  épithélial. 

Moins  rare  peul-êreque  ne  pourrait  le  faire  supposer 
le  silence  des  auteurs,  elle  demande  à  être  recherchée. 

Quand  on  la  constate  il  faut  faire  les  plus  grandes  réser¬ 
ves  pour  l’avenir  et  surveiller  de  très  près  et  très  étroite¬ 
ment  la  malade.  Car  il  paraît  établi  qu’elle  peut  être  grave¬ 


ment  menacée. 

La  leucoplasie  utérine  serait  donc,  comme  celle  de  la 
bouche  et  de  la  langue,  une  manifestation  épithéliale,  se 
rattachant  à  la  syphilis  peut-être,  au  cancer  sûrement. 


FACULTÉ  DÉ  MÈDECINÉ  DE  PARIS 
(actes  du  1='  au  6  ju  N  1903) 


Examens  de  doctorat. 

MARDI  2  JUIN,  à  une  heure.  —  5=  (chirurgie,  l™  partie), 
Charité(l^‘  série)  ;  MM.  Guyon,  Albarran  et  Faure;  —  (2“  série): 
MM.  de  Lapersonne,  Schwartz  et  Marion. 

5=  (2'  partie,  nouveau  régime).  Charité  (D"  série)  :  MM.  Cornil, 
Letulle  et  Méry  ;  -  {2<=  série)  :  MM.  Dieiilafoy,  Troisier  et  Renon  ; 
—  M.  Chauffard,  suppléant. 

MERCREDI  s  JUIN,  à  Une  heure.  —  5'  (chirurgie,  !■"  par  le). 
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Laënnec  (1»'  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Brôca  (Aug.);  --  (2° 
série)  :  MM.  Tuffier,  Walther  et  Legueu. 

b«  (2“  partie,  nouveau  régime),  Laënnec  (O»  série)  ;  MM.  Lan- 
douzy,  Teissier  et  Wurtz;  —  (2“  série)  :  MM.  Brissaud,  Widal  et 
Bêzànçon  ;  “  M,  Delens,  suppléant. 

VENDREDI  S  Juin,  à  une  heure.  —  5'=  (chirurgie,  l*’®  partie', 
Meker  (U®  série)  :  MM.  Tillaux,  Delens  et  Walther;  —  {2'>  série)  : 
MM.  Terrier,  Reclus  et  Broca  (Aug.);  —  (3=  série)  :  MM.  Tuffler, 
Legueu  et  Mauclaire  ;  —  M.  Roger,  suppléant. 

b'’  (obstétrique,  l*-®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 

Lepage  et  Wallich;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

SAMEDI  6  JUIN,  à  une  heure.  —  b®  (2°  partie,  pcien  régime), 
Beaujon  (D=  série)  :  MM.  Cornil,  Letülle  et  Méry  ;  —  (2»  série)  : 
MM.  Proust,  Ti’oisier  et  Thiroloix  ;  —  (3®  série)  :  MM.  Chante- 
messe.  Vaquez  et  Gouget;  —  M.  Schwartz,  suppléant. 

b=  (obstétrique,  1”  partie).  Clinique  Tamier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  — Gobps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle,  en  date  du  20  mai  1903,  ont  été  affectés, 

savoir  :  . ,  . 

A  Tahiti.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Violle,  du  6®  d’infanterie  coloniale. 

Au  ’ Congo  (hors  cadres).  —  M.  le  médecin  aide-mâjor  de  pre¬ 
mière  classe  Eérandel,  du  2'  d’infanterié  coloniale. 

Am  Chari.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classé 
Doumenjou,  du  3=  d’infanterie  coloniale. 

En  Brance.  —  Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  2=  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Buisson;  mis  à  la  disposition  du  ministre 
des  colonies  à  compter  du  29  juillet  1903,  pour  servir  à  l’institut 
Pasteur,  à  Paris,  M.  Thiroux;  au  6»  d’infanterie  coloniale,  M.  Le¬ 
gendre;’ au  3»  d’infanterie  coloniale,  M.  Séguin;  au  7=  d’infan¬ 
terie  coloniale,  M.  Ferrandini;  au  6“  d’infanterie  coloniale, 
M.  Ghagnolleau.  „  ^  ■ 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  22®  d  infanterie 
coloniale,  M.  Parazols  ;  au  3®  d’artilierie  coloniale  (pour  coiUp- 
pter  du  21  juillet  1903),  M.  Guiol;  maintenu  au  3®  d’infanterie 
coloniale,  M.  Grandmaire,  précédemment  désigné  pour  servir 
au  Gongo  français;  au  b'  d’infanterie  coloniale,  M.  Ayraud  ;  dé¬ 
taché  à  l’île  d’Ôuessant,  M.  Lorans;  au  2®  d’infanterie  coloniale, 
M.  Lamandé.  . 

Approbation  de  mutations  effectuées  par  1  autorité  militaire 
en  Afrique  occidentale  ; 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Layet, 
à  l’hôpital  colonial  de  Dakar  ;  Ribot,  à  la  direction  du  service 
de  santé  de  Paris.  j  . 

M.  le  pharmacin-major  de  deuxième  classe  Guilloteau,  à  1  hô¬ 
pital  colonial  de  Saint-Louis. 

Marine.  —  Les  jurys  des  concours  qui  auront  lieu  au  port  de 
Toulon,  le  7  juin  prochain,  pour  deux  emplois  de  professeur  dans 
les  écoles  de  médecine  navale,  seront  composés  comme  suit  : 

1“  Concours  pour  la  chaire  de  chirurgie  militaire  et  navale, 
médecine  opératoire  :  M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé, 
président;  MM.  Ambiel,  médecin  en  chef  de  première  classe,  et 
Planté,  médecin  principal,  membres; 

2®  Coiicoursïpour  la  chaire  dejchimie  biologique  :  M.  l’inspec¬ 
teur  général  du  service  de  santé,  président;  MM.  Sauvaire,  phar¬ 
macien  eu  chef  de  première  classe,  et  Leray,  pharmacien  prin¬ 
cipal,  membres. 

—  Par  suite  de^la  rentrée  prochaine  en  France  du  croiseur  le 
D’Estrées,  la  désignation  pour  ce  bâtiment  de  M.  le  médecin  de 
première  classe  Berriat,  en  service  à  Toulon,  est  annulée. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Am  grade  d’officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales  Lidin. 


Am  grade  de  chevalier.  ^  MM.  les  mèdeCiUs-majors  de  deuxiëmê 
classe  des  troupes  coloniales  Damian  et  L’Hermiiiier. 

M.  Lefèvre,  chirurgien  dentiste  à  Parthenay,  est  nommé 
officier  d’ Académie, 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  muiiieipàle  â  Com¬ 
pté  pendant  la  dix-neuvième  semaine  923  décès,  au  lieu  de  986 
pendant  la  semaine  précédente  et  aü  lieu  de  la  moyenne  984. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  9). 

La  rougeole  a  causé  8  décès  (moyenne  28);  la  scarlatine-, 
6  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  13  décès  (moyenne  12);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  123,  au  lieu  de  100  la  semaine 
précédente  (moyenne  79). 

La  variole  a  causé  J  décès  (moyenne  3). 

La  diarrhée  infantile  â  causé  20  décès  de  0  à  lan,  au  lieu  de  21 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  34. 

En  outre,  18  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  lb6  décès  au  lieu  de  176  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  160,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ge  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë.  iO  décès  (moyenne 
12);  bronchite  chronique,  17  (moyenne  20);  pneumonie',  3? 
(moyenne  40);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoii-e,  92 
(moyenne  88),  dont  27  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
4b  à  la  broncho^pneumonie.  En  outre,  b  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  21b  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  27  ;  la  méningite  simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  Ib  décès. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu),  Service  de 
M.  le  professeur  de  Lapersonne.  —  Cours  pratique  de  maladies 
des  yeux  (2®  série).  —  M.  le  docteur  F.  Terrien,  ancien  chef  de  la 
clinique  ophtalmologique,  commencera  le  3  juin  1903,  à  deux 
heures,  dans  la  salle  de  consultation  de  la  clinique,  à  l’Hôtel- 
Dieu,  un  cours  pratique  des  maladies  des  yeux,  avec  présen¬ 
tation  de  malades.  Il  les  continuera  les  jours  suivants,  à  la 
même  heure.  Ge  cours,  comprenant  dix-huit  leçons,  est  spécia¬ 
lement  destiné  aux  médecins  praticiens  et  aux  étudiants  qui 
préparent  le  5®  examen  du  doctorat  (i'®  partie).  11  portera  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  les  plus  fréquentes 
de  l’œil  et  de  ses  annexes,  sur  les  soins  à  donner  aux  blessés 
dans  les  accidents  du  travail,  etc.  Le  droit  â  verser  est  dé 
Ib  francs.  Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et 
étrangers,  sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  du 
droit.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte 
d’immatriculation.  Les  bulletins  de  versemen  s  relatifs  à  ce 
cours  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3), 
les  lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Tiiahëte.  Goutte. 

gfgaaEUGÉiWE  PRÜNIERt'tjSr 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


POSXlïS  MÉOlCAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  nôtre  part.) 

DOCTEUR  habitant  les  bords  du  Cher,  pays  agréable,  chasse, 
pêche,  gare,  postes  et  télégraphes,  désire  trouver  un  pension¬ 
naire  pour  vie  commune  ou  convalescent  non  contagieux.  — 
S’adresser  au  Journal. 

POSTE  MÉDECIN  PHARMACIEN  vacant,  3000  francs 
assurés,  plus  clientèle.  —  Luxey  (Landes).  —  Ecrire  maire. 

Le  Directeur-gérant  :  D’’ François  L«  SoObd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ÏLLEURÊ  FÔàm  PàUff  UUSAGE  Dlf  PYRAmDQN 


COMPRIMES  DE  PYRAMIDON 

ADRIAN! 


DOSÉS  A  10  CENTIG. 


I  0,30  Cent<>  POUR  UNE  DOSE 


Agent  puissant  contre  les  NEVRAtGilS  les  plus  retelles  la  6R»PPE  et  la  FIÈVRE. 
^  met  aos.s.  ae  0,30  omtio-  rnmt  }e  ftm  smvmt  aour  Juguler  la  aouieuv. 

BÉSÜÎ,?ATS,  ÎIIÊMI  PANS  LB  îïfi  PPBPPHPfnX  BB  lA 

liQ  PYBAJBDOîii  est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d  ASTHME. 

;  aOPIÉTS  P,  da  te 


VINEPEPTONE  CATILLOW 


Ferme  d’Arcy-en-Brie  (S.-&-M.) 

laits  purs 

UIT  MATERNISE  Procédé  Gaerfner. 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

lait  stérilisé  garantie  parfaite. 

L,  NICOLAS  (0*),  22,  Bue  Paradis,  Paris. 


Ffatr-de  Pâtss  8t  Pastil'es  cial^  phavmaceut. 

àParis,3r.delaPerle(faiH.SEUDROT)av.msrqfles. 

titre  médailles,  etc.  A  ad  j  ét.PiNauET,  not. ,  r.  Pyra¬ 
mides,  le  5  juia  1903,  3h.  M  à  p.  7000  f.  Mardi 
en  sus  Loy.  à  remb  4300  f.  Cons.  1500  f.  S  ad. 
M  Ch.  Lesaoe,  synd. ,  7  r.  Christine  Paris,  et  au  net 


ELIXIR  OE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

CIGMTTIS  iMlRICIINES 

préparées  par  C.  LEROY,  Lioenoié  és-Scienoes, 
PâarmacJen  de  Première  Glaise- 
Asthme,  QQryssa.  Toux,  Bronchite,  Maladies 
(iss  Voies  ReaEiratoires, 

VINdeMORÎDE 

anx  Plantes  Marines 

LAURÉAT  PP  l’institut  —  PRIH  NIONTHYQN 

Bnaorqementa  ganglicnaires,  Lymphatisma . 
®4lorQse;àUeptiPn5  dP  Ppitring, 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibpgaïne 

(nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Systhma  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  FtAceN  :  S  fr.  Franco. 

Vente  en  Grqs  :  rHARWACIE  MORIDE, 

Une  de  In.  Vnpherip,  iPn-ris, 


Fils,  105,  de  Paii!^ 

Les  Granules.  seluWes  de 


Hémarsine  Freyssinge 


eentiennent  ohacnn  1  ceuti?.  de.  Méthylarsinate  de  Fer  cWmique»aent__ 

2  à  6  par  jour  au  moment  des  repas,  Anémie,  Q-ùJoroge^jiyggbgtfég^ 


mm 

igel 

îut  BU»  M 


BétaMitilsWor^8^l'ApJétit%sPigestiona 


Pharmacie  BIILON,  4G,  Rue  Pierre-CharrQU,  RAfllS  (8»  An‘) 


Agent  nn  la 


IVIEDICATION 

OXYDANTS 


Principe  actif 

du  Ligyi.de  de  BROWN-SiQUARD  I 


BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE  GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 

VICHYHHOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 


SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

ISi|lllE.S  d(  CDMÏILLMIAIIRI:  4  par  jour. 


AFFECTIOHS  GARDIAQÜES 


CONVALLARU  MAULIS 

ULNGLEBERT 
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Dérivé  succédaDé  delà  CRÉOSOTE 
SoluJile,  Inodore,  Insipide 

3  à  8  gr.  par  jour. 

(1  gramme  Thiocol  =  0,52  Gsùiaool  actif). 


Huile  suliitée  sodique  sulfurée 
qui  contient  io°/o  de  SOUFRE 
Succédané  de  fICHTYOL 
Inodore,  Insipide,  Soluble  eau. 


Les  taches  de  Tbigénol  sur  le  linge 
disparaissent  par  simple  laeage 


F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C‘",7',JRns  Saint-Claude,  PARIS  {u 


SANTAL  MIDY 


[Le  seul  obtenu  de  la  distillation  du 
Santal  de  Mysore.  20  centigrammes 
d’essence  par  Capsule. 

MIÛY,  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


jWiRRHMtTOSiii&î 


^  Aliment  fie  Choix  nonr  Estomacs  Irpitals,  Entants,  ïiaillarils,  Malties  et  Convaleseonts 

Principe  albuminoïde  du  lait  1 

rendu  soluble  | 

contenant  les  phosphates  du  lait  1 
a  l’état  organii|ue  | 

Frotone  granulé  |  Cacao  Protono  I 

A  30  0/0  f  A  50  0/0 

‘  Dans  tontes  les  Pharmacies  "1 

PROTONE 

Aliment  sans  goût ,  repré  sente  5  fois  son  poids  de  viande 

Ichantillons  :  ADRIAH  et  C‘«.9.  me  fle  la Porlo, PARIS  ■ 

ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoinj 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  eu  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure', 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 

rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies.  • 


TERPiE-COCi  MARIMl 

Aqueur anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
milleréesp'jour.Bd  Haussmann,41,Paris  etpM*». 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
■  ■  '  '  ‘-alternent  ferrugineux. 


VglITE  EH  Gnc 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 

ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANOE,  qui  exige 
des  DOSES  GROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 

©FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


Kim  SUCCEDA/1E  PE  LA  MORPrtIME.  1 


The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  ; 
ROOE1R.XS  et  C°,  pharm.-drog.,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


EXTRAIT  DE  MALT  FRWIÇAIS 
—  DÉ  JARDIN 


iMiEIELÉ  Prix: 

(BIÈRE  DE  SANTE  PIASTASEE  PHOSPHATÉE) 


N»  62  —  JEUDI  28  MAI  1903. 


76»  ANNÉE. 


JEUDI  28  MAI  1903.  —  N»  62., 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaui  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"  do  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


I.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  ;  85  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-00 

SOMMAIKB.  —  Clinique  chirurgicale.  De  l’ascite  dans  les  fibromes 
UTÉRINS,  par  X.  Delore  et  R.  Lericbe.  —  Médecine  pe»tiqüe.  L’opo¬ 
thérapie  gastrique  par  le  suc  gastrique  naturel  de  porc,  par  le  doc¬ 
teur  Maurice  Hepp,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance 
DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  ; 
Manifestations  cardio-vasculaires  de  l’hérédo-dystrophie  paratuber¬ 
culeuse  Sur  l’aclion  des  injections  intraveineuses  de  collargol 
■  dans  les  maladies  septiques;  —  La  rage  à  Constantinople;  —  Obslé- 
■Irique  :  La  valeur  diagnostique  du  pouls  et  de  la  température  dans 
■les  suites  de  couches  pathologiques;  —  Qlologie  :  Surdité  d’origine 
tabagique;  —  Physiologie  pathologique  :  Sur  l’absorption  de  l’antito¬ 
xine  tétanique  par  les  plaies;  action  immunisante  du  sérum  antitéta¬ 
nique  sec,  employé  au  pansement  des  plaies  tétanigènes. —  Question 
d’internat.  Complications  de  la  scarlatine.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  22  mai  1903,  ont  été  nommés  ou  désignés  pour  les 
posles  ci-après  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Davignon, 
'nommé  directeur  de  service  de  santé  du  10®  corps  d’armée  ;  —  Ri- 
.,gal,  nommé  directeur  de  service  de  santé  de  la  division  de  Cons- 
■tantiiie; —  Baudouin,  nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire 
-de  Bourges. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Brisset, 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  Villemaiizy,  à  Lyon; 

—  Allemaire,  nommé  secrétaire  du  comité  technique  et  chef  de 
>la  section  technique  de  service  de  santé. 

M.M.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bassompierre, 
nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’Oran;  —  Franchet, 
désigné  pour  la  place  et  prisons  militaires  de  Lyon;  —  Tartière, 
pour  la  gendarmerie  de  la  Seine  (Pari>);  —  Pommay,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger;  —  Comte,  nommé 
médecin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angou- 
lême;  —  Véron,  nommé  médecin  chef  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Rouen;  —  de  Gasahianca,  désigné  pour  les 
salles  militaires  de  l'hospice  mixte  de  Nice;  —  Darde,  pour  les 
.salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tours;  —  Brousse,  nommé 
’imédecin-chef  de  l’hôpital  militaire  d’Ajaccio;  —  Raynal,  dé¬ 
signé  pour  l’hôpital  militaire  de  Nancy;  —  Tayac,  pour  la  place 
■de  Marseille;  —  Vachez,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran.  > 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Kraus,  affecté 
;au  138®  d’infanterie;  —  Simon,  désigné  pour  le  138»  d'infan¬ 
terie;  —  Nabona,  pour  le  60»  d’infanterie-,  —  Duco,  pour  le 
66»  d’infanterie;  —  Sudre,  pour  le  32»  d’infanterie;  —  Delporle, 
pour  le  114»  d’infanterie  ;  —  Delahousse,  pour  le  67»  d’infanterie  ;  | 
Minière,  pour  le  21°  dragons  ;  —  Lehmann,  pour  le  129»  d’i“fan- 
-terie  ;  —  Verse,  pour  le  10»  bataillon  d’artillerie  à  pied  ;  —  Vallet, 


affecté  à  la  direction  du  service|de  santé  du  16“  corps  d’armée  ;  — 
Albouze,  désigné  pour  le  163»  d’infanlerie  ;  —  Bichelonné,  affecté 
à  la  direction  du  service  de  santé  du  18»  corps  d’armée  ;  —  Ma- 
riau,  désigné  pour  l’École  militaire  de  gymnastique  de  Join¬ 
ville;  _  Lefebvre,  pour  le  28»  dragons  ;  —  Lamoureui,  pour 
le  21»  d’artillerie,  détaché  aux  batteries  à  cheval  de  la  7»  divi¬ 
sion  de  cavalerie  à  Fontainebleau  ;  —  Bonthoux,  pourle  112»d'in- 
fanlerie;  —  Poullain,  pour  le  141»  d’infanterie;  —  Bailby,  pour 
le  16»  escadron  du  train  des  équipages. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Le  Bihan, 
pour  le  137»  d’infanterie;  —  Baron,  pour  le  106»  d’infanlerie;  — 
Ehrmaiin,  pour  le  43»  d’infanterie;  —  Jodry.  pour  le  46»  d’infan¬ 
terie;  —  Caujole  et  Brionval,  pour  les  hôpitaux  militaires  de 
la  division  d’Oran. 

Les  syndicats  médicaux  sont  convoqués,  le  5  juillet  1903, 
pour  élire  un  représentant  au  Conseil  supérieur  des  sociétés  de 
secours  mutuels 

Les  opérations  électorales  commenceront  à  huit  heures  du 
matin  et  seront  closes  à  six  heures  du  soir. 

Inauguration  des  nouveaux  établissements  de  Vichy.  — 
Dimanche  prochain,  31  mai,  aura  lieu,  sous  la  présidence  de 
M.  le  ministre  des  Travaux  publics,  l’inauguration  des  nouveaux 
établissements  de  Vichy. 

Le  soir  un  grand  banquet  suivi  d’une  représentation  de  gala 
au  théâtre  du  Casino  réunira  les  nombreux  invités  de  la  Société 
des  sciences  médicales  et  de  la  Compagnie  fermière. 

Conférence  d’hygiène.  — -  Sur  l’invitation  de  la  Société  des 
sciences  naturelles  et  médicales  de  Seine-et-Oise,  la  Société 
française  d’hygiène  a  décidé  de  venir  étudier  et  discuter  avec 
elle  un  sujet  qui  intéresse  à  la  fois  les  départements  de  la  Seine 
et  de  Seine-et-Oise. 

Celte  conférence  aura  lieu  le  7  juin  à  Versailles  à  neuf  heures 
et  demie  du  matin,  au  siège  de  la  Société  des  sciences  natu¬ 
relles  et  médicales. 

Deux  rapporteurs  ont  été  désignés  :  MM.  F.  Marié-Davy  pour 
la  Société  française  d’hygiène  et  Auscher  pour  la  Société  des 
sciences  naturelles. 

Après  la  conférence,  déjeuner,  visite  de  la  bibliothèque  et  du 
musée,  du  château  et  des  parcs,  jeu  des  grandes  eaux. 

Clinique  maison  de  santé  oto-rhino-laryngologique.  — 
Le, do  leur  Georg  s  Laurens,  ancien  assistant  d’oto-rhiiio-laryn- 
gologie  des  hôpitaux  de  Paris,  vient  de  fonder  près  de  la  Tri¬ 
nité  une  maison  de  santé,  la  première  en  date  à  Paris  dont  le 
but  est  de  donner  des  soins  spéciaux  aux  malades  de  la  classe 
moyenne,  de  traiter  même  dans  une  certaine  mesure  les  indi¬ 
gents  et  les  nécessiteux,  d’organiser  enfin  l’enseignement  cli- 
1  nique  d’une  façon  pratique. 

I  Nous  ne  saurions  trop  féliciter  notre  collègue  de  son  heureuse 
j  initiative. 
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lAPAINE 

TROUinE-PERRET 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CATARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 

GUÉRIS  par  LfiS 


I  (Ke  plus  puissant  digestif  conao> 

•  tls  Terre  à  liqüenr  d’ELlXIR,  8IROP  ou  VIN  d# 

(  Papaïne  de  Trouette-Pemt  après  chaque  repas. 

B.  TROOETTBtlS,  rue  des  lamuables-UiUistnels, PARUS 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 
Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (SeineV 


Enveloppe  eitriunlnoe.  —  Dissolution  immédiate  U.'XNS  L'ESTOMAC. 

Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÊTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

dépôt  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  bis,r.  Blanche 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  J  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  1  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  f- 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2. bis,  rue  Blanche 


DE  BEUV' 


APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Se  prend  avant  ou  après 
DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Dilayer  cha 
par  jour  j  PASTILLES  ;  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre 


i  R  ÂGÉES  auLactate  dePerde 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FHERE  (A.  Champigny  &  C"),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


Approuvées  par  l'AosdsmIe  de  Médecinl 

Le  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
liABELONYE  &  Ci®,  99,  Eue  d'Aboukir,  PARIS 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siéoe  social  :  A  Saint-Fons,  près 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


J  PALES  (bULtORS 

tppauvrissemenlibsanjuiji^ 


CHLORURE  D’ÉTHTLB  PUR 

LA  KÉLÉNARCÛSÊ  ET  ÉANESTHÉSIE  LOCALE 


Bien  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Triotyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéiqoe). 
Phosphotal  (Phosfihite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (  l’hosphite  de  gaïaool). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicyliqne. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


dloDUREoET^ 

^  INALTÉRABLE 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


flacons 

de 

30  et  de  60 
grammes 


SE  MÉHER  DES  CONTREFAÇONS 


■  Ba  Médecine.  -  Plus  actif  e 

ïolôré  a  ue  le»  seis  de  fpr  (  Pondre  et  l>nuroei 


l'airi  du  contact  de  l’air 


GfLISaGONTË 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

DE  L’ASCITE  DANS  LES  FIBROMES  UTÉRINS 

Par  X.  Delore,  assistant  de  M.  le  professeur  Poncet, 
et  R.  Leriche,  interne  des  hôpitaux. 

La  rareté  de  l’ascite  dans  les  fibromes  utérins  est  une  no¬ 
tion  classique  :  les  observations  ne  se  comptent  pas  ou  des 
tumeurs  énormes  sont  à  peine  entourées  d'un  peu  de  liquide 
ou  même  absolumentau  sec  danslacavité  abdominale.  Aussi 
la  plupart  des  gynécologues  se  contenlent-ils  de  mentionner 
brièvement  cette  complication,  passée  même  sous  silence 
par  d’autres,  et  dont  on  fait  généralement  l’apanage  des 
fibromes  pédiculés. 

«  Une  faible  torsion  provoque  des  phénomènes  congestifs, 
disent  Schwartz  et  Hepp  (1),  augmente  le  volume  de  la  tu¬ 
meur...  La  torsion  augmentant,  il  se  fait  un  œdème  de  la 
tumeur,  un  arrêt  circulatoire,  puis  de  l’ascite  qui  est  comme 
3a  signature  d’un  fibrome  pédiculé.  » 

«  L’ascile  est  rare,  dit  Delbet  (2)  ;  quand  elle  existe,  elle 
.est  peu  abondante.  On  a  cependant  signalé  des  cas  d’ascite 
considérable  se  reproduisant  sans  cesse  après  la  ponction  ; 
•c’est  surtout  lorsque  les  fibromes  sont  très  mobiles  ou  que 
la  torsion  du  pédicule  a  amené  une  certaine  irritation  du 
^péritoine  que  se  produisent  ces  ascites.  Terrillon  [Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  juillet  1888,  p.  626)  a  observé  un  cas  d’ascite 
chyleuse.  » 

Pozzi,  Labadie-Lagrave  et  Legueu  émettent  la  même  opi¬ 
nion  en  termes  à  peu  près  identiques. 

L’opinion  courante  est  donc  qu’il  s’agit  là  d  une  compli¬ 
cation  rare.  Courly  écrit  cependant  qu’elle  serait  plus  fré¬ 
quente  dans  les  fibromes  que  dans  les  kystes  ovariques,  et 
pour  Sébileau  (3)  peut-être  moins  exceptionnelle  qu’on  ne  le 
dit.  On  la  trouve,  d’après  lui,  mentionnée  1  fois  sur  30  cas 
qu’il  relève  dans  le  Bulletin  delà  Société  anatomique  de  Paris, 
■et  sur  7  observations  de  Terrier  (4)  où.  1  ascite  aurait  été 
notée  5  fois. 

Il  s’agit  là  évidemment  d’une  série  exceptionnelle.  Sur 
près  de  200  observations  que  nous  avons  parcourues,  soit  à 
la  clinique  du  professeur  Poncet,  soit  dans  les  ttièses  de  ces 
dernières  années,  nous  ne  trouvons  qu’une  proportion  de 
11  p.  lOp  et  encore  s’agit-il  presque  toujours  d’une  petite 
ascite,  sentie  par  le  toucher  vaginal  ou  révélée  par  l’opéra¬ 
tion.  Une  seule  fois  elle  atteint  10  litres  (observation  de 
Bouilly,  n“  IV  de  la  thèse  de  Demankle  [Paris  1897]). 

Récemment  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le 
service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Poncet,  une  femme 
portant  une  grosse  tumeur  utérine  accompagnée  d’une  ascite 
-considérable,  bien  que  ponctionnée  déjà  deux  fois. 

La  rareté  de  ces  cas  et  l’heureuse  issue  d’une  intervention 
qui  semblait  au  premier  abord  pouvoir  se  discuter,  vu  1  état 
jtrécaire  de  la  malade,  nous  ont  engagés  à  publier  cette  obser¬ 
vation. 

Observation  (prise  par  M.  Piollet,  interne  du  service).  — 
■Diagnostic  :  Ascite  énorme  (25  litres)  symptomatique  d’un 
-fibrome  utérin.  Ablation  du  fibrome.  Guérison. 

Marie  B...,  quarante-sept  ans,  ménagère  (de  Chantenay, 
Nièvre),  entre  le  6  octobre  1902  salle  Sainte-Anne,  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poncet. 

(!)  Schwartz  et  Hepp.  Traité  de  chir.  clin.,  t.  X,  p.  698. 

(2)  Delbet.  Traité  de  cfiir.,  i.  Vlll,  p.  151. 

(.3)  Sébjleau.  Tn.  de  Paris,  1889. 

(4)  Terrier.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1883. 


Pas  d’antécédent  particulier. 

Elle  a  eu  trois  enfants  et  n’a  jamais  eu  de  fausse  couche. 
Réglée  régulièrement,  peu  abondamment  autrefois;  depuis 
quatre  ou  cinq  ans,  les  règles  sont  devenues  plus  abondan¬ 
tes,  elles  durent  plus  longtemps.  Jamais  elle  n’a  eu  de  mé¬ 
trorragie  entre  les  règles.  Aucun  traumatisme  à  signaler. 

Il  y  a  environ  trois  ans  que  son  ventre  s’est  mis  à  grossir; 
deux  mois  après  quelle  s’en  fut  aperçue,  le  docteur  Jamin 
lui  dit  qu’elle  avait  un  fibrome.  Depuis  lors  le  ventre  a 
augmenté  progressivement  de  volume,  et  a  pris  dans  ces 
derniers  temps  un  développement  énorme.  Aussi  le  docteur 
Reboul  lui  fit-il  deux  ponctions  à  peu  de  di-îtance  lune  de 
l’autre.  La  première  donna  issue  à  li  litres  de  liquide  citrin, 
la  seconde  à  13. 

A  la  suite  de  la  ponction  on  pouvait  sentir  une  volumi¬ 
neuse  tumeur. 

La  malade  vient  très  amaigrie,  très  pâle,  pouvant  à  peme 
marcher,  dyspnéique,  ayant  depuis  plusieurs  semaines  de 
l’œdème  des  membres  inférieurs,  cœur  faible,  mais  régulier. 

Le  ventre  est  énorme  :  mesurant  133  centimètres  de  cuconfe- 
rence  maxima. 

On  a  tous  les  signes  d’une  ascite  très  considérable,  tendue, 
empêchant  toute  palpation  profonde.  Cependant  en  refou¬ 
lant  le  liquide,  on  arrive  à  sentir  par  places  la  tumeur  dure 
sous-jacente. 

Le  toucher  vaginal  montre  seulement  des  culs-de-sac  qui 

bombent,  distendus  par  du  liquide.  Prolapsus  génital. 

Bien  qu’une  interiention  demandée  par  la  malade  lui  ait 
été  refusée  récemment  à  la  Charité  à  cause  de  son  état  géné¬ 
ral,  on  décide  une  intervention. 

Le  7  octobre,  M.  Deh.re  fait  une  laparotomie  sous-ombi- 
licale.  L’ouverture  du  péritoine  donne  issue  à  un  liquide 
citrin  très  abondant  dont  on  recueille  23  litres.  On  arrive 
alors  sur  une  énorme  tumeur,  développée  aux  dépens  du 
fond  utérin,  adhérente  à  la  paroi  antérieure  de  1  abdomen 
et  nécessitant  l’agrandissement  sus-ombilical  de  l  incision 
qui  est  prolongée  jusqu’à  l  appendice  xyphoïde. 

On  décolle  les  adhérences  pariétales,  puis  on  luxe  la 
tumeur  qui  est  adhérente  aussi  à  l  S  iliaque.  Ligature  et  sec¬ 
tion  de  ces  brides.  En  outre  du  pédicule  qui  rattachait  la  tu¬ 
meur  à  l’utérus,  deux  pédicules  la  relient  encore  au  plancher 
pelvien  au  niveau  des  deux  ligaments  larges.  Ils  sont  sec¬ 
tionnés  et  finalement  la  tumeur  est  détachée  du  fond  utérin. 
Elle  est  fluctuante,  fibro  kystique,  avec  des  veines  énormes 
à  sa  surface,  et  pèse  13  kilogrammes;  hémostase.  On  met 
un  petit  Mikulicz  dans  le  bassin,  une  compresse  est  laissée 
à  la  partie  supérieure  au  contact  de  la  paroi,  là  où  se  trou¬ 
vaient  les  adhérences.  Ilystéropexie.  Omphalectomie,  su- 
ture.  '  . 

Les  suites  opéraloires.furent  d’abord  assez  simples.  Mais 
après  l’ablation  du  Mikulicz  (au  septième  jour)  bien  quun 
drain  fût  laissé  dans  le  petit  bassin,  il  se  fait  une  collection, 
dans  le  Douglas.  Colpotomie  posiérieure  le  27  octobre. 

Dès  lors,  amélioration  rapide  dé  1  état  général.  Mais  il 
reste  à  la  limite  inférieure  de  la  cicatrice  un  orifice  fisluleux, 
laissant  écouler  qnelquqs  gouttes  de  pus.  La  malade  part  le 
20  novembre. 

Elle  est  revue  le  8  janvier  1903  en  excellent  état  général, 
ayant  engraissé  et  ne  soulTrant  pas.  Elle  a  un  peu  d’éven¬ 
tration.  11  persiste  une  petite  fisluietle  ne  donnant  presque 
rien  et  très  bien  tolérée.  L  ascite  ne  s’est  nullement  repro¬ 
duite,  un  toucher  vaginal  minulieux  ne  revèle  pas  le  plus 
petit  épanchement.  Cœur  à  bruits  normaux  sans  souffle. 

23  mars  1903,  même  situation.  .... 

Examen  cytologique  du  liquide  donné  par  1  opération  n  a 
pas  été  pratiqué,  ce  liquide  ayant  été  égaré  par  mégarde. 

En  somme  il  s’agit  évidemment  ici  d’une  ascite  causée  et 
entretenue  par  un  volumineux  fibrome,  sans  rien  autre  qui 
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puisse  l'expliquer,  et  ayant  définitivement  disparu  à  la  suite 
de  rinterveolion. 

Cette  dernière  condition  nous  paraît  capitale  en  l'espèce, 
car  on  peut  fortement  suspecter  l’origine  d’une  ascite  qui  se 
reproduit,  la  cause  présumée  étant  définitivement  aholie. 

C’est  ainsi  que,  dans  l'observation,  si  souvent  rapportée 
cependant,  de  Terrillon,  où  une  ascite  chyleuse,  évacuée 
par  une  laparotomie,  se  reproduisit  bientôt  après,  il  ne 
semble  pas  que  l'on  puisse  admettre  à  l’origine  du  liquide 
«  un  petit  fibrome  sensible,  gros  comme  une  orange  ».  Et 
Terrillon  lui-même  se  refuse  à  voir  dans  le  fibrome  la  cause 
des  lésions  de  péritonite  chronique  constatée  et  du  liquide 
chyleux  recueilli. 

Il  ne  faut,  croyons-nous,  retenir  comme  observalion  pro¬ 
bante  que  celle  où  l’asci  te  ne  fait  yas  sa  preuve  far  autre  chose 
que  la  frémnce  d'm  myorm  utérin  et  disparait  avec  lui.  Ces  cas 
sont  rares,  mais  ils  existent  :  notre  ob-ervation  en  est  la 
preuve.  Mais  alors  comment  faut-il  expliquer  1  ascite? 

Sébileau,  qui  a  exposé  les  différentes  théories  émises  à 
propos  de  l’ascite  dans  les  tumeurs  de  l’abdomen,  distingue 
quatre  grandes  théories  ; 

a.  Celles  qui  font  jouer  un  rôle  aux  vaisseaux,  compres¬ 
sion,  phénomènes  d’osmose,  ou  théorie  lymphatique; 

h.  Celles  qui  incriminent  le  cœur  ou  les  reins  soit  par 
coïncidence  avec  le  fibrome  (Emmel),  soit  secondairement  à 
l’affection  utérine  ; 

c.  Celles  qui  l’expliquent  par  la  tumeur  en  elle-même, 
rupture  d'un  kyste  ou  sécrétion  externe  d’un  kyste  prolifé¬ 
rant; 

d.  Celles  enfin,  qui  lui  cherchent  une  origine  péritonéale  : 
irritation  mécanique  (Monat,  ZLembicki,  Duplay)  ou  infection 
péritonéale  (Terrillon). 

Parmi  toutes  ces  théories,  celles  du  deuxième  groupe 
(origine  rénale  ou  cardiaque)  correspondent  évidemment  à 
un  certain  nombre  de  faits,  mais  ne  sont  pas  applicables  à 
tous  et  ces  faits  nous  les  avons  dès  l’origine  éliminés. 

Celles  du  premier  ont  été  pendant  longtemps  presque 
exclusivement  invoquées  dans  la  pathogénie  des  cas  qui 
nous  occupent.  Il  est  facile  de  comprendre  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  pas  répondre  à  tous  les  cas  et  qu’une  compression 
efficace  n’y  est  que  rarement  réalisée  par  une  tumeur 
fibreuse  de  l’utérus.  Les  théories  du  troisième  groupe  sont 
devenues  classiques  depuis  les  travaux  de  Quénu,  mais  elles 
ne  s’appliquent  qu'aux  kystes  ovg,riques  et  ne  se  compren¬ 
nent  pas  appliquées  aux  fibromes  utérins. 

Reste  ^i^ritation  ou  l'inflammation  péritonéale.  C’est 
bien  l’explication  qui  correspond,  croyons-nons,  au  plus 
grand  nombre  des  cas. 

Cette  théorie  a  d’ailleurs  pour  elle  ce  fait  que  ce  sont 
surtout  les  fibromes  pédiculés  qui  donnent  de  l’ascite.  C’est 
évidemment  un  gros  point  et  c’est  la  première  explication 
qui  vient  à  l’esprit  en  présence  d’un  polype  flottant  dans 
l’abdomen  avec  ascite.  Mais  quand  le  fibrome  n’est  pas 
pédiculé,  mais  sessile,  quand  il  offre  de  larges  pédicules 
comme  dans  notre  observation,  la  théorie  est-elle  appli¬ 
cable?  Il  nous  semble  que  oui,  et  que  pas  n’est  besoin  d’une 
tumeur  qui  s  ballotle  dans  le  périloine  »  pour  irriter  la 
séreuse  et  la  faire  sécréter.  Peut-être  des  phénomènes  de 
transsudation  se  font-ils  aussi  dans  les  tumeurs  très  vas¬ 
culaires,  gorgées  de  sang. 

En  tout  cas  cette  question  palhogénique  est  difficile  à 
trancher. 


Alban  Doran,  dans  un  travail  tout  récent  (1),  l’envisage  à 
nouveau.  Il  élimine  d’abord  plusieurs  cas,  un  de  Keilh,  un 
de  Bntler-'Smythes  où  l’ascite  apparut  après  une  chute,  ou 
un  coup  violent  avait  atteint  l’abdomen,  «  le  liquide,  dans 
ces  cas,  étant  considéré  comme  le  résultat  d’un  Irauma  chez 
un  malade  porteur  d’.un  fibrome  et  non  comme  le  résultat 
direct  de  la  tumeur.  » 

Puis  il  en  rapporte  un  personnel  où  l’intervention  dirigée 
contre  le  fibrome  permit  d’évacuer  8  pintes  de  liquide. 
Il  n’y  avait  aucune  histoire  de  trauma  antécédent,  la  tu¬ 
meur  avait  grossi  rapidement  dans  les  six  mois  qui  pré¬ 
cédaient  l'intervention.  Enlevée  elle  pesait  4  livres  6  onces, 
et  était  très  œdémateuse.  Il  ajoute  qu’il  n’y  avait  aucune 
raison  de  supposer  que  la  présence  inopinée  du  fibrome- 
puisse  causer  l’ascite  dans  ce  cas  et  que  le  liquide  semblait 
relever  d’une  infiammalion  pelvienne.  L’ascite  et  l'œdème- 
de  la  tumeur  étaient  probablement  le  résultat  d’une  cause 
commune  qui  causait  aussi  une  inflainmation  des  ligaments, 
larges. 

Dans  une  autre  observalion  de  Kelly,  rapportée  par  A . 
Doran,  il  semble  que  le  fibrome  fût  réellement  la  cause  du 
liquide.  Mais  par  quel  mécanisme? 

La  question  lui  paraît  difficile  à  trancher,  aussi  bien  qu’à 
Kelly.  Il  ne  s’agit  pas,  dit-il,  d’une  compression  lympha¬ 
tique,  car  tandis  que  fascite  est  infiniment  rare  dans  les- 
flbrornes  qui  gênent  la  circulation  de  la  lymphe,  elle  est 
presque  consiante  dans  les  tumeurs  de  l’ovaire  où  ce  fac¬ 
teur  ne  peut  être  invoqué.  Ce  n’est  pas  l’infection,  ce  ne- 
sont  pas  des  échanges  septiques,  car  l’ascite  est  rare  dans 
les  kystes  dermoïdes  où  les  liquides  ont  une  grande  septi¬ 
cité,  et  d’autre  part  dans  ses  observations  de  fibromes  avec 
ascite,  on  ne  trouve  jamais  notée  trace  d’infection. 

En  somme,  conclnt  Alban  Doran,  la  rareté  de  fascite  dans 
les  fibromyomes  reste  inexpliquée  et  la  cause  de  sa  pré¬ 
sence,  lorsqu'on  l'observe,  reste  obscure.  Peut-être  ne  fait-on 
pas  un  examen  viscéral  assez  soigné  dans  ces  cas  et  la 
cause  est  peut-être  en  dehors  de  l’utérus. 

Le  sujet,  termine-t-il,  mérite  l’attention  des  anatomo¬ 
pathologistes  et  des  médecins. 

Une  dernière  question  qui  se  pose,  c’est  celle  de  l’indi¬ 
cation  opératoire.  Une  grosse  ascite  est-elle  une  contre- 
indication  opératoire? 

D’après  ce  que  nous  avons  vu,  et  eu  égard  à  l’heureuse 
issue  de  l'intervention  dans  notre  observation  où  l'état 
général  élait  assez  précaire,  où  l’ascite  était  énorme  (1“35 
de  circonférence  maxima  du  venlre),  nous  serions  tentés 
de  considérer  Fascite  plutôt  comme  une  indication  opéra¬ 
toire  que  comme  une  contre-indication.  C’était  déjà  ce  que 
Sébileau  disait  en  1889  dans  sa  thèse  :  la  gêne  énorme  que 
cause  la  présence  d’une  grande  quantité  de  liquide,  intra- 
abdominal,  les  troubles  respiratoires  et  cardiaques  dont 
sont  menacés  les  malades,  les  troubles  digestifs  à  peu  près 
constants  en  pareil  cas  sont,  semble-t-il,  des  raisons  suffi¬ 
santes  pour  assombrir  le  pronostic  si  l’obstacle  n’est  prom¬ 
ptement  levé  et  d’autre  part  l’ascite  ne  paraît  pas  modifier 
le  pronostic  opératoire  autrement  qu’en  modifiant  l’état 
général. 

Celle  question  de  la  chirurgie  des  grosses  ascites  vient 
d’ailleurs  d’être  prise  à  un  point  de  vue  plus  général  par 
Lejars  (2).  Pour  cet  auteur,  une  fois  éliminé  évidemment 


(1)  A.  Doran.  The  Lancel,  février  1903,  n"  14,  p.  418. 

(2)  Lejars,  Semaine  médicale,  25  mars  1903. 
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les  cas  exclusivemeat  médicaux  oU  l’ascite  alliée  à  l’ana- 
sarque  traduit  une  déchéance  avancée  du  cœur  ou  des 
reins,  «  le  recours  à  la  chirurgie  dans  un  nombre  relati¬ 
vement  élevé  d’affections  ascitiques  est  seul  capable  d’as¬ 
surer  une  guérison  que  toute  autre  thérapeutique  serait 
impuissante  à  procurer  et  que,  dans  d’autres  conditions, 
sans  guérir,  il  est  encore  le  meilleur  moyen  de  soulager  le 
malade  et  de  prolonger  sa  vie.  »  Comme  document  à  verser 
au  dossier  de  celte  question,  nous  pourrions  citer  un  cas 
que  nous  avons  pu  récemment  observer  dans  le  service  de 
M.  Poncet. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  quarante-neuf  ans  ayant 
présenté  simplement  quelques  troubles  de  la  menstruation, 
et  dont  en  six  mois  le  ventre  avait  pris  un  développement 
énorme  :  elle  arrivait  à  la  Clinique  dans  un  état  marqué 
de  cachexie,  ne  pouvant  plus  se  mouvoir,  plus  s’alimenter, 
avec  des  troubles  de  la  miction  et  de  la  détécation.  L’examen 
de  l'abdomen  révélait  une  grosse  ascite  qui  empêchait  toute 
autre  exploration  des  organes  abdominaux.  Le  foie  et  le 
cœur  paraissaient  sains.  Pas  d'albumine.  Une  laparotomie 
faite  par  M.  Delore  évacua  15  à  20  litres  de  liquide  ascitique, 
il  permit  de  découvrir  un  épithélioma  kystique  des  deux 
ovaires.  On  fit  une  castration  double  :  vingt-deux  jours 
après  la  malade  quittait  le  service  guérie  opératoirement, 
ayant  repris  de  l’appéllt  et  des  forces.  Nous  n’avons  pas  eu 
de  ses  nouvelles  depuis. 

Il  est  probable  qu’elle  aura  eu  une  récidive,  le  péritoine 
pelvien  étant  semé  de  petits  points  blanchâtres  qui  sem¬ 
blaient  être  de  la  carcinomie  péritonéale,  mais  néanmoins 
la  laparotomie  lui  aura  donné  un  bénéfice  suffisant  et  assez 
à  peu  de  frais  pour  qu’en  pareil  cas  semblable  intervention 
soit  parfaitement  justifiée. 

Comme  le  dif  Lejars  (loc.  cit.),  c’est  souvent  une  besogne 
malaisée  de  déchiffrer  l’énigme  de  ces  gros  ventres  dis¬ 
tendus  de  liquide  et  le  problème  vaut  certes  la  peine  qu’on 
en  analyse  avec  soin  toutes  les  données.  La  ponction  ne 
suffit  toujours  pas,  même  avec  un  examen  cytologique  et 
chimique  du  liquide,  là  où  une  laparotomie  guérirait  «  en 
permettant  de  découvrir  et  de  supprimer  une  cause 
ignorée  ». 


MÉDECINS  PRATIQUE 

L’opothérapie  gastrique  par  le  sue  gastrique 
naturel  de  porc. 

Par  le  docteur  Maurice  Hbpp,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

J’ai  déjà  communiqué  à  la  Société  de  biologie  au  mois 
de  février  1903,  et  au  XIV'  Congrès  international  de  Madrid, 
le  résultat  de  mes  recherches  sur  le  suc  gastrique  de  porc 
et  sur  son  emploi  thérapeutique  dans  1  insuffisance 
stomacale. 

Je  veux  insister  ici  sur  les  grands  services  thérapeutiques 
qu’il  m’a  rendus  et  sur  les  conditions  qni  me  semblent 
nécessaires  pour  retirer  de  bons  effets  conslants  de  son 
emploi,  dans  les  circonstances  où  celte  médication  très 
simple  est  indiquée.  Mes  recherches  pour  l’obtention  régu¬ 
lière  du  suc  gastrique  de  porc  remontent  à  près  de  trois  ans. 
Témoin  des  résultats  parfaits  que  m’avait  procurés  chez 
denx  malades  l’emploi  du  suc  gastrique  decbien  du  docteur 
Frémont,  convaincu,  par  un  usage  répété  de  ce  suc,  que  ses 
inconvénients  :  odeur  canine  répugnante,  conservation 
imparfaite,  acidité  exagérée,  l’empêchaient  seuls  d’entrer 
dans  la  thérapeutique  courante  des  affections  stomacales,  je 


m’efforçai  d’obtenir  un  suc  gastrique  dépourvu  de  ces 
inconvénients.  .  . 

Je  m’adressai  d’abord  au  chien,  dont  j’isolai  l’estomac 
par  une  opération  différente  de  celle  de  Frémont;  je  nçe 
convainquis  facilement  qna  les  désagréments  du  sue  canin 
tenaient  bien  à  l’animal  lui-même  et  que  l’occlusion  du 
pylore  telle  que  la  pratique  Frémont,  retenant  le  suc  sta¬ 
gnant  dans  la  poche  gastrique,  était  seulement  génératrice 
d’une  acidité  exagérée  par  fermentation  secondaire.  Dans 
ces  coalitions  je  me  décidai  à  recourir  au  porc  et  à  exclure 
simplement  son  estomac  du  trajet  digestif,  sans  fermer  le 
pylore,  afin  de  respecter  la  statique  et  l’évacuation  normale 
de  la  poche  gastrique,  pour  obtenir  un  suc  aussi  identique 
que  possible  au  suc  normalement  sécrété. 

Le  porc  me  paraissait  présenter  sur  le  chien  de  notables 
avantages  :  il  est  omnivore,  il  a  une  grande  puissance  d  as- 
similalion  qu’il  doit  certainement  à  la  nature  de  ses  sucs 
digestifs,  c’est  de  l’estomac  du  porc  qu’on  extrait  les  meil¬ 
leures  pepsines, c’est  avec  sa  muqueuse  que  Gilbert  et  Chas- 
sevant  ont  préparé  leur  extrait  gastrique;  le  porc  est  un 
animal  d’alimentation  courante  dont  aucun  produit  ne 
répugne  à  notre  goût,  ni  à  nos  préjugés, 

Mes  prévisions  ne  me  trompèrent  pas;  j’obtiens  du  porc 
du  suc  gastrique  en  abondance  suffisante  ;  ce  suc  n’a  pour 
ainsi  dire  pas  d’odeur  animale,  il  est  faiblement  acide,  il  se 
rapproche  beaucoup  du  suc  gastrique  humain,  il  ne  répugne 
pas  aux  malades  ;  aseptiquement  filtré  et  embouteillé  il  se 
conserve  parfaitement  sans  perdre  ses  propriétés;  U  cons¬ 
titue  donc  un  produit  thérapeutique  d’un  maniement  aisé. 

En  possession  d’un  produit  constant,  d’une  absorption 
facile,  je  l’administrai  à  mes  malades,  dans  les  diverses 
circonstances  où  son  utilité  me  parut  incontestable  ;  c  est-ù- 
dire  dans  les  cas  où,  à  la  suite  d  une  atonie  gastrique,  d’une 
gastrite,  d’une  maladie  aiguë  fébrile,  la  sécrétion  stomacale 
est  insuffisante  en  quantité  ou  en  qualité. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  résultats  que  j’obtins  dans 
ces  diverses  circonstances,  je  tiens  à  préciser  la  posologie 
et  le  mode  d’administration  du  sue  tels  qu’ils  résultent  de 
mon  expérience. 

Je  commençai,  à  donner  aux  malades  le  suc  gastrique  en 
grande  quantité,  c’est-à-dire  à  la  dose  de  80, 100,  200  centi- 
.mètres  cubes  par  repas.  Guidé  par  l’idée  que  je  devais 
suppléer  la  sécrétion  normale  absente  ou  diminuée,  je  voulus 
administrer  des  doses  assez  fortes  pour  accomplir  artificiel¬ 
lement  la  digestion  stomacale.  Je  ne  tardai  pas  à  abandonner 
cette  prétention;  les  malades,  fatigués  des  doses  massivés, 
m’apprirent  eux-mêmes  qu’ils  obtenaient,  de  doses  infini¬ 
ment  moindres,  des  résultats  équivalents.  Sceptique  d’abord, 
je  dus  m’incliner  devant  le  fait  et  abandonner  en  même 
temps  mes  idées  premières  sur  le  mode  d  action  du  suc 
gastrique  ;  je  reviendrai  ultérieurement  sur  ce  point. 

Quoi  qu’il  en  soit,  j'ordonne  aujourd’hui  le  suc  gastrique 
à  la  dose  d’une,  deux,  trois  cuillerées  à  bouche  au  maximum 
par  repas  et  après  avoir  ordonné  pendant  un  certain  temps 
deux  ou  trois  cuillerées  à  bouche,  je  m’en  tiens  presque 
toujours  à  une  cuillerée  pour  un  usage  prolongé.  Le  fait  est 
important;  car  il  permet  de  recourir  plus  facilement  à  celte 
médication,  il  permet  de  la  faire  entrer  dans  la  thérapeu¬ 
tique  courante,  sans  la  réserver  aux  cas  exceptionnels. 

Le  moment  d’administration  du  SUC  gastrique  a  également 
une  grande  importance.  Partant  de  cette  idée  que  le  suc 
administré  devait  suppléer  le  suc  nalnrel,  je  le  fis  prendre 
dès  le  début  de  mes  recherches,  pendant  toute  la  durée  du 
repas,  au  fur  et  à  mesure  de  l’ingestion  des  alinients.  Cette 
méthode  m’ayant  donné  de  très  bons  résultats  j’ai  persisté 
à  faire  de  même  en  dépit  de  la  modification  de  mes  con¬ 
ceptions  théoriques  et  l’expérience  m’a  montré  que  ma 
manière  d’agir  est  bonne,  . 

J’ai,  en  effet,  voulu  préparer  l’estomac  à  recevoir  les 
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aliments  en  donnant  le  suc  un  certain  temps,  une  demi- 
heure.,  vingt  minutes  avant  le  repas.  Celte  manière  d’agir 
ne  m’a  pas  réussi;  dans  les  cas  même  où  le  suc  gastrique 
s’est  montré  actif  pendant  le  repas,  il  ne  rendait,  avant,  que 
de  faibles  services  ou  des  services  nuis.  Son  seul  mode 
_  d’acdon  certain,  quand  on  le  donne  de  cette  façon,  est  de 
déterminer  un  effet  laxatif  marqué  qui  peut  être  utilisé  dans 
la  constipation  chronique.  Introduit  dans  l'esl.omac  vide,  il 
passe  rapidement  dans  l’intestin,  slimule  les  sécrétions  pan¬ 
créatique  et  entérique,  produisant  une  sorte  de  flux  intes¬ 
tinal  et  une  évacuation  rapide  de  l’inlestin. 

J’ai  aussi  administré  le  suc  gastrique  après  le  repas; 
ingéré  après  les  aliments  il  détermine  souvent  des  régurgi¬ 
tations  acides  et  un  certain  dégoût  que  je  n’ai  Jamais  observé 
dans  d’autres  circonstances. 

En  somme,  je  suis  arrivé  à  cette  conclusion  que  le  suc 
gastrique  produit  son  maximum  d’effets  utiles  quand  on  le 
donne,  à  la  dose  de  deux  cuillerées  à  bouche,  pendant  le 
repas. 

Quel  est  le  meilleur  véhicule  du  suc  gastrique?  Pur  son 
acidité  est  désagréable.  Dans  l'eau  simple  il  conserve,  un 
peu  atténuée,  cette  même  saveur.  Dans  le  lait,  on  ne  peut  le 
donner  qu’en  l’ingérant  immédiatement  car,  par  son  lab 
ferment,  il  coagule  rapidement  le  lait  froid,  immédiatement 
le  lait  tiède. 

Dans  la  citronnade  son  goût  est  bien  masqué,  et  tous  les 
malades  le  prennent  facilement;  mais,  c’est  la  bière  légère, 
la  bière  de  ménage  qui  est  certainement  son  meilleur  véhi¬ 
cule.  Dans  la  bière,  l’odeur,  le  goût,  disparaissent  entière¬ 
ment;  le  suc  s’y  conserve  facilement  une  quinzaine  de  jours 
en  gardant  ses  propriétés,  de  telle  sorte  qu’on  peut,  en 
mélangeant  d’avance  bière  et  suc  gastrique,  faire  prendre 
le  remède  au  malade  à  son  insu.  La  bière  de  malt  est  égale¬ 
ment  un  bon  véhicule  qui  ajoute  ses  propres  effets  digestifs 
à  ceux  du  suc  gastrique. 

Rien  n’est  donc  plus  aisé  que  d’administrer  le  suc  gas¬ 
trique  par  la  bouche,  chez  le  malade  le  plus  délicat,  en  sui¬ 
vant  ces  quelques  indications  relatives  aux  doses,  au 
moment  d'administration,  au  véhicule,  et  il  n’est  pas  de 
médicament  plus  facilement  supporté  par  tous,  quand  on 
■  tient  compte  des  quelques  détails  que  je  viens  d’énumérer. 

Je  dois  ajouter,  toutefois,  que  l’emploi  du  suc  gastrique 
ne  supprime  pas  l’obligation  pour  le  malade  de  se  soumettre 
au  régime  alimentaire  approprié  à  son  état.  Le  régime  peut, 
cependant,  devenir  rapidement  moins  sévère  qu’il  n’était 
avant  l’administration  du  médicament  et,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  il  m’a  suffi  de  donner  à  mes  malades, 
même  très  gravement  atteints,  au  bout  de  quelques  jours 
de  traitement,  le  régime  ordinaire  des  petits  dyspeptiques; 
je  n’ai  jamais  été  contraint  de  prolonger,  au  delà  d’une 
dizaine  de  jours,  le  régime  lacté  intégral,  parfois  utile,  et 
même  nécessaire  au  début. 

Les  effets  du  suc  gastrique,  quand  son  emploi  est  réelle¬ 
ment  indiqué  par  l’état  du  malade,  sont  rapides;  parfois  ils 
se  produisent  dès  la  troisième,  la  quatrième  dose;  jamais 
ils  ne  se  font  attendre  plus  de  dix  à  douze  jours.  Le  suc 
gastrique  agit  d’abord  sur  la  douleur,  sur  la  lenteur  delà 
digestion,  sur  les  phénomènes  qui  en  découlent,  puis  sur 
l’appétit,  sur  les  troubles  intestinaux,  enfin,  au  bout  de 
quelque  temps,  sur  la  nutrition  générale. 

L’action  sur  les  phénomènes  gastriques  douloureux  est 
parfois  aussi  prompte  qu’imprévue. 

Une  de  mes  malades  souffrait  d’une  gastralgie,  rebelle, 
que  ni  les  alcalins,  ni  l’eau  cliloroformée,  ni  la  cocaïne,  ni 
l’opium  ne  pouvaient  calmer;  sa  digestion  paraissait  nor¬ 
male,  son  estomac  .se  vidait  bien,  n’était  pas  dilaté,  je  la 
traitais  comme  une  simple  nerveuse,  par  l’hydrothérapie  et 
un  régime  simple.  Devant  l'insuccès  de  ma  thérapeutique, 
je  me  décide  à  lui  donner  du  suc  gastrique;  pour  éviter 


toute  suggestion,  je  lui  recommande  d’essayer  ce  produit 
dont  je  ne  lui  dis  pas  l’origine. 

Au  bout  de  huit  jours,  elle  vient  me  supplier  de  lui  en 
donner  d’autres  flacons,  et,  en  un  mois,  elle  est  entièrement 
soulagée.  Voici  un  an  que  je  puis  la  considérer  comme 
guérie;  elle  a  repris  un  embonpoint  considérable,  et  n’a' 
plus  présenté,  en  une  année,  qu’une  crise  douloureuse  très- 
transitoire,  qui  a  cédé  après  un  nouveau  traitement  d’une 
quinzaine  de  jours,  par  le  suc  gastrique. 

Un  de  nos  confrères  du  Mans,  le  docteur  G...,  vieux  dys¬ 
peptique,  qui  s’observait  parfaitement  et  se  soignait  lui- 
même  depuis  des  années,  obtient,  avec  quelques  flacons 
de  suc,  à  deux  reprises,  à  six  mois  d’intervalle,  des  effets 
aussi  remarquables.  Il  souffre  d’alternatives  de  pyrosis 
nocturne  avec  tendance  à  la  diarrhée,  et  d’atonie  gastro¬ 
intestinale  avec  abondante  production  de  gaz,  météorisme, 
constipation.  Dans  une  de  ces  périodes  d’atonie  particuliè- 
ment  douloureuse,  il  prend  du  suc  gastrique  et  constate 
aussitôt  un  soulagement  manifeste.  En  quelques  jours,  il 
«  digère  silencieusement  et  sans  souffrance,  production 
gazeuse  et  constipation  étant  prodigieusement  atténuées  ». 

Il  cesse  pendant  six  mois  l  usage  du  médicament  après  le 
troisième  flacon.  Au  bout  de  six  mois,  une  nouvelle  crise 
dyspeptique  se  produit,  il  reprend  du  suc  gastrique  et  m’é¬ 
crit  :  «  Je  tiens  à  vous  rendre  compte  d’une  deuxième  expé¬ 
rimentation  faite  sur  moi-même,  dans  ces  derniers  temps, 
à  l’aide  de  votre  suc  gastrique  naturel,  qui  m’a  donné  un 
magnifique  résultat  puisque,  de  nouveau,  j’ai  pu  enrayer, 
en  trois  jours,  par  trois  flacons  qui  me  restaient,  une  attaque 
de  dyspepsie  qui,  sans  cela,  se  fût  certainement  prolongée 
plusieurs  semaines,  si  j’en  juge  par  la  durée  des  précé¬ 
dentes.  » 

Le  suc  gastrique  a  donc,  contre  certaines  gastralgies  des 
hyposécréteurs,  dues  à  une  insuffisance  gastrique  latente,, 
une  action  sédative  extrêmement  rapide  et  vraiment  spéci¬ 
fique. 

Il  n’agit  pas  moins  bien  sur  la  lenteur  des  digestions.  Pris 
par  un  homme  à  l’estomac  normal,  il  accélère,  d’une  façon 
manifeste.  Indigestion;  je  l'ai  constaté  sur  moi -même  et 
autour  de  moi,  à  plusieurs  reprises.  Donné  aux  individus- 
qui  digèrent  dilficilement  certains  aliments,  les  aliments- 
gras,  par  exemple,  il  leur  permet  d’en  prendre  sans  trou¬ 
bles,  sans  inconvénients,  une  certaine  quantité.  Chez  les 
dyspeptiques  authentiques,  avec  insuffisance  gastrique 
légère,  qui  présentent  une  sensation  de  pesanteur  et  de 
ballonnement  stomacal,  dès  la  fin  du^repa-^,  et  un  état  de 
malaise  et  de  gêne  stomacale  dans  les  heures  qui  suivent, 
ces  symptômes  disparaissent  en  quelques  jours.  L’action 
est  plus  manifeste  encore  dans  le  cas  d’insuffisance  gas¬ 
trique  grave  avec  intolérance  stomacale.  Je  reviendrai 
ultérieurement  sur  ces  faits,  par  des  exemples  démonstra¬ 
tifs,  en  étudiant  l'observation  de  quelques  malades  de  cette 
catégorie. 

Grâce  à  cette  accélération  de  la  digestion,  à  celte  stimu¬ 
lation  stomacale,  le  suc  gastrique  exerce  indirectement  une 
action  apérilive. 

Ce  n’est  jamais  un  apéritif  vrai,  en  ce  sens  que  l’inges¬ 
tion  de  suc  avant  le  repas  n’excite  pas  l’appétit;  mais  l’u¬ 
sage  du  suc,  pendant  quelques  jours,  chez  les  malades  dont' 
l'appétit  défaillait,  par  suite  d’une  élaboration  stomacale 
viciée,  ramène  celui-ci. 

En  même  temps  que  la  lenteur  des  digestions  diminue, 
chez  les  dyspeptiques,  sous  l’influence  du  suc  pstrique 
ingéré,  les  troubles  d’ordre  réflexe  ou  d'ordre  loxi-alimen- 
taire,  liés  à  l'insuffisance  du  travail  stomacal,  s’atténuent  et 
disparaissent  :  tels  les  bâillements,  les  troubles  congestifs- 
de  la  face,  les  palpitations  de  cœur,  les  cauchemars,  l'in¬ 
somnie. 

Souvent,  chez  les  malades,  ces  symptômes  secondaires 
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prédominent,  les  troubles  stomacaux  étant  à  peine  ébau¬ 
chés,  la  dyspepsie  restant  latente.  L’effet  très  rapide  du  suc 
gastrique,  dans  de  tels  cas,  frappe  alors,  particulièrement, 
le  malade  qui  se  croit  atUint,  généralement,  d’une  lésion 
cardiaque. 

Les  troubles  intestinaux  des  dyspeptiques  par  hyposé- 
crétion  gastrique  sont  également  améliorés  par  l’usage  du 
suc  gastrique.  Le  plus  souvent  ces  malades  sont  des  cons¬ 
tipés  :  leurs  selles  deviennent  plus  molles,  plus  faciles, 
mais  on  ne  les  soulage  réellement  qu’en  leur  faisant  pren¬ 
dre  du  suc  gastrique  à  la  fois  une  demi-heure  avant  et  pen¬ 
dant  le  repas. 

Quand,  au  contraire,  une  diarrhée  lientérique  résulte  des 
troubles  dyspeptiques,  diarrhée  généralement  ancienne, 
rebelle  à  toute  médication,  elle  est  très  rapidement  enrayée 
par  l’usage  du  suc  gastrique  pendant  le  repas. 

L’action  du  suc  gastrique  sur  la  nutrition  générale  ne  se 
fait  guère  sentir  qu’au  bout  de  quinze  à  vingt  jours  envi¬ 
ron  :  mais  elle  est  souvent  très  remarquable,  telle  de  mes 
malades  dy-peplique  grave  dont  je  rapporterai  l'observa¬ 
tion  fort  intéressante,  commença  à  engraisser  d’un  kilo  par 
semaine  au  bout  du  premier  mois  de  traitement;  chez  tous 
les  malades  qui  ont  retiré  du  suc  gastrique  un  bénélice  sub¬ 
jectif  notable,  j’ai  noté  l'augmenlation  de  poids;  ce  phéno¬ 
mène  a  été  parliculièrement  sensible  chez  les  tuberculeux  à 
la  première  période,  dyspeptiques,  auxquels  j'ai  adminis¬ 
tré  avec  le  plus  grand  avantage  du  suc  gastrique.  Chez  deux 
malades  de  cette  catégorie,  parfaitement  soignés  aupara¬ 
vant,  mais  inappétents  et  dyspeptiques,  maigrissant  en  dé¬ 
pit  d'une  suralimentation  bien  conduite,  le  suc  gastrique, 
après  avoir  soulagé  leurs  troubles  stomacaux,  a  déterminé 
une  augmentation  de  poids  en  quelques  jours,  sans  que  j  aie 
en  rien  modifié  leur  régime. 

Dans  . les  cas  d  insuffisance  gastrique  vraie,  le  suc  gas¬ 
trique  a  donc  des  effets  immédiats  et  des  effets  éloignés, 
qui  sont  par  ordre  chronohigii]ue  :  la  sédation  de  la  dou 
leur,  l’accélération  des  digestions,  la  disparition  ou  l’atté¬ 
nuation  considérable  des  troubles  secondaires  généraux  et 
intestinaux  de  la  dyspepsie,  le  retour  de  l’appétit  et  enfin 
l’amélioration  de  la  nutrition  générale  marquée  par  une 
augmentation  de  poids. 

j’ai  tenu  à  bien  dégager  ces  effets  que  j’ai  sans  cesse 
coiislatés  avant  d’étudier  l’action  thérapeutique  du  suc  gas¬ 
trique  en  particulier,  pour  chaque  catégorie  de  malades 
chez  lesquels  j’y  ai  eu  recours  avec  succès. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(26  MAI  1903) 

M.  Laveran  a  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Michon 
qui  est  une  nouvelle  étude  relative  à  l’emploi  préventif  de 
la  quinine  dans  les  pays  palustres,  en  particulier  en  Corse. 
Les  bons  effets  de  cet  empl  'i  préventif  de  la  quinine  sont 
connus  depuis  longtemps;  mais  depuis  la  découverte  des 
hémalozoaires  on  a  vu  que  la  quinine  agit  en  empêchant  le 
développement  du  parasite. 

M.  Michon  préfère  le  chlorhydrate  de  quinine;  il  l’admi¬ 
nistre  à  la  dose  de  0^80  tous  les  trois  jours.  C’est  là  une 
dose  forte  ;  déjà  avec  des  doses  de  0^25  à  0«50  tous  les  trois 
jours  on  a  obtenu  de  bons  résultats,  et  M.  Laveran  pense 
qu’eiles  sont  suffisantes;  il  s’a’gil,  en  effet,  simplement  de 
modifier  le  terrain,  non  de  détruire  le  paras.te. 

Le  chlorhydrate  est  préférable  au  sulfate  parce  qu’il  s’ab¬ 
sorbe  plus  vite  et  n’a  pas  d’action  irritante  sur  le  tube 
digestif;  il  n'a  que  le  désavantage  d’être  d'un  prix  plus 
élevé;  aussi  M.  Laveran  insiste-t-il  de  nouveau  pour  que 


les  pouvoirs  publics  réglemententle  prix  de  vente  delà  qui¬ 
nine. 

11  ne  faut  pas  non  plus  négliger  les  moyens  préventifs 
contre  les  piqûres  de  moustiques;  l’emploi  des  mousti¬ 
quaires,  des  masques  en  toile  métallique  ont  donné  en 
Italie  d’excellents  résultats. 

M.  'Vallin  appuie  l’opinion  de  M.  Laveran  sur  les  bienfaits 
de  la  protection  mécanique  contre  le  paludisme. 

M.  de  Lapersonne  fait  une  communication  sur  les  para¬ 
lysies  traumatiques  des  muscles  de  l’œil  d'origine  orbi- 
tique.  A  côté  des  paralysies  tenant  à  une  lésion  intra-cra- 
nienne  ou  à  une  lésion  de  la  fente  sphénoïdale,  à  côté  des 
déchirures  musculaires  ou  des  désinsertions  tendineuses, 
il  existe  des  paralysies  curables  tenant  à  des  épanchements 
sanguins  dans  les  gaines  musculaires.  Ces  paralysies  por¬ 
tent  toujours  sur  les  muscles  de  l’élévation  et  de  l  abaisse¬ 
ment  et  guérissent  ordinairement  d’elles  mêmes.  On  com¬ 
prend  l’intérêt  de  cette  question  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  des  fractures  de  la  base  du  crâne. 

M.  Bouloumié  lit  une  note  sur  la  sphigmomanométrie. 
Les  nombreux  faits  qu’il  signale  ne  font  que  confirmer  l’opi¬ 
nion  qu'il  a  déjà  émise  dans  un  article  intéressant  que  nous 
avons  publié  [Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n°  65,  p.  655). 
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MÉDECINE 

Manifestations  cardio  vasculaires  de  l’hérédo-dystrophie 
paratuberculeuse.  ^E.  Mosny.  Bevue  de  méd.,  avril  1903, 
p.  269.)  —  Au  même  titre  que  la  syphilis,  l’alcoolisme  et 
en  général  les  infections  ou  les  intoxications  aiguës  et  chro¬ 
niques,  la  tuberculose  peut  exercer  chez  les  descendants 
de  tuberculeux  une  influence  dystrophianle  dont  les  hypo¬ 
plasies  cardio-angio-hématiques  sont  les  principales  mani¬ 
festations. 

L’observation  de  diverses  malformations  cardio-vascu¬ 
laires  chez  quelques  malades  issus  de  souche  tuberculeuse 
a  montré  à  M.  Mosny  que  dans  ces  cas  le  rétrécissement 
mitral  pur,  le  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  le 
rétrécissement  généralisé  des  artères,  la  chlorose  devaient 
être  considérés  comme  des  manifestations  cardio- vascu¬ 
laires  de  l'hérédo-dystrophie  paratuberculeuse.  Clinique¬ 
ment,  ces  lésions  cardio-vasculaires  sont  remarquables  par 
leur  latence  prolongée,  presque  indéfinie  ;  leur  révélation 
est  rarement  précoce  et  ne  se  fait  qu’à  l’occasion  des  per¬ 
turbations  que  peuvent  déterminer  la  croissance  ou  les 
infections  et  les  intoxications  intercurrentes. 

Ces  manifestations  ne  sont  pas  dues  à  des  lésions  de 
nature  tuberculeuse,  les  sujets  qui  en  sont  atteints  ne  son 
en  aucune  façon  voués  à  la  phtisie,  fréquemment  meme  ils 
sont  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse;  elles  doivent 
être  considérées  comme  des  arrêts  ou  des  retards  du  déve¬ 
loppement  normal  dus  à  la  tuberculose  des  parents  (infec¬ 
tion  bacillaire  et  intoxication  tuberculeuse),  peut-être  aussi, 
mais  en  tous  cas  plus  rarement,  à  d’autres  infections  ou 
intoxications  chroniques  des  ascendants.  Elles  peuven 
alors  résulter  soit  d’altérations  constitutives  des  cellules 
germinales,  soit  et  plus  fréquemment  des  troubles  apportes 
à  l'aulogénêse  pendant  la  durée  de  la  gestation. 


sur  l’action  des  injections  intraveineuses  de  collargo 
ns  les  maladies  septiques.  (Hermann  Schmitt.  Ueuts 
die.  Wochens.,  9  et  16  avril  1903,  n"“  15  et  16,  P-  -0^. 

AI  I  avoir  indiuué  la  technique  de  1  in- 
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jectian  de  collargol  dans  une  veine  au  pli  du  coude,  étudie 
les  résultats  qui  lui  ont  été  fournis.  Dans  les  septicémies 
peu  graves,  quatre  à  six  heures  après  rin_[ection,  les  sym¬ 
ptômes  pénibles:  céphalée,  agitation,  malaise  général  dis¬ 
paraissent  et  le  malade  ressent  un  bien-être  général.  Ce 
n^est  que  quelques  heures  après  qu’il  se  produit  une  séda¬ 
tion  du  pouls  et  de  la  température.  Une  seule  injection  suffît 
à  amener  la  guérison.  Dans  les  cas  graves  on  observe,  après 
la  première  injection,  les  mêmes  phénomènes  subjectifs, 
mais  la  chute  de  la  température  ne  survient  qu'après  des 
injections  répétées.  S’il  s’agit  de  cas  compliqués  d’abcès,  les 
injections-  de  collargol  améliorent  l’état  général,  mais  la 
température  ne  s’abaisse  qu’après  l’ouverture  des  abcès. 
Enfin  dans  les  cas  de  pyohémie  avec  abcès  métastatiques 
multiples  le  collargol  se  montre  sans  aucune  efficacité. 

Chez  les.  malades  traités  par  le  collargol  la  convalescence 
est  extraordinairement  rapide  et  on  n’observe  aucune  ten¬ 
dance  aux  rechutes. 

L’auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  cas  traités  dans 
le  service  de  Crédé  par  les  injections  intraveineuses  de  col¬ 
largol  et  modifiées  heureusement  par  ce  médicament  :  un 
cas  d’appendicite  perforante  avec  péritonite  diffuse,  un  cas 
d’érythème  noueux,  quaire  cas  de  polyarthrite  infectieuse, 
quatre  cas  d’érysipèle  phlegmoneux,  deux  cas  de  septicémie 
à  streptocoque  et  deux  cas  d’infection  puerpérale  graves. 
S’appuyant  sur  ces  observations  et  sur  les  faits  rapportés 
par  Wickenbach  et  Muller  en  Allemagne  et  Netter  en  France, 
l’auteur  recommande  les  injections  intraveineuses  de  col¬ 
largol  comme  d’une  efficacité  nom  douteuse  et  d’un  emploi 
extrêmement  simple.  a.  lemierre. 

La  rage  à  Constantinople.  (P.  Remlingër.  Revue  d'hyg., 
20  avril  1903.)  —  Un  préjugé  fort  répandu  veut  que  la  rage 
n’existe  pas  chez  les  chiens  de  rue  de  Constantinople. 
M.  Remlinger  établit  que  cette  maladie  s’observe  chez  eux 
mais  qu’elle  y  est  rare,  eu  égard  au  nombre  incalculable  des 
chiens  errants.  Or  ces  animaux  ne  présentent  aucune  im¬ 
munité  vis-à-vis  du  virus  rabique,  car  l’auteur  ayant  inoculé 
comparativement  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil  des 
chiens  de  Constantinople  et  des  chiens  de  Vienne,  a  vu  que 
la  proportion  des  résultats  positifs  était  dans  les  deux  cas 
identique.  La  faible  expansion  de  la  maladie  s’explique  par 
ce  fait  qu’au  lieu  de  prendre,  comme  en  Europe,  la  rage 
furieuse,  les  chiens  errants  contractent  presque  exclusive¬ 
ment  la  rage  paralytique.  Il  convient  peut-être  aussi  de  faire 
jouer  un  rôle  secondaire  à  l’instinct  de  ces  animaux  qui  les 
porte  à  fuir  leurs  congénères  atteints  de  la  rage,  à  leur 
répartition  par  segments  de  rue  hors  desquels  ils  ne  peu¬ 
vent  s’aventurer  sans  danger,  enfin  à  l’épaisseur  de  leur 
fourrure.  L’absence  de  contrainte  dans  la  satisfaction  des 
besoins  génésiques,  le  fait  que  les  chiens  de  Constantinople 
constitueraient  une  race  spéciale  intermédiaire  au  loup  et 
au  chacal  ne  joueraient  par  contre  aucun  rôle.  Si  la  rage  est 
rare  à  Constantinople,  elle  est  fréquente  par  contre  dans  le 
reste  de  la  Turquie  où  l'es  chiens  prennent  souvent  la  rage 
furieuse.  Quant  à  savoir  pourquoi  les  chiens  prennent  la  rage 
furieuse  dans  les  provinces  et  la  rage  paralytique  dans  la 
métropole,  l’auteur  avoue  son  ignorance  complète  sur  ce 
point.  L.  gayard. 

OBSTÉTRIQUE 

La  valeur  diagnostique  du  pouls  et  de  la  température 
dans  les  suites  de  coTiches  pathologiques.  {Revue prat.  d’ohst. 
etdepediatr.^l&revAéw.  1903.)  —  M.  Daniel  résume  ainsi  les 
conclusions  auxquelles  l’ont  conduit  ses  récentes  recherches 
personnelles  : 

Les  crevasses  du  sein,  modifient  dans  deux  tiers  des  cas 
la  courbe  de  la  température,,  qui  s’élève,  vers  le  quatrième 


ou.  cinquième  jour,  de.  6  à.  8  dixièmes  de  degré-  Cette 
élé.vation  persiste  pendant  trois  on  quatre  jours,  puisi  dis- 
paraît. 

Dans  la,  lymphangite  du  s«m,la  fièvre  apparaît  du  ciaquième 
au  septième  jour  après  l’accouchement;  elle  monte  brus¬ 
quement  à  39  ou  40  degrés;;  sa  durée  est  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures;  après  quoi  elle  tombe  soit  brusquement, 
soit  en  deux  temps.  Le  pouls  augmente  de  fréquence,  mais 
sans  que  ses  modifications  saieut  parallèles  à  celles  de  la 
température.  Dans  le.  cas  galactophorites  secondaires  à  la 
lymphangite,  la  température,,  qui  était  montée;  brusquement 
au  bout  de  douze  à  vingt-  quatre  heures,  persiste  encore 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  oscillant  autour  de  38  degrés. 
Le  pouls  commence  àaugmenter  de  15  à  20  pulsations,  pour 
tomber  à  la  normale  au  bout  de  trois  à.  quatre  jours  en  même, 
temps  que  la  fièvre. 

Dans  les  plaies  vulvo -périnéales,,  la  température  apparaît 
vers  le  troisième  jour,  ne  dépasse  pas  38,  ou  38°3  et  dispa¬ 
raît  du  septième  au  neuvième  jour.  Dans  certains  cas,  on 
n’observe  pas  de  fièvre.  Le  pouls  suit  la  température  et 
oscille  autour  de  80.  Lorsqu’il  y  a  infection  utérine,  la  tem¬ 
pérature  débute  du  troisième  au  septième,  jour  ;,  le  thermo¬ 
mètre  s’élève  progressivement  à  37“5„  38,  38°5..  Au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  de  cette  fièvre  légère,  la  courbe  s’élève: 
brusquement  à  40  degrés,  à  la  suite  d’un  frisson.  Rarement 
la  température  apparaît  du  premier  au  troisième  jour  : 
dans  ce  cas  il  s’agit  de  véritables  septicémies. 

La  marche  de  la  courbe  thermique  varie  suivant  la  gra¬ 
vité  de  l’infection  et  le.  traitement  administré. 

1“  Elle  peut  se  maintenvr  aux  environs  de  40;  avec  des 
oscillations  d’un  degré,,  la  température  étani  ordinairement 
plus  élevée,  le  soir  que  le  matin  ;  dans  d’autres  cas  les  os¬ 
cillations,  beaucoup  plus  marquées,  atteignent  jusqu’à;  2 
et  R  degrés;  quelquefois,,  enfin,  on  peut  voir  la  courbe 
s’abaisser  aux  environs  de  38  degrés  pendant  un  à  quatre 
jours  pour  remonter  ensuite.  Cette,  hyperthermie  peut  durer 
plusieurs,  semaines  aÆCompagnée  d’un  état,  général  grave, 
et  être  suivie  de  mort. 

2“  D’autres  fois,  la  température  peut  tomler  soit  progres¬ 
sivement  à  la  no.rmale  au  bout  de  quelques  jours,  sans 
aucun  traitement;  la  chute  de  la  température;  se  fait  en 
général  lentement,  et  la  courbe  descend  peu  à  peu  à  37  de¬ 
grés;  soit  brusquement  dans  des  cas  exceptionnels  ou  après 
un  traitement  approprié;  soit  enfin  à  la  suite  d'une  com¬ 
plication  :  on  voit  quelquefois,  vers  le  septième-huitième 
jour  de  l’infection,  apparaître  près  de  l’utérus  une  tumé¬ 
faction  douloureuse  au  palper.  Son  apparition  est  souvent 
de  bon  augure;  elle  annonce  que  l’infectiion  se  localise  et 
perd  sa  tendance  à  la  généralisation.  En  même  temps,  la 
fièvre  tombe.  Cette  tumeur  peut  finir  par  la  résolution, 
mais  elle  peut  aussi,  dans  des  cas  plus  graves  et  plus  rares, 
finir  par  la  suppuration.  La  fièvre  prend  alors  le  type  con¬ 
tinu  avec  légères  exaspérations  vespérales,  le  thermomètre 
monte  dès  le  début  à  39  et  même  40  degrés,  puis  oscille 
autour  de  39  degrés  pour  descendre  progressivement  vers 
le  dixième  ou  le  douzième,  jour  en  se  rapprochant  die;  la 
normale. 

Le  pouls  est  assez  variable  :  1°  tantôt  il  suit  une  pro¬ 
gression  absolument  parallèle  à,  celle  de  la  température; 
2“  tantôt  il  y  a  dissociation,  le  pouls  étant  plus  rapide  que 
la  température;  3°  la  fréquence  du  pouls  peut  précéder 
tous  les  autres  accidents,  même  l'élévation  thermique.  Un 
traitement  méthodique  exerce  une  influence  favorable  sur 
la  marche  de  la  température  et  du  pouls. 

Enfin  dans  \&. phlébite,  tout  à  fait  au  début,  il  peut  exister 
des  modifications  du  pouls  et  de  la  température,  modifi¬ 
cations  apparaissant  dans  les  dix  à  quinze  jours  et  acqué¬ 
rant,  par  conséquemt,,  la,  valeur  d’un  véritable  symptôme 
précurseur.  l.  babonîieix. 
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Surdité  d'origine  tabagique.  (Wyatt  Wingrave.  Med. 
Press.,  fév.  1903,  p.  127.)  —  L’auteur  passe  en,  revue  les  , 
divers  accdents  que  peut  provoquer  l’usage  ou  1  abus 
du  tabac  ;  les  uns  sont  d’ordre  purement  mécanique  et 
s’observent  principalement  chez  les  siyets  aUeints  d  ob¬ 
struction  nasale;  la  pression  négative  produite  à  chaque 
aspiration  de  fumée  dans  le  naso-pharynx  favorise  1  hype¬ 
rémie  de  celte  région  et  engendre  des  troubles  du  côté  de 
la  trompe  d’EusIache.  Un  deuxième  groupe  de  faits  com¬ 
prend  les  lésions  irritatives  ou  catarrhales  avec  toux  et 
expecloration  intestinales;  c'est  ici  l’action  locale  de  la 
famée  sur  les  muqueuses  qui  est  en  cause. 

Plus  im, portante  est  la  surdité  toxique  ou  nerveuse.  Elle 
■est  due  à  l’accumulation  progressive  dans  l’organisme  des 
poisons  du  tabac;  cette  accumulation  n’est  pas  douteuse, 
car  Labstinence  totale  est  nécessaire  pour  obtenir  une  gué¬ 
rison  durable;  une  simple  réduction  dans  l'usage  du  tabac 
est  insufflsante  pour  obtenir  un  résultat  appréciable.  Dans 
tous  les  cas  signalés  par  les  observateurs,  la  surdité  est 
double.  Les  bourdonnements,  le  vertige  sont  souvent  très 
marqués.  Ces  troubles  s’accompagnent  d’ailleurs  de  phé¬ 
nomènes  analogues  du  côté  de  la  vision  :  amblyople,  défaut 
de  perception  du  rouge,  scolome. 

Le  traitement  réside  dans  l’abstinence  de  tabac  sous 
toutes  ses  formes  et  dans  l’adminislralion  de  .strychnine. 
Des  cas  graves  ont  pu  guérir  ainsi  dans^  l’espace  de  huit  à 
douze  mois.  La  rechute  survient  dés  qu’on  reprend  1  habi¬ 
tude  du  tabac,  même  si  on  continue  à  prendre  de  la  strych¬ 
nine.  A-  ÜOUSQUAINS- 
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Sur  rabsorption  de  l’antitoxine  tétanique  par  les  plaies  ; 
action  immunisante  du  sérum  antitétanique  sec,  employé 
au  pansement  des  plaies  tétanigènes.note  deM.  A.Calmette 
présentée  par  M.  Houx.  (f7.  r.  de  T  Acad,  des  sciences,  n  19, 
11  mai  1903  )  —  On  peut  facilement  conférer  aux  cobayes 
l’immunité  contre  le  tétanos  en  faisant  absorber  à  ces  ani¬ 
maux  de  petites  quantités  de  sérum  antitétanique  par  une 
petite  plaie  de  3  ou  4  millimètres  de  longueur,  en  bouton¬ 
nière,  intéressant  toute  l’épaisseur  du  derme. 

L’expérience  ne  réussit  ordinairement  pas  si  1  on  se  con¬ 
tente  de  badigeonner  la  plaie  avec  un  pinceau  trempé  dans 
du  sérum  liquide.  Au  contraire,  elle  réussit  toujours  si  ion 
saupoudre  la  plaie  avec  une  très  petite  quantité  de  seru® 
sec,  finement  pulvérisé.  Quelques  milligrammes  de  sérum 
suffisent  ainsi  à  vacciner  les  animaux  contre  des  doses  de 
toxine  tétanique  dix  fois  mortelles.  ^ 

Cette  constatation  m’a  déterminé  à  rechercher  s  il  serait 
possible  d’empêcher  l’infection  tétanique  de  se  produire  en 
employant  le  sérum  antitoxique  à  l  état  sec  au  pansement 
des  plaies  tétanigènes.  j  * 

Des  poussières  de  halayage,  mélangées  d  un  peu  de  tCTre, 
sont  copieusement  imprégnées  de  spores  tétaniques  fraî¬ 
ches,  non  lavées.  La  poussière  ainsi  préparée  est  sectiee  à 
l’étuve  à  33  degrés,  et  conservée  pour  l’usage. 

Si  .l’on  fait  sur  le  dos  ou  à  la  cuisse  d’un  cobaye  une  pe¬ 
tite  plaie  pénétrante  à  l’aide  de  ciseaux  et  qu’on  saupoudre 
celle-ci  avec  cette  poussière,  l’animal  prend  uu'  tétanos 


mortel  en  quatre  A  six  jours. 

Dix  cobayes  ainsi  infectés,  en  variant  le  siège  de  la  bles¬ 
sure,  ont  tous  succombé. 

Dix  autres  cobayes  infectés  de  la  même  manière  que  les 
précédents  ont  été  traités,  de  deux  à  six  heures  après  1  in¬ 
fection  :  leurs  plaies,  légèrement  avivées,,  furent  saupou 
drées  avec  du  sérum  antitétanique  sec,  finement  broyé.  Ce 
sérum  préservait  à  la  dose  de  (pesé  à  l’état  sec)  les 
cobayes  de  400  grammes  environ  contre  une  dose  de  toxine 
sûrement  mortelle  en  quarante-huit  heures. 


Aucun  de  ces  animaux  n’a  pris  Te  tétanos. 

Lorsque  les  plaies  té'lanigènes  sont  SHupoudrées  de  sérum 

plus  de  sept  heures  après  1  infection,  les  résuTtats  devien¬ 
nent  inconstants  :  quelques  animaux  prennent  le  tétanos 
et  succom’bent  plus  ou  moins  tardivement.  Apres  douze  . 
heures,  le  pansement  au  sérum  se  montre  toujours  luei 

Ces  expériences,  dont  plusieurs  ont  été  faites  dans  mon 
laboratoire  par  le  dodeur  Rivas,  a'^sislant  du  professeur 
Mac  Farland  (de  Philadelphie),  montrent  qu’on  peut  aisé¬ 
ment  vacciner  les  animaux  et  empêcher  l’inledion  letaniqu 
par  la  simple  absorption  du  sérum  à  la  surface  d  une  plaie 
souillée  de  germes  de  tétanos.  ,  ,  , 

Elles  m’ont  conduit  à  penser  qu’il  y  aurait  de  très  grands 
avantages  à  appliquer  la  même  méthode  de 
l’homme  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  plaies  mouillées 
de  terre  ou  de  déjections  animales  susceptibles  d  elre  iniec- 
tées  par  le  bacille  de  Nicolaïev. 

Le  cas  est  surtout  fréquent  à  la  campagne  ou  su 
champs  de  bataille,  ou  encore  dans  les  pays  chauds,  o 
tétanos  est  très  commun. 

En  adoptant  cette  méthode  pour  le  pansement  des  plaies 
ombilicales  chez  les  jeunes  enfants,  on  réaliserait  ® 
manière  la  plus  simple  la  meilleure  des  prophylaxies  contre 
le  tétanos  des  nouveau-n'és  (sarretle,  mal  mâchoires)  qui, 
dans  certaines  régions  du  globe,  représente  un  des  prin¬ 
cipaux  facteurs  de  la  morlalilé  infantile.  En  Indo-Chme, 
par  exemple,  w»  cînouième  des  enfants  qui  naissent  dispa¬ 
raissent  avant  le  dixième  jour  par  le  fait  de  celle  maladie 
Le  sérum  antitétanique  à  l’étal  sec  conserve  indelmiment 
son  activité  préventive.  Son  emploi  pour  le  pansement  des 
plaies  ne  présente,  s’il  est  bien  préparé,  ancun  inconven.ent 
d’aucune  sorte  et  n’exige  aucune  instrumenlation  spéciale. 

11  peut  être  mis  entre  les  mains  les  plus  inexpenmenlees. 

R  y  aurait  donc  le  plus  grand  intérêt  à  eu  generateer 
['usage  sous  celte  forme  commode,  en  médecine  et  en  cm 
[■urgie  humaines,  parliculièrement  en  chirurgie  militaire  et 
aux  colonies. _ _ 

QUESTION  D’INTERNAT 

Complications  de  la  scarlatine. 

ANA.'LYSE  SYMPTOMATIQUE.  —  §  L  AnGIXES  SCARLATI¬ 
NEUSES.  -  Au  cours  de  la  scarlatine,  on  peut  observer  : 
1“  des  A.  pseudo-membraneuses;  2”  des  A.  ulcéreuses, 
3“  des  A.  gangréneuses.  . 

A.  Angines  pseudo-membraneuses.  —  ’H  est  classique, 
depuis  Trousseau,  de  les  diviser  en  deux  groupes  :  angines 
précoces,  non  diphtériques,  angines  ferrfwes,  presque  toujours 
diphtériques. 

I  Angines  mécoces.  -  Elles  apparaissent  le  plus  souvent 
du  troisième  au  quatrième  jour  après  l’éruption  ;  elles 
peuvent  aussi  précéder  l’exanlheme  (Folhergi  1).  TF  é 

gueules  dans  les  scarlatines  graves,  elles  présentent  tous 
les  caractères  cliniques  des  A.  diphtériques  :  fausses  mem¬ 
branes  recouvrant  le  fond  de  la  gorge;  adénopathie  sous- 
maxillaire;  coryza  conenneux;  troubles  généraux. 

Ces  A.  précoces  présentent  deux  formes  :  1”  une  lenyne 
où  «  la  fausse  membrane  constitue  presque  toute  la  maladie. 
Généralement  les  fausses  membranes  se  reproduisent  pen¬ 
dant  deux  bu  trois  jours,  mais  elles  ne  gagent  pas  en 
étendue  La  disparition  de  l’exsudât  est  s'unie  d  une  cra- 
valescence  rapide  »  (Boulloche.  Les  angines  \f.“ ^ 
branes,  p.  5b);  -  2»  une  forme  maïigne  on 
lérisée  par  la  note  infectieuse  qui  J 

aboutissant  fréquemment  à  la  mort  »  (  •  ’ 

^*^Cllniquement,  ces  A.  précoces  semblent  impossibles  à  diffe 


626 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


rencier  des  A.  diphtériques.  Cependant,  et  avec  de  seuls 
argumenis  cliniques,  on  peut  arriver  à  démonlrer  leur  na¬ 
ture  scarlatineuse.  En  eflel  a.  par  contagion  elle.s  donnent 
la  scarlatine  et  non  la  diphtérie;  h.  elles  ne  sont  jamais 
suivies  de  paralysies  :  e.  elles  ne  se  compliquent  pas  de 
croup.  [La  scarlatine  naime  fus  le  larynx^  Trousseau.) 

II.  Angines  tardives.  —  Elles  apparaissent  après  la  chute  de 
la  fièvre,  vers  la  deuxième  ou  troisième  semaine.  Annon¬ 
cées  par  des  phénomènes  généraux  graves,  elles  présentent 
fous  les  signes  de  l’A.  diphtérique  toxique  :  «  Ici,  ce  qui 
domine  l’ensemble  symptomatique,  c'est  la  gravité  extrême 
de  l’état  général,  la  prostralinn  et  l’adynamie  »  (Boulloche). 
La  mort  est  très  fréquente  (V.  Trousseau,  Cliniques,  etBoul- 
loche.  loco  citato). 

B.  Angines  ulcéreuses.  [Pharyngite  nècrotique  (Hénoch), 
angine  perforante;  angine  gangréneuse  de  certains  auteurs 
(Variot,  Antoine).]  Presque  toujours  précoce,  cette  forme 
d’angine  est  caractérisée  essentiellement  par  des  ulcéra¬ 
tions.  Ces  ulcérations  siègent  au  niveau  des  piliers,  de  la 
luette  ou  du  voile,  sont  ovalaires,  à  bords  taillés  à  pic,  à 
fond  constitué  par  un  tissu  grisâtre,  mortifié,  et  parfois 
recouvert  par  des  fausses  membranes  ;  elles  aboutissent  sou¬ 
vent,  au  niveau  du  voile,  à  la  perforalion.  Elles  s'accom¬ 
pagnent  de  symptômes  généraux  graves  et  entraînent  fré¬ 
quemment  la  mort  (V.  Méry  et  Hallé,  Bull,  méd.,  1903,  n“  38). 

C.  Angines  gangréneuses.  —  Tardives,  secondaires  à  une 
des  formes  précédentes,  elles  affeclent  la  forme  circon¬ 
scrite  ou  dill’use  et  se  traduisent  presque  uniquement  par 
la  fétidité  de  l’haleine.  Elles  aboutissent  habituellement  à 
la  mort,  soit  par  extension  des  lésions  gangréneuses,  soit 
par  une  complicalion  telle  que  gangiéne  pulmonaire, 
ulcération  des  gros  vaisseaux  du  cou,  etc.  ("V.  Rilliet  et 
Barthez,  2®  édit.,  t.  II,  p.  390). 

Les  A.  de  la  scarlatine  se  compliquent  souvent  :  1’  d’adé¬ 
nopathie;  2°  d'otile.  \i' adénopathie  sous-maxillaire  ne  manque 
jamais  dans  la  scarlatine  (V.  Moizard,  Tiailé  Graachfr-Comhy, 
t.  I).  Dans  les  formes  graves,  tous  les  ganglions  de  la  région 
sont  pris;  l’adénite,  qui  se  double  de  périadénite,  aboutit 
souvent  à  la  suppuration  et  détermine  des  accidents  en 
rapport  avec  son  siège  :  compression  du  larynx  et  de  la 
trachée,  ulcération  des  gros  vaisseaux.  h'oHte  est  due  au 
transport  dans  l’oreille  moyenne,  par  l’intermédiaire  de  la 
trompe,  des  germes  du  pharynx.  Elle  peut  êlre  légère,  et  se 
traduire  simplement  par  des  douleurs,  ongrave-,  elle  présente 
alors  tous  les  signes  des  otites  moyennes  suppurées  et 
expose  à  toutes  leurs  complications  immédiates  :  maslo’i- 
dite,  thrombose  des  sinus,  méningite,  carie  du  rocher  (V.  Moi¬ 
zard,  loc.  cil.,  p.  143),  ou  tardives  (surdité). 

§  IL  NÉPURrris  scarlatineuse.  —  Complication  très  fré¬ 
quente  et  très  importante,  la  néphrite  scarlatineuse  pré¬ 
sente  deux  formes,  une  précoce,  bénigne,  une  tardive,  grave. 

La  forme  précoce  ne  se  traduit,  le  plus  souvent,  que  par 
une  albuminurie  peu  abondante,  passagère,  inconstante, 
qui  apparaît  au  cours  de  la  période  fébrile  et  di>paraît  à  la 
convalescence.  Cette  albuminurie  ne  se  complique  d’aucun 
signe  d’urémie  ;  exceptionnellement,  elle  s’accompagne  d’hé¬ 
maturie  et  d’anurie  (Juhel-Rénoy).  «  Cet  accident  est  rapide¬ 
ment  mortel,  mais  ceci  est  l’immense  exception,  et,  presque 
toujours,  l’albuminurie  du  début  de  la  scarlatine  n’a  aucune 
gravité  »  (Moizard). 

La  néphrite  tardive  apparaît  surtout  vers  la  troisième 
semaine.  Son  début  est  tantôt  insidieux  (d’oîi  la  nécessité 
dlexaminer  tous  les  jours  les  urines),  tantôt  caractérisé  par 
des  troubles  nerveux  :  céphalalgie,  vertiges,  étourdisse¬ 
ments,  troubles  passagers  de  la  vue.  Insomnie;  digestifs: 
vomissements,  douleurs  dans  le  bas-ventre;  urinaires  : 
douleurs  lombaires,  oligurie,  albuminurie,  hématurie. 

Période  P état.  —  a.  L’anasarque  scarlatineuse.  —  «  On  peut 
observer,  à  la  suite  de  la  scarlatine,  des  hydropisies  isolées 


ou  réunies  de  presque  tous  les  organes.  La  plus  fréquente 
est  l’anasarque,  puis  l’œdème  pulmonaire,  puis  les  épan¬ 
chements  séreux  de  la  plèvre,  du  péritoine,  du  péricarde 
et  de  l’encéphale,  et  enfin  Tœdème  de  la  glotte.  L’ana¬ 
sarque  existe  souvent  seule.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  c’est  l’anasarque  qui  ouvre  la  marche  et  les  hydro¬ 
pisies  internes  ne  se  manifestent  que  plus  tard  »  (Rilliet  et 
Barthez).  L’œdème  est  surtout  apparent  à  la  figure  (pau¬ 
pières)  où  il  débute,  il  présente  quelquefois  des  localisa¬ 
tions  anormales  (bourses,  replis  aryténo-épiglottiques).  — 
p.  Troubles  urinaires  :  hématurie,  albuminurie,  oligurie  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  l’anurie.  —  y.  Troubles  digestifs  :  vomisse¬ 
ments,  diarrhée,  coliques.  —  S.  Insister  sur  les  «  accidents 
cérébraux  aussi  graves  qu’instantanés  qui  se  manilestent 
quelquefois  pendant  le  cours  de  la  néphrite  scarlatineuse 
et  qui  sont  identiques  avec  ceux  que  l’on  observe  dans  la 
néphrite  a  bumineuse  primitive.  Ces  accidents  apparais¬ 
sent  d’ordinaire  à  une  époque  où  l’anasarque  existe  déjà 
depuis  deux  à  quatre  semaines;  cependant,  il  peut  arri¬ 
ver  aussi  qu’ils  se  montrent  presque  en  "même  temps 
ou  même  avant  »  (Rilliet  et  Barthez).  Ils  débutent  soit 
par  une  céphalalgie  violente,  accompagnée  de  vomisse¬ 
ments,  soit  par  des  symptômes  comateux,  soit  par  des 
convulsions,  soit  par  de  l’amaurose.  «  Dans  tous  les 
cas,  si  la  mydriase  ou  l’éclampsie  ont  été  précédées  par 
d’autres  phénomènes,  elles  ne  tardent  pas  à  se  mani¬ 
fester  au  bout  de  peu  d’heures.  Que  Xédampsie  ait  marqué 
le  début  ou  quelle  ait  succédé  à  la  céphalalgie  ou  à 
l’amaurose,  c’est  elle  qui  imprime  à  la  maladie  son  cachet 
particulier.  C’est  en  efl’et  le  symptôme  le  plus  constant  et  le 
plus  grave  »  (R.  et  B.).  Les  convulsions  sont  génér  alisées  ou 
partielles,  continues  ou  intermittentes;  elles  s’accompa¬ 
gnent  de  perle  de  connaissance  et  de  mydriase  et  sont  par¬ 
fois  suivies  de  paralysies  passagères;  elles  peuvent  guérir 
ou  déterminer  la  mort  au  milieu  de  phénomènes  comateux  ou 
convulsifs.  Quelquefois,  les  accidents  cérébraux  prennent  le 
masque  de  la  méningite  tuberculeuse  (Gœlis)  ;  souvent,  pen¬ 
dant  qu’ils  évoluent,  l’anasarque  diminue.  Leur  marche  est 
toujours  rapide  :  quelques  heures,  vingt-quatre  heures  au 
plus  :  «  Malgré  la  gravité  apparente  des  symptômes,  la  ter¬ 
minaison  la  plus  ordinaire  est  le  retour  à  la  santé  quand  la 
forme  éclamptique  domine  »  (R.  et  B.),  et  la  maladie  «  laisse 
aux  enfants  qui  guérissent  la  plénitude  de  leurs  facultés 
sensorielles,  motrices  et  intellectuelles  »  (R.  et  B.). 

La  néphrite  scarlatineuse  peut  :  a.  complètement  guérir; 
b.  aboutir  à  la  néphrite  chronique;  c.  déterminer  la  mort 
par  urémie  aiguë,  et  particulièrement  par  urémie  convulsive. 
Lorsqu’elle  guérit,  l’albumine  persiste  longtemps  et  repa¬ 
raît  à  l’occasion  de  la  moindre  fatigue  ou  sous  l’influence 
de  la  station  verticale  {albuminurie  orthostatique). 

[A  suivre.) 
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RECONSTITUANT  DD  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSiNE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROP  GROSNIER  minéral-sulfureux  —  des  Eau»  Sulfupruses. 
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POSTE  MÉDECIN  PHARMACIEN  vacant,  3000  francs 
assurés,  plus  clientèle.  —  Luxey  (Landes).  —  Ecrire  au  maire. 
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DMDOFOEME  TAINE 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
I  expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
!  des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense' de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  do.sage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suuérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  dos  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Alexandre  LION,  Directeur 
‘VILLA  MATERNELLE,  23,  Avenue  Daumesnil. 
Téléphone  922-20.  —  Saint-Manlé 
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Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  la  Pentecôte,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


SOMMAIRE.  —  Rrvub  oénèralb.  Les  tumeurs  du  rein  chez  l’adulte  et 
chez  l’enfant.  Etude  clinique,  par  M.  Léon  Imbert,  professeur  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier.  —  Séance  be  la  Société 
DE  CHIRURGIE.  —  XIV»  CONGRÊS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE  (Madrid, 
23-30  avril  1903).  Etude  physiologique  sur  la  topographie  des  neuro¬ 
nes  du  système  solaire  (M.  Laignel-Lavastine).  —  Pratique  médi¬ 
cale.  Contribution  à  l’étude  du  citrophéne,  par  M.  Rabion.  — 
Thèses  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bul¬ 
letin  BIBLIOGRAPHIQUE. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  du  prosectorat.  —  La  séance 
d’ouverture  du  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de 
prosecteur  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux  fixée  pri¬ 
mitivement  au  vendredi  24  juillet  à  quatre  heures  est  avancée 
au  lundi  20  juillet  à  la  même  heure. 

Cette  séance  ise  tiendra,  ainsi  qu’il  a  été  indiqué  par  les  affi¬ 
ches,  à  l’amphithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  rue  du  Fer-à- 
Moulin,  17. 

Le  registre  d’inscription  des  candidats  restera  ouvert,  comme 
il  a  été  fixé,  du  22  juin  au  4  juillet  inclusivement,  de  onze  heures 
à  trois  heures,  au  secrétariat  général  de  l’administration  (service 
de  santé). 

Écoles  de  médecine.  —  Marseille.  —  Par  arrêté  du  minis¬ 
tre  de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts,  en  date  du 
27  mai  1903,  un  concours  s’ouvrira  le  30  novembre  1903  devant 
l’école  supérieure  de  pharmacie  de  l’université  de  Montpellier 
pour  un  emploi  de  suppléant  de  la  chaire  d’histoire  naturelle  à 
fécole  de  plein  exercice  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Mar¬ 
seille. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  22  mai  1903, 
M.  Rangé,  médecin  principal  de  première  classe,  a  été  désigné 
pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  service  de  ganté  en 
Afrique  occidentale  française,  en  remplacement  de  M.  le  doc¬ 
teur  Primet,  rapatrié. 

Création  d’un  prix.  —  Les  secrétaires  perpétuels  de  l’Aca¬ 
démie  des  sciences  sont  autorisés  à  accepter  la  donation  faite  à 
son  profit  par  M.  Lannelongue,  professeur  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  pour  la  création  d’un  prix  annuel  de  1200  francs  pour  un 
but  utile  au  choix  de  l’Académie,  et  de  préférence  pour  une 
œuvre  humanitaire  d’assistance. 

Prix  Fillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’administra¬ 


tion  générale  de  l’Assistance  publique  par  le  docteur  Fillioux,  un 
concours  sera  ouvert  le  lundi  7  décembre  1903,  pour  l’attribution 
de  deux  prix  de  900  francs  chacun,  à  décerner  :  l’un  à  l’interne, 
l’autre  à  l’externe  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mé¬ 
moire  et  le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’administration,  bureau 
du  service  de  santé,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  onze  heures  à  trois  heures,  du  1»“'  au  18  octobre 
inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  avant  le  1b  octobre  dernier  délai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  vingtième  semaine  939  décès,  au  lieu  de  923 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  984. 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (moyenne  9). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  12  décès  (moyenne  28)  ;  la  scarlatine, 
8  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  b  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  14  décès  (moyenne  12);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  129,  au  lieu  de  123  la  semaine 
précédente  (moyenne  79). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  23  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  20 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  34. 

En  outre,  34  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  dé  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  183  décès  au  lieu  de  186  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  160,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  18  décès  (moyenne 
12);  bronchite  chronique,  16  (moyenne  20);  pneumonie,  32 
(moyenne  40);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  87 
(moyenne  88),  dont  34  sont  dus  â  la  congestion  pulmonaire  et 
40  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  6  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  204  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  21  ;  la  méningite  simple,  17  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  21  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Fourrier  (de  Paris)  et  Noack  (de  Lyon). 


Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux  (année  1900- 
1901),  par  F.  Raymond,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
professeur  de  clinique  des  maladies  nerveuses  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  médecin  de  la  Salpêtrière,  recueillies  et 
publiées  par  le  docteur  E.  Ricklin,  6°  série.  1  beau  vol.  gr. 
in-8"  de  680  p.  avec  117  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  :  16  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 
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Contribution  à  l’étude  du  citrophène. 

Patr  M.  Rabioh  (de  Paris)) 

M”®  G...,  reatière,  âgée:  de  sfiixante-dix  ans,  atteinte 
d'epuis  six  mois  de  douleurs  d'ans  Tes  articulations  des 
genoux  et  des  pieds,  a^vait  en  Main  essayé  les  médicaments 
reco,mmandés  contre  les  douleurs  tels  que  salicylate  de 
soude,  antipyrine,  phénaeétine  ;  sur  mon  conseil  la  malade 
essaya  le  citrophène  en  cachets  de  50  centigrammes  à  la  dose 
de  quatre  par  jour.  Au  bout  de  cinq  jours  et  à  ma  grande  sur¬ 
prise  C...,  qui  n’était  pas  sortie  depuis  plusieurs  nrois, 
se  présentait  â  ma  consultation  et  m'annonçait  son  entière 
guérison. 

M.  R...,  soixante-deux  ans,  souffrait  comme  M”®  G...  de 
donteuTS  aux  genoux,  qui-  le  mettaient  dans  l’impossibilité 
de  se  tenir  debout.  Huit  jours  de  traitement  par  le  citro¬ 
phène  lui  permettaient  la  marche  sans  douleur  pendant 
quelques  instants. 

La  jeune  T...,  huit  ans, est  sujette  au  torticolis,  il  lui  sulïï't 
(le  prendre  75  centigrammes  de  citrophène  pour  être  d'â- 
ha'rrassée  de  cette  affreuse  et  gênante  myalgie. 

Un  jardinier  mouillé  reste  longtemps  courbé  s’occupant 
à  faire  des  semis;  il  se  trouve  dans  l’impossibiFité  de  se 
redresser.  5  grammes  de  citrophène  donnés  en  quarante- 
huit  heures  le  guérirent  d’un  lumbago  qui  avait  résisté  à 
plusieurs  traitements  tant  internes  qu’externes. 

En  résumé,  le  citrophène,  association  d’acide  citrique  et 
d’un  phénol  (citrate  de  monophénétidine),  est  un  médica¬ 
ment  bien  supérieur  au  salicylate  de  soude  dont  il  n’a  pas 
les  effets  sur  le  cerveau  et  àl’autipyrine  quelquefois  si  dan¬ 
gereuse  pour  les  reins,  enfin  à  Ja.  phénaeétine. 


Ainsi  que  nombrfe  de  mes  cenirères  quà-se-scMi-t  servis  de 
ce  nouveau  produit,  je  mets  le  citrophène  hors  de  pair  toutes 
les  fois  qu’il  s’agit  de  rhumatisme  subaigu  ou  chronique  et 
de  rhumatisme  spècial'  eomme-  le  torlâcolis  nu  le  lumbago  ; 
dans  le'  rhumatisame  arfâculaire  aigu  'ses  effets  sont  égaie- 
naent  satisfaisants..  Il  donne  aussi  de  bons  résultats  dans 
les  névralgies,  principalement  dans  celles  d’origine  grip¬ 
pale.  La  dose  que  je  recommande  est  pour  les-:adultes  de 
3  grammes  die,  et  pour  les  enfants  au-dessous-  de  dix 
ans  de  t  gramme. 

De  préférence  à  tout  autre  moyen  je  donne  le  citrophène 
en  solution  dans  de  Teau  de  Vais  ou  simplement  dans  de 
l’eau  sucrée. 

THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 
M.  Brau.nberger.  Étude  d’hygiène  infantile  ;  raôhitisme  et 
crèches.  —  M.  Paqüier.  De  l’accouchement  prématuré  pro¬ 
voque  (résultats  obtenus  à  la  cllniqne-  Tamier  du  1®''  mars 
1898  au  Ib  novembre  4902).  —  M.  Ba-hnsb-y.  Anévrismes  artériels 
rompus  des  membres.  —  M.  Gauchery.  Étude  sur  les  occlusions 
intestinales  pendant, la. paerpéralité  ;  occliusiDjas  gravidiques;,  pa- 
m-gravidiqiues,  extragravidiques.  —  M.  T'EDèbt-Ledkier.  De  Tin- 
tervention  ch'irurgicale'  dans  le  cancer  du  -cæcum.  —  M.  Ba.n- 
TuroNiB.  De'  l’oeclusion  intestinale-  dans  la  pe'ritonite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  Legaye.  Contribution  à  l’étude  clinique  de  Thy- 
draranios.  —  M.  Bëauverger.  Kystes  des  glandes  para-urétrales 
chez  la  femme  (glandes  de  Skene).  —  M.  Aurois.  Kystes  byda¬ 
tiques  du  grand  épiploon.  —  M.  Tassain.  Valeurprouosligue  des 
idées  hypocondriaques  de  négation  dans  quelques  maladies 
mentales. 


\£éeithine  Clin 

rhosphore  à  Tétât  de  oomTjinaison  or^axiîsée  naturelle 

M  La  Lécithme  natvreEe)  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
a  organisée  éminemment  active,  qui  oaractériseies  médicaments  élmarés  par  tas  étres  vivants,  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimlcjüemeat  p.ure 

à  Enveloppe  mince  de  Glutem  —  DOSAGE  :  Ogr.  ûS  de  Léaitbina  par  .pilule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  DOSAGE  :  0  gr.  lO  de  Làeithine  par  auilleréa  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  Dffde  Lécithine. paccent.  cube.  —  lUne  meotion  tout  les  deux  Jours,. 

I  Twmr  ATTHKic;  5  NEUFIASTHÉNIE,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 
|,  INDICATIONS  I  SÜRWICNAGE,  RACHITISME,  DIABETE,.  Erre. 

DOESES  5  AdUIltbs,  d»  0  gr.  «0  à  O-gr.  *25  par  jour  ;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  0  gr.  10  par.  jour. 

ClAirir  SZ.  COIVEAR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  tumeurs  du  rein  chez  l’adulte  et  chez  l’enfant. 
Étude  clinique  (1). 

Par  M.  Léon  Imbert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Montpellier. 

I.  SYMPTOMES 

A.  Tumeurs  du  rein  chez  l’adulte.  —  Les  types  anato¬ 
miques  des  tumeurs  du  rein  commencent  actuellement  à  être 
bien  connus;  il  est  malheureusement  impossible  encore  de 
les  superposer  aux  types  cliniques  :  le  diagnostic  clinique 
de  la  variété  histologique  est  donc  impossible  et  nous 
devons  nous  borner  encore  à  étudier  les  symptômes  des 
tumeurs  sans  tenir  compte  de  leurs  relations  possibles  avec 
leur  structure. 

Les  signes  des  tumeurs  du  rein  sont  : 

.  \  Hématuries. 

«.  Physiques... 

!  Douleurs. 

Caractères  de  l’urine,  troubles  de  la  mic¬ 
tion. 

Troubles  de  compression. 

Symptômes  accessoires. 

c.  Généraux. 

1“  Hématurie.  —  C’est  le  signe  le  plus  fréquent  chez 
l’adulte,  bien  qu’il  soit  exceptionnel  chez  l’enfant.  Son  étude 
a  été  faite  depuis  longtemps  par  Guyon  et  nous  n’avons 
que  bien  peu  de  modifications  à  apporter  à  sa  description. 
A  titre  de  premier  symptôme,  nous  trouvons  l’hématurie 
notée  137  fois  sur  237  observations,  c’est-à-dire  avec  une 
fréquence  de  54  p.  100.  Mais  il  ne  s’ensuit  pas  que  ce  soit 
un  symptôme  précoce.  L’étude  de  nombreux  malades  que 
nous  avons  observés  nous  conduit  à  penser  au  contraire 
que  le  plus  souvent  l’hématurie  est  malheureusement  un 
symptôme  tardif. 

Même  lorsqu’elle  ne  constitue  pas  le  premier  symptôme 
d’une  tumeur  du  rein,  elle  apparaît  dans  la  plupart  des  cas 
pendant  son  évolution  :  233  fois  sur  357  cas,  soit  une  fré¬ 
quence  de  68  p.  100.  Elle  nous  a  paru  plus  fréquente  dans 
les  épilhéliomas  et  hypernéphromes(75  p.  100)  que  dans  les 
adénomes  et  sarcomes  (45  p.  100). 

L’hématurie  est  capricieuse  et  son  début  est  insidieux  :  elle 
survient  sans  cause  connue  et  sans  douleurs,  alors  que  le 
malade  est  au  repos;  cependant,  on  la  voit  quelquefois 
provoquée  par  la  marche  ou  la  fatigue. 

La  durée  est  très  variable  :  de  quelques  heures  à  quelques 
jours;  mais  certains  malades  n’ont  qu’une  ou  deux  courtes 
hématuries,  tandis  que  ,  d’autres  ne  cessent  pas  de  perdre 
du  sang;  j’ai  observé  un  malade  chez  lequel  l'hématurie 
ne  s’est  pas  arrêtée  pendant  plus  de  deux  ans  et  a  persisté 
jusqu’à  la  mort. 

Les  atternances  du  saignement  avec  des  urines  claires  pendant 
la  crise  hématuriqne  sont  un  caractère  important  des  héma¬ 
turies  rénales;  il  est  souvent  très  net,  et  indique  alors,  à 
n’en  pas  douter,  que  le  sang  vient  du  rein. 

h' hématurie  n’est  modifiée  ni  par  le  repos  ni  par  le  mouvement  : 
ce  caractère  indique  une  hématurie  néoplasique  ;  malheu- 


(l)  Pour  la  bibliographie,  consulter  :  MM.  Albarran  et  L.  Imbert  ; 
Les  tumeurs  du  rein,  Paris  1903,  Masson  et  0*°. 


reusement,  il  n’est  pas  toujours  absolument  net,  bien  des 
malades  se  trouvant  fort  mal  de  la  fatigue. 

Elle  est  indolore  et  son  abondance  est  des  plus  variables  ; 
nous  avons  vu  l’écoulement  du  sang  être  si  abondant  qu  il 
donnait  lieu  à  une  rétention  d’urine  par  coagulation  dans  la 
vessie.  , 

Enfin,  caractère  important,  Vhématurie  est  totale,  c  est-à- 
dire  que  la  coloration  de  l’urine  est  aussi  foncée  au  com¬ 
mencement  qu’à  la  fin  de  la  miction. 

\J examen  des  urines  présente  parfois  quelque  intérêt  :  on 
peut  y  trouver  en  effet  des  caillots  allongés  moulant  l’ure¬ 
tère  et  mesurant  jusqu’à  20  centimètres  de  longueur  :  or  on 
peut  affirmer  que  des  caillots  dont  la  longueur  dépasse 
10  centimètres  ont  été  moulés  dans  l’uretère  et  ont  pris  par 
conséquent  leur  origine  dans  le  rein. 

En  résumé,  les  hématuries  des  néoplasmes  rénaux  sont 
spontanées,  capricieuses,  avec  des  alternances  d  urines 
claires,  totales,  répétées  et  d’abondance  variable.  Tels  en 
sont  les  caractères  essentiels  bien  exposés  du  reste  depuis 
longtemps  par  Guyon. 

2“  Tumeur  rénale.  —  Tout  néoplasme  étant  une  tumeur, 
la  constatation  de  l’augmentation  de  volume  du  rem  devrait 
être  faite  dans  toutes  les  observations.  11  n’en  est  pas  ainsi, 
soit  que  la  tumeur  soit  très  petite  ou  qu’elle  ait  un  siege 
central,  ou  qu’elle  se  développe  sous  les  fausses  côtes  au 
pôle  supérieur  du  rein,  ou  enfin  que  l’examen  ait  été  insuf¬ 
fisant.  _  _  . 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  la  trouvons  notée  à  titre  de 
premier  symptôme  que  53  fois  sur  257  cas  (20  p.  100)  ,  par 
contre,  elle  existait  dans  le  cours  de  la  maladie  255  fois  sur 
303,  soit  une  fréquence  de  84  p.  100. 

L’existence  d’une  tumeur  rénale  ne  peut  guère  se  recon¬ 
naître  à  Vinspktion,  sauf  volume  démesuré,  non  plus  qu’à 
la  palpation  simple  :  il  n’en  est  pas  de  même  des  procédés 
perfectionnés  de  palpation  qui  donnent  des  résultats  beau¬ 
coup  plus  précis;  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  la  mé¬ 
thode  de  Guyon,  ni  celle  d’Israël,  ni  celle  de  Glénar  , 
mais  il  faut  savoir  qu’elles  ont  élargi  considérablement  le 
champ  de  nos  connaissances  cliniques;  c’est  ainsi  qu  Israël 
a  pu  reconnaître  une  tumeur  dont  le  volume  ne  dépassait 
pas  celui  d’un  noyau  de  cerise.  Il  est  à  remarquer  du  res„e 
que  les  circonstances  peuvent  être  plus  ou  moins  favo¬ 
rables  :  une  tumeur  sera  beaucoup  plus  aisément  appré¬ 
ciable  au  pôle  inférieur  du  rein  qu’à  son  pôle  supérieur,  et 
d’autre  part,  la  palpation  est  également  plus  fructueuse  à 
droite  qu’à  gauche,  à  raison  de  la  présence  du  foie  qui  tend 
à  refouler  le  rein  en  bas.  La  percussion  doit  montrer  en 
principe  la  présence  d’une  bande  verticale  de  sonorité  en 
avant  de  la  tumeur;  c’est  le  côlon  qui  la  fournit;  mais  il 
arrive  fréquemment  que  ce  dernier  est  repoussé  ou  com¬ 
primé  et  la  tumeur  est  complètement  mate  ;  quoi  quil  en 
soit,  lorsque  la  sonorité  existe,  elle  doit  faire  songer,  non 
pas  seulement  à  une  tumeur  du  rein,  mais  à  un  néoplasme 
rétro-péritonéal. 

h'évolution  clinique  de  la  tumeur  fournit  des  notions 
intéressantes  pour  le  diagnostic.  Au  début  elle  est  petite 
et  mobile  ;  c’est  donc  par  le  ballottement  et  par  la  méthode 
d’Israël  qu’on  aura  le  plus  de  chances  d’en  déceler  l’exis¬ 
tence.  Plus  tard,  à  la  deuxième  période,  elle  est  aisément 
perceptible  par  tous  les  procédés  :  mais  le  ballottement 
permettra  de  mieux  la  délimiter  et  la  percussion  fera  re¬ 
connaître  en  avant  la  présence  d’une  bande  sonore.  En  n, 
à  la  troisième  période,  la  tumeur  est  énorme  et  ne  saurait 
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échapper  à  l’exploration  ;  elle  ne  ballotte  plus,  son  point 
de  départ  n’est  pas  toujours  aisé'à  reconnaître  et  c’est. par 
les  autres  symptômes  et  surtout  par  l’hématurie  que  l’on 
pourra; la.  rattacher  au  rein.. 

3“  Douïmer.  —  Elle  n’est  ni  constante  ni  caractéristique, 
sauf  peut-être  chez  l’enfant  où  elle  paraît  plus  fréquente. 
Nous  l'aTOns  trouvée  à  titre  de  premier  symptôme  91  fois 
sur  2S7  cas,  soit  une  proportion  de  33  p.  100.  Dans  le  cours 
de  la  maladie,  elle  existait  134  fois  sur  303,, soit  environ 
45  p.  100.  Elle  est  modérée  d’habitude  et  ses  caractères 
varient  un  peu.  C’est  ordinairement  une  douleur  sourde, 
spontanée,  aggravée  par  les  mouvements,  les  secousses, 
rexp.loration  ;  elle  irradie  vers,  le  rachis,  le  thorax,  l’ab¬ 
domen,  le  testicule,  la  cuisse,  etc.  Elle  est  probablement 
due  à  des  causes  diverses  :  soit  à  la  congestion  d,e  l’organe 
ou  à  la  simple  distension  d’un  de  ces  kystes  hématiques 
dont  la  présence  est  si  habituelle  au  seinide  ces  néoplasmes, 
soit  à  l’émigration  d’un  caillot  dans  l’uretère,  provoquant! 
une  véritable  crise  néphrétique,,  soit  enfin  à  la  compression 
d’un  organe  voisin. 

4“  GaracUres  del’urim.  Troubles,  (k  lamùtion.  —  Les  modi- 
ficatiions  dans  les  caractères  de  l’urine  sont  de  peu  dam- 
portance.  A  peine  peut-on  noter  l’hypoazoturie,  habituelle 
chez  tous  les  cancéreux,  et  l’albuminurie  particulièrement 
fréquente.  Quant  à  l’examen  microscopique  de  ces  urines, 
il  est  bien  rare  qu’il  permette  de  retrouver  des  éLémients. 
caractéristiques  de  la  tumeur;  cette  heureuse  chance  est 
cependant  arrivée  à  quelques  auteurs.  A  signaler  encore  la 
possibilité  d’hématuries  microscopiques,  qui  peuvent  aider 
considérablement  à  l’établissement  du  diagnostic. 

Les  troubles  de  la  miction  sont  exceptionnels.  On  com¬ 
pterait  facilement  les  faits  dans  lesquels  se  sont  produites 
des  rétentions  ou  même  simplement  des  mictions  fré¬ 
quentes  et  plus  ou  moins  douloureuses. 

5?  Troubles  do  eompressim..  —  Ils  peuve-nt  porter  sut  les 
divers  organes  environnants. 

compressions  peuvent  entraîner  des  névral¬ 

gies  et  même  des  paralysies;  dans  un  cas  de  Cornil,  la 
colonne  vertébrale  avait  été  perforée  et  la  coinpression.de 
la  moelle  avait  déterminé  une  paraplégie  complète. 

Les  compressions  de  l'uret'ere  sont  plus  fréquentes  ;  elles 
peuvent  s’exercer  soit  sur  l’uretère  du  côté  malade,  soit  sur 
son  voisin;  il  en  résulte  une  rétention  rénale,  hydroné- 
phrose  ou  hématonéphrose,  plus  ou  moins. prononcée.;  il  en 
est  de  même  lorsque  l’uretère  est,  non  plus  comprimé, 
mais  oblitéré  par  un  caillot,  par  un  fragment  ou  un  pro¬ 
longement  de  la  tumeur. 

Les  compressions  de  l'intestin  sont  rares,  ou  du  moins  ■dé¬ 
terminent  rarement  des  symptômes  fonctionnels  d’ob¬ 
struction. 

Le  mwoflèle  est.de  beaucoup  le  plus  intéreissanit  de  tous 
les  accidents  de  compression.  Il  a  été  signalé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Guyon  qui  en  a  fait  une  excellente; étude  et: 
montré  qu’il  se  produisait  aussi  fréquemm6nt.à  droite  qu’à 
gauche,  contrairement  au  varicocèle  habituel.  Il  est  iiïdo- . 
tore  ,  et  passe  fréquemment  inaperçu,  ce  qui  explique  sai 
rareté  relative  dans  les  observations  ;  nous  .ne- .l’avons  re®- ' 
contré  en  effet  que  sept. fois  en  dehors  de:  nos.  observations  ; 
personnelles. 

Le  varicocèle  n’est  maiheurensement  pas  un, signe  pré¬ 
coce  de  tumeur.du  rein  j  U  n’apparaît  habituellement  que  ; 
lorsque  la. tumeur  a  pris  un  développement  tel  qu'elle  esti 
devenue  perceptible  à. nos  procédés  d'exploration. 


Le  varicocèle  est  assurément  l’expression  d’une  gêne 
circulatoire  provoquée  par  la  présence  de  la  tumeur;  mais 
est-U  dû  au  néoplasme  lui-même  ou  bien  aux  ganglions 
voisins?  Celte  question  n’a  pas  seulement  un  intérêt  théo¬ 
rique  :  on  comprend  qu’il  serait  fort  important  de  posséder 
un  signe  qui  nous  permît  d’àfflrmer  la  présence  d’une  adé¬ 
nopathie;  celte  notion  présenterait  un  très  grand  intérêt 
aù  point  de  vue  de  l’opération  et  aussi  pour  le  pronostic 
ultérieur  de  la  lésion.  Legueu  a  réuni  un  certain  nombre 
de  faits  desquels  il  résulterait  que  le  varicocèle  serait  dû  à 
la  pré.senee  d’une  masse  ganglionnaire  ;  mais  depuis,  d’au¬ 
tres  observations  ont  été  publiées  et  résumées  par  Heresco,. 
qui  montrent  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi.  Albarran  a 
fait  connaître  encore  d’autres  faits  du  même  genre.,  A 
l’heure  actuelle  on  doit, donc  conclure  :  1°  que  le  varicocèle 
symptomatique  peut  exister  sans'  généralisation  ganglion¬ 
naire  de  la  tumeur  ;  2“  que  dans  certains  cas  le  varicocèle’ 
peut  être  dû  à  l’adénopathie  ;  3”  qu’il  peut  exister  des  gan¬ 
glions  dégénéré’s  volumineux  sans  varicocèle. 

6“  Symptômes  accessoires.  —  Ils  sont  assez  nombreux,  mais 
de  peu  d’importance  ên  raison  de  leur  rareté.  Citons  les 
troubles  dyspnmques,  Yict'ene^  l' anasar que. qIV œdème  des  membres 
inférieurs.^  les  métrorragies. 

1°  Phénomènes  généraux.  —  Les,  tumeurs  du  rein  se  ter¬ 
minent  toutes  par  le  dépérissement  général  et  la  cachexie 
qui  se  voient  à  la  fin  de  tous  les  cancers.  Mais  ompeut  noter 
auparavant  quelques  troubles  généraux.  Le  plus  intéressant 
d'entre  eux  est  la7ièw«.'Les  classiques  ne  la  signalent  pas, 
dans  l’évolution  des  tumeurs  du  rein,  et  cependant,  elle 
est  relativement  fréquente;  c’est  une  fièvre  légère,  con¬ 
tinue,  ne  dépassant  guère  38’ degrés;  quelquefois,  H  y  a  de 
véritables  accès  avec  frisson,  si  bien  que  l’on  a  pu  penser 
à  une  lésion  infectieuse  suppurée. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Tous'les  symptômes  in¬ 
diqués  peuvent  servir  de  début  à  l’affection  :  mais  ordi¬ 
nairement  elle  s’annonce  par  des  hématuries,  la  tumeur, 
ou  des  douleurs,  suivant  le  degré  de  fréquence  signalé  pour 
chaque  symptôme. 

Le  premier  symptôme  une  fois  apparu,  il  arrive  fréquem¬ 
ment  que  riaffection  semble  dem  eurer  stationnaire  de  longues 
années;  il  u’est  pas  rare  que  la  maladie  laisse  une  survie 
de  dix  ans  et  même  davantage. 

La  mort  est  d’ordinaire  le  résultat  de  la  cachexie;  elle 
est  due  très  rarement  à  des  accidents  urémiques  ou  aux 
diverses  complications  signalées,  compressions,  perfora¬ 
tion  intestinale,  occluBion  intestinale,  enibolîe  de  l’artère 
pulmonaire. 

9°  Formes  cliniques.  —  Les' signes  principaux  des  tumeurs 
du.  rein  étant  la  tumeur  .et  les  hématuries,  il  est  aisé  de 
prévoir  trois'formes  cliniques  principales  :  4“  forme  com¬ 
plète  lavec  tumeur  et  hématurie  ;  2“  fonme  hématurique  sans 
tumeur  ;  3“  forme  avec  tumeur  sans  hématurie.  On  décrit 
d’habitude  dans  les  classiques,  depuis  Rayer,  une  forme 
latente;  mais  il  nous  paraît  que  l’on  a  réuni  sous  ce  nom 
des  cas  très  dissemblables.  Tantôt  il  s’agit  de  noyaux  mé- 
tasitatiques  issus  d’un  autre  organe,  tantôt  de  tumeurs 
auxquelles,  une  maladie  intercurrente  mortelle  n’a  pas 
donné  le  temps  d’évoluer;  ou  bien  encore  la  tumeur  existait 
bien,  mais  elle  était  masquée  soit  par  une  autre  affection, 
comme  cela,  peut  arriver  dans  toute  maladie,  soit  par  son 
extension  même  et  la  participation  de  divers  organes;  il 
serait  excessif  de  qualifier.de  latent  un  cancer  aussi  étendu. 

La  forme  complète  est  celle  qui  a  été  ,  décrite  plus  haut. 
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'L&.fpr.ws  Mmaturà^m  est;  caitactérisée  par  ia/préseuce  dO' 
saag  dans  les  .uriaes.sane  tumeur  :  à -vrai  dire,  oonBidéréei 
ainsi,  cette  foruie;  est  absolument  exOeptionneUe;  elle  ne' 
peut,  exister  qu’au  début,  alors  que  le  rein  m’a  pais  encore 
pris  un  gros  vnl urne.  Cependant,  comme  il  arriiveique  des 
malades  viennent  se  plaindreid’hématuries,  alors  qu’il  est 
impossible  de  mettre  en.  évidence  mine  augmenîtation  du 
vnlunifi  du  rein,. il  nous  a  paru  légitime  de  conserver  cette' 
forme.  11. faut  savoir  en  outre  que  l’on  pranonoe  quelquefois- 
le  nom,  de  forme  hématurique  à  propos  de  malades  chez 
lesquels  l’hématurie,  sans  être  le  seul  symptôme^  est  pré¬ 
dominante  et  occupe  la  première  place. 

Sur  les  3S7  observations  que  nous  avons  réunies,  la 
forme  hématurique  pure,  sans  augmentation  de  volume  du 
rein,  n’est  signalée;  que  23  fois,  soit  une  fréquencre  de  6 
p.  100  environ;,ïelle  est  plus  rare  encore  pour  le  sarcome 
que.  pour  les  autres  formes,  anatomiques^ 

La  ferme  avec  iummr  sans,  hématurie  a&i  beaucoup  plus  fré¬ 
quente.  Nous  l’avons  rencomitrée  84  fois  sur  357  eas,  soit 
23.foissur  100.  Dans  cescas,!!  s’agissait  surtoutde  sarcomes. 

Enfin,  on  peut  parler  quelquefois  d’une  forme  douloureus^ 
sur  laquelle  il  est;  superflu  d’iusister. 

10?  Pronostic.  —  Le  cancer  du  rein  est  toujours  mortel, 
mais  son  évolution  est  plus  ou  moins  rapide.  Les- exemples 
de  survie  prolongée  ne  sont  pas  rares.  Dans  un  cas  d’Ukich, 
opéré  en  1894,  le  début  remontait  à  1870,  vingt-quatre  ans 
auparavant  ;  le  malade  d’Askanazy  présenta  des  symptômes- 
de  tumeur  rénale  à  l’âge  de  vingt  ans;  ils  durèrent  jusqu’à 
l’âgfi  de  cinquante-cinq  ans.  Dans  les  observations  de  Stüwe 
et  d’Albarran  les  douleurs  avaient  commencé  vingt  ans 
auparavant.  Ges.cas  sont  exceptionnels;  mais  une  durée  àe 
cinq  à  dix  ans  ne  l’est  nullement.  11  y  a  donc  lieu  de  tenir 
grand  co,mpte  d’une  évolution  aussi  prolongée. 

Nousiavonsiessayéid’élablir  une  moyenne  et  nous  sommes 
arrivé;  à  ccnelure.  que  la  durée  de  la  maladie  chez  les  opérés 
(ùest-à-dire  l’intervalle  qui  sépare- l'opération  de  Tappari- 
tion  des  premiers  symptômes)  est  en  moyenne  d'un  à 
trois  ans,  rarement  de  trois  à  quatre,  exceptionnellement 
plus  de  quatre  ans. 

B.  Tumeurs  du  rein  chez  l’enfant.  —  Le  spmptême  do  dèlhit 
estitrès  habituellement  l’apparition  d’une  tumeur;  la  plupart 
des.  auteurs  sont  d’accord  à  ce  sujet.  Notre  statistique  per¬ 
sonnelle  nous  donne  les  chiffres-suivants  :  sur  98  cas,  69  fois 
la  tumeur  a  été  le  symptôme  de  début  (71’  p.  400),  19'fois'la 
douleur  (.20  p.  400)  et  5  fois  les  hématuries  (5  p.  100);  les 
autres  modes  de  début  sont  tout  à-fait  exceptionnels. 

Si  l’existence  d’une  tumeur  est-  d'ordinaire  le  premier 
signe  perçu,  iL  demeure  bien  souvent  le  seul  ;  dans  tous  les 
cas,  elle  est  presque  constante,  puisque  nous  la  trouvons 
notée  13^,  fois -sur  137  cass;  elle  peut  devenir;  énorme  :  Chi- 
paaiLt  arappoarté  un  cas  de -4 -kilogrammes j  Israël -8  500  gram¬ 
mes,  S-peneer  Wells  9  kilogrammes  et  "Van  der-.Byl  15  kilo¬ 
grammes.  Il  n’est  point- nécessaire  de  se  livrerjà  une  explo¬ 
ration  minutieuse  pour  découvrir  des  tum-eurs  -de;  cette 
dimension:  aussi  n’ a-t-on  guère- recours  aux  proieédés  d’ex¬ 
ploration  délicats  de.  Goyon,  Gîénard,  etc.  La  palpation 
simple  suffit.  La-percussion,  la>ponction,  donnent  les  mêmes 
résultats  que  chez  l’adalle. 

Uhérmturie  est  xelativement  rare  ;  notre  statistiqxre  nous 
indique  qu’elle  a  été,  constatée -22  fois  sur' 140  cas,  soit 
16  p.  lOD;  elle  reconnaît  du  reste  exactement  les  mêmes- 
■caractères  que  chez  l’adulte  :  capricieuse,  spontanée,  abon-  ■ 


dante;  ,avec  des  alternatives  de  miction  claire  et  sanglante. 

Les  dmleups  sont  plus»  Mquentes  ;  nous  les  avons  notées 
'  2S  -Ms  sur  140,  soit  18  p.  100.  Ge  sont  souvent  des  douteurs 
spontanées,  sourdes,  continues,  plus  rarement  des  crises  de 
coliques  néphrétiques  ou  de  rétention  vémcale  par -caillots. 

Les  caractères  des  urinm  sont  peu  modifiés;  cependant, 
orna  observé,  quelquefois  l'oligurieet même  l'anurie.  Comme 
les  tumeurs  du  rein  chez  l'enfant  sont  quelquefois  bilaté¬ 
rales,  on  pourrait  supposer  que  l’anurie  est  en  rapport  avec 
cette  bilatéralité'  :  il  n’en  est  rien,  et  elle  parait  être  plutôt 
le-  résultat  d’un  réflexe  ou'de  la  compressdon  du  côlé  opposé. 
UaUbuminurie.  est-  assez  fréquente  :  7  fois  sur  20  cas-  dans 
lesquels  tes  caractères  de  l’urine  sont  notés. 

-Gomme  trmiMes<  de  ta  miction,  il  faut  signaler  surtout  la 
rétention  d’urine,  l’inGontinence  et  même  des  signes  de 
cystite. 

Lesi  troubles  de  'emnpressimic  sontaseez  habituels';  ils  peuvent 
porter  SUT  les  nerfs  (intercostaux,  branches  du  plexus  lom¬ 
baires,  grands  nerfs  seiati-ques)  ;  la  colonne  vertébrale  peut 
être  envahie  on  déviée.  Mais,  par  rapport  aux  tumeurs  de 
l’adulte,  il  faut  surtout  signaler  Vdbsemo  de'  vctrieocèle  que 
nous  n’-avoHS  trouvée  notée  qu’une  fois,  et  l’existence  de 
troubles  circulatoires-,  ces  derniers  consistent  surtout  en 
oedèmes  du  mem-bre  inférieur  ou  même  de  la  face,  très  fré¬ 
quents,  et  en  un  développement  considérable  de  la  circula¬ 
tion  veineuse  de  la  paroi  abdominale. 

Parmi-  tes  trembles  fonctionnels,  très  nombreux,  on  doit 
n-oter  la  toux,  probabtement  réflexe,  la  dyspnée,  les 
.  troubles  digestifs,  la  péritonite  (par  perforation  de  l’in¬ 
testin),  la  constipation,  la  diarrhée,  l’ictère. 

Enfin,  il  faut  mentionner  la  fièvre,  qui  est  fréquemment 
notée,  continue,  38°5  à  39  degrés,  avec  exacerbation  vespé¬ 
rale-;  elle  peut  acquérir  une  telle  importance  que  l’on  fit 
une  fois  le  diagnostic  de  fièvre  intermittente  malgré  la  pré¬ 
sence  d’une  tumeur  qui  fut  prise  pour  une  grosse  rate. 

Les  formes  cliniques  sovA  analogues  à  celles  de  l’adulte; 
mai»,  en  raison  de  la  rareté  des' hématuries,  d’une  part,  et 
du  d'éveloppement  précoce  de  la  tumeur,  d'autre  part,  la 
forme  hématurique  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Aussi  les 
formes -cliniques  se  réduisent-elles  en  çomme  à  deux  :  forme 
complète  (hématurie  et  tumeur),  forme  incompïète  (tumeur 
sa-ns  hématurie-)';  la  seconde  est  la  plus  fréquente  :  96  fois 
sur  440  cas. 

La  marche  des  tumeurs  du  rein  chez  l’enfaut  est  beaucoup 
plus  rapide  que  chez  l’honame.  Sur  21'  malades  non  opérés, 
chez  lesquels  la  dprée  de  la  maladie  a  pu  être  relevée, 
14  sont  morts  moins  de  six  mois  après  le  début,  3  moins 
d'un  an  et  demi,  1  seul  a  survécu  trois  ans,  La  mort  est  te 
résultat  -de  la  cachexie,  plus  rarement  de  l’urémie. 

II.  DIAGWVOSTIC 

A.  Tumeurs  du  rein  chez  l’adulte.  —  1”  Méthode  générale 
d'examen  cliniques.  —  h' interrogatoire  doit  être  attentif  et  ne 
négliger  aucune  circonstance. 

Les  dt  examen  physique  ont  été  exposés  plus  haut 

(percussion,  palpation,  etc.). 

La  egstoseopie  peut  renseigner  sur  divers  points  sur 
l’existence  possible  d’un  néoplasme  vésical;  la  coexistence 
de  néoplasmes  -dans  la  vessie  et  dans  te  rein  a  été  signalée 
en  effet  dans  plusieurs  observations;  b.  sur  le  côté  malade; 
[lorsque  M  tumeur  rénale  est  assez  peu  développée  pour  ne 
ipas  être  sentie  par  l'es  différents  moyens  d’exploration  déjà 
indiqués;  il  peut  êtreindispensable  d’avoir  recours  au  cys- 
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toscope  pour  déterminer  quel  est  le  côté  malade;  c.  sur 
l’existence  de  deux  orifices  urétéraux  laissant  écouler  de 
l’urine  ;  mais  ici  le  résultat  est  plus  aléatoire  :  un  rein  uni¬ 
que  peut  exister  en  effet  avec  deux  uretères  s’ouvrant  dans 
la  vessie,  l'un  d’eux  se  terminant  en  cul-de-sac  près  de  la 
vessie.  Mais  si  l’existence  des  deux  uretères  ne  prouve  pas 
qu’il  existe  deux  reins,  on  peut  dire  qu’il  n’y  a  qu’une 
glande  rénale  lorsqu’on  ne  trouve  dans  la  vessie  qu’un  seul 
orifice  urétéral. 

La  séparation  de  l’urine  des  deux  reins  a  fait,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  l’objet  de  nombreuses  recherches.  Son  im¬ 
portance  résulte  surtout  des  modifications  du  pronostic 
opératoire  suivant  que  le  rein  supposé  sain  se  trouve  plus 
ou  moins  atteint  ;  or  le  seul  moyen  d’apprécier  son  fonction¬ 
nement  est  d’en  isoler  l’urine.  Le  cathétérisme  urétéral  est 
le  plus  ancien  en  date  de  tous  ces  procédés;  c’est  aussi 
le  plus  sûr.  On  le  fait  en  France  avec  l’appareil  d’Albarran; 
mais  il  existe  un  certain  nombre  d’autres  modèles  qui  en 
sont  du  reste  des  imitations  plus  ou  moins  réussies.  On  doit 
introduire  une  sonde  dans  l’un  des  uretères  et  recueillir 
l'urine  qui  s’en  écoule;  en  même  temps  on  fait  uriner  le 
malade  ou  plutôt  on  évacue  avec  une  sonde  l’urine  fournie 
par  l'autre  rein  et  accumulée  dans  la  vessie  ;  on  recueille 
ainsi  séparément  l’urine  de  chaque  rein  ;  il  faut  laisser  la 
sonde  en  place  une  demi-heure  ou  une  heure  afin  d’obte¬ 
nir  une  quantité  suffisante  d’urine. 

On  s’est  efforcé  dans  ces  dernières  années,  de  réaliser  la 
séparation  des  urines  sans  pénétrer  dans  l’uretère,  au 
moyen  d’une  simple  cloison  développée  dans  la  vessie  par 
un  mécanisme  plus  ou  moins  ingénieux.  Les  premiers  appa 
reils,  celui  de  Lambotte  qui  n’a  guère  vu  le  jour,  celui  de 
Harris  modifié  par  Downes  n’ont  donné  que  des  résultats 
incomplets.  Luys  le  premier  fit  construire  un  instrument  qui 
n’était  assurément  pas  parfait,  mais  qui  réalisait  un  grand 
progrès  sur  ceux  qui  l’avaient  précédé.  Quelque  temps  après, 
Cathelin  présenta  à  son  tour  un  diviseur  qui  avait  l’avan¬ 
tage  d'être  gradué.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d'établir  un  juge¬ 
ment  comparé  sur  ces  divers  instruments  ;  aussi  bien  leurs 
auteurs  leur  font-ils  subir  des  modifications  fréquentes  qui 
prouvent  qu’ils  ne  sont  pas  encore  parfaits.  On  peut  cepen¬ 
dant  leur  faire  une  objection  sérieuse  ;  la  séparation  des 
urines  n’est  pas  assurée  toujours  d’une  façon  parfaitement 
étanche;  Nicolich  a  présenté  à  ce  sujet  au  dernier  Congrès 
d’urologie  des  observations  judicieuses. 

La  ponction  ne  saurait  guère  donner  de  résultats  en  ma¬ 
tière  de  tumeur  du  rein;  ou  bien  elle  est  négative,  ou  bien 
elle  fournit  un  liquide  plus  ou  moins  sanglant  qui  indique 
seulement  qu’il  s’agit  d’un  néoplasme  vasculaire.  Bien  rarés 
sont  les  cas  où  l’examen  microscopique  de  débris  retirés  en 
même  temps  que  le  liquide  a  pu  permettre  de  faire  un 
diagnostic  précis.  11  ne  faut  pas  oublier  en  outre  que  la 
ponction,  presque  toujours  inutile,  peut  devenir  dangereuse. 
On  peut  en  effet  perforer  des  vaisseaux  importants  ou  des 
orgaaies  autres  que  celui  que  l’on  veut  atteindre. 

V incision  exploratrice  trouver  son  indication  dans  deux 

ordres  de  cas  différents. 

Lorsque  nos  moyens  habituels  d’exploration  n’ont  pu  suf¬ 
fire  à  poser  nettement  le  diagnostic  de  néoplasme  rénal,  s’il 
existe  une  tumeur,  une  hématurie,  mieux  vaut  faire  une 
exploration  sanglante  qui  se  terminera  par  une  opération 
différente  suivant  qu’on  trouvera  un  néoplasme,  un  kyste 
hydatique,  une  hydronéphrose,  etc.  L’incision  devra  être 
faite  par  la  voie  lombaire  ;  la  voie  abdominale  permet,  il 


est  vrai,  de  palper  les  deux  reins,  mais  cette  palpation  est 
notoirement  insuffisante;  pour  bien  explorer  un  rein,  il  faut 
le  décortiquer,  examiner  sa  surface,  le  palper,  l’inciser, 
introduire  le  doigt  dans  le  bassinet  ;  or  toutes  ces  manœu¬ 
vres  ne  peuvent  être  faites  que  parla  voie  lombaire. 

On  peut  demander  encore  à  l’incision  exploratrice,  non 
plus  le  diagnostic  positif,  mais  celui  de  l’opérabilité;  mais 
il  faut  savoir  que,  comme  il  s’agit  dans  ces  cas  de  très  gros 
néoplasmes,  l’incision  exploratrice  peut  être  grave  pour  peu 
que  l’on  amorce  l’extirpation  de  la  tumeur.  La  meilleure  voie, 
contrairement  au  cas  précédent,  est  la  voie  transpéritonéale 
qui  permet  d’apprécier  beaucoup  mieux  les  rapports  de  la 
tumeur. 

2“  Diagnostic  différmtiel.  —  Les  difficultés  du  diagnostic 
sont  variables  suivant  les  formes  cliniques. 

1.  Forme  complète.  —  On  conclura  évidemment  toujours 
ici  à  une  lésion  rénale,  il  faudra  cependant  se  méfier  des  cas 
dans  lesquels  une  tumeur  de  la  vessie  comprimant  l’uretère 
peut  déterminer  une  hydronéphrose.  Lorsqu’il  est  bien  avéré 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  rénale,  il  faut  alors  distinguer  les 
néoplasmes  des  autres  affections  de  l’organe. 

Dans  la  tulerculose  rénale.,  les  urines  sont  troubles  et  ren¬ 
ferment  le  bacille  de  Koch  ;  cependant  au  début,  la  lésion 
peut  être  fermée  et  les  urines  demeurent  aseptiques  ;  mais 
il  s’agit  alors  de  tuberculose  commençante  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  pas  d’une  augmentation  de  volume  appréciable.  En 
outre  il  existe  souvent  d’autres  tuberculoses. 

Les  calculs  du  rein  peuvent  se  manifester  par  une  tumeur 
et  des  hématuries;  mais  il  existe  des  douleurs  provoquées 
par  les  mouvements  :  l’hématurie  et  les  douleurs  s’arrêtent 
parle  repos;  la  région  est  douloureuse  à  la  pression;  les 
urines  sont  troubles,  il  existe  fréquemment,  dans  lés  antécé¬ 
dents  du  malade,  des  crises  de  coliques  néphrétiques  avec 
expulsion  de  calculs.  La  radiographie  peut  éclairer  le 
diagnostic  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Cependant  on 
n’oubliera  pas  que  cancers  et  calculs  peuvent  parfaitement 
coexister  sur  le  même  rein. 

Yi hydronéphrose  peut  s’accompagner  d’hématuries;  mais  le 
cas  est  exceptionnel  et,  du  reste,  leshémorrragies  hydroné¬ 
phrotiques  ne  présentent  ni  l’abondance,  ni  la  rutilance  de 
celles  qui  sont  dues  aux  néoplasmes. 

2.  Forme  avec  tumeur  sans  hématurie.  —  Ces  cas  sont  les 
plus  difficiles  à  reconnaître,  puisque  rien  n’indique  même 
une  lésion  urinaire.  Le  diagnostic  comportera  donc  l’étude 
différentielle  des  tumeurs  rénales  et  des  autres  tumeurs 
abdominales.  A  ce  point  de  vue,  les  caractères  des  urines, 
le  varicocèle,  l’étude  comparée  de  l’urine  des  deux  reins 
pourront  rendre  des  services. 

Les  tumeurs  de  la  capsule  surrénale  sont  presque  fatalement 
confondues  avec  celles  du  rein. 

11  en  est  un  peu  de  même  des  tumeurs  paranéphrétiques  : 
celles.ci  ne  s’accompagnent  d’aucune  altération  des  urines; 
leur  volume  peut  devenir  très  considérable;  elles  rejettent 
le  côlon  de  côté  et  non  plus  en  avant  ainsi  que  le  font  les 
tumeurs  du  rein;  il  en  résulte  l’absence  de  la  zone  de  sono¬ 
rité  antérieure  mentionnée  plus  haut.  Enfin,  il  est  quelque¬ 
fois  possible,  en  palpant  attentivement,  de  délimiter  le  rein 
et  la  tumeur.  Mais  en  somme,  on  le  voit,  tous  ces  signes  sont 
vagues  et  permettent  rarement  un  diagnostic  exact. 

Les  tumeurs  de  la  paroi  aidominale  sont  bien  connues  de¬ 
puis  longtemps;  elles  ne  ballottent  pas  et  s’immobilisent 
par  l’effet  des  contractions  musculaires;  elles  sont  mates  à 
la  percussion. 
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Les  tumeurs  dm  foie  et  de  lavésicule  sont  parfois  très  difficiles 
à  reconnaître,  à  la  condition,  bien  entendu,  qu  elles  ne  s  ac¬ 
compagnent  d’aucun  trouble  fonctionnel  hépatique.  Les  deux 
caractères  différentiels  importants  sont  l’absence  de  ballotte¬ 
ment  et  l’absence  d’une  zone  sonore  entre  le  foie  et  la 
tumeur. 

Les  tumeurs  de  la  rate  peuvent  être  confondues  avec  un 
néoplasme  du  rein  gauche.  On  se  souviendra  que  la  rate 
hypertrophiée  conserve  un  bord  antérieur  net  et  aigu,  qu  elle 
ne  ballotte  pas,  que  son  grand  axe  est  oblique  en  bas  et  en 
dedans,  et  non  pas  vertical  comme  celui  des  tumeurs  du 
rein,  et’qu’enfln  l’examen  du  sang  peut  suffire  à  trancher  le 
diagnostic. 

Les  tumeurs  du  mésentere  sont  médianes  avec  une  tendance 
à  pointer  vers  l’ombilic,  très  mobiles,  principalement  dans 
le  sens  transversal,  et  surtout  elles  présentent  une  zone  de 
sonorité  antérieure  due  à  la  présence  de  l’intestin  grêle.  Au 
reste,  les  tumeurs  du  mésentère  ont  été  confondues  beau¬ 
coup  moins  avec  les  néoplasmes  du  rein  qu’avec  des  kystes 
de  l’ovaire  ou  des  fibromes  de  l’utérus. 

Les  kystes  de  l'ovaire  sont  aisés  à  distinguer  des  tumeurs 
du  rein.  Cependant,  l’on  peut  éprouver  quelques  doutes  en 
face  d’un  gros  kyste  de  consistance  irrégulière,  ayant  rempli 
à  peu  près  tout  l’abdomen.  Le  meilleur  moyen  est  alors  le 
toucher  vaginal  combiné  au  palper  hypogastrique.  Malgré 
tout,  l’erreur  a  été  commise  par  Dèpage,  Delettrez,  Lotheis- 
sen.  Les  mêmes  remarques  s’appliquent  aux  tumeurs  de 
\  utérus. 

Enfin,  rappelons  les  erreurs  de  diagnostic  exceptionnelles. 
Une  femme  de  trente-cinq  ans,  citée  par  Rayer,  se  présenta 
à  l’hôpital  pour  faire  ses  couches;  dans  un  cas  de  Hodenpyl, 
on  prit  un  anévrisme  de  Vaorte^owc  une  tumeur  du  rein.  On 
a  pu  encore  croire  à  une  appendicite,  à  une  pleurésie,  à  une 
néphrite  syphilitique,  à  une  anémie  pernicieuse.,  à  une  tumeur 
cérélrale,  etc. 

Lorsqu’on  aura  rattaché  au  rein  la  tumeur  constatée,  il 
importera  alors  d’en  établir  la  nature. 

La  tuberculose  rénale,  les  calculs  du  rein  présentent  les  carac¬ 
tères  déjà  signalés. 

Dans  les  pyonèphroses fermées,  les  urines  sont  claires,  mais 
le  rein  est  augmenté  de  volume  et  douloureux;  il  y  a,  en 
outre  des  phénomènes  fébriles  et  un  passé  urinaire  (coliques 
néphrétiques,  expulsion  de  calculs,  etc.). 

Les  hydronéphroses  fermées  sontd’ordinairereconnuesà  leur 

consistance;  la  ponction  pourra  ici  rendre  des  services. 

Le  rein  polykystique  est  bilatéral  et  s’accompagne  de  né¬ 
phrite  interstitielle. 

3.  Formehématurique.  —  W  est  indispensable,  avant  toutes 
choses,  de  savoir  reconnaître  la  présence  du  sang  dans  les 
urines.  C’est  facile  d'habitude;  mais  il  est  des  cas  dans  les- 
quelsl’hématurie  nepeutêtre  constatée  que  par  l’examen  mU 

croscopique.  La  réalité  de  l’hématurie  étant  établie,  il  s  agit 

alors  d’en  déterminer  le  point  de  départ,  prostate,  vessie  ou 
rein.  Nous  nous  contenterons  de  mentionner  ici  que  les 
hématuries  rénales  sont  totales  et  intermittentes  avec  des 
alternatives  d’urine  claire.  L’emploi  du  cytoscope  facilite,  du 
reste,  beaucoup  le  diagnostic  lorsque  le  malade  peut  être 
examiné  au  cours  d’une  crise  hématurique.  Il  faut  ensuite 
reconnaître  le  côté  atteint  et  la  question  est  parfois  fort  déli¬ 
cate  :  c’est  surtout  à  ce  point  de  vue  que  1  examen  cystosco- 
pique  peut  rendre  de  grands  services  ;  même  pratiqué  en  de¬ 
hors  des  hématuries, ilpeut  montreren  effetun orifice  vésical 
dilaté,  entr’ouvert,  entouré  d’une  zone  hyperhémique. 


Reste,  enfin,  à  trancher  la  dernière  question  :  Quelle  est 
la  nature  de  la  lésion  rénale? 

Les  traumatismes  se  reconnaissent  facilement;  il  ne  faut 
pas  oublier  cependant  qu’une  contusion  peut  faire  saigner 
un  rein  néoplasique. 

Les  hématuries  de  la  lithiase  rénale  surviennent  soit  à  l’oc¬ 
casion  d’une  colique  néphrétique,  soit  à  la  suite  de  secous¬ 
ses  ou  de  traumatismes  plus  ou  moins  prolongés,  plus  ou 
moins  violents.  Dans  les  cas  habituels  on  aura  donc  peu  de 
tendance  à  confondre  l’hématurie  des  lithiasiques  avec  celle 
des  néoplasiques  ;  maison  sait  que  les  néoplasmes  peuvent 
saigner  à  la  suite  d'une  fatigue  prolongée,  et  d’autre  part 
que  l’injection  provoquée  par  un  calcul  peut  faire  naître  des 
hémorragies  de  longue  durée  ;  le  diagnostic  devient  parti¬ 
culièrement  difficile  dans  les  cas  de  ce  genre. 

Les  hématuries  de  la  tuberculose  ré/î.-rfo  sont  assez  analogues 
à  celles  des  néoplasiques,  surtout  au  début,  lorsque  les 
urines  sont  encore  claires.  Aussi  le  diagnostic  différentiel 
peut  en  être  très  délicat.  11  se  basera  surtout  sur  l’âge  des 
malades,  sur  l’existence  d’autres  tuberculoses  surtout  dans 
l’appareil  génital,  sur  l’abondance  ordinairement  momdre 
des  hémorragies,  et  enfin  sur  l’examen  bactériologique; 
on  n’oubliera  pas,  du  reste,  que  la  néphrotomie  explo¬ 
ratrice  ne  suffit  pas  toujours  à  lever  les  doutes  et  qu’un 
examen  microscopique  peut  être  nécessaire. 

Les  pyélonéphrites  sont  peu  hématuriques  et  fournissent 
des  urines  troubles;  le  rein  est  douloureux;  il  existe  sou¬ 
vent  de  la  fièvre. 

Telles  sont  les  principales  lésions  que  l’on  peut  confondre 
avee  les  néoplasmes  hématuriques  ;  mais  on  a  étudié  depuis 
quelques  années  un  certain  nombre  de  variétés  d’hématu¬ 
ries  encore  mal  connues  et  qu’il  est  nécessaire  d’indiquer. 

Les  hématuries  essentielles  ont  été  fortement  combattues,  et 
l’on  est  à  peu  près  d’accord  en  France  pour  rattacher  à  la 
néphrite  essentielle  les  cas  qui  ont  été  publiés  sous  ce  nom. 

Certaines  néphrites  chroniques  peuvent  en  effet  s’accompa¬ 
gner  d’hématuries;  elles  sont  abondantes,  indolores,  spon¬ 
tanées  et  par  conséquent  se  rapprochent  beaucoup  des  héma¬ 
turies  néoplasiques.  D'autre  part,  si  l’examen  des  urines  au 
point  de  vue  de  l’albumine  et  des  cylindres  a  donné  quel¬ 
quefois  des  résultats  positifs,  il  a  pu  demeurer  absolument 
négatif;  les  difficultés  du  diagnostic  peuvent  donc  être  très 
grandes  et  l’incision  exploratrice  ne  le  tranchera  pas  tou¬ 
jours. 

Les  hématuries  hémophiliques  présentent  des  caractères  bien 
nets  qui  rendent  le  diagnostic  facile  ordinairement. 

La  grossesse  peut  provoquer  aussi  des  hématuries  que 
Guyon  et  Albarran  ont  bien  étudiées;  mais  elles  sont  natu¬ 
rellement  aisées  à  reconnaître;  il  suffit  d’y  songer;  cepen¬ 
dant  ces  hématuries  peuvent  être  abondantes  et  continuer 
quelque  temps  après  l’accouchement  ;  une  erreur  de  diagnos¬ 
tic  est  donc  possible. 

Le  rem  mobile,  rétentions  rénales  peuvent  aussi  provo¬ 
quer  des  hémorragies  dont  la  cause  est  facile  à  reconnaître. 

Le  diagnostic  d’un  néoplasme  du  rein  ne  doit  pas  se  bor¬ 
ner  à  affirmer  son  existence;  il  doit  aussi  étudier  les  adhé¬ 
rences  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  les  difficultés  opératoires 
probables,  les  adénopathies,  la  généralisation,  c’est-à-dire 
le  pronostic  ultérieur.  Malheureusement  il  est  à  peu  près  im¬ 
possible  de  répondre  à  ces  questions  avec  quelque  certitude. 
Enfin,  avant  de  tenter  une  néphrectomie,  il  est  nécessaire 
de  connaître  l’état  du  rein  opposé  afin  de  ne  pas  s’exposer  à 
1  l’urémie  post-opératoire;  les  diverses  méthodes  de  sépara- 
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tim.  des  urines  indiquées;, plus  haut  donneront  à  ce  sujet 
tous  les  renseignements  désirables. 

B.  Tumeurs  du  rein  chez  l’enfant. —  Le  diagnostic  se  fait 
comme  chez  l’adulte  :  il  est  seulement  quelques  points  spé- 
ciaaixisur  lesquels  il  convient  d’attirer  l’attention.  Chez  l’en¬ 
fant,  les  erreurs  ne  peuvent  guère  porter  que  sur  le  foie  à 
dnoite,  tarage  à  gaucheet  la  tuberculose  péritonéale  et  ganglmn- 
ruàre.  Pour  le-  foie  et  la  rate,  nous  n’avons  rien  à  ajouter  à  ce 
quia  été  dit  plus  haut.  La  péritonite  tuberculeuse  est  fréquente 
dans- le  jeune  âge  :  la  fièvre,  les  autres  localisations  de  la 
tuberculose,  la  bilatéralité  des  lésions,  l’épanchement  asci¬ 
tique,  l’existence  de  masses  irrégulières  et  indurées  permet- 
tromt  de  faire  le  diagnostic.  Quant  à  la  tuberculose  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  elle  forme  des  tumeurs  multiples, 
mamelonnées,  situées  vers  la  région  ombilicale,  et  s’ac¬ 
compagne  de  fièvre,  d’épanchement  ascitique. 

III.  TRAITEMENT 

A.  Tumeurs  du  rein  chez  l’adulte.  —  L’extirpation  du 
rein  cancéreux  peut  être  totale  ou  partielle,  mais  la 
néphrectomie  partielle  ne  saurait  être  discutée  que  pour 
des  tumeurs  de  très  petit  volume;  elle  n’a  été  prati¬ 
quée  que  8  fois.  On  aura  donc  recours  dans  l’immense 
majorité  des  cas  à  la  néphrectomie  totale  :  celle-ci  peut 
êtne  pratiquée  soit  par  la  voie  lombaire,  soit  par  la  voie 
abdominale;  ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  décrire  les  divers 
procédés  opératoires  employés,  mais  il  faut  signaler  les 
dangers-Qi  les  cUfficuUés  spéciales  que  présente  la  néphrec¬ 
tomie  dirigée  contre  un  néoplasme  du  rein.  Les  adhérences 
péraitoinéales  doivent  être  enlevées  avec  la  tumeur  ;  par  con¬ 
séquent  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  ouvrir  et  réséquer  le 
péritoine,  même  lorsqu’on  intervient  par  la  voie  lombaire. 
La  tumeur  étant  très  souvent  très  molle  se  déchire  avec  une 
extrême  facilité  et  il  peut  en  résulter  une  hémorragie 
abondante  ;  le  mieux  est  alors  de  tamponner  le  point  qui 
saigne  et  de  gagner  rapidement  le  pédicule  pour  placer  un 
clamp  sur  les  vaisseaux.  Du  reste,  l’hémorragie  peut 
devenir  menaçante  par  la  simple  déchirure  de  noimbreux 
vaisseaux  qui  serpentent  à  la  surface  de  la  tumeur  et  qu’il 
convient  toujours  de  sectionner  entre  deux  ligatures.  Elle 
peutse  produire  encore  du  fait  de  la  déchirure  du  pédicule 
de  la  tumeur  ou  de  la  veine  cave  ;  elle  devient  alors  extrê¬ 
mement  abondante  et  ne  peut  être  arrêtée  que  par  l’appli¬ 
cation  d’un  clamp;  aussi  faut-il  redoubler  de  précautions 
lorsqu’on  approche  du  pédicule  et  modérer  les  tractions 
intempestives.  Enfin  quelquefois,  la  paroi  de  la  veine  cave 
est  envahie  par  la  tumeur  et  le  chirurgien  peut  en  faire  la 
résection  de  propos  délibéré. 

,La  gramté  de  la  néphrectomie  pour  cancer  du  rein  est 
grande  :  mais  la  mortalité  diminue  rapidement  avec  le 
progrès  de  la  technique  ;  de  72  p.  100  (th.  Gnillet,  1888)  elle 
estidescendue  dans  notre  statistique  à  22  p.  100.  Il  y  a  donc 
une  amélioration  considérable  qui  s’est  surtout  marquée 
vers  1890.  Par  contre  notre  statistique  divisée  en  deux 
périodies  li890-'1895.,et  1896-1901  nous  donne  des  chiffres  ! 
identiques,  22  p.  100  environ  ;  il  ne  faut  voir  assurément  . 
dansicet'état  stationnaire  de  la  mortalité  que  le  résultat  de  ; 
la  hardiesse  croissante  de  chirurgiens.  En  somme  nous 
peansons  que  la  véritable  mortalité  opératoire,  peut  être 
finée  actuellement  à  20  lou  2a  p.  100.  Elle  ne  varie  guère  i 
dui  reste  suivant  la  voie  employée';  nous  trouvons  en 
effet  135aDé|)br,eclamieslambairesaveG4(lmoEtSjSoi.t  23  p., 100, 


et  123  néphreetomies  transpéritonéales  avec  26  morts, 

I  soit  21  p.  100.  Or  comme  on  opère  généralement  par  la  voie 
abdominale-  les  cas  lés  plus  difficiles;,  il  est -donc  permis  de 
:  conclure  au  moins  que,  actuellemenli,  la  néphrectomie  trans- 
péritonéale  dans  les  tumeurs  du  rein  n’est  pas  plus  grave 
que  la  néphrectomie  lombaire.  Au  reste  les  causes  qui 
influent  réellememt  sur  la- gravité  ide  l’opération  senties 
adhérences  et  l’atteinte  du  rein  opposé.  Albarrau,  sur 
18  opérations,  compte  7- tumeurs  adhérentes  avec  2  morts 
soit  28, p.  100  et  11  tumeurs  mobiles  avec  1  mort  soit 
10  p.  100.  La  gravité  est  encore  bien  plus  grande  si  l’on 
envisage  seulement  les  adhérenees  avec  la  veine  cave  ;  en 
effet  suf  '8  cas  de  blessure  de  la  veine  cave  (déchirure  ou 
résection)  nous  cotmptotns  1  résultat  inconnu,  2  guérisons 
et  5  morts  rapides.  L’état  du  rein  du  icôté  opposé  présente 
également  une  très  grande  importance.  En  effet,  sur  7  cas 
de  mortpast-opératoire  dans  lesquelles  le  reinrestant  emplaoe 
a  été  examiné  au  microscope,  nous  trouvons  4  fois  des 
lésions.graves  de  néphrite,  1  fois  deslésionsussez  intenses  et 
2  fois  des  lésions  légères.  Ces  faits  montrent  bien  l’impor¬ 
tance  de  l’examen  séparé  de  l’urine  des  deux  reins  avant 
toute  néphrectomie. 

Il  est  donc  certain  qu-e  la  néphrectomie  pour  uéoplasmes 
ne  présente  plus  L’énorme  mortalité  qu’elie  avait  autrefois. 
Mais  quels  en  sont  les  résultats  définitifs?  Les  chiffres 
recueillis  à  ceuujat  sont  Jes  suivants' :  Sur  l'84  malades 
suivis  après  L.opération,  fiSiétaienl  en  récidive  et  9  sont 
morts  d’affection  différente.  L’époque  de  la  récidive  est 
intéressante  à  apprécier.  Sur  les  malades  chez  lesquels  le 
néo,plasme  s’est  reproduit,  64  (environ  75  p.  100) sont  morts 
dans  le  courant  de  la  première  année  ;  14  out  succomibé 
un  à  deux  ans  après  l’opération,  7  ont  survécu  deux  ans  et  7 
ont  succombé  après  une  survie  plus  longue  atteignant  jusqu’à 
quatreans.On  doit  donc  s’attendre  à  la  récidive  pendant  les 
quatre  années  qui  suiventl’opération.  Nos  chiffres  démontrent 
aussi  que  la  récidive  est  plus  fréquente  après  les  opératâ-ons 
faites  par  la  voie  abdominale  qu’apres  celles  pratiquées  par 
la  voie  lombaire  ;  cela  tient  sans  doute  à  ce  que  les  iplus 
mauvais  cas  relèvent  presque  exclusivement  de  la  pre¬ 
mière. 

Tels  sont  les  renseignements  fournis  par  les  cas  à  réci¬ 
dive  ;  mais  sur  les  324  adultes  opérés  depuis  1890,  233  ont 
survécu  et  nous  avons  des  renseignements  sur  184  d’entre 
eux;  sur  le  nombre,  90  ont  été  revus  sans  récidive  dont 
57  moins  de  deux  ans  et  33  plus  de  deux  ans  après  l’opé- 
tion.  Mais  d’après  ce  qui  vient  d’étre  dit,  on  ne  doit  compter 
comme  guéris  que  les  malades  revus  plus  de  quatre  ans 
après  l’opération  :  il  y  en  ,a  26  qui  peuvent  donc  être  con¬ 
sidérés  comme  radicalement  guéris.  Mais  oni  doit  admettre 
que  parmi  les  malades  revusbien  portante  moins  de  quatre 
ans  après  l’opération,  un  certain  nombre  resteront  guérds  ; 
et  nous  estimons  en  somme  que  sur  les  184  malades  sur 
lesquels  nous  possédons  des  renseignements,  ü  faut  ajouter 
aux  26  qui  sont  bien  guéris '28  autres  malades  qui  ne  réci¬ 
diveront  probablement  pas,  soit  une  somme  totale  die  54 
ou  28  p..  100. 

En  somme  on  peut  résumer  le -.pnonostlc  die;  la  néphrec¬ 
tomie  pour  néoplasmes  dedaffaçorn  suivante  : 

20  p.  100  de  morts  opératoires; 

50  à  60  p.  100  de  récidives; 

20  à  50  p.  100  de  guérisons  définitives. 

Ces  chiffres  ne  sont  pas  très  brillaiirts  ;âls  jsoKt  oapendaint 
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supérieurs  à  ceux  que  dennentles  précédentes  statistiques. 
Nous  ne  devons  pas  désespérer  de  les  voir  s’améliorer  eni- 
core  lorsque  les  médeeins  sauront  mieux  faire  le  diagnostic 
précoce  de  ces  tumeurs  et  observeronl;  mieux  les  hématuries 
qui  les  révèlent  si  souvent. 

B.  Tumeurs  du  rein  chez  l’enfant.  —  Sur  122  opérés  de 
néphrectomie  nous  trouvons  30  morts  opératoires,  soit 
24  p.  100;  il  est  probable  que  bien  des  cas  malheureux 
ne  sont  pas  publié  et  que  ,1a  mortalité  opératoire  doit  être 
portée  à  .2S  ou  30  p.  100.  La  gravité  paraît  du  reste  indé^ 
pendante  de  l’âge  ;  les  plus  jeunes  opérés  m’avaient  que 
huit  mois. 

Les  récidives  sont  très  fréquentes;,  nous  pouvons  les 
évaluer  pour  notre  statistique  à  80  p.  100  environ.  Sur 
42  récidives,  29  se  sont  produites  dans  les  six  premiers 
mois,  et  10  de  six  mois  à, un  an;  la  plus  tardive  ne  s  est 
manifestée  qu’au  bout  de  cinq  ans. 

Sur  nos  122  malades,  23.  ont  été  revus  bien  portants 
dont  7  seulement îplus  de  trois  ans  après  l’opération.  Mais 
comme  la.  récidive  peut  survenir  encore  au  bout  de  cinq 
ans,  il  ne  faut  compter  comme  définitivement  guéris  que 
4  malades.  Nous  pensons  que,  à  ces  4  malades,  il  en  faut 
ajouter  un  certain  nombre  d’autres  non  revus  et  proba¬ 
blement  guéris,  et  que  l’on  peut.estimer  à. environ  12  p.  .100 
la  proportion  des  guérisons  définitives. 

En  résumé,  donc,  23  p.  100.  de  morts  opératoires^  63  p.  100 
de  récidives  et  12  p.  100  de  guérisons  définitives,  tel  paraît 
être  à  l’heure  actuelle  le  bilan  de  la  néphrectomie  pour 
tumeurs  du  rein  chez  l’enfant. 


8ÉANCB  DE  LA  SOCIÉTÉ  DÉ  CHIRURGIE 

(26  MAI  19031 

M.  Bazy  revient  sur  la  question  de  la  gangrène  pulmo¬ 
naire.  11  insiste,  avec  raison,  sur  la  difficulté  d’un  diagnostic 
précis  et,  conséquemment,  d'es  indications  de  l’intervention 
chirurgicale.  A  l’appui  de  cette  opinion,  il  cite  trois  cas  qui 
lui  sont  personnels.  Il  insiste  sur  ce  fait  qu’il  existe  deux 
signes  permettant  de  guider  le  bistouri  :  un  souffle  fugace, 
tantôt  dans  l’inspiration,  tantôt  dans  l’expiration,  et  une 
douleur  vive  à  la  pression.  Guidé  par  ces  deux  signes,  il  a 
pu  intervenir  d’une  façon  efficace. 

Il  y  a  quelque  temps,  M.  Morestin  présentait  à  la  Société 
deux  jolies  jeunes  femmes  qu’il  avait  opérées  d’adéno¬ 
fibromes  du  sein  par  une  incision  axillaire  laissant  une 
cicatrice  complètement  dissimulée  par  les  poils,  si  bien 
qu’il  était  impossible^  d’apercevoir  la  moindre  trace  de  l’opé¬ 
ration.  M.  Morestin,  très  soucieux  de  conserver  à  ses  opé¬ 
rées  tous  leurs  avantages,  a  une  grande  tendance  à  géné¬ 
raliser  ces  incisions  esthétiques.  Peut-être  même  va-t-*il 
un  peu  trop  loin  dans  cette  voie,  ainsi  qu’on  le  verra  dans 
la  suite  de  cette  discussion. 

M.  Demo.uün,  chargé  d’un  rapport  sur  cette  présentation, 
rappelle  que  depuis  longtemps  déjà  on  a  cherché  à  dissi¬ 
muler  les  cicatrices,  soit  en  faisant  des  sutures  intrader¬ 
miques,  soit,  pour  le  sein,  en  faisant  des  dncisions  sous- 
mammaires.  M.  Morestin  va  plus  loin  •.  il  fait  une  incision 
dans  la  partie  pileuse  de  l’aisselle  préalablement  rasée  et 
aseptisée,;  par  cette  incisien,  il  creuse  une  sorte  de  tunnel 
en  se  dirigeant  vers  le  point  de  la  mamelle  où  se  trouve  la 
tumeur,  et  en  passant  devant  le  grand  pectoral.  En  rappro¬ 
chant  le  sein  du  bras,  il  arrive  ainsi  jusqu’à  la  tumeur,  lui 


imprime  plusieurs  mouvements  de  Éorskm  et  renlève.  Cela 
fait,  il  place  un  drain  qu’il  ne  laisse  que  quarante-huitheiares 
et  ferme  la  plaie  axillaire,  lia  ainsi  opéré  un  adéno -fibrome 
dépassant  le  volume  d’une  noix.  Chez  les  deux  malades 
présentées  à  la  Société,  le  résultat  «btenuæsit  parfait. 

M.  Demoulin,  tout  en  admirant  ces  résultats,,  fait renmr- 
quer  que  ce' creusement  du  tunnel  lui  paraît  une  mau'oeavre 
délicate;  on  risque  de  blesser  la. face  interne  derlapeau, 
on  fait  forcément  une  ouverture  aveugle  de- la  doge  de  la 
tumeur.  Tout  cela  constitue  une  opération  difficile  let  qui 
doit  être  une  opération  d’exception. 

M.  Morestin  a  eu  irecQ.uî’s:à  des  procédés:  analogues  dans 
d’autres  régions.  Par  exemple  pour  enlever  de  petits  kystes 
de  l’ovaire,  il  fait  une  incision  transivePsaJe  dans  la  région 
pubienne,  de  façon  que  la  cicatrice  soit  cachée  par  lies 
poils.  Pour  enlever  certaines  tumeurs  de  la  parotide,  il  iait 
une  incision  derrière  l’oreille. 

M.  Cuinard  a  été  remplacé  dans  son  service  par  M.  Mo¬ 
restin  et,  à  son  retour,  il  a  vu  plusieurs  cicatrices  estlié- 
tiques.  Aussi,  encouragé  par  les  bons  résultats  qiuffl  voyait, 
il  a  eu  recours  au  procédé  de  M .  Morestin  pour  enlever  “une 
tumeur  adénoïde  du  sein  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans 
d’une  beauté  parfaite.  Il  a  trouvé  l’opération  très  faetteet 
n’a  même  pas  mis  de  drain. 

Chez  une  autre  fort  jolie  femme,  mais  qui  était  affligée 
de  deux  seins  hypertrophiés,  M.  Cuinard  a  enlevé  2HQ0  de 
tissus  de  la  mamelle  par  des  incisions  sous-mammaires. 
L’opération  a  parfaitement  réussi;  les  sutures  sont  invi¬ 
sibles  et  cette  femme  est  maintenant  parfaitement  belle. 
Quant  aux  incisions  transversales  sur  le  pubis  pour  enlever 
des  tumeurs  abdominales,  H.  Cuinard  ne  les  conseille  pas. 

M.  Reclus  estime  qu’il  ne  faut  pas  toujours  trop  se, presser 
d’enlever  ces  tumeurs  bénignes  du  sein  chez  de  jeunes  et 
jolies  femmes.  Il  cite  l’exemple  d’une  jeune  fille  douée 
d’une  superbe  poitrine  et  dont  un  sein,  cependant,  était  le 
siège  d’un  adénome  assez  volumineux. 

M.  Reclus  n’osa  porter  le  bistouri  sur  ceMe  poitrine.  La 
jeune  fille  s’est  mariée,  elle  a  eu  un  enfant. 

M.  Reclus  cite  aussi  l’exemple  d’une  jeune  femme  à  la¬ 
quelle  il  enleva  un  lipome  de  la  nuque  en  faisant  ensuiteume 
suture  intradermique.  La  cicatrice,  par  la  suite,  est  devenue 
fort  laide  et  le  mari  de  cette  femme  a  du  lui  offrir  un  collier 
pour  la  cacher.  Il  ne  faut  donc  pas  toujours  compter  sur 
les  parfaits  résultats  de  ces  sutures  intradermiques. 

M.  Monod  a  enlevé  une  tumeur  parotidienne  par  uneinci- 
sion  rétro -auriculaire. 

M.  Quénu  s’élève  contre  la  proposition  formulée  par 
M.  Reclus;  il  estime  qu’il  faut  toujours  enlever  ces  néoplas¬ 
mes  du  sein  capables  de  dégénérer.  On  a  vu,  en  effet,  mi 
assez  grand  nombre  de  cas  de  transformation  de  ces  tumeurs 
adénoïdes  en  cancers.  Il  faut  donc  toujours  enlever  ces 
tumeurs  qui,  d’ailleurs,  constituent  souvent  une  déformation 
plus  répugnante  qu’une  cicatrice. 

M.  Delbet  rappelle  que  l'invention  de  ces  incisions  loin¬ 
taines  n’est  pas  nouvelle.  Il  ajoute  qu’elles  rendent  parfois 
l’opération  difficile. 

M.  Walther  croit  qu’il  faut  féliciter  M,  Morestin  du  résul- 
tattrès  beau  qu’il  a  obtenu;  mais  il  craint  qu'on  u’opère  au 
peu  à  l’aveugle  et  préférerait  recourir  aux  incisions  soub- 
maramaires  parfaitement  suffisantes  pour  les  décolletages 
les  plus  étendus.  Quant  aux  incisions  rétro-auriculaires  pour 
les  tumeurs  de  la  région  parotidienne,  M.  Walther  les 
repousse  absolument. 
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M.  Ricard  les  repousse  également,  et  il  a  de  bonnes 
raisons  pour  cela.  11  admet  d’abord  comme  principe  que 
le  premier  devoir  d’une  incision  est  d’être  faite  au  lieu 
le  plus  direct,  le  plus  commode  pour  l’opérateur.  Une  fois 
cependant,  il  s’est  écarté  de  ce  principe,  et  il  l’a  regretté. 
Encouragé  par  les  faits  de  M.  Morestin,  ayant  à  opérer, 
chez  une  jolie  femme,  une  petite  tumeur  parotidienne,  il  fit 
une  incision  rétro-auriculaire,  creusa  un  tunnel,  arriva  sur 
la  tumeur,  s’appliqua  surtout  à  ne  pas  léser  le  nerf  facial, 
en  décortiquant  de  très  près  la  surface  de  la  capsule.  11 
revint  voir  sa  malade  le  soir,  elle  avait  une  paralysie  faciale. 
Celle-ci  persistant  au  bout  de  quelques  jours,  M.  Ricard 
pensa  qu’il  y  avait  lieu  de  s’assurer  si  le  nerf  n’avait  pas  été 
coupé;  mais,  sentant  qu’il  n’avait  plus  l'entière  confiance 
de  la  famille,  il  passa  la  main  à  M.  Walther,  qui  fit  une  inci- 
.  sion  directe  et  constata  que  le  nerf  facial  était  intact.  Les 
choses  s’arrangèrent.  La  morale  de  l’histoire  est  qu’il  ne 
faut  pas  trop  sacrifier  à  l’esthétique  et  qu’il  faut  savoir,  en 
chirurgie,  sacrifier  au  besoin  lejwunde  au  tuto. 

M.  Walther,  chez  cette  malade,  a  eu  les  plus  grandes 
peines  à  trouver  le  facial;  il  n’était  pas  coupé,  maislenévri- 
lème  était  infiltré  de  sang.  La  malade  est  en  voie  de  grande 
amélioration. 

M.  Sebileau  repousse  énergiquement  les  incisions  éloi¬ 
gnées  pour  les  tumeurs  de  la  région  parotidienne. 

Parmi  les  présentations,  nous  signalerons  une  pièce  inté¬ 
ressante.  C’est  un  kyste  dermoïde  intra-testiculaire,  pré¬ 
senté  par  M.  Guinard  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Ladroite. 
La  vaginale  contenait  un  peu  de  liquide  séreux;  la  tumeur 
était  bien  nettement  testiculaire.  On  fit  la  castration.  La 
tumeur  était  constituée  par  les  produits  épidermiques,  du 
cuir  chevelu,  une  dent.  M.  Guinard  rappelle  les  travaux  de 
Verneuil  sur  ce  sujet;  d’après  lui,  on  ne  devait  jamais  ren- 
'  contrer  de  kyste  dermoïde  testiculaire. 
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Etude  physiologique  sur  la  topographie  des  neurones 
du  système  solaire, 

Par  M.  Laignel-Lavastine  (de  Paris). 

Pour  établir  la  lopofjraijhie  des  centres  réflexes  ganglionnaires. 
l’auteur  a  fait  des  expériences  d’ablation  et  d’excitation,  et 
pour  la  topographie  des  filres  transganglionnaires,  des  expé¬ 
riences  de  nicotinisation,  selon  la  méthode  de  Langley. 

Il  résulte  de  ces  expériences  que  le  ganglion  semi-lunaire 
gauche  commande  les  vaso-moteurs  de  la  rate,  le  senfifl-lunaire 
droit,  ceux  du  foie,  les  mésentériques  supérieurs,  ceux  de  l'in¬ 
testin  grêle  ;  mais  si  toutes  les  fibres  inhibitrices  se  termi¬ 
nent  dans  ces  ganglions,  il  est  des  fibres  vaso-constrictives 
qui  les  traversent  sans  s’y  arrêter. 

Pour  établir  les  connexions  du  sympathique  et  du  syst'enie 
cérélro- spinal,  il  faut  d’abord  étudier  la  localisation  des  cel¬ 
lules  sympathiques  dans  les  ganglions  et  ensuite  dans  la 
moelle.  Il  n’existe  pas  de  cellules  sympathiques  dans  les 
ganglions  rachidiens.  On  y  trouve  bien  les  centres  trophi¬ 
ques  des  grosses  fibres  afférentes  à  myéline  qui  viennent 
des  viscères  abdominaux  et  gagnent  la  moelle  par  les  ra¬ 


cines  postérieures;  mais,  comme  cette  voie  de  conduction 
sensitive  n’a  pas  de  relais  cellulaire  sur  son  trajet,  elle  ne 
répond  pas  à  la  caractéristique  anatomique  du  système 
sympathique.  Les  centres  trophiques  des  deux  espèces  de 
fibres  sympathiques  afférentes  et  efférentes  se  trouvent  dans 
chaque  espèce  de  ganglions  sympathiques,  ganglions  de  la 
chaîne,  ganglions  solaires,  ganglions  périphériques. 

On  peut  actuellement  concevoir  les  choses  de  la  façon 
suivante  : 

1“  Un  métam'ere  sympathique  comprend,  en  plus  des  grosses 
fibres  afférentes  dont  le  centre  trophique  est  dans  le  gan¬ 
glion  rachidien  : 

Des  protoneurones  efférents,  à  myéline,  du  moins  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  course,  et  dont  le  centre  tro¬ 
phique  est  dans  la  corne  latérale  ; 

Des  deutoneurones  efférents,  sans  myéline,  dont  le  centre 
trophique  est  dans  les  ganglions  sympathiques; 

Dds  protoneurones  afférents,  à  myéline,  du  moins  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  course,  et  dont  le  centre  tro¬ 
phique  est  dans  les  ganglions  de  la  chaîne; 

Des  deutoneurones  afférents,  la  plupart  sans  myéline,  quel¬ 
ques-uns  à  myéline,  dont  le  centre  trophique  se  trouve 
dans  les  ganglions  sympathiques  périphériques  ou  solaires. 

2“  Le  système  planchnique,  dont  les  points  d’émergence 
sont  compris  entre  les  cinquième  et  douzième  communi¬ 
cants,  et  dont  les  centres  médullaires  sont  dans  la  partie 
inférieure  de  la  moelle  cervicale  et  supérieure  de  la  moelle 
dorsale,  a  une  métamérie  qui  ne  diffère  de  celle  du  sym¬ 
pathique  en  général  qu’en  ce  qu’il  n’est  pas  de  deutoneu¬ 
rones  efférents  qui  prennent  naissance  dans  les  ganglions 
de  la  chaîne. 

3°  Au  bulbe,  la  disposition  des  neurones  du  système  pneu¬ 
mogastrique  rappelle  à  ce  point  la  disposition  dès  neurones 
sympathiques  dans  la  moelle,  qu’il  semble  aujourd’hui  que 
l’homologie  déjà  signalée  par  de  Blainville  soit  exacte  et 
qu’on  peut  dire  que  le  pneumogastrique  est  au  bulbe  ce 
que  le  sympathique  est  à  la  moelle. 

Le  système  pne:mno gastrique  est  le  département  bulbaire  du 
système  grand  sympathique. 
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SIWOJ?  HENRY  MURIS  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


l^OSTKS  JMLÉlilCA-UX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  pan.) 

POSTE  MÉDECIN  PHARMACIEN  vacant,  3000  francs 
assurés,  plus  clientèle.  —  Luxey  (Landes).  —  Ecrire  au  maire. 
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Technique  et  indication  des  médications  usuelles,  par  le 
docteur  G.  Lemoine,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Fa¬ 
culté  de  Lille.  In-8°.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 
Précis  d’exploration  externe  du  tube  digestif,  par  A. 
Chaillou  et  Léon  Mac-Adllifee.  In-18  avec  27  flg.  —  Prix  : 
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La  climatologie  de  Sierre,  par  le  docteur  G.  Reymond  (de 
Genève).  In-8“.  —  Genève,  H.  Kündig,  il,  rue  Corraterie. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Souan. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE 


(1)  Voir  Gas.  des  hôpit.,  1903,  n»  49,  p.  48S;  n«  56,  p.  553;  n"  58, 
p.  580;  n»  59,  p.  590;  n"  61,  p.  609. 
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FR£¥SSIlveiE:tet  Fils,  1^5,  Kue  de  Sennes,  Paris 

Les  Granules  solubles  de 

Qmnarsine  Freyssinge) 

taiimiguemaEit  pn*  i 


îarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,,  douces,  essentielle- 
meixt  digestives.  Emplois  spéciauæ:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÊC/£ÜS£,maia- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIDO'LETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGBELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel, 
/  Acide  sulfurique  .iibre . - . . .  U3 


i  Sesqui-oxyde  de  fer. 


O.U 


O  j  —  de  chaux . . 

“  I  Chiorura  de  sodium . .  I 

\  Matières  organiques . J 

■Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  ri’ a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies, .dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
«anservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’nne  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oRDiKamE  :  i  bouteille  par  jour. 


M.raiWAT.E  M  FEB  LAFRftDE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Barsi,  Collin  et  G>«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*'*. 


QxanulesdeCatillon 

A  1  MILLIG®.  d’extrait  TITRÉ  DS _ 


STROPHANTUS 


, _ _  ipide 

relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

,  ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  SOÉMES 

vBtage  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


CAPSULES  DVARIOUES  VICIER 


CRYOGENINE 


NOÜVEL-AKmmp 


do  la  Société  des 

METS  LUMIÈRE 


Lyoti-SESTIEB,  9,  c.  dBiaLibscti 
Eiris:  PJi“.C'*  iiePrai!C8,7;r.de  Jinj 


ESntrepô-t  C3-énéi*£tl  :  5,  F^-ute  SoTxr3-l’A.lDt>é,  X=>ax-is 


INDIEN 


GBlttOfe 

MU 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinaL 

PARIS,  88,  ans  DBS  ARCHIVES 


Rrg-ent  colloïdal  “Credè".  Eu  injections  intia- 

'eineuses  ou  en  frictions  sous  la  forme  de  l’Ongment 
Credè,  dans  les  maladies  Infectieuses. 


_  .  „  anestliésique  qui  ijossède  une  action 

plus  prolong:ée  que  la  coca'ine.pourlacblrnrgie, 
l'oplitalmologrie  et  l'art  dentaire^ 
BEXeOIff,  IB,  Place  des  Vosfires,  PARIS- 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


l/pvrnaf-r  I  dfl  IDE*  nt  BIËREu»  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  Vl 
illXTRAIT DE  Lfc  Y  UIxE  pure  IHAlTEBMlf s 


E^GRANUldES  V 

a.DXGiraUNEchlorofoa.  | 


{TsoiAnriON  DB 

f  DICTTALINi:  Cristallisée 

1  AUMU.LIKMB 

^^mUigjgnrSOgou 
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NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEIVIEHT 

DÉVELOPPEMENT 

REPRODUCTION 


PEPiaiEVUSU 


Sèche.  Agréable  au  Go  ùt 

Représente  U FoiSsoNPoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantiuon  Gratis  par  LDANJOU  Pü'  Liue 


Affections  PULMONAIRES 


tT&iUes  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


U^CllTOCOljKoclie 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.THIOCOL  contient  0  gr. 52  de  aCtîf. 

- DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour.  - 

F.  HOPFMAira-Ï.A  ROCHE  &  C°,  “  -  .  .  - 


,  rue  Saint-Claude,  PARIS  (IH') 


BROWiOIA 


HYMOTiOüE 


AHTIHEVRALGIQUE 


en  qu’opfosA  i>  l’usage  de?  spécialités  phai-niaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
BÎ-îOMiOSA,  et  i  onnaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 

■  ’  - -  -‘ans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 

médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 


Cependani,^ 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’auli 
beaucoup  mon  attente. 

Je  Bs  alors  des  expériences  avec  u 
par  un  pharmacien  expérimenté,  n 
ceux  que  donne  votre  produit.  Sst- 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 


)  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BRÜMIDIA, 
is  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
3  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


'humanité  soulJra 

Rarrafranca,  Italie,  20  juillet  1S93. 

AVSS  IMPORTANT.  —  Se  défier  dos  nombreuses  imitations  vendues  sous  U  nom 
de  BROMI0IA  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  BATTLE'S  BSOIWBDIIA 
DEPOT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co.  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MU.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


^ETABLISSEMENT  tie  SAINT-GALMIER  (Lotre) 


DEBIT  de  la  SOURCE  ! 

I  ■  PAR  AN 

j30NHLl.BONI^ 


âe  Boateîîies 


.  L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

.4ia  plus  ILaégèr©  à.  rE:stoxxiao 


Déelarée  â’ï’itérêt 

J)écs°et  tXu  iS  Aoâe 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

^  cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdmpJORET  &  HOMOLLE 

BÉaULATEÜR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
lE  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  [Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharmadss. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 


expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
-anges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DU 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

O-  T  -  _ .  _ ....  TM? 


2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
3"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


TERPfflE-COCi  MARMI 


Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéuique2  à4 
uilleréespv' 


'jour.BdHaussmann.di, Paris  etph'“. 


Nouveau  BANDAGE 

-  PjyTÉ'ÜC^-— n  c  “Nous  affirmons  hautementque, 
BREV  -  S.G.D.B.  bandage  Meyrignac  quii 

obtenu,enl89f,/'o/>pro6af/o/)</e/a  Soelétéde  ChirurgledePark 
'  mener  la  guérison.  Affectant  la  forme  d’une  arbalète,  il 
dsible  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressortit 
les  sous-cuisses. Sa  pression  continuelle,  mais  très  doaee, 


DRAGEES  IVIARIAN 


•I  ■aim  H  m  it 

nw  «fflouM  4aa  tou  tas  ftoragiMU 
MBAU,  Ma  DracéMMuUtaaAt  UiBii* 
«lioB  vniaaBt  raUoBaella  ia  to«M  taa 
■ïaMUu  a*  la  far  ait  iadiqnt 
Anémié,  Tniirtuléiê,  lumphr"- 
- - - 'praliM 


riWM  i  déiBMitrt  o'a - 

jatoaia;  titoa  arnttotHoora  taMréaapata 

KAMK  :  41,  lOMAvan»  KaotMAaii  tyPaani 


SIROP  de  Digitale  de  LABËLONYE 

Sédatif  du  Cœur 
...Firexcellenoe 


-  Mode  le  ) 

plus  sûr  et  le  « 

plusrationnel 
de  l'emploi  ' 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  les'^5£  s 
principes  actifs  de  10  centigr.  de  Digitale.  ^ 

99.  Rue  d’Aboukir.  PARIS 


N»  64.  —  MARDI  2  ET  JEUDI  4  JUIN  1903. 


76»  ANNÉE. 


MARDI  ET  JEUDI  4  JUIN  1903.  —  N"  64. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  la  FAOOLTi  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  16  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  ;  13  fr.  —  1  an  ;  25  fr. 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


«OMMAIRE.  —  «intjue  médicale  infantile  (M.  le  professeur  Moussous). 
Sur  la  maladie  de  Little,  par  M.  René  Cruchet,  chef  de  clinique 
médicale  infantile  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux.  —  Séance 
DE  l’Académie  de  médecine.  —  Séance  de  la  Société  msdioalb  oes 
HÔPITAUX.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Pathogénie  de  l’amau¬ 
rose  aiguë  transitoire  dans  la  colique  de  plomb,  l’urémie  et  l’éclampsie  ; 
—  Thérapeutique  :  Purgatifs  dans  les  hydropysies  cardiaques.  — 
Question  d’internat.  Complications  de  la  scarlatine  (fin).  —  Actes 
DE  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles 

SCIENTIFIQUES. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
■GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE.  -  M.  le  professeur  Moussous. 

SUR  LA  MALADIE  DE  LITTLE  (1) 

Par  M.  René  Cruchet, 

Chef  de  clinique  médicale  infantile  â  la  Faculté  do  médecine 
de  Bordeaux. 

I 

Messieurs, 

Voici  un  petit  malade  qui  est  âgé  actuellement  de  six  ans, 
et  auquel  vous  n’en  donneriez  guère  plus  de  trois.  Sa  mère 
est  une  femme  de  vingt-cinq  ans,  chez  laquelle  nous  n’avons 
pu  relever  aucune  tare  héréditaire,  ni  tuberculose,  ni  alcoo¬ 
lisme,  ni  surtout  syphilis.  Son  père  a  toujours  joui  d'une 
parfaite  santé  et  ne  paraît,  lui  non  plus,  avoir  jamais  eu 
aucun  signe  de  bacillose,  d’éthylisme  ou  de  syphilis. 

La  mère  avait  seize  ans  à  peine  quand  elle  mit  au  monde 
ce  premier  enfant;  et,  point  sur  lequel  j’attire  immédiate¬ 
ment  votre  attention,  bien  qu’il  fût  arrivé  à  terme  d'après 
les  dires  de  cette  femme,  bien  que  l’accouchement  ait  eu 
lieu  sans  aucune  difficulté,  et  sans  la  moindre  asphyxie,  son 
poids,  à  la  naissance,  n’aurait  pas  dépassé  trois  livres.  Je 
tiens  à  vous  faire  remarquer  que  c’est  là  un  fait  absolument 
exceptionnel  et  qu’il  est  permis  de  se  demander  si  vérita¬ 
blement  cet  enfant  est  né  à  terme;  vous  savez  eu  effet  que 
les  erreurs  commises  par  les  mères  à  ce  sujet  sont  assez 
fréquentes  et  qu’il  arrive  plus  d’une  fois  qu’elles  se  trom¬ 
pent  sur  la  fin  exacte  de  leur  gestation. 

(1)  Conférence  faite  le  28  mars  1903,  à  l’hôpital  des  Enfants  de  Bor¬ 
deaux 


Quoiqu’il  en  soit,  cet  enfant  se  développa  assez  mal; 
nourri  par  sa  mère  au  sein,  sevré  à  l’âge  de  treize  mois, 
en  proie  à  des  troubles  digestifs  réitérés,  nous  le  voyons  à 
différentes  reprises  entrer  à  l’hôpital  des  Enfants,  où  il  est 
soigné  pour  des  symptômes  de  rachitisme.  Son  développe¬ 
ment  est  toujours  resté  très  en  retard  pendant  plusieurs 
années,  il  lui  a  été  impossible  de  se  tenir  debout  et  de  pro¬ 
noncer  des  paroles  intelligibles;  il  comprenait  très  mal  tout 
ce  qu’on  lui  disait  et  demeura' t  presque  continuellement 
dans  une  demi-apathie.  Ce  n’est  que  depuis  dix-huit  mois 
environ  que  ses  jambes  ont  commencé  à  le  porter  et  qu’il 
peut  effectuer  quelques  pas  sans  tomber  à  terre  ;  en  même 
temps,  son  intelligence  s’est  éveillée  et  il  a  articulé  plus  dis¬ 
tinctement.  Je  dois  ajouter,  pour  être  complet,  que  cet 
-enfant  a  eu  la  coqueluche  à  seize  moi  s,  la  rougeole  à  deux  ans, 
les  deux  affections  sans  aucune  suite  fâcheuse,  et  qu’il  a 
présenté  à  l'âge  de  huit  mois  une  première  crise  de  couvul- 
sions.  Depuis  cette  époque,  ces  crises  se  sont  reproduites 
une  dizaine  de  fois,  à  des  intervalles  très  irréguliers  et  avec 
les  caractères  suivants  :  accès  de  toux  subits,  suivis  de  vo¬ 
missements,  puis  l’enfant  tombe  à  terre,  perd  connaissance; 
il  tourne  les  yeux,  se  contracte  et  se  raidit,  sans  qu’il  y  ait 
aucun  mouvement  clonique  du  côté  des  membres.  Cela  ne 
dure  que  quatre  à  cinq  minutes  sans  que  la  face  se  cyanose; 
une  mince  écume  vient  sur  les  lèvres,  mais  il  n’y  a  pas  de 
morsure  de  la  langue.  Nous  n’avons  pu  savoir  exactement 
si  l’enfant  urine  pendant  la  crise,  s’il  dort  ou  s’il  a  la  tête 
lourde,  à  la  suite  :  je  n’insiste  pas  moins  sur  l’im¬ 
portance  de  cet  état  convulsif  dont  nous  aurons  à  discuter 
tout  à  l'heure  la  valeur  étiologique. 

Comme  vous  le  voyez,  cet  enfant  a  une  taille  très  peu  éle¬ 
vée  pour  son  âge  ;  cependant  ses  membres  inférieurs  ne 
sont  pas  proportionnellement  plus  petits  que  les  supérieurs, 
comme  chez  le  malade  dont  Brissaud  a  rapporté  l’histoire. 

L’examen  de  la  tête  ne  présente  rien  de  très  particulier  à 
signaler  :  les  fontanelles  sont  complètement  fermées;  il  n’y 
a  pas  de  bosses  frontales,  le. crâne  n’est  point  olympien  ni 
natiforme.  Les  muscles  du  front,  des  joues  et  des  lèvres  se 
contractent  bien.  Que  l’enfant  pleure,  qu’il  rie,  qu’il  fasse  la 
moue,  qu’il  souffle  une  allumette,  il  n’y  a  pas  d’asymétrie 
dans  sa  physionomie. 

La  vue  est  normale,  les  réflexes  pupillaires  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation  sont  conservés  et  l’examen  du  fond  de 
l’œil,  effectué  par  le  professeur  Lagrange,  n’a  décelé  qu’un 
peu  d’hypérémie,  ce  qui  est  sans  importance.  L’ouie,  le 
goût  et  l’odorat  sont  en  parfait  état. 
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Les  dents  sont  bien  implantées,  ne  montrent  aucune  des 
malformations  qu’on  rencontre  chez  les  hérédo-syphiliti¬ 
ques.  Les  mouvements  de  la  langue  se  font  comme  il  con¬ 
vient,  et  il  n’y  a  ni  déformation,  ni  déviation  de  cet  organe. 
Les  amygdales  ne  sont  pas  augmentées  de  volume;  le  réflexe 
pharyngien  est  conservé.  Les  mouvements  de  la  tête  se  font 
sans  aucune  raideur. 

Si  vous  examinez  le  thorax,  vous  voyez  qu’il  est  un  peu 
bombé  en  avant  et  si  vous  passez  la  main  sur  le  gril  costal 
vous  sentez  sous  le  doigt  à  droite  et  à  gauche,  les  grains  du 
chapelet  rachitique.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cin¬ 
quième  espace,  les  mouvements  en  sont  réguliers,  sans 
bruits  surajoutés.  Les  poumons,  tant  en  avant  qu’en  arrière, 
ne  présentent  pas  de  troubles  appréciables. 

La  colonne  vertébrale  n’a  pas  la  moindre  déviation,  pas 
la  moindre  gibbosité;  elle  n’est  pas  douloureuse  à  la  per¬ 
cussion.  L’abdomen  élargi  et  mollasse  offre  une  éventration 
médiane,  autre  reliquat  des  troubles  digestifs  antérieurs; 
lesréflexes  deRosenbach  sont  normaux.  Rien  à  noter  du  côté 
des  masses  musculaires  du  bassin  ;  les  mouvements  de  latéra. 
lilé  et  antéro-postérieurs  du  tronc  s’effectuent  sans  difficulté. 

Les  membres  supérieurs  ne  présentent  aucune  déforma¬ 
tion  ;  tout  au  plus,  les  bras  ont-ils  une  légère  tendance  à  se 
recourber  en  dedans.  Les  masses  musculaires  ont  leur  sou¬ 
plesse  normale  ;  l’enfant  résiste  bien  à  la  force  qu’on  lui 
oppose;  il  saisit  facilement  les  objets  mis  à  sa  portée,  sans 
planer  au-dessus  d’eux;  il  n’y  a  ni  lenteur  ni  hésitation  pour 
s’en  emparer;  un  verre  qu’on  lui  tend  est  porté  à  la  bouche 
sans  qu’il  se  produise  aucun  tremblement  intentionnel.  Pas 
de  mouvements  choréiques  ou  athétosiques.  Le  sens  mus¬ 
culaire  est  bien  conservé  :  l’enfant  reconnaît,  les  yeux  fer¬ 
més,  les  objets  qu’on  lui  met  dans  la  main  ;  sous,  clés,  bon. 
bons,  papier.  Les  réflexes  ne  paraissent  pas  exagérés  ;  la 
sensibilité  est  normale. 

Voyez  maintenant  les  membres  inférieurs  de  cet  enfant  ; 
c’est  le  point  capital  de  son  examen.  Si  vous  relevez  le  drap 
qui  les  recouvre,  vous  constatez  que  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  est  appuyé  avec  force  contre  le  droit;  vous 
remarquez  la  tendance  qu’a  le  genou  gauche  à  passer  au- 
dessus  du  droit  comme  si  les  jambes  voulaient  se  croiser 
l’une  sur  l’autre.  Si  vous  essayez  de  remettre  les  deux  jam¬ 
bes  dans  la  situation  qu’elles  doivent  avoir  normalement, 
vous  éprouvez  une  résistance  assez  vive  et  les  deux  genoux 
■se  rapprochent  de  nouveau  immédiatement.  Si  vous  dites  à 
l’enfant  de  lever  le  pied,  soit  droit  soit  gaucbe,  pour  attein¬ 
dre  votre  main,  que  vous  placez  à  50  centimètres  par  exem¬ 
ple  au-dessus  du  plan  du  lit,  vous  voyez  qu’il  élève  les 
membres  avec  une  certaine  lenteur,  mais  qu’il  y  arrive 
néanmoins  sans  trop  de  difficulté  :  dans  ce  mouvement,  le 
pied  ne  présente  ni  tremblement  ni  caractère  ataxique. 
Quand  vous  cherchez,  en  fermant  les  yeux  de  l’enfant,  à  lui 
faire  attraper  avec  l’une  ou  f  autre  main  un  de  ses  talons  ou 
de  ses  gros  orteils  placés  dans  une  position  choisie,  il  y 
réussit  sans  grande  hésitation. 

Remarquez  que  les  masses  musculaires  sont  suffisamment 
développées  pour  la  taille  de  ce  petit  garçon  et  qu’il  n’y  a 
nullement  d’atrophie.  Si  l’on  essaie  de  lui  faire  fléchir  la 
cuisse  sur  le  bassin  ou  d’écarter  les  deux  cuisses  du  bassin, 
on  éprouve  presque  aussitôt  une  résistance  invincible  ;  les 
mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  offrent  un 
peu  moins  de  spasticité  ;  mais  quand  on  tente  de  relever  le 
pied  sur  la  jambe  on  n’y  réussit  que  très  imparfaitement. 
Ces  divers  mouvements,  effectués  spontanément  par  le  ma¬ 


lade,  sont  encore  plus  limités.  Si  vous  percutez  le  tendon 
rotulien  vous  pouvez  provoquer  immédiatement  un  réflexe 
très  vif;  le  clonus  du  pied  existe  des  deux  côtés,  surtout  à 
droite,  mais  il  est  très  inconstant.  Enfin,  le  réflexe  plantaire 
est  très  exagéré,  et  vous  voyez  que  le  gros  orteil  se  relève 
brusquement  au  moindre  attouchement  de  la  plante,  offrant 
le  caractère  qu’a  signalé  Babinski. 

Si  vous  faites  asseoir  l’enfant  sur  le  bord  du  lit,  les  jam¬ 
bes  pendent  assez  bien  sans  raideur  apparente  :  vous  voyez 
qu’elles  s’agitent  continuellement  d’avant  en  arrière  comme 
chez  le  sujet  normal;  vous  voyez  en  même  temps  que  le 
tronc  est  droit  et  que  les  bras  ne  s’en  écartent  pas. 

Dans  la  station  debout  le  petit  malade  reste  parfaitement 
en  équilibre,  les  talons  joints,  les  doigts  sur  la  couture  du 
pantalon.  Même  les  yeux  fermés  il  peut  se  tenir  sans  tomber 
sur  une  seule  jambe.  Mais  dès  qu’on  le  fait  marcher,  son 
attitude  devient  très  particulière.  Au,  début,  la  marche  est 
assez  ralentie  ;  il  semble  que  l’enfant  ait  besoin  de  faire  un 
certain  effort  pour  vaincre  la  résistance  spasmodique  des 
muscles;  puis  l’élan  donné,  il  part  droit  devant  lui,  il  peut 
presque  courir.  Observez-le  bien  :  les  deux  cuisses  restent 
fortement  accolées  et  les  genoux  frottent  vigoureusement 
l’un  contre  l’autre  au  point  d’user  le  pantalon;  les  jambes 
au  contraire  s’écartent  l’une  de  l’autre  en  décrivant  une 
courbe  à  concavité  interne  tandis  que  les  pieds  progressent 
sur  la  pointe  en  véritable  varus  équin.  C’est  vous  dire  que 
le  talon  ne  touche  pas  la  terre,  et  c’est  vous  expliquer  pour¬ 
quoi  ces  malades  n’usent  guère  que  le  bout  de  leurs  souliers. 
Vous  remarquerez  encore  ce  que  cette  démarche  a  de  sau¬ 
tillant,  de  spasmodique  pour  employer  le  mot  clinique  :  à 
l’état  normal,  quand  on  marche  sur  la  pointe  des  pieds,  le 
talon  s’élève  davantage  au  moment  où  la  pointe  va  quitter 
le  sol;  ici  au  contraire  à  peine,  à  chaque  pas,  la  pointe  du 
pied  repose-t-elle  à  terre  que  le  talon,  qui  est  en  l’air,  se 
rapproche  brusquement  du  sol,  sans  cependant  jamais  l’at¬ 
teindre  :  et  c’est  cette  secousse  brève  du  talon  se  dirigeant 
vers  la  terre  qui  donne  à  la  marche  ce  ressaut  particulier, 
ce  caractère  spasmodique  si  spécial. 

Vous  voyez  que  le  tronc,  un  peu  raide,  présente  un  très 
léger  balancement  à  droite  et  à  gauche,  alors  que  les  bras 
s’élèvent,  faisant  de  chaque  côté  du  corps  comme  des  ailes 
de  pigeon.  Notez  bien  que  les  pas,  s’ils  sont  petits  et  traî¬ 
nants  sur  la  pointe,  sont  parfaitement  réguliers  et  qu’il  n’y 
a  pas  de  titubation  véritable.  Si  vous  faites  arrêter  l’enfant 
brusquement  il  reste  debout;  mais  il  ne  peut  tourner  sur 
lui-même  qu’avec  hésitation,  et  dans  la  marche  à  reculons, 
vous  voyez  qu’il  va  lentement,  traînant  lourdement  les  pieds 
sur  le  sol,  sans  élever  les  talons  de  terre  et  sans  les  secous¬ 
ses  spasmodiques  de  tout  à  l’heure.  J’ajoute  que  la  sensibi¬ 
lité  se  rencontre  ici  normale  sous  tous  ses  modes  et  que 
l’excitabilité  électrique,  tant  au  courant  galvanique  que 
faradique,  est  normale,  aussi  bien  là  que  dans  les  autres 
muscles  du  corps. 

Je  n’insiste  pas  sur  l’intelligence  de  cet  enfant,  vous 
l’avez  pu  juger;  si  elle  s’est  développée  depuis  dix-huit  mois, 
elle  ne  dépasse  pas  la  valeur  de  celle  d’un  enfant  de  deux  à 
trois  ans.  Celui-ci  est  particulièrement  capricieux  et  vous 
venez  de  voir,  par  les  scènes  qu’il  vient  de  faire  devant  vous, 
qu’il  peut  joindre  à  la  colère  un  petit  grain  de  méchanceté. 
Sa  parole  est  gênée,  lente,  explosive.  Il  paraît  assez  bien 
réglé;  il  demande  pour  faire  ses  besoins;  il  a  cependant  de 
.  l’incontinence  noclurne  d’urine,  mais  il  en  a  toujours  eu 
plus  ou  moins,  plutôt  plus  qu’aujourd’hui. 
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II 

Tous  les  signes,  Messieurs,  que  vous  venez  de  constater 
vous  indiquent  sans  nul  doute  qu’il  s’agit  d’une  paraplégie 
spasmodique;  je  dis  spasmodique  et  non  pas  ataxique  ou 
cérébelleuse,  je  dis  spasmodique  exclusivement.  Cela  nous 
permet  d’éliminer,  sans  autre  discussion,  certaines  affections 
infantiles  où  la  démarche  est  titubante,  vacilleuse.  Les 
affections  du  genre  de  l’hérédo-ataxie  cérébelleuse,  décrite 
par  Marie  chez  l’adulte,  peuvent  en  effet  exister  dans  Ten- 
fance;  si  elles  ne  présentent  pas  le  type  absolu  de  Marie, 
elles  nous  montrent  cependant  de  l’état  spasmodique  des 
membres  inférieurs  avec  raideur  musculaire,  exagération 
des  réflexes  et  clonus  du  pied  ;  on  les  rencontre  particuliè¬ 
rement  à  la  suite  de  l’hérédo-syphilis  :  mais  dans  ce  cas  les 
pas  sont  irréguliers,  les  malades  ne  marchent  pas  ainsi  sur 
la  pointe  des  pieds,  ils  ne  frottent  pas  leurs  genoux  comme 
ici,  enfin  ils  sont  comme  atteints  de  vertige  et  vont  devant 
eux  en  titubant.  Bref  ils  ont  une  démarche  ébrieuse  parti¬ 
culière,  bien  différente  de  celle  de  ce  petit  garçon. 

Et  dans  quelles  affections  peut-on  rencontrer  cette  para¬ 
plégie  spasmodique?  Sans  parler  de  l’hystérie,  qui  revêt 
tout  à  fait  exceptionnellement  chez  l’enfant  une  forme  sem¬ 
blable  (il  s’agit  en  effet  le  plus  souvent  de  ce  qu’on  a  appelé 
l’astasie  abasie)  et  qu’on  ne  saurait  incriminer  ici,  vous 
savez  que  la  paraplégie  spasmodique,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  peut  être  primitive  ou  secondaire.  Et  quand  elle  est 
secondaire,  elle  succède  le  plus  souvent  à  une  paraplégie 
flasque,  dans  l’enfance,  se  rapporte  à  certaines  affections 
médullaires  par  compression  dont  quelques-unes  sont  fort 
rares  (sarcome,  kyste,  lipome,  gomme,  etc.),  et  dont  la  plus 
habituelle,  la  plus  commune  est  le  mal  de  Polt.  Ici  la  para¬ 
plégie  a  été  spasmodique  d’emblée,  sans  période  de  flacci¬ 
dité  antérieure;  d’ailleurs  vous  ne  constatez  ni  gibbosité,  ni 
atrophie,  ni  troubles  de  sensibilité,  ni  relâchement  des 
sphincters.  Enfin  la  marche  de  ces  myélites  par  compression 
est  essentiellement  progressive;  il  en  est  de  même  de  ces 
formes  de  myélite  chronique  circonscrite  (myélite  trans¬ 
verse,  dorso-lombaire)  qui  peuvent,  elles  parfois  d’emblée, 
donner  naissance  à  une  paraplégie  spasmodique  pure  :  mais 
où  l’on  remarque  en  même  temps  des  engourdissements  ou 
fourmillements  dans  les  jambes  avec  crampes  et  raideur  dou¬ 
loureuse,  et  vous  n’avez  ici  rien  de  tout  cela. 

Serait-ce  donc  un  cas  de  sclérose  en  plaques?  Vous  savez 
en  effet  que  Charcot  a  décrit  de  cette  affection  trois  types 
différents  :  la  forme  spasmodique  pure,  la  forme  cérébello- 
spasmodique  et  la  forme  cérébelleuse  pure.  Pouvons-nous 
songerie!  à  une  forme  spasmodique  pure?  Les  caractères 
quejevousai  fait  remarquer  chez  cet  enfant  sont  en  effet 
comparables  à  ceux  que  l’on  rencontre  dans  ce  type  de  sclé¬ 
rose  en  plaques.  Je  dois  vous  dire  tout  d’abord,  pour  répon¬ 
dre  à  certaines  objections,  que  la  sclérose  en  plaques  existe 
hién  chez  l’enfant;  jusqu’à  ces  dernières  années  on  avait  cru 
devoir  en  nier  l’existence  ;  mais  les  observations  qui  ont  été 
publiées  par  Marie,  Unger,  Moncorvo,  Eichhorts,  Sor- 
gente,  etc.,  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  sclérose  en 
plaques  infantile.  J’ai  même  présent  à  l’esprit  le  cas  qui  a 
été  rapporté  récemment  par  Raymond  en  1899,  où  il  s’agit 
d’un  jeune  garçon  de  six  ans,  dont  le  début  de  l’affection 
remontait  à  trois  ans  auparavant.  Mais  dans  tous  ces  cas  de 
sclérose  vous  avez  en  plus  de  la  paraplégie  spasmodique,  des 
troubles  oculaires  fréquents  comme  du  nystagmus,  ou  du 
strabisme,  de  l’embarras  de  la  parole  beaucoup  plus  accen¬ 


tué  qu’ici,  enfin  un  tremblement  intentionnel  des  plus  nets, 
qui  n’existe  nullement  chez  notre  jeune  malade,  comme 
vous  l’avez  pu  voir  tout  à  l’heure. 

Il  est  une  forme,  dite  paraplégie  spasmodique  familiale, 
qui  présente  des  rapports  intimes  avec  l’affection  qui  nous 
occupe.  Elle  a  été  décrite  par  Strumpell  et  depuis  par  d’au¬ 
tres  auteurs  :  Déjerine  et  Sottas,  Melotti  et  Cantalamessa, 
Kojewnikof,  Kaymond.  Le  caractère  familial  qu’offre  cette 
affection  n’est  pas  toujours  suffisant  pour  porter  le  diagnos¬ 
tic;  quand  le  caractère  existe,  il  est  d’une  grande  impor¬ 
tance,  mais  quand  il  n’existe  pas  on  ne  peut  s’appuyer  sur 
son  absence  pour  nier  la  possibilité  de  la  maladie;  ici  par 
exemple,  où  cet  enfant  reste  le  seul  de  sa  famille,  puisque 
son  unique  frère  est  mort  du  choléra  infantile  à  l’âge  de 
deux  mois,  qui  nous  dit  qu’il  ne  commence  pas  un  type 
familial  ?  Ce  qui  nous  permet  de  ne  pas  songer  à  cette  affec¬ 
tion,  c’est  qu’elle  débute  toujours  plus  tard  (guère  avant 
dix  ans),  et  surtout,  que  sa  marche  est  essentiellement  pro¬ 
gressive,  tandis  qu’ici  elle  est  régressive. 

Donc  il  s’agit  de  la  paraplégie  spasmodique,  telle  qu’on  la 
rencontre  dans  la  maladie  de  Little  :  mais  que  faut-il  au 
juste  entendre  par  là? 

Voici  d’abord  les  remarques  faites  par  Little  lui-même  en 
1861  ;  il  avait  observé  que  chez  un  certain  nombre  d’enfants 
naissant  avant  terme,  ou  nés  au  cours  d’accouchements 
laborieux  (asphyxie,  applications  de  forceps,  etc.),  il  surve¬ 
nait  plus  tard  une  hypertonie  des  quatre  membres,  surtout 
marquée  dans  les  inférieurs,  et  caractérisée  par  plus  de  rigi¬ 
dité  que  de  parésie  véritable.  En  même  temps,  chez  certains 
d’entre  eux,  il  avaitvu  que  les  troubles  de  l’intelligence,  qui 
n’étaient  pas  constants,  pouvaient  aller  jusqu’à  l’idiotie 
complète,  que  la  parole  était  lente  et  difficile,  qu’il  y  avait 
parfois  des  troubles  du  côté  delà  respiration  et  de  la  dé¬ 
glutition,  ainsi  que  des  mouvements  choréiformes;  enfin  il 
avait  noté  dans  certains  cas  une  amélioration  allant  presque 
jusqu’à  la  guérison. 

De  celte  constatation  faite  par  l’accoucheur  anglais  que 
l’amélioration  existe  dans  certains  cas,  et  pas  dans  d’autres, 
il  est  résulté  la  division  de  la  maladie  en  deux  formes  prin¬ 
cipales.  Cette  division,  parfaitement  juste  au  point  de  vue 
clinique,  semble  avoir  été  quelque  peu  embrouillée  par  les 
considérations  anatomo-pathologiques  et  pathogéniques 
qui  se  sont  ultérieurement  donné  libre  cours  à  son  sujet. 
Je  fais  allusion  à  toutes  les  théories  qui  se  sont  édifiées  sur 
les  rapports  du  faisceau  pyramidal  avec  cette  paraplégie. 

III 

D’un  mot  la  question  revient  à  ceci  :  y  a-t-il  rapport  cons¬ 
tant  entre  l’état  du  cordon  pyramidal  et  la  spasmodicité?  Et 
les  avis  sont  partagés  :  les  uns  disent  oui,  les  autres  non.  Je 
prendrai  quelques  exemples  pour  essayer  de  vous  mieux 
expliquer  la  question. 

Supposons  tout  d’abord  une  hémorragie  cérébrale  sié¬ 
geant,  soit  au  niveau  de  la  zone  rolandique,  soit  au  niveau 
de  la  capsule  interne  :  nous  aurons,  après  les  phénomènes 
primitifs  d’apoplexie  et  de  coma,  une  hémiplégie  flasque 
qui  se  transformera  ultérieurement  en  hémiplégie  de  con¬ 
tracture.  On  constate  alors  à  l’examen  anatomo-pathologi¬ 
que  de  la  moelle  une  dégénérescence  secondaire  du  fais¬ 
ceau  pyramidal  :  c’est-  la  dégénérescence  du  faisceau  pyra¬ 
midal  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  Türck,  Charcot  et 
Bouchard.  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  fait,  mais  pour 
l’expliquer  deux  opinions  sont  en  présence  :  pour  les 
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auteurs  précédents  la  contracture  est  fonction  de  la  sclérose 
du  faisceau  pyramidal;  mais  d’autres  prétendent  que  si  la 
lésion  commande  cette  sclérose  pyramidale,  elle  commande 
aussi  la  contracture,  sans  que  cette  contracture  soit  réelle¬ 
ment  fonction  de  cette  sclérose  elle-même  ;  et  ils  opposent 
des  faits  où  la  sclérose  dense  des  faisceaux  pyramidaux 
n’entraîne  pas  de  contracture  (Raymond);  réciproquement, 
ils  mentionnent  des  cas  où,  à  la  spasmodicité  des  plus,  net¬ 
tes,  ne  correspond  aucune  sclérose  (Raymond,  Babinski). 

Voici  un  autre  exemple  :  dans  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  ou  maladie  de  Charcot,  affection  essentiellement 
spasmodique,  Charcot  insistait  tout  particulièrement  sur  la 
dégénération  systématique  des  faisceaux  pyramydaux  .  il 
établissait  un  rapport  entre  cette  dégénération  systématique 
et  la  paraplégie  spasmodique,  l’atrophie,  autre  caractère 
important  de  la  maladie,  devant  être  mis  sur  le  compte  de 
l’atrophie  des  cellules  des  cornes  antérieures  ;  or  on  a 
publié  au  moins  une  observation  à  notre  {connaissance 
(celle  de  Senator),  dans  laquelle,  à  une  maladie  de  Charcot 
typique,  ne  correspondait,  à  l’autopsie,  aucune  sclérose 
latérale. 

Voici  un  troisième  exemple  qui  se  rapproche  davantage 
de  notre  cas  ;  dans  le  tabes  dorsal  spasmodique,  qui  a  été 
décrit  par  Charcot  presque  en  même  temps  que  la  paraplé¬ 
gie  spinale  spastique  d’Ërb  (affection  identique),  Charcot, 
qui  semble  avoir  englobé  sous  ce  titre  la  maladie  de  Little, 
avait  pensé  qu’une  lésion  primitive  du  faisceau  pyramidal 
pourrait  expliquer  les  phénomènes  spasmodiques  qu  on 
rencontre  dans  cette  maladie.  Erb  paraît  avoir  défendu  la 
même  opinion.  Sans  entrer  dans  une  longue  discussion  au 
sujet  de  ce  tabes  spasmodique  dont  là  réalité,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  a  été  fortement  battue  en  brèche,  vous  savez 
cependant.  Messieurs,  qu’il  s’agit  d’une  affection  juvénile, 
débutant  par  conséquent  plus  tard  que  la  maladie  de  Little, 
mais  se  présentant  avec  des  caractères  spasmodiques,  et 
particulièrement  paraplégiques,  absolument  superposables 
à  cette  maladie. 

Le  seul  point  qui  nous  intéresse  actuellement  est  de  sa¬ 
voir  si  l’hypothèse  émise  par  Charcot  sur  une  lésion  systé¬ 
matique  du  faisceau  pyramidal,  hypothèse  d’ailleurs  for¬ 
mulée  par  le  savant  neurologiste  avec  de  très  fortes  réser¬ 
ves,  il  s’agit  de  savoir  si  cette  hypothèse  a  été  confirmée  par 
les  faits.  Je  vous  rappellerai  d’abord  pour  mémoire  que  la 
première  autopsie  de  tabes  spasmodique  effectuée  dans  le 
service  de  Charcot  par  M.  Pitres,  montra  qu’il  s’agissait 
d’une  sclérose  en  plaques.  Je  me  borne  à  vous  citer  ce  fait 
suggestif,  et  je  vous  donne  l’opinion  du  professeur  Raymond 
qui,  après  avoir  discuté  longuement  les  différentes  obser¬ 
vations  de  tabes  spasmodique,  est  arrivé  à  conclure  que  le 
tabes  spasmodique  peut  s’observer  avec  des  cordons  pyra¬ 
midaux  parfaitement  intacts. 

J’arrive  enfin  à  la  maladie  de  Little.  Là  encore,  nous  trou¬ 
vons  les  deux  opinions  opposées  tournant,  comme  dans  les 
affections  précédentes,  autour  du  faisceau  pyramidal,  les 
uns  impliquant  sa  lésion,  les  autres  démontrant  quelle 
n’existe  pas  toujours.  Mais  ici,  ceux  qui  font  la  spasmodi¬ 
cité  fonction  du  faisceau  pyramidal,  se  sont  trouvés  de 
prime  abord  en  face  d’une  objection  sérieuse.  Us  avaient  en 
effet  à  répondre  à  ceci  :  «  Puisque,  d’après  la  règle  établie, 
la  lésion  du  faisceau  pyramidal  entraîne  un  état  spasmodi¬ 
que  sinon  progressif,  du  moins  stationnaire,  comment 
expliquer  que  dans  la  maladie  de  Little  la  spasmodicité  peut 
régresser?  » 


Alors  est  née  la  théorie  de  Y  agénésie  du  faisceau  pyramidal. 
Brissaud  et  Marie,  qui  l’ont  spécialement  défendue,  ont  dit 
en  substance  ;  «  Puisque  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
comme  l’a  bien  vu  Little,  la  naissance  se  produit  avant 
terme,  nous  concevons  parfaitement  que  le  faisceau  pyra¬ 
midal  ne  soit  pas  normal.  D’ailleurs,  tous  les  auteurs,  qui  se 
sont  occupés  de  l’examen  histologique  du  système  nerveux 
chez  le  nouveau-né,  ont  vu  que  le  développement  des  cylin¬ 
dres-axes  dans  les  fibres  pyramidales  n’était  complet  qu  au 
moment  de  la  naissance  à, terme  :  en  particulier  ¥an  Gehuch- 
len  a  observé  que,  chez  le  fœtus  de  sept  mois,  la  moelle 
épinière  ne  possède  sur  toute  sa  longueur  aucune  fibre 
pyramidale.  D’autre  part,  la  myélinisation  de  ces  fibres 
pyramidales  n’est  parachevée  que  dans  les  mois  qui  suivent 
lanaissance  normale.il  est  donc  loisible  dépenser  quun 
fœtus  né  avant  terme,  privé  par  conséquent  des  ressources- 
maternelles,  se  développe  beaucoup  plus  difficilement  que 
lorsqu’il  est  venu  à  terme;  par  suite,  nous  comprenons  que 
le  faisceau  pyramidal,  mal  nourri,  subisse  un  retard  dans 
son  développement  :  et  c’est  ce  défaut  de  développement 
qui  se  traduit  par  laspasticité  bilatérale,  spasticité  qui  tend 
à  disparaître  à  mesure  que  le  développement  pyramidal  se 
poursuit  et  s’achève.  Nous  aurons  ainsi  à  considérer  dans  la 
maladie  de  Little  : 

1°  Une  forme  qui  est  susceptible  de  s’améliorer,  qui  ne 
s’accompagne  pas  de  troubles  intellectuels  et  qui  est  tou¬ 
jours  en  rapport  avec  la  naissance  avant  terme  :  c  est  celle 
qui -est  due  au  développement  incomplet  à.l’a^énésî®,  lOudgsgé- 
nésie  du  faisceau  pyramidal  ; 

2”  Une  forme  qui  ne  s’améliore  pas,  qui  survient  , à, la  nais¬ 
sance  (asphyxie,  forceps,  etc.),  et  même  après  la  naissance,, 
et  qui  rentre  dans  le  cadre  bien  connu  des  scléroses  descen¬ 
dantes  du  faisceau  pyramidal.  » 

La  première,  pour  Brissaud  et  Marie,  constitue  la  maladie 
de  Little  proprement  dite,\&.  deuxième  doit  en  .être  détachée, 
et  prendre  place  dans  le  groupe  des  états  iabéto-spasmodigues 
de  Marie. 

En  face  de  cette  théorie  qui  -défend  les  rapports  -du  fais¬ 
ceau  pyramidal  at  de  la  spasmodicité  nous  retrouvons,  ici 
encore,  la  théorie  opposée  ;  et  il  faut  avouer  que  principa¬ 
lement  dans  cette  maladie  de  Little,  ses  -arguments  sont  des¬ 
plus  sérieux.  Vous  les  trouverez,  Messieurs,  exposés  dans 
les  leçons  du  professeur  Raymond,  qui  est  revenu  sur  ce 
sujet  à  différentes  reprises,  et  aussi  dans  la  thèse  -de  son 
élève,  mon  confrère  et  ami  le  docteur  Gestan.  Ces  auteurs 
ont  judicieusement  établi  :  1°  que  dans  un  grand  nombre  de 
cas,  la  naissance  avant  terme  ne  s’accompagnait  pas  -de  ma¬ 
ladie  de  Little  ;  2“  que  les  deux  types,  tels  qu’ils  ont  été  dé¬ 
crits  par  Brissaud  et  Marie,  n’étaient  -pas  en  rapport  avec  les 
modifications  du  faisceau  pyramidal,  comme  le  compre¬ 
naient  ces  auteurs  ;  en  d’autres  termes,  Gestan  -a  observé  -des 
cas  où  la  naissance  prématurée  a  coïncidé  avec  une  maladie 
de  Little  chronique  ;  d’autre  part  il  a  noté  des  cas  où  la 
naissance  à  terme  (avec  asphyxie,  traumatisme,  etc.)  a  été 
suivie  d'une  maladie  de  Little  à  type  régressif;  3°  Gestan, 
reprenant  à  son  tour  la  doctrine  de  son  maître  Raymond,  a 
montré  que  l’agénésie  du  faisceau  pyramidal  n’êtait  pas 
suffisante  pour  créer  la  spasmodicité,  et  qu’il  n’y  avait  pas 
de  rapport  bien  net  entre  la  sclérose  pyramidale  et  la  spas- 
modicité  en  question. 

11  me  semble  toutefois  que  Raymond  et  Gestan  ont  poussé 
un  peu  loin  leur  raisonnement,  et  qu’ils  ont  outre  mesure 
élargi  le  cadre  de  la  maladie  décrite  par  Little.  Brissaud  et 
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Marie  auraient  voulu  par  trop  en  restreindre  le  sens  ;  Ray¬ 
mond  et  Cestan  ainsi  que  Freud,  la  retrouvent  dans  un  si 
grand  nombre  de  cas  qu’ils  finissent  par  la  démanteler  com¬ 
plètement.  C'est  ainsi  que,  pour  Raymond,  «  les  types  de 
maladie  de  Little,  de  paraplégie  spasmodique  infantile,  de  diplé- 
gie  spasmodique  infantile,  ^hémiplégie  spasmodique  infantile, 
A'athétose  doulle  se  fondent  les  uns  dans  les  autres  ;  »  et  cet 
auteur  déclare  que  le  syndrome  de  Little  se  rencontre  en¬ 
core  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Cette  façon  d’envisager  les  choses  me  paraît  peut-être 
empreinte  d’une  légère  exagération.  De  ce  que  le  tic  con- 
vufeif  existe  ailleurs  que  dans  la  maladie  des  tics  convulsifs 
de  Gilles  de  la  Tourette,  celé  ne  veut  pas  dire  que  la  maladie 
des  tics  convulsifs  n’existe  pas.  De  ce  que  la  chorée  existe 
ailleurs  que  dans  la  chorée  de  Sydenham,  cela  ne  veut  pas 
dire  que  la  chorée  de  Sydenham  n’existe  pas;  de  même,  de 
ce  que  la  paraplégie  spasmodique  existe  ailleurs  que  dans 
la  maladie  de  Little,  cela  ne  veut  pas  dire  que  la  maladie  de 
Little  n’existe  pas. 

C’est  pourquoi,  il  me  semble  plus  juste  d’admettre  la  réa¬ 
lité  de  la  maladie  de  Little  et  de  la  respecter  sous  les  deux 
formes  cliniques  mêmes  que  lui  a  décrites  son  auteur  :  une 
qui  s’améliore  et  l’autre,  non. 

Je  vous  ai  montré  tout  à  l’heure  chez  ce  petit  garçon  un 
exemple  de  forme  régressive.  Voici  maintenant,  chez  cette 
fillette  âgée  de  trois  ans  et  demi,  un  exemple  de  forme  chro¬ 
nique.  Je  ne  m’attarderai  pas  à  vous  décrire  les  différents 
signes  de  la  maladie;  vous  voyez  que  la  paraplégie  que  pré¬ 
sente  cette  enfant  est  assez  comparable  à  celle  de  son  voisin. 
Mais  ici  elle  est  plus  avancée  :  la  marche  est  nulle,  la  rigi¬ 
dité  des  membres  inférieurs  est  beaucoup  plus  accentuée, 
les  réflexes  rotuliens  sont  plus  vifs  et  le  clonus  du  pied  est, 
de  chaque  côté,  des  plus  nets.  Vous  voyez  encore  que  les 
troubles  de  l’intelligence  sont  ici  très  accusés,  que  cette  en¬ 
fant  présente  un  type  d’idiotie  complète  :  elle  pousse  des 
cris  sans  raison  en  guise  de  parole,  montre  un  visage  inex¬ 
pressif  que  parcourent  une  série  de  tics  Brusques,  elle 
remue  perpétuellement  la  tête  dans  tous  les  sens.  Elle  pré¬ 
sente  un  tic  coordonné  du  bras  droit  qui  consiste  à  porter 
continuellement  la  main  au  niveau  de  la  bouche.  Du  côté 
des  yeux  vous  vayez  qu’elle  a  un  léger  strabisme  ;  quant  à 
ses  sens  de  l’ouïe  et  de  la  vue,  ils  sont  réduits  au  minimum. 

J’ajoute  que  dans  ce  cas  l’accouchement  a  eu  lieu  à  terme, 
mais  qu’il  s’est  produit  de  l’asphyxie  par  suite  de  la  lon¬ 
gueur  du  travail. 

IV 

Voilà  donc,  Messieurs,  pris  sur  le  fait,  les  deux  types  clini¬ 
ques  de  la  maladie  de  Little.  Nous  devons  constater  et 
admettre  leur  existence,  cela  n’est  pas  douteux;  mais  nous 
devons  nous  interdire  jusqu’à  nouvel’ ordre  de  rapporter  à 
chacun  de  ces  types  une  lésion  ou  modification  anatomo¬ 
pathologique  déterminée;  nous  n’avons  pas  le  droit  de  dire, 
à  l’exemple  de  Brissaud,  Marie,  Van  Gehuchten,  que  celui- 
ci  est  caractérisé  par  l’agénésie  et  celui-là  par  la  sclérose 
du  faisceau  pyramidal.  Le  pronostic  est  en  effet  indépen¬ 
dant  de  l’état  du  cordon  pyramidal;  il  dépend  essentielle¬ 
ment  de  l’importance  de  la  cause  considérée,  les  mêmes 
causes  pouvant  donner  l’une  ou  l’autre  forme  clinique,  sui¬ 
vant  qu’elles  sont  plus  ou  moins  accentuées. 

Et  ces  causes  qui  peuvent  se  produire,  soit  avant  la  nais¬ 
sance,  soit  au  moment  de  la  naissance,  soit  après  la  nais¬ 
sance  (jusqu’à  concurrence  d’un  an  environ),  peuvent  pro¬ 


venir  de  deux  origines  différentes  :  elles  peuvent  être 
d’origine  ckréirale  ou  d’origine  médullaire.  Quand  elles  sont 
d’origine  cérébrale  elles  sont  provoquées',  soit  mécanique¬ 
ment  (naissance  asphyxique,  traumatismes  divers,  applica¬ 
tion  de  forceps  entraînant  des  hémorragies  méningées  ou 
sous-méningées),  soit  par  des  agents  toxi-infectieux  variés 
(alcool,  tuberculose, hérédo-syphilis,  etc.,  entraînant  ménin¬ 
gites  chroniques,  méningo-encépbalites,  porencéphalites  et 
pseudo-porencéphalites,  sclérose  atrophique  ou  tubéreuse, 
hydrocéphalie,  etc.). 

Quand  elles  sont  d’origine  médullaire,  elles  peuvent  être 
également,,  soit  d’ordre  toxi-infectieux  (myélites  infectieu¬ 
ses  chroniques,  dont  un  cas  typique  a  été  rapporté  par  Déje- 
rine),  soit  surtout  d’ordre  mécanique.  Déjà  Cruveilhier, 
Olivier,  Abercrombie,  etc.,  avaient  décrit  des  hémorragies 
spinales  chez  les  enfants  nés  asphyxiques  ;  Chalochet,  dans 
les  expériences  récentes  dont  on  trouve  le  détail  dans  la 
thèse  de  Cestan,  a  démontré  que,  chez  le  nouveau-né,  les 
tractions  delà  colonne  vertébrale,  dans  la  version  et  dans  la 
présentation  du  siège,  entraînaient  la  production  d’ün  épan¬ 
chement  sanguin  au  niveau  de  la  partie  cervicale,  entre  la 
paroi  du  canal  rachidien  et  la  dure-mère,  la  moelle  restant 
macroscopiquement  intacte. 

A  l’encontre  de  notre  ami  Cestan,  nous  croyons  devoir 
admettre  cette  double  origine  cérébrale  et  spinale.  Notre 
collègue  est  bien  obligé  de  convenir  que  certains  cas  de 
myélite  transverse  ou  d’hématomyélie  congénitale  a  peu¬ 
vent  permettre  des  erreurs  inèuitaUes  de  diagnostic  »,  mais 
il  conclut  que  ces  affections  «  créent  non  une  maladie  de 
Little  de  cause  spinale,  mais  une  pseudo-maladie  de  Littles). 
Pour  lui,  comme  pour  son  maître  Raymond,  la  spasticité  de 
la  maladie  de  Little  est  toujours  consécutive  à  des  lésions 
cérébrales.  Cette  façon  de  poser  la  question  me  paraît  un 
peu  discutable  ;  surtout,  nous  ne  voyons  pas  la  nécessité  de 
créer  une  pseudo-maladie  de  Little.  Si  vraiment  les  symptô¬ 
mes  cliniques  sont  superposables  dan  les  deux  cas,  nous  ne 
comprenons  pas  pourquoi  il  y  a  maladie  dans  l’un  et  pseudo- 
maladie  dans  l’autre.  C’est  d’ailleurs  l’opinion  que  défend 
Déjerine  dans.  sa.  Séméiologie  du  système  nerveux. 

Maintenant  comment  expliquer  la  spasticité  de  la  mala¬ 
die  de  Little  ?  Je  vous  ai  indiqué  les  raisons  qui  plaident 
contre  une  sclérose  dense  ou  même  une  altération  minime 
exclusive  du  faisceau  pyramidal  :  je  ne  veux  pas  dire  que 
cette  sclérose  ou  cçtte  altération  n’existe  jamais;  on  la  ren¬ 
contre  dans  beaucoup  de  cas,  mais  pas  dans  tous.  Et  alors, 
comment  concevoir  cette  spasticité?  Cela  nous  amènerait 
à  nous  occuper  de  la  question  des  contractures  :  mais  c’est 
une  question  qui  sort  du  cadre  de  cette  leçon  ;  sachez  seule¬ 
ment  qu’il  n’existe  pas  encore  aujourd’hui  une  seule  théo¬ 
rie  de  la  contracture  qui  ne  soit  discutable  par  quelque 
point  :  aussi  j’aime  autant,  pour  ne  pas  encombrer  votre 
esprit  de  données  incertaines,  en  rester  là  sur  ce  chapitre. 

Et  puis  quelles  que  soient  les  théories,  il  est  bien  certain 
que  ce  sont  les  causes  qui  gouvernent  la  marche  de  l’affec¬ 
tion,  et  par  suite  le  pronostic.  Eh  bien  !  pouvons-nous  chez 
ce  petit  garçon  déterminer  cette  raison  étiologique  ?  Pou¬ 
vons-nous  également  la  déterminer  chez  cette  petite  fille? 

Chez  celle-ci  la  cause  est  indiscutable  ;  la  mère  nous  l’a 
apprise  tout  à  l’heure  en  nous  disant  que  son  enfant  était 
née  en  état  d’asphyxie;  il  s’agit  sans  doute  d’une  hémorra¬ 
gie  méningée,  ayant  entraîné  vraisemblablement  à  la  suite 
une  sclérose  cérébrale  étendue,  portant  à  la  fois  sur  la 
région  motrice  et  sur  la  région  frontale  :  d’où  cette  associa- 
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lion  de  troubles  spastiques  liés  à  des  troubles  d’idiotie.  Ici, 
je  vous  l’ai  déjà  dit,  le  pronostic  est  sombre  :  vous  êtes  en 
présence  d’une  forme  chronique,  d’une  forme  presque  irré¬ 
médiable,  de  cette  forme  que  déjà  Little  avait  appelée  céré¬ 
bro-spinale. 

Chez  le  petit  garçon  maintenant,  pouvons-nous  détermi¬ 
ner  la  cause  exacte?  L’origine  est-elle,  d’abord,  médul¬ 
laire  ou  cérébrale?  Les  lésions  exclusivement  médullaires 
sont  sans  doute  exceptionnelles,  mais  est-ce  une  raison  pour 
les  éliminer?  Rien  ici,  cependant,  ne  nous  incline  à  porter 
nos  investigations  de  ce  côté.  Même  en  admettant  une  erreur 
de  la  mère,  une  naissance  anticipée  de  son  enfant,  je  vous 
ai  indiqué  tout  à  l’heure  que  cette  naissance  avant  terme  ne 
prouvait  rien  par  elle-même,  autrement  dit  que  l’agénésie  ou 
dysgénésie  pyramidale  n’avait  absolument  rien  à  voir  avec 
l’affection  qui  nous  occupe. 

La  ponction  lombaire  peut-elle  nous  apporter  quelques 
renseignements?  On  admet  qu’une  irritation  suffisante  des 
méninges  de  la  moelle  se  traduit  habituellement  par  la  pré¬ 
sence  d’éléments  leucocytaires  plus  ou  moins  nombreux, 
polynucléaires  s’il  s’agit  d’un  processus  aigu,  lymphocytes 
s’il  s'agit  d’un  processus  chronique.  L'inflammation  ménin¬ 
gée  médullaire  est  souvent  secondaire,  il  est  vrai,  à  une 
inflammation  des  méninges  cérébrales.  Mais  sans  discuter 
ce  point,  si  nous  consultons  simplement  les  cinq  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Little  dans  lesquels  nous  avons  examiné  le  liquide 
céphalo-rachidien,  nous  voyons  que  dans  un  seul,  il  y  avait 
une  lymphocytose  des  plus  nettes  :  il  s’agissait  d’une  forme 
un  peu  particulière,  avec  alhétose  double.  Dans  les  quatre 
autres  cas  dont  celui-ci,  nous  n’avons  trouvé  absolument 
rien  :  ni  modification  de  couleur  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  ni  changement  de  transparence,  ni  éléments  leucocy¬ 
taires  en  nombre  anormal  (le  plus  que  nous  ayons  rencon¬ 
tré,  c’est  quatre  ou  cinq  lymphocytes  en  tout,  égarés  sur  le 
champ  d’une  demi-douzaine  de  préparations). 

Aussi  pencherais-je  plutôt  ici  vers  l’origine  cérébrale.  Je 
vous  l’ai  déjà  dit  au  début,  cet  enfant  a  eu  et  a  encore  des 
des  convulsions  :  il  est  bien  un  peu  paradoxal  de  constater 
qu’à  une  spasticité  qui  régresse  correspond  une  épilepsie 
qui  demeure;  mais  ce  n’est  point  là,  en  somme,  un  argu¬ 
ment  péremptoire.  Peut-être  aussi  syndrome  de  Little  et 
épilepsie  sont-ils  seulement  rapprochés,  associés,  sans  que 
celle-ci  dépende  véritablement  de  celui-là...  Admettons 
pourtant  l’origine  cérébrale;  quelle  lésion  alors  envisager? 
Au  fond,  on  peut  faire,  dans  ce  cas,  grand  nombre  d’hypo¬ 
thèses  :  c’est  avouer  notre  ignorance.  Qu’importe  d’ailleurs  ! 
Si  la  cause  réelle  nous  échappe,  nous  pouvons  dire  qu’ici, 
contrairement  à  la  forme  que  nous  trouvons  chez  la  fillette, 
il  s’agit  d’une  forme  régressive,  d’une  forme  qui  continuera 
encore  à  s’améliorer,  je  ne  dis  pas  jusqu’à  la  guérison  com¬ 
plète  (ce  qui  est  très  rare),  mais  jusqu’à  un  état  sensible¬ 
ment  meilleur  que  l’actuel  :  n’en  doutez  pas.  La  marche 
même  de  la  maladie  dans  ces  dernières  années  nous  est  un 
sûr  garant  de  l’avenir...  et  c’est  là  le  principal.  Quoique 
vous  fassiez,  la  spasticité  ira  peu  à  peu  en  diminuant  pour 
atteindre  son  minimum  vers  l’adolescence,  le  massage,  la 
marche  raisonnée,  la  gymnastique  des  membres  inférieurs 
pourront  cependant  aider  le  temps  dans  une  certaine 
mesure. 

Vous  voyez  donc.  Messieurs,  par  ces  quelques  considéra¬ 
tions,  que  la  maladie  de  Little  est  toujours  et  plus  que 
jamais  matière  à  discussion.  Cestan  dit  quelque  part,  dans 
sa  thèse,  que  chaque  auteur  a  sa  maladie  de  Little  :  cette 


critique,  qu’il  faisait  à  ses  prédécesseurs,  on  peut  la  lui 
faire  à  lui-même,  comme  il  est  bien  possible  qu’on  me  la 
fera  à  moi-même  :  je  ne  crois  pas  pourtant  la  mériter... 
mais  ce  doit  être  une  illusion  ! 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(2  JUIN  1903) 

Le  professeur  Teissier  (de  Lyon),  si  cruellement  éprouvé 
on  s’en  souvient  par  la  perte  de  son  fils  au  retour  du  Con¬ 
grès  du  Caire,  adresse  à  l’Académie  un  travail  sur  le  service 
des  lazarets  dans  la  Méditerranée.  Il  conclut  de  la  façon 
suivante  : 

1“  Plus  large  application  de  l’excellente  institution  des 
passeports  sanitaires  qui  deviendraient  —  sous  le  contrôle 
rigoureux  des  autorités  compétentes  —  la  mesure  régle¬ 
mentaire  et  suffisante,  dans  nos  ports  méditerranéens,  pour 
tous  les  passagers  provenant  de  territoires  contaminés  ou 
transportés  sur  des  bateaux  où  un  cas  suspect  de  maladie 
contagieuse  exotique  se  serait  déclaré  pendant  la  traversée. 

2“  Si  le  paquebot  a  présenté  des  cas  avérés  de  maladies 
exotiques  infectieuses  (peste  par  exemple),  tout  passager, 
avant  de  recevoir  son  passeport,  sera  soumis  mdividuelle- 
ment  à  une  visite  sanitaire  complète  et,  si  le  passager  exa¬ 
miné  est  reconnu  bien  portant,  astreint  à  une  désinfection 
complète,  systématique,  de  sa  personne  et  de  tous  ses 
bagages  dans  des  conditions  absolument  parfaites  et  sin¬ 
cères. 

On  devra  proposer  en  même  temps  au  passager  l’inocu- 
culation  préventive,  qu’il  sera  laissé  libre  d’ailleurs  de 
refuser  ou  d’accepter. 

Puis  le  bateau  sera  soumis  à  la  désinfection  complète  des 
marchandises  et  des  cales  par  un  des  procédés  récents  qui 
paraissent  d’une  efficacité  indiscutable  et  d’une  complète 
innocuité  (sulfuration  avec  l’appareil  Clayton,  par  exemple). 

3°  L’internement  sera  réservé  aux  passagers  suspects  de 
contamination  possible,  du  fait  de  rapports  plus  directs 
avec  le  ou  les  malades  incriminés  ou  présentant  quelques 
signes  capables  de  fixer  l’attention.  Ces  derniers  seraient 
placés  dans  un  pavillon  d’observation  avant  d’être  internés 
à  1  hôpital. 

4°  L’exécution  de  ces  mesures  serait  singulièrement  faci¬ 
litée  en  ayant  recours  aux  observations  et  au  concours  des 
médecins  de  paquebots,  médecins  qui  se  trouveraient  trans¬ 
formés  en  collaborateurs  ou  en  véritables  agents  de  l'admi¬ 
nistration  sanitaire.  Ceux-ci  seraient,  d’ailleurs,  investis 
d  une  autorité  plus  grande  qui  assurerait  leur  indépendance 
et  garantirait  leur  sincérité. 

Obligés  à  des  examens  spéciaux  ou  nommés  au  concours^ 
astreints  en  tout  cas  à  des  travaux  pratiques  de  bactério¬ 
logie  et  capables  de  reconnaître,  par  des  cultures,  les  sujets 
infectés,  ils  pourraient  fournir  à  l’administration  sanitaire 
des  ports  des  renseignements  particulièrement  utiles  sur 
la  situation  des  navires  confiés  à  leur  surveillance. 

Enfin,  ils  devraient  avoir  le  droit  de  certifier  le  bon  ou 
le  mauvais  état  de,  santé  de  leur  équipage  et  être  autorisés 
en  principe  —  le  cas  échéant  —  à  prescrire  la  libre  entrée  au 
port  si  la  santé  du  bord  n’a  laissé  rien  à  désirer  pendant  la 
traversée. 

5“  Mais  si  l’Académie  estimai!  que  l’heure  n’est  pas  en¬ 
core  venue  d’entrer  dans  celte  voie  libérale,  la  prescription 
d’une  quarantaine  ne  devrait  être  imposée  qu’à  bon  escient 
et  seulement  pour  le  navire  manifestement  contaminé  ou 
portant  à  bord  des  cas  indiscutables  de  maladies  épidé¬ 
miques  exotiques. 

En  tout  cas,  une  commission  consuUati/ve  ou  de  contrôle  de¬ 
vrait  être  instituée  près  la  direction  sanitaire  pour  apprécier 
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les  cas  litigieux,  de  façon  à  éviter  aux  passagers  des  qua¬ 
rantaines  inutiles  ou  insuffisamment  justifiées. 

Dans  les  cas  les  plus  délicats,  M.  l’inspecteur  général  ou 
son  représentant  devrait  se  transporter  immédiatement  au 
lazaret  pour  trancher  le  dilTérend  et  fixer  la  durée  de  la 
quarantaine.  , 

6“  Pour  la  peste,  en  tout  cas,  les  passagers  consentant  a 
l’inoculation  préventive  immédiate  pourraient  obtenir  leur 
libération  anticipée. 

7”  Le  pouvoir  discrétionnaire  du  directeur  de  la  santé  a 
Marseille  sera  désormais  aboli,  et  sous  aucun  prétexte  il  ne 
sera  autorisé  à  refuser  la  descente  à  terre  aux  voyageurs 
nationaux  ou  étrangers  munis  de  billets  pour  Marseille,  si 
ces  voyageurs  consentent  à  se  soumettre  à  la  période  d  ob¬ 
servation  et  aux  règlements  de  police  sanitaire  en  vigueur. 

8“  Enfin,  une  installation  moderne  mais  conforme  aux 
exigences  de  l’hygiène  modeste,  dans  les  bâtiments  du 
Frioul  spécialement  aménagés  à  cet  effet,  sera  toujours  dis¬ 
posée  pour  recevoir  le  voyageur  soumis  à  une  quarantaine 
d’observations. 

Dans  ce  but,  une  équipe  volante  de  serviteurs  ou  d  inlir- 
miers  toujours  prête  à  être  mobilisée  (comme  cela  a  d’ail¬ 
leurs  déjà  été  proposé  par  l’honorable  rapporteur  de  la 
Commission  de  190â)  devra  toujours  être  en  mesure  d’as¬ 
surer  immédiatement  le  fonctionnement  de  ce  service. 

M.  Mendel  fait  une  communication  sur  l’insuffisance  res¬ 
piratoire  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

L’étude  de  la  respiration  des  tuberculeux  au  moyen  du 
pneumographe,  permet  de  formuler  les  conclusions  sui- 

L’irruption  dans  les  voies  aériennes  de  quelques  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  à  5  p.  100  d’eucalyptol  dans 
l’huile  d’olive,  produit  instantanément  chez  les  tuberculeux 
une  ampliation  thoracique  très  notable  pendant  quelques 
heures,  dans  les  cas  favorables;  dans  les  cas  où  celle  modi- 
fication  ne  se  produit  pas,  le  pronostic  est  grave.  L’injection 
trachéale  quotidienne  d’huile  eucalyptolée  pendant  quelques 
semaines  rend  stable  et  permanente  cette  ampliation  et  peut 
transformer  totalement  le  type  respiratoire  du  sujet. 

Parallèlement  à  cette  ampliation,  l’état  général  se  relève, 
l’appétit  se  développe,  les  forces  reparaissent  et  le  poids 
augmente  :  indépendamment  des  modifications  sthétoscopi- 
ques,  produites  par  cette  médication  et  qui  ont  été  déjà 
signalées.  La  déchéance  des  tuberculeux,  en  dehors  de  f  in¬ 
fection  bacillaire  dont  le  degré  est  variable,  paraît  donc  due 
à  l’insuffisance  de  leur  fonction  respiratoire  et  de  leur 
hématose,  iusuffisance  expliquée  par  les  lésions  pulmo¬ 
naires  qui  restreignent  leur  champ  respiratoire. 

M.  Nimier  (du  Val-de-Grâce)  relate  l’observation  d’un 
soldat  qui  au  combat  de  Timmimoun,  en  février  1901,  avait 
été  frappé  tangentiellementàla  tête  d’une  balle  qui  le  laissa 
dans  l’état  comateux.  Des  accidents  hémiplégiques  survin¬ 
rent  plus  tard.  Le  blessé  est  aujourd’hui  guéri  et  a  recou¬ 
vré  la  liberté  des  mouvements  et  l’usage  de  la  parole,  grâce 
à  une  rééducation  motrice  et  verbale  prolongée. 

L’intérêt  du  résultat  obtenu  chez  ce  blessé  par  la  rééduca¬ 
tion  motrice  des  centres  nerveux  semble  à  M.  Nimier  devoir 
être  mis  en  vedette;  il  n’omet  cependant  pas  de  signaler 
l’utilité  de  l’intervention  chirurgicale. 

Tout  au  moins  l’extraction  des  esquilles  sous-jacentes  à 
la  cicatrice  a  marqué  le  début  d’une  période  de  progrès  qui 
se  sont  accentués  plus  tard  sous  l’impulsion  de  la  gymnas¬ 
tique  instituée.  ^ 

L’intervention  chirurgicale,  en  outre,  lui  permet  d  appeler 
l’attention  sur  deux  points  de  l’anatomie  pathologique  des 
coups  de  feu  cranio- encéphaliques  :  1°  la  projection  dans  la 
profondeur  des  hémisphères  d’esquilles  qui,  peu  à  peu,  sont 
refoulées  vers  la  périphérie,  et  2“  la  formation  de  ces  kystes. 


véritables  bourses  séreuses  destinées  sans  doute  à  modérer 
l’irritation  produite  par  les  esquilles  sur  la  surface  sans 
cesse  en  mouvement  du  cerveau. 

M.  Delanglade  (de  Marseille)  a  parlé  du  sarcome  chezl  en¬ 
fant.  Sur  un  enfant  de  six  ans,  il  a  substitué  la  clavicule  à 
la  moitié  supérieure  de  l’humérus  qui  avait  dû  être  réséquée 
pour  un  ostéosarcome. 

M.  G.  Marinesco  lit  une  note  sur  la  présence  de  corps 
étrangers  (substances  cristallines  et  microbes  dans  les 
cellules  nerveuses  en  rapport  avec  la  théorie  deTamiboîsme 
nerveux.  _ 
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(29  MAI  1903) 


M.  Variot  a  ouvert  la  séance  en  parlant  des  injections 
préventives  de  sérum  antidiphtérique  dans  la  rougeole. 
Cette  communication  dans  laquelle,  sans  contester  les  grands 
services  que  rendent  les  injections  préventives,  M.  Variot 
démontre  quelles  produisent  plus  fréquemment  des  éry¬ 
thèmes  fébriles  chez  les  rougeoleux  que  chez  les  diphté¬ 
riques,  a  causé  quelque  émoi  parmi  les  pédiatres  qui  ne 
consentent  pas  à  partager  l’avis  de  M.  Variot.  Successive¬ 
ment  MM.  Barbier,  Comby,  Netter,  Guinon  ont  pris  la  parole 
pour  défendre  avec  la  dernière  énergie  l’utilité  des  injec¬ 
tions  préventives. 

En  décrivant  l’angine  ulcéreuse  à  bacilles  fusiformes  et 
à  spirilles,  M.  Vincent  a  constitué  un  type  morbide  très 
caractérisé.  Les  premiers  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
la  question  ont  cherché  à  établir  une  séparation  nette  entre 
la  nouvelle  maladie  et  la  diphtérie.  Ils  ont  pose  à  peu  près 
comme  loi  que  jamais  le  bacille  de  Lœffler  ne  coexistait 
avec  l’association  fuso-spirillaire.  Cependant  depuis  quelque 
temps  se  produit  une  réaction  contre  cette  affirmation 
trop  absolue.  Des  bacilles  diphtériques  ont  été  trouvés  dans 
des  angines  ulcéreuses  par  Abel,  Bernheim,  Vincent,  Frey- 
muth  et  Petruschky,  Stœcklin,  Simonin. 

Dans  le  service  de  diphtérie  de  M.  le  professeur  Chante- 
messe  au  bastion  29,  MM.  Gallois  et  Courcoux  ont  pu  con¬ 
stater  la  même  coexistence.  A  ce  point  de  vue  deux  ordres 
de  faits  sont  à  considérer.  Dans  les  uns  il  s’agit  d’angines 
nettement  diphtériques.  Le  bacille  de  Lœffler  s’y  rencontre 
en  abondance.  Mais  en  même  temps  on  peut  y  déceler  d  une 
façon  accessoire  l’association  fuso-spirillaire  ou,  comme  on 
dit  actuellement,  la  symbiose  de  spirilles  et  de  spirochaètes 
signalés  par  Vincent.  Le  second  ordre  de  faits  est  1  inverse 
du  précédent.  Il  s’agit  d’angines  de  Vincent  caractéristiques 
au  point  de  vue  clinique  et  contrôlées  par  l’examen  d  un 
frottis  Mais  si  l’on  fait  une  culture  sur  sérum  on  y  découvre 
des  bacilles  de  Lœffler.  MM.  Gallois  et  Courcoux  ont  observe 
quatre  cas  de  cette  forme,  dans  l’un  le  bacille  diphtérique 

était  virulent.  v  -n 

En  somme,  il  n’y  a  aucune  incompatibilité  entre  le  bacille 
de  Lœffler  et  la  symbiose  de  Vincent.  Des  microbes  patho¬ 
gènes  variés  peuvent  vivre  côte  à  côte  dans  des  angines.  11 
importe  d’en  rechercher  le  plus  grand  nombre  possible.  Le 
clinicien  doit  ensuite  utiliser  ces  renseignements  bactério¬ 
logiques,  les  peser,  et  d’après  eux  régler  sa  conduite  au 
point  de  vue  de  la  thérapeutique  et  de  la  prophylaxie. 


MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont,  à  diverses  reprises, 
signalé  l’existence  de  splénomégalies  méta-ictériques  per¬ 
sistant  longtemps  après  la  disparition  de  l’ictère  initial  et 
pouvant  à  tort  être  considérées  comme  des  splénomegalies 
primitives.  Ils  en  reprennent  l’étude  complète  en  s  ap¬ 
puyant  sur  une  série  d’observations  dont  une  suivie  d  au¬ 
topsie.  Il  s’agit  de  sujets  présentant  en  général  des  anté¬ 
cédents  biliaires  héréditaires  ou  personnels  et  ayant  eu  un 
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ictère  un  temps  plus  ou  moins  long  avant  l’examen  qui 
révèle  la  splénomégalie;  cet  ictère,  dans  la  majorité  des 
cas,  a  été  intense  et  a  duré  plusieurs  mois.  Puis,  complè¬ 
tement  remis  en  apparence,  les  malades  gardent  une  splé¬ 
nomégalie  latente  qui  n’est  constatée  qu’à  l’occasion  d’un 
autre  symptôme  (dyspepsie,  hématémèse,  albuminurie,  etc.). 
L’examen  révèle  alors  souvent,  outre  cette  splénomégalie 
très  variable  et  qui  peut  être  considérable,  une  teinte  pâle 
ou  jaunâtre  des  téguments  (teint  cholémique)  avec  ou  sans 
pigmentations  surajoutées,  des  urines  légèrement  urobi- 
liniques,  un  sérum  nettement  cholémique  (du  moins  dans 
la  majorité  des  cas).  D’autres  symptômes  peuvent  se  ren¬ 
contrer,  superposables  à  ceux  notés  dans  la  cholémie  fami¬ 
liale  et  les  diverses  affections  qui  composent  la  famille 
biliaire  (dyspepsie,  rhumatisme,  albuminurie,  neurasthé¬ 
nie,  etc.).  Parmi  ces  symptômes,  les  hémorragies  gastro¬ 
intestinales  sont  particulièrement  importantes  à  signaler; 
elles  donnent  lieu  à  la  symptomatologie  du  pseudo-ulcère 
stomacal  et  peuvent  parfois  être  mortelles. 

C’est  cet  ensemble  de  symptômes  qui  permet  le  diagnostic 
avec  les  splénomégalies  primitives,  l’anémie  splénique  et 
la  maladie  de  Banti,  la  lymphadénie  splénique,  les  tumeurs 
de  la  rate,  les  splénomégalies  tuberculeuses,  etc. 

Les  lésions  constatées  dans  un  cas  expliquent  les  sym¬ 
ptômes  observés.  Dans  ce  cas  où  la  mort  survint  du  fait 
des  hématémèses  dues  à  une  varice  stomacale  rompue,  le 
foie,  quoique  d’apparence  normale  et  non  hypertrophié, 
présentait  des  lésions  d’angiocolite  scléreuse  très  nettes; 
les  ramifications  portâtes  et  artérielles  étaient  saines,  mais, 
dans  les  espaces,  du  fait  de  l’épaississement  du  canal  bi¬ 
liaire,  la  veine  était  partiellement  aplatie  et  prenait  le  plus 
souvent  une  forme  en  croissant,  témoignant  de  la  compres¬ 
sion  exercée  par  le  canal  biliaire.  Cet  aplatissement  expli¬ 
quait  donc  l’hypertension  portale  à  laquelle  étaient  dues 
et  la  splénomégalie  et  les  hématémèses.  La  splénomégalie 
était  dans  ce  cas  certainement  la  conséquence  de  la  con¬ 
gestion  passive,  comme  le  prouvent  et  sa  rétrocession  du 
fait  des  hématémèses,  et  ses  lésions  anatomiques,  et  l’exa¬ 
men  bactériologique  qui  a  montré  l’infection  du  tissu  hépa¬ 
tique  et,  au  contraire,  la  stérilité  de  la  pulpe  splénique. 

Les  splénomégalies  méta-ictériques  sont  donc  sous  la 
dépendance  d’une  angiocolite  primitive.  Les  lésions,  l’exa¬ 
men  bactériologique  concordent  pour  en  faire  admettre 
l’existence.  Cette  angiocolite  s’est  accompagnée  d’ictère 
initial  ayant  disparu  secondairement;  ce  caractère  mis  à 
part,  les  splénomégalies  méta-ictériques.  ne  diffèrent  pas 
de  l’ictère  splénomégalique  dans  lequel  l’iotère  est  perma¬ 
nent.  On  peut  en  rapprocher  également  certaines  spléno¬ 
mégalies  anté-ictériques  ou  l’angiocolite  a  entraîné  la 
splénomégalie  antérieurement  à  l’ictère  et  certaines  splé¬ 
nomégalies  anictériques  où  l’angiocolite  évolue  sans  s’ac¬ 
compagner,  à  aucun  moment,  d’ictère.  Toutes  ces  spléno¬ 
mégalies,  rattachées  les  unes  aux  autres  par  des  transitions, 
montrent  la  fréquence  de  l’origine’biliaire  des  splénopathies 
et  établissent  le  rôle  considérale  de  l’hypertension  portale 
dans  leur  production. 

MM.  F.  Bezançon  et  V.  Griffon  présentent  deux  cas  de 
cirrhoses  tuberculeuses  expérimentales  du  foie,  l’une  à 
tendance  atrophique  avec  ascite  considérable,  l’autre  à  type 
hypertrophique  sans  ascite. 

Il  s’agissait  dans  ces  deux  cas  de  cobayes  inoculés  sous  la 
peau  avec  des  produits  tuberculeux  humains  de  virulence 
atténuée  (pus  d’abcès  froid)  comme  dans  les  cas  antérieurs 
de  Hanot  et  Gilbert  et  de  Widal  et  Bezançon. 

La  cirrhose  offrait  le  type  histologique  des  cirrhoses 
tuberculeuses  qu’on  observe  chez  l’homme  :  cirrhose  insu¬ 
laire,  intralobulaire,  péricapillaire,  et  monocellulaire.  Dans 
le  cas  de  cirrhose  sans  augmentation  du  volume  du  foie 


mais  avec  de  grosses  granulations,  on  constatait  une  hyper¬ 
trophie  compensatrice  très  marquée  des  cellules  hépatiques^ 
tandis  que  ce  processus  faisait  presque  complètement 
défaut  dans  le  foie  sclérosé  selon  le  type  hypertrophique, 
dont  la  surface  était  relativement  lisse. 

L’examen  cytoscopique  du  liquide  ascitique  a  décelé 
exclusivement  des  lymphocytes  et  des  globules  routes, 
comme  dans  la  pleuro-tuberculose  humaine. 

MM.  Ménétrier  et  Gauckler  lisent  une  note  sur  deux  cas  de 
maladie  de  Paget  avec  examen  anatomique.  Il  s’agit  de 
deux  malades,  tous  deux  atteints  de  maladie  de  Paget  avec 
les  déformations  caractéristiques  du  crâne,  des  os  des  mem¬ 
bres,  de  la  clavicule  et  de  la  colonne  vertébrale.  Les  obser¬ 
vations  cliniques,  en  dehors  des  symptômes  propres  à  la 
maladie  de  Paget,  ne  présentent  que  deuxfaits  intéressants  : 
l’existence  de  syphilis  avérée  chez  ces  deux  malades  ;  l’exis¬ 
tence  de  rachitisme  probable  chez  l’un  d’eux. 

L’examen  radiographique  des  malades  a  présenté  un 
détail  intéressant,  à  savoir  la  trace  laissée  sur  les  radiogra¬ 
phies  par  les  grosses  artères  des  membres. 

L’examen  des  os  montre  tous  les  os  ayantl’aspect  d’os  spon¬ 
gieux  et  les  grands  os  des  membres. 

L’examen  histologique,  fait  surtout  au  point  de  vue  des 
lésions  osseuses,  montre  dans  les  os  un  double  processus, 
de  raréfaction  osseuse  par  la  production  en  grande  abon¬ 
dance  de  cellules  ostéophages  dont  nombre  présentent  l’as¬ 
pect  de  véritables  myélophages  ;  et  de  production  de  sub¬ 
stance  osseuse  fondamentale  en  excès,  écartant  les  éléments 
ostéoblastiques  de  l’os.  En  résumé,  il  y  a  une  véritable  trans¬ 
formation  spongieuse  de  l’os  avec  remplissap  des  lacunes 
formées  par  la  raréfaction  osseuse,  par  du  tissu  conjonctif 
fibrillaire  dense.  Les  artères  sont  toutes  malades,  aussi  bien 
dans  les  viscères  que  dans  les  os  et  atteintes  d’endartérite 
intense. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  peut  supposer  qu’il  s’agit 
de  lésions  dues  à  l’artério-sclérose  généralisée  et  étendue 
aux  actions  osseuses.  Eu  égard  à  ce  fait  que  les  lésions  os¬ 
seuses  du  rhumatisme  chronique  sont  plutôt  le  fait  de  l’arté- 
rio-sclérose,  et  ce  fait  aussi  que  les  lésions  osseuses  sont 
superposables  aux  lésions  de  l’ostéite  raréfiante  syphiliti¬ 
que,  eu  égard  aussi  aux  constatations  cliniques  d’une  syphi¬ 
lis  avérée,  et  en  tenant  compte  des  observations  récentes  de 
Lannelongue  rapportant  la  maladie  de  Paget  à  la  syphilis 
héréditaire,  on  peut  se  demander  si  la  maladie  de  Paget 
n’est  pas  ranger  dans  le  cadre  des  affections  parasyphiliti- 
ques  le  rachitisme  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  détermina¬ 
tion  osseuse  de  la  lésion. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Pathogénie  de  l’amaurose  aiguë  transitoire  dans  la 
colique  de  plomb,  l’urémie  et  l’éclampsie.  (J.  Pal.  Zen- 
tralbl.f.  innere  mai.,  n“  17,  23  avril  1903,  p.  417.)  —  L’au¬ 
teur,  se  fondant  sur  plusieurs  observations  personnelles, 
fait  remarquer  que  l’amaurose  aiguë  transitoire,  au  cours 
de  la  colique  de  plomb,  de  l’urémie  et  de  l’éclampsie  coïn¬ 
cide  toujours  avec  une  forte  hypertension  artérielle,  pom’ 
dusparaître  quand  cette  hypertension  a  elle-même  cédé. 
Cette  amaurose  transitoire  traduit  une  réaction  du  cerveau 
et  particulièrement  des  vaisseaux  cérébraux,  à  une  forte 
tension  artérielle.  Elle  est  du  même  ordre  que  la  céphalée, 
les  vertiges,  les  convulsions  qui  sont  plus  fréquemment 
l’indice  de  cette  hypertension.  Celle-ci  déterminerait  un 
spasme  des  artères  cérébrales,  et  ce  phénomène  dans  les 
cas  d’amaurose  transitoire  serait  localisé  au  niveau  des  cir¬ 
convolutions  occipitales.  A.  lemiehre. 
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THÉRAPEUTIQUE 

Purgatifs dansles hydrupisies cardiaques.  [Jown.  despmt., 
9  mai  1903.)  —  Pour  M.  Liéguois,  la  digitale,  administrée 
chez  un  asystolique,  ne  produira  son  maximum  d’effet  que 
s’il  n’existe  pas  de  troubles  des  voies  digestwes.  Lorsque  le 
malade  a  la  langue  saburrale,  il  est  prudent  de  commencer 
par  prescrire  20  grammes  de  sulfate  de  soude  et  de  ne 
donner  la  digitale  que  le  lendemain.  Si  rhydropisie  est 
considérable,  il  est  bon  d’employer,  pendant  un  ou  deux 
jours,  des  purgatifs  drastiques,  tels  que  le  suivant,  recom¬ 
mandé  par  Sydenham  : 

Vin  blanc .  120  grammes. 

Racine  de  jalap .  'l 

Rhizome  de  gingembre .  O^OS 

Sirop  de  nerprun .  30  grammes. 

à  prendre  en  une  fois. 


Le  foie  du  cardiaque  est-il  sensible  à  la  pression, 
de  volume,  existe-t-il  des  signes  d’insuffisance  hépatique,  il 
ne  faut  instituer  la  médication  digitalique  qu’après  avoir 
purgé  le  malade  déux  à  trois  jours  de  suite.  Rabuteau  em¬ 
ployait  la  formule  : 

Calomel .  0»50 

Scilie . I  0^20 

Rhubarbe . ' 

Sirop  des  cinq  racines .  Q- 

Pour  quatre  pilules.  A  prendre  dans  la  journée. 

Le  malade  a-t-il  en  plus  de  l’albuminurie,  le  calomel  est 
contre-ind  iqu  é  ;  il  vaut  mieux  lui  substituer  les  drastiques,  et, 
parmi  eux,  la  coloquinte  et  surtout  la  gomme-gutte,  médi¬ 
caments  qui  suscitent  à  la  surface  de  la  muqueuse  du  gros 
intestin  une  abondante  hypercrinie  dépuratrice.  Sydenham, 
dans  des  cas  analogues,  administrait  de  l’écorce  de  sureau  : 

Seconde  écorce  fraîche  de 
sureau .  30  à  60  grammes. 

. . \  ââ  1/2  litre. 

Lait . ) 

Faire  bouillir.  A  prendre  en  deux  fois  dans  la  journée  : 
L’élatérine  a  eu  ses  partisans.  On  l’administrera,  soit 
comme  Bright  : 

ElcitériïïG.  .  O^i-O 

Crème  de  lartre  soluble .  20  grammes. 

Pour  trente  paquets.  Un  toutes  les  trois  ou  quatre  heures, 
ou  comme  Mories  : 

Elatérine .  0*05 

Alcool .  30  grammes. 

Acide  nitrique .  0®20 

M.  XX  à  XL  gouttes  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée  : 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  d’indications  particulières  du  côté  du 
foie,  des  poumons  et  des  reins,  M.  Liégeois  recommande 
d’associer  ces  diurétiques  tenseurs  à  des  doses  faibles  de 
jalap  ou  de  scammonée,  comme  dans  le  vin  hydragogue 
majeur  de  Debreyne  : 

Racine  de  jalap .  8  grammes. 

Squames  de  sciile .  8  — 

Nitrate  de  potasse .  13 

Vin  blanc .  1000 

Cinq  à  six  cuillerées  à  bouche  par  jour,  puis  trois  cuille- 
réées  à  bouche  à  la  fois. 


Calomel .  1  gramme. 

Sciile .  0*50 

Digitale .  0*25 

Sirop  de  nerprun .  Q-  S. 

Pour  douze  pilules.  Quatre  par  jour. 

Les  urines  sont-elles  albumineuses,  il  est  souvent  utile 
d’associer  les  sels  neutres  purgatifs  à  la  digitale  : 

Sulfate  de  potasse . ■) 

Crème  de  tartre  soluble. .  .  j  ââ  6  grammes. 

Nitrate  de  potasse . 1 

Feuilles  de  digitale .  1  — 

Pour  vingt  cachets.  Un  à  trois  par  jour. 

Les  lésions  rénales  sont- elles  très  avancées,  il  restera 
encore  la  ressource  de  soula,ger  les  malheureux  hydro- 
piques  en  provoquant  des  débâcles  intestinales  avec  les 
pilules  de  Trousseau,  prises  par  intervalles  pendant  des  pé¬ 
riodes  de  trois  jours  ; 

Extrait  de  coloquinte . ) 

—  rhubarbe .  ■  gramme. 

Gomme  gutte .  : 

Extrait  de  jusquiame . 

Huile  essentielle  d’anis. .  n  gouttes. 

M.  Pour  dix  pilules,  d’une  à  quatre  par  jour. 

L.  BABONNEIX. 


Lorsque,  au  contraire,  ^ 
congestionné,  on  peut  joindre  le  calomel  à  faibles  doses  aux 
diurétiques  artério-tenseurs,  comme  dans  les  pilules  de 
Cruveilhier  : 


QUESTION  D’INTERNAT 
Complications  de  la  scarlatine  (1). 

S  III.  Rhumatisme  scarlatin.  —  Assez  rare,  le  rhumatisme 
scarlatin  peut  affecter  deux  formes  principales  :  séreuse  ou 
suppurée.  La  forme  séreuse,  localisée  à  un  petit  nombre  d  ar¬ 
ticulations  (main,  poignet,  vertèbres  cervicales),  n  apparaît 
pas  avant  le  vingtième  jour  ;  «  elle  est  ordinairement  peu 
intense  et  de  courte  durée  »  (Moizard).  Le  plus  souvent, 
elle  se  termine  par  guérison  complète;  quelquefois,  elle 
aboutit  à  l’ankylose,  ou  se  transforme  en  tumeur  blanche 
ou  en  rhumatisme  chronique.  La  forme  suppures,  excep¬ 
tionnelle,  monoarticulaire,  s’accompagne  de  phenomenes 
généraux  graves  et  se  termine  presque  toujours  par  la  mort. 

8  IV.  Autres  complications.  —  A.  Respiratoires.  «.  Les 
larmoites,  rares,  peuvent  être  diplitérigues  et  alors  elles  suc- 
cède4  à  une  angine  de  même  nature,  ou  streptocoques-, 
T),  les  hroncho-pneumonies ,  et  r.  les  pleurésies  suppurees  ne  s  ob¬ 
servent  que  dans  les  formes  graves.  ,  ■ 

B.  Vasculaires.  —  U  en  est  de  même  de  la. pencardite  et 
l'endocardite.  . 

G  Les  accidents  nerveux  caractérisent  les  formes  ataxique 
et  adynamique  de  la  scarlatine  ;  en  dehors  de  ces  formes, 
ils  sont  exceptionnels.  Cadet  de  Gassicourt  a  cite  un  cas 
unique  de  rtûningite  cérébro-spinale  suppurée  au  decours  d  une 
scarlatine.  La  vulvite  est  ordinairement  due  à  une  infection 

^'^ÉVOLUWON  GÉNÉRALE.  PRONOSTIC.  —  L’éVolutlOU  de 

chaque  complication  varie  avec  le  génie  epidemique  et 
l’état  de  santé  antérieur  du  malade.  L’angine  réglé  la  marche 
ultérieure  de  la  maladie  et  fixe  sa  gravité  (Variot  et  Roy); 
la  néphrite  peut  donner  lieu  à  des  accidents  immedia  s,  ou 
passer  à  l’état  chronique,  etc.;  d’une  façon  générale,  la 
mort  dans  la  scarlatine  est  le  fait  d’une  complication  :  «  Le 
n’est  pas  habicuellement  l’exanthème  qui  est  mortel,  mais 
bien  les  complications  auxquelles  il  donne  naissance  » 

i,  Le.  X  rtXS” 

du  début  ne  peuvent  être  différenciées  des  A.  diphtériques 
(t)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôp  t.,  1903,  n”  62,  p.  625. 
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que  par  les  symptômes  généraux  qui  les  accompagnent. 
Uans  la  scarlatine,  début  brusque,  avec  vomissements, 
rapidité  du  pouls,  ascension  thermique  à  39-40  degrés,  an¬ 
gine  d’abord  rouge,  puis  pseudo-membraneuse,  éruption 
cutanée  caractéristique.  Dans  la  diphtérie,  début  insi¬ 
dieux,  moindre  élévation  thermique,  pâleur  de  la  face, 
abattement,  etc.  Ces  caractères  différentiels  serviront 
dans  les  cas  difficiles  où  l’angine  pseudo-membraneuse 
de  la  scarlatine  précède  l’éruption  (Fothergill)  et  dans 
ceux  où  la  diphtérie  s’accompagne  de  rash  scarlatini¬ 
forme.  Rappeler  qu’exceptionnellement  l'A.  pseudo-mem¬ 
braneuse  du  début  peut  être  diphtérique  (Variot,  Dévé 
et  Roy).  Les  A.  ulcéreuses  ne  sont  pas  spéciflques  de  la  scar¬ 
latine.  (V.  Méry  et  Hallé.)  2.  Pour  le  diagnostic  précoce  de 
la  néphrite,  nécessité  d’examens  systématiques  et  quotidiens 
de  l’urine.  Penser  à  la  néphrite  lorsqu’à  la  fin  d’une  scar¬ 
latine  apparaissent  des  troubles  oculaires  ou  des  convul¬ 
sions. 

ÉTIOLOGIE  GÉNÉRALE.  —  La  fréquence,  la  forme  et  la 
gravité  des  complications  varie  :  a.  avec  le  génie  épidé¬ 
mique  (v.  Graves,  Cliniques,  t.  L);  l.  avec  l’état  de  santé 
antérieur  du  sujet  :  les  complications  bucco-pharyngées  et 
otitiques  sont  plus  graves  chez  les  adénoïdiens  (Potier); 
c.  avec  la  thérapeutique  (infiuence  du  régime  lacté  comme 
traitement  préventif  delà  néphrite).  Certaines  complications 
(angines  ulcéreuses)  peuvent  se  transmettre  par  contagion 
directe. 

LÉSION  ANATOMIQUE.  BACTÉRIOLOGIE.  —  1.  AngîneS 

pseudo-membraneuses.  —  a.  Opinion  classique.  Les  A.  précoces 
ne  sont  jamais  dues  au  bacille  de  Lôffler  ;  ce  sont  des  A.  à 
streptocoque,  seul  ou  associé  au  staphylocoque  ou  au  b.  coli 
(Lenbartz,  Rasbin,  Rourges,  Würtz,  Lemoine);  les  A.  tardives 
sont  toujours  diphtériques,  l.  Cette  opinion  paraît  trop 
absolue  à  MM.  Variot,  Dévé  et  Roy  pour  lesquels  l’A.  du 
début  est  quelquefois  diphtérique  et  à  MM.  Marfan  et  Apert, 
pour  lesquels  l’A.  tardive  est  presque  toujours  une  A.  à 
streptocoque,  c.  A.  ulcéreuses  :  ne  paraissent  pas  dues  à  des 
lésions  vasculaires;  ne  sont  pas  de  nature  diphtérique. 

2.  Néphrite.  —  L’albuminurie  précoce  est  une  albumi¬ 
nurie  fébrile,  liée  à  une  néphrite  légère,  parcellaire.  L’al¬ 
buminurie  tardive  est  due  à  une  néphrite  que  l’on  a  consi¬ 
dérée  tantôt  comme  interstitielle  (Kelsch,  Kiener,  Charcot), 
tantôt  comme  parenchymateuse  (Lecorctié,  Bartels,  Lance- 
reauxj,  et  que  Klebs  a  attribuée  à  des  lésions  purement 
glomérulaires  [gloméndo -néphrite).  En  réalité,  la  néphrite 
scarlatineuse  est  une  néphrite  diffuse  à  prédominance  épi¬ 
théliale.  (V.  Guioon,  Traité  Charcot-Bouchard,  art.  Scarlatine.) 
Elle  est  due  au  streptocoque  (Raskin,  Babès),  dont  le  rôle 
est  souvent  favorisé  par  le  froid  ou  les  écarts  de  régime. 

3.  Le  rhumatisme  scarlatin  est  également  dû  au  strep¬ 
tocoque.  C’est  le  type  du  pseudo-rhumatisme  infectieux. 
Insister  en  terminant  sur  le  rôle  pathogénique  du  strepto¬ 
coque,  qui  est  peut-être  l’agent  pathogène  de  la  scarlatine, 
et  qu’on  retrouve  en  tous  cas  à  l’origine  de  la  plupart  de 
ses  complications. 

TRAITEMENT.  —  A.  Augines  pseudo-membraneuses  pré¬ 
coces.  —  Lavages  de  gorge,  attouchements  antiseptiques; 
tardives  ;  sérum  antidiphtérique  ;  ulcéreuses  :  attouchements 
au  chlorure  de  zinc  à  1/30,  deux  fois  par  jour  (Hénoch). 

B.  Néphrite.  —  Traitement  préventif,  régime  lacté,  repos 
au  lit,  séjour  dans  une  chambre  chaude  ;  traitement  sym¬ 
ptomatique  :  mêmes  indications  ;  de  plus,  ventouses  scari¬ 
fiées  sur  la  région  lombaire,  eau-de-vie  allemande,  etc. 
Lorsque  surviennent  les  accidents  urémiques,  copieuse 
saignée. 

C.  Arthropathies.  ■ —  Immobilisation,  chaleur.  (V.  Moi- 
zard,  loco  citato,  p.  162.) 


QUESTIONS  d’internat  PUBLIÉES  DEPUIS  LE  1"  JANVIER  1903 

Accidents  nerveux  du  diabète  sucré  (n°'  39  et  42). 

Anurie  (n°  18). 

Complications  de  la  pneumonie  franche  aiguë  (n®  27). 
Complications  de  la  scarlatine  (n”®  62  et  64). 

Dilatation  des  bronches  (n”*  48  et  34). 

Insuffisance  mitrale  —  Signes  et  diagnostic  (n'’  12). 

Méningites  cérébro-spinales  (n“  24). 

Myocardites  aiguës  —  Signes,  diagnostic  et  traitement  (n“  13). 
Paralysie  alcoolique  —  Signes  et  diagnostic  (n"  3). 

Pneumonie  caséeuse  (n“  21) . 

Signes  physiques  de  l'insuffisance  aortique  (n®  33). 

Symptômes  des  adénopathies  trachéo-bronchiques  (n®  9). 
Symptômes  et  complications  de  la  coqueluche  (n®  36). 
Symptômes  et  diagnostic  du  croup  (n®  30). 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(ACT3S  DO  8  AU  13  JUIN  19031 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  8  JUIN,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire  (an¬ 
cien  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Tuffier,  Le- 
gueu  et  Gosset. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  M.M.  Gautier, 
Blanchard  et  Legry. 

1®'  (oral,  d®®  série)  :  MM.  Brissaud,  Mauclaire  et  Cunéo  ;  — 
(2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Retterer  et  Rieffel. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Gà.  Richet,  Remy  et  Broca  (André). 

3®  (2®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et 
Bezançon  ;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

8°  (chirurgie,  l®®  partie),  Hôtel-Dieu  (1®®  série)  :  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Walther;  —  (2®  série) MM.  Terrier,  Reclus  et  Broca 
(Aug.);  —  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  M.M.  Landouzy,  Roger  et 
Teissier;  —  M.  Weiss,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®'  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

MARDI  9  JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection,  École  pratique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Thiéry  et  Rieffel. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Chassevant  et  Guiart. 

1®®  (oral)  :  MM.  Le  Dentu,  Poirier  et  Marion. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Desgrez. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Hutinel,  Gouget  et  Renon. 

4'  :  MM,  Proust,  Thoinot  et  Richaud. 

b®  (chirurgie,  1®®  partie),  Charité  (1®'  série)  :  MM.  Guyon,  AI- 
barran  et  Auvray  ;  —  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Schwartz  et 
Faure;  —  (2®  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Dieulafoy,  Troi- 
sier  et  Méry;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

B®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Ecole  des  beaux-arts.  —  Le  Conseil  supérieur  de  l’enseigne¬ 
ment  de  l’Ecole  des  beaux-arts,  réuni  la  semaine  dernière  sous 
la  présidence  deM.  Roujon,  a  dressé  la  liste  de  présentation  à  la 
chaire  de  professeur  d’anatomie  vacante,  par  suite  de  la  mise  en 
congé  illimité  du  professeur  Mathias-Duval  pour  raison  de  santé. 

Sont  présentés  :  en  première  ligne,  M.  Paul  Richer;  en  deu¬ 
xième  ligne,  M.  Cuyer;  en  troisième  ligne,  M.  Ghicotot. 

Guerre.  —  M.  Guénot,  médecin  aide-major  de  deuxième 
classe,  est  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oran.  > 
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d'administration  du  chloral.  » 
(fokmblaire  bodchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  : 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  c 

Maison  L.  fREBE  (A. 


tomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
:  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 
ülers  à  bouche  par  jour,  .chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion. 
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VIN  MARIANIALA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  tris  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dos*  :  On  verre  i  Madère  après  chaque  renias 
Mamani,  ph*»*,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t**»  ph‘" 
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Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

Vente  en  Gros  :  26,  Rue  Hermel,  PARIS(18°)  -  Téléph.  427-80  —  et  dans  tontes  Pharmacies. 
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affections  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
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COMPRIMÉS  DE  PYRAMIDON 

ADRIAN 


^i^i^CEHTIG.  al  II  m  1  «»-30Ce"t°MEDOSE 

Agent  puissant  contre  les  NEVRALGIES  les  plus  rebelles,  la  GRIPPE  et  la  FIÈVRE. 

^  Le  aose  ae  0.30  cenUg.  suffit  le  plus  souvent  pour  juguler  la  douleur. 
résultats,  même  dans  le  tic  dodlodredx  de  la 

Le  PYRAMIDON  est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d  ASTHIVIE. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  soientiaques  les  plus  autorisés  en  fout  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
■  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé< 
latique  du  sél  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 
jVote  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
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ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

dépôt  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  6îs,r.  Blanche 


SAVONS  DE  BEBGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 
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REVUE  GÉNÉRALE 


Valeur  diagnostique  des  leucocytoses. 

Par  MM.  Fernand  Bezançon,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux, 
et  Marcel  La.bbé,  médecin  des  hôpitaux. 

L’étude  des  formules  hémoleucocytair'es  des  diverses  ma¬ 
ladies  montre  que  chaque  maladie  ne  possède  pas  une  for¬ 
mule  qui  lui  soit  propre  et  que,  par  conséquent,  on  ne  peut, 
comme  on  l’avait  cru  au  début  des  recherches  hématologi¬ 
ques,  arriver,  par  la  simple  étude  de  la  formule  leucocytaire, 
au  diagnostic  de  la  maladie. 

On  ne  saurait  même,  d’après  la  formule  hémoleucocylaire, 
ranger  la  maladie  dans  une  catégorie  nettement  définie, 
puisque  l’on  voit  l’hyperleucocytose  polynucléaire  être  1  apa¬ 
nage  d’états  morbides  aussi  différents  les  uns  des  autres  que 
le  sont,  d’une  part,  les  suppurations,  l’érysipèle  ou  la  pneu¬ 
monie,  et,  d’autre  part,  la  scarlatine;  puisque  l’on  voit  la 
mononucléose  aussi  bien  dans  la  coqueluche  que  dans  la 
malaria,  la  syphilis  ou  la  fièvre  typhoïde. 

Comme  les  caractères  de  la  fièvre,  comme  l’état  du  pouls, 
la  formule  leucocytaire  n’a  que  la  valeur  d’un  symptôme  ; 
mais  ce  symptôme  a  une  importance  primordiale,  plus 
grande  même  dans  certains  cas  que  celle  de  la  température 
et  du  pouls.  Son  étude  présente  un  intérêt  diagnostique 
considérable,  dans  certaines  conditions  déterminées  quil 
importe  de  bien  préciser. 


Leucocytoses  physiologiques.  —  Avant  de  discuter  la 
valeur  pratique  de  la  leucocytose  pour  le  diagnostic  des 
maladies,  il  est  nécessaire  d’établir  jusqu’à  quel  point  la 


lonstalation  d’une  leucocytose  est  l’indice  d’un  état  patho¬ 
logique.  11  faut  en  effet  pour  apprécier  rigoureusement  les 
données  fournies  par  l’examen  du  sang,  tenir  compte  de 
l’existence  des  leucocytoses  physiologiques. 

La  leucocytose  n’est  pas  nécessairement  une  réaction 
d’infection;  l’augmentation  du  nombre  des  leucocytes,  en 
particulier  du  nombre  des  leucocytes  polynucléaires  dans  le 
sang,  apparaît  dans  des  circonstances  très  diverses.  La 
digestion  provoque  pendant  les  quelques  heures  qui  suivent 
le  repas  une  hyperleucocytose  polynucléaire  qui  peut  attein¬ 
dre  le  chiffre  de  13 000  leucocytes  par  millimètre  cube,  d’où 
découle  cette  règle  absolue  qu’il  faut  examiner  le  sang  à 
jeun  et  jamais  pendant  la  période  digestive. 

D’autre  part,  toute  excitation  aseptique  portant  sur  la 
peau,  sur  les  muqueuses,  sur  les  nerfs,  est  susceptible 
d'amener  une  leucocytose  polynucléaire  ;  1  application  d  un 
vésicatoire,  le  massage,  les  exercices  violents,  la  faradisa¬ 
tion  d'un  nerf,  une  brûlure,  l'injection  d’une  substance  irri¬ 
tante  quelconque  sous  la  peau,  l’ingestion  de  certains  mé¬ 
dicaments  peuvent  produire  une  hyperleucocytose  polynu¬ 
cléaire  légère,  d’où  la  nécessité  de  s’informer  toujours  si  le 
sujet  n’a  pas  été  soumis  à  f  une  de  ces  causes  de  leucocytose. 

Le  caractère  transitoire,  le  faible  degré  de  la  plupart  de 
ces  leucocytoses,  permettront  le  plus  souvent  de  les  distin¬ 
guer  des  leucocytoses  pathologiques;  si  l’on  lient  compte  des 
très  nombreuses  causes  physiologiques  qui  peuvent  inter¬ 
venir,  pour  modifier  la  formule  leucocytaire  normale,  on 
n’attachera  de  valeur  qu’aux  variations  assez  importantes, 
observées  dans  des  conditions  spéciales,  en  se  mettant  au¬ 
tant  que  possible  à  fabri  des  causes  qui  peuvent  amener 
une  perturbation  dans  la  formule  hémoleucocytaire  nor- 
male. 

La  menstruation  s’accompagne  d’une  très  légère  hyper¬ 
leucocytose.  La  grossesse  régulière  produit  une  hyperleu¬ 
cocytose  avec  polynucléose  qui  va  en  augmentant  jusqu’à 
l’accouchement  et  qui  atteint  en  moyenne  le  chiffre  de 
13000  leucocytes;  celte  leucocytose  s’exagère  au  moment 
du  travail,  pendant  lequel  elle  peut  atteindre  des  chiffres  de 
26000  à  29000,  pour  diminuer  progressivement  lorsque  les 
suites  de  couches  sont  normales.  Une  telle  leucocytose,  qui 
dépasse  de  beaucoup  le  faible  degré  des  leucocytoses  phy¬ 
siologiques  ordinaires,  mérite  d’être  bien  connue  des  accou¬ 
cheurs  :  ils  devront  en  tenir  compte  pour  l’appréciation 
de  l’état  général  après  l’accouchement;  êlle  les  oblige,  pour 
dépister  finfection,  à  ne  pas  tenir  compte  d’un  examen 
unVe  de  sang  qui  révélerait  toujours  une  hyperleucocy- 
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tose,  mais  plutôt  de  l’évolution  de  là  leucocytose,  progres¬ 
sivement  décroissante  dans  les  suites  de  couches  normales- 
stationnaire  ou  ascendante  s’il  y  a  infection. 

Dans  certaines  conditions  qui  intéresseut  particulière¬ 
ment  le  chirurgien,  on  peut  observer  des  leucoeytoses  qui 
n’ont  rien  à  voir  avec  l’infection  ;  ainsi,  la  narcose  par  l’éther 
ou  par  le  chloroforme  peut  laisser  après  elle  un  certain 
degré  d’hyperleucocytose  et  modifier  pendant  un  ou  deux 
jours  l’appréciation  des  résultats  de  l’examen  du  sang. 

Une  simple  opération  aseptique  est  suivie  d’hyperleucocy¬ 
tose.  Le- fait  a  été; constaté  par  White  (1)  au  cours  delà  lapa¬ 
rotomie.  Maxon  Eing  (2)  a  étudié,  la  formule  leucocytaire 
chez  un  grand  nombre  de  sujets  ayant  subi  des  opérations 
aseptiques  sans  complications  infectieuses,  sans  drainage, 
guérissant  rapidement  par  première  intention  (ablation  d  un 
kyste  de  l’ovaire,  hystéropexie,  ovariotomie,  hernie,  lapa¬ 
rotomie  pour  tuberculose  péritonéale,  etc.),  et  a  vu  que 
toute  intervention  était  suivie  d’une  hyperlèucocytose  poly¬ 
nucléaire,  débutant  aussitôt  après  l’opération,  atteignant 
son  maximum  en  général  six  heures,  quelquefois  seulement 
vingt-quatre  heures  après,  et'  disparaissant  en  l’espace  de 
trois  jours.  Le  chiffre  global  des  leucocytes  attëint  en 
moyenne  16000;  la  proportion  des  polynucléaires  est  de  78 
à  8o  p.  100.  Wassermann  (3)  a  vu  que  la  résection'  de  l’ap¬ 
pendice  à  froid  est  toujours  suivie  d’une  augmentation  du 
nombre  des  leucocytes  qui  s’élève  à  14000-20000,  sans 
qu’il  y  ait  le  plus  léger  indice  d’infëction. 

Expérimèntalëment,  Schullze  (4)  avait  déjà  vu  que  l’inci¬ 
sion  du  péritoine  avec  asepsie  absolue  chez  un  chien  pou¬ 
vait  déterminer  une  augmentation  considérable  dans  le 
nombre  des  leucocytes  atteignant  54  000. 

Une  hyperleucocytose  survenant  aussitôt  après  l’opéra.- 
tion,  ne  dépassant  pas  15000  à  20000  et  surtout  n’ayant 
qu’une  existence  transitoire,  n’indique  donc  pas  une  infec¬ 
tion  post-opératoire  ;  par  contre,  celle-ci  devra  être  redoutée, 
même  en  dehors  de  modifications  du  pouls  ou  de  la  tem¬ 
pérature,  quand  l’examen  répété  du  sang  décèlera  une 
hyperleucocytose  commençant  quelque  temps  après  l’opé¬ 
ration,  ayant  une  durée  persistantë  et  une  évolution  progres¬ 
sive. 

II 

Leucoeytoses  pathologiques.  Maladies  infectieuses.  — 
Suppurations.  —  L’hyperleucocytose  polynucléaire  est  la 
règle  dans  les  suppurations  chaudes,  que  celles-ci  siègent 
dans  le  tissu  cellulaire,  les  parenchymes  ou  les  séreuses. 
C’est  là  une  notion  primordiale  bien  établie,  grâce  aux  tra¬ 
vaux  de  Hayem  et  de  Malassez. 

Si  l’examen  du  sang  est  rarement  nécessaire  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  suppurations  superficielles  (phlegmon  sous- 
cutané,  panaris,  furoncle,  anthrax,  abcès  amygdalien,  etc.), 
il  est  cependant  des  cas  où  la  recherche  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  peut  rendre  des  services  au  clinicien.  Ainsi  l’hé- 
modiagnostic  a  permis  à  Wezel  (5),  en  présence  d’une 
tuméfaction  de  l’amygdale,  de  repousser  le  diagnostic  de  sar¬ 
come  pour  admettre  celui  d’abcès,  que  l’opération  confirma. 
L’hyperleucocytose  pourrait  aussi  servir  à  distinguer  les 


(1)  White.  üniversity  med’  Magazine,  juin  1900. 

(2)  Maxon  King.  Leucocytose  post-opératoire  aseptique-,  Am.  Journ. 
of.the  med.  sciences,  1902,  .t.  CXXIV,  p.-  450. 

(?),  Wassermann.  Munch.  med.  Wochenschrift,  29  av.  et  6  mai  1902. 

(4)  ScBULTzE.  Deuls.  Ârch.  f.  Jelin.  Med.,  1893,  Bd  LI.  H.  2  et  3. 

(5)  Wezel.  Fortsch.  d,  Medicin,,  1°'  mars  1903,  p.  216. 


suppurations  amygdaliennes- des  chanciresi  ds;  l’.amygdale. 

C”est  surtout  dans  les  cas  de  ;  suppurations-  cachées  por¬ 
tant  sur  les  viscères  ou  les  séreuses  que  l’étude  de  la  leu¬ 
cocytose  peut  être  utile.  Ainsi  chez  des'sujets  atteints  dune 
affection  hépatique  de  nature  difficile  à  reconnaître^  là 
découverte  d’une  leucocytose  abond'ante  avec  polynucléose 
indiquera  la  présence  d’un  abcès  et  pourra  servir,  à  distin¬ 
guer  l’abcès  hépatique  de  la  dysenterie,  du,  cancer,  du.  foie 
ou  d’une  hépatite  non  suppurée;  Boinet-  Maurel  rapportent 
en  effet  des  cas  de  leucocytose  considérable  (30  000  à  50000) 
dans  des  abcès  du  foie;  mais  Rispal,  Mossi,  et  Sardatont  vu 
:  que  la  leucocytose  est  loin  d’être  toujours  aussi-  considé¬ 
rable  et  peut  même  manquer. 

Vaquez  et  Laubry(l)  font  remarquer  à  eesuj,etque  les  sup¬ 
purations  viscérales  s’accompagnent  en  général  d’une  leu¬ 
cocytose  modérée,  et  qu’une  très  forte  leucocytose  doit 
plutôt  faire  songer  à  la  suppuration  d’une  séreuse. 

Head  a  montré  l’utilité  de  la  formule  hémoleucocy¬ 
taire  pour  le  diagnostic  des  abcès  du  cerveau  chez  les 
enfants;  dans  un  cas  une  hyperleucocytose  avec  polynu¬ 
cléose  fit  reconnaître  un  abcès  du  cerveau  et  justifia  une 
trépanation.  Dans  un  autre  cas,  au  contraire,  l’absence  deleu- 
cocytose  (13000)  chez  un  enfant  de  treize  ans  a  fait  rejeter 
le  diagnostic  d’abcès  pour  admettre  celui  de  tumeur  céré¬ 
brale;  deux  mois  plus  tard  l’enfant  mourait  et  on  trouvait 
un  sarcome  de  la  couche  optique  droite. 

La  recherche  de  la  leucocytose  pourrait  encore  êlfe  faite 
avec  fruit  pour  le  diagnostic  de  certaines  suppurations 
pleurales  que  leur  siège  rend  difficiles  à  dépister  (pleurésië 
interlobaire,  médiastine),  pour  celui  des  abcès  périnéphré- 
tiques  (Tuftier),  etc. 

Les  résultats  les  plus  intéressants  ont  été  obtenus  dans 
le  diagnostic  des  affections  péritonéales  et  eh  particulier 
de  l’appendicite  et  des  suppurations  pelviennes. 

Appendicite.  —  La  formule  hémoleucocytaire  de  l’appen¬ 
dicite,  variable  comme  nous  le  verrons  dans  la  suite  avec 
la  forme  de  la  maladie,  esti  cependant,  en  général  caracté¬ 
risée  par  une  hyperleucocytose  polynucléaire  :  transitoire 
et' légère-  dans- les  crises- d’appendicita  bénigne-  non  suivie 
de  suppuration,  la  leucocytose  est  intense',  permanente:-  ou 
même  progressive  dans  les  appendicites  suppurées;  elle 
ne  fait  défaut  qu’exceptionnelleraent  dans  certains  cas  très 
bénins' OU'  au:  contraire'  dans  des  cas  de  gravité  excessive 
ou  la  toxémie  l’emporte  sur  la' réaction  inflammatoire. 

Cette  formule  permet  d’écarter  les  affections  douloùr 
reuses  non  accompagnées  dë  suppuration,  comme  le  k.yste 
de  l’ovaire,  le  rein  mobile;  la  névralgie  ovarienne,  l’enté¬ 
ralgie  simple,  l’obstruction  intestinale,  pourvu  du  moins 
que  cette  dernière  ne  survienne  pas  au  cours  d’un  cancer  ou 
d’une  péritonite.  Elle  ne  pourra  que  plus  difficilement  servir 
à  distinguer  l’appendicite  de  la  colique  hépatique,  de  la 
colique  néphrétique,  de  la  colique  saturnine,  affections  qui 
s'accompagnent  très-souvent  d’une  hyperleucocytose  poly¬ 
nucléaire,  au  moins  transitoire;  elle  sera  enfin  sans  utilité 
pour  le  diagnostic  différentiel  de  l’appendicite  et  des  affec¬ 
tions  abdominales  suppurées  (abcès  de  l’ovaire,  salpingite, 
cholécystite,  abcès  périnéphrétiques,  etc.),  au  cours  des 
quelles  le  sang  présente  les  mêmes  réactions  leucocytaires. 

Quelque  intéressante  que  soit  l’étude  de  la  formule  hémo- 
leucocytaire  pour  faire  le  diagnostic,  différentiel  de  l’appen- 


(1)  Vaquez -et  Laubhy..  Presse- 5  mai  1903. 
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dicite  elle  l’est  encore  plus  pour  apprécier  la  forme  et 
l'évolution  de  la  maladie  et  par  suite  pour  dicter  la  con¬ 
duite  du  chirurgien.  Nous  avons  montré  que  les  appendi¬ 
cites  aiguës  non  suppurées  ne  s’accompagnent  que  d  une 
hvperleucocytose  légère  et  transitoire;  l’apparition  dune 
hvperleucocytose  polynucléaire  permanente  et  progressive 
fait  redouter  la  présence  du  pus;  après  une  intervention 
onératoire,  la  disparition  de  l’hyperleucocytose  indique 
une  bonne  évacuation  du  foyer  purulent,  sa  persistance  au 
contraire  fait  craindre  une  rétention  de  pus. 

La  réapparition  dans  le  sang  des  leucocytes  éosinophiles 
et  surtout  l’augmentation  de  leur  nombre  possèdent  aussi  une 
valeur  pronostique  :  elles  indiquent  la  terminaison  de  a 
crise  d’appendicite,  car  l’éosinophilie  a,  dans  l’appendicite 

comme  dans  les  autres  maladies  infectieuses,  la  valeur  d  un 

stigmate  de  convalescence. 

Les  chirurgiens  ont  rapporté  un  grand  nombre  de  cas 
qui  montrent  le  très  grand  parti  que  l’on  peut  Urer  de 
l’examen  du  sang  pour  le  diagnostic  de  l'appendicite  et  la 
conduite  à  tenir  dans  cette  affection. 

Dans  un  cas  de  Brown  (i)  on  hésitait  à  opérer  à  cause  du 
mauvais  état  du  malade;  la  leucocytose  variait  entre  15000 
et  25000.  Brusquement  la  leucocytose  s’éleva  a  duuuu. 
devant  cette  augmentation  soudaine  on  craignit  une  com¬ 
plication  ;  l’opération  fut  pratiquée  aussitôt,  et  montra  en 
effet  une  perforation  commençante.  Le  malade  guérit. 

Un  deuxième  cas  de  Brown  a  trait  à  un  enfant  ffui,  à  la 
suite  d’un  écart  de  régime,  fut  pris  de  symptômes  d  indi¬ 
gestion  avec  douleur  dans  1  abdomen,  sans  fièvre  ni  acce 
lération  du  pouls;  les  vomissements  cessèrent  bientôt,  le 
pouls  s’accéléra  un  peu;  la  leucocytose  atteignait  16000; 
malgré  l’absence  de  fièvre  il  était  donc  probable  à  cause 

de  cette  hyperleucocytose  qu’il  y  avait  appendicite,  le  len¬ 
demain  en  effet  la  température  s’éleva  un  peu,  le  nombre 
des  leucocytes  atteignit  34000,  et  une  intervention  fut  dé¬ 
cidée  aussitôt,  au  cours  de  laquelle  on  trouva  un  appendice 


^  cLln  (2)  rapporte  aussi  des  exemples  démonstratifs 
un  enfant  de  quinze  ans  présente,  au  troisième  jour  d  un  _ 
crise  appendiculaire,  une  température  de  40  degres,  un 
pouls  à  80,  une  leucocytose  de  8  500  ;  au  cinquième  jour,  la 
fièvre  est  tombée,  l’étal  général  est  excellent;  au  septième 
jour,  l’examen  du  sang,  qui  n’avait  pas  été  fait  depuis  deux 
jours,  indique  31000  leucocytes,  bien  que  la  température  rec¬ 
tale  ne  dépasse  pas  37»  6  et  le  pouls  80  ;  localement,  ü  n  y 
avait  qu’une  défense  musculaire  très  modérée  et  un  peu  d  em¬ 
pâtement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cazin  opère  immédia¬ 
tement  l’enfant  et  trouve  un  abcès  retrocœcal  du  volume 
d’un  œuf  de  poule.  , 

Une  autre  fois,  Cazin  est  appelé  auprès  dun  enfant  de 
treize  ans,  qu’on  vient  de  ramener  de  la  campagne,  au  cin¬ 
quième  jour  d’une  crise  d’appendicite:  l’état  general  est 
excellent,  la  température  est  de  37»8,  le  pouls  à  90. 
L’examen  du  sang  montre  23000  leucocytes.  Cazin  affirme 
f  existence  d’un  abcès  et  déclare  l’intervention  urgente  ;  les 
parents  hésitent,  et  le  lendemain  seulement  rappellent  le 
chirurgien;  l’enfant  avait  senti,  quelques  heures  aupara¬ 
vant,  une  violente  douleur  dans  le  flanc  droit,  et  il  pr  - 
sentait  déjà  tous  les  signes  d’une  péritonite  généralisée  . 
malgré  la  gravité  de  son  état,  Cazin  1  opère  et  trouve  un 

(U  Brown.  Medtc.  News,  ISO’,  p.  If>l. 

(2)  Cazin.  XV”  Gong,  franc,  de  char.,  oct.  IdOZ. 


abcès  ouvert  dans  le  périlonie.  L'enfant  f  '"; 

nuit;  s’il  avait  été  opéré  la  veille,  après  la  constaiation 
l’hyperleucocytose,  il  aurait  sans  doute  guéri. 

pLr  que  la  recherche  de  la  formule  hémoleucocytaire  ait 
une  réelle  valeur  diagnostique,  il  ne  faut  passe  contenter  d  un 
seul  examen  de  sang,  mais  pratiquer  des  examens  répétés 

même  bi-quotidiens  qui  permettent  d  apprécier  non  seule 
ment  le  degré,  mais  encore  l’évolution  de  la  leucocytose.  . 

Joy  et  Wright(l)  se  sont  surtout  efforcés  de  tirer  del  etude 
delà  courbe  leucocytaire  dans  fappendicile  ^es  indications 
pronostiques  et  opératoires.  Ils  ont  un  moyen,  non 

pas  tant  de  reconnaître  l’existence  du  pus,  ^  "j; 

révolution  du  processus  inflammatoire,  son  extension  étant 
errapport  avec^ne  augmentation  de  la  leucocytose  s- 
gression  avec  un  abaissement  du  nombre  des  leucocytes. 

Ils  concluent  de  la  manière  suivante  ; 

Une  hyperleucocytose  abondante,  stationn 
gressive,  indique  une  extension  progressiv  ^  , 

Lrbide  et  commande  l’intervention  chirurgicale,  quelque 

soit  l’état  du  pouls  et  de  la  température.  , .  ^  .^^^e 

Une  hyperleucocytose  faible,  stationnaire  “u  decroissan 
indique  une  régression  du  processus  et  perm 
l’opération  ;  exception  laite  pour  les  cas  ou  a  senc 
leucocytose  s’accompagne  d’un  état  ^«ueral  sauvai  ^ 

Ces  conclusions  sont  appuyées  sur  1  e  ude  de  ^ 

dont  110  ont  été  opérés.  Plusieurs  fois  la  ei  y 
fourni  la  seule  indication  opératoire  urgente  et  a  permis  de 
sauver  l’existence  du  malade.  Dans  tous  les  cas  ou 

s’est  appuyé  sur  fétude  leucocytaire  pour  différer  au  con¬ 
traire  l’opération,  les  événements  ont  justifié  la  con  ui  e 

‘''Le“''obB°erv.liobs  de  Cur'echra.ne  (î),  de  Cavin  montrent 

de  même  quelaconrbe  leucocslaite  aune  valeorplns  gran 

que  la  combe  thermique  pour  apprécier  la 
fhvperleucocytose  persistante  constituant  un  sig  p 
loàstaut  delà  suppuration, alors  que  la  ^ 

peu  élevée  et  parfois  même  nulle,  maigre  une  suppuration 
très  étendue.  .  „„„nnrle  à 

Dans  une  observation  de  Curschmann  qui  PP 

une  appendicite  avec  abcès  volumineux,  suivie  d  pu  le 

troisième  jour  et  opérée  seulement  au  huitième,  1  élévation 

^“ve  du  taux  leucocytaire  parle  d’une  façon  ^au-, 

Lup  plus  nette  en  faveur  de  la  suppuration  que  ne  le 
température. 


3“  jour,  8  350  leucocytes .  T.  39  i 

5'  -  26  250  . . 

6“  -  29000  . 

7'  -  34000  . 

L’observation  des  faits  prouve  que  c’est  à  la  l-cocytose 
et  non  pas  à  la  température  qu  il  faut,  en  cas 
dance,  attacher  la  plus  grande  importance  au  point  de  vue 

de  fintervention  opératoire  (Cazin).  un  autre 

La  leucocytose  aurait  encore  sur  la  température  un  autre 
avantage  :  elle  se  manisfeslerait  d’une  façon  plus  Pvecoc  > 
constitLraitun  signal  d’alarme.  Telle  est  l 
bruck,  qui  a  particulièrement  insisté  sur  ce  qu  yp 


I  (1)  Joy  et  WiîiGBT.Leucocjtosis 

Med.  News,  5  avril  1902,  p.  628. 

1  (2)  CüRSCHMANN.  Münch.  med,  Woch. 


point  ofprognosis  in  appendicitis. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


cocytose  démontre  souvent  l’existènce  d’un  abcès  bien 
avant  l’élévation  thermique. 

Ainsi  la  formulèhémoieucocytaire,  précisément  établie' et' 
sagement  interprétée,  peut  aider  le  chirurgien  dans  la  déci¬ 
sion  à  prendre  en  face  d’une  appendicite.  La  courbe  de  fà 
leucocytose  déterminée  par  des  numérations  bi-quoti-- 
diennes,  constitue  unsymptôme  de  premier  ordre  qui  a  une 
valeur  aussi  grande  et  parfois  même  supérieure  à  celle 
de  la  température  ou  du  pouls. 

Vaquez  et  Laubry  résument  de  la  manière  suivante  lès 
indications  tirées  de  l’étudè  répétée  de  la  leucocytose  dans 
un  cas  d’appendicite  :  abstention  possible  et  fréquente  lors¬ 
que  la  leucocytose  n’existe  pas  ou  resté  dans  les  limites 
moyennes;  intervention  constantè  dans  les  formes  ayant  à 
un  moment  quelconque  présenté  une  leucocytose  active, 
intervention  qui  sera  tantôt  immédiate,  tantôt  retardée  ; 
indications  précieuses  sur  les  résultats  opératoires. 

Suppurations  pelviennes.  —  L’étude  de  la  leucocytose  peut 
être  encore  utilisée  pour  le  diagnostic  des  affections  du 
petit  bassin,  pour  reconnaître  s’il  y  a  ou  non  suppuration  et 
régler  la  conduite  du  chirurgien. 

La  leucocytose  suit  dans  ces  affèctions  une  courbe  tout'à 
fiit  analogue  à  celle  que  nous  avons  vue  dans  l'appendicite, 
et  les  mêmes  lois  sont  applicables  à  ces  deux  catégories 
d  affections  :  l’évolution  de  la  formule  leucocytaire  permet 
d’apprécier  l’évolution  de  la  maladie  ;  une  leucocytose  per¬ 
manente  ou  progressive  indique  la  formation  d’un  foyer 
purulent  ;  une  leucocytose  qui  diminue  ou  disparaît,  indique 
que  l’atfeclion  se  termine  par  résolution,  par  erikystement 
ou  par  évacuation . 

Ainsi  dans  un  cas  dè  salpingite  suppurée  enkystée  re¬ 
montant  jusqu’à  l’ombilic  et  développée  depuis  plusieurs 
mois.  Vaquez  et  Laubry  n’ont  trouvé  qu’un  chiffre  de  leuco¬ 
cytes  sensiblement  normal  (8000). 

Dans  un  cas  de  salpingite  terminée  par  fistule  rectale, 
les  mêmes  auteurs  ont  trouvé  24  000  globules  blancs,  la 
veille  de  la  rupture  de  la  poche,  12  000  le  lendemain, 
10000  et  8000  les  jours  suivants.  La  persistance  d’un  nom¬ 
bre  normal  de  leucocytes  indique  que  la  fistule  suffit  à 
l’évacuation,  qu’il  n’y  a  pas  rétention  de  pus,  et  par  suite 
qu’il  n’y  a  pas  lieu  à  une  intervention  opératoire. 

Dans  les  affections  de  la  sphère  génitale  de  la  femme, 
comme  dans  l’appendicite,  on  peut,  d’après  Bérard  et  Descos, 
baser  les  indications  opératoires  avec  plus  de  sûreté  sur 
l’étude  de  la  leucocytose  que  sur  celle  du  pouls  et  de  la  tem¬ 
pérature.  Voici  d’ailleurs  les  conclusions  de- ces  auteurs  : 

Lorsque  la  numération  des  leucocytes  donne  un  chiffre 
égal  ou  supérieur  à  12  ou  13000.,  avec  augmentation!  nette 
des  polynucléaires  à  80  ou  85  p.  100,  il  s’agit  d’une*  lésion 
suppurée  ou  en  voie  de  suppuration  (ex  :  hématocèle 
infectée),  renfermant  du  pus  virulent.  On.  doit  alors,  si  on 
le  peut,  remettre  l’intervention;  si  l’on  opère,  on  choisira, 
de  préférence  la  voie  vaginale,,  et  en  tous  cas  on  s’exposera 
au  minimum  à  l’ensemencement  du  grand  péritoine. 

Au-dessous  de  10000  à  11000  leucocytes,  pu  bien  il  n’y  a 
pas  de  pus,  ou  bien  ce  dernier  est  peu  virulent.  Avec-  une 
bonne  protection  du  grand  péritoine  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  ces  cas  peuvent  être  traités  sans  retard  par  là  lapa¬ 
rotomie,  sans  que  Ton  coure,  de  ce  fait,  de  trop  grands 
risques  de  septicémie  péritonéale. 


inféctieuses  à  évolution  classique ,  la  recherche  de  la  for 
mule  hémoleucocytaire  n’est  pas  nécessaire  au  diagnostic  ; 
la  clinique  suffît  à  faire  reconnaître  une  pneumonie,  un 
érysipèle,  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  une  fièvre  ty- 
phordé,  etc. 

Mais  dans  les  formes  anormales  dè  ces  maladies,  letiide' 
de  la  formule  leucocytaire  reprend  son  intérêt.  Elle  pourra 
servir  par  exemple  à  diagnostiquer  une  pneumonie  centrale 
chez  un’enfant,  une  pneumonie  massive,  etc. 

De  même  la  formule  permettra  de  distinguer  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  qui  s’accompagne  d’hyperlèuco- 
cytose  avec  polynucléose,  d’avec  la  méningite  tuberculeuse 
et  le  tétanos,  maladies  où  la  réaction  leucocytaire  est  faiblo 
ou  nulle. 

Elle  servira  surtout  au  diagnostic  souvent  si  difficile  de 
la  fièvre  typhoïde. 

Fièvre  typhoïde.  —  Chez  un  fébricitant  avec  étal  typhoïdé, 
la  constatation  d’une  leucocytose  avec  polynucléose  sera  en 
faveur  d’une  affection  phlegmasique  de  nature  franchement 
inflammatoire,  telle  que  la  pneumonie,  l'érysipèle,  le  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  une  suppuration  ou  une  septi¬ 
cémie  streptococcique  ou  staphylococcique,  sans  qu’on 
puisse  dire  d'ailleurs  qu’if  s’agit  d’une  de  ces  maladies 
plutôt  que  d’une  autre.  Elle  écartera,  au  contraire,  l’hypo¬ 
thèse  de  fièvre  typhoïdé  ou  de  granulïe. 

Ainsi,  dans  un  cas  de  Grawitz,  l’examen  du  sang  a  per¬ 
mis  de  rejeter  lé  diagnostic  clinique  de  fièvre  typhoïde  :  11 
s’agissait  d’un  maladé  plongé  dans  un  état  typhoïde  et 
présentant  une  rate  hypertrophiée;  l’examen  du  sang 
montra  30000' leucocytes  avec  80  p.  100  de  polynucléaires; 
celte  hyperleucocytose  polynucléaire  mena  au  diagnostic, 
de  suppuration  ;  une  ponction  de  la  rate  démontra  en 
effet  l’existence  d’un  gros  abcès  de  cet  organe. 

Inversement,  là  constatation  d’une  leucopénie  (en  parti¬ 
culier  lorsque  la  diminution  du  nombre  des  globules  blancs 
porte  surtout  sur  les  polynucléaires)  sera  en  faveur  dé 
l’existence  d’une  fièvre  typhoïdé  ou  d’une  granulie.  On 
conçoit  que,  dans  certains  cas  de  fièvre  typhoïde  où  lé  séro¬ 
diagnostic  n'est  pas  encore  positif,  l’étude  de  la  formule 
leucocytaire  puisse  donner  d’utiles  renseignements. 

On  pourra  l’utiliser  par  exemple  pour  distinguer  certaines 
fièvres  typhoïdes  à  début  anormal  de  l’appendicite.  Dans  un 
cas  de  ce  genre  observé  par  Douglas  Head,  on  n’a  pas  tenu 
malheureusement  un  assez  grand  compte  dè  l’examen  du 
sang  qui  eût  permis  d’éviter  une  opération  inutile.  Il  s'agis¬ 
sait  d’un  enfant  de  quatorze  ans  souffrant  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  ayant  des  vomissements,  de  la  constipation,, 
du  météorisme  et  de  la  fièvre.  L’examen  clinique  fit  porter 
le  diagnostic  d’appendicite  et  une  intervention  fut  décidée. 
L’examen  du  sang  montra  3300  leucocytes,  ce  qui  faisait 
penser  au  contraire  à  la  fièvre  typhoïde.  Malgré  cela,  l’opé¬ 
ration  fut  faite  :  on  ne  trouva  pas  de  pus,  et  on  réséqua  un 
appendice  sain.  Dans  la  suite,  la.  maladie  évolua  comme, 
une  fièvre  typhoïde  typique,  avec  réaction  agglutinante  et 
guérison  (1). 

Dans  un  autre  cas,  là  leucopénie  fit  exclure  le  dia¬ 
gnostic  de  méningite  et  reconnaître  une  fièvre  typhoïde. 

!  C’était  chez  un  enfant  dé  douze  ans  qui,  quelque  temps  après 
avoir  fait  une  chute  sur  la  tête,  présentait  une  céphalée  per- 
jsistante,  des  vomissements,  de  la  fièvre,  sans  diarrhée.  Le 


Maladies  infectieuses  médicales.  —  Dans  les  maladies 


(1)  Douglas  Head.  Arch.  of  Pediatrics^,  1902. 
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diagnostic  était  hésitant  entre  une  méningite  et  une  Qèvre 
typhoïde.  Le  chiffre  des  leucocytes  (8000)  fit  pencher  pour 
la.fièvre  typhoïde,  et  l’évolution  ultérieure  donna  . raison  à  , 
l’hématologie.  ! 

Malaria.  —  Dans  les  pays  où  la  malaria  est  endémique,  j 
on  sait  toute  la  difficulté  du  diagnostic  entre  certaines 
formes  de  fièvre  paludéenne  continue  et  la  fièvre  typhoïde;  ! 
malgré  les  analogies  qui  existent  entre  les  formules  ! 
des  deux  maladies,  caractérisées  essentiellement  par  la 
leucopénie  et  la  mononucléose,  une  analyse  précise  de  la 
‘formule  hémoleucocytaire  peut  cependant  contribuer  à  éta¬ 
blir  le  diagnostic.  Suivant  Rogers,  l’augmentation  des  lym¬ 
phocytes  au-dessus  de  40  p.  100,  sans  augmentation  des 
grands 'leucocytes  mononucléaires,  plaide  pour  la  fièvre 
'typhoïde.  Au  contraire,  l’augmentation  des  grands  leuco¬ 
cytes  mononucléaires  au-dessus  de  Ï2  ou  15  p.  100,  la  pré¬ 
sence  de  myélocytes  dans  la  proportion  de  1  à  5  p.  100,  une 
"hypoleucocytose  excessive,  au-dessous  de  2000  globules 
blancs,  une  anémie  intense  (moins  de  3  millions  d’hématies) 
plaident  pour  la  malaria. 

Dans  un  étàt  infectueux  ou  cachectique  mal  défini  avec 
des  accès  de  fièvre  intermittente,  on  peut  hésiter  entre  la  j 
fièvre  intermittente  de  la  malaria  et  la  fièvre  symptoma-  : 
'tique  d’une  infection  hépatique,  rénale,  bronchique,  etc.  | 
'La  formule  hémoleucocytaire  tranchera  la  question  ;  une| 
’hypoleucocytose  avec  mononucléose  sera  en  faveur  de  lai 
malaria,  une  hyperleucocytose  avec  polynucléose  ferai 
dépister  une  suppuration  profonde  ou  une  infection  biliaire 
ou  urineuse. 

Manipestations  nerveuses  ides  aNFECTiONS.  — L’Bxamen  du 
-sang  peut  encore  iservir  !à  retrancher  du  cadre  de  l’infection 
.certaines  manifestations  péritonéales,  méningées,  etc.,  qui 
irelèvent  d’un  état  névropathique  du  sujet.  Tout  état  infec¬ 
tieux  s’accompagnant  d’une  modification  de  1  équilibre 
leucocytaire,  la  constatation,  au  cours  d’examens  répétés, 
d’une  formule  sanguinei normale,  sera  en  faveur  de  l’ori¬ 
gine  >  névropathique  de-  l'accident. 

Dans  un  cas  de  Laubry,  l’absence  de  l©ucocytose,mu  cours 
d’examens  répétés,  a  fait  dépister  l’hystérie  chez  nnefemme 
récemment  accouchée  qui  présentait  des  symptômes  périto¬ 
néaux  avec  prédominance  pelvienne. 

Douglas  Head  a  rapporté  deux  cas,  l’un  chez  i une  fillette 
de  quatorzeans,  l’autre  chez  une  femme  de  ving-trois  ans, 
où  le  diagnostic  restant  hésitant  entre  nne  méningite  et  des 
phénomènes  hystériques,  l’examen  du  sang  qui  montra 
dSOOTeucocytes  dans  le  premier  cas,  ot  9000  dans  l’antre, 
^tfaire  le  diagnostic  d'hystérie,  que.eonfirana  ensuite  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

F.  Widal  s’est  appuyé  sur  l’absence  de  modifications 
de  la  formule  sanguine,  en  même  temps  que  sur  d  aittres 
signes  qui  permettent  aussi  d’apprécier  la  réaCtion  générale 
de  l’individu,  pour  faire  le  diagnostic,  toujours  si  difficile 
•et  si  discutable,  de  fièvre  hystérique. 

iFièyres  éruptives.  —  Au  début  des  fièvres  éruptives,  le 
diagnostic.peut  être  fortement  aidé  par.l’étude  de  la  leuco- 
tcytose,  la  rougeole,  la  scarlatine,,  la  variole,  la  varicelle  ayant 
leurs  formules  distinctes. 

.En  présence  d’une  éruption  scarlatiniforme,  onpeuthési- 
ter,  dans  certains  cas,  entre  la  scarlatine  et.le  rash  scarla¬ 
tiniforme  de  la  variole  -.l’examen  du  sang  montrera,  dans  le 
cas  de  scarlatine,  une  hyperleucocytose  avec  polynucléose 


inten.se  ;  dans  le  cas  de  variole,  une  hyperleucocytose  avec 
mononucléose  et  présence  de  myélocytes,  de  plasmazellen  et 
de  cellules  de  Turck  dans  le  sang.  Ce  sont  là  deux  formules 
bien  distinctes  qui  permettent  de  trancher  le  diagnostic. 

En  présence  d’une  éruption  morbilliforme,  on  peut  de 
même  hésiter  entre  la  rougeole  et  un  rash  ^variolique.  Mais 
dans  la  rougeole  l’hyperleucocytose  manque  ou  est  très 
légère  ;  la  formule  leucocytaire  est  sensiblement  normale  ; 
tandis  que  la  variole  a  son  hyperleucocytose  avec  mononu¬ 
cléose  caractéristique.  11  arrive  aussi  qu’on  hésite  entre  cer¬ 
taines  rougeoles  boutonneuses  intenses  et  une  variole  atté¬ 
nuée.  L’examen  du  sang  permettra  encore, dans  ce  cas, 
d’arriver  au  diagnostic  ;  toutefois,  l’interprétation  des  résul¬ 
tats  sera  plus  délicate,  car-,  dans  les  formes  ..graves  de  rou¬ 
geole  avec  réaction  cutanée  intense,  on  peut,  au  moment  de 
Féruplion,  voir  passer  quelques  myélocytes  dans  le  sapg; 
mais  le. nombre  de  ces  cellules  est  toujours  beaucoup  moin¬ 
dre  que  dans  la  variole. 

L’examen  du  sang  empêchera  de  confondre  la  variole 
hémorragique  avec  les  états  hémorragiques  et  les  purpuras 
infectieux,  au  cours  desquels  on  retrouve  bien  quelquefois 
des  myélocytes  dans  le  sang  mais,  en  général,  une  , polynu¬ 
cléose  et, jamais  une. formule 'aussi  caractéristique  . que  dans 
la  variole. 

L’étude  de  la  formule  sanguine  sert  aussi  au  diagnostic 
de  la  varioloïde  et  de  la  varicelle.  Si  cette  maladie  possède 
une  formule  qui  se  rapproche  de  celle  de  la  variole  (mono¬ 
nucléose,  myélocytes  dans  le  sang),  elle  s’en  distingue  cepen¬ 
dant  parle  degré  très  atténué  delà  réaction  myéloïde  et  de 
la  mononucléose,  et  surtout  par  l’hypoleucocytose  ou  l’ab¬ 
sence  d’hyperleucocytose. 

L’apparition  d’une  éosinophilie,  contemporaine  de, l’érup¬ 
tion  et  de  la  chute  de  température,  nous  a  permis  dans  un 
cas  de  distinguer  la  varicelle  de  la  varioloïde.  11  s’agis¬ 
sait  d’une  malade  ,  qui  présentait  une  éruption  de  vésico- 
pustules  disséminées  (1)  ;  quelques  jours  auparavant  elle 
avait  eu  de  la  fièvre,  de  la  rachialgie,  un  .malaise  assez 
intense  ;  au  moment  de  l’examen,  la  .température  était, reve¬ 
nue  à  la  normale  :  s’agissaitnil  d’une  varioloïde  avec  amé¬ 
lioration  de  l’état  général  au  moment  de  l’éruption?  ou  bien 
d’une  varicelle  qui  arrivait  à  la  période  de  convalescence  ? 
L’examen  du  sang  montra  un  chiffre  normal  de  leucocytes, 
une  absence  complète  de  myélocytes,  et  des  [éosinophiles 
dans  la  proportion  de  6  p.  100  ;cette  éosinophilie,  qui.n  existe 
jamais  à  la, période  d’état  de  la  variole,  même  hénigne,  mar- 
quaitla  convalescence,  il  s’agissait  donc  bien  d’une  varicelle . 
nous  l’avons  affirmé  d’après  l’examen  du  sang  et, l’évolution 
clinique  l’a  prouvé. 

Comme  la  varioloïde  détermine,  à  peu  de  .chose  près,ila 
même  formule  sanguine  que  la  variole,  on  pourra,  par 
l’examen  du  sang,  distinguer  la  varioloïde  d’un  certain  nc^m- 
,bre  d’affections  qui,  au  point  de.vue  clinique,prêtent  parfois 
à  confusion,  comme  les  syphilides  variolifor.mes,  lacné 
.varioliforme,  et  ces  éruptions  dues  à  une  pyohémie  atténuée 
qu’on, désigne  sousle:nom  de  pustules  de  Colles. 

diagnostic  des  complications,  rechutes,  récidives  dans 
les  infections.  —  Nous  avons  vu  que  chaque  maladie  a  sa 
formule  leucocytaire  habituelle  et  que  cette  formule  suit 
une  évolution  régulière  en  rapport  avec  celle  de  la  maladie. 


(1)  Marcel  Labbé.  Valeur  des  leucocytoses  pour  le  (üagnostic  et, le 
pronostic  des  maladies.  Médecine  moderne,  A.janvier.iyUd. 
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Elle  est  assez  bien  déterminée  et  assez  fixe,  pour  que  chaque 
fois  que  l’on  constate  une  anomalie  dans  son  évolution  on 
doive  aussitôt  craindre  une  complication. 

Dans  les  affections  à  hyperleucocytose  polynucléaire, 
comme  la  pneumonie,  l’étude  du  sang  ne  peut  révéler  une 
complication  pendant  la  période  d’état. 

Lorsque,  à  la  période  critique  d’une  maladie,  le  chiffre  des 
leucocytes,  au  lieu  de  retomber  au  taux  physiologique,  se 
maintient  élevé,  cette  anomalie  est  l’indice  soit  d’une  com¬ 
plication,  soit  d’une  rechute  de  la  maladie.  La  réaclion  leu¬ 
cocytaire  est  plus  sensible  encore  que  la  réaction  fébrile. 

Ainsi,  quand,  au  moment  de  la  défervescence  d'une  pneu¬ 
monie,  le  chiffre  de  leucocytes  ne  revient  pas  à  la  normale  et 
que  la  polynucléose  ne  disparaît  pas,  malgré  la  cessation 
complète  de  la  fièvre,  il  faut  prévoir  soit  une  rechute  de  la 
pneumonie,  soit  l’apparition  d’une  complication  (pleurésie, 
abcès,  arthrite,  etc.).  Dans  un  cas  de  pneumonie  à  rechutes 
successives,  observé  par  Chauffard  (1),  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes,  au  lieu  de  revenir  à  la  normale  pendant  la  période 
d’apyrexie,  ne  fît  que  diminuer  pour  remonter  rapidement  a 
un  taux  élevé  lors  de  la  reprise  de  la  fièvre. 

L’érysipèle  offre  des  exemples  analogues  :  l’ascension  brus¬ 
que  de  la  courbe  des  polynucléaires  trahit  l’imminence  d'une 
rechute  ;  dans  les  érysipèles  à  poussées  successives,  l’appa¬ 
rition  d’une  plaque  nouvelle  se  traduit,  avant  tout  phéno¬ 
mène  clinique,  par  un  arrêt  dans  la  descente  régulière  de  la 
courbe  des  polynucléaires  qui  se  voit  dans  les  formes  régu¬ 
lières  au  moment  de  la  convalescence,  et  par  la  réascension 
de  cette  courbe  dans  les  heures  qui  précèdent  on  accompa¬ 
gnent  la  reprise  de  l’érysipèle  (Chantemesse  et  Reyl. 

Après  l’ouverture  sponlanée  ou  chirurgicale  d’un  phlegmon, 
la  persistance  de  la  leucocytose  prouve  que  l’évacuation  du 
pus  n’est  pas  complète,  que  le  drainage  de  la  cavité  purulente 
est  insuffisant  et  qu’il  y  a  rétention  de  pus. 

Paris  et  Salomon  (2)  ont  montré  qu’après  une  diphtérie 
la  persistance  de  la  leucocytose  chez  l’enfant  est  l’indice 
d’une  complication  :  tantôt  elle  est  le  reliquat  d’une  bron¬ 
chopneumonie,  tantôt  elle  est  causée  par  un  état  anémique 
ou  la  persistance  d’adénopathies  ;  quand  l’hyperleucocytose 
de  la  convalescence  coïncide  avec  une  forte  mononucléose, 
pouvant  atteindre  jusqu’à  70  p.  100,il  faut  redouter  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose. 

C’est  surtout  dans  les  affections  qui,  comme  la  fièvre 
typhoïde,  s’accompagnent  d’ordinaire  de  leucopénie  et  de 
mononucléose,  que  l’apparition  d’une  polynucléose  prend 
une  grande  valeur  diagnostique.  Elle  indique  une  compli¬ 
cation  et  en  général  une  infection  secondaire. 

Au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  l’apparition  d’une  hyper¬ 
leucocytose  polynucléaire  indique  une  complication  :  sup¬ 
puration,  pneumonie,  escare,  perforation  intestinale,  etc. 
Ce  'signe  peut  rendre  de  grands  services  pour  le  diagnostic 
parfois  si  difficile  de  la  perforation  ;  il  ferait  en  effet  défaut 
dans  les  crises  de  collapsus  cardiaque  qui  peuvent  en  im¬ 
poser  pour  une  perforation.  Son  apparition  rapide,  dès  le 
début  de  la  perforation,  serait  utile  pour  légitimer  une 
intervention  chirurgicale  précoce,  seule  chance  de  survie  du 
malade.  Stiénon,  Lœper  ont  vu  l’apparition  d’une  pneumo¬ 
nie,  chez  un  typhique,  déterminer  une  élévation  du  taux  des 
polynucléaires  à  78  et  même  93  p.  100. 


(1)  Chauffard.  Pneumonie  franche  à  rechules,  Presse  méd.,  18  jan¬ 
vier  1899. 

(2;  Paris  et  Salomon.  Soc.  debiol.,  25  avril  1903. 


D’ailleurs  il  faut  toujours  interpréter  en  clinicien  la  for¬ 
mule  leucocytaire.  La  polynucléose  n’est  pas  exclusivement 
un  indice  d’infection  secondaire.  Pée  et  Jez  ont  vu  le  nombre 
des  leucocytes  s’élever  au  moment  d’une  hémorragie  intes¬ 
tinale  abondante,  sans  aller  cependant  jusqu’à  produire  de 
l’hyperleucocytose  ;  cette  réaction  est  trop  légère  pour  être 
confondue  avec  la  polynucléose  des  infections  secondaires. 

L’absence  de  modifications  de  la  formule  leucocytaire 
chez  un  typhique  ne  doit  pas,  d’autre  part,  faire  rejeter  le 
diagnostic  de  complication  que  la  clinique  aurait  fait  por¬ 
ter;  l’intoxication  typhique  peut  être  assez  profonde  pour 
que  la  réaction  leucocytaire  ne  se  produise  pas  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  nouvelle  infection. 

Dans  le  paludisme,  l’étude  de  la  formule  hémoleucocy¬ 
taire  fournit  des  renseignements  très  importants.  Elle  peut, 
d’après  Billet,  faire  prévoir  l’apparition  prochaine  d’un 
accès  fébrile.  Elle  peut  en  outre  révéler  une  complication 
si  la  mononucléose  habituelle  est  remplacée  par  une 
polynucléose  persistante,  on  peut,  suivant  Billet  et  du  Bois- 
Saint-Séverin  (1),  affirmer  l'existence  d’une  complication; 
inflammatoire  (pneumonie,  pleurésie,  streptococcie,  coliba¬ 
cillose,  etc.). 

Dans  la  variole,  les  complications  infectieuses  qui  sur¬ 
viennent  à  la  période  d’état  ne  modifient  guère  la  formule 
que  dans  ses  détails.  Au  contraire,  les  complications,  qui 
apparaissent  dès  la  convalescence,  s’accompagnent  d'une 
augmentation  de  la  leucocytose  préexistante  et  surtout 
d’une  polynucléose. 

Il 

Parasitisme.  — L’éosinophilie,  qui  se  voit  chez  des  sujets 
atteints  de  kystes  hydatiques,  peut  servir  au  diagnostic  de 
ces  tumeurs.  Ainsi,  chez  un  malade  porteur  d’une  tumeur 
du  foie,  si  on  hésite  entre  un  kyste  hydatique,  un  cancer  ou 
un  abcès,  on  doit  recourir  à  l’examen  du  sang  :  constate- 
t-on  une  éosinophilie,  on  incline  vers  le  kyste  hydatique; 
une  anémie  avec  hyperleucocytose  polynucléaire  fait  penser 
au  cancer;  une  hyperleucocytose  avec  polynucléose  intense 
sans  anémie,  à  l’abcès  du  foie. 

11  ne  faudrait  pas  non  plus  accorder  à  l’éosinophilie  une 
valeur  diagnostique  trop  considérable  ;  c’est  une  formule 
commune  à  tous  les  parasites  intestinaux,  et  rien  n’empê¬ 
che  un  sujet  atteint  de  cancer  ou  d’une  autre  inaladie,  de 
posséder  aussi  dans  l'intestin  un  lænia,  des  oxyures  ou  des 
ascarides.' L’éosinophilie  peut  encore  être  la  conséquence 
d’une  infection  intercurrente  guérie;  que  le  sujet  ait  eu, 
quelques  jours  avant  l’examen,  une  angine  ou  une  affection 
fébrile  quelconque,  cela  suffit  pour  expliquer  l’éosinophilie. 
Enfin,  l’éosinophilie  peut  aussi  manquer  dans  les  kystes 
hydatiques;  son  absence  n’a  donc  pas  de  valeur  diagnos¬ 
tique. 

L’éosinophilie, qui  est  un  signe  presque  constantde  la  pré¬ 
sence  des  vers  dans  l’intestin  peut  servir  au  diagnostic  de 
l’helminthiase.  Nous  avons  pu,  grâce  à  elle,  affirmer,  en 
l’absence  de  tout  autre  signe,  l’existence  de  vers  intesti¬ 
naux  chez  des  enfants  ;  le  rejet  des  vers  après  l’administra¬ 
tion  d’un  anthelmintique  a  confirmé  notre  diagnostic.  La 
recherche  de  l’éosinophilie  mérite  donc  d’être  utilisée  pour 
reconnaître  la  nature  vermineuse  de  certaines  affections  des 
enfants,  pour  distinguer  les  convulsions  réflexes  des  convul¬ 
sions  liées  à  une  méningite  ou  à  la  syphilis.  Chez  l’adulte. 


(1)  Du  Bois-Saint-Sevekin.  Arch.  de  méd.  navale,  1896,  p.  335. 
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l’éosinophilie, en  démontrant  le  parasitisme  intestinal, pour¬ 
rait  servir  à  expliquer  certains  troubles  digestifs,  et  peut- 
être  même  certaines  appendicites  qu’un  traitement  appro¬ 
prié  ferait  rapidement  disparaître. 

Brown  propose  de  rechercher  systématiquement  l’éosi¬ 
nophilie  dans  le  sang  des  soldats  revenant  des  colonies 
pour  dépister  chez  eux  les  parasites  intestinaux. 

C’est  surtout  pour  reconnaître  certaines  affections  rares 
et  difficiles  à  caractériser,  comme  la  trichinose,  que  l'examen 
du  sang  et  la  découverte  de  l’éosinophilie  s  est  montré  un 
signe  précieux.  Chez  neuf  personnes  d’une  même  famille, 
atteintes  de  trichinose  évoluant  avec  les  apparences  de  la 
fièvre  typhoïde,  Blumer  et  Newman  (1)  sont  arrivés  au 
diagnostic  grâce  à  l’éosinophilie  sanguine  ;  l’excision  de 
fragments  de  muscles  contenant  des  trichines  perniit  de 
vérifier  les  conclusions  hématologiques.  C’est  aussi  par 
l’examen  du  sang  que  Kerr  (2),  Gwyn  (3j  ont  reconnu 
l’existence  de  la  trichinose  dans  leurs  cas. 

III 

Affections  cutanées.  —  Les  affections  cutanées  s’accompa¬ 
gnent  ordinairement  d’une  augmentation  du  nombre  des  éosi¬ 
nophiles.  L’éosinophilie  est  particulièrement  importante 
dans  les  maladies  à  bulles  et  surtout  dans  la  dermatose  de 
Duhring;  mais  la  banalité  de  la  réaction  empêche  qu’on 
puisse  s’en  servir  pour  le  diagnostic  différentiel  des  affections 
cutanées.  Rappelons  cependant  qu’on  a  pu  songer  à  l’utili¬ 
ser  pour  le  diagnostic  de  la  lèpre  avec  la  syringomyélie, 
la  lèpre  déterminant  souvent,  quoique  d’une  façon  non 
constante,  une  éosinophilie  considérable. 

IV 

Cancer.  —  Chez  les  sujets  cachectiques,  l’examen  du  sang 
peut  servir  au  diagnostic  du  cancer,  non  pas  que  le  cancer 
ait  une  formule  spécifique  (ce  qu’on  trouve  en  effet  le  plus 
souvent  chez  les  cancéreux  c’est  une  leucocytose  polynu¬ 
cléaire  banale)  ;  mais  dans  chaque  cas  particulier,  quand  . on 
hésite  entre  le  cancer  et  une  autre  maladie,  la  discussion  de 
la  formule  hémoleucocytaire  fournit  un  appoint  pour  le  dia¬ 
gnostic,  un  symptôme  nouveau  qui  peut  trancher  la  ques¬ 
tion:  en  un  mot,  ce  n’est  pas  au  laboratoire  que  le  diagnos¬ 
tic  sera  posé,  mais  en  présence  du  malade,  par  le  clinicien 
lui-même,  la  leucocytose  étant  interprétée  comme  tout  signe 
clinique. 

Prenons  quelques  exemples.  Un  malade  présentait  une 
laryngite  chronique  douloureuse  avec  gêne  considérable  de 
la  déglutition,  et  l’on  hésitait  entre  le  diagnostic  de  cancer 
de  l’œsophage  propagé  au  larynx  et  celui  de  tuberculose 
laryngée  :  l’examen  hématique  montra  une  hyperleucocytose 
avec  polynucléose  ;  on  affirma  le  cancer,  et  l’autopsie  bien¬ 
tôt  après  nous  donna  raison. 

Un  autre  malade  était  arrivé  à  la  période  terminale  dune 
affection  abdominale  avec  ascite  :  s’agissait-il  d’une  cirrhose 
alcoolique  ou  d’un  cancer  du  tube  digestif?  la  clinique  seule 
était  impuissante  à  décider.  L’examen  du  sang  montra  une 
hyperleucocytose  avec  polynucléose  ;  d’après  ce  signe,  on 
conclut  à  l’existence  d’un  néoplasme.  L  autopsie  montra, 
quelques  jours  plus  tard,  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cancer 
de  l’estomac,  généralisé  au  péritoine. 


(1)  Blumer  et  Newman.  Am.  Journ.  of  lhe  med.  Sc.,  janv.  1900. 

(2)  Kerr.  Philad.  med.  Journ.,  25  août  1900. 

(3)  Gwyn.  Centralbl.  f.  Bakl.,  1899,  p.  746. 


Il  est  des  cas  où  le  cancer  de  l’estomac  peut  être  confondu 
avec  l’urémie  chronique;  les  troubles  digestifs,  les  vomisr 
sements,  la  pâleur,  la  cachexie  paogressive  de  certains 
angioscléreux  et  néphroscléreux  fuit  croire  à  l’existence 
d’un  cancer  du  tube  digestif;  ces  faux  cancers  de  l’estomac 
se  reconnaîtront  à  l’examen  du  sang  :  dans  le  brightisme, 
pas  d'hyperleucocytose  polynucléaire,  peu  ou  pas  d’anémie  ; 
dans  le  cancer,  au  contraire,  il  y  a  anémie  et  polynu¬ 


cléose. 

En  somme,  dans  tous  les  états  cachectiques  sans  fièvre, 
laconstatation  de  l’hyperleucocytose  polynucléaire  avec  ané¬ 
mie  peut  servir  au  diagnostic  et  faire  penser  au  cancer  ; 
l'existence  de  la  fièvre  chez  le  malade  enlèverait  à  l’examen 
du  sang  sa  valeur  diagnostique,  car  la  fièvre  traduirait 
l’existence  d’une  infection  susceptible  aussi  de  donner  lieu 
à  une  leucocytose  polynucléaire  banale. 

Si  la  constatation  de  la  leucocytose  a,  dans  certaines 
conditions,  une  valeur  pour  le  diagnostic  du  cancer,!  absence 
de  leucocytose  ne  saurait  faire  rejeter  ce  diagnostic;  nous 
avons  vu  en  effet  qu’elle  manque  dans  un  bon  nombre  de 


cas. 

On  a  cherché  aussi  à  tirer  de  l’étude  de  la  leucocytose 
digestive  des  indices  pour  le  diagnostic  du  cancer  de  l’es¬ 
tomac;  on  a  dit  que  la  leucocytose  digestive  faisait  defaut 
chez  les  sujets  atteints  de  cancer  gastrique,  tandis  qu’elle 
persistait  au  cours  des  autres  affections  de  l’estomac.  Les 
observations  de  Hassmann  etSchneyer,  deSayler,  de  Osler  et 
Mac  Grae  ont  montré  qu’il  n’en  était  pas  toujours  ainsi  :  en 
réalité  l’étude  de  la  leucocytose  digestive  indique,  non  la 
nature  de  l’affection  gastrique,  mais  l’état  des  fonctions  de 
l’organe;  l’absence  de  leucocytose  digestive  est  en  rapport 
avecl’apepsie  et  l’insuffisance  des  fonctions  gastriques;  ii 
elle  se  voit  surtout  dans  le  cancer  de  l’estomac,  elle  peut  se 
rencontrer  aussi  dans  les  vieux  ulcères  ou  dans  les  gastri¬ 
tes  chroniques. 

En  présence  d’un  cancer  déjà  reconnu,  l’examen  du  sang 
offre  encore,  suivant  Vaquez  et  Laubry,  de  l’intérêt,  car  il 
peut  indiquer  le  degré  d’évolution  de  la  maladie  et  fournir 

des  indications  ou  des  contre-indications  opératoires  :  un 
cancer  qui  ne  s’accompagne  pas  d’hyperleucocytose  est  un 
cancer  localisé  et  non  ulcéré;  un  cancer  qui  s’accom¬ 
pagne  d’une  hyperleucocytose  de  12000  à  loOOO  leucocy¬ 
tes  est  un  cancer  ancien  et  a  des  chances  d’être  ulcéré  ou 
déjà  propagé  à  distance  ;  un  cancer  dont  la  leucocytose 
dépasse  le  chiffre  de  20000  est  très  probablement  infecté 


m  généralisé. 

L’étude  de  la  leucocytose  peut  encore  servir  à  faire  pre- 
mir  la  récidive  d'une  tumeur  opérée  ;  Hayem  a  montré  que 
a  leucocytose,  qui  disparaît  après  l’ablation  du  néoplasme, 
-eparaît  progressivement,  quand  celui-ci  se  reproduit. 

Dans  ses  formes  anémiques,  le  cancer  peut  être  confondu 
^iniquement  avec  les  anémies  pernicieuses,  comme  celles 
jui  sont  produites  par  les  parasites  intestinaux;^  mais 
:elles-ci  se  distingent  par  un  état  du  sang  qu  on  ne 
retrouve  guère  dans  le  cancer  ;  les  caractères  des  hématies 
et  ceux  des  leucocytes  permettent  le  diagnostic  :  dans  les 
anémies  pernicieuses,  la  déglobulisation  est  extrême,  et 
dépasse  de  beaucoup  celle  qu’on  voit  ordinairement  chez  les 
cancéreux,  où  le  chiffre  de  600000  hématies,  trouve  par 
Hanot  et  Gilbert  dans  un  cas  de  cancer  massif  du  foie,  est 
tout  à  fait  exceptionnel  ;  on  trouve,  dans  le  sang,  des  globules 
rouges  géants,  de  nombreux  globules  rouges  nuclees  de 
petit  et  de  grand  volume  (normoblastes  et  megaloblastes). 
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tandis  que  les  mégaloblastes  manquent  dans  l’anémie  can¬ 
céreuse  et  que  les  normoblastes  y  sont  toujours  en  petit 
nombre;  dans  les  anémies  pernicieuses,  la  quantité  d’bé- 
moglobine  est  relativement  moins  abaissée  que  le  nombre 
des  hématies,  de  sorte  que  la  valeur  globulaire  est  au-des¬ 
sus  de  l’unité,  tandis  que  l’anémie  cancéreuse  est  au  con¬ 
traire  marquée  par  un  abaissement  de  la  valeur-  globulaire  ; 
Mouisset  et  Tolo  (1),  Benoitr-Jeannin  ont  confirmé  ce  fait, 
mais  en  faisant  toutefois  des  restrictions  au  sujet  de  sa 
valeur  diagnostique;  enfin,  les  leucocytes,  dans  l’anémie 
pernicieuse,  sont  en  nombre  généralement  inférieur  à  la 
normale,  les  mononucléaires  prédominent,  et  l’abaissement 
porte  surtout  sur  les  leucocytes  polynucléaires,  ce  qui  con¬ 
traste' avec  l’hyperleucocytose  polynucléaire  des  cancéreux. 

V 

Leucémies.  —  Il  reste  une  catégorie  de  maladies  où  l’exa¬ 
men  du  sang  est  non  seulement  utile  mais  absolument 
nécessaire  pour  le  diagnostic.  La  simple  constatation  -de 
la  formule  sanguine  si  particulière,  permet  d’affirmer  une 
leucémie  et  de  distinguer  la  leucémie  myélogène  de  la  leu¬ 
cémie'  lymphatique. 

Quand  la  maladie  a  pour  principal  symptôme  l’hypertro¬ 
phie  des  ganglions  lymphatiques,  la  clinique  seule  ne 
permet  pas  de  décider  s’il  s’agit  de  tuberculose  ganglion¬ 
naire,  de  lymphosarcome,  de  lymphadénie  simple  ou  de 
leucémie  ;  il 'faut  reco'urir  à  l’hématoscopie. 

Tandis  que,  dans  la  tuberculose  ganglionnaire  et.  dans  .le 
'lymphosarcome,  la  formule  reste  sensiblement  normale, 
dans'ia  lymphadénie  simple,  l’examen  du  sang  montre  une 
quantité  uormaie  de  'leucocytes  avec  prédominance  de 
rmononucléaires.  Seul,  cet  examen  du  sang  permet  de  distin¬ 
guer  la  lymphadénie  simple  de  la  lymphadénie  leucémique, 
tous  les' symptômes -étant  communs  à  ces  deux  affections. 

Quand  le  symptôme  clinique  le  plus  apparent  est  une 
splénomégalie,  ■  c’est  encore  l’examen  du  sang  qui  permet 
de  reconnaître  la  leucémie  myélogène  et  de  ne  pas  la  con¬ 
fondre  avec  nue  splénomégalie  paludéenne,  tuberculeuse, 
fsyphUitique,  -etc. ,  ou  encore  avec  cet t» variété  de  splénomé¬ 
galie,  dite  primitive,  qu’on  tendA  rattacher  à  la  lymphadénie. 
Assurément,  l’hématoscopie  ne  '  donne  pas  ici  de  réponse 
dans  tous  les  cas  ;  chaque,  splénomégalie  n!a  pas  sa  formule 
jspéciale;  mais  c’-est  déjà  un  grand  avantage  de  pouvoir 
'reconnaître  la  splénomégalie  leucémique,  qui  entraîne  un 
pronostic  fatal  '-et  qui  contre-indique  absolument  toute 
tentative  chirurgicale. 

C’est  donc  tune  règle  dont  un-  chirurgien  ne  devrait  pas 
'.se  départir,  qutil  ne  faut  jamais  opérer. un  malade  atteint  de 
bumeurs  ganglionnaires  ou  de  splénomégalie  avant  d’avoir 
fait  pratiquer  l’examen  complet  de  son  sang.  Pour  y  avoir 
'manqué  quelquefois,  les  chirurgiens  ont  vu  leurs  opérés 
'.mourir  rapidement  à  la  suite  de  l’intervention  opératoire, 
36oit  pargénéralisation  aiguëdesTymphomes,  soit;  par  hémor- 
.iragie  profuse. 

•La  'splénomégalie  •  qui  s’observe  dans  'l’anémie  pseudo- 
-;beueémi que  infantile  est  anssi  caractérisée  par  une  formule 
.'sanguineassez  spéciale.:  ;anémie,  globules Touges  à  noyau, 
hyperleucocytose ‘èt  passage  de  myélocytes  dans  la  •.•circu¬ 
lation. 'Cétte  anémie  peufiseivoir  chezlles  enfantsià  la  suite 
:  de.  toufe  infection  un  peu  gra've;  .elle  nae.  comporte  nulle - 
ment  le.'pronostic  Mal.Me.ia;iemeémie. 


VI 

Cette  revue  rapide  montre  que  l’étude  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  pour  le  diagnostic  des  diverses  maladies  eét  non 
seulement  justifiée,  mais  aussi  nécessaire  que  l’étude  de  la 
température,  du  pouls  et  des  urines.  Dans  les- suppurations, 
la  leucocytose,  signe  plus  délicat,  plus  précoce,  plus  exac¬ 
tement  en  rapport  avec  la  marche  de  l’infection,  présente 
même  une  valeur  diagnostique  et  pronostique  supérieure 
à  celle  de  la  fièvre  et  de  l’état  du  pouls.  N’était  la  difficulté 
un  peu  plus  grande  de  la  recherche  de  la  leucocytose,  elle 
devrait  systématiquement  être  faite  éhez  tous  les  malades, 
comme  on  fait  d’emblée  la  recherche  de  la  température, 
l’examen  du  pouls  et  celui  des  urines. 


XIV»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

[MADRID,  23-30  lAVRIL  lâ03  (1)] 

La  séro-réaction  de  Widal  chez  l’enfant, 

Par  le  docteur  Albert  Josias,  membre  de  l’Académie  de  médecine, 
médecin  de  l’hôpital  Bretomiean  (Paris),  et.le 'docteur'/liouis  Toleemer, 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  chef  du  labo.patoire  central,  de 
rhôpital  Bretonneau  (Paris). 

Depuis  que ’Widal,  dans  la  séance  du  26'juin '1896  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  a  démontré  que  le 
phénomène  de  l’agglutination  des  microbes  pouvait '  être 
appliqué  au  dia^ostic  delà  fièvre  typhoïde,  le  séro-dia- 
gnostic  a  fait  ses  preuves ‘éti  les  services  qu’il  a  Tendus  chez 
d'adulte  sont  considérables.  Ils  ne  sont  pas  'moindreB’chez 
l’enfant  et  la  séro-réaction  est  venue  aj'outer  un  nouveau 
et  précieux  symptôme  à  ceux  qui  permettent  d’établir  le 
diagnostic  de  la  dothiénentérie,  si  difficile  parfois  dans  le 
jeune  âge. 

La  réaction  agglutinante  a  été 'surtout  'recherchée  chez 
les  adultes  atteints  de  la  fièvre  typhoïde.  Quelques  auteurs 
ont  montré  que  l’importance  du  séro-diagnosHc  n’était  ipas 
moindre  chez  l’enfant;  nous  mentionnerons  Hausbalter 
llPresse  ’médicah,  30  sept.  ■l‘896).  Couture  {Sur  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  deVmfmt^lh..  de  Paris, 1897),  Kasel  (Wurzbourg,  1899), 
Pfauu'dler  [Jahriueh  für  Kinderheükurvde,  1899,:p.  '295). 

M.  Marfan,  dans  une  clinique  médicale  publiée  le  2'4  jan¬ 
vier  1900  dans  la  Semaine  .constatai la>réelle  utilité 

du  séro-diagnostic  chez  l’enfant  «  attendu  que,  chez  les 
enfants,  la  séro-réaction  n'apparaît  que  tardivement  taprès  de 
quinzième  jour  et  qu’élle  est  d’abord  très  faible  ».  Cette  opi¬ 
nion  fut  également  soutenue  à  la  Société  de  pédiatrie  de 
Paris,  le  13  mars  1900,  par  M.  Rosenthal,  qui  insista  sur  le 
retard  presque  constant  de  la  séro-réaction  chez  l’enfant: 
elle  fut  combattue  par  M. Clerc,  dans  la  séance  du  Mavril 
19.00,  lequel,  sur  16  cas  de  fièvre  typhoïde,  constata  16  foi  s 
un  séro-dlagnostic  positif  avant  le  huitième  joxn-  de  la  ma¬ 
ladie.  Enfin  Masbrenier,  dans  sa  thèse  inaugurale,  venait 
•confirmer  l’opinion  de  Clerc  et  démontrer  que  le  retard' de 
l’a  gglütinâtion  ne  semblait  pas  plus  fréquent  cheziFenfant. 

Nous  recherchons  systématiquement  la  eéro-réaCtion 
dans' tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  et  chez' tous  les  enfants 
suspects  de  fièvre  typhoïde.  Nous  avons  donc  recberéhé'ie 
pouvoir  agglutinant  du  sérum  isanguin  dans 'les  50  cas  de 
fièvre  typhoïde  auxquels  nous  avons  injecté  le  sérum  de 
Chantemesse.  La  séro-réaclion ..s’est  montréeposUive  49  fois  ; 


(1)  Voir  Gaz.  des  MpiA,  1903,  m»  49,  p...486;  m-Sô, -p.  .553;.  n»  58, 
p.  580;  n»  59,  p.  590;  n'>  61,  p.  609;  iii».63,  p..638. 


(1)  'M'omssEvet  ToLO.'îîerae -de  mëd.i'WiZ. 
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la  réaction,  a  manqué  chez  une  enfant  de  quatorze  ans  ;  elle 
était  négative  le  dixième  jour  de  la  maladie  et  n’a  pas  été 
recherchée  de  nouveau.. 

La  recherche  de  .l’agglutination  du  bacille  d’Eberth  par 
le  sérum  sanguin  eut  toujours  lieu  en  mélangeant  une 
gouite  du  sérum  à  L  et  à  ,c  gouttes  du  bouillon  d’une  culture 
de  bacille  d’Eberth  très  vivace  et  agglutinant  facilement,  la. 
culture  datant  toujours  de  vingt^quatre  heures.  Le  mélange 
avait  lieu  dans  un  verre  de'  montre  stérilisé,  recouvert  d un 
autre  verre’  de  montre  également  stérilisé j  ce -qui  nous'  per-  ■ 
mettait  de  prolonger  l'es  observations  à  Tabri  des  conta¬ 
minations  accidentelles.  Dans  les  cas  douteux  nous  faisions 
une  nouvelle  dilution  à  1/25,  si  nous  ne  pouvions  prolonger 
l'examen  de  la  dilution  A  1/30.  Toutes  les  dix  minutes  en¬ 
viron  nous  prélevions,  avec  une- pipette  quelques  gouttes 
du  mélange-,  puisées  au  fond  du,  verre  de  montre  et  nous: 
examinions  cette  goutte  sur  une  lame  de  verre,  dans  une 
petite  cellule  faite  en  traçant  sur  la  lame  un  rectangle  avec 
un  gros,  fil  de  platine; trempé,  dans  la  vaseline, et  recouverte 
d’une  lamelle.  Ce  petit  procédé  permet  de;  multiplier  les 
examens,  avec  un.  outillage. très;  simple;  Nous., notions  donc 
la  mobilité  des  bacilles  et  la  formation  ou  la  non-formation 
d’amas.  Nous  considérions  la  réaction  comme  positive 
lorsque  les  amas,  d’abord  peu  nombreux  et  petits,  deve¬ 
naient  rapidement  plus  gros  et  plus  nombreux.  En  prolon¬ 
geant  l'examen  on  constate  que  la  séro-réaction  s’accentue 
rapidement.  Nous  avions  donc  une.  sorte  de  mesure  du 
pouvoir  agglutinatif  dans  la  rapidité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelde.se  formaient. les;  amas.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  cette  agglutination  était  très  rapide  et  se  faisait, 
trèsinette  danstun  ;  laps-:  de  temps  variant  de  quelques  mi¬ 
nutes  à  une  heure.  Dans  les  cas  douteux  nous  prolongions 
le.  coBtact  , pendant  vingt-quatre  heures,  mais  nous  ne  te¬ 
nions  compte  du  résultat  que  s’il  était  négatifj  c’est-à-dire 
s’il  ne  se  formait  pasi  d’amas.  S’il  se  formait,  des  amas  en 
vingt^quatre!  heures,  ob  prélevait  de  nouveau  du,  sang,  et, 
ainsi  de  suite  jusqu’à  ce  que  le  résultat  fût  positif  et  net'  à 
1/50  et  à  1/100  en  une-ou  deux  heures. 

La  dilution  à  1/50'  et  à  1/1'00'nous  a  paru  éliminer  les 
causes  d’erreur;  elle  est  suffisamment  pratique  comme  pro¬ 
cédé  de  laboratoire  :  le  plus  souvent  la  durée  d’observation 
était  courte,  le.  résultat  était  rapidement  net  et  positif. 

Nous  diviserons  nos.  50  cas.  en  deux  catégories  ;  dans  la. 
pa'.emièi'fr,  nous  rangerons  ceuxi  dans,  lesquels  la  réaction 
fut  positive  à  l’entrée  à  l’hôpital' ;  dans  la  deuxième,  les  cas 
à  l’occasion  desquels  il  fallut  procéder  à  des  examens  ré- 
piétés  du  sang.  pqur.  observer,  üagglutination.  des  bacilles 
d’.Eberth. 

Cas  où  la  sero-réaction  fut  positive  à  Ventrée  à  Vhêÿ^tal.. —  Ces; 
casfsoïKt  au  nombre*  de-  Ai  r  laiprise  de-sang,  était  faite  soit 
le  jour  de  l’entrée  du  malade  dans  le  service,;  soit'à  une  dàte 
ultérieure. 

Nous  résumerons  dans  le  tableau  suivant  les  points  les 
plus  intéressants,  c’est-à-dire  le  jour  de  la  maladie  où,  la 
séro-réaction  fut  constatée  et  l'âge  des  malades. 

NOMBRE  AQOLUTINATION 

de.  Jour 

mal'iid'és..  âe.lai.maldâîa. 

1  î' 

3  6‘ 

2-'  6® 

a  T 


NOMBRE  AGGLUTIMAiTroN.I 
de  Jour 


de  ^ 

Jour 

5  la  maladi 

des-mSades. 

©• 

8v 

6 'ans-,  ,8  ans,.  11  ans  (2),  12.ans;(2)v 
13  ans,  14  ans,  15  ans. 

10 

9? 

6.  ans,..  8'  ans,.  9  ans,  13  ans  (3),, 
14  ans./3),  .15  ans.. 

4 

10® 

4  ans,  10  ans  (2),  14  ans. 

2 

11® 

4  ans,  13  ans. 

1 

12® 

2  ans. 

1 

13® 

10  ans. 

1 

14® 

10  a  ns  '. 

1 

1*5® 

10  ans. 

1 

16®. 

8-ans.- 

1 

20® 

4ians.- 

Nous  férons  remarquer  que,  la  prise  de  sang  ayant  lieu 

en  général  le  jour  de  l’entrée  de  l’enfànt  dans  le  service, 

ces  chiffres 

3  n’ont 

rien  d'absolu  :  ils  constatent  seulement 

que  le  séro-di'agnostic  était  positif  le' jour  de  l’entrée.  Dans 
bon  nombre  de  cas  entrés  tardivement,  la  séro-réaction 
pouvait  exister  depuis  plusieurs  jours,  car  elle  était  extrê¬ 
mement  énergique. 

Cas  où  la  séro-réaction  fût  retardée.  —  Cinq  cas  ont  donné 
lieu  à  des  recherches  répétées  avant  que  l’on*  ait  pu  constater 
une  séro-réaction  positive;  celle-ci  s’est  montrée  le  10®  jour; 
le  14®  jour,  le  18' jour,  le  21®  et  le  30“  jour.  Voici,  en  résumé, 
la  marche  du  séro-diagnostic  pour  chacun  d’eux  : 

1"  Mailf...  (Marguerite),  quatorze  ans  et  demi,  entrée  le 
4  mars  1902  au  10®' jour  de  la  maladie;  séro-diagnostic  né¬ 
gatif  le  5  mars,  11®  jour,  devient  positif  et  très  net  le  8  mars, 
14®  j.ouf,  à  1/100  en  moins  d’une  heure. 

2?  Cav...  (Samuel)V  aws  e/  demi,  entré  le  11  mars  1902 
au  4®  jour.  Séro-réaction  négative  10  fois  :  elle  débute  le 
28  mars,  21®  jour  de  la  maladie,  et  devient  très  forte  le 
21  avril,  24®  jour  de  la  fièvre. 

3“  Par...,  quinze  ans,  entré  le  12  avril  1902  au  6®  jour  : 
négative  le  22®  jour  de  la  maladie,  le  28  avril  la  séro-réaction 
se  montre  positive  le' 6' mai,  30' jour  de*  la  fièvre. 

4”  Cloc...  (Charlotte),  ÿMatorse  aws,  entrée  le  17  août  1902' 
au  4®  jour  :  le  séro-diagnostic,  négatif  le  21  août,  8' jour  de 
la-maladie.,  est  positif  et  faible  le. 23  août,.  10' jour,  et  très; 
fort  lè  25  août. 

5®  Den...  (Georges),  quatorze  ans,  entré  le  6  septembre  au 
8“  jour,  le  séro-diagnostic  était  encore  négatif  le  15  sep¬ 
tembre,  17®  jour,,  et  devient  positif,  quoique  faible,  le 
18®  jour,  16  septembre. 

Il  ressort  nettement  de  cette  courte  étude  que  la  séro- 
réaction  est  sujette,  chez  l’enfant,  à  peu  près  aux  memes 
variations  que  chez  l’adulte  :.. elle  peut  apparaître  à  toutes 
les  époques  de  la  maladie.  Cependant,  dans  plus  de  70  p.  100 
des  cas,  la  séro-réaction  est  positive  chez' l’enfant,  avant  le 
10®  jour  de  la  fièvre  typhoïde.  Son  retard,  lorsqu’il  existe, 
ne  semble  avoir  aucun  rapport  avec  la  gravité  de  l’affèction, 
comme: le  voudrait  M.  Courmont.  Nous  n’avons.pas  remarqué 
de  notable  différence*  entre  la  puissance  agglutinative  des 
sérums  de  nos  petits  typhiques  avant  l’âge  de  huit  ans  et 
après  cet  âge.  On  sait  que  Kasel.et  Pfaundler  admettent  que 
.  le  séro-diagnostic  est  plus  faible  avant  huit  ans;  or,  nous, 

[  avons  observé  chez  die  tout  jeunes  enfants  des  séro-réac- 
!  tiens  très  intenses;  nous  ferons  remarquer  que,  sur  nos* 
cinq  cas  de  réaction  retardée,  quatre  concernent  des  enfants 
de  quatorze  ans  et  au-dessus,  chez  lesquels  la  forme  cli¬ 
nique  de  l’affection  se  rapp.ro.chait  beaucoup,  de  celle,  de; 
l’adulte. 


desmaladas. 

9i  ans- 

8  ans,  10  ans  (2). 

7  ans,  12  anfs. 

2  ans,  5  ans,  7  ans,  11  ans,  12  ans  (2), 
14  ans. 
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Le  séro- diagnostic  de  Widal  a  donc  une  valeur  considé¬ 
rable  chez  l'enfant,  comme  chez  l’adulte.  Il  serait  erroné  de 
dire  que  la  séro-réaction  est  en  général  retardée  chez  l’en¬ 
fant  puisque  nous  ne  la  trouvons  retardée  que  S  fois  sur 
50  cas.  Tout  au  plus  pourrait -on  dire  que  son  retard  est  un 
peu  plus  fréquent  chez  l’enfant  que  chez  l'adulte,  puisque 
Bensaude,  dans  son  excellente  étude,  n’indique  que  2  cas 
de  réaction  retardée  sur  83  typhiques  adultes. 

En  terminant  nous  appellerons  l’attention  sur  un  point 
important  concernant  la  nature  de  la  réaction  agglutinante. 
L’injection  du  sérum  antityphoïde  de  Chanlemésse  ne  mo¬ 
difie  pas  les  propriétés  agglutinantes  du  sang. 

La  séro-réaction  s’est  produite  indépendamment  de  l’m- 
jection,  que  celle-ci  ait  été  faite  antérieurement  ou  ulté¬ 
rieurement  à  la  recherche  de  l’agglutination. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  la  séro-réaction  a  été 
retardée  sans  que  nous  puissions  expliquer  ce  retard. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  or  8  AU  13  jü  n  19031 

Examens  de  doctorat. 

MERCREDI  10  JüiiV,  à  uue  heure.  —  Médecine  opératoire 
(nouveau  régime),  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Kir- 
misson,  Legueu  et  Riefîel. 

3“  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  prati¬ 
ques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Gautier, 
Blanchard  et  Bezancon. 

2=  (2"  partie,  ancien  régime)  ;  .MM.  Ch.  Richet,  Gley  et  B  oca 

3=  (oral,  l'“  partie,  nouveau  régime,  D®  série)  :  MM.  'Tuffier, 
Remy  et  Potocki  (2  '  série)  :  MM.  Mauclaire,  Retterer  et  Lepage. 

4“  :  MM.  Pouchet,  Dejerine  et  Wiiriz;  —  M  Gosset,  suppléant. 

5“  (chirurgie,  1''°  partie),  Laënnec  :  MM.  Terrier,  Reclus  et 
Walther;  —  12"  partie,  nouveau  régime)  :  MM.  Hayem,  Widal  et 
Teissier;  —  M,  Legry,  suppléant. 

JEUDI  II  JUIN,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire  (nou¬ 
veau  régime).  École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Al- 
barran  et  Rieffel. 

S®  (î'  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  praty 
ques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Guiard  et  Richaud.  .  ^ 

3®  (oral  1”  partie,  nouveau  régime,  1"  serie)  :  MM:  Guyon, 
Launois  et  Potocki;  —  (2«  série)  :  MVL  Budin,  Thiéry  et  Faure; 

—  (2”  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Raymond,  Teissier  et  Renon, 
4®  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez;  —  M.  Letulle,  suppléant. 
VENDREDI  12  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 

régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  :  .‘vlM.  Blanchard,  Vidal  et  Desgrez. 

1®®  (oral)  :  MM.  Brissaud,  Rieffel  et  Gosset. 

2®  (nouveau  légime)  :  MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

3®  (2®  partie,  ancien  régime)  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Roger. 
4®  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz;  —  M.  Bezancon,  suppléant. 
5®  (chirurgie,  l®®  partie),  iVecAer(l®®  série):  MM.  Tilla'  X,  Delens 
et  Broca(Aug.);—  (2®  série):  MM.  Kirmisson,  Reclus  et  Walther; 

—  (3®  série)  :  MM.  Tuffier,  Legueu  et  Mauclaire;  —  M.  Teissier, 
suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Bu.udelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  13  JUIN,  à  une  heure.  —  Dissection,  Ecole  pratique, 
épreuve  pratique  ;  MM.  Poirier,  Schwartz  et  Faure. 

1®®  (oral)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry  et  Auvray. 

3®  (t®®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Le  Deiitu,  Bonnaire 
et  Launois;  ^  (2®  partie)  :  MM.  Hutinel,  Renon  et  Guiart;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beaujon  (t®®  série)  :  MM.  Corni', 
Letulle  et  Méry  ;  —  (2®  série)  ;  MM.  Proust,  Troisier  et  Achard; 
_  (3®  série)  :  MM.  Chanlemesse,  Widal  et  Vaquez;  —  M.  Al- 
barran,  suppléant.  . 

5®  (obstétrique,  1®«  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budm, 
Demelin  et  Potocki  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’adjuvat.  —  Le  concours  de  Tadjuvat  s  est 
terminé  par  la  nomination  de  MM.  Cernez,  .Mercadé,  Dupuy, 
Gasne,  Le  Sourd  (Et.). 

Facultés  de  médecine.  —  Par  décret  en  date  du  30  mai  1903, 
le  délai  fixé  par  le  décret  du  16  janvier  1898,  portant  que  «  le  ré¬ 
gime  d’éludes  médicales  institué  par  le  décret  du  31  juillet  1893 
sera  seul  en  vigueur  à  dater  du  1®®  octobre  1903  »,  est  prorogé 
d’une  année  en  faveur  des  officiers  de  santé  inscrits  antérieu¬ 
rement  au  1®®  août  1903  dans  les  facultés  de  médecine  pour  y 
subir  les  épreuves  de  doctorat.  ^ 

Les  aspirants  à  l’officiit  actuellement  en  cours  d’études,  s  ils 
postulent,  une  fois  reçus  officiers  de  santé,  le  diplôme  de  doc¬ 
teur  en  médecine,  subiront  les  épreuves  du  troisième  et  cin¬ 
quième  examen  et  de  la  thèse,  conformément  au  dé  -.ret  du 
31  juillet  1893  portant  réorganisation  des  études  médicales. 

Distinctions  honorifiques.  —  Le  ministre  de  la  guerre  a 
adressé  'des  lettres  de  Micitations,  pour  le  zèle  et  le  dévoue¬ 
ment  dont  ils  ont  fait  preuve  à  l’occasion  d’épidémies  ayant  sevi 
sur  l’armée,  à  MM.  : 

Carayon,  médecin  principal  de  deuxième  classe,  médecin-chef 
de  l’hôpital  militaire  de  Vichy; 

Spite,  médecin-major  de  première  classe  au  70®  d  infanterie, 
André  dit  Duvigneau,  médecin-major  de  première  classe  des 
troupes  de  l’Indo-Chine  ; 

Abhatucci,  médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  de 
l’Indo-Chine  ; 

Roufflandis,  médecin  aide-major  de  première  classe  des  trou¬ 
pes  de  l’Indo-Chine  : 

Marque,  médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes 
de  rindo-Chine  ; 

LeClech,  médecin  aide-major  auxiliaire  des  troupes  de  l’Indo- 
Chine. 

Sociétés.  —  Société  parisienne  de  laryngologie.  —  Sommaire  de 
la  séance  du  20  mars  1903  : 

M.  Castex  :  Bourdonnements  de  neurasthéniques.  Rétrécis¬ 
sements  du  conduit  auditif  membraneux  réséqué  par  décolle¬ 
ment  du  pavillon. 

M.  Le  Marc’Hadour  ;  Les  otites  de  la  scarlatine. 

M.  l'aul  Viollet  :  Les  végétations  adénoïdes  d’après  leur  struc¬ 
ture  histologique. 

M.  Sarreraone  ;  De  l’état  de  la  muqueuse  nasale  chez  les  ma¬ 
lades  atteints  de  folliculite  pilaire  chronique  de  la  moustache. 

M.  Lermoyez  :  Tumeurs  survenues  à  la  suite  de  l’application 
du  pengawar  djambi  dans  les  fosses  nasales. 

(Pour  le  compte  rendu  détaillé,  voir  les  Annales  des  maladies  de 
l’oreille,  mai  1903,  n“  B,  p.  452.) 

Cours  pratique  d’hypnologle  et  de  psychothérapie.  — 
MM.  les  docteurs  Bérillon  et  Paul  Farez  commenceront  le  jeudi 
tl  juin  un  cours  pratique  d’hypnologie  et  de  psychothérapie.  Ce 
cours  sera  complet  en  douze  leçons.  Le  droit  d’mcnption  est 
fixé  à  60  francs. 

On  s’inscrit  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  dix  heures  à 
midi,  49,  rue  Saint-André-des-Arts. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Duburque  (de  Bersée)  et  Vahé  (de^  Metz  en- 
Couture). 

giROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

SïSaEDGÉiNE  PRüNIERt’frî’jr 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  YIGIER  -  2  à  6  par  jour. 

Le  Directeur-gérant  ;  D®  François  Li  Sodbp. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE,  17. 
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LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 


Traité  de  toxicologie,  par  L.  Lewin,  pro¬ 
fesseur  à  T  Université  de  Berlin,  traduit  et 
annoté  par  G.  Podchei,  professeur.de  phar¬ 
macologie  et  matière  médicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  — 1  vol.  gr.  in-8“,  de 
1128  p.,  avec  fig.  dans  lè  texte  et  1  planche 
chromo-lithographique  hors  texte.  ^  Prix  : 
20  francs. 

Hypnotisme,  suggestion,  psychothéra¬ 
pie,  avec  considérations  nouvelles  sur 
l’hystérie,  par  le  docteur  BERNH^iM,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 
2»  édition,  revue  et  augmentée.  —  1  vol. 
in-8“  de  700  p.  — Prix  :  10  francs. 

Luchon  médical  et  pittoresque,  par  le 
docteur  Doit-Lambron. —  1  vol.  in-I2,  cart 
de  600  p.,  avec  fig.,  plans  et  carte. - 
Prix  :  5  francs. 


PILULES 

P/tOSTATIME  -  SEMINALIHE 
CAPSULARIHE  -  HÉPA  T/NE 
RÉPHPOSINE  -  SPLÉHIHE 
HÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUHE  —  MYOCARDINE 

Ss  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies, 


CONSTIPATION 

HéiïïorroWeii  BUei  Maniiue  d'appétit,  Embarras  gastrique  et  iutestinaL. 

VARIS.  88,  KÜB  DBS  ARCHIVES 


employé  avec  succès  d=le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  gemto- 
I  urinaires,  de  ['Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  a 
_ _ i  «  WA  AB  M  l’intérieur  d=  la  Tuberculose  pulmonaire. 

i  C  îî T  H  ft  R  G  A  N  i^S'^dVXal^f 


^r.nmhinaisoii  d’argent  j 


KOLA  ROY 

2  à  i  euülerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  .  pharmacien,  Asnière»  (Seine). 


MPEPTQNE  CATllLON 


iüMiiÜPi 


. . J  p.t.  vdea” 


BBEm 

Do»«  :  0  Ï.20  à  1  *.60  «MMiohet» 

J  ■-  _ _  _  _  _ _ —  Tut»  ei  fTti  il  LiltéuUtt  ' 

HSWEl  «TrtHESMip  teSiP,  KOH.IOnpE 


cryogenine 


MYCODERMINE 


-LEVUIRE’S'Ægi 


l^r>e  Prt.ULiES  dé  toute  LEVURCy 

>if 58  IMAtiSABlESa-eHicacâté  de  lai  FBAIOH 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


NUCLENAL  BOITTY 


ACCROISSEU/IENT 
DÉVELOPPEMENT 
REPRODUCTION 

1.  Rue  de  Châteaudun,  PARIS. 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris, 


'l  GOUTTES  contenant  chacune. . . 

AMPOULES  Stérilisées  conlenantehaeune. . 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

l  GRANULES  —  .  1  «"‘'Sf-  i 


MBl  AlIiRi 


Chimiquement  Pur 


I  ^  I 


;  +  CHLOROSE  *  PALUDISME  | 


PepiiieVassu. 

Sèche.  Agréableau  Goût 

Représente  14  Foisson  PoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.D ANJOU  Ps'  Lille 


ÉTABLISSEMENT  ÜB  SAINT-GALMIER  (LOlrej 


DEBIT  delà  SOÜRCKi 

PAR  AK 

^omujiom 

de  Boateiues 

.  L’Eferu  de  Table  sans  Rivale  séoiaréê  â’Mérit  Puwiri 

olixi»’  TLiégèr*»  à.  l’Estomao  dii»  a«*8Si'-  Ams’t 


UH 


DRAGÉES 


à  OV.  05  centisr.  —  DOSE  :  3  à  6  par  jour,  aux  repas. 


GRANULE  0  gr.  10  centigr.  par  cuillerée  à  café. 

DOSE  :  2  à  3  cuillerées  à  café,  par  jour,  a 
Enfants,  1  cuillerée  à  café. 

AMPOULES 

à  0  gr.  05  par 

DOSE  ;  1  injection  tous 
les  2  jours. 


COMMUNICATlOiJS  : 

A  SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(9  Février  1901,  8  et  15  Février  1902). 
A  L'ACAOÉMIE  DE  MÉDECINE  (18  Juin  1901). 

A  L'ACADÉMIE  DES  SCIENCES  (3  et  17  Février  1902). 

Pharmacie  SILLON,  46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (8»  Arri). 

téléphone  :  31*7-12. 


li’AMËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MENORRHAGIE 

a  cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdocI-JORET  &  HOMOLLE 

EÉSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G,  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (F/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PUarmaciM, 


ÉPILEPSIE.  HïSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
.„e  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
—atique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
jn  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
,nges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜRE  DK 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vbntebnoros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPfflE-COCA  lâRIANl 

iiqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
uuleréesp’^jour.Bd  Haussmann.41,Parisetph^®*. 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d’âge, 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Le  Flacon  ;  4' 50  franco. 

ciiinmES  MiniciiiiES 

préparées  par  C.  LEROY,  Lioenolé  és-Scienees, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  tr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l'Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  ;  5  fr.  Franco. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPBADE 
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On  s’abonne  sans  frais 
lana  tous  los  bureaux  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  t"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

pniS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PARIS,  0’ 


FRANCE .  3  mois  : 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ; 

Prix  du  Numéro  :  10 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6 


13  fr.  -  I  an  :  8 
.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  85  o 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 


TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Clinique  des  maladies  de  l’appareil  digestif.  Valeur 
sémiologique  du  chimisme  gastrique,  par  MM.  Albert  Mathieu  et 
J.-Ch.  Roux.  —  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HÔPITAUX.  — 
SÉANCE  DE  LA  SoOIÉTÉ  DE  CHIRURGIE.  —  AcTES  DE  LA  PaOOLTÉ  DE 
MÉDECINE  DE  PaRIS.  —  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  düposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs.,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

VALEUR  SEMIOLOGIQUE  DU  CHIMISME  GASTRIQUE 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Cb.  Roux. 

Dans  un  grand  nombre  de  gastropathies,  l’examen  du 
chimisme  gastrique  représente  un  élément  symptomatique 
important.  S’il  n’a  pas  toujours  dans  le  diagnostic  une 
valeur  prépondérante,  il  peut  souvent  confirmer  une  hypo¬ 
thèse  appuyée  sur  d’autres  signes,  préciser  la  nature  de 
l’affection,  ou  donner  quelques  indications  thérapeutiques. 
C’est  pour  cela  que  nous  soumettons  à  cet  examen,  sinon 
tous  les  malades  que  nous  observons,  tout  au  moins  un 
grand  nombre  d’entre  eux,  toutes  les  fois  que  nous  pou¬ 
vons  en  attendre  un  renseignement  complémentaire. 

Il  nous  est  impossible  dans  les  courtes  limites  de  cet 
article  de  citer  toutes  les  considérations  qui  sont  à  l’appui  de 
cette  façon  d’agir.  Nous  voulons  nous  borner  à  exposer  dans 
quelles  circonstances  l’examen  du  chimisme  gastrique  nous 
paraît  d’une  utilité  évidente. 

Les  trois  états  où  le  chimisme  gastrique  peut  donner  des 
indications,  d’importance  variable  d’ailleurs,  sont  le  can¬ 
cer,  Tulcère  et  les  gastrites  ou  dyspepsies. 

I 

Les  premières  recherches  sur  le  chimisme  gastrique, 
lorsque  l’emploi  de  la  sonde  fut  devenu  d’un  usage  cou¬ 
rant,  signalèrent  des  modifications  importantes  de  la  sé¬ 
crétion  de  l’estomac  dans  le  cancer.  Dès  1879,  van  der 
Velden  signalait  la  disparition  de  l’acide  chlorhydrique 
libre  recherché  par  les  réactions  colorantes.  Debove,  Du- 
jardin-Baumetz,  Ewald,  dans  des  travaux  ultérieurs,  purent 


confirmer  ce  fait,  et  pendant  quelque  temps  on  a  pù  se 
croire  en  possession  d’un  signe  pathognomonique  et  con¬ 
stant  du  cancer  de  l’estomac. 

Mais  on  ne  tarda  pas  à  constater  que  d’une  part  l’acide 
chlorhydrique  libre  peut  exister  en  proportion  moyenne 
dans  le  suc  gastrique  de  malades  atteints  de  cancer  de 
l’estomac,  et  peut  même  atteindre  des  chiffres  élevés 
(Thiersch  Krükenberg),  d’autre  part  que  la  disparition  de 
l’acide  chlorhydrique  libre  peuts’observer  dans  des  affections 
très  variées  de  l’estomac. 

Le  procédé  d’examen  plus  précis  de  Hayem  et  Winter  et 
les  travaux  récents  ont  permis  de  limiter  la  véritable  valeur 
sémiologique  du  chimisme  gastrique  dans  le  cancer  de 
l’estomac.  Il  est  bien  certain  que  le  plus  souvent  l’acide 
chlorhydrique  libre  fait  défaut  et  que  l’acide  chlorhydrique 
combiné  lui-même  est  en  petite  quantité;  celte  modification 
de  la  sécrétion  gastrique  tient  à  l’atrophie  de  la  muqueuse 
gastrique  qui  est  très  fréquente  dans  le  cancer  comme  l’un 
de  nous  a  pu  le  démontrer. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  toutefois  que  cette  modification 
du  chimisme  soit  pathognomonique  et  ne  se  rencontre  que 
dans  le  cancer;  dans  une  foule  d’autres  conditions,  chez 
des  dyspeptiques  présentant  des  troubles  digestifs  plus  ou 
moins  accentués  ou  même  chez  des  individus  d’apparence 
bien  portants  ne  présentant  aucun  trouble  gastrique  sub¬ 
jectif,  on  constate  la  même  disparition  de  l’acide  chlorhy¬ 
drique  libre.  L’hypochlorhydrie  revêt  une  valeur  sémiolo¬ 
gique  réelle  seulement  dans  les  cas  où  il  existe  d’autres 
symptômes  probables  du  cancer  de  l’estomac  :  ce  signe 
confirme  un  diagnostic  mais  ne  suffit  pas  à  l’établir. 

La  présence  dans  le  liquide  retiré  de  l’estomac  après  le 
repas  d’épreuve  d’un  excès  d’acide  lactique  est  encore  un 
signe  de  présomption  en  faveur  du  cancer  et  accroît  la 
valeur  sémiologique  de  l'hypochlorhydrie.  Il  en  est  de 
même  de  la  présence  du  bacille  filiforme  que  l’examen 
microscopique  peut  déceler  et  de  l’existence  d  amibes  et 
d’infusoires  dans  le  mucus  gastrique,  faits  sur  lesquels 
Cohnheim  vient  d’attirer  l’attention. 

Mais  dans  un  nombre  de  cas  très  notable  (6  à  8  p.  100 
environ)  il  existe  de  l’hyperchlorhydrie  :  il  s’agit  alors 
presque  toujours  d’un  cancer  développé  sur  un  ulcère 
de  l’estomac  ou  sur  une  cicatrice  d’ulcère.  L’hypochlo¬ 
rhydrie  symptomatique  de  l’ulcère  persiste  plus  ou  moins 
longtemps  malgré  le  développement  du  cancer,  mais  en 
général  ia  proportion  d’acide  chlorhydrique  libre  ne  tarde 
pas  à  diminuer  et  si  Ton  peut  faire  au  malade  plusieurs 
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repas  d’épreuve  successifs  on  note  que  le  chimisme  tend 
vers  l’hypochlorhydrie.' 

Il 

L’existence  de  l’hyperchlorhydtrie  dans  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac  est  un  fait  bien  connu;  dans  la  grande  majorité  des 
cas  on  trouve  une  sécrétion  riche  en  acide  chlorhydrique 
libre  ou  combiné.  C’est  un  signe  que  nous  recherchons 
rarement  lorsqu’il  existe  une  hêmatémèse  récente,  suffisant 
à  établir  le  diagnostic;  il  est  inutile  de  faire  courir  au 
malade  les  risques^  un  peu  théoriques  peut-être,  d’une 
exploration  à  la  sonde.  Toutefois,  lorsque  aucun  signe  net 
ne  révèle  la  nature  de  la  maladie,  il  ne  faut  pas  négliger  ce 
supplément  d’information.  Il  est  presque  inutile  de  rap¬ 
peler  que  l’hyperchlorhydrie  dans  le  diagnostic  de  l’ulcère  a 
la  même  valeur  que  l’hypochlorhydrie  dans  le  cancer;  c’est 
un  signe  qui  n’est  pas  pathognomonique.  L’examen  chi¬ 
mique  ne  sert  qu’à  confirmer  un  diagnostic  appuyé  sur  un 
ensemble  d’antres  symptômes  d’ulcère. 

A  cet  égard,  un  des  ensembles  symptomatiques  qui  re¬ 
lève  directement  de  l’ulcère  est  l’hyperchlorhydrie  avec 
hypersécrétion  et  présence  de  liquide  de  stase  le  matin  à 
jieun  dans  l’estomac,  syndrome  que  Ton  désigne  encore 
sous  le  nom  de  maladie  de  Iteichmann,  d’après  le  nom  du 
médecin  qui  en  a  donné  la  première  description.  Cet  au¬ 
teur  qui  avait  bien  indiqué  les  grandes  lignes  de  ce  tableau 
clinique,  qui  avait  établi  également  la  fréquence  de  l’ul¬ 
cère  chez  ces  malades,  avait  donné  de  la  pathogénie  de  cet 
ensemble  de  troubles  gastriques  une  explication  erronée, 
ïl  pensait  que  l’hypersécrétion  chlorhydrique  avec  réten¬ 
tion  alimentaire  était  le  fait  primitif  ;  l’ulcère,  lorsqu’il  ap¬ 
paraissait,  n’était  qu’une  complication  contingente  de  la 
maladie. 

En  réalité  l’enchaînement  des  accidents  gastriques  est 
tout  autre.  Hayem  a  prouvé  le  premier  nettement  que,  dans 
les  faits  de  maladie  de  Reichmann  avec  stase  alimentaire 
considérable,  il  existait  toujours  un  ulcère  ou  une  sténose 
cicatricielle  de  la  région  pylorique  :  l’ulcère  en  évolution 
ne  se  différencie  de  la  sténose  constituée^que  par  l’existence 
d’une  hémorragie  récente,  hématémèse  ou  melæna.  Il  n’y 
a  aucun  doute  actuellement  sur  ces  faits.  La  maladie  de 
Reichmann  relève  d’une  sténose  pylorique  dans  tous  les 
cas  où  le  matin  à  jeun  on  trouve  dans  le  liquide  de  stase 
une  proportion  considérable  de  résidus  alimentaires. 

Mais  il  existe  tout  un  groupe  de  faits  où,  avec  le  même  ensem¬ 
ble  symptomatique,  on  ne  trouve  le  matin  à  jeun  dans  l’esto¬ 
mac  qu’un  liquide  peu  abondant  avec  fort  peu  de  résidus. 
D’après  les  recherches  les  plus  récentes,  il  semble  que  la 
cause  anatomique  de  ces  accidents  soit  également  un  ulcère 
de  la  région  prépylorique  :  le  degré  de  sténose  pylorique, 
la  résistance  de  la  musculature  gastrique,  sont  les  facteurs 
qui  font  varier  la  quantité  de  résidus  alimentaires,  mais 
toujours  on  constate  l’existence  d’une  sténose  pylorique  liée 
à  un  ulcère  en  évolution  ou  cicatrisé  et  la  gastro-entéro¬ 
stomie  fait  rapidement  disparaître  tous  les  troubles  fonction¬ 
nels.  M.  Soupault  a  publié  à  l’appui  de  cette  idée  une  statis¬ 
tique  d’intervention  chirurgicale  déjà  considérable.  La  con¬ 
statation  d’une  sécrétion  hyperchlorbydrique,  coexistant  avec 
un  certain  degré  de  stase  et  d’hypersécrétion  le  matin  à  jeun, 
devient  ainsi  un  caractère  presque  pathognomonique  de  l’ul¬ 
cère  prépylorique.  C’est  une  des  données  les  plus  récentes  et 
les  plus  importantes  de  la  sémiologie  gastrique;  elle  est  due 
presque  entièrement  aux  recherches  des  médecins  français. 


III 

L’importance  des  troubles  du  chimisme  gastrique  dans 
les  gastrites  ou  dyspepsies  est  encore  un  objet  de  discussion. 
Sans  vouloir  reprendre  ici  la  question  dans  son  ensenable, 
nous  rappellerons  les  principales  divergences  d’opinions  qui 
se  sont  produites  sur  ce  point 
Les  premières  recherches  faites  en  Allemagne  avec  les 
réactifs  colorants  ne  mettaient  souvent  en  évidence  aucune 
modification  appréciable  du  chimisme  pstrique;  admettant 
a  priori  que  le  catarrhe  gastrique  devait  toujours  s  accom¬ 
pagner  de  modifications  du  chimisme, les  auteurs  allemands 
furent  conduits  à  ranger  sous  le  nom  de  dyspepsie  nerveuse 
toute  une  série  de  gastropathies,  où  il  n’y  avait  aucune  mo¬ 
dification  de  la  sécrétion  gastrique  appréciable  par  les 
réactifs  colorants.  Aussi  l’ancienne  théorie  du  catarrhe,  qui 
expliquait  jusqu’alors  la  plupart  des  états  dyspeptiques,  fut 
abandonnée  et  remplacée  par  l’hypothèse  de  la  dyspepsie 
nerveuse,  dépendant  de  troubles  fonctionnels  du  système 
nerveux. 

En  France  une  révolution  inverse  se  produisait.  L’examen 
du  chimisme  gastrique  par  des  méthodes  plus  précises  per¬ 
mettant  de  constater  des  troubles  de  la  sécrétion  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas,  beaucoup  d’auteurs  n’acceptèrent  plus  la 
théorie  de  la  dyspepsie  nerveuse  développée  autrefois  par 
Beau,  Lasègue,  etc.  Hayem,  en  particulier,  arriva  à  iden¬ 
tifier  la  dyspepsie  et  la  gastrite,  à  prouver  que  la  grande 
cause  des  troubles  subjectifs  de  la  digestion  ce  sont  les  lé¬ 
sions  anatomiques  de  la  muqueuse  révélées  par  1  état  de  la 
sécrétion  :  dans  une  longue  série  de  recherches  il  établit  en 
effet  que  les  modifications  du  chimisme  et  les  lésions  ana¬ 
tomiques  se  correspondent  exactement.  Robin  soutient  une 
opinion  un  peu  différente;  d’après  lui  le  trouble  fonctionnel 
précède  la  lésion  et  la  sécrétion  est  modifiée  longtemps 
avant  que  Ton  puisse  constater  des  lésions  de  gastrite  ;  la 
gastrite  est  un  état  terminal. 

Nous  ne  pouvons  accepter  cette  façon  de  voir  ;  il  nous  est 
impossible  de  donner  aux  lésions  parenchymateuses  ou 
interstitielles  un  rôle  prépondérant  dans  un  grand  nombre 
de  dyspepsies.  Nous  pourrions  apporter  à  l’appui  de  cette 
idée  de  nombreux  arguments,  il  nous  suffira  de  rappeler 
qu’il  n’existe  pas  d’estomac  d’adulte  sans  lésions  de  la  mu¬ 
queuse  plus  ou  moins  accusées,  et  cela  non  seulement 
chez  des  dyspeptiques,  mais  chez  des  adultes  normaux,  ne 
souffrant  nullement  de  leur  estomac  et  dans  un  état  de 
santé  en  apparence  parfaite,  La  gastrite  latente  est  d  une 
fréquence  extrême  et  pour  ainsi  dire  constante  chez 
l’homme  adulte  civilisé.  Rien  d’étonnant  à  cela.  L  estomac, 
exposé  de  longue  date  aux  traumatismes  alimentaires  les 
plus  variés,  recevant  sans  cesse  dans  sa  cavité  des  substan¬ 
ces  irritantes,  trop  chaudes  ou  trop  froides,  trop  acides  ou 
trop  alcalines,  souvent  mal  divisées  par  la  mastication,  etc., 
ne  peut  conserver  son  intégrité  anatomique.  Organe  de 
défense  de  l’intestin  avant  tout,  il  est,  de  par  son  rôle  phy¬ 
siologique,  prédestiné  à  présenter  des  lésions  dès  que  la  vie 
s’est  prolongée  un  certain  temps.  Ces  lésions  légères  re¬ 
présentant  l’état  normal  d’un  estomac  adulte,  ne  suffisent 
pas  à  classer  un  individu  quelconque  parmi  tes  gastropa- 
thes.  Le  chimisme  gastrique,  qui  dans  ses  variations  traduit 
à  peu  près  l’état  anatomique  de  la  muqueuse,  ne  suffira  donc 
pas  non  plus  pour  reconnaître  un  état  morbide  de  1  esto¬ 
mac.  Les  modifications  du  chimisme  sont  d’ailleurs  aussi 
fréquentes  que  les  lésions  de  la  muqueuse,  c’est-à-dire  a 
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peu  près  constantes.  C’est  pour  cette  raison  que  le  chimisme 
dit  normal  ne  s’observe  presque  jamais;  c’est  un  type  moyen 
fictif,  intermédiaire  entre  les  valeurs  fortes  ou  basses  que  l’on 
observe  chez  tous  les  individus  adultes,  dyspeptiques  ou  non. 

C’est  en  vertu  de  ces  considérations  très  brièvement  rap¬ 
portées  et  en  vertu  d’autres  raisons  analogues  que  nous  en 
sommes  venus  à  attribuer  à  l’état  de  la  motricité  et  de  la 
sensibilité  une  valeur  prépondérante  dans  les  troubles  dys¬ 
peptiques.  Dans  bien  des  cas,  ces  troubles  moteurs  ou  sen¬ 
sitifs  ont  eux-mêmes  un  lien  direct  avec  le  nervosisme  préa¬ 
lable  ou  consécutif  du  sujet. 

Nous  ne  négligeons  pourtant  pas  les  renseignements  que 
peut  parfois  fournir  l’état  du  chimisme  gastrique  chez  les 
dyspeptiques.  Si  on  ne  mesure  pas  la  dyspepsie  par  les 
chiffres  du  chimisme,  il  peut  pourtant  être  utile  de  savoir  si 
la  sécrétion  est  orientée  vers  l’hyper  ou  vers  l’hypôchlor- 
hydrie.  Il  peut  résulter  de  cet  examen  des  indications  thé¬ 
rapeutiques  souvent  très  précises.  Nous  nous  bornerons  à 
donner  ici  très  rapidement  quelques  exemples  de  l’impor¬ 
tance  de  cet  examen. 

Chez  beaucoup  de  malades,  les  douleurs  gastriques  qui 
se  produisent  plus  ou  moins  tardivement  après  le  repas 
sont  sous  la  dépendance  directe  d’une  sécrétion  riche  en 
acide  chlorhydrique  ou  combiné  ;  la  valeur  calmante  des 
alcalins  confirme  les  notions  fournies  par  le  chimisme  et 
l’usage  de  la  belladone  à  haute  dose  pendant  longtemps 
permet  de  modérer  cette  hyperchlorhydrie  et  de  supprimer 
les  troubles  morbides  qui  en  dépendent. 

L’un  de  nous  a  indiqué,  dans  un  travail  en  collaboration 
avec  M.  le  docteur  Laboulais  (1),  les  bons  effets  de  la  gas- 
térine  de  Frémont  dans  les  troubles  dyspeptiques  liés  à 
l’hypochlorhydrie,  surtout  lorsqu’il  existe  des  douleurs  tar¬ 
dives  assez  intenses  :  60  à  125  grammes  de  gastérine  pen¬ 
dant  la  digestion  font  disparaître  les  accidents  plus  ou 
moins  rapidement. 

Voici  encore  un  exemple  qui  montre  l’importance  de 
l’examen  de  la  sécrétion  gastrique  dans  certains  troubles 
de  la  digestion.  La  diarrhée  chronique  relève  parfois  d’une 
insuffisance  sécrétoire  de  l’estomac.  Ces  faits,  décrits  d’abord 
par,Oppler,ontété  l’objet  de  quelques  publications  récentes. 
Après  avoir  éliminé  les  causes  habituelles  de  la  diarrhée 
chronique,  tuberculose  intestinale,  diarrhée  des  pays  chauds, 
mal  de  Bright,  etc.,  on  pourra  examiner  la  sécrétion  gas¬ 
trique.  L’existence  d’une  hypochlorhydrie  marquée  a  d’au¬ 
tant  plus  d’importance  qu’il  en  résulte  des  indications  thé¬ 
rapeutiques  utiles.  L’absorplion  d’une  certaine  quanUté 
d’acide  chlorhydrique  ou  de  gastérine  pendant  la  digestion 
rétablit,  en  effet,  immédiatement  les  fonctions  intestinales 
dans  leur  état  normal. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(5  IDIN  1903) 

M.  H.  Vincent  a  observé  récemment,  dans  son  service  du 
Val-de-Grâce,  un  cas  de  polymyosite  infectieuse  aiguë  à 
récidive.  Le  malade,  âgé  de  vingt-trois  ans,  cultivateur,  a 
présenté  en  1898, 1901  et  1903  trois  atteintes  de  polymyo¬ 
site  aiguë.  Chaque  poussée  a  été  plus  intense  que  la  précé¬ 
dente.  La  dernière  est  apparue  en  février  1903  et  a  été 
précédée,  comme  il  arrive  fréquemment,  par  une  angine. 


(1)  Albert  Mathieu  et  Laboulais.  Note  sur  l’emploi  thérapeutique  de 
la  gastérine,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  28  fév.  1901. 


La  localisation  s’est  toujours  faite  aux  mêmes  muscles  : 
triceps  fémoral  de  la  cuisse  gauche  et  muscles  de  la  gout¬ 
tière  vertébrale  à  gauche.  La  dernière  atteinte  a  débuté  par 
une  fièvre  à  marche  rémittente,  comprise  entre  38  et  38“6 
le  soir,  avec  céphalée  vive,  état  gastrique,  inappétence,  soif, 
constipation  et  insomnie  complète.  La  cuisse  gauche  et  les 
muscles  situés  dans  la  gouttière  vertébrale,  en  dedans  du 
bord  interne  de  l’omoplate,  devinrent  le  siège  d’un  gon¬ 
flement  considérable,  dur,  non  œdémateux.  La  douleur  était 
très  vive  et  exagérée  au  moindre  mouvement.  Abolition  du 
réflexe  rotulien.  Dès  le  début,  la  peau  a  présenté  une  érup¬ 
tion  de  petites  macules  rouges,  siégeant  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  du  malade.  Aucune  fluxion  articulaire.  Aucun 
œdème  des  jambes  ou  des  malléoles.  Pas  d  albuminurie. 

L’éruption  cutanée  a  disparu  au  bout  de  quinze  jours.  La 
tuméfaction  musculaire  a  régressé  plus  lentement  et  a  laissé 
à  sa  suite  une  petite  nodosité  dure  Ldans  le  muscle  grand 
dorsal  et  une  nodosité  ovoïde,  mesurant  12  centimètres  de 
longueur  et  7  centimètres  de  largeur,  dans  le  droit  anté¬ 
rieur  de  la  cuisse  gauche.  La  tumeur  dorsale  a  actuelle¬ 
ment  disparu,  mais  la  tumeur  du  droit  antérieur  persiste 
encore,  quoique  en  voie  de  régression.  Les  muscles  malades 
sont  encore  douloureux.  L’excitabilité  électrique,  galva¬ 
nique  et  faradique  du  triceps  fémoral  et  du  trapèze  gauche 
est  très  affaiblie.  Le  réflexe  rotulien  est  encore  très  diminué. 

Il  y  a  lieu  d’écarter  l’hypothèse  de  la  trichinose  parce  que 
ce  malade  n’a  pas  présenté,  dans  la  triple  atteinte  dont  il 
a  souffert,  les  signés  ordinaires  de  cette  affection  (diarrhée, 
œdème  facial,  participation  des  muscles  de  la  langue,  dès 
yeux,  etc...).  Chez  lui,  ce  sont  d’ailleurs  les  muscles  exten¬ 
seurs  qui  ont  été  atteints  lorsque  la  trichinose  intéresse  les 
fléchisseurs. 

La  récidive  de  la  polymyosite  n’est  pas  commune,  bien 
que  Lowenfeld  Jacoby,  Kôster  en  aient  observé  des  cas.  Il 
est  remarquable  que  ce  Soient  les  mêmes  muscles  qui  ont 
été  atteints  chez  le  même  malade.  On  sait  qu’en  raison  des 
éruptions  cutanées  et  de  l’œdème  qui  accompagnent  fré¬ 
quemment  la  myosite  infectieuse,  Ünverricht  a  proposé, 
pour  cette  affection,  le  nom  de  «  dermatomyosite  s.  Cepen¬ 
dant  il  s’agit,  avant  tout,  d’un  processus  infectieux,  localisé 
aux  muscles.  Les  érythèmes  traduisent  beaucoup  d  autres 
états  infectieux  et,  dans  la  myosite,  ils  ne  correspondent 
pas  toujours  aux  muscles  malades.  La  myosite  peut  frapper, 
d’ailleurs,  des  muscles  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les 
téguments  (muscles  de  la  langue,  du  pharynx,  du  larynx, 
diaphragme). 

Pour  ces  raisons  il  y  aurait  lieu  de  réunir,  sous  une  ru¬ 
brique  commune,  la  dermatomyosite  d’Unverricht,  la  der- 
mato-muco-myosite  d’Oppenheim,  la  polymyosite  de  Rendu 
et  de  Larger,  l’angiomyosite  de  Lépine  et  de  Millet.  Toutes 
ces  affections,  quelle  qu’en  soit  la  marche,  sont  l’expression 
commune  d’une  myosite  infectieuse. 


M.  L.  Guinon  étudie  un  cas  de  dyspnée  chronique  mor¬ 
telle  par  adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse, 
ayant  débuté  à  l’âge  de  trois  semaines. 

La  dyspnée  chronique  chez  le  nouveau-né  est  d’un  dia¬ 
gnostic  assez  délicat.  L’intensité  des  mouvements  respira¬ 
toires,  le  cornage,  les  sifflements  pulmonaires  qui  l’accom¬ 
pagnent,  l’emphysème  généralisé  qui  rend  la 
globuleuse  et  universellement  sonore  font  très  difficiles 
l’exploration  des  organes  et  particulièrement  celle  des  gan¬ 
glions  trachéo-bronchiques. 
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Dans  le  cas  que  présente  M.  Guinon,  l’enfant  était  oppressé 
depuis  l’âge  de  trois  semaines.  Quand  il  le  vit  à  trois  mois, 
la  dyspnée  était  continue,  la  respiration  très  rapide,  s’ac¬ 
compagnant  d’un  cornage  sifflant;  il  n’y  avait  pas  de  cya¬ 
nose.  L’enfant  était  gai  bien  qu’il  toussât  souvent.  Les  acci¬ 
dent  semblèrent  s’atténuer  pendant  quelque  temps,  puis 
s’aggravèrent  à  nouveau,  et  l’enfant  entre  à  l’hôpital  à  l’âge 
de  huit  mois  pour  y  mourir  après  quelques  jours  d’hyper¬ 
thermie. 

On  trouve  une  adénopathie  tuberculeuse  énorme,  des 
ganglions  interbronchiques  comprimant  les  deux  bronches, 
surtout  la  gauche.  Tous  les  ganglions  viscéraux,  cervicaux, 
dorsaux  et  lombaires  étaient  tuberculeux  et  très  volumi¬ 
neux.  Les  poumons  n’avaient  pas  de  tubercules;  seule,  la 
plèvre  était  infectée  par  voisinage  au  niveau  de  l’adénopa¬ 
thie  bronchique. 

Ce  qui  est  intéressant  dans  cette  observation,  c’est  que 
l’adénopathie  ait  commencé  à  se  manifester  dès  la  troisième 
semaine.  L’enfant  était  soumis  à  une  infection  intensive, 
car  il  vivait  dans  la  chambre  de  sa  mère,  phtisique  au  der¬ 
nier  degré. 

MM.  L.  Guinon  et  Rist  rapportent  deux  cas  de  paralysie 
infantile  survenue  à  une  semaine  d’intervalle  dans  une 
même  famille  chez  un  garçon  de  quatre  ans  et  demi  et  une 
fille  de  trois  ans. 

Le  garçon  avait  une  paralysie  flasque  limitée  à  un  côté  du 
corps,  plus  marquée  au  bras  qu’à  la  jambe.  La  fillette  avait 
une  forme  analogue  au  côté  opposé  du  corps,  mais  elle  pré¬ 
sentait  en  plus  un  état  méningitique  caractérisé  par  de  la 
raideur  de  la  nuque  et  le  signe  de  Kernig  atténué. 

Les  enfants  n’ont  pu  être  suivis  au  delà  de  trois  semaines 
pour  le  garçon  et  de  deux  semaines  pour  la  petite  fille.  Ces 
faits  d’épidémie  familiale  sont  relativement  rares.  Packard, 
Béclère  en  ont  signalé  des  cas.  Fait  intéressant,  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  ces  deux  enfants  ne  contenait  ni  albu¬ 
mine,  ni  lymphocytes,  ni  microbes.  Ces  résultats  négatifs 
sont  à  opposer  aux  résultats  positifs  publiés  récemment  par 
quelques  auteurs.  Les  réactions  méningées  qu’on  observe 
sont  donc  plus  probablement  secondaires  que  primitives. 

M.  F.  Bezançon  rappelle  qu’ila  déjà  publié  dans  lesBulle- 
tins  de  la  Société,  en  octobre  1901,  une  observation  très 
démonstrative  de  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  :  une 
jeune  femme  présente  pendant  six  mois  des  arthrites,  mul¬ 
tiples,  mobiles,  curables;  on  croit  à  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  où  à  un  pseudo-rhumatisme  infectieux  de  nature 
indéterminée  ;  l’apparition  successive  d’une  double  pleurésie, 
séro-fibrineuse  à  lymphocytes,  d’une  péritonite  à  forme 
ascitique,  d’une  méningite  terminale,  révèle  la  nature  tu¬ 
berculeuse  de  ces  accidents. 

L’observation  suivante  recueillie  à  la  consultation  de 
l’hôpital  Boucicaut  n’est  pas  moins  caractéristique  :  un 
homme  âgé  de  quarante  ans,  au  cours  d’une  bonne  santé, 
souffre  d’arthrites  multiples,  mobiles,  pendant  quatre  mois  ; 
trois  mois  après  la  guérison  de  ces  arthropathies  il  présente 
des  accidents  de  tuberculose  pleuropéritonéale  subaiguë. 

■  L’évolution  clinique  suffit  à  démontrer  l’origine  tubercu¬ 
leuse  de  ces  manifestations  articulaires,  qui,  en  elles- 
mêmes,  ont  toutes  les  allures  cliniques  du  rhumatisme  ou 
du  pseudo-rhumatisme  banal.  Ces  cas  sont  à  ce  point  de  vue 
à  rapprocher  des  observations  de  rhumatisme  tuberculeux 
publiés  par  M.  Poucet  et  ses  élèves  :  crise  de  polyarthrite 
simulant  d’abord  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  mais  ter¬ 


minée  par  formation  d’ankylose  ou  apparition  de  tumeur 
blanche. 

Des  phénomènes  de  polyarthrite  aiguë,  à  allures  rhuma¬ 
tismales,  sont  d’ailleurs  assez  fréquemment  retrouvés  dans 
les  antécédents  de  malades  porteurs  de  pleuro-tuberculose, 
de  tuberculose  pulmonaire,  ganglionnaire,  épididymaire;  ils 
peuvent  être  observés  d’autre  part  au  cours  d’une  phtisie 
en  évolution  ;  l’origine  tuberculeuse  de  ces  accidents  n’est 
rien  moins  que  démontrée  et  l’on  porte  aujourd’hui  un  peu 
trop  facilement  le  diagnostic  de  rhumatisme  tuberculeux. 

La  coïncidence  des  accidents  n’entraîne  pas  nécessaire¬ 
ment  leur  corrélation  et  l’étiquette  de  tuberculose  ne  peut 
être  accolée  à  ces  manifestations  articulaires  que  si  la 
preuve  expérimentale  de  la  nature  tuberculeuse  de  la  lésion 
a  été  fournie  par  l’inoculation  de  la  sérosité  articulaire  dans 
le  péritoine  du  cobaye. 

M.  Claude  publie  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la  cir¬ 
rhose  tuberculeuse  expérimentale.  Cette  cirrhose,  lorsqu’elle 
est  tout  à  fait  développée,  se  présente  le  plus  souvent  sous  la 
forme  de  gros  foies  irrégulièrement  bosselés,  semés  de  gra¬ 
nulations  fibreuses  et  d’infarctus  biliaires  ou  hématiques.  Le 
tissu  fibreux  est  extrêmement  dense.  Sur  la  coupe,  fordon- 
nation  trabéculaire  du  foie  est  tout  à  fait  bouleversée  :  on 
ne  rencontre  plus  que  quelques  vestiges  de  travées  hépa¬ 
tiques  disséminées  çà  et  là  dans  le  tissu  scléreux,  qui  est 
rempli  lui-même  de  néo-canalicules  biliaires.  Ceux-ci  se 
sont  développés  par  suite  de  l’extension  de  la  cirrhose  qui 
est  essentiellement  disséquante,  isolant  les  groupes  de  cel¬ 
lules  hépatiques  dans  les  trabécules  lobulaires.  Ces  cellules 
isolées  régressent,  prennent  l’aspect  bien  connu  de  néo- 
canalicules  et  ultérieurement,  lorsqu’elles  sont  définitive¬ 
ment  isolées  dans  la  trame  conjonctive,  on  les  voit  s’hyper- 
trophier,  se  développer  pour  constituer  des  groupes  d'al¬ 
véoles  ou  de  tubes  ayant  un  aspect  adénomateux. 

MM.  Sacquépée  et  Perquis,  présentés  par  M.  Simonin, 
publient  les  résultats  de  leurs  recherches  intéressantes 
sur  la  présence  du  bacille  d'Eberth  dans  le  sang.  D’après 
eux,  la  meilleure  méthode  pour  déceler  la  présence  du 
bacille  d’Eberth  dans  le  sang  des  typhoïdiques  consiste 
à  ensemencer  xv  à  xxv  gouttes  de  sang,  rapidement  défi¬ 
briné  par  le  battage,  dans  100  centimètres  cubes  de  bouillon 
peptonisé.  La  septicémie  éberthienne  paraît  exister  même 
dans  les  formes  atténuées,  alors  que  la  séro-réaction  est 
encore  négative.  De  plus,  la  richesse  du  sang  en  bactéries 
n’est  pas  en  rapport  étroit  avec  la  gravité  de  la  maladie, 
bien  que  dans  les  formes  graves  les  bacilles  soient  toujours 
abondants  dans  le  sang. 

M.  Courtellemont,  présenté  par  M.  Béclère,  rapporte  un 
cas  d’érythème  noueux  observé  au  cours  de  la  vaccine 
chez  une  femme  âgée  de  quarante-neuf  ans,  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  à  la  première  période,  d’hystérie, 
d’intoxication  caféinique  et  de  ptose  du  rein  droit. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(3  JUIN  1903) 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  la 
pluralité  des  néoplasmes.  M.  Segond,  comme  tous  ses  col¬ 
lègues,  a  souvent  rencontré  plusieurs  tumeurs,  de  nature 
différente,  chez  une  même  malade.  Mais  il  devra  surtout 
appeler  l’attention  sur  certains  cas  particuliers  de  tumeurs 
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associées  dans  le  pelvis,  par  exemple  de  tumeurs  utérines 
annexielles,  bénignes,  coexistant  avec  des  cancers  de  l’in¬ 
testin.  Il  s’est  trouvé  deux  fois  en  présence  de  cette  parti¬ 
cularité.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  énorme 
fibrome  auquel  adhérait  une  anse  d’intestin.  Celle-ci  était 
le  siège  d’un  cancer  annulaire.  Il  enleva  le  fibrome,  réséqua 
la  portion  d’intestin  atteint  de  cancer  et  le  malade  suc¬ 
comba.  Dans  un  second  cas,  il  n’enleva  pas  le  cancer,  éta¬ 
blit  un  anus  contre  nature  et  le  malade  succomba  quelque 
temps  après.  Cette  coexistence,  très  grave,  est  heureuse¬ 
ment  très  rare.  Mais  à  côté  de  ces  cas  il  en  est  d  aulres  où 
l’on  rencontre  des  épaisissements  inflammatoires  de  l’in¬ 
testin  qui  donnent  le  change  pour  un  cancer,  en  présentent 
l’aspect  extérieur,  tous  les  symptômes,  qu’on  laisse  dans  le 
ventre  et  qui  finissent  par  disparaître.  C’est  sur  ces  faits 
que  M.  Segond  désire  également  insister;  il  y  a  cinq  ans, 
il  voyait  un  homme  de  cinquante  ans  qui  portait  des  lésions 
inflammatoires  de  la  fosse  iliaque  gauche;  M.  Segond  l’in¬ 
cisa,  trouva  quelques  gouttes  de  pus,  et  arriva  sur  l’os 
iliaque  où  il  trouva  une  tumeur  présentant  tous  les  carac¬ 
tères  macroscopiques  d’un  cancer.  Mais  l’avenir  démontra 
que  ce  n’était  pas  un  cancer.  Le  21  janvier  de  cette  année, 

M.  Segond  opéra  une  malade  d’un  kyste  de  l’ovaire  droit, 
d’une  annexite  de  l’autre  côté  par  la  laparotomie  et  l’hys- 
térectomie  abdominale  totale;  adhérences  intimes  de  l’in¬ 
testin  erêle,  avec  l’utérus,  impossibilité  de  détacher,  résec¬ 
tion,  impossibilité  de  rapprocher  les  deux  bouts,  anus  arti¬ 
ficiel,  guérison  avec  fistule  intestinale  persistante.  Là 
encore  existait  une  induration  ayant  toutes  les  apparences 
d’un  cancer.  Actuellement,  plus  de  traces  d’induration.  Il 
n’y  avait  pas  de  cancer.  . 

Une  malade  fut  opérée  par  Péan  d’un  cancer  de  l’ovaire 
droit.  Elle  guérit  et  eutun  enfant.  En  1900,  M.  Segond  opère 
cette  malade  d’un  kyste  végétant  de  l’ovaire  gauche.  En 
1901,  nouvelle  tumeur  mobile,  laparotomie,  masse  diffuse 
inopérable  d’aspect  cancéreux.  M.  Segond  referme  le  ventre. 
La  malade  prend  du  sulfate  de  quinine  et  guérit.  Autre 
exemple  :  Une  femme  est  opérée  d’une  tumeur  maligne  de 
l’ovaire  droit.  Après  celte  opération,  elle  présente  tous  les 
signes  d’un  cancer  de  l’S  iliaque.  Guérison.  Il  est  bien  en¬ 
tendu  que,  dans  tous  ces  faits,  il  ne  s’agissait  pas  de  cancer. 
11  résulte  de  ces  faits  qu’en  présence  d’une  masse  diffuse 
d’apparence  plus  ou  moins  cancéreuse,  on  peut  songer  à 
celte  heureuse  éventualité  de  produits  simplement  inflam¬ 
matoires  pouvant  disparaître. 

M.  Routier  a  rencontré  un  cas  de  fibrome  simple,  compli¬ 
qué  d’un  vrai  cancer  de  l’S  iliaque. 

A  propos  de  la  discussion  sur  la  gangrène  pulmonaire, 
M.  Delbet  rapporte  le  fait  suivant  :  Une  femme  de  trente- 
sept  ans,  malade  depuis  cinq  mois,  entre  dans  le  service  de 
M.  Dieulafoy  qui  diagnostique  une  gangrène  pulmonaire 
primitive  avec  foyer  cavitaire  à  la  partie  antérieure  du  pou¬ 
mon  gauche  au  niveau  des  deuxième  et  troisième  côtes. 
Malgré  la  gravité  de  l’état  général,  fièvre  élevée,  diarrhée, 
oppression,  amaigrissement,  M.  Dieulafoy  déclare  que  celte 
malade  est  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale.  Celle- 
ci  estpratiquée  par  M.  Delbet,  le  20  septembre  1899.  La  plèvre 
était  adhérente,  M.  Delbet  arrive  d’emblée  dans  la  cavité 
d’où  ilrelire  du  pus  fétide  et  des  tissus  sphacelés.  Mais  il  y  eut 
une  hémorragie  formidable  qu’un  tamponnement  de  la  ca¬ 
vité  parvint  à  arrêter.  Ce  tamponnement  est  laissé  quatre 
jours.  On  le  retire,  nouvelle  hémorragie  provoquée  par  une 


quinte  de  toux.  La  malade  succombe  à  une  troisième  hémor¬ 
ragie. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  un  emphysème  de  tout  le  pou¬ 
mon  droit  et,  à  gauche,  le  poumon  adhérent  dans  toute  son 
étendue  et  deux  foyers  de  gangrène  dont  l’un  avait  été  mé¬ 
connu.  Les  hémorragies  avaient  été  dues  à  une  perforation 
d’une  grosse  branche  de  l’artère  pulmonaire,  au  fond  du 
foyer  qui  avait  été  incisé. 


A  propos  du  rapport  de  M.  Guinard  sur  un  travaU  de 
M.  Ardouin  relatif  au  traitement  de  la  lithiase  biliaire, 

M  Quénu  revient  sur  plusieurs  points  de  la  question.  11 
admet  comme  M.  Guinard,  que,  dans  certains  cas,  tant  que 
le  ventre  n’est  pas  ouvert,  le  diagnostic  peut  présenter  de 
grandes  difficultés.  Mais  celles-ci  disparaissent  générale¬ 
ment  quand,  le  ventre  ouvert,  on  suit  les  règles  précises 
présentées  par  les  auteurs.  Toutefois,  il  peut  y  avoir  des 
adhérences  qui  gênent  l’exploration.  C’est  ainsi  qu’apres 
avoir  enlevé  un  calcul  du  canal  cystique,  M.  Quenu  sentit 
une  masse  qu’il  prit  d’abord  pour  un  cancer  de  la  tête  du 
pancréas;  mais  il  lui  restait  quelques  doutes,  il  ouvrit  le 
duodénum  au  niveau  de  cette  masse  et  trouve  une  agglo¬ 
mération  de  calculs.  Cette  cholédocotomie  intra-duodénale 
peut  donc  être  très  utile  dans  certains  cas.  Dans  d’autres 
cas,  il  faut  inciser  directement  le  cholédoque. 

M.  Quénu  rappelle  que,  depuis  plusieurs  années  déjà,  il 
s’est  élevé  contre  la  suture  des  parois  du  cholédoque.  Cette 
suture  est  inutile;  il  suffît  d’un  bon  drainage  et  la  fistule 
biliaire  disparaît  spontanément,  plus  vite,  dans  ces  condi¬ 
tions,  que  lorsqu’on  l’établit  sur  la  vésicule  biliaire  elle- 

M.  Routier  fait  observer  qu’il  est  parfois  très  difficile  de 
se  rendre  compte  de  la  nature  exacte  des  indurations  qui 
accompagnent  les  calculs  biliaires.  Dans  un  cas,  par  exem¬ 
ple  où  il  avait  cru  tout  d’abord  à  un  cancer,  les  symptômes 
s’amendèrent  et  il  croyait  s’être  trompé  quand,  deux  ans 
après,  des  signes  nets  de  cancer  apparurent  de  nouveau. 
Dans  un  autre  cas  où  il  avait  enlevé  plusieurs  calculs  biliai¬ 
res  et  réséqué  la  vésicule,  survinrent  consécutivement  des 
signes  de  péritonite  appendiculaire  qui  l’obligèrent  à  ouvrir 
le  ventre  de  nouveau.  L’appendice  et  le  cæcum  baignaient 
dans  un  liquide  biliaire.  A  l’autopsié  on  trouva,  près  de 
la  ligature  placée  sur  la  vésicule,  une  fissure  par  laquelle 
passait  la  bile. 

M.  Legueu  analyse  une  observation  de  M.  Vanyerls  (de 
Lille)  relative  à  un  cas  de  fistule  stercorale  traitée  par 
l'exclusion  d’une  grande  partie  de  l'intestin.  Il  s  agit  d  une 
femme  de  quarante-sept  ans  qui  portait  une  tumeur  abdo¬ 
minale  qu’on  croyait  être  un  fibrome.  On  fit  la  laparotomie 
et  le  ventre  ouvert,  on  hésita  entre  un  fibrome  et  une 
grossesse  et  on  referma  le  ventre  ;  il  y  eut  de  la  suppuration 
et  il  en  résulta  une  fistule  sous-ombilicale.  M.  Vanverls, 
appelé  auprès  de  celte  malade,  qui  continuait  à  avoir  des 
hémorragies,  ouvrit  le  ventre  et  constata  que  la  paroi  abdo¬ 
minale,  les  anses  intestinales,  la  tumeur  étaient  partout 
adhérentes  et  que  l’ablation  de  la  tumeur  était  impossible. 
Il  constata  alors  que  la  fistule  stercorale  siégeait  à  environ 
90  centimètres  du  pylore  ;  il  aboucha  l’intestin  grêle  dans 
le  côlon  transverse,  faisant  ainsi  l’exclusion  d  une  grande 
partie  de  l’intestin  grêle,  du  cæcum,  du  côlon 
et  d’une  partie  du  côlon  transverse.  La  malade  guéri  ,  m 
i  six  mois  après  il  s’écoulait  encore  des  matières  intestinales 
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par  la  fistule.  Toutefois  elle  s’ali:iientait  et  avait  engraissé, 
ce  qui  prouve  qu’on  peut  vivre  n’ayant  qu’un  peu  d’intestin 
grêle  et  de  gros  intestin. 

M.  Poirier  a  de  la  peine  à  admettre  qu’on  puisse  vivre 
aussi  bien  avec  si  peu  d’intestin  grêle,  et  il  se  demande  si 
M.  Vanverts  a  bien  exactsment  mesuré  la  partie  d’intestin 
grêle  qui  restait,  chez  cette  malade,  entre  le  pylore  et  la 
fistule  stercorale.  Pour  sa  part,  il  n’oserait  jamais  exclure 
les  quatre  cinquièmes  de  l’intestin  grêle. 

MM.  Tuffier  et  Routier  estiment  que  l’exclusion  intesti- 
ùale  ne  doit  être  pratiquée  qu’exceptionnellement.  Il  vaut 
beaucoup  mieux  recourir  à  l’anastomose. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  IS  AU  20  JUIN  1903) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  15  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (U®  partie,  ora),  nouveau 
régime).  École  pratique  :  MM.  Pinard,  Rieffel  et  Gosset  ;  —  M.  Gley, 
suppléant. 

5®  (chirurgie,  1'°  partie).  Charité  :  MM.  Tillaux,  Delens  et  Wal- 
ther;  —  (l''®  partie),  Hôtel-Dieu  (P®  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus 
et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Legueu  et  Mauclaire  ; 

—  M.  Roger,  suppléant. 

UARDI  16  JUIN,  à  une  heure.  —  S®  (chirurgie,  P®  partie). 
Charité  (P®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Alharran  et  Faure;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Berger,  Pozzi  et  Schwartz;  —  (1'®  partie), : 
MM.  de  Lapersonne,  Marion  et  Auvray  ;  —  M.  Chauffard,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  l®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 

UERCREDI 17  JUIN,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  l®®  partie), 
Laënnec  (P®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Reclus  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Tuffier,  Walther  et  Legueu;  —  M.  Roger,  suppléant. 

JEUDI  18  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (oral,  1®"  partie,  nouveau 
régime,  P®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Bonnaire.et  Thiéry;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  Budin,  Faure  et  Launois  ;  —  (ancien  régime)  :  MM.  de 
Lapersonne,  Marion  et  Potocki;  —  M.  Troisier,  suppléant. 

VENDREDI  19  JUIN,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie,  P®  partie), 
Necker  (P®  série)  :  MM.  Tillaux,  Reclus  et  Tuffier;  —  (2®  série)  : 
MM.  Terrier,  Delens  et  Walther;  —  (3®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Broca  (Aug.)  et  Legueu;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

S®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  20  JUIN,  à  une  heure.  —  3®  (P®  partie,  oral,  ancien 
régime)  :  MM.  Le  Dentu,  Alharran  et  Bonnaire  ;  —  M.  Chauffard, 
suppléant. 

b®  (2°  partie,  ancien  régime),  Beaujon  :  MM.  Cornil,  Letulle  et 
Méry;  —  (nouveau  régime  1®®  série)  .•  MM.  Proust,  Troisier  et 
Achard-  —  (2®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Widal  et  Thiroloix; 

—  M.  Gouget,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Demelin  et  Potocki  ;  —  M.  Schwartz,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

École  nationale  supérieure  d’agriculture  coloniale.  — 

Une  nouvelle  chaire  de  «  Matières  premières  coloniales  »  (ma¬ 
tières  végétales  et  animales)  vient  d’être  créée  à  l’École  nationale 
‘supérieure  d’agriculture  coloniale. 

M.  le  docteur  Heim,  professeur  agrégé  d’histoire  naturelle  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  en  est  nommé  titulaire. 

Société  d’hypnologie  et  de  psychologie.  —  La  douzième 
séance  annuelle  de  la  Société  d’hypnologie  et  de  psychologie 
aura  lieu  le  mardi  16  juin  1903,  à  quatre  heures  précises,  à 
Thôtel  des  Sociétés  savantes,  8,  rue  Danton. 


Ordre  du  jour.  —  1°  Compte  rendu  de  la  situation  morale  et 
financière  de  la  Société; 

2®  Allocution  de  M.  le  docteur  Jules  Voisin,  président  de  la 
Société  ; 

3®  Eloge  du  professeur  Tokarsky  (de  Moscou),  membre  fonda¬ 
teur  de  la  Société,  par  M.  le  docteur  Bérillon,  secrétaire  général; 

4“  Communications  et  lectures;  —  Présentation  de  malades; 

b®  Vote  sur  l’admission  de  nouveaux  membres; 

6®  Elections  complémentaires  du  bureau. 

Les  auteurs  sont  invités  à  adresser,  dès  à  présent,  les  titres  de 
leurs  communications  à  M.  le  docteur  Bérillon,  secrétaire  géné¬ 
ral,  14,  rue  Taitbout. 

Après  la  séance  annuelle,  le  banquet  aura  lieu  à  sept  heures, 
comme  les  années  précédentes,  au  restaurant  de  1  hôtel  des 
Sociétés  savantes,  sous  la  présidence  de  M.  le  docteur  Jules 
Voisin.  —  Tenue  de  ville.  —  Adresser  les  adhésions  à  M.  le  doc¬ 
teur  Bérillon,  secrétaire  général,  14,  rue  Taibout. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  vingt  et  unième  semaine  939  décès,  chiffre  iden¬ 
tique  à  celui  de  la  semaine  précédente  et  inférieur  à  la  moyenne 
(984). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (moyenne  9). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  14  décès  (moyenne  28)  ;  la  scarlatine, 
b  décès  (moyenne 4);  la  coqueluche,  10  décès  (moyenne  10);  la 
diphtérie,  9  décès  (moyenne  12);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  127,  stationnaire  et  toujours 
supérieur  à  la  moyenne  (79). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24:  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  23 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  34. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  136  décès  au  lieu  de  lb3  pendant  la  semaine  précédente  et 
au  lieu  de  160,  moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se 
décompose  ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  11  décès  (moyenne 
12);  bronchite  chronique;  17  (moyenne  20);  pneumonie,  2b 
(moyenne  40)  ;  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  83 
(moyenne  88),  dont  34  sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et 
34  à  la  broncho-pneumonie.  En  outre,  9  décès  ont  été  attribués 
à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  226  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  22  ;  la  méningite  simple,  17  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Cattiaux  (de  Goudray-Saint-Germer),  Garrey  (de 
Saint-Laurent),  Palenc  (de  Toulouse)  et  Prat  (de  Lanildut). 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Bravelle.  Diabète.  Goutte. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


I»OSXKS 

(Ces  renseignements  sont 


MÉOICAUX 

}nnés  à  titre  de  simple  indication 


DOCTEUR-PHARMACIEN,  trente-huit  ans,  libre  de  suite, 
recherche  à  utiliser  son  double  diplôme  dans  régions  lyonnaise , 
dauphinoise  ou  limitrophes.  Accepterait  situation  dans  hospice, 
usine,  établissement  thermal,  sanatorium,  etc.,  achèterait  ou 
créérait  laboratoire  d’analyses  dans  ville  d’eaux,  etc.  —  S’adres¬ 
ser  au  bureau  du  journal. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  IMPRIMBRIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ^epsiiquÊs 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pUule»  par  repas. 

albuminate  de  fer  uprade 

Chloro-anémie.  1  Terre  àlique^ 

Paris.  COLUN  et  C'«,  49,  rue  de  Maubeuge. 


a'cétopyrine 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

dépôt  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  his,x.  Blanche 


■  "savons  de  berger 

I  hygiéniques  et  MÉDICINAUX 
I  au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
I  Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
‘  PRIX  MODIQUE 

m  Dépôt  principal  : 

I  Pharm.  LIMOUSIN,  3  bis,  rue  Blanche 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONSserESTOKI^ 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  m* 


VIN  MENUT 

maté,  kola,  quinium,  phosphates 

ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 

Vin  éminemiuent  tonique,  fortifiant,  diuréti¬ 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  théobro- 
■mine  du  maté  et  par  l’iode. 

Vin  préparé  à  l’excellent  Tin  d  Alicanthe. 

dépôt  dans  toutes  pharmacies 
drogueries,  etc. 

GRANULE  MENUT,  mêmes  principes, 
URANULÉ  MENUT  antidiaUétique 

P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

*  sans  odeur  ni  saveur. 

E.  TaouETTE,  15,  109  des  immeoWes-Iiidnstriels,  PABl» 


iOUQREde  VIANDE 

deTROUETTE-PERREl' 


CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  f 

Vente  EN  Gros:  26, Rue  Hermel, PARIS (1»°)  —  - 


BROMIDIA  aiSSe 

-Brvchureete^chantillons  tnvoÿésàUM.  lesméd^surd^mand^^ 


rVAmpoules  Beissy.'^ 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLE 

Poulie  Traitement  de  V Asthme 

|par  la  MétUoae  iodïurde.  —  Guérison  complète. 

Ampoules  Boissyt. 

lAÜ  NJTMJJ  .Iâ.P'-E 

Guérison  des  ANGINES  de  Foitrine 

SîMopes,  Mal  da  ütei.  lijiatiie,  Bistea-Ipilépsie^ 


I  AmnioHsPülMOMIRES 

I  Traitées  par  le  _ 


fhiocollock 


I  Dérivé  succédané  deu  créosote 

1  SoluJile,  Inodore,  Insipide 

I  s  à.  8  gr.  par  Jour, 

I  (1  gramme  Thioool  =  0,52  Gaïacol  actif). 


Huile  sulée  sodique  suliurée 

qui  contient  10 “/ode SOUFRE 
Succédané  de  PICHTYOl. 
Inodore,  Insipide,  Soluble  ean. 

Les  taches  de  Tbigénolsur  le  linge 
disparaissent  par  simple  laçage 
à  l'eau.  


F.  HOFFIWANN-LA  ROCHE  A  C".’?,JBua  Saint-Claude,  PAMISjory, 


VIN  DE.BUGEAUB 


JSJxxtr-eisôt  CSéïxéï-al  :  5j  K-ti©  iBourg- 


l’A-bbé,  I=ax-is 
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Médailles  d’Or  et  d’Argeot 


de  la  CROIX  de  GENEVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  , 

HUILEdeFOIEdBMORUE 

APÈRlTir,  TONIQUE,  RECONSTITOANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


a 


Un  Verre 
à  liqueur 
après  chaque 


VINdaKOLAQUINAduD'ESCANDE 
|jELIXIRa.KOLAQUINAa.D'ESCANDE 
GRANULE  a.  KOLA  QUINA  du  D^ESCANDE 
I  EXTRAIT  Flni(led.K0LA  QUINAd,D'ESCANDE 

â  base  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateor. 


Une  Cuillerée 
à  café  dans 
un  liquide 
aiimentaire 
quelconque. 


Anémie, 


ni 


Débilité, 


i  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  de 
.......  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 

l|3  que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
■  3  celà  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 
(3  faites  a  -  ’ - - 


Tonique 
par  excellence. 


1  généralé,\ 

“  Neurasthénie,  ijj 


ü!  Reconstituant.  U 
Anti-Déperditeur.  M 


lelles  que  nous  préparons  par  un  pro- 

Crf/h/pOÇÛ  lî  et  wcr/e  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  à  jjl  Régulateur 
fl  g  CllJJlCvÙt!  Il  Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des  II  du  CœUT.  ,'jj 

plus  actives  et  très  agréables.  Ijj 

PnÉpinATiou  :  par  A.  riDOVRENS  ^  EXCitant  du 


D' DD  LABouAToiRK  opoTHisBAPiQUE  |||  Système  musoulaîre.  | 


Be-Dame, BORDEAUX  §!|  Anti'Diarrliéïque. 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  OB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
lon  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
anges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROB  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  CINQ  FRANCS. 


-  iiifiifint  iiR  r,iiniY  pnnp  Ustomacs  irritalilBS.  Enfants.  Yieillirils,  Maliilis  et  Con?alesMnts 

Principe  albuminoïde  du  lait  | 

rendu  soluble  | 

contenant  les  phosphates  du  lait  1 
■a  l’état  organi(|UC  | 

Protonepanulé  |  Cacao  Protone  I 

A  30  O/O  f  A  50  O/O 

'  Dans  tontes  les  PliamaGies-f 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

lelianlillons  ;  ADRtAN  et  C‘^9.  me  iIb  la  Porto,  PARIS 

EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES  __ 


Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 
Nota.  —  Pour  répondre  à  q 


spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium.  ; 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros-  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


:s  indications. 
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Alexandre  LION,  Directeur 
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On  s’alboiine  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIYILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

)our  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  —  De  l’actinomycose  humaine  en  frange  et  a  l’etranger 
dans  ces,  cinq  dernières  années,  par  MM.  Antonin  Poncet  et  Léon 
ThÉVENOT.  -  SÉANCE  DE  l’AcaDÉMIB  DE  MEDECINE.  -  SEANCE  DE  LA 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


DE  L’ACTINOMYCOSE  HUMAINE  EN  FRANCE 
ET  A  L’ÉTRANGER 

DANS  CES  CINQ  DERNIÊKES  ANNÉES 
Par  MM.  le  professeur  A.  Poncet  et  Léon  Thévenot  [de  Lyon]  (1). 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rechercher,  cinq  ans  après 
la  publication  de  notre  Traité  clinique  de  V aclinomijcose  hu¬ 
maine  (A.  Poncet  et  L.  Bérard),  dans  lequel  nous  avions 
donné  une  bibliographie  aussi  complète  que  possible  des 
cas  alors  connus  d’actinomycose,  ceux  qui  ont  été  publiés 
depuis,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger. 

De  cette  étude  peuvent  encore  découler  certaines  notions 
utiles  sur  la  fréquence  de  celie  maladie  infectieuse,  sur  “““ 
localisations  préférées  et  sur  la  nécessité  d  en  établir 
diagnostic  précoce.  ■ 

Depuis  notre  dernière  communication  à  l’Académie  de 
médecine  {!2)  [!“■'  avril  1902],  nous  avons  eu  l’occasion  de 
rehcontrer  dans  la  pratique  hospitalière  11  actinomycosi- 
ques,  dont  voici  le  titre  des  observations,  publiées  pour  la 
plupart. 

Le  plus  souvent  aussi  ces  malades  ont  été  présentés,  soit 
à  la  Société  de  médecine,  soit  à  la  Société  des  sciences  mé¬ 


dicales  de  Lyon,  toujours  après  constatation  microscopique 
du  champignon  rayonné  (L.  Dor). 

Voici  l’indication  sommaire  de  ces  observations  : 
Actinomycose  temporo-maxillaire  droite  (L.  Thévenot, 
Soc.  des  SC.  méd.,  9  avril  1902,  et  Gaz.  des  hÔpit.,  1“'  juillet 
1902). 

Actinomycose  de  la  région  sus-hyoïdienne  (L.  Thévenot, 
ffas.  tfes  1"  juillet  1902).  ,  .  ,  q,  m 

Actinomycose  pulmonaire  (examen  des  crachats  le  24  avril 
1902,  L.  Dor). 

Actinomycdse  appendiculaire,  avec  actinomycome  de  la 
paroi  abdominale  (L.  Thévenot,  Gaz.  des  hôpit.,i‘i  août  1902). 
Actinomycose  appendiculaire  (L.  Thévenot,  Gaz.  des  hopit., 

nov.  1902).  .  J  I  •  ,  -Il 

Actinomycose  de  la  joue  droite,  d  origine  dentaire  (maxill. 

supér.)  [Obs.  inédite,  A.  Poncet]. 

Actinomycose  du  sterno-cléïdo-mastoïdien,  simulant  une 
infiltration  gommeuse  syphilitique  (L.  Thévenot,  Soc.  des 
;.  méd.,  19  nov.  1902). 

Actinomycose  fessière  d’origine  rectale  (A.  Poncet,  Gaz. 
is  hôpit.,  13  avril  1903). 

Actinomycose  cervico-faciale  de  la  région  mentonnière 

(Pont  et  Poncet,  Obs.  inéd.). 

Actinomycose  cervico-faciale,  forme  angulo-maxillaire 
(Mouriquand,  Soc.  de  méd.,  22  mars  1903). 

Actinomycose  cervico-faciale  (région  parotidienne)  d  ori¬ 
gine  auriculaire  (L.  Thévenot  et  Rivière,  Soc.  de  médecine, 
4  et  23  mai  1903). 

Si  nous  tenons  compte  des  autres  observations,  publiées 
récemment  en  France  par  MM.  Guelliot,  Délassas,  Magnan, 
Bagnéris,  Follet,  Vallas,  Tixier,  Rafin,  Rigal,  Gaucher,  Co- 
ronat,  nous  réunissons  ainsi  30  cas  d’actinomycose  dans 
cette  dernière  année.  ,  i 

Semblable  inventaire  ayant  été  fait  par  nous  dans  deux 
communications  précédentes  à  l’Académie  de  médecine 
depuis  1898  (1),  nous  arrivons  au  chiffre  total,  pendant  ces 
cinq  années,  de  86  observations  françaises. 

Ces  observations  se  divisent  ainsi  : 

Actinomycose  cervico-laciale . 

_  pleur  o-pulmonaire . 

_  abdominale  (intestinale,  génito-urinaire). 

_  des  parois  du  thorax  et  de  l’abdomen. . 

_  de  la  peau  et  des  membres . 


(1)  ComnitHiication  à  l’Académie  de  médecine  (séance  du  9  juin). 
(-’)  A.  PoNCEi'  et  Bérard.  De  l’actinomycose  humaine  en  France-, 
fréquence,  son  pronostic  éloigné. 


(1)  PONCET  et  Bérard.  Loc.  cit.;-PoN0ET  et  Bérard. 

Jse  humaine  en  France  pendant  ces  deux  dermeres  années  (1898-1900). 
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Nous  avons  fait  la  même  étude  pour  les  divers  pays  dans 
lesquels  des  observations  d’actinomycose  ont  été  publiées 
durant  cette  période  de  cinq  ans  par  divers  auteurs,  dont 
voici  les  noms  (1)  : 

Allemagne,  101  cas  (Beck,  Benda,  Birkmer,  Bollinger, 
Bongarz,  Czerny,  Dœpke,  Durring,  Fütterer,  Geissler,  Gott- 
stein,  Haller,  Hoffmann,  Hofmeister,  Isemer,  Israël,  Kamen, 
Kampelmann,  Kashiwamura,  Kônig,  Lange,  Litten,  Marcus, 
Martens,  Merkel,  Ponfick,  Prutz,  Rigler,  RindGeisch,  Sil- 
berschmiedt,  Tillmann). 

Amérique,  102  cas  (Godman,  Elliott,  Ewing,  Fütter,  Munro, 
Mister,  Phelps,  Porte,  Ruhrah,  Walter,  Whitney,  Whrigt). 

Angleterre,  35  cas  (Dukwort,  Goldlee,  Hart,  Hébb,  Howart, 
Johnson,  Jones,  Kellock,  Little-Dale,  Moodic,  Nottingham, 
Oliver,  Rowland,  Schurmayer,  Stonhaus,  Turner). 

Autriche,  79  cas  (Baracz,  Beck,  Berestnew,  Brabec,  Butler, 
Kamen,  Kopfstein,  Kreibich,  Kucera,  Lieblein,  Martin,  Rzad, 
Schrôtter,  Weber. 

Espagne  (don  Luis  del  Rio). 

Grèce,  1  cas  (Phocas). 

Hollande,  3  cas  (Feymers,  Weer). 

Italie,  22  cas  (Bucci,  Catterina,  Gamerino,  Gesari,  Golzi, 
De  Gortes,  Fantino,  Guillo,  Minerbi,  Nacciarone,  Pacinotti, 
Parascandalo,  Tansini,  De  Vita). 

Roumanie,  2  cas  (Bardesco,  Jonnesco). 

Russie,  189  cas  (Alissow,  Arapov,  Buchmann,  Gerenstein, 
Giusbirg,  Gomolitzki,  Glavtche,  Ilievski,  Konigsberg,  Ko- 
rotkov,  Krasnovaer,  Lidmanovski,  Nikitin,  Pribuitkov,  Ra- 
zumovski,  Russlov,  Smirnow,  Starkiewitch,  Stephanovski, 
Theodorov,  Tichov). 

Suède,  2  cas  (Baarnhielm,  Ekehorn). 

Suisse,  5  cas  (Hâberlin,  Kahlden,  Muller,  De  Quervain). 

Turquie,  4  cas  (Antipas,  Gabrielidès). 

H  ressort  de  cette  enquête  certaines  particularités  qui 
découlent,  immédiatement,  du  simple  examen  des  chiffres 
que  nous  fournissons. 

Une  première  remarque  générale  s’impose  ;  l’actinomy¬ 
cose  humaine  est  aussi  fréquente  en  France,  ainsi  que  nous 
le  donnions  à  entendre,  dès  le  début  de  nos  recherches, 
que  dans  les  pays  les  plus  actinomycosiquement  privilégiés. 
Nous  relevons,  en  effet,  86  observations  en  France,  189  en 
Russie,  102  dans  l’Amérique  du  Nord,  101  en  Allemagne, 
79  en  Autriche,  et,  si  l’on  tient  compte  de  l’étendue  des 
territoires,  du  nombre  des  habitants,  etc.,  la  proportion  des 
actinomycoses  en  France  est  aussi  grande  qu  en  Allemagne, 
qu’en  Russie,  etc. 

Pour  d’autres  régions,  le  nombre  fléchit  rapidement.  Si 
l’on  compte  33  cas  en  Angleterre,  on  n’en  trouve  que  22  en 
Italie,  3  en  Suisse,  4  en  Turquie,  3  en  Hollande,  2  en  Rou¬ 
manie,  2  én  Suède,  1  en  Grèce. 

Ges  chiffres  nous  permettent  de  juger  de  la  fréquence  de 
l’actinomycose  en  Russie,  en  Allemagne,  en  Autriche,  dans 
l’Amérique  du  Nord.  Pour  l’Angleterre,  l’Italie,  la  Suisse, 
ils  nous  paraissent  également  représenter  la  presque  tota¬ 
lité  des  faits  qui  ont  été  signalés,  mais,  pour  d’autres  pays. 


(1)  Nous  ne  donnons  pas  d’autres  indications  bibliographiques,  en 
raison  du  nombre  de  pages  i6  pages)  que  nécessiteraient  les  titres  des 
travaux  et  des  journaux  étrangers  dans  lesquels  ces  travaux  ont  paru. 

L’index  bibliographique  complet  du  Travail  clinique  de  l’actinomy¬ 
cose  humaine  ne  compte  pas  moins  de  22  pages. 

Pour  les  colonies  françaises  nous  manquons  de  documents,  en  dehors 
de  l’Algérie,  où  plusieurs  observations  d’actinomycose  ont  été  publiées 
depuis  quelques  années  par  MM.  Legrain,  Gemy,  Vincent,  Scherb,  etc. 


ils  ne  doivent  être  acceptés  qu’avec  réserve.  G’est  ainsi  que, 
pour  la  Hollande  et  la  Roumanie,  les  documents  dont  nous 
avons  pu  disposer  ne  nous  permettent  pas  d’être  aussi  affir¬ 
matifs. 

En  Turquie,  le  petit  nombre  d’actinomycoses  tient  pro¬ 
bablement  à  ce  que  la  maladie  s’y  trouve  mal  connue.  En 
Grèce,  d’après  le  docteur  Phocas,  le  cas  que  nous  mention¬ 
nons  serait  le  seul  observé.  En  Espagne,  l’actinomycose 
serait  très  rare,  d’après  le  professeur  don  Luis  del  Rio, 
dans  son  discours  de  réception  à  l’académie  de  Saragosse 
[Los  primeros  casos  de  actinomycosis  estudiados  en  Espana,  1900). 
En  Suède  et  en  Danemark,  l’affection  serait,  au  contraire, 
commune  (1). 

Nous  devons,  enfin,  faire  remarquer,  que  bon  nombre  de 
cas  ont  été  présentés  à  des  sociétés  savantes  locales,  sans 
qu’il  en  soit  autrement  fait  mention,  et  l’on  comprend  qu’ils 
puissent  échapper  ainsi,  facilement,  aux  recherches  biblio¬ 
graphiques.  Nous  ne  saurions  donc  fournir,  d’une  façon 
certaine,  le  nombre  des  actinomycoses  constatées  dans  les 
différents  pays. 

Une  telle  statistique,  malgré  ses  lacunes,  n’en  comporte 
pas  moins  un  certain  intérêt.  Elle  nous  montre  que,  partout 
où  l’on  sait  la  diagnostiquer,  sauf  en  Suisse,  l’actinomycose 
est  une  maladie  fréquente. 

Est-elle  transmissible  de  l’animal  à  l’homme?  Le  fait  n’est 
pas  douteux,  nous  avons,  du  reste,  complètement  étudié 
cette  question  dans  notre  livre  (A.  Poncet  et  L.  Bérard,  loc. 
cit.)  et  nous  avons  montré  que  la  grande  source  de  la  con¬ 
tamination  pour  l’homme  comme  pour  les  animaux,  est  dans 
le  règne  végétal.  Gette  notion  étiologique  est  confirmée  par 
nos  dernières  recherches. 

En  Alsace-Lorraine,  les  vallées  du  Rhin  et  de  la  Moselle 
comptent,  par  exemple,  quatre  fois  plus  d’actinomycosiques, 
que  le  haut  plateau  de  la  Lorraine,  et  que  les  arrondisse¬ 
ments  de  la  montagne.  Dans  la  vallée  du  Rhin  et  de  la  Mo¬ 
selle,  on  trouve,  en  effet,  de  21  à  23  cas  d’actinomycose  par 
an,  et  sur  les  hauts  plateaux,  seulement  4  à  5  (Luxenbur- 
ger).  Ge  sont,  cependant,  ces  derniers  qui  élèvent  le  plus  de 
bestiaux. 

L’Allemagne  du  Nord,  riche  en  bétail,  est,  par  contre, 
cinq  fois  plus  touchée  que  l’Allemagne  du  Sud  ;  mais  il  y  a 
lieu  de  tenir  compte  des  conditions  sociales  particulières 
des  paysans  de  l’Allemagne  du  Nord.  Dans  ces  provinces  où 
existe  la  grande  propriété,  la  situation  du  paysan  est  des 
plus  misérables.  Non  seulement  il  travaille,  non  seulement 
il  vit,  jour  et  nuit,  avec  les  animaux  domestiques,  mais  il 
est,  bien  souvent,  plus  mal  nourri  et  plus  mal  logé  qu’eux. 
Dans  ces  conditions,  n’est-il  pas  exposé,  au  maximum,  à 
à  être  infecté  par  tous  les  parasites,  par  toutes  les  moisis¬ 
sures?  L’actinomycose,  comme  la  tuberculose,  apparaît 
alors  comme  une  maladie  de  misère,  ce  qui  expliquerait 
aussi  sa  fréquence  en  Russie. 

La  condition  du  paysan  russe.,  qui  rappelle  le  paysan  dont 
parle  La  Bruyère,  est,  dans  beaucoup  de  gouvernements, 
des  plus  tristes.  Sa  misère  n’a  d’égale  que  l’absence  de 
soins  de  propreté.  Logeant  l’hiver  avec  ses  bestiaux  et  sa 
volaille,  couchant  au  milieu  des  champs,  dans  la  belle  sai¬ 
son,  il  manque  de  l’hygièhe  la  plus  élémentaire,  il  est 
exposé  à  toutes  les  infections  :  actinomycosiques  et  autres. 

La  richesse  d’un  pays  en  bétail  n’entraîne  donc  pas  direc- 


(1)  D’après  des  renseignements  qui  nous  ont  été  obligeamment  com 
muniqués  par  le  docteur  Luxenburger  (de  Metz).  .  . 
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tement  la  fréquence  de  l’actinomycose.  11  en  est  tout  autre¬ 
ment  de  l’absence  d’hygiène  chez  les  habitants. 

Au  surplus,  si  l’actinomycose  devait  être  d’origine  ani¬ 
male  ce  sont  les  parties  ordinairement  en  contact  avec  les 
anim’aux,  ou  souillées  par  leur  salive,  qui  seraient  ordinai¬ 
rement  atteintes.  Or,  si  nous  dépouillons  nos  observations 
à  ce  point  de  vue,  nous  trouvons  que  le  champignon  rayonne 
s’est  localisé  de  la  façon  suivante  :  ,  .  i  ai 

Pour  la  France.  —  Actinomycose  cervico-faciale, 

(53  guérisons,  3  améliorés,  4  morts,  7  résultats  inconnus). 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire,  4  (1  guérison,  1  mort, 

2  résultats  inconnus).  ,  . 

Actinomycose  abdominale  profonde,  9  (3  guérisons, 

2  morts,  4  résultats  inconnus). 

Actinomjcose  des  parois  de  l’abdomen  et  du  thorax,  4 

^^ActtLmycose  cutanée  et  des  muscles,  2  (2  guérisons). 

Pour  T  Allemagne.  —  Actinomycose  cervico-faciale, 

(27  guérisons,  3  morts,  26  résultats  inconnus). 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire,  13  (13  morts). 
Actinomycose  abdominale  profonde,  10  (4  guérisons, 

4  morts,  2  résultats  inconnus). 

Actinomycose  des  parois  du  thorax  et  - de  1  abdomen,  7 
(3  guérisons,  3  morts,  1  résultat  inconnu). 

Actinomycose  cutanée  et  des  membres,  3  (3  guérisoni 
Pour  l'Autriche.  —  Actinomycose  cervico-faciale 
(56  guérisons,  5  résultats  inconnus). 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire,  3  (3  morts). 

Actinomycosè  abdominale  profonde,  3  (2  guérisons 

^  AcUnomycose  des  parois  du  thorax  et  de  l’abdomen,  3 
(2  guérisons,  1  mort).  „  a  •  r,o\ 

Actinomycose  cutanée  et  des  membres,  3  (3  guérisons) 
Actinomycose  du  système  nerveux,  1  (1  mort). 

Pour  la  Russie.  —  Actinomycose  cervico-faciale,  86  (1  mort, 

2  guérisons,  83  résultats  inconnusj. 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire,  41  (2  guérisons,  1  mort, 
38  résultats  inconnus). 

Actinomycose  abdominale  profonde,  40  (1  guérison, 

1  mort,  38  résultats  inconnus). 

Actinomycose  des  parois  du  thorax  et  de  1  abdomen,  6 
(3  guérisons,  3  résultats  inconnus). 

Actinomycose  cutanée  et  des  membres,  1  (1  inort). 
Actinomycose  du  système  nerveux,  1  (1  mort). 

Pour  l'Amérique..  —  Actinomycose  cervico-faciale,  15 

(15  guérisons).  .  , 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire,  3  (1  guérison,  2  morts) 
Actinomycose  abdominale  profonde,  7(1  guérison,  3  morts 
3  résultats  inconnus). 

■  Actinomycose  pariétale,  2  (2  guérisons). 

Actinomycose  du  système  nerveux,  1  (1  mort) 

Pour  l'Angleterre. —  Actinomycose  cervico-faciale, 

(9  guérisons,  1  mort,  1  résultat  inconnu). 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire,  4  (4  morts) 
Actinomycose  abdominale  profonde,  10  (3  guérisons 
(6  morts,  1  résultat  inconnu); 

Actinomycose  pariétale,  1  (1  gué.iison). 

Actinomycose  cutanée  et  des  membres,  1  (1  mort) 

Pour  l’Italie.  —  Actinomycose  cervico-faciale,  5  (2  guéri¬ 
sons,  3  résultats  inconnus).  ■ 

Actinomycose  pleuro-pulmonaire,  1  (1  résultat  inconnu) 
Actinomycose  cutanée  et  des  membres,  1  (1  guérison). 
L’élude  de  ces  observations  nous  montre  aussi  la  gravité 


différente  que  revêt  la  maladie,  suivant  sa  forme,  et  surtout 
d’après  son  siège.  sur 

Nous  avons  pu  avoir  des  renseignements  sufflsauts  su^ 

497  cas  II  ne  nous  a  pas  été  possible  de  recueillir  des  clocu 
ments  précis  pour  les  autres  actinomycosiques. 

L’actinomycose  cervico-faciale,  de  beaucoup,  "  P^^^Ua 
plus  fréquente,  y  figure  pour  306  cas;  3  malades  « 

comme  améliorés;  chez  125,  le  résultat  est  inconnu  so 
au’il  n’en  soit  pas  fait  mention  dans  les  observations  soi 
malades  aient  été  perdus  de  vue;  10  son  -rts 
168  ont  guéri.  Nous  trouvons  1  mort  pour,  environ  16  gué 
risons.  Cette  localisation  comporte  donc  un  pronostic  r 
livement  favorable.  -^..^mirlela 

S’il  s’agit  d’une  infection  de  la  paroi  thoracique  ou^de  la 
paroi  abdominale,  le  pronostic  est  déjà  plus  som 
nous  donnent  16  guérisons,  4  morts,  5  résulta  =. 

c’est-à-dire  1  mort  pour  4  guérisons. 

Bien  différentes,  au  contraire,  sont  les  localisa  ions  v  . 

raies,  à  proprement  parler.  a=  a,.  Vahdomen 

Lorsqu’elle  siège  sur  les  organes  profonds  de  1  ^dome 
l-acltaomycosé  compte,  1  peu  près,  autaol  de 
gaérisons  Sur  81  cas,  nous  avons  16  guér.sons,  17  morts  et 

51  résultats  inconnus.  •  drac  ni, i«  ara¬ 

bes  formes  pleuro-pulmonaires  sont  aussi  des  plu  g 
ves  71  c^s,  A  lnénsoL,  25  morts,  42  résultats  inconnus  (1  • 
D’après  le  dépouillement  de  ces  nombreuses  observations, 
l’actinomycose  est,  certainement,  plus  f^quente  à  la  cam 
nagne  qu’à  la  ville.  On  la  rencontre,  plus  volontiers,  che 
Ls  paysans,  chez  les  manouvriers,  mais  professio 

n’esf  épargnée,  ainsi  qu’en  témoigne  nombre  de  nos  cas, 
recueillis  dans  toutes  les  classes  sociales. 

A  cet  égard,  et  au  point  de  vue  du  mode  de  contamina¬ 
tion  par  des  graines  de  céréales,  par  des  végétaux,  par  des 
Sents,  etc.'  nous  ne  pourrions  que  répéter  ce  que  nous 

avons  déjà  dit  bien  des  fois.  a’„np  façon 

De  notre  nouvelle  étude,  il  résulte  cependant  d  ooe  ^ç°n 
ulus  nette  que  l’actinomycose  est  surtout  fréquente  dans 
qui  produise.,  bcèucoup  d.  cèré.l.s  beaucoup 
de  fourrage.  Les  régions  humides,  marécageuses,  les  ter¬ 
rains  d’alluvion,  les  terrains  avec  nappe  d’eau  rapprochée  d 
sol  etc.,  semblent  constituer  pour  le  champignon  rayon  , 
comme,  du  reste,  pour  d’autres  parasites  végétaux,  un 
excellent  milieu  de  culture.  tenir 

En  dehors  du  sujet  dont  il  faut  toujours 
compte,  en  fait  d’actinomycose,  comme  en  dartres 
maladies  infectieuses,  ces  variations  du  f 

quent  par  le  siège,  par  la  profondeur,  par  1  a"c>ennele  des 
lésions,  par  la  virulence  plus  ou  moins  g^^^de  du  paras  te 
par  l’absence  du  traitement  spécifique,  par  d  autres  infec 
lions  microbiennes  surajoutées,  etc.  „n,iniis  au 

Les  malades  ont  été,  d’une  manière  générale,  ^ 

traitement  iodé  à  l’intérieur  (io^ure  de  potassium  lo^p^^ 
quelquefois,  en  injections  sous-cutanées,  etc.), 
temps  qu’au  traitement  local. _ _ _ _ 


lité  générale  de  l’actinomycose  humaine  était  ai  P  ^ 

10  p,  100  dans  les  formes  cervico-faciales  superWles,^ 


iU»  pi  lUU  UCtllD  lOO  - 

30  p.  100  dans  les  formes  temporo-maxiUa 
65  p.  100  dans  les  formes  abdominales  d’o” 
85  p.  100  dans  les  formes  tboraoo-pulmon: 
100  p.  100  dans  les' formes  hépatiques-, 

100  p.  100  dans  les  formes  cérébro-spinales 


Loo  profondes; 
gine  intestinale; 
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A  la  région  cervico-faciale,  il  est  facile  par  le  curetage, 
les  cautérisations,  les  larges  badigeonnages  avec  la  teinture 
d’iode,  les  pansements  à  ciel  ouvert,' etc.,  de  poursuivre 
l’actinomycose,  de  l’éteindre  et  d’obtenir  la  guérison,  sur¬ 
tout  dans  les  formes  récentes,  superficielles,  non  squelet¬ 
tiques. 

Sur  les  parois  du  thorax  et  de  l’abdomen,  les  lésions  lo¬ 
cales  seront  traitées  de  la  même  façon,  mais  elles  récidivent 
aisément,  parce  qu’elles  sont  habituellement  symptoma¬ 
tiques  d’une  infection  viscérale,  latente  ou  non. 

L’actinomycose  est  donc  une  maladie  cosmopolite.  On  la 
trouve,  dans  une  proportion  à  peu  près  égale,  partout  où 
on  la  cherche.  C’est  une  opinion  que  nous  avons  déjà  main¬ 
tes  fois  formulée,  en  nous  appuyant  sur  divers  documents, 
sur  l’analogie  de  races,  de  pays,  de  cultures,  etc.  Nous  en 
donnons  aujourd’hui  la  preuve  par  une  laborieuse  statis¬ 
tique  de  tous  les  cas  publiés  depuis  cinq  ans  en  Europe,  en 
Amérique. 

Dans  d’autres  contrées  les  manifestations  actinomyco- 
siques  sont  inconnues,  par  l’unique  raison,  nous  en  sommes 
convaincus,  que  l’on  ne  sait  pas  les  diagnostiquer. 

En  France,  ainsi  que  l’a  bien  montré  l’année  dernière  le 
docteur  Patel  dans  son  intéressante  carte  géographique  (1), 
les  départements  les  plus  contaminés  et  aussi,  la  plupart  du 
temps,  les  seuls  actinomycosiques,  sont  toujours  ceux  dans 
lesquels  il  existe  des  grands  hôpitaux,  des  laboratoires  où 
l’on  est  familiarisé  avec  la  recherche  des  grains  jaunes. 

Qu’en  conclure  encore,  sinon  que  dans  les  départements 
plus  ou  moins  vierges  du  parasite  on  ne  songe  pas  à  son 
existence,  on  ne  sait  pas  le  reconnaître? 

Les  li  cas  personnels  que  nous  avons  observés  dans  le 
courant  de  cette  année  avec  contrôle  histologique  du  cham¬ 
pignon  rayonné  (L.  Dor)  démontrent,  une  fois  de  plus,  que 
l’actinomycose  n’est  pas  chez  nous  une  curiosité  patholo¬ 
gique,  qu’elle  ne  doit  pas  être  considérée  comme  une  ma¬ 
ladie  rare. 

11  faut  y  penser  comme  on  pense  à  la  tuberculose,  au 
cancer,  à  la  syphilis,  par  exemple  ;  que  de  fois  n’avons-nous 
pas  vu  des  néoplasmes  suppurés,  fistuleux,  des  accidents 
dits  spécifiques,  n’être  que  des  réactions  variées  de  l’acti- 
nomyces  inclus  dans  les  tissus  ! 

C’est  donc  faire  œuvre  utile  de  rappeler  aux  médecins 
qu’ils  doivent  songer  à  l’actinomycose  comme  à  d'autres 
maladies  courantes. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(9  JUIN  1903) 

Au  début  de  la  séance,  la  parole  a  été  donnée  à  M.  Proust 
pour  la  lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé,  au  nom  de 
l’Académie,  à  Chartres,  pour  l’inauguration  du  monument 
élevé  à  la  mémoire  de  Pasteur.  Cette  lecture  est  accueillie 
par  de  nombreuses  marques  d’approbation. 

M.  Robin  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  MM.  Doumerc 
et  Lemoine  (de  Lille),  relatif  au  traitement  du  cancer  de 
l’estomac  par  l’application  des  rayons  de  Rôntgen.  Ce  travail 
est  des  plus  suggestifs  et,  comme  tout  ce  qui  se  dit  à  l’Aca¬ 
démie  est  répété  le  lendemain  dans  les  journaux  politiques, 
le  public  va  se  croire  en  présence  d’un  traitement  du  cancer 
de  l’estomac.  Aussi  ne  saurions-nous  assez  nous  associer 


aux  sages  et  prudentes  réserves  avec  lesquelles  M.  Robin  a 
rappelé  les  faits,  évidemment  très  intéressants,  de  MM.  Le¬ 
moine  et  Doumerc. 

Une  femme  de  soixante-quatre  ans,  qui  portait  une  tu¬ 
meur  stomacale  manifeste  et  présentait,  en  même  temps, 
tous  les  symptômes  du  cancer  de  l’estomac,  vomissements, 
amaigrissement,  etc.,  a  été  guérie  de  la  tumeur  et  de  ses- 
symptômes  en  quatre  mois  par  l’application  des  rayons  X, 

Une  femme  de  quarante-huit  ans  atteinte  d’une  tumeur 
de  l’estomac  grosse  comme  une  mandarine,  avec  tous  les- 
symptômes  du  cancer,  a  été  guérie  de  tous  ses  accidents 
après  douze  séances. 

Plusieurs  malades  atteintes  de  tumeurs  cancéreuses  du 
sein  se  seraient  également  très  bien  trouvées  de  cette  mé¬ 
thode  de  radiothérapie. 

Voilà  les  faits.  Nous  sommes  tentés  de  les  trouver  trop- 
beaux,  contentons-nous  de  dire  avec  M.  Robin,  que  ce  sont, 
là  des  documents  d’attente,  très  dignes  d'attirer  l’attention 
des  praticiens,  appelant  de  nouvelles  observations  et  de 
nouvelles  recherches  et  qui,  s’ils  ne  doivent  pas  être  ac¬ 
ceptés  avec  trop  d’enthousiasme,  méritent  cependant  d’être 
pris  en  considération. 

D’ailleurs  MM.  Lemoine  et  Doumerc  vont  eux-mêmes  au- 
devant  des  objections  qu’on  peut  leur  présenter  :  possibilité 
d’erreur  de  diagnostic,  amélioration  seulementpassagère, etc. 
Attendons  donc  de  nouveaux  faits. 

M.  A.  Poncet  (de  Lyon),  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Léon 
Thévenot,  fait  une  communication  sur  l’actinomycose  hu¬ 
maine  en  France  et  à  l’étranger  dans  ces  cinq  dernières- 
années.  (Voir  plus  haut,  p.  673.) 

M.  Nocard  fait  observer  que,  depuis  les  recherches  de 
M.  Lignières,  directeur  de  l’Institut  bactériologique  de 
Buenos-Ayres,  il  existe,  à  côté  du  type  classique  de  l’acti¬ 
nomycose,  une  autre  affection  déterminée  par  un  bacille  qui 
détermine  des  lésions  identiques  à  celles  de  l’actinomycose, 
mais  qui  s’en  distingue  en  ce  qu’il  ne  se  colore  pas  par  la 
méthode  de  Gramm.  Cette  affection,  qu’on  désigne  du  nonr 
d'actinobacillose,  exerce  parmi  les  troupeaux  de  l’Argentine 
de  véritables  ravages,  60  p.  100  de  malades.  Depuis,  M.  No¬ 
card  a  recherché  cette  maladie  en  France  sur  les  animaux 
et  l’a  rencontrée  plusieurs  fois.  Il  appelle  sur  ces  faits- 
l’attention  de  M.  Poncet,  parce  qu’il  est  convaincu  qu’elle 
existe  également  chez  l'homme  et  qu’on  a  pu  la  confondre 
avec  l’actinomycose  vraie. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(4  JUIN  1903) 

A  l’occasion  d’une  communication  de  M.  Dejerine,  une 
intéressante  discussion  s’est  engagée  sur  la  maladie  de 
Little.  M.  Dejerine  a  rapporté  l’observation  d’un  homme 
atteint  dès  sa  naissance  d’une  rigidité  spasmodique  des 
quatre  membres,  sans  troubles  des  sphincters  et  de  la  sen¬ 
sibilité,  avec  intégrité  de  l’intelligence  et  de  la  face;  le  dia¬ 
gnostic  clinique  posé  fut  celui  de  maladie  de  Little.  Or,  à 
l’autopsie,  on  a  trouvé  l’intégrité  absolue  de  l’encéphale,  et 
un  foyer  de  myélite  transverse  cervicale  probablement  de 
nature  syphilitique.  Rapprochant  ce  deuxième  fait  d’un  pre¬ 
mier  cas  qu’il  a  déjà  publié,  M.  Dejerine  croit  que  la  mala¬ 
die  de  Little  peut  avoir  une  origine  spinale  et  que  l’absence 
complète  et  durable  de  troubles  épileptiformes  peut  servir 
à  différencier  la  maladie  de  Little  d’origine  spinale  delà  mala- 


(1)  Académie  de  médecine,  l*'  avril  1902. 
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diede  Little  d’origine  cérébrale.  Mais  cette  conception  est  com- 
battue  par  M.  Brissaud  qui  n’admet  pas  l’origme  spinale  de 
la  maladie  de  Little;  on  doit  dire  dans  ce  cas  tétraplégie 
congénitale  due  à  une  myélite  transverse;  c’est  une  erreur 
de  diagnostic  mais  ce  n’est  pas  une  maladie  de  Little,  car 
dans  cette  dernière  on  trouve  toujours  quelques  troubles 
du  côté  de  la  face.  M.  Raymond  reste  toujours  uniciste,  voit 
dans  la  maladie  de  Little,  non  une  entité  morbide  que  1  on 
puisse  opposer  par  sa  pathogénie  aux  diplégies  cerebrales  , 
Lis  une  variété  des  diplégies  cérébrales,  car  les  differents 
éléments  qui  constituent  ce  syndrome,  naissance  avant 
terme,  intégrité  de  l’intelligence,  absence  de  troubles  épi¬ 
leptiformes,  amélioration  progressive,  ne  sont  pas  particu¬ 
liers  à  la  maladie  de  Little,  mais  peuvent  s’observer  dans 
les  autres  formes  de  diplégies  cérébrales.  M.  Marie  croR 
maintenant,  depuis  les  recherches  de  MM.  Charrin  et  Levi, 
que  la  naissance  prématurée  ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour 
expliquer  la  paraplégie  spasmodique,  car,  chez  les  préma¬ 
turés,  ces  auteurs  ont  constaté  des  hémorragies  cérébrales; 
enfin  l’absence  de  troubles  épileptiformes  n’est  pas  un 
signe  péremptoire  pour  l’origine  spinale  de  la  paralysie, 
car  on.  observe  des  hémiplégies  cérébrales  infantiles  typi¬ 
ques  qui  n’ont  jamais  présenté  d’accidents  épileptiformes. 


MM  Huet  et  Âlquier  ont  examiné  les  réactions  électri¬ 
ques  dans  la  maladie  de  Parkinson.  Chez  douze  malades 
atteints  de  paralysie  agitante,  les  modifications  qualitatives 
faisaient  défaut.  Le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  exis¬ 
tait  une  légère  diminution  de  l’excitabilité  feradique  et 
galvanique  avec  légère  augmentation  de  la  résistance  dans 
les  muscles  les  plus  intéressés. 

Les  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  niais  les  auteurs 
n’ont  jamais  trouvé  ni  réflexe  cutané  plantaire  en  extension 
ni  trépidation  spéciale,  ni  contractions  fibriUaires  vraies. 

M.  Delherm  a  pu  examiner  les  réactions  électriques  chez 
deux  malades  atteints  d’artérite  oblitérante  de  la  poplitee, 
et  cela  dès  le  début  de  l’oblitération;  il  existe  une  série  de 
modifications  quantitatives  et  qualitatives  analogues  ficelles 
signalées  par  M.  Babinski  immédiatement  après  la  mort. 


MM.  Raymond  et  Cestan  ont  recueilli  une  troisième  ob¬ 
servation  anatomo-clinique  de  paralysie  des  mouvements 
associés  de  latéralité  des  globes  oculaires.  Dans  les  trois 
cas  le  syndrome  observé  a  consisté  en  celte  paralysie  sans 
strabisme  intense  permanent,  sans  paralysie  faciale  nu¬ 
cléaire  ou  tronculaire  associée  fi  une  hémiplégie  alterne 
sensitive  (perte  du  sens  articulaire,  du  sens  stéréognostique, 
anesthésie  cutanée,  sensation  de  fourmillements),  à  des 
troubles  moteurs  consistant  non  dans  la  perte  de  la  force 
segmentaire  mais  en  des  troubles  de  la  motilité  tels  qu  in¬ 
coordination  motrice,  asynergie,  tremblement  intentionnel, 
mouvements  choréo-athétosiques,  dysarthrie. 

Le  fond  de  l’œil  est  variable,  avec  ou  sans  névrite  op¬ 
tique  ;  la  marche  est  lentement  progressive.  A  lautopsie 
on  trouve  un  tubercule  solitaire  dans  la  calotte  de  la  partie 
supérieure  de  la  protubérance  épargnant  d’une  part  la  voie 
pyramidale,  d’autre  part  les  noyaux  des  troisième  et  sixième 
paires;  les  auteurs  ne  croient  pas  que  la  sixième  paire  en¬ 
voie  des  fibres  directes  dans  le  tronc  de  la  troisième  paire 
du  côté  opposé. 


MM.  Brissaud  et  Lereboullet  présentent,  sous  le  nom 
d’hémicraniose,  un  adulte  atteint  depuis  son  enfance  d’une 
hyperostose  de  la  partie  gauche  de  la  voûte  crânienne.  Or, 


depuis  plusieurs  mois,  ce  malade  est  atteint  de  crises  épi¬ 
leptiformes  et  de  céphalées.  Les  auteurs  rapprochent  ce  cas 
d’un  autre  fait  semblable  qu’ils  ont  observé  plusieurs  années 
auparavant,  jeune  fille  atteinte  d’une  hyperostose  crânienne 
congénitale  ayant  présenté  plus  tard  des  crises  épilepti¬ 
formes  et  des  signes  de  tumeur  cérébrale,  reconnue  à  1  au¬ 
topsie  sous  la  forme  de  fibro-sarcomes  de  la  dure-mère  ;  on 
peut  donc  se  demander  si  les  crises  épileptiformes  n’in- 
diquent  pas  chez  leur  malade  la  production  de  tumeurs 
fibreuses  consécutives  fi  1  hémicraniose. 

M.  Babinski,  sous  le  nom  de  spondylose  pseudo-tabétique, 
réunit  deux  malades  atteints  d’ankylose  vertébrale  avec  abo¬ 
lition  des  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs,  mais 
sans  troubles  urinaires,  sans  signe  d’Ârgyll-Robertson,  sans 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Enfin,  MM.  Chiray  et  Cornélius  présentent  un  homme  âge 
de  soixante-sept  ans.  Cet  homme  a  eu  la  syphilis  fi  1  âge  de 
seize  ans;  or,  depuis  deux  ans  seulement,  il  présente  des 
signes  de  tabes,  douleurs  fulgurantes,  abolition  des  réflexes, 
sisne  d’Argyll;  c’est  donc  un  tabes  à  incubation  extrême¬ 
ment  prolongée,  cinquante  ans,  et  une  incubation  aussi 
prolongée  n’avait  pas  encore  été  signalée. 


IIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DES  MÉDECINS 
DE  COMPAGNIES  D’ASSURANCES 


«  Lorsqu’en  1898  nous  prîmes  l’initiative  [dit  M.  Poels  (de 
Bruxelles)  dans  son  excellent  rapport  sur  les  nsgues  lares] 
de  réunir  en  un  congrès  les  médecins  de  compagnies  d  as¬ 
surances,  ce  n’était  pas  dans  le  seul  but  de  provoquer  une 
discussion  en  commun  sur  certaines  affections  pathologi¬ 
ques,  c’était  en  vertu  d’un  programme  assez  complexe,  mais 
dont  les  points  principaux  peuvent  être  résumés  en  ces 
trois  propositions  : 

l"  Démontrer  l’utilité  d’un  formulaire  medical  uniforme 
pour  toutes  les  compagnies  d’assurances  sur  la  vie.  —  But 

techniqm.  , 

2“  Etudier  les  différentes  maladies  au  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  pronostic  afin  d’en  tirer  des  données  pré¬ 
cises  permettant  de  mieux  guider  la  sélection  medicale. 

But  scientifique.  •  .  j  i 

3“  Rechercher  par  quels  moyens  on  pourrait  étendre  les 
bienfaits  de  l’assurance  sur  la  vie  aux  personnes  qui  en  sont 
écartées  pour  des  motifs  de  santé.  —  But  humanitaire.  » 

C’est  ta  question  de  l’admission  à  l’assurance  d’un  certain 
nombre  de  personnes  qui  en  sont  exclues  en  raison  de  tares 
héréditaires  ou  pathologiques  dont  elles  sont  chargées,  ou, 
pour  employer  le  langage  des  compagnies,  de  l’admission 
des  risques  tarés  dont  s’est  préoccupé  surtoutle  Congres,  qui 
vient  de  se  tenir  à  Paris  du  23  au  28  mai. 

Après  les  Congrès  de  Bruxelles  et  d’Amsterdam,  le  Con¬ 
grès  de  Paris  vient  d’indiquer  une  tendance  des  compagnies 
d’assurances  sur  la  vie  fi  se  montrer  plus  larges  dans  leurs 


dmissions.  , 

Les  nombreux  et  très  intéressants  rapports  pre- 
entés  indiquent  que  l’admission  des  risques  tares 
end  fi  se  généraliser  dans  les  compagnies,  non  seulement 
Tâce  fi  la  concurrence  formidable  que  viennent  faire  aux 

ompagnies  françaises  les  grandes  compagnies  améncames 
nais  aussi  parce  que  les  statistiques  commencent  à  montrer 
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d’une  façon  précise  qu’il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  se  mon¬ 
trer  très  large. 

Limités  par  la  place  nous  ne  pouvons  que  résumer  briè¬ 
vement  les  principaux  rapports. 

LES  AFFECTIONS  CHRONIQUES  DES  VEINES.  —  M.  Moritz 
(de  Saint-Pétersbourg)  pense  que  le  refus  absolu  et  définitif 
d’une  demande  d’assurance  n’est  pour  ainsi  dire  jamais  jus¬ 
tifié  par  la  présence  de  tumeurs  hémorroïdaires. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  pronostic  de  la  vie 
n’est  pas  compromis  par  ces  bourrelets;  dans  une  minorité 
de  cas  un  ajournement  s’imposera  jusqu’à  la  bonne  réussite 
d’une  opération  (dilatation  de  l’anus  ou  opération  radicale)  ; 
dans  quelques  autres  cas,  on  tiendra  compte  des  complica¬ 
tions  menaçantes,  par  quelque  aggravation  des  conditions. 

En  ce  qui  concerne  les  varices  des  membres  inférieurs, 
M.  Moritz  les  considère,  lorsquelles  donnent  lieu  à  des  ul¬ 
cères  variqueux,  comme  un  obstacle  à  l’assurance  sur  la 
vie. 

Les  congressistes,  se  ralliant  en  principe  aux  conclusions 
du  rapporteur,  ont  cependant  insisté  pour  que  la  question 
fût  précisée  dans  un  nouveau  rapport,  en  ce  qui  concerne 
les  phlébites  et  leurs  complications. 

LA  GOUTTE.  —  M.  Lcreboullet  conclut  que  les  sujets 
atteints  de  goutte  ou  prédisposés  à  la  goutte  peuvent  être 
admis  à  contracter  une  assurance  sur  la  vie,  surtout  s’ils 
sont  âgés  de  plus  de  35  ans,  s’ils  ne  présentent  aucune  lésion 
viscérale  et  si  leur  hygiène  est  bonne. 

On  ferait  bien,  dit-il,  de  leur  imposer  une  surprime  s’ils 
sont  jeunes  ou  s’ils  présentent  déjà  des  lésions  articulaires 
persistantes. 

On  ne  devra  les  refuser  que  si  leur  maladie  s’est  déjà, 
caractérisée  par  des  accidents  s’aggravant  progressivement 
et,  surtout,  si  elle  a  déjà  déterminé  des  lésions  cardio  vascu- 
laires  ou  rénales  persistantes. 

LE  RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU.  —  M.  Gl’OSSe  (de 
Leipzig)  conclut  à  l’acceptation  des  sujets  n’ayant  eu  , qu’un 
accès  de  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  retentissement 
sur  le  cœur.  En  cas  de  récidive  il  demande  d’attendre  deux 
ou  trois  années  après  le  dernier  accès. 

Ces  conclusions  sont  adoptées  non  sans  une  discussion 
très  serrée,  et  le  Congrès  demande  que  même  dans  le  cas 
d’un*  accès  unique  l’assurance  ne  puisse  être  acceptée 
qu’ après  un  délai  de  deux  ans  sans  récidive. 

LES  ASTHMATIQUES,  dit  M.  Mabillon  (de  Bruxelles),  doi¬ 
vent  être  envisagés  de  deux  façons. 

Les  sujets  jeunes,  au  dessous  de  trente-cinq  à  quarante 
ans,  indemnes  de  tuberculose,  qui  ne  toussent  pas,  n’expec¬ 
torent  pas,  n’ont  pas  d’hypertrophie  ou  de  dilatation  car¬ 
diaque,  peuvent  être  acceptés. 

Les  autres  sont  des  risques  inadmissibles. 

M.  Hirtz  est  plus  sévère  encore  pour  les  emphyséma¬ 
teux  :  On  doit,  dit-il,  tenir  pour  mauvais  un  emphyséma¬ 
teux  dont  les  sommets  donnent  une  tonalité  élevée  et  une 
résistance  au  doigt,  manifeste  à  la  percussion  —  et  dont 
l’état  général  est  médiocre.  On  doit  tenir  pour  mauvais 
tout  emphysémateux  qui,  à  l’investigation  spirométrique, 
donne  moins  de  2000  centimètres  cubes. 

On  doit  considérer  comme  risque  inacceptable  tout  em¬ 
physémateux  qui  à  la  mensuration  du  périmètre  thora¬ 
cique  donne  moins  de  3  centimètres  de  différence  dans 
l’inspiration  et  l’expiration  forcées,  chez  qui  l’état  du  cœur 
et  des  artères  n’est  pas  normal. 


En  ce  qui  concerne  les  anciens  pleurétiques,  dit 
M.  Bourcy,  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction.  Des  pleuré¬ 
sies  secondaires,  il  n’y  a  pas  à  tenir  compte  en  matière  d’as¬ 
surance  à  moins  qu’elles  n'aient  laissé  un  reliquat.  Des 
pleurésies  purulentes  il  est  dn  même.  Le  point  délicat  c’est 
la  pleurésie,  essentielle,  primitive  ou  a  frigore,  véritables 
pleuro-tuberculoses.  Ce  sont  celles-là  qu’il  faut  considérer 
comme  un  risque  suspect. 

M.  Bourcy  émet  les  conclusions  suivantes  admises  sans 
modification  parle  Congrès  : 

1“  Les  pleurésies  dont  la  cause  aura  été  bien  établie  ou 
survenues  à  titre  d’épiphénomène  ou  de  complication  au 
cours  d’une  maladie  définie,  les  pleurésies  non  tubercu¬ 
leuses  en  un  mot,  ne  diminueront  pas  sensiblement  la 
valeur  du  risque,  sous  la  condition  expresse  : 

a.  Que  la  guérison  aura  été  complète  et  confirmée  par  un 
laps  de  temps  suffisant  ; 

ô.  Qu’il  ne  subsistera  aucun  reliquat  suspect  ou  capable  de 
compromettre  le  fonctionnement  normal  des  autres 
organes. 

2°  Il  en  sera  de  même  pour  les  pleurésies  purulentes, 
guéries  même  au  prix  d’une  intervention  chirurgicale  im¬ 
portante,  sous  les  mêmes  réserves. 

3°  La  pleurésie  essentielle,  primitive  ou  a  frigore  (pleuro- 
tuberculose)  n’entraînera  pas  de  piano  le  refus  de  la  proposi¬ 
tion,  mais  diminuera  toujours  la  valeur  du  risque. 

L’admission  ne  pourra  être  conseillée  qu’en  l’absence 
dûment  constatée  de  tout  indice  suspect,  et  après  examen 
raisonné  des  éléments  d’appréciation,  variables  pour  chaque 
cas  particulier,  tirés  des  antécédents  personnels  et  hérédi¬ 
taires,  de  l’âge,  du  sexe,  des  habitudes  hygiéniques  ou  pro¬ 
fessionnelles,  du  genre  de  vie,  de  la  date  de  la  pleurésie  an¬ 
térieure. 

En  cas  d’hésitation,  la  prudence  exigera  un  ajournement 
à  terme  variable,  mais  toujours  relativement  éloigné. 

M.  K.  Snellen,  insiste  sur  la  valeur  de  certaines  mensura^ 
lions  au  point  de  vue  de  la  tuberculose  et  demande  l’unifor¬ 
misation  et  la  concentration  des  statistiques  de  nature  à 
fournir  des  renseignements  à  ce  sujet. 

les  risques  tarés. —  LA  TURERCULOSE  DES  OS  ET  DES 
ARTICULATIONS.  —  Le  Congrès  adopte  le  vœu  de  M.  Poëls 
(de  Bruxelles)  ainsi  formulé.  : 

«  Considérant  le  grand  intérêt  scientifique  et  humanitaire 
de  la  question  des  risques  tarés,  les  menabres  du  IIP  Congrès 
international  des  médecins  de  compagnies  d’assurances 
émettent  le  vœu  de  voir  les  directeurs  de  compagnies  d’as¬ 
surances  entreprendre  l’étude  de  cette  question  au  point  de 
vue  technique.  » 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose  osseuse,  M.  Poëls  pense 
qu’un  certain  nombre  Je  personnes  ayant  été  atteintes  de 
tuberculose  des  os  ou  des  articulations,  et  qui  ont  subi  une 
intervention  chirurgicale  consistant  en  une  incision  très 
large  des  foyers  morbides,  pourraient  être  admis  à  l’assu¬ 
rance  sur  la  vie. 

MM.  Rockwell  (de  Londres)  et  Sven  Palme  '(de  Stokholm) 
montrent  la  façon  de  procéder  des  compagnies  anglaises  et 
des  compagnies  Scandinaves.  11  en  ressort,  ainsi  que  l’a  fait 
remarquer  M.  Siredey,  que  malgré  l’admission  des  risques 
tarés,  la  mortalité  des  assurés  Scandinaves  est  restée  au- 
dessous  de  celle  de  la  moyenne  admise  par  les  compagnies 
anglaises. 

MM.  Florschut  (de  Gotha)  et  de  Petersen  (de  Saint-Péters- 
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bourg)  apportent  des  statistiques,  et  M.  de  Petersen  propose 
le  vœu  suivant  qu’adopte  le  Congrès  :  .  .  , 

1°  La  statistique  des  cas  refusés  à  l’admission  de  1  assu¬ 
rance  a  une  grande  importance  pratique; 

2“  Il  est  désirable  qu’une  entente  internationale  s  éta¬ 
blisse  pour  dresser  la  nomenclature  des  cas  à  refuser. 

M.  Béclère  (de  Paris)  étudie  I'examen  radioscopique 

CHEZ  LES  CANDIDATS  A  L’ASSURANCE  et  COnclut  qUC  leS 
rayons  de  Rôntgen  constituent  un  merveilleux  instrument 
de  diagnostic  capable  de  rendre  aux  compagnies  d’assurances 
sur  la  vie  de  grands  services. 

L’examen  radioscopique  du  thorax,  qui  peut  reveler  cer¬ 
taines  affections  latentes  de  l’appareil  respiratoire  et  de 
l’appareil  circulatoire,  inaccessibles  aux  procédés  habituels 
d’exploration,  représente  chez  les  candidats  à  l’assurance 
sur  la  vie  le  principal  mode  d’emploi  des  rayons  de  Rontgen. 
L’examen  radioscopique  du  thorax  est  particulièrement 
indiqué  quand  il  y  a  doute  sur  l’existence  d’une  tuberculose 
pulmonaire,  d’une  hypertrophie  cardiaque  ou  d’un  ané¬ 
vrisme  aortique,  ainsi  que  dans  tous  les  cas  où  le  candidat 
doit  être  examiné  par  deux  médecins. 

M.  Weil-Mantou  (de  Paris)  montre  la  nécessité  de  l’inter¬ 
vention  des  spécialistes  toutes  les  fois  qu’un  antécédent  mor¬ 
bide  s’est  manifesté  du  côté  d’un  organe  déterminé. 

A  la  suite  d’un  remarquable  rapport  de  M.  Tissier  (de 
Paris)  sur  la  question  de  I’assurance  des  femmes  en¬ 
ceintes,  le  Congrès  adopte  la  résolution  suivante  ; 

«  Le  Congrès,  considérant  qu’il  n’y  a  pas  au  point  de  vue 
médical  de  raisons  sérieuses  pour  refuser  les  femmes  en¬ 
ceintes  normalement  constituées,  est  d’avis  que  les  compa¬ 
gnies  d’assurances  peuvent  assurer  ces  femmes  tout  en 
prenant  telle  précaution  qu’elles  croiront  nécessaire  pour 
empêcher  les  spéculations.  » 

M.  Van  der  Heide  (d’Ârnhem)  étudie  l’admission  des 
candidats  au-dessus  de  cinquante  ans.  Il  pense  que  : 

Pour  établir  les  chances  de  vie  de 'personnes  âgées,  un 
examen  minutieux  de  l’œsophage,  du  rectum  et  de  1  uretre 
esttoutindiqué  ;  . 

11  faut  des  questions  détaillées  sur  les  fonctions  de  1  appa¬ 
reil  de  déglutition .  On  demandera  si  le  candidat  n’a  pas  de  diffi¬ 
cultés  de  miction,  de  défécation,  des  étourdissements,  des 
étouffements,  sur  lesquels  il  pourra  nous  renseigner  ; 

La  connaissance  de  l’anamnèse  et  de  l’histoire  de  la 
famille  a  une  valeur  plus  grande. pour  des  personnes  âgées; 

Pour  établir  les  chances  de  vie  des  personnes  âgées, 
une  juste  connaissance  de  la  force  de  résistance  est  de  la 
plus  haute  importance. 

Il  est  à  souhaiter,  au  poiht  de  vue  de  l’assurance  des 
personnes  âgées,  que  les  influences  de  famille  soient  étu¬ 
diées  de  plus  près  pour  les  cas  de  cancer  et  d’apoplexie. 

Après  la  lecture  d’un  rapport  de  M.  Garrigues  (de  Pans), 
sur  la  lithiase  biliaire,  le  Congrès  adopte  le  vœu  suivant 
proposé  par  M.  Weill-Mantou  : 

«  Les  antécédents  de  lithiase  biliaire  dans  un  passé  assez 
éloigné  ne  sont  pas  des  motifs  d’ajournement  quand  l’exa¬ 
men  des  organes  est  en  tout  point  satisfaisant. 

Les  opérés  peuvent  être  admis  après  trois  ou  quatre 
ans  d’observation.  « 

LA  LITHIASE  RÉNALE.  -  M.  Gillet  (de  Paris)  pense  que 
l’on  peut  admettre  les  lithiasiques  chez  lesquels  la  colique 
néphrétique  n’a  pas  récidivé  depuis  un  laps  minimum  de 


trois  ans.  Le  Congrès  ajoute  une  deuxième  conclusion  refu¬ 
sant  tout  candidat  ayant  subi  une  opération  sur  le  rem. 

l’obésité  est  étudiée  dans  le  rapport  de  M.  Norton.  A  ce 
sujet  une  discussion  s’élève  et  le  Congrès  décide  de  mainte- 
la  question  à  l’ordre  du  jour  pour  l’an  prochain. 

MM.  Schulthess  et  Redard  étudient  dans  deux  rapports 
fort  intéressants  les  déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  .  1  n  àa 

Après  leur  lecture  et  la  discussion  qui  suit,  le  Congres 
déclare  que  «  la  tuberculose  vertébrale  met,  par  le  fait 
même  de  la  tuberculose,  en  mauvaises  conditions,  et  qu  elle 
doit  entraîner  le  rejet  si,  quel  que  soit  son  siège,  elle  amène 
le  gêne  dans  le  fonctionnement  des  organes  ». 

Le  docteur  P.  Guillou  (dé  Paris)  lit  enfin  un  rapport  sur 
les  rétrécissements  et  les  assurances  sur  la  vie,  1 
conclut  ainsi  :  ,  •  ■  „ 

En  général  les  rétrécissements  de  l’urètre  ne  doivent  pas 
être  un  obstacle  à  l’assurance  sur  la  vie. 

Seuls  les  rétrécissements  traumatiques  peuvent  être  refu¬ 
sés  s’ils  n’ont  pas  été  opérés  ou  examinés  Ion gtenips  apres 
l'opération,  ou  ajournés  pour  attendre  le  résultat  de  1  inter¬ 
vention  qu’ils  auraient  nécessitée. 

Les  rétrécissements  compliqués  de  lésions  concomitantes 
(abcès  urineux,  infiltration  d’urine,  fistules,  etc..)  pourront 
êtres  considérés  comme  «  risques  tarés  »,  ou  ajournés  jus¬ 
qu’après  guérison  des  complications.  . 

Pour  les  rétrécissements  inflammatoires  simples,  ils  sont 
curables;  leur  pronostic,  après  un  traitement  rationnel  quel¬ 
conque,  est  bon;  ils  devraient  être  acceptés  à  l’assurance. 


revue  de  la  presse 

MÉDECINE 

Le  sérum  antistreptococcique  et  antiscarlatineux  de 

Moser.fD.PospiscHiLL.  TfimerMw.  Wms.,9avnll90d,n  ^ 

„  433  )  _  L’auteur  insiste  tout  d’abord  sur  la  difficulté  qu  il  y 
a  à  poser  un  pronostic  au  début  de  la  scarlatine.  Brusque¬ 
ment  au  cours  des  scarlatines  les  plus  normales,  on  peut 
voir  le  tableau  clinique  s’aggraver  :  avant  le  dé  veloppement 

completdel’exanthèmeon  peut  voir  le  visage  pâlir,  le  regard 

devenir  anxieux;  le  malade  est  agité,  l’haleine  prend  une 
odeur  d’acétone,  te  malade  tombe  peu  à  peu  dans  le  coma, 
les  lèvres  se’ cvanosent,  les  extrémités  se  refroidissen  , 
fexanthème  prend  une  couleur  livide,  le  pouls  devient  fili¬ 
forme  et  la  mort  survient.  , 

Quand  l’exanthème  a  atteint  son  complet  développement, 
ces  phénomènes  ont  un  aspect  un  peu  différent  :  la 
du  visage  fait  place  à  une  teinte  de  plus  en  plus  icterique, 
l’exanthème  devient  d’un  rouge  violacé;  la  température 
monte  au-dessus  de  40  degrés,  des  troubles  psychiques  appa¬ 
raissent;  les  lèvres  et  les  extrémités  secyanosent.  Le  malade 
tombe  dans  le  coma  et  meurt.  Une  gangrène  à  marche 

rapide  du  pharynx  complique  souvent  le  tableau.  _ 

Se  fondant  donc  sur  l’impossibilité  de  prévoir  ces 
accidents  au  début  de  la  scarlatine,  et  de  plus  ne  disposant 

'que  d’une  petite  quantité  de  sérum  antistreptococcique  de 

Mosef,  l’auteur  a  attendu,  pour  se  servir  de  ce  sérum  dan 
les  cas  qu’il  a  étudiés,  que  les  symptômes  menaçants  dont 
a  été  fait  mention  eussent  fait  leur  appanOon  .  , , 

Ces  injections  de  sérum,  à  la  dose  ^e  200  centimètres 
cubes,  ont  été  pratiquées  chez  25  enfants  JfL 

latine  et  dans  lUservation  desquels  on  note,  au  moment  de 

l’injection,  les  caractères  de  gravité  mentionnes 

Sur  13  enfants  chez  lesquels  on  avait  jiorte  un  pronostic 
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fatalement  mortel,  5  ont  guéri  ;  sur  12  dont  le  pronostic 
était  extrêmement  grave,  9  ont  guéri. 

Les  cas  mortels  concernent  des  enfants  chez  lesquels 
l’injection  a  été  faite  en'pleine  agonie;  chez  d’autres,  la  mort 
est  survenue  du  fait  d’une  diphtérie,  ou  d’une  rougeole  avec 
bronchopneumonie  surajoutées  ;  dans  plusieurs  de  ces  cas, 
l’injection  de  sérum  antistreptococcique  a  été  suivie  d’un 
abaissement  de  température  et  d'une  sédation  des  phéno¬ 
mènes  généraux,  qui  ont  reparu  ensuite  et  ont  entraîné  la 
mort. 

Parmi  les  cas  terminés  par  la  guérison  on  relève  égale¬ 
ment  la  coïncidence  d’un  certain  nombre  |de  complications  : 
collapsus,  septicémie  streptococcique  (avec  streptocoques 
dans  le  sang),  néphrite  hémorragique,  rougeole,  croup  ayant 
nécessité  la  trachéotomie,  et  plusieurs  fois  la  gangrène 
étendue  delà  bouche  et  du  pharynx. 

Dans  ces  cas  heureux  les  phénomènes  immédiats  qu’on 
remarque  après  l’injection  sont  :  une  chute  rapide  de  la 
température  de  2  à  3  degrés  (parfois  en  14  heures),  le  relève¬ 
ment  du  pouls,  la  disparition  de  la  cyanose  et  de  l’ictère,  la 
cessation  des  troubles  psychiques,  et  l’apparition  d’un  som¬ 
meil  paisible.  Les  jours  suivants,  dans  les  cas  compliqués  de 
gangrène,  la  fétidité  disparaît  ainsi  que  les  phénomènes 
douloureux. 

Du  reste,  l’efficacité  du  sérum  antistreptococcique  de 
Moser,  dans  la  scarlatine,  n’éclaire  en  rien  l’étiologie  de  cette 
maladie.  L’auteur  reste  un  partisan  convaincu  de  la  spéci¬ 
ficité  de  l’infection  scarlatineuse.  Mais  la  gravité  de  cette 
maladie  réside  surtout  dans  les  infections  secondaires 
parmi  lesquelles  le  streptocoque  joue  le  rôle  principal. 

A.  LEMIERRE. 

L’alcool  dans  le  traitement  de  l’empoisonnement  par  l’acide 
phénique.  [Med.  Record.,  3  janv.  1903,  p.  174.)  —  Un  certain 
nombre  de  faits  ont  été  publiés  dans  ces  derniers  temps 
relativement  à  cette  méthode.  L’observation  suivante,  rap¬ 
portée  par  G.  Marshall,  confirme  la  valeur  de  l’alcool  comme 
contre-poison  de  l’acide  phénique.  Une  infirmière,  ayant 
par  mégarde  administré  à  un  malade  un  lavement  contenant 
deux  cuillerées  à  soupe  d’acide  phénique  au  lieu  de  glycé¬ 
rine,  le  sujet  éprouva  immédiatement  dans  le  rectum  une 
sensation  de  brûlure.  L’infirmière  s’aperçut  alors  de  son 
erreur  et  fit  immédiatement  une  irrigation  du  gros  intestin 
avec  de  l’eau;  le  liquide  ressortit  facilement  en  répandant 
une  odeur  d’acide  phénique  et  en  produisant  sur  les  cuisses 
une  brûlure  superficielle.  Le  pouls  était  faible  et  irrégulier. 
Au  bout  de  deux  heures  environ,  il  devint  imperceptible.  Le 
malade  avait  perdu  connaissance  de  dix  à  quinze  minutes 
après  l’administration  du  poison.  Les  yeux  étaient  large¬ 
ment  ouverts  et  les  pupilles  contractées.  L’infirmière,  s’étant 
souvenue  qu’on  employait  l’alcool  en  pareil  cas,  eut  l’idée 
d’en  injecter  environ  100  grammes  mêlés  à  une  égale  quan¬ 
tité  d’eau,  au  moyen  de  la  canule  rectale  introduite  assez 
haut.  Puis  elle  fit  de  nouveau  une  irrigation  d’abord  avec 
de  l’eau,  ensuite  avec  du  lait.  On  fit  en  même  temps  avaler 
au  malade  une  certaine  quantité  de  brandy,  mais  bientôt  la 
déglutition  devint  impossible. 

M.  Marshall,  qui  vitle  patient  quarante-cinq  minutes  après 
l’accident,  fit  de  nouveau  administrer  un  mélange  d’eau 
et  d’alcool  par  le  rectum.  Il  pratiqua  des  piqûres  de  strych¬ 
nine  et  de  digitaline  pour  soutenir  le  cœur. 

L’empoisonnement  s’était  produit  à  trois  heures  trente  de 
l’après-midi.  A  six  heures  trente,  le  sujet  était  en  état  de 
mort  apparente  et  on  était  sur  le  point  d’abandonner  toute 
tentative  pour  le  ranimer  lorsqu’on  perçut  de  légers  batte¬ 
ments  de  l’artère  radiale.  A  onze  heures,  le  malade  put 
demander  le  vase  et  eut  une  selle  normale.  Les  urines  res¬ 
tèrent  foncées  pendant  trente-six  heures  et  la  guérison  fut 
complète  au  bout  de  quelques  jours.  a.  housquains. 
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De  l’état  des  annexes  dans  les  fibromes  utérins.  (Cons¬ 
tantin  Daniel.  Revue  degynécol.  etdechir.  aldomin.,  n“  1,  jan¬ 
vier-février  ;  n"  2,  mars-avril  1903.)  —  Dans  un  mémoire  de 
cent  trente  pages,  l’auteur  étudie  au  triple  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  pathogénique  et  clinique,  l’état  des  annexes  au 
cours  de  l’évolution  des  fibromyomes  utérins. 

Le  travail  de  Daniel  repose  sur  20S  observations,  dont 
69  cas  opérés  dans  le  service  du  professeur  Pozzi  pendant 
une  période  de  dix  ans  ;  le  reste  de  136  observations  ont  été 
recueillies  dans  les  différentes  publications  françaises  et 
étrangères. 

I.  Etude  anatomique.  —  En  tenant  compte  de  124  cas  de 
fibromes  opérés  à  la  clinique  gynécologique  de  Broca,  on 
voit  qu’il  existe  172  fois  des  altérations  annexielles,  soit 
une  proportion  de  S9  p.  100. 

Parmi  les  allérations  annexielles,  M.  Daniel  classe  non 
seulement  les  altérations  limitées  à  la  trompe  et  aux  ovaires, 
mais  aussi  celles  qui  prennent  naissance  dans  les  rudiments 
wolffiens  et  aussi  celles  qu’il  désigne  sous  le  nom  d’altéra¬ 
tions  de  voisinage. 

a.  Altérations  des  trompes.  —  L’oviducte  peut  être  le  siège 
de  tous  les  degrés  d’altérations  anatomiques  :  l’hyperphasie, 
l’hypérémie,  l’inflammation  catarrhale,  les  salpingites  kys¬ 
tiques.  Ces  altérations  peuvent  ou  bien  exister  isolées  ou 
s’associer  entre  elles  ;  la  participation  de  l’ovaire  étant 
presque  constante.  La  tuberculose  tubaire  et  la  grossesse 
ectopique  ont  aussi  été  observées. 

b.  Altération  des  ovUires.  —  Pour  Greco,  l’ovaire  serait 
atteint  plus  souvent  que  la  trompe  au  cours  de  l’évolution 
des  fibromes  utérins;  et  ce  n’est  que  très  rarement  qu’il  est 
normal  à  la  vue  ou  à  la  coupe. 

Les  recherches  de  Bulius,  de  Cornil  et  de  l’auteur  sont 
d’accord  pour  admettre  la  fréquence  plus  grande,  des  alté¬ 
rations  des  ovaires  sur  celles  des  trompes.  Sur  7Ô  cas  de 
fibromes  coïncidant  avec  des  lésions  des  annexes,  28  fois 
soit  40  p.  100,  il  y  avait  fibrome  accompagné  d’altération 
isolée  des  ovaires,  tandis  que  l’association  de  la  salpingite 
et  du  fibrome  n’existait  que  12  fois,  soit  17  p.  100.  Enfin  la 
coexistence  d’altération  tubaire  et  ovarienne  à  la  fois,  a  été 
observée  30  fois,  soit  42,80  p.  100.  L’ovarite  chronique,  la 
dégénérescence  kystique  des  ovaires,  les  altérations  des 
corps  jaunes,  la  suppuration  ovarienne,  la  tuberculose  de 
l’ovaire,  les  kystes  et  les  tumeurs  ovariques  ont  été  obser¬ 
vés  avec  une  fréquence  variable. 

c.  Altérations  du  ligament  large.  —  Les  restes  embryon¬ 
naires  du  ligament  large,  à  l’occasion  d’un  néoplasme  et  en 
raison  de  l’exagération  de  la  nutrition  qu’il  entraîne,  peuvent 
subir  une  poussée  amenant  des  formations  kystiques  (kystes 
résiduaux  développés  aux  dépens  des  débris  du  corps  de 
Wolff),  ou  des  tumeurs  solides. 

Dans  ce  groupe,  l’auteur  place  le  varicocèle  pelvien,  de 
même  que  les  altérations  de  voisinage  adhérences,  etc. 

d.  Lésions  des  annexes  au  cours  des  fibromes  altérés  et  dégénérés. 
—  Par  ses  altérations  et  ses  dégénérescences,  le  fibrome 
peut  exercer  une  influence  sur  les  annexes. 

II.  Etude  pathogénique.  —  Les  causes  capables  d’altérer 
les  annexes  au  cours  des  fibromes  utérins  peuvent  se  réduire 
à  trois  facteurs  •:  1“  l’infection;  2°  la  diathèse;  3°  l’action 
directe  des  néoplasmes  sur  tout  l’appareil  tubo-ovarien. 

Un  quart  des  cas  environ  sont  dus  à  l’infection. 

Une  moitié  des  faits  semble  dépendre  de  la  diathèse  fibro¬ 
mateuse;  il  s’agit  dans  ce  cas  d’altérations  annexielles 
propres  à  ces  tumeurs,  non  inflammatoires,  caractérisées 
par  l’hyperplasie  simple  des  tissus  de  la  trompe,  et  du  côté 
des  ovaires  par  l’hypertrophie  avec  atrophie  et  dégénéres¬ 
cence  consécutive. 

Un  quart  des  cas  sont  dus  à  l’action  presque  mécanique, 
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sur  les  annexes  des  fibromes  qui  empêchent,  en  quelque 
sorte,  le  drainage  naturel  des  conduits  génitaux  (troubles 
circulatoires,  compression  directe,  péritontie irritative,  etc.). 

III.  Etude  clinique.  —  1.  Si  une  partie  des  infections 
annexielles  datant  delà  période  génitale  de  la  femme  prééxis- 
tent  à  l’apparition  du  fibrome,  il  y  en  à  d’autres,  et  c  est  la 
majorité,  quise  développent  en  même  temps  que  la  tumeur, 
ou  lui  succèdent.  Tantôt  évoluant  d’une  façon  silencieuse  et 
découvertes  par  hasard  à  l’ouverture  de  l’abdomen,  tantôt 
voilant  par  leur  intensité  les  symptômes  de  la  tumeur 
même,  en  déterminant  des  complications  graves  (ouver¬ 
ture  dans  le  péritoine,  torsions,  etc.),  les  complications 
annexielles  des  fibromes  jouent  quelquefois  le  rôle  de  véri¬ 
tables  symptômes  révélateurs  qui  décèlent  la  présence  de  la 
tumeur. 

2.  La  valeur  pronostique  des  altérations  annexielles  coïn¬ 
cidant  avec  les  fibromes,  et  celle  de  chaque  complication 
considérée  en  particulier;  leur  existence  pouvant  par  la 
complexité  des  lésions  troubler  le  fonctionneinent  des 
organes  voisins,  contracter  des  adhérences  avec  l’intestin, 
compromettre  sérieusement  la  vie  de  la  malade  et  le  succès 
de  l’intervention  chirurgicale. 

3.  Quant  au  choix  du  procédé,  opération  conservatrice  ou 

kystérectomie  totale,  l’opérateur,  en  présence  de  tumeurs 
fibreuses  accompagnées  de  lésions  annexielles,  devra  choisir 
entre  plusieurs  partis,  et  sa  détermination  dépendra  de 
différentes  considérations  ;  le  volume  de  la  tumeur,  ses  rap¬ 
ports  anatomiques  avec  l’utérus,  'ses  connexions  avec  les 
organes  voisins,  les  accidents  que  l’affection  peut  provoquer, 
enfin  l’âge  de  la  malade.  i--  gayard. 

OPHTALMOLOGIE 

Nature  et  traitement  de  la  tumeur  prélacrymale.  (A. 

Terson.  Soc.  franc,  d'ophtalm. ,  congrès  de  1903.)  —  Après  avoir 
rappelé  divers  travaux  antérieurs,  l’auteur  rapporte  l  obser¬ 
vation  d’une  femme  atteinte  d’une  poche  prélacrymale,  close, 
ne  s’accompagnant  d’aucun  reflux  ni  par  en  haut,  ni  par  en 
bas,  mais  où  les  voies  lacrymales  sont  restées  intactes  et 
admettaient  facilement,  sans  larmoiement  ni  sécrétion,  le 
passage  d’une  sonde  n°  3.  La  poche  ponctionnée  contenait 
d’abord  du  pus.  Elle  ne  fut  enlevée  que  plus  tard,  par  extir¬ 
pation  de  sa  paroi  antérieure,  curetage  et  cautérisation 
ignée  du  fond  de  la  cavité,  en  évitant  soigneusement  d’ou¬ 
vrir  le  sac  lacrymal  et  le  canal  nasal.  Guérison  avec  con¬ 
servation  complète  de  la  perméabilité  du  canal  lacrymo- 
nasal  et  absence  de  sécrétion  et  de  larmoiement. 

V examen  histologique  de  la  paroi  enlevée  donne  une  struc¬ 
ture  identique  à  celle  de  la  paroi  du  sac  lacrymal.  11  faut  donc 
en  conclure  qu’une  partie  du  sac  a  fini  par  s'isoler  et  former 
une  cavité  close. 

Bien  que  l’on  puisse  souvent  réussir  par  l’incision  et  la 
cautérisation  énergique  au  crayon  de  nitrate,  l’extirpation 
partielle,  en  respectant  complètement  les  voies  lacrymales 
intactes,  et  combinée  au  curetage  et  à  la  cautérisation 
ignée,  est  plus  méthodique  et  constitue  le  procédé  de  choix. 

L.  GAYARD. 


PHYSIOLOGIE 

Recherches  sur  la  topographie  de  la  sensibilité  cutanée. 

(MM.  Marillier  et  J.  Philippe.  Journ.  de  physiol.  et  de 
pafhol.  ^é».,  janvier  1903.)  —  «  Si,  avec  deux  objets  de  même 
forme  et  de  même  matière,  on  touche  en  même  temps  deux 
endroits  différents  de  la  peau,  le  sujet  fermant  les  yeux,  et 
qu’on  lui  demande  d’apprécier  la  distance  des  deux  objets, 
le  sujet  l’appréciera  tantôt  plus  exactement  et  tantôt  moins, 
parce  que,  dans  toutes  les  parties  du  corps,  la  nature  n’a 
pas  fait  l’organe  du  tact  identique  à  lui-même,  et  que 

l’exercice  ne  l’a  pas  également  affiné.  » 

C’est  en  ces  termes  que,  dès  1834,  Weber  posait  la  ques¬ 


tion  capitale  de  l’esthésiométrie  et,  pour  permettre  d  appré¬ 
cier  le  degré  de  sensibilité  de  la  peau  sur  les  divers  points 
de  la  surface  cutanée,  il  dressait  pour  tout  le  corps  des 
tables  aujourd’hui  classiques.  Ces  tables  sont  cependant  loin 
d’être  complètes  :  surtout,  elles  manquent  trop  souvent  de 
points  de  repère  précis  lorsqu’il  s’agit  d’autres  régions  que 
le  visage  et  les  mains.  La  plupart  des  mesures  y  sont  prises 
au  hasard  des  tâtonnements  et  des  indications  de  repère 
qui  permettent  d’en  retrouver  l’emplacement  exact. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  MM.  Marillier  et  Philippe 
ont  eu  l’idée  de  diviser  la  surface  cutanée  à  explorer  par  des 
lignes  dont  les  repères  anatomiques  soient  faciles  à  retrou¬ 
ver  sur  le  vivant  :  lignes  latérales,  lignes  médianes,  lignes 
brachiales.  De  leurs  recherches,  fort  bien  conduites,  et 
exécutées  avec  une  irréprochable  technique,  découlent  les 
conclusions  suivantes  :  L  L’on  distingue  toujours  deux  con¬ 
tacts  semblables  l’un  à  l’autre  de  deux  contacts  différents 
l’un  de  l’autre;  la  sensibilité  est  toujours  plus  affinee 
lorsque  les  contacts  sont  différents,  conclusion  des  plus 
importantes,  et  qui  réduit  à  néant  une  proposition  bien 
connue  de  W.  James.  —  IL  La  sensibilité  cutanée  des  diverses 
régions  du  corps  est  beaucoup  plus  variée  et  généralement 
plus  fine  que  ne  l’indiquent  les  travaux  de  Weber.  III.  Cette 
sensibilité  n’est  ni  absolument  stable,  ni  également  répar¬ 
tie  :  sa  distribution  ne  semble  dépendre  ni  des  trajets  ner¬ 
veux,  ni  de  la  distribution  des  nerfs  cutanés,  mais  d  un 
ensemble  de  conditions  dont  l’analyse  n’est  pas  encore  faite. 
Peut-être  chaque  région  a-t-elle  eu  primitivement  un  cer¬ 
tain  degré  de  sensibilité  qui,  ici,  s’est  affinée  par  suite  de 
l’exercice,  là  a  diminué  par  simple  inertie,  établissant  ainsi, 
sur  toute  la  surface  du  corps,  un  certain  équilibre  de  répar¬ 
tition.  L-  baronneix. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Est  responsable  des  honoraires  le  patron  qui  conduit  chez 
le  médecin  son  ouvrier  blessé,  réclame  les  soins  néces¬ 
saires,  et  n’avertit  pas  qu’il  restera  étranger  au  paie¬ 
ment  des  soins  et  visites. 

JUSTICE  DE  PAIX  DU  CANTON  DE  LA  PERTE -SAINT- AUBIN 

Audience  du  8  janvier  1903. 

Faits  :  Par  exploit  du  ministère  de  Collin,  huissier  à  la 
Ferté-Saint- Aubin,  en  date  du  o  janvier  courant,  enregistré, 
le  demandeur  (M.  M...)  a  fait  citer  le  défendeur  (M.  V...)  à 
comparaître  devant  M.  le  juge  de  paix  du  canton  de  la 
Ferlé-Saint-Aubin,  aujourd’hui  à  une  heure  du  soir,  pour, 
est-il  dit  dans  l’exploit,  s’entendre  condamner  à  payer  au 
demandeur  la  somme  de  18  francs  qu’il  lui  doit  pour  soins 
et  pour  visites  donnés  au  sieur  F...,  sur  la  demande  du  cité 
et  certificats  délivrés  à  ce  dernier,  s’entendre,  en  outre,  con¬ 
damner  aux  intérêts  de  droit  et  en  tous  les  dépens. 

La  cause  appelée  par  le  greffier,  M.  le  docteur  M...  a  per¬ 
sisté  dans  ces  conclusions  ci-dessus  transcrites,  le  défen¬ 
deur  a  reconnu  qu’il  avait  conduit,  pour  y  être  soigné,  le 
sieur  F...,  son  ouvrier,  chez  le  demandeur,  mais  qu’il  ne 
croyait  pas  être  tenu  au  paiement  de  la  somme  qui  lui  est 
réclamée,  en  se  basant  sur  ce  que  l’accident  survenu  audit 
ouvrier  ne  tombe  pas  sous  le  coup  de  la  loi  du  30  juin  1899, 
ni  de  celle  du  9  avril  1898,  sur  les  accidents  dans  le  travail, 
ainsi  qu’il  résulte  d’un  jugement  rendu  par  M.  le  juge  de 
paix  du  canton  sud  d’Orléans,  au  mois  de  janvier  1902,  et 
enfin,  ledit  défendeur  a  conclu  à  ce  que  le  demandeur  soit 
débouté  de  sa  demande  et  condamné  aux  dépens. 

Sur  quoi,  nous,  juge  de  paix  :  ,  •  ir  o 

Attendu  que  des  débats  il  résulte  que  le  sieur  V...  a  con¬ 
duit  le  sieur  F...,  victime  d’un  accident  dans  le  travail,  son 
ouvrier,  chez  le  demandeur,  afin  que  ce  dernier  lui  donne 
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les  soins  nécessaires;  que  le  docteur  M...  avait' raison  de 
croire  que  le  montant  de  sa  note  lui  serait  payé  par  V...  ; 

Attendu  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir  compte  dans  l’affaire 
si  l’accident  survenu  à  F...  tombe  ou  non  sous  le  coup  de 
la  loi  du  30  juin  1890  ou  de  celle  du  8  avril  1898,  sur  les 
accidents  dans  le  travail  ; 

Attendu  que  V...  areconnu  avoir  conduit  F...  chez  le  doc¬ 
teur  M...,  qu’il  a  également  reconnu  que  ce  dernier  lui  a 
remis  deux  certificats  médicaux  pour  être  transmis  à  sa 
compagnie  d’assurances  contre  les  accidents; 

Attendu  que,  dans  la  somme  réclamée,  figure  celle  de 
10  francs,  représentant  le  coût  des  deux  certificats  médi¬ 
caux  remis  à  V...  sur  sa  demande;  que,  si  ce  dernier  ne 
s'était  pas  cru  engagé  vis-à-vis  du  docteur  M...,  il  lui  aurait 
payé  le  coût  des  deux  certificats  délivrés  en  les  retirant,  ou 
tout  au  moins  aurait  dit  qu’il  ne  paierait  que  le  montant  des 
deux  certificats  ; 

Qu’il  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que,  dans  la  circon¬ 
stance,  le  sieur  V...  est  intervenu  en  faveur  de  son  ouvrier, 
c’est  à  lui  que  le  médecin  a  fait  crédit,  et  qu’en  ne  prévenant 
pas  ce  dernier  de  son  intention  de  rester  étranger  à  tout 
paiement  des  soins  et  visites  donnés  à  F...,  le  sieur  V...  s’est 
tacitement  engagé  à  les  payer; 

Par  ces  motifs  :  Statuant  contradictoirement  et  en  dernier 
ressort,  condamnons  le  sieur  V...  à  payer  au  docteur  M...  la 
somme  de  18  francs  pour  soins  et  visites  donnés  à  F...  et 
coût  de  deux  certificats  médicaux,  le  condamnons,  en  outre, 
aux  intérêts  de  droit  du  jour  de  la  demande  et  aux  dépens. 
[Le-Nord.  méd.,  1®“' juin  1903.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon.  —  M.  le  docteur  Doyon, 
agrégé,  est  nommé  professeur  adjoint. 

Écoles  de  médecine.  —  Marseilh'-.  —  M.  le  docteur  Alezai.s, 
suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de  physiologie,  est  nommé 
professeur  d’anatomie  pathologique. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Le  concours  de  l’internat  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Joseph,  7,  rue  Pierre-Larousse,  Paris  XIV“,  s’ouvrira 
le  29  juin.  Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  15. 

Guerre.  —  Le  Journal  officiel  du  9  juin  publie  les  tableaux 
d’avancement  de  la  réserve  et  de  l’armée  territoriale  pour  l’année 
1903. 

Congrès  international  d’hygiène  et  de  démographie  de 
Bruxelles.  —  Le  XI»  Congrès  international  d'hygiène  et  de 
démographie  se  tiendra  cette  année  à  Bruxelles  du  2  au  8  sep¬ 
tembre.  Les  médecins,  les  architectes,  les  ingénieurs,  les  statis¬ 
ticiens  et  tous  ceux  qui  par  leurs  études  et  leurs  fonctions  s’in¬ 
téressent  aux  questions  d’hygiène,  de  salubrité  et  de  démographie 
sont  invités  à  y  prendre  part. 

Le  Congrès  d’hygiène  de  Bruxelles  est  placé  sous  le  patronage 
de  S.  M.  le  roi  des  Belges.  Il  sera  présidé  par  M.  Beco,  secrétaire 
général  du  ministère  de  l’Agriculture,  chargé  de  la  direction  des 
services  d’hygiène  du  royaume. 

Travaux  du  Congrès.  —  Le  Congrès  comprend  deux  divisions  : 
l’Hygiène,  comprenant  elle-même  sept  sections,  et  la  Démographie. 
Un  certain  nombre  de  questio’ns  désignées  à  l’avance  seront 
spécialement  discutées  et  les  rapports  seront  envoyés  aux  adhé¬ 
rents  avant  f  ouverture  du  Congrès.  D’autres  questions  pourront 
néanmoins  être  traitées  par  les  personnes  qui  le  désireront; 
elles  devront  à  cette  fin  envoyer  leurs  communications  manus¬ 
crites  au  président;  ces  communications  ne  pourront  avoir  plus 
d’une  page  de  texte  imprimé  in-So. 

Dans  une  exposition  annexée  au  Congrès,  le  Comité  exécutif 
réunira  des  plans,  maquettes,  modèles,  appareils  et  publications 
se  rapportant  aux  questions  inscrites  à  l’ordre  du  jour  du  Con¬ 
grès  et  qui  lui  auront  été  envoyés  en  temps  utile,  soit  au  moins 


six  semaines  avant  l’ouverture  des  Iravaux.  Les  personnes  dési¬ 
reuses  de  participer  à  cette  exposition  sont  priées  d’en  informer 
le  secrétaire  général,  M.  le  professeur  Puizeys,  rue  Forgeur,  1, 
à  Liège. 

Cotisation.  —  Pour  être  membre  du  Congrès,  il  faut  adresser 
à  M.  Sterckx,  chef  de  bureau  au  ministère  de  l’Agriculture,  tré¬ 
sorier  du  Congrès,  3,  rue  Beyaert,  à  Bruxelles,  une  demande 
accompagnée  d’un  manrlat-poste  ou  chèque  de  25  francs. 

Les  dames  accompagnant  les  congressistes  pourront,  moyen¬ 
nant  une  cotisation  de  10  francs,  participer  aux  avantages  ac- 

TrÂnsports.  Chemins  de  fer  français.  —  Les  Compagnies  de 
chemins  de  fer  français  ont  consenti  une  réduction  de  50  p.  100 
aux  membres  du  Congrès,  mais  cette  concession  ne  s’étend  pas 
aux  dames  qui  les  accompagnent  Elle  est  valable  du  29  août  au 
15  septembre  et  délivrée,  suivant  les  Compagnies,  soit  au  moyen 
de  bons  individuels  de  demi-place,  soit  au  moyen  de  lettres 
d’invitation  nominatives.  L’itinéraire  doit  être  le  même  à  l’aller 
et  au  retour.  Les  congressistes  étrangers  qui  emprunteront  les 
réseaux  français  seront  admis  à  bénéficier  de  cette  réduction.  , 

Les  congressistes  désirant  profiter  de  cette  faveur  devront  en 
informer  par  écrit,  avant  le  20  août,  M.  le  docteur  Faivre,  secré¬ 
taire  du  Comité  français  d’organisation,  7,  rue  Cambacérès,  en 
justifiant  de  leur  participation  au  Congrès  et  en  indiquant  exac¬ 
tement  leur  itinéraire. 

Chemins  de  fer  belges. —  Les  congressistes  ne  bénéficieront 
d’aucune  réduction  sur  les  chemins  de  fer  belges,  mais  ceux  qui 
désireraient  voyager  en  Belgique  pourraient  trouver  avantage  à 
prendre  des  cartes  d’abonnement  valables  pendant  quinze  jours 
sur  les  réseaux  de  l’État  belge,  du  Nord  belge  et  de  la  Flandre 
occidentale,  au  prix  de  7'1  francs  pour  les  compartiments  ré¬ 
servés  ou  les  voitures-salon,  de  49  francs  pour  la  2»  classe  et  de 
29  francs  pour  la  3».  Les  cartes  sont  délivrées  sans  aucune  for¬ 
malité  dans  toutes  les  gares;  il  suffit  aux  étrangers  d’envoyer  à- 
la  station  d’entrée  leur  photographie  (6  centimètres  de  hauteur 
sur  4  de  largeur  :  tête  l  centimètre  au  moins)  en  indiquant  le 
jour  et  l’heure  de  leur  passage,  pour  qu’une  carte  soit  tenue  à 
leur  dispositiou- 

VoYAGES  CIRCULAIRES.  —  Le  Comité  français  d’organisation  croit 
devoir  signaler  aux  congressistes  l’avantage  qu’ils  pourraient 
également  trouver  à  utiliser  les  billets  de  voyages  circulaires  à 
itinéraires  fixes  ou  facultatifs  combinables  avec  des  billets  ana¬ 
logues  à  l’étranger.  Il  y  a  lieu  de  considérer  que  la  durée  de 
validité  de  ces  billets  est  supérieure  à  celle  des  billets  à  demi- 
tarif. 

Hotels. —  Une  liste  des  principaux  hôtels  de  Bruxelles  avec 
indication  des  prix  est  tenue  à  la  disposition  des  personnes  qui 
en  feront  par  écrit  la  demande  à  M.  le  docteur  Faivre,  7,  rue 
Cambacérès,  à  Paris. 


gg'aaEüGÉÎNE  PRUNIER'a'SSt" 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


POSXJKS  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

ON  DEMANDE  UN  INTERNE  EN  MÉDECINE  ET 
CHIRURGIE  pour  le  dispensaire  médico-chirurgical  du  Krem- 
jin_  —  Conditions  exigées  :  16  inscriptions  et  2  ans  d’internat 
des  hôpitaux  de  Paris,  dont  1  année  au  moins  de  chirurgie.  — 
S’adresser  à  M.  le  docteur  Le  Filliàtre,  médecin-directeur  et  chi¬ 
rurgien  du  dispensaire,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à 
deux  heures,  b,  avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Grand  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  ] 

Ferme  d’Arcy-en-Brîe  {S.-&-M.) 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner.  \ 

Alimentation  des  nouveau-nés. 
Remplace  le  lait  de  femme. 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite, 
l.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 

EXPÉDITIONS  EN  PROVINCE 


A'FFECTiOIlSdejaVESSIE 


TERPINB  ADSIAN 

ÉLIXffl  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


BaîEniaiaîüT 

l’Académie  de  Médecine.  —  Plu»  actif 
toléré  que  le»  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragoes  i^06 


Canules  de  Catillo]! 


l’EXTRAIT  TITRÉ  P: 


STROPHANTUS 


2  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapmo 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDÈMES 

l/taffe  continu  sons  inconvénient  ni  intolérance. 


MÉDICATION  antispasmodique 

Vertiges.  \  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  |  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  \  Coliques  hépatiques. 

PERLES  d’ÉTHER  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  .10  perles  par  jour. 


ANÉMIE 

Pûtes  Couleurs, 


GUÉRIS  PAR  LES 


TÉRITIBLES  PILULES 


-  CHLOROSE  I 

Leucorrhée,  Lymphatisme  Q 

VALLET  ! 

ible  |[S 

i 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


Dissolution  rapide  dans  i’estomao.  —  No  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  ies  dents  | 
9  à  R  Tiar  1niir.  avant  les  reuas. 


X  Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

eugëine  prunier. 

iPbospbo-Mannitate  de  fer  granule)  Æ 

,  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

'^Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 


rOMTRE  DOULEU 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANOE,  qui  exige 
.  des  DOSES  GROiSSANTES 
et  ne  produisant  JAMAiS  D’EFFETS  TOXiQUES 


ÉCHANTILLONS 

©FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


s=^yN«^UCCEDAAIE  DE  LA  MORPHINE. 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 
ROBEItXS  et  C%  pharm.-drog.,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


A. 


médaille  Prix  ; 

PARI? jeoo  (BIÈRE  de 


EXTRAIT  DE  M#LT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


_ _  le  Flac.  :  V25 

^awtë^iastasée  phosphatée)  • 
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EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  axec  tant  de  soins  par  lés  médeoms 
des  hospices  spèciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et.  an  dosage  mathé- 
du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 


2  a  4  cuillereex  par 


TERPIE-COCA  MARIANI 

Liqueur anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 

cvil1eréesp»'jour.RdHaussmann,4I^Pari^etph^ 


indien 

•  CONSTIPATION 

EfmomlUei,  BUe,  lanqnt  d'appitlt.  Embarras  gastrigne  tt  iatesUnaL 

rAai*.  8S,  RUB  DBS  ARCHIVES 


Chaque  cuillerée  du 
contieat  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  iiacon  :  cinq  francs. 
f^ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  ad  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1°  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DB 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros  —  S'adresser  à  M.  Heiiry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


I  Li-iniii  «  ....ww,--  _  PEPSigUES 

Dispepsies,anorexies,  vomissements,  etc. 
1  Paris,  Collin  et  C‘=,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»‘ 


ÜIÊTHARSINATE  ÇLIN\ 

(Méthylarsinafe  disodique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin  _  ^ 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  a  Ogr.  01  par  5  üouiie». 

J  Dour  INJECTIONS 

Tubes  de  Métharsinate  hypodermiques 

VDose  moyenneMb  JourXs‘“^  centigrammes.  j 

Indications  thérapeutiques  de  la  Médication  Cacodylique  en  générabj^ 

SOLUTION 

Salicylate  a  Soude  sn  D"'  CLIN 

•  ...V.  «  _  ol-bcnlnA- 


^  O  ° _ 

AFFECTIONS  PULMONAIRES  \ 

P.I  l/^onurbTAI  fïAI  ACOPHOSPHAL 


phosphotal 

{Phosphite  neutre  de  Créosote}. 

Capsules  Clin 

I  dosées  à  Ogr.  2q  par  Capsul 

l  Émulsion  Clin 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Gafacoi  cristallisé). 

Capsules  Clin 
Solution  Clin 


n  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

S  ffr.  de  Salicylate  de  Soade  par  cuillerée  à  soupe. 

BOcgr.de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  à  café.  .  ,  ViDffS- 

Le  Meilleur  Mode  d’administration  dn  Salicylate  de  Sonde^^^  _ _ 

CLIN  &  Ci9  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘S  20,  Eue^es  Fossés-Saint-Jacques,  PA^IS. 


SOLUTION  ^ 

d  Antipypine  du  D*’  CLIN 

D’un  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue. 

Évite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipynne. 

un  gramme  d’ Antipyrine  pure  par  cuillerée  à  soupe. 
t-cinq  oentigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cuilleree  a  ca  . 

Se  oend  par  flacons  et  par  demi-flacons.  ^ 
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administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c 


:  13  fr.  —  1 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  -  Revus  générale.  Pathogéuie  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  par  Louis  Alquier,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  pur  mots  pour 
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GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


revue  générale 

Pathogéuie  de  la  maladie  de  Parkinson. 
Par  M.  Louis  Alquier, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Le  travail  de  Charcot  et  Vulpian  [Qaz.  hebd.,  1861  et  1862) 
et  les  leçons  de  Charcot  renferment  presque  la  totalité  de 
nos  connaissances  sur  la  symptomatologie  de  la  maladie  de 
Parkinson;  les  auteurs,  qui  ont  abordé  depuis  ce  sujet, 
n’ont  pu  qu’ajouter  quelques  détails  à  la  description  des 
deux  maîtres.  Il  en  est  tout  autrement  pour  ce  qui  regarde 
la  pathogénie.  En  effet,  Charcot,  dans  ses  leçons,  classait 
en  trois  groupes  toutes  les  autopsies  alors  connues  de  sujets 
présumés  atteints  de  la  maladie  de  Parkinson  :  dans  le  pre¬ 
mier  groupe,  les  résultats  étaient  négatifs,  le  second  com¬ 
prend  les  cas  où  il  ne  s’agissait  pas  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  mais  bien  de  sclérose  en  plaques;  le  troisième  ne 
contient  que  deux  faits  :  celui  de  Parkinson,  qui  avait  con¬ 
staté  la  sclérose  du  pont  de  Varole,  du  bulbe  et  de  la  por¬ 
tion  cervicale  de  la  moelle,  avec  aspect  tendineux  des  nerfs 
de  la  langue  et  des  bras,  et  celui  d’Oppolzer,  qui  lui  aussi 
avait  trouvé  l’induration  du  pont  de  Varole  et  du  bulbe,  due 
à  l’hyperplasie  du  tissu  conjonctif.  Charcot,  considérant  ces 
constatations  comme  insufTisantes,  écrivait  que  la  lésion 
causale  est  encore  à  trouver,  et,  provisoirement,  rangeait 
la  maladie  au  nombre  des  névroses.  Depuis  celte  époque, 
de  nombreux  auteurs  ont  publié,  surtout  dans  ces  dernières 
années,  le  résultats  de  leurs  recherches  sur  la  nature  de  la 
maladie  de  Parkinson;  on  peut  diviser  ces  travaux  en  trois 
groupes  suivant  qu’ils  sont  basés  sur  l’étude  clinique,  1  étio¬ 


logie,  ou  les  constatations  anatomo-pathologiques  :  c  est 
l’ordre  dans  lequel  nous  les  résumerons. 

1 

Pathogénie.  —  Recherches  cliniques.  —  l/étude  des  sym¬ 
ptômes  a  conduit  plusieurs  auteurs  à  des  hypothèses  sur 
leur  nature  et  leur  origine,  mais  surtout,  la  marche  des  acci¬ 
dents  et  l’évolution  de  la  maladie  ont  été,  tour  à  tour,  invo¬ 
qués  comme  argument,  en  faveur  de  l’origine  névrosique  ou 
organique  de  la  maladie. 

Tremblement.  —  Presque  tous  les  auteurs  le  distinguent 
des  autres  tremblements,  et,  en  particulier,  du  tremblement 
sénile.  Seul,  on  peu  près,  Démangé  [de  Nancy  (1)]  tente  de 
rapprocher  le  tremblement  parkinsonien  du  tremblement 
sénile.  Il  relate  plusieurs  observations,  desquelles  il  conclut 
que  les  deux  tremblements  ne  représentent,  en  réalité,  que 
deux  degrés  d’une  même  névrose  qu’il  propose  d’appeler 
«  tremblement  rythmé  oscillatoire  ». 

Pour  expliquer  le  tremblement  on  se  contente  générale¬ 
ment  d’invoquer,  M.  Brissaud  entre  autres  (2),  des  «  contrac¬ 
tions  alternatives  des  fléchisseurs  et  des  extenseurs  »  ;  pour 
Brissaud  :  «  Ou  ne  voit  guère  de  tremblements  consistant  en 
mouvements  de  pronation  et  de  supination.  La  circumduc- 
tion  n’est,  au  contraire,  pas  absolument  rare.  Le  tremble¬ 
ment  parkinsonien  est  un  tremblement  de  l’immobilité 
cessant  lors  des  mouvements  volontaires,  mais  exagéré 
par  l’idée  d’accomplir  un  acte  volontaire.  Les  oscilla¬ 
tions  sont  synchrones  pour  tout  le  corps,  ainsi  que  le  mon¬ 
trent  les  graphiques  de  Huet;  lorsque  ce  synchronisme  man¬ 
que,  ce  n’est  que  momentanément.  » 

Mais,  à  quoi  sont  dues  ces  contractions  musculaires?  Rap¬ 
pelons  les  opinions  des  anciens  auteurs,  qui  cherchaient  la 
cause  du  tremblement  dans  des  modifications  du  tonus  rnus- 
culavre-,  d’après  ce  qu’écrit  Vulpian,  Blasius  pensait  que  des 
alternatives  d’excitation  et  d’affaiblissement  de  l’influx  mé¬ 
dullaire  modifieraient  le  tonus  musculaire  et  produiraient  le 
tremblement.  » 

Pour  Heule  et  Volkmann  la  série  des  excitations  qui,  nor¬ 
malement,  produiraient  le  tonus  musculaire,  devenant  dis- 
coutinue,  engendrerait  le  tremblement.  Mais,  pour  com¬ 
prendre  ainsi  le  tremblement,  il  faudrait  admettre  que  ces 
modifications  du  tonus  se  localisent  à  un  groupe  musculaire 
(fléchisseurs  ou  extenseurs)  encore  à  déterminer. _ ^ 


(1)  Démangé.  Le  tremblement  sénile  et  ses  rapports  avec  la  paraly 

sie  agitans,  Reime  mens,  de  méd.,  1882,  p.  58.  22.pt  23 

(2)  Brissaud.  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses,  1895.  leçons  22.et  23. 
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Vuipran'tl) 'renrarque’qü’errilfaisattt' travailler  les  fléchis¬ 
seurs  du  membre' supérieur  assezlongtemps  pour  produire 
le  tremblement,  qui,  d’ailleurs,  ressemble  à  celui  de  la  pa¬ 
ralysie  agitans,  on  voit  se  produire  des  moflifleations  toni¬ 
ques  des  muscLesdatigués. 

■'Nous  verrons  plus  loin  que  certaines  des'lésions  consta¬ 
tées  dans  .quelques  autopsies  .permettent  de  comprendre  le 
tremblemeat,!!!^^  à  l’heure  actuelle,  on  n’en.'saurâit  don-  ' 
ner  une  explication  qui  comvienue  àTous  les  cas.  Rappelons 
qu’expérimentaleinfint  Vulpian  :(2)m,  :pu  démontrer  que  le 
tremblement  .mieotinique  chez  la  grenouille  .reconnaît 
comme  origiine  r;isLhmeide.l-encéphale  ;,d’autrepart,  .Pasler- 
nowsky  (3)  a  pu  expérimentalement  produire  le  tremblement 
en  lésant  da  partie  •antérieure  des  cordons  antérieurs  et 
latéraux. 

Bigidité  musculaire.  —  On  admet  généralement  aujourd’hui 
la  règle  formulée  par  Brissaud,' mais  déjà  implicitement 
contenue  dans  les  leçons  de  Charcot  :  «  la  raideur  et  les  atti¬ 
tudes  parkinsoniennes  peuvent  exister  sans  tremblement, 
mais  on  ne  voit  jamais  le  tremblement  persister  sans  rai¬ 
deur;  »  la  rigidité  représente  donc  le  symptôme  capital  de 
la  maladie  de  Parkinson,  d’où  dérivent  le  faciès,  rattitude, 
la  gêne  et  la'lenteur  des  mouvements,  enfin,  des  déforma¬ 
tions  des  doigts  (4)  et  des  déviations  du  rachis  (S). 

On  sait  également  depuis  Charcot  quelle  est,  habituelle¬ 
ment,  prédominante  au  niveau  des  muscles  fléchisseurs; 
mais  quelle  est  la  nature?  Charcot  (6)  la  distinguait  de  la 
contracture,  avec  laquelle  onia  confondait  avant  lui;  il 
donne,  comme  caractères  distinctifs  l’absence  d’exagération 
des  réflexes  tendineux,  l’absence  de  trépidation  épileptoïde 
déjà  vue  par  Trousseau,  et,' fait  sur'  lequel  il  insiste,  la' fa¬ 
culté  qu’ont  les  malades  de  mouvoir  les  membres  atteints  de 
rigidité. 

Dans  sa  thèse  inaugurale,  Blocq  (7)  donné  les  caractères 
suivants  :  «  Les  muscles  rigides  de  parkinsoniens  sont  durs 
et  donnent  au  toucher  une  sensation  ligneuse.  Ils  ne  subis¬ 
sent  pas  de  ces  oscillations  qu’il  est  fréquent  de  constater 
dans  la  contracture  spasmodique.  Leur  élasticité  a  subi  une 
atteinte  un  peu  spéciale  ;  l’effet  qu’on  ressent  lorsqu’on 
cherche  à  les  étendre  a  quelque  chose  de  particulier,  tenant 
le  milieu,  pour  ainsi  dire,  entre  la  résistance  élastique  et 
l’obstacle  insurmontable,  et  se  rapprochant  de  la  rigidité 
cadavérique. 

Le  volume  des  muscles  est,  souvent  normal,  si  l’on  con¬ 
state  de  l’atrophie,  c’esi,  d’habitude  dans  la  période  termi¬ 
nale,  s’il  survient  de  la  cachexie. 

Les  réactions  électriques  des  muscles  sont  presque  tou¬ 
jours  diminuées,  mais  non  perverties.  Les  muscles  sont  peu 
ou  pas  excitables,  mais  c’est  tout,  et  l’on  ne  constate  pas  la 
réaction  de  dégénérescence. 

Ajoutons  que  ni  l’ischémie  produite  par  l’application  de 
la  bande  d’Esmarch,  ni  la  narcose  chloroformique  ne  font 
disparaître  la  rigidité. 


(1)  Vdlpian.  'Maladies  de  la  moelle. 

(2)  ’VuLPixN.  JE.eiiOM  sur  la  physiologie  générale  et  comparée  du  sys¬ 
tème  nerveux,  1866. 

(3)  Pasternowsky,  Areh.  phys.,  1881,  p.  328. 

(4)  Cul^Rco^ Leçons  du  mardi,  1861,  p.  169. 

(5)  Alqdier  oi'SioARD.  'Nouv.  Iconog.  de  la  Salpêlrière,  1902,  n»' 5. 

(6)  Charcot,  leçons  sur  les  maladies’du  système  neimeux,  1873,  t.  1, 
p.  151-152. 

(7)  Blocq  Des  confra(r<«?’e«,  Th. 'de  Paris/lSSS,  p.  172. 


Le  même  auteur‘étjrlt>*au  sujet  des- réflexes  (4)  :  «-T’ai  vu 
récemment  deux  cas  où  les  réflexes  rotuliens  étaient  exagé¬ 
rés.  Cette  exagération  était  masquée  par  la  rigidité,  qui 
s’opposait  à  la  projection.du  pied.  Toutefois,  la  percussion 
du  tendon  rotulien  entraînait,  dans  ces  cas,  mon  rseulement 
la  contraction  du  'triceps  du  côté  percuté,  mais  en  même 
temps  celle  du  muscle  symétrique,  aussi,  malgré  le  peu 
d’étendue  des  oscillations  du  pied,  celte  tendance  h  la  gé¬ 
néralisation  indique- t-elle  raugmentUtion  de  la  réflecti¬ 
vité.  » 

-Dans  la.plupart  des  observations  où  l’état  des  réflexes  est 
noté,  on  constate  qu’ilssnnt  ou  normaux,  ou.faibles;  cepen¬ 
dant,  dans  un  certain  membre  de.. cas,  ils.  sont  exagérés  : 
Vulpian  écrivait,  dans  .son  Traité  des  matadiesid&da  moelle  (2)  : 
«  En  général,  la  réflectivité  de  la  moelle  épinière  n-’est  :pas 
modifiée,  dans  quelques  cas,  il  y  a  un  peu  d’exagération  des 
réflexes  rotuliens.  » 

'Martha,  dans  sa  thèse  (3),  cite  un  cas  (Obs.  II)  avec  légère 
exagération  des  réflexes  rotuliens  surtout  du  côté  le  .plus 
raide. 

;Béchet  (.4)  cite  un  cas. avec:  réflexes  du  coude,  du,. poignet 
et  du  genou;  forts. 

Peterson  (5)  a,  de  même,  observé  Texagéràtion  des 
réflexes  dans  quelques  cas. 

D’après  M.  Brissaud  (loc.  éit.),  l’exagérâtion  des  réflexes 
serait  plutôt  la  règle  que  l’exception  ;  «  ces  réflexes  (patel¬ 
laires)  sont,  exagérés  dans  lamajorité  des  cas,  et  même. très 
exagérés.  »  Pour  lui,  la  discordance  des  auteurs,  à  ce  sujet, 
tient  à  la  difficulté  qu’il  y  a  à  provoquer  le  réflexe  patellaire 
à  cause  de  la  raideur  du  membre.  Le  Clonus  est  plus'rare  èt 
encore  plus  difficile  à  produire. 

11  ne  faut  pas  confondre  le  clonus  vrai  ayant  la  signifi- 
fication  de  réaction  de  dégénérescence  avecle  pseudo-clonus 
décrit  par  Oppenheim,  et  qui  n’est  que  l’exagération  du 
tremblement.  Diaprés  Franz  [de  Moscou  (6)]  ce  phénomène 
se  produit  en  maintenant  le  pied  fléchi  pendant  quelques 
secondes.  Le  membre  est  alors  pris  d’un  tremblement  qui 
se  distingue  des  secousses  brusques  du  vrai  clonus,  en  ce 
qu’il  est  lent  et  •rythmique  et  a  son  siège  dans  les  exten¬ 
seurs  du  pied,  et  des  orteils.  C’est  la  production  du  trem¬ 
blement  parkinsonien  dans  des  circonstances  insolites, 
phénomène 'analogue  à  celui  qu’on  observe  au  début  de  la 
maladie,  alors  que  le  tremblement  est  latent,'mais  apparaît 
'  si  on  prie  le  malade  dmcarter  les' doigts.  Sur  septmas  qu’il 
relate  l’auteur  a  observé  deux  fois  ce  pseudo-clonus  du  pied. 

I  Quelques  auteurs  parlent  de  clonus  :  ainsi  Grange  (7) 
cite  un  cas  dont  l’interprétation  mous  semble' d’ailleurs  fort 
discu'able,  dans  lequel,  chez  un  hémiparkinsonien  avéré, 
on  observait  une  exagération  bilatérale  des  réflexes  rotu¬ 
liens  avec  prédominance  à  gauehe<(cÔ!té  atteint  par  la  ma¬ 
ladie- de  'Rarkinson),  où  l’on  trouvait  'du  clonus  et  une 


(1)  Blocq.  Art.  :  Maladie  de  Parkinson,  in  Manuel  de  médecine  de 
DeboTO  et  Achard. 

'■‘(2)''Tdlpikn.  Traité 'des  mal. 'de  da 'meélie,  t.  II,  XXIXadgjon, 
(0  Parai.. agitans,  atISSS. 

(3)  Martha.  Des  crises  vertigineuses.  aT>o.plectiformes  et  épileptifor¬ 
mes  dans  la  maladie  de  Parkinéon,  Th.  de  Paris,  1883. 

(4)  BêcHet.  Th.  de  Paris,  1892  (’Obs.  V). 

'(5)'' Peterson.  JVew  TorÆ  med.  /ourn.,  1890. 

(6}  PB.sftz.:Zur  Symptomatologie  der  Pamlysie.agUans,iMonieissehi . 

für  Psyehialrie  und  Neurologie, .  t.  -VIII,  -p.  223,  .sept..  1900,  travail  du 
.  laboratoire.  d'Oppenheim  (dei  Berlin). 

(7)  Grange.  Contribution  à  l’étude  des  formes  unilatérales  de  la  ma- 
làdie  dé  Parkinson.  Gaz  h'ébdom., 1901,  p.  612. 
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sensibilité  émoussée,  à  la  jambe  et  au  pied,  sans  hémianes¬ 
thésie. 

Dans  sa  thèse  inaugurale  Carrayon  (1),  sur  onze  ODser- 
vations  personnelles,  a  constaté  six  fois  (Obs.  111,  IV,  VI, 
Vil,  X,  XI)  l’exagération  des  réflexes  patellaires  ;  les  cinq 
autres' fois  ils  étaient  dimiuués  ou  abolis.  De  même,  il 
a  pu  observer  deux  fois  le  phénomène  du  pied  (Obs.  III 

etX).  ^  , 

Scherb  [d’Alger  (2)]  a  relalé  le  cas  d’un  homme  de 
quarante-cinq  ans,  parkinsonien  depuis  onze  ans,  chez 
lequel  ta  maladie  avait  débuté  par  le  tremblement  et  la  rai¬ 
deur  de  la  main  droite,  phénomènes  qui  se  généralisèrent 
bientôt.  A  la  suile  de  l’administration  de  borate  de  soude 
et  de  solamine,  ce  malade  fut  tellement  amélioré  qu’il  put 
reprendre  pendant  trois  ans  son  métier  d  ébéniste.  Puis, 
après  une  sorte  d'ictus  apophdiforme,  avec  céphalalgie  intense, 
le  tremblement  revint  très  intense,  avec  [raideur,  et  chutes 
tous  les  cinq  ou  six  pas  sur  le  côté  droit.  L’examen  mon¬ 
tra  l’exagération  des  réflexes,  surtout  à  droite,  oh  on 
constatait  du  clonus  et  le  signe  de  Bahinski',  la  raideur  et  le 
tremblement  sont  bien  plus  marqués  à  droite  ;  au  dynamo¬ 
mètre  la  main  droite  amène  11  kilos,  la  gauche  32. 

En  outre  l’auteur  constate  une  légère  paralysie  faciale  ; 
pendant  le  rire,  les  lèvres  forment  un  point  d’exclamation 
dont  la  queue  est  â  droite  ;  il  a  du  rire  spasmodique,  comme 
les  pseudo- bulbaires;  ses  yeux,  qu’il  tourne  bien  vers  la 
droite,  se  portent  difficilement  à  gauche  :  diplopie  inter¬ 
mittente,  voix  lente,  monotone,  scandée. 

Enfin,  cet  homme  présente  des  signes  manifestes  d’arté- 
rio-sclérose  et  de  néphrite  interstitielle. 

L’auteur  conclut  que  ces  symptômes  témoignent  d  une 
altération  organique,  laquelle  doit  être  une  petite  lésion 
(hémorragie  ou  thrombose)  de  la  région  pédonculaire. 

Cette  observation  est,  à  notre  connaissance,  la  seule  pu¬ 
bliée  jusqu’ici  où  on  ait  constaté  l’extension  de  1  orteil  :  i 
nous  semble  d’ailleurs  bien  difficile  d’affirmer  que  tous  les 
symptômes  présentés  par  le  malade  de  Scherb  appartien¬ 
nent  bien  à  la  maladie  de  Parkinson.  En  particulier,  pour 
le  signe  de  Babinski,  Cestan  et  Le  Sourd,  dans  l’étude  qu  ils 
en  ont  faite  (3),  ont  constaté  la  flexion  de  l’orleil  chez  les 
quatre  parkinsoniens  examinés  par  eux. 

Enfin,  le  docteur  Paul  Richer  a  fait  sur  les  muscles  ri¬ 
gides  la  remarque  suivante  (4)  :  «  En  examinant  de  près 
chaque  muscle,  on  le  voit  animé  de  petites  vibrations.  On 
voit  sa  surface  parcourue  de  fines  ondulations  qui  sont 
évidemment  dues  aux  contractions  isolées  et  successives 
des  fibrilles  musculaires.  Ces  contractions,  que  j’appellerai 
parcellaires,  pour  les  distinguer  des  contractions  fibnllaires 
qu’on  observe  dans  le  muscle  en  voie  d’atrophie,  sont  indé¬ 
pendantes  du  tremblement  dont  elles  n’ont  pas  le  rythme... 
elles  me  paraissent  être  le  fait  de  la  rigidité  caractéris¬ 
tique  de  cette  affection  et  la  théorie  qu’on  a  donnée  de 
certaines  contractures  (5)  disant  que  les  fibres  musculaires 
se  contractent  les  unes  après  les  autres,  se  suppléant  et  se 


(1)  Carrayon.  Elude  clinique  et  analomo-pathologigue  sur  la  maladie 
de  Parkinson,  Th.  de  Paris,  1903. 

(21  Scherb.  Signes  périphériques  d’altérations  organiques  dans  la 
maladie  de  Parkinsoa,  Soc.  de  neurol.,  7  fèv.  1901. 

(3)  Cestan  et  L.  Le  Sourd.  Gaz.  des  hôpil.,  1899,  p.  12o0. 

(4)  Paul  Richer.  No'.e  sur  la  forme  extérieure  du  corps  dans  la  ma- 

lad  O  de  Parkinfon,  Soc.  d-i  biol.,  21  déc.  1895.  ,  .  ,  . 

(ô)  Brissaud.  Sec.  de  biol.,  jany.  1  ^9.  -  Charles  Richet.  Physiologie 
des  nuscles,  p.  490, 


succédant  sans  cesse,  nous  semble  parfaitement  applicable 

Ainsi  donc,  la  rigidité  musculaire  des  parkinsoniens  se 
distingue,  d’après  les  auteurs,  de  la 

la  sensation  qu’elle  donne  au  palper,  1  absence  de  réaction 
de  dégénérescence  (Blocq),  l’absence  de  contractions  fibrü 

laires  vraies,  remplacées  par  des  «contractions  parceL 

laires  »  de  Paul  Richer, le  signe  de  l’orleil  en  flexion  (Cestan 
et  Le  Sourd).  Elle  ne  présente  donc  pas  les  caractères  qu 
l’on  reconnaît,  en  général,  à  la  contracture  par  lésion  des¬ 
tructive  du  faisceau  pyramidal  ;  elle  serait  due  pour  M  Br.  - 
saud,  à  l’exagération  du  tonus  musculaire,  due,  pour  Bar¬ 
thez  et  Grasset,  à  la  «  perte  de  la  situation  fixe  ». 

Pulsion.  -  La  seule  explication  plausible  de  ce  syrnptôme 
esf  celle  qu’en  a  donnée  Pierret(l).  Cet  auteur  relate  un 
cas  d’atrophie  musculaire  progressive  avec  rétropulsion 
très  intense  due  à  la  paralysie  des  fléchisseurs  du  tronc  et 
du  pied  d’où  prépondérance  d’action  des  muscles  exten 
seurs  du  tronc.  A  propos  de  ce  cas,  l’auteur  écrit  fléchez 
les  parkinsoniens,  la  pulsion  est  due  à  la  raideur  et  no^n 
la  faiblesse  musculaire,  qui  «  ne  parait  pas  a  ^  ^ 

pour  expliquer  à  elle  seule  un  symptôme  aussi  constant 
que  la  propulsion  ou  la  rétropulsion  ^‘■'[ésistib  es  affection 
A  une  période  suffisamment  avancée  de  leur  affection 
les  malades,  dont  l’intelligence  est  saine,  la  volonté  nette 
précise  et  qui  n’ont  jamais  de  vertiges,  ne  peuvent  executei 

aucun  mouvement  rapide,  il  semble  qui  y  ai  .«gi. 

interposé  entre  le  muscle  et  le  système 

que  l’influx  soit  retardé  dans  sa  marche  ou  que  e 

Lit  lui-même  devenu  moins  „ 

logique,  les  mouvements  ne  se  produisent  quun  temp 

très  appréciable  après  la  détermination  prise. 

Or,LLst  au  moment,  où  cette  lenteur  dans  1  execution 
des  déterminations  volontaires  est  manifeste,  sans  que  les 
mouvements  soient  devenus  impossibles,  ^ 

apparaître  la  propulsion  ou  la  rétropulsion.  Provoque  ou 
nLrel,  le  phénomène  nous  apparaît  ^Lus" 

tout  naturellement  de  la  lenteur  “^me  des  réac  ions  ^ 
culaires.  Que  l’on  suppose  un  de  ces  malades,  J™ 

que  ce  soit  de  sa  position  d’équilibre,  il  a 
conscience  de  ces  modifications  et  cherche  a  1 
car  l’intelligence  et  la  sensibilité  sont  intactes. 
reusement,  si  la  volonté  est  intervenue  à  temps,  A  ^  en  faut 
que  le  système  musculaire  obéisse  assez  vite. 

L„t  .oL.  c'.»l  u„  pas  .n  arrièr.  ou  en  s  «  cul 

trop  tard,  alors  qu’il  est  devenu  insuffisant.  Le  trouble  de 
l’équilibre  continue  donc  à  s’accentuer,  et,  toujours  incom¬ 
plètement  corrigé,  il  se  poursuit,  engendrant 
ment  uniformément  accéléré,  jusqu’à  ce  que  e  m 
arrêté  ou  tombé  ».  ,  .  »  e  i« 

Ainsi  donc,  d’après  M.  Pierret,  la  pulsion  est  sous  ^ 
dépendance  de  la  rigidité  musculaire.  Rappelons  cependant 
l’opinion  émise  par  Trousseau  :  cet  auteur  ayant  remarqué 
pour  la  première  fois  la  rétropulsion  en  voyant  un  de  se 
malades  partir  irrésistiblement  en  arrière  qud  se  re 
dressait,  avait  écrit  dans  ses  Cliniques  que  es 
semblent  courir  après  leur  centre  de  gravite.  M.  Charco 
a  ruiné  cette  théorie  en  faisant  remarquer  ff"®  , 
malades,  bien  que  penchés  en  avant,  ont  de  la  re  p 


(1)  pierret.  Note  sut  un  cas  d’atrophie 
terisée  au  début  par  de  la  rétropulsion  irrésistible.  Revue 
etdechir.,  1877,  p.  413. 
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dès  qu’on  les  tire  légèrement  en  arrière  par  leurs  vête¬ 
ments.  Cependant  on  trouve  dans  les  Leçons  sur  les  maladies 
de  la  moelle  de  Vulpian  que,  dans  des  cas  exceptionnels,  on 
observe,  au  moment  où  commence  la  marche,  une  tendance 
àla  rétropulsion  :  «  la  tête  se  redresse  et  s’étend  sur  le  cou  ; 
le  tronc  s’incline  en  arrière  et  tend  à  tomber  dans  cette 
direction  de  façon  que,  pour  prévenir  la  chute,  et  il  n’y 
réussit  pas  toujours,  le  malade  fait  quelques  pas  à  reculons, 
avec  précipitation.  » 

Paralysies.  —  Tous  les  auteurs,  depuis  Charcot,  s’élèvent 
contre  la  dénomination  de  paralysie  agitans.,  donnée,  par 
Parkinson,  à  la  maladie,  à  cause  de  la  rareté  de  la  paralysie 
qui  n’existe  qu’à  la  période  terminale  cachectique.  Trous¬ 
seau  trouve  même  la  force  musculaire  augmentée,  là  où  le 
tremblement  est  le  plus  accusé.  Yoici  le  résumé  d’un  tra¬ 
vail  de  Montcorgé  (1)  à  ce  sujet  : 

Même  à  la  période  terminale  les  paralysies  franches  sont 
rares.  L’auteur,  après  avoir  lu  un  grand  nombre  de  faits 
publiés,  en  compte  une  trentaine  de  cas  avec  atrophie  et 
paralysie  intéressant  particulièrement  les  muscles  de  la 
main  (muscles  thénariens,  hypothénariens,  interosseux), 
les  muscles  de  l’avant-bras  et  des  pectoraux  avec  réactions 
électro-musculaires  parfois  normales,  mais  ordinairement 
diminuées;  les  résultats  anatomo-pathologiques  sont  con¬ 
tradictoires.  Vulpian,  dans  deux  cas  d’atrophie  musculaire 
à  la  dernière  période,  n’a  trouvé  aucune  lésion  musculaire 
ou  nerveuse.  Ordenstein  (2),  dans  deux  cas,  a  constaté  la 
dégénérescence  graisseuse  des  muscles  :  dans  un  cas  de 
Clavaleira  (3)  les  jumeaux  seuls  ont  paru  un  peu  graisseux. 

En  1881,  MM.  Vesselle  et  Pierret  ont  décrit  une  véritable 
cirrhose  musculaire  avec  transformation  fibreuse.  Joffroy, 
dans  un  cas,  trouva  un  léger  degré  de  névrite  des  nerfs 
cutanés  du  pied  et  de  la  jambe;  en  1888  Blocq  décrit  des 
altérations  légères  des  muscles,  liées,  pour  lui,  à  des  lésions 
de  névrite  descendante. 

Pour  certains  auteurs,  cependant,  la  paralysie  serait 
manifeste  même  alors  que  la  maladie  n'est  pas  très  avan¬ 
cée  :  dès  le  début  de  la  maladie  on  peut  observer,  d’après 
MM.  Lereboullet  et  Bussard  (4)  un  certain  état  parétique. 
M.  Bourneville  a,  par  des  examens  faits  au  dynamomètre, 
montré  dans  cinq  cas  une  diminution  de  la  force  musculaire 
surtout  marquée  du  côté  où  prédominait  le  tremblement. 
Onimus  avait  formulé  cette  loi  à  laquelle  n’échapperait  pas 
la  maladie  de  Parkinson.  Tout  muscle  atteint  de  spasme  ou 
de  contracture  perd  de  sa  force  en  même  temps  que  sa 
contractilité  électro-musculaire  diminue.  Enfin  M.  Grasset 
admet  des  paralysies  localisées  à  certains  groupes  muscu¬ 
laires  et  édifie  là-desssus  une  théorie  du  tremblement. 

En  terminant  son  travail  Montcorgé  donne  une  obser¬ 
vation  netle  de  paralysie  au  début  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  11  slagitd’un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  par¬ 
kinsonien  depuis  quatre  ans,  qui  dès  le  début  de  sa  maladie 
et  avant  l’apparition  du  tremblement,  avait  eu  une  hémi- 
•parésie  droite  avec  paralysie  du  grand  dentelé  et  diminution 
de  la  contractilité  électro ^musculaire  avec  le  courant  induit 
du  dôté  paralysé  par  opposition  .à  l’autre  côté  où  elle  était 


(1)  Montcorgé.  Note  sur  les  paralysies  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
Lyon  méd. ,  8  fé7.  1896,  n»  6. 

(2)  Ordenstein.  Th.  de  Paris,  1867. 

(3)  CtAVamEiRA.  Thide  Paris,  1872. 

(4)  Lereboullet  et  Bdssard.  Article  Paralysie  aqitans,  in  Dict. 
Dechambre,  2=  série,  t.  XX, 


normale.  La  réaction  de  dégénérescence  n’a  pas  été  re¬ 
cherchée  dans  ce  cas. 

L’auteur  cite  les  cas  analogues  au  sien  qù’il  a  pu  ren¬ 
contrer  dans  la  littérature  :  l’un  de  Berbez  (1)  avec,  au  début 
de  la  maladie,  douleur  profonde  de  l’épaule  gauche,  puis, 
rapidement,  amaigrissement  et  parésie  des  muscles  de 
l’épaule  qui  devinrent  presque  inexcitables,  amélioration 
par  le  massage.  Un  autre,  consigné  dans  la  thèse  de  Saint- 
Léger  (2)  s’accompagnait  d’une  paralysie,  d’ailleurs  tem¬ 
poraire,  du  moteur  oculaire  commun  gauche  au  début  de 
la  maladie;  enfin  la  thèse  de  Vincent  (3)  contient  une  obser¬ 
vation  de  Chapotot  avec,  chez  un  parkinsonien  malade 
depuis  trois  .ans,  de  l’atrophie  des  muscles  des  membres 
supérieurs  qui  réagissent  mal  au  chariot  de  Dubois-Rey¬ 
mond.  L’aulopsie .  montra,  dans  ce  cas,  des  lésions  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle. 

De  tout  ceci  Montcorgé  conclut  que  les  paralysies,  avec  ou 
sans  atrophie  musculaire,  peuvent  exister  dès  le  début  de  la 
maladie  :  «  La  rigidité  indiquant  un  premier  degré  d  altéra-, 
tion  des  muscles,  il  est  légitime  de  rapporter  les  accidents 
parétiques,  paralytiques  et  atrophiques,  au  génie  de  la  mala¬ 
die  de  Parkinson  et  non  à  des  complications  étrangères  à 
l’affection.  Sans  pouvoir  se  prononcer  sur  la  nature  de  la 
maladie...  on  doit  tarder  de  plus  en  plus  à  la  rayer  du  cadre 
des  névroses.  » 

Des  faits  de  Montcorgé  rapprochons  les  observations  de 
Hohn  (Copenhague  1897),  qui  constata  dans  deux  cas  .une 
aphasie  presque  complète  que  l’examen  à  l’électro-laryngo¬ 
scope  montra  due  à  la  paralysie  des  cordes  vocales  :  dans  un 
cas,  paralysie  des  adducteurs;  dans  l’autre,  paralysie  des 
abducteurs,  avec  spasme  des  adducteurs. 

Troubles  sensitifs.  —  Tous  les  auteurs,  depuis  Charcot, 
mentionnent  l’existence  de  crampes,  de  courbature,  dans 
les  muscles  envahis  par  la  rigidité,  surtout  au  début  de  la 
maladie,  ainsi  que  le  besoin  incessant  de  changer  de  place 
qu’ont  les  malades,  les  «  impatiences  musculaires  »  de  Bris- 
saud.  Mais  on  peut  observer  .aussi  de  véritables  douleurs  : 
Ordenstein  dans  sa  thèse  faisait  remarquer  que  ces  douleurs 
sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pensait,  et  souvent  confon¬ 
dues  avec  celles  du  rhumatisme.  Ces  douleurs,  à  type 
rhumatoïde,  ont.  été  signalées  depuis  par  divers  auteurs. 
Vessele  (4),  Lhirondel  (§)  :  d’autres  fois,  ce  sont  des  engour¬ 
dissements,  des  fourmillements,  des  douleurs  lancinantes 
(de  Saintr Léger).  Parfois,  elles.prennent  le  caractère 

comme  chez  les  tabétiques.  Romberg  avait  déj.à  signalé 
cette  analogie  en  1831  (6);  Grawitz  (7),  Gilli  (8)  publièrent 
des  cas  analogues. 

Toutes  ces  douleurs  appartiennent  surtout , à  la  période 
prodromique  de  la  maladie  :  c’est  ainsi  que  Sinkler  (9)  a  vu, 
dans  un  cas,  des  .fourmillements  musculaires  précéder  de 
deux  ans  les  signes  de  la,  paralysie  agitans,  .que  Purves 


(1)  In  th.  de  Lacoste,  Paris,  1887. 

,{2)  De  Saint-Léger.  Th.  de  Paris,  1879. 

(3)  Vincent.  Th.  de  Lyon,  1888. 

(4)  Vesselle.  Ih.  de. Lyon,  1881. 

(5)  Lhirondel.  Th.  de  Paris,  1883. 

(6)  Romberg.  Lehrbjder-Nervenkrankh.,  BerKn  1851,  2"  édition, .  p.  371. 

(7)  GaAwiTZ.  Ueber  Prodromalsymptome  bei  Parai,  agitans, 

med.  Woch..  1894,  n»  31.  _ 

(8)  Gilli.  Etude  sur  le  syndrome..de  Parkinson,  Th.  de  Pans  1«W' 
Obs.X. 

(9)  Sinkler.  Veuts.  Zeils.  f.  Nervenheil.,  1900. 
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Stewart  (1)  signale  la  fréquence,  au  début  de  la  maladie,. de 

douleuESvives  dans  les  extrémités. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  constater  des  troubles  de  la 
sensibilité.  oljeOive.  Cependant  Palmier!  et  Arnaud  a)  écrx- 
vent  que  la  sensibilité  à  la  douleur  est  la  plus  constatent 
et  la  plus  largement  atteinte;  d’après  ces  auteurs  1%^- 
nésü  aurait  la  portée  d’un  signe  caractéristique  de.  la  mala. 
die  de  Parkinson.  Karplus  (3),  dans  un  travail  ou  il  ait  res¬ 
sortir  la  fréquence  des  troubles  sensitifs  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  dit  que  ces  troubles  consistant  d’ordinaire  en 
Darestbésies  douloureuses  au  niveau  des  parties  rigides,  . dit 
qu’ils  s’accompagnent  parfois  de  troubles  objectifs;  ses 
Lerlions  reposent  sur  13  observations  personnelles  prises 
dans  la  clinique  du  professeur  Krafft-Ebing, 'de  Vienne).  11 
s’est  attaché  à  diagnostiquer  ces  troubles  objectifs. de.  ceux. 
nui  pourraient  produire  l’hystérie,  les  névrites,  le.  tabes. 

La  même  année  Frank  {&)  publiait  une.  observatiomdans 
laquelle  il  relevait  une  hypoesthésie  à  la  piqûre  dans  le 
membre  inférieur  droit,  et  la  partie  inférieure  du  tronc  du 
même  côté.  En  outre,  l’application  sur  la  peau  d  un  objet 
froid  procurait  une  sensation  de  brûlure.  L’auteur  déclaré 
ces  troubles  analogues  à  ceux,  antérieurement  décrits. par 
Bychowsky,  et  qu’il  se  refuse  de  rapporter  à  l’hysterie. . 

Hohn,  en  1897,  avait  déjà,  constaté,  sur  43  cas.,.  4  fois  la 
diminution  de  la  sensibilité  avec  paresthésies. 

Troubles  vaso-moteurs.  —  On  peut  ranger  parmi  les  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  la  sensation  de  chaleur  ressentie  par  un 
grand  nombre  de  malades,  1/3  d’après  Hohn.  Depuis  les 
recherches  de  Charcot  et  Gower,  on  sait  qu’elle  peut  s  ac¬ 
compagner  d’élévation  de  la  température  périphérique; 
Grasset  et  Apolinario  (S)  ont  relevé,  chez  des  sujets  apyréti¬ 
ques,  des  températures  de  36»8  à  l’avant-bras  au  lieu  de  la 
normale  33'’6.  Dans  les  cas  de  maladie  de  Parkinson  unila¬ 
térale  l’hyperthermie  «  n’atteint  qu’un  seul  côté  »  (Grasset), 
Ces  deux  auteurs  attribuent  cette  hyperthermie  périphéri¬ 
que  au  tremblement  d’après  Pick  et  Bilfroth,  en  effet  la 
frmpérature  du  sang  est  plus  élevée  dans  un  muscle  au  tra¬ 
vail  qu’à  l’état  de  repos.  Cependant,  Vincent,  dans  sa  thèse, 
combat  cette  manière  de  voir  en  faisant  remarquer  que, 
d’une  part,  on  n'observe  pas  cette  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  périphérique  dans  toutes  les  affections  qui  s  accompa¬ 
gnent  de  tremblement  et  que  d’autre  part  la  sensation  de 
chaleur  peut  exister  chez  des  parkinsoniens  rigides  sans 
tremblement.  Aussi  pense-t-il  que  la  sensation  de  chaleur 
et  l’élévation  de  la  température  périphérique  doivent  être 
regardées  comme  dues  à  des  troublés  vaso-moteurs  de 
même  que  la  sudation;  celle-ci,  d’ailleurs,  souvent  notee 
chez- les  malades  qui  accusent  une  sensation  de  chaleur  exa¬ 
gérée,  peut  s’établir  sans  qu’il  y  ait  de  sensation  de  chaleur. 

Fait  intéressant,  la  température  centrale  ne  serait  pas 
modifiée  (Boumeville,  Mossé) .  Cependant,  Fuchs  (6),  dans  un 
travail  consacré  à  la  symptomatologie  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  a  constaté  que  9  malades  sur  26  qu’il  a  examinés 
ont  présenté  des  accès  fébriles,  durant  plusieurs  heures,  et 


(1)  PuRVES  Stewart.  ianceG.nov.,  1898. 

2  PALMiERiet  .ARNAüD..  R.  Acud.  medica  di  Genoua.  3  juillet,  1899. 
îs)  Karplus.  Ueber  Stûrungen  der  cutan  sensibil  bei  Morbus_Par  m- 
soni,  Jahrb.  Psychiat.  und  mural,  1900,  B.  XIX,  fasc.  2,  p._ni. 

(4)  Frank  (de  Moscou).  Zur  Symptomatol.  der  paralysie  agltaus 
Uonals.  f.  Psych.  und  Neurol.,  sept.  1900. 

(5)  Grasset  et  Apollinario.  Progrès  mdd.,  1878. 

(6)  Fuohs.  Zeits..f.  Klin,  med.,  1894,  XXV,  p-  320. 


pendant  lesquels  la  température  s’élevait  jusqu’à  .39»4;  tou^ 
jours  la  température  centrale  a  été  trouvée, supérieure  à.  a 
normale  chez  ces  sujets  qui  accusaient  une  sensation  de 
chaleur,  exagérée.  Dans  un  cas  où  le  tremblement  était  uui- 
latéral,  la  température  ,  locale  était  de  3  à  4  dixièmes 
plus  élevée  du  côté,  du  sain  que  du  côté  malade.  Charco 
avait  donc  raison  de  dire  que.  l’élévation  thermique  n  est 
pas  due  aux  contractions  cliniques  des  muscles. 

Fuchs  conclut,  que  :  IMa  sensation  de  chaleur  et  1  éléva¬ 
tion  de  la  température  générale  existent,  dans  23,4  p.  lUU 
et  doivent  être  rangées  parmi  les  symptômes  morbides; 

2“  Le  rapport  entre  ces  deux  phénomènes,  parait.. établi 
dans  beaucoup  de. cas,; 

3»  Ils  sont  probablement  dus  à  la  lésion  des  centres  ther¬ 
miques  et  vaso-moteurs;  peut  être  tiennent-ils,, en  partie,  à 

la  lésion  des  centres  sensoriels  (Gowers).  . 

Outre  la  sensation  de  chaleur  etles  modifications  thermi¬ 
ques,  on  peut,  observer  dlautres  symptômes  dus,  vraisem¬ 
blablement,  à  un  trouble.des  vaso-moteurs,. ce  sont  : 

La  sudation,  parfois  considérable  ;  Lamarche,  dans  sa 
thèse  (1),  parle  d’un  malade. qui  était-ohligé  d  avoir  toujours 
son  mouchoir  à  la  main  pour  essuyer  sa  figure,  constam¬ 
ment  inondée  de  sueur.  ■ 

Quelquefois  de  la  sialorrhèe,  signalée  notamment  par  Vu 
pian  et  par  Brissaudxelle  ajoute  un.trait  de  plus  à, la, res¬ 
semblance  existant  entre  le  faciès  parkinsonien  et .  celui  des 
pseudo-bulbaires.  ,  •  , 

Quelques  auteurs  ont  constaté  des  ecchymoses  spontané^,  km 
cours  de  la  maladie  de  Parkinson  ;  Clavaleira,  dans  sa  thèse, 
cite  le  cas  (Obs.  I)  d’une  malade  arrivée  à  la  période  pre- 
cachectique,  avec  escares  nombreuses  et  deux  ecchymoses  . 
l’une  au  dos,  l’autre  sur  la  face  dorsale  du  petit  orteil. 

M.  le  professeur  Raymond  (2)  a  publié  Tobservation  d  une 

malade  chez  laquelle  il  vit  apparaître  au  dos  des  mains  des 
taches,  purpuriques,  disposées  symétriquement  et  qui 

étaient  apparues  sans  fièvre. 

MM.  Lecorché  et  Talamon  (3)  ont  cité  un-fait  analogue;  il 
s’agit  ici  de  taches  purpuriques  apparaissant  aux  jambes, 
atteintes  d’un  œdème  qui  persista  après  disparition  des 
taches  purpuriques  ;  en  outre,  une  ecchymose  large^comme 
la  paume  de  la  main  occupait  le  cou-de-pied  gauche  Les 
auteurs  considèrent  ces*  phénomènes,  comme  dus  à  des 

troubles  vaso-moteurs.  ,  • 

Garrière  (4)  relaie  un  cas  type  de  maladie  de  Parkinson, 

avec  température  périphérique  normale,  pollakiurie,  phos- 
phaturie,  augmentation  des  chlorures  et  de  1  acide  urique, 
toxicité  urinaire  trouvée  à  deux  reprises  differentes  supé¬ 
rieure  à  la  normale  (la  première  fois  il  fallait  31  centimètres 

cubes  d’urine  par  kilo  d’animal,  la  seconde,  27,5);  la  malade 
présentait,  en  outre,  du  rétrécissement  du  champ  visuel,  de 
l’hvperhydrose  et  du  dermographisme  localisés  aux  mem¬ 
bres  supérieurs  ;  enfin,  celte  malade  présentait  des  ecchy¬ 
moses  spontanées  à  répétition  symétriquement  localisées 
aux  deux  premiers  espaces  interosseux  (du  pouce' et  de  1  in¬ 
dex).  Ges  ecchymoses  ne  tiennent  ni  à  la  cachexie  qui 
n’existait  pas,  ni  à  des  névrites  \ 

pense  que  ces  troubles  relèvent  d’une  lésion  médullaire  (en. 


(1)  Lamarche.  Th.  de  Montpellier,  1.899,  Obs.  II. 

(2)  Raymond.  Gaz  méd.  de  Paris,  1»'  sept. 

(3)  Lecorché,  et  Talamon.  Éludes  médicales,  ,  p  v^isou 

(S).,Carrière.  Ecchymoses, spontanées  dans  la  maladie  de  Parkinson, 

Presse  méd-,  1896,.p,  473. 
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raison  de  leur  symétrie),  qui  est  peut  être  l’altération  de  la 
colonne  de  Clarke  constatée  par  divers  auteurs. 

L’autopsie  de  cette  malade  figure  dans  la  thèse  de  Rou- 
menteau  (1).  Cet  auteur  a  trouvé  des  épaississements  des 
méninges  à  l’émergence  des  racines  antérieures  avec,  au 
microscope,  sclérose  légère  localisée  à  la  zone  limitante, 
avec  atrophie  des  fibres  nerveuses.  Les  cellules  de  la 
colonne  de  Clarke  sont  ballonnées,  leur  noyau,  incolorable, 
est  rejeté  à  la  périphérie,  leur  protoplasma  présente  une 
chromatolyse  intense.  Les  nerfs  périphériques  sont  atteints 
de  névrite  interstitielle  :  au  niveau  du  siège  habituel  des 
ecchymoses  il  constate,  à  la  coupe  de  la  peau,  des  lésions 
d’endo  et  de  péricardite  chronique  très  prononcées;  en  fin 
de  compte,  les  ecchymoses  seraient  dues  à  une  lésion  ner¬ 
veuse  (médullaire  ou  névritique),  susceptible  de  diminuer 
le  tonus  vasculaire,  d'où  production  d’ecchymoses  facilitée 
par  les  lésions  d’endo  et  de  péricardite  chroniques. 

Gilli,  qui  relate  dans  sa- thèse  deux  nouveaux  cas  d’ecchy¬ 
moses  spontanées,  au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson,  les 
attribue  à  une  paralysie  vaso-motrice,  analogue  à  celle 
invoquée  par  Houeix  de  la  Brousse  (2)  pour  expliquer  les 
ecchymoses  spontanées  des  neurasthéniques.  Au  contraire, 
MM.  Charcot  et  Raymond  attribuent  les  ecchymoses  spon¬ 
tanées  à  la  sénilité. 

Rappelons,  en  passant,  que  le  professeur  Teissier  (de 
Lyon)  a  observé  dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson  (relaté 
in  thèse  de  Vincent)  des  hémoptysies  sans  lésions  pulmo¬ 
naires. 

Œdèmes.  —  On  en  connaît  quelques  observations  :  un  cas 
de  Clavaleira  (Obs.  111,  œdème  et  rougeur  de  la  fesse),  un  de 
Saint-Léger  (Obs.  V,  œdème  des  pieds);  le  malade  deLecor- 
ché  et  Talamon  qui  présentait  des  ecchymoses  avait  en 
même  temps  de  l’œdème  blanc,  dur,  un  peu  douloureux, 
qui  d’abord  remontait  j’usqu’à  mi-cuisses,  puis  se  localisa 
aux  chevilles.  Enfin  Vincent  relate  deux  cas  nouveaux,  d’œ¬ 
dème  des  membres  inférieurs  (Obs.  1  et  II),  sans  lésion  car¬ 
diaque  ou  pulmonaire  et  sans  albuminurie;  dans  un  cas, 
l’œdème  disparut  au  bout  de  quelques  mois;  dans  l’autre, 
il  ne  dura  que  onze  jours.  Lamarche  (3)  a  même,  dans  un 
cas,  observé  des  modifications  des  mains,  leur  donnant  l’as¬ 
pect  de  la  «  main  succulente  de  Marinesco  ». 

Il  faut  rapprocher  de  ces  quelques  observations  d'œdèmes 
les  modifications  de  la  peau  signalées  par  le  docteur  Frenkel 
[de  Helden  (4)].  Voici  le  résumé  d’une  note  que  le  docteur 
Frenkel  a  bien  voulu  nous  écrire  à  ce  sujel  :  La  peau  est 
épaissie,  ce  que  l’on  peut  constater  en  essayant  de  la  pincer 
entre  les  doigts  et  en  comparant,  le  pli  cutané  ainsi  formé 
aux  difïérents  endroits  du  corps. 

Chez  les  parkinsoniens  avancés,  l’épaississement  de  la 
peau  est  constant,  au  dos  et  au  front;  en  même  temps,  elle 
est  collée  aux  tissus  sous-jacents,  les  modifications  de  la 
peau  ne  sont  pas  d'emblée  généralisées,  mais  envahissent  le 
corps  segment  par  segment;  on  peut  les  constater  aux 
membres.  Frenkel  a  vu  la  peau  du  ventre  tellement  épaissie 
et  adhérente,  qu’on  ne  pouvait  la  mobiliser. 


(1)  Roomknteaü.  Des  ecchymoses  spontanées  dans  les  maladies  du 
système  nerveux,  Th.  de  Paris,  1900. 

(2)  Houeix  de  la  Brousse.  Ecchymoses  dans  la  neurasthénie,  Th.  de 
Paris,  1898. 

(3)  Lamarche.  Th.  de  Montpellier,  1899,  n"  66,  Obs.  III. 

(4)  Frenkel.  Die  Veraendirungen  der  Haut  bei  Paralysis  agitans, 
Deuts.  f.  Nervenheilk.,  1899,  t.  XIV,  fasc.  5  et  6,  p.  423. 


Parfois,  surtout  à  la  face,  on  constate,  en  même  temps,  la 
dilatation  des  petits  vaisseaux_cutanés  ;  l’auteur  attribue,  au 
moins  partiellement,  les  paresthésies  que  l’on  constate  si 
fréquemment,  à  ces  modifications  cutanées,  qui  prédominent 
toujours  du  côté  le  plus  malade. 

Il  s’agit  là  d’un  véritable  troiMe  trophique-,  peut-être  doit- 
on  attribuer,  dans  une  certaine  mesure,  tout  au  moins,  les 
déformations  articulaires  signalées  par  divers  auteurs  :  Vul- 
pian  (1)  et  Charcot  (2)  principalement.  Ce  dernier  auteur 
insistait  sur  les  analogies  qui  existent  entre  les  déforma¬ 
tions  des  doigts  dans  la  maladie  de  Parkinson  et  dans  le 
rhumatisme  chronique  progressif.  Depuis,  Vesselle  (3),  cher¬ 
chant  à  démontrer  la  nature  rhumatismale  de  la  maladie  de 
Parkinson,  examine  avec  soin  les  articulations  et  rapporte 
au  rhumatisme  les  altérations  constatées  ;  depuis,  Gilli, 
dans  sa  thèse,  pose  la  question  de  savoir  s’il  existe  des 
arthropathies  parkinsoniennes  discutant  les  observations 
déjà  publiés  et  y  ajoutant  un  nouveau  cas,  mais  conclut 
(p.  116)  :  «  Il  me  paraît  logique  de  rattacher  au  syndrome 
parkinsonien  lui-même  la  plupart  de  ces  troubles  articu¬ 
laires,  et,  sans  vouloir  résoudre  le  problème,  apporter  quel¬ 
ques  éléments  à  la  discussion.  » 

Cependant  la  nutrition  générale  peut  être  profondément 
atteinte,  dans  la  maladie  de  Parkinson;  on  a  surtout  discuté 
au  sujet  des  modifications  que  peut  présenter  l’urine.  Ché- 
ron  ayant  en  1877  (4)  de  la  phosphaturie  chez  plusieurs  ma¬ 
lades,  l’attribuait  à  un  épuisement  nerveux  qui  aurait  pré¬ 
paré  de  longue  date  la  maladie  de  Parkinson.  Depuis,  ses 
résultats  ont  été  très  discutés  :  ils  ont  été  confirmés  surtout 
par  Laporte  (S)  qui,  sur  11  cas,  à  trouvé  9  fois  la  phospha¬ 
turie.  Mossé  et  Banal  (6)  (augmentation  de  l’urée  et  des 
phosphates,  diminution  de  l’acide  phosphorique  complète¬ 
ment  oxydé),  et  surtout  par  Gauthier  [de  Charolles  (7)].  Ce 
.  dernier  auteur  conclut  son  travail  en  disant  que  la  maladie 
de  Parkinson  n’a  pas  le  caractère  d’une  névrose,  mais  que 
ses  symptômes  sont,  exclusivement,  des  troubles  du  système 
musculaire  et  dérivent  de  la  rigidité  des  muscles.  Celle-ci 
est  d’origine  musculaire,  sans  intervention  du  système  ner¬ 
veux;  elle  serait  le  résultat  de  la  phosphaturie  dont  sont 
atteints  la  plupart  des  parkinsoniens,  et  qui  reconnaîtrait, 
elle-même,  comme  point  de  départ  dans  la  fatigue  muscu¬ 
laire,  si  bien  qu’en  fin  de  compte,  la  maladie  de  Parkinson 
serait  la  manifestation  d’une  dystrophie  musculaire  ;  la 
«  phosphaturie  musculaire  »  jouerait  donc  un  rôle  capital. 

Malheureusement  un  certain  nombre  d’auteurs  n’ont  pas 
trouvé  de  phosphaturie  ;  tels  sont  :  De  Saint-Léger  (8)  (9  cas 
négatifs).  Démembré  (9,,  Guntler  (10),  Berger  (11). 

Luzzato  (12),  dans  un  travail  où  il  fait  une  étude  appro¬ 
fondie  de  la  sécrétion  urinaire  chez  les  parkinsoniens,  con¬ 
clut  de  ses  recherches  et  de  celles  des  autres  auteurs  : 


(1)  VuLPiAN.  Maladies  de  la  moelle,  t.  II,  p.  767. 

(2)  Charcot.  Leçons  du  mardi,  1861,  p.  169. 

(3)  Vesselle,  Essai  sur  une  forme  rhumalismale  de  la  paralysie  agi¬ 
tans,  Th.  de  Lyon,  1881. 

(4)  Chéron.  Progrès  méd.,  l'"'  décembre  1877. 

(5)  Laporte.  Th.  de  Paris,  1879. 

(6)  Mossé  et  Banal.  Revue  de  méd.,  1889. 

(7j  Gauthier.  Qoelques  considérations  sur  la  maladie  de  Parkinson, 
Lyon  méd.,  1888. 

(8)  De  Saint-Léger.  Th.  de  Paris,  1879. 

(9)  Démombré.  Th.  de  Paris,  1880, 

(10)  Guntler.  Arch.  f.  Psychol.,  1885,  t.  XIX. 

(11)  Berger.  Cité  par  Eichhorst,  trad.franç.,  1889. 

(12)  Luzzato.  Riv.  Venca  di  se.  med.,  t.  XllI,  fasc.  8,  oct.  1896. 
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1°  On  trouve  des  altérations  légères,  mais  constantes,  de 

l’urine  dans  la  maladie  de  Parkinson; 

90  Les  plus  importantes  sont  celles  des  sels  :  augmen¬ 
tation  absolue  et  relative,  par  comparaison  avec  azote 
total,  de  l’anhydride  phospborique  ; 

et  relative  de  l’acide  sulfurique;  mais  ces  modifications 

sont  encore  inexpliquées  ; 

3»  La  quantité  absolue  de  l’azote  total  (uree,  acide  uriq  , 
créatinurie)  est  moindre  que  normalement.  Au  contraire, 
l’urée  est  augmentée  par  rapport  à  l’azote  total,  ce  qui 
peut-être  dû  à  l’activité  plus  grande  des  processus  d  o  y 
lalion  causée  par  l’augmentation  du  travail  musculaire^ 
Pour  en  finir  avec  les  troubles  de  l’état  général,  rappe¬ 
lons  que  dans  15  cas  Sicard  et  Guillain  (1)  ont  trouvé  de 
l’hypotension  artérielle  :  leurs  résultats  ont  été  repris  par 
TiJ£r  qui  les  confirme  à  l’aide  de  quelques  observatio 

”°sJuthwOTd  a  enfin  dans  deux  cas  trouvé  des  altérations 
du  sang;  diminution  du  nombre  des  hematies  dans  li 
absence  d’éosinophiles  dans  l’autre. 


TrouUes  encéphaliques.  -  On  peut  comprendre  sous  cette 
dénomination  les  vertiges,  les  troubles  ° 

troubles  intellectuels;  cerlains  auteurs  leur  accorde 
une  importance  considérable,  comme  indiquant  1  origine 
encéphalique  de  la  maladie  de  Parkinson. 

An  sujet  des  vertiges,  Vulpian  ^3)  pense  que  la  pulsion 
relève  de  sensations  vertigineuses  le  plus  souvent  'gaa^e 
des  malades.  D’ailleurs  les  vertiges  sont  frequents  s 
viennent  soit  au  repos,  soit  pendant  la  marche  et  vont  par¬ 
fois  jusqu’à  la  chute.  Parfois,  enfin,  mais  rarement,  on 
observe  le  vertige  gyratoire. 

Charcot  et  Vulpian  (4)  relatent  le  cas  remarquable  d  une 
malade  qui,  pendant  l’année  précédant  le  t^^Wernen  , 
eut  des  vertiges  incessants,  lesquels  disparurent  ensuite. 

Cependant  presque  tous  les  auteurs  regardent  es  v( 
tiges  comme  rares  au  cours  de  la  maladie  de  Parkinson, 
Martha(5),  qui  consacre  sa  thèse  à  l’étude  de  ces  acc - 

dents,  en  donne  8  observations  :  fauteur,  rapprochant  les 

crises  vertigineuses,  apoplectiformes  et  epilepliformes  de 
certains  phénomènes  cérébraux  (démence, aphasie)  quel  on 
observe  dans  la  maladie  de  Parkinson,  croit  logique  de  les 
attribuer  dans  les  cas  oiif  autopsie  ne  montre  aucune  lesio 
telle  que  tumeur,  sclérose,  foyer  hémorragique,  de  les 
attribuer  à  un  spasme  passager  des  vaisseaux  de 
phale  produisant  une  ischémie  fonctionnelle.  Bail  (6)  avmt 
d’ailleurs  déjà  étudié  ces  a  crampes  des  ^^isseaux  »  en 
s’appuyant  sur  les  expériences  de  physiologistes  comme 
Nothnagel  et  Conheim,  qui  avaient  observé  contrac  mn 
des  vaisseaux  de  l’encéphale,  sous  1  influence  exci 
directes.  Krishaber  admet  d’ailleurs,  dans  son  travail  s 
la  névropathie  cérébro  cardiaque,  qu’un  spasme  des  vais¬ 
seaux  de  l’encéphale  peut  amener  des  crises  vertigineuses 
ou  convulsives.  . 

Les  trouUes  oculaires  ont  été  surtout  étudies  par  Kœnig(7) 


Outre  la  fixité  du  regard,  l’élévation  des  sourcils,  la  rai- 
deur  de  l’orbiculaire  qui  font  partie  du  masque  parkin¬ 
sonien,  cet  auteur  signale  quelques  troubles  plus  rares  . 
l’impossibilité  de  marcher  en  regardant  en  haut,  certains 
malades  n’évitant  la  pulsion  qu’à  condition  de  regarder 
fixement  à  une  certaine  distance  devant  eux,  des  troubles 
des  mouvements  associés  des  yeux,  avec  réduction  de  leur 
amplitude  ;  parfois,  le  tremblement  des  paupières  ou  des 
troubles  de  faccommodalion  d’origine  spasmodique;  rare¬ 
ment  du  nystagmus,  dont  un  cas  a  été  rapporté  par  Cle- 
rici(l);  exceptionnellement,  de  l’amblyopie  ou  de  lamau- 

rose  transitoire,  fatrophie  des  Noptiques. 

Enfin,  on  observe  quelquefois  le  phénomène  décrit  par 
M  Debôve(2)  sous  le  nom  de  latéropulsion  oculaire,  et  con¬ 
sistant  en  difficulté  de  changer  la  direction  du  regard ,  e 
mouvement  ne  s’opère  que  quelque  temps  aP’’®* 
malade  a  eu  l’intention  de  l’exécuter  fait  qui  v^t  con¬ 
firmer  l’hypothèse  émise  par  Pierret  pour  expliquer  la 
pulsion. 

TrouUes  intellectuels.  -  Us  ont  été  fort  diversement  ap- 
nréciés  •  Vulpian  (3)  trouve  à  une  période  avancée  une 
légère  diminution  de  factivité  cérébrale;  ils  se 
plus  vile,  leur  esprit  est  moins  vif,  la  mémoire  es  1  gere- 
ment  diminuée  tandis  que  fimpressionnabilité  est  plus  vive 
encore  accrue  par  la  gêne  que  la  maladie  apporte  aux  actes 

les  plus  simples  de  fexistence.  nopiiipl=i 

D^près  Bail  (4),  au  contraire,  les  troubles  intellectuels 
sont  bien  plus  considérables  et  plus  fréquents  ;  ^evetant  la 
forme  dépressive,  ils  sont  intermittents  et  marchent  para 
lèlement  aux  troubles  de  la  molilité 

les  troubles  intellectuels  font  partie  de  la  symptomatologie 
de  la  maladie  dont  ils  indiquent  f origine  ,  . 

Peu  après.  Parant  (3)  confirme  partiellement  1  opinion 
de  Bail  et  divise  les  troubles  intellectuels  en  trois  g^^^P  ’ 

changements  de  caractère  (malades  ^ 

demandant  qu’on  s’occupe  sans  cesse  d  eux);  affaiblisse- 
Z,  i«lellele.  .lla.l  d.  1.  simple  ob.usio,,  U.  de« 
la  plus  complète;  enfin,  parfois,  vésanie  franche,  à  forme 

‘'IrrgbL  a,  peu  après,  relaté  le  cas  d’une  parkinso- 
niennf  qu'il  fallut  interner  à  cause  d’un  violent  de  lire  de 
persécution,  entretenu  par  des  hallucinations  visuelles  et 

^'^D’après  Brissaud,  un  certain  nombre  de  ces  troubles  sont 
plus  apparents  que  réels  et  tiendraient  à  -e  véritable 
^  soudure  intellectuelle  »,  opinion  partagée  par  Grasset. 


(1)  Sicard  et  Guillain.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  5  mai  18  . 

(2)  Tixier.  Th.  de  Paris,  juillet  1899. 

(3)  Vulpian.  Maladies  de  la  moelle,  p.  762. 

(4)  Charcot  et  Vulpian.  Gaa.  àcM.,  1861. 

5)Martha.  Des  crises  vertigineuses  apoplechfor^s  et  epüeph 
formes  dans  la  maladie  de  Parkinson,  Th.  de  Pans  1^8. 

161  Ball  Codk.  de  Cambridge,  1880,  Encéphale,  i881.  . 

(7)  KmNio  Troubles  de  l’appareil  de  la  visioa  dans  la  maladie  de 
Parkinson,  Soc.  de  biol.,  27  mai  1893. 


De  cette  longue  série  de  travaux  il  résulte  que  la  “ala^e 
de  Parkinson  est  caractérisée  par  un  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  spéciaux,  lui  donnant  une  physionomie  ParUculiere 
mais  les  investigations  cliniques  n  ont  pas  encore  per 
de  remonter  d’une  manière  certaine  et  prouvée  jusqu  à  la 

'Tp.nr.ïïTrud  se  demeed,  si  IbabH»,  seu.  ^ 
parkinsonien  n’implique  pas  quelque 
Labié?  Mais  c’est  surtout  l’évolution  de  la  “aladm 
d’après  les  partisans  de  son  origine  organique,  doit  faire 


(1)  Clerici.  Poliambulanza,  Milano  1891. 

(2)  Dkbove.  Soc.  méd,  des  hôpit.,  1878. 

(3)  Vulpian.  Maladies  de  la  moelle,  p.  76o. 

(4)  Ball.  Gong,  de  Londres,  1881,  et  Encéphale,  25  n 

(5)  Parant.  Annales  médico-psychol. 
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abandonner  l’idée  d’une  névrose.  Déjà,  en  1880,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Teissier  (de  Lyon)  s’exprimait  ainsi  (1)  ;  «  L’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  sa  ténacité,  sa  marche  progressive  et 
fatale  ne  cadrent  guère  avec  l’idée  d’une  simple  névrose. et 
Lexistence  d’un  substratum  anatomique  fixe  lui  semble 
indispensable.  »  Vincent,  la  même  année,  émet  dans' sa 
thèse  des  idées  analogues  :  une  affection  caractérisée  par 
des  symptômes  aussi  tranchés  que  le  tremblement,  les  con¬ 
tractures,  les  troubles  vaso-moteurs,  ne  peut  être  liée  qu’à 
une  altéralion  profonde,  du  système  nerveux.  Déchet  con¬ 
clut  de  même  contre  l’idée  d’une  névrose.  Enfin,  dans  ses 
leçons  professées  en  1893  à  la  Salpêtrière,  M.  Brissaud 
s’.exprime  ainsi  :  cc  Qu’esLce  qu’une  névrose  qui  dure  toute 
une  vie  sans  rémission,  sans  atténuation  passagère  des 
phénomènes  nerveux,  qui  suit  une. évolution  progressive  et 
qui  ne  se  dément  jamais  jusqu’à  la  dernière  heure?  » 

.  Au  contraire,  les  partisans  de  la  névrose  donnent,  entre 
autres  raisons,  pour  défendre  leur  opinion,  la  possibilité 
du  début  brusque  de  la  maladie;  voyons  donc  ce  que  donne 
l’analyse  des  faits. 

Tous  les  auteurs  qui  relatent  des  cas  de  début  brusque 
[Charcot,  Vulpian,  Axenfeld  (2)]  etc.,  ne  parlent  que  du 
tremblement;  dans  lés  observations  où  le  mode  de  début 
de  la  rigidité  est  noté,  on  voit  qu’elle' est  apparue  lente¬ 
ment  et  progressivement.  L’Obs.  I  de  la  thèse  de  Martha 
est  typique  à  cet  égard;  brusquement,  après  une  frayeur, 
le  tremblement  apparut  au  bras  gauche;  les  trois  autres 
membres  furent  envahis  ensuite;  un  an  après  apparaissait 
la  raideur.  Telle  est  la  marche 'habituelle  des  accidents, 
d’après  les  divers  auteurs.  Le  seul  cas  de  début  brusque 
dé  la  rigidité  que  nous  ayons  trouvé  au  cours  de  nos  re¬ 
cherches  bibliographiques  est  rapporté  par  Déchet  (3);  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  coude  droit,  suivie  d’un  hygroma 
du  coude,  la  raideur  apparut  presque  aussitôt  dans  le  bras 
droit.  Ultérieurement,  se  montrèrent  les  autres  signes  de 
la  maladie  de  Parkinson.  Mais  Déchet  ajoute  que  lès  pre¬ 
miers  médecins  qui  virent  ce  malade  diagnostiquèrent  une 
névrite;  aussi,  ne  citons-nous  ce  cas  que  sous  toutes  ré¬ 
serves. 

Une  fois  installée,  la  maladie  de  Parkinson  progresse  len¬ 
tement  et  d’une  manière  continue;  d’après  Vulpian  (4)  rare¬ 
ment  on  note  des  améliorations  passagères;  mais  alors,  les 
phénomènes  morbides  reprennent  sous  l'influence  d’une 
émotion,  d’un  refroidissement,  d’une  fatigue  Ordinaire¬ 
ment  l’impotence  et  l’alitement  mettent  huit  à  dix  ans  à 
venir.  Alors  commence  la  dernière  période  qui  peut  être 
longue.  Quand  la  mort  survient  en  cinq  à  six  ans,  elle  est 
en  général  due  à  des  complications.  Pour  M.  Brissaud,  une 
fois  constituée,  la  maladie  l’est  pour  la  vie  et  envahit  peu 
à  peu  tout  le  corps  sans  arrêt  et  sâns  rémission. 

Signalons  enfin  un  incident  qu’ont  noté  Charcot  dans  son 
mémoire  avec  Vulpian  (1861,  Gaz:heM.,  p.  828)  et  Axenfeld 
dans  son  Traité  des  névroses.  Lorsque  survient,  au  cours  de 
la  maladie  de  Parkinson,  une  hémiplégie  organique  par 
hémorragie  cérébrale,  par  exemple,  le  tremblement  s’ar¬ 
rête  dans  le  côté  hémiplégié,  mais  pour  reparaître  à  mesure 
que  l’hémiplégie  s’atténue;  Oppolzer  avait  de  même  vu  le 


(1)  Teissier.  Communie,  à  la.  Soc.  de  méd.  de  Lyon,  4888. 

(2)  Axenfeld.  Traité  des  névroses,  2®  édit.,  1883,  p,  674,  mal.  de  Par¬ 
kinson. 

(3)  Béghet.  Th.  de  Paris,  1892,  p.  54.. 

(4)  Vulpian.  Maladies  de  la  moelle,  loc.  cit. 


tremblement  disparaître  pendant  une  demi-heure  environ, 
à  la  suite  d’accès  éclamptiques,  pour  reparaître  ensuite. 

[A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(10  JUIN  1903) 

En  ouvrant  la  séance,  M.  le  président  annonce  que 
M.  Kelly  (de  New-York),  membre  correspondant,  assiste  à 
la  séance  et  lui  donne  la  parole.  M.  Kelly  lit  un  travail  inté¬ 
ressant  dans  lequel  il  retrace  l’histoire  complète  de  l’ap¬ 
pendicite  depuis  ses  origines.  Par  un  sentiment  de  délica¬ 
tesse  qui  l’honore,  M.  Kelly  insiste  particulièrement  sur 
ce  fait  que  c’est  en  France  que  s.’est  développée  toute 
l’histoire  de  l’appendicite  et  que  pour  les  premières  contri¬ 
butions  à  l’histoire  de  cette  affection  comme  pour  les  recher¬ 
ches  les  plus  récentes,  toutes  les  autres  nations  |n’ont  fait 
que  suivre  la  chirurgie  française. 

Les  applaudissements  unanimes  de  l’assemblée  et  la  gra¬ 
cieuse  allocution  du  président  qui  s’est  fait  l’interprète  de 
ses  collègues  ont  prouvé  à  M.  Kelly  combien  la  Société  de 
chirurgie  a  été  touchée  de  cette- bonne  confraternité  du 
grand  chirurgien  américain. 

Dans  la  dernière  séance,  M.  Delanglade  (de  Marseille)  a 
présenté  l’extrémité  supérieure  d’un  humérus  qu’il  a  extrait 
chez  un  jeune  garçon,  croyant  avoir  affaire  à  un  sarcome. 
Un  examen  histologique,  fait  à  Marseille,  avait  semblé  con¬ 
firmer  ce  diagnostic.  En  examinant  cet  os,  M.  Delbet  avait 
élevé  quelques  doutes  sur  la  nature  sarcomateuse  de  l’af¬ 
fection  et  s’était  demandé  s’il  ne  s’agissait  pas  d’un  simple 
cal  de  fracture  méconnue.  La  pièce  du  litige  a  été  présentée 
à  M.  Cornil  dont  l’examen  a  complètement  justifié  les  doutes 
de  M,  Delbet.  11  s’agit  bien  d’un  cal  et  non  d’un  sarcome. 

M.  Monod  fait  connaître  les  résultats  de  sa  pratique  au 
point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale  dans  le  traite¬ 
ment  des  gangrènes  pulmonaires.  En  1892,  il  a  opéré  un 
homme  de  quarante-huit  ans  qui  présentait  un  foyer  de 
gangrène  bien  limité;  incision,  évacuation,  drainage,  gué¬ 
rison.  En  1898,  s’est  présenté  à  M.  Monod  un  autre  cas  : 
incision  au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate,  résection  de 
la  huitième  côte,  évacuation,  drainage,  guérison.  En  pré¬ 
sence  de  ces  faits  et  d’autres  analogues,  M.  Monod  conclut, 
à  l’inverse  de  MM.  Lejars  et  Tuffler,  que  tout  foyer  de  gan¬ 
grène  pulmonaire  diagnostiqué  peut  et  doit  être  évacué,  à 
condition  qu’il  puisse  être  facilement  atteint.  La  guérison 
n’est  pas  toujours  aussi  rapide  que  dans  le  premier  cas.de 
M.  Lejars  et  l’un  des  cas  de  M.  Monod,  mais  elle  finit  géné¬ 
ralement  par  se  faire.  M.  Monod  ajoute  qu’il  a  toujours 
recours  à  la  ponction  exploratrice  qui  lui  sert  de  guide 
pour  l’incision.  11  faut  en  plus  un  bon  drainage. 

M.  Routier  vient  ajouter  sa  protestation  à  celles  de  ses 
collègues  Poirier  et  Tuffler  contre  l’exclusion  intestinale, 
qui  doit  être  une  opération-  de  nécessité  et  non  de  choix. 
Chaque  fois  que  cela  est  possible,  il  vaut  mieux  faire  une 
eutéro-anastomose.  A  ce  propos,  il  rapporte  T'observatibn 
suivante  :  une  femme  entre  dans  son  service  avec  le 
diagnostic.de  foyer  péritonitique  d’origine  appendicuJaire- 
M.  Routier  pense  plutôt  qu’il  sîagit  d’un  kyste  ovarique  à- 
pédicule  tordu.  Le  2o  décembre  1899,  cette  malade  estprise 
d’accidents  graves,  frisson,  rétention  d, 'urine,  fièvre,  tumeur. 
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proéminente  dans  le  vagin,  comprimant  la 
lier  ouvre  le  cul-de-sac  postérieur  et  évacué  1  1  P 

fétidei  11  trouve,  au  foud  de  Hueision,  un.  P”'* 

d'od  il  exlrail  des  caillots  .1-  du  sang  ^  ‘ 

tumeur  abdouiiuale  niayanl  pas  diminue, 

ternie-  il  sort  une  quantité  de  pus  considérable  Puis 
'm  rVuü'  r  trouve  le  ’j.te  a  pédieule  tordu  ■ 

P-était  encore  du  pus.  La  poche  était  adhérente  de  toutes 
parts  a  flntesliu;  impossible  de  rexciser;  '""“P'*’;*;, 
La  malade  allait  bien  lorsque,  le  i  janvmr,  sor  P 
lin  timiide  oui  corrode  la  peau  et  la  digere.  1 

“aSe  nlle  i„testi.ale\aute,  NouveU.  lu^ 

la  malade  guérit.  .  touiours 

M.  Routier  estime  que,  dans  ces  cas,  u  s’agit 

Pssaver  d’abord  de  fermer  l’oriQce  fistuleux.  Quand  il  s  agit 
de  1  LteJün  gfêl^  on  ne  saurait  faire  trop  d’efforts  pour  le 
garder,  car  il  est  très  utile  à  la  vie. 


M  Chaput  fait  une  communication  sur  les  perforations  du 
rectum  rrv  nant  au  cours  d’hystérectomies  abdominales 
S™,  et  sur  un  moyeu  d',  remédier  par  un  procédé  par- 
ticulier  de  cloisonnement  du  bassin. 

M.Delbeta  eu  recours  à  ce 

où  il  craignait  de  laisser  de.  débris  suspecls  dans  1. 

“'yrReTuS'rappelle  avoir  déjà  attiré  ralteutiou  sur  ees 

déïhSs  reCaTes  ,.-ou  reucontre 

opérations  de  salpingites  suppurees  au  moment 

“tynier  recouuait  quel,  procéd^^ 

wa,.  M  rhanut  est  préférable  et  atteint  bien  le  but  qui  con 
Se"aS::ri  P^rioraiiou™. 
abdominale.  Aussi,  à  1  aveni  ,  P 

“Ï  Terrierrecounall  qu’ou  peut  lacilement  décliirer  le  r.c^ 

rrrat:;“r:ttrŒ;riri^- 

ces  sutures  avec  des  fils  de  soie;  bien  convaincu  d  a.lleu 


qu’elles  ne  tiendront  qü'en  partie  ;  mais  qu  elles  hâter 

guérison  d’ailleurs  très  facile  de  ces  perforations. 

M .  Jalaguier  présente  un  j  eune  garçon 
la  résection  totale  du  maxillaire  supérieur  gauche  pour  une 
tumeur  à  myéloplaxes. 

PRATIQUE  MÉDICALE 

La  dose  suffisante  de  bromure  dans  l’épilepsie 
'  essentielle. 

Par  le  docteur  P.  Jamot. 

Peu  d.  questious  sou,  aussi  rt »Lt»p 

ministration  des  bromures,  e  p^  Kro^ure  est  appliquée 

&tîTs:'rm^^ 

^rnflL^S-or^e^rs’eTtLR^ 

nous  allons  tacher  de  rappeler  j  conduite  à 

Il  n’est  pas  inutile  d’indiquer  tout  d  abord  la 

tenir  pendant  les  accès  :  criseMlute  avec  une 

Dans  1  immense  majorité  de  ,  imnossible  à  prévoir, 
telle  brusquerie  qu’elle  ®®'' ,  g  crises  on  pourra 
Lorsque  les  malades  sentent  a4ec,uneser- 

loujours  essayer,  sans  danger,  le  g  pocotides  préconisé« 

vieite  monillée.  La  <=rP''''t'lment  qulique^^ 

par  Pritchard,  a  pu  donner  eg  nrévenir  l’aceès. 

r.!u  pr^SlS-— ^ 

féLuTetêu  rpti,  ““lênlsse.  dessevrec  les  vêlemeul. 

mâchoires  avec  un  instrument  ,  giade  le  calme 

La  période  convulsive  terminée,  il  faut  au  ^ 

le  plus  profoud,  chambre  obscure  et  f  f  ® 
donnera  un  lavement  évacuant  suivant 


sulfate  de  soude .  20  grammes. 

Follicules  de  séné .  ^  __ 

Miel  de  mercuriale .  210  - 

Eau  glycérinée .  (Carrière.) 

IpÊSSlSS 

'"reWepsieessent^^^^^^^^^ 

la  cause  intime  eTt  si^ustement  appelé 

bromure  «le  Pf  de  auinine  des  névroses  convul- 

I-s^:tu  miL"ir  fidotldieu  des  épUpp- 
tiques  »,  suivant  ,de  .fixer  la  dose. 

Autant  d’auteurs  autant  de  mameres^^^^  .^^^^^ 

Dans  ^  précises  données  par  M.  GdMes 

s’en  tenir  aux  indication  p  „0  guj.  Le  traitement 

de  la  Touretie  dans  son  excellent  ouvrage  sur 

,  g„^i  p  âge  du  sujet, 

CC  La  fixation  de  la  dose,  dit  u,  médicamenteux, 

'^^La  tolérance  individuelle  s’apprecie  par  t&to^ - — 

(1)  Paris,  1901,  J.-B.  Baillière. 
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enfants  tolèrent,  proportionnellement,  mieux  le  bromure 
que  les  adultes,  mais  il  faut  surtout  se  baser,  pour  instituer 
un  traitement  bromure,  sur  ce  fait  capital  qu’il  faut  donner 
au  sujet  ce  que  M.  Gilles  de  la  Tourelle  appelle  la  dose  suffi¬ 
sante. 

Pour  établir  cette  dose  suffisante,  M.  Gilles  de  la  Tou¬ 
relle  emploie  la  méthode  préconisée  par  Charcot,  qui  pro¬ 
cédait  par  périodes  d'administration  de  trois  semaines.,  à  doses 
croissantes  puis  décroissantes,  à  raison  de  1  gramme  par 
semaine.  «  Toutefois  le  passage  d’une  période  de  trois  se¬ 
maines  à  une  autre,  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine 
par  exemple,  doit  en  réalité  se  juger  par  la  suppression  de 
deux  grammes  de  bromure  et  non  d’ww. 

Je  suppose,  dit-il,  que  l’on  donne  pendant  la  première 
semaine  3,  la  deuxième  4,  la  troisième  S  grammes  de  bro¬ 
mure,  la  quatrième  on  supprimera  deux  grammes  et  on 
arrivera  à  3,  4  et  5  comme  pour  la  première  semaine.  On 
donnera  3,  4,  S;  3,  4,  5  et  ainsi  de  suite,  sans  interruption 
d’un  seul  jour,  même  pendant  les  règles.  » 

Pour  que  la  dose  soit  suffisante  il  faut  que  le  patient,  la 
semaine  où  il  prend  la  plus  forte  dose,  se  sente  réellement 
sous  l’influence  du  bromure,  qu’il  sente  une  certaine  lassi¬ 
tude,  une  certaine  somnolence,  enfin  qu’il  présente  le  signe 
de  la  pupille,  c’est-à-dire  que  ses  pupilles  ne  réagissent  plus 
ni  à  la  lumière  ni  à  l’accommodation;  qu’elles  soient  en 
outre  à  leur  maximum  de  dilatation. 

Comment  devra-t-on  maintenant  administrer  le  bro¬ 
mure? 

On  doit  le  donner  par  la  voie  buccale,  c’est  la  manière  la 
plus  sûre,  mais  à  cause  de  la  saveur  salée  du  bromure,  sur¬ 
tout  à  cause  de  son  action  caustique,  il  y  aura  avantage  à 
l’associer  au  sirop  d’écorces  d’oranges. 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  bromure  de  potassium  cbimi- 
quement  pur,  qui  contient  2  grammes  par  cuillerée  à 
soupe,  répond  bien  à  ces  indications. 

Le  bromure  de  strontium  que  préconisait  beaucoup  La- 
borde,  le  bromure  de  sodium,  les  bromures  associés  ont  été 
également  l’objet  des  recherches  de  Henry  Mure  qui  les 
dose  de  la  même  façon  que  le  sirop  de  bromure  de  potas¬ 
sium.  Avec  eux,  le  praticien  est  certain  de  ne  jamais  être 
désarmé  et  de  pouvoir  agir  sûrement  sans  avoir  à  redouter 
d’intolérance. 


REVUE  DES  THÈSES 

Cryosoopie  du  pus  (I),  par  M.  le  docteur  A.  Linard. 

(Th.  de  Paris,  1903.) 

Il  existe  un  écart  très  sensible  entre  les  points  cryosco- 
piques  des  abcès  froids  et  des  abcès  chauds.  Cet  écart  n’est 
pas  assez  constant  pour  que  l’on  puisse,  sur  sa  détermi¬ 
nation,  fonder  un  diagnostic  différentiel,  mais  il  est  impor¬ 
tant  au  point  de  vue  théorique.  MM.  Lannelongue  et  Ville- 
jean  ont  montré  que  les  matières  albuminoïdes  se  trouvent 
en  proportions  moins  abondantes  dans  le  pus  septique  que 
dans  le  pus  tuberculeux.  La  plus  grande  concentration  du 
pus  des  abcès  chauds  s’expliquerait  donc  par  la  décompo¬ 
sition  des  grosses  molécules  albuminoïdes  en  petites  molé¬ 
cules  plus  nombreuses.  Telle  est  l’hypothèse  la  plus  vrai¬ 
semblable,  et  qu’il  appartient  à  de  nouvelles  recherches 
chimiques  de  démontrer  définitivement.  l.  babonneix. 

Les  perfectionnements  récents  de  la  rachicocaïnisation(2), 
par  M.  le  docteur  G.  Berthet.  (Th.  de  Paris,  1903.) 

Les  accidents  consécutifs  à  la  rachicocaïnisation  prati¬ 
quée  avec  des  solutions  aqueuses  sont  en  rapport  avec  une 


(1)  J.  Rousset,  édi  eur. 
,  (2;  C.  Nauil,  éditeur. 


irritation  méningée  plus  ou  moins  intense  et  l’hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien.  Ils  sont  dus  simplement  à  ce 
que  l’eau  est  loin  de  posséder  les  mêmes  propriétés  osmo¬ 
tiques  que  le  liquide  céphalo-rachidien.  On  peut,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  supprimer  les  accidents  soit 
en  employant  la  cocaïne  en  solution  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  du  malade  lui-même,  soit,  ce  qui  est  préférable, 
en  mélangeant  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade,  à  la 
solution  de  cocaïne  dont  MM.  Guinard,  Ravaut  et  Aubourg 
ont  donné  la  formule.  l.  babonneix. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  vingt-deuxième  semaine  905  décès,  au  lieu  de  939 
pendant  la  semaine  précédente  moyenne  (904). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (moyenne  7). 

La  rougeole  a  causé  14  décès  (moyenne  19)  ;  la  scarlatine, 
6  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  8);  la 
diphtérie,  4  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  67  moyenne  (80). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  21  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  24 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  37. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  135  décès  au  lieu  de  136  pendant  la  semaine  précédente, 
moyenne  ordinaire  de  la  saison.  Ce  chiffre  se  décompose 
ainsi  qu’il  suit  :  bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  8)  ;  bron¬ 
chite  chronique,  13  (moyenne  25);  pneumonie,  32  (moyenne 
32);  les  autres  maladies  de  l’appareil  respiratoire,  86  (moyenne 
71),  dont  13  sont  dus  à  la  congestion  .'pulmonaire  et  56  à  la 
broncho-pneumonie.  En  outre,  7  décès  ont  été  attribués  à  la 
grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  213  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18;  la  méningite  simple,  26;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès. 


SIROP  HENHT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


POS’TIîS  MÉDICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 


DOCTEUR-PHARMACIEN,  trente-huit  ans,  libre  de  suite, 
recherche  à  utiliser  son  double  diplôme  dans  régions  lyonnaise, 
dauphinoise  ou  limitrophes.  Accepterait  situation  dans  hospice, 
usine,  établissement  thermal,  sanatorium,  etc.,  achèterait  ou 
créérait  laboratoire  d’analyses  dans  ville  d’eaux,  etc.' —  S’adres¬ 
ser  au  bureau  du  journal. 

ON  DEMANDE  UN  INTERNE  EN  MÉDECINE  ET 
CHIRURGIE  pour  le  dispensaire  médico-chirurgical  du  Krem¬ 
lin.  —  Conditions  exigées  :  16  inscriptions  et  2  ans  d’internat 
des-hôpitaux  de  Paris,  dont  1  année  au  moins  de  chirurgie.  — 
S’adresser  à  M.  le  docteur  Le  Filliâtre,  médecin-directeur  et  chi¬ 
rurgien  du  dispensaire,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  à 
deux  heures,  5,  avenue  des  Ecoles,  à  Villejuif. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  massage  abdominal,  par  le  docteur  de  Frumbrie.  Préface 
de  M.  le  professeur  Gilbert.  In-S"  avec  8  pl.  démonstratives 
en  similigravure.  —  Prix  :  2  fr.  —  Paris,  Vigot  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  IP  François  Li  Sourd. 

PAR)«.  -  I.\JP«IMEBIK  F.  LEVÉ,  ROR  OASSKTIB,  1'’. 
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DÉBIT  de  la  SODRl®  '. 

M  ^  PAE  AK 

|30IHIl.MPN^ 

^  de  Bonteules 

Béblarée  fftotérêt  ^u» 
2>écret  àxt.  i®  Aou*  IS®?-. 


s^AT  A  LA  GHASSE  ^ 

,m  A  msTAETANÉMmT.EON 

HAU  ALCALIME  SAZOïSE 

\jâmc  QUELqnÆ 


A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


Succédanêdti'  I  OPO^F 

!  frrnt^te^t'^'  IBCSnEÜ ,  .Chirurgien  .  des  H 

“SôiSfcu/ei.. 

ï’£ffd»»r.'«'’^ï®“iroN^0KW^  Remède».) 


ÉflUPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop,  de  Henry  Hure  .a.n  BROMUHE  DB 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 

1  expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecms 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermme  un 
nombre  trèi  considérable  de  guérisons.  Les  ro- 
Euails  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi. 

Leauccès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
■rèeeniFrance,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
4  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matne- 
natique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  do- 
1TI(»6S  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 
Srcuillerée  du^IROP  un  HENRY  MURE 
t  contient  2  grammes  de'  bromure  de  potassium. 
•Prix  du 'flacon  :  cinq  r-RAiros. 

Hota  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 

spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
itibiens,  au  mème  prix  de  cmQpnaNos  par  flacon  . 
l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au.BRQMUREDK 

^STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécu^s 
,a.vec  le.  soim.qui  a  tait  le  succès  du  Strop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmaoies. 
Vente  BN GROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry ^ure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-.Esprit'(Gaid). 


Huile  suliilée  soûipe  suliurée 

:qui;iiQntientlû°/o  mSOUERE 
Siiccédsné  de  IIOHTYOL.  | 
Inodore,  Insipide,  'SolûTole  eau. 

Les  tadhes  de  Tbigénol  «tirde  ime  I 
disparaissent  ..par  simple  mage 


!  wssf  r;s ‘,r f«s.  «  » 


«lbuminate  de  fer  lrprrde 

CHlororanémie.  -  1  cüillerée  par  repas 
ParsiiConUN  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pfa‘°L 


_  m-vlj  an  c  et  toutes  br ladies 
A  S  T  H  IWI  E  DES^  VOIES  Rf  SPlRsTOLRES 

(Souverain  contre  L'asthme  des.fodns) 

GOÊRrnS  papier  pruneau 

d  base  de  ■hitr.e,  dalura  lobêUe.jusqutame, 
belladone,  digitale,  chelidoine. 
,„«.^:CetV”sfn!é7s“aVBr;o^^^ 

■®DaM  ie's  l^nnes  Ph™-^"B'épè^tÏE!'FSeau ,  ^ 


Nouveau  BANDAGE 

r  w  Nous  affirmons  hautement  (jne» 

puu*  -  ^7— S.G.D.G.  gg^i  le  bandage  Meyrignac  qui  a 

obtenn,enl891.W6m/on^ 

peut  amener  la  Sa™s»“-  Alteccan^m^^  douloureux  ressort  du 
est  mutlnuolle,  mais  très  douce, 


■dos7tteï"sous-cuisses?SapSr^^ 

0l^tataŒŒRiGlàI4s229.RueSt-Honoré,Par^ 


Affections  des  w  "_r~  ^  m  ■  ■ 

SIROP  CROSNIER 

_„«£UX 


Voies  Respiratoires, 


MIN  ËRAl>~SULiFUREUX 

"Tuocmnl  7eTEàlif  "sulfureuses 

- 


/aciie  à  faire  accepter,  par  lee  pere 


,1  M  V  e*  wi  é  Ktrwm  M  É  E*  la  Ë  N  R'H'A G I E 

I  ’APiOL  DocT»  JORET  &  ■HOWiO'LLt 

'  et  toutes  PüatmaûM. 


M  «un  a  m  n  emam  _ 

-sasïsrwws^î^sS 

‘ïïSïJwSS.ïSK  ^ 

f  *MB  ;  Al .  ■onm*w  HABttimw  «rgw 


".OBÉSITÉ,  -MYxéûÈf/IE.  HERPÏT/SÜT  SO' TRB.  étO. 

Taljlettes  be  Catillon 

à  08^-25  de  corps 

fcjü'iriejraa 

Prâcipe  iodé,  mêmes  asages. 

-  f r.  -L  PARIS.  3.  Boni’  St-Martinjfgl. 
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—  de  magnésie. 
Chlorure  de  sodium.. . 


12.151 


7.826 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Bates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAIHT-JEMH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;  —PfiÉC/£üS£,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HlÂûDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurique  libre . .  1.33 


\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
00  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosa  onoiNAiRE  ;  1  bouteille  par  jour. 
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CLINIQUE  MÉDICALE  INFANTILE 

RÉTRÉCISSEMENT  CONGÉNITAL  ET  SPASME  DU  PYLORE 
CHEZ  LES  NOUVEAU-NÉS  (1) 

Par  G.  Variot, 

Médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

L’enfant  que  je  vous  présente  aujourd’hui  est  soigné, 
depuis  quelque  temps  déjà,  à  notre  goutte  de  lait  de  Belle- 
ville.  C’est  le  premier  né  d’un  père  et  d’une  mère  fort  bien 
portants.  Bien  qu’élevé  au  sein  maternel,  cet  enfant  vomit 
avec  persistance  presque  tout  le  lait  qu’il  absorbe.  Ces 
vomissements  ont  commencé  dès  la  naissance,  dès  les  pre¬ 
mières  tétées.  lisent  continué  sans  cesser  jusqu’àprésent  et 
se  produisent  dix  minutes,  un  quart  d’heure  après  la  prise 
du  lait.  Vous  pouvez  voir  que  l’enfant  est  bien  constitué,  il 
est  amaigri,  chétif,  mais  Ü  n’a  pas  le  faciès  d’un  véritable 
athrepsique. 

Il  semble  que  par  la  percussion  on  décèle  une  légère  dila¬ 
tation  d’estomac. 

D’autre  part,  la  mère  a  du  lait  et  la  sécrétion  lactée  semble 
se  faire  normalement,  on  fait  jaillir  en  abondance  le  lait  en 
pressant  à  la  base  des  mamelons  qui  sont  d’ailleurs  bien  con¬ 
formés. 

Cet  enfant  est  inanitié;  voyez  comme  il  se  précipite  avi¬ 
dement  sur  le  sein  de  sa  mère  pour  prendre  l’aliment  que 
dans  quelques  instants  il  rejettera. 

Ce  sont  là  des  accidents  d’intolérance  gastrique  qui  ne 
sont  pas  très  rares  chez  les  nourrissons  et  qui  rentreraient 


(1)  Conférence  recueillie  par  M.  Sebileaü,  interne  des  hôpitaui 


pour  les  meneciuB  augidiB  uauc  iv.  — -, - 

ments  et  des  spasmes  du  pylore  qu’ils  ont  beaucoup  étendu 
dernières  années.  .  ,  j  m. 

MM  E  Caulley  et  C.  T.  Dent  dans  un  article  de  The 
Lancet  dn  20  décembre  1902,  ont  relalé  la  plupart  des  cas 
de  rétrécissement  du  pylore  publiés  jusqu’à  ce  jour. 

Les  principaux  signes  de  cette  affeclion  consistent  dans 
des  vomissements  rebelles,  opiniâtres,  incoercibles  même, 
se  produisant  quelques  minutes  après  l’absorption  du  lait, 
soit  au  sein,  soit  au  biberon;  la  constipation  est  toujours 
grande;  l’amaigrissement  progressif  de  l’enfant  va  jusqu  à 
la  cachexie  et  au  marasme.  A  côté  de  ces  signes  constants 
invariables,  on  note  le  péristaltisme  de  l’estomac  apparent 
visible  à  travers  la  paroi  abdominale;  parfois  la  perception 
par  le  palper  d’une  petite  tumeur  cylindrique  siégeant  dans 
la  région  pylorique;  enfin  on  découvre  par  la  percussion  et 
la  palpation  une  dilatation  d’estomac  plus  ou  moins  etendue. 
La  lésion  essentielle  dans  les  cas  de  ce  genre,  ainsi  qu  en 

témoignent  quelques  autopsies,  réside  dans  une  hypertro¬ 
phie  des  fibres  musculaires  circulaires  du  pylore.  Il  y  a  bien 
nn  peu  d’hypertrophie  des  fibres  longitudinales,  mais  com- 
paralivement,  elle  est  beaucoup  moindre.  Plusieurs  auteurs 
ont  observé  en  outre  l’épaississement  du  tissu  sous- muqueux 
de  la  région  pylorique.  Celte  hypertrophie  musculaire  déter¬ 
mine  la  production  dn  petit  cylindre  pylorique  appréciable 
parle  palper  durant  la  vie  et  bien  visible  à  1  autopsie  des 

raressuiets  qui  en  ontété  trouvés  porteurs. 

On  n’est  pas  encore  d’accord  sur  la  pathogenie  de 
ces  rétrécissements  du  pylore  et  parmi  les  médecins  anglais 
deux  opinions  distinctes  se  sont  produites  a  la  Société 
royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres  dans  la 
séance  du  9  décembre  1902.  .  ... 

Pour  MM.  H.  D.Rolleston,  Caulley,  la  lésion  primitive  ini¬ 
tiale  est  l’hyperlrophie  de  la  région  pydoriqne  liée  à  une 
malformation  congénitale.  Cet  excès  de  développement  des 
fibres  musculaires  dn  pylore  causerait  le  rétrecissemen  et 
le  spasme  du  sphincter,  d'où  les  vomissements  rebelles 
etl’ensemble  des  signes  que  nous  avons  énumérés  ci-dessus. 

D’aulre  part  pour  Ashby  (de  Manchester),  John  Thomson 
(d’Edimbourg),  G.  F.  Still,  etc.,  le  spasme  serait  1  accident 
primitif,  l’hypertrophie  serait  la  lésion 

l’appui  de  leur  théorie,  ces  auteurs  remarquent  que,  bien 
souvent,  les  vomissements  ne  se  produisent  pas  des  la  nais¬ 
sance,  mais  trois  semaines,  même  un  mois  ® 

Parmi  les  observations  citées  par  les  ni^ecins  anglais 
on  relève  plusieurs  nourrissons  dans  un  état  désesper  ,g 
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par  la  pyloroplastie  d’une  intolérance  gastrique  absolue. 
L’intervention  opératoire  peut  donc  être  une  ressource  ultime 
dans  quelques  circonstances. 

On  a  vu  aussi  d’autres  nouveau-nés  dans  un  état  d’inani¬ 
tion  plus  ou  moins  semblable,  guérir  sans  opération,  sous 
l’influence  d’un  changement  de  lait  ou  de  régime  alimen¬ 
taire;  c’est  ainsi  que  G.  F.  Still  cite  plusieurs  cas  de  gué¬ 
risons  pour  ainsi  dire  spontanées  et  que  le  docteur  Wil- 
loughby  Gardner  en  produit  une  observation  typique.  Ces 
guérisons  en  apparence  spontanées  m’ont  paru  spécialement 
intéressantes. 

Pour  ma  part  j’eh  puis  citer  un  exemple  bien  net.  11  y  a 
quelque  temps,  je  rencontrai  à  la  goutte  de  lait  de  Belle- 
ville  un  enfant  de  trois  mois  environ  qui,  bien  qu’élevé 
au  sein  maternel,  vomissait  après  chaque  têtée  et  allait 
s’étiolant  de  jour  en  jour.  Je  pensai  à  un  rétrécissement  con¬ 
génital  du  pylore  et  je  prévins  la  mère  que,  si  son  enfant 
continuait  à  vomir  ainsi,  il  faudrait  se  décider  aune  interven¬ 
tion,  chirurgicale,  à  une  pyloropJaslie  ;  avant  d’aller  à  cette 
extrémité  on  résolut  de  confier  quelques  jours  l’enfant  à  sa 
tante  qui  allaitait  un  nourrisson  de  huit  mois. 

On  constata  que  l’enfant  supportait  parfaitement  le  lait  de 
sa  tante,  ne  le  vomissait  pas.  En  huit  jours,  une  augmenta¬ 
tion  de.  poids  de  180  grammes  se  produisit  qui  continua  la 
semaine  suivante  ;  mais  la  tante  se  fatigua  de  cet  allaitement 
double..  On  remit  cet  enfant  au  biberon  au  lait  frais  qu’il 
utilisa  pour  sa  croissance.  11  boit  à  présent  du  lait  stérilisé 
industriellement  et  se  développe  assez  bien. 

S’agit-il  vraiment  dans  les  cas  semblables  de  rétrécisse¬ 
ment  du  pylore?  Je  me  demande  s’il  n’y  a  pas  lieu  de  faire 
intervenir  d’autres  facteurs  que  ceux  admis  par  les  méde¬ 
cins  anglais  pour  expliquer  les  vomissements  rebelles,  opi¬ 
niâtres,  incoercibles  des  nourrissons  élevés  au  sein.  Est-ce 
que  l’on  ne  pourrait  pas  incriminer  le  tait  de  la  mère  dans 
sa  composition?  Quand  une  nourrice  est  malade,  a  la  grippe, 
par  exemple,  le  nourrisson  pâtit,  parce  que  la  sécrétion 
laetée  est  plus  ou  moins  troublée  et  que  des  principes 
toxiques  passent  dans  le  lait.  Bien  plus,  1  apparition  des 
règles,  chez  la  nourrice  suffit  à  provoquer  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée  chez  l’enfant. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  une  femme  ne  pourrait-elle  pas 
avoir  dans  son  lait  à  l’état  permanent  des  substances  mal 
tolérées  par  l’estomac  si  délicat  du  nourrisson?  Mais  quelle 
substance  incriminer?  M.  Budin  a  prétendu  que  certains  laits 
ne  sont  pas  supportés  parce  qu’ils  contiennent  trop  de  beurre. 
Morgan  Rotch  redoute  beaucoup  l’excès  de  caséine.  Mais 
d’autres  modifications  encore  indéterminées  dans  la  com¬ 
position  du  lait  interviennent  probablement.  Ce  que  je  puis 
vous  dire  avec  certitude,  c’est  que  l’estomac  des  nouveau- 
nés  est  d’une  sensibilité  exquise  et  qu’il  suffit  parfois  d’un 
jaune  d’œuf  ajouté  au  lait  pour  provoquer  le  vomissement 
et  que  la  plus  petite  quantité  de  substance  médicamenteuse 
est  souvent  rejetée  par  le  nourrisson. 

Je  ne  suis  pas  disposé  à  accepter  les  opinions  de  Morgan 
Rotch  et  de  Budin,  car  plusieurs  fois  j’ai  fait  doser  les  prin- 
eipesfixes  des  laits  de  femme  rejetés  par  les  enfantset  je  n’ai 
pas  trouvé  de  modifications  appréciables  dans  leur  pro¬ 
portion. 

Ne  pourrait-on  pas  admettre  que  certains  laits  de  femme 
contiennent  une  substance  encore  inconnue,  toxique  pour 
l’estomac  de  leur  enfant,  provoquant  ainsi  des  vomisse¬ 
ments  incoercibles?  C’est  à  cette  hypothèse  que  je  m’arrête¬ 
rais  volontiers  pour  expliquer  la  cessation  brusque  des  acci¬ 


dents  dans  les  cas  présumés  de  rétrécissement  du  pylore 
qui  guérissent  par  un  simple  changement  de  lait. 

Comme  conclusion  pratique  :  quand  on  est  en  présence  de 
nourrissons  qui  ont  des  vomissements  rebelles,  opiniâtres, 
il  ne  faut  pas  se  presser  de  conseiller  une  intervention  chi 
rurgicale  ;  essayez  d’une  autre  nourrice  ;  essayez  d’un  autre 
lait  et  par  ce  simple  changement  de  régime,  vous  parvien¬ 
drez  parfois  à  guérir  des  enfants  dans  un  état  fort  grave. 

Nous  n’avons  eu  en  vue  jusqu’ici  que  les  vomissements 
répétées  chezles  enfants  élevés  au  sein.  Je  dois  vous  parler 
aussi  d’une  variété  de  vomissements  incoercibles  chez  des 
enfants  élevés  au  biberon.  Ces  vomissements  très  fréquents, 
très  tenaces,  s’accompagnent  parfois  d’entérite,  d’autres 
fois  d’un  peu  de  constipation.  On  fait  examiner  le  lait  du 
biberon  :  il  est  déclaré  excellent.  Rien  dans  l’état  des 
organes  de  l’enfant  ne  permet  au  premier  abord  d’expliquer 
ces  vomissements  incoercibles  qui  retardent  absolument 
la  croissance. 

Le  plus  souvent  ces  enfants  sont  suralimentés..  Rien  n’est 
plus  fréquent  que  la  suralimentation  dans  l’allaitement  arti¬ 
ficiel  à  cause  des  conditions  anormales  dans  lesquelles  les 
enfants  sont  placés  pour  absorber  le  lait. 

Quand  l’enfant  tête  au  sein,  il  est  obligé  défaire  un  effort 
de  succion  et  il  boit  lentement  le  plus  souvent  ;  les  organes 
buccaux  de  la  succion  se  fatiguent  en  même  temps  que  l’es¬ 
tomac  se  distend.  L’enfant  quitte  le  sein  en  temps  opportun. 

Avec  le  biberon  muni  d’une  tétine  à  trous  trop  larges 
le  plus  souvent,  l’enfant  avale  trop  vite  ;  il  vide  la  bouteille 
sans  avoir  la  sensation  d’être  repu.  Il  crie  et  on  lui  donne 
plus  de  lait  qu’il  ne  lui  en  faudrait  ;  après  une  demi-heure, 
une  heure,  nuit  et  jour,  on  redonne  la  bouteille  pour  apaiser 
les  cris;  de  là,  les  accidents  innnombrables  de  suralimenta¬ 
tion  avec  l’allaitement  artificiel. 

Pour  faire  cesser  ces  froubles,  ces  vomissements  incoer¬ 
cibles  parfois,  il  faut  mettre  les  enfants  à  une  diète  relative, 
ne  leur  faire -absorber  pendant  trois  ou  quatre  jours  que  de 
faibles  quantités  de  lait  ;  30  grammes  par  prise  coupée  de 
moitié  d’eau  alcaline  toutes  les  trois  heures,  puis  augmenter 
graduellement  et  proportionner  ensuite  lentement  la  quan¬ 
tité  de  lait  pour  chaque  tétée  à  l’âge  et  au  poids  de  l’enfant, 
à  la  capacité  physiologique  de  son  estomac.  Je  suis  arrivé 
ainsi,  en  réglant  physiologiquement  les  tétées,  àfaire  croître 
normalement  des  enfants  avec  le  même  lait  qui  auparavant 
déterminait  des  vomissements  incoercibles.  La  graduation 
des  tétées  domine  tout  l’allaitement  artificiel;  et  l’on  ne 
saurait  trop  regretter  que  les  biberons,  portant  des  indica¬ 
tions  précises  pour  renseigner  les  mères  et  les  nourrices  sur 
la  capacité  si  variable  de  l’estomac  des  nourrissons,  ne  se 
généralisent  pas  plus  rapidement. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(12  JOIN  1903) 

MM.  Widal  et  Lemierre  ont  étudié  la  pathogénie  de  cer¬ 
tains  œdèmes  brightiques  et  l’action  du  chlorure  de  so¬ 
dium  ingéré. 

Chez  deux  malades  atteints  de  néphrite  diffuse  à  prédo¬ 
minance  épithéliale,  ils  ont  pu  faire  apparaître  à  volonté 
des  œdèmes  en  leur  faisant  ingérer  une  dose  de  10  gramines 
de  chlorure  de  sodium  en  nature,  en  plus  de  raiimentatioa 
fixée.  La  cessation  des  10  grammes  de:  chlorure  supplémen¬ 
taires  a  amené  la  disparition  des  œdèmes.  Chez  le  premier 
de  ces  malades,  dont  la  néphrite  remontait  à  quelques  mois 
et  était  consécutive  à  une  angine  aiguë,  l’épreuve  de  la 
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chlorurie  alimentaire  continuée  pendant  six  jours  consé¬ 
cutifs  fut  suivie  de  l’apparition  d’œdème  sous-cutané,  pul¬ 
monaire  et  même  d’œdème  cérébral  se  traduisant  par  des 
crises  convulsives.  Tous  ces  accidents  diminuèrent  rapi¬ 
dement  et  disparurent  après  que  l’alimentation  du  malade 
eût  été  réduite  pendant  quatre  jours  A  quelques  verres 
d’eau  peptonée. 

Chez  le  second  malade  la  néphrite,  récente  egalement, 
était  consécutive  à  un  érysipèle.  Au  bout  de  six  jours, 
l’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  amena  la  réapparition 
des  œdèmes  que  le  malade  présentait  antérieurement  et 
une  augmentation  de  poids.  Ces  œdèmes  disparurent  rapi¬ 
dement  après  la  suppression  des  10  grammes  de  sel  sup¬ 
plémentaires  et  le  poids  descendit  en  deux  jours  de  plus 
de  2  kilogrammes. 

L’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire  ne  fait  pas  reap¬ 
paraître  les  œdèmes  chez  tous  les  malades  atteints  de  né¬ 
phrite.  Chez  quatre  artério-scléreux  atteints  de  néphrite 
interstitielle  cette  épreuve  n’a  été  suivie  d’aucun  trouble. 
Chez  un  sujet  présentant  une  néphrite  diffuse  à  prédomi¬ 
nance  épithéliale,  remontant  à  sept  ans,  cette  épreuve  a  été 
également  sans  action,  dl  peut  sans  aucun  doute  en  cher¬ 
cher  la  raison  dans  le  fait  que  l’organisme  a  été  surpris  en 
état  de  déchloruration  au  moment  où  chez  lui  a  été  instituée 
l’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire.  Il  rendait  une  quan¬ 
tité  de  chlorures  supérieure  à  la  somme  des  chlorures  ali¬ 
mentaires  et  des  10  grammes  supplémentaires. 

Chez  les  deux  premiers  malades  il  n’en  était  pas  ainsi 
et  la  quantité  de  chlorure  rendue  était  très  inférieure  à  la 
quantité  ingérée.  . 

'C’est  là  qu’il  faut  chercher  sans  doute  l’explication  des 
phénomènes  observés  chez  ces  deux  malades.  Les  circon¬ 
stances  diffèrent  suivant  que  l’épreuve  de  la  chlorurie  ali¬ 
mentaire  surprend  l’organisme  en  état  d’hypochloruration 
on  d’hyperchloruration.  Dans  ce  dernier  cas  les  chlorures 
retenus  dans  les  tissus  attirent  l’eau  de  l’organisme  et 
déterminent  les  œdèmes.  Ce  fait  n’est  pas  seulement  inté¬ 
ressant  au  point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  des 
œdèmes  ;  il  montre  aussi  le  bénéûce  que  certains  brightiques 
peuvent  tirer  de  la  diète  chlorurée. 

M.  B.  Weill,  interne  de  M.  Marfan,  rapporte  la  statis- 
üque  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  des  Enfants-Malades  du 
1"  mars  1901  au  1°''  mars  1902.  Pendant  cette  période,  la 
diphtérie  s’est  signalée  par  sa  fréquence  et  par  la  gravité  de 
ses  manifestations  pharyngées.  11  y  a  eu  130"  entrées  au 
pavillon,  1122  diphtéries  reconnues  bactériologiquement, 
406  croups.  ,  _ 

La  mortalité  globale  a  été  de  21  p.  100,  la  mortalité 
réduite  (défalcation  faite  des  cas  de  mort  survenus  dans 
les  vingt-quatre  premières  heures)  de  12,3  p.  100. 

Il  a  relevé  143  angines  hypertoxiques  avec  89  décès. 
Le  syndrome  secondaire  de  la  diphtérie  maligne  décrit  par 
M.  Marfan  (1)  s’est  rencontré  dans  36  cas  avec  30  décès. 

Cinq  malades  ont  présenté  des  complications  ulcéreuses 
au  cours  de  l’angine;  dans  un  cas,  la  scarlatine  associée 
pouvait  être  incriminée,  et  ce  fait  peut  être  rapproché  des 
descriptions  de  Méry  et  Hallé  communiquées  au  Congrès  de 
Madrid.  Dans  2  cas,  Tulcération  a  entraîné  la  perforation 
d’an  pilier  du  voile.  On  notait.enmême  temps  des  signes  de 
septicémie  associée  et  des  thromboses  locales  paraissent 
devoir  être  incriminées.  .... 

Parmi  les  associations,  la  scarlatine  a  été  particulière¬ 
ment,  maligne,  11  cas  avec  7  décèsel2  malades  non  suivis. 

Les  406  cas  de  croup,  dont  68  d’emblée  ont  donné  une 
mortalité  globale  de  33,49  p.  100,  une  mortalité  réduite  à 
23,3  p.  100.  Pour  286  croups  tubésdes  chiffres  de  mortalité 


sont  32,42  p.  100  et  21,3  p.  100.  Dans  168  cas,  le  tubage  a 
été  unique  et  a  duré  en  moyenne  de  trente-six  à  quaranbe- 
huil  heures.  ■  ,  j  ..  k.. 

Sur  410  tubages  pratiqués,  on  a  observé  82  rejets  de  tutie 
dont  31  définitifs,  c’est-à-dire  sans  nécessité  de  retubage. 
Cet  incident  relativement  rare  exige  lui  rarement  encore 
un  retubage  immédiat,  fait  important  pour  la  justification 
du  tubage  sans  surveillance  médicale  permanente.  La  tra¬ 
chéotomie  a  été  pratiquée  dans  48  cas,  28  ont  été  prmiitives 
avec  20  décès;  23  secondaires  au  tubage  dont  9  précoces 
avec  8  décès  et  14  tardives  avec  6  décès.  Parmi  ces  trachéo¬ 
tomies  secondaires  3  concernent  des  croups  post-rougeo- 

leux  dont  2  ont  succombé.  j 

Parmi  les  diverses  complications,  M.  Weillreleve  3  cas  de 
thrombose  cardiaque  (1).  L’albuminurie  notable  et  précoce 
s’est  terminée  par  la  mort  dans  51  p.  100  des  cas.  Des  éry¬ 
thèmes  d’origine  aérique  ou  autre  ont  paru  dans  2..,-  p.  10 
des  cas  de  diphtérie.  Aucun  des  signes  proposés  ne  nous 
semble  pathognomonique  de  l’érythème  scarlatiniforme 
qu'il  est  souvent  impossible  de  distinguer  de  la  scarlatine 

Plusieurs  sérums  antidiphtériques  ont  été  utihsés.  La 
comparaison  des  résultats  obtenus  lui  permet  d  insister 
sur  la  nécessité  de  recourir  aux  doses  élevées,  d  employer 
exclusivement  des  sérums  chauffés,  enfin  sur  l  importance 
des  relations  qui  unissent  le  pouvoir  préventif  du  sérum  à 
ses  propriétés  curatives. 

MM.  L.  GalUard  et  d’OElsnitz  publient  une  observation  de 
méningite  aiguë  syphilitique  rapidement  guérie  par  les 
iniections  de  benzoate  de  mercure .  ,  .  i 

Une  femme  âgée  de  vingt-deux  ans,  atteinte  de  roséole 
svDhilitique  au  mois  d’août  1902,  traitée  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  d’abord  par  le  proto-iodure,  puis  par  les  injections  de 
calomel  et  de  biiodure,  éprouve,  le  30  avril  1903,  une  violente 
céphalalgie,  qui  devient  intolérable  les  2  et  3  mai. 

Le  4  mai,  à  sept  heures  du  matin,  elle  perd  counai^ance. 
«  On  l’apporte  à  l’hôpital  Lariboisière,  disent  MM.  Gai¬ 
llard  et  d’Œisnitz,  où  nous  la  voyons  à  onze  heures  du 
matin.  Elle  est  absolument  inconsciente,  couchée  en  chien 
de  fusil,  contracturée,  poussant  des  cris.  Strabisme;  raie 
méningitique;  pas  d’irrégularité  du  pouls  ni  de  la  respira¬ 
tion.  Nous  sommes  renseignés  par  la  mere  de  la  malade,  el 
d’ailleurs  nous  constatons  au  cou  une  pigmentation  (collier 
de  Vénus)  absolument  caractéristique.  L’hesitation  n  est 
donc  pas  permise.  Nous  faisons  pratiquer,  séance  tenante, 
une  injection  de  benzoate  de  mercure  de  2  centigrammes. 

A  cinq  heures  du  soir,  39“4.  Même  état  cérébral;  pas  de 
vomissements,  pas  de  convulsions,  pas  de  morsure  de  la 
langue,  mais  agilation,  cris.. Déglutition  des  liquides, impos¬ 
sible.  Lavement  de  4  grammes  d’hydrate  de  chloral. 

Le  5  mai,  même  état,  39“7.  Signe  de  Keruig.  La  ponction 
lombaire  fournit  un  liquide  légèrement  louche,  donnant, 

après  centrifugation,  un  dépôt  appréciable  constitue  presque 
uniquement  par  des  lymphocytes;  quelques  rares  mon^ 
nucléaires,  quelques  polynucléames.  Seconde  injecüon  de 
benzoate. 

Le  soir,  39'8.  . 

Le  6  mai,  38“8.  Injection  de  benzoate.  Vers  troi.s  heures 
après  midi,  la  malade  se  réveille,  elle  demande  du  irnt  et 
boit  avec  avidité.  Elle  accuse  de  la  céphalalgie  et  de  la 
courbature. 

Le  soir,  .  38'>6.  Lavement  de  chloral. 

Le  7  mai,  38“2.  La  contracture  a  cédé.  Euphone.  La  ma¬ 
lade  boit  sans  difficulté.  Le  soir,  37“2. 

A  partir  de  ce  jour,  amélioration  progressive. 

(1)  Cf.  Deguy  et  B.  Wkili..  Sur  la  thrombose  cardiaiiGe  dans  la 
diphtérie,  Arch.  de  mëd.  expérim.,  juittet  19C^. 


(1)  Marfan.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  métl.  'des  h-ôpit,  11  juillet  1902. 
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Nous  continuons  les  injections  de  benzoate  de  mercure 
jusqu’au  12  mai,  jour  où  la  stomatite  devient  intense. 

Le  19  mai,  seconde  ponction  lombaire;  pas  d’hyperten¬ 
sion,  liquide  limpide,  sans  dépôt  après  centrifugation  ;  très 
rares  éléments  figurés.  Guérison  complète.  Etat  général 
excellent. 

L’examen  de  la  malade  ne  révèle  ni  hystérie,  ni  afifection 
de  l’oreille,  ni  tuberculose,  ni  maladie  infectieuse.  On  ne 
peut  donc  invoquer  qu’une  cause  de  méningite  :  la  sy¬ 
philis.  » 

M.  Guinon  rapporte  un  cas  de  paralysie  infantile  avec 
cytologie  positive  du  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Chauffard  lit,  au  nom  du  docteur  Meynier  (de  Blois), 
une  intéressante  observation  d’anévrisme  de  l’aorte  thora¬ 
cique. 

XIV»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

[MADRID,  23-3Ü  AVRIL  1903  (1)] 

La  classification  dermatologique  des  blépharites 
ciliaires, 

Par  M.  A.  Tkrson. 

Les  inflammations  palpébrales  longtemps  comprises  sans 
précision  dans  les  ophtalmies  ou  sous  les  noms  vagues  et 
variables  de  psorophtalmie,  de  gale  des  paupières,  dartres, 
teignes,  ulcères  prurigineux,  ont  été  peu  à  peu  désignées 
sous  le  nom  de  blépharophtalmies,  de  blépharites,  de  blé- 
pharo-adéniles.  C’est  à  Velpeau  qu’est  dû  le  terme  un  peu 
plus  net  de  blépharite  ciliaire  qui  est  resté  courant.  Mais 
cette  appellation,  au  fond  si  peu  précise,  n’indique  que  gros¬ 
sièrement  le  siège  du  mal  sans  rien  indiquer  de  l’essence 
de  la  maladie.  Aussi  les  divers  auteurs,  suivant  le  point  de 
vue  auquel  ils  se  placent,  le  compliquent-ils  de  qualificatifs, 
?,oïi  cliniques  en  se  bornant  à  indiquer  l’aspect  des  lésions  (blé¬ 
pharites  squameuses,  ulcéreuses,  hypertrophiques,  etc.), 
soii dermatologiqws  (blépharites  pityriasiques,  mentagreuses, 
séborrhéiques,  impétigineuses,  eczémateuses,  etc.),  soit 
étiologiques  (blépharites  scrofuleuses,  herpétiques,  etc.). 

Etant  donné  que  la  blépharite  ciliaire  est  une  affection 
cutanée  et  du  système  pileux  palpébral,  du  cuir  ciliaire,  il 
est  indiscutable  que  son  étude  ne  peut  faire  des  progrès 
que  si  cette  affection  est  définitivement  rangée  dans  la 
pathologie  cutanée  et  bénéficie  des  mêmes  recherches  clini¬ 
ques  étiologiques,  histologiques  et  bactériologiques. 

Laissant  de  côté  les  lésions  palpébrales  rares,  mais  clas¬ 
sées  aujourd’hui,  telles  que  le  favus  et  la  trichophytie  avec 
leurs  parasites  spéciaux,  nous  envisagerons  seulement  au 
point  de  vue  dermatologique,  et  dans  un  court  résumé  du 
mémoire  qui  paraîtra  ultérieurement,  les  deux  grandes 
variétés  de  blépharites  ciliaires,  la  variété  suppurée  et  la 
variété  non  suppurée. 

Nous  examinerons  d’abord  la  variété  parce  qu’au 

point  de  vue  dermatologique  elle  nous  semble  plus  avancée 
et  mieux  connue.  Les  variétés  squameuses  et  non  sup- 
purées  nécessitent  encore  de  minutieuses  recherches  avant 
que  l’on  puisse  conclure. 

La  forme  suppurée,  caractérisée  essentiellement  par  des 
abcès  folliculaires,  s’accompagne  aussi  de  croûtes,  mais  ces 
croûtes  ne  sont  presque  toujours  que  du  pus  desséché  et 
non  des  squames.  L’épilation  donne  à  la  place  du  cil  en¬ 
levé  une  excavation  purulente  ou  saignante.  Microbiologi- 
quement,  Widmark,  Gallenga,  Cuénod  et  nous-même  dans 
nos  travaux  communs  et  dans  la  thèse  que  nous  lui  avons 
inspirée  {Bactériologie  et  parasitologie  des  paupières,  th.  de  Paris, 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n”  49,  p.  486;  n”  56,  p.  553;  n“  58, 
p.  580;  no  59,  p.  590;  n»  61,  p.  609;  n»  63,  p.  638;  n»  65,  p.  660. 


1894),  nous  avons  trouvé  dans  ces  cas  uniquement  des  sta¬ 
phylocoques  le  plus  souvent  dorés  ou  quelquefois  blancs. 
L’étude  des  cils  malades  épilés  a  été  faite  par  divers  auteurs 
et  dans  un  travail  récent  et  très  complet  de  Winselmann 
{Klin.  Menais,  f.  Augenheilk.,  1902). 

Tous  les  documents  accumulés  démontrent  qu’il  est  au¬ 
jourd’hui  tout  à  fait  impossible  de  considérer  cette  variété 
si  fréquente  de  blépharite  comme  une  simple  forme  d’ec¬ 
zéma,  même  séborrhéique.  Il  s’agit  avant  tout  de  folliculites 
débutant  par  des  pustules  périfolliculaires,  s’ouvrant  en¬ 
suite,  et  dont  le  bord  ciliaire  malade  montre  tous  les  degrés 
d’évolution  et  toutes  les  variétés.  L’étude  si  complète  que 
la  dermatologie  actuelle  a  faite  des  folliculites  et  dont  on 
trouvera  une  parfaite  description  dans  le  travail  de  Sabou- 
raud  {La pratique  dermatologique,  t.  Il,  Folliculites)  ne  donne 
ausG  que  du  staphylocoque,  le  plus  souvent  doré,  comme 
agent  général  des  folliculites. 

Si  la  folliculite  se  complique  et  devient  profonde,  elle 
passe  à  la  variété  ulcéreuse  que  j’appellerai  rongeante  et  qui 
se  termine  par  le  madarosis  et  la  destruction  à  peu  près 
totale  des  cils.  Il  se  produit  alors  ce  mélange  bien  connu 
de  lésions  hypertrophiques  et  atrophiques  de  la  paupière. 
Cet  état  à  ses  divers  degrés  est  désigné  dermatologique¬ 
ment  sous  le  nom  de  sycosis  et  c’est  celui  que  doit  porter  la 
blépharite  ciliairè  ulcéreuse  chronique. 

Comme  origine,  les  folliculites  peuvent  au  début  recon¬ 
naître  une  dermatose  passagère,  plus  tard  impossible  à  pré¬ 
ciser.  Les  lésions  d’eczéma  palpébral,  d’impétigo,  ont  pu 
au  début  provoquer  l’irritation  du  bord  ciliaire  et  les  infec¬ 
tions  secondaires  :  mais  l’eczéma  vésiculeux  aigu  vrai  est 
amicrohien  (Brocq  et  Veillon),  tant  que  la  vésicule  n  est  pas 
ouverte  et  les  pustules  et  vésicules  d’impétigo  dans  les 
mêmes  conditions  contiennent  au  début  surtout  du  strepto¬ 
coque  (Sabourand),  mais  dès  l’ouverture  des  vésicules  les 
staphylocoques  pullulent  à  leur  place  :  or  nous  n’avons 
jamais  trouvé  que  du  staphylocoque  dans  la  blépharite  à 
abcès  et  ulcères  tout  comme  on  ne  rencontre  que  lui  dans 
les  folliculites  cutanées  en  général. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  conditions  locales  qui, 
comme  autour  de  tous  les  orifices  naturels,  favorisent  l’éclo¬ 
sion  des  folliculites  ciliaires,  la  chaleur,  l’humidité,  la  mul¬ 
tiplicité  des  infections  microbiennes  du  dehors,  du  voisinage 
(nez,  conjonctive  et  voies  lacrymales),  du  traumatisme  (grat¬ 
tage),  l’influence  du  larmoiement,  toutes  les  causes  d’hyper¬ 
émie,  enfin  la  nature  du  terrain  et  la  possibilité,  chez  les 
scrofuleux,  les  diathésiques  et  les  intoxiqués,  d’une  modifi¬ 
cation  chimique  de  la  sécrétion  des  glandes  ciliaires,  modi¬ 
fication  pouvant  beaucoup  favoriser  la  culture  et  l’envahis¬ 
sement  microbien,  tout  cela,  entre  autres  conditions,  entre 
en  ligne  de  compte.  Les  variétés  squameuses  confirment 
deux  types  principaux,  Tun  avec  squames  légères,  pelli¬ 
cules  farineuses,  l’autre  avec  croûtes  roussâtres  et  grasses. 
Mais  dans  les  deux  variétés,  on  n’observe  à  peu  près  jamais 
de  lésions  des  follicules  pileux.  Qoique  facilement  caducs, 
les  cils  ne  surmontent  aucun  abcès  etla  peau  n’estpas  ulcé¬ 
rée  sous  les  squames  et  les  croûtes.  Il  est  probable  que 
dans  la  première  variété  il  s’agit  simplement  du  pityriasis 
simple  et  dans  la  seconde  de  variétés  de  séborrhée.  Nous 
n’avons  jamais  rencontré  aux  cultures  que  du  staphylocoque 
blanc  :  mais  il  sera  nécessaire  pour  affirmer  le  diagnostic 
de  pytiriasis  de  retrouver  à  l'examen  des  squames  le  bacille 
bouteille  (Malassez)  à  peu  près  constant,  uni  aux  cocci,  dans 
le  pityriasis  capitis.  Les  lésions  séborrhéiques  comporteront 
l’étude  histologique  et  bactériologique  des  divers  microbes 
récemment  décrits  dans  la  séborrhée  (Sabouraud).  Toute¬ 
fois,  aux  cultures,  on  ne  trouve  là  aussi  que  des  staphyloco¬ 
ques.  Là  aussi  on  ne  saurait  considérer  uniquement  les 
variétés  squameuses  comme  simples  variétés  d’eczéma. 
Pour  Brocq  (L’origine  parasitaire  des  eczémas,  par  Brocq  et 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


701 


Veillon  Journ.  des  prat.,  25  août  1900),  ni  les  MU  euh  es 
suppurées,  ni  les  croûtes  graisseuses  du  cuir  chevelu,  ni  les 
diverses  séborrhées  concrètes,  ni  le  pityriasis  capitis  ne 
sauraient  rentrer  dans  les  eczémas  pour  les  motifs  divers 
uue  le  lecteur  trouvera  aussi  dans  le  vaste  exposé  de  Brocq  sur 
la  question  Eczémas  (Gong,  de  1900).  La  bactériologie  nous 

éclairepeusurlaqueslion.commenousl’avonsdejadit, la  vési¬ 
cule  primitive  de  l’eczéma  est  amicrobienne,  mais  des  qu  elle 
est  ouverte,  la  région  malade  se  charge  de  microbes  dont  le 
staphylocoque  doré  est  le  plus  abondant  (Brocq  et  Veillim,, 
dans  les  régions  eczémalisées  tout  comme  dans  les  blépha¬ 
rites  (Widmark,  A.  Terson  et  Cuénod).  Ce  n  est  qu  après  éli¬ 
mination  des  variétés  précédentes  qu’on  pourra  poser  le 
diagnostic  d'eczéma  d  abord  ciliaire.  Nous  n’avons  voulu  en 
ce  travail  préliminaire  que  déblayer  le  terrain  et  montrer 
tout  ce  qu’il  y  a  encore  à  faire  dans  celle  dermatologie  pal¬ 
pébrale  oü  le  bord  ciliaire  avec  son  développement  luxu¬ 
riant  de  poils  forts  et  de  glandes  constitue  une  région  qui 
demaude  aux  efforts  des  ophlalmologistes  et  des  dermatolo- 
gistes  modernes,  c’est-à-dire  de  ceux  munis  des  notions 
histologiques  et  bactériologiques  nouvelles,  des  travaux 
encore  nombreux  pour  conclure. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

L’anesthésie  locale  par  la  cocaïne. 

M.  Reclus  vient  de  faire  paraître  un  nouveau  volume  sur 
ce  suiet(l). 

Dans  la  préface  de  ce  volume,  M.  Reclus  reconnaît,  avec 
une  parfaite  bonne  foi,  qu’il  n’a  pas  eu  beaucoup  d’imita¬ 
teurs  dans  remploi  de  cette  méthode  et  il  attribue  cet  echec 
à  deux  causes,  d'abord  à  l’ignorance  des  praticiens  qui 
l’emploient  sans  la  connaître,  ensuite  à  la  délicatesse  meme 
de  cette  méthode  qui  doit  être  étudiée  avec  quelque  atten¬ 
tion.  Mais,  ajoute  M.  Reclus,  il  vaut  la  peine  de  faire  cet 
apprentissage,  car,  depuis  seize  ans  qu’il  a  employé  la 
cocaïne  dans  plus  de  sept  mille  opérations,  il  n  a  pas  eu  un 
accident  à  lui  reprocher  et  il  obtient  une  bonne  anesthésie. 

Nous  avons  lu  le  nouveau  livre  de  M.  Reclus  avec  d  autant 
plus  de  plaisir  que  nous  devons  avouer,  à  notre  honte 
devoir  être  rangés  parmi  les  confrères  ignorants  dont  il 
parle,  car  les  quelques  essais  que  nous  avons  faits  de 
la  cocaïne  ne  nous  ont  pas  donné  beaucoup  de  satisfacUon. 
Espérons  que  nous  serons  plus  heureux  en  suivant  stricte¬ 
ment  la  nouvelle  technique  de  M.  Reclus.  Résumons-la  de 
notre*mieux  :  „ 

L’outillage  :  une  seringue  de  Pravaz  ordinaire  ou  mieux 
une  seringue  spéciale  avec  oreillettes  pour  l’index  et  le 
médius  permettant  au  pouce  de  mieux  pousser  l  injection 
qui  se  fait,  non  dans  le  tissu  cellulaire  s®us-cutané,  mais 
dans  le  derme.  Celte  seringue  renferme  2  centimètres  cubes 
de  liquide.  Les  aiguilles,  de  3  centimètres  et  demi  environ, 
sont  un  peu  plus  fortes  que  les  aiguilles  ordinaires  ;  il  y  en 
a  de  droites  et  de  courbes.  .  j  . /o 

La  nouvelle  solution  adoptée  par  M.  Reclus  étant  de  1/2 
p.  100,  chaque  seringue  contiendra  donc  1  centigramme  de 
l’alcaloïde;  dix  seringues,  10  centigrammes.  La  dose  de 
cocaïne  injectée,  même  pour  les  opérations  les  plus  com¬ 
plexes,  ne  doit  jamais  dépasser  20  centigrammes. 

Avant  l’injection,  il  faut  mettre  le  malade  dans  le  decu- 
bitus  horizontal,  quelle  que  soit  l’opération.  Cette  règle  est 
absolue.  Le  patient  doit  rester  couché  au  moins  pendant 
une  heure  après  l’opération.  Contrairement  à  ce  qui  a  heu 


(1)  L’anesthésie  localisée  par  la  coccCine,  par  le  docteur  Paul  Reclus, 
professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  1  hô¬ 
pital  Laënnec,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  In-8»  avec  59  fig. 
dans  le  texte.  —  Paris,  Masson  et  C®. 


pour  le  chloroforme,  le  malade  doit  manger  avant,  pendant 
et  après  l’anesthésie  par  la  cocaïne.  Expliquons-nous;  il 
doit  manger  avant,  boire  du  café  additionné  d’alcool  pen¬ 
dant  et  prendre  du  bouillon,  du  lait  ou  du  potage  après. 

Pour  la  technique  de  l’injection  elle-même,  la  partie  la 

plus  délicate,  laissons  la  parole  à  M.  Reclus  ; 

«  Après  avoir  fixé  de  l’œil  la  future  ligne  d’incision,  je  vais 
planter  mon  aiguille  dans  l’épaisseur  du  derme.  Mais  faut-il 
auparavant  anesthésier  le  point  de  pénétration  par  une  pul¬ 
vérisation  à  l’éther,  au  bromure  d’éthyle  ou  au  chlorure  de 
méthyle,  comme  le  pratiquent  quelques  chirurgiens?  L  est 
vraiment  inutile,  car  la  douleur  de  la  piqûre,  outre  qu  elle 
est  insignifiante,  est  instantanément  arrêtée  et  cesse  dès 
que  la  pression  sur  le  piston  chasse  dans  la  plaie  un  peu 
de  la  cocaïne.  Cependant  lorsque  le  foyer  opératoire  cutané 
est  au  voisinage  d’une  muqueuse,  près  des  lèvres,  au  pré¬ 
puce,  dans  la  région  anale,  à  la  langue,  aux  gencives  j  ap¬ 
plique  sur  la  muqueuse  une  lame  d  ouate  hydrophile  im 
bibée  de  cocaïne,  et  sur  le  point  ainsi  anesthésie  je  pique 
ion  aiguille  que  je  dirige  ensuite  vers  la  peau. 

On  fixe  donc  de  l’œil  la  future  ligne  d’mcision,  que  pour 
plus  de  sûreté  les  débutants  peuvent  marquer  d  un  trait  à 
la  teinture  d’iode.  On  saisit  alors  entre  le  pouce  et  1  index 
de  la  main  gauche  un  pli  de  la  peau,  à  l’extremité  droite 
de  la  future  incision;  l’injection  se  fait  en  effet  plus  facile¬ 
ment  de  droite  à  gauche  au  contraire  de  1  incision  qui  se 
fait  de  gauche  à  droite.  Sur  le  sommet  du  ph,  on  plante  ta 
pointe  de  l’aiguille  et  l’on  presse  en  même  temps  le  piston, 
le  patient  signale  à  peine  par  un  léger  mouvement  ou  par 
un  petit  cri  la  fugace  douleur  de  cette  piqûre  qui  souvent 
n’est  pas  perçue.  L’aiguille  chemine  lentement  dans  la  crête 
saillante  du  pli  formé  sur  la  future  ligne  d  incision  et, 
pendant  que  celte  aiguille  progresse,  le  piston  refoule  de- 
pose  dans  la  trame  du  derme  la  solution  de  cocaïne,  le 
boursouflement  de  la  peau  et  sa  pâleur  traduisent  à  la  vue 
cette  pénétration  du  liquide. 

Mais  l’aiguille,  en  général  longue  de  3 
tarde  pas  à  arriver  au  bout  de  sa  course;  elle  est  arrêtée 
par  le  talon  de  son  ajutage,  et,  pour  peu  qu  on  ait  1  habi¬ 
tude  des  injections,  à  ce  moment  la  seringue  est  vide.  Un 
la  relire  alors;  on  remplit  de  nouveau  la  seringue,  ou  1  ai  e 
en  tend  une  seconde  déjà  préparée.  On  pique  de  nouveau 
l’aiguille  dans  la  crête  d’un  nouveau  ph  qui  continue  le 
premier  sur  la  ligne  de  la  future  incision,  mais  on  a  soin 
d’en  enfoncer  la  pointe  un  peu  en  amont  de  1  endroit  où 
fiait  la  traînée  analgésique,  de  façon  à  ce  que  la  pénétra¬ 
tion  soit  absolument  indolore.  Puis,  comme  la  première 
fois,  on  fait  cheminer  l’aiguille  dans  l’épaisseur  du  derme, 
tout  en  poussant  le  piston  qui  dépose  la  cocaïne,  et  la  peau 
continue  à  se  boursoufler  et  à  blanchir;  nouvel  arrêt  de 
l’aiguille  au  bout  de  sa  course,  nouvelle  piqûre  un  peu  en 
amont  du  point  où  cesse  la  traînée  analgésique,  et  ainsi  de 
suite,  toujours  la  même  manœuvre,  jusqu’à  ce  que  I  on  ait 
atteint  l’extrémité  gauche  de  la  future  incision  cutanée. 

L’injection  faite,  l’incision  doit  porter  bien  exactement 
sur  la  traînée  analgésique  qui  se  traduit  sous  la  peau  par 
un  bourrelet  œdémateux  d’un  blanc  livide. 

En  résumé,  l’opéré  sera  daus  le  décubitus  horizontal,  et, 
l’opération  faite,  ne  marchera  qu’après  avoir  mange  ;  a 
solution  sera  stérilisée  à  l’autoclave,  elle  sera  de  1/2 
p.  100;  la  dose  totale  d’alcaloïde  injectée  n’altemdra  pas 
20  centigrammes;  les  injections,  traçantes  et  continues, 
seront  poussées  d’abord  dans  la  peau  ou  les  muqueuses, 
puis  dans  chaque  couche  sous-jacente,  dans  chaque  pian 
anatomique  qui  sera  donc  analgésié  séparémen  e  poui 
son  propre  compte  :  les  instruments,  bisto’iri,  aiguilles 
thermocautère,  ne  devront  dépasser  jamais  les  limites  de 
la  zone  insensibilisée.  »  , 

1  Voilà  la  méthode  générale  d’anesthésie  localisée  employée 


702 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


et  préconisée  par  M.  Reclus,  méthode  qui  lui  donne  des 
succès  constants  et  jamais  d’accidents. 

Il  décrit  ensuite  la  technique  de  l’analgésie  dans  chacune 
des  principales  opérations^  Nous  regrettons  de  ne  pouvoir 
suivre  l’auteur  dans  ses  descriptions,  toujours  claires,  bien 
présentées  et  bien  complètes.  Nous  ne  pouvons  ici  que  con¬ 
seiller  de  faire  comme  nous,  de  lire  le  volume,  et  on  sera 
édifié.  Si  on  avait  oublié  quelques  détails,  il  suffirait  de 
jeter  les  yeux  sur  l’une  des  soixante  figures  qui  sont  dans 
le  texte,  car  ici  comme  en  tout  ce  qui  concerne  la  chirurgie 
opératoire,  la  vue  d’une  bonne  figure  renseigne  souvent 
aussi  bien  que  la  lecture  du  texte. 

M.  Reclus,  on  le  voit,  est  un  convaincu  et  il  cherche  à 
faire  passer  .sa  conviction  dans  l’esprit  des  autres.  Pourquoi 
n’y  est-il  pas  parvenu,  malgré  tout  son  talent,  en  ce  qui 
concerne  la  cocaïne?  Il  reste,  suivant  nous,  contre  cette 
méthode  une  objection  importante,  objection  dont  M.  Re¬ 
clus  ne  norus  semble  pas  assez  tenir  compte,  c’est  la  conser¬ 
vation  de  la  connaissance  du  malade,  qui  assiste  à  son 
opération.  Cela  constitue  une  situation,  plutôt  pénible  pour 
l’opéré,  parfois  délicate  et  désagréable  pour  l’opérateur. 
Quant  à  nous,  si  jamais  nous  avions  à  nous  confier  de  nou¬ 
veau  au  bistouri  d’un  ami,  fût-ce  M.  Reclus,  nous  lui  deman¬ 
derions  du  chloroforme  en  connaissant,  de  longue  date,  sa 
bienfaisante  ivresse.  a.  brocuin. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE'  DK  PARIS 

(actes  du  22  AD  27  jdjn 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  22  JUIN,  à  Une  heure.  —  3“  [l"  partie,  oral,  nouveau 
régime),  Salle  Bécêard  (R®  série)  :  MM.  Pinard,  Gosset  et  Rieffel  ; 

—  (2'  série)  :  MM.  Kirmisson,  Remy  et  Wallich  ;  —  (2=  partie)  : 
MM.  Blanchard,  Gaucher  et  Legry. 

4®  :  MM.  Hayem,  Dejerine  et  Bezançon;  —  M.  Gley,  suppléant. 
5®  (chirurgie,  l'°  partie).  Charité  :  MM.  Tillaux,  Delens  et  Mau- 
claire  ;  —  M.  Lepage,  suppléant;  —  (!'■«  partie),. RôteZ-Dieu  (l'^« sé¬ 
rie)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Broca  (Aug.);  —  (2“  série)  :  M.M.  Tuf- 
fier,  Walther  et  Legueu;  — (2“  partie)  :  MM.  Brissaud,  Roger  et 
Teissier;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

HARDI  23  Jü!N,  à  uue  heure.  —  1“''  (oral,  nouveau  régime)  : 
MM.  Berger,  Thiéry  et  Rieffel. 

3®  (2“  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Cornil,  Troisier  et 
Guiart. 

4'  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Vaquez;  —  M.  Chassevant,  sup¬ 
pléant. 

5»  (chirurgie,  1®»  partie).  Charité  (1”  série)  :  MM.  Guyon,  Al- 
barran  et  Faure;  —  (2“  série):  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et  Schwartz; 

—  M.  Méry,  suppléant;  —  (U®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  de  La- 
personne,  Marion  et  Auvray;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  U®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

MKRCRBDI  24  JUIN,  à  Une  heure.  —  2'  (t'=  partie,  oral,  an¬ 
cien  régime)  :  MM.  Tuffter,  Remy  et  Cunéo;  —  (nouveau  ré¬ 
gime)  :  MM.  Gh.  Richet,  Retterer  et  Desgrez. 

3®  (U®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Terrier,  Potocki 
et  Rieffel;  —  (2®  partie)  :  MM.  Blanchard,  Brissaud  et  Bezançon. 
4®  :  MM.  Pouchet,  Gautier  et  Wurtz;  —  M.  Weiss,  suppléant. 
5®  (chirurgie,  l®®  partie)  :  MM.  Mauclaire,  Walther  et  Legueu; 

—  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Widal 
et  Teissier;  —  M.  Legry,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1'®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Gley,  suppléant. 

JEUDI  25  JUIN,  à  une  heure.  —  1®®  (oral,  nouveau  régime), 
Salie  Bédard  :  -MM.Poirier,  Faure  et  Launois. 

'3®  (U®  partie,  oral,  nouveau;  régime).  Salle  Pasleur  :  MM.  Le 
Dentu,  Bonnaire  et  Thiéry, —  (2®  partie),  Sotllo  Richet  :  MM..  Diea- 
lafoix,  Letulle  et  Guiart. 

4®  :  MM.  Gilbert,  Dupré  et  Langlois  ;  —  M,  Troisier,  suppléant. 
VENDREDI  26  JUIN,  à  une  heure.  —  1®®  (oral,  nouveau  ré¬ 
gime,  1®®  série)  :  MM.  Brissaud,  Retterer' et *Cunéo  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Mauclaire,  Gosset  et  Rieffel. 


3®  (1®“  partie,  oral,  nouveau  régime)  ;  MM.  Tillaux,  Delens  e^ 
Walther;  —  (2®  partie)  :  MM.  Blanchard,  Widal  et  Teissier. 

4®  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Wurlz;  —  M.  Bezançon,  sup¬ 
pléant. 

S®  (chirurgie,  1®®  partie),,  Becker  (4®®  série)  ;  MM.  Terrier,  Reclus 
et  Legueu;  —  (2®  série.)  ;  MM.  Kirmisson,  Tuffler  et  Broca  (Aug.); 
—  M.  Roger,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  27  JUIN,  à  une  heure.  —  l’“®  (oral,  nouveau  régime)  : 
MM.  Poirier,  Schwartz  et  Launois. 

3®  (1®®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Le  Dentu,  Thiéry 
et  Demelin  ;  —  (2=  partie)  :  MM.  Hutinel,  Chauffard  et  Guiaid. 

3®  :  MM.  Chantemesse,  Dupré  et  Richaud  ;  —  M.  Chassevant, 
suppléant. 

5®  (2®  partie,  ancien  régime),  Beavjon  1®®  série)  .'  MM.  Cornil, 
Troisier  et  Achard;  —  (2®  série)  :  MM.  Proust,  Letulle  et  Thiro- 
loix;  —  (3®  série)  :  MM.  Raymond,  Gouget  et  Jeaiiselme;  — 
M.  Widal,  suppléant. 

B®  (obstétrique,  1®*  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire  et  Potocki  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Periiet,  du  port 
de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Guichen  (escadre 
du  Nord),  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Le  Méhauté. 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  docteurs  Marty  (de 
Fleury)  et  Roy  (de  Tavemy)  sont  nommés  chevaliers  du  Mérite 
agricole. 

Les  nouveaux  établissements  de  Vichy.  —  Les  fêtes 
d’inauguration  des  nouveaux  établissements  de  Vichy  que  nous 
avons  annoncées  ont  eu  lieu,  en  présence  de  M.  Maruéjouls,  mi¬ 
nistre  des  travaux  publics,  des  autorités  du  département  et  de  la 
ville  et  du  corps  médical  représenté  par  plus  de  300  membres. 
La  visite  de  ces  établissements,  particulièrement  de  l’établisse¬ 
ment  de  première  classe  avec  sou  hall  moiiumemal  et  ses  super¬ 
bes  services,  met  en  lumière  les  efforts  que  la  Compagnie  fer¬ 
mière  de  'Vichy-Etat  a  faits  pour  maintenir  la  grande  station 
française  au  premier  rang  des  villes  d’eaux  internationales.  Il 
n’y  a  qu’une  voix  parmi  tous  les  hommes  compétents  pour 
reconnaître  qu’elle  y  a  réussi  au  delà  de  tout  ee  qu’on  pouvait 
attendre.  Les  représentants  de  l’Etat,  M.  Maruéjouls  le  premier, 
ne  cachent  pas  leur  admiration  pour  la  manière  dont  a  été  exé¬ 
cuté  le  programme  de  travaux  que  s’était  fixé  la  Compagnie  ;  pro¬ 
gramme  colossal  qui,  englobant  à  la  fois  les  bains,  les  parcs,  le 
casino  et  le  théâtre,  a  eu  pour  effet  de  renouveler  entièrement  la 
physionomie  de  la  station  et  de  la  mettre  à  même  de  recevoir; 
avec  toutes  les  ressources  de  la  science  et  toutes  les  séductions 
des  plaisirs,  les  baigneurs  qui  lui  viennent  aujourd’hui  de  toutes 
les  parties  du  monde. 

Le  ministre  et  les  autres  invités  ont  visité  également  les  ateliers 
d’embouteillage  des  eaux  si  célèbres  de  la  Grande-Grille,  de 
l’Hôpital  et  des  Célestins  et  de  l’établissement  dit  de  la  pastillerie 
où  s.e  fait  l’extraction  des  sels  et  la  fabrication  des  pastilles. 

Toutes  ces  installations  si  intéressantes  ont  retenu  longuement 
les  visiteurs  qui  ont  pu  se  rçndre  compte  des  progrès  énormes 
réalisés  par  la  Compagnie  fermière,  progrès  bien  en  rapport  avec 
les  besoins  nouveaux,  puisque  de  1832  à  1903,  le  nombre  des  bai¬ 
gneurs  s’est  élevé  de  6000  à  83  000. 

Les  fêtes  de  Vichy  laisseront  un  souvenir  profond  parmi  tous 
ceux  auxquels  il  a  été  donné  d’y  assister. 

VALS  PRÉCIEUSE  —  Vdie.  Calculs.  Gravelte.  Diabète.  Goutte. 


REGON'STITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Le  Directeur-gei  ttui  ;  U®  rrauguis  Ls  Stowii» 

PARIS.  —  IMPRIMERIE.  F.  LEVÉ,  RU®  CASSETTE,  IT. 
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rr^Ampanlea  Boiss^^ 

!a  l’iodure  D’éthyle 

I  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme 

I  Par  la  méthode  iodurée.  —  Guérison  complète. 

t  i^poules 
îAü 

^Et  Guérlsi'Sês"  ANGINES  de  Poitrine 

Sjneopss,  Mal  de  Mer.  Migraine,  Eysteio-Epüeosie 


SIROP  de  Digitale  de  LABÉIQNYE 

Sédatif  du  Cœur 
.titexoellenco 


«  Moat  -  . 

ptoj  &{uretie 
ptusrationnel 
âe  l'emploi 
de  la  Disitale  ». 

Une  cuillerée  à  bouche  renferme  le 
es  actifs  de  10  cenf 
K  Rue  d*A.boi 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSÜLFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  PRINCtPAL: 

PhannaoieLIMOüSlN,2  6is,r.  Blanche 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MEDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  IJMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES 

CA  T  ARRHES  ehranigms  *  la  VESSIE  et  des  BRORCHES 


GUÉRIS  PAR  LES 


PERLES  lEssfflGE  de  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂN  i 


PRÉPABÉES  PAR  «N  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l' ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


EDYelop,^e  extomince.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L-ESTOMAC.  -  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  ;  4  à  12  perles  par  jour. 


l 


Toutes  Pharmacies.  - 


Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE- 

Dyspepsie,  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée.  I 

Flatulence.  |  Dysenterie.  I 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde.  | 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  | 

DE 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
□OSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dam 
par  jour  j  PASTILLES  4  à  10  pastüles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouch 

Toutes  Pharmacies.  - 


IGOMPRIMÉSdePYRAMIDON 

ADRIANI 


DOSÉS  A  10  CENTIG. 


I  0.30  Gentil  POUR  UNE  DOSE 


Agent  puissant  contre  les  NEVRALGIES  les  plus  rebelles,  la  GRIPPE  et  la  FIÈVRE. 

vne  aose  de  0.30  centia-  suffit  le  plus  souvent  pour  juguler  la  douleur. 

RÉSULTATS,  MÊME  DANS  LE  TIC  DOULOUREUX  DE  LA  FACE. 

Le  PYRAMIDON  est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d' ASTHME. 


VIN  DE  BUGEAÜD 


JESn^x-epôt  Cïézxéx-a.!  :  5. 


IBoxxx-g-l’A-blaé, 


SOLUTION  Ds  ’l 

g  DIGITALINE  Cristallisée  ■ 
I^ImilligjjmrSOgoutte^^ 


niRlTALIMgdHOMOLLE&QUEVENNE 


V  de  DIGITAtINE  chlorotn.  | 
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TRilTEMENTiiesAFFEOTIONSdeiESTOBII^ 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  a  » 
CONYALESGENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

Vente  en  Gros  :  26,  Rue  Hermel.  PARIS(-18°)  -  Té;épfr427-80  -  et  dans  tentes  Pharmacies. 


BROMIDIA  AHtllfEVBlcGIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spéciaUtés  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammmre  qui  avau 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  un 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mi 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-c 

d'un  mode  spécial  de  combinaison?  _  .  •  i  . 

To  wrtiia  an  nom  deThumaiiité  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

®  mORAZlO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  Ppu'ff  ^FR^^E^T*  ES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —  Br  ochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


le  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
lis  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
le  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 

PRODUITS  PH  Ai 

KÉLËNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 

RMAGEUTIQUES 

■  CHLORURE  D’ETHYLE  PUR 

L  LA  KÉLÉNARCOSE  EtTÂnESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Laotanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gàiacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 

ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 


jVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra« 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  eranos  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  KNOROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-CDCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuilleréesp^jonr.BdHaussmann.dl, Paris  etph‘««. 


APENTA 


I  BouTdua  AKX  StaecEaJaaA  PEST-BaueaiE. 


FURONCULOSE -ANTHRAK-  ECZÉMA 
PSORIASIS  —  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

Levure  iieEIiêre 

SÈCHE  ^TITRÉE 

.A.XXB.I.A.N'  .SB  C“ 


Al 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
-  DÉJARDIN  - 


Médaille  Prix: 

(BIÈRE  PE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATEE) 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
le  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


l.e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an 
S’adresser  dire 


IX  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7 
Prix  du  Numéro  :  10  c. 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 


:  13  fr.  -  1  an  :  2 
-  Le  Numéro  du  samedi  :  85  o 


TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  -  Statistique  du  service  de  clinique  ch, rurgi^le  de 
l’HÔtel-Dieu  (1='  novembre  1902  -  28  février  1903),  par  M.  J.-L. 
Faure,  agrégé,  chirurgieu  des  hôpitaux  de  Paris.  -  Médecine  pra¬ 
tique.  L’opothérapie  gastrique  par  le  suc  gastrique  naturel  de  porc, 
par  le  docteur  Maurice  Hepp,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Pans. 
_  SÉANCE  de  l’Académie  de  médecine.  -  Revue  de  la  Presse. 
■  Chirurgie  :  Traitement  des  arthrites  tuberculeuses  purulentes  par  la 
méthode  de  Phelps  (acide  phénique  pur  et  alcool).  -  Question  d  in¬ 
ternat.  Symptômes  des  tumeurs  cérébrales.  —  ChroSiqub  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

&  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


STATISTIQUE  DU  SERVICE  DE  CLINIQUE  CHIRURGICALE 
DE  L’HOTEL-DIEU  (1) 

(l'-’  novembre  1902  —  28  février  1903) 

Par  J.-L.  Faure,  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 

Messieurs, 

Au  moment  de  quitter  ce  beau  service  que  j’abandonne  à 
regret  je  crois  qu’il  est  bon  de  vous  résumer  brièvement  ce 
que  nous  avons  fait  ensemble  pendant  ces  quatre  mois  qui 
m’ont  paru  bien  courts.  . 

Et  d’abord  je  n’ai  pas  fait  tout  ce  que  j’aurais  voulu  taire 
et  la  très  grande  activité  du  service,  qui  nous  force  à  opérer 
presque  tous  les  jours,  a  quelque  peu  nui  à  la  régularité  des 
visites  dans  les  salles.  Mais  en  revancbe  cette  même  acti¬ 
vité  m’a  permis  de  mettre  sous  vos  yeux  un  grand  nombre 
d’opérations,  dont  ceux  d’entre  vous  qui  m’ont  fait  l’bonneur 
de  suivre  mes  leçons  ont  pu  apprécier  l’importance  et  la 
variété. 

11  a  été  fait,  pendant  ces  quatre  mois,  près  de  deux 
cent  cinquante  opérations,  soit  une  quinzaine  environ  par 
semaine,  et  je  n’aurais  pu  suffire  à  la  tâche,  si  je  n’avais  eu 
à  côté  de  moi  mon  chef  de  clinique  et  mes  internes,  au  zèle 
et  à  l’activité  desquels  je  me  plais  à  rendre  hommage  et  qui 
ontbien  voulu,  sans  déplaisir  j’en  suis  convaincu,  se  char¬ 
ger  d’une  partie  de  celte  formidable  besogne. 

11  n’est  pas  dans  mon  intention  de  vous  énumérer  ici 


(1)  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  28  février  1903. 


toutes  ces  interventions,  ni  de  vous  donner  des  chiffres 
globaux  qui  portent  sur  des  cas  trop  différents  pour  pouvoir 
être  comparés.  .  ...  . 

Ces  statistiques  générales  et  ces  additions  heterogenes  ne 
signifient  rien  et  ne  font  que  fausser  l’idée  que  ion  peut 
se  faire  de  la  marche  générale  d’un  service  et  des  résultats 

qu’on  y  obtient.  j.» 

Vour  trouverez  d’ailleurs  ces  chiffres  publies  en  detail  à  la 

fin  decette leçon  etj’aimemieuxvousdonnertüutsimplement 

ici  ma  manière  de  voir  sur  la  façon  dont  a  fonctionne  notre 
service,  sur  les  résultats  obtenus,  sur  les  succès  dont  nous 
■  pouvons  nous  féliciter,  comme  aussi  sur  les  erreurs  que 
nous  avons  pu  commettre. 

D’une  manière  générale,  Messieurs,  je  suis  très  satisfait 
des  résultats  que  nous  avons  obtenus.  Le  premier  mérite  en 
revient,  je  tiens  à  le  dire  devant  vous,  à  mon  chef  de  cli¬ 
nique,  le  docteur  Predet,  qui  s’est  occupé  lui-même  et  dans 
les  moindres  détails  de  l’organisation  du  service  en  Par¬ 
ticulier  de  tout  ce  qui  touche  à  la  stérilisation  des  objets  c^e 
pansement  et  du  matériel  d’opérations.  C  est  un  travail  d 
Le.  c’est  une  besogne  souvent  ingrate,  mais  qui  trouve  sa 
récompense  dans  le  sentiment  qu’éprouve  celui  qui  la  faite 
que  la  guérison  des  malades  et  le  salut  des  opérés  sont  son 
œuvre  plus  encore  peut-être  que  celle  de  1  operateur. 

C’est  ensuite  à  la  collaboration  dévouée  de  tout  le  monde 
et  avant  tout  à  l’intelligence  et  â  la 

auquel  incombe  Indélicate  mission  de  veiller  à  la  s  ter  il  .sa 
tion  du  matériel  d’opérations  et  des  objets  de  Pe"“Mt 
dont  l’Assistance  publique  ne  reconnaît  P^e  omme^ 
devrait  le  faire  les  inappréciables  services,  c  est  à  la  colla 
boration  de  tout  le  monde,  je  le  répète,  que  nous  devons 
les  résultats  dont  il  y  a  lieu  de  nous  féliciter. 

Sans  doute  nous  avons  vu  succomber  quelques  opérés, 
inaTsici  comme  partout  c’est  cette  terrible  et 
chirurgie  d’urgence  qui  en  fournit  le  plus  g  ^ 

Pt  sur  les  morts  que  nous  avons  eu  à  déplorer,  y 
p.  "itns  de  di’  eon.  dues  à  de, 

Lmie,  élranglées. 

Côté  d’elles  il  faut  ranger  immédiatement  ce 
a  données  la  chirurgie  du  cancer,  non 
non  moins  douloureuse.  pauvre  vieille 

C'„l  ainsi  ,ne  noue  avons  de 

alaquellei’aidésM-licnlélahanchep  opéré  pour 

I  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  un 
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un  cancer  delà  langue,  un  autre  qui,  opéré  pour  une  tumeur 
maligne  de  l’orbite  ayant  envahi  les  fosses  nasales  et  la  base 
du  crâne,  a  succombé  au  bout  d’un  mois,  une  femme  à 
laquelle  j’ai  réséqué  une  grande  partie  du  gros  intestin 
pour  un  cancer  de  l’angle  du  côlon  étendu  à  la  paroi  abdo¬ 
minale  et  donnant  lieu  à  des  suppurations  extérieures,  qui 
ont  pu  nous  tromper  sur  la  vraie  nature  de  son  mal.  C’est 
ainsi  que  ces  jours-ci  nous  avons  perdu  un  malade  atteint 
d’un  cancer  des  voies  biliaires  avec  propagation  au  foie  et 
qu'une  simple  laparotomie  exploratrice  a  suffi  à  tuer.  C’est 
ainsi  enfin,  que  les  deux  malades  auxquels  j’ai  cru  devoir 
pratiquer  l’extirpation  de  l’œsophage  thoracique  pour  des 
cancers  profonds  de  cet  organe  ont  succombé  l’un  et 
l’autre,  dans  des  conditions  d’ailleurs  encore  mal  déter¬ 
minées. 

Certes,  Messieurs,  ce  sont  là  des  résultats  médiocres  et 
peu  encourageants  et  je  comprends  ceux  qui  préfèrent  ne 
pas  entreprendre  des  opérations  aussi  pleines  de  difficultés, 
de  périls  et  de  déceptions.  Mais  à  côté  de  ces  malades  déses¬ 
pérés,  pour  lesquels  la  mort  est  au  moins  une  solution,  il 
en  est  un  certain  nombre  auxquels  nous  avons  rendu  l’es¬ 
poir,  et  auxquels,  j'en  suis  convaincu,  nous  avons  peut-être 
donné  quelques  chances  de  guérisons. 

Et  c’est  celte  conviction.  Messieurs,  qui  me  soutient  dans 
cette  lutte  sans  merci  que  je  ne  veux  pas  abandonner  contre 
la  plus  douloureuse  et  la  plus  terrible  des  maladies  et,  bien 
que  nous  marchions  ici  sur  une  route  semée  de  cadavres,  je 
ne  veux  pas  reculer  devant  le  cancer  parce  que  j’ai  la  con¬ 
viction  profonde  d’avoir  guéri  quelques  malades,  et  d’en 
pouvoir  guérir  encore. 

Parmi  les  morts  que  nous  avons  eu  à  déplorer,  il  en  est 
deux  qui  sont  pour  nous  restées  inexplicables  et  qui,  il  y  a 
huitjoursà  peine,  nous  ont  profondément  émus  par  leur  sou¬ 
daineté  et  par  les  conditions  douloureuses  dans  lesquelles 
elles  se  sont  produites. 

En  vingt-quatre  heures  à  peine  nous  avons  perdu  deux 
malades,  presque  deux  enfants,  opérés  tous  deux  à  trois 
jours  de  distance  pour  des  accidents  d’appendicite  refroidie 
ou  qui  tout  au  moins  nous  paraissait  telle. 

Les  deux  opérations  avaient  été  d’une  extrême  simplicité 
et  avaient  demandé  quelques  minutes  à  peine.  Chez  le  pre¬ 
mier  tout  alla  très  bien  pendant  trois  jours,  puis  des  acci¬ 
dents  péritonéaux  sont  survenus  qui  font  emporté  en  deux 
jours.  Chez  l’autre,  une  pauvre  et  charmante  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans,  les  accidents  ont  été  presque  foudroyants.  Au 
sortir  de  la  salle  d’opérations  elle  a  commencé  à  vomir,  le 
lendemain  malin,  les  vomissements  n’avaient  pas  cessé  et 
prenaient  un  caractère  alarmant.  Elle  mourait  le  surlende¬ 
main,  emportée  par  des  phénomènes  de  septicémie. 

Nous  avons  tous  fait  notre  examen  de  conscience,  etje  ne  sais 
à  quoi  attribuer  ces  deux  morts  qui  nous  ont  profondément 
attristés.  Une  autre  appendicite  a  été  opérée  le  même  jour 
que  le  premier  de  ces  malades  et  n’a  pas  présenté  l’ombre 
d’un  accident.  Entre  les  deux  nous  avons  fait  deux  laparoto¬ 
mies  qui  ont  guéri  à  merveille.  Nous  avons  obtenu  par  ailleurs 
de  trop  beaux  résultats  pour  que  je  puisse  croire  àun  défaut 
ou  à  un  accident  de  stérilisation.  Jamais,  avant  ce  jour,  et  dans 
des  services  moins  sûrs  que  celui-ci,  je  n’avais  vu  mourir  de 
malade  opéré  d’appendicite  à  froid!  etje  m’étais  habitué  à 
considérercette  opération  commepresque  insignifiante.  Je  me 
demande  donc  si  le  point  de  départ  de  ces  accidents  terribles 
ne  doit  pas  être  recherché  dans  l’appendice  lui-même  et 


s’il  n’y  avait  pas  chez  ces  malades,  malgré  un  refroidisse¬ 
ment  en  apparence  complet  de  leur  foyer  appendiculaire, 
des  microorganismes  d’une  virulence  excessive,  qui  ont  été 
mobilisés  par  l’opération  et  ont  provoqué  cette  catastrophe 
inattendue. 

J’ai  tenu.  Messieurs,  à  vous  parler  de  ces  deux  cas  lamen¬ 
tables.  Nous  ne  sommes  pas  ici  pour  jeter  sur  nos  échecs  ou 
sur  nos  fautes  le  voile  complaisant  d’un  oubli  trop  facile. 
Nous  devons  les  faire  connaître  et  tâcher  d’en  découvrir  les 
causes,  afin  d’en  tirer,  s’ilestpossible,  un  enseignement  pour 
l’avenir.  En  toute  loyauté,  je  viens  ici  vous  dire  que  j’ignore 
quelles  sont  les  causes  de  ces  deux  morts  et  que  je  n’en 
puis  tirer  aucun  enseignement.  Mais  ces  catastrophes  sou¬ 
daines  doivent  au  moins  nous  faire  souvenir  que  toute  inter¬ 
vention  chirurgicale  comporte  des  responsabilités  redouta¬ 
bles  et  que  l’opération  en  apparence  la  plus  simple  et  la 
plus  bénigne,  peut  porter  la  mort  avec  elle. 

Messieurs,  je  vous  l’ai  dit,  ces  deux  morts  nous  ont  d’au¬ 
tant  plus  affectés  qu’elles  étaient  plus  inattendues.  Depuis 
quatre  mois  nous  ayons,  en  effet,  pratiqué  beaucoup  de 
grandes  opérations  abdominales,  et  les  résultats  qu’elles 
nous  ont  donnés  sont  de  nature  à  satisfaire  les  plus  diffi¬ 
ciles. 

Nous  avons,  en  particulier,  pratiqué  50  grandes  inter¬ 
ventions  gynécologiques  dont  46  laparotomies  et  4  hysté¬ 
rectomies  vaginales. 

Ces  50  opérations  nous  ont  donné  5  morts.  Mais  je  tiens  à 
dire  immédiatement  que,  sur  ces  5  morts,  il  en  est  4  qui 
étaient  pour  ainsi  dire  inévitables. 

Deux  sont  survenues  à  la  suite  d’hystérectomies  vaginales. 
La  première  est  celle  d’une  malade  atteinte  d’infection  puer¬ 
pérale  que  j’ai  opérée  après  son  soixante-troisième  frisson. 
Elle  était  dans  un  étal  extrêmement  grave  et  malgré  tout, 
pendant  huit  jours  nous  avons  pensé  la  guérir.  Son  état 
s’était  amélioré  sensiblement,  puis  elle  a  décliné  peu  à  peu, 
et  sans  nouveaux  frissons,  s’est  lentement  éteinte  un  mois 
après  son  opération. 

La  seconde  portait  autour  de  l’utérus  d’énormes  suppura¬ 
tions  post-puerpérales.  La  gravité  de  son  état  m’a  fait  renon¬ 
cer  àtoute  opération  abdominale.  Une  hystérectomie  vaginale 
m’a  permis  de  drainer  ses  poches  suppurées,  mais  la  seconde 
nuit  qui  a  suivi  son  opération,  elle  est  morte  subitement, 
probablement  d’une  embolie. 

Deux  autres  malades  qui  ont  succombé  à  la  suite  de  lapa¬ 
rotomie  étaient  dans  un  tel  état  qu’il  était  très  difficile 
d'obtenir  un  autre  résultat. 

L’une  d’elles,  ancienne  opérée  de  mon  collègue  et  ami 
Marion,  avait  une  suppuration  vaginale  consécutive  à  une 
ancienne  hystérectoinie.  Son  état  s’aggravait  sans  cesse  et  ce 
n’est  qu’en  désespoir  de  cause,  alors  qu’elle  était  dans  un 
état  de  cachexie  profonde  que  je  me  décidai  à  tenter  une 
intervention.  Une  laparotomie  me  montra  que  le  pus  qui  sor¬ 
tait  par  le  vagin  venait  du  trou  obturateur.  Une  fusée 
purulente  passait,  en 'effet,  par  là  et  allait  infiltrer  les, 
muscles  delà  partie  antéro-interne  de  la  cuisse;  ce  foyer  fut, 
largement  ouvert,  mais  la  malade  succomba  peu  après  mon 
intervention. 

Enfin,  nous  avons  encore  perdu  une  malade  que  nous  ne 
pouvions  pas  sauver.  Elle  était  venue  avec  des  suppurations 
post-puerpérales  fort  graves  et  dans  un  état  des  plus  alar¬ 
mants.  Une  hystérectomie  vaginale  arrêta  net  les  accidents 
immédiats.  Au  bout  d’un  mois  elle  passa  en  médecine  pour 
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soigner  des  accidents  pulmonaires.  Six  semaines  après,  elle 
nous  revint  très  malade,  avec  une  dèvre  considérable  et  un 
écoulement  purulent  très  abondantpar  le  vagin.  Les  annexes 

que  je  n’avais  pu  enlever  par  l’hystérectomie  vaginale  entre¬ 
tenaient  cet  état  d’infection.  Je  tentai,  la  voyant  décliner  de 
jour  en  jour,  une  laparotomie.  Je  lui  extirpai  les  annexes 
purulentes  qui  lui  restaient.  Mais  cette  opération  ne  changea 
rien  au  résultat  et  huit  jours  après  elle  s’éteignait  peu  a  peu. 

En  réalité,  nous  avons  opéré  dans  des  conditions  nor¬ 
males  46  malades  pour  des  lésions  utérines  ou  ovariennes 
variées,  fibromes,  annexites,  ovaires  scléro-kystiques, 
grossesses  tubaires,  kystes  de  l’ovaire  et  du  ligament 
large,  tumeurs  associées,  etc.  Dans  ces  46  cas  nous 
avons  rencontré  des  cas  faciles  ou  laborieux,  moyens 
ou  graves,  et  nous  avons  eu  une  mort  contre  45  guérisons  : 
oncore  cette  mort  est- elle  survenue  brusquement  dans 
la  nuit  qui  a  suivi  l’opération,  par  suite  d’œdème  aigu  du 
poumon.  La  malade  était  cachectique  et  misérable.  Sa  mort 
n’a  rien  qui  puisse  nous  surprendre.  Mais  enfin,  elle  eut 
parfaitement  pu  guérir  et  ne  peut  être  mise  à  côté  des 
4  autres  malades  qui  ont  succombé  et  qui,  elles,  j’en  ai  la 
conviction,  ne  pouvaient  pas  guérir. 

Nos  laparotomies  pour  affections  gynécologiques  faites 

dans  des  conditions  normales,  nous  ont  donc  donné  45  gué¬ 
risons  et  seulement  1  mort.  Ce  résultat  est  fort  beau  et  il 
est  dû  avant  tout,  je  vous  le  répète,  à  la  bonne  organisation 
du  service  de  stérilisation. 


gnements.  Quant  à  moi,  je  quitte  àregret  cet 

Mais  en  m’en  allant  je  garderai  au  moins  le  so 
avoir  vécu  quelques-unes  des  plus  belles  heure 
existence  de  chirurgien. 

STATISTIQUE  DES  OPÉRATIONS  PRATIQUÉES  “  ^4^^. 

CLINIQUE  DE  l’hÔTEL-DIEU,  DU  1"  NOVEMBRE  1902  AU  -8 

VR\ER  1903. 

Opérations  diverses.  —  Membres. 


Phlegmons  et  abcès  divers .  IJ 

Abcès  froid .  ^ 

Sections  tendineuses . - 

Écrasements  du  membre  supérieur.  4 

Désarticulation  de  la  hanche .  J 

Amputations  de  cuisse .  ^ 

_  de  jambe .  ^ 

—  de  pied .  J 

_  d’orteil .  ^ 

_  de  doigt .  J 

Résections  du  genou . .  ■  •  . 

_  du  coude .  ^ 


Grattage  osseux . 

Sutures  de  la  rotule . 

_  de  fractures  diverses . 

Ostéotomie  sus-malléolaire . 

Greffes  pour  ulcères. .  . . 

Kyste  poplité. . . 

Hématome  du  genou . 

Adénites  inguinales . 

Crâne  et  face. 


11 

1 


Messieurs,  lors  de  ma  première  leçon,  je  vous  ai  dit  com¬ 
ment  je  comptais  m’acquitter  de  la  tâche  qui  m’était  confiée. 
J’ai  fait  de  mon  mieux  pour  tenir  mes  engagements.  J  ai 
essayé  de  vous  montrer  qu’en  se  débarrassant  des  manœuvres 
inutiles  et  en  employant  méthodiquement  les  procédés  les 
plus  simples  et  les  plus  rapides,  on  pouvait  sénsiblement 
diminuer  la  durée  des  opérations.  Dans  ces  derniers  temps, 
lorsque  l’éducation  indispensable  de  mes  aides  a  été  faite, 
lorsqu’ils  ont  bien  été  au  courant  de  mes  habitudes,  vous 
avez  pu  voir  qu’une  hystérectomie  ordinaire  pour  lestons 
annexielles  de  difficulté  moyenne,  nous  demande  à  peine 
de  vingt  à  vingt-deux  ou  vingt-cinq  minutes  tout  compris, 
avec  un  surjet  sur  le  col,  an  surjet  sur  le  péritoine  pelvien, 
des  ligatures  aussi  parfaites  que  possible  et  trois  plans  de 
suture.  Hier  encore  j’ai  pu,  sans  précipitation  aucune,  avec 
six  ligatures  séparées  sur  les  artères,  un  plan  de  sutures  sur 
le  col,  un  surjet  sur  le  péritoine  et  deux  plans  de  sutures 
sur  la  paroi,  terminer  une  opération  pour  fibrome  en  treize 
minutes  et  demie.  Il  est  vrai  que  le  cas  était  très  facile  et 
que  l’extirpation  de  la  tumeur  m’avait  demande  une  minute 

à  peine,  soixante-cinq  secondes  exactement.  Lescascomp  i- 

qués  qui  nous  ont  demandé  plus  de  trente-cinq  minutes 
ont  été  exceptionnels.  Je  n’en  veux  rien  conclure  si  ce  n  es 
que  j’étais  dans  la  vérité  en  vous  disant  que  les  procédés 
rapides  étaient  les  plus  simples,  qu’il  est  facile  de  gagner 
beaucoup  de  temps  au  cours  des  opérations  et  que  le  temps 
ainsi  économisé  n’est  pas  gagné  aux  dépens  de  la  perfection 
de  l’opération  ou  de  la  sécurité  des  malades.  La  régularité 
avec  laquelle  nos  malades  ont  guéri  le  démontre  plus  clai¬ 
rement  que  toutes  les  paroles. 

El  maintenant.  Messieurs,  il  ne  me  reste  qu’à  remercier 
ceux  d’entre  vous  qui  m’ont  fait  l’honneur  de  suivre  ces 
leçons.  J’espère  qu’ils  en  auront  tiré  quelques  ensei- 


Snture  pour  plaie . 

Anthrax  de  la  lèvre  supérieure. . . . 

—  de  la  joue . ••• - 

Séquestre  du  maxillaire  inféiTeur. 
Tumeur  des  fosses  nasales  et  de 

l’orbite . 

(Murt  un  mois  apres.) 

Trépanation  p”  contracture  du  bras. 
Fractures  compliquées  du  crâne.. 
(Urgence.) 

Abcès  du  cerveau . 

(Urgence.) 

Résection  du  maxillaire  supérieur. 
Cancer  de  la  langue . . 

Luxationsdelamâchoireinlérieure. 

Constriclion  des  mâchoires . 

Autoplastie  de  la  face. . . 

(Même  malade.) 

Abcès  et  phlegmons  dentaires . 

Phlegmons  de  l’amygdale . 

Cou. 

Abcès  du  cou . .  • 

Lipome . 

Poitrine. 

Extirpation  de  l’œsophage  thora¬ 
cique . 

Pneumotomie . 

Pleurotomies . 

Cancer  du  sein;  extirpation . 

Extirpation  du  sein  p’’  tuberculose. 

Abdomen. 

Hernies  étranglées . 

(Urgence.) 

Hernies  crurales . 


3 

2 


2 

1 

5 

1 

1 


6 


4 

4 


1 


2 


4 


4 

2 

3 

2 


4  » 

1  » 


4 

8 

4 

4 


2 


5  3 

6  » 
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Nombre. 

Hernies  ombilicales .  1 

Hernies  inguinales .  12 

Hernie  de  l’appendice .  l 

pjaie  pénétrante  de  l’abdomen _  i 

Éventrations .  2 

Occlusion  pour  volvulus  ;  laparoto¬ 
mie,  . . 1 

Gastrostomies .  2 

Gastro-entérostomie .  1 

Cancer  du  foie  ;  laparotomie  explo¬ 
ratrice  .  1 

Appendicites  à  chaud .  2 

(Urgence.) 

Appendicites  à  froid .  16 

Cancer  intestinal;  laparotomie  ex¬ 
ploratrice .  1 

Cancer  intestinal;  anus  iliaque. . . . 


Cancer  du  côlon  ;  résection .  . 

1 

» 

1 

Gangrène  de  l’intestin;  résection. 

1 

» 

i 

(Urgence.) 

Kyste  hydatique  du  foie . 

1 

1 

» 

Splénectomie  pour  tuberculose. . . . 

1 

» 

1 

(Suintement  sanguin  sous-diaphrag¬ 

matique  incoercible.) 

Néoplasme  rectal;  extirpation.... 

1 

1 

» 

Abcès  anaux . . 

3 

3 

» 

Fistules  anales .  • 

7 

7 

» 

Voies  urinaires. 

Néphropexies . 

2 

2 

,, 

Néphrectomie . 

1 

1 

» 

Anastomose  uretéro-sigmoïdale. . . 

1 

1 

» 

(Échec.) 

Kyste  de  l’épididyme . 

1 

1 

» 

Hydrocèles . 

10 

10 

» 

Varicocèles . 

4 

4 

» 

Phimosis . 

1 

1 

» 

Phlegmons  urineux. . 
(Urgence.) 

Tumeur  de  l’urètre  . . 


Colpopérinéorraphies .  3 

Curetages  divers .  13 

Hystérectomies  vaginales  ; 

a.  pour  infection  puerpérale. ...  1 

(Amélioration  pendant  huit  jours; 

mort  au  bout  d’un  mois.) 

b.  pour  suppurations  pelviennes 

post-puerpérales  graves .  3 

Laparotomies  : 

Extirpation  second,  des  annexes.  1 

(Malade  ayant  subi  une  hystérectomie 
■vaginale;  suppuration  prolongée; 
mort  huit  jours  après.) 

Exploration  pour  suppurât,  pelv.  1 


(Ancienne  opérée  de  fibrome;  suppu¬ 
ration  ancienne;  abcès  de  la  cuisse 


communiquant  avec  la  lésion  par  le 
trou  obturateur;  état  très  grave; 
mort  le  lendemain.) 

Salpingopexie .  1 

Raccourcissement  intra-péritonéal 

des  ligaments  ronds .  1 

Salpingectomie  unilatérale  : 

a.  Pour  annexite .  1 

b.  Pour  grossesse  tubaire .  1 

Ovariotomies .  ^ 


Nombre 

Hystérectomies  abdominales  : 

A.  Totale  pour  cancer  utérin. ...  1 

(Évidement  pelvien.) 

B.  Subtotales  pour  : 

a.  Fibromes .  4 

b.  Ovaires  sclérokystiques  .  6 

c.  Kystes del’ovaire doubles.  2 

(Kyste  très  adhérent;  mort  dans  la 

nuit;  œdème  aigu  du  poumon.) 

d.  Fibromes  et  annexites  as¬ 

sociés  .  4 

e.  Kyste  du  ligament  large 

av.  annexite  suppurée.  1 

/.  Grossesse  tubaire .  1 

y.  Annexites  doubles .  17 


MÉDECINE  PRATIQUE 

L’opothérapie  gastrique  par  le  suc  gastrique 
naturel  de  porc. 

Par  le  docteur  Maurice  Hepp,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Dans  un  précédent  article  (1)  j’ai  étudié  les  effets  principaux 
du  suc  gastrique  de  porc  sur  les  divers  symptômes  d’ori¬ 
gine  dyspeptique  ;  je  désire  indiquer  ici  dans  quelles  variétés 
de  dypsepsie  le  suc  gastrique  m’a  rendu  le  plus  de  ser¬ 
vices  thérapeutiques. 

Le  suc  gastrique  n’est  pas  une  panacée  de  toutes  les  affec¬ 
tions  digestives;  son  action  merveilleuse  dans  certains  cas 
est  nulle  dans  d’autres  et  pour  règlef  son  administration  le 
diagnostic  conserve  tous  ses  droits.  Toutefois,  en  un  certain 
nombre  de  circonstances  douteuses,  la  thérapeutique  par  le 
suc  vient  en  aide  au  diagnostic,  car  cliniquèment  nous 
sommes  loin  de  pouvoir  fixer  avec  précision  la  nature  d’une 
dyspepsie  par  le  seul  examen  du  malade  et  tel  cas  étiqueté 
dyspepsie  nerveuse,  n’est  qu’une  insuffisance  gastrique  ayant 
déterminé  des  troubles  plus  ou  moins  graves  du  système 
nerveux  ;  en  pareille  circonstance  le  suc  gastrique  agit  puis¬ 
samment  et  rapidement,  tandis  qu’il  est  réellement  ineffi¬ 
cace  chez  les  faux  gastriques  nerveux. 

Cette  exception  faite  qui  ne  confirme  en  somme  que  l’effica¬ 
cité  spécifique  duremède,la  dyspeptineagit  dans-tous  les  cas 
d’insuffisance  gastrique  vraie,  dans  lesquels  la  sécrétion  gas¬ 
trique  est  diminuée  en  qualité  ou  en  quantité,  c’est-à-dire  dans 
la  dilatation  stomacale  avec  ana  ou  hyperclhorhydrie,  dans 
les  gastrites  d’origine  toxique,  dans  les  hyposécrétions  con¬ 
sécutives  à  une  affection  digestive  aiguë  telle  que  la  diarrhée, 
dans  les  convalescences  de  fièvre  grave  telle  que  la  grippe  et 
surtout  la  fièvre  typhoïde,  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
à  toutes  ses  périodes.  Là  sont  à  mes  yeux  ses  indications 
essentielles,  que  j’ai  personnellement  vérifiées  en  me  met¬ 
tant  à  l’abri  de  toute  cause  d’erreur,  c’est-à-dire  en  ordon¬ 
nant  toujours  avant  le  suc  gastrique  une  limonade  chlorhy¬ 
drique  et  de  la  pepsine,  c’est-à-dire  en  cachant  aux  malades 
la  nature  du  remède  que  je  leur  donnais  pour  éviter  autant 
que  possible  la  suggestion. 

J’ai  eu  l’occasion  de  soigner  et  de  guérir  quatre  cas 
d’insuffisance  gastrique  totale  parla  dyspeptine  :  dans  deux 
de  ces  cas,  j’ai  pu' vérifier,  par  le  repas  d’épreuve,  l’anachlo- 
rhydrie  absolue  des  malades  et  la  perte  du  pouvoir  digestif 
de  leur  suc  gastrique  et  constater  après  le  traitement  la  res¬ 
titution  de  son  acidité  normale,  démontrant  une  guérison 
non  seulement  clinique,  mais  réelle. 

Le  premier  cas  remonte  exactement  à  trois  ans,  au 
18  juin  1901,  et  concerne  une  femme  de  trente-cinq  ans  souf- 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  Ô2,  p.  621. 
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frant  depuis  longtemps  de  l’estomac  et  qui  vint  me  consulter 
dans  l’état  le  plus  grave  :  vomissements  incessants,  intolé¬ 
rance  gastrique  absolue,  amaigrisseiTient  extrême  et  pro¬ 
gressif,  dilatation  stomacale  énorme,  l’estomac  descendant 
à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Son  affaiblisse¬ 
ment  était  tel  que  je  commençai  le  traitement  par  dès  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  sérum  et  des  lavements  alimentaires 
pour  laisser  l’estomac  en  repos.  Puisje  lui  fis  prendre  du 
suc  gastrique  canin  de  Frémont,  le  seul  que  j’eusse  alors  à 
ma  disposition,  avec  du  lait  concentré  suivant  la  pratique 
qu’indique  Frémont  lui-même.  Dès  le  début,  le  lait  jus¬ 
qu’alors  rejeté  fut  toléré  et,  bientôt, .sans  souffrance,  et  puis 
les  œufs,  les  purées  de  légumes,  la  viande  grillée  furent 
supportés.  Au  bout  d’un  mois  la  malade  avait  gagné  1'*  500  ; 
au  bout  de  trois  mois  elle  pouvait  entreprendre  un  voyage 
en  Russie,  continuant  à  engraisser  malgré  la  'fatigue.  Mal¬ 
heureusement  à  mesure  qu’elle  allait  mieux,  l’odeur  du  suc 
canin  lui  répugnait  davantage  et  elle  en  espaçait  les  doses 
malgré  le  bien  qu’elle  en  éprouvait.  C’est  cette  circonstance 
qui  me  détermina,  émerveillé  que  j’étais  par  le  résultat 

obtenu,  à  perfectionnerl’opothérapie  gastrique  et  à  renoncer 

au  chien  pour  m’adresser  au  porc.  Cette  malade  d’ailleurs 
qui  s’est  portée  relaiivement  très  bien  durant  deux  ans,  en 
dépit  d’un  traitement  insuffisant,  est  revenue  me  voir  tout 
récemment  dyspeptique  à  nouveau  et  absorbe  beaucoup 
plus  facilement  la  dispeptine  que  je  lui  ai  donnée  qu’elle  ne 
prenait  le  suc  canin. 

Le  second  cas  remonte  à  deux  ans.  11  a  trait  à  une  femme 
également  âgée  de  trente-huit  ans,  dont  1  état  était  encore 
plus  grave  que  celui  de  la  malade  précédente.  Soignée  vai¬ 
nement  depuis  plusieurs  mois,  dans  un  état  de  cachexie 
extrême,  avec  des  lipothymies  et  des  syncopes,  elle  m  était 
adressée  par  un  confrère  comme  atteinte  de  néoplasme  et 
en  vue  d’une  gastro-entéro-anastomose  :  estomac  énormé¬ 
ment  dilaté  avec  résidu  de  la  veille  au  lavage  stomacal 
du  matin,  vomissements  incoercibles,  diarrhée  lientérique 
profuse,-  teinte  jaune  paille,  anachlorhydrie  complète,  tout 
semblait  concorder  avec  le  diagnostic  porté  ;  cependant 
l’absence  d’ondes  péristaltiques  de  l’estomac,  l’absence  de 
tumeur  appréciable  alors  que  l’amaigrissement  rendait  la 
palpation  abdominale  facile  et  immédiate  pour  ainsi  dire, 
l’absence  de  melæna,  d’hématémèses,  de  ganglions,  me 
firent  pencher  vers  l’idée  d’une  insuffisance  gastrique  grave, 
sans  néoplasme.  Ne  pouvant  donner  de  lavement  alimen¬ 
taire  en  raison  de  la  diarrhée,  je  fis  quelques  injections  de 
sérum  et  des  lavages  de  l’estomac  à  la  suite  desquels  j  intro¬ 
duisis  par  la  soude  du  lait  mélangé  de  dyspeptine  :  dès  le 
second  jour  du  traitement  la  malade  supportait  le  lait  sans 
vomir;  elle  en  absorbait  deux  litres  par  la  bouche  au  bout 
de  huit  jours  et  le  quinzième  jour  après  quelques  alterna¬ 
tives  de  bien  et  de  mal  tolérait  les  œufs  crus,  les  légumes 
en  purée.  En  même  temps  que  la  diarrhée  disparaissait, 
tout  l’habitus  extérieur  se  modifiait  et  au  bout  dun  mois 
la  malade  ayant  augmenté  d’un  kilo  pouvait  reprendre  une 
profession  fatigante,  continuant  à  engraisser  d  un  kilo  par 
semaine.  An  bout  de  six  mois  elle  commençait  à  digérer  la 
viande,  et  vers  le  huitième  mois  du  traitement  le  pain  grillé. 
En  un  an  elle  avait  repris  22  kilos  et  pouvait  cesser  à  ce 
momentl’usage  du  suc  gastrique.  Depuis  cette  époque,  c  est- 
à-dire  depuis  un  an,  elle  s’est  maintenue  en  parfaite  santé, 
présentant  à  de  longs  intervalles  une  diarrhéee  qu  elle 
arrête  régulièrement  en  reprenant  dusuc  gastrique  pendant 
quelques  jours  ;  un  flacon  lui  suffit  à  rétablir  1  équilibre 
troublé. 

Le  troisième  cas  est  peut-être  plus  caractéristique  encore 
que  les  deux  autres.  Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-trois 
ans,  que  je  connaissais,  depuis  une  dizaine  d’années,  souf¬ 
frant  d’une  dilatation  gastrique  considérable  que  les  lavages 
et  le  régime  avaient  rendue  tolérable  pendant  longtemps, 


sans  empêcher  toutefois  la  dénutrition  de  progresser  et 
qu’aucun  élixir  chlorhydropeptique,  aucune  pepsihe  ne  sou¬ 
lageaient.  Cette  malade  que  j’avais  perdue  de  vue  vint  me 
retrouver  il  y  a  six  mois,  dans  un  état  très  grave,  présentant 
pour  la  première  fois  une  intolérance  gastrique  complète, 
en  dépit  de  la  plus  grande  circonspection  dans  l’alimenta¬ 
tion  qu’elle  était  habituée  à  régler  depuis  longtemps.  Je  lui 
donnai  un  litre  de  dyspeptine,  l’invitant  à  en  prendre  deux 
cuillerées  à  bouche  par  repas,  sans  rien  modifier  à  son 
régime.  Au  bout  de  quinze  jours  elle  revint  me  voir 
enchantée;  dès  le  troisième  jour  elle  aivait  toléré  sans  dou¬ 
leur  ses  aliments  ordinaires,  des  œufs  peu  cuits,  des  purées 
de  légumes,  des  pâtes  alimentaires,  des  gâteaux  de  semoule; 
au  huitième  jour  elle  avait  senti  renaître  un  peu  d’appétit  et 
elle  ne  se  souvenait  pas  avoir  été  depuis  plus  de  dix  ans 
dans  un  aussi  grand  état  de  bien-être.  En  un  mois,  avec  un 
second  litre  de  suc  gastrique,  elle  avait  augmenté  de  plus 
d’un  kilo,  sentant  ses  forces  renaître  et  depuis  par  un  usage 
très  modéré  du  remède  elle  se  maintient  dans  un  bon  état 
de  santé,  qui  me  frappe  d’autant  plus  que  je  la  connais  sans 
cesse  languissante  depuis  dix  ans. 

Ma  quatrième  observation  se  réfère  à  un  cas  presque 
identiquement  semblable.  Femme  de  55  ans,  malade  depuis 
dix  ans,  dilatation  gastrique,  amaigrissement,  perle  absolue 
des  forces,  inappétence  complète,  vainement  traitée  par  un 
régime  sévère,  elle  voit  ses  souffrances  disparaître  en  quinze 
jours,  son  appétit  renaître  et  augmente  de  huit  kilos  du 
mois  de  novembre  1902  au  mois  d’avril  1903,  en  même 
temps  que  son  estomac  revient  pour  ainsi  dire  sur  lui-même, 
sa  dilatation  disparaissant  peu  à  peu,  sans  autre  secours 
que  la  prise  régulière  de  deux  cuillerées  à  bouche  de  dys¬ 
peptine  par  repas.  . 

Plusieurs  de  mes  confrères  m’ont  signalé  des  cas  analo¬ 
gues'  mais  je  me  contente  de  m’étendre  sur  ce  que  j  ai  vu 
personnellement.  Je  tiens  toutefois  à  citer  l’opinion  d’une  si 
haute  autorité  du  professeur  von  Noorden  (de  Francfort),  qui  a 
bien  voulu  expérimenter  lui-même,  avec  les  ressources  dont 
il  dispose,  le  suc  gastrique  de  porc  et  qui  m’a.  écrit  que,  dans 
tous  les  cas  où  la  chlorhydrie  normale  était  diminuée  ou 
supprimée,  il  avait  obtenu  de  bons  effets  constants  de 
l’usage  du  suc  gastrique  de  porc  et  observé  le  retour  de  la 
sécrétion  stomacale  à  la  normale  au  bout  d’un  certain  temps 
de  traitement. 

Cette  dernière  constatation  aune  importance  primordiale, 
car  elle  confirme  ce  que  la  clinique  m’avait  appris,  c’est  que 
le  suc  gastrique  constitue  un  remène  non  seulement  pal¬ 
liatif,  mais  réellement  curatif  des  insuffisances  gastriques 
graves  et  qu’il  agit  donc  bien  non  seulement  par  suppléance, 
mais  encore  mieux  par  stimulation  de  la  secrétion  glandu- 
laire  du  malade  pervertie  ou  abolie,  ce  qui  explique  1  effet, 
déconcertant  de  prime  abord,  des  doses  faibles  que  j’or¬ 
donne.  .,  . 

A  côté  des  cas  de  grande  dilatation  gastrique,  j  ai  eu 
l’occasion  de  traiter  deux  cas  de  gastrite  toxique  franche; 
par  le  suc  gastrique  avec  un  égal  succès. 

Dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  tuberculeuse, 
guérie  de  ses  lésions  pulmonaires,  âgéè  de  trente  ans,  dont 
les  fonctions  gastriques  étaient  pour  ainsi  dire  abolies  par 
un  traitement  de  plusieurs  années  par  la  créosote  et  le 
tannin  et  qui  était  arrivée  à  ne  plus  manger  dans  la  crainte 
des  souffrances  trop  vives  qui  suivaient  les  reps.  La  sup¬ 
pression  des  médicaments  coupables,  un  régime  sévère, 
l'eau  chloroformée  étant  restés  sans  effet,  je  lui  donnai  du 
suc  gastrique  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  boucp  par  repas 
et  en  quelques  semaines  intolérance  gastrique,  inappétence, 
douleurs,  ballonnement  stomacal  après  le  repas  avaient  is- 

^  Dans  un  autre  cas  j’obtins  en  une  huitaine  de  jours,  par 
l’usage  de  la  dyspeptine  à  dose  plus  élevée,  une  sédation 
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complète  de  la  douleur  et  le  retour  des  fonctions  digestives, 
chez  un  ouvrier  d’une  quarantaine  d’années,  atteint  d’une 
gastrite  alcoolique  grave  qui  vomissait  tous  ses  aliments  en 
dépit  du  régime  lacté  et  des  alcalins.  Ce  malade  a  été  entiè¬ 
rement  soulagé  en  un  mois  et  je  ne  l’ai  plus  revu. 

Les  hyposécrétions  gastriques  consécutives  aux  diarrhées 
et  aux  affections  fébriles  aiguës  graves,  sont  également  jus¬ 
ticiables  de  l’emploi  du  suc  gastrique. 

Celui-ci  m’a  donné  des  résultats  remarquables  particuliè¬ 
rement  contre  les  troubles  dyspeptiques  qui  suivent  l’enté¬ 
rite  aiguë  des  nourrissons,  je  l’administre  alors  à  la  dose 
d’une  cuillerée  à  café  avec  chaque  tétée  au  début  et  au  bout 
de  quelques  jours  à  la  dose  de  trois  cuillerées  à  café  par 
jour.  Je  ne  pourrais  pas  citer  à  ce  sujet  une  observation 
typique  ;  mais  je  puis  affirmer  d’après  une  dizaine  d  exem¬ 
ples  que  la  digestion  revientbeaucoup  plus  vite  à  la  normale 
et  que  la  nutrition  surtout,  se  relevant  avec  une  rapidité 
inaccoutumée  en  pareil  cas,  atteste  les  excellents  effets  du 
remède.  J’ai  fait  la  même  observation  dans  les  gastro-enté¬ 
rites  chroniques.  Par  contre  dans  deux  cas  d’athi-epsie 
typique,  je  n’ai  obtenu  de  la  dyspeptine  aucune  améliora¬ 
tion,  en  dépit  d’un  traitement  prolongé  et  surveillé  de  très 
près  par  moi-même. 

A  la  suite  des  grippes  à  forme  intestinale,  à  la  suite  de  la 
fièvre  typhoïde  surtout  qui  laisse  si  souvent  après  elle  des 
troubles  dyspeptiques  prolongés  et  de  l’atonie  gastrique 
empêchant  la  reprisé  des  forces,  le  suc  gastrique  est  un 
remède  merveilleux. 

Je  ne  veux  citer  à  ce  sujet  entre  plusieurs  que  l’observa¬ 
tion  d’un  interne  de  la  promotion  de  cette  année  que  je 
trouvai,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  vers  le  mois  de 
juillet  1902,  découragé  par  les  souffrances  résultant  d’une 
atonie  gastrite  incoercible,  qui  lui  enlevait  ses  forces  et  l’em¬ 
pêchait  de  fournir  la  somme  de  travail  nécessaire.  Le  suc 
gastrique,  en  dépit  du  surmenage  physique  et  moral  de  la 
préparation  à  l’internat,  lui  a  rendu  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  Il  m’a  remis  sa  longue  observation  fort  intéressante 
dans  le  détail;  mais  dontje  nepuis  citer  que  les  conclusions. 

«  1°  En  dix  jours  de  traitement,  amélioration  considé¬ 
rable  qui  était  la  guérison  assurée,  si  j’avais  pu  aider  le  suc 
gastrique  par  un  repos  physique  et  intellectuel  absolu. 

2“  Malgré  un  mauvais  état  général,  le  manque  de  som¬ 
meil,  les  fatigues  de  toute  sorte,  conservation  des  diges¬ 
tions  d’une  façon  à  peu  près  normale,  l’estomac  se  vidant 
de  mieux  en  mieux  pendant  la  nuit,  au  moment  de  la  pré¬ 
paration  de  l’écrit,  c’est-à-dire  pendant  lapériode  de  travail 
la  plus  pénible. 

3“  Apparition  d’un  état  spasmodique  vers  la  fin  du  con¬ 
cours,  qui  contrebalance,  pendant  un  mois,  les  bons  effets 
du  suc.  J’affirme  que,  si  j’avais  pu  suivre  le  traitement  dans 
de  bonnes  conditions,  je  serais  actuellement  guéri  depuis 
longtemps  et  je  me  rends  compte  que  je  dois  beaucoup  au 
suc  gastrique  pour  ma  nomination  à  l’internat.  » 

Autant  la  dypspeptine  m’a  été  utile  pour  le  traitement  des 
infections  digestives  accidentelles,  autant  elle  s’est  montrée 
infidèle  lorsque  je  l’ai  ordonnée  aux  malades  atteints  d’en¬ 
térocolite  muco-membraneuse  :  tantôt  je  n  en  ai  rien  obtenu, 
tantôtelle  a  semblé  améliorer  légèrement  les  tnalades  ;  je  crois 
qu’elle  est  susceptible  d’agir  dans  les  entérocolites  in  fectieuses 
et  que  son  effet  est  nul  chez  les  nerveux.  Mais  mes  obser¬ 
vations  sont  trop  contradictoires  pour  que  je  puisse  me  pro¬ 
noncer.  Dans  les  troubles  stomacaux,  si  fréquemment  sym¬ 
ptomatiques  d’une  affection  des  voies  biliaires,  d’une  angio- 
cholite  patente  ou  latente,  j’ai  obtenu  de  l’opothérapie 
gastrique  de  bons  effets,  mais  nullement  comparables  à  ce 
qu’elle  m’a  donné  dans  les  dyspepsies  gastriques  vraies. 

En  dehors  de  celles-ci,  c’est  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  que  j’en  ai  obtenu  des  effets  véritablement  remarqua¬ 
bles  et  du  plus  haut  intérêt  pratique. 


Au  début  de  la  tuberculose,  contre  l’inappétence,  les 
pesanteurs  d’estomac  qui  empêchent  les  tuberculeux  de  se 
suralimenter  alors  qu’ils  peuvent  encore  retirer  de  la  sura¬ 
limentation  une  guérison  probable,  le  suc  gastrique  admi- 
ministré  assez  largement  à  la  dose  de  plusieurs  cuillerées 
à  soupé  par  jour,  une  à  chaque  petit  repas,  fait  rapidement 
supporter  les  alimenis  aux  malades  et  détermine  chez  eux 
une  augmentation  de  poids.  Chez  plusieurs  malades  au 
repos,  soumis  à  une  hygiène  appropriée,  j’ai  constaté  la 
chose;  mais  je  l’ai  observée  également  chez  un  jeune  clerc 
d’avoué,  que  sa  situation  de  fortune  contraignait  à  demeu¬ 
rer  au  travail  et  qui,  dès  le  début  très  favorablement  impres¬ 
sionné  parle  suc  gastrique,  a  repris,  grâce  à  lui,  en  dépit 
de  lésions  assez  avancées  et  progressives  avant  le  traite¬ 
ment,  i  kilos  de  son  poids  en  moins  d’une  année. 

Mais  les  effets  les  plus  saisissants  de  la  dyspeptine  sur 
la  digestion  des  tuberculeux  me  sont  apparus  chez  des 
malades  plus  avancés  et  souvent  désespérés;  j  ai  maintes 
fois  chez  des  tuberculeux  à  la  période  caverneuse,  vomis¬ 
sant  tous  les  aliments,  souffrant  dès  l’ingestion  de  ceux-ci, 
pris  de  quintes  de  toux  rebelles  après  chaque  essai  d’ali¬ 
mentation,  arrêté  les  vomissements,  supprimé  la  douleur 
gastrique,  calmé  des  quintes  de  toux  d’origine  gastrique 
dès  les* premières  doses  de  suc.  J’ai  cru  d’abord  à  une  sim¬ 
ple  coïncidence;  mais  les  exemples  se  sont  répétés  trop 
souvent  pour  que  je  puisse  attribuer  de  tels  succès  au 
hasard. 

Tout  récemment,  fort  de  cette  expérience,  je  1  ai  tentee  de 
loin  sur  un  malade  que  je  soigne  depuis  plus  de  trois  ans 
et  qui  m’écrivait  désespéré  que  son  appétit  s  en  était  allé, 
qu’il  ne  supportait  plus  le  moindre  aliment  solide,  qu’il 
souffrait  de  vomissements  incoercibles.  Je  lui  adressai  sans 
lui  en  dire  l’origine  un  seul  fiacon  de  120  grammes  de  suc 
gastrique,  le  priant  d’en  prendre  de  4  à  3  cuillerées  par 
jour  en  faisant  de  petits  repas.  Le  surlendemain  il  m’écri¬ 
vait  pour  me  supplier  de  lui  envoyer  un  nouveau  fiacon  ;  il 
avait  été  calmé  à  la  troisième  cuillerée.  Au  bout  d’une  di¬ 
zaine  de  jours,  il  venait  me  remercier  lui-même,  ayant  cessé 
de  vomir,  de  souffrir,  de  tousser  convulsivement  . après  cha¬ 
que  repas,  comme  il  faisait  depuis  plusieurs  semaines. 
J’hésiterais  à  citer  le  fait,  si  je  n’en  avais  eu  au  moins  six 
exemples  aussi  démonstratifs.  Us  me  prouvent  que  le  suc 
gastrique  qui,  au  début  de  la  tuberculose,  peut  aider  un  ma¬ 
lade  à  guérir  en  permettant  la  suralimentation  et  en  favori¬ 
sant  l’assimilation,  demeure,  même  dans  des  cas  désespérés, 
le  meilleur  remède  des  troubles  gastriques  des  phtisiques 
et  les  soulage  presque  à  coup  sûr  Tels  sont  les  résultats  que 
j’ai  obtenus  par  l’opothérapie  gastrique;  je  me  suis  abstenu 
volontairement  de  citer  d’autres  observations  que  celles  qui 
émanent  de  ma  pratique  personnelle;  si  mon  travail  y  perd 
en  étendue  et  en  richesse,  du  moins  je  puis  affirmer  que, 
dans  les  espèces  cliniques  que  le  hasard  m  a  amené  à  traiter 
avec  le  suc  gastrique  de  porc  (1),  j’ai  vérifié  soigneusement 
l’action  de  celui-ci,  en  écartant,  autant  qu’il  est  possible  en 
pareille  matière,  la  suggestion  du  malade  et  la  prévention 
personnelle. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(16  JUIN  1903) 

M.  Dieulafoy  s’est  juré  de  poursuivre  l’appendicite  jusque 
dans  ses  repaires  les  plus  cachés.  Aujourd’hui  c’est  sur  l’as¬ 
sociation,  la  coexistence  de  l’appendicite  et  de  la  cholécys¬ 
tite  qu’il  appelle  l’attention  de  l’Académie.  Voyons  d’abord 


(1)  Pour  répondre  aux  demandes  de  plusieurs  confrères,  à  la  suite  de 
mon  premier  article  :  On  peut  se  procurer  du  suc  gastrique  de  porc 
sous  le  nom  de  Dyspeptine  au  laboratoire  de  MM.  Cbevretin  et  Lemate, 
24,  rue  Caumartin,  à  Paris. 
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les  faits  :  En  septembre  1902,  M.  Achard  l’appelle  auprès 
d’une  femme  de  soixante-dix-huit  ans  chez  laquelle  avai 
été  diagnostiquée  une  cholécystite.  Les  douleurs  s’accen¬ 
tuent  on  finit  par  découvrir  chez  elle  tous  les  signes  classi- 
aues  de  l’appendicite.  M.  Segond,  appelé  à  son  tour,  dia¬ 
gnostique  également  une  appendicite  aiguë;  on  propose 
l’opération  qui  est  acceptée;  sous  le  chloroforme,  on  arrive 
à  délimiter  très  bien  deux  foyers  d’empâtement,  1  un  au 
niveau  de  la  vésicule  biliaire,  l’autre  au  niveau  de  1  appen¬ 
dice.  M.  Segond  prolonge  en  haut  son  incision  et  ouvre,  en 
effet,  deux  foyers;  il  enlève  l’appendice  et  fait  la  cholécys¬ 
totomie.  La  malade  a  bien  guéri. 

Second  fait  :  Un  jeune  homme  de  trente  ans  est  atteint  de 
cholécystite  ;  les  choses  s’aggravent,  la  température  atteint 
40  degrés;  il  y  a  de  l’albumine  dans  les  urines;  en  y  regar¬ 
dant  de  plus  près  on  reconnaît  qu’il  fait  une  appendici  e 
aiguë.  MM.  Dieulafoy  et  Segond  proposent  1  opération  à 
chaud,  le  médecin  s’y  oppose  et  n’accepte  que  l’operation  a 
froid  dans  le  traitement  de  l’appendicite.  Enfin  les  partisans 
de  r opération  à  chaud  l’emportent  et  on  trouve  une  périto¬ 
nite  appendiculaire  et  une  cholécystite  purulente.  Le  ma¬ 
lade  a  bien  guéri.  M.  Dieulafoy  rapproche  de  ces  faits  un  cas 
publié  par  M.  Quénu,  plusieurs  cas  relevés  en  Amérique,  en 
Allemagne,  et  il  arrive  ainsi  à  un  total  de  2o  à  26  observa¬ 
tions,  dans  lesquelles  il  y  a  eu  très  nettement  et  en  même 
temps  appendicite  et  cholécystite.  Comment  se  fait,  dans  ces 
cas,  le  processus?  L’infection  va-t-elle  de  1  appendice  à 
la  ^sicule  biliaire  ou  de  la  vésicule  biliaire  â  1  appendice 
Telle  est  la  question  que  cherche  à  élucider  M.  Dieulafoy. 
se  demande  tout  d’abord  si  on  pourrait  admettre  une  rela¬ 
tion  entre  la  lithiase  biliaire  et  la  lithiase  appendiculaire 
Mais,  dans  ces  observations,  la  plupart  des  malades  n  avaien 
pas  de  calculs  dans  la  vésicule  biliaire,  ni  dans  1  appendice. 
Lalithiase  n’a  donc  rien  àfaire  ici  au  pointde  vue  pathoge- 
nique.  Ce  qui  frappe  particulièrement  dans  les  faits  obser¬ 
vés,  c’est  que  la  plupart  des  malades  avaient  un  passe 
biliaire.  Beaucoup  avaient  eu  déjà  des  coliques  hépatiques, 
si  bien  que  des  crises  d’appendicite  passèrent,  chez  eux, 
pour  de  nouvelles  crises  hépatiques.  11  faut  donc  admettre 
que,  le  plus  souvent,  c’est  la  vésicule  biliaire  qui  a  com¬ 
mencé  et  que  l’infection  a  suivie  une  marche  descendante. 
Quoiqu’il  en  soit,  le  praticien  est  prévenu  maintenant  qu  on 
peut  rencontrer  un  accouplement,  une  association  de  la  cho¬ 
lécystite  avec  l’appendicite  et  qu’en  présence  d  accidents 
trop  facilement  regardés  comme  des  accidents  d  origine 
hépatique,  il  faudra  encore  et  toujours  penser  à  1  appen¬ 
dicite. 


Dans  l’une  des  dernières  séances,  M.  Teissier  (de  Lyon  a 
appelé  l’attention  de  f  Académie  sur  la  nécessite  d  apporter 
des  réformes  dans  les  règlements  de  police  sanitaire  inter¬ 
nationale.  Il  adresse  aujourd’hui  une  lettre  ^ur  le  même 
sujet  et  formule  les  propositions  dont  ü  demande  la  m  s 
à  r  étude  par  une  commission  academique.  Son  collègue 
M.  Lortet  (de  Lyon),  qui  vient  de  faire 
traversée  de  la  Méditerranée  et  qui  connaît  à  fond  bateaux 
lazarets  et  moyens  mis  en  usage,  ne  craint  pas  de  coi^^^erer 
comme  draconiennes,  mal  exécutées  et  le  plus  souvent 
inutiles,  les  mesures  actuellement  en  usage.  M.  Lortet  cite 
de  nombreux  faits  :  il  fait  tout  d’abord  observer  que  si  on 
peut  guérir  de  la  peste  au  Frioul,  on  peut  aussi  y  mourir 
de  pneumonie,  non  de  pneumonie  pesteuse  mais  bmn  de 
pneumonie  «/nÿora.  Revenant,  en  1902,  d  Alexandrie 


le  Portugal  avec  2B0  Syriens,  il  observa  qu’on  fit  débarquer 
ces  250  Syriens  au  Frioul  pour  les  désinfecter,  alors  que 
tout  l’équipage  fut  laissé  parfaitement  tranquille.  Ce  batea,u 
•contenait  600  balles  de  coton  qui  étaient  entassées  dans  la 
cale  -  les  rats  pénètrent  en  grande  quantité  dans  ces  balles 
de  coton  -  or,  si  on  avait  débarqué  les  Syriens  au  Frioul, 
on  débarqua  les  balles  de  coton  au  port  de  Marseille  sans 
leur  faire  subir  la  moindre  désinfection.  Les  règlements 
portent  que  le  linge  des  voyageurs  doit  être  désinfecta 
Lm-ment  les  choses  se  passent-elles?  Le  maître  d  hôtd 
vient  trouver  chaque  voyageur  et  lui  tient  ce  langage  .  « 
faut  que  votre  linge  passe  à  la  désinfection  ;  mais  comme 
fétuve  à  désinfection  est  très  petite,  donnez  seulement 
votre  chemise  de  nuit,  une  paire  de  chaussettes  et  un  mou¬ 
choir.  Cela  suffira.  »  Et  voilà  comment  on  desinfecte  le  linge 
des  voyageurs.  Et  la  désinfection  des  cabines,  il  faut  voir 
avec  quelle  désinvolture  les  matelots  y  envoient  quelques 
jets  d’acide  carbonique.  ^ 

Parmi  toutes  les  mesures  édictées  par  les  reglemen  s 
sanitaires,  il  en  est  une  que  M.  Lortet  trouve  très  bonne 
c’est  celle  du  passeport  sanitaire.  11  a  eu  comme  tous 
passagers,  son  passeport  sanitaire,  mais,  de  retour  à  Mar¬ 
seille  il  n’a  jamais  pu  rencontrer  le  fonctionnaire  auquel 
il  devait  être  remis.  Elail-ce  le  médecin  sanitaire?  était-ce 
le  maire?  On  n’en  a  jamais  rien  su. 

Un  bateau  venant  de  Port-Saïd  arrive  à  Marseille  à  sept 
heures  du  soir,  M.  Lortet  y  était.  On  attend  le  mé^cin 
sanitaire  qui  doit  donner  la  libre  pratique,  mais  il  dinatt 
en  ville  et  n’est  arrivé  qu’à  dix  heures  sur  le  bateau^  Les 
passagers  ont  dû  attendre  trois  heures  le  bon  plaisir  de  ce 

fonctionnaire.  ,  «  t 

Un  jour,  étant  obligé  de  débarquer  au  Frioul,  M.  Lortet  y 
apprend  qu’il  y  a  le  téléphone.  11  s’en  réjouit  en  pensant 
qu’il  allait  pouvoir  prévenir  sa  famille  qu  il  était  retenu  en 
quarantaine,  mais  on  lui  apprend  que  le  téléphoné  n  était 
là  que  pour  f  usage  des  fonctionnaires 

M.  Lortet  insiste,  avec  raison,  sur  la  difficulté  du  dia¬ 
gnostic  de  la  peste.  Comment  se  fait,  pratiquement  ce 
tognostic?  A  Beyrouth,  on  vous  met  un  thermomètre  dans 
l’anus,  à  Athènes  on  vous  fait  tirer  la  langue;  dans  un  autre 
port,  on  passe  les  doigts  sur  les  aines  et  dans  les  aisselles, 
et  voilà  comment  on  fait  le  diagnostic  de  la  peste  que  les 
histologistes  et  les  bactériologistes  les  plus  competents  ont 
souvent  tant  de  peine  à  fair^près  les  recherches  les  plus 
consciencieuses. 

Les  malades  atteints  de  la  pneumonie  pesteuse  ne  meu¬ 
rent  pas  tous;  mais,  même  guéris  en  apparence,  ils  con¬ 
tinuent  à  expectorer  pendant  des  semaines,  soixante-seize 
jours  dans  un  cas  ;  or  cet  homme,  laissé  libre,  rejette  des 
crachats  qui  fourmillent  de  bacilles  pesteux. 

M  Lortet  pourrait  continuer  longtemps  ainsi,  mais  ne 
voulant  pas  abuser  de  l’attention  de  ses  collègues  ü  se 
borne  à  signaler  encore  ce  fait  scandaleux  qu  un  seul  homme 
puisse  aussi  facilement  que  dans  les  reglements  actuels 
disposer  de  la  liberté  de  citoyens,  ses  semblables,  qui!  J 
ait  tant  de  négligences  coupables,  d’autre  part  ^ans  1  exe¬ 
cution  des  mesures  prescrites,  qu  il  fasse  si 
non  seulement  de  la  liberté,  mais  aussi  des  ^ 

passagers,  qu’on  n’impose  pas  plus  de  propreté  aux  paj^e^ 
bots  qui  sont  de  véritables  foyers  d  infection.  '  ^ 

appuie  donc  les  conclusions  déjà  formulées  par  M.  Teissier 
ï  demande,  comme  lui,  la  nomination  d’une  commissiom 
Voici,  d’ailleurs,  les  conclusions  de  M.  Lortet  . 
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1“  De  nommer  à  Marseille  une  commission  consultative 
d’appel,  qui  puisse  partager  la  responsabilité  du  directeur 
de  la  santé  dans  les  cas  douteux. 

2“  Que  l’institution  des  passeports  soit  appliquée  d’une 
façon  sérieuse. 

3°  Que  tout  Français  embarqué  sur  un  paquebot  étranger 
contaminé  puisse  être  débarqué  en  France,  et  soigné  au 
lazaret  s’il  y  a  lieu. 

4“  Il  faut,  avant  tout,  comme  l’a  proposé  M.  Vallin,  accor¬ 
der  la  libération  anticipée  aux  passagers  d’un  navire'  sus¬ 
pect,  qui  accepteront  d’être  soumis  à  la  sérothérapie  pré¬ 
ventive. 

M.  Moissan  a  été  témoin  du  débarquement  au  Frioul  de 
Syriens,  pour  y  être  soumis  à  la  désinfection.  Les  matelots 
qui  les  ont  aidés  à  descendre  dans  le  petit  vapeur,  qui  ont 
porté  leurs  bagages,  n’ont  été  soumis  à  aucune  désinfection, 
pas  plus  que  le  reste  de  l’équipage  ou  les  passagers. 

M.  Chantemesse  confirme  ce  qu’a  dit  M.  Lortet  de  la  dif¬ 
ficulté  parfois  très  grande  du  diagnostic  de  la  peste,  et  de 
sa  non-contagiosité  surprenante  dans  certains  cas. 

MM.  Le  Dentu  et  A.  Mouchet  ont  pratiqué  avec  succès  la 
splénectomie  pour  une  rupture  traumatique  de  la  rate  sur 
un  charretier  qui  avait  reçu  dans  l’abdomen  plusieurs  coups 
de  pied  de  cheval.  L’intervention  chirurgicale,  nettement 
indiquée,  eût  été  pratiquée  aussitôt  après  l’accident  sans 
l’opposition  du  malade  qui  n’y  consentit  qu’à  la  huitième 
heure  devant  l’aggravation  de  son  état  général.  L’opération 
fut  rendue  assez  délicate  par  la  présence  d’adhérences  qui 
retenaient  la  rate  très  haut  sous  la  coupole  diaphragmatique. 
On  sentait  nettement  des  fissures  sur  la  face  externe  de 
l’organe,  mais  c’est  la  face  interne  qui  présentait  les  déchi¬ 
rures  les  plus  considérables.  Ablation  totale  delà  rate  ;  réu¬ 
nion  sans  drainage. 

A  propos  de  ce  cas,  MM.  Le  Dentu  et  A.  Mouchet  montrent 
les  variations  apportées  par  cette  opération  dans  la  compo¬ 
sition  du  sang  de  leur  malade;  ils  insistent  à  nouveau  sur  ce 
fait  que,  dans  les  ruptures  de  la  rate,  la  splénectomie  est  le 
traitement  de  choix,  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  et 
ils  montrent  l’amélioration  progressivement  croissante  des 
statistiques  opératoires. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
CHIRURGIE 

Traitement  des  arthrites  tuberculeuses  purulentes  par 
la  méthode  de  Phelps  (acide  phénique  pur  et  alcool),  par 
H.  Gaudier  (de  Lille).  (La  Pédiatrie  prat.,  15  juin  1903.)  — 
M.  Gaudier  a  eu  l’occasion,  depuis  plusieurs  mois,  de  traiter 
dans  son  service  de  l’hôpital  Saint-Sauveur  de  Lille  un  cer¬ 
tain  nombre  d’arthr-ites  tuberculeuses  par  la  méthode  de 
Phelps  (de  New-York).  Comme  cette  méthode  lui  a  donné 
des  résultats  fort  satisfaisants  et  que,  d’autre  part,  elle  est 
peu  connue  en  France,  malgré  un  certain  nombre  de  tra¬ 
vaux,  dont  ceux  de  M.  Mencière  (de^Reims),  il  semble  utile 
de  reproduire  la  description  qu’en  donne  M.  Gaudier  ; 

«  Essentiellement  la  méthode  de  Phelps  consiste  en  l’ou¬ 
verture  large  de  l’articulation  malade,  suivie  d’attouche¬ 
ments  de  toutes  les  parties  malades,  osseuses,  cartilagi¬ 
neuses,  molles,  avec  de  l’acide  phénique  pur  que  l'on  peut 
formuler  ainsi  : 

Cristaux  d’acide  phénique,  50  grammes. 

Glycérine,  quelques  gouttes  pour  aider  la  dissolution. 

Pour  favoriser  la  dissolution  complète  des  cristaux,  il  faut 


plonger  seulement  le  flacon  dans  de  l’eau  tiède,  au  bain- 
marie,  pendant  quelques  minutes.  Au  bout  d’un  temps  très 
court,  une  minute  ou  deux,  l’on  enlève  l’acide  phénique  par 
un  lavage  à  l’alcool  absolu  (1)  et  à  l’eau  phéniquée  faible. 
C’est  en  1900,  au  Congrès  de  Paris,  que  Phelps  vint  apporter 
les  résultats  de  cette  pratique  spéciale,  dans  le  traitement 
de  70  cas  d’arthrites  tuberculeuses  de  la  hanche.  Mais  déjà 
auparavant,  en  1898  et  en  1899,  à  l’Association  américaine 
d’orthopédie,  il  avait  signalé  ses  premiers  résultats.  » 

M.  Gaudier  opère  de  la  façon  suivante  : 

«  Ouverture  très  large  de  V articulation.  Dans  trois  cas,  il 
s’agissait  de  coxalgies  suppurées  avec  luxation  pathologique 
de  la  tête  dans  la  fosse  iliaque;  dans  deux  autres  cas,  d’ar¬ 
thrite  suppurée  du  genou  et  du  coude.  Dans  ces  cinq  cas, 
l’ouverture  de  l’article  était  donc  chose  facile.  Après  l’ou¬ 
verture,  grand  lavage  de  la  cavité  de  l’abcès;  ablation  des 
séquestres,  curetage  le  plus  complet  possible  des  fongosités; 
recherche  des  clapiers;  luxation  des  extrémités  osseuses,  pour 
bien  les  examiner,  les  cureter  et  au  besoin  en  pratiquer  très 
économiquement  des  résections  atypiques,  portant  soit  sur  la 
tête  du  fémur,  le  grand  trochanter,  ou  sur  les  condyles  fémo¬ 
raux,  le  plateau  tibial,  mais  en  ne  supprimant  qu’à  bon 
escient,  et  ce  qui  ne  peut  visiblement  ne  pas  être  conservé. 

Après  assèchement  de  cettegrande  cavité, procède  aux  attou¬ 
chements  phéniqués.  Je  fais  préparer  deux  récipients  stéri¬ 
les,  contenant  l’un  l’acide  phénique  pur  liquide,  l’autre 
l’alcool  absolu.  Des  tampons  de  gaze  hydrophile  montés  sur 
des  pinces  longuettes,  et  trempés  dans  l’acide  ou  dans  l’al¬ 
cool,  permettent  de  faire  pénétrer  partout  et  aussi  profon¬ 
dément  que  possible,  le  liquide  que  l’on  veut  employer, 
principalement  au  niveau  du  genou.  Pour  la  hanche  je  me 
suis  aussi  très  bien  trouvé  de  remplir  la  cavité  avec  la  solu¬ 
tion  phéniquée,  en  ayant  soin  de  placer  le  malade  sur  le 
côté,  pour  transformer  la  brèche  en  un  vrai  puits,  et  éviter 
ainsi  l’écoulement  de  l’acide  sur  la  peau  environnante. 

Cette  solution  d’acide  phénique  pur  est  en  effet  horrible¬ 
ment  caustique,  et  il  faut  préserver  avec  grand  soin  la  peau 
du  malade  èt  les  mains  de  l’opérateur.  On  protège  les  mains 
par  l’emploi  de  gants  de  caoutchouc  et  de  pinces  montées. 
On  protège  la  peau  par  l’application  de  vaseline  autour  de 
la  plaie,  et  par  un  champ  de  compresses  très  hydrophiles 
qui  boivent  de  suite  les  gouttelettes  de  liquide  projeté  pen¬ 
dant  l’opération.  Si  d’ailleurs,  malgré  les  précautions,  il  se 
produit  quelques  bavures  du  liquide,  l’alcool  est  là  tout 
prêt,  pour  enlever  l’excès  d’acide  et  neutraliser  ses  effets 
corrosifs.  » 

On  laisse  la  solution  en  contact  une  minute  (Phelps,  Men¬ 
cière,  Gaudier). 

M.  Gaudier,  au  lieu  de  drainer  comme  Phelps,  laisse  la 
cavité  largement  béante  et  bourre  de  gaze  iodoformée  ;  gout¬ 
tière  métallique,  puis  appareil  plâtré  fenêtré  quand  il  n’y 
a  plus  de  suintement. 

Le  pansement  doit  être  fait  avec  grand  soin  et  il  faut  sur¬ 
veiller  les  urines  du  malade  en  cas  d'intoxication  phéniquée 
possible. 

Voici  maintenant  les  résultats  observés  par  M.  Gaudier  : 

«  Il  s’agissait,  dit-il,  chez  cinq  petits  enfants,  de  cas 
limites  ;  d’enfants  entrant  à  l’hôpital,  avec  un  état  général 
grave,  de  la  fièvre,  des  lésions  étendues,  de  vastes  décol¬ 
lements,  des  fistules  multiples,  et  chez  qui  l’on  hésitait  à 
pratiquer  une  intervention  même  minime  et  pourtant  né¬ 
cessaire. 

Dans  un  cas  (coxalgie  .suppurée)  l’enfant,  très  affaiblie, 
suppurant  depuis  longtemps,  ne  put  résister  au  choc  opé¬ 
ratoire,  si  minime  qu’il  eût  été,  et  mourut  dans  les  vingt- 
quatre  heures. 


(1)  Powell  (de  New-York)  a  démontré  que  l’alcool  absolu  jouissait  de 
réelles  propriétés  antidotiques  envers  l’acide  phénique  pur. 
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Pour  les  autres  :  chute  de  la  température,  relèvement 
rapide  de  l’état  général  :  deux  faits,  il  est  vrai,  qui  accom¬ 
pagnent  généralement  les  autres  méthodes,  et  qui  sont  dus 
à  la  large  ouverture  de  l’abcès  et  au  drainage  plus  facile 
ainsi  qu’à  l’antisepsie  des  foyers,  mais  là  peut-être  encore 
plus  nets  et  plus  précoces.  Mais  ce  qu’il  y  a  de  remarquable, 
et  ce  que  le  professeur  Kirmisson  avait  bien  signalé,  c’est 
la  cicatrisation  rapide  de  la  grande  cavité  ainsi  fermée,  le 
bon  aspect  rouge  des  bourgeons  charnus,  l’insignifiance  du 
suintement  séro-purulent.  » 

La  guérison  chez  tous  les  malades  a  pris  de  trois  à  quatre 
mois  et  demi.  Les  résultats  de  Phelps  accusaient  une  gué¬ 
rison  plus  rapide.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  méthode  de  Phelps 
ou  ses  dérivées  méritent  d'entrer  dans  la  pratique  journa¬ 
lière.  gayard. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Symptômes  des  tumeurs  cérébrales. 

11  est  classique  de  diviser  les  symptômes  des  T.  G.  en 
deux  groupes  :  signes  de  compression  générale  et  signes  de 
compression  locale. 

Les  premiers  sont  dus  à  ce  que,  la  boîte  crânienne  étant 
inextensible  et  la  substance  cérébrale  incompressible,  le  déve¬ 
loppement  d’une  T.  G.  augmente  la  tension  intra-cranienne 
pa-:  l’intermédiaire  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  ce,  quel 
que  soit  le  sège  de  la  tumeur.  Gette  explication,  qui  est 
classique,  n’est  contestée  que  par  Adamkiewicz  (v.  Manuel 
de  médecine,  1. 111,  p.  326). 

Les  seconds  permettent  seuls  un  diagnostic  topogra¬ 
phique  :  ce  sont  des  symptômes  de  foyer. 

1.  SIGNES  DE  COMPRESSION  GÉNÉRALE.  —  GeS  SigQCS 

existent  dans  tous  les  cas,  et  quel  que  soit  le  siège  de  la 
tumeur.  Ge  sont,  par  ordre  d’importance  : 

A.  La  céphalée.  —  G’est  presque  toujours  le  premier 
symptôme.  Tantôt  elle  est  extrêmement  aiguë,  tenace,  in¬ 
tolérable,  telle  que  «  dans  aucune  affection  elle  n’atteint 
un  si  haut  degré  »  (Raymond);  elle  est  alors  exaspérée 
encore  par  les  repas,  la  toux,  la  défécation,  les  vomisse¬ 
ments,  les  éternuements;  tantôt,  elle  est  profonde,  diffuse, 
gravative,  analogue  à  celle  de  l’urémie;  tantôt  elle  est  gra- 
vative,  mais  localisée  [encépbalalgie  de  Fournier);  elle  débute 
alors  dans  les  premières  heures  de  la  nuit,  augmente  pro¬ 
gressivement  (cepAflMe  Mociwrwe),  puis  diminue  peu  à  peu  et 
disparaît  dans  la  seconde  moitié  de  la  nuit;  elle  est  rebelle 
à  toute  médication,  sauf  au  traitement  spécifique.  Getts 
dernière  variété  de  céphalée  s’accompagne  d’un  affaiblis¬ 
sement  intellectuel  dont  le  malade  est  le  seul  à  ne  pas 
s’apercevoir,  de  dépérissement  général,  et,  exceptionnelle¬ 
ment,  de  symptômes  d’anémie  cérébrale  (vertiges,  éblouis¬ 
sements,  légers  ictus);  elle  est  caractéristique  des  tumeurs 
syphilitiques. 

Quels  que  soient  ses  caractères,  la  céphalée  présente  des 
localisations  variables  :  ordinairement  elle  est  diffuse,  quel¬ 
quefois  limitée  au  siège  même  du  néoplasme,  et  rendant 
alors  la  percussion  douloureuse  à  ce  niveau.  Elle  est  abso¬ 
lument  :  «  la  céphalée  des  T.  G.  se  distingue  par 

sa  violence  et  sa  ténacité  »  (Raymond).  Elle  relève  vrai¬ 
semblablement  de  l’irritation  des  méninges. 

B.  Les  vomissements.  —  Souvent  précoces,  les  vomis¬ 
sements  sont  spontanés,  sans  aucun  rapport  avec  l’alimen¬ 
tation,  faciles,  sans  nausées  préalables,  provoqués  par  les 
causes  les  plus  minimes,  comme  un  changement  de  position 
[vomissement  cérébral).  Ils  s’accompagnent  souvent  d’une 
constipation  opiniâtre. 

Les  vomissements  sont  dus  à  la  compression  du  bulbe 
par  l’hydrencéphalie  ventriculaire  (Brissaud). 

G.  L’éclampsie  peut  être  généralisée  ou  partielle.— a.  Oèné- 


ralisée,  elle  présente  tous  les  caractères  de  l’épilepsie  vul¬ 
gaire  :  début  par  une  aura  motrice,  sensitive,  sensorielle, 
vaso-motrice,  psychique;  évolution  en  trois  phases  :  to¬ 
nique,  clonique  et  résolutive,  pâleur  initiale,  morsure  de 
la  langue,  défécation  et  miction  involontaires,  abrutisse¬ 
ment  consécutif.  Elle  est  parfois  remplacée  par  un  équi¬ 
valent  quelconque,  surtout  psychique  {absence,  fugues),  ou 
suivie  de  phénomènes  paralytiques  [paralysies  post-épilep¬ 
toïdes)  ;  b.  Localisée,  c’est  Vépilepsie  bravais-jaclcsonnienne  (v. 
plus  loin). 

L’éclampsie  est  due  à  l’action  irritative  qu’exercé  sur  les 
signes  rolandiques  l’hypertension  intra-cranienne. 

D.  La  névrite  optique  (étranglement  papillaire,  œdème 
de  la  papille,  névrite  œdémateuse,  Stauungspapille)  dé¬ 
bute  (de  Wecker)  par  un  rétrécissement  des  artères,  une 
dilatation  tortueuse  des  veines,  une  vascularisation  exagé¬ 
rée  delà  papille;  bientôt  les  limites  de  la  papille  s’effacent, 
la  papille  perd  sa  transparence  et  devient  grisâtre.  A  la  der¬ 
nière  phase,  la  papille  a  pris  une  teinte  blanchâtre,  elle  se 
strie  de  plus  en  plus,  se  garnit  de  flammèches,  ses  bords 
deviennent  diffus. 

D’une  extrême  fréquence  (90  p.  100  des  cas,  Raymond),  la 
névrite  opilcpia possède  une  haute  valeur  séméiologique,  mais  elle 
n  est  pas  pathognomonique  :  on  la  rencontre  en  effet  dans  d  au¬ 
tres  affections  que  les  T.  G.  (tumeurs  de  l’orbite,  certaines 
méningites  aiguës  et  chroniques,  hydrocéphalie  ventricu¬ 
laire,  abcès  du  cerveau).  Isa  pathogénie  est  encore  discutée  et 
la  névrite  optique  a  été  attribuée  :  a.  à  la  compression  intra- 
cranienne  des  fibres  optiques;  b.  à  un  trouble  trophique, 
c.  à  la  stase  veineuse  par  compression  du  sinus  caverneux 
(Türck,  de  Graefe);^f.  à  l’hydropisie  de  la  gaine  par  reflux 
du  liquide  céphalo-rachidien;  e.  à  une  infection  (Deutsch- 
mann);/.  à  l’œdème  cérébral  (Parinaud);  g.  à  la  compres¬ 
sion  de  la  veine  centrale  entre  la  papille  et  sa  sortie  du  nerf 
par  l’épanchement  intervaginal  (Deyl)  (v.  Dupuy-Dutemps, 
Th.  de  Paris,  1899). 

E.  Les  vertiges,  souvent  précoces,  prenant  le  caractère 
ténébreux  (obnubilation  passagère  avec  sensation  de  ver¬ 
tige),  sont  dus  à  la  compression  du  bulbe,  des  pédoncules 
cérébelleux,  du  cervelet,  et,  peut-être,  de  certaines  régions 
de  l’écorce  par  le  liquide  céphalo-rachidien  en  état  d’hyper¬ 
tension. 

F.  Les  troubles  intellectuels  consistent  surtout  en  abru¬ 
tissement  et  en  torpeur;  leur  pathogénie  est  complexe 
(céphalée,  perte  des  sens  spéciaux,  etc.). 

G.  Les  troubles  de  la  respiration  et  du  pouls.  —  Le  pouls 
est  inégal,  quelquefois  ralenti  ;  la  respiration  est  ralentie  ou 
irrégulière  ;  elle  peut  prendre  le  type  de  Gheynes-Stokes. 
Ges  troubles  sont  dus  à  l’action  de  l’hypertension  crânienne 
sur  le  bulbe  elles  origines  du  vago-spinal. 

Aucun  de  ces  signes  de  compression  générale  n  est  patho¬ 
gnomonique.  Gependant  leur  ensemble  doit  toujours  faire 
penser  à  une  tumeur  cérébrale,  et  il  faut  les  rechercher  sys¬ 
tématiquement  dans  tous  les  cas.  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Besançon.  —  Un  concours  s’ouvnra 
le  21  décembre  1903  devant  la  Faculté  de  médecine  de  l’uni¬ 
versité  de  Nancy  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  chirurgicales  et  de  clinique  obstétri¬ 
cale  à  l’école  de  médecine  de  Besançon. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

-  Nantes.  -  Le  concours  qui  devait  s’ouvrir  le  4  novembre 
1903  devant  l’école  de  médecine  de  Nantes  pour  l’emploi  de 
chef  des  travaux  d’anatomie  à  ladite  école,  est  reporté  an 
2b  novembre  1903. 
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Le  registrè  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concour?. 

Université  de  Nancy.  —  Lundi  a  eu  lieu  l’inauguration  du 
b-uste  élevé  à  la  mémoire  du  regretté  professeur  Bleicher  dans 
îe  jardin  de  l’École  supérieure  de  pharmacie. 

Le  It^ndemain,  également  sous  la  présidence  de  M.  Bayet, 
directeur  de  l’Enseignement  supérieur,  avait  lieu  l’inauguration 
(îu  Cercle  des  étudiants  de  l’Université,  nouveau  bâtiment  élevé 
rue  de  la  Pépinière,  dans  les  jardins  du  café  de  la  Rotonde,  sur 
un  terrain  donné  par  la  Ville,  et  avec  une  installation  réunissant 
tous  les  desiderata  du  confort  moderne. 

Univer'sité  de  Strasbourg.  —  D’après  le  relevé  officiel,  le 
ehiffre  des  étudiants  de  l’université  de  Strasbourg,  inscrits  pour 
îe  semestre  d’été  de  1903,  s’élève  à  1  121  contre  1  193  pendant  le 
semestre  d’hiver  dernier,  et  1  132  pendant  le  semestre  d’été  1902. 

Ces  1121  étudiants  se  répartissent  comme  suit  :  Faculté  de 
théologie,  73;  Faculté  de  droit,  318;  Faculté  de  médecine,  237; 
Faculté  des  lettres,  216;  Faculté  des  sciences,  277.  Sous  le  rap¬ 
port  de  la  nationalité,  l'Université  compte  6U7  étudiants  d’Al¬ 
sace-Lorraine  (Basse-Alsace,  436:  Haute-Alsace,  86;  Lorraine, 
Sb);  241  de  la  Prusse,  61  du  grand-duché  de  Bade,  37  de  la  Ba¬ 
vière,  31  du  grand-duché  de  Hesse,  14  du  Wurtemberg,  8  du 
royaume  de  Sa.xp,  13  de  Hambourg,  13  du  duché  de  Brunswick, 

6  de  Brême,  b  du  grand-duché  de  Saxe-Weimar,  15  des  autres 
petits  Etats  de  l’Allemagne.  Sur  les  66  étudiants  étrangers, 
21  sont  originaires  de  la  Russie,  9  de  la  Suisse,  8  de  l’Autriche, 

4  de  l’Angleterre,  3  des  Pays-Bas,  2  de  la  Bulgarie,  6  des  Etats- 
Unis,  4  du  Japon,  1  du  Cap,  1  du  Canada,  1  de  la  Palestine  et 
1  de  la  Nouvelle-Zélande.  Le  nombre  des  auditeurs  bénévoles 
s’élève  à  70,  dont  30  dames.  Le  nombre  total  des  étudiants  se 
monte  à  1 191  contre  1  208  en  été  1902. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle,  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  Doumenjou  est  placé  hors  cadres  pour 
servir  à  la  Guinée  française  par  permutation  de  destination  colo¬ 
niale  avec  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Perche¬ 
ron,  qui  es',  appelé  à  conliuuer  ses  services  au  Chari. 

—  Ont  été  nommés  dans  la  réserve  du  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin  en  chef  de  première  classe  des  colonies  Chédan. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  en  chef  de  deuxième  classe  des  colonies  Canolle;  — 
M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  des  troupes  colo¬ 
niales  Drevon. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le  médecin 
de  première  classe  des  colonies  Le  Fel. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes  coloniales 
Rousseau. 

Marine.  — Par  décret  en  date  du  8  juin  1903,  sont  promus 
dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  pour  compter  du  6  juin  1903  : 

Am  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  de  première 
c'asse  Le  Méhauté. 

Am  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Pringent. 

—  Prix  de  médecine  navale.  —  Par  décision  ministérielle  du 
12  juin  t903,  le  prix  de  médecine  navale  pour  l’année  1902  a  été 
décerné  à  M.  le  pharmacien  de  première  classe  Tambon,  du  port 
de  Lorient,  pour  son  travail  intitulé  :  «  Nouvelle  méthode  d’ana¬ 
lyse  pour  reconnaître  la  falsification  des  huiles  d’olive  comesti¬ 
bles  et  industrielles.  » 

D’autre  part,  un  témoignage  officiel  de  satisfaction  avec  ins¬ 
cription  au  calepin  a  été  accordé  à  cette  occasio:i  à  M.  le  méde¬ 
cin  en  chef  de  deuxième  classe  Couteau,  pour  son  travail  intitulé  : 
<  Lutte  contre  la  tuberculose  à  bord.  » 

Enfin  des  félicitations  ont  été  décernées  à  : 

M.  Barbe,  médecin  de  deuxième  classe,  pour  son  rapport 
m'^dical  de  fin  de  campagne  du  Casablanca. 


M.  Forgeot,  médecin  de  première  classe,  pour  son  rapport  de 
fin  de  campagne  du  Chasseloup-Laubat. 

M.  Nollet,  médecin  de  première  classe,  pour  son  étude  sur 
l’hygiène  du  croiseur  de  première  classe  Jurien-de-la-Uravière. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Fermond,  du  port  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  VFÀan  (école  des 
pilotes), 

Association  française  pour  l’avancement  des  sciences. 
—  Le  prochain  Congrès  de  l’As  ociation  française  pour  1  avance¬ 
ment  des  sciences  doit  se  réunir,  à  Angers,  le  4  août  1903,  sous 
la  présidence  de  M.  Legludic,  directeur  de  l’Ecole  de  médecine 
et  de  pharmacie  d’Angers. 

Questions  à  l'ordre  du  jour.  —  1“  Des  interventions  directes  dans 
les  manifestations  locales  des  maladies  générales; 

2»  La  grippe;  son  influence  sur  la  production  et  l’évolution  des 
autres  maladies;  ses  épidémies  familiales  (un  rapport  sur  cette 
question  a  été  préparé  par  le  docteur  Gripat  [d’Angers]  et  sera 
envoyé  à  tous  les  membres  qui  en  feront  la  demande); 

3°  Le  vi  ,  au  point  de  vue  médical  et  hygiénique. 

Prière  d’adresser  les  adhésions  soit  à  M.  le  docteur  Legludic, 
56,  boulevard  du  Roi-René,  à  Angers,  soit  à  M.  le  secrétaire  du 
conseil  dé  l’Association,  28,  rue  Serpente,  à  Paris  (VP). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MVI.  les  docteurs  Berthelot  (de  Saint-Laurent  en  Caux)  ;  Dubur- 
que  (de  Bersée);  Puyjoli  de  Meyiounissas  (de  Brantôme);  Moutet, 
médecin  principal  en  retraite  ;  Motheau  (de  Tunis)et  de  M.  Crotte 
(de  Lyon),  étudiant  en  médecine. 

Institut  Pasteur.  —  Le  cours  et  les  manipulations  du  ser¬ 
vice  d'analyse  et  de  chimie  appliquée  à  l’hygiène  (4®  année)  com¬ 
menceront  en  novembre. 

Ce  Cours  s’adresse  spécialement  aux  pharmaciens,  médecins 
et  chimistes  industriels. 

S’adresser  pour  renseignements  à  l’Institut  Pastei  r,  26,  rue 
Dutot. 

Un  avis  utile.  —  D  s  individus  prétendant  appartenir  au  ser¬ 
vice  téléphonique  se  sont  présentés  chez  des  abonnés,  et  après 
examen  de  l’appareil  ont  déclaré  qu’il  était  nécessaire  d’empor¬ 
ter  l’instrument  pour  lui  faire  subir  une  réparation  à  l’atelier. 
Ils  ont  pu  ainsi  emporter  un  certain  nombre  de  postes  complets. 

Les  abonnés  sont  priés  de  se  mettre  en  garde  contre  de 
pareilles  escroqueries.  Les  ouvriers  des  installations  télépho¬ 
niques  doivent  toujours  montrer  aux  personnes  chez  qui  ils  se 
présentent  une  carte  d’identité  de  couleur  lie  de  vin  pour 
l’année  1903  et  portant  la  signature  de  l’ingénieur  en  chef,  direc¬ 
teur  des  services  électriques  :  André  Frouin. 

D’ailleurs,  jamais  un  abonné  n’est  privé  d’appareil;  s’il  est 
nécessaire  d’emporter  le  sien  à  l’atelier,  il  est  remplacé  immé¬ 
diatement  par  un  autre  appareil  prêté  provisoirement  par 
l’administration 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

sgaaEüGÉîNE  PRUNiER'’a''ia“ 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIBR  —2à6  par  jour . 


POSXI5S  MÉOICAUX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  pan.) 

DOCTEUR,  27  ans,  int.  prov.  2®  année,  licencié  en  droit,  dés. 
reprendre  clientèle  import. à2ou3h.deParis.  —  S’ad.  auJournal. 

AUTO  PANHARD-LEVASSOR,  moteur  Centaure,  7  chev. 
faisant  10  1/2.  Etat  de  neuf.  Marche  parfaite.  Derniers  perfec¬ 
tionnements.  Carburateur  Krebs.Deux  carrosseries,  hiver-été,  etc. 
—  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal, 

Le  inrecteur-geram  ;  U‘  fraüçois  L«  aouan- 

PARIS.  —  UlPRIHERIS  F.  LBVÉ,  BUB  CASSETTE,  17. 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


leSfhlOCOl  jSoclie 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 
Calculé  chimiquement  :  lgr.THI0C0Lcontient0gr.52  de 
-  dose  :  2  à  8  gr.  par  jour.  — - 


- - -  DOSE  :  2  a  a  gr.  par  jour.  — . . . 

r.  HOFFMANN-I-A  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Claude,  PARgS  (SSF) 


INDIEN 


CONSTIPATION 

EémorroUei,  Hle,  laïque  d'appétit,  Embarras  gastrique  et  iitesUial 

paris,  88,  RUE  DES  ARCHIVES 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


\  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigr. 
AMPOULES  Stérilisées  contenant ehacone. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

\  GRANULES  -  1 


lUIBl  ADilIU! 


Chimiquement  Pur 


i  ^  SCROFULE  +  CEOROSE  +  PALDDISIE  i 


Adoptée  dant  les  flôpUaex  de  Jfarls  et  de  la  Marine. 


MPEPTONE  CATIILON 


VINiPEPTONE  CATILLON 


Sétablitles  Porcea,!'  AppétitflesDigestionB 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  *'pepsÎ'ç5és 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'** 


/IN  MARIANi  A  LA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  eflSoace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  se^ 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
)ontre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con- 
mlescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
ÜARiANi,  ph‘«",  41,  Boni.  Hausmann,  et  t‘**  pu’". 


KOLA  ROY 

g  ài  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seinel. 


Œuure  Maternelle 
des 

Couveuses  d'enfants 
Soiit  II  direction  médicale 

DU  SAINT-CÈNE 

SALLES  GRATUITES 
SALLES  PAYANTES 


Location  à  domicile  de 
.  Couveuses  et  de  Pèse-Bébés  - 


Alexandre  LION,  Directeur 
VILLA  MATERNELLE,  23,  Avenue  Daumesnil. 
Téléphone  922-20.  —  Saint-Mandé 


D 


S.AGÏjES  auLactatedePerde 


GÉLIS&  CONTE 


j-pprouvées  par  ÏAcadémii  de  MédecisP 

Ue  FER  le  PLUS  ASSIMILABLE 

'  Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 

I  liABEIiONYE  &  Ci®,  99,  Ene  d'Aboukir,  PARIS 


RapportfavorMl^^^cad^nt^eMéde^sM 


t'iCHIHiU-JA'li'H? 


Antiseptique,^Cicatrisant,  Hygiénique 

Pré«erv*e^de«  mafadles  èptdérafques  et  contagieuses- 

Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps. 


Liquide  de 


BROWN-SEQUARD 


Pharmacie  BILLONj  46,  Rue  Pierre-Charron,  PARIS  (8®  Arr^) 

TÉLÉPHONE.:  B-t7-'12 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suoérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murex 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  OBOS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERP®E-COCA  MiRIANl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à4 
lulerées  p**  jour.  Bd  Haussmann.41  ,Paris  et  ph^®*. 


OXbXN  «se  O 


VIN  N0URRY\ /ELIXIR  DÉRET\ 


lODOTAKT^: 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 

[  iNoicATioiNs  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile.  Affections  pulmonaires  torpides. 


lation 


□SI-IODIÊ 

Solution  oineuse  à  Mse  ü’ioaure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centigramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  dst  présenté 

soupçons  de  l’entourage.  j 

DOSE  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour. 


f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


"N  /  PILULES 

®  MOUSSETTE 


Bromure 
le  Camphre 


Les  Capsules  du  CLIN  renferment  0.20  centigr.\ 

Les  Dragées  du  D’^  CLIN  renferment  0.10  centigr.  ' 
indications  :  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
A  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux. 
^^^DOSES  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  de  quatre  à  dix  Dragées,  ««a  - 


euses,  I  Scie 
''eux. y  \  oosi 

x::. 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

indications  ;  Névralgies,  Migraines, 
Sciatique,  Affections  rhumatismales. 

:  Deux  par  jour  :  une  le  matin  et  qhode  soir  en  augmentan^ 


usceptibilité  du  sujet.  _ 


CLIN  &  C‘®  -  F.  COMAR  &  FILS  &  0^®,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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revue  générale 

Patbogénie  de  la  maladie  de  Parkinson  (1). 
Par  M.  Louis  Alquier, 


Etiologie,  associations  cliniques.  —  Causes  prédispo¬ 
santes.  —  Existe-t-il  des  causes  favorisant  l’éclosion  de  la 
maladie  de  Parkinson,  en  y  prédisposant  l’organisme?  L’in¬ 
fluence  de  Xhérédüé  est  très  discutée  :  elle  a  été  étudiée, 
notamment,  par  Lhirondel  (2),  et  par  Leroux  (3),  qui  lui  re¬ 
reconnaît  une  importance  fondamentale;  d après  Gowers, 
l’hérédité  directe  ne  se  retrouverait  que  dans  15  p.  100  des 
cas;  pour  Charcot,  ce  qu’on  trouve  à  peu  près  constam¬ 
ment,  c’est  l’hérédité  neuro-arthritique. 

Exceptionnellement,  la  maladie  revêt  ie  caractère  fami¬ 
lial  ;  citons  les  cas  de  Weber  (deux  frères  et  leur  père,  par¬ 
kinsoniens),  de  Borgherini  (sept  parkinsoniens  dans  une 
famille  de  neuf  enfants),  de  Béchet  (deux  sœurs  prises  si¬ 
multanément),  de  Clerici  et  Medéa  (4).  Ces  auteurs  ont  ob¬ 
servé  dans  une  famille  de  dix  enfants  2  cas  de  maladie  de 
Parkinson,  ayant  débuté  l’un  à  douze  ans,  l’autre  à  vingt- 
huit  ans;  deux  autres  enfants  avaient  la  même  maladie, 
apparue  chez  l’un  à  trente-trois  ans,  tandis  que  l’autre  était 
morte  parkinsonienne  à  quarante-deux  ans.  Les  auteurs 
rapprochent  la  maladie  de  Parkinson  des  maladies  fami¬ 
liales  et  de  la  sénilité  et  estiment  qu’il  s’agit  toujours  d’un 
•même  processus  :  déchéance  du  système  nerveux  plus  on 


moins  précoce,  avec,  comme  lésions  de  1  atrophie  et  de  la 
sclérose  irrégulièrement  diffuses,  l’ensemble  relevant  de 
l’hérédité  tératologique. 

Dans  un  travail  consacré,  en  partie,  à  1  étiologie  de  la 
maladie  de  Parkinson,  Holm  (1)  relève,  sur  45  cas,  trente-six 
femmes  et  neuf  hommes,  tandis  que  sur  36  autres  cas  il 
trouve  vingt-quatre  femmes.  L’auteur  pense  que  les  pré¬ 
dispositions  familiales  sont  plus  rares  qu’on  ne  le  pense; 
cependant  il  a  vu  2  cas  atteignant  le  frère  et  la  sœur.  Au 
contraire,  la  syphilis  devrait  être  recherchée  plus  soigneu¬ 
sement;  7  fois' la  cause  occasionnelle  fut  la  terreur  ou  le 
dépit,  3  fois  un  traumatisme.  Dans  les  cas  avancés,  on  a 
observé  des  symptômes  ressemblant  au  coUapsus,  mais  non 
mortels;  l’auteur  pense  que  la  maladie  de  Parkinson  ne 
diminue  pas  considérablement  la  vitalité. 

La  même  année.  Glorieux  [de  Bruxelles]  (2)  concluait  de 
ses  recherches  que  la  maladie  de  Parkinson,  très  fréquente 
à  Bruxelles,  ne  s’attaque  qu’à  des  victimes  de  choix,  appar¬ 
tenant  à  des  familles  où  la  longévité  est  traditionnelle  et 
la  santé  excellente,  la  plupart  des  parkinsoniens  ayant  joui 

antérieurement  d’une  santé  excellente.  - 

En  1899  Collins  et  Muskens  (3)  publiant  l’étude  de  24  cas 
de  maladie  de  Parkinson  comptent  dix-huit  hommes  et  six 
femmes,  4  fois  ils  notent  l’hérédité  directe,  4  fois  l’hérédité 
indirecte,  11  fois  aucune  tare  héréditaire;  dans  les  5  autres 
cas  pas  de  renseignements.  Les  facteurs  les  plus  impor¬ 
tants  sont  l’âge,  la  nationalité,  la  moralité,  les  émotions 
violentes  et  surtout  de  nature  dépressive,  l’hérédité  directe 
ou  indirecte;  les  maladies  infectieuses  ne  semblent,  au 
contraire,  jouer  qu’un  rôle  secondaire. 

Au  contraire,  sur  5  cas  de  maladie  de  Parkinson,  Gaetano 
Rummo  (4)  avait  noté  2  fois  l’hérédité  directe,  le  pere  des 
malades  étant  parkinsonien  lui-même;  le  père  du  troisième 
malade  présentait  la  même  affection;  le  quatrième  homme 
de  cinquante  ans,  avait  un  frère  asthmatique  ;  dans  la  ob¬ 
servation,  la  mère  et  la  sœur  étaient  hystériques,  un  oncle 
paternel  épileptique. 

Une  question  très  à  l’ordre  du  jour  est  celle  de  préciser 
le  rôle  des  infections  ou  des  intoxications  sur  la  ^maladie 
de  Parkinson  :  tout  d’abord,  on  sait  que  les  infections  peu- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n"  68,  p.  685. 

(i)  Lhirondel.  Th.  de  Paris,  1882. 

(3)  Leroux.  Th.  de  Paris,  1880. 

(4)  Clkrioi  et  Medea.  La  malatlia  di  Parkinson  e  Teredo  familiarita. 
Bull.  clin.  SC.  délia  Poliambulanza  di  Milano,  1899. 


(1)  Holm.  Causes,  signes  'et-  marche  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Copenhague,  1897.  .  . 

(2)  Glorieux.  Gong,  de  neuroL,  Bruxelles  IbUi. 

\l  C.,». ..  M,.™.,  5  -  ^  « 

(4)  Gaetano  Rummo.  Considerazione 

Parkinson,  La  Medicina  contemp.,  1881,  *8  . 
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vent  aggraver  les  symptômes  ;  c’est  ainsi  que  Bidon  (1)  [de 
Marseille]  a  vu  un  malade  présentant  le  type  de  flexion, 
avec  légère  rétropulsion,  prendre,  après  une  grippe,  le 
type  d’extension,  la  tête  et  le  cou  restant  fléchis.  La  rigidité 
ayant  beaucoup  augmenté  en  même  temps,  l’auteur  se 
demande  si  la  grippe  n’a  pas  accru  la  dystrophie  muscu¬ 
laire. 

üghetti  (2)  a  également  constaté  l’augmentation  du  trem¬ 
blement  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde. 

Mais  les  infections  ou  intoxications  ne  peuvent-elles  jouer 
un  rôle  dans  la  genèse  de  la  maladie?  Gowers  pensait  que 
la  dysenterie  et  la  fièvre  typhoïde  peuvent  jouer  le  rôle 
de  causes  occasionnelles. 

Romberg  (3)  rapporte  un  cas  de  maladie  de  Parkinson 
survenue  après  une  fièvre  intermittente. 

Crespin  (4)  relate,  dans  sa  thèse,  le  cas  d’une  demoiselle 
qui,  après  une  scarlatine  avec  albuminurie,  présenta  les 
symptômes  de  la  maladie  de  Parkinson,  lesquels  dispa¬ 
rurent,  au  bout  d’un  an,  en  même  temps  que  l’albuminurie. 

De  Saint-Léger  cite  dans  sa  thèse  (p.  107),  mais  sans  dé¬ 
tails  suffisants,  le  cas  d’un  malade  de  soixante-douze  ans 
atteint  d’un  tremblement  ayant  les  caractères  de  celui  de 
la  maladie  de  Parkinson,  lequel  avait  débuté  à  l’âge  de 
vingt-deux  ans,  au  décours  d’une  fièvre  typhoïde. 

Bernardt  (5)  publie  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
seize  ans  qui,  au  cours  d’une  rougeole,  eut  une  hémiplégie, 
suivie  d’un  tremblement  à  caractère  parkinsonien. 

Leroux  (6)  donne,  la  même  année,  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  que  M.  Dieulafoy  avait  reconnu  atteint  de  maladie  de 
Parkinson  unilatérale,  et  dont  le  tremblement  avait  débuté 
par  crises,  succédant  à  des  accès  de  fièvre  intermittente. 

En  1894,  Lannois(7)  observe  un  jeune  homme  de  di.x-huit 
ans  présentant  tous  les  symptômes  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  Elle  avait  débuté  à  douze  ans  à  la  suite  d’une  rou¬ 
geole  et  s'accompagnait  d’arrêt  du  développement  intel¬ 
lectuel,  lequel  était  resté  le  même  qu’à  l'âge  où  avait  débuté 
la  maladie. 

Franck  R.  Pry  (8)  publie  l’observation  d’un  homme  de 
trente-sept  ans  atteint  d'une  paralysie  àgitans  des  plus 
nettes,  ayant  débuté  trois  ans  auparavant,  à  la  suite  d’une 
fièvre  typhoïde. 

Enfin,  dans  sa  thèse,  consacrée  à  l'étude  du  «  syndrome 
de  Parkinson  »  chez  les  jeunes  sujets,  Rouvillois  (9)  réunit 
une  quinzaine  de  cas  ayant  débuté  avant  trente  ans.  Le 
diagnostic  ferme  de  la  maladie  de  Parkinson  est,  dit-il, 
chez  les  jeunes  sujets,  souvent  difficile  à  établir;  on  trouve 
souvent  d’autres  symptômes  associés  à  ceux  de  cette  ma¬ 
ladie.  L’auteur  pense  en  outre  qu’il  existe  peut-être  des 
liens  de  parenté  entre  le  «  syndrome  de  Parkinson  »  et  les 
affections  de  l’enfance  s’accompagnant  de  mouvements 
anormaux  :  chorée,  dîplégie  cérébrale,  sclérose  en  pla¬ 
ques,  etc. 

Rappelons,  en  terminant  cette  énumération,  que  Vincent 


(1)  Bidon.  Changement  d’attitude  du  eerps  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  Revue  de  méd.,  18&1,  p.  75. 

(?)  Ugheïtï.  RiviMa  Spenm..,  di  frev,,  1893,  t.,  XJtX,  p. 

(3)  Romberg.  Klin.  Ergeb,,  Berlin,  1846. 

(1)  CaESÇiN.  Th,  de  Lyon,  Obs.  XX,  p.  42. 

(5)  Bernardt.  Klin.  Wochens.,  Berlin  1880,  n»  25. 

^6)  Leroux.  Th.  de  Paris,  1880. 

(7)  LAaNOi-S-  Paralysie  agitante  chez  un  jeune  sujet,  Lyon  méd.,  1894, 
n"  14,  p.  465. 

(8)  Franck  R.  Fry.  fourn.ofnerv.  and  ment,  dis.,  août  1897,  p.  465, 

(9)  Rouvini-ois.  Th«  de  Lyon,  1899. 


a,  en  1888,  essayé  de  décrire  une  «  forme  rhumatismale  » 
de  la  maladie  de  Parkinson;  cet  auteur  tente  de  faire  la 
part  de  ce  qui,  parmi  les  symptômes,  revient  au  rhuma¬ 
tisme  auquel  il  attribue  les  douleurs  et  les  déformations. 

Dana  (1)  conclut  d’importants  travaux  sur  la  maladie  de 
Parkinson  qu’elle  serait  toujours  le  résultat  d’une  infection 
ou  d’une  intoxication  :  les  toxines  agiraient  sur  les  cellules 
des  cornes  antérieures  pour  y  déterminer  les  lésions  que 
nous  expliquerons  plus  loin. 

Causes  occasionnelles.  —  Les  émotions  violentes,  surtout 
de  nature  dépressive,  sont  invoquées  par  un  grand  nombre 
d’auteurs  comme  cause  occasionnelle  deda  maladie  de  Par¬ 
kinson;  le  tremblement  apparaît  alors  brusquement,  les 
autres  syptômes  s’y  adjoignant  ensuite,  il  en  est  ainsi  dans 
les  cas  rapportés  par  Charcot  dans  ses  Leçons  du  mardi,  par 
Axenfeld  dans  son  Traité  des  névroses,  par  Beschet  dans  sa 
thèse,  dans  celui  récemment  relaté  par  M.  Grasset  (2).  Dans 
la  majorité  de  ces  observations,  le  tremblement  succède  à 
une  peur  intense,  si  bien  que,  suivant  l’heureuse  expres¬ 
sion  de  M.  Potain,  on  dirait  une  peur  figée,  de  même  que, 
d’après  le  même  auteur,  l’expression  des  traits  dans  le 
goitre  exophtalmique  rappelle  celle  d’une  colère  figée. 

Le  rôle  de  l'émotion  comme  cause  occasionnelle  de  la 
maladie  de  Parkinson  a  été  particulièrement  mis  en  lumière 
dans  un  travail  de  Kohts  (3j  sur  la  frayeur  pendant  le  siège 
de  Strasbourg,  considérée  comme  cause  de  maladie.  Leroux, 
dans  sa  thèse,  discute  la  part  de  l’émotion  et  croit  que  «  la 
cause  morale  ne  joue,  dans  tout  cela,  qu’un  rôle  détermi¬ 
nant  qui  hâte  le  développement  d’une  maladie  en  puis¬ 
sance  ».  Pour  M.  Brissaud  (4),  «  l’émotion,  la  frayeur,  qui 
est  si  souvent  la  cause  occasionnelle  peut  n’agir  qu’en 
déterminant  un  trouble  fonctionnel  altérant  gravement,  et 
de  façon  irrémédiable,  le  jeu  normal  des  centres  nerveux. 

Les  traumatismes  peuvent  jouer  le  même  rôle  que  l’émo¬ 
tion,  ainsi  que  cela  ressort  d’un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  (5) . 

Plus  récemment  Sinkler  (6)  a  relaté  le  cas  d’un  homme 
de  quarante-quatre  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
périnée,  commença  une  paralysie  agitans,  à  début  par  le 
membre  inférieur  droit.  Heitmann  (V.  au  même  endroit) 
rapporte  2  cas  de  maladie  de  Parkinson  consécutive  à  un 
traumatisme  (coup  de  pied  de  cheval  ayant  fracturé  l’hu¬ 
mérus,  tronc  d’arbre  sur  la  tête). 


(X)  Ch.  Dana.  The  Amer.  Journ.  of  tke  med.  sc.,  9  nov.  1899,  p.  503. 

(2)  Grasset.  In  Traite'  de  médecine  BrouariiDl  Gilbert,  t.  X,p.  609. 

(3)  O.  Kobts.  Berl.  hlin.  V^ochens.,  1873. 

(4)  Brissaud.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  1893-94, 
p.  492. 

(5)  Voir  à  ce  sojet  les  publications  suivantes  :  Datril.  Par.  agitans 
%  point  de  départ  périphérique,  Gaz.  àe&d.,  MootpeHior,  4886;  —  Vau- 
nlER.  De  la  paralysie  agitans  consécutive  aux  traumatismes,  Th.  de 
Paris,  1886;  —  Deschamps.  Paralysie  agitans  de  cause  traumatique, 
France  méd,,  1886,  p.  25;  —  Oppenhbim.  Névroses  traumatiques,  Ann. 
Charité,  Berlin  1889,  t.  XIV,  p.  413;  —  Cullerre.  Névroses  consécu¬ 
tives  au*  accidents,  Ann.  méd.-psyek.,  1891  j  —  Bécbet.  Th.  de.  Paris, 
1892,  p.  54;  —  Globibcx.  Maladie  de  ParkinsoB.  survenue  à  la  suite 
d’une  chute  sur  la  tète,  Paliclin.  de  Bruxelles,  l«r  avril  1893;  —  Vol- 
denq.  Traumatisme  as  an  etiological  factor  in  nervous  diseases,  ïowa 
med.  Journ.,  1896,  p.  274;  -  Karl  Walz.  La  paralysie  agitans  trau¬ 
matique,  ViertedJ.  f.  gerichte  Med.,  1897,  S*  série,  t.  VII,  p.  322;  - 
Brower.  Paralysie  agitans.  Traumatio  paralysis,  Cl.  Rev.  Chicago,  1898, 
p.  338;  —  Kohler.  Jall  von  Parai,  agitans  nach  tranma,  Monatseh.  f. 
Dnfatlàeitk.,  Leipzig,  1899,  p.  52. 

(6)  Sinkler.  Deuts.  Zeils.  f.  Nervenhem.,  1901. 
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Mais  le  rôle  du  traumatisme  a  surtout  été  étudié  par 
Krafft-Ebing  (1). 

Gilli  dans  sa  thèse  (2)  pense  que  le  traumatisme  agit  sur¬ 
tout  par  l’émotion  qui  l’accompagne  et  que  le  développe¬ 
ment  brusque  des  accidents,  à  la  suite  d’une  émotion  ou 
d'un  traumatisme,  n’implique  pas  nécessairement  1  idee  de 
névrose. 

Enfin  Krafft-Ebing  (3)  a  relaté  le  cas  d’un  tourneur  que  sa 
profession  obligeait  à  se  tenir  debout  quinze  heures  par 
jour,  le  pied  gauche  supportant  tout  le  poids  du  corps, 
ressentit  d’abord  des  douleurs  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne  gauche,  trois  ans  après,  sa  jambe  gauche  devenait 
raide  et  se  mettait  à  trembler  ;  ultérieurement,  la  raideur  et 
le  tremblement  se  généralisèrent. 

Associations  cliniques.  ~  Maladie  de  Parkinson  etfiévroses 
_  On  sait  que  l'hystérie  peut  simuler  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Parkinson,  et  en  particulier  le  trembleinent. 
Ainsi  que  l’ont  montré  les  travaux  de  Dutil  (4),  Onnerod  {5), 
Charcot  (6)  et  surtout  de  Rendu  (7),  et  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  observations  de  Greindenberg  (8),  de  Boinet  (  ), 
deKlatchkine(10),de  Renzi  (11), enfin  d'Oppenheim  (12),  qui, 
a  propos  de  deux  cas  de  ce  genre,  croit  devoir  invoquer,  non 
pas  l’hystérie,  mais  bien  une  névrose  spéciale,  la  «  pseudo¬ 
paralysie  agitans  ».  ... 

Tous  ces  faits  montrent  combien  il  faut  être  reserve,  avant 
de  porter  le  diagnostic  de  maladie  de  Parkinson,  lorsqu  on 
en  constate  les  symptômes  chez  un  hystérique,  toutefois  il 
existe  quelques  symptômes  bien  nets  d’association  des  deux 
affections  :  la  thèse  de  Bécheten  contient  un  cas;  Chabbert 
[de  Toulouse  (13)]  ayant  observé  un  hystérique,  atteint  en 
même  temps  de  maladie  de  Parkinson,  essaie  de  montrer 
l’analogie  et  la  connexité  existant  «  entre  les  deux  névro¬ 
sés».  Au  contraire,  d’après  la  majorité  des  auteurs,  ü  n  y 
aurait,  dans  l’association  qui  nous  occupe,  qu’une  simple 
coïncidence.  «  Les  deux  affections  évoluent  chacune  pour 
son  propre  compte,  parallèlement,  sans  mfluence  notable 
l’une  vis-à-vis  de  l’autre  »  [Souques  (14)].’ 

Combemale  (15)  a  publié  un  cas  d’assomation  de  la 
maladie  de  Parkinson  et  d’épilepsie,  mais  c  est  là  un  tait 
isolé  et  l’auteur  pense  que  ,les  deux  névroses  n’ont  aucun 
lien  de  causalité  et  évoluent  chacune  pour  son  propre  com- 


(1)  KRAFPr-EBiNQ.  Ueber  Paralysis  agitans  durch  mechanisclies 
Tranma,  Wien.  klin.  Wock.,  1899,  p.  12-22. 

(2)  Gilh.  Th.  de  Paris,  1900,  p.  13.  -d  i  = 

(3)  KRAFFT-EBiNa.  Ueber  local  surmenage  als  unsacbe  der  Paralysis 

agitans,  'Wien.  klin.  Woch.,  1899,  n“  3.  ....  rp^  a» 

(4)  Dutil.  Elude  clinique  des  tremblements  hystériques,  Tb. 
Paris,  1891. 

(5)  Onnerod.  Brit.  med.  Journ.,  déc.  1887,  p.  1216. 

(6)  Charcot.  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  i»si,  i. 

^  (U  Rendu.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  12  avril  1889. 

(8)  Greindenberg.  Simulation  hystérique  du  syndrome  de  Parkinson, 
Wratch,  n”  40,  Saint-Pétersbourg,  1888.  ,  t 

t9)  Bo.NET.  Tics  convulsifs,  chorée  rythmée  et  syndrome  fruste  de 
Parkinson  de  nature  hystérique.  Progrès  méd.,  1891. 

(10)  Klatohkine.  Hystérie  simulant  la  maladie  de  Parkinson  et  la  ma 
ladic  de  Thomson,  Bevue  de  méd.  russe,  1894,  n”  3. 

(H)  De  Renzi.  Uno  caso  di  Iremore  isterica  simulante  il  tremore  del 
morbo  del  Parkinson,  Clin.  V'oc/i.,  Florence  1895,  p.  1.  ^ 

(12)  Oppenheim.  Charité  Annalen,  1889,  t.  XIV,  p.  415. 

(13)  Chabbert.  Arch.  de  neurol.,  1898,  p.  438.  , 

(14)  Souques.  Syndromes  hystériques  simulateurs  des  maladies  oiga- 
niques  de  la  moelle  épinière,  Th.  de  Paris,  1891. 

(15)  Combemale.  Echo  méd.  du  Nord.,  14  mai  1899. 


pte,  bien  que,  chez  son  malade,  épileptique  depuis  1  âge  de 

treize  ans,  et  actuellement  âgé  de  trente-sept  ans,  les  crise 
épileptiques  commandent  nettement-  les  recrudescences 
vibratoires  de  la  maladie  de  Parkinson. 

Maladie  de  Parkinson  et  affections  organiques.  —  La  sclérosé 
en  plaques  a  été  autrefois  une  source  d’erreurs  de  diagnostic. 
L’association  des  deux  maladies  étant  parfois  observee, 
citons  les  cas  de  Schultze  (1),  qui  dans  un  cas,  ayant  clini¬ 
quement  l’allure  delà  maladie  de  -Parkinson,  consta  a,  a 
Fautopsie,  de  nombreuses  plaques  de 

Walton  (2),  Redlich  (3),  Furstner  (4),  Middleton  (o)  etc. 
Sachs  (6),  dans  son  élude  sur  la  sclérose  en  P  aques,  di  t  qu 
dans  certains  cas  l’évolution  des  deux  maladies  est  telle 
«  qu’on  peut  soutenir  que  la  distinction  clinique  entre  les 
deux  n’est  pas  aussi  absolue  qu’on  le  croit  depuis  Charco^»- 
Certains  auteurs,  partisans  de  l’origine  spinale  de  la  m 
ladiede  Parkinson,  ont  essayé  de  tirer  ^ 

faveur  de  leur  théorie,  de  l’association  possible  entre  cette 
maladie  elle  tabes.  Cette  association  a  été  observee 

Plackzek  (7),  Weil  (8),  Hess  (9),  Heimann  (10), 

Wertheim  Salomonson  (II)  pense  «  qu  il  s  agi  , 
coïncidence,  ou  d'une  association  entre  deux  ™a 

bien  d’une  maladie  spéciale,  distincte  du  tabes,  et  ^ons 
tuée  vraisemblablement  par  ces  îlots  de  «cterose  vasculaire 
dont  Redlich  avait  voulu  faire  le  substratum  ana  ^^  q 

la  maladie  de  Parkinson.  L’auteur  propose  d  appeler  la  ^ 

velle  maladie  :  tromoparalysie  tabéOforme.  Ni  le.  nom  m 
l'idée  n’ont  fait  fortune,  et,  plus  récemment, Seiffer(l-)  ex 
primait  ainsi  :  «  il  y  a  des  cas  rares  de  combinaison  des  deux 
affections,  d’autres  oii  les  symptômes  de  la  ^ 

tans  sont  à  peine  indiqués,  ou  inversement;  étant  donne 
fréquence  de  chacune  des  deux  affections, 
si  rare,  ne  peut  être  que  fortuite,  mais  causée  par  la  comm  - 

nauté  de  siège  des  lésions.  »  .  a  l’isQoria 

D’autres  auteurs  attachent  plus  d’importance  à  1  associa 
tion  parfois  observée  de  la  maladie  de  Parkinson  e  du 
myxædème.  Elle  fut  tout  d’abord  signalée  par  Mœbius,  q  , 
1883,  en  avait  publié  une  observation  (13),  et  plus  récem¬ 
ment  (14),  l’étudie  plus  à  fond  :  il  pense  que, 

gies  ces  deux  maladies  pourraient  bien  reconnaitie 

L  même  ordre  et  que,  de  même  que  la  maladie  de  Basedoy 
est  d’origine  thyroïdienne,  il  existe,  peut-être,  pour  expli¬ 
quer  la  Lad  J  de  Parkinson,  quelque  altération  insoup- 
pçonnée  de  l’une  des  glandes  qui  peuvent  avoir  un  rel  .ntis- 
semenl  si  marqué  sur  la  nutrition  generale. 

Depuis,  Luzzalo  (13)  a  relaté  un  cas  de  maladie  de  Pa 


(!)  Schultze.  Arch.  de  Virchow,  1877,  t.  XLVItI,  p.  J'P'  ,,a 

(2)  Walton.  Paralysis  agitans  und  sclerosis,  In  er. 

1894,  p.  118. 

(3)  Redlich.  Jahrb.  f.  Psych.,  1894,  t.  ^H,  :^3  . 

(4)  Furstner.  Arch.  /.  Psych.,  1897,  t.  X  ,  p-  ■ 

(5)  Middleton.  A  case  of  disseminaled  ,  f 

culty  of  diagnostic  fonctional  and  orgamc  paralysis, 

Journ-,  1898. 

(6)  Sachs.  Journ.  of  the  nerv.  dis.,  1898.  ,,  iggi. 

(7)  Plackzek.  Spo.  de  psychiâtrie  et  de  neurol,,  Ber  in, 

(8)  Weil.  Aeuj’ot.  1898,  p.  713. 

(9)  Hess.  Deuts.  med.  Woch.,  1892,  n”  27; 

(10)  Heimann.  Ueber  parai,  agitans,  Berlin,  1888. 

(11)  Salomonson.  Neurol.  Centralbl  ,  1900,  n”  ,  P-  ■ 

(12)  Seiffer.  Arc/i.  f.  Psych.,  1901,  t.  XXXV  fasc.  1,P^ 

(13)  Mœbius.  Combination  von  Morbus  Parkinsoni 

Memorabilien,  1883.  no  f  s  n  19. 

(14)  Mœbius.  Vermischte  Aufsaecze,  189  >  9.17. 

(15)  Luzzato.  Biv.  veneta  discienzemed.,  Nenezie,  1899,  XXX.  p  , 
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son  associée  au  myxœdème;  en  décrivant  les  modifications 
de  la  peau,  dont  nous  avons  parlé  ailleurs,  Frenkel  (1) 
ajoute  une  analogie  nouvelle  entre  les  deux  maladies.  Enfin 
Lunrlborg  (2)  a  observé,  dans  la  même  famille,  S  cas  de 
paralysie  agitans,  beaucoup  des  membres  de  cette  famille 
sont  atteints  de  maladies  nerveuses,  quelques-uns  d’une 
véritable  myoclonie.  L’auteur,  considérant,  pour  des  raisons 
qu’il  ne  donne  pas,  la  myoclonie  comme  dépendant  d’une 
altération  de  la  glande  thyroïde,  regarde  la  paralysie  agi¬ 
tans  comme  pouvant  avoir  la  même  origine  et  a  essayé, 
chez  deux  de  ces  malades,  le  traitement  thyroïdien.  Les 
résultats,  peu  nets  dans  un  cas,  furent  plutôt  défavorables 
dans  le  second. 

Depuis,  l’auteur  a  autopsié  une  femme  de  cinquante- 
quatre  ans,  qui  présentait  des  signes  de  paralysie  agitans 
(tremblement  généralisé,  attitudes),  et  des  signes  de  myxœ¬ 
dème  (épaississement  de  la  peau  de  la  face,  œdème  des 
paupières,  cyanose  et  léger  œdème  des  membres  inférieurs), 
il  a  trouvé  le  corps  thyroïde  atrophié  et  dégénéré,  et  une 
tumeur  dure,  au  niveau  du  hord  antérieur  du  cervelet,  qui, 
en  ce  point  adhérait  à  la  boîte  crânienne.  Cet  auteur  estime 
que  l’affection  initiale  est  le  myxœdème,  et  qu’elle  a  déter¬ 
miné,  par  intoxication,  due  à  la  dégénérescence  du  corps 
thyroïde,  les  symptômes  de  la  maladie  de  Parkinson. 

L’association  de  la  maladie  de  Parkinson  a  été  signa¬ 
lée  encore  par  Frank  (3)  dans  deux  cas;  Gilli  (4)  rap¬ 
porte  dans  sa  thèse  une  observation  de  M.  Dupré  dans 
laquelle  on  trouve  les  deux  syndromes  tabétique  et  par¬ 
kinsonien  chez  un  malade  nettement  arterio-scléreux. 
M.  Dupré  est  d’avis  de  les  rattacher  à  l’artério-sclérose  encé- 
phalo-médullaire  sénile  et  pathologique.  L’athéromasie  des 
artères  spinales  postérieures  expliquerait  le  syndrome  tabé¬ 
tique;  les  lésions  des  artères  perforantes  postérieures, 
branches  de  la  sylvienne,  donneraient  lieu  au  syndrome  de 
Parkinson. 

En  terminant  cet  exposé  des  associations  cliniques,  nous 
en  signalerons  quelques  autres,  moins  importantes  :  la  ma¬ 
ladie  de  Parkinson  peut  coïncider  avec  la  chorée  [Boinet  (5)], 
un  cas  de  maladie  de  Parkinson  fruste,  avec  chorée  rythmée, 
évoluant  sur  un  terrain  hystérique  [Tixier  (6)],  un  cas  où  la 
chorée  aurait  précédé  les  symptômes  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  Dreyfous  (7)  a  vu  survenir  une  hémiparalysie  agi¬ 
tans  au  cours  d’une  méningite  tuberculeuse.  Mort,  pas  d’au¬ 
topsie.  Huetet  Jotfroy  (8)  signalent  un  cas  d’athéthose  double 
avec  syndrome  parkinsonien.  Maragliano  (9)  a  constaté  une 
méningo-myélite  chronique  lombaire,  consécutive  à  un  trau¬ 
matisme,  et  coexistant  avec  les  symptômes  de  la  maladie  de 
Parkinson. 

Knapp  (10)  relate  un  cas  de  paralysie  agitans  avec  astasie- 
abasie.  Signalons  enfin  deux  observations  de  l’association 
du  syndrome  pseudo-bulbaire  et  des  symptômes  delà  mala¬ 
die  de  Parkinson  :  la  première,  de  Thomas  Buzzard  (11),  con- 


(1)  Frenkel.  Deuls.  Zeits.  f.  Nervenheilk.,  1899,  t.  XIV,  fasr.  5  et  6. 

(2)  Lundborg.  Ein  FallTon  Parai,  agitans,  Deuts. Zeits.  f.  Nervenheilk., 
1901,  t.  XIX,  p.  208. 

(3)  Frank.  Monats.  f.  Psych.  und  Neurol.,  sept.  1900. 

(4)  Gilli.  Th.  de  Paria,  1900,  Obs.  XI,  p.  65. 

(5)  Boinet.  Proyrès  méd.,  1891. 

(6)  Tixier.  Th.  de  Paris,  1899. 

(7)  Dreyfods.  Th.  de  Paris,  1889. 

(8)  Huet.  Th.  de  Paris,  1889. 

(9)  Maragliano.  Cron.  di  clin.  med.  di  Genova,  1894,  p.  1. 

(10)  Knapp.  Nevj-York  med.  Jown.,  1891. 

(11)  Buzzard.  Brain,  1881. 


cerne  un  jeune  homme  de  vingt- deux  ans,  qui,  à  la  suite  de 
grands  excès  alcooliques  et  vénériens,  fut  pris,  peu  à  peu, 
de  tremblement  des  membres  avec  raideur  et  propulsion. 
Quelques  mois  après,  les  muscles  de  la  déglutition  étaient 
paralysés,  la  boucbe  toujours  pleine  de  salive,  il  survint  de 
la  dysarthrie  avec  fixité  du  regard,  et  faciès  impassible. 
Réflexes  normaux.  Pas  d’atrophie  musculaire.  L’autre 
observation  est  due  à  Bard  (1);  aux  symptômes  de  la  mala¬ 
die  de  Parkinson  s’ajoutèrent,  par  la  suite,  ceux  du  syn¬ 
drome  pseudo-bulbaire  (diplégie  faciale,  atrophie  des  mus¬ 
cles  de  la  face  et  de  la  langue). 

Ces  deux  faits  sont  isolés,  nous  le  pensons,  du  moins, 
mais  il  est  intéressant  de  les  signaler,  en  raison  des  analo¬ 
gies  qui  existent  entre  la  maladie  de  Parkinson  et  le  syn¬ 
drome  pseudo-bulbaire,  analogies  qui  sont  l’un  des  argu¬ 
ments  de  M.  Brissaud,  en  faveur  de  sa  théorie  protubéran- 
tielle. 

III 

Anatomie  pathologique.  —  Voici  la  nomenclature  des 
principales  constatations  anatomo-pathologiques  faites 
depuis  Charcot  dans  l’ordre  chronologique. 

En  1864,- Leyden  (2)  cite  le  cas  d’un  enfant  qui  avait  un 
tremblement  parkinsonien  du  bras  droit  :  à  l’autopsie,  on 
trouva  un  sarcome  de  la  couche  optique  gauche. 

En  1867,  Ordenstein  (3)  trouva,  dans  un  cas,  les  pédon¬ 
cules  cérébraux  ramollis  et  atrophiés  ;  la  protubérance  est 
blafarde  et  renferme,  à  l’intérieur,  quelques  lacunes.  La 
substance  grise  du  bulbe  présente  quelques  points  d’un 
piqueté  rouge.  Les  faisceaux  antérieurs  sont  presque  ra¬ 
mollis  et  hyperhémiés.  Les  olives  ont  une  consistance 
cornée  et  sont  vascularisées. 

En  1871,  le  professeur  Jotfroy  (4)  publie  le  résultat  de 
trois  autopsies  dans  lesquelles  il  ne  trouve,  comme  lésions 
constantes,  que  quelques  altérations  diffuses  :  oblitération 
du  canal  central  par  prolifération  épendymaire,  pigmen¬ 
tation  intense  des  cellules,  surtout  celles  de  la  colonne 
vésiculeuse  de  Clarke,  corps  amyloïdes  disséminés  irrégu¬ 
lièrement;  il  conclut  que,  si  ces  recherches  sont  négatives 
au  point  de  vue  d’une  lésion  propre  à  la  paralysie  agitans, 
elies  sont  intéressantes  en  montrant  des  traces  de  myélite 
localisée  principalement  dans  la  substance  grise,  comme 
elle  a  lieu  dans  beaucoup  d’affections  nerveuses,  le  tétanos, 
en  particulier. 

En  1874,  Murchison  Lange  (5)  trouve,  dans  trois  cas,  des 
foyers  de  ramollissement  avec  hyperplasie  conjonctive  des 
cordons  latéraux.  Quelques  années  plus  tard,  Dowse  (6) 
constate  également  des  lésions  des  cordons  latéraux. 

En  1876,  M.  Raymond  (7)  consigne  dans  sa  thèse  le  ré¬ 
sultat  de  six  autopsies  sans  trouver  de  lésion  susceptible 
d’expliquer  la  raideur  et  le  tremblement. 

Boucher  (8),  l’année  suivante,  parle  d’un  fait  d’hémipa¬ 
ralysie  agitans  gauche  où  l’autopsie  révéla  une  tumeur 


(1)  Bard.  In  thèse  Rouvillois,  p.  31. 

(2)  Leyden.  Arch.  f.  path.  Anal.,  1864,  cité  par  Nothnagel  in  Topisch. 
Diagn.,  1879. 

(3)  Ordenstein.  Th.  de  Paris,  1867,  Obs.  I. 

(4)  JoFPROY.  Gaz.  des  hôpit.,  1871,  p.  602. 

(5)  Lange.  Ueber  chronicle  Ruckenmarks,  Tutzundung,  1874. 

(6)  Dowse.  Med.  Times,  1878. 

(7)  Raymond.  De  l'hemichorée,  de  l’hémialhélhose  et  des  tremblements 
symptomatiques,  Th.  de  Paris,  1876. 

(8)  Boucher.  Th.  de  Paris,  1877,  Obs.  de  la  Presse  méd.  belge,  1876, 
n»  30. 
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ostéo-fibreuse  du  volume  d’une  bille  à  jouer,  dans  la  partie 
antérieure  dn  corps  strié  droit. 

En  1879,  Bouchut  (1)  cite  le  cas  d’une  fillette  de  trois  ans 
et  demi  qui  était  affectée  d’un  tremblement  généralisé  pré¬ 
dominant  à  droite.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  gros  tuber¬ 
cule  ayant  détruit  les  deux  couches  optiques  et  s’appuyant 
sur  le  pédoncule  cérébral  gauche. 

Luys  (^)  [1880],  constate  une  induration  de  la  région 
bulbo-protubérantielle  due  à  une  sclérose  intersUtielle, 
avec  hypertrophie  des  grandes  cellules  de  la  protubérance. 

Deux  ans  après,  Démangé  (3)  ne  trouve  que  des  altéra¬ 
tions  séniles  ;  myélite  interstitielle  prédominant  sur  la  co¬ 
lonne  vésiculeuse  de  Clarke  dans  deux  autopsies. 

En  1885,  Mendel  (4)  observe  chez  un  enfant  de  quatre 
ans  et  demi  du  tremblement  du  bras  droit,  parésie  du 
membre  inférieur  droit  et  des  troisième,  sepüème  et  dou¬ 
zième  nerfs  crâniens  gauches.  A  l’autopsie,  un  tubercule 
du  volume  d’une  amande  dans  la  calotte  du  pédoncule 
gauche. 

Dubief  trouve,  dans  trois  cas  -(5),  les  lésions  sunmntes  : 
moelle,  pigmentation  des  cellules  des  cornes  antérieures 
dont  les  prolongements  sont  variqueux  :  canal  épendymaire 
distendu  par  des  cellules  polygonales  et  des  corps  amy¬ 
loïdes;  prolifération  névroglique  légère,  méningite  pie- 
mérienne  avec  légère  sclérose  superficielle;  cellules  lym¬ 
phatiques  à  la  limile  de  celte  sclérose  elle  long  des  tractus 
conjonctifs;  bulbe;  lésions  analogues,  mais  moindres  ;  cer¬ 
velet,  rien;  peu  de  chose  dans  le  grand  sympathique;  épais¬ 
sissement  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire  ■  dans  les 
nerfs  du  plexus  brachial.  Il  conclut  que  ces  lésions  sont 
celles  de  la  sénilité  très  exagérées. 

Dans  sa  thèse,  Leroux  (6)  rapporte  une  observation  de 
Gubler,  avec  autopsie  par  Robin.  Dans  le  noyau  extra-ven¬ 
triculaire  du  lobe  droit  du  cerveau,  se  trouvait  une  masse 
mal  déterminée,  entourée  par  une  quantité  considérable 
de  petits  points  blancs,  qui  donnent  au  corps  strié  un  aspect 
gris,  piqueté  de  blanc.  A  côté  de  la  masse  principale,  se 
trouve  un  noyau  plus  petit.  Dans  le  lobe  gauche,  la  partie 
externe  du  noyau  extra-ventriculaire  est  remplacée  par 
une  masse  d’un  blanc  jaunâtre. 

La  même  année,  Blocq  (7)  attire  l’attention  sur  les  lésions 
musculaires.  Avant  lui,  M.  Joffroy  avait,  dans  une  dizaine 
de  cas,  trouvé  de  l’atrophie  qu’il  rapportait  à  la  cachexie, 
non  à  la  maladie  elle-même.  L’auteur  constate,  à  l’autopsie 
d’une  malade  de  soixante-treize  ans,  des  lésions  muscu¬ 
laires  sans  altérations  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs 
périphériques.  Dans  son  article  du  Manuel  de  médecine, 
Blocq  donne  une  description  des  lésions  musculaires  dans 
la  maladie  de  Parkinson,  qu’il  dit  analogues  à  celles  de  la 
maladie  de  Thomson,  et  dont  il  fait  la  cause  de  la  maladie  : 
dans  5  cas,  il  a  trouvé  l’hypertrophie  du  protoplasma  non 
différencié  dont  les  noyaux,  proliférés,  détruisaient  le  myo- 
plasme;  on  trouve  des  cavités  allongées,  taillées  comme  à 
l’emporte-pièce,  les  fibres  musculaires  sont  atrophiées. 

En  1889,  Borgherini  (8)  constate  l’épaississement  péri- 


(1)  Bouchdt.  Gaz.  des  hôpil.,  18-79. 

^2)  Luys.  Soc.  de  biol.,  1880. 

(3)  Demakqe.  Revue  de  méd.,  1882. 

(4)  Mendel.  Berl.  klin.  Woch.,  188&. 

(5)  Dubief.  Essai  sur  la  nature  des  Usions  dans  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  Th.  de  Paris,  1886. 

(6)  Leroux.  Th.  de  Paris,  1888,  p.  24. 

l7)  Blocq.  Des  contractures,  Th.  de  Paris,  1888. 

(8)  Borgherini.  Riv.  sperim.  de  fren.,  1889. 


épendymaire  de  la  névroglie  dans  toute  la  hauteur  de  la 
moelle,  des  altérations  des  racines  antérieures  des  nerfs, 
des  muscles,  des  rameaux  du  grand  sympathique,  et  con¬ 
clut,  comme  Dubief,  à  la  sénilité  précoce  des  centres  nerveux. 

Pais,  Sass  en  1891  (1)  constate,  à  l’autopsie  d’un  malade 
de  soixante-treize  ans,  les  lésions  suivantes  :  au  bulbe,  petit 
ramollissement  dans  le  sillon  antérieur  du  bulbe,  par  ar- 

tério-sclérose  ;  légère  prolifération  de  l’épithélium  épendy¬ 
maire  au  fond  du  quatrième  ventricule;  dans  la  moelle, 
oblitération  du  canal  épendymaire,  prolifération  du  tissu 
conjonctif  de  la  substance  blanche  ;  artério-sclérose  des  cen¬ 
tres  nerveux  et  des  nerfs  périphériques;  myosite  et  névrite 
périphérique  interstitielles  chroniques. 

Les  lésions  des  centres  nerveux  sont  interprétées  par 
Sass  comme  dues  à  la  sénilité.  Mais,  en  comparant  les  nerfs 
et  les  muscles  avec  ceux  d’un  vieillard  de  quatre-vingt-treize 
ans  bien  portant  peu  de  temps  avant  sa  mort,  il  constate 
que’,  chez  sa  malade,  les  fibres  musculaires  sont  plus  tenues 
et  plus  riches  en  noyaux  que  dans  l’atrophie  sénile;  les 
fibres  nerveuses  sont  par  places  amincies  et  même  com¬ 
plètement  interrompues,  tandis  que,  chez  le  vieillard,  on 
ne  constate  rien  d’anormal.  ^ 

L’auteur,  sans  donner  de  conclusions  fermes,  pense  qu  H 
faut  étudier,  plus  à  fond  qu’on  ne  l’a  encore  fait,  les  nerfs 
et  les  muscles,  d’autant  plus  que  Charcot  avait  fait  remar¬ 
quer  l’existence  de  douleurs  névralgiques  dans  les  parties 
qui  vont  être  atteintes  par  le  tremblement. 

La  même  année,  Dutil  (2)  parle,  dans  sa  thèse,  d’une 
malade  dont  les  accidents  nerveux  avaient  fait  diagnos¬ 
tiquer  une  simulation  hystérique  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson,  et  dont  l’autopsie  montra  deux  tumeurs  glioma- 
teuses,  l’une,  dans  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique 
droite’  l’autre  ayant  détruit  la  presque  totalité  de  la  couche 
optique  gauche. 

L’année  suivante,  Koller  (3)  constate  la  sclérose  des  tu¬ 
niques  artérielles;  quelques  lésions  vasculaires,  surtout 
dans  les  cordons  postérieurs  et,  en  seconde  ligne,  dans  les 
cordons  antéro-latéraux  ;  prolifération  du  tissu  périvascu¬ 
laire  de  la  substance  blanche.  L’auteur  se  demande  s’il  ne 
faut  pas,  comme  Gowers  l'avançait  peu  de  temps  aupara¬ 
vant,  rechercher  dans  une  lésion  fonctionnelle  des  prolon¬ 
gements  protoplasmiques  des  cellules  nerveuses,  1  expli¬ 
cation  de  la  raideur  et  de  l’exagération  du  tonus  musculaire 
qu’on  observe  dans  la  maladie  de  Parkinson. 

Ensuite,  vient  un  travail  de  Dana  (4),  qui  passe  en  revue 
48  cas,  publiés  avant  lui,  et  avec  autopsie;  de  ces  48  il 
n’en  retient  que  14  appartenant  à  Joffroy,  Dowse,  Murchi- 
son,  Sass,  Koller,  Dubief,  Borgherini,  Teissier,  Ordenstein. 
Dans  ces  autopsies,  on  trouve  des  lésions  vasculaires  en¬ 
traînant  des  lésions  diffuses  des  cellules  nerveuses. 

Personnellement,  l’auteur  fait  remarquer  que  le  pouls 
des  parkinsoniens  ressemble  à  celui  des  artério-sclereux  ; 
il  insiste  sur  les  troubles  vaso-moteurs  auxquels  il  semble 
vouloir  attribuer  la  rigidité. 

Anatomiquement  il  a  trouvé,  chez  une  femme  de  cin¬ 
quante-cinq  ans,  dont  il  n’a  examiné  que  le  système  ner¬ 
veux  central,  les  lésions  suivantes  :  cerveau,  et,  en  parti¬ 
culier,  couche  corticale  du  lobule  paracentral;  vaisseaux 


(1)  Sass.  Med.  Woch.,  Sainl-Pétersbourg,  18  mai  1891. 

(2)  Dutil.  Th.  de  Paris,  1891. 

(3)  Koller.  Arch.  f.  pathol.  Anal.,  1892,  t.  XXV,  P-  • 

(4)  Oh.  Dana.  Skaking  palsy.  a  clinical  and  pathoiogma  y 
the  reports  of  Iwo  autopsies,  New  York  med.  Journ., 
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et  espaces  vasculaires  très  dilatés  ;  cellules  atrophiées  par 
place,  avec  dégénérescence  granuleuse  des  prolongements  : 
lésions  semblables  et  pigmentation  dans  les  noyaux  des 
septième  et  neuvième  paires  ;  atrophie  des  cellules  du  vagin  ; 
injection  capillaire  des  couches  optiques.  Rien  aux  pédon¬ 
cules  ni  à  la  protubérance. 

Moelle.  Epaississement  de  la  pie-mère  et  prolifération 
conjonctive  ;  infiltration  diffuse  de  tous  les  tractus  latéraux 
englobant  les  cordons  jusqu’aux  faisceaux  cérébelleux, 
surtout  dans  la  région  cervicale;  ses  cordons  postérieurs 
sont  congestionnés  et  sclérosés;  le  canal  central  contient 
des  débris  épithéliaux;  les  vaisseaux  de  la  substance  grise, 
les  veines,  en  particulier,  sont  très  distendus;  atrophie  et 
pigmentation  anormales  des  cellules  des  cornes  antérieures  ; 
les  racines  antérieures  sont  congestionnées  et  présentent 
des  dilatations  et  des  épaississements  vasculaires. 

L’auteur  pense  que  la  maladie  de  Parkinson  n’est  pas 
une  névrose,  mais  relève  d’altérations  anatomiques.  Il  existe 
une  congestion  et  un  épaississement  des  vaisseaux  de  la 
substance  grise  des  parties  centrales  et  antérieures  de  la 
moelle,  d’où  une  prolifération  conjonctive  atteignant  sur¬ 
tout  les  cordons  antéro-latéraux,  avec,  dans  les  cas  graves, 
lepto-méningite  annulaire.  Les  lésions  dégénératives  des 
cellules  des  cornes  antérieures  prédominent  dans  les  aires 
médiane  et  centrale,  auxquelles  on  suppose  dévolues  des 
fonctions  sécrétoires  et  vaso-motrices.  Ces  altérations  sont 
surtout  intenses  au  niveau  des  renflements  cervical  et  lom¬ 
baire.  On  les  retrouve,  mais  plus  atténuées,  dans  la  protu¬ 
bérance  et  dans  le  bulbe,  et  parfois,  dans  les  noyaux  des 
grand  hypoglosse  et  pneumogastrique. 

Il  conclut  que  la  maladie  de  Parkinson  est  due  à  une 
myélite  interstitielle  diffuse,  due  à  une  toxine  microbienne 
ou  humorale,  circulant  dans  les  vaisseaux.  Elle  a  une  affi¬ 
nité  spéciale  pour  certaines  régions  de  la  moelle  et  du  bulbe, 
et  produit,  d’abord,  des  lésions  irritatives,  plus  tard,  la 
dégénérescence  des  cellules  et  même  leur  atrophie.  Cette 
toxine  lui  paraît  de  même  ordre  que  les  substances  qui 
produisent  la  goutte,  le  rhumatisme,  l’arthritisme. 

La  même  année,  Blocq  etMarinesco  (1)  publiaient  le  cas 
remarquable  d’un  homme  de  trente-huit  ans  qui  avait  pré¬ 
senté,  pendant  sa  vie,  tous  les  signes  d’un  «  hémiparkinson  » 
gauche  :  tremblement  parkinsonien,  masque  figé,  raideur, 
tendance  à  la  pulsion  en  avant  et  à  gauche,  réflexes  exa¬ 
gérés  du  côté  gauche. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  un  tubercule  du  volume  d  une  noisette,  bien  énu- 
cléable,  encapsulé  dans  le  pédoncule  cérébral,  droit  inté¬ 
ressant  spécialement  le  locus  niger  de  Sœmmering;  comme 
lésions  dégénératives  :  raréfaction  des  fibres  du  ruban  de 
Reil  au  voisinage  du  locus  niger,  sans  dégénérescence  des 
pyramides  ni  du  pédoncule  au-dessus  de  la  tumeur. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  ne  s’agit  pas  là  d'une  simple 
coïncidence  èntre  la  lésion  et  les  symptômes,  à  cause  de 
l’exacte  corrélation  existant  entre  eux,  en  particulier  à 
cause  de  l’exagération  des  réflexes,  seulement  du  côté 
gauche.  Ils  rappellent  d'ailleurs  deux  cas  antérieurs,  ana¬ 
logues  ;  celui  de  Mendel,  l’autre  de  Charcot  (tremblement 
parkinsonien  avec  attitude  typique  d’un  des  membres;  tu¬ 
meur  comprimant  les  pédoncules  cérébraux). 


(1)  Blocq  et  Marinesco.  Un  cas  de  tremblement  hémiplégique  sym¬ 
ptomatique  d'une  tumeur  du  pédoncule  cérébral,  Soc.  de  biol.,  27  mai 
1893. 


Dans  un  travail  important  paru  en  1894,  Re  Jlich  (1),  élève 
d’Obersteiner,  donne  le  résultat  de  sept  autopsies  :  dans 
tous  ces  cas,  il  trouve  des  lésions  de  sclérose  périvasculaire 
plus  ou  moins  intense,  avec,  parfois,  épaississement  autour 
des  vaisseaux,  des  septa  et  de  la  névroglie  :  ces  lésions  pré¬ 
dominent  dans  les  cordons  postérieurs.  Ni  anévrisme  mil- 
liaire,  ni  hémorragies.  Parfois,  on  trouve  des  foyers  de 
sclérose  plus  étendus,  résultant  de  la  conglomération  des 
vaisseaux  à  parois  épaissies,  serrés  les  uns  contre  les  autres  ; 
parfois  aussi  on  trouve  une  zone  de  sclérose  entourant  la 
moelle.  Toujours,  les  cellules  des  cornes  antérieures  et  de  la 
colonne  vésiculeuse  de  Clarke  sont  fortement  pigmentées. 
Oblitération  du  canal  central.  Nombreux  corps  amyloïdes. 
Racines  antérieures  et  postérieures  normales,  de  même  que 
la  zone  de  Lissauer.  La  substance  grise  ne  présente  d  autres 
lésions  que  l’épaississement  des  parois  vasculaires.  L’auteur 
conclut  que  la  lésion  essentielle  n’est  ni  corticale  ni  mus¬ 
culaire,  mais  n’est  autre  que  la  sclérose  périvasculaire.  Un 
certain  nombre  d’auteurs  attribuent  à  la  sénilité  les  lésions 
médullaires  :  sans  doute,  l’oblitération  du  canal  central, 
l’agglomération  de  corps  amylo'ïdes,  l’épaississement  des 
méninges,  la  pigmentation  des  cellules  se  retrouvent  dans 
les  moelles  séniles,  mais  la  sclérose  périvasculaire  atteint 
ici  un  degré  qu’on  n’observe  pas  dans  la  sénilité  simple.  Il 
s’agit  d’une  véritable  endo  et  péri-artérite  chroniques  avec 
propagation  aux  tissus  voisins  et,  peut-être  même,  réaction 
inflammatoire  par  suite  des  troubles  de  nutrition  de  la 
moelle. 

Des  lésions  analogues  se  retrouvent  (Démangé)  dans  la 
«  contracture  tabétique  progressive  des  athéromateux  », 
mais  là  sclérose  péri-vasculaire  est  prédominante  dans  les 
faisceaux  pyramidaux  des  régions  cervicale  et  dorsale. 

Au  contraire,  de  Grazia  (2)  n’ayant,  dans  un  cas,  rencontré 
que  quelques  corps  amyloïdes  et  de  rares  cellules  granu¬ 
leuses  dans  les  centres  nerveux,  sans  aucune  lésion  muscu¬ 
laire,  pense  que,  étant  donné  les  nombreux  cas  négatifs  et 
la  variabilité  des  lésions  constatées  par  certains  auteurs,  il 
n’y  a  aucun  motif  pour  refuser  d’admettre,  momentané¬ 
ment,  que  la  maladie  de  Parkiason  est  une  névrose. 

En  1898,  paraissent  plusieurs  travaux  sur  la  question. 
Caterina  (3)  décrit  des  lésions  de  chromatolyse  et  les  com¬ 
pare  à  celles  qu’on  observe  dans  quelques  maladies  infec¬ 
tieuses  et  dans  l’intoxication  par  la  morphine.  Toutes  les 
grandes  cellules  des  cornes  antérieures  sont  malades  :  toute 
la  masse  cytoplasmique  est  homogène;  les  grains  de  chro¬ 
matine  sont  fusionnés  en  blocs  irréguliers,  les  prolonge¬ 
ments  nerveux  sont  fracturés,  quelques  cellules  sont  riches 
en  pigment.  Quelques  coupes  du  cerveau  présentent  des 
lésions  analogues  ;  chromatolyse  du  corps  cellulaire  et  des 
dendrites,  la  substance  cbromatique  étant  réduite  en  pous¬ 
sière  fine. 

Sander  (4)  publie  l’autopsie  d’un  parkinsonien  de 
soixante  sept  ans.  Il  a  étudié  la  moelle  et  une  partie  du 
tronc  cérébral  par  les  procédés  de  Marchi,  de  Pal,  de  Weigert 
pour  la  névroglie.  Les  lésions  constatées  sont  celles  de  la 
sénilité,  avec  simple  question  de  degré  pour  la  proliféra¬ 
tion  de  la  névroglie  et  le  nombre  des  cellules  en  araignée. 


(1)  Redlich.  Jahrb.  f.  Psychial.,X.  XII,  1894. 

(2)  De  Grazia.  Ri  forma  med.,  1895,  n»  70. 

(3)  Catekjna.  Rivisla  di  palhol.  nerv.  e  ment.,  août  1898,  t.  III, 
faso.  TJii,  p.  360. 

(4)  Sandhr.  Monats.  f.  P.'ych.  uni  Neurol.,  1898,  III,  p.  155. 
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Furstner  (1),  à  lautopsie  d’un  malade  très  nettement  par¬ 
kinsonien,  a  cherché  en  vain  les  lésions  décrites  par  Redlich, 
il  conteste  leur  valeur,  d’autant  plus  qu’on  les  retrouve 
chez  des  vieillards  qui,  probablement,  n’étaient  pas  atteints 

de  cette  maladie.  ■ 

En  France  (2),  M.  Ballet  a  autopsié  un  homme  de  soixante- 
sept  ans,  présentant  depuis  sept  ans  du  tremblement  et  de 
la  raideur,  particulièrement  marquée  à  la  nuque  :  parole 
monotone,  impatiences  musculaires,  sensation  de  chaleur. 
Aucune  lésion  à  l’écorce  du  lobule  paracentral,  sur  des 
coupes  colorées  au  picro-carmin,  par  les  méthodes  de  Pa 
et  de  Nissl,  ni  dans  la  région  pédonculaire,  traitée  par  e 
picro-carmin  et  le  Pal.  Les  seules  lésions  constatées  occu¬ 
paient  la  moelle  ;  oblitération  du  canal  central  par  prolifé¬ 
ration  épendymaire,  épaississement  des  arteres  e  , «<=1^ 
périartérielle  de  Redlich,  surtout  au  niveau  des  arteres  voi- 
Les  de  la  commissure,  absence  de  sclérose  periependy- 
maire  ou  dans  les  autres  régions  de  la  moelle. 

L’auteur  insiste  surtout  sur  les  lésions  cellulaires.  Au 
niveau  des  renflements  cervical  et  lombaire  :  sur  des  coupes 
colorées  au  Nissl,  les  cellules  des  cornes  antérieures,  de 
nombre  sensiblement  normal,  sont  comme  ratatinées;  beau¬ 
coup  sont  arrondies,  en  raquettes,  très  pigmentées,  lésions 
rappelant  celles  de  l’involution  sénile.  Mais,  ce  qui  frappe 
surtout,  principalement  au  niveau  du  renflement  lombaire, 
c’est  le  nombre  considérable  des  ruptures  des  prolonge¬ 
ments  protoplasmiques.  On  les  trouve  des  deux  côtes  de  la 
moelle  :  elles  ne  paraissent  prédominer  sur  aucun  des 
groupes  cellulaires.  Elles  intéressent  un  ou  plus  souvent 
plusieurs  des  prolongements,  ordinairement  assez  près  du 
corps  cellulaire,  qui,  en  plusieurs  points,  est  lui-meme  di¬ 
rectement  intéressé  et  comme  fragmenté.  Ruptures  ana¬ 
logues,  mais  bien  plus  rares,  dans  les  cellules  des  cornes 

antérieures.  .  , 

L’auteur  pense  que  ces  ruptures  sont  dues  aux  manipula¬ 
tions,  mais  qu’en  raison  de  leur  nombre  bien  plus  considé¬ 
rable  que  dans  la  moelle  d’une  femme  morte  d  atherome, 
où  il  en  constate  quelques-unes,  elles  indiquent  une  fragi¬ 
lité  spéciale  des  prolongements  protoplasmiques. 

L’année  suivante,  on  trouve  d’abord  une  biopsie fai  e  par 
de  Buck  et  Demoor  (3),  qui  ne  constatèrent  aucune  lésion 
dans  un  fragment  de  muscle  enlevé  à  un  malade. 
nent  les  travaux  de  Philipp  (4)  et  de  Wollenburg  (5) 
premier  de  ces  auteurs,  ne  constatant  aucune  lésion  médul¬ 
laire,  insiste  sur  les  lésions  cérébrales;  des  poupes  des 
lobules  paracentraux,  colorées  suivant  la  méthode  de  Nissl 
présentaient  des  lésions  d’intensité  moyenne  Étant  donné 
la  possibilité  d’une  forme  hémiplégique  de  la  maladie,  il 
conclut  à  l’origine  corticale.  Wollenburg  arrive  à  une  con¬ 
clusion  analogue.  , 

A  la  même  époque,  Caterina  (6)  constate,  dans  un  cas,  les 
lésions  suivantes  dans  les  cellules  des  cornes  anterieures 
de  la  moelle  :  fragmentation  des  corpuscules  de  Nissl  en 


(1)  Furstnkr  (de  Strasbourg).  Ueber  multiple  Sclérosé  und  Paralysie 

agitans,  Ârch.  f,  Psych.,  1898,  f  ’  P*  1898 

(2)  Ballet.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  21  janv.  1898,  et  Bev  •) 

^  (3)  De  Bcck  et  Demoor.  Ann.  de  la  Soc.  méd.  de  Gand,  juin  189. 

(4  Philipp.  Anatomischen  befund  in  Centralnervensystem  ber  ei 
fall  Yon  Schüttelabrmung,  GeuU.  Zeils.  f.  Nervenheük.,  1899,  t.  XI 
(5)  VOLLE-NBURO.  Nothuagel’s  spéciale  Pulhol.  und  Therap.,  t.  XIII 

^^(6)  Caterina.  Sulla  altera.ione  délia  oellula  nervosa.  Riv.  dipalhol. 
nerv.  e  menlale,  1899,  t.  111. 


amas  irréguliers  de  chromatine;  dans  quelques  cellules,  le 
noyau  ne  présentait  plus  de  membrane,  et  se  réduisait  a  une 
masse  irrégulièrement  granuleuse,  entourant  le  nucléole 
tuméfié.  Mêmes  altérations  sur  quelques  coupes  de  1  ecorce 

cérébrale.  _ 

Enfin  Cb  Dana  (1)  trouve,  à  l’autopsie  d  un  malade,  par¬ 
kinsonien  depuis  huit  ans,  et  mort  de  sarcomatose  généra¬ 
lisée,  dans  les  centres  nerveux  et  dans  deux  petits  muscles 
de  la  main,  une  légère  prolifération  conjonctive,  et  la  dila¬ 
tation  des  espaces  périvasculaires.  Pas  d’artério-sclerose. 
Altérations  très  prononcées  des  cellules  des  cornes  anterieu¬ 
res  de  la  moelle,  caractérisées  par  :  pigmentation,  vacuoli¬ 
sation,  déplacement  ou  atrophie  du  noyau;  destruction  par¬ 
tielle  des  dendrites,  principalement  dans  les  régions  cervi¬ 
cale  supérieure  et  dorsale  inférieure.  Lésions  minimes  de 
l’écorce  cérébrale,  tandis  que,  dans  les  olives,  il  trouve  des 
lésions  dégénératives  très  intenses  des  cellules.  Pas 
des  nerfs  périphériques.  Les  muscles  et  les  plaques  motr 
Is  présentent  un  Ltain  degré  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse.  L’auteur  attribue  un  rôle  capital  aux  a  tera  ions 

dendrites.  .  ,  ,  „„„„ 

L’année  suivante  (2),  le  même  auteur  écrivai  <1“  «“  trouve, 
dans  la  moelle,  des  lésions  qui  diffèrent  de  celles  de  la  séni¬ 
lité,  mais  ne  sont  pas  pathognomoniques. 

La  même  année,  Max  Nonne  (3)  trouve,  dans  un  cas,  des 
altérations  peu  différentes  de  celles  fl^e  produisent  la  séni¬ 
lité  et  la  caLexie,  ces  lésions,  dit  il,  ont  été  decri  es  par 
Gocbel  et  Sander.  Ce  dernier  dit  que  presque  tous  les  au¬ 
teurs  considèrent  ces  lésions  comme  distinctes  de  celles  de 
la  sénilité,  à  cause  de  la  prolifération  névrogbque  («on  cher¬ 
chée  par  Dana  et  Nonne),  et  des  altérations  «clereuses  des 
vaisseaux  que  l’on  rencontre  dans  la  maladie  de  Parkinson, 
et  croit  qu’il  existe  un  obstacle  au  passage  de  1  influx  ner¬ 
veux  allant  du  cerveau  à  la  moelle,  mais  que  cet  obstacle 

est  indépendant  des  cellules  nerveuses. 

A  la  même  époque,  Karplus  (4)  ne  trouvait,  a  1  autop  ie 
d’un  homme  de  soixante-quatre  ans  mort  des  progrès  de  la. 
maladie,  aucune  lésion  autre  que  celle  de  la  semblé,  n 
dans  les  nerfs,  ni  dans  les  centres  nerveux. 

En  1901,  Schwerm  (5)  relate  le  cas  d’un  homme  mort  à 
quarante-huit  ans,  d’une  pneumonie,  après  sept  ans  de  ma¬ 
ladie  (crampe  des  écrivains,  tremblement  débutant  par  le 
bras  droit,  puis  généralisé).' Au  bout  de  six  ans  ^“drome 
était  complet  :  propulsion,  troubles  de  la  marche,  et,  vers 
la  fin  de  la  maladie,  tremblement  de  la  tête  eide  la  langue. 
Pendant  les  deux  dernières  années,  surviennent  des  sueurs 
nocturnes,  de  courts  accès  fébriles,  albuminurie  considéra¬ 
ble,  sans  cylindres;  gêne  considérable  de  la  parole  et  de 
la  déglutition.  A  l’autopsie,  il  constate  une  endocardite 
l’atrophie  du  cerveau  et  de  l’œdème  des  méninges,  mais 
aucune  lésion  histologique  du  cerveau,  de  la  moelle  ou 
des  nerfs  :  pas  de  lésions  vasculaires.  Dans  les  muscles, 
au  contraire,  il  constate  la  prolifération  des  noyaux  con- 
jonctifs  interstitiels  et  de  forme  allongée;  pas  de  cellules 
rondes,  aucune  altération  des  fibres  musculaires  elles- 


(l)  Dana.  Paralysis  agilans  and  sarcom,  Amer.  Journ.  of  the  med. 
^''tkrîlTA'^'plthoi.  anat.  of  cord  in  Paralysis  agitans,  and  sensibility. 

lamaladie  de  Parkinson, 

The  Amer.  Journ.  of  the  med.  sc.,  jum  g 

(4)  Karplhs.  Jahrb.  f.  Psych.  und.Neurol  1900,  .  XIX  A  p 
(5  Schwerm.  Dents.  Arch.  f.  Klin,  med  ,  1901.  t.  LXX,  fasc.  d. 
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mêmes,  bien  que  les  fragments  de  muscles  aient  été  pris  un 
quart  d’heure,  seulement,  après  la  mort.  Intégrité  parfaite 
des  terminaisons  nerveuses.  L’auteur  pense  que  tes  lésions 
musculaires  qu’il  constate  sont  les  lésions  causales. 

Walbaum  (1)  a,  dans  un  cas,  constaté  toutes  les  lésions 
■  décrites  par  les  divers  auteurs,  avec,  en  plus,  dans  les  gan¬ 
glions  centraux,  une  énorme  accumulation  de  corps  amy¬ 
loïdes,  et  la  calcification  des  vaisseaux,  sans  artério-sclé- 
rose.  Les  lésions  vasculaires  seraient,  pour  lui,  accessoires  et 
fortuites;  celle  des  centres  nerveux  seraient  dues  à  la  séni¬ 
lité.  Il  conclut  que  la  maladie  doit  être  considérée,  actuel¬ 
lement,  comme  une  névrose  motrice. 

En  1902,  F.  Burzio  (2)  a  étudié,  en  détail,  les  lésions  dans 
deux  cas.  Voici  le  résumé  de  ses  constatations  : 

1"  F.  soixante-neuf  ans.  Grande  fragilité  et  atrophie  du 
crâne,  des  vertèbres  et  des  côtes.  Epaississement  et  adhé¬ 
rences  à  l’os  de  la  dure-mère.  Liquide  céphalo-rachidien 
abondant.  Légère  congestion  cérébrale;  artères  sans  lésions. 
Moelle,  atrophie  des  cordons  postérieurs  (surtout  le  faisceau 
de  Burdach),  nette  au  Weigert  Pal,  nulle  par  la  méthode  de 
Marchi,  donc,  de  production  non  récente;  elle  est  constituée 
par  du  tissu  de  sclérose,  avec  disparition,  à  peu  près  com¬ 
plète,  des  gaines  de  myéline.  Après  coloration  au  carmin,  à 
l'hématoxyline,  à  la  safranine,  il  constate  une  pigmentation 
anormale  des  cellules  des  cornes  antérieures,  de  nombreux 
corps  amyloïdes,  enfin,  l’occlusion  du  canaL  central.  Dans 
les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendante,  la  mé¬ 
thode  de  Pal  montra  la  raréfaction  et  l'atrophie  de  toutes  les 
fibres  à  myéline,  avec  disparition  à  peu  près  complète  des 
fibres  tangentielles. 

2"  Homme  de  cinquante  ans,  chez  lequel  une  contracture 
généralisée  avait,  peu  avant  la  mort,  remplacé  le  tremble¬ 
ment. 

Â  l’autopsie,  méningite  diffuse,  léger  oedème  cérébral, 
hypertrophie  des  villosités  épendymaires,.  sur  le  plancher 
du  quatrième  ventricule;  épaississement  de  l’arachnoïde 
sous  forme  de  plaques  dures  et  parcheminées,  au  niveau 
de  la  région  dorsale  postérieure,  et  des  faisceaux  pyrami¬ 
daux.  Altérations  des  cellules  de  la  moelle,  allant  du  gonfle¬ 
ment  homogène,  à  la  disparition  du  noyau.  Atrophie  des 
ganglions  rachidiens,  avec  hyperplasie  du  tissu  conjonctif. 
Cerveau  :  au  Weigert  Pal,  raréfactions  des  fibres  tangen- 
tielle  de  la  zone  motrice.  AuNissl,  pigmentation,  vacuolisa¬ 
tion  des  cellules;  par  la  méthode  de  Golgi,  état  variqueux 
des  prolongements. 

L’auteur  pense  que  les  lésions  des  circonvolutions  psycho¬ 
motrices  et  l’atrophie  des  faisceaux  pyramidaux  peuvent 
expliquer  la  rigidité,  celle  des  cordons  postérieurs  la  rigidité 
et  les  troubles  de  l’équilibre. 

En  comparant  ces  lésions  à  celles  que  divers  auteurs 
(Vassale,  Denaggio,  Gurieri,  Dehio,  Barkley,  Schaffer,  etc.) 
ont  constatées  dans  les  intoxications,  l’auteur  est  tenté  de 
les  rapporter  à  une  auto-intoxication,  opinion  qui  viendrait 
à  l’appui  des  idées  de  Massalongo,  sur  la  maladie  de  Parkin¬ 
son,  et  que  corroboreraient  les  bons  effets  du  traitement 
anti- toxique  obtenus  par  Dana. 

Citons,  enfin,  la  thèse  de  Carrayrou  (3)  qui,  dans  7  auto¬ 
psies,  a  étudié  des  centres  nerveux  après  durcissement  par 


(1)  Walbaum.  Beitrag.  zur  pathol.  Anat.  der  Paralysis  agitans,  Arch. 
f.  pathol.  Anat-,  1901,  t.  XVI,  fasc.  5,  p.  222. 

(2)  F.  Burzio.  Annal,  d.  fren.  e  scienz.,  Turin,  juin  1902,  p.  151. 

(3)  Carrayrou.  Etude  clinique  et  anatomo-pathologique  sur  la  mala¬ 
die  de  Parkinson,  Th.  de  Paris,  1903. 


le  liquide  de  Muller,  et  a  constaté,  dans  tous  ses  cas,  des 
dilatations  variqueuses  de  la  protubérance  et  du  bulbe,  avec 
souvent  de  petits  foyers  hémorragiques.  Dans  la  moelle,  il 
note,  dans  deux  cas  des  lésions  de  sclérose  diffuse,  une  fois 
la  dégénérescence  diffuse  des  cordons  antéro-latéraux  ;  une 
fois  un  peu  de  pâleur  des  faisceaux  pyramidaux;  dans  les 
trois  autres  cas,  il  ne  mentionne  pas  Fétat  de  la  moelle. 
Dans  ses  conclusions,  il  émet  l’hypothèse  que  lès  dilatations 
vasculaires  pourraient  soit  comprimer  les  fibres  qui  traver¬ 
sent  la  protubérance,  soit  y  déterminer  une  perturbation 
fonctionnelle. 

Tels  sont  les  principaux  résultats  fournis,  jusqu’à  ce  jour, 
par  l’anatomie  pathologique.  Si  on  essaie  de  les  coordonner 
on  se  trouve  amené  à  la  division  suivante  : 

1®  Deux  auteurs,  MM.  Raymond  (6  cas)  et  de  Grazia,  ne 
trouvent  aucune  lésion  digne  d’être  notée;  un  certain  nom¬ 
bre  d’autres  constatent  des  lésions  qu’ils  attribuent  à  la 
sénilité  ;  Démangé,  Dubief  (3  cas),  Borgherini,  Sander,  Kar- 
phus,  Walbaum.  On  s’accorde  généralement  à  faire  rentrer, 
parmi  les  lésions  séniles,  la  légère  myélite  chronique  con¬ 
statée  dans  3  cas  par  M.  Joffroy. 

Démangé,  Sander  et  Karplus  se  bornent  à  signaler  ces 
lésions.  Walbaum  les  considère  comme  banales  et  range 
la  maladie  de  Parkinson  parmi  les  névroses;  Dubief  et 
Borgherini,  au  contraire,  trouvent  que  la  sénilité  y  est  très 
exagérée,  précoce  même. 

2“  Les  constatations  de  Sass  et  de  Schwerm  viennent  à 
l’appui  de  la  théorie  myopathique  formulée  pour  la  pre¬ 
mière  fois  par  Blocq,  et  sur  la  valeur  de  laquelle  on  ne 
saurait  actuellement  se  prononcer,  l’examen  des  muscles 
ayaut  été  négligé  dans  le  plus  grand  nombre  des  autopsies. 
Cependant  Joffroy,  Verselle  et  Pierret,  avant  Blocq  et  Dana, 
plus  récemment,  n’ont  trouvé  que  des  lésions  de  sclérose 
musculaire  ;  la  biopsie  pratiquée  par  De  Buck  et  Demoor 
n’a  permis  de  constater  aucune  lésion. 

3®  Enfin,  dans  la  majorité  des  autopsies,  on  trouve  di¬ 
verses  lésions  du  système  nerveux  central,  l’intégrité  des 
nerfs  périphériques  étant  notée  presque  toujours.  Mais  les 
lésions  du  névraxe  méritent  d’être  elles-mêmes  divisées 
en  plusieurs  groupes  : 

a.  Tout  d’abord,  il  faut  mettre  à  part  sept  autopsies,  dans 
lesquelles  existait  une  tumeur  volumineuse,  située  soit  dans 
les  couches  optiques,  soit  dans  la  région  pédonculaire  ;  ce 
sont  les  faits  de  Leyden  (sarcome).  Boucher  (tumeur  ostéo- 
fibreuse),  Bouchut,  Mendel,  Blocq  et  Marineco  (tubercule), 
Dutil  (gliome),  Leroux  (tumeur  de  nature  indéterminée); 
trois  de  ces  faits  (Leyden,  Bouchut,  Mendel)  se  rapportant 
à  de  jeunes  enfants. 

l.  Philipp  et  Wcllenburg  placent  dans  l’écorce  cérébrale 
la  lésion  causale;  Burzio  y  adjoint  la  dégénérescence  des 
cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

c.  A  l’appui  de  l'origine  bulbo-protubéranfielle,  on  ne 
trouve  que  les  constatations  d’Ordenstein,  de  Luys  (sclé¬ 
rose),  enfin  de  Carrayrou  (lésions  vasculaires). 

if.  Un  plus  grand  nombre  d’auteurs  ont  trouvé  des  lésions 
médullaires,  mais  leurs  résultats  ne  concordent  pas  entre 
eux. 

Tandis  que  Caterina  trouve  2  fois  des  lésions  de  chro- 
matrolyse,  Murchison  Lange  (3  cas)  et  Dowse  constatent  la 
dégénérescence  de  cordons  antéro-latéraux.  Koller  Redlich 
et  Dana  décrivent  des  lésions  vasculaires  (sclérose)  du  né¬ 
vraxe,  produisant  des  lésions  des  éléments  nerveux,  qui. 


gazette  des  HOPITAUX 


d’après  Dana,  diffèrent  de  la  sénilité,  mais  ne  sont  pas 
pathognomoniques.  Ces  lésions  ont  été  retrouvées  par  a 
let,  qui  note,  en  outre,  des  altérations  des  prolongements 
protoplasmiques  des  cellules,  constatation  qui  avait  égale¬ 
ment  été  faite  par  Dana.  Au  contraire  Furstaner  dit  avoir 
vainement  recherché  des  lésions  vasculaires  décrites  par 
Redlich  et  constate  leur  valeur  pathogénique. 

Si  maintenant  nous  envisageons  dans  son  ensemble  la 
pathogénie  de  la  maladie  de  Parkinson,  nous  trouvons  des 
théories  complètement  opposées,  que  l’on  peut  ranger  en 
trois  groupes  : 

1“  La  maladie  de  ParUnson  est  une  névrose.  —  Les  partisans 
de  celte  théorie  s’appuient  principalement  sur  1  absence 
d’une  lésion  constante,  et  sur  certains  caractères  cliniques, 
parmi  lesquels  la  possibilité  du  début  brusque  des  acci¬ 
dents.  Autrefois  soutenue  par  Charcot,  Âxenfeld,  Lere- 
boullet  et  Bussard,  etc.,  cette  théorie  a  été  défendue  par 
Gowers,  Strumpell,  Eichhorst,  et,  plus  récemment,  par  le 
professeur  Erb,  qui  dans  une  leçon  clinique  publiée  en 
1901  (1),  après  avoir  passé  en  revue  l’étiologie  et  la  sym¬ 
ptomatologie,  en  se  basant  sur  une  statistique  de  plus  de 
tOO  cas,  conclut,  pour  ce  qui  concerne  la  nature  de  la 
maladie,  que  l’on  ne  peut  méconnaître  l’existence  d  un 
trouble  de  la  nutrition,  originellement  fonctionnel  et  loca¬ 
lisé  d’une  façon  générale  à  l’appareil  moteur  et,  vraisem¬ 
blablement,  d’une  façon  plus  étroite,  à  l’appareil  nerveux 
central.  M.  Grasset  défend,  en  France,  la  même  opinion. 

2°  La  maladie  de  Parkinson  est  une  affection  organique.  — 

Malgré  la  discordance  des  constatations  anatomiques,  Jac¬ 
coud  et  Borgherini  n’ont  pas  hésité  à  considérer  la  maladie 
comme  étant  due  à  une  lésion  protubérantielle.  Mais  cette 
théorie  est  surtout  défendue  par  M.  Brissaud.  D  après  cet 
auteur  [loc.  cit.,  p.  300),  une  lésion  du  locus  niger  pourrait 
très  bien  servir  de  substratum  anatomique  à  la  maladie  de 
Parkinson.  «  La  nature  de  la  lésion  est  indifférente,  écrit-il, 
mais  tout  porte  à  croire  que  les  ramollissements  isché¬ 
miques  multiples  sont  plus  fréquents  que  toute  aulre  alté¬ 
ration  destructive.  Le  ramollissement  dit  chronique  est,  en 
effet,  caractérisé  plutôt  par  la  multiplicité  des  foyers  que 
par  leur  étendue.  L’existence  de  petits  foyers  corticaux 
peut  expliquer  les  troubles  psychiques;  quant  aux  foy^s 
pédonculaires  produits  par  l’oblitération  ou  la  stenose  des 
artérioles  de  l’espace  perforé  postérieur,  ils  rendraient 
compte  de  la  raideur  tonique  des  muscles,  tantôt  bilaterale, 
tantôt  unilatérale,  suivant  leur  répartition  dans  la  répon 
des  deux  pédoncules.  Le  début  brusque,  à  la  suite  d  une 
émotion,  n’est  pas  incompatible  avec  une  lésion  artérielle 
plus  au  moins  durable.  » 

Plus  récemment,  Vires  (2)  a  incriminé  la  «  lésion  des 
neurones  automatiques  bulbo-cérébello-protubérantielles  ». 

Rappelons  que  Vulpian  rangeait  la  maladie  de  Parkinson 
parmi  les  maladies  de  la  moelle,  rappelons  également  la 
tentative  de  Mœbius,  Frankel  et  Lunborg,  pour  en  faire  le 
résultat  d’un  trouble  de  la  nutrition  générale  analogue  au 
myxœdème. 

3“  La  maladie  de  Parkinson  est  non  une  maladie,  mais  un  syn^ 
drome.  —  Cette  opinion  est  surtout  défendue  par  le  profes¬ 
seur  Teissier  (de  Lyon)  :  on  la  trouve  reproduite  notam¬ 
ment  dans  les  thèses  de  Vincent,  de  Gilli  et  de  Rouvillois. 


(1)  Erb.  Veuts.  Klin.,  1901,  5'  livraison,  p.  96. 

(2)  Vires.  Leçons  cliniques,  1900. 


Ce  dernier  auteur  s’exprime  ainsi  :  «  Si  l'on  admet  qu  une 
lésion  quelconque,  irritant  le  faisceau  pyramidal,  peut,  dans 
certaines  conditions,  être  la  cause  déterminante  de  l'affec- 
on  comprend  pourquoi  le  rhumatisme,  qui  produit  la 
méningite  spinale  ou  une  sclérose  diffuse  des  cordons  laté¬ 
raux  (Pitres  et  Vaillard),  peut  devenir  une  cause  de  para¬ 
lysie  agi  tans.  La  vieillesse  peut  agir  de  même  en  produisant 
de  la  péri-ostéite  des  vaisseaux  spinaux  ;  il  en  est  de  même 
de  la  myélite  périépendymaire  et  de  la  lésion  protubéran¬ 
tielle,  associée  ou  non  à  des  lésions  médullaires.  » 

SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(17  JUIN  1903) 

A  propos  delà  communication  de  M.  Chaput  sur 
sonnerait  du  petit  bassin  à  la  suite  d  hystérectomies  abdo¬ 
minales  difficiles,  M.  Ricard  fait  observer  que  c  est  là  une 
pratique  courante  que,  pour  sa  part,  il  emploie  de  à  depuis 
longtemps.  La  technique  importe  peu;  on 
plul  simples  et  des  plus  fades.  Ce  ffU' 

le  sont  les  indications  de  cette  péritonisation  haute 
M.  Ricard  y  a  recours  chaque  fois  qu  apres  une  opération 

abdominale  laborieuse,  il  n’est  P^s  absolument  sûr  de  son 
asepsie,  chaque  fois  qu’au  cours  de  1  operation,  d  ouverture 
de  salpingites  ou  autre,  il  a  quelque  raison  de  craindre  quel¬ 
que  seVicité  douteuse  ou  réelle.  M.  Ricard  etend 
pratique  plus  loin  que  M.  Chaput  qui  ne  la  préconise  que 
rlann  les  cas  de  déchirure  du  rectum.  . 

Par  exemple,  dans  tous  les  cas  de  fibromes  utérins  avec 
annexites  suppurées,  M.  Ricard  fait  , 

l’hyslérectomie  abdominale  totale  avec  cloisonnement.  Il  la 
fait  également  dans  les  cas  de  salpingites  ®"PP®^®f  f  ^as 
ouvertes  dans  le  rectum  ou  dans  la  vessie,  dans  les  cas 
d’opérations  longues,  laborieuses. 

r/est  ainsi  au’il  se  comporta  dans  un  cas  ou  il  y  avait  une 
fistule  rectale.  Le  ventre  ouvert,  l’opération  terminée,  il  lui 
fut  impossible  de  trouver  la  perforation  du  rectum.  Il  fit  le 
cloisonnement;  la  fistule  rectale  déversa  “^leres  dans 
le  vagin  et  se  boucha  toute  seule.  M.  Ricard  cite 
exemples  dans  lesquels  ce  cloisonnement  lui  a  rendu  de 
grands  services,  en  lui  perniettant  de  mettre  à  1  abri  d  une 
fnfeclion  venant  du  petit  bassin  la  grande  cavité  peritoneale. 
G’est  là  incontestablement,  une  bonne  manoeuvre. 

Un  point  de  technique  ;  M.  Ricard  préfère  de  beaucoup  R 
calgu?aux  agrafes  dont  se  sertM.  Chaput.  Il  fait  egalemen 
un  large  drainage  vaginal  et  un  drainage  abdomina  . 

M  Quénu  fait  observer  que  le  mérite  de  d® 

cette  méthode  de  péritonisation  revient  à  Duret  (de 

M  Hartmann  a  vu  la  description  du  procédé  spécial  fie 
M.  Chaput  dans  un  auteur  allemand  dont  nous  n  avons  pu 
retenir  le  nom. 

Nous  passons  à  la  suite  de  la  discussion  sur 
biliaire.  M.  Polherat  communique  deux  observations,  celle 
l’abord  d’une  femme  de  la 

sentant  tous  les  signes  d’un  cancer  de  1  estomac  M.  Pothe- 
’al  fait  la  laparotomie  dans  le  but  de  faire  soit  une  py  - 
’eclomie,  soit  une  gastro-entérostomie.  Il  trouve  ^ 

'ain  La  tumeur  qu’on  sentait  ôtait  formée  par  deux  calculs 
Volumineux  qui  se  trouvaient  dans  la  vésicule  biliaire; 
M.  Potherat  fit  la  cholécystotomie  idéale,  enleva  les  calculs. 
Les  suites  furent  des  plus  simples.  c  a’nn 

La  seconde  observation  est  celle  de  ^  3®®“®  ,1®“®®^.^  'f. 
confrère  qui  avait  eu  plusieurs  c'-ises  d’appendicite.  On  fit 
Opération  ;  ce  n’était  pas  une  appendicite,  mais  bien  de  a 
lilLse  biliaire.  M.  Polherat  enleva  un 

vésicule  biliaire;  il  fit  la  cholécystostomie.  La  fistule  büiaire 

persista  huit  mois.  La  malade  a  bian  S®®u. 

vingt  ans,  pris  en  avril  1899  des  mses  P  . 

ictère;  insuccès  de  Vichy.;  au  retour,  lap 
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gros  calculs  dans  la  vésicule  biliaire;  induration  arrondie, 
limitée  à  la  terminaison  du  cholédoque;  diagnostic  :  cancer 
du  pancréas;  cholécystostomie  après  Tablalion  des  calculs, 
fistule  biliaire  persistant  un  certain  temps,  fermeture 
spontanée,  retour  parfait  à  la  santé  :  donc  pas  de  cancer. 
Il  s’agissait  probablement  d'une  de  ces  indurations  inll-am- 
inatoires  comme  il  s’en  fait  parfois  autour  du  canal  cholé¬ 
doque. 

M.  Guinard,  dans  son  rapport,  a  soulevé  la  question  de 
la  suture  ou  de  la  non-suture  du  canal  cholédoque.  Comme 
ses  collègues  Guinard,  Quénu,  M.  Legueu  est,  en  principe, 
partisan  de  la  non-suture.  Cependant  dans  certaines  cir¬ 
constances,  quand  le  canal  est  facilement  abordable,  la 
suture  aisée,  il  la  pi’atique  volontiers.  C'est  ce  qu’il  a  fait 
dans  un  cas  ofi  cela  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

M.  Schwartz  vient  insister  à  son  tour  sur  les  difficultés 
du  diagnostic  de  la  lithiase  cholédocienne  dans  certains 
cas.  Quand  il  y  a  des  adhérences  en  nappe,  il  est  parfois 
bien  difficile,  même  le  ventre  ouvert,  de  reconnaître  si  l’on 
a  affaire  à  un  calcul,  à  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas  ou 
à  un  de  ces  cas  de  pancréatite  chronique  aujourd’hui  bien 
connus.  Résumons  les  observations  apportées  au  débat  par 
M.  Schwartz  :  une  femme  de  soixante-neuf  ans,  très  grasse, 
ayant  eu  des  coliques  hépatique^,  est  prise  de  fièvre,  avec 
ictère  et  angiocolite.  Pensant  à  un  calcul  dans  les  parties 
profondes  des  voies  biliaires,  M.  Schwartz  fait  une  incision 
latérale,  trouve,  avec  peine,  la  vésicule  biliaire  petite, 
ratatinée,  cachée  profondément  sous  le  foie;  il  finit  par 
sentir  un  corfis  dur;  il  incise  le  cholédoque  et  arrive  à 
en  extraire  un  calcul.  Il  draine  sans  faire  la  suture. 

Dans  un  second  cas,  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  vingt- 
trois  ans,  éthyli(jue,  qui  après  quelques  troubles  digestifs 
fut  pris  d'un  ictère  bronzé  avec  amaigrissement  considé¬ 
rable.  Le  diagnostic  porté  fut  néoplasme  de  la  tête  du  pan¬ 
créas. 

M.  Schwartz  fait  une  laparotomie  exploratrice;  il  trouve 
une  vésicule  biliaire  distendue,  la  ponctioene.  évacue  1  litre 
et  demi  de  hile.  Pou«sant  plus  loin  l'exploration,  il  sent 
une  induration  du  côté  du  pancréas,  ce  qui  confirme  le 
diagnostic  de  cancer  do  la  tête,  du  pancréas;  il  fait  une 
cholécystostomie  et  referme  le  ventre.  Contre  toute  attente 
la  malade  guérit  en  conservant' sa  fistule.  M.  Schwartz  lui 
propose  une  nouvelle  opération  pour  fermer  la  fistule 
biliaire.  Il  refuse  et  se  soumet  à  un  traitement  anlisyphili- 
tique  intensif,  six  injections  de  calomel.  Il  fut  pris,  après 
ce  traitement,  d’hémorragies  graves  et  succomba.  Il  s’agis¬ 
sait  donc,  dans  ce  cas,  d’une  de  ces  indurations  pancréa¬ 
tiques,  de  pancréatite  chronique. 

M.  Schwartz  partage  l’avis  de  M.  Quénu  sur  les  avantages 
de  la  cholédocotomie  sans  suture.  Cependant  dans  certains 
cas  particuliers,  comme  M.  Legueu,  il  y  a  eu  recours  en 
raison  même  de  la  facilité  de  la  suture  dans  ces  cas.  Mais 
ce  ne  sont  là  que  des  cas  exceptionnels.  Dans  la  grande 
majorité  des  faits,  c’est  à  la  cholédocotomie  sans  suture 
qu’il  faut  donner  la  préférence. 

M.  Quénu  trouve  que  ses  collègues  exagèrent  peut-être  un 
peu  les  ditlicultés  du  diagnostic  des  calculs  biliaires.  Une 
fois  le  ventre  ouvert,  il  est  assez  aisé,  croit-il,  de  différencier 
un  calcul  dur,  mobile,  d’un  ganglion.  Mais  il  reconnaît  qu’il 
est  certainement  plus  difficile  de  distinguer  ces  cas  de  pan¬ 
créatite  des  cas  de  cancer  du  pancréas.  Dans  ces  cas,  il  pro¬ 
pose  de  faire  une  légère  incision  dans  l’induration,  de  don¬ 
ner  un  coup  de  curette  et  d’en  porter  le  contenu  sous  le 
champ  du  microscope. 

M.  Schwartz  fait  observer  que  ces  incisions  proposées  par 
M.  Quénu  peuvent  n’être  pas  sans  danger  et  donner  lieu  à 
des  hémorragies  regrettables. 

M.  Reclus  communique  un  fait  qui  prouve  que  ces  diffi¬ 
cultés  de  diagnostic  peuvent  être  insurmontables.  Un  ma¬ 
lade  présente  tous  les  signes  d’un  cancer  du  pancréas.  On 
fait  la  laparotomie,  on  ne  trouve  ni  cancer,  ni  calcul  ;  comme 
il  y  avait  obstruction  biliaire,  on  fait  la  cholécystentéroslo - 
mie.  Le  malade  meurt  quelque  temps  après.  A  l’autopsie, 
on  ne  trouve,  à  l’œil  nu,  aucune  lésion  expliquant  la  réten¬ 
tion  biliaire.  Les  pièces  sont  envoyées  à  M.  Cornil  qui  trouve 
un  câneer  de  l’ampoule  de  Water.  Ce  cancer  était  absolu¬ 


ment  impossible  à  diagnostiquer,  même  le  ventre  ouvert. 

La  discussion  se  poursuivra  dans  la  prochaine  séance. 

Arrivons  aux  présentations  : 

M.  Lucas-Championnière  présente  un  homme  qui  était 
atteint  d'un  double  pied  bot  congénital.  La  difformité  était, 
des  deux  côtés,  extrêmement  accentuée.  11  a  fait,  de  chaque 
côté,  l’ablation  des  os  du  tarse.  D'un  côté  il  a  enlevé  un  peu 
plus  de  calcanéum  que  de  l'autre  côté.  C'est  précisément  du 
côté  oîi  l’ablation  a  été  la  plus  considérable  que  le  résultat 
est  le  meilleur.  Mais  il  est  très  bon  des  deux  côtés,  car  ce 
malade  marche  très  bien  sur  la  plante  des  pieds  seulement 
un  peu  raccourcis. 

M.  Poirier  reconnaît  que  le  résultat  fonctionnel  obtenu  par 
M.  Lucas  Championnière  est  excellent.  Mais  il  n’en  est  pas 
de  même  du  point  de  vue  esthétique,  ür  il  pense  qu’on  pour¬ 
rait  obtenir  un  résultat  fonctionnel  aussi  bon  et  eslhéiique 
meilleur  en  faisant  un  moins  grand  délabrement  et  en  se 
contentant  d’une  excision  osseuse  en  V. 

M.  Lucas  Championnière  ne  le  croit  pas. 

M.  Monod  présente  un  malade  atteint  d’une  vaste  chéloïde 
de  la  nuque.  Faut-il  l’opérer?  Telle  est  la  question  que  pose 
M.  Monod  à  ses  collègues.  Les  uns  répondent  oui,  les  autres 
non,  mais  la  majorité  est  pour  l’abstention. 

M.  Rochard  montre  un  jeune  homme  qu’il  a  guéri  d’une 
fracture  ouverte  et  infectée  du  fémur  avec  une  esquille 
considérable.  La  guérison  est  parfaite. 

M.  Lucas-Championnière  présente  une  femme  à  laquelle 
il  a  fait  une  résection  du  genou  pour  une  arthrite  défor¬ 
mante  qui  l’empêchait  de  marcher. 

M.  Ricard  présente  un  estomac  presque  entier  qu’il  a 
enlevé  chez  une  malade  atteint  de  carcinome  stomacal.  L’or¬ 
gane  enlevé,  l’extrémité  stomacale  et  l’extrémité  intestinale 
ayant  été  fermées,  il  ne  restait  plus  qu’une  sorte  de  lan¬ 
guette  stomacale  sur  laquelle  il  y  avait  juste  la  place  de  faire 
une  bouche  à  laquelle  devait  être  anastomosée  l’anse  intesti¬ 
nale.  L’opération  terminée,  M.  Ricard  n’était  pas  sans  quelque 
inquiétude  sur  les  suites.  Elles  furent  aussi  simples  que 
possible,  et  voilà  quinze  jours  que  cette  malade  a  été  opé¬ 
rée.  Elle  mange  de  la  viande  et  des  aliments  solides. 

M.  Ricard  présente  ensuite  un  énorme  paquet  veineux 
constitué  par  des  veines  isolées,  énormes.  Ce  paquet,  qui 
devait  appartenir  à  de  l’épiploon,  provenait  d’un  fibro  sar¬ 
come  de  l’utérus.  C’était  une  sorte  de  tumeur  épiploïque 
disparue  dont  il  ne  restait  plus  que  les  veines. 

M.  Lucas-Championnière  a  rencontré  la  même  disposition 
chez  une  femme  qui  avait  une  ascite  considérable  et  qu'il 
croyait  atteinte  d’un  cancer  de  l’ovaire.  Mais  sa  parfaite 
guérison  doit  faire  écarter  ce  diagnostic. 

M.  Reclus  a  rencontré  un  kyste  hydatique  dans  un  sac 
herniaire. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  concours  pour  deux  places  de  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  vient  de  se  terminer  par  la  nomination 
de  MM.  Cuiiéo  et  Gosset. 


SIROP  HBNR'F  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


r»OSTIîS  MÉOICAUX 

et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

DOCTEUR,  27  ans,  int.  prov.  2'  année,  licencié  en  droit,  dés 
reprendre  clientèle  import.  à2  ou  3  h.  de  Paris.  —  S’ad.  au  Journal 
AUTO  PANHARD-LEVÀSSOR,  moteur  Centaure,  7  chev 
faisant  10  d /2.  Etat  de  neuf.  Marche  parfaite.  Derniers  perfec 
lionnements.  Carburateur  Krebs.Deux  carrosseries,  hiver-été,  etc 
—  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 


Le  Uirecteur-geiaut  .  U‘  rrauçois  l«  aouao 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  d7. 
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Qranules  ae  Catillon 


'EXTRAIT  TITRÉ  D) 


STROPHANTUS 


a  à  4  par  jour  produisent  une  dlurese  rapide 
relèvent  le  cœur  affaibli,  dissipent 

A8YST0LIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDEMES 

Utagt  continu  sans  inconvénient  ni  intolérance. 


NOUYEftU  PURGAIIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestion 


Migra 


t-hoïdes, 


Le  plus  affréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  écononiiquei 
La  toile  (i3  ptirgalions)  I  fr.  50 

PHARMACIE  G.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 


Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

/arices,  Hèœorrhoïdi 
Œdèmes  chroni"  '"”  ' 


_  loocèle.  Phlébite, 

^ Accidents di Retour  d’âge, 

uo  Hémorrhagies  de  toute  nature. 
Lb  Flacon  ;  4' 50  franco. 


FOUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÈLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AlGREURù 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 


citiiiiiiu  miiiciiiu 

préparées  par  C.  LEROY,  Licenoié  ès-Soienoes, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boitk  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DS  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

La  Bouteille  :  4  (v.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nonvel  aleaioide  extrait  de  l’Ibola  do  OongoJ. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie. 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

LE  Flacon  ;  5  fr.  Franco. 


L4  MEDICATION  RËRMSEE 

Méthode  de  DNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  ET  GOUT  DESAGREABLES 
DU  MÉDICAMENT 

MAIS  SURTOUT  MÉNAGE  l’eSTOMAG  ET  SES  FONCTIONS 

PILÜLES  KERATINISÊES  PHILIPPE 

Am  Cacodylate,  à  l’Arrhénal,  à  la  Pancréatine, 
à  riodare  et  à  tout  médicament  demandé. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
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des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
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3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 
TUBERCULOSE  OSSEUSE 

Par  M.  le  docteur  Louis-  Dor,  chef  du  laboratoire  de  la  Clinique 
chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon. 

Messieurs, 

Vous  avez  eu  l’occasion  de  voir  plusieurs  malades  atteints 
de  divers  types  d’ostéites  tuberculeuses.  M.  le  professeur 
Poucet  vous  a  fait  connaître  l’évolution  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  osseuse  dans  ses  diverses  formes  ;  il  vous  a  montré 
des  cas  de  tuberculose  vertébrale,  de  tuberculose  coxo- 
fémorale,  de  tuberculose  tibio-tarsienne,  etc.  Je  me  place¬ 
rai  aujourd’hui  sur  le  terrain  plus  général  de  l’anatomie 
pathologique  et  de  la  patbogénie  et  je  vais  chercher  à  vous 
faire  comprendre  le  mécanisme  de  l’effondrement  du  tissu 
osseux  par  érosion,  nécrose  et  carie,  toutes  modalités  de 
désorganisation  dues  à  l’influence  du  bacille  de  la  tuber¬ 
culose. 

Dans  les  traités  classiques  vous  lirez  les  descriptions  de 
l’apparence  que  prennent  les  lésions;  je  ne  veux  pas  dans 
ces  conférences  vous  dire  des  choses  que  vous  trouverez 
partout  beaucoup  mieux  exposées  que  je  ne  pourrais  le 
faire  moi-même;  je  veux  insister  sur  les  côtés  que  l’on 
néglige  en  général  et  que  vous  êtes  obligés  de  comprendre 
par  vous-mêmes;  je  pense  ainsi  vous  être  plus  utile. 

Je  ne  vous  dirai  donc  pas  quelle  disposition  prennent  les 
ostéoblastes  et  quelles  altérations  surviennent  dans  l’archi¬ 
tecture  des  os  lorsqu’ils  sont  envahis  par  le  bacille,  Je  crois 
vous  intéresser  davantage  en  vous  faisant  comprendre  pour¬ 


quoi  le  bacille  attaque  le  tissu  osseux  et  comment  il  s’y 
prend  pour  arriver  à  son  but. 

Le  tissu  osseux  est  au  point  de  vue  descriptif  un  assem¬ 
blage  de  systèmes  haversiens  entourant  un  tissu  médullaire 
et  édifié  par  les  vaisseaux,  mais  ce  côté  descriptif  de  la 
question  n’a  de  réel  intérêt  que  si  on  en  comprend  la  signi¬ 
fication.  Toute  celte  édification  complexe  n’a  d’autre  but  que 
de  donner  à  l’organisme  une  charpente  solide  pour  servir 
de  point  d’appui  aux  muscles  et  ce  qui  dans  l’os  constitue 
l’élément  solide  c’est  l’osséine  ;  ce  point  de  vue  pratique  a, 
au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  un  plus  grand  inté¬ 
rêt  que  le  premier. 

Qu’est-ce  donc  que  l’osséine  ?  On  appelle  ainsi  une  substance 
très  dure  qui  constitue  la  plus  grande  partie  du  tissu  osseux 
et  qui  est  une  combinaison  chimique  de  gélatine  avec  des 
phosphates  de  chaux  et  du  carbonate  de  magnésie  dans  des 
proportions  que  vous  n’avez  pas  besoin  de  connaître,  mais 
qui  sont  constantes  pour  un  même  os  et  è  un  même  âge. 
Quand  je  dis  gélatine  ce  n’est  pas  tout  à  fait  exact  et  je 
devrais  dire  collagène,  substance  qui  diffère  de  la  gélatine 
par  une  hydratation  moindre,  mais  je  ne  veux  vous  donner 
de  termes  techniques  que  progressivement. 

Le  collagène  est  une  substance  extrêmement  répandue 
dans  l’organisme.  Si  par  une  combinaison  avec  des  phos¬ 
phates  de  chaux  il  donne  de  l’osséino,  sachez  d’autre  part 
qu’il  estaussi  la  base  du  tissu  conjonctif,  du  tissu  tendineux, 
du  tissu  fibreux  et  que  ces  tissus  ne  diffèrent  de  l’osséine 
que  parce  que  le  collagène  s’y  trouve  en  combinaison  avec 
d’autres  sels,  eu  particulier  des  sels  de  potasse,  de 
soude,  etc.,  avec  des  variantes  infinies.  La  chondrine  est  de 
toutes  ces  combinaisons  celle  qui  a  été  la  mieux  étudiée  et 
les  chimistes  admettent  qu’elle  n’est  autre  chose  qu’une 
combinaison  du  collagène  avec  un  acide  organique  que  l’on 
appelle  l’acide  chondroïtine-sulfurique  et  dont  la  composi¬ 
tion  est  bien  établie. 

Retenez  donc  ceci,  c’est  que  malgré  toute  la  différence  qui 
sépara  le  tissu  osseux  du  tissu  cartilagineux  et  du  tissu  con¬ 
jonctif  au  point  de  vue  histologique,  tous  ces  tissus  doivent 
être  rapprochés  au  point  de  vue  chimique,  parce  que  tous 
contiennent  du  collagène  et  que  tous  donnent  de  la  gélatine 
par  hydratation. 

Vous  savez  que  l’osséine  succède  à  la  chondrine  au  niveau 
des  cartilages  de  conjugaison.  Ce  processus  consiste  dans  le 
fait  suivant  :  la  combinaison  collagène-sulfurique  devient 
collagène-phosphorique  et  en  outre  la  soude  est  reniplacee 
par  la  chaux;  ces  modifications  surviennent  lorsque  le  sang 
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aborde  les  cellules  cartilagineuses,  car  c’est  dans  le  sang  que 
se  trouvent  les  lécithines  qui  apportent  le  phosphore  et  le 
fibrinogène  qui  apporte  la  chaux. 

La  nature  emploie  un  procédé  identique  à  celui  du  photo¬ 
graphe  qui  renforce  un  cliché.  Au  sein  du  collagène  la  molé¬ 
cule  sulfate  de  soude  est  remplacée  par  une  molécule  phos¬ 
phate  de  chaux  tout  comme  dans  la  gélatine  d’un  cliché 
l’oxyde  d’argent  est  remplacé  par  de  Toxyde  de  mercure. 

J’ai  dit,  Messieurs,  que  le  phosphore  circulait  dans  le  sang 
sous  forme  de  lécithines  et  cela  est  prouvé  par  de  nom¬ 
breuses  analyses  des  globules  rouges  et  blancs  qui  en  con¬ 
tiennent  tous  les  deux  ;  or  vous  savez  que  les  lécithines  con¬ 
tiennent  outre  le  phosphore,  de  la  glycérine  et  des  acides 
gras  sans  parler  d’une  base  spéciale,  la  choline.  Dans  les 
endroits  où  se  décomposent  les  lécithines,  il  y  a  mise  en 
liberté  d’éléments  gras,  de  sorte  que  l’osséinisation  est 
accompagnée  d’un  dépôt  de  graisse  et  vous  voyez  en  effet 
en  même  temps  que  l’osséine  devient  de  plus  en  plus  abon¬ 
dante  que  la  moelle  devient  aussi  de  plus  en  plus  grasse.  11 
y  a  donc  dans  l’os  adulte  deux  éléments  en  assez  grande 
abondance  de  l’osséine  et  de  la  graisse  ou  tout  au  moins  des 
acides  gras  et  de  la  glycérine  qui  en  se  combinant  peuvent 
faire  de  la  graisse.  C’est  ainsi  que  par  l’association  de  la 
substance  la  plus  légère  et  de  la  substance  la  plus  lourde,  la 
nature  arrive  à  édifier  une  charpente  ayant  des  caractères 
de  grande  solidité  sans  avoir  cependant  un  poids  exagéré. 

Je  vous  ai  fait  connaître  le  tissu  osseux  en  me  plaçant  au 
point  de  vue  qui  m’a  paru  intéressant  pour  vous,  je  vais 
maintenant  vous  entretenir  du  bacille  de  la  tuberculose. 

Le  bacille  de  la  tuberculose  est  un  parasite  figuré  dont 
vous  -  connaissez  tous  l’aspect.  Il  se  comporte  comme  tous 
les  êtres  vivants  en  ce  sens  qu’il  a  besoin  pour  vivre  de  cer¬ 
taines  substances  organiques;  il  a  à  sa  disposition  une 
sécrétion  qui  joue  pour  lui  le  rôle  que  jouent  dans  notre 
organisme  le  suc  gastrique,  la  salive,  le  suc  pancréa¬ 
tique,  etc.,  c’est-à-dire  une  sécrétion  diastasique.  Ladiastase 
tuberculeuse  n’a  pas  été  complètement  isolée  et  je  ne 
pourrais  pas  vous  dire  quelles  sont  toutes  ses  propriétés. 
Le  fait  que  le  bacille  vit  très  mal  dans  des  milieux 
artificiels  dépourvus  de  glycérine,  joint  à  cette  notion  très 
banale  que  les  tuberculeux  maigrissent  en  général  rapide¬ 
ment  nous  engage  à  admettre  que  l’une  des  propriétés  delà 
diastase  tuberculeuse  est  d’attaquer  les  graisses  à  l’instar 
des  lipases.  Les  lipases  transforment  les  graisses  en  leurs 
éléments  constitutifs  :  acides  gras  et  glycérine;  la  glycérine 
ainsi  libérée  peut  alors  être  utilisée.  Quant  à  la  question  de 
savoir  si  le  bacille  a  absolument  besoin  de  collagène,  elle  n’a 
pas,  je  crois,  été  envisagée  directement,  mais  il  est  un  fait 
qui  semble  certain  c’est  que  l’association  de  collagène  avec 
de  la  glycérine  est  une  bonne  condition  de  pullulation  du 
bacille  in  vitro.  Ne  vous  étonnez  donc  pas  si  ce  même 
bacille,  mis  en  présence  de  collagène  et  de  lécithines  dans 
les  cartilages  et  dans  les  os  est  capable  d’engager  une  lutte 
avec  le  tissu  osseux  et  décomposant  l’osséine  arrive  à  faire 
effondrer  des  édifices  qui  auraient  pu  paraître  inattaquables 
par  d’aussi  petits  organismes. 

Nous  connaissons  maintenant  les  éléments  du  problème. 
Le  bacille  affectionne  certaines  substances  et  se  les  assimile, 
or  les  os  et  les  cartilages  renferment  précisément  ces 
substances. 

Nous  avons  jusqu’à  présent  compté  sans  les  cellules  qui 
sont  chargées  de  la  défense  de  l’os,  qui  ont  apporté  les  ma¬ 
tériaux  nécessaires  à  son  édification  et  qui  doivent  en  assu  - 


rer  la  nutrition.  Ces  cellules  vont  dans  certains  cas  faire  des 
efforts  désespérés  mais  intelligents  pour  s’opposer  à  l’inva¬ 
sion  de  l’ennemi  ;  dans  d’autres  cas  elles  tireront  sur  leurs 
propres  troupes,  et  contribueront  involontairement  à  la 
ruine  de  l’édifice  osseux  qu’elles  avaient  mis  si  longtemps 
à  édifier. 

Les  bacilles  arrivent  par  le  sang.  Dans  les  régions  juxta- 
épiphysaires  et  dans  la  diaphyse  ils  trouvent  en  général 
une  circulation  trop  active,  ils  sont  balayés  aussitôt  qu  ils 
cherchent  à  se  fixer,  mais  dans  les  épiphyses,  dans  les 
régions  très  pauvres  en  vaisseaux  sanguins,  ils  séjournent 
un  peu  plus  facilement.  C’est  là  qu’ils  vont  engager  la  lutte 
et  nous  allons  donc  assister  à  ce  combat  de  deux  orga¬ 
nismes  qui  ne  cherchent  peut-être  pas  à  s’entretuer  mais 
qui  veulent,  l’un  s’approprier  et  l’autre  défendre  l’aliment 
vital.  Supposez,  si  vous  le  voulez,  une  ruche  d’abeilles  avec 
un  gâteau  de  miel  que  des  abeilles  viennent  de  fabriquer 
et  un  groupe  de  bourdons  qui  veulent  s’approprier  le  miel. 
La  lutte  qui  s’engage  n’a  pas  directement  pour  but  la  mort 
des  bourdons  ou  des  abeilles,  elle  a  pour  objet  l’attaque  et 
la  défense  du  miel,  et  dans  la  lutte  il  succombera  des  com¬ 
battants  dans  les  deux  camps.  C’est  ainsi  que  je  crois  qu’il 
est  bon  que  vous  vous  représentiez  les  choses,  car  lorsqu’on 
décrit  dans  les  traités  classiques  d’une  façon  parallèle  et 
non  d’une  façon  opposée  les  processus  de  raréfaction  et  les 
processus  de  condensation  de  l’os,  vous  pensez  peut-être 
que  ces  processus  ne  sont  que  des  variantes  d’une  même 
action  parasitaire,  or  il  faut  au  contraire  que  vous  vous 
représentiez  la  raréfaction  du  tissu  osseux  et  la  carie 
comme  un  processus  destructeur  et  la  condensation  comme 
une  tentative  de  réparation. 

Posons-nous  d’abord  une  première  question  :  pourquoi 
les  bacilles  choisissent-ils  comme  lieu  de  domicile  dans 
certains  cas  les  épiphyses  osseuses  alors  que  dans  d’autres 
cas  ils  s’attaquent  à  des  organes  viscéraux  tels  que  le 
poumon,  les  testicules,  etc.,  etc.?  Il  pourrait  vous  sembler 
qu’à  ce  point  de  vue  tout  est  livré  au  hasard  et  que  les 
bacilles  s’arrêteront  au  niveau  du  premier  point  de  l’orga¬ 
nisme  où  ils  se  rendent  compte  qu’ils  vont  pouvoir  trouver 
un  aliment.  Je  crois  que  la  question  n’est  pas  aussi  simple. 
En  effet  on  voit  souvent  des  malades  avoir  plusieurs  tu¬ 
meurs  blanches  simultanées  sans  aucune  lésion  viscérale. 
Il  semble  y  avoir  une  véritable  élection. 

J’ai  montré  en  1890,  dans  un  article  fait  en  coltaboratioù 
avec  Courmont  (in  Verneuii,  Etudes  sw  la  tuiereulose),  que 
l’on  pouvait  avoir  des  cultures  tuberculeuses  dont  l’ino¬ 
culation  à  des  lapins  provoquait  invariablement  des  tu¬ 
meurs  blanches  multiples  alors  que  les  autres  organes  res¬ 
taient  tous  indemnes,  et  cela  sans  avoir  créé  en  aucune  façon 
un  appel  vers  les  articulations  par  un  traumatisme  anté¬ 
rieur.  Ce  fait  montre  qu’il  y  a  dans  l’étàt  du  bacille  quelque 
chose  de  spécial  qui  l’oblige,  pour  ainsi  dire,  à  se  localiser 
dans  le  tissu  osseux  et  que  cette  localisation  n’est  pas  le 
fait  du  hasard. 

Je  crois  qu’il  y  a  dans  les  cultures  du  bacille  tuberculeux 
toute  une  gamme  de  virulence  et  que  l’état  sous  lequel  le 
bacille  se  trouvait  dans  nos  cultures  était  précisémen-t 
celui  où  il  se  trouve  lorsqu’il  est  capable  d’attaquer  le 
collagène  au  lieu  d’avoir  la  virulence  voulue  pour  s’attUr 
quer  au  ciment  des  cellules  endothéliales  comme  dans'  les 
grannlies  et  les  tuberculoses  péritonéales  et  méningées. 

D’autres  fois  le  bacille  affectionnera  plus  spécialement 
les  ganglions  lymphatiques  et  restera  localisé  dans  des 
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tissus  de  cet  ordre,  ou  bien,  comme  dans  le  lupus,  il  préfé¬ 
rera  le  derme  et  les  tissus  conjonctifs  denses.  Lorsqu’il 
abandonnera  le  tissu  osseux  pour  coloniser  dans  le  poumon, 
ou  les  ganglions  pour  coloniser  dans  les  os,  c’est  qu’il  aura 
subi,  au  niveau  de  son  premier  domicile,  une  modification 
dans  sa  virulence. ,  , 

Ainsi,  lorsque  vous  entendrez  dire  que  telle  variété  de 
tuberculose  donne  plus  ou  moins  souvent  de  la  granulie, 
ne  vous  dites  pas  que  cela  prouve  que  les  communications 
vasculaires  avec  la  grande  circulation  sont  plus  ou  moins 
faciles,  dites-vous  que  dans  tel  ou  tel  tissu  les  bacilles 
trouvent  plus  facilement  des  conditions  de  prendre  une 
virulence  nouvelle.  Car  il  y  a  toujours  chez  le  tuberculeux 
des  bacilles  aberrants  et  les  granulies  sont  relativement 
rares  dans  les  tuberculoses  chirurgicales.  C’est  donc  une 
pétition'de  principe  que  de  dire  :  «  Les  tuberculoses  osseuses 
sont  souvent  bénignes,  »  en  réalité  on  devrait  dire  :  «  Les 
tuberculoses  bénignes  sont  souvent  osseuses.  » 

Mais  pour  atténués  qu’ils  soient,  les  bacilles  des  tubercu¬ 
loses  osseuses  n’en  sont  pas  moins  des  ennemis  redoutables. 

Ils  ne  se  comportent  pas  dans  tous  les  cas  d’une  façon 
identique  et  il  est  bon  de  faire  des  divisions  dans  l’expo¬ 
sition,  bien  que  des  lésions  diverses  puissent  coïncider 
chez  les  mêmes  malades. 

Je  commencerai  par  vous  parler  du  processus  tubercu¬ 
leux  que  je  considère  comme  le  plus  intéressant  parmi 
ceux  que  l’on  rencontre  dans  la  tuberculose  osseuse,  c’est 
le  processus  que  l’on  appelle  la  carie-,  dans  la  cane  il  n’y  a 
pas  de  cellules  géantes,  pas  de  tubercules  enkystées,  pas 
de  séquestres;  la  carie  n’est  pas  a  considérer  comme  étant 
l’évolution  dans  le  tissu  osseux  du  processus  tuberculeux 
habituel,  elle  correspond  à  l’attaque  directe  des  trabécules 
osseuses  par  le  bacille  sans  l’intermédiaire  préalable  de 
néoformations  endothéliales  comme  dans  les  formes  habi¬ 
tuelles.  ' 

C’est  l’existence  de  la  carie  sous  ses  deux  aspects  de  cane 
sèche  et  de  carie  humide  qui  a  compliqué  l’étude  de  la 
tuberculose  osseuse  à  un  moment  où  c’était  le  microscope 
seul  qui  devait  ordonner  les  classifications  nosologiques. 

C’est  pour  que  vous  compreniez  la  carie  que  je  vous  ai 
parlé  au  commencement  de  cette  leçon  de  la  constitution 
chimique  de  l’osséine  et  que  je  vous  ai  dit  que  le  bacille 
avait  des  sécrétions  diastasiques  capables  cùmme  1  eau 
bouillante  de  provoquer  l’hydrolyse  de  l  osséine,  la  mise 
en  liberté  des  éléments  phosphorés  d’une  part  et  du  colla¬ 
gène  d’autre  part,  la  liquéfaction  par  hydrolyse  de  ce  col¬ 
lagène,  bref  la  destruction  complète,  l’effondrement  de 
l’osséine.  Cette  destruction  de  l’osséine,  je^  le  dis  en  pas¬ 
sant,  se  fait  par  le  mécanisme  de  ce  que  l’on  a  appelé  la 
corrosion  lacunaire  de  Howship. 

L’action  du  bacille  ne  se  limite  pas  exclusivement  à  1  os. 
La  moelle  osseuse  elle  aussi  est  atteinte  par  la  diastase. 
Au  début  on  voit  fondre  la  graisse  qui  est  en  réserve  dans 
les  cellules  médullaires,  puis  comme  ces  cellules  se  ré¬ 
veillent  et  qu’elles  recommencent  à  emprunter  aux  glo¬ 
bules  du  sang  de  la  lécithine  pour  reformer  de  l’osséine 
d’une  part  et  de  la  graisse  d’autre  part,  la  diastase  s’oppose 
à  cette  élaboration  ;  elle  décompose  les  lécithines  pour  son 
compte  personnel,  conserve  le  phosphore  pour  faire  son 
acide  nucléinique  et  laisse  arriver  aux  ostéoblastes  des  acides 
gras  et  de  la  graisse  que  l’on  retrouve  d’une  façon  si  con¬ 
stante  que  l’on  a  donné  ce  processus  comme  caractéristique 
de  la  carie.  Et  quand  les  ostéoblastes  sont  surchargés  de 


graisse  et  qu’ils  ne  peuvent  plus  en  contenir  davantage,  la 

graisse  se  répand  dans  tout  le  tissu  médullaire  environ¬ 
nant,  donnant  au  tissu  spongieux  des  épiphyses  cette  infil¬ 
tration  graisseuse  que  vous  avez  pu  constater  l’autre  jour 
sur  les  pièces  que  vous  a  montrées  M.  le  professeur  Poneet. 
G’est  là  la  carie  ordinaire,  la  carie  humide  que  l’on  pour¬ 
rait  appeler  plutôt  la  carie  grasse  ou  la  carie  glycérique. 

La  carie  sèche  est  cette  forme  dans  laquelle  le  tissu  osseux 
seul  est  attaqué  et  où  les  lécithines  de  la  moelle  ne  sont 
pas  en  même  temps  décomposées. 

Le  bacille  se  contente  dans  la  carie  sèche  de  la  quantité 
de  phosphore  qu’il  trouve  dans  l’osséine,  alors  que  dans  la 
carie  grasse  il  cherche  à  prendre  encore  celle  des  lécithines 
de  la  moelle.  Il  emploie  ce  phosphore  à  faire  du  caseuin. 

Au  point  de  vue  histologique  on  trouve  aussi  bien  dans 
la  carie  grasse  que  dans  la  carie  sèche  des  follicules  de 
Kœster  et  non  des  cellules  géantes  avec  des  tubercules. 

Mais  je  ne  puis  pas  vous  laisser  croire  que  la  cane  soit 
le  seul  type  de  la  tuberculose  osseuse.  Bien  au  contraire 
vous  pouvez  rencontrer  dans  le  tissu  osseux  toutes  les 
formations  tuberculeuses  ordinaires,  origine  lympha¬ 
tique  ou  vasculaire  avec  des  tubercules  et  des  cellules 
géantes.  Je  ne  puis  malheureusement  pas  entrer  dans  de 
longs  détails  au  sujet  de  la  genèse  des  tubercules.  Lisez 
le  travail  de  Brosch  dans  les  Archives  de  Virchow^  de  189b, 
vol.  CXLIV,  et  vous  serez  certainement  convaincus  que 
ceux  qui  ont  soutenu  l’origine  endothéliale  de  la  cellule 
géante  et  des  cellules  épithélioïdes  ont  absolument  raison. 
Regardez  la  planche  qui  accompagne  ce  mémoire  et  vous 
assisterez  à  toutes  les  phases  du  développement  des  tuber¬ 
cules.  Considérez  donc  comme  démontré  que  les  bacilles 
provoquent  une  tuméfaction  des  cellules  endothéliales,  les¬ 
quelles  s’agglutinent  les  unes  aux  autres  pour  former  une 
immense  cellule  à  plusieurs  noyaux.  Lorsque  plusieurs 
tubercules  deviennent  confluents  ils  constituent  des  granu¬ 
lations  visibles  à  l’œil  nu  et  dont  le  centre  subit  une  dégér 
rescence  très  particulière  que  l’on  nomme  caséification.  11 
ne  m’est  pas  possible  de  m’appesantir  sur  les  caractères  de 
cette  substance  dont  l’analyse  chimique  n’a  pas  été  faite. 
Sachez  ceci,  c’est  que  le  caséum  n’est  pas  du  tout  le  résultat 
de  la  mort  du  tubercule  et  des  bacilles  qui  sont  dans  son 
intérieur.  Cette  hypothèse  a  été  soutenue  par  Koch,  mais 
les  expérimentateurs  allemands  se  sont  chargés  eux-mêmes 
de  démontrer  la  fausseté  de  cette  hypothèse. 

Lisez  en  particulier  l’article  de  Schmaus  à  ce  sujet,  il  se 
trouve  dans  le  supplément  à  l’année  1896  des  Archives  de 
Virchow.  Vous  vous  rendrez  compte  de  la  difficulté  qu’il  y  a 
à  se  faire  une  opinion  très  nette  au  sujet  de  la  matière  ca¬ 
séeuse,  mais  cependant  vous  tirerez  au  moins  cette  conclu¬ 
sion,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  substance  chimique  qui  est  tout 
à  fait  particulière  aux  processus  tuberculeux  et  qui  est  très 
complexe.  Je  crois  que  vous  ne  serez  pas  très  éloignés  de  la 
vérité  si  vous  vous  dites  que  c’est  une  variété  de  caséine.  En 
effet,  au  point  de  vue  chimique,  la  caséine  est  une  combi¬ 
naison  d’un  nucléinate  avec  une  albumine;  or  le  bacille 
tuberculeux  fabrique,  tout  comme  la  levure  de  bière,  une 
variété  d’acide  nucléinique  (acide  phosphoré)  dont  la  formule 
est  pas  très  différente  de  celle  des  nucléinates  de  notre 
[•ganisme  ;  il  est  très  vraisemblable  que  le  caséum  n  est 
itre  chose  qu’une  combinaison  de  ces  nucléinates  tubercu 
lUX  avec  des  substances  albuminoïdes  sécrétées  par  es 
îllules  endothéliales  qui  constituent  le  tubercule. 

Un  tubercule  visible  à  l’œil  nu  et  atteint  de  caséification 
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centrale  ne  peut  se  rencontrer  que  dans  le  canal  médullaire 
des  os,  c’est-à-dire  dans  des  régions  où  il  n’y  a  pas  de  tra¬ 
bécules  osseuses  trop  rapprochées.  Lorsqu’un  processus 
analogue  évolue  dans  l’épiphyse,  on  ne  peut  voir  que  des 
tubercules  microscopiques  qui  s’infiltrent  entre  les  trabé¬ 
cules  et  qui,  circonscrivant  des  trabécules  et  les  ^englobant, 
arrivent  à  en  faire  le  tour,  de  sorte  qu’elles  sont  cernées  de 
toutes  parts  et  qu’elles  se  désagrègent.  Il  se  forme  alors 
une  petite  cavité  qui  renferme  des  particules  osseuses  nécro¬ 
sées  et  dont  les  parois  sont  infiltrées  de  caséum  tuberculeux  : 
c’est  à  cette  lésion  qu’on  a  donné  le  nom  de  tulercule  osseux 
enkysté  et  on  attribue  la  paternité  de  cette  appellation  à 
Nélaton. 

Il  arrive  que  l’infiltration  des  tubercules  entre  les  travées 
osseuses,  au  lieu  de  circonscrire  de  petits  territoires  osseux, 
circonscrive  au  contraire  un  grand  territoire;  dans  ce  cas, 
l’îlot  osseux,  qui  se  trouve  cerné  de  toutes  parts,  ne  subit 
pas  de  désintégration,  mais  il  se  nécrose,  et  comme  il  est 
entièrement  englobé  dans  une  véritable  coque  dont  les 
parois  internes  se  caséifient,  il  forme  comme  une  sorte  de 
grelot  et  on  dit  effectivement  qu’il  y  a  un  séquestre  en  grelot. 
Enfin,  toujours  dans  le  même  groupe  de  lésions,  on  voit  un 
séquestre  englobé  par  une  coque  qui  n’arrive  pas  à  se  fermer 
complètement  en  raison  de  son  siège  au  voisiuage  de 
l’extrémité  libre  articulaire  ou  extra-articulaire  de  l’os;  (lans 
ce  cas,  le  séquestre  entretient  une  abondante  suppuration 
des  parois  internes  de  la  coque  et  l’ou  assiste  à  la  formation 
de  ce  que  l’on  appelle  les  alcès  ossifluents.  Ces  abcès  ne  con¬ 
tiennent  pas  exclusivement  du  caséum  et  on  y  trouve  aussi 
des  cellules  de  pus,  lesquelles  proviennent  de  ce  que  le 
séquestre  étant  un  véritable  corps  étranger,  a  provoqué  une 
diapédèse  de  globules  blancs.  Si  l’abcès  s’ouvre  dans  l’arti¬ 
culation,  on  conçoit  qu’il  donnera  lieu  à  une  arthrite. 

Il  convient.  Messieurs,  d’opposer  d’une  façon  absolue,  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale,  la  tuberculose  ordi¬ 
naire,  qui  évolue  dans  le  tissu  osseux  et  qui  donne  nais¬ 
sance  à  des  tubercules,  à  une  infiltration  grise,  à  des  sé¬ 
questres,  bref,  la  forme  que  je  viens  de  vous  décrire  et  la 
première  forme  dont  je  vous  ai  parlé,  la  carie,  qui  est  une 
attaque  directe  du  tissu  osseux  par  le  bacille  ou  ses  diastases. 

Je  rattache  à  la  tuberculose  commune  l’ostéomyélite  tu¬ 
berculeuse  d’emblée,  qui  n’est  au  fond  que  l’évolution  d’une 
poussée  beaucoup  plus  abondante  de  tubercules  qui  enva¬ 
hissent  la  diaphyse  et  qui  n’ont  pas  le  temps  matériel  de 
donner  de  gros  tubercules.  4  la  carie  osseuse  se  rattachent 
la  carie  du  cartilage  et  la  destruction  des  ligaments. 

Je  ne  vous  décris  pas  d’une  façon  spéciale  le  spina  ventosa, 
parce  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  véritable  forme  anatomo¬ 
pathologique,  mais  bien  seulement  de  l’évolution  du  pro¬ 
cessus  sur  un  terrain  un  peu  particulier. 

Je  ne  vous  ai  parlé  que  de  l’attaque,  il  faut  que  je  vous 
parle  de  la  défense.  Les  cellules  ne  peuvent  pas  s’opposer  à 
la  digestion  de  l^osséine  par  la  diastase,  elles  n’en  ont  pas  le 
moyen  ;  aussi  voit-on  évoluer  la  carie  sèche  avec  un  minimum 
de  fracas.  Les  trabécules  osseuses  disparaissent,  mais  on  ne 
vo-it  ni  hyperostose  ni  prolifération  médullaire;  j’entends 
parler  des  cas  schématiques  où  la  carie  est  absolument  pure. 
Il  n’en  est  pas  de  même  dans  la  forme  de  tuberculose  avec 
foyers  circonscrits.  Là  on  voit  souvent  se  développer,  à  une 
certaine  distance  des  tubercules,  un  processus  d'ostéite 
condensante  qui  peut  aller  jusqu’à  l’éburnalion,  et  même  on 
peut  voir  de  véritables  exostoses  se  développer  par  suite 


d’un  bouleversement  dans  les  centres  d’attraction  des  cel¬ 
lules. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  caséification  n’est  jamais  un 
processus  de  défense,  mais  là  où  on  voit  le  mieux  ce  dont  la 
moelle  est  capable  pour  la  défense  du  système  osseux 
qu’elle  a  édifié,  c’est  lorsqu’elle  cherche  à  étouffer  les  tuber¬ 
cules  dans  du  tissu  fibreux,  sachant  que  si  un  jour  les 
bacilles  disparaissent,  ces  travées  pourraient  se  charger 
d’osséiiie  et  redonner  ainsi  de  la  solidité  à  l’os. 

Ayez  toujours.  Messieurs,  cette  notion  qu’il  y  a  à  consi¬ 
dérer  dans  la  tuberculose  osseuse  un  premier  groupe  de 
lésions  qui  sont  destructives  et  un  second  groupe  de  lésions 
de  réparation  ;  sachez,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  établir  la  différence  entre  ces  deux  groupes  de  lésions 
dont  le  mécanisme  est  opposé.  L’anatomie  pathologique 
purement  descriptive  est  très  ardue,  mais  lorsqu’on  en  fait 
un  peu  la  philosophie,  il  n’est  pas  de  science  plus  at¬ 
trayante. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(19  JüiN  1903j 

A  propos  de  la  récente  communication  de  M.  Widal, 
M.  Pierre  Merklen  lit  une  note  sur  la  rétention  du  chlorure 
de  sodium  dans  l’œdème  cardiaque. 

La  rétention  du  chlorure  de  sodium  paraît  jouer,  dans  la 
pathogénie  de  l’œdème  cardiaque,  un  rôle  semblable  à  celui 
constaté  par  MM.  G.  Widal  et  Lemierre  dans  l’œdème  brigh- 
tique.  Cela  résulte  de  l’influence  du  régime  alimentaire  sur 
sa  production,  de  la  teneur  du  liquide  de  l’œdème  en  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  de  la  quantité  de  ce  sel  éliminée  au  mo¬ 
ment  de  la  décharge  polyurique  qui  met  fin  à  l’hydropisie. 
L’efficacité  du  lait  dans  le  traitement  de  l’œdème  des  cardia¬ 
ques  tient  sans  doute  à  son  action  diurétique,  mais  aussi  à 
sa  pauvreté  en  chlorure  de  sodium.  Tout  liquide  d’œdème 
contient  une  quantité  de  chlorure  de  sodium  qui,  d’après  les 
analyses  de  Boys-Teissier  et  Soulacroix  varie  de  5,30  à  7,80 
p.  1000,  un  peu  plus  que  le  sérum  sanguin  qui  en  renferme 
de  5  àfip.  1000. 

Il  n’est  donc  pas  étonnant  que  la  polyurie  provoquée  par 
le  lait,  les  diurétiques,  les  cardio-toniques  soit,  dans  cer¬ 
taines  hydropisies,  associées  à  une  forte  hyperchlorurie. 
Chez  une  asystolique  avec  grand  œdème,  immédiatement 
libérée  par  le  repos  et  le  lait,  M.  Harle,  a  pu  constater, 
par  des  analyses  répétées  de  l’urine,  une  décharge  de 
chlorures  tout  à  fait  parallèle  à  celle  de  l’eau.  Dès  le  pre¬ 
mier  jour  du  traitement,  elle  éliminait  5  litres  d’urine  avec 
20  grammes  de  chlorure,  le  lendemain  6  litres  d’urine  et 
près  de  30  grammes  de  chlorure.  L’hyperchlorurie  cessa 
avec  l’œdème  et  fut  remplacée  par  de  l’hypochlorurie  jus¬ 
qu’au  moment  où  la  malade  fut  mise  au  régime  lacto-végé- 
tarien. 

Il  y  a  donc  rétention  de  chlorure  de  sodium  chez  les  car¬ 
diaques,  en  même  temps  que  rétention  d’eau,  quand  la 
sécrétion  urinaire  devient  insuffisante.  Cette  rétention  paraît 
être  à  la  fois  cause  et  effet  de  l’hydropisie.  Celle-ci  résulte 
de  la  stase  et  de  l’hypertension  dans  les  capillaires,  mais 
aussi  de  la  rupture  de  l’équilibre  osmotique  entre  le  sang  et 
le  plasma  interstitiel  des  tissus.  Le  chlorure  de  sodium  étant 
la  plus  importante  des  substances  retenues  dans  le  sang,  et 
jouant  le  rôle  principal  dans  le  maintien  de  l’équilibre 
osmotique  de  nos  humeurs,  c’est  lui  qui,  le  plus  rapidement, 
sera  rejeté  dans  le  tissu  cellulaire  et  y  appellera  l’eau  néces- 
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saire  au  rétablissement  de  l’isotonie  du  sang  et  de  la  lym¬ 
phe  Cette  conception,  qui  peut  éclairer  certains  points  de  la 
pathogénie  de  l’œdème  cardiaque,  permet  de  comprendre 
l’influence  d’un  régime  hyperchloruré  sur  son  augmentation, 
d’un  régime  hypochloruré  sur  sa  disparition. 

M  Béclère  présente  un  malade  atteint  de  bronchite  fétide 
que  des  injections  intra-trachéales  d’eau  oxygénée  ont  très 
amélioré. 

'  M.  F.  Widal  lit,  au  nom  de  M.  Courmont,  une  note  sur  la 
présence  du  bacille  typhique  dans  le  sang. 


née  dernière,  au  camp  de  Châlons,  avec  le  médecin  princi¬ 
pal  Grivet.  j  oq™ 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  M.  Rénon  a  vu  souvent  des  doses 
de  10  centigrammes  de  bleu  abaisser  la  température  de  2  a 
5  dixièmes  de  degré  ;  il  s’agit  probablement  aussi  d  une 
action  sur  les  microbes  d’infection  secondaire,  encore 
qu’avec  M.  Louste,  il  ait  noté  une  diminution  de  la  vitalité 
du  bacille  typhique  dans  les  solutions  étendues  de  bleu.^ 

En  tout  cas,  M.  Rénon  estime  que  le  bleu  de  méthylène, 
malgré  ses  légers  inconvénients  (coloration  des  urines, 
saveur  un  peu  styptique)  peut  rendre  de  grands  services 
dans  le  traitement  de  l’entérite  ulcéreuse  des  typhiques,  si 
souvent  rebelle  aux  médications  classiques. 


médkcink  pratique 

Action  du  bleu  de  méthylène  sur  l’entérite  ulcéreuse 
des  tuberculeux. 

Dans  une  communication  faite  le  28  janvier  dernier  à  la 
Société  de  thérapeutique,  M.  Louis  Rénon  et  M.  Geraudel 
avaient  montré  l’action  du  bleu  de  méthylène  sur  les  ulcéra¬ 
tions  de  lalangue  et  du  voile  du  palais  chez  les  tuberculeux  (1) 
Leur  note  se  terminait  ainsi  :  cc  Nous  étudions  en  ce  mo 
ment  l’action  du  bleu  de  méthylène,  donné  par  la  voie  ps- 
tricjue.sur  l’entérite  ulcéreuse  des  phtisiques,  et  les  résul¬ 
tats  complets  de  ces  recherches  seront  publiés  ultérieure¬ 
ment:  nous  avons  toujours  observé  jusqu  à  présent  a 
diminution  et  même  parfois  la  cessation  complété  de  la 

M.  Rénon  vient  d’apporter  de  nouveaux  résultats  à  la 
Société  de  thérapeutique. 

Depuis  cette  époque,  il  a,  en  effet,  continue  cette 
tion  chez  bon  nombre  de  phtisiques  atteints  de  diarrhée 
intense  et  incoercible,  et,  dans  les  quatre  cinquièmes  des 
cas,  l’action  du  bleu  de  méthylène  s’est  montre  très  favorable 
Le  bleu  était  donné  par  la  voie  gastrique,  à  la  dose  de  15  à 
20  centigrammes  par  jour.  On  prescrivait  en  une  fois  1  un  ou 
l’autre  des  cachets  suivants  : 

Bleu  de  méthylène .  ^ 

Lactose .  0^60 

Bleu  de  méthylène .  OJq 

ou  trois  ou  quatre  fois  par  jour  un  cachet  plus  petit  : 

Bleu  de  méthylène . 

Lactose . 

La  lactose  n’avait  pour  effet  que  de  diviser  la  poudre  de 
bleu  et  de  la  rendre  plus  tolérable  à  l’estomac. 

Sous  l’influence  du  médicament,  les  selles  diminuent  très 
rapidement  de  fréquence  ;  dèsle  premier  jour,  leur  nombre 
tombe  de  quinze  ou  vingt  à  cinq  ou  six.  Au  bout  de  trois, 
jours,  on  observe  souvent  un  arrêt  complet  des  matières,  la 
constipation  pouvant  remplacer  même  la  diarrhée. 

Comment  expliquer  cette  action  curieuse  ?  U  est  probable 
que  le  bleu  déterge  les  ulcérations  intestinales,  en  s  oppo¬ 
sant  au  développement  des  agents  d’infection  secondaire. 
Dans  plusieurs  cas,  les  malades  ont  succombé  à  la  cachexie 
tuberculeuse;  M.  Rénon  a  pu  voir  que  les  ulcérations 
n’étaient  point  cicatrisées,  mais  qu’elles  étaient  moins 
tomenteuses  et  moins  irrégulières  qu’habituellement. 

C’est  vraisemblablement  de  cette  façon  que  le  bleu  de 
méthylène  agit  dans  l’entéro-colite  muco-membraneuse  et 
dans  la  dysenterie,  où  l’on  a  constaté  les  henreux  effets  des 
lavages  avec  une  solution  faible  de  bleu  ;  les  résultats  sont 
souvent  remarquables,  comme  l’auteur  a  pu  le  vérifier  1  an- 

(1)  Voyez  Gaz,  des  hôpit.,  1903,  n“  23,  p.  229. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DK  PARIS 

(actes  DD  29  JUIN  AU  4  JUILLET  19031 

Examens  de  doctorat. 

1.UND1  29  JUIN,  à  une  heure.  —  b®  (20  partie,  nouveau  régime), 
Hôtel-Dieu  (D»  série)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Teissier;  -  (2«  sé¬ 
rié)  :  MV1.  Brissaud,  Roger  et  Legry;  -  M.  Remy,  suppléant. 

a»  (sages-femmes),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Ribe- 
mont-Dessaignes  et  Lepage,  ;  -  M.  Rieffel,  suppléant. 

MARDI  30  JUIN,  à  Une  heure.  —  b^  (2°  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Charité  (1-  série)  :  MM.  Cornil,  Chauffard  et  GouSe*;  - 
(2“  série):  MM.  Dieulafoy,  Troisier  et  Jeanselme;  —  M.  Letulle, 

"  2»^  (sages-femmes),  Clinique  Tarnier  :  MM.^  Budin,  Ribemont- 
Dessaîgnes  et  Bonnaire  ;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 

mrrcredi  JUILLET,  à  Une  heure.  —  b=  (2-  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laënnec  :  MM.  Dejerine,  Teissier  et  Legry;  — 
M.  Reclus,  suppléant. 

jeudi  2  JUILLET,  à  une  heure.  -  t-  (sages-femmes  (1-  sé 
rie)  :  MM.  Budin,  Bonnaire  et  Rieffel;  —  (2=  série)  :  MM.  Poirier, 
Demelin  et  Potocki  ;  —  M.  Chassevant,  suppléant. 

VENDREDI  3  JUILLET,  à  une  heure.  -  2^  (sages-femmes). 
Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard,  Ribemont-Dessaignes  et  Le¬ 
page;  —  M.  Delens,  suppléant. 

SAMEDI  4  JUILLET,  à  une  heure.  —  5»  (2=  partie,  ancien  ré¬ 
gime),  Beaujon  (1-  série)  ;  MM.  Cornil,  Letulle  et  Thiroloix;  - 
(2'  série)  :  MM.  Proust,  Troisier  et  Gouget;  —  (3“  sene)  :  MM.  Ray¬ 
mond,  Mery  et  Jeanselme  ;  —  M.  Schwartz,  suppléant. 

b=  (obstétrique,  partie).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Budin. 
Demelin  et  Potocki  ;  —  M.  Guiart,  suppléant. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  concours  du  prosec- 
torat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Alglave  et  Lecene. 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Le  Conseil  ^  de  la 
Faculté  vient  de  choisir  les  chargés  de  cours  pour  l’année 
1903-1904.  Ce  sont  :  MM.  Denucé  (pathologie  externe),  Rondot 
(pathologie  interne),  Pachon  (physiologie),  Princeteau  (embryo¬ 
logie),  Lagrange  (ophtalmologie)  et  Caries  (hydrologie). 

Guerre.  —  Cobps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle,  en  date  du  18  juin  1903,  ont  été  affectés, 
savoir  : 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxieme  classe 
Lafage  ;  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Hutre;  MM.  les 
médecins  aides-majors  de  première  classe  Tardif,  Régnier  e 
Jauneau;  M.  le  pharmacin-major  de  deuxième  classe  yeiitrillon. 

En  Indo-Chine.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxieme  cla.se 
Pannetier  et  Cordier.  ,  ., 

En  Afrique  occidentale.  -  MM.  les  médecins-majors  de  deuxiem 
classe  Lherminier  et  Pelletier;  M.  le  médecin  aide-major  de 
première  classe  Cavazza. 
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A  Mayotte.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Condé. 

A  la  Côte-d’Ivoire.  —  M.  le  pharmacien  aide-major  de  première 
classe  Réguron. 

En  France.  —  Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  8®  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Bouyssou;  au  6=  d’infanterie  coloniale, 
M.  Logerais  ;  au  2®  d’infanterie  coloniale,  M.  Dubois  ;  au  7»  d’in- 
faterie  coloniale,  M.  Nogué  ;  au  3»  d’infanterie  coloniale,  M.  Vas¬ 
sal;  au  2°  d’infanterie  coloniale,  M.  Daniel. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  1®''  d’artillerie 
coloniale  à  Lorient,  M.  Rapin  ;  au  5®  d’infanterie  coloniale, 
M.  Damond  ;  au  24'  d’infanterie  coloniale,  M.  Leclerc  ;  au  2'  d’ar¬ 
tillerie  coloniale  à  Brest,  M.  Revault;  au  4'  d’infanterie  coloniale, 
M.  Bernard;  au  21'  d'infanterie  coloniale,  M.  Martin;  au  2'  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  détaché  à  Ouessant,  M.  Lorans;  au  23'  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Léger;  au  2'  d’artillerie  coloniale  à  Cher¬ 
bourg,  M.  Latour;  au  S'  d’infanterie  coloniale,  M.  Bougenault; 
au  4'  d’infanterie  coloniale,  M.  Valentino. 

—  Approbation  de  mutations  effectuées  par  l'autorité  militaire 
aux  colonies  : 

A  Madagascar. —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première 
classe  stagiaires  Gavasse,  au  1"  de  tirailleurs  malgaches;  Masse, 
au  service  local  (chemin  de  fer);  Bruas,  au  2'  tirailleurs  malga¬ 
ches  ;  Lescure,  au  3e  tirailleurs  sénégalais. 

En  Indo-Chine.  ■—  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Reboul,  à  l’hôpital  de  Quang-Yen  ;  Pujol,  à  l’ambulance  de  Son- 
tay;  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  An- 
drieux,  au  9' d’infanterie  coloniale;  Ledoux,  au  2' tirailleurs  ton¬ 
kinois  à  Tien-Yen;  — MM.  les  médecins  aides-majors^de  première 
classe  stagiaires  Koun,  au  1“  tirailleurs  tonkinois  ;  Bourragué, 
à  l’hôpital  d’Hanoï;  Mouzels,  au  4'  tirailleurs  tonkinois;  Ara- 
thomt,  au  2'  tirailleurs  tonkinois  ;  Deunff,  à  l’ambulance  de 
Lang-Son. 

A  la  brigade  de  réserve  de  Chine.  —  MM.  les  médecins-majors 
de  deuxième  classe  Nielsen,  au  service  général  de  la  brigade  ; 
Poumayrac,  au  5®  tirailleurs  tonkinois  à  Phu-Lien;  Mathis,  à 
l’état-major  de  l’artillerie  à  Sontay;  —  MM.  les  médecins  aides- 
majors  de  première  classe  Vallet,  à  l’ambulance  d’Haïphong; 
Brachet,  au  l"  bataillon  du  8®  tonkinois  à  Phu-Lien  ;  Margerie, 
au  2®  bataillon  du  5®  tonkinois  à  Nui-Déo  ;  —  MM.  les  médecins 
aides-majors  de  première  classe  stagiaires  Martin,  au  1®-  bataillon 
du  18®  colonial  à  Quang-Yen;  Guichoux,  au  3®  bataillon  du 
18®  colonial  à  Haïphong  ;  Boissière,  au  service  général  à  Haïphong. 

Marine. —  MM.  les  médecins  de  première  classe  Pernet,  du  port 
de  Toulon,  désigné  pour  embarquer  sur  le  Guichen,  et  Bavay,  du 
port  de  Brest,  sont  autorisés  à  permuter  pour  convenances  per¬ 
sonnelles.  En  conséquence,  M.  le  docteur  Bavay  devra  embarquer 
immédiatement  sur  le  Guichen. 

—  Par  décision  ministérielle  du  19  juin  1903,  la  statistique 
médicale  annuelle  de  la  marine  sera  établie  par  la  direction  de 
l’École  principale  du  service  de  santé  à  Bordeaux. 

Le  directeur  de  cette  École  sera  désormais  chef  du  service  de 
la  statistique  de  la  marine. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  vingt-troisième  semaine  852  décès,  au  lieu  de  908 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  904).  Cette  diminution 
provient  surtout  de  la  baisse  survenue  dans  les  décès  par  mala¬ 
dies  de  l’appareil  respiratoire. 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  7). 

La  rougeole  a  causé  16  décès  (moyenne  19);  la  scarlatine, 

1  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  4  décès  (moyenne  8);  la 
diphtérie,  9  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
signalés  par  les  médecins  est  de  100  (moyenne  80). 

Il  n’y  a  pas  eu  de  décès  par  variole. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  29  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  21 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  37. 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  117  décès  au  lieu  de  135  pendant  la  semaine  précédente 


(moyenne  136).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  ; 
bronchite  aiguë,  9  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
20  (moyenne  25);  pneumonie,  34  (moyenne  32);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  54  (moyenne  71),  dont  26 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  28  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  217  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18;  la  méningite  simple,  17;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès. 


Tarifs  de  médecins.  —  Les  médecins  de  Saint-Servan  ont  à 
leur  consultation  des  malades  de  toutes  catégories  et  d’état  social 
très  différent  ;  aussi  ont-ils  élaboré  un  tarif  d’honoraires  médi¬ 
caux  déterminant  le  minimum  exigible  suivant  les  clients. 

Ceux-ci  ont  été  divisés  en  trois  classes  : 

1°  Les  malades  peu  aisés  (journaliers,  ouvriers,  marins,  petits 
employés  ou  retraités,  petits  commerçants,  etc.)  ; 

2®  Les  malades  aisés  (patrons,  commerçants,  rentiers,  fonc¬ 
tionnaires,  chefs  d’établissements,  etc.); 

3°  Les  malades  riches  (grands  négociants  ou  armateurs,  gros 
propriétaires,  officiers  généraux  ou  fonctionnaires  d’un  rang 
équivalent,  etc.;  étrangers  en  villégiature  dans  le  pays). 

Le  prix  des  consultations  ou  honoraires  pour  l’une  ou  l’autre 
de  ces  trois  classes  varie  sensiblement  ;  en  voici  un  aperçu  : 


Visite  de  jour . 

Visite  de  nuit . . 

Anesthésie  générale. 
Ablation  de  tumeur. , 


1®  2»  3® 

2  fr.  3  fr.  8  fr, 

5  fr.  10  fr.  20  fr. 

15  fr.  25  fr.  80  fr. 

100  fr.  200  fr.  500  fr. 


Or,  en  1902,  un  M.  B...,  qui  exerce  la  fonction  de  préposé  au 
vestiaire  dans  un  établissement  parisien,  s’en  fut  passer  ses 
vacances  à  Saint-Servan,  où  sa  femme  tomba  malade  et  dut  se 
faire  soigner  par  le  docteur  G...,  qui  envoya  à  sa  cliente  une  note 
d’honoraires  de  690  francs,  et  encore  ne  lui  avait-il  pris  que  le 
tarif  de  la  2®  classe,  bien  qu’il  eût  affaire  à  des  Parisiens  en  vil¬ 
légiature. 

M.  et  M™®  B...  offraient  au  docteur  une  somme  de  354  francs, 
dont  ils  lui  firent  des  offres  réelles. 

La  septième  Chambre  du  tribunal,  saisie  par  le  docteur  d’une 
demande  en  paiement,  a,  après  plaidoiries  de  M"  Ledemé  et 
Louiche-Desfontaines,  condamné  M.  et  M“'  B...  à  payer  au 
docteur  G...  la  somme  de  400  francs,  en  déclarant,  toutefois, 
que  rien  ne  permettait  de  douter  du  nombre  et  de  la  réalité  des 
visites  et  des  opérations  faites,  mais  qu’à  raison  de  la  situation 
modeste  des  clients,  il  y  avait  lieu  de  réduire  le  montant  des 
honoraires  du  docteur.  M.  et  M“'  B.i.  devront,  néanmoins,  payer 
les  dépens  du  procès.  (Le  Journal.) 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Gérard-Marchant,  chirurgien  de  l’hôpital  Boucicaut. 


VA.I<S  PRÉGIBUSli  ■—  Foie.  Calculs.  Gravelk.  Diabète.  Goutte. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


i»osTEs  itiÉDiCim.u:x. 

(Oes  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

AUTO  PANHARD-LEVASSOR,  moteur  Centaure,  7  chev. 
faisant  10  1  /2.  Etat  de  neuf.  Marche  parfaite.  Derniers  perfec¬ 
tionnements.  Carburateur  Krebs.  Deux  carrosseries, hiver-été,  etc. 
—  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 
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BULLKTIN  BIBliIOORAPHIQUK 

L’alcoolomanie  (intoxication  alcoolique  latente).  Son  trai¬ 
tement  par  le  sérum  antiétbylique,  par  M.  le  docteur  Sa- 
peuee,  ex-chef  de  clinique  médicale  de  la  Faculté,  médecin  de 
laîmai’son  départementale  de  Nanlerre,  et  M.  le  docteur  Dro- 
mard  ex-interne  de  la  maison  départementale  de  Nanterre, 
interne  des  asiles  d’aliénés  de  la  Seine,  t  vol.  in-i8  Jésus  de 
216  p.  —  Pi^x  :  3  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

lait.  I.  Les  théories  pasteuriennes  appliquées  à  l’industrie 
laitière.  —  IL  Pasteurisation  et  stérilisation.  —  III.  Principales 


méthodes  d’analyse.  —  IV.  Fraudes  et  falsifications.  Confé¬ 
rences  faites  à  l’institut  Pasteur,  par  M.  le  docteur  Henri  de 
Rothschild,  lauréat  de  la  Faculté  de  médecine,  officier  d’Aca- 
dêmie,  chevalier  du  Mérite  agricole.  1  vol.  in-16  de  96  p.  — 
Prix  :  I  fr:  50.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  lait  à  Copenhague,  par  le  docteur  Henri  de  Rothschild. 
1  vol.  in-8“  de  36  p.  avec  12  pL  hors  texte.  —  Pris  :  2  francs. 
—  Paris,  O.  Doin. 

Le  Dipecteur-géraût  :  D'  François  Le  SoukO. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  V.  LEVÉ,  EUE  CASSETTE,  IT.f 


D^poules  Soiss7 

A  L’IODURE  D’ÉTHYLEl 

tel,  Traitement  tls/'Astlime\ 

;  Par  la  laéthoae  iodurée.  —  Guérison  eompf 

Ampoulss  Soissp 

NJMTJ  ,Iâ.PLE 

GuéristtrdK  ANGINES  de  PoitrlDe 

Syncopes,  Mal  ds  Mer,  MigraiM,  Hystero-EpilBpae  ^ 


Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 
dépôt  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis, 


MAGNESIE  ROy; 


i.  BOY.  PU'"  11»  t”  Classe,  PABIS-AuteuH.  st  PU 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seineî. 


lAPAlNË 


DOULEUR  -  INSOMNIE 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET  I 

«  C’est  la  meilleure  fomrte  d'administration  du  chloral.  i 
(forutolaire  bodchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil, 
aucune  irritation  de  r'estomac.  4-  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue. 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans 

Uaison  L  FRERE  (A.  CHASIPim  et  19,  f 


I  indéfinie.  —  Pureté  absolue.  ■ 
par  cuiller  à  bouche. 

19,  rue  Jacob,  PARIS, 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


FIÈVRES  I 


Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  —  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  ^ 

Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  ^ 
gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.)  H 


(3  gr.  de  principes  toniques 
DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur 
Tontes  T>liarniacies.  —  Maison  L.  FRERE 


r  avant  ou  après  chaque  repas.  || 

BERE  (A.  Champigny  et  &•),  1 9,  rue  Jacob,  ParisJB 


m 

r  TMUETTE-PHBET 

(£e  plus  pnissairt  Oigeetif  eoxmai 
*  U»  verre  à  llqnenr  d’ELlXIB,  SIROP-  <m  ViN  àm 
■  «  Papafne  de  Trouette^Peiret  aprèechacpie repas. 

£.  TROUCrrU,  15,  rue  des  Immenbles-lndostrieis.  PAB3& 


F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C'*i7,f 


0  Saini-Claade,  PARIS  (iii'). 
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la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannigue  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

HUILEdeFOIEdeMORUE 

afCbitif,  tonique,  reconstituant 


A  niÏpiPWTRraS^Æ4^^ 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  50centigr. 

Lacio-Phospbate do  Cbaui.  Ogr.  75centigr. 

Ï2,  PARIS  _ _ .  n 


ÊPiLEPSiE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  axec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
noinbre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  oe  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  OROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Ëf£cacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


Aliment  île  Choix  toHr  Estomacs  iffitaMBS,  Epiants,  Tieiiums,  Halaiss  et  CeiiYileaieiits 


PROTONE 


Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 
a  l’état  organique 

Proionegrannlé  i  Cacao  Protone  _  _  „  ^  _ 

A  30  O/O  f  A  50  O/O  Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

Dans  tontes  les  Piiarmacies  --  Eeliantillons  :  ADRIAH  et  C*^9,  me  iIb  la  Perle,  PARIS 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 


ÏERFINE-COCA  MiRM! 

Liqueur  anticatarrbale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuilleréesp'jour.BdHaussmanu,41,Parisetpht“‘. 


Œuure  Maternelle 

des 

Couveuses  d’enfants 
Sous  la  direction  mddicalo 

DU  D' SAINT-CÈNE 


Alexandre  LION,  Directeur 
VILLA  MATERNELLE,  23,  Avenue  Daumesuil. 
Téléphone  922-20.  —  Saint-Mandé 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  dei  ESTOm  AC 

SÜBALIMENTATION  des  DÉBILITÉS 
CONVALESCENTS  et 


SALLES^GRATÜITES 
SALLES  PAYANTES 


Location  à  domicile  de 
(Couveuse  Lion)  Couveuses  et  de  Pèse-Bébés 


I  6BXTXa  ’VéRITABE.E  | 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARSIN  r 


MÉDAILLE  ‘ 

pSiPiloo  (BIÈRE  DE  SANTÉ  DIAST^SÉE  PHOSPHATÉE) 


76»  ANNÉE. 


JEUDI  25  JUIN  1903.  —  N»  73. 


N»  73.  —  JEUDI  25  JUIN  1903. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Oa  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

ams  ET  MILITAIRES 


administration 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


4  fr.  50. 
7  fr.  ï. 


6  mois  :  8  fr.  -  1 

6  mois  :  13  fr.  -  1 


16  fr. 
25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  ;  25  e. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Clinique  médicale.  Chlorose  et  phlegmatia,  par  M.  e 
professeur  Debove.  -  Séance  de  l’Académie  de  médecine.  -  Revue 
M  LA  Presse.  Médecine  :  Les  paralysies  précoces  du  voile  du  palais 
dans  la  diphtérie  et  leur  pathogénie  ;  -  Pseudo-rhumatisme  tuber¬ 
culeux  primitif,  étude  cytosoopique  ;  preuve  expérimentale;  -  LUvIo- 
thorax  traumatique;  -  Injections  d’atropine  dans  le  traitement  du 
torticolis:  -  Chirurgie  :  Du  traitement  opératoire  des  plaies  du  dia¬ 
phragme.  —  XIV»  Congrès  international  de  medecine  (Madrid, 
23-30  avril  1903).  Résultats  de  la  rééducation  dans  Je  traitement  des 
troubles  du  mouvement  (M.  Maurice  Faure);  -  Piles  portatives  pour 
éclairage  médical  (M.  Léon  Imbert); -Etude  anatomique  sur  la  topo¬ 
graphie  du  système  solaire  (M.  Laignel-Lavastine).  -  Question 
d’internat.  Symptômes  des  tumeurs  cérébrales  {fin).  -  Gerard- 
Marchant.  -  Thèses  de  Paris.  -  Chronique  et  nouvelles  scienti¬ 
fiques.  -r  Bulletin  bibliooraphique. 


abonnements  de  vacances 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15.  ocMre,  et  des  abonnemmts 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CLINIQUE  MÉDICALE 

CHLOROSE  ET  PHLEGMATIA 

Par  M.  le  professeur  Debove. 

Je  dis  souvent  à  mes  élèves  :  Ne  remettez  jamais  au  lende¬ 
main  ce  que  vous  pouvez  faire  le  jour  même  ;  mais,  comme 
beaucoup  de  moralistes,  j’enseigne  une  morale  que  je  ne  pra¬ 
tique  pas.  U  est  une  malade  au  lit  de  laquelle  je  me  sms  arrête, 
me  promettant  de  l’étudier  plus  à  fond  pour  vous  en  entre¬ 
tenir  or  elle  est  morte  subitement  avant  que  j’aie  person¬ 
nellement  recueilli  son  observation.  Toutefois,  pàce  aux 
notes  très  complètes  quim’ont  été  remises  par  M.  A.  Jousset, 
mon  chef  de  laboratoire,  je  puis  vous  donner  un  tableau  de 
sa  i maladie  qui  vous  intéressera.  Vous  savez  qu’il  s  agi 
d’un  fait  exceptionnel,  d’une  chlorose  compliquée  de  phlé¬ 
bite  d’abord,  puis  d’embolie  pulmonaire  mortelle. 

Il  s’agit  .d’une  jeune  malade  D...,  couchée  au  ht  n  34  de 
la  salle  Béhier,  entrée  le  6  février.  Elle  est  âgée  de  dix- 

neuf  MSarie^  de  particulier  à  relever  dans  ses  antécédents 
de  famille.  Étant  enfant  elle  a  eu  la  coqueluche  et  la  rou¬ 
geole  Ses  accidents  chlorotiques  ont  débuté  avec  lapuberte, 
vers  l’âge  de  quatorze  ans.  Ses  époques  se  sont  établies 


irrégulièrement  et  sont  restées  irrégulières,  elle  a  pâli,  a  eu 
de  l’essoufflement,  et  malgré  sa  grande  pâleur  elle  a  con¬ 
servé  son  embonpoint. 

Avant  d’aller  plus  loin  permettez-moi  de  discuter  quel¬ 
ques  points  concernant  l’histoire  de  la  chlorose. 

Et  d’abord  y  a-t-il  une  chlorose?  ou  bien  ce  que  nous 
décrivons  comme  chlorose  n’est-il  qu’une  anémie  ?  C’est,  si 
vous  le  voulez,  une  anémie,  mais  particulière  aux  jeunes 
filles,  débutant  avec  la  menstruation  et  bien  nommée  mor- 
bus  virgineus.  Vous  n’observez  point  cet  état  chez  le  jeune 
garçon,  il  est  spécial  à  la  femme,  ne  s’établit  qu’au  moment 
de  la  puberté,  et  disparaît  habituellement  après  les  pre¬ 
miers  rapports  sexuels,  si  bien  que  l’expression  morbus  vir¬ 
gineus  me  paraît  exacte  et  que  la  thérapeutique  depuis  long¬ 
temps  conseillée,  nubat  ilia  et  morbus  effugiet,  me  paraît  une 
thérapeutique  suivie  habituellement  de  succès. 

Je  voyais  dernièrement  une  exception  apparente  à  la 
règle,  qui  me  confirmerait  dans  cette  opinion.  Il  s  agissait 
d’un  des  plus  beaux  cas  de  chlorose  que  j’aie  jamais  obser¬ 
vés,  et  cependant  la  malade  était  mariée  depuis  un  an, mais 
des’ confidences  faites  ultérieurement  m’apprirent  que, si  les 
formalités  légales  et  religieuses  avaient  été  accomplies,  le 
mari  se  trouvait  hors  d’état  d’accomplir  les  formalités 
physiologiques. 

Je  crois  que  le  mariage  agit  en  pareille  circonstance 
comme  une  médication  opothérapique,  et  notre  jeune  ma¬ 
lade  confirme  cette  règle,  car  elle  était  vierge,  comme  nous 
pouvons  l’affirmer,  non  par  ses  paroles  qui  dans  le  cas  par¬ 
ticulier  n’auraient  aucune  valeur,  mais  par  la  constatation 
faite  lors  de  l’autopsie  de  l’intégrité  de  sa  membrane  hymen. 

Mais  me  direz-vous,  les  vieilles  filles  restent-elles  chloro¬ 
tiques  ?  Non,  car  il  s’établit  une  accoutumance  qui  fait  que 
peu  à  peu  les  choses  rentrent  dans  l’ordre.  Mais  puisque  je 
viens  de  parler  de  l’influence  des  rapprochements  sexuels 
sur  l’état  de  santé  de  la  femme,  remarquez  en  passant  com¬ 
bien  la  conformation  physique  et  morale  des  vieilles  filles 
est  particulière!  On  trouve  souvent  dans  leur  physionomie, 
dans  leurs  gestes,  quelque  chose  d’anguleux  qui  reparaît 
dans  leur  caractère:  Ce  n’est  point  parce  qu’elles  n’ont  pas 
été  soumises  aux  joies  et  aux  peines  du  mariage,  c’est  parce 
qu’elles  n’ont  pas  subi  l’imprégnation  spermatique.  Je  recon¬ 
nais  si  vous  le  voulez,  que  je  suiâ.  en  pleine  théorie,  mais 
elle  se  trouve  d’accord,  je  ne  dirai  pas  avec  tous  les  faits, 
mais  avec  la  majorité  d’entre  eux.  Il  ne  me  convient  pas  pour 
le  moment  de  m’étendre  davantage  sur  ce  sujet,  je  me  bor¬ 
nerai  à  résumer  mon  opinion  sur  la  chlorose  avec  les  deux 
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phrases  latines  que  j’ai  citée  plus  haut  :  morbus  virgineus... 
nubat  ilia  et  morbus  effugiet. 

Mais  si  notre  malade  est  venue  nous  consulter,  ce  n’est 
point  à  cause  de  sa  chlorose,c’estàcause  d’accidents  phlébi- 
tiques.  Quinze  jours  avant  son  entrée,  elle  constatait  un 
œdème  malléolaire  du  côté  droit,  puis  une  douleur  au  mol¬ 
let.  La  tuméfaction  augmentant,  D...  entra  à  l’hôpital  le 
6  février. 

Nous  constatons  alors  tous  les  signes  de  l’anémie  chloro¬ 
tique.  Le  tégument  est  blanc  cireux.  L’aspect  n’est  nullement 
infantile, il  s’agit  d’une  forte  fille.  Les  seins  sont  volumineux 
le  système  pileux  des  régions  axillaires  et  pubienne  est  bien 
développé. 

Avec  cela  il  y  a  au  complet  la  formule  hématologique 
caractéristique  de  l'anémie  chlorotique  de  moyenne  inten¬ 
sité  comme  en  témoigne  l’examen  pratiqué  par  M.  Jousset 
avec  sa  compétence  reconnue  (1).  Signalons  en  outre  un 
souffle  systolique  de  la  base  et  là  se  bornera  notre  analyse, 
car  les  autres  appareils  ne  présentent  rien  de  particulier. 
J’aurai  d’ailleurs  assez  souvent  l’occasion  de  revenir  sur  la 
chlorose,  car  cette  affection  n’est  point  rare,  mais  il  me 
paraît  préférable,  aujourd’hui,  d’insister  sur  les  accidents 
observés  au  membre  inférieur. 

Le  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la  malade  présentait,  au 
membre  inférieur  droit,  un  œdème  très  marqué  comprenant 
le  pied,  les  malléoles  et  le  mollet.  La  pression  déterminait 
un  godet  profond.  Le  tégument  était  blanc,  souple  et  l’ex¬ 
ploration  en  était  à  peine  douloureuse.  Les  jours  suivants 
l’œdème  envahit  la  cuisse  droite,  dont  le  périmètre  à  la  par¬ 
tie  moyenne  devient  de  6  centimètres  supérieur  à  celui  de 
sa  congénère.  Le  réseau  veineux  superficiel  se  développe, 
traduisant  par  une  circulation  supplémentaire  la  gêne  de  la 
circulation  profonde.  La  douleur  s’accentue  et  suit  un  trajet 
correspondant  à  celui  des  gros  vaisseaux.  En  même  temps 
l’état  général  s’altère,  il  survient  de  la  fièvre,  38°51e  soir. 

Le  20  février  la  situation  était  encore  aggravée. 

La  palpation  pratiquée  sur  le  trajet  des  vaisseaux  iliaques 
externes  droits  est  douloureuse,  la  malade  s’énerve,  s’agite 
beaucoup  et  retire  à  tout  propos  sa  jambe  de  la  gouttière  où 
nous  avions  cru  devoir  la  placer. 

Le  23  au  matin  la  malade  se  plaignant  d’un  point  de  côté 
on  l’ausculte  et  on  trouve  à  la  base  du  thorax,  en  arrière  à 
droite,  de  la  submatité  et  de  la  diminution  des  bruits  res¬ 
piratoires. 

Dans  la  soirée,  la  malade  qui  s’est  beaucoup  agitée  se 
plaint  à  sa  voisine  «  de  ne  plus  sentir  sa  jambe  gauche  et 
cependant  d’y  ressentir  de  la  douleur  »  ;  elle  se  retourne 
plusieurs  fois  dans  son  lit,  puis  subitement  porte  la  main  à 
sa  poitrine,  se  plaint  d’étouffer  et  meurt  après  une  demi- 
heure  d’une  dyspnée  effroyable. 

Que  notre  malade  fût  chlorotique,  il  n’y  avait  de  cela 
aucun  doute,  elle  avait  tous  les  signes  caractéristiques  de  la 
maladie.  Il  était  évident  qu’elle  avait  une  phlébite,  elle  avait 
tous  les  signes  indiquant  une  oblitération  des  grosses  vei¬ 
nes  du  membre  inférieur  droit,  la  tuméfaction,  l’œdème, 
une  circulation  superficielle  anormalement  développée. 
Mais  ce  qui  est  singulièrement  rare,  c’est  le  développement 
d’une  phlegmatia  chez  une  chlorotique. 

Cette  variété  d’accidents  a  été  jadis  attribuée  à  une  plas¬ 


(1)  Voir  pour  les  détails  hématologrques  et  bactériologiques  la  cbm- 
munication  faite  par  P.  Sainton  et  André  Jousset,  Soc.  des  hôpit., 
17  avril  1903,  et  Gaz.  des  hôpit.,  n^de,  p.  467. 


ticité  anormale, du  sang,  et  depuis  le  règne  des  idées  micro¬ 
biennes,  à  une  infection  secondaire,  se  développant  plus 
facilement  chez  les  chlorotiques.  La  phlébite  une  fois  ad¬ 
mise —  et  elle  me  paraît  indiscutable  —  le  mécanisme  de  la 
mort  devient  facile  à  comprendre  :  il  s’est  produit  une  embo¬ 
lie,  suivant  un  processus  trop  fréquemment  observé  dans  la 
phlegmatia  des  femmes  en  couches.  Après  une  petite  embo¬ 
lie  d’avant-garde  cause  de  la  douleur  thoracique  et  des 
premiers  phénomènes  dyspnéiques,  un  gros  caillot  s’est 
détaché,  traversant  successivement  la  veine  cave,  l’oreillette 
droite,  le  ventricule  droit  pour  s’arrêter  définitivement  dans 
une  grosse  branche  de  l’artère  pulmonaire. 

Dès  lors  le  sang  arrivant  en  quantité  insuffisante  au  pou¬ 
mon,  l’effet  produit  est  exactement  le  même  que  si  l’air 
arrivait  en  quantité  insuffisante,  d’où  la  mort  par  asphyxie. 
Voyons,  maintenant,  si  l’autopsie  nous  permettra  de  vérifier 
la  plupart  des  hypothèses  qui  ont  été  faites  lors  de  l’examen 
clinique. 

Notre  examen  anatom'ique  a  commencé  par  l’appareil 
circulatoire.  Le  cœur  était  de  volume  normal  ;  l’endocarde 
et  le  péricarde  étaient  sains.  La  seule  constatation  intéres¬ 
sante  était  que  le  pourtour  de  l’orifice  aortique  était  de 
30  millimètres,  au  lieu  de  70,  chiffre  normal.  C’est  Vaors  chlo- 
rotica.  Je  suis  obligé  de  m’incliner  devant  le  fait,  mais  je 
vous  avouerai  qu’il  m’a  toujours  paru  inexplicable.  On  a 
voulu  faire  de  la  chlorose  une  hypoplasie  du  système  circu¬ 
latoire,  caractérisée  surtout  par  la  diminution  du  calibre  de 
l’aorte.  Ces  données  anatomiques  qui  d’ailleurs  ne  sont  pas 
constantes  sont  en  contradiction  avec  la  clinique,  qui  nous 
montre  que  la  chlorose  est  spéciale  à  la  femme,  se  développe 
vers  la  puberté,  disparaît  chez  la  femme  adulte  et  s’améliore 
ou  guérit  chez  la  jeune  fille  sous  l’influence  d’un  traitement 
approprié.  Or  tout  ceci  ne  conçorde  guère  avec  l’idée  d’une 
lésion  anatomique. 

Le  contenu  du  cœur  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter,  il  est 
constitué  par  des  caillots  noirs  de  date  récente,  formés 
jworfom  ou  pendant  l’agonie. 

I,,e  contenu  de  l’artère  pulmonaire  est  bien  autrement 
intéressant.  Le  tronc  principal  est  vide  et  affaissé,  mais  la 
bi’anche  gauche  est  oblitérée  à  un  centimètre  en  aval  de  la 
bifurcation.  D'abord  un  caillot  semblable  à  ceux  du  ventri¬ 
cule  droit,  qui  ne  remplit  pas  tout  le  calibre  du  vaisseau  et 
qui  est  deformation  récente,  probablement  formé post  mor- 
t&m,  mais  en  aval  on  trouve  un  caillot  dur,  rosé,  d’une  lon¬ 
gueur  de  4  centimètres.  Il  s’agit  manifestement  d’un  caillot 
ancien,  sa  consistance  suffit  à  le  démontrer,  et  nous  avons 
sous  les  yeux  le  corps  du  délit  qui  a  occasionné  la  mort,  elle 
est  bien  due  à  une  embolie. 

Il  fallait  maintenant  constater  l’état  des  veines  que  nous 
avions  cliniquement  déclarées  atteintes  de  phlébite. 

La  thrombose  périphérique  commençait  graduellement 
dans  la  veine  cave  inférieure  à  7  centimètres  du  promon¬ 
toire  sacré,  la  coagulation  se  poursuivait  dans  l’iliaque  pri¬ 
mitive,  dans  la  fémorale,  la  poplitée,  la  saphène  interne.  ..,1a 
dissection  n’a  pas  été  poussée  plus  loin. 

A  la  partie  inférieure  de  la  veine  fémorale  il  y  avait  do 
l’endophlébite  suppurée. 

Vous  lirez  dans  les  livres  que  le  caillot  détaché  a  souvent 
une  forme  particulière  qui  a  permis  de  le  superposer  au 
caillot  de  la  thrombose.  Cela  a  pu  être  constaté  dans  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas,  très  importants  au  point  de  vue  de  la 
théorie,  mais  il  faut  bien  savoir  que  ces  faits  sont  exception- 
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nels  et  que  dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  ne  peut  rien 
constater  de  semblable. 

A  la  base  inférieure  du  poumon  droit,  nous  avons  décou¬ 
vert  un  gros  infarctus  conique  haut  de  2  centimètres,  à  base 
corticale.. La  plèvre  droite  mouchetée  de  taches  hémorra¬ 
giques,  relevant  probablement  de  l’asphyxie  aiguë,  contenait 
en  outre  300  grammes  de  sérosité. 

Vous  savez  que  l’infarctus  est  le  résultat  de  l’embolie  pul¬ 
monaire  quand  celle-ci  siège  sur  une  artère  terminale  et 
qu’elle  n’intéresse  pas  une  grosse  branche. 

Si  l’oblitération  siège  sur  le  tronc  de  l’artère  pulmonaire 
ou  une  de  ses  grosses  branches,la  mort  rapide  ne  , lui  donne 
pas  le  temps  de  se  produire.  Or  ici  l’infarctus  de  même  que 
l’épanchement  pleural  peuvent  être  rattachés  à  ces  petites 
embolies  d’avant-garde  survenues  peu  avant  la  grosse  em¬ 
bolie  mortelle  et  qui  se  sont  manifestées  douze  heures  avant 
l’asphyxie  par  une  légère  dyspnée  accompagnée  de  douleur 
dans  le  flanc  droit.  La  mobilisation  des  caillots  se  serait 
donc  faite  en  deux  actes  distincts. 

Nous  avons  encore  dans  cette  recherche  anatomique  à 
signaler  la  persistance  du  thymus,  organe  enfantin  qui  dis¬ 
paraît  généralement  chez  l’adulte. 

11  pesait  ici  13  grammes,  poids  normal  chez  l’enfant,  et 
avait  conservé  sa  structure.  Il  semblerait  que  la  persistance 
de  cet  organe  doit  indiquer  un  certain  arrêt  de  développe¬ 
ment,  de  l’infantilisme;  il  n’en  était  rien  comme  nous 
l’avons  démontré  en  décrivant  l’aspect  extérieur  de  notre 
malade,  et  en  rappelant  qu’elle  avait  été  réglée  à  un  âge 
normal.  Cependant  l’utérus  était  petit. 

En  dehors  de  celles  que  nous  venons  de  décrire,  la  seule 
lésion  qui  nous  ait  paru  intéressante  est  la  tuméfaction  de 
la  rate  :  elle  pesait  570  grammes,  soit  400  grammes  de  plus 
qu’à  l’état  normal.  C’est  là  une  tuméfaction  comparable  à 
celle  observée  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses.  La 
fièvre  avait  démontré  la  probabilité  de  l’infection,  1  exa¬ 
men  bactériologique  nous  en  donna  la  certitude. 

Si  maintenant  nous  voulons  résumer  l’histoire  patholo¬ 
gique  de  notre  malade,  nous  trouverons  qu’il  s’agit  d’une 
malade  atteinte  de  chlorose,  qui  a  eu  une  phlegmatia  alba 
dolens,  ayant  amené  une  embolie  mortelle. 

Le  lien  qui  unit  la  phlegmatia  à  l’embolie  est  évident, 
celui  qui  unit  la  chlorose  à  la  phlegmatia  l’est  moins.  Celle- 
ci  n’est  pas  plus  le  résultat  de  celle-là  que  la  phlegmatia 
des  femmes  en  couches  n’est  un  résultat  de  1  altération  du 
sang  produit  par  la  grossesse,  elle  est  le  résultat  d’une 
infection  puerpérale. 

De  même  la  chlorose  est  simplement  la  cause  prédispo¬ 
sante  d’une  infection. 

Dans  le  cas  particulier,  M.  Jousset  a  cherché  quel  mi¬ 
crobe  pouvait  être  incriminé.  L’examen  direct  de  la  rate  a 
fait  constater  l’existence  de  staphylocoques,  disséminés  dans 
la  pulpe  et  les  follicules.  L’inoculation  de  la  pulpe  splénique 
dans  le  péritoine  d'un  lapin  a  amené  la  mort  en  24  heures, 
avec  les  lésions  classiques  de  la  staphylococcie. 

Enfin  l’examen  histologique  comme  l’ensemencement  ont 
montré  l’envahissement  du  foyer  phlébitique  par  le  même 
agent  virulent. 

Dans  ces  conditions  la  responsabilité  du  staphylocoque 
ne  fait  plus  de  doute  et  l’épithète  d’infectieuse  peut  être 
attribuée  sans  crainte  à  cette  phlébite. 

Cette  notion.  Messieurs,  est  de  la  plus  haute  importance  et 
je  ne  sais  pas  s’il  existe  aujourd’hui  dans  la  littérature  mé¬ 
dicale  de  fait  aussi  démonstratif  de  la  nature  infectieuse  de 


ces  complications  vasculaires  de  la  chlorose.  Bien  des  détails 
de  cette  observation  mériteraient  encore  une  e  u  e  P 
fondie,  telle  la  voie  de  pénétration  suivie  parle  microOe  le 

la  marche  torpide  de  la  phlébite,  ce  sont  là  des  points  for 

intéressants,  mais  que  je  laisse  à  dessein  de  cdte,  n  ay 
ma  disposition  pour  les  expliquer  que  des 
déjà  beaucoup  d’avoir  pu,  grâce  aux  circonstances,  S^^ce  ^ 
notions  techniques  et  au  zèle  de  nos  collaborateurs,  élucider 
ze  point  de  pathogénie,  hier  encore  si  obscur. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(23  JUIN  1903) 

M  Proust  a  répondu  aux  communications  de  MM.  Teis- 
ûer  et  Lortet  (de  Lyon)  sur  les  moyens  de  defense  sanitame 
dans  nos  ports,  sur  ces  règlements  que  “'  J* 
lifiés  de  «  surannés  et  vexatoires  »  et  que  M.  Lorte 
«  draconiens  et  inutiles  v.  . 

Surannés  ces  .règlements!  dit  M.  Proust,  mais  i^  daten 
de  1896  et  1899.  M.  Proust  discute  chacune  des  conclusions 
proposées  par  MM.  Teissier  et  Lortet  et  s’applique  à  démom 
trer  qu’on  fait  au  moins  pour  le  mieux  et  qu  il  serait  b 
difficile  de  faire  autrement. 

M  Proust  trouve  qu’une  plus  large  application  des  pas 
seports  sanitaires  ne  donnerait  qu’une  garantie  comp  e- 
mentaire,  insuffisante  par  suite,  quand  il  s  agi  un 
infecté.  Elle  ne  peut  donc  servir  comme  moyen  unique  de 
protection,  d'autant  que  fréquemment  les  passagers  don¬ 
nent  de  fausses  adresses. 

Pour  ce  qui  est  de  la  désinfection  preventive,  M.  Proust 
estime  quelle  est  inutile  du  moment  qu’il  s’agit  d  un  m  i- 
vidu  sain.  Il  croit  que  l’usage  de  l’inoculation  preventive 
ne  se  généralisera  pas,  en  raison  de  la  résistance  des  pas¬ 
sagers  et,  du  reste,  cette  mesure  ne  vise  que  la  peste.  Uuan 
à  la  désinfection  des  cales,  elle  est  adoptée  en  principe  e 
nos  grands  ports  en  seront  pourvus  dès  que  les  crédits 
seront  alloués  à  cet  effet.  . 

La  proposition,  relative  à  l’internement  exclusivement 
réservé  aux  individus  suspects  de  contamination,  semble  à 
M.  Proust  trop  difficile  dans  sa  réalisation  pour  pouvoir 

^^M.^-rds^sier  avait  demandé  que  les  médecins  de  paquebot 
fussent  autorisés,  en  principe,  le  cas  échéant,  à  prescrire  la 
libre  entrée  au  port  si  la  santé  du  bord  n’a  laisse  rien  à 
désirer  pendant  la  traversée.  M.  Proust  dit  que  cette  faculté 
ne  pourra  leur  être  accordée  que  le  jour  où  les  rnedecins 
sanitaires  maritimes  ne  seront  plus  les  employés  des  com¬ 
pagnies  de  navigation,  mais  les  agents  sanitaires  du  gouver¬ 
nement. 

M  Proust  pense  qu’on  ne  saurait  diminuer,  dans  nos 
ports,  les  moyens  de  protection  actuellement  en  vigueur 
sans  risquer  de  voir  les  autres  nations  prendre  à  notre  egard 
des  mesures  quarantenaires.  Du  reste,  Marseille  est  constana- 
ment  menacée,  par  l’Egypte,  où  régnent  périodiquement  a 
peste  et  le  choléra.  Le  danger  est  d’autant  plus  grand  que  le 

gouvernement  anglo-égyptien  a  supprimé  les  crédits  affectes 

jusqu’alors  aux  désinfections  faites  au  départ  des  por  s 
égyptiens.  .  . 

MM.  Teissier  et  Lortet  ont  demandé  que  la  prescription  ae 
la  quarantaine  ne  fût  appliquée  qu’aux  navires  manifeste¬ 
ment  contaminés;  eh  raison  des  difficultés  parfois  «i  grandes 
du  diagnostic,  l’orateur  estime  que  cette  mesure  doi  re 
conservée  même  à  l’égard  des  bateaux  suspects. 
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Ea  principe,  M.  Proust  n’est  pas  hostile  à  ce  que  le  ser¬ 
vice  local  de  la  santé  fasse  appel  aux  compétences  spéciales, 
mais  il  ne  saurait  admettre  qu’une  commission  pût  se  subs¬ 
tituer  aux  fonctionnaires  de  la  santé,  seuls  responsables 
devant  le  ministre.  Il  ne  saurait  donc  accepter  le  recours 
contre  la  mise  en  observation  au  lazaret  décidée  par  le  direc¬ 
teur  de  la  santé. 

Quant  aux  modifications,  et  aux  améliorations  à  intro¬ 
duire  au  lazaret,  c’est  un  desideratum  auquel  l’administra¬ 
tion  travaille. 

Il  est  facile,  dit  M.  Proust  en  terminant,  au  milieu  de  la 
sécurité,  de  se  plaindre  de  mesures  qui  paraissent  vexa- 
toires;  mais,  entre  cette  gêne  imposée  à  quelques-uns  et  la 
sécurité  donnée  à  tous,  l’hésitation  n’est  pas  possible.  Pour 
sa  part,  il  ne  saurait  conseiller  de  supprimer  les  mesures  de 
protection  en  vigueur,  car  elles  ont  fait  leurs  preuves. 

M.  Cornil  fait  un  rapport  intéressant  sur  le  traitement 
des  tumeurs  du  sein  par  les  rayons  X  et  la  quinine.  Voici 
le  résumé  de  ce  rapport  : 

M.  le  docteur  Romain  Vigouroux,  médecin  de  l’Institut 
municipal  d’électrothérapie  à  la  Salpêtrière,  a  présenté  à 
l’Académie  une  observation  de  carcinome  du  sein  traité  par 
les  rayons  X  et  la  quinine.  Elle  se  rapporte  à  une  femme 
atteinte  d’une  tumeur  présentant  tous  les  caractères  clini¬ 
ques  du  cancer.  Tel  avait  été  le  diagnostic  porté  par  plu¬ 
sieurs  de  nosconfrères, chirurgiens  des  hôpitaux,qui  avaient 
reconnu  l’urgence  d’une  intervention.  La  malade  s’étant 
refusée  à  toute  opération,  le  docteur  R.  Vigouroux  la  soumit 
d’abord  au  traitement  par  la  quinine.  Quelques  mois  après, 
la  tumeur  était  ulcérée  et  gangrénée  superficiellement.  Le 
docteur  Vigouroux,  sans  cesser  l’emploi  de  la  quinine,  eut 
recours  aux  rayons  X.  L’ulcération  se  cicatrisa  rapidement 
mais,  plus  tard,  se  rouvrit  en  donnant  issue  à  un  liquide  sé¬ 
reux  et  fétide.  En  même  temps,  une  masse  gangréneuse 
constituée  par  la  tumeur  se  montra  à  découvert  et  fut  enlevée 
par  pièces  avec  les  ciseaux.  Les  rayons  X  avaient  été  inter¬ 
rompus  et  repris  par  intervalles.  La  perte  de  substance  se 
couvrit  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Cette  élimi¬ 
nation  suivie  de  réparation  est  aujourd’hui  presque  complè¬ 
tement  terminée.  Le  sein  est  devenu  souple  et  le  ganglion 
axillaire  a  disparu.  L’état  général  est  satisfaisant. 

L’observation  du  docteur  Vigouroux  serait  plus  démons¬ 
trative  si  l’examen  histologique  avait  pu  être  pratiqué. 
Néanmoins  on  peut  dire  que  l’action  des  rayons  X  sur  les 
tissus  morbides  modifie  profondément  la  nutrition  des  cel¬ 
lules  dans  le  sens  du  retard  ou  de  l’arrêt  de  la  néoformation 
ou  de  la  multiplication  des  cellules.  Fait  intéressant,raction 
des  rayons  X  n’est  pas  seulement  superficielle, mais  s’exerce 
dans  l’épaisseur  des  tissus,  sans  léser  les  parties  saines 
interposées  et  à  une  profondeur  qu’on  peut  arriver  à  régler. 

Ce  fait  seul  suffit  à  montrer  l’importance  de  cette  nou¬ 
velle  méthode  thérapeutique. 

Cette  observation  de  M.  Vigouroux,  rapprochée  des  faits  de 
MM.  Lemoine  et  Doumerc  (de  Lille),  au  sujet  desquels 
M.  Robin  a  fait  un  rapport  dans  la  dernière  séance,  sont 
bien  de  nature  à  attirer  sérieusement  l’attention  des  pra¬ 
ticiens.  MM.  Robin  et  Cornil  ne  sont  pas  capables  de  se 
laisser  facilement  illusionner.  Il  y  a  donc  tout  lieu  de  penser 
qu’il  ne  faut  pas  rejeter  de  parti  pris  et  sans  examen  ces  faits 
vraiment  bien  suggestifs,  et,  tout  en  faisant  de  grandes 
réserves  sur  la  durée  des  résultats  obtenus,  nous  serions 


tout  disposé  à  essayer  l’emploi  des  rayons  X  dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers  externes  et  internes. 

L’Académie  a  procédé  à  l’élection  d’un  membre  titulaire 
dans  la  section  de  pathologie  chirurgicale.  La  liste  de  pré¬ 
sentation  portait  :  en  première  ligne  :  M.  Kirmisson  ;  en 
deuxième  ligne  :  M.  Guérin;  en  troisième  ligne  :  M.  Segond  ; 
en  quatrième  ligne;  M.  Schwartz;  en  cinquième  ligne: 
M.  Nélaton  ;  en  sixième  ligne  :  M.  Jalaguier. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  sur  82  votants,  M.  Kirmisson 
a  obtenu  71  suffrages,  imposante  majorité  dont  nous  félici¬ 
tons  sincèrement  le  distingué  président  de  la  Société  de 
chirurgie. 

L’Académie  a  ensuite  nommé  deux  membres  correspon¬ 
dants  étrangers,  MM.  Narich  (de  Smyrne)  et  Hirschberg 
(de  Berlin). 

Dans  la  prochaine  séance,  nous  aurons  le  plaisir  d’entendre 
M.  Huchard  qui  doit  nous  faire  une  importante  communica¬ 
tion  sur  le  traitement  de  l’hypotension  artérielle. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


Les  paralysies  précoces  du  voile  du  palais  dans  la  diphté¬ 
rie  et  leur  pathogénie.  [Revue  des  maladies  de  l'enfance,  juin 
1903.)  —  A  côté  des  paralysies  précoces  du  voile  qui,  sui¬ 
vant  l’expression  classique,  restent  bénignes  et  limitées,. 
M.  Deguy  pense  qu’il  faut  placer  «  une  forme  précoce  et 
grave  de  paralysie  du  voile,  forme  symptomatique  d’une 
diphtérie  maligne  qui  se  termine  en  général  par  la  mort.  » 
Cette  dernière  forme  fait  partie  d’un  syndrome  clinique 
particulier  que  caractérisent  l’aspect  de  l’angine,  sanieuse, 
fétide,  à  tendance  ulcéreuse,  se  détergeant  difficilement 
sous  l’influence  du  sérum,  l’adénopathie  presque  toujours 
compliquée  de  périadénite,  les  ecchymoses  précoces,  l’al¬ 
buminurie,  l’hypertrophie  du  foie,  la  dilatation  paralytique 
du  cœur  et  les  vomissements  spontanés.  «  Trois  autres  sym¬ 
ptômes,  dit  M.  Deguy,  méritent  toute  notre  attention  :  ce 
sont  ;  1°  la  température  qui,  la  plupart  du  temps,  est  peu 
élevée,  souvent  normale,  n’oscillant  guère  qu’entre  37  et 
37‘’8;  les  résultats  constants  de  l’examen  du  sang,  »  qui 
contient  presque  toujours  le  diplococcus  Jiemophilus  albus  ; 
3°  enfin  et  surtout  les  paralysies  précoces  du  voile  surve¬ 
nant  du  deuxième  au  cinquième  jour  après  le  début  de  la 
maladie. 

Pour  élucider  la  nature  de  ces  paralysies,  M.  Deguy  s’est 
livré  à  un  certain  nombre  de  recherches  histologiques  et 
bactériologiques.  De  ces  recherches,  il  résulte  que  l’épi¬ 
thélium  pavimenteux  stratifié  qui  recouvre  le  voile  est  abso¬ 
lument  intact,  ce  qui  prouve  que  l’infection  sous-jacente 
n’a  pas  pénétré  par  effraction,  mais  par  voie  sanguine  ou 
lymphatique.  Le  tissu  muqueux  sous-jacent  présente  par 
places  des  amas  embryonnaires  extrêmement  développés,, 
mais  toujours  périvasculaires.  Les  veines,  très  distendues, 
sont  gorgées  de  sang,  et,  dans  leur  lumière,  on  remarque 
un  nombre  considérable  de  polynucléaires  et  de  mononu¬ 
cléaires.  Par  places,  mais  très-rarement,  on  peut  observer 
des  extravasations  sanguines.  Tandis  que  les  parois  des 
veines  sont  peu  altérées,  celles  des  artères  le  sont  parfois 
beaucoup  et  on  peut  observer  tous  les  états  lésionnels, 
depuis  un  léger  rétrécissement  de  l’artère  jusqu’à  son  obli¬ 
tération  complète  par  prolifération  de  la  tunique  interne. 

Le  tissu  glandulaire  paraît  assez  bien  résister,  mais  la 
vascularisation  interglandulaire  est  très  atteinte.  Les  lé¬ 
sions  du  tissu  conjonctif  consistent  en  hypertrophie  et  pro- 
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lifération  des  cellules  fixes,  en  infiltrations  cellulaires 
inflammatoires.  Enfin  le  tissu  musculaire  est  également 
très  atteint  et  présente  deux  ordres  de  lésions,  les  unes 
interstitielles  caractérisées  par  des  infiltrations  cellulaires 
et  les  autres  parenchymateuses,  caractérisées  par  des  dégé¬ 
nérescences  de  la  fibre  musculaire,  principalement  grais¬ 
seuses  ou  hyalines.  , 

Le  point  le  plus  important  consiste  dans  la  presence  de 
nombreuses  figures  que  M.  Deguy  considère  comme  carac¬ 
téristiques  de  l’inflammation  et  qui  sont  formées  par  un 
agrégat  de  points  ronds,  d’égal  volume,  contenant  à  son 
centre  une  cellule  absolument  ronde,  sans  échancrure,  sans 
granulations,  jamais  multilobée. 

Quelle  est  la  signification  de  ces  figures?  Doivent-elles 
être  considérées  comme  résultant  d’une  thrombo-capillarite 
infectieuse,  représentent-elles  des  cellules  chargées  de 
cocci,  ou  ne  sont-elles,  comme  le  veut  M.  Dominici^  que 
des  céllules  granuleuses  d’Ehrlich  ou  Masteellen?  M.  Deguy 
admet  la  première  de  ces  hypothèses  ;  il  pense  qu  il  s  agit 
là  de  thrombo-capillarite  infectieuse,  lésion  fréquente  dans 
les  formes  graves  de  la  diphtérie.  Si  on  rapproche  de  ce 
fait  l’existence  de  lésions  artérielles,  on  peut  penser  qu  à 
un  degré  très  avancé  il  puisse  y  avoir  oblitération  de  la 
lumière  vasculaire  et  formation  de  lésions  nécrotiques. 

Et,  de  fait,  ces  lésions  peuvent  exister,  rarement  il  est  vrai, 
et  M.  Deguy  a  pu  en  observer  six  cas  depuis  deux  ans  chez 
M.  Marfan  :  ,  , 

«  On  peut  observer  dans  les  formes  graves  de  la 
diphtérie  des  ulcérations  profondes  et  térébrantes  con¬ 
sécutives  à  l’angine,  et,  une  fois,  nous  avons  pu  constater 
une  perforation  totale  du  voile.  Les  ulcérations  terebrantes 
ont  un  siège  assez  constant.  Elles  sont  d’ordinaire  situées 
au-dessus  de  l’amygdale;  elles  sont  toujours  disposées  ver¬ 
ticalement  et  leur  grand  axe  suit  la  direction  du  pilij 
antérieur.  Fait  très 'important,  ces  ulcérations  ont  les  bords 
taillés  à  pic,  comme  un  ulcus  rotundus.  Il  est  donc  certain 
qu’elles  sont  d’origine  artérielle,  c’est  un  ulcère  nécrosant 
infectieux  qui,  dans  le  cas  particulier,  relève  de  la  diplo- 

coccémie.  »  •  i  x 

De  l’examen  de  ces  faits,  M.  Deguy  se  croit  autorisé  à 
conclure  qu’il  faut  admettre  l’origine  inflammatoire  de  cer¬ 
taines  paralysies  du  voile.  Cette  inflammation  est  due  à 
l’action  associée  de  deux  éléments,  toxine  diphtérique  et 
diplococcie.  La  toxine  agit  par  l’intermédiaire  du  système 
nerveux,  la  diplococcémie  par  thrombo-capdlarite  oblité¬ 
rante  et  par  inflammation  interstitielle.  «  Ainsi  se  relient 
dans  une  même  pathogénie  ces  deux  faits  si  opposes  à  pre¬ 
mière  vue  :  phénomènes  paralytiques  et  ulcérations  ;  car, 
dans  les  deux  cas,  c’est  la  même  palhogénie,  il  n  y  a  qu  une 
question  de  degré  :  capillarité  ou  artérite  infectieuse  chez 
un  intoxiqué  par  la  toxine  diphtérique.  » 

Nous  avons- voulu  analyser  avec  quelque  détail  1  inté¬ 
ressant  travail  de  M.  Deguy.  Nous  reprocherons  seulement 
à  notre  distingué  collègue  de  n’avoir  approfondi  qu  un  côté 
de  la  question  et  d’avoir  complètement  néglige  1  examen 
du  système  nerveux,  examen  qui  peut  seul  amener  des 
conclusions  définitives.  babonnkix. 

Pseudo-rhumatisme  tuberculeux  primitif;  étude  cytos- 
copique;  preuve  expérimentale.  (M.  Vincent  Griffon.  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  séance  du  5  juin  1903.)—  En  regard  des 
pseudo-rhumatismes  dits  tuberculeux  parce  quils  font 
secondairement  éclosion  chez  des  bacillaires  avérés,  à  côte 
des  pseudo-rhumatismes  considérés  comme  tuberculeux 
parce  qu’on  les  voit  se  juger  finalement  enuiie  tumeur  blan¬ 
che  (Poncet)  ou  une  méningite  bacillaire  (Hezançon),  ü  n  est 
pas  défendu  de  concevoir  un  pseudo-rhumatisme  tubercu¬ 
leux  à  la  fois  primitif  et  susceptible  de  se  terminer  par 
’  ’  1,  rappelant  en  un  mot,  dans  son  mode  d  apparition 


et  dans  sa  marche,  l’évolution  habituelle  de  la  pleurésie 
franche  séro-fibrineuse,  dont  la  nature  bacillaire  (LandouzyJ 

est  aujourd’hui  unanimement  acceptée.  . 

.  Mais  ici,  comme  pour  la  pleurésie,  ce  n’est  pas  à  cupi- 
aue  seulement  qu’il  faut  demander  la  solution  du  problème . 
il  s’agit  de  malades  qui  guérissent  de  leur  rhumatisme  et 
oui  d’autre  part,  par  définition,  ne  sont  pas  des  tubercu¬ 
leux  manifestes.  Les  méthodes  de  laboratoire  (cyto-dia- 
gnostic,  expérimentation)  sont  donc  en  pareils  cas  neces- 
Lires  pour  établir  la  conviction,  en  permettant  de  surpren¬ 
dre  sur  le  fait  l’action  pathogène  du  bacille  de  Koch  ,  elles 
constituent  le  critérium,  le  complément  indispensable  de 
toute  observation  clinique  de  cette  nature. 

M  Griffon  a  eu  l’occasion  de  les  mettre  en  œuvre,  à  pro¬ 
nos  d’un  malade  du  service  de  son  maître,  M.  le  professeur 
Dieulafoy,  et  les  résultats  obtenus  sont  si  nets  et  si  concor¬ 
dants  qu’ils  démontrent  péremptoirement  1  existence  de 
cette  variété  de  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  primitit, 
que  la  pathologie  générale  permettait  de  soupçonner. 

^  Le  malade  qu’il  a  observé  présentait  une  hydarthrose  du 
genou  et  une  arthrite  du  cou-de-pied,  localisations  ultimes 
d’une  atteinte  articulaire  presque  généralisée  ayant  même 
effleuré  les  articulations  temporo-maxillaires  et  sterno¬ 
claviculaires,  sans  qu’on  pût  assigner  une  porte  d  en  tree  a 

^  ^Dans  Fhypothèse  qu’on  pourrait  se  trouver  en  présence 
d’un  rhumatisme  tuberculeux,  les  autres  diagnostics  ayant 
été  successivement  écartés,  on  ponctionna  à  deux  reprises 
le  contenu  du  genou,  et  l’on  retira  d  abord  40  et  le  surlen¬ 
demain  60  centimètres  cubes  d’un  liquide  visqueux  très 
fibrineux  dont  l’étude  au  laboratoire  donna  les  résultats 

^Te^cyto-diagnostic  révéla  une  forme  leucocytaire  absolu¬ 
ment  différente  de  celle  que  l’on  rencontre  dans  le  rhuma¬ 
tisme  franc  et  dans  le  pseudo-rhumatisme  blennorragique 
(polynucléose,  Widal  et  Ravaut).  Ici  l’on  constatait  des  élé¬ 
ments  cellulaires  très  abondants  et  très  nettement  lympho- 
cytiques,  à  tel  point  que  les -préparations  rappelaient  celles 
qui  caractérisent  la  pleurésie  franche  sero-fibrineuse,  dont 
elles  ne  différaient  que  par  une  richesse  moindre  en  globules 


Mais  il  eût  été  téméraire  ou  tout  au  moins  prématuré,  en 
l’absence  de  documents  antérieurs,  d’étayer  un  diagnostic 
de  rhumatisme  tuberculeux  sur  cette  simple  constatation 
cytoscopique.  Ce  premier  résultat  appelait  donc  une  confir¬ 
mation  expérimentale. 

Le  liquide  fut  inoculé  alors  à  quatre  cobayes,  dont  deux 
moururent  en  quelques  heures  par  intoxication  et  dont  les 
deux  surviyants  furent  sacrifiés  l’un  au  bout  de  trois  mois, 
l’autre  au  bout  de  quatre  mois  et  demi.  Les  lésions  de  tuber¬ 
culose  expérimentale  furent  trouvées  évidentes  chez  ces  deux 
animaux,  mais  très  discrètes  et  symptomatiques  d  une  viru¬ 
lence  très  atténuée  du  bacille  de  Koch  inoculé. 

Ainsi  l’agent  pathogène  de  ce  pseudo-rhumatisme  était 
bien  le  bacille  tuberculeux,  qui  avait  provoqué  les  exsudats 
séro-fibrineux  intr a- articulaires,  non  à  distance,  par  sa 
toxine,  comme  tend  à  l’écrire  M.  Poncet,  mais  par  lui-meme, 
agissant  in  situ,  puisqu’on  le  trouva  en  suspension  dans  le 
liauide  épanché. 

M  Griffon  conclut  donc  qu’il  s’est  trouvé  en  presence 
d’un  cas  de  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  primitif,  ter¬ 
miné  par  la  guérison.  gayard. 

Chylo-thorax  traumatique.  (David  Newman.  Glasgow  med. 
Journ.,  1903,  fév.,  p.  in.)  -  L’observation  rapportée  par 
l’auteur  mérite  d’être  signalée  en  .raison  de  la  bénign 
relative  de  l’épanchement  traumatique  de  chyle  dans  la 
cavité  pleurale.  Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-six  ans  qui, 
en  travaillant  dans  une  mine  de  houille  s’etait  trouve  pris 
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sous  un  bloc  volumineux  qui  lui  avait  effondré  la  paroi  tho¬ 
racique. 

Il  pouvait  à  peine  parler  à  cause  de  la  dyspnée  ;  le  côté 
gauche  de  la  poitrine  présentait  de  l’emphysème  sous-cutané 
et  les  mouvements  delà  respiration  s’effectuaient  d’une  fa¬ 
çon  irrégulière.  Les  deux  clavicules  ainsi  que  les  quatrième, 
cinquième, sixième  et  septième  côtes  du  côté  gauche  étaient 
fracturées.  La  dyspnée  intense  ne  permettait  pas  de  songer 
à  l’immobilisation  dii  thorax.  Au  bout  d’une  quinzaine  de 
joursl’ examen  delapoitrine  décela  du  côté  gauche  l’existence 
d’un  épanchement.  Une  ponction  aspiratrice  évacua  une 
grande  quantité  de  liquide  laiteux,  se  coagulant  au  repos, 
renfermant  de  nombreux  globules  graisseux,  contenant 
7  p.  1000  de  son  poids  de  matières  grasses. 

Trois  mois  après  l’accident,  et  après  plusieurs  séances 
d’évacuation  du  liquide  pleural,  la  santé  générale  du  sujet 
était  très  améliorée,  la  respiration  satisfaisante  bien  que  le 
poumon  gauche  fut  immobilisé  par  l’épanchement.  Le  ma¬ 
lade  quitta  l’hôpital  et  ne  fut  revu  qu’un  an  après.  On  cons¬ 
tata  alors  une -pseudarthrose  de  la  clavicule  gauche,  une 
irrégularité  très  appréciable  dans  les  mouvements  de  la 
poitrine  et  des  signes  persistants  d’épanchement  au  niveau 
des  deux  tiers  inférieurs  de  la  plèvre  gauche.  L’état  général 
du  sujet  était  excellent,  et  l’augmentation  de  poids  tout  à 
fait  remarquable  malgré  l’issue  continuelle  de  chyle  dans 
la  plèvre;  a.  housquains. 

Injections  d’atropine  dans  le  traitement  du  torticolis . 
(PoTTS.  Pennsylvania  med.  Bullet.,  l"  avril  1903,  p.  60.)  — 
Un  sujet  âgé  de  trente  ans,  couvreur  de  son  métier,  était 
atteint  depuis  un  an  d’un  torticolis  spasmodique.  L’affec¬ 
tion  s’était  développée  progressivement.  Au  cours  des  con¬ 
tractions  cloniques  le  menton  était  attiré  vers  la  gauche  et  la 
tête  rejetée  en  arrière.  Le  traitement  institué  tout  d’abord 
consistait  dans  l’administration  de  bromhydrate  d’hyoscine 
et  de  bromure  de  potassium  ;  l’emploi  du  courant  galvani¬ 
que,  combiné  avec  cette  médication,  ne  donnapas  de  résul¬ 
tat  appréciable.  On  eut  alors  récours  à  des  injections  d’atro¬ 
pine,  pratiquées  dans  l’épaisseur  du  muscle  sterno-cléido- 
mastoïdien.  La  dose  employée  fut  élevée  progressivement 
d’un  dixième  à  un  cinquième  de  milligramme. 

Au  bout  de  trois  semaines  on  put  constater  une  améliora¬ 
tion  sensible  dans  l’état  du  malade  et  celle-ci  se  maintint 
pendant  plusieurs  mois.  L’affection  ayant  manifesté  une 
tendance  à  récidiver,  le  traitement  par  les  piqûres  d’atro¬ 
pine  fut  repris  aussitôt  et  son  effet  ne  se  fit  pas  attendre, 
carie  sujet,  guéri,  ne  tarda  pas  à  reprendre  son  travail. 

A.  HOaSQÜAINS. 

CHIRURGIE 

Du  traitement  opératoire  des  plaies  du  diaphragme. 
(M.  Charles  Lenormant.  Revue  de  chir.,  19ü3,  n°  S,  p.  617.)  — 
M.  Lenormant  conclut  que  toutes  les  fois  qu’on  pourra  affir¬ 
mer  l’existence  d’une  plaie  diaphragmatique  avec  ou  sans 
plaie  viscérale,  il  faut  intervenir  d’urgence  pour  fermer  cette 
plaie  et  empêcher  toute  possibilité  de  hernie  consécutive. 

De  l’étude  de  toutes  les  observations  publiées  jusqu’à 
présent  il  résulte  qu’il  est  bien  préférable  d’aborder  ce  dia¬ 
phragme  par  sa  convexité  que  par  sa  concavité,  il  faut  donc 
employer  la  voie  transpleurale  qui  est  plus  commode  et 
dont  la  mortalité  est  beaucoup  moindre  que  la  voie  abdomi¬ 
nale. 

Le  pneumothorax  en  effet,  qu’on  a  reproché  à  la  voie 
transpleurale  de  produire,  est  souvent  constitué  avant  l’in¬ 
tervention  par  la  plaie  elle-même,  et  il  ne  semble  pas  avoir 
troublé  l’opération  ou  ses  suites. 

Enfin  la  plaie  du  diaphragme  sera  toujours  à  traiter  par 
la  suture  de  ses  lèvres.  ét.  le  sourd. 
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[MADRID,  23-30  AVRIL  1903  (1)] 

Résultats  de  la  rééducation  dans  le  traitement 
des  troubles  du  mouvement. 

Par  M.  le  docteur  Maurice  Faure. 

M.  Maurice  Faure  qui  l’an  dernier  exposait  dans  un  inté¬ 
ressant  volume,  la  Rééducation  motrice  (2),  les  méthodes  de 
rééducation,  a  apporté  au  congrès  de  Madrid  les  résultats 
obtenus  par  lui  en  1902,  à  l’Institut  de  rééducation  motrice 
de  La  Malou-les-Bains  (Hérault).  Ces  résultats  sont  des  plus 
intéressants. 

En  les  examinant,  on  constate  d’abord  que  les  tabétiques 
forment  une  très  importante  partie  des  clients  de  La  Malou. 
Nous  allons  y  revenir. 

Les  autres  malades  peuvent  se  diviser  en  deux  classes. 

Les  malades  atteints  d’atrophies,  parésies,  contractures 
douloureuses,  tics,  chorée,  crampes,  spasmes,  troubles 
.  moteurs  de  l’hystérie  et  de  la  neurasthénie,  etc.,  sont  nette¬ 
ment  justiciables  de  la  rééducation  et  de  l’hydrothérapie 
thermale.  Les  malades  doivent  attendre,  dans  ces  affections, 
d’excellents  résultats  de  la  cure  de  La  Malou. 

Au  contraire,  ceux  qui  sont  atteints  de  paralysies,  hémi¬ 
plégies  spasmodiques  ou  flasques,  ne  peuvent  attendre,  de 
la  rééducation  et  des  mouvements  méthodiques,  -que  des 
bénéfices  minimes . 

En  ce  qui  concerne  les  tabétiques,  M.  Faure  apporte  une 
statistique  très  encourageante,  puisqu’elle  montre  qu’il  a 
obtenu  7o  p.  100  d’améliorations  sur  l’ensemble  des  mala¬ 
des  à  rééduquer  ;  que  d'autre  part  il  n’y  a  eu  aucun  vérita¬ 
ble  échec;  et  qu’enfin  32  p.  100  des  malades  se  soumettant 
à  toutes  les  obligations  du  traitement,  arrivent  à  la  restitu¬ 
tion  intégrale  des  fonctions  motrices. 

Il  fait  suivre  sa  statistique  de  quelques  réflexions  qu’il 
est  utile  de  rapporter  : 

«  Nous  avons  vu,  dit-il,  que  les  femmes  étaient  proportio  n- 
nellement  plus  nombreuses  parmi  les  malades  qui  avaient 
échoué  dans  la  rééducation  que  parmi  ceux  qui  avaient 
réussi.  La  raison  en  est  que  les  femmes  sont  moins  accoutu¬ 
mées  à  exercer  un  contrôle  sur  leurs  muscles  et  à  pratiquer 
les  exercices  physiques.  Aussi  le  but  et  l’importance  de  la 
rééducation  leur  apparaissent-ils  moins  nettement  qu’aux 
hommes,  alors  que  cette  thérapeutique  leur  demande 
cependant  plus  d’efforts . 

Chez  les  hommes,  l’âge  n’a  que  très  peu  d’importance. 
Parmi  nos  malades  arrivés  à  \d.restitutio  ad  integrum  figure  un 
vieillard  de  plus  de  soixante-dix  ans.  Parmi  ceux  qui  ont 
recouvré  la  marche,  est  un  homme  de  soixante-sept  ans.  11 
ne  marchait  plus  depuis  treize  ans.  L’ancienneté  de  l’ataxie 
n’a  pas  non  plus  beaucoup  d’importance.  Nous  avons  vu  dis¬ 
paraître,  en  quelques  jours,  des  troubles  moteurs  datant  de 
cinq,  six,  et  même  plus  de  dix  ans. 

Les  arthropathies  avec  destruction  ou  laxité  des  capsules 
et  des  ligaments,  la  disposition  aux  fractures  spontanées, 
peuvent  être  des  contre-indications  à  la  rééducation  ;  mais 
les  anciennes  fractures,  les  déformations  osseuses,  les 
arthropathies,  même  énormes,  sans  laxité  ligamentaire  anor- 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n"  49.  p.  486;  n»  56,  p.  55â;  n»  58, 
p.  580;  n»  59,  p.  590;  n»  61,  p.  609;  n»  63,  p.  638  ;  n°  65,  p.  660;  n»  69 
p.  700. 

(2)  Doin  édit.,  Paris  1902. 
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male  et  sans  déplacement,  ne  gênent  en  rien  le  traitement. 

On  ne  peut  donc,  sur  ce  point,  énoncer  de  règle  generale 
L’éducation,  l’intelligénce,  l’énergie  du  sujet  sont  des 
facteurs  excessivement  importants  de  succès.  Les  officiers, 
les  sportsmen  sont  les  meilleurs  sujets.  Un  homme  intelli¬ 
gent  et  énergique  doit  guérir.  Au  contraire,  les  hommes  peu 
habitués  à  la  compréhension  des  exercices  du  corps,  à  1  éner¬ 
gie  phvsique,  réussissent  moins  bien. 

L’état  moral  du  sujet  a  moins  d’importance.  Certains 
malades,  découragés,  déprimés,  persuadés  que  les  exercices 
ne  leur  serviront  à  rien,  s’améliorent  cependant.  D  autres, 
pleins  d’enthousiasme,  se  félicitant  de  résultats  imaginaires, 
ou  exagérés,  progressent  mal.  Cette  seule  considération  suf¬ 
firait  à  prouver  que  la  suggestion  n’est  pour  rien  dans  les 

améliorations  obtenues  par  la  rééducation. 

Du  reste,  toute  l’histoire  de  ces  améliorations  démontré 
.  qu’elles  sont  rigoureusement  proportionnelles  à  la  duree  et 
à  l’intensité  de  l’effort  fourni  par  le  patient;  et  ce  n  est  pas 
ainsi  que  surviennent  les  améliorations  par  suggestion.  ^ 

Le  milieu  est  aussi  un  facteur  très  important  de  succès. 
Les  malades  isolés,  ou  entourés  de  familles  ignorantes  des 
conditions  d’une  cure  de  rééducation,  ont  besoin  dune 
somme  d’énergie  beaucoup  plus  grande,  de  soins  excep¬ 
tionnels,  et  s’améliorent  beaucoup  plus  lentement.  Au  con¬ 
traire,  les  malades  placés  dans  un  milieu  où  ils  sont  con¬ 
stamment  surveillés,  entraînés,  encouragés  et  corriges, 
s’améliorent  avec  une  rapidité  très  grande.  C’est  la  consti¬ 
tution  de  ce  milieu,  exceptionnellement  favorable,  qui  nous 
a  permis  de  réduire  considérablement  à  La  Malou  la  duree 
ordinaire  des  cures  de  rééducation  et  d’obtenir  des  succès 
beaucoup  plus  avantageux  (1). 

Il  est  absolument  nécessaire  que  le  malade  soit  visité  et 
exercé  une  ou  plusieurs  fois  par  jour.  Abandonné  à  lui- 
même,  ou  à  des  surveillances  incompétentes,  il  ne  peut 
avoir  les  bénéfices  réels  d’une  cure  de  rééducation. 

Les  résultats  donnés  par  la  rééducation  sont  durables  et 
•  vont  en  s’accroissant.  Plusieurs  de  nos  malades,  suivis  pen¬ 
dant  trois,  quatre,  cinq  années,  n’ont  cessé  de  s’améliorer. 
Aucun  n’a  eu  de  rechute.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  le 
malade  soit  constamment  placé  sous  la  surveillance  du 
médecin,  mais  il  faut  que  de  temps  en  temps  il  s’y  remette, 
et  que,  dans  l’intervalle  de  ces  cures,  il  conserve  les  pré¬ 
ceptes  qui  lui  ont  été  donnés. 

Indépendamment  du  résultat  évident  sur  les  fonctions 
motrices,  la  rééducation  a  une  action  sur  Vetat  general,  qui 
est  plus  importante  encore.  Par  les  exercices  du  corps 
elle  entretient  ou  rétablit  les  fonctions  respiratoires  et 
digestives,  la  chaleur,  l’énergie,  l’appétit,  l’embonpoint,  la 
bonne  humeur  du  sujet.  Par  l’amélioration  de  ses  mouve¬ 
ments,  elle  lui  fait  entrevoir  la  perspective  d’une  guérison, 
et  entretient  son  espoir  et  son  courage.  Elle  transforme  un 
impotent,  un  incurable,  en  un  convalescent,  qui  évolué, 
non  plus  vers  le  désespoir  et  la  mort,  mais  vers  la  vie  et  la 
guérison. 

Et  comme  le  tabès  n’est  pas  la  maladie  fatalement  pro 
gressive  que  l’on  croyait  autrefois  ;  comme  d’ordinaire,  après 
quelques  poussées,  il  s’arrête  ou  même  rétrocède  ;  comme 
le  tabétique  soigné  n’infecte  ni  sa  vessie,  ni  ses  bronches, 
et  perd,  par  conséquent,  ses  deux  principales  occasions  de 


cachexie  et  de  mort;  comme  l’ataxique  rééduque  voit  dis¬ 
paraître  les  gros  troubles  des  fonctions  intestinales,  qui 
constituent  son  tourment  le  plus  habituel;  -  aucun  de  nos 
malades  n’a  eu,  pendant  nos  années  d’observations,  de 
rechute  ou  de  poussée  grave  de  tabès,  et  tous  marchent 
vers  une  guérison  clinique  que  certains  ont  déjà  obtenue  (1). 
Voilà  comment  peut  vivre  un  tabétique. 

Les  insuccès  viennent  seulement  du  manque  d’énergie  et 
de  la  volonté  de  guérir  qu’on  rencontre  chez  certains  ma¬ 
lades  ou  encore  de  mauvaises  directions  thérapeutiques  qui 
les  épuisent,  les  déconcertent,  les  découragent.  Ces  malheu¬ 
reux  lassés  de  vaines  tentatives,  ou  n’ayant  point  de  courage 
pour’entreprendre  et  de  ténacité  pour  continuer,  s’abandon¬ 
nent  à  leurs  idées  tristes  et  à  leur  maladie.  Ecroulés,  avachis 
dans  des  meubles  informes  et  trop  vastes,  ils  perdent  peu  à 
peu  l’usage  de  tous  leurs  muscles,  cessent  de  faire  des  mou¬ 
vements  respiratoires  suffisants,  de  vider  leur  vessie  et  leur 
intestin.  Ils  perdent  l’appétit  et  l’entrain,  cessent  de  parler, 
de  re  distraire,  et  voient,  tous  les  jours,  diminuer  leurs 
forces  et  leur  poids.  Emaciés,  affaiblis,  sans  résistance,  ils 
laissent  s’infecter  leurs  cavités,  dont  les  parois  atoniques 
ont  oublié  leurs  fonctions  normales.  C’est  la  vessie  d  abord, 
puis  les  voies  respiratoires,  encombrées  de  mucosités  sta¬ 
gnantes,  et  l’intestin,  jamais  complètement  exonéré.  L  infec¬ 
tion  et  la  fièvre  les  cachectisent.  L’incoordination  des  mus¬ 
cles  du  larynx  les  met  en  danger  de  mort  à  chaque  accès 
de  toux.  Et  tous  ces  désordres,  qu’une  direction  plus  juste 
et  plus  énergique  aurait  bien  facilement  évités  ou  fait  dispa¬ 
raître,  arrivent  peu  à  peu  à  détruire  des  organismes  robustes . 

Voilà  comment  meurent  les  tabétiques.  » 

Piles  portatives  pour  éclairage  médical. 

Par  le  docteur  Léon  Imbert  (de  Montpellier). 

«  J’ai  l’honneur  de  présenter  au  Congrès  deux  modèles  de 
piles  portatives  qui  me  paraissent  appelés  à  rendre  quel¬ 
ques  services  aux  médecins  en  général  et  aux  urologistes 
en  particulier. 

Lorsque  nous  sommes  appelés  à  faire  un  examen  cystos- 
copique  ou  urétroscopique  hors  de  notre  cabinet,  nous  uti¬ 
lisons  d’habitude  des  accumulateurs;  or  ces  instruments 
ont  beaucoup  d’inconvénients  :  le  principal  est  qu’ils  doivent 
être  chargés  à  une  source  d’électricité  assez  puissante,  et 
comme  leur  chargement  demande  au  moins  plusieurs  heures, 
il  nous  arrive  d’être  surpris  au  dépourvu  à  moins  d’avoir  des 
appareils  de  rechange.  En  outre,  les  accumulateurs  sont  très 
coûteux,  ils  se  détériorent  très  rapidement  surtout  avec  le 
régime  irrégulier  auquel  nous  les  soumettons;  ils  sont  très 
lourds  et  difficilement  transportables.  Pour  ces  diverses  rai¬ 
sons,  j’ai  songé  à  les  remplacer , par  une  batterie  de  piles. 
Malheureusement  les  Leclanché  dont  nous  nous  servons 
d’habitude  sont  encore  bien  moins  transportables  que  les 
accumulateurs  ;  j’ai  donc  dû  m’adresser  à  des  appareils  spé¬ 
ciaux.  ,  , 

Pile  de  poche  1).  —  Elle  fournit  10  volts  et  4  ampères, 
pèse  400  grammes,  un  peu  moins  qu’un  roman,  mesure 
17  centimètres  de  longueur  sur  10  centimètres  de  largeur  et 
3  d’épaisseur,  c’est-à-dire  qu’elle  a  à  peu  près  le  poids  et  le 


(1)  La  moyenne  de  leur  durée  dans  cette  station  est  en  effet  notablement 
inférieure  à  celle  que  l’on  demande  d’ordinaire,  et  à  celles  que  nous  avions 
coutume  d'observer  en  dehors  de  cette  station. 


(1)  Un  tabétique,  qui  ne  conserve  de  son  tabès,  par  exemple,  que  le 
signe  d’Argyll,  l’abolition  des  réflexes  patellaires,  et  quelques  dou 
transitoires,  peut  être  considéré  comme  guéri,  en  ce  sens  qu  ilpeu  v 
de  la  vie  ordinaire  et  reprendre  ses  fonctions,  parfois  très  actives  et 
fatigantes,  comme  celles  d'officier,  d’industriel,  de  voyageur 
merce,  etc. 
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volume  de  ces  petites  trousses  que  tout  praticien  traîne  tou¬ 
jours  dans  sa  poche.  Elle  peut  fournir  avec  quelques  inter¬ 
mittences  un  éclairage  dont  la  durée  oscille  entre  une  heure 
et  deux  heures,  c’est-à-dire  qu’elle  permet  aisément  de 
faire  2  à  4  examens  cystoscopiques  ou  urétroscopiques.  Son 
prix  est  des  plus  réduits  et  le  renouvellement  des  piles  coûte 
moins  que  la  charge  d’un  accumulateur.  11  va  sans  dire 
qu’elle  est  munie  d’un  rhéostat  qui  permet  de  graduer  le 
courant. 

Je  viens  d’énumérer  tous  les  avantages  de  cette  pile;  elle 
a  de  graves  inconvénients  que  je  ne  veux  pas  cacher.  La 
source  d’électricité  est  constituée  ici  par  6  minuscules  piles 
sèches;  or  ces  petits  appareils  ont  le  gros  défaut  de  s'user 
spontanément-,  à  dater  du  moment  où  ils  sont  livrés  par  le 
fabricant,  on  ne  peut  guère  compter  sur  eux  pour  plus  d’un 
mois  et  demi  ou  deux  mois.  Et,  pour  les  remplacer,  il  faut 
s’adresser  non  pas  à  un  intermédiaire,  mais  au  fabricant  lui- 
même  sous  peine  (ïe  n’avoir  que  des  piles  ayant  déjà  perdu. 
Malgré  tout,  il  n’est  guère  plus  long  de  faire  venir  une  dfe  ces 
piles  que  de  faire  charger  un  accumulateur  ;  aussi  m’ont-elles 
rendu  plusieurs  fois  de  réels  services  pour  les  examens  cys¬ 
toscopiques  pratiqués  hors  de  la  ville,  c’est-à-dire  dans  le 
cas  où  un  accumulateur  est  particulièrement  encombrant. 

Pile  portative  (re°  2).  —  Elle  est  plus  encombrante  et  plus 
lourde  que  la  précédente  puisqu’elle  pèse  2200  grammes  et 
qu’elle  mesure  20  X  14  X  H  centimètres.  Je  ne  saurais 
mieux  la  comparer  qu’à  un  thermocautère  comme  volume  et 
comme  poids,  mais  si  elle  est  en  cela  inférieure  à  la  pile  n°  1 , 
elle  présente  sur  elle  bien  des  avantages.  La  durée  d’éclairage 
étant  beaucoup  plus  longue,  elle  permet  de  faire  plusieurs 
examens  cystoscopiques;  mais  surtout,  elle  ne  s’use  pas 
spontanément  et  reste  indéfiniment  disponible.  Elle  est 
faite,  en  effet,  non  pas  avec  des  piles  sèches,  mais  avec  des 
éléments  humides  qui  ne  s’usent  que  lorsqu’ils  fonctionnent; 
seulement  ces  éléments,  tout  en  étant  de  construction  irré¬ 
prochable,  sont  de  volume  très  réduit  e\.  parfaitement  étanches. 
Elle  fournit  1 2  volts.  Un  rhéostat  permet  aussi  de  graduer  le 
courant.  Cette  pile  n”  2  est  plus  coûteuse  que  la  précédente 
et  son  renouvellement  est  quelque  peu  onéreux.  Ace  point 
de  vue,  de  même  que  par  son  poids,  elle  se  rapproche  des 
accumulateurs,  tout  en  demeurant  moins  pesante  et  beau¬ 
coup  moins  coûteuse  que  ces  derniers.  Mais  elle  a  surtout 
sur  eux  le  grand  avantage  d’être  toujours  prête  à  fonctionner. 

Ces  piles  ou  d’autres  semblables  remplaceront  probable¬ 
ment  un  jour  les  accumulateurs;  le  n°  1  a  le  grand  avantage 
de  pouvoir  être  transporté  dans  la  poche  et  de  n’encombrer 
en  aucune  façon  ;  lorsque  l’examen  cystoscopique  est  prévu  à 
temps  pour  que  l'on  puisse  se  munir  d’éléments  neufs,  elle 
constitue  certainement  l’appareil  de  choix.  La  pile  n°  2  est 
plus  lourde,  mais  elle  est  toujours  prête  et  l’on  ne  risque  pas, 
avec  elle,  d’être  pris  à  l’improviste.  En  somme,  l’ensemble 
de  ces  deux  piles  me  paraît  répondre  à  toutes  les  exigences 
de  la  pratique.  » 

Etude  anatomique  sur  la  topographie  du  système  solaire, 

Par  M.  Laignel-Layastine  (de  Paris). 

Voici  les  conclusions  de  l’auteur  : 

L’étude  de  la  topographie  des  neurones  du  système  so¬ 
laire  comprend  la  recherche  des  localisations  médullaires  du 
sympathique  et  de  la  localisation  des  neurones  viscéraux  dans  les 
ganglions. 

Des  expériences  d’ablation  de  la  chaîne  sympathique  tho¬ 
racique  chez  le  chien,  suivies  d’examens  de  la  moelle  et 


des  nerfs,  nous  ont  permis  de  penser  que  les  fibres  sympa¬ 
thiques  qui  sortent  de  la  moelle  prennent,  pour  la  plupart, 
leur  origine  dans  les  petites  cellules  de  la  corne  latérale  et 
que  les  fibres  sympathiques,  qui  arrivent  dans  la  moelle, 
sont  en  connexion,  par  leurs  arborisations  terminales,  avec 
les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke.  Des  expériences  d’abla¬ 
tion  de  la  rate  ou  du  nerf  splénique  chez  le  chien,  suivies 
de  l’examen  des  ganglions  solaires  et  de  leurs  nerfs  effé¬ 
rents,  nous  ont  permis  de  penser  que  des  neurones  sympa¬ 
thiques  de  la  rate  ont  leur  centre  trophique  dans  le  ganglion 
semi-lunaire  gauche. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Symptômes  des  tumeurs  cérébrales  (1). 

II.  SIGNES  DE  COMPRESSION  LOCALE.  —  Symptômes  de- 
foyer.  —  Les  symptômes  précédents  permettent  d’affirmer 
l’existence  d’une  T.  C.  :  les  suivants  permettent  d’en  déter¬ 
miner  le  siège. 

§  1.  Circonvolutions  externes  et  internes.  —  A.  Lobe  fron¬ 
tal.  —  Cliniquement,  ce  lobe  doit  être  divisé  en  deux 
régions  :  a.  une  antérieure  ou  lole préfrontal-,  h.  une  posté¬ 
rieure,  comprenant  la  zone  rolandique  et  le  pied  des  trois 
frontales  (Raymond). 

1.  Les  tumeurs  du  lobe  préfrontal  pau-Yeni  :  a.  ou  rester 
absolument  muettes;  S.  ou  se  caractériser  par  :  a.  de  l’hypo¬ 
condrie,  des  accès  de  manie  ou  de  démence;  p.  de  la  per¬ 
version  morale  [tumeurs  du  lobe  orbitaire]  (L.  Welt)  ; 
y.  un  mélange  d’affaiblissement  intellectuel  et  d’excitation 
gaie  (Jastrowitz),  et  S.  exceptionnellement,  par  de  l’ataxie. 

2.  Les  tumeurs  de  la  zone  rolandique  donnent  lieu:  a.  à  des 
TROUBLES  MOTEURS  :  a.  EpUepsie  partielle  (corticale,  bravais- 
j  acksonienne,  symptomatique).  Chaque  accès  débute  par 
une  aura,  (sensitive,  sensorielle,  motrice,  vaso-motrice 
ou  psychique),  constante  pour  un  même  sujet,  et  se  conti¬ 
nue  par  des  convulsions  passant  par  les  trois  phases  :  toni¬ 
que,  clonique  et  résolutive,  convulsions  d’abord  localisées 
(type  brachial,  crural  ou  facial),  puis  pouvant  s’étendre  à- 
une  moitié  du  corps.  Ces  crises  se  différencient  de  celles  de  ■ 
r  épilepsie  en  ce  qu’elles  ne  sont  pas  annoncées  par  un  cri, 
elles  ne  s’accompagnent  généralement  pas  de  perte  de  con¬ 
naissance  (pas  de  morsure  de  la  langue,  pas  d’incontinence 
d’urine)  ;  elles  sont  parfois  suivies  de  paralysies  passagères 
{paralysies  post-épileptoïdes)  ou  durables.  L’épilepsie  bravais- 
jacksonienne,  qui  est  le  plus  souvent  motrice,  peut  être 
aussi  sensitive  ou  psychique  {équivalents).  Sa  valeur  séméio¬ 
logique  est  extrême.  Cependant  a.  elle  peut  exister  dans 
certains  cas  de  tumeurs  non  rolandiques  (par  irritation  de  voi¬ 
sinage)  ;  b.  elle  ne  renseigne  nullement  sur  la  nature  de 
la  lésion  :  «  En  matière  d’épilepsie  corticale,  la  cause  n’est 
rien,  le  siège  de  l’influence  épileptogène  est  tout»  (Charcot). 

p.  Paralysies  :  suivent  ordinairement  les  accès  d’épilepsie 
partielle  ;  d’abord  transitoires,  elles  ne  tardent  pas  à  devenir 
permanentes  et  à  se  compliquer  de  contractures;  elles 
affectent  généralement  le  type  hémi  ou  monoplégique. 
y.  Epilepsie  généralisée,  et  S.  Ataxie  :  rares. 

b.  Troubles  sensitifs.  —  Hémianesthésie  plus  marquée 
aux  membres  supérieurs  qu’aux  inférieurs,  à  l’extrémité 
des  membres  qu’à  la  racine,  ne  frappant  pas  les  sens  spé¬ 
ciaux,  tendant  à  disparaître  dans  l’ordre  inverse  de  son 
apparition,  moins  complète  que  dans  l’hystérie  (Déjerine). 

3.  Les  tumeurs  àvipied  de  la  troisième  circonvolution  frontale 
gauche  se  caractérisent  par  de  Vaphasie  motrice  (aphémie, 
aphasie  type  Bouillaud-Broca),  c’est-à-dire  par  la  perte. 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz. 
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l’oubli  du  procédé  à  suivre  pour  l’articulation  des  |nots 
(Bernard).  Ltte  aphasie  est  rarement  pure  (v.  Déjehine. 
Traité  de pathol.  gén.,t.y]- 

4.  Fied  de  la  deuxieme  frontale  gauche.  —  Pour  les  class 
ques,  les  tumeurs  de  cette  région  donnent  beu  ^ 

Pour  Déjerine  et  Miraillé,  Monakow,  cette ^  théorie  est 
inexacte,  l’agraphie  dépendant  toujours  de  1  apnasie  motrice 
ou  sensorielle.  ,  , 

B  On  a  attribué  aux  T.  G.  du  lobe  varietal,  la  y  - 
ptomatologie  suivante  ;  a.  Alexie,  perte  de  la 

faculté  de  distinguer  les  signes  du  langage  écrit.  Ce  tjoaWe, 
que  l’on  avait  attribué  à  une  lésion  du  lobe  ’ 

dépend  en  réalité  d’une  lésion  du  lobe  occipital  du  même 
côté;  b.  Agraphie  :  il  n’existe  de  ce  symptôme  qu  une  seule 
observation  (Oppenheim),  d’ailleurs  peu  concluante  c  ?Vom- 
bles  du  sens  musculaire  (Redlich).  Ces  troubles  semblent  en 
effet  pouvoir  résulter  d’une  lésion  des  lobes  pariétaux, 
d  Ptosis  cortical.  Les  lésions  de  la  partie  anterieure  de  la 
deuxième  circonvolution  pariétale  {lobule  supra-marginal) 
donneraient  lieu  à  du  ptosis  croise,  théorie  contestée. 

C  Lobe  TEMPORAL.  -  Lorsqu’il  y  a  tumeur  des  deux 

lobes  temporaux,  les  sons  sont  encore  perçus,  mais  ils  ne 
sont  plus  interprétés  {surdité  de  l’âme)-,  b.  Lorsqu  il  y  a  des¬ 
truction  de  la  partie  moyenne  du  lobe  temporal  gauche,  il  y  a 
surdUé  verbale  :  les  mots  sont  perçus  en  tant  que  sons;  ils 
ne  sont  plus  compris. 

D  Les  tumeurs  du  lobe  occipital  peuvent  doriner  ; 
a  de  la  cécité  verbale,  a.  ordinairement  accompagnée  de  pa- 
raphasie  et  d’agraphie,  et  alors  liée  à  une  lésion  du  pli 
courbe  et  de  la  deuxième  occipitale  y  voisine;  p.  pure,  et 
alors  liée  à  une  lésion  des  lèvres  de  la  scissure  calcarine 
(Déjerine).  Dans  la  cécité  verbale  (ou  alexie)  les  signes  du 
langage  écrit  ne  représentent  plus  pour  le  malade  que  des 
images  sans  signification  :  ils  ne  sont  plus  compris;  b  de 
l'hémiamopsk  latérale  homonyme,  due,  soit  à  une  lésion  de  a 
scissure  calcarine  (Henschen),  soit  à  une  lésion  de  toute 
l’écorce  grise  du  lobe  occipital  ou  des  radiations  opaques 
de  Gratiolet  (v.  Monakow);  c.  Cécités  corticale  et  mentale. 
Lorsqu’il  existe  une  double  lésion  interrompant  les  relations 
entre  la  rétine  et  les  centres  corticaux  de  la  vision  (scissure 
calcarine),  les  images  rétiniennes  ne  peuvent  plus  arriver 
à  l’endroit  où  elles  sont  normalement  enregistrées  :  il  y  a 
cécité  corticale-,  le  malade  ne  voit  plus  les  objets. 

Lorsque  la  lésion  interrompt  les  fibres  qui  unissent  les 
centres  corticaux  de  la  vision  aux  centres  voisins,  le  malade 
voit  les  objets,  mais  ne  les  reconnaît  plus;  il  y  a  ceciU  men¬ 
tale  {perte  de  vision  mentale  des  objets,  Charcot).  La  cecite  cor¬ 
ticale  est  une  cécité  de  perception,  la  cécité  mentale  une  ceafé 
d: association  (v.  Raymond.  GUniques,  t.  111);  d  aphasie  optique 
La  lésion  des  limites  respectives  des  lobes  occipital  et 
pariétal  gauche  donne  lieu  à  de  l’aphasie  optique,  c  est-à- 
dire  à  la  perte  de  la  faculté  de  nommer  des  objets  que, 
d’ailleurs,  on  reconnaît  parfaitement  (Freund). 

8  II.  Tumeurs  de  la  base.  —  Elles  se  caractérisent  par 
des  phénomènes  de  paralysie  des  nerfs  crâniens  en  rapport 
avec  la  tumeur.  Suivant  leur  siège,  trois  types  principaux 
(Ravmond)  ;  A.  Etage  antérieur  [fronto-ethmdidal).  a.  La  des¬ 
truction  des  bandelettes  et  bulbe  olfactifs  se  traduit  par  de 
l’anosmie,  unilatérale  ou  bilatérale  suivant  que  la  lésion 
est  simple  ou  double  ;  b.  Voies  optiques  :  a.  la  destruction  de 
la  partie  externe  du  nerf  optique,  du  chiasma  ou  d  une  ban¬ 
delette  donne  lieu  à  de  Vhémianopsie  unilatérale-,  p.  la  ües 
truction  d’une  bandelette  à  de  VUmianopsie  bilaterale  homo¬ 
nyme-,  y.  la  destruction  de  la  partie  médiane  du  chiasma  à  une 
hémianopsie  bitemporale  (v.  Raymond.  Loc.  cit.). 

B.  Etage  moyen  [spléno-temporal).  —  a.  Paralysie,  souvent 
partielle,  de  la  troisième  paire;  b.  paralysie  des  quatrième 
et  sixième  paires  ;  c.  paralysie  des  deux  branches  motrice  et 
sensitive,  du  trijumeau  ;  d.  paralysie  du  facial  et  de  1  auditif. 


C.  Etage  postérieur  [occipilo-temporaï).  —  Ees 
résultant  de  la  paralysie  de  la  neuvième  paire  sont  peu 
nus;  b.  paralysie  du  vago-spinal  :  accélération  et 
rité  des  battements  du  cœur,  troubles  circulatoires  u  P 
mon  (congestion,  œdème  aigu),  syncopes  ;  elle  peuta  ou 
à  la  mort  subite;  c.  paralysie  de  la  douzième  paire  .  r 
blés  moteurs  correspondants.  ., 

§  III.  Tumeurs  du  cervelet.  — Troubles  moteurs  • 
bation  cérébelleuse  -.  dans  la  station  verticale,  les 
inférieurs  sont  écartés,  oscillations  multiples  de  la  t®  ®  ® 
corps,  oscillations  qui  augmentent  pendant  la  marc  e. 
démarche  devient  hésitante,  ébrieuse  (destruction  du  ver- 
rnis,  Thomas);  p.  asthénie  musculaire,  parfois  très  accentuée 
y.  raideur  de  la  nuque.  —  Troubles  de  la  réflectivité  . 
gération  des  réflexes  du  côté  de  la  lésion.  j,^°™^mmpnt 
siTiFS  :  céphalée  occipitale  constante,  violente, 
suivie  de  vomissements.  —  Troubles  ^  j„„g 

précoce,  fréquent,  intense;  n’existe  d  a  or  ^  . 

la  station  verticale,  puis  aussi  dans  la  situa  ion  o  , , 

—  Troubles  de  la  parole  :  inconstants;  paro  e  ,  -  ’ 
monotone,  nasonnante; —  Signes  dhydropisie  ve 
(compression  des  veines  de  '  «g 

drome  cérébelleux  des  résultats  expérimentaux  (v.  > 

Th.  de  Paris,  1896).  ^ 

i  IV.  Autres  régions  de  l’encéphale.  —  A.  ^1 

ET  NOYAUX  OPTO-STRIÉS.-  Leurs  lésions  :  a  3" 

voie  motrice,  et  alors,  elles  donnent  lieu  à  des  pamlysieb 

limitées,  avec  contracture;  6.  ou  elles  ne  laUeignen  p  , 

et  leur  symptomatologie  reste  extrêmement  .  . 

B.  Les  tumeurs  du  corps  calleux  :  a  ou  sont  muettes , 

b.  ou  se  caractérisent  par  l’ensemble  des  symp  ^ 

vants  (Bristowe,  Ghive,  Bruns,  Dévie  et  Paviot)  :  aggravaUo“ 

progressive  de  tous  les  symptômes;  absence  ®  ^  ^3^. 

généraux;  troubles  profonds  de  1  intelligence, 
tement;  hémiparésie;  pas  de  symptômes  ^^^^daires. 

C.  Les  tumeurs  des  tubercules  quadrijumeaux 

lieu  à  une  démarche  titubante  et  à  une  ophMmoplegie  bilat^aU 
inégale  des  deux  côtés  [syndrome  de  Nothnagel).  ^ 
drome,  qu’a  critiqué  Bruns,  Weinland  ajoute  les  troubles  de 

D.  Les  tumeurs  du  corps  pituitaire  se 

clerc)  par  une  amaurose  double,  rapide  ;  une  di^®^ance 
entre  les  signes  subjectifs,  très  accuses,  et  1 
du  fond  de  l’œil  {signe  de  Bcrhardt]-,  une  ophtaim®^®gie 
double,  avec  abolition  du  réflexe  pupillaire;  des  ^^le 
paralytiques  et  sensitifs.  A  ces  signes,  depms  longtemp^ 

signalés:  il  faut  ajouter  aujourd’hui  le 

galie^  véritables  cc  syndromes  pituitaires  »  ( 

^T.\eftïmeurs  des  pédoncules  “«ébraux  donnent  lieu^u 
syndrome  de  Weber  ;  paralysie  périphérique  de  la  trois 
paire  d’un  côté,  paralysie  centrale  des  membres  du  côte 


F.  Les  tumeurs  de  la  protubérance  donnent 
drome  de  Millard-Gubler  ;  paralysie  ®™^s 

et  septième  paires  d’un  côté,  paralysie  des  membres 

du  côté  opposé;  à  de  la  dysarthrie  et  quelquefois  à  de 

^  ^G.Tes  tumeurs  du  bulbe  se  compliquent  souvent  de  para- 
Ivsie  des  muscles  des  lèvres,  de  la  langue,  du  larynx,  de 
polyurie  et  de  glycosurie;  elles  se  terminent  fréquemment 

par  la  mort  subite. _ _ 

Avl=.  -  demande  d= 

de  la  somme  de  tO  centimes  par  numéro.  —  Par  excepi  , 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes.  j_p  une  des  der- 

_  Nos  abonnés  sont  instamment  P”^®  de  jo  d’adresse, 

nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  chan|emen 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  a  4  u 
nature  que  ce  soit.  _ _ 
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GÉRARD  MARCHANT 

La  Société  de  chirurgie  est  en  deuil;  après  Bouilly, 
Gérard  Marchant  vient  de  succomher,  enlevé  subitement  à 
l’âge  de  cinquante-deux  ans.  Jeudi  matin,  il  opérait  encore 
à  l’hôpital  Boucicaut;  vendredi  soir,  il  était  mort. 

C’est  une  perte  cruelle  pour  ses  collègues  parmi  lesquels 
il  ne  comptait  que  de  véritables  amis.  Chirurgien  instruit 
et  prudent,  d’une  honorabilité  que  chacun  se  plaisait  à  pro¬ 
clamer,  Gérard  Marchant  était  d’une  affabilité,  d’une  amé¬ 
nité  de  caractère  qui  charmait  dès  le  premier  abord.  Ses 
malades  avaient  pour  lui  un  véritable  culte,  tellement  les 
soins  qu’il  leur  prodiguait  étaient  empreints  de  cette  douceur 
bienveillante  qui  constituait  le  fond  de  son  caractère. 

II  était  estimé  et  écouté  de  ses  collègues  ;  son  grand  bon 
sens  forçait  l’attention,  chaque  fois  qu’il  prenait  la  parole  à 
la  Société  de  chirurgie  pour  faire  connaître  les  résultats  des 
observations  recueillies  dans  son  beau  service  de  l’hôpital 
Boucicaut. 

Aussi  sa  mort  causa  dans  le  monde  médical  une  doulou¬ 
reuse  et'  terrifiante  surprise.  Tous  ses  collègues,  ses  élèves 
et  ses  amis  tinrent  à  l’accompagner  à  sa  demeure  dernière  ; 
la  basilique  de  Sainte-Clotilde  était  trop  petite  lundi  pour 
contenir  la  foule  émue  qui  venait  lui  dire  le  dernier  adieu. 

Pendant  longtemps  le  souvenir  de  Gérard  Marchant  res¬ 
tera  vivant  parmi  nous,  comme  le  modèle  du  bon,  du  digne 
chirurgien,  honneur  de  la  corporation  à  laquelle  il  était  si 
fier  d’appartenir.  a.  ricard. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 
M.  Mondain.  Contribution  à  l’étude  des  pseudo-étrangle¬ 
ments  de  l’intestin.  —  M.  Levy-Bing.  Injections  mercurielles. 
—  M.  Lorenzo.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  la  tuberculose 
du  rein  ;  résultats  thérapeutiques.  — M.  Fougère.  Nouveaux  exem¬ 
ples  de  la  contagion  de  la  fièvre  typhoïde  observés  dans  le  canton 
de  Sauxillanges  (Puy-de-Dôme).  —  M.  Dibidour.  Contribution  à 
l’étude  du  pyramidon  et  de  ses  sels  dans  la  fièvre  des  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Guego.  Contribution  à  l’étude  statistique  de  la  cri¬ 
minalité  en  France,  de  1826  à  1900. —  M**®Klibansky.  Contribution 
à  l’étude  de  l’hydrothérapie  chez  l’enfant;  de  l’emploi  du 
drap  mouillé  au  cours  des  troubles  nerveux  de  l’enfance.  — 
M.  Mermier.  Suppurations  méningées  dans  la  paralysie  générale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales,  sta¬ 
tions  maritimes,  climatériques  et  sanatoriums  de  France. 
—  Le  5=  voyage  d’études  médicales  aura  lieu  du  10  au  23  sep¬ 
tembre  1903.  Il  comprendra  les  stations  du  sud-est  de  la  France, 
visitées  dans  l’ordre  suivant  :  Salies-du-Salat,  Aulus,  Ax-les- 
Thermes,  Ussat,  Les  Escaldes,  Font-Romeu,  Mont-Louis,  Carca- 
nières,  Alet,  Molitg,  Le  Vernet,  Amélie-les-Bains,  La  Presle,  Le 
Boulou,  Banyuls  sur-Mer,  La  Malou,  Montmirail,  Vais,  Le  Mont 
Pilât. 

Le  V.  E.  M.  de  1903  —  comme  celui  des  quatre  autres  années 
précédentes  —  est  placé  sous  la  direction  scientifique  du  docteur 
Landouzy,  professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médi¬ 
cation  hydrominérale,  ses  indications  et  ses  applications. 

Réduction  de  moitié  prix  sur  tous  les  chemins  de  fer  pour  se 
rendre,  de  son  lieu  de  résidence,  au  point  de  concentration  à 
Toulouse. 

Les  médecins  étrangers  bénéficient  de  cette  réduction  à  partir 
de  la  gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 


Même  réduction  est  accordée,  à  la  fin  de  la  tournée,  au  point 
de  dislocation  :  Lyon,  pour  retourner  à  la  gare  qui  a  servi  de 
point  de  départ. 

De  Toulouse  à  Lyon,  prix  à  forfait  :  3S0  francs  pour  tous  les 
frais  :  chemin  de  fer,  voitures,  hôtel,  nourriture,  transport  des 
bagages,  pourboires. 

Pour  les  inscriptions  et  renseignements,  s’adresser  au  docteur 
Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  [(V11I“  arrondisse¬ 
ment). 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  25  août  1903,  terme  de 
rigueur. 

Intérêts  professionnels.  —  M.  le  docteur  C...  exploite,  rue  de 
la  Glacière,  une  maison  de  santé. 

En  1900,  il  a  reçu  M.  X...,  atteint  d’une  maladie  nerveuse. 
Depuis,  M.  X...  est  devenu  fou,  et  le  25  mars  1903,  un  commis¬ 
saire  de  police  constatait  que  parmi  les  pensionnaires  de  l’éta¬ 
blissement  se  trouvait  M.  X...,  atteint  d’aliénation  mentale. 

M.  le  docteur  G...  a  été  poursuivi  devant  la  onzième  chambre 
du  tribunal  correctionnelle  pour  violation  de  la  loi  de  1838  sur 
les  aliénés. 

Le  tribunal,  considérant  que  M.  X...  n’était  pas  fou  lors  de  son 
entrée  dans  la  maison  du  docteur,  que  depuis  celui-ci  a  prévenu 
la  famille,  et  que  dans  l’attente  de  la  réponse  des  parents,  il  ne 
pouvait  prévenir  l’autorité  administrative,  sans  violer  le  secret 
professionnel,  a  déclaré  que,  dans  ces  conditions,  il  n’y  avait 
pas  de  délit. 

M.  le  docteur  C...  a  été  acquité. 

Médecine  opératoire  spéciale.  —  M.  le  docteur  Pierre  Se- 
bileau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien 
de  rh&pital  Lariboisière,  commencera  le  vendredi  3  juillet,  à 
deux  heures,  avec  l’assistance  de  ses  deux  internes,  le  docteur 
M.  Grivot  et  E.  Wicart,  un  cours  pratique  de  médecine  opéra¬ 
toire  spéciale  en  huit  leçons,  placé  sous  la  direction  de  M.  le 
docteur  E.  Quénu,  directeur  de  l’amphithéâtre  d’anatomie  des 
hôpitaux. 

Les  leçons  et  les  exercices  qui  les  suivront  auront  lieu  à  l’am¬ 
phithéâtre  d’anatomie  des  hôpitaux,  17,  rue  du  Fer-à-Moulin,  le 
lundi  et  le  vendredi,  à  deux  heures. 

Programme  du  cours.  —  Première  leçon.  —  Ligature  de  la 
carotide  primitive,  de  la  carotide  externe  de  la  linguale,  de  la 
veine  jugulaire  interne.  Extirpation  partielle  et  totale  du  larynx. 

Deuxième  leçon.  —  Des  pharyngotomies  médianes  et  latérales. 
De  l’œsophagotomie. 

Troisième  leçon.  —  Thyrotomie.  Laryngotomie  inter-crico- 
thyroïdienne.  Trachéotomies.  Thyroïdectomie.  Exothyropexie. 

Quatrième  leçon.  —  Paracentèse  du  tympan.  Ablation  des 
osselets.  Trépanation  mastoïdienne. 

Cinquième  leçon.  —  Opération  de  Stacke.  Evidement  pétro- 
mastoïdien  (facial,  sinus  latéral,  golfe  de  la  jugulaire,  dure-mère, 
cerveau,  cervelet). 

Sixième  leçon.  —  Ablation  des  cornets.  Traitement  des  dévia¬ 
tions  de  la  cloison  nasale.  Les  rhinotomies. 

Septième  leçon.  —  Trépanation  du  sinus  frontal  et  du  sinus 
maxillaire.  Ethmoïdite.  Sphénoidite. 

Huitième  leçon.  —  Résection  partielle  et  totale  de  la  mâchoire 
supérieure  et  de  la  mâchoire  inférieure.  Amputation  de  la  langue. 

S’adresser  pour  l’inscription'  à  M.  P.  Sébileau,  à  l’hôpital 
Lariboisière  (Paris,  X<=). 

Maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Hôpital  Saint-Louis. 
—  M.  H.  Hallopeau  reprendra  ses  conférences  cliniques  sur  les 
maladies  cutanées  et  syphilitiques,  le  jeudi  25  juin,  à  deux  heures 
trois  quarts,  dans  la  salle  des  conférences,  et  les  continuera  les 
jeudis  suivants  à  la  même  heure. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
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BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Tableaux  synoptiques  pour  les  analyses  médicales  (sang, 
suc  gastrique,  calculs  biliaires),  par  L.  Broquin,  pharmacien 
de  classe.  1  vol.  in-16  de  64  p.  avec  fig.  —  Prix  :  1  fr.  50. 
—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Résultats  de  la  rééducation  dans  le  traitement  des  trou¬ 


bles  du  mouvement,  par  le  docteur  Maurice  Faure,  ancien 
interne  des  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  clinique  des  maladies 
nerveuses  de  la  Faculté  (clinique  Charcot-Salpêtrière),  direc¬ 
teur  de  l’étahlissement  de  Lamalou  (Hérault).  1  vol.  in-8“  de 
30  p.  —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  O.  Doin. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L*  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  17 


G-ranâ  Pris  Exp.  Univ.  Paris  1900.  |j 

Ferme  d’ Aroy-en-Bvie  (S.-&-M,)  I 

LAITS  PURS 

LAIT  MATERNISÉ  Procédé  Gaertner.  1 

Alimentation  des  nouveau-nés.  I 

Remplace  le  lait  de  femme.  l’ 

LAIT  STÉRILISÉ  garantie  parfaite. 
L.  NICOLAS  (0*),  22,  Rue  Paradis,  Paris. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TŒ' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Ph'»'. 


Ude^feMP'oudre  et  Dragée*  aO.OBj. 
lauco  ÈcHl»Tii.i.ôas-.  —  >*■  wae  dea  Beaux-ArtC.  fUir 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Sotiété  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


KELENE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EtTaNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


TANNATE  jdOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT 

chez  les  ewpawXS  et  les  "  " 

la  GROSSESSE,  à  la  dose 
TABLETTES  et 


_ S.’ Tr'ér^fcc.Te’  dan°slS®cas  de  VOMISSEMENTS  de 

0gr..50,  deux  foiy)ar  jour, ou  deux  taWeUesd’Orexine  chocolatees. 


~'0BÉSITÊ,  MYXœOÈME,  HERPÉTISME,  QOim.e 

Tablettes  de  Catillon 

à  0g‘'  25  de  corps 


THYROÏDE 


Titré  Stérilisé,  blon  toléré,  Ellioaoltô  certaine. 

lODO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  mêmes  usages.  _ 

Fl.  3  fr.  —  PARIS.  3.  Bour  St-Martln. 


COMPBIMEsT'ÔFtÉ^lSrE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17,  Rue  Drouot, 

pure  pour  le  traitement  de  la  Blennorrhagie 
en  suspension  acqueuse  ^de  1/2  —  1  çé; 

_  POUDRE  VULNERAIRE  (avec 

50  e/o  d’amidon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcères  de  Jambe,  etc. 

-  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORMB 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
_  -  ma «1  I  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

MENTHOL''IODUL  pour  insufflations  RHINO-LARYtililENNES 

HYPNOTIQUE  PUISSANT  eeo.°oh'v. 

SUPÉRIEUR  au  GHLORAL 
_  HE  PRODUIT  PAS  d' ACCIDENTS  TOXIQUES 
'  CAPSULES  do  BOBMIOL.  -  GROS  =  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKE,  39.  Rue  Ste-Croii-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


CRURINE 


lODOL 


dormiol 


INDIEN 


BBlttoig 


CONSTIPATION 

EémormUei,  BUti  langne  l'appitit,  Embarras  sastriqne  et  latestlial 

rAKIS.  88,  RUE  DBS  ARCHIVES 
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BROMIDIA  ANTINrlSoüE  I 

Bien  qn’opposé  à  l’nsage  des  spécialités  phamnacentiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de  j 
Totre  BROMIDIA ,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms  j 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  oomposanta  , 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait  , 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicamenta.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

^*^Je  fis^a™r8°des*expérienees  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA,  j 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à  j 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison?  ...  u-  i 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  ^us 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DEPOT  GÉNÉRA^PpUf^l^  FrÂn^e'^t\eS  COLONIES  -p.ç 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PA  RIS 

Prix;  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

eugëine  prunier. 


(P  boa  P  ho- Man: 


_  J  fer  granulé) 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHASSAING  u.r.K  i-t  Pliani.n,-ir». 


PEPIOIEViSUl 

Séche^Agréâb/eau  Goût 

Représente  14  FoiSsoNPoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  PAR  L.DANJOU  PU'Iille 


HtMONEURai  XÎOCIiEl 


Oxy hémoglobine,  Kolanme, 

i  ^  reconstituant  organique  général 

RÉGÉNÉRÉ  LK  cSliJilK  sIScUINsÏrEsÎIurI  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE, 

LEe - - — ~|  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  p»nis.  r.  haimtohb» 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
ranses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Dota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM.  ■ 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  obos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANÎ 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
cuillerées  p^  j  our.  Bd  Haussmann.41  .Paris  et  ph‘«». 


AFFECTIOHS  CABDUQUES 


GONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES  :  6  par  jour. 

SRARULESile  CONVALLIklIlARIIIE  :  4  par  jour. 


HEMOGLOBINE  DESCHIENS 


Per  Organ.iq.Tie  Vitalisé 

ANËMIE,  CHLOROSE, 


V^^^ÊPUISEMENT,  NEURASTHENIE 


Échantillons  aux  Médecins. 


N»  74.  —  SAMEDI  27  JUIN  1903. 


76"  ANNÉE. 


SAMEDI  27  JUIN  1903.  —  N»  74. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  I,E  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 

dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  !•' de  chaque  mois  . 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  LttïiCBttC  fvttïlÇQiisB  ^e  jeudi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

IjO  prix  de  i’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

TRÈS  LA  FACULTi  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6‘ 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I 

3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I 


an  :  15  fr. 
an  :  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  bureau! 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.’A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  1. 
TÉLÉPH.  207-99 


SOMMAIRE.'—  Revue  oénéralb.  PartiCDlarités  et  formes  de  la  pneu¬ 
monie  fibrineuse  chez  l’enfant,  par  M.  H.  Gillet,  ancien  interne  des 
hôpitaux  de  Paris.  -  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  - 
Bulletin  bibliooraphique. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  mei  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  alonnemenis  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs.,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Particularités  et  formes  de  la  pneumonie  fibrineuse 
chez  l’enfant. 

Par  H.  Gillet,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Déjà  chez  l’adulte  la  pneumonie  ne  se  présente  pas  tou¬ 
jours  pareille  à  elle-même  et  la  clinique  nous  apprend  à 
en  distinguer  plusieurs  formes. 

Ces  modalités  d’une  même  infection  se  multiplient  encore 
lorsqu’il  s’agit  de  la  période  infantile  (1). 

Il  n’y  a  rien  là  qui  doive  nous  surprendre,  car  il  est  assez 
dans  les  habitudes  que  l’enfance,  en  dehors  des  affections 
qui  lui  sont  propres,  imprime  aux  maladies  communes  une 
allure  spéciale  à  cet  âge. 

■Contage.  —  En  tant  que  maladie  zymotique,  l’infection 
pneumonique  ressortit  chez  l’enfant  comme  chez  l’adulte  au 
même  diplocoque  lancéolé  et  encapsulé  de  Talamon-Franckél. 

Exceptionnellement,  on  a  signalé  l’existence  de  pneu¬ 
monie,  ou  tout  au  moins  d’une  affection  d’aspect  clinique 
ne  permettant  guère,  avec  les  connaissances  actuelles,  que 
ce  diagnostic,  dans  laquelle  l’examen  des  crachats  ne  déce¬ 
lait,  à  côté  de  streptocoques  peu  nombreux  et  peu  viru¬ 
lents,  de  bacilles  d’Eberth  typiques  nombreux  (2),  aucun 
pneumocoque.  L’inoculation  à  la  souris  restait  sans  résultat. 

La  pneumonie  à  type  typhoïde  n’est-elle  qu’une  infection 
pneumococcique,  greffée  parfois  sur  une  infection  typhique? 
Il  y  a  alors  pneumocoque  aü  poumon,  bacille  d’Eberth  dans 


(1)  UüROK.  Pneumonia  beim  Kinder  und  Erwachsenen,  Deuts.  Arch. 

/■.  Hm.  Med.,  1"  juin  1897.  , 

(2)  Tollkmer.  Pneumonie  à  bacilles  typhiques.  Soc.  de  péd.,  8  janvier 
1901. 


l’intestin,  avec  sérum  agglutinant  comme  dans  un  cas 
récemment  publié  par  M.  le  docteur  Michel!  (1). 

Dans  la  psittacose  il  y  aurait  soit  un  bacille  spécial  (No- 
card,  Gilbert  et  Fournier)  ou  seulement  le  diplocoque  lan¬ 
céolé,  mais  très  virulent. 

Contagion.  —  Il  est  certain  que  cette  nature  microbienne 
de  la  pneumonie  fibrineuse  doit  faire  présumer  la.  possibiliié 
de  la  contagion. 

On  cite  des  cas  de  transmission  familiale,  comme  les 
quatre  faits  signalés  par  MM.  les  docteurs  J.  Charles  et 
D.  A.  Dewar  (2).  Dans  la  même  famille,  la  pneumonie  at¬ 
teignit  successivement  un  garçon  de  dix-sept  ans,  sa  sœur 
de  quinze  ans,  leur  frère  de  cinq  ans  et  un  second  frère  de 
cinq  ans. 

Dans  les  salles  d’hôpital,  la  contagion  peut  aussi  s’effec¬ 
tuer,  tel  l’exemple  cité  par  M.  G.  Variot  (3),  après  ceux  de 
Minot,  Netter,  Comby.  Un  enfant  couché  dans  le  lit  contigu 
d’un  autre  atteint  de  pneumonie  a  été  pris  de  pneumonie 
fibrineuse  de  même  nature  onze  jours  après  son  entrée,  six 
jours  après  la  défervescence  du  voisin. 


Symptomatologie.  —  Au  point  de  vue  symptomatolo¬ 
gique,  la  pneumonie  fibrineuse  chez  l’enfant  se  fait  remar¬ 
quer  par  quelques  particularités. 

Pouls.  —  Le  pouls  dans  la  pneumonie  fibrineuse,  d’après  les 
recherches  de  M.  le  docteur  G.-A.  Doit!  (4),  serait  assez  sem¬ 
blable  au  point  de  vue  du  rythme,  en  dehors  de  la  fréquence 
fébrile,  à  celui  de  la  fièvre  typMide. 

Il  présenterait  en  effet  de  V arythmie.  Cette  arythmie,  lors¬ 
qu’elle  se  montre  précoce,  cesse  lentement;  au  contraire 
l’arythmie  tardive  cesse  rapidement. 

L’arythmie  plus  ou  moins  irrégulière  à  son  début  prend 
en  dernier  lieu  le  type  A' allorythmie. 

Au  moment  de  la  convalescence,  exception  faite  pour  les 


(U  Micheli.  Polmonite  lobarie  à  tipo  tifoideo,  Rivist.  crit.  di  clin, 
med.,  n«  36,  26  juillet  1902. 

(2)  John  Charles  et  David  A.  Dewar  (de  Glascow).  Four  cases  oflobar 
pneumonia  apparenüy  due  to  infection,  Brit.  med.  Journ.,  8  mai  1897. 

(3)  G.  Variot.  Contagion  hospitalière  de  la  pneumonie  franche  chez 
un  enfant  de  douze  ans,  Journ.  de  clin,  et  de  thérap.  infant.,  1898, 

In"  13,  p.  246. 

(4)  G.-A.  Dotti.  Contributo  alla  semeiologia  delle  alterazioni  del  polso 
nell’  infanzia.  Nota  riassuntiva,  Riv.  crit.  di  clin,  med.,  11  et  17  mai 
1902,  n»»  19  et  20,  p.  401- et  417. 
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cas  graves  et  c’est  là  un  signe  pronostique,  le  pouls  se 
ralentit;  il  y  a  bradycardie. 

Défaut  d’expansion  au  sommet.  —  Au  début  de  la  pneu¬ 
monie  on  pourrait  constater  d’une  façon  à  peu  près  con¬ 
stante  un  défaut  d'expansion  de  la  régwn  sous-claviculaire  du 
côté  malade.  Ce  signe  précoce  mis  au  jour  par  M.  Weill  (i) 
ne  se  retrouverait  pas  dans  les  autres  affections  pulmo¬ 
naires.  Quand  le  défaut  d’expansion  existe,  il  ne  se  localise 
pas  à  la  région  supérieure  du  thorax;  il  est  total  ainsi  dans 
la  pleurésie  et  dans  le  pneumothorax. 

Son  siège  exclusif  au  sommet  ne  se  modifie  en  rien,  même 
si  la  pneumonie  se  cantonne  à  la  base. 

Ce  signe  débute  avec  la  maladie,  l’accompagne  et  lui  survit 
quelquefois  un  certain  temps.  Quand  le  jeune  sujet  couché 
sur  le  dos  est  découvert  et  à  l’état  de  repos,  le  défaut  d’ex¬ 
pansion  se  voit  du  côté  malade  d’une  façon  manifeste. 

La  précocité  de  ce  signe  en  constitue  l’importance  dia¬ 
gnostique. 

pneumonique  a  été  signalé  il  y  a  déjà  long¬ 
temps  par  Rilliet  et  Barthez,  Ziemssen,  Hénoch,  Hutinel, 
Martin  de  Gimard. 

Il  est  assez  spécial  à  l’enfance  chez  lequel  on  voit  aussi 
l’herpès  labialis  (2),  plus  fréquent  chez  l’adulte. 

Point  de  coté.  —  Point  de  côté  appendiculaire.  —  Comme 
particularité  symptomatologique  on  a  signalé  déjà  depuis 
longtemps  le  siège  abdominal  du  point  de  côté  chez  l’en¬ 
fant  et  MM.  Louis  Guinonet  J.  Comby  (3)  ont  montré  que 
la  localisation  douloureuse  pouvait  faire  penser  à  une  ap¬ 
pendicite  qui  n’existe  pas. 

On  comprend  l’importance  de  ce  point  de  côté  appendi¬ 
culaire  et  combien  il  peut  induire  en  erreur,  lorsque  la 
pneumonie  est  centrale  et  ne  s’extériorise  par  aucun  signe 
d’auscultation. 

Mais  en  même  temps  on  saisit  les  difficultés  de  diagnostic 
qu’il  peut  créer. 

Congestion  hépatique.  —  Dans  la  pneumonie  franche  chez 
l’enfant,  M.  le  docteur  Tordeus  [de  Bruxelles  (4)]  a  montré 
l’existence  d’une  certaine  augmentation  de  volume  du  foie 
surtout  marquée  à  partir  de  la  période  de  défervescence  de 
la  maladie. 

Cette  hépatomégalie  se  retrouverait  même  à  la  période 
d’état,  d’après  M.  Comby  (5). 

La  constatation  aurait  plus  que  l’importance  d’un  détail 
symptomatique,  puisque  M.  Tordeus  verrait  dans  ces  con¬ 
gestions  hépatiques  l’origine  possible  de  cirrhose  ultérieure 
du  foie,  cirrhose  d’origine  infectieuse. 

Urobilinurie.  —  Il  y  a  peut-être  un  rapport  à  établir 
entre  cette  hépatomégalie  pneumonique  et  l’urobilinurie. 

De  toutes  les  maladies  infectieuses  M.  le  docteur  C. 


(1)  Weill.  Nouveau  signe  précoce  de  la  pneumonie  infantile,  Lyon 
méd.,  23  juin  1901  ;  —  Gaz.  des  hôpit.,  1901. 

(2)  Thure  Hellstrœm.  Ueber  die  lobœre  Pneumonie  der  Kinder, 
Jahrb.  f.  Kinderheilk.,  B.  XXIX,  f.  1. 

(3)  Louis  Guinon.  Le  point  de  côté  abdominal  des  enfants,  Soc.  de 
péd.,  11  mars  1901.  —  Combv  et  Zielinsky.  Pneumonie  simulant  l’ap¬ 
pendicite,  Arch.  de  méd.  rfesen/'.,  1902,  p,  741. — Fernand  Garreau.  Les 
pneumonies  à  point  de  côté  abdominal  {pseudo-appendicites  pneumo¬ 
niques),  Th.  de  Paris,  1903. 

(4)  Tordeus.  Journ.  de  la  soc.  des  se.  de  Bruxelles,  23  n'ov.  1895, 
n”  47,  et  La  clinique  (1896). 

(5)  Comby.  Arch.  de  méd.  des  enf.,  1898,  p.  686. 


Giarre  (1),  assistant  de  M.  le  professeur  Mya  (de  Florence), 
a  montré  que  la  pneumonie  était  celle  qui,  chez  l’enfant, 
donnait  l’urobilinurie  la  plus  abondante.  De  plus,  il  sem¬ 
blait  qu’entre  l’urobiline  de  l’urine  et  l’urobiline  des  fèces, 
il  n’y  avait  pas  corrélation  absolue.  L’urobilinurie  pouvait 
exister  sans  qu’il  y  ait  d’urobiline  intestinale,  mais  seule¬ 
ment  de  la  bilirubine  transformable  par  les  réactifs  en 
biliverdine  et  holécyanine.  Il  y  a  là  une  question  de  chimie 
biologique  d’un  grand  intérêt. 

Abolition  du  réflexe  rotulien.  —  Pfaundler  et  Luthje  (2) 
ont  constaté  55  fois,  sur  200  cas  de  pneumonie  fibrineuse 
chez  l’enfant,  soit  28  p.  100,  l’abolition  ou  la  grande  dimi¬ 
nution  bi-latérale  du  réflexe  rotulien.  Comparée  à  l’herpès 
labial,  l’abolition  du  réflexe  patellaire  serait  un  signe  plus 
fréquent. 

On  rencontre  cette  abolition  en  particulier  chez  les  en¬ 
fants  d’un  certain  âge,  et  après  dix  ans,  plutôt  que  chez 
les  nourrissons. 

On  la  constate  au  début,  pendant  et  après  la  maladie. 

Ce  serait  plutôt  un  signe  de  gravité.  Sur  les  55  enfants, 
3  sont  morts,  soit  5,4  p.  100  de  mortalité,  proportion  assez 
élevée. 

Cette  abolition  est  tantôt  unilatérale,  tantôt  bilatérale. 

Du  reste  l’abolition  du  réflexe  patellaire  se  voit  aussi  dans 
d’autres  maladies  infectieuses  aiguës,  elle  ne  serait  donc 
ni  spéciale  à  la  pneumonie,  ni  spéciale  non  plus  à  l’enfance. 

Il  en  serait  de  même  de  V abolition  du  réflexe  pupillaire  (3). 

II 

Anatomie  pathologique.  —  Chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  la  pneumonie  franche  fibrineuse  produit  des  lésions 
comparables  et  de  splénisation  et  d’hépatisation  pulmo¬ 
naire  d’intensité  et  de  localisations  variées. 

Il  y  a  au  point  de  vue  anatomo-pathologique  une  assez 
grande  uniformité  aux  différents  âges  de  la  vie.  Toutefois 
l’enfance  marque  sa  prédilection  pour  une  certaine  atté- 
nuance  des  lésions,  parfois  même  assez  fugaces. 

Il  n’y  a  pas  de  modification  foncière  dans  la  nature  même 
du  processus  pneumonique,  mais  variété  dans  sa  manière 
d’être. 

Au  point  de  vue  de  la  topographie  de  la  lésion,  la  pneu¬ 
monie  franche  chez  les  enfants,  comparée  à  celle  qu’on 
observe  chez  les  adultes,  paraît  assez  souvent  moins  bien 
limitée,  elle  empiète  d’un  lobe  sur  l’autre  ou  au  contraire 
n’atteint  qu’une  portion  de  lobe.  Dans  cette  dernière  con¬ 
dition,  elle  affecte  une  certaine  fréquence  à  se  localiser  à 
la  région  axillaire  (Scblesinger). 

Chez  les  jeunes  enfants,  comme  y  a  récemment  insisté 
M"»"  le  docteur  S.  Bakunin  (4),  le  poumon  atteint  de  pneu¬ 
monie  fibrineuse  ne  présente  pas  la  même  consistance  que 
celui  de  l’adulte  qui  offre  la  même  lésion.  La  coupe  du  lobe 
malade  ne  montre  pas  cet  aspect  finement  granuleux  donné 
par  la  section  des  moules  de  fibrine.  Au  contraire,  le  paren¬ 
chyme  est  toujours  humide,  la  superficie  non  opaque,  mais 
translucide  par  suite  de  la  richesse  en  suc. 


(1)  Carlo  Giarre.  L’urobilinuria  nell'  eta  infantile,  Lo  Speriment., 
anno  XLIX  (sezione  biologica,  fasc.  i  et  n),  Firenze  1895,  p.  34-47. 

(2)  Pfaundler  et  Luthje  (île  Gt&z).  Münch.  med.  Wochens.,  22  juillet 
1902,  et  Deutsch.  med.  Wochens.,  1902,  n"»  29  et  32. 

(3)  ScHULTZE  (de  Bonne).  Abolition  du  réflexe  pupillaire  chez  les 
pneumoniques,  Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Med.,  1902,  t.  LXXIII,  p.  351' 

(4)  Sofia  Bakunin.  Brevi  note  di  anatomia  patologica  infantile,  Bullet. 
delV  acad.  med.-chir.  di  Napoli,  30  déc.  1900. 
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J^e  microscope  fait  bien  voir  la  plupart  des  alvéoles  rem¬ 
plies  d’un  exsudât  fibrineux,  mais  peu  épais  et  réticulé. 
La  zone  alvéolaire  contient  soit  des  hématies,  soit  des 
leucocytes,  soit  des  cellules  exfoliées  mélangées  à  des  glo¬ 
bules  blancs. 

On  n’a  pas  encore  précisé  d’une  façon  spéciale  dans 
quelles  mesures  la  pneumonie  chez  l’enfant  obéit  à  la  ten¬ 
dance  segmentairç  (1),  mais  cette  segmentation  concor¬ 
derait  avec  les  constatations  précédentes  de  Schlesinger. 

t’hépatisation  grise  se  voit  rarement  chez  l’enfant;  le 
pneumocoque  a  donc  dans  la  pneumonie  infantile  peu  de 
tendance  à  faire  du  pus  par  lui-même  ou  à  s’associer  pour 
en  faire. 

La  pneumonie  suppurée  (2)  est  une  rareté  chez  l’enfant. 
C’est  une  forme  plus  spéciale  à  la  vieillesse. 

Statistique.  Morbidité.  Mortalité.  —  La  pneumonie  de 
l’enfance  se  distingue  aussi  de  la  même  maladie  chez  l’adulte 
par  une  moindre  gravité,  tout  au  moins  quand  on  envisage 
le  pronostic  d’une  façon  générale. 

La  mortalité  par  pneumonie  se  maintient  dans  des  limites 
très  modérées  chez  l’enfant. 

Voici  les  chiffres  relevés  par  quelques  auteurs  : 

Pneumonies.  Mort. 
.  212  2 


lions  (1)  et  des  localisations  extra-pulmonaires  du 
coque,  telle  la^M'^owtfe[Sevestre  (2)],la»îewm5'ife[Netter (  )J. 

Dans  une  observation  de  pneumonie  chez  1  enfant,  M.  up 
pinger  (4)  a  rencontré  une  oblitération  vasculaire  qui  amena 
la  gangrène  de  l’avant-pied  droit. 

A  côté  de  la  méningite  caractérisée,  on  assiste  au  déve¬ 
loppement  d’accidents  nerveux  d’états  méningites  divers  ou 


Rilliet  et  Barthez . 

Cadet  de  Gassicourt .  'ÎO 

J.  Comby .  ISO 

Haushalter .  100 

Thure  Hellestrœm .  30 

J.  P.  Barber  (3) .  1^ 

Cette  bénignité  relative  explique  l’abstention  thérapeu¬ 
tique  recommandée  et  qu’il  y  a  déjà  longtemps  Guersant 
résumait  dans  la  formule  :  «  Lait,  lit,  looch.  » 

Schlesinger  donne  un  pourcentage  plus  élevé;  la 
talité  par  pneumonie  serait  en  moyenne  de  p.  100  chez 
l’enfant  au  lieu  de  10  p.  100  chez  l’adulte.  11  est  vrai  qu’il 
ne  joint  pas  de  statistique  à  l’appui  de  son  opinion.  En  tous 
cas,  si  ce  ne  sont  pas  des  chiffres  personnels,  ce  doit  être 
la  reproduction  d’une  notion  courante  en  Allemagne. 

Les  pneumonies  droites  seraient  plus  graves  que  les 
gauches  (Schlesinger). 

De  même  l’opinion  des  auteurs  américains  (4)  rapportée 
par  M.  le  docteur  J.  P.  Barber  porte  le  chiffre  de  mortalité 
par  pneumonie  dans  l’enfance  à  4  p.  100,  tandis  que  la 
broncho-pneumonie  donne  au  moins  30  à  80  p.  100  et  jus¬ 
qu’à  65  et  73  p.  100,  surtout  chez  les  jeunes  sujets. 

111 

Complications.  —  Cette  bénignité  relative  de  la  pneu¬ 
monie  fibrineuse  chez  l’enfant  explique  la  rareté  des  com¬ 
plications.  Ceci  tient  surtout  à  la  résistance  du  cœur  dans 
le  jeune  âge,  grâce  à  son  intégrité  initiale. 

Toutefois  même  chez  l’enfant  se  voient  des  complica- 

(1)  P.  Carnot.  La  topographie  segmentaire  de  la  pneumonie  franche, 
Presse  méd.,  n»  8,  25'janv.  1^2,  p.  87. 

(2)  Charles  Ziefper  (du  Plessis-Chenet).  De  la  pneumonie  lobaire 
suppurée,  contribution  à  l’étude  bactériologique,  Th.  de  Paris,  1901. 

(3)  J.  P.  Barber  (de  Minneapolis).  Pneumonia  in  children,  Arch.  of 
pediat.,  I9th  year,  n“  11,  noT.  1902,  p.  837. 

(4)  Holt.  Infancy  and  childhood,  p.  507-508.  —  Peppbr.  American 
■  Text-book  of  diseases  of  children,  p.  709.  —  Morrill.  Cyclopedia  of 

diseuses  of  children,  supplément,  p.  440.  -  W.  F.  Cheney.  Lobar 
pneumonia  in  infants,  Amer.  Med.,  IV,  Philadelphia  1902,  131. 


.cep/iaiopamies  pneumumques 

Dans  deux  observations  rapportées  par  le  docteur  .  is 
cher  [de  New-York  (6)],  l’une  d’un  enfant  de  six  mois, 
l’autre  de  sept  ans,  les  phénomènes  nerveux  étaient  très 
accentués.  Il  y  avait  spasmes  unilatéraux  de  l’épaule  et  du 
bras,  des  jambes  et  des  pieds,  nystagmus  rotatoire,  raideur 
de  la  nuque,  absence  de  réflexe  rotulien,  faiblesse  du  ré¬ 
flexe  plantaire,  convulsions  suivies  de  stupeur,  persistance 
des  symptômes  nerveux,  malgré  la  défervescence  ther¬ 
mique,  dépression  nerveuse,  hyperesthésie  extrême  u  corps 
survivant  quatre  semaines  aux  phénomènes  inflamma  oires 
de  la  pneumonie.  , 

Malgré  ce  tableau  peu  rassurant  les  deux  enfants  ont 

guéri.  .  .  i>'  • 

Chez  l’enfant  les  crises  convulsives  aboutissent  à  lepi- 
lepsie  jacksonienne  et  à  l’hémiplégie,  parfois  fugace,  quel¬ 
ques  heures  au  plus  (Aufrecht).  Dans  l’observation  rapportée 
par  Aufrecht  et  dans  les  deux  consignées  dans  la  thèse  e 
M.  Boulloche  (7),  il  s’agissait  de  pneumonie  du  sommet 
Les  complications  nerveuses  peuvent  revêtir  d  autres 
formes.  C’est  parfois  une  paralysie  du  voile,  du  palais  et  de  a 
luette,  avec  atrophie,  survivant  peu  à  la  guérison  de  la 

pneumonie  (8).  ■  ■  là 

C’est  encore  une  chorée  vraie,  tout  autre  diagnostic  ecar  , 
qui  se  produit  chez  un  enfant  de  quinze  mois  un  mois  après 
une  pneumonie  lobaire,observée  par  M.  le  professeur  Catta- 
neo  avec  le  docteur  Marri o  Canaldi  (9). 

C’est  aussi  une  hydrocéphalie,  dans  une  pneumonie  u 
sommet  (10).  ,. 

Chez  l’enfant  l’infection  pneumoccocique  peut  se  compli¬ 
quer  du  côté  des  reins  (11). 

La  néphrite pnmmonigue  peut  n’apparaître  que  comme  une 
séquelle  et  ne  s’installer  qu’à  la  suite  de  la  pneumonie.  Elle 
peut  aussi  évoluer  en  même  temps  ;  elle  se  révèle  par  1  ap¬ 
parition  des  signes  delà  néphrite,  bouffissure  de  la  lace, 
œdème  des  membres  inférieurs,  urines  rares,  foncées,  cou¬ 
leur  de  bière  brune,  plus  ou  moins  fortement  albumineuse. 
Cette  néphrite  peut  tourner  court  et  guérir  avec  la  pneu- 


(1)  Marpan.  Formes  compliquées  et  traitement  de  la  pneumonie  in¬ 
fantile,  Semaine  méd.,  1900,  n“  12. 

(2)  Sbtestre.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  16  mai  1899. 

(4)  ZüL^nger.  Gangrène  spontanée  consécutive  à  une  pneumonie 
chez  l’enfant,  Wien.  klin.  Wochens.,  1899,  n-  13,  p.  335. 

(5)  Moizard.  Encéphalopathies  pneumoniques,  Journ.  de  méd.  et  de 
chir.  prat.,  25  sept.  1896  (tirage  à  part,  Coccoz,  édit.). 

(6)  Luis  Fischer.  Two  instructive  cases  of  cérébral 

their  treatment,  Arch.  of  pediat.,  2üth  year,  n»  2  feb.  1903  p.  9o. 

(7)  Boulloche.  Paralysies  pneumoniques,  Th.  de  Pans, 

(8)  Esbra.  Rara  complicazione  delle  polmonite,  discussion  par  Luz- 
zato,  Soc.  Lancisiana  degli  Osped.  di  Roma,  24  mai  1902. 

(9)  Cattaneo.  Corea  vera  in  lattante  di  15  mesi.  Associât,  méd.  chir. 

de  Parme,  27  juin  1902.  . 

(10)  Ch.  Leroux.  Pneumonie  du  sommet  et  hydrocéphalie.  Soc.  ue 

pédiat.,  3  juin  1899.  , 

^  (11)  COURSAULT.  Des  détei-minations  pulmonaires  ,  c»,' 

tantes  de  l’infection  pneumococcique  chez  les  enfants,  T  .  o  ' 

-  J.  Dechamp.  Les  complications  rénales  de  la  pneumonie  chez  les  en- 
fants,  1902. 
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monie  ou  bien  l’infection  pneumoccociquese  généralise, l’in¬ 
suffisance  de  dépuration  urinaire  s’y  ajoute  et  le  pronostic 
s’assombrit. 

L’infection  pneumonique  peut  même  se  généraliser  (1). 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  malgré  cette  liste  d’accidents  di¬ 
vers  dans  le  cours  de  la  pneumonie  fibrineuse  chez  l’enfant, 
l’inflammation  franche  du  poumon  compte  comme  une 
infection  qui  se  complique  peu.  Des  observations  citées 
beaucoup  ne  marchent  que  par  unité. 

IV 

Formes.  —  Pour  les  formes  diverses  de  la  pneumonie 
fibrineuse  chez  l’enfant,  on  peut  répéter  le  cliché  classique 
qu’il  n’y  a  pas  de  pneumonie,  mais  des  pneumonies.  A 
fouiller  les  détails,!!  n’y  a  pas  deux  pneumonies  absolument 
semblables  (2).  Toutefois,  comme  on  ne  peut  établir  autant  de 
formes  que  de  sujets,  il  faut  s’arrêter  à  quelques  types  qui 
correspondent  aux  modifications  les  plus  saillantes  impri¬ 
mées  au  type  habituel  ou  classique. 

En  dehors  même  du  plus  ou  moins  d’étendue  et  du  plus 
ou  moins  d’intensité  du  processus  pathologique  provoqué 
dans  le  parenchyme  pulmonaire  au  niveau  des  alvéoles,  la 
marche  clinique  de  la  maladie  subit  une  série  de  modifica¬ 
tions  qui  reconnaissent  une  double  origine.  D’un  côté  agit 
le  degré  de  virulence,  son  exaltation  extrême  ou  son  atté¬ 
nuation  extrême  avec  tous  les  variations  possibles.  D’un 
autre  côté  se  fait  sentir  l’inQuence  du  terrain  sur  lequel  évo¬ 
lue  la  maladie.  Ici,  ce  terrain  est  l’organisme  de  l’enfant 
avec  ses  modalités  spéciales  de  réaction. 

On  comprend  quellesvariationsmultiples  pourront  former 
ces  causes  pour  faire  dévier  la  pneumonie  franche, aiguë,  de 
l’enfant  en  dehors  de  son  type  commun.  Il  ne  faut  toutefois 
pas  égarer  la  description  dans  des  divisions  et  des  subdivi¬ 
sions.  On  peut  en  effet  se  contenter  de  ranger  les  formes  de 
la  pneumonie  franche  observée  chez  l’enfant  sous  cinq  chefs 
différents,  selon  que  la  modification  provient  de  la  localisa¬ 
tion  anatomique,  des  modifications  dans  les  symptômes,  de 
l’évolution  ou  de  la  nature  de  la  pneumonie,  son  apparition 
chronologique.  On  peut  ainsi  décrire  des  formes  anatomi¬ 
ques,  symptomatiques,  évolutives,  protopathiques,  chrono¬ 
logiques. 

Chacune  de  ces  formes  ne  constitue  pas  un  bloc  intangi¬ 
ble.  Une  pneumonie  peut  à  son  début  se  classer  dans  une 
catégorie  et  l’abandonner  pour  finir  sous  une  forme  d’une 
catégorie  différente.  Telle  ou  telle  pneumonie  appartient 
même  assez  souvent  à  deux  classes.  Toutes  les  associations 
entre  formes  sont  possibles,  d’où  multiples  combinaisons. 

Malgré  cette  complexité,  on  peut  d’après  les  descriptions  et 
les  publications,  adopter  les  formes  suivantes  indiquées  sur 
le  tableau  ci-dessous  qui  sert  en  même  temps  de  classification . 

Formes  de  la  pneumonie  franche  chez  T  enfant. 
Pneumonie  du  sommet. 

—  double. 

—  centrale  ou  centrifuge  (Weill). 

—  massive. 

—  circonscrite. 

—  rudimentaire  t  abortive, 

ou  atténuée  (  prolongée. 

—  migratrice  et  progressive. 


A.  Formes 
ana¬ 
tomiques. 


(Forme  thoracique. 

—  gastrique. 

—  typhoïde, 

—  cérébrale,  nerveuse  ou 

asthénique . 

j  Pneumonie  latente. 

—  abortive, 

l  —  foudroyante. 

C.  Formes  J  —  prolongée. 

évolutives.  ]  —  intermittente. 

—  ,  à  rechutes. 

—  récidivante. 

—  chronique. 

Pneumonie  infectieuse. 

—  épidémique. 

—  grippale. 

—  psittacosique. 

—  malarique, 

—  cachectisante. 


D.  Formes 
proto¬ 
pathiques. 


E.  Formes 
chrono¬ 
logiques. 


Pneumonie  primitive. 
—  secondaire. 


méningée, 
éclamptique . 


Toutes  ces  formes  n’ont  pas  une  même  importance.  Quel¬ 
ques-unes  ne  méritent  guère  plus  que  leur  mention  sur  un 
tableau  de  classification.  D’autres  n’appellent  que  quelques 
remarques;  mais  certaines  ont  donné  lieu  à  des  publications 
assez  nombreuses  pour  permettre  d’ouvrir  un  chapitre 
spécial  à  leur  sujet. 


A.  Formes  anatomiques.  —  1°  Pneumonie  du  sommet.  — 
Fréquence.  —  C’est  chez  l’enfant  une  localisation  fréquente 
de  la  pneumonie  franche  que  le  sommet  du  poumon.  Toutes 
les  statistiques  répondent  d’une  façon  unanime  à  ce  sujet. 


Sur  408  pn., 
84  — 
77  — 
170  — 
100  — 


Rilliet  et  Barthez  comptent  217  pn.  du  sommet. 
A.  Baginsky(l)  —  44  — 

Henoch  »  —  25  — ■ 

J.  Comby  (2)  —  101  — 

Haushalter  —  48  *  — 


829  pn.. 


435  pn.  du  sommet. 


La  pneumonie  du  sommet  chez  l’enfant  n’est  donc  pas 
seulement  fréquente,  mais  la  plus  fréquente  de  toutes  les  au¬ 
tres  localisations,  dans  la  proportion  de  plus  de  moitié,  de 
52,4p.  100,  d’après  les  statistiques  rapportées  ci-dessus. 

De  plus,  la  pneumonie  affectionne  avec  une  prédilection 
manifeste  le  sommet  droit  de  préférence  au  gauche,  comme 
le  démontre  le  relevé  suivant  emprunté  à  différents  auteurs  . 


Pneumonies  du  sommet  : 

Sur  217,  Rilliet  et  Barthez  comptent  170  à  droite. 


44,  Baginsky  —  26  — 

25,  Henoch  —  21  — 

101,  J.  Comby  —  67  — 

48,  Haushalter  —  37  — 

19,  Thure  Helstroem  —  12  — 

Total.  454  333  — 


Sans  spécifier  la  localisation  au  sommet,  les  anciens  au¬ 
teurs  avaient  aussi  remarqué  cette  fréquence  chez  l’enfant 


(1)  H.  R.  D.  Spitta.  a  case  of  general  pneumonie  infection  in  a  child 
of  17  months  with  bacteriological  report,  Brit.  med.  Journ.,  1902,  p.  1579. 

(2)  E.  Palier.  Atypical  forme  of  pneumonia,  a  clinical  study,  New- 
York  med.  Journ.,  16  sept.  1899. 


(1)  A.  Baginsky.  Lehrbuch  der  Kinderkranheiten,  3”  êdit.,  1889, 
p.  547. 

(2)  J.  Comby.  Traité  des  maladies  de  V  enfance  de  J.  Brancher,  J .  Comby, 
A.-B.  Marfan,  1898,  p.  61,  art.  Pneumonie. 
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de  la  pneumonie  à  droite;  A.  Berton  (1)  le  note  implicite¬ 
ment  et  consigne  en  note  la  même  constatation  de  la  part 
de  Baron. 

Du  reste,  voici,  à  propos  de  la  fréquence  relative  des 
différentes  localisations,  deux  statistiques  intéressantes  à 
consulter  (2). 

En  voici  une  première  : 

Sommet  droit .  37  | 

—  gauche .  11  ( 

Base  droite . '•  18  ) 

-  gauche .  28  i 

Centrale .  1 

Migratrice .  1 

Sans  signes  stéthoscopiques.  4 
(Service  de  M.  Haushalter). 

E.  Schlesinger,  par  contre,  donne  d’abord  la  base  gauche, 
et  après  seulement  le  sommet. 

Voici  une  seconde  statistique  : 

Sommet  droit . 

—  gauche . 

Les  deux  sommets . 

Base  droite .  ^ 

—  gauche .  8  > 

Poumon  droit  entier .  1 

(Thure  Helstroem.  Loc.  cit.) 

Diagnostic.  —  La  constatation  de  la  pneumonie  du  som¬ 
met,  qui  demande  déjà  une  certaine  recherche  chez  l’adulte, 
en  exige  une  plus  minutieuse  chez  l’enfant  par  suite  de 
l’exiguité  de  la  région  soumise  à  1  examen. 

Lorsqu’en  présence  d’un  accès  fébrile,  accompagné  de 
dyspnée,  on  pensera  à  l’existence  d’une  pneumonie,  on  devra 
percuter  et  ausculter  soigneusement  toutes  les  parties  du 
thorax  qui  recouvrent  le  sommet,  c’est-à-dire  la  fosse  sus- 
épineuse  en  arrière,  le  creux  de  l’aisselle  en  bas,  la  fosse 
sous-claviculaire  en  avant  et  sus- claviculaire  en  haut. 

Pour  l’auscultation,  l’emploi  d’un  stéthoscope  à  petit  em¬ 
bout  pourra  seul  permettre  l’examen  de  la  fosse  sus-clavi¬ 
culaire. 

Selon  les  cas,  les  signes  physiques  recueillis  prédomine¬ 
ront  au  niveau  de  l’une  quelconque  des  régions  mentionnées, 
skodisme  de  la  fosse  sous-claviculaire,  matité  de  la  fosse 
sus-épineuse,  souffle  dans  l’aisselle,  etc. 

Marche  et  durée.  —  L’évolution  de  la  pneumonie  du  som¬ 
met  ne  se  distingue  guère  en  fait  de  marche  et  de  durée  de 
ce  qu’on  peut  observer  avec  d’autres  localisations  de  la  ma¬ 
ladie  que  par  quelques  détails. 

C’est  en  général  du  cinquième  au  huitième  jour  que  1  on 
constate  chez  l’enfant  atteint  de  pneumonie  franche  la  crise 
salutaire.  11  y  aurait  retard  du  phénomène  dans  les  pneu¬ 
monies  du  sommet  d’après  Eug.  Schlesinger  (3). 

Ce  dernier  auteur  de  même  que  M.  le  professeur  A.  Ba- 
ginsky,  a  vu  assez  souvent,  un  jour  avant  la  vraie  crise,  une 
chute  delà  température,  mais  non  suivie  d’hypothermie,  c’est 
X&pro-crise  avant  la  crise. 

Ce  n’est  qu’ après  ce  premier  fléchissement  de  la  courbe 
que  se  produit  la  chute  vraie  et  définitive  qui  traduit  la  fin 

(1)  A.  Berton.  Traité  des  maladies  des  enfants  ou  recherches  sur  les 

affections  du  Jeune  âge,  18B1,  ç.  ITQ.  _ 

(2)  Kaler,  Jeandelize  et  Lefebvre.  Cent  cas  de  pneumonie  franche 

chez  l’enfant.  Revue  méd.  de  l’Est,  1898,  n"  5.  p.  147.  .  ,  , 

(3)  Eugen  Schlesinger.  173Falle  croupOzer  Pneumonie  im  Kindesal- 
1er,  Archiv.  für  Kinderheilk.,  décembre  1897. 


Sur  100 
pneumonies. 


de  la  période  fébrile  et  l’entrée  en  convalescence  du  petit 
malade.  . 

Avant,  la  défervescence  ne  peut  pas  être  considérée  comme 
commencée. 

Pronostic.  —  Chez  l’adulte  et  surtout  chez  le  vieillard,  chez 
les  débilités  anticipés,  alcooliques,  diabétiques  etc.,  la 
pneumonie  du  sommet  comporte  très  habituellement  un 
pronostic  très  sérieux.  C’est  la  mauvaise  pneumonie. 

Il  n’en  est  absolument  rien  chez  l’enfant,  puisque  chez  ce 
dernier  la  pneumonie,  qui  prédomine  au  sommet,  prend 
rang  parmi  les  maladies  les  plus  ordinairement  bénignes, 
tout  au  moins  dans  les  formes  franches. 

C’est  là  un  fait  unanimement  proclamé  par  les  auteurs  et 
que  vérifie  la  pratique  journalière  de  la  médecine  d’en¬ 
fants. 

Elle  se  complique  donc  peu  et  ses  complications  ne  sem¬ 
blent  pas  spéciales. 

Toutefois,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé  plus  haut  dans 
un  cas  publié  par  M.  Leroux  (1),  à  la  suite  d’une  pneumonie 
du  sommet  chez  une  fillette  de  quatre  mois,  s’est  développée 
une  hydrocéphalie  que  M.  Leroux  et  M.  Guinon,  rapporteur 
du  travail,  mettent  sur  le  compte  du  pneumocoque  ou  de  la 
toxine.  Ils  accusent  une  méningite  infectieuse,  probable¬ 
ment  séreuse. 

Cette  explication  cadre  assez  bien  avec  les  convulsions 
constatées  au  neuvième  jour,  pendant  la  défervescence,  et 
qui  se  répétèrent  encore  quinze  jours  durant. 

2“  Pneumonie  double.  —  Cette  forme  anatomique  qui  n  a 
de  spécial  qu’une  localisation  aux  deux  côtés  de  la  poi¬ 
trine  au  lieu  d’un  seul,  n’entraîne  pas  avec  elle  de  considé¬ 
rations  bien  spéciales. 

Il  n’y  a  guère  à  son  sujet  que  quelques  points  à  relever 
qui  méritent  quelques  remarques  dignes  d’attirer  1  atten- 

Symptomatologie.  —  Dans  la  pneumonie  franche  de  l’enfant 
même  bien  manifestement  double,  le  point  de  côté,  ou 
mieux  la  douleur  latérale  accusée  par  l’enfant  ou  plus  ou 
moins  bien  révélée  par  les  cris  lorsqu’on  touche,  palpe  ou 
percute  le  jeune  sujet,  n’occupe  pas  pour  cela  les  deux 
côtés  à  la  fois. 

Les  phénomènes  douloureux  peuvent  ne  se  révéler  que 
d’un  seul  côté;  ils  peuvent  même  sembler  faire  absolument 
défaut. 

La  dyspnée  ne  se  trouve  pas  forcément  plus  forte  qu  avec 
une  pneumonie  unilatérale. 

Diagnostic.  —  Dans  ce  diagnostic  on  peut  se  tromper  en 
moins,  comme  en  plus.  On  peut  être  amené  à  diagnostiquer 
une  pneumonie  double  qui  n’existe  pas  en  réalité. 

On  peut  en  effet  entendre  du  côté  sain  un  souffle  bronchi¬ 
que  de  propagation  ou  bien  encore  un  léger  souffle  et  des 
signes  de  congestion  hypostatique  ;  mais  la  pneumonie  n  en 
est  pas  moins  unilatérale. 

Marche.  —  Dans  son  évolution  la  pneumonie  double  le 
plus  souvent  ne  serait  pas  double  d’emblée  (E.  Schlesinger) 
mais  l’envahissement  d’un  côté  à  l’autre  de  la  poitrine  aurait 
lieu  successivement  à  deux  ou  trois  jours  d’intervalle.  Les 
mêmes  phases  évolutives  se  reproduisent  à  intervalle  com¬ 
parable,  mais  toujours  la  pneumonie  du  côté  atteint  le  der¬ 
nier  retarde  sur  celle  de  l’autre  côté,  qui  a  commencé  le 
premier  à  être  pris.  _ 

(1)  Leroux.  Pneumonie  du  sommet  et  hydrocéphalie,  rapport  de 
M.  Guinon,  Soc.  pédiat.,  3  juin  1899. 
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La  pneumonie  double  d’emblée  représenterait  donc  un 
fait  assez  rare. 

Souvent  il  y  aurait  lieu  de  se  méfier  de  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

Pneumonie  centrale.  —  Fréquence.  —  Dans  leur  statistique 
de  100  cas  de  pneumonie  lobaire  chez  l’enfant,  MM.  Kaler, 
Jeandelize  et  Lefebvre  (1)  n’accusent  qu’un  seul  cas  de 
pneumonie  centrale.  Ce  serait  peu.  Il  est  vrai  qu’on  peut 
y  joindre  4  autres  cas  mentionnés  sous  la  rubrique  de 
pneumonie  sans  signes  stéthoscopiques.  Ce  serait  donc  en 
tout  une  proportion  de  5  p.  100  de  pneumonies  centrales 
par  rapport  aux  autres  variétés  de  pneumonies  franches 
observées  dans  le  Jeune  âge. 

Reste  à  savoir  si  de  nouveaux  moyens  d’investigation  ne 
permettront  pas  de  mieux  décéler  cette  forme  pauvre  en 
signes  physiques. 

Diagnostic.  —  Dans  la  pneumonie  centrale  la  question  du 
diagnostic  prend  une  certaine  valeur;  car  il  y  a  importance 
à  savoir  si  oui  ou  non  un  enfant  a  ou  n’a  pas  une  pneu¬ 
monie. 

Dans  la  pneumonie  centrale  de  l’enfant  on  a  donné  com  me 
bon  signe  X immobilisation  du  thorax. 

On  n’a  pas  chez  l’enfant,  jusqu’à  six  ans  tout  au  moins,  la 
ressource  d’examiner  les  crachats  soit  à  la  simple  vue  soit 
au  microscope. 

Si  l’on  veut  se  procurer  les  produits  d’expectoration,  il 
faut  aller  les  chercher  directement  dans  le  larynx.  C’est  ce 
qu’a  proposé  un  confrère  russe,  le  docteur  Morkovitine  (2). 

A  l’aide  d’une  pince  courbe  munie  d’un  tampon  d’ouate 
on  pénètre  jusque  dans  la  cavité  laryngienne  par  le  même 
procédé  que  l’intubation. 

Le  passage  du  tampon  sur  les  cordes  vocales  provoque  la 
toux,  et  les  crachats  sont  projetés  sur  l’ouate. 

On  procède  ensuite  à  tout  examen  utile. 

On  a  aussi  proposé,  il  est  vrai  plutôt  pour  la  recherche 
du  bacille  tuberculeux,  de  provoquer  le  vomissement  et 
d'examiner  les  crachats  ainsi  rendus. 

En  pratique,  on  ne  pourra  pas  toujours  pousser  si  loin  les 
investigations.  Il  n’en  faut  pas  moins  en  avoir  présente  à 
l’esprit  la  possibilité,  lorsqu’on  voudra  mettre  tout  eh  œuvre 
pour  éclaircir  le  diagnostic  d’une  façon  sûre  dans  un  cas 
donné. 

h^radioscopie  est  venue  dans  ces  derniers  temps  apporter 
sa  part  de  contribution  au  problème  diagnostique. 

La  vulgarisation  de  la  méthode  des  rayons  de  Rœntgen  ne 
peut  que  rendre  des  services  à  ce  sujet. 

Les  constatations  faites  semblent  résoudre  la  question  de 
savoir  si  la  pneumonie  centrale  existe  bien  réellement  (3). 

MM.  G.  Variot  et  G.  Ohicotot  (4)  ont  d’abord  fait  porter 
leurs  recherches  radioscopiques  sur  6  cas  de  pneumonies  à 
signes  physiques  évidents,  tant  à  la  percussion  qu’à  l’auscul-, 
tation.  C’était  le  point  de  départ  qui  devait  leur  servir  de  fon¬ 
dement  scientifique.  Ils  ont  même  dans  deux  cas  vérifié 
quatre  jours  après  la  défervescence  que  la  disparition  de  ces 


(1)  Kaler,  Jeandelize  et  Lefebve.  Loc.  cit. 

(2)  Morkovitine.  Wratch,  1899,  n“  16. 

(3)  Lépine.  L’hépatisation  pneumonique  dite  centrale  est-elle  une 
réalité?  Revue  de  méd.,  10  mai  1899. 

(4)  G.  Variot  et  G.  Chicotot.  Le  diagnostic  de  la  pneumonie  franche 
chez  l’enfant  par  la  radioscopie.  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  2  juin 
1899  ;  —  La  radioscopie  pour  le  diagnostic  de  la  pneumonie  franche 
chez  Tenfant,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  11  janvier  1901. 


mêmes  signes  physiques  coïncidait  avec  la  disparition  de 
l’opacité  marquée  sur  l’écran  radioscopique. 

Avec  cette  acquisition,  comme  base  d’opération,  ils  ont 
soumis  à  l’épreuve.  3  cas  dans  lesquels  l’insuffisance  des 
signes  physiques,  submatité  limitée,  tympanisme  léger, 
laissait  le  diagnostic  en  suspens,  et  dans  les  3  cas  une  om¬ 
bre  s’est  montrée  sur  l’écran  radioscopique,  dans  la  région 
suspectée.  Dans  3  autres  cas,  il  n’y  avait  aucun  signe  phy¬ 
sique,  deux  fois  la  radioscopie  affirma  le  diagnostic  pendant 
l’hyper thermie,  une  fois  à  la  défervescence  seulement. 

Non  seulement  on  éclaire  ainsi  le  diagnostic,  mais  on  suit 
pas  à  pas  la  résorption  des  exsudais,  parfois  lente  à  se  pro¬ 
duire  [Fr.  William  (l)]. 

Dans  leur  dernière  communication,  les  auteurs,  se  basant 
sur  30  faits  observés,  affirment  la  constance  de  la  tache 
d’ombre  vue  sur  l’écran  dans  tous  les  cas  de  pneumonie 
centrale. 

Tandis  que  chez  l’adulte  l’ombre  persiste  quelque  temps 
après  la  défervescence  (Le  Noir),  chez  l’enfant,  qni  offre  une 
plus  grande  rapidité  dans  l’évolution  de  la  maladie,  la 
résorption  de  l’exsudât  se  fait  vite,  d’oü  disparition  rapide 
et  des  signes  physiques  et  de  l’ombre  radioscopique. 

Pneumonie  massive.  —  Cette  forme  a  donné  lieu  a  peu  de 
constatations. 

Tontefois,  s’il  y  a  pénurie  de  renseignements  à  ce  sujet,  il 
faut  maintenir  cette  variété  dans  le  cadre  de  la  classification 
pour  la  mettre  en  opposition  avec  la  forme  suivante  qui  fait 
contraste  avec  elle. 

Le  silence  des  auteurs  à  son  sujet  nous  prouve  tout  au 
moins  sa  grande  rareté. 

Pneumonie  rudimentaire.  —  On  peut  se  demander  si  l’on 
a  raison  d’admettre  une  certaine  synonymie  entre  la  dési¬ 
gnation  d’abortive  et  celle  de  rudimentaire.  Il  y  a  peut-être 
lieu  d’établir  une  distinction  entre  les  deux  formes  de  pneu¬ 
monie  et  de  ne  point  les  confondre  absolument. 

La  forme  abortive  rentrerait  dans  la  catégorie  des  formes 
évolutives  et  sa  note  caractéristique  serait  donnée  par  la  ra¬ 
pidité  extrême  de  sa  marche,  corollaire  de  l’arrêt  du  pro¬ 
cessus  anatomo-pathologique. 

Tout  autre  serait  la  forme  rudimentaire.  Il  ne  serait  plus 
ici  question  de  modalité  spéciale  dans  la  marche  et  la  durée 
de  l’infection  pneumococciqne,  ni  de  l’effacement  général  des 
phénomènes  pathologiques.  La  pneumonie  rudimentaire  ne 
serait  pas  une  pneumonie  légère,  fruste,  à  lésions  atténuées, 
à  symptômes  de  mêmes  atténués.  Rudimentaire  la  pneumo¬ 
nie  est  atténuée  non  en  qualité,  mais  en  quantité.  La  portion 
de  poumon  atteinte  est  plus  limitée,  c’est  affaire  de  cubage. 
Rien  dans  ces  conditions  n’empêche  toutefois,  que  sans  se 
prolonger,  cette  forme  de  pneumonie  évolue  pendant  un 
certain  temps;  elle  est  fruste  en  tant  que  localisations, 
elle  peut  souvent  n’être  aussi  qu’abortive,  mais  elle  ne 
tourne  pas  conrt  inévitablement. 

Elle  ne  rentre  plus  dans  les  formes  évolutives,  mais  dans 
les  formes  anatomiques  de  la  pneumonie  franche.  C’est  le 
contre-pied  de  la  pneumonie  massive. 

Ce  n’est  pas  ainsi  que  l’ont  compris  quelques  auteurs  qui 
semblent  s’être  servis  indiffremment  du  mot  abortif  et  du 
mot  rudimentaire  ;  ils  n’ont  pas  pris  cet  adjectif  dans  sa  véri¬ 
table  signification.  Il  y  aurait  peut-être  avantage  à  mainte- 


(1)  Fr.  William  (de  Boston).  Congrès  des  médecins  américains,  1899. 
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nir  la  rectification,  car  elle  correspond  à  des  faits  d’obser- 

^^Srfaudrait  alors  réserver  le  nom  de  rudimentaire  à  ces 
cas  de  pneumonie  qui  affectent  ce  type  fruste,  mais  dont  la 
durée  peut  atteindre  de  quatre  à  six  jours,  comme  il  s  en 
trouve  rapportés  entre  autres  par  M.  le  docteur  Urdariano 
et  par  MM.  Baginsky  et  Schlesinger.  C’est  justement  à  ces 
faits  que  dans  un  judicieux  travail  d’observation  clinique, 

M.  le  professeur  L.  Concetti  [de  Rome  (1)]  dénie  le  titre  de 
rudimentaire,  mais  par  cette  raison  qu’il  réunit  ensemble  les 
formes  abortives  et  les  rudimentaires.  Si  l’on  adopte  la  dis¬ 
tinction  que  nous  proposons,  on  devra  ne  pas.  considérer  ces 
pneumonies  de  quatre  à  six  jours  de  durée  comme  rudimen¬ 
taires,  mais  seulement  comme  abortives. 

Il  n’y  a  pas  là  seulement  querelle  de  mots,  mais  clarté  de 
classification. 

Pneumonie  migratrice,  etc.  —  Marche.  —  Parfois  chez 
l’enfant  la  pneumonie  envahit  successivent  les  parties  conti¬ 
guës  du  poumon,  par  suite  d’une  propagation  de  voisinage. 

Tantôt  le  processus  morbide  dans  le  premier  point  attein 
est  déjà  parvenu  près  de  la  fin  de  son  évolution  avant  que 
la  migration  se  fasse  vers  une  autre  région,  tantôt  c  est  près 
du  début  que  cette  extension  se  fait  de  proche  en  proche. 
On  comprend  toutes  les  modalités  possibles  que  peut  revê¬ 
tir  la  marche  de  la  maladie.  Lorsque  la  progression  se  fait 
très  près  du  début,  on  assiste  à  l’évolution  progressive  d  une 
pneumonie  qu’on  a  pu  qualifier  d  extensive. 

Soltmann  (2)  mentionne  le  cas  assez  fréquent  où,  dan^  la 
pneumonie  fibrineuse  chez  l’enfant,  il  s’agit  d’une  forme 
saccadée  (saccadirte  Forme)  qui  se  propage  de  lobe  à  lobe. 
Plusieurs  jours  après  la  chute  de  la  température,  celle-ci 
remonte  à  40  degrés.  Cette  pneumonie  migratrice  est  signalée 
par  M.  le  professeur  d’Espine  [de  Genève  (3)]. 

Cette  pneumonie  migratrice  est  sans  contredits  de  toutes 
les  formes  de  la  maladie  la  plus  dangereuse. 

Elle  a  reçu  des  noms  assez  différents,  quelques-uns  peut- 
être  discutables  comme  terminologie,  de  pneumonie  progres¬ 
sive  (Eichhorst),  de  pneumonie  erratique  (Strumpelle)  ou 
encore  de  pneumonie  saccadée  (Ziemssen)  ou  bien  de  pneu¬ 
monie  récurrente  (Stortz)  et  même  celui  de  pneumonie  réci¬ 
divante  (Korangi,  Thomas),  qui  s’accorde  mieux  à  une  autre 
forme.  Sa  marche  comprend  soit  une  série  de  poussées  et  de 
périodes  apyrétiques  successives  qui  correspondent  aux 
phases  diverses  de  la  propagation  de  l’inflammation  au 
parenchyme  pulmonaire,  soit  une  évolution  continue  sans 
apyrexie  aucune  ou,  forme  progressive. 

Cette  forme  de  pneumonie  fibrineuse  se  rencontre  chez 
les  enfants  affaiblis. 

Pronostic.  —  Souvent  dans  ces  formes  se  voient  des  com¬ 
plications  diverses,  soit  en  particulier  des  broncho-pneu¬ 
monies,  des  pleurésies  purulentes,  des  péricardites. 

Il  semblerait  que  cette  forme,  avec  ses  variétés^  diverses, 
tire  un  certain  degré  de  gravité  d’une  part  de  l’extension 
proprement  dite  du  processus  pneumonique,  et  d’autre  part 
et  surtout  de  sa  nature  même  d’une  virulence  plus  exaltée. 

B.  Formes  symptomatiques.  — 11  y  a  déjà  longtemps  que 
les  auteurs  ont  distingué  dans  la  pneumonie  franche  des 


formes  symptomatiques,  selon  la  prédominance  de  telle  ou 

telle  catégorie  des  phénomènes  morbides.  ,  ,  ,,, 

C’est  ainsi  qu’on  a  décrit  la  forme  throracique  ou  pectorale,  la 
forme  gastrique  typhoïde,  la  forme  cérébrale  nerveuse,  ou 

asthénique.  i 

Ce  sont  là  notions  bien  connues,  devenues  absolument 
classiques,  pour  lesquelles  il  suffit  de  renvoyer  à  la  descrip¬ 
tion  des  traités  classiques,  ainsi  qu'aux  thèses  écrites  sur 

'^^l  nfon  est  pas  de  même  pour  les  formes  évolutives  plus 
oumoins  atypiques  de  la  pneumonie  qu’on  n’a  pas  jusqu  ici 
rassemblées  pour  les  présenter  successivement. 

C  Formes  évolutives.  -  Pneumonie  latente.  -  Déjà  Guer- 
saM  avait  attiré  l’attention  des  médecins  sur  la  marche 
latente  de  la  pneumonie  chez  l’enfant  et  sur  la  ^equence  de 
cette  particularité.  On  retrouve  cette  ® 

exprimée  par  le  docteur  Léger  (2)  dans  un  travail  J  vi^  date 
déjà  reculée.  11  est  vrai  qu’à  cette  époque,  on  ne  faisait  p 
une  distinction  bien  marquée  entre  la  pneumonie  fibri¬ 
neuse  lobaire  et  la  broncho-pneumonie  lobulaire. 

La  séparation  de  ces  deux  affections  pulmonaires  en  tant 

queformesanatomo-pathologiquesdifférentesneremontepas 

Leur  individualisation  comme  infection  bactériologique 
complètement  étrangère  l’une  à  l’autre,  la  spécificité  parti¬ 
culière  de  leur  agent  pathogène  compte  parmi  les  acqui¬ 
sition  scientifiques  récentes.  tl..^lno.;p  Hll 

La  pneumonie  latente  appartient  plutotà  la  pathologie 
vieillard,  surtout  chez  l’homme  après  quarante  ans  ou  elle 
est  parfois  cause  de  mort  subite  (3).  On  peut  cependant 
l’observer  quoique  bien  plus  rarement  chez  1  entant. 

Pneumonie  abortive  [d’Espine  (4)].  Quelques  auteurs, 
M  le  professeur  d’Espine  (de  Genève)  entre  autres,  ont 
donné  comme  sinonyme  à  cette  forme  le  nom  de  rudimen- 

Comme  nous  l’avons  déjà  expliqué  à  propos  delà  pneu¬ 
monie  rudimentaire,  ne  serait  il  pas  préférable  de  reserver 
ce  nom  de  rudimentaire  à  la  forme  anatomique  qui  corres¬ 
pond  à  une  pneumonie  fruste,  très  localisée,  n  occupant 
qu’une  toute  petite  portion  de  lobe  pulmonaire  . 

La  forme  abortive  de  la  pneumonie  fibrineuse  appartient 
essentiellement  aux  modalités  évolutives  et  non  anatomi¬ 
ques,  en  tant  que  volume  de  parenchyme  pulmonaire 

'^^La  pneumonie  abortive  est  une  maladie  qui  tourne  court, 
qui  se  jugule  d’elle-même.  C’est  l’opposée  de  la  forme  pro-- 
longée  Sa  particularité  c’est  la  brièveté  ;  peu  importe  qu  elle 
n’occupe  qu’un  point  limité  du  poumon,  qu’elle  soit  anato- 

miauement  rudimentaire  ou  étendue. 

Elle  peut  dans  son  évolution  parcourir  les  phases  habi¬ 
tuelles  du  processus  pneumonique  d’une  façon  complète, 
mais  rapide.  Elle  met  les  bouchées  doubles,  voilà  tout.  Ou 


(1)  L.  CoNOETTi.  Sopra  alcuns  forme  anormali  di  pulmonite  lobare 
nei  bambini,  La  pediatra,  anno  VII,  n»  5,  maggio  1899,  p.  131. 

(2)  Soltmann  (de  Breslau).  Congrès  de  Rome,  1894. 

(3)  D’ESPINE.  Ibid. 


fD  G  Caron  de  la  Carrière.  De  l'existence  de  la  pneumonie  lobaire 

la  pneumonie  chez  V enfant  au-dessous  de  deux  ans,  Th.  de  Pans,  1902. 

(2)  Léger.  Th.  de'  Paris,  1823. 

(3)  Littejohn.  Latent  pneumonia,  Edinburgh  med.  Journ.,  1902,  n  4. 

(4)  D’Espine  ET  Picot.  P«eMmonie  aftorfine,  1879.  „„„  n„  /„ 

(5)  D’Espine.  Rev.  de  méd.  de  Paris,  1887,  p.  97.  -  Urdariano  De  la 

pneumonie  rudimentaire  chez  les  enfants ^  "Th.  e  ^ 

D’Espine.  De  la  formerudimentairede  la  pneumonie  franche  infantile. 
Gong,  de  Rome,  1894.  . 
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bien  ce  peut  être  une  pneumonie  qui  s’arrête  avant  l’hépati- 
sation. 

Mais  c’est  si  bien  une  affaire  de  temps  qui  domine  la 
scène  pathologique  que  la  spléno-pneumonie  de  Grancher  qui 
rentre  dans  le  groupe  des  processus  pneumoniques  qui  ne 
franchissent  pas  le  seuil  de  l’hépatisation  n’est  pas  pour 
cela  écourtée  dans  sa  durée. 

Durée.  —  Le  premier  point  à  fixer  dans  l’existence  de  la 
pneumonie  abortive  est  celui  de  savoir  combien  de  jours  elle 
doit  durer  au  maximum  pour  être  considérée  comme  telle. 

D’une  façon  générale,  il  semble  logique  de  dénier  la  qua¬ 
lité  d’abortive  à  toute  pneumonie  qui  n’est  pas  absolument 
terminée  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  au  plus.  Le  type  de 
vraie  pneumonie  abortive  ne  doit  guère  dépasser  trois  ou 
quatre  jours,  autrement  on  n’est  plus  en  face  que  d’une 
pneumonie  écourtée  mais  non  avortée. 

Gourle  thermique,  etc.  —  En  général,  dans  la  pneumonie 
fibrineuse  de  l’enfant,  les  trois  courbes  de  la  température, 
du  pouls  et  de  la  respiration,  conservent  pendant  la  période 
d’état  un  certain  parallélisme,  sauf  quelques  exceptions  (1). 
Au  moment  de  la  crise  c’est  d’abord  la  courbe  thermique 
qui  s’abaisse  brusquement;  la  courbe  du  pouls  suit  de  très 
près  parfois,  rarement  de  quelques  heures  en  retard  (2)  ; 
celle  de  la  respiration  décroît  mais  progressivement  en 
Jysis,  et  c’est  elle  qui  en  dernier  revient  à  la  normale. 

Dans  les  formes  abortives  de  la  pneumonie  chez  l’enfant, 
■cette  succession  dans  la  chute  des  trois  courbes  se  brusque 
et  la  courbe  respiratoire  tombe  en  crisistrès  rapidement  (3). 
Ceci  démontre  encore  que  la  pneumonie  abortive  n’est 
qu’une  pneumonie  qui  va  vite. 

Pneumonie  prolongée. —  On  peut  admettre  que  toute  pneu¬ 
monie  qui  excède  beaucoup  en  durée  la  moyenne  de  huit  à  neuf 
jours  est  une  pneumonie  prolongée  ;  toutefois,  il  faut  ajouter, 
pour  que  cette  variété  soit  une  forme  prolongée  pure,  que 
la  prolongation  ne  soit  pas  due  à  autre  chose  qu’à  la  marche 
lente,  traînante  de  la  maladie,  autrement  il  s’agit  d’autres 
formes  ou  de  complications  surajoutées. 

Ainsi,  lorsque  la  longue  durée  de  la  maladie  reconnaît 
pour  cause  l’envahissement  successif  des  régions  pulmo¬ 
naires  différentes,  comme  dans  les  formes  migratrice  ouser- 
pigineuse,  comme  dans  la  forme  double,  on  n’a  pas  à  pro¬ 
prement  parler  affaire  à  la  pneumonie  prolongée  vraie. 

Le  début  peut  affecter  l’allure  grippale  et  les  signes  de 
pneumonie  n’arriver  qu'en  second  lieu  (Raybaud). 

Marche.  —  Cette  forme  prolongée  vraie  existe  bien  par 
elle-même  et  le  tableau  clinique  en  varie  peu.  C’est  le  plus 
souvent  un  allongement  de  la  période  de  splénisation  qui 
compte  à  elle  seule  huit  à  dix  jours;  l’hépatisation  n’évolue 
qu’ensuite  avec  son  aspect  habituel. 

Durée.  —  La  durée  de  ces  pneumonies  varie.  Dans  deux 
cas  publiés  par  M.  Ch.  Leroux  (4),  chez  des  enfants  l’un  de 
deux  ans  et  demi,  l’autre  de  dix  ans,  ta  maladie  se  pro¬ 
longea  chez  le  premier  dix-huit,  chez  le  second  vingt  jours. 
Tous  deux  guérirent. 


(1)  Bonnard  Favre.  La  température  dans  la  pneumonie  chez  les 
enfants,  lia.,  de  Paris,  28  a\ril,  1898. 

(2)  Paumelle.  Recherches  sur  le  pouls  dans  la  pneumonie  chez  les 
enfants,  Th.  de  Paris,  1896. 

(3)  Eug.  ScHLBSiNGER.  173 Fâlle  croupôser  Pneumonie  unkinderalter, 
Archiv.  fur  Kinderheikunde,  décembre  1897. 

(4)  Ch.  Leroux.  Deux  cas  de  pneumonie  prolongée,  Soc.  de  pédiat., 
13  nov.  1901. 


La  maladie  peut  se  prolonger  au-delâ,  jusqu’à  vingt-cinq 
jours  (1). 

Des  cas  analogues  ont  été  vus  dans  la  grippe  par 
M.  L.  Guinon  (2). 

Forme  récidivante.  —  Lorsque,  après  un  temps  suffisant 
pour  qu’on  ne  puisse  songer  à  une  réversion  ou  à  une 
rechute,  la  pneumonie  se  produit  à  nouveau,  elle  est  dite 
récidivante.  Le  fait  n’est  pas  rare. 

La  récidive  peut  suivre  la  pneumonie  première  à  plus  ou 
moins  de  distance.  Parfois  l’intervalle  se  montre  très  long, 
comme  dans  un  cas  consigné  par  M.  le  docteur  J.  Comby 
dans  lequel  il  s’écoula  six  ans  (3),  chez  le  même  petit  garçon, 
la  première  fois  à  cinq  ans,  secondairement  à  une  grippe,  la 
seconde  à  9  ans,  à  la  suite  d’une  rougeole  de  longue  durée, 
au  même  sommet  droit,  pneumonie  fibrineuse  de  marche 
normale  et  semblable  aux  deux  dates  différentes. 

Forme  a  rechutes.  —  Fréquence.  —  Chez  l’adulte,  la  pneu¬ 
monie  franche  aiguë  rechute  peu.  Si  Grisole  dans  son  traité 
de  la  pneumonie  en  admet  une  sur  vingt-huit,  M.  A.  Chauf¬ 
fard  (4)  fait  remarquer  l’extrême  rareté  de  la  rechute,  puis¬ 
qu’il  n’en  a  encore  vu  qu’un  seul  cas,  malgré  une  moyenne 
annuelle  d’une  cinquantaine  de  pneumonie,  soignées  dans 
ses  salles. 

Cettff  proportion  ne  serait  pas  gardée  chez  l’enfant.  Dans 
le  jeune  âge,  non  seulement  on  peut  voir  la  pneumonie  fibri¬ 
neuse  suivie  d’une  rechute,  mais  on  observe  même  plu¬ 
sieurs  rechutes  consécutives. 

'  Depuis  Binz  qui  en  a  déjà  rapporté  un  cas  dès  1864,  où  il 
se  fit  deux  rechutes  successives,  on  compte  encore  deux  cas 
publiés  par  Tordeus  [de  Bruxelles  (5)],  deux  cas  cités  par 
M.  J.  Comby  (6)  dont  un  à  rechute  unique,  l’autre  à  rechute 
double. 

Chez  un  enfant  de  trois  ans  atteint  de  pneumonie  du 
sommet  droit,  M.  L.  Guinon  a  vu  deux  reichutes  successives. 

On  relève  encore  dans  la  littérature  médicale  un  cas  dû  à 
M.  le  docteur  Stockton  de  [Philadelphie  (7)]  quelques  cas  à 
M.  le  professeur  L.  Goncetti  [de  Rome  (8)]  et  d'autres  donnés 
sous  le  nom  de  pneumonie  erratique  par  M.  le  docteur  Palier 
[de -New- York  (9)]. 

Pour  ces  dernières  il  y  a  peut-être  une  confusion  dans  la 
classification.  Du  reste  c'est  ce  qui  semble  un  peu  dominer 
dans  les  appellations  sous  lesquelles  on  décrit  les  diffé¬ 
rentes  formes  de  pneumonie  fibrineuse. 

Cette  confusion  paraît  assez  évidente  lorsqu’on  lit  les 
observations.  En  effet  tantôt  la  pneumonie  rechute  au  même 
poumon  et  au  même  lobe.  Ce  serait  là  la  vraie  pneumonie  à 
rechute. 

D’autres  fois  on  signale  que  c’est  un  autre  lobe  du  même 
poumon  ou  même  que  c’est  l’autre  poumon  qui  est  atteint  à 
son  tour.  Dans  ces  deux  modalités  on  peut  se  demander  s’il 
y  a  pneumonie  à  rechute  proprement  dite  ou  s’il  ne  serait 


(1)  A.  Raybaud.  Les  formes  prolongées  de  la  pneumonie  lobaire  chez 
l’enfant,  communie,  au  Comité  méd.  des  Bouches-du-Rhône,  14  fév.  1902. 

(2)  L.  Guinon.  Ibid. 

(3)  J.  Comby.  Récidive  de  la  pneumonie  franche,  Arch.  de  méd.  des 
enf.,  avril  1902,  p.  218. 

(4)  A.  Chauffard.  Pneumonie  franche  à  rechute,  Presse  méd.,  18  janv. 
1899,  p.  25  et  suiv.  —  M.  Kansinski,  Th.  de  Paris,  1899. 

(5)  Tordeus.  Journ.  de  méd.  de  Bruxeltes,  1888. 

(6)  Comby.  Ti'aité  des  maladies  de  l'enfance. 

(7)  Stockton.  Philad.  med.  Journ.,  1898. 

(8)  CoNCETTi.  La  Pediatria,  mai  1899. 

(9)  Palier.  New-York  med.  Journ.,  1899. 
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pas  plus  juste  de  ranger  ces  faits  dans  les  formes  anatomi¬ 
ques  et  sous  la  rubrique  de  migratrices,  erratiques,  progres¬ 
sives.  -1  f  , 

Pour  que  la  pneumonie  puisse  être  dite  à  rechute  il  taut 
aussi  une  autre  condition,  c’est  qu’entre  la  première  et  la 
seconde  atteinte,  il  ne  se  soit  pas  écoulé  un  temps  trop  long, 
il  ne  faut  pas  qu’il  y  ait  eu  entre  elles  un  intervalle  de  conva¬ 
lescence.  Les  observations  publiées  paraissent  satisfaire  à 
ce  desideratüm,  c’est  rapidement,  au  bout  d’un  à  deux  jours 
à  peine  d’apyrexie,  tantôt  au  bout  de  huit  jours  au  plus,  que 
réapparaît  le  processus  pneumonique. 

Aucune  forme  de  pneumonie  ne  prédispose  aux  rechutes 
ni  ne  protège  contre  elles;  formes  abortives,  éphémères, 
plutôt  congestives,  aussi  bien  que  formes  intenses  ou  pro¬ 
longées  avec  hépatisation  vraie,  peuvent  être  suivies  de 
rechute. 

Comparée  à  la  première  atteinte,  la  rechute  peut  être  ou 
plus  courte  ou  plus  longue,  plus  bénigne  ou  plus  grave. Par¬ 
fois  les  deux  pneunomies  ont  une  certaine  ressemblance. 

Pronostic.  —  Toutefois  malgré  le  retour  de  la  maladie,  le 
pronostic  général  ne  s’en  assombrit  guère.  La  guérison 
semble  la  règle  habituelle. 

Pneumonie  intermittente.  —  Avant  d’entrer  dans  les  quel¬ 
ques  détails  que  comporte  cette  forme  de  pneumonie 
franche,  il  importe  de  s’entendre  d’abord  sur  la  significa¬ 
tion  du  terme  intermittent  comme  qualificatif  de  pneu- 
monie.  _ 

Les  auteurs  reconnaissent  tous  que  l’épithète  d  intermit¬ 
tente  n’implique  aucune  parenté  avec  le  paludisme,  la  pneu¬ 
monie  intermittente  ne  veut  pas  dire  pneumonie  malarique 

ni  même  pneumonie  chez  un  impaludique. 

C’était  un  premier  point  qu’il  fallait  nettement  établir. 

La  pneumonie  des  malariques  ou  pneumo-paludisme 
décrit  par  M.  le  docteur  Schoull  (1)  n’est  donc  pas  la  pneu¬ 
monie  intermittente. 

Si  la  pneumonie  intermittente  n’est  pas  malarique,  est-il 
suffisant  pour  constituer  la  forme  dite  intermittente  que  la 
température  offre  une  courbe  à  intermittences  plus  ou  moins 
nettement  marquées?  Ne  devrait-on  pas  exiger  qu  en  plus 
les  intermittences  se  reproduisissent  dans  les  symptômes 
et  la  marche  de  la  maladie? 

On  n’a  pas  toujours  tenu  compte  de  cette  distinction  dans 
les  observations  publiées. 

On  y  voit  souvent  l’indication  très  nette  de  la  température 
qui  monte,  puis  revient  à  la  normale  pour  remonter  encore  ; 
mais  on  trouve  quelquefois,  dans  les  faits  publiés,  moins  de 
renseignements  au  sujet  des  symptômes  eux-mêmes. 

C’est  ainsi  que  dans  l’observation  publiée  par  le  profes¬ 
seur  Ed.  Tordeus  [de  Bruxelles  (2)J,  qui  a  rapport  à  une 
petite  fille  de  six  ans,  on  constate,  soigneusement  note,  le 
caractère  de  la  fièvre  qui  est  nettement  une  fièvre  inter¬ 
mittente  ;  mais  on  ne  voit  pas  que  les  signes  suivent  par 
leur  atténuation  ou  leur  aggravation  les,  hauts  et  les  bas  de 
la  variation  thermique. 

D.  Formes  protopathiques.  —  La  pneumonie  sans  aban¬ 
donner  cependant  son  caractère  de  pneumonie  fibrineuse 
an  point  de  vue  anatomo-pathogénique,  même  sans  res¬ 


sortir  à  un  autre  agent  pathogène  que  le  pneumocoque  lan¬ 
céolé,  au  point  de  vue  bactériologique,  peut  se  montrer  sous 
des  formes  qui  tirent  leur  originalité  de  l’essence  spéciale 
de  l’infection  en  jeu. 

Il  y  a  la  pneumonie  infectieuse  par  elle-même,  proprement 
dite,  ce  n’est  pas  celle  qu’on  voit  le  plus  souvent  chez  l’en¬ 
fant. 

Les  autres  pneumonies  protopathiques  appartiennent  aux 
infections  qui  comprennent  la  pneumonie  fibrineuse  parmi 
leurs  manifestations;  mais  la  place  que  la  pneumonie  prend 
dans  le  complexus  clinique  de  ces  maladies  l’élève  au-dessus 
du  rang  de  complication,  ainsi  que  nous  l’observons  fré¬ 
quemment  dans  la  grippe. 

Pneumonie  grippale.  -  Bien  que  nettement  fibrineuse, 
croupale  comme  on  dit  dans  certains  pays  étrangers,  sans 
bâtardise  de  broncho-pneumonie,  la  pneumonie  grippale 
se  distingue  de  la  forme  commune  franche,  dite  inflamma¬ 
toire,  par  quelques  particularités,  sur  lesquelles  a  princi¬ 
palement  insisté  M.  le  docteur  De  Bruin  [d’Amsterdam  (1)J. 

Symptômes.  —  Déjà,  au  point  de  vue  de  la  température,  on 
ne  constate  pas  le  type  continu  d’oscillations  ascensionnelles, 
mais  une  série  d’oscillations  en  haut  ou  en  bas,  avec  des  écarts 
qui  peuvent  atteindre  même  2  degrés.  Toutefois  la  maladie  se 
termine  en  crisis,  ainsi  dans  l’observation  de  M.  De  Bruin 
chez  un  petit  garçon  de  deux  ans,  atteint  de  pneumonie 
grippale  double,  où  du  jour  au  lendemain  le  thermomètre 
s’abaissa  de  à  35»5'.  Ce  qui  n’empêcha  pas  qu  au  bout 
de  cinq  jours  la  température  ne  remontât  à  40“A,  en  meme 
temps  que  réapparaissaient  des  signes  de  pneumonie  du 
côté  gauche  à  làbase,  avec  propagation,  quatre  ou  cinq  jours 
après,  aux  autres  lobes,  ainsi  qu’au  lobe  moyen  du  côté 
droit.  Cette  rechute  se  terminait  après  treize  jours  par  une 

descente  de  la  température  en  Zpis.  ,  a 

La  forme  présentée  par  cette  pneumonie  est  à  la  fois  a 
rechute  (plutôt  que  récidivante,  bien  que  l’auteur  ait  nais  en 
hollandais  recidiveerende  piïeumonie),  intermittente  ou 
rémittente  et  migratrice.  .  ‘ 

Assez  souvent  la  matité  s’accompagne  d’une  certaine  réson¬ 
nance  tympanique  qui  gêne  pour  la  délimitation  exacte  des 

^^On°peuten  plus,  dans  un  même  ordre  de  constatations, 
noter  des  signes  pseudo-cavitaires  (2).  Pendant  un  moment 
ces  signes  pourraient  en  imposer  pour  une  tuberculose  pul¬ 
monaire,  une  gangrène,  un  pneumothorax,  etc.,  s  ils 
n’avaient  pas  un  peu  une  allure  spéciale  :  ils  naissent  assez 

rapidement,  se  montrent  mobiles,  variables  et  assez  souvent 

s’atténuent  et  s’effacent  au  bout  de  peu  de  jours . 

Marche.  -  L’explosion  subite  du  début  de  la  pneumonie 
n’arrive  qu’après  quelques  prodromes  de  catarrhe  des 
muqueuses,  coryza,  conjonctivite,  etc.,  comme  dans  le  stade 
de  début  de  la  rougeole. 

Parfois  persistance  de  signes,  convalescence  lente. 

Dans  la  grippe,  la  pneumonie,  d’après  les  cas  vus  par 
M.  L.  Guinon  (3),  ne  débute  ni  ne  se  termine  aussi  franche¬ 
ment  que  dans  la  pneumonie.  .  .J.  •  „ 

La  pneumonie  grippale  se  montre  d’une  façon  épidémique 


(1)  Schoull  (de  Tunis).  Du  pneumo-paludisme  du  sommet,  Soo.  méd 

chir.,  oct.  1900.  , 

(2)  Bd.  Tordeus.  Un  cas  de  pneumonie  intermittente,  Journ.  de 
clin,  et  de  thérap.  inf.,  12  août  1897. 


(1)  De  Bruin.  Pneumonie  en  kinder  Griep, 
riny  der  nalur,  -  genees  -  en  heelkunde  te  Amsterdam,  29  mars  1901, 

^  (2)  V.  Neumager.  Les  signes  pseudo-cavitaires  dans  ^ 
grippales,  Th.  de  Paris,  1901.  Voir  des  hopU.,  27  août  1901. 

(3)  L.  Guinon.  Soc.  de  pédiat.,  13  novembre  1901. 
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plutôt  qu’endémique.  Elle  atteindrait  de  préférence  les 
jeunes  sujets  au-dessous  de  trois  ou  quatre  ans  (1). 

Bactériologie.  —  Au  point  de  vue  bactériologique,  la  pneu¬ 
monie  grippale  chez  les  enfants  ressortit  au  pneumo-diplo- 
coque  et  non  au  bacille  de  Pfeiffer. 

Pneumonie  cachectisante.  —  Symptômes.  —  Dans  cette 
forme  bien  mise  en  lumière  par  M.  le  professeur  P.  Blasi 
[de  Rome  (2)],  les  phénomènes  réactionnels  propres  à  la 
pneumonie  font  totalement  défaut.  On  ne  retrouve  ni  le 
début  brusque,  mais  un  début  traînant,  ni  la  courbe  ther¬ 
mique  à  chiffre  élevé,  ni  la  défervescence  subite,  mais  le 
maintien  delà  température  à  un  niveau  subnormal  38  degrés, 
38“3,  et  même  de  l’hypothermie  .35”S-3A“5  [Racchi  (3)],  c’est 
la  pneumonie  froide  (Titomanlio),  ni  aucun  des  signes  pro¬ 
voqués  par  le  trouble  apporté  à  la  fonction  respiratoire 
(pneumonie  latente),  à  peine  de  toux,  peu  de  dyspnée  ou 
tardivement' dans  les  cas  les  plus  graves. 

La  caractéristique  de  cette  forme  clinique  consiste  essen¬ 
tiellement  dans  une  atonie  générale  et  une  dépression  pro¬ 
fonde  des  pouvoirs  vitaux  et  nutritifs. 

C’est  l’analogue  de  ce  que  Barthez  et  Rilliet,  ainsi  que 
Saunez  ont  décrit,  mais  pour  la  broncho-pneumonie. 

Chez  les  enfants  qui  présentent  cette  forme,  il  y  a  plutôt 
lieu  d’accuser  le  terrain  que  l’agent  infectieux  lui-même, 
comme  cause  déterminante  de  cette  modalité  spéciale  de  la 
maladie. 

Ce  sont  des  enfants  pauvres,  très  jeunes,  «  de  mauvaise 
apparence  {rnalus  halitus),  malades  depuis  des  semaines 
déjà,  à  santé  altérée,  convalescents  de  fièvres  à  type  in¬ 
déterminé  ou  de  catarrhe  intestinal,  »  ou  syphilitiques 
héréditaires  (A.  Titomanlio)  ou  rachitiques.  On  peut  ajouter 
les  enfants  d’alcooliques,  quelquefois  de  plus  alcoolisés. 

On  les  rencontre  presque  exclusivement  à  l’hôpital  et  non 
en  ville. 

On  note  des  symptômes  habituellement  peu  observés  dans 
la  pneumonie,  comme  de  la  diarrhée  légère,  de  l’œdème  de 
la  face,  associé  ou  non  à  celui  des  extrémités,  mais  sans 
albuminurie. 

C’est  une  forme  de  pneumonie,  par  exception  grave  chez 
l’enfant,  non  du  fait  de  l’infection  pneumococcique,  mais  du 
fait  du  terrain. 

Quelques  jours  avant  la  mort,  se  fait  une  élévation  brusque 
de  la  température  et  apparaissent  dyspnée  et  toux;  l’ady¬ 
namie  augmente  et  l’enfant  meurt  en  collapsus  dans  une 
convulsion. 

En  cas  de  guérison,  il  n’y  a  pas  de  phénomène  critique, 
peut-être  quelquefois  tout  au  plus  une  esquisse  de  crise 
sudorale. 

La  maladie  dure  environ  deux  semaines. 

Rien  de  spécial  au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
lésions  d’hépatisation  pulmonaire  d’un  ou  de  plusieurs 
lobes,  unilatérales  ou  bilatérales,  sommet  ou  base,  avec 
plus  ou  moins  d’exsudat  pleural  ou  d’épanchement  péricar¬ 
dique,  avec  un  foie  congestif  ou  gras,  une  grosse  rate 
ramollie,  etc. 


(1)  Filatow.  Arch.  f.  Kinderheilk.,  1884,  et  Séméiologie  et  diagnostic 
des  maladies  infantiles.  Traduction  Périer.  —  Kassowitz.  Vorlesungen 
ilber  Kinderheilkunde  in  Aller  der  Zahnung.  — Luzzato.  Ueber  pneumo- 
coccen  Grippe  in  Kindesalter,  /aàî’iucÆ  /’.  Kinderheilk.,  1900. 

(2)  P.  Blasi  (de  Rome).  Le  polmoniti  cacettiche  neU’infanzia,  Atti 
dell’XI  Congr.  med.  internaz.,  Roma,  1894. 

(3)  G.  Raccbi  (do  Naples).  Ibid. 


C’est  la  pneumonie  des  jeunes  enfants  au-dessous  de 
sept  ans,  des  enfants  «  mal  nourris,  mal  vêtus,  mal  logés  », 
des  «  enfants  d’hôpital  ».  C’est  l’analogue  de  la  pneumonie 
des  vieillards  et  des  diabétiques  [A.  Titomanlio  (1)]. 

Diagnostic.  —  La  difficulté  d’avoir  des  crachats  pour  les 
examiner,  rend  difficile  le  diagnostic  de  cette  pneumonie 
cachectisante  avec  la  tuberculose  pulmonaire.  Nous  avons 
vu  cependant,  à  propos  de  la  pneumonie  centrale,  que  ce 
n’est  pas  une  difficulté  absolument  insurmontable  et  qu’on 
peut  se  procurer  des  crachats  pour  l’examen  bactériolo- 
gique. 

Le  pronostic  peut  se  juger  par  la  proportion  de  16  décès 
sur  18  cas  observés  par  M.  le  professeur  P.  Blasi  et  de  tous 
ceux  vus  par  M.  Racchi. 

Traitement.  —  Éviter  la  congestion  passive,  combattre 
l’adynamie,  telles  sont  les  deux  indications  thérapeutiques 
à  remplir. 

Ce  n’est  donc  plus  le  traitement  souvent  expectatif  de 
mise  pour  la  pneumonie  lobaire,  mais  une  intervention 
énergique  et  soutenue. 

On  cherchera  à  remonter  l’organisme  pour  le  mettre  en 
état  d’user  de  ses  défenses  naturelles  dans  les  conditions 
les  moins  défectueuses.  En  somme,  la  pneumonie  cachecti¬ 
sante  des  ènfants  réclame  l’utilisation  des  mêmes  moyens 
qu'on  emploie  contre  la  broncho-pneumonie. 

Les  autres  formes  protopathiques  n’ont  pas  donné  lieu  à 
des  publications  visant  spécialement  les  enfants;  elles  ne  se 
distinguent  guère  chez  lui  de  celles  qu’on  décrit  chez 
l’adulte. 

E.  Formes  chronologiques.  —  Dans  les  formes  chronolo¬ 
giques,  la  forme  secondaire  ne  diffère  de  la  prinaitive  que  par 
le  pronostic  plus  sévère  par  suite  de  la  résistance'  moindre 
du  sujet  déjà  débilité  par  la  maladie  antérieure  et  dont 
l’organisme  n’a  plus  que  des  défenses  qui  fléchissent. 

L’allure  clinique  est  aussi  moins  nette. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Syndicat  médical  de  la  région  de  Bourg.  —  Les  médecins 
qui  seraient  invités  à  venir  à  Bourg  (Ain)  faire  le  service  des 
sociétés  de  secours  mutuels,  sont  prévenus  que  cette  ville  est 
largement  desservie  par  H  praticiens  et  2  spécialistes. 

Le  Syndicat  médical  de  la  région  de  Bourg,  qui  comprend  à 
Bourg  iO  adhérents  sur  11  résidants,  les  renseignera  volontiers 
sur  la  situation  proposée  et  les  causes  de  cette  invitation  inté¬ 
ressée. 


HEMOGLOBINE  UESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

BgaaEüGÉlNE  PRÜNIER'gKgf 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  exces  d  acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essen  ielle- 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAlHT-JtMH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;-PflÉClEÜSE,mala- 
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l’appareil  urinaire;  -  RIOOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
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cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiq^ue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


ouijiuai; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GBOs. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIAI 


Adrénaline  Clin 

(Principe  actif  des  Capsuies  surrénales) 

HÉMOSTATIQUE,  VASO-CONSTRICTEUR 

ILiE  I*I-XTS  I»XJISSA3\rT 

SOLUTION  d’ADRËNALINE  CLIN  (Chlorhydrate) 

au  millième  (1)1000®) 

Cette  Solution  forte  trouve  son  emploi  surtout  dans  les  interventions  chirurgicales.-  Lb  Flacon  :  5  fr.  ;  Petit  Flacon  ;  1'50. 

COLLYRE  D’ADRÉNALINE  CLIN  (chlorhydrate) 

au  cinq  millième  (1/5000®) 

Cette  Solution  faible  est  indiquée  en  ophtalmologie,  soit  seule,  soit  en  association 
avec  la  Cocaïne,  l’A  tropine,  VEserine,  etc.  —  Le  Flacon  ;  4  fr. 

SOLUTION  D’ADRÉNALINE  CLIN  (Chlorhydrate) 


En  Tubes  si 


ADRÉNALINE  CLIN  chimiquement  pure. 

.  En  divisions  de  cinq  centigrammes.—  Le  Tube  :  4  fr. 

1  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  (Ischémie  du  Champ  opératoire); 

TWTVTP  ATIAMO  )  OPHTALMOLOGIE  (Conjonctivites,  Glaucomes,  Episclerite  etc.); 
llNlJlLAliUiNo  )  CHIRURGIE  DES  VOIES  URINAIRES  (Rétrécissements,  etc.); 

f  MÉDECINE  GENERALE  (Hémoptysies,  Hématémèse,  Hémorroïdes,  etc.). 

CZ^IIV  8a  COJSfLAlEt,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  mt  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  U  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
6RATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  tes  Etudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


NOTE  SUR  L’ADRÉNALINE 

Par  le  docteur  A.  Breton  (de  Dijon),  ancien  interne  des  hôpitaux 
de  Paris. 

{Travail  du  Laboratoire  de  physiologie  comparée 
de  la  Faculté  des  sciences  de  Dijon.) 

L’adrénaline  est  l’un  des  principes  actifs  des  capsules  sur¬ 
rénales  Eu  1901  Takamine  et  Abel  isolaient  de  ces  organes 
le  composé  organique  qui  jouit  de  propriétés  spéciales.  Ce 
principe  actif  était  appelé  par  le  docteur  Lermoyez  [Presse 
mèd.,  1902)  «  l’alcaloïde  de  la  bande  d’Esmark  »  grâce  à  son 
action  ischémiante,  des  plus  intenses. 

D’après  M.  Takamine,  l’adrénaline,  dont  la  formule  est 
CioRisAzO^  est  une  poudre  microcristalline  blanche  de 
saveur  amère,  peu  soluble  dans  l’eau  froide,  insoluble  dans 
l’alcool  et  l’éther.  Elle  a  une  faible  réaction  alcaline.  Parmi 
ses  sels,  tartrate,  benzoate,  chlorhydrate,  ce  dernier  est  le 
plus  employé,  vu  sa  grande  solubilité  dans  l’eau  et  ses  solu¬ 
tions  assez  stables.  -1  IQOQt 

Au  Congrès  demédecine  interne  de  Montpellier(avril  1898) 
l’opothérapie  fut  discutée.  Parlant  de  glandes  surrénales,  de 
Cérenville  (de  Lausanne), citeles  travaux  de  Brown-Sequard 
Glev  Langlois,  Abelous,  Szymonowicz,  établissant  que  ces 
capsules  possèdent  une  sécrétion  interne.  Cette  sécrétion 
déversée  dans  la  veine  surrénale  a  pour  action  principale 
de  relever  la  pression  artérielle  et  d’entretenir  la  tonicité 
musculaire  On  prête  en  outre  aux  glandes  surrénales  une 

fonction  antitoxique  générale  s’exerçant  plus  spécialement 

contre  les  produits  du  métabolisme  musculaire.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Gilbert  et  M.  Carnot  montrent  le  rôle  physiologique 
des  glandes,  par  la  faible  survie  chez  les  animaux  décapsu¬ 


lés  Pour  ces  auteurs,  l’extrait  de  la  glande  est  très  com¬ 
plexe,  très  toxique,  à  rôle  vaso-moteur  brusque,  énergique 
et  passager.  Ch.  Livon  adonné  le  compte  rendu  de  ses  expé¬ 
riences  faites  avec  les  capsules  saines  de  bœuf  et  a  constaté 
une  hypertension  considérable.  L’augmentation  de  la  ten¬ 
sion  sanguine  a  été  mise  en  évidence  par  les  premiers  tra¬ 
vaux  de  Cybulski  (de  Cracovie),  d’Oliver  et  Schafer(de  Lon- 
dres). 

Langlois  a  démontré  que  les  capsules  qui  ne  sont  pas  trop 
hypertrophiées  renferment  encore  le  principe  actif  détermi¬ 
nant  l’hypertension  et  qu’il  résistait  à  une  température  de 
110  degrés.  Cette  hypertension  peut  s’obtenir  par  injection 
intra-veineuse  de  sang  veineux  surrénal,  ce  qui  démonHe 
bien  que  la  substance  active  quitte  la  glande  par  les  voies 
veineuses  (Sergent  et  Bernard).  Selon  Battelli  (travail  du 
laboratoire  de  physiologie  de  l’Université  de  Geneve)  les  • 
capsules  surrénales  ne  feraient  qu’accumuler  l’adrenaline 
apportée  par  le  sang.  Elles  seraient,  pour  cet  expérimenta¬ 
teur  un  réservoir  et  non  un  organe  producteur. 

Les  propriétés  remarquables  de  l’extrait  des  capsules  sur¬ 
rénales  ont  déjà  été  mises  en  valeur  par  de  nombreux  tra¬ 
vaux.  Outre  ceux  cités  ci-dessus,  nous  mentionnerons  les 
expériences  de  MM.  Ch.  Bouchard  et  Claude  (1902),  Stephen 
Longworth  [Brit.  med.  J.,  1902),  professeur  Lépine  [Semame 
mèd.  1903),  la  thèse  de  Trivas  (Bordeaux  1902).  De  1  ensem¬ 
ble  des  faits  connus,  se  dégagent  comme  bien  déterminées, 
la  vaso-constriction  énergique,  l’élévation  considérable  de 
la  tention  artérielle.  L’action  est  immédiate  et  très  passa¬ 
gère  Elle  ne  dure  que  deux  à  quatre  minutes.  Une  très 
légère  hypotension,  également  transitoire,succède  à  l’hyper¬ 
tension.  La  pression  sanguine  s’élève  et  s’accroît  encore 
après  la  section  du  vague  ou  sa  paralysie  par  l’atropine. 
L’énergie  cardiaque  augmente  mais  pendant  un  temps  assez 
court  La  brièveté  d’action  de  l’injection  d’extrait  tient, selon 
Langlois,  à  la  destruction  de  la  substance  dans  l’organisme 
par  oxydation;  d’après  Schafer,  à  la  destruction  du  principe 
actif  dans  son  passage  à  travers  les  muscles. 

Quand  l’hypertension  a  cessé,  la  pression  revient  peu  à 
peu  à  son  point  initial.  A  ce  moment,  vient-on  à  pratiquer 
Le  nouvelle  injection,  leâ  mêmes  effets  se  produisent.  On 
les  constate  non  seulement  chez  les  animaux  dans  les  con¬ 
ditions  expérimentales  normales,  mais  encore  chez  ceux 
qui  sont  épuisés  par  des  expériences  anterieures.  Nous 
avons  pu  nous  en  rendre  un  compte  exact  au  laboratoire. 

Quel  est  le  mécanisme  de  l’action  physiologique  ?  «  A  la 
suite  d’une  injection  d’extrait  surrénal  dans  les  conditions 
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voulues  on  observe  les  phénomènes  suivants  ;  la  tension 
artérielle  s’élève,  le  pouls  se  ralentit,  le  cœur  ralenti  devient 
arythmique  et  les  pulsations  sont  renforcées.  L’effet  hyper- 
tenseur  du  principe  surrénal  n’est  que  la  conséquence  de  la 
vaso-constrictioa,  qu’il  détermine  »  (Sergent  et  Bernard). 

A  quoi  est  due  cette  vaso-constriction?  D’origine  centrale 
pour  Cybulski,  Cyop,  Szymanpwicz,  Guinard  et  Martin  ;  d’ori¬ 
gine  périphérique  pour  Oliver,  Schafer,  Takamine, 
Hounghton,  cette  action  périphérique  est  attribuée  à  l’action 
directe  du  tissu  musculaire  cardio-artériel  (Oliver,  Schafer), 
aux  ganglions  nerveux  périphériques  vaso-constricteurs 
(Gottlieb),  à  l’excitation  de  tout  l’appareil  vaso-moteur  péri¬ 
phérique,  nerveux  et  musculaire  (Borntan,  Langlois),  à 
'l’excitation  de  tout  l’appareil  sympathique  vaso-constricteur 
central  et  périphérique  [Cyon,  Guinard  et  Martin  (in  Ber¬ 
nard  et  Sergent)]. 

Dans  les  expériences  personnelles  que  nous  rapportons, 
nous  avons  utilisé  l'adrénaline  employée  cliniquement. 
Nous  nous  sommes  servi  des  préparations  de  la  maison 
Clin  :  solution  de  chlorhydrate  à  1  p.  1000,  tubes  stéri¬ 
lisés,  solution  titrée  à  1/2  milligramme  de  chlorhydrate 
d’adrénaline  parjcentimètre  cube  et  de  poudre  d’adrénaline. 

Nous  remercions  MM.  Comar  de  la  gracieuseté  avec 
laquelle  ils  ont  mis  à  notre  disposition  les  produits  dont 
nous  avons  eu  besoin. 

Nous  avons  expérimenté  sur  des  chiens,  des  chats,  des 
lapins  et  des  rats.  Les  animaux  étaient  généralement  cura- 
risés.  La  respiration  artificielle  était  entretenue  régulière¬ 
ment  par  un  moteur  à  eau.  L’expérimentation  ne  commen¬ 
çait  qu’ après  un  contrôle  rigoureusement  observé  des  fonc¬ 
tions  physiologiques  normales  dûment  enregistrées.  La 
pression  sanguine  était  toujours  prise  dans  1  une  des  caro¬ 
tides.  Les  injections  étaient  pratiquées  dans  l’une  des  veines 
du  membre  postérieur.  Chez  le  chat  et  le  chien,  nous  avons 
pu  enregistrer  directement  au  graphique  les  battements 
cardiaques  et  le  rythme  respiratoire.  M.  le  docteur  Jobert, 
professeur  de  physiologie  comparée  à  la  Faculté  des  sciences 
de  Dijon,  a  bien  voulu  diriger  lui-même  ces  expériences 
qui  ont  toutes  été  faites  sous  le  contrôle  de  sa  haute  auto¬ 
rité.  Nous  lui  exprimons  sincèrement  notre  gratitude  pour 
la  bienveillance  avec  laquelle  il  nous  a  accueilli  dans  son 
laboratoire.  Nous  le  remercions  des  conseils  qu’il  nous  a 
donnés  et  de  la  peine  qu’il  a  prise  pour  que  ces  travaux 
aient  leur  rigueur  scientifique. 

Voiciles  résultats.  L’injection  intra-veineuse  d’adrénaline 
provoquait  une  montée  de  pression,  une  minute  à  une 
minute  et  demie  après  l’injection.  Cette  hypertension  faisait 
monter  le  manomètre  de  10  ou  11  centimètres  à  20  et  au 
delà.  La  tension  se  maintenait  pendant  trois  à  quatre 
minutes  et  revenait  lentement  à  la  normale.  Immédiatement 
avant  l’augmentation  de  pression,  il  se  produisait  une  chute 
de  courte  durée,  comme  si  on  avait  excité  le  bout  périphé¬ 
rique  du  pneumogastrique.  Après  l’injection,  lorsque  la 
pression  était  redevenue  physiologique,  l’excitation  du  bout 
périphérique  du  pneumogastrique  déterminait  une  chute  de 
pression  mais  faible,  avec  ralentissement  du  cœur.  L’excita¬ 
tion  du  bout  central  ne  donnait  rien,  causait  une  chute  de 
pression,  ou  donnait  lieu  à  une  réaction  excessivement 
faible.  L’excitation  du  nerf  accélérateur,  unie  à  l’asphyxie, 
causait  une  légère  montée  du  manomètre.  Après  avoir 
poussé  l’asphyxie  de  l’animal  en  expérience  jusqu’aux 
limites  ultimes  compatibles  avec  la  survie,  en  rendant  la 
respiration  et  pratiquant  une  nouvelle  injection  d’adrénaline 


(1/2  milligramme  pour  un  chien  de  10  à  11  kilos),  la  pres¬ 
sion  remontait  rapidement  de  S  centimètres  à  14  centimè¬ 
tres.  L’excitation  du  bout  périphérique  du  pneumogas¬ 
trique  déterminait  une  chute  de  pression  mais  affaiblie. 
L'excitation  réitérée  du  bout  centrai  ne  donnait  aucune 
réaction.  La  baisse  de  pression  qui  suivait  l'excitation  du 
bout  périphérique  du  vague,  faisait  rapidement  place  à  une 
ascension  manométrique.  L’asphyxie  finale  des  animaux 
injectés  causait  la  mort  plus  lentement  que  d’habitude.  11 
fallait  un  temps  à  peu  près  double.  Chez  le  lapin,  l’excita¬ 
tion  du  dépresseur  ne  donnait  rien  après  l’injection.  Nous 
avons  constaté  qu’une  dose  de  o/8  de  milligramme  de  solu¬ 
tion  de  chlorhydrate  d’adrénaline  titrée  à  1/2  milligramme 
par  centimètre  cube,  en  injection  intra-veineuse,  tuait  un 
lapin  du  poids  de  3  kilos.  Un  chien  de  10  à  12  kilos  peut 
supporter  sans  danger  une  injection  intra-veineuse  d’un 
.  milligramme.  Au  cours  de  ces  expériences,  chez  les  lapins  et 
les  chats,  plusieurs  fois  une  syncope  cardiaque  s’ést  pro¬ 
duite,  immédiatement  après  l’injection.  Il  y  avait,  en  même 
temps,  arrêt  de  la  respiration  en  expiration,  avec  diminu¬ 
tion  de  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires. 

Sous  l’influence  de  l’adrénaline,  en  injections,  la  respi¬ 
ration  s’accélère  et  devient  plus  superficielle.  A  la  période 
terminale,  chez  le  lapin,  il  y  a  perturbation  considérable  du 
rythme  respiratoire  qui  devient  désordonné.  Comme  le 
signale  le  professeur  Lépine,  l’injection  d’une  forte  dose 
arrête  la  respiration  avant  le  cœur  et  la  respiration 
artificielle  est  sans  effet.  Nous  avons  toujours  remarqué 
l’atténuation  considérable  des  réflexes'  par  excitation  des 
bouts  central  ou  périphérique  des  vagues.  Nous  inclinons 
à  considérer  l’adrénaline  comme  un  toxique  bulbaire  dont 
le  maniement  doit  être  surveillé  chez  les  malades.  Langlois 
a  constaté  que  les  substances  actives  des  capsules  surré¬ 
nales  avaient  une  action  analogue  à  celle  du  curare.  En 
effet,  en  comparant  les  tracés  pris  sur  des  rats  tués,  les  uns 
par  l’adrénaline,  les  autres  par  le  curare,  il  était  facile  de  se 
rendre  compte  qu’ils  étaient  superposables.  L’un  et  l’autre 
tuent  par  asphyxie  bulbaire. 

Les  accidents  syncopaux  des  animaux  en  expérience  ont 
été  observés  chez  les  malades.  Von  Fuerth  a  signalé  une 
syncope  avec  convulsions.  Roussel  a  relaté  du  vertige,  des 
angoisses,  de  l’arythmie  cardiaque.  Souques  et  Morel  ont 
noté  des  vertiges,  des  maux  de  tête,  des  nausées,  une  sen¬ 
sation  de  constriction  thoracique.  Selon  le  docteur  Michaut 
[commumcation  orale) ,  l’injection  d’adrénaline,  qu’il  a  pratiquée 
chez  de  nombreux  cancéreux,  cause,  après  vingt  à  trente 
secondes,  une  angoisse  thoracique  très  pénible  avec  trému¬ 
lation  généralisée  et  angoisse  respiratoire  concomitante. 

Nous  avions  pensé  enregistrer  la  vaso-constriction  des 
fosses  nasales  à  la  suite  des  injections  intrarveineuses, 
grâce  au  tamponnement,  mais  les  appareils  enregistreurs 
n’ont  rien  donné. 

Emploi  elinique  d'aêréjialine.  —  Après  Le  Noir,  le  profes¬ 
seur  Bouchard,  Mossé  (de  Toulouse),  nous  avons  traité  des 
hémorro'idaires.  Nousavons  employé  la  technique  suivante. 
Il  s’agissait  de  malades  ayant  des  hémorro'ides  procidenles 
ou  non,  réductibles,  mais  donnant  d’abondantes  hémor¬ 
ragies  à  chaque  garde-robe.  Quinze  à  vingt  minutes  avant 
la  selle,  le  malade  introduisait  dans  l’anus  (non  dans  le 
rectum)  un  tampon  d’ouate  hydrophile  imprégné  de  la 
solution  à  1  p.  1000.  Dès  la  première  application  l’hémorra¬ 
gie  s'arrêtait.  En  continuant  pendant  cinq  à  six  jours  celle 
méthode  au  moment  de  la  défécation,  nous  avons  enrayé 
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les  pertes  de  sang,  et  pour  certains  paquets  veineux,  em¬ 
pêché  la  procidence.  Quelques-uns  de  nos  clients,  ainsi 
traités  depuis  quatre  mois,  n’ont  pas  eu  de  nouvelles  pertes 
de  sang,  malgré  des  efforts  quelquefois  violents  dans  1  ex¬ 
pulsion  du  bol  fécal.  Pour  des  hémorroïdes  haut  placées, 
l’adréiialine  incorporée  à  des  suppositoires  nous  a  donné  de 
bons  résultats. 

Dans  les  hémoptysies  tuberculeuses,  la  solution  à  Ip.  lUUO, 

prise  en  potion  à  raison  de  xv  à  xx  gouttes,  nous  a  réussi 
plusieurs  fois. 

Les  mêmes  doses  nous  ont  donné  un  succès  chez  une 
hystérique  atteinte  de  gastrorragie  rebelle  aux  hémosta¬ 
tiques  ordinaires. 

Vu  les  résultats  de  Schafer,  Slight,  Malcolm  et  Prost,  nous 
avons  essayé  ladite  solution  per  os  chez  une  cancéreuse 
utérine  âgée  de  soixante  et  onze  ans.  L’adrénaline  arrêtait 
parfaitement  les  pertes  de  sang.  Son  emploi  combine  aux 
injections  de  bichlorhydrate  de  quinine,  suivant  la  méthode 
de  Jaboulay,  nous  a  permis  de  prolonger  l’existence,  pen¬ 
dant  près  de  deux  ans,  d’une  femme  inopérable  au  moment 
où  nous  commençâmes  à  lui  donner  des  soins. 

La  solution  d’adrénaline  à  1  p.  1000  a  produit  un  résultat 
vraiment  extraordinaire  dans  un  cas  de  cancer  des  capsu  es 
surrénales  chez  un  homme  de  cinquante-neuf  ans.  Au  déclin 
de  la  maladie,  notre  patient  fut  pris  d’hémorragies  mul¬ 
tiples,  pour  lesquelles  il  réclama  nos  soins  :  épistaxis, 
hémoptysie,  entérorragie,  hématurie,  stomatorragm , 
épanchements  sanguins  sous-cutanés  de  toute  la  région 
dorso-lombaire,  des  bras  et  avant-bras,  des  cuisses,  des 
flancs.  Des  deux  côtés  du  cou,  en  particulier,  volumineux 
hématomes  de  la  grosseur  d’une  forte  orange.  Le  malade, 
dans  un  état  de  prostration  et  d’affaiblissement  extrêmes, 
semblait  devoir  succomber  rapidement.  Nous  avons  prescrit 
journellement  une  dose  de  xx  gouttes  de  la  solution. 
Sous  l’action  de  ce  médicament,  non  seulement  les  hémor¬ 
ragies  s’arrêtèrent,  mais  encore  la  résorption  des  épanche¬ 
ments  sous-cutanés  s’opéra;  le  malade  survécut  à  ces 
symptômes  qui  paraissaient  devoir  le  foudroyer.  La  mort  ne 
fut  que  la  conséquence  de  l’état  de  cachexie  et  des  progrès 
de  la  maladie. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(26  JDIN  1903) 

M.  Widal  est  revenu,  cette  fois  en  collaboration  avec 
M.  Javal,  sur  ce  qu’il  appelle  la  cure  de  déchloruration.  11 
a  bien  voulu  nous  en  donner  un  court  résumé  que  nous 
publions  comme  il  nous  le  donne.  11  s’agit,  en  effet,  d 
matière  délicate  à  exposer  et  surtout  à  résumer  : 

(c  L’action  du  chlorure  de  sodium  sur  la  genèse  des 
œdèmes  au  cours  des  néphrites  à  prédominance  épithéliale, 
a  été  mise  hors  de  doute  par  les  observations  que  l’un  de 
nous  a  rapportées  récemment  avec  M.  Lemierre. 

Ce  fait,  comme  nous  l’avons  fait  prévoir,  soulève  des 
problèmes  multiples  particulièrement  intéressants  pour  la 

pratique.  ,  ,,  , 

Chez  un  malade,  atteint  de  néphrite  épithéliale,  nous 
avons  chaque  jour  étudié  les  échanges  des  chlorures  pen¬ 
dant  soixante-douze  jours. 

Durant  ce  long  temps,  neuf  fois  nous  avons  fait  varier 
brutalement  la  chloruration  du  régime.  Nous  avons,  de  la 
sorte,  provoqué  alternativement  cinq;  fois  la  décharge  des 
chlorures  et  quatre  fois  leur  rétention. 


Nous  avons  pu  ainsi,  à  notre  volonté,  réaliser  les  œdèmes 
ou  provoquer  la  déshydratation  de^  l’organisme. 

Le  poids  de  notre  malade  a  oscillé  au  cours  de  nos  expé¬ 
riences  entre  les  limites  êxtrêm-es  de  56  et  66  kilogrammes. 

Au  moment  où,  dans  sa  course  ascendante  sous  l’influence 
de  la  chloruration,  le  poids  franchissait  62  kilogrammes 
environ,  l’œdème  faisait  son  apparition;  inversement, 
lorsque  sous  l’influence  de  la  déchloruration,  le  poids  dans 
sa  marche  descendante  tombait  à  1  kilogramme  près  au^ 
dessous  de  ce  même  chiffre,  l’œdème  s’effaçait. 

Il  Y  avait  donc,  dans  l’organisme  de  notre  malade,  une 
tolérance  d'hydratation  sans  œdème  de  6  kilogrammes,  à 
partir  de  son  poids  minimum. 

La  balance  nous  permettait  ainsi  de  prévoir,  presque  à 
jour  fixe,  l’apparition  de  l’œdème  en  nous  permettant  de 
suivre  jour  par  jour  l’augmentation  du  poids  pendant  toute 
la  période  d’hydratation  qu’on  pourrait  appeler  celle  du 

pré-œdème.  . . 

Malgré  l’élimination  défectueuse  du  chlorure  de  sodium, 
l’élimination  du  bleu  chez  notre  malade  était  presque  nor- 

La  courbe  de  l’albuminurie,  ce  symptôme  capital  au  cours 
des  néphrites,  a  suivi  une  évolution  des  plus  remarquables. 
Elle  a  toujours  varié,  d’une  façon  générale,  dans  le  même 
sens  que  l’hydratation  et  la  chloruration  des  tissus. 

Les  chlorures  ont  donc,  sur  la  pathogénie  de  certains 
œdèmes  brightiques,  une  puissance  d’action  qu’on  ne  sau¬ 
rait  plus  méconnaître.  Le  sel  est,  chez  certains  brightiques 
épithéliaux,  à  certains  moments  un  aliment  dangereux. 

Voici  un  malade  qui,  depuis  le  début  de  sa  néphrite,  ne 
pouvait  plus  supporter  une  alimentation  solide  sans  voir 
immédiatement  les  œdèmes  apparaître  et  1  albuminurie 
s’élever  II  lui  suffisait  de  quelques  jours  de  régime  lacté 
pour  voir  les  œdèmes  s’effondrer  et  l'albuminurie  diminuer. 

Or  chez  cet  homme  nous  avons  pu,  avec  le  régime  lacté, 
faire  éclater  les  crises  d’œdème  et  d’albuminurie;  avec  un 
régime  composé  de  400  grammes  de  viande  noire  crue,  de 
§00  grammes  de  pâin  ou  de  1  OOfi  grammes  de  pommes  de 
terre  nous  avons  pu  â  volonté  faire  disparaître  loedeme  et 

^  ^PouTprTduire  des  effets  si  contraires,  il  a  suffi  d’intervertir 
la  chloruration  ordinaire  des  régimes,  10  grammes  de  chlo¬ 
rure  de  sodium,  pris  quotidiennement  avec  le  lait,  ont  suffi 
pour  le  rendre  le  plus  malfaisant  dès'  aliments.  La  suppres¬ 
sion  du  chlorure  de  sodium  dans  le  régime  carné  lui  a  enleve 
ses  effets  nuisibles.  , 

Le  lait,  dont  l’empirisme  avait  depuis  longtemps  montre 
les  bons  effets,  agit  surtout  en  raison  de  sa  pauvreté  rela¬ 
tive  en  chlorures.  Nous  venons  de  montrer  que  1  on  peut 
obtenir  un  régime  moins  chloruré  encore  que  le  régime 
lacté.  La  nature  de  l’aliment  peut  importer  moins  que  sa 
richesse  en  sel.  Par  des  preuves  expérimentales  tirees  de 
l’observation  clinique,  nous  avons  établi  que  des  aliments 
solides  très  variés,  pris  isolément  ou  combinés  au  lait,  peu^ 
vent  s’ils  ne  sont  pas  additionnés  de  sel,  devenir  pendantun 
temps  d’excellents  adjuvants  pour  une  cure  temporaire  de 
déchloruration.  » 

M.  Chauffard,  à  l’aide  d’un  tableau  fort  minutieusement 
fait,  étudie  le  rapport  des  courbes  d’urine  et  de  poids  chez 
les  asystoliques  à  grands  œdèmes. 

L’étude  comparée  dés  courbes  quotidiennes  d  ufine  et  de 
poids  chez  les  asystoliques  montre  le  rapport  intime  qui 
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unit  la  disparition  des  œdèmes  à  la  polyurie  provoquée. 

La  perte  de  poids  peut  être  énorme,  variant  entre  11  et 
14  kilogs  dans  les  trois  cas  étudiés,  interrompue  le  plus 
souvent,  et  s’arrêtant  brusquement  quand  la  totalité  des 
œdèmes  est  résorbée. 

La  courbe  urinaire  est  exactement  inverse  de  celle  des 
poids,  et  varie  en  sens  contraire.  De  plus,  la  somme  des 
urines  rendues  pendant  la  durée  de  la  crise  polyurique  est 
toujours  très  supérieure  à  la  perte  de  poids  enregistrée 
pendant  le  même  laps  de  temps.  Le  calcul  montre,  en  effet, 
que  les  trois  malades  étudiés  ont  uriné,  outre  la  valeur  de 
leurs  œdèmes,  un  excédent  urinaire  moyen  par  jour  de 
1  litre  et  demi  dans  un  cas,  de  1  litre  chez  un  autre  malade, 
de  800  centimètres  cubes  chez  une  femme. 

La  même  recherche  faite  pour  les  chlorures  donnerait 
probablement  un  résultat  analogue. 

La  polyurie  critique  des  asystoliques,  comme  celle  qui 
accompagne  la  résorption  des  épanchements  de  la  plèvre  et 
du  péritoine,  est  précédée  d’une  phase  de  résorption  œdé¬ 
mateuse;  d’une  reprise  dans  les  tissus  infiltrés  d’éléments 
très  complexes,  dont  le  NaCl  est  un  des  plus  importants, 
sans  que  l’on  puisse  la  considérer  comme  un  agent  vecteur, 
un  entraînant  direct  de  sérosité. 

La  digitale,  chez  l’asystolique  infiltré,  agit  par  vaso¬ 
constriction  périphérique  et  renforcement  de  la  tonicité 
cardiaque,  pour  réaliser  une  sorte  d’expression  des  paren¬ 
chymes  et  des  espaces  conjonctifs.  Il  se  fait  dès  lors  une 
sorte  d’auto-injection  de  sérum  isotonique,  et  la  diurèse, 
ainsi  associée,  continue  par  un  mécanisme  automatique 
jusqu’à  épuisement  complet  des  réserves  œdémateuses. 

Les  courbes  de  poids,  déjà  étudiées  chez  les  cardiaques 
par  Jacobaüs,  donnent  donc  les  renseignements  les  plus 
précieux,  surtout  quand  on  les  enregistre  en  fonction  de  la 
sécrétion  urinaire.  C’est  le  rapport  des  deux  courbes  qu’il 
est  surtout  utile  d’envisager. 

M.  Gouget  présente  une  femme  de  quarante  ans,  atteinte 
de  leucémie  spléno-médullaire.  La  santé  de  cette  femme 
est  satisfaisante.  Ce  qui  caractérise  histologiquement  ce  cas, 
c’est  l’augmentation  des  polynucléaires,  c’est  l’existence  de 
nombreux  mononucléaires  granuleux  et  d’hématies  à  noyau  ; 
c’est  aussi  l’extrême  rareté  des  lymphocytes.  Cliniquement 
la  rate  est  énorme.  Actuellement  la  malade  est  plutôt  dans 
une  phase  d’amélioration,  laquelle  coïncide  avec  une  dimi¬ 
nution  des  leucocytes  tombés  de  212000  à  187  200,  et  avec 
une  diminution  parallèle  du  volume  de  la  rate. 

M.  Béclère  présente  un  malade  atteint  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  sommet  du  poumon  gauche.  Depuis  deux  ans  ce 
malade  souffrait  de  dyspnée,  il  avait  présenté  des  hémo¬ 
ptysies  et  pendant  son  service  militaire  il  crachait  du  sang 
chaque  fois  qu’il  faisait  une  marche  ou  un  exercice  pénible; 
on  trouve  à  l’examen  physique  une  voussure  dans  la  clavi¬ 
cule  et  une  matité  limitée  par  une  ligne  tracée  au  compas, 
descendant  jusqu’au  mamelon  en  avant. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(24  JUIN  1903) 

Après  un  légitime  hommage  rendu  par  M.  le  président  au 
regretté  Gérard  Marchant,  la  Société  décide  qu’en  signe  de 
deuil  la  séance  sera  levée  après  les  présentations.  Dans 
cette  circonstance,  la  Société  de  chirurgie,  très  émue  de  la 


mort  si  rapide  et  si  inattendue  d’un  collègue  universellement 
aimé  et  estimé,  a  dérogé  à  toutes  les  habitudes  des  sociétés 
savantes  qui,  généralement,  n’interrompent  leurs  travaux 
que  pour  la  mort  d’un  ancien  président.  Loin  de  nous  la 
pensée  de  l’en  blâmer  en  quoi  que  ce  soit,  nous  ne  pouvons, 
au  contraire,  qu’approuver  cet  hommage  exceptionnel 
rendu  à  un  confrère  qui  avait  su  se  concilier  l’affection  de 
tous  ceux  qui  l’ont  approché  et  l’estime  de  tous. 

M.  Bazy  présente  un  malade  chez  lequel,  en  novembre 
1900,  l’examen  bactériologique  des  urines  avait  révélé 
l’existence  d’un  rein  tuberculeux.  Ce  malade  est  aujourd’hui 
guéri  —  après  un  cathétérisme  des  uretères  —  et  a  conservé 
son  rein  qu’on  lui  avait  conseillé  de  faire  enlever.  M.  Bazy  re¬ 
viendra,  dans  une  prochaine  séance,  sur  cette  observation. 

M.  Tuffier  présente  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans  qu’il  a 
guérie,  par  la  laparotomie,  d’une  perforation  de  l’estomac 
par  suite  d’ulcère. 

M.  Delbet  présente  un  malade  qui  a  été  parfaitement  guéri 
d’une  fracture  de  la  cuisse  par  un  appareil  de  marche.  La 
réunion  bout  à  bout  des  deux  fragments  est  parfaite.  Grâce 
à  cet  appareil,  ce  malade  a  pu  marcher  pendant  tout  le 
temps  de  la  consolidation  de  sa  fracture. 

M.  Potherat  soumet  la  radiographie  d’une  énorme  tumeur 
du  coude  qu’on  avait  prise  pour  un  sarcome.  On  avait  pro¬ 
posé  la  désarticulation  de  l’épaule.  En  raison  de  l’âge  du 
malade  (soixante-seize  ans),  la  famille  s’y  est  refusée. 
M.  Potherat  s’est  contenté  d’enlever,  très  facilement  d’ail¬ 
leurs,  la  tumeur  seule,  qui  était  un  myxome  n’occupant  que 
la  face  externe  du  coude  et  ne  dépassant  pas,  en  profondeur, 
l’aponévrose. 

M.  Potherat  montre,  en  outre,  deux  fibromes  utérins  dé¬ 
générés,  l’un  calcaire,  l’autre  kystique. 

M.  Ombredanne  présente  un  appareil  très  simple  et  très 
pratique  destiné  à  faciliter  l’administration  du  chloroforme 
dans  les  opérations  sur  la  face.  ■ 


MÉDECINE  PRATIQUE 
Les  chéloïdes. 

Par  F.  Trémoliéres,  interne  des  hôpitaux. 

On  nomme  chéloïde  une  affection  de  la  peau  caractérisée 
par  la  production  de  tumeurs  dures  et  saillantes,  à  surface 
lisse  et  irrégulière,  qui  comprennent  toute  l’épaisseur  du 
derme  et  récidivent  d’ordinaire  après  ablation.  Ces  forma¬ 
tions  sont  souvent  pourvues  de  digitations  radiculaires  qui 
leur  donnent  l’aspect  d’une  pince  d’écrevisse  :  d’où  leur 
nom  (xioM)  pince  d’écrevisse,  et'Soç,  ressemblance),  composé 
par  Alibert. 

Rares  chez  les  enfants  et  les  vieillards,  plus  fréquentes 
chez  les  adultes,  les  chéloïdes  atteignent  indifféremment 
l’un  et  l’autre  sexes.  On  les  rencontre  plus  souvent  chez  les 
hommes  de  couleur,  et  surtout  chez  les  nègres,  que  chez  les 
blancs. 

Les  auteurs  distinguent  d’habitude  les  chéloïdes  en  deux 
variétés,  primitives^  et  secondaires  ou  cicatricielles^  selon, 
qu’elles  surviennent  spontanément  ou  qu’elles  se  greffent 
sur  une  cicatrice.  Mais  tandis  que  les  uns,  avec  Bazin,  ap¬ 
pellent  vraies  les  chéloïdes  spontanées  et  fausses  les  chéloïdes 
cicatricielles,  les  uns  considèrent  comme  vraie  cetle  der¬ 
nière  forme  de  chéloïdes,  et  comme  fausse  la  forme  primi¬ 
tive.  Ce  n’est  là  qu’une  question  d’épithèles.  11  n’en  est  pas 
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moins  certain  que  ces  deux  sortes  de  chéloïdes  diffèrent 
l’une  de  l’autre,  sinon  par  leur  aspect,  au  moins  par  leur 
mode  d’apparition  et  leur  constitution  anatomique. 

Quant  à  la  trm  Moîd,  d’Addison,  ou  chéloïde  blanche, 
de  Bazin,  elle  est,  non  pas  une  chéloïde,  mais  une  mani¬ 
festation  de  la  morphée,  forme  de  la  sclérodermie. 

Les  chéloïdes  secondaires  ou  cicatricielles,  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes,  apparaissent  sur  des  cicatrices  cuta¬ 
nées  non  seulement  récentes,  mais  encore  anciennes  et 
datant  même  de  plusieurs  années.  Tous  les  traumatismes 
peuvent  en  être  le  point  de  départ  :  plaies  par  instruments 
tranchants  ou  contondants;  brûlures  par  le  pétrole,  l’acide 
sulfurique,  le  chlorure  de  zinc;  lésions  irritatives  produites 
par  un  vésicatoire,  l'huile  de  croton,  la  teinture  d’iode; 
perforation  dn  lobule  de  l’oreille,  piqûre  de  saignée,  points 
de  suture  chirurgicaux.  Certains  vestiges  de  dermatoses 
peuvent  se  compliquer  de  chéloïdes  :  cicatrices  de  vaccin, 
de  variole,  de  syphilis  ulcéreuse,  de  sycosis  chronique; 
l’on  connaît  la  chéloïde  consécntive  aux  pustules  acnéiques. 
Il  n’est  pas,  en  un  mot,  de  cicatrice,  si  minime  soit-elle, 
qui  ne  puisse,  chez  un  sujet  prédisposé,  être  l’occasion  d’une 
chéloïde.  Aussi  certains  autenrs,  niant  tonte  spontanéité, 
rapportent-ils  les  chéloïdes  dites  primitives  à  des  lésions 
cntanées  très  légères  et  passées  inaperçues. 

"Quand  la  chéloïde  se  forme  snr  nne  cicatrice  préexistante, 
celle  ci  se  tuméfie,  augmente  de  volume,  soit  dans  son 
épaisseur,  soit  vers  un  de  ses  bords.  Parfois,  il  s’y  forme 
comme  de  petits  tubercules  indurés,  qui  peuvent  rester 
longtemps  stationnaires,  mais  qui  se  développent  enfin  et 
fusionnent  en  une  seule  tumeur.  La  chéloïde,  en  s’accrois¬ 
sant,  masque  entièrement  la  cicatrice. 

Les  chéloïdes  qui  naissent  sur  un  tégument  d’apparence 
saine  ne  sont  tout  d’abord  que  de  petites  indurations  mi¬ 
nuscules,  qui  augmentent  lentement  de  volume  et  mettent 
plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  années  à  atteindre  leur 
complet  développement. 

La  chéloïde  constituée  est  une  tumeur  surélevée  de  2  à 
4  millimètres,  lisse,  plane  ou  légèrement  convexe  ou  con¬ 
cave,  de  couleur  rosée,  ferme  et  mobile  sur  le  'tissu  cellu¬ 
laire’  sous-cutané.  Sa  forme  est  extrêmement  variable  : 
souvent  c’est  une  bande  allongée  et  prolongée  dans  le  tissu 
sain  par  des  digitations  rayonnées,  parfois,  c’est  une  tumeur 
arrondie  ou  ovalaire,  assez  régulière;  dans  quelques  cas, 
elle  revêt  l’aspect  d’un  bourrelet,  d’une  bride  proéminente, 
ou  bien  elle  est  franchement  irrégulière,  polygonale,  avec 
des  angles  rentrants  et  saillants  ;  sa  surface  peut  présenter 
de  nombreux  accidents,  des  crêtes  fibreuses,  des  élevures. 
Elle  est  longue  de  plusieurs  centimètres  quand  elle  est 
étalée;  arrondie,  elle  peut  atteindre  le  volume  d’une  grosse 
orange.  Sa  couleur,  enfin,  est  tantôt  bleue  ou  violacée, 
tantôt  rosée  ou  même  rougeâtre  par  la  présence  d’arbori¬ 
sations  vasculaires.  La  tumeur  est  recouverte  d’un,  épiderme 
intact,  muni  de  ses  glandes  et  de  poils  réduits  à  l’état  de 
follets. 

Uniques  d’habitude  quand  elles  sont  cicatricielles,  souvent 
multiples  quand  elles  semblent  primitives,  et,  dans  ce  dernier 
cas,  parfaitement  symétriques,  les  chéloïdes  naissent  en 
tous  les  points  du  corps  :  au  cou,  à  la  face,  sur  les  épaules, 
les  membres,  le  tronc,  les  lobules  auriculaires  et  même  sur 
les  muqueuses.  Elles  présentent  cependant  une  certaine 
prédilection  pour  la  région  sternale,  où  elles  dessinent  des 
bandes  allongées  ou  des  crêtes  parallèles,  et  pour  la  nuque 
où  elles  affectent  un  aspect  particulier. 

Cette  chéloïde  de  la  nuque  est  fort  mal  appelée  acné  ché- 
loïdienne,  car  elle  n’a  rien  d’acnéique  :  elle  n’est  qu’une 
chéloïde  développée  secondairement  sur  des  pustules  d’acné 
ou  des  cicatrices  furonculeuses.  Elle  revêt  l’aspect  d’une 
plaque  rouge  et  saillante,  allongée  transversalement,  par¬ 
semée  de  bourgeons  croûteux  dus  aux  folliculites  et  tra¬ 


versée  par  des  bouquets  de  poils  raidis  et  pai’allèles  comme 
les  dents  d’un  peigne. 

Les  dermatologistes  américains  et  anglais  décrivent  une 
variété  de  chéloïde  qui  se  développerait  dans  les  parties 
profondes  du  derme  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
elle  ne  donnerait  jamais  naissance  à  des  tumeurs  suréle¬ 
vées,  comme  les  chéloïdes  ordinaires,  mais  plutôt  à  des 
indurations  profondes  des  téguments  ressemblant  au  sar¬ 
come. 

Quelques  chéloïdes  sont  tout  à  fait  indolentes.  Mais  le 
plus  souvent  le  malade  éprouve  de  vives  démangeaisons, 
des  élancements  douloureux  ou  spontanés  provoqués  par  la 
chaleur  du  lit  et  des  vêtements,  et  ces  sensations  peuvent 
devenir  intolérables.  En  même  temps,  la  sensibilité  objec¬ 
tive  est  émoussée  au  niveau  des  tumeurs  :  les  contacts,  les 
piqûres  sont  mal  perçus.  suivre.) 


REVU®  bibliographique 

De  l’unilé  de  la  tuberculose  humaine  et  de  la  tuberculose 
animale.  Etude  critique  et  expérimentale  (1),  par  le 
docteur  Pupier. 

D’une  étude  presque  exclusivement  expérimentale,  le 
docteur  Pupier  conclut  que  l’unité  de  la  tuberculose  doit  être 
proclamée.  «  Les  différences  dans  la  virulence  du  bacille  de 
la  tuberculose  sur  une  même  espèce  animale,  ou  d  une  es¬ 
pèce  animale  à  l’autre,  y  compris  l’homme,  ne  sont  que  des 
différences  de  degré,  n’intéressant  nullement  la  spécificité 
du  bacille.  »  Les'  expériences  de  Koch  et  Schütz  n’auto¬ 
risent  nullement  à  prétendre  que  la  tuberculose  humaine 
diffère  de  la  tuberculose  bovine,  et  ne  peut  être  transmise 
au  bétail.  Cette  transmission  est  possible  et  fatale,  lorsque 
les  conditions  de  déterminisme  expérimental  sont  réalisées. 
«  Dès  lors,  la  théorie  soutenue  par  M.  Koch  manque  de  la 
base  la  plus  nécessaire  sur  laquelle  il  avait  voulu  s  édifier, 
savoir  le  critère  expérimental.  »  l.  babonneix. 

Petite  chirurgie  pratique  (2),  par  les  docteurs  Tuffier 
et  Desfossés. 

Le  but  de  ce  livre  est  d’exposer  aussi  clairement  et  aussi 
succinctement  que  possible  les  éléments  de  petite  chirurgie 
indispensables  à  l’infirmière,  à  l’étudiant,  et  même  au  mé¬ 
decin  praticien.  ,  , 

Les  auteurs  ont  mis  de  côté  les  vieilles  formules  et  les 
antiques  procédés;  pas  un  mot  sur  le  vésicatoire  qui, 
disent  les  auteurs,  est  uniquement  du  domaine  historique. 
De  très  longues  pages  sont  consacrées  à  la  manière  de 
rouler  les  bandes.  C’est  peut-être  là  un  hors-d’œuvre  un  peu 
suranné,  car  avec  les  bandes  souples  et  surtout  les  bandes 
de  crépon,  l’antique  technique  des  «  renversés  »  a  bien 
perdu  de  son  importance. 

L’ouvrage  est  divisé  en  9  parties  :  la  première  est  consa¬ 
crée  aux  soins  à  donner  aux  malades,  la  seconde  au  traite¬ 
ment  des  plaies,  puis  vient  l’étude  des  injections  sous-cuta¬ 
nées,  de  l’anesthésie,  des  fractures,  de  la  petite  chirurgie 
générale,  celle  des  organes  des  sens,  des  organes  génitaux 
et  enfin  un  chapitre  sur  l’immunisation  termine  l’ouvrage. 

Ce  volume  est  illustré,  à  côté  de  nombreuses  figures  mo¬ 
dernes,  d’une  série  de  reproductions  de  gravures  anciennes, 
ce  qui  donne  à  l’ouvrage  une  certaine  originalité. 


(1)  Paris,  Assolin  et  Houzeau,  1903. 

(2)  In-S».  —  Paris,  G.  Naud. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  , 

(actes  DD  6  ad  h  juillet  I903I 

'  Examens  de  doctorat. 

LUNDI  6  JUILLET,  à  Une  heure.  —  5“  (2=  partie,  ancien  régime), 
Hôtel-Dieu  (l’’®  série)  :  MM.  Hayem,  üejerine  et  Teissier;  —  (2=  sé¬ 
rie)  ;  MM.  Brissaud,  Roger  et  Besançon;  —  M.  Rieffel,  ^sup¬ 
pléant. 

8=  (2'=  partie,  nouveau  régime),  Charité  :  MM.  Landouzy,  Gau¬ 
cher  et  Legry;  —  M.  Delens,  suppléant. 

.MARDI  7  JUILLET,  à  Une  heure.  —  8“  (2“  partie,  ancien 
régime).  Charité  (1”  série)  :  MM.  Gornil,  Letulle  et  Thiroloix; 
—  (2°  série),  MM.  Proust,  Troisier  et  Mery;  —  M.  Chauffard,  sup¬ 
pléant. 

8®  (2“  partie,  nouveau  régime),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Dieulafoy, 
Achard  et  Gouget;  —  M.  Albarran,  suppléant. 

MERCREDI  8  JUILLET,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Terrier,  Legueu  et 
Mauclaire  ;  —  M.  Rieffel,  suppléant. 

8°  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Be- 
zançon  et  Legry;  —  M.  Reclus,  suppléant. 

VENDREDI  10  JUILLET,  à  une  heure.  —  3=  (1"  partie,  oral, 
ancien  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Pinard,  Walther  et  Gosset  ;  — 
M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  11  JUILLET,  à  une  heure.  —  8=  (2°  partie,  ancien  ré¬ 
gime),  Beaujon  série)  :  MM.  Cornil,  Troisier  et  Widal  ; 

(2'=  série)  :  MM.  Proust,  Letulle  et  Achard;  —  (3»  série)  :  MM.  Ray¬ 
mond,  Gouget  et  Jeanselme  ;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Bordeaux.  —  Un  incident  au  concours  pour 
deux  places  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux.  —  Mardi  23  juin,  un 
concours  devait  s’ouvrir  pour  deux  places  de  médecin  adjoint 
des  hôpitaux.  Au  moment  où  le  jury  allait  se  constituer,  des 
difficultés  se  sont  élevées  sur  l’application  de  l’article  23  du 
règlement  relatif  à  la  présidence  des  concours.  D’après  cet  arti¬ 
cle,  le  président  doit  être  le  plus  ancien  des  membres  titulaires 
du  jury.  Or  parmi  les  juges  se  trouvaient  M.  Picot  nommé  pro¬ 
fesseur  de  clinique  en  1879,  et  M.  Pitres,  nommé  professeur  en 
1881,  mais  médecin  adjoint  depuis  1878.  Qui  des  deux  devait 
être  considéré  comme  le  plus  ancien?  Si  on  compte  l’ancien¬ 
neté  depuis  la  nomination  au  titularial,  ce  devait  être  M.  Picot  ; 
si  on  la  compte  depuis  l’entrée  dans  le  corps  médical  des  hôpi¬ 
taux,  ce  devait  être  M.  Pitres.  •  Embarrassés  pour  interpréter 
correctement  le  règlement,  les  juges  ont  décidé  de  remettre  à 
un  autre  jour  le  commencement  des  épreuves,  et  de  demander 
l’avis  de  l’Administration  des  hospices  sur  le  point  litigieux. 

La  Commission  administrative  s’est  réunie  le  vendredi  26  juin. 
Elle  a  décidé  que  l’ancienneté  comptait  depuis  la  nomination  au 
fitûlàriatreLnôS''dèpuis  l’entrée  dans  le  corps  médical  des  hôpi¬ 
taux.  Mais  relativement  au  concours  actuel,  elle  a  annulé  ce  qui 
avait  été  déjà  fait  et  décidé  d’organiser  un  nouveau  concours 
pour  le  10  novembre  prochain  avec  un  nouveau  jury.  11  nous 
semble  que  cette  solution  s’imposait  et  que  la  détermination  prise 
sera  généralement  approuvée.  Si  la  question  de  la  présidence 
pouvait  donner  lieu  à  des  interprétations,  diverses,  il  y  avait  dans 
l’affiche  annonçant  le  concours  une  disposition  que  les  juges 
avaient  manifestement  violée  ;  elle  portait,  en  effet,  que  «  les 
épreuves  commenceront  le  23  juin,  à  huit  heures  du  matin  ».  Or, 
le  concours  n’ayant  pas  commencé  au  jour  dit,  il  y  avait  une  ir¬ 
régularité  indiscutable  qui  aurait  suffi  plus  tard  pour  faire  casser 
Je  concours  si  on  l’avait  continué.  (X.  A.  Journ.  de  méd.  de  Bor¬ 
deaux.) 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  MM.  Bouvier  et  Du- 
vergey  ont  été  nommés  chefs  de  clinique  chirurgicale,  et  MM. 
Griewank  et  Oraison,  chefs  de  clinique  adjoiots. 


Le  centenaire  de  l’École  supérieure  de  pharmacie  de 
Montpellier.  —  Hier  dimanche  a  été  célébré  à  Montpellier  le 
centenaire  de  l’Ecole  de  pharmacie. 

On  sait  que  c’est  la  loi  du  21  germinal  an  XII  (11  avril  1803) 
qui  a  institué  les  trois  grandes  écoles  de  pharmacie  de  Paris, 
Montpellier  et  Strasbourg,  destinées  à  remplacer  les  anciens  col¬ 
lèges  d’apothicaires  supprimés  pendant  la  Révolution.; 

L’École  de  pharmacie  de  Montpellier  qui  jouit  d’une  légitime 
réputation  pendant  le  dernier  siècle  s’honore  d  avoir  compté 
parmi  ses  professeurs  Virenque,  S.-E.  Planchon,  Jacques-Etienne 
Bérard,  Diacon,  Louis  Figuier,  Gay,  Balard,  etc. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle,  en  date  du  25  juin  1903,  ont  été  affectés  . 

En  France.  —  Médecin-major  de  première  classe  :  au  3»  d’ar¬ 
tillerie  coloniale  à  Toulon,  M.  Hébrard. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  6=  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  Bresson;  au  1=>’  d’infanterie  coloniale,  M.  Dor;  au3<=  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Bec. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  4“  d  infanterie 
coloniale,  MM.  Lenoir  et  Plomb;  au  3»  d’infanterie  coloniale, 
M.  Ghagnolleau;  au  1”  d’infanterie  coloniale,  M.  Noc;  au  6'  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Mallié. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Brémaud, 
du  port  de  Brest,  est  désigné  pour  être  attaché  à  l’état-major  du 
commandant  de  l’escadre  du  Nord  en  qualité  de  médecin  d  es¬ 
cadre  ;  M.  le  médecin  de  première  classe  Jourdan,  du  port  de 
Cherbourg,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  défense  mobile 
de  Toulon. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  vingt-quatrième  semaine  881  décès,  au  lieu  de  852 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  904). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  1  décès  (moyenne  7). 

La  rougeole  a  causé  7  _  décès  (moyenne  19);  la  scarlatine, 
4  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  10  décès  (moyenne  8);  la 
diphtérie,  7  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  .  cas  nouveaux 
reste  toujours  à  peu  près  sationnaine  (96  au  lieu  de  100  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  80). 

Il  n’y  a  pas  eu  de  décès  par  variole. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  30  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  29* 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  37. 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  109  décès  au  lieu  de  117  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  136).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
10  (moyenne  23)';  pneumonie,  21  (moyenne  32);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  64  (moyenne  71),  dont  24 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  31  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  211  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  28  ;  la  méningite  simple,  20  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  10  décès. 


’VALS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  QravelU.  Diabète.  Goutte. 
SIROP  CROSNIER  minéral-sulfureux  —  Succédané  dcs  Eaux  Sulfureuses. 


POSTISS  MÉDICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

L’ASSOCIATION  CORPORATIVE  DES  ÉTUDIANTS 
EN  MÉDECINE  DE  PARIS,  21,  rue  Hautefeuille,  tient  à  la 
disposition  de  Messieurs  les  docteurs  en  médecine  des  rempla¬ 
çants  ayant  fini  leur  scolarité  et  remplissant  toutes  les  conditions, 
exigées  par  la  loi. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sodud. 

FAEUS.  —  IMPRIMBRIB  F.  LSTB,  RDB  OASSETTB,  17. 
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t'^NÊMlE 


^^RTgD  URE  de  fer 
:^§I^  inaltérable 

SEMÉF^^S  CONTR£FACOMS^_ 


ANÉMIE  -  CHLOROSE^ 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  » 

GUÉRIS  PAR  LES  '  H 

VÉRITABLES  PILULES  de  VALLET  B 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  K 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  iestomao.  -  Ne  constipent  pas.  -  Ne  noircissent  pas  les  dents  | 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Tmm  I-  mil  (•■  «‘••nm  1 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

"Vertiffos.  \  Hystéri©. 

Étourtosements.  Spasmes  -  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  |  Coliques  hépatiques. 

;rLES  d'ÉTHER  CLERTAN 

PRÉPARÉES  PAR  DH  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ACAÛÉHIlE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 

Enveloppe  e^touiünoe- 

DOSE  :  4  à  40  perle»  par  jei». 


SAÏOKSDE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MEDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 
Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal: 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


RAGÈES  aTiLaotatederérde 


GÉLIS&CONTE, 


Approuvées  par  l’Académie  de  Medecirf 

Le  FEB  le  PLUS  ASSIMILABLE 

Dose  :  Cinq  centigrammes  par  Dragée. 
LABELONYE  &  Ci®,  99,  Rue  d’ Aboukir,  PARIS 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy.  pharmacien,  Asnières  (SeineV. 


.ÀJinpotiles  Soïssy 
iAU  NjTRjJJ  VAMYLi 

^Et  GuérisMlK  ANGINES  Æ  Poitrfefi 

Syncopes,  Mal  ds  Mer,  Migraine,  Hlstero-Epilépsié^ 


^Nouveau  BANDAGE 

U  Nous  affirmons  hautement  quo, 
_  seul,  le  bandage  Meyrignsc  qui  a 

m.l’approbationde/a  Sociétéde  ChIrurgtedeParls, 
peut  amener  la  guérison.  Affectant  la  forme  d’nne  arbalète,  il 
est  invisible  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sous-euisses.Sa  pression  continueUo,  mais  très  douM, 
est  très  bien  supportée  et  la  guérison  de  la  hernie  est  assurée, 
Ccmamlez  le  Cimooos.MEYRIGNAC,  ïab‘,  229,  Rue  St-Honoré.  Paris. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DËJARDIN 


pSÎPi^o  (BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASEE  PHOSPHATEgi 


ImUBgjMpWgoutt^^ 


niftiTAllMgARQMQLLE&ttUEVENWJ 


■  do  DIGITAUNE  chlorotiu.  1 

lîl 


m  H_l  g* E?  ET  TOUTES  MALADIES 

H  m  E  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

“’ifr.ï  P  A  P  \ER  Tr  ÏÏ  NE  A  U 


yrétique 


PÉTROLAN 


OSE  HELL 


SbiSj-r.  Blanche 


ure  Maternelle 

des 

<euse8  d’enfants 
t  la  direction  médliialo 

J  SAINT-CÈNE 


SALLES  GRATUITES 
SALLES  PAYANTES 


Location  à  domicile  de 
(Couveuse  Lion)  Couveuses  et  de  Pèse-Bébês 


Alexandre  LION,  Directeur 
VILLA  MATERNELLE.  23,  Avenue  Daumesnil. 
Téléphone  922-20.  —  Saint-Mandé 
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TRAITEMENT  des  ÂFFEOTiOPlSderESTOiH  AC 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIM-i.ESWATTE,24,Rue  Gaumartin-Té/éph.24  5-56  -  et  dans  tontes  Pharmacies. 


iAttOijaoàc 

(Engenoliécitei 

SuccédansierlODOFORIWE 

€  Moins  toxique  que  l’Iodoforme.'^l’Airol  a 
c  encoj'o  sur  ce  dernier  l’avaniage  d'étre  Inodore 

€  irritante.  »  (D'  LEGUEU,  Chirurgien  des 
Hôpitaux  de  Paris.) _ 

Huile  sulfiiée  sodiiiue  sulfurée 
qui  contient  10%  de  SOUFRE 
Succédané  de  i’ICHTYOL 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

actinomycose  cervico-faciale  de  forme  courante 

Par  M.  Léon  Thévenot,  assistant  de  la  Clinique  chirurgicale 
de  THôtel-Dieu  de  Lyon. 

Tandis  que  la  littérature  étrangère  renferme  de  nombreux 
cas  d’actinomycose,  il  est  surprenant  de  voir  qu’en  France 
cette  affection  est  exceptionnellement  signalée  en  dehors  de 
Quelques  grands  centres.  Est-ce  parce  que  les  conditions  cli¬ 
matériques  auxquelles  nous  sommes  soumis  ne  permettent 
nas  le  développement  facile  du  champignon  rayonne?  Est-ce 
Lrce  que  l’hygiène  serait  meilleure  que  dans  d’autres  pays  ? 
Il  y  a  peut-être  là  matière  à  des  considérations  de  pathologie 
Générale  dont  la  connaissance  serait  pleine  d’intérêt,  mais 
dont  l’explication  nous  échappe  pour  le  moment.  La  ques¬ 
tion  est  d’autant  plus  difficile  à  trancher  que  les  cas  d  acti¬ 
nomycose,  ainsi  que  le  montre  la  carte  de  notre  ami  le  doc¬ 
teur  Patel  se  groupent  autour  de  quelques  grands  hôpi¬ 
taux  qui’ seuls  en  recueillent  de  nouveaux,  et  paraissent 
avoir  le  privilège  d’en  observer  (1).  11  s’agit  pourtant  là 
d’une  affection  qui  paraît  fréquente,  si  nous  en  jugeons  par 
ce  oui  se  passe  à  l’étranger,  par  ce  que  nous  voyons  dans 
les  hôpitaux  de  Lyon;  la  multiplicité,  la  variété  de  ses  loca¬ 


lisations- et  de  ses  allupes.G.li»iques  son  t  peut-être  les  seules 
raisons  qui  lui  permettent  dépasser  inaperçue.  Parmi  les  cas 
nouveaux  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Poucet,  d’eux  d’entre  eux,  loca¬ 
lisés  à  la  face,  ont  une  allure  clinique  tellement  caractéris¬ 
tique,  que  nous  avons  cru  devoir  en  publier  les  photogra¬ 
phies,  en  y  adjoignant  leurs  observations  résumées. 

Observation  I.  —  Actinomycose  cervico-faciale  suppurée. 
Lésions  maxima  au  rit, veau  de  l’angle  de  la  mâchoire  et  de  la  fosse 
temporo-maxillaire  droite.  —  Emile  R...  (1),  cinquante-trois 
ans,  employé,  demeurant  à  Sauvigné,  entre  à  l’Hôtel-Dieu 
le  21  mars  1903,  salle  Saint-Philippe  n“  J  5,  pour  une  affec¬ 
tion  des  régions  angulo  et  temporo-maxillaires  droites. 

Ses  antécédents  héréditaires  ne  présentent  aucun  intérêt. 
Marié,  il  a  eu  deux  enfants  bien  portants.  Il  a  fait  vingt-six 
ans  de  service  militaire,  a  pris  part  à  la  campagne  de  1870  et 
a  séjourné  longtemps  en  Afrique. 

En  1868,  il  a  commencé  à  souffrir  de  la  première  molaire 
droite  qui  fut  enlevée  par  son  médecin,  et  les  douleurs  se 
reproduisent  de  temps  à  autre.  Depuis  son  service  militaire, 
le  malade  est  employé  comme  gardien-chef  dans  des  mines 
de  charbon.  Il  prétend  ne  pas  avoir  l’habitude  de  mâchonner 
des  brins  d’herbe  ou  de  la  paille,  et  il  n’a,  d’autre  part,  de 
par  son  métier,  rien  qui  l’expose  à  l’actinomycose. 

Le  3  décembre  dernier,  il  commence  à  éprouver  de  légè¬ 
res  douleurs  vers  la  partie  droite  du  maxillaire  inférieur. 
Le  4,  la  douleur  est  plus  intense,  s’accompagne  d’une 
tuméfaction  qui  devient  rouge,  douloureuse  et  aboutit  à  un 
abcès  de  la  région  sus-hyoïdienne. 

Le  22  janvier,  apparition  d’une  nouvelle  tuméfaction, 
localisée  cette  fois  à  la  région  sous-angulo-maxülaire  droite, 
tuméfaction  dure  remontant  sur  la  joue.  Deux  incisions  au 
bistouri  furent  faites  par  son  médecin,  l’une,  dans  la  région 
sous-maxillaire,  elle  ne  donna  issue  qu’à  un  peu  de  sang, 
l’autre,  dans  la  région  massétérine,  qui  laissa  écouler  de  la 
sérosité  non  purulente. 

La  tuméfaction  diminua  alors  et  se  localisa  autour  de  l’an¬ 
gle  du  maxillaire,  dans  un  rayon  de  6  centimètres  environ. 
A  ce  niveau,  il  existe  plusieurs  fistules  qui  laissent  écouler 
un  pus  jaune  verdâtre,  bien  lié.  En  même  temps  l’affection 
s’accompagnait  d’un  trismus  très  marqué. 

A  l’entrée  du  malade  à  l’Hôtel-Dieu,  on  constate,  au  niveau 
des  régions  sous-maxillaire  droite  et  massétérine,  une  tu¬ 
méfaction  rouge,  remontant  en  haut  jusqu’au  lobule  de 
l’oreille,  descendant  assez  loin  sur  les  parties  latérales  du 


rn  A  Poncet  et  L.  -Bérard.  De  l’actinomycose  humaine  eu  France, 
ta  fréqueuce.  Son  pronostic  éloigné,  Académie  de  médecine,  séance  du 
•r  avril  1902. 


{l).Ce  malade  a  été  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Lyon,  le 
23  mars  1903,  par  M,  G.  Mouriquand,  interne  du  servicci . 
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cou.  Cette  tuméfaction  repose  sur  des  tissus  d’une  dureté 
ligneuse,  avec,  de  ci,  de  là,  quelques  points  ramollis. 

La  région  sous-maxillaire  présente  plusieurs  fistules  qui 


Fig.  1.  —  Actinomycose  cervico- faciale  droite  suppurée.  Lésions 
maxima-aii  nioeau  de  l'angle  de  la  mâchoire. 

laissent  toujours  s’écouler,  spontanément  et  surtout  à  la 
pression,  un  pus  jaune  verdâtre.  Sur  les  régions  sus-hyoï¬ 
dienne  et  massétérine,  ou  observe  les  cicatrices  d’anciens 
orifices,  actuellement  oblitérés. 

L’examen  de  la  cavité  buccale  montre,  sur  le  rebord  al¬ 
véolaire  du  côté  droit,  une  tuméfaclion  avec  ulcération  de  la 
gencive  qui  est  piquetée  de  points  jaunes.  Cet  examen  est 
très  difficile,  à  cause  du  trismus  marqué  que  présente  le 
malade,  et  qui  ne  permet  aux  arcades  dentaires  qu’un  écar¬ 
tement  de  10  à  12  millimètres.  Pas  de  dysphagie.  Pas  de 
troubles  viscéraux.  Bon  état  général. 

L’examen  microscopique  du  pus  (L.  Dor)  a  confirmé  le 
diagnostic  clinique  d’actinomycose. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  ioduré.  Il  quitte 
l’hôpital  le  10  avril,  déjà  amélioré,  pour  continuer  à  se 
soigner  chez  lui. 

Obs.  il  —  Actinomycose  cervico-faciale  suppurée.  Forme  men¬ 
tonnière,  en  fer  à  cheval.  —  Albert  X...,  soixante  et  un  ans 
télégraphiste,  demeurant  à  Lyon,  est  envoyé  le  18  mars  1903, 
à  la  clinique  de  M.  Poncet,  par  uii  de  nos  amis,  le  docteur 
Pont,  pour  des  accidents  de  nature  actinomycosique  qui  ont 
débuté  il  y  a  deux  mois.  Jusqu’alors,  cet  homme  avait  joui 
d’une  santé  parfaite. 

Son  affection  se  manifesta  d’abord  par  une  rage  de  dents 
extrêmement  violente,  qui  dura  quatorze  jours.  Elle  fut 
suivie  d’accidents  phlegmoneux  qui  commencèrent  dans  la 
région  sous-maxillaire  pour  s’étendre  au  niveau  de  la-sym¬ 
physe.  Les  lésions  avaient  l’allure  d’un  phlegmon  aigu  banal 
d’origine  dentaire,  avec  douleurs  très  violentes,  surtout 
pendant  la  nuit. 

Deux  incisions  extérieures,  pratiquées  sur  la  zone  tuméfiée, 
ne  permirent  pas  de  rencontrer  du  pus,  elles  ne  donnèrent 
issue  qu’à  un  peu  de  sang. 

Actuellement,  ainsi  que  le  montre  cette  photographie,  la 
tuméfaction  commence  au  niveau  de  la  symphyse  qu’elle 
déborde  et  s’étend  en  arrière  jusqu’à  la  faciale.  A  ce  niveau, 
les  tissus  sont  rouges,  un  peu  œdémateux.  Ils  forment  une 
masse  d'une  dureté  ligneuse,  qui,  sur  la  face  interne  du  maxil¬ 
laire,  fait  corps  avec  le  plan  osseux  sous-jacent.  On  voit  à 


ce  niveau  deux  cicatrices  anciennes  complètement  fermées; 
on  aperçoit  aussi  l’orifice  d’un  trajet  fistuleux  qui  déverse  à 
l’extérieur  une  faible  quantité  de  pus. 


Fig.  2.  —  Actinomycose  cemico- faciale  suppurée.  Forme  mentonni'ere, 
en  fer  à  cheval. 

La  lésion  s’est  portée  tout  entière  du  côté  de  la  super¬ 
ficie,  et  du  côté  de  la  cavité  buccale,  il  n’existe  aucune  alté¬ 
ration  pathologique. 

L’examen  microscopique,  fait  par  le  docteur  L.  Dor,  con¬ 
firme  la  nature  actinomycosique  des  lésions,  et  le  malade 
est  soumis  au  traitement  ioduré  (1). 

L’actinomycose,  dans  ses  formes  cervico-faciales,  est  trop 
connue  pour  qu’il  nous  soit  permis  de  faire  suivre  ces 
observations  de  nombreux  commentaires. 

Notre  but  d’ailleurs  est  tout  différent.  Nous  avons  sur¬ 
tout  en  vue  la  présentation  de  photographies,  la  leçon  de 
choses  —  que  l’on  nous  permette  ici  cette  expression  —  qui, 
mieux  que  toute  description,  montrent  l’allure  clinique  de 
l’affection. 

Malgré  leur  ditl’érence  de  siège,  les  caractères  locaux  res¬ 
tent  en  effet  superposables.  11  n’y  a  pas  là  le  gonflement  plus 
ou  moins  étendu  qui  accompagne  les  inflammations  ordi¬ 
naires.  La  zone  tuméfiée  est  localisée,  et  la  peau,  à  son 
voisinage,  recouvre  immédiatement  ses  caractères  normaux, 
ainsi  qu’en  témoignent  les  nombreux  plis  qu’elle  présente. 
Sur  la  masse  enflammée,  on  voit  se  détacher  par  places  de 
petites  élevures  au  niveau  desquelles  les  parties  molles  se 
ramollissent,  deviennent  fluctuantes,  et  ne  sont  plus  recou- 
verteVque  par  un  épiderme  aminci  qui  finit  par  se  rompre. 
Celâ  est  bien  visible  chez  le  malade  qui  fait  l’objet  de  l’ob¬ 
servation  IL  Ces  masses  ne  tranchent  pas  seulement  sur  là 
zone  enflammée  par  leur  consistance  et  par  la  saillie  qu’elles 
forment;  leur  couleur  jaunâtre,  qui  laisse  deviner  le  pus 
quelles  renferment,  est,  dans  l’espèce,  caracléristique. 

Elles  deviennent  ainsi  le  point  de  départ  de  trajets  fistu- 


(1)  Ces  deux  observations  sont  indiquées  dans  noire  récente  commu¬ 
nication  à  l’Académie  de  médecine  (A.  Poncet  et  L.  Tbévenot.  De 
raclinomycose  humaine  en  France  et  à  l’étranger  dans  ces  cinq  der¬ 
nières  années.  Gaz.  des  hôpit.,  n»  67,  p.  673).  Elles  appartiennent  à  la 
statistique  des  onze  cas  personnels  observés  par  nous  pendant  cette 
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leux  qui  ne  versent  à  l'extérieur  que  quelques  gouttes  de 
liquide  purulent  ou  sanguinolent.  Elles  donnent  ensuite 
naissance  à  des  cicatrices  déprimées,  qui  coexistent  avec  des 
points  où  la  suppuration  persiste  encore  et  c’est  cet  ensemble 
de  points  cicatrisés,  de  trajets  fistuleux,  de  masses  jaunâ¬ 
tres  et  ramollies,  reposant  sur  des  tissus  d’une  dureté 
ligneuse,  adhérant  aux  plans  profonds,  non  douloureux, 
d’une  teinte  rouge  souvent  violacée  que  la  pression  du  doigt 
fait  momentanément  disparaître,  le  tout  évoluant  sans 
retentissement  sur  les  ganglions  lymphatiques  voisins,  qui 
donne  à  l’actinomycose  sa  physionomie  spéciale  et  permet, 
une  fois  qu’on  l’a  observé,  de  la  diagnostiquer  en  quelque 
sorte  à  distance. 

Dans  les  cas  même  où  cette  allure  clinique  n’est  pas  aussi 
typique,  dans  les  cas  où  il  s’agit  d’un  phlegmon  chronique 
de  la  région  cervico-faciale,  à  allure  un  peu  torpide,  il  faut 
penser  à  la  possibilité  de  l’actinomycose  si  le  malade  a  les 
dents  en  mauvais  état.  11  est  bien  connu  aujourd’hui  que  la 
présence  de  dents  cariées  constitue  une  porte  d’entrée  excel¬ 
lente  pour  le  champignon  rayonné.  Aucun  symptôme  ne 
trahit  tout  d’abord  cette  pénétration  et  les  douleurs  den¬ 
taires  que  présente  alors  le  malade  n’offrent  aucun  carac¬ 
tère  particulier.  Au  lieu  de  s’engager  dans  les  lymphatiques 
et  de  susciter  des  phénomènes  inflammatoires  dans  les  gan¬ 
glions  périphériques,  le  parasite  progresse  dans  le  tissu 
conjonctif  voisin,  et,  sans  qu’il  y  ait  eu  des  symptômes 
d’adénite  ou  d’adéno-phlegmon,  brusquement  éclatent  les 
signes  d’un  phlegmon  plus  ou  moins  aigu  des  régions  péri- 
maxillaires.  Par  sa  dureté  ligneuse,  par  son  allure  subaiguë, 
par  ses  fistules  multiples,  par  l’intégrité  des  ganglions,  la 
lésion  offre  des  caractères  qui  la  différencient  déjà  des  phleg¬ 
mons  ordinaires  d’origine  dentaire.  En  tout  cas,  toutes  les 
fois  qu’on  sera  en  présence  de  pareils  symptômes,  il  y  a 
lieu  de  suspecter  leur  nature,  et  de  recourir  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  examens  microscopiques,  pour  reconnaître  la  nature 
des  sérosités  du  pus  qui  s’écoulent  à  l’extérieur.  Cet  examen 
microscopique  systématique  est  le  meilleur  moyen  de  dé¬ 
celer  l’actinomycose,  lui  seul  permet  de  l’affirmer. 

11  ne  faut  pas  s’attendre,  en  effet,  à  ce  que  des  considéra¬ 
tions  étiologiques,  basées  sur  la  profession  du  malade, 
viennent  éveiller  en  notre  esprit  l’idée  de  cette  affection.  La 
bactériologie  nous  apprend  que  l’actinomyces  se  développe 
d’une  façon  toute  particulière  sur  les  céréales,  sur  le  foin, 
sur  les  graines  de  graminées,  etc.  Il  est  transporté  soit  par 
eux,  soit  parles  animaux  qui  s’en  sont  nourris.  11  semblerait 
donc  que  les  cultivateurs  devraient  être  les  seuls  atteints 
par  le  parasite.  C’est  là  une  notion.  Sans  doute,  les  paysans 
paient  un  large  tribut  à  cette  maladie,  mais  ils  sont  loin 
d’être  les  seuls  atteints,  et  ils  n’ont  pas,  pour  l’actinomycose, 
le  triste  privilège  qu’ils  ont  pour  nombre  d’autres  lésions 
probablement  parasitaires,  le  cancroïde  des  lèvres,  par 
exemple. 

Le  champignon  rayonné  peut  se  rencontrer  chez  les  sujets 
où  l’on  s’attendait  le  moins  à  le  trouver. 

Chez  les  deux  malades  qui  nous  occupent,  rien  dans  leur 
profession  ne  paraît  les  prédisposer  à  celte  infection  ;  l’un 
était  employé  dans  une  mine,  l’autre  télégraphiste.  Ils  ne 
soignaient  pas  d’animaux;  ils  ne  maniaient  ni  paille,  ni 
foin,  ni  graines. 

L’infection  actinomycosique  n’est  d’ordinaire  pas  la  con¬ 
séquence  du  travail  de  la  j)rofession.  Quand  on  interroge  les 
malades  sur  leur  mode  probable  de  contamination,  on  ap¬ 
prend  qu’ils  avaient  l’habitude  de  mâcher  des  brins  de 


paille  ou  d’herbe,  de  jeunes  pousses  d’arbustes,  des  frag¬ 
ments  d’écorce  des  bois  bruts,  etc.,  quand  ils  allaient  à  la 
campagne,  de  manger  des  graines  de  céréales,  des  parcelles 
végétales,  des  parcelles  d’épi  de  seigle,  d’orge,  etc.,  qu’ils 
cueillaient  chemin  faisant  (1). 

Les  habitants  des  villes,  tout  autant  que  ceux  des  cam¬ 
pagnes,  et  peut-être  même  plus  qu’eux,  s’exposent  à  un 
pareil  mode  de  contamination.  A  cela,  il  faut  ajouter  la  con¬ 
tamination  possible  par  les  fruits,  par  les  légumes,  etc.,  que 
nous  mangeons  sans  les  avoir  fait  cuire?  Quoi  d’étonnant 
alors  que  l’actinomycose  se  rencontre  chez  n’importe  qui  ; 
quoi  d’étonnant  aussi  qu’elle  soit  relativement  fréquente? 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure  :  Que  tout  phlegmon 
d'origine  dentaire,  que  toute  inflammation  cenneo-fadale,  surtout 
péri-maxillaire,  sont  susceptibles  d'être  d’origine  actinomycosique, 
et  doivent  être  examinés  à  ce  point  de' vue  particulier. 


HOTEL-DIEU  D’ORLÉANS  (Sermce  de  M.  Beaorieux.) 

QUELQUES  CONSIDÉRATIONS  THÉRAPEUTIQUES 
SUR  LA  CRYOGÉNINE 

Par  A-  Rousseau,  interne  k  l’Hôtel-Dieu. 

En  juillet  1902,  MM.  Lumière  et  Chevrottier  découvraient 
un  corps  nouveau  (2),  auquel  ils  donnaient  le  nom  de  cryo- 
génine.  Une  série  de  publications  (3)*  lui  reconnaissait  de 
puissantes  propriétés  antithermiques  et  le  préconisait  dans 
les  grandes  pyrexies.  Mérite-t-il  vraiment  sa  fortune  rapide 
et  réunit-il  les  qualités  d’un  bon  antipyrétique,  «  avoir  sur 
la  température  une  action  sûre,  prolongée,  exempte  de 
toute  manifestation  fâcheuse,  générale  ou  locale?  » 

La  cryogénine  a-t-elle  sur  la  température  une  action 
sûre?  Toutes  les  observations  des  auteurs  sont  concluantes 
sur  ce  point;  le  thermomètre  descend  de  1  à  degrés  à  la 
suite  de  l'ingestion  d’une  dose  variant  de  1  à  0®20.  Les 
différents  tracés  accompagnant  les  observations  publiées 
nous  montrent  celle  chute.  Dans  le  service  de  notre  maître, 
le  docteur  Beaurieux,  et  sous  sa  bienveillante  direction, 
nous  avons  recherché  ces  effets  de  la  cryogénine  sur  la 
température. 

Administrant  aux  malades  soumis  au  traitement,  1  gramme 
en  un  cachet,  à  deux  heures  de  l’après-midi,  et  prenant  la 
température  toutes  les  demi-heures,  le  thermomètre  com¬ 
mence  à  descendre  trente  minutes  après  la  prise,  et  la 
courbe  va  s’abaissant  jusqu’à  un  maximum  qui  est  obtenu 
quatre  heures  après  environ. 

Cette  moyenne  de  quatre  heures  n’est-  pas  fixe,  car  chez 
certains  malades  le  maximum  d’effet  peut  être  obtenu  plus 
rapidement;  nous  l’avons  vu  une  heure  et  demie  après. 

Les  tracés  ci-joints  ont  été  pris  après  une  dose  massive 
de  1  gramme,  dose  journellement  employée  dans  le  ser¬ 
vice.  En  effet,  la  méthode  que  nous  avons  reconnue  la  meil¬ 
leure  et  la  plus  efficace  consiste  à  donner  en  une  seule  fois 


(1)  Dans  un  très  intéressant  chapitre,  intitulé  :  «  Contagion  par 
les  végétaux,  »  MM.  Poucet  et  Bérard  insistent,  dans  leur  Traité  cli¬ 
nique  de  l’actinomycose  humaine,  sur  la  fréquence  des  débris  végétaux, 
véhicules  du  parasite,  au  sein  des  lésions  actinomycosiques. 

(2)  Lumière  et  Chevrottier.  Les  semicarbazides  et  leurs  propriétés 
pharmacodynamiques. 

(3)  Dumarest.  Lyon  méd.,  23  nov.  1902.  —  Gélibert,  Id.,  14  déc.  1902. 
—  Carrière.  Acad,  des  sc.,  29  déc.  1902.  —  Boy-Tessier  et  Bruneau, 
Marseille  méd.,  2  fév.  1903.  —  Durand  et  Gentks.  Gaz.  hebd.  des  sc. 
méd.  de  Bordeaux,  10  mai  1903. 
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1  gramme,  selon  le  conseil  de  Dumarest,  le  premier  jour, 
0^60  le  second,  et  diminuant  de  Qb20  chaque  jour  pour  arriver 
à  une  dose  fixe  de  0^20,  que  selon  les  indications  on  sus¬ 
pend  un  jour  ou  qui  se  prend  quotidiennement.  Avec  cette 
dose,  le  maximum  d’effet  est  obtenu  dès  la  première  prise, 
et  l’action  des  doses  suivantes  peut  mieux  se  produire. 

Nous  l’avions  expérimentée  à  raison  de  0«30  par  jour, 
mais,  tandis  que,  avec  la  première  méthode,  une  chute  de 
plusieurs  degrés  se  produisait  dans  un  espace  de  deux  à 
quatre  heures,  il  nous  a  fallu  de  trois  à  cinq  jours  pour 
obtenir  le  même-résultat,  la  chute  de  la  température  se  fai¬ 
sant  progressivement  en  lysis. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  cryogénine  a,  dans  tous  les  cas  que 
nous  avons  pu  observer,  produit  une  défervescence,  brusque 
à  dose  massive,  lente  à  petite  dose. 

L’examen  des  urines  des  malades  soumis  à  la  médication 
nous  donne  quelques  renseignements  à  ce  sujet.  Faisant 
deux  catégories,  l’une  soumise  à  1  gramme,  l’autre  à  0^30, 
et  recueillant  leurs  urines,  nous  les  traitons  par  la  liqueur 
de  Fehling  et  le  sulfate  de  cuivre.  Dans  les  premiers  cas,, 
nous  avons  obtenu,  selon  le  réactif  employé,  une  coloration 
vert  émeraude  ou  rouge,  coloration  qui  apparaissait  dans 
un  temps  variable,  de  quarante-cinq  minutes  à  une  heure 
quinze  après  l’absorption  du  médicament;  jamais  cette 
réaction  ne  nous  a  fait  défaut  sur  50  cas  environ  exami¬ 
nés.  Dans  le  second  cas  au  contraire,  la  réaction  a  toujours 
manqué  les  premiers  jours  du  traitement.  Dans  l’obser¬ 
vation  du  tracé  n°  5,  nous  n’avons  pu  déceler  la  cryogé¬ 
nine  que  le  quatrième  jour,  et  encore  la  réaction  avec  le 
sulfate  de  cuivre  nous  a  donné  une  coloratioirmoins  franche 
que  dans  la  première  série.  De  plus,  dans  celle-ci,  chez 
une  malade  à  qui  le  médicament  était  administré  depuis 
cinq  jours,  nous  avons  retrouvé  la  réaction  caractéristique. 
De  ces  faits,  nous  pouvons  conclure  déjà  que  la  cryogénine 
s'absorbe  très  vite  et  s’élimine  très  lentement.  11  y  aurait 
donc  accumulation  du  médicament  dans  l’organisme,  pou¬ 
vant  se  rapprocher  de  celui  de  la  digitale,  et  qui  nous 
éclaire  sur  son  action  prolongée  dans  certains  cas.  Tandis 
qu’aux  doses  progressivement  décroissantes  de  1  gramme 
à  0«60,  0^40,  0»'20  la  température  ramenée  ou  presque  à  la 
normale  peut  s’y  maintenir  pendant  deux  jours,  il  faut  avec 
0^30  renouveler  chaque  jour  la  prise,  sans  laquelle  le  ther¬ 
momètre,  accusant  une  élévation  thermique,  nous  montre 
que  le  médicament  a  épuisé  son  effet. 

Mais  cette  accumulation  de  la  cryogénine  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  peut-elle  pas  devenir  un  danger?  N’arrive-t-il 
pas  un  moment  où,  sous  l’influence  de  doses  journellement 
répétées,  il  se  produit  une  intolérance,  traduisant  une  into¬ 
xication,  soit  que  l’épithélium  rénal  altéré  ne  puisse  éli¬ 
miner  le  médicament,  soit  que  le  sang  ait  subi  une  modi¬ 
fication?  Les  expériences  de  laboratoire  prouvent  la  non- 
toxicité  de  la  cryogénine  ;  des  doses  très  élevées,  2  grammes 
par  kilogramme  d’animal,  n’ont  produit  aucun  accident. 
Mais  peut-on  conclure  du  laboratoire  à  la  clinique?  En  effet 
pour  juger  un  antithermique,  «  il  faut  considérer  non  seu¬ 
lement  le  thermomètre,  mais  toute  une  série  de  modifica¬ 
tions  qui  surviennent  après  leur  usage  (1).  » 

Et  celles-ci  peuvent  être  locales  ou  porter  sur  l’état  gé¬ 
néral.  Locales,  elles  se  traduisent  par  des  troubles  gastri¬ 
ques  peu  graves  il  est  vrai,  et  en  général  passagers;  par 
des  éruptions  populeuses,  érythémateuses,  scarlatiniformes  : 


les  salicylates,  l’antipyrine  en  sont  des  exemples;  générales, 
c’est  sur  le  sang  que  portent  les  altérations,  qui  peuvent 
devenir  mortelles. 

Nous  n’avons  rien  trouvé  de  semblable  avec  la  cryogé¬ 
nine.  Une  seule  fois  chez  un  tuberculeux  cavitaire,  nous 
avons  observé  un  pyrosis  très  léger,  que  nous  ne  pouvons 
rattacher  d’une  manière  certaine  au  médicament;  du  côté 
de  la  peau,  jamais  rien.  La  seule  manifestation  appréciable, 
en  général  constante,  est  une  sudation  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  se  produisant  un  temps  variable  après  1  ingestion. 
Assez  accentuée  avec  1  gramme,  elle  ne  se  produit  qu  à  la 
première  dose  et  ne  reparaît  pas  dans  la  plupart  des  cas. 
Malgré  son  assez  grande  abondance,  plusieurs  fois  notée, 
elle  n’a  jamais  occasionné,  du  moins  chez  nos  malades,  de 
phénomènes  subjectifs  assez  intenses,  pour  que  ceux-ci  en 
soient  incommodés,  ni  céphalée,  ni  malaises,  ni  anorexie, 
ni  troubles  digestifs. 

Cependant  une  objection  a  été  faite  à  la  cryogénine  : 
MM.  Audibert  et  Combes,  internes  des  hôpitaux  de  Mar- 
seille  (l),  lui  reprochent'  d’être  un  médicament  Urop  fort 
pour  les  tuberculeux  avancés  ou  à  marche  rapide. 

Tous  nos  malades  bacillaires  prennent  chaque  jour  de 
la  cryogénine  si  la  température  dépasse  38  degrés  et,  parmi 
eux,  beaucoup  sont  des  cavitaires  avec  fièvre  hectique, 
d’autres  évoluent  très  rapidement,  et  dans  aucun  cas  nous 
n’avons  observé  les  phénomènes  décrits  par  ces  auteurs.  Au 
contraire  la  plupart  ont  été  impressionnés  favorablement 
par  le  médicament  administré  chaque  jour  et  pendant  plu¬ 
sieurs  mois.  Ce  (^ue  nous  pouvons  signaler,  c’est,  à  la  suite 
de  la  disparition  de  la  fièvre,  une  reprise  de  l’appétit,  une 
amélioration  de  l’état  général,  passagère  il  est  vrai,  due 
sans  doute  à  une  meilleure  alimentation,  et  une  augmen¬ 
tation  de  poids  consécutive,  mais  de  phénomènes  de  col- 
lapsus  ou  d’adynamie,  point.  Non  que  nous  voulions  faire 
de  la  cryogénine  l’agent  exclusif  des  rémissions  obtenues 
dans  l’évolution  du  mal;  mais,  associée  aux  autres 
moyens  dont  nous  dispo¬ 
sons,  aération,  repos,  les 
résultats  obtenus  ont  tou¬ 
jours  été  favorables. 

Quelques  observations, 
choisies  au  hasard,  parmi 
nos  bacillaires  arrivés  à  la 
dernière  période,  peuvent 
en  faire  foi  ; 


nr  Observation]  1.  —  L.-M... 
(Berthe),  vingt-huit  ans.  Tu¬ 
berculeuse  à  la  période  de 
ramollissement,  lésions  bi¬ 
latérales.  Toux  opiniâtre,  la 
malade  ne  s’alimente  pas. 
Syphilitique.  Poids  :  40  ki- 
logs. 

Le  6  janvier  1  gramme  de 
cryogénine  à  deux  heures. 
Pas  de  céphalée,  pas  de  ma¬ 
laise,  vers  trois  heures 
sueurs  assez  abondantes  lo¬ 
calisées  surtout  à  la  face  et 
au  cou,  disparaissent  très 
rapidement.  Chute  de  tem- 


(1)  Arsozan  Thérapeutique,  p.  455. 


(1)  Audibert  et  Combes.  Gaz.  des  hôpit.,  20 
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pérature  3  degrés.  Le  soir,  la  malade  accuse  une  sensation 
de  bien-être  par  disparition  de  soif  ardente  habituelle.  Le  6, 
0^60,  puis  0*40  et  chaque  jour  0*20.  Aucune  manifestation. 
La  malade  s’alimente  un  peu,  les  forces  reviennent,  le  poids 
augmente. 

Le  14  janvier,  40'‘500;  le  22  janvier,  41''800;  le  2  février, 
42  kilogs;  le  10  février,  43  kilogs;  le  18  février,  43  kilogs; 
le  26,  444 00;  le  6  mars  43  kilogs. 

Le  poids  reste  à  ce  chiffre.  Les  lésions  pulmonaires  per¬ 
sistent  comme  le  jour  de  l’arrivée.  La  malade  se  trouvant 
améliorée  demande  sa  sortie. 


Le  8  avril,  elle  se  présente 
de  nouveau  à  la  visite,  fièvre 
élevée  (39'’7).  Soumise  de 
nouveau  à  la  cryogénine, 
1  gramme  sans  aucune  mani¬ 
festation,  l’état  général  va 
s’améliorant  comme  au  pre¬ 
mier  séjour  dans  nos  salles. 
Poids  :  44  kilogs. 

Donc  tuberculose  à  marche 
rapide  prenant  de  la  cryogé- 
nine  depuis  le  6  janvier,  sans 
aucun  accident  d’intoxication 
ou  d’intolérance. 

Obs.  II.  —  Veuve  A...,  qua¬ 
rante-cinq  ans,  manouvrière. 
Tuberculose  cavitaire,  laryn¬ 
gite  bacillaire.  Vomissements 
après  chaque  repas,  amai¬ 
grissement  extrême.  A  l’en¬ 
trée,  température  38°6,  poids  : 
44  kilogs. 

Le  lendemain  1  gramme  de 
cryogénine  en  cachet,  sueurs 
très  abondantes  sur  tout  le 
corps,  mais  surtout  aux  extré¬ 
mités.  Aucune  autre  sensa¬ 


tion.  Continuée  chaque  jour  à  dose  décroissante.  Vomisse¬ 
ments  moins  abondants;  les  liquides,  lait,  bouillon,  puis  la 
viande  hachée,  les  œufs  sont  tolérés.  La  cryogénine  est 
donnée  chaque  jour  à  la  dose 
de  0*20.  Les  vomissements 
cessent  tout  à  fait,,  le  poids 
augmente. 

l"  février,  44  kilogs;  8  fé¬ 
vrier,  43'‘200;  16  février, 
44  kilogs;  24  février,  44''200  ; 
3  mars,  43  kilogs;  11  mars, 
46'‘300,  18  mars,  47  kilogs. 
Poids  stationnaire.  Sortie  le 
2  avril. 

Dans  ce  cas  encore  aucune 
manifestation  que  des  sueurs, 
et  le  médicament  a  été  admi¬ 
nistre  pendant  quatre  mois 
chaque  jour. 


Obs.  III.  —  S...,  quarante- 
trois  ans,  tuberculeux  ca 
taire,  alcoolique.  Tempéra¬ 
ture  oscillant  chaque  jour 
entre  39  et  40  degrés. 

Le  29  décembre  1902, 
1  gramme  de  cryogénine  en 
cachet.  Sueurs  très  abondan¬ 
tes  obligeant  le  malade  à 
clianger  de  linge;  ces  sueurs 


durent  chaque  jour  environ  une  demi-heure.  Au  quatrième 
jour  après  une  dose  de  0*20.  aucune  manifestation  ne  se 
produit.  La  température  de  38°8  est  tombée  à  36°2,  et  se 
maintient  à  37“3  en  moyenne. 

Pendant  un  mois  et  demi,  la  mé¬ 
dication  est  continuée  sans  acci¬ 
dent.  Sauf  les  sueurs  signalées, 
le  malade  ne  s’est  plaint  que  de 
pyrosis  léger,  que  nous  sommes 
tenté  de  rattacher  à  une  gas¬ 
trite  alcoolique  plutôt  .qu’à  la 
cryogénine. 


Obs.  IV.  —  Femme  L...,  vingt 
et  un  ans.  Tuberculose  à  la  pé¬ 
riode  de  ramollissement,  évo¬ 
luant  rapidement  avec  forte 
fièvre  depuis  le  mois  de  janvier. 

Etat  de  maigreur  extrême. 

Poids  :  35  kilogs. 

En  face  de  cet  état,  nous  don¬ 
nons  1  gramme  de  cryogénine  ; 
aucune  réaction  générale,  pas 
de  sueurs,  pas  de  céphalée,  pas 
de  sensation  subjective  de  re¬ 
froidissement  malgré  une  chute 
de  4  degrés  en  vingt-quatre 
heures,  chez  une  malade  très 
affaiblie,  et  dans  un  état  de  dé¬ 
pression  telle  que  nous  appré¬ 
hendions  le  résultat.  Depuis, 
chaque  jour,  0*20  sont  donnés, 
et  de  l’aveu  de  notre  sujet  il  y  a 
sinon  amélioration  de  l’état  général,  ce  que  nous  ne  pou¬ 
vons  espérer,  du  moins  sensation  de  bien-être  qui  a  coïn¬ 
cidé  avec  la  disparition  de  la  fièvre. 

Obs.  V.  —  Femme  J...,  vingt-trois  ans,  bacillaire.  Signes 
de  ramollissement  aux  deux  poumons,  entérite,  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  ascitique.  Entrée  à  l’Hôtel-Dieu  pour 
une  poussée  aiguë 
de  son  affection. 

Etat  général  très 
mauvais,  tempéra¬ 
ture  à  40  degrés, 
bouche  sèche,  soif 
ardente.  Celte  fièvre 
jointe  aux  douleurs 
abdominales  est  le 
symptôme  qui  in¬ 
commode  le  plus 
noiremalade.  Amai¬ 
grissement  extrê¬ 
me,  vomissements. 

Le  12  janvier, 

1  gramme  de  cryo¬ 
génine;  .de  394  le 
thermomèire  des¬ 
cend  à  364. 

Malgré  l’état  pres¬ 
que  cachectique  de 
notremalade, aucun 
symptôme  alarmant 
nesuccèdeàl’absor- 
ption  de  celte  dose, 
ni  sueurs,  ni  ma¬ 
laises.  A  doses  dé¬ 
croissantes  nous  ar¬ 
rivons  à  0*20  et  le  Tracé 'n°  5. 
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médicament  est  très  bien  supporté.  La  température  oscillant 
entre  37  et  38  degrés,  les  sensations  pénibles  causées  par  la 
fièvre  disparaissent,  la  malade  s’alimente  un  peu,  mais  l’état 
général  reste  très  mauvais.  Le  26  janvier,  nous  cessons  la 
cryogénine.  De  nouvelles  poussées  nous  engagent  à  repren¬ 
dre  la  médication  le  2  mars,  0®20,  chute  de  39  degrés  à  35°4  ; 
malgré  cette  dififérence  énorme,  pas  plus  de  manifestation 
qu’à  la  première  prise. 

L’état  général  va  s’aggravant  et  la  malade  succombe 
le  13  avril. 

Dans  cette  observation,  nous  avons  eu  affaire  à  un  sujet 
presque  en  état  de  cachexie  profondément  intoxiqué,  et  qui 
sans  dommage  a  pu  supporter  des  différences  de  tempéra¬ 
ture  de  plus  de  3  degrés. 

Obs.  VI.  D...  (Eugénie),  vingt-trois  ans,  dans  le  service 
depuis  le  mois  de  novembre  1902.  bacillaire  avec  laryngite 
spécifique  et  cavernes  bilatérales.  En  pleine  cachexie  tuber¬ 
culeuse.  Soumise  à  la  cryogénine  le  lo  décembre  1902. 

Jamais  depuis  cette  époque  aucune  manifestation  n’a  tra¬ 
duit  un  commencement  d’intolérance  ou  d’intoxication.  La 
température  a  toujours  été  ramenée  presque  à  la  normale, 
et  à  plusieurs  reprises,  ayant  supprimé  le  médicament,  la 
malade  elle-même  le  réclamait. 

Depuis  prèsde  septmois  ce  sujet  est  soumis  à  la  médication. 

Dans  les  quelques  observations  qui  précèdent,  prises  au 
hasard  parmi  des  malades  évoluant  rapidement,  parmi  des 
cavitaires,  jamais  nous  n’avons  eu  à  déplorer  un  seul  acci¬ 
dent,  bien  au  contraire  plusieurs  ont  été  améliorés  de  par  la 
disparition  de  la  fièvre,  soit  qu’ils  aient  été  mis  dans  des 
conditions  meilleures  de  résistance  les  faisant  mieux  profi¬ 
ter  du  traitement  général,  soit  que  les  sensations  pénibles 
accompagnant  leur  hyperthermie  aient  disparu  avec  celle-ci. 

Ces  résultats  diffèrent  de  ceux  obtenus  par  MM.  Audi- 
bert  et  Combes,  et  nous  ne  croyons  pas  que  les  accidents 
observés  par  ces  auteurs  relèvent  delà  cryogénine. 

«  Les  effets  trop  forts  du  médicament  sur  les  centres  régu¬ 
lateurs  thermiques  «indiqueraient,  à  notre  avis,  non  pas  une 
action  trop  vive  sur  ces  centres  nerveux  qui  ne  pourraient 
la  supporter,  mais  plutôt  l’intoxication.  En  effet,  signalant 
les  dangers  d’un  antithermique,  nous  avancions  qu’en 
dehors  des  complications  locales,  il  y  avait  àredouter  l’alté¬ 
ration  du  sang.  Cette  altération  a  une  préférence  pour  le 
globule  rouge  et  peut  aller  depuis  la  fixation  de  l’oxygène 
sur  l’hémoglobine  jusqu’à  la  dissociation  du  globule.  La 
série  aromatique  est  à  ce  point  de  vue  la  plus  dangereuse 
puisque  ses  différents  composés  produisent  «  la  formation 
de  méthémoglobine  irréductible  entraînant  la  dissociation 
du  globule  et  la  méthémoglobinurie  (1).  »  A  un  degré  plus 
avancé,  le  bulbe  est  intéressé,  il  y  a  collapsus  et  adynamie 
et  la  mort  peut  survenir.  Les  cas  de  mort  arrivés  dans  ces 
conditions  relèveraient,  à  notre  avis,  d’intoxication.  Les 
doses  successives  de  cryogénine  s’accumulent  dans  l’orga¬ 
nisme  ;  or  il  se  pourrait  que  dissociant  le  globule  elles  pri¬ 
vent  les  centres  nerveux  de  l’oxygène  nécessaire  et  partant 
produisent  les  effets  signalés.  Nous  ne  le  croyons  pas.  La 
méthémoglobinurie,  en  effet,  se  traduit  à  la  clinique  par 
plusieurs  symptômes,  palpitations,  faux  pas  du  cœur,  dys¬ 
pnée,  cyanose,  qui  vont  s’accentuant  jusqu’à  la  terminaison 
fatale.  Jamais  nous  ne  les  avons  relevés  chez  nos  malades 
et  aucune  publication  n’en  fait  mention.  Déplus  l’absorption 
de  cryogénine,  sauf  une  leucocytose  légère,  n’influence  pas  le 


(1)  Smith.  Congrès  de  Bordeaux,  p.  281  et  suiv. 


sang,  le  pouls  ne  subit  pas  de  modifications  appréciables; 
dans  le  cas  contraire  le  spectroscope  pourrait  nous  rensei¬ 
gner  sur  l’état  du  globule  au  point  de  vue  hémoglobine,  or 
des  expériences  faites  en  agitant  de  la  cryogénine  avec  du 
sang  on  a  toujours  trouvé  les  bandes  de  l’oxyhémoglobine. 

Nous  pouvons  donc  dire,  et  cela  d’accord  avec  tous  les 
auteurs,  que  la  cryogénine  employée  dans  les  grandes  pyre¬ 
xies  est  un  bon  antithermique,  parce  que,  comme  le  veut 
Smith,  «  elle  a  sur  la  température  une  action  sûre,  quelque 
peu  prolongée,  et  qu’elle  est  exempte  de  manifestation 
fâcheuse  générale  ou  locale.  »  Et,  comme  le  dit  Dumarest, 
elle  est  le  médicament  de  choix  dans  la  tuberculose,  associée 
au  repos  et  à  l’aréation,  parce  qu’elle  peut  être  continuée 
sans  inconvénients,  nous  dirons  même  avec  avantage. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(30  JUIN  1903) 

M.  Huchard  a  fait  une  importante  communication  sur  la 
médication  hypotensive  dàns  là’  présciérose  et  dans  les 
cardiopathies  artérielles. 

C’est  là  un  travail  de  longue  haleine  qui  est  le  fruit  de 
plus  de  vingt  années  d’observation  et  d’expérience.  Aussi 
mérite-t-il  toute  l’attention  des  praticiens,  autant  en  raison 
même  de  l’autorité  de  l’auteur  qu’en  raison  des  grands  ser¬ 
vices  qu’il  pourra  rendre  à  certains  de  leurs  malades  en 
leur  appliquant  rationnellement  la  thérapeutique  préconisée 
par  M.  Huchard. 

Parmi  les  moyens  qui  composent  cette  thérapeutique, 
dont  on  trouvera  l’exposé  dans  le  résumé  que  nous  donnons 
du  travail  de  M.  Huchard,  insistons  plus  particulièrement 
sur  les  bons  effets  du  régime  alimentaire,  propre  à  corriger 
les  abus  du  régime  carné  intensif,  sur  les  bons  effets  de  la 
trinitrine,  du  tétranitrol,  sur  les  abus  de  la  médication  indu¬ 
rée,  sur  les  inconvénients  et  les  dangers  des  bains  thermo¬ 
gazeux.  Passons  maintènant  la  parole  à  M.  Huchard  qui 
résume  lui-même  ainsi  son  travail  : 

«  L’étude  de  la  tension  artérielle  dans  les  maladies  et 
surtout  dans  les  affections  du  cœur  présente  un  intérêt  pra¬ 
tique  de  haute  valeur,  puisque  l’action  du  cœur  est  souvent 
liée  à  la  pression  sanguine.  Après  avoir  démontré  par  la 
physiologie,  que  cette  pression  est  moins  sous  la  dépen¬ 
dance  de  la  masse  sanguine  et  de  la  puissance  systolique 
que  de  la  tonicité  des  artères,  l’auteur  montre  l’importance 
de  la  médication  hypotensive  dans  les  maladies  très  nom¬ 
breuses  d’hypertension  artérielle,  l’angine  de  poitrine,  la 
goutte  et  l’uricémie,  l’aortisme  héréditaire,  le  tabagisme,  la 
néphrite  interstitielle,  la  syncope  locale  des  extrémités,  la 
maladie  de  Stoks-Adams,  les  anévrysmes,  certaines  mala¬ 
dies  infectieuses,  toutes  les  cardiopathies  artérielles,  la 
présclérose  caractérisée  par  un  état  d’artério-hypertension 
qui,  en  l’absence  de  toute  lésion  vasculaire  ou  cardiaque, 
prépare  et  précède  pendant  des  mois  et  même  des  années 
l’évolution  de  l’artério-sclérose.  Donc,  pour  prévenir  celle-ci 
la  médication  hypotensive  doit  être  instituée,  de  bonne 
heure. 

Cette  médication  est  réalisée  par  des  moyens  hygiéniques 
ou  physiques,  et  par  des  moyens  médicamenteux.  Dans  les 
premiers  se  placent  le  régime  alimentaire,  le  massage,  la 
balnéation;  dans  les  seconds  l’organothérapie  et  toute  la 
série  des  remèdes  appartenant  à  la  classe  des  nitrites 
(nitrite  d’amyle,  nitroglycérine  ou  trinitrine,  tétranitrate 
d’érythrol,  nitrite  de  soude,  et  même  le  nitrate  de  potasse). 
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Liiré'jhm  dlimentairea.  une  importance  considérable  ;  car 
depuis  plus  de  quinze  ans,  les  observations  de  l’auteur  lui 
ont  démontré  que  le  régime  carné  intensif  dont  on  abuse  de 
nos  jours  est  une  cause  puissante  d’hypertension  artérielle 
en  jetant  dans  la  circulation  des  toxines  dont  l’action  vaso- 
constrictive  est  pleinement  démontrée.  Donc,  le  régime 
lacté  ou  lacto-végétarien  s’impose  tout  d’abord  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’hypertension  artérielle  et  de  la  présclerose. 
D’autre  part,  comme  tout  hypertendu  par  vaso-constriction 
est  un  insuffisant  rénal,  la  médication  diurétique,  en  favori¬ 
sant  l’élimination  des  toxines,  doit  être  poursuivie  sans 
relâche,  et  c’est  ainsi  que  l’on  doit  toujours  établir  le  traite¬ 
ment  rénal  des  cardiopathies  artérielles.  Par  le  régime  ali¬ 
mentaire  et  l’aclion  diurétique,  deux  indications  sont  déjà 
remplies  :  la  réduction  et  l’élimination  des  toxines. 

La  circulation  périphérique, est  favorisée  par  le  massage  et 
les  mouvements  musculaires  provoqués,  ces  deux  moyens 
remplissant  deux  indications  ;  vaso-dilatatrice  et  anti- 
toxique.  . 

.  harUlmothémim^iau&  égal«^ent,un.grau(ijô;e..^keAi)ains 

carbo-gazeux  de  Nanheim  que  l’on  trouve  également  en 
France  dans  six  stations  hydrominérales  où  ils  devraient 
être  mieux  utilisés  (à  Châtel-Guyon,  Chateauneuf,  Royat, 
Saint-Nectaire,  Salins-de-Moutiers,  Saint-Alban),  sont  indi¬ 
qués  surtout  dans  les  cardiopathies  valvulaires,  maladies  ou 
la  tension  artérielle  tend  à  s’abaisser.  Mais  dans  les  car¬ 
diopathies  artérielles  caractérisées  au  contraire  par  un  état 
d’hypertension  plus  ou  moins  marqué,  les  bains  carbo 
gazeux  de  Nanheim  ont  produit  des  accidents  mortels  qui 
s’expliquent  par  l’action  hypertensive  de  ces  bains.  Dans  ces 
cas  ils  doivent  donc  être  formellement  déconseillés,  comme 
le  démontrent  les  faits  malheureux  observés  non  seulement 
par  M.  Huchard,  mais  aussi  par  les  auteurs  étrangers.  Par 
son  action  congestive  périphérique  et  vaso-dilatatrice,  la 
thermalité  joue  un  grand  rôle,  et  c’est  pour  cela,  c  est  en- 
core  en  raison  de  l’action  diniétique  et  anti-uricémique  de 
l’une  de  ces  sources,  que  la  station  de  Bourbon-Lancj  en 
France  est  si  favorable  aux  cardiaques.  Enfin,  les  eaux  diu¬ 
rétiques  (Evian,  Martigny,  Vittel,  .  etc.),  peuvent  encore 
être  utilisées  dans  la  période  de  présclérose. 

M.  Huchard  étudie  ensuite  les  principaux  médicaments 
hypotenseurs;  les  Mures,  le  nitrite  d’aniyle,  la  trmitrine,  le 
tétranitrate  d'érythrol,  le  nitrite  de  soude,  le  nitrite  d’éthyle,  quel¬ 
ques  médicaments  diurétiques  qui,  en  favorisant  l’élimina¬ 
tion  des  toxines  vaso-constrictives,  deviennent  indirectement 
des  médicaments  hypotenseurs.  Il  fait  mention  du  traite¬ 
ment  par  la  d’Arsonvalisation  signalé  par  Moutier,  et  notam¬ 
ment  d’un  lacto-sérum  dont  Faction  hypotensive  a  été  de- 
couverte  récemment  par  R.  Blondel.  * 

L'organothérapie  constitue  une  nouvelle  application  à  la 
médication,  puisque  certaines  glandes  sont  hypotensives 
(foie,  pancréas,  testicule,  ovaire,  thymus,  corps  thyroïde). 
Les  extraits  thyroïdiens  et  l’iodothyrine  doivent  être  em¬ 
ployés  a\ec  circonspection  et  prudence.  L’extrait  de  thy¬ 
mus,  presque  toujours  inoffensif,  est  à  recommander.  La 
médication  ovarique  produit  d’excellents  effets  à  la  méno¬ 
pause  evhez  beaucoup  de  femmes  atteintes  d’hyperlension 
artérielle  et  menacées  d’artériosclérose  en  raison  de  la  sup¬ 
pression  brusque  d’un  des  freins  hypotenseurs,  l’ovaire. 

Comme  on  le  voit,  la  médication  hypotensive  de  la  pré- 
sclérose  et  des  cardiopathies  artérielles  est  riche  en  moyens 
hygiéniques  et  médicamenteux  ;  elle  répond  à  des  indica¬ 
tions  multiples  et  précises,  elle  s’adresse  au  traitement | 


ventifA'un  grand  nombre  d’états  morbides.  C’est  en  cela 
qu’elle  présente  un  grand  intérêt  pratiquej^car,  prévenir 
maladies  doit  rester  le  but  suprême  de  la  médecine.  » 

M.  Robin  demande  à  revenir  sur  trois  points  de  la  com¬ 
munication  de  M.  Huchard.  Tout  d’abord,  il  partage  com¬ 
plètement  sa  manière  de  voir  sur  les  dangers  des  bains 
thermo-gazeux.  M.  Robin  a  eu  à  déplorer  un  cas  de  mort 
Il  condamne  donc  absolument,  comme  M.  Huchard,  cette 
médication.  H  est  un  second  point  de  la  communication  de 
M  Huchard  sur  lequel  M.  Robin  tient  à  insister  c  est  sur 
les  bons  effets  du  nitrite  de  soude  déjà  préconise  il  y  a  long¬ 
temps  par  un  médecin  anglais,  ensuite  abandonne,  puis 
repris.  C’est  pour  M.  Robin  un  des  meilleurs  hyP^enseurs. 
Autrefois,  on  l’employait  à  trop  hautes  doses;  M.  Robin  a 
recours  à  des  doses  faibles,  5  à  20  centigrammes  pris  d  un 
seul  coup,  associés  à  1«20  de  nitrate  de  potasse  et  à  80  de 
bicarbonate  de  potasse.  Ce  mélange  constitue  une  excellen 
médication  hypotensive;  on  peut  le  donner 
jours  de  suite,  et  on  obtient  des  abaissements  de  la  tension 
art(Jfie}le  de  22,ce,ntimèlres  à  12  centimètres,  abaissements 
qui  se  maintiennent  pendant  un  certain  temps  apres  la  ces¬ 
sion  du  médicament.  Le  nitrite  de  soude  est,  en  outre,  un 

diurétique  ;  il  diminue  sensiblement  l’albumine.  Un  troisiem 

point  ;  M.  Huchard  a  parlé  des  bons  effets  des  lacto-serums 
de  M  Blondel;  M.  Robin,  dans  le  service  duquel  ont  été 
faites  les  premières  expériences  de  M.  Blondel,  confirme  ce 
qu’en  a  dit  M.  Huchard  et  déclare  que  ce  sérum  aune  action 
très  remarquable  au  point  de  vue  de  l’hypotension. 

M.  Chauffard  fait  un  rapport  au  nom  de  la  commission 
nommée  par  l’Académie  pour  étudier  les  moyens  de  rendre 
inoffensives  les  injections  sous-cutanées  de  gelatme.  Un 
se  rappelle  qu’après  les  premières  communications  de 
MM.  Chauffard  et  Dieulafoy,  on  était  arrivé  à  réunir  23  cas 
de  mort  par  tétanos  consécutif,  à  ces  injections  de  sérum 
gélatineux.  11  est  temps  d’agir.  La  Commission  a  étudie  la 
question  et  soumet  à  l’Académie  deux  propositions.  Grâce 
aux  conditions  déplorables  dans  lesquelles  se  trouve  la 
presse,  nous  ne  les  avons  pas  assez  nettement  entendues 
pour  pouvoir  les  rapporter.  Nous  y  reviendrons. 

M.  A.  Guépin  lit  une  note  sur  le  pronostic  des  prostatites 
aiguës  :  «  Trois  cas,  dit  l’auteur,  doivent  être  envisages  en 

clinique  :  ,  .  ' 

1“  La  maladie  évolue  vers  la  guérison.  —  La  guérison  com¬ 
plète  avec  restitution  parfaite,  en  apparence  au  moins,  des 
tissus  et  des  fonctions  glandulaires  est  possible  bien  que 
rare.  Elle  est  rare  parce  que  (et  nous  en  avons  étudie  les 
■raisons  en  particulier  dans  une  note  adressée  à  F  Academie 
des  sciences  le  20  novembre  1899)  les  causes  communes  qui 
favorisent  l’inflammation  glandulaire  persistent  après  .  a 
cessation  des  accidents  aigus  et  deviennent  un  des  facteurs 
de  la  chronicité;  cette  guérison  complète  se  reconnaît  à  la 
réapparition  des  caractères  normaux  de  volume,  de  consis¬ 
tance  de  forme,  de  sensibilité  de  la  prostate,  et  1  examen 
du  suc  prostatique  pratiqué  à  plusieurs  reprises,  confirme 
ce  que  le  toucher  avait  déjà  permis  d’annoncer  sous 

2“  La  maladie  évolue  vms  la  destruction  glandulaire.  —  On 
pourrait  croire,  dans  ces  circonstances,  alors  que  laprosta- 
tomégalie  s’atténue  peu  à  peu,  que  la  sensibilité  morbide 
décroît  d’un  jour  à  l’autre,  que  le  suc  prostatique  de  moins 
en  moins  abondant  est  aussi  de  moins  en  moins  charge  de 
pus,  assister  à  une  guérison  véritable,  quand  les  glandes  en 
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voie  de  destruction  sont  envahies  d’une  manière  insensible 
par  la  sclérose  diffuse  jusqu’à  étouffement  complet.  La 
prostate  devient  très  petite,  dure,  tout  en  restant  irrégu¬ 
lière;  désormais  la  compression  ne  chasse  plus  rien  au  méat 
et  le  malade  conserve  cependant  des  troubles  urinaires  qui 
ressemblent  de  loin  à  la  dysurie  provoquée  par  la  prostatite 
sénile.  Il  s’agit  d’atrophie  fausse  de  la  prostate,  assez  ordi¬ 
naire  à  la  suite  des  prostatites  totales  très  inflammatoires, 
ét  c’est  ainsi  que  l’on  a  pu  dire  autrefois  que  les  inflamma¬ 
tions  glandulaires  conduisaient  plus  souvent  à  l’atrophie 
qu’à  l’hypertrophie  prostatique. 

3“  La  maladie  évolue  vers  la  chronicité.  —  Telles  sont  les 
conditions  les  plus  ordinaires,  que  le  praticien  ait  méconnu 
les  causes  générales  des  prostatites,  ou  encore  qu’il  soit 
impuissant  à  les  combattre. 

Cette  prostatite  chronique  plus  ou  moins  atténuée,  qui 
succède  à  l’état  aigu,  qui  trop  souvent  même  reste  latente 
pour  qui  ignore  les  procédés  d’exploration  physique  et 
fonctionnelle  de  la  prostate  sur  lesquels  nous  avons  tant  de 
fois  insisté,  peut  persister  indéfiniment .  à  l’état  simple, 
mais  d’habitude  se  complique  un  jour  ou  l’autre.  Elle  abou¬ 
tit  à  son  tour  : 

A  la  dilatation  définitive  des  cavités  glandulaires  avec 
stagnation  et  rétention  des  produits  septiques  dont  la 
résorption  provoque  les  symptômes  du  foyer  infectieux 
prostato-génital. 

Avec  ou  sans  manifestations  générales  infectieuses,  avec 
ou  sans  propagation  à  l’ensemble  des  voies  génitales  (la 
vésicule  étant  presque  toujours  intéressée  d’emblée),  sur¬ 
viennent  des  lésions  spécifiques  (tuberculose  et  plus  excep¬ 
tionnellement  syphilis),  dont  le  début  est  alors  très  difficile  à 
préciser  et  le  traitement  tout  à  fait  complexe. 

Mais  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  sans  préjudice 
des  résorptions  toxi-infeclieuses,  manifestes  ou  dissimulées, 
les  cavités  glandulaires  de  la  prostate,  sous  l’influence  indi¬ 
recte,  semble-t-il,  de  l’irritation  épithéliale  persistante,  s’en¬ 
tourent  de  tissu  scléreux  néoformé.  La  sclérose  périglandu- 
laire  systématisée  progressive,  sclérose  hypertrophique, 
hypertrophie  prostatique,  tranforme  insensiblement  les 
tissus  et  après  un  temps  variable,  toujours  long,  par  pous¬ 
sées  successives  et  distantes,  transforme  irrémédiablement 
la  glande.  La  marche  du  processus  ne  s’arrête  point  là.  Mais 
pour  ne  pas  élargir  le  cadre  outre  mesure,  nous  n’entrerons 
pas  dans  d’autres  détails,  déjà  donnés  à  plusieurs  reprises. 

En  ré.mmé,  lorsqu’un  malade  atteint  de  prostatite  simple 
aiguë  a  heureusement  échappé  aux  complications  les  plus 
proches  (phlegmon),  il  n’en  reste  pas  moins  menacé  de 
complications  lointaines;  dans  l’ordre  chronologique,  c’est 
tout  d’abord  l’atrophie  fausse  de  la  prostate,  la  destruction 
de  la  glande  par  la  sclérose  diffuse  avec  le  cortège  de  ses 
conséquences  urinaires;  puis,  le  passage  à  l’état  chronique. 
La  prostatite  chronique  amène  à  son  tour  et  avec  le  temps 
les  lésions  spécifiques  ou  plus  souvent  encore  s’établit  à  sa 
faveur  la  sclérose  périglandulaire  systématisée  progressive 
qui  n’est,  en  somme,  qu’une  sorte  de  guérison. 

Dé  toutes  façons,  l’avenir  reste  sombre  et  le  pronostic 
exige,  jusqu’à  réparation  complète,  un  traitement  métho¬ 
dique  et  des  examens  fréquemment  répétés.  » 

MM.  Laveran,  Chauvel  et  Yvon  lisent  des  rapports  dont 
il  ne  nous  a  pas  été  possible  d’entendre  un  mot. 

M.  Pouchet  présente  un  nouveau  livre  de  M.  Cabanès  : 
Poisons  et  sortilèges. 


M.  Chauffard  présente  à  l’Académie  un  mémoire  manus¬ 
crit  de  M.  P.  Viollet  intitule  :  Peut-on  faire  une  injection 
trachéale  sans  introduire  une  canule  dans  le  larynx? 

Dans  ce  travail,  l’auteur  se  basant  sur  des  expériences 
faites  sur  le  chien  vivant  et  l’homme  adulte,  arrive  à  la  con¬ 
clusion  qu’il  est  impossible  de  pratiquer  une  injection  tra¬ 
chéale  en  déposant  simplement  le  liquide  d’injection  dans 
le  sillon  glosso-épiglottique,  comme  on  l’a  dit  récem¬ 
ment. 

M.  Chauffard  a  demandé  la  nomination  d’une  commission 
dont  ferait  partie  un  physiologiste  pour  examiner  le  travail 
de  M.  Viollet  qui  lui  a  paru  soulever  une  question  intéres¬ 
sante  de  thérapeutique  et  de  physiologie.  (Renvoyé  à  l’exa¬ 
men  de  MM.  Chauffard  et  Gley.) 

M.  Labbé  présente  un  nouveau  forceps  imaginé  par  M.  le 
docteur  Girod. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

MÉDECINE 

Le  traitement  du  cancer  par  les  rayons  X.  (E.  Albert  Weill 
et  Gaullieur  h' .  Journal  de  physiothérapie,  IS  juin  1903.) 
—  Au  moment  même  où  la  question  du  traitement  des 
tumeurs  malignes  est  à  l’ordre  du  jour,  et  où  des  observa¬ 
tions  commencent  à  être  rapportées  soit  chez  nous  soit 
chez  nos  voisins,  une  très  intéressante  étude  d’ensemble 
vient  d’être  publiée  sur  le  sujet.  Ce  travail  est  dù  à  nos  con¬ 
frères  Albert  Weill  et  Gaullieur-L’Hardy,  et  nous  voyons  en 
les  lisant  que  l’idée  d’appliquer  les  rayons  X  au  traitement 
du  cancer,  idée  qu’on  semblait  vouloir  nous  présenter 
récemment  comme  une  nouveauté,  nous  voyons,  dis-je,  que 
cette  idée  est  appliquée  en  Amérique  depuis  tantôt  trois  ans. 
Dès  l’année  1900,  à  la  suite  des  succès  obtenus  pour  la  cure 
du  cancroïde  de  la  peau,  les  cliniciens  américains  tentèrent 
d’étendre  la  méthode  au  traitement  des  différentes  sortes  de 
tumeurs  malignes,  et  à  partir  de  ce  moment  on  constate 
un  enthousiasme  toujours  croissant  que  semblent  justifier 
les  observations  publiées. 

Les  auteurs  de  l’article  que  nous  analysons,  après  avoir 
résumé  cet  historique  qu’ils  accompagnent  d’une  biblio¬ 
graphie  complète,  s’arrêtent  longuement  sur  un  remar¬ 
quable  travail  de  Clarence  E.  Skinner  où  cet  observateur 
rapporte  38  cas  de  cancer,  dont  12  cas  de  cancer  intra-abdo¬ 
minaux,  traités  par  les  rayons  de  Rontgen.  Le  clinicien 
américain  affirme  avoir  obtenu  les  résultats  suivants  :  dis¬ 
parition  du  processus  malin  dans  3  cas;  réduction  continue 
dans  le  volume  de  la  tumeur  dans  13  cas;  réduction  avec 
reprise  consécutive  et  mort,  1  fois;  arrêt  évident  de  la 
tumeur  dans  4  cas  et^  enfin  aucun  effet  nuisible  de  répres¬ 
sion  de  la  tumeur  dans  13  cas. 

Au  point  de  vue  douleur  tous  les  observateurs  sont' 
d’accord  pour  affirmer  l’influence  bienfaisante  des  rayons  X. 
Skinner,  par  exemple,  après  avoir  mis  à  part  7  cas  qui 
n’étaient  pas  douloureux,  a  constaté  la  sédation  complète  et 
permanente  dans  16  cas,  une  sédation  complète  mais  tem¬ 
poraire  dans  3  cas,  une  sédation  partielle  dans  8,  aucun 
soulagement  dans  3  seulement. 

L’amélioration  de  l’état  général,  l’accroissement  de  poids, 
la  diminution  des  hémorragies  :  tels  sont  les  autres  sym¬ 
ptômes  cliniques  notés  par  Skinner,  et  si  vraiment  les 
recherches  ultérieures  viennent  confirmer  ces  conclusions, 
quelle  conquête  à  ajouter  à  toutes  celles  que  la  science 
médicale  a  faites  dans  le  cours  de  ces  dernières  années. 

La  place  nous  manque  pour  suivre  MM.  Albert  Weill  et 
I  Gaullieur-L’Hardy  dans  la  discussion  des  phénomènes 
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intimes  de  l’action  des  rayons  X  sur  .  les  tissus  de  néofor¬ 
mation;  nous  disons  seulement  que  quatre  hypothèses  ont 
été  émises.  La  première  est  que  le  processus  curatif  est 
amené  par  la  stimulation  des  fonctions  réparatrices,  produite 
par  une  réaction  inflammatoire  ;  la  seconde  qu’il  y  a  une 
action  destructive  directe  exercée  d’une  façon  élective  sur 
des  tissus  à  type  aberrant  et  de  moindre  vitalité  ;  la  troi¬ 
sième  théorie  implique  la  nature  parasitaire  du  cancer  et 
admet  que  les  rayons  X  empêchent  le  développement  des 
parasites  et  les  détruisent.  La  quatrième  hypothèse,  enfin, 
et  c’est  celle  qu’admet  Skinner,  suppose  que  la  dégénéres¬ 
cence  maligne  n’est  qu’un  abandon  de  l’activité  protoplas 
mique  de  développement  normal,  résultant  de  la  régression 
de  la  structure  cellulaire  normale  vers  un  type  plus  primitif 
et  dépendant  d’une  idiosyncrasie  constitutionnelle  profonde 
et  d’une  irritation  locale.  Les  rayons  X  auraient  le  pouvoir 
d’influencer  le  mouvement  moléculaire  au  point  de  vaincre 
la  tendance  aberrante  du  développement  cellulaire  et  de 
rétablir  les  caractères  normaux  de  la  fonction  formatrice. 

Quittant  le  domaine  de  la  théorie  pour  revenir  à  celui  de 
la  pratique  les  auteurs  établissent  d’abord  que  la  méthode 
semble  pouvoir  être  appliquée  à  toutes  les  variétés  de  néo¬ 
plasmes,  puis  ils  discutentla  question  desavoir  si  les  rayons 
de  Rontgen  doivent  être  employés  seuls  ou  de  concert 
avec  l’instrument  tranchant.  De  l’étude  attentive  des.  travaux 
américains  il  semble  résulter  qu’il  faille  opérer,  quand  il  y 
a  lieu,  et  recourir  ensuite  à  l’exposition  aux  rayons  X.  L  est 
là  l'avis  de  Skinner,  c’est  aussi  celui  de  Pusey  qui  par  des 
applications  radiothérapiques  pense  prévenir  la  récidivé 
dans  la  cicatrice  vaginale  après  l’extirpation  de  lutems 
cancéreux;  c’est  encore  là  ce  que  pensent  Ochsner  et  Mac 
Arthur,  Léonard,  Beckett  et  nombre  d'autres. 

Parfois  on  pourra  pratiquer  la  radiothérapie  avant  1  ope¬ 
ration  pour  qu’on  puisse  la  pratiquer  dans  de  meilleures  con¬ 
ditions;  ondevraévitercependantde  produire  une  dermatite. 

Car  l’application  de  la  méthode  est  délicate  et  demande  à 
être  pratiquée  par  des  mains  expertes.  C’est  à  ces  conseils 
techniques  qu’est  consacrée  la  dernière  partie  de  1  article, 
le  choix  des  appareils,  leur  entretien,  la  durée  et  le  nombre 
des  séances,  la  distance  de  l’anode  aux  tissus,  tout  cela  est 
discuté  d’après  la  technique  des  différents  auteurs  améri¬ 
cains.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  tous  ces  détails  et 
nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  recommander  la  lec¬ 
ture  intégrale  de  cette  consciencieuse  étude.  Elle  est  venue 
à  son  heure,  elle  est  le  premier  travail  d’ensemble  publié  en 
Europe  sur  la  question  et  nous  devons  savoir  gré  aux  deux 
auteurs  de  l’avoir  entreprise.  l.  uayabd. 


Valeur  pronostique  de  la  diazo-réaction  dans  la  tubercu 
lose  pulmonaire.  [Medwa^  News,  4  avril  1903,  p.  631.) - 
M.  WooD  a  fait,  au  point  de.  vue  de  la  diazo-reaction,  une 
étude  qui  porte  sur  663  cas  de  tuberculose  pulmonaire. 
Dans  la  grande  majorité  de  ses  observations  le  diagnostic 
se  trouvait  confirmé  par  l’existence  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats.  Les  conclusions  de  cette  recherche  sont  les 
suivantes  :  Si,  chez  un  sujet  atteint  de  tuberculose  pulnao- 
naire,  l’urine  ne  présente-  pas  la  diazo-réaction  et  qu  on 
peut  exclure  l’hypothèse  d’une  lésion  rénale,  le  pronostic 
Lt  favorable.  Les  cas  d’intensité  moyenne  ne  donnent  la 
réaction  que  dans  la  proportion  de  10  p.  100,  et  celle-ci  dis¬ 
paraît  d’ailleurs  sous  l’influence  du  traitement.  Lorsque 
Furine,  dans  un  cas  donné,  présente  la  réaction  d  une  laçon 
passagère,  le  pronostic  n’esf  pas  nécessairement  sevère 
Au  contraire,  si  la  diazo-réaction  existe  d’une  façon  ne  te  et 
habituelle,  la  tuberculose  pulmonaire  étant  d  ailleurs 
dûment  constatée,  le  pronostic  est  des  plus  graves;  une 
très  grande  proportion  des  sujets  qui  réalisent  ces  condi¬ 
tions  sont  morts  dans  un  temps  n’excédant  pas  six  mois. 

A.  IlOUSQUAINS, 


Pneumothorax  traumatique  au  cours  d’une  ponction 
blanche  de  la  plèvre  droite.  (Ch.  Mongour.  Gaz.  lieM.  des  sc. 
méd.  de  Bordeaux,  1903,  n»  23,  p.  303.)  —  M.  Mongour  a  ap¬ 
porté,  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 
dans  sa  séance  dmS  juin  1903,  la  relation  d’un  accident  très 
rare  survenu  en  pratiquant  une  ponction  exploratrice  de  la 
plèvre  droite  dans  laquelle  il  supposait  une  légère  collection 
séreuse.  Cette  ponction  exploratrice  montra  qu’il  n  existait 
pas  d’épanchement  et  fut  cause  de  la  production  instantanée 
d’un  pneumothorax. 

«  L’explication  d’un  pareil  accident,  dit  M.  Mongour,  est 
d’autant  plus  délicate  que  les  expériences  de  Dolbeau  mon¬ 
trent  que  si,  après  avoir  mis  la  plèvre  costale  à  nu,  on  y 
pratique  une  incision  de  1  centimètre  de  lonpeur,  le  pou¬ 
mon  ne  revient  pas  sur  lui-même.  En  effet,  1  adhérence  des 
leux  feuillets  pleuraux,  malgré  l’élasticite  et  la  rétractihle 
lu  poumon,  n’est  pas  détruite  à  cause  de  la  cohésion  molé¬ 
culaire  de  ces  surfaces  lisses  et  constamment  humectees.  U 
’aut  pour  que  le  décollement  se  produise,  que  l  instrument 
vulnérant  repousse  le  feuillet  pariétal;  quune  loge  s  est 
produite,  la  séparation  s’achève  avec  rapidité.  A  la  lum  ere 

ie,.ces  données,  physiologiques,  je  proposera,  exphca  on 

suivante,  admise  par  M.  le  professeur  Jolyet  . 
exploratrice  a  dû  refouler  le  poumon  et  la  plevre  pajietale 
ane  loge  s’est  aussitôt  produite,  et  dans  cette  loge  1  ai  _ 
eénétré  pendant  l’expiration;  le 

:ette  interprétation  est  d’autant  plus  acceptable  que  les 

expériences  de  Smith  (Gaillard.  Le  pneumothorax)  ^nd®"^  à 

erouver  que  cette  disjonction  partielle,  qui 

elle  le  décollement  total,  est  favorisée  par  toutes  les  inega- 

ités  delà  surface  pulmonaire,  qu’elles  soient  P^y^° 

eu  pathologiques.  Au  niveau  du  point  ou  mon  aiguille  a 

cefoulé  la  plèvre  viscérale  existaient  peut-etre  des  tuber- 

Tulessous-pleuraux,  desadhérences  dont  je  n’ai  pu 

la  trace.  Il  n’est  pas  admissible,  en  tous  cas,  que  1  introduc 
tion  de  l’air  dans  la  plèvre  ait  été  consécutive  à  une  per^ra- 
ion  du  poumon,  car  l’aspiration  pratiquée  comme  traitement 
aurait  eu  comme  conséquence  presque  inévitable  d  assurer 
le  renouvellement  de  l’air  dans  la  cavité  pi^urale  » 

L’accident  relaté  par  M.  Mongour  est  déconcertant,  a  nsi 

nue  l’a  fait  remarquer  M.  Pitres  dans  la  discussion  qui  a 
Si.  Oa  sait  combien  il  esl  difBcile  de  cçéer  un  pnei.mo- 
thorax  artificiel.  Les  i”j““»»*.'*'“'”“”'‘SdSeot 

traitement  des  pleurésies  chroniques  n  en  produisent  pas, 

les  fausses  manœuvres  de  l’appareil  de  Potain  qui  se  font 
parfois  ne  le  déterminent  pas. 

Il  faut  conclure,  a  dit  M.  Pitres,  que  nous  ne  connaissons 
rien  encore  des  circonstances  dans  lesquelles  se  forme  le 
pneumothorax. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  -  A  la  suite  du  concours  qui  vient  de 
se  terminer,  MM.  Rudeaux  et  Macé  ont  été  nommes  accoucheurs 
des  hôpitaux. 

Ecole  des  beaux-arts.  -  M.  Paul  Richer,  membre  de  1  Aca¬ 
démie  de  médecine,  a  été  nommé  professeur  dAnatomie  à  1  Eco  e 
des  beaux-arts,  en  remplacement  de  M.  Mathias  Durai,  mis  sur 
sa  demande  en  congé  illimité. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  --  Par  déci¬ 
sion  ministérielle,  en  date  du  25  juin  1903  ont  ete  affectes  - 
Au  Chari.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe 

Bernel,  au  2»  d’artillerie  coloniale.  _  ,  H’in 

En  France.  —  Médecin-major  de  première  classe  ;  au  2  dm 
fanterie  coloniale,  M.  Piron.  colo- 

Médecins-majorsde  deuxième  classe  :  au  4=  d  infanterm  co^ 
niale,  M.  Doucet  ;  au  8»  d’infanterie  coloniale,  M.  Lepine  ;  au  d  in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Morin;  au  22-  d’infanterie  coloniale,  M.  Ab- 
batucci;  au  3“  d’infanterie  coloniale,  M.  Chagnolleau. 
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Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  3'  d’artillerie 
coloniale,  M,  Mouillac;  au  21®  d’infanterie  coloniale,  M.  Per¬ 
cheron. 

Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales,  sta¬ 
tions  maritimes,  climatériques  et  sanatoriums  de  France. 
—  Le  voyage  d’études  médicales  aura  lieu  du  10  au  23  sep¬ 
tembre  1903.  En  voici  le  programme  : 

Jeudi  10  septembre  1903.  —  Départ  de  Toulouse  par  tram  spé¬ 
cial  à  9  h.  K)  du  matin.  Arrivée  à  Salies-du-Salut  vers  11  h.  13  ; 
visite  de  rétablissement  et  du  sanatorium  thermal.  Déjeuner. 
Vers  2  heures,  départ  du  train  spécial  pour  Saint  Girons  (vallée 
du  Salat),  arrivée  vers  2  h.  15.  Départ  en  voiture  pour  Aulus.  Ar¬ 
rivée  vers  6  heures.  Visite.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  établissement  thermal,  Aulus 
(Ariège). 

Vendredi  11.  —  A  9  h.  30,  départ  d’Aulus  eu  voitures  pour 
Saint-Girous.  Arrivée  vers  midi  30.  Déjeuner  hôtel  de  France. 
Visite  de  Saint-Lizier,  église  et  cloître  des  xi»,  xii®  et  xm®  siècles. 
A  2  h.  15  ,  départ  en  voitures  pour  La  Basticle-de-Serou.  Arrivée 
vers  3  heures.  Départ  en  train  spécial  pour  Ax.  Arrivée  à  Ax 
vers  7  heures.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Ax 
(Ariège). 

Samedi  12.  —  Le  matin,  à  8  heures,  visite  des  établissemenls 
d’Ax.  Déjeuner.  A  1  h.  50,  départ  en  train  spécial  pour  Ussat. 
Arrivée  vers  2  h.  30.  Visite  des  élablissements  et  du  canal  hydro¬ 
statique.  Départ  à  6  h.  40.  Arrivée  à  Ax  à  7  h.  10.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Ax 
(Ariège). 

Dimanche  13.  —  A  7  heures  du  matin,  départ  en  voitures  pour 
Les  .Escaldes  par  la  vallée  de  l’Ariège.  A  10  heures,  arrivée  à 
l’Hospitalet  (1 460  mètres).  Déjeuner.  Départ  à  midi,  continuation 
de  la  montée,  col  de  Puymorens  (I  917  mètres).  Descente  sur  la 
Cerdagne  par  la  vallée  du  Carol.  A  la  Tour-de-Carol,  débouché 
dans  la  plaine  de  Cerdagne,  panorama  de  Puigcerda.  Arrivée  aux 
Escaldes,  station  thermale  la  plus  élevée  de  France  (1  330  mètres). 
Installation.  Dîner.  Coucher. 

Lundi  14.  —  Le  matin,  à  8  heures,  visite  des  Escaldes.  A 
10  heures,] départ  en  voitures  pour  Bourg-Madame  et  Puigcerda, 
capitale  de  la  Cerdagne  espagnole.  Visite  de  la  ville.  A  midi, 
déjeuner  à  l’hôtel  Tixaire.  A  1  heure,  départ  en  voitures  pour 
Mont-Louis  par  Angoustrine  (1  400  mètres),  Odeillo  et  Font-Ro- 
meu.  Arrivée  à  Mont-Louis  vers  5  heures.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  ;  Hôtel  de  France,  Mont-Louis 
(Pyrénées-Orientales). 

Mardi  13.  —  A  6  heures  du  matin,  départ  en  voitures  pour 
Quillan  par  le  Capcir  et  la  haute  vallée  de  l’Aude.  Arrivée  à  Car- 
canières  à  10  h.  30.  Déjeuner.  Départ  à  midi,  traversée  des 
gorges  de  Saint-Georges  et  de  Pierre-Lys.  Arrivée  à  Quillan  vers 
3  heures.  A  2  h.  20,  départ  en  train  spécial  pour  Carcassonne. 
Arrêt  à  Alet  une  heure  et  demie  environ.  Visite  des  sources. 
Arrivée  à  Carcassonne  vers  6  h.  30.  Installation  aux  hôtels. 
Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Carcas¬ 
sonne  (Aude). 

Mercredi  16.  —  Le  matin,  visite  de  la  cité  de  Carcassonne.  A 
10  h.  15,  concentration  à  la  gare  et  à  10  h.  30,  départ  en  train 
spécial  pour  Narbonne.  Traversée  des  vignobles  du  Narbonnais. 
Arrêt  de  11  h.  30  à  midi  30,  pour  déjeuner,  au  buffet  de  Nar¬ 
bonne.  Continuation  du  trajet  entre  les  étangs  et  la  mer.  Arrivée 
à  Prades  vers  2  h.  35,  après  la  traversée  des  vignobles  du  Rous¬ 
sillon. 

En  voitures,  de  Prades  à  Molitg,  arrivée  vers  3  h.  1/2.  A 
5  h:  30,  départ  en  voitures  pour  Le  Vernet,  par  Prades  et  Ville- 
franche-de-Conllent,  en  suivant  les  contreforts  du  Canigou.  Ar¬ 
rivée  vers  6  h.  30.  Installation.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  Grand-Hôtel  du  Portugal,  Le 
Vernet  (Pyrénqes-Orientales). 

Jeudi  17.  —  Le  matin,  visite  du  Vernet,  étàblissement  et  sana¬ 


torium.  Déjeuner  à  11  heures.  A  midi,  de'part  en  voitures  pour 
Villefranche-de-Conllent  et  à  midi  30,  départ  en  train  spécial 
pour  Amélie.  Traversée  d’une  partie  du  bas  Roussillon.  Arrivée 
à  Amélie  vers  2  h.  40.  Visite  des  établissements.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Amélie- 
les-Bains  (Pyrénées-Orientales). 

Vendredi  18.  —  Départ  en  voitures  à  6  heures  du  matin  pour  La 
Preste  par  la  vallée  du  Tech.  Arrêt  à  Prats-de-Mollo.  Arrivée  à 
La  Preste  vers  11  heures.  Visite.  Déjeuner.  A  2  heures,  départ. 
Arrivée  à  Arles-sur-Tech  vers  5  heures.  Visite  de  la  ville,  de 
l’église  et  du  cloître,  xii®  et  xin®  siècles.  Retour  à  Amélie  vers 
7  heures.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Amé- 
lie-les-Bains  (Pyrénées-Orientales). 

Samedi  19.  —  Départ  en  train  spécial  vers  7  heures  du  matin, 
arrêt  au  Boulou.  Arrivée  à  Banyuls-sur-Mer  vers  10  heures.  Visite 
du  laboratoire  Arago.  Déjeuner,  hôtel  des  Bains.  A  1  heure, 
visite  du  sanatorium  maritime,  et  à  3  h.  20  départ  du  train  spé¬ 
cial  pour  Laraalou,  par  Perpignan,  Narbonne,  Béziers  et  Béda- 
rieux.  Arrivée  à  Lamelou  à  7  heures.  Diner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Lamalou 
(Hérault),  ’  .  ■  . . 

Dimanche  20.  —  A  8  heures,  visite  des  établissements  de  La¬ 
malou.  A  midi,  déjeuner.  Après  midi,  fêtes  d’inauguration  du 
buste  du  professeur  Charcot.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Lamalou 
(Hérault). 

Lundi  21.  —  Vers  6  h.  30,  départ  en  train  spécial  pour  Orange. 
Arrivée  vers  midi  30.  Déjeuner.  A  1  h.  30,  départ  en  voiture  pour 
Montmirail.  Arrivée  vers  3  heures.  Visite.  A  5  h.  30,  départ.  Re¬ 
tour  à  Orange  à  6  h.  30.  Dîner  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante.  Orange 
(Vaucluse). 

Mardi  22.  —  Le  matin,  visite  du  théâtre  romain  et  de  l’Arc 
de  Marins.  A  9  heures,  départ  en  train  spécial  pour  Vais,  par 
Montélimar  et  le  Teil.  Arrivée  vers  midi.  Déjeuner.  Après  midi, 
visite  de  Vais.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  .M.  Poste  restante.  Vais 
(Ardèche). 

Mercredi  23.  —  Départ  vers  6  heures  par  train  spécial.  Arrivée 
à  Chavenay  vers  9  h.  30,  montée  en  voiture,  arrivée  au  Mont 
Pilât  vers  midi  30.  Déjeuner.  A  2  h.  30,  descente.  Retour  à  Cha- 
vanay  vers  b  heures.  En  train  spécial  pour  Lyon  à  5  h.  15.  Ar¬ 
rivée  à  Lyon  à  6  h.  15.  Dîner  au  buffet.  Dislocation. 

Inscbipiion.  —  Pour  s’inscrire  envoyer  :  I.  Son  adhésion  à 
M.  Carron  de  la  Carrière,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (VIII®  arron¬ 
dissement)  :  1“  son  nom  et  son  adresse  lisiblement  écrits;  2“  l’in¬ 
dication  de  la  gare  d’où  l’on  partira,  ou,  pour  les  étrangers,  la 
gare  d’accès  sur  le  territoire  français. 

IL  Sa  souscription,  350  francs,  à  M.  le  directeur  du  Crédit 
lyonnais.  Agence  B.,  Compte  V.  E.  M.,  place  de  la  Bourse, Paris 

Les  inscriptions  sont  reçues  jusqu’au  25  août  1903,  ternie’ de 
rigueur. 


SIROP  HBNR Y  MURB  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Iteconstituant  cfuTpTT/-iTriTivT'ri  Tl TtTTTtTxi-iT-t Phospho-Maiiiiitati 
Globule  sanguin  JD  U  vritiiiM  Jb  JT  xi  U  ixjiri  de  Fer  grannlé. 


rOSXJKS  ÎHÉOICAUX 

et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

AUTO  PANHARD-LEVASSOR,  moteur  Centaure,  7  chev. 
faisant  10  1/2.  Etat  de  neuf.  Marche  parfaite.  Derniers  perfec¬ 
tionnements.  Carburateur  Krebs.  Deux  carrosseries,  hiver-été,  etc. 
—  S’adresser  aux  bureaux  du  Journal. 


Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Li  8odkd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  BUE  CASSETTH  17. 
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azettr  UKS  HOJMTAÜX 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  01)  PÉROU 

La  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniqiie» 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  arec  des  feniUes  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari- 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le* 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

V'un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaqi 
Mariani,  ph‘«“,  41.  Boni.  Hausmann.  et 


ui-iniii  «  - - -  PEPSIQUES 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘=,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«i 


BAIN  DE  PENNES 


PURGiNE 


.  ». 

NOUVEAU  PURGAIIF  SYNTHETIQUE  IDEAL 

Constipation.  Gongest\ons  Hémorrhoïdes,  j 
.  OPésité 

)ût;  efficacité  absolu 
e  plus  économique: 

La  botte  (12  purgations)  I  Ir.  50 

PHARMACIE  C;  LEKER 

13,  Rue  Marheuf,  PARIS 


I  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9,  Rue  de  la  Perle,  Paris.  , 


'  GOUTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 
I  AMPOULES  Stérilisées  coBtenantelaeane. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à, . 25  - 

*  GRANULES  —  .  1  «"‘'g'* 


AimAlUXI 


Chimiquement  Pur 


1  4-  CHLOROSE  PALUDISME  i 


Agent  puissant  contre  les  NEVRALGIES  les  plus  rebelles,  la  GRIPPE  et  la  FIÈVRE. 

une  dose  de  0.30  centig.  sutnt  le  plus  souvent  pour  juguler  la  douleur. 

KÉSDLTATS,  MEME  DANS  LE  TIC  DOÜLODREÜX  DE  LA  FACE. 

Le  PYRAMIDON  est  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d’ASTHME. 

;  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 
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LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  près  LYON 

Succursale  à  DOMPIERRE  (Allier) 

NEeT©LSe,ouFouS 

Chaux  Fer  Soude 


-f' 


'J  X,  ' 

^  â 


•y 


(CHAUX.  FER.  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées.  Actives  et  Invariables 

Sur  demande,  le  LABORATOIRE  MÉDICAL  envoie 
gracieusement  à  tous  les  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  avec  gratitude  toutes  les  observât  ions 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Vente  en  gros  :  LABORATOIRE  MÉDICAL  S’^-FOÉS,  à  Saint-Fons  (Rhône) 

Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C‘®,  28,  rue  Sainte-Uioix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


i.AZKTTK 


Il  iTrA  UX 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Adrénaline  Clin 

(Principe  actif  des  Capsuies  surrenaies) 

HÉMOSTATIQUE,  VASO-CONSTRICTEUR 

LE  r»Il-XJS  r^XTISSAlNTT 

SOLUTION  D’ADRÉNALINE  CLIN  (ChMyue) 

au  millième  (UlOOOe) 

Cette  solution  forte  trouve  son  emploi  surtout  dans  les  interventions  chirurgicales-  Le  Flacon  :  5  fr.  ;  Petit  Fi 

COLLYRE  D’ADRÉNALINE  CLIN  (cbMydrate) 

millième  fl/bOCOe) 


«.U  cinq  millième  (l/5000e)  .... 

Cette  Solution  faible  est  indiquée  en  ophtalmologie,  soit  f^le  soit  en  association 
avec  la  Cocaïne,  V Atropine,  l’Æsertne,  etc.  —  Le  Flacon  .  4  £r. 


SOLUTION  D’ADRÉNALINE  CLIN 

En  Tubes  stériUsès  pour  Injections  hypodermiques .  ^ 

Titrée  à  1/2  milligramme  par  centimètre  cube.  —  La  üoite  .  o  ir. 

ADRÉNALINE  CLIN  chimiquement  pure. 

™  ejj  divisions  de  cinq  centigrammes.- Le  Tube  ; 4  Ir. 

I  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  (Ischémie  du  Champ  opératoire)  ; 

\  ophtalmologie  (Conjonctivites,  Glaucomes,  Episclerite,  etc.), 

INDICATIONS  CHIRURGIE  des  voies  urinaires  etc) 

'  MÉDECINE  GENERALE  (Hémoptysies,  Hematemese,  Hémorroïdes,  etc.;. 

COIVIAK.,  20,  Bue  des  Fossés-Saint-Jacques,  P4B/S. 

•  <9  ^  If  ^  àik  ^  ^  **  ^ 


î 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

affections  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ïSRPiE-COCi  MiRMI 

Liqueur  anti catarrhale  et  antineurasthémque  2  à  4 

cumerée3p^jour.BdHaussmann.41,Farij^tph^^ 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ue  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  fxals 
dans  tous  les  buroauï  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Lu  Luncctte  frunçuise  ^e  jeudi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  . 


4  fr.  50. 
7  fr.  ». 


8  fr. 
13  fr. 


—  1  an  :  15  fr. 

—  1  an  :  25  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  a11h.etde2h.a5i. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Revue  oénéralb.  De  l’agent  pathogène  de  la  dysenterie 
épidémique  aiguë,  par  M''’^  S.  Broïdo,  médecin  colonial  de  PUniver- 
sité  de  Paris,  médecin  sanitaire  maritime.  -  Séance  de  la  Société 

DE  CHIRURQIE.  -  XIV<=  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MEDECINE  (Madrid, 

23-30  avril  1903).  L’œsophagoscopie  et  sa  valeur  diagnostique  (M.  Hugo 
Revue  bibliooraphique.  —  Thèses  de  Paris.  —  Chro- 

JVELLES  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOORAPSIQÜE. 


Starck). 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  déposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  ocMre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


revue  GÉNÉRALE 


De  l’agent  pathogène  de  la  dysenterie  épidémique  aiguë. 

Par  M"»  S.  Broïdo, 

Délimitation  du  sujet.  —  Le  nombre  des  micro-orga¬ 
nismes  incriminés  dans  l’étiologie  de  la  dysenterie  est  assez 
considérable.  Ainsi  beaucoup  d’auteurs,  parmi  lesquels  ü 
nous  suffira  de  nommer  Kartulis  (d’Alexandrie),  Jurgens, 
Schaudinn,  admettent  parfaitement  l’existence  d’une  dysen¬ 
terie  amibienne,  c’est-à-dire  d’une  dysenterie  due  exclu¬ 
sivement  et  directement  aux  amibes  elles-mêmes,  et  non 
aux  bactéries  que  ces  dernières  véhiculeraient.  Nous  éli¬ 
minons  dans  cet  article  intentionnellement  tout  ce  qui 
plaide  en  faveur  ou  contre  cette  théorie,  car  cela  nous 
^traînerait  bien  au  delà  des  limites  de  cette  revue  et  nous 
renvoyons  à  notre  thèse  inaugurale  ceux  que  cette  question 

intéresse.  ,  i 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  non  plus  à  discuter  le  rôle 
possible  des  quelques  agents  pathogènes  non  spécifiques 
qu’on  avait  également  incriminés,  comme  par  exemple  le 
streptocoque  (Zancarol),  le  bacille  pyocyanique  (Calmette), 
cette  hypothèse  de  la  production  de  la  dysenterie  par  des 
agents  microbiens  de  nature  banale  nous  paraissant  devoir 
être  aujourd’hui  complètement  rejetée  et  considérée  comme 
non  fondée.  Ces  deux  groupes  éliminés,  nous  n’aurons  donc 
à  parler  que  du  bacille  dysentérique  proprement  dit,  agent 
spécifique  de  la  forme  contagieuse  et  épidémique  de  la 
dysenterie  c'est-à-dire  d’une  forme  nettement  définie  de 
cette  affection,  et  tel  que  l’ont  décrit  MM.  Chantemesse  et 


Widal,  Shiga,  Flexner,  Kruse,  Pfuhl  et  plusieurs  autres  et 
tout  dernièrement  MM.  Vaillard  et  Dopter.  Nous  démon- 
trerons  ensuite  l’identité  de  ces  diverses  races  bactériennes 
et  nous  aurons  ensuite  à  examiner  la  question  de  la  priorité 
de  la  découverte  du  bacille  dysentérique. 

Niius  dirons  quelques  mots  aussi,  en  terminant,  des  mi¬ 
cro-organismes  décrits  dans  la  même  affection  d’une  part 
par  M.  Roger,  et  d’autre  part  par  M.  Lesagè. 

I 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les  recher¬ 
ches  de  Besser  (1884),  Klebs  (1887)  et  Orth  (1887).  Besser 
qui  a  fait  100  examens  de  selles  de  24  dysentériques  décrit 
un  microcoque  spécial  qu’il  en  aurait  isolé  ;  la  culture  de 
ce  microcoque  injectée  dans  le  rectum  provoquerait  des 
lésions  dysentériques  chez  les  animaux,  mais  à  condition 
de  provoquer  préalablement  chez  eux  de  la  diarrhée,  à 
l’aide  d’eau  ammoniacale,  sans  toutefois  provoquer  une 
dysenterie  tout  à  fait  typique.  Mais  d’une  part  ce  fait  que 
le  microcoque  en  question  ne  devient  pathogène  qu  en  pré¬ 
sence  d’une  diarrhée  déjà  préexistante,  et  d’autre  part  la 
technique  exposée  par  l’auteur  ne  nous  permettent  pas 
d'attribuer  une  grande  valeur  à  ce  micro-organisme  qui  n  a 
jamais  été  observé  depuis  par  d  autres. 

Klebs,  dans  son  Traité  de  pathologie  générale,  dit  bien  avoir 
trouvé  chez  les  dysentériques,  dans  les  glandes  de  la  mu¬ 
queuse  et  dans  la  sous-muqueuse,  un  petit  bacille  spécial 
qui  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  ne  pousse  pas  dans  la  pro¬ 
fondeur  lorsqu’on  l’ensemence  par  la  piqûre,  et  donne  de 
petites  colonies  punctiformes.  Ce  bacille  ne  forme  pas  de 
spores;  il  n’a  jamais  été  observé  par  Klebs  dans  1  intestin 
de  sujets  non  dysentériques.  Ces  caractères  sont  cependant 
peu  précis  et  l’auteur  nous  renseigne  trop  peu  sur  les  cul¬ 
tures  obtenues  pour  que  nous  puissions  y  reconnaître  le 
bacille  dysentérique  décrit  plus  tard  par  plusieurs  auteurs 
et  sur  lequel  nous  nous  arrêterons  longuement.  Ensuite, 
fait  important,  Klebs  a  toujours  échoué  dans  ses  essais 
d’inoculation.  Il  en  est  de  même  de  la  description  d’Orth, 
qui  n’est  pas  beaucoup  plus  détaillée. 

Aussi  est-ce  à  MM.  Chantemesse  et  Widal  qu'appartient 
en  réalité  la  première  description  détaillée  du  bacille  spé¬ 
cifique  de  la  dysenterie,  description  publiée  en  1888  et 
étayée  sur  les  preuves  expérimentales  et  analomo-palholo- 
giques.  Ces  auteurs  ont,  en  effet,  eu  l’occasion  d  étudier 
cinq  cas  de  dysenterie  contractée  dans  les  pays  chauds.  A 
Alger  ils  ont  pratiqué  l’autopsie  d’un  sujet  mort  en  pleine 
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poussée, suraiguë  de. dj;senterie  contractée  au  Tonkin.  L’au¬ 
topsie  a  été  faite  très  peu  de  temps  après  la  mort  et  lës 
lésions  qu’ils  y  ont  trouvées  étaient  caractéristiques.  Dans 
les  selles  de  ce  malade  pendant  la  vie,  dans- les  parois  du 
gros  intestin,  dans  less  ganglions.- mésentériques  et  dans  la 
rate  après  la  mort,  MM.  Chantemesse.  et'Widal  ont  trouvé 
un  microbe  spécial  qu’ils  ont  pu  cultiver  et  isoler.  Le  même 
microbe  a  été  trouvé  par  ces  auteurs,  et  cela,  dlune  façon 
constante,  dans  les  selles, des  quatre  autres  sujets  atteints 
de  dysenterie  et  revenus  de  Cayenne  et  du  Sénégal  et  qui 
étaient  en  traitement  à  Paris  à  cette  époque.  Ge  microle  na 
jamais  pu  être  décelé  dans  les  garde-rôles  des  sujets  sains:  Il  avait 
des  caractères  morphologiques,  biologiques  et  pathogé¬ 
niques  propres. 

Au  point  de  vue  anotomo-pathologique  MM.  Chantemesse 
et  Widàl  ont  trouvé  un  épaississement  considérable  des 
parois  du  gros  intestin  au  niveau  de  la  muqueuse  et  de  la 
sous-muqueuse.  Les  glandes  intestinales  étaient  augmen¬ 
tées  de  volume  et  atteintes  de  catarrhe;  par  places,  elles, 
étaient  comme  abrasées.  Le  tissu  conjpnctif  interglandu¬ 
laire  proliférait. 

A  la  surface  de  la  muqueuse  on  trouvait  des  microbesren 
grand  nombre,  de  même  que  dans  les  culs-de-sac  glandu¬ 
laires  et  entre  les- glandes  en  tubes.  La  celluleuse  épaissie 
et  enflammée  était  farcie  de  ces  micro-organismes.  On  en 
trouvait  aussi  dans  les  ganglions  mésentériques  et  dans  la 
rate. 

Les  fragments  de  la  celluleuse  du  côlon,  de  la  rate  et  des 
ganglions  mésentériques,  ensemencés  sur  différents  milieux, 
ont  donné  des  cultures  pures  du  microbe  en  question. 

Morphologiquement  c’est  un  bacille  de  1  à  3g  de  lon¬ 
gueur,  légèrement  ventru,  à  extrémités  arrondies.  Il  se 
présente  ordinairement  isolé  ou  quelquefois  par  paires.. Il 
est  très  peu  mobile  et  il  est  difficile  de  dire  s’il  s’agit  de 
mobilité  propre  ou  de  mouvements  moléculaires.  Il  na 
liquéfie  pas  la  gélatine  ni  dans  la  profondeur  ni  à  la  super¬ 
ficie.  Sur  la  gélose  inclinée  ses  colonies  forment  une  pelli¬ 
cule  brunâtre  qui  ne  s’étend  jamais  jusqp’aux  parois  du  tube. 

Il  pousse  avec  énergie  sur  l’eau  de  Seine  stérilisée. 

Sur  les  plaques  de  gélatine  il  se  développe  rapidement 
à  la  température  ordinaire  et  forme  des  colonies  d’aspect 
spécial  qui  permettent  de  le  distinguer.. 

Lorsque  ces  colonies  sont  encore  à  peine  visibles  à  l’œil 
nu,  on  voit  à  un  faible  grossissement  qu’elles  forment  une 
tache  claire.  Cette  tache  prend  plus  tard  une  teinte  un  peu 
jaunâtre  et  la  colonie  semblé  alors  constituée  par  deux. cer¬ 
cles  concentriques,  l’intérieur  un  peu  plus  foncé,  l’extérieur 
un  peu  plus  clair,  à, contours  plus  réguliers. 

Les  cultures  sur  gélatine  plus  vieilles  prennent  un  aspect 
blanchâtre  et  granuleux.  Le  diamètre  de.  ces  colonies  ne 
dépasse  jamais  celui  d’une  lentille.  Jamais  on  n’a  vu  de 
spores. 

Sur  la  pomme  de  terre  il  donne  des  colonies  jaunâtres 
légèrement  sèches  et  peu  luxuriantes.  Il, pousse  aussi  rapi¬ 
dement  sur  la  gélose  et  dans  le  bouillon.  Fas  de:  formation 
d'mdol;  pas  de  formation  de  gaz  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  dans  le  peptone  gélose  glucosée,  ce  qui  le  différencie 
du  colibaçille.  Il  ne  prend  pas  le  Qram. 

Inoculation  aux  animaux.  —  MM.  Chantemesse  et  Widal 
ont  expérimenté  avec  des  cultures  pures  sur  le  cobaye  soit 
par  l'injection  buccale,  .soit  par  l’inoculation  dans:  l’intestin, 
soit, par  l’injection  intra-péritonéale. 


Les  cobayes  nourris  par  la  bouche  avec  des  cultures  pures 
paraissent  pendant  les  premiers  jours  ne  ressentir  aucun 
mauvais  effet  de  ce  traitement.  Si  on  lès  sacrifié  au  bout  de 
huitjoursj  on  trouve  l’estomac  parsemé  de  quelques  ulcé¬ 
rations  du  volume  dlune  petite  lentille.  La  première  partie 
dUigros  intestin  renfêrme  des  matières- très  liquidés  etlcon- 
tienl  les  microbes  injectés;  son  diamètre  est  augmenté,  ses 
parois  épaissies  et  parsemées  d’ecchymoses;  les  follicules 
clbs  sont  atrophiés.  Si  l’on  a  pris  soin  d’alèaliniser  l’estomac 
avec  du  carbonate  de  soude  avant  l’injection  du  bacille 
dysentérique,  les  lésions  produites  par  le  microbe  sur  la 
muqueuse  gastrique  sont  beaucoup  plus  accentuées.  Elles 
se  présentent  sous  forme  dè  larges  plaques  ulcérées,  à  con¬ 
tours  irréguliers,  recouvertes  d’une  fausse  membrane  pulta- 
cée  et  reposant  sur  des  parois  indurées  blanchâtres,  d’aspect 
fibreux. 

L’injection  intra-péritonéale  fait  périr  les  cobayes  en  deux 
ou  trois  jours  avec  péritonite,  . péricardite  et  pleurésie  fibri¬ 
neuse.  L’examen  bactériologique  décèle  les  microbes;  en 
;  culture  pure  dans  les  fausses  membranes  et  le  sang. 

L’inoculation  intra-inleslinale  après  laparotomie  donne 
les  résultats  les  plus  significatifs.  Sur  des  aniinaux  sacrifiés 

■  au  bout  de  huit  jours,  les  auteurs  ont  trouvé  la  première 
partie  du  gros  intestin  très  épaissie  et  la  cavité  intestinale 

I  remplie  de  diarrhée  liquide  contenant  le  microbe.  La  mem- 
i  brane  muqueuse  était  gonflée,  ecchymosée,  ulcérée;  les 
i  follicules  clos  étaient  hypertrophiés,  ainsi. que  les  ganglions 
;  mésentériques.  A  l’examen  microscopique  les  lésions  appa- 

■  raissaient  disséminées  par  foyers  isolés,  les ,  uns  des  autres. 
Les  régions  malades  montraientun.catafrheintensa  desglan- 
des  intestinales.  Entre  les  tubes  glandulaires  on,  voyait 
pénétrer  dans  l’intérieur  des  tuniques,  intestinales  un  grand 
nombre  de  bacilles  qui  allaient  former  des  foyers  entre  la 
muqueuse  et  la  cellulèuse.  Gès  foyers  avaient  un  volume 
variable,  ils  étaient  surtout  abondants  dans  les  follicules 
clos.  La  semence  prise  au  niveau  de  ces  points  donnait  des 
cultures  pures  du  bacillè  inoculé'  huit'jours  auparavant.  Le 
foie  présentâit  trois  foyers  dans  lesquels  le  parenchyme  était 
devenu  jaunâtre.  SuTt  les  coupes,  colorées,  au  bleu  de  méthy¬ 
lène  en  solution  ammoniacale,  on  constatait  une  nécrose  de 
coagulation  au  centre  des  espaces  por.teSi  et  dans  les  capil¬ 
laires  adjacents,  des  microbes  semblables  aux  bacilles  ino¬ 
culés. 

MM.  Chantemesse  et  Widal  concluent  que  la  présence  du 
bacille  spécial  décrit  par  eux  dans  les  parois  intestinales, 
les  ganglions  mésentériques,  les  garde-robes  d’un  homme 
ayant  succombé  à  une  poussée  aiguë  de  dysenterie,  sa  con¬ 
statation  dans  les. selles  de  cinq  dysentériques,  son  absence 
dans  les  garde-robes,  de  l’homme  sain,  les  lésions  expéri¬ 
mentales  qu’il  fait  naître  dans  l’intestin  et  les  viscères  plan 
daient  en  faveur  de  sa  spécificité. 

Gomme  nous  le  verrons  plus  loin,  cette  spécificité  peut 
aujourd'hui  être  considérée  comme  définitivement  démon¬ 
trée. 

Peu  de  temps  après  paraît  le  travail  de  Grigoriev  (1891). 
Get  auteur  dit  avoir,  observé  dans  les  selles  des  dysentéri¬ 
ques  ainsi  que  dans  la  muqueuse,  la  sous-muqueuse  et 
les  ganglions  mésentériques  des  sujets  morts  de  dysenterie 
un  bacille,  spécial  qu’il  croit  être  identique  à  celui  de 
MM.  Chantemesse  et  Widal.  Cependant  sul  se  décolore  par 
le  Gram,, comme, le  bacille  dè  ces  auteurs,  il  s’en  différencie 
par  un  caractère  de  première  importance,, à  savoir  :  \a,féti- 
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aüé  des  cultures  dans  le  bouillon;  en  outre  les  cultures  sur 
pommes  de  terre  sont  très  épaisses,  jaunes,  brillantes;  or 
nous  menons  de  voir  que  le  bacille  de  Chantemesse  e 
Widal  donne  sur  ce  milieu  des  cultures  très  peu  abondantes^  et 
sèches,  légèrement  jaunâtres.  Enfin,  troisième- caractère 
négatif,  Grigoriev  a  échoué  dans  ses  essais  de  reproduire  la 
dysenterie  par  l’injection  des  cultures  isolées,  alors  que 
MM.  Chantemesse  et  Widal  ont  obtenu  des  résultats  positifs. 

Le  microbe  isolé  en  1892  par  Kern  est  un  petit  bâtonnet 
épais  qui  ne  prend  pas  le  Gram;  mais  il  présente  une  cer¬ 
taine  mobilité,  légèrp  il  est  vrai,  mais  suffisante  pour  ne  pas 
la  considérer  comme  identique  au  bacille  dysentérique  vrai, 
dont  il  se  distingue  encore  par  la  liquéfaction  de  la  gélatine, 
l’enduit  jaune  épais  qu’il  forme  sur  la  pomme  de  terre,  la 
modification  particulière  de  la  culture  dans  le  lait  qui  se 
sépare  en  deux  couches;  enfin  par  l’échec  de  l’expérimen¬ 
tation.  D’ailleurs  l’auteur  ne  semble  pas  lui-même  beaucoup 
croire  à  la  spécificité  de  son  bacille  puisqu’il  ne  le  croit 
capable  d’agir  qu’en  symbiose  avec  le  streptocoque. 

Il  n’en  est  pas  de  même  du  bacille  isolé  en  1892  par  Ogata 
au  cours  d’une  épidémie  du  Japon  et  dont  l’action  spécifique 
paraît  déjà  être  un  peu  plus  réelle.  Il  a  en  effet  trouve,  dans 
11  cas,  dans  les  selles,  et  une  fois  dans  les  ulcérations  intes¬ 
tinales  un  bacille  très  fin  et  court  qui  ne  se  décolore  pas  par 
le  Gram  et  qui  s’est  montré  pathogène  pour  la  souris,  le 
cobaye  et  le  chat;  introduit  par  voie  sous-cutanee,  intra- 
rectale  ou  buccale,  il  provoquait  chez  ces  animaux  des  selles 
muqueuses,  des  ulcérations  et  des  hémorragies  intestinales, 
des  indurations  du  foie,  la  tuméfaction  des  ganglions  mé¬ 
sentériques,  c’est-à-dire  un  ensemble  de  phénomènes  très 
voisins  de  ceux  qu’on  observe  dans  la  dysenterie  humaine. 
Mais  ce  qui  distingue  le  bacille  d’Ogata  de  celui  décrit  par 
Chantemesse  et  Widal,  Shiga,  Flexner,  etc.,  c’est  qu’ilhÿwe- 
fie  la  gélatine  est  très  mobile.  Nous  verrons  plus  loin 

que  le  bacille  décrit  par  M.  Roger  se  rapproche  par  quel¬ 
ques  caractères  de  celui  d  Ogata. 

En  189.0-1896  parurent  les  travaux  de  Celli,  publiés  en 
partie  par  Celli  seul,  en  partie  en  collaboration  avec  Fiocca 
ou  avec  Vallenti.  . 

Ces  auteurs  ont  étudié  des  cas  sporadiques  et  épidémi¬ 
ques  dans  diverses  localités  en  Italie,  ainsi  que  des  cas 
observés  à  la  fin  d’une  épidémie  en  Egypte,  en  tout  162  cas 
de  dvsenterie  épidémique.  Leur  attention  a  été  portée  aussi 
bien  sur  les  bactéries  que  sur  les  amibes.  Les  expériences 
ont  été  faites  sur  140  chats. 

Dans  leur  premier  travail,  ils  arrivent  à  cette  conclusion 
que  dans  la  dysenterie  de  nos  pays  aussi  bien  que  dans  celle 
des  pays  chauds  (Egypte)  on  ne  trouve  pas,  comme  dans  les 
autres  maladies  infectieuses,  un  micro-organisme  pathogène 
spécial.  L’action  de  Yamœba  eoli  leur  paraît  fort  douteuse.  Ils 
constatent  en  outre  qu’à  côté  des  amibes  et  des  divers  au¬ 
tres  hôtes  inoffensifs,  on  trouve  dans  les  déjections  ^  des 
dysentériques  le  colibacille,  généralement  accompagne  d  une 
variété  ressemblant  au  bacille  typhique,  souvent  aussi  de 
streptocoques  et  parfois  de  proteiis  vulgaris.  On  peut  pro¬ 
voquer  expérimentalement  la  dysenterie  en  introduisant  par 
voie  buccale  et  rectale,  surtout  par  la  première,  ce,  coli¬ 
bacille  et  parfois  aussi  les  deux  dernières  variétés  micro¬ 
biennes.  Il  semble  même  que  l’action  concomitante  de  ces 
deux  dernières  soit  la  cause  qui  transforme  le  colibacille 
banal  en  variété  baclerium  coli  dysentericum  dans  1  intestin  et 


peut-être  même  dans  les  circumfusa.  Le  bacille  ainsi 
formé,  avec  sa  toxicité  spécifique,  pourrait  persister  an 
toute  une  série  d’animaux. 

Cette  variété  se  distingue  surtout  en  ce  qu  elle  élaboré 
une  toxine  capable  de  provoquer  la  localisation  dysen  e 
rique  typique  quand  elle  est  introduite  par  la  bouche  ou  e 
rectum  ou  même  lorsqu'elle  est  inoculée  sous  la  peau.  t.eue 
toxine  dysentérique  peut  être  précipitée  des  cultures  en 
bouillon  par  l’alcool  et  être  dissoute  dans  1  eau.  Elle  peu 
parfois  être  très  virulente  et  provoquer,  apres  introduction 
par  la  bouche,  la  mort  très  rapide;  dans  ce  cas 
Ltion  intestinale  est  minime  ou  fait  même  complètement 
défaut.  On  observe  cette  variété  d’intoxication  aigue  quand 
apparaît  dans  une  partie  circonscrite  de  l’-testm  le  me l-na 
en  même  temps  que  la  dysenterie,  ou  sans  cette 

L’année  suivante,  les  auteurs  publient  Ica/ésulta  de 
leurs  nouvelles  recherches  sur  la  même 
qui  corroborent  et  complètent  les  données  oMenue 

■Ltérieurement.  Cette  fois,  ils  ont  étudié 
dysenterie  aiguë,  mais  encore  un  cas  de  varie 
coli-péritonite  que  Babes  et  Zigura  ont  décrit,  en  Roumanie, 

comme  une  forme  spéciale  de  la  dysenterie 

Dans  les  seize  expériences  de  cette  catégorie 
Fiocca  n’ont  pas  reproduit  la  forme 
altération  intestinale  allant  de  l’hyperémie  à  1 
hémorragique  de  la  muqueuse,  parfois  aussi  du  loie  o 
bien  la  mort  survenait  après  amaigrissement  et  i«ar^  _> 
par  intoxication  générale,  sans  lésions  ; 

restes.  Les  auteurs  n’ont  pas  pu  transmettre  la  maladie  par 
injection  intra-rectale,  de  chat  à  chat. 

Dans  les  cultures  obtenuès  avec  les  selles,  .  .  • 

breuses  bactéries,  le  colibacille  en  question  «c  distmgu 
par  sa  toxicité  pai;ticulière  et  par  ce  fait  que  par  1  injectio 
Se  ses  cultures  on  arrive,  dans  la  moitié  des  cas  à  -FO 
duire  la  même  dysenterie  expérimentale  que 
des  matières  dysentériques  fraîches.  Celli  et  °cca  de 
gnent  ce  colibacille  à  toxicité  exaltée  sous  le  nom  de  te  / 
coUdysentérique.  La  stérilité  du  sang  du  cœur  prouv  q 
ne  s’agit  pas  de  septicémie,  mais  de  toxémie. 

par  voie  boce.le.  ceU.  toviee  ..t  s.oa  eff  t 
(probablement  grâce  â  sa  nenlralis.l.oo  P"  '  f  ' 

rhydrique  du  suc  gastrique,  ou  bien  parce  qu  elle  n  est  pas 
absorbée  par  la  muqueuse  intestinale). 

Injectée  sous  la  peau  ou  dans  le  péritoine,  elle  exerce 
une  action  élective  sur  la  muqueuse  ® 

celle  du  gros  intestin,  y  provoquant  l'escarre 

ragie  et  même  la  nécrose  superficielle  ;  la  chute  de 
produit  alors  l’ulcération,  mais  dans  aucun  cas  on  ne  p 
voque  de  lésion  de  la  sous-muqueuse  ni  de 
Les  follicules  clos  sont  intacts;  il  ny  a  pas  d 
leucocylaire.  Ces  altérations  sont  identiques  à  celles  qi 
provoque  par  injection  des  selles  et  des  cultures. 

La  nécrose  superficielle  ouvre  la  voie  aux  microbe  py 
gènes,  hôtes  habituels  de  l’intestin,  qui  trouvent  là  un 
terrain  tout  préparé  pour  exercer  leur  action  destructive, 
s’insinuant  entre  les  parties  nécrosées.  C’est  ce  qui  expi - 
queraitla  prétendue  multiplicité  des  bactenes  de  la  dysen- 

L’action  de  la  toxine  en  question  varie  selon  la  dose  :  à 
haute  dose,  elle  est  hypothermisanfe  (ce  qui  correspondrai  à 
Ja  forme  algide  de  la  dysenterie)  et  provoque  un  amaigris- 

^"Erp\u?d^ i’arfe’OT  générale,  se  traduisant  par  l’anorexie, 
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les  vomissements,,  la  diarrhée  sanguinolente,  avec  ou  sans 
ténesme,  il  faut  encore  noter.  Y  action  lomU  allant  de  llhémorr 
ragie  au  niveau  du  point  inoculé  jusqulà  la  formation,  plus 
ou. moins  rapide  selon;  la  dose,,  à’ubc'es  nécrotiqpes  dissé¬ 
quants  kpus^  stérile.  La  fréquence  de  ce  dernier  est  em raison 
inverse  de.  1  action  générale  de  cette  toxine.  Les  abcès-  expé¬ 
rimentaux  seraient  analogues  aux  abcès  du  foie  si  fréquents 
au  COUTS;  ou  à  la  suite  de  la  dysenterie,  chez  l’homme  dans 
les  pays;  chauds, 

Le  passage  de  chat .  à  chat  permet,  d.’obtenir  une  toxine 
très  , active.  Les  auteurs,  auraient  retrouvé  cette  toxine  dans 
le  sang  en.  circulation,  aussi  bien  chez  les  animaux  que  chez 
l’homme. 

T-omcs  ces  données  ont  été  contrôlées  par  l’injection  de 
toxines  des  autres  bacilles  isolés  des  mêmes  selles  dysenté¬ 
riques;  la  streptotoxine  ne  provoquaitpas  de  lésions  locales; 
la.  toxine  du  bacille  Eberthiforme  et.le  coli  non  dysentérique? 
n  agissaient  que  sur  Morphologiquement,  il  n’y 

(wait  aucune  différence  entre  le  lacille  coli-dysentérique  et  le  non  ■ 
dysentérique.  Seule  la  localisation  des  lésions- les^dislinguait 
(gros  intestin  pour -le:  premier,  intestin  grêle  pour  la  se¬ 
cond). 

En  résumé,,  disent  les  auteurs,  la  spécificité  du  bacille 
colirdysentérique  est  évidente  et  la  dysenterie  peut,  étiolo'- 
giquement  être  envisagée  comme  une  intoxication  intestinale 
spécifique  primitive.,  avec  infection,  ulcérative  secondaire  par  les  mi¬ 
crobes  pyogènes . 

Enfin,  en  1899,  paraît. un  travail  de  Celli  et  Vallenti;  dans 
lequel  ils  précisent  que  la  toxine  isolée  par  eux  est  une 
toxoprotéine  et  qu’ils  sont  arrivés  à  immuniser  l'âne  contre 
cette  toxine  ;  un  des  sérums  qu'ils  ont  obtenus  a  une  action 
spécifique  sur  le  bacille  coli-dysenlérique.  Se  basant  sur  le 
sérodiagnostic  et  sur-  les  caractères  donnés  déjà  à  cette 
date  par  Shiga  de  son  bacille,  Celli  et  Vallenti  concluent  à 
1  identité  du  hacterium  colidysenterkum  de  Celli  et  du  hacillus  dy- 
sentencus  de  Shiga.  Ils  donnent  alors  comme  caractères  dis¬ 
tinctifs  de  leur  bacille  le  faible  développement  de  gaz  sur  la 
gélose  glucosée  où  il  ne  pousse  qu’après  quarante-huit  heu¬ 
res;  il  ne  coagule  que  faiblement  le  lait  et  seulement  au 
bout  de  cinq,  jours.  Enfin,  en  1902,  Celli  est  plus  précis  et 
parle  des  mouvements  du, bacille  qu’il  a  isolé. 

Les  premières  recherches  de  Shiga,  au  Japon^, datent  de 
1897-1898;  il  a  trouvé  à  cette  époque  dans  les  selles  de 
trente-six  dysentériques  un  bâtonnet  court,  arrondi  aux  ex¬ 
trémités,  à  mouvements  lents,  ressemblant,  morphologique¬ 
ment  au  bacille  d’Eberth  et  donnant  aussi  des  formes  d’in- 
volution.  Il  se  décolorait  par  le  Gram  et  ne  donnait  pas  de 
spores. 

Sur  plaque  de  gélatine  il  donne  des  colonies  à  contours 
netSi  jaunâtres,  finement  granuleux,  d’aspect  folié  e!  ne  for^- 
mantpas  de  pellicules.  Les  colonies- superficielles  et.  les  co^ 
lonies  profondes  ont  à  peu  près  le  même  aspect.  Au.  bout  de 
quel  que»  jours  la  partie  centrale  devient  plus  fohcée  et  la 
partie  périphérique  ^\\i&  c\ÛTe.  La  gélatine  n'est  pas- liquéfiée. 

Sur  lapomme  de  terre  le  bâtonnet  forme  un  enduit  à  peine 
apparent,,  sec,  blanc,  devenant  au  bout  de  quelques  se¬ 
maines  brun  rougeâtre. 

11  net  . coagule  pas  le.  lait,  rx&.ïaM  pas  fermenter  le  glucosé,  ne 
donne  d'indok. 

L’auteur  a  trouvé  ces,  bacilles-  dans  les  déjections  de 
trente-quatre  de  ses  trente-six  malades  et  plusieurs  fois 
dans  la  paroi  intestinale;  mais  jamais  ü  ne  les  a  constatés 


dans- les  selles.des  sujets  sains  ou  atteints  d’atfeetions  intes¬ 
tinales  autres  que  la  dysenterie,  (fièvre  typhoïde,  diarrhée 
tubereuleusej  béribéri).,  Ces  bacilles- agglutinaient  par  le  sérum 
des- dysentériques,  tandis  que  les^  autres  bactéries,  isolées  de 
ces:  fèces-, n’agglutinaient;  pas.  D’autre  part  ils  n’étaient, pas 
agglutinés  par  le  sérum  de  sujets  sains,  ni  par  celui  d'autres 
malades.  Injectées  dans,  le  péritoine,,  les  cultures-  de  ces 
bacilles,  provoquaient  des  hémorragies  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  et  des  selles  sanglantes. 

La' culture  stérilisée  injectée  à  l’homme  provoquait  des 
phénomènes  généraux  etune  infiltration  locale,  douloureuse 
à  la  pression.  Le  sérum  de  ce  sujet- agglhtinait  au  bout  de- 
dix  jours.  Le  bacille  semblait  donc  être  bien  spécifique  et 
pathogène. 

Cette  description  est  complétée  dans  le  travail  paru 
en  1901.  Shiga  y  constate  que  les  bacilles  isolés  par  liai  chez 
les  dysentériques  ne  présentent  que  de  légers  mouvements 
sur  place;  difficiles  à  distinguer  des  mouvements  mollëcu- 
laires.  Il  n’a  réussi  qu’une  fois  à  colorer  quelques  flagella.. 

Dans  les  cultures  sur  plaques  de  gélatine  lès  colonies  pro¬ 
fondes  sont  arrondies,, punctiformes.  Examinés  à  un  faible 
grossissement  ils, présentent  une  coloration  jaune  brunâtre 
et  un  aspect  finement  granuleux.  Les  colonies  superficielles 
sont  plus  grandes,  à  bords  irréguliers,  et  prennent  souvent 
la  forme  des  feuilles  de  vigne  sur  lès  plaques  de  gélatine 
ordinaires  (10  p.  100;.  Sur  les  plaques  contenant  15  à, 
20  p.  100  de  gélatifae  les  colonies  superficielles  et. profondes 
présentent  le  même  aspect. 

Sur  gélose  inclinée  le  bacille  dysentérique,  comme  aussi  le- 
bacille  typhique  poussent  moins  bien  que  le  coli-hacille. 
Ces  colonies  sont  d’abord  blanchâtres  et  humides  à  l’éclai¬ 
rage  direct,  bleuâtres  par  transparence  et  légèrement  trans¬ 
lucides.  Au  bout  de  deux  jours  elles  présentent  une  zone 
1  centrale  plus  foncée.  Après  quelques  jours  les  colonies- 
deviennent  plus  épaisses,  gris  blanchâtre,  filantes. 

Sur  gélose  en  strie  la  culture  se  développe  de  la  même- 
i  façon  tout  le  long  de  la  strie,  alors  que  le  bacille  typhique 
:  forme  une  colonie  triangulaire  à  base  inférieure. 

Dans  le  bouillon  il  se  produit  un.  trouble  uniforme,  avec 
:  dépôt,  sans  voile. 

I  L'eau  peptonée  lactosée  tournesolée  ne  devient  rosée.ou.  rou— 

I  geâtre  qu’au  bout  de  deux  jours. 

H-ausAq. petit  lait  tourmsolé,  la  réaction  devient,  acide  au. 
bout  d’un,  à  trois  jours  de  séjo.ur  de  la  culture  â  l’étuve;, 
mais  elle  redevient, alcaline  au  bout  de  cinq, à  sept  jours. 

Sur.  lapomme  de  terre-,  suivant  les  caractères  de  cette  derr- 
nière,  le  développement  du  bacille  est  variable  :  tantôt  inv-b- 
sible,  tantôt  très  faible, .formant  un  duvet  brunâtre  ou  blan¬ 
châtre.  Le  premier  cas  s’observe  si  la  réaction  du  milieu 
est  acide,  le  dernier  lorsque  la  pomme  de  terre  a  été  mise 
dans  une  solution  de  sel  marin  ou  de  bicarbonate:  de  soude  - 
et  présente  une  réaction  neutre  ou  alcaline  (lé  bacille: 
typhique  se  développe  d’une. façon  analogue  danslesmêmes 
conditions). 

On  trouve  le  bacille  de  la  dysenterie  dès  la  fin  du  pre¬ 
mier;  septénaire  presque  à  l’état,  pur  dans;  les  déjections- 
fraîches  composées  de  mucus  et  sang.  Au  début,  de  la 
maladie  la  présence  de  oesibacilles  dans  ces  selles  est. diffi¬ 
cile  à  démontrer  par- les- cultures.  On  y  arrive  cependant, 
parfois,  si  les,  selles  sont  déjà-,  muqueuses.,  —  D’une  façon- 
générale  leur  présence,  dans  les  selles  est.  subordonnée  ài 
la  marche  du  processus,  leur  nombre  variant  selon  la  grar- 
vité  de  la  période.  Les  bacilles  sont  très- virulents  et  possê— 
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(ient  un  pouvoir  agglutinatif  très  élevé.  —  Ces  deux  carac- 
tères' diminuent  à  mesure  que  l’état  du  malade  s  améliore,  j 
Le  bacille  se  trouve  dans  la  muqueuse  intestinale  en 'très  j 
grand  nombre  ou  presque  en  culture  pure  dans  les  foyers  ^ 
récents  catarrhaux  ou  diphtéroïdes  et  dans  les  couches  plus  ; 
profondes  du  processus  ulcératif,  tandis  que  dans  les  par¬ 
ties  superficielles  des  processus  plus  anciens/ils  sont  sub¬ 
mergés  par  le  coli-bacille  et  d’autres  micro-organismes.  On 
les  trouve  aussi  souveilt  dans  les  ganglions  mésentériques 
engorgés,  fait  qu’avaient  déjà  noté  MM.  Chantemesse  et 
Widal.  Par  contre  Sbiga  ne  les  a  pu  trouver  dans  la  rate  et 
le  foie  ni  à  l’examen  microscopique,  ni  par  culture.  C  est  à 
la  propriété  du  bacille  de  la  dysenterie  de  se  localiser 
qu’est  dû  ce  fait  que  cette  maladie  ne  s’accompagne  d  au¬ 
cune  manifestation  clinique  d’infection  générale  (splenome-  ; 

galie,  ostéomyélite,  roséole, -etc.).  ; 

■Sbiga  a  cherché  la  séroréaction  sur  des  centaines  de 
dysentériques  et  a  trouvé  que  le  plus  souvent  cette  réaction 
est  en  raison  directe  de  la  gravité  de  la  maladie  :  certains 
échantillons  du  sérum  agissent  encore  à  1  ;  30  mais  le  plus 
souvent  à  l  :-20.  ‘Rarement,dans  la  dysenterie'très  legere  la 

•réactionétaitnégative.Lesessaisrépétésd’agglutinationavec 

le  sang  (1)  des  sujets’bien  portants  ouatteints  d’autres  mâla- 
dies  ont  toujours  été  négatifs  avec  une  dilution  à  1 :  10.  Par 
■contre,  il  a  trouvé  une  fois  quéle  sang  d’une  malade  autrefois 
atteinte  de  dysenterie  avait  encore  une  réaction  très  nette 
au  bout  de  huit  mois.  Cette  réaétion  ne  peut  cependant  pas 
être  utilisée  dans  un  but  diagnostique,  car  elle  est  presque 
toujours  négative  dansles  cas  légers  ou  incertains.  Beaucoup 
plus  intéressantes  et  plus  importantes  sont  les  oscillations 
du  pouvoir  agglutinatif  du  sang  pendant  l’évolution  de  la 
maladie.  On  peut  dire  d’une  façon  générale  que  l’augmen¬ 
tation  rapide  du  pouvoir  agglutinatif  est  d’un  pronoétic 
favorable  et  qu’au  contraire  l  augmerttation  lente  et  gra¬ 
duelle  ou  même  nulle  de  ce  pouvoir  agglutinatif  est  l’indice 
d’un  pronostic  fâcheux  ou  douteux  ou  bien  de  la  tendance  à 

une  chronicité ‘très  prononcée. 

Le'bacille  en  question  se  trouve  surtout  en  grand  nombre 
dans  les  selles  glairo-muqueuses,  mêlées  à  du  sang  frais. 

La  même  année  Sbiga  nous  donne  les  résultats  de  ses 
recherches  sur  l’application  de  la  sérothérapie  au  traitement 
de  la  dysenterie.  11  constate  que  le  sérum  prolongera  duree 
dans  les  cas  mortels  et  l’abrège  dans  les  cas  à  terminaison 
■favorable.  Sur  ses  298  cas  traités  par  le  sérum  la  duree 
moyenne  était  de  vingt-cinq  jours  pour  les  cas  favoràbles  et 
de  seize  pour  les  cas  mortels,  tandis  que  pour  les  21-  cas 
traités  par  des  médicaments  elle  était  de  quarante  jours 
pour  les  premiers  et  de  onze  jours  pour  les  derniers.  La 
mortalité  a  en  général  diminué  en  moyenne  d’un  tiers  pour 
les  cas  traités  par  le  sérum,  en  comparaison  avec  les  autres, 
et  est  tombée  jusqu’à  la  moitié  du  minimum  ordinaire. 

De  toütes  ces  recherches,  Shiga  conélut  que  le  bacille  de 
la  dysenterie  ou  sa  toxine  ont  un  pouvoir  hémorragipare 
trèsuet  et  qu’ils  sont  capables  de  provoquer  chez  les  animaux 
des  hémorragies  multiples,  semblables  à  celles  de  la  dysen¬ 
terie  humaine  grave.'Le ‘bacille  de  la  dysenterie  est  asgln- 
imè  exclmivemmt  par  le  sang  de  dysentériques,  le  sérum 
immunisateur  a  des  propriétés  curatives  et  préventives. 

Shiga  a  comparé  son  bacille  à  ceux  que 'lui  ont  envoyés 
■Flexner  (oas  aigus  de  Manille)  et  Kruse,  et  n’a'trouvé aucune 


(1)  La  .force  .agglutiaative  du  sang  est  à.peu.près  deux  fois  moindre 
■que  celle  du  sérum. 


différence  entre  ces  trois  espèces -bacillaires.  Quant  au 
bacille  de  Celli,  étant  donné  qu’il  coagule  le  lad  èt ‘forme 
des  gaz  dans  la  gélose  glucosée,  il  doit  "être  considéré  comme 
non  identique  à  celui  de  Shiga. 

Enfin,  en  l902,  Shiga  confirme  de  nouveau 'l’identile  des 
■bacilles’ae  Kruse  et  des  siens,  se  basant  cette  fois  sur-rélude 
des  réactions  bactéricides  et  de  l’agglutination.  Il  nous  dit 
que  le  sérum  immunisateur  qu’il  avait  obtenu  du  cheval 
en  1898-1900  s’eét  montré  très  actif,  et  constàte  que  c  eét 
le  premier  sérum  de  ce  genre  dont  est  démontrée  la  possibilité 
d’être  par  le  sérum  humain.  Les  différentes  races 

bactériennes  peuvent  avoir  des  récepteurs  un  peu  differents  ; 
mais  par  un  passage  prolongé  par-le  lait  on  peut  faire  mo¬ 
difier  fa  façon  dont  se  comportent  les  récepteurs  d  une  race 
dyserilérique. 


Le  premier  travail  de  Flexner  sur  le  bacille  de  la  dysen- 
terie.date  de  1900;  met  auteur  décrit  ainsi  le  bacille  qui  a 
été  isolé  'à  Manille  : 

Court  àoxtrémités  arrondies,  il  présente  une  moUhte  moüe- 

rée,r^eprendpasleGram,mlnuéfiefas'laÿéîàUm;ens^^^ 

en  strie  sur  gélatine,  la  cdlture  pousse  surtout  le  long  defa 
ligne  et  très  peu  eu  surface.  ILa  strie  sur  gélose  donne  une 
cdlture  à  bords  dentelés. '«ur  la  pomme  de  terre  elle  forme 
au  bout  de  quelquesjoursune  saillie  jaunepâle;  si  la  pomme 

de  terre  est  mauvaise  il  se  forme  une  membrane  humide, 

ressemblant  à  la  culture  du  bacille  d’Eberth. 

Les  cultures  sur  sucre,  lactose,  ne  fermentent  pas  ;  dans  la 
glucose  il  se  développe  un  peu  d’acide  carbonique. 

Le  petit  lait  tournesolé  bleuit  légèrement  au  bout  d  un  à 
trois  jours;  après  six  jours  les  gaz  alcalins  se  dégagent  jus¬ 
qu’à  ce  que  toüt’bleuisse. 

'Le  lait  n'est'pas  coagulé. 

Ls.  séroréaction  a  été  positive  dans ’2  •  cas  chroniques  de 
PortotRico,  tandis  qu’avec  le  sang  de  dysenterie  amibienne 
elle  a  été  négative;  enfin  le  bacille  en  question  était  agglu¬ 
tiné  par  le  sérum  de  dysentériques  aigus. 

Il  diminue  de  nombre  lorsque  l’affection  guérit  ou  passe 
à  la  chronicité.' On  ne  le  trouve  'jamais  dans  la  dysenterie 


amimenne. 

Le  bacille  de  Flexner  est  -pàthogène  pour  les  animaux  . 
injectée  par  voie  intrapéritotiédle,  sa  culture  provoque  un 
exudat  trouble,  la  congestion  des  organes,  le  gonflementdes 
plaques '.de  ’Peyer  et  -parfois  un  aspect  pointillé  de  ces 
plaques,  rappelant  celiii  des  anciennes  lésions  typhiques. 
—  Dans  le  foie,  Flexner  a  vu  se  produire  des  foyers  lie  nécrose 
de  coagulation.  L’exsudât  contieilt  des  bacilles  semblables  à 


eux  qu’on  a  injectés.  ^ 

L’mi/esfera  des  cultures  est  sans  résultat,  à  moins  qu  on  ne 
leutralise  au  préalable  le  suc  gastrique;  dans  ce  cas  on 
leut  provoquer  la  mort  def  animal. 

Les  cultures' stérilisées  sont  également  toxiques  et  peuvent 
irovoquer  lamort  après  cachexie. 

■Se  basant  sur  ces  données, ’Plexner  conclut  qu’en  outre  de 
a  dysenterie  amibienne  il  existe  une  dysenterie  bacillaire, 
pouvaiit -se  présenter  sous  la  forme  cArom'ÿwe  et  sous  la  forme 

aiguë  La  première  est  caractérisée  par  la  production  de 
fausses  membranes,  l’épaississement  considérable  de  la 
muqueuse,  qui  est  dénudée  par  places  et  offre  un  aspect 
ardoisé  ou  pigmenté. 

Dans  la'forme  aiguë  cm  trouve  desfésions  de  coagulation 
de  la  muqueuse  doilt  les  altérations  sont  plus  avancées  que 

céllesde  la  sous-muqueuse,  épaissie  et  infiltrée.  Les  bacilles 
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ne  se  trouvent  que  dans  la  muqueuse,  et  pour  Flexner  la 
lésion  de  la  sous-muqueuse  est  d'origine  toxique. 

D’autre  part  se  basant  sur  les  propriétés  morphologiques, 
culturales  et  pathologiques  de  son  bacille,  Flexner  conclut 
que  ce  dernier  est  identique  à  celui  isolé  par  Shiga  au 
Japon,  les  deux  pouvant  être  désignés,  d’après  lui,  sous  le 
nom  de  h.  dysenteriæ. 

Strong  qui  a  également  étudié,  sous  la  direction  de 
Flexner,  l’épidémie  des  Philippines,  a  eu  le  courage  de 
contrôler  la  spécificité  du  bacille  de  Flexner  sur  un  con¬ 
damné  à  mort.  Après  lui  avoir  administré  un  verre  d’eau  de 
Vichy,  il  lui  inocula  la  culture  du  bacille  et  provoqua  dès  le 
lendemain  la  dysenterie,  dit-il.  Mais  comme  le  sujet  devait 
néanmoins  être  exécuté  après  cette  expérience,  il  est  permis 
de  garder  quelque  doute  sur  la  nature  de  cette  diarrhée,  à 
la  production  de  laquelle  l’élément  psychique  pouvait  ne 
pas  être  étranger. 

Sur  246  cas  cliniquement  observés  par  Strong,  il  y  eut 
50  cas  de  dysenterie  amibienne  et  3  de  cause  mixte;  dans 
les  autres  cas,  il  a  obtenu  l’agglutination  dans  71  d’entre 
eux;  nous  ne  trouvons  pas  de  renseignement  sur  les 
120  autres.  En  outre  des  71  cas  à  séroréaction  positive,  le 
bacille  n’a  été  isolé  des  selles  que  21  fois. 

Pour  Strong,  seul  le  sérodiagnostic  peut  permettre  de  dis-’ 
tinguer  cliniquement  les  deux  variétés  de  dysenterie. 

En  1902,  Flexner  s’étant  procuré  des  cultures  de  bacille 
de  Shiga  et  de  celui  de  Kruse(dont  nous  n’avons  pas  encore 
parlé)  en  fit  une  étude  comparée.  Il  a  donc  en  tout  examiné 
les  bacilles  :  1”  de  Kruse,  obtenu  en  Allemagne;  2“  de  Shiga, 
du  Japon;  3“  les  siens  et  ceux  de  Strong,  provenant  de 
a)  Manille,  l)  de  Porto-Rico  et  c)  de  Philadelphie.  Tous  ces 
bacilles  ont  donné  des  résultats  identiques  sur  les  divers 
milieux  employés.  Et  contrairement  à  ce  qu’à  trouvé  plus 
tard  Kruse,  Flexner  n’a  trouvé  pour  les  cultures  sur  pomme 
de  terre  que  des  différences  minimes  entre  les  diverses  ■ 
races  bacillaires,  encore  ces  différences  ne  portent-elles  que 
sur  l’étendue  de  la  culture. 

De  même  à  Vexamen  morphologique  on  ne  trouve  que  de 
minimes  différences  de  longueur  et  de  diamètre,  dues  sans 
doute  en  partie  aux  différences  de  milieu  et  de  température. 
Les  bacilles  de  Flexner  possèdent  des  cils,  et  Weder  et 
Duval  en  ont  également  trouvé  aux  bacilles  de  Kruse,  de 
Shiga,  de  Strong.  Enfin  la.  séroréaction  ne  laisse  aucun  doute, 
d’après  Flexner,  sur  la  parenté  des  bacilles  de  la  dysenterie 
du.Japon,  de  Manille,  de  Porto-Rico,  d’Allemagne  et  rend 
très  probable  l’identité  de  la  dysenterie  de  l’Extrême-Orient 
avec  celle  de  l’Allemagne  et  des  ludes-Orientales 

Weder  et  Duval  qui  ont  étudié  la  même  affection  aux 
États-Unis  (Philadelphie,  Lancastre,  New-Haven)  y  ont 
trouvé  un  bacille  qu’ils  considèrent  comme  identique  à  ceux 
de  Shiga,  de  Flexner,  de  Kruse.  Comme  nous  le  verrons  dans 
un  instant,  Kruse  aurait  isolé  dans  une  épidémie  de  dysen¬ 
terie  ayant  sévi  dans  un  asile  d’alipnés,  un  bacille  un  peu 
différent,  de  sorte  qu’il  considère  cette  épidémie  comme  de 
nature  'pseudo-dysentérique.  Or  Wedder  et  Duval  insistent  sur 
ce  fait  que  parmi  leurs  cas  il  y  en  avait  qui  provenaient 
d’asiles  d’aliénés  et  que  néanmoins  le  bacille  qu’ils  y  ont 
isolé  ressemblait  en  tous  les  points  à  celui  des  autres  ma¬ 
lades  (non  aliénés). 

Wedder  et  Duval  constatent  également  l’identité  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  l’épreuve  du  sérum,  et  remarquent  que 
cette  réaction  est  loin  de  coïncider  avec  l’apparition  des 
symptômes  cliniques,  de  sorte  qu’on  peut  trouver  le  bacille 


dysentérique  dans  les  selles  et  ne  pas  obtenir  encore  d’ag¬ 
glutination  à  un  moment  donné.  De  même  encore  la  dispa¬ 
rition  de  cette  réaction  peut  être  brusque  et  ne  pas  coïnci¬ 
der  avec  le  moment  de  la  disparition  des  bacilles. 

II 

En  1900,  Kruse  publie  dans  le  Ceniralhl.  f.  allgem.  Gesun- 
dheitspflege,  un  article  sur  la  dysenterie  en  Allemagne,  mais 
on  n’y  trouve  encore  rien  sur  la  question  du  bacille  de  la 
dysenterie.  Ce  n’est  qu’un  peu  plus  tard,  dans  l’article  paru 
la  même  année  1900  dans  le  n°  40  du  Berl.  Min.  Woch.., 
qu’il  en  est  question  pour  la  première  fois  sous  la  plume  de 
cet  auteur.  Il  dit  notamment  avoir  pu  cette  fois  étudier  la 
dysenterie  de  nos  pays,  une  épidémie  s’élant  déclarée  dans 
les  provinces  rhénanes.  Il 'dit  avoir  alors  isolé  des  selles  de 
ces  malades  un  bacille  spécial  qui  sur  plaques  de  gélatine 
■  donne  une  culture  en  forme  de  feuilles  de  vigne  ;  les  colonies  plus 
profondes  sont  rondes,  plus  petites  et  sans  aspect  caracté¬ 
ristique.  Dans  la  gélose  glucosée  ce  bacille  se  développe  sans 
former  des  gaz.  Les  cultures  sur  le  lait,  la  pomme  de  terre,  res¬ 
semblent  beaucoup  à  celles  du  bacille  typhique,  mais  la 
distinction  est  facile,  l’un  étant  ventru,  épais  et  immobile,  et 
l’autre  fin  et  très  mobile.  Quoique  l’expérimentation  ait 
échoué  entre  ses  mains  Kruse,  considère  ce  bacille  comme 
l’agent  pathogène  de  la  dysenterie  de  nos  pays,  car  il  est 
agglutiné  par  le  sérum  de  dysentériques  à  1  :  30  et  même  à 
1  : 1000,  alors  que  le  sérum  normal  ne  l’agglutine  qu’à 
1  : 10-20,  et  que  les  autres  bactéries  de  l’intestin  ne  sont  ag¬ 
glutinées  par  le  sérum  de  dysentériques  qu’à  un  titre  très 
concentré.  Cette  séro-réaction  spécifique  peut  persister  plu¬ 
sieurs  mois. 

Dans  huit  cas  où  il  a  pu  pratiquer  l’autopsie,  Kruse  a 
trouvé  des  fausses  membranes  et  l’infiltration  de  la  paroi 
intestinale,  lésions  qu’il  n’avait  jamais  observées  au  cours 
de  ses  recherches  antérieures  sur  la  dysenterie  amibienne 
en  Egypte. 

Kruse  considère  son  bacille  comme  essentiellement  diffé¬ 
rent  de  celui  de  Celli  puisque  ce  dernier  coagule  le  lait, 
mais  le  croit  voisin  du  bacille  de  Shiga;  il  insiste  cependant 
sur  ce  fait  que  Shiga  décrit  à  son  bacille  une  certaine  mobi¬ 
lité  alors  que  celui  de  Kruse  est  absolument  immobile;  en 
outre  Shiga  a  observé  des  cultures  identiques  à  la  surface  et 
dans  la  profondeur. 

Kruse  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  de  dysenterie  de 
laboratoire  chez  un  de  ses  assistants  qui  manipulait  les  cul¬ 
tures.  Etant  donné  qu’il  n’y  avait  pas  à  ce  moment-là  des 
cas  de  dysenterie  dans  la  ville,  ce  cas  a  presque  la  valeur 
d’une  expérimentation  sur  l’homme  avec  les  cultures  pures  du 
bacille  de  Kruse  et  prouve  la  spécificité  de  ce  dernier. 

En  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Flexner,  Kruse  le  consi¬ 
dère  comme  analogue  au  sien,  s’en  distinguant  par  une 
légère  mobilité,  mais  surtout  par  le  caractère  moins  luxu¬ 
riant  des  colonies  sur  pommes  de  terre;  néanmoins  il  ajoute 
que  celte  dernière  différence  pourrait  bien  tenir  à  une  force 
de  prolifération  moindre.  Nous  avons  vu  que  Flexner  la 
considère  même  comme  absolument  insignifiante. 

En  résumé  à  cette  époque  Kruse  conclut  à  l’analogie  entre 
les  bacilles  de  Shiga  et  de  Flexner  et  à  la  proche  parenté  du 
bacille  de  Kruse  avec  le  bacille  de  Shiga,  mais  il  s’élève 
contre  la  tendance  de  confondre  tous  ces  bacilles  pour  cette 
seule  raison  qu’ils  ressemblent  tous  au  bacille  d’Eberth, 
qu’ils  sont  agglutinés  par  le  sérum  des  dysentériques  et 
qu’ils  provoquent  tous  des  lésions  analogues  chez  l’homme. 
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La  mobilité,  le  pouvoir  fermcnialif,  la  formation  de  pigment 
sont  pour  Kruse  des  signes  différentiels  pins  importants. 

Kruse  et  Weissfeld  se  sont  i>r/iiclé  un  cmilimètre  cube  de 
culture  stérilisée  et  ont  eu,  à  la  suite,  des  phénomènes  locaux 
et  généraux  assez  graves  pendant  huit  jours;  leur  sang,  qui 
nagglulinait  pas  auparavani,  agglutinait  h  1  :  200  apres 
cette  expérience.  ,  , 

D’autre  part,  Kruse  a  isolé,  au  cours  dune  petite  epiue 
mie  dans  une  maison  d’aliénés,  un  bacille  ressemblant  en 
tout  point  à  celui  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  avec  celte 
seule  différence  qu’il  n’agglutinait  pas  avec  le  sérum  spéci¬ 
fique,  mais  seulement  avec  celui  d  aliénés  dysentériques, 
chaque  bacille  agglutinait  le  mieux  avec  le  sérum  du  ma¬ 
lade  dont  il  provenait.  Kruse  en  conclut  que  l’affection  qui 
s’observe  dans  les  asiles  d’aliénés  et  qui  se  présente  sous 
les  aspects  cliniques  et  anatomiques  d’une  dysenterie,  est 
en  réalité  une  affection  dysentériforrae  provoquée  par  un 
bacille  pseudo-dysentérique  et  il  isole  un  peu  plus  tard  six 
espèces  pseudo-dysentériques.  Nous  avons  vu  que  Flexner 
n’a  trouvé,  dans  des  cas  semblables,  le  même  bacille  qu  en 
dehors  des  asiles. 

Reprenant  de  nouveau  la  question  en  1902,  Kru--e  adme  , 
en  outre  de  la  dysenterie  amibienne,  les  formes  suivantes: 

I.  La  dysenterie  épidémique  de  nos  pays,  due  à  un  ba¬ 
cille  spécial,  Mdllus  dijsenteriæ  germanicæ,  qu’on  trouve,  dans 
les  selles  de  dysentériques,  mais  jamccis  dans  l’intestin  des 
sujets  sains  ou  atteints  d’autres  maladies  que  la  dysenterie; 
ce  bacille  est  agglutiné  par  le  sérum  dysentérique  à  partir 
du  septième  jour,  à  1  :  30.  Les  deux  cas  de  contamination 
au  laboratoire  des  personnes  ayant  manipulé  les  cultures 
pures  de  ce  bacille,  peuvent  tenir  lieu  A' expériences .  Ânato- 
iniquement  cette  forme  est  caractérisée  par  un  catarrhe  u 
gros  intestin,  avec  production  de  fausses  membranes.  La 
mort  arrive  dans  cette  forme  dans  10  p.  100  des  cas,  géné¬ 
ralement  au  deuxième  septénaire,  et  survient  par  épuise¬ 
ment,  surtout  chez  les  enfants  et  les  vieillards. 

II.  La  dysenterie  des  Philippines  et  du  Japon  semble  ne 
différer  que  par  sa  mortalité  plus  grande  ;  néanmoins  Kruse 
distingue  le  bacille  de  cette  forme  sous  le  nom  de  lacillus 
dysen  teriæ  japonicæ . 

III.  Les  formes  atypiques  isolées  par  Kruse  dans  les  asi  es 
d’aliénés  diffèrent  du  bacille  dysentérique  vrai  en  ce  qu’elles 
ne  sont  pas  agglutinées  parte  sérum  des  dysentériques  et 
quelles  donnent  de  l'indol;  ces  bacilles  se  trouvaient  tou 
jours  dans  tes  cas  de  dysenterie  atypique,  mais  jamais  chez 
d’autres  malades. 

Enfin,  en  1903,  Kruse  nous  donne  te  résultat  de  ses  re¬ 
cherches  sur  la  sérothérapie.  D’après  lui,  son  bacille  ne 
sécrète  pas  de  toxines;  il  s’agissait  doue  de  chercher  non 
un  sérum  antiloxique,  mais  bien  un  sérum  bactéricide  qui 
empêcherait  la  prolifération  des  bactéries.  Partant  de  ce 
principe  il  est  arrivé  à  obtenir  un  sérum  qui  lui  a  donné  sur 
100  malades  un  abaissement  de  la  mortalité  de  10-11  p.  100 
à  8  p.  100  et  chez  tes  enfants  mêmes  de  13  p.  100  à  3  p.  100. 
La  substance  bactéricide  de’ce  sérum  serait  une  aniilysine.  Lb. 
dysenterie  amibienne  et  la  pseudo-dysenterie  des  aliénés  ne 
sont  pas  influencées  par  ce  sérum. 

Kruse  insiste  dans  ce  travail,  qu’il  a  conduit  ces  recher¬ 
ches  indépendamment  des  travaux  de  Shiga  (déjà  parus  à 
cette  date),  car  il  considérait,  dit-il,  à  ce  moment,  te  bacille 
de  Shiga  comme  distinct  du  sien.  Mais  d’après  les  modufica- 
tions  apportées  par  ce  dernier  auteur  à  sa  description,  les 
bacilles  de  Kruse  et  de  Shiga  s’identifient.  Mais,  dit-il,  c  est 


que  Shiga  a  trop  modifié  sa  première  description.  C  est  dans 
ce  travail  que  Kruse  commence  à  discuter  la  priorité  de  la 
découverte  du  bacille  dysentérique  et  s’élève  contre  tes  pré¬ 
tentions  de  MM.  Chantemesse  et  Widal. 


Le  travail  de  MM.  Yaillard  et  Dopter  est  te  dernier  en 
date  et  nous  apporte  des  faits  très  intéressante.  Ces  auteurs 
ont  pu  étudier  le  bacille  de  la  dysenterie  au  cours  d  une 
épidémie  observée  à  Vincennes  (130  cas,  2  décès).  Ils  1  ont 
toujours  pu  isoler  des  selles  glaireuses  où  il  était  mélangé 
au  coli-bacille.  Son  abondance  était  toujours  en  rapport 
avec  la  gravité  de  la  maladie.  Ces  auteurs  constatent  l’iden¬ 
tité  parfaite  du  bacille  isolé  par  eux  et  de  ses  cultures  d’une 
part  avec  celui  de  MM.  Chantemesse  et  Widal  et  d  autre  part 
avec  ceux  de  Shiga,  de  Flexner,  de  Pfuhl,  etc.  Ce  bacille  se 

développe  sur  les  culturesplus  lentement  que  le  coli-bacille, 

il  est  agglutiné  par  le  sérum  de  dysentériques  et  jamais  par 
aucun  autre  sérum.  Le  sérum  des  dysentériques  dont  pro¬ 
venait  te  bacille  en  question,  agglutinait  les  bacilles  de 
Shiga  de  Flexner,  de  Kruse.  D’autre  part  te  sérum  des 
sujets  atteints  de  dysenterie  chronique  tropicale  ou  de  diar¬ 
rhée  de  Cochinchine  n’agglutinait  aucun  de  ces  bacilles,  pas 
plus  que  celui  isolé  par  MM.  Yaillard  et  Dopter.  Enfin  fait 
particulièrement  intéressant  :  avec  n’importe  'aqufle  de 
tûtes  ces  espèces  bacillaires  dysentériques,  MM.  Yaillard  et 
Dopter  ont  pu  obtenir  chez  tes  animaux  des  symptômes  et 
des  lésions  anatomiques  en  tous  points  identiques  à  ceux 
qu’on  observe  chez  l’homme,  et  cela  non  seulement  par 
l’injection  des  cultures  vivantes,  mais  aussi  par  1  introduc¬ 
tion  sous-cutanée  des  cultures  mortes  ou  des  toxines  que  ces 
auteurs  sont  parvenus  à  en  isoler.  Ces  bacilles  agissent  donc 
bien  par  leurs  toxines  et  ces  toxines  ont  bien  une  action 
élective  sur  te  gros  intestin.  Les  lésions  qu’ils  ont  ainsi  pro¬ 
voquées  n’étaient  pas  seulement  analogues  mais  absolu¬ 
ment  et  parfaitement  identiques  à  celtes  de  la  dysenterie 
humaine.  Le  doute  sur  la  spécificité  de  ce  bacille  semble 
aussi  impossible';  il  agit  en  provoquant  une  toxémie. 

[A  suivre.) 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(Ier  juillet  1903) 

Dans  la  dernière  séance  M.  Delbet  a  présenté  un  jeune 
homme  qu’il  avait  traité  d’une  fracture  du  fémur  par  un 
appareil  de  marche  qu’il  a  porté  pendant  deux  mois.  M.  Hen- 
nequin  fait  observer,  à  ce  propos,  que  le  résultat  obtenu 
chez  ce  malade  n’est  pas  aussi  satisfaisant  que  celui  qu  au¬ 
raient  donné  tes  appareils  ordinaires.  M.  Hennequin  a  con¬ 
staté  chez  ce  malade  5  centimètres  de  raccourcissement.  En 
somme,  M.  Hennequin  n’approuve  pas  tes  appareils  de 
marche. 

M.  Delbet  répondra  dans  la  prochaine  séance. 

Nous  revenons  à  la  discussion  sur  le  traitement  des  anus 
contre  nature.  M.  Faure  rapporte  l’histoire  d’une  malade  à 
laquelle,  en  1897,  on  avait  pratiqué  une  hystérectomie  ab¬ 
dominale,  à  la  suite  de  laquelle  s’était  formée  une  fistule 
intestinale  et  un  phlegmon  de  la  paroi.  Lorsque  cette  ma-- 
lade  se  présenta  à  M.  Faure,  voici  dans  quel  état  elle  était  : 
il  y  avait  au-dessous  de  l’ombilic  quatre  orifices  iiitesti- 
naux;  l’un  correspondait  au  bout  de  l’intestin  grêle,  1  autre 
avec  le  gros  intestin  ;  deux  autres  communiquaient  avec  la 
même  anse  intestinale.  M.  Faure  pratiqua  une  opération 
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compliquée  qui  consista  à  anastomoser  le  bout  supérieur 
avec  le  côté  droit  du  cæcum,  puis  à  faire  l’exclusion  et  la 
résection  du  reste  de  rinteslin. 

Cette  opération  a  été  pratiquée  en  avribdernier  ;  elle  avait 
bien  réussi,  à  n’envisager  que  le  butpour  lequel  elle  avait  été 
faite  ;  car  le  malade  a  succombé  ultérieurementà  une  tubercu- 
lose  puImonaire.'Dans  les  casdece  genre,  c’est- donc  à  la  ré¬ 
section  combinée  ou  non  avec  l’exclusion  que  M.  Faure 
donnera  la  préférence. 

■■Nouspassons  ensuite  à  la  discussion  sur  la  lithiase  biliaire. 
M.  Hartmann  s’applique  à  démontrer  que  le  diagnostic  de  la 
lithiase  biliaire  n’est  pas  toujours  aussi  difficile  qu’on  l'a  dit. 
Il  croit  qu’il  est  presque  toujours  possible  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  en  se  basant  sur  l’étude  attentive  des  symptômes,  et 
vante'  lesbons  effets  du  traitement  médical  par  l’absorption 
d’huile. 

M.  Picqué  communique,  en  sonnomiet  au  nom  de  M.Tou- 
bert,  une  observation  de  suppuration  de  la  loge  paroti¬ 
dienne  d’origine  otique. 

Enfin  unediscussion  s’engage  entre  MM.  Terrier,  Hartmann, 
Tuffîer  et  Montprofit  (d’Angers),  sur  la  gastro-entérostomie, 
opération  qui  devient  presque  une  opération  courante,  au 
moins  pour  un  certain  nombre  de  chirurgiens.  Tandis  que 
la  plupart  des  membres  de  la  Société  de  chirurgie oüt  adopté 
définitivement  la  gastro-entérostomie  postérieure,  M.  Mont- 
profit  est  resté  fidèle  à  tout  jamais  au  procédé  en  Y  qui  lui 
donne  de  très  bons  résultats  et  lui  permet  d’éviter  bien  des 
petits  ennuis  qu’entraînent  souvent  après  eux  lesautres  pro¬ 
cédés. 

M.  Quenu  nous  indique  un  ingénieux  procédé  pour  éviter, 
dans  le  traitement  chirurgical  des  kystes  hydatiques  du 
foie,  les  greffes  ultérieures  d’echinocoques.  Ce  procédé  con¬ 
siste  à  laver  la  poche  avec  une  solution  de  formol  à  1  p.  100 
àT’aide  d’un  tube  se  terminant  à  un  bout  par  un  trocart  de 
Pdtain  et  à  l’autre' bout  par  un  entonnoir.  L’ajutage  du  tube 
avec  le  trocart  présente  une  disposition  particulière  qui  per¬ 
met  de  vider  la  poche  de  son  contenu  et  de  la  laver  ensuite 
complètement  avec  lasolutionde  formol  de  façon  à  y  détruire 
tous  les  échinocoques.  Cela  se  fait  aussi  facilement  qu’un 
lavage  de  l’estomac  avec  le  tuLe-EauCher. 

Nous  reviendrons  ultérieurement  sur  cette  intéressante 
communication  de  M.  Quenu  dont.nous  ne  pouvons  aujour¬ 
d’hui  qu’indiquer  le  Eut. 

‘M.  Walter  présente  un  cas  de  rupture  spontanée  de  l’ar- 
tére  fémorale  à  sa  partie  moyenne. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante-cinq  ans  qui,  sans 
aucune  tare  appréciable,  fut  pris  d’une  douleur  vive  bientôt 
suivie  d’une  grosseur  apparente  à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse.  11  avait  continué  à  marcher  pendant  quelques  jours 
quand  il  se  décida  à  entrer  à  l’Hôtel-Dieu.  Le  diagnostic 
porté  fut  anévrisme  diffus  de  Ta  cuisse  droite.  En  prati¬ 
quant  l’opération,  M.  Walter  ne  trouva  pas  trace  de  sac.  Il 
réséqua  8  centimètres  de  Larlère.  Il  s’agissait  d’un  cas  jde 
rupture  primitive  d’une  artère  athéromateuse. 

M.  Monod  présente  une -énorme  vésicule  biliaire  dont- il  a 
fait  1’  ablation.  C’est  la  première  fois  qu’il  pratiqua  une 
cholécystectomie  ayant,  jusqu’ici,  donné  toujours  la  préfé¬ 
rence  à  Ta  chlolécystostomie. 

M.  Lejars, présente  une  jeune  femme  chez  laquelle  il  a  fait 
une.résection  costale  très  étendue. 


XIV»  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

[MADRID,  23-30  AVRIL  1903  (1)] 

L’œsophagoscopie  et  sa  valeur  diagnostique, 

Par  le  docteur  Hugo  Stakck,  privât  docent  de  médecine  interne 
à  l’Université  d'Heidelberg  (Allemagne). 

{Travail  de  la  Clinique  interne  du  Prof.  P’’  Erb,  d’ Heidelberg.) 

Après  quelques  mots  d’historique,  M.  Starck  décrit  Ta 
manière  de  pratiquer  l’œsophagoscopie. 

«  Chez  un  malade  ayant  la  tête  renversée  et  la  bouche 
grande  ouverte,  dit-il,  on  réussit  à  introduire  par  l’œso¬ 
phage,  dans  plus  de  90  p.  100  des  cas,  un  tube  droit  et 
inflexible  de  13  à  14  millimètres  de  diamètre,  jusqu’au 
cardia  et  àT’estomac.  Il  se  trouve  ainsi  possible  d’éclairer 
avec  une  lumière  concentrée  la  paroi  et  le  lumen  de  l’œso¬ 
phage. 

Le  tube  métallique  simple  et  droit  est  encore  aujourd’hui 
l’instrument  le  meilleur  et  il  mérite,  à  cause  de  sa  simplicité, 
d’être  préféré  à  un  œsophagoscope  compliqué,  comme  celui 
construit  par  Kelling  (on  introduit  ce  dernier  et  on  l’étend 
après  l'introduction). 

La  coupe  transversale  des  tubes  est  circulaire  on  ovale, 
s’adaptant  mieux  à  la  configuration  de  l’entrée  de  l’œso¬ 
phage,  ce  qui  en  facilite  l’introduction. 

Le  tube  est  armé  d’un  mandrin  dont  le  bout  est  en  métal, 
en  gomme  dure  ou  en  caoutchouc. 

Comme  source  de  lumière,  on  rse  sef't  ;d’une  lampe  de 
front  électrique  avec  un  miroir  plat  ou  d’une  lampe  à  main, 
qui  peut  être  fixée  au  tube. 

La  narcose  n’est  pas  nécessaire  ;  il  suffit  d’insensibiliser 
le  pharynx,  le  larynx  et  la  partie  supérieure  de  l’œsophage 
à  l’aide  de  la  cocaïne  à  10  p.  100. 

On  pratique  l’examen  du  malade  couché  ou  assis.  Quand 
il  s’agit  de  rétrécissemeilts,  de  diverticules  ou  de  dilata¬ 
tions,  la  position  couchée  sur  le  côté  est  beaucoup  préfé¬ 
rable  à  la  position  assise,  parce  qu’au-dessus  de  chaque 
obstacle  les  glaires,  la  salive  stagnante  nuisent.à  un  examen 
exact  et  exigent  qu’on  laisse  stationner  le  tube  plus  long¬ 
temps. 

Tandis  qu’un  assistant  fait  fléchir  la  tête,  T’observateur 
introduit  le  tube  par  un  coin  dé  bouché  ou  en  profitant  de 
l’absence  d’une  dent  derrière  la  partie  postérieure  de  la 
langue  dans  le  pharynx  jusqu’au  cartilage  annülaire,  il 
pousse  alors  après  une  courte  attente,  pendant  un  mouve¬ 
ment  de  déglutition,  avec  une  légère  pression,  le  tube  dans 
l’œsophage.  Sauf  l’obstacle  physiologique  que  constitue 
l’orifice  œsophagien,  le  tube  ne  trouve  aucun  empêchement 
jusqu’au  cardia. 

On  doit  éviter  tout  effort  pendant  l'introduction,  parce 
qu’il  serait  facile  de  blesser  la  muqueuse.  Le  tube  arrive  à 
un  obstacle,  c’est  qu’il  a  quitté  l’axe  de  l’œsophage  ou  qu’il 
y  a  un  état  pathologique. 

Dans  les  deux  cas,  on  éloigneça  le  mandrin  et  examinera 
l’aspect  avant  d’avancer.  Mais  pour  éviter  des  surprises 
désagréables,  il  faut  connaître,  avant  de  pratiquer  l’œsopha- 
goscopie,  aussi  bien  que  possible  l’état  de  l’œsophage  par 
l’anamnèse  elle  cathétérisme. 

Comme,  dans  les  maladies  œ.sophagiennes,  il  y  a  souvent 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpil.,  1903,  n”  49,  p.  486;  n»  56,  p.  553;  n»  58, 
p.  580;  n»  59,  p.  590;  n»  61,  p.  609;  n»  63,  p.  638;  ii“  65,  p.  660;  n"  69, 
p.’fOO;  n»  73,  p;742. 
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beaucoup  de  salivation)  l’objectif  n’est  quelquefois  pas 
visible  à  cause  des  liquides;  au-dessus  des  rétrécissements 
il  peut  y  avoir  aussi  des  restes  d’aliments;  de  sorte  que  le 
nettoyage  exige  beaucoup  de  temps.  On  obtiènt  un  net¬ 
toyage  plus  rapide  par  l’aspiration  d’une  pompe  aspirante, 
ou  par  exemple  dans  des  dilatations  diffùses,  en  plaçant 
plus  haut  la  partie  inférieure  de  la  table  d’examen. 

Alors  les  liquides  s’écoulent. par  le  tube. 

Tandis  qu’il  est  possible  de  faire  rœsophagoscopie:  chez 
la  plupart  des  hommes,  il  y  a  pourtant,  des  cas  où  il  est  très 
difficile  ou  même  impossible.  Cela  se  rencontre  chez  tous 
les  hommes  ayant  la  mâchoire  supérieure  très  proéminente 
et  qui  ont  les  dents  très  développées  ou  la?  nuque  diffici¬ 
lement  flexible. 

D’autre  part,  nous  tro.uvons  une  indication  contraire  de  ce 
procédé  d'investigation  dans  le  cas.  d’une  grave-maladie  du 
cœur,  d’un  anévrisme  de  l’aorte,  une  cirrhose  grave  du  fbie, 
des  varices  de  l’œsophage,  des  brûlures  fraîches  et' aussi 
dans  les  états  pathologiques. 

Pour  pouvoir  faire  un  diagnostic,  iT  nous  faut  d  abord 
bien  connaîti-e  l’image  de  l’œsophage  normal. 

Quand  le  tube  se  trouve  dans  Taxe  de  l’œsophage  (des¬ 
cendant  directement  de  haut  en  bas),  nous  pouvons  souvent 
voir  très  profondément  (4,  6,  8  centimètres  et  encore  plus). 

Le  lumen  nous  paraît  d’autant  plus  foncé  qu’il  est  possible 
de  le  voir  plus  profondément,  et  il  change  continuellement 
de  forme  et  de  circonférence  avec,  la  respiration  et  les  pul¬ 
sations  du  cœur. 

A  chaque  aspiration  se  forme  une  dilatation  à  peu  près  de 
l’épaisseur  du  petit  doigt,  à  laquelle  succède  pendant  l’expi- 
rationun  léger  rétrécissement,  bien  que  le  lumen  ne  se  ferme 
jamais  pendant  l’expiration  la  plus  forte. 

En  outre,  chaque  pulsation  du  cœur  etde  l’aorte  se  trans¬ 
met  à  l’œsophage.  La  forme  du  lumen  varie  de  la  forme 
triangulaire  jusqu’à  la  forme  polygonale.  Le  lùmen  est  fermé 
le  plus  souvent  à  la  partie  supérieure  du  segment  cervical. 

La  muqueuse  glissante,  rouge  pâle,  luisante  par  l’humi¬ 
dité,  manquant  de  plis  en  longueur,  borde  le  lumen.  » 

Ainsi  qu’il  ressort  du  très  intéressant  exposé  dn  docteur 
Starck,  on  voit  que  l’œsophagoscopie  a  une  valeur  diagnos¬ 
tique  considérable. 

Grâce  à  cette  méthode)  il  est  possible  de  reconnaître  etde 
localiser  les  corps  étrangers  dcrœsophage  et  le  diagnostic 
précoce  du  cancer  devient  possible. 

On  peut  reconnaître  des  lésions  anatomiques  de  1  œso¬ 
phage  (ulcères,  inflammations,  cicatrices,  etc.). 

Enfin,  le  diagnostic  entre  les  sténoses  fonctionnelles  et 
organiques  n’est  parfois  possible  que  par  1  œsophagoscopie. 


RKVUK  BIBLIOGRAPHIQUK 

La  méthode  de  Prokhorow  dans  le  traitement 
de  la  syphilis  (1);  par  J.-L.  Nario. 

La  méthode  consiste  à  injecter,  dans  les  régions  habi¬ 
tuelles,  une  quantité  donnée  de  la  .solution  suivante  . 
Bi-iodure  de  mercure .  0,30  centigrammes. 

lodure  de,  potassium .  0,60  — 

Eau  distillée. .  100  grammes. 

On  injecte  «  autant  de  centimètres  cubes  de  cette  solution 


que  de  kilogrammes  pèse.  le.  malade  adulte  et  la  moitié  du 

^  "SSdi  emploie  là  même  solution-,  mais  '  eu  ^ant  - 
plement  60  ou  mêtoe  gra-mmes'  ^'eau  distillea  chaq 
centimètre  cube  contient  alors  6.  ou  12  rniUigramm 
mercuriel.  Pour  lui,  la  méthode,  de  Prokhorow 

résultats  rapidès  et  certains,  ,  expose  à  peu  d  accidents  et 

doit  être  considérée  comme  le  traitement  de  choix  dans  la 
syphilis  héréditaire  ou  acquise.  l.  babonneix. 

Tableaux  synoptiques  des  champignons  comestibles  et 
vénéneux  (1),  par  lè  docteur  Ch.  Manget,  pharmacien- 
major  de  l’armée. 

Le  livre  de  M.  Manget  n’èst  pas  un  traité  J  destiné 

aux  mycologues  érudits,  mais  un- 
s’adresse  au  public,  auxdnstituteurs,  à  tous  ceux.ù 
rent  posséder  quelques  notions  de 
d’une  façon  précise  les  caracteres-ides  bons  et  de 

La.  classification  suivie -est  cellè  adoptée  P^^^ 

L.  Gautier,  auteur  d’un  ouvrage^à  <=o“®Y  ®''^^  œicr^cane 
pies  détails;  elle  ne  nécessite  pas  ^^ploi  dm  microYap^, 
est  simple  et  à  la. portée  de  toutes,  les 

dient  les  champignons  au  point:  de  vue  1^™!®^  JpèSs 
taire.  Six  planches  coloriées  représentent  les  d®^  ‘-P 

les  plus  usuelles  et- 23  antres  figures  en  f'^Ytion  exacte 
lées  dans  le  texte;  on  aura  h«mSoi  lï 

des  espèces  comestibles  prihcipalesœt  des 
plus  dannereux  qu’il  importe  absolument  de  connaître. 

Le  dernier  ch^itre  est  enfin  consacré  à  1  empoisonne.- 
ment  parGes champignons  et  à  son  traitemen 

Centenaire  de  la  mort  de  A.  Bichat  (2), 
par  le  professeur  R.  Blanchard. 

La  Société  française  d’histoire  de  la  nÏ? 

récemment  le  centenaire  de  la  mort  de  Bichat.  Son  presi¬ 
dent,  le  professeur  Blanchard,  vient  de  réunir  ^ 

plaquette,  tous  les  documents.historiques  relatifs  à  Bichat 

qu’Lété  possible  de  retrouver,  montrant  amsi  que  nous 
savons  en  France,  nous  aussi,  et  quoi  qu  on  en  ait  dit,  ho 
norer  la  mémoire  de  nos  morts  illustres. 

L.  BABONNEIX. 

Action  des  eaux  thermales  de  Brides4es-Bains 

dans  les  affections  hépatiques  et  spleniques  (3),  par  te 
docteur  Laissüs  père. 

Les  propriétés  toni-purgatives  qui  caractérisent  les  e^aux 
dè  Brides  expliquent  les  excellents  résultats  qu  elles  don¬ 
nent  dansle  traitement  de  la  pléthore  veineuse  abdomina  e 
et  dès  maladies  qui  en  dérivent.  Ces  eaux  sont  en  effet  le 
régulateur  de  là  circulation  veineuse  abdominale  et  surtout 
iu  système  de  la  veine  porte.  D’où,  les  heureux  résul¬ 
tats  auxquels  elles  conduisent,  dans  les  inaladies  de  foie, 
lorsque  «  l’atonie  sécrétoire  de  1  appareil  biliaire  demande 
à  être  réveillée  d’une  maniéré  par liculière  par  une  action 
purgative,  eL  où;  en  même  temps,  l’organisme^ a  besoin 
d’être  relevé  et  remonté  »,  et' dans  les  maladies  de  la  raté 
qui  sont  justiciables  des  mêmes  indications.  Plusieurs  ob¬ 
servations  confirment  les  conclusions  de  l’auteur. 


(1)  I  vol.  in-16  de.l28.pL,  avec  23  ftg.  eti6  ,pl:  oomen-ant  20  ftg-  oolov. 
Prix  oart.  :  .3  &.  —  Paris,  J.-B.  Bailhère  et  fils, 

(2) .  Paris,  Librairie,  scientifique  et  littéraire,  ,1903.. 

(3)  Moutiers,  imprimerie  Duclor. 


(1)  Buenos-Ayres,  1902., 
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M.  Pioche.  Essai  de  la  médication  thyroïdienne  dans  Tépi- 
lepsie.  —  M.  Febry.  L’amygdalite  phlegmoneuse  et  son  traitement 
par  la  levure  de  bière.  —  M.  Gros-Dëvadd.  De  la  carcinose  her¬ 
niaire.  —  M.Jore  d’Arces.  Exploration  de  l’œsophage  à  l’aide  des 
rayons  X.  —  M.  Vernet.  Le  traitement  des  fractures  du  maxil¬ 
laire  inférieur  par  la  suture  osseuse.  —  M.  de  Poilloüe  de  Saint- 
Perier.  Contribution  à  l’étude  de  l’emploi  thérapeutique  des  cou¬ 
rants  de  haute  fréquence  dans  les  maladies  dues  au  ralentisse¬ 
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M.  Lorier.  Traitement  de  la  rétention  placentaire  post-abortive 
non  compliquée.  —  M.  Adpiais.  Plaies  de  l’artère  sous-clavière. 

M.  Grelley.  Alimentation  artificielle  des  nourrissons  et  scor¬ 
but  infantile.  —  M.  Bain.  De  l’aulo-représentatioii  des  organes 
internes  chez  les  hystériques.  —  M.  Larbe.  De  la  fièvre  hysté¬ 
rique.  —  M.  Le  Monnier.  La  pleurésie  hémorragique  cancéreuse  : 
contribution  à  l’étude  cytoscopique.  —  M.  Le  Clech.  Prostatites 
d  origine  intestinale.  —  M.  Labre.  Le  syndrome  urinaire  dans 
la  scarlatine  et  la  diphtérie  chez  l’enfant.  —  M,  Joron.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  suppurations  pancréatiques.  —  M.  Forest. 
Les  moustiques  et  la  fièvre  jaune.  —  M.  Labussière.  De  l’hygiène 
du  chauffage  et  en  particulier  de  l’emploi  de  la  vapeur  à  basse 
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chez  l'homme.  —  M.  Durand-Viel.  Des  variaiions  de  la  pression 
artérielle  au  cours  de  quelques  maladies  chez  les  enfants.  — 
M.  Carrez.  Analgésies  viscérales  profondes  dans  le  tabes.  Anal¬ 
gésie,  linguale.  —  M.  VicQ.  La  mort  dans  la  chorée.  —  M.  Le- 
JONNE.  Contribution  à  l’étude  des  atrophies  musculaires  dans  la 
sclérose  en  plaques.  —  M.  Dereürb  Des  suites  éloignées  des 
méningites  bactériennes  (méningite  cérébro-spinale  et  paralysie 
infantile).  —  M.  Breitel.  Du  myxœdème  spontané  chez  l’enfant. 

—  M.  Erlanger.  L’adrénaline  dans  le  traitement  des  métror¬ 
ragies.  —  M.  Blanc.  Etude  thérapeutique  sur  le  pyramidon. 
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amyotrophique.  —  M.  Laisney.  De  l’augmentation  de  la  sécrétion 
lactée  suivant  les  demandes.  —  M.  Lebosse.  Diagnostic  de  l’hy¬ 
drocéphalie  fœtale  pendant  la  grossesse  et  pendant  le  travail. 
Son  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  maternel.  — 
M.  Bâillon.  Contribution  à  l’étude  de  la  chéloïde.  —  M.  Savornin. 
Des  acnés  symptomatiques.  Contribution  à  l’étude  étiologique 
des  acnés.  —  M.  Sergent.  La  lutte  contre  les  moustiques.  Une 
campagne  antipaludique  en  Algérie.  —  M.  Camus.  Hémoglobi¬ 
nurie.  —  M.  PiERRESOM.  Corps  étrangers  organisés  du. péritoine, 
libres  dans  les  sacs  herniaires.  —  M.  Celerier.  Indication  de 
l’emploi  de  certains  agents  physiques  dans  le  traitement  des 
maladies  non  chirurgicales  de  la  glande  mammaire.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine.  Recherches  sur  le  plexus  solaire.  —  M.  Bossert. 
Contribution  à  l’étude  des  parotidites  infectieuses.  — M.  Gerst. 
Contribution  à  l’étude  des  vomissements  de  la  grossesse.  — 
M.  Legoü.  Quelques  considérations  sur  le  développement  du 
fœtus;  mensurations  et  pesées  aux  différents  âges.  —  M.  Co¬ 
lombe.  Contribution  à  l’étude  de  l’alcoolisme  en  Normandie.  — 
M.  Zicas.  Contribution  à  l’étude  des  épithéliomes  branchiaux. 

—  M.  Bordenave.  Contribution  à  l’étude  des  pseiidarthrites  tu¬ 
berculeuses  du  genou.  —  M.  Maüry.  Traitement  de  l’éclampsie 
puerpérale.  —  M.  Sghwartz.  Anatomie  chirurgicale  et  chirurgie 
des  bronches.  —  M.  Pelloquin.  La  névrite  rétrobulbaire  infec¬ 


tieuse.  —  M.  Pourreyron.  Tabes  conjugal  et  fabes  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  M.  Langbvin.  Etude  sur  la  métamérie  cutanée  en  par¬ 
ticulier  dans  le  zona  et  les  fièvres  éruptives.  —  M.  .Mousset.  Des 
principes  actifs  des  capsules  surrénales.  Leur  emploi  en  théra¬ 
peutique.  —  M.  Rigal.  Contribution  à  Tétude  des  luxations 
récentes  de  l’épaule  primitivement  irréductibles.  —  M"®  Lévy. 
Cryoscopie  des  urines  pendant  la  grossesse.  M.  Roy.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  gigantisme.  —  M.  Hérissey.  Etude  clinique 
sur  les  troubles  trophiques  de  la  paralysie  générale.  —  M.  Mar¬ 
tin.  Histoire  de  l’étiologie  des  coliques  saturnines  à  forme  en¬ 
démique  et  épidémique.  —  M.  .Iacqdet.  Le  tic  de  Salaam. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Honoraires  médicaux.  —  Le  médecin  qui  assiste  à  une  opé¬ 
ration  chirurgicale  a  droit,  évidemment,  à  des  honoraires,  mais 
quels  honoraires? 

Un  certain  nombre  de  syndicats  de  province  ont  estimé  que 
ces  honoraires  devaient  être  du  quart  de  ceux  du  chirurgien. 

Suivant  cette  estimation,  un'médecin  avait  réclamé  au  tribunal 
de  Joigny  une  somme  de  500  francs,  représentant  le  quart  des 
honoraires  de  2  000  francs  donnés  au  chirurgien. 

Le  tribun.'il  a  accordé  150  francs,  eu  décidant  que  ces  hono¬ 
raires  d’assislance  ne  pouvaient  varier  suivant  la  célébrité  ou  la 
valeur  du  chirurgien. 

Sur  appel,  la  Cour  de  Paris  a  confirmé. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  vingt-cinquième  semaine  876  décès,  au  lieu  de  851 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  904). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  I  décès  (moyenne  7). 

La  rougeole  a  causé  10  décès  (moyenne  19);  la  scarlatine, 
4  décès  (moyenne  5);  la  coqueluche,  4  décès  (moyenne  8);  la 
diphtérie,  5  décès  (moyenne  10);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
reste  toujours  à  peu  près  sationnaine  (93  au  lieu  de  96  pendant 
la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  58). 

Il  n’y  a  pas  eu  de  décès  par  variole. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  25  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  30 
pendant  la  semaine  précédente  et  au  lieu  de  la  moyenne  37. 

En  outre,  33  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  101  décès  au  lieu  de  109  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  136).  Ce  chiffre  ‘se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  5  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
16  (moyenne  25);  pneumonie,  19  (moyenne  32);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  64  (moyenne  71),  dont  18 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  31  â  la  Ironcho-pneu- 
monie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  194  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  24;  la  méningite  simple,  19;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  14  décès. 

Nouvelle  revue.  —  Nous  recevons  le  premier  numéro  de  la 
Syphilis,  revue  mensuelle  de  médecine  spéciale  publiée  par  le 
docteur  T.  Barthélemy,  médecin  de  Saint-Lazare. 

Ce  numéro  contient  deux  intéressants  mémoires  snr  la  syphilis 
de  l’estomac,  par  le  professeur  Fournier  et  le  professeur  Dieu- 
lafoy.  Un  programme  général  de  syphiligraphie  par  le  docteur 
Barthélemy,  une  Revue  clinique,  une  Revue  de  la  presse  et  des 
sociétés  savantes,  etc. 

Nos  meitleurs  vœux  à  notre  nouveau  confrère. 

Cours  de  vacances.  ~  Du  t  2  au  27  août  auront  lieu  une 
série  de  leçons  élémentLires  de  technique  diagnostique  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Brissaud;  assisté  de  MM.  Enriquez, 
médecin  des  hôpitaux,  Hallion,  chef  des  travaux  de  physiologie 
pathologique  au  Collège  de  France,  R.  Monod,  préparateur  du 
cours  de  pathologie  interne.  Clerc,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Cet  enseignement  comprendra  vingt-quatre  démonstrations  : 
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Dôuze  le,  matin.  àiTHôteliDieu  (e'tude  des  procédés ^cLiniq-aes 

d’exploratioB).  Exercice  dès  élèves  à  tour  de  rôle. 

Douze  raprès-nudl  au'Taboratoire  de  pathologie  interne  de  là 
Faculté  de  médecine  (notions  sur  les  méthodes  de  laboratoire, 
indispensables  aux  cliniciens). 

Le.  droit  à  verser  pour  cette  série  de  leçons  est  de  60  francs. 
Les  inscriptions  sontreçues  les  mardijjeudi  et  same di.dè. ■chaque. 
senjaine  de  deux  à  trois  heures  au  secrétariat  de  la  Faeuité. 

Cours  de  vacances  de  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
0ieu.  —  On  cours  complet  de  technique  clinique  et  un  cours 
pratique  de  technique  de  laboratoire  auront  lieu  .seusla  di.r.-c- 
tion  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  à,- la  Clinique,  médicalerde. 
l’HôteUDieu,  à  l’époque  des  vacances,  avec  le  concours  de 
MM.  les  docteurs  Gandy,  Griffon,  Nàttan-Larrier,  Loeper,  ffon-.- 
raud,  Bonnier.  Déhu  et  Lacaille,  chefs  de  clinique,  chefs  de 
laboratoire  et  assistants,  et  de  M.  Crouzon,  interne  du  service. 

Ces  dèux  cours,  .comportant  chacun  dix-huit  leçons,  consti¬ 
tueront  un  exposé  complet  des  méthodes  d’investigation  cli¬ 
nique  applicables  à  l’examen  d'un  maladé  et  des  procédés,  de 
recherches  hactérioscopiques,K  cytoscopiques,.  hématoscopi¬ 
ques,  etc.,  appliquées  au  diagnostic  clinique.  Ils  auront  lieu,  du 
2t  septembre  au  10  octobre,  tous  lés  jours,  sauf  lé  dimanche,  le 
cours  de  clinique  le  matin  de  dix  heures  à  onze  heures  et  de¬ 
mie,  le  cours  de  laboratoire  l’après-midi  à  trois  heures. 

On  peut,  s’inscrire  séparément  pour,  rune  on  .l’autre  de-  ces. 
deuxr séries  dèdeçons.Ees  droitsà  versersont:dê  60: francs  pour 
le  cours  de  téchniqne  clinique.,  de.  100  francs  pour  lê  cours-de. 
technique,  de  laboratoire.- 


Les  dècteurs.-et  étudiants -français  et.  étrangers  .qui  désirent 
suivre  ces.. léçons  devront  s’ihscriTe  à  partir,  du ,1"  juillèt  .au 
secrétariat  .dé  là  Faculté '(guichet  .n.“  -3)  les  mardis,  jeudis  et'.sa- 
medis,  dè  midi  à  trois -heures. . 

Le  programme  détaillé  des  leçons  sera  affiché  prochainement. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  2  à  6  par  jour. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  des  urines.  L’a.  alyse  dés  urines,  considérée  comme  un 
des  éléments  de  diagnostic,  par  le  docteur  Géhard,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté- de.  médecine,  et.  de"  pharmacie  de  Lille. 

1  vol.  ih-18  jésus  cart.,  avec  39  fig.,:  et  1  pi.'., em  couleur. 
Prix;  7  francs. —  Paris,  Vigot  frères. . 

Les  tumeurs,  par  M.Vll  Simon  DüPCAYV.pTOfesseurvdei  clinique 
chirurgicale  à  la  Faculté  dè  médecine  de  Paris,  .membre  de 
TAcadémié  de  médecine,  chirurgien  de  l’Hôtel-Dieu ;  et  Maurice 
Cazin,  ancien  chef  dé' clinique  chirurgicale  à  la  Fhculté,  chef 
du  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  dé  l'Hôtel-Dieu,  docteur 
ès  sciences.  1  vol.  iml8  jésus  cart.  de  473  p.  avec  Lii  lig:  dans 
le.texte.  — Prix  ;  6MTancs.  —  Paris,  O.  Doin. 


e  Directeur-gérii' 


:  D'  François  Li  S 


-  IMPRIMERIE  F 


ELIXIR  deVIRCINIE 

Souverain  contre  les., 

MALADIES  du  SYSTiME  VEINEUX 

Varioe3.;.Hèmorrhoïde8,  Varicocèle, 

Œdètoes.cliroinqaas,AooidentBdliRetourUagè 

(joncftslions  et  Hémorrhagies  de  toute  nauire 

Le  Placoh  ;  4' 50  franco. 

CUITES  UUniCIUIES 


VIN  DI 

aux  Plantes- Marines- 

LAURÉAT  RB  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON-J 

Engorgements  ganqlionaires.  Lymphatisme; 
”  *>Morose,  Afieottons  do-Poicrina,: 

La  Bouteille,:  A  ir.  Franao. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  dTbogaïiie 

(Nouvel  aloeloide  extrait  de  l’IbogaCwConga/.  - 


Le  Flacon  :  S'.fr.  Franco. 

:  PHARMACIE  MORIDE, 


"«"p””! l’d  4  ^ 

L’APIOL  JORET  &  HOMOLLE 


:es  PharmaciMi.. 


AL;iQDURED^ÉTI«rLE 

|p«,i.  Traitement  de  l'Asttime 

1  Par  la  Fléthoae  iodwrée.  —  Guérison  eomplète. 


ÜHpoules  Bois'sÿ  . 

|AU  NjTRlTJJ’ApLE 

^Et  Guérison  Ses  ANGINES  fle  Féline 

SjnGopes,.li!al  doiiMer.  Misaine.  Eysteiff-EnlBteie,  jg 


•ALBUM  IN  AIE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  oaillarée  par  nepas 
Parsh  CBllin  ekiCi®,  49,  r.  de  Maubeage,  et  Phi'*. 


TERPINE-COCÂ  marmi 

Lliqueur  anticatarrhaleet  antineurasth^nique  2  à  4 
uflleréeap'' jour.Bd  HAiiasmanni.4I,Papigetph^**; 


_ _ _ _  _ 

LBspMuâœs.idm5!.l4 TüBerculosfi,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale  :  HEYDEN  . 

I  micc  ct  genoeignemente:!..  BA.R.B3BR03ST,  15.  Place- des  Vosges.  FARTS. 


MYOODERMINE  DEÜARDIN 


.  PILULiES  doué  dè  toute  LEVURE  Vli 
(extrait  DE  PURE  inaltérables  l’efficaclté  de  la  FRAICHE/ 1 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÉC/£US£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIttÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  MAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1 

î] 


Acide  sulfurique 
Silicate  acide  s. 


libre . 

Sesqui-cxyde  i 


iftr. 


i.33 

O.M 


Cette  eau  est  arsenicale:  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 


Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  oRDiNàiRE  ;  1  bouteille  par  jour. 


NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 
DÉVELOPPEMENT 

ISrxxcléiixe  r»lios]pliog-lycér-ates  REPRODUCTION 

3  à  4  Dragées  par  24  heures,  au  moment  des  repas.  —  1.  Rue  de  Chàteaudun,  PARIS. 


INDIEN 


®Wt/.ON 

MU 


CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  Bile,  Manque  d'appétit,  Embarras  gastriqae  et  intestinaL 

PARIS,  38,  RUE  DES  ARCHIVES 


CRYOGENINE 


de  la  Société  des 

BREVETS  LUMIÈRE 

Doaw  ;0r.20àlt.60eii  cacheto 
ïe«t(  U  gril  it  Liltéritin 


NOUVEL  ARTITHERMIljüE  ÉNERBIIjUE,  NON  TOXIÇUE 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

«  On  peut  employer  les  AMPOULES  du  BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  eûets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n’occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walthee) 

Pharmacie  du  D»-  BOUSQUET.  esTRue  La  Boétie,  PARIS  (VIII»)- 


EPILEPSIE.  HYSTERIf 


NÉVROSES 


U  BROMURE  D  ’. 

jrure  et  d’iodure 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecii 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  u 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  rr 
cueils  scientiaques  les  plus  autorisés  en  font  to 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromi  ■. 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiei  i 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matho 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tien  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR) 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassiun. 
Prix  du  Bacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatior.; 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra^ 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  Bacon 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  UROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 
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On  s’abonne  sans  frais 

laos  tous  lea  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


L,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MBDEOINK 
PARIS,  6» 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  “  J  “  ;  ^ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  .  13  . 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  Ail h.etdb2h.a5s. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  -  Prbmier-Paris.  -  Pleurésies  putrides,  d  apres 
M  V  B  Bouic  —  SÉANCE  DB  LA  SOCIÉTÉ  MÉDIOALB  DES  HOPITAUX. 
Médboiné  pratique.  Les  chéloïdes  {fin),  par  F.  Trémoliéres.  mterne 
des  hôpitaux  do  Paris.  —  Revue  bibliographique.  -  Actes  de  la 
E  Paris.  —  Chroniqur  bt  nouvelles  scien- 


Faculté  d 
TIFIQUES.  “ 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  ledeurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
gratuits  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S'adresser  directemmt  aux  bureaux  du  journal. 


Paris,  le  6  juillet  1903. 

A  la  fin  d’une  de  ses  dernières  séances  publiques,  la 
Société  des  chirurgiens  des  hôpitaux  s’est  réunie  en  comité 
secret  pour  discuter  la  question  des  honoraires  à  percevoir 
par  les  chirurgiens  à  l’occasion  des  «  blessés  du  travail  » 
hospitalisés  dans  les  services  de  l’Assistance  publique. 

Dans  cette  réunion,  différentes  opinions  ont  été  emises  : 
les  unes  proclamant  la  nécessité  d’exiger  des  honoraires  des 
blessés  du  travail,  qui,  couverts  parla  loi,  ne  sont  plus  des 
indigents;  d’autres  refusant  de  s’occuper  jamais  de  cette 
question  d' honoraires  dans  un  service  ouTes  chirurgiens  n  ont 
aucun  contrôle  administratif  et  où  ils  doivent  se  borner, 
d  après  leur  propre  engagement,  à  donner  des  soins  gratuits 
aux  malades  qu’ils  trouvent  reçus  dans  leurs  salles,  sans 
s’inquiéter  qui  ils  sont  ni  d’où  ils  viennent. 

La  séance  prit  fin  sans  que  personne  pût  se  mettre 
d’accord,  chacun  ayant  de  bons  arguments  à  mettre  au 
service  de  son  opinion,  mais  l’on  reconnut  toutefois,  ce  que 
nous  avions  fait  pressentir  dans  un  Premier-Paris  consacre 
à  ce  sujet,  que  les  chirurgiens  ne  pouvaient  rien  par  eux- 
mêmes,  et  que  cette  question,  étant  d’ordre  purement 
administratif,  devait  être  réglée  officiellement  et  definitive¬ 
ment  par  l'Administration. 

Sans  doute,  il  y  a  des  jugements  autorisant  les  chirur¬ 
giens  à  réclamer  des  honoraires  pour  les  blesses  du  travail, 
ou  des  malades  riches  égarés  à  l’hôpital;  sans  doute,  il  y  a 
des  hôpitaux  de  province  où  les  opérations  chirurgicales 
sont  tarifées  pour  les  malades  reconnus  non  indigents 
Mais  s’il  est  des  hôpitaux  qui  remettent  une  certaine  part 
de  ces  honoraires  aux  chirurgiens,  il  en  est  nombre  d  antres 
qui  gardent  dans  leurs  caisses  toutes  les  indemnités  versees 


par  les  compagnies,  estimant  que  leur  chirurgien  est  lie 
vis  à-vis  d’eux  par  un  contrat  à  l'année  et  qu’il  n’a  pas  à 
s’enquérir  de  la  qualité  des  personnes  soumises  à  son  bis¬ 
touri  La  thèse  est  plus  que  contestable,  et  son  adoption 
permettrait  de  transformer  tout  hôpital  en  maison  de  santé. 
Mais  le  fait  même  que  certaines  administrations  1  acceptent 
prouU  que  ce  problème  a  besoin  d’être  tranché  juridi¬ 
quement. 

A  Paris  la  question  est  d’ailleurs  plus  complexe  encore. 
En  admettant  que  le  chirurgien  chef  de  service  se  trouve 
autorisé  à  réclamer  des  honoraires  au  blessé  du  travail, 
est-il  plus  autorisé  que  le  chef  de  clinique,  l’interne,  l’ex¬ 
terne-  plus  autorisé  que  la  surveillante,  le  simple  infirmier 
ou  le  veilleur  de  nuit?  Car  le  principe  est  le  même  pour 
tous  et  s’il  est  juridiquement  établi  que  les  blessés  du  tra¬ 
vail  ou  les  malades  non  indigents  doivent,  outre  leurs  prix 
de  séjour  à  l’hôpital,  une  rémunération  spéciale  pour  les 
soins  médicaux,  il  est  indiscutable  que  cetle  rémunération 
est  due  indistinctement  à  tous  sans  exception,  et  qu  elle 
doit  être  répartie  entre  tous.  11  y  aurait  donc  une  propor¬ 
tion  à  établir  dans  le  partage  des  honoraires  réclamés  an 
blessé,  et  cette  réparfition  ne  saurait  être  faite  par  le  chirur¬ 
gien  et  pour  lui  seul.  . 

Nous  terminons  donc  cet  article  comme  nous  terminions 
le  précédent,  en  disant  que  la  solution  de  cette  question  est 
purement  d’ordre  administratif,  que  les  chirurgiens  des 
hôpitaux,  par  solidarité  professionnelle,  pourront  émettre 
un  vœu,  exprimer  un  désir,  mais  qu’il  leur  sera  impossible 
d’agir  efficacement. 

Il  est  probable  que  c’est  la  conclusion  à  laquelle  aboutira 
la  commission  nommée  pour  chercher  la  solution  de  cette 
question. 

PLEURÉSIES  PUTRIDES 

D’après  M.  V.-E.  Bouic  (1). 

[Mémoire  couronné  par  la  Faculté  de  médecine  de  Pans, 

P7’ix  Corvisart  1902.) 

L’important  travail  de  M.  Bouic  est  tout  entier  consacré 
à  l’étude  des  pleurésies  putrides,  qu’il  définit  «  tout  épan¬ 
chement  de  la  cavité  pleurale  qui,  sans  qu’il  y  ait  gangrené 
du  poumon  on  de  la  plèvre,  présente  une  odeur  infecte, 
exhale  une  plus  on  moins  forte  quantité  de  gaz,  et  est  ca 
pable  de  causer,  après  inoculation,  un  phlegmon  gazeux 


(1)  Paris,  A.  Michalon ,  1903. 
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quelquefois  même  gangréneux  ».  Ces  caractères  permettent 
de  distinguer  les  pleurésies  putrides  des  pleurésies  gangré- 
muses,  qui  réunissent  à  la  fois  et  les  caractères  de  la  putré¬ 
faction  et  des  lésions  gangréneuses  (Dieulafoy),  et  des  pleu¬ 
résies  fétides,  dont  l’épanchement  n’a  aucun  des  caractères 
de  la  putréfaction  et  ne  s’accompagne  pas  de  lésions  gan¬ 
gréneuses. 

Quelles  qu’elles  soient,  les  pleurésies  putrides  peuvent 
être  divisées  en  primitives  ou  secondaires  ;  «  On  considérera 
comme  primitive  toute  pleurésie  dans  laquelle  le  liquide 
sera  putride  d’emblée  et  sans  paraître  la  conséquence  d’une 
autre  affection.  Au  contraire,  on  regardera  comme  secon¬ 
daire  toute  pleurésie  précédée  ou  accompagnée  d’une  affec¬ 
tion  quelconque  de  nature  à  déterminer  la  putridité,  ou 
encore  lorsque  le  liquide,  d'abord  séro-fibrineux,  hémor¬ 
ragique  ou  purulent,  deviendra  putride  ultérieurement.  » 
Chacune  de  ces  deux  variétés  peut  être  libre  ou  enkystée, 
les  pleurésies  libres  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 

Les  pleurésies  putrides  débutent  presque  toujours  brus¬ 
quement  par  un  violent  point  de  côté  accompagné  d’une 
dyspnée  excessive,  d’angoisse,  de  tachycardie,  en  un  mot, 
tout  rappelle  le  tableau  clinique  de  l’apparition  subite  d’un 
pneumothorax.  A  la  période  d’état,  les  symptômes  domi¬ 
nants  sont  le  point  de  côté,  continu  avec  redoublement,  la 
dyspnée  et  la  toux.  Les  modifications  de  l’état  général,  «  à 
peu  près  constantes,  surviennent  très  vite  et  indiquent  tout 
de  suite  l’existence  d’une  affection  grave  ;  la  rapidité  avec 
laquelle  ils  apparaissent  et  se  généralisent  indique  bien  la 
haute  gravité  des  pleurésies  putrides.  »  Les  signes  locaux 
sont  ceux  de  tout  épanchement  pleural  compliqué  de  pneu¬ 
mothorax.  La  ponction  permet  de  retirer  un  liquide  pu¬ 
tride;  elle  est  souvent  suivie  de  phlegmon  gazeux  de  la 
paroi. 

Multiples  sont  les  variétés  des  pleurésies  putrides.  M.  Bouic 
n’en  étudie  que  deux  :  les  pleurésies  appendiculaires  et  les 
pleurésies  enkystées. 

Après  avoir  rappelé  les  traits  principaux  de  l'anatomie 
pathologique,  l’auteur  aborde  la  question  capitale  de  la 
bactériologie.  Depuis  les  recherches  de  Veillon  et  de  ses 
élèves,  on  sait  le  rôle  que  jouent  les  anaérobies  dans  tous, 
les  processus  putrides,  et  particulièrement  dans  les  pleu¬ 
résies  putrides.  Mais  toute  pleurésie  putride  est-elle  due 
aux  anaérobies?  M.  Bouic  discute  cet  important  problème 
et  conclut  que  les  pleurésies  putrides  sont  des  infections 
polymicrobiennes,  qu’elles  ne  correspondent  à  aucune  spé- 
ficité  microbienne  précise.  «  Peut-on  admettre  que  les  pleu¬ 
résies  putrides  sont  toujours  causées  par  des  anaérobies? 

Il  est  permis  d’en  douter...  si  nous  tenons  compte  des  tra¬ 
vaux  tout  récents  de  MM.  San  Felice,  Roger  et  Garnier, 
Roger  et  Weil,  Legros  et  Lecène,  qui  ont  démontré  que  les 
aérobies  peuvent  causer  des  infections  putrides  comme 
les  anaérobies.  On  peut  supposer  que  les  pleurésies  putrides 
peuvent  quelquefois,  comme  les  autres  processus  gangré¬ 
neux,  être  causées  par  des  microbes  aérobies.  » 

Les  microbes  qui  causent  les  pleurésies  putrides  peuvent 
venir  de  l’extérieur  ou  de  l’organisme  lui-même.  L’infection 
hétérogène  est  indiscutable,  mais  rare,  et  l’infection  auto¬ 
gène  représente  le  mode  d’infection  le  plus  fréquent.  Ses 
origines  sont  multiples  :  tube  digestif  (noma,  carie  den¬ 
taire,  diarrhée,  appendicite,  occlusion  intestinale,  étran¬ 
glement  herniaire);  appareil  génito-urinaire  (péritonite, 
vulvo-vaginiles,  métro-salpingo-ovarites,  phlegmons  uté¬ 
rins,  infections  puerpérales,  urétro- cystites,  pyéloné¬ 


phrites,  infections  urinaires);  système  vasculaire  (gan¬ 
grènes  ganglionnaires,  phlébite),  etc.,  etc.  Dans  tous  ces 
cas,  les  microbes  augmentent  de  nombre  et  de  virulence  ; 
de  saprophytes,  ils  deviennent  pathogènes,  et  arrivent  à  la 
cavité  pleurale  par  des  voies  diverses  :  voie  sanguine,  invo¬ 
quée  surtout  par  M.  Dieulafoy;  voie  lymphatique,  de  toutes 
la  plus  fréquente,  et  enfin  voie  transpéritonéale,  qui  explique 
les  pleurésies  appendiculaires  et  permet  de  «  suivre  l’épopée 
infectieuse  depuis  sa  modeste  origine  appendiculaire  jus¬ 
qu’à  son  épanouissement  thoracique  »  (Dieulafoy). 

Une  fois  arrivés  dans  la  cavité  pleurale,  les  anaérobies 
peuvent,  à  eux  seuls,  causer  une  pleurésie  putride.  «  U 
faut  également  admettre  aujourd’hui  que  certains  germes 
aérobies,  dans  quelques  cas  très  rares  sans  doute,  provo¬ 
quent  des  pleurésies  putrides.  Malgré  ces  faits,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  microbes  aérobies  et  anaérobies 
sont  associés.  »  Dans  la  cavilé  pleurale,  ils  prolifèrent  et 
donnent  naissance  à  des  gaz,  d’où  l’apparition  d’un  pneu¬ 
mothorax  spontané,  et  à  des  poisons  extrêmement  violents, 
«  qui  passent  par  résorption  dans  la  circulation  générale, 
d’où  l’intoxication  générale,  résorption  fieber.  » 

Des  complications,  les  unes  sont  locales,  comme  le  phleg¬ 
mon  gazeux  sous-cutané  consécutif  à  une  ponction  explora¬ 
trice,  les  autres  sont  générales  et  consistent  surtout  en 
métastases  putrides  et  en  dégénérescences  viscérales.  Le 
diagnostic  se  fondera  surtout  sur  les  commémoratifs,  la  gra¬ 
vité  des  phénomènes  généraux,  la  constatation  d’un  épan¬ 
chement  pleural,  les  résultats  de  la  ponction.  Les  pleurésies 
fétides  ne  provoquentpas  de  symptômes  rapidement  graves, 
ce  sont  surtout  des  collections  enkystées.  Elles  sont  donc 
faciles  à  diagnostiquer  des  pleurésies  putrides.  Quant  au 
diagnostic  entre  les  pleurésies  putrides  et  les  pleurésies 
gangréneuses,  il  est  beaucoup  plus  difficile  et  repose  sur¬ 
tout  sur  la  constatation  des  signes  pathognomoniques  de  la 
gangrène  pulmonaire  coexistant  avec  ceux  de  la  pleurésie  : 
ce  qui  distingue  les  deux  variétés,  ce  n’est  pas  le  degré  de 
puanteur  du  liquide,  c’est  la  mortification  des  tissus,  ce 
sont  les  lambeaux  sphacélés  qui  flottent  dans  l’épanche¬ 
ment  ou  adhèrent  aux  parois  »  (Dieulafoy).  Malgré  ce  carac¬ 
tère,  le  diagnostic  cc  est  loin  d’être  toujours  facile,  d’ailleurs, 
entre  les  pleurésies  putrides  et  les  pleurésies  gangréneuses, 
la  ligne  de  démarcation  n’est  pas  absolue.  Bactériologlque- 
ment,  le  diagnostic  différentiel  des  deux  n’est  pas  encore 
possible,  et  il  ne  le  sera  sans  doute  jamais  ». 

Après  quelques  mots  sur  la  marche  et  pronostic  l’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  thérapeutique  de  pratiquer  l’empyème, 
l’intervention  large  et  précoce  étant  la  seule  chance  de  salut 
du  malade.  Tel  est,  brièvement  analysé,  le  mémoire  de 
M.  Bouic  :  très  complet,  très  clair,  et  parfaitement  présenté, 
il  constitue  la  meilleure  monographie  que  nous  possédions 
à  l'heure  actuelle  sur  les  pleurésies  putrides.  l.  b. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(.3  JDILLET  1903) 

MM.  Achard  et  Laubry  communiquent  un  caS  de  pneu¬ 
monie  au  cours  de  laquelle  l’injection  sous-cutanée  d’un  litre 
de  solution  saline  (7  grammes  de  chlorure  de  sodium),  faite 
alors  que  la  rétention  des  chlorures  allait  en  s’accentuant, 
a  été  suivie  d’accidents  pseudo-méningiliques  ;  agitation, 
délire,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig.  La  ponction 
lombaire  donne  lieu  à  l’issue  en  jet  de  20  centimètres  cubes 
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de  liquide  dépourvu  d’éléments  figurés,  stérile,  et  non  viru¬ 
lent  pour  la  souris.  Le  soir  même,  les  accidents  dimi¬ 
nuèrent,  puis  disparurent. 

Cette  surabondance  du  liquide  céphalo-rachidien,  pro¬ 
voquée  par  l’introduction  du  chlorure  dans  un  organisme 
en  état  de  rétention,  est  à  rapprocher  des  cas  d’œdème 
brightique  ou  cardiaque  et  de  pleurésie  provoqués  ou  ag¬ 
gravés  sous  la  même  inlluence.  Les  causes  de  la  rétention 
dilfèrent  peut-être  suivant  les  cas;  mais  dans  tous,  l’action 
hydropigène  des  chlorures  s’explique  par  l’intervention  de 
deux  facteurs  :  la  rétention  dans  les  tissus  et  la  régulation 
qui  déverse  dans  ces  tissus  l’eau  nécessaire  à  la  dilution 
des  chlorures  retenus. 

Ce  cas  donne  à  penser  que  dans  les  maladies  accompa¬ 
gnées  de  rétention  des  chlorures,  certains  troubles  céré¬ 
braux  sont  peut-être  dus  à  une  hydropisie  arachnoïdienne 
dépendant  de  cette  rétention. 

MM.  Achard  et  Paisseau  ont  observé  chez  deux  nourris¬ 
sons  athrepsiques  le  développement  d’œdèrne  à  la  suite 
d’injections  salines.  L’œdème  apparut  non  seulement  au 
voisinage  des  injections,  mais  aussi  dans  un  cas  en  un  point 
éloigné.  Il  disparut  peu  après  la  cessation  des  injections. 
En  somme,  il  s’est  comporté  comme  les  autres  œdèmes 
provoqués  par  l’introduction  de  chlorure  dans  les  orga¬ 
nismes  en  état  de  rétention.  Sa  pathogénie  est  donc  vrai¬ 
semblablement  la  même,  quoique  la  preuve  de  la  rétention 
n’ait  pu  être  faite  d’une  façon  positive,  vu  la  difficulté 
d’étudier  les  éliminations  urinaires  chez  les  nouveau-nés. 

MM.  P.  Merklen  et  L.  Pouliot  étudient  l’œdème  pulmo¬ 
naire  aigu  d’origine  pneumonique  chez  les  cardiaques. 

L’œdème  pulmonaire  aigu  est  une  complication  relative¬ 
ment  commune  de  la  pneumonie  aiguë.  Chez  les  pneumo¬ 
niques  à  cœur  préalablement  sain,  c’est  un  accident  ter¬ 
minal,  souvent  agonique,  d’autres  fois  paroxystique  et 
susceptible  de  se  terminer  par  la  guérison.  Chez  les  cardia¬ 
ques,  ce  peut  être  une  manifestation  précoce,  presque  con¬ 
temporaine  et  satellite  de  la  pneumonie.  Chez  une  femme 
obèse,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  la  maladie  avait  éclaté 
brusquement  par  des  frissons,  un  point  de  côté  et  d’emblée 
une  dyspnée  Intense  avec  orthopnée  et  toux.  Mise  en  obser¬ 
vation  le  troisième  jour,  la  malade  présentait,  avec  les 
signes  d’une  pneumonie  du  sommet,  ceux  d’une  congestion 
bronchique  et  d’un  œdème  pulmonaire  généralisé,  et  simul¬ 
tanément  d’un'e  grande  faiblesse  cardiaque.  Malgré  une  ré¬ 
mission  momentanée  obtenue  par  une  émission  sanguine 
locale,  les  révulsifs  et  un  traitement  toni-cardiaque  éner¬ 
gique,  elle  succomba  le  sixième  jour  en  pleine  suffocation. 

L’autopsie  révéla  deux  vast.es  foyers  d’hépatisation  rouge 
du  poumon  droit,  l’un  au  sommet  en  voie  de  résolution, 
l’autre  plus  récent  à  la  base.  Les  deux  poumons  étaient  le 
siège  d'une  véritable  inondation  séreuse.  Le  cœur  était  sur¬ 
chargé  de  graisse  et  les  parois  ventriculaires  étaient  littéra¬ 
lement  entrelardées.  Le  caractère  suffocant  et  œdémateux 
de  la  pneumonie  pouvait  être  justement  imputé  aux  trou¬ 
bles  de  la  circulation  pulmonaire  dus  à  ce  cœur  gras,  dont 
l’insuffisance  avait  été  exagérée  par  l’infection  pneumococ- 
cique. 

Cette  observation,  rapprochée  d’autres  faits  analogues, 
tend  à  montrer  que  la  pneumonie  des  cardiaques  évolue 
souvent  à  la  manière  de  la  pneumonie  œdémateuse  de  Cru- 
veilhier,  de  la  pneumonie  séreuse  de  Leube,  de  l’œdème 
pulmonaire  dit  inflammatoire.  C’est  une  pneumonie  suffo¬ 


cante  d’emblée.  Les  signes  de  congestion  et  d’œdème  sont 
au  premier  plan  ;  ceux  d’hépatisation  ne  se  manifestent  que 
tardivement  ou  passent  inaperçus.  La  fièvre  et  les  crachats 
rouillés  qui  se  mêlent  à  l’expectoration  spumeuse  sont  par¬ 
fois  la  seule  signature  de  l’infection  pneumococcique.  Cet 
œdème  pulmonaire  aigu  d’origine  pneumonique  peut  être 
la  première  manifestation  d’une  insuffisance  cardiaque 
jusque-là  latente,  par  exemple  chez  l’obèse,  le  vieillard,  l’al¬ 
coolique.  D’autres  fois,  elle  survient  chez  un  cardiaque 
avéré  ou  chez  un  artérioscléreux  ou  un  aortique  déjà  sujet 
à  des  crises  d’asthme  cardiaque  avec  œdème  pulmonaire;; 
mais,  au  lieu  de  peu  durer,  le  paroxysme  dyspnéique  se 
prolonge,  il  y  a  de  la  fièvre,  et,  à  un  moment  donné,  fex- 
pectoration  spumeuse  se  mêle  de  crachats  rouillés. 

La  mort  est  la  terminaison  habituelle,  mais  non  fatale,  de 
ces  accidents.  Elles  se  produit  sous  la  double  influence  de 
l’infection  pneumococcique  et  de  la  faiblesse  cardiaque. 
Ménétrier  et  Rivelte  ont  montré  que  l’œdème  pulmonaire  de 
la  pneumonie  était  un  œdème  inflammatoire  produit  par  le 
pneumocoque.  Mais  l’insuffisance  du  cœur  et  le  ralentisse¬ 
ment  de  la  circulation  pulmonaire  en  favorisent  la  diffusion 
et  la  généralisation.  Aussi  est-il  nécessaire  d’associer,  en 
pareil  cas,  les  indications  décongestive  et  cardiotonique. 

MM.  Braillon  et  André  Jousset  relatent  un  fait  d’endocar¬ 
dite  tuberculeuse  qui,  grâce  à  l’inoscopie  du  sang,  put  être 
diagnostiquée  pendant  la  vie.  L’inoculation  du  cobaye,  les 
résultats  de  l’autopsie  démontrèrent  le  bien  fondé  de  ce 
diagnostic. 

Ce  cas  où  l’endocardite  évolua  seule,  sans  autre  associa¬ 
tion  tuberculeuse,  est  d’autant  plus  intéressant  que,  malgré 
son  isolement,  la  lésion  put  être  diagnostiquée  en  toute 
certitude  environ  deux  mois  avant  la  mort  du  sujet.  Pen¬ 
dant  cette  longue  durée  le  sang  fut  examiné  à  diverses  re¬ 
prises  et  chaque  fois  on  y  trouva  des  bacilles  par  1  inoscopie 
et  l’inoculation.  Mais  l’infection  finit  par  s’atténuer  et  le  ma¬ 
lade  mourut  dans  l’asystolie,  du  fait  de  ses  lésions  valvu¬ 
laires. 

A  l’autopsie  on  trouva  sur  l’endocarde  des  lésions  d  appa¬ 
rence  banale,  mais  dont  l’examen  histologique  et  bactériolo¬ 
gique  démontra  la  nature  tuberculeuse.  Les  auteurs 
croient  qu’il  n’existe  dans  la  littérature  médicale  aucun  fait 
de  ce  genre;  aussi  insistent-ils  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de 
songer  à  la  tuberculose  en  présence  de  toute  endocardite 
qui  n’a  pas  fait  sa  preuve  et  sur  la  possibilité  d  arriver  à  un 
diagnostic  étiologique  précis  par  l’examen  du  sang  lorsque 
la  lésion  est  en  pleine  activité. 

MM.  Ernest  Barié  et  P.  Halbron  rapportent  l’histoire 
d’une  malade  atteinte  de  rétrécissement  mitral  et  d’insuffi¬ 
sance  aortique  qui,  vers  la  fin  d’une  attaque  d’asystolie,  pré¬ 
senta  soudain  des  accidents  d’oblitération  artérielle.  La 
jambe  droite  est  le  siège  d’un  refroidissement  marqué,  elle 
devient  livide,  violacée,  il  s’y  ajoute  de  l’anesthésie,  puis 
l’autre  côté  se  prend  également.  L’apparition  de  ces  signes 
s’accompagne  de  vives  douleurs,  de  diminution  de  la  motri¬ 
cité,  et  la  malade  succombe  rapidement  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  outre  les  lésions  cardiaques  que  la  clinique 
avait  décelées,  on  trouve  l’aorte  oblitérée  par  un  caillot 
fibrino-cruorique  adhérent,  qui  s’étend  de  la  mésentérique 
inférieure  à  la  bifurcation  et  se  prolonge  dans  les  iliaques 
primitives  et  externes,  descendant  à  droite  dans  la  fémo-, 
raie  et  aussi  dans  l’hypogastrique.  A  propos  de  cette  malade, 
jls  font  l’histoire  critique  des  cas  publiés  antérieurement  . 
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M.  Caziot  revient  sur  l’,histoire  de  la  scarlatine  latente 
(note  présentée  par  M.  Raymond  Besnard,  du  Val-de-Grâce). 

Dans  une  épidémie  de  scarlatine  à  l’orphelinat  Hériot, 
M.  Caziot  s’est  rendu  compte  de  ce  que  pouvait  être  une 
scarlatine  latente.  Ce  milieu,  très  isolé  et  très  surveillé, 
permet  d’être  très  précis  dans  ce  genre  d’observations.  Or, 
le  début  de  cette  épidémie  paraître  l’éclosion  simultanée 
-de  trois  cas,  dont  l’origine  aurait  été  méconnue  sans  la  pré¬ 
caution  prise  à  l’orphelinat  d’inspecter,  deux  fois  par  jour, 
pendant  quinze  jours,  tout  élève  qui  rentre  de  permission. 

Sous  ce  contrôle,  l’importation  de  la  scarlatine  n’a  pu  se 
faire  que  par  l’intermédiaire  d’un  petit  garçon,  voisin 
d’étude  et  de  dortoir  des  malades  précités.  Lui-même  a 
paru  indemne  et  on  aurait  pu  dire  que,  chez  lui,  la  scarla¬ 
tine  avait  été  latente:  il  n’avait  eu  ni  fièvre, ni  angine,  ni 
exanthème.  Pourtant,  quand  ce  petit  garçon  devint  suspect, 
on  se  rappela  qu’on  avait,  à  l’un  dçs  examens  biquotidiens, 
noté  une  très  discrète  rougeur  de  la  poitrine  :  on  l’avait 
mise  sur  le  compte  de  l’émotion  ou  du  froid,  et  c’était  sans 
doute  la  scarlatine  même  réduite  à  un  seul  symptôme  et 
encore  si  effacé  qu’il  devait  être  méconnaissable. 

Telle  est,  en  effet,  la  conclusion  de  M.  Caziot  :  il  n’y  apas, 
à  proprement  parler,  de  scarlatine  latente,  mais  il  y  a  des 
scarlatines  très  atténuées.  A  la  limite,  on  ne  peut  plus  les 
voir,  et  elles  doivent  être  souvent  méconnues. 

En  admettant  une  atténuation  progressive  des  symptômes 
cardinaux  de  la  scarlatine,  on  aura  les  degrés  suivants 
(formes  frustes)  ;  1°  scarlatine  moyenne  ;  2“  scarlatine 
médiocre  dans  toutes  ses  manifestations  ;  3°  scarlatinette  de 
Royer;  4“  scarlatine  apyrétique;  S°  scarlatine  dite  latente, 
mais  décelable  par  un  soupçon  d’exanthème  ou  par  un 
soupçon  d’angine  ou  scarlatinette  apyrétique  monosympto¬ 
matique. 

A  l’issue  de  la  séance,  ont  eu  lieu  la  discussion  et  le  vote 
sur  les  conclusions  de  la  commission  nommée  afin  d’étudier 
la  question  des  rapports  des  chirurgiens  et  des  médecins 
pour  le  règlement  des  honoraires  en  cas  de  soins  donnés  en 
commun,  question  soumise  par  la  Société  médicale  du  Louvre 
â  l’appréciation  delà  Société. 

Voici  le  texte  de  la  réponse  que  la  commission,  composée 
de  MM.  Bucquoy,  Claude,  Barbier,  Guinon,  Méry,  Le  Noir, 
Florand,  Siredey,  Merklen  et  Le  Gendre,  a  proposé  de 
faire  : 

«  Pour  le  règlement  des  honoraires  entre  chirurgiens  et 
médecins,  aucun  accord  ne  doit  avoir  lieu  à  l’insu  du  ma¬ 
lade  ou  de  son  entourage. 

D’aulre  part,  il  est  équitable  et  nécessaire  que  les  hono¬ 
raires  du  médecin  traitant  soient  garantis  autant  que  ceux 
du  chirurgien  et  proportionnels  aux  dérangements  qu’il  a 
subis,  ainsi  qp’aux  responsabilités  qu’il  a  encourues. 

Destinée  à  obtenir  ce  double  résultat,  la  présentation  par 
le  chirurgien  et  le  médecin  d’une  note  commune  n’est  pas  en 
contradiction  avec  les  principes  de  la  déontologie,  à  la  con¬ 
dition  que  cette  note  spécifie  la  part  d’honoraires  qui 
revient  à  chacun  d’eux.  » 

Le  texte  a  été  adopté  à  l’unanimité. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2S  centimes 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  chéloïdes  (1). 

Par  F.  Trémolières,  interne  des  hôpitaux. 

Après  avoir  acquis  un  certain  volume,  les  chéloïdes  ces¬ 
sent  de  s’accroître. 

Elles  sont  en  général  indélébiles.  Quelquefois  cependant 
elles  subissent  une  régression  spontanée;  une  Cicatrice 
blanche,  souple  et  déprimée,  marque  leur  place. 

Il  est  douteux  qu’elles  puissent  s’ulcérer. 

Leur  transformation  en  tumeurs  malignes  n’est  pas 
mieux  prouvée. 

Leur  récidive  après  l’ablation  chirurgicale,  même  très 
étendue,  est  une  notion  classique. 

L’exérèse  des  chéloïdes  a  permis  d’en  étudier  la  struc¬ 
ture.  La  coupe  d’une  chéloïde  montre  un  tissu  blanchâtre 
jormé  de  fibres  épaisses  presque  toutes  parallèles  au  grand 
axe  de  la  tumeur.  Au  microscope,  les  altérations  diffèrent 
selon  que  celle-ci  est  primitive  ou  cicatricielle. 

Dans  les  chéloïdes  primilives,  l’épiderme  apparaît  nor¬ 
mal,  ainsi  que  la  région  papillaire  du  derme.  Au-dessous, 
siège  la  tumeur,  constituée  par  des  faisceaux  fibreux,  épais  et 
dirigés  selon  son  grand  axe;  entre  ces  faisceaux,  on  voit 
des  lacunes  lymphatiques,  de  nombreux  vaisseaux  sanguins 
et  des  cellules  conjonctives.  Les  glandes  sudoripares  et  pilo- 
sébacées,  déformées  par  le  tissu  chéloïdien,  ne  présentent 
leur  aspect  normal  qu’au  sortir  de  la  tumeur. 

Dans  les  chéloïdes  cicatricielles,  le  derme  et  les  prolon¬ 
gements  épidermiques  inter-papillaires  ont  disparu;  à  leur 
place,  existe  un  feutrage  de  faisceaux  fibreux,  recouvert  par 
l’épiderme  aminci.  Au-dessous  de  ce  tissu  de  cicatrice  s’étale 
la  chéloïde,  avec  ses  faisceaux  fibreux,  ses  lacunes  lympha¬ 
tiques,  ses  vaisseaux  et  ses  glandes. 

Les  chéloïdes  acnéiformes  présentent  un  mélange  de 
lésions  inflammatoires  et  hyperplasiques;  le  derme  est 
infiltré,  surtout  au  voisinage  des  follicules,  par  des  éléments 
cellulaires  divers,  plasmazellen,  mastzellen,  cellules  géantes, 
fibroblastes,  qui  se  transforment  graduellement  en  fais¬ 
ceaux  fibreux.  On  y  voit  aussi  des  corpuscules  ronds, 
homogènes,  libres  ou  réunis  en  groupes  dans  le  protoplasma 
des  cellules,  et  considérés  par  Secchi  comme  des  blasto- 
mycètes,  par  Mantegozza  comme  des  produits  de  dégéné¬ 
rescence  cellulaire. 

L’histologie,  qui  différencie  les  deux  variétés  de  chéloïdes, 
permet  surtout  de  distinguer  celles-ci  de  la  cicatrice  hyper¬ 
trophique,  avec  laquelle  on  les  a  si  souvent  confondues.  Cette 
dernière  est  une  simple  cicatrice,  sans  nulle  trace  de  ché¬ 
loïde;  l’épiderme  aminci  est  soutenu  par  d’épais  faisceaux 
fibreux;  le  derme  a  perdu  ses  papilles,  mais  il  li’existe 
aucune  tumeur  conjonctive. 

Cliniquement,  la  cicatrice  hypertrophique  possède  aussi  ses 
caractères  propres  :  elle  ne  défpasse  jamais  les  bords  de  la 
cicatrice,  elle  s’affaisse  avec  le  temps  et  ne  récidive  pas 
après  l’ablation. 

Il  est  rare  que  dAutres  diagnostics  se  posent  à  propos 
d’une  chéloïde.  L'acné,  le  molluscum,  se  distinguent  sans 
peine.  La  morphée,  blanche,  sans  relief,  est  entourée  du  lilac 
ring  caractéristique,  h’ épithélioma  hourgeonnant  des  cicatrices 
se  reconnaît  à  ses  bourgeons  irréguliers,  durs,  saignant 
facilement;  des  adénopathies  l’accompagnent. 

Des  chéloïdes  spontanées  multiples  ont  été  prises  pour 
des  syphilides  papuleuses-,  mais  ces  dernières  sont  très  nom¬ 
breuses,  de  forme  nummulaire  et  sans  digitations,  de  cou¬ 
leur  cuivrée  ;  leur  surface  est  exfoliée  ;  elles  disparaissent 
sous  l’action  du  traitement  spécifique. 


(l)^Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  J90.3,  n»  75,  p.  76'4. 
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Certains  fibrosarcomes,  à  croissance  très  lente,  ne  diffèrent 
en  rien,  par  leur  aspect,  des  chéloïdes;  leur  structure  his¬ 
tologique  est  identique,  d’ailleurs,  à  celle  de  ces  tumeurs  ; 
aussi  Bâillon  fait-il  de  la  chéloïde  cicatricielle  un  véritable 
flbro-sarcome  ;  quant  aux  chéloïdes  spontanées,  elles  com¬ 
prendraient  un  certain  nombre  d’affections  très  diverses. 

Cette  multiplicité  des  chéloïdes  explique  sans  doute  l’obs¬ 
curité  de  la  question,  en  particulier  au  point  de  vue  patho¬ 
génique. 

Alibert  plaçait  les  chéloïdes  parmi  les  dermatoses  can¬ 
céreuses;  Bazin  les  rapportait  à  la  diathèse  fibro  plastique, 
Kohler  en  fait  des  manifestations  syringomyéliques.  La 
première  hypothèse  est  erronée,  la  deuxième  bien  vague, 
la  troisième  reste  invérifiée. 

On  a  attribué  aux  chéloïdes  une  origine  microbienne. 
Pour  Darier,  elles  résulteraient  d’une  infection  locale  par¬ 
ticulière  des  plaies,  érosions  ou  lésions  quelconques  de  la 
peau;  la  transformation  chéloïdienne  de  certaines  pustules 
d’acné,  à  l’exclusion  des  pustules  environnantes,  la  récidive 
après  ablation  en  certains  points  de  suture  seuleinent  de 
la  cicatrice,  prouveraient  que  la  condition  qui  préside  à  la 
production  des  chéloïdes  existe  localement  dans  la  plaie. 
La  généralisation  de  petites  tumeurs  après  scarification 
d’une  chéloïde,  plaiderait,  selon  Marie,  en  faveur  de  l’hypo¬ 
thèse  microbienne.  Mais  Leloir,  Denériaz,  Gaucher  et  Ser¬ 
gent,  Darier  lui-même  ont  oherché  vainement  quelque 
parasite  dans  les  chéloïdes  Quant  aux  blastomycètes- décrits 
par  Secchi,  iis  ne  seraient  pour  Mantegazza  que  des  produits 
de  la  dégénérescence  cellulaire. 

La  clinique  et  l’expérimentation  montrent  cependant  des 
rapports  évidents  entre  les  chéloïdes  et  la  tuberculose.  Les 
sujets  atteints  de  chéloïdes  seraient  fréquemment  tuber¬ 
culeux.  En  inoculant  à  divers  animaux  un  certain  nombre 
de  chéloïdes,  Darier  a  obtenu  une  fois  chez  un  coi-aye  une 
tuberculose  virulente  généralisée  ;  Nevins  Hyde  aurait  à, 
plusieurs  reprises  obtenu  le  même  résultat;  il  aurait  même 
reconnu  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  cellules  conjonc¬ 
tives  de  petites  chéloïdes.  Sans  savoir  comnient  il  agit,  ni 
comment  il  produit  des  tumeurs  fibreuses,  il  paraît  assez 
vraisemblable  que  le  bacille  tuberculeux  joue  un  rôle  im¬ 
portant  dans  le  développement  des  chéloïdes. 

La  chéloïde  n’est  pas  une  affection  grave.  Elle  s’arrête 
de  croître  avant  d’avoir  atteint  un  volume  gênant,  et  peut 
même  régresser  spontanément.  Cependant,  les  malades  se 
plaignant  de  la  difformité  qu’ils  présentent  ou  des  douleurs 
qu’ils  ressentent,  désirent  souvent  en  être  débarrassés. 

Le  traitement  interne  est  peu  efficace;  on  a  tour  à  tour  pré¬ 
conisé,  sans  grand  succès,  l’iode,  1  iodure  de  potassium,  le 
mercure,  l’arsenic,  et,  contre  la  douleur,  un  grand  nombre 
d’analgésiques. 

Les  moyens  externes  sont  nombreux,  et  d’action  diffé¬ 
rente. 

Hébra  recommande  l’emplâtre  suivant  contre  l’élément 
douloureux  : 

Emplâtre  de  Vigo . j  jg  grammes. 

—  de  melilot . ] 

Etendez  sur  un  linge  et  saupoudrez  avec  l^SO  de  poudre  d'opium. 

La  destruction  de  la  tumeur  à  l’aide  de  caustiques  chi¬ 
miques  donne  de  mauvais  résultats,  car  la  récidive  est 
fatale. 

Elle  n’est  pas  moins  certaine  après  l’ablation  au  bistouri 
ou  au  thermocautère  ;  la  tumeur  peut  même  atteindre  après 
l’intervention  des  dimensions  plus  considérables  qu’aupa- 
ravant.  Aussi  ne  recourt-on  à  l’exérèse  qu’après  avoir  épuisé 
tous  les  autres  modes  de  traitement. 

On  a  pratiqué  des  injections  dans  la  tumeur;  l’huile 


d’olive  créosotée  à  20  p.  100,  employée  par  P.  Marie,  puis 
par  Balzer  et  Monsseaux,  a  semblé  exercer  une  action  d’arrêt 
sur  la  marche  de  la  chéloïde  ;  mais  tandis  que  P.  Marie  a 
obtenu  un  embaumement  sans  inflammation  de  la  peau 
ambiante,  les  autres  auteurs  ont  vu  une  portion  du  tissu 
chéloïdien  s’éliminer  et  se  former  à  sa  place  une  ulcération 
assez  profonde. 

En  Amérique,  Tousey  et  Newton  ont  traité  des  chéloïdes 
par  des  injections  sous-cutanées  de  Ihiosinamine  en  solu¬ 
tion  alcoolique  à  10  p.  100;  ces  injections,  très  doulou¬ 
reuses,  ont  vile  amené  un  assouplissement  considérable 
des  tumeurs,  mais  n’en  ont  pas  diminué  le  volume. 

Les  douches  sulfureuses  chaudes  ont  été  employées  avec 
succès  contre  les  chéloïdes  multiples.  Une  fois  Quinquand 
a  pu,  par  ce  moyen,  produire  en  quinze  jours  l’affaissement 
des  tumeurs;  et  Brocq  a  vu  un  malade  guéri,  à  Luchon, 
par  les  douches  sulfureuses  et  le  massage. 

Mais  les  trois  médications  qui  ont  paru  jusqu’ici  donner 
les  résultats  les  moins  inconstants  sont  :  les  applications 
d’emplâtre  de  Vigo,  les  scarifications  et  l’électrolyse. 

Les  applications  d’emplâtre  de  Vigo,  surtout  quand  on  y 
peut  joindre  la  compression  méthodique  de  la  tumeur,  sont 
assez  efficaces;  mais  il  faut  continuer  le  traitement  avec  la 
plus  grande  persévérance  pendant  des  mois  et  des  années. 

L’électrolyse,  employée  par  Hardaway,  puis  par  Brocq, 
produit  de  bons  effets  ;  on  pratique,  avec  une  aiguille  Iridiée 
des  piqûres  qui  pénètrent  dans  toute  l’épaisseur  de  Ja  tu¬ 
meur  et  sont  distantes  l’une  de  l’autre  de  7  à  10  millimètres  ; 
on  fait  passer  le  courant  dès  que  la  pointe  de  1  aiguille  est 
en  contact  avec  les  téguments;  pour  éviter  au  malade  les 
secousses  et  les  douleurs  trop  vives,  on  tourne  assez  len¬ 
tement  le  collecteur  de  la  pile  jusqu’à  ce  que  1  aiguille  du 
galvanomètre  marque  5  milliampères  environ.  La  douleur 
produite  par  le  passage  du  courant  est  des  plus  vives.  Au 
bout  de  quelques  séances,  espacées  de  huit'à  quinze  jours, 
il  est  bon  d’interrompre  le  traitement  pendant  plusieurs 
semaines  (Brocq). 

La  méthode  de  choix  semble  être  celle  des  scarifications 
linéaires,  que  Vidal  a  fait  connaître.  Ces  scarifications  doi¬ 
vent  être  faites  à  une  distance  de  2  millimètres  l’une  de 
l’autre,  quadrillées  à  angle  droit  ou  obliquement,  et  em¬ 
piétant  un  peu  sur  le  tissu  sain.  11  faut  qu’elles  intéressent 
toute  l’épaisseur  de  la  chéloïde,  laquelle  s’enfonce  au-des¬ 
sous  de  la  peau  trois  fois  autant  qu’elle  s’élève  au-dessus 
d’elle.  On  peut  au  préalable  anesthésier  la  peau  à  l’aide  du 
chlorure  de  méthyle.  La  chéloïde  scarifiée  est  d’abord  pansée 
avec  de  l’ouate  imbibée  d’eau  boriquée  ;  le  lendemain  on  y 
applique  de  l’emplâtre  de  Vigo,  renouvelé  matin  et  soir 
(Laffitte). 

On  peut  combiner  les  trois  méthodes  précédentes,  pra¬ 
tiquant  tour  à  tour  l’électrolyse  et  les  scarifications,  tout 
en  ne  cessant  pas  d’appliquer  l’emplâtre  de  Vigo.  Sous 
l’influence  de  ce  traitement  mixte,  longtemps  continué, 
nombre  de  chéloïdes  finissent  par  disparaître. 

Ce  n’est  qu’après  avoir  épuisé  vainement  toutes  les  mé¬ 
thodes  de  traitement,  qu’on  pourra  tenter  l’extirpation  d’une 
chéloïde,  en  prenant  soin  d’avertir  le  malade  de  la  récidive 
possible  et  probable.  L’incision  devra  circonscrire  la  tumeur 
aussi  largement  que  possible  et  empiéter  sur  le  tissu  sain; 
elle  sera  profonde  et  l’on  aura  soin  qu’aucun  fragment  de 
tumeur  ne  demeure  dans  la  plaie;  les  sutures  seront  faites 
avec  le  plus  grand  soin,  nombreuses  et  serrées,  de  façon  à 
produire  un  affrontement  aussi  parfait  que  possible  des  sur¬ 
faces  cruentées  (Tillaux).  En  prenant  toutes  ces  précautions, 
peut-être  pourra-t-on  éviter  la  récidive,  et,  partant,  guérir 
le  sujet. 


798 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Syphilis  et  déontologie  :  secret  médical;  responsabilité 
civile;  énoncé  du  diagnostic;  jeunes  gens  syphilitiques; 
la  syphilis  avant  et  pendant  le  mariage;  divorce;  nour¬ 
rissons  syphilitiques;  nourrices  syphilitiques;  domesti¬ 
ques  et  ouvriers  syphilitiques;  syphilitiques  dans  les  hôpi¬ 
taux;  transmission  de  la  syphilis  par  les  instruments; 
médecins  syphilitiques;  sages-femmes  et  syphilis (1),  par 
le  docteur  Georges  Thibierge,  médecin  de  l’hôpital  Broca. 

La  syphilis  est,  de  toutes  les  maladies,  celle  qui  soulève' 
leplus grand  nombre  de  problèmes  sociaux  et  qui,  de  ce  fait, 
impose  au  médecin,  en  dehors  des  questions  relatives  au 
diagnostic  et  au  traitement,  le  plus  d’obligations  diverses. 

Obligations  vis-à-vis  du  malade,  vis-à  vis  de  ses  proches, 
vis-à-vis  de  son  entourage,  vis-à-vis  de  la  société;  il  y  a  là 
une  série  d’éléments,  souvent  contradictoires  en  apparence, 
qui  sont  pour  le  praticien  l’occasion  d’embarras  fréquents 
et  d’hésitations  fâcheuses. 

Le  livre  de  M.  Thibierge,  qui  envisage  les  cas  les  plus 
divers  dans  lesquels  le  médecin  peut  avoir  à  se  prononcer 
et  à  agir,  donne  la  solution  de  ces  problèmes. 

Se  basant  sur  une  étude  approfondie  de  la  jurisprudence 
française  et  sur  son  expérience  des  choses  de  la  syphilis,  il 
expose  successivement  les  questions  que  soulève  la  syphilis 
suivant  les  âges,  les  conditions  sociales. 

Après  deux  importants  chapitres  consacrés  au  secret  pro  • 
fessionnel  et  à  la  responsabilité  civile  en  matière  de  trans- 
niission  de  la  syphilis,  il  montre  quelles  réserves  il  convient 
d’apporter  chez  certains  sujets  et  dans  certaines  conditions 
sociales  à  l’énoncé  du  diagnostic  de  la  syphilis.  Il  étudie 
ensuite  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  le  médecin  est 
consulté  au  sujet  du  mariage  des  syphilitiques,  dans  les  cas 
de  syphilis  conjugale  et  extra-conjugale,  dans  les  prélimi¬ 
naires  d’une  instance  en  divorce,  au  sujet  des  nourrissons 
hérédo-syphilitiques,  des  nourrices  atteintes  de  syphilis. 
Puis  il  étudie  tes  questions  soulevées  par  le  développement 
de  la  syphilis  chez  les  domestiques  et  les  ouvriers,  la  con¬ 
duite  à  tenir  vis-à-vis  des  syjphilitiques  traités  dans  les  hôpi¬ 
taux,  des  mutualistes  syphilitiques.  Son  livre  se  termine 
par  des  chapitres  sur  la  contamination  syphilitique  d’ori¬ 
gine  opératoire  et  sur  les  obligations  qui  s’imposent  aux 
médecins  atteints  de  syphilis. 

Le  livre  de  M.  Thibierge  est  avant  tout  un  ouvrage  prati¬ 
que,  facile  à  consulter,  grâce  à  son  excellente  table  analy¬ 
tique.  C’est  un  livre  qu’il  faut  non  seulement  avoir  lu,  mais 
encore  conserver  précieusement  tant  sont  nécessaires  aux 
praticiens  les  enseignements  qu’il  renferme. 

L.  GAYARD. 

Photothérapie.  La  lumière  agent  biologique  et  thérapeu¬ 
tique  (2),  par  MM.  A.  Cuatin,  préparateur-chef  adjoint  du 
Laboratoire  d’électrothérapie  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et 
M.  Garle,  ancien  chef  de  clinique  des  maladies  cutanées 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

Ce  livre  est  l’exposé  succinct  et  pratique  de  nos  connais¬ 
sances  sur  la  thérapeutique  par  la  lumière,  il  s’adresse  sur¬ 
tout  aux  praticiens  qui  voudront  avoir  quelques  renseigne¬ 
ments  précis  sur  cette  nouvelle  branche  de  l’art  de  guérir.  Il 
est  divisé  en  quatre  parties  :  dans  la  première,  étude  phy¬ 
sique  de  la  lumière,  les  auteurs  donnent  quelques  défini¬ 
tions  des  mots  employés  dans  ta  suite  de  l’ouvrage,  spectre 
solaire,  radiations,  longueurs  d’ondes,  etc.  La  seconde  par- 


(Tl  In-S».  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci'. 

(2)  Petit  in-8“  avec  7  flg.  (Ëncycl.  scient,  des  Aide-Mémoire).  Prix  : 
broché  2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  — Paris,  Masson  et  C'. 


tie,  biologique  et  physiologique,  étudie  l’action  de  la  lumière 
sur  les  plantes,  les  bactéries,  les  animaux  et  l’organisme 
humain  ;  la  troisième  partie  est  réservée  à  l’exposé  des  ap¬ 
plications  utiles  des  radiations  à  un  petit  nombre  d’affec¬ 
tions  d’ordre  interne  avec  les  appareils  récents  utilisés, 
bains  de  lumière,  bains  de  Dowsing,  etc. 

Dans  la  quatrième  partie,  la  plus  importante,  les  auteurs 
décrivent  la  vraie  méthode  de  Finsen,  avec  ses  applications 
au  traitement  de  quelques  affections  cutanées,  les  appareils 
utilisés,  avec  reproduction  photographique,  la  technique  et 
enfin  les  résultats  cliniques  obtenus. 

De  plus,  à  la  fin  du  volume,  on  trouve  une  bibliographie 
française  et  étrangère,  comprenant  à  peu  près  tout  ce  qui  a 
été  écrit  sur  la  photothérapie.  l.  gayard. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  13  AU  18  JÜ.LLET  190.3) 

'  Examens  de  doctorat. 

LUNDI  13  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2'  (chirurgien-dentiste), 
Salle  Richet  :  MM.  Mauclaire,  Teissier  et  Degrez;  —  M.  Deiens, 
suppléant. 

5“  (2'  partie,  nouveau  régime)  Hôtel-Dieu  :  MM.  Hayem,  Brissaud 
et  Besançon  ;  —  M.  Legueu,  suppléant. 

MERCREDI  15  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2“  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Béclard  :  MM.  Tuffier,  Legry  et  Desgrez;  —  M.  Rieffel, 
suppléant. 

JEUDI  16  JUILLET,  à  une  heure.  —  2»  (chirurgien-dentiste). 
Salle  Corvisart  (l"  série)  :  MM.  Troisier,  Çhassevant  et  Rieffel;  — 
Salle  Béclard  (2°  série)  :  MM.  Chauffard,  Schwartz  et  Richaux; 
—  Salle  Richet  (3°  série)  :  MM.  Letulle,  Remy  et  Vaquez;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

'VENDREDI  17  JUILLET,  à  une  heure.  —  2'  (chirurgien-den¬ 
tiste),  Salle  Béclard  :  MM.  Mauclaire,  Thoinot  et  Desgrez;  — 
M.  Retterer,  suppléant. 

SAMEDI  18  JUILLET,  à  Une  heure.  —  2'  (chirurgien-dentiste). 
Salle  Pasteur  (D'  série)  :  MM.  Troisier,  Albarran  et  Richaud;  — 
(2'  série)  :  MM.  Chauffard,  Vaquez  et  Marion  ;  —  Salle  Richet 
(3°  série)  :  MM.  Letulle,  Schwartz  et  Çhassevant,  ;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

5'  (2®  partie,  nouveau  régime),  Beaujon'(D^  série)  :  MM.  Cornil, 
Achard  et  Mery  ;  —  (2'  série)  :  MM.'  Proust,  Gouget  et  Widal;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’exter¬ 
nat  aura  lieu  le  lundi  19  octobre  1903,  à  quatre  heures  précises, 
dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  rue  des  Saints- 
Pères,  49. 

Les  étudiants  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  seront 
admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  l’Administra¬ 
tion,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze 
heures  à  trois  heures,  depuis  le  mardi  l'"^  septembre  jusqu’au 
mercredi  30  du  même  mois  inclusivement. 

Hommage  à  M.  Labbé.  —  Sur  la  demande  d’un  grand 
nombre  de  médecins,  des  départements  particulièrement,  la 
souscription  à  la  médaille  qui  est  offerte  M.  L.  Labbé  à  l’occa¬ 
sion  de  sa  nomination  à  l’Institut  ne  sera  close  que  le  15  juillet 
prochain. 

Les  souscriptions  sont  toujours  reçues  chez  M.  Masson,  tréso¬ 
rier,  120,  boulevard  Saint-Germain. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  Le 
Savoie-Express,  train  de  luxe  de  jour,  composé  d’un  wagon-res¬ 
taurant  et  de  wagons-salons  de  la  G'®  des  vagons-lits,  circule 
trois  fois  par  semaine,  depuis  le  l"  juillet,  entre  Paris,  Aix- 
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les-Bains,  Chambéry,  Evian  et  Genève,  et  sera  continué  par  un 
train  ordinaire  entre  Annemasse  et  Chamonix. 

Aller  :  les  mardis,  jeudis,  samedis. —  Départ  de  Paris,  8  h.  30 
matin;  arrivée  à  Aix-les-Bains,  4  h.  28  soir,  et  à  Evian,  7  h.  18 
soir. 

Retour  :  les  lundis,  mercredis,  vendredis.  —  Départ  d’Evian 
à  8  h.  10  matin,  d’Aix-les-Bains  à  10  h.  36  soir,  et  arrivée  à  Paris 
à  6  h.  31  soir. 


VAtiS  PRÈCIKUSK  —  Poie  Calr.uk.  Gravell^  nioMle  tiiulte 
TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchai», 


POSXFIS  IMÉ  DICtIlUX. 

A  CÉDER,  à  20  minutes  de  Paris,  clientèle  médicale.  Condi- 
ditions  :  suite  du  bail  et  légère  indemnité.  —  S’adr.  au  journ  il. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  thérapeutique  et  de  matière  médicale,  par  V. 
Aud’houi,  médecin  de  l’Hôlel-Dieu.  2  vol.  in-8°  de  1  436  p.  — 
Prix  :  23  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions  scientifiques  et 
littéraires  F.  R.  de  Rudeval  et  C‘®. 

Traité  des  maladies  de  l’enfance,  par  Jules  Combï.  4'  édit, 
revue  et  considérablement  augmentée.  Un  vol.  in-8“.  —  Paris, 
J.  RuefT. 

Nouveau  formulaire  magistral  de  consultations  infan¬ 
tiles,  par  le  docteur  H.  D.^üchez.  Un  vol.  in-18.  —Prix  :  broché, 
3  francs.  —  Paris,  Société  d'éditions  scientifiques  et  littéraires 
F. -11.  de  Rudeval  et  C>”. 

Formulaire  spècial  de  thérapeutique  infantile,  par  le  doc¬ 
teur  R.  Nogüe,  préface  du  docteur  G.  Variot,  2'  édit.  Un  vol. 
in  18  broché.  ~  Prix  :  6  francs.  —  Paris,  Société  d’éditions 
scientifiques  et  li  téraires  F. -R.  de  Rudeval  et  C‘". 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lï  Soubd. 

■>*P.7S.  -  IMPBIMEBUÎ  P.  I.KVÉ.  BUE  CASSETTE  17 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

s,  place  de  VOdéon. 


Traité  de  toxicologie,  par  L.  Lewin,  pro¬ 
fesseur  à  l’Université  de  Berlin,  traduit  et 
annoté  par  G.  Pouchet,.  professeur  de  phar¬ 
macologie  et  matière  médicale  à  la  Faculté 
de  médecine  .de  Paris,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine.  —  1  vol  gr.  in-8“,  de 
1128  p.,  avec  fig.  dans  le  texte  et  1  planche 
chromo-lithographique  hors  texte.  —  Prix  : 
20  francs. 

Hypnotisme,  suggestion,  psychothéra¬ 
pie,  avec  considérations  nouvelles  sur 
l’hystérie,  par  le  docteur  Bernheim,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy. 
2'  édition,  revue  et  augmentée.  —  1  vol. 
in-S»  de  700  p.  —  Prix  :  10  francs. 

Luchon  médical  et  pittoresque,  par  le 
docteur  Doit-Lambron. —  1  vol.  in-12,  cart., 
de  600  p.,  avec  fig.,  plans  et  carte.  — 
Prix  :  S  francs. 


MMNÉSÏEROY 


A.  BOY,  Ph'"  dt  1" Classe.  PARIS-AuteuH.  A  Ph“* 


s  VIANDE 


POUDREaal 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur, 
t.  TROUETTE,  15,  ne  des  immeables-lDdnstriels,  PABIP 


Affections  PULMONAIRES 

tmitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


uTOoCOlaioclie 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient Ogr.52  de  ClCUf. 

-  DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour. - 

r.  HOrFWANN-I.A  ROCHE  A  C°,  7,  me  Saint-Clande,  PARIS  (Iir) 


Âlioient  de  Cboix  pour  Estomacs  irritables.  Enfants,  TieM,  Maintes  et  CooTSieseents 

Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 
a  l’étal  orgarm|uo 

Frotonegrannlé  |  Cacao  Prolone 

A  30  O/O  f  A  50  O/O 

Bans  tentes  les  Pharmacies  --i 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

Ecbantillons  ;  ADHIAN  et  C‘«,9,  me  de  la  Perla,  PARIS 

TRAITEMENTdesAFFECTIONSdBi’ESTOMAC 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

__ÇHEyRETINj;EBII^TE,24,Rue  Caumartin-Té/éiB/».245-56-etdan8tontesPliarmacies. 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Sièqe  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


KÉLËNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioïyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (l'hosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Sérum  antistreptococcique. 


VIN  DE  BUGÉAUD 


E3xxtx>er>ôt  CS-éxiéral  :  5,  3R.-U.©  jBoTj.rg--l’At>l5é,  I=»aris 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tiop  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  dii  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  BN  OROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


BBOA^IDIA 


HYPHOTIOÜE 

ANtlÜÉVRALGiQUE 


Bien  qu’opposé  è  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  i 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  SO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

âTIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
.  .  BATTi.ES  BROI^iOIA 

DEPOT  GENERAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etOo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

LA  TUBERCULOSE  ARTICULAIRE 

Par  M.  le  docteur  Louis  Dor, 


à  rHôtel-Dieu  de  Lyon. 


Dans  la  précédente  conférence  je  vous  ai  parlé  de  la  tuber¬ 
culose  osseuse  et  je  vous  ai  donné  quelques  notions  géné¬ 
rales  sur  la  pathogénie  des  diverses  formes  que  vous  serez 
appelés  à  rencontrer.  Hier  il  a  été  opéré  dans  le  service  un 
cL  de  tumeur  blanche  de  l’articulation  tibio-tarsienne  et  je 
vais  vous  montrer  les  pièces  qui  ont  été  portées  au  labora¬ 
toire  Mais  avant  de  vous  dire  quelles  étaient  dans  le  cas 
particulier  les  lésions  qui  ont  élé  rencontrées,  je  vais  vous 
donner  quelques  notions  sur  les  diverses  formes  de  tuber¬ 
culose  articulaire  et  synoviale  que  vous  serez  appelés  à  voir. 
Ainsi  en  réunissant  les  notions  relatives  à  la  tuberculose 
osseuse  que  je  vous  ai  déjà  données  et  celles  que  je  vais  vous 
donner  sur  la  tuberculose  articulaire,  vous  saurez  interpré 
ter  toutes  les  lésions  des  tumeurs  blanches. 

J’attire  d’abord  votre  attention  sur  le  fait  que  les  mem¬ 
branes  synoviales  ne  sont  pas  des  séreuses  et  que  ce  n’est 
pas  un  véritable  endothélium  que  vous  trouverez  à  la  face 
interne  de  ces  membranes;  je  vous  renvoie  au  traité  de 
M.  Renaut  dans  lequel  vous  verrez  que  la  synoviale  n  est 
qu’un  reliquat  qui  subsiste  après  la  liquéfaction  de  la  bande 
méso-chrondale;les  cellules  qui  tapissent  les  membranes 
synoviales  ne  sont  pas  continues  et  d’autre  part  elles  ne 
sécrètent  pas  un  liquide  comme  le  feraient  des  cellules 
glandulaires,  ce  sont  elles-mêmes  qui  se  ramollissent  et  qui 
constituent  avec  la  substance  fondamentale  du  cartilage  le 


liquide  synovial.  La  synovie  n’est  pas  non  plus  un  produit 
de  sécrétion  contenant,  comme  on  se  l’imagine  volontiers,  un 
peu  de  mucine;  Salkowski  a  démontré  [Arch.  de  Virchow,  131) 
que  le  liquide  synovial  avait  des  caractères  propres  qui  lui 
méritaient  le  nom  de  synovine,  mais  qu’il  ne  contenait 
aucune  substance  pouvant  donner  par  les  acides  un  glyco- 
side,  c’est-à-dire  aucune  mucine. 

Le  synovine  est  selon  toute  vraisemblance  une  combinai¬ 
son  du  collagène  avec  quelque  sel  minéral  et  elle  se  rappro¬ 
che  par  conséquent  de  la  ebondrine  et  de  l’osséine.  Ce  fait 
nous  explique  que  l’on  rencontre  habituellement  l’associa¬ 
tion  de  la  tuberculose  osseuse  avec  la  tuberculose  articulaire 
synoviale  et  chondrale.  Un  lien  commun  réunit  la  composi¬ 
tion  chimique  de  tous  ces  tissus  c’est  la  présence  du  colla-- 
gène,  et  nous  avons  tout  lieu  de  considérer  les  bacilles  qui 
engendrent. des  tumeurs  blanches  comme  des  parasites  qui 
viennent  se  nourrir  de  collagène  partout  où  ils  pourront  en 
trouver. 

Mais  avant  de  vous  parler  de  la  tumeur  blanche  dans 
laquelle  il  y  a  simultanément  des  lésions  osseuses,  cartila¬ 
gineuses  et  synoviales,  je  désire  vous  entretenir  des  formes 
de  tuberculose  localisées  à  la  synoviale.  Je  suis  obligé  de 
vous  faire  aussi  à  ce  propos  une  leçon  de  pathologie  géné¬ 
rale  préalable.  En  effet  je  vais  avoir  à  vous  parler  de  proli¬ 
fération  cellulaire  et  vous  ne  savez  pas  pour  quelle  cause  les 
cellules  se  mettent  à  proliférer,  vous  pensez  peut-être  que 
ces  proliférations  sont  un  peu  livrées  au  hasard  et  que  des 
cellules  irritées  se  mettent  à  proliférer  pour  se  défendre. 
Or  il  y  a  des  lois  de  prolifération  cellulaire  qui  sont  aussi 
absolues  que  les  autres  lois  et  que  je  vais  vous  faire  con¬ 
naître. 

,  Sachez  donc  qu’une  cellule  entre  en  prolifération  lors¬ 
qu’elle  est  soumise  à  une  décompression.  Dans  toute  plaie 
il  arrive  que  des  cellules  soient  décomprimées  sur  un  de 
leurs  côtés  et  c’est  à  cause  de  cette  décompression  qu’elles 
se  mettent  à  proliférer;  il  en  est  de  même  dans  une  foule 
d’autres  troubles  pathologiques  :  la  seule  décompression 
que  subit  la  choroïde  dans  l’hypotonie  du  globe  oculaire 
suffit  à  provoquer  la  prolifération  des  cellules  choroïdiennes 
ce  qui  donne  naissance  à  ce  qu’on  appelle  des  plaques  de 
choroïdite  pigmentaire  et  d’une  façon  très  générale  dans  les 
inflammations  l’issue  hors  de  la  cellule  de  protoplasma  pro¬ 
duisant  une  hypotonie  est  suivie  de  prolifération  de  la  cel¬ 
lule;  je  n’ai  pas  à  vous  dire  sur  quelles  bases  s’appuie  cette 
loi  ni  comment  on  s’y  prend  pour  démontrer  qu’on  a  tenu 
compte  de  toutes  les  causes  d’erreur. 
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Sachez  seulement  que  cette  loi  est  admise  en  anatomie 
pathologique  et  qu’on  la  nomme  la  loi  d’Ehrlich.  Cette  loi 
trouve  une  application  très  directe  dans  l’explication  des 
fongosités.  Le  bacille  possède  des  propriétés  chimio-tacti- 
ques  très  énergiques  et  il  attire  à  lui  les  cellules  pour  faire 
les  tubercules;  cette  attraction  s’exerce  à  une  certaine  dis¬ 
tance  et  celles  des  cellules  qui  ne  sont  pas  migratrices  et  qui 
ne  peuvent  pas  se  déplacer  éprouvent  tout  au  moins  sur  une 
de  leurs  faces  une  décompression  qui  les  entraîne  à  prolifé¬ 
rer.  Une  fois  que  la  première  cellule  a  proliféré  et  qu’un 
tissu  nouveau  s’est  formé,  les  bacilles  viennent  l’occuper  de 
sorte  que  les  tubercules  nouveaux  se  constituent  ;  ils  exerceT 
ront  leur  pouvoir  attracteur  sur  de  nouvelles  cellules  et 
ainsi  s’édifie  un  tissu  nouveau. 

Cette  attraction  des  tubercules  se  produit,  bien  entendu, 
dans  tous  les  sens,  de  sorte  que  l’on  voit  proliférer  aussi 
bien  les  cellules  des  tissus  les  plus  denses  que  les  cellules 
des  tissus  les  moins  denses;  c’est  ainsi  que  l’on  voit  se  for¬ 
mer  d’un  côté  une  épaisse  membrane  fibreuse  qui  par  sa 
densité  limite  tout  naturellement  la  marche  du  processus  et 
d’autre  part  une  prolifération  de  cellules  conjonctives  peu 
denses  vers  lesquelles  évoluera  la  lésion. 

C’est  dans  les  articulations  que  se  réalise  le  mieux  ce 
double  processus  proliférateur  et  c’est  là  que  l’on  voit  le 
mieux  à  quel  degré  les  tubercules  peuvent  provoquer  de  la 
prolifération  cellulaire  :  les  fongosités  réalisent  le  plus  haut 
terrhe  de  la  série  des  proliférations  cellulaires  par  la  décom¬ 
pression;  mais  avant  devons  parler  des  fongosités  qui  sont 
bien  le  type  le  plus  clinique  des  lésions  tuberculeuses  ariicu- 
culaires  et  tendineuses,  j’ai  à  vous  signaler  d’abord  les  types 
les  plus  simples,  alors  même  qu’ils  ne  sont  pas  les  plus  fré¬ 
quents. 

Le  type  le  plus  simple  de  tuberculose  articulaire  ou  ten¬ 
dineuse  que  l’on  puisse  rencontrer  c’est  celui  qui  se  mani¬ 
feste  simplement  par  une  hypertrophie  des  cellules  de  la 
membrane  dans  le  sens  tangentiel,  c’est-à-dire  suivant  le 
type  qui  donne  naissance  à  des  kystes  et  qui  dans  toute  la 
pathologie  générale  est  toujours  le  premier  en  date  avant 
que  survienne  le  deuxième  type  où  les  cellules  prolifèrent 
suivant  la  hauteur. 

La  formation  d’une  poche  kystique  peut  être  très  localisée 
et  donner  naissance  à  ce  que  l’on  appelle  les  kystes  symtiaux 
ou  ganylions  synoviaux.  On  rencontre  de  semblables  tumeurs 
principalement  au  dos  du  poignet  et  dans  le  creux  poplité; 
la  contenance  des  kystes  varie  :  on  trouve  souvent  un 
liquide  filant  comme  de  la  synovie  et  parfois  une  gelée  qui 
n’est  qu’une  modification  de  la  synovine  se  rapprochant  du 
fibrinogène. 

Mais  il  est  très  fréquent  aussi  que  la  prolifération  soit 
diffuse  et  porte  sur  toute  l’étendue  d’une  membrane  syno¬ 
viale  de  sorte  que  l’on  assiste  à  la  formation  d’une  dilatation 
générale  :  c’est  ainsi  que  prennent  naissance  les  hydarthro- 
ses  ou  les  synovites  séreuses  que  l’on  croit  plus  volontiers 
être  produites  par  une  distension  consécutive  à  une  hyper¬ 
sécrétion  interne  :  je  vous  rappelle.  Messieurs,  que  la  dé¬ 
monstration  expérimentale  de  la  possibilité  d’une  dilatation 
kystique  quelconque  par  une  hypertension  d’origine  interne 
n’a  jamais  été  faite  et  qu’au  contraire  tous  les  expérimenta¬ 
teurs  qui  ont  voulu  se  faire  une  idée  personnelle  de  la 
pathogénie  des  ^dilatations  kystiques  se  sont  rangés  à  cette 
idée  que  c’est  d’abord  la  poche  qui  augmente  et  secondai¬ 
rement  le  liquide  qui  la  remplit.  Il  n’y  a  que  pour  les  hydro- 
néphroses  que  l’on  est  autorisé  à  admettre  une  exception  à 


cette  règle,  car  la  ligature  de  l’uretère  produit  indiscutable¬ 
ment  la  dilatation  du  bassinet,  mais  l’urine  est  sécrétée  avec 
une  telle  pression  que.les  conditions  sont  bien  un  peu  diffé¬ 
rentes  et  rien  ne  nous  autorise  à  admettre  une  deuxième 
exception  pour  les  processus  inflammatoires  en  général  et  le 
processus  tuberculeux  en  particulier.  Nous  admettrons 
donc  jusqu’à  preuve  du  contraire  que  les  hydarthroses  et 
les  synovites  tendineuses  à  sécrétion  séreuse  sont  produites 
comme  les  tumeurs  kystiques  des  synoviales  et  des  autres 
régions  par  le  mécanisme  de  la  prolifération  cellulaire  ini¬ 
tiale  et  de  la  sécrétion  secondaire. 

A  côté  des  kystes  et  des  dilatations,  il  y  a  la  série  des  pro¬ 
liférations  sur  un  plan  de  superposition  qui  indique  un 
second  degré  d’inflammation,  c’est  dans  ce  chapitre  que  se 
groupent  les  formations  dites  grains  riziformes  dont  la  nature 
tuberculeuse  a  surtout  été  mise  en  lumière  par  les  travaux 
de  Nicaise  et  de  Poullet  et  aussi  une  forme  un  peu  plus  rare 
décrite  par  Muller  comme  tumeur  sous  le  nom  de  lipome 
arborescent  des  synoviales,  qui  n’est  qu’une  forme  de  tubercu¬ 
lose,  ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  assurer  en  lisant  le  tra¬ 
vail  de  Schmolk  [Deuts.  Zeils.f.  Ghir.). 

Les  grains  riziformes  se  forment  par  une  prolifération 
des  frangés  synoviales  et  leur  infiltration  par  une  substance 
spéciale  sur  laquelle  je  vais  vous  donner  une  idée,  mais 
laissez-moi  auparavant  protester  contre  une  interprétation 
des  grains  riziformes  que  vous  trouverez  dans  des  ouvrages 
encore  classiques  qui  sont  entre  vos  mains  :  il  est  dit  que 
les  grains  résultent  de  ce  que  la  membrane  synoviale  subit 
des  fissurations  qui  ont  pour  conséquence  l’isolement  de 
petites  portions  synoviales,  lesquelles  se  détachant  et  deve¬ 
nant  libres  sont  ensuite  roulées  et  arrondies  par  frottement 
réciproque.  Je  ne  crois  pas  que  l’on  soit  autorisé  à  imaginer 
de  toutes  pièces  des  explications  aussi  fantaisistes  qui  sup¬ 
posent  un  processus  par  trop  particulier.  Il  vaut  mieux,  pen¬ 
ser  tout  simplement  que  les  grains  résultent  d’une  prolifé¬ 
ration  cellulaire  portant  sur  les  franges  synoviales.  Quant  à 
savoir  quel  est  le  liquide  qui  infiltre  ces  grains  riziformes, 
tout  ce  que  l’on  peut  dire  c’est  qu’ils  n’ont  pas  encore  été 
analysés  par  un  chimiste  compétent  et  que  l’on  est  réduit  à 
faire  des  hypothèses.  Us  ne  contiennent  pas  de  la  fibrine 
vraie  ni  aucune  substance  qui  se  rencontre  à  l’état  normal 
dans  l’Organisme,  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  la  substance 
est  une  combinaison  d’une  substance  organique  normale 
avec  une  substance  provenant  du  microbe  ;  or  c’est  incontes¬ 
tablement  de  la  fibrine  que  se  rapproche  plus  la  matière 
qui  compose  le  grain  ;  et  comme  la  fibrine  est  le  résultat  de 
la  combinaison  d’une  substance  fibrinogène  avec  une  sub¬ 
stance  fibrino-plastique,  que  l’acide  tuberculo-nucléinique 
est  une  substance  fibrino-plastique  il  suffirait  de  penser  que 
le  fibrinogène  s’unit  à  cet  acide  pour  avoir  une  explication 
très  rationnelle  de  la  composition  de  la  substance  des 
grains.  Cette  hypothèse  cadrerait  avec  celle  que  je  vous  ai 
proposée  pour  la  caséine,  et  dans  les  deux  cas  il  y  aurait 
donc  une  combinaison  de  deux  principes.  Les  grains  ne  sont 
pas  tous  chargés  de  bacilles  tuberculeux,  car  on  peut  en  ino¬ 
culer  isolément  à  des  cobayes  et  ils  ne  deviennent  pas  tous 
tuberculeux;  l’envahissement  du  grain  parles  bacilles  n’est 
que  secondaire  à  leur  formation  et  c’est  le  premier  pas  vers 
la  transformation  de  la  lésion  en  fongosité. 

On  rencontre  des  grains  riziformes  dans  les  hydarthroses 
tuberculeuses,  dans  les  synovites  tendineuses  et  dans  les 
kystes  périarticulaires  :  la  gelée  que  l’on  voit  dans  certains 
de  ces  kystes  qui  ne  sont  pas  chargés  de  grains  n’est  proba- 
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blement  autre  chose  que  du  fibrinogène  pur  coagulé  (Neu¬ 
mann). 

La  troisième  variété  de  lésions  par  prolifération  cellulaire 
est  la  fongosité.  Il  s’agit  là  d’une  véritable  néoplasie  diffé¬ 
rant  des  tumeurs  par  le  caractère  essentiel  qui  est  la  non- 
arrivée  à  terme  des  cellules  et  leur  mort  prématurée  alors 
qu’elles  sont  encore  à  l’âge  adolescent.  La  genèse  des  fon¬ 
gosités  est  la  suivante  ;  les  bacilles  ont  formé  des  tubercules 
dans  la  membrane  ;  simultanément  du  côté  externe  et  du  côté 
interne,  il  s’est  produit  une  prolifération  cellulaire;  mais 
comme  du  côté  externe  ou  péri-chondral  il  y  a  un  tissu  dense, 
celui-ci  donne  naissance  à  un  tissu  très  compact,  qui  se 
nomme  la  couche  lardacée,  alors  que  la  couche  dans  laquelle 
se  trouvent  les  tubercules  est  celle  qui  s’appelle  la  couche 
vasculaire  sous-synoviale  ;  du  côté  de  l’articulation  se  trouve 
la  couche  fongueuse  qui  est  une  couche  molle,  dont  1  aspect 
varie  un  peu  suivant  que  le  tissu  est  de  formation  très 
récente  ou  que  les  bacilles  l’ont  déjà  envahi.  En  général  les 
fongosités  sont  demi- transparentes,  comme  de  la  chair 
d’huître  ou  plutôt  comme  des  polypes  des  fosses  nasales, 
semées  d’un  piqueté  hémorragique  et  légèrement  opaques, 
mais  il  y  a  des  cas  où  l’on  assiste  à  des  modifications 
importantes  que  nous  allons  décrire. 

La  première  variété  d’altération  qui  peut  frapper  les  fon¬ 
gosités  est  la  caséification.  Lorsque  les  bacilles  ont  envahi 
ces  bourgeons  fongueux  et  que  des  tubercules  se  sont  déve¬ 
loppés  dans  leur  intérieur,  on  voit  ces  tubercules  se  caséi¬ 
fier,  puis  se  ramollir,  et  alors  une  véritable  suppuration  enva¬ 
hit  l’articulation  ;  de  petites  hémorragies  survenant,  on  voit 
se  manifester  une  certaine  irritation  qui  aboutit  à  la  diapé¬ 
dèse  de  globules  blancs  et  en  somme  le  pus  qui  remplit 
l’articulation  est  à  la  fois  formé  par  la  désagrégation  des 
fongosités  et  par  l’excrétion  de  globules  sortis  de  vaisseaux. 

Il  faut  que  le  pus  se  fasse  jour  au  dehors,  car  à  cette 
période  il  est  trop  tard  pour  que  les  lésions  rétrocèdent.  Si 
le  chirurgien  n’intervient  pas,  des  trajets  spontanés  se  for¬ 
ment  et  le  pus  trouve  une  issue. 

Je  vous  ai  parlé  de  l’évolution  des  fongosités  vers  la  caséi¬ 
fication,  c’est  là  le  processus  tuberculeux  non  entravé,  mais 
lorsque  l’organisme  se  défend  bien,  le  processus  est  tout 
autre,  et  c’est  alors  que  l’on  assiste  à  cette  évolution  très 
importante  à  connaître,  qui  est  la  vascularisation. 

Lorsque  des  fongosités  ont  été  constituées,  elles  se  laissent 
envahir  par  des  vaisseaux  et  il  arrive  parfois  que  cette  vas¬ 
cularisation  est  très  intense;  on  voit  même  deux  fongosités 
voisines  communiquer  entre  elles  par  leurs  vaisseaux  qui  se 
sont  anastomosés. 

Si  un  grand  courant  sanguin  s’établit  et  si  les  fongosités 
d’une  partie  de  la  synoviale  s’unissent  par  des  anses  vascu¬ 
laires  avec  les  fongosités  de  la  paroi  opposée,  les  tubercules 
vont  être  abondamment  irrigués  et  le  tissu  deviendra  com¬ 
parable,  au  point  de  vue  de  la  vascularisation,  à  ce  qu’il  est 
dans  la  région  juxta-épiphysaire  des  os,  là  où  la  circulation 
est  très  active  ;  les  bacilles  tuberculeux  n’aiment  pas  les  vas¬ 
cularisations  trop  abondantes  :  ils  se  sont  localisés  dans  les 
épiphyses,  précisément  parce  que  leur  vascularisation  était 
peu  abondante;  dans  des  os  tels  que  l’astragale,  parce  qu  ils 
ne  sont  irrigués  que  par  des  vaisseaux  très  ténus  et  à  anas¬ 
tomoses  peu  nombreuses;  or  voici  que  tout  dun  coup  la 
vascularisation  devient  dans  les  fongosités  comparable  à  ce 
qu’elle  est  dans,  les  régions  les  plus  vascularisées,  il  en 
résultera  une  conséquence  directe,  c  est  que  les  bacilles 
renonceront  à  vivre  dans  un  pareil  courant  sanguin  et  que 


peu  à  peu  les  lésions  iront  en  diminuant;  il  subsistera  alors 
un  tissu  composé  de  collagène  très  abondamment  irrigué, 
et  par  la  présence  des  lécithines  qui  sont  contenues  dans  le 
sang,  ainsi  que  je  vous  l’ai  dit  plusieurs  fois,  la  formation 
d’osséine  aura  lieu  comme  s’il  s’agissait  de  la  région  d  ossi¬ 
fication  dans  laquelle,  vous  le  savez,  le  collagène,  mis  en 
liberté  par  le  départ  de  l’acide  chondroïtine-sulfurique, 
s’unit  au  phosphate  de  chaux  que  lui  apportent  les  lécithi¬ 
nes  pour  le  phosphore  et  le  fibrinogène  pour  la  chaux,  et 
vous  assisterez  à  une  ossification  aussi  compacte  que  s  il 
s’agissait  de  transformer  du  cartilage  en  tissu  osseux,  ossi¬ 
fication  qui  se  nomme  dans  le  cas  particulier  Vankyhse 
osseuse.  Les  extrémités  articulaires  seront  unies  par  un  tissu 
tellement  dur  que  si  des  fractures  se  produisent  dans  1  un 
des  os,  c’est  fréquemment  cette  ankylosé  osseuse  qui  résiste 
le  mieux  au  traumatisme.  Ce  mécanisme  de  la  guérison  des 
tumeurs  blanches  montre  que  la  prolifération  cellulaire  si. 
désordonnée  qui  aboutit  aux  fongosités  est  dans  certains  cas 
un  véritable  processus  de  défense  et  non  seulement  un  pro¬ 
cessus  de  réaction. 

Il  peut  arriver  que  l’ankylose  ait  une  tendance  à  se  pro¬ 
duire  de  très  bonne  heure  et  on  peut  voir  des  formes  de 
tumeurs  blanches  qui  méritent  le  nom  4e  formes  ankylo¬ 
santes.  Il  y  a  là  des  conditions  qui  varient  beaucoup  sui¬ 
vant  les  malades  et  sur  lesquelles  M.  Poucet  vous  a  souvent 
manifesté  sa  façon  de  voir,  en  vous  disant  que  certains  ma¬ 
lades  avaient  des  humeurs  plus  plastiques  que  d’autres. 

Je  vous  ai  dit  quels  étaient  les  modes  les  plus  habituels 
de  terminaison  des  arthrites  fongueuses  :  caséification, 
infection  secondaire  ou  vascularisation  et  ankylosé  ;  il  y  en 
a  d’autres  lorsqu’on  pratique  soit  des  résections  soit  des 
injections  sclérogènes;  dans  quelques  cas  on  peut  voir  reve¬ 
nir  les  mouvements,  soit  dans  l’article  qui  se  guérit,  soit  au 
niveau  des  extrémités  réséquées. 

Et  maintenant.  Messieurs,  que  je  vous  ai  fait  connaître 
les  divers  types  de  lésions  articulaires  provoquées  par  la 
tuberculose,  et  que  d’autre  part  dans  la  conférence  précé¬ 
dente  je  vous  ai  exposé  les  types  principaux  de  la  tubercu¬ 
lose  osseuse,  faites,  si  vous  voulez,  la  synthèse  de  ces  deux 
leçons  et  vous  aurez  une  description  de  ce  qu’est  une 
tumeur  blanche.  Dans  la  tumeur  blanche  il  y  a  en  effet  en 
général  la  réunion  des  deux  processus,  le  processus  osseux 
et  le  processus  articulaire. 

Vous  dirai-je  quel  est  en  général  celui  des  deux  proces¬ 
sus  qui  commence  et  quel  est  celui  des  deux  qui  n’est  qu’une 
propagation  du  premier?  Cette  question  est  traitée  dans  vos 
traités  classiques,  mais  je  vous  dis  bien  franchement  qu’à 
mon  avis  elle  n’a  pas  une  bien  grande  importance  ;  les  deux 
tissus  sont  si  proches  parents  au  point  de  vue  chimique  que 
les  bacilles  envahissent  l’un  après  avoir  envahi  l’autre,  sans 
que  l’on  puisse  dire  que  tel  ou  tel  processus  témoigne  d’une 
tuberculose  plus  ou  moins  virulente. 

Une  fois  la  tumeur  blanche  constituée,  il  y  a  divers  trou¬ 
bles  intéressants  à  noter  dans  les  tissus  avoisinants  :  c’est 
une  modification  de  la  peau  qui  devient  épaisse  et  plus 
pileuse,  de  couleur  plus  pâle  parfois  ou  au  contraire  pig¬ 
mentée,  c’est  une  atrophie  du  tissu  musculaire,  une  rétrac¬ 
tion  des  tendons  et  des  aponévroses,  divers  troubles  du  côté 
des  nerfs,  bref  toute  une  série  de  manifestations  dystrophi¬ 
ques  qui  contribuent  au  point  de  vue  clinique  à  imposer  le 
diagnostic  et  à  faire  dicter  la  conduite]chirurgicale  que  1  on 
aura  à  tenir. 

J’ai  à  vous  parler  d’une  dernière  forme  de  tuberculose 


•  GAZETTE  DES  HOPITAUX 


articulaire  ;  il  s’agit  de  cette  forme  qui  sè  manifeste  clini¬ 
quement  par  des  poussées  congestives  allant  en  général  de 
pair  avec  des  manifestations  analogues  sur  les  synoviales 
tendineuses  et  qui,  en  raison  de  ces  caractères  congestifs 
intermittents,  simule  le  rhumatisme  de  sorte  que  le  nom 
sous  lequel  M.  le  professeur  Poncet  la  désigne  et  que  vous 
connaissez  semble  tout  à  fait  bien  choisi. 

Pour  comprendre  la  pathogénie  et  la  nature  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  il  importe  que  vous  fassiez  appel  à  vos 
connaissances  de  pathologie  générale  et  que  vous  vous  sou¬ 
veniez  de  ce  que  vous  avez  appris  relativement  au  chimio¬ 
tactisme.  Vous  n’ignorez  pas  que  certains  bacilles  manifes- 
testent  des  propriétés  attractives,  qui  s’exercent  soit  vis-à- 
vis  d’autres  bacilles,  c’est  alors  ce  que  l’on  étudie  sous  le  nom 
d’agglutination,  soit  vis-à-vis  des  cellules;  d’autres  fois  ces 
bacilles  pourront  avoir  des  propriétés  opposées  et  repous¬ 
ser  les  cellules  ou  se  repousser  entre  eux.  Ces  phénomènes 
sont  certainement  mystérieux,  mais  ils  rentrent  dans  les 
grandes  lois  de  l’attraction  universelle  et  l’étude  des  cellu¬ 
les  et  des  êtres  unicellulaires  nous  montre  que  ces  phéno¬ 
mènes  sont  à  peu  près  généralement  répandus  dans  la 
nature.  Quoi  qu’il  en  soit,  le  bacille  tuberculeux  est  peut- 
être  plus  que  d’autres  bacilles  doué  à  certains  moments  de 
propriétés  chimio-tactiques,  ainsi  que  l’a  montré  Liebmann 
[Virchotv's  Archiv,  Bd.  CXLV,  supplement-Heft  123). 

C’est  par  le  chimio-tactisme  positif  que  l’on  peut  expli¬ 
quer  l’attraction  exercée  par  la  cellule  géante  sur  les  cel¬ 
lules  épithélioïdes  et  sur  les  cellules  embryonnaires,  mais 
c’est  par  le  chimio-tactisme  négatif  que  s’expliquent  les  mé¬ 
tastases  et  les  généralisations  à  distance.  C’est  aussi  par  une 
répulsion  moléculaire  que  se  liquéfie  le  tissu  fibreux  (Neu¬ 
mann),  et  c’est  ainsi  que  l’on  peut  expliquer  le  rhumatisme 
tuberculeux  dans  lequel  on  observe  des  fluxions  doulou¬ 
reuses  multiples. 

Retenez  donc  de  cette  conférence  la  notion  du  polymor¬ 
phisme  de  la  tuberculose  articulaire. 

Considérez  comme  tuberculeux  les  kystes  synoviaux  avec 
ou  sans  grains  riziformes,  les  fongosités  articulaires  avec 
caséification  ou  avec  vascularisation  et  ossification  et  enfin 
les  fluxions  rhumatoïdes  qui  surviennent  lorsque  les  bacil¬ 
les  sont  doués  de  chimio-tactisme  négatif. 

Jetermineeh  vousprésentantl’astragale  tuberculeux  de  la 
malade  qui  a  fait  l’objet  de  la  dernière  clinique  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Poncet,  et  en  vous  montrant  combien  les  lésions  sont 
en  effet  celles  que  M.  Poncet  vous  faisait  pressentir.  Je  vous 
montre  aussi  toute  une  série  de  pièces  osseuses  sèches  qui 
proviennent  du  laboratoire,  entre  autres  un  beau  séquestre 
en  grelot  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur  droit  d’un  ma¬ 
lade  très  âgé  qui  a  été  amputé  dans  le  service,  une  carie  de 
la  tête  du  fémur  et  une  ankylosé  osseuse  très  solide  du 
coude  qui  vous  montre  à  quel  point  l’ossification  des  fon¬ 
gosités  peut  aboutir  à  l’édification  d’un  tissu  résistant. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(7  JUILLET  1903) 

M.  Garnier  a  lu  un  travail  intéressant  et  fort  bien  écrit 
sur  une  variété  de  perversions  instinctives  profondes  chez 
certaines  hystériques  que  l’on  peut  qualifier  d’hystériques 
calomniatrices.  On  ne  saurait  se  défendre  d’un  certain  sen¬ 
timent  de  terreur  en  songeant  qu'on  pourrait  tomber  entre 
les  griffes  d’une  pareille  créature.  Les  exemples  que  nous 
cite  M.  Garnier  sont  des  plus  suggestifs  :  voici  une  jeune 


fille  qui  rencontre,  dans  la  propre  maison  de  sa  famille,  un 
jeune  abbé;  l’idée  lui  vient  de  déclarer  qu’elle  est  enceinte 
de  trois  mois  du  fait  de  cet  abbé;  protestations  indignées 
de  celui-ci,  serments  solennels,  rien  n’y  fait.  Elle  porte 
plainte  à  l’évêché;  l’évêque  convoque  à  la  fois  l’abbé  et  la 
jeune  fille  et  chacun  d’eux  jure  sur  le  Christ,  elle,  qu’il  est 
coupable,  lui,  qu’il  est  innocent.  Enfin  elle  finit,  bien  tard, 
par  avouer  qu’elle  a  menti. 

Autre  exemple  :  un  matin  on  trouve  une  jeune  domes¬ 
tique  ensanglantée  dans  son  lit,  les  pieds  et  les  mains  liés, 
un  mouchoir  sur  la  bouche.  Elle  déclare  que,  la  nuit,  un 
monsieur  en  chapeau  noir  et  en  redingote  a  pénétré  dans 
sa  chambre,  l’a  endormie,  puis  violée;  on  recherche  le 
coupable,  on  arrête  plusieurs  individus  que  l’on  soupçonne 
de  ce  crime.  Puis  la  jeune  bonne  finit  par  avouer  qu’elle 
a  voulu  s’amuser. 

M.  Garnier  se  demande  si  cette  disposition  calomniatrice 
provient  bien  réellement  de  la  névrose,  si  elle  est  fonction 
de  cette  névrose.  Cela  ne  fait  pour  lui  aucun  doute. 

M.  Garnier  résume  ainsi  son  importante  communication  : 

(c  De  cet  ensemble  de  faits  ou  de  considérations,  il  résulte 
que  le  plus  pressant  devoir  pour  le'  médecin  légiste  et  pour 
le  magistrat,  est  de  toujours  se  souvenir  de  cette  aptitude 
calomniatrice  et  de  cejtte  suggestibilité  dangereuse  chez 
l’enfant  et  l’hystérique.  La  justice,  on  le  comprend,  est 
fortement  impressionnée  par  la  précision  des  détails  et  la 
netteté  des  affirmations  qu’il  est  habituel  de.  constater  en 
pareil  cas.  Elle  est  portée  à  trouver  dans  cet  exposé  d’une 
forme  généralement  saisissante  une  démonstration  en  faveur 
de  la  véracité  du  dénonciateur.  Le  magistrat  prudent  et 
expérimenté  ne  s’en  laissera  pas  .imposer.  11  aura  en  mé¬ 
moire  des  faits,  ceux-ci,  qu’il  importe  de  méditer. 

11  soupçonnera  le  danger  et  donnera  la  parole  à  l’expert. 

On  a  affaire,  là,  à  des  témoins  particulièrement  redou¬ 
tables,  et  on  ne  saurait  trop  dire  qu’ils  sont,  en,  principe, 
légitimement  suspects.  S’il  est  trop  absolu  de  déclarer  que 
leurs  allégations  sont  toujours  irrecevables,  il  faut  pro¬ 
clamer  bien  haut  qu’elles  ne  sauraient  être  admises,  sans 
un  contrôle  des  plus  sévères,  pour  qu’on  veuille  se  pré¬ 
munir  le  plus  possible  contre  ces  erreurs  judiciaires  qui 
oppriment  ensuite  si  lourdement  la  conscience  humaine.  » 

A  propos  du  rapport  fait  dans  l’une  des  dernières  séances 
par  M.  Cornil  sur  une  observation  de  M.  Vigoureux  relative 
à  un  cas  de  guérison  de  tumeur  du  sein  par  les  rayons  X, 
M.  Labbé  demande  la  parole  :  il  trouve  extrêmement  curieu¬ 
ses  les  recherches  qui  sont  faites  en  ce  moment  sur  l’action 
des  rayons  de  Rôntgen  sur  certaines  tumeurs.  L’observation 
de  M.  Vigoureux  est,  certes,  très  intéressante,  mais  il  ne 
faudrait  pas  en  conclure  qu’on  possède,  avec  ce  moyen,  un 
traitement  efficace  des  cancers  du  sein.  En  lisant  attentive¬ 
ment  l’observation  de  M.  Vigoureux,  on  s’aperçoit  bien 
vite  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne,  d’une  tumeur  adé¬ 
noïde  ou  d’un  fibrome  du  sein,  variété  de  tumeur  disparais¬ 
sant  souvent  spontanément.  Encore  une  fois,  dit  en  termi¬ 
nant  M.  Labbé,  il  ne  faudrait  pas  laisser  dire  à  l’Académie 
de  médecine  que  les  rayons  X  sont  un  moyen  de  guérison 
des  cancers  du  sein. 

M.  de  Nittis  fait  une  communication  sur  le  glycogène  en 
thérapeutique. 

L’auteur  avait  déjà  signalé  le  13  mars  1902,  à  la  Société  de 
biologie,  les  résultats  obtenus  en  administrant  le  glycogène 
aux  malades  apyrétiques;  il  a  vu  depuis,  que,  en  forçant  les 
doses  et  en  administrant  par  voie  sous-cutanée  de  10  à 
15  centigrammes,  on  obtient  également  des  succès  dans  les 
maladies  fébriles.  Dans  une  dothiénentérie,  une  grippe,  une 
pleurésie,  une  pneumonie  chez  un  vieillard,  la  médication, 
associée  au  reste  du  traitement,  a  visiblement  aidé  la  réac¬ 
tion  de  l’organisme,  a  facilité  et  rendu  plus  rapide  la  con- 
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valescence.  M.  J.  de  Nittis  propose  d’administrer  le  glyco- 
gène  dans  les  maladies  même  fébriles,  chaque  fois  que  le 
malade  est  adynamique  ou  sénile. 

La  suite  de  la  séance  a  été  consacrée  à  des  lectures  de 
rapports  de  prix  ou  autres,  rapports  de  MM.  Ctiauvel,  Yvon, 
Raymond,  dont  nous  n’avons  même  pas  entendu  les  titres, 
les  places  détestables  où  persiste  à  nous  reléguer  M.  le  se¬ 
crétaire  perpétuel  ne  s’améliorant  nullement  au  point  de  vue 
de  l’acoustique. 

En  raison  de  la  Fête  nationale,  la  prochaine  séance  aura 
lieu  le  mercredi  15  juillet. 
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cheval  immunisé  avec  un  streptocoque  d’une  provenance 
déterminée  agglutine  souvent  bien  plus  fortement  un  strep¬ 
tocoque  d’une  autre  provenance. 

Enfin  Âronson  a  cherché  à  résoudre  le  problème  suivant  : 
un  cheval  immunisé  par  inoculation  d’un  streptocoque 
déterminé  est-il  immunisé  contre  d’autres  streptocoques?  Il 
croit  pouvoir  répondre  par  l’affirmative  et  rapporte  un  cer¬ 
tain  nombre  d’expériences  probantes. 

De  ses  nouvelles  recherches  comme  des  premières,  Âron¬ 
son  tire  la  conclusion  que  rien  n’autorise  à  distinguer  diffé¬ 
rentes  sortes  de  streptocoques,  et  que  celui-ci  est  incapable 
de  produire  une  maladie  aussi  nettement  différenciée  que 
la  scarlatine.  Il  repousse  également  l’existence  d’un  sérum 
antistreptococcique  spécifique  de  la  scarlatine. 

A.  LEMIERRE. 


Recherches  nouvelles  sur  les  streptocoques.  (Hans  Aron- 
son.  Deuts.  med.  Wochens.,  n”  25,  18  juin  1903,  p.  439.)'— 
Dans  un  précédent  travail  Aronson  avait  établi  au  moyen 
de  l’agglutination  et  des  immunisations  qu’il  n’existe  pas 
de  différences  fondamentales  entre  les  streptocoques  isolés 
dans  les  diverses  maladies  de  l’homme. 

Ultérieurement,  Moser,  s’appuyant  uniquement  sur  1  ag¬ 
glutination,  affirma  qu’il  existe  un  streptocoque  de  la  scar¬ 
latine  distinct  des  autres  streptocoques  pathogènes  de 
l’homme.  Peu  de  temps  après,  Meyer ,'par  le  même  procède, 
crut  pouvoir  isoler  une  race  spéciale  de  streptocoques 
trouvée  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Aronson  a  donc  repris  ses  recherches.  Dans  ses  premiers 
travaux,  il  s’était  servi  de  streptocoques  rendus  virulents 
par  passage  à  travers  l’organisme  de  la  souris.  Dans  ses 
nouvelles  recherches,  il  a  opéré  sur  vingt-sept  streptocoques 
d’origines  différentes  (scarlatine,  rhumatisme,  phlegmons, 
septicémies,  etc.),  et  provenant  directement  de  l’homme, 
sans  passage  par  la  souris.  Il  a  fait  ses  cultures  sur  bouillon 
glucosé.  Tantôt  le  streptocoque  troublait  uniformément  le 
bouillon,  tantôt  il  poussait  en  masses  conglomérées.  Dans 
le  premier  cas,  l’examen  microscopique  montrait  des  chaî¬ 
nettes  courtes,  dans  le  second  cas  de  longues  chaînes  con¬ 
tournées,  et  cela  sans  relation  avec  la  provenance  du  strep¬ 
tocoque. 

Les  streptocoques,  même  provenant  de  septicémies  graves, 
étaient  peu  virulents  pour  la  souris  et  le  lapin.  Contraire¬ 
ment  aux  affirmations  de  Meyer,  Aronson  n’a  pu  établir  de 
relation  entre  la  provenance  d’un  streptocoque  et  les  lésions 
qu’il  provoque  chez  l’animal.  Ainsi  il  n’a  pas  vu  qu  un 
streptocoque  provenant  d’un  malade  atteint  de  rhumatisme 
provoque  particulièrement  des  arthropathies  et  des  endo- 

Pour  étudier  l’agglutination,  l’auteur  a  inoculé  à  des  che¬ 
vaux  des  streptocoques  de  provenance  humaine.  Ces  ino¬ 
culations  ne  provoquaient  que  des  abcès  locaux  de  la  fièvre 
et  parfois  de  légères  arthropathies.  Il  s’est  servi  des  cul¬ 
tures  de  streptocoques  spontanément  homogènes  ou  rendus 
homogènes  par  agitation  prolongée.  11  est  arrivé  ainsi  aux 
conclusions  suivantes  : 

1°  Les  streptocoques  provenant  directement  de  1  homme 
sont  plus  facilement  agglutinables  que  ceux  provenant  de 
la  souris  ;  ,  .  i  t 

2“  Les  streptocoques  poussant  en  amas  conglomérés  sont 
bien  plus  fortement  agglutinables  que  les  autres.  Les  pre¬ 
miers  agglutinent  parfois  jusqu’à  1/20000,  tandis  que  chez 
les  autres  l’agglutination  ne  dépasse  pas  1/3000; 

3°  Les  streptocoques  à  virulence  exaltée  par  passage  par 
la  souris  agglutinent  tous  à  un  taux  sensiblement  égal 
(1/40  à  1/30).  Au  contraire  on  remarque  pour  les  strepto¬ 
coques  venant  directement  de  l’homme  des  différences  in¬ 
dividuelles.  Ainsi,  un  même  sérum  de  cheval  immunisé 
agglutine  à  des  taux  bien  différents  deux  streptocoques 
provenant  d’une  même  affection.  De  plus  le  sérum  d’un 


A  propos  des  troubles  mentaux  dans  les  affections  car¬ 
diaques.  [GaUdonian  medic.  Journ.,  avril  1903,  p.  232.)  — 
Les  cas  sont  nombreux  où  des  symptômes  mentaux  sont 
consécutifs  à  des  troubles  cardiaques.  M.  Greenless,  auteur 
de  l’article,  rappelle  que  Mickle  attribuait  certains  phéno¬ 
mènes  mentaux  à  des  formes  définies  de  cardiopathies.  Une 
telle  classification  n’est  justifiée  ni  par  les  observations  de 
Mickle  lui-même  ni  par  celles  que  l’auteur  a  pu  réunir. 
Bien  qu’on  ne  puisse  attribuer  aux  lésions  aortiques,  par 
exemple,  un  groupe  de  symptômes  en  opposition  avec  les 
signes  mentaux  dus  aux  affections  mitrales,  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  le  tableau  symptomatique  est  en  lui- 
même  suffisamment  caractérisé  pour  mériter  l’appellation 
de  psychose  cardiaque. 

Les  lésions  affectant  le  cœur  droit  semblent  provoquer 
l’apparition  de  signes  d’excitation,  d'irritabilité;  le  cœur 
gauche,  au  contraire,  aurait  pour  apanage  la  dépression  et 
la  démence.  La  digitale,  dans  certains  cas,  paraît  avoir  une 
influence  favorable  sur  les  troubles  mentaux  reconnaissant 
une  origine  cardiaque. 

Les  lésions  du  cœur  droit  sont,  au  demeurant,  un  facteur 
de  psychopathies  qu’on  ne  doit  pas  négliger,  et  qui,  Hans 
une  classification  doivent  prendre  place  à  côté  des  psychoses 
dues  à  la  tuberculose  pulmonaire,  aux  affections  ovariennes 
ou  à  d’autres  lésions  somatiques.  a.  housquains. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Paralysies  diphtériques,  signes  et  diagnostic. 

Définition.  —  Sous  le  nom  de  paralysie  diphtérique,  on 
iésigne  un  ensemble  de  troubles,  surtout  moteurs,  mais 
lussi  sensitifs  et  vaso-moteurs,  survenant  ordinairement 
pendant  la  convalescence  de  la  diphtérie,  frappant  surtoul 
it  primitivement  le  voile  du  palais,  mais  pouvant  aussi  se 

^^Symptomatologie.  —  La  P.  D.  se  présente  habituellement 
sous  deux  formes  distinctes  :  une  limitée  au  voile,  une  géné¬ 
ralisée.  , 

1 1.  FORME  LOCALISÉE  (syn.  :  hemgne,  grècoce).  —  G  est 
la  plus  fréquente  :  103  fois  sur  128  cas.  Cadet  de  GassicourL 
Elle  débute  pendant  la  convalescence,  ordinairement  huit 
à  quinze  jours  après  la  guérison  de  l’angine,  exception¬ 
nellement  plus  tôt  (du  cinquième  au  onzième  jour  et  même 
le  deuxième  jour  de  la  maladie)  ou  plus  tard  (un  mois  après 
la  disparition  des  fausses  membranes). 

Son  début  se  caractérise  par  des  troubles  généraux  plus  ou 
moins  accusés  :  pâleur,  fièvre  légère,  tachycardie  ou  ralen¬ 
tissement  du  pouls,  amaigrissement  et  instabilité  mentale 
chez  les  enfants  (Maingault),  et  par  des  signes  locaux  :  pa¬ 
resse,  hésitation  motrice  du  voile.  Le  plus  souvent, 
symptômes  généraux  et  locaux  sont  très  atténues  et  le  début 
est  lent  et  insidieux. 
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A  la  période  d’état,  il  fant  distinguer  trois  cas  : 

A.  Paralysie  totale  des  muscles  du  voile.  —  I.  Troubles 
moteurs.  —  a.-  S.  fonctionnels.  —  1.  Troubles  delà  phonation  : 
se  caractérisent  par  :  du  nasonmment,  de  la  difficulté  de  parler, 
surtout  longtemps,  et  par  une  prononciation  défectueuse  des 
labiales  b  eip  qui  sont  prononcées  comme  m. 

Ces  troubles  sont  dus  à  ce  que,  par  suite  de  la  paralysie 
des  péristaphylins  et  des  pharyngo-staphylins,  la  colonne 
d’air  qui,  normalement,  passe  tout  entière  par  la  bouche 
et  va  faire  vibrer  les  lèvres,  se  divise  en  deux  parties  :  une 
qui  passe  par  les  fosses  nasales,  où  elle  retentit  sous  forme 
de  voix  nasonnée  et  une,  affaiblie,  qui  va  heurter  les  lèvres 
•  et  ne  peut  plus  prononcer  que  \’m  au  lieu  du  S.  Et  en  effet  les 
labiales  sont  mieux  prononcées  si  le  malade  se  bouche  le 
nez  avant  de  parler. 

2.  Troubles  de  la  déglutition.  —  Ils  apparaissent  au  second 
temps  normalement;  à  cette  période,  le  voile  est  soulevé 
par  les  péristaphylins  internes,  tendu  par  les  péristaphylins 
externes;  l’orifice  qui  fait  communiquer  les  fosses  nasales 
avec  la  cavité  bucco-pharyngo-laryngée  est  fermé  par  la  con¬ 
traction  simultanée  des  pharyngo-staphylins  et  des  palato- 
staphylins;  l’orifice  supérieur  des  voies  aériennes  est  fermé 
par  l’épiglotte  et  par  la  contraction  du  constricteur  infé¬ 
rieur  du  pharynx,  qui  ferme  la  glotte;  l’isthme  du  gosier 
est  fermé  par  la  contraction  des  glosso-staphylins.  Le  bol 
alimentaire,  ne  pouvant  refluer  ni  dans  les  fosses  nasales,  ni 
dans: la  bouche,  ni  passer  dans  le  larynx,  entre  dans  le 
pharynx  qui  s’élève  et  se  contracte  pour  le  saisir. 

D’où  les  troubles  suivants,  en  cas  de  paralysie  du  voile  : 
a.  L’orifice  qui  fait  communiquer  les  fosses  nasales  avec  la 
cavité  bucco-pharyngée  n’étant  plus  fermé,  les  aliments  vont 
refluer  par  les  fosses  nasales  et  être  rejetés  par  le  nez.  Ce  sont 
surtout  les  liquides  chauds  qui  sont  rejetés,  parce  qu’ils 
excitent  peu  la  contractilité  affaiblie  du  voile.  Plus  tard,  et 
surtout  en  cas  de  paralysie  du  pharynx,  les  aliments  solides 
sont  rejetés,  eux  aussi,  par  le  nez;  p.  L’orifice  glottique 
n’étant  plus  fermé,  des  parcelles  d'aliments  peuvent,  à  la  faveur 
.  de  l’anesthésie  laryngée,  s'engager  dans  les  voies  aériennes  et 
provoquer,  soit  des  accidents  immédiats  [crises  de  dyspnée, 
asphyxie],  soit  des  accidents  tardifs  [pneumonies  de  déglu¬ 
tition,  Schluck-pneumonies,  qui  ne  sont,  en  réalité,  que  des 
broncho-pneumonies  souvent  gangréneuses].  Ces  troubles 
expliquent  les  contorsions  auxquelles  se  livrent  les  malades 
pour  avaler  convenablement. 

3.  Troubles  de  la  respiration.  —  Ordinairement  peu  accen¬ 
tués,  consistent  en  :  a.  ron,flemmt,  par  paralysie  des  péri¬ 
staphylins  (le  voile  est  descendu  et  relâché);  (3.  difficulté  de  la 
succion  :  normalement,  dans  l’acte  de  la  succion,  le  malade 
fait  le  vide  dans  sa  bouche,  en  fermant  l’isthme  du  gosier 
par  la  contraction  des  glosso-staphylins,  et  respire  par  le 
nez.  Par  sufte  de  la  paralysie  des  glosso-staphylins,  la 
succion  est  impossible  ;  f.  impossibilité  de  souffler  une  bougie 
allumée,  de  gonfler  ses  joues,  de  se  gargariser,  de  fumer,  etc. 

4.  Troubles  de  l’audition,  dus  à  la  paralysie  des  pérista¬ 
phylins,  ordinairement  légers. 

b.  Signes  peysiques.  —  Le  voile,  normalement,  est  doué 
d’une  grande  mobilité;  il  s’élève  quand  le  sujet  prononce 
la  lettre  a-,  au  repos,  il  est  dirigé  obliquement  d’avant  en 
arrière  et  forme  voûte. 

En  cas  de  paralysie,  il  reste  immobile  et  pendant,  il  ne 
s’élève  plus  lorsque  le  malade  prononce  la  lettre  a. 

IL  Troubles  sensitifs.  —  Le  voile  ne  réagit  plus  aux 
titillations,  aux  excitations  mécaniques;  les  réflexes  nau¬ 
séeux  sont  abolis.  L’anesthésie  sensitive  dépasse  souvent 
les  limites  du  voile,  frappant  le  fond  du  pharynx,  les  gout¬ 
tières  pharyngo-laryngées,  l’orifice  supérieur  du  larynx. 

III.  Troubles  vaso-moteurs.  —  La  muqueuse  est  plus  pâle 
que  normalement. 

IV.  Pendant  toute  cette  période,  les  signes  généraux  sont 


peu  accusés  et  se  réduisent  à  un  peu  de  pâleur,  à  de  l’amai¬ 
grissement,  à  de  l’inanition. 

Les  paralysies  totales  du  voile  se  terminent  le  plus  souvent 
par  la  guérison  complète,  guérison  qui  met  de  huit  à  vingt 
jours  à  s’effectuer.  Quelquefois,  elles  donnent  lieu  à  des 
complications  mortelles  (syncope,  asphyxie,  broncho-pneu¬ 
monie)  ou  aboutissent  à  la  généralisation. 

B.  Paralysie  unilatérale  du  voile  (syn.  hÀmiplégie  palatine, 
Jaccoud)  [Colin,  Magne,  Gée,  Acker,  Roger,  Aubertin  et  Ba- 
bonneix].  Cette  forme  est  le  plus  souvent  consécutive  à  une 
angine  diphtérique  unilatérale,  cc  si  bien  qu’on  pourrait 
admettre  comme  une  loi  à  peu  près  constante  le  rapport 
topographique  qui  existe  entre  l’angine  et  la  paralysie  con¬ 
sécutive  »  (Aubertin  et  Babonneix). 

La  paralysie  unilatérale  se  caractérise  par  les  signes  mo¬ 
teurs  suivants  :  immobilité  d’une  moitié  du  voile,  déviation 
de  la  luette  du  côté  sain,  paralysie  d’un  seul  pilier,  et  par 
les  troubles  fonctionnels  de  la  paralysie  totale.  Les  autres 
signes  (troubles  sensitifs,  troubles  des  (réflexes)  sont  peu 
accusés;  les  signes  généraux  sont  réduits  à  leur  minimum. 
Cette  forme  ne  paraît  presque  jamais  aboutir  à  la  paralysie 
totale  du  voile  (Aubertin  et  Babonneix). 

C.  Paralysies  partielles  du  voiLE[Duchenne(de  Boulogne)]. 

—  i.  ha,  paralysie  dupalato-stapTiylin  se  traduit,  si  elle  est  uni¬ 
latérale,  par  la  déviation  de  la  luette  du  côté  saiu  ;  si  elle 
est  double  par  la  chute  de  la  luette  sur  la  langue,  ce  qui 
provoque  des  efforts  de  déglutition  continuels  et  très  péni¬ 
bles  (Duchenne).  — 2.  \ih..paralysie  des  péristaphylins  internes 
donne  lieu,  à  de  l’abaissement  du  voile,  si  le  voile  est  au 
repos,  à  la  déformation  de  cet  organe,  pendant  sa  contrac¬ 
tion  :  le  voile  ne  décrit  plus  une  voûte  à  concavité  inférieure. 

—  3.  Dans  la.  paralysie  des  péristaphylins  externes,  le  voile  n’est 
plus  tendu.  — 4.  ha,  paralysie  des  pharyngo-staphylins  sq  carac¬ 
térise  par  des  signes  variables  suivant  l’état  fonctionnel  du 
voile  ;  au  repos,  le  relief  des  piliers  est  diminué,  la  courbe 
décrite  par  ces  piliers  est  plus  grande  que  normalement. 
Pendant  la  contraction  de  l’organe,  le  mouvement  de 
rideaux  qui,  à  l’état  normal,  ferme  l’orifice  de  communica¬ 
tion  entre  les  fosses  nasales  et  la  cavité  bucco-pharyn- 
gienne,  n’a  plus  lieu  :  c’est  dans  ce  cas  qu’on  observe  le 
rejet  nasal  des  liquides.  — 5.  ha  paralysie  des  glosso-staphylins 
donne  lieu  à  des  troubles  analogues,  mais  localisés  aux 
piliers  antérieurs.  Les  signes  généraux  sont  à  peine  ébauchés 
dans  cette  forme  qui  aboutit  presque  toujours  à  la  guérison. 

Ainsi,  pour  les  classiques,  les  paralysies  du  voile  sont 
ordinairement  précoces  et  bénignes.  A  côté  de  cette  forme, 
M.  Deguy  pense  qu’il  faut  placer  «  une  forme  précoce  et  grave 
de  paralysie  du  voile,  forme  symptomatique  d’une  diphtérie 
maligne  qui  se  termine  en  général  par  la  mort  ».  Cette 
forme  survient  du  deuxième  au  cinquième  jour  après  le 
début  de  la  maladie;  elle  donne  lieu  à  peu  de  fièvre,  mais, 
s’accompagne  de  phénomènes  locaux  [angine  sanieuse, 
fétide,  à  tendance  ulcéreuse,  adénopathie  avec  péri-adénite] 
et  généraux  graves  [albuminurie,  hypertrophie  du  foie,  dila¬ 
tation  paralytique  du  cœur,  vomissements  spontanés]  ;  elle 
aboutit  presque  constamment  à  la  mort  (v.  Revue,  des  mal. 
de  l’enf.,  ]aln  [A  suivre.) 


Hommage  aü  professeur  Cornil.  —  Au  moment  où  te  pro¬ 
fesseur  Cornil  quitte  son  service  hospitalier  de  l’Hôtel-Dieu,  un 
groupe  de  ses  élèies  a  pris  l’initiative  de  lui  offrir  une  médaille. 

Les  souscriptions  sont  reçues  chez  :  M.  Alcan,  éditeur,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  108,  et  M.  G.  Steinheil,  éditeur,  rue  Casimir- 
Delavigne,  2.  —  La  souscription  sera  close  le  1“  août  1908. 

A  partir  de  25  francs,  les  souscripteurs  recevront  une  repro¬ 
duction  en  bronze  de  la  médaille;  à  partir  de  50  francs,  ils 
auront  droit  à  une  reproduction  en  argent  de  ta  médaille. 


NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sourd. 

PAEIS.  —  IMPRIMEKIB  P.  LBVâ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hauiefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  1  u- 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
FÉcole  de  médecine  d’Amiens.  2»  édit, 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  3.92  p, 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

Les  neuro-arthritiques  A  Plombières, 

par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  a 
Plombières.  1  vol.  10-8“  de  76  p.  Prix  : 
2  francs. 


librairie  0.  DOIN 

5,  -place  de  VOdéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F.-P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
dé  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8°  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 


IFFECTIOaSJ»  la  VESSIE 


Produits  Ojotbdrapipos 


A.  FLOURENS 

PHARMAaEN 

62,  Rus  Notre-Dame.  BORDEAUX 

LABORATOIRE  ADIORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 


ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  IIÊME 
LES  PILULES  DE; 

PROSTATINE  -  SEHINALIHE 
CAPSULARIHE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE  —  SPLÉRINE 
MÉDULLOSSIRE-  TUMOSIRE 
ENCÉPHAURE  -  MYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


LABORATOIRE 


TEBFINB  ADBIAN 

iLIXtR  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ''PEPS"()ÜÊS  I 

~V1N  MENUT 

MATÉ,  KOLA,  QUINIUM,  PHOSPHATES 
ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 

dépôt  dans  toutes  pharmacies 
drogueries,  etc. 


KOLAÇUIHAdiiD^  ESCANDE(  fiZ 
I  e.  KOLA  QUINA  e,  D'  ESCANDeI  C"' 
, .....  JLÉe.  KOLA  QÜIKAe.  D’ ESCAKDEjïSE 
EXTRAIT  Fluide  n,  KOLA  QOINA  a,  D' ESCANDE  (  qiielconque. 

'  e  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Eiplorateur. 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  de 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d  origine, 
celà  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 

|!|  Reconstituant. 

‘^“ceiles  que  nous  préparons  paranp.!^  |  Anti-DéperditOnr. 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche  SI,  «  A-nlatAtir 
et  vra/e  de  l’explorateur  V.  Gaboriand,  a  Ij  K6gUiai6ur  ^ 

Conakry  (Guinée  Française),  eUe  sont  des  I  |  du  CœUT.  ^ 

plus  actives  et  très  agréables.  ii|| 

Pbéplrltiok  :  par  A.  rtOtTREMTS  ||j 

-..JC»--  -  j,,  D' DU  LABORATOIRE  OPOTHÉRAPIQUE  (!{ syBtèmB  muscuiaiTa. 

îm  Neurasthénie.  M  vente:  ea,  Rue Notee-Dame, BORDEAUX  S;!  Anti-Diarrhéïque. 


I A  né  mie, 

-  OeMllté, 
ÏFaihlesse 
1  generale,^, 


ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGGOUTUM ANCE,  qui  exige 
des  DOSES  G  RO  ISS  A  NT  ES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 

FRANCO 

SUR 

W  DEMANDE 


5=  UM  SUCCEDAflÉ  DE  LA  MORPrtINÉl 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint- Louis,  U.  S.  A. 
JJépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 
R.OBERT'S  et  C”,  pharm.-drog.)  5,  RUE  de  la  Paix,  PARIS 
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BIEN  SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L'APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L'ESTOMAG  ET  DE  L'INTESTIN 


^HILLoh 

CONSTIPATION 

Hémorroïdes,  BUef  lanqne  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  iutestinaL 

VARIA,  88,  RUE  DBS  ARCHIVES 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matiquê  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  erancs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murex 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
arec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPfflE-COCA  fflARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p'' j  our.  Bd  Haussmann.41  .Paris  et  ph***. 


y  ^  y 

Z®"  v 

^  y  y 


^  S'  ■<> 

cf^'  y/y 


LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  près  LYON 

Succursale  à  DOMPIERHE  (Allier) 


NEeTOLSe,..F..S 

Chaux  Fer  Soude 


(CHAUX.  FER,  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées.  Actives  et  Invariables 


Sur  demande,  le  LABORATOIRE  MÉDICAL  envoie 
gracieusement  à  tous  les  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  avec  gratitude  toutes  les  observations 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Tente  en  gros  :  LABOEATOIEE  lÉDIOAL  à  Saint-Eons  (Rhône) 

Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C***)  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


80.  —  SAMEDI  1 1  JUILLET  1903. 


76*  ANNÉE. 


SAMEDI  H  JUILLET  1903.  -  N»  80. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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s’albonne  sans  frais 

es  bureaux  de  poste  de  Franco. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


L'abonnèmentpart  du  l"de  chaquÉ 

- : - 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6" 

1  PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  ^  4  te.  60.  -  6  mois  :  8  te.  -  1  an  :  15  te. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  te.  —  6  mois  .  13  t  . 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  35  o. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  M. 
TÉLÉRH.  267-99 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  de 
la  Fête  nationale,  le  journal  ne  paraîtra  pas  mardi. 


SOMMAIRE.  -  Rsvob  oénèralb.  De  l’agent  pathogène  de  la  dysenterie 
épidémique  aiguëtM).  Par  M»-  S.  Broïdo,  médecin  ^ 

Tersité  de  Paris,  médecin  sanitaire  maritime.  -  Seancb  de  la  Société 

DE  CHIRURGIE.  -  SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE 

Thèses.  Essai  d’étude  sur  les  accidents  de  la  sura  imentation  (M.  Ma- 
'  thieu  CoLOMBANi)  ;  -  Rhumatisme  tuberculeux.  Arthrite  ankylosante 
d’origine  tuberculeuse  (M.  J.  Levet).  -  Revue  bibliographique. 

Chronique  et  nouvelles  scientifiques. -Bulletin  bibliographique. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  aUnnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
-GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


Be  l’agent  pathogène  de  la  dysenterie  épidémique  aiguë  (1). 

Par  S.  Broïdo, 

Médecin  colonial  de  l’Université  de  Paris,  médecin  sanitaire  maritime. 

III 

De  ces  nombreux  bacilles,  quel  est  donc  celui  qui  doit 
être  considéré  comme  le  véritable  bacille  dysentérique? 

Nous  avons  vu,  dès  le  début,  qu’il  y  avait  lieu  d  éliminer 
-comme  de  valeur  spécifique  douteuse  ou  insuffisamment 
précisée,  les  bacilles  de  Klebs,  de  Korn,  d’Ogata.  Par  contre 
Chantemesse  et  Widal  ont,  dès  1888,  donné  une  description 
qui  cadre  parfaitement  avec  celle  donnée  plus  tard  et  com¬ 
plétée  par  plusieurs  autres  auteurs.  C'est  ainsi  qu  ils  ont 
insisté  sur  la  mobilité  à  peine  perceptible,  l’aspect  ventru 
-et  les  extrémités  arrondies  du  bacille,  la  non-liquéfaction 
de  la  gélatine,  les  cultures  peu  abondantes  et  seches  sur 
pomme  de  terre,  l’absence  de  formation  d’mdol  et  de  déve¬ 
loppement  de  gaz  et  la  réaction  de  Gram  négative.  Ce  qui 
plaide  en  faveur  de  la  spécificité  de  ce  bacille  c  est  son 
absence  dans  les  selles  et  organes  de  sujets  sains  ;  sa  pre 
sence  dans  les  selles  des  dysentériques  examinés  par  Chan¬ 
temesse  et  Widal,  ainsi  que  dans  les  parois  du  gros  intestin 
et  les  ganglions  mésentériques  d’un  sujet  dont  ils  ont  pu 

(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  77,  p.  781. 


faire  de  bonne  heure  l’autopsie;  enfin  les  résultats  positifs 
des  inoculations  intra-péritonéales  ou  sous-cutanees,  avec 
présence  des  mêmes  bacilles  dans  les  organes  des  animaux 
rendus  dysentériques.  ,  ,  ,  ■ 

Celli,  qui  arrive  progressivement  à  manier  le  bacfenum 
colidysentericum  en  culture  pure, sans  les  streptocoques  et  les 
proteus  avec  l’addition  desquels  il  avait  opéré  dans  ses 
premières  expériences,  considère  son  bacille  comme  iden¬ 
tique  à  celui  de  Chantemesse  et  Widal.  Il  est  toutefois  diffi¬ 
cile  d’admettre  cette  identité,  en  raison  de  la  différence 
importante  qui  distingue  les  deux  bacilles,  à  savoir  :  que  le 
bacille  de  Celli  coagule  le  lait  alors  que  celui  de  MM.  Chan¬ 
temesse  et  Widal  ne  le  coagule  pas;  de  plus  Celli  décrit  son 
bacille  comme  très  mobile,  alors  que  le  bacille  de  Chanle- 
messe  et  Widal  est  presque  complètement  immobile. 

Dans  la  description  détaillée  donnée  à  plusieurs  reprises 
par  Shiga  nous  retrouvons  la  plupart  des  caractères  déjà 
donnés  dès  auparavant  par  Chantemesse  et  Widal.  Mais  un 
nouveau  mode  de  diagnostic  bactériologique  étant,  entre 
temps,  venu  enrichir  la  médecine,  Shiga  put,  dès  le  début 
de  ses  travaux,  y  recourir.  Nous  voulons  parler  de  la  séro- 
réaction  et  de  la  séro-thérapie.  Grâce  à  la  séro-réaction  posi¬ 
tive,  en  raison  aussi  des  résultats  remarquables  obtenus 
par’shiga  avec  son  sérum  anti-dysentérique  appliqué  dans 
300  cas,  il  n’est  pas  permis  de  douter  de  la  spécificité  de 
son  bacille,  et  cela  malgré  le  résultat  peu  probant  ou  plutôt 
peu  précis  de  ses  essais  d’inoculation.  Mais,,  nous  le  répé¬ 
tons,  sauf  le  caractère  des  cultures  en  feuilles  de  vigne, 
nous’  retrouvons  dans  la  description  de  Chantemesse  et  de 
I  Widal  tous  les  autres  caractères  morphologiques  et  biolo¬ 
giques  de  ce  bacille  donnés  par  Shiga. 

En  ce  qui  concerne  le  bacille  de  Flexner,  il  présente  les 
plus  grandes  analogies  avec  celui  de  Shiga.  D’ailleurs, 
Flexner  lui-même  ainsi  que  ses  collaborateurs,  Strong, 
Weder  et  Duval,  constatent  cette  identité.  Us  le  considèrent, 
du  reste,  comme  identique  aussi  à  celui  de  Kruse,  avec  une 
légère  différence  seulement  des  cultures  sur  pomme  de 
terre  (étendue  plus  ou  moins  grande  des  colonies).  Cette 
opinion  est  également  partagée  par  Shiga,  mais  non  par 
Kruse.  La  parenté  du  bacille  de  la  dysenterie  du  Japon,  de 
Manille,  de  Porto-Rico  et  de  celui  de  l’Allemagne  parait  à 
Flexner  absolument  indubitable,  la  séroréaction  étant  posi¬ 
tive  dans  tous  ces  cas. 

La  description  de  Kruse  ne  diffère  de  celle  donnée  par 
les  auteurs  précédents  que  par  la  forme  en  feuille  de  vigne 
des  colonies  superficielles  des  cultures  sur  gélatine.  Se 
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basant  sur  la  séro-réaction  et  sur  les  cas  de  dysenterie  de 
laboratoire  qu’il  a  observés,  Kruse  considère  son  bacille 
comme  l’agent  spécifique  de  la  dysenterie  d’Allemagne. 
Lui  qui  prétend,  et  en  des  termes  énergiques,  avoir  seul 
droit  à  la  priorité  de  la  découverte  du  bacille  de  la  dysen¬ 
terie,  vient  en  réalité  avec  sa  première  description  trois 
ans  après  celle  de  Shiga  et  douze  ans  après  celle  de  Chan- 
temesse  et  Widal.  De  même  encore  pour  la  sérothérapie  ; 
les  travaux  de  Kruse  ne  paraissent  qu’en  1903,  alors  que 
déjà  en  1901  Shiga  donnait  les  résultats  de  ses  recherches, 
lesquelles  portaient  sur  un  nombre  triple  (300  cas)  et  avec 
un  résultat  de  beaucoup  supérieur  (30  p.  100  d’abaissement 
de  la  mortalité),  différence  d’autant  plus  importante  qu’en 
général  la  mortalité  par  la  dysenterie  est  au  Japon  de  beau¬ 
coup  supérieure  à  celle  de  l’Allemague. 

Kruse  insiste  que  le  sérum  doit  être  bactéricide  et  non 
antitoxique,  son  bacille  ne  sécrétant  pas  de  toxine.  Nous 
avons  vu  que  Yaillard,  Dopter  et  Shiga  sont  d’un  avis  con¬ 
traire  ;  c’est  aussi  l’avis  de  Martini  et  Lentz  pour  lesquels 
le  bacille  dysentérique  sécrète  une  toxine  très  aptive. 

IV 

Ainsi  donc,  quoique  arrivant  bon  dernier  dans  toutes  les 
questions  concernant  le  bacille  dysentérique,  Kruse  pré¬ 
tend  néanmoins,  et  si  bizarre  que  cela  puisse  paraître,  ayoir 
été  le  premier  à  découvrir  le  bacille  dysentérique  et  la  séro¬ 
thérapie  de  cette  maladie.  Dans  un  article  paru  dans  le 
Deutsche  med.  Woch.  (1903,  n°  7),  Shiga  s’étonne  à  juste  titre 
de  ces  prétentions  et  de  ce  que  Kruse  fait  si  peu  de  cas  de 
ses  travaux  à  lui,  Shiga.  Kruse  affirme  avoir  conduit  ses 
recherches  sur  la  séro-réaction  indépendamment  de  celles 
de  Shiga,  publiées  trois  ans  auparavant  dans  le  même 
journal  technique  le  Centralhl.  f.  Bactériologie  où  parut  plus 
tard  le  travail  de  Kruse.  La  prétention  de  Kruse  est  encore 
d’autant  plus  étrange  qu’en  1900,  quelques  mois  avant  la 
découverte  de  «  son  bacille  »,  il  disait  dans  l’article,  déjà 
mentionné  par  nous,  du  Gentralhl.  f.  allgem.  GesundheAtaphege 
que  l’étiologie  de  la  dysenterie  de  l’Allemagne  était  inconnue. 

Pour  soutenir  sa  prétention,  Kruse  affirme  que  les  ba¬ 
cilles  de  Shiga  et  le  sien  ne  sont  pas  tout  à  fait  identiques, 
malgré  leurs  caractères,  communs  suivants  :  absence  de  spores, 
de  formation  d'indol,  de  fermentation  de  la  gelose  glucoaee,  de 
coagulation  du  lait,  décoloration  par  le  G'ram  et  même  aspect  des 
cultures  sur  jpommes  de  terre. 

Cette  identité  des  deux  races  a  d’ailleurs  été  confirmée 
déjà  en  1902  par  la  commission  médicale  du  ministère  de 
la  Guerre  de  Prusse.  La  différence,  sur  laquelle  insiste  avec 
tant  de  complaisance  Kruse,  porte  sur  la  mobilité  que  S.higa 
décrit  comme  très  légère  et  Kruse  comme  presque  nulle. 
Or  Kruse  lui-même,  dans  un  article  publié  dans  l’ouvrage 
de  Flugge  (vol.  II,  p.  338),  dit  presque  textuellement  ceci  : 
cc  II  n’est  pas  toujours  très  facile,  nous  y  insistons'pour  des 
raisons  pratiques,  de  résoudre  la  question  de  la  mobilité 
des  bactéries,  »  et  plus  loin,  p.  361  :  «  ...  on  doit  être  pru¬ 
dent  dans  l’affirmation  de  ce  caractère.  » 

Pour  justifier  ses  prétentions,  Kruse  dit  que  Shiga  n’a 
pas  été  assez  explicite  dans  la  description  de  sa  technique, 
non  seulement  quant  à  la  recherche  et  aux  caractères  du 
bacille,  mais  même  quant  à  la  séro-réaction  et  à  la  séro¬ 
thérapie.  En  ce  qui  concerne  cette  dernière,  la  statistique 
de  Shiga  ne  lui  aurait  pas  paru  convaincante,  et  c’est  seu¬ 
lement  après  avoir  lui-même  constaté  l’effet  du  sérum  anti¬ 
dysentérique  fait  par  lui-même,  qu’il  n’eut  plus  de  raison, 


dit-il,  de  douter  des  résultats  de  Shiga.  On  comprend  par¬ 
faitement  que  pour  ne  pas  se  laisser  influencer  par  une 
idée  préconçue,  Kruse  ait  fait  momentanément  et  inten¬ 
tionnellement  table  rase  de  ce  qui  avait  été  fait  avant  lui. 
Mais  où  l’on  cesse  de  comprendre  c’est  lorsqu’il  persiste 
dans  cette  voie  et  que,  ayant  déjà  obtenu  les  résultats  vou¬ 
lus,  il  persiste  à  considérer  comme  nul  et  non  avenu  tout 
ce  qui  a  été  fait  avant  lui  par  Shiga,  Flexner,  Chantemesse 
et  Widal. 

En  effet  dans  un  article  tout  récent  sur  l’historique  de  la 
dysenterie  épidémique,  Kruse  conclut  que  : 

1°  Le  bacille  de  la  dysenterie  épidémique  a  été  bien  décrit 
pour  la  première  fois  par  lui,  aussi  la  priorité  de  cette  découverte 
lui  appartient-elle  à  lui,  Kruse.  Il  appelle  «  son  »  bacille, 
hacillus  dysentericus  ; 

2°  Shiga  a  le  mérite  d’avoir  découvert  l’agent  pathogène 
de  la  dysenterie  du  Japon  il  y  a  quelques  années,  mais  il 
l’a  décrit  d’une  façon  si  incomplète  qu’il  est  impossible  de 
l’identifier  avec  celui  de  Kruse  d’après  cette  description.  Ce 
n’est  que  plus  tard  qu’on  a  appris  que  ces  deux  formes 
bacillaires  sont  voisines  et  peut-être  même  identiques; 

3°  A  côté  de  la  forme  principale  de  la  dysenterie  épidé¬ 
mique  il  existe  en  Allemagne,  d’après  Kruse,  une  forme  de 
dysenterie  à  fausses  membranes,  avec  épaississement  des 
parois  intestinales,  provoquée  probablement  par  le  bacille  , 
pseudo-dysentérique.  Nous  avons  vu  en  effet  que  Kruse  a 
pu  isoler  des  selles  dysentériques  d’aliénés  six  espèces 
pseudo-dysentériques  ; 

4“  Pour  Kruse  les  bacilles  soi-disant  dysentériques  décrits 
par  les  auteurs  français,  italiens  et  américains  n’ont  rien 
à  voir  avec  son  bacille  de  la  dysenterie  vraie.  On  ne  peut 
encore  rien  dire  sur  leur  rôle  pathogène  en  général,  car 
leurs  caractères  ne  sont  pas  encore  bien  différenciés  (?). 

Ces  prétentions  de  Kruse  venant  après  les  explications 
de  Shiga  {Deutsche  med.  Woch.,  1903),  après  les  articles  de 
MM.  Chantemesse  et  Widal  [Médecine  moderne,  1902,  et 
Deutsche  med.  Woch.,  1903)  sont  au  moins  étranges  et  on  se 
demande  comment  il  peut  affirmer  sérieusement  avoir  été 
le  premier  à  découvrir  le  bacille  de  la  dysenterie. 

Dans  le  même  article,  fort  spirituellement  écrit  il  est 
vrai,  mais  très  mordant,  Kruse  semble  vouloir  nier  à  Shiga 
tout  droit  de  découvrir  avant  lui  le  bacille  de  la  dysenterie 
parce  que,  dit-il,  «  Shiga  était  encore  dans  les  langes  hae- 
tériologiques  »  quand  lui,  Kruse,  faisait  ses  recherches  sur 
la  dysenterie  amibienne  en  Egypte.  On  ne  voit  pas  trop 
pourquoi  ni  comment  le  fait  que  Kruse  a  bien  étudié  autre¬ 
fois  la  dysenterie  amibienne  devait  empêcher  plus  tard  un 
autre  de  découvrir  le  bacille  de  la  dysenterie  épidémique. 
Le  respect  des  maîtres  doit-il  donc  aller  jusqu’à  empêcher 
les  élèves  de  travailler  dans  le  même  sillon  de  crainte  de 
les  devancer  peut-être?  Malgré  toute  la  déférence  que  nous 
avons  pour  le  savant  et  le  maître  qu’est  Kruse,  nous  n’avons 
pu  nous  empêcher  de  signaler  son  procédé  de  polémique 
qui  nous  a  paru  vraiment  hors  de  sa  place  dans  les  jour¬ 
naux  scientifiques  et  surtout  ne  pas  être  à  l’honneur  de 
ceux  qui  s’y  complaisent. 

Kruse  considère  son  bacille  comme  le  seul,  vrai  bacille  de 
la  dysenterie  des  épidémies  rhénanes,  ceux  des  épidémies 
dans  les  asiles  d’aliénés  étant,  d’après  lui,  des  bacilles 
pseudo-dysentériques  et  ces  épidémies  étant  de  la  pseudo¬ 
dysenterie. 

Cette  distinction  n’est  basée  exclusivement  que  sur  des 
différences  minimes  au  point  de  vue  de  la  séro-réaction. 
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Mais  dans  ces  conditions  on  pourrait  facilement  établir 
autant  de  variétés  de  bacilles  que  de  malades.  Et  cependant 
cliniquement,  anatomiquement,  morphologiquement,  les 
bacilles  soi-disant  pseudo-dysentériques  et  la  pseudo¬ 
dysenterie  des  aliénés  ne  se  distinguent  en  rien  de  l’autre. 
D'autre  part  l’identité  des  bacilles  de  Flexner,  Sbiga,  Kruse, 
Strong  a  été  constatée  par  les  membres  de  la  commission 
du  ministère  de  la  Guerre  de  Prusse  nommée  pour  étudier 
l’épidémie  observée  à  Doeberitz,  ainsi  que  par  nombre 
d’auteurs.  D’ailleurs  il  faut  bien  dire  que  Kruse  finit  par 
reconnaître  que  «  son  »  bacille  ne  se  distingue  de  celui  de 
Sbiga  que  par  des  différences  tout  à  fait  secondaires. 

Martin  et  Lentz  se  sont  spécialement  occupés  de  com¬ 
parer,  au  point  de  vue  séro-diagnostique,  les  différentes 
races  dysentériques  suivantes  :  Sbiga  (Japon),  Flexner  (Phi¬ 
lippines  et  New-Haven),  Kruse  (Westphal),  quatre  races  de 
Doeberitz,  Müller  (Gratz),  Deycke  (Constantinople),  Pfuhl 
(Chine),  Strong  (Manille). 

Il  résulte  de  ces  recherches  qu’on  doit  constater  au  point 
de  vue  de  la  séro-réaction  deux  groupes  de  bacilles  dysen¬ 
tériques,  les  uns  agglutinant  à  plus  de  1 : 400  et  les  autres 
à  1  ;  25,  sans  qu’il  y  ait  des  représentants  de  termes  inter¬ 
médiaires. 

Or,  fait  important,  les  bacilles  de  Shiga,  de  Kruse,  de 
Flexner,  de  New-Haven,  de  Pfuhl  (Doeberitz  et  Chine)  se 
sont  montrés  absolument  identiques,  agglutinant  tous  à 
1  ;  400,  tandis  que  les  bacilles  de  Flexner  (de  Manille),  de 
Strong  (de  '  Manille),  de  Dycke  (de  Constantinople)  et  de 
Kruse,  des  asiles  d’aliénés,  semblent  être,  au  point  de  vue 
agglutinatif,  des  espèces  différentes,  les  différences  portant 
sur  les  récepteurs,  les  proagglutino'ides,  compléments,  etc., 
et  cependant  les  auteurs  qui  ont  décrit  ces  bacilles  les  con¬ 
sidéraient  comme  identiques  à  celui  de  Shiga  et  de  Kruse. 

Disons,  pour  terminer  ce  chapitre,  que  cette  question  du 
pouvoir  agglutinatif  est  encore  toute  à  l’étude,  les  causes 
d’erreur  étant  nombreuses  et  la  technique  encore  dans  la 
période  des  tâtonnements.  Il  est  nécessaire  de  se  servir 
d’un  sérum  artificiel  agglutinant  au  minimum  à  1 : 300.  Il 
faut  aussi  savoir  que  le  sang  normal  ou  de  sujets  atteints 
d’entérite  ulcéreuse  quelconiïue  agglutine  le  bacille  dysen¬ 
térique  à  1 :  35-60  ;  le  sérum  de  convalescents  ne  doit  donc 
pas  servir  de  critérium  pour  établir  la  spécificité  d’un 
bacille. 

Si  les  recherches  de  Shiga  trouvent  un  appui  sérieux 
dans  les  données  de  la  séro-réaction,  celles  de  Chantemesse 
et  Widal  en  trouvent  un  non  moins  important  dans  le  fait 
d’avoir  reproduit,  par  l’injection  de  la  culture  pure,  des 
lésions  dysentériques  typiques  et  d’avoir  vu  confirmer  leurs 
recherches  en  tous  points  par  Vaillard  et  Dopter.  Comme 
ces  auteurs  avaient  aussi  entre  leurs  mains  des  échantillons 
des  bacilles  de  Shiga,  de  Strong,  de  Kruse,  de  Pfuhl  et  de 
Müller,  ils  ont  pu  comparer  tous  ces  bacilles  à  celui  qu’ils 
ont  isolé  et  qu’ils  considèrent  comme  absolument  identique 
à  celui  de  Chantemesse  et  Widal.  Or  tous  ces  échantillons 
se  sont  montrés  identiques  au  leur  propre  en  tous  points  ; 
morphologiquement,  biologiquement,  expérimentalement. 
De  même  toutes  ces  espèces  se  comportaient  à  peu  près 
identiquement  quant  à  la  séro-action.  H  semble  difficile  de 
donner  une  preuve  plus  péremptoire  de  l’identité  de  tous 
ces  bacilles. 

Et  maintenant  que  doit-on  penser  de  la  question  de 
peiorité  de  la  découverte  du  bacille  dysentérique?  Les  faits 
tels  que  nous  les  avons  exposés  (ayant  intentionnellement 


adopté  dans  cet  exposé,  l’ordre  chronologique  d’apparition 
des  travaux),  semble  déjà  suffisamment  parler  par  eux- 
mêmes.  Nous  dirons  donc  pour  nous  résumer  et  ne  pas  nous 
répéter  que  ce  sont  MM.  Chantemesse  et  Widal  qui  ont  été 
les  premiers  à  décrire,  à  caractériser  et  à  spécifier  le  bacille 
de  la  dysenterie,  que  le  microbe  étudié  ensuite  par  MM.  Celli 
et  Fiocca  a  été  considéré,  à  tort,  comme  identique  à  celui  de 
Chantemesse  et  Widal,  que  M.  Shiga  a  appliqué  le  premier 
à  l’étude  du  bacille  delà  dysenterie,  la  séroréaction  et  l’é¬ 
preuve  de  la  sérothérapie,  et  que  M.  Kruse  a  été  le  premier 
en  Allemagne  à  étudier  le  même  bacille  et  à  en  donner  les 
caractères  très  complètement.  Toutefois,  si  la  question  de 
l’identité  de  toutes  ces  races  bactériennes  semble  très  sim¬ 
ple  en  apparence  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  essaie 
de  la  rés.oudre  par  la  séroréaction. 

V 

Recherche  du  bacille  dysentérique.  —  Le  bacille  de  la 
dysenterie  peut  être  recherché  dans  les  garde-robes  et  l’eau 
potable  soit  en  recourant  au  procédé  récemment  préconisé 
par  Drigolski  et  Conradi,  essentiellement  basé  sur  l’emploi 
combiné  du  gélo-diagnostic  et  de  la  gélose  de  Wurtz.  On  peut 
également  recourir  à  la  technique  suivante  recommandée 
par  MM.  Chantemesse  et  Widal. 

1“  Matières  fécahs.  —  Celles-ci  doivent  être  examinées  aussi 
fraîches  que  possible,  car  le  bacille  spécifique  disparaît  au 
bout  d’un  certain  temps  dans  les  garde-robes  conservées. 
Dans  les  selles  fraîches  il  faut  surtout  examiner  les  petils 
lambeaux  grisâtres  qui  donnent  aux  selles  l’aspect  dit  frai 
de  grenouille.  Un  peu  de  matière  est  délayée  dans  de  l’eau 
stérile  où  les  lambeaux  deviennent  très  visibles.  On  peut 
encore,  pour  recueillir  les  matières  suspectes,  se  servir 
d’une  instrumentation  analogue  à  celle  qui  est  utilisée 
pour  prendre  des  cultures  de  germes  diphtériques.  Dans  un 
gros  tube  bouché  à  l’ouate  on  plonge  un  gros  fil  de  fer  ter¬ 
miné 'par  un  petit  tampon  d’ouate  ficelé.  Le  tout,  après 
avoir  été  soumis  au  four  à  flamber,  peut  être  expédié.  Le 
médecin  qui  le  reçoit  peut  introduire  avec  précaution  dans 
l’ampoule  rectale  du  malade  l’extrémité  de  la  tige  de  fer 
garnie  d’ouate  et  pratiquer  une  sorte  de  ramonage  de  cette 
ampoule.  Après  quoi  le  tube  et  sa  tige  sont  expédiés  à  un 
laboratoire  où  se  fera  l’examen.  Le  coton  souillé  sera  versé 
dans  l’eau  peptone,  laissé  à  l’étuve  pendant  sept  ou 
huit  heures  et  le  milieu  de  culture  deviendra  un  bouillon 
où  l’on  cherchera  facilement  le  microbe  spécifique. 

Avec  le  lambeau  de  matière  fécale  ou  avec  la  culture  im¬ 
pure  dont  nous  venons  de  parler  on  fait  des  ensemence¬ 
ments  et  des  dilutions  successives  dans  des  tubes  de  gélose 
fondue,  gélose  ordinaire  de  laboratoire  additionnée  de 
2  p.  100 de  lactose  et, d’une  quantité  de  teinture  tournesol 
sensible  (environ  un  centimètre  cube  de  teinture  par  tube)  : 
gélose  de  Wurtz. 

La  gélose  versée  dans  des  plaques  de  Pétri  à  la  façon 
ordinaire  et  mise  à  l’étuve, laisse  se  développer  des  colonies 
qui  les  unes  (coli-bacilles  ordinaires)  sont  roses  parce 
qu’elles  ont  fait  fermenter  la  lactose,  et  les  autres,  en  parti¬ 
culier  le  bacille  dysentérique,  restent  bleues.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  le  bacille  de  Chantemesse-Widal  pousse  plus  len¬ 
tement  que  le  coli-bacille.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures, 
on  prend  avec  un  fil  de  platine  les  colonies  bleues  qui  sont 
toujours  petites,  peu  épaisses,  transparentes  quand  elles 
appartiennent  au  bacille  dysentérique.  On  les  ensemence 
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dans  du  bouillon  qui  permettra  de  faire  l’épreuve  décisive 
par  la  séro-réaction. 

M.  Chantemesse  a  recommandé  une  méthode  de  recherche 
très  précieuse  qui  s’applique  respectivement  à  la  fièvre 
typhoïde,  au  choléra,  à  la  dysenterie  et  qu’il  a  nommée  le 
Sélo-diagnostic.  Cette  méthode  consiste  à  provoquer  avant 
l'analyse  la  multiplication  des  germes  spécifiques  dans  la 
matière  soumise  à  l’analyse  et  ensuite  à  séparer  de  la  masse 
les  germes  spécifiques,  en  les  agglutinant  sous  l’influence 
d’un  sérum,  enles  agglomérant  en  petites  masses  qui  seront 
plus  capables  de  frapper  les  yeux  que  des  germes  isolés. 
Pour  cela  on  ensemence  un  tube  d’eau  peptone  avec  la  ma¬ 
tière  qui  est  soupçonnée  contenir  le  germe  en  question  et  on 
le  porte  à  l’étuve  à  37  degrés  pendant  sept  ou  huit  heures. 

Au  bout  de  ce  temps  la  culture  est  filtrée  à  travers  un 
papier  filtre  ordinaire  pour  arrêter  les  grumeaux  ou  pseudo¬ 
agglutinations  qui  se  seraient  formées.  Dans  le  liquide  filtré 
on  verse  quelques  gouttes  de  sérum  agglutinant  (sérum 
anti- typhique  ou  anti-dysentérique);  au  bout  d’un  quart 
d’heure  on  porte  au  centrifugeur  et  on  centrifuge  pendant 
une  minute.  Le  tube  retiré  laisse  voir  au  fond  un  petit  amas 
formé  principalement  de  petites  touffes  d’agglutination. 

On  décante  le  liquide  en  ne  conservant  au  fond  du  tube 
conique  que  les  petits  amas.  Ceux-ci  sont  alors  délayés  dans 
Il  ou  III  gouttes  de  bouillon  et  jetés  sur  un  filtre  de  papier 
posé  à  plat  sur  une  table. 

Les  petits  grumeaux  sont  retenus  à  la  surface  de  ce  filtre  . 
on  les  recueille  en  appliquant  fermement  sur  le  filtre  une 
surface  plane  stérile,  celle  par  exemple  d’un  bouchon  de 
verre.  La  surface  de  ce  bouchon  est  alors  essuyée  en  divers 
points  sur  la  surface  d’une  boîte  de  Pétri  qui  a  été  préala¬ 
blement  recouverte  d’une  couche  solidifiée  de  gélose  lacto- 
sée,  tournesolée  et  additionnée  de  ii  gouttes  d’une  solution 
aqueuse  à  3  p.  100  d’acide  pbénique.  Les  plaques  de  Pétri 
sont  laissées  à  l’étuve  pendant  dix-huit  à  vingt- quatre  heu¬ 
res,  et  au  bout  de  ce  temps  l’examen  de  l’observateur  se 
porte  uniquement  sur  les  petites  colonies  bleues  qui  Subis¬ 
sent  alors,  pour  assurer  le  diagnostic,  l’épreuve  du  micro¬ 
scope  et  de  la  séro-réaction. 

2“  Eau  potable.  —  Un  litre  d’eau  potable  dans  laquelle  on 
recherche  la  présence  du  bacille  dysentérique  est  additionné 
de  30  grammes  de  peptone  Defresne.  On  laisse  à  l’étuve  pen¬ 
dant  vingt  heures,  on  filtre  et  ensuite  ou  ajoute  du  sérum 
agglutinant  et  on  opère  comme  dans  le  cas  de  l’analyse  des 
matières  fécales. 

YI 

Pour  ne  pas  scinder  l’exposé  des  faits  qui  se  rapportent 
à  un  même  ordre  de  microorganismes,  nous  avons  omis 
jusqu’ici  de  parler  de  deux  autres  agents  spécifiques 
découverts  dans  la  dysenterie  :  ceux  de  M.  Roger  et  de 
M.  Lesage. 

Les  recherches  de  M.  Roger  ont  porté  sur  des  dysenté¬ 
riques  de  provenances  diverses  (pays  chauds,  Finistère)  ;  il 
a  en  outre  étudié  une  épidémie  dysentérique,  qu’il  désigne 
par  analogie  avec  le  choléra  nostras  ou  entérite  cholériforme, 
sous  le  nom  de  colite  dysentériforme. 

Dans  les  premiers  cas  il  a  trouvé  bien  un  colibacille  spé¬ 
cial  qui  forme  dans  le  bouillon  de  petites  masses  flocon¬ 
neuses  à  odeur putrüle.  Sur  gélose,  il  donne  un  enduit  épais, 
visqueux;  la  gélatine  n’est  pas  liquéfiée,  mais  il  se  forme 
parfois  dans  son  épaisseur  des  bulles  de  gaz.  Le  lait  est  coagulé 


en  quarante-huit  heures,  les  cultures  snv  pomme  de  terre  sont 
jaunâtres. 

Un  centimètre  cube  de  la  culture  stérilisée,  injecte  dans 
la  veine  d’un  cobaye,  amène  la  mort,  après  diarrhée  extrê¬ 
mement  abondante,  glaireuse,  rarement  sanguinolente,  et 
amaigrissement.  Le  sérum  des  convalescents  agglutine  ce 
bacille,  mais  il  n’agglutine  pas  les  autres  variétés  de  coli. 
Lorsque  l’action  de  la  culture  est  plus  lente,  elle  provoque 
la  congestion  des  organes. 

Dans  la  colite  dysentériforme,  M.  Roger  a  isolé  un  bâton¬ 
net  qui  ressemble,  dit-il,  d’une  part  au  bacille  d’Ogata  et 
d’autre  part  au  proteus,  mais  s'il  ligUkfle  la  gélahne,  comme 
celui  d'Ogata,  par  contre,  il  se  décolore  par  le  Gram.  11  se  dis¬ 
tingue  aussi  du  proteus  par  divers  caractères,  et  surtout 
par  la  façon  de  se  comporter  en  présence  de  sérum  d  ani¬ 
maux  immunisés.  Un  bacille  analogue  a  été  d’ailleurs  vu 
par  Lemoine,  dans  13  cas.  De  même  Barbier  et  Tollemer 
l’ont  retrouvé  dans  une  petite  épidémie  observée  à  l’hôpital 
Trousseau.  Roger  range  ce  bacille  dans  le  groupe  des  coh 
et  le  considère  comme  cause  de  l’entérite  dysentériforme, 
forme  importante  bénigne  de  la  dysenterie. 

La  toxine  isolée  du  bacille  colidysentérique  se  distingue, 
comme  ‘celle  de  Celli,  par  son  action  hypothermisante.  A 
petite  dose,  elle  est  arrêtée  parle  foie,  alors  que,  fait  impor¬ 
tant,  ce  dernier  n’arrête  point  les  produits  des  auUes  coli¬ 
bacilles;  du  reste,  le  foie  arrête  aussi  les  bacilles  vivants. 

Dans  ses  expériences,  faites  avec  les  cultures  pures  de 
son  bacille  colidysentérique,  Roger  a  provoqué  des  hémor¬ 
ragies  multiples,  l’épaississement  des  parois  intestinales  et 
des  ulcérations  typiques  à  bords  décollés.  Avec  son  premier 
bacille,  Roger  a  pu  provoquer  une  diarrhée  fluide  très 
abondante,  des  modifications  de  la  température  par  injec¬ 
tions  de  doses  variables  des  toxines  de  ce  bacille,  et  des 
congestions  viscérales.  ■ 

Moreul  et  Rieux  ont  isolé  le  bacille  de  Roger  dans  1  épi¬ 
démie  du  Finistère  en  1899  et,  en  1900,  au  cours  d’une  en¬ 
démie  à  Alger.  Dans  les  cas  légers,  le  bacille  se  trouvait  à 
côté  de  divers  hôtes  banaux  de  l’intestin;  dans  les  cas- 
moyens,  il  était  accompagné  de  microbes  pathogènes  divers  ; 
enfin  dans  les  cas  graves  ou  mortels,  ce  bacille  était  seul 
présent.  Il  est  analogue  au  colibacille,  il  est  fusiforme, 
mesure  3-4 g,  prend  bien  les  couleurs  d’aniline,  mais  pas  le 
Gram.  U  est  presque  aussi  mobile  que  le  bacille  dEberth. 
Dans  le  bouillon,  il  forme  au  bout  de  cinq  à  huit  heures 
un  dépôt  floconneux  et  dégage  une  odeur  fétide.  La  gélatine 
n’est  pas  liquéfiée,  il  y  forme  des  colonies  nacrées,  bleuâ¬ 
tres  à  bords  dentelés.  La  culture  sur  la  pomme  de  terre 
de  deux  jours  est  jaunâtre  ou  brunâtre.  H  fait  fermenter  le 
sucre,  ne  donne  pas  d’indol. 

Il  forme  des  agglutines  dans  le  sérum  d’animaux  sensi¬ 
bles  dont  le  sérum  agglutine  le  bacille  colidysentérique, 
peu  l’Eberth  et  pas  le  colibacille  banal.  Ce  bacille  »  est  pas 
agglutiné  par  le  sérum  typhique. 

Le  sérum  d’animaux  immunisés  contre  le  colibacille  ag¬ 
glutine  par  le  bacille  dysentérique  de  Moreul  et  Rieux. 
L’immunisation  a  pu  être  obtenue  ;  le  sérum  des  animaux 
immunisés  est  préventif  et  curatif  contre  la  dysenterie, 
mais  non  contre  la  fièvre  typhoïde. 

Mais  l’odeur  putride  des  cultures  du  premier  des  bacilles 
décrites  par  M.  Roger  et  la  coagulation  du  kit  par  ce 
bacille  obligent  à  le  considérer  comme  une  variété  coliba- 
cillaire,  nettement  distincte  du  bacille  dysentérique  de 
Chantemesse  et  Widal,  Shiga,  Kruse.  Le  bacille  colidysen- 
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térique  de  Roger  se  rapproche  du  bacille  de  Celli  par  son 
action  sur  le  lait  et  par  la  toxine  hypothermisante  que 
Roger  en  a  isolée.  Etant  donné  les  lésions  que  provoque  ce 
bacille  ou  ses  toxines  et  le  résultat  positif  de  la  séro-réac- 
tion  qu’il  a  obtenu,  M.  Roger  conclut  que  ce  bacille  est  pro¬ 
bablement  l’agent  pathogène  d’une  forme  bénigne  de  dysen¬ 
terie. 

M.  A.  Lesage,  en  juillet  1901,  à  l’hôpital  Saint-Mandrier, 
de  Toulon,  a  pu  étudier  cent  dix  cas  de  dysenterie  colo¬ 
niale  de  toutes  provenances. 

Il  déclare  avoir  découvert,  dans  cette  affection,  un  cocco- 
bacille  du  genre  Pasleureïla.  On  le  trouve  dans  les  formes 
intenses  aiguës  et  au  début  de  la  forme  ordinaire  de  la 
maladie,  soit  dans  le  sang  pendant  la  vie  et  après  la  mort, 
soit  dans  les  matières  fécales  (lavure  de  chair,  raclure  de 
boyau,  crachat  dysentérique). 

Ce  microorganisme  mesure  1  à  2  g;  il  est  souvent  entouré 
d’une  auréole  claire  qui  le  rend  brillant.  Il  possède  une 
légère  mobilité  en  pirouette. 

Le  coccobacille  se  décolore  par  le  Gram,  ne  coagule  pas 
le  lait,  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  ;  sa  culture  ne  dégage 
aucune  odeur;  il  ne  pousse  pas  sur  la  pomme  de  terre.  11 
est  pathogène  pour  le  cobaye,  le  lapin,  le  chat,  le  chien, 
chez  lesquels  il  provoque  la  septicémie  hémorragique  à 
type  intestinal  et  des  foyers  caséeux  dans  le  foie.  M.  Lesage 
a  en  outre  pu  isoler  le  même  coccobacille  du  pus  d  abcès 
dysentériques  du  foie. 

La  présence  possible  du  coccobacille  dans  le  sang  (cas 
aigus),  sa  présence  presque  constante  dans  l’abcès  du  foie 
dysentérique  et  dans  les  matières  fécales  (au  début),  la 
possibilité  de  reproduire  chez  le  lapin  l’abcès  du  foie  et 
chez  les  animaux  des  lésions  analogues  aux  lésions  de  la 
dysenterie  humaine,  sont  des  faits  importants  qui  militent 
en  faveur  de  la  spécificité  du  coccobacille  découvert  par 
M.  Lesage.  En  outre,  fait  non  moins  important,  cet  auteur 
est  arrivé  à  préparer  un  sérum  curatif  de  la  plus  haute 
valeur  qui,  expérimenté  à  Toulon  à  l’hôpital  Saint-Mandrier, 
a  fait  baisser  la  mortalité  de  moitié. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  plusieurs  bacilles  de  dysen¬ 
teries,  puisque  aussi  bien  Moreul  et  Rieux  que  Lesage  et 
que  Shiga,  Kruse  et  Yaillard  et  Dopter  disent  avoir  obtenu 
par  leurs  sérums  spécifiques  respectifs  des  résultats  théra¬ 
peutiques  et  que  chacun  de  leurs  bacilles  n’agglutine  que  par 
le  sérum  de  malades  correspondants.  Il  paraît  difficile  de 
résoudre  cette  question  aujourd’hui  et  l’avenir  nous  mon¬ 
trera  si  les  bacilles  de  Roger,  Moreul  et  Rieux  et  le  cocco¬ 
bacille  de  Lesage  conserveront  leur  autonomie,  s’ils  doi¬ 
vent  être  considérés  comme  des  agents  spécifiques  de 
certaines  formes  particulières  cliniques  ou  anatomiques  de 
dysenterie  comme  le  bacille  de  Chantemesse  et  Widal, 
Shiga,  Kruse  Test  pour  la  dysenterie  épidémique,  ou  bien 
s’ils  rentreront  dans  le  même  groupe  bactériologique. 
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SÉANCE  DE  L.A  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

;8  JUILLET  1903) 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  les 
affections  des  voies  biliaires.  M.  Tuffier  fait,  à  ce  sujet,  une 
importante  communication  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

M.  Lejars  fait  une  série  de  rapports.  11  analyse  d’abord 
une  intéressante  observation  de  gangrène  pulmonaire  adres¬ 
sée  par  M.  le  docteur  Szcypiorski  (de  Mont-Saint-Martin).  Il 
s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  ouvrier  aux  usines 
de  Mont-Saint-Martin,  qui,  en  décembre  1902,  fut  pris 
d’une  pneumonie  gauche.  La  pneumonie  se  localisa  au  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche.  La  nature  des  crachats  se 
modifia.  Ils  devinrent  abondants,  visqueux,  mais  jamais 
ils  ne  furent  fétides.  Il  se  formait  évidemment  une  cavité 
au  sommet  du  poumon.  M.  le  docteur  Szcypiorski  fit  une 
incision  au  niveau  de  la  sixième  côte,  trouva  une  plèvre 
épaissie,  l’incisa,  arriva  sur  une  vaste  cavité  remplie  d’un 
magma  purulent  non  fétide  ;  il  nettoya  cette  cavité,  draina  et 
referma  la  plaie.  Environ  quinze  jours  après,  en  pansant  le 
malade,  notre  confrère  attira  un  vaste  bloc  sphacélé  repré¬ 
sentant  tout  le  lobe  supérieur  du  poumon  qui  s’élimina 
ainsi,  sans  présenter  aucune  fétidité.  Le  malade  succomba 
quelques  jours  après  en  état  d’infection  putride. 

M.  Lejars,  avec  l’auteur  de  l’observation,  insiste  sur  ce 
fait  que,  dans  ce  cas,  ni  les  crachats,  ni  le  liquide,  ni  les 
parties  pulmonaires  sphacélées  et  gangrénées  n’ont  jamais 
présenté  la  moindre  fétidité.  Cet  homme,  depuis  de  longues 
années,  respirait  les  poussières  de  charbon  de  l’usine;  il  est 
donc  rationnel  d’admettre  que  cette  anthracosis  ancienne  a 
pu  être  pour  quelque  chose  dans  l’absence  complète  de  féti¬ 
dité  des  produits  de  cette  gangrène  pulmonaire. 

Dans  un  autre  travail,  M.  Szcypiorski  appelle  l’attention 
sur  les  brûlures  par  fil  électrique  incandescent.  Ces  brûlures 
produisent  de  véritables  sectibns  des  tissus  ;  elles  guérissent 
très  difficilement.  Aussi  M.  Szcypiorski  a-t-il  eu  l’idée,  dans 


plusieurs  cas,  de  traiter  ces  brûlures  comme  des  plaies  ordi¬ 
naires.  11  ouvre  donc  largement  ces  plaies,  excise  toutes  les 
parties  atteintes,  fait  des  sutures  profondes,  réunit  les  ten¬ 
dons  et  les  muscles  coupés,  et  referme  pour  obtenir  une 
réunion  par  première  intention.  En  agissant  ainsi,  il  a 
obtenu  des  guérisons  rapides. 

M.  Lejars  approuve  de  tous  points  la  conduite  tenue  dans 
ces  cas  par  notre  confrère  de  Mont-Saint-Martin. 

M.  Terrier  a  eu  souvent  l’occasion  d’observer,  dans  son 
service,  des  lésions  analogues  chez  les  ouvriers  électriciens. 

Il  reconnaît  que  ces  plaies  restent  atones  et  se  cicatrisent 
très  difficilement.  Un  de  ses  élèves  a  fait  une  thèse  sur  ce 
sujet.  M.  Terrier  conclut,  comme  M.  Lejars,  que  le  procédé 
employé  par  M.  Szcypiorski  est  incontestablement  un  excel¬ 
lent  procédé. 

M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Souligoux 
relatif  au  traitement  des  pleurésies  purulentes  chroniques 
invétérées.  M.  Souligoux  apporte  quatre  observations,  dont 
une  a  été  suivie  de  mort,  une  seconde  de  guérison  avec 
fistule  et  deux  autres  de  guérison  complète.  Un  jeune  homme 
de  vingt  et  un  ans  avait  été  atteint  de  pleurésie  purulente 
en  1898;  on  lui  fit  successivement  plusieurs  opérations 
d’empyème.  Il  arriva  à  Lariboisière,  où  M.  Souligoux  inter¬ 
vint  à  son  tour  après  deux  ou  trois  autres  chirurgiens. 
Il  y  avait  une  vaste  cavité  du  côté  gauche.  M.  Souligoux 
tailla  un  large  lambeau  musculo-cutané,  réséqua  trois 
côtes  et  arriva  sur  une  cavité  au  fond  de  laquelle  était  accolé 
le  poumon  rétracté.  Il  chercha  à  décortiquer  ce  poumon 
suivant  la  méthode  de  Delorme  et  arriva  à  rendre  à  ce  pou¬ 
mon  une  certaine  expansion.  Le  malade  fut  amélioré,  mais 
il  restait  encore  une  fistule.  Dans  une  seconde  intervention, 
il  réséqua  deux  côtes,  décortiqua  encore  un  peu  plus  de 
poumon,  cureta  la  cavité.  Il  fit  ainsi  quatre  opérations  suc¬ 
cessives  et  arriva  à  une  guérison  parfaite.  Ce.  malade  a 
perdu  six  côtes  ;  il  a  une  dépression  énorme  de  sa  paroi  tho¬ 
racique.  Mais  il  est  parfaitement  guéri. 

Dans  un  second  cas,  exactement  semblable,  M .  Souligoux 
ne  fit  que  deux  opérations  et  arriva  à  appliquer  complète¬ 
ment  la  paroi  thoracique  contre  le  poumon,  en  annihilant 
complètement  la  cavité  pleurale. 

Le  procédé  employé  dans  ces  cas  par  M.  Souligoux  est 
un  procédé  composé  de  ceux  de  Delorme  et  d  Estlander. 
Il  insiste  avec  raison  sur  la  nécessité  de  multiplier  les 
interventions,  de  revenir  à  plusieurs  reprises  à  cette  décor¬ 
tication  du  poumon  conseillée  par  M.  Delorme.  Cette 
méthode  combinée  et  successive  donne  de  très  bons  résul¬ 
tats,  ainsi  qu’a  pu  le  constater  M.  Lejars  en  y  recourant  lui- 
même. 

Mais  il  y  a  des  distinctions  à  faire,  d’abord  sur  la  nature 
de  ces  pleurésies,  ensuite  sur  l’étendue  et  la  disposition  des 
cavités  morbides.  Il  est  bien  certain  que  les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  ont  moins  de  chances  de  guérir  que  les  autres,  les 
cavités  profondes  sont  moins  facilement  accessibles  que  les 
cavités  plates  et  en  nappe.  M.  Souligoux  a  bien  soin,  dans 
son  travail,  d’établir  ces  distinctions.  11  faut  aussi  tenir 
compte  du  degré  de  virulence  de  ces  cavités  pleurales,  de 
l’état  général  du  malade,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  là  un  procédé  très  recomman¬ 
dable.  M.  Lejars,  chez  un  malade  de  cette  espèce,  a  fait  huit 
interventions,  a  réséqué  neuf  côtes  en  plusieurs  séances  et 
est  arrivé  à  obtenir  une  guérison  parfaite.  Chez  ce  malade, 
la  paroi  thoracique  est  directement  appliquée  contre  le  mé- 
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diastin;  il  y  a  un  effacement  complet  de  la  cavité  pleurale. 

C’est  là  la  condition  même  de  la  guérison. 

En  résumé,  ce  procédé  repose  sur  ces  trois  conditions 
combinées  :  destruction  de  la  paroi  ouverte,  décortication 
du  poumon,  effacement  de  la  cavité  pleurale. 

M.  Tuffier  approuve  complètement  la  maniéré  de  v 
MM.  Leiars  et  Souligoux.  11  faut,  en  effet  pour  guérir 

empyèmes  arriver  à  constituer  une  véritable  symphyse 

pleïïale.  Aussi  M.  Tuffier  a-t-il  depuis  longtemps  renonce  a 
Opération  en  une  seule  séance.  11  faut  chaque 
l’obstacle  et  chaque  fois  vaincre  cet  °b«tacle.  C  est  donc  à 
des  opérations  multiples  et  successives 

recours.  M.  Tuffier  ajoute  qu’il  faut  tenir  compte  de  la  na¬ 
ture  de  la  pleurésie,  11  est  bien  certain,  dit- il,  que  les  tube  , 
culeux  donnent  moins  de  chances  de  guérison. 

M.  Terrier  a  observé  un  cas  identique  à  celui  . 
ligoux;  il  s’agissait  du  neveu  d’un  médecin  qui  avait  été 
opéré  d’un  empyème  à  Vichy.lt  était  reste  une  fistule. 

M^  Terrier  est  intervenu  trois  fois  chez  ce  jeune  homme 
chaque  fois  réséquant  de  nouvelles  côtes_  11  est  amsi  arrive  à 

diminuer  considérablement  la  cavité  thoracique,  e  après 

les  accidents  les  plus  graves,  une  guénson  complété  a  pu 
être  obtenue.  Cette  guérison  est  d’autant  plus  surprenante 
au’it  s’agissait  d’un  tuberculeux. 

M.  Lucas-Cbampionnière  a  eu  recours  1  un  des  premiers 
à  ces  larges  résections  costales,  mais  il  en  a  été  un  peu 
découragé  par  les  récidives  trop  fréquentes  qu  on  observe, 
Sont  c\e!  les  tuberculeux,  on  n’obtient  que  des  ameUo- 
rations  passagères.  11  n’en  est  plus  de  même  dans  les  pleu¬ 
résies  à  pneumocoques.  11  faut  ajouter  que  ces  ope^ions 
sont  généralement  très  bien  supportées,  meme  par  des 

fait  exactement  les  mêmes  réserves  que 
M.  Lucas-Cbampionnière  auquel,  d’ailleurs,  il  a  rendu  jus¬ 
tice  dans  les  travaux  qu’il  a  écrits  sur  ce  sujet. 

Arrivons  aux  présentations  ; 

M  Rochard  présente  un  jeune  homme  qu’il  a  guéri  d  une 
fracture  de  la  rotule  par  simple  rapprochement 

M  Peyrot  a  obtenu  la  guérison,  sans  suture,  d  une  fracture 
comminutive  de  la  rotule.  11  s’agit  d’un  malade  qu  on  avait 
mis  au  repos.  Ce  malade  fut  oublié  pendant  quelques  jours, 
r«“s'éU,il proposé  deluisururersesfragmen..  rCul.os 
multiples.  Bien  lui  a  pris  d’être  ainsi  oublie,  car  il  a  parta  - 
tement  bien  guéri  sans  opération. 

M  Poirier,  sur  leconseil  de  M.  Delbet,  a  traité  un  malade 
atteint  de  tic  douloureux  de  la  face  par  la  résection,  non  pas 
du  ganglion  de  Casser,  mais  bien  du  ganglion  sympathiq 
cervical,  résection  infiniment  plus  simple  et  plus  facile.  Le 

malade  est  très  amélioré. 

11  est  malheureusement  à  craindre  que  cette  amehoration 
ne  soit  que  passagère  à  en  juger  par  un  J® 

M.  Delbet  dans  lequel  la  récidive  s  est  reproduite  ^  la  sm  e 
de  la  résection  du  ganglion  sympathique  cervical  Nous 
pensons,  avec  M.  Delbet,  que  dans  ce  cas  la  récidivé  est  due 
à  la  régénération  des  nerfs. 

M  Walther  montre  une  petite  tumeur  deT’ombilic  qu’il  a 
extraite  chez  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  C’est  un  adé¬ 
nome  ombilical  greffé  sur  un  diverticule  de  Mœckel. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(2  JUILLET  1903) 

M  Cestan  étudie  une  forme  particulière  de  sarcomatose 
du  svstème  nerveux,  la  neurofibrosarcomatose  qu  indivi¬ 
dualisent  son  allure  clinique  et  son  type  histologique.  Les 
malades  présentent  les  signes  de  tumeur  cérébrale  avec 
titubation  cérébelleuse  et  surdilé  bilatérale.  La  marche  de 
Paffection  est  rapide.  A  l’autopsie,  on  trouve  des  nodules 
sarcomateux  englobant  les  nerfs  de  la  base,  les  racines  mé¬ 
dullaires,  généralisés  parfois  au  cerveau  et  à  la  moelle 
Au  surplus,  les  nerfs  périphériques  sont  aussi  infiltres 
par  la  néoplasie.  C'est  une  sarcomatose  primitive  de  tout  le 
système  nerveux  central  et  périphérique  ;  sur  le  même  sujet, 
le  type  histologique  du  sarcome  varie  avec  le  point  observe 
fibio  sarcome,  type  globo-cellulaire,  etc.  Enfin,  /auteur 
établit  par  des  rapprochements  cliniques,  pa 
:lpar/des  nerfs'^îe  1.  m.l.di.  Je  feldi.ghausea  la 
parenté  de  celte  dernière  affection  avec  la  neurofibrosarco 
matose;le  point  de  départ  du  processus 
semblable  dans  les  deux  affections,  mais  dans  la  neurofibro 
matose  ou  maladie  de  Recklinghausen  il  est  ^reux, 

dans  la  neurofibrosarcomatose,  il  est  malin,  diff  s, 
mateux. 

M.  Babinski  rappelle  que  le  chatouillement  de  la  plante 
des  pieds  peut  déterminer,  dans  les  lésions  du  faisceau 
pyraLdal,  non  seulement  l’extension  du  gros  orteil,  mais 
aLsi  un  mouvement  d’abduction  des  orteils  avec  ecarte- 
ment  Parfois  ce  dernier  phénomène  se  produit  seul,  le 
gros  orteil  restant  immobile;  il  acquiert  alors  une  certaine 
valeur  diagnostique  qui  permet  d’incriminer  une  alteration 
de  la  voie  motrice. 

M.  Babinski  présente  en  outre  trois  malades  atteints  d’une 

variété  spéciale  de  paralysie  radiale  ;  elle  se  / 

une  abolition  du  réflexe  du  triceps,  une  atrophie  légère  de 
ce  muscle,  des  douleurs  spontanées  et  provoquées  le  long 
du  traietdu  nerf  radial,  pendant  que  la  force  motrice  n  est 

Llui  de  la  paralysie  radiale  par  f  “"^.^“"^ire 

celte  paralysie  est  encore  assez  obscure,  cependant,  au  dire 
de  M.  Marie,  elle  serait  assez  fréquente. 


mm.  Marie  et  Crouzon  ont  constaté  sur  plusieurs  malades 
spasmodiques  organiques  le  Tibialisphœnomene  àe 
p^ell;  on  Trouvera  dans  la  thèse  de  M.  Chadzinski  tous  le 
détails  sur  le  procédé  à  suivre  pour  mettre  en  évidence 
phénomène. 

mm.  Marie  et  Guillain  apportent  un  cas  de  lésion  des 
olives  bulbaires  analogues  aux  faits  déjà  F^^ent  s  par 
MM.  Raymond,  Thomas  et  Cestan.  Ces  lésions  ® 

une  pseudo-hypertrophie  des  olives  avec  sclérosé  et  demyé 
linisalion  des  fibres  péri  et  intra-olivaires.  Ces  lésions  n  ont 
pas  déterminé  de  dégénération  secondaire  neltement  appré- 
St  à  l’exception  de  la  double  dégénération  du  ajeau 
de  Heling;  les  auteurs  ne  peuvent  se  prononcer 
de  ces  lésions  qui  ne  sont  pas  des  lésions  de  myeli  ,  yp 
litique  ou  autre  localisées  aux  olives. 


M.  Heitz  a  examiné  le  pic^uo  - 

triques  de  12  tabétiques.  Chez  10,  esislail 

des  fibres  à  myéline,  grosses  et  petites,  quelquefois  très 
des  unres  a  u  j 
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tiiellement  proportionnel  à  l’état  des  racines  postérieures  du 
renflement  cervical  et  des  cordons  sympathiques.  Il  a  égale¬ 
ment  rencontré,  4  fois  sur  9  cas,  une  lésion  semblable,  mais 
discrète,  des  pneumogastriques. 

Il  n  y  a  aucun  rapport  entre  les  altérations  du  plexus  car¬ 
diaque  et  le  développement  des  aortites,  si  fréquentes  dans 
le  tabes;  mais  les  lésions  des  nerfs  expliquent  très  bien 
1  absence  habituelle  de  douleurs  et  de  tous  symptômes  .•’onc- 
tionnels,  ce  qu’on  a  appelé  la  latence  des  aortites  des 
ataxiques. 

M.  Gilbert  Ballet  décrit  les  lésions  rencontrées  dans  le 
cerveau  d’un  malade  affecté  de  surdité  verbale  avec  para- 
phasie,  agraphie  et  cécité  verbale  consécutives.  L’écorce  de 
la  première  temporale  gauche  était  macroscopiquement 
intacte,  mais  au-dessous  de  cette  écorce,  à  la  partie  movenne 
de  cette  première  temporale,  il  y  avait  un  petit  foyer  de 
ramollissement.  Il  s’agit  donc  d’une  aphasie  sensorielle 
produite  par  une  lésion  sous-corticale. 

L’e.xamen  histologique  de  la  substance  grise,  d’où  prove¬ 
naient  les  fibres  ramollies  (partie  moyenne  de  la  première 
temporale)  a  permis  de  constater  une  atrophie  notable  des 
cellules  de  l'écorce.  Cette  atrophie  des  cellules  du  cerveau, 
sous  l’influence  de  la  lésion  des  fibres  qui  en  émanent,  avait 
déjà  été  mise  en  relief  par  les  constatations  de  Von  Mona- 
kov,  Ceni  Dotto  et  Gusateri,  par  les  recherches  expérimen¬ 
tales  de  MM.  G.  Ballet  et  M.  Faure  et  par  les  observations 
anatomo-pathologiques  de  M.  Marin esco  (Soc.  méd.  des  hôpit. , 
24  mars  1899)  en  ce  qui  concerne  les  grandes  cellules  pyra¬ 
midales  de  la  zone  motrice.  La  nouvelle  observation  de 
M.  Ballet  montre  que  les  choses  se  passent  dans  la  temporale 
comme  dans  les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen¬ 
dantes  et  le  lobule  paracentral. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  Paul  Blocb  présentent  une  malade 
âgée  de  dix-sept  ans  qui,  depuis  l’âge  de  douze  ans,  est 
affectée  d’une  façon  intermittente  de  secousses  myocloniques 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Ces  secousses  se  pro¬ 
duisent  toujours  dans  la  matinée  ou  la  nuit,  quand  la  malade 
se  lève  pour  uriner.  La  malade  en  a  pleine  conscience,  ces 
secousses  ne  s’accompagnent  jamais  de  perte  de  connais¬ 
sance.  La  nature  de  cette  myoclonie  a  longtemps  été  mé¬ 
connue  :  elle  est  devenue  évidente  quand,  il  y  a  quelques 
mois,  la  jeune  fille  a  été  prise  la  nuit  d’une  crise  épileptique 
franche. 

Ces  secousses  chez  les  épileptiques  ne  sont  pas  très  rares 
dans  l’intervalle,  à  la  veille  ou  à  la  suite  des  accès  (Herpin, 
Delasiauve,  Féré,  Russel,  Reynold,  Seppili,  Lugaro,  Maurice 
Dide,  etc.),  bien  que  leur  importance  et  leur  fréquence  aient 
été  passées  sous  silence  dans  beaucoup  de  descriptions  de 
l’épilepsie,  même  récentes.  Mais  le  fait  qui  ressort  nettement 
de  l’observation  des  auteurs  et  d’autres  cas  cités  par  M.  G. 
Ballet,  c’est  la  possibilité  de  l’apparition  dé  la  myoclonie 
longtemps  avant  les  manifestations  classiques  de  l'épilepsie, 
fait  qu’il  importe  de  connaître  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  nature  de  certaines  secousses  myocloniques,  qui  sont 
d’ailleurs,  comme  les  autres  formes  du  mal  comitial,  heureu¬ 
sement  influencées  par  les  bromures. 

MM.  Dupré  et  Camus  communiquent  une  très  intéres¬ 
sante  observation  de  méningisme  avec  puérilisme  mental 
paroxystique.  Le  méningisme  s’est  affirmé  par  l’allure  clini¬ 
que,  l’hyperthermie(41degrés), le  strabisme  interne, l’appari¬ 
tion  épisodique  du  signe  de  Babinski ,  cependant  que  le  cy  to- 


diagnostic  a  été  négatif  et  que  la  malade  a  guéri.  Le  puéri¬ 
lisme  mental  s’est  affirmé  par  le  retour  à  la  vie  mentale  de 
l’enfance,  goûts,  instincts,  langage,  etc.,  qui  a  duré  huit  jours. 

Enfin,  la  sœur  de  la  malade  est  morte  de  méningite 
tuberculeuse,  il  existe  dans  la  famille  une  lourde  hérédité 
tuberculeuse,  c’était  là  autant  de  difficultés  de  diagnostic. 
Ces  faits  prouvent  combien  doit  être  réservé  le  pronostic  du 
méningisme,  syndrome  révélateur  de  la  vulnérabilité  parti¬ 
culière  de  l’écorce  cérébrale  et  de  l’aptitude  de  son  appareil 
méningo-vasculaire  aux  ensemencements  microbiens. 
L’étude  de  ce  cas  prouve  combien  peuvent  être  intenses,  en 
1  absence  de  toute  lésion  saisissable,  les  réactions  céré¬ 
brales  qui  caractérisent  le  méningisme,  y  compris  la  courbe 
thermique  la  plus  fidèlement  simulatrice  de  l’évolution  ther~ 
mique  des  méningites. 

M.  Dupré  présente  un  malade  fort  curieux  par  l’évolution 
lente  d  un  mal  de  Pott  sous-occipital,  chez  un  homme  âgé 
de  quarante-trois  ans.  Le  début  de  l’affection  remonte  en 
effet  à  l’âge  de  quatre  ans,  peu  à  peu  ont  apparu  une  sou¬ 
dure  de  la  colonne  cervicale,  une  atrophie  linguale  à  douze 
ans,  des  troubles  poiéto-spasmodiques  et  ataxiques  des 
membres  supérieurs  sans  anesthésie  cutanée  à  l’âge  de  vingt- 
sept  ans,  enfin  des  signes  de  paralysie  spasmodique  organi¬ 
que  sans  troubles  des  sphincters  à  l’âge  de  trente-sept  ans. 

C’est  donc  là  une  observation  intéressante  par  l’origine 
lointaine  et  traumatique,  la  nature  et  l’évolution  lente  et 
irrégulière  des  accidents  qu’on  doit  rapporter  à  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  cervicale  par  des  lésions  progressives  de 
pacbyméningite  chronique. 


REVUE  DES  THÈSES 

Essai  d’étude  sur  les  accidents  de  la  suralimentation  (d), 
par  M.  le  docteur  Mathieu  CoLOMBANr.  (Th.  de  Paris,  1903.) 
Dans  cette  intéressante  thèse  inspirée  par  M.  Robin,  l’au¬ 
teur  montre  que  le  régime  doit  être  établi  d’après  les  pertes 
réelles  de  l’organisme,  il  doit  fournir  les  éléments  néces¬ 
saires  à  1  entretien  de  l’équilibre  nutritif.  On  peut  fixer,  non 
pas  une  ration  minima,  mais  une  ration  moyenne  repré¬ 
sentée  par  1^25  à  1^50  d’albumine  et  par  3o  ou  40  calories 
par  kilogramme  de  poids,  ce  qui  paraît  exagéré  à  l’auteur. 

Dans  l’alimentation  haldituelle,  ces  quantités  sont  géné¬ 
ralement  dépassées;  la  consommation  d’albumine  prédo¬ 
mine  surtout.  Systématiquement  on  pratique  la  suralimen¬ 
tation  chez  les  tuberculeux  et  les  hypersthéniques  ;  elle 
réussit  dans  certains  cas,  dans  d’autres  elle  provoque  des 
manifestations  morbides  diverses. 

La  suralimentation  donne  lieu  : 

a.  A  des  troubles  gastriques  dus-à  la  non -transformation 
et  à  la  difficulté  d’élimination  des  aliments,  principalement 
azotés;  à  la  dyspepsie  hypersthénique  par  excitation  pro¬ 
longée  de  la  fonction  stomacale. 

h.  A  des  troubles  intestinaux  :  l’acidité  des  matières  fé¬ 
cales  des  hypersthéniques  est  une  cause  d’irritation  de  la 
muqueuse  intestinale.  Cette  irritation,  lorsqu’elle  se  loca¬ 
lise  au  côlon  transverse  ou  à  l’S  iliaque,  provoque  l’entérite 
muco-membraneuse,  et  l’appendicite  lorsqu’elle  siège  au 
cæcum  et  à  l’appendice  vermiculaire. 

c.  A  des  troubles  hépatiques  ;  la  suractivité  fonctionnelle 
du  foie,  conséquence  de  l’hypersthénie  gastrique,  entraîne 
la  congestion  et  l’hypertrophie  de  l’organe  et  cause  des 
lésions  épithéliales  ou  interstitielles.  La  fonction  glycogé- 


(1)  J.  Roussel,  éditeur. 
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génique  de  la  cellule  hépatique  exageree  Produit  la  g lyoo 
surie  dyspeptique  qui  aboutit  quelquefois  au  drabe  e  sucre^ 

d.  A  des  troubles  néphrétiques  :  une  partie  de  1  albumine 

alimentaire  qui  échappe  à  la  ^ttfo  Je 

torrent  circulatoire,  excrétée  par  le  filtre  rénal,  occasionne 
l’albuminurie  dyspeptique.  L’irritation  prolongée  de  la 
fonction  du  rein  engendre  parfois  la  nepbnte  , 

e.  A  des  troubles  nerveux  :  l’exageration  des  echan^s 
dans  le  système  nerveux  chez  les  dyspeptiques  hysper  e 
niques  est  la  cause  fréquente  de  la  neurasthénie 

f.  A  des  troubles  cutanés  :  tes  dermatoses  symptomatiques 

sont  en  rapport  étroit  avec  le  mauvais  état  fonctionnel  des 
organes  de  l’économie.  m 

La  surnutfiUon^  si  la  fonction  des  organes  h  p  q 
gastrique  est  énergique,  produit  ;  . 

a.  La  goutte  et  la  gravelle  par  la  surproduction  d  uree 
avec  augmentation  énorme  d’acide  urique,  par  la  suraci- 
dification  du  sang  et  la  précipitation  de  J 

lithiase  biliaire  par  la  précipitation  dans  un  milieu  acide 

de  la  cholestérine.  _ 

i.  L’obésité  par  la  transformation  et  1  utilisation  com¬ 
plète  des  matériaux  hydro-carbonés.  .  ^  j,, 

c.  Le  diabète  par  l’abus  des  féculents,  des  viandes  et  du 
sucre 


Rhumatisme  tuberculeux.  Arthrite  ankylosante 

tuberculeuse,  par  le  docteur  J.  Levet.  (Th.  de  Lyon,  1903.) 

La  tuberculose,  au  même  titre  que  les  autres  maladies 
infectieuses,  donne  naissance  à  une  variété  de  PS^o-rhu- 
matisme  qui  a  été  appelée  par  M.  Poncet  a  rhumatisme 

‘“LrrhumJi^me  tuberculeux  peut  revêtir  diverses  formes  : 
aiguë,  subaiguë,  chronique  déformante,  qui  ont  déjà  ete 
décrites  par  différents  auteurs. 

A  côté  de  ces  formes,  doit  prendre  place  une  forme  que 
nous  appelons  cc  arthrite  ankylosante  d’origine  tuberculeuse  » . 

L’arthrite  ankylosante  rhumatismale  tuberculeuse  mono, 
polyarticulaire,  a  une  prédilection  marquée 
des^ articulations  ;  genou,  hanche,  ‘^°"de  etc.,  elle  P  , 
dans  son  évolution,  simuler  diverses  variétés  de  rhuma¬ 
tismes  chroniques  qui  pourraient  donner  le  change, 

n’en  recherchait  la  cause. 

Des  observations  de  ce  genre  ne  sont  certainement  pas 

rares  L’auteur  en  a  réuni  sept  dans  notre  these. 

Le  diagnostic,  dans  la  période  rhumatismale  proprement 
dite  sera  fait  avec  tous  les  rhumatismes  :  vrai  ou  faux; 
dans  la  période  ankylosante,  avec  toutes  les  affections  qui 
peuvent^retentir  sur  les  articulations  et  y  donner  lieu  à  de 

‘^Stomie  pathologique,  encore  peu  "«d 
ne  présente  rien  en  elle-même  de  bien  particulier  Elle 
semble  ne  pas  se  différencier  de  celles  d  autres  rhumatismes 
infectieux  ou  pseudo-rhumatismes. 

Le  traitement  doit  être  général  local.  Général  contre  la 
tare  tuberculeuse.  Local  :  soit  contre  1  arthrite,  soit  contre 
l’ankylose,  suivant  les  diverses  périodes.  Ce  traitement  do  t 
toujours  s’inspirer  de  l’état  général  du  malade. 

REVUE  bibliographique 

Métrites  et  fausses  métrites  (1),  par  J.-A  Doléris,  accou- 
chGur  de  rhôpilcil  Boucicaut. 

Le  livre  du  docteur  Doléris  sur  les  métrites  et  les  fausses 
métrites  renferme  les  principes  élémentaires  de  a  gyneco- 
“gîe  courante,  celle  que  tout  médecin  est  appelé  à  observer 


doil  nécessairement  eonnallre.  C'esl 

l’A  B  C  de  la  pratique  gynécologique.  Vniaues  dis- 

L’auteur  ne  s’est  pas  borné  à  des  notions  émiques  o 
tribuées  suivant  un  plan  doctrinal  et  didactique.  Son  o  - 
vrage  est  composé  d’une  suite  de  mémoires  dans  lesquel 
la  recherche  scientifique,  la  discussion,  la 

animent  singulièrement  l’exposé  et  en  jend^n  a 
lecture  attrayante.  Un  certain  nombre  de 
«ériés  sont  bien  connus  et  la  réimpression  en  a  ete  reclamee. 
'D'aalréS  sont  récents  et  complètent 

ce  sont  notamment  la  conséquence  des  tvaa®ments  g^ 
cologiques  sur  la  grossesse  et  l’accouchement,  les  recher 
sur  les  sclérosés  utéripes.  «itt» 

'•  l.“ole  dominant,  du  livre  c'est  1.  «““““f  , 

entre  la  métrite,  maladie  à  substratum  infectieux,  et  les 
troubles  divers  qui  ne  sont  pas  la  Jjnvo- 

fond  souvent  avec  elle,  tels  que 

hition  les  hyperplasies  de  la  ménopause  1  endome  rite 

chaque  espèce,  est  conçu  et  expose  au  po mt  de  vue  medic 

“iï  -  rSuT- 

discutées  dans  l’ouvrage. 


3C  50  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  12  francs.  —  Paris,  A. 


Précis  de  gynécologie  pratique  (1),  par  le  docteur  C.  Four- 
mcR,  professe  J  à  l’École  de  médecine  d’Amiens. 

M  Fournier  a  réuni  dans  ce  livre  les  leçons  cUniqims 
qudl  I  faJ^s  •  il  a  surtout  cherché  à  être  P-üque  -mme 
il  le  dit  dans  sa  préface,  aussi  a-t-il  indigpen- 

discussions  inutiles,  pour  ne  laisser  que  les  faits  indisp 

“Si  '’f  ''ôS  X- 

sitant  des  interventions  plus  serieuses. 

le  meilleur  traitement  à  employer.  ■ 

Signalons  les  chapitres  consacres  aux  metrites, 
ningiles  et  afrapport  de  l’obstétrique  avec  la  gynécologie. 

T«rcell  es.  .'posé  d'o.é  t.ço.  très  claire,  Ires  melho- 
diSe  é.  nous  sommes  surs  que  ce  J™  '  f™  <*' 

grlnds  services  aux  praticiens  comme 

L'alooolomanie,  son  traitement  par  U  sér™ 

lique  (2),  par  les  docteurs  Sapeuer  et  Dromard. 

Dan=  ce  livre,  les  auteurs  exposent  un  certain  nombre 
d’idJs  personnelles  sur  l’alcoolisme  et  montrent  qu  il  es 

idQ  fie  part  Prix  :  5  fra-DCS.  —  Paris, 

(1)  1  vol.  in-te  de  392  p.  avec  149  âg.  cart. 

J.-B.  BaiUière.  .  „  .  n 

■  (2)  In-18  Jésus.  Prix  t  3  francs. -Pans,  O.  Doir. 
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psycho-physiologique.  Seuls,  ces  individus  sont  justiciables 
du  traitement  par  les  injections  de  sérum.  Ce  dernier  est  du 
sérum  provenant  de  chevaux  soumis  à  l’absorption  quoti¬ 
dienne  de  doses  modérées  d’alcool. 

Sous  l’influence  de, ce  sérum  et  en  quelques  semaines,  les 
auteurs  de  cet  ouvrage  auraient  vu  leurs  malades  se  trans¬ 
former  complètement  et  abandonner  l’abus  de  l’alcool. 

P.  HAVAUT. 

L’image  mentale  (1),  par  le  docteur  Jean  Philippe. 

Ce  livre  est  une  étude  de  nos  images  mentales  considé¬ 
rées  non  comme  des'  souvenirs  ou  des  inventions,  mais 
comme  des  représentations,  des  images  au  sens  primitif  du 
mot. 

Le  premier  chapitre  est  consacré  à  l’analyse  de  la  simple 
image  représentative,  des  éléments  qui  la  composent  et  du 
rapport  entre  eux  de  ces  éléments  ;  dans  un  second  cha¬ 
pitre,  le  docteur  Philippe  étudie  comment  ces  éléments,  en 
tant  que  résidus  des  perceptions  qui  ont  donné  naissance 
à  l’image,  tendent  à  diminuer  pour  réduire  le  nombre  de 
nos  images  mentales  des  objets  de  chaque  groupe  à  mesure 
que  l’expérience  quotidienne  augmente  le  nombre  des  repré¬ 
sentations  qui  leur  correspondent.  Enfin  le  dernier  chapitre 
est  consacré  à  snivre  l’évolution  de  quelques  représenta¬ 
tions  qui  se  modifient  et  évoluent  vers  un  type  déterminé 
à  mesure  que  se  modifie  leur  ambiance  mentale.  Chacun 
de  ces  chapitres  est  suivi  de  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  sur  lesquelles  l’auteur  s’est  appuyé  pour  ses  recher¬ 
ches  :  documents  donnés  in  extenso  pour  servir  de  référence 
constante  au  texte  de  l’ouvrage. 

Cette  étude  dégage,  par  l'observation  interne  et  l’expé¬ 
rience,  un  ensemble  de  faits  suffisants  pour  bien  mettre  en 
lumière  la  mobilité  vivante  de  nos  images.  Et  comme  elles 
sont,  par  cette  mobilité  même,  une  des  multiples  expres¬ 
sions  de  la  vie  de  l’esprit  (l’une  des  plus  faciles  à  étudier  et 
à  prendre  sur  le  vif),  on  trouvera  là  un  bon  exemple  de  ce 
que  le  docteur  Philippe .  appelle  avec  raison  la  véritable 
physiologie  de  l’esprit.  On  se  borne  trop,  même  aujour¬ 
d’hui,  à  étudier  nos  fonctions  mentales  au  repos  :  le  philo¬ 
sophe,  le  médecin,  l’éducateur  doivent  s’efforcer  de  saisir 
l’esprit  en  pleine  activité  s’ils  veulent  en  comprendre  la  vie, 
les  fonctions  et  les  maladies  et  surprendre  les  secrets  de  sa 
croissance  et  de  ses  énergies.  l.  g. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hépltaux  de  province.  —  Toulouse,  —  Le  concours  de 
l’externat  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  suivantes  : 
MM.  Duverger,  Voivenel,  Clermont,  Chalot,  Andrieu,  Badie,  Levrat, 
Maffre,  Baudet,  Chazazac,  Lafon,  Lafour,  Gardey,  Lévêque,  Ar¬ 
naud,  Mute],  Dufaur. 

Le  XVI®  Congrès  de  l’Association  française  de  chi¬ 
rurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
19  octobre  1903,  sous  la  présidence  de  M.  Charles  Périer,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chi¬ 
rurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  du  Congrès  : 

1°  Tumeurs  de  l’encéphale;  rapporteur  ;  M.  Duret,  de  Lille; 

2°  Exclusion  de  Tintestin;  rapporteur  :  M.  Hartmann,  de  Paris. 

MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  d’envoyer  pour 
le  13  août,  au  plus  tard,  le  titre  et  les  conclusions  de  leurs  com¬ 
munications,  à  M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  81,  rue 
Saint-Lazare,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 


(1)  1  vol.  in-16  avec  grav.  {Bibliotk.  de  philos,  contemp.)  Prix  ; 
2  fr.  50.  —  Paris,  Félix  Alcan. 


!«’■  Congrès  national  contre  l’alcoolisme.  —  Le  P”  Congrès 
national  contre  l’alcoolisme  s’ouvrira  du  26  au  29  octobre  1903, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

Programme.  —  Première  partie.  Inventaire  :  I.  Situation  actuelle 
de  l’alcoolisme  ;  —  II.  Etat  actuel  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme. 

Deuxième  partie.  Le  plan  de  campagne  :  1.  Action  des  pouvoirs 
publics  :  1°  L’Etat  :  a.  Action  législative;  b.  Action  administra- 
trative  ;  —  2“  Les  départements  et  les  communes. 

IL  Action  de  l’initiative  privée  :  1°  Corps  médical;  —  2“  Clergés 
des  divers  cultes;  —  3°  Commerce,  industrie,  agriculture;  — 
4“  Syndicats  ;  —  3“  Sociétés  de  prévoyance  et  d’assistance,  œuvres 
de  jeunesse;  —  6“  La  femme. 

III.  Organisation  de  la  lutte  :  Fédération  des  forces  anti-alcoo¬ 
liques  ;  —  Comité  permanent. 

Toutes  les  communications  relatives  aux  travaux  du  Congrès 
doivent  être  adressées,  avant  le  !=>'  août,  à  M.  Riémain,  18,  rue 
de  la  Cerisaie,  Paris  (IV»). 

Les  adhésions  et  cotisations  doivent  être  transmises  à  M.  Fer¬ 
rand,  trésorier,  68,  rue  Ampère,  Paris  (XVIP). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a  com¬ 
pté  pendant  la  vingt-sixième  semaine  837  décès,  au  lieu  de  876 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  918). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  10). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  2). 

La  rougeole  a  causé  22  décès  (chiffre  identique  à  la  moyenne)  ; 
la  scarlatine,  6  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  3  décès 
(moyenne  10);  la  diphtérie,  10  décès  (moyenne  9);  le  nombre 
des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à  119,  au  lieu  de  93  pendant  la  pré¬ 
cédente  semaine  (moyenne  38). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  26  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  23 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  83). 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  114  décès  au  lieu  de  101  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
14  (moyenne  13);  pneumonie,  25  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  69  (moyenne  63),  dont  14 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  42  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  170  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  13  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  H  décès. 


SrSSSEUGÉiNE  PRÜNIERW" 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  nature  syphilitique  et  la  curahilité  du  tabès  et  de  la 
paralysie  générale,  par  L.-E.  Leredde.  1  vol.  in-8“  cavalier 
de  137  p.  —  Prix  :  3  fr.  30.  —  Paris,  C.  Naud. 

Contributo  alla  cura  dell’  ernia  crurale  strozzata,  per  il 
dottor  Rodolfo  Penzo,  chirurgo  primario,  libero  docente  inca- 
ricato  délia  Patologia  spéciale  e  Propedeutica  chirurgica  nella 
R.  UniVersità  di  Padova.  —  Milano,  casa  éditrice  dottor  Fran¬ 
cesco  Vallardi,  corso  Magenta,  48. 

Contributo  allô  studio  dell’  inffluenza  delle  lésion!  nervose 
sulla  guarigione  delle  fratture,  per  il  dottor  Rodolfo  Penzo, 
chirurgo  primario,  libero  docente  incaricato  délia  Patalogia 
e  Propedeutica  chirurgica  nella  R.  Università  di  Padova.  — 
Padova,  r.  stab.  Prosperini,  1903. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L*  Soubd. 


3.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ, 


CASSETTE,  n. 
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LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hebmanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8»  formant  900  p.  —  Prix  :  30  francs. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

120,  boulevard  Sl-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes- études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H.  Dominici.  Monographie  de  l’Œuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D'  Critzman,  directeur). 
Prix  :  i  fr.  50. 

LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Haulefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2®  édit, 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  fig.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  50. 


r'Âmpoiiles  Boissy'^ 

!a  L’IOPURE  D’ÉTHYLE 

^  Pour  le  Traitement  de  l’Asthme] 

J  Par  la  UléthoAe  ioUuvée.  —  Guérison  complète. 


Ampoules  Soissp 

lAU  NITRITE IIPVLE 

. . s’ ANGINES  S(  Pli»! 

Syncopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hystero-Epilepsie  À 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Parsi,  Collin  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*»* 


A  O  ^  LJ  HÜ  C  et  toutes  maladies 
Ao  I  ri  IVI  Ei  DES  VOIES  respiratoires 

(Souverain  contre  l’asthme  des  foins) 

PAPIER  PRUNEAU 


à  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame, 
belladone,  digitale,  chélidoine. 

Plus  de  50  ans  de  succès.—  De  toutes  les  préparation 
anti-asthmatiques  présentées  àTEiposition  universelle 
de  1900,  la  seule  récompensée  par  le  Jury. 

Dans  les  bonnes  Ph“.  —  Dépét  :  E.  Frnuean,  Nantes. 


VIN  MARIANI  A  LACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  renias. 
Maria.ni,  phi®“,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t***  ph'". 


Xs’AUIËNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIC 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLorcT-JORET  &  HOMOLLE 

BÊSULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  6.  SÉQUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (Place  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Pharmacios. 


I  CuREsiDÊIViORPHINISATION  I 


^poiüesJ’^oiisiinct 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

((  On  peut  eiHpIojer  les  AMPOULES  DU  D”  BOUSQUET  aveG  d’nutnnt 
plus  de  sécurité  que  la,  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  eüets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  Faocoutumanoe  et  n'o.ooa- 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  D*'  BOUSQUET,  "ès.  Rue  La  Boétie,  PARISJVIIIj^ 


Cï: 


capsules  1)VARI(iyESJ/iaER 


ICHTHYOL 


employé  avec  succès  d®  le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  VErysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 
à  J  •  O  I  LJ  A  U  1  *  A  Al  Combinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
lull  i  nAnUMll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels' d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
Monographies  et  Echantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


PEnuEVusu 

Sèche.  Agréableau  Goût 

Représente  U  Foi  s  son  Poids  deViANDE 

PRIX  MODÉRÉ. 

Echantiilon  Gratis  par  L.DANJ0U  PftiuE 


prVaMAWIMIliJs 


Remplace  avantageusement 
en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  —  — 

_  produit  Jamais  d’eeaéma.  —  G’est_  un  bon 

analséslane  et  hémostatique  et  un  êptdermisant  infiniment  superleur  a 
l'Xodoforme:  un  remède  éminemment  siccatif  et  désodorisant,  n  possédé  une 
action  spécifique  dans  la  guérison  des  Ulcères  deXambes  et  des  Ecaemas  immmes. 
/Vof/ce  et  lenseisnaments:  !..  BARSEROrJ,  IB.  Place  des  Vosges,  PARIS. 
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NUCLENAL  BOUTY 


AOCROISSEMENT 
DÉVELOPPEMENT 

IN'TO.cléine  3F*li.osi3!fcLog-lycér-ates  REPRODUCTION 

3  A  4  Dragées  par  24  heures,  au  moment  des  repas.  —  1.  Rue  de  Châteaudun.  PARIS. 


PAIN  NATUREL 

s  dépôt  pour  la  France  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANTINËVRAL&IQÜE 


_  ÎDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avaiï 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  voué  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  ZO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  ^  BATTL.E'8  BROMIDIA 
DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5.  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  — Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 


CRYOGENINE 


BfiETETS  LUMIÈRE 


^  Parij:Pli'*C''dBFMDM,7,r.deJonj 


.ETABLISSEMENT  de  SAINT-PALMIER  (LolrB) 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

La  plus  TLiég-ère  à.  TEIstoxnao 


DEBIT  de  la  SOURCE  î 

PAR  AJN 

SONHLl-IONë^ 

de  Bouteilles 

Béolaréê  â’întérêt  ïub'ite 
Séaret  du  iS  nmhr 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROl*  nn  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure] 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MIRIANI 

liiqueuranticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 
luilleréesp'jour.BdHaussmann.él.Parisetphi»*. 


PURGENE 


NOUVEAU  PURGAIiF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  botte  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


UtVTBaiT  I  E*!#!  BDC  DF  bière  pu  PILULES  doué  de  toute  LEVURE^ 

I  lEXTRAIT  DE  Le.  V  UKCi  pure  inaltérables  lëfficacité  de  la  fraichëM 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS 


FER  ORGANIQUE  VITALISÉ 

Anémie,  Chlorose,  Épuisement,  Neurasthénie 

SIROP,  2  à  4  cuil.  ÉCHANTILLONS  AUX  MÉDECINS  : 

VIN,  DRAGÉES,  éLixiB  (15").  AdriBU,  Paris.  
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MU.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  ocUbre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Etudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
LE  FOIE  CHEZ  LES  DYSPEPTIQUES 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Dans  un  précédent  article,  nous  avons  exposé  quelle  est 
la  technique  dont  nous  nous  servons  habituellement  pour 
l’examen  du  foie.  Tous  les  malades  qui  se  présentent  à  nous 
avec  une  affection  gaslro-intestinale  sont  depuis  envmon 
dix  ans  soumis  à  cette  exploration.  Peut-être  sera-t-on  curieux 
de  savoir  à  quels  résultats  nous  a  amenés  celte  observation 
prolongée.  Il  ne  nous  est  pas  possible  de  donner  des  con- 
Lsions  qui  s’appuient  sur  l’ensemble  des  8  ou  10000  mala¬ 
des  qui  nous  sont  ainsi  passés  entre  les  mains.  Toutefois 
quelques  élèves  du  service  ont  fait  à  plusieurs  reprises  des 
relevés  partiels.  Ces  relevés  portent  sur  un  nombre  de  ma¬ 
lades  tel  que,  suivant  toute  probabilité,  les  erreurs  résultant 
d’un  hasard  de  série  se  trouvent  écartées  (1). 

Nous  considérerons  successivement  les  dimensions  vertica¬ 
les  du  foie  et  son  abaissement. 

Sur  les  560  cas  dont  J.  Mayeur  a  relevé  les  fiches,  la  moi¬ 
tié  environ  présentaient  des  dimensions  verticales  du  foie 
que  l’on  peut  considérer  comme  normales;  c’est-à-dire 


ai  J  Mayeur.  Technique  et  résultats  de  l’examen  extérieur  du  fme 
ehe!  L  dyspeptiques  d’après  060  cas  observés  à  V hôpital  AndraU  Th. 
de  Paris  1900  -  M.  Cruet.  Modifications  subies  par  le  foie  sous  l  in¬ 
fluence  de  l'alimentation  insuffisante  du  foie  chez  les  dyspeptiques, 
Th.  de  Paris,  1902. 


qu’elles  étaient  comprises  entre  8  et  10  centimètres.  Il  est 
bon  du  reste  de  faire  remarquer  à  ce  propos  que,  comme 
nous  prenons  comme  point  de  repère  supérieur,  non  pas  la 
matité  relative,  mais  la  matité  absolue,  nos  chiffres  se  trou¬ 
vent  inférieurs  à  ceux  qu’admettent  la  plupart  des  auteurs. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’il  faut  augmenter  nos  chiffres 
environ  de  2  centimètres  pour  les  comparer  à  ceux  que  Fre- 
richs  indique  comme  représentant  les  dimensions  vertica¬ 
les  du  foie  à  l’état  normal. 

Dans  91  cas,  c’est-à-dire  environ  10  p.  100  des  cas,  les 
dimensions  verticales  du  foie  ont  été  supérieures  à  la  nor- 

male.  , 

Dans  115  cas,  les  dimensions  étaient  au-dessous  de  la 

normale  (20  p.  100). 

M  Cruet  donne,  sur  les  756  cas  dont  il  a  relevé  les  observa¬ 
tions.  76  petits  foies  sur  756,  c’est-à-dire  environ  1  fois  sur  10. 

Il  en  résulte  que,  chez  des  dyspeptiques,  ou  plus  exacte¬ 
ment  encore,  chez  des  gastropattes  de  tout  ordre,  le  foie  est 
au  moins  tout  aussi  souvent  petit  que  gros. 

Les  circonstances  susceptibles  de  favoriser  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  foie  ont  paru  le  plus  souvent  extrinsèques 
à  la  gastropathie.  Chez  un  bon  nombre  de  gastropathes  à 
gros  foie  on  pouvait  relever  soit  de  l’alcoolisme,  soit  une 
affection  cardiaque  ou  de  l’albuminurie  qui,  mieux  encore 
que  la  gastropathie,  semblaient  rendre  compte  de  l’aug¬ 
mentation  de  volume  du  foie.  Dans  les  cas  où  ni  l’alcoolisme 
ni  quelque  cardiopathie,  ni  des  fièvres  intermittentes  anté¬ 
rieures  ne  pouvaient  entrer  en  ligne  de  compte,  on  a  pu 
assez  souvent  noter  quelque  trouble  intestinal  marqué  ;  diar¬ 
rhée,  alternative  de  diarrhée  et  de  constipation,  enténte, 
entéTO-colite,  et  nous  avons  fimpression  que  l’intestin  a 
plus  d’influence  que  l’estomac  sur  faugmentation  du  volume 
du  foie  chez  les  dyspeptiques. 

Le  foie,  chez  ces  malades,  est  dans  la  grande  majorité  des 
cas  ou  de  dimensions  verticales  normales  ou  inférieures  à  la 

normale.  ,  ,  , 

Le  foie  petit  est  loin  d’être  une  rareté  en  dehors  de  toute 
présomption  de  cirrhose  atrophique.  Ces  cas  méritent  de 
nous  arrêter  plus  particulièrement,  non  seulement  parce 
qu’ils  sont  peu  connus,  mais  aussi  parce  que,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  il  est  possible  de  déterminer  la  cir¬ 
constance  qui  a  amené  la  diminution  momentanée  du  vo- 
lume  du  foie.  , 

Ils  sont  peu  connus;  en  effet,  l’opinion  commune  courante, 

c’est  que  le  foie  est  augmenté  de  volume  chez  la  plupar  des 
dyspeptiques.  Quant  à  la  cause  de  la  diminution  de  volume 
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du  foie,  c’est  dans  la  très  grande  majorité  des  faits  l’insuffi¬ 
sance  de  l’alimentation,  l’inanition  relative. 

Beaucoup  de  dyspeptiques  —  en  laissant  de  côté  les  gastro- 
pathes  atteints  d’une  lésion  matérielle  grave  de  l’estomac  — ■ 
s’alimentent  très  insuffisamment.  Aux  uns  l’appétit  man¬ 
que  totalement;  d’autres  ont  la  peur  des  malaises  consécu¬ 
tifs  à  l’ingestion  des  aliments. 

Ils  diminuent  de  plus  en  plus  leur  alimentation  et  la  res¬ 
treignent  assez  souvent  dans  des  proportions  considérables. 

■  Ils  ne  tardent  pas  à  maigrir,  ils  perdent  10,  13,  20,  30  kilos 
de  leur  poids.  Eh  bien,  il  est  désormais  certain  pour  nous 
que  le  foie  est  un  des  organes  qui  subissent  le  plus  rapide¬ 
ment  et  de  la  façon  la  plus  marquée  les  conséquences  de 
l’alimentation  insuffisante.  Les  cellules  hépatiques  perdent 
leur  graisse  et  leur  glycogène.  La  réduction  de  la  masse  du 
sang  contribue  sans  doute  aussi  à  diminuer  le  volume  d’un 
organe  qui,  sous  l’influence  des  alternatives  de  congestion 
et  de  décongestion,  peut  subir  les  alternatives  de  dilatation 
et  de  rétraction  qu’on  observe  dans  le  foie  des  cardiaques. 

Du  reste  l’expérimentation  a  montré  depuis  longtemps  à 
Chossat  que  le  foie  perd  dans  la  mort  par  l’inanition  une 
proportion  considérable  de  son  poids.  Cette  proportion  est 
du  reste  plus  élevée  que  celle  des  autres  organes.  La  perte 
totale  du  poids  du  corps  étant  de  40  p.  100,  celle  des  mus¬ 
cles  de  42,20  p.  100,  celle  du  foie  est,  d’après  Chossat,  de 
32  p.  100.  M.  Cruet  en  expérimentant  sur  des  cobayes  a 
trouvé  que  le  foie  à  l’état  normal  est  la  vingt-deuxieme  par¬ 
tie  du  poids  total  de  l’animal,  ü  n’en  représente  plus  que  la 
trente-cinquième  partie  chez  le  cobaye  mort  en  inanition. 

L’observation  clinique  démontre  que  le  foie  diminué  de 
volume  sous  l’influence  d’une  alimentation  insuffisante 
s’accroît  rapidement  Lorsque  l’alimentation  est  reprise.  On 
le  voit  ainsi  gagner  2  et  3  centimètres  en  l’espace  d’une  ou 
deux  semaines. 

Il  y  a  là  une  notion  clinique  importante.  En  dehors  de  la 
cirrhose,  de  l’infantilisme,  de  l’atrophie  sénile,  la  diminu¬ 
tion  du  volume  du  foie  doit  immédiatement  faire  penser  à 
l’alimentation  insuffisante  chez  les  dyspeptiques.  Elle  lui 
sert  à  la  fois  de  témoin  et  de  mesure.  Une  diminution  mar¬ 
quée  de  ce  volume  indique  ainsi  nettement  la  nécessité  de 
remontrer  l’alimentation,  de  faire  cesser  l’inanition. 
Plus  le  foie  est  petit,  plus  l’indication  est  urgente,  et  ce 
point  de  repère  est  véritablement  important,  particulière¬ 
ment  dans  l’anorexie  nerveuse. 

Un  autre  fait  souvent  relevé  chez  les  dyspeptiques  inani- 
tiés  est  l’abaissement  du  foie,  que  M.  Cruet  a  noté  95  fois 
chez  756  dyspeptiques;  18  fois,  il  y  avait  simplement  mobi¬ 
lité  respiratoire  exagérée,  et  77  fois,  abaissement  complet. 
Cet  abaissement  était  le  plus  souvent  de  deux  à  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  ;  mais  il  peut 
atteindre  jusqu’à  quatre  et  même  cinq  travers  de  doigt.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  foie  est  presque  complètement  tombé 
au-dessous  du  rebord  thoracique.  Cet  abaissement  s’est 
montré  plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  (44 
cas  d’abaissement  chez  l’homme,  contre  33  chez  la  femme). 

Il  y  a  donc  là  quelque  chose  de  très  différent  de  ce  qui  s’ob¬ 
serve  pour  le  rein  descendu,  10  fois  plus  fréquent  chez  la 
femme  que  chez  l’homme. 

L’abaissement  du  foie  paraît  indépendant  du  volume 
apparent  de  l’organe.  Il  se  produit  surtout  chez  les  personnes 
chez  lesquelles  il  y  a  eu  un  amaigrissement  marqué  de  l’ab¬ 
domen.  Il  semble  que  le  foie,  moins  bien,  soutenu  par  la 
masse  graisseuse  et  intestinale,  s’abaisse,  ou  sans  doute, 


ainsi  que  La  indiqué  J.-L.  Faure,  bascule  en  tournant 
comme  sur  une  charnière  au  niveau  de  l’insertion  de  la 
veine  porte  à  son  bord  postéro-inférieur. 

Le  mouvement  de  bascule  ainsi  produit  fait  comprendre 
que  les  dimensions  exactes  du  foie  puissent  être  d’une 
appréciation  plus  difficile  chez  les  personnes  amaigries.  En 
même  temps  que  le  foie  tombe,  il  paraît  s’éloigner  de  la 
paroi  thoraco-abdominale.  Il  y  a  là  une  cause  d’erreur  dont 
il  faut  savoir  tenir  compte  dans  l’appréciation  du  volume 
réel  du  foie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  apparente  ou  réelle,  la  diminution  du 
volume  du  foie  révélée  par  la  hauteur  de  la  matité  au-des¬ 
sus  du  bord  inférieur  n’en  indique  pas  moins  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  l’amaigrissement  et  l’alimentation 
insuffisante.  La  conclusion  clinique  et  l’indication  thérapeu¬ 
tique  restent  dans  le  même  sens  et  c’est  là  le  point  essentiel. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(10  JUILLET  1903) 

Dans  une  très  longue  communication,  pleine  de  faits  inté¬ 
ressants,  mais  difficile  à  résumer  à  cause  des  chiffres  et  des 
équations  nombreuses  qui  s’y  rencontrent,  M.  A.  Robin 
résume  l’ensemble  de  ses  travaux  sur  l’analyse  des  urines 
en  insistant  surtout  sur  les  rapports  d’échange  et  sur  la  va¬ 
leur  des  coefficients  urinaires;  on  trouve,  dans  ce  travail, 
étudiés  les  rapports  de  l’urée  au  rendu  total,  de  l'azote  de 
l’urée  à  l’azote  total,  de  l’azote  des  extractifs  à  l’azote  total, 
de  l’acide  urique  à  l’urée,  des  chlorures  au  rendu  total,  de 
l’acide  sulfurique  total  à  l’acide  sulfurique  du  soufre  neutre, 
de  l’acide  phosphorique  du  phosphore  organique  à  l’acide 
sulfurique  total,  de  l’acide  phosphorique  total  àl’azote  total, 
de  la  chaux,  de  la  magnésie,  de  la  potasse,  de  la  soude  à 
l’azote  total...  M.  Robin  estime  que  l’étude  du  chimisme  res¬ 
piratoire  doit  compléter  la  connaissance  de  ces  rapports  et 
de  ces  coefficients  urinaires. 

M.  Bernard  (du  Val-de-'Grâce)  présente  un  malade  soigné 
au  Val-de-Grâce  pour  une  angine  insignifiante,  apyrétique, 
et  qui  fut  pris  brusquement  un  soir  d’une  violente  douleur 
iliaque  avec  du  collapsus.  Le  lendemain,  le  membre  infé¬ 
rieur  gauche  se  montra  tuméfié  et  douloureux  comme  dans 
la  phlegmatia  alba  dolens  et  des  plaques  de  sphacèle  y  appa¬ 
rurent.  Quelques  semaines  plus  tard,  les  progrès  de  la  gan¬ 
grène  nécessitèrent  l’amputation.  Il  est  difficile  dans  un  cas 
semblable  de  faire  le  diagnostic  entre  la  phlébite  et  l’arté- 
rite.  A  l’origine  la  gangrène  fut,  en  tout  cas,  purement 
veineuse. 

M.  Poncet  (de  Lyon)  étudie  à  nouveau  le  rhumatisme 
tuberculeux.  Il  résume  les  travaux  déjà  parus  sur  ce  sujet 
et  revient  sur  l’étude  cytologique,  étiologique,  clinique  de 
cette  variété  de  rhumatisme.  Cette  fois  surtout,  c’est  la  des¬ 
cription  des  arthrites  à  forme  plastique  et  ankylosante  qu’il 
entreprend  en  apportant  l’histoire  d’un  malade  âgé  de 
trente-trois  ans,  sans  antécédents,  qui  souffraitdepuisquatre 
ans  de  douleurs  progressives  dans  la  colonne  vertébrale, 
dans  les  hanches,  amenant  peu  à  peu  l’immobilité  de  toutes 
ces  articulations  et  la  rigidité  du  tronc  et  du  membre  infé¬ 
rieur.  M.  Poncet  fît  le  diagnostic  de  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  ;  car,  si  le  malade  ne  présentait  pas  de  lésions  bacillai¬ 
res,  il  réagissait  à  la  tuberculine.  Ce  fait  est  suffisant  pour 
affirmer  la  tuberculose. 
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REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

L’angine  diphtérique.  (M.  GRüCUET.^rcA.  dendd.  des  en¬ 
fants  juin  1903.)  ~  Nos  conceptions  sur  la  nature  des  angi¬ 
nes  à  fausses  membranes  se  sont  singulièrement  modifiées 
au  cours  de  ces  dernières  années.  Grâce  aux  recherches 
bactériologiques,  nous  savons  maintenant  que,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  de  Bretonneau  et  de  Trousseau,  les 
pseudo-membraneuses  ne  relèvent  pas  toutes  delà  diphté¬ 
rie  qu’un  certain  nombre  d’entre  elles  sont  causées  par  des 
microbes  très  différents  du  bacille  de  Lôffler.  L’angine 
diphtérique  ne  peut  plus  donc  être  considérée  que  comme 
une  variété,  d’ailleurs  importante,  des.  angines  à  fausses 
membranes.  , ,  . 

M  Cruchet  n’accepte  pas  ces  résultats  fondés  uniquement 
sur  les  méthodes  de  laboratoire,  et,  de  la  bactériologie,  il  en 
appelle  à  la  clinique.  Pour  lui,  toute  angine  à  fausse  mem¬ 
brane  est  une  angine  diphtérique,  quelle  que  soit  1  espèce 
microbienne  trouvée  dans  l’exsudât  :  «  La  diphtérie,  qui  ne 
se  comprend  pas  sans  fausse  membrane,  est  due  à  1  action 
de  micro- organismes  divers  :  parmi  ceux-ci  le  bacille  de 
Klebs  et  ses  analogues  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents, 
mais  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  coli-bacille,  le 
tétragène,  le  bacille  de  Friedlânder  peuvent  également  être 
mis  en  cause.  »  . 

Ainsi  la  diphtérie  perd  toute  spécificité  étiologique  : 
d’entité  morbide  définie,  elle  devient  symptôme  et  même 
syndrome,  conclusion  hardie,  mais  que  justifient  insuf¬ 
fisamment  les  raisons  cliniques  invoquées  par  l’auteur. 

L.  BABONNEIX. 

CHIRURGIE 

Traitement  de  l’invagination  intestinale  par  la  pression 
hydraulique. med.  Journ.,  fév.  1903, p.  120.)  —  Bien 
que  la  tendance  actuelle,  en  cas  d’inlussusceptlon,  soit  de  fai  re 
la  laparotomie  immédiate,  G.  Wilkinson  pense  que,  chez  les 
très  jeunes  enfants  tout  au  moins,  on  doit  essayer  d  abord 
le  moyen  dont  il  s’agit  et  qui  consiste  à  distendre  le  côlon 
au  moyen  d’une  solution  saline.  D’ailleurs,  si  la  laparotomie 
devient  nécessaire,  la  distension  préalable  du  côlon  n’a  pas 
d’inconvénient,  car  elle  ne  détermine  pas  de  choc  pouvant 
aggraver  l’opération  ;  bien  plus,  elle  facilite  certainement  la 
réduction,  et  on  peut  alors  se  contenter  de  faire  à  la  paroi 
une  simple  boutonnière  admettant  l’index.  Cette  opération, 
méritant  à  peine  le  nom  de  laparotomie,  permet  de  contrôler 
et  de  compléter  l’action  de  la  colonne  liquide  injectée. 

L’auteur  cite  quatre  observations  ayant  trait  à  des  enfants 
de  quatre  à  quatorze  mois  et  présentant  des  signes  très  nets 
d’occlusion  intestinale  par  intussusception.  Après  avoir 
administré  du  chloroforme,  il  pratiqua  chez  chacun  d’eux 
une  injection  rectale  avec  la  solution  saline  normale  à  la 
température  de  37  degrés  environ.  L’appareil  employé  con¬ 
siste  en  un  entonnoir  de  verre  muni  d’un  tube  de  caoutchouc 
terminé  par  une  canule.  L’injection  doit  se  faire  lentement, 
sans  secousse,  à  une  pression  de  7S  centimètres  à  1  mètre 
au  maximum.  La  pression  est  maintenue  pendant  un  certain 
temps,  une  demi-heure,  une  heure  et  plus,  jusqu’à  ce  que  la 
tumeur  formée  par  la  portion  invaginée  ait  cédé  à  l’action  du 
liquide  accumulé  dans  le  côlon. 

Les  quatre  cas  ont  eu  une  issue  favorable,  bien  que  dans 
trois  d’entre  eux  les  conditions  ne  fussent  pas  propices  . 
dans  l’un,  en  effet,  les  symptômes  existaient  depuis  qua¬ 
rante  heures  ;  dans  l’autre,  ils  dataient  de  quatre-vingt- quatre 
heures;  dans  le  troisième,  l’extrémité  de  l’intestin  invaginé 
était  perçue  à  proximité  de  l’anus.  Malgré  ces  circonstances,, 
la  laparotomie  ne  fut  pas  nécessaire  et  les  malades  ont  par¬ 
faitement  guéri. 

A.  HOUSQUAINS. 


Médecine  légale 


Les  certificats  chirurgicaux  pour  les  accidents  du  tra¬ 
vail.  [Ann.  d'hyg.  pull.,  mai  1903,  p.  398.)  -  La  question 
de  certificats  chirurgicaux  pour  les  accidents  du  travail 
n’intéresse  pas  seulement  la  médecine  légale  et  la  partie 
purement  scientifique  de  notre  art,  elle  offre  encore  une 
grande  importance  déontologique  pour  tous  les  praticiens. 
Aussi  nous  a-t-il  paru  utile  de  résumer  ici  la  leçon  que 
M  Màüclaire  vient  de  consacrer  à  cet  intéressant  sujet. 

Dès  votre  installation,  dit  M.  Mauclaire,  vous  serez  peut- 
être  sollicité  par  les  compagnies  d’assurances  comme  mé¬ 
decin  attitré.  N’acceptez  que  si  la  rémunération  est  suffi¬ 
sante  Mais  vous  devenez,  par  là  même,  suspect  à  1  ouvrier 
victime  de  l’accident,  qui  peut  refuser  d’être  soi^e  par 
vous  et  choisir  un  autre  confrère.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  chose 
capitale,  c’est  la  rédaction  du  certificat  d’origme.  Il  es 
indispensable  de  le  rédiger  avec  le  plus  grand  soin  :  «  11 
vous  faudra  décrire  le  siège,  les  dimensions,  la  direction, 
la  forme  des  ecchymoses,  des  écorchures,  des  eraflures,  de.s 
plaies,  indiquer  si  ce  sont  des  plaies  par  instrument  pi¬ 
quant,  tranchant  ou  contondant.  En  cas  de  mort,  it  tant 
toujours  songer  à  la  possibilité  d’un  suicide.  En  somme, 
d’une  façon  générale,  donner  le  plus  de  détails  possible... 
En  outre  éviter  autant  que  possible  l’emploi  des  termes 
techniques  dont  le  public  simpliste  nous  reproche  1  abus, 
et  que  les  juges  ou  les  avocats  ne  peuvent  pas  interpréter 
toujours  exactement...  Dans  la  colonne  ayant  trait  aux 
suites  de  la  blessure,  ne  mettez  jamais  que  la  guérison  est 
certaine  :  on  a  vu  survenir  soit  un  delirium  tremens  mortel, 
soit  ure  infection  tétanique  après  un  traumatisme  des  plus 
insignifiants  en  apparence;  dites  que  la  guérison  peut  sur¬ 
venir  en  tant  de  jours,  réserves  faites  pour  les  complica¬ 
tions...  Pour  ce  qui  est  de  l’époque  à  laquelle  il  sera  pos¬ 
sible  de  juger  les  résultats  définitifs  de  l’accident,  ne  soyez 
pas  trop  magnanimes,  car  quelques  mHlades  ont  tendance 
à  doubler  la  durée  de  l’incapacité  admise  dès  le  début.  » 

Le  deuxième  certificat,  dit  certificat  capacitaire,  est  des 
plus  délicats  à  remplir;  il  faudra  constater  et  apprécier  le 
degré  d’incapacité  de  travail  et  les  rapports  que  les  lésions 
observées  ont  avec  le  traumatisme  invoqué.  Il  faut  surtout 
ne  jamais  faire  de  certificats  de  complaisance.  Comme  l’a 
dit  M.  Lucas -Championnière  dans  un  article  publié  ici 
même  [Qdz.  des  Upit.,  9  déc.  1902)  ;  «  Soyez  toujours  hon¬ 


nêtes,  011  récusez-vous  !  » 

En  ce  qui  concerne  l’évaluation  de  l’incapacité  fonction¬ 
nelle,  M.  Mauclaire  conseille  de  classer  les  symptômes  en 
deux  groupes  :  les  symptômes  objectifs,  faciles  à  constater 
par  l’examen  physique,  les  troubles  fonctionnels,  que  le 
malade  dit  éprouver,  mais  que  l’on  ne  peut  vérifier.  Le  cer¬ 
tificat  doit  être  aussi  précis  que  possible,  mais,  recomman¬ 
dation  capitale,  «  ne  parlez  même  pas  de  l’indemnité  à 
allouer.  C’est  en  effet  au  juge  à  se  reporter  aux  tables  d’in¬ 
capacité  pour  fixer  l'indemnité...  Je  vous  le  répète,  ne 
parlez  même  pas  au  blessé  de  son  indemnité.  » 

Une  question  souvent  difficile  à  résoudre,  c’est  celle  qui 
consiste  à  apprécier  le  rapport  exact  entre  l’accident  invoqué 
et  l’affection  actuellement  présentée  par  le  blessé.  Faut-il, 
par  exemple,  considérer  les  risques  professionnels  comme 
des  accidents  de  travail?  Non,  à  vrai  dire.  «  Toutefois,  1  ou¬ 
vrier  invoque  toujours  le  traumatisme,  et  les  juges  lui  don¬ 
nent  souvent  raison  pour  se  conformer  à  l’esprit  de  la  loi.  » 
De  même,  le  traumatisme  peut-il  être  cause  d’ostéomyélite, 
de  tuberculose  ostéo-articulaire,  pulmonaire  et  méningée, 
de  pneumonie,  de  mal  de  Pott,  d’arthrite  blennorragique, 
peut-il  aggraver  des  lésions  syphilitiques  tertiaires,  faire 
apparaître  un  néoplasme,  etc.?  Il  y  a  là  tout  un  chapitre 
très  intéressant,  qui  a  trait  au  rôle  des  maladies  préexis¬ 
tantes  au  traumatisme  et  aggravées  par  lui.  Malheureuse¬ 
ment,  la  loi  étant  muette  sur  le  suje  t  des  indemnités  à  verser 
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en  pareil  cas,  il  est  difficile  de  préciser  la  conduite  à  tenir 
dans  une  circonstance  de  ce  genre,  et  les  choses  finissent 
le  plus  souvent  par  une  transaction  entre  la  Compagnie  et 
t’ouvrier. 

Si  une  complication  est  survenue,  il  faut  la  signaler  dans 
là  rédaction  du  certificat,  mais  a  vous  aurez  bien  soin  d’in¬ 
diquer  si  la  maladie  intercurrente  observée  est  bien  sous  la 
dépendance  de  l’accident  lui-même  ». 

La  question  des  accidents  nerveux  post-traumatiques  est 
une  des  plus  importantes.  Il  est  difficile  de  la  traiter  com¬ 
plètement  en  quelques  lignes.  Indiquons  seulement  la  né¬ 
cessité  d’isoler  les  blessés  atteints  de  ces  accidents  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  et  rappelons  que  quelques-uns 
de  ces  malades  se  trouvent  très  améliorés,  consciemment 
ou  inconsciemment,  aussitôt  qu’ils  ont  touché  leur  indem¬ 
nité. 

Parfois  le  blessé  refuse  de  se  laisser  soigner  :  il  faut  noter 
Fe  fait  sur  le  certificat.  Un  arrêt  de  la  cour  de  Lyon  diminua 
Eindemnité  parce  que  l’ouvrier  refusait  de  subir  une  iridec¬ 
tomie.  Mais  le  patron  n’est  pas  fondé  à  invoquer  l’insuffi¬ 
sance  du  traitement  médical  choisi  par  la  victime  (Tribunal 
civil  de  Valenciennes,  6  juillet  1900). 

La  simulation  peut  donner  lieu  à  de  graves  difficultés. 
O  Si  l’accidenté  l’accepte  par  écrit,  ainsi  que  les  avoués 
des  deux  parties  (P.  Brouardel),  n’hésitez  pas  à  employer 
la  chloroformisation  soit  pour  rechercher  un  diagnostic, 
soit  pour  dépister  une  simulation.  » 

Au  moment  de  la  rédaction  du  certificat  capacitaire,  on 
peut  éviter  de  se  prononcer,  si  l’on  hésite,  la  rente  étant 
révisable  pendant  trois  ans.  En  cas  de  décès,  l’autopsie  est 
nécessaire  pour  délivrer  un  certificat  aussi  précis  que  pos¬ 
sible. 

M.  Mauclaire  termine  son  intéressant  article  par  ces  quel¬ 
ques  considérations  : 

«  D’après  ce  qui  précède,  vous  pouvez  juger  combien  est 
important  le  rôle  que  vous  aurez  à  remplir  dans  les  loca¬ 
lités  où  vous  exercerez;  souvent  vous  serez  pris  pour  arbitre 
et,  malgré  vous,  comme  «  juges  »  en  ce  qui  concerne  l’appli¬ 
cation  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail.  Il  en  sera  de 
même  en  ce  qui  concerne  les  règlements  de  santé,  puisque 
la  nouvelle  loi  sur  la  santé  publique  (loi  du  15  février  1902) 
est  devenue  applicable  depuis  quelques  semaines. 

Cette  situation  vous  procurera  quelques  avantages  et 
Bien  des  désillusions;  néanmoins,  étant  donné  l'importance 
du  rôle  social  que  vous  serez  appelés  à  remplir,  efforcez- 
vous  de  faire  votre  profession  avec  art,  science  et  conscience.  » 
1.  BABONNEIX. 
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Thérapeutique  post-opératoire.  T.  I  :  Thérapeutique  géné¬ 
rale  (1),  par  G,  Angelesco. 

L’auteur  a  voulu  par  cet  ouvrage  combler  une.  lacune  de 
là  science  médicale  :  celle  des  soins  post-opératoires  à 
donner  aux  malades.  Il  montre  qu’ainsi  on  risque  de  com¬ 
promettre  le  succès  d’une  opération  habilement  faite. 

Le  premier  volume  ne  traite  que  de  la  thérapeutique  post¬ 
opératoire  commune  à  toutes  les  interventions,  celle  spé¬ 
ciale  à  chaque  opération  devant  faire  le  sujet  d’un  deuxième 
livre. 

M.  Angelesco  commence  à  passer  en  revue  tous  les  acci¬ 
dents  qui  peuvent  survenir  après  l’administration  d’anes¬ 
thésiques  locaux  ou  généraux,  et  il  insiste  tout  particuliè¬ 
rement  sur  les  complications  après  chloroforme  et  après  la 
eoca'ine  lombaire. 

Il  consacre  un  chapitre  spécial  à  la  conduite  à  tenir  après 
des  plaies  opératoires  aseptiques  ou  septiques. 


Les  hémorragies  post-opératoires  son.t  minutieuse  men 
étudiées  avec  leur  cause;  les  multiples  moyens  qu’on  a 
conseillés  pour  les  arrêter  sont  passés  en  revue  et  appréciés 
tour  à  tour. 

Nous  devons  enfin  attirer  l’attention  sur  une  portion  du 
livre,  consacrée  aux  complications  infectieuses  ;  septicémie, 
tétanos,  érysipèle. 

M.  Angelesco  expose  en  détail  la  thérapeutique  qu’on  a 
essayé  de  leur  opposer,  et  qui  trop  souvent  malheureuse¬ 
ment  ne  donne  que  bien  peu  de  résultats. 

ET.  LE  SOÜBD. 

Le  traitement  de  la  constipation  (1), 
par  le  docteur  Froussard. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  traiter  convenablement  un 
malade  atteint  de  constipation,  car  cette  affection,  en  appa¬ 
rence  si  banale,  peut  relever  de  nombreuses  causes.  C’est  ce 
que  nous  montre  d’une  façon  originale  l’auteur  de  ce  petit 
livre.  Aussi  la  thérapeutique  n’en  est-elle  pas  aussi  simple 
que  l’on  pourrait  le  croire,  car  il  faut  craindre  l’abus  trop 
fréquent  des  purgatifs  et  recourir  à  l’hygiène,  au  massage, 
à  l’hydrothérepie  et  même  à  l’électro thérapie.  Il  faut  savoir 
user  de  toutes  ces  ressources  selon  la  nature  et  la  cause  de 
la  constipation  en  présence  de  laquelle  l’on  se  trouvera,  et 
éviter  autant  que  possible  l’emploi  des  médicaments;  aussi 
la  lecture  de  ce  livre  sera-t-elle  aussi  utile  au  médecin  qu’au 
malade  lui-même.  p.  ravaut. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Paralysies  diphtériques,  signes  et  diagnostic  (2). 

§  II.  FORME  GÉNÉRALISÉE  (syn.  :  grave,  tardive).  —  Cette 
forme  débute  généralement  par  le  voile  ;  elle  envahit  alors 
successivement  les  muscles  du  pharynx,  du  larynx,  des 
yeux,  les  membres  inférieurs,  puis  les  membres  supérieurs. 
Elle  peut  aussi  être  primitive. 

A.  Paralysie  des  muscles  du  pharynx.  —  Elle  s’associe 
souvent  à  la  paralysie  du  voile  et  contribue  encore  à  favo¬ 
riser  les  progrès  de  l’inanition. 

B.  Paralysie  des  muscles  du  larynx.  —  Les  troubles  mo¬ 
teurs  frappent  :  a,  tantôt  le  nerf  laryngé  externe  ;  ils  donnent 
alors  lieu  à  de  la  dysphonie  par  paralysie  du  crico-thyroïdien 
(muscle  tenseur  de  cordes  vocales);  b.  tantôt  le  nerf  laryngé 
inférieur.  Ils  peuvent  se  localiser  aux  constricteurs  de  la 
glotte,  d’où  dysphonie,  aphonie,  ou  aux  dilatateurs,  d’où 
dyspnée  continue  avec  paroxysmes,  tirage,  mort  rapide. 
Ces  troubles  moteurs  se  doublent  presque  constamment 
de  troubles  sensitifs  :  anesthésie  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures,  avec  toutes  ses  conséquences. 

G.  Paralysie  des  muscles  de  l’œil.  —  I.  La  musculature 
EXTERNE  est  assez  rarement  atteinte.  On  note  quelquefois  du 
strabisme  (paralysie  d’un  droit  externe  ou  interne),  ou  du 
ptosis,  par  paralysie  de  la  troisième  paire.  —  II.  La  muscu¬ 
lature  INTERNE  est  plus  souveut  touchée.  Les  troubles  pupil¬ 
laires  (mydriase,  inégalité  pupillaire),  dus  à  la  paralysie  du 
sphincter  irien,  sont  beaucoup  moins  fréquents  que  les  trou¬ 
bles  de  l'accommodation,  dus  à  la  paralysie  du  muscle  ciliaire  : 
difficulté  de  voir  les  objets  rapprochés,  de  lire,  etc.  —  111. 
L’Amblyopie,  qui  peut  aller  jusqu’à  la  cécité  (V.  Trousseau, 
Cliniques,  t.  I),  relève  vraisemblablement  d’une  névrite 
optique  d’origine  toxique.  —  IV.  La  paralysie  totale  des 
musculatures  externe  et  interne  donne  lieu  à  une  ophtalmo- 
plégie  totale,  externe  et  interne,  cc  L’œil  paraît  alors  figé 
dans  de  la  cire  »  (Hutchinson). 


0)  Bucarest,  imprimerie  de  V Indépendance  roumaine. 


(1)  Actualités  médicales.  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  Fin.  —  Voyez  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  79,  p.  805. 
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Quel  que  soit  leur  siège,  ces  paralysies  oculaires  de  la 
diphtérie  présentent  des  caractères  communs  :  apparition 
brusque,  fugacité,  inconstance,  caractère  parcellaire.  Par 
ces  caractères,  elles  se  rapprochent  des  paralysies  tabé¬ 
tiques;  elles  s’en  éloignent  par  l’absence  d’atrophie  nacrée 
de  la  papille  et  du  signe  d’Argyll-Robertson. 

D.  La  paralysie  des  membres  inférieurs  prend  ordinai¬ 
rement  l’aspect  d’une  paraplégie  incomplète  [type  paraple- 
qiqm  de  Jaccoud).  —  I.  Troubles  moteurs  :  le  plus  souvent 
localisés  aux  muscles  de  la  région  antéro-externe  de  la 
iambe.  La  marche  est  difficile,  incertaine,  surtout  dans 
l’obscurité.  Dans  le  décubitus  dorsal,  il  existe  une  véri¬ 
table  ataxie.  Les  troubles  ataxiques  l'emportent  sur  les 
trouhUs  paralytiques.  -  IL  Troubles  sensitifs  :  souvent  très 
accusés.  Les  malades  croient  marcher  sur  du  coton;  ils 
éprouvent  un  sentiment  de  pesanteur  dans  les  jambes,  de 
froid  aux  extrémités  (Trousseau).  L’anesthésie  ne  remonte 
généralement  pas  jusqu’à  la  racine  du  membre.  —  HL  Trou¬ 
bles  trophiques  :  le  plus  ordinairement  absents,  ce  qui  dis¬ 
tingue  la  P.  D.  d’une  foule  d’autres  paralysies  (paralysies 
alcooliques,  diabétiques,  saturnines,  etc.).  Jamais  il  n’y  a 
d’atrophies  musculaires  ni  de  rétractions  fibro-tendineuses 
tardives  (exceptions  :  cas  de  Larue  et  d’Eulenburg). 

IV.  Réflexes  tendineux  diminués  ou  abolis.  —  V.  Troubles 
SPHINCTÉRIENS  :  incoDStants,  tardifs,  sauf  1  auaphrodisie. 

VI.  Réactions  électriques  :  variables,  le  plus  souvent,  réac¬ 
tion  partielle  de  dégénérescence. 

E  La  paralysie  des  membres  supérieurs  peut  être  gmera 
Usée  ou  localisée.  Localisée,  elle  peut  revêtir  l^  type  Aran- 
Luchenne  (paralysie  des  petits  muscles  des  mains),  le 
Remak  (paralysie  des  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts), 
le  type  Erb-Duchenne  (paralysie  des  muscles  deltoïde,  biceps, 
brachial  antérieur,  long  supinateur). 

Comme  aux  membres  inférieurs,  la  paralysie  est  rare¬ 
ment  complète;  elle  se  double  de  troubles  sensitifs  et  ata¬ 
xiques  plus  ou  moins  accusés. 

F.  Autres  paralysies  des  muscles  de  la  vie  de  relation 
—  1.  Muscles  du  cou.  La  paralysie  du  trapèze  et  du  sterno- 
mastoïdien  se  traduit  par  la  chute  de  la  tête  sur  la  poitrine. 
_ n.  La  paralvsie  des  muscles  du  dos  donne  lieu  à  des  defor¬ 
mations  en  rapport  avec  la  paralysie.  —  HL  La  paralysie 
faciale  peut  être  uni  ou  bilatérale.  Dans  ce  second  cas,  si 
elle  vient  compliquer  une  paralysie  du  voile,  du  larynx,  du 
pharynx  et  de  la  langue,  elle  donne  lieu  au  syndrome  glosso- 
labio-laryngé  :  immobilité  absolue  du  visage,  écoulement 
continuel  de  la  salive  hors  de  la  bouche,  langue  pendante, 
animée  de  mouvements  fibrillaires.  Le  malade  ne  peut 
ni  parler  nettement,  ni  souffler,  ni  siffler. 

G.  Paralysies  cardio -respiratoires.  —  Attribuées  à  une 
paralysie  des  origines  (Duchenne)  ou  du  tronc  (Gulat,  Suss,  etc.) 
du  pneumogastrique,  ces  paralysies  se  caractérisent  par  des 
troubles  respiratoires  et  cardiaques,  isolés  ou  associes. 

I.  Troubles  respiratoires  —  Attribués  à  la  paralysie  des 
muscles  de  Reisessen  à  laquelle  se  joint  celle  du  diaphragme 
et  des  intercostaux,  ils  consistent  en  une  dyspnée  extrême, 
continue,  avec  redoublements  paroxystiques,  avec  déprés¬ 
sion  abdominale  et  dilatation  thoracique  pendant  1  inspira¬ 
tion  \le  malade  avale  scn  diaphragme,  Duchenne  (de  Boulogne)]. 

II.  Troubles  cardiaques.  —  Ils  présentent  trois 
(Hénoch)  ;  une  à  début  brusque  et  précoce,  une  à  début 
brusque,  mais  tardif,  une  à  début  lent  et  tardif.  Les  deux 
premières  formes  aboutissent  presque  fatalement  à  la  mort, 
la  troisième  guérit  quelquefois.  Ces  troubles  consistent  en 
angoisse  précordiale,  ataxie  cardiaque,  tachy  ou  bradycar¬ 
die,  tendance  au  collapsus  et  à  la  syncope. 

III.  L’association  des  troubles  cardiaques  et  des  troubles 
pulmonaires  constitue  la  forme  bulbaire  (Duchenne),  qui 
donne  lieu  à  des  crises  plus  ou  moins  fréquentes.  Chacune 
est  annoncée  par  une  immobilité  spéciale  du  malade,  des 


troubles  respiratoires  (inspiration  lente  et  pénible,  voix  sac¬ 
cadée);  gastro-intestinaux  [anorexie,  nausées,  vomisse¬ 
ments,  douleurs  épigastriques  (Cadet  de  Gassicourt)],  car¬ 
diaques  (palpitations,  angoisse  précordiale).  A  la  période 
d’état,  ce  qui  domine,  ce  sont  les  troubles  cardiaques  et 
respiratoires  précédemment  décrits.  La  mort  est  la  termi¬ 
naison  presque  fatale  de  ces  crises. 

MARCHE.  DURÉE.  TERMINAISON.  —  La  paralysie  généra¬ 
lisée  dure  longtemps,  des  semaines  et  des  mois,  mais  se 
termine  habituellement  par  la  guérison  :  le  voile,  pris  le 
premier,  est  le  dernier  à  reprendre  ses  fonctions.  La  mort 
est  la  conséquence  d’une  complication  (inanition,  broncho¬ 
pneumonie,  troubles  bulbaires). 

pronostic.  —  Généralement  bénin  pour  les  formes  loca¬ 
lisées  (sauf  pour  les  cas  étudiés  par  Deguy),  plus  pave, 
mais  nullement  fatal,  pour  les  formes  généralisées,  à 
moins  qu’elles  ne  se  compliquent  de  troubles  bulbaires. 

diagnostic.  — 11  n’est  évident  que  dans  les  ca,s  de  di^- 
térie  antérieure,  bactériologiquement  diagnostiquée.  Un 
connaît  en  effet  quelques  cas  de  paralysie  du  voile  dus  à 
une  angine  non  diphtérique  (Bourges,  Barbier,  Martin,  etc.). 

I  Le  diagnostic  des  paralysies  limitées  au  voile  est  le  plus 
souvent  évident.  Il  est  cependant  classique  de  signaler 
Yhystérie  parmi  les  causes  d’erreur  possibles. 

II  Certaines  formes  de  paraplégie  diphtérique  que  carptp 

risent  les  troubles  parétiques  et  sensitifs  des  membres  inté¬ 
rieurs,  les  troubles  sphinctériens,  l’abolition  des  retlexes, 
l’ataxie,  l’anaphrodisie,  associés  à  quelques  troubles  ocu¬ 
laires  (diplopie,  amblyopie),  pourraient  faire  penpr  au 
tabes  [paralysies  pseudo-tabétiques).  Mais,  dans  la  diphtérie,  U 
n’y  a  pas  les  antécédents  spécifiques,  les  douleurs  fulgu¬ 
rantes,  le  signe  d’Argyll,  l’atrophie  nacrée  de  la  papille  qui 
caractérisent  le  tabes.  De  plus,  l’évolution  des  deux  maladies 
est  toute  différente.  t  u'  ■ 

III.  Le  diagnosüc  des  autres  formes  de  paraplégie  diphtérique 

peut  encore  se  poser  avec  les  paralysies  alcoolique,  satur¬ 
nine,  diabétique,  etc.  Rappeler  brièvement  les  caractères 
différentiels.  a 

IV.  Le  syndrome  glosso-labio-larynge  peut  elre  du  :  a  ues 
Usions  centrales,  corticales,  ou  sous-corticales  ;  la  maladie 
débute  alors  par  un  ictus,  donne  heu  à  une  double  hémi¬ 
plégie,  avec  phénomènes  spasmodiques  consécutifs;  à  des 
troubles  psychiques  très  accusés  (rire  et  pleurer  spasmodi¬ 
ques,  aphasie,  gâtisme);  elle  ne  se  complique  ni  d  atrophie, 
ni  de  modifications  des  réactions  électriques  des  muscles 
paralysés  [paralysie pseudo-bulbaire) -,  b.  à  des  lésions  périphéri¬ 
ques,  portant  soit  sur  le  noyau  (sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique,  atrophie  Aran-Duchenne,  syringomyélie),  soit  sur 
les  nerfs  eux-mêmes  qui  président  aux  mouvements  de  la 
langue,  des  lèvres,  et  du  larynx.  Dans  ce  cas,  atrophie  et 
réaction  de  dégénérescence  des  muscles  atteints,  pas  e 
troubles  psychiques.  Les  paralysies  glosso-labio  laryngées 
de  la  diphtérie  rentrent  dans  cette  catégorie  et  se  recon¬ 
naissent  facilement  par  les  anamnestiques  et  l’évolution 

V.  Peut-on  distinguer  les  troubles  résultant  de  \s. paralysie 
du  pneumogastrique  de  la  myocardite  diphtérique^.  Qn  admet  que 
l’existence  de  troubles  digestifs  (douleurs  gastriques, 
vomissements,  etc.)  caractérise  la  première  de  ces  deux 
complications,  et  leur  absence,  la  seconde.  Celte  proposition 
est  un  peu  théorique,  et,  le  plus  souvent,  troubles  bulbaires 
etmyorardite  sont  associés  (v.  Boulin,  Th.  de  Pans,  1903). 

VI.  Rappeler  en  terminant  qu’il  faut  distinguer  les  acci¬ 
dents  décrits  habituellement  sous  le  nom  de  paralysie 
diphtérique  des  hémiplégies  que  l’on  observe  quelquefois  au 
cours  de  la  diphtérie,  et  qui  sont  dues  à  une  embolie  partie 
de  l’endocarde  malade  {thrombose  de  la  pointe,  Marfan  et 
Deguy). 


8^6 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Nouveau  traitement  de  l’ozène. 

Les  travaux  de  Lœwenberg  sur  la  nature  bactériologique 
de  1  ozène,  eonfirmés  et  développés  par  Ferez  dans  les  An¬ 
nales  de  l  Institut  Pasteur  ,  montrent  que  l’ozène  estsusceptible 
d'un  traitement  anti-microbien. 

En  conséquence,  on  vient  de  faire  un  produit  appelé 
«  Arhine  »  résultant  de  la  combinaison  de  trois  puissants 
antiseptiques  organiques  choisis  ad  hoc,  et  se  présentant 
sous  1  aspect  d  une  poudre  sans  odeur,  non  caustique  et 
non  toxique.  Il  suffit  de  priser  cette  poudre  trois  à  cinq  fois 
par  jour.  L’odeur  fétide  disparaît  très  vite,  en  quelques 
jours. 

En  continuant  ce  traitement  si  simple,  l’ozène  disparaît 
peu  à  peu. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Commission  permanente  de  préservation  contre  la 
tuberculose.  —  Il  est  institué  près  le  ministère  de  l’Intérieur 
une  commission  chargée  de  prendre  l’initiative  auprès  du  gou¬ 
vernement  des  mesures  administratives  et  législatives  propres  à 
prévenir  l’extension  de  la  tuberculose.  Cette  commission  prendra 
le  nom  de  commission  permanente  de  préservation  contre  la 
tuberculose. 

No.us  relevons  parmi  les  membres  de  cette  commission  les 
noms  de  M.\I.  les  docteurs  Debove,  Grancher,  Auclair,  Maurice 
de  Fleury,  Lesage,  Savoire,  Peyrot,  Bouchard,  Lannelongue, 
Henri  Monod,  Proust,  Ghantemesse,  Brouardel,  A. -J.  Martin, 
Vaillart,  Huchard,  Kelsch,  Nocard,  Albert  Robin,  Duclaux,  Roux, 
Metcbnikoff,  Armaingaud,  Talamon. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Guehre  :  arme'e  active.  —  Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  mé¬ 
decin-inspecteur  Robert. 

Au  gro.de  d'officier.  —  M.  le  médecin  principal  de  première 
classe  Poignon. 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Aubert, 
Bourdon,  Gorsse  et  Julié. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Uciani. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Arragon,  Bilouet,  de  Casaubon,  Guerchet,  Jamot, 
Farganel,  Pradet,  Léorier,  Lépagnez,  Le  Roy,  Munschina,  Pouil- 
laude. 

MM  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Barrière,  Bou¬ 
quet  de  Jolinière,  Bourdin,  Cot,  Dalphin,  Goudal,  Hutre,  Jacquin, 
Manoha  et  Nabona. 

Réserve  et  territoriale.  —  Au  grade  d’officier.  —  M.  le  méde¬ 
cin-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale  Redard. 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première 
classe  de  l’armée  territoriale  Chambrelent,  Hubert  et  Saint-Ange. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale  Bénard, 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  terri¬ 
toriale  Meslier. 

Université  de  Bordeaux.  —  Clinique  des  maladies  du  larynx, 
des  oreilles  et  du  nez.  —  Le  Conseil  de  la  Faculté  miiçte  de  méde¬ 
cine  et  de  Bordeaux,  par  application  de  l’arrêté  ministériel  du 
16  février  1903,  a  décidé  que  les  docteurs  en  médecine,  français 
ou  étrangers,  désireux  de  suivre  les  cours  organisés  dans  les 
services  spéciaux,  seraient  tenus  de  payer  un  droit  de  80  francs 
par  trimestre. 

Le  cours  de  laryngologie,  otologie  et  rhinologie,  placé  sous 
la  direction  du  docteur  Moure,  a  lieu  les  lundis,  mardis,  jeudis  et 
vendredis  matin,  de  neuf  heures  à  onze  heures  (annexe  Saint- 
Raphaël,  près  rhôpital  Saint-André).  Le  samedi  est  exclusive¬ 
ment  réservé  aux  opérations.  J 


Ce  cours,  essentiellement  pratique,  comprend  ;  d»  des  dé¬ 
monstrations  cliniques  sur  les  malades; 

2“  Des  démonstrations  techniques  faites  avec  des  pièces  ana¬ 
tomiques  ou  anatomo-pathologiques; 

3“  Les  indications  et  le  manuel  opératoire  de  toutes  les  inter¬ 
ventions  de  petite  et  de  grande  chirurgie  applicables  à  la  spé¬ 
cialité; 

4“  Enfin,  les  docteurs  en  médecine  faisant  partie  du  cours  sont 
eux-mêmes  exercés  à  la  pratique  des  opérations  de  petite  chi¬ 
rurgie. 

On  s’inscrit  au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  place 
d’Aquitaine,  à  Bordeaux. 

Un  nouvel  acide  :  l’acide  pleurétique.  —  A  propos  de  la 
maladie  du  Pape,  nous  relevons  dans  un  grand  journal  du  matin 
la  phrase  suivante  : 

«  Le  Pape  qui  meurt  et  ressuscite  généralement  plusieurs  fois 
par  jour  est  resté  tranquille,  ni  mieux  ni  plus  mal,  dans  le 
lucide  affaissement  où  il  s’anéantit  peu  à  peu...  La  Ville-Éternelle 
a  tout  à  fait  repris  son  impassibilité  et,  sans  la  sollicitude  des 
gazettes  qui  1  instruisent,  le  passant  ne  se  douterait  pas  que 
deux  cents  millions  d’hommes  regardent  vers  ce  morne  Vatican 
un  peu  de  vie  se  dissoudre  dans  un  peu  d’acide  pleurétique.  » 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée  , 
Excursions  en  Dauphiné.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  et  aux  familles  qui  désirent  se  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers 
lequel  les  voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nombreux  chaque 
année,  diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à-itinéraires 
fixes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  réduits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  ;  la  Grande- 
Chartreuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands-Goulets,  les  mas¬ 
sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  route  de  Briançon  et  les 
massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret-Guide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  80  centimes  dans  les  gares  de  son  réseau,  ou  envoyé 
contre  83  centirnes  en  timbres-poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 
VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs,  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —2à6par  jour. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  Saturnisme.  Etude  historique,  physiologique,  clinique  et 
prophylactique,  par  G.  Meillère,  docteur  ès  sciences,  docteur 
en  médecine,  chef  des  travaux  chimiques  de  l’Académie  de 
médecine,  pharmacien  des  hôpitaux,  membre  de  la  Société  de 
biologie,  prix  Orflla  (toxicologie)  1838.  1  vol.  in-8'>  de  280  p., 
avec  fig.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  0.  Doin. 

Sous  le  titre  de  :  Du  choix  d’une  station  sulfureuse  dans 
les  Pyrénées  françaises,  M.  le  docteur  Henri  Lamarqüb, 
ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Bor¬ 
deaux,  publie  les  leçons  du  cours  libre  de  thérapeutique 
hydrologique  et  climathérapie  qu’il  a  professé  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Bordeaux.  1  vol.  in-18  de  132  p.  —  Prix  :  2  fr.  80. 
—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

Traitement  de  l’œsophagisme,  par  le  docteur  S.  Dubois  (de 
Saujon).  Communication  faite  au  Congrès  international  de 
Madrid,  le  29  avril  1903.  In-8<>  de  32  p.  —  Prix  :  1  franc.  — 
Paris,  O.  Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

rue  Haulefeuille,  Paris. 

Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières,  i  vol.  in-8“  de  76  p.  —  Prix  : 
2  francs. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-'8»  formant  900  p.  —  Prix  ;  30  francs. 


ARHINE»:  LOZÈNE 

Lambiotte  frères,  54,  r.  Francs-Bourgeois,  Pans. 


FURONCULOSE -ANTHRAK-  ECIÉMÀ 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 
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) TITRÉE 


.A.Diel.iA.N'  ,8S  c“ 


■.uiniii  V»  ..WW. - -  PEPSI9UES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissemenis,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pb‘»‘. 


£V  BOUTSUa  AUX  SomtCBS.MlIBÂ  Pest.EobcriS, 


KOLA  ROY 
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Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine 
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HEMONEUBOL  COCURT 


IOxynémoglobine,  Kolamne,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

TOUTES  PH.BMAciEs  |  NeuFasthéme,  Chloro-Apémie,  Lymphatisïïie,  Cacheüjes,  Rachitisme,  Tuterculoses  IpARis.ta.B.stiHroâM 


ËPILEPSiE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qn’à  Tincorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
mges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure\ 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  BN GROS. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  près  LYON 

Succursale  à  DOMPIERRE  (Allier) 


NEeroLS  e.  ou  F  oc  s 

Chaux  Fer  Soude 


A 


(CHAUX.  FER,  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariables 

Sur  demande,  le  LABORATOIRE  MÉDICAL  enooie 
gracieusement  à  tous  /es  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  aoec  gratitude  toutes  les  obseroations 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Vente  en  gros  :  lABORATOIRE  lÉDIOAI  S^FORS,  à  Saint-Fons  (Rhône) 

Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C‘®,  28,  rue  f  tiinle-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  NERVEUSES  DE  LA  SALPÊTRIÈRE 

LE  SYNDROME  PROTUBÉRANTIEL  SUPÉRIEUR 

Par  le  professeur  Raymond 
et  M.  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique. 

Depuis  notre  communication  du  10  janvier  1901  à  la 
Société  de  neurologie, nous  avons  recueilli  une  troisième 
observation  anatomo-clinique  de  paralysie  des  mouvements 
associés  de  latéralité  des  globes  oculaires.  Dans  ce  nouveau 
cas,  nous  avons  .observé  un  syndrome  tout  à  fait  analogue 
à  celui  offert  par  nos  deux  premiers  malades  et  cette  simili¬ 
tude  d’aspect  nous  avait  autorisés  à  conclure,  du  vivant  du 
malade,  à  une  similitude  de  lésions  et  de  localisation.  L  au¬ 
topsie  ayant  confirmé  notre  diagnostic,  il  paraîtra  intéres¬ 
sant,  à  l’aide  de  ces  trois  faits  anatomiques,  de  préciser  le 
tableau  clinique  que  nous  avons  observé. 

Ce  syndrome,  dans  sa  physionomie  générale,  consiste  en 
une  paralysie  alterne.  Le  type  classique  de  paralysie  alterne 
supérieur,  ou  syndrome  de  Weber,  ou  mieux  encore  syn¬ 
drome  pédonculaire,  se  caractérise  par  une  hémiplégie  sen- 
sitivo-motrice  de  la  face  et  des  membres  du  type  cérébral, 
c’est-à-dire  intéressant  seulement  le  facial  inférieur,  associée 
à  une  paralysie  complète  ou  parcellaire  de  la  troisième  paire 
du  côté  opposé.  Le  type  classique  de  paralysie  alterne  infé¬ 
rieure,  ou  syndrome  de  Millard-Gubler,  ou  mieux  encore 
syndrome  protubérantiel  inférieur,  se  caractérise  par  une 
hémiplégie  sensitivo-motrice  des  membres,  associée  à  une 
paralysie  atteignant  d’une  part  le  moteur  oculaire  externe 
avec  strabisme  interne,  d’autre  part  le  facial  avec  tous  les 


caractères  delà  paralysie  faciale  d’origine  nucléaire  ou 
tronculaire. 

Les  auteurs  signalent  aussi  la  possibilité  d’autres  syndro¬ 
mes  suivant  que  la  voie  sensitive  est  atteinte  (type  sensitif 
de  la  paralysie  alterne),  que  les  deux  noyaux  de  la  sixième 
paire  sont  intéressés,  etc.,  ils  insistent  même  sur  la  varia¬ 
bilité  du  tableau,  paralysie  en  X,  en  V,  en  a  renversé,  dont 
on  trouvera  plusieurs  exemples  dans  nos  différentes  leçons 
cliniques  professées  à  la  Salpétrière.  Cependant,  le  poly¬ 
morphisme  du  tableau  n’exclut  pas  la  possibilité  de  la  fixité 
de  certains  types.  C’est  ainsi  que  chez  nos  trois  malades,  le 
tableau  symptomatique  était  d’une  exactitude  et  d’une  simi¬ 
litude  fort  précises  ;  chez  nos  trois  malades,  ce  tableau  a  été 
déterminé  par  le  développement  d’un  tubercule  solitaire  au 
niveau  de  la  calotte  protubérantielle,  dans  cet  espace  re¬ 
lativement  vaste  qui  s’étend  entre  les  noyaux  de  la  troisième 
et  de  la  sixième  paire.  Ainsi  a  élé  créé  ufi  complexus 
symptomatique  qui  n’était  ni  le  syndrome  de  Weber  ni  le 
syndrome  de  Millard-Gubler,  et  qui  soulève  des  problèmes 
intéressants  de  physiologie. 

La  description  que  nous  allons  donner  s’applique  à  la  pre¬ 
mière  phase  de  la  maladie.  C’est  à  ce  moment-là  en  effet  que 
l’aspect  des  malades  est  le  plus  caractéristique  ;  plus  tard  le 
tableau  perd  sa  netteté  primitive  par  l’adjonction  de  signes 
nouveaux  dus  à  la  marche  extensive  du  tubercule. 

Chez  nos  trois  malades  voici  le  syndrome  que  nous  avons 
noté  au  début. 

La  figure  du  malade  a  son  aspect  normal,  d’une  part  sans 
paralysie  faciale,  d'autre  part  sans  strabisme  interne  ou 
sans  ptosis.  L’orbiculaire  des  paupières  a  conservé  sa  mobi¬ 
lité,  la  paralysie  du  facial  inférieur  fait  même  défaut  à  la 
première  période;  elle  peut  survenir  plus  tard,  mais  tou¬ 
jours  avec  une  faible  intensité.  Les  yeux  à  l’état  de  repos 
sont  en  position  médiane,  d’apparence  normale,  sans  stra¬ 
bisme  interne.  Mais  on  constate  très  nettement  une  paralysie 
des  mouvements  associés  de  latéralité  des  globes  oculaires  ; 
cette  paralysie  atteint  les  deux  mouvements  vers  la  droite 
et  vers  la  gauche,  avec  toutefois  une  prédominance  fré¬ 
quente  sur  l’un  des  côtés. 

Les  globes  oculaires  ne  peuvent  atteindre  l’angle  externe 
et  dans  cette  position  on  constate  des  secousses  de  nysta- 
gmus  paralytique,  atteignant  simultanément  le  droit  externe 
d’un  côté  et  le  droit  interne  du  côté  opposé.  Cependant  le 
mouvement  de  convergence  se  fait  normalement  sans  n\s- 
tagmus  ;  la  paralysie  du  droit  interne  est  donc  une  paralysie 
du  mouvement  associé  d’adduclion  d’un  œil  avec  le  mouve- 
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ment  simultané  d’abduction  de  l'autre  œil.  L’élévation  et 
l’abaissement  des  globes  oculaires  ont  conservé  leur  ampli- 


Fio.  1. 


tude,  mais  on  aperçoit  alors  quelques  secousses  nystagmi- 
formes.  Les  pupilles  sont  égales  et'  réagissent  fort  bien  à 
l’accommodation  et  à  la  distance;  le  releveur  de  la  paupière 
n’est  pas  paralysé.  Déjà,  nous  voulons  insister  sur  la  diffé¬ 
rence  de  ce  syndrome,  d’une  part  avec  le  syndrome  de 
Millard-Gubler  parce  qu’au  repos  le  globe  oculaire  de  nos 
malades  est  en  position  médiane,  sans  strabisme  interne, 
preuve  que  le  noyau  ou  les  fibres  d’émergence  de  la  sixième 
paire  ne  sont  pas  détruits,  d’autre  part  avec  le  syndrome  de 
Weber  parce  qu’il  n’existe  pas  de  paralysie  des  branches  de 
la  troisième  paire.  Ainsi  donc  les  paralysies  oculaires  se 
caractérisent  par  une  paralysie  des  mouvements  associés  de 


la  bilatéralité  et  par  des  secousses  nystagmiformes  dans 
l’élévation  et  l’abaissement  des  globes  oculaires. 


Fio.  3. 


Le  fond  de  l’œil  est  variable,  l’examen  dénote  soit  un 
aspect  normal  soit  une  névrite  œdémateuse;  nous  y  revien¬ 
drons  plus  loin.  A  ces  Iroubles  oculaires  s’associe  unehémi- 
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plégie  sensitivo-motrice  du  bras  et  de  la  jambe.  Elle  siège 
du  ’côté  opposé  à  l'œil  le  plus  atteint  dans  son  mouvement 
associé  d'abduction.  Elle  épargne  ou  intéresse  très  légère¬ 
ment  le  facial  inférieur.  Au  surplus,  la  paralysie  motrice  est 
plus  apparente  que  réelle,  elle  ne.  consiste  pas  en  effet  en 
une  grosse  perte  de  la  force  musculaire  ;  la  force  segmen¬ 
taire  du-bras  est  bien  conservée  ;  car  la  main  serre  avec 
force,  et  le  malade  résiste  bien  aux  mouvements  de  flexion 
et  d’extension  des  segments,  de  même  la  démarche  ne  res¬ 
semble  pas  à  celle  de  l’hémiplégie.  Au  surplus,  on  ne  con¬ 
state  pas  d’atrophie  musculaire  ;  les  réflexes  osseux  et  tendi¬ 
neux  sont  exagérés  ;  la  trépidation  spinale  peut  faire  défaut, 
le  réflexe  cutané  plantaire  peut  être  normal  ou  en  extension  ; 
bref  l’état  de  la  mobilité  est  variable.  Et  cependant  les 
manœuvres  volontaires  sont  profondément  troublées. 

Au  repos,  il  existe  en  effet  un  tremblement  statique  à 
grande  oscillation  de  la  main  et  du  pied  avec  mouvement 
athétosiforme  des  doigts  de  la  main;  ce  tremblement  s  exa¬ 
gère  dans  les  mouvements  volontaires;  enfin  1  ataxie  ciné¬ 
tique  est  augmentée  par  l’occlusion  des  paupières.  La  main 
du  malade  étant  étendue  horizontale,  on  la  voit  ammée 
d’oscillations  lentes,  de  grande  amplitude,'en  même  temps 
que  les  doigts  s’étendent  et  se  fléchissent  par  de  lents  mou¬ 
vements  athétosiformes.  C’est  avec  des  oscillations  qui 
augmentent  par  l’occlusion  des  paupières  que  le  malade 
peut  mettre  le  doigt  au  bout  du  nez  ;  bien  souvent,  il  n  at¬ 
teint  pas  le  point  de  repère  proposé  ;  ainsi  se  manifeste  un 
mélange  d’athétose,  de  tremblement  statique  et  intention¬ 
nel,  d’incoordination  motrice. 

Des  modifications  semblables  s’observent  au  niveau  du 
membre  inférieur.  La  démarche  est  caractéristique,  car  le 
malade  est  essentiellement  un  asynergique.  Cette  démarche 
est  mal  assurée,  les  pas  inég.Tux,  avec  latéropulsion  allant 
Jusqu’au  vertige.  Parfois  même,  le  malade  peut  présenter 
le  tableau  caractéristique  décrit  par  M.  Babinski  sous  le 
nom  d’asynergie  cérébelleuse.  Il  ne  sait  plus  modifier  son 
centre  d’équilibre  pour  dégager  dans  la  marche  la  jambe 
oscillante,  et  il  est  atteint  soit  de  rétropulsion  soit  de 
latéropulsion.  Enfin  la  parole  est  saccadée,  lente,  légère¬ 
ment  bredouillée,  très  analogue  à  celle  de  la  sclérose  en 

plaques.  ,,.11 

A  ces  troubles  moteurs  se  superposent  des  troubles  de  la 
sensibilité  toujours  très  accentués.  Parfois,  ils  affectent  la 
formé  de  la  paralysie  alterne  sensitive  atteignant  le  triju¬ 
meau  d’un  côté,  le  bras  et  la  jambe  du  côté  opposé;  souvent 
ils  épargnent  complètement  la  face.  Au  point  de  vue  subjec¬ 
tif,  c’est  une  sensation  de  froid,  de  piqûre,  de  fourmüle- 
mènt  à  l’extrémité  des  doigts,  qui  persiste  sans  variation, 
et  est  ressentie  très  douloureuse  par  les  malades.  Au  point 
de  vue  objectif,  on  peut  constater,  une  perte  du  sens  arti¬ 
culaire  atteignant  les  petites  articulations  de  la  main  et  du 
pied,  une  hypoesthésie  cutanée  à  tous  les  modes,  plus  pro¬ 
noncée  à  l’extrémité  qu’à  la  racine  du  membre  et  dont  la 
limite  supérieure  est  toujours  difficile  à  délimiter,  enfin  une 
perte  plus  ou  moins  complète  du  sens  stéréagnostique. 

Tels  sont  les  traits  principaux  de  cette  paralysie  alterne  : 
d’une  part  paralysie  des  mouvements  de  la  latéralité  des 
globes  oculaires,  d’autre  part  hémiplégie  des  bras  et  des 
jambes  atteignant  très  légèrement  la  force  motrice  et  se 
manifestant  au  contraire  par  des  troubles  de  la  fonction  de 
mobilité  volontaire  (tremblement,  incoordination,  mouve¬ 
ments  athétosiformes,  asynergie  cérébelleuse)  et  des  trou¬ 
bles  très  profonds  de  la  sensibilité  subjective  et  objective 


(fourmillements,  anesthésie  cutanée  et  articulaire  des  extré¬ 
mités,  perte  du  sens  stéréognostique). 

Mais  le  tableau  que  nous  venons  de  tracer  perd  bientôt  sa 
netteté  primitive  par  l’adjonction  de  signes  nouveaux  que 
le  tubercule  se  soit  étendu  soit  dans  le  sens  transversal 
comme  l’indiqueront  l’accentuation  de  la  paralysie  motrice, 
l’apparition  de  troubles  sensitifs  dans  le  territoire  du  triju¬ 
meau,  la  diminution  de  l’acuité  audiüvevsoit  dans  le  sens 
vertical  comme  l’indiqueront  un  strabisme  interne  unilaté¬ 
ral  ou  bilatéral  par  lésions  de  la  sixième  paire,  une  paralysie 
faciale  plus  ou  moins  prononcée  à  caractère  périphérique. 

Il  sera  même  possible  d’observer  une  polyurie  avec  gly¬ 
cosurie,  de  la  tachycardie,  et  le  malade  succombera  aux 
progrès  de  l’affection  après  un  temps  variable. 

La  physionomie  du  syndrome  se  modifie  ainsi  progres¬ 
sivement  malgré  tout  traitement  par  l’adjonction  de  signes 
nouveaux,  mais  au  début  il  s’est  présenté  à  nous  avec  les 
caractères  que  nous  lui  avons  assignes  plus  haut.  G  est  sur 
cette  phase  initiale  que  nous  avons  voulu  insister,  car  nous 
avons  vu  qu’elle  correspondait  à  une  localisation  particu¬ 
lière  du  tubercule. 

Chez  nos  trois  malades,  en  effet,  nous  avons  trouvé  un 
gros  tubercule  ainsi  placé.  Il  a  eu  son  point  de  départ  dans 
la  calotte  protubérantielle  immédiatement  en  arriéré  de  la 
couche  des  fibres  sensitives,  au-dessous  de  l’entrecroise¬ 
ment  de  Wernekink,  au-dessus  du  genou  du  facial.  11  a 


donc  épargné  les  noyaux  et  de  la  troisième  et  de  la  sixieine 
paires,  il  est  donc  internucléaire.  Peu  à  peu  ce  tubercule 
augmente,  envahit  en  avant  la  couche  des  fibres  sensitives, 
pousse  un  prolongement  inférieur  qui  peut  finalement  inté¬ 
resser  la  sixième  et  la  septième  paires.  Mais  cette  extension 
est  assez  bien  arrêtée  par  les  faisceaux  blancs  compacts 
des  pédoncules  cérébelleux;  l’entrecroisement  du  pédon¬ 
cule  cérébelleux  supérieur  vient  ainsi  lui  fermer  en  queli^e 
sorte  la  voie  d’accès  de  la  calotte  pédonculaire  ;  et  en  ettet 
chez  nos  trois  malades,  nous  notons  que  le  tubercule,  qui 
a  pourtant  son  diamètre  maximum  au  niveau  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  protubérance,  ne  dépasse  pas  le  sillon  pedon- 
cnlo-protubérantiel,  tandis  qu’il  a  poussé  des  prolonge¬ 
ments  inférieurs  très  effilés  qui  descendent  fort  bas,  jus¬ 
qu’au  noyau  de  Burdach  dans  un  cas.  Pour  expliquer  cette 
intégrité  du  pédoncule,  on  peut  certes  invoquer  peut-etre 
des  modifications  de  la  vascularisation,  mais  d  nous  pamt 
plus  logique  d’admettre  que  c’est  la  commissure  de  We - 
nekink  qui  a  été  l’obstacle  à  la  propagation  vers  le  pedon- 
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cule  cérébral.  Nous  -voyons  en  effet  très  nettement  que  le 
même  rôle  peut  être  attribué  aux  fibres  du  pédoncule  céré¬ 
belleux  moyen  qui,  par  leur  intrication,  protègent  la  voie 
motrice  pyramidale  contre  l’envahissement  de  l’inflam¬ 
mation  tuberculeuse.  Né  dans  la  calotte  de  la  protubérance, 
le  tubercule,  bridé  par  les  pédoncules  cérébelleux  supérieur 
et  moyen,  reste  dans  cette  même  région.  Ainsi  s’explique 
la  fixité  du  type  clinique  que  nous  avons  observé.  La  phy¬ 
siologie  pathologique  est  facile  à  établir. 

La  parésie  motrice  volontaire,  les  modifications  des  ré¬ 
flexes  tendineux  du  côté  de  l’hémiplégie  sont  toujours 
minimes.  En  effet,  nous  venons  de  dire  que  la  voie  pyra¬ 
midale  était  protégée  contre  l’envahissement  tuberculeux 
par  le  pédoncule  cérébelleux  moyen;  au  surplus,  la  méthode 
de  Marchi  et  la  méthode  du  picro-carmin  en  masse  nous  ont 
montré  que  les  voies  motrices  médullaires  ne  présentaient 
pas  une  dégénérescence  très  appréciable. 

L’hémiplégie  est  donc  surtout  sensitive.  Au  point  de  vue 
objectif,  nous  signalerons  la  perte  du  sens  articulaire,  la 
perte  du  sens  stéréognostique,  car  il  est  intéressant  de 
noter  que  ces  troubles  peuvent  être  causés  par  des  lésions 
protubérantielles.  Au  point  de  vue  subjectif,  nous  souli¬ 
gnerons  l’existence  de  sensations  pénibles,  de  fourmille¬ 
ments,  de  picotements  dans  l’extrémité  des  doigts.  Des 
sensations  analogues  avaient  été  ressenties  chez  les  malades 
d’Heubner,  Ramey,  Krafft-Ebing,  Blocq  et  Marinesco,  ma¬ 
lades  atteints  de  tubercules  du  pédoncule  cérébral.  Ces 
troubles  sont  évidemment  sous  la  dépendance  d’une  alté¬ 
ration  de  la  couche  des  fibres  sensitives  protubérantielles, 
d’abord  irritées  par  la  néoplasie  tuberculeuse  qui  s’infiltre 
peu  à  peu  à  travers  les  fibres  nerveuses  pour  provoquer 
leur  démyélinisation  et  finalement  leur  destruction. 

Les  pédoncules  cérébelleux  sont  toujours  atteints;  ainsi 
s’explique  l’apparition  des  troubles  d’asynergie.  Les  trou¬ 
bles  choréo-athétosiques  peuvent  relever  de  trois  causes 
différentes.  On  pent  admettre  qu’ils  sont  dus  à  l’irritation 
de  la  voie  motrice  par  le  fait  du  tubercule;  on  expliquerait 
ainsi  les  troubles  de  dysarthrie  présentés  par  nos  malades. 
Mais  on  ne  peut  s’empêcher  de  supposer  que  les  lésions  des 
pédoncules  cérébelleux  doivent  avoir  une  grande  part  dans 
les  troubles  de  dysarthrie  et  de  la  motilité  ;  on  ne  peut  aussi 
s’empêcher  de' supposer  que  les  troubles  de  la  sensibilité 
caractérisés  par  la  perle  du  sens  articulaire  contribuent 
singulièrement  à  l’apparition  de  l’incoordination  motrice, 
de  telle  sorte  que,  chez  nos  trois  malades,  nous  trouvons 
réunies  toutes  les  causes  qui,  prises  chacune  isolément, 
peuvent  déterminer  ces  modifications  de  la  motilité  volon¬ 
taire. 

En  résumé,  nous  croyons  qu’une  hémiplégie  ainsi  faite  : 
force  segmentaire  et  réflexes  tendineux  et  cutanés  peu 
touchés,  motilité  volontaire  troublée  par  des  mouvements 
choréo-athétosiques,  incoordination  motrice,  asynergie, 
dysarthrie,  troubles  de  la  sensibilité  subjectifs  et  objectifs 
très  prononcés,  est  caractéristique  d’une  lésion  simultanée 
de  la  voie  sensitive  et  de  la  voie  cérébelleuse,  c’est-à-dire 
de  la  calotte  de  la  protubérance  ou  du  pédoncule,  puisque 
c’est  à  ce  niveau  qu’une  seule  lésion  peut  intéresser  les 
voies  sensitives  et  cérébelleuses,  tout  en  épargnant  la  voie 
motrice. 

Une  semblable  hémiplégie  peut  par  suite  s’observer  dans 
le  syndrome  de  Weber,  ainsi  que  nous  en  avons  publié  un 
exemple  dans  les  Archives  de  neurologie  (août  1902),  et  dans 
le  syndrome  Millard-Gubler,  voire  même  dans  le  syndrome 


bulbaire  inférieur.  M.  Babinski  a  pu  établir  le  siège  diffé¬ 
rent  de  la  lésion,  bulbaire  ou  pédonculaire,  suivant  que  les 
troubles  d’asynergie  atteignaient,  dans  la  lésion  bulbaire, 
le  côté  de  la  lésion,  dans  la  lésion  pédonculaire,  le  côté 
opposé  à  la  lésion,  différence  qui  tient  à  l’entrecroisement 
des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs.  Mais  dans  nos  cas, 
la  lésion,  d’abord  médiane,  peut  se  développer  excentri¬ 
quement  d'une  manière  bilatérale  et  inégale,  elle  peut 
atteindre  aussi  bien  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs 
que  les  pédoncules  moyens,  de  telle  sorte  qu’il  nous  a  été 
difficile  d’établir  si  les  troubles  d’asynergie  étaient  du  côté 
de  la  lésion.  Mais  pour  fixer  notre  topographie  exacte  de 
la  lésion  en  hauteur,  pour  établir  en  un  mot  le  niveau 
précis  où  la  calotte  protubérantielle  était  atteinte,  nous 
avions  les  renseignements  fournis  par  l’examen  des  yeux. 

Cet  examen  nous  a  montré  une  paralysie  des  mouvements 
associés  de  latéralité  des  globes  oculaires.  Au  repos  l’œil 
était  en  position  médiane,  sans  strabisme  intense  ;  le  noyau 
de  la  sixième  paire  n’était  donc  pas  lui-même  altéré  ;  d’ail¬ 
leurs,  pour  confirmer  cette  notion,  nous  citerons  l’absence 
de  paralysie  faciale  à  caractère  périphérique,  absence  qui 
nous  démontre  l’intégrité  du  genou  du  facial,  qui  affecte 
des  rapports  de  contiguité  si  intime  avec  le  noyau  de  la 
sixième  paire;  au  surplus,  preuve  péremptoire,  chez  deux 
malades  l’examen  histologique  a  confirmé  l’intégrité  de  la 
sixième  paire  ;  chez  la  troisième  malade,  un  strabisme 
interne  avait  apparu  à  la  période  terminale  et  nous  avons 
vu  en  effet  que  le  tubercule  avait  détruit  les  fibres  de  sortie 
émanées  du  noyau  de  la  sixième  paire. 

L’examen  clinique  et  histologique  a  vérifié  aussi  l’inté¬ 
grité  absolue  du  noyau  et  du  tron'c  de  la  troisième  paire. 
Nous  signalerons  même  l’intégrité  histologique  de  la  qua- 
^trième  paire,  refoulée  mais  non  détruite  par  la  marche 
extensive  du  tubercule.  Les  paralysies  oculaires  avaient 
donc  une  origine  extra-nucléaire,  de  par  la  clinique  et  de 
par  l’examen  histologique. 

Les  exemples  publiés  des  paralysies  associées  de  la  laté¬ 
ralité  des  globes  oculaires  sont  maintenant  bien  nombreux 
et  il  est  classique,  à  cette  occasion,  de  citer  les  travaux  fran¬ 
çais  de  Foville,  de  Gubler,  de  Desnos,  de  Ferréol,  de  Duval 
et  Laborde,  de  Graux,  de  Parinaud.  M.  Grasset  a  révisé  ces 
faits  dans  la  Revue  neurologique  du  15  juillet  1900.  L’un  de 
nous  a  consacré  à  leur  étude  plusieurs  leçons  cliniques; 
nous  indiquerons  aussi  notre  communication  à  la  Société 
de  neurologie  de  1901,  suivie  ensuite  des  faits  de  MM.  Pechin 
et  Allard. 

En  somme,  tous  ces  auteurs  ont  établi  que,  dans  le  syn¬ 
drome  de  Millard-Gubler,  à  la  paralysie  de  la  sixième  paire, 
s’associait  une  paralysie  du  droit  interne  du  côté  opposé, 
constatable  seulement  dans  le  regard  de  latéralité,  la  con¬ 
vergence  restant  au  contraire  parfaitement  intacte.  «.  Il 
existe  sur  le  plancher  du  quatrième  ventricule,  écrit  Graux, 
un  point  qui,  lorsqu’il  est  lésé,  donne  naissance  à  une  dévia¬ 
tion  spéciale  et  caractéristique  de  l’appareil  oculaire  et 
réciproquement.  Ce  symptôme  ne  correspond  qu’à  la  lésion 
dont  nous  parlons,  de  sorte  que,  lôrsqü'il  existe,  on  peut 
affirmer,  à  coup  sûr,  une  lésion  au  niveau  du  noyau  de  la 
sixième  paire.  »  Les  expériences  de  MM.  Duval  et  Laborde 
avaient  apporté  une  confirmation  physiologique  et  histo¬ 
logique;  ces  auteurs  admettent  que  le  noyau  de  la  sixième 
paire  envoie  des  fibres  au  noyau  du  droit  interne  du  côté 
opposé  ;  que  ces  fibres  suivent  le  faisceau  longitudinal  pos¬ 
térieur  et  très  vraisemblablement  entrent  directement  dans 
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le  tronc  de  la  troisième  paire  pour  aboutir  au  tronc  du  droit 
interne.  Ce  muscle  recevrait  donc  une  double  innervation, 
de  la  troisième  paire  d’une  part,  de  la  sixième  paire  d  autre 
part. 

Les  exemples  cliniques  sont  nombreux  de  lésions  nu¬ 
cléaires  de  la  sixième  paire  ayant  déterminé  une  paralysie 
associée  par  la  latéralité  du  droit  interne  du  côté  opposé. 
Mais  il  ne  nous  a  pas  paru  que  les  auteurs  aient  bien  montré 
la  possibilité  d’observer  ce  syndrome  dans  des  lésions  extra¬ 
nucléaires.  Nous  n’insistons  pas  sur  le  strabisme  provoqué 
par  les  lésions  attaquant  les  fibres  de  la  sixième  paire  après 
leur  origine.  «  Dans  les  paralysies  périphériques,  le  droit 
interne  du  côté  de  la  lésion  est  paralysé  et  il  y  a  souvent 
un  spasme  du  droit  interne  du  côté  opposé  »  (Parinaud). 
C’est  donc  un  résultat,  strabisme  interne  de  l’œil  du  côté 
opposé,  qui  est  exactement  l’inverse  des  faits  que  nous 
rapportons.  Ces  faits,  qui  intéressent  les  fibres  de  la  sixième 
paire,  après  leur  origine  nucléaire,  ne  viennent  donc  pas 
en  discussion  ;  ils  peuvent  au  contraire  éclairer  le  diagnostic. 

Mais  dans  les  trois  faits  que  nous  rapportons,  la  lésion 
est  située  dans  la  calotte  de  la  protubérance,  entre  les 
noyaux  de  la  sixième  et  de  la  troisième  paire.  Voilà  la  loca¬ 
lisation  qui  a  déterminé  une  paralysie  des  mouvements 
associés  de  latéralité  avec  intégrité  des  noyaux  moteurs 
des  yeux. 

On  pourrait  bien  supposer  que  cette  intégrité  du  noyau 
de  la  sixième  paire  n’est  qu’apparente,  que  le  voisinage 
d’une  tumeur  peut  déterminer  des  troubles  de  vasculari¬ 
sation,  voire  même  des  lésions  d’intoxication,  puisque  cette 
tumeur  est  dans  l’espèce  un  tubercule,  que  par  suite  nos 
faits  sont  tout  à  fait  analogues  comme  mécanisme  au  syn¬ 
drome  de  Millard-Gubler  caractérisé  par  la  destruction  du 
noyau  de  la  sixième  paire.  Nous  n’admettons  pas  cet  argu¬ 
ment.  Si  la  sixième  paire  peut  être  intéressée  à  distance 
par  les  toxines  tuberculeuses,  pourquoi  n’en  serait-il  pas 
de  même  pour  la  septième  paire,  or  chez  nos  malades  nous 
ne  constatons  pas  de  paralysie  faciale  périphérique.  D’autre 
part,  dans  un  de  nos  cas,  apparaît  à  la  fin  un  strabisme 
interne,  c’est-à-dire  une  lésion  de  la  sixième  paire  et  dans 
ce  cas  l’examen  histologique  montre  en  effet  que  les  libres 
de  la  sixième  paire  ont  été  atteintes  directement. 

Cette  objection  étant  écartée,  on  peut  formuler  quelques 
hypothèses.  Des  travaux  récents  ont  démontré  l’existefice  de 
centres  corticaux  des  muscles  des  yeux,  les  uns  occipitaux, 
en  rapport  avec  la  sphère  visuelle  corticale,  les  autres  anté¬ 
rieurs,  frontaux.  Pilz  aurait  même  suivi  chez  le  chien,  par  la 
méthode  de  Marchi,  les  fibres  qui  naissent  de  ces  centres; 

elles  se  rendraient  aux  tubercules  quadrijumeaux  antérieurs, 

centres  coordinateurs  des  mouvements  des  globes  oculaires. 
Nos  faits  ne  rentrent  pas  dans  ce  groupe;  la  lésion  n’a  pas 
dépassé  le  sillon  pédonculo-protubérantiel;  les  tubercules 
quadrijumeaux  antérieurs  sont  parfaitement  intacts  au  point 
de  vue  histologique.  Certes,  il  est  de  toute  évidence  qu’il 
faut  que  les  noyaux  des  sixième  et  troisième  paires 
soient  unis  par  des  fibres  d’association  et  que  cette  associa¬ 
tion  doit  même  échapper  à  notre  volonté.  On  pourrait  bien 
admettre  des  fibres  issues  des  tubercules  quadrijumeaux  et 
se  rendant  d’une  part  à  la  troisième  paire,  d’autre  part  à  la 
sixième  paire.  Mais  dans  cette  hypothèse,  on  explique  diffi¬ 
cilement  comment  une  lésion,  située  à  une  certaine  distance 
au-dessous  des  tubercules  quadrijumeaux  et  de  la  troisième 
paire,  ait  pu  déterminer  une  paralysie  du  droit  interne;  il 
faut,  par  suite,  admettre  des  fibres  ascendantes  de  la 


sixième  paire  vers  la  troisième  paire.  Au  surplus,  il  est  fort 
probable  que  cette  voie  ascendante  n’est  pas  la  seule,  quil 
doit  exister  encore  des  fibres  descendantes,  que  les  noyaux 
moteurs  des  yeux  doivent  entrer  en  relation  avec  les  noyaux 
de  la  branche  vestihulaire  de  la  huitième  paire,  avec  les 
noyaux  du  facial,  du  spinal.  N’est-ce  pas,  en  effet,  au  niveau 
de  l’extrémité  céphalique,  organe  essentiel  de  direction,  de 
protection,  de  perception  du  monde  extérieur,  que  toutes 
les  diverses  parties,  œil,  oreilles,  muscles  de  la  face  et  du 
cou,  doivent  être  réunies  dans  une  synergie  parfaite  par 
des  voies  réflexes  très  courtes.  Ces  fibres  d’union  doivent 
très  vraisemblablement  emprunter  les  voies  de  la  calotte 
sans  qu’il  nous  soit  encore  possible,  malgré  les  très  intéres¬ 
sants  travaux  modernes,  en  particulier  ceux  de  Pawlow, 
d’établir  le  rôle  exact  dévolu  à  chaque  faisceau.  Dès  lors, 
pourquoi  ne  pas  admettre  qu’une  lésion  développée  dans  ce 
lieu  de  passage  qu’est  la  calotte  protubérantielle,  ait  déter¬ 
miné  des  troubles  de  la  motricité  des  yeux,  tout  en  épar¬ 
gnant  les  noyaux  eux-mêmes  des  nerfs  oculaires?  Nous 
voyons  donc  que  dans  nos  faits  ont  été  détruites  les  fibres 
d’union  qui  unissent  la  sixième  paire  à  la  troisième  paire,  et 
que  ces  fibres  d’union  ont  une  marche  ascendante.  Leur 
point  de  départ  serait  donc  le  noyau  de  la  sixième  paire, 
leur  lieu  d’arrivée  serait  le  noyau  du  droit  interne.  Nous 
ne  croyons  pas,  en  effet,  que  ces  fibres  parviennent  jusqu’au 
muscle  droit  interne,  car  dans  nos  trois  faits,  le  tronc 
de  la  troisième  paire  nous  a  paru  normal;  les  fibres  établi¬ 
raient  simplement  des  relations  de  noyau  à  noyau.  Au 
surplus,  nos  cas  ne  nous  permettent  pas,  à  cause  de  la 
lenteur’ de  leur  évolution,  d’être  affirmatifs  sur  ce  point, 
mais  nous  avons  en  cours  des  expériences  destinées  à  élu¬ 
cider  ce  point  spécial. 

Il  est  intéressant  de  signaler  dans  nos  faits  la  variabilité 
des  résultats  de  l’examen  du  fond  de  l’œil.  Avec  une  lésion 
de  même  nature,  de  même  grosseur,  de  même  localisation, 
de  même  durée,  nous  avons  eu  cependant  deux  fois  un 
fond  d’œil  normal,  une  seule  fois  une  névrite  optique  œdé¬ 
mateuse.  La  thèse  de  M.  Raviart  sur  les  tubercules  du  pédon¬ 
cule  cérébral  renferment  des  faits  semblables,  c  est-à-dire 
des  tubercules  volumineux  n’ayant  pas  déterminé  une  né¬ 
vrite  optique  œdémateuse;  telles  sont  les  observations  de 
Ross,  de  Mendel,  de  Krafft-Ebing,  de  (ireiwe,  de  Haviart.  Il 
faut  conclure  de  ces  renseignements  que  l’absence  de  névrite 
optique  œdémateuse  n’autorise  pas  à  éliminer  du  diagnostic 
la  présence  de  tubercules,  même  volumineux. 

Ainsi'  se  trouvent  expliqués  les  signes  observés  chez  nos 
trois  malades  ;  d’une  part,  troubles  sensitivo-moteurs  des 
membres;  d’autre  part,  paralysies  oculaires.  La  distance  qui 
sépare  les  noyaux  des  sixième  et  troisième  paires  est  assez 
considérable.  Il  était  donc  utile  de  rechercher  le  syn¬ 
drome  capable  de  déceler  la  lésion  de  la  partie  supérieure  de 
la  protubérance.  Nous  savons  bien  que  la  quatrième  paire 
y  prend  son  origine,  mais  la  paralysie  déterminée  par  sa 
destruction  est  toujours  difficile  à  déceler;  d’autre  part,  elle 
est  masquée  par  les  autres  troubles  de  l’équilibre  oculaire 
que  nous  avons  étudiés  plus  haut.  En  réalité,  en  effet,  ce 
qui  distinguera  la  lésion  de  la  partie  supérieure  de  la  protu¬ 
bérance,  c’est  la  paralysie  des  mouvements  associés  de  laté¬ 
ralité  des  globes  oculaires.  Ainsi  ce  syndrome  est  différent  du 
syndrome  de  Weber,  qui  se  caractérise  par  des  lésions 
directes  des  branches  de  la  troisième  paire  (strabisme 
externe)  ;  il  est  différent  aussi  du  syndrome  de  Millard-Gubler, 
qui  se  caractérise  par  une  lésion  directe  de  la  sixième  paire 
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(strabisme  interne),  associée  très  souvent  à  une  paralysie 
faciale  du  type  tronculaire.  D’autre  part,  la  lésion  de  la 
calotte  protubérantielle  se  manifeste  par  un  maximum  de 
troubles  sensitifs,  un  minimum  de  perte  delà  forcemotrice, 
cependant  que  la  motilité  est  fortement  troublée  par  de 
l’asynergie  et  des  mouvements  choréo-athétosiques.  Trois 
fois,  nous  avons  observé  ce  syndrome  avec  une  parfaite 
netteté  et  trois  fois  l’autopsie  a  confirmé  notre  diagnostic 
topographique.  On  peut  donc  décrire  un  syndrome  de  la 
calotte  de  la  partie  supérieure  de  la  protubérance,  ou  syn¬ 
drome  protulérantiel  supérieur^  qui  a  sa  place  à  côté  du  syn¬ 
drome  de  Weber  ou  syndrome  pédonculaire,  et  du  syndrome 
de  Millard-Gubler  ou  syndrome  protubèrantiel  inférieur. 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(15  JUILLET  1903) 

La  séance  a  été  fort  courte  ;  une  communication  intéres¬ 
sante  a  été  faite  par  M.  Monnier,  chirurgien  de  l’hôpital 
Saint-Joseph.  11  s’agit  d’une  gastrotomie  pour  l’extraction 
de  25  corps  étrangers,  dont  8  cuillères  à  café.  Nous  voilà  loin 
de  l’unique  fourchette  qui  a  fait  tant  de  bruit  il  y  a  quelque 
trente  ans.  Voici,  résumée,  la  curieuse  observation  de 
M.  Monnier. 

«  Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans,  paraissant  en  avoir 
seize,  d’intelligence  très  obtuse,  entre  dans  le  service  de  mé¬ 
decine  du  docteur  Leroux  à  l’hôpital  Saint-Joseph  pour  des 
troubles  épileptiformes  anciens  :  du  melæna,  sans  aucun 
trouble  gastrique,  une  douleur  assez  vive,  permanente,  dans 
l’hypocondre  gauche,  accompagnée  d’une  sensation  de 
crépitation,  ayant  été  observés  et  le  diagnostic  de  corps 
étranger  de  l’intestin  porté,  ce  malade  passe  dans  notre 
service  chirurgical  infantile.  Opération  le  25  juin  dernier. 
Une  incision  qui  permet  d’arriver  sur  l’angle  colique  gau¬ 
che  montre  l’état  de  vacuité  de  l’intestin  et,  au  contraire,  la 
présence  de  corps  métalliques  dans  l’estomac  volumineux. 
Prolongation  de  l’incision  suivant  la  ligne  L.  Labbé.  Gastro¬ 
tomie  de  2  centimètres  à  2  centimètres  et  demi;  extraction 
de  25  corps;  8  cuillères  à  café  de  8  à  15 centimètres;  1  dos 
de  fourchette  avec  trois  doigts  ;  1  patte-fiche  de  12  centimè¬ 
tres;  2  pointes  aiguës  de  14  à  7  centimètres;  1  aiguille  de 
6  centimètres;  1  lame  de  couteau  de  5  centimètres;  1  dent 
de  peigne  en  corne  de  8  centimètres;  1  clef  de  4  centi¬ 
mètres,  etc.  Le  tout,  noir  et  oxydé,  pèse  230  grammes. 

Il  a  fallu  pour  les  extraire  d’abord  une  pince  à  polype, 
puis  une  pince  longuette  de  Péan,  tant  l’estomac  est  vaste. 

Ces  corps  sont  dans  une  disposition  perpendiculaire  à  la 
grande  courbure  et  situés  dans  la  grosse  tubérosité.  Pas  de 
lésions  ulcératives  appréciables  de  la  muqueuse. 

Fermeture  de  l’estomac  par  trois  plans  de  sutures  à  la 
soie.  Fermeture  de  l’abdomen  sans  drainage.  Suites  aussi 
bonnes  que  possible,  pas  de  vomissements.  Température 
38'’2  pendant  trois  soirs  à  cause  d’une  collection  sous-cutanée. 

Alimentation  progressive.  Aujourd’hui  vingtième  jour, 
état  général  excellent.  Guérison  peut  être  considérée  comme 
faite,  car  le  malade  mange  de  la  viande  depuis  sept  jours. 

Ce  jeune  homme  avoue,  après  l’opération,  avoir  commencé 
à  ingérer  ces  corps  il  y  a  six  mois,  mais  il  ne  sait  en  com¬ 
bien  de  temps. 

C’est  là  un  cas  de  gastrotomie  peut  être  unique  pour  des 
corps  étrangers  aussi  nombreux  et  aussi  vulnérants,  et 
néanmoins  aussi  bien  tolérés  par  l’estomac.  » 


Le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  la  lecture  qu’a  faite 
M.  Terrier  du  rapport  sur  les  travaux  adressés  pour  le  prix 
Alvarenga. 

Parmi  les  présentations,  signalons  une  série  de  brochu¬ 
res  adressées  par  M.  Armengaud  (de  Bordeaux),  la  plupart 
ayant  trait  à  des  questions  d’hygiène  et  présentées  avec 
beaucoup  d’éloges,  par  M.  Huchard. 

M.  Bouchard  a  appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  une 
nouvelle  méthode  d’exploration  des  organes  internes  par  le 
diapason,  méthode  imaginée  par  M.  Mignon  (de  Nice). 

Cette  méthode  consiste  à  écouter  les  différences  de  son 
d’un  diapason  appliqué  sur  diverses  régions. 

Pour  étudier  la  résonnance  d’un  organe,  on  place,  auprès 
du  diapason,  la  tige  d’un  phonendoscope,  qui  permet  d'ap¬ 
précier  avec  précision  les  variations  du  son. 

Pour  reconnaître  les  différences  de  transmission  du  son 
par  les  organes,  on  place  l’oreille  ou  le  phonendoscope  à 
une  certaine  distance  du  diapason  et  l’on  constate  la  trans¬ 
mission  des  tissus  placés  entre  les  deux. 

La  résonnance  est  d’autant  plus  grande  que  les  tissus 
sont  moins  denses,  les  organes  vides  étant  beaucoup  plus 
sonores  que  les  organes  pleins.  La  transmission,  au  con¬ 
traire,  se  fait  d’autant  mieux  que  les  tissus  sont  plus  denses. 

Après  la  séance,  le  docteur  Mignon  a  fait,  devant  des 
membres  de  l’Académie,  des  démonstrations  desaméthode, 
qui  s’applique  surtout  à  la  tête,  aux  poumons  et  au  système 
osseux. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(15  JUILLET  1903) 

M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  une  observation  de 
volumineuse  tumeur  de  la  loge  rénale  gauche  récemment 
communiquée  par  M.  Souligoux.  Il  s’agissait  d’un  homme 
jeune  encore  qui  avait  considérablement  maigri  et  qui  portait, 
dans  l’hypocondre  gauche,  une  volumineuse  tumeur  dure, 
mate,  bosselée,  que  M.  Souligoux  pensa  être  une  tumeur 
rétro-péritonéale.  11  fit  une  incision  sur  le  muscle  droit  du 
côté  gauche,  reconnut  aussitôt,  en  effet,  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  rétro-péritonéale,  i’énucléa  assez  facilement  de  la 
poche  qui  la  contenait,  enleva  quelques  parties  secondaires, 
isolées,  marsupialisa  la  poche  et  referma.  La  tumeur  pesait 
plus  de  9  kilogs.  11  s’agissait  d’un  lipo-myxo-sarcome,  une 
de  ces  variétés  de  tumeur  de  la  capsule  adipeuse  du  rein. 

M.  Hartmann  approuve  la  conduite  tenue,  dans  ce  cas,  par 
M.  Souligoux,  qui  a  incisé  le  péritoine  postérieur  en  dehors 
du  côlon. 

M.  Hartmann  fait  un  second  rapport  sur  un  cas  de  M.  Bas- 
stoff  (de  Smyrne)  relatif  à  un  polyadénome  multiple  du  gros 
intestin  chez  un  enfant  nouveau-né.  C’est  là  un  fait  rare. 

M.  Monod  fait  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Vanverts  (de 
Lille)  sur  la  meilleure  voie  d’accès  pour  l’ablation  de  la  rate. 
M.  Vanverts  distingue  deux  cas  :  l’un  dans  lequel  la  rate  est 
distendue  ou  hypertrophiée  au  point  de  se  rapprocher  sen¬ 
siblement  de  la  paroi  abdominale  ;  l’autre  dans  lequel  la  rate 
est  normale  et  cachée  dans  la  cage  thoracique.  Au  premier 
cas  convient  l’incision  verticale  classique.  Pour  le  second 
cas,  M.  Vanverts  fait  observer  que  la  rate,  à  l’état  normal, 
suit  une  direction  transversale  beaucoup  plus  qu’une  direc¬ 
tion  verticale,  et  que,  conséquemment,  il  convient  d’aller  à 
sa  recherche  par  une  incision  transversale  avec  destruction 
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d’une  partie  du  squelette  thoracique.  M.  Monod  se  demande 
si  cette  complication  opératoire  ne  comporte  pas  un  certain 
danger.  C'est  aux  faits  à  vérifier  ou  non  cette  hypothèse. 

M.  Quénu  rappelle  que  l’opérateur  qui  veut  pratiquer  une 
splénectomie  doit  avoir  soin  de  se  placer  à  droite  du  malade. 
Cette  position  facilite  beaucoup  la  recherche  et  l’ablation  de 
la  rate. 

M.  Legueu  fait  une  communication  sur  un  nouveau  procédé 
de  traitement  des  fistules  recto-vaginales. 

Ce  procédé  s’applique  uniquement  aux  fistules  haut 
situées,  difficilement  accessibles.  M.  Legueu  les  attaque,  à 
la  fois,  par  le  vagin  et  par  le  périnée;  il  ouvre,  pour  ainsi 
dire,  une  voie  périnéo-vaginple.  Dans  le  cas  où  il  a  eu  recours 
à  ce  procédé,  il  s’agissait  d’une  jeune  femme  de  vingt-sept 
ans  qui  se  trouvait  atteinte  d’une  fistule  recto- vaginale  haute 
et  large,  consécutive  à  une  opération  de  pyo-salpinx  prati¬ 
quée  par  un  interne  ;  la  vulve  était  étroite,  le  vagin  rétréci  et 
la  fistule  très  haute  et  très  large  ;  la  muqueuse  rectale  faisait 
hernie  du  côté  du  vagin. 

Voici  le  procédé  auquel  eut  recours  M.  Legueu  :  il  fit, 
sur  le  périnée,  une  incision  à  concavité  antérieure,  comme 
pour  la  périnéorraphie  ;  il  décolla,  dans  toute  sa  hauteur, 
l’espace  recto-vaginal,  puis  il  sectionna  le  vagin  également 
dans  toute  sa  hauteur.  11  se  créa  ainsi  un  accès  très  facile 
sur  la  fistule  haute  et  put  alors  facilement  faire  le  dédouble¬ 
ment  des  deux  muqueuses;  il  ferma  la  fistule  par  trois  ou 
quatre  points  de  suture,  sutura  les  deux  lambeaux  vaginaux, 
sutura  le  périnée  et  obtint  une  réunion  par  première  inten¬ 
tion. 

Voilà  le  fait  intéressant  que  nous  communique  M.  Legueu; 
après  quoi  il  discute  les  divers  procédés  auxquels  on  pour¬ 
rait  avoir  recours  pour  traiter  une  pareille  fistule  et  s’ap¬ 
plique  à  démontrer  que  la  modification  qu’il  propose  d’ap¬ 
porter  aux  autres  procédés,  c’est-à-dire  l’adjonction  de  la 
section  du  vagin  dans  toute  sa  hauteur  ou  procédé  de 
dédoublement,  constitue  un  réel  progrès  et  rend  relative¬ 
ment  facile  la  cure  de  ces  fistules  recto- vaginales,  hautes, 
habituellement  très  difficiles  à  fermer. 

A  ce  propos,  M.  Félizet  rappelle  un  procédé  qu’il  a  pro¬ 
posé  et  qui  a  été  l’objet  d’un  rapport  de  M.  Segond.  Il  avait 
proposé  de  faire  une  incision  prérectale,  de  décoller  la 
cloison  recto-vaginale  jusqu'à  la  fistule,  de  créer  ainsi  deux 
fistules,  l’une  vagino-périnéale,  l’autre  vagino-rectale,  de 
fermer  cette  dernière  et  d'abandonner  l’autre,  c’est-à-dire 
la  vagino-périnéale,  à  elle-même,  sa  fermeture  se  faisant 
alors  spontanément.  Dans  un  cas,  ce  procédé  a  donné  à 
M.  Felizet  un  très  bon  résultat. 

M.  Reclus,  dans  un  cas  non  pas  de  fistule  recto-vaginale, 
mais  bien  de  fistule  vésico-vaginale  haute,  a  eu  recours, 
avec  succès,  à  un  moyen  proposé  par  MM.  ChaputetNélaton, 
c’est-à-dire  à  la  section  de  la  paroi  latérale  ou  des  parois 
latérales  du  vagin.  Gette  manœuvre  lui  a  singulièrement 
facilité  le  traitement  de  cette  fistule. 

M.  Routier,  dans  un  cas  de  fistule  recto-vaginàle  très 
haute,  très  difficilement  abordable  par  en  bas,  a  fait  la 
laparotomie,  la  malade  étant  renversée,  et  a  pu  très  faci¬ 
lement  séparer  le  vagin  du  rectum,  suturer  la  fistule  rectale 
et  laisser  le  vagin  ouvert  pour  faire  un  drainage.  Dans  ce 
cas  l’opération  a  été  très  facile  et  le  résultat  parfait. 

M.  Segond  rappelle  la  curieuse  observation  qu’il  a  publiée 
et  dans  laquelle  il  s’agissait  d’une  femme  qui  avait  gardé 
seize  ans  un  pot  de  pommade  dans  son  vagin.  Il  en  était 


résulté  une  vaste  fistule  recto-vaginale  très  haut  située. 
Pour  la  guérir,  M.  Segond  eut  recours  au  procédé  du  store, 
c’est-à-dire  qu’il  a  abaissé  au-devant  de  la  fistule  la  paroi 
antérieure  du  rectum.  Ce  procédé,  ajonte-t-il,  est  d’une  sim¬ 
plicité,  d’une  facilité  parfaites  et  M.  Segond  ne  doute  pas 
qu’il  n’eét  donné  un  très  bon  résultat  dans  le  cas  de  M.  Le¬ 
gueu  qui  a  eu  recours  à  un  procédé  beaucoup  plus  com¬ 
pliqué. 

M.  Segond  fait  observer  à  M.  Reclus  que  le  procédé  de 
débridement  latéral  du  vagin  est  peut-être  applicable  au 
traitement  des  fistules  vésico-vaginales,  mais  ne  saurait 
l’être  à  celui  des  fistules  recto-vaginales.  En  outre,  dans  le 
cas  de  M.  Reclus,  il  s’agissait  d’une  femme  qui  avait  subi 
l’hystérectomie.  Cela  change  complètement  les  conditions 
de  traitement  de  ces  fistules. 

M.  Legueu  défend  son  procédé  et  déclare  qu’il  le  consi¬ 
dère  comme  simple  et  facile. 


Dans  la  précédente  séance,  M.  Bazy  a  parlé  du  danger  de 
baser  sur  l’examen  bactériologique  seul  le  diagnostic  et  les 
indications  opératoires  dans  la  tuberculose  rénale.  Il  rap¬ 
porte  l’histoire  d’un  malade  qui  était  venu  pour  lui  de-- 
mander  son  avis  au  sujet  d’une  néphrectomie  qu  on  lui 
avait  proposée  à  la  suite  d’un  cathétérisme  urétéral,  cathé¬ 
térisme  qui  avait  démontré  la  présence  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  l’urine  du  rein  gauche.  M.  Bazy  jugea  cette 
intervention  inopportune,  d’une  part  parce  que,  même  en 
admettant  que  le  rein  fût  tuberculeux,  il  n’y  avait  aucune 
indication  opératoire  (douleurs,  hématuries,  etc.),  d’autre 
part  parce  que  des  examens-  répétés  de  l’urine,  faits  dans 
son  service,  n’avaient  d’ailleurs  pas  permis  de  retrouver  le 
bacille  de  Koch.  Ces  urines  contenaient  bien  une  sorte  de 
pseudo-bacille  tuberculeux,  offrant  tous  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  la  réaction  vis-à-vis  des  colorants  du  véri¬ 
table  bacille,  mais  les  inoculations  de  ce  bacille  au  cobaye 
restèrent  toujours  négatives. 

Le  malade  suivit  un  traitement  médical,  et  actuellement 
il  est  en  bonne  santé,  exerce  sa  profession  avec  toute  l’acti¬ 
vité  désirable,  a  bon  appétit,  pas  de  fièvre  et  ne  souffre  en 
aucune  façon. 

Tout  porte  donc  à  croire  que  ce  jeune  homme  n’est  pas 
tuberculeux  ou,  s’il  l’a  été,  qu’il  ne  l’est  plus.  Ainsi  se  trou¬ 
vent  donc  justifiées  les  réserves  que  M.  Bazy  a  cru  devoir 
faire  au  sujet  des  indications  opératoires  dans  la  tubercu¬ 
lose  rénale  et  des  indications  diagnostiques  que  peut  fournir 
l’examen  de  l’urine. 

M.  Tuffler  revient  sur  la  lithiase  du  cholédoque  et  la 
cholédocotomie.  Il  étudie  successivement  le  diagnostic  des 
obstructions  calculeuses  du  cholédocoque  et  la  conduite  à 
tenir  en  pareil  cas.  * 

Le  diagnostic  de  l’obstruction  du  cholédoque  par  calcul 
lui  paraît  souvent  difficile,  non  seulement  avant,  mais  pen¬ 
dant,  et  quelquefois  même  après  l’intervention.  Avant  l’opé¬ 
ration,  le  diagnostic  peut  se  poser  entre  un  calcul  et  une 
tumeur  comprimait  le  chodécoque  ;  en  général  on  s’ap¬ 
puiera,  pour  l’établir,  sur  des  crises  antécédentes  de  coli¬ 
ques  hépatiques  qui  plaident  en  faveur  d’un  calcul.  Le 
signe  de  Courvoisier-Terrier  (augmentation  de  volume  de 
la  vésicule  dans  le  cancer,  ratatinement  dans  la  lithiase  du 
cholédoque)  n’est  pas  un  signe  constant. 

M.  Tuffier  cite  aussi  des  observations  où  tout  indiquait 
une  rétention  biliaire  par  obstruction  ou  compression  du 
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cholédoque  .et  où  cependant,  au  cours  de  l’opération,  il  fut 
impossible  de  déterminer  la  nature  ou  même  le  siège  de 
l’obstacle. 

Enfin,  même  à  la  suite  de  l’intervention,  il  est  des  cas  où, 
les  pièces  en  mains,  on  a  pu  hésiter  entre  une  sclérose  ou  un 
cancer  de  la  tête  du  pancréas. 

Abordant  la  thérapeutique  opératoire  des  calculs  du  cho¬ 
lédoque,  M.  Tuffier  se  déclare  partisan  de  la  cholédocoto- 
mie  toutes  les  fois  que  cette  opération  ne  rencontre  pas  de 
difficultés  —  provenant  des  lésions  locales  ou  de  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  —  capables  de  la  rendre  particulièrement 
grave.  Dans  le  cas  contraire,  il  a  recours  à  la  cholécystenté- 
rostomie  ou  même  à  la  simple  cholécystotomie.  M.  Tuffier 
cherche  en  eflFet,  toujours  avant  tout,  à  faire  le  refoulement 
du  calcul  du  cholédoque  dans  la  vésicule, 'opération  plus 
simple  et  moins  grave  que  la  cholédocotomie,  qui  lui  a  donné 
une  mort. 

Quant  à  la  question  de  la  suture  ou  de  la  non-suture  du 
canal  après  la  cholédocotomie,  M.  'Tuffier,  s’il  préfère  en 
général  la  non-suture,  pense  cependant  que  lorsque  le  canal 
est  bien  abordable,  souple  et  facile  à  amener  sous  l'aiguille, 
il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la  suture. 

DÉCLARATION  D’AVORTEMENTS 

ENLÈVEMENT  d’eMBRYONS 

Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  publier  le  texte  de  la 
circulaire  qui  donne  satisfaction  aux  conclusions  prises  dans 
les  Sociétés  d’arrondissement  à  propos  de  la  déclaration  des 
fœtus  et  des  embryons  (1). 

,  «  Paris,  le  18  juin  1903. 

Le  préfet  de  la  Seine 
A  monsieur  U  maire  du  ...  arrondissement. 

Un  incident  qui  s’est  produit  récemment  dans  une  des 
mairies  de  Paris  a  appelé  mon  attention,  ainsi  que  celle  de 
M.  le  procureur  de  la  République,  sur  la  procédure  actuel¬ 
lement  suivie  pour  la  déclaration  d’avortements  et  les  enlè- 
vem  en  ts  d’embryons. 

Cette  procédure,  vous  le  savez,  est  la  suivante  :  la  famille 
ou  le  médecin-accoucheur  fait  à  la  mairie  une  déclaration 
qui,  après  avoir  été  vérifiée  par  le  médecin  de  l’état  civil, 
est  transcrite  sur  un  registre  ad  hoc  appelé  le  «  registre  des 
embryons  »;  puis  l’inhumation  a  lieu  dans  les  formes  ordi¬ 
naires,  ou  bien,  si  la  famille  le  désire,  une  voilure  spéciale, 
ne  rappelant  en  rien  la  forme  du  corbillard,  est  envoyée  à 
domicile  pour  l’enlèvement  de  l’embryon  et  son  transport 
au  cimetière.  Si  simple  et  si  discrète  qu’elle  soit,  elle  ne 
donnait  cependant  pas  satisfaction  aux  personnes  qui  vou¬ 
laient  rester  complètement  inconnues.  Elle  implique,  en 
effet,  l’indication  du  nom  et  du  domicile  de  la  mère.  Aussi 
arrive-t-il  parfois,  que,  dans  la  crainte  de  divulgation, 
aucune  déclaration  n’est  faite  à  la  mairie,  et  que  le  produit 
embryonnaire  est  jeté  dans  les  water-closets  'ou  dans  un 
endroit  désert. 

M.  le  procureur  de  la  République  pense,  comme  moi,  que 
pour  rendre  moins  fréquentes  ces  pratiques  qui  sont 
fâcheuses,  à  tous  les  égards,  il  conviendrait  de  faciliter, 
dans  la  mesure  où  cela  est  légalement  possible,  les  déclara¬ 
tions  d’avortement  et  les  enlèvements  d’embryons.  Il  m’a 
adressé  à  ce  sujet  une  lettre  dont  j’ai  l’honneur  de  mettre 
sous  vos  yeux  les  passages  principaux  : 


«  La  question  me  paraît  devoir  être  envisagée  successive¬ 
ment  sous  les  deux  formes  suivantes  : 

Quelles  déclarations  un  officier  de  l’état  civil  est-il  en  droit 
d'exiger  d’un  médecin  qui  a  assisté  à  un  avortement? 

Quelles  mesures  convient-il  de  prendre,  dans  les  cas 
d’accouchement  prématuré,  pour  que  l’inhumation  des  pro¬ 
duits  embryonnaires  ait  lieu  sans  divulgation  du  nom  et  de 
l’adresse  de  la  victime  de  l’accident? 

Sur  le  premier  point,  il  ne  me  paraît  pas  y  avoir  lieu  de 
déroger  aux  règles  actuellement  en  usage,  qui  ont  été  édic¬ 
tées,  par  interprétation  du  décret  du  4  juillet  1806,  dans  les 
circulaires  des  26  novembre  1868,  14  janvier  1869,  28  jan¬ 
vier  1875  et  26  janvier  1882  après  accord  intervenu  entre 
votre  préfecture  et  le  parquet  de  la  Seine. 

Malgré  les  critiques  auxquelles  a  donné  lieu  la  circulaire 
du  26  janvier  1882,  ses  prescriptions  doivent  être  mainte¬ 
nues  et  appliquées. 

La  tenue  du  registre  spécial,  sorte  de  livre  de  police,  où 
sont  transcrits  les  certificats  des  médecins  concernant  les 
embryons  ayant  de  six  semaines  à  quatre  mois  de  gestation, 
a  une  utilité  qui  a  été  nettement  indiquée  dans  la  circulaire 
du  15  janvier  1869. 

Mais  dans  ce  certificat  délivré  parle  médecin-accoucheur, 
ou  dans  la  déclaration  faite  par  lui  à  la  mairie,  celui-ci 
sera-t-il  tenu  d’indiquer  le  lieu  d’accouchement  et  le  nom 
de  la  personne  qui  a  reçu  ses  soins  ?  Cette  question,  non  réso¬ 
lue  dans  les  circulaires  précitées,  a  préoccupé  quelques 
municipalités  :  j’estime  que  l’officier  de  l’état  civil  ne  peut 
contraindre  l’homme  de  l’art  à  donner  ces  indications,  lors¬ 
que  ce  dernier  invoque  le  secret  professionnel. 

C’est  dans  ce  sens  que,  relativement  aux  déclarations  de 
naissance,  s’est  prononcé  le  tribunal  de  la  Seine  par  juge¬ 
ment  en  date  du  30  décembre  1875,  contrairement,  d’ailleurs, 
à  l’opinion  de  divers  commentateurs,  notamment  à  celle  de 
Messier  {Traité  des  actes  de  l'état  civil)  ei  à  celle  de  Coin- 
Deslile.  Le  tribunal  a  jugé  que,  dans  ce  cas,  deux  principes 
étaient  en  lutte;  d’un  côté,  l’obligation  de  se  conformer  aux 
dispositions  de  l’article  57,  Code  civil;  de  l’autre,  l’obliga¬ 
tion  du  secret  professionnel  imposé  aux  médecins  (art.  371, 
Code  civil),  et  il  a  décidé  que  le  second  devait  faire  tempé¬ 
rer  dans  une  certaine  mesure  l’application  du  premier. 

Dans  le  cas  actuel,  cette  solution  me  semble  d’autant  plus 
justifiée,  que  l’article  57,  Code  civil,  est  inapplicable. 

Les  maires  auront  toutefois  le  devoir  d’exiger  de  la  part 
du  médecin  l’affirmation  que  l’accouchement  prématuré  a 
bien  eu  lieu  sur  le  territoire  de  leur  arrondissement.  Et  ce 
n'est  que  dans  le  cas  où  le  secret  professionnel  serait 
expressément  invoqué  qu’ils  se  borneront  à  mentionner  les 
déclarations  du  médecin  après  l’avoir  invité  préalablement 
à  justifier  de  son  identité  et  de  sa  qualité. 

En  ce  qui  concerne  l’enlèvement  des  embryons,  les  pres¬ 
criptions  contenues  dans  la  circulaire  du  26  janvier  1882  me 
paraissent  pouvoir  être  complétées. 

J’estime,  comme  vous,  qu’il  y  aurait  utilité  à  désigner  un 
lieu  où  les  médecins,  qui  auraient  assisté  à  un  accouche¬ 
ment  prématuré,  pourraient  être  admis  à  déposer  les  pro¬ 
duits  embryonnaires,  après  avoir  fait  à  la  mairie  la  déclara¬ 
tion  ci-dessus  spécifiée;  c'est  dans  ce  lieu  que  ces  embryons 
seraient  soumis  à  l’examen  du  médecin  de  l’état  civil.  » 

Je  vous  prie,  monsieur  le  maire,  de  vouloir  bien  donner 
les  ordres  pour  que  les  médecins  ayant  assisté  à  un  accou¬ 
chement  prématuré  puissent,  conformément  à  l’avis 
ci-dessus  exprimé,  et  sous  les  réserves  qui  viennent  d’être 
indiquées,  se  borner,  s’ils  le  jugent  nécessaire,  à  faire  et  à 
signer  une  déclaration  ne  mentionnant  ni  le  nom,  ni 
l’adresse  de  la  personne  accouchée.  La  même  faculté  paraît 
devoir  être  accordée  aux  sages-femmes  sous  les  mêmes 
réserves. 

En  ce  qui  concerne  le  dépôt  des  embryons,  j’estime  qu’il 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hâpit.,  1903,  n“  23,  p.  225. 
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pourrait  être  effectué  dans  les  conditions  suivantes  •.  le 
déclarant  aurait  à  déposer  lui-même  les  produits  embryon¬ 
naires  dans  une  caisse  spéciale,  à  dimensions  très  restrein¬ 
tes,  et  n’ayant  en  aucune  façon  la  forme  d’une  bière,  qui 
serait  placée  par  les  soins  des  pompes  funèbres  dans  un 
local  de  la  mairie  à  déterminer. 

Le  médecin  de  l’état  civil  serait  immédiatement  appelé  à 
faire  la  vérification  et  l’Administration  des  pompes  funèbres 
serait,  aussitôt  après,  invitée  à  procéder  à  l’enlèvement  de 
la  boîte  et  à  son  remplacement. 

Cette  procédure  sur  les  détails  de  laquelle  M.  Chalamet, 
inspecteur  des  pompes  funèbres,  à  Lobau,  vous  donnera 
verbalement,  sur  votre  demande,  toutes  les  explications 
utiles,  est  la  seule  pratique  et  ne  paraît  devoir  soulever 
aucune  objection  sérieuse.  En  effet,  outre  que  les  dépôts 
dont  il  s’agit  seront  rares,  leur  durée  sera  toujours  très 
courte  (quelques  heures  à  peine).  D’autre  part,  ils  ne  néces¬ 
siteront  l’intervention  du  personnel  de  la  mairie  que  pour 
l’indication  au  médecin  où  à  la  sage-femme  de  l’endroit  où 
ils  devront  être  effectués.  Enfin,  il  ne  sera  pas  impossible, 
même  dans  les  mairies  les  moins  spacieuses,  de  trouver  un 
local,  fût-ce  en  sous-sol,  dans  lequel  pourra  être  placée  la 
petite  boîte  qui  leur  sera  destinée. 

Vous  voudrez  bien,  monsieur  le  maire,  m’accuser  récep¬ 
tion,  etc. 

Le  préfet  de  la  Seine, 

Signé  :  L.  de  Selves. 

Pour  copie  conforme  : 

Le  directeur  des  Affaires  municipales, 

K.  Menant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Mmes.  —  Un  concours  pour  des 
places  d’élèves  internes  sera  ouvert  le  mercredi  2  décembre 
prochain. 

Les  élèves  devront  se  faire  inscrire  avant  le  1“''  novembre  au 
secrétariat  des  hôpitaux  de  Nîmes. 

Écoles  de  médecine.  —  Tours.  —  Un  concours  s’ouvrira  le 
18  janvier  1904,  devant  l’École  supérieure  de  pharmacie  de  Paris, 
pour  l’emploi  de  suppléant  de  la  chaire  de  pharmacie  et  matière 
médicale  à  l’École  de  médecine  de  Tours. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans  l’ordre  de 
la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  de  commandeur.  —  M.  le  docteur  Albert  Robin  (de 
Paris). 

Au  grade  d’officier,  —  M.  le  docteur  A.  Poncet  (de  Lyon). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Launois,  Vaquez, 
Souques,  Marie,  Carron  de  La  Carrière,  Millée  et  Maestrati  (de 
Paris),  de  Lavarenne  (de  Luchon),  Jaurès  (de  Dourgne),  Tarrade 
(de  Châteauneuf),  Graux  (de  Contrexéville). 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  ac¬ 
tive  Cahen,  Darricarrère  et  Marchand. 

—  Sont  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Abelous 
(de  Toulouse),  Antheaume  et  Barbarin  (de  Paris),  Brault  (d'Al¬ 
ger),  Broussolles  (de  Dijon),  Bruyant  (de  Clermont),  Byasson  (de 
Guéret),  Chambrelent  (de  Bordeaux),  Delauriay  (de  Poitiers), 
Dévie  (de  Lyon),  Duguet  et  Duplay  (de  Paris),  Gros  (de  Cler¬ 
mont),  Hache  (de  Reims),  Lafont  (de  Paris),  Meunier  (de  Paris), 
Massé  (de  Toulouse),  Perrier  (de  Valleraugues),  Philippeau  (de 
Paris),  Planchard  (de  Clermont),  Pollosson  (de  Lyon),  Rauzier, 
Vallois  et  Vires  (de  Montpellier). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Achard  (de  Paris), 


André  (de  Nancy),  d’Astros  (de  Marseille),  Auboyer  (de  Roanne), 
i.udebert  (de  Toulouse),  Auvray  et  Barié  (de  Paris),  Berquet  (de 
Calais),  Bert  (de  Lyon),  Bezançon,  Brault,  Aug.  Broca  et  André 
Broca  (de  Paris),  Cibert  (de  Grenoble),  Citerne  (de  Nantes),  Col- 
linet  (de  Paris),  Courmont  (de  Lyon),  Déjerine  (de  Paris),  Delà 
genière  (de  Tours),  Delanglade  (de  Marseille),  Fontagny  (de 
Dijon),  Goueffon  (d’Orléans),  Grynfelt  (de  Montpellier),  Guibbaud 
(de  Tours),  Guitteau  (de  Poitiers),  Gyoux  (de  Bordeaux),  Hart¬ 
mann  (de  Paris),  Hoche  (de  Nancy),  Hyvernaud  (d’Orléans),  Jean¬ 
brau  (de  Montpellier),  Jeanne  (de  Rouen),  Kirmisson  (de  Paris), 
Labarrière  (d’Amiens),  Labatut  (de  Bordeaux),  Lambret  (de  Lille), 
Langlois  (de  Paris),  Le  Damany  (de  Rennes),  Lepage  (de  Paris), 
Lepetit  (de  Clermont),  J.  Lucas  Championnière  (de  Paris),  Luton 
(de  Reims),  Lyous,(de  Cotignac),  Marion  (de  Paris),  Michel  (de 
Nancy),  Nicolas  (de  Lyon),  Piquand  (de  Verneiges),  Pouget  (de 
Lambesc),  Salva  (de  Grenoble),  Sauvage  (de  Poitiers),  Schwartz 
et  Serveaux  (de  Paris),  Soulard  (de  Bordeaux),  Sourdille  (de 
Nantes),  Teissier  (de  Pans),  Thézée  (d’Angers),  Thoinot  et  J.  Tis¬ 
sot  (de  Paris'i,  Tourrou  (de  Bordeaux),  Vallée  (de  Lille),  Vaquez 
(de  Paris),  Villard  (de  Lyon),  ’Wallich  et  Walther  (de  Paris)  et 
M.  Gatineau,  chirurgien-dentiste  à  Paris. 

—  Sont  nommés  dans  l’ordre  du  Mérite  agricole  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  docteur  Cordon  (des  Ponts-de-Cé). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Barthelat  (de  Paris), 
Baudon  (de  Coucy-le-Château),  Charvillat  (de  Clermont-Ferrand) 
et  Paul  Tissier  (de  Paris). 

Guerre.  —  Sont  promus  dans  le  corps  de  santé  militaire  : 

Au  grade  de  médecin-inspecteur.  —  MM.  les  médecins  princi¬ 
paux  de  première  classe  Pierrot  et  Calteau. 

—  Par  décret  du  12  juillet  1903,  les  officiers  du  corps  de  santé 
militaire  et  du  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  dont  les 
noms  suivent  ont  été  promus  aux  grades  ci-après  et  par  décisiofi 
du  même  jour  ont  reçu  les  affectations  ci-après  : 

Corps  de  santé  militaire.  —  Au  grade  de  médecin  principal  de 
première  classe.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième 
classe  Février,  maintenu  à  l’hôpital  militaire  de  Nancy;  —  Bris- 
set,  maintenu  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  Villemanzy  à 
Lyon;  —  Colnenne,  nommé  médecin- chef  de  l’hôpital  militaire 
d’Alger;  —  Hillot,  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Verdun;  —  Carayon,  maintenu  à  l’hôpital  mili¬ 
taire  d’Amélie-les-Bains. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Massonnaud,  maintenu 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angers  ; 

—  Lambert,  maintenu  provisoirement  aux  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand;  —  Comte,  maintenu  mé- 
decin  chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  d’Angoulême; 

—  Troussaint,  maintenu  provisoirement  à  l’hôpital  militaire  de 
Marseille  ;  —  Bassompierre,  maintenu  médecin-chef  de  l’hôpital 
militaire  d’Oran. 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Kraus,  maintenu  au  138®  d’in¬ 
fanterie;  —  Sudre,  maintenu  au  32®  d’infanterie;  —  Simon, 
maintenu  au  1 38"  d’infanterie  ;  —  Delporte,  maintenu  au  114®  d’in¬ 
fanterie;  —  Nabona,  maintenu  au  68®  d’infanterie;  —  Bassères, 
désigné  pour  le  31®  d’infanterie  ;  —  Duco,  maintenu  au  66'  d’in¬ 
fanterie;  —  Messerer,  désigné  pour  le  109®  d’infanterie;  —  Jac- 
quin,  pour  le  ISO®  d’infanterie;  —  Ferrand,  pour  le  28®  d’infan¬ 
terie;  —  Goudal,  pour  le  184®  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  mé¬ 
decins  aides-majors  de  première  classe  Sandras,  désigné  pour 
l’École  militaire  préparatoire  d’infanterie  de  Montreuil-sur-Mer  ; 

—  Taste,  pour  U  3®  zouaves;  —  Roufliandis,  pour  le  14®  d’in¬ 
fanterie;  —  Jodry,  maintenu  au  46®  d’infanterie;  —  Le  Bihan, 
maintenu  au  137®  d’infanterie  ;  -—  Baron,  maintenu  au  106®  d  in¬ 
fanterie;  —  Viry,  maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’Oran;  —  Ehrmann,  maintenu  au  43®  d’infanterie;  Picon, 
désigné  pour  le  103®  d’infanterie  ;  —  Canel,  maintenu  au  6»  d’ar- 


8'38 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


tiiierie  ;  —  Julia,  maintenu  aux  hôpitaux  militaires  de  la  division 
d’occupation  de  Tunisie. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Au  grade  de  médecin 
principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  médecins-majors  de  pre¬ 
mière  classe  Garnier,  nommé  chef  du  service  de  santé  à  la  Mar¬ 
tinique  ;  —  Arami,  maintenu  au  cadre  de  TIndo-Chine. 

Am  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Hagen  et  Bouyssou,  maintenus 
au  cadre  de  l’Iudo-Ghine  ;  —  Conan,  maintenu  en  service  hors 
cadres  au  Soudan  ;  —  Buisson,  maintenu  au  2®  d’infanterie  colo¬ 
niale;-:-  Lasnet,  maintenu  en  service  au  ministère  de  la  guerre; 
--  Devaux,  maintenu  au  7«  d’infanterie  coloniale. 

Am  grade  de  médecin-major  de  deuxieme  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  Féraud,  maintenu  en  ser¬ 
vice  à  la  Guyane;  —  Pichon,  maintenu  au  cadre  de  Tlndo-Chine, 

—  Sauzeau  de  Puyberneau,  maintenu  en  service  hors  cadres  au 
Dahomey;  —  Guillou,  maintenu  au  S®  d’infanterie  coloniale;  — 
Dupuy,  maintenu  au  4'  d’infanterie  coloniale  ;  —  Martin,  main¬ 
tenu  au  20  d’infanterie  coloniale  ;  —  Ferris,  maintenu  au  cadre 
de  Madagascar  ;  —  Andrieux,  maintenu  au  cadre  de  l’Indo-Chine  ; 

—  Creignou,  maintenu  au  7®  d’infanterie  coloniale  ;  —  Rapin, 
maintenu  au  O''  d’artillerie  coloniale;  —  Marmey,  maintenu  au 
22®  d’infanterie  coloniale;  —  Chaze,  maintenu  au  2°  d’infanterie 
coloniale;  —  Guiol,  maintenu  au'3®  d’artillerie  coloniale'. 

Mutations.  —  Ont  été  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Billet,  nom¬ 
mé  soiis-directeur  de  l’écol'e  d’application  du  service  de  santé 
militaire  et  médecin-chef  de  l’hÔpitai  militaite  d’instruction'  du 
Val-de-Grâce  à  Paris  ;  —  Darricarrère,  directeur  dil  service  de 
santé  de  la  division  d’Alger;  —  Mareschal,  désigné  pour  l’état- 
major  du  gouvernement  militaire  et  place  de  Paris. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  Bergounioux, 
nommé  médecin-chef  des  salles  militaires  de  Phospice  mixte  de 
Poitiers  ;  —  Vuillemin,  médecin-chef  des  salles  militaires  de 
l’hospice  mixte  d’Epinal  ;  —  Loup,  désigné  pour  1  hôpital  mili¬ 
taire  Saint-Martin  à  Paris;  —  Mickaniewski,  pour  l’hôpital  mili¬ 
taire  Bégin  à  Saint-Mandé;  —  Ferry,  pour  Fhôpital  militaire  de 
Versailles;  —  Bayvel,  nommé  médecin-chef  des  salles  militaires 
de  l’hospice  mixte  du  Havre;  —  Baratte,  désigné  pour  les  saUes 
militaires  dé  Fhospice  mixte  de  Saint-Etieniie  ;  —  Rouget,  pour 
le  64®  d’infanterie  ;  —  Petit,  pour  les  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  d’Epinal;  —  Adriet,  pour  le  102®  d’infanterie;,  —  Fé¬ 
vrier,  pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Vannes  ; 

—  Lallitte,  pour  le  155®  d’infanterie. 

MM.  les  médecinsmiajors  de  deuxième  classe  Esprit,  désigné 
pour  le  2®  d’artillerie  (batteries  alpines);  —  Barbière,  pour  le 
1er  dragons;  —  Sicard,  pour  le  16®  escadron  du  train  des  équi¬ 
pages  militaires  ;  —  Dettling,  pour  l’école  normale  de  gymnastique 
de  Joinville-le-Pont  ;  —  Masson,  pour  le  11®  d’artillerie;  —  Cré- 
pet,  pour  le  7®  cuirassiers  ;  —  Dellac,  pour  les  hôpitaux  mili¬ 
taires  de  la  division  d’Oran  ;  —  Maffre,  pour  le  21®  chasseurs  à 
cheval;  —  Fohanno,  pour  le  131®  d’infanterie;  —  Moneger,  pour 
le  19®  dragons  ;  —  Lair,  pour  le  12®  bataillon  de  chasseurs  à 
pied;  —  Hotchkiss,  pour  le  1®®  d’infanterie;  —  Huber,  pour  les 
hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  — -  Schneider,  pour 
l’École  supérieure  de  guerre;  —  Bailby,  pour  le  3®  d  artillerie; 

—  Montagné,  pour  lé  26®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Chaudoye, 
désigné  pour  le  3®  chasseurs  d’Afrique  ;  —  Miécamp,  pour  le 
2®  chasseurs  d’Afrique. 

_  Par  décision  ministérielle,  en  date  du  13  juillet  1903, 

M.  le  médecin-inspecteur  Pierrot,  nouvellement  promu,  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  l®®  corps  d’armée  à 
Lille,  et  M.  le  médecih-inspectèur  Gentil,  également  nouvelle¬ 
ment  promu,  est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du  gou¬ 
vernement  militaire  de  Paris. 

Marine.  —  Par  décret  du  H  juillet  1903,  M.  le  médecin  prin¬ 


cipal  de  la  marine  en  retraite  Maurin  a  été  nommé  au  grade  de 
médecin  principal  de  réserve  et  affecté  au  port  de  Toulon. 

Hommage  à  la  mémoire  de  Bœckel.  —  L’inauguration  dh 
monument  érigé  à  là  mémoire  du  professeur  Eugène  Bœckel, 
chirurgien  en  chef  de  l’hôpital  civil',  a  eu  lieu  à  Strasbourg, 
jeudi  après  midi,  à  quatre  heures,  dans  la  cour  de  l’hôpital. 
Outre  la  famille  du  professeur  Bœckel,  le  comité  de  souscription" 
et  l'es  auteurs  du  monument,  le' sculpteur  Marzloff  et  les  archi. 
tectes  Muller  et  Messier,  assistaient  encore  à  la  cérémonie  k' 
maire  de  Strasbourg,  les  membres  de  la  commission  des  hospi¬ 
ces  civils,  lès  délégués  de  l’Association  française  de  chirurgie  et 
de  l’Association  des  anciens  internes  des  Facultés  de  Strasbourg 
et  dè  Nancy,  ainsi  que  des  représentants  des  Facultés  de  méde¬ 
cine  dé  Paris,  Nancy  et  Genève,  et  le  corps  enseignant  de  la 
Faculté  de  Strasbourg,  ainsi  qu’une  foule  nombreuse  d’anciens 
internes,  élèves  et  amis  dii  professeur  Bœckel. 

Des  discours  ont  été’  prononcés  successivement  par  MM.  le' 
docteur  Lentz  (de  Metz),  président  de  la  commission  du  monu¬ 
ment,  qui  a  remis  celui-ci  à  la  commission  des  hospices  clvilb;- 
Eisen,  qui  a  reçu  le  monument  au  nom  de  cette  commission;  le 
docteur  Schlumberger  (de  Mulhouse),  qui  a  parlé  au  nom  de  ses' 
confrères  alsaciens  et  des  anciens  internes  du  professeur  Bœckel  ; 
le  docteur  Ganzinotti  (de  Nancy),,  représentant  l’Association  des 
anciens  internes  de  Strasbourg  et  Nancy;  le  professeur  Auguste 
Reverdin  (de  Genève),  l’un  des  plus  anciens  élèves  d’Eugène 
Bœckel;  le  professeur  Le  Dentu  (de  Paris),  délégué  de  1  Associa¬ 
tion  française  de  chirurgie,  et  le  docteur  L.  Lévy,  au  nom  des 
médecins’  de  Fhôpital.  M.  le  docteur  Jules'Bœckél  a  remercié  les 
souscripteurs  et  les  nombreux  orateurs  au  nom  de  la  famille. 

Une  nouvelle  variété  de  carcinome. —  MM.Cornil  etRanvier 
distinguent  :  1“  le  carcinome  fibreux  ;  2®  le  carcinome  encépha- 
loi'de;  3®  le  carcinome  lipomateux;  4“  le  carcinome  muqueux; 
5“  le  carcinome  mélanique.  A  ces  variétés,  il  faut  en  ajouter  une 
autre,  un  peu  imprévue  il  est  vrai,  et  que  nous  révèle  en  ces 
termes  un  dé  nos  confrères  du  matin  :  «  La  Patria  insiste,  à 
propos  de  là  maladie,  sut  ce  fait  que  le  pape  est  carcinome.  » 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Aubé  et  Lemaignen  (de  Rouen). 

_  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 

Billets  simples  et  cC aller  et  retour  pour  Chamonix  [Mont-Blanc]. 
(Chemin  de  fer  électrique  du  Fayet-Saint-Gervais  à  Chamonix.) 

Il  est  délivré,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  des  billets 
simples  permettant  de  se  rendre  à  Chamonix  par  le  chemin  de 
fer  électrique  du  Fayet-Saint-Gervais  à  Chamonix. 

Des  billets  d’aller  et  retour  pour  Chamonix  sont  également 
délivrés  à  Paris,  Lyon,  MarseiUe,  ainsi  que  dans  toutes  les  gares 
situées  dans  un  rayon  de  300  kilomètres  de  Ghamonix..  La  durée 
de  validité  de  ces  billets  d’aller  et  retour  varie  de  2  10  à  jours, 
suivant  l’importance  du  parcours. 


SrSLSEüGÉiNE  PRÜNIER'»“ 


SIROP  HENRY  MURR — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  biologie,  par  Félix  Le  Dantec,  chargé  du  cours  d’em¬ 
bryologie  générale  à  la  Sorbonne,  1  fort  vol.  in-8“  raisin,  avec 
101  fîg.  dans  le  texte.  —  Prix  :  15  francs.  —  Paris,.  Félix  Alcan. 

Précis  d’hématologie  et  de  cytologie,  par  H.  Georges.  1  vol. 
in-18  cart.  de  250  p.  avec  14  fig.  dans  le  texte  et  4  pl.  en  chro¬ 
molithographie,  hors  texte.  —  Prix:  3  fr.  50.  —  Paris,  O.Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sourd. 

PAW3.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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0S1SZ1ES 

l'Académie  de  Médecine.  -  Plus  actif  t. 

toléré  eue  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragoea 


TERPiE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthênique  2  à  4 
cufllerées jour. Bd  HaussmannAl , Paris  et  ph‘««. 


A  R  H I N  E  te"  L  '  O  Z  E  N  E 

Lambiottb  frères,  54,  r.  Francs-Bourgeois,  Pans. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

7'arioes,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Plilébi*- 
Edëmeè  chroniques.  Accidents  du  R( 
Conqestlons  et  Hémorrhagies  * 

I  _  ir - ;  4150  fn 


Age, 


Le  Flacon 


O  franco. 


CIGMTTES  llllERICIlINfS 


hme.  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L'INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  Air.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l’Iboga  du  CongoJ. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


PURBÈHE 


<■  Tl 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDEAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boite  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARIVlACiE  C.  LEKER 
13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


I  CuREpiDElviORPHiNISATION 

.  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

«  On  peut  employer  les  AMPOULES  DU  BOUSQUET  avec  f  autant 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  euets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n  occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  Pf  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boétie,  PARISJV^ 


OT'pÈyBÜCrEilg 


E!33ktx>epôt  Ca-énéral  :  5,  JFtxi©  BoxAi-g-l'A-bbé.  I=*arx3 


Iziifections  broncho-pulmonaires  aigui 

I  rapidement  par  hautes  dose- 
I  par  jour;  pour  les  enfants,  1  - 


J  C’est  Je  mèdioamen 

ileyaen 


,  „„ _ Toute  Pneumonie 

_  créosotal  :  à  prendre  en  quatre  fois  10  à  13  gr. 

gr.  par  jour.  — Exiger  le  Cachet  de  garantie  :  “üleycien  . 
BARBEROrir,  IS,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


f^Smpottles  Boissy'^ 

"A  LTODURE  D’ÉTHYLE 

,  Pour  le  Traitement  de  i’ Asthme 

1  Par  la  méthode  iodurée,  —  Guérison  complète. 


Ampoules  Boissy 

JAU  NJTRJTJ  PIAMYLE 

^Et  GuÉrisïïles°  ANGiNEsïe  PoitriDe 

^  Syncopes,  Mal  de  Mer,  Hipaina,  Hpteio-Epilopsie  ^ 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE. DYSPEPSIE 
HËMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux 


ALBUIVIINATE  DE  FER  LAPRADE 


M YCO DER MINE  DÊJARDIN 


y  S  BIÈRE PILULES  doué  de  toute  LEVURE \| 

(extrait de  levure  PURE  ^'^INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHE*  j 
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Tbermalité  13° 

1 

S 

•i  : 

s 

1 

î 

j 

1 

Acide  carbonique  libre. . . . 
tharbonate  de  soude . 

—  de  potasse  . . . 

—  de  chaux . 

Chlorure  de  sodium . ' 

Sulfate  de  soude  et  chaux, 
tllioate  et  eilioe,  alumine .  ■ 
loiurealealin, arsenic, Uth. 

oioiO 

Ü.310 

0.120 

0.006 

O'oeo 

0.054 

0.080 

liiiiliiiil 

liigiisiiid 

2.145 

6.040 

0.263 

0.571 

<1.900 

0.010 

0.100' 

0.200 

0.058 

2.050 

6.280 

0.255 

8.520 

0.672 

0.029 

0.169 

0.235 

0.097 

i.ii 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAH,- 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PRÈCIE USE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RlûOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie  ;  MAeDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


\  Matières  organiques . . . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucu-M  ana¬ 
logie  avec  les  préaédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  delapeaiu,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée.  . 

Dose  obdinaire:  1  bouteille  par  jour. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉM 

NÉVROSES 

■Le  Sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
•expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeums 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
rances  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  ■—  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
^ODITTM' 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  OROS.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Samt-Esprit  (Gard). 


NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 
DÉVELOPPEMENT 
REPRODUCTION 

Eue  de  Châteaudun,  PABIS. 


PEPIOIEVAS»! 

Sèche.  Agréable  au  Go  ùâ 

Représente  U  FoiSsoNPoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJ0U  PiI'Iille 


BROMIDIA  AMtlIlEvLcBIQUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
otre  BROMIDIA,  et  ooiinàissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvms 


Je.fis^alor8'des®*5)éineBoes  avecnne  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  phanmacien  expèriinenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  (que  donne  votre  prodnît.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
■d’un  mode  «péciaJ  •de  loornhinaison'.?  ...  , 
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HERNIE  TRAUMATIQUE 

VARIÉTÉ  PARA-INGUINALE 
Par  M.  Gubrmonprbz  (de  Lille). 

Avec  la  législation  actuelle  sur  les  accidents  du  travail, 
tout  devient  prétexte  pour  devenir  rentier,  et  il  est  très  na¬ 
turel  de  rencontrer  des  gens  de  bonne  foi  pour  donner  à 
l’ouvrier  le  bénéfice  de  tout  ce  qpii  est  douteux  entre  la 
maladie  et  la  blessure. 

De  toutes  les  infirmités,  aucune  n’a  été  plus  discutée  que 
la  hernie,  pour  faire  la  part  de  l’effort  et  celle  de  la  prédis¬ 
position.  Ce  ne  sont  cependant  pas  les  dissertations  qui 
pourront  jamais  supplanter  les  bases  de  (la  méthode  d’ob¬ 
servation  :  les  faits  seront  toujours  les  seules  bases  incon¬ 
testées.  Aussi  bien,  pour  savoir  si  une  hernie  est  ou  n’est 
pas  une  blessure,  il  faut  commencer  par  connaître  la  hernie 
traumatique  comme  on  connaît  celle  qui  ne  l’est  pas.  Pour 
la  seconde,  il  est  banal  de  rencontrer  des  faits  authen¬ 
tiques.  Pour  la  première,  les  complaisances  foisonnent,  les 
possibilités  sont  admises,  les  démonstrations  font  absolu¬ 
ment  défaut. 

Sans  doute,  les  hernies  ventrales  sont  connues;  leur  ori¬ 
gine  traumatique  n’est  ni  contestable  ni  contestée;  mais 
elles  sont  si  loin  des  lieux  d’élection  des  hernies  spontanées 
que  la  confusion  n’est  pas  possible. 

Le  vrai  problème  consiste  à  faire  la  distinction,  lorsque 
la  hernie  se  trouve  dans  la  région  inguinale.  On  le  serre  de 
près  lorsque  la  hernie  prend  le  masque  de  la  hernie  com¬ 
mune. 

Faute  de  documents,  les  auteurs  écartent  la  discussion 
sur  ce  point.  Il  n’en  est  que  plus  précieux  de  connaître  le 
fait  suivant,  qui  a  été  amené  par  M.  le  docteur  Dispa  (de 


Roubaix)  au  Service  spécial  de  chirurgie  des  accidents  du 
travail  de  Lille. 

'  Pour  juger  de  l’état  de  ropinion  médicale,  on  peut  lire  ce 
passage  du  livre  de  M.  Brouardel  sur  La  profession  médi¬ 
cale  au  commencement  du  xx®  siècle  (Paris  1903,  p.  159-161)  : 
«  Une  des  questions  les  plus  controversées,  au  moment  de 
l’application  de  la  loi  (du  9  avril  1898)  a  été  celle  des  her¬ 
nies.  La  hernie  est-elle  un  accident  du  travail?  Il  est  certain 
que  la  hernie  se  manifeste  d'ordinaire  à  l'occasion  d'un  effort  ; 
celui-ci  peut  être  peu  violent  ;  tel  est  l’effort  qui  accompagne 
la  toux,  l’éternuement,  la  défécation.  Il  s’agit,  dans  ces  cas, 
de  malades  qui  ont  un  canal  inguinal  large  et  qui,  parfois, 
présentent  même  une  pointe  de  hernie,  qui  peut  passer  inaperçue 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long.  Un  jour,  au  cours  du 
travail,  alors  qu’ils  portent  un  fardeau,  ils  sentent  une  gêne 
dans  la  région  inguinale,  s’aperçoivent  de  la  présence  d’une 
tuméfaction  plus  ou  moins  douloureuse,  et,  de  bonne  foi,  ils 
en  rapportent  la  production  ,  à  l’effort  qu’ils  viennent  de 
faire.  Avec  M.  Berger,  dont  j’avais  demandé  l’avis,  j’ai  exa¬ 
miné  un  malade  porteur  d’une  hernie  inguinale  gauche, 
accompagnée  d’une  pointe  de  hernie  du  côté  opposé  ;  ces 
deux  hernies  étaient  certainement  dues  à  une  défectuosité 
organique  ;  elles  appartenaient  à  la  variété  que  l’on  a  appelée 
hernie  de  faiblesse,  par  opposition  aux  hernies  dites  de 
ftrrce,  occasionnées,  elles,  par  un  effort  très  considérable.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  hernie  ne  se  produit  pas  d’ordinaire  par  les 
anneaux  inguinal  bu  crural;  c’est  la  paroi  qui  cède;  et  on  a 
bien  plutôt  une  éventration  qu’une  hernie  véritable.  L’effort 
dans  la  hernie  de  faiblesse  a  été  l’occasion  de  la  sortie  d’une 
hernie  imminente.  La  jurisprudence,  en  Allemagne  et  en 
France,  varie  quelque  peu  sur  ce  point.  En  Allemagne,  les 
tribunaux  disent  :  le  malade,  même  s’il  avait  une  pointe  de 
hernie,  travaillait  sans  difficulté;  aujourd'hui,  il  ne  peut 
plus  donner  la  même  somme  de  travail;  il  y  a  donc,  pour 
l’ouvrier,  diminution  de  sa  valeur,  et  une  réparation  pécu¬ 
niaire  lûi  est  due.  En  France,  après  quelques  hésitations, 
on  semble  disposé  à  ne  pas  admettre  la  hernie  de  faiblesse 
comme  constituant  un  accident  du  travail.  »  —  Et  c’est  tout 
ce  qu’en  écrit  M.  Brouardel. 

On  verra  comment  un  fait  précis  renseigne  bien  davan¬ 
tage. 

P...,  ouvrier  teinturier,  quarante-trois  ans  et  demi,  de¬ 
meure  à  Tourcoing,  Blanc-Seau.  Il  aurait  été  blessé  le  18 
selon  l’ouvrier,  le  19  selon  la  déclaration  patronale,  en  mai 
1903.  On  n’est  pas  d’accord  sur  la  date;  mais  il  paraît  cer¬ 
tain  que  l’accident  est  authentique  et  qu’il  a  consisté  en  une 
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compression  inopinée  (fip:.  1).  L'ouvrier  était  adossé  à  une 
colonne,  lorsque  l'angle  d’un  wagonnet  de  fer  l'a  atteint  dans 
la  région  inguinale  du  célé  droit  au  moment  où  ce  wagonnet 


.Fig.  1.  —  Hernie  traumatique  para-mquinale  du  côté  droit  avec  une 
ecchymose  et  deux  excoriations  (d'après  photographie). 

descendait  un  plan  incliné.  C’est  un  ouvrier  qui  parle  peu 
la  langue  française,  conserve  son  habitude  de  parler  le  fla¬ 
mand;  et,  peut-être  timide,  il  ne  veut  pas  venir  seul  à  Lille. 
Sa  femme  l’accompagne  le  jeudi  21  mai  1903.  Elle  parle  de 
lièvre,  de  long  séjour  au  lit  pendant  une  journée  entière, 
d’une  visite  de  M.  le  docteur  Carrette  (de  Roubaix),  etc.  Il 
faut  une  certaine  temporisation  avant  d’obtenir  des  rensei¬ 
gnements  de  valeur  réelle;  encore  prend-on  le  soin  de  ne 
les  accueillir  qu’après  avoir  constaté  les  signes  physiques  et 
apprécié  leur  importance  démonstrative. 

Quand  on  examine  l’homme  pendant  la  station  debout,  il 
paraît  présenter  une  hernie  inguinale  interstitielle  banale 


Dans  le  décubilus  dorsal,  la  hernie  se  réduit  spontanément 
et  complètement  (fig.  3).  Quand,  de  celte  altitude,  l’ouvrier 


Fio.  2.  —  La  même  hetmie  vue  de  trois-quarts.  L'ecchymose  est  du  côté 
opposé  de  la  saillie  herniaire  (d’après  photographie). 


du  côté  droit  (fig.  2).  Une  coïncidence  confirme  cette  pre¬ 
mière  impression  :  il  y  a  de  grosses  varices  de  la  cuisse,  du 
jarret  et  du  mollet  de  ce  même  côté  droit,  tandis  qu’il  n’en 
existe  pas  sur  le  côté  opposé;  mais  une  simple  impression 
ne  saurait  suffire  pour  apprécier  s’il  y  a  ou  non  quelque 
prédisposition  aux  dystrophies  dans  les  parties  molles  de  ce 
côté  droit.  Il  est  nécessaire  de  rechercher  la  précision  pour 
tous  les  détails. 


Fio.  3.  —  Le  blessé  fait  l'effort  de  se  mettre  sur  son  séant.  La  hernie 
ne  fait  issue  que  partiellement  (d'après  photographie). 


passe  à  la  station  assise,  on  voit  les  muscles  de  l’abdomen 
se  contracter;  mais  la  hernie  ne  sort  presque  pas  (fig.  4). 
Replacé  dans  le  décubitus  dorsal,  l’homme  est  sollicité  de 
tousser,  et  la  hernie,  loin  de  se  reproduire  avec  impétuosité, 
sort  d’autant  moins  que  le  décubilus  se  rapproche  davan- 


Fig  4.  _  Dans  le  décubilus  dorsal  la  hernie  est  spontanément  réduite. 
On  ne  voit  que  l’ecchymose  sans  aucune  saillie  de  tumeur  herniaire. 


lage  delà  rectitude;  elle  sort  un  peu  par  la  secousse  de  la 
toux  lorsque  l’ouvrier  a  la  tête  fléchie  et  les  genoux  relevés 
et  écartés.  D’emblée,  la  hernie  se  reproduit  lorsque  l’homme 
se  met  dans  la  station  debout.  Par  précaution,  l’exploration 
des  signes  physiques  est  précédée  d’un  nettoyage  savon¬ 
neux,  qui  élimine  les  obscurités  surajoutées  par  les  vête¬ 
ments  mouillés  en  conséquence  de  la  profession  de  teintu¬ 
rier;  et  on  élimine  aussi  les  colorations  qui  résultent  d’un 
topique  médicamenteux,  probablement  composé  de  teinture 
d’arnica  et  d’eau  de  Goulard.  On  discerne  ainsi  une  récente 
morsure  de  sangsue,  précisément  au  centre  d’une  ecchymose 
partiellement  noire  et  jaune  dans  une  étendue  de  5  centi¬ 
mètres  environ.  11  n’y  a  pas  de  bosse  sanguine,  et  le  tissu 
sous-cutané  ne  paraîtrait  pas  autrement  altéré,  si  on  ne 
faisait  pas  l’exploration  pendant  le  décubitus  dorsal;  dans 
ces  conditions,  on  reconnaît  par  comparaison  que  le  côté 
droit  présente  un  épaississement  de  celle  couche  anato¬ 
mique  :  les  plis  cutanés  sont  moins  profonds  et  moins  nom¬ 
breux. 

L’exploration  de  l’anneàu  herniaire  est  un  peu  pénible, 
mais  on  réussit  avec  quelques  ménagements.  Le  doigt  qui 
explore  le  trajet  inguinal  n’arrive  pas  à  l'anneau  herniaire.  Au 
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contraire,  l’exploration  directe  permet  d  >'  pénétrer  d  em¬ 
blée  et  aussi  facilement  que  dans  les  hernies  ombilicales. 
L’ouvrier  subit  sans  peine  l’exploration  bimanuelle  (fîg.  5), 


Fia.  5.  -  L’auriculaire  de  la  main  gmche  du  chirurgien  est  dans  le  traget 

inguinal,  l’index  de  la  main  droUe  est  dans  l’orifice  de  la  hernie  trau¬ 
matique  para-inguinale  (d’après  une  photographie). 

tandis  que  le  doigt  auriculaire  de  la  main  droite  occupe  le 
trajet  inguinal  jusqu’à  son  orifice  péritonéal,  l’index  gauche, 
et  même  le  médius  avec  lui,  pénètrent  dans  1  orifice  her¬ 
niaire.  Entre  les  deux,  on  sent  l’impossibilité  de  rencontrer 

.une  communication.  Pourles  séparer,  il  existe  une  épaisseur 

de  tissu  fibreux,  dont  l’étendue  peut  être  évaluée  à  12  milli¬ 
mètres  environ.  L’anneau,  loin  d’être  circulaire,  est  presque 
rectiligne,  tout  au  plus  fusiforme.  Situé  au-dessus  de  1  ar¬ 
cade  crurale,  plus  vèrtical  que  celle-ci,  il  longe  la  portion 
inférieure  du  bord  externe  du  muscle  droit  antérieur  droit 
de  l’abdomen;  sa  longueur  est  d’environ  4  centimètres.  Son 
bord  inféro-externe,  très  nettement  caractérisé,  est  mince, 
aponévrotique,  souple,  sans  aucun  épaississement  qui  res¬ 
semble  à  un  bourrelet.  Son  bord  supéro-interne,  moins  tendu, 
moins  aponévrotique,  présente  une  épaisseur  plus  appré¬ 
ciable  sans  aucun  épaississement  en  bourrelet.  — 11  faut  une 
exploration  attentive,  délicate  et  renouvelée,  pour  apprécier 
ce  que  sont  les  modifications  des  couches  musculaires.  Le 
muscle  droit  antérieur  du  côté  droit  est  épaissi,  comme  au 
début  d’une  myosite.  Les  muscles  oblique  et  transverse  sont 
au  contraire  ramollis,  comme  atteints  de  stupeur.—  En  péné¬ 
trant  par  l’anneau  herniaire,  on  palpe  aisément  la  branche 
horizontale  du  pubis  ;  puis,  se  dirigeant  au  dehors,  on  tâte 
directement  le  pouls  de  l’artère  iliaque  externe  ;  mais  on  ne 
rencontre  nulle  part  les  éléments  anatomiques  si  connus  du 
cordon.  Le  contenu  de  la  hernie  ne  paraît  jamais  présenter 
les  caractères  de  l’épiplocèle.  L’entérocèle  y  est  seule;  mais 
les  caractères  varient  suivant  les  circonstances.  On  y  re¬ 
marque  parfois  des  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin 
comme  on  a  coutume  de  l’observer,  lorsque  l’intestin  est 
devenu  très  superficiel  sous  les  téguments. 

De  ces  constatations,  faites  conjointement  par  MM.  Guer- 
monprez  et  Dispa,  il  résulte  ;  1“  qu’il  n’y  a  pas  de  caractères 
de  la  hernie  inguinale  commune  ni  d’aucune  autre  hernie 
spontanée;  2“  qu’iE existe  les  caractères  d’une  hernie  ven¬ 
trale  para-inguinale  et  de  nature  traumatique,  imputable  à 
l’accident  de  mai  1903. 

La  description  qui  précède  se  rapporte  à  la  situation  au 
quatrième  jour.  L’exploration  relatée  a  déterminé  chez  le 
blessé  une  réelle  fatigue;  et  ce  n’est  que  le  septième  jour 
qu’il  se  présenle  pour  la  seconde  fois. 


Le  24  mai  1903,  il  est  survenu  plusieurs  modifications  de 
détail.  L’ecchymose  est  devenue  d’un  jaune  grisâtre;  sa 
dimension  est  réduite  à  3  centimètres.  Au  centre  même  de 
cette  ecchymose,  [on  trouve  une  mince  croûte,  encore 
un  peu  adhérente  :  c’est  le  dernier  vestige  de  l’excoria¬ 
tion  produite  par  l’instrument  vulnérant.  —  L’anneau  de 
la  hernie  est  désormais  plus  nettement  caractérisé. 
Moins  étendu  en  longueur,  il  est  devenu  plus  large  :  ü 
est  long  de  3  centimètres  et  large  de  presque  2.  Son 
pourtour  est  devenu  plus  épais;  il  se  constitue  en 
bourrelet,  suriout  aux  extrémités  :  il  en  est  ainsi  sur 
la  lèvre  supéro-interne  aussi  bien  que  sur  le  bord 
inféro-externe.  —  Le  volume  de  la  hernie  semble  avoir 
quelque  peu  augmenté.  —  La  paroi  abdominale  a  perdu 
partiellement  les  saillies  de  sa  configuralion  anato¬ 
mique  :  la[;consistance  des  muscles  obliques  et  trans¬ 
verse  du  côté  droit  est  devenue  plus  dure  que  celle  des 
congénères  ;  celle  du  muscle  droit  antérieur  n’est  pas 
modifiée  depuis  trois  jours.  On  fait  un  bandage  en  spica 
de-l’aine  avec  des  feutres  appropriés  sur  la  région  her¬ 
niaire;  le  blessé  en  éprouve  un  soulagement  immédiat. 
“Xë^bandage  est  conservé  jour  et  nuit  pendant  les  pre¬ 
mières  quarante-huit  heures  de  son  application  ;  puis  i 
est  supprimé  chaque  soir  et  réinstallé  le  matin,  avant 
même  de  quitter  le  lit.  On  apporte  à  confectionner  ce 
bandage  des  soins  particuliers,  pour  fixer  (par  quel¬ 
ques  points  de  couture)  les  spires  de  la  bande  un  peu 
plus  haut  que  de  coutume  sur  les  circulaires  du  ventre. 
Par  cet  artifice,  les  circulaires  de  la  cuisse  dérapent  moins 
complètement  dans  le  pli  de  l’aine  et  la  hernie  est  contenue 
avec  une  meilleure  exactitude. 

Le  quinzième  jour,  1"  juin  1903,  le  résultat  obtenu 
dépasse  toutes  les  espérances,  même  les  plus  optimistes. 
C’est  pendant  la  station  debout,  que  le  bandage  est  sup¬ 
primé;  et  la  hernie  ne  reparaît  pas  plus  que  si  eUe  était 
réellement  réduite  et  contenue.  —  L’ouvrier  teinturier  est 
‘ensuite  replacé  sur  le  lit  d’exploration;  on  provoque  le  geste 
de  s’asseoir  et  on  voit  encore  apparaître  un  peu  de  la  saillie 
herniaire.  On  s’abstient  de  provoquer  la  toux,  ou  l’effort  de 
pousser;  on  se  prive  donc  de  la  satisfaction  de  savoir  si  a 
réduction  est  apparente  ou  réelle.  —  La  palpation  démontre 

la  consistance  dure,  lardacée  des  tissus  musculo-aponévroti- 

ques  au  niveau  du  traumatisme.  Celte  modification  occupe 
une  étendue  notablement  moindre  que  celle  de  l’anneau 
herniaire. 

Les  tissus  circonvoisins  sont  souples  et  mobilisables  les 


Fig.  6.  —  Pendant  là  période  de  la  guérison,  la  peau  adhéré  à  la  couche 
musculo-aponévrotique  (d’après  photographie). 

uns  sur  les  autres;  ceux  de  la  région  herniaire  sont,  au  con¬ 
traire,  adhérents  entre  eux  depuis  la  peau  jusqu’à  la  séreuse 
(fig  6).— On  le  voit  pour  la  peau,  lorsqu’on  provoque  le 
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déplacement  de  celle-ci,  soit  en  la  poussant,  soit  en  la  pin¬ 
çant  :  il  n’y  a  aucun  doute  quand  on  fait  la  comparaison 
entre  le  côté  droit  et  le  côté  gauche,  avec  le  soin  de  choisir 
des  portions  parfaitement  symétriques,  de  diriger  le  pli 
exactement  dans  le  même  sens,  et  de  faire  l’exploration  à 
deux  mains,  c’est-à-dire  sur  les  deux  côtés  à  la  fois,  de 
façon  à  observer  tous  les  détails  de  la  symétrie  de  ce  mode 
d’exploration.  Au  niveau  de  l’arcade  crurale,  la  similitude 
est  exactement  la  même  pour  les  deux  côtés;  il  en  est  de 
même  sur  le  trajet  du  canal  inguinal;  mais  il  y  a  un  con¬ 
traste  indéniable  dans  la  portion  para-inguinale,  qui  répond 
précisément  au  traumatisme.  —  C’est  là  aussi  que  se  voit  la 
petite  plaque  pigmentée  qui  succède  à  la  chute  de  la  croûte. 
Il  n’y  a  plus  aucune  teinte  ecchymotique. —  Qu’on  s’y  prenne 
dans  une  direction  ou  dans  une  autre,  qu’on  pousse  la  peau 
ou  qu’on  la  soulève,  c’est  toujours  au  même  endroit  que 
l’adhérence  est  constatée,  c’est  au  centre  même  du  trauma¬ 
tisme. 

Le  chirurgien  met  à  profit  cette  indication  pour  explo¬ 
rer  encore  la  région  par  la  palpation;  il  n’y  a  réellement 
plus  d’orifice  herniaire;  la  paroi  est  reconstituée  sans  dis¬ 
continuité.  —  L’état  général  est  bon;  mais  le  patient  expli¬ 
que  obscurément  ce  qu’il  appelle  de  l’affaiblissement;  il  est 
ennuyé  et  surtout  fatigué  d’être  longtemps  assujetti  à  obser¬ 
ver  l’attitude  horizontale.  Il  a  passé  une  grande  partie  de 
ses  journées  dans  le  décubitus  dorsal;  il  s’y  est  tenu  sur  un 
banc  organisé  sous  une  tonnelle  dans  son  jardin;  cette  inac¬ 
tion  prolongée  lui  devient  pénible,  parce  qu’elle  contraste 
avec  l’activité  des  allées  et  venues  de  son  métier  dans  l’ate¬ 
lier  de  teinture. 

Le  vingt-deuxième  jour  (8  juin  1903)  la  hernie  demeure 
réellement  réduite  et  maintenue  par  la  paroi  abdominale 
elle-même.  Quand  le  blessé  se  trouve  couché  sur  le  dos  et 
et  qu’on  lui  fait  accomplir’le  geste  de  s’asseoir,  il  n’y  a  plus 
la  moindre  apparence  d’issue  des  viscères.  Il  en  est  de  même 
pendant  que  l’homme  quitte  son  séant  pour  s’allonger  sur 
le  dos.  11  en  est  de  même  encore  pendant  la  station  debout.  ■ 
Quand  on  mène  l’inspection  comparative  jusque  dans  les 
détails  les  plus  précis,  on  retrouve  un  dernier  vestige  de  la 
différence;  du  côté  sain,  il  existe  une  dépression  entre  le 
ligament  de  Poupart  et  le  bord  externe  du  muscle  droit  anté¬ 
rieur;  du  côté  blessé,  cette  dépression  ne  se  voit  pas. 
Après  l’inspection,  c’est  la  palpation  qui  montre  les  modifi¬ 
cations  réparatrices  dans  la  région  de  la  hernie  para- ingui¬ 
nale  et  le  mode  de  l’évolution  curative  de  l’orifice.  La  peau 
n’adhère  plus  à  la  couche  aponévrotique  :  ce  qui  reste  de 
cette  adhésion  temporaire,  c’est  une  souplesse  moins  par¬ 
faite  que  dans  la  région  symétrique.  —  La  couche  aponévro¬ 
tique  présente  trois  ou  quatre  nodosités  distinctes  à  la  place 
de  l’orifice  herniaire;  l’une  d’entre  elles  est  plus  longue; 
chacune  est  de  consistance  dure  comme  celle  d’une  récente 
cicatrice  sous-cutanée;  sa  forme  est  allongée,  .avec  une 
extrémité  large,  et  une  autre  amincie,  filiforme.  La  direc¬ 
tion  de  cette  nodosité  répond  exactement  à  celle  des  fibres 
aponévrotiques  de  la  fégion  et  à  celle  de  leurs  entrecroise¬ 
ments.  Il  n’y  a  donc  plus  d’orifice  para-inguinal  de  cette  her¬ 
nie.  —  Au  pourtour  de  ce  siège  du  traumatisme  et  dans  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres,  la  couche  aponévrotique 
présente  une  consistance  moins  souple  :  c’est  par  comparai¬ 
son  seulement,  qu’on  apprécie  la  valeur  toute  relative  de  ce 
signe.  Il  en  est  de  même  pour  la  consistance  des  muscles  : 
on  ne  trouve  qu’une  simple  nuance  pour  différencier  les 
deux  côtés  :  c’est  le  côté  blessé,  qui  est  le  plus  ferme.  —  Il 
est  donné  les  indications  pour  frictionner,  matin  et  soir,  le 
côté  droit  de  la  paroi  abdominale.  Le  bandage  n’est  plus 
maintenu  à  partir  de  cinq  heures  du  soir;  il  est,  en  outre, 
simplifié  par  la  diminution  du  nombre  et  de  la  consistance 
des  feutres.  Le  12  juin  (vingt-sixième  jour),  les  constatations 
sont  renouvelées  conjointement  avec  M.  le  docteur  Jules 


Moreau  (de  Bruxelles),  qui  se  trouve  être  transitoirement  au 
Service  spécial  :  la  guérison  paraît  être  acquise  et  conservée. 

De  ce  fait,  il  convient  de  conclure  :  1°  la  hernie  para- 
inguinale  peut  être  de  nature  traumatique  ;  2"  on  peut  faire 
la  preuve  objective  de  cette  origine,  même  au  septième  jour, 
par  la  constatation  de  l’ecchymose  et  de  l’excoriation  ;  3“  dès 
que  le  blessé  se  place  dans  le  décubitus  dorsal,  la  réduction 
de  la  hernie  s’effectue  spontanément;  elle  est  d’emblée  com¬ 
plète;  4°  l’anneau  de  cette  hernie  traumatique  n’est  pas  le 
même  que  celui  de  la  hernie  inguinale  commune;  5“  le  tra¬ 
jet  de  la  hernie  para-inguinale  n’est  ni  incurvé,  ni  oblique; 
ii  est  direct;  6“  l’évolution  spontanée  du  processus  peut 
aboutir  à  la  guérison,  si  aucune  complication  n’intervient 
pendant  les  premières  semaines  ;  7°  pendant  les  phases  de 
l’oblitération  de  l’orifice  herniaire,  on  peut  observer  l’adhé¬ 
rence  de  la  peau  à  l’aponévrose,  puis  les  nodosités  cicatri¬ 
cielles  qui  succèdent  aux  ruptures  sous-cutanées  des  plans 
fibreux  de  la  paroi  abdominale. 


SÉIANGE:  de  la  société  médicale  des  HOPITAUX 

(17  JUILLET  1903; 

Sous  le  titre  de  ;  cancer  de  l’estomac  à  forme  hépato- 
gangréneuse,  MM.  Gilbert  et  Lippmann  décrivent  une  forme 
particulière  et  encore  inédite  du  cancer  de  l’estomac. 

Le  début  brusque  et  solennel  marqué  par  une  violente 
douleur  épigastrique,  des  vomissements  et  une  diarrhée 
noirs  et  fétides;  la  voussure  très  accusée  de  l’hypocondre 
droit  et  de  l’épigastre,  manifestement  due  à'  l’hypertrophie 
du  foie;  la  sonorité  à  la  percussion  de  la  région  proémi¬ 
nente  de  cette  tuméfaction,  contrastant  avec  la  matité  du 
reste  de  la  tumeur;  la  dépression  rapide  de  l’état  général 
et  la  cachexie  précoce;  l’hypothermie  continue  jusqu’à  la 
mort;  la  marche  précipitée  enfin  de  l’affection  :  tels  sont  les 
traits  dominants  et  essentiels  du  tableau  clinique. 

A  l’autops'ie,  le  foie  et  l’estomac  sont  intimement  unis. 
Une  perforation  au  niveau  delà  paroi  antérieure  du  canal 
pylorique,  envahi  par  le  carcinome,  conduit  dans  une 
caverne  gangréneuse  du  volume  d’un  œuf  de  dinde,  creusée 
dans  le  parenchyme  hépatique,  aux  dépens  du  lobe  gauche 
du  foie. 

Les  parois  de  la  caverne  sont  le  siège  de  lésions  diverses 
et  d’intensité  variable.  C’est  ainsi  que,  histologiquement,  l’on 
observe  successivement  une  zone  profonde  de  gangrène, 
une  zone  moyenne  de  nécrose  et  de  cirrhose,  une  zone 
superficielle  de  tissu  vivace.  Ces  différentes  couches  sont 
envahies  à  divers  titres  par  de  nombreux  germes,  anaé¬ 
robies  pour  la  plupart,  plus  spécialement  massés  à  la  limite 
de  séparation  des  deux  zones  de  gangrène  et  de  nécrose. 

Cette  étude  anatomo-clinique,  basée  surtout  sur  une 
observation  personnelle  et  sur  trois  autres  cas  autrefois 
signalés,  est  suivie  d’un  chapitre  de  physiologie  pathologi¬ 
que  dans  lequel  les  auteurs  démontrent  le  rôle  prépondé¬ 
rant  joué  dans  la  production  de  tels  accidents  par  les  micro¬ 
bes  et  plus  spécialement  par  les  germes  anaérobies. 

M.  Rouget  (du  Val-de-Grâce)  présente  un  malade  atteint 
de  lèpre  nerveuse.  Un  traitement  intensif  par  l’huile  de 
Chaulmoogra  (200  gouttes  par  jour  en  lavement)  semble  avoir 
donné  une  amélioration  plus  apparente  que  réelle.  En  effet, 
les  troubles  de  la  sensibilité,  qui,  l’an  dernier,  étaient  limités 
exclusivement  aux  taches  érythémato-pigmentées,  empiètent 
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actuellement  sur  les  parties  de  peau  saine  avoisinante.  La 
dissociation  de  la  sensibilité  (conservation  de  la  sensibilité 
au  tact,  perte  de  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  à  la  douleur)  a 
fait  place  à  une  anesthésie  complète.  Enfin,  le  nerf  cubital, 
qui  l’an  dernier  paraissait  normal,  est  actuellement  augmenté 
de  volume.  En  dépit  de  ces  symptômes  nouveaux,  les  lésions 
tégumentaires  semblent  rétrocéder,  du  moins  de  visu. 

MM.  Galliard  et  d’OElsnitz  présentent  un  homme  âgé  de 
trente-deux  ans,  admis,  il  y  a  un  mois  et  demi,  à  Lariboi¬ 
sière,  avec  des  symptômes  de  compression  des  racines 
rachidiennes  cervicales,  raideur  du  cou  accompagnée  de 
douleurs  irradiées  aux  membres  supérieurs,  puis  impotence 
fonctionnelle  atteignant  successivement  les  membres  supé¬ 
rieurs  gauche  et  droit  et  due  à  une  parésie  localisée  aux 
muscles  fléchisseurs.  La  ponction  lombaire  a  donné  issue 
à  un  liquide  de  couleur  jaune  ambré  conservant  cette  colo¬ 
ration  après  centrifugation  et  dont  le  dépôt  était  unique¬ 
ment  formé  de  lymphocytes. 

Ce  malade  a  été  soumis  d’abord  au  traitement  salicylé, 
puis  aux  injections  de  benzoate  de  mercure.  Il  est  consi¬ 
dérablement  amélioré. 

MM.  Chauffard  et  Boidln  rapportent  l’étude  complète 
d’un  cas  d’infection  charbonneuse  survenue  chez  un  mé- 
gissier.  On  constata  d’abord  un  œdème  localisé  des  pau¬ 
pières  au  niveau  de  l’œil  gauche.  La  porte  d’entrée  était 
révélée  par  la  présence,  à  l’angle  externe  de  la  paupière 
supérieure,  d’une  petite  vésicule  blanchâtre,  affaissée, 
comme  piquée  à  son  centre  d’une  pointe  grisâtre.  L’œdème 
envahit  bientôt  toute  la  face,  gagna  le  cou  et  le  thorax.  Le 
malade  mourut  au  septième  jour;  on  put  déceler  la  pré¬ 
sence  de  la  bactéridie  dans  le  sang.  Le  traitement  consista 
en  injections  locales  de  solution  iodo-iodurée  et  de  solution 
phéniquée  à  1  p.  1000.  On  injecta  aussi  par  voie  s.ous-cutanée 
des  doses  quotidiennes  de  40  à  75  centimètres  cubes  d'un 
sérum  anticharbonneux  fourni  par  l’Institut  Pasteur. 

M.  Béclère  rapporte  l’observation  d’un  cas  de  filaire  chez 
un  de  ses  malades  et  s’explique  sur  le  procédé  nouveau 
d’extraction  du  parasite  qu’il  a  imaginé.  Une  première  par¬ 
tie  de  l’animal  put  être  extraite  avec  une  allumette.  Mais 
l’animal  résistait  et  ne  pouvait  être  extrait  que  par  frag¬ 
ments.  C’est  alors  que  M.  Béclère  eut  l’idée  de  l’endormir 
avec  du  chloroforme.  Il  put  une  première  fois  en  extraire 
environ  0,45  centimètres  de  longueur;  dans  une  deuxième 
séance  où  l’anesthésie  put  être  plus  prolongée,  on  put 
extraire  le  dernier  fragment.  Le  ver  avait  en  tout  0,85  cen¬ 
timètres  de  longueur. 

MM.  Achard,  Grenet  et  Thomas  étudient  l’élimination 
comparée  du  bleu  et  de  l’iodure  de  potassium.  Ils  ont  repris 
cette  étude  en  injectant  simultanément  aux  malades  en  deux 
régions  symétriques  la  même  dose  de  bleu  et  d’iodure 
(5  centigrammes),  et  en  étudiant,  pour  chaque  corps,  à  la 
fois  le  taux  de  l’élimination  et  sa  durée.  Or,  les  courbes 
d’éliminations  dressées  ensuite  démontrent  que  le  plus  sou¬ 
vent  il  y  a  une  grande  ressemblance  entre  celle  du  bleu  et 
celle  de  l’iodure.  De  plus  les  règles  énoncées  par  MM.  Bard 
et  Bonnet  ne  semblent  pas  se  vérifier.  Ainsi,  dans  les 
néphrites  épithéliales,  le  bleu  et  l’iodure  n’ont  pas  présenté 
de  différence  dans  un  cas,  et,  dans  deux  autres,  l’élimination 
de  l’iodure  a  été  supérieure  à  celle  du  bleu,  sans  qu’il  y  ait 
exagération  pour  le  bleu,  comme  l’admettent,  en  général, 
les  auteurs  lyonnais.  Dans  la  néphrite  interstitielle  l’élimi¬ 


nation  peut  être  semblable  ou  différente  pour  les  deux  sub¬ 
stances,  et  les  différences  ne  sont  pas  toujours  de  même 
sens,  chez  un  même  malade,  à  différentes  époques. 

M.  Vaillard,  au  nom  du  docteur  Lafforgue,  présente  un 
mémoire  sur  le  typhus  récurrent  dans  le  nord  de  l’Afrique. 
En  examinant  le  sang  d’un  malade  atteint  de  malaria  et 
dans  le  but  d’y  rencontrer  des  hématozoaires  l’auteur  y 
découvrit  les  spirilles  d’Obermaier. 

M.  Queyrat  présente  deux  malades  :  l’un  est  atteint  de 
syphilide  nigricante;  l’autre  desyphilide  pigmentaire  géné¬ 
ralisée. 

MM.  Vaquez  et  Aubertin  présentent  un  malade  atteint 
d’un  souffle  dû  à  une  compression  du  tronc  brachio-cépha- 
lique. 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Clinique  des  maladies  du  système  nerveux  de  la  Salpêtrière 
[6®  série]  (1),  par  le  professeur  Raymond. 

La  plus  grande  partie  des  cliniques  professées  par  M.  Ray¬ 
mond,  en  1900,  concerne  les  atrophies  mmeulaires progressives. 
Étudiant  d’abord  la  nosologie  générale  de  ces  amyotrophies, 
l’auteur  nous  montre  par  quelles  phases  a  passé  leur  étude; 
il  nous  rappelle  que,  dans  une  première  période,  l’atrophie 
musculaire  progressive  était  considérée  comme  une  maladie 
autonome,  due  à  une  lésion  des  grandes  cellules  radicu¬ 
laires  des  cornes  antérieures.  A  cette  théorie  uniciste  succède 
bientôt  la  doctrine  dualiste;  à  l’atrophie  myélopathique  du 
type  Aran-Duchenne  on  oppose  l’atrophie  myopathique,  que 
les  études  ultérieures  divisent  en  un  certain  nombre  de 
variétés  distinctes. 

Ainsi  se  sont  créées  de  multiples  formes  d’atrophies  mus¬ 
culaires,  formes  que  M.  le  professeur  Raymond  étudie  ma¬ 
gistralement  dans  les  leçons  intitulées  :  Atrophie  musculaire 
progressive  du  type  Aran-Duchenne;  —  Paralysies  pseudo-hyper¬ 
trophiques-,  —  Atrophie  du  type  Leyden-MœUus  et  du  type  Zim- 
merlin;  —  Atrophie  de  la  forme  juvénile  d'Erb-,  —  Atrophie  du 
type Landouzy-Déjerine-,  —  Atrophie  du  type  Charcot -Blarie;  — 
Névrite  interstitielle  hypertrophique  et  progressive;  —  Atrophie  du 
type  Werdnig-Eoffmann.  Pour  chacune  de  ces  formes,  l’au¬ 
teur  ne  se  contente  pas  de  décrire  ses  caractères  anato¬ 
miques  et  cliniques;  il  indique  et  discute  leurs  rapports 
réciproques,  montre  les  relations  de  la  névrite  interstitielle 
hypertrophique  avec  l’atrophie  Charcot-Marie,  et  signale, 
dans  l’atrophie  du  type  ’Werdnig-Hoffmann,  la  forme  de 
transition  qui  permet  de  relier  les  deux  grands  groupes 
d’amyofrophies  progressives,  les  myélopathies  et  les  myo¬ 
pathies. 

Comme  les  myopathies,  en  effet,  l’atrophie  Werdnig- 
Hoffmann  présente  le  caractère  familial  ;  comme  elles,  elle 
débute  dans  le  jeune  âge,  frappe  d’abord  les  muscles  de  la 
cuisse  et  du  bassin  et  s’accompagne  de  pseudo-hypertro¬ 
phie.  Mais  elle  se  rapproche  aussi  des  myélopathies  par 
l’évolution  rapide  et  progressive  de  l’atrophie,  par  l’existence 
de  tremblements  fibrillaires  et  de  phénomènes  bulbaires, 
par  la  constatation  nécropsique  de  lésions  médullaires,  de 
telle  sorte  qu’on  peut  légitimement  la  considérer  comme  la 
forme  de  transition,  si  longtemps  cherchée,  entre  les  deux 
groupes  d’ amyotrophies  progressives.  Et  ainsi  l’on  se  trouve 
ramené  à  la  doctrine  uniciste  :  «  Ainsi  se  trouve  reconstituée 
l’unité  de  doctrine  qui  exclut  l’hypothèse  d’une  ligne  de 


(1)  Gr.  in-8“  de  650  p.,  avec  117  fig.  dans  le  texte.  Prix  :  16  francs.— 
Paris,  O.  Doin. 
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démarcation  infranchi'^sable  séparant  les  diverses  modalités 
cliniques  de  l’atrophie  musculaire  progressive.  » 

Deux  leçons  très  étudiées  de  M.  Huet  sur  l'électro-diagnostic 
et  X électro-thérapeutique  des  atrophies  musculaires  progres¬ 
sives  viennent  heureusement  compléter  les  considérations 
théoriques  exposées  par  M.  Raymond;  elles  sont  suivies  de 
cliniques  sur  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  sur  les  paraly¬ 
sies  associées  des  yeux,  sur  l’hémianopsie,  la  syringomyélie,  le 
cancer  vertébral,  les  affections  de  la  queue  de  cheval.  Un  cas  inté¬ 
ressant  de  polynévrite  généralisée  d'origine  blennorragique  ter¬ 
mine  ce  volume,  que  caractérisent,  comme  les  précédents, 
l’élévation  de  vues,  la  précision  et  la  clarté. 

L.  BABOKNEIX. 

Chirurgie  des  aliénés  (1),  par  les  docteurs  Lucien  Picqué, 

chirurgien  en  chef  des  asiles  de  la  Seine,  et  Jules  Uagonet, 

médecin  en  chef  de  l’Asile  clinique  Sainte- Anne. 

M.  Picqué,  avec  la  collaboration  de  M.  Dagonet  et  de  plu¬ 
sieurs  de  ses  élèves,  MM.  Mallet,  Paon,  Peronne,  Macé, 
vient  de  faire  paraître  un  second  volume  sur  ce  sujet. 

La  chirurgie  des  aliénés  comporte  bien  des  questions,  et 
M.  Picqué  les  a  toutes  abordées,  les  a  toutes  étudiées  avec 
le  soin  et  la  conscience  qu’il  apporte  à  tout  ce  qu’il  fait. 

C’est  d’abord  la  question  si  délicate  de  l'intervention  chez 
les  aliénés,  envisagée  au  point  de  vue  légal,  question  remise 
à  l’ordre  du  jour  par  M.  Maurel  dans  son  discours  de  rentrée 
à  la  Cour  d’appel  de  Bordeaux,  et  en  discussion  actuellement 
à  la  Société  de  médecine  légale;  c’est  encore  la  question  des 
psychoses  post-opératoires,  de  la  neurasthénie  post-opéra¬ 
toire,  question  qui  intéresse  tous  les  chirurgiens  et  qui  a 
déjà  été  discutée  à  la  Société  de  chirurgie;  les  faits  observés 
par  M.  Picqué  démontrent  l’importance  des  tares  hérédi¬ 
taires  dans  la  production  de  ces  troubles.  C’est,  en  troisième 
lieu,  l’étude  du  défaut  de  rapport  entre  les  lésions  orga¬ 
niques  diverses  et  certains  troubles  fonctionnels  variables 
selon  la  réaction  psychique  du  sujet,  d’où  une  grande  déli¬ 
catesse  dans  les  indications  et  les  contre-indications  opéra¬ 
toires;  c’est  encore  l’étude  de  nombreux  faits  prouvant  l’ac¬ 
tion  bienfaisante  de  la  chirurgie  sur  certains  délires,  les 
rapports  qui  existent  entre  les  maladies  génito-urinaires  de 
l’homme  et  certains  états  psychiques;  l’influence  bienfai¬ 
sante  des  opérations  gynécologiques  sur  certaines  formes  de 
délire,  l’importance  de  l’infection  chirurgicale  dans  certaines 
formes  de  psychoses.  Comme  on  le  voit,  ce  n’est  rien  moins 
que  l’étude  complète  des  rapports  de  la  chirurgie  et  de 
l’aliénation  mentale  qu’a  entreprise  M.  Picqué,  étude  jus¬ 
qu’ici  peu  faite,  difTicile,  délicate  et  engageant  plus  que  toute 
autre  la  responsabilité  et  la  conscience  du  chirurgien. 

Enfin,  ce  volume  contient  une  étude  détaillée  des  pavillons 
de  chirugie  de  l'asile  Sainte-Anne,  et  de  quelques  opérations 
techniques  de  chirurgie  générale. 

Le  rôle  de  chirurgien  d’asile,  tel  que  le  conçoit  M.  Picqué, 
devient  considérable,  car  il  doit  lui-même  piratiquer  toutes 
les  opérations,  porter  son  activité  sur  toutes  les  branches 
de  la  chirurgie,  s’initier  à  la  psychiatrie,  connaître  particu¬ 
lièrement  tout  ce  qui  est  relatif  à  l’hospitalisation  des  alié¬ 
nés.  Ce  n’est,  en  résumé,  qu’en  envisageant,  en  même  temps, 
la  chirurgie  de  l’aliéné  aux  points  de  vue  légal,  adminis¬ 
tratif,  scientifique  et  philanthropique,  que  le  chirurgien 
d’asile  répondra  le  mieux  aux  vœux  de  l’administration,  en 
même  temps  qu’il  donnera  satisfaction  à  ses  aspirations 
scientifiques  et  humanitaires. 

M.  Picqué  a  toutes  les  qualités  requises  pour  accomplir 
scrupuleusement  ce  programme  qu’il  a  lui-même  si  bien 
tracé.  A-  brochin. 


(1)  Gr.  in-S".  Pri-t  :  10  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Morlat.  Infantilisme  et  insuffisance  surrénale. —  M.  Esmonet. 
Contribution  à  l’étude  du  testicule  dans  quelques  infections. 
Orchites  expérimentales.  —  M.  Lœper.  Le  mécanisme  régulateur 
de  la  composition  du  sang.  —  M.  Roux.  Le  diviseur  vésical 
gradué  et  ses  applications  dans  les  hématuries.  —  M.  Régerat. 
De  l’emploi  de  l’adrénaline  en  chirurgie  urinaire.  —  M.  Dufour. 
Contribution  à  l’étude  des  sténoses  pyloriques  d’origine  biliaire. 
—  M.  Fillon.  Contribution  à  l’étude  de  la  rougeole  ecchymo- 
tique.  —  M.  Fontanie.  De  l’hématurie  rénale  dans  les  néphrites 
chez  les  enfants.  —  M.  de  Vézeaui  de  Lavergne.  Gangrènes  ty¬ 
phiques  chez  Fenfant;  étude  d’ensemble.  —  M.  Iselin.  Quelques 
considérations  sur  les  résections  costales  et  les  opérations  tho- 
racoplastiques  dans  les  empyèmes  chroniques  flstuleux.  — 
M.  Lenormant.  Le  prolapsus  du  rectum,  causes  et  traitement 
opératoire.  —  M.  Fargin-Fayolle.  Contribution  à  l’étude  des 
hernies  de  la  vessie.  —  M.  Linard.  Cryoscopie  du  pus.  —  M.  Sa- 
HUT.  Essai  sur  la  tuberculose  de  la  diaphyse  des  os.  —  M.  Hu- 
GüiER.  Sur  les  mesures  exactes  en  radiothérapie.  —  M.  Grimbert. 
Diagnostic  des  bactéries  par  leurs  fonctions  biologiques.  — 
M.  Carhayrou.  Etude  clinique  et  anatomo-pathologique  sur  la 
maladie  de  Parkitison.  —  M.  Masmonteil.  La  méthode  épidurale 
dans  les  incontinences  d’urine  sans  lésions  vésicales.  —  M.  Le- 
NODENB.  Du  traitement  chirurgical  des  néphrites.  —  M.  Richard. 
Sur  un  cas  d’appendicite  suhaiguë  avec  volumineuse  tumeur 
inflammatoire  laléro-cæcale,  d’apparence  néoplasique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours  pour 
trois  places  d’interne  titulaire  et  cinq  places  d’interne  provisoire 
sera  ouvert  le  mardi  IS  décembre  prochain,  à  deux  heures  et 
demie. 

Pour  s'inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseignements, 
s’adresser  au  secrétariat  des  hospices  d’Orléans. 

Toutes  facilités  sont  accordées  aux  internes  pour  les  dissections 
et  la  médecine  opératoire. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  17  juillet  1903,  M.  le 
médecin  principal  Girard  (Joseph-Ferdinand),  sous-directeur  à 
l’école,  principale  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux, 
a  été  inscrit  d’office  au  tableau  de  concours  pour  le  grade  d’offi¬ 
cier  de  la  Légion  d’honneur  (application  de  l’art.  12  du  décret 
du  14  août  1902). 

—  M.  le  médecin  de  première  classe  Berriat,  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  actuellement  en  service  à  Toulon,  est  désigné  pour  em¬ 
barquer  sur  le  croiseur  cuirassé  Gueydon,  en  essais  à  Lorient. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  vingt-septième  semaine  836  décès,  au  lieu  de 
837  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  918). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  10). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  2). 

La  rougeole  a  causé  b  décès  au  lieu  de  22,  chiffre  identique  à 
la  moyenne;  la  scarlatine,  3  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche, 

6  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie,  9  décès  (moyenne  9);  le 
nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à  10b,  au  lieu  de  119  pen¬ 
dant  la  précédente  semaine  (moyenne  88). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  33  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  26 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  83). 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  119  décès  au  lieu  de  114  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  11  décès  (moyenne  13);  bronchite  chronique, 
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Il  (moyenne  13);  pneumonie,  24  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  73  (moyenne  63),  dont  24 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  29  à  la  broncho-pneu¬ 
monie  En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  194  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  24;  la  méningite  simple,  14  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès. 

Clinique  ophtalmologique  (cours  de  vacances  sous  la  direc¬ 
tion  du  professeur  F.  de  Lapebsonne).  -  MM.  Rochon-Duvignaud, 
Monthus  et  Scrini  ont  commencé  aujourd’hui  à  la  clinique  de 
l’Hôtel-Dieu  une  série  de  conférences,  avec  examens  cliniques, 
recherches  de  laboratoire  et  exercices  de  médecine  opératoire. 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  deux  heures  et  durera  trois 
semaines. 

Programme  du  cours.  -  I.  Pratique  de  l’examen  ophtalmolo¬ 
gique  et  de  la  skiascopie;  —  11.  Pathologie  des  voies  lacrymales  , 
_ ni.  Chirurgie  des  paupières;  —  IV.  Les  infections  conjoncti¬ 
vales.  Bactériologie  des  conjonctivites;  —V.  Les  kératites;  — 
VL  Les  iridocyclites ;  —  Vil.  Cataractes;  -  VIII.  Diagnostic  des 
altérations  du  fond  del’œil;  -  IX.  Traumatismes  de  l'œil  et 
leurs  conséquences;  —  X.  Glaucomes;  XI.  Strabisme, 

XII.  Correction  des  vices  de  réfraclion. 

Le  droit  à  verser  est  de  50  francs. 

Seront  .admis  les  docteurs  français  et  étrangers  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement.  Les  bulletins  de  versement  sont  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n°  3),  les  lundis,  mardis, 
jeudis  et  samedis  de  midi  à  trois  heures. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Royer-Collard  (de  Saint-Symphorien) ,  an¬ 
cien  magistrat;  Giresse,  médecin-directeur  du  Sanatorium  du 
Canigou  (Pyrénées-Orientales). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Billets  de  vacances  à  prix  réduits.  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
émet,  du  15  juillet  au  15  septembre,  des  billets  d’aller  et  retour 
collectifs  de  vacances  de  f»,  2=  et  3'  classes,  au  départ  de  Paris 
pour  toutes  les  gares  situées  sur  son  réseau.  Ces  billets  sont 
délivrés  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  effectuant  un 


parcours  simple  minimum  de  500  kilomètres  ou  payant  pour  ce 
parcours.  Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  biUets 
simples  (pour  les  deux  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Ces  billets  sont  valables  jusqu’au  I"  novembre. 

Lorsqu’un  billet  de  vacances  ne  comprend  que  trois  voyageurs, 
ceux-ci  sont  tenus  de  voyager  ensemble  à  l’aller  et  au  retour; 
lorsque  le  billet  de  vacances  comprend  plus  de  trois  voyageurs, 
trois  d’entre  eux  au  moins  sont  tenus  de  voyager  ensemble  à 
l’aller  et  au  retour,  les  autres  ont  la  faculté  de  voyager  isolé¬ 
ment,  sous  certaines  conditions. 

Il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs  compris 
dans  un  billet  collectif  de  vacances,  et  en  même  temps  que  ce 
billet,  une  carte  d’identité  sur  la  présentation  de  laquelle  le  titu¬ 
laire  sera  admis  à  voyager  isolément,  à  moitié  du  prix  du  tarif 
général,  pendant  la  durée  de  la  villégiature  de  la  famille  entre 
Paris  et  le  lieu  de  destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 

Ces  voyages  isolés  pourront  être  faits  dans  des  voitures  de  la 
classe  du  billet  collectif  ou  d’une  classe  inférieure. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au 
moins  à  l’avance  à  la  gare  P.-L.-M. 


VALS  PRÈGIBUSB!  -  Voie.  Calculs,  (iravelle.  Diabète  Goutte. 

NBUROSINB  PRXJNIER  —  Reconstituant  général. _ _ 

TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


BULLETIN  B  I  B  LIOQ-R  APHIQUB 

L’anesthésie  localisée  par  la  cocaïne,  par  le  docteur  Paul 
Reclus,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
chirurgien  de  l’hôpital  Laënnec,  membre  de  l’Académie  de 
médechie.  1  vol.  petit  in-8‘’  avec  59  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  Masson  et  C’”. 


Le  Directeur-gérant  D'  François  Li  .Sousii 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  BUE  CASSETTE  17 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp“ 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C‘",  49,  rue  de  Maubeuge. 


MRGNÉSlEitO'B 


Ph'"  46 1"  Elusse,  PARIS-AutBuii.  A  Ph‘** 

LIBRAIRIE  MASSON  ET  C‘® 

120,  boulevard  St-Germain. 

Le  ganglion  lymphatique,  par  le  docteur 
H  .  Dominici.  Monographie  de  l’QEuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (ü'  Gritzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 

librairie  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  inédecin-direc- 
Leur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8»  formant  900  p.—  Prix  :  30  francs. 


rAFFECTiONS  PULMONAIRES  | 


1  Dérivé  succédané  de  la  CRÉOSOTE  | 

SoluDle,  Inodore,  Insipide 

s  àS  gr.  par  Jour. 

(1  gramme  Thiocol  =  0,52  GEÜaooI  aotil).  | 

F.  HOFFIWANN-UA  ROCHE  &  C'«,7,iîu«  Saint-Claude.  PARIS  W. 


Huile  suliitée  sodiiiue  suliurée 

qui  contient  l0°/otlB  SOUFRE 

Succédané  de  i^lCHTYOL 

Inodore,  Insipide,  Soluble  eau. 

Les  taches  de  Tbigénolsur  le  linge 
disparaissent  par  simple  laçage 
à  l'eau.  


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS  lARHlNEl™  L'OZÈNE 

„  L^MBi0TTEfrères,54,r.  Francs-Bourgeois,  Pans. 


'.e  Hautefeuille,  Paris. 


Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  F'ournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2'  édit, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  iii-16  de  392  p. 
avec  149  fig.  cart.  —  Prix  :  b  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-i8  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  5('. 


APAiNE 

TROUETTE-PERRET 


I  (le  pla»  puissant  dlgrestlf  connaï 
■  TT»  verre  à  Uqueur  d’ELIXIR,  SmOP  ou  VIN  de 
Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  rspas. 

B.  TBOUEXTB,  16,  rue  des  luuneubles-Iudustrtels,  PABSâ 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE.  ANÉMIE  CÉRÉBRALE.  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


Aliment  île  Cboix  ponr  Estomacs  irritables,  Enfants,  Tieiliarils,  Malaiiss  et  ConYaieseents 

Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 
a  Tétat  organi(|UC 

Frotoneiirannlé  |  Cacao  Protone  I 

A  30  0/0  f  A  50  0/0 

^  Dans  tontes  les  Pharmacies  “i 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

Ecbantillons  :  ADRIÂN  et  G‘^  9,  me  Ce  la  Perle,  PARIS 

Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

^EUGËINE  PRUNIER^ 

iPbospho-Manaitate  de  ter  ffranalé) 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

'  Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHASSAING  &  C'«.  6.  Avenue  Victoria,  Paris  et 


lira 

I  DRAGÉE 

L^i 


iiiiMi]»«iiia»t«'5tniïl 


PHTISIES 

Il’EUCALYPTINE  le  BRUN  / 


-^.hroniqMs.^  R 
I  Gaïacot  iadaformée  B 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

ISota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  prap 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqueur  anticatarrhaie  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p' j  our.  Bd  Haussmann,41  .Paris  et  ph'**. 
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Oa  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l''de  chaque  mois 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10<  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  alonnemmts  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S'adresser  directemmt  aux  bureaux  du  journal. 


HOTEL-DIEÜ  DE  LYON 

RHUMATISME  TUBERCULEUX  PRIMITIF 

Par  le  docteur  Maurice  Mailland. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  est  primitif  ou  secondaire.  Il 
est  primitif  lorsqu’il  constitue  la  première  manifestation  de 
la  tuberculose  chez  des  sujets  antérieurement  sains  ou  con¬ 
sidérés  comme  tels.  Il  est  secondaire  lorsqu’il  se  montre 
chez  des  tuberculeux  avérés,  médicaux  ou  chirurgicaux, 
pendant  l’évolution  où  à  la  suite  d’autres  lésions  tubercu¬ 
leuses  bien  nettes. 

Dans  ses  premières  communications  à  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  M.  le  professeur  Poucet  avait  surtout  en  vue  les  for¬ 
mes  secondaires;  il  cherchait  alors  à  démontrer  l’existence 
de  ce  pseudo-rhumatisme  et,  pour  ce  faire,  il  était  dans 
l’obligation  de  prendre  les  faits  les  plus  simples  et  de  s’ap¬ 
puyer  sur  les  associations  cliniques  les  plus  évidentes.  Il 
leur  donna  le  nom  de  rhumatisme  tuberculeux  secondaire, 
par  opposition  précisément  aux  formes  de  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  primitif,  dont  il  signalait,  dès  le  début,  plusieurs 
observations  consignées  dans  la  thèse  de  son  élève 
Egmann  (1).  Elles  sont,  comme  leur  nom  l’indique,  la  pre¬ 
mière  manifestation  de  l’infection  tuberculeuse.  «  Vous  ver¬ 
rez,  dit-il  dans  une  de  ses  cliniques  (2),  des  polyarthrites 
aiguës  apparaissant  au  cours  d’une  tuberculose  chirurgicale 
et  surtout  de  la  phtisie  pulmonaire  [rhumatisme  tuberculeux  con¬ 
sécutif  ou  secondaire],  mais  vous  noterez  aussi  le  rhumatisme 


(1)  Egmann.  Rhumatisme  articulaire  aigu  tuberculeux  ou  pseudo- 
rhumatisme  infectieux  à  marche  aiguë,  d’origine  bacillaire,  Th.  de 
Lyon,  1901. 

(2)  A,  PoNCET.  Gaz,  des  hôpit.,  20  janvier  1903. 


articulaire  aigu  comme  premier  signe  de  l’infection  bacil¬ 
laire,  soit  qu’il  existe  quelque  part  un  foyer  latent,  jusque- 
là  non  diagnosticable,  d’où  sont  parties  les  toxines,  soit 
encore  que  l’imprégnation  tuberculeuse  ait  été  articulaire 
d’emblée  [rhumatisme  tuberculeux  primitif)  et  qu’elle  ait  été 
due  à  une  diffusion  rapide  des  bacilles  ou  de  leurs  toxines, 
sans  localisations  tuberculeuses  antérieures.  » 

L’intérêt  n’est  évidemment  pas  le  même  dans  les  deux 
cas.  Le  rhumatisme  tuberculeux  secondaire,  greffé  sur  des 
lésions  bacillaires  reconnues  auparavant,  équivaut  à  un 
symptôme  surajouté,  à  une  complication,  si  l’on  veut,  dont 
la  nature  peut  prêter  à  discussion,  mais  qui  ne  change  en 
rien  le  diagnostic  de  tuberculose  porté  antérieurement  et  ne 
modifie  pas  sensiblement  l’état  du  malade. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  primitif  a  une  tout  autre 
signification  ;  étant  le  premier  indice  d’une  infection  bacil¬ 
laire  en  germe  et  encore  ignorée,'  sa  valeur  séméiologique 
peut  être  considérable,  car,  si  l’on  en  reconnaît  bien  les 
caractères,  il  devient  un  signe  révélateur  important  de  la 
tuberculose  au  début  et,  à  ce  titre,  mérite  d’attirer  particu- 
lièrementrattention.  Ceci  ne  veut  pas  dire  que  cette  infection 
latente  doive  toujours  et  dans  tous  les  cas  se  manifester  ni 
que  le  pseudo-rhumatisant  soit  irrémédiablement  voué  à  des 
lésions  plus  graves  dans  la  suite.  Un  foyer  bacillaire  en  déve¬ 
loppement  peut  très  bien  se  cicatriser  et  guérir  complète¬ 
ment  sans  se  manifester  par  des  symptômes  apparents.  La 
pratique  des  autopsies  révèle  chaque  jour  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  des  poumons  guéries,  qui  n’ont  jamais  été  soupçon¬ 
nées  pendant  la  vie. 

Lorsque  le  rhumatisme  tuberculeux  résulte  d’une  impré¬ 
gnation  articulaire  directe,  le  processus  infectiéux  peut 
également  s’épuiser  dans  la  jointure  sous  forme  d’hydar- 
throseoude  rhumatisme  chronique,  sans  aboutir  aux  lésions 
classiques  de  la  tuberculose  spécifique.  M.  V.  Griffon  en 
publiaitrécemment  une  belle  observation,  avecpreuve  expé¬ 
rimentale  à  l’appui  (1);  nous  en  avons  observé  nous-même 
plusieurs  exemples.  Il  ne  faut  pas  cependant  se  hâter  de 
proclamer  la  guérison  définitive,  car  l’expérience  montre 
que  de  tels  malades,  considérés  comme  guéris,  reviennent 
fréquemment,  dans  la  suite,  porteurs  de  lésions  tùbercu- 
leuses  indubitables. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  primitif  est  l’indice' certain 


(I)  'V.  Griffon.  Un  cas  de  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  primitif; 
étude  cyt'oscopique  ;  preuve  expérimentale,  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  ISjuin  1903. 
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qu’un  développement  tuberculeux,  encore  latent,  se  fait  dans 
l’organisme,  soit  dans  un  viscère  ou  une  séreuse,  soit  au 
siège  de  l’arthropatliie  pseudo-rhumatismale,  qui  est  alors 
la  manifestation  initiale  d’une  arthrite  bacillaire  future.  Sans 
doute,  il  est  des  cas  où  le  processus  infectieux  annoncé  avorte 
et  n’atteint  pas  le  stade  des  lésions  spécifiques,  mais  les 
observations  sont  trop  peu  démonstratives  pour  en  tenir 
compte;  aussi  doit-on,  en  pratique,  considérer  comme  can¬ 
didat  à  la  tuberculose  plus  virulente  tout  sujet  atteint  d’un 
rhumatisme  que  l’on  soupçonne  de  nature  bacillaire.  De  là, 
ressort  la  nécessité  de  connaître  ce  rhumatisme  et  surtout 
de  savoir  dépister  la  tuberculose,  le  plus  tôt  possible,  lors¬ 
qu’elle  se  présente  sous  ce  masque. 

Le  rhumatisme  tuberculeux  primitif  peut  se  terminer  de 
différentes  façons,  mais  son  mode  de  début  est  assez  uni¬ 
forme.  Il  s’annonce  par  des  accidents  rhumatismaux  aigus 
ou  subaigus  dont  il  est  difficile,  souvent  même  impossible 
au  début  de  reconnaître  la  nature  véritable.  Les  sym¬ 
ptômes  sont  ceux  d’une  synovite  rhumatismale  mono, 
mais  surtout  polyarticulaire.  Parfois,  comme  dans  un  rhu¬ 
matisme  vrai  généralisé,  les  articulations  sont  prises  en 
grand  nombre.  Ce  pseudo-rhumatisme  est  insidieux;  il  pré¬ 
sente  une  grande  fixité  dans  ses  localisations,  disparaît  len¬ 
tement  en  laissant  le  plus  souvent  des  traces  de  son  pas¬ 
sage;  il  ne  revient  pas  à  la  première  articulation  malade, 
ainsi  que  le  fait  souvent  le  vrai  rhumatisme.  11  occupe  vo¬ 
lontiers  deux  ou  trois  articulations,  rarement  plus  ;  il  est 
oligo -articulaire. 

La  fièvre  est  peu  marquée,  mais  l’état  général  est  vite  al¬ 
téré  et  il  est  curieux  de  noter  que  l’amaigrissement  général 
est  presque  la  règle.  Les  complications  viscérales  n’existent 
pas  ou  bien  sont  sous  la  dépendance  de  la  tuberculose  elle- 
même  et  non  de  l’arthropathie.  Disons  enfin  que  la  polyar¬ 
thrite  aiguë  tuberculeuse  ne  se  généralise  pas  au  même 
degré  que  le  vrai  rhumatisme,  elle  est  moins  mobile  que 
celui-ci  et  se  résout  plus  difficilement;  elle  n’est  pas  sen¬ 
sible  au  salicylate  de  soude. 

Cette  première  période,  d’une  longueur  indéterminée,  se 
fait  tantôt  en  plusieurs  attaqués  successives,  séparées  par  des 
périodes  d’accalmie,  tantôt  en  une  seule,  pendant  laquelle 
les  accidents  se  suivent  saqs  interruption.  La  durée  ne  dé¬ 
passe  pas  quelques  jours  dans  certains  cas,  dans  d’autres  elle 
persiste  des  semaines  et  des  mois,  puis  l’affection  se  termine 
par  un  des  trois  modes  suivants  : 

1°  Les  arthropathies  rhumatismales  disparaissent,  tandis 
que  se  manifestent  des  symptômes  de  tuberculose  dans  un 
viscère  ou  dans  une  séreuse.  Dans  ces  cas,  la  première  pé¬ 
riode  est,  en  général,  assez  courte;  les  phénomènes  rhuma¬ 
toïdes  s’amendent  progressivement  sans  aucune  amélioration 
dans  l’état  général,  la  fièvre  persiste,  l’amaigrissement  con¬ 
tinue  après  la  disparition  des  arthrites,  le  malade  tousse  et  le 
pseudo- rhumatisant  devient  un  tuberculeux  pulmonaire,  le 
plus  souvent. 

2°  Le  rhumatisme  articulaire  prend  les  caractères  d’une 
arthrite  fongueuse,  d’une  tumeur  blanche.  L’affection  per¬ 
siste  dans  deux  ou  trois  jointures.  Les  grandes  articulations, 
la  hanche,  le  genou  surtout,  sont  le  plus  souvent  atteints. 

Les  lésions,  plus  ou  moins  aiguës,  plus  ou  moins  doulou¬ 
reuses,  ont  une  marche  variable.  Il  n’est  pas  rare,  dans  des 
formes  relativement  bénignes,  de  voir  de  telles  arthrites, 
marcher  plutôt  vers  l’ankylose,  et  ne  suppurer  que  long¬ 
temps  après  leur  apparition,  à  la  suite  d’irritations  répétées, 
d’un  surmenage  local,  etc.  (arthrites  réchauffées). 


3°  La  tuberculisation  ne  se  fait  pas;  le  rhumatisme 
devient  chronique.  Les  petites  jointures,  celles  des  mains  et 
des  pieds  surtout,  souvent  intéressées  dans  cette  forme,  se 
fixent  en  mauvaise  position  et  présentent  l’aspect  typique 
du  rhumatisme  chronique  déformant.  Lorsque  les  grandes 
articulations  sont  prises,  leurs  lésions  se  rapprochent  plutôt 
de  celles  de  l’arthrite  sèche  ou  de  l’arthrite  ankylosante 
plastique.  Tout  peut  se  limiter  enfin  à  une  hydarthrose 
banale  ou  même  à  de  simples  phénomènes  inflammatoires 
promptement  guérissables. 

Ces  trois  types  existent  rarement  à  l’état  pur,  mais  on 
peut  grouper  autour  d’eux  toutes  les  observations. 

Il  est  clair,  que  si  le  diagnostic  de  tuberculose  probable 
est  porté  dès  le  début,  avant  l’apparition  des  accidents  net¬ 
tement  spécifiques,  on  peut  espérer,  par  un  traitement  éner¬ 
gique  et  précoce,  sinon  prévenir  ces  accidents,  du  moins 
mettre  le  malade  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
pour  les  surmonter.  Ce  diagnostic  précoce,  qui  doit  permet¬ 
tre  de  reconnaître  la  tuberculose  chez  un  sujet  porteur  de 
lésions  d’apparence  rhumatismales,  offre  des  difficultés  évi¬ 
dentes ‘mais  non  insurmontables. 

En  présence  d’un  rhumatisme  d’allure  infectieuse,  dont  il 
est  impossible  de  déterminer  la  cause,  il  faut  toujours  pen¬ 
ser  à  la  tuberculose,  quand  bien  même  rien,  en  apparence, 
ne  permet  de  la  soupçonner.  On  recherchera  tout  d’abord 
dans  les  antécédents  personnels  du  sujet,  et  fréquemment 
son  passé  pathologique  révélera  quelque  accident  tubercu¬ 
leux  avéré,  plus  ou  moins  accusé.  L’histoire  pathologique 
des  ascendants  et  des  collatéraux  fera  l’objet  d’une  enquête 
minutieuse.  On  contrôlera  les  données  de  la  clinique  par  les 
ressources  que  nous  offre  le  laboratoire  :  l’inoculation  au 
cobaye  d’un  liquide  retiré  par  une  ponction  aseptique  est 
presque  indispensable;  on  y  joindra  la  recherche  des 
bacilles  dans  ce  liquide,  son  étude  cytologique  et  cys- 
toscopique.  Appliquant  l’expérimentation  au  malade  lui- 
même  on  aura  recours,  s’il  le  faut,  à  la  séro-réaction  par  le 
procédé  d’Ârloing  et  Courmont,  et  aux  injections  de  tuber¬ 
culine.  Ce  dernier  mode  d’investigation  nous  a  donné  de 
précieux  renseignements  en  diverses  circonstances.  Employé 
avec  prudence,  suivant  la  méthode  indiquée  récemment  par 
Guinard  (1),  il  peut  être  considéré  comme  sans  dangers. 

Grâce  à  l’epiploi  simultané  ou  successif  de  ces  différents 
procédés,  on  arrive  à  déceler  la  tuberculose  latente  révélée 
par  le  rhumatisme  tuberculeux  primitif,  dont  la  valeur 
séméiologique  apparaît  évidente,  à  la  seule  condition  d’y 
penser  et  de  savoir  le  reconnaître. 


SÉANCE  .DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(22  JUILLET  1903) 

M.  Robin  a  présenté  un  travail  fort  intéressÆiit  de  M.  Jau- 
bert  sur  un  nouveau  procédé  de  fabrication  de  l’oxygène 
qui,  par  sa  simplicité,  par  l’absence  de  tout  danger  et  par 
le  peu  de  frais  qu’il  entraîne,  constitue  une  véritable  révo¬ 
lution  pour  les  emplois  aujourd’hui  si  multiples  de  l’oxygène. 

M.  Jaubert  a  cherché  à  supprimer  tous  les  inconvénients 
de  la  fabrication  actuelle  et  du  transport  coûteux  de  l’oxy¬ 
gène,  en  utilisant  certains  peroxydes,  ou  corps  à  réactions 
analogues  pour  la  préparation  industrielle  de  l’oxygène,  de 
façon  à  faciliter  son  transport  à  l’état  latent  dans  un  corps 


(1)  Guinard.  Lyon  méd.,  1902. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


solide  susceptible  de  le  restituer  à  froid,  sous  la  simple 
action  de  l'eau.  En  somme,  il  a  cherché  à  appliquer  à  l’oxy¬ 
gène  le  mode  de  préparation  qui  a  fait  le  succès  de  l’acé¬ 
tylène,  réaction  de  l’eau  à  froid  sur  un  corps  solide; 

M.  Jaubert  appelle  oxylithes  ces  corps  qui  sont  préparés 
en  grand,  par  l’industrie  électro-chimique  sous  forme  de 
poudre  ou  d’agglomérés  de  toutes  dimensions.  Quand  on 
verse  de  l’eau  sur  un  morceau  d’oxylithe,  l’oxygène  se  dé¬ 
gage  immédiatement  d’une  façon  tumultueuse.  On  com¬ 
prend  le  grand  intérêt  qui  s’attache  à  ces  documents  et  les 
conséquences  pratiques  importantes  qu’on  en  peut  tirer. 

Des  explications  que  nous  donne  l’auteur  de  ce  travail  il , 
résulte  que  l’oxylithe  est  le  produit  donnant  l’oxygène  le 
meilleur  marché.  Les  grands  avantages  du  procédé  de 
M.  Jaubert  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1“  Pas  de  fortes  pressions,  donc  pas  de  perte  par  fuites  ; 

2°  Extrême  facilité  de  produire  le  gaz; 

3“  Possibilité  d’avoir  toujours  en  réserve  un  volume  connu 
d’oxygène; 

4“  Aucun  danger  à  redouter; 

S“  Aucune  difficulté  de  manipulation  ; 

6°  Pas  de  frais  accessoires  ; 

7°  Oxygène  chimiquement  pur,  tel  qu’il  n’est  obtenu  par 
aucun  autre  procédé. 

M.  Jaubert  passe  ensuite  en  revue  les  nombreuses  appli¬ 
cations  de  l’oxygène  ainsi  obtenu,  applications  industrielles, 
applications  médicales,  applications  hygiéniques. 

On  comprendra;  d’après  cet  exposé,  l’importance  du  rôle 
des  oxylithes,  qui  mettant  l’oxygène  à  la  portée  pratique 
de  tous,  résolvent  des  problèmes  jusqu’ici  insolubles.  Ainsi 
un  nouvel  essor  est  donné  à  l’industrie  de  l’oxygène,  dont 
le  développement  était  forcément  limité  à  cause  des  graves 
inconvénients  des  bouteilles  ou  tubes  de  gaz  comprimés. 

De  nombreuses  et  récentes  applications  montrent  l’avenir 
réservé  aux  oxylithes,  dans  les  industries  chimiques  et 
métallurgiques.  Les  oxylithes  nous  réservent  sans  doute 
encore  des  surprises,  car  de  nombreux  débouchés  s’offrent 
à  elles  chaque  jour. 

Le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  des  rapports  : 

M.  Hervieux  a  fait  un  rapport  sur  les  vaccinations; 

M.  Sevestre  sur  le  prix  Roger; 

M.  Landouzy  a  fait  le  rapport  sur  les  travaux  des  stagiaires 
aux  eaux  minérales  ; 

M.  Bourquelot  a  lu  le  rapport  sur  des  demandes  en  auto¬ 
risation  d’exploiter  des  sources  minérales; 

M.  Chauvel  a  fait  un  rapport  sur  une  présentation  faite 
récemment  par  M.  Nimier  (voy.  Gaz.  des  Mpü.,  1903,  n"  64, 
p.  647). 

M.  Kermorgant  a  analysé  un  travail  de  M.  Thiéry  sur 
l’hygiène  dans  la  marine  de  guerre. 

Encore  une  séance  et  l’Académie  entrera  en  vacances  pour 
deux  mois.  Espérons  queM.  le  secrétaire  perpétuel  profitera 
de  ces  loisirs  pour  compulser  quelques-unes  des  lettres 
adressées  au  bureau  et  qu’il  retrouvera  ainsi  la  pétition  qui 
lui  a  été  adressée  par  les  membres  de  la  Presse  pour  obtenir, 
de  lui,  un  meilleur  sort. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnés 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


MÉDECINE  PRATIQUE 
La  médication  apéritive. 

Pour  M.  Lemoine,  qui  vient  de  consacrer  un  très  inté¬ 
ressant  ouvrage  à  la  Technique  et  aux  indications  des  médications 
usuelles  (1),  les  apéritifs  doivent  être  divisés  en  deux  classes  : 
les  apéritifs  minéraux  et  les  apéritifs  végétaux. 

Les  apéritifs  minéraux  forment  la  classe  la  moins  nom¬ 
breuse.  Ils  sont  représentés  par  quelques  sels  de  potasse 
et  par  l’acide  vanadique  et  ses  composés. 

acétate  de  potasse  est  soluble  dans  l’eau  en  toutes  pro¬ 
portions  :  on  le  prescrit  à  la  dose  de  1  à  10  grammes  par 
jour  dans  une  infusion  amère  (centaurée,  houblon,  quassia 
amara). 

Le  sulfate  dépotasse  jouit  de  propriétés  apéritives  et  laxa¬ 
tives  :  il  se  prescrit  à  la  dose  de  1  à  6  grammes  par  jour 
dans  une  infusion  amère,  comme  le  précédent. 

Les  persulfates  alcalins  résultent  ’de  la  combinaison  de 
l’anhydride  sulfurique  avec  un  métal  alcalin  :  sodium,  ba¬ 
ryum,  potassium,  lithium.  Introduits  en  thérapeutique  par 
Nicolas  (de  Lyon),  Garel,  Milian,  Rigot,  ils  sont  indiqués 
dans  tous  les  cas  où  il  existe  de  l’anorexie  ;  ils  sont  contre- 
indiqués  dans  les  tuberculoses  fébriles,  à  évolution  rapide, 
et  aussi  dans  la  phtisie  pulmonaire  à  la  dernière  période. 

h'acide  vanadique  produit,  à  doses  très  faibles,  de  très 
heureux  effets  :  augmentation  de  l'appétit,  du  poids  et  des 
forces.  On  peut  l’employer  en  thérapeutique  à  la  dose  de 
1/2. milligramme  par  jour;  on  peut  aussi  lui  substituer  le 
vanadate  de  soude  en  solution  aqueuse,  à  la  dose  de  4  à 
5  milligrammes  par  jour  pendant  trois  jours  par  semaine. 
L’acide  vanadique  et  le  vanadate  sont  indiqués  contre  l’ano¬ 
rexie  de  la  tuberculose,  de  la  chloro-anémie  et  des  états 
cachectiques  en  général. 

Un  des  meilleurs  apéritifs  est  le  louülon  de  Iceuf,  le  vul¬ 
gaire  bouillon  gras.  Pris  froid,  dégraissé,  une  heure  avant 
les  repas,  il  excite  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et,  par 
suite,  l’appétit.  On  peut  renforcer  aussi  son  action  en  lui 
ajoutant  un  peu  de  peptone  en  poudre. 

La  glycérine  neutre  est  encore  recommandée  par  M.  Le¬ 
moine  qui  a  retiré  de  bons  résultats  de  l’emploi  de  la  for¬ 
mule  suivante  : 

Sirop  de  quinquina .  200  grammes. 

Glycérine  neutre .  100  — 

Teinture  de  badiane .  S  — 

Les  apéritifs  végétaux  constituent  la  classe  la  plus  nom¬ 
breuse.  De  ces  apéritifs,  lé  plus  connu  est  le  quinquina  : 
«  Le  quinquina,  ou  du  moins  son  écorce,  dit  justement 
M.  Lemoine,  constitue  pour  le  public  l’apéritif  idéal.  C’est 
le  vin  de  quinquina  qui,  pendant  près  d’un  siècle,  a  con¬ 
stitué  l’apéritif  thérapeutique  le  plus  employé.  A  mon  avis, 
sa  réputation  est  usurpée.  Je  crois  que  jamais  on  ne  doit 
employer  comme  apéritif  un  produit  contenant  du  vin  ou 
de  l’alcool  pur  au  risque  de  créer  des  habitudes  d’alcoo¬ 
lisme  d’autant  plus  dangereuses  que  le  médecin  aura  été 
en  quelque  sorte  leur  instigateur,  et,  d’autre  part,  on  ne 
stimule  pas  l’appétit.  Aussi  je  proscris  formellement  le  vin 
de  quinquina  sous  toutes  ses  formes.  » 

Cela  ne  veut  pas  dire  qu’il  faille,  dans  tous  les  cas,  s  3 
priver  des  propriétés  thérapeutiques  du  quinquina.  Il  faut, 
au  contraire,  les  utiliser,  mais  seulement  sous  deux  formes, 
le  sirop  de  quinquina  et  la  quinine.  On  prescrira,  par 
exemple  : 

Sirop  de  quinquina .  300  grammes. 

Phosphate  de  soude .  10  — 

Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  peu  d’eau,  une  heure  avant 
le  repas. 

(1)  Paris,  Vigot  éditeur,  1903 
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Ou  encore  : 

Sirop  de  quinquina .  150  grammes. 

Teinture  de  noix  vomique. ...  2  — 

Teinture  de  badiane .  3  — 


Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau. 

Les  sels  de  quinine  doivent  être  administrés  dans  un 
sirop  qui  corrige  leur  amertume,  comme  dans  les  formules 
suivantes  : 

Bromhydrate  de  quinine .  1  gramme. 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  150  — 

Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau  une  heure  avant 
les  repas. 


Ou  encore  : 

Chlorhydrate  de  quinine .  1  gramme. 

Teinture  de  noix  vomique.. ...  2  — 

Teinture  de  badiane .  3  — 

Sirop  de  quinquina .  150 


à  la  même  dose  et  de  la  même  façon. 

Ce  sont  là  des  apéritifs  excellents,  surtout  si  on  les  fait 
prendre  dans  une  petite  tasse  d’infusion  très  chaude  de 
houblon  et  de  quassia  amara.  Valsinthe,  à  petites  doses, 
détermine  des  phénomènes  d’excitation  de  la  muqueuse 
digestive,  stimule  l'appétit  et  favorise  la  digestion  :  elle 
s’emploie  de  différentes  façons  :  en  poudre,  à  la  dose  de  1  à 
2  grammes  ;  en  tisane  à  5  p.  100;  en  teinture,  à  la  dose  de 
5  à  20  grammes;  en  extrait  aqueux  à  la  dose  de  0»50  à 
2  grammes;  en  huile  essentielle,  à  la  dose  de  0^23  à  1  gr. 
On  l’associe  souvent  à  d’autres  stomachiques  pour  composer 
des  vins  du  des  élixirs  stomachiques  : 

Extrait  d’absinthe .  3  grammes. 

Extrait  de  gentiane .  2  — 

Eau  de  menthe .  100  — 

Vin  de  malaga .  400  — 

Une  cuillerée  à  soupe  dans  un  peu  d’eau  avant  le  repas. 
V asperge  jouit  de  propriétés  analogues  :  ces  propriétés 
sont  dues  à  l’asparagine,  que  l’on  prescrit  à  la  dose  de  0*40 
à  0*80  par  jour  en  pilules;  elle  est  aussi  diurétique. 

ha,  pelite  centaurée  est  à  la  fois  apéritive  et  tonique;  elle 
agit  à  la  façon  des  amers  en  stimulant  les  fonctions  diges¬ 
tives  ;  elle  se  prescrit  en  poudre  à  la  dose  de  2  à  10  grammes, 
en  infusion  à  10  p.  1 000,  sous  forme  d’extrait  à  la  dose  de 
2  à  4  grammes. 

La  chicorée  est  également  apéritive  et  tonique.  On  la  pres¬ 
crit  sous  forme  d’extrait  à  la  dose  de  1  à  3  grammes,  de 
sirop  à  la  dose  de  10  à  15  grammes,  d’infusion  de  feuilles 
à  10  p.  1 000,  d’infusion  de  racines  à  20  p.  1 000. 

Le  Colombo  est  un  stomachique  puissant  et  un  tonique 
renfermant  plusieurs  principes  actifs;  on  l’emploie  sous 
forme  de  poudre,  de  0*50  à  2  grammes;  d’extrait,  de  0*10  à 
1  gramme  ;  de  teinture,  de  2  à  8  grammes  ;  d’infusion  à  10 
p.  100,  de  vin  de  100  à  250  grammes.  Ün  l’associe  souvent 
à  d’autres  apéritifs,  comme  dans  la  formule  suivante  : 


Teinture  de  Colombo .  10  grammes. 

Teinture  de  noix  vomique .  2  — 

Sirop  d’écorces  d’oranges  amères.  Q.  s.  pour  50  gr. 


Une  cuillerée  à  café  dans  un  peu  d’eau  avant  les  deux 
principaux  repas. 

La  gentiane  n’est  plus  guère  employée  aujourd’hui  que 
comme  excitateur  des  fonctions  gastriques  dans  les  dys¬ 
pepsies  torpides.  Elle  se  prescrit  sous  des  formes  multiples  : 
extrait,  20  centigrammes  à  2  grammes  ;  poudre,  de  50  cen¬ 
tigrammes  à  3  grammes;  teinture,  de  5  à  20  grammes;  vin 
et  sirop,  20  à  100  grammes.  Elle  entre  dans  la  composition 
des  pilules  de  Moscou  : 


Extrait  de  colombe 

—  gentiane 

—  quassia. 

Fiel  de  bœuf . 

Poudre  de  gentiane 

à  diviser  en  20  pilules  de  20  centigrammes  :  une  avant  les 
repas. 

La  gentiane  sert  encore  à  composer  des  vins  et  des  élixirs 
stomachiques. 

La  germandrée  était  jadis  très  employée  comme  apéritif, 
soit  en  infusion,  à  10  à  20  grammes  pour  1000,  soit  sous 
forme  d’extrait  à  la  dose  de  2  à  4  grammes. 

Le  houblon  se  prescrit  en  infusion  à  10  p.  1000,  en  sirop 
à  la  dose  de  20  à  100  grammes,  sous  forme  d’extrait  à  la 
dose  de  20  centigrammes  à  2  grammes.  Ses  fleurs  contien¬ 
nent  une  poussière  jaune,  dite  lupulin,  qui  s’administre 
dans  les  mêmes  circonstances  que  le  houblon  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  2  grammes. 

La  noix  vomique  agit  surtout  sur  les  fibres  musculaires 
lisses  de  l’estomac,  soit  directement,  soit  par  l’intermédiaire 
du  système  nerveux.  Comme  stomachique,  on  emploie  la 
teinture  de  noix  vomique  à  la  dose  de  v  à  x  gouttes,  ou  la 
poudre  de  noix  vomique  à  la  dose  de  2  à  5  centigrammes. 
M.  Lemoine  recommande  les  deux  modes  d’administration 
suivants  : 

Teinture  de  gentiane. grammes. 

—  Colombo . )  ° 


—  noix  vomique.  5  — 

XV  gouttes  dans  un  peu  d’eau  avant  chaque  repas. 

Poudre  de  noix  vomique .  0*03 

Extrait  de  gentiane .  0*10 

Poudre  de  gentiane.  Q.  s.  pour  une  pilule. 


F.  s.  a.  10  semblables  :  1  à  2  par  jour. 

La  racine  de  quassia  amara  jouit  de  propriétés  stoma¬ 
chiques,  grâce  à  la  présence  d’un  principe  amer,  la  quassine. 
Le  quassia  amara  agit  à  la  fois  sur  les  sécrétions  gastro- 
intestinales  et  sur  la  sécrétion  biliaire  ;  elle  détermine  une 
augmentation  très  réelle  de  l’appétit  et  régularise  les  selles, 
grâce  à  son  action  sur  la  fonction  biliaire.  C’est  un  médi¬ 
cament  très  précieux  qui  s’emploie  sous  forme  de  poudre, 
de  1  à  3  grammes;  de  macération,  3  grammes  par  litre; 
d’extrait,  de  10  à  50  centigrammes  ;  d’infusion,  5  grammes 
par  litre  ;  de  vin,  de  30  à  100  grammes.  Elle  sert  à  préparer 
des  tisanes  amères,  des  élixirs  et  des  vins  stomachiques  : 

Teinture  de  quassia . )  _ 

Colombo . oO  grammes. 

Sirop  de  quinine .  1  litre. 

un  verre  à  vin  avant  chaque  repas. 

La  quassine  amorphe  se  prescrit  à  la  dose  de  5  à  15  cen¬ 
tigrammes,  la  quassine  cristallisée  de  10  à  15  milligrammes 
sous  forme  de  pilules. 

Chacun  des  apéritifs  précédents  est  indiqué  lorsque  les 
fonctions  digestives,  et  particulièrement  l’appétit,  sont  per¬ 
turbées  :  dans  les  maladies  consomptives,  et  en  particulier 
la  tuberculose,  l’anorexie  des  névroses,  le  surmenage,  les 
affections  chirurgicales  entraînant  l’immobilité  pendant  un 
grand  espace  de  temps,  les  affections  gastro-intestinales 
s’accompagnant  d’hypopepsie  et  d’atonie  gastrique.  Pour 
agir  au  mieux,  les  apéritifs  doivent  être  donnés  une  heure 
avant  le  repas,  dans  une  boisson  très  chaude,  boisson  dont 
la  quantité  ne  dépassera  pas  100  grammes,  si  l’on  tient  à 
ne  pas  fatiguer  inutilement  l’estomac.  l.  b. 


ââ  10  grammes. 
Q.  s. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


853 


REVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  traitement  des  affections  du  cœur  par  l’exercice  et  le 
mouvement  (1),  par  le  docteur  Fernand  Laghange,  lauréat 
de  l’Institut,  médecin-consultant  à  Vichy. 

La  Suède  et  l’Allemagne  sont  les  deux  pays  où  l’on  s’est  le 
plus  occupé  de  ce  sujet  et  où  ont  pris  naissance  les  deux 
méthodes  de  traitement  qui  dominent  toute  la  thérapeuti¬ 
que  «  mécanique  »  des  affections  du  cœur.  L’une  de  ces 
méthodes,  créée  par  l’école  suédoise  et  parles  continuateurs 
de  Ling,  ne  veut  obtenir  que  les  effets  locaux  de  l’exercice; 
l’autre,  imaginée  par  OErtel  (de  Munich),  ne  vise  que  la 
recherche  de  ses  effets  généraux.  Tous  les  systèmes  de  traite¬ 
ment  présentés  comme  des  innovations  depuis  Ling  et 
Œrtel  ne  sont  en  réalité  que  des  imitations. 

M.  Lagrange  pense  que  les  deux  systèmes  peuvent  être 
combinés  et,  réunis,  produire  les  meilleurs  effets.  De  nom¬ 
breuses  observations  personnelles  lui  ont  permis  de  mettre 
la  question  à  son  point  en  précisant  autant  que  possible 
toutes  les  indications  et,  aussi,  les  contre-indications  du 
traitement.  Il  explique  la  double  action  de  la  cure  d’exer¬ 
cice,  d’une  part  sur  les  conditions  hydrauliques  de  la  circu¬ 
lation,  d’autre  part  sur  le  fonctionnement  des  centres  ner-^ 
veux  cardio-vasculaires.  C’est  d’abord  par  la  «  remise  en 
marche  »  de  l’appareil  circulatoire  qu’agit  le  traitement 
par  le  mouvement,  bien  plus  que  par  une  modification  des 
parties  constituantes  de  cet  appareil  ;  c’est  ensuite  par  une 
action  régulatrice,  due  aux  impressions  sensitivo-motrices, 
que  provoque  l’exercice  dans  les  centres  nerveux  :  en  un 
mot,  par  la  rééducation  de  l’appareil  circulatoire. 

L.  GAYARD. 

Entre  aveugles  ;  Conseils  à  l’usage  des  personnes  qui  vien¬ 
nent  de  perdre  la  vue  (2),  par  le  docteur  Emile  Javal, 
directeur  hçnoraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de  l’Académie  de 
médecine. 

On  sait  que,  par  une  cruelle  ironie  du  sort,  le  docteur 
Javal,  le  savant  oculiste  bien  connu,  a  perdu  la  vue  subite¬ 
ment  il  y  a  trois  ans.  Depuis  ce  temps,  il  a  consacré  toute 
son  énergie  et  son  ingéniosité  à  rechercher  les  moyens  de 
continuer  à  s’occuper  activement  et  le  présent  volume  con¬ 
tient  l’exposé  des  très  intéressants  résultats  qu’il  a  obtenus. 

Nous  ne  pouvons  faire  mieux  pour  donner  une  idée  exacte 
de  cet  excellent  petit  volume  que  de  publier  la  préface  écrite 
par  l’auteur  : 

a  Ayant  perdu  la  vue  brusquement  à  un  âge  relativement 
avancé  (je  venais  d’entrer  dans  ma  soixante-deuxième 
année),  un  de  mes  premiers  soins  fut  de  m’enquérir  de  ce 
qu’il  fallait  faire  pour  vivre  le  moins  mal  possible  avec  mon 
infirmité.  Ma  surprise  fut  grande  de  ne  trouver  nulle  part 
un  ensemble  de  renseignements  à  cet  égard.  C’est  qu’en 
effet,  les  préoccupations  des  amis  des  aveugles,  ou  typhlo- 
philes,  se  sont  concentrées,  soit  sur  l’éducation  et  l’instruc¬ 
tion  des  jeunes  aveugles,  soit  sur  la  charité  à  organiser  en 
faveur  des  aveugles  indigents. 

Ce  qui  explique  encore  l’absence  de  documents  tels  que 
j’eusse  voulu  les  rencontrer,  c’est  que  la  privation  brusque 
et  complète  de  la  vue  est  un  malheur  peu  fréquent.  Les 
adultes  dont  la  vue  s’éteint  peu  à  peu  s’habituent  graduelle¬ 
ment  à  se  tirer  d’affaire  plus  ou  moins  bien.  Les  uns  se  rési¬ 
gnent  bientôt  à  se  laisser  vivre  dans  leur  coin,  et  à  dispa¬ 
raître  du  monde  des  vivants;  les  autres,  plus  énergiques, 
mais  très  peu  nombreux,  continuent,  dans  la  plus  large  me¬ 
sure  possible,  leur  existence  antérieure,  avec  le  secours  des 


(1)  Iri-S»,  avec  graphiques  dans  le  texte  et  une  carte  coloriée  hors 
texte,  frix  :  6  francs.  —  Paris,  P.  Alcan. 

(2)  In-16  avec  frontispice.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  G’®. 


yeux  d’autrui.  Sans  remonter  jusqu’à  Homère,  on  a  vu 
Huber,  devenu  aveugle  à  l’âge  de  dix-sept  ans,  assisté  d’un 
domestique  fidèle,  continuer  les  travaux  de  Réaumur  sur  les 
mœurs  des  abeilles;  Augustin  Thierry,  aveugle  à  trente  ans, 
ne  pas  abandonner  ses  recherches  historiques  et  dicter  ses 
Récits  des  temps  mérovingiens-,  Milton,  perdant  la  vue  à  cin¬ 
quante  ans,  dicter  à  sa  fille  son  célèbre  poème  du  Paradis 
perdu-,  Rodenbach  jouer  un  rôle  important  dans  le  parlement 
belge;  Fawcett,  devenu  aveugle  à  vingt-cinq  ans,  remplacer, 
d’abord  grâce  à  une  remarquable  collaboration  familiale,  sa 
carrière  d’avocat  par  celle  d’écrivain,  se  faire  élire  membre 
de  la  Chambre  des  communes  et  devenir  directeur  général 
des  postes.  Ces  exemples,  et  d’autres  moins  illustres  suffi¬ 
sent  à  prouver  que  la  cécité,  saisissant  l’homme  en  pleine 
activité,  ne  le  condamne  pas  à  l’inaction,  surtout,  si  la  perte 
de  la  vue  étant  graduelle,  il  peut  s’accommoder,  graduelle¬ 
ment  aussi,  à  la  nouvelle  situation  qui  lui  est  faite. 

C’est  par  une  expérience  prolongée  que  les  personnes  qui 
entourent  un  aveugle  apprennent  à  lui  éviter  les  difficultés 
avec  un  dévouement  parfois  admirable,  dévouement  dont  je 
voudrais  contribuer  à  diminuer  le  fardeau. 

J’expose,  dans  les  pages  qui  vont  suivre,  les  résultats  de 
mon  expérience  et  de  mes  recherches  :  je  sollicite  1  indul¬ 
gence  des  personnes  compétentes,  car  je  ne  suis  qu  un 
a  parvenu  de  la  cécité  » . 

La  dépense  empêchera  beaucoup  de  mes  compagnons 
d’infortune  de  mettre  à  profit  une  bonne  partie  de  mes  con¬ 
seils.  Comme  mon  travail  ne  sera  évidemment  pas  lu  par 
les  aveugles,  mais  par  leur  entourage,  rien  n’oblige  à  leur 
en  faire  connaître  tous  les  chapitres  :  chacun  en  prendra  ce 
qu’il  pourra.  J’écris  pour  la  famille  de  l’aveugle  ;  c’est  à  elle 
d’éviter  à  son  protégé  le  regret  de  ne  pouvoir  se  procurer 
des  auxiliaires  coûteux,  tels  que  le  tricycle-tandem  ou  le 
phonographe. 

C’est  peut-être  plus  spécialement  à  mes  confrères  en  ocu¬ 
listique  qu’il  appartient  d’extraire  de  c’e  volume  les  conseils 
qu’ils  trouveront  utile  de  faire  profiter  leurs  clients  malheu¬ 
reux.  J’ai  rencontré  plus  d’un  aveugle  qui  parlait  en  termes 
très  amers  des  soins  qu’il  avait  reçus  dans  la  dernière 
période  de  sa  maladie. 

Je  supplie  donc  mes  confrères  de  résister  à  la  tendance  — 
qu’on  dit  humaine  et  que  je  dis  barbare  —  de  leur  laisser  de 
l’espoir,  en  les  amusant  par  des  injections  de  strychnine, 
des  séances  d’électrisation  ou  des  traitements  internes  inu¬ 
tiles  et  dont  l’emploi,  même  s’il  est  fait  gratuitement,  n’est 
pas  pour  augmenter  la  considération  de  celui  qui  les  appli¬ 
que.  Donner,  par  un  traitement  de  complaisance,  une  con¬ 
solation  à  un  incurable,  c’est  l’empêcher  d’organiser  sa  vie 
en  prévision  de  l’échéance  fatale.  Il  me  paraît  plus  humain 
de  faire  pour  ces  aveugles  ce  que  j’eusse  voulu  qu’on  eût  fait 
pour  moi-même,  et  de  les  préparer  peu  à  peu  à  leur  sort. 
Si,  par  exemple,  on  prévoit  que  le  patient  sera  condamné  un 
jour  à  recourir  à  l’écriture  Braille,  n’est-ce  pas  un  devoir 
d’utiliser  le  peu  de  vue  qui  lui  reste  pour  lui  enseigner  les 
premiers  éléments  de  ce  procédé? 

Plus  particulièrement  destinées  à  servir  aux  hommes  de 
professions  libérales  qui  viennent  de  faire  le  «  saut  dans  le 
noir  »,  les  pages  qui  suivent  n’auraient  jamais  été  écrites 
sans  le  malheur  qui  m’a  frappé,  et  si,  comme  je  l’espère, 
elles  servent  à  adoucir  quelque  infortune  analogue  à  la 
mienne,  le  sort  m’aura  donné  une  précieuse  consolation.  »■ 

Université  de  Montpellier  :  Cinq  conférences 
sur  la  tuberculose  (1). 

Dans  ces  conférences,  MM.  Rodet,  Grasset,  Baumel,  Forgue, 
Carrier, professeursàl’ÉcoledeMontpellier,  «  n’ontprétendu 
ni  étaler  leur  science,  ni  faire  des  savants.  Leur  ambition 


(1)  Montpellier,  Imprimerie  G.  Firmin,  Montagne  et  Sicardi,  1903. 
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s’est  bornée  à  exposer  avec  le  plus  de  précision  et  de  sim¬ 
plicité  possible  les  notions  essentielles  que  tout  homme  doit 
posséder  sur  la  tuberculose.  »  Ils  ont  donc  étudié  successi¬ 
vement  le  baciî/e  de  Koch,  le  terrain,  la  tuberculose  infantile,  la 
tuberculose  en  chirurgie,  le  traitement  et  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose.  Condensées  en  quelques  pages  très  claires  et  très 
agréables,  ces  leçons  plairont  autant  aux  lecteurs  qu’elles 
ont  plu  aux  auditeurs.  l.  babonneix. 

Le  massage  abdominal  (1),  par  le  docteur  M.  de  Frumebie; 
préface  de  M.  le  professeur  Gilbert. 

Pratiqué  pour  la  première  fois  par  un  élève  d’Hippocrate, 
le  médecin  Praxagoras,  le  massage  abdominal  sort  enfin, 
grâce  à  M.  de  Frumerie,  de  l’injuste  oubli  où  il  était  resté 
depuis  des  siècles.  Dans  une  courte  monographie,  qui  fait 
naturellement  suite  à  celles  qu’il  a  déjà  publiées  sur  le 
massage,  M.  le  docteur  de  Frumerie  nous  expose  aujour¬ 
d’hui  la  technique,  les  indications  et  les  contre-indications, 
les  effets  physiologiques  de  cette  nouvelle  méthode.  M.  le 
professeur  Gilbert,  dans  une  élogieuse  préface,  présente  au 
grand  public  médical  ce  petit  livre,  dont  la  lecture  initiera 
le  praticien  aux  manipulations,  encore  mal  connues,  du 
massage  abdominal.  l.  babonneix. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Gillet.  Tuberculose  pulmonaire  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  d’origine  thoracique  (étude  médico-légale).  —  M.  Denis.  Le 
pouls  et  la  tension  artérielle  dans  la  diphtérie.  —  Hirscbhorn. 
Virulence  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  méningite  tuber . 
culeuse.  —  M.  Isay.  Traitement  de  la  syphilis  pendant  la  gros¬ 
sesse  par  l’huile  grise.  —  M.  Escande.  Contribution  à  l’étude 
clinique  des  avortements  et  en  particulier  des  avortements  cri¬ 
minels.  —  M.  Grivot.  Contribution  à  l’étude  de  la  paralysie 
faciale  otitique.  —  M.  Galitsis.  Des  éruptions  qui  surviennent 
au  cours  de  la  diphtérie  traitée  par  le  sérum  de  Roux. —  M.  Boo- 
TiN.  Des  vomissements  comme  symptômes  précurseurs  de  la 
mort  rapide  à  la  période  de  convalescence  de  la  diphtérie.  — 
M.  Iribarne.  Essai  sur  l’adénite  aiguë  mastoïdienne.  —  M.  Da- 
vERNE.Sur  quelques  observations  d’ostéomyélite  vertébrale  aiguë. 
—  M.  VioN.  La  taille-  hypogastrique.  —  M.  Le  Meür.  Des  para¬ 
lysies  unilatérales  du  palais.  —  M.  Salle.  Des  phlébites  dans  la 
chlorose.  —  M.  Garreau.  Les  pneumonies  à  point  de  côté  abdo¬ 
minal  ;  les  pseudo-appendicites  pneumoniques.  —  M.  Sorre. 
Des  modifications  à  apporter  à  la  loi  des  enfants  du  premier 
âge.  _  M,  Gir-aud.  Psittacose.  —  M.  Morisson.  Le  son  ampho¬ 
rique.  —  M.  Ginner.  De  la  parotidite  aiguë  dans  les  états  cachec¬ 
tiques  et  les  affections  chroniques.  —  M.  Sadteiau.  Contribution 
à  l’étude  des  kystes  traumatiques.  —  M.  Devaux.  De  la  brièveté 
du  cordon.  —  M.  Maroger.  Contribution  à  l’étude  de  la  grossesse 
extra-membraneuse.  —  M.  Mary.  Appendicite  et  affections  utéro- 
aunexielles.  —  M.  Ardilouze.  De  l’hystérectomie  abdominale  pour 
prolapsus  utérin. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Léquyer 
est  nommé,  après  concours,  médecin  suppléant. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  concours  pour  le 
clinicat  d’ophtalmologie  s’est  terminé  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  :  M.  le  docteur  Scrini,  chef  de  clinique;  M.  le  docteur 
Foulard,  chef  de  clinique  adjoint. 


(1)  In-18  Jésus  avec  8  pl.  démonstratives  en  similigravure.  Prix  ; 
2  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Sont  nommés  :  chefs 
de  clinique  médicale  :  M.  le  docteur  Grenier  de  Cardenal;  chefs 
de  clinique  chirurgicale  :  MM.  les  docteurs  Bouvier  et  Duvergey. 

Distinctions  Honorifiques.  —  Ont  été  promus  ou  nommés 
dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d’offleier.  —  M.  le  professeur  Gornil  (de  Paris)  et 
M.  le  docteur  Cazeaux  (de  Langoiran). 

Au  grade  de  chevalier.  —  M.  le  professeur  Charpy  (de  Toulouse)  ; 
MM.  les  docteurs  Beveraggi  (de  Belgodère),  Brissay  (de  Rio-de- 
Janeiro)  et  Gallice  (de  Langeac)  ;  MM.  les  médecins-majors  de 
deuxième  classe  des  troupes  coloniales  Brussati  et  Gognacq. 

Au  titre  étranger  :  M.  le  docteur  Rivière,  sujet  britannique. 

—  Les  récompenses  suivantes  ont  été  décernées  pour  services 
rendus  à  la  mutualité  : 

Médailles, d’or.  —MM.  les  docteurs  Bardy  (de  Belfort),  Legros  (de 
Rochefort),  Martin  (de  Trézy)  et  Rétali  (de  Sannois). 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Dromain  (de  Paris)  et 
Frottier  (du  Havre). 

Médailles  de  bronze.  — MM.  les  docteurs  Barberin  (de  Tarascon), 
Birot  (de  Lyon),  Boutequoy  (de  Ghâtillon-sur-Seine),  Brohon  (de 
Paris),  Gapron  (de  Biache-Saint-Vaast),  Dudon  (de  Bordeaux), 
Guibbaud  (de  Lyon),  Hacque  (d’Angers),  Mérieux  (d’Asfeld), 
Muller  (de  Paris),  Naudeau  (de  Saint-Georges-sur-Gher)  et  Néder- 
gang  (de  Belfort). 

Mentions  honorables.  —  MM.  les  docteurs  Adoul  (de  Marseille), 
Audemard  (de  Lyon),  Aviérinos  (de  Marseille),  Baude  (d’Arras), 
Gochet  (de  Lille),  Faure  (de  Lyon),  Marion  (d’Arles),  Martin  (de 
Neufehâteau),  Mollet  (de  Bougival),  Ribetou  (de  Bayonne)  et 
Salvador  (de  Lyon). 

l'î''  Congrès  national  contre  l’alcoolisme.  —  Le  Gongrès 
national  contre  l’alcoolisme  s’ouvrira  du  26  au  29  octobre  1903, 
dans  le  grand  aiùphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

A  ce  congrès  sont  conviées  toutes  les  sociétés  anti-alcooliques 
et  toutes  les  personnes  et  toutes  les  collectivités  convaincues  des 
ravages  de  l’alcoolisme  et  de  la  nécessité  de  les  arrêter. 

La  cotisation  des  membres  du  Gongrès  est  fixée  à  10  francs,  et 
à  b  francs  pour  les  instituteurs  et  les  membres  des  sociétés  anti¬ 
alcooliques.  Elle  donne  droit  à  un  exemplaire  du  compte  rendu 
de  ses  travaux. 

Programme.  —  Première  partie.  Inventaire  :  I.  Situation  actuelle 
de  l’alcoolisme  ;  —  IL  Etat  actuel  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme. 

Deuxième  partie.  Le  plan  de  campagne  :  I.  Action  des  pouvoirs 
publics  :  1°  L’Etat  :  a.  Action  législative;  b.  Action  administra¬ 
tive;  —  2“  Les  départements  et  les  communes. 

II.  Action  de  l’initiative  privée  :  1“  Gorps  médical  ;  —  2“  Giergés 
des  divers  cultes;  —  3“  Gommerce.  industrie.  Agriculture;  — 
4»  Syndicats  ;  —  3“  Sociétés  de  prévoyance  et  d’assistance,  œuvres 
de  jeunesse;  —  6°  La  femme. 

lil.  Organisation  de  la  lutte  :  Fédération  des  forces  anti-alcoo¬ 
liques  ;  —  Gomité  permanent. 

Toutes  les  communications  relatives  aux  travaux  du  Gongrès 
doivent  être  adressées,  avant  le  1'“'  août,  à  M.  Riémain,  18,  rue 
de  là  Gerisaie,  Paris  (IV»). 

Les  adhésions  et  cotisations  doivent  être  transmises  à  M.  Fer¬ 
rand,  trésorier,  68,  rue  Ampère,  Paris  (XYIP). 

Anatomie  pathologique.  —  Des  conférences  et  démonstra¬ 
tions  pratiques  d’histologie  pathologique  auront  lieu  du  1"  sep¬ 
tembre  au  31  octobre  1903,  au  laboratoire  d’anatomie  pathologique. 

Septembre  :  M.  Poulain.  Tube  digestif,  cœur,  vaisseaux,  du 
mardi  !=■'  au  mardi  22  inclus,  à  deux  heures.  —  M.  Decloux. 
Rein,  du  mercredi  2  au  lundi  14  inclus,  à  deux  heures.  —  M.  Nat- 
tan-Larrier.  Foie,  pancréas,  du  mercredi  16  au  mercredi  30 
inclus,  à  deux  heures.  —  M.  Milian.  Peau,  du  jeudi  24  septembre 
au  samedi  3  octobre  inclus,  à  deux  heures. 

Octobre  :  M.  Dominici.  Hématologie,  du  vendredi  2  octobre  au 
mercredi  14  inclus,  à  deux  heures.  —  M.  Letulle.  Poumons, 
plèvres,  médiastin,  du  mardi  6  octobre  au  samedi  31  inclus,  à 
deux  heures.  —  M.  Brault.  Tumeurs,  du  vendredi  16  octobre  au 
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vendredi  30  inclus,  à  deux  heures.  —  M.  Riche.  Système  ner¬ 
veux,  du  lundi  S  octobre  au  mercredi  21  inclus,  à  dix  heures  du 
matin. 

L’ensemble  du  cours  comprend  huit  sections. 

Pour  l’ensemble  du  cours,  le  droit  à  verser  est  de  120  francs. 

Pour  quatre  sections,  au  choix,  le  droit  est  de  60  francs. 

Des  certificats  d’assiduité  pourront  être  deTivrés  aux  auditeurs 
qui  en  feront  la  demande. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront  pro¬ 
duire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  3).  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Les  auditeurs  devront  toujours  être  munis  de  leur  carte  avec 
l’indication  des  sections  qu’ils  auront  choisies. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Cours  de  vacances. 
—  Un  cours  complet  de  technique  clinique  et  un  cours  pra¬ 
tique  de  technique  de  laboratoire  auront  lieu  sous  la  direction 
de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  à  la  Clinique  médicale  de 
l’Hôtel-Dieu,  à  l’époque  des  vacances,  avec  le  concours  de 
MM.  les  docteurs  Gandy,  Griffon,  Nattan-Larrier,  Lœper,  Gou¬ 
raud,  Bonnier,  Déhu  et  Lacaille,  chefs  de  clinique,  chefs  de 
laboratoire  et  assistants,  et  de  M.  Crouzon,  interne  du  service. 

Ces  deux  cours,  comportant  chacun  dix-huit  leçons,  consti¬ 
tueront  un  exposé  complet  des  méthodes  d’investigation  cli¬ 
nique  applicables  à  l’examen  d’un  malade  et  des  procédés  de 


recherches  bactérioscopiques,  cytoscopiques,  hématoscopi¬ 
ques,  etc.,  appliquées  au  diagnostic  clinique.  Ils  auront  lieu,  du 
2t  septembre  au  10  octobre,  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  le 
cours  de  clinique  le  matin  de  dix  heures  à  onze  heures  et  de¬ 
mie,  le  cours  de  laboratoire  l’après-midi  à  trois  heures. 

On  peut  s’inscrire  séparément  pour  l’une  ou  l’autre  de  ces 
deux  séries  de  leçons.  Les  droits  à  verser  sont  de  60  francs  pour 
le  cours  de  technique  clinique,  de  100  francs  pour  le  cours  de 
technique  de  laboratoire. 

Les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers  qui  désirent 
suivre  ces  leçons  devront  s’inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n°  3)  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Le  programme  détaillé  des  leçons  sera  affiché  prochainement. 
Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M.  le  docteur  Bougie,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
décédé  à  la  Ferté-Imbault. 

SrSttEUGÉiNE  PRÜNIERÏiîrSÎÎ" 

Guide  professionnel  et  technique  à  l’usage  des  membres 
des  sociétés  d’assistance  aux  malades  et  aux  blessés 
des  armées  de  terre  et  de  mer,  par  le  docteur  Sagrandi, 
médecin-major  de  l’armée.  Un  vol.  in-18.  avec  31  fig.  — Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  17 
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LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  près  LYON 

Succursale  à  DOM  PIERRE  (Allier) 


NEeT©LSe,..F™S 

Chaux  Fer  Soucie 


(CHAUX.  FER.  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariables 


Sur  demande,  le  LABORATOIRE  MÉDICAL  enooie 
gracieusement  à  fous  les  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  avec  gratitude  toutes  les  obseroatlons 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Tente  en  gros  :  LABORATOIRE  MÉDICAL  S’'-F0ES,  à  Saint-Pons  (Rhône) 

Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C‘®,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


Y'  solutTonTT^ 

I  DIGITALINE  Cristallisée  ■ 
k.  ImlUig.parBOgoattes  ^ 
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Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

OHEVRETIN-LEMATTE,24,Rue  Caumartin-Té/ép/i.245-S6-etdanstonle8Pliarmacies. 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  lAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


Cfi/tto* 

•  CONSTIPATION  ^ 

HémorroMei,  Bile,  lanqne  d'appétit,  Embarras  gastrique  et  intestinal 

PARIS,  88,  RUS  DES  ARCHIVES 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  ■  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matiq^ue  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURK 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Note.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRQMURE  Henry  Mure; 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  prépiarations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


Vbnte  kn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mnre, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  troubles  de  l’estomac  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires. 

Par  le  docteur  E.  Du  Pasquier  (du  Havre), 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  fréquence  des  troubles  gastriques  au  cours  de  la  phtisie 
pulmonaire  est  un  fait  observé  dès  longtemps,  et  dont  l’im¬ 
portance  capitale  apparaît,  par  suite  des  entraves  apportées 
A  l’alimentation  du  phtisique  et  de  l’infériorité  qui  en  ré¬ 
sulte  dans  la  lutte  de  l’organisme  contre  le  microbe  enva¬ 
hisseur.  Aussi  ce  sujet  a-t-il  fait  naître  de  très  nombreux 
travaux  dans  la  littérature  médicale. 

1 

Historique.  —  Le  vomissement  fut  le  premier  symptôme 
qui  attira  l'attention  des  auteurs  anciens  et  Morton  en  1737 
-en  signale  l’importance  dans  une  phrase  restée  classique: 
«  La  disposition  à  vomir  jointe  à  la  toux  est  un  des  signes 
pathognomoniques  les  plus  certains  de  la  toux  phtisique.  » 

Bayle  (181U)  ne  fit  que  reproduire  l’opinion  de  Morton. 

Baumes,  dans  son  Traité  de  la  phtisie  pulmonaire,  créa  la 
forme  de  la  phtisie  gastrique  qui  serait  le  plus  souvent, 
suivant  lui,  consécutive  aux  troubles  digestifs. 

Puis  Broussais  (1821),  appliquant  à  l’estomac  des  phti¬ 
siques  sa  doctrine  exclusive  de  l’organicisme,  attribue  à  des 
lésions  de  gastrite  tous  les  phénomènes  dyspeptiques  ob¬ 
servés  dans  la  phtisie. 

Laënnec  étudia  peu  les  troubles  de  l’estomac  des  tuber¬ 
culeux  et  signala  seulement  la  tuberculose  larvée  à  forme 
dyspeptique,  mais  son  immortelle  découverte  de  l’auscul- 
lalion,  apportant  une  précision  jusqu’alors  inconnue,  vint 


éclairer  d’un  jour  nouveau  tout  ce  chapitre  de  la  pathologie. 

Louis  (1)  [1826]  fut  le  premier  à  faire  une  étude  sérieuse 
des  troubles  gastriques  dans  la  phtisie,  mais  son  travail, 
très  complet  au  point  de  vue  clinique,  a  beaucoup  perdu 
aujourd’hui  de  sa  valeur  pour  l’anatomo-palhologie,  car  la 
plupart  des  lésions  décrites  par  l’auteur  ont  été  reconnues 
comme  le  résultat  d’altérations  cadavériques  de  la  muqueuse 
stomacale. 

.  Andral  reprit  les  idées  de  Broussais  et  fît  revivre  la  gas¬ 
trite  des  phtisiques,  aiguë  ou  chronique. 

Cruveilhier  fut  le  premier  à  démontrer  l’erreur  de  Louis 
confondant  le  ramollissement  cadavérique  de  la  muqueuse 
avec  des  lésions  de  gastrite. 

.  Aussi  ses  successeurs,  négligeant  de  plus  en  plus  Tana- 
tomie  pathologique,  reconnue  infidèle,  ont  tendance  à  rap¬ 
porter  au  système  nerveux  la  principale  influence  dans  les 
troubles  gastriques  des  tuberculeux. 

L'important  mémoire  de  Bourdon  (2)  [1832]  conclut  net¬ 
tement  dans  ce  sens  et  attribue  la  dyspepsie  des  bacillaires 
à  des  troubles  fonctionnels,  ayant  pour  origine  les  rameaux 
pulmonaires  du  pneumogastrique  et  pour  aboutissant  les 
filets  gastriques  de  ce  nerf.  L’auteur  insiste  en  outre  sur  la 
fréquence  des  troubles  gastriques  dès  le  début  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  sur  leur  importance  au  point  de  vue 
du  diagnostic  précoce. 

Brinton  (1838),  qui  dans  son  Traité  des  maladies  de  l’estomac 
consacre  un  chapitre  à  la  «  phtisie  gastrique  »,  considère 
également  les  troubles  gastriques  des  tuberculeux  «  comme 
une  sorte  de  névralgie  des  branches  du  pneumogastrique 
et  du  grand  sympathique  »  à  point  de  départ  pulmonaire. 

Avec  Beau  la  dyspepsie  prend  une  place  capitale  dans  la 
pathologie  et  devient  l’origine  à  peu  près  exclusive  de  la 
pthisie. 

Avec  Wilson  Fox,  Loquiu  (1872),  l’anatomie  pathologique 
attire  de  nouveau  l’attention,  mais  les  résultats  obtenus- 
sont  encore  faussés  par  les  altérations  cadavériques. 

Puis  parurent  une  foule  de  travaux  sur  les  vomissements 
des  phtisiques,  où  se  trouve  discutée  surtout  la  pathogénie 
de  ces  vomissements,  plusieurs  théories  différentes  se  trou¬ 
vant  en  présence  pour  les  expliquer. 

La  théorie  de  la  compression  nerveuse  par  les  ganglions 
trachéo-bronchiques  tuméfiés  ou  enflammés,  appuyée  sur 
les  observalions  d’Albers  (de  Bonn),  de  Legroux,  de  Potain, 


(1)  Louis.  Recherches  sur  la  phtisie  pulmonaire,  1843. 

(2)  Bourdon.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1832. 
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fut  soutenue  surtout  par  Guéneau  de  Mussy  et  par  Baréty 
qui  la  systématisèrent  à  l’excès,  voulant  faire  dériver  tous 
les  troubles  gastriques  dans  la  phtisie  de  l’adénopathie 
trachéo-bronchique.  Varda  dans  sa  thèse  adopte  les  mêmes 
idées. 

Un  des  plus  brillants  défenseurs  de  cette  théorie  nerveuse 
fut  le  professeur  Peter  (1),  qui  lui  consacra  une  importante 
leçon  ayant  pour  titre  «  Pneumogastrique  et  tuberculisation 
pulmonaire  »,  mais  il  élargit  considérablement  la  doctrine 
de  l’irritation  du  nerf  vague  par  les  ganglions,  car  il  admet, 
pour  expliquer  les  vomissements  du  début,  l’irritation  des 
filets  nerveux  terminaux  par  les  granulations  tuberculeuses. 

Au  contraire  Arnozan  dans  sa  thèse  (1879)  soutient  la 
théorie  mécanique  du  vomissement  des  phtisiques,  par  com¬ 
pression  de  l’estomac  sous  le  diaphragme  brusquement 
contracté. 

Germain  Sée  se  fait  l’ardent  défenseur  de  cette  théorie, 
car  il  repousse  absolument  l’origine  réflexe  du  vomisse¬ 
ment,  pour  lui  le  vomissement  est  «  complètement  indé¬ 
pendant  de  la  dyspepsie,  ce  n’est  pas  l’estomac  qui  vomit, 
son  rôle  est  effacé,  passif  ». 

La  découverte  du  bacille  de  Koch  n’apporte  pas  grande 
lumière  à  la  dyspepsie  des  tuberculeux  et  la  discussion 
s’éternise  sur  la  pathogénie  du  vomissement. 

Letulle,  Lacroix,  Lescarret  défendent  la  théorie  ner¬ 
veuse;  Simonneau,  Cazeneuve  soutiennent  la  théorie  méca¬ 
nique. 

Bouchard  (2)  et  son  élève  Legendre  (3)  signalent  la  fré¬ 
quence  de  la  dilatation  d’estomac  dans  la  phtisie  et  en  font 
plutôt  une  cause  qu’un  effet  de  la  tuberculisation. 

Enfin  Marfan  (4)  publie  en  1887  un  travail  des  plus  im¬ 
portants  sur  Les  trouMes  et  lésions  gastriques  dans  la  phtisie 
pulmonaire,  où  il  met  au  point  les  lésions  anatomo-patholo¬ 
giques  de  la  muqueuse  stomacale  chez  les  tuberculeux, 
lésions  qu’il  rapporte  à  une  gastrite  chronique  intertubu¬ 
laire  débutant  par  la  surface  de  l’espace  interglandulaire. 

Les  travaux  plus  récents  de  Schwalbe  (5)  et  de  Roussefif(6) 
sont  venus  confirmer  ces  recherches  sans  rien  y  ajouter 
d'important. 

Mais  jusqu’alors,  réduite  aux  seuls  signes  cliniques  trop 
variables  suivant  les  sujets,  ou  aux  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  qui  n’embrassent  que  l’aboutissant  ultime 
des  lésions  organiques,  l’étude  des  troubles  de  l’estomac 
présentait  de  nombreuses  incertitudes. 

Bientôt  les  progrès  de  la  chimie  biologique  mettant  à 
l’ordre  du  jour  le  chimisme  gastrique,  un  nouveau  moyen 
se  présentait  à  étudier  le  fonctionnement  de  l’estomac  au 
point  de  vue  de  la  sécrétion  des  sucs  digestifs. 

De  nombreux  auteurs  se  lancèrent  dans  cette  voie  et 
publièrent  quantité  de  travaux  dont  les  conclusions  sont 
souvent  contradictoires.  Mais  certains  de  ces  travaux  por¬ 
tent  sur  un  nombre  de  cas  vraiment  trop  restreint  pour 
avoir  une  valeur  réelle,  de  plus  beaucoup  d’auteurs  ont 
voulu  généraliser  à  tous  les  tuberculeux  les  résultats  obte¬ 
nus,  sans  tenir  compte  des  différentes  périodes  d’une  ma¬ 
ladie  à  évolution  lente,  susceptible  de  durer  parfois  des 


(1)  Peter.  Clinique  médicale,  1819,  leçon  54«. 

(2)  Bouchard.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  13  juin  1884. 

(3)  Legendre.  Th.  de  Paris,  1886. 

(4)  Mabean.  Th.  de  Paris,  1887. 

(5)  Schwalbe.  Arch.  f.  path.  Anal.,  1887,  vol.  LXVII,  p.  316. 

(6)  Roussbff.  Th.  de  Genève,  1890. 


années  avec  des  alternatives  d’amélioration  et  d’aggra¬ 
vation  qui  retentissent  assurément  sur  l’état  gastrique. 

Rosenthal  (1)  déclare  que  l’acide  chlorhydrique  libre 
manque  toujours  pendant  la  digestion  chez  les  phtisiques. 

Schetty  (2)  assure  que  la  production  d’acide  chlorhydrique 
n’est  nullement  diminuée,  paifois  même  exagérée,  la  fonc¬ 
tion  motrice  restant  ordinairement  normale. 

Au  contraire  Klemperer  (3)  trouve  toujours  un  affaiblis¬ 
sement  plus  ou  moins  marqué  de  la  motricité  et  distingue 
la  dyspepsie  initiale  accompagnée  d’hyperchlorhydrie,  de 
la  dyspepsie  terminale  caractérisée  par  une  notable  insuf¬ 
fisance  de  la  sécrétion  gastrique. 

Immermann  (4)  signale  de  l’hyperchlorhydrie  ou  une 
sécrétion  normale  dans  la  plupart  des  cas  de  tuberculose, 
même  avec  une  fièvre  élevée. 

Hildebrand  (5)  s’attache  à  démontrer  que  la  séerétion 
d’acide  chlorhydrique  dans  la  phtisie  pulmonaire  présente 
des  rapports  étroits  avec  la  fièvre,  et  est  d’ordinaire  rigou¬ 
reusement  parallèle  à  la  température,  variant  en  sens  in¬ 
verse. 

Brieger  (6)  s’élève  contre  des  conclusions  aussi  absolues, 
et  trouve  que  l’influence  de  la  fièvre  des  tuberculeux  sur  la 
sécrétion  gastrique  est  très  variable  et  ne  peut  être 
établie  exactement.  Dans  un  travail  très  sérieux  et  très 
complet  il  afiirme  que,  dans  la  tuberculose  avancée,  la 
sécrétion  gastrique  est  plus  ou  moins  insuffisante  dans 
74,4  p.  100  .des  cas,  abolie  dans  9,6  p.  100,  normale  chez 

16  p.  100. 

Dans  les  cas  moyens,  il  y  aurait  insuffisance  sécrétoire 
plus  ou  moins  marquée  dans  60  p.  100  des  cas,  abolition 
chez  6,6  p.  100,  état  normal  chez  33  p.  100. 

Au  début,  la  sécrétion  serait  aussi  souvent  normale  qu’al¬ 
térée. 

Einhorn,  Chelmonski,  Bordoni,  Grusdew  n’apportent  au¬ 
cun  éclaircissement  à  la  question. 

Bernstein  (7)  affirme  que,  en  règle  générale,  il  y  a  dimi¬ 
nution  de  la  quantité  d’acide  chlorhydrique  libre  et  que  la 
sécrétion  est  moins  active  pendant  les  périodes  fébriles  que 
dans  l'apyrexie. 

Marfan  (8),  complétant  ses  recherches  antérieures  par  des 
examens  du  suc  gastrique,  conclut  que  «  affaiblissement 
du  pouvoir  digestif  et  affaiblissement  de  la  motricité  stoma¬ 
cale,  tel  est  le  substratum  de  la  dyspepsie  vulgaire  des 
phtisiques  ».  Il  signale  en  outre  le  syndrome  hyperpeptique 
comme  type  de  la  dyspepsie  pré  tuberculeuse. 

Pour  Hayem  (9)  la  tuberculose  pulmonaire  est  très  fré¬ 
quemment  précédée  d’une  gastropathie  latente  de  forme 
quelconque,  qui  commande  la  forme  des  troubles  gastri 
ques,  car  la  bacillose  n’aurait  pas  au  début  d’influence  nette 
sur  les  phénomènes  digestifs  ;  plus  tard  apparaîtrait  la  gas¬ 
trite  appartenant  à  la  forme  mixte  vulgaire. 

Soltau  Fenwick,  dans  son  ouvrage  The  dyspepsia  of  phti- 
sis  (10),  distingue  :  une  dyspepsie  prémonitoire  de  la  tuber¬ 
culose,  une  dyspepsie  initiale  et  une  dyspepsie  terminale. 


(1)  Rosenthal.  Berlin,  klin.  Woch.,  1889,  p.  2Ü7. 

(2)  Schetty.  Deutsch.  Arch.  f.  klin.  Med.,  vol.  XLIV,  2"  fasc.,  p.  219. 

(3)  Klemperer.' Berùra.  klin.  Woch.,  1889,  p.  221. 

(4)  iMMERM.tNN.  VIII  ConQress  f.  innere  Med.,  1889. 

(5)  Hildebrand.  Deutsch.  med.  Woch.,  1889,  p.  292. 

(6)  Brieoer.  Deutsch.  med.  Woch.,  1889,  p.  269. 

(7)  Bernstein.  Inaug.  dissert.,  Dorpat  1889. 
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mais  insiste  peu  sur  la  formule  chimique  de  la  sécrétion 
stomacale  des  tuberculeux,  à  laquelle  il  n’attache,  dit-il, 
qu’une  minime  importance. 

Plus  récemment  les  recherches  de  Croner,  de  Neumann, 
de  Boardman  Reed  n’aboutissent  à  ancun  résultat  précis. 

Albert  Robin  (1),  dans  son  traité  sur  Le&  maladies  de  Ves- 
fowac,  consacre  un  chapitre  spécial  aux  retentissements  gas¬ 
triques  de  la  phtisie  pulmonaire,  et  distingue  la  dyspepsie 
initiale,  hypersthénique,  celle  qui  survient  au  cours  de  la 
maladie,  hyposthénique,  et  enfin  la  gastrite  chronique  qui 
termine  la  scène. 

Signalons  encore  une  communication  récente  de  MM.  Al¬ 
bert,  Robin  et  Du  Pasquier  (2)  sur  la  sécrétion  gastrique 
dans  la  phtisie. 

Enfin,  dans  une  thèse  parue  dernièrement  (3),  nous  expo¬ 
sons  tout  au  long  le  résultat  de  nos  recherches  personnelles, 
portant  sur  quatre  vingt-quatre  tuberculeux  à  différentes 
périodes;  on  y  trouvera  également  une  bibliographie  dé¬ 
taillée  de  la  question. 

II 

Etude  clinique.  —  Dyspepsie  pré-tubercüleuse.  —  Très 
fréquents  au  début  et  au  cours  de  la  tuberculose,  les  trou¬ 
bles  gastriques  peuvent  aussi  se  montrer,  comme  signe 
prémonitoire,  avant  tout  phénomène  de  localisation  pulmo¬ 
naire,  et  constituent  dans  ce  cas  une  dyspepsie  vraiment 
pré-tuberculeuse.  Ils  sont  le  premier  signe  résultant  de  l’en¬ 
vahissement  tuberculeux  de  l'organisme,  et  signalent  l’éclo¬ 
sion  des  tubercules,  avant  que  leur  développement  permette 
de  les  reconnaître  par  l'auscultation  du  poumon. 

Ces  faits  n’avaient  pas  échappé  à  la  sagacité  des  cliniciens 
anciens  qui  signalèrent  surtout  la  fréquence  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  qualifiés  alors  de  gastralgie,  dans  cette 
forme  de  dyspepsie  pré- tuberculeuse,  et  par  la  suite  1  exa¬ 
men  clinique  du  suc  gastrique  vint  prouver  qu’il  s’agissait 
le  plus  souvent  d’hyperchlorhydrie  (ou  hypersthénie,  ou 
hyperpepsie).  ,  .  , 

Klemperer,  Marfan,  Hayem,  Neumann  ont  observe  des  cas 
d’hypersécrétion  chlorhydrique  précédant  de  peu  l’appari¬ 
tion  de  la  bacillose  pulmonaire,  et  nous-même,  au  cours  de 
nos  recherches,  nous  avons  rencontré  trois  fois  cette  forme 
de  dyspepsie  dans  la  pré-tuberculose. 

Il  faut  rapporter  sans  doute  ces  troubles  sécrétoires  à  une 
excitation  réflexe  des  rameaux  gastriques  de  la  dixième 
paire,  partie  des  filets  pulmonaires  de  ce  nerf,  irrités  par 
l’éclosion  du  tubercule. 

Certains  auteurs  ont  invoqué  l’action  des  toxines  tubercu¬ 
leuses,  d’autres  l’affaiblissement  de  la  motricité  stomacale 
qui,  facilitant  la  stase  alimentaire,  amènerait  l’irritation 
sécréto  re  des  glandes  gastriques. 

Mais  à  côté  de  ces  cas  où  l’hypersthénie  apparaît  subite¬ 
ment,  et  sans  cause  apparente,  suivie  après  peu  de  temps 
des  premiers  signes  d'une  tuberculose  commençante,  il 
existe  un  autre  ordre  de  faits,  où  un  long  passé  gastrique, 
datant  souvent  de  plusieurs  années,  a  précédé  l’éclosion  de 
la  bacillose,  et  n’a  fait  alors  que  préparer  le  terrain  au 
bacille  de  Koch,  en  facilitant  la  déchéance  de  l’organisme; 
la  tuberculose  est  alors  le  résultat  de  la  dyspepsie  long- 


<1)  A.  Robin.  Les  maladies  de  l'eslomac,  Paris,  1900,  p.  851. 

(2)  A.  Robin  et  Du  Pasquier.  Soc.  de  biol.,  13  juin  1903. 

(3)  Du  Pasquier.  Les  troubles  gastriques  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique,  Paris,  19Ü3. 


temps  prolongée,  et  les  troubles  gastriques  sont  la  cause  e  , 
non  l’effet  de  la  tuberculisation .  du  poumon.  La  clinique 
seule  et  l’étude  des  dates  pourront  permettre  cette  distinction. 

Il  peut  arriver  enfin  que  l’éclosiou  des  tubercules  vienne 
réveiller  une  dyspepsie  ancienne  et  provoquer  le  retour  de 
troubles  gastriques  améliorés  depuis  uu  certain  temps. 

Première  période  de  la.  tcbercolose.  —  Pendant  cette  pé- 

riode,aumomentdelagerminationetdelaconglomérationdes 

tubercules,  les  troubles  de  l’estomac  sont  des  plus  fréquents 
et  ont  été  minutieusement  étudiés  au  point  de  vue  clinique, 
par  nombre  d’auteurs.  Marfan  (1),  en  particulier,  a  décrit  en 
détail,  le  «  syndrome  gastrique  initial  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire  »,  apparaissant  en  général  en  même  temps  que  les  pre¬ 
miers  symptômes  pulmonaires,  et  insiste  sur  les  troubles  de 
l'appétit,  les  sensations  douloureuses  pendant  la  digestion 
(pesanteurs,  tension,  douleur  vraie),  les  renvois  'âcres  et 
acides,  la  toux  gastrique,  les  vomissements  et  l’inertie  sto¬ 
macale.  , 

Les  troubles  de  l’appétit  ne  nous  ont  pas  semblé  aussi  Ire- 
quents  que  l’ont  ditcerlains  auteurs.  Il  existe,  dans  quelques 
cas,  de  l’anorexie  plus  ou  moins  marquée,  certaines  perver¬ 
sions  de  l’appétit  qui  est  parfois  irrégulier,  capricieux,  mais 

le  plus  souvent  nous  avons  trouvé  l’appétit  normal  et  même 
exagéré  quelquefois. 

Les  malades  se  plaignent  souvent  de  sensations  pénibles 
post-cibum,  ce  sont  des  pesanteurs,  des  aigreurs,  des  sen¬ 
timents  de  malaise,  de  tension  épigastrique,  du  ballonne¬ 
ment,  fréquemment  accompagnés  de  renvois  gazeyx  abon¬ 
dants  et  plus  ou  moins  fétides,  de  régurgitations  acides.  La 
douleur  vraie  est  plus  rare;  elle  survient  en  général  de  trois 
à  cinq  heures  après  le  repas,  comme  une  sensation  de 
déchirure,  de  brûlure  au  creux  épigastrique,  et  se  calme 
souvent  par  l’ingestion  de  quelques  aliments  ou  de  paquets 
alcalino-terreux. 

Le  vomissement  marque  parfois  la  fin  de  ces  crises  dou¬ 
loureuses,  mais  exceptionnellement;  il  est  le  plus  souvent 
consécuûfaux  quintes  de  toux  qui  surviennent  plus  intenses 
après  le  repas,  le  soir  surtout,  constituant  la  «  toux  éméli- 
sante  n  de  Pidoux.  Alors  les  tuberculeux  «  toussent  parce 
qu’ils  ont  mangé,  et  vomissent  parce  qu’ils  toussent  »,  disait 
Peter,  et  ce  caractère  du  vomissement  est  un  des  signes 
pathognomoniques  les  plus  importants  du  début  de  la  bacil¬ 
lose  pulmonaire,  ainsi  que  l’avait  déj.à  signalé  Morton  en 
1737.  Ce  vomissement  survient  sans  nausées,  ni  aucune  des 
sensations  pénibles  habituelles.  Les  matières  vomies  sont 
en  général  des  débris  alimentaires  non  encore  digérés,  car 
il  sont  rejetés  le  plus  souvent  peu  après  le  repas. 

Il  est  exceptionnel  à  cette  période  de  voir  le  tuberculeux 
vomir  le  matin  à  jeun,  ou  en  dehors  des  quintes  de  toux. 

Le  fonctionnement  de  l’intestin  au  stade  initial  de  la  phti¬ 
sie  pulmonaire  est  assez  fréquemment  normal,  mais  la  con¬ 
stipation  n’est  pas  rare. 

Il  existe  encore  un  certain  nombre  de  signes  souvent  iso¬ 
lés,  et  passant  facilement  inaperçus  qui  pourront  à  un  clini¬ 
cien  exercé  indiquer  la  souffrance  de  l’estomac;  ce  sont  des 
crises  d’oppression  après  le  repas,  des  bouffées  congestives 
de  la  face,  des  accès  de  tachycardie  au  moment  de  la  diges¬ 
tion,  parfois  une  hyperséciétion  pharyngée  réflexe,  occa¬ 
sionnant  un  crachottement  spécial  pendant  la  période 
digestive  [Grancher  (2)],  ou  bien  une  anorexie  particulière  le 


(1)  Marfan.  Th.  de  Paris,  1887. 

(2)  Grancher.  Traitementde  la  tuberculose  pulmonaire,  S««.  med.. 
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matin  au  réveil,  des  migraines,  des  vertiges,  des  bourdon¬ 
nements  d'oreille,  etc.,  tous  symptômes  qui  sont  sous  la 
dépendance  d’un  mauvais  fonctionnement  de  l’estomac  et 
doivent  attirer  l’attention  de  ce  côté. 

La  langue  des  tuberculeux  au  début  est  ordinairemeut 
nette,  rosée,  humide,  et  se  recouvre  exceptionnellement 
d’un  enduit  saburral. 

A  l’examen  par  la  percussion  et  la  palpation,  l’estomac  fré¬ 
quemment  distendu  par  des  gaz  pendant  la  digestion, 
reprend  à  jeun  ses  dimensions  normales.  11  est  souvent 
quelque  peu  inerte  et  clapotant  et  c’est  cette  inertie  momen¬ 
tanée  qui  a  souvent  été  confondue  avec  la  dilatation,  car  il 
est  reconnu  aujourd’hui  que  la  dilatation  vraie  de  l’estomac 
est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

ill  n’est  pas  rare  de  trouver  le  foie  légèrement  augmenté 
de  volume  et  débordant  les  fausses  côtes  d'un  à  deux  tra¬ 
vers  de  doigt,  à  cette  période  de  l’évolution  tuberculeuse. 

Tous  les  tuberculeux,  au  début,  ne  souffrent  pas  de  l’esto¬ 
mac,  mais  un  grand  nombre  d’entre  eux  ont  une  sécrétion 
plus  ou  moins  altérée. 

L’étude  du  chimisme  gastrique  chez  cçs  malades  nous  a 
montré  que  dans  la  majorité  des  cas  la  caractéristique 
chimique  de  la  dyspepsie  initiale  est  l’hyperchlorhydrie. 
Nous  avons  trouvé  en  effet  chez  69  p.  100  des  tuberculeux 
examinés  à  la  première  période  une  exagération  de  la  sécré¬ 
tion  chlorhydrique.  Fréquemment  ces  troubles  sécrétoires 
sont  accompagnés  de  fermentations  anormales  des  aliments 
ingérés,  et  le  produit  de  ces  fermentations  est  l’acide  lacti¬ 
que  le  plus  souvent  et  quelquefois  l’acide  butyrique. 

Deuxième  période.  —  La  période  de  ramollissement  de  la 
phtisie  pulmonaire,  considérée  au  point  de  vue  gastrique, 
est  un  stade  de  transition  entre  l’hypersthénie  fonctionnelle 
du  début  et  la  gastrite  chronique  qui  termine  habituelle¬ 
ment  la  scène;  et,  suivant  que  les  tuberculeux  franchissent 
plus  ou  moins  rapidement  l’étape  Intermédiaire,  ils  peuvent 
présenter,  à  ce  moment,  de  l’hypersthénie,  de  l’hyposthénie 
ou  les  signes  initiaux  de  la  gastrite  chronique. 

On  peut  donc  voir  persister  les  troubles  gastriques  du 
début,  mais  souvent  aussi  on  les  voit  s’amender  au  moment 
où  l’estomac,  passant  de  l’excitation  fonctionnelle  à  l’hypo- 
fonctionnement,  présente  une  sécrétion  à  peu  près  normale. 

Beaucoup  de  malades  mangent  et  digèrent  parfaitement, 
néanmoins  un  certain  nombre  se  plaignent  de  l’estomac  et 
attirent  l’attention  du  médecin  de  ce  côté.  Ils  ont  souvent 
encore  des  malaises  digestifs  analogues  à  ceux  du  début, 
exceptionnellement  des  douleurs  vraies.  L’appétit  est  parfois 
conservé  mais  souvent  diminué  ou  perverti.  Beaucoup  de 
malades  témoignent  un  dégoût  marqué  pour  les  viandes  et 
pour  les  graisses.  Quelquefois  aussi,  se  mettant  à  table  avec 
un  appétit  excellent,  ils  sont  rassasiés  après  quelques  bou¬ 
chées  et  ne  peuvent  absorber  qu’une  faible  quantité  de 
nourriture. 

Les  vomissements  surviennent  encore  souvent  après  la 
toux,  et  quelquefois  le  matin  à  jeun,  composés  alors  d’un 
liquide  filant  et  visqueux,  dépourvu  de  particules  alimen¬ 
taires. 

Au  point  de  vue  chimique,  nous  avons  trouvé  la  sécrétion 
de  l’estomac  très  variable  à  cette  période,  néanmoins  l’iiypo- 
sthénie  nous  a  paru  plus  fréquente,  témoignant  l’affaiblis¬ 
sement  graduel  du  fonctionnement  gastrique. 

PÉRIODE  CAVITAIRE.  —  Les  troublés  de  l’estomac  au  dernier 
stade  de  la  tuberculose  pulmonaire  sont  essentiellement 


caractérisés  par  l’insuffisance  de  la  fonction  gastrique,  qu 
subit,  comme  toutes  les  autres  fonctions  de  l’économie,  l’in¬ 
fluence  de  la  cachexie  et  de  la  déchéance  profonde  de  l’orga¬ 
nisme,  aboutissant  à  la  gastrite  chronique. 

Les  phénomènes  dyspeptiques  à  ce  moment  sont  presque 
constants,  et  caractérisés  surtout  par  la  diminution  de  l’appé. 
tit,  allant  souvent  jusqu’à  l’anorexie  absolue,  limitée  parfois 
au  dégoût  pour  les  viandes  et  les  graisses.  Le  malade 
éprouve  quelquefois  aussi  cette  fausse  faim  -que  nous  avons 
notée  plus  haut,  et  qui  lui  fait  repousser  la  nourriture  qu’il 
désirait  cependant,  après  y  avoir  à  peine  touché. 

Après  le  repas  ce  sont  des  sensations  de  plénitude,  de  ten¬ 
sion,  des  crises  d’oppression,  des  éructations  gazeuses,  des 
régurgitations  de  liquide  plus  ou  moins  fade,  rarement 
acide. 

L’ingestion  alimentaire  provoque  parfois  la  toux  et  celle- 
ci  peut  amener  le  vomissement,  mais  cette  variété  de  vomis¬ 
sement  est  moins  fréquente  qu’au  début,  et  ce  que  l’on 
observe  plutôt  à  la  période  cavitaire,  c’est  le  vomissement 
indépendant  de  la  toux,  précédé  de  nausées  et  de  diverses 
sensations  pénibles.  11  survient  dans  certains  cas  au  début 
de  la  digestion,  mais  quelquefois  aussi  plus  tardive¬ 
ment,  cinq,  six,  sept  heures  après  le  repas,  lorsque  l’estomac 
finit  par  se  décharger  des  aliments  qu’il  n’a  pu  parvenir  à 
digérer. 

L’état  de  la  motricité  gastrique  est  très  variable,  mais  un 
signe  à  peu  près  constant  c’est  la  douleur  à  la  pression  du 
creux  épigastrique,  traduisant  la  souffrance  des  tuniques 
de  l’estomac. 

La  langue  dans  ces  cas  est  souvent  rouge,  sèche,  dépouillée, 
état  analogue  à  celui  qui  précède  l’apparition  du  muguet  ; 
et  de  fait  l’oïdium  se  développe  fréquemment  dans  la  bouche 
de  ces  malades.  D’autres  fois  un  enduit  saburral  plus  ou 
moins  épais  revêt  la  surface  médiame  de  la  langue  qui  reste 
rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords.  L’haleine  est  ordinai¬ 
rement  fétide. 

La  fréquence  de  la  diarrhée  accompagnant  la  gastrite 
chronique  a  été  notée  par  tous  les  auteurs,  qu’il  s’agisse 
d’une  entérite  banale  ou  de  lésion  tuberculeuse  de  l’intestin. 
D'après  Rousseff  (1),  il  y  aurait  là  une  relation  de  cause  à 
effet,  le  bacille  de  Koch  se  grefiant  sur  l’intestin  à  la  faveur 
seulement  des  lésions  stomacales  qui  lui  permettent  de 
traverser  l’estomac  sans  être  détruit  parle  suc  gastrique. 

Le  chimisme  gastrique  présente,  lui  aussi,  quelques  carac¬ 
tères  distinctifs.  A  première  vue  déjà  le  contenu  de  l’estomac, 
peu  abondant,  est  épais,  glaireux  et  mélangé  de  mucus 
filant  et  visqueux.  Ce  caractère  est  souvent  difficile  à  appré¬ 
cier  chez  les  tuberculeux  à  cause  de  l’abondante  expecto¬ 
ration  qu’ils  ont  déglutie,  le  suc  gastrique  est  alors  un 
mélange  plus  ou  moins  épais  de  crachats  verdâtres  et  puru¬ 
lents  et  de  débris  alimentaires. 

L’examen  chimique  montre  l’absence  complète  de  l’acide 
chlorhydrique  libre  (anachlorhydrie)  et  une  forte  diminution 
de  l’acide  chlorhydrique  combiné  aux  albuminoïdes.  Les  fer¬ 
mentations  anormales  sont  fréquentes.  La  pepsine  est  tou¬ 
jours  fortement  diminuée,  et  le  Lab  ordinairement  absent, 
lorsqu’il  existe  des  lésions  de  gastrite  chronique.  Mais  celle- 
ci  n’est  nullement  constante  et  souvent  il  n’existe  que  de 
l’insuffisance  sécrétoire  ou  hyposthénie. 

Nous  avons  négligé  jusqu’ici  l’influence  de  la  fièvre  sur 
lés  troubles  gastriques  des  tuberculeux,  c’est  que  cette 


(1)  Roüssbb-f.  Th.  de  Genève,  1890. 
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influence  nous  paraît,  d’après  nos  recherches,  peu  marquée, 
du  moins  lorsqu’il  s’agit  de  fièvre  intermittente  et  modérée, 
car  lorsqu’elle  est  élevée,  continue  et  prolongée,  la  fièvre 
peut  amener  une  diminution  de  la  capacité  digestive,  et 
supprimer  la  sécrétion  chlorhydrique.  Mais  en  général  elle 
laisse  intact  le  fonctionnement  de  1  estomac,  et  ce  fait  cor¬ 
respond  bien  avec  cette  remarque  classique  de  Lasègue  ; 
«  Tout  maladequi  mange  et  digère  bien  tout  enjayanl  la  fièvre 
est  un  tuberculeux.  » 

Les  opinions  des  différents  auteurs  sur  ce  sujet  sont  des 
plus  variables. 

Hildebrand  (1)  affirme  que  la  fièvre  fait  constamment  dis¬ 
paraître  l’acide  chlorhydrique  libre  du  suc  gastrique  et  que 
les  variations  de  cet  acide  sont  rigoureusement  parallèles 
(en  sens  inverse)  à  celles  de  la  température,  au  point  que 
dans  les  cas  de  fièvre  rémittente  vespérale  on  trouverait  le 
matin  de  facide  chorhydrique  libre  dans  le  contenu  de 
l’estomac,  et  le  soir  on  constaterait  son  absence. 

En  abaissant  à  la  normale  à  l’aide  de  l’antipyrine  la  tem¬ 
pérature  d’un  tuberculeux  fébrile,  cet  auteur  est  parvenu  à 
faire  reparaître  dans  le  suc  gastrique  l’acide  chlorhydrique 
libre,  qui  disparut  ensuite  de  nouveau  par  le  retour  de  la 
fièvre.  La  température  limite  de  l’apparition  d’acide  chlo¬ 
rhydrique  serait  de  37"  8. 

Les  recherches  ultérieures  n’ont  pas  confirmé  ces  propo¬ 
sitions  trop  absolues. 

Edinger  Gluzinski,  Volfram,  Brieger,  Bernstein,  Immer- 
mann  ont  observé  des  cas  de  tuberculose  fébrile  avec  sécré¬ 
tion  normale  d’acide  chlorhydrique;  Marfan,  Fenwick, 
Croner,  concluent  que  la  fièvre  n’exerce  aucune  influence 
sur  les  troubles  gastriques.  Nos  recherches  personnelles 
nous  ont  conduit  au  même  résultat. 
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Interprétation  des  faits.  —  On  voit  donc  que,  sans  pou¬ 
voir  tracer  de  règle  absolue,  on  observe  cependant  dans  la 
majorité  des  cas  chez  les  tuberculeux  une  sorte  de  cycle 
gastrique,  allant  de  l’hypersécrétion  au  début,  jusqu’à  l’abo¬ 
lition  complète  de  la  fonction  gastrique,  et  à  la  gastrite 
chronique  qui  termine  habituellement  la  scène. 

En  effet,  après  une  première  période  d’excitation  fonc¬ 
tionnelle  sous  la  dépendance  probable  de  l’irritation  du 
pneumogastrique  par  les  lésions  pulmonaires,  il  se  produit, 
en  même  temps  que  l’état  général  fléchit,  une  certaine 
fatigue  de  l’organe,  impuissant  désormais  à  continuer  sa 
sécrétion  exagérée.  Alors  entre  en  scène  l’hypochlorhydrie, 
qui  se  montre  fréquemment  à  la  période  de  ramollissement 
des  tubercules. 

Pendant  la  phase  de  transition,  le  suc  gastrique  peut  pré¬ 
senter  quelque  temps  une  composition  normale,  et  c’est  à 
cette  période  qu’on  peut  voir  s’amender  les  troubles  subjec¬ 
tifs  du  début,  ainsi  que  l’ont  signalé  de  nombreux  auteurs 
(Marfan,  Fenwick,  Riegel)  à  mesure  que  s’atténue  l’hyper- 
sthénie  initiale.  Mais  bientôt,  accompagnant  la  déchéance 
profonde  de  l’organisme,  survient  l’épuisement  glandulaire, 
Facide  chlorhydrique  et  les  ferments  solubles  disparaissent 
de  la  sécrétion  gastrique,  au  trouble  fonctionnel  fait  suite 
la  lésion  organique  et  bientôt  se  trouve  constituée  la  gas¬ 
trite  chronique  qui  doit  être  considérée  comme  la  termi¬ 
naison  naturelle  de  l’hypersthénie  du  début,  ainsi  que  1  af¬ 


firme  Albert  Robin  (1),  comme  la  déchéance  définitive  des 
glandes  gastriques  surmenées  par  une  sécrétion  e.xcessive. 

Plusieurs  autres  théories  ont  été  émises  pour  expliquer 
l’origine  de  la  gastrite  chronique.  Certains  auteurs  ont 
voulu  voir  dans  la  gastrite  des  phtisiques  le  résultat  des 
médicaments  irritants  pour  la  muqueuse  gastrique,  créo¬ 
sote,  arsenic,  vins  fortifiants,  composés  iodés,  etc.  D’autres 
ont  invoqué  l’alcoolisme,  l’influence  vague  de  la  fièvre,  de 
l’anémie,  du  marasme,  des  toxines  tuberculeuses.  Quelques- 
uns  accusent  les  produits  de  fermentation  anormale  d’irriter 
la  muqueuse  stomacale  et  de  provoquer  à  la  longue  son 
inflammation  chronique. 

On  pourrait  faire  rentrer  d’après  Marfan  la  gastrite  des 
phtisiques  «  dans  le  groupe  général  des  gastrites  infec¬ 
tieuses,  à  côté  de  celles  qui  s’observent  dans  la  variole,  la 
fièvre  puerpérale,  la  fièvre  typhoïde  »,  l’origine  de  l’infec¬ 
tion  se  trouvant  dans  les  cavernes  pulmonaires  où  pullulent 
des  germes  microbiens  dé  toute  sorte. 

Mais  une  autre  hypothèse  qu’émet  encore  Marfan,  c’est 
celle  a  d’une  ^gastrite  de  cause  externe,  se  développant  sous 
l’influence  d’un  topique  irritant  »,  constitué  par  certaines 
substances  chimiques  contenues  dans  les  crachats  déglutis. 
Cette  irritation  de  la  muqueuse  gastrique  par  les  produits 
d’expectoration  a  été  admise  de  tout  temps  par  un  grand 
nombre  d’auteurs  et  peut  assurément  être  mise  au  rang  de 
cause  adjuvante. 

Mais  quelle  est  l’origine  de  l’excitation  sécrétoire  qui 
marque  habituellement  le  début  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire?  De  nombreuses  interprétations  ont  été  successive¬ 
ment  données  par  différents  auteurs. 

Klemperer,  qui  trouve  un  affaiblissement  de  la  motricité 
gastrique  chez  tous  les  tuberculeux  au  début,  prétend  que  la 
stase  alimentaire  irritant  les  glandes  de  la  muqueuse  sto¬ 
macale  provoquerait  par  suite  l’hypersécrétion  chlorhy¬ 
drique. 

D’autres  auteurs  ont  invoqué  l’action  des  toxines  tuber¬ 
culeuses  sur  l’estomac. 

Marfan  attribue  à  l’anémie  le  syndrome  gastrique  initial 
de  la  phtisie  pulmonaire. 

Enfin  et  c’est  l’hypothèse  qui  nous  paraît  la  plus  sédui¬ 
sante,  on  pourrait  rattacher  l’hyperchlorhydrie  du  début  à 
l’excitation  réflexe  du  pneumogastrique,  qui,  ,  irrité  au 
niveau  des  lésions  pulmonaires,  transmettrait  cette  irrita¬ 
tion  à  ses  rameaux  gastriques,  et  provoquerait  ainsi  l’hyper¬ 
sécrétion  glandulaire. 

Les  effets  de  ce  trouble  sécrétoire  sur  l’ensemble  de  la 
nutrition  du  tuberculeux  sont  des  plus  intéressants  et  ont 
nettement  été  mis  en  lumière  par  les  remarquables  travaux 
d’Albert  Robin  (2) . 

Il  y  ale  plus  souvent,  dans  l’hypersthénie  gastrique,  élimi¬ 
nation  exagérée  par  les  urines  des  phosphates  terreux  et 
des  matières  ternaires,  conséquence  de  la  mauvaise  diges¬ 
tion  des  féculents;  les  matières  ternaires  faisant  fonction 
d’acide  entraînent  toujours  pour  passer  dans  l’urine  à 
l'état  de  sels  une  certaine  proportion  de  matières  minérales 
hors  de  Féconomié,  et  contribuent  ainsi  à  spolier  l’orga¬ 
nisme  de  son  minéral.  Le  coefficient  de  déminéralisation 
est  donc,  d’ordinaire,  plus  élevé  que  normalement  chez  les 
hypersthéniques,  et  le  plasma  sanguin  (Albert  Robin)  subi¬ 
rait  une  diminution  correspondante  en  matières  minérales. 


(1)  H1LDEER4ND.  Deuls.  meil.  Woch.  p.  292. 


(1)  A.  Robin.  Les  maladies  de  l’estomac,  p. 

(2)  A.  Robin.  Loc.  cit.,  p.  208. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Or,  l’appauvrissement  du  sol  minéral  de  l’organisme,  sa 
faible  teneur  en  phosphore  et  en  matériaux  calcaires  en 
particulier,  constituent  précisément,  comme  l’ont  démontré 
Albert  Robin  (1)  et  Gaube  [du  Gers  (2)]  le  terrain  par 
excellence  de  la  tuberculose,  celui  où  le  bacille  de  Koch 
germe  le  plus  volontiers  et  se  développe  le  plus  rapidement. 

L’hypersthénie  gastrique,  qu’elle  soit  pré-tuberculeuse, 
ou  survienne  seulement  au  stade  initial  de  la  phtisie,  a  donc 
pour  effet  de  préparer  le  terrain  au  bacille  tuberculeux,  et 
de  faciliter  son  développement  et  sa  victoire  sur  l’orga¬ 
nisme. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Ces  modifications  sécrétoires, 
du  début,  qui  ne  sont  que  des  troubles  fonctionnels  sans 
lésion  anatomique,  ne  fournissent  aucun  document  à  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  et  celle-ci  se  réduit  pour  l’estomac  des 
tuberculeux  à  l’étude  de  la  gastrite  terminale,  et  aux  cas 
exceptionnels  de  tuberculose  stomacale. 

Si  nous  avons  laissé  de  côté  jusqu’ici  cette  question  des 
lésions  tuberculeuses  de  l’estomac,  c’est  qu’elles  sont  d’une 
excessive  rareté,  malgré  l’opinion  de  Lebert  et  d’Eppinger, 
et  que  leur  histoire  clinique  n’existe  pour  ainsi  dire  pas. 
Parfois  une  brusque  hématémèse  est  venue  révéler  la  pré¬ 
sence  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  ou  bien  une  douleur  violente,  en  broche,  nettement 
localisée,  a  pu  en  éveiller  l’idée,  mais  dans  la  plupart  des 
cas,  la  tuberculose  de  l’estomac  constitue  seulement  une 
trouvaille  d’autopsie,  dont  aucun  signe  clinique  ne  permet 
pendant  la  vie  de  soupçonner  l’existence. 

Sur  le  cadavre  on  trouve  dans  ce  cas  une  ulcération  de 
forme  variable,  siégeant  de  préférence  au  niveau  de  la 
grande  courbure  ;  ses  bords  sont  épais,  infiltrés;  son  fond 
jaunâire  et  granuleux  répond  à  la  sous-muqueuse, et  parfois 
à  la  musculeuse;  autour  de  l’ulcère  sont  des  granulations 
tuberculeuses,  enchâssées  dans  la  muqueuse  qu’elles  soulè¬ 
vent  légèrement.  Presque  toujours  les  ganglions  correspon¬ 
dants  ont  subi  la  dégénérescence  caséeuse. 

La  gastrite  terminale  des  phtisiques  n’est  nullement  une 
inflammation  spécifique  de  nature  tuberculeuse.  L’élude  des 
lésions  histologiques,  en  effet,  fort  différentes  de  la  tubercu¬ 
lose,  permet  d’écarter  cette  hypothèse, de  plus  les  recherches 
pour  découvrir  le  bacille  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse 
sont  toujours  restées  négatives  (Marfan). 

A  l’examen  macroscopique  l’état  mamelonné  de  la  mu¬ 
queuse  gastrique  attire  le  premier  l’attention;  il  résulte  de 
l’épaississement  de  la  muqueuse,  et  est  assez  habituelletiient 
étendu  â  toute  la  surface  du  ventricule,  d’autres  fois  il  est 
disposé  en  larges  plaques  situées  soit  vers  le  grand  cul-de- 
sac,  soit  vers  la  grande  courbure.  On  observe  plus  rarement 
l’état  aréolaire  de  la  muqueuse  stomacale,  et  exceptionnel¬ 
lement  des  végétions  polypiformes  et  des  érosions  puncti¬ 
formes. 

Le  microscope  montre  que  la  gastrite  des  phtisiques  est, 
comme  le  dit  Marfan  (3)  «  une  gastrite  intertubulaire  dans 
laquelle  le  processus  phlegmasique  est  intersticiel,  et  dans 
laquelle  l’épithélium  de  revêtement  ou  glandulaire  ne  subit 
que  des  altérations  consécutives.  C’est  une  gastrite  qui  dé¬ 
bute  par  la  surface  de  l’espace  inlerglandulaire.  »  De  là  les 


(1)  A.  Robin.  Arch.  gén.  de  méd.,  1895. 

(2)  Gaube.  Arch.  gén.  de  méd.,  1894. 

(3)  Marfan.  Loc.  oit.,  p.  108. 


altérations  du  tissu  conjonctif  gagnent  en  profondeur,  il  se 
produitune  inflitralion  de  cellules  rondes  dans  l’espace  inter¬ 
glandulaire  et  dans  la  zone  sous-glandulaire,  puis  les  cellules 
des  glandes  enserrées  par  l’hyperplasie  conjonctive,  s’altè¬ 
rent  àleur  tour,  en  particulier  les  cellules  àpepsine. qui  per¬ 
dent  leurs  granulations  protoplasmiques  et  passent  à  l’état 
d’élément  épithélial  vulgaire  non  différencié. 

Enfin  survient  la  dégénérescence  muqueuse  ou  l’atrophie 
des  glandes,  et,  suivant  la  prédominance  de  l’une  ou  de  l’au¬ 
tre  de  ces  lésions,  la  gastrite  revêt  la  forme  muqueuse  ou  la 
forme  atrophique. 

V 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  troubles  gastriques  chez 
les  tuberculeux  est  en  général  desplus  simples. On  ne  se  lais¬ 
sera  pas  induire  en  erreur  par  les  vomissements  de  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  dont  tous  les  autres  signes  méningés 
permettront  le  diagnostic  ;  de  même  les  vomissements  por- 
racês  et  répétés  qui  accompagnent  parfois  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse  n’égareront  pas  le  clinicien,  en  présence  des 
symptômes  de  réaction  péritonéale.  Nous  n’insisterons  pas 
non  plus  sur  les  vomissements  réflexes  de  la  tuberculose 
pharyngo-laryngée,sur  ceux  de  l’adénophatie  trachéo-bron¬ 
chique  dus  à  la  compr.  ssion  du  pneumogastrique  par  les 
ganglions  hyp-rirophiés.  L’absence  de  toute  sensation  dou¬ 
loureuse  du  côté  de  l’estomac,  l’intégrité  de  l’appétit,  la 
facilité  de  la  digestion  permettront  de  reconnaître  la  cause 
réelle  de  ces  vomissements. 

Il  n’en  est  plus  de  même  quand  les-  troubles  gastriques 
précèdent  l’apparition  des  symptômes  pulmonaires,  au  cas 
de  dyspepsie  pré-tuberculeuse.  Il  s’agit  alors  de  dépister  la 
tuberculose  commençante  chez  un  malade  qui  se  plaint  uni¬ 
quement  de  l’estomac,  et  le  problème  est  toujours  difficile, 
en  l’absence  de  phénomènes  d’auscultation  assez  nels  pour 
assurer  le  diagnostic.  L’examen  du  suc  gastrique  sera  sou¬ 
vent  d’une  grande  utilité,  en  particulier  pour  distinguer  la 
pré-tuberculose  de  la  chlorose.  La  chlorotique  est  en  effet 
ordinairement  hypochlorhydrique, tandis  queThypersthénie 
est  la  règle  dans  la  période  prémonitoire  de  labacillose. 

En  général  on  devra  donc  se  défier  d’une  dyspepsie 
hypersthénique  survenant  brusquement  et  sans  cause  appa¬ 
rente,  et  redouter  l’apparition  de  la  bacillose  après  ce  signe 
avant-coureur. 

11  est  important  également  de  pouvoir  apprécier  l’état 
de  l’estomac  chez  un  tuberculeux  à  une  période  quel¬ 
conque  de  sa  maladie,  et  certains  signes  peuvent  donner 
quelques  renseignements  sur  l’état  de  la  sécrétion  gastri¬ 
que.  La  conservation  d’un  bon  appétit,  par  exemple,  indique 
plutôt  une  sécrétion  normale  ou  exagérée,  tandis  que  l’ano¬ 
rexie  accompagne  ordinairement  l’hypochlorhydrie  ;  la 
langue  saburrale  et  les  malaises  au  début  de  la  digestion 
sont  en  général  le  fait  des  fermentations  anormales, les  dou¬ 
leurs  tardives  sont  dues  le  plus  souvent  àl’hypersthénie,  de 
même  la  conslipation  ;  la  diarrhée  est  ordinairement.con- 
séquence  de  l’iiyposthénie;  mais  il  n’y  alà  rien  d’absolu,  et 
les  réactions  subjectives  sont  trop  variables  d’un  sujet  à  l’au¬ 
tre  pour  qu’on  puisse, à  l’aide  des  seuls  signes  cliniques, par¬ 
venir  dans  tous  les  cas  à  un  diagnostic  de  certitude. 

En  dernière  analyse  l’examen  du  suc  gastrique,  après 
repas  d'épreuve,  restera  donc  le  meilleur  moyen  d’apprécier 
l’état  des  fonctions  de  l’estomac  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 
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VI 

Pronostic.  —  L’existence  et  la  persistance  des  troubles 
gastriques  exerce  une  influence  considérable  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  tuberculose  pulmonaire  car,  comme  le  dit  Darem- 
berg  (1),  «  l’estomac  est  la  place  forte  des  phtisiques  et 
l’alimentation  leur  moyen  de  défense.  »  Nous  avons  vu  plus 
haut  comment  l’hypersthénie  provoquant  la  déminéralisa- 
don  du  sol  organique  prépare  le  terrain  au  bacille  de 
Koch,  et  on  comprend  facilement  comment  toute  dyspepsie 
Bntravani  l’alimentation,  entraîne  la  déchéance  rapide  de 
l’organisme  et  s’oppose  à  la  réparation  des  pertes  subies 
dans  la  lutte  contre  le  germe  tuberculeux. 

Il  s’en  faut  cependant  que  l’existence  de  quelques  troubles 
fonctionnels  de  l’estomac  implique  à  coup  sûr  un  pronostic 
alal,  car  les  symptômes  dyspeptiques  sont  susceptibles  de 
rétrocéder,  et  peuvent  souvent  bénéficier  de  rémissions 
plus  ou  moins  prolçngées,  mais  la  guérison  dans  ces  cas 
sera  plus  laborieuse  et  l’état  de  l’estnmac  commandera  tou¬ 
jours  l’évolution  des  lésions  pulmonaires. 

Le  pronostic  sera  plus  réservé  au  cas  de  gastrite  chro¬ 
nique,  car  les  lésions  de  la  muqueuse  ne  permettent  plus 
d’espérer  le  réveil  de  la  fonction  gastrique,  cependant  on  a 
observé  des  rémissions  même  dans  ces  cas  désespérés,  car 
l’intestin  peut  suppléer  parfois  à  la  déchéance  de  l’estomac. 
On  peut  donc  dire  en  réalité  qu’en  cas  de  troubles  gastriques 
chez  les  tuberculeux  le  pronostic  dépend  en  grande  partie 
de  l’intégrité  plus  ou  moins  complète  du  fonctionnement 
intestinal. 

VII 

Thérapeutique.  —  Toute  l’importance  du  traitement  des 
troubles  gastriques  au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire 
découle  de  l’influence  néfaste  qu’ils  exercent  sur  l’évolution 
de  la  maladie.  «  Entourez  de  soins  pieux  les  fonctions  de 
t’estomac  des  tuberculeux,  «disait  Peler,  sage  conseil  qu’on 
pourrait  compléter  par  cette  phrase  de  Grancher  :  cc  L  esto¬ 
mac  est  pour  le  tuberculeux  le  laboratoire  de  la  guérison.  » 

La  thérapeutique  de  ces  cas  n’a  rien  de  spécial  à  la  tuber¬ 
culose  et  doit  être  variable,  appropriée  à  la  formule  chi¬ 
mique  de  la  dyspepsie. 

L’hypersthénie  du  début  est  justiciable  des  modérateurs 
gastriques,  opium,  belladone,  picrotoxine,  solanine,  etc., 
et  des  poudres  de  saturation  alcalino-terreuses.  Le  régime 
lacté  absolu  pourra  rendre  service  dans  les  cas  sérieux,  mais 
e  plus  souvent  il  suffira  de  prescrire  le  régime  mixte  habi¬ 
tuel  de  l’hyperchlorhydrie. 

Contre  l’hyposlhénie  au  contraire  on  aura  recours  aux 
excitants  de  l’estomac,  et  c’est  dans  ce  cas  qu’on  pourra 
esssayer  la  longue  série  des  médicaments  apéritifs  ;  parmi 
les  meilleurs,  citons  le  persulfate  de  soude,  les  slrychniques, 
le  condurango,  l’arsenic,  le  métavanadale  de  soude.  Le 
régime  tiendra  également  une  place  importante  dans  le  trai¬ 
tement  (laitages,  œufs,  viandes  rôties  ou  bouillies,  légumes 
en  purée,  poissons,  cervelles  et  autres  aliments  riches  en 
phosphore). 

Dans  la  gastrique  chronique  il  est  bon  de  faire  prendre 
aux  malades  des  ferments  digestifs,  pepsine,  pancréatine, 
maltine,  associés  parfois  à  une  faible  dose  d’acide  chlorhy¬ 
drique  ;  les  sucs  gastriques  artificiels,  gastérine,  gastri- 
cine,  etc.,  pourront  faciliter  la  digestion.  Quelquefois  le 
lavage  de  l’estomac  à  jeun  peut  rendre  service  en  débarras¬ 


sant  la  cavité  gastrique  des  crachats  purulents  que  le  malade 
a  déglulis,  et  en  produisant  sur  la  muqueuse  une  excitation 
salutaire.  On  a  vu  sous  son  influence  l’appélit  renaître  et  la 
digestion  s’améliorer. 

Il  faut  toujours  faire  passer  le  traitement  gastrique  avant 
toute  autre  médication  puisque  c’est  Télat  de  l’estomac  qui 
commande  le  pronostic,  et  on  peut  avec  cette  seule  théra¬ 
peutique  obtenir  une  amélioration  considérable  de  la  lésion 
pulmonaire  par  le  relèvement  de  l’état  général. 

Quelques  indications  spéciales  peuvent  résulter  des  vo¬ 
missements  répétés  consécutifs  aux  quintes  de  toux.  Le  but 
dans  ce  cassera  de  calmer  l’excitation  des  filets  du  pneumo¬ 
gastrique  au  niveau  de  l’estomac  et  on  y  parviendra  par  les 
préparations  opiacées,  la  cocaïne,  la  picrotoxine,  etc.,  prises 
avant  les  repas,  ou  par  la  révulsion  au  creux  épigastrique 
(vésicatoires,  pointes  de  feu).  Germain  Sée  préconisait  la 
teinture  d'iode  (v-vi  gouttes  avant  les  repas),  d  autres  ont 
vanté  l’eau  chloroformée,  la  strychnine,  le  lavage  d’esto¬ 
mac,  etc. 

Non  moins  utile  que  la  thérapeutique  sera  la  prophylaxie 
des  troubles  gastriques,  qui  commande  avant  tout  de  res¬ 
pecter  l’eslomac  des  tuberculeux  et  d'être  toujours  très 
réservé  pour  l’introduction  des  médicaments  par  la  voie 
gastrique. 

A  la  première  période  surtout  où  l’estomac  est  d’ordinaire 
en  hyperfonction,  il  faut  s’abstenir  rigoureusement  d’admi¬ 
nistrer  par  la  voie  buccale  tous  les  médicaments  excitant  la 
sécrétion,  tels  que  l’arsenic  sous  toutes  ses  formes,  les 
innombrables  vins  toniques  de  quinquina,  kola,  coca,  etc., 
la  créosote  et  ses  dérivés  dont  on  a  depuis  longtemps  signalé 
les  méfaits.  Au  contraire,  à  ce  moment  l’huile  de  foie  de 
morue,  le  tannin  pourraient  être  utiles  comme  modérateurs 
gastriques,  outre  leur  excellente  influence  sur  la  nutrition 
générale. 

A  une  phase  plus  avancée,  tous  les  médicaments  con¬ 
damnés  au  début  peuvent  avoir  leur  uiitité  pour  réveiller  la 
sécrétion  de  l’estomac,  et  rendent  alors  de  réels  services. 

Une  alimentation  substantielle  et  nullement  exclusive  est 
le  meilleur  régime  à  prescrire  aux  tuberculeux  en  l’absence 
d’i'ndications  spéciales  venant  de  l’état  gastrique.  Loin 
d’exagérer  l’alimentation  carnée,  il  faut  leur  faire  absorber 
une  forte  proportion  d’aliments  ternaires,  graisses,  sucre, 
féculents,  qui  seuls,  comme  l’ont  montré  les  expériences  de 
Voit,  permettent  l’intégration  des  molécules  d’albumine  dans 
les  tissus,  pour  réparer  les  pertes  subies  par  l’organisme.  La 
suralimentation  forcée,  parfois  appliquée  systématiquement 
à  tous  les  tuberculeux,  peut  être  des  plus  nuisibles,  en  parti¬ 
culier  chez  les  hypersthéniques  du  stade  initial,  où  1  inges¬ 
tion  répétée  d’aliments  trop  abondants  aboutit  au  surme¬ 
nage  de  la  muqueuse,  en  stimulant  à  tout  propos  la  sécrétion 
glandulaire. 

Au  contraire,  au  moment  où  l’activité  des  glandes  com¬ 
mence  à  défaillir,  il  peut  être  bon  de  les  exciter  par  des 
stimulations  répétées  et  c’est  dans  ces  cas  qu’une  suralimen¬ 
tation  rationnelle  et  non  excessive  donnera  ses  plus  beaux 
résultats. 

Signalons  enfin  l’excellente  influence  du  chang''ment 
d’air,  et  en  particulier  du  climat  d’altitude,  sur  le  fonction¬ 
nement  de  l’estomac.  Le  résultat  en  est  d’ordinaire  un 
réveil  de  l’appétit,  et  une  amélioration  des  fonctions  diges¬ 
tives,  qui  sont  pour  beaucoup  dans  la  vogue  actuelle  des 
sanatoria  de  montagne. 


(1)  Daremberg.  Traitement  de  la  phtisie  pulmonaire,  Paris,  1892. 
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SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(22  JUILLET  1903) 

M.  Martin  (de  Rouen)  adresse  une  observation  d’appen¬ 
dicite  avec  présence  d’anneaux  de  tænia  dans  l’appendice. 

M .  Chaput  a  la  parole  pour  clôturer  la  discussion  sur  le 
cloisonnement  du  bassin  après  les  grandes  interventions 
abdominales.  11  répond  successivement  à  MM.  Pozzi  et  Rou¬ 
tier,  puis  il  s’applique  surtout  à  réfuter  l’argumentation  de 
M.  Quénu,  qui  avait  cherché  à  démontrer  que  la  péritoni¬ 
sation  du  hassin  était  très  antérieure  aux  premiers  travaux 
de  M.  Chaput  sur  ce  sujet.  Or  M.  Chaput  établit,  de  la  façon 
la  plus  nette,  que  le  premier  travail  français  sur  la  périto¬ 
nisation  est  le  sien  et  que  ce  travail  a  précédé  de  deux  ans 
les  travaux  auxquels  a  fait  allusion  M.  Quénu. 

M.  Hartmann  déclare  que  ses  recherches  personnelles 
confirment  de  tous  points  les  assertions  de  M.  Chaput. 

Dans  une  précédente  séance,  MM.  Picqué  et  Toubert  ont 
communiqué  une  observation  d’otite  moyenne  suppurée 
avec  suppuration  parotidienne  sans  mastoïdite.  Ces  auteurs 
considéraient,  dans  ce  cas,  la  suppuration  cervicale  comme 
consécutive  à  la  suppuration  de  la  caisse.  C’est  là  en  effet, 
dit  M.  Sébileau,  une  chose  banale,  mais  il  n’a  jamais  vu  d’adé¬ 
nite  parotidienne  suivie  d’otite  moyenne  sans  mastoïdite. 
M.  Sébileau  a  donc  examiné  de  plus  près  l’observation  de 
MM.  Picqué  et  Toubert  et  il  est  arrivé  à  cette  conviction 
que  la  suppuration  cervicale  n’a  pas  été  la  conséquence  de 
l’otite  moyenne  suppurée.  En  outre,  M.  Picqué  s’est  basé 
sur  l’extrême  abondance  de  la  suppuration  de  la  caisse, 
dans  ce  cas,  pour  l’indication  de  la  trépanation  de  l’apo¬ 
physe  mastoïde.  M.  Sébileau  trouve  au  contraire  que 
cette  abondance  de  la  suppuration  de  l’oreille  était  bien 
plutôt  une  contre-indication  qu’une  indication  à  la  trépa¬ 
nation  mastoïdienne.  M.  Sébileau  discute  ainsi  cette  obser¬ 
vation  dans  tous  ses  détails  et  arrive  à  des  conclusions  tout 
à  fait  opposées  à  celles  de  MM.  Picqué  et  Toubert  tant  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  de  la  marche  des  accidents 
qu’au  point  de  vue  des  indications  thérapeutiques. 

M.  Broca  partage  d’une  façon  générale  la  manière  de  voir 
dé  M.  Sébileau.  Pour  lui,  quand  la  suppuration  de  l’oreille 
est  très  abondante,  il  y  a  concurremment  de  la  mastoïdite 
ou,  pour  mieux  dire,  de  la  cellulite  mastoïdienne.  Quand 
on  intervient,  dans  ces  cas,  il  ne  faut  pas  se  contenter 
d’ouvrir  l’antre,  il  faut  ouvrir  toutes  les  cellules  mastoï¬ 
diennes.  Maintenant  M.  Broca  a  vu  des  malades  atteints 
de  rétention  mastoïdienne  très  bien  guérir  sans  aucune 
intervention  et  avec  la  simple  désinfection  du  foyer  à  l’aide 
dé  la  glycérine  phéniquée  et  de  l’emploi  de  la  douche  d’air. 

M.  Reynier  est  d’avis,  comme  M.  Sébileau,  qu’on  ne  peut 
pas  conclure  de  l’abondance  de  la  suppuration  à  l’existence 
d’une  mastoïdite.  Il  est  d’avis  aussi  que,  quand  on  inter¬ 
vient  sur  la  mastoïde,  il  faut  toujours  l’ouvrir  le  plus  lar¬ 
gement  possible.  Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  sur  ce 
point. 

Mais,  contrairement  à  M.  Sébileau,  M.  Reynier  serait 
assez  partisan  de  la  trépanation  de  l’apophyse  mastoïde 
dans  les  cas  d’otite  moyenne.  En  effet,  il  n’y  a  pas,  pour  lui, 
d’otite  moyenne  importante  sans  retentissement  sur  la  mas¬ 
toïde;  il  peut  n’y  avoir  pas  de  suppuration  mastoïdienne, 
mais  il  y  a  toujours  certainement  plus  ou  moins  de  cellu¬ 
lite.  11  est  un  fait  d’observation  sur  lequel  tient  à  insister 
M.  Reynier,  c’est  que,  lorsqu’on  ouvre  dans  ces  cas  la  mas¬ 


toïde,  même  sans  qu’il  y  ait  de  pus,  le  rétablissement  de 
l’ouïe  se  fait  beaucoup  mieux.  Si  M.  Reynier  avait  une  otite 
moyenne  suppurée,  il  demanderait  qu’on  lui  ouvrît  1  apo¬ 
physe  mastoïde. 

M.  Sébileau  déclare  que,  si  jamais  M.  Reynier  lui  deman- 
■  dait  ce  service,  il  le  lui  refuserait,  considérant  l’ouverture 
de  la  mastoïde  comme  une  chose  grave  et  qui  ne  doit  être 
pratiquée  qu’en  cas  d’absolue  nécessité.  Or  pour  lui,  du 
moment  que  le  malade  vide  bien  sa  caisse  par  une  abon¬ 
dante  suppuration,  il  n’est  pas  nécessaire  de  le  trépaner. 

M.  Hartmann  fait  un  rapport  sur  un  travail  intéressant 
de  MM.  Maillé  et  Richon  relatif  au  traitement  de  l’amyo¬ 
trophie  réflexe.  Suivant  ces  auteurs  on  a  singulièrement 
abusé,  dans  ce  traitement,  du  massage,  de  la  mobilisation 
et  de  l’électrisation.  Ils  s’appliquent  à  démontrer  que,  dans 
ces  cas,  le  massage  et  la  mobilisation  aggravent  le  plus 
souvent  les  lésions.  L’électrisation  statique  convient  aux 
cas  légers  d’amyotrophie. 

M.  Lucas-Championnière  reconnaît  que  le  massage  et  la 
mobilisation  faite  d’une  façon  inopportune  aggravent  les 
troubles  de  l’amyotrophie  réflexe.  Toutefois  la  contracture 
n’est  pas  pour  lui  une  contre-indication  au  massage  et  à  la 
mohilisation;  question  de  dosage,  question  de  variété  de 
massage,  car  qui  dit  massage  ne  dit  pas  massage  toujours 
hrutal.  11  y  a,  en  effet,  massage  et  massage.  La  discussion 
sera  reprise  ultérieurement  sur  cette  question. 

M.  Reclus,  en  son  nom  et  au  nom  de  son  interne,  M.  Ghe- 
vassu,  fait  une  communication  sur  les  tumeurs  branchiales 
développées  dans  la  région  cervicale.  11  cite  trois  observa¬ 
tions.  Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-neuf 
ans  qui  portait  une  tumeur  dans  la  région  cervicale  gauche, 
tumeur  bien  limitée,  fixe,  immobilisée,  dure,  bosselée,  dont 
l’évolution  avait  été  fort  lente  ;  l’âge  et  le  sexe  du  malade, 
l’immobilisation  et  le  siège  de  la  tumeur  en  arrière  du 
maxillaire  firent  porter  le  diagnostic  de  branchiome.  M.  Re¬ 
clus  fit  une  longue  incision  et  trouva  la  tumeur  adhérente 
à  tous  les  tissus.  11  dut  couper  et  lier  successivement  l’ar¬ 
tère  carotide  primitive,  la  jugulaire  interne,  le  nerf  grand 
sympathique,  le  pneumogastrique,  le  grand  hypoglosse; 
trente-six  heures  après  l’opération,  le  malade  eut  un  ictus 
apoplectique,  avec  aphasie ,  hémiplégie  droite  ;  il  tomba 
dans  le  coma.  Ces  phénomènes  disparurent  peu  à  peu,  puis 
survint  ensuite  de  l’épilepsie  jacksonienne.  Cependant  le 
malade  finit  par  se  remettre,  mais  il  y  eut  un  commence" 
ment  de  récidive  qui  nécessita  une  seconde  intervention. 
Le  malade  va  bien  maintenant,  mais  la  seconde  opération 
ne  date  que  de  très  peu  de  temps.  L’examen  histologique 
de  la  tumeur  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  épithélioma.  . 

Seconde  observation  :  un  homme  de  soixante  ans,  même 
tumeur,  évolution  plus  rapide,  mêmes  symptômes,  mêmes 
adhérences,  même  intervention;  suites  bonnes;  récidive  six 
mois  après,  il  s’agissait  d’un  épithélioma  pavimenteux. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 
sept  ans  ;  tumeur  adhérente  à  la  glande  sous-maxillaire, 
ligature  de  l’artère  faciale,  suites  bonnes,  pas  de  récidive 
un  an  après  l’opération.  L’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mixte. 

Après  ces  trois  observations,  M.  Reclus  fait  Thistorique 
de  la  question;  il  rappelle  que  Verneuil  avait  fait,  de  ces 
tumeurs,  des  épithéliomas  secondaires  à  des  ulcérations  de 
nature  épithéliale,  cachées  ou  méconnues  dans  un  coin  de 
la  cavité  buccale.  Volkmann  le  premier  a  bien  décrit  ces 
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tumeurs,  a  démontré  qu’il  s’agissait  de  branchiomes  et 
qu’elles  étaient  primitives.  M.  Reclus  fait  observer  que  le 
diagnostic  en  est  assez  facile  ;  ces  tumeurs,  en  effet,  n’ap¬ 
paraissent  que  chez  des  hommes  âgés  de  vingt-cinq  à 
soixante  ans;  leur  siège,  leurs  adhérences  à  tous  les  tissus 
permettent  de  les  reconnaître  assez  aisément. 

Quel  Iraitement  doit-on  leur  appliquer?  Quand  il  s’agit 
de  tumeurs  mixtes,  il  faut  les  enlever,  mais  quand  il  s’agit 
d’épithéliomas  vrais,  y  a-t-il  réellement  avantage  à  opérer, 
quand  on  est  amené  à  sectionner  l’artère  carotide  primi¬ 
tive,  la  jugulaire,  le  grand  sympathique,  le  pneumogas¬ 
trique,  le  grand  hypoglosse,  etc.,  et  que  l’on  risque  de 
rendre  les  malades  aphasiques,  hémiplégiques.  Dans  un 
récent  article  sur  cette  question,  M.  Debove  déclarait  qu’il 
y  avait,  pour  ces  cas,  une  limite  que  la  chirurgie  ne  devait 
pas  franchir.  Faut-il  ou  non  franchir  cette  limite?  telle  est 
la  question  que  M.  Reclus  pose  à  ses  collègues. 

M.  Faure  appelle  l’attention  de  la  Société  sur  une  question 
qu’il  a  déjà  plusieurs  fois  soulevée,  dans  divers  congrès, 
d’ailleurs  sans  aucun  succès.  11  s’agit  du  traitement  de  la 
paralysie  faciale  par  l’anastomose  du  nerf  facial  avec  le 
nerf  spinal.  M.  Faure  a  pratiqué  deux  fois  cette  opération, 
la  première  fois  en  1895,  la  seconde  fois  en  1901.  Les  deux 
fois,  cette  opération  lui  a  donné  de  très  bons  résultats.  Elle 
a  d’ailleurs  trouvé  plus  de  faveur  à  l’étranger  qu’en  France, 
car  M.  Faure  a  pu  en  recueillir  une  dizaine  d’observations. 

11  énumère  les  avantages  très  sérieux  de  cette  anastomose 
spino-faciale,  et  déclare  que  c’est  là  une  opération  facile, 
bénigne  et  efficace.  Aussi  espère-t-il  être,  cette  fois,  mieux 
écouté  et  plus  entendu  que  les  premières  fois  qu’il  a  publié 
ces  faits  et  voir  ses  collègues  le  suivre  dans  la  pratique  de 
cette  opération. 

De  nombreuses  présentations  ont  été  faites  : 

M.  Schwartz  présente  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
chute,  s’était  fait  une  luxation  de  la  clavicule  en  haut. 
M.  Schwartz  a  fait  une  incision  et  appliqué  une  agrafe  de 
Tacoën  qui  maintient  parfaitement  les  fragments. 

M.  Tuffier  craint  bien  que  cette  agrafe  n’amène  une  raré¬ 
faction  osseuse.  Quand  on  introduit  ainsi  dans  les  os  des 
corps  étrangers  il  faut  que  ceux-ci  soient  aussi  petits  que 
possible. 

M.  Tuffier  présente  un  malade  qui  présentait  tous  les 
signes  d’un  rein  mobile.  11  fait  une  incision  lombaire  pour 
fixer  le  rein.  Il  trouve  celui-ci  à  sa  place  et  la  tumeur,  prise 
pour  un  rein  mobile,  n’était  autre  qu’un  épithélioma  pédi- 
culé  sur  le  lobe  inférieur  du  foie. 

M.  Pozzi  présente  un  bouton  anastomotique  imaginé  par 
M.  Bonnier.  Ce  bouton  diffère  de  ceux  de  Murphy  et  de 
Chaput  en  ce  qu’il  présente  un  calibre  beaucoup  plus  large. 
Ce  bouton  peut  avoir  son  utilité,  mais  M.  Pozzi,  comme  la 
plupart  des  chirurgiens  et  M.  Chaput  lui-même,  ont  aban¬ 
donné  ces  boutons  pour  la  simple  suture. 

M.  Walther  présente  un  cas  intéressant.  Il  s’agit  d’un 
kyste  hydatique  du  poumon  qui  a  été  facilement  diagno¬ 
stiqué,  grâce  surtout  à  de  très  bonnes  radiographies  sur 
lesquelles  on  voit  très  nettement  les  limites  parfaitement 
rondes  et  régulières  du  kyste.  D’ailleurs  il  avait  été  dia¬ 
gnostiqué,  même  avant  les  radiographies,  par  M.  Béclère. 
Le  kyste  occupait  presque  toute  l’étendue  du  côté  gauche  ; 
le  cœur  était  tout  à  fait  refoulé  à  droite.  D’ailleurs  le  ma¬ 


lade  a  été  présenté  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par 
M.  Béclère  (voy.  séance  du  26  juin  1903). 

M.  Walther  a  opéré  ce  kyste  en  suivant  rigoureusement 
la  méthode  moderne  pour  les  kystes  hydatiques  du  foie  ; 
incision,  résection  de  5  centimètres  de  la  quatrième  côte  ; 
évacuation  du  liquide,  ablation  de  la  poche,  réunion  sans 
drainage.  Le  malade,  opéré  depuis  quelques  jours,  va  bien. 

M.  Tuffier  a  eu  un  cas  analogue,  mais  comme  il  y  avait 
du  pus,  il  a  dû  drainer. 

M.  Walther  a  fait  la  laparotomie  chez  une  femme  qui 
présentait  tous  les  caractères  d’un  fibrome  utérin.  Or  c’était 
une  rate  adhérente  à  la  face  antérieure  de  l’utérus. 

M.  Segond  a  aussi  opéré  une  tumeur  d’apparence  utérine 
qui  n’était  autre  qu'un  cancer  du  foie. 


CORRESPONDANCE 

Bordeaux,  le  19  juillet  190.3. 

A  propos  de  l’angine  diphtéritique. 

Monsieur  le  directeur, 

Certains  passages  de  l’article,  analysé  dans  le  numéro  de 
la  Gasetle  des  hopitavx  du  14-16  juillet  dernier,  ont  sans  doute 
échappé  à  l’œil  critique  de  M.  Babonneix,  car  votre  aimable 
collaborateur  me  fait  défendre  une  opinion  qui  diffère  quel¬ 
que  peu  de  la  mienne. 

Permettez-moi  de  rapidement  compléter  les  citations  dé^à 
données  par  le  journal. 

«  Toute  angine  à  fausse  membrane,  me  fait  dire  M.  Babon¬ 
neix,  est  une  angine  diphtérique,  quelle  que  soit  l’espèce  mi¬ 
crobienne  trouvée  dans  l’exsudât  »  ;  oui,  mais  à  condition  — 
ce  qui  modifie  complètement  le  sens  de  la  phrase  —  que  cette 
angine  à  fausse  membrane  réponde  à  l’angine  diphtérique 
telle  qu’on  la  comprend  cliniquement  depuis  Bretonneau, 
et  comme  j’en  donne  la  description  dans  mon  mémoire 
(p.  335);  c’est  ce  qui  est  écrit  en  propres  termes  dans  les 
lignes  qui  précèdent  immédiatement  celles  citées  par 
M.  Babonneix  :  «  Du  moment,  dis-je,  qu'un  autre  microbe..., 
en  plus  de  la  formation  de  la  fausse  membrane,  peut  entraî¬ 
ner  tous  les  signes  cliniques  de  la  diphtérie,  y  compris  la 
paralysie  et  même  le  croup,  je  me  demande  pourquoi  il  y  u 
diphtérie  dans  un  cas  et  pas  dans  les  autres  »  (p.  334). 

Au  reste,  l’esprit  dans  lequel  est  conçu  cet  article  me 
semble  suffisamment  exprimé  dans  ses  prémisses  et  ses  con¬ 
clusions.  «  Ç’a  été  l’erreur  de  certains  esprits  modernes, 
dis-je  au  début  (p.  321),  de  croire  qu’à  tel  enchaînement  de 
phénomènes  morbides  toujours  le  même,  correspondait 
nécessairement  tel  agent  bactérien  toujours  le  même,  qu’on 
baptisa  de  «  spécifique  ».  N’est-il  point  démontré  à  notre 
époque,  que  telle  maladie  est  le  plus  souvent  fonction 
d’agents  variables,  soit  toxiques,  soit  infectieux?  Ne  sait-on 
pas  que  la  cirrhose  atrophique  n’est  pas  seulement  alcooli¬ 
que,  mais  saturnine,  butyrique  ou  tuberculeuse,  que  la 
pleurésie  comme  la  péricardite  ou  la  néphrite  sont  dues  à 
une  foule  de  microorganismes  divers?  » 

Et  je  conclus  (p.  339)  :  «  Dans  ces  dernières  années,  beau¬ 
coup  à  la  suite  de  la  bactériologie,  on  s’est  laissé  entraîner 
à  classer  les  affections  par  familles  microbiennes  :  on  a  vu 
les  pleurésies,  ou  les  méningites,  ou  les  péritonites,  etc., 
décrites  avec  des  symptômes  différents  suivant  les  microbes 
qu’on  y  rencontrait.  La  création  de  groupes  comme  les 
pseudo-lé  tanos  ou  comme  les  pseudo-diphtéries  ne  sont  pas 
d’autre  nature  ;  c’est  le  démantèlement  d’un  cadre  sympto¬ 
matique  admis  de  tout  temps,  à  juste  raison  au  profit  de 
microorganismes  qui  ne  sont  peut-être  pas  aussi  spécifiques 
qu’on  le  prétend  généralement.  Pour  nous,  nous  considé- 
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rons  toutes  ces  classifications  comme  essentiellement...  pa- 
Ihogéniques  :  ce  n’est  point  qu’elles  n’aient  leur  intérêt  et 
même  leur  utilité,  mais  elles  ne  sont  pas  à  leur  place,  du 
moment  qu’elles  prétendent  suppléer  les  classifications  sym¬ 
ptomatiques.  » 

Ainsi  je  n'ai  jamais  touIu  dire,  comme  le  pense  M.  Babon- 
neix,  que  la  diphtérie  «  devient  symptôme  et  même  syn¬ 
drome  »  :  à  moins  —  tout  est  possible  —  que  M.  Babonneix 
considère  les  cirrhose  atrophique,  pleurésie,  péricardite, 
néphrite,  méningite,  péritonite...  comme  autant  de  «  sym¬ 
ptômes  et  même  syndromes  »,  ce  qui  me  paraîtrait  une  con¬ 
clusion  singulièrement  plus  «  hardie  »  que  celle  qui  m’est 
attribuée. 

En  vous  priant  d’excuser  la  longueur  de  cette  lettre,  je 
reste,  mon  cher  confrère,  vutre  bien  cordialement. 

RENÉ  CRUCHET 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  l’admission  en  1903  à  l’emploi  de  mé¬ 
decin  stagiaire  à  l’École  d’application  du  service  de  santé 
militaire.  —  Conformément  à  l’article  4  de  la  lui  da  14  décem¬ 
bre  1888,  un  concours  s’ouvrira  le  15  décembre  procliain,  à  huit 
heures  du  matin,  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  :  1°  être  nés  ou  naturalisés  Français;  2“ avoir  eu  moins  de 
vingt-huit  ans  au  1“'  janvier  1903  ;  3°  avoir  été  reconnus  aptes  à 
servir  activement  dans  l’armée;  cette  aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire,  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins  (1);  4»  souscrire  l’engagement  de  ser¬ 
vir,  au  moins  pe  ndant  six  ans,  dans  le  corps  de  sauté  de  l’armée 
active,  à  partir  de  leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deu¬ 
xième  classe. 

Les  épreuves  à  suhir  seront  :  1“  une  composition  écrite  sur 
un  sujet  de  pathologie  générale;  2“  examen  de  deux  malades 
atteints,  l’un  d’une  affection  médicale',  l’autre  d’une  affection 
chirurgicale;  3° une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de 
la  description  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter;  4°  in¬ 
terrogation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  doivent  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  guerre  (direction 
du  service  de  santé,  bureau  du  personnel  et  de  la  mohilisation), 
avant  le  t'’’  décembre  prochain. 

Ces  pièces  sont  : 

Avant  d’entrer  à  l’école  :  1“  acte  de  naissance,  élabli  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi;  2“  diplôme  ou,  à  délaut,  certificat 
de  réception  au  grade  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce 
pourra  u’être  produite  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 
3»  ceriilicat  d’aptitude  au  service  militaire,  établi  l’année  du 
concours;  4"  certificat  délivré  par  le  commandant  du  bureau  de 
recrutement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  du  service  militaire  ;  o“  indication  du  domicile  où  sera  adres¬ 
sée,  en  cas  d’admission,  la  commission  de  médecin  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur  et  aucune 
dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce 
soit. 

Aussitôt  après  fadmission  à  l’école  ;  l’engagement  spécial 
prévu  par  le  décret  du  5  juin  1899  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  l’armée  active,  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  conditions  du 
§  !«'■  de  l’article  30  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 


(1)  Instruction  du  31  janvier  1902  sur  Taplilude  physique  au  service 
militaire. 


Les  médecins  stagiaires  sont  rétribués,  pendant  leur  séjour  à 
l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  sur  le  pied  de 
3  096  fr.  par  an;  ils  portent  l’uniforme  et  il  leur  est  accordé  une 
première  mise  d’équipement  réversible  au  Trésor  en  cas  de  licen¬ 
ciement,  démission,  non-obtention  du  grade  de  médecin  aide- 
major  ou  non-accomplissement  des  six  années  effectives  de  ser¬ 
vice  à  partir  de  la  nomination  à  ce  dernier  grade. 

Les  médecins  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de 
sortie  sont  nommés  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. 
Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  promus  dans  l’ordre 
de  la  Légion  d’honneur  : 

Au  grade  d'officier.  —  M.  le  médecins  principal  de  première 
classe  Chavasse;  M.  le  médecin  principal  de  la  marine  Girard  et 
M.  le  médecin  en  chef  des  chemins  de  fer  de  l’État  Redard. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Casanova,  du  port 
de  Brest,  est  désigné  pour  embarquer  immédiatement  sur  le 
Dupuy-de-Lôme  (escadre  du  Nord). 

statistique  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  vingt-huitième' semaine  870  décès,  au  lieu  de 
836  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  918). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  10). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  2). 

La  rougeole  a  causé  10  décès  au  lieu  de  5,  chiffre  identique  à 
la  moyenne;  la  scarlatine,  6  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche, 

2  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie,  9  décès  (moyenne  9);  le 
nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à  97,  au  lieu  de  105  pen¬ 
dant  la  précédente  semaine  (moienne  58). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  40  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  33 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  83). 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  99  décès  au  lieu  de  119  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
7  (moyenne  13);  pneumonie.,  24  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  62  (moyenne  63),  dont  26 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  Eu  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  203  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  25;  la  méningite  simple,  17  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Pendant  la  pé¬ 
riode  des  vacances,  M.  Mauclaire,  agrégé,  fera  un  cours  de  cli¬ 
nique  chirurgicale  à  l’Hôtel  Dieu.  Il  commencera  ce  cours  le 
mardi  28  juillet  l'.'Oi,  à  neuf  heures  et  demie,  et  le  continuera 
les  samedis  et  mardis  suivants  à  la  même  heure. 

Ecole  d’infirmières  et  d’infirmiers.  —  La  distribution  des 
récompenses  aux  élèves  de  l’École  d’infirmières  et  d’infirmiers 
de  la  Salpêtrière  aura  lieu  le  28  juillet,  à  quatre  heures. 

—  C1IE.MINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LyON  ET  A  LA  MÉDITERRANÉE.  — 
Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  circulaires 
(prix,  conditions,  itinéraires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples 
et  d’aller  et  retour,  cartes  d’abonnements,  relalions  internatio¬ 
nales,  horaires,  etc.,  sont  renfermés  dans  le  Livret-guide-horaire 
P.-L.-M.,  mis  en  vente  au  prix  de  0  fr.  50  dans  toutes  les  gares, 
les  bureaux  de  ville  et  les  bibliothèques  des  gares  de  la  Compa¬ 
gnie.  Gel  te  publication  contient,  avec  de  nombreuses  illustrations, 
la  description  des  contrées  desservies  par  le  réseau. 

La  Compagnie  met  également  à  la  disposition  du  public  dans 
les  bibliothèques  des  principales  gares,  au  prix  de  0  fr.  25 
l’exemplaire  : 

1“  La  carte-itinéraire  de  Marseille  à  Vintimille,  avec  notes  his¬ 
toriques,  géographiques,  etc.,  sur  les  localités  situées  sur  le 
parcours  ; 

2“  Les  plaquettes  illustrées  désignées  ci-après,  décrivant  les 
régions  les  plus  intéressantes  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  : 

Editées  en  langue  française,  anglaise  et  allemande  :  a.  Réseau 
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P.-L.-M.-Suisse-Italie;  b.  Monuments  romains  et  villes  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M.  ;  c.  Chamonix-Mont-Blanc;  d.  Savoie- 
Suisse  ;  e.  Dauphiné  ;  —  Éditées  en  langue  française  et  anglaise  : 
f.  Littoral  de  la  Méditerranée;  g.  Saison  thermale. 

L’envoi  de  ces  documents  est  fait  par  la  poste  sur  demande 
adressée  au  Service  central  de  l'exploitation,  20,  boulevard  Dide¬ 
rot,  àParis  (XIP  arrond.),  et  accompagnée  de  0  fr.  83  en  timbres- 
poste  pour  le  Lïvret-guide-horaire  P.-L.-M.  ou  de  0  fr.  35  pour 
chacune  des  autres  publications  énumérées  ci-dessus. 


SIROP  HKNRT  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’extirpation  du  cancer  du  sein,  par  le  docteur  Mériël,  an¬ 
cien  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Toulouse,  ancien  interne  des  hôpitaux,  ancien  aide  d’ana¬ 


tomie,  chef  des  travaux  de  médecine  opératoire,  lauréat  de 
l'Académie  de  médecine  (1901),  membre  de  la  Société  anato¬ 
mique.  1  vol.  in-S»  avec  38  flg.  dans  le  texte.  —  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,  A.  Maloine. 

De  l’examen  de  l’œil  au  point  de  vue  de  l’aptitude  au  ser¬ 
vice  militaire,  par  le  docteur  Barthélemy,  médecin-major  de 
deuxième  classe.  Un  vol.  in-18  avec  65  flg.  et  13  pl.  —  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

L’alimentation  lactée  chez  le  nouveau-né,  par  le  docteur  L. 
Butte,  ex-chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint- Louis,  lauréat 
de  l’Institut  (Académie  des  sciences)  et  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  préface  par  le  docteur  Porak,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  accoucheur  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris.  Un 
vol.  in-18  de  xn-184  p.,  cart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Li¬ 
brairie  scientiflque  et  littéraire  F. -R.  de  Rudeval  et  G'®. 

Le  Uirectenr-gerant  :  U'  François  Lit  .soubü 

TARIS.  —  IMPRIMERIB  R.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE  17 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS 


FER  ORGANIQUE  VITALISE 

Anémie,  Cblorose,  Epuisement,  Neurasthénie 

sirop,  2  à  4  cuil.  ÉCHANTILLONS  AUX  HÉDECINS  : 

VIN.  DKAQÉBS,  ÉLKIB  (IS*).  Adrfsn,  Paris.  


I  CubedeDÉIVIORPHINISATION  I 


^mpiieskgigiiiispd 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

«  On  peut  empidjer  Les  AMPOULES  DU  D'^  BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Dîoniue,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n’occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  Pr  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boëtle,  PARIS  (VIII»)- 


CAPSULES  DVARIOUES  VICIER 


I 


PAIN  NATUREL 

S  Dépôt  pour  la  France  ;  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmacies.  ' 


GplIajîgoljLim 


5t  un  agent  anesthèalque  qui  possède  une  action 

plus  prolongée  que  la  cocaïne,  pour  la  chlrnrgie, 
S  l’ophtalmologie  et  l’art  dentaire. 
RSBROTJ,  15,  Flace  des  Vosges,  PARIS. 


^Nouveau  BANDAGE 

y  Nous  affirmons  hautement  que, 
le  bandage  Meyrignac  qui  a 
liété  de  Chirurgie  de  Parie. 

,, - - - O - - - a  forme  d’une  arbalète,  il 

est  invisible  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sons-cuisses.Sa  pression  continuelle,mais  très  douce, 
est  très  bien  supportée  et  la  guérison  de  la  hernie  est  assurée. 
Demandez  le  Catalogue.MEYRIGNAC,  W,  229,  Rue  St-Honoré,  Paris. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  QU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efScace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  'FIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D’un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose:  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repai. 
Mariani,  phi«“,  41.  Boni.  Hausmann,  et  t‘**  ph‘". 


ALBUWilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci',  49,  r.  de  Maubenge,  et  Pht=®. 


f  lâiûponles  Soissy^ 

!a  ltodure  D’éthyle 

ÎFmi.  Traitement  de  !' Asthme 

S.  Par  la  Méthoae  iodurée,  —  Caérisoii  complète. 

T  Ampoules  BÔissy 

|AU  NITRITE  D’APLE 

-^Et  Güérison  Ses  angines  de  Poitrioej 

Sjiicopes,  Mal  de  Mer,  Migraine,  Hjstero-Epilepne 
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NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 
DÉVELOPPEMENT 
REPRODUCTION 

1.  Rue  de  Châteaudun,  PARIS. 


L’ A  Wl  F  IM  O  R  R  H  É  E ,  la  D  Y  S  na  É  N  O  B  R  H  É  E 1  a  l'iS  ■“  W  K  B  H  A  G I E 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  pmjow 

L’APlOLofrJORET  &  HOMOLLE 

BÉ-iULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honorè, Paris  iP/ace  du  Théâtre  Françeis)  et 


es  PbarmaciM. 


STABUSSEH/IENT  de  SA(HP:GMJÊi3JL£ÿ!ËL 
^^Eîîî^e  Table  sans  Rivale  Déclarée  a^întérit  pub» 

plus  à.  TEstonaao  mssrett  a»  aosSi? 
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DEBIT  de  ia  SODRffi  : 

PAIR  Ail 

de  Bouteilles 


PepioieVusu 

,  Sècti  e.  Agréable  au  Go  ùt 

Représente  14  Fois  son  poiDSléViANDE 

Ech  ANTI  uôn:  Grati  ÇDBIW.OU  PU”  Li  lie 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


KEUENE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE' LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
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TUMEUR  INFLAMMATOIRE  DE  LA  GLANDE 
SOU  S- MAXILLAIRE 

Par  le  docteur  Abadie,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

Siitis  l’influence  d’une  inflammation  chronique,  les  glandes 
salivaires  sont  susceptildes  de  présenter  un  accroissement 
de  volume  qui,  par  sa  consistance  dure,  par  l’absence  de 
phénomènes  rèaclionnels  manifestes,  enTn  par  le  reten¬ 
tissement  simultané  possible  sur  les  ganglions  lympha¬ 
tiques  voisins,  en  impose  pour  une  tumeur.  Küttner,  dans 
les  Archives  de  Langenberh  (1S98),  rapproche  cinq  cas  qu'il 
lui  a  été  donné  d'observer,  et  grâce  auxquels  le  premier  il 
a  pu  a  tirer  l'atlention  sur  de  pseudo-tumeurs  de  la  glande 
sous  maxillaire  d’origine  inflainiiiatoire.  L’observation  sui¬ 
vante  en  est  un  nouvel  exemple  : 

Ob.skrvation.  —  R...,  militaire,  âgé  de  vingt-quatre  ans, 
enlre  eu  janvier  19U2  à  I  Hôpilal  suburbain,  dans  le  service 
de  M.  le  prolesseiir  Forgue,  pour  une  tumeur  de  la  région 
sous  maxillaire  droite.  Ace  niveau,  il  y  a  huil  mois,  quelques 
phénomènes  douloureux  passagers  et  peu  intenses  mar¬ 
quent  le  début  d'une  petite  tumeur  un  peu  dure  et  sensible 
au  loucher,  dont  le  développement  reste  lent  mais  pro¬ 
gressif.  Quatre  mois  plus  tard,  sans  aucun  phénomène 
aigu,  sans  qu'il  y  ail  eu  d'aboi  d  un  accroissement  sous  ten¬ 
sion  ,de  la  lumeup,  puis  une  dimmuiion  de  son  volume,  du 
pus  s'écoule  sous  la  langue.  D -puis  lors,  cel  écoulement 
purulent  est  coiilinu.  R..;,  sujet  robuste,  n’a  eu  dautres 
niala'lies  quune  tièvre  typhoïde;  il  y  a  à  peine  un  an. 

Actuellement,  il  existe  au  niveau  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  dioite,  au-dessous  de  la  peau  sans  altération  aucune 
et  normalement  mobile,  âne  tumeur  régulière,  dure,  ovoïde 


à  grand  axe  parallèle  au  rebord  du  maxillaire  qu’elle  dé¬ 
passe  légèrement,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  Elle  n’est 
le  siège  d’aucun  phénomène  douloureux  spontané,  et  reste 
peu  sensible  à  la  pression. 

Seul,  le  suintement  continu  du  pus  dans  la  bouche  est 
une  gêne  véritable  pour  le  malade.  Son  origine  est  facile  à 
trouver:  soit  spontanément,  soit  par  reflexe  sous  l’influence 
d’une  excitation  sapide,  soit  enfin  et  surtout  par  pression 
médiate  sur  la  tumeur  sous  maxillaire,  du  pus  sourd  goutte 
à  goutte  ou  jaillit  par  véritables  éjaculations  de  l’orifice  du 
canal  de  Wharton;  pus  jaunâtre  et  abondant.  Une  pipette 
introduite  dans  le  canal  de  'Wharton  permet  d’en  recueillir 
très  facilement;  soumis  à  l’examen  bactériologique  par 
examen  direct  et  par  cullures,  ce  pus  est  reconnu  stérile. 

S'agit-il  d'une  tumeur  en  dégénérescence  kystique  ou 
d’une  localisation  exceptionnellement  rare  de  la  tuberculose? 

Le  9  janvier,  M.  le  professeur  Forgue  procède  à  l’ablation 
rapide  de  la  glande  après  analgésie  à  la  cocaïne  à  1/100; 
le  clivage  est  facile;  il  n’existe  pas  d’adhérences;  le  pédicule 
posléro  supérieur  est  lié  par  un  catgut;  section.  Réunion 
par  première  intention  au  bout  de  dix  jours. 

L'examen  de  ta  pi'ece  est  pratiqué  par  M.  le  professeur  Bosc 
(cahier  V,  n°  141).  La  glande  est  du  volume  d'un  gros  mar¬ 
ron;  elle  est  arrondie,  légèrement  lobulée,  surtout  en  cer¬ 
tains  points  où  la  lobulation  est  plus  nette  et  las  lobules 
plus  saillants.  Elle  est  entourée  d’une  capsule  très  mince; 
elle  est  dure  dans  son  ensemble. 

A  la  coupe,  la  surface  de  section  présente  de  grandes 
travées  conjonctives,  disposées  en  arbres  qui  constituent 
comme  des  nervures  autour  desquelles  le  tissu  parenchy¬ 
mateux  se  dispose  en  festons,  comme  dans  une  feuille  de 
fougère.  Cette  coupe  ressemble  encore  à  une  coupe  de  cer¬ 
velet.  Le  tissu  conjonclif  est  dur,  blanchâlre.  Les  lobules 
sont  gris  rosé  et  forment  un  tissu  induré.  La  capsule,  très 
mince,  se  continue  avec  les  arborisations  conjonctives. 

Un  fragment  est  mis  dans  du  Roule. 

Examen  microscopique.  —  Le  tissu  de  ta  glande  est  formé  en 
certains  points  par  de  larges  espaces  conjonctifs  denses 
bordés  de  cellules  allongées  à  prolongements  multiples, 
rares  par  endroils.  Ces  travées  conjonclives  à  capillaires 
épaissis  et  peu  abondants,  enserreni  des  espaces  renfer¬ 
mant  des  acini  séparés  par  des  bandes  plus  élroiles  de  tissu 
conjonctif  adulte,  mais  surtout  par  des  infiltrations  diffuses 
ou  en  amas  de  cellules  embryonnaires.  Ces  amas  embryon¬ 
naires  peuvent  former  des  nodules  considérables  qui  en¬ 
traînent  la  disparition  complèle  du  tissu  glandulaire.  Il 
existe  donc  un  processus  de  cirrhose  allant  avec  un  procissus 
Einfitirdtion  embryonnaire 'diffuse  et  nodulaire.  Les  acini  ont 
une  lumière  dilatée,  tapissée. par  des  cellules  augmentées 
de  volume,  souvent  proliférées  ou  en  dégénérescence  mu- 
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queuse  et  contenant  des  globules  blancs  polynucléaires 
dans  un  exsudât  muqueux. 

Les  canaux  excréteurs  sont  entourés  d’une  bande  conjonc¬ 
tive  épaisse  et  renferment  davantage  de  globules  blancs, 
au  point  que  leur  lumière  dilatée  en  est  parfois  remplie. 

Dans  les  parties  où  se  fait  l’infiltration  embryonnaire  dif¬ 
fuse,  les  cellules  embryonnaires  dissocient  progressivement 
la  membrane  basale,  puis  les  cellules  acineuses  qui  finis¬ 
sent  par  disparaître  totalement.  Ces  placards  d’infiltration 
sont  constitués  par  des  cellules  à  gros  noyau,  arrondies  ou 
polygonales,  qui  remplissent  des  espaces  conjonctifs  dilatés. 
A  mesure  que  l’infiltration  embryonnaire  s’accroît,  le  tissu 
conjonctif  n’est  plus  constitué  que  par  un  fin  réticulum 
gorgé  de  petites  cellules  rondes.  On  aboutit  ainsi  à  des  for¬ 
mations  nodulaires  dont  la  partie  centrale  renferme  des 
cellules  d’aspect  épithélioïde,  des  capillaires  à  paroi  épaissie 
et  une  large  zone  périphérique  lymphocy tique.  Au  voisi¬ 
nage  des  acini,  dont  la  lumière  renferme  le  plus  de  globules 
blancs,  on  trouve  des  leucocytes  polynucléés  assez  nom¬ 
breux  mélangés  aux  cellules  rondes  embryonnaires,  avec 
désintégration  de  la  trame  conjonctive  interstitielle. 

La  recherche  des  'bacilles  de  Koch  par  la  coloration  des  coupes 
au  Ziehl  ne  donne  aucun  résultat  positif. 

L’interprétation  de  ce  cas  nous  semble  présenter  un 
intérêt  réel. 

Cliniquement,  il  semblait  qu’on  eût  affaire  à  une  tumeur 
de  la  glande  sous-maxillaire.  Le  début  presque  insidieux, 
à  peine  marqué  par  quelques  douleurs  de  date  imprécise, 
l’évolution  insensible  mais  continuellement  progressive, 
l’absence  de  tous  phénomènes  inflammatoires  actuels,  la 
dureté  même  de  la  glande  constituaient  des  présomptions 
suffisantes.  La  présence  de  pus,  même  abondant,  pouvait 
également  s’expliquer;  il  devait  y  avoir  dégénérescence 
kystique  de  la  tumeur  sans  doute  sarcomateuse,  avec  fonte 
purulente  par  infection  secondaire,  bien  que  la  stérilité  du 
pus  vînt  relativement  écarter  cette  dernière  hypothèse. 

Les  calculs  salivaires  s’accompagnent  parfois  de  tumé¬ 
faction  de  la  glande  avec  émission  du  pus;  et  dans  quelques 
cas,  bien  rares,  les  phénomènes  douloureux  sont  absents  ; 
mais  ici,  on  chercha  en  vain  la  présence  de  tout  calcul. 

Restait  donc,  d’après  les  descriptions  classiques,  un  seul 
diagnostic  à  discuter  :  celui  de  tuberculose  de  la  glande 
sous-maxillaire  avec  fonte  caséeuse.  Nous  nous  trouvions 
en  face  d’une  lésion  rare  entre  toutes,  puisque  seul,  un  cas 
se  présente  dans  la  science  avec  toutes  les  preuves  d’au¬ 
thenticité  :  celui  d’Aievoli  (1)  auprès  duquel  il  faut  placer 
deux  observations  d’O’Zoux  (2). 

Et  malgré  son  caractère  exceptionnel,  c’est  à  ce  diagnostic 
qu’un  premier  examen  anatomique  de  la  pièce  semblait 
devoir  rallier.  De  tumeur  il  ne  saurait  être  question  :  il  ne 
s’agit  manifestement  ni  d’adénome,  ni  de  sarcome,  ni  d’épi- 
théliome.  Et  par  contre  il  existe  un  processus  de  cirrhose 
et  d’infiltration  embryonnaire,  des  formations  nodulaires 
à  cellules  centrales  épithélioïdes  entourées  de  nombreux 
lymphocytes  qui  marquent  une  inflammation  chronique. 
Laquelle  invoquer  avec  le  plus  de  vraisemblance,  si  ce  n’est 
la  tuberculose? 

De  preuves  précises,  il  n’en  existé  cependant  aucune  : 
le  pus  était  stérile;  aucune  inoculation  n’a  été  faite;  de 
bacilles  de  Koch  sur  les  coupes,  point!  Enfin,  il  n’y  a  même 


(1)  Aievoli.  Il  PolicUnico,  1895,  p.  6.  —  Résumée  in  th.  de  Parent, 
Paris  1898. 

(2)  O’Zoux.  Arehives  clin,  de  Bordeaux,  1897. 


pas  la  signature  histologique  des  cellules  géantes  si  nette¬ 
ment  observées  au  niveau  de  la  parotide  par  Bockhorn, 
Stubenrauch,  Legueu  et  Marien,  Le  Bec  (Parent),  Paoli  (1), 
Küttner  (2),  Lecène  (3)  et  dont  l’absence  impose  à  Claude 
et  Bloch  (4)  une  hésitation  légitime,  alors  même  que  le  pus 
a  fourni  une  inoculation  positive. 

C’est  alors  que  la  lecture  du  mémoire  succinct  de  Kütt¬ 
ner  (3)  nous  a  conduit  à  rapprocher  notre  cas  des  cinq  cas 
analogues  qu’il  a  observés.  Il  s’agit  bien  du  même  aspect 
clinique  trompeur,  des  mêmes  lésions  de  cirrhose,  d’in¬ 
flammation  interstitielle  chronique  entraînant  l’augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  glande  sous-maxillaire.  Dans  une 
des  tumeurs  enlevées,  Küttner  a  également  observé  un 
petit  abcès;  dans  une  autre,  un  foyer  granuleux  stérile. 

La  pathogénie  de  semblables  lésions,  la  vole  suivie  par 
l’infection  nécessitent  un  plus  grand  nombre  de  faits  pour- 
être  élucidées.  Chez  notre  malade,  il  faut  noter  l’existence 
toute  récente  d’une  fièvre  typhoïde  au  moment  où  les  pre¬ 
miers  symptômes  apparurent  ;  peut-être  y  a-t-il  eu  infection 
éberthienne  par  la  voie  sanguine,  infection  entraînant  des 
lésions  à  évolution  lente,  une  suppuration  tardive,  comme 
on  l’observe  fréquemment  au  niveau  du  système  osseux, 
dans  le  tissu  cellulaire.  Par  contre,  Küttner  invoque  une 
infection  par  la  voie  ascendante,  d’origine  buccale  :  chez  un 
de  ses  malades,  une  angine  avait  précédé  le  début  de  la 
tumeur. 

Intéressants  par  eux-mêmes,  ces  faits  de  «  tumeur  in-, 
flammatoire  »  de  la  glande  sous-maxillaire,  de  sousrmaxil- 
lite  chronique,  présentent  encore  de  l’importance  au  point 
de  vue  de  la  pathogénie  des  calculs  salivaires.  Ces  derniers 
s’accompagnent  assez  fréquemment  de  lésions  de  la  glande; 
de  Closmadeuc  notait  déjà  que  la  sous-maxillaire  était 
presque  le  double  de  celle  du  côté  opposé;  Pilliet,  avec 
infiniment  plus  de  précision,  a  bien  décrit  un  processus 
scléreux  qui  présente  tous  les  caractères  d’une  sclérose  de 
nature  infectieuse.  Or  ces  lésions  ne  semblent  être  nulle¬ 
ment  consécutives  à  la  rétention  mécanique  du  liquide 
sécrété;  il  y  faut  voir  bien  plutôt  la  cause  même  de  la  pro¬ 
duction  du  calcul.  Richet  et  son  élève  Moreau,  puis  Terdja- 
niantz  assignent  bien  une  cause  inflammatoire  à  la  lithiase 
salivaire  ;  mais  pour  eux,  l’inflammation  porterait  sur  les 
conduits  salivaires,  bientôt  suivie  d’un  rétrécissement  du 
canal  excréteur.  L’origine  doit  être  reportée  plus  loin,  dans 
la  glande  même;  il  y  a  infection  légère  de  la  glande  en¬ 
traînant  soit  une  modification  chimique  de  la  salive,  soit 
une  altération  cellulaire  qui  sert  d’amorce  à  la  formation 
du  calcul;  le  calcul  rentre  ainsi  dans  la  première  classe  des 
calculs  secondaires. 

Des  présomptions  cliniques  en  peuvent  d'ailleurs  être 
retrouvées  dans  plusieurs  observations  anciennes.  Maintes 
fois,  la  saillie  manifeste  du  calcul  dans  le  plancher  buccal 
est  précédée  par  une  période  de  durée  variable,  mais  tou¬ 
jours  longue,  où  les  seuls  symptômes  sont  de  siège  sous- 
maxillaire  :  vagues  douleurs  et  tumeur.  Il  en  est  ainsi  dans 
les  observations  de  Dourlens  (1837),  de  Després  (1872),  etc.; 


(1)  Bockhobn,  etc.,  Paoli.  Rapporté  in  th.  de  Parent,  Paris  1898. 

(2)  Küttner.  Handbuch  der  praklischen  Chirurgie,  1901. 

(3)  Lecène.  Rev.  de  chir.,  1901,  XXIII,  p.  524. 

(4)  Claude  et  Blo«h.  Sténonite  à  bacille  de  Koch  au  cours  d’une 
tuberculose  pulmonaire.  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n°  30. 

(5)  Küttner.  Uber  entEündliche  Tumoren  der  Submaiillarspeichil- 
drüse,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1898,  t.  VII,  p.  873. 
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le  cas  rapporté  par  Terrier  (1)  en  1874  est  plus  probant 
encore  :  pendant  deux  ans  le  malade  accuse  seulement  une 
tumeur  sous-maxillaire  à  marche  lente,  sans  gêne  notable  ; 
depuis  six  mois,  une  sailjie  se  forme  dans  la  bouche,  ac¬ 
compagnée  d’un  abondant  écoulement  de  pus;  un  calcul  est 
émis  qui  pèse  seulement  2^16.  Puis,  une  tuméfaction  sus- 
hyoïdienne  se  forme;  une  quantité  de  pus  baigne  le  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  et  Ton  est  conduit  à  l’ablation  presque 
totale  de  la  glande  sous-maxillaire;  or  Ton  trouve  un 
maigre  calcul,  dernier  débris  du  premier  spontanément 
évacué.  N’y  a-t-il  pas  là,  durant  toute  la  première  période, 
semblant  précéder  la  formation  du  calcul,  une  phase  où  le 
tableau  clinique  se  rapproche  singulièrement  des  cas  de 
Küttner  et  du  nôtre?  Un  fait  rend  plus  sensible  encore  la 
filiation  des  lésions  :  dans  un  cas,  Küttner  a  observé,  au 
niveau  d’une  tumeur  inflammatoire  de  la  sous-maxillaire, 
un  calcul  gros  comme  une  cerise  et  qu’il  considère  non 
comme  causal,  mais  comme  secondaire. 

Les  lignes  suivantes  de  Hartmann  sont  également  pleines 
d’intérêt  ;  «  La  sclérose  de  la  glande,  écrit-il,  peut  même 
exister  en  l’absence  de  toute  gêne  permanente  au  cours 
de  la  salive,  à  la  suite  d’un  processus  aieu  du  canal  de 
Wharton,  par  exemple.  C’est  ainsi  que,  chez  un  malade  du 
service  de  M.  Terrier,  nous  avons  observé  une  induration 
scléreuse  de  la  glande  sous-maxillaire,  consécutive  à  un 
phlegmon  du  plancher  buccal,  peut-être  déterminé  par  l’in¬ 
troduction  d’un  corps  étranger  dans  le  canal  de  Wharton. 
L’examen  histologique,  fait  par  M.  Pilliet,  de  la  glande 
extirpée  par  M.  A.  Broca,  montra  des  lésions  identiques  à 
celles  de  la  lithiase  (2).  » 

Notons  encore  que,  dans  nombre  d’observations,  la  fièvre 
typhoïde  est  signalée  dans  les  antécédents  du  malade. 

Ces  remarques,  jointes  aux  faits  de  sous-maxillites  chro¬ 
niques,  nous  paraissent  confirmer  le  rôle  pathogénique, 
vrai  dans  plusieurs  cas  mais  non  exclusif,  de  l’infection 
chronique  de  la  glande  sous-maxillaire  vis-à-vis  des  calculs 
salivaires. 


SUR  UN  CAS  DE  DILATATION  DITE  IDIOPATHIQUE 
DU  GROS  INTESTIN 

AVEC  DILATATION  DE  LA  VESSIE 
Par  le  docteur  Le  Rot  des  Barres,  professeur  à  l’École 
de  médecine  d’Hanoï. 

Le  cas  dont  nous  allons  rapporter  l’observation  est  mal¬ 
heureusement  incomplet,  car  il  manque  l’histoire  clinique 
du  malade  et  l’examen  histologique  des  pièces.  Il  s’agit 
d’un  enfant  du  sexe  masculin,  qui  fut  apporté  mourant  au 
Lazaret  des  pesteux,  et  qui  succombait  quelques  instants 
après  son  entrée.  Il  fut  impossible  de  retrouver  la  famille  et 
par  suite  d’obtenir  des  renseignements  sur  Tétat  antérieur. 

Avant  l’ouverture  de  l’abdomen,  nous  avions  été  frappé  du 
ballonnement  énorme  qu’il  présentait  surtout  à  sa  partie 
inférieure. 

L’examen  extérieur  du  cadavre  ne  montrait  aucune  mal¬ 
formation.  Laissant  de  côté  tout  ce  qui  a  rapport  avec  Tin- 
fection  pesteuse  à  laquelle  Tentant  a  succombé,  nous  ne 


(1)  Terrier.  Calcul  saliTaire  volumineur  ayant  donné  lieu  à  l’ablation 
presque  totale  de  la  glande  soua-marillaire,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir..  1874,  t.  III,  p.  349. 

(2)  Hartmann.  Traité  de  chirurgie  de  Duplay  et  Reclus,  t,  V,  p.  273 
(note). 


décrirons  que  ce  qui  intéresse  les  lésions  intestinales  et 
vésicales. 

L’abdomen  ouvert,  on  aperçoit  trois  sacs,  deux  volumi¬ 
neux,  latéraux,  un  médian  n’occupant  que  la  partie  infé¬ 
rieure  de  Tabdomen  et  ne  remontant  pas  jusqu’à  l’ombilic. 

Les  deux  sacs  latéraux  ont  le  volume  d’un  estomac 
d’adulte,  et  sont  disposés  verticalement,  presque  parallèle- 
lement,  ils  se  continuent  en  haut  par  un  angle  aigu  et 
s’écartent  en  bas  pour  loger  le  sac  médian  qui  est  la  vessie. 
Malgré  l’angle  aigu  supérieur,  le  passage  des  matières  de 
Tun  des  sacs  dans  l’autre  paraît  se  faire  très  facilement.  Le 
sac  droit  passe  au-devant  du  foie  et  se  loge  entre  lui  et  la 
paroi  thoracique,  le  sac  gauche  recouvre  complètement 
Testomac. 

Les  connexions  de  Tanse  intestinale  dilatée  sont  les  sui¬ 
vantes  :  la  partie  gauche  se  recourbe  en  arrière  et  en  dehors 
pour  se  continuer  avec  le  côlon  ascendant,  la  partie  droite 
se  courbe  en  arrière  et  en  dedans,  plonge  derrière  la  vessie 
et  se  continue  sur  la  partie  médian  du  sacrum  avec  le  rectum. 

Le  côlon  ascendant  est  normal;  le  rectum  est  perméable, 
mais  réduit  à  Tétat  de  cylindre  aplati,  étroit,  mais  facile¬ 
ment  dilatable.  Le  passage  du  rectum  à  Tanse  dilatée  est 
brusque.  Il  est  insensible  pour  le  côlon  ascendant.  C’est  le 
côlon  pelvien  qui  est  le  siège  de  la  dilatation. 

Le  mésocôlon  pelvien  est  développé  à  la  partie  moyenne 
où  il  atteint  presque  20  centimètres. 

Le  mésdrectum  existe  assez  développé,  les  mésocôlons 
descendant  et  ascendant  ont  4  à  5  centimètres  environ. 

Le  mésocôlon  pelvien  n’est  pas  épaissi  d’une  façon  mani¬ 
feste  ;  les  artères  et  les  veines  coliques  sont  très  allongées 
mais  relativement  grêles. 

Le  tablier  épiploïque  est  très  mince,  contenant  très  peu  de 
graisse,  et  réduit  à  une  petite  lame  refoulée  à  la  partie  supé¬ 
rieure  de  Tabdomen. 

L’appendice  est  long  de  15  centimètres. 

L’intestin  grêle  ne  présente  aucune  particularité.  Les 
ganglions  mésentériques  sont  énormes,  mais  atteints  d’adé¬ 
nite  pesteuse,  comme  le  montre  Texamen  bactériologique. 
L’anse  dilatée  mesurée  en  place  a  une  longueur  de  55  cen¬ 
timètres. 

Sa  contenance  est  de  près  de  3  litres.  L’anse  était  rem¬ 
plie  de  matières  fécales  surtout  composées  de  produits  her¬ 
bacés,  dont  le  poids  atteignait  environ  5  kilogs.  La  paroi  de 
Tanse  dilatée  est  très  épaisse,  4  millimètres  environ. 

Le  péritoine  est  peu  épaissi,  mais  l’hypertrophie  de  la 
couche  circulaire  est  notable.  La  sous-muqueuse  et  la  mu¬ 
queuse  sont  surtout  épaissies.  Les  plis  de  la  muqueuse  ont 
disparu;  mais  à  part  un  peu  de  rougeur,  on  ne  note  aucune 
autre  particularité.  Les  tuniques  des  autres  parties  de  côlon 
et  du  rectum  sont  macroscopiquement  normales. 

La  vessie  remonte  jusqu’à  deux  travers  de  doigt  de  Tom- 
bilic;  elle  est  fusiforme,  le  sommet  pointu  correspond  à 
Touraque;  mais  ce  dernier  est  oblitéré.  Le  cul-de-sac  abdo- 
minn-vésical  n’existe  pas.  Le  canal  de  l’urètre  est  perméable, 
et  laisse  facilement  passer  une  sonde  n“  13. 

Les  orifices  des  uretères  sont  normaux.  Le  reste  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  ne  présente  aucune  anomalie. 

La  paroi  vésicale  est  normale  et  paraît  un  peu  hypertro¬ 
phiée.  La  muqueuse  est  sàine,  et  lisse. 

L’étude  histologique  des  parties  hypertrophiées  de  l’intes¬ 
tin  et  de  la  vessie  n’a  pas  pu  être  faite,  les  pièces  recueil¬ 
lies,  ayant  été  mal  conservées,  n’étaient  plus  utilisables 
pour  des  coupes.  Malgré  cela,  cette  observation  nous  a  paru 
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intéressanle  à  publier  pour  plusieurs  raisons  :  la  rareté 
relative  des  cas  de  dilatation  idiopathique  du  gros  intestin, 
et  surtout  la  coexistence  d’une  dilatation  vésicale.  Cette  dila¬ 
tation  vésicale,  qui  s'accompagnait  d’une  légère  hypertro¬ 
phie,  ne  saurait  être  en  rapport  avec  un  obstacle  au  cours 
de  l’urine,  siégeant  dans  le  canal  urétral,  ni  même  au 
niveau  du  col  delà  vessie,  puisqu’une  bougie  d’un  bon  cali¬ 
bre  y  passait  facilement. 

Il  ne  saurait  s’agir  non  plus  d’une  dilatation  paralytique, 
puisque  les  tuniques  au  lieu  d’être  amincies  étaient  au  con¬ 
traire  hypertrophiées.  Il  est  plus  vraisemblable  d'admettre 
un  obstacle  au  libre  cours  de  l’urine,  de  cause  externe,  et 
peut-être  la  compression  produite  par  ces  deux  anses  intes¬ 
tinales  dilatées  sur  la  partie  inférieure  de  la  face  postérieure 
de  la  vessie.  Mais  la  forme  de  la  vessie,  qui  est  ovo’ide  et  qui 
remonte  jusqu’à  l’ombilic  en  s'amincissant  comme  si  l’ou- 
raque  ne  s’était  pas  oblitéré  complètement,  ne  permet-elle 
pas  d'interpréter  ainsi  les  faits  :  ectasie  congénitale  du  côlon 
pelvien,  dilatation  secondaire  de  la  vessie  par  obstacle 
apporté  à  son  évacuation?  Cette  dilatation  a  conservé  la 
forme  ovo'ide  de  la  vessie  du  nouveau-né. 

Sommes-nous  en  présence  d’une  dilatation  congénitale, 
ou  cette  dilatation  est-elle  une  disposition  acquise?  Rien  ne 
peut  nous  faire  admettre  une  théorie  de  préférence  à  l’autre 
dans  ce  cas  particulier.  La  forme  de  la  dilatation  de  la  ves¬ 
sie  montre  simplement  que  la  dilatation  existait  certaine¬ 
ment  dans  les  premiers  mois  après  la  naissance. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(24  JDILLET  1903; 

Une  très  intéressante  communication  de  MM.  Merklen  et 
Heitz  nous  met  au  courant  du  réflexe  cardiaque  d’Abrams 
et  de  ses  modifications  suivant  1  état  du  cœur  et  de  son 
enveloppe.  On  sait  que  Abrams  a  donné  le  nom  de  réflexe 
cardiaque  à  la  réduction  de  la  matité  et  du  volume  du  cœur 
que  détermine  l’excitation  mécanique  de  la  région  precor- 
diale.  Ce  phénomène  peut  se  provoquer  soit  par  une  friction 
énergique  avec  un  morceau  de  caoutchouc  ou  de  gomme  à 
effacer,  soit  par  le  tapolage  donné  à  l’aide  du  bord  cubital 
de  la  main.  La  réduction  de  la  matité  cardiaque  peut  at¬ 
teindre  le  quart  et  même  plus.  Ce  réflexe  s’obtient  d’^iutant 
plus  facilement  que  le  sujet  a  un  pannicule  adipeux  plus 
mince  et  une  musculature,  thoracique  peu  développée.  Ce 
réflexe  est  très  net  chez  les  neurasthéniques  cardiaqu'es, 
mais  il  est  surtout  intéressant  à  considérer  dans  l’hyposys- 
tolie  et  dans  l’asystolie.  Son  absence,  qui  est  rare,  est  un 
élément  de  diagnostic  et  de  pronostic.  Il  manque  :  1“  dans 
la  péricardite  avec  épanchement;  2“  dans  la  symphyse 
péricardique;  3“  dans  l’asystolie  irréductible  due  à  la  dégé¬ 
nérescence  ulcéreuse  du  myocarde.  11  est  important  de 
noter  que  cette  absence  du  réflexe  cardiaque  n’a  de  valeur 
qu’autant  qu’elle  est  persistante. 

Il  y  a  longtemps  d’ailleurs  que  l’empirisme  a  fait  son 
profit  de  l’excitabilité  de  la  région  précordiale  et  de  son 
utilité  thérapeutique.  Les  frictions,  le  massage  vibratoire, 
les  révulsifs  font  en  somme  partie  des  traitements  tradi¬ 
tionnels  des  maladies  du  cœur.  L’application  de  la  vessie 
de  glace  peut  être  considérée  comme  un  équivalent  de  la 
digitale;  mais  il  faut  savoir  —  MM.  Le  Gendre,  Comby, 
Merklen  l’ont  observé  —  que  cette  application,  pour  être 
Utile,  doit  être  intermittente. 


M.  Simonin  étudie  la  pancréatite  ourlienne  Les  auteurs 
classiques  mentionnent  à  peine  l'existence  d’une  pancréatite 
ourlienne,  ou  la  considèrent  même  comme  une  simple  con¬ 
ception  logique  de  pure  hypothèse.  Les  remarquables  tra¬ 
vaux  de  Klippel  et  Carnot  ont  cependant  montré  que  les 
maladies  infeciieuses  les  plus  variées  étaient  capables  de 
provoquer  des  lésions  plus  ou  moins  étendues  et  durables 
au  niveau  du  pancréas,  aussi  bien  que  dans  le  foie,  la  rate 
ou  les  reins. 

L’examen  de  652  malades  ourliens,  traités  depuis  cin¬ 
quante  trois  mois  dans  le  service  de  M.  Simonin  au  "Val  de- 
Gi  âce,  lui  a  révélé  dix  fois  la  localisation  de  l’agent  infec¬ 
tieux  sur  la  glande  salivaire  abdominale.  De  l’étude 
détaillée  de  ces  observations  découlent  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Le  pancréas,  glande  acineuse,  peut  être  le  siège  de 
poussées  fluxionnaires  au  cours  des  oreillons.  Cette  locali¬ 
sation  paraît  toutefois  assez  rare,  ou  tout  au  moins  peut-on 
affirmer  qu  elle  ne  s'extt'riorise  par  des  symptômes  que 
d  une  façon  exceptionnelle; 

2°  La  pancréatite  ourlienne  succède  le  plus  souvent  d’une 
façon  rapide  aux  fluxions  des  glandes  salivaires.  Elle  est 
rarement  précoce  ou  tardive; 

3°  Elle  débute  asS'  z  brusquement  par  un  orage  fébrile,  et 
s’affirme  par  le  syndrome  plus  ou  moins  accusé  d^  la  pan¬ 
créatite  aiguë,  c’est-à-dire  par  des  douleurs  épigastriques 
d’une  violence  parfois  extrême,  des  nausées,  des  vomisse¬ 
ments  répétés  et  tenaces,  de  la  diarrhée  sans  glycosurie  ni 
ictère.  Sa  durée,  courte,  n’a  jamais  dépassé  sept.jours; 

4°  Il  s’agit  vraisemblablement  d'une  infiliration  œdéma¬ 
teuse  intersiitielle  molle  de  la  glande,  comparable  à  celle 
constatée  dans  les  parotides,  avec  compression  passagère 
du  plexus  cœliaque  et  des  ganglions  semi-lunaires  placés  en 
arrière  de  l’organe  enflammé; 

5°  Les  fonctions  du  pancréas,  qu’il  s’agisse  des  sécrétions 
digastives  ou  delà  glycolyse,  ne  paraissent  en  aucune  façon 
amoindries,  ni  au  cours  de  la  crise,  ni  dans  les  années  ulté¬ 
rieures.  La  résolution  de  l’inflammation  est  rapide,  com¬ 
plète  et  définitive,  ce  qui  semble  exclure  l’idée  d’une  lésion 
parenchymateuse  ou  interstitielle  de  quelque  gravité. 

MM.  Widal  et  Froin  rapportent  une  observation  de  kyste 
hydatique  du  poumon,  qui  a  été  annoncée  puis  suivie  par 
des  phénomènes  cliniques  très  particuliers  sur  lesquels  il 
est  nécessaire  d’insister.  Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante- 
trois  ans,  cohabitant  avec  deux  chiens,  qui,  après  avoir 
souffert  d’une  congestion  pulmonaire  à  droite,  a  été  pris,  en 
pleine  santé,  d’une  hémoptysie  qui  dura  trois  jours.  Après 
ce  crachement  de  sang,  d’autres  crachements  de  sang  sur¬ 
vinrent,  peu  abondants,  mais  journaliers.  A  l’examen,  on 
put  alors  constater  une  voussure  très  marquée  de  la  base  de 
la  poitrine  à  droite,  accompagnée  d’une  diminution  des 
vibrations  à  ce  niveau,  d’une  matité  complète  allant  jusqu’à 
la  pointe  de  l’omoplate.  Une  ponction  fit  évacuer  2  centi¬ 
mètres  cubes  d’un  liquide  clair  eau  de  roche,  sans  crochets. 
La  radiographie  montra  à  la  base  du  poumon  droit  une  zone 
obscure  en  dôme,  se  confondant  en  bas  avec  l’ombre  du  foie 
et  remontant  en  haut  jusqu’au  voisinage  de  l’angle  de  l’omo¬ 
plate.  On  fit  l’opération  et  l’on  découvrit  un  kyste  du  poumon 
gros  comme  les  deux  poings. 

Il  faut  remarquer  que  les  seuls  signes  cliniques  apparents 
de  ce  kyste  furent  une  hémoptysie  quotidienne  sans  fièvre,' 
et  sans  expectoration  purulente. 
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M.  Qiieyrat présente  un  malafle  porteur  de  deux  chancres 
syphilitiques,  l’un  situé  à  la  lèvre,  l’autre  sur  le  prépuce.  Il 
montre  aussi  des  planches  en  couleur  qui  prouvent  la  fré¬ 
quence  de  ces  chancres  doubles.  Il  nomme  ces  chancres 
ainsi  situés  des  chancres  bipolaires,  parce  qu'ils  siègent 
«  aux  deux  pôles  de  la  vie  génitale  »  :  la  langue  et  la  verge  1 

A  signaler  encore  le  fait  rapporté  par  M.  Gouget  d’un 
malade  entrant  à  l’hôpital  pour  des  adénopathies  généra¬ 
lisées  et  chez  qui  l’examen  du  sang  révéla  les  modifications 
portant  sur  les  globules  rouges  réduits  à  2') 000000,  les 
globules  blancs  atteignant  128000,  et  sur  la  formule  leuco¬ 
cytaire  accusant  la  prédominance  des  lymphocytes  et  des 
mononucléaires,  les  polynucléaires  étant  réduits  à  3  p.  100. 
Trois  jours  après  son  entrée,  il  présenta  un  chancre  syphi¬ 
litique  caractéristique  des  bords  de  la  langue,  et  l’appari¬ 
tion,  trois  semaines  plus  tard,  d’une  roséole  papuleuse, 
vint  confirmer  le  diagnostic.  La  leucémie  paraît  avoir 
agi  en  déterminant  une  modification  particulière  de  l’érup¬ 
tion.  Celle-ci,  au  bout  de  douze  à  quinze  jours,  présenta 
dans  ses  papules  un  centre  pâle,  puis  se  formèrent  des  vési¬ 
cules,  qui  suppurèrent  en  certains  endroits. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  des  maladies  de  l’enfance  (1),  2'=  édit,  publiée  sous  la 

direction  de  MM.  J.  Ghanchisu  et  J.  Comby.  (Tome  PL) 

La  première  édition  du  Traité  des  maladies  de  l'enfance 
publiée  en  1897  est  déjà  épuisée.  Ce  succès  d’une  œuvre 
considérable,  et  qui  n’occupait  pas  moins  de  5  grands  vo¬ 
lumes  in-8°,  a  montré  combien  ce  traité  didactique  des  ma¬ 
ladies  de  l’enfance  était  utile,  et  a  imposé  aux  directeurs 
et  collaborateurs  de  ce  traité  le  devoir  de  publier  une 
deuxième  édition  plus  complète  encore  et  plus  au  point 
que  la  première. 

Le  premier  tome  de  cette  seconde  édition  qui  paraît  au¬ 
jourd’hui  est  consacré  aux  maladies  infectieuses,  aux  mala¬ 
dies  générales  de  la  nutrition  et  aux  intoxications.  Il  débute 
par  une  'préface  dans  laquelle  le  professeur  Grancher  expose 
les  merveilleux  résultats  de  l’antisepsie  et  de  l’asepsie 
médicales,  et  par  quelques  considérations  de  M.  J.  Comby 
sur  la  physiologie  et  Vhygiéne  de  l’enfance.  Le  groupe  des  ma¬ 
ladies  infectieuses  commence  par  la  diphtérie.,  affection  qui, 
dans  ces  dernières  années,  a  suscité  d’importants  travaux  : 
MM.  Sevestre  et  Martin  ont  donc  complété  leur  article  de 
1897  par  l’exposé  dés  recherches  de  M.  Marfan  et  de  ses 
élèves,  travaux  relatifs  aux  associations  microbiennes  dans 
la  diphtérie,  à  la  thrombose  de  la  pointe,  aux  accidents  de 
la  convalescence.  Ils  développent  longuement  les  indica¬ 
tions  et  les  résultats  de  la  sérothérapie,  nous  donnant  ainsi 
un  véritable  traité  de  la  diphtérie. 

hd.  scarlatine  est  étudiée  par  M.  Moizard;  à  son  excellent 
article  de  la  première  édition,  M.  Moizard  a  eu  le  soin 
d’ajouter  les  quelques  notions  précisées  depuis  lors,  et 
particulièrement  celles  relatives  aux  angines  et  aux  otites; 
M.  Comby  a  rédigé  les  chapitres  rougeole,  ruiéole,  variole, 
varicelle,  oreillons,  coqueluche,  fièvre  ganglionnaire,  fièvre 
éphémère,  M.  Dauchez,  l’article  vaccine  et  vaccination.  La 
grippe  a  été  étudiée  par  M.  Gillet,  la  fièvre  typhoïde  par 
M.  Méry.  Dans  cet  article,  notre  maître  s’est  efforcé  de 
donner,  de  cette  affection,  un  tableau  plus  conforme  à  la 
réalité  que  celui  qui  en  avait  été  quelquefois  tracé;  il  insiste 
sur  les  complications  nerveuses,  cardiaques,  ostéo-articu- 


laires  et  même  intestinales  que  l’on  observe  fréquemment 
chez  l’enfant,  montrant  ainsi  que  «  pour  être  d’un  pronostic 
certainement  plus  favorable  que  chez  l’adulte,  la  fièvre 
typhoïde  n’en  reste  pas  moins  une  maladie  des  plus  sérieuses 
pouvant  présenter  la  plupart  des  complications  habituelles  d. 
Le  typhus  exanthématique  et  la  fièvre  récurrente  ont  été  décrits 
par  M.  Walberg,  la  maladie  de  Weil  et  l’infection  putride  par 
Baginski,  la  suette  miliaire  par  Hontang,  la  malaria  par  Con- 
cetti,  la  fièvre  jaune  par  Moncorvô  fils.  Les  articles  relatifs 
au  choléra  asiatique,  à  la  peste,  à  la  morve,  à  V actinomycose,  à 
la  rage,  au  tétanos,  au  rhumatisme  articulaire  aigu,  à  Vérgsip'ele, 
à  la  syphilis,  au  pian,  à  la  tuhe'rculose,  articles  dus  respecti¬ 
vement  à  MM.  Duflocq,  de  Brun,  Delcourt,  Comby,  Gillet, 
Renaut,  Barbier,  Rénon,  Gaston,  Jeanselme,  Âviragnet,  ter¬ 
minent  la  première  partie  du  volume. 

La  seconde  partie  comprend  les  maladies  de  la  nutrition. 
On  sait  la  fréquence,  chez  les  enfants,  des  manifestations 
arthritiques.  Ces  manifestations,  sur  lesquelles  M.  Comby 
a  tant  de  fois  attiré  1  attention,  sont  l’objet  d’un  magistral 
article  de  cet  auteur.  M.  Leroux  décrit  le  diab'ete  sucré, 
est  beaucoup  moins  rare  qu’on  ne  le  pense  chez  1  enfant,  et 
qu’il  faut  savoir  diagnostiquer  de  bonne  heure.  M.  Âiidéoud 
s’est  chargé  des  maladies  du  sang  et  M.  Barbier  des  pur¬ 
puras.  Comme  dans  la  première  édition,  Barlow  étudie  la 
maladie  qui  porte  son  nom;  M.  Comby  nous  donne  une 
série  d’articles  des  plus  intéressants  sur  le  rachitisme,  l’a- 
chondroplasie,  la  dysostose  cléido- crânienne  et  V osUo -psathyrasis-, 
M.  Apert  parle  de  l'infantilisme.  Le  chapitre  sur  les  intoxi¬ 
cations,  dû  à  MM.  Comby,  Variot  et  Monti,  termine  le  vo¬ 
lume. 

Rédigé  avec  soin  par  les  auteurs  les  plus  compétents,  im¬ 
primé  avec  le  luxe  irréprochable  auquel,  depuis  longtemps, 
nous  a  habitués  la  librairie  Massou,  le  nouveau  Traité  des 
maladies  de  l’enfance  retrouvera  auprès  des  lecteurs  le  succès 
qu’avait  obtenu  la  première  édition;  il  fait  le  plus  grand 
honneur  à  ceux  qui  ont  assumé  la  tâche  difficile  et  délicate 
de  diriger  sa  publication,  à  MM.  J.  Grancher  et  J.  Comby. 

h.  BABONNEIX. 

La  pratique  des  autopsies  (1),  par  M.  le  docteur  Letulle; 

13t)  dessins  d’après  nature,  par  C.  Reignier. 

«  Les  opérations  dont  l’ensemble  constitue  une  autopsie 
cadavérique  complète  n’ont  pas  de  règle  absolue.  La  ma¬ 
nœuvre  enseignée  de  nos  jours  à  Paris  dans  les  hôpitaux 
civils  s’est  transmise  de  génération  en  génération,  depuis 
plus  d’un  siècle,  par  simple  tradition  orale.  » 

Aussi  M.  Letulle  a-t-il  pensé  à  réunir  tous  les  renseigne¬ 
ments  utiles,  toutes  les  méthodes  opératoires  qui  permet¬ 
tent  de  mener  à  bien  une  autopsie  et  de  tirer  de  cette 
autopsie  tout  le  profit  possible.  Il  s’est  proposé,  en  un  mot, 
d’écrire  un  véritable  traité  de  médecine  opératoire  des 
autopsies  cadavériques. 

Le  livre  commence  par  quelques  indications  préliminaires. 
En  quelques  pages,  M.  Letulle  définit  l’autopsie  et  défend 
sa  nécessité.  On  sait  en  effet  que  parfois  l’autopsie  a  pu 
sembler  un  abus  de  pouvoir  exercé  par  la  Société  contre 
l’individu.  Cette  opinion  n’est  plus  admissible  aujourd’hui, 
et  les  auteurs  les  plus  autorisés  ont  depuis  longtemps  dé¬ 
montré  que  l’autopsie  est  un  acte  nécessaire,  tant  au  point 
de  vue  social  qu’au  point  de  vue  médical  et  scientifique. 
Les  seules  objections  qu’on  peut  dresser  contre  elle  sont 
les  dangers  qu’elle  fait  courir  à  la  collectivité  ou  à  1  indi¬ 
vidu.  Ces  dangers  peuvent  être  réduits  au  minimum  si  1  on 
suit  les  règles  méthodiques  indiquées  par  l’auteur. 

Pour  faire  une  bonne  autopsie,  il  ne  suffit  pas  de  savoir 
la  technique;  il  faut  encore  et  surtout  être  bien  outillé. 


(lî  In-S».  Prix  :  22  .francs.  —  Paris,  Masson  et  Ci=. 


(1)  In-8".  Prix  :  broché  10  francs,  cartonné  12  francs.  —  Paris,  C.  Naud. 
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La  première  des  conditions  à  réaliser  est  celle  d’un  local 
favorable.  Le  pavillon  des  morts  doit  être  isolée  éloigné  des 
autres  services  hospitaliers,  mais  en  communication  sou¬ 
terraine  avec  eux;  il  doit  contenir  un  amphithéâtre,  une 
salle  d’autopsie  convenablement  orientée  et  éclairée,  un 
laboratoire,  un  musée  et  des  archives.  Quelle  que  soit  sa 
disposition,  le  local  doit  pouvoir  être  facilement  désinfecté; 
son  asepsie,  en  tout  temps,  doit  être  parfaite. 

Le  dispositif  expérimental  présente  peut-être  encore  plus 
d’importance.  Il  comprend  une  boîte  à  autopsie  entière¬ 
ment  métallique,  différents  réceptacles  en  verre  et  enfin 
les  instruments  nécessaires  aux  recherches  bactériologiques 
que  l’on  peut  avoir  à  faire. 

Ce  n’est  pas  tout.  Avant  de  commencer  une  nécropsie,  il 
faut  encore  se  rappeler  les  dimensions  et  le  poids  des  prin¬ 
cipaux  organes  du  corps  humain.  M.  Letulle  condense  tous 
les  renseignements  dont  on  peut  avoir  besoin  à  ce  sujet  en 
quelques  pages  qui  précèdent  immédiatement  la  description 
de  l’autopsie  proprement  dite. 

Les  premières  phases  de  l'autopsie  comportent  l’examen 
extérieur  du  cadavre,  l’ouverture  du  corps,  l’éviscération 
totale  d’emblée,  que  M.  Letulle  recommande  avec  raison, 
et  enfin  l’examen  extemporané  des  organes  et  des  cavités 
du  corps  après  l’éviscération. 

Il  est  difficile  d’analyser  les  pages  consacrées  aux  auto¬ 
psies  partielles.  L’autopsie  du  cœur,  des  poumons,  des  diffé¬ 
rentes  parties  du  tube  digestif  sont  clairement  décrites  et 
illustrées  par  des  dessins  très  artistiques  dus  à  M.  Reignier. 
L’autopsie  des  centres  nerveux  était  particulièrement  diffi¬ 
cile  à  exposer.  L’auteur  a  réussi  à  en  donner  une  technique 
simple  et  méthodique,  et  que  comprendront  facilement 
tous  les  étudiants. 

Les  autopsies  spéciales  (nouveau-né,  autopsies  médico-lé¬ 
gales,  etc.)  terminent  ce  livre  que  M.  Letulle  présente  mo¬ 
destement  comme  un  simple  précis  de  technique.  La  Pratique 
des  autopsies  est  mieux  qu’un  recueil  de  procédés  et  de  mé¬ 
thodes,  c’est  une  œuvre  originale  et  utile  qui  contribuera 
certainement  à  répandre  dans  le  public  médical  le  goût  de 
l’anatomie  pathologique  que  M.  Letulle  connaît  si  bien  et 
qu’il  sait  si  bien  faire  aimer.  l.  babonneix. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 
M.  Gaghet.  Septicémies  phlébitiques  d’origine  buccale.  — 
M.  Cousin.  De  l’imprégnation  de  la  mère  (télégoniej,  d’après  les 
données  actuelles  de  la  zootechnie.  —  M.  Colombani.  Des  acci¬ 
dents  de  la  suralimentation.  —  M.  Carbl.  Le  lait  stérilisé  :  ré¬ 
sultats  obtenus  par  son  emploi  au  moment  du  sevrage,  dans 
l’allaitement  mixte,  dans  l’allaitement  artificiel,  chez  les  nour¬ 
rissons  de  la  classe  ouvrière  de  Paris.  —  M.  Koüyouudoian.  Le 
phlegmon  ligneux  du  cou.  —  M.  Ponroy.  Traitement  des  frac¬ 
tures  du  maxillaire  inférieur  par  la  bande  élastique.  —  M.  La- 
fite-Dupont.  De  l’insertion  vicieuse  du  cordon  ombilical.  — 
M.  Picard.  De  la  puerpéralité  chez  les  femmes  âgées  de  moins 
de  seize  ans.  —  M.  Poussin.  De  la  gastro-entérostomie  en  Y.  — 
M.  Glais.  Des  ouvertures  spontanées  de  l’ascite.  —  M.  Duplan. 
Contribution  à  l’étude  physiologique  et  clinique  de  l’éther  éthy¬ 
lique  de  l’ac.  para-amido-benzoïque.  —  M.  Sellerin.  Contribution 
à  l’étude  de  l’adipose  douloureuse  (syndrome  de  Dercum).  — 
M.  Laurent.  De  la  balnéation  dans' les  maladies  aiguës  de  l’en¬ 
fance.  (Revue  générale.)  —  M.  Cecgoni.  Erythèmes  pellagreux  et 
érythèmes  pellagroîdes.  —  M.  Guinsbourg.  Grands  kystes  du  rein. 
—  M.  Güitard.  De  la  méthode  ambulatoire  dans  les  trauma¬ 
tismes  osseux  du  membre  inférieur.  —  M.  Grabié.  Contribution 
à  l’étude  de  l’inversion  utérine  récente  puerpérale  (ligaments 
d’arrêt).  —  M.  Gillet.  Etude  sur  le  tic  douloureux  de  la  face.  — 
M.  Guérin.  Alcoolisme  et  tachycardie.  —  M.  Janvier.  Phlébo-sclé- 


rose  sténosante  des  veines  superficielles  des  membres.  — 
M.  Trémoliêres.  Contribution  à  Tétude  de  la  granulie  à  forme 
hémorragique.  —  M.  de  Montigny.  Etude  clinique  sur  l’angine 
de  Vincent.  —  M.  Greze.  Des  rapports  de  la  rougeole  avec  la 
tuberculose.  —  M.  Lamblin.  Prolapsus  de  la  muqueuse  de  l’urètre 
chez  les  petites  filles.  —  M.  Philippet.  Les  prétextes  invoqués 
contre  l’allaitement  maternel.  —  M  Figuiera.  Traitement  de  la 
rétroversion  de  l’utérus  à  l’état  de  vacuité  et  pendant  la  gros¬ 
sesse.  —  M.  Petriat.  De  l’extirpation  du  cancer  du  rectum  par 
la  voie  sacro-périnéale.  —  M.  Chapotin.  Les  pseudarthroses  du 
col  du  fémur.  —  M.  Aguinet.  De  l’inondation  péritonéale  dans 
les  grossesses  ectopiques.  —  M.  Utbau.  De  l’anurie  au  cours  des 
néoplasmes  pelviens.  —  M.  Chrétien.  De  la  perception  stéréo- 
gnostique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Quédec  est  désigné  pour 
embarquer  sur  le  Suffren,  en  remplacement  de  M.  le  docteur 
Mercié,  nommé  médecin  de  la  division  de  l’escadre  de  la  Méditer¬ 
ranée. 

M.  le  médecin  principal  Magnon-Pujo  est  désigné  pour  servir 
à  la  prévôté  du  5“  dépôt  des  équipages  de  la  flotte,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  le  docteur  Touchet. 

Exposition  internationale  d’hygiène  théorique  et  appli¬ 
quée  (l’hygiène  dans  l’aiimentation,  le  vêtement,  l’habi¬ 
tation,  le  travail  et  l’éducation).  —  Le  30  août  prochain  s’ou¬ 
vrira  à  Versailles,  sous  le  patronage  de  la  municipalité,  une 
exposition  internationale  d’hygiène,  accompagnée  de  conférences 
démonstratives  et  d’un  Congrès. 

Nous  relevons  dans  la  longue  liste  du  Comité  d’honneur  les 
noms  de  MM.  Barbet,  président  de  la  Société  des  amis  des  arts; 
les  docteurs  Félix  Brémond,  P.-E.  Christen,  Gérard-Encausse, 
Foveau  de  Courmelles;  MM.  Em.  Gautier,  André  Guillaume; 
l’architecte  Hector  Guimard;  le  docteur  Adrien  Loir,  collabo¬ 
rateur  de  Pasteur;  MM.  Ed.  Lefebvre,  maire  de  Versailles;  Th. 
Louvart,  Gabriel  Linas;  le  docteur  Monin  ;  M.  Alfred  Naquet, 
ancien  sénateur;  notre  confrère  H.  de  Parville;  M.  Rabot,  pré¬ 
sident  du  conseil  d’hygiène;  les  docteurs  François  Raspail,  petit- 
fils  du  grand  chimiste,  0.  Tabary,  etc. 

L’hygiène  sociale  y  tiendra  pour  la  première  fois  la  place  que 
son  rô;e  lui  assigne.  Le  Comité  recevra  avec  reconnaissance  tous 
les  documents  intéressant  les  questions  d’hygiène,  tels  que  pho¬ 
tographies,  plans,  dessins,  projets,  etc. 

Toutes  les  communications  concernant  la  participation  des 
dispensaires,  sanatoria,  hôpitaux  marins,  sociétés  anti-alcoo¬ 
liques,  etc.,  doivent  être  adressées  dans  le  plus  bref  délai  à  M.  le 
docteur  Tabary,  secrétaire  du  groupe  II,  à  Paris,  avenue  Rapp 
(VIP). 

Rapports  entre  le  nez  et  l’appareil  génital  de  la  femme. 

—  Libov  a  signalé  dans  le  Wratch,  en  1902,  les  rapports  entre 
l’appareil  génital  de  la  femme  et  le  nez.  Flioss  a  le  premier  con¬ 
staté  qu’au  moment  des  règles  la  muqueuse  du  nez  est  hyperé- 
miée  et  tuméfiée  au  niveau  des  cornets  inférieurs  et  du  tubercule 
de  la  cloison,  et  il  a  désigné  ces  régions  sous  le  nom  de  «  régions 
génitales  du  nez  ».  D’après  Fliess,  on  peut  observer  des  hémor¬ 
ragies  au  niveau  de  ces  régions  génitales  du  nez,  au  moment  des 
époques  menstruelles.  Ces  rapports  entre  le  système  génital  et 
le  nez  furent  confirmés  plus  tard  par  Schiff.  Si  les  règles  norma¬ 
les  peuvent  déjà  exercer  une  telle  influence,  cette  dernière  doit 
être  encore  plus  marquée  lorsque  les  règles  sont  modifiées  sous 
l’influence  des  affections  de  l’appareil  génital. 

Se  basant  sur  ces  rapports  si  étroits,  on  proposa  un  nouveau 
mode  de  traitement  de  certaines  affections  gynécologiques.  C’est 
ainsi  que  Fliess  démontre  nettement  que,  dans  bon  nombre  de 
cas,  on  arrive  parla  cocaïnisation  des  «  régions  génitales  du  nez  » 
à  arrêter  complètement  les  douleurs  dans  le  bas-ventre  et  la 
région  sacrée  au  moment  des  règles  (dysménorrhée)  :  la  cocaïni- 
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sation  de  l’extrémité  antérieure  du  cornet  inférieur  fait  cesser  les 
douleurs  dans  le  bas-ventre,  et  la  cocaïnisation  du  tubercule  de 
la  cloison,  celles  de  la  région  sacrée.  L’influence  de  la  cocaïnisa¬ 
tion  des  régions  déterminées  de  la  muqueuse  du  nez  a  surtout 
été  notée  dans  la  dysménorrhée  qui  ne  dépend  pas  d’altérations 
pathologiques  des  organes  génitaux.  Ces  constatations  ont  été 
•contrôlées  par  d’autres  auteurs  (Schauta,  Ghrobak,  etc.). 

En  contrôlant  ce  mode  de  traitement  de  la  dysménorrhée  sur 
un  grand  nombre  de  malades,  Jaworski  et  Swanicki  ont  trouvé 
que  Theureux  effet  des  séances  de  cocaïnisation  persiste  de  quel¬ 
ques  heures  à  plusieurs  jours  et  qu’un  traitement  plus  prolongé 
peut  même  donner  la  guérison  complète.  (Gaz.  hehd.  des  sc.  méd. 
de  Bordeaux,  19  juillet  1901.) 


▼ALS  PRÉCIBUSH  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
NKUROSINB  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Consultations  médicales  —  clinique  et  thérapeutique,  par 
le  docteur  Huchard,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  3'  édition.  1  vol.  in-S"  de  620  pages.  — 
Prix  ;  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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LA  MEDICATION  KÉRATINISÉE 

Méthode  de  UNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  ET  GOUT  DÉSAGRÉABLES 
DU  MÉDICAMENT 

MAIS  SURTOUT  MÉNAGE  l’estomac  ET  SES  FONCTIONS 

PILULES  KERATINISEES  PHILIPPE 

Au  Cacodylate,  à  l’Arrhénal,  à  la  Pancréatine, 
à  l’iodare  et  à  tout  médicament  demandé. 
dépôt  dans  toutes  pharmacies 
drogueries,  etc. 


librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Bautefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2»  édit, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr-  Sf. 


librairie  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -F 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux .  In-8°  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 


librairie  MASSON  ET 

120,  boulevard  Si-Germain. 

Le  ganglion  lymphatique,  par  le  docteur 
H  Dominici.  Monographie  de  l’CEuyre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D-  Critzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  SO. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  -  Prix  :  2  fr.  SO. 
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irritante.  »  (D'  LEGUEU,  Chirui^ien  des 
[^pitaux  de  Pa^is.).^  ^  ^  ^ 

«  i'Airol  a  un  pouvoir  baetéricide  égal  sinon 
(Prof.  FRIEDLANDER.) 


Huile  suliiiée  sodiiiue  sullurée 

qui  contient  lOVode SOUFRE 
Succédané  de  FICHTYOL 
Inodore,  Insipide,  Soluble  eau. 


F.  HOFFMANN -LA  ROCHE  &  C",7,Rua  Saint-Claude,  PARIS (m’). 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


ti  mis  à  l’abri  du  contact  de  Pair 

le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  in 
VENTE  EN  GROS  t  9  et  11,  »ne  de  la  Ferle,  PARIS 


BROMIDIA 


HYPIIOTIOÜl 

AMtiNÉVBALGIQUE 


_ et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

me"  résondrê'T croire  que  la  combinaison  aurait  un  pins  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  ie  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 

fi3^afrr°des'exp%iences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  ,  .  , 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  sAtARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  ie  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  do  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES  „  , 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 
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de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

_ _  SUCCÉDANÉde 

l'HUILEde  FOIEdeMORUE 

AFEBlTIf ,  TONIQUE,  RECONSTITUiNT 

_ _ Rue  de  Con,., . . . 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Moda  bi-sublimé . 0gr.075milligr.  I 

Tannin  pur .  Ogr.  SUcentigr.  I 

Lacio-Phoaphate de  Cbaui.  Ogr.  75cenligt. 


TRAITEMENTdesAFFECTIONSdeiESTOmAC 

SVEAllMEBTATIOI^  des  DÉBILITÉS  M  ^ 
CONVALESCENTS  et 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRËTIN-LEI1IIATTE,24,Rue  Caumarti  n  -  TéIép/).245-56  -  et  dans  tonies  Pharmacies. 


COMPRIMÉS 

DOSÉS  à  O.tO  centigr. 
(0.30  ctg.  pour  une  dose 


LES  mEILLEURES  FORMES  POUR  L’USAGE  DU 


PYRAMIDON 


AD  RI  AN 


OBOS:  SOCTTCTÉ  FTt A]VÇ:A.ISE,  £ 


GRANULE  EFFERVESCENT  ! 

DOSÉ  à  0.30  centigr.:  par  |h 
cuillerée  à  café  ou  m - 


EPILE-^SIE.  HïSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  ffenry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris  a  déterminé  un 
nombre  irèi  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  doaaue  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
(ion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Benrt/  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
STRON»."* 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  lait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  bnoros  — S'adresser  à  M  Henry  Mure, 
pHarmacieu-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard). 


IRPlE-CUCâ  Wlâiîi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées p’jour. Bd  Haussmann. 41  .Paris et  ph>«*. 


ANTISEPSIE  'rs:." 

DIIODOFORME  TAINE 

ms  odeur 


-  ^...:rme  la  même  quantité  d’iode  que  l’iodoft 
ordinaire.  Le  DIIOBOFORME  TAINE  peut  donc  i 
•  sr  l’iodoforme  dans  tous  les  cas  où  l’i 
urne  de  faire  intervenir  celui-ci;  il  doi 


DES  VOIES  RESPIR  TOIRES 

FAiT/?A  P  Te  R  “fr ÏÏ  N  E  A  U 

à  base  de.  nilre.  datura,  lobelie,  jusquiame, 
belladone,  digitale,  chélidoine. 

Plus  de  50  ans  de  succès.—  De  toutes  les  préparations 
anti  asihmatiques  présen-ées  àl’B  i.osition  universelle 
de  19»i0,  la  seule  réiîompensv^e  par  le  Jury 
Dans  les  bonnes  Ph".  —  Dépôt  :  E.Fruueau,  Nantes. 


A*- 


MÉDAILLE  Prix  î 

(BIÈRE 


I  SBTTr«  VlfeRCTAIE 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ  JARDIN 


— — — 

_ leFlac.  :  1*25  \ 

SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  ^ 


N»  87.  —  JEUDI  30  JUILLET  1903. 
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JEUDI  30  JUILLET  1903.  —  N»  87. 
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UN  CAS  D’OBSESSION  SCRUPULEUSE 

s’ajoutant  a  un  délire  érotique  (1) 

Par  H.  PiÉRON, 

Préparateur  à  l'Ecole  des  hautes-études. 

La  question  des  obsessions  est  l’objet  d’un  mouvement 
très  considérable  qui  a  abouti  à  l’unification  générique  de 
toutes  les  formes  d’idées  fixes.  Les  cadres  factices  où  l’on 
prétendait  enfermer  les  phobies  aux  noms  helléniques  sont 
brisés,  et  l’on  hésite  entre  le  nom  de  dégénérescence  ou  de 
scrupule. 

Toutes  les  diverses  formes  d’obsessions  arrivent  dans  les 
cas  réels  à  se  mêler  et  à  se  compliquer  au  point  qu’il  soit 
parfois  difficile  de  comprendre,  dans  un  de  ces  délires  poly¬ 
morphes,  ce  qu’il  recouvre  d'essentiel. 

Nous  allons  tâcher  d’exposer  un  cas  de  ce  genre,  où,  grâce 
à  une  analyse  psychologique  persistante,  nous  avons  pu, 
chez  une  femme  peu  explicite,  démêler,  au  milieu  d’un 
délire  complexe,  au  cours  d’une  histoire  embrouillée,  un 
courant  dominateur  nettement  scrupuleux  ayant  abouti  à 
des  pseudo-hallucinations  de  rouge. 

Nous  apporterons  ainsi  une  bien  modeste  contribution  à 
la  question  de  la  maladie  du  scrupule,  magistralement 
traitée  dans  les  derniers  livres  du  professeur  P.  Janet,  le 
maître  en  la  matière,  et  dont  nous  avons  suivi  la  pénétrante 
méthode. 

E.  X...,  âgée  de  trente  ans,  domestique.  Née  d’une  famille 
de  paysans,  elle  aurait  eu,  à  son  dire,  une  enfance  normale. 


(1)  Cette  observation  a  été  publiée,  sous  nue  forme  uu  peu  différente, 
dans  The  Journ.  of  ment,  pathol.,  vol.  IIl,  n"  4-5. 


Elle  jouait  avec  les  enfants  de  son  âge  et  recherchait  la 
compagnie.  A  l’école,  elle  ne  fit  pas  beaucoup  de  progrès  et 
n’acquit  qu’une  instruction  très  rudimentaire.  Elle  n’y  allait 
d’ailleurs  que  six  mois  par  an,  de  dix  à  treize  ans.  A  dix-’ 
sept  ans,  elle  fut  placée  comme  bergère.  Ne  pouvant  souffrir 
la  solitude,  elle  reporta  toute  l’affection  dont  elle  disposait 
sur  ses  moutons.  Un  jour  il  arriva  à  un  de  ses  moulons  un 
accident  qui  lui  fit  très  peur;  elle  en  resta  frappée,  se  con¬ 
sidérant  comme  coupable. 

Elle  se  place  alors  comme  bonne  d’enfant  chez  un  épicier, 
puis  bonne  à  tout  faire  dans  une  autre  maison  ;  mais  elle 
quitte  sa  place  parce  qu’elle  jalouse  la  nourrice,  qu’elle 
s’imagine  lui  être  préférée  par  ses  maîtres.  Elle  change 
ainsi  sept  fois  de  place,  presque  toujours  par  jalousie  ;  on 
ne  se  plaint  pas  d’elle,  mais  elle  ne  trouve  pas  qu’on  lui 
consacre  une  affection  assez  exclusive.  Elle  arrive  enfin 
dans  sa  place  actuelle,  où  elle  se  trouve  depuis  plus  de  sept 
ans.  Elle  n’a  pas  eu  de  malaises  graves. 

État  actuel.  —  Au  point  de  vue  extérieur,  c’est  une  grande 
fille  d’aspect  doux,  un  peu  molle,  commune.  Elle  paraît 
d’intelligence  très  moyenne,  mais  assez  orgueilleuse.  Aucun 
trouble  physique.  Elle  est  probablement  vierge. 

Troubles  mentaux. — Ses  derniers  patrons,  effrayés,  s’étaient 
décidés  à  la  conduire  à  l’asile  parce  qu’elle  ne  travaillait  plus, 
se  désolait  constamment,  voyait  rouge  et  voulait  se  tuer.  Au 
premier  abord,  cela  paraissait  être  de  la  mélancolie.  Mais 
les  troubles  ne  subsistèrent  pas  et  elle  put  retourner  chez 
elle. 

Ayant  été  amené  à  la  voir  et  à  l’examiner,  j’ai  pu,  grâce  à 
un  interrogatoire  très  patient  et  très  long,  reconstituer 
l’histoire  et  déterminer  la  nature  de  ces  troubles  équivoques. 

La  maison  où  elle  servait  depuis  deux  ans  se  trouvait 
située  rue  d’Assas,  en  face  d’une  imprimerie,  et  la  fenêtre 
de  sa  cuisine  donnait  sur  les  fenêtres  derrière  lesquelles 
travaillaient  des  ouvriers  typographes;  elle  les  regardait 
souvent  travailler,  et  tous  les  matins  elle  guettait  leur  arri¬ 
vée.  Un  jour,  un  concierge  d'une  maison  voisine  frappa  à  la 
fenêtre,  en  la  regardant,  dit-elle,  et  cela  l’impressionna 
beaucoup;  elle  se  mit  à  réfléchir  et  à  prêter  plus  d’attention. 
Ur  il  lui  sembla  que  les  ouvriers  typographes  la  regardaient. 
Ce  devait  être  pour  cela  que  le  concierge  avait  frappé,  pour 
l’avertir  ou  plutôt  pour  la  blâmer.  En  tout  cas,  elle  remarqua 
parmi  ces  ouvriers  deux  d’entre  eux  qui  lui  plaisaient  parti¬ 
culièrement,  un  grand  blond  et  un  petit  brun.  Et  elle  crut 
constater  que  l’un  et  l’autre  prêtaient  attention  à  elle,  le 
blond  avec  plus  de  réserve;  mais,  à.  son  avis,  le  brun  «  se 
dérangeait  pour  elle  ».  Elle  en  était  enchantée.  Elle  ne  douta 
plus  qu’ils  ne  vinssent  la  demander  en  mariage.  Un  jour, 
elle  rencontra  dans  la  rue  un  monsieur  en  cheveux  blancs 
accompagné  de  sa  femme  ;  elle  pensa  aussitôt  que  c’étaient  les 
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parents  de  Tun  de  ses  soupirants  et  qu’ils  allaient  chez  ses 
patrons  pour  faire  une  demande  pour  elle.  Elle  se  sauva 
toute  honteuse,  mais  ils  ne  vinrent  pas. 

Comme  la  demande  n’arri"vait  pas  et  qu’elle  n’avait  pas 
caché  ses  espérances  à  sa  famille,  elle  pensa  que  ses  cou¬ 
sins  étaient  d’accord  avec  le  brun  et  même  le  blond  pour 
l’éprouver.  Et  quand  ceux-çi,  ayant  pris  des  renseignements, 
lui  déclarèrent  que  c’étaient  des  hommes  mariés  dont  elle 
s’amourachait,  elle  pensa  que  c’était  pour  la  «  tâter  ». 

11  est  d’ailleurs  probable  que  les  ouvriers,  à  la  voir  si 
absorbée  par  la  fenêtre,  se  moquaient  quelquefois  d’elle,  et 
elle  prenait  cela  pour  des  témoignages  d’attachement. 

Un  beau  jour,  sa  cousine  vint  lui  dire  que  tout  se  rompait, 
que  tout  était  flni  et  qu’il  ne  fallait  plus  y  penser.  Elle 
tomba  alors,  dit-elle,  «  dans  un  chagrin  extraordinaire.  » 

Sur  ce,  son  père  étant  très  malade,  à  l’agonie,  on  l’appelle 
dans  son  pays,  où  elle  hésite  à  partir,  se  figurant  que  c’est 
une  ruse  pour  l’éloigner  de  ses  soupirants.  Sur  les  instances 
réunies  de  sa  famille  elle  part,  et  trois  jours  après  son  père 
meurt.  Elle  n’en  éprouve  aucun  chagrin,  ne  pouvant  se  dis¬ 
traire  de  la  peine  que  lui  cause  son  mariage  manqué,  et  où 
elle  s’absorbe  complètement. 

Le  délire  de  forme  érotique  est  arrivé  à  ce  moment  à  un 
degré  de  développement  qui  touche  au  complet  déséquilibre 
mental.  .  . 

Mais  une  réaction  se  produit  qui  se  mêle  au  delire  primi¬ 
tif  et  le  complique,  c’est  une  réaction  scrupuleuse.  Elle  se 
reproche  vivement  de  n’avoir  pas  eu  plus  de  peine  de  la 
mort  de  son  père,  et  se  juge  en  cela  très  coupable.  Elle  est 
très  coupable  en  effet;  car  elle  était  responsable  de  l’acci¬ 
dent  de  son  mouton,  et  puis,  elle  qui  était  pieuse  n’a  pas 
fait  de  communion  à  Noël.  Enfin  elle  est  bavarde,  indis¬ 
crète;  elle  a  raconté  à  une  femme  de  ménage  un  grave 
secret  que  lui  avait  confié  sa  mère,  évidemment  pour  éprou¬ 
ver  sa  discrétion,  sa  mère  ayant,  à  ce  qu’elle  aurait  raconté, 
eu  un  premier  enfant  étouffé  dans  son  sein.  Et  sa  mère 
n’en  est-elle  pas  criminelle  aussi,  et  elle,  et  toute  sa  famille? 
Aussi  il  faut  que  ça  finisse.  Il  faudrait  qu’elle  se  tue,  mais, 
déclare-t-elle,  sans  avoir  l’intention  sérieuse  de  le  faire.  Enfin 
un  de  ses  amoureux  est  parti  au  Transvaal,  car  elle  ne  le  voit 
plus  -  il  est  cert-dinement  parti  au  Transvaal  peur  «  s’illu¬ 
sionner  »  parce  quelle  ne  s’en  occupe  plus  assez,  et  il 
mourra  peut-être,  et  elle  sera  cause  de  sa  mort.  Elle  est  cri¬ 
minelle,  et  on  le  voit  certainement,  on  la  méprise,  on  va 
l’arrêter.  Et  elle  voit  rouge,  elle  est  bien  criminelle. 

A  ce  moment  le  délire  est  au  comble  et  on  la  mène  à 
l’asile,  craignant  quelque  violence,  car  l’expression  «  voir 
rouge  »  effraie  beaucoup. 

J’ai  eu  beaucoup  de  mal  à  connaître  le  sens  de  cette 
expression  «  voir  rouge  ».  J’ai  pu  déterminer  d’abord  qu’elle 
n’avait  pas  l’hallucination  du  rouge,  mais  qu’elle  remarquait 
seulement  les  objets  rouges,  les  toits  rouges,  etc.  Et  cela  ne 
correspondait  à  aucune  impulsion  meurtrière,  même  pas  à 
une  impulsion  au  suicide.  Cela  correspondait  à  ce  trouble 
très  curieux,  mis  en  lumière  chez  les  délirants  scrupuleux 
par  le  professeur  P.  Janet,  à  savoir  l’interrogation  du  sort. 
Cela  se  rencontre,  à  un  degré  moindre,  chez  un  grand  nom¬ 
bre  d’individus,  surtout  lorsqu’ils  sont  préoccupés.  En  fai¬ 
sant  choisir  le  sort  on  s’épargne  une  peine,  une  fatigue;  seu¬ 
lement  le  scrupuleux  interroge  non  pour  le  choix  d’une 
action,  mais  pour  le  choix  d’une  conviction,  et  en  général 
d’une  conviction  qui  concerne  son  état  moral.  Suis-je  coupa¬ 
ble  ou  non?  Ai-je  tort  ou  raison?  etc. 

Or  ici  cette  interrogation  avait  pris  une  forme  dont  je  ne 
connais  pas  d’autre  exemple,  l’interrogation  colorée  ;  Si  je 
vois  rouge,  c’est  que  je  suis  criminelle,  tant  pour  ne  pas 
m’être  désolée  de  la  mort  de  mon  père,  que  pour  avoir  causé 
l’accident  de  mon  mouton,  que  pour  avoir  révélé  que  ma 
mère  même  était  criminelle,  que  pour  me  mal  conduire  vis- 


à-vis  de  mes  amoureux,  ou  qn’inversement  pour  les  déses¬ 
pérer  et  être  coupable  de  leur  mort. 

Et  quand  le  délire  scrupuleux  tourne  ainsi  du  côté  mélan¬ 
colique  et  persécuté,  elle  voit  rouge.  Mais  à  d  autres  jours, 
rares  an  fort  de  son  délire,  elle  volt  vert.  Alors  c’est  l’espé¬ 
rance  ;  elle  se  mariera,  elle  n’est  pas  coupable.  Enfin  parfois 
apparaît  la  couleur  jaune,  indice  de  cocuage.  Ses  amoureux 
la  trompaient  et  elle  se  désolait. 

Analyse  du  délire.  —  Ce  délire  me  paraît  intéressant.  Nous 
voyons  l’histoire  d’une  enfant  éprise  d’affection,  exclusive, 
parce  que  de  mentalité  un  peu  faible,  errant  de  place  en  place 
par  jalousie,  aimant  les  moutons  et  les  gens. 

L’absence  de  rapports  sexuels  devient  un  excitant  plus 
positif  de  son  besoin  d’affection.  Et  quand  dans  la  solitude 
de  sa  cuisine,  eUe  se  trouve  vivre  par  la  pensée  au  milieu 
d’hommes  qui  sont  constamment  en  face  d  elle,  et  peut-être 
se  prêtent  à  son  attitude  amoureuse  par  moquerie  et  par 
jeu,  comment  dans  ce  roman  pensé,  ruminé,  développé, 
pendant  deux  longues  années,  n’arriverait-elle  pas  à  ancrer 
dans  son  esprit  faible  l’idée  de  ce  mariage,  au  point  d’en 
faire  le  centre  d’abord  de  toute  une  histoire  imaginaire,  puis 
de  tout  un  délire,  du  jour  où  elle  interprète  dans  ce  sens  la 
réalité  elle-même.  L’idée  comme  foyer  de  polarisation  uni¬ 
que  dans  l’esprit  groupe  tout  autour  d’elle,  interprète  tout 
dans  son  sens.  Une  longue  rêverie  systématisée,  et  qui  n’est 
d’abord  pas  contredite,  devient  nécessairement  dans  un 
esprit  peu  équilibré  un  véritable  délire. 

Mais  l’exclusivisme  de  ce  délire  est  subitement  combattu 
par  un  événement  brusque  et  grave,  la  mort  de  son  père. 
Dans  cet  esprit  affectueux,  imbu  de  piété  et  de  morale,  fai¬ 
ble  et  timide,  une  voix  s’élève  pour  lui  reprocher  l’absence 
de  chagrin  relative  à  la  perte  d’un  homme  qu’elle  devrait 
aimer  comme  son  père.  Alors  se  déchaîne  1  obsession  scru¬ 
puleuse,  latente  dans  un  si  grand  nombre  d’esprits  féminins 
en  notre  siècle;  l’auto- accusation  apparaît.  Un  nouveau 
foyer  de  polarisation  se  constitue  avec  l’idée  de  culpabilité, 
et  tous  les  faits  anciens  ou  nouveaux,  vrais,  exagérés  ou 
inventés,  qui  sont  en  harmonie  avec  cette  nouvelle  forme  de 
délire,  apparaissent,  se  groupent,  se  systématisent,  et  se 
mêlent  au  premier  délire.  Le  premier  était  un  doux  rêve,  le 
second  devient  une  affreuse  réalité.  Et  elle  oscille  du  vert 
au  rouge,  de  l’espérance  au  désespoir,  suivant  que,  dans  la 
lutte  de  son  esprit,  tel  ou  tel  élément  prédomine.  Elle  croit 
interroger  le  sort,  lui  ■  demander  une  réponse  verte  ou 
rouge  pour  savoir  si  elle  se  mariera  ou  si  elle  est  damnée; 
mais  elle  sait  se  répondre  en  regardant  exclusivement  ce 
qu’elle  sait  être  vert  ou  ce  qu’elle  sait  être  rouge,  suivant 
que  l’idée  du  mariage  ou  que  l’idée  de  la  culpabilité  1  em¬ 
porte.  Et  le  délire  paraît  d’autant  plus  grave  qu’il  n’est  pas 
stable  et  qu’il  y  a  lutte,  agitation,  et  trouble. 

Nous  avons  là  un  double  délire  dont  la  clef  nous  paraît 
maintenant  donnée  :  besoin  d’affection  égoïste,  etabstinence 
sexuelle  travaillant  dans  la  solitude  transforment  une  rêve¬ 
rie  en  délire  ;  idées  morales  réveillées  par  la  mort  d’un  père 
autrefois  aimé  transforment  des  reproches  naturels  en 
obsession  scrupuleuse  systématique;  il  résulte  de  ces  deux 
éléments  un  déséquilibre  chaotique. 

Et  ce  délire  chez  une  paysanne  peu  instruite  et  de  très 
moyenne  intelligence  prend  des  formes  simples  et  populai¬ 
res  :  c’est  le  grand  blond  et  le  petit  brun  de  tous  les  romans 
feuilletons,  et  l’interrogation  scrupuleuse  revêt  un  sym¬ 
bolisme  simple,  et  où  nous  ne  trouvons  aucune  invention.  Le 

rouge  signifie  le  crime,  le  vert  l’espérance,  et  le  jaune  le 
cocuage  comme  dans  toutes  les  traditions  populaires. 

Il  y  a  là  un  déterminisme  psychologique  qui  me  parait 
digne  d’intérêt.  L’analyse  psychologique  ne  doit  pas  être 
négligée  en  matièrede  maladies  mentales,  car  elle  peut  don- 
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ner  la  clef  de  bien  des  troubles  analogues  où  semblent  se 
confondre  érotisme,  mélancolie,  persécution,  ballucinalions 
et  impulsions.  _ 

SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(28  JUILLET  1903) 

Pour  sa  dernière  séance  l’Académie  a  bien  fait  les  choses  : 
nous  y  avons  entendu  le  récit  d’une  des  découTertes  les 
plus  importantes  de  l'année;  MM.  Metchnikoff  et  Roux  vien¬ 
nent  de  parvenir  à  inoculer  la  syphilis  au  singe.  Rs  nous 
ont  montré  un  jeune  chimpanzé  bien  manifestement  syphi¬ 
litique. 

Depuis  longtemps  déjà  ces  deux  savants  s’appliquent  à 
inoculer  au  singe  diverses  maladies  infectieuses  jusqu’ici 
propres  à  l’homme  et  n’ayant  pu  être  transmises  à  l’animal. 
Ils  ont  choisi  le  chimpanzé  comme  étant  le  plus  voisin  de 
l’homme  et  dont  le  sérum  a  des  propriétés  agglutinantes  et 
précipitantes  semblables  à  celles  du  sérum  humain. 

Leur  première  expérience  a  consisté  à  inoculer  un  frag¬ 
ment  de  mélanosarcome  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil  d’un  chimpanzé  ;  le  singe  est  mort  de  tuberculose  au 
bout  de  quatre  mois  sans  avoir  présenté  aucune  lésion  par¬ 
ticulière. 

Ils  ont  alors  essayé  l’inociiiation  du  virus  syphilitique  sur 
un  jeune  chimpanzé  femelle, 

M.  Metchnikoff  rappelle  que  des  expériences  en  ce  sens 
avaient  été  faites,  il  y  a  une  dizaine  d’années,  par  MM.  M. 
et  Ch.  Nicolle  qui  avaient  réussi  à  produire,  chez  des  singes 
macaques,  des  papules  syphilitiques  sans  que,  cependant, 
elles  fussent  suivies  d’infection  généralisée. 

L’inoculation  a  été  faite  par  frottis  de  matières  prélevées 
à  la  surface  d’un  chancre  induré  d’un  mois,  sur  une  région 
scarifiée  superficiellement  et  située  sur  le  prépuce  clito- 
ridien.  Une  autre  inoculation  fut  faite  à  l’arcade  sourcilière 
avec  le  produit  d’une  plaque  muqueuse.  Cinq  jours  après, 
nouvelle  inoculation  —  avec  un  chancre  de  trois  jours  — 
encore  dans  la  région  clitoridienne,  mais  à  gauche. 

Il  n’y  a  eu  immédiatement  aucune  lésion  superficielle, 
les  scarifications  ayant  guéri  normalement. 

Au  bout  de  vingt-cinq  jours  et  demi,  une  petite  vésicule 
s’est  manifestée  dans  la  région  clitoridienne  inoculée,  vési¬ 
cule  qui,  en  évoluant,  a  présenté  rapidement  tous  les  carac¬ 
tères  propres  au  chancre  induré  syphilitique. 

L’expérience  a  commencé  il  y  a  quarante-six  jours,  le 
Chancre  existe  toujours,  mais  aucune  autre  manifestation 
syphilitique  ne  s’est  encore  produite. 

Faisons  remarquer,  en  passant,  que  ces  expériences  sont 
très  coûteuses  et  qu’il  eût  été  bien  difficile  à  leurs  auteurs  de 
les  mener  à  bonne  fin  s’ils  n’y  avaient  consacré,  l’un  les 
100000,  l’autre  les  2S000  fr.  que  leur  ont  rapporté  les  prix 
de  l’Institut.  Peut-on  faire  preuve  à  la  fois  d’un  plus  grand 
désintéressement -et  d’un  plus  noble  amour  de  la  science? 

Après  cette  captivante  communication,  M.  Fournier  est 
monté  à  la  tribune  et  avec  toute  la  compétence  et  l’autorité 
dont  il  jouit  en  pareille  matière,,  11  a  déclaré  qu’en  exami¬ 
nant  le  chimpanzé  présenté  par  MM.  Roux  et  Metchnikoff,  il 
a  reconnu,  à  sa  grande  stupéfaction,  un  type  parfait  de  chan¬ 
cre  syphilitique.  Il  y  a  là 'non  seulement  tous  les  caractères 
objectifs  du  chancre  infectant,  mais  l’incubation  et  le  bubon 
caractéristiques  viennent  confirmerle  diagnostic.  Dans  qua¬ 
tre  semaines  on  saura  si  l’infection  s’est  généralisée  ou  non. 
M.  Fournier  attend  cette  date  avec  anxiété,  car  si  la  syphi¬ 


lis  est  inoculable  aux  animaux,  que  de  problèmes  importants 
pourront  être  abordés  et  résolus  !  Peut  être  sommes-nous,  à 
nouveau,  à  la  veille  de  ces  découvertes  auxquelles  la  maison 
de  Pasteur  nous  a  habitués,  et  qui  sont  non  seulement  un 
honneur  pour  la  science,  mais  un  bienfait  pour  l’humanité. 

M.  Du  Castel  ajoute  qu’alors  même  que  des  manifestations 
ultérieures  n’apparaîtraient  pas,  il  n’en  serait  pas  moins 
acquis  que  ce  singe  a  eu  la  syphilis,  qui  se  serait  arrêtée  à 
l’accident  initial,  comme  la  chose  arrive  parfois  chez  quel¬ 
ques  humains  plus  heureux  que  d’autres. 

M.  Marc  Sée  demande  à  M.  Metchnikoff  si  son  succès  tient 
à  des  précautions  spéciales. 

M.  Metchnikoff  répond  négativement,  il  croit  que  le 
résultat  heureux  de  ses  expériences  vient  de  ce  qu’elles  ont 
été  pratiquées  sur  des  singes  anthropoïdes,  dont  le  sang  se 
rapproche  le  plus  de  celui  de  l’homme. 

M.  Fournier  rappelle  qu’en  1882,  il  a  fait  142  inoculations 
de  chancre  simple  à  des  singes  et  il  a  réussi  dans  la  propor¬ 
tion  de  62  p.  100.  En  revanche,  il  n’a  eu  que  des  insuccès 
en  ce  qui  concerne  le  chancre  syphilitique,  même  en 
s’adressant  àl’œil,  aupéritoine,  en  inclusant  des  lambeaux  de 
chancre  dans  la  plaie.  La  raison  en  est,  croit-il,  à  ce  qu  il 
opérait  sur  des  petits  singes.  11  pense  que  M.  Metchnikoff  a 
raison  d’attribuer  son  succès  à  ce  qu’il  a  opéré  sur  un  an¬ 
thropoïde. 

M.  Chantemesse  a  fait  une  très  intéressante  communica¬ 
tion  sur  la  phlegmatia  alba  dolens  des  typhiques  et  le 
régime  hypochlorurique.  Le  sang  des  typhiques ,  ^  dit-il, 
montre  un  abaissement  du  point  de  congélation  d  autant 
plus  faible  que  le  cas  est  plus  grave,  ce  qui  semble  d’abord 
paradoxal.  Au  lieu  du  chiffre  normal  —  56,  on  trouve  jp- 
qu’à  —  42.  La  cause  de  cet  état  est  non  pas  une  diminution 
des  molécules  organiques  du  sérum,  qui,  au  contraire, 
augmentent,  mais  une  pénurie  saline.  Le  sel  marin  est  re¬ 
tenu  par  les  cellules  des  tissus. 

Récemment,  M.  Widal  a  montré  que  l’œdème  des  brigh- 
tiques  disparaît  par  un  régime  hypochlorurique.  Dans  cette 
idée,  M.  Chantemesse  a  appliqué  le  régime  hypochlorurique 
(suppression  du  sel  de  l’alimentation)  à  six  malades  atteints 
de  phlegmatia.  Les  résultats  ont  été  surprenants.  Malgré  la 
persistance  de  la  thrombose,  la  marche  envahissante  s’est 
arrêtée.  Chaque  retour  d’alimentation  salée  amenait  une 
reprise  du  gonflement. 

Il  conclut  en  disant  que  la  phlegmatia  est  le  résultat  de 
l’intoxication  d’un  membre  par  le  chlorure  de  sodium  ;  la 
thrombose  est  seulement  une  cause  prédisposante. 

M.  "Vincent,  médecin- inspecteur  des  troupes  coloniales, 
nous  a  lu  un  travail  important  sur  l’étiologie  et  la  prophy¬ 
laxie  de  la  fièvre  jaune  à  la  Havane,  qu’il  a  fait  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Salanoue. 

Il  présente,  en  outre,  la  statistique  médicale  de  la  Havane, 
établie  par  le  docteur  Carlos  Finlay,  du  service  de  santé  de 
File  de  Cuba. 

(c  Ces  statistiques,  idit-il,  montrent  les  résultats  vraiment 
merveilleux  des  mesures  de  prophylaxie  instituées  à  la 
Havane  et  convaincront,  je  l’espère,  les  plus  sceptiques. 

En  1900,  année  de  la  guerre  hispano-américaine,  il  j 
avait  eu  à  la  Havane  310  décès  de  fièvre  jaune. 

Les  mesures  prophylactiques  ont  été  inaugurées  le- 
27  mars  1901.  H  y  avait  eu  13  décès  de  fièvre  jaune,  "5  dans 
les  mois  suivants,  soit  18  décès  dans  toute  1  année  1901; 
c’était  déjà  un  résultat  très  appréciable,  mais  le  service 
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sanitaire  s’est  ensuite  perfectionné  et  son  organisation  est 
devenue  parfaite.  Aussi,  en  1902,  n’a-t-on  enregistré  aucun 
décès  de  fièvre  jaune.  Aucun  encore,  jusqu’à  ce  mois  de 
juillet  1903. 

Le  chiffre  de  la  mortalité  générale  à  la  Havane,  ville  de 
260000  habitants,  oscille  actuellement  entre  20  et  21  p.  1000, 
proportion  qui  ne  dépasse  pas  de  beaucoup  la  mortalité  de 
nos  villes  d’Europe.  » 

M.  Kœnig  fait  une  communication  sur  le  traitement  chi¬ 
rurgical  de  la  névrite  optique  interstitielle.  Cette  névrite, 
pour  M.  Kœnig,  est  une  névrite  par  stase,  sans  scotome 
central,  avec  exsudais  limités  au  disque  optique,  vraie 
phlegmasie  locale.  11  la  traite  par  la  sclérotomie  antérieure 
qui,  agissant  sur  la  vascukrisation  antérieure  de  l’œil,  agit 
aussi  par  retentissement  sur  la  vascularisation  postérieure. 
La  vision  est  améliorée;  quelquefois  on  obtient  même  une 
guérison  durable. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 

Les  ferments  du  lait.  {Arch.  de  mèd.  des  enf.,  1903,  n”  7.)  — 
Depuis  que  l’on  utilise  dans  l’alimentation  des  nourrissons  le 
lait  stérilisé,  on  a  signalé  nombre  d’accidents  chez  les  bébés 
ainsi  nourris.  «  On  a  vu  des  nourrissons,  en  assez  grand 
nombre,  devenir  pâles,  anémiques,  rachitiques,  avec  le  lait 
stérilisé.  Quelques-uns  même  ont  présenté  tous  les  sym¬ 
ptômes  de  la  cachexie  scorbutique.  » 

On  a  été  ainsi  conduit  à  se  demander  si  le  lait  ne  perdait 
pas,  par  la  stérilisation,  des  substances  qu’il  y  aurait  in¬ 
térêt  à  laisser  vivantes,  et  à  étudier  la  question  des  fer¬ 
ments  solubles  du  lait. 

Cette  question  ne  date  pas  d’hier.  Déjà  Béchamp  avait,  en 
1883,  trouvé  dans  le  lait  de  femme  une  zymase  qui  trans¬ 
formait  l’amidon  en  sucre,  zymase  qui  n’existerait  pas  dans 
le  lait  de  vache.  Dupouy  décrit  une  oxydase  que  l’on  retrouve 
constamment  dans  les  laits  de  vache,  de  chèvre  et  de  brebis 
(1897). 

En  1898,  M.  E.  Moro,  élève  d’Escherich,  aborde  l’étude 
des  ferments  solubles  du  lait,  et  publie  plusieurs  mémoires 
sur  leur  rôle  dans  l’allaitement.  Les  idées  de  Moro  sont 
admises  par  MM.  Marfan  et  Gillet  (1901).  MM.  Nobécourt  et 
P.  Merklen  étudient  le  ferment  qui  dédouble  le  salol  et 
donnent,  sur  la  question  des  ferments  du  lait,  une  étude 
d’ensemble  des  plus  intéressantes. 

La  pepsine  et  la  trypsine  se  rencontrent  dans  tous  les 
laits  (Spolverini)  :  «  la  trypsine  est  d’ailleurs  plus  énergique 
que  la  pepsine.  Au  point  de  vue  de  ces  ferments,  le  lait 
de  vache  vient  en  tête,  suivi  des  laits  de  chienne,  de  chèvre, 
de  femme  et  d’ânesse.  » 

Les  laits  de  femme  et  de  chienne  contiennent  un  ferment 
amylolytique,  décrit  jadis  par  Béchamp  et  Bouchut,  et,  plus 
récemment,  par  Moro,  Spolverini,  Luzzatti  et  Biolchini, 
Nobécourt  et  Sevin.  Cette  amylase  manque  dans  les  laits 
de  vache,  de  chèvre,  d’ânesse. 

La  lipase,  qui  dédouble  la  butyrine  en  acide  butyrique  et 
glycérine,  est  très  actif  dans  le  lait  de  femme,  moins  dans 
celui  de  vache  (Marfan  et  Gillet)  et  des  autres  mammifères. 
M.  Gillet  admet  que  la  lipase  existe  dans  le  colostrum  dès 
les  premiers  jours,  et  n’est  pas  particulière  au  lait  de  femme. 
Le  ferment  dédoublant  le  salol  (Nobécourt  et  P.  Merklen) 
sxiste  dans  le  lait  de  femme  et  d’ânesse;  il  manque  dans 
ceux  de  chèvre  et  de  vache. 

oxydase  du  lait  a  été  rencontrée  par  Dupouy  et  Randnitz 
dans  les  laits  de  chèvre,  de  vache,  de  brebis;  elle  existe 
encore  dans  le  colostrum  de  lait  de  femme,  mais  ne  s’ob¬ 
serve  plus,  ou  est  presque  inactif  dans  les  laits  de  femme, 
d’ânesse,  de  jument,  de  chienne. 


Spolverini  signale  encore  dans  les  laits  de  vache  et  de 
chèvre  un  ferment  détruisant  la  lactose  {ferment  gly colytique), 

En  résumé,  tous  les  ferments  cités  plus  haut  existent 
dans  les  laits  de  femme  et  de  chienne  (sauf  l’oxydase  dont 
la  présence  est  conditionnelle  dans  le  lait  féminin)  et  dans 
le  lait  d’ânesse  (sauf  l'amylase  qui  y  est  inconstante).  Les 
laits  de  vache  et  de  chèvre  renferment  la  trypsine,  la  pep¬ 
sine,  la  lipase,  l’oxydase,  le  ferment  glycolytique  ;  ils  ne 
contiennent  ni  amylase  ni  ferment  du  salol.  Or  il  s’agit, 
dans  ces  derniers  laits,  d’animaux  herbivores. 

Partant  de  là,  Spolverini  a  cru  pouvoir,  en  modifiant  le 
régime  de  ces  animaux,  faire  apparaître  dans  leur  lait  les 
ferments  dont  ils  sont  normalement  dépourvus.  Donnant 
à  une  chèvre  de  la  viande,  des  œufs,  etc.,  pendant  soixante- 
cinq  jours,  il  a  vu  apparaître  le  ferment  dédoublant  le  salol, 
puis  le  ferment  amylolytique.  Il  a  obtenu  des  résultats  plus 
concluants  en  faisant  absorber,  à  une  chèvre  et  à  une  vache, 
une  certaine  quantité  d’orge  en  germination  ;  l’amylase  et 
le  ferment  du  salol  se  sont  montrés  très  rapidement.  Ces 
ferments  disparaissent  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
après  la  cessation  de  l’alimentation  spéciale. 

Cette  théorie  ingénieuse  a  malheureusement  été  l’objet 
des  plus  vives  critiques  et  il  est  impossible  d’en  tirer  des 
conséquences  pratiques.  D’ailleurs,  il  en  est  de  même  de  la 
question  des  ferments  dû  lait  dans  son  ensemble.  Pour 
intéressante  qu’elle  soit,  elle  «  ne  nous  autorise  pas  à  partir 
en  guerre  contre  la  stérilisatiôn  du  lait,  qui  est  un  des  pro¬ 
grès  hygiéniques  les  plus  marquants  du  xix"  siècle...  Le 
danger  serait  immense  si,  par  peur  du  lait  mort,  on  allait 
revenir  au  lait  cru  qui  a  tué  plus  d’enfants  que  la  poudre 
à  canon  n’a  tué  d’adultes...  Au  point  de  vue  pratique,  la 
question  des  ferments  du  lait,  qui  promet  des  moissons 
abondantes  aux  hommes  de  laboratoire,  est  actuellement 
encore  négligeable  ;  elle  ne  doit  peser  d’aucun  poids  dans 
l’allaitement  artificiel  des  nourrissons  ».  l.  babonneix. 

Ozène  et  tuberculose.  [FrænheTs  Archiv  f.  Laryngologie, 
XIV,  1,  S.  1).  —  A.  Alexander  vient  de  se  livrer  à  une  étude 
de  statistique  et  de  contrôle  qui  confirme,  pleinement  les 
observations  multiples  du  même  genre  que  j’ai  pu  faire 
moi-même  à  différentes  reprises,  comme  je  pense,  l’ont  fait 
nombre  d’autres  spécialistes  en  oto-rhino-laryngologie  ;  il. 
s’agit  de  la  prédisposition  manifeste  qu'ont  les  ozéneux  de 
faire,  à  un  moment  donné,  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Alexander  a  examiné  200  phtisiques,  sur  ce  nombre  il  n’a 
trouvé  qu’un  ozéneux  type;  en  revanche  sur  50  ozéneux,  il 
ne  trouva  pas  moins  de  22  tuberculeux  pulmonaires  sans 
parler  des  suspects  au  nombre  de  7  ;  il  faut  donc  admettre 
que  si  la  tuberculose-pulmonaire  ne  prédispose  pas  à  l’ozène, 
en  revanche  la  rhinite  atrophique  est  une  cause  de  tuber¬ 
culisation  très  ordinaire,  c’est  absolument  ce  que  j’ai 
vérifié,  d’une  façon  presque  banale.  Sans  avoir  fait  de 
statistique  à  ce  sujet,  ni  pouvoir  affirmer  que  la  proportion 
élevée  donnée  par  Alexander  soit  exacte,  j’ai  eu  si  souvent 
l’occasion  de  vérifier  ce  fait  que,  de  propos  délibéré,  je  con¬ 
sidère  un  ozéneux  comme  un  prédisposé  à  la  tuberculose, 
s’il  ne  l’est  déjà,  et  le  traite  en  conséquence. 

La  connaissance  de  cette  prédisposition  et  la  constatation 
de  l’ozène  ont  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  tuber¬ 
culose  et  du  soin  des  malades  nne  importance  pratique  con¬ 
sidérable,  et,  à  ce  point  de  vue,  je  ne  saurais  mieux  faire 
que  de  citer  l’exemple  d’une  dame  qui  m'était  envoyée  pour 
un  début  de  laryngite  et  de  toux,  survenue  peu  de  temps 
après  l’administration, par  son  médecin,  d’une  médication 
thyroïdienne  ayant  pour  but  de  la  faire  maigrir;  il  résulte 
des  lignes  précédentes  qu’en  effet  cette  ligne  de  conduite 
thérapeutique  était  l’antipode  de  celle  qui  aurait  dû  être 
adoptée,  si  le  médecin  avait  connu  l’existence  de  l’ozène  et 
ses  conséquences  pjur  la  santé  du  poumon.  p.  viollet. 
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QUESTION  D’INTERNAT 
Cancer  du  foie. 

DÉFINITION.  —  L’expression  de  cancer  du  foie  concerne, 
diniquement,  toutes  les  tumeurs  malignes  de  l’organe  (épi- 
théliomes,  sarcomes,  mé\s.no-ss.v cornes) ^anatomiquement,  elle 
ne  s’applique  qu’aux  épithéliomes. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  §  1.  EpithéÜOmeS.  —  11 
existe  trois  formes  principales  de  cancer  du  foie  :  l’une,  tou¬ 
jours  primitive,  c’est  le  cancer  massif -,  la  seconde,  tantôt  primi¬ 
tive.  tantôt  secondaire,  c’est  le  cancer  nodulaire-,  la  troisième, 
tôujours  primitive,  coexistant  avec  des  lésions  de  cirrhose,  c’est 
V adéno-cancer  avec  cirrhose. 

§  1.  Étude  macroscopique.  —  1.  Cancer  massif  (Gilbert).  — 
Dans  cette  variété,  le  foie  est  hypertrophié,  soit  dans  sa 
totalité,  soit  dans  une  de  ses  parties  (lobe  droit).  La  surface 
du  foie  n’est  pas  déformée  ;  il  n’y  a  pas  de  périhépatite,  pas 
de  compression  des  gros  troncs  vasculaires  ni  des  voies 
biliaires  extra-hépatiques  (exception  :  cas  de  Gilbert  et 
Claude).  Sur  une  coupe,  «  la  substance  hépatique  apparaît 
presque  totalement  transformée  en  une  masse  blanchâtre, 
d’une  consistance  molle,  dont  le  centre  n’est  qu’exception- 
nellement  plus  ramolli  que  la  périphérie  »  (Gilbert  et  Sur¬ 
mont).  Souvent,  la  périphérie  du  cancer  est  séparée  de  la 
surface  extérieure  du  foie  par  une  bande  de  tissu  hépatique 
sain  [cancer  en  amande,  Hanot  et  Gilbert). 

Dans  cette  forme,  l’ascite  est  rare,  parce  qu’il  n’y  a  ordi¬ 
nairement  pas  de  périhépatite,  ni  de  compression  de  la 
veine-porte.  La  rate  est  hypertrophiée.  Donc  :  atteinte  en 
masse  d'une  partie  toujours  considérable  du  foie,  hypertrophie  de 
V organe  sans  déformation  de  sa  surface  extérieure,  intégrité  hali- 
tuelle  du  péritoine  périhépatique,  des  gros  troncs  artériels  et  vei¬ 
neux,  des  voies  biliaires  extrahépatiques. 

II.  Cancer  nodulaire  (Hanot  et  Gilbert).  —  Le  foie  est  semé 
de  nodosités  de  nombre  et  de  dimensions  variables,  de  cou¬ 
leur  blanchâtre,  de  consistance  molle.  Ces  nodosités  se 
retrouvent  aussi  bien  dans  la  profondeur  qu’à  la  surface 
de  l’organe  :  dans  ce  dernier  cas  elles  déforment  le  foie  et 
s’accompagnent  de  périhépatite,  de  pleurite  et  d’ascite.  11 
est  rare  que  l’on  puisse,  macroscopiquement,  dire  si  ces 
nodosités  sont  primitives  ou  secondaires  (v.  Gilbert  et  Sur¬ 
mont,  Traité  Brouardel-Gübert,  t.  V,  p.  285).  La  rate  est  va¬ 
riable. 

Donc  :  lésions  disséminées,  éparpillées,  laissant  entre  elles  une 
étendue  considérable  de  tissu  hépatique  sain,  hypertrophie  avec  ' 
déformation  du  foie,  atteinte  fréquente  de  l’enveloppe  du  foie,  d’où 
ascite,  pleurite,  etc. 

III.  Adéno-cancer  avec  cirrhose  (syn.  :  cancir  avec  cirrhose, 
Hanot  et  Gilbert).  —  Cette  forme  résulte  «  de  la  juxtapo¬ 
sition  de  lésions  cirrhotiques  et  de  lésions  épithélioma- 
teuses,  d  un  type  particulier,  qui  lui  ont  valu  de  la  plupart 
des  auteurs  la  désignation  A  adénome  »  (Gilbert  et  Surmont). 
Le  foie  est  un  foie  de  cirrhose,  clouté,  dans  lequel  certains 
grains  de  cirrhose  seraient  remplacés  par  des  nodules  can¬ 
céreux  de  volume  variable,  de  couleur  jaune,  finissant  par 
se  ramollir  et  fee  transformer  en  une  bouillie  jaune  d’or 
(Sabourin).  L’adéno-cancer  envahit  fréquemment  les  veines, 
d’où  généralisation  ;  il  atteint  surtout  la  surface  extérieure 
du  foie,  d’où  périhépatite,  ascite.  La  rate  est  variable. 

Donc  :  coexistence  de  lésions  de  cirrhose  et  de  lésions  de  cancer  | 
(adénome),  envahissement  des  veines  et  de  l’enveloppe  extérieure^ 
■du  foie,  d'où  noyaux  secondaires  et  ascite. 

§  II.  Étude  microscopique.  —  A.  Le  cancer  secondaire  repro¬ 
duit  toujours  la  forme  histologique  du  cancer  primitif  qui 
lui  a  donné  naissance. 

B.  Le  cancer  primitif  (c.  massif,  nodulaire  et  adéno-can¬ 
cer)  est  un  épithéliome  :  a.  trabéculaire  :  stroma  très  mince 
limitant  des  travées  de  cellules  cancéreuses;  b.  alvéolaire  : 
stroma  formant  des  alvéoles  où  peuvent  se  trouver  :  a.  des 


cellules  polymorphes;  Î3.  des  cellules  petites  et  polyédriques; 
y.  des  cellules  gigantesques  ou  cylindriques;  c.  trabéculo- 
alvéolaires. 

C  origine  du  cancer  primitif  est  encore  discutée  :  les  uns  le 
font  dériver  du  tissu  conjonctif;  les  autres,  des  conduits 
biliaires  ;  d’autres  enfin,  et  c’est  l’opinion  la  plus  communé¬ 
ment  admise  (Hanot  et  Gilbert),  des  cellules  hépatiques 
elles-mêmes. 

Le  cancer  secondaire, étant  toujours  consécutif  à  une  em¬ 
bolie  détachée  du  cancer  primitif  (cancer  de  l’estomac,  de 
l’intestin)  et  arrivant  au  foie  par  la  veine  porte,  onpeu.t  dire 
que  le  cancer  secondaire  est  essentiellement  intra-capillaire 
cm  début,  tandis  que  le  cancer  primitif,  qui  naît  de  la  cellule 
hépatique,  est  au  début  extra- capillaire. 

§  II.  Sarcomes  et  mélano-sarcomes.  —  En  dire  un  mot.  Le 
sarcome  primitif  du  foie  est  exceptionnel;  le  sarcome  secondaire 
est  un  peu  plus  fréquent;  enfin  le  mélano-sarcome  est  tou¬ 
jours  secondaire  à  un  mélano-sarcome  de  la  choroïde  ou  de  la 
peau,  et  peut  affecter  la  forme  infiltrée  bu  la  îovme nodulaire. 
(V.  Gilbert  et  Surmont,  loc.  cit.,  p.  297.) 

ÉTIOLOGIE.  —  Le  cancer  secondaire  du  foie  est  très  fré- 
quenf^  le  canÆai!— pci.mit.if  ns.sp.s  rare  fsi^  9  cas,  1  de 
cancer  primitif,  8  de  cancer  secondaire,  Hanot  et  Gilbert). 
Le  cancer  secondaire  succède  le  plus  souvent  à  un  cancer 
digestif  (estomac,  intestin,  pancréas).  Les  cellules  épithélia¬ 
les  sont  alors  charriées  jusqu’au  foie  par  la  veine  porte. 

L’étiologie  du  cancer  primitif  est  complètement  inconnue; 
tout  ce  qu’on  sait,  c’est  qu’il  est  plus  fréquent  après  quarante 
ans  qu’avant,  chez  l’homme  que  chez  la  femme.  Des  diffé¬ 
rentes  causes  invoquées  (hérédité,  traumatisme,  lésions 
antécédentes  du  foie),  aucune  n’est  actuellement  prouvée. 

SYMPTOMATOLOGIE.  —  §  I.  CaNCERS  SECONDAIRES.  — à.  Tan¬ 
tôt  latents;  b.  tantôt  au  contraire  donnent  lieu  à  des  trou¬ 
bles  plus  accusés  que  le  cancer  primitif  {forme  hépatique  du 
cancer  de  l’estomac).  Leur  apparition  aggrave  considérable¬ 
ment  le  pronostic  (Monneret). 

§  H.  Cancers  primitifs.  1.  Signes  communs  :  troubles  diges¬ 
tifs  précoces  et  prononcés;  cachexie  rapide;  faciès  particu¬ 
lier,  fait  d’indifférence  etd’hébétude  (Hanot);  signes. d’insuf¬ 
fisance  hépatique. 

2.  Signes  spéciaux  à  chaque  variété.  —  A.  C.  massif.  Début 
par  troubles  digestifs  (dégoût  de  la  viande)  et  par  des  trou- 
h\&s généraux  (amaigrissement,  perte  de  forces)  très  accusés. 

k\d.  période  d’état,  les  troubles  digestifs  précédents  s’ac-’ 
•cenluent  :  il  s’y  joint  une  décoloration  souvent  absolue  des 
matières;  les  troubles  généraux  s’aggravent  (urines  rares  et 
pauvres  en  urée,  teinte  blafarde  des  téguments,  cachexie). 
A  l’examen  physique,  le  foie  est  hypertrophié.  Cette  hyper¬ 
trophie,  qui  respecte  la  forme  générale  de  l’organe,  est 
d’emblée  considérable;  elle  s’accroît  avec  une  rapidité 
extrême  et  distend  progressivement  Thypocondre  ét  le 
flanc  droits  et  la  partie  inférieure  du  thorax.  La  surface 
extérieure  du  foie  est  lisse,  de  consistance  pierreuse;  l’or¬ 
gane  tout  entier  est  immobile,  a  comme  s’il  était,  à  la  façon 
de  l’utérus  cancéreux,  pris  dans  un  étau  »  (Gilbert  et  Sur¬ 
mont). 

Signes  négatifs  de  la  plus  haute  importance  :  pets  de  douleurs, 
ni  à  la  pression,  ni  spontanément  (à  cause  de  l’absence  de 
périhépatite)  ;  pas  d’ascite  (parce  que  la  veine  porte  n’est  pas 
comprimée  et  qu’il  n’y  a  pas  de  péri-hépatile);  pas  d'ictère, 
à  cause  de  la  destruction  totale  du  parenchyme  glandulaire 
[les  cellules  hépatiques,  cancérisées,  ne  sécrètent  plus  les 
pigments  normaux  de  la  bile  [acholie pigmentaire)]. 

Évolution  rapide  :  la  mort  survient  en  trois-cinq  mois, 
quelquefois  plus  tôt.  . 

Donc  :  troubles  digestifs  et  généraux  précoces;  hypertrophie] 
lisse,  régulière  et  considérable  du  foie;  pas  d’ascite,  pas  de  douleurs,  j 
pas  d'ict&re;  — évolution  rapide.  [A  suivre.). 
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RKVUH  BIBLIOGRAPHIQUE 

La  tuberculose,  maladie  sociale  (1),  par  le  professeur 
Landouzy. 

«  La  défense  antituberculeuse  comporte  deux  points  de 
vue  distincts  et  connexes  :  1“  le  traitement  des  tuberculeux, 
affaire  médicale;  2“  la  prévention  de  la  tuberculose,  affaire 
sociale.  »  La  prévention  de  la  tuberculose  est  l’œuvre  sociale 
à  laquelle  les  gouvernements  comme  les  peuples  doivent 
consacrer  tous  leurs  efforts.  M.  Landouzy  indique  la  façon 
de  diriger  ces  efforts  pour  tâcher  d’en  obtenir  les  meilleurs 
résultats,  pour  restreindre  les  terribles  ravages  qu’exerce  en 
Europe,  et  particulièrement  en  France,  l’infection  tubercu¬ 
leuse.  L.  BABONNEIX. 

Le  bain  nasal,  technique  et  indications  (2), 
par  le  docteur  J.-G.-A.  'Depierris. 

Encore  peu  connu  de  la  majorité  des  médecins,  le  bain 
nasal  tend  à  rallier  de  plus  en  plus  les  suffrages  des  spécia¬ 
listes.  11  est  commode  et  inoffensif,  il  est  même  souvent 
utile.  M.  Depierris  étudie  successivement  sa  technique  et 
ses  indications  ;  il  montre  que  les  autres  méthodes  de  trai¬ 
tement  doivent  céder  le  pas  au  bain  nasal,  dont  l’impor¬ 
tance,  a  dit  Lermoyez,  croît  de  jour  en  jour  dans  la  théra¬ 
peutique  rhinologique.  l.  babonneix. 

Sur  une  épidémie  d’oreillons  à  Commentry  [1892]  (3), 
par  le  docteur  Paul  Fabre. 

L’épidémie  d’oreillons  qui  a  sévi  en  1892  à  Comnientry  a 
frappé  également  les  deux  sexes  ;  elle  s’est  caractérisée  par 
les  particularités  cliniques  suivantes  :  bilatéralité  initiale, 
rareté  des  métastases  testiculaires,  fréquence  de  certaines 
complications  ;  angine,  état  gastrique,  épistaxis,  névralgies 
de  la  face.  Elle  a  duré  deux  mois  et  demi.  Ces  quelques 
renseignements  complètent  rhistoire  des  épidémies  locales 
d’oreillons  que  M.  Fabre  étudie  depuis  longtemps;  ils  méri¬ 
taient  donc  d’être  analysés  brièvement.  l.  babonneix. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Le  préfet  de  la  Seine  vient  d’ap¬ 
prouver  la  délibération  du  Conseil  municipal,  ouvrant  les  crédits 
nécessaires  pour  l’établissement  à  l’hôpital  Neclcer  d’une  cli¬ 
nique  des  maladies  des  voies  urinaires.  Il  s’agit  là  d’une  clinique 
modèle  qui  deviendra  un  centre  d’études  et  d’observations  pour 
tous  les  médecins.  (Écho  do  Paris.) 

—  Le  concours  pour  six  places  de  médecin  des  hôpitaux  s’est 
terminé  par 'les  nominations  suivantes  :  MM.  Josué,  Carnot,  Laf- 
fltte,  Sergent,  Brouardel  et  Sicard. 

Assistance  médicale.  —  Le  concours  s’est  terminé  par  les 
nominations  suivantes  : 

■Médecins  titulaires.  —  MM.  les  docteurs  Salmon,  Hauser,  Ri- 
bierri,  Chevé,  Netter,  Mallet,  Braunberger,  Lamouroux,  Lobli- 
geois.  Champion,  Papillon.  Fichez,  Gauchery,  Fourrier,  Lévy 
(Moïse),  Daily. 

Médecins  suppléants.  —  MM.  les  docteurs  Giraud,  Janot,  Abra- 
moff,  Altman,  Delhommeau,  Sainturet,  M“«  Ungauer,  MM.  Lavie, 
Henriot,  Beauvillard. 

Hôpitaux  de  province.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Eugène 
Joüon  est  nommé,  après  concours,  chirurgien  suppléant  des 
hôpitaux  et  hospices  civils. 


Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  M.  le  docteur  Ca- 
bannes  est  nommé,  après  concours,  aide-préparateur  de  chimie. 

—  M“'=  le  docteur  Gaussel  est  nommée,  après  concours,  chef  de 
clinique  gynécologique  et  obstétricale. 

—  Le  14  décembre  s’ouvrira,  devant  la  Faculté  de  Montpellier, 
un  concours  pour  l’emploi  de  suppléant  des  chaires  d  anatomie 
et  de  physiologie  à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Eugène 
Joüon  est  nommé  chef  de  clinique  chirurgicale. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  ; 

Officier  de  l'Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Dhourdin 
(d’Amiens). 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Bernard,  Chabaud  et 
Géhé  (de  Toulouse),  Le  Moignic,  médecin  de  la  marine  ;  M.  le 
médecin  principal  de  deuxième  classe  Mignon  et  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  Simonin. 

Association  d’enseignement  médical  professionnel. 
Cours  de  vacances.  —  Du  mercredi  16  au  mardi  29  septembre  se 
feront  les  cours  et  démonstrations  pratiques  dont  la  liste  smt  : 

1°  A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente.  —  Oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Georges  Laurens.  —  Bactériologie,  M.  Macaigne. 

—  Thérapeutique  dermatologique  et  syphiligraphique,  M.  Le- 
redde.  -  Massage,  M.  Marchais.  —  Maladies  des  voies  urinaires, 
M.  Noguès.  —  Electrothérapie,  M.  Zimmern.  —  Accouchements, 
M.  Dnbfisay.  —  Art  de  formuler,  M.  Laboulay.  —  Thérapeutique 
appliquée,  M.  Landowski.  —  Maladies  mentales,  M.  Marie. 
Maladies  nerveuses,  M.  Sollier. 

2“  Dans  différents  services.  —  Gynécologie,  M.  Arrou  (Saint- 
Antoine).  —  Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux  (Lariboisière). 
Auscultation  (cours  a),  M.  Caussade  (Tenon).  —  Auscultation 
(cours  b),  M.  Bergé  (La  Charité).  -  Maladies  de  l’estomac,  M.  Par¬ 
mentier  (Tenon).  —  Ophtalmologie,  M.  Terson  (Clinique,  52,  rue 
Jacob).  .  , 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  et  jusqu  au  8  sep¬ 
tembre,  dernière  limite.  Chaque  élève  recevra  une  carte  d’ad¬ 
mission  qu’il  devra  produire  à  l’entrée  des  cours. 

Le  droit  d'inscription  de  chaque  cours  (comprenant  en 
moyenne  huit  à  dix  Jeçons)  est  fixé  à  20  francs,  payables  en 
s’inscrivant.  On  peut  souscrire  par  correspondance. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Martial,  secrétaire,  4,  rue  de  Villejust. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M.  les  docteurs  Aubé  (de  Rouen),  Eichinger,  médecin 
principal  de  l’armée  en  retraite,  Gelin  (de  Maule),  Emile  Rossi 
(de  Marseille). 

_ _  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 

Billets  simples  et  d’aller  et  retour  pour  Chamonix  [Mont-Blanc]. 
(Chemin  de  fer  électrique  du  Fayet-Saint-Gervais  à  Chamonix.)  — 
Il  est  délivré,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  des  billets 
simples  permettant  de  se  rendre  à  Chamonix  par  le  chemin  de 
fer  électrique  du  Fayet-Saint-Gervais  à  Chamonix. 

Des  billets  d’aller  et  retour  pour  Chamonix  sont  également 
délivrés  à  Paris,  Lyon,  Marseille,  ainsi  que  dans  toutes  les  gares 
situées  dans  un  rayon  de  300  kilomètres  de  Chamonix.  La  durée 
de  validité  de  ces  billets  d’aller  et  retour  varie  de  210  à  jours, 
suivant  l’importance  du  parcours. 


Hémoglobine  deschiens  —  Opothérapie  hématique. 
CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -2a6  par  jour. 


BULLETIN  bibliographique 


ra  Imprimerie  Wellhoff  et  Roche,  55,  rue  Promont,  1903. 

(2)  Gr.  in-8»,  16  p.  avec  flg.  Prix  :  1  franc.  -  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  613. 

(3)  Paris,  G.  Steinheil. 


Essai  sur  la  psycho-.physiologie  des  monstres  humains, 

par  N.  Vaschide  et  Cl.  Vdrpas.  In-8°.  -  Prix  ;  5  francs.  - 
Paris,  Rudeval. 
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Causeries  sanitaires,  par  le  docteur  A.  Yvert,  médecin  prin¬ 
cipal  de  l’armée  en  retraite,  chirurgien  à  Dijon,  précédées 
d’une  introduction  par  M.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine, 
membre  du  Comité  consultatif  d’hygiène  publicjue  de  France, 
Tome  P''.  In-S”.  —  Paris,  F.  Alcan. 

Le  bain  nasal,  par  le  docteur  Depierris,  médecin  consultant 
aux  eaux  de  Cauterets;  Gr.  in-S»,  16  p  avec  flg.  —  Prix  :  1  fr. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

L’éducation  de  l’oreille  dans  la  surdité,  par  l’abbé  Rousse- 


lot.  In-8“  avec  12  fig.  —  Paris,  Institut  de  laryngologie  «t 
orthophonie,  6,  quai  des  Orfèvres. 

La  surdité,  son  diagnostic  et  son  pronostic  établis  au  moye» 
de  l’enquête  par  les  diapasons,  par  le  docteur  Marcel  Natibu. 
In-S”.  —  Paris,  Institut  de  laryngologie  et  orthophonie,  6,  quai 
des  Orfèvres. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd.  : 

PARIS.  —  IMPBIMERIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  près  LYON 

Succursale  à  DOMPIERRE  (Allier) 


NEeTOLS  e.  OP  Foc  s 

Chaux  Fer  Soude 


(CHAUX.  FER,  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariables 


Sur  demande,  le  LABORATOIRE  WIÉDÏCAL  envoie 
gracieusement  à  tous  les  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  aoec  gratitude  toutes  les  obser Dations 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Tente  en  gros  ;  LABORATOIRE  lÉBICAL  S'^-EOITS,  à  Saint-Eons  (Rhône) 

Et  Maison  MOT,  LEMOINE  et  C^®,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonnerie,  Paris. 


TANNATE  dOREXINE 


Le  MEILLEUR  STIMULANT 

chez  les  EN-FAxiTTs  et  les  advIiT: 


(pure  pour  le  traitement  de  la  Blennorrhagie 
en  suspension  acqueuse  de  i/2  —  1  %  ; 

POUDRE  VUE-RÉRABRE  (avec 
50  %  d’amidon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcères  de  Jambe,  etc. 

I  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  aelMODOFORMI?, 

SANS  ODEUR  —  NONTOXIÇUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales, 
■  ■  f  Ain"l  Combinaison  à  I  o/o  de  Menthol 

lyitlA  I  lswLa‘~l  wUw  La  pour  INSUFFLATIONS  RHiNQ-LARY^GIENNES 

I  HYPNOTIQUE  PUISSANT  s. 

\  SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
I  HE  PRODUIT  PAS  d’ACCIDEHTS  TOXIQUES 
^!ÂpS^£!S  de  DORMIOL.  —  GhOS  ;  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  douy,  PARIS. 
/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINiCKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


CRURINE 


DORMIOL 


FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjecteur.  Tir  du 
Ghokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
françaises  pyroxylées.  Maximum  de  puissance.. 


A.  ©yiRARD 

Seul  Agent  de  W.  W.  6REENER 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS. 

Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poste. 
Extrait  franco  du  Catalogue. 
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VIN  de  KOLA  QUINAduD'  ESCAHDE 
ELIXIR  ee  KOLA  QUINAe.D  ESCANDE 
GRANÜLÉd.  KOLA  QÜINA  du  0' ESCAHDE 
I  EXTRAITFInideduKOLA  QUINAd.D'ESCANDE 

à  kse  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


Une  Cuillerée 
à  café  dans  U 
un  liquide  E 
alimentaire  | 
quelcunque.  || 


Anémie, 


ce  jour  les  préparations  de  j||j 


itient  dans  leur  pays  d’orig 

_ i  ce  que  ces  préparations  oui 

2  faites  avec  la  noix  désséctiée  qui,  dans 
,t,  a  perdu  les  trois  -quarts  de  son 


„  _ _  Tonique 

d’oriçine,  ||,  excellence. 


^  Reconstituant.  L 
j||  Anti-Déperditeur.  [t 


DÊJjUitê,i-  Bîii 

'  (J  Celles  que  nous  préparons  par  un  pro-  Kl  ^ 
fS  II  cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  frn/c/fe  Hl  _  ,  .  , 

«  Cnîh/oooa  il  et  wo/e  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  il  jji  Régulateur 
Sj  i  UlJUlCdÔG  II  Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des  jjli  Cœur.  '4 

“lus  actives  et  très  agréables.  gij  | 

. .  ,arA.  nOURElffS  II  Excitant  dU  ’ 

lu  LABOHAToiRK  opoTHÉKAPiQüE  gj|  sTStsme  musoulaîra.  | 

autorisé  pai*  l'Etat.  SI  | 

2,  Rue  Notre-Dame,  BORDEAUX  Jli  Aüti'Diarrhéïque.  ||| 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÉRIE 

NÉVROSES 


_ I  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
.matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  pkanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
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CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  GROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
.  FRANCO 
SUR 

DEMANDE 


U/i  SUCCEDA/iE  DE  LA  MORPHINE. 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Golonies  : 
ROBEIRXS  et  C%  pharm.-drog.,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 


N’A  PAS  D’ACTION 
DÉPRIWIANTE 
SUB  LE  CŒUB 


—  SAMEDI  AOUT  1903. 


76»  ANNÉE. 


SAMEDI  1er  AOUT  1903.  —  N^  88. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l^^^de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Lo,  Lancette  fvançaise  j^j.  j^udi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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SOMMAIRE.  — REVDEOÉNÉBAI.R.  Des  chloroses  symptomatiques  (essai 
de  critique  historique),  par  M.  Fernand  Lévy,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  —  Revue  des  Thèses.  Des  vomissements  comme  symptômes 
précurseurs  de  la  mort  rapide  à  la  période  de  convalescence  de  la 
diphtérie  (M.  Botin) ;  — Rhumatisme  tuberculeux  articulaire;  èntéro- 
oolite  d’origine  tuberculeuse  (M.  J.  Borreil)  ;  —  Quelques  considéra¬ 
tions  sur  le  développement  du  fœtus;  mensurations  et  pesées  aux  dif- 
féients  âges  (M.  Ernest  Lesou)  ;  —  Lésions  des  annexes  durant  l’évolu¬ 
tion  des  fibromes  utérins  (M.  L.  Devaux)  ;  —  De  l’emploi  de  l’adrénaline 
en  chirurgie  urinaire  (M.  Ch.  Régerat).  —  Intérêts  professionnels. 
Des  honoraires  à  attribuer  au  médecin  qui  aide  un  chirurgien  dans 
une  intervention.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  aionnemenls  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Des  chloroses  symptomatiques  (essai  de  critique 
historique). 

Par  Fernand  Lévy,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Que  doit-on  entendre  sous  ce  nom?  Il  semble  que,  dans 
cette  appellation,  se  trouve  un  pléonasme,  car,  en  effet, 
toute  chlorose  comme  n’importe  quel  état  pathologique  a 
une  cause  déterminante  dont  elle  est  naturellement  la  ma¬ 
nifestation. 

Le  titre  de  cette  revue  est  un  legs  de  la  vieille  médecine 
qui,  dans  un  même  tableau  clinique,  distinguait  les  formes 
essentielles  dont  la  cause  lui  était  inconnue  et  les  états  sym¬ 
ptomatiques.  Le  terme  essentiel  n’est  donc  qu’un  de  ces 
nombreux  vocables  sous  lesquels  se  voilait  l’impuissance 
d’une  pathogénie  basée  sur  des  données  incertaines,  et  que 
n’appuyait  point  une  expérimentation  encore  à  naître. 

Mais  d’abord  que  devons-nous  entendre  par  chlorose?  Il 
est  utile,  pour  en  avoir  une  compréhension  nette,  de  jeter 
un  coup  d’œil  sur  le  passé  et  de  voir  comment  s’est  formée 
à  travers  les  âges  la  notion  de  la  chlorose.  Recherchons 
donc  ce  qu’on  a,  aux  diverses  époques,  entendu  sous  ce 
nom  et  décidons,  en  comparant  tous  les  travaux;  s’il  esl 
juste  de  laisser  au  mot  chlorose  une  signification  bien 
définie  par  des  symptômes  précis,  étayée  sur  une  étiologie 
constante  et  des  lésions  anatomiques  toujours  les  mêmes,- 
ou  s'il  faut  simplement  lui  donner  le  sens  de  syndrome 


traduisant  la  souffrance  du  milieu  sanguin,  au  même  titre 
que  l’ictère  dont  la  présence  évoque  l’insuffisance  de  la 
glande  hépatique  ou  l’épilepsie,  signe  de  l’excitation,  par 
une  cause  inconnue  ou  perceptible,  des  centres  nerveux 
psychomoteurs. 

Le  terme  chlorose  apparaît  pour  la  première  fois  dans 
les  écrits  de  Varandal.  Cet  auteur  crée  ce  néologisme,  le 
faisant  dériver  du  XpwiAâva  d’Hippocrate,  pour  dési¬ 

gner  la  maladie  connue  jusqu’alors  sous  le  nom  de  «  pâlies 
couleurs  ».  Dans  les  écrits  du  médecin  de  Cos,  il  est  dit  : 
«  Ceux  qui,  jeunes,  ont  mauvaises  couleurs  pendant  long¬ 
temps...  ceux-là,  hommes  ou  femmes,  ont  mal  à  la  tête, 
mangent  des  pierres  et  de  la  terre...  Les  colorations  ver¬ 
dâtres  qui  sont  chroniques  s’accompagnent  de  toutes  les 
mêmes  choses.  »  Ainsi  paraissent  déjà  spécifiées  les  rela¬ 
tions  de  la  chlorose  avec  un  état  nerveux.  Il  n’est  pas  facile 
de  retrouver  d’autres  allusions  nettes,  même  dans  le  livre 
Hep'i  zjip0£vüv,où  l’auteur  parle  de  la  «  maladie  dite  sacrée... 
chez  les  jeunes  filles  qui  ne  se  marient  pas  »,  et  qui  est  due 
à  la  rétention  du  sang  des  règles  dans  la  matrice,  d’où 
graves  désordres  circulatoires. 

Après  Hippocrate,  la  même  opinion  prévaut  et  on  admet 
que  le  morbus  virgineus  dépend  de  troubles  des  menstrues 
(Galien,  Paul  d’Egine).  Et  telle  reste,  jusqu’à  la  fin  du 
moyeu  âge,  la  conception  de  la  chlorose  :  anémie  d’origine 
génitale  chez  les  jeunes  filles  pubères. 

Ambroise  Paré  partage  les  idées  des  vieux  auteurs.  «  A 
d'aucuns  le  sang  menstruel  ne  s’écoule...  si  que  ne  pouvant 
sortir  regorge  en  la  masse  sanguinaire  qui  s’altère  et  cor¬ 
rompt,  faulte  d’être  évacué...  d’où  procèdent  les com- 
leurs.  » 

Au  xviii®  siècle,  la  chlorose,  qui  se  développe  toujours 
chez  la  femme  dans  lapériode  génitale,  est  considérée  comme 
une  cachexie  d’origine  dysménorrhéique  [-luncker,  Stoll],  le 
mot  cachexie  ayant  la  même  signification  que  plus  tard  le 
terme  anémie  ou  hydrémie. 

Cependant,  déjà  à  cette  époque,  on  remarquait  l’asso¬ 
ciation  fréquente  de  cette  affection  avec  l’hystérie  et  Syden- 
'  ham  pouvait  dire  :  Ghlorosim  sive  febrim  albam  quam  quidem 
speciem  esse  affectionis  hysteriæ  nullum  dubito. 

Sauvage  élargit  la  conception  de  la  chlorose,  et  la  divise 
en  cinq  espèces  : 

1.  La  chlorose  virginale, 

2.  —  amoureuse, 

3.  —  ménorragique, 
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4.  La  chl-orosfi  des  femmes  grosses, 

5.  —  des  enfants. 

car,  pour  lui,  les  troubles  de  l’appétit,  et  surtout  le  pica, 
sont  Iles  éléments  -essenitiels  de  Ha  maladie. 

Nous  voyons  donc,  presque  jusqu’au  vix"  siècle,  la  cMo- 
rose  considérée  par  l’immense  majorité  des  auteurs  comme 
la  maladie  des  jeunes  filles  eu  rapport  avec  des  troubles 
menstruels.  A  peine  quelques-uns  l’envisagemt-ils  ioomme 
une  affection  commune  aux  deux  sexes  et  à  tous  les  âges. 

Avec  le  .vix“  siècle,  l’hématologie  d’abord  chimique,  puis 
microscopique,  fait  son  apparition  :  et  on  cherche  à  mieux 
définir  la  chlorose,  mais  en  vain,  la  confusion  augmente, 
car  ou  prend  la  lésion  ou  le  symptôme  pour  la  cause. 

Ândralel  Gavairet,  Fœdisch,  Becquerel  et  ilodier  deman¬ 
dent  au  laboratoire  de  résoudre  la  question  et  s’efforcent 
de  différencier  la  chlorose  de  l’anémie  par  une  formule 
hématologique  spéciale. 

Bouillaud,  qui  antérieurement  déjà  avait  étudié  le  cœur 
dans  la  chlorose  et  décrit  le  «  bruit  chlorotique  »  des  vais¬ 
seaux  du  cou,  n’admet  plus  la  conception  ancienne  encore 
défendue  dans  la  thèse  de  Moutard-Martin,  d’une  «  maladie 
exclusivement  propre  au  sexe'  féminin  et  se  manifestant 
particulièrement  à  l'époque  de  la  puberté  ». 

El  il  distingue  : 

h’anémie  «  diminution  plus  ou  moins  notable  de  la  masse 
normale  du  sang  sans  que  la  proportion  des  différents 
principes  immédiats  de  ce  grand  liquide...  soit  nécessai¬ 
rement  changée  »  ; 

La  chlorose  «  diminution  plus  ou  moins  considérable  dans 
la  somme  normale  de  cet  élément  du  sang  connu  sous  le 
nom  de  globules,  la  quantité  des  autres  éléments  restant  la 
même  ou  à  peu  près  »  ; 

La  chloro-anémie  «  état  dans  lequel  il  existe  à  la  fois  une 
diminution  de  la  masse  normale  du  sang  et  une  diminution 
de  la  proportion  des  globules  dans  la  masse  du  sang  dimi¬ 
nuée  elle-même  ». 

Ces  diverses  maladies  peuvent  survenir  à  toutes  les  épo¬ 
ques  de  la  vie;  la  cblorose  a  pourtant  un  caractère  de 
maladie  conslüutionnelle. 

Toutes  ces  distinctioms  n’éclaircissaient  guère  le  sujet. 

Au  contraire  Monneret,  Grisolle,  G.  Sée  s’appuient  eux 
aussi  sur  les  données  hématologiques  pour  identifier  la 
chlorose  à  l’anémie  et  même  incorporer  celle-là  dans  celJe-ci. 

Monneret  fait  de  la  chlorose  une  anémie  dépendant  des 
fonctions  génitales.  Grisolle  n’essaie  plus  de  différencier 
chlorose  et  anémie.  G.  Sée  admet  des  identités  anatomiques 
(lésions  du  sang),  mais  aussi  des  différences  étiologiques. 
Il  complète  l’un  par  l'autre  les  deux  auteurs  précédents. 
Après  avoir  dit  qu’  ce  on  ne  saurait  méconnaitre  le  caractère 
anémique  de  la  chlorose  »  il  continue  ainsi  :  «  Ce  qui  me 
frappe  d’abord  dans  le  développement  de  la  chlorose,  c’est 
qu’elle  naîl  indépendamment  des  causes  générales  qui  pro¬ 
duisent  l’anémie;  les  pertes  excessives,  les  privations  n’y 
sont  absolument  pour  rien,  ou  du  moins  la  maladie  peut 
s’observer  chez  des  individus  placés  dans  les  meilleures 
conditions  hygiéniques...  C’est  en  réalité,  comme  le  dit  Gri¬ 
solle,  une  anémie,  mais  une  anémie  spéciale,  qui  me  paraît 
résulter  de  l’activité  excessive  des  fonctions  de  développe¬ 
ment,  c’est-à-dire  de  l’accroissement  exagéré  ou  de  l’ovula¬ 
tion,  ou  de  la  gestation.  C’est  aussi  l’avis  de  Monneret.  »  Et 
plus  loin  :  ce  La  chlorose  est  une  anémie  globulaire  par  suite 
des  besoins  nutritifs  que  réclament  les  fonctions  de  repro¬ 


duction  et  d’accroissement.  »  Et  il  distingue  des  chloroses 
•de  l’enfanoe,  de  la  puberté,  de  l’âge  adulte;  une  chlorose 
puerpérale;  une  chlorose  héréditaire  et  constitutionnelle, 
s’olBservaut  surtout  chez  l’homme. 

Trousseau  reprend  la  vieille  théorie  de  Sydenham  et  11 
admet  que  la  chlorose.,  maladie  de  la  femme  pubère,  estune 
névrose.  Pour  le  prouver  il  invoque  :  1“  «  l’état  convulsif  du 
sang  »  que  caractérisent  les  bruits  des  vaisseaux  du  cou 
«  conséquence  d’une  modification  de  la  contractilité  du  sys¬ 
tème  vasculaire  »;  2“  la  prédominance  des  symptômes  ner¬ 
veux  dans  la  cblorose  qui,  souvent  d’ailleurs,  s’accompagne 
d’hystérie. 

Nonat s’écarte  lui  aussi  delà  conception  ancieTine.  Il  sou¬ 
tient  la  théorie  affirmée  bien  auparavaht  par  Ashwe'll,  de  la 
maladie  congénitale,  conslitultionnelle,  traduisant  le  fonc¬ 
tionnement  défectueux  des  organes  hématopoiétiques.  L’af¬ 
fection  peut  survenir  chez  les  enfants  (chlorose  de  la  denti¬ 
tion,  du  sevrage). 

Lorain,  sans  vouloir  faire  de  théorie,  ne  considère  pas  que 
la  chlorose  puisse  être  complètement  séparée  de  l'anémie. 
Tout  en  admettant  qu’elle  fut  décrite  peut-être  avec  vrai¬ 
semblance  en  dehors  de  la  puberté  il  pense  qu’  «  il  serait 
prudent  de  la  restreindre  au  seul  morbus  virgineus  ». 

Potain  lui  aussi  croit  que  le  nom  doit  être  réservé  à  l’ané¬ 
mie  de  la  puberté,  dans  laquelle  le  chiffre  des  globules  res¬ 
tant  fixe  ou  à  peu  près,  le  taux  de  l’hémoglobine  est  consi¬ 
dérablement  abaissé. 

Parrot  se  rallie  nettement  à  la  théorie  ancienne,  tout  en 
disant  que  la  chlorose  est  une  «  affection  qui  sert  de  trait 
d’union  entre  celles  du  sang  et  celles  des  nerfs  ». 

L’impuLion  donnée  aux  études  anatomo-pathologiques 
faisait  rechercher  dans  les  autopsies  un  substratum  à  la 
chlorose. 

Déjà,  en  1846,  RoMtansky  avait  attiré  l’attention  sur  les 
anomalies  congénitales  des  vaisseaux,  des  organes  génitaux 
et  essayé  d’établir  leur  relation  avec  les  anémies. 

Bamberger,  dans  son  livre  sur  les  Maladies  du  cœur,  avait 
décrit  une  chlorose  très  nette  mais  incurable  chez  les  sujets 
porteurs  des  lésions  déjà  signalées.  Virchow  dit  avoir 
observé  assez  souvent  des  anomalies  du  système  vasculaire. 
Il  décrit  Taortis  chlorotica.  Cette  sténose  cardio-vasculaire 
est  bien  plus  importante  que  les  malformations  génitales,  et 
c’est  d’elle  que  relève  la  chlorose.  La  maladie  peut  survenir 
chez  l’homme,  puisque,  chez  ce  dernier  aussi,  Virchow  a 
retrouvé  l’arrêt  de  développement  du  système  artériel. 
D’autre  part  elle  est  incurable.  Que  résulte-t-il  de  ces  obser¬ 
vations?  Tout  simplement  que,  l’étroitesse  congénitale  ou 
acquise  dans  l’enfance,  du  système  aortique  peut,  dans  les 
deux  sexes,  provoquer  un  état  morbide  ayant  de  grands 
points  de  ressemblance  avec  la  chlorose.  Et  les  malades  de 
Virchow  morts  jeunes  arrivaient  sur  la  table  d’autopsie  avec 
le  dia.gaostic  de  chlorose.  C’était  là  en  quelque  sorte  une 
pétition  de  principes.  D’.autre  part,  on  a  retrouvé  ces  mêmes 
lésions  chez  des  individus  n’ayant  jamais  présenté  aucun 
signe  de  chlorose,  mais  morts  de  fièvre  typhoïde  ou  de 
quelque  autre  maladie.  La  théorie  de  Frankel,  qui  fait  sur¬ 
tout  dériver  la  chlorose  d’anomalies  des  organes  génitaux, 
est  passible  des  mêmes  reproches. 

Ainsi  donc,  la  question  s’embrouillait  de  plus  en  plus, 
parce  que  la  pathologie  générale  n’existait  guère  encore  que 
de  nom,  et  qu’on  confondait  symptômes  et  lésions  avec 
causes. 

Déjà  en  1868,  bien  qu’admettant  une  chlorose  dans  les 
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deux  sexes,  à  tous  les  âges,  G.  de  Mussy  en  faisait  une 
«  anémie  spontanée  »  en  rapport  surtout  avec  l’évolution  de 
l’appareil  génital  de  la  femme.  Mais,  chose  importante,  il 
recherche  la  genèse  du  processus  dans  le  passé  pathologique 
acquis  ou  héréditaire  des  malades,  ce  qui  l’amène  à  distin¬ 
guer  une  chlorose  scrofuleuse  et  une  chlorose  arthritique. 

Par  une  plus  saine  appréciation  des  faits  cliniques,  l’ex¬ 
tension  des  études  hématologiques  et  l’intervention  de  la 
méthode  expérimentale,  les  théories  de  ces  dernières  années 
se  sont  faites  si  nombreuses,  qu’il  vaut  mieux,  pour  la  clarté 
de  la  description,  les  classer  avant  de  les  exposer,  sans  tou¬ 
tefois  se  dissimuler  ce  qu’il  y  a  d’artificiel  dans  cette  ma¬ 
nière  de  procéder.  Nous  diviserons  en  deux  grandes  classes 
ces  théories  contemporaines,  dont  nous  ne  donnerons  d’ail¬ 
leurs  que  les  principales  : 

Les  premières,  anatomiques  et  cliniques,  font  dériver  la 
chlorose  d’une  adultération  dont  le  point  de  départ  est  sui¬ 
vant  les  auteurs  :  le  sang,  le  tube  digestif  ouïe  système  ner¬ 
veux.  Les  autres,  plus  conformes  aux  données  de  la  science 
moderne,  empruntent  surtout  à  la  physiologie  normale  et 
pathologique  la  notion  des  causes  de  la  maladie. 

I 

Premier  groupe  de  théories.  —  A.  Théories  hématiques. 
—  M.  Hayem  adopte  l’opinion  de  Nonat,  qui,  après  avoir  cité 
Bouillaud  rattachant  la  chlorose  à  une  disposition  native  ori¬ 
ginelle  difficile  à  définir,  admet  que  cette  prédisposition 
dépend  d’un  affaiblissement  des  fonctions  hématopoiétiques. 
Et  il  dit  :  «  La  chlorose  ou  anémie  spontanée  de  la  puberté  est 
une  anémie  ayant  pour  origine  un  excès  de  déglobulisation 
sur  la  formation  des  globules  rouges... 

La  chlorose  des  jeunes  filles  pubères  ou  chlorose  propre¬ 
ment  dite  est  préparée  en  quelque  sorte  par  un  état  de  fai¬ 
blesse  de  l’appareil  hématopoiétique,  auquel  se  joignent 
dans  certains  cas  des  vices  d’évolution,  notamment  une 
hypoplasie  vasculaire  qui  paraît  être  plus  particulièrement 
en  rapport  avec  la  forme  récidivante  et  en  quelque  sorte 
constitutionnelle  de  la  maladie.  »  Mais  M.  Hayem  ne  se 
limite  pas  là  :  il  admet  des  a  chloroses  »  et  en  décrit  chez  le 
garçon  et  chez  la  femme  adulte.  Au  point  de  vue  hématolo¬ 
gique  «  la  chlorose  est  une  maladie  anémiante  par  excellence. 
Pas  de  chlorose  sans  anémie  »,  mais  l’auteur  avoue  que 
«  toutes  les  anémies  chroniques  présentent,  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  des  caractères  anatomiques  communs  ».  Voyons 
donc  rapidement  ce  point  commun  de  la  chlorose  et  des 
anémies  symptomatiques.  Le  sang  est  très  fluide.  Parmi  ses 
éléments  figurés  les  globules  présentent  les  modifica¬ 
tions  les  plus  importantes.  Leur  nombre  ne  serait  pas  très 
diminué;  leurs  dimensions  varient  :  à  côté  de  formes  nor¬ 
males,  on  trouve  de  nombreux  éléments  anormaux,  globu¬ 
les  nains  (5  jx)  et  géants  (11  jj.).  L’aspect  extérieur  de  l’éry¬ 
throcyte  est  souvent  irrégulier  (poikilocytose  de  Quincke). 
On  note  des  globules  ovalaires,  fusiformes,  en  raquette. 
L’affaiblissement  du  pouvoir  colorant  prouve  les  altéra¬ 
tions  structurales.  Gabritchewsky  a  signalé  de  la  «  poly- 
chromatophilie  »  ;  les  globules  deviennent  bleu-violet  par 
l’éosine-bleu  de  méthylène,  au  lieu  de  prendre  comme 
normalement  une  teinte  rose.  Ehrlich  insiste  sur  «  la  dégé- 
nération  anémique  »  (points  violets  si  on  colore  au  triacide). 
On  retrouve  aussi  des  globules  rouges  nucléés  dits  normo- 
blastes  ou  mégaloblastes  suivant  leur  taille. 

Au  point  de  vue  chimique,  l’hémoglobine  est  très  diminuée 
(Duncan)  :  c’est  facile  à  constater  à  l’hémochromomètre. 


A  l’état  normal,  le  pouvoir  colorant  de  richesse  globulaire 
de  1  millimètre  cube  de  sang  (R)  est  égal  au  chiffre  physio¬ 
logique  des  globules  (N).  D’où  (G)  la  valeur  individuelle 

moyenne  d’un  globule  =î^-  Dans  la  chlorose  et  les  états 

anémiques,  N  pouvant  rester  normal  ou  diminuer  très  peu, 
R  tombe  à  3000000,  2000000,  etc.  Les  propriétés  réduc¬ 
trices  intenses  de  l’oxy-hémoglobine  sont  diminuées;  la 
résistance  globulaire  est  amoindrie.  Le  nombre  des  héma- 
toblastes  est  toujours  accru.  Celui  des  globules  blancs  est 
peu  modifié  :  les  polynucléaires  neutrophiles  presque  tous 
altérés  présentent  une  «  surcharge  hémoglobique  »  (lîayem, 
Gilbert  et  Weil).  On  retrouve  enfin  des  formes  leucocytaires 
anormales. 

L’augmentation  de  la  quantité  du  sérum  par  rapport  aux 
éléments  figurés  a  été  constatée.  Le  sang  est  peu  fibrineux. 
Enfin  le  sérum  présente  une  élévation  de  son  pouvoir  toxique 
(Marigliano,  Leclerc  et  Levet). 

Au  contraire  de  Potain,  M.  Hayem  n’admet  pas  la  chlo¬ 
rose  en  tant  que  maladie  familiale,  c’est-à-dire  directement 
héréditaire;  mais  toutes  les  tares  des  générateurs,  en  affai¬ 
blissant  la  progéniture,  préparent  le  terrain  morbide.  La 
chlorotique  devient  exceptionnellement  tuberculeuse  (Potain 
ne  partage  pas  cette  opinion). 

Dans  le  cours  de  la  chlorose,  peuvent  survenir  des  mala¬ 
dies  qui  déterminent  un  certain  degré  d’anémie  et  inverse¬ 
ment.  M.  Hayem  appelle  ces  «  chloroses  complexes»  chloro- 
anémies,  donnant  ainsi  au  terme  de  Bouillaud  une  signification 
autre  que  celle  voulue  par  cet  auteur,  différente  de  celle 
adoptée  par  la  majorité  des  médecins  qui  emploient  indiffé¬ 
remment  ce  mot  pour  celui  de  chlorose.  Puis  il  distingue  de 
nombreux  types  de  chloro-anémie  tuberculeuse,  syphili¬ 
tique,  dyspeptique,  dont  les  caractères  différentiels  d’avec 
les  anémies  symptomatiques  de  ces  affections  paraissent 
assez  mal  tranchés. 

M.  Luzet,  élève  de  M.  Hayem,  tout  en  acceptant  les  idées 
du  maître,  les  complète,  dans  leur  détail.  «  La  chlorose  est 
une  anémie  de  la  puberté,  spontanée,  préparée  par  une 
tare  héréditaire  de  la  nutrition  soit  latente,  soit  exprimée 
par  des  hypoplasies  organiques  ;  anémie  occasionnée  par 
toutes  les  conditions  susceptibles  de  rompre  l’équilibre 
entre  la  formation  globulaire  demeurée  normale  et  la  déglo¬ 
bulisation  qui  est  exagérée,  d’où  résulte  une  perte  d’hémo¬ 
globine  telle  que  les  globules  rouges  néoformés  sont  inca¬ 
pables  d’acquérir  la  taille  et  la  résistance  des  globules  nor¬ 
maux.  » 

Pour  Hanot,  la  chlorose,  hérédopathie  totius  sulstaniiæ,  est 
«  l’ensemble  des  manifestations  qui  expriment  Xinsuffisance 
héréditaire  de  tout  l'organisme  à  faire  les  frais  de  la  charge 
nouvelle  de  la  puberté  féminine.  Encore  une  fois  cette 
insuffisance  est  partout  :  chaque  organe,  chaque  appareil, 
chaque  système  en  porte  le  stigmate.  La  chlorose  est  donc 
une  maladie  d’évolution,  la  maladie  d'évolution  de  la  puberté. 
Elle  apparaît  alors  et  n’apparaît  qu’alors.  On  n’a  pas  plus 
la  chlorose  à  trente  ans  qu’on  n’a  le  rachitisme  à  quarante 
et  la  tarsalgie  du  développement  à  soixante...,  les  modifi¬ 
cations  hématiques  jouent  certainement  l’un  des  premiers 
rôles,  sinon  le  premier,  dans  le  syndrome  chlorotique  ». 
D’après  le  même  auteur,  voici  les  éléments  constitutifs  de 
la  chlorose  : 

a  1“  Hérédité  tuberculeuse; 

2“  Scrofule  dans  l’enfance; 

3°  Insuffisance  organique,  hypotrophie  congénitale  géné- 
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ralisée  se  dévoilant  à  l’apparition  de  la  puberté  et  se  mani¬ 
festant  pendant  toute  l’évolution  pubère; 

4°  Ensemble  morbide  qui  peut  s’exprimer  par  la  formule 
concrète  suivante  : 

Infantilisme  ; 

Hypoplasie  ou  aplasie  frappant  à  des  degrés  divers  tous 
les  organes,  tous  les  systèmes; 

Un  signe  pathognomonique  ;  le  bruit  musical  des  vais¬ 
seaux  du  cou  ;  le  bruit  de  souffle  vasculaire  de  la  chlorose  ; 

6”  Une  thérapeutique  univoque  :  le  fer  et  le  repos.  » 

M.  Gilbert  est  à  peu  près  du  même  avis  : 

«  La  chlorose,  dit-il,  présente  avec  la  tuberculose  d’é¬ 
troites  affinités.  L’interprétation  du  fait  est  malaisée  ;  si  l’on 
veut  bien  toutefois  reconnaître  que  la  tuberculose  est  héré¬ 
ditaire,  que  son  hérédité  gît,  non  dans  la  transmission  de 
la  graine,  mais  dans  celle  du  terrain,  on  pourra  concevoir, 
sans  pénétrer  dans  l’intimité  des  phénomènes,  que  les  en- 
frnts  issus  de  souche  tuberculeuse  traduisent  la  décadence 
de  leur  race,  entre  autres  façons,  soit  par  l’aptitude  à  la 
tubercurisa,tion,  soit  par  Yhypoplasie  " hématique  qui  constitue 
le  substratum  anatomique  de  la  chlorose.  » 

Et  dans  son  rapport  sur  les  causes  essentielles  de  la  chlo¬ 
rose,  au  congrès  de  Moscou  1897  : 

«  La  chlorose  n’est  pas  une  anémie  secondaire,  subor¬ 
donnée  à  un  étal  pathologique  des  ovaires,  du  tube  digestif, 
du  foie  ou  du  système  nerveux,  mais  une  anémie  primitive. 

Elle  représente  un. des  modes  d’expression  de  la  déchéance 
organique  héréditaire,  d’où  sa  coexistence  fréquente  avec 
d’autres  stigmates  de  déchéance  tels  que  l’hypoplasie  vas¬ 
culaire,  l’hypoplasie  des  organes  génitaux,  l’hystérie. 

Elle  se  manifeste  habituellement  chez  les  jeunes  filles,  à 
l’époque  de  la  puieriè,  avec  ou  sans  l’intervention  adjuvante 
de  circonstances  diverses,  ces  conditions  étiologiques  aisé¬ 
ment  saisissables  devant  être  interprétées  comme  ayant 
une  signification  provocatrice.  »  En  somme,  la  chlorose 
telle  que  l'entend  M.  Gilbert  est  une  affection  paratuber¬ 
culeuse  héréditaire. 

Pour  Immermann,  la  chlorose  dépend  d’une  «  adynamie 
plastique  et  anergie  fonctionnelle  de  l’appareil  cytogêne  », 
en  partie  congénitale  et  coïncidant  avec  l’aplasie  du  sys¬ 
tème  vasculaire,  en  partie  acquise  et  passagère.  C’est  une 
maladie  de  la  puberté,  parce  qu’à  cette  époque  il  y  a  ten¬ 
dance  particulière  à  la  néoformation  sanguine. 

Bunge  est  d’un  avis  différent.  En  prévision  de  la  grande 
quantité  de  fer  que  l’organisme  maternel  doit  fournir  au 
fœtus,  il  se  fait  bien  avant  la  grossesse  un  emmagasine- 
ment  de  cette  substance  dans  le  foie  et  la  rate.  Cette  accu¬ 
mulation  de  fer  a  lieu  au  moment  de  la  puberté.  Intervien¬ 
nent  d’autres  éléments  nocifs,  le  sang  alors  s’appauvrira 
en  hémoglobine,  la  chlorose  s’établira. 

B.  Théories  digestives.  —  Parmi  les  théories  digestives, 
les  unes  rapportent  la  chlorose  à  l’auto-intoxication,  les 
autres  l’attribuent  à  des  influences  mécaniques. 

Zanderdès  1881  invoque  l’insuffisance  de  la  résorption  du 
fer,  due  à  des  troubles  gastriques,  surtout  à  l’hypochlorhy- 
drie.  Bouchard,  Couturier  constatant  la  fréquence  de  la  dilata¬ 
tion  de  l’estomac  chez  des  chlorotiques,  pensent  que  par  les 
troubles  nutritifs  qu’elle  engendre,  elle  favorise  la  produc¬ 
tion  de  fermentations  anormales  dont  la  résorption  provo¬ 
que  les  accidents. 

PourBeneke  le  développement  des  organes  génitaux  lors 
de  la  puberté  entraîne  par  voie  réflexel  la  destruction  des 


parties  absorbantes  du  tube  digestif.  Malgré  un  apport  suffi¬ 
sant  de  matériaux  nutritifs,  l’absorption  incomplète  jointe  à 
une  élimination  importante  de  fer  appauvrit  l’organisme, 
d’où  hypoglobulie  rouge  et  diminution  de  l’hémoglobine, 
bref  chlorose. 

Riegel  cherche  dans  l’hyperchlorhydrie  la  pathogénie  de 
la  chlorose. 

Clark,  Duclos,  Nothnagel  invoquent  la  constipation  qui 
conduit  à  la  parésie  intestinale.  L’absorption  entravée  s  ar¬ 
rête;  il  y  a  production  et  résorption  de  poisons  qui,  en  par¬ 
tie,  détruisent  le  sang,  en  partie  empêchent  l’hématopoiése. 

Forcheimer  admet  que  l’hémoglobine  se  forme  dans  la 
muqueuse  intestinale  aux  dépens  d’une  albumine  et  de 
Fhématine.  Toutes  les  fois  que  cette  synthèse  ne  peut  se 
réaliser,  il  y  a  chlorose. 

L’appareil  digestif  peut  aussi  intervenir  mécaniquement 
par  ses  déplacements.  Telle  est  la  théorie  de  Meinert  con¬ 
firmée  et  encore  développée  par  Boudou.  La  condition  ana¬ 
tomique  de  la  chlorose  serait  une  gastroptose  due  au  corset. 
L’estomac,  en  se  prolabant,  entraîne  les  filets  du  plexus 
solaire,  les  tiraille,  les  maintient  dans  un  état  d’excitation, 
permanente  :  d’où  l’état  anémique.  «  La  chlorose  somme 
toute,  dit  Boudou,  n’est  qu’un  de  ces  épisodes  pathologiques 
que  présentent  les  individus  atteints  d’entéroptose.  »  Natu¬ 
rellement  une  telle  maladie  est  liée  à  toutes  les  étapes  de 
la  vie  génitale  de  la  femme. 

Mongourd,  Rosenbach,  Saint-Martin  admettent  aussi  la 
chlorose  d’origine  digestive.  Von  Hôsslin  admet  de  fré¬ 
quentes  petites  pertes  de  sang  au  niveau  de  la  muqueuse 
digestive,  mais  qui  échappent  normalement  à  l'observation, 
et  que  seule  l’abondance  de  fer  dans  les  fèces  suffit  à  démon¬ 
trer.  Lloyd  Jones  est  du  même  avis  et  pense  que  ces  hémor¬ 
ragies  succèdent  à  une  congestion  de  la  muqueuse  gastro¬ 
intestinale,  due  elle-même  à  la  paralysie  des  splanchniques. 

G.  Théories  nerveuses.  —  En  1880  s’inspirant  de  Parrot, 
Moriez  reprenait  les  théories  névropathiques.  Continuateur 
de  Trousseau,  M.  Dieulafoy  admet  la  chlorose  névrose,  mais 
n’est  pas  hostile  aux  autres  hypothèses.  Il  a  créé  dans  la 
chlorose  une  nouvelle  forme,  le  chlorobrigthtisme,  dont  le 
nom  est  assez  significatif  par  lui-même,  et  pour  lequel  il  ne 
propose  pas  de  théorie,  n’en  ayant  trouvé  aucune  qui  le 
satisfasse  complètement. 

Murri  admet  un  réflexe  parti  des  organes  génitaux  et 
influençant  le  système  vaso-moteur  des  veines.  Il  y  aurait 
un  ralentissement  du  courant  sanguin,  d’où  modification  du 
milieu  liquide  qui  entraîne  rapidement  une  forte  destruc¬ 
tion  des  globules  rouges.  C’est  surtout  en  hiver  qu’on  obser¬ 
verait  ces  influences  nuisibles  :  ainsi  s’explique  la  fréquence 
de  la  chlorose  à  cette  époque  de  l’année. 

Selon  Grawitz  la  chlorose  est  la  névrose  qui  ne  survient 
pas  exclusivement,  mais  principalement  à  l’époque  de  la 
puberté  chez  les  jeunes  filles.  C’est  un  «  anneau  de  la  chaîne 
des  névroses  qui  représente  surtout  une  forme  particulière, 
juvénile,  du  complexus  symptomatique,  hystérie  ».  Sous  l’in¬ 
fluence  de  troubles  vaso-moteurs,  il  y  a  rupture  de  l’équilibre 
osmotique  entre  le  sang  et  les  tissus,  accumulation  de 
plasma  dans  le  sang,  appauvrissement  des  cellules  rouges 
en  hémoglobine  sans  diminution  de  leur  nombre. 

Avant  de  passer  au  deuxième  groupe  de  théories,  signa¬ 
lons  la  conception  de  la  chlorose  émise  par  Gubler  et 
Renaut  ;  «  maladie  d’évolution  ou  de  croissance  fort  com¬ 
plexe,  au  fond  de  laquelle  se  trouvent  des  états  pathologi- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


qiies  des  orgaaes  digestifs,  plus  encore  du  foie  et  des  glan¬ 
des  hématopoiétiques  et  dont  l’anliématie  n’est  qu'un  élé¬ 
ment  morbide  d’une  grande  valeur,  mais  non  d’une  impor¬ 
tance  exclusive.  »  Citons  aussi  ta  théorie  infectieuse  que 
M.  Clément  invoque  pour  expliquer  la  splénomégalie  con¬ 
statée  chez  certaines  chlorotiques  et  dont  M.  Lemoine  se 
déclare  partisan  parce  qu’il  a  trouvé  du  staphylocoque  hlanc 
dansle  sang  de  jeunes  femmes  atteintes  de  lamaladie.  M.  Met- 
chnikoff  ne  croit  pas  improbable  l’hypothèse  d’une  infection 
favorisée  par  la  persistance  de  l’hymen.  Cette  membrane 
empêche  «  le  nettoyage  du  vagin  ce  qui  a  des  inconvénients 
surtout  pendant  la  période  menstruelle'.  Il  est  probable  que 
le  sang,  retenu  par  l’hymen,  se  contam'ine  par  les  microbes, 
ce  qui  peut  amener  des  troubles-  sérieux  de  rorganisme.il 
est  même  possible  que  certaines  anémies,  comme  la  chloro- 
anémie  des  vierges,  soient  produites  par  la  pullulation  de 
pareils  microbes.  On  comprendrait  facilement,  dans  ce  cas, 
que  le  mariage  présente  le  meilleur  remède  contre  cette 
anémie,  car,  après  la  perforation  de  l’hymen,  l’évacuation  du 
vagin  est  beaucoup  plus  facile  ».  Et  en  note  l’auteur  ajoute  : 
K  11  serait  intéressant  d’établir  si  les  vierges  indoues  et  chi¬ 
noises  sans  hymen  sont  sujettes  à  la  chloro-anémie.  » 

II 

Deuxième  groupe  de  théories.  —  La  chlorose  est  une 
auto-intoxication  résultant  pour  les  uns  dun  défaut  d’é- 
monction,  pour  les  autres  de  l’insufTisance  sécrétoire  d’une 
glande  vasculaire  sanguine  ou  à  fonctions  mixtes.. 

Dès  1878  Fonssagrives  entreyoyait  les  rapports  de  la  chlo¬ 
rose  avee  «  révolution  imparfaite  de  la  fonction  ovarienne». 
M.  Cbarrin  s’est  fait  l’apôtre  de  l’auto-intoxication  d’origine 
génitale.  «  La  chlorose,  dit-il,  est  une  auto-intoxication 
menstruelle  ou  génitale;  je  m’explique.  Au  moment  où  les 
règles  vont  survenir,  la  toxicité  du  sérum  est  en  croissance..- 
Je  pense  que  la  fonction  menstruelle  purge  l’économie  de 
certains  poisons;  les  organes  génitaux  ont  à  cet  égard  un 
rôle  d’élimination.-.  Si  maintenant  l’hérédité,  la  scrofule, 
la  tuberculose  ont  provoqué  une  insuffisance  générale  dans 
le  développement  des  tissus,  les  organes  génitaux  insuffi¬ 
samment  développés  ne  remplissent  plus  que  d'une  façon 
incomplète  leur  rôle  à' organes-  élmimteurs,  surtout  à  partir 
du  moment  où,  du  fait  même  de  la  puberté,  la  rapidité  des 
échanges  augmente  la  proportion  des  produits  toxiques.  » 

L’étude  des  sécrétions  internes  a  ouvert  de  nouveaux 
horizons  et  procréé  de  nouvelles  théories. 

En  1896  MM.  Spiilmann  et  Etienne  envisagent  la  physio¬ 
logie  de  i’ovaire  de  ia  façon  suivante  : 

1°  Glande  à  sécrétion  externe  ;  ovulation; 

2°  Glande  chargée  d’éliminer,  du  sang  des  règles,  l’excès 
des  toxines  formées  dans  l’organisme  féminin; 

3°  Glande  à  sécrétion  interne,  peut-être  corps  jaunes  four¬ 
nissant  l’ovaréine.  L’absence  de  cette  dernière  substance 
engendrerait  la  chlorose.  Sur  6  cas  traités  par  extrait 
d’ovaires,  les  auteurs  ont  observé  trois  améliorations. 

En  1898,  MM.  Etienne  et  Démangé  appuient  l’hypothèse  de 
ia  chlorose  ovarienne  par  quelques  nouvelles  observations. 

Entre  temps,  M.  Blondel  signalait  comme  confirmatives 
des  observations  de  Mund,  Knauer,  Jayle  et  Jacobs. 
L’ovaire,  d’après  lui,  détruit  par  sa  sécrétion  interne  un 
poison  déversé  dans  le  sang.  La  sécrétion  du  thymus  supplée 
pendant  l’enfance  la  glande  génitale  qui  ne  fonctionne  pas 
encore.  «  Si  la  succession  des  actions  antitoxiques  du  thy¬ 


mus,  de  l’ovaire  ensuite,  ne  s’effectue  pas  normalement,  si 
le  thymus  disparaît  trop,  tôt  et  surtout  si  l’ovaire  ne  déve¬ 
loppe  sa  sécrétion  interne  que  trop  tard  ou  la  fournît  irré¬ 
gulièrement,  il  se  produit  un  interrègne  physiologique 
durant  lequel  l’intoxication  par  ces  produits  de  désassimi¬ 
lation  se  produit  sans  entraves.  »  C’est  la  chlorose. 

MM.  Leclerc  et  Levet,  qui  ont  constaté  l’hypertoxicité  du 
sérum  des  chlorotiques,  appuient  ces  théories. 

M.  Von  Noorden,  dans  son  importante  monographie  sur 
la  chlorose,  la  conçoit  comme  une  maladie  survenant  exclu¬ 
sivement  chez  la  femme  et  dans  les  dix  années  qui  suivent 
la  puberté.  II  admet  avec.  Immermann  que  la  chlorose  ré¬ 
sulte  d’une  faiblesse  fonctionnelle  des  organes  hémato¬ 
poiétiques  aussi  Bien  congénitale  qu’acquise.  «  Pourtant 
je  ne  pense  pas  que  toute  anémie  qui  repose  sur  l’insuffi¬ 
sance  ou  le  déficit  fonctionnel  de  ces  parties  pourra  être 
cataloguée  chlorose.  Mais  ce  nom  devrait  être  réservé  aux 
altérations  de  l’hématopoièse  relevant  des  organes  sexuels 
de  la  femme  et  avant  tout  de  la  période  de  développement.  » 
M.  Von  Noorden  avoue  qu’il  est  encore  difficile  de  préciser 
davantage.  «  Sous  la  réserve  de  ne  faire  qu’une  hypothèse, 
voici  ce  qui  me  semble  vraisemblable  :  dans  l’organisme 
féminin  qui,  tous  les  mois,  élimine  une  forte  quantité  de 
sang  par  les  organes  sexuels,  il  existe  des  dispositions 
spéciales  qui  normalement  permettent  de  réparer  vite  et 
complètement  la  perte  de  sang.  L’incitation  à  la  néofor¬ 
mation  sanguine  provient  des  organes  génitaux  mêmes 
(ovaires?),  peu  vraisemblablement  par  voie  réflexe,  mais 
■çax  formation  de  produits  chimiques  qui  passent  dans  le  sang  et 
qui,  arrivés  aux  centres  de  formation,,  ont  la  propriété 
d’exciter  les  organes  hématopoiétiques. 

Leur  excitation  n’est  pas  exclusivement  due  à  ces  sécré¬ 
tions  d’origine  génitale  dont  pourtant  la  suppression  altère 
toujours  le  processus  normal  de  la  formation  du  sang, 
surtout  chez  les  jeunes  sujets.  L’absence  de  l’insuffisance 
de  ces  agents  irritants  amène  la  chlorose,  c’est-à-dire  une 
insuffisance  de  l'hématopoïèse  relevant  d’accidents  spécifiques  de 
cause  génitale.  La  maladie  se  développe  d’autant  plus  faci¬ 
lement  que  les  organes  formateurs  du  sang  sont  insuffisants 
ou  affaiblis  par  d’autres  influences  pernicieuses. 

Sur  la  nature  des  échanges  chimiques  entre  l’appareil 
sexuel  et  les  foyers  de  l’hématapoièse.  on  ne  peut  rien  dire. 
Nous  devons  considérer  comme  certain  qu’ils  ne  sont  pas 
indissolublement  liés  au  seul  processus  menstruel,  caries 
règles  chezt  les  chlorotiques  n’offrent  rien  de  caractéris¬ 
tique.  » 

L.  L.  Jones  pense  au  contraire  que  la  chlorose  résulte  de 
l’arrivée  en  excès  dans  le  sang  de  la.  sécrétion  interne  des 
ovaires. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées^  MM.  Capitan  et  Jeulain  ad¬ 
mettent  une  chlorose  par  insuffisance  thyroïdienne.  Ils 
s’appuient  sur  les  rapports,  dès  longtemps  signalés  de  la 
chlorose  avec  le  goitre  exophtalmique  (Bouillaud-Rendu)  et 
sur  la  fréquente  constatation  chez  les  chlorotiques  d’une 
hypertrophie  du  corps  thyroïde.  Enfin  le  traitement  iodo- 
ioduré  et  riodothyrine  en  tablettes  auraient  produit  d’heu¬ 
reux  effets. 

Telles  sont,  de  nos  jours,  les  différentes  théories  sur  la 
chlorose.  Elles  peuvent  se  diviser  au  total  en  trois  classes  : 

d;“  Celles  qui  admettent  la  chlorose  entité  morbide,  ma¬ 
ladie  de  déchéance  en  rapport  avec  l’affaiblissement  hérédi¬ 
taire  de  l’organisme; 
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2°  Celles  qui  défendent  la  chlorose  entité  morbide,  en 
rapport  avec  un  trouble  pathologique  acquis; 

3“  Celles  qui  croient  à  la  chlorose  syndrome. 

Il  est  possible  que  toutes  soient  vraies,  et  peut-être  l’abso¬ 
lutisme  des  différents  auteurs  gagnerait-il  à  être  fondu  en 
une  théorie  éclectique. 

En  somme,  faut-il  dire  que  la  chlorose  est  un  syndrome 
morbide  nettement  individualisé  par  des  circonstances  étio¬ 
logiques  constantes  :  puberté,  sexe  féminin,  mais  qui  s’ap¬ 
puierait  sur  des  données  pathogéniques  multiples?  Et  pour¬ 
quoi  alors  conserverait-on  ce  nom  qui,  étymologiquement 
parlant,  désigne  une  certaine  coloration  de  la  peau,  et  dont 
la  compréhension  avarié  avec  les  époques  et  les  auteurs? 
En  l’état  actuel  de  la  science,  on  peut  difficilement  répondre 
par  l’affirmative.  Il  semble  pourtant  que  chez  la  jeune  fille, 
au  moment  de  la  puberté,  il  y  ait  non  pas  une  chlorose,  mais 
des  états  chlorotiques,  spontanés  en  apparence,  en  réalité 
dus  à  des  causes  variées,  encore  mal  élucidées,  dont  les  plus 
fréquentes  semblent  être  des  auto-intoxications  diverses, 
surtout  par  insuffisance  sécrétoire  ovariqueou  thyroïdienne. 
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REVUE  DES  THÈSES 

Des  vomissements  comme  symptômes  précurseurs  de  la 
mort  rapide  à  la  période  de  convalescence  de  la  diph¬ 
térie  (i),  par  M.  le  docteur  M.  Bodtin.  (Th.  de  Pans,  1903, 
J.  Rousset,  éditeur.) 

A  la  période  de  convalescence  de  la  diphtérie  surviennent 
quelquefois  des  troubles  cardiaques  graves.  Ces  troubles 
sont  rapportés  tantôt  à  la  myocardite  diphtérique,  tantôt 
à  la  paralysie  du  pneumogastrique  ;  dans  le  premier  cas, 
ce  que  l’on  observe,  ce  sont  des  troubles  purement  cardio¬ 
vasculaires,  mollesse  du  pouls,  assourdissement  des  bruits 
du  cœur,  pâleur,  tendance  aux  syncopes  et  au  collapsus  ; 
dans  le  second,  aux  symptômes  cardiaques  se  joignent 
des  troubles  gastro-intestinaux  et  des  vomissements. 

En  réalité,  dit  M.  Boutin,  les  phénomènes  sont  moins 
tranchés.  En  général,  on  observe  des  formes  cliniques  où  il 
faut  tenir  compte  à  la  fois  de  la  paralysie  du  vague  et  de 
la  myocardite.  Il  est  souvent  difficile  de  faire  la  part  de 
chacun  de  ces  processus,  et  les  troubles  gastro-intestinaux 
peuvent  se  rencontrer  dans  les  deux  cas.  C’est  à  l’étude  de 
ces  troubles  que  M.  Boutin  consacre  sa  thèse. 

Les  troubles  gastriques  débutent  ordinairement  vers  le 
cinquième  ou  sixième  jour,  alors  que  la  phase  angineuse 
est  à  peu  près  terminée.  Ils  sont  très  souvent  précédés  de 
paralysie  vélo-palatine.  Ils  consistent  essentiellement  en 
anorexie,  vomissements,  coliques,  constipation  ou  diarrhée. 

L’anorexie  est  le  symptôme  du  début;  elle  est  constante, 
presque  absolue,  «  le  malade  accuse  un  dégoût  extrême 
pour  toute  absorption  ;  »  elle  s’accompagne  d’un  aspect  bla¬ 
fard  des  téguments,  d’abattement,  d’insomnie. 

Le  vomissement  constitue  le  fait  prédominant  de  ce 
symptôme  gastro-intestinal.  Il  apparaît  au  début  de  la  con¬ 
valescence,  peu  après  l’anorexie,  d’un  jour  (Marfan)  à  cinq 
jours  avant  la  terminaison  fatale.  Répétés,  incessants,  sur¬ 
venant  immédiatement  après  les  repas,  rarement  bilieux 
ou  hémorragiques,  ils  se  produisent  sans  effort,  comme  des 
vomissements  cérébraux.  Ils  persistent  jusqu  à  la  mort. 

Les  douleurs  abdominales,  signalées  par  Gulat  et  Süss, 
la  constipation  ou  la  diarrhée  sont  inconstantes  et  d’impor¬ 
tance  très  secondaire. 

Les  symptômes  précédents  —  et  surtout  l’anorexie  et  les 
vomissements  —  s’associent  fréquemment  aux  signes  de 
paralysie  cardiaque  pour  constituer  un  syndrome  parti¬ 
culier,  le  syndrome  cardio-gastrique,  qui  peut  exister  à  l'état 
typique  ou  peut  revêtir  quelques  formes  spéciales  :  forme 
gastrique,  gastro-pulmonaire,  gastro-cardio-pulmonaire,  etc. 

Quelle  que  soit  leur  physionomie  clinique,  ces  symptômes 
gastriques  sont  d’un  pronostic  grave.  Lorsqu’on  voit  des 
diphtéries  qui,  arrivées  à  la  convalescence,  se  compliquent 
soudainement,  sans  cause  apparente,  de  vomissements,  il 
faut  se  méfier,  car  elles  se  terminent  fréquemment  par  la 
mort  subite. 

L’étude  diagnostique,  pathogénique  et  thérapeutique  de 
ces  vomissements  complète  cet  intéressant  travail  auquel 
nous  ne  ferons  qu’une  objection.  Les  symptômes  digestifs 
dans  les  accidents  cardiaques  de  la  diphtérie,  dit  l’auteur, 
sont  mal  décrits  dans  les  livres,  «  la  plupart  des  traités 
classiques  en  parlent  à  peine.  » 

Cette  opinion  n’est  pas  absolument  exacte. 

D’Espine  et  Picot  décrivent  tout  au  long  ces  accidents 
sous  le  nom  de  parésie  cardiaque  (1)  :  «  La  parésie  cardiaque, 
écrivent-ils,  la  plus  grave  de  toutes,  est  annoncée  par  des 
vomissements  et  un  ralentissement  considérable  du  pouls... 
hSi  mort  suUte  par  syncope  est  alors  imminente...  Ces  accidents, 
disent-ils  encore  (p.  190),  se  manifestent  par  la  pâleur  de 


la  face,  le  refroidissement  des  extrémités,  1  angoisse  pré¬ 
cordiale  et  une  douleur  violente  à  la  région  cardiaque,  wwe 
anoreoie presque  absolue,  parfois  des  vomissements,  une  prostra¬ 
tion  et  une  dyspnée  extrêmes;  en  même  temps,  le  pouls 
devient  faible  et  filant,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds  et 
voilés  (Meigs,  Robinson),  et  la  mort  arrive  en  général  rapi¬ 
dement  après  une  ou  deux  attaques  de  dyspnée  suivies  de 
collapsus.  La  mort  peut  même  être  subite.  » 

M  Ruault  (1)  écrit  :  «  Les  phénomènes  bulbaires  peuvent 
guérir,  mais,  fréquemment  aussi,  ils  entraînent  rapidement 
la  mort.  Ils  se  traduisent  par  des  symptômes  gastriques 
(cardialgie,  nausées,  vomissements,  douleurs  aMominales],  pré¬ 
cédant  parfois  de  plusieurs  heures  les  symptômes  cardio- 
pulmonaires.  . .  on  les  observe  le  plus  souventa  la  période  de  déclin 
des  diphtéries  graves.  ^  , 

Ormerod  (in  Sanné,  Traité  de  la  diphtérie,  p.  1-41],  Grancher 
et  Boulloche  [Traité  Brouardel- Gilbert,  i.  I,  p.  498)  signalent 
également  les  vomissements  tardifs  de  la  diphtérie.  Enfin  il 
Y  a  quelque  quarante  ans.  Trousseau  rapportait  (.-)  fms- 
loiTe  d’un  petit  garçon  qui,  arrivé  à  la  convalescence  de  sa 
diphtérie,  présentait  une  répugnance  invincible  pour  tes  ali¬ 
ments.  Quelques  jours  après,  «  toutes  les  matières  ingerees 
étaient  vomies:  le  malade  accusait,  au  creux  épigastrique,  une 
douleur  que  la  pression  exagérait.  Le  31,  \qb  vomissements 
continuaient-,  il  y  avait  de  la  constipation...  l  intelligence  était  in-^ 
tacte...  le  pouls  était  imperceptible,  les  extrémités  étaient  placées -, 
un  délire  tranquille  survint  et  le  malade  s  éteignit.  » 

Il  est  impossible  de  n’être  pas  frappé  de  1  analogie  que 
présente  ce  cas  avec  ceux  qu’étudie  aujourd’hui  M.  Boutin. 
Et  l’on  ne  saurait  considérer  comme  à  peine  signalé  par 
les  classiques  un  symptôme  qu’ont  décrit  des  auteurs  tels 
que  Trousseau,  d’Espine  et  Picot,  Sanné,  Ruault,  Grancher 
et  Boulloche,  Cadet  de  Gassicourt.  l.  babonneix. 


Rhumatisme  tuberculeux  abarticulaire.  Entèro-colite 
d’origine  tuberculeuse,  par  M.  le  docteur  J.  Rorreil.  (Th.  de 
Lyon,  1903.) 

A  côté  du  rhumatisme  tuberculeux  articulaire  doit 
prendre  place  une  nouvelle  forme  que  M.  le  professeur 
Poncet  dans  une  de  ses  communications  à  l’Académie  de 
médecine,  désignait  sous  le  nom  de  rhumatisme  tuber¬ 
culeux  abarticulaire.  Celui-ci,  qui,  d’ailleurs,  peut  avoir  les 
localisations  viscérales  les  plus  diverses,  se  manifeste  du 
côté  de  l’intestin  par  des  phénomènes  d’entéro-colite  assez 
particuliers,  tels  que  l’apparition  et  la  cessation  souvent 
brusque  des  accidents,  la  répétition  de  ces  mêmes  accidents 
variables  toutes  les  fois  dans  leur  durée  et  leur  intensité, 
avec  des  périodes  d’accalmie  se  chiffrant  par  années  dans 
certains  cas,  pendant  lesquelles  l’état  général  est  excellent, 
enfin  le  rétablissement  souvent  très  rapide  des  sujets  même 
après  les  plus  violentes  crises. 

«  Une  telle  mobilité  dans  les  symptômes  et  une  curabilité 
aussi  spontanée  ne  sauraient  faire  soupçonner  la  présence, 
au  niveau  de  Tintestin,  de  granulations  ou  d’ulcérations;  il 
nous  a  semblé  qu’elles  devaient  plutôt  relever  des  lésions 
purement  congestives,  «  fluxionnaires,  »  n’ayant  rien  de 
tuberculeux  au  sens  anatomique  du  mot,  dues  à  1  élimi¬ 
nation  des  toxines  bacillaires  par  Tintestin,  émonctoire  fort 
important  comme  nous  l’avons  montré.  Cela  est  d’autant 
plus  admissible  que  nos  quatorze  malades  sont  tous  des 
tuberculeux  à  lésions  discrètes  et  nous  avons  prouvé  com¬ 
bien  l’hypothèse  d’une  tuberculose  intestinale  primitive 
était  en  désaccord  avec  les  faits  que  nous  rapportons. 

La  toxine  bacillaire  aime  le  système  nerveux,  comme  les 
toxines  microbiennes  en  général  et  les  lésions  irritatives. 


(1)  Traité  pratique  des  maladies  de  l'enfance,  6«  édit.,  p.  195. 


(1)  Traité  Charcot-Bouchard,  l''i:  édit.,  t  III,  p.  211. 

(2)  Cliniques,  t.  I,  p.  387  et  389,  Paris  1861. 
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en  tout  cas.  de  névrite  légère  qu’elle  produit  sur  lies,  nerfs, 
SUT  le  sympathique  dans  le  cas  actuel,  explique,  ces.  phéno¬ 
mène  d’entéralgie  parfois  excessivement  douloureux  chez 
nos  sujets.  »  ■ 

Qiuelques  considérations  sur  le  développement  du  fœtus. 
Mensurations  ,et  pesées  aux  différents  âges,  par  M.  le 
docteur  Ernest  Legou.  (Th.  de  Paris,  1903,  J.  Roussel,  éditeur.! 

Dans  une  thèse  bien  documentée,  M.  Legou  résume  d’inté¬ 
ressants  renseignements  sur  le  développement  du  fœtus. 

L’accroissement  du  poids  du  fœtus  considéré  au  point  de 
vue  du  poids  absolu  va  eu  augmm-tant  des  premiers  aux  der¬ 
niers  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

L’accroissement  relatif  du  poids  du  fœtus,,  c'est-à-dire  le 
rapport  établi  entre  le  poids  du  fœtus  à  un  mois  donné  et 
son  poids  au  mois  précédent,  va  en  diminuant  des  premiers 
mois  vers  les  derniers. 

Les  membres  inférieurs  sont,  par  rapport  au  corps,  moins 
développés  chez  le  fœtus  que  chez.radulle. 

Les  membres  supérieurs  et  le  corps  sont  dans  le  même  rap¬ 
port  chez  le'  fœtus  et  chez  l’adulte. 

Pe'ndaut  la  vie  fœtale,  le  cœwr  pèseproportionnellement  au 
corps  1/3  plus  que  celui  de  l’adulte;  au  moment  de  la  nais¬ 
sance,  il  pèse  encore  1/4  pl  us  que  celui  de  l’adulte:. 

Le/o*e,  qui  dans  les  premiers  mois  pèse  proportionnelle¬ 
ment  au  poids  du  corps  le  double  du  foie  de  l’adulte,  pèse 
encore  à  la  naissance  1/3;  plus  que  le  foie  de  l’adulte. 

La  rate,  très  petite  jusqu’au  cinquième  mois^  augmente 
ensuite  rapidement  de  poids;  à  la  naissance  elle  est,  par 
rapport  au  corps,  sensiblement  ce  qu’elle  sera  chez  l’adulte. 

Le  poumon  droit  est  plus  lourd  que  le  poumon  gauche 
aussi  bien  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte. 

Le  poids  relatif  des  poumons  qui  est  sensiblement  le 
même  pendant  toute  la  vie  intra-utérine,  ne  change  qu’à  la 
naissance.  A  ce  moment,  par  suite  de  l’hématose,  leur  poids 
augmente  de  1/3  environ. 

liQS  capsules  surrénales  sont  très  développées  chez  l’embryon 
et  le  fœtus.  Au  septième  mois  elles  pèsent  encore,  par  rap¬ 
port  au  poids  du  corps,  13  fois  environ  ce  qu’elles  pèseront 
chez  l’adulte. 

Les  reins,  pendant  la  vie  fœtale,  pèsent,  par  rapport  au 
poid's  du  corps,  le  double  environ  de  ce  qu’ils  pèseront  chez 
l’adulte. 

Les  reins  diminuent  ensuite  de  poids,  mais  sont  emeore 
chez  le  nouveau  né  à  terme  1  /3  plus  lourds  que  chez  l’adulte, 
par  rapport  au  poids  du  corps. 

Le  ilkjmus,  organe  transitoire  et  destiné  à  s’atrophier  à 
partir  de  la  troisième  année,  est,  par  rapport  au  corps,  très 
développé  au  septième  mois  de  ta  vie  foetale. 

La  masse  eméphaifue  est,  par  rapport  au  poids  du  corps, 
plus  développée  chez  le  fœtus  que  chez  l’adulte,  par  suite  de 
la  différence  qui  existe  entre  la  croissance  du  cerveau  et  du 
reste  du  corps  chez  l’adulte.. 

Parmi  les  différents  viscères,  la  masse  encéphalique  celui 
dont  le  rapport  est  \Qplus  comtcmt-,  il  ne  change  guère  pen¬ 
dant  les  six  derniers  mors  de  la  vie  intra-utérine. 

Une  seule  mensuration  ou  une  seule  pesée  ne  saurait  suf¬ 
fire  pour  déterminer  l’âge  d’un  fœtus.  Ce  n’est  qu’én  pre¬ 
nant  le  plus  de  mensurations  et  de  pesées  possible  qu’on 
peut  arriver  à  une  approximation  suffisante.  A  égalité  d'âge 
on  trouve  en  effet  des  variations  considérables  dans  le  poids 
et  la  longueur  du  produit  de  coneeption. 

Lésions  des.  annexes  durant  l’évolution  des  fibromes  uté¬ 
rins,  par  le  docteur  Léo.n  Devaux.,  (Th.  de  Paris  1903,  Henri 
Jouve,  éditeur.) 

Les  altérations  des  annexes  au  cours  des  fibromes  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  généralement 
(39  p.  100,  Daniel),  et  cette  grande  proportion,  que  certains  I 


pourraient  considérer  comme  exagérée,  s’explique  facile¬ 
ment  par  le  fait  que  l'es  lésions  ne  sont  souvent  décelées  que 
par  le  microscope. 

Toutes  les  lésions  connues  des  différentes  parties  de  l’ap¬ 
pareil  ut'éro-ovarien  ont  été  observées  an  cours  de  i’évolutïon 
des  fibromes  utérins. 

La  muqueuse  utérine,  les  trompes,  et  surtout  les  ovaires 
sont  presque  toujoœrs  altérés. 

Les  affections  annexielles  peuvent  précéder  l’apparition 
de  la  tumeur,  mais,  dans,  la  plupart  des  cas,,  elles  se  dé:ve- 
loppenit  en.  même  temps,  ou  lui  succèdent. 

Tantôt  les  symptômes  en  sont  peu  accusés, et  les  lésions 
annexielles  so:nt  une  découverte  de  l’apératLom.,  tantôt,,  au 
contraire,  il  déterminent  des:  complications,  gra/ves  (rup,ture 
dans  lé  péritoine,  torsion  de  leur  pédicule),  qui  masquent, 
par  leur  intensité,,  les  symptômes  de  la  tumeur  elle-même. 

Ces.  lésions  annexielLes,  en,  grande  partie,  sont  d’origine 
infectieuse,  mais  il  estd.es  cas  où  L’infection  ne  peut  être 
invoquée,  et  où  il  faut  faire  intervenir  une  autre  cause  qui 
réside  peut-être  dans  la  stase  sanguine  (varicocèle  pelvien), 
retentissant  sur  tout  l’appareil  utéro-ovarien. 

Le  pronostic  du  fibrome  utérin  est  très  assombri  quand  il 
est  compliqué  d’altérations  annexielles,  et  la  gravité  du  pro¬ 
nostic  est  en  rapport  avec  la  nature,  l’étendue  et  le  nombre 
des  lésions  aninexie-lles,  et  avec  les  ditficullés  que  leur  com¬ 
plexité  apportera  à  l’intervention. 

Le  chirurgien  devra  choisir  entre  deux  procédés  :  opéra¬ 
tion  conservatrice  ou  hystérecto,mie  totale.  Il  devra  tenir 
compte  du  volume  de  la  tumeur^  de-ses  rapports  anatomi¬ 
ques  avec  l'utérus  et  les  organes,  voisins,  do  la  gravité  des 
symp  tômes  et  enfin  de  l’âge  de  la  malade-. 

De  l’emp.loi  de  l’adrénaline  en  chirurgie  urinaire,  par  le 
docteur  Ch.  Régerat.  (Th.  de  Paris  1903,  J.  Rnusset  éditeur.)  . 

La  propriété  physiologique  principale  die  l’adrénaline  est, 
on  le  sait,  lavaso-constrictiou  qui  s’accompagne  d'hyperten¬ 
sion  artérielle.  A  cette  propriété  vaso-constrictive  et  par 
suite  hémostatique  paraît  s'ajouter  un  pouvoir  anesthésiant 
qui  est  exalté  par  rassociàtion  avec  la  cocaïne. 

L'adrénaline  est  employée  surtout  en  applicationsTocales. 
On  peut  l’administrer  par  le  tube  digestif  ou  en  injections 
sous-cutanées.  Au-dessus  de  doses  qu’on  ne  doit  pas  dépas¬ 
ser,  et  qui  sont  encore  difficiles  à  préciser  d’une  manière 
absolue,  on  peut  observer  des  phénomènes  de  toxicité  fort 
graves. 

Employée  en  Autriche  par  M.  Frisch,  en  France-  par 
MM.  Bartrina,  Legueu  et  Pasteau,  en  Allemagne  par 
M.  Franck,  l’adrénaline  a  donné  des  résultats  appréciabies 
dans  divers  cas  de  chirurgie  urinaire.  Elle  paraît  surtout 
indiquée  pour  combattre  la  congestion,  rbémorragîe  et  le 
spasme. 

Dans T’urètre,  elle-  permet  de  pratiquer  presque  à  blanc  la 
méatotomie,  Furétrotomie  interne  et  externe,  l’extirpation 
des  tumeurs  urétrales  et  aide  à  franchir  les  rétrécissements 
difficilement  perinéablesi 

Dans  la  prostate-,  elle  agit  contre  la  rétention,  facilite  le 
cathétérisme  et  calme  les  hémorragies. 

Dans  la  vessiej  elle- permet  la  cystoscopie  dans  l'es  vessies 
qui  saignent,  diminue-  ou  arrête  complètement  les  hémorra¬ 
gies  consécutives  aux  diverses  manœuvres  inlra-vésücales. 
Elle  paraît  augmenter  la  tolérance  vésicale  au  cours  des  cys¬ 
tites.  Enfin,  elle  peut,  dans  certains  cas,  faciliter  le  diagnos¬ 
tic  topographique  des  hématuries  en  supprimant  ou  en  atté¬ 
nuant  celles  qui  sont  d’origine  vésicale. 

Son  utilité  en  chirurgie  rénale  paraît  moins  démontrée, 
mais  on  pourra  au  moins  y  avoir  recours  dans  les  cas  où  on 
désirerait  supprimer  l’écoulement  sanguin  dû  à  l’incision  de 
la  zone  corticale. 

Quel  que  soit  le  cas  où.  on  l’emploie,  on  devra  se  rappeler 
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que  la  vaso-constriction  produite  par  l’adrénaline  est  sulyie 
d’une  vaso-dilatation  pouvant  être  l’origine  d’hémorragies 
secondaires  parfois  importantes. 


REVU®  bibliographique 

Travaux  scientifiques  d’Etienne  Guihal,  interne  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  1876-1902  (1);  avant-propos  de  M.  le  doc-  ; 
leur  Marfan,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  ; 
médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades. 

Les  parents  de  notre  regretté  collahorateur  Etienne  . 
Guihal  ont  eu  la  pieuse  idée  de  recueillir  en  un  volume  les  , 
travaux  scientifiques  de  notre  ami,  travaux  publiés  pour  la  ; 
plupart  dans  la  Gazette  des  hôpitaux.  ; 

Pour  ce  volume  M.  Marfan  a  écrit  une  préface  que  nous  l 
publions  bien  volontiers  car  elle  montre  en  quelle  estime  ses  | 
maîtres  et  ses  amis  tenaient  notre  jeune  confrère  :  ; 

«  Etienne  Guihal,  écrit  M.  Marfan,  est  mort  en  Bretagne,  le  ! 
n  août  1902,  emporté,  en  pleine  Jeunesse,  par  une  appen¬ 
dicite  à  marche  foudroyante.  Quelquessemaines  auparavant, 
il  avait  quitté  l’hôpital  des  Enfants-Malades  pour  se  rendre  ; 
au  milieu  des  siens.  Accompagné  par  sa  jeune  femme,  il 
était  allé  prendre  un  repos  bien  gagné  par  un  travail  sans  ^ 
trêve  et  d’ailleurs  exigé  par  la  convalescence  d’une  angine  , 
infectieuse,  contractée  au  pavillon  de  la  Diphtérie  dont  i 
était  l’interne.  La  nouvelle  de  sa  fin  inopinée  provoqua  chez  i 
tous  une  douloureuse  stupéfaction.  Une  mort  brutale  nous  . 
enlevait,  à  l’âge  de  vingt-sept  ans,  un  sujet  d’élite. 

Nous  qui  fûmes  son  dernier  maître,  nous  l’avions  déjà  eu 
pour  élève  et  nous  avions  déjà  pu  l’apprécier  en  1899,  lors-  , 
qu’il  avait  été  interne  provisoire  dans  notre  service  à  1  hos¬ 
pice  des  Ménages.  Nos  amis  Montprofit  et  Roger  nous 
l’avaient  signalé  comme  un  élève  modèle; le  premier  1  avait 
connu  à  l’École  de  médecine  d’Angers  où  il  avait  commence 
ses  études;  le  second  à  l’hôpital  de  la  porte  d  Aubervilliers 
où  il  avait  été  externe.  Nous  pûmes  reconnaître  combien 
leur  jugement  était  juste.  Nous  fûmes  d’abord  frappé  par 
cette  physionomie  fine,  bien  française,  un  peu  grave,  mais 
qu’animait  parfois  un  sourire  dont  la  douceur  n’excluait  pas 
l’ironie.  Puis  nous  le  vîmes  à  l’œuvre;  son  assiduité  était 
exemplaire;  sa  bonté  envers  les  malades  était  pande;  son 
intelligence  était  pénétrante  ;  nous  eûmes  la  joie  d’assister 
aux  progrès  d’une  culture  de  qualité  rare.  A  la  fin  de  cette 
année,  il  fut  reçu  à  l’internat  dans  un  très  bon  rang  et  nous 
fûmes  très  heureux  quand  il  nous  demanda  de  revenir  avec 
nous  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades.  Il  y  accomplissait  sa 
troisième  année  d’internat,  confirmant  les  espérances  qu  on 
avait  mises  en  lui,  et  il  avait  commencé  des  recherches  sur 
les  associations  microbiennes  dans  la  diphtérie,  lorsque  la 
mort  est  venue  le  surprendre,  avant  qu’il  ait  pu  donner  sa 

mesure.  .  o  -u  i 

Toutefois,  durant  sa  trop  courte  carrière,  Etienne  traînai 
a  publié  quelques  revues  générales  sur  des  sujets  importants, 
ou  des  études  inspirées  par  l’enseignement  de  ses  maîtres. 
Ses  amis  trouveront  ici  tous  ces  travaux  réunis  par  une 
main  pieuse.  On  a  pensé  que  ce  souvenir  d’un  début  plein 
de  promesses  leur  agréerait  particulièrement,  qu’ils  seraient 
heureux  de  relire  ces  exposés  méthodiques,  fondés  sur  des 
,  consciencieuses  analyses,  et  qu’ils  y  verraient  comme  un 
reflet  de  son  esprit. 

Puissent  ces  pages  aider  ceux  qui  ont  connu  notre  jeune 
ami  à  conserver  son  souvenir  toujours  vivant.  » 


(1)  Gr,  in-S»  Paris,  J.  Roussel. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Des  honoraires  à  attribuer  au  médecin  qui  aide 
un  chirurgien  dans  une  intervention. 

Un  médecin  assiste  un  chirurgien  dans  une  ou  plusieurs 
interventions.  Le  chirurgien  demande  à.  son  confrère  une 
note  générale  d’honoraires,  que  ce  dernier  lui  adresse.  Le 
chirurgien  envoie  une  somme  dérisoire  et  une  lettre,  dans 
laquelle  il  dit  qu’il  est  seul  juge  des  honoraires  à  attribuer 
à  ses  aides  et  que  ceux-ci  ne  sont  que  des  anonymes  dans  sa 
clientèle.  Protestations  justifiées  du  médecin  qui  poursuit  le 

chirurgien.  ,  j  v  n\  ■ 

Voici  le  jugement  rendu  par  le  tribunal  de  A...  {ij  - 

«  Attendu  que  le  docteur  X...  assigne  le  docteur  Y...  en 
paiement  de  la  somme  de  320  francs,  montant  d  honoraires 
que  celui-ci  aurait  touchés  pour  son  compte; 

^  Que  le  défendeur  ne  nie  pas  devoir,  fait  offre  d  une  somme 
de  210  francs  et  soutient  être  en  droit,  en  tant  que  chirur¬ 
gien  opérateur,  de  fixer  à  ce  chiffre,  sms  réclamation  m  con¬ 
trôle  possibles,  le  montant  des  honoraires  du  demander, 
rôle  de  celui-ci  s’étant  borné  à  l’assister  comme  aide-mede- 
cin  sur  sa  demande.  .... 

Attendu  que  cette  proposition  ne  saurait  être  adm 
les  termes  absolus  dans  lesquels  elle  est  formulée; 

Que  si  elle  semble  juste  lorsque  le  concours  de  1  aide- 
médecin  se  borne  à  une  assistance  matérielle  telle  flue  cdle 
d’un  tiers  sans  diplôme  aurait  pu  donner,  elle  lese  les  droits 
du  médecin  intervenant  comme  aide  lorsque  son  assistance 
a  constitué  en  réalité  un  concours  médicalement  indispen¬ 
sable  au  succès  de  l’opération;  , 

Que  dans  ce  dernier  cas,  à  défaut  d’accord  entre  le  méde¬ 
cin  assistant  et  le  chirurgien  opérateur  qui  1  a  demandé,  les 

tribunaux  saisis  peuvent  légalement  intervenir. 

Attendu,  en  l’espèce,  qu’en  stipulant  de  ses  clients  un 
honoraire  global,  tant  pour  lui  que  pour  le  médecin  qui  a 
leur  connaissance,  devait  nécessairement  1  assister,  le  doc¬ 
teur  Y...  s’est  obligé  en  regard  du  docteur  X...  par  les 

règles  de  la  gestion  d’affaires  ; 

Que  l’honoraire  global  a  dès  lors  dû  comprendre,  outre  ses 
honoraires  personnels  calculés  en  faisant  un  état  de  a 
situation  de  fortune  présumée  des  clients,  de  a  difficulté 
des  opérations  et  de  la  notoriété  de  l’opérateur,  les  honorai¬ 
res  du  docteur  X...  établis  d’après  les  mêmes  bases,  toutes 
proportions  étant  d’ailleurs  gardées  entre  les  rôles  respectits 
du  chirurgien  qui  opérait  et  du  médecin  qui,  en  chlorofor¬ 
mant  le  malade.,  concourait  à  l’opération  ; 

Que  si  par  quelque  considération  que  ce  soit  le  defendeur 
s’est  inspiré  d’autres  règles,  il  doit  imputer  à  sa  faute  les 
conséquences  éventuellement  dommageables  qu  il  est  exposé 

^  Tttendu  en  fait  que  le  docteur  X...  est  un  médecin  juste¬ 
ment  en  possession  à...  de  la  notoriété  et  de  la  confiance 
publique;  que  son  expérience  reconnue  a  manifestement 

déterminé  le  choix  de  sa  personne;  » 

Que  le  concours  qu’il  a  prêté  auprès  de  malades  dont 
Tétat  rendait  l’emploi  du  chloroforme  particulièrement  ditli- 
cile  ou  délicat,  a  été  des  plus  utiles  à  l’opérateur  ; 

Que  les  sommes  qu’il  réclame  sont  dès  lors  justifiées  sauf 
celle  de  200  francs  (opération  Z...)  qui  doit  être  ramenée 
à  190  francs. 

Par  ces  motifs  : 

Condamne  le  docteur  Y...  à  payer  au  docteur  X... 
causes  sus-énoncées,  la  somme  de  270  francs  avec  intérêt 


(1)  Par  règle  déontologique, 
confrères,  nous  ne  dirons  pas  le 


et  pour  ne  pas  porter  préjudice  à  nos 
nom  de  la  ville  où  a  été  jugée  cette  affaire. 
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Déboute  le  défendeur  de  ses  conclusions,  comme  non  jus¬ 
tifiées;  le  condamne  en  outre  aux  dépens.  »(Zie  Nord  médical.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  La  médaille  d’or  de 
l’internat  a  été  décernée  à  M.  Roche. 

—  Un  concours  pour  deux  places  de  premier  et  deuxième 
élève  interne  à  Thôpital  Saint-Jean  sera  ouvert  le  îO  octobre  1903. 
Ne  seront  admis  au  concours  que  les  élèves  ayant  12  inscrip¬ 
tions.  Se  faire  inscrire  jusqu’au  13  octobre  inclusivement,  à 
Tbôtel  Dalléas,  rue  Bouffard,  30,  division  de  la  police  munici¬ 
pale  (4=  bureau). 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Voici  la  liste  des 
lauréats  pour  les  concours  de  1903  : 

Médecine.  —  Première  année  :  Prix,  médaille  d’argent  et  100  fr. 
de  livres,  M.  Beauvieux;  mentions,  MM.  Camboulas  et,  Char- 
bonnel. 

Deuxième  année  ;  Prix,  médaille  d’argent  et  100  francs  de 
livres,  M.  Laubier. 

Troisième  année  ;  Prix,  médaille  d’argent  et  133  francs  de 
livres,  M.  Bouhis;  mention  très  honorable,  M'ts  Campana;  men¬ 
tion  honorable,  M.  Ducrot. 

Quatrième  année  :  Pri.v,  médaille  d’argent  et  133  francs  de 
livres,  M.  Legorgen  ;  mention  très  honorable,  M.  Lebœuf;  men¬ 
tions  honorables,  MM.  Brimont  et  Goëra. 

Prix  de  la  ville  de  Bordeaux.  —  300  francs  (médaille  de  vermeil 
et  livres),  M.  Busquet  ;  mention  honorable,  M.  Busquet. 

Prix  des  élèves  sages-femmes.  —  M™'  Lagardère. 

—  Lille.  —  M.  le  docteur  Carlier,  professeur  de  pathologie  ex¬ 
terne,  est  nommé  professeur  de  pathologie  externe  et  de  clinique 
des  maladies  des  voies  urinaires. 

—  Lyon.  —  M.  le  docteur  Beauvisage,  agrégé  des  Facultés  de 
médecine,  chargé  d’un  cours  complémentaire  de  botanique,  est 
nommé  professeur  de  matière  médicale  et  botanique. 

Guerre.  —  Service  de  santé  militaire.  —  Voici  la  liste,  par 
ordre  alphabétique,  des  candidats  admis  à  subir  les  épreuves 
orales  d’admissibilité  du  concours  d’admission  à  l’École  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire,  en  1903  : 

MM.  Alison,  Anglade,  Antoine,  Assemat,  Aulong,  Ayrolles. 
Badie,  Balmes,  Basse,  Batier,  Baverey,  Bech,  Belle,  Bellot,  Be- 
noît-Gonin,  Bercher,  Béros,  Bertaux,  Biau,  Billet,  Blanc,  Blan¬ 
chard,  Boisseau,  Bonnenfant,  Bonnotte,  Bouchet,  Bruneau,  Bur- 
gard. 

Carie,  Castay,  Cavarroc,  Cayret,  Chabardès,  Chabbert,  Ché- 
neby,  Christian/,  Clément,  Clermont,  Clôt,  Cœulliez,  Constant, 
Courboulès,  Coustère,  Cristau,  Cugno. 

Dagneaud,  Debombourg,  Decour,  Derouet,  Deshœufs,  Desclaux, 
Descusses,  Dubalen,  Dubs,  Dumas 
Faivre,  Fayet,  Ferron,  Fontan  Fonvielle. 

Gaud,  Gauliard,  Gerdessus,  Gibert,  Gillain,  Guillen,  Gouillon. 
Hauvuy,  Hébrard,  Hermann,  Heuraux,  Heymann,  Heyraux, 
Hudellet. 

Izard,  Jacquemart,  Jacques,  Jandot  dit  Danjon,  Janicaud, 
Jeandidier,  Jeandin,  Jonet,  Junquet. 

Labasiie,  Latforgue,  Lamy,  Lancelot,  Larrazet,  Lasaygues, 
Laurent,  Lefébure,  Legendre,  Legrand,  Lescuyer,  Lhermier  des 
Plantes,  Lisle,  Louis,  Lubet. 

Mahot,  Maleplate,  Malgat,  Mallié,  Malus,  Maniel,  Mathieu  de 
Fossey,  Maurat,  Médan,  Mercier  (M.j,  Mercier  (P.),  Meyer,  Mi- 
nouHet,  Monef,  Monloup,  Moreau,  Morras,  Mouchard,  Moura, 
Moutet,  Moy. 

Née,  Nicod,  Niepce,  Nouhaud. 

Odinot  (A.),  Odinot  (H.),  Odoul. 

Pagès,  Pagnier,  Paris,  Perret,  Person  (de),  Philippon,  Pierron,. 
Pillot,  Pinaud,  Pitois,  Potier,  Pouchet,  Pucinelli,  Pujol  (E.), 
Pujol  (M.),  Quillé.  I 


Rancier,  Renoux,  Richard,  Rigaux,  Riss,  Rivaillon,  Rivay,  Ri¬ 
vière,  Rouch,  Roudouly,  Roussel,  Roussille,  Roux,  Rouzaud. 
Servent,  Simoni,  Solle,  Sorlat,  Stévenel. 

Teste,  Théron,  Thomas,  Thurel,  Timbal,  .Toinon,  Torresse. 
üfferte,  Validore,  Vallot,  Vialle,  Vincent,  Vitrey. 

Les  candidats  auront  à  se  rendre  à  la  date  fixée  pour  les 
épreuves  orales  dans  la  ville  qu’ils  ont  choisie  au  moment  de 
leur  inscription. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Mercié,  actuellement  em¬ 
barqué  sur  le  Suffren  à  Brest,  est  désigné  en  qualité  de  médecin 
de  division  pour  faire  partie  de  Tétat-major  de  M.  le  contre- 
amiral  Jauréguiberry. 

—  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Dorso,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  embarquer  en  sous-ordre  sur  le  croiseur  école 
d’application  Duguay-Trouin. 

Association  française  d’urologie.  —  La  VIF  session  de 
r  Association  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  médecine,  du  22  au  24  octobre  1903,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  «  Des 
cystites  rebelles  »  (rapporteurs  ;  MM.  Imbert  et  Pasteau). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communication 
à  faire  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet,  sont  priés 
d’en  informer  le  secrétaire  général,  M.  E.  Desnos,'  39,  rue  La 
Boétie,  Paris. 

dtatistlque.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  vingt-neuvième  semaine  812  décès,  au  lieu  de 
870  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  918). 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  10). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  2). 

La  rougeole  a  causé  10  décès,  chiffre  identique  à  celui  de  la 
semaine  précédente,  mais  inferieur  à  la  moyenne  (22);  la  scar¬ 
latine,  4  décès  (moyenne  4);  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  7); 
la  diphtérie,  4  décès  (moyenne  9);  le  nombre  des  cas  nouveaux 
s’est  élevé  à  70,  au  lieu  de  97  pendant  la  précédente  semaine 
(mojenne  88). 

I.a  diarrhée  infantile  a  causé  37  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  40 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  83). 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  89  décès  au  lieu  de  99  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  8  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique, 
11  (moyenne  13);  pneumonie,  18  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  52  (moyenne  63),  dont  11 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  28  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  Aucun  décès  n’a  été  attribué  à  la  grippe. 

i^a  phtisie  pulmonaire  a  causé  191  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  23  ;  la  méningite  simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres 
qu,?  celles  qui  précèdent  ont  causé  10  décès. 

Cours  de  vacances.  —  Laboratoire  de  bactériologie  {professeur 
M.  Cornil).  —  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  médecin 
des  hôpitaux,  fera  au  laboratoire  de  bactériologie  de  la  Faculté, 
du  lundi  7  au  samedi  19  septembre,  un  cours  sur  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  par  les  méthodes  de  laboratoire. 

Le  cours  aura  lieu  tous  les  jours  à  deux  heures  et  sera  suivi 
d’exercices  pratiques,,  pendant  lesquels  les  élèves  seront  exercés 
aux  différentes  manipulations  concernant  le  diagnostic  histolo¬ 
gique  et  bactériologique  de  la  tuberculose. 

Programme  du  cours.  —  Lundi  7  septembre  :  Notions  géné¬ 
rales  sur  la  tuberculose  et  le  bacille  tuberculeux. 

Mardi  8  septembre  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
crachats. 

Mercredi  9  septembre  :  Recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang,  les  sérosités,  les  urines,  les  matières  fécales. 

Jeudi  10  septembre  :  Culture  du  bacille  de  Koch. 
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Vendredi  II  septembre  :  Inoculation  des  produits  tuberculeux 
aux  animaux  :  tuberculose  expérimentale. 

Samedi  12  septembre  :  Bacilles  acido-résistaints-;  pteuelo-tu- 
berculoses. 

Dimanche  13  septembre  (matin  à  neuf  heures  et  demie)  :  Ana¬ 
tomie  pathologique  et  liistogeiièse  du  tubercule. 

Lundi  14  septembre  :  Diagnostic  histologique  dm  tubercule  et 
des  autres  réactions  nodulaires. 

Mardi  13  septembre  :  Recherche  du  bacille  de  Koda  dauas  les 
coupes  d’organes. 

Mercredi  16  septembre  :  Les  toxines  tuberculeuses.  Valeur 
diagnostique  de  la  tuberculine  et  dé  la  réaction  agglutinante. 

Jeudi  17  septembre.:  Valeur  diagnostique  de  l’examen  du  sang, 
des  sérosités.  Gytoaiagno^tic.  Diazo-réaction  d’Ebrlicb. 

Vendredi  18  septembre  :  Diagnostic  clinique  de  la  tuberculose 
pulmonaire  au  début. 

Samedi  19  septembre  :  Diagnostic  clinique  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Pendant  la  durée  du  cours,  le  docteur  Bezançon  fera,  chaque 
matin  à  dix  heures,  à  Thôpital  Lariboisière,  des  démonstrations 
pratiques  sur  le  diagnostic  clinique  de  la  tulbercuilose. 

Le  droit  à  verser  pour  cette  série  d’exercices  est  de  60  francs. 
Les  inscriptions  sont  reçues  au  S  ;crétariat  de  la  Faculté  (guichet 
n"  3),  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

—  CUEIUXS  DE  FER  DE  PARIS  A  LyON  BT  A  -LA  MÉDITERRANÉE.  — 

Billets  pris  à  l’avance.  —  Les  gares  de  Paris,  Lyon,  Marseille, 
Saint-Étienne,  Aix-les-Bains  et  Genève  délivrent  à  l’avance,  par 
série  de  20,  des  billets  de  1",  2=  et  3=  classes,  pour  les  gares  de 
la  banlieue  de  ces  villes  et  réciproquement. 


Ces  bîlets  peuveoat  être  uttiMsés  dans  les  d-enix  iseits  (alfeiret 
læltour),.  Leurs  prix  presentenit  une  rêd-uoti«n  de  l  O  p.  liOO  aarlfes 
prix  des  .bil-lets  ardinaires,.  —  Les  billets  délivrés  pendant  Tes 
dix  premiers  mois  de  l’année  sont  valables  jusqu’au  31  déoeanbre 
inclus,  et  ceux  délivrés  pendant  les  mois  de  novembre  et  dé¬ 
cembre  jusqu’au  31  décembre  inclus  de  l’année  suivar  te.  —  Les 
demandes  doivent  «êlbre  adressées  arax  cteîs  des  gares  initéaffissées 
ou  dans  les  bureaux-succursales. 


SIROP  HENRY  MURE — Maladies  rwrveuses,  épüepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’urologie  «t  les  méaecîîis  urologues  cLaus  la  médecine 
ancienne,' Giftes  de  Corbedl,  sa  vie,  ses  -œuvres,  sou  poème 
des  urines,  par  C.  Vieillard,  avec  préface  du  professeur  R. 
Blapcharu,  membre  de  l’Acadénue  de  médecine.  1  vol.  gr,  in-8° 
de  400  p.,  avec  38  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  broché,  13  fr. 
_ Paris,  Librairie  seienitifl-que  et  littéraire  F. -R.  de  Rudeval. 

Les  tournées  médicales  et  les  cabinets  médicaux.  Cara- 
municalisn  faite  .a®  Synaicat  médicail  -de  la  région  de  Bourg 
en  sa  séance  du  4  juin  T9(ü3,  par  le  doiGitenT  C.  '(de  P.-<de-V.). 
—  Mâcon,  imprimerie  J.-A.  Durand. 


1.-  -Uj-rocteuT-gt:  .  i'>'  i*  rajuço'is  L*  bouKfi. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  V.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  17 


de  magnésie. 
fer  et  meng. 
re  de  sodium . 

8  et  siiioe.alurnine. 


>1  7.826  8.885  8.142  9.247 
Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
Bates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
onent  digestives.  Emplois  spéciaux-.  SAIBT-JE&N, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉCl££jS£,  mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÈSldÈE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETÏE,  chlorose,  ané¬ 
mie  ;  KIAGDBLEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 
/  A  eide  sulfurique  libre . . . .  1.33 

1  Ypbtphl  >  \  O'for......] 


\  matières  organiques . / 

Cêtte  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
sachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,,  scrofule, 
maladies  organiques,  été. 

Les  eaux  de  -ces  sonrees  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  an  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  -en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dosa  ORDIHAIRE  ;  1  bouteille  par  jour. 


i  l^BEsiDEiWORFHiMiSATjOp 


Cl  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

((  On  peut  employer  les  AMPOUIES  ou  D’’  B-O-USQUET  av&e  â’ autant 
vins  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  enets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  Faccoutumancs  et  n  occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  D»-  BOUSQUET.’'63rRueJ;£Boëtle;PARI£jVni^ 


ai  «ours  Si  m  «maiijiü 

mm  «ffieaocs  «ae  («na  ^  ftaw  ' 
«natHK,  MB  Dii««ée«  oansUtamt  H 

;  aa»  MBtuniïsan  «alM 

_ _ scs  l«fl  9iw  SUSûu. 

iwtt»  wiat  -  Ml 

■  fàm  ■:  a  .  4 iunw»*»  s»»® 


ALBÜ1Ï!1.NATE  .GE  FER  LAPBAOE 


librairie  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

m,  rxse  Hernie  feuille,  P.ad'is. 

La  goufcite  ét -son  traitement,  jpar  le  doc¬ 
teur  Apert,  mèAeciii  des  b-ôpilaÆix.  1  vol 
1-18  de  96  P-,  -cart.  (AcStaaliités  médi- 


LIBRAIRIE  MASSOIÎ  ET 

IBO,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes -ètod-es,  .membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vBil.  iii-16  avec 
frontispice.  —  Prix  ;  2  fr,  5'-0, 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PUR6AT1F  SYNTUÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Mig-r-aincs.  CSbésité 
\  igoût  ;  Æfficac: 

r.  50 


cales.) 


i  fr.  '5('. 
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NUCLENAL  BOUTY 


r^vicléine  r'h.osplioglycér-ates 

3  à  4  Dragées  par  24  heures,  au  moment  des  repas.  •’ 


ACCROISSEMENT 

Développement 
reproduction 

—  l.'^e  de  Châteaudun,  PARIS. 


_ _ _ _ _ .  -.-.^“Hevden” 

fLê^âs^Ki^s  dmskTubercuS^  Phtisie  Bronchite  Scrofules,  etc. 

I  Exiger  la  Marque  originale  :  “ HEYÛEN  . 

e/gnemenfs;I--  BARSEK03Xr>  Place  des  Vosges, 


Sèche.  Agréablêâu  Goût 
Représente  14  Fois  son  PDiDSdeViANliE 

PRIX  MODÈLE  .  :  k  , 

Echanthlon'Æràtis  PAR  LIliiN.JO.U  PiTtfÛE 


li’AMËNORRHËE,  la  D  Y  S  lïl  ËNO  R  R  H  Ë  E,  la  mËNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLd&JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paris  [P/ace  du  Théâtre  franpa/s)  et  toutes  Pliarmaciei. 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
l^us  5estier9  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUWIËRE 

^'^^®Tre°“rir?comprimés  oT^liSon. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÈNYLLLIVllÈRE 

Sel  organo-mètallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Saoon,  LenitUes 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  i  lao-  apràs  le 

(  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours. 
DOSES  ^  STOMACALE 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGËNINE  LUIVIIERE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  1  gr.  50  en  comprimés. 

Eiomi 


PAIN  NATUREL 

)  Dépôt  pour  la  France  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  — 
spéciales,  i 
ticiens,  au  i 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
SODIUM; 

Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

i»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 


3“  Le  sirop  de  Henry  M 
STRONTIUM. 


préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  djins  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPIKE-COCÂ  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuUlerées  p'' j  our.  Bd  Haussmann.él  .Paris  et  ph»»*. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Phlébite, 


es,  Hémorrboïdes, 

—  chroniques.  Accidents  du  Ret 

ons  et  Hémorrhagies  île  toi 
La  Flacon  ;  4' 50  franco. 


CIGMTÏÏS  tMERICIllllES 


Asthme,  Coryza,  Tou 
des  Voies  B 
La  Boite  ;  3 


VIN  DE  MORIDE 

aux:  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Eugorgements^gang^  mnaire^^  Poitrine. 

La  Bouteille  :  4  l'r.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l'Iboga  du  Congo}. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


7^!!!Î!7!||e%#M5i?rBIÈEETpnLuEÊsd^uédetoutelLÊvîjR^l 

(EXTRAITpeLeVURE  PURE  ^^INALTERABLES  2|efücacité^^^l^FJRAIÇHJE^ 


N»  89.  —  MARDI  4  AOUT  1903. 


76*  ANNÉE. 


MARDI  4  AOUT  1903.  —  N»  89. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  fs’abonne  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Frai 
L’abonnement  part  du  l^^de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est.de  10'  pi 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Joui 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ï.  —  6  mois  :  13  fr.  —  t  an  :  25  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  207-90 

SOMMAIRE.  —  Clinique  dermatologique  et  syphiligraphique.  Contri¬ 
bution  AU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  ULCÈRES  VARIQUEUX  DE  LA 
JAMBE  {avec  3  fig-),  par  le  docteur  J.  Brault,  professeur  à  l’Ecole  de 
médecine  d’Alger,  membre  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
des  ahonnemmis  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE  ET  SYPHILIGRAPHIQUE 

CONTRIBUTION  AU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  ULCÈRES  VARIQUEUX  DE  LA  JAMBE  (1) 

Par  le  docteur  J.  Brault, 

Professeur  à  l'École  de  médecine  d’Alger,  membre  correspondant 
de  la  Société  de  chirnrgie. 

Les  ulcères  de  jambe  sont  nombreux  dans  nos  salles,  on  en 
rencontre  en  effet  de  toute  espèce  ;  nous  en  trouvons  chez 
des  spécifiques  (syphilis,  tuberculose),  chez  des  cachecti¬ 
ques  (scorbut,  diabète,  phagédénisme  des  pays  chauds); 
nous  en  observons  également  de  symptomatiques  (lésions 
osseuses,  corps  étrangers);  enfin  nous  avons  encore  maille 
à  partir  avec  l’ulcère  simple  (ecthyma)  et  surtout  avec  l'ulcère 
variqueux-,  c’est  du  traitement  de  celui-ci  que  je  veux  m’en¬ 
tretenir  au  cours  de  ce  travail. 

Certainement  maints  ulcères,  trop  étendus  pour  guérir 
d’une  façon  durable  par  de  simples  topiques,  peuvent  tirer 
un  large  bénéfice  des  greffes  dermo-épidermiques  (Ollier, 
Thiersch),  ou  de  l’autoplastie  par  les  divers  procédés  à  lam¬ 
beaux;  nous  avons  eu  souvent  recours  à  toutes  ces  métho¬ 
des  (2)  ;  encore  tout  dernièrement,  nous  avons  dû  combler, 
à  l’aide  de  larges  greffes,  un  ulcère  surmontant  un  vaste 
ostéome  syphilitique  du  tibia  chez  un  héréditaire  (3).  Mais 


(1)  Voir  la  commuaication  faite  à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du 
3  juin  1903. 

(2)  J.  Brault.  Quelques  cas  d’autoplastie,  Arch.  prov.  de  chir.,  1897, 
p.  429. 

(3)  Ce  sujet  âgé  de  vingt-trois  ans  représentait  à  un  rare  degré  le  type 


ici,  pour  les  ulcères  variqueux,  ily  a  peut-être  mieux  à  faire 
et  tout  en  tenant  compte  des  moyens  précédents  qui  peu¬ 
vent  se  montrer  utiles,  les  méthodes  qui  s’adressent  à  la  fois 
aux  veines  variqueuses  et  à  la  névrite  des  rameaux  superficiels 
paraissent,  en  l’espèce,  très  rationnelles  et  doivent  être 
l’objet  de  nos  recherches. 

Je  veux  désigner  ainsi  les  méthodes  suivantes  :  circon¬ 
vallation,  résections  veineuses,  élongation  trophique,  et 
surtout  les  sections  préconisées  en  Italie,  principalement 
par  Moreschi  et  Mariani,  sections  qui  agissent  à  la  fois  sur 
les  veines  et  les  nerfs  régionaux. 

Les  procédés  de  ces  deux  auteurs  ont  subi  déjà  de  nom¬ 
breuses  modifications.  P.  Delbet  (incisions  presque  semi- 
circulaires  à  des  hauteurs  différentes,  réunies  à  leurs  extré¬ 
mités  par  une  ligne  brisée  en  V),  Mauclaire  (procédé  en 
guirlande).  Reclus  (procédé  de  la  jarretière),  etc. 

Au  début,  j’ai  essayé  le  procédé  àlide  la  jarretière,  c’est-à- 
dire  le  procédé  Mariani-Reclus,  et,  suivant  en  cela  un  des 
conseils  de  Moreschi,  j’ai  appliqué  la  méthode  en  laissant 
mes  sujets  guérir  par  seconde  intention. 

Voici,  en  quelques  mots,  les  observations  qui  ont  trait  à 
cet  essai. 

Observation  I.  —  R.  A...,  quarante-neuf  ans,  jardinier 
espagnol,  j  hlébite  probable  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde, 
à  l’âge  de  vingt-neuf  ans,  varices  consécutives;  apparition 
des  ulcères  depuis  1899,  ceux-ci  se  rouvrent  à  chaque  instant. 

Actuellement,  à  son  entrée  à  l’hôpital  de  Mustapha,  varices 
énormes  de  la.  jambe  droite-,  en  outre  deux  ulcères  siègent  sur 
le  membre,  au  tiers  inférieur  de  la  face  interne,  ils  ont  le 
diamètre  d’une  pièce  de  5  francs. 

En  face  de  l’échec  des  nombreux  traitements  employés, 
après  anesthésie  locale,  nous  pratiquons  l'incision  circulaire 
des  téguments,  au  niveau  de  la  jarretière,  pas  de  sutures, 
pansement  compressif  (16  décembre  1902). 

Au  premier  pansement,  le  22  décembre,  les  ulcères  sont 
presque  complètement  cicatrisés.  30  décembre,  deuxième 
pansement;  tout  est  fini  du  côté  des  ulcères,  mais  la  plaie 
opératoire,  qui  bourgeonne  très  bien,  n’est  complètement 
cicatrisée  qu’en  février.  Le  malade  sort  en  mars  ;  depuis  il 
n’a  pas  récidivé. 


«  eunuchoide  »,  il  a  été  par  ailleurs  soumis  à  un  traitement  spécifique 
intensif. 

Les  ulcérations  .tuberculeuses  également  malgré  la  pho.tothérapie^ 
malgré  les  divers  topiques  ;  acide  lactique,  permanganate,  bleu  de 
méthylène,  sont  souvent  surtout  justiciables  du  cautère  actuel,  du  cure¬ 
tage  hardiment  mené,  de  l’ablation  large  suivie  d’autoplastie. 
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Obs.  il  —  s.  M...,  cinquante  et  un  ans,  varices  énormes 
de  \b,  jambe  droite. 

Depuis  cinq  ans,  elle  présente  au  tiers  inféro-interne  du 
membre  des  ulcères  successifs;  cicatrices  pigmentées. 

Présentement,  elle  porte  une  ulcération  de  8  centimètres 
de  long,  sur  6  de  large  ;  la  plaie  se  rapproche  de  la  malléole 
interne  (variété  grave  d’après  Rémy),  elle  date  de  plusieurs 
mois. 

Le  29  décembre  1902,  section  circulaire  jusqu  à  1  aponé¬ 
vrose  superficielle,  un  peu  au-dessous  du  tubercule  anté¬ 
rieur  du  tibia;  pas  de  sutures,  pansement  compressif. 

Au  premier  pansement,  l’ulcère  bourgeonne  et  n  a  plus 
du  tout  l’aspect  calleux  qu’il  avait  auparavant,  il  a  diminue 
de  près  de  moitié;  néanmoins,  la  cicatrisation  complété  se 
fait  attendre  jusqu’à  la  fin  de  février.  La  malade  a  été  revue 
à  la  fin  de  mai,  il  n’y  a  pas  eu  de  récidive. 

En  somme,  le  résultat  n’a  pas  été  mauvais  dans  ces  deux 
cas,  et  jusqu’à  présent  nous  n’avons  pas  de  récidive;  mais 
la  cicatrisation  a  été  trop  longue  à  obtenir  et  la  cicatrice 
présente  une  sorte  d’anneau  constricteur,  toutefois,, il  n’y  a 
pas  d’œdème  marqué  de  la  jambe,  pas  de  douleurs,  et  les 
paquets  variqueux  ont  disparu,  non  seulement  au-dessous  de 
ï incision,  mais,  chose  plus  curieuse,  même  au-dessus  de  cette  section 
circulaire  ;  je  l’ai  fait  remarquer  à  plusieurs  reprises  aux  élè¬ 
ves,  lors  des  démonstrations  cliniques. 

1“  Dans  le  but  d’obtenir  une  cicatrice  moins  apparente  et 
moins  constrictive,  j’ai  pensé  à  faire  seulement  un  «  fe^  a 
CHEVAL  »  POSTÉRO-INTERNE  et  à  réunir  immédiatement.  L’in¬ 
cision  part  sur  la  face  interne  du  tibia,  près  de  son  bord 
interne,  et  s’arrête  en  dehors  et  en  avant  sur  le  péroné;  le 
tracé  encercle  environ  les  trois  quarts  de  la  circonférence 
du  membre.  ^ 

Nous  laissons  indemne  la  région  antéro-latèrale  externe  ou  il  y 
a  peu  de  groupes  veineux  importants,  où  il  n'y  a  pas  de  filets  ner¬ 
veux  intéressants  à  sectionner  ;  à  moins  de  conditions  tout  à 
fait  spéciales,  à  moins  d’ulcère  à  siège  tout  à  fait  insolite, 
nous  n’avons  pas  d’indications  qui  nous  poussent  à  opérer 
sur  cette  région. 

En  effet,  les  groupes  veineux  qui  comptent  sont  surtout  pos- 
tto-internès  (saphènes),  il  en  est  de  meme  des  nerfs  superficiels  ; 
pour  l’innervation  antérieure  de  la  jambe,  nous  avons  le 
cutané  péronier,  et  le  saphène  interne  ;  pour  la  partie  posté¬ 
rieure,  nous  avons  :  les  deux  mêmes  nerfs,  la  fin  du  petit 
sciatique  et  enfin  vers  le  bas  le  saphène  externe;  tous  ces 
nerfs  sans  exception  parcourent  la  région  postéro-inierne  et  sont 
intéressés  dans  l’incision  que  nous  proposons; 

2“  En  outre,  dans  le  but  d’atteindre  plus  facilement  tous 
les  nerfs  cutanés  et  le  groupe  postérieur  des  veines  (saphène 
externe),  ”**«“'*’  ®  Va-rtie  moyenne 

du  mollet,  tout  en  incisant  non  seulement  les  téguments,  mais  encore 
l'aponévrose  d' enveloppe. 

Sans  doute,  en  coupant  de  même,  au  niveau  de  la  jarre¬ 
tière,  peau  et  aponévrose,  on  pourrait  sectionner  les  mêmes 
organes;  mais  cela  serait  moins  aisé,  le  couteau  aurait  plus 
de  peine  à  les  atteindre,  au  moins  certains,  parce  qu’ils  sont 
plus  loin  de  leur  émergence  et  partant  plus  profonds.  En 
insistant  sur  eux,  on  risquerait  d'entamer  peut-être  les  mus¬ 
cles  que  le  couteau  doit  simplement  «  lécher  ».  Même  au 
milieu  du  mollet,  nous  avons  parfois  à  insister  pour  couper 
le  nerf  saphène  externe  encore  blotti  dans  la  gouttière  for¬ 
mée  par  les  deux  jumeaux. 

Nous  pratiquons  l’anesthésie  mixte  [chlorure  d’éthyle,  puis 


chloroforme  (1)],  la  bande  et  le  lube  d’Esmarch  sont  appli¬ 
qués;  la  section  est  faite  avec  le  couteau  à  amputation 
moyen;  on  se  place  comme  dans  le  premier  temps  de  l’am¬ 
putation  de  jambe,  lorsqn’on  dessine  l’ü  inférieur.  Les 
veines  sont  liées  à  la  soie,  les  téguments  sont  suturés  entiè¬ 
rement  à  l’aide  de  crins  (fils  de  soutien)  et  d’agrafes  de 
Michel;  on  gagne  ainsi  beaucoup  de  temps;  les  lèvres  de  la 
plaie  se  rapprochent  facilement,  si  on  prend  soin  de  fléchir 
un  peu  la  jambe  sur  la  cuisse.  Les  agrafes  sont  retirées  du 
quatrième  jour  au  cinquième  jour,  les  crins  le  huitième  en 
général. 

Cinq  fois  j’ai  appliqué  la  méthode,  quatre  fois  pour  des  ul¬ 
cères  de  jambe  et  une  fois  pour  un  eczema  variqueux  ;  ce  dernier 
malade  a  été  opéré  sur  sa  demande,  il  avait  été  frappé  par 
la  guérison  d’un  de  ses  voisins  atteint  d’ulcère. 

Voici  le  résumé  succinct  de  ces  diverses  observations  ; 

Obs.  III.  —  A...,  garçon  d’hôtel,  cinquante-cinq  ans,  vari¬ 
ces  énormes  remontant  à  la  cuisse  ;  ulcère  de  \&jambe  gauche 
depuis  cinq  ans,  nombreuses  récidives.  Actuellement  l’ul¬ 
cère  très  étendu  occupe  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et 
encercle  presque  toute  la  circonférence  de  cette  dernière. 

Opération  le  2  avril  1903;  incision  en  fer  à  cheval,  ligatures 
des  veines  et  suture  immédiate  de  la  plaie.  Cette  dernière 
est  réunie,  au  premier  pansement,  le  9  avril;  guérison  de 
l’ulcère  le  14  avril,  au  deuxième  pansement;  il  est  juste  de 
dire  que  le  malade,  dès  son  entrée  dans  notre  service  de  cli¬ 
nique,  avait  été  mis  au  repos  pendant  quelques  jours  et  que 
son  ulcère  avait  été  aseptisé. 

Obs.  IV.  —  P...,  cinquante-six  ans,  cultivateur,  cachecti¬ 
que,  varices  depuis  vingt  ans,  ulcères  à  répétition  de  la 
jambe  droite.  Nombreuses  entrées  à  l’hôpital,  se  chiffrant  par 
plusieurs  mois,  a.  déjà  été  opéré  [greffes  Ollier-Thiersch),  récidive. 


Fig.  1.  —  Face  interne  de  la  jambe  de  la  malade  de  V observation  V’ 
avant  l'intervention. 


(1)  L’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  pourrait  d’ailleurs  suffire  en  pareil 
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A  son  entrée  cette  fois  dans  notre  service,  il  présente  trois 
ulcères  à  la  face  interne  de  la  jambe  droite;  le  plus  petit  a 
les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs. 

Opération  le  2  avril.  Incision  enfer  à  chtval,  ligatures,  sutu¬ 
res  comme  pour  le  précédent.  La  plaie  opératoire  est  com¬ 
plètement  réunie  le  14  avril  (douzième  jour),  mais  les  ulcè¬ 
res,  assez  tenaces,  ne  sont  complètement  cicatrisés  que  le 
22  avril  (vingtième  jour). 

Obs.  V.  —  T.  M...,  quarante-neuf  ans,  cuisinière,  varices 
très  volumineuses  de  jambe  gauche,  dont  le  début  remonte 
à  près  d'une  vingtaine  d’années,  nombreux  séjours  de  plu¬ 
sieurs  mois  dans  les  hôpitaux  d’Alger  et  d’Oran  (ruptures 
veineuses,  ulcérations). 

L’ulcère  qui  la  force  à  entrer,  aujourd’hui,  se  trouve 
situé  un  peu  au-dessus  de  la  malléole  interne,  son  diamètre 
est  supérieur  à  celui  d’une  pièce  de  5  francs;  en  outre  il  y  a 
plusieurs  plaies  plus  petites  encerclant  la  jambe  au  quart 
inférieur,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte  sur  la  photo¬ 
graphie  ci-jointe  (fig.  1). 

Incision  en  fer  à  cheval  le  2  mai;  premier  pansement  le 
8  mai,  on  enlève  les  agrafes  de  Michel,  réunion  par  pre¬ 
mière  intention.  Deuxième  pansement  11  mai;  l’ulcère  prin¬ 
cipal  est  de  la  dimension  d’une  pièce  de  2  francs,  les  autres 
sont  cicatrisés  ;  cicatrisation  complète  le  18  mai  1903,  voir 
la  photographie  que  nous  produisons  ici  ; 


Fig.  2  (1).  —  Face  interne  de  la  jambe  de  la  malade  de  l'observation  V 
après  l’intervention  et  de  suite  après  la  réunion,  on  voit  la  branche 
interne  du  fer  à  cheval  tracé  en  plein  moUei. 

Obs.  VI.  —  H.  M...,  ménagère,  vingt-huit  ans,  varices  au 
cours  d’une  grossesse,  il  y  a  sept  ans;  aggravation  à  chaque 
nouvelle  grossesse;  [a.  jambe  gauche  a  été  surtout  atteinte;  il 
y  a  eu  plusieurs  ruptures  et  plusieurs  entrées  à  l’hôpital  pour 
ulcères  de  ce  membre  ;  aujourd’hui  cette  jambe  porte  un 
ulcère  situé  sur  la  face  interne,  à  10  centimètres  environ  au- 
dessus  de  la  malléole. 


(1)  Toutes  les  photographies  représentant  les  sujets  des  observations 
III,  IV,  V,  avant  et  après  l’intervention,  étaient  annexées  à  notre  com¬ 
munication  à  la  Société  de  chirurgie. 


Opération  le  7  mai,/er  à  cheval,  comme  ci-dessus,  l’ulcère 
est  cicatrisé  le  22  mai. 

Obs.  VII.  — X...,  limonadier,  alcoolique,  trente-six  ans, 
varices  de  la,  jambe  gauche  datant  de  cinq  ans  environ,  a  eu 
un  ulcère  de  ce  membre  ;  présente  actuellement  un  eczéma 
étendu,  prurit  intense. 

Incision  en  fer  à  cheval,  sur  la  demande  du  malade,  le 
2  mai  1903;  les  varices  disparaissent,  le  prurit  égaleinent; 
mais  il  y  aune  petite  poussée  eczémateuse  sous  le  deuxième: 
pansement. 

En  analysant  ces  observations  on  peut  se  rendre  compte 
des  résultats  primitifs  donnés  par  la  méthode;  je  reviendrai 
plus  tard  sur  les  résultats  éloignés. 

La  plaie  opératoire  guérit  rapidement  en  huit  ou  douze  jours, 
pour  donner  plus  tard  une  cicatrice  linéaire,  souple  et  à 
peine  perceptible. 

L’ ulcère  demande  environ  quinze  jours  pour  se  cicatriser  ;  en 
effet,  dans  nos  observations  nous  relevons  les  chiffres  sui¬ 
vants  :  douze  jours,  vingt  jours,  seize  et  quinze  jours. 

Evidemment,  tous  les  ulcères  ne  guérissent  pas  aussi  faci¬ 
lement  les  uns  que  les  autres,  mais  en  parcourant  le  résumé 
de  nos  observations,  on  verra  que  nous  n’avons  pas  choisi 
nos  sujets  et  que  nous  nous  sommes  surtout  attaqué  aux 
mauvais  cas;  témoin  les  deux  observations  où  il  s’agit  d  ul¬ 
cères  annulaires  qui  marquent,  comme  le  fait  bien  ressortir 
Rémy,  un  envahissement  très  prononcé  de  tous  les  vaisseaux. 
L’êtat  général  de  nos  malades  n’était  pas  non  plus  des  plus 
brillants;  il  s’agissait  la  plupart  du  temps  de  gens  ayant  la^ 
cinquantaine,  «  des  déracinés  »  usés  avant  l’âge  ;  l’un  d'eux 
était  un  véritable  cachectique;  comme  je  le  faisais  remar¬ 
quer  aux  élèves,  à  cet  égard  encore,  nous  n’avons  nulle¬ 
ment  trié  nos  cas. 

De  plus,  je  tiens  à  y  insister,  la  cicatrisation  de  l’ulcère  n’est 
pas  le  seul  bénéfice  que  l’on  retire  de  la  méthode  sanglante  ; 
dans  tous  nos  cas,  très  peu  de  temps  après  l’intervention; 
les  dilatations  variqueuses  ont  nettement  diminué  en  amont  et  en 
aval  de  ï incision,  les  varices  sont  devenues  tolérantes  et  les  douleurs, 
la  gêne  et  leprurit  ont  disparu. 

Un  seul  mot  à  propos  de  notre  eczémateux;  chez  lui  le 
prurit  qui  était  intense  a  cessé  d’une  façon  absolue,  ses 
varices  ont  bénéficié  du  traitement  ;  toutefois,  il  y  a  encore 
eu  une  petite  poussée  eczémateuse  sous  le  pansement. 

Certes,  il  ne  s’agit  là,  je  le  répète,  que  de  résultats  primi¬ 
tifs;  mais  ces  derniers,  à  eux  seuls,  paraîtront  encourageants 
à  tous  ceux  qui  ont  été  aux  prises  avec  les  varices  intolé¬ 
rantes,  avec  ces  ulcères  atones,  parfois  si  rebelles  à  toutes- 
les  formes  du  traitement  médical,  ulcères  qui  constituent, 
on  peut  bien  le  dire,  la  véritable  plaie  de  nos  services  durant 
la  saison  hibernale,  sorte  de  gagne-pain  des  trimardeurs  qui 
sont  toujours  sûrs  ainsi  de  pouvoir  prendre  chez  nous  leurs- 
quartiers  d’hiver. 


SÉANCE  DE  liA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(31  JDILLET  1903) 

MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont  pu,  chez  de  nombreux 
sujets,  analyser  l’état  mental  des  cholémiques,  qui,  alors 
même  que  les  troubles  psychiques  ne  sont  pas  chez  eux  pré¬ 
dominants,  présente  des  traits  spéciaux. 

Souvent  la  cholémie  paraît  exercer  une  action  excitante 
et  plutôt  favorable  sur  le  fonctionnement  cérébral.  L’acti¬ 
vité  intellectuelle  est  vive,  la  volonté  est  tenace  et  va  droit  à- 
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emporté;  ces  cholémiques  sont  irritables,  agités,  et  d’une 
nervosité  extrême.  Ils  ont  une  hyperexcitabilité  cérébrale 
que  l’on  peut  rapprocher  de  l’hyperexcitabilité  périphérique 
se  manifestant  chez  eux  du  côté  de  la  peau  (chair  de  poule) 
ou  des  nerfs  et  des  muscles  (hyperexcitabilité  mécanique 
ou  électrique).  Souvent  ils  ont  pourtant  déjà,  malgré  leur 
apparence  de  santé,  une  tendance  à  la  tristesse  qui  les  em¬ 
pêche  d’être  satisfaits  du  présent,  tes  laisse  inquiets  pour 
l’avenir.  Cette  tendance  peut  s’exagérer  et,  après  une  période 
plus  ou  moins  longue  d’excitation  cérébrale,  les  malades 
présentent  fréquemment  des  symptômes  de  dépression  ner¬ 
veuse. 

Tantôt  alors  domine  une  tendance  à  la  tristesse  et  aux 
idées  noires,  s’exagérant  sous  l’influence  de  causes  variables 
et  pouvant  créer  un  véritable  dégoût  de  la  vie  [tædium  vitæ)  ; 
les  malades  en  arrivent  parfois  à  souhaiter  la  mort  et  à  la 
provoquer;  tantôt  ces  cholémiques  sont  surtout  hypocon¬ 
driaques,  se  croyant  malades  ou  s’exagérant  volontiers  les 
maux  dont  ils  souffrent;  on  les  considère  fréquemment 
comme  des  malades  imaginaires  et  ils  vivent  dans  la  crainte 
constante  de  la  maladie  et  de  la  mort;  tantôt,  enfin,  tout  en 
redoutant  la  mort,  ils  en  arrivent  par  moments  à  la  désirer  et 
à  avoir  des  tendances  au  suicide.  A  cette  tristesse  se  joignent 
souvent  des  modifications  de  la  volonté  qui  reste  incertaine 
et  hésitante,  et  des  troubles  du  caractère,  qui  devient  me 
apathique,  sans  énergie. 

C’est  à  la  cholémie  elle-même  que  paraît  dû  cet  état 
mental  spécial  observé  tant  chez  les  sujets  atteints  de  cho¬ 
lémie  familiale  que  chez  ceux  qui  souffrent  de  maladies 
biliaires  plus  accusées.  Suivant  son  intensité  et  son  ancien¬ 
neté,  suivant  la  résistance  individuelle  du  système  nerveux, 
la  cholémie  provoque  tantôt  des  symptômes  d’excitation 
cérébrale,  tantôt  des  symptômes  de  dépression.  Cette  double 
action  d’une  même  cause  est  analogue  à  celle  que  l’on 
observe  dans  certaines  intoxications,  telles  que  l’alcoolisme 
et  la  morphinomanie.  Lorsque,  chez  les  cholémiques,  l’état 
de  dépression  s’accentue,  il  peut  devenir  prédominant  et 
réaliser  les  diverses  formes  de  la  neurasthénie  et  de  la 
mélancolie  d’origine  biliaire,  dans  lesquelles  le  rôle  de  la 
eholémie  chronique  paraît  également  essentiel. 


MM.  Gilbert,  Lereboullet  et  Cololian,  en  examinant  un 
grand  nombre  de  mélancoliques,  ont  pu  se  convaincre  que 
presque  toujours,  même  toujours,  la  mélancolie  est  d’ori¬ 
gine  biliaire.  L’étude  étiologique,  lorsqu’elle  est  possible, 
montre,  tant  chez  le  malade  que  chez  ses  ascendants,  l’exis¬ 
tence  d’antécédents  biliaires  (ictère  passager  ou  permanent, 
coliques  hépatiques,  signes  révélateurs  de  la  cholémie  tels 
que  pigmentations,  urticaire,  dyspepsie,  rhumatisme,  etc.) 
et  d’antécédents  nerveux  (tendance  à  la  tristesse,  à  l’hypo¬ 
condrie,  neurasthénie,  ou  parfois  même  mélancolie).  L’exa¬ 
men  clinique  montre,  en  même  temps  que  les  symptômes  de 
la  mélancolie  (mélancolie  hypocondriaque,  mélancolie  an¬ 
xieuse,  mélancolie  stupide,  mélancolie  intermittente,  etc.) 
des  symptômes  nombreux  dus  à  la  cholémie  familiale,  et 
dontquelques-unsavaientd’ailleurs  frappé  les  observateurs. 
Le  faciès  est  souvent  pâle  ou  jaune,  les  pigmentations  sont 
fréquentes,  les  phénomènes  dyspeptiques  et  la  constipation 
sont  habituels;  dans  nombre  de  cas,  les  malades  ont  des 
hémorroïdes;  la  bradycardie  n’est  pas  rare,  les  urines  sont 
fréquemment  urobiliniques  et  quelquefois  chloruriques  ; 
parfois  il  a  un  léger  diabète.  Vient-onjd’ailleurs  à  examiner 


les  organes  abdominaux,  on  trouve  souvent  des  modifica¬ 
tions  objectives  du  foie  et  de  la  rate,  et,  si  l’on  examine  le 
sérum,  il  est  ordinairement  assez  riche  en  pigments  biliaires. 
L’évolution  de  la  mélancolie  est  variable,  tantôt  curable, 
tantôt  assez  rapidement  mortelle.  Dans  un  cas  de  mélanco¬ 
lie  anxieuse,  observée  par  MM.  Gilbert,  Lereboullet  et  Colo¬ 
lian,  la  malade  mourut  en  hépatique,  dans  le  coma  hypo- 
thermique.  Dans  ce  cas  il  y  avait  des  lésions  histologiques 
très  prononcées  des  voies  biliaires  et  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  (angiocolite  avec  espace-portite  et  stéatose  péri-por- 
tale  aceusée).  L’origine  biliairè  de  la  mélancolie  est  donc 
établie,  non  seulement  par  des  preuves  étiologiques  et  clini¬ 
ques,  mais  encore  par  des  preuves  anatomiques.  Comme  la 
neurasthénie  biliaire,  à  laquelle  elle  se  rattache  par  une 
série  de  transitions,  la  mélancolie  doit  être  combattue  par 
un  traitement  dirigé  d’abord  entre  l’affection  biliaire  cau¬ 
sale  et  secondairement  contre  l’état  mental. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ont  observé  un  grand  nombre 
de  cas  de  neurasthénie,  considérés  comme  des  cas  de  neu¬ 
rasthénie  gastrique  ou  de  neurasthénie  primitive,  et  dans 
lesquels  ils  ont  pu  mettre  en  relief  l’origine  biliaire.  Il  s’agit 
en  effet  de  malades  atteints  soit  de  cholémie  simple  fami¬ 
liale,  soit  d’une  autre  des  affections  de  la  famille  biliaire, 
et  présentant  des  antécédents  héréditaires  à  la  fois  biliaires 
et  névropathiques.  La  neurasthénie  se  traduit  chez  ces 
malades  par  une  lassitude  constante,  une  incapacité  de 
travail  parfois  absolue,  une  aboulie  plus  ou  moins  com- 
piète,  elle  s’accompagne  souvent  de  migraines  et  notam¬ 
ment  de  migraines  ophtalmiques,  de  névralgies  diverses, 
de-  somnolences  et  parfois  même  d’impuissance  génitale. 
Elle  affecte  en  outre  une  allure  un  peu  spéciale  du  fait  de 
la  tendance  à  la  tristesse  qui  en  fait  une  neurasthénie  à 
forme  mélancolique.  Des  malades  ont  également  des  sym¬ 
ptômes  dyspeptiques,  sont  sujets  à  la  constipation,  à  l’en¬ 
térite  membraneuse,  aux  douleurs  articulaires,  aux  hémor¬ 
ragies,  etc.  Ils  ont  souvent  le  teint  cholémique,  avec  ou 
sans  pigmentation  surajoutée,  ils  présentent  parfois  des 
troubles  objectifs  du  côté  du  foie  et  de  la  rate,  ils  ont  en 
général  de  l’urobilinurie  ;  enfin  l’examen  du  sérum  montre 
une  cholémie  plus  ou  moins  marquée.  On  peut  donc  faci¬ 
lement  reconnaître  chez  ces  malades,  pour  peu  qu’on  pense 
à  la  rechercher,  l’existence  de  la  cholémie,  et  l’histoire  de 
la  maladie  montre  que  l’affection  biliaire  est]  bien  anté¬ 
rieure  aux  symptômes  nerveux.  Il  est  par  suite  vraisem¬ 
blable  que,  jointe  à  la  prédisposition  nerveuse  des  sujets, 
elle  joue  un  rôle  capital  dans  la  production  de  la  neuras¬ 
thénie.  Le  traitement  d’ailleurs  justifie  cette  hypothèse,  et 
c’est  en  agissant  d’abord  sur  la  maladie  des  voies  biliaires, 
puis  sur  l’état  névropathique,  et  non  pas  sur  celui-ci  seu¬ 
lement,  que  l'on  peut  obtenir  dans  bien  des  cas,  sinon  la 
guérison  de  la  maladie  causale,  du  moins  la  disparition, 
temporaire  ou  définitive,  des  symptômes  neurasthéniques. 

MM.  Widal  et  Froin  présentent  un  malade  atteint  de 
pleurésie  purulente  interlobaire  à  streptocoques  avec  os¬ 
téomyélites.  Un  homme  de  trente-huit  ans,  syphilitique, 
opéré  deux  fois  pour  une  ostéomyélite  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  droit  est  pris  dix  jours  après  la  deuxième  opération 
de  fièvre,  de  frissons,  d’hémoptysie,  symptômes  accom¬ 
pagnés  de  foyers  de  congestion  pulmonaire,  surtout  loca¬ 
lisés  dans  le  poumon  gauche.  Dans  les  jours  suivants,  les 
signes  de  congestion  pulmonaire  s’effacent,  tandis  qu’ap¬ 
paraît  à  la  partie  moyenne  du  poumon  droit  un  souffle 
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expiratoire  avec  abolition  des  vibrations  et  matité  sus¬ 
pendue  correspondant  â  ce  souffle.  Une  ponction  explora¬ 
trice  pratiquée  dans  la  zone  mate  permet  de  retirer  du  pus 
contenant  du  streptocoque  virulent  pour  les  animaux. 

Vingt-deux  jours  après  le  début  de  l’affection,  le  malade 
fait  une  vomique,  mais  comme  la  température,  un  moment 
abaissée,  reprend  sous  forme  de  grandes  oscillations,  comme 
les  crachats  deviennent  un  peu  fétides,  on  fait  opérer  le 
malade.  A  ce  moment,  il  faisait  une  tuméfaction  de  l’avant- 
bras  droit,  qui  aboutit  également  à  une  suppuration  du 
radius,  contenant  aussi  un  streptocoque  peu  virulent. 
Aujourd’hui  le  malade  est  guéri  de  ces  manifestations  pleu¬ 
rales  et  ostéomyélitiques. 

M.  Achard  revient  longuement  sur  la  question  très  impor¬ 
tante  de  l’élimination  des  chlorures  et  de  la  pathogénie  de 
l’œdème. 
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Index  médical  des  principales  stations  thermales  et  clima¬ 
tiques  de  France,  publié  par  le  syndicat  général  des  méde¬ 
cins  des  stations  balnéaires  et  sanitaires  de  la  France  (1). 

Le  Syndicat  général  des  médecins  des  stations  balnéaires 
et  sanitaires  de  France  vient  de  publier  un  Index  général  des 
eaux  minérales  et  des  stations  climatiques  de  France.  Dans 
ce  livre  se  trouvent  rangées,  par  ordre  alphabétique,  toutes 
les  stations  minérales  françaises.  Pour  chacune,  les  auteurs 
exposent  avec  clarté  les  caractères  chimiques  et  physiques 
des  eaux,  leur  mode  d’emploi,  leur  action  physiologique, 
leurs  indications  et  contre-indications.  Les  renseignements 
accumulés,  sous  un  petit  volume,  dans  cet  index,  permet¬ 
tent  au  praticien  de  se  rappeler  rapidement  les  propriétés 
curatives  de  telles  ou  telles  eaux  et  de  juger,  par  conséquent, 
si  ces  eaux  conviennent  ou  non  à  leurd  malades.  Ils  lui  prou¬ 
vent,  comme  le  dit  Albert  Robin  dans  la  préface,  que  tous 
les  collaborateurs  du  livre  «  n’ont  eu  pour  but  que  d’esquis¬ 
ser,  pour  leurs  confrères  français  et  étrangers,  un  état  réel 
des  moyens  thérapeutiques  en  leur  pouvoir  et  des  résultats 
habituels  obtenus,  soit  immédiatement,  soit  à  longue  portée  » . 

L.  BABONNEIX. 

Luchon  médical  et  pittoresque  (2),  par  le  docteur 
Doit-Lembron. 

Ce  livre  constitue  la  réédition,  revue  et  complétée,  du 
livre  que  le  docteur  Lembron  a  publié  en  1861,  suries  Pyré¬ 
nées  et  les  eaux  thermales  sulfurées  de  Bagnères-de- Luchon.  Il 
contient,  avec  des  renseignements  pratiques  sur  la  vie  à 
Luchon,  sur  l’histoire  des  sources,  sur  les  promenades  que 
l’on  peut  faire  aux  environs  de'la  station,  des  indications 
ffès  étudiées  sur  le  côté  médical  de  Luchon,  c’est-à-dire  sur 
les  sources.  L’auteur  décrit  successivement  les  sources  sul¬ 
furées  et  les  sources  non  sulfurées,  précise  l’action  physio¬ 
logique  et  les  applications  thérapeutiques  des  eaux,  et 
détaille  le  mode  d’emploi  que  l’on  doit  suivre  si  l’on  veut 
retirer  de  sa  saison  le  maximum  de  bénéfices.  Toute  cette 
partie  médicale,  la  plus  intéressante  pour  le  praticien,  est 
traitée  avec  beaucoup  de  soins  et  fort  intéressante  à  lire  ; 
elle  contribue  à  faire  du  livre  complet  une  publication  vrai¬ 
ment  scientifique,  utile  à^consulter  pour  tous  les  praticiens. 

L.  BABONNEIX. 


(1)  In-S”.  —  Paris,  J.  Gainche,  imprimeur -éditeur,  15,  rue  de  Verneuil. 

(2)  In-8“.  —  Paris,  O.  Doin’. 


Climat  et  eaux  minérales  d’Autriche-Hongrie  (I), 
par  le  docteur  A.  Labat. 

Située  au  centre  de  l’Europe,  offrant  toutes  les  variétés 
possibles  de  terres  et  de  climat,  l’Autriche  est  riche  en  eaux 
thermales  :  thermales  simples,  naissant  des  roches  graniti¬ 
ques,  cristallines  ou  paléozoïques  des  grandes  chaînes; 
sufureuses  et  ferrugineuses  ;  salées,  alcalines,  mixtes  bitters. 
Si  les  eaux  sulfureuses  d’Autriche  sont  inférieures  à  leurs 
congénères  de  France,  les  sources  alcalines  de  ce  pays  sont 
plus  puissantes  que  celles  d’Allemagne.  Pour  les  sources  pur¬ 
gatives,  la  Bohème  tient  le  premier  rang  en  Europe  ;  la  Hon¬ 
grie,  pour  les  eaux  amères  d’exportation.  L’installation  des 
grandes  villes  thermales  d’Autriche  est  parfaite,  celle  des 
villes  de  la  Hongrie  s’est  beaucoup  perfectionnée  dans  ces 
dernières  années.  Tout  doit  donc  attirer  les  visiteurs  en 
Autriche-Hongrie,  activité  salutaire  des  sources,  parfaite 
installation  des  hôtels,  gracieuseté  des  habitants,  car,  dit 
l’auteur,  «  les  Viennois  ont  l’urbanité  parisienne,  avec  cette 
nuance  de  douceur  que  j’ai  rencontrée  presque  partout  en 
Autriche.  »  babonneix. 

Annuaire  des  eaux  minérales.  Stations  climatiques  et  sana¬ 
toriums  de  France  et  de  l’étranger  (2),  3"  édition,  1903, 
publiée  sous  la  direction  du  docteur  G.  Morice. 

V Annuaire  des  eaux  minérales  vient  de  subir  une  refonte 
totale.  Aux  renseignements  si  précieux  que  contenaient  les 
éditions  précédentes  s’ajoute  aujourd’hui  un  chapitre  des 
plus  complets  sur  la  législation  des  eaux  minérales  et  sur  les 
eaux  minérales  des  -colonies  et  de  l’étranger.  Le  lecteur  pressé 
trouvera  dans  ce  livre  les  indications  nécessaires  sur  le  ser¬ 
vice  elle  fonctionnement  administratif  des  eaux  minérales, 
la  liste  de  tous  les  médecins  des  stations  hydro-minérales, 
la  liste  des  hôpitaux  thermaux  militaires,  l’énumération  des 
sanatoria  et  des  principaux  établissements  hydrothérapi¬ 
ques  de  France.  Il  y  trouvera  surtout,  méthodiquement  ran¬ 
gés  et  scientifiquement  présentés,  les  détails  les  plus  utiles 
sur  les  principales  sources  françaises  et  étrangères,  leurs 
propriétés,  leurs  indications,  les  mopns  de  les  prescrire. 
Livre  précieux  et  que  tous  les  praticiens  devront  avoir  sur 
leur  table,  car  il  constitue  actuellement  un  répertoire  com¬ 
plet  et  exact  de  tout  ce  qu’il  importe  de  savoir  et  de  retenir 
sur  les  eaux  minérales.  l.  babonneix.' 

La  climatologie  de  Sierre  (3^,  par  le  docteur 
G.  Raymond  (de  Genève). 

Sierre  est  une  station  suisse  où  l’hiver  estdoux,  l’automne 
superbe,  le  printemps  chaud  et  précoce.  Placé  comme  il  le 
sera,  après  l’ouverture  du  Simplon,  sur  une  des  voies  de 
grande  communication  entre  le  centre  et  le  midi  de  l’Europe, 
Sierre  pourrait  acquérir  une  importance  de  premier  ordre 
comme  station  d’arrêt,  station  intermédiaire  pour  ceux  qui, 
en  automne  et  au  printemps  se  rendent  dans  les  stations  du 
midi  et  qui  en  reviennent.  Sierre  a  toutes  les  qualités  néces¬ 
saires  à  une  station  d'hiver.  l.  babonneix. 

Le  rôle  de  la  femme  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose  (4), 
par  le  docteur  Edmond  Vidal. 

Dans  cette  conférence,  M.  le  docteur  Vidal  rappelle  les 
soins  physiques  et  moraux  à  donner  aux  .tuberculeux;  il 
met  à  la  portée  du  grand  public  les  notions  que  nous  avons 
enfin  acquises  sur  les  meilleurs  procédés  à  employer  pour 


(1)  In-S».  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-S».  —  Paris,  A.  Maloine,  et  bureaux  de  la  Gazette  des  eaux, 
60,  rue  Mazarine. 

(3)  Genève,  Henry  Kiindig,  éditeur. 

(4)  ln-8°.  —  Paris,  A.  Maloine. 
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lutter  contre  la  tuberculose  et  recommande  aux  dames,  dans 
cette  lutte  de  tous  les  instants,  de  donner  de  leur  personne. 
«  Ne  craignez  pas  la  contagion  ;  le  bacille  vous  épargneras! 
vous  savez  appliquer  à  vous-même  les  préceptes  que  vous 
enseignez  aux  autres,  et  la  diminution  de  la  mortalité 
bientôt  constatée  sera  la  plus  belle  démonstration  du  grand 
rôle  de  la  femme  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose.  » 

L.  BABONNEIX. 
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GOULiÈs.  L’œuvre  de  la  goutte  de  lait.  —  M.  Moschos.  La  langue 
grecque  en  médecine.  —  M.  Leichnam.  Urologie  comparée  du 
rachitisme  et  de  la  scoliose.  Théorie  rachitique  de  la  scoliose. 
Traitement  général  de  la  scoliose.  —  M.  Markel.  Contribution 
à  Tétude  de  Tentéro-colite  muco-membraneuse  et  de  son  trai¬ 
tement.  —  M.  Babbarin.  Pigmentation  des  muqueuses;  son  im¬ 
portance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement  de 
l’insuffisance  capsulaire.  —  M.  Cailleux.  Du  procédé  par  dou¬ 
blement  dans  la  cure  radicale  des  hernies  ombilicales.  — 
M.  Maute'.  Pronostic  et  régime  diététique  des  néphrites  chro¬ 
niques.  —  M"®  Sandberg.  La  descendance  des  tabétiques.  — 
M.  Chavialle.  Traitement  spécifique  dans  les  hydrocéphalies.  — 
M.  Martin.  Etude  sur  les  pleurésies  dans  la  première  enfance. 

—  M.  Muret.  Traitement  des  fistules  dentaires  et  des  fistules 
mentonnières  en  particulier.  —  M.  Falgonnet.  Des  sections  de 
l’urètre  par  constriction  circulaire  de  la  verge.  —  M.  Guibal. 
Traitement  sanglant  des  fractures  de  jambes  (fractures  obliques), 
simples  et  récentes.  —  M.  Preciado  y  Nadal.  De  l’exploration 
rénale  unilatérale  chez  les  médicaux.  —  M.  Gillot.  Contribution 
à  l’histoire  des  composés  organiques  du  phosphore.  —  M.  Proust. 
Influence  qu’exercent  la  grossesse,  l’accouchement  et  la  puer- 
péralité  sur  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Claude.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  du  cancer  primitif  de  l’appendice  vermiforme. 

—  M.  Levesque.  Contribution  à  l’étude  des  inoculations  opéra¬ 
toires  du  cancer.  —  M.  Pascaült.  Contribution  à  l’étude  de  la 
démographie  chez  les  alcooliques.  —  M.  Courtois.  Quelques 
symptômes  observés  dans  les  lésions  du  lobe  occipital.  —  M.  Cail- 
LAUD.  Contribution  à  l’étude  des  torticolis  convulsifs.  —  M.  Gau- 
bert.  De  la  catalepsie  chez  les  mystiques.  —  M.  Dommartin.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  de  l’hémophilie.  —  M.  Mor.ange.  De  l'aéro¬ 
phagie  chez  les  dyspeptiques.  —  M.  Malécot.  De  la  dégénéres¬ 
cence  amyloïde  dans  le  rhumatisme  chronique  déformant.  — 
M.  Dupeyrac.  Des  métastases  de  l’eczéma.  —  M.  Louit.  L’assis¬ 
tance  à  la  famille  du  tuberculeux  en  Allemagne.  —  M.  Lièvre. 
Contribution  à  l’étude  des  décollements  épiphysaires  trauma¬ 
tiques  des  extrémités  inférieures  du  tibia.  —  M.  Bernard.  Du 
pronostic  immédiat  et  éloigné  des  méningites  cérébro-spinales. 

—  M.  Béliard.  Rôle  biologique  des  sels.  —  M.  Docros.  Traite¬ 
ment  mercuriel  au  cours  des  myélites  syphilitiques.  —  M.  Godi- 
NEAü.'De  l’entéro-rectostomie.  —  M.  Chanu.  Contribution  à  l’étude 
du  sarcome  de  la  langue. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  sta¬ 
giaire  des  troupes  coloniales.  —  Un  concours  s’ouvrira,  le 
!'>■'  décembre  1903,  à  Paris,  dans  un  local  qui  sera  ultérieure¬ 
ment  indiqué,  pour  l’admission  à  l’emploi  de  médecin  stagiaire 
des  troupes  coloniales. 


Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indiquées  : 
1°  Être  nés  ou  naturalisés  Français; 

2°  Avoir  eu  moins  de  vingt-huit  ans  au  l®' janvier  de  l’année 
du  concours; 

3°  Avoir  été  reconnus  aptes  à  servir  activement  dans  l’armée, 
en  France  et  aux  colonies  (1).  Cette  aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins; 

4°  Souscrire  un  engagement  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales,  à  partir  de 
leur  nomination  au  grade  d’aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  épreuves  à  subir  seront  les  suivantes  : 

1°  Composition  écrite  sur  un  sujet  de  pathologie  générale; 

2“  Examen  clinique  de  deux  malades  atteints,  l’un,  d’une 
affection  médicale;  l’autre,  d’une  affection  chirurgicale; 

3°  Épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de  la  description 
de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter; 

4“  Interrogation  sur  l’hygiène. 

Notes.  —  L’appréciation  de  chacune  des  épreuves,  écrites  et 
orales,  est  estimée  par  un  chiffre  compris  entre  0  et  20.  Les  notes 
obtenues  par  les  candidats  sont  multipliées  par  des  coefficients 
fixés  ainsi  qu’il  suit  :  composition  écrite,  12,  examen  clinique,  fb  : 
médecine  opératoire,  12;  interrogation  sur  l’hygiène,  10. 

Les  demandes  d’admission  au  concours  devront  être  adressées, 
avec  les  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  Guerre  (8»  direction, 
30  bureau),  le  15  novembre  1903,  au  plus  tard. 

Les  pièces  à  fournir  sont  : 

I.  Avant  le  concours.  —  1°  L’acte  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ; 

2°  Diplôme  ou,  à  défaut,  certificat  de  réception  au  grade  de 
docteur  en  médecine  (cette  pièce  pourra  n’être  produite  que  le 
jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 

3“  Certificat  d’aptitude  physique; 

4°  Certificat,  délivré  par  le  bureau  de  recrutement,  indiquant 
la  situation  du  candidat  au  point  de  vue  du  service  militaire,  ou 
état  signalétique  des  services  ; 

b“  Indication  du  domicile  où  sera,  adressée,  en  cas  d'admis¬ 
sion,  la  commission  de  stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  précèdent  sont  de  rigueur,  et  au¬ 
cune  dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif 
que  ce  soit. 

Les  dossiers  des  candidats  non  reçus  sont  renvoyés  par  l’inter¬ 
médiaire  des  maires  des  communes  indiquées  dans  la  pièce  n“  5 . 

II.  Après  l’admission.  —  Engagement  de  servir  pendant  six  ans 
au  moins,  au  titre  de  l^ctivité,  dans  le  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales,  à  partir  de  la  nomination  au  grade  d’aide- 
major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  un  brevet  les  liant  au  service  dans  les  conditions  du 
paragraphe  1®'  de  l’article  30  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 

Les  médecins  stagiaires  suivent  pendant  un  an  les  cours  de 
l’École  d’application. 

Ils  portent  l’uniforme  du  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  avec  les  marques  distinctives  adoptées  pour  les  stagiaires 
du  corps  de  santé  militaire.  , 

Ils  reçoivent  la  solde  afférente  au  grade  d’aide-major  de  deu¬ 
xième  classe,  et  il  leur  est  accordé  une  première  mise  d’équi¬ 
pement  de  350  francs  réversible  au  Trésor  en  cas  de  licencie¬ 
ment,  démission,  non-obtention  du  grade  d’aide-major  de 
deuxième  classe  ou  non-accomplissement  des  six  années  effec¬ 
tives  de  service  à  partir  de  la  nomination  à  ce  grade. 

Les  stagiaires  qui  ont  satisfait  aux  examens  de  sortie  sont 
nommés  aides-majors  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales. 
Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 
Marine.  —  M.  le  médecin  inspecteur  Pierrot,  directeur  du 
service  de  santé  du  corps  d’armée,  est  nommé,  tout  en  con- 


(1)  Instruction  du  31  janvier  1902  sur  l’aptitude  physique  au  service 
militaire. 
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servant  ses  fonctions  actuelles,  membre  du  comité  technique  de 
santé,  en  remplacement  de  M.  le  médecin-inspecteur  Chauvel, 
placé  dans  la  section  de  re'serve. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  dans  l’ordre 
du  Mérite  agricole  ; 

Am  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Doléris  (de  Lembeye). 

Au  grade  de  chevalier.  —  MM.  les  docteurs  Catherineau  (de  la 
Roquille),  Fournier  (de  Neuilly),  Lebon  (de  Douai),  Mousis  (de 
Pau)  et  Rochard  (de  Paris). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Bellot  (de  Morthemer)  et  Hannequin  (de  Bagnols- 
de-l’Orne)  ;  et  de  M.  le  professeur  Nocard  (d’Alfort). 

Chemins  de  fer  de  Parisa  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  A  partir 
du  5  août  la  P.-L.-M.  appliquera  les  appareils  garde-place 
aux  voitures  circulant  entre  Paris  et  Clermont,  et  Paris  et  Vichy, 
dans  les  trams  suivants  : 

Train  n»  927  partant  de  Paris  à  8  h.  38  matin  ; 

Train  n»  924  partant  de  Clermont  à  midi  23  ; 

Train  n»  2914  partant  de  Vichy  à  1  h.  02  soir. 

Les  voyageurs  pourront  faire  retenir  leurs  places  à  l’avance  au 
départ  des  gares  de  Paris,  Clermont  et  de  Vichy,  moyennant  le 
paiement  d’une  taxe  de  location  de  1  franc  par  place. 

Excursions  en  Dauphiné.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  offre  aux  tou¬ 
ristes  et  aux  familles  qui  désirent  se  rendre  dans  le  Dauphiné,  vers 
lequel  les  voyageurs  se  portent  de  plus  en  plus  nombreux  chaque 
année,  diverses  combinaisons  de  voyages  circulaires  à  itinéraires 
fi3fes  ou  facultatifs  permettant  de  visiter,  à  des  prix  réduits,  les 
parties  les  plus  intéressantes  de  cette  admirable  région  :  la  Grande- 
Chartreuse,  les  gorges  de  la  Bourne,  les  Grands-Goulets,  les  mas¬ 


sifs  d’Allevard  et  des  Sept-Laux,  la  route  de  Briançon  et  les 
massifs  du  Pelvoux,  etc. 

La  nomenclature  de  ces  voyages,  avec  prix  et  conditions, 
figure  dans  le  Livret- Guide  officiel  P.-L.-M.,  qui  est  mis  en  vente 
au  prix  de  50  centimes  dans  les  gares  de  son  réseau,  ou  envoyé 
contre  83  centimes  en  timbres-poste  adressés  au  service  central 
de  l’exploitation  (publicité),  20,  boulevard  Diderot,  Paris. 


VADS  PRÉGIBUSH  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
NEUROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 
TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


BULLETIN  BIBLIOORAPHIOXTB 

Aperçu  sur  la  classification,  la  pathogénie  et  le  traite¬ 
ment  des  deutéropathies  syphilitiques,  par  M.  H.  Hallo¬ 
peau,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis, 
vice-président  de  la  Société  française  de  dermatologie  et  de 
syphiligraphie.  —  Clermont  (Oise),  imprimerie  Daix  frères. 

Note  sur  la  pathogénie  des  phlegmons  de  la  cavité  de 
Retzius,  par  le  docteur  Léon  Imrert.  (Communication  faite  à 
la  sixième  session  de  l’Association  française  d’urologie,  Paris, 
1902.)  —  Clermont  (Oise),  imprimerie  Daix  frères. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lb  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


le  QTlliOCOl  JRock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  ;  lgr.THI0C0Lcontient0gr.52de5flfflf?O/  aCUf. 
— -  DOSE  ;  2  à  S  gr.  par  jour. - 

r.  HOFFWANN-LA  ROCHE  &  C°,  *7,  me  Saint-Clande^^|ARlSj(m)^ 


Suc  G-astrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIIIATTE,24,Rue  Caumartin-Té/ép/i.2«5*6fi-etduiUmesFIiarmaciei.' 


FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjectem-.  Tir  du 
Chokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
françaises  pyroxylées.  Maximum  de  puissance. 


A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  W.  W.  GREENER 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS. 


Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poste. 
.Extrait  franco  du  Catalogue. 


WftGNÉSlE  ROY 


A.  BOY.  Pli'"*  d»  fOlassB.  PARIS-Auteun.  at  Ph” 


nOUSREoi  VIANDE 


r. 


deTROüETTÉPERRET' 


La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


E.  raoUETTC.  15,  rae  des  iBDuaWes-Indiistrieis,  PABI* 


■  ■uAcrdémiB  de  Médecine.  --  Plii»  actif  et  mlM* 
toléré  que  le»  sel»  de  fer  (Poudre  et  Dragoe*  i^OS). 
VaiiiGO  Rchamtillomb.  —  lia  «ue  des  Beaux-ArtTa  rwff- 
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IMÜ 

GLYC 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


Aliment  île  GAoix  nonr  Estomaci:  irritaliles,  Enfants,  Tieillirils,  Maliiis  et  ConTileseents 

Principe  albuminoïde  du  lait  1 

rendu  soluble  1 

contenant  les  phosphates  du  lait  1 
a  l’état  organique  | 

Protone  granulé  |  Cacao  Protone  I 

A  30  O/O  î  A  50  O/O 

^  Sans  tontes  les  Piiarmacies-E 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

letiantillons  ;  AERIAN  et  G'^9,  me  ée  la  Perle,  PARIS 

SOCIÉTÉ  CHIMIQUK  DES  USINES  DU  RHONE 
{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  SiéoE  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salioylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARGOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 


Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-oMmiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERP®E-COCA  liRIâNi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 
cuuieréesp'jour.BdHaussmann.41,Paris  etph^®*. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,lParis. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docleur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2"  édit, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  VOdéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  dçs  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8“  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 

Les  affections  parasyphilitiques,'’par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8“  formant  900  p. —  Prix  ;  30  francs. 


PjTTTa 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


MÉDAILLE  Prix  :  — T  TilT  V  T  Tt  ^^HBleFlac.  :  l‘25 

pSiPiloo  (BIÈRE  DE  SANTÉ  DiASTASÉE  PHOSPHATÉE)  % 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

Oa  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  las  hureaur  de  poste  de  France. 
L’abonnemet'  part  du  I"de  chaque  mois 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La,  Lancette  française  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  i’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  ponrlesÉtudiantsenmédeomeestdelO'par^m. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André- des- Arts, 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE 

DEUX  CAS  DE  LUXATION  DE  LA  COLONNE  CERVICALE 

Par  MM.  Patel,  chef  de  clinique  chirurgicale,  et  Gh.  Viannay, 
prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 

(Travail  de  la  Clinique  de  M.  le  professeur  Jaboiday.) 

Sans  être  extrêmement  rares,  les  luxations  de  la  colonne 
cervicale  ne  sont  pas  cependant  très  fréquentes  et  il  existe 
encore,  dans  leur  étude,  quelques  points  en  discussion  que 
seuls  peuvent  éclaircir  les  faits  publiés.  C’est  dans  ce  but 
que  nous  rapportons  ces  deux  observations  de  luxation,  l’une 
récente,  l’autre  ancienne,  en  les  faisant  suivre  des  réflexions 
sur  lesquelles  notre  maître,  le  professeur  Jaboulay,  a  bien 
voulu  attirer  notre  attention. 

Observation  I.  —  Luxation  bilatérale  en  avant  de  la  cinquième 
vertèbre  cervicale  datant  de  six  ans;  syndrome  de  Broivn- 
Sequard;  troubles  moteurs  du  côté  droit;  troubles  sensitifs  du 
côté  gauche.  —  Fleury  R...,  soixante-quatre  ans,  cultivateur, 
entre  en  novembre  1902  à  la  clinique  du  professeur 
Jaboulay,  salle  Saint-Sacerdos,  n“  37,  pour  une  entorse  par 
adduction  du  pied  droit. 

Il  y  a  quatre  ans  cet  homme  a  fait  un  séjour  de  neuf  mois 
dans  le  service,  pour  une  luxation  de  la  colonne  cervicale  qui 
lui  a  laissé  une  déformation  et  des  troubles  nerveux. 

Voici  les  renseignements  qu’il  donne  sur  ses  antécédents 
et  son  histoire  antérieure. 

Antécédents.  —  Nuis  au  point  de  vue  héréditaire. 

Le  malade  s’est  toujours  bien  porté  dans  sa  jeunesse.  11 


n’a  pas  fait  de  service  militaire  (bon  numéro).  Marié,  il  a  eu 
trois  enfants,  tous  en  bonne  santé. 

Pas  de  syphilis;  pas  d’éthylisme  avoué.  A  l’âge  de  qua¬ 
rante  ans  il  eut  une  affection  des  voies  respiratoires  qu’il 
appelle  «  fluxion  de  poitrine  »  et  qui  le  tint  pendant  quatre 
mois  au  lit.  Depuis,  il  a  toujours  toussé  et  gardé  une  ten¬ 
dance  à  s’enrhumer  l’hiver. 

Histoire  de  sa  luxation  vertébrale.  —  Il  y  a  quatre  ans  (août 
1898),  cet  homme  s’était  endormi  sur  le  palier  d’un  escalier 
haut  de  4  mètres  et  demi  et  dépourvu  de  balustrade.  Pen¬ 
dant  son  sommeil,  il  tomba  sur  le  sol,  sans  savoir  au  juste 
comment,  vraisemblablement  sur  la  tête.  On  le  releva  sans 
connaissance  et  contusionné  en  maint  endroit  (épaule 
droite,  main  droite..  ). 

Quand  il  revint  à  lui,  après  deux  heures  de  coma,  il  lui 
était  impossible  de  mouvoir  le  membre  supérieur  et  le 
membre  inférieur  droi's. 

Amené  dès  le  lendemain  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon  il  entra 
dans  la  salle  Saint-Sacerdos,  à  la  clinique  d’Ollier,  alors 
suppléé  par  M.  Chandelux.  Il  se  rappelle  qu'on  le  mit  dans 
une  gouttière  de  Bonnet,  que  sa  jambe  et  son  bras  droit 
demeurèrent  longtemps  paralysés  et  qu’il  présenta,  en 
ouire,  des  troubles  oculo-papillaires  que  l’on  rechercha  à 
maintes  reprises.  11  ne  peut  donner  de  renseignements  sur 
les  troubles  sensitifs  observés  à  cette  époque.  Il  n’eut  aucun 
trouble  respiratoire,  pas  de  rétention  d’urine;  on  ne  le  sonda 
pas  une  seule  fois.  Il  semble  plutôt  avoir  eu  de  l’inconti¬ 
nence  ;  il  urinait,  dit-il,  très  souvent  et  a  toujours  conservé, 
depuis,  de  la  fréquence  des  mictions.  Son  ventre  était  très 
ballonné;  on  lui  administrait  de  nombreux  lavements  et  il 
a  gardé  depuis  cette  époque  une  tendance  marquée  à  la 
constipation. 

Les  membres  du  côté  droit  récupérèrent  peu  à  peu  leurs 
mouvements.  Après  avoir  longtemps  été  obligé  de  manger 
de  la  main  gauche,  le  malade  put  bientôt  porter  les  aliments 
à  sa  bouche  avec  la  main  droite.  Au  bout  de  six  mois,  il 
put  commencer  à  se  lever  et  à  marcher  en  traînant  la  jambe 
droite.  Il  se  rappelle  que,  lorsqu’on  cherchait  son  réflexe 
patellaire  à  droite,  sa  jambe  était  agitée  aussitôt  d’une  série 
de  secousses  qu’il  ne  pouvait  empêcher. 

Après  un  séjour  de  neuf  mois  à  l'Hôtel-Dieu,  cet  homme 
rentra  chez  lui,  marchant  et  se  servant  relativement  bien 
de  son  bras  droit,  dont  la  force  était  cependant  très  amoin¬ 
drie.  Il  put  bientôt  s’occuper  à  des  travaux  réclamant  peu 
d’efforts.  Au  début  cependant  il  se  fatiguait  très  vite  et  une 
douleur  assez  vive  qui  se  faisait  sentir  le  long  de  la  colonne 
l’obligeait  à  s’arrêter.  Cette  douleur  se  calmait  assez  rapi¬ 
dement  lorsqu’il  s’éitendait  à  plat  sur  le  dos,  la  tête  sur  le 
même  p  an  horizontal  que  le  reste  du  corps. 

Peu  à  peu  ces  phénomènes  douloureux  disparurent,  les 
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forces  du  malade  revinrent  graduellement  et  lui  permirent 
de  reprendre  son  métier  de  cultivateur-journalier.  Actuel¬ 
lement  il  fait  aisément  30  kilomètres  par  jour,  à  une  allure 
assez  rapide  (o  ou  6  kilomètres  à  l’heure).  Mais  il  traîne 
toujours  un  peu  la  jambe  droite.  Son  pied  droit  bute  fré¬ 
quemment  contre  les  pierres  des  chemins,  ce  qui  gêne  con¬ 
sidérablement  le  malade  et  le  fait  tomber  parfois,  surtout 
la  nuit. 

En  somme,  son  état  au  point  de  vue  fonctionnel  est  allé 
en  s’améliorant,  mais  n’a  guère  progressé  depuis  un  an  en¬ 
viron.  Le  malade  revient 
à  l’Hôtel-Dieu  pour  une 
tout  autre  affection  :  une 
entorse  du  pied  droit, 
qu’il  explique  par  la  mal¬ 
adresse  habituelle  de  son 
côté  droit. 

Etat  Lorsqu’on 

examine  ce  malade,  on  est 
frappé  dès  l’abord  par  son 
attitude  dont  '  .  '  _ 


projetée  en  avant,  eu 
même  temps  qu’enfoncée, 
en  quelque  sorte,  entre 
les  deux  épaules.  Le  men¬ 
ton,  très  rapproché  du 
sternum,  est  très  légère¬ 
ment  tourné  à  droite;  il 
masque  à  peu  près 
plètement  la  partie  anté¬ 
rieure  du  cou,  quand  on 
regarde  le  malade  de  face. 

Quand  on  l’examine  de 
dos,  on  voit  sur  la  nuque 
une  encoche  très  marquée, 
siégeant  immédiatement 
au-dessus  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  sixième  cer¬ 
vicale,  dont  la  saillie  pa¬ 
raît  de  ce  fait  très  exagé¬ 
rée.  Elle  est  inaccessible 
par  le  toucher  pharyn¬ 
gien. 

Les  mouvements  de  la 
tête  sont  très  limités. 

L’extension  surtout  est  in¬ 
complète  ;  quand  ce  mou¬ 
vement  arrive  à  son  maxi¬ 
mum,  le  plan  tangent  au 
sommet  du  vertex  s’élève 

à  peine  au-dessus  de  l’horizontale.  Les  mouvements  de  rota¬ 
tion  peuvent  seulement  être  ébauchés.  La  flexion  se  fait 
plus  faisément,  mais  elle  est  limitée  par  la  rencontre  du 
menton  avec  le  sternum  qui  ne  tarde  pas  à  se  produire. 

L’examen  de  l3.ZmotilUé  révèle  une  légère  diniinution  de 
la  force  musculaire  dans  les  membres  du  côté  droit.  Dans  ces 
deux  membres,  les’masses  musculaires  ont  subi  une  atrophie 
assez  notable  que  traduisent  les  mensurations  suivantes  : 


Lnxalioii  ancienne  de  la  cinquième  vertèbre  cervicale  en  avant. 
(Syndrome  de  Brown-Séquard.) 


Circonférence  de  la  cuisse  droite . 

.  37“ 

”1/2 

_ 

—  gauche  . 

.  39 

_ 

de  la  jambe  droite . 

.  31 

—  gauche  . 

.  32 

1/2 

_ 

du  bras  droit . 

.  26 

_ 

—  gauche . 

.  26 

1/2 

,  _ 

de  l’avant-bras  droit . 

.  24 

— 

—  gauche. .  . 

.  23 

On  note  de  l'exagération  des  réflexes,  légère  à  gauche, 
beaucoup  plus  accentuée  à  droite.  Les  phénomènes  spas¬ 
modiques  prédominent  de  beaucoup  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  droit  où  le  clonus  du  pied  est  intense  et  où  l’on  ob¬ 
tient  par  l’abaissement  brusque  de  la  rotule  des  secousses 
indéfiniment  prolongées  dans  le  triceps  crural. 

Les  trois  derniers  doigts  de  la  main  droite  sont  en  flexion 
permanente  dans  la  paume  de  la  main.  Cette  attitude  rappe¬ 
lant  celle  de  la  griffe  cubitale  est  surtout  accentuée  pour  le 
petit  doigt  qui  porte  au  sommet  de  l’angle  de  flexion  formé  par 
la  première  et  la  seconde 
phalange  un  durillon  en¬ 
flammé.  Il  s’agit  là  d’un 
reliquat  du  traumatisme 
originel  et  non  d’une 
griffe  cubitale  vraie.  En 
effet,  tous  les  mouve¬ 
ments  des  interosseux 
«rintconservés  etl’attitude 
en  question,  que 
e  peut  corriger 
par  la  force,  est 
un  obstacle  ana- 
omique  cicatriciel,  sié¬ 
geant  dans  l’aponévrose 
palmaire  ou  les  tendons 
et  paraissant  avoir  suc¬ 
cédé  à  des  lésions  d’ordre 
trophique. 

L'examen  de  la  sensibi¬ 
lité  montre  une  hémi-hy- 
poesthésie  dans  toute  la 
moitié,  gauche  du  corps, 
sauf  à  la  face.  La  sensi¬ 
bilité  est  diminuée  dans 
tous  ses  modes  —  mais 
non  complètement  suppri¬ 
mée  —  sur  les  membres 
supérieur  et  inférieur  gau¬ 
ches  et  sur  la  moitié  gau¬ 
che  du  tronc. 

On  note  un  ballonne¬ 
ment  assez  notable  de 
sans  grande 
tension  des  gaz.  Le  ma¬ 
lade  est  constipé.  Il  dé¬ 
clare  avoir  gardé  depuis 
son  premier  accident  une 
légère  tendance  à  la  cons¬ 
tipation,  moins  accentuée 
quand  il  mène-  une  vie 
active.  Mais  dès  qu’il  est 
obligé  pour  une  raison 
ou  une  autre  de  garder  le  repos  au  lit,  son  ventre  se  bal¬ 
lonne  et  ses  selles  deviennent  rares. 

Il  n’y  a  pas  de  phénomènes  généraux,  aucun  desordre 
sphinctérien. 

Obs.  II.  [Ce  malade  a  fait  le  sujet  d’une  leçon  clinique 
de  M.  le  professeur  Jaboulay  (mai  1902).]  —  en 

avant  unilatérale  de  la  troisième  vertèbre  cervicale  datant  de  deux 
mois.  Troubles  nerveux  localisés  aux  membres  supérieurs.  Jentar 
tives  de  réduction,  extension  continue.  Reproduction  de  la  luxa-^ 
lion.  Troubles  nerveux  graves,  extension  continue.  Gimison. 

G  Cl...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  demeurant  à  Bourg-de- 
Thizy  (Rhône),  entre  le  14  mai  1902,  salle  Saint-Sacerdos, 
service  de  M.  le  professeur  Jaboulay. 

Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants  ;  cet  homme  est 
le  second  d’une  famille  de  six  enfants,  actuellement  vivants, 
sans  compter  cinq  autres,  qui  moururent  en  bas  âge. 
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Personnellement,  il  n’a  jamais  fait  de  maladie  ;  c  est  un 
homme  robuste,  dans  toute  la  force  de  l’âge. 

Le  17  mars  1902,  cet  homme,  étant  en  train  de  labourer, 
rajustait,  penché  entre  les  deux  bœufs  de  sa  charrue,  une 
chaîne  de  son  attelage  au  repos.  Les  bêtes  s  emportèrent 
brusquement  et  il  fut  traîné  par  elles  sur  une  longueur  de 
100  mètres.  Il  perdit  connaissance,  il  ne  sait  au  juste  pen¬ 
dant  combien  de  temps,  et  se  réveilla  étendu  sur  le  sol  au 
bord  d’un  talus.  Il  put  s'asseoir  une  fois  revenu  à  lui,  mais 
sentit  son  cou  raide  et  endolori.  Des  passants  l’aidèrent  à 
se  remettre  debout,  et  soutenu  par  eux  il  put  rentrer  à 
pied  à  son  domicile,  distant  d’environ  ISO  mètres. 

Il  se  coucha  et  pendant  plusieurs  jours  éprouva  des  dou¬ 
leurs  assez  violentes  dans  le  cou  et  dans  les  épaules  ;  il  était 
incapable  de  relever  les  bras,  mais  pouvait  se  servir  de  ses 
mains.  Il  n’eut  aucun  trouble  respiratoire. ou  cardiaque. 

Son  état  alla,  dit-il,  en  s’améliorant  de  jour  en  jour,,  les 
mouvements  réapparurent  presque  au  complet,  cependant, 
ressentant  encore  quelques  troubles,  il  vient  à  1  Hôtel-Dieu 
réclamer  des  soins  six  semaines  après  son  accident. 

Examen  du  malade.  —  Le  malade  étant  complètement  nu 
jusqu’à  la  ceinture,  on  remarque  immédiatement,  en  regar¬ 
dant  de  face,  que  la  partie  supérieuve  du  cou  et  la  tête  sont 
en  légère  flexion  et  inclinaison  latérale  droite,  avec  rotation 
peu  marquée  à  gauche.  Il  y  a  une  scoliose  dorsale  à  convexité 
droite.  Le  tronc  est  redressé  en  arrière  avec  léger  efface¬ 
ment  des  épaules. 

Le  cou  paraît  rentré  dans  les  épaules  et  le  malade  recon¬ 
naît  que  son  menton  est  plus  rapproché  du  thorax.  Les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  la  tête  sont  limités, 
ainsi  que  les  mouvements  de  latéralité. 

La  palpation  de  la  nuque  révèle  un  léger  degré  d’empâ¬ 
tement  sans  saillie  osseuse  nette,  mais  un  point  douloureux 
net  à  la  hauteur  de  l’apophyse  épineuse  de  la  troisième 
vertèbre  cervicale. 

Le  toucher  pharyngien  montre  une  saillie  vertébrale  à  la 
hauteur  du  voile  du  palais. 

Du  coté  des  membres  supérieurs  il  existe  une  atrophie  bien 
marquée  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  des  deux 
côtés  ;  les  fosses  sus  et  sous-épineuses  sont  déprimées  ;  le 
bord  spinal  des  deux  omoplates  est  projeté  en  arrière 
[scapulæ  alaiæ). 

La  force  musculaire  est  diminuée  dans  les  deltoïdes,  sur¬ 
tout  à  gauche;  si  l’on  immobilise  les  deux  omoplates,  les 
mouvements  d  abduction  du  bras  sont  très  limités,  meme 
impossibles  à  gauche.  Les  biceps  n  ont  plus  leur  force  nor¬ 
male.  Les  triceps  sont  intacts. 

Il  n’y  a  aucun  trouble  sensitif  à  la  piqôre,  aucun  œdème. 
Si  le  malade  fléchit  la  tête,  il  a  parfois  des  irradiations  dou¬ 
loureuses  entre  les  deux  épaules  et  dans  les  bras. 

Au  tronc,  rien  à  signaler;  aucune  gêne  respiratoire,  aucune 
douleur  abdominale,  aucun  trouble  sphinctérien  ou  viscéral. 

Aux  membres  inférieurs,  aucun  trouble  musculaire,  sensitif, 
réflexe  rotulien  un  peu  exagéré. 

Organes  de  la  vision.  —  Les  deux  pupilles  sont  égales  ;  il 
n’y  a  aucune  réaction  à  la  lumière  et  à  1  accommodation, 
le  malade  ne  se  plaint  d’aucun  i rouble  subjectif.  On  a  ce¬ 
pendant  noté,  le  soir  de  l’entrée  du  malade,  de  l’inégalité 
pupillaire  en  faveur  de  la  pupille  gauche.  Ce  phénomène 
avait  disparu  le  lendemain  et  ne  s’est  pas  reproduit  depuis. 

Rien  dans  les  urines. 

Le  16  mai,  M.  le  professeur  Jaboulay  tente  de  réduire  la 
luxation  sans  anesthésie.  Le  malade  étant  couché  sur  un 
plan  résistant  et  solidement  maintenu,  M.  Jaboulay  saisit 
la  tête  à  deux  mains,  l’une  placée  sous  l’occiput,  l’autre 
accrochant  le  menton.  Une  traction  progressive,  énergique 
et  soutenue,  est  tout  d’abord  exercée;  puis  on  imprime  à  la 
tête  des  mouvements  de  rotation,  de  flexion,  d’extension 
et  d’inclinaison  latérale  à  droite  et  à  gauche,  tout  en  con¬ 


tinuant  la  traction.  Au  cours  de  ces  manœuvres,  on  a  la 
sensation  d’un  craquement  nettement  perçu  par  le  malade 
que  l’on  fait  lever  et  qui  déclare  que  les  mouvements  de 
sa  tête  sont  un  peu  plus  libres.  Effectivement,  le  menton 
est  moins  rapproché  de  la  fourchette  sternale. 

Le  malade  retourne  dans  son  lit  oü  l’on  installe  une 
traction  avec  un  collier  de  Sayre;  on  le  soumet  successi¬ 
vement  à  une  traction  de  1,  2,  3  kilogrammes  pendant  trois 
jours. 

22  mai.  Le  malade  quitte  la  Clinique.  Sa  déformation 
cervicale  est  moins  accentuée  que  lors  de  son  entrée,  mais 
il  conserve  une  certaine  raideur  dans  les  mouvements  du 
cou;  il  n’éprouve  plus  aucun  fourmillement  dans  les  mem¬ 
bres  supérieurs. 

Le  24  juin  1902,  le  malade  entre  de  nouveau  à  la  Clinique. 
Son  état  s’est  notablement  aggravé.  Le  menton  s’est  de 
nouveau  rapproché  du  sternum.  La  parésie  et  l’atrophie 
se  sont  accentuées  dans  les  muscles  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  et  ont  gagné  les  muscles  postérieurs  du  tronc. 

La  force  est  diminuée  dans  les  deux  membres  supérieurs, 
le  gauche  surtout.  Dans  ce  dernier  membre  des  troubles 
sensitifs  sont  apparus  :  fourmillements,  élancements  dou¬ 
loureux  jusqu’aux  extrémités  des  doigts,  diminution  objec¬ 
tive  de  la  sensibilité  dans  tous  ses  modes.  Ces  troubles 
sensitifs  sont  limités  au  membre  supérieur  gauche. 

Aux  membres  inférieurs,  on  note  une  diminution  très 
notable  de  la  force  musculaire  et  des  réflexes,  sans  aucun 
trouble  sensitif. 

Troubles  sphinctériens  :  constipation  opiniâtre  et  réten¬ 
tion  d’urines  presque  absolue  qui  nécessite  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  des  cathétérismes  réguliers. 

La  marche  est  très  difficile  et  le  malade  se  déclare  inca¬ 
pable  du  moindre  effort. 

Le  toucher  pharyngien  permet  de  sentir  une  assez  volu¬ 
mineuse  saillie  vertébrale. 

On  soumet  immédiatement  le  malade  àl  extension  continue. 
Au  bout  de  quelques  jours  les  troubles  sphinctériens  et 
sensitifs  disparurent.  Dans  le  courant  de  la  troisième  se¬ 
maine,  le  malade  qui  sent  ses  forces  revenir  est  autorisé 
à  se  lever.  Le  soir  en  se  couchant  il  reprend  régulièrement 
son  collier  et  garde  sa  traction  pendant  toute  la  nuit. 

Au  milieu  de  juillet,  le  malade  repart  chez  lui  très  amé¬ 
lioré,  marchant  aisément,  la  tête  presque  droite. 

En  janvier  1903,  il  nous  fait  savoir  que  celte  amélio¬ 
ration  s’est  haaintenne  et  accentuée.  Voici  les  propres  ter¬ 
mes  de  sa  lettre  :  «  Ma  tête  est  droite  et  tourne  mieux,  mais 
pas  tout  à  fait  comme  elle  devrait  tourner.  Més  forces  sont 
revenues  presque  comme  auparavant  ;  je  travaille  sans  dif¬ 
ficulté;  je  me  baisse  facilement;  mes  bras  et  mes  jambes 
fonctionnent  sans  difficulté.  J’ai  très  bon  appétit  et  j  ai  en¬ 
graissé  depuis  mon  départ  de  l’IIôtel-Dieu.  »  . 

Ces  deux  observations  de  luxations  traumatiques  du 
rachis  sont  classiques  au  point  de  vue  de  leur  étiologie; 
comme  dans  la  plupart  des  cas,  le  mécanisme  intime  est 
difficile  à  préciser,  étant  donné  le  peu  de  renseignements 
que  l’on  peut  obtenir  des  malades  sur  la  façon  exacte  dont 
s’est  produit  l’accident;  y  a-t-il  eu  extension  brusque  de 
la  tête  ou  rotation  brusque?  on  ne  peut  le  dire.  Le  siège  de 
la  luxation  dans  l’observation  I  est  celui  que  l’on  observe 
le  plus  souvent;  Richet,  dans  sa  thèse  de  1851,  le  signale 
onze  fois;  seule,  la  luxation  de  la  sixième  vertèbre  cervicale 
sur  la  septième  est  un  peu  plus  fréquente;  cette  particula¬ 
rité  s’explique  par  l’étendue  des  mouvements  dont  jouit  la 
partie  inférieure  de  la  colonne  cervicale. 

Le  siège  de  la  luxation  dans  l’observation  II  est  beaucoup 
plus  rare,  en  raison  de  la  fixité  de  ce  segment  de  la  colonne 
vertébrale. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Deux  poinls,  principalement,  méritent  de  retenir 
l’attention;  d’une  part,  les  troubles  nerveux  observés 
dans  les  deux  variétés  de  luxations;  d’autre  part,  le  succès 
thérapeutique  obtenu  dans  la  luxation  récente. 

Les  troubles  nerveux  consécutifs  aux  luxations  des  ver¬ 
tèbres  cervicales  sont  en  général  des  plus  graves:  c’est 
presque  toujours  la  paralysie  totale  que  l’on  observe,  por¬ 
tant  sur  les  parties  situées  au-dessous  des  points  où  siège 
le  déplacement,  quelle  que  soit  la  variété  de  luxation,  uni¬ 
latérale  ou  bilatérale.  Il  ne  semble  pas,  en  effet,  que  le 
mode  de  luxation  ait  toujours  une  influence  sur  la  topo¬ 
graphie  et  le  mode  d’apparition  des  troubles  nerveux;  le 
malade  de  l’observation  I,  porteur  d’une  luxation  nette¬ 
ment  bilatérale,  présentait  les  signes  de  la  compression  uni¬ 
latérale  de  la  moelle;  le  malade  de  l’observation  II,  por¬ 
teur  d’une  luxation  unilatérale,  présentait  des  signes  d’une 
lésion  bilatérale. 

Faut-il  admettre  comme  cause  première  des  troubles 
nerveux  la  compression  exercée  sur  la  moelle  par  les  frag¬ 
ments  déplacés?  Il  en  est  pour  les  luxations  comme  pour 
tous  les  déplacements,  traumatiques  ou  non,  de  la  colonne 
vertébrale  :  sans  doute  l’action  des  saillies  osseuses  est 
incontestable,  elle  est  la  cause  des  accidents  brusques  et 
semble  bien,  dans  l’observation  11,  être  à  l’origine  des 
troubles  survenus  secondairement,  lors  de  la  reproduction 
de  la  luxation. 

Mais  elle  ne  peut  expliquer  la  bizarrerie  parfois  très 
grande  des  troubles  nerveux  ;  dans  les  accidents  nerveux 
du  mal  de  Pott  on  connaît  le  rôle  exercé  par  les  compres¬ 
sions  partielles  dues  aux  plaques  de  pachyméningite  ;  dans 
les  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale,  fracture  ou  luxa¬ 
tion,  les  élongations  vasculaires,  les  désordres  médullaires, 
les  hématomyélies,  les  épanchements  de  sang  extra  ou 
inlraduremériens  doivent  être  incriminés  le  plus  souvent. 

Dans  la  première  des  observations  une  luxation  bilaté¬ 
rale  devrait  comprimer  toute  la  moelle;  le  syndrome  de 
Brown-Sequard  indique  une  compression  localisée  à  la 
moitié  droite  de  l’axe  médullaire  ;  celte  compression  doit 
être  assez  légère,  existant  depuis  quatre  ans,  elle  est  ar¬ 
rivée  à  produire  une  légère  paralysie  spasmodique,  avec 
exagération  des  réflexes  tendineux,  localisée  au  membre 
inférieur  ;  le  membre  supérieur  n’est  presque  pas  atteint 
dans  la  motilité.  S’il  s’agissait  d’une  compression  par  saillie 
osseuse,  les  fibres  périphériques  devraient  être  les  plus 
atteintes  ;  le  membre  supérieur  serait  alors  paralysé.  Il 
semble,  étant  donné  son  intégrité,  que  la  compression  doive 
s’exercer  seulement  au  milieu  de  la  partie  droite  de  la 
moelle;  et  peut-être  faut-il  invoquer  un  épanchement  san¬ 
guin  ou  toute  autre  lésion  localisée  qui  comprime  ou  a 
détruit  en  partie  cette  portion  de  la  moelle. 

Dans  la  seconde  observation  une  luxation  unilatérale 
produit  des  désordres  symétriques.  Pouvons  nous  invoquer 
une  compression  médullaire?  Le  malade  ne  présente  que 
des  désordres  d  ordre  moteur,  localisés  irrégulièrement,  du 
reste,  mais  symétriquement  à  la  partie  supérieure  de  la 
ceinture  scapulaire;  les  muscles  de  l’omoplate,  ceux  qui 
vont  s’insérer  sur  le  bord  spinal  de  l’omoplate  et  servent  à 
fixer  cet  os  sur  le  thorax,  les  muscles  deltoïdes  et  biceps 
sont  seuls  paralysés;  les  triceps  sont  intacts.  Il  faut  très 
vraisemblablement  admettre  des  désordres  d’origine  radi¬ 
culaire,  portant  sur  les  troisième,  quatrième  et  cinquième 
paires  cervicales;  l’intégrité  du  triceps  permet  d’éliminer 
la  sixième  paire  cervicale.  Là  aussi  la  cause  de  ces  troubles 


doit  être  des  plus  variables.  Souvent  il  n’y  a  qu’une  simple 
élongation,  les  troubles  nerveux  ne  persistent  alors  que 
quelque  temps;  c’est  ainsi  que  dans  l’observation  I  le  ma¬ 
lade  avait  au  début  des  troubles  oculo-pupillaires,  indi¬ 
quant  la  participation  de  la  première  racine  dorsale;  au¬ 
jourd’hui  tout  a  disparu.  Souvent  aussi,  il  y  a  destruction 
plus  ou  moins  marquée  des  filets  nerveux,  quelquefois  il 
peut  y  avoir  compression.  C’est  probablement  un  mélange 
de  toutes  ces  lésions  qu’il  faut  admettre  peur  expliquer  les 
phénomènes  présentés  par  le  malade  de  l’observation  II; 
l’élongation  n’était  pas  seule  en  cause,  car,  après  la  réduc 
tion  de  la  luxation,  les  troubles  moteurs  n’ont  pas  disparu 
entièrement.  La  troisième  paire  cervicale  pouvait  bien  être 
comprim-ée  au  siège  même  de  la  luxation  ;  les  autres  racines 
ont  dû  subir,  à  des  degrés  divers,  l'élongation. 

Au  point  de  vue  du  traitement  des  luxations  de  la  colonne 
cervicale,  1  observation  doit  prendre  place  à  côté  des 
succès  que  l’on  est  encore  à  compter.  Autrefois  condam¬ 
nées  ces  manœuvres  de  réduction  ont  été  décrites  et  re¬ 
commandées  par  Malgaigne  ;  on  les  emploie  lorsque  le 
diagnostic  de  la  lésion  est  porté  et  lorsqu’on  est  assuré  que 
les  symptômes  médullaires  ne  relèvent  pas  de  lésions  irré¬ 
médiables  de  la  moelle. 

Sans  doute  de  pareilles  tentatives  sont  graves,  mais,  con¬ 
duites  prudemment,  en  parfaite  connaissance  de  cause, 
elles  n’offrent  pas  les  dangers  qu’on  leur  accordait  autre¬ 
fois.  Le  malade  du  professeur  Jaboulay  n’a  eu  aucun  phé¬ 
nomène  syncopal,  aucun  trouble  bulbaire;  de  suite  il  a  pu 
remuer  la  tête  ;  les  tractions  cependant  avaient  dû  être 
très  fortes  en  raison  de  là  vigueur  du  sujet. 

Celte  observation  montre  de  plus  la  nécessité  de  l’exten¬ 
sion  continue  pour  maintenir  le  maintien  de  la  réduction. 
Malgaigne  avait  déjà  vu  se  reproduire  une  luxation  cervi¬ 
cale  après  sa  réduction.  Schuls,  sur  un  cadavre,  constata 
que  l’extension  suffisait  à  réduire  une  luxation  cervicale, 
mais  qu’une  simple  pression  la  reproduisait.  Il  est  donc  de 
toute  nécessité  de  prolonger  l’extension  après  la  réduction; 
le  malade  de  l’observation  11  a  voulu  quitter  l’hôpital  après 
huit  jours  seulement  d’extension  continue;  la  luxation  s’est 
reproduite  et  ce  n’est  qu’après  une  seconde  réduction  suivie 
d’une  immobilisation  plus  longue  qu’il  a  été  définitivement 
guéri. 

Si  dans  les  luxations  récentes  la  thérapeutique  chirur¬ 
gicale  doit  être  tentée,  dans  les  luxations  anciennes  on  doit 
le  plus  souvent  abandonner  tout  essai  et  s’en  tenir  à  une 
thérapeutique  symptomatique.  Chez  le  malade  de  l’obser¬ 
vation  1,  toute  idée  de  réduction  sanglante,  d’ablation  d’un 
agent  de  compression,  hypothétique  du  reste,  a  été  laissée 
de  côté;  avec  son  hémiplégie  médullaire,  le  malade  était 
encore  valide;  on  ne  pouvait  lui  proposer  une  opération 
grave  tout  d’abord  et  sur  le  succès  de  laquelle  on  ne  pou¬ 
vait  fonder  aucune  espérance. 

Résumant  ces  courtes  réflexions  nous  pouvons  dire  : 

1°  Dans  les  luxations  comme  dans  tous  les  traumatismes 
vertébraux,  les  troubles  nerveux  reconnaissent  les  causes 
les  plus  variées.  Les  accidents  brusques  sont  dus  le  plus 
souvent  à  une  compression  par  les  vertèbres  déplacées;  les 
accidents  lents,  irrégulièrement  distribués,  reconnaissent 
comme  cause  soit  la  compiession  localisée,  soit  des  désor¬ 
dres  radiculaires  avec  tous  leurs  degrés  (élongation,  des¬ 
truction  partielle  ôu  complète). 

2°  Dans  les  cas  de  luxation  récente  on  doit  tenter  la  ré- 
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duction  ;  les  succès  sont  déjà  nombreux,  il  faut  prolonger 
l’extension  pour  maintenir  la  réduction  réduite. 

Les  cas  de  luxation  ancienne  seront  presque  toujours  au- 
dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Réactions  anormales  dans  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique;  suppléance  du  facial  droit  par  le  facial  gauche. 
[Bull,  de  la  Soc.  de  Mol.,  séance  du  11  juillet  1903.)  — 
Le  professeur  J.  Bergonié  (de  Bordeaux)  vient  d’apporter  à 
la  Société  de  biologie  un  fait  tout  à  fait  digne  d’être  cité. 

Il  s’agit  d’un  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  datant 
de  onze  ans,  survenu  quelque  temps  après  la  naissance  et 
dans  lequel  on  peut  exciter  certains  muscles  de  la  face  non 
loin  de  la  ligne  médiane,  mais  du  côté  droit,  en  portant 
l’excitation  sur  le  tronc  du  facial  du  côté  gauche;  le  facial  à 
droite  étant  complètement  inexcitable. 

La  motilité  volontaire  confirme  ces  réactions  anormales. 
D’après  l  auteur  il  y  aurait  là  une  suppléance  nerveuse  du 
facial  droit  par  le  facial  gauche  et  un  processus  de  guérison 
de  la  paralysie  faciale  périphérique,  tout  à  fait  inaccoutumé. 

L.  GA  YARD. 

CHIRURGIE 

Cholécystite  gangréneuse.  {Americ.  Journ.  of  med.  Sciences, 
I9tl3,  avril,  p.  592.)  —  La  cholécystite  gangréneuse  est  peu 
fréquente  et  présente  cliniquement  bien  des  caractères  com¬ 
muns  avec  la  gangrène  appendiculaire.  Elle  paraît  être  sous 
la  dépendance,  d’une  part,  d’une  occlusion  du  canal  cysti- 
que,  d’autre  part,  de  phénomènes  infectieux.  Les  symptômes 
sont  ceux  de  la  péritonite  localisée.  L’ictère  manque  habi¬ 
tuellement,  à  moins  qu’il  n’existe  une  angiocolite  marquée 
ou  que  l’inflammation  ait  gagné  le  parenchyme  hépatique. 
Cette  affection  peut  être  confondue  avec  l’appendicite  gan¬ 
gréneuse,  mais  l’erreur  se  dissipe  d’ordinaire  si  on  pratique 
l’anesthésie.  D'ailleurs,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
l’intervention  chirurgicale  immédiate  s’impose. 

M.  John  Gibbon  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
cinquante-deux  ans  qui,  après  avoir  souffert  de  troubles 
digestifs  avec  nausées  et  vomissements,  commença  à  éprou¬ 
ver  une  douleur  vive  à  l’hypocondre.  La  température  attei¬ 
gnait  39  degrés,  les  pulsations  marquaient  112,  et  il  y  avait 
B2  respirations  par  minute.  Les  muscles  de  la  paroi  abdomi¬ 
nale  du  côté  droit  élaient  contracturés  et  la  palpation  déce¬ 
lait  une  tumeur  lisse  paraissant  fuir  sous  la  main.  Le  qua¬ 
trième  jour,  quand  elle  fut  soumise  à  l’examen  de  l’auteur, 
la  rigidité  de  la  paroi  ne  permettait  plus  de  sentir  la  tumeur. 
Sous  le  chlorolorme  on  reconnut  qu’il  s’agissait  d’une  vési¬ 
cule  biliaire  distendue.  Une  incision  fut  pratiquée  à  son 
niveau.  Sa  coloration,  dans  la  région  du  fond  de  l’organe, 
était  rouge  foncé  ;  à  l'ouverture  un  peu  de  pus  s’en  échappa  ; 
la  muqueuse  était  verdâtre,  d’aspect  gangréneux,  et  un  cal¬ 
cul  obturait  l’orifice.  On  décida  de  pratiquer  l’excision  de  la 
vésicule;  on  put  l’isoler  facilement  du  foie.  Une  tentative 
fut  faite  pour  ligaturer  le  canal  cystique,  mais  sans  résultat. 
L’artère  cystique  saignait  librement  et  l'hémorragie  ne  put 
être  arrêtée  que  par  un  tamponnement  avec  delà  gaze.  Une 
mèche  fut  laissée  dans  la  plaie  incomplètement  suturée. 
L’état  général  de  la  malade  s’améliora  d  une  façon  progres- 
sive_  et  la  guérison  ne  tarda  pas  à  se  faire.  L’opérateur  se 
félicite  de  n’avoir  pas  pu  effectuer  la  ligature  du  canal  cys¬ 
tique,  car  l’angiocolite  n’a  pu  que  bénéficier  du  drainage 
de  la  plaie. 

A.  HOUSQUAINS. 


THÉRAPEUTIQUE 

Du  traitement  de  l’épilepsie.  [Anjou  médical,  juillet  1903.) 
— ■  L'auteur  conclut  ainsi  une  intéressante  étude  d’ensemble  : 

«  1°  Le  bromure  reste  à  fheure  actuelle  le  traitement  de 
choix  de  l’épilepsie,  tous  les  autres  traitements  n’ont  donné 
que  des  résultats  nuis,  j’en  excepterai  jusqu’à  voir  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  qui  entre  les  mains  de  notre  excellent 
confrère  le  docteur  Cerf  a  donné  des  résultats  encoura¬ 
geants,  indication  que  je  me  propose  d’essayer; 

2“  Le  bromure,  pour  agir,  doit  être  donné  non  à  des  doses 
faibles  2  à  3  grammes  chez  l’enfant,  3  à  5  grammes  chez 
l’adulte,  comme  on  le  fait  ordinairement,  mais  à  des  doses 
massives  variant  entre  4  et  8  grammes  chez  l’enfant  et  entre 
8  et  10  grammes  chez  l’adulte  ; 

3°  A  ces  doses  massives,  qui  peuvent  et  doivent  être  em¬ 
ployées  dès  le  début,  les  accès  ne  sont  pas  simplement  éloi¬ 
gnés,  mais  supprimés,  c’est  du  moins  ce  qui  s’est  produit 
chez  tous  mes  malades  en  traitement. 

Et  il  faut  bien  avouer  qu’on  peut  difficilement  voir  là  une 
simple  réunion  de  longue  durée  étrangère  au  traitement.  Ce 
serait  une  coïncidence  vraiment  trop  extraordinaire  pour 
qu’elle  fût  réelle,  pour  qu’elle  pût  être  acceptée  ; 

4°  11  n’y  a  pas  à  redouter  les  effets  fâcheux  de  cette  médi¬ 
cation  intensive.  Les  inconvénients,  faiblesse  extrême, 
grande  prostration  psychique,  ne  se  produisent  qu’au  début, 
ne  durent  qu’ün  mois  et  demi  environ  et  ne  sont  jamais 
■graves.  Ensuite  les  malades  redeviennent  tels  qu’avant  le 
traitement,  moins  les  accès;  l’état  physique  est  excellent,  et 
l’état  cérébral  qui  chez  les  épileptiques  laisse  fort  à  désirer, 
s’améliore  tous  les  jours  :  plus  d’impulsions  violentes,  tel 
malade  qui  était  irascible,  méchant,  devient  calme;  chez  des 
épileptiques  cardiaques  ou  rénaux,  je  n’oserais  pas  cepen¬ 
dant  encourager  ce  traitement,  par  crainte  d'accidents 
graves; 

5"  Le  bromure  doit  être  continué  fort  longtemps.  Je  ne 
sais  encore  si  je  dois  dire  toujours; 

6“  L’on  n’est  pas  autorisé  à  penser  que  l’on  a  guéri  un 
malade  de  son  épilepsie,  parce  que  l’on  a  supprimé  ses  cri¬ 
ses,  il  peut  rester  en  puissance  d’épilepsie,  de  même  que 
l’on  ne  doit  pas  affirmer  la  guérison  de  l’hystérie  parce  que 
l’on  a  débarrassé  le  malade  des  accidents  dus  à  la  névrose  ; 

7“  Bien  qu’à  l’heure  actuelle  je  ne  puisse  apporter  que 
cette  conclusion,  suppression  des  crises  épileptiques  et  non 
guérison  de  l’épilepsie  chez  tous  mes  malades  en  traitement, 
j’estime  que  c’est  déjà  un  résultat  heureux  et  qui  méritait 
d'être  consigné  puisque  pour  le  malade,  sinon  pour  le  mé¬ 
decin,  la  disparition  des  accès,  c’est  l’image  de  la  guérison.  » 
L.  GA  YARD. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’exploration  externe  du  tube  digestif  (1), 
par  A.  Chaillou  et  Mac-Auliffe. 

Dans  cet  ouvrage,  les  auteurs  montrent  les  résultats  im¬ 
portants  que  peut  fournir  en  clinique  l’emploi  méthodique 
de  l’inspection,  la  palpation  et  la  percussion  dans  l’examen 
du  tube  digestif.  Grâce  à  l'emploi  de  ces  divers  procédés, 
ils  créent  différents  types  justiciables  chacun  d’une  théra¬ 
peutique  spéciale.  p.  ravaut. 

Annuaire  de  médecine  pratique  (2), 
par  le  docteur  J.  Schwalbe. 

Le  volume  annuel  des  comptes  rendus  que  publient,  à 
l’usage  des  médecins  praticiens,  le  docteur  Schwalbe  et  ses 


(1)  Iq-18,  avec  27  fig.  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  Jahrbucli  der  pratischen  Medicin,  1  fort  vol.  in-S». 
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nombreux  collaborateurs  spécialistes,  vient  de  paraître. 
Comme  d’babitude  il  met  en  relief  les  nouveautés  dans  les 
branches  les  plus  variées  de  la  science  médicale  ;  c’est  une 
revue  générale  des  travaux  de  l’année  dernière. 

P.  VIOLLET. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Cancer  du  foie  (1). 

B.  Cancer  nodulaire.  —  Le  délut  se  caractérise  par  les  mê¬ 
mes  signes  que  précédemment,  mais,  de  bonne  heure,  à  ces 
signes  se  joignent  des  douleurs  dans  l’hypocondre  droit. 

A  la  période  d’état,  on  observe  trois  signes,  qui  manquent  à 
peu  près  constamment  dans  le  cancer  massif;  ce  sont  1  ictère, 
les  douleurs  et  l’ascite.  ,.  .  . 

h'kt'ere  existe  dans  deux  tiers  des  cas  ;  d’intensité  varia¬ 
ble,  il  diminue  souvent  pendant  les  dernières  périodes  delà 
maladie.  Rendu  possible  par  la  persistance  des  propriétés 
physiologiques  de  la  cellule  hépatique,  il  s’explique  par  la 
compression  des  voies  biliaires  par  une  nodosité  ou  un  gan¬ 
glion  cancéreux;  s’il  diminue,  vers  la  fin  de  la  maladie,  c  est 
que  «  la  destruction  plus  avancée  du  foie  rend  1  hypocholie 
plus  complète  »  (Gilbert  et  Surmont). 

U  ascite  existe  dans  trois  cinquièmes  des  cas  ;  ordinairement 
séro-fibrineuse,  quelquefois  sanglante,  elle  relève  de  causes 
multiples  :  péri-hépalite,  compression  des  rameaux  de  la 

veine  porte;  péritonite  cancéreuse;  cachexie. 

La  douleur  est  encore  plus  constante.  De  caractères  varia¬ 
bles,  elle  est  liée  à  la  périhépatite. 

A  X examen  physique,  le  foie  est  hypertrophié  et  déformé.  Sa 
surface  extérieure  apparaît  inégale,  bourrée  de  nodosités, 
de  marrons,  de  nombre  et  de  volume  divers,  le  plus  souvent 
dures,  beaucoup  plus  rarement  molles  et  fluctuantes 
(Frerichs).  •  . 

Marche  très  rapide.  En  trois  à  six  mois,  la  mort  survient. 
Donc  :  ictère  (avec  pigments  biliaires  dans  les  urines,  déco¬ 
loration  des  fèces,  etc.),  douleurs,  ascite;  troulles^  digestifs  et 
généraux  très  marqués;  hypertrophie  avec  déformation  du  foie; 
évolution  rapide. 

C.  Adéno-cancer  avec  cirrhose.  —  Cette  forme,  toujours  très 
difficile  à  reconnaître,  donne  lieu  à  des  symptômes  mixtes. 
On  y  retrouve  \qs  troubles  digestifs,  l’ascite,  les  hémorragies 
diverses  caractéristiques  de  la  cirrhose  atrophique  ;  on  y 
retrouve  aussi  les  troubles  généraux  précoces,  les  douleurs, 
l’évolution  rapide  caractéristiques  du  cancer.  L’ictère  est 
habituel.  Petit  ou  gros,  le  foie  est  irrégulier,  noueux.  La  mort 
survient  au  bout  de  trois  à  quatre  mois. 

FORMES.  PRONOSTIC.  —  Le  caucer  primitif  se  caractérise,  le 
plus  souvent,  par  l’ensemble  dés  signes  que  nous  avons 
indiqués.  Mais,  il  peut  revêtir  quelques  formes  anormales  : 
forme  avec  ictère,  avec  fièvre,  etc.  Le  cancer  nodulaire  est  très 
variable  dans  son  expression  clinique  :  d’où  les  formes  fébrile, 
douloureuse,  dyspeptique,  marastique,  iclérique.  décrites  par 
Hanot  et  Gilbert.  Le  pronostic  est  fatal  à  brève  échéance  dans 
toutes  les  formes  de  cancer  du  foie.  La  mort  est  souvent  due 
à  une  hémorragie  (Frerichs). 

Dire  un  mot  des  signes  du  mélano- sarcome  (v.  Gilbert  et 
Surmont). 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Le  diagaostic  du  cancer  massif  est  à 
faire  avec  tous  les  gros  foies. 

1.  Hépatomégalies  avec  ictère.  —  Dans  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  ciliaire  (maladie  de  llanot),  il  existe  bien  une  hyper¬ 
trophie  régulière  du  foie,  mais  la  rate  est  volumineuse,  il 
n’y  a  pas  de  troubles  digestifs,  l’évolution  de  la  maladie  est 
beaucoup  plus  longue,  l’état  général  beaucoup  mieux  con¬ 
servé,  enfin  et  surtout,  la  cirrhose  s'accompagne  d'ictère. 


(1)  Voyez  Gaz.  des  hâpit.,  1903,  n»  87,  p.  881. 


ictèi'e  permanent,  augmentant  par  crises  (1)  ;  dans  la  cirrhose 
paludéenne,  il  y  a  des  antécédents  de  paludisme  ;  la  rate  est 
toujours,  comparativement,  beaucoup  plus  grosse  que  le 
foie;  l’évolution  de  la  maladie  est  ordinairement  très  lente; 
il  existe  constamment  de  l’ictère  (2);  dans  la  syphilis  hèpor 
tique,  le  foie  est  déformé  [foie  ficelé,  capitonné),  il  y  a  quel¬ 
quefois  de  l’ictère  ;  l’ascite  et  les  douleurs  manquent  rare¬ 
ment;  aux  signes  de  la  syphilis  hépatique  se  joignent  ceux 
de  la  syphilis  rénale  (3);  la  cirrhose  pigmentaire  diabétique  se 
reconnaît  facilement  à  la  mélanodermie  et  aux  symptômes 
d’ordre  diabétique  (glycosurie,  polyurie,  cachexie  rapides); 
la  cirrhose  calculeuse  se  caractérise  par  une  hypertrophie 
modérée  du  foie,  par  une  marche  subaiguë  entrecoupée 
d’accès  fébriles,  par  un  ictère  chronique. 

2.  Hépatomégalies  avec  ictère  inconstant.  —  Le  cancer 
massif  ne  sera  pas  confondu  avec  un  Jcyste  hydatique  à  déve¬ 
loppement  antérieur  ou  inférieur  (s.  physiques  différents  ; 
évolution  plus  longue;  retentissement  beaucoup  moins 
marqué  sur  l’état  général). 

3.  Dans  d’autres  cas,  il  n’y  a  pas  d’ictère,  et  l’erreur 

serait  parfois  impossible  à  éviter  si  les  antécédents  et  l’évo¬ 
lution  ne  différenciaient  du  cancer  massif  ;  le  gros  foie  de  la 
lymphadémie  (tuméfaction  de  la  rate,  des  ganglions 

lymphatiques,  leucocythémie);  le  gros  foie  amyloïde  (antécé¬ 
dents  de  suppuration  prolongée,  splénomégalie,  albumi¬ 
nurie);  Xabcès  du  foie  (antécédents  de  dysenterie,  évolution 
plus  rapide,  signes  de  suppuration).  Quant  au  cancer  des 
voies  biliaires  propagé  au  foie,  il  «  peut  être  impossible  à 
différencier  du  cancer  massif»  (Gilbert  et  Surmont). 

IL  Cancer  nodulaire  ;  devra  surtout  être  différencié  des 
néoplasmes  des  organes  voisins  (voies  biliaires,  estomac,  rein, 
péritoine).  Cette  distinction,  fondée  sur  les  antécédents, 
l’analyse  des  symptômes  locaux  et  généraux,  l’évolution  de 
la  maladie,  est  parfois  très  difiicile. 

Lorsqu’on  s’est  assuré  qu’il  existe  un  cancer  nodulaire, 
il  faut  encore  savoir  s’il  primitif  ou  secondaire.  Pour  élu¬ 
cider  cette  question,  on  devra  explorer  les  viscères  qui  sont 
le  siège  le  plus  fréquent  du  cancer  primitif  (estomac,  intes¬ 
tin)  et  se  rappeler  que  le  cancer  nodulaire  est  le  plus  sou¬ 
vent  secondaire.  .•  i  a 

111.  Adéno-cancer  avec  cirrhose.  —  Le  diagnostic  est  â 
faire  tantôt  avec  un  cancer,  tantôt  avec  une  cirrhose  du  foie. 
11  se  fondera  sur  l’évolution  de  la  maladie  et  l’examen  des 
symptômes  généraux. 

TRAITEMENT  purement  symptomatique  :  soutenir  les 
forces  du  malade,  calmer  les  douleurs,  éviter  les  infections 
secondaires  d'origine  intestinale. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Concours  de  clinicat.  — 
Ont  été  nommés  chefs  de  clinique  : 

Médecine  :  M.  Bernard  (Laënnec),  M.  Griffon  (Hôtel-Dieu). 
Maladies  cutanées  et  syphilitiques  :  M.  Laoapère  (Saint-Louis), 
M.  Paris,  adjoint  (Saint-Louis). 

Chirurgie  :  M.  Marcille  (Charité),  M.  Dujarier  (Pitié),  M.  Baudet 
(Hôtel-Dieu).  '  ^  ^ 

Obstétrique  :  M.  Delestre  (Baudelocque),  M.  Sauvage,  adjoint 
(Baudelocque),  M.  Bouchacourt  (Tarnier). 


(1)  V.  Lerebodllet.  Th.  de  Paris,  1902,  analysée  in  Gaz.  des  hôpit., 

110  50,  1902.  ^  A-  -, 

(2)  V.  Gékaudel.  Th.  de  Paris,  1902,  analysée  in  Gaz.  des  hopit., 
n“  81,  1902. 

(3)  11  y  a  des  cas  où,  malgré  ce  signe,  le  diagnostic  différentiel  reste 
très  difficile  :  «  C’est  d’après  des  faits  de  cette  nature  qu’Oppolzer  et 
Bochdaleck  ont  cru,  à  tort,  à  la  possibilité  de  la  guérison  du  cancer  du 
foie  »  (Frerichs). 
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Maladies  nerveuses  (Salpêtrière)  :  M.  Guillain,  M.  Constensoux, 
adjoint. 

Clinique  ophtalmique  (Hôtel-Dieu)  :  M.  Sorini. 

Cours  de  vacances.  —  Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu,  pro¬ 
fesseur  :  M.  Dieulafoy.  —  Cours  de  technique  clinique.  —  Un 
cours  de  vacances,  commençant  le  21  septembre  et  comprenant 
dix-huit  leçons,  dans  lesquelles  seront  exposées  les  méthodes 
d’investigation  clinique  applicables  à  l’examen  des  malades, 
aura  lieu  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  le  matin 
de  dix  heures  à  onze  heures  et  demie. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par  MM.  les 
docteurs  Gandy  et  Nattan-Larrier,  chefs  de  clinique;  Bonnier, 
Déhu  et  Lacaille,  assistants,  et  par  M.  Crozon,  interne  du  service. 

Programme  du  cours.  —  21  septembre  ;  Méthode  d’examen 
clinique  d’un  malade  médical  ;  recherche  et  valeur  des  troubles 
fonctionnels  et  symptômes  généraux  (M.  Gandy). 

22  et  23  septembre  :  Technique  clinique  de  l’examen  du  cœur 
et  des  vaisseaux  (M.  Nattan-Larrier). 

24  septembre  :  Technique  de  l’examen  du  nez,  du  pharynx  et 
du  larynx  (M.  Bonnier). 

25  et  26  septembre  :  Technique  clinique  de  l’examen  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre  (M.  Gandy). 

28  septembre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  fonctionnelle 
et  physique  de  l’estomac  (M.  Nattan-Larrier) l 

29  septembre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  de  l’intestin 
et  du  péritoine  (M.  Nattan-Larrier), 

30  septembre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  fonctionnelle 
et  physique  du  foie  et  de  la  rate  (M.  Gandy).^ 

1®'^  octobre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  fonctionnelle 
et  physique  du  rein  (M.  Nattan-Larrier). 


2  et  3  octobre  :  Technique  de  l’examen  clinique  du  système 
nerveux  [motilité,  réflexes,  sensibilité,  état  mental,  langage, 
écriture,  etc.]  (M.  Crouzon). 

8  octobre  :  Technique  de  l’examen  de  l’oreille  [équilibre,  au¬ 
dition]  (M.  Bonnier). 

6  octobre  ;  Méthodes  cliniques  d’examen  des  affections  cuta¬ 
nées  (M.  Dehu). 

7  octobre  :  Recherche  des  localisations,  stigmates  et  sym¬ 
ptômes  de  la  tuberculose  (M.  Gandy). 

8  octobre  :  Recherche  des  accidents  et  stigmates  de  la  syphilis 
(M.  Déhu). 

9  octobre  :  Méthodes  d’exploration  des  réactions  électriques 
et  leur  application  au  diagnostic  médical  (M.  Lacaille). 

10  octobre  :  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et  radio¬ 
graphique  et  leur  application  au  diagnostic  médical  (M.  Lacaille). 

Le  droit  à  verser' est  de  60  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 


SSÏ'SlfiEüGÉiNE  PRUNIERÏtS-f 


La  mutualité  et  le  corps  médical,  par  le  docteur  P ...  —  Bourg, 
imprimerie  du  Courrier  de  l'Ain. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Lu  Sodho 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


VIN  MENUT 

MATÉ,  KOLA,  QUINIUM,  PHOSPHATES 
ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 

Vin  éminemment  tonique,  fortifiant,  diuréti¬ 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  théobro- 
mine  du  maté  et  par  l’iode. 

Vin  préparé  à  l’excellent  vin  d’Alicanthe. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 

GRANULE  MENUT,  mêmes  principes. 
GRANULÉ  MENUT  antidiaUétipe  (rus) 

POUR  BOIRE  AUX  REPAS 

VICHY-CËLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AlOREURü 

ET  FAGILITER  LA  DIOESTLOE 

PASTILLES  VICHY-ÉTAT 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TS”' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘“*. 

,|L»AR  «NDJEN  GfMHo 

*  CONSTIPATION  ^ 

HémorroMei,  BUpi  lanqne  d'appêtit,  Embarras  gastrique  et  intestioaL 

VARIS,  88,  RUB  DES  ARCHIVES 

A  e  nr  LJ  im  e  et  toutes  maladies 

MO  1  n  Ivl  Ci  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

(Souverain  contre  l’asthme  des  foins) 

TarLÏ  PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  Jusquiame, 
belladone,'  digitale,  chélidoine. 

Plus  de  50  ans  de  succès. —  De  toutes  les  préparations 
anti-asthmatiques  présentées  àl’Eîposition  universelle 
de  1900,  la  seule  récompensée  par  le  Jury. 

Dans  les  bonnes  Ph".  —  Dépôt  :  E.  Frnnean,  Nantes. 

MYCODERMINE  DEJARDIN 


UtVTBaiT  B  IDC  deBIÊRE-m  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \| 

I  VEXTRAIT DE  LCi  V  UIXCi  pure  ^^inaltérables  remcacité  de  la  fraîche;! 


r  GRANULES  ^ 

I  de  DIOrTAUNE  chlorofi«  1 

L  J 


SOLUTION  DE  ’l 

I  DIGITAUNE  Cristallisée  J 

^^ImUUgjPOTSOgoutte^^ 


DIGITALINEdHOMOLLEtOUEVENNE 
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I  SOCIÉTÉ  FR&NCMSE 

9  Ru3  de  la  Perle,  Paris.  , 


\  60ÜTTES  contenant  chacune. . .  2  milligr. 
AMPOULES  Stérilisées  tontenantchaeaie. .  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . 25  - 

l  GRANULES  —  1  “"‘^8'- 


liHIEIItL  IDRIAll! 


Chimiquement  Pur 


I  “  I 


!  (mOROSG  *  PU.UDMË 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

ANtlliEVRÛ&IQUE 


qn’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
flOMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pourais 
'  •  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 

mis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été'^réfractâire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résuitat  fut  brillant  et  dépassa  de 

me  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
nais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 


Bien  ^  , 

votre  BROM - -, -  . 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  "" 
été  réfractaire  à  une  i  " 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avei 

par  un  pharmacien  expérimenté,  u..»..  ...o  - - - — r — - . - 

ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souffrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 

/'ranca,’/faiis,  20  juillet  1893.  D-  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  do  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA*  POUlFâ  FRANCE  ?TLES  COLONIES  _ 

ROBERTS  etCo,  pharinaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr. Brochure  et  échantillons  pnvoyésà  MM  lesmédeeins  sur  demande.  —  Prix  :5fr. 
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revue  générale 


La  toux  gastrique. 

Par  Louis  Revol,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

I 

Définition  et  discussion.  —  La  toux,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  est  un  acte  réflexe  qui  se  traduit  par  une  ou  plusieurs 
expirations  bi’usques,  saccadées,  presque  toujours  sonores 
et  bruyantes  ;  dans  ce  phénomène,  l’air  contenu  dans 
l’arbre  respiratoire  est  chassé  violemment  et  d’une  façon 
spasmodique  à  travers  la  glotte  rétrécie. 

Le  réflexe  tucipare  est  déterminé  par  l’excitation  d  un 
quelconque  des  territoires  innervés  par  le  pneumogastrique 
ou  par  ses  branches;  il  pourra  donc  avoir  son  point  de 
départ  dans  des  organes  variés;  le  plus  souvent  ce  sera 
l’appareil  respiratoire  qui  en  sera  le  lieu  d’origine,  el  presque 
toutes  les  affections  de  cet  appareil  s’accompagnent  de  toux. 
Mais  à  côlé  de  lui  d’autres  organes  peuvent  être  le  point  de 
départ  de  la  toux  et  parmi  eux  l’estomac.  Aussi  pourrons- 
nous  défmiV  la  toux  gastrique:  celle  qui  survient  lorsqu’une 
excitation,  de  quelle  nature  qu’elle  soit,  est  portée  sur  la 
muqueuse  stomacale.  Le  plus  souvent  ce  sera,  l’ingestion 
des  aliments  qui  déterminera  celte  excitation  et  par  consé¬ 
quent  la  loux.  C'est  là  un  point  sur  lequel  tous  les  auteurs 
sont  d'aécord. 

Mais  0(1  commence  la  discussion  c  est  quand  il  s  agit  de 
déterminer  dans  quelles  conditions  doivent  se  trouver  et 
l’estomac  et  l'appareil  respiratoire  pour  que  la  toux  pro¬ 
duite  puisse  être  réellement  qualifiée  de  toux  gastrique. 
En  effet,  il  en  est  parmi  les  auteurs  qui,  avec  Trousseau, 
estiment  qu’il  faut  réserver  le  nom  de  toux  gastrique  à  celle 


qui  survient  dans  les  affections  de  l’estomac,  en  dehors  de 
toute  lésion  organique  des  voies  respiratoires,  éliminant 
de  ce  fait  une  des  affections  les  plus  aptes,  comme  nous  le 
verrons,  à  produire  la  toux  gastrique,  nous  voulons  dire  la 
tuberculose  pulmonaire. 

D’autres  au  contraire,  avec  Willis,  Pujol,  Landré,  Beau¬ 
vais,  Marfan,  s’abstiennent  de  cette  restriction  et  admettent 
comme  toux  gastrique  toutes  celles  qui  se  produisent  à 
l’occasion  de  l’ingestion  alimentaire,  qui  semblent  causées 
par  le  contact  des  aliments  avec  la  muqueuse  stomacale, 
sans  éliminer  les  cas  où  il  y  a  coexistence  de  lésions  de 
l’arbre  respiraloire. 

L’accord  semble  pourtant  s’être  établi  et  actuellement  les 
traités  classiques  paraissent  avoir  adopté  cette  dernière 
façon  de  voir.  La  toux  gastrique  rentre  dans  la  catégorie 
des  toux  dites  réflexes;  expression  malheureuse,  puisque 
la  loux  est  toujours  un  acte  réflexe;  c’est-à-dire  dans  la 
catégorie  des  toux  dont  l’origine  est  due  à  l’irritation  d’un 
organe  autre  que  l’appareil  respiratoire.  Et  parmi  ces  toux 
réflexes,  la  toux  gastrique  sera  celle  qui  aura  pour  point 
de  départ  une  irritation  de  la  muqueuse  stomacale. 

Il 

Historique.  —  Il  y  a  peu  de  choses  à  dire  à  ce  sujet  : 

Willis  le  premier  donne  le  nom  de  toux  gastrique  à  la 
toux  qui  est  consécutive  à  l’ingestion  des  aliments. 

Morton  avant  lui  avait  pourtant  déjà  signalé  en  1737  la 
fréquence  de  la  toux  et  du  vomissement  chez  les  tuber¬ 
culeux  à  la  suite  des  repas  :  et  il  faisait  de  ce  syndrome  un 
des  signes  pathognomoniques  les  plus  certains  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire. 

Baumes  émet  des  idées  analogues  vers  1798  sur  la  valeur 
diagnostique  de  la  toux  gastrique. 

Avec  Trousseau  s’ouvrira  la  discussion  dont  nous  avons 
parlé  tout  à  l’heure  à  propos  de  la  définition  même  de  cette 
toux. 

La  question  de  la  pathogénie  et  du  mécanisme  de  la  toux 
gastrique  ne  semble  pas  avoir  suscité  de  nombreuses  re¬ 
cherches.  Il  faut  citer  pourtant  ; 

Hérard  et  Cornil  qui  cherchent  en  1834  à  donner  une  in¬ 
terprétation  physiologique  de  la  loux  gastrique; 

Nothnagel,  Kohts  qui  ont  élucidé  par  leurs  expériences 
certains  points  de  la  question. 

Enfin  il  importe  de  signaler  parmi  les  travaux  contem¬ 
porains  :  la  thèse  de  Marfan  (Paris,  1887);  les  articles  de 
Lereboullet  dans  le  Dictionnaire  de  Dechambre  et  dans  la 
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Gazette  luàdomadaire  de  187-4;  l’article  de  Martinet  [Presse 
méd.,  1901)  sur  les  toux  réflexes  en  général  et  leur  trai¬ 
tement. 

III 

Étiologie.  —  La  toux  gastrique  peut  se  manifester  dans 
un  certain  nombre  de  circonstances  : 

A.  Chez  les  sujets  sains  elle  peut  apparaître  à  l  oceasion  de 
pressions  exercées  sur  la  région  épigastrique,  à  l’occasion 
de  l’ingestion  de  boissons  froides  ou  de  glace.  Bull,  entre 
autres  cas,  cite  celui  particulièrement  typique  d’une  jeune 
femme  de  vingt-quatre  ans,  chez  qui  les  pressions  de  la 
région  épigastrique  déterminaient  des  accès  de  toux  super¬ 
ficielle,.  sèche  et  quinteuse  qui  étaient  véritablement  de  la 
toux  gastrique. 

Le  plus  souvent  pourtant  on  aura  aliaire  dans  ces  cas  à 
des  individus  plus  ou  moins  entachés  de  névropathie  et 
dont  l’excitabilité  de  la  muqueuse  stomacale  sera  de  ce  fait 
augmentée. 

B.  Dans,  certaines  anémies,  et  en  particulier  dans  l’anémie 
des  jeunes  sujets.  L’état  du  sang  dans  les  anémies  aug¬ 
mente,  comme  nous  le  verrons,  l’excitabilité  des  terminai¬ 
sons  nerveuses,  celles  du  pneumogastrique  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  Mais  il  faudrait  toujours  se  tenir  sur  ses 
gardes,,  rechercher  attentivement  une  tuberculose  au  début, 
masquée  par  cette  anémie  et  qui  alors  serait  la  cause  véri¬ 
table  de  la  toux  gastrique. 

G,  Dcms  les  a^ectiom  de  l'estomac.  —  Ici  les  cas  sont  nom¬ 
breux  et  on  peut  dire  d’une  manière  générale  que  toutes 
les  affections  organiques  de  l’estomac  sont  capables  de 
donner  lieu  à  la  toux  gastrique. 

Krimer  invoque  la  présence  de  vers  dans  l’estomac 
comme  ayant  déterminé  des  accès  de  toux. 

L’embarras  gastrique  sous  toutes  ses  formes  est  une 
cause  fréquente  de  toux  gastrique.  Toutes  les  variétés  de 
dyspepsie  sont  capables  de  la  déterminer;,  et  même  dans 
certains  cas,  ce  sera  précisément  la  toux  gastrique  et  les 
phénomènes  dyspnéiques  l’accompagnant  qui  permettront 
après  examen  des  autres  organes  de  diagnostiquer  une 
dyspepsie  possible.  Le  plus  souvent  on  aura  affaire  à  des 
individus  atteints  de  catarrhe  chronique  de  l’estomac  con¬ 
sécutif  à  des  abus  d’alcool  ou  de  tabac  ;  mais  chez  ces 
malades  il  faudra  se  méfier  qu’il  n’y  ait  pas  simultanément 
de  lésions  pharyngées,  et  elles  sont  fréquentes,,  capables 
d’induire  en  erreur,  et  d’attribuer  à  l’estomac  ce  qui  revient 
en  réalité  au  pharynx. 

Dans  quelques  cas,  le  cancer  d’estomae  aurait  déterminé 
de  la  toux  gastrique;  elle  est  fréquente  dans  f ulcère. 

Chez  tous  ces  malades,  la  cause  la  plus-  légère  d’exci¬ 
tation  stomacale,  en  particulier  l’ingestion  de  boissons 
froides,  pourra  déterminer  des  accès  de  toux  gastrique. 

D.  Dans  les  affections  pulmonaires.  —  Le  plus  souvent,  dans 
ces  cas,  il  y  aura  coexistence  de  lésions  de  l’estomac  pou^ 
vant  passer  inaperçues.  L’affection  pulmonaire  à.  elle  seule 
est  incapable  de  déterminer  la  toux  gastrique  :  le  vieil  em¬ 
physémateux,  le  malade  atteint  de  bronchite  chronique, 
ne  toussent  pas  après  avoir  mangé.  Ils  ne  le  feront  que  s’ils 
sont  porteurs  en  même  temps  d’une  affection  gastrique. 
Ou  bien  la  maladie  pulmonaire  coexistera  avec  un  mauvais 
état  général,  capable  de  modifier  L’excitabilité  du  pneu¬ 
mogastrique. 

E.  Dans  les  affections  simultanées-  du  poumon  et  de  l  estomac. 
—  C’est  là  assurément  la  cause  principale  de  la  toux  gas¬ 


trique,  celle  à  laquelle  il  faudra  toujours  penser  de  prime- 
abord.  Cette  condition  se  trouve  réalisée  dans  un  certain 
nombre  de  cas  :  les  malades  sont  nombreux  en  effet  qui 
sont  porteurs  simultanément  d’une  affection  respiratoire 
et  d’une  affection  stomacale  ;  et  nombreuses  sont  les  affec¬ 
tions  que  l’on  peut  trouver  ainsi  réunies.  C’est  ainsi  que 
nous  citerons  les  vieux  alcooliques  atteints  en  même  temps 
de  gastrite  et  de  catarrhe  et  emphysème.  Mais  en  réalité,  la 
cause  qui  réalise  cette  association  morbide  de  beaucoup  le 
plus  souvent,  c’est  la  tuberculose  pulmonaire.  A  toutes  les 
périodes  de  cette  maladie  on  peut  rencontrer  la  toux  gas¬ 
trique.  Mais  elle  est  particulièrement  fréquente  ef  intéres¬ 
sante  au  début,  alors  qu’il  n’existe  encore  au  niveau  du 
poumon  que  des  lésions  peu  importantes,  susceptibles  de 
passer  inaperçues.  Marfan  range  la  toux  gastrique  parmi 
les  manifestations  les  plus  importantes  de  ce  qu’il  appelle 
le  syndrome  initial,  dans  son  étude  sur  les  troubles  et 
lésions  gastriques  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Quelque¬ 
fois  cette  toux  sera  la  seule  manifestation  de  la  souffrance 
de  l’appareil  digestif;  souvent  elle  sera  associée  à  d’autres 
phénomènes  d’ordre  dyspeptique;  souvent  aussi  elle  coïn¬ 
cidera  avec  l’altération  de  l’état  général,  avec  l'anémie 
qu’on  observe  si  souvent  dans  le  début  de  la  tuberculose. 

En  résumé,  au  point  de  vue  étiologique,  si  certaines  con¬ 
ditions  sont  capables  de  réaliser  la  toux  gastrique,  celle-ci 
se  produit  surtout  lorsqu’il  existe  une  souffrance  simultanée 
de  l’estomac  et  du  poumon,  condition  qui  se  trouve  réalisée 
de  beaucoup  le  plus  souvent  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

.. 

Physiologie  pathologique  et  pathogénie.  —  Le  mécanisme 
de  production  de  la  toux  gastrique  a  suscité  un  certain 
nombre  d’hypothèses  et  d'expériences  sur  lesquelles  les 
auteurs  ont  de  la  peine  à  se  montrer  d’accord. 

Avant  d’aborder  l’étude  des  théories  pathogéniques  de  la 
toux  gastrique,  il  nous  semble  utile  de  passer  en  revue  les 
résultats,  varicibles  d’ailleurs,  fournis  par  l’expérimentation. 

A.  Exeérimenïaïion.  —  &.  Excitation  de  l'estomac.  —  La  pre¬ 
mière  expérience  qui  devait  venir  à  1  idée  était  d  exciter  la 
muqueuse  gastrique  et  de  voir  si  cette  excitation  était  ca¬ 
pable  de  provoquer  la  toux. 

C.’est  ce  q,u’a  fait  Kohts  sur  l’animal  :  mais  il  n’a  obtenu 
que  des  résultats  négatifs,  et  quelle  que  soit  la  nature  de 
l’excitation  portée  sur  la  muqueuse  stomacale,  mécanique 
ou  électrique,  la  toux  n’a  pu  être  provoquée.  Le  même 
auteur  a  recherché  ce  que  pourrait  produire  l’excitation  de 
l’oesophage  :  il  a  vu  que  l’excitation  de  la  muqueuse  œso¬ 
phagienne  ne  donnait  rien,  tandis  que  l’excitation  de  la 
-tunique  musculaire  provoquait  une  toux  rauque.  Il  conclut 
par  analogie  que  l’excitation  de  la  musculaire  de  l’estomac 
doit  être  capable  de  déterminer  la  toux. 

Nous  n’avons  pas  trouvé  de  relations  établissant  quels 
résultats  on  pourrait  obtenir  chez  l’homme  en  excitant 
l’estomac,  lorsque  celui-ci  est  abordable,. comme  on  peut  le 
voir  dans  certains  états  pathologiques. 

b.  Excitation  du  pneumogastrique  ou  de  ses  Iranches.  —  Ici, 

'  nous  allons  trouver  un  certain  nombre  d  expériences; 
malheureusement,  les  auteurs  ne  sont  pas  toujours  d  ac¬ 
cord  quant  aux  résultats. 

Krimer,  Cruveilhier,  Romberg,  en  excitant  le  pneumo¬ 
gastrique  intact,,  soit  mécaniquement,  soit  électriquement. 
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ont  provoqué  la  toux.  Ils  ont  obtenu  le  même  résultat  en 
excitant  le  bout  central  du  nerf  sectionné.  Nolhnagel,  dans 
des  expériences  analogues,  obtient  des  résultats  contradic¬ 
toires  :  il  constate  que  les  excitations  portées  directement 
sur  le  pneumogastrique  ne  déterminent  pas  de  toux,  ce 
résultat,  en  réalité,  est  conforme  à  ce  que  l’on  sait  sur  le 
mécanisme  général  des  réflexes,  que  l’on  fait  naître  beau 
coup  plus  fréquemment  en  excitant  les  expansions  périphé¬ 
riques  d’un  nerf,  plutôt  qu’en  excitant  directement  le  tronc 
nerveux  lui-même.  En  tous  cas,  il  n’élimine  pas  la  possibilité 
de  production  de  la  toux  par  excitation  des  terminaisons 
stomacales  du  pneumogastrique. 

Rosenthal,en  excitant  le  pneumogastrique  au-dessous  de 
l’origine  du  nerf  laryngé  supérieur,  parvient  à  produire  la 
toux.  Spring  montre  que,  si  l’on  peut  obtenir  la  toux  par 
excitation  du  pneumogastrique,  l’effet  est  beaucoup  plus 
prononcé  en  portant  les  excitations,  non  sur  le  pneumogas¬ 
trique  lui-même,  mais  sur  le  laryngé  supérieur. 

Il  est  bon  de  rappeler  enfin,  pour  l’exposition  ultérieure 
des  théories  de  l’origine  extra-stomacale  de  la  toux  gastri¬ 
que,  que  Kohts  produit  la  toux  en  excitant,  non  seulement 
le  laryngé  supérieur,  mais  aussi  le  pharyngé  supérieur  ; 
l’excitation  de  ce  dernier  nerf  donnant  des  secousses  de  toux 
d’autant  plus  nettes  et  plus  énergiques  qu’il  est  resté  moins 
longtemps  exposé  à  l’air.  Si,  au  lieu  d’exciter  directement  le 
pharyngé  supérieur,  on  porte  les  excitations  sur  la  mu¬ 
queuse  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  ou  sur  la  face 
inférieure  du  voile,  on  obtient  des  résultats  beaucoup  moins 
nets.  Chez  l'homme,  en  particulier,  celte  excitation  produit 
tantôt  la  toux,  tantôt  seulement  des  mouvements  de  déglu¬ 
tition  ou  une  sensation  de  strangulation. 

B.  Patuogénie  de  la  toux  gastrique.  —  C’est  là  que  nous 
allons  trouver  les  plus  grandes  divergences.  Car,  s’il  en  est 
parmi  les  auteurs  qui  admettent,  avec  plus  ou  moins  de  res¬ 
trictions,  l’origine  stomacale  de  la  toux  gastrique,  il  en  est 
d’autres  qui  rejettent  complètement  cette  origine,  et  expli¬ 
quent  par  divers  mécanismes  la  production  delà  toux  dite 
gastrique.  La  divergence  tient  non  seulement  aux  différen¬ 
ces  d’interprétation  des  phénomènes,  mais  encore  à  la  défi¬ 
nition  même  de  la  toux  gastrique,  sur  laquelle,  comme  nous 
l’avons  vu,  tous  ne  sont  pas  d’accord.  Aussi  avant  d  exposer 
les  théories  et  le  mécanisme  de  la  toux  d’origine  gastrique, 
nous  allons  passer  en  revue  les  théories  des  auteurs  qui 
rejettent  cette  origine  gastrique. 

a.  Théories  de  l'origine  extra-stomacale  de  la  toux  dite  gastrique. 
—  Brücke  dit  qu’il  est  vraisemblable  que  fagent  provoca¬ 
teur  de  la  toux  gastrique  ne  se  trouve  pas  dans  1  estomac, 
mais  bien  dans  les  voies  respiratoires  :  pour  lui  ce  seraient 
surtout  des  lésions  pulmonaires  passant  inaperçues  qui 
détermineraient  cette  toux  attribuée  à  tort  à  festomac. 

Edlessen  explique  la  toux  gastrique  (lar  un  mécanisme 
assez  simple;  mais  il  semble  partir  d’une  fausse  définition 
de  cette  toux,  en  comprenant  sous  ce  nom  uniquement  la 
toux  qui  est  suivie  de  vomissements.  Pour  lui,  lorsque  le 
malade  tousse,  les  mucosités  expectorées  viennent  irriter  le 
pharynx  et  provoquent  le  vomissement  d’une  façon  d’autant 
plus  sûre  que  le  pharynx  sera  en  état  d  inflammation  chro¬ 
nique.  Les  sécrétions  morbides  des  fosses  nasales,  refluant 
dans  le  pharynx.'pourraient  agir  delà  même  façon.  Et  en 
résumé,  pour  Edlessen  on  a  tort  de  conclure  à  l’origine  gas¬ 
trique  d’une  toux,  uniquement  parce  que  celte  toux  est  sui¬ 
vie  de  vomissements.  A  cette  théorie  on  peut  objecter  que 


la  toux  gastrique  n’est  pas  uniquement  celle  qui  est  suivie 
de  vomissement;  la  toux  gastrique  peut  exister  sans  vomis 
sement,  et  être  déterminée  par  exemple  par  1  ingestion  e 
certains  aliments,  des  boissons  froides,  etc. 

Eichhorstadmet  que,  dans  toutes  lesaffections  de  l  estomac, 
il  peut  y  avoir  régurgitation  de  gaz  irritants  qui  remontent 
l’œsophage,  viennent  exciter  la  langue  et  produire  la  toux  : 
ce  mécanisme  est  très  admissible,  mais  ne  saurait  compren¬ 
dre  tous  les  cas.  Chez  beaucoup  de  malades,  la  toux  pro¬ 
duite  par  l’ingestion  alimentaire  semble  reconnaître  un  mé¬ 
canisme  analogue  à  celui  d’Eichhorst  et  avoir  son  origine 
dans  l’excitation  du  larynx  ou  du  pharynx.  Par  exemp  e, 
chez  les  malades  atteints  de  lésions  ulcéreuses  de  l’épiglotte, 
du  pharynx,  si  fréquentes  en  particulier  chez  les  tubercu¬ 
leux,  il  est  fort  probable  que  le  contact  des  aliments  avec  les 
régions  Ulcérées  détermine  de  violents  accès  de  toux,  bien 
avant  que  ces  aliments  soient  arrivés  dans  l’estomac.  Dans 
ces  cas  la  toux  ne  provient  réellement  pas  de  l’estomac  ; 
elle  dépend  sans  contredit  de  l’irritabilité  morbide  créée  par 
la  présence  d’ulcérations  sur  une  région  dont  1  excitation 
répond,  à  l’état  normal,  à  la  toux  et  même  au  vomissement. 
Une  autre  preuve  de  ce  fait  est  tirée  du  résultat  obtenu  par 
l’anesthésie  locale  à  la  coca'ine  qui  supprime  la  toux. 

b.  Théories  de  l'origine  stomacale  de  la  toux  gastiique.  ous 
venons  de  voir  les  différents  mécanismes  par  lesquels  la 
toux  peut  se  produire  en  dehors  de  toute  intervention  de 
l’estomac.  Sans  doute  certains  cas  répondent  réellement  à 
de  tels  mécanismes.  Mais  il  n’est  pas  moins  vrai  qu  il  existe 
d’autres  cas  dans  lesquels  l’origine  stomacale  est  indéniable. 

Eichhorst  reconnaît  que  la  toux  gastrique  produite  par  la 
pression  sur  l’épigastre  ne  peut  guère  s’expliquer  autrement 
que  par  l’excitation  de  l’estomac.  Mais  même  en  dehors  de 
ce  cas  un  peu  particulier,  on  ne  peut  contester  1  origine 
stomacale  de  certaines  toux  produites  réellement  par  le  con¬ 
tact  d’aliments  avec  la  muqueuse  gastrique.  El  si  1  on  veut 
tenter  une  pathogénie  rationnelle  de  la  toux  gastrique,  i 
faut  se  souvenir  que  le  fait  initial  c’est  la  présence  des  ali¬ 
ments  dans  l’estomac;  c’est-à-dire,  a  priori,  et  toute  théorie 
de  mécanisme  mise  àpart,  l’excitation  par  le  contact  de  ces 
aliments  des  fibres  terminales  du  pneumogastrique. 

Dès  lors  on  peut  expliquer  la  toux  gastrique,  comnie  le 
fait  Peter,  par  l’irritation  du  pneumogastrique  stomacal  qm 
détermine  par  action  réflexe  l’excitation  du  pneumogastri¬ 
que  des  bronches  et  provoque  alors  la  loux.  L’excitation 
agirait  d’abord  sur  la  vascularisation  et  la  sécrétion  des 
organes  respiratoires  qui  influenceraient  secondairement 
les  centres.  Ce  mécanisme  assez  compliqué  avec  la  réaction 
d’une  partie  du  nerf  sur  une  autre  partie  du  même  nerf  ne 
semble  guère  répondre  à  la  réalité.  Il  paraît  plus  probable 
que  l'excitation  est  transmise  directement  de  festomac  aux 
centres.  Le  pneumogastrique  forme  un  tout  qui  réagira  dans 
son  ensemble  lorsqu’une  excitation  sera  portée  sur  1  un 
quelconque  de  ses  points.  Or,  dans  le  cas  le  plus  frequent 
de  loux  gastrique,  chez  les  tuberculeux,  il  y  a  sur  le  trajet 
du  nerf  deux  organes  qui  souffrent  :  festomac  et  le  poumon. 
Qu’une  cause  d’excitation  vienne  à  agir  sur  un  point  irrita¬ 
ble  :  les  aliments  sur  festomac  dans  le  cas  qui  nous  occupe, 
il  y  aura  mise  en  branle  de  la  tolalité  du  pneumogastrique; 
le  mode  de  réaction  du  poumon  et  des  bronches  sera  la 
toux;  celui  de  festomac,  le  vomissement;  et,  «  parce  quil 
aura  mangé  findividu  toussera  et  il  vomira  ensuite  » 
(Marfan).  .  , 

Mais  une  condition  indispensable  de  la  toux  gastrique,  c 
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une  muqueuse  stomacale  malade.  Sur  un  estomac  normal  le 
contact  des  aliments  ne  provoquera  pas  la  toux  :  c’est  parce 
qu’il  est  malade  que  ce  contact  produit  des  effets  anormaux 
d’excitation.  Une  des  meilleures  preuves  que  l’on  peut  en 
donner,  c'est  que  les  emphysémateux  par  exemple  ne  tous¬ 
sent  pas  après  avoir  mangé  et  ne  vomissent  pas  après  avoir 
toussé;  ils  le  feront  seulement  s’ils  sont  porteurs  en  même 
temps  d’une  affection  gastrique. 

Enfin  une  cause  adjuvante  qu’il  ne  faut  pas  négliger,  c’est 
l’état  d’anémie  des  malades,  le  plus  souvent  tuberculeux 
comme  nous  l’avons  dit;  cette  anémie  exagère  l’excitabilité 
des  nerfs,  celle  du  pneumogastrique  en  particulier. 

En  somme  la  toux  gastrique  reconnaît  un  mécanisme 
sensiblement  analogue  à  celui  de  la  toux  en  général  :  c’est 
un  acte  réflexe. 

a.  Les  centres  du  réflexe  répondent  vraisemblablement 
aux  centres  bulbaires  et  aux  centres  accessoires  de  la 
respiration. 

p.  La  voie  centripète  est  représentée  par  le  pneumo¬ 
gastrique. 

Y.  La  voie  centrifuge  est  représentée:  pour  l'expiration, 
par  le  pneumogastrique  qui  innerve  lés  muscles  moteurs  des 
bronches,  et  par  les  nerfs  intercostaux;  pour  l’inspiration 
parle  phrénique,  par  le  spinal  (muscle  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien),  par  le  plexus  cervical,  le  brachial,  etc.  (muscles 
trapèze,  scalènes,  intercostaux).  Le  pneumogastrique  par 
ses  fibres  antitoniques  ou  d’arrêt  des  muscles  bronchiques 
(Doyon.  Arch.  Physiol.,  1897)  peut  également  avoir  un  cer¬ 
tain  rôle  dans  l’inspiration. 

S.  Enfln  les  centres  mêmes  du  réflexe  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  des  centres  supérieurs,  cérébraux,  qui  ne  sont  pas 
sans  déterminer  des  effets  excitateurs  ou  inhibiteurs  utiles 
à  connaître. 

G.  Pathogénie  du  vomissement.  —  Le  vomissement  qui 
suit  la  toux  gastrique  est  pour  les  uns  purement  mécanique 
(Morton,  Bayle),  il  résulterait  des  secousses  de  toux;  pour 
d’autres  (Peter,  Marfan),  il  serait  d’ordre  réflexe  et  tradui¬ 
rait  la  souffrance  de  l’estomac. 

Arnozan  montre  que  la  toux  est  une  condition  très  favo¬ 
rable  du  vomissement  chez  les  individus  atteints  de  lésions 
gastriques  :  la  toux  détermine  en  effet  une  diminution  de  la 
pression  intra-thoracique,  et  cette  diminution  de  pression 
serait  une  condition  indispensable  du  vomissement. 

V 

Symptômes.  —  Quelle  que  soit  la  cause  de  la  toux  gastri¬ 
que,  elle  se  présente  toujours  à  peu  près  sous  le  même  aspect, 
avec  des  variations  seulement  dans  l’intensité  et  dans  la 
durée  des  phénomènes. 

C’est  une  tbux  habituellement  sèche,  c’est-à-dire  non 
suivie  d’expectoration.  Tout  au  plus  le  malade  rejette  quel¬ 
ques  mucosités  ou  un  peu  de  salive.  Pour  qu’il  y  ail  expec¬ 
toration  véritable,  il  faut  que  le  malade  soit  atteint  en  même 
temps  de  bronchite  ou  de  toute  autre  lésion  pulmonaire.  La 
coexistence  est  fréquente,  il  est  vrai,  mais  non  obligatoire. 

Par  cela  même  qu’elle  est  sèche,  c’est  une  toux  inutile,  ne 
répondant  pas  au  besoin  de  débarrasser  les  voies  respira¬ 
toires  des  produits  morbides  qui  l’encombrent. 

Le  plus  souvent  cette  toux  est  quinteuse.  Les  quintes  sont 
longues,  elles  se  répètent  à  courts  intervalles  :  et  dé  ce  fait 
la  toux  devient  particulièrement  pénible  pour  le  malade. 
Souvent  aussi  s’ajoute  à  ces  phénomènes  une  dyspnée  qui 


contribue  encore  à  aggraver  la  situation  du  malade.  Cette 
dyspnée  est  le  résultat  des  troubles  congestifs  réflexes  qui 
se  passent  du  côté  du  poumon;  dans  certains  cas  elle  peut 
acquérir  une  très  grande  intensité  (Snowman). 

Enfin  un  caractère  qui  peut  manquer  mais  qui  fait  sou¬ 
vent  partie  du  tableau  clinique,  c’est  le  vomissement  qui 
suit  la  toux  :  la  toux  gastrique  est  émétisante.  Et,  chez  les 
malades  qui  nous  occupent,  si  la  toux  gastrique  n’est  pas  tou¬ 
jours  suivie  de  vomissement,  le  vomissement  suit  presque 
toujours  la  toux  gastrique;  ils  toussent  parce  qu ils  ont 
mangé,  et  ils  vomissent  parce  qu’ils  ont  toussé.  Le  vomisse¬ 
ment  ne  s’accompagne  pas  en  général  de  sensations  nau¬ 
séeuses  :  si  elles  surviennent  elles  sont  peu  prononcées; 
mais  en  revanche,  il  s’accompagne  souvent  de  palpitations 
cardiaques  (Peter)  et  de  sensations  de  vertige  (Snowman) 
qui  ajoutent  à  l’angoisse  du  malade  déjà  grande  du  fait  de 
la  dyspnée  et  de  la  toux.  Les  matières  vomies  sont  des  ali¬ 
ments  non  digérés  (M.  Sée). 

Tels  sont  les  caractères  de  la  toux  gastrique  et  des  phé¬ 
nomènes  qui  l’accompagnent  :  par  cet  ensemble  le  malade- 
présente  un  aspect  assez  typique  qu’il  sera  aisé  de  recon¬ 
naître.  .  , 

Prenons  par  exemple  le  cas  le  plus  fréquent,  celui  d  un 

tuberculeux.  La  toux  gastrique  apparaîtra  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  des  aliments.  Le  plus  souvent  ce  sera  après  le  repas 
du  soir,  et  fréquemment  la  toux  commence  dès  que  le  ma¬ 
lade  se  couche.  C’est  d’abord  une  petite  toux  superficielle 
qui  rapidement  devient  quinteuse  et  horriblement  pénible, 
le  malade  est  assis  sur  son  lit;  son  visage  est  fortement- 
coloré,  ses  yeux  injectés  et  larmoyants;  son  thorax  est 
secoué  par  des  quintes  qui  se  rapprochent  et  augmentent 
d’intensité;  le  malade  a  dans  la  poitrine  une  sensation 

d’ébranlement  et  de  déchirement  horriblement  douloureuse. 

Puis  après  un  temps  variable,  tantôt  les  phénomènes  se 
calment  pour  cesser  tout  à  fait,  tantôt  et  plus  souvent  le 
vomissement  survient  ;  les  aliments  ingérés  sont  rejetés  à 
peu  près  intacts;  et  dès  ce  moment  le  malade  est  soulagé, 
jusqu’à  ce  que  la  même  série  de  phénomènes  se  présente  à 
l’occasion  d'une  nouvelle  ingestion  alimentaire.  Nous  n  in¬ 
sisterons  pas  sur  l’état  lamentable  du  phtisique  qui  présente- 
de  la  toux  gastrique  :  la  moindre  tentative  d  alimentation 
peut  réveiller  la  série  des  phénomènes  si  douloureux  que 
nous  avons  décrits,  et  le  malade  peut  en  arriver  à  refuser 
de  s’alimenter,  redoutant  les  conséquences  de'chaque  essai 
d’alimentation. 

VI 

Pronostic  et  complications.  —  Le  pronostic  de  la  toux 
gastrique  dépend  des  lésions  qui  la  déterminent.  Et  l’on 
conçoit  aisément  toute  la  différence  qu’il  faut  faire  entre 
un  tuberculeux  atteint  de  toux  gastrique  et  un  malade  dont 
la  toux  gastrique  sera  la  conséquence  d’un  vieil  emphy¬ 
sème  pulmonaire  coexistant  avec  une  gastrite  chronique. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  toux  gastrique  est  déjà 
relativement  grave  par  elle-même  :  elle  épuise  le  malade 
par  les  efforts  qu’elle  détermine;  elle  rend  difficile  l’ali¬ 
mentation,  fait  particulièrement  regrettable  chez  les  tuber¬ 
culeux  qui  auraient  au  contraire  besoin  d’être  suralimentés. 
De  ce  chef  la  toux  gastrique  aggrave  donc  toujours  le  pro¬ 
nostic  de  l’affection  qtîi  la  détermine. 

Enfin  la  toux  gastrique  peut  être  la  cause  de  complica¬ 
tions  qui  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  la  toux  en  général 
1  et  sur  lesquelles  il  est  inutile  d’insister  :  on  sait  la  fré- 
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•quence  des  herodes,  des  hémorragies,  de  l’emphyseme,  du 
pneumothorax,  chez  les  malades  qui  toussent  souvent  et 
lonstemps,  etc.  Par  ses  caractères  quinteux  la  toux  gas¬ 
trique  plus  que  toute  autre  est  capable  de  déterminer  ces 
complications  :  et  combien  souvent  ne  voit-on  pas  des 
tuberculeux  faire  un  pneumothorax,  ou  avoir  une  abon- 
•dante  hémoptysie  à  la  suite  de  ces  quintes  longues  et  péni¬ 
bles  déterminées  par  l’ingestion  des  aliments. 

VII 

Diagnostic.  —  A.  Diaonostic  différenttel.  —  Il  faut  re- 
■connaître  tout  d’abord  que  l’on  a  bien  affaire  à  de  la  toux 
gastrique.  Son  caractère  essentiel  d’apparaître  à  la  suite 
de  l’ingestion  alimentaire  permettra  le  plus  souvent  d’eviter 
toute  confusion. 

Pourtant,  il  faudra  prendre  garde  de  ne  pas  attribuer  à 
l’estomac  ce  qui  revient  en  réalité  à  d’autres  organes;  e 
ne  pas  oublier  en  particulier  que  les  lésions  du  pharynx 
sont  capables  elles  aussi  de  déterminer  la  toux,  et  que  ces 
lésions  du  pharynx  sont  fréquentes,  tant  chez  les  tuber¬ 
culeux  que  chez  les  malades  porteurs  de  vieilles  gastrites 
consécutives  à  l’abus  de  l’alcocl  ou  du  tabac.  Mais  la  toux 
dans  ce  cas  se  produit  beaucoup  plus  tôt  que  la  toux  gas¬ 
trique,  au  moment  même  du  temps  pharyngien  de  la  déglu¬ 
tition.  Cette  toux  pharyngée  s’accompagne  en  outre  d  une 
sensation  de  corps  étranger  qui  fait  habituellement  defaut 
dans  la  toux  gastrique. 

Il  importe  de  ne  pas  confondre  non  plus  la  toux  gastrique 
avec  la  toux  due  au  pyrosis  ;  chez  ces  sujets  en  effet  il  y  a 
ascension  du  liquide  stomacal  jusqu’au  niveau  du  larynx, 
et  excitation  de  l’espace  interarythénoïdien,  région  essen¬ 
tiellement  tucipare  (Pechkranz). 

La  toux  laryngée  elle  aussi  est  le  plus  souvent  sèche  ; 
elle  se  fait  sans  grands  efforts  musculaires  :  tantôt  rauque, 
tantôt  stridente,  elle  peut  être  plus  ou  moins  éteinte;  elle 
s’accompagne  habituellement  d'un  picotement  laryngé  très 
pénible  ;  elle  est  spasmodique.  Les  coquelucheux  qui  vo¬ 
missent  si  souvent  après  avoir  toussé  ne  seront  pas  pris 
pour  des  malades  atteints  de  toux  gastrique.  Chez  eux, 
cette  toux  suivie  de  vomissements  n’est  pas  déterminée  par 
l’ingestion  alimentaire;  elle  en  est  totalement  indépendante 
■et  il  n’y  a  absolument  pas  de  toux  qu’on  puisse  qualifier 
■de  gastrique.  ..  j 

Enfin  la  toux  gastrique  sera  aisément  differenciee  de 
celle  des  affections  trachéo-bronchiques,  de  la  toux  pieu 
raie,  intestinale  ou  nerveuse.  Car  dans  tous  ces  cas,  la  toux 
est  indépendante  de  l’alimentation  et  n’est  pas  influencée 
par  elle.  Quelquefois  pourtant,  il  faudra  songer  à  la  possi¬ 
bilité  de  malades  névropathes  à  la  muqueuse  stomacale 
hyperesthésiée  et  ne  pas  attribuer  chez  eux  la  toux  à  des 
lésions  pulmonaires  ou  gastriques  qui  en  réalité  n’existent 
pas. 


B  Diagnostic  de  la  cause.  —  On  éliminera  facilement  les 
cas  rares  d’ailleurs,  de  sujets  absolument  sains  atteints 
de  toux  gastrique  à  l’occasion  de  pressions  sur  la  région 
épigastrique  ou  de  l’ingestion  de  boissons  froides. 

Lorsque  la  toux  gastrique  semblera  dépendre  de  l’anemie, 
il  faudra  se  méfier,  examiner  attentivement  le  malade,  et 
chercher  si  cette  anémie  ne  serait  pas  un  masque  qui  ca¬ 
cherait  une  tuberculose  au  début. 

Aux  antécédents  des  malades  qui  en  sont  porteurs,  aux 
signes  propres  de  ces  affections,  on  reconnaîtra  les  mala¬ 


dies  de  l’estomae,  dyspepsies,  gastrites,  ulcères,  cancers, 
capables  de  déterminer  la  toux  gastrique,  ainsi  que  les 
affections  des  bronches  ou  des  poumons  autres  que  la 
tuberculose,  pouvant  coexister  avec  les  premières.  Dans 
certains  cas  pourtant  l’hésitation  sera  possible;  Fétat  ca¬ 
chectique  dans  lequel  tombent  parfois  des  individus  depuis 
longtemps  dyspeptiques,  la  toux  qui  accompagne  cet  état 
pourraient  en  imposer  pour  de  la  tuberculose  :  ce  sera 
l’examen  attentif  et  consciencieux  du  poumon  qui  permettra 
de  lever  les  doutes. 

Somme  toute,  dans  la  grande  majorité  des  cas  ce  sera 
la  tuberculose  qui  sera  la  cause  de  la  toux  gastrique  ;  tantôt 
celle-ci  apparaîtra  chez  un  tuberculeux  déjà  avancé,  avec 
signes  sthétoscopiques  absolument  pas  douteux;  tantôt  au 
contraire  ce  sera  chez  un  tuberculeux  au  début  avec  des 
signes  permettant  encore  de  douter  de  l’infection  bacil¬ 
laire  ;  et  dans  ce  cas  la  toux  gastrique  acquiert  une  grosse 
valeur  diagnostique  ;  «  l’ensemble  morbide  très  net,  qui 
consiste  à  tousser  après  avoir  mangé  et  à  vomir  apres  avoir 
toussé  ne  se  rencontre  que  lorsqu’on  se  trouve  en  presence 
d’un  individu  ayant  à  la  fois  une  affection  pulmonaire  et 
une  affection  stomacale  ;  or  il  n’est  pas  de  maladie  où  une 
coexistence  de  cet  ordre  s’observe  aussi  souvent  que  dans 
la  phtisie  »  (Marfan). 

VIII 

Traitement.  -  La  toux  gastrique  est  un  symptôme  qui 
doit  être  traité.  Nous  avons  vu  ses  inconvénients  :  elle 
fatigue  le  malade,  elle  gêne  son  alimentation,  enfin  elle  est 
inutile. 

La  thérapeutique  pourra  essayer  de  remplir  plusieui;^ 
indications  :  •  d 

1”  Modifier  la  sensibilité  de  la  muqueuse  gastrique.  —  Pour 
cela,  il  faudra  tout  d’abord  donner  au  malade  un  bon  ré¬ 
gime;  ne  pas  oublier  que  la  toux  gastrique  a  son  origine 
dans  une  altération  organique  ou  fonctionnelle  de  Fes- 
tomac;  et  par  conséquent  donner  au  malade  l’alimentation 
que  réclamera  cet  état  gastrique  :  alimentation  aussi  va¬ 
riable  d’ailleurs  que  le  sont  eux-mêmes  les  états  de  1  es¬ 
tomac  capables  de  susciter  la  toux.  En  second  lieu  on 
pourra  employer  divers  médicaments  qui  agissent  comme 
modificateurs  de  la  sensibilité  stomacle  :  le  laudanum  à 
la  dose  de  i  ou  ii  gouttes  avant  le  repas  (Peter),  la  mor¬ 
phine,  la  cocaïne  (0,001  milligramme  de  chlorhydrate  dans 
une  cuillerée  d’eau  de  chaux),  l’eau  chloroformée  (Lasègue), 
la  teinture  d’iode  (G.  Sée).  R.  Tripier  recommande  l’alcool, 
à  faible  dose,  au  commencement  du  repas. 

Enfin,  il  faut  veiller  à  ce  que  le  malade  soit  dans  les 
meilleures  conditions  possibles  pour  s’alimenter  :  le  faire 
manger  peu  à  la  fois  et  souvent;  lui  recommander  de  ne 
pas  se  coucher  immédiatement  après  son  repas.  L’alimen¬ 
tation  par  le  tube  a  pu  rendre  service  dans  un  certain  nombre 
de  cas. 

2”  Agir  sur  la  voie  centripète  du  réflexe,  c'est-à-dire  sur  le  pneu¬ 
mogastrique.  —  Woillez  recommande  les  badigeonnages 
pharyngés  avec  une  solution  forte  de  bromure  de  potas¬ 
sium,  qui  aurait  pour  effet  de  narcotiser  le  pneumogas 
trique  en  agissant  sur  les  filets  pharyngés.  Dans  le  même 
but,  on  peut  employer  les  badigeonnages  de  chlorhydrate 
de  cocaïne. 

3“  Agir  sur  les  centres  réflexes  pour  diminuer  leur  excitabiMè. 
—  Le  bromure  de  potassium  répond  bien  à  cette  indication, 
ainsi  que  l’opium  et  tous  ses  dérivés  :  en  particulier  la 
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codéine,  la  morphine,  l’heroïne,  la  narcéine,  etc.  Quand  on 
emploie  la  morphine,  toujours  user  de  solutions  fraîches, 
afin  d’éviter  la  production  d’apomorphine  qui  détermine¬ 
rait  des  vomissements.  La  belladone  administrée  après  le 
repas  (G.  de  Mussy),  le  hromoforme,  l’aconit  (Lescarret) 
donnent  parfois  de  bons  résultats. 

4“  Agir  sur  les  voies  centrifuges,  en  particulier  sur  le  phré¬ 
nique.  —  On  se  heurte  ici  à  de  plus  grandes  difficultés; 
néanmoins,  la  toux  fpourra  être  parfois  avantageusement 
modifiée  par  des  mouches  de  Milan  appliquées  sur  le  trajet 
du  phrénique  :  au-dessus  de  la  clavicule,  entre  les  deux 
chefs  du  sterno-cléido-mastoïdien,  et  au  niveau  du  bouton 
phrénique. 

5“  Agir  sur  le  cerveau  lui  même  et  utiliser  son  pouvoir  inhibi¬ 
teur.  —  Ce  mode  de  thérapeutique  ne  devra  pas  être  négligé  ; 
et  on  a  vu  certains  malades  chez  qui  la  toux  gastrique  était, 
sinon  supprimée,  du  moins  notablement  diminuée,  par  la 
suggestion  et  par  la  persuasion  de  l’inutilité  de  la  toux,  de 
la  possibilité  et  de  la  nécessité  de  l'arrêter. 
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Traité  de  pathologie  générale  (1),  publié  par  le  docteur 
Ch.  Bouchard. 

Le  traité  de  pathologie  générale  de  M.  Ch.  Bouchard,  dont 
le  monde  médical  attendait  avec  impatience  la  terminaison, 
est  aujourd  hui  complet.  Les  six  volumes  parus  embrassent 
toute  la  médecine  et  toute  la  pathologie;  ils  nous  donnent 
une  idée  originale  et  exacte  des  théories  médicales  au  com¬ 
mencement  du  xx”  siècle. 


Le  premier  volume  commence  par  une  magistrale  préface 
dans  laquelle  le  professeur  Bouchard  expose  les  i  lées  direc¬ 
trices  qui  ont  présidé  à  la  rédaction  du  Traité.  Pour  l’émi- 
nént  professeur  de  pathologie  générale,  le  Traité  se  pro¬ 
pose  d’être  une  systématisation  de  la  médecine,  une  syn¬ 
thèse,  une  expression  commune  d’opinions  médicales 
indépendantes,  mais  non  isolées. 

Sur  quels  principes  doit  se  fonder  cette  systématisation? 
Sur  les  résultats  de  l’observatton  et  de  l’expérimentation. 
«  Non  pas  l’expérimentation  mise  au  service  de  l’observa¬ 
tion,  ni  l’observation  employée  à  modérer  ou  répiimer  les 
écarts  de  l’expérimentation.  »  On  a  dit  :  «  La  médecine  est 
toute  dans  l’observation  aidée  et  éclairée  par  l’expérimen¬ 
tation.  »  On  a  dit  aussi  :  «  La  clinique  pose  les  problèmes, 
l’expérimentation  les  résout;  la  clinique  repayait  et  juge  les 
solutions...  »  En  réalité  «  ces  subordinations,  ces  prépo¬ 
tences,  ces  assistances,  ces  interventions  alternantes  ne 
sont  pas  nécessaires  et  ne  sont  pas  dans  la  nature  des 
choses  ».  M.  Bouchard  s’est  donc  efforcé  de  ne  pas  séparer 
l’observation  et  l’expérimentation,  de  laisser  leur  auto¬ 
nomie  à  la  clinique  et  au  laboratoire,  qui  tous  deux  se 
réclament  de  l'observation,  et  d’exposer  une  doctrine  qui, 
tcut  en  tenant  compte  du  passé,  sache  aussi  faire  conve¬ 
nablement  valoir  les  découvertes  contemporaines. 

Les  idées  de  M.  Bouchard  sont  développées  dans  les  dif¬ 
férents  volumes  du  Traité.  Le  premier  débute  par  une  In¬ 
troduction  à  l’étude  de  la  pathologie  générale.  Dans  cet  article, 
M.  Roger  déreint  la  santé  et  la  maladie,  étudie  les  divisions 
de  la  pathologie,  la  nosographie  et  la  nosologie,  les  lois  qui 
président  à  la  sélection  matérielle  et  sociale.  Ces  pages 
fortes  et  profondément  pensées  sont  suivies  d’un  chapitre 
sur  la  pathologie  comparée  de  l'homme  et  des  animaux  de  MM.  Ro¬ 
ger  et  Cadiot,  d’un  autre  de  M.  Vuillemin  sur  les  maladies 
des  végétaux.  M.  Mathias-Duval  résume  en  quelques  pages 
\o, pathogénie  générale  de  l'embryon,  M.  Le  Gendre  précise  les 
rapports  de  l'hérédité  et  de  la  pathologie  générale,  M .  Bourcy 
étudie  la.  prédisposition  et  l’immunité,  M.  Marfan  la  fatigue  et 
le  surmenage.  Les  effets  des  agents  mécaniques,  physiques  et  chi¬ 
miques  sont  respectivement  exposés  par  MM.  Lejars,  Le  Noir, 
d’Arsonval.  Le  volume  se  termine  sur  un  article  des  plus 
complets  et  des  plus  intére.ssants  dans  lequel  M.  Roger 
étudie  les  intoxications  au  double  point  de  vue  étiologique  et 
pathogénique,  et  passe  en  revue  ces  différents  poisons  : 
poisons  alimentaires,  putréfactions  gastro-intestinales, 
auto-intoxications  gastro -intestinales  et  autres,  dont  le  rôle 
apparaît  de  plus  en  plus  considérable  dans  la  genèse  des 
maladies. 

Le  tome  II  débute  par  l’étude  de  l'infection.  MM.  Charrin 
et  Guignard  retracent  l'histoire  de  la  doctrine  microbienne; 
ils  montrent  comment  les  agents  infectieux  peuvent  péné¬ 
trer  dans  l’organisme,  ils  discutent  la  palhogénie,  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  l’évolution  générale  des  infections,  et 
s’efforcent  de  spécifier  la  valeur  et  le  rôle  des  associations 
microbiennes.  MM.  Charrin  et  Hugounencq  abordent  ensuite 
l’exposé  d’une  des  questions  les  plus  hautes  de  la  patho¬ 
logie  générale  :  la  question  des  sécrétions  microbiennes  et 
de  l’immunité. 

Dans  le  même  volume,  M.  Chantemesse  s’est  chargé  de 
l’étude  du  sol,  de  l'eau  et  de  l'air  comme  agents  de  transmission 
des  maladies  infectieuses,  M.  Laveran  des  maladies  épidémiques. 
M.  G.  Roux  consacre  un  intéressant  article  à  l'histoire  natu¬ 
relle  des  pi'ihcipaux  microbes  pathog'enes,  M.  Ruffer  détaille  les 
quelques  notions  actuellement  acquises  sur  les  parasites  des 
tumeurs  épithéliales  malignes,  M-  Blanchard  décrit  avec  sa 
haute  compétence  les  parasites  animaux  et  végétaux. 

Le  tome  III  est  divisé  en  deux  parties.  La  première  con¬ 
cerne  la  nutrition  normale  et  pathologique.  Après  que 
M.  Lambling  a  rappelé  les  caractères  généraux  de  la  nutri- 
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tion  à  Vétal  normal^  M.  Ch.  Bouchard  aborde  la  question 
capitale  des  trovMes  préalabhs  de  la  nutrüion.  Dans  cet  article 
l’auteur  expose  l’ensemble  de  ses  recherches  relatives  à  la 
destruction  de  l’albumine  et  des  principes  non  azotés  et 
explique  un  certain  nombre  de  maladies  par  le  ralentisse¬ 
ment  de  la  nutrition.  On  sait  combien  cette  conception  de 
ralentissement  de  la  nutrition  appliquée  aux  maladies  dites 
dyscrasiques  a  éclairé  de  processus  obscurs  et  combien  elje 
a  permis  de  synthétiser  l’histoire  d’un  des  groupes  noso¬ 
logiques  les  plus  importants.  M.  Bouchard  présente  cette 
théorie  qui  est  son  œuvre  dans  un  chapitre  qu’il  est  impos 
sible  de  résumer,  ei  que  complète  l’étude  des  réactions 
nerveuses,  de  MM.  Bouchard  et  Roger,  et  Aqs.  processus  ipatho- 
géniques  de  deuxième  ordre,  dû  à  M.  Roger. 

La  seconde  partiedutome  III  pourrait  s’intituler  ;  Physio¬ 
logie  et  anatomie  pathologique  générale.  C’est  dans  cette 
seconde  partie  que  prend  place  l'étude  de  la  fièvre  par 
M.  L.  Guinon,  de  l'hypothermie  par  M.  J. -F.  Guyon,  du  méca¬ 
nisme  physiologique  des  troubles  vasculaires  par  M.  Gley.  M .  Char- 
rin  précise  l'influence  des  troubles  circulatoires  dans  les  mala¬ 
dies,  M.  Mayor  condense  les  notions  actuellement  acquises 
sur  la  thrombose  et  l'embolie,  M.  J.  Courmont  expose  linflam- 
mation  dont  M.  Letulle  décrit  les  lésions  générales,  M.  Le  Noir 
consacre  quelques  pages  aux  altérations  anatomiques  non  im- 
flammatoires,  M.  P.  Ménétrier  nous  donne.un  excellent  article 
sur  les  tumeurs. 

Avec  le  tome  IV  commencent  les  recherches  de  sérnéio- 
logie  pure.  MM.  Gilbert  et  Hénocque  présentent  la  séméio¬ 
logie  du  sang,  si  importante,  si  indispensable  actuellement, 
MM.  Tripier  et  Dévie  la  séméiologie  de  l'appareil  cardio-vascu¬ 
laire,  MM.  Lermoyez  et  Boulay  la  séméiologie  du  nez,  du  pha¬ 
rynx  nasal  et  du  larynx,  M.  Lebreton  la  séméiologie  des  voies 
respiratoires.  M.  Le  Gendre  termine  ce  tome  par  une  étude 
approfondie  de  la  séméiologie  générale  du  tube  digestif. 

Le  choix  judicieux  de  collaborateurs  spécialis-és  depuis 
longtemps  se  retrouve  encore  dans  le  tome  V.  M.  Chauffard 
complète  son  article  classique  du  Traité  de  médecine  par  un 
<;hapitre  de  pathologie  générale  et  de  séméiologie  du  foie',  M.  Ar- 
nozan  s’occupe  du  pancréas,  MM.  Hallé  et  Chabrier  de  la 
séméiologie  des  urines,  M.  Delbet  de  la  séméiologie  des  organes 
génitaux.  M.  Déjerine,  dans  un  article  sur  la  séméiologie  du 
système  nerveux  expose  les  résultats  de  sa  longue  expé¬ 
rience  et  donne  des  divers  syndromes  que  l’on  rencontre 
en  neurologie  et  dont  la  signification  est  souvent  si  obscure, 
une  interprétation  vraiment  scientifique,  fondée  presque 
exclusivement  sur  les  résultats  de  la  méthode  anatomo-cli¬ 
nique. 

M.  Féré  étudie  dans  le  tome  VI  les  troubles  de  l'intelli¬ 
gence,  M.  Gaucher  la  séméiologie  de  la  peau,  MM.  Bru,  Morax 
et  Benni  la  séméiolotjie  des  organes  des  sens.  A  cette  longue 
étude  séméiologique  font  suite  des  considérations  générales  sur 
le  diagnostic  et  le  pronostic  dues  à  M.  Roger;  MM.  Widal  et 
Besançon,  Besançon  et  Labbé,.  Widal  et  Ravaut,  Widal  et 
Sicard,  Widal  et  Lesné,  Gouget,  Le  Noir  nous  initient  aux 
méthodes  de  laboratoire  caqjables  d  aider  le  diagnostic  :  recher¬ 
ches  bactériologiques,  diazo-réaclion,  modifications  de  la 
formule  hémo-leucocytaire,  cyto-diagnostic,  cryoscopie,  etc. 
Enfin  MM.  Netter,  Gilbert  et  Boinet  consacrent  à  i'hygiéne 
et  à  la  thérapeutique  générales  quelques  pages  substantielles 
et  précises. 

Tel  est,  brièvement  analysé,  le  Traité  de  pathologie  générale. 
Par  l’unité  de  vues,  par  le  choix  judicieux  des  collabora¬ 
teurs,  par  le  souci  constant  de  faire  la  part  aussi  large  que 
possible  aux  découvertes  du  présent  sans  rien  sacrifier  du 
passé,  les  directeurs  ont  bien  mérité  du  grand  public  mé¬ 
dical  auquel  s’adresse  ce  livre. 


Compte  rendu  du  IV'  Congrès  de  médecine  interne 
du  Nord  (1),  par  le  docteur  II.  Kôster.  ; 

Ce  Congrès  ouvert  sous  la  présidence  du  professeur  Ru- 
neberg  comptait  environ  cent  cinquante  membres,  la  plupart 
danois,  norvégiens,  suédois  ou  finlandais.  Bien  des  ques¬ 
tions  y  ont  été  traitées;  le  professeur  Runeberg  s’est  occupé 
des  affections  du  cœur  dans  la  syphilis;  le  docteur  Marins 
a  publié  une  élude  sur  l’étiologie  de  la  paralysie  générale.  Le 
docteur  Stenbeck  (de  Stockholm)  a  fait  une  communication 
sur  l’emploi  des  courants  de  Tesla  d’où  il  résulte  que  ces 
courants  de  haute  fréquence  peuvent  rendre  des  services 
plus  encore  peut-être  dans  les  affections  cutanées  qu’en 
pathologie  générale;  ces  courants  employés  en  alternance 
avec  les  rayons  Rôntgen  dans  le  traitement  du  lupus  active¬ 
raient  leur  action;  il  résulte  aussi  des  recherches  de  l’auteur 
que  l’action  des  courants  de  Tesla  varie  beaucoup  avec  le 
mode  d’emploi  ;  en  Hollande  et  en  France,  où  on  obtient  de 
meilleurs  résultats  qu’en  Allemagne,  on  se  sert  d’appareils 
incontestablement  meilleurs  et  plus  puissants. 

Enfin  Vetlesen  (de  Christiania)  a  fait  une  communication 
très  intéressante  sur  la  pathologie  du  nerf  sympathique 
donnant  lieu  à  un  syndrome  qu’il  décrit  sous  le  nom  de 
maladie  du  sympathique  ou  de  névralg;ie  du  bas-ventre 
(ünterleibsneuralgie)  qui  peut  revêtir  différentes  formes. 
L’intérêt  de  la  communication  réside  dans  la  démonstration 
des  tableaux  cliniques  qui  simulent  des  dyspepsies,  des 
ulcères  gastriques,  des  affections  de  l’ovaire  ou  de  l’uté¬ 
rus,  etc. 

Dans  le  cas  d’ulcère  gastrique,  le  diagnostic  pourrait 
s'appuyer  sur  le,  fait  de  l’absence  totale  d’acidité  du  suc 
gastrique  ainsi  que  sur  le  caractère  des  paroxysmes  dou¬ 
loureux  qui  sont  indépendants  des  périodes  digestives. 

L’auteur  ciie  les  exemples  de  femmes  de  quarante  et  de 
vingt-huit  ans  dont  il  publie  les  observations  très  détaillées 
qui  subirent  une  double  ovariotomie  en  raison  des  dou¬ 
leurs  insupportables  dont  elles  se  plaignaient  et  que  l’opé¬ 
ration  n’améliora  en  aucune  façon  ou  d’une  façon  tout  à  fait 
transitoire. 

La  lecture  de  ces  observations  est  très  suggestive,  la 
seconde  surtout  qui  a  trait  à  une  malade  qui  dans  l’espace 
de  treize  ans  subit  dix  interventions  chirurgicales  plus  ou 
moins  sérieuses.  Cette  malade  finit  par  mourir  morphino¬ 
mane  et  à  l'autopsie  on  ne  trouva  qu’un  rein  un  peu  atro¬ 
phié  qui  n’expliquait  pas  les  douleurs  dont  elle  se  plaignait. 

L’auteur  signale  la  possibilité  de  dilatations  pupillaires 
permanentes  ou  apparaissant  sous  l'influence  de  la  pression 
des  sympathiques  abdominaux,  parfois  d’un  seul  côté  quand 
l’hyperesthésie  abdominalé  est  unilatérale.  P.  viollet. 

L’art  d'être  père  et  l’art  d'être  mère.  Amélioration  de  l'en¬ 
fant  (2),  dédié  aux  jeunes  gens  à  marier  et  aux  jeunes 

ménages,  par  le  docteur  A.  Reynal. 

Après  U  art  d'ètre  grand-p'ere.  L’art  âfétre  père  et  l’art  d'être 
mère.  Dans  ce  livre,  M.  le  docteur  Reynal  prodigue  aux 
jeunes  époux  des  conseils  moraux,  des  recommandations 
scientifiques  et  des  recettes  bourgeoises.  Il  les  engage  à 
orner  leur  âmè  des  qualités  morales  qu'ils  désirent  voir  un 
jour  chez  leur  enfant,  à  développer  leur  corps,  «  celte  auto¬ 
mobile  que  le  Créateur  nous  a  donnée  pour  nous  transporter 
d’un  lieu  à  un  autre,  »  à  éviter,  au  moment  de  la  procréation, 
une  des  dix  causes  nuisibles  suivantes  ;  Xns  abus  géné¬ 
siques-,  2°  les  pensées  érotiques  prolongées-,  3“  les  actes  contre 
nature,  dus  à  «  une  altération  spéciale  localisée  dans  les 
centres  nerveux,  soit  dans  la  région  de  l’esprit,  soit  dans 


(l)  Verhandlun^fen  des  vierten  nordischen  Kongresses  für  innere  Me- 
dicio,  extraits  du  Nord.  Med.  Archiv,  Stocklialm  19(33. 

'  (2)  In-S».  Prix  :  2  fr.  50.—  Paris,  A.  Maloine. 
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celle  de  l’âme,  etprotablementdansles  deux  »;  V absinthe-, 

Y  alcool-,  6o  les  apéritifs-,  T  Y opium,  «  avec  lequel  les  Orien¬ 
taux  dirigent  leurs  rêves  vers  les  houris  de  Mahomet  »  ; 
8“  la  morphine,  «  fille  de  l’opium  »;  9“  Y éther,  cc  fils  de  1  al¬ 
cool  »,  et  10°  Je  tabac.  Il  montre  les  accidents  dus  au  gono¬ 
coque,  «  cet  infiniment  petit  microbe  enfermé  dans  la  goutte 
militaire,  »  insiste  sur  les  méfaits  de  la  syphilis  et  nous 
montre  enfin  les  dangers  de  l’union  libre. 

Tels  sont  les  conseils  scientifiques  et  moraux  qui  per¬ 
mettront  de  procréer,  selon  la  formule  antique.,  des  en¬ 
fants  beaux  et  bons;  voici  maintenant  quelques  recettes 
pour  obtenir  à  volonté,  chez  l’enfant,  telle  ou  telle  par¬ 
ticularité  physique  :  teint  du  visage,  coloration  des  che¬ 
veux,  etc.  : 

«  Dans  la  chambre  à  coucher,  par  un  jeu  calculé  de  rideaux 
ou  de  tentures  ayant  telle  ou  telle  couleur,  telle  ou  telle 
nuance,  avec  un  degré  calculé  de  lumière,  on  peut  obtenir 
des  teinles  variables.  La  teinte  qui  dominera  au  moment 
décisif  sur  les  visages  du  père  et  de  la  mère  aura  beaucoup 
de  chances  d’être  transmise  à  l’enfant...  Si  les  cheveux,  les 
sourcils,  les  cils,  la  moustache  ou  la  barbe  sont  plus  ou 
moins  foncés  par  l’artifice  d’une  coloration  bien  faite,  1  en¬ 
fant  s’en  ressentira  fort  probablement.  On  peut  ainsi  cor¬ 
riger  ce  qu’il  pourrait  y  avoir  de  défectueux  dans  Je  visage 
des  parents.  On  peut  ainsi  donner  aux  enfants  des  cheveux 
noirs,  blonds,  frisés,  etc.  » 

Ce  procédé,  un  peu  perfectionné,  permettra  sans  doute  de 
transmeltre  par  hérédité  un  certain  nombre  de  caractères 
acquis  de  la  physionomie,  tels  que  perruque,  lorgnon  ou 
râtelier.  Il  permet  déjà  de  donner  à  l’enfant  a  sur  la  partie 
choisie  du  visage  une  de  ces  taches  ou  de  'ces  boutons  con¬ 
nus  sous  le  nom  grains  de  beauté-,  toutefois,  la  reproduc¬ 
tion  de  ce  bouton  ou  de  cette  tache  s’opère  généralement 
chez  l’enfant  du  côté  opposé  à  celui  qu’ils  occupent  artifi¬ 
ciellement  ou  naturellement  chez  le  père  ou  la  mère  au  mo¬ 
ment  décisif  ». 

Veut-on  que  l’enfant  à  naître  ressemble  à  la  fois  à  son 
père  et  à  sa  mère?  Rien  de  plus  simple  :  les  jeunes  époux 
«  ne  se  contenteront  pas  d’avoir  dans  l’esprit  et  dans  le 
cœur  l’image  l’un  de  l’autre.  Ils  veilleront  à  ce  que  leurs 
visages  soient  convenablement  éclairés  au  moment  déci¬ 
sif,  et  alors,  bien  face  à  face,  et  en  se  regardant,  chacun 
des  deux  créateurs  transmettra  à  l’enfant,  par  l’intermédiaire 
obligé  des  deux  corps,  son  âme  et  son  esprit,  avec  la  res¬ 
semblance  physique  de  son  vis-à-vis  dont  il  aura  l’image 
tout  à  la  fois  sous  les  yeux,  sur  la  rétine  et  dans  l’esprit 
comme  dans  le  cœur  ». 

11  n’est  pas  plus  compliqué  de  faire  ressembler  l’enfant  à 
n’importe  qui,  à  «  un  grand  bienfaiteur,  à  un  fondateur  de 
religion,  de  dynastie,  d’école,  etc.  »,  et  voici  comment.  «  Les 
parents  commenceront  par  s’entendre  sur  le  choix  de  leur 
idéal.  Ils  se  procureront  un  portrait  aus-i  ressemblant  que 
possible  dans  les  traits  et  dans  la  physionomie.  Ils  le  regar¬ 
deront  souvent  l’un  et  l’autre  avec  toute  l’attention  dont  ils 
seront  capables,  de  façon  à  bien  fixer  dans  leur  esprit  les 
traits,  la  physionomie,  le  regard.  Puis,  après  un  entraîne¬ 
ment  suffisant,  les  yeux  de  l'un  d'eux  fixés  sur  le  portrait 
convenablement  éclairé,  ils  transmetiront  à  leur  enfant 
l’image  qui,  en  ce  moment  décisif,  sera  dans  les  yeux  de  l’un 
d’eux,  et  la  dominante  de  leurs  deux  esprits. 

S’ils  possédaient  deux  portraits,  et  que  chacun  d’eux  en 
eût  un  sous  les  yeux,  cela  vaudrait  encore  mieux.  » 

Les  esprits  forts  trouveront  peut-être,  dans  les  lignes  pré¬ 
cédentes,  matière  à  plaisanteries.  Ils  auront  tort.  Si  l’expé¬ 
rience  confirme  les  résultats  énoncés  par  l’auteur,  s’il  est 
désormais  possible  de  faire  des  enfants  sur  mesure,  il  faudra 
considérer  la  découverte  de  M.  le  docteur  Reynal  comme  la 
plus  grande  découverte  du  siècle.  l.  babonneix. 


DÉCRET  SUR  LE  SERVICE  DE  LA  VACCINE 

Le  président  de  la  République  française, 

Sur  le  rapport  du  ministre  de  l’Intérieur, 

Vu  la  loi  du  lo  février  1902  et  notamment  son  article '6, 
ainsi  conçu  : 

«  La  vaccination  antivariolique  est  obligatoire  au  cours  de 
la  première  année  de  la  vie,  ainsi  que  la  revaccinalion  au 
cours  de  la  onzième  et  de  la  vingt  et  unième  année. 

Les  parents  ou  tuteurs  sont  tenus  personnellement  de 
l’exécution  de  ladite  mesure. 

Un  règlement  d’administration  publique,  rendu  après 
avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  Comité  consultatif 
d’hygiènq  publique  de  France,  fixera  les  mesures  nécessi- 
sitées  par  l’application  du  présent  article  ;  » 

Vu  les  avis  de  l’Académie  de  médecine  et  du  Comité  con¬ 
sultatif  d’hygiène  publique  de  France; 

Vu  l’ordonnance  du  20  décembre  1820; 

Vu  l’avis  du  ministre  de  la  justice  en  date  du  2  mai  1903  ; 

Le  conseil  d’Etat  entendu. 

Décrète  : 

Article  premier.  —  Le  service  de  vaccine  établi  à  l’Acadé¬ 
mie  de  médecine  est  chargé  : 

1°  De  1  entretien  des  meilleures  semences  vaccinales; 

2°  Du  perfectionnement  de  la  production  du  vaccin  et  de 
la  vaccination  ; 

3°  Des  épreuves  scientifiques  que  comporte  le  contrôle  des 
établissements  qui  préparent  ou  distribuent  le  vaccin. 

L’Académie  de  médecine  adresse  chaque  année  au  minis¬ 
tre  de  l'Intérieur,  d’après  les  documents  qui  lui  sont  trans¬ 
mis  par  ce  ministre,  un  rapport  exposant  le  fonctionnement 
et  les  résultats  des  opérations  vaccinales  et  indiquant  le 
nombre. des  vaccinations  et  revaccinations  pratiquées  dans 
les  départements,  el,  spécialement,  dans  les  villes  de  plus 
de  20000  habitants. 

ÀRT.  2.  —  Dans  chaque  département  le  préfet  nomme  les 
médecins,  les  sages-femmes  et  les  autres  agents  du  service 
de  la  vaccine  organisé  par  le  conseil  général  en  exécution  de 
l’article  20  de  la  loi  susvisée. 

Art.  3.  —  Des  arrêtés  ministériels,  pris  après  avis  de 
l’Académie  de  médecine  et  du  Comité  consultatif  d'hygiène 
publique  de  France,  déterminent  les  obligations  des  méde¬ 
cins  chargés  des  vaccinations  gratuites,  et  prescrivent,  pour 
les  établissements  qui  distribuent  du  vaccin,  les  mesures 
d’hygiène  et  les  épreuves  propres  à  assurer  et  à  constater  la 
pureté  et  l’efficacité  du  vaccin. 

Nul  ne  peut  ouvrir  un  établissement  destiné  à  préparer  ou 
distribuer  du  vaccin  sans  avoir  fait  une  déclaration  préala¬ 
ble  à  la  préfecture  ou  à  la  sous-préfecture. 

Il  sera  donné  récipissé  de  cette  déclaration. 

Ces  établissements  sont  soumis  à  la  surveillance  de  l’auto¬ 
rité  publique,  conformément  aux  dispositions  arrêtées  par  le 
ministre  de  l’Intérieur. 

Art.  4.  —  Dans  chaque  commune,  les  séances  de  vacci¬ 
nation  gratuite  et  les  séances  de  révision  des  résultats  de 
ces  opérations  sont  annoncées  par  voie  d’affiches  indiquant 
le  lieu  et  la  date  de  ces  séances  et  rappelant  les  obligations 
légales  des  parents  ou  tuteurs  et  les  pénalités  qu’ils  encourent. 

Les  parents  ou  tuteurs  sont  tenus  d’envoyer  les  enfants 
aux  séances  de  vaccination,  de  les  soumettre  à  l’opération 
vaccinale  et  à  la  constatation  des  résultats  de  cette  opéra¬ 
tion  au  cours  de  la  séance  de  révision.  Toutefois,  ils  sont 
libres  de  satisfaire  à  leur  obligation  en  déposant  à  la  rnai- 
rie  un  certificat  constatant  la  vaccination  ou  la  revaccination 
de  leurs  enfants  avec  la  date  et  le  résultat  de  ces  opérations 
délivré  par  le  médecin  ou  la  sage-femme  qui  les  aura  pra¬ 
tiquées. 

Art.  3.  —  Les  vaccinations  sont  ajournées  par  arrêté  pré- 
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fectoral  pour  les  habitants  d’une  localité  où  une  maladie 
infectieuse  autre  que  l'a  variole  règne  épidémiquement  ou 
menace  de  prendre  une  extension  épidémique. 

Art.  6.  —  Les  listes  des  personnes  soumises  à  la  vaccina¬ 
tion  ou  à  la  revaccination  obligatoire  sont  établies  par  les 
soins  des  municipalités  de  la  façon  suivante  : 

1“  Pour  ta  première  vaccination,  la  liste  comprend  ; 
a.  Tous  les  enfants  ayant  plus  de  trois  mois  et  moins  d  un 
an  le  jour  de  la  séance  de  vaccination,  nés  dans  la  commune 
et  relevés  dans  le  registre  de  l’état  civil; 

h.  Les  enfants  du  même  âge  nés  dans  une  autre  localité  et 
résidant  dans  la  commune; 

c.  Les  enfants  plus  âgés  qui  n’auraient  pu  être  vaccinés 

antérieurement  pour  une  raison  quelconque;  1 

d.  Ceux  qui,  antérieurement  vaccinés,  doivent  subir  une  | 

nouvelle  vaccination,  la  première  n’ayant  pas  été  suivie  de  i 
succès.  I 

2°  Pour  la  première  re vaccination,  la  liste  comprend, 
d’après  l’état  civil  et  les  renseignements  fournis  par  les  j 
directeurs  des  établissements  d’instruction  publics  ou  privés, 
tous  les  enfants  inscrits  dans  les  écoles  qui  sont  entrés  dans  | 
leur  onzième  année  au  moment  de  la  séance  de  vaccination 
et  ceux,  quel  que  soit  leur  âge,  qui  n’auraient  pas  subi  la 
vaccination  ou  la  première  revaccination. 

Les  enfants  qui  reçoivent  l’instruction  à  domicile  doivent 
être  déclarés  par  leurs  parents  ou  tuteurs  dans  les  mêmes 
conditions  et  portés  sur  la  liste. 

3°  Pour  la  deuxième  revaccination,  la  liste  comprend  tou¬ 
tes  les  personnes  qui  se  trouvent  au  cours  de  leur  vingt  et 
unième  année  et  résidant  dans  la  commune. 

'  Art.  7.  -—Sur  ces  listes  le  médecin  vaccinateur  inscrit  en 
regard  de  chaque  nom  la  date  de  la  vaccination  et  ses  résul¬ 
tats,  soit  que  le  sujet  ait  été  vacciné  au  cours  d’une  des 
séances  visées  à  l’article  4,  soit  que  les  parents  ou  le  tuteur 
de  ce  dernier  aient  produit  le  certificat  prévu  par  le  même 

Art.  8.  —  Si  le  médecin  vaccinateur,  au  cours  de  la  séance 
de  vaccination  gratuite,  estime  qu’un  sujet  qui  lui  est  pré¬ 
senté  ne  peut  être  vacciné  à  cause  de  son  état  de  santé,  il 
fait  mention  de  cette  impossibilité  sur  la  liste  en  regard  du 
nom  de  l’intéressé.  Il  inscrit  une  mention  analogue  en 
regard  du  nom  de  ceux  pour  lesquels  il  aurait  été  produit  un 
certificat  constalant  la  même  impossibilité,  signé  par  le  mé¬ 
decin  qui  les  traite. 

Art.  9.  —  Dans  le  cas  d’insuccès,  la  vaccination  doit  être 
renouvelée  une  deuxième  et,  au  besoin,  une  troisième  fois 
le  plus  tôt  possible,  et,  au  plus  tard,  â  la  prochaine  séance 
de  vaccination. 

Il  est  dressé  pour  cette  séance  une  liste  supplémentaire 
sur.laquelle  sont  inscrites  toutes  les  personnes  dont  la  vacci¬ 
nation  doit  être  renouvelée,  ainsi  que  toutes  celles  dont  la 
première  vaccination  ou  la  revaccination  a  été  ajournée 
pour  le  motif  indiqué  à  l’article  8. 

Après  vérification  du  succès  de  chaque  vaccination,  ou 
après  la  troisième  tentative,  le  médecin  vaccinateur  délivre 
aux  parents  ou  tuteurs  des  personnes  soumises  à  l’opéra¬ 
tion  un  certificat  individuel  attestant  qu  ils  ont  satisfait  aux 
obligations  de  la  loi.  Pareille  pièce  est  délivrée  à  ceux  qui 
ont  présenté  le  certificat  prévu  par  l’article  4. 

Art.  10.  —  L’étranger  qui  aura  établi  sa  résidence  en 
France  est  soumis,  pour  lui-même  et  pour  ses  enfants,  aux 
prescriptions  du  présent  règlement  dans  le  lieu  de  sa  rési- 

Aht.  11.  —  Après  la  dernière  séance  de  révision  concer¬ 
nant  sa  commune,  le  maire  prévient  par  avertissement  indi¬ 
viduel  les  parents  ou  tuteurs  qui  n’ont  pas  satisfait  aux 
obligations  inscrites  dans  l’article  4  du  présent  décret, 
qu’ils  sont  tenus  de  présenter  âvantla  fin  de  l’année  durant 
laquelle  leurs  enfants  sont  soumis  à  la  vaccination  ou  à  la 


revaccination,  un  certificat  conforme  à-iîelui  préy.ui  paE.wlft 
même  article.  '  ^ 

A  l’expiration  de  ce  délai,  le  maice!  où)  le  coflnmissùPrêiim 
police  dresse  contre  ceux  qui  n’ont  pasi fourni 
cation  un  procès-verbal  conslatant  contrajVeption  à  LùiCHfero 
6  de  la  loi  du  15  février  1902,  et  le  transmet>immédia|t«mÇ*t 
au  magistrat  chargé  des  fonctions  du  ministère  public., 
le  tribunal  de  simple  police.  ■  ri ^  ‘  ■ 

Art.  12.  —  A  l’issue  des  opérations!  Via«einale3>, fie.  miUiï^ 
envoie  copie  des  listes  de  vaccinationsHte  sa  eemmune  âù 
préfet  ou  au  sous-préfet. 

Art.  13.  —  Le  ministre  de  l’Intérieur  et  b  J(^rdé,  a|^ 
Sceaux,  ministre  de  la  Justice,  sont  ^argès  çhacui^^  enjW 
qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  présinTdéç^ef  |üi 
publié  au  Journal  officid  et  inséré  au  ^ 

Fait  à  Paris,  le  26  juillet  1903.  ^.l 

■  cA- 

Par  le  président  de  la  République  :  ,  ■  ,  .  'ir 

Le  président  du  Conseil,  ministre  de  Vlntérie'éii’''^'’-'  ‘ 

et  des  Cultes,.  ’  ne  è  h.-  *''Ob  oO.  Je 

E.  COMBES.  O’)  iii!  J.:  /- 

Le  garde  des  Sceaux, 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIEriTIFïdiTBS  ' 

Hôpitaux  de  Paris.  —  L’ouverture  du  conç9juySjjP[9,njÇ|;^? 
prix  à  décerner  aux  élèves  externes  en  médecine^.ppurvJr^rP'iee 
1903-1904  et  la  nomination  aux  places  d’élève  interi;^,p..,Bp,^(|®r 
cine,  vacantes  le  mai  1904,  aura  lieu  le  lundi  21 
midi  précis.  " /l 

Les  élè.es  seront  admis  à  se  faire  inscrire  ae  secrfl4f;i9.î 
néral  de  l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanohp^,qj.,  j^tes 
exceptés,  de  midi  à  trois  heures,  depuis  le  lundi  2  qoy^ip^pç 
jusqu’au  samedi  28  du  même  mois  inclusivement.  i.  iR.ioffl 

Un  avis  ultéâeur  indiquera  le  lieu  o.ù  les  candidats  devjept^ 
réunir  pour  la  première  fois.  —  Seront  seuls  admis  dans],^qayff 
où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  candidats  porteù^f;.^^ 
bulletin  spécial  délivré  par  l’Administration  et  constatant  jfur 
inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre  qui  leur  sera  repp# 
à  l’entrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront  occuper  poup 
rédiger  leur  composition.  b® 

La  lecture  des  compositions,  ainsi  que  l’épreuue  orale,  aui^ 
lieu  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,.  49,  rue  des 
Saints-Pères. 


Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommes  dans  1  ordre 
de  la  Légion  d’honneur  ;  .  •  •  i 

Au  grade  d’officier.  —  M.  le  docteur  Maurin,  médecin  pnncipal 

de  la  marine.  .  ,  t,  .  i 

Au  grade  de  chevalier.  -  MM.  les  docteurs  Bnend,  Pourtal, 
Ripoteau,  Roux-Freissineng,  médecins  de  la  marine. 


Statistique  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
mmpté  pendant  la  trentième  semaine  764  décès,  au  heu  de  812 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  918). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  101. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  2).  , 

La  rougeole  a  causé  8  décès  (moyenne  22);  la  scarlatine,  6 
(moyenne  4);  la  coqueluche,  2  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie, 
6  décès  (moyenne  9);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  elevé  a 
78.  au  lieu  de  70  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  S8). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  49  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de  S7 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  83).  La  mortalité  par 
diarrhée  étant  ordinairement  considérable  en  cette  saison,  on  ne 
saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de  veiller  tout  particulière¬ 
ment  à  l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  la  parfaite  stén  i- 
sation  du  lait  qui  leur  est  donné. 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
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causé  81  décès  au  lieu  de  89  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  106).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  8);  bronchite  chronique,. 
9  (moyenne  13);  pneumonie,  21  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  4  S  (moyenne  63),  dont  14 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  23  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  176  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  7  décès. 

Université  de  Paris.  —  Institut  de  médecine  coloniale  ratta¬ 
ché  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’Institut  de  médecine 
coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins  français  un  en¬ 
seignement  théorique  et  pratique  des  maladies  tropicales. 

Les  cours  dureront  environ  deux  mois  et  demi. 

Le  premier  cours  commencera  le  12  octobre  et  sera  terminé  le 
25  décembre  1903. 

Peuvent  s’inscrire  les  étudimts  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 

A  la  fin  du  cours,  les  étudiants  qui  désirent  un  certificat 
d’études  subiront  un  examen. 

L’enseignement  théorique  et  les  démonstrations  de  labora¬ 
toire  seront  donnés  à  la  Faculté  de  médecine,  à  l’École  pratique, 
21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  dans  les  laboratoires  suivants  : 
Pathologie  expérimentale  et  comparée,  —  Parasitologie, —  Hygiène. 

L’enseignement  clinique  sera  donné  à  l’hôpital  d’Auteuil 
(hôpital  des  Dames  françaises),  73,  rue  Michel- Ange  (1). 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  aura  lieu  dans 
l’après-midi,  tous  les  joTirs  de  la  semaine,  sauf  le  lundi,  à 
TÉeole  pratique. 

L’enseignement  clinique,  deux  fois  par  semaine,  le  matin  à 
dix  heures,  à  l’hôpital  d’Auteuil. 

Programme  des  cours.  —  I.  Technique  bactériologique  et  hémato¬ 
logique,  par  M.  le  professeur  Chantemesse  (quinze  leçons  et  dé¬ 
monstrations  pratiques).  —  Stérilisation;  —  Milieux  de  culture; 

—  Méthodes  de  coloration;  —  Méthodes  de  culture;  — Analyse 
de  l’eau,  du  sol,  des  poussières,  du  sang,  etc.  ;  —  Analyse  des 
matières  fécales. 

Dans  ces  leçons  et  dans  les  démonstrations  pratiques  qui  y 
feront  immédiatement  suite,  les  élèves  seront  mis  au  courant 
des  méthodes  les  plus  récentes  de  l’examen  et  des  colorations  du 
sang,  ainsi  que  de  toute  la  technique  bactériologique  avec  ses 
applications  particulières  aux  maladies  tropicales. 

II.  Parasitologie,  par  M.  le  professeur  Blanchard  (vingt  et  une 
leçons  et  démonstrations  pratiques).  —  Parasites  animaux;  — 
Examen  du  sang  de  l’homme  et  des  animaux.  Analyse  des  ma¬ 
tières  fécales;  —  Parasites  du  sang.  Fièvres  palustres;  —  Fi- 
laires  ;  —  Bilharzia;  —  Nématodes;  —  Cestodes,  etc.;  —  Ani¬ 
maux  venimeux;  —  Parasites  végétaux;  —  Mycoses. 

III.  Chirurgie  des  pays  chauds,  par  M.  le  professeur  Le  Dentu 
(six  leçons).  —  Hépatite  .suppurêe;  —  Splénomégalie  et  splénite 
paludique;  —  Eléphantiasis;  —  La  filariose  et  ses  diverses  ma¬ 
nifestations  ;  —  Conservation  des  instruments  et  des  appareils. 

IV.  Maladies  des  yeux  dans  les  pays  chauds,  par  M.  le  professeur 
de  Lapehsonne,  à  l’Hôtel-Dieu  (quatre  leçons).  —  I.  Ophtalmies; 

—  II.  Manifestations  oculaires  de  la  lèpre,  de  la  variole,  etc. 
Irido-choroïdites  infectieuses;  — III.  Héméralopies.  Les  amblyo- 
pies  toxiques  ;  —  IV.  Des  soins  urgents  dans  les  traumatismes  de 
l’œil.  Hygiène  de  l’œil  dans  les  pays  chauds. 

V.  Pathologie  et  hygiène  tropicales,  par  M.  le  docteur  Würtz, 
chargé  de  cours. —  Pathologie  exotique  (dix-sept  leçons)  :  Peste; 

—  Fièvre  jaune;  —  Choléra;  —  Dysenterie.  Diarrhée  des  pays 
chauds;  —  Fièvre  de  Malte.  Fièvre  méditerranéenne;  —  Fièvre 


(1)  Cet  hôpital,  récemment  construit,  réunit  tous  les  desiderata  de 
l’hygiène  moderne.  Accès  par  :  1»  Tramways  Louvre-Versailles  (arrêt  à 
a  porte  de  Billancourt)  ;  Montreuil-Boulogue  (passe  rue  Michel-Ange)  ;  — 
2“  Chemin  de  fer  de  ceinture  (station  du  Point-du-Jour)  ;  —  3“  Bateaux- 
Mouches  (Point-du-Jour). 


récurrente;  —  Fièvres  paludéennes;  —  Fièvre  hémoglobinuri- 
que  ;  —  Filariose.  Bilharziose.  Dracunculose;  —  Lèpre  (distribu¬ 
tion  géographique  et  bactériologique);  —  Béribéri;  Aïnhum; 
—  Verruga.  Pied  de  Madura;  —  Maladie  du  sommeil;  —  Fièvre 
japonaise  de  rivière,  etc. 

Hygiène  tropicale  (dix  leçons)  :  Vingt  exercices  de  diagnostic 
bactériologique  appliqués  aux  maladies  tropicales  (Laboratoire 
d’hygiène). 

VI.  Affections  de  la  peau,  M.  le  professeur  Gaucher  (8  leçons 
de  dermatologie  tropicale).  -  4  leçons  par  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher  :  Lèpre;  —  Boutons  d  Orient;  —  Ulcères  des- pays  chauds. 

4  leçons  par  M.  le  docteur  Jeanselme,  agrégé  ;  Syphilis  exo¬ 
tique;—  Pianouframbœsia;  —  Dermatoses  exotiques  :  tokélau; 
caratés;  —  Dermatoses  produites  par  des  parasites  animaux; 
Hygiène  de  la  peau  sous  les  tropiques  ;  —  Technique  histologique 
et  bactério-clinique  appliquée  à  l’étude  des  maladies  cutanées. 

La  première  leçon  (par  M.  le  professeur  Gaucher)  aura  lieu  le 
dimanche  18  octobre,  à  dix  heures  du  matin,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  (amphithéâtre  de  la  Clinique). 

Droits  à  verser.  —  i  droit  d’immatriculation,  20  francs;  1  droit 
de  bibliothèque,  10  francs;  1  droit  de  laboratoire,  150  francs; 

2  examens  (gratuits). 

Envoyer  les  demandes,  par  écrit,  au  directeur  de  l’Institut  de 
médecine  coloniale  :  M.  le  professeur  Brouardel,  68,  rue  de 
Bellechasse,  Paris,  et  pour  tous  autres  renseignements,  s’adresser 
au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n®  1). 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Un 
cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie 
aura  lieu  du  1 9  octobre  au  19  décembre  1903,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  collaboration  de 
MM.  Balzer,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de 
laboratoire  de  la  Faculté;  de  Beurmann,  médecin  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Queyrat, 
médecin  de  l’hôpital  Ricord,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté;  Hudelo,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté;  Gastou,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  ;  Emery,  assi-itant 
de  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté;  Edmond  Fournier,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Milian,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Terrien,  ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Lacapère,  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  cours  sera  complet  en  quatre-vingt-cinq  leçons.  Il  aura  lieu 
tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  de  la 
clinique.  11  commencera  le  19  octobre  1903.  Trois  fois  par  semaine, 
aura  lieu  un  deuxième  cours,  à  trois  heures  et  demie,  de  ma¬ 
nière  à  terminer  le  programme  le  19  décembre  1903. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations  seront 
accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moulages  du 
musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations  microbiolo¬ 
giques  ou  histologiques.  L’application  des  médications  usuelles 
(frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épilation,  électrolyse, 
photothérapie,  etc.)  sera  faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribué  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  .l’instruction  pourront  être  déli¬ 
vrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours. 

Programme  et  répartition  des  leçons  :  M.  Gaucher.  Lésions  élé¬ 
mentaires  de  la  peau.  Matière  médicale  dermatologique  et  médi¬ 
cation  hydrominérale.  —  M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 
Syphilis  secondaire.  —  M.  de  Beurmann.  Psoriasis.  Lupus. 
Tuberculoses  cutanées.  Tuberculides.  Traitement  du  lupus. 

M.  Queyrat.  Blennorragie  aiguë.  Blennorragie  chronique.  Com¬ 
plications  et  traitement  de  la  blennorragie.  Les  balanoposlhites. 
Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  syphili¬ 
tique.  —  M.  Hudelo.  Gale. ‘Érythèmes.  Urticaire.  Prurits  et 
prurigo.  Lichens.  Pityriasis.  Pemphigus.  —  M.  Gastou.  Mala- 
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(lies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  teignes  tondantes  et  faivus. 
Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Examen  des  cheveux  et  des 
poils  dans  les  maladies  parasitaires.  Diagnostic  dermatologique 
par  les  méthodes  de  laboratoire  :  examen  des  squames,  séro¬ 
sités,  sang,  pus.  Anatomie  pathologique  générale  des  maladies 
de  la  peau.  Electrothérapie.  Petite  chirurgie  dermatologique. 
—  M.  Emery.  Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Edmond  Four- 
niqr.  Hérédo-syphilis.  Syphilis  et  grossesse.  —  M.  Milian. 
Syphilis  tertiaire  :  syphilides  tuberculeuses,  syphilides  ulcé¬ 
reuses,  gommes.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis  médullaire.  Para- 
syphilis  :  neurasthénie,  paralysie  générale,  tabès.  Decmalologie  : 
dystrophies  pigmentaires,  purpura,  zona,  ulcères  de  jambe,  élé- 
phantiasis.  —  M.  Terrien.  Syphilis  oculaire.  —  M.  Laoapère. 
Pelade  et  alopécies.  Phtiriase.  Dermites  artificielles.  Dermatoses 
congénitales.  Sclérodermie.  Tumeurs  de  la  peau.  Séborrhées  et 
acnés.  Eczéma  acnéique.  Folliculites  suppurées.  Dyshydrose. 
Actinomycose.  Morve  et  farcin.  Lèpre.  Leucoplasie. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  die  IQO  francs. 


Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étoangea-s, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  v.ersement  des  droits. 
MM.  les  étudiants  devront  produiTe,  en-  outre,  la  carte'  dfim- 
matriculatioii.  Les  bulTetins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours 
seront  délivrés,  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3),  les 
lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures.- 
Pour  renseignements  complémenUires,  s’adresser  le  matin  à 
la  clinique  (hôpital'  Saint-Louis). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Ladreit  de  Lacharrière:,  médecin  eu  chef  honoraire 
de  l’Institulion  rationale  des  sourds-muets.  Ses- obsèques, seront 
célébrées  samedi  8  août,  en  l'église  Saiiit-GeEmaiu-des  Prés. 


SmOP  HBNRY  HtVRK  —  Maladies  vemeuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  Directeur-gerant  ;  D*  François  Lb  Sourd. 

PABJS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ.  RUE  CASSETTE.  17 


ÀFFECTIOaSi»l>yESSIE 


TEBPINE  ADSIAN 

FLlïffi  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
PILULES:  6  à8  par  jour. 


ALBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Pli'®“. 


PURGENE 


NOUVEAU  PURGAIIF  SYNTHETIQUE  IDÉAL 


Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 


Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 


■  La.  boîte  {12.  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13.  Rue  Marbeuf,  PARIS, 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  ofSoace  des  toniques 
no  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seu 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Parn 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  eon 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dü  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  phi»",  4L  Boni.  Hansmann,  et  t*"‘  ph— 
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àla  DIONINEde  E.  MERCK 

«  On  peut  employer  les  AMPOULES  DU  D’’  BOUSQUET  avec  d’mt&nt 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  enets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’aoooutumanoeet  n  occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine. n  iWAh-rREVi) 

Pharmacie  du  Pr  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boëtle^PARISjVTm- 
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FTABLlSSEMEItr  de  SAtHT-BALmEM  (Lolre) 


SOURCE  BADQIT 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

^EUGEINE  PRUNIER/ 

^bospbo-Mannitatm  de  fer  granulé)  ^ 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHASSATNG  &  C'-.  6  Avenue  Victoria.  ^ 


L’AMÉNORRHÉE,  la  O  Y  SBI  ÉN  O  R  R  H  ÉE,  la  M  E  N  OR  R  H  AGIE 

cèdmt  rapidement  si  Von  emploie,  ô  la  dose  de  S  a  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLomt-JORET  &  HOMOLLE 

régulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré. Paris (P/ace  üu  Théâtre  fra/îpa/s)  et  toutes  PharmaciOfc _ 
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PAIN  NATUREL 

Idépôt  pour  la  France  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmaciei 
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REPRODUCTION 

1.  Rue  de  Châteaudun.  PARIS. 
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Sèche^Agréâbleau  Goût 
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Echantillon  Gratis  par  L.D ANJOU  PK'Iille 


EPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSUJM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
ipérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
ues  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  nn 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
'  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
auffes  amères  d’une  qualité  très  suoérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

}jota. _ Pour  répondre  à  quelques  indications 

léciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
oiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

‘  ■  î  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

lis  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
oin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  EN  OROs. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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TERPINE-COCA  MARIANI 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Haulefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  etudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2°  édit, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  fig.  cart.  —  Prix  ;  S  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpilaux.  1  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualite's  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  5(*. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C‘«> 

ISO,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre'la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes- études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  60. 

Le  ganglion  lymphatique,  par  le  docteur 
H  Dominici.  Monographie  de  FfEuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D'  Gritzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  60. 
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Remplace  avantageusement  llodoforme  sans 

en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  ne 
produit  Jamais  d’eoxema.  — 

p,  iièmostatiaue  et  un  èpidermisant  infiniment  supérieur  a 

„n  roméde  eminemme"'  HAandorisant.  Il  possédé  une 


Pt  bëmostatiaue  et  un  epiuox*i**sant  Infimmeni  superieu 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hehmanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8°  formant  900  p.  —  Prix  :  30  francs. 
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JJ  J-  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  disposition  de  ses  lecteurs 
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S  adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE.  —  Hôtel-Dieu. 

SARCOME  MIXTE  DU  SEIN 

Par  M.  Mauolaire  (1),  agrégé,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Je  veux  vous  parler  aujourd’hui  d’une  forme  assez  rare 
de  tumeur  du  sein.  Il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-huit 
ans  ménagère,  sans  antécédents  morbides  du  côté  de  la 
mamelle;  elle  s’est  mariée  à  vingt- trois  ans  et  a  eu  plusieurs 
enfants,  mais  elle  n’a  pas  nourri,  et  n’a  jamais  eu  d’abcès  ni 
de  traumatismes  du  sein.  Il  y  a  trois  ans,  elle  s’est  aperçue, 
en  procédant  à  ses  soins  de  toilette  habituelle,  qu’elle  por¬ 
tait  dans  son  sein  droit  une  «boule  »,  située  en  haute!  en 
dedans  du  mamelon,  du  volume  d’une  grosse  noix,  d’une 
forme  très  régulièrement  ovo'ide,  et  parfaitement  mobile 
sous  la  peau  et  sur  la  paroi  thoracique.  Il  y  avait  une  indo¬ 
lence  absolue.  X  X  .  1  t 

Dans  la  première  année,  la  tumeur  augmente  très  lente¬ 
ment  de  volume,  et  la  malade  s’en  préoccupe  peu.  Mais  il  se 
fait  une  poussée,  il  y  a  un  an;  la  tumeur  grossit  rapide¬ 
ment,  en  même  temps  qu’elle  devient  un  peu  sensible,  et, 
finalement  son  volume  est  devenu  tel,  que  la  malade  est 
obligée  de  rembourrer  le  côté  opposé  de  sa  poitrine  pour 
rétablir  la  symétrie  extérieure  des  formes. 

La  tumeur  s’est  accrue  de  plus  en  plus;  la  peau  est  deve¬ 
nue  violette,  et,  depuis  environ  trois  mois,  elle  s’est  ulcérée, 
sur  une  petite  surface  d’abord  (comme  une  lentille,  dit  la 


malade),  puis  sur  une  aire  circulaire  dont  l’étendue  augmente 
peu  à  peu.  Cette  ulcération  donna  lieu  à  un  ichor  assez  abon¬ 
dant.  Jamais,  à  aucun  moment,  la  malade  n’a  remarqué  un 
écoulement  de  liquide  par  le  mamelon. 

Actuellement,  cette  tumeur  offre  le  volume  d’une  tête 
d’adulte  et  son  examen  méthodique  donne  les  résultats 
suivants  : 

Signes  physiques.  —  A  la  vue,  le  sein  droit  forme  une 
tumeur  très  saillante,  dont  le  diamètre  vertical  niesure 
24  centimètres,  et  l’horizontal  19  centimètres.  Sa  forme  est 
irrégulièrement  ovoïde.  On  voit  se  dessiner  à  la  surface  de 
la  peau,  surtout  à  la  partie  supérieure,  des  marbrures  vio¬ 
lettes  répondant  à  la  dilatation  des  veines  sous-cutanées  :  ce 
signe  est  assez  caractéristique.  La  peau  est  en  outre  soule¬ 
vée,  çà  et  là,  de  bosselures  arrondies,  molles  et  fluctuantes 
au  toucher.  Le  mamelon  est  «  étalé  »,  par  suite  du  déplisse- 
ment  de  la  peau,  et  rejeté  en  bas  et  en  arrière;  il  ne  pré¬ 
sente  aucun  écoulement.  Il  ne  faut  pas  confondre  cet  aspect 
avec  celui  qu’on  observe  dans  l’épithélioma  ;  dans  ce  dernier 
cas,  il  s’efface  par  invagination,  par  rétraction  en  doigt  de 
gant  et  non  par  déplissement. 

A  la  partie  antéro-inférieure  de  la  masse,  on  voit  une  ulcé¬ 
ration  irrégulièrement  circulaire,  d’un  diamètre  de  11  cen- 
timèlres  environ.  Ses  bords,  légèrement  indurés  et  taillés  à 
pic  sur  certains  points,  sont  au  contraire  décollés  sur  d’au¬ 
tres  points,  ce  qui  montre  bien  que  cette  ulcération  a  eu 
pour  origine  une  déchirure,  un  éclatement  de  la  peau  se 
produisant  sous  l’effort  d’une  distension  exagérée.  Le  fond 
en  est  rouge,  sanieux,  sanguinolent,  présentant  quelques 
points  caséeux  surélevés.  Mais  le  caractère  particulier  à 
noter  ici,  c’est  l’absence  d’odeur  fétide.  Dans  les  ulcérations 
consécutives  à  l’épithélioma,  au  contraire,  il  y  a  souvent  une 
odeur  fétide  assez  tenace. 

A  la  palpation  de  la  tumeur,  on  s’aperçoit  qu’elle  est  net¬ 
tement  limitée  et  sans  prolongements,  ce  qui  la  différencie 
.  encore  de  l’épilhélioma,  où  on  trouve  une  infiltration  diffuse 
se  prolongeant  vers  les  parties  voisines.  Cette  tumeur  a  des 
bords  arrondis;  elle  s’étend,  en  haut  jusqu’à  la  deuxième 
côte,  et  confine  au  bord  du  sternum;  en  bas,  elle  gagne  la 
partie  inférieure  de  la  cage  thoracique. 

Ainsi  que  je  vous  l’ai  déjà  dit,  la  consistance  n’est  pas  uni¬ 
forme,  car,  par  place,  je  note  une  série  de  kystes  manifes- 

Itèment  fluctuants. 

La  peau  est  libre  d’adhérences,  sauf  au  voisinage  de  l’ul¬ 
cère,  mais  surtout  le  reste  de  son  étendue  onpeutla  pincer, 


(1)  Leçon  rccaeillie  par  M.  le  docteur  Laporte. 
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la  soulever  sans  difficulté  et  la  faire  glisser  sur  les  parties 
profondes. 

La  tumeur  est  très  mobile  sur  le  grand  pectoral.  C’est  là 
un  point  très  important  au  poiut  de  vue  des  indications  opé¬ 
ratoires.  On  s’en  assure  par  la  manœuvre  classique,  qui 
consiste  à  saisir  le  bras  de  la  malade,  à  l’écarter  du  tronc  et 
à  lui  dire  de  le  rapprocher  en  s’opposant  à  son  adduction. 
Le  grand  pectoral  étant  alors  contracté,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  de  la  mobilité  de  la  tumeur  sur  les  plans 
profonds. 

Il  nous  faut,  après  l’examen  de  la  tumeur,  faire  celui  de 
la  région  ganglionnaire  correspondante,  c’est-à-dire  voir 
s’il  y  a  des  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  dans  le 
creux  de  l’aisselle.  Pour  pratiquer  cet  examen  &  méthodi¬ 
quement  »,  ayez  bien  soin  de  faire  élever  le  bras  ;  vous  sen¬ 
tirez  quelquefois  sous  le  bord  inférieur  du  ^rand  pectoral 
un  ou  deux  ganglions  qui  échapperaient  à  votre  palpation 
sans  cette  manœuvre.  Vous  examinea  ainsi  la  région  du 
creux  sus-claviculaire,  car  on  peut  y  trouver  des  ganglions 
assez  volumineux,  alors  qu’il  y  en  a  encore  très  peu  dans  le 
creux  de  l’aisselle.  Dans  certains  cas  il  peut  exister  des  gan¬ 
glions  dans  l’aisselle  du  côté  opposé  à  la  tumeur,  ce  qui 
s’explique  par  les  anastomoses  existant  normalement  entre 
les  lymphatiques  des  deux  seins. 

Les  SIGNES  FONCTIONNELS  sont  presque  nuis.  La  malade  est 
gênée  par  l’énorme  volume  de  sa  tumeur,  mais  tout  se 
borne  là;  elle  n’éprouve  plus  de  douleur  maintenant;  c’est 
là  un  signe  négatif  assez  caractéristique. 

Au  point  de  vue  des  signes  généraux,  il  faut  noter  que 
l’état  général  est  relativement  bon,  quoique  le  teint  soit 
légèrement  jaunâtre.  La  malade  nous  dit  ne  pas  avoir  maigri 
dans  ces  derniers  temps. 

Nous  avons  voulu  savoir  s’il  y  avait  déjà  une  généralisa¬ 
tion  de  ce  néoplasme,  et  nous  avons  examiné  tous  les  orga¬ 
nes  qui  pouvaient  en  être  le  siège  :  d’abord  le  sein  du  côté 
opposé;  il  est  indemne.  Ensuite  les  poumons  :  l’auscultation 
n’y  a  rien  révélé  d’anormal.  Rien  non  plus  du  côté  du  rachis 
ni  de  l’abdomen  :  pas  de  tuméfaction  du  foie,  pas  d’ascite. 
En  pareil  cas,  on  peut  encore  faire  l’examen  du  sang. 

En  présence  des  divers  symptômes  que  nous  venons  d’énu¬ 
mérer,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  sur  le  diagnostic  de  sarcome  du 
sein,  et  on  peut  éliminer  facilement  une  série  d’affections 
périmamraaires  ou  mammaires. 

Il  est  évident  qu’il  ne  peut  s’agir  d’une  tumeur  de  la  peau, 
puisque  la  peau  est  libre  et  souple.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus 
d’une  tumeur  rétro-mammaire,  puisque,  dès  son  début,  elle 
était  située  dans  l’intérieur  de  la  glande.  Le  diagnostic  est 
donc  limité  aux  tumeurs  du  sein.  D’autre  part,  il  faut  tenir 
compte  de  son  volume  considérable  et  de  l’absence  d’adé¬ 
nite  axillaire.  Ceci  permet  d’écarter  certaines  tumeurs  du 
sein,  telles  que  ;  les  adèno -fibromes,  qui  sont  remarquables 
en  général  par  leur  petit  volume;  \&mammite  chronique,  qui 
est  caractérisée  par  l’inflamination  chronique  de  certains 
lobes  de  la  glande  et  n’acquiert  jamais  de  pareilles  dimen¬ 
sions.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  de  ce  qu’on  a  appelé  Vhyper- 
tropMediffim  de  la  mamelle,  affection  bilatérale,  déterminant 
une  augmentation  énorme  du  volume  des  deuæ  seins,  qui  des¬ 
cend  jusqu’au  voisinage  de  la  crête  iliaque.  La  baeiUaseàxi 
sein,  sur  laquelle  on  a  attiré  l’attention  dans  ces  derniers 
temps,  n’a  jamais  acquis  ce  volume.  L’existence  d’une  série 
de  dilatations  kystiques,  fluctuantes,  pourrait  faire  penser  au 
diagnostic  de  kystes  essentiels  du  sein  :  or  ceux-ci?  se  pré¬ 


sentent  sous  deux  formes  :  1°  celle  de  la  maladie  kystique 
d’Astley-Cooper,  maladie  dont  la  description  fut  complétée 
par  Reclus,  et  qui  est  caractérisée  par  l’existence  de  petits 
kystes  dans  les  deux  seins;  ces  kystes;  comparés  à  des  grains 
de  plomb,  ont  toujours  des  dimensions  minimes,  atteignant 
exceptionnellement  le  volume  d’un  haricot;  2“  les  kystes 
essentiels  du  sein;  ceux-ci  acquièrent  un  certain  volume;  j’ai 
vu  chez  une  dame  approchant  de  la  ménopause  un  kyste  de 
cette  nature  offrant  les  dimensions  d’une  très  grosse  noix  : 
je  les  considère  comme  symptomatiques  d’un  léger  degré  de 
mammite  chronique.  Ils  sont  généralement  uniques. 

Le  dernier  diagnostic  à  éliminer  serait  celui  A' épithélioma 
encéphaloïde  ayant  subi  la  dégénérescence  kystique.  Mais  l’encé- 
phaloïde  n’atteint  jamais  des  dimensions  aussi  considé¬ 
rables.  11  est  pourtant  des  cas  embarrassants  où  il  est 
nécessaire  alors  de  faire  un  examen  histologique  pour 
différencier  ces  lésions  et  personnellement  j’ai  enlevé,  il 
y  a  quelques  années,  un  encéphaloïde  kystique  que  j’avais 
pris  pour  un  sarcome.  Ce  fut  l’histologie  qui  rectifia  le 
diagnostic. 

Chez  notre  malade,  le  diagnostic  du  sarcome  repose  sur 
un  ensemble  de  signes  parfaitement  nets  ;  le  volume  énorme, 
la  forme  inégale  et  bosselée  de  la  tumeur,  la  distension  de 
la  peau,  l’étalement  du  mamelon,  la  dilatation  des  veines 
sous-cutanées,  l’absence  d'adénite,  l’évolution  lente. 

Cette  observation  est  surtout  intéressante  à  cause  de  sa 
rareté  relative.  Je  n’ai  vu  que  deux  autres  cas  analogues  : 
l’un,  chez  une  femme  de  cinquante  ans,  à  Necker,  en  1899; 
chez  cette  malade,  la  lésion  initiale  datait  de  dix  ans;  elle 
était  restée  à  peu  près  stationnaire  pendant  cinq  ou  six  ans, 
puis  avait  augmenté  rapidement  de  volume.  Je  fis  une  inter¬ 
vention  assez  étendue,  mais  j’ignore  ce  qu’est  devenue  la 
malade- et  partant  la  durée  de  la  «  trêve  néoplasique  ». 

Le  second  cas  est  assez  remarquable  en  ce  sens  qu’il 
concerne  un  homme;  je  l’ai  observé  en  1900;  c’était  un 
malade  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans  qui  avait  une 
tumeur  du  sein  droit.  Cette  tumeur  datait  de  quatre  ans  à 
l’époque  où  je  le  vis.  Elle  avait  été  opérée  sept  fois  et  réci¬ 
divait  trois  ou  quatre  mois  après  chaque  opération.  Il  y 
avait  une  vaste  ulcération,  occupant  toute  la  région  thora¬ 
cique  et  le  creux  de  l’aisselle  du  côté  droit  et  recouverte 
d’énormes  végétations  dont  quelques-unes  étaient  kysti¬ 
ques.  Je  lui  ai  fait  d’abord  une  opération  a  de  bienfaisance  », 
pour  soutenir  le  moral  de  ce  malade.  Puis  je  me  suis  con¬ 
tenté  de  détruire  la  partie  exubérante  de  la  tumeur  avec 
les  flèches  de  Canquoin.  C’était  un  sarcome  remarquable 
par  son  évolution  lente.  Le  malade  a  survécu  dix-huit  mois 
et  est  mort  avec  de  la  généralisation  sarcomateuse  dans  les 
muscles  de  la  cuisse  et  dans  le  foie.  Mais  en  somme,  ce 
sarcome  a  présenté  ceci  de  particulier  qu’il  a  récidivé  loca¬ 
lement  et  ne  s’est  généralisé  que  fort  tard. 

Le  sarcome  du  sein  est  rare;  il  représente,  d’après  la 
statistique  de  Gross  (de  New-York),  environ  10  p.  100  des 
tumeurs  du  sein.  Il  peut  présenter  certaines  variations  de 
structure;  on  a  signalé  des  sarcomes  purs,  des  sarcomes 
fuso-cellulaires,  globo-cellulaires  et  myéloïdes.  Rarement 
on  trouve  le  sarcome  pur;  presque  toujours  il  est  combiné 
avec  l’adénome  ouïe  myxome;  dans  certains  cas,  il  subit 
la  dégénérescence  chondromateuse  ;  Desoil,  dans  sa  thèse 
(Lille  1895),  cite  8  observations  de  chondro-sarcomes  du 
sein.  On  a  même  trouvé  dans  certaines  tumeurs  sarcoma¬ 
teuses  du  sein  du  tissu  ostéoide  .  En  somme,  il  s’agit  le  plus 
souvent  d’un  «  sarcome  mixte  ». 
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On  est  frappé  de  la  lenteur  d’évolution  et  de  la  rapidité  ' 
de  la  malignité  finale.  Gela  rappelle  certaines  tumeurs  de 
la  thyroïde  ou  du  testicule,  qui,  après  être  longtemps  res-  ; 
tées  à  l’état  de  chondro-sarcome,  évoluent  finalement  avec 
rapidité  vers  le  sarcome  pur  et  généralisé. 

Le  PRONOSTIC  de  l’afTection  est  très  grave.  .le  m  étonne 
de  voir  certains  auteurs  considérer  le  sarcome  comme  inter¬ 
médiaire  au  point  de  vue  de  sa  gravité  entre  les  tumeurs 
bénignes  et  malignes.  Nous  allons  voir  ce  que  donnent  les 
interventions,  même  faites  très  largement;  en  somme,  la 
récidive  est  de  règle,  mais  elle  est  souvent  tardive. 

Quelles  sont  les  indications  et  les  contre-indications  de 
l’intervention?  D’après  Gtoss,  le  sarcome  du  sein  récidive 
localement  dans  SO  p.  100  des  cas,  et  dans  les  six  mois  qui 
suivent  l’opération.  Page  fit  quatre  interventions  succes¬ 
sives  et  locales  chez  le  même  malade  et  prolongea  son 
existence  pendant  cinq  à  six ans.  Gross  a  trouvé  que  lOp.  100 
des  cas  opérés  largement  n’avaient  pas  encore  récidi'vé 
après  quatre  ans.  On  prétend  même  avoir  vu  des  cas  sans 
récidive  au  bout  de  dix  ans.  Ces  faits  heureux  suffisent 
pour  justifier  l’intervention. 

De  plus,  on  peut  dire  que  l’opération  précoce  des  adé¬ 
nomes  du  sein  constitue  un  ti-aitement  préventif  à\i  sarcome 
du  sein.  Je  crois  que  toute  malade  qui  a  un  adénome  du 
sein  ou  quelques  noyaux  de  mammite  chronique  ne  dispa¬ 
raissant  pas  sous  l’influence  de  l'élévation  et  de  la  com¬ 
pression  légère  de  l’organe  doit  être  opérée.  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  l’adénome  peut  conduire  au  sarcome  et  même 
à  l’épithêliome.  Cette  transformation  ou  dégénérescence 
néoplasique,  sans  être  la  règle,  n’est  plus  douteuse. 

Même  quand  le  sarcome  est  volumineux,  son  ablation 
précoce  peut  encore  donner  un  bon  résultat,  en  ce  sens 
que  sa  généralisation  est  peut-être  rendue  plus  tardive.  Je 
me  rappelle,  à  ce  propos,  un  malade  ayant  un  sarcome  de 
la  peau  du  bras  que  j’enlevai  très  largement,  et  qui  avait 
la  grosseur  d’une  petite  noix;  il  ne  fît  de  récidive  quau 
bout  de  cinq  ans  dans  la  peau  de  l’abdomen,  des  cuisses,  etc. 
Voilà  encore  une  trêve  néoplasique  appréciable. 

Au  point  de  vue  de  l’opération,  quelle  technique  opéra¬ 
toire  vais-je  employer?  Vous  savez  que  dans  ces  derniers 
temps  on  a  recommandé  pour  l’épithélioma  du  sein  l’abla¬ 
tion  très  large;  c’est  le  procédé  de  Halsted  (de  Baltimore); 
il  consiste,  en  résumé,  en  ceci  :  l’incision  part  du  creux  de 
l’aisselle,  remonte  presque  jusque  sous  la  clavicule,  passe 
en  dedans  du  sternum,  descend  au-dessous  de  la  glande  et 
remonte  sous  l’aisselle,  c’est  un  os,  un  six  horizontal.  Puis 
on  sectionne  le  grand  pectoral  à  ses  insertions  à  la  clavi¬ 
cule,  en  ne  laissant  que  le  faisceau  externe  ;  quelques  chi¬ 
rurgiens  l’enlêvent  en  totalité.  Gela  fait,  on  rabat  le  grand 
pectoral,  on  arrive  sur  le  petit  pectoral  qu’on  enlève  com¬ 
plètement,  ce  qui  permet  de  vider  le  creux  sous-.clavicu- 
laire  des  fusées  néoplasiques  se  dirigeant  sous  la  clavicule 
vers  le  creux  sous-claviculaire  (1),  on  enlève  ainsi  cc  en  un 
seul  bloc  »  la  tumeur,  les  troncs  lymphatiques  et  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  en  rasant  bien  le  gril  costal.  Halsted 
fait  même  la  section  de  la  clavicule  et  l’ablation  des  gan¬ 
glions  sus-claviculaires. 

J'ai  pratiqué  bien  souvent  cette  opération,  sans  résection 


(1)  Voir  la  deacription  de  la  méthode  et  de  ses  modiflcationa  dans  la 
monographie  deM.  le  professeur  Le  Dentu,  Paris  1902,  et  Meriel,  Paris 
1903. 


de  la  clavicule,  toutefois.  Mon  meilleur  résultat,  c’est  une 
absence  de  récidive  pendant  trois  ans.  A  cette  époque  ap¬ 
parut  de  l’œdème  lymphangitique  du  bras  et  une  pleurésie. 

Dans  ces  opérations  avec  ablation  maxima  de  la  peau,  on 
est  très  souvent  embarrassé  pour  faire  la  suture  de  la  peau 
et  on  est  souvent  obligé  de  laisser  à  la  partie  inférieure  un 
écartement  qui  se  comble  par  réunion  secondaire.  On  a 
conseillé  en  pareil  cas  de  ramener  le  sein  du  côté  opposé 
vers  la  région  mammaire  qu’on  vient  d’opérer. 

J’ai  eu  l’occasion  d’appliquer  ce  procédé  l’année  dernière 
dans  ce  service.  Il  a  un  inconvénient,  c’est  de  faire  réci¬ 
diver  l’affection  dans  le  sein  transposé  au  contact  de  la  plaie 
opératoire.  De  plus,  dans  mon  cas,  le  sein  légèrement  re¬ 
venu  vers  le  milieu  donnait  à  la  poitrine  une  forme  anormale. 

L’avantage  de  l’ablation  large  c’est,  d’une  manière  géné¬ 
rale,  de  retarder  ou  d’empêcher  les  récidives  locales.  En 
somme,  on  fait  là  des  opérations  dites  de  bienfaisance,  en 
ce  sens  que  la  récidive  se  fera  quand  même  dans  un  autre 
organe  :  poumons,  ganglions  trachéo-bronchiques,  rachis, 
foie,  péritoine.  Mais  on  a  donné  une  consolation  aux  ma¬ 
lades  pour  quelque  temps.  C’est  peu,  mais  c’est  quelque 
chose. 

Chez  notre  malade,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  ganglions 
hypertrophiés  dans  l’aisselle,  j’emploierai  la  technique  de 
Halsted  espérant,  ce  faisant,  reculer  le  plus  possible  la 
récidive. 

(L’opération  fut  pratiquée  comme  il  vient  d’être  dit.  La 
tumeur  fut  examinée  par  M.  Weinberg;  il  s’agissait  d’un 
adéno-fibro-myxo-sarcome  fusiforme.  La  description  histo¬ 
logique  détaillée  est  publiée  dans  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique  en  avril  1903.  Cette  complexité  histologique 
est  assez  particulière  au  point  que  cette  tumeur  «  mixte  » 
fut  considérée  par  M.  Cornil  comme  une  tumeur  bénigne.) 


THORACENTÈSE  SANS  ASPIRATION 

AU  MOYEN  d’un  DRAIN  A  VALVES  FORMANT  SOUPAPE 
Par  M.  'Boinbt, 

Pi-ofesseur  de  clinique  médicale  à  l’École  de  médecine  de  Marseille, 
Correspondajit  national  do  l’Aeadémie  de  médacme. 

Certains  épanchements  (liquides  ou  gazeux)  de  la  plèvre 
sont  utilement  évacués,  sans  aspiration,  aumoyen  d’un  drain 
à  valves  formant  sovpapeqn^  nous  avons  présenté  le  16  décem¬ 
bre  1902  A  l’Académie.  Il  consiste  en  un  tube  de  caoutchouc 
assez  souple,  ayant  4  centimètres  delongueur,  4  millimètres 
diamètre,  obturé  à  une  extrémité  et  offrant  deux  fentes 
ZafJrfflfÆs, longitudinales,  parallèles,  longues  d’un  centimètre, 
par  lesquelles  s’écoule  le  contenu  pleural.  Leur  accolement 
hermétique  empêche  la  pénétration  de  l’air  dans  la  plèvre, 
pendant  l'inspiration.  Si  le  liquide  pleurétique  est  épais  et 
grumeleux,  on  favorise  son  écoulement  en  pratiquant  une 
fente  verticale  sur  l’extrémité  arrondie  et  close  d’un  tube  de 
caoutchouc  disposé  en  doigt  de  gant  et  analqgue  aux  petites 
tétines,  aux  tubes  à  valve  de  biberon.  En  cas  d’engorge¬ 
ment  du  drain  évacuateur,  on  le  comprime  au-dessus  de  la 
fente  que  l’on  entr’ouvre  et  que  l’on  nettoie  aisément.  Par 
son  autre  extrémité,  ce  drain  est  adapté  à  la  canule  ou  au 
tube  d’évacuation,  préalablement  amorcé,  de  l’appareil 
Potain.  La  plèvre  se  vide  alors  par  nue  sorte  de  siphonage. 
Après  la  ponction,  la  tension  in tra-pleurale refoule  le  liquide 
qui  s’écoule  par  les  fentes  du  drain,  à  raison  de  80  centi¬ 
mètres  cubes  par  minute.  -S’il  ne  survient  aucun  trouble 
fonctionnel,  on  attend  que  l’écoulement  cesse  spontanément. 
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Avantages.  —  La  lenteur  de  cette  auto-évacuation  évite 
les  accidents  de  la  thoracentèse  ordinaire  qui  sont  surtout 
causés  par  une  aspiration  trop  rapide  ou  prolongée  outre 
mesure  ;  elle  empêche  la  décompression  trop  brusque  et  par¬ 
tant  dangereuse  du  cœur  et  du  poumon  qui  revient  graduel¬ 
lement  sur  lui-même  et  se  dilate  progressivement;  elle  per' 
met  d’enlever,  sans  inconvénients,  et  dans  une  seule  séance, 
jusqu’à  3650  centimètres  cubes  de  liquide  pleural  et  d’éva¬ 
cuer  couramment  tout  le  contenu  de  la  plèvre.  Cette  évacua¬ 
tion  lente  et  complète  paraît  abréger  la  durée  du  traitement; 
toute  proportion  gardée,  l’épanchement,  vidé  à  bloc,  se 
reforme  moins  vite  et  en  moins  grande  abondance  que  lors¬ 
qu’une  certaine  quantité  de  liquide  est  laissée  dans  la  plèvre, 
de  propos  délibéré  :  on  dirait  que  le  liquide  appelle  le 
liquide.  L’absence  d’aspiration  rend  des  services  dans  les 
pleurésies  hémorragiques;  elle  évite  la  rupture  des  vais¬ 
seaux  de  nouvelle  formation  et  permet  d’évacuer  au  delà  du 
trop  plein  de  la  plèvre.  Nous  avons  enlevé  d’un  seul  coup  et 
s^ans  accident  1400,  1800  centimètres  cubes  de  liquide 
hémorragique.  Enfin  l’évacuation  lente  et  complète  de  l’épan^ 
chement  favorise  l’accolement  des  feuillets  pleuraux  qui 
contracteront  d’autant  plus  facilement  des  adhérences  que 
l’inflammation  sera  de  date  récente;  elle  s’oppose  ainsi, 
dans  la  mesure  du  possible,  à  la  formation  de  ces  poches 
pleurales  persistantes,  à  coques  fibreuses  épaisses,  s’accom¬ 
pagnant  de  rétraction  costale  et  du  refoulement  d’un  pou¬ 
mon  scléreux  et  ratatiné  dans  la  gouttière  vertébrale.  Enfin, 
on  peut  obtenir  le  drainage  prolongé  de  la  plèvre  en  adaptant 
ce  petit  appareil  évacuateur  à  une  canule  longue  de  4  centi¬ 
mètres,  offrant  un  diamètre  de  3  à  4  millimètres,  que  l’on 
introduit  dans  la  cavité  pleurale  et  que  l’on  maintient  à 
demeure  au  moyen  de  petites  ailettes  fixées  à  la  peau  par 
du  collodion.  Dans  le  pneumothorax  surtout  suffocant,  à 
soupape,  l’emploi  de  ce  drain  à  demeure  calme  rapidement 
la  dyspnée  ;  dans  un  cas,  nous  avons  pu  laisser  cet  appareil 
en  place  pendant  douze  jours;  il  est  également  utile  dans 
les  pleurésies  purulentes  à  pneumocoques,  dans  certains 
pyopneumothorax  d’origine  tuberculeuse. 

Enfin  ce  drainage  continu,  qui  met  la  plèvre  à  l’abri  d’une 
infection  secondaire  parles  germes  extérieurs,  peut  encore 
trouver  son  application  chez  des  cachectiques,  des  cardia¬ 
ques,  des  brightiques  atteints  d’épanchements  pleurétiques  • 
abondants,  à  répétition,  se  reproduisant  rapidement,  entraî¬ 
nant  des  phénomènes  graves  de  compression  du  cœur  et  du 
poumon.  Dans  ces  derniers  cas,  il  convient  de  réduire  le 
diamètre  de  la  canule  intra-pleurale  à  2  millimètres. 

Les  considérations  précédentes  sont  basées  sur  une  ving¬ 
taine  de  cas  observés  dans  notre  service  de  clinique  médi¬ 
cale  de  l’Hôtel-Dieu.  C’est  de  ces  faits  cliniques  que  nous 
déduirons  les  indications  thérapeutiques  de  l’auto-évacuation 
sans  aspiration,  des  épanchements  liquides  ou  gazeux  de  la 
plèvre. 

Indications  thébapeutiques  de  la  thoracentèse  sans  aspi¬ 
ration.  —  Elles  dépendent  de  la  quantité,  de  l'âge,  de  la 
nature,  de  l'origine  de  Y  épanchement,  ainsi  que  de  la  coexis¬ 
tence  des  lésions  pulmonaires,  cardiaques,  aortiques,  rénales  et 
de  l'état  général  du  pleurétique. 

Epanchements  récents  {non purulents).  —  Neponctionner  que 
si  l'épanchement  persiste  depuis  trois  semaines  et  dépasse  un  litre. 
L’aspiration  avec  l’appareil  Potain  est  ici  applicable.  Cepen¬ 
dant  le  siphonage  de  la  plèvre  avec  ce  drain  à  valves,  régu¬ 
larisant  l’écoulement  du  liquide  pleural,  permet  d’évacuer 


habituellement  sans  danger  la  presque  totalité  de  l’épan¬ 
chement. 

Ainsi,  chez  deux  pleurétiques  de  vingt  ans  entrés  depuis 
quatre  jours  à  l’Hôtel-Dieu,  en  pleine  période  fébrile,  nous 
avons  enlevé  1 700  et  1 300  centimètres  cubes  de  liquide 
séro-fibrineux.  La  guérison  fut  rapide. 

Ce  mode  d’évacuation  convient  surtout  aux  épanehements 
abondants-,  il  met  à  l’abri  des  accidents  de  la  thoracentèse, 
malgré  l’issue  de  plusieurs  litres  de  liquide.  C’est  la  mé¬ 
thode  de  choix  pour  les  pleurésies  hémorragiques.  Avec  l’as¬ 
piration  ordinaire,  on  n’enlève  que  le  trop-plein  de  la  plèvre. 
Celte  auto- évacuation  lente  nous  a  permis  de  retirer  en 
une  seule  fois  plus  d’un  litre  et  demi  de  liquide  hémorra¬ 
gique.  .Elle  est  'encore  indiquée  dans  les  épanchements  chyli¬ 
formes. 

Enfin,  elle  donne  de  bons  résultats  dans  les  cas  à'hydro- 
thorax  ou  ^épanchements  séro -fibrineux  abondants  observés 
chez  des  cardiaques,  des  aortiques,  des  brightiques  ayant  ou 
non  de  l’œdème  sous-cutané  ou  pulmonaire.  Nous  en  four¬ 
nirons  comme  preuve  les  deux  observations  suivantes  : 

Dans  la  première,  il  s’agit  d’un  brightique,  âgé  de  qua¬ 
rante-trois  ans,  présentant  de  l’hypertrophie  du  cœur,  du 
bruit  de  galop,  de  la  dilatation  aortique,  de  l’œdème  pul¬ 
monaire,  de  l’anasarque  et  des  épanchements  séro  fibri¬ 
neux  abondants  dans  les  deux  plèvres.  L’emploi  de  ce  drain 
à  valves  adapté  au  tube  d’évacuation  de  l’appareil  Potain 
réglait  si  bien  l’écoulement  qu’en  cinq  mois  nous  avons  pu 
pratiquer,  sans  accidents,  seize  ponctions  de  2  litres  en¬ 
viron.  La  première  même  était  de  210U  centimètres  cubes. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  femme  de  vingt- 
huit  ans.  atteinte  depuis  cinq  ans  d’insuffisance  mitrale 
avec  rétrécissement.  Il  y  a  quinze  jours,  elle  fut  prise  d’une 
forte  dyspnée  due  à  une  pleuro-pneumonie.  Grâce  à  ce  drain 
à  valves  nous  avons  enlevé  1 800  centimètres  cubes  d’un 
liquide  séro-fibrineux.  Une  seconde  ponction  de  1 300  cen¬ 
timètres  cubes  dut  être  faite  quatre  jours  plus  tard. 

Epanchements  durables  ou  chroniques.  —  Une  série  de 
faits  démontre  encore  l’innocuité  de  cette  auto-évacuation 
lente,  graduelle,  presque  complète,  dans  des  épanchements 
d’origine  tuberculeuse. 

Ainsi  B.  J...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  atteint,  à  la  suite 
d’un  pneumothorax  de  provenance  tuberculeuse,  d’un  épan¬ 
chement  séro-purulent.  a  subi  des  ponctions  successives  de 
2000,  3  650,  3000,  2000,3  200  centimètres  cubes.  Il  a  quitté 
l’hôpital  il  y  a  six  mois  et  son  état  est  toujours  satisfaisant. 

Un  marin  de  vingt-deux  ans,  qui  avait  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  probablement  tuberculeuse,  en  pleine  période 
fébrile,  est  soumis  à  une  première  ponction  qui  donne  issue 
à  2500  centimètres  cubes  de  liquide  séro-fibrineux.  La 
température  vespérale  est  moins  marquée  que  la  veille. 
Huit  autres  ponctions  laissent  s’écouler  1500,  2100,  2000, 
900,  1100,  600,  1000,  400  centimètres  cubes  d’une  sérosité 
louche.  Ce  malade  est  actuellement  en  bon  état. 

Chez  une  blanchisseuse  de  trente  et  un  ans,  présentant 
un  épanchement  pleurétique  semblable  au  précédent,  nous 
avons  fait  huit  ponctions  évacuant  1500  (2  fois),  1800  (2  fois), 
1 100  centimèlres  cuhes  (1  fois),  1  litre  (3  fois).  Son  état  est 
satisfaisant. 

Il  nous  paraît  encore  utile  de  reponctionner  ces  épan¬ 
chements  suhaigus  ou  chroniques,  dès  que  leur  volume  ne 
diminue  pas  ou  dépasse  un  litre,  et  de  les  évacuer  avec  ce 
drain  à  soupape,  s’il  existe  des  lésions  concomitantes  du 
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poumon,  du  cœur,  des  gros  vaisseaux,  des  reins,  et  si 
l’état  général  est  médiocre  ou  mauvais. 

Epanchements  purulents.  -  L’empyème  est  de  règle. 
Cependant  la  pleurésie  purulente  à  pneumocoques,  le  pyopneu¬ 
mothorax  iulorculeux,  dans  lesquels  l’abstention  est  classique, 
bénéflcient  de  la  mise  à  demeure  dans  la  plevre  d  une  ca¬ 
nule  de  3  à4  millimètres  de  diamètre,  sur  laquelle  on  fixe 
un  tube  en  doigt  de  gant  présentant  à  son  sommet  une 
fente  verticale.  Ce  procédé  a  fait  rapidement  cesser  la 
dyspnée  et  a  prolongé  la  survie  dans  trois  cas  de  pyopnei^- 
mothorax  survenus  chez  des  tuberculeux  avances.  La  canule 
à  demeure  est  bien  supportée;  elle  est  restee  douze  jours 
en  place  chez  un  malade.  Ce  drainage  prolonge  a  fait  aussi 
baisser  en  quelques  heures  la  température  de  1  b. 

Epanchements  gazeux.  -  Le  pneumothorax  simple,  dans 
.  lequel  la  tension  intra-pleurale  est  supérieure  à  la  pression 
atmosphérique,  et  surtout  le  pneumothorax  suffocant,  k  sou¬ 
pape,  sont  améliorés  par  ce  drainage  de  la  plèvre  qui  calme 
rapidement  la  dyspnée  et  n’a  occasionné,  dans  aucun  de 
ces  cas,  une  infection  pleurale  secondaire. 

RKVUK  BIBLIOGRAPHIQUE! 

Les  affections  parasyphilitiques  (1),  par  le  docteur 
S.  R.  Hermanidès. 

Ce  livre,  que  l’auteur  présente  comme  «  l’extension  la 
continuation  du  travail  exclusivement  pratique  du  profes¬ 
seur  Fournier  »,  comprend  l’histoire  de  toute  la  parasyphilis 
Après  avoir  rappelé  en  quelques  pages  les  idees  actuelles 
sur  la  syphilis,  l’auteur  aborde  l’étude  des  affections  para- 
SYPhilitiques,  et,  en  particulier,  des  localisations  ; 

leucopalhie,  chéh.ïde,  onychonxis,  etc.,  el  huccales  -.  leueo- 
plasie,  tumeur  maligne,  tuberculose,  etc.  On  sait  aujour 
d’hui,  grâce  aux  efforts  des  professeurs  Fournier  et  Gaucher 
que  toute  leucoplasie  linguale  est  d’origine  spécifique  et 
que,  souvent,  elle  se  transforme  en  cancer.  M.  Hermanides 
accepte  ces  conclusions,  conformes  aux  faits  cliniques  e 
histologiques  :  «  Lorsqu’on  s’est  familiarisé  quelque  peu 
avec  l’existence  de  certains  liens  étiologiques  entre  la  syphi 
lis  et  les  carcinomes,  on  a  réellement  de  la  peine  à  ne  pas 
admettre  la  légitimité  de  ces  rapports.  » 

Les  affections  nerveuses  d’origine  parasyphihtique  occupent 
une  large  place.  La  neurasthénie,  l’hystérie,  c  est-à-dire  les 
névroses  fonctionnelles,  sont  aussi  complètement  etudiees 
que  les  affections  organiques  :  tabes  et  paralysie  générale, 
affections  dont  les  relations  avec  la  syphilis,  apres  avoir  ete 
très  vivement  discutées,  sont  actuellement  admises  sans 

conteste  par  la  majorité  des  auteurs. 

Dans  le  tome  II,  M.  Hermanidès  s’occupe  des  affections 
parasyphüitiques  consécutives  à  la  syphilis  héréditaire,  el  passe 
^ccessivement  en  revue  les  anomalies  dentaires,  les  trou¬ 
bles  de  développement  localisés  ou  généralisés,  les  affections 
cérébrales  :  imbécillité,  hydrocéphalie,  méningite,  etc.,  et 
médullaires  :  tabes,  maladie  de  Little,  etc.  Il  est  difficile 
d’analyser  de  telles  pages,  qui  représentent  un  labeur  sou¬ 
tenu  et  une  érudition  considérable,  et  que  l’auteur,  selon  ses 
propres  termes,  «  pose  humblement  aux  pieds  de  ses  lec¬ 
teurs.  » 

L.  BABONNEIX. 


L’hérédité  de  la  syphilis  (1),  par  le  docteur 
Rudolf  Matzenauer. 

Le  problème  de  l’hérédité  est  un  des  plus  graves  dont 
ait  à  s’occuper  le  médecin,  un  de  ceux  dont  les  conséquences 
pratiques  peuvent  avoir  le  plus  d’importance  ;  quand  il  a 
trait  à  une  maladie  comme  la  syphilis,  cette  importance 
'accroît  dans  des  proportions  énormes  ;  aussi  la  thèse  sou¬ 
tenue  avec  grande  énergie  et  d’intéressants  arguments  par 
le  docteur  Rudolf  Matzenauer  devant  la  Société  des  méde¬ 
cins  de  Vienne  mérite-t-elle  d’attirer  l’attention. 

L’auteur,  assimilant  la  syphilis  aux  autres  maladies  in¬ 
fectieuses,  combat  la  thèse  classique  de  1  hérédité  indiffé¬ 
rente  du  père  ou  de  la  mère  pour  l’enfant. 

Tandis  qu’il  n’est  nullement  démontre,  dit  Matzenauer, 
que  l’hérédité  d’une  maladie  infectieuse,  quelle  quelle 
soit,  se  transmette  par  le  sperme,  en  revanche  la  transmis¬ 
sion  d’une  maladie  par  voie  placentaire  au  cours  de  la  vie 
intra-utérine  a  été  démontrée  réelle  pour  nombre  de  mala¬ 
dies  infectieuses.  L’auteur  ajoute  que  le  sperme  d  un  syphi¬ 
litique  n’est  pas  infectieux. 

Si  un  certain  nombre  de  mères  d  enfants  syphilitiques 
paraissent  saines,  ajoute  t-il,  et  ne  présentent  pas  de  signes 
de  syphilis,  c’est  qu’elles  n’ont  pas  été  suivies  assez  long¬ 
temps,  ou  qu’elles  n’ont  pu  être  examinées  avec  assez  de 
soin  comme  c’est  le  cas  souvent  en  matière  de  syphili- 
graphie,  dans  la  clientèle  de  ville  par  exemple;  le  fait  de 
le  pouvoir  déceler  de  traces  de  la  maladie  (la  proportion 
de  ces  cas  serait  pour  Matzenauer  de  20  à  38  p.  100)  ne 
prouve  pas  du  reste  que  l’infection  n’ait  pu  exister. 

De  ce  que  la  syphilis  héréditaire  n’existe  pas  sans  syphi¬ 
lis  préalable  de  la  mère,  l’auteur  conclut  pratiquement  que 
chaque  fois  qu’une  femme  met  au  monde  un  enfant  syphi¬ 
litique,  alors  même  qu’elle  ne  présenterait  aucun  signe  de 
la  maladie,  elle  doit  être  mise  au  traitement  spécifique,  etc. 

Pour  l’importante  discussion  qui  suivit  à  laquelle  prirent 
part  notamment  Kassovitz,  Finger,  etc.,  se  reporter  à  1  ori- 

.  P.  VIOLLET. 

Traité  des  urines.  Analyse  des  urines  considérée  comme 

un  élément  de  diagnostic  (2),  par  le  docteur  E.  Gérard. 

L’analyse  des  urines  doit  surtout  servir  à  poser  des  indi¬ 
cations  diagnostiques.  En  permettant  d’étudier  les  échanges 
nutritifs  et  de  percevoir  les  troubles  qui  peuvent  survenir 
dans  les  phénomènes  de  la  nutrition,  l’examen  clinique  des 
urines  éclaire  la  physiologie  pathologique  de  la  maladie  et 
contribue,  par  suite,  au  diagnostic. 

C’est  donc  en  vue  de  faciliter  le  diagnostic  que  le  profes¬ 
seur  Gérard  (de  Lille)  a  écrit  son  Traité  des  urines.  La  pre¬ 
mière  partie  de  ce  traité  est  consacrée  aux  urines  normales, 
considérées  dans  leurs  éléments  organiques  et  minéraux 
et  dans  leurs  propriétés  physiques.  La  deuxième  partie 
traite  des  urines  pathologiques-,  c’est  là  que  1  on  trouvera  les 
indications  les  plus  intéressantes  sur  la  recherche  dans 
l’urine  et  la  signification  diagnostique  de  substances  anoç: 
males  telles  que  l’albumine,  la  glucose,  l’acetone,  1  urobi¬ 
line  etc.  Idurologie  cliniquldes  principales  maladies  occupe  a 
dernière  partie  du  livre.  Dans  cette  partie,  l’auteur  discute 
et  étudie  la  formule  urinaire  des  principales  maladies  . 
maladies  générales,  affections  du  sang,  du  systèine  nerveux, 
maladies  viscérales  (foie,  estomac,  rems).  Un  chapitre  sur 
les  urines  dans  la  grossesse  termine  ce  livre  très  pratique 


q-8»  formant  900  pages.  —  Prix  :  30  francs.  —  Paris, 


(1)  Die  Vererbung  der  Syphilis,  par  le  docteur 

deux  brochures  extraites  des  Archiv  f.  Dermat.  u.  Syp  u  « 

klin.  Wochens.,  organe  de  la  Société  des  médecins  de  Vienne.  B 

millier,  Wien  und  I,eipzig,  1503.  ^  t  francs  — 

(2)  In.18  Jésus  cart,  avec  39  fig.  et  1  pl.  en  couleur.  Prix .  7  francs. 
Paris,  Vigol  frères,  1903. 
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et  qui  contient  une  foule  de  renseignements  généralement 
ignorés  ou  mal  connus,  et  pourtant  indispensables. 

i.  babonneix. 

L’alimentation  lactée  chez  le  nouveau-né  (1),  par  le  docteur 
L.  Botte,  préface  par  le  docteur  Porak. 

Ce  petit  livre  est  divisé  en  trois  parties.  La  première  com¬ 
prend  l’étude  du  lait,  envisagé  en  tant  qu’aliment.  Après 
avoir  rappelé  1  anatomie  des  organes  lactifères  et  la  physio¬ 
logie  de  la  sécrétion  lactée,  l’auteur  étudie  les  caractères 
physiques  et  chimiques  du  lait,  et  les  diverses  variétés  du 
lait.  11  est  en  effet  indispensable,  lorsqu’on  supprime  le 
lait  de  femme  et  qu’on  veut  le  remplacer  par  du  lait  de 
vache,  de  chèvre,  de  brebis,  etc.,  de  connaître  la  compo¬ 
sition  et  les  propriétés  exactes  de  ces  différents  laits.  M.  le 
docteur  Butte  résume  donc  ces  propriétés,  puis  il  aborde 
l’étude  des  laits  modifiés  :  lait  stérilisé,  lait  maternisé, 
peptonisé,  condensé,  etc.  Sur  chacune  de  ces  questions  il 
nous  expose,  dit-il  simplement,  l’état  actuel  de  la  science  et 
le  résultat  de  son  expérience  personnelle. 

Les  chapitres  ultérieurs  sont  consacrés  à  '^allaitement 
au  uin  et  à  l'allaitement  artificiel.  11  nous  est  d’autant  plus 
agréable  de  louer  ces  articles,  dus  respectivement  à  MM.  Du- 
brisay  et  Dliomont,  que  nous  les  avons,  il  y  a  déjà  quel¬ 
ques  mois,  longuement  analysés  dans  la  Gazette  (%).  Us  con¬ 
tribuent  à  donner  au  livre  de  M,  Butte  le  caractère  pratique 
qui  manque  si  souvent  aux  ouvrages  analogues. 

Comme  le  dit  dans  sa  préface  M.  le  docteur  Porak,  le 
savant  accoucheur  en  chef  de  la  Maternité  :  «  Ce  volume 
s’adresse  à  toutes  les  personnes  qui  ont  à  s’occuper  de  l’éle¬ 
vage  des  enfants.  Elles  y  trouveront  exposés,  aussi  briè¬ 
vement  que  possible,  tous  les  renseignements  dont  elles  ont 
besoin.  »  l.  babonneix. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  M.  et  Ledieu-Dupaix 
(de  Lille)  ont  fait  un  don  manuel  de  3t  000  francs,  pour  une 
partie  servir  à  assurer  le  traitement  d’un  agrégé  de  chirurgie 
pendant  neuf  ans,  et  le  surplus,  par  ses  arrérages,  permettre 
la  création  d’un  prix  à  accorder  au  meilleur  travail  de  chirurgie 
urinaire. 

Écoles  de  médecine.  —  Amiens.  —  Un  concours  s’ouvrira 
le  21  mars  1904  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Lille  pour  un 
emploi  de  suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physiologie  à 
l’école  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie  d’Amiens. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverlure 
dudit  concours. 

Asiles  d  aliénés.  —  M.  le  docteur  Chocreaur  vient  d’être 
nommé  directeur  médecin  en  chef  de  l’asile  publfc  d’aliénés  de 
la  Charité-sur-Loire  .(Nièvre). 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  4  août  190.3  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Augry,  désigné 
pour.le-6»  d’infanterie;  —  Merciolle;  pour  le  G»  de  dragons. 

—  Un  décret,  en  date  du  18  juillet  1903,  porte  qu’au  cas  où 
des  offlciers  du  service  de  santé  des  troupes  coloniales  seraient 
détachés  dans  les  ports  de  commerce  du  Havre,  de  Nantes,  de 
Bordeaux  et  de  Marseille,  les  suppléments  de  fonctions  prévus 
pour  ces  derniers  par  le  tarif  n"  20  annexé  au  décret  du  23  dé¬ 
cembre  1897  sur  la  solde  ne  leur  seraient  pas  attribués,  ces  allo¬ 
cations  étant  supprimées. 


fl)  In-18  de  xn-181  p  ,  cart.  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  F. -R.  de  Rude- 
val,  1903. 

(21  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  p.  1065  et  1089. 


Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Bellile,  du 
port  de  Toulon,  est  désigné  pour  embarquer  sur  l'Iéna  (escadre 
de  la  Méditerranée). 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Uieu  (professeur  :  M.  Dieu- 
lafoy).  —  Les  méthodes  de  laboratoire  appliquées  à  la  clinique.  — 
Un  cours  pratiqua,  comportant  l’exposé  complet  des  procédés 
de  recherches  bactérioscopiques,  cytoscopiques,  uroscopiques 
et  hémastocopiques  applicables  au  diagnostic  clinique,  aura  lieu 
à  l’époque  des  vacances,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur 
Dieulafoy,  au  laboratoire  de  la  clinique  médicale  de  l’Hôtel- 
Dieu,  avec  le  concours  de  MM.  les  docteurs  Griffon  et  Lœper, 
chefs  de  laboratoire,  et  Gouraud,  ancien  interne. 

Les  leçons,  suivies  de  travaux  pratiques,  commenceront  le 
lundi  21  septembre,  à  trois  heures  de  l’après-midi,  et  continue¬ 
ront  tous  les  jours,  sauf  le  dimanche,  pendant  dix-huit  jours. 

Programme  'du  cours.  —  21  septembre  :  Chimisme  gastrique. 
Analyse  quantitative,  M.  Gouraud. 

22  septembre  :  Chimisme  gastrique.  Analyse  quantitative, 
M.  Gouraud. 

23  septembre  :  Dosages  (urée,  azote  total,  phosphate  total, 
phosphates  terreux,  chlorures),  M.  Gouraud. 

24  septembre  :  L’examen  des  urines  et  le  fonctionnement 
rénal  ;  albumine,  cytoscopie,  cryoseopie,  hleu  de  méthylène, 
M.  Gouraud. 

25  septembre  ;  L’examen  des  urines  et  le  fonctionnement 
hépatique  :  pigments  bibaires,  urobiline,  acides  biliaires,  glyco¬ 
surie  alimentaire,  M.  Gouraud. 

26  septembre  :  L’examen  des  urines  et  la  nutrition  dans  les 
maladies  générales  aiguës  et  chroniques  :  dosage  du  sucre;  in¬ 
terprétation  des  coefficients  urinaires,  M.  Gouraud. 

28  septembre  :  Etude  physico-chimique  du  sang  normal.  Den¬ 
sité.  Alcalinimétrie.  Coagulation,  M.  Lœper. 

29  septembre  :  Etude  bactérioscopique  du  pus  (examen  direct), 
cultures  aérobies  et  anaérobies,  inoculation  aux  animaux, 
M.  Griffon. 

30  septembre  :  Les  sérums  et  les  liquides  organiques  normaux 
et  .pathologiques.  Toxicité.  Ferments,  M.  Lœper. 

1®'  octobre  :  Analyse  bactériologique  des  crachats,  M,  Griffon. 

2  octobre  :  Les  globules  rouges  :  numération,  résistance  glo¬ 
bulaire,  hémochromométrie.  Anémies.  Purpuras,  M.  Lœper. 

3  octobre  ;  Diagnostic  bactérioscopique  des  angines,  M.  Griffon. 

5  octobre  ;  Les  globules  blancs  :  équilibre  leucocytaire.  Gra¬ 
nulations.  Glycogénèse,  M.  Lœper. 

6  octobre  :  Bactérioscopie  des  lésions  de  l’appareil  génito-uri¬ 
naire  et  de  la  peau,  M.  Griffon. 

7  octobre  :  Formules  hémoleucocytaires  des  maladies  infec¬ 
tieuses  et  des  intoxications.  Valeur  diagnostique  et  pronostique, 
M.  Lœper. 

8  octobre  ;  Analyse  bactériologique  du  sang  et  des  sérosités. 
Ponction  lombaire.  Cytodiagnostic,  M.  Griffon. 

,9  octobre  :  Le  sang  dans  quelques  maladies  chroniques  ;  can¬ 
cers,  splénomégalies,  leucémies,  M^  Lœper. 

10  octobre  :  Le  séro-diagnostic,  M.  Griffon. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  du  droit. 

Les  bulletins  .de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  là  Faculté  (guichet  r.°  .3),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  (Comité 
de  direction  :  le  doyen,  le  professeur  de  médecine  légale,  le 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales).  —  I.  Cours  théo¬ 
rique  de  médecine  légale.  —  M.  le  docteur  Thoinot,  agrégé,  com¬ 
mencera  ce  cours  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  le  vendredi  6  novembre  1903,  à  six  heures,  et  le  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la  même  heure. 

II.  Cours  pratique  de  médecine  légale.  —  Ce  cours  commencera 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


931 


à  la  Morgue,  le  mercredi  4  novembre  1903,  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  et  se  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Les  mercredis,  M.  le  professeur  Brouardel.  —  Les  vendredis, 
M.  le  docteur  Desoout,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale. 
—  Les  lundis,  M.  le  docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

III.  Conférences  pratiques  de  physiologie,  d’anatomie  pathologique 
et  de  chimie  appliquées  à  la  toxicologie.  —  Ces  conférences  seront 
faites  au  laboratoire  de  toxicologie  (caserne  de  la  Cité,  2,  quai 
du  Marché-Neuf),  et  auront  lieu,  à  dater  du  samedi  7  novembre 
1903,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Les  jeudis,  à  4  heures,  M.  le  docteur  Desoout,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  médecine  légale.  —  Les  mardis,  à  trois  heures,  M.  le 
docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique.  — 
Les  samedis,  à  trois  heures,  M.  Ogier,  docteur  ès  sciences,  chef 
du  laboratoire  de  chimie. 

IV.  Cours  théorique  de  psychiatrie.  —  M.  le  docteur  Roy,  chef 
de  clinique  des  maladies  mentales,  commencera  ce  cours,  à 
l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  maladies  mentales,  à  l’asile 
Sainte-Anne,  le  vendredi  6  novembre  1903,  à  dix  heures,  et  le 
continuera  les  mardis  et  les  vendredis  suivants,  à  la  même 
heure,  pendant  les  mois  de  novembre,  décembre  et  janvier. 

V.  Cours  clinique  de  psychiatrie.  —  M.  le  professeur  Jouffroy 
commencera  ce  cours  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne,  le  samedi  14  novembre  1903, 
à  dix  heures,  et  le  continuera  les  mercredis  et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure. 

VL  Cours  théorique  de  psychiatrie  médico-légalè.  —  M.  le  docteur 
Dupré,  agrégé,  commencera  ce  cours  le  mardi  2  février  1904,  à 
dix  heures,  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  maladies  men¬ 
tales,  à  l’asile  Sainte-Anne,  et  le  continuera  les  vendredis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

VII  Examens  de  malades  et  rédactions  d’observations  ou  de  rap- 
_  mm.  les  docteurs  Roy  et  Parant,  chefs  de  clinique'  des 
maladies  mentales,  dirigeront  ces  exercices  pratiques,  qui  se 
feront  à  la  clinique  des  maladies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne, 
les  lundis  et  jeudis,  à  neuf  heures  et  demie,  et  commenceront 
le  lundi  16  novembre  1903,  à  la  même  heure. 

Conditions  d’admission  aux  cours  et  conférences  de  l’institut 
de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  :  les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  les  étudiants  en  médecine  français  (titu- 


les  cours  et  conférences  de  l’institut  de  médecine  légale  et  de 
psychiatrie,  après  s’être  inscrits  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n»  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  â  trois 
heures. 

Les  droits  à  verser  sont  :  1  droit  d’immatriculation,  20  francs; 

1  droit  de  bibliothèque,  10  francs;  4  droits  trimestriels  de  labo¬ 
ratoire  à  73  francs,  soit  300  francs  ;  1  droit  d’examen,  100  francs. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  J.  Bouquet,  ancien  député  des  Bouches-du- 
Rhône  ;  Hurst,  médecin  principal  de  première;classe  de  la  réserve  ; 
Laumonier  (de  Vernoil);  Jean  Roger,  inspecteur  général  du  con¬ 
seil  sanitaire  maritime  et  quarantenaire  d’Egypte,  décédé  à 
Gauderan. 

_  Chemins  de  fer  bb  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 

Billets  directs  de  Varis  à  Royat  et  à  Vichy.  —  La  voie  la  plus 
courte  et  la  plus  rapide,  pour  se  rendre  de  Paris  à  Royat,  est 
la  voie-Nevers-Clermont-Ferrand. 

Prix  :  de  Paris  à  Royat,  l'»  classe,  47  fr.  70;  2»  classe,  32  fr.  20; 
3=  classe,  21  francs;  —  de  Paris  à  Vichy,  1"'“  classe,  40  li.  90; 
2=  classe,  27  fr.  60;  3=  classe,  18  francs. 


VA.LS  PRÉCIBUSB  —  Foie.  Calculs,  (iravelk.  Diabète  Goutte. 
NETJROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Un  cas  de  grenouillette  sublinguale,  son  origine  congé¬ 
nitale,  par  Léon  Imbert  et  Emile  Jeanbrau,  professeurs  agrégés 
à  la  Faculté  de  médecine.  —  Montpellier,  imprimerie  Delord- 
Bœhm  et  Martial. 

Calcul  vésical  A  symptomatologie  anormale  (communi¬ 
cation  faite  à  la  sixième  session  de  l’Association  française 
d’urologie,  Paris  1902),  par  le  docteur  Léon  Imbert.  —  Cler¬ 
mont,  imprimerie  Daix  frères. 

Sur  la  pathogénie  de  la  grenouillette  commune,  par  les 
docteurs  Léon  Imbert  et  Emile  Jeanbrau.  —  Montpellier,  im¬ 
primerie  Delord-Bœhm  et  Martial. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  Sourd. 

la.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE.  17. 


FUHONCULOSE- ANTHRAX-  ECIÉMA 

PSOR/ASfS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 

TR«TEMENT«.sAFFECTIONSieiESTOII(IAC 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  ^  ^ 

COMALESGENTS  et  f  g  g  g  / 

TUBERCULEUX  ^  g^  Ê  MÆ 

Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIIIIATTE,24,Rue  Caumartin-Té/ép/).245-5G-etdaastoRt8s  Pharmacies. 

Levure  DE  BIERE 

SËCHE^lITRiE 

Hvaiéniauei  Reconstituant,  btimuiant 

RemXcG  Bains  alcalins, /:«»•***•» 
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NUCLENAL  BOUTY 


ACCROISSEMENT 

DÉVELOPPEMENT 

REPRODUCTION 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


WD'IN  emttov 

CONSTIPATION  ^ 

Hémorroïdei,  BUej  lanqae  d'appétit,  Embarras  gastrique  et  mtestinaL 

PAmiS.  S8,  RUB  DES  ARCHIVES 


Affeciiohs  PULMONAIRES 

Traitées  par  le 


HliOCOllodc 


Dérivé  succédaDé  de  la  créosote 

Soluhle,  Inodore,  Insipide 

8  à  8  gr.  par  Jour. 

(1  gramme  Thioool  =  0,52  G^acol  actif). 

P.  HOFFMANN -LA  ROCHE  & 


Ü^iroljiodK 


SuccédanéderlOPOFORIWE 

c  incore^Jrc^^^de  Yr  ^ 

ï  frritant^^V''(T}r  LEGUEU^'^cSurglen^^des 
Hôpitaux  de  Paris.) _ 


«  d’odeur. 

(Prof°^MEDLANDER.) 


î‘*i  T,  Rua  Saint-Claude,  RA.RIS  (m“). 


ICHTHYOL 


mployé  avec  succès  d®  le  traitement  des 
I  Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
*  urinaires,  de  VErysipèle,  des  Midadies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 

_ I  l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 

IpiJ'riJianpAiy  combinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichlhyol  soluble  dans  de 
HjII  I  nttiluMll  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  aniiseplique  que  le  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
Monographies  et  Echantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Autisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 


COMPRIMÉS 

DOSÉS  h  O.iO  centigr. 
(0.30  otg.  pour  une  dose 


LES  HIEILLEURES  FORinES  POUR  L'USAGE  DU 


PYRAMIDON 


ADRIAN 


GROS:  SOCIETE  TrRATV<;;AISE,  £ 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr 
cuillerée  à  café  ou  mi 


ep  de  J  -  „ 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathà. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  Tmcorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENR'Z  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POL’KBROMURE  Henry  Mure\ 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 


Vente  EN  GROS. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MâRlANI 

Liqueur antioatarrhale  et  antineurasthémque2à4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann.Al, Paris  et  ph‘««. 


FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjecteur.  Tir  du 
Chokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
françaises  pyroxylées.  Maximum  de  puissance. 


A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  IV.  IV.  GREENER 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS. 

Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poste. 

Extrait  franco  du  Catalogue. 


^Nouveau  BANDAGE 

U  Nous  affirmons  hautement  que, 


invisible  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  continuelle,  mais  très  douce, 
bien  supporte'e  et  la  guérison  de  la  hernie  est  assurée. 
!leCiT»LoonE.IVIEYRIGNAC,Fi’ - - - 


C,  FabS  229,  Rue  St-Honoré,  Pari». 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsi'oUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 

Paris,  Collin  et  C‘°,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'**. 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
-  DÉJARDIN  ^ 


MÉDAILLE  Prix  : 

pS^Pi^o  (BIÈRE  PE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


leFlac.:l‘25^%’‘ 


N»  93  —  JEUDH:3  AOUT  1903. 


JEUDI  13  AOUT  1903.  -  N»  93. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnemenl  part  du  1"  de  chaque  mois 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St-André- des-Arts, 
prés  la  faculté  de  médecine 
PARIS,  6- 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  .  Id  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  h.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 
TÉLÉPH.  267-90 

Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  de  l’Assomption,  le  journal  ne  paraîtra  pas  samedi. 


SOMMAIKE.  —  La  mort  dans  la  chorée,  d’après  M.  Vioq.—  Empyeme 
PAR  l’incision  verticale  POSTÉRIEURE,  par  M.  le  médecin  principal 
Moty,  médecin  en  chef  de  l’iiôpital  militaire  Saint-Martin,  professeur 
agrégé  libre  au  Val-de-Grâce.  -  Revue  de  la  Presse.  Medecine  : 
Inoculation  au  singe  de  l’agent  du  chancre  mou;  —  Sur  un  cas  d’en¬ 
docardite  gonococcique  ;  -  Ophtalmologie  :  Amblyopie  touque  due 
à  l’abus  du  café;  —  Chirurgie  :  L’extirpation  du  thymus;  —  Anthro¬ 
pologie  :  La  castration  chez  l’homme  et  les  modifications  qu’elle 
apporte.  -  Notes  de  thérapeutique.  -  Revue  bibliographique.  - 
_  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  -  Bulletin  bibliogra- 


.  ABONNEMENTS  DE  VACANCES 

La  Gazette  des  hôpitaux  met  à  la  dieposUion  de  ses  lecteurs 
des  abonnements  de  vacances  au  prix  de  i  franc  par  mois  pour 
MM.  les  Docteurs,  du  15  juin  au  15  octobre,  et  des  abonnements 
GRATUITS  de  deux  mois  pour  MM.  les  Étudiants. 

É adresser  directement  aux  bureaux  du  journal. 


LA  MORT  DANS  LA  CHORÉE 

D’après  M.  ViCQ  (1). 

Pour  les  premiers  auteurs,  Sydenham,  Sauvage  et  Bou¬ 
teille  (de  Manosque),  qui  ont  étudié  la  chorée,  cette  affection 
se  termine  le  plus  souvent  par  la  guérison  complète,  et,  ce 
qui  peut  arriver  de  plus  grave  à  la  suite  de  la  danse  de 
Saint-Guy,  c’est  la  récidive  ou  le  passage  à  l’état  chronique. 
On  chercherait  donc  vainement  dans  les  écrits  de  ces  au¬ 
teurs  des  cas  de  chorée  fatale. 

C’est  Pritchard  (1825)  qui,  le  premier,  signale  des  cas  de 
chorée  mortelle,  qu’il  rattache  à  une  altération  médullaire 
indéterminée.  Courtois  (1831)  décrit  les  symptômes  qui 
précèdent  la  mort,  Jeanjaquet  (1833)  rapporte  tous  les  cas 
publiés  avant  lui.  Depuis  cette  époque,  il  n’est  pour  ainsi 
dire  pas  d’auteur  qui  n’ait  observé  des  cas  de  chorée  mor¬ 
telle.  Nous  citerons  seulement  le  mémoire  de  G.  Sée,  les 
tableaux  annexés  à  l’article  de  M.  Raymond  (Z>icA  Dechambre, 
art  Danse  de  Saint-Guy),  les  traités  classiques,  renvoyant 
pour  plus  de  détails  au  très  complet  historique  de  la  thèse 
de  M.  Vicq. 

h'anatomie  pathologique  des  chorées  mortelles  est  encore 


très  mal  connue.  «  Le  temps  n’est. plus  où  l’on  se  contentait, 
avec  Froriep,  d’attribuer  la  cborée  à  une  irritation  du  bulbe 
et  de  la  moelle  cervicale  supérieure  produite  par  l’apophyse 
odontoïde  hypertrophiée  :  on  veut  aujourd’hui  des  lésions 
plus  discrètes  et  plus  immédiatement  en  rapport  avec  la 
chorée  elle-même.  »  ' 

A  l’autopsie  des  choréiques,  on  a  trouvé  une  infinité  de 
lésions  absolument  différentes  et  inconciliables  quant  à  leur 
siège  et  quant  à  leur  nature  :  lésions  congestives  ou  même 
hémorragiques  des  enveloppes  ou  du  névraxe,  ramollisse¬ 
ment  de  diverses  parties  du  cerveau,  altération  des  ménin¬ 
ges,  des  plexus  choroïdes,  du  cervelet,  plaques  calcaires  des 
ganglions  de  labase,  induration,  hypertrophie  de  telle  ou  telle 
partie  du  système  nerveux,  si  bien  qu’aujourd’hui  encore  on 
est  en  droit  de  dire  avec  Blache  que,  de  ces  lésions  dispa¬ 
rates,  on  ne  peut  rien  conclure,  sinon  «  qu’elles  ne  sauraient 
être  considérées  comme  la  cause  d’une  maladie  qu’on  a 
observée  le  plus  souvent  sans  aucune  d’elles,  et  qu’on  doit 
les  regarder  comme  le  résultat  de  simples  coïncidences  ou 
de  complications  ». 

Ce  qui  tient  encore  compliquer  le  problème,  c’est  que  les 
auteurs  ont  souvent  fait  rentrer  de  force,  dans  le  cadre  de  la 
chorée  essentielle,  nombre  de  chorées  symptomatiques  et 
chroniques.  Les  cas  cités  par  Andral,  Dana,  Cl.  de  Boyer, 
Golgi,  Krœmer  et  Kelly,  Rasteau,  Georget,  Headington, 
G.  Sée  doivent  être  légitimement  distraits  de  la  chorée 
vraie  :  ils  ressortissent  à  la  chorée  chronique,  aux  chorées 
compliquées  d’épilepsie,  d’aliénation  mentale,  de  manie, 
aux  chorées  symptomatiques  si  bien  étudiées  par  M.  Ray¬ 
mond. 

Dans  une  seconde  catégorie  de  faits,  M.  Vicq  range  tous 
les  cas  où  l’on  a  trouvé  des  lésions  non  congestives  du 
névraxe  et  de  ses  enveloppes. 

En  voici  l’énumération  exacte  :  •plaques  calcaires  du  cervelet 
(Bazin)  ;  des  plexus  choroïdes  (Boscredon)  ;  de  la  pie-mère  (Frank)  ; 
'du  centre  ovale  (Brown);  du  cerveau  (Guersant);  —  méningite 
aigue  de  la  convexité  (de  Beauvais)  ;  —  ossification  de  la  pie-mère 
cérébrale  (Fargues);  —  fausses  membranes  à  la  surf  ace  du  cerveau 
(Sœmmering,  Lélut)  ;  —  atrophie  des  circonvolutions  avec  sclérose 
des  noyaux  gris  (Meynert)  ;  —  induration  et  hypertrophie  du  bulbe 
et  de  la  moelle  (Bergeon,  Hutin);  —  lésions  des  tubercules  qua¬ 
drijumeaux  (Puccinotti,  Serres).  Que  penser  de  ces  altéra¬ 
tions?  Jouent-elles  vraiment  un  rôle  décisif  dans  la  patho- 
génie  des  chorées  mortelles? 

L’auteur  ne  le  pense  pas.  Tout  d’abord,  bon  nombre  des 
observations  précédentes*, sont  un  peu  confuses  et  leurs 


(1)  Tb.  de  Paris,  1903,  J.  Roussel. 
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détails  cliniques  ne  sont  pas  très  convaincaints.  Si  l’on  songe 
qu’elles  ont  été  prises  à  une  ép'oque  déjà  éloignée  où  l'on 
confondait  avec  la  chorée  vraie,  l’hystérie,  l’épilepsie,  la 
tétanie,  la  maladie  des  tics,  les  myoclonies,  la  maladie  de 
Huntington,  la  chorée  électrique,  l’épilepsie  bravais-jack- 
sonienne,  tous  les  tremblements,  et  encore  quelques  autres 
maladies,  on  comprendra  qu’il  soit  permis  d’hésiter  avant  de 
rattacher  la  chorée  à  telle  ou  telle  des  lésions  qu’elles  signalent. 
En  fait,  la  plupart  paraissent  ressortir  aux  chorées  sympto¬ 
matiques.  Certaines  présentent  des  lésions  situées  au  voisi¬ 
nage  des  faisceaux  dont  l’altération,  comme  l’ont  montré 
Charcot  et  Raymond,  détermine  l'hémichorée.  Pour  d’autres, 
l’explication  précédente  n’est  plus  applicable  dans  toute  sa 
rigueur  et  l’on  est  obligé  d’admettre  que  les  lésions  obser¬ 
vées  retentissaient  à  distance  sur  le  faisceau  de  l’hémichorée. 
En  somme,  ces  observations  ne  paraissent  pas  avoir  grande 
valeur  :  elles  ne  sont  point  démonstratives  au  point  de  vue 
clinique;  —  elles  paraissent,  pour  un  bon  nombre,  n’être 
que  des  chorées  symptomatiques;  —  elles  sont  extrêmement 
disparates  ;  —  enfin  et  surtout,  les  lésions  qu’elles  signalent 
manquent  dans  la  plupart  des  cas,  on  pourrait  dire  dans 
tous,  depuis  que  l’on  connaît  mieux  les  caractères  de  la 
chorée  vraie  et  qu’on  en  a  séparé  toutes  les  affections  qui  la 
simulaient.  Ce  second  groupe  doit  donc  être  absolument  éli¬ 
miné  de  l’étude  de  la  chorée  vraie. 

Que  reste-t-il  donc  comme  lésion  dans  les  cas  de  chorée 
fatale?  Il  reste  surtout  des  Usions  d’ordre  circulatoire  :  hyper¬ 
hémie,  hémorragie,  ramollissement  d’origine  embolique. 

h’hyperhémie  méningée^  mèningo-encéphalique,  méninpp -médul¬ 
laire  est  la  lésion  la  plus  fréquemment  signalée  dans  les 
chorées  mortelles  (Babington,  Brown,  Fox,  Handfleld  Jones 
etPeacock,  Leudet,  Meynert,  Monod,  Pritchard,  Rœser,  etc.). 
Ces  lésions  peuvent  être  généralisées  à  tout  le  névraxe  et  à 
ses  enveloppes,  et  nombre  d’auteurs  signalent  l’hyperhémie 
méningo-encéphalo-médullaire  (Cartier,  Di’ckinson,  Fuller, 
Handford,  Hutchinson,  Lelion,  Ogle,  Roger,  Rüssel,  Spen¬ 
cer,  Steiner,  Thompson,  Thore,  Weir  et  Alken). 

Ainsi  les  lésions  les  plus  fréquemment  observées  au  cours 
des  chorées  mortelles  sont  d’ordre  congestif;  elles  sont 
localisées  ou  généralisées,  peu  accusées,  ou  tellement  in¬ 
tenses  qu’elles  aboutissent  à  la  production  de  véritables 
hémorragies.  Quelle  est  leur  valeur  réelle? 

On  a  admis  souvent  que  ces  lésions  sont  la  cause  de  la 
chorée.  Cette  théorie  est  peu  acceptable,  «  car  la  cho¬ 
rée,  maladie  spéciQque,  serait  causée  par  les  lésions  les 
plus  banales  du  système  nerveux...  Il  existe  bien  d’autres 
maladies  où  l’on  note  de  la  vaso-dilatation  des  vaisseaux 
méningés  et  cérébro-médullaires,  et  dans  aucun  n’apparais¬ 
sent  les  signes  de  la  chorée.  »  Inversement,  il  existe  un 
nombre  élevé  de  cas  où  l’examen  le  plus  minutieux  du  sys¬ 
tème  nerveux,  pratiqué  par  les  auteurs  les  plus  compétents, 
est  resté  absolument  négatif  (Barrier,  Bright,  Damaschino, 
Charcot,  Dufossé,  Denigès,  Gerhardt,  Gombault,  Grisolle, 
Guinon,  Hache,  Hevkin,  Maynier,  Ollivier).  On  ne  peut  donc 
admettre  que  les  lésions  congestives  sont  la  cause  de  la 
chorée  puisque  :  1°  elles  existent  dans  quantité  de  maladies 
indépendantes  de  la  chorée  ;  2»  elles  manquent  souvent  dans 
la  chorée. 

En  somme,  les  diverses  théories  invoquées  habituellement 
pour  expliquer  les  symptômes  et  l’évolution  des  chorées 
graves  sont  absolument  insuffisantes,  et  il  vaut  mieux  avouer 
notre  ignorance  complète  des  lésions  macroscopiques  dans 
les  cas  de  chorée  mortelle. 


Peut-on  du  moins,  pour  orienter  ces  recherches,  se  fonder 
sur  les  résultats  de  l’examen  histologique?  Ces  résultats 
sont,  eux  aussi,  très  critiquables.  Dana  signale  comme  ca¬ 
ractéristiques  de  la  chorée  essentielle,  des  lésions  observées 
dans  un  cas  de  chorée  symptomatique;  Flechsig,  Klein, 
Jakowenko  considèrent  certains  corps  spéciaux  comme 
pathognomoniques  de  la  chorée,  et  imméniatement  Manassé 
les  retrouve  dans  toutes  sortes  de  maladies  indépendantes 
de  la  chorée  ;  Krômer,  pour  donner  la  formule  histologique 
de  la  chorée  aiguë,  examine  les  pièces  d’une  femme  de 
trente-cinq  ans  atteinte  de  chorée  depuis  l’âge  de  onze  ans. 
En  somme,  la  plupart  des  examens  histologiques  concernent 
des  chorées  chroniques  et  les  rares  qui  ont  trait  à  des  chorées 
aiguës  attribuent  une  importance  de  premier  ordre  à  des 
lésions  banales.  L’histologie  pathologique  delà  chorée  reste 
donc  à  faire,  et  l’on  peut  tout  au  plus,  à  titre  d’indication, 
signaler  les  lésions  corticales  étudiées  par  Turner.  La  chorée 
ne  serait-elle  pas  liée  à  des  altérations  de  l’écorce?  C’est  de 
ce  côté  que  devront  se  porter  les  recherches  ultérieures. 
Mais,  à  l’heure  actuelle,  on  peut  dire  que  l’anatomie  patho¬ 
logique  des  chorées  mortelles,  tant  macroscopique  que  mi¬ 
croscopique,  est  encore  entourée  du  plus  profond  mystère. 

Cliniquement,  les  chorées  fatales  évoluent  de  manière  très 
variable  suivant  les  cas,  et  les  auteurs  leur  ont  décrit  de 
nombreuses  modalités  symptomatiques.  Pour  la  clarté  de  la 
description,  M.  Vicq  divise  les  cas  de  chorée  mortelle  en 
deux  classes,  suivant  que  la  mort  est  survenue  dans  des 
chorées  simples  ou  dans  des  chorées  compliquées. 

La  mort  s’observe  dans  un  certain  nombre  de  chorées 
intenses,  généralisées.  Cette  façon  de  mourir,  qui  est  la  plus 
fréquente,  est  signalée  par  tous  les  classiques.  Que  la 
chorée  ait  été  d’emblée  généralisée  ou  qu’elle  le  soit  devenue 
secondairement,  une  fois  arrivée  à  la  période  d’état  elle  se 
traduit  surtout  par  des  mouvements  d’une  violence  extrême 
généralisés  à  tous  les  muscles  du  corps.  H  en  résulte  une 
agitation  incessante,  qui  couduit  les  malades  à  l’inanition  et 
à  l’insomnie,  qui  s’accompagne  souvent  de  troubles  psy¬ 
chiques,  de  fièvre  et  de  troubles  généraux  graves  :  séche¬ 
resse  de  la  langue,  diarrhée  incoercible,  tuméfaction  du  foie 
et  de  la  rate,  hypotension  artérielle  et  irrégularités  du  pouls, 
albuminurie,  dyspnée,  etc.  «  Dans  les  cas  où  la  chorée  doit 
avoir  une  issue  funeste,  disent  Rilliet  et  Barthez,  on  voit  les 
mouvements  acquérir  progressivement  une  violence  exces¬ 
sive;  puis,  subitement,  la  violence  des  contractions  diminue 
pour  faire  place  à  des  soubresauts  des  tendons...  L’intelli¬ 
gence  est  abolie,  les  pupilles  sont  contractées,  les  mâchoires 
serrées,  la  respiration  difficile...  et  la  mort  vient  terminer 
la  scène.  »  Souvent,  dans  ces  cas,  la  peau  se  couvre,  quel¬ 
ques  heures  avant  la  mort,  d’une  éruption  scarlatiniforme, 
éruption  qui  a  été  signalée  par  MM.  Malherbe  et  Guinon. 

Dans  d’autres  cas,  la  chorée  ne  présentait  aucune  intensité 
anormale,  l’état  général  était  satisfaisant,  lorsque  brusque¬ 
ment,  presque  subitement,  la  mort  survient.  Le  type  de  ces 
chorées  de  moyenne  intensité  terminées  par  la  mortsuUte  est  fourni 
par  l’observation  bien  connue  de  Leudet.' 

Lorsque  la  chorée  est  compliquée,  la  mort  peut  être  due  à 
des  tr'ouhks  nerveux  et  circulatoires  :  asystolie,  péri  ou  endo¬ 
cardites  aiguës,'  signalées  dans  nombre  d’observations; 
troubles  psychiques  (délire)  ;  hémorragie  cérébrale  (Bucha¬ 
nan,  Baxter)  ;  rhumatisme  cérébral  (Cadet  de  Gassicourt  et 
Hennequin);  manie  aiguë  (Hebb,  Powell).  Le  coma  termine 
le  plus  souvent  ces  formes  particulièrement  sévères  de 
chorée.  La  mort  peut  aussi  être  causée  par  des  trouUesrespi- 
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ratoires  :  asphyxie  due  aux  contractions  incessantes  et  inco¬ 
ordonnées  des  muscles  respiratoires  ;  apoplexie  pulmonaire  ; 
épanchement  pleural;  pneumonie.  La  mort  par  troubles 
digestifs  est  exceptionnelle  ;  signalons  seulement  le  noma, 
apparu  à  la  faveur  d’excoriations  de  la  langue  et  des  lèvres 
(Tuckwell),  la  dilatation  aiguë  paralytique  de  l’estomac 
(Brown). 

D’autres  fois,  la  mort  est  le  fait  d’infections  surajoutées. 
Ces  cas  ont  été  magistralement  étudiés  par  Trousseau  ; 

«  Sans  cesse  agités  par  des  mouvements  désordonnés  ef\^ 
violents,  les  malades  se  frappent  à  chaque  instant  au  bois,  • 
au  fer  de  leur  couchette  ;  ils  se  donnent  des  contusions  pro¬ 
fondes  qui  s’enflamment  et  deviennent  le  point  de  départ  de 
phlegmons,  d’érythèmes  phlegmoneux,  ou  bien  ils  s’écor¬ 
chent.  Littéralement,  ils  usent  leur  peau  par  les  frottements 
continuels  avec  les  draps  qui  les  couvrent  et  qu’ils  mettent 
en  lambeaux  :  il  en  résulte  d’horribles  plaies  qui  creusent 
de  plus  en  plus  les  téguments,  arrivent  jusqu’aux  saillies 
osseuses...  et  l’on  peut  s’imaginer  les  conséquences  que  vont 
avoir  ces  horribles  lésions,  en  raison  des  douleurs  qu’elles 
occasionnent,  des  immenses  suppurations  dont  elles  sont  le 
siège...  Les  malades  meurent  consumés  par  une  fièvre  ana¬ 
logue  à  celle  qui  enlève  les  malades  atteints  de  larges  brû¬ 
lures.  » 

Ces  infections  secondaires,  plus  rares  maintenant  que  du 
temps  de  Trousseau,  ont  une  importance  clinique  considé¬ 
rable  :  elles  sont  la  cause  immédiate  de  la  mort  dans  bon 
nombre  de  cas. 

Enfln,  dans  une  dernière  catégorie  de  faits,  la  mort  est 
due  à  une  infection  fwiigrciJR^è-^^tuberculose,  scarlatine, 
diphtérie,  fièvre  typhoïde. 

En  somme,  on  peut  mourir  de  chorée  sans  complica¬ 
tions  ou  de  chorée  compliquée.  Dans  le  premier  cas,  la 
mort  peut  être  le  fait  de  l’épuisemetit,  et  alors  elle  vient 
terminer  des  chorées  graves,  intenses,  généralisées;  elle 
peut  aussi  survenir  subitement  dans  les  chorées  de 
moyenne  intensité.  Dans  le  second  cas,  la  mort  peut  êlre 
due  à  une  complication  cardiaque  :  endocardite,  péricar¬ 
dite,  asyslolie;  nerveuse  :  manie  afguë,  apoplexie,  coma; 
digestive  :  dilatation  aiguë  de  l’estomac;  respiratoire  : 
pnemonie,  pleurésie,  asphyxie  ;  ou  être  occasionnée  par  une 
mfection  surajoutée  développée  à  la  faveur  des  excoriations 
cutanées  :  abcès  et  phlegmons  des  membres,  gangrènes, 
septicémie,  ou  de  l’état  choréique  :  tuberculose,  scarlatine, 
diphtérie,  fièvre  typhoïde.  Et,  de  cette  brève  énumération 
ressort  cette  conséquence  pratique  qu’il  faut  toujours,  même 
dans  la  chorée  bénigne,  réserver  un  peu  son  pronostic,  car 
on  ne  peut  jamais  savoir  à  l’avance  si  une  chorée,  légère  au 
début,  ne  s’aggravera  pas  plus  tard  ou  si  elle  ne  viendra 
pas  se  compliquer  de  désordres  circulatoires  ou  nerveux 
assez  intenses  pour  amener  la  mort.  l.  b. 


EMPYÈWE  PAR  L’INCISION  VERTICALE  POSTÉRIEURE 

Par  le  médecin  principal  Moty, 

Médecin  en  chef  do  l'hôpital  militaire  Saint-Martin,  ^ 

Professeur  agrégé  libre  du  Val-de-Grdoe. 

L’observation  qui  suit  vient  à  l’appui  de  la  communica¬ 
tion  que  j’ai  faite  au  dernier  Congrès  de  chirurgie  sur  l’in¬ 
cision  verticale  postérieure  dans  l’empyème  : 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 

T...,  sergent  au  23®  d’infanterie  coloniale,  trente  et  un 
ans,' entre  à  l’hôpital  militaire  Saint-Martin  le  12  avril  1902 


pour  pleurésie  droite.  Ses  antécédents  sont  les  suivants-: 
scarlatine  en  1894,  fièvres  palustres  en  1895  ;  en  11W2,  amai¬ 
grissement,  sueurs  nocturnes.  Actuellement  dyspnée,  signes 
de  pleurésie  à  droite,  bacilles  dans  les  crachats. 

Trois  ponctions  évacuatrices,  faites  avec  l’appareil  Potain, 
donnent  chacune  1  litre  de  pus  à  pneumocoques;  la  tempé¬ 
rature,  qui  dépassait  40  degrés  à  l’entrée,  revient  à  la 
normale  le  5  mai  après  une  courbe  irrégulière,  mais  l’état 
général  reste  mauvais  et  le  faciès  du  malade,  évacué  le 
28  mai  dans  le  service  des  blessés,  donne  l’impression 
d’une  pleurésie  tuberculeuse  grave  et  impose  un  pronostic 
réserve.  La  température  s’est  relevée  et  l’aspect  cachectique 
du  patient  me  fait  différer  l’intervention  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Le  29  mai,  après  cocaïnisation  locale,  je  pratique  une 
incision  verticale  de  12  centimètres,  à  trois  doigts  de  la 
ligne  épineuse  et  au  niveau  de  l’angle  de  l’omoplate;  le 
malade  étant  assis  sur  son  lit,  les  bras  portés  en  avant,  il 
est  facile  d’explorer  les  espaces  intercostaux,  de  choisir  le 
plus  large,  de  gratter  avec  la  pointe  du  bistouri  le  bord 
supérieur  de  la  côte  sous-jacente  à  l’espace  choisi  qui  est  le 
huitième,  d’enfoncer  la  sonde  cannelée  dans  la  plèvre,  de 
débrider  à  droite  et  à  gauche  sur  une  petite  étendue  et  d’en¬ 
gager  vivement  l’index  dans  la  cavité  thoracique.  Gros 
drains,  décubitus  dorsal,  pansement  une  heure  après. 

Les  suites  furent  simples,  chute  immédiate  de  la  tempé¬ 
rature,  relèvement  graduel  de  l’état  général  ;  injections  de 
naphtol  'camphré  toutes  les  semaines  à  partir  du  10  juin, 
suppression  du  drain  le  4  juillet  et  cicatrisation  consécutive 
rapide;  aucune  poussée  congestive  des  pourrions  pendant 
l’oblitération  de  la  plèvre  (le  malade  avait  été  soumis  dès  le 
début  à  des  doses  d’arséniate  de  soude  variant  de  1  à  3  cen¬ 
tigrammes). 

Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation,  c’est  qu’il  s’agit 
d’un  tuberculeux  de  trente  et  un  ans,  qui  semblait  au  pre¬ 
mier  abord  -destiné  à  conserver  indéfiniment  une  fistule 
pleurale  et  qui  n’en  a  pas  moins  guéri  normalement.  La 
déclivité  de  l’incision  postérieure  ne  me  paraît  pas  étrangère 
à  cet  heureux  résultat,  mais  j’ajoute  qu’il  n’y  avait  pas 
pneumothorax  et  que  l’épanchement  n’était  pas  assez  ancien 
pour  avoir  détruit  l’élasticité  du  poumon. 

Je  ne  voudrais  pas  répéter  ici  les  arguments  que  j’ai  fait 
valoir  en  faveur  de  l’incision  postérieure,  défendue  égale¬ 
ment  par  mon  collègue  Walther;  mais  je  saisis  l’occasion 
de  m’élever  contre  l’opinion  qui  représente  le  poumon 
comme  refoulé  par  l’épanchement  dans  la  gouttière  costo- 
vertébrale;  c’est  contre  le  médiastin  que  s’applique  norma¬ 
lement  le  poumon  rétracté,  et  il  n’y  a  pas  à  craindre  de  le 
blesser  en  ouvrant  la  partie  postérieure  des  espaces  inter¬ 
costaux.  Si,  cependant,  des  adhérences  préalables  l’avaient 
fixé  dans  ce  point,  on  le  reconnaîtrait  par  la  percussion  et 
l’auscultation,  et,  en  cas  de  doute,  une  ponction  avec  la 
seringue  de  Pravaz  permettrait  de  reconnaître  le  liquide 
d’une  manière  certaine. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Inoculations  au  singe  de  l’agent  du  chancre  mou,  par 
Egon  Tomasczewsri.  {Dents,  med.  Wochens.,  23  juin  1903, 
p_  400.)  _  L’auteur  a  inoculé  dans  la  peau  du  ventre  de 
deux  singes  d’èpèces  différentes  des  cultures  sur  sang 
gélosé  de  bacille  du  chancre  mou. 

Chez  le  premier  animal,  six  jours  après  l’inoculation  se 
développèrent  des  ulcérations;  dans  ces  ulcérations  existait 


936 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


en  abondance  un  bacille  qui  présentait  sur  les  cultures  tous 
les  caractères  du  bacille  de  Duci’ey  et  qui,  inoculé  à  l’homme, 
reproduisait  un  chancre  mou  typique.  Onze  jours  après  l’ino¬ 
culation,  les  ulcérations  observées  chez  le  singe  avaient  tous 
les  caractères  cliniques  du  chancre  mou;  seule,  la  réaction 
ganglionnaire  manquait.  L’animal  succomba  le  quatorzième 
jour;  les  ulcérations  n’avaient  montré  aucune  tendance  à  la 
guérison. 

Le  deuxième  animal  présenta  également  six  jours  après 
l’inoculation  des  ulcérations,  mais  cette  fois  bien  moins 
profondes,  et  avec  peu  de  réaction  inflammatoire.  Le  bacille 
de  Ducrey  s’y  trouvait  en  petite  quantité,  les  ulcérations 
rétrocédèrent  spontanément  et  rapidement.  L’animal  suc¬ 
comba  au  bout  de  dix-sept  jours. 

L’auteur  fait  remarquer  que  toutes  les  races  de  singes  ne 
réagissent  vraisemblablement  pas  de  la  même  façon  à  l’ino¬ 
culation  du  bacille  de  Ducrey.  Cela  expliquerait  les  résultats 
un  peu  différents  observés  chez  les  deux  animaux;  Nicolle 
avait  déjà  noté  de  pareilles  dissemblances  chez  des  singes 
de  différentes  espèces.  a.  lemierre. 

Sur  un  cas  d’endocardite  gonococcique,  par  Egon  Ritter 
VON  Freudl.  [Wi-m.  Min.  Wochens.,  2  juillet  1903,  p.  789.)  — 
L’auteur  rapporte  l’observation  d’un  homme  qui,  quatre 
mois  après  le  début  d’une  blennorragie,  présenta  les  signes 
d’une  endocardite  aiguë  localisée  à  l’orifice  aortique.  La 
mort  survint  le  troisième  jour  de  cette  complication  par 
collapsus  cardiaque.  L’examen  histologique  des  végétations 
endocarditiques  montra  l’existence,  dans  les  coupes,  du  go¬ 
nocoque  à  l’état  de  pureté;  l’ensemencement  de  ces  végéta¬ 
tions  donna  du  gonocoque  en  cultures  pures. 

L’auteur  insiste  sur  la  rapidité  de  l’évolution  et  sur  l’ab¬ 
sence  de  complications  articulaires  qui  coïncident  habituel¬ 
lement  avec  les  localisations  du  gonocoque  sur  l’endocarde. 
Il  fait  également  remarquer  que  dans  son  cas  personnel  le 
gonocoque  existait  à  l’élat  de  pureté  dans  les  végétations, 
tandis  que  dans  la  plupart  des  observations  publiées  le 
gonocoque  était  associé  le  plus  souvent  au  staphylocoque 
pyogène.  a.  lemierre. 

OPHTALMOLOGIE 

Amblyopie  toxique  due  à  l’abus  du  café.  (Wing.  Ann.  of 
opUalmol.,  avril  1903,  p.  232.).  -  Un  jeune  homme  bien 
portant  et  vigoureux  présenta,  en  janvier  1902,  des  troubles 
visuels  inquiétants.  Sa  vue  baissa  si  rapidement  et  à  un  tel 
degré  qu’il  dut  interrompre  ses  études.  A  l’examen  direct, 
on  put  s’assurer  que  la  conjonctive,  la  cornée,  le  cristallin, 
le  corps  vitré  avaient  leur  aspect  normal,  à  droite  et  à 
gauche.  Les  pupilles  présentaient  une  légère  dilatation  et 
réagissaient  avec  lenteur.  Les  papilles  étaient  congestion¬ 
nées.  Le  champ  visuel  était  notablement  rétréci.  Après  infor¬ 
mation,  on  apprit  que  le  jeune  homme  avait  l’habitude  de 
prendre  chaque  jour  six  ou  huit  tasses  d’une  infusion  de 
café  très  concentrée.  Le  malade  cessa  complètement  de 
prendre  du  café  et  on  lui  administra  aussitôt  de  la  strych¬ 
nine.  Dans  l’espace  de  huit  jours,  la  vision  s’améliora  d’une 
façon  très  appréciable  et  le  champ  visuel  s’élargit  notable¬ 
ment.  Au  mois  de  septembre  suivant,  le  sujet  put  reprendre 
le  cours  .de  ses  études  et  on  n’observa  pas  de  récidive  de 
l’amblyopie  grave  dont  il  avait  souffert.  a.  housquains. 

CHIRURGIE 

L’extirpation  du  thymus,  par  K.  Bascu.  [Wien.  Min.  Wo¬ 
chens.,  30  juillet  1903,  n”  21,  p.  893.)  Pour  étudier  la 
physiologie  du  .thymus,  l’auteur  a  pratiqué  l’extirpation 
totale  de  cet  organe  chez  des  jeunes  chiens,  ainsi  que  l’avait 
déjà  fait  Friedleben  eu  1838;  il  a  essayé  également  de  le 
détruire  en  injectant  directement  de  la  paraffine  dans  le 


parenchyme  glandulaire  et  il  a  obtenu  les  mêmes  résultats 
que  par  l’extirpation. 

Il  a  ainsi  constaté  une  action  indéniable  du  thymus  sur 
l’ossification.  Tandis  que,  chez  un  chien  normal,  on  constate, 
huit  ou  dix  jours  après  la  production  d’une  fracture,  l’exis¬ 
tence  d’un  cal  volumineux,  au  bout  du  même  laps  de  temps 
le  cal  fait  complètement  défaut  chez  l’animal  privé  de 
thymus.  Il  se  passe  là  quelque  chose  qui  rappelle  ce  qu’on 
observe  chez  les  enfants  rachitiques.  La  résistance  des  os, 
après  l’ablation  du  thymus,  devient  moindre  et  les  fractures 
sont  plus  faciles  à  provoquer.  Le  volume  du  cal  osseux  est 
proportionnel  au  volume  du  thymus  chez  les  animaux  nor¬ 
maux  et  au  volume  de  ce  qui  reste  parfois  de  thymus  chez 
les  opérés. 

Il  semble  donc  qu’il  y  ait  une  relation  directe  entre  le 
volume  du  thymus  et  l’énergie  du  travail  d’ossification. 

L’ablation  du  thymus  chez  les  chiens  est  suivie  d’une 
augmentation  de  la  teneur  des  urines  en  sels  calcaires. 
Ceux-ci  atteignent  souvent  le  quadruple  du  chiffre  ordinaire. 

Lorqu’on  provoque  des  fractures  pendant  les  premières 
semaines  qui  suivent  l’extirpation  du  thymus,  les  différences 
de  volume  des  cals  osseux,  avec  ceux  des  animaux  sains, 
sont  beaucoup  moins  marquées  que  lorsqu’on  occasionne  ces 
fractures  un  ou  deux  mois  après  l’opération.  11  semble  donc 
que  le  produit  de  la  sécrétion  interne  du  thymus  persiste 
encore  dans  la  circulation  assez  longtemps  après  la  suppres¬ 
sion  de  la  glande. 

L’auteur  n’a  constaté  aucun  nouveau  phénomène  quand 
il  faisait  suivre  l’extirpation  du  thymus  de  celle  de  la  rate 
et  des  capsules  surrénales. 

Enfin,  il  a  tenté  de  greffer  le  thymus  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale  et  sous  la  peau.  Les  greffes  péritonéales  ont  bien 
pris  et  ont  augmenté  de  volume.  Au  contraire,  les  greffes 
sous-  cutanées  ont  été  résorbées  rapidement  ;  cette  résorption 
a  été  suivie  d’accidents  d’intoxication  intense  :  paralysie  des 
membres  postérieurs  et  convulsions  généralisées  aboutis¬ 
sant  à  la  mort;  ces  accidents  sont  en  tous  points  semblables 
à  ceux  que  l’on  provoque  en  injectant  à  un  lapin  ou  à  un 
chien  une  émulsion  de  thymus  de  chien  ou  de  veau. 

L’étude  anatomique  des  os  chez  les  animaux  privés  de 
thymus  montre  les  particularités  suivantes  :  ils  sont  plus 
mous,  plus  richement  vascularisés;  la  ligne  épiphysaire  est 
plus  large,  plus  irrégulière  que  dans  les  os  sains;  la  cavité 
médullaire  est  plus  large,  les  lamelles  osseuses  sont  moins 
denses;  en  un  mot,  ces  os  présentent  sur  les  os  sains  un 
retard  dans  leur  évolution  et  leur  calcification.  Au  niveau 
des  fractures,  on  ne  constate  qu’un  mince  cal  périostique  et 
dans  la  cavité  médullaire  le  travail  de  réparation  est  à  peine 
ébauché.  a.  lemierre. 

ANTHROPOLOGIE 

La  castration  chez  l’homme  et  les  modifications  qu’elle 
apporte,  parM.  Eug.  Pittard,  note  présentée  par  M.  Laveran. 
{O.  R  de  V Acad,  des  sc.,  1903,  n°  23.)  —  «  On  possède  déjà 
quelques  indications  anthropométriques,  très  clairsemées, 
et  quelques  renseignements  descriptifs,  relatifs  aux  modifi¬ 
cations  causées  par  la  castration.  La  présente  étude  apporte 
une  importante  contribution  à  la  connaissance  de  ces  modi¬ 
fications.  Elle  est  basée  sur  l’examen  de  trente  hommes 
appartenant  à  la  secte  de  Skoptzy. 

Cette  secte  religieuse  est  formée,  en  l’espèce,  presque  en¬ 
tièrement  par  des  Grands-Russiens  ou  Velikorousses.  Elle  a 
été  fondée  vers  le  milieu  du  xviip  siècle.  Elle  comprend  des 
individus  dont  la  castration  est  complète  ou  incomplète. 
Lorsqu’elle  est  complète,  la  verge  et  les  testicules  sont  en¬ 
levés  .(en  un  ou  deux  temps).  Quand  elle  est  incomplète,  un 
testicule  seul  ou  les  deux  sont  enlevés.  Les  châtrés  complets 
s’appellent  les  Manches  colombes-,  seuls,  ils  sont  dignes  de 
monter  sur  le  cheval  blanc  de  l’Apocalypse. 
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Les  Skoptzy  ont  été  violemment  poursuivis  en  Russie,  où 
la  secte  a  pris  naissance.  Dans  le  Dobrodja,  où  ceux  qui 
figurent  ici  ont  été  étudiés,  üs  vivent  paisiblement  dans 
quelques  hameaux. 

L’étude  anthropométrique  de  ces  trente  individus  (hom¬ 
mes)  permet  d’émettre  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Chez  les  individus  châtrés  avant  l’apparition  de  la 
puberté,  l’enlèvement  des  testicules  amène  une  augmenta¬ 
tion  de  la  taille.  Cette  augmentation  est  assez  sensible  pour 
que  la  stature  moyenne  des  eunuques  dépasse,  et  de  beau¬ 
coup,  celle  du  groupe  ethnique  auquel  ils  appartiennent; 

2“  Dans  cette  augmentation  de  la  taille,  c’est  le  membre 
inférieur  qui  prend  la  plus  forte  part.  Le  buste  se  développe 
relativement  peu,  tandis  que  les  jambes,  au  contraire,  s’al¬ 
longent  beaucoup. 

Ces  faits  ont  déjà  été  relevés  chez  quelques  géants  et  dans 
des  squelettes,  hélas!  très  rares,  d’eunuques. 

Le  rapport  de  la  grandeur  du  membre  inférieur  au  buste 
est  bien  plus  grand,  à  taille  égale,  chez  les  châtrés  que  chez 
les  individus  normaux; 

3“  La  longueur  des  membres  supérieurs  est  aussi  relati¬ 
vement  plus  grande  chez  les  châtrés  que  chez  les  normaux; 

Au  contraire,  la  hauteur  de  la  tête  est  relativement  plus 
petite  chez  les  châtrés  que  chez  les  normaux  ; 

5“  Le  diamètre  antéro-postérieur  maximum  du  crâne,  qui, 
normalement,  suit  une  marche  d’accroissement  proportion¬ 
nel  à  la  taille,  présente  chez  les  eunuques  Skoptzy  un  déve¬ 
loppement  inversement  proportionnel  ; 

6»  Le  diamètre  transversal  maximum  du  crâne,  de  meme 
que  le  diamètre  antéro-postérieur,  suit  un  développement 
inversement  proportionnel  à  l'élévation  de  la  taille; 

'7°  La  castration  restreint  donc  la  croissance  du  crâne.  Elle 

restreint  donc  aussi  la  croissance  de  l’encéphale  ; 

8“  Elle  retarde  ou  restreint  aussi  la  croissance  du  front 
dans  le  sens  transversal.  Le  développement  du  frontal 
minimum  qui  est,  chez  les  normaux,  proportionnel  à  l’élé¬ 
vation  de  la  taille,  devient  inversement  proportionnel; 

9°  La  castration  fait  ressentir  ses  effets  sur  le  développe¬ 
ment  en  hauteur  du  crâne  (diamètre  auriculo-bregmatique). 
Ce  développement  est  ordinairement  inversement  propor¬ 
tionnel  par  rapport  à  la  taille.  Cet  ordre  de  croissance  de¬ 
meure,  mais  il  subit  un  retard  ; 

10“  Elle  amène  un  retard  et  probablement  un  arrêt  à  un 
certain  moment  dans  le  développement  latéral  dé  la  face 
(représenté  par  les  diamètres  bijugal  et  bizygomatique)  et 
dans  celui  de  la  hauteur  du  visage.  C’est  surtout  la  partie 
inférieure  du  visage  qui  serait  affectée,  et  probablement,  en 
particulier,  la  hauteur  du  corps  du  maxillaire  inférieur; 

11°  Chez  les  castrés,  la  région  ophryaque  paraît  moins 
développée; 

12°  La  castration  cause  un  arrêt  dans  la  croissance  du 
nez,  surtout  en  hauteur; 

13°  Elle  semble,  au  contraire,  produire  un  allongement 
du  pavillon  de  l’oreille. 

En  résumé,  et  sans  qu’il  soit  possible,  avec  un  tel  matériel 
d’études,  de  saisir  le  processus  modificateur  dû  à  la  castra¬ 
tion,  nous  pouvons  dire  que  : 

I.  Cette  opération  diminue,  retarde  ou  restreint  la  crois¬ 
sance  absolue  et  relative  du  buste,  de  la  tête,  du  crâne  dans 
ses  trois  dimensions  principales,  du  front,  delà  face,  latéra¬ 
lement  et  en  hauteur  ; 

II.  Cette  opération  augmente  ou  accélère  la  croissance 
absolue  et  relative  de  la  taille  en  totalité,  celle  du^  membre 
inférieur,  du  membre  supérieur,  probablement  de  l’oreille.  » 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Dans  le  Prager  mecl.  Wochens.,  n°  16,  le  docteur  Stein 
signale  les  excellents  résultats  obtenus  avec  lathéocine  dans 
quelques  cas  d’affections  du  cœur  et  de  ses  valvules.  Sous 
l’infiuence  de  trois  fois  30  centigrammes  par  jour,  il  a  vu  la 
diurèse  de  400  à  600  centimètres  cubes  s’élever  à  2,  3  et 
même  6  litres  par  jour.  Dans  un  cas  de  péritonite  tubercu¬ 
leuse,  la  théocine  est  restée  sans  effet.  Le  docteur  Stein  n’a 
jamais  constaté  les  effets  secondaires  désagréables  signalés 
par  quelques  auteurs,  et  il  termine  en  recommandant  la 
théocine  qui  se  caractérise  comme  un  diurétique  remar¬ 
quable. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  toxicologie  (l),  par  L.  Lewin;  traduit  et  annoté 
par  G.  PoucHET. 

Cet  ouvrage  n’est  pas  une  simple  traduction  du  Traite  de 
toxicologie  :  c’est  une  nouvelle  édition,  enrichie  d’additions 
de  l’auteur  et  d’annotations  du  traducteur,  additions  et 
annotations  rendues  nécessaires  par  le  développement  crois¬ 
sant  des  sciences  toxicologiques. 

C’est  que  la  toxicologie  prend  de  jour  en  jour  plus  d  im¬ 
portance.  Ses  rapports  avec  la  médecine  légale  se  sont  accrus 
dans  ces  dernières  années  «  par  suite  des  procédés  plus 
parfaits  imaginés  pour  la  recherche  chimique  des  poisons  et 
à  cause  du  progrès  funeste  des  intoxications  chroniques  par 
des  substances  enivrantes  ».  Vhggiéne  industrielle  commence, 
elle  aussi,  à  sentir  la  nécessité  de  connaissances  toxicolo¬ 
giques  :  on  emploie  aujourd'hui  une  foule  de  substances 
nouvellement  découvertes,  dont  les  propriétés  physiolo¬ 
giques  sont  encore  mal  connues,  et  qui  peuvent  causer,  aussi 
bien  chez  ceux  qui  les  produisent  que  chez  ceux  qui  les 
consomment,  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux.  La  cli- 
nique  médicale  enfin  et  surtout,  profite  de  la  toxicologie  :  le 
nombre  des  intoxications  médicamenteuses  croît  de  jour  en 
jour,  la  neurologie,  la  psychiatrie,  l’ophtalmologie  sont 
constamment  obligées  de  recourir  à  la  toxicologie,  et  le 
temps  n’est  pas  loin  où,  avec  M.  Lewin,  on  pourra  dire  : 
«  Toute  intoxication  est  une  maladie  locale  ou  générale,  toute 
maladie  de  cause  interne  est  une  intoxication  locale  ou 
générale.  » 

Le  livre  de  M.  Lewin,  traduit  par  M.  Pouchet,  contient 
l’exposé  complet  de  toutes  les  substances  toxiques  actuelle¬ 
ment  connues  :  il  commence  par  des  généralités  sur  les 
poisons  :  mode  d'action  des  poisons,  causes  et  statistique  des  em- 
poisonnements ,  diagnostic  des  intoxications  aiguës  et  chroniques  sur 
le  vivant  et  après  la  mort;  traitement  des  empoisonnements.  Les 
chapitres  suivants  traitent  de  chaque  poison  en  particulier: 
oxyde  de  carbone,  acide  carbonique,  phosphore,  arsenic, 
antimoine,  bismuth,  mercure,  alcaloïdes,  poisons  bactériens, 
pour  ne  citer  que  les  principaux.  Une  planche  chromo-litho¬ 
graphique  et  des  figures  illustrent  cette  œuvre  considérable, 
qui  constitue  le  premier  travail  d’ensemble  sur  la  toxico¬ 
logie.  I"  BABONNEIX. 

Technique  et  indication  des  médications  usuelles  (2), 
par  le  docteur  G.  Lemoine. 

Les  médications  usuelles  sont  souvent  les  plus  mal  con-- 
nues,  et  le  praticien  est  parfois  fort  embarrassé  lorsqu  il 
doit  donner  au  malade  des  indications  précises  sur  la  façon 
de  poser  un  vésicatoire,  sur  la  manière  d’appliquer  des 


(1)  Gr.  m-8°  de  1128  p.,  avec  fig.  dans  le  texte  et  1  pl.  chromo-litho¬ 
graphique  hors  texte.  Prix  :  20  francs.  —  Paris,  O.  Uoin. 

(2)  In-8».  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Vigot  frères. 


938 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


sangsues,  sur  les  précautions  à  prendre  lorsqu’il  prescrit 
telle  ou  telle  méthode  hydrothérapique. 

Aussi  M.  Lemoine,  dont  nos  lecteurs  connaissent  déjà  les 
excellents  ouvrages  didactiques,  a-t-il  songé  à  réunir  en  un 
livre  tous  les  renseignements  utiles  au  médecin  en  ce  qui 
concerne  les  médications  usuelles.  11  étudie  successivement 
les  révulsifs  ;  teinture  d’iode,  sinapismes,  thapsia,  huile  de 
croton,  pointes'  de  feu,  vésicatoires;  les  agents  de  la  médi- 
cation  dérivative  :  saignée,  ventouses  sèches  et  scarifiées, 
sangsues,  maniluves  et  pédiluues,  purgatifs,  lavements; 
les  ponctions  :  ponction  pleurale,  péricardique,  abdominale, 
lombaire,  sacrée,  et  les  mouchetures  ;  le  lavage  des  voies  diges¬ 
tives'.  lavage  de  l’estomac  et  de  l’intestin;  les  médications 
ialnéaire,  hypodermique,  apérilive,  tonique,  vomitive,  hypnotique-, 
les  médications  anti-hémorragiques.  Nous  ne  saurions  trop  re¬ 
commander  la  lecture  de  ce  livre  dont  chaque  chapitre, 
clairement  écrit  et  simplement  présenté,  constitue  une 
véritable  monographie  de  chacune  des  médications  usuelles, 
et  où  le  praticien  trouvera,  avec  des  indications  thérapeu¬ 
tiques  précises,  tous  les  renseignements  techniques  néces¬ 
saires.  L.  BABONNEIX. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lyon,  —  Une  nouvelle  place 
d’agrége'  (section  d’accouchements)  vient  d’être  crée'e. 

Guerre.  —  Réserve  et  armée  territoriale.  —  Par  décret  en 
date  du  4  août  1903,  rendu  par  le  président  de  la  République, 
sur  le  rapport  du  ministre  de  la  Guerre,  ont  été  nommés  dans 
le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  de  l’armée  ac¬ 
tive  retraités  Rouflay,  Delmas,  Lepage  et  Bar. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  retraités  Gorsse,  Aubert,  Lecomte,  Schrapf. 

MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraités  Le  Rouvillais  et  Carette. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de  l’armée 
active  retraités  Ferrandi,  Ucciani,  Salvetot,  Crémion-Menuau, 
Woirhaye,  Riff,  Baills,  Boiron,  Fraiicou  et  Comte. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
dont  la  démission  a  été  acceptée  Boursiac,  Mariau  et  Qaenet. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  docteurs  en  médecine  Thouvenin,  Duplan,  Gelin,  De- 
lestre,  Guego,  Robelin,  Millot,  Dethan,  Petit,  Ruyssen,  Delvart, 
Courmontagne,  Cottenseau,  Lubetski,  Terre,  Jalaguier,  Combes, 
Le  Roy  des  Barres,  Aboulker,  Villa,  Tesson,  Obrecht,  Clerc,  Fer¬ 
rand,  Maury  (F.),  Gleize,  Rousseau,  Maury  (P.),  Duché,  Brisson, 
Rascol,  Pérès,  Révérend  du  Mesnil,  Blanchet,  Perrossier,  Esmo- 
net,  Granel,  Roche,  Agniel,  Bonnet,  Clausse,  Balmelle,  Bourgeois, 
Lacapère,  Blanquinque,  Grivot,  Frarier,  Mayet,  Bonjour,  Odinet, 
Le  Guiner,  Le  Prieur,  Piot,  Lancien,  Dassonville,  Guichard, 
Judet,  Quillier,  Sagols,  Chevalier,  Péchin,  Cbarpy,  Carrier  de 
Boissy,  Dromard,  Varay,  Dupé,  Bat, y,  Mousset,  Espézel,  Vurpas, 
Febvre,  Bardon,  de  Saint-Mathieu,  Gaubert,  Niort,  Petit,  Rousse, 
Roy,  Delannoy,  Mesraain,  Benoit,  Couvreur,  Laborde,  Mancel, 
Marcellin,  Guiot,  Tostivint,  Lenormant,  Michel,  Malosse,  de  Caze¬ 
neuve,  Jourdanne,  Besse,  Parrot,  Moussault,  Aron,  Guillemet, 
Dreyfus,  Dubois,  Bossis,  Poupault,  Letourneulx,  Rabant,  Tan- 
sard,  Nougaro,  Delphino,  Aveline,  Aronssohn,  Maringer,  Royer, 
Brassard,  Espitalier,  Tiphine,  Gauquelin,  Lemercier,  Hentgen, 
Ravarit,  Gros,  Dupouy,  Jacquet,  Gavaudan,  Maze,  Curmer,  Blan- 
damour,  Delafouchardière,  Saux,  Tissot,  Petillon,  Baumann, 
Pasquereau,  Perrot,  Labignette,  Cadart,  Aubery,  Emptoz,  Spire, 


Magniez,  Kiener,  Guillet,  Ribis,  Laprade,  Rabier,  Berthet,  Vais- 
sade,  Wolters,  Fazembat,  Mayoud,  O’Neill,  Pozzo  di  Borgo,  Teu- 
let-Luziné,  Savelli,  Le  Couedic,  Nigoul,  Jossand,  Chambisseur, 
Bussilet,  Desconseillez,  Bertier,  Chabaud,  Arloing,  Antoine,  Attaix, 
Susbielle,  Adda,  Gros-Devaud,  Lambert.  Descos,  Debidour,  Braun- 
berger,  Ponroy,  Démangé,  Bâillon,  Tolot,  Couderc,  Lévy,  Prunier, 
Seguin,  Girard,  Chaumier,  Bouisson,  Battarel,  Hermabessière, 
Legou,  Laffargue,  Meunier.  Antoni,  Pericat,  Boursier,  Lerouge, 
Duvergey,  Fighiera,  Davergne,  Lecoconnier,  Alamagny,  Dervaux, 
Dénoyès,  Dufoix,  Longeau-Lagrange,  Guérin,  Turin,  Laurent, 
Le  Monnier,  Kermarrec,  Sabatier,  Bernasconi,  Xech,  Delteil, 
Hautefeuille,  Perdu,  Caries,  Martin,  Poirier,  Margerid,  Gobinet. 
Chamaillard,  Savornin,  Escluse,  Gahinet,  Breitel,  Houdart,  Re- 
gerat,  Fargues,  Souihlé,  Alayrac,  Calas,  Guichet,  Nègre,  Fiévet, 
Cruet,  Renoult,  Trébeneau,  Joré  d’Arces,  Figuiera  (C.),  Glatard, 
Leyna  de  la  Jarrige,  Darbousse,  Dartigues,  Felhoen,  Bruant,  Aton, 
Etchepare,  Warin,  Roux,  Roumagoux,  Barthes,  Isay,  Granier, 
Triol,  Peytoureau,  Leblanc,  Crespin,  Chavialle. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décision  mi¬ 
nistérielle  du  8  août  1903,  ont  été  affectés,  savoir  : 

En  Indo-Chine.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
André,  dit  Duvignaud,  remplira  les  fonctions  de  directeur  du 
service  de  santé  de  l’Annam  (hors  cadres);  M.  le  médecin-major 
de  deuxième  classe  Rey  et  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  Normet  serviront  au  3“  tirailleurs  annamites, 
1“  bataillon,  en  Cochinchine;  M.  le  médecin  aide-major  de 
première  classe  Lucas,  en  service  au  d’artillerie  coloniale. 

En  Afrique  occidentale  française.  —  MM.  les  médecins-majors  de 
deuxième  classe  Cambours-Mouflet  et  Dutigny,  en  service  le  pre¬ 
mier  au  23'  et  le  second  au  8'  d’infanterie  coloniale. 

En  Nouvelle-Calédonie.  M.  le  médecin-major  de  deuxième 
classe  Bonain  au  2«  d’ini^nterie  coloniale  servira  hors  cadres; 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Rousseau 
(A.)  et  Rogé,  en  service  le  premier  au  1*  d’artillerie  coloniale 
et  le  second  au  23“  .d’infanterie  coloniale. 

A  la  Guyane.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Gibert,  en  service  au  24“  d’infanterie  coloniale. 

A'  Madagascar.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
Hotchkiss,  en  service  au  2“  d’artillerie  coloniale. 

En  France.  —  Médecin-major  de  première  classe  ;  au  24“  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Alquier. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  23“  d’infanterie  colo-  . 
niale,  M.  Lefèvre; au  7“  d’infanterie  coloniale,  MM.  Ferrandini  et 
Nielsen;  au  22“  d’infanterie  coloniale,  M.  Marotte;  au  4“  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Chartres. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  21“  d’infanterie 
coloniale,  M.  Vivie  ;  au  2'  d’artillerie  coloniale  à  Cherbourg, 
M.  Margain;  à  la  disposition  du  ministre  des  Colonies  pour  être 
détaché  à  l’institut  Pasteur  à  Lille,  M.  Noc;  au  22“  d'infanterie 
coloniale,  M.  Latour;  au  23“  d’infanterie  coloniale,  M.  Heusch. 

Institut  Pasteur.  —  Le  cours  et  les  manipulations  du  ser¬ 
vice  d’analyse  et  de  chimie  appliquée  à  l’hygiène  (quatrième 
année)  commenceront  en  novembre. 

Ce  cours  s’adresse  spécialement  aux  pharmaciens,  médecins  et 
chimistes  industriels. 

S’adresser,  pour  renseignements,  à  l’Institut  Pasteur,  26,  rue 
Dutot. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Chalot,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Toulouse. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Vacances  de  1903.  Trains  spéciaux  à  prix  réduits.  —  1°  Paris  à  Cler¬ 
mont-Ferrand.  —  Aller  :  départ  de  Paris,  le  11  août  à  11  h.  S 
soir,  arrivée  à  Clermont,  le  12  août  à  9  h.  7  matin.  —  Retour 
au  gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  ordinaires,  sauf  les 
express,  du  15  au  26  août  inclus. 
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Prix  (aller  et  retour)  :  2'  classe,  38  francs  ;  3«  classe,  21  francs. 

2»  Paris  à  Berne  et  Zermatt.  —  Aller  :  départ  de  Paris  le 
17  août  à  4  h.  20  soir  ;  arrivée  à  Berne,  le  18  août  à  8  li.  matin; 
arrivée  à  Zermatt,  le  18  août  à  5  h.  3b  soir.  —  Retour  au  gré  des 
voyageurs  par  tous  les  trains  omnibus  ordinaires  et  les  express 
42,  46  et  62,  du  21  août  au  2  septembre  inclus. 

Prix  (aller  et  retour)  ;  Berne,  2®  classe,  bO  francs,  3®  classe, 
29  francs  ;  Zermatt,  2®  classe,  68  francs,  3®  classe,  41  francs. 

3»  Paris  à  Aix-les-Bains  et  Chambéry kWer  :  départ  de  Paris, 
le  18  août  à  11  h.,  b  soir;  arrivée  à  Aix-les-Bains,  le  19  août  à 
11  h.  b4;  arrivée  à  Chambéry,  le  19  août  à  midi  19.  —  Retour  au 
gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  omnibus  ordinaires  et  les 
express  42,  46  et  62. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2'  classe,  b4  francs,  3®  classe,  29  francs. 

4®  Paris  à  Genève.  —  Aller  ;  départ  de  Paris,  le  21  août  à  4  h.  20 
soir,  arrivée  à  Genève,  le  22  août  à  6  b.  23  matin.  —  Retour  au 
gré  des  voyageurs  par  tous  les  trains  omnibus  ordinaires  et  les 
express  42,  46  et  62. 

Prix  (aller  et  retour)  :  2®  classe,  b7  francs  ;  3®  classe,  31  francs. 

Pour  plus  amples  renseignements,  voir  les  affiches  et  prospec¬ 
tus  publiés  par  la  Compagnie. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 

SfSrS'XEüGÉiNE  PRÜNIERW'ST 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  tumeurs  malignes  du  rein  chez  l’enfant  et  l’adulte,  par 
Léon  Imbekt,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Mont¬ 
pellier,  imprimerie  Delord-Bœhm  et  Martial. 

L’arsenal  urinaire  du  praticien,  par  Léon  Imbert,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Montpellier,  imprimerie 
Delord-Bœhm  et  Martial. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sourd. 

PARIS.  —  IMPBIMERIB  P.  LEVÉ,  RUB  CASSETTE,  17 


ALBUKIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLUN  et  Ci®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®». 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines,  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

120,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes -études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  bO. 


FTARUSSEMEHT  de  SAINT-BALMIER  (LoirB)_ 


SOURDE  BADOIT 


DEBIT  de  la  SOURCE! 
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Echantillon  Gratis  par  L.DANJ0U  Piî’Iille 


PAIN  NATUREL 

$  Dépôt  pour  la  France  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  ef  toutes  Phsrmsoies. 


L’AmÊNORRHËE,  la  D  YS  M  ÈNOR  RH  Ê  E,  la  Bl  Ê  N  OR  RH  AGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  lour 

L’APJOL  Docr*  JORET  &  HOMOLLE 

EÊ&ULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoe  du  Théâtre  Franoeis)  et  toutes  PharmaciM. 
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NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  on  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR» 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préjiarations  nouvelles  sont  exécutée! 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Muro, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCÂ  MÂRIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
cuillerées  p' jour.  Bd  Haussmann,41  ,Paris  et  ph^*». 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-S»  formant  900  p.  —  Prix  :  30  francs. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S”  de 
100  P .  —  Prix  :  2  francs. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Haulefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2°  édit, 
revue  et  augmentée.  1vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  fig.  cart.  —  Prix  :  b  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  50. 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 


VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

«  On  peut  ei22pio7eri6.s  AMPOULES  DU  D'' BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n’occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  Pr  BOUSQUET.  63.  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VIIP). 


BROIVilDIA 


HjrPBOTIOÜÊ 

AMTIBlVRALCfeUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D-'  ORAZIO  SATARIANO. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
LE  TRANSIT  STOMACAL 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Nous  avons  dit  dans  une  précédente  étude  quels  sont  les 
renseignements  utiles  pour  la  clinique  que  peut  fournir  la 
détermination  du  chimisme  stomacal. 

Beaucoup  de  personnes,  en  apparence  bien  portantes  et 
Jouissant  d’une  digestion  excellente,  ont  en  réalité 
un  chimisme  gastrique  dont  les  chiffres  s’éloignent 
sensiblement  des  moyennes  physiologiques.  C’est  que  l’in¬ 
testin  et  ses  glandes  annexes  ont  pour  l’élaboration  des 
■substances  nutritives  une  importance  beaucoup  plus  grande 
encore  que  l’estomac,  et  que  la  compensation  peut  ainsi 
facilement  s’établir.  Cette  compensation  ne  peut  se  faire 
toutefois  que  si  l’état  de  la  motricité  le  permet,  que  si  le 
contenu  stomacal  peut  parvenir  facilement  dans  le  duodé¬ 
num.  D’autre  part,  les  viciations  marquées  de  l’évacuation 
du  contenu  de  Testomac  amènent  toujours  des  conséquences 
relativement  graves  ;  douleurs,  troubles  de  sécrétion,  vomis- 
■sements,  etc. 

En  somme,  la  viciation  de  la  motricité  et  le  retard  dans 
.l’évacuation  l’estomac  qui  en  est  la  suite,  ont  dans  la 
.physiologie  pathologique  de  l’estomac  une  grande  impor¬ 
tance  et  il  serait  très  utile  de  pouvoir  les  évaluer  dans 
Tétude  des  différents  cas  de  dyspepsie. 

Malheureusement,  nous  n’avons  pas,  pour  l’appréciation 
de  la  motricité  de  l’estomac  et  de  son  évacuation,  de  méthode 
aussi  précise  que  celle  qui  permet  de  déterminer  la  valeur 
■chimique  de  sa  sécrétion. 

Par  l’examen  extérieur  on  peut  constater  sa  dilata¬ 
tion  plus  ou  moins  marquée,  la  présence  dans  sa 
cavité  dej  liquide  en  quantité- excessive  et  pendant  trop 
longtemps.  On  peut  se  rendre  compte  que,  dans  certains 
cas,  Testomac  ne  se  vide  pas  complètement  pendant  la  nuit. 
L’usage  de  la  sonde  permet  de  déterminer  quelle  est  la 


quantité  et  quelles  sont  les  qualités  du  liquide  de  stase, 
quelle  est  l’abondance  et  la  nature  des  détritus  alimentaires 
qui  y  séjournent. 

Ces  renseignements  ont  une  incontestable  valeur.  Com¬ 
binés  avec  ceux  fournis  par  Texamen  chimique  du  liquide 
stomacal  de  stase,  ou  de  l’échantillon  prélevé  après  repas 
d’épreuve,  ils  permettent  déjà  d’établir,  en  clinique, 
l’existence  de  grandes  catégories  de  faits  dissemblables 
comportant  un  pronostic  et  une  thérapeutique  différents. 

Ce  sont  : 

q.  Les  faits  dans  lesquels  Testomac  s’évacue  lentement, 
tardivement,  sans  cependant  qu’il  y  ait  de  liquide  ou  de 
détritus  alimentaires  dans  sa  cavité  le  matin  à  jeun; 

b.  Les  faits  dans  lesquels  on  constate  le  matin  à  jeun  la 
présence  d’une  certaine  quantité  de  liquide  avec  fort  peu  de 
détritus  alimentaires; 

c.  Ceux  enfin,  dans  lesquels  il  existe  une  stase  permanente 
considérable  avec  séjour  prolongé  de  détritus  alimentaires 
dans  Testomac. 

a.  Les  premiers  de  ces  faits. s’ expliquent,  croit-on,  par  de 
Tatonie  musculaire  de  Testomac.  Il  y  a  souvent  en  même 
temps  une  ptose  marquée  des  divers  viscères  abdominaux, 
de  la  région  pylorique  et  pré-pylorique  de  Testomac; 

b.  La  seconde  catégorie  comprend  le  plus  grand  nombre 
de  faits  de  syndrome  de  Reichmann.  Or,  nous  savons  main¬ 
tenant,  depuis  les  opérations  faites  par  Hartmann  sur  les 
malades  de  Soupault,  que  le  syndrome  de  Reichmann  cor¬ 
respond  le  plus  souvent,  sinon  toujours,  au  spasme  du  pylore 
dû  à  l’existence  d’un  ulcus  à  l’orifice  pylorique  mêmè  ou 
dans  son  voisinage.  Parfois  encore,  il  y  a,  comme  Ta  indi¬ 
qué  Hayem,  une 'Sténose  incomplète,  consécutive  le  plus 
souvent  à  un  ancien  ulcus; 

c.  Lorsqu’il  y  a  stase  considérable,  séjour  et  accumulation 
de  détritus  alimentaires  dans  Testomac,  on  doit  conclure  à 
une  sténose  serrée  du  pylore,  quelle  qu’en  soit  du  reste  la 
cause  intrinsèque  ou  extrinsèque.  Les  vomissements  abon¬ 
dants  et  tardifs,  la  présence  dans  certains  cas  de  contractions 
péristaltiques  visibles  viennent  souvent  confirmer  un  dia¬ 
gnostic  que  le  simple  examen  extérieur  rendait  déjà  presque 
certain. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  Thyperchlorhydrie  appartient 
beaucoup  plutôt  à  la  sténose  d’origine  ulcéreuse  et  Thypo- 
chlorhydrie  à  la  sténose  cancéreuse.  Rappelons,  comme 
nous  l’avons  dit  en  parlant  ici  du  tubo-gavage  (1),  que  la 


(1)  Gaz.  des  hôpit.,  6  janv.  1903. 
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persistance  de  poudre  de  viande  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  donne'  une  présomption  très  grande  de  la  nature 

cancéreuse  de  la  lésion. 

C’est  quelque  chose  que  d’avoir  pu  établir  ces  diftérents 
types  de  motricité  retardée,  et  de  pouvoir  reconnaître  que 
tel  ou  tel  cas  de  dyspepsie  ou  de  gastropathie  leur  appar¬ 
tient  Toutefois,  la  classification  n’est  nette  que  pour  les  cas 
accentués;  mais  il  existe  des  cas  intermédiaires  pour  les¬ 
quels  le  jugement  est  difficile.  Enfin,  parmi  les  faits  de  la 
même  catégorie  il  y  a  des  degrés  ;  dans  l’évolution  du  meme 
fait  il  y  a  des  périodes,  de  telle  sorte  qu’il  serait  extrême¬ 
ment  important  d’avoir  des  points  de  repère  plus  précis,  et 
de  pouvoir  ajouter  des  échelons  à  une  échelle  très  longue 
qui  n’en  compte  actuellement  que  trois  trop  écartés  les  uns 

*^^L^rsqu’à  l’aide  de  la  sonde  on  évacue  le  contenu  stoma¬ 
cal,  on  n’est  jamais  certain  que  cette,  évacuation  a  été  com¬ 
plète.  Si  l’on  pratique  le  lavage,  il  est  assez  difficile  de  se 
rendre  compte  de  la  proportion  du  liquide  et  des  résidus 
ramenés  de  l’estomac.  La  méthode  Mathieu-Rémond  permet 
de  déterminer  exactement  la  quantité  de  liquide  contenue 
dans  l’estomac.  On  a  aussi  eu  l’idée  de  pratiquer  des  lavages 
successifs  jusqu’à  ce  que  l’eau  revînt  parfaitement  claire,  de 
faire  évaporer  tout  ce  liquide  et  de  peser  le  résidu.  Il  est  cer¬ 
tain  qu’on  peut  avoir  ainsi  une  idée  assez  exacte  de  la  façon 
dont  s’est  faite  l’évacuation  du  contenu  de  l’estomac  après 
un  repas  d’épreuve.  Mais  l’examen  ne  porte  que  sur  les 
solides  et  non  sur  le  liquide.  On  a  peut-être  une  idée  de  la 
tendance  au  retard  de  l’évacuation,  on  ne  sait  pas  ce  qu  a 
été  ce  qu’on  peut  appeler  le  transit  gastrique. 

Pour  juger  complètement  ce  transit,  il  convient  de  déter¬ 
miner  combien  des  substances  liquides  et  solides,  intro¬ 
duites  dans  l’estomac,  ont  traversé  le  pylore,  quelle  quantité 
de  liquide  de  sécrétion  a  été  produite  et  évacuée  dans  le 

duodénum.  .  . 

A.  Mathieu  et  Hallot,  pour  rechercher  les  principaux  élé¬ 
ments  du  transit  stomacal,  se  servent  de  l’huile  émulsionnée 
dans  le  liquide  du  repas  d’épreuve.  Us  ajoutent  20  grammes 
d’huile  d’olive  finement  émulsionnée  au  thé  du  repas 
Ewald.  Au  bout  d’une  heure,  ils  déterminent,  grâce  à  la 
méthode  Mathieu  et  Rémond,  combien  il  y  a  de  liquide  dans 
l’estomac  après  un  certain  laps  de  temps.  En  mesurant  la 
quantité  d’huile  non  évacuée,  ils  peuvent  calculer  facile¬ 
ment  combien  il  a  dû  persister  de  ce  liquide  primitif,  com¬ 
bien  il  en  a  été  évacué,  combien  il  s’y  est  ajouté  de  liquide 
de  sécrétion.  11  suffirait,  après  des  lavages  successifs,  de 
déterminer  la  quantité  de  pain  non  évacué,  pour  avoir  sur  la 
motricité  et  sur  le  transit  stomacal  des  données  très  préci¬ 
ses.  En  établissant  de  semblables  évaluations  en  série,  de 
demi-heure  en  demi-heure,  on  peut  établir  une  courbe  de 
sécrétion  et  de  transit  stomacal. 

Malheureusement  l’emploi  de  cette  méthode  présente  une 
grande  cause  d’erreur  :  la  facilité  avec  laquelle  dans  cer¬ 
tains  cas  se  désémulsionne  l’huile  incorporée  au  repas 
d’épreuve.  L’émulsion  paraît  quelquefois  avoir  persisté 
d’une  façon  parfaite,  d’autres  fois,  il  est  évident  que  l’émul¬ 
sion  n’a  pas  tenu  et  dès  lors,  si  l’on  établissait  les  calculs, 
on  ne  pourrait  accorder  aucune  confiance  aux  chiffres 

obtenus.  ,  .  ,  .  .i,- 

La  peur  d’une  erreur  de  ce  genre  a  empêche  A.  Mathieu 
et  Laboulais.  de  publier  les  résultats  obtenus  dans  une  assez 
longue  série  de  faits  observés. 

Sahli  (de  Berne)  a  cherché  à  perfectionner  ce  procédé .  Il 


déclare  obtenir  une  émulsion  beaucoup  plus  stable  en  se  ser¬ 
vant  de  beurre  et  d’une  bouillie  de  farine  très  cuite.  Labou¬ 
lais  a  fait  des  essais  au  laboratoire  de  l’hèpital  Andral  avec 
la  méthode  de  Sahli.  Il  lui  a  bien  semblé  que  l’émulsion  du 
beurre  était  en  effet  plus  stable  que  celle  de  l’huile  ;  mais 
elle  ne  se  maintient  cependant  pas  dans  tous  les  cas. 

Il  ne  faut  pas  toutefois  renoncer  à  obtenir  un  résultat 
satisfaisant  en  appliquant  le  principe  de  cette  méthode. 

Il  s’agit  de  trouver  une  substance  parfaitement  soluble  ou 
parfaitement  miscible  au  liquide  stomacal,  n’influençant  pas 
la  digestion,  non  résorbée  par  la  muqueuse  stomacale  et 
que  l’on  puisse  doser  facilement  et  exactement. 

L’huile  ou  la  graisse  émulsionnée  répondraient  à  tous  ces 
desiderata  si  l’émulsion  était  parfaitement  stable,  malheu¬ 
reusement  elle  ne  l’est  dans  l’estomac  que  d’une  façon  capri¬ 
cieuse. 

Le  jour  où,  soit  par  cette  méthode  perfectionnée,  soit 
par  toute  autre,  on  pourra  mesurer  le  transit  gastrique 
comme  on  mesure  son  chimisme,  le  jour  où  on  pourra  com¬ 
parer  l’influence  respective  et  réciproque  de  la  sécrétion  et 
de  la  motricité,  la  physiologie  pathologique  de  l’estomac 
aura  fait  en  avant  un  pas  très  important.  Il  est  très  vraisem¬ 
blable  que  les  notions  établies  auront  pour  conséquence  un 
grand  progrès  dans  la  thérapeutique  des  gastropathies. 


HOTEL-DIEU  DE  MONT-SAINT-MARTIN 

CURE  RAPIDE  DES  BRULURES  PAR  FILS  MÉTALLIQUES 
INCANDESCENTS 

Par  le  docteur  S.  Szczypiorski  [de  Mont-Saint-Martin, 
près  Longwy]  (1). 

Les  ouvriers  tréfileurs  sont  souvent  atteints  de  brûlures 
plus  ou  moins  profondes  occasionnées  par  les  fils  métalli¬ 
ques  incandescents  qu’ils  sont  appelés  à  manier. 

A  la  suite  des  perfectionnements  apportés  récemment  à 
l’outillage,  les  sections  par  fils  n’amènent  plus  ces  amputa¬ 
tions  des  membres,  ces  décapitations,  ces  sections  du  corps 
en  deux  que  j’observais  encore  il  y  a  quelqùe  dix  ans,  par 
contre  les  brûlures  moins  profondes  sont  encore  relative¬ 
ment  fréquentes.  .11 

Comme  ces  brûlures  sont  occasionnées  par  le  contact  plus 
ou  moins  prolongé  d’un  fil  incandescent  en  mouvement,  celui- 
ci,  faisant  office  d’une  scie,  coupe  tout  sur  son  passage,  peau, 
muscles,  tendons,  nerfs,  vaisseaux,  voire  même  os.  Ces  sec¬ 
tions  sont  linéaires;  leurs  bords  sont  rôtis  sur  une  largeur 
de  plusieurs  millimètres  quelquefois,  selon  le  calibre  du  fil 
et  le  degré  de  son  incandescence.  Il  est  superflu  de  dire 
qu’une  plaie  de  cette  nature  ne  saigne  jamais. 

Que  faut-il  faire  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  pareille 
brûlure?  Appliquer  différents  topiques?  On  doit  alors  s^ar- 
mer  de  patience,  attendre  la  chute  des  escares  et  favoriser 
la-  cicatrisation  lente  par  bourgeonnement.  Pour  obtenir 
quoi?  Une  cicatrice  irrégulière  et  parfois  difforme  et,  eu 
cas  de  sections  musculaires,  nerveuses  ou  tendineuses,  des 
impotences  fonctionnelles  plus  ou  moins  accentuées  et  sou¬ 
vent  irréparables.  _  „  , 

J’ai  pensé  qu’il  y  avait  mieux  à  faire,  et  voici  quelle  est 
ma  pratique  dans  ces  cas  depuis  cinq  ans  environ.  Après  la 


(1)  Cette  note  a  été  l’objet  d’un  rapport  1.  la  Société  de  Çj^irurgie,  lu 
,ar  M.  le  professeur  agrégé  Lejars,  dans  la  séance  du  8  juillet  1903. 
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désinfectioa  très  rigoureuse  et  très  large  de  tout  le  champ 
traumatique,  j’excise  aux  ciseaux  ou  au  bistouri  tous  les 
tissus  cautérisés,  en  commençant  par  la  peau.  Tout  ce  qui 
est  brûlé  est  enlevé.  Si  l’os  se  trouve  entamé,  j  en  abrase  à 
la  curette  tranchante  ou  à  la  gouge  les  parties  mortifiées 
J’obtiens  ainsi  une  plaie  cruentée  que  je  pourrai  traiter  tout 
à  l’heure  par  la  suture  immédiate,  en  reconstituant  les  rap¬ 
ports  normaux  des  différents  organes  sectionnés  En  procé¬ 
dant  ainsi  j’abrège  considérablement  la  duree  du  radient 
Je  restitue  aux  tissus  leurs  fonctions  primitives  et  je  i amené 

la  cicatrice  à  sa  plus  simple  expression.  _ 

Cette  pratique  ne  peut,  évidemment,  s  appliquer  auss 
aisément  aux  très  larges  cautérisations  qui  devraient  néces¬ 
siter  des  autoplasties  compliquées;  elle  s’applique  unique¬ 
ment  aux  sections  par  fil  d’un  calibre  peu  eleve  (10  a  lo  mil¬ 
limètres  de  diamètre),  dont  le  pouvoir  calorique  na  pu 
irradier  sur  une  zone  par  trop  étendue. 

Je  cite  à  titre  d’exemples  quelques-unes  de  mes  observa¬ 
tions.  . 

Observation I.-  Lejeune  Eugène  C...,  âgé  vingt  ans 
•ouvrier  au  train-fil,  fait  une  fausse  manœuvre  et  reçod  le  fil 
d’acier  incandescent  à  l’avanl-bras  droit.  Il  s  agit  ^  un®  sec 
tion  transversale  longue  de  huit  centimètres  environ  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessous  de  1  articulation  du  coude,  à  a 
face  postérieure  de  l’avant-bras,  d’une  section  intéressant  la 
t  '„Taponé,rose  .„.ibrad,i.le  et  1.  muscle  exle.seur 
commun  des  doigts.  Les  bords  des  psrbes  sectionnées  sont 
rôtis  L’action  comburante  du  fil  s’étend  à  5  millimétrés  en 
Tiron  de  chaque  côté  delà  section.  Au  delà  1®®  J’ Parais¬ 
sent  absolument  sains.  L’accident  est  survenu  le  19  septem¬ 
bre  1898.  Le  lendemain  après  avoir  réséqué  toutes  les  parties 
brûlées  cutanées,  aponévrotiques  et  musculaires,  je  sutu 
muscle  et  l’aponévrose  avec  de  la  soie  fine  et  la  t^au  avec 
le  crin  de  Florence;  pansement  à  la  gaze  , 

Huit  jours  après,  je  supprime  les  fils  cutanés.  Reunio 

^^LrguérisL^'fut  très  rapide,  et  déjà  le  17  octobre,  c’est-à- 
dire  pas  même  un  mois  après  l’accident,  le  blesse  reprenait 

^°J’£°r1vu  li'blessé  cinq  mois  plus  tard.  La  cicatrice  était 
linéaire  souple,  non  adhérente  aux  parties  profondes.  Les 
fonctions  du  membre  ne  se  ressentaient  aucunement  de 

le  point  de  départ  de  la  méthode  dont  cette 
note  fait  l’objet. 

Obs  il  -LucienG...,vingt-cinqans.Sectionpar  filrouge 

d’acie;  de  toutes  les  parties  molles  y  j® 

tiers  inférieur  de  la  face  interne  delà  jambe  gauche,  üirec 
on  tonsversale  ;  longueur  9  à  10  centimètres  ;  largeur  de 
la  brûlure  de  chaque  côté  de  la  section,  6  millimetr^  envi¬ 
ron  Went  du  18  octobre  1900.  Entré  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Mont-Saint-Martin  le  même  jour.  Excision  des  tissus  mor¬ 
tifiés.  Suture  immédiate.  Réunion  par  première  “Mention. 
Sorti  guéri  le  11  décembre  1900.  Suites  fonctionnelles  abso¬ 
lument  parfaites. 

Obs  III.-  Charles  M...,  dix-huit  ans.  Accident  du  20 
février  1903.  Plaie  profonde  transversale,  lon^gue  de  8  centi¬ 
mètres  environ,  au  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche,  face 
interne  •  section  du  tendon  du  muscle  jambier  léneur,  du 
■  périoste  et  mortification  superficielle  du  tibia. 

Lrties  cautérisées,  4  millimètres,  sur  chaque  lèvre.  Àbla 
tion  à  la  gouge  du  tissu  osseux  brûlé.  Suture  a  la  soie  fine 
du  périoste  et  du  tendon  du  jambier  Postérieur,  et  de  la  peau 
au  crin  de  Florence.  Réunion  par  première  intention.  Quitte 


Légère  dépression  à  l’endroit  ou  1  os  a  été  abrase. 

A  PROPOS  DR  VÉSICATOIRES 

Par  le  docteur  Georges  Dupont,  d’Yzernay  (Maine-el-Loirej. 

Lorsque,  pour  la  première  fois,  il  y  a 
j’entrai  dans  un  service  d’hôpital,  j  eus  1  honneur  et  le  véri¬ 
table  plaisir  d’assister  à  une  leçon  clinique  farte  par  un 
jeune  suppléant,  aujourd’hui  professeur  très  distingué 
d’une  grande  école  de  province.  . 

Âvef  une  éloquence  naturelle  doublée  par  une  conviction 
profonde  le  savant  clinicien  nous  déclara,  tout  net,  qu  il 
fallait  de’  toute  nécessité,  renoncer  au  vesicatoire  canthari- 
dien  ’parce  qu’il  était  inutile,  douloureux  et  dangereux. 

c'élàit  bieo  dit,  bien  déduit,  el  <>;■“»  ’';,'n'”séiru?I 

blait  irréfutable.  J’en  fus  béant  d’admiralion  .  mon  séjour  à 
Paris  ne  fit  que  corroborer  mes  idées  prescriptives  contre 
c(  vésicatoire  ».  Dans  la  Ville-Lumière,  nul  thérapeute  ne 

Tu:nrn\:tordr";^^^^^^^^^^^  .^ans  mon 

petit  trou  du  bocage  choletais,  je  regardaisen  P^^’é  le^vieux 
confrères  voisins,  qui  usaient,  et  même  abusaient  peut-etre 
un  peu,  du  vésicatoire.  Quel  tenace  aveuglement,  pensais-je 
et  quelles  hécatombes  de  malheureux  qu  on  pourrait  s  aui  er, 

par  la  simple  abstention  !  ! 

■Grande  fut  donc  ma  stupéfaction,  quand  je  , 

quinze  vingt  vésicatoires  appliqués  sans  mon  assentime  , 
rrême  !ontk  mon  ordre  formel,  ne  produii^  aucun 

aLïentappréciable,mais peut  être, plutôt, parfois(horresco 

referens),  qLlque  effet  favorable.  J’en  étais  suffoque,  mais  ne 
voulais  pas  du  tout  me  rendre  à  l’évidence,  me  repetan 
satiété  L  mon  bon  cheval,  le  long  des  routes  poudreuses 
ou  dTs’chemins  rocailleux  :  «  Le  vésicatoire  est  mutile,  dou¬ 
loureux  et  dangereux.  » 

Reprenons,  aujourd’hui,  ces  trois  termes  .  ^  ^ 

1°  ^Inutile?  —  Peut-être;  est-ce  parfaitement  sur.  Au 
point  de  vue  théorique,  son  action  thérapeutique  peut -se 
défendre,  puisque  M.  Ferrand,  autrefois,  et,  tout  récemment 
M.  Albert  Robin  l’ont  énergiquement  et 
défendu.  Quant  à  moi,  je  ne  suis  pas  assez  vers 
théorie  delà  leucocytose  et  de  la  phagocytose,  ni  ^e® 

expériences  sur  les  échanges  et  le  chimisme  respiratoires, 
pour  donner  mon  avis  à  ce  sujet.  Mais  il  me  semble  que 
puisqu’elle  n’est  pas  absurde,  c’est  à  chaque  médecin  dans 
L  pratique,  et  par  son  observation  personnelle,  de  se  faire 
unHdée,  personnelle  aussi,  sur  cette  médication.  Pour  ma 
part,  je  crois  qu’après  avoir  trop  demande  au  vesicatoire, 
on  ne  lui  demLde  pas  assez;  et  je  ne  rougis  plus  d  y  avoir 

recours  en  certaines  circonstances... 

2“  Douloureux?  -  Sans  doute...  Pourtant,  bien  que  je 
n’en  aie,  heureusement,  aucune  expérience  personnelle, 
je  ne  crois  pas  que  la  douleur  de  la  vésication  soit  aussi  vive 
au’ on  veut  bien  le  dire.  Elle  est,  en  tout  cas,  très  allegre- 
Lnt  supportée  par  des  femmes,  des  enfants;  et  j  ai  vu 
plus  d’une  fois.,  des  hommes  partir  à  leur  travail  des 
Lmps,  immédiatement  après  la  levée  d  large  v  ^ 
toire.  D’ailleurs  n’y  a-t-il  pas  d’autres  médications  doulou¬ 
reuses,  qui  sont  très  en  honneur  :  pointes  de 
mercuris,  etc.?  Je  ne  pense  donc  pas  que  d^®“> 
qu’il  provoque,  soit  une  raison  suffisante,  pour  faire  aban¬ 
donner  le  vésicatoire,  lorsqu’on  le  croit  utile. 
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3“  Dangereux?—  Oh!  assurément  bien  peu...  J’ai,  depuis 
quinze  ans,  tenu  un  état  statistique  très  exact  à  ce  sujet.  Il 
en  résulte  que  j’ai  pu  contempler,  hier,  la  deux  mille  six  cent 
vingt-cinquième  plaie  produite,  dans  ma  clientèle,  par  un 
vésicatoire  cantharidien  —  vous  avez  bien  lu  ;  la  deux  mille 
six  cent  vingt-cinquième  plaie...  Et  ne  croyez  pas  que  j’en 
sois  venu  à  prescrire,  abusivement,  le  vésicatoire...  non; 
mais,  à  mon  arrivée  dans  ce  pays,  c’était  un  remède  popu¬ 
laire,  employé,  à  tort  et  à  travers,  pour  toutes  sortes  de 
maux.  Dans  une  seule  semaine  de  décembre  1890,  au  cours 
d’une  épidémie  grave  d’influenza,  j’ai  vu  quarante-huit  vési¬ 
catoires,  les  trois  quarts  appliqués  sans  ordonnance  préala¬ 
ble.  J’ai  vu  mettre  des  «  emplâtres  de  mouche  »,  suivant 
l’expression  consacrée,  sur  des  lymphangites,  sur  des  furon¬ 
cles,  sur  des  abcès,  sur  des  phlébites,  sur  des  eczémas,  sur 
des  morsures  d’insectes,  ou  d’animaux  quelconques,  etc. 
Aujourd’hui  encore,  malgré  mes  efforts  incessants,  depuis 
de  longues  années,  pour  en  empêcher  l’usage,  au  moins  sans 
avis  médical  préalable,  il  n’est  à  peu  près  personne  ici, 
qui,  souffrant  d’une  toux  plus  ou  moins  opiniâtre,  d’une 
douleur  plus  ou  moins  tenace,  ne  commence  par  «  se  coller 
un  emplâtre,  ou  deux  »,  avant  de  consulter  l’homme  de 
l’art. 

Eh  bien  !  sur  ce  nombre  énorme  de  vésicatoires,  appli¬ 
qués  sans  le  moindre  discernement,  durant  vingt-quatre 
heures  quelquefois,  en  tous  les  points  de  la  surface  cutanée, 
sur  des  individus  de  tout  sexe,  de  tout  âge  (depuis  quelques 
semaines  jusqu’à  quatre-vingt-dix  ans),  et  de  toutes  condi¬ 
tions,  je  ne  pourrais  citer  qu’un  seul  cas,  dans  lequel  la 
mort  a  pu  être  attribuée  à  la  vésication  cantharidienne.  11 
s  agissait  d  un  enfant  de  dix-huit  mois,  albuminurique  et 
œdématié,  à  la  suite  d’une  varicelle,  auquel  la  mère  avait 
appliqué,  durant  douze  heures,  un  vésicatoire  de  5  centi¬ 
mètres  carrés  «  de  son  bon  chef  et  pour  tirer  le  vrin  »  {sic), 
m  a-t-elle  dit.  branchement,  cette  mort  ne  peut  être  mise  à 
la  charge  du  vésicatoire,  pas  plus  que  les  empoisonnements 
de  nourrissons  par  la  tisane  de  pavots  ne  peuvent,  loyale¬ 
ment,  être  mis  à  la  charge  de  la  médication  opiacée. 

En  dehors  de  ce  fait,  je  n’ai  jamais  vu  aucun  accident 
général  sérieux  :  un  peu  plus  de  8  p.  100  des  sujets  ont 
souffert  d’une  cystite  cantharidienne  très  modérée,  caracté¬ 
risée  par  des  envies  plus  ou  moins  fréquentes  d’uriner,  et 
des  urines  plus  ou  moins  légèrement  albumineuses,  le  tout 
durant  de  six  à  douze  heures,  une  seule  fois  quarante-huit 
heures.  L  écrasante  majorité  n’a  accusé  aucun  symptôme 
quelconque  d’intolérance  pour  la  médication. 

Quant  aux  accidents  locaux,  ils  devraient,  théoriquement, 
être  de  règle.  En  effet,  la  malpropreté  de  la  peau  est  habi¬ 
tuelle  ;  le  savonnage  préalable  n’est  presque  jamais  prati¬ 
qué,  étant  considéré  comme  tout  à  fait  superflu,  sinon  nui¬ 
sible;  le  vésicatoire  reste  en  place  douze  heures,  au  moins, 
en  sorte  qu’en  enlevant  le  sparadrap  on  enlève  aussi  l’épi¬ 
derme,  et  que  le  derme  reste  à  nu,  tout  saignant,  bien  sou¬ 
vent;  la  plaie  ainsi  produite  ne  reçoit  aucun  soin  antisepti¬ 
que;  elle  est,  tout  simplement,  pansée  avec  des  feuilles  de 
bette  (poirée  blonde  commune)  dont  on  enlève,  au  couteau, 
la  nervure  centrale,  que  l’on  tapotte,  pour  les  assouplir, 
avec  des  mains,  le  plus  souvent  mal  lavées,  et  que  l’on 
enduit  de  graisse  douce  (saindoux). 

Malgré  des  conditions  aussi  défavorables,  je  n’ai  observé 
que  deux  cas  d’ulcérations  graves  de  la  plaie,  ayant  néces¬ 
sité  l’une  deux  mois,  et  l’autre  six  semaines  de  traitement. 

A  part  cela,  il  n’y  a  pas  2  p,  100  «  d’emplâtrés  »  qui  présen¬ 


tent  une  éruption  furonculeuse  consécutive  peu  sérieuse,  ou 
quelques  abcès  sans  importance.  Le  reste  guérit  avec  la  plus 
grande  rapidité,  et  sans  le  moindre  incident. 

De  tout  ce  qui  précède,  je  me  vois  absolument  oUigé  de 
conclure  : 

1°  Que  la  médication  par  vésicatoire  cantharidien,  même 
employée  en  dépit  du  bon  sens,  n’amène  que  peu  d’acci¬ 
dents; 

2“  Que  bien  peu  de  médicaments,  si  inoffensifs  soient-ils, 
seraient  susceptibles  d’être  ainsi  maniés,  sans  plus  d’incon¬ 
vénients  ; 

3“  Qu’appliqué  avec  méthode  et  propreté,  le  vésicatoire 
ne  donnerait  aucun  accident,  pas  plus,  en  tous  cas,  que 
toute  médication  active  (opium,  cocaïne,  atropine,  hyoscia- 
mine,  aconitine,  digitaline,  etc.),  que  personne  ne  songe  à 
supprimer  ; 

4“  Que  tous  les  confrères,  qui  ont  la  foi,  peuvent  user, 
congrûment,  d’emplâtres  ou  de  sparadraps  ;  de  mouches  d’Es  - 
pagne,  de  Milan,  ou  autres  lieux,  en  toute  sûreté  de  con¬ 
science. 


RBVUB  BIBLIOGRAPHIQUE 

Guide  professionnel  et  technique  à  l’usage  des  membres 
des  sociétés  d’assistance  aux  malades  et  blessés  des 
armées  de  terre  et  de  mer  (1),  par  le  docteur  Sagrandi, 
médecin-major. 

Ce  livre  est  divisé  en  deux  parties  :  la  première  a  trait  à 
Y  instruction  professionnelle  et  concerne  les  notions  relatives 
au  rôle  des  sociétés  d’assistance  aux  blessés  en  temps  de 
paix  et  en  temps  de  guerre,  à  l’organisation  et  à  la  hiérar¬ 
chie  du  corps  de  santé  militaire,  au  fonctionnement  du 
service  en  campagne,  etc.  Dans  une  seconde,  se  placent 
toutes  les  connaissances  techniques  indispensables  aux  mem¬ 
bres  des  sociétés  d’assistance.  Dans  ce  chapitre,  intitulé  : 
Instruction  technique,  l’auteur  présente  et  met  à  la  portée  de 
ses  lecteurs  les  théoriespastoriennes;  il  explique  les  principes 
de  1  hygiène,  de  1  asepsie  et  de  l’antisepsie  et  donne  quelques 
notions  très  simples  sur  les  différentes  maladies  et  sur  la 
façon  de  les  soigner. 

Rédigé  dans  le  seul  but  de  guider  et  d’utiliser  les  bonnes 
volontés  auxquelles  l’expérience  fait  défaut,  le  Guide  profes¬ 
sionnel  et  technique  du  docteur  Sagrandi  est  appelé  à  réussir 
auprès  des  lecteurs  auxquels  il  s’adresse. 

L.  BABONNEIX. 

Principes  d’anatomie  et  de  physiologie  appliqués  à  la  gym¬ 
nastique  (2),  par  le  docteur  Roblot. 

En  quelques  pages  simples  et  précises,  M,  le  docteur 
Roblot  résume  le  cours  professé  par  lui  à  l’École  de  Joinville 
sur  1  anatomie  et  la  physiologie  appliquées  à  la  gymnastique. 
Les  professionnels  de  la  gymnastique  ont  besoin,  non  d’un 
livre  savant  et  compliqué,  mais  de  données  élémentaires 
qui  leur  permettent  d’utiliser  au  maximum  les  efforts  phy¬ 
siques  qu’ils  fournissent  et  de  comprendre  le  pourquoi  de 
ces  efforts;  ils  veulent,  en  d’autres  termes,  se  servir  d’une 
façon  raisonnée  et  intelligente  de  la  machine  animale.  C’est 
pour  eux  que  le  docteur  Roblot  a  écrit  un  livre  qui,  comme 
l’a  dit  M.  le  docteur  E.  Monin,  «  est  le  compendium  néces¬ 
saire,  la  base  inévitable  de  tout’  enseignement  gymnas¬ 
tique.  »  L.  BABONNEIX. 


(1)  In-18,  avec31fig.  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

(2)  3®  édition  revue  et  augmentée,  avec  49  fig.  dans  le  texte.  —  Paris, 
Librairie  scientifique  et  littéraire,  4,  rue  Antoine-Dubois. 
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Les  accidents  du  travail.  Guide  du  médecin  expert  en  ma¬ 
tière  d’accidents  du  travail  (1),  par  le  docteur  L.  Becker  ; 
traduit  par  les  docteurs  L.  Grellen  et  G.  Moreau. 

On  sait  toute  l'importance  qu’ont  prise,  en  ces  dernières 
années,  les  recherches  médicales  et  juridiques  relatives  aux 
accidents  du  travail.  Aussi  M.  Becker  a-t-il  eu  l’idée  défaire 
paraître,  sur  ce  sujet,  un  traité  qui  constitue  un  vérilable 
guide  du  médecin  expert  dans  les  questions,  souvent  si 
épineuses,  que  soulève  la  nouvelle  législation.  Le  livre  com¬ 
mence  par  un  chapitre  de  généralités  où  l’auteur  défin' t  les 
accidents  du  travail  et  l’incapacité  partielle  ou  totale  de 
travail,  étudie  les  moyens  de  dépister  la  simulation  et 
enseigne  comment  il  faut  procéder  à  une  expertise  médicale. 

Dans  un  second  chapitre,  M.  Becker  passe  en  revue  les 
différentes  maladies  :  traumatismes  avec  toutes  leurs  com¬ 
plications  (érysipèle,  septicémie,  pyohémie,  ostéomyélites, 
tétanos,  thromboses  et  embolies  consécutives  aux  fractures, 
tuberculoses  viscérales,  cutanées,  ostéo-articulaires;  delirium 
tremens;  diabète;  névroses  et  lésions  organiques  du  système 
nerveux)  ;  traumatismes  crâniens,  cervicaux  ;  traumatismes 
thoraciques  et  abdominaux;  traumatismes  des  membres.  Il 
est  difficile  d’analyser  ce  livre,  qui  consiste  presque  unique¬ 
ment  dans  l’examen  médico-légal  de  questions  spéciales, 
mais  il  faut  signaler  le  nombre  et  la  valeur  des  documents 
qui  y  sont  contenus.  Et  ceux  qui  ont  déjà  eu  l’occasion  d’être 
embarrassés  à  propos  de  la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  y 
trouveront,  avec  l’exposé  de  la  jurisprudence,  tous  les  ren¬ 
seignements  utiles  pour  donner  un  avis  inattaquable. 

L.  BABONNEIX. 

Le  lait.  Les  théories  pasteuriennes  appliquées  à  l’industrie 
laitière.  Pasteurisation  et  stérilisation.  Principales  mé¬ 
thodes  d’analyse.  Fraudes  et  falsifications  (2).  Conférences 
faites  à  l’institut  Pasteur,  par  le  docteur  Henri  de  Roths¬ 
child.  . 

Dans  le  premier  chapitre  de  cet  opuscule,  M.  Henri  de 
Rothschild  résume  les  propriétés  physiques  et  chimiques 
du  lait  et  étudie  brièvement  les  principales  substances  qui 
entrent  dans  la  composition  du  lait  :  beurre,  caséine  et 
albumine,  sucre  de  lait,  substances  minérales,  ferment  du 
sucre  de  lait  et  la  caséine  ;  il  indique  les  maladies  du  lait 
et  aussi  les  maladies  qui  peuvent  se  transmettre  par  le  lait. 

Le  second  chapitre  est  consacré  à  l’étude  de  la  ■pasteurisa¬ 
tion  et  de  la  stérilisation  ;  l’auteur  signale,  en  les  exagérant 
quelque  peu,  les  incontestables  avantages  du  lait  stérilisé  : 
ce  En  thérapeutique  infantile,  écrit-il  dogmatiquement,  on 
peut  dire  que  le  lait  stérilisé  est  le  spécifique  de  la  gastro- 
entérite,  comme  le  sérum  de  Roux  est  le  spécifique  de  la 
diphtérie.  » 

Les  méthodes  d’analyse  du  lait  occupent  le  troisième  cha¬ 
pitre  ;  méthodes  rapides  dont  se  servent  les  industriels  pour 
se  faire  une  opinion  approximative  sur  la  qualité  d’un  lait; 
méthodes  exactes  permettant  seules  de  doser  rigoureuse¬ 
ment  les  différents  éléments  du  lait.  Enfin  l’étude  des  fal¬ 
sifications  du  lait  et  des  moyens  pratiques  de  les  reconnaître 
terminent  cet  opuscule  qui,  s’il  ne  présente  que  peu  d’ori¬ 
ginalité,  offre  au  moins  le  mérite  d’être  clair  et  complet. 

L.  BABONNEIX. 

Sur  les  semicarbazides  et  leurs  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  (3),  par  A.  Lumière,  L.  Lumière  et  J.  Crevrotin. 

Les  auteurs  étudient  dans  cette  brochure  les  propriétés 
physiologiques  de  certaines  semicarbazides,  c’est-à-dire  de 
corps  dérivant  de  l’hydrazine  d’urée.  Les  semicarbazides 


(1)  Bruxelles,  H.  Lamertin,  20,  rue  du  Marché-au-Bois. 

(2)  Ir.-16  de  96  p.  Prix  :  1  fr.  60.  —  Paris,  O.  Doin. 

(3)  Lyon,  Imprimerie  Waltemer  et  C>',  3,  rue  Stella. 


monosubstituées,  employées  à  hautes  doses,  sont  douées  de 
propriétés  antithermiques.  A  dose  plus  faible,  elles  ne  pa¬ 
raissent  pas  agir  sur  la  température  des  animaux  normaux, 
mais  elles  abaissent  d’une  façon  constante  celle  des  animaux 
fébricitants. 

La  phénylsemicarbazide,  employé  à  dose  thérapeutique, 
ne  modifie  ni  la  respiration  ni  la  pression  artérielle,  ni  le 
pouls;  elle  ne  trouble  pas  la  digestion  ni  l’assimilation  ; 
la  seule  action  qu’elle  exerce  sur  l’économie  est  une  action 
antipyrétique. 

Les  semicarbazides  monosubstituées  sont  insolubles 
et  inactives;  les  semicarbazides  de  la  forme  hydrazinique 
sont  toxiques,  par  conséquent  inutilisables;  les  semicarbazi¬ 
des  disubstituées  sont  peu  toxiques,  mais  aussi  sans  activité. 

L.  BABONNEIX. 

Les  déséquilibrés  du  système  nerveux.  Etude  clinique  et 
thérapeutique  (1),  parle  docteur  A.  Raffray;  préface  du 
docteur  H.  Barth,  médecin  de  l’hôpital  Necker. 

Les  déséquilibrés  du  système  nerveux  sont  légion;  ce  sont 
eux  qui  présentent  ces  symptômes  si  étranges,  si  complexes, 
si  déroutants  parfois,  ce  sont  eux  que  l’on  décrits  dans  ces 
traités  classiques,  sous  les  nous  de  neurasthéniques,  de 
névropathes,  d’hystériques  ou  simplement  de  nerveux.  Ces 
dénominations  vagues  englobent  une  multitude  d’états 
pathologiques  différents  dans  leur  nature  comme  dans  leur 
expression  clinique,  et  que  le  docteur  Raffray  essaye  aujour¬ 
d’hui  de  classer,  d’exposer,  et  de  guérir. 

La  déséquilibration  peut  tenir  à  des  troubles  cérébraux, 
ou  bulbo-médullaires;  elle  peut  encore  tenir  à  des  désor¬ 
dres  fonctionnels  des  différents  appareils  :  respiratoire,  cir¬ 
culatoire,  digestif,  génito-urinaire,  etc.  Favorisée  par  l’hé¬ 
rédité  morbide,  cette  déséquilibration  n’est,  pendant  bien 
des  années,  qu’un  simple  trouble  fonctionnel;  mais,  si  on  ne 
sait  pas  la  soigner,  elle  finit  par  donner  lieu  à  des  altéra¬ 
tions  humorales  qui  conduisent  elles-mêmes  à  des  lésions 
organiques  irrémédiables.  D’où  la  nécessité  d’un  traitement 
préventif,  tant  psychique  que  physique,’ et  d’un  traitement 
curatif,  qui  s’adressera  au  repos  sous  toutes  ses  formes. 

L.  BABONNEIX. 

Collectio  ophtalmologica  veterum  auctorum  Amaldi  de 
Villanove.  Libellus  regiminis  de  confortatione  visu  et 
Johannis  de  Casso.  Tractatus  de  conservatione  visus(2), 
par  le  docteur  P.  Panvier  (d’Avignon). 

C’est  une  vérité  presque  banale  aujourd’hui  qu’il  n’y  a 
plus  guère  que  dans  les  vieux  auteurs  que  l’on  trouve  des 
choses  nouvelles.  Aussi  le  docteur  Panvier  (d’Avignon) 
a-t-il  eu  l’idée  de  rééditer  deux  ouvrages  bien  oubliés, ^'un 
d’Arnauld  de  Villeneuve,  l’autre  de  Jean  de  Casso.  Mais 
Arnauld  de  Villeneuve  fut  «  surtout  un  copiste  »  et  «  son 
ouvrage  ne  contient  rien  de  saillant  »,  et  quant  à  Jean  de 
Casso,  il  s’est  contenté  a  d’emprunter  beaucoup  à  différents 
auteurs  ».  Aussi  n'y  aurait-il  pas  lieu  de  se  féliciter  de  cette 
exhumation  si  elle  ne  nous  avait  valu  quelques  pages  éru¬ 
dites  et  spirituelles  de  notre  distingué  confrère. 

L.  BABONNEIX. 

Catalogue  complet  des  thèses  de  doctorat  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Bordeaux  (3). 

La  librairie  Robin  vient  de  rassembler  toutes  les  thèses 
de  la  Faculté  de  Bordeaux  et  de  les  ranger  suivant  un  double 
classement,  l’un  par  sujets  traités,  l’autre  par  nom  d’auteur. 
Heureuse  idée,  qui  sera  appréciée  comme  il  convient  de 


(1)  In-S».  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 

(2)  Paris,  J.-B.  Baillière,  1903.' 

(3)  Bordeaux,  L.  Robin.  —  Paris,  Mickalon. 
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tous  ceux  qui  ont  des  recherches  bibliographiques  à  faire, 
et  qui  visent  avec  raison  à  économiser  leur  temps  et  leur 
peine. 


L.  BABONNEIX. 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M  Audouin.  Üontributioii  à  l’étude  de  la  hernie  inguino-mter- 
stitielle.  —  M.  ZiCAS.  Contribution  à  l’étude  des  épithéliomes 
branchiaux.  —  M.  Savignac.  L’ordonnance  du  tuberculeux.  — 
M.  Peyssonneau.  Etude  sur  le  traitement  intensif  de  la  syphilis 
(injections  intra-musculaires  de  quelques  sels  solubles  de  mer¬ 
cure). -M.  BouD.NSKi.Uel’inégalité,pupillaire  chez  les  aortiques. 

—  M.  Sdbsol.  Essai  sur  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  l’épilepsie  essentielle.  —  M.  Cubertafon.  Des  arthrites 
tuberculeuses  à  forme  rhumatismale.  —  M.  Fournier.  De  la 
thrombose  cardiaque  dans  la  diphtérie.  —  M.  Minelle.  L’alcool 
en  thérapeutique  infantile  (maladies  aiguës  fébriles).  —  M.  Landry. 
De  la  gravité  du  rhumatisme  chez  les  enfants  dans  ses  rapports 
avec  les  complications  cardiaques;  gravité  des  cardiopathies.  — 
M.  Fazembat.  Responsabilité  légale  des  médecins  traitants.  — 
M.  Galloit.  État  actuel  de  l’électro-diagnostic.  —  M.  Sahut.  Abcès 
du  sinus  maxillaire.  — M.  Bravy.  Contribution  à  l’étude  clinique 
des  compressions  médullaires.  —  M.  Coulon.  De  l’augmentation 
du  poids  dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort  du  nourrisson.  — 
M.  Masseret.  De  l’hystéropexie  abdominale  (technique,  résultats). 

_ M.  Devaux.  Lésions  des  annexes  durant  l’évolution  des  fibromes 

utérins.  —  M.  Raclot.  Des  alopécies  du  nouveau-né  dans  leurs 
rapports  avec  le  traumatisme  obstétrical.  —  M.  Duc-Dodon.  Des 
fistules  de  la  glande  de  Bartholin.  —  M.  Kieffer.  Contribution  à 
l’étude  des  complications  de  la  gastro-entérostomie  et  des 
moyens  de  les  éviter.  —  M.  Bigeon.  Des  perforations  trauma¬ 
tiques  de  l’estomac.  —  M.  Mahoüdeau.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  de  la  syphilis  par  les  injections  intra-veineuses  de 
sels  de  mercure.  —  M.  Aübrée.  Le  traitement  mercuriel  du  tabes. 

—  M.  ÉTIENNE.  De  la  phlébectomie  dans  les  phlébites  variqueuses 
des  membres.  —  M.  Proust.  Influence  qu’exercent  la  grossesse, 
l’accouchement  et  la  puerpéralité  sur  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  M.  Legillon.  Sur  quelques  indications  opéra¬ 
toires  dans  le  ptosis.  —  M.  Pernet.  Les  méningites.  Etude  sta¬ 
tistique  et  clinique  des  cas  observés  à  l’hôpital  Trousseau  pen¬ 
dant  les  années  1901-1902.  —  M.  Flamencoort.  Les  rayons  X  et 
l’exploration  de  l’aorte  thoracique.  —  Broido.  Agents  patho¬ 
gènes  de  la  dysenterie.  —  M.  Barre.  Asphyxie  locale  des  extré¬ 
mités  et  albuminurie.  —  M.  De  Leon.  Contribution  à  l’étude  des 
cysticerques  du  cerveau.  —  M.  Silhol.  L’examen  du  sang  en  chi¬ 
rurgie  et  en  particulier  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  pronos¬ 
tic  de  l’appendicite.  —  M.  Guérin.  L’empyème  vrai  du  sinus 
maxillaire;  diagnostic  différentiel  avec  la  sinusite  maxillaire 
chronique  par  la  mesure  de  la  capacité  du  sinus  (signe  de  Mahu) 
et  par  ta  diaphanoscopie.  —  M.  Loht.at- Jacob.  L’iode  et  les 
moyens  de  défense  de  l’organisme.  —  M.  Macé.  Etude  sur  les 
mycœses  expérimentales  (aspergillose  et  saccharomycose). 

M.  Bruandet.  Infiltration  épithéliale  expérimentale.  —  M.  Meil- 
LERE.  Le  saturnisme.  Etude  historique,  physiologique,  .clinique  et 
prophylactique.  —  M.  Foucaud.  Fonction  intestinales  dans  les 
affections  de  l’estomac.  —  M.  Bâtisse.  Des  formes  graves  de  la 
péritonite  à  pneumocoques,  —  M.  De  La  Rue.  Des  affections 
acquises  de  l’aorte  chez  l’enfant  (.orifice  et  crosse  de  l’aorte).  — 
M.  Mesnil.  Les  mères  qui  ne  peuvent  pas  allaiter  au  sein  leur 
entant.  —  M.  François.  Caractères  et  élevage  des  prématu- 

_ M.  Mariette.  Valeur  séméiologique  des  modifications  de 

l’utérus  au  début  de  la  grossesse.  —  M.  Giffard.  De  l’arrêt  de 
la  tête  dernière  en  position  directe,  au  détroit  supérieur  (diffi¬ 
culté  de  l’extraction).  —  M.  Jacobsohn.  Du  traitement  de  l’impé¬ 
tigo  par  le  nitrage  d’argent.  —  M.  Tissier.  La  Croix-Rouge  fran¬ 
çaise  et  les  navires-hôpitaux  pendant  la  campagne,  de  Chine 


(1900-1901).  —  M.  Lance.  Etude  clinique  sur  l’exclusion  de  1  in¬ 
testin.  —  M.  Teillet.  Des  accidents  pleuro-pulmonaires  pendant 
les  suites  de  couches,  le  plus  souvent  précurseurs  de  la  phleg- 
matia  alba  dolens.  —  M.  Roçer.  De  la  pleurésie  purulente  du 
nouveau-né.  —  M.  Boürlot.  Contribution  à  l’étude  de  la  périos¬ 
tite  albumineuse.  —  M.  Paris.  Contribution  à  l’étude  des  modi¬ 
fications  sanguines  chez  l’enfant  diphtérique  traité  par  le  sérum 
antidiphtérique. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Le  lundi  29  février  190* 
il  sera  ouvert  un  concours  public  pour  la  nomination  d’un  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux.  Les  inscriptions  seront  reçues  jusqu’au 
samedi  20  février. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Nollet  (H.-C.) 
du  port 'de  Toulon,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de 
médecin  résident  à  l’hôpital  maritime  de  Brest. 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  ; 

Officier  de  l'Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Devez  (de 
Cayenne). 

■Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Guesde  (de  la  Gua¬ 
deloupe)  et  Nicole  (de  Lamhézellec). 

Société  de  médecine  de  Toulouse  (hôtel  d’Assézat  et  de 
Clémence-Isaure).  —  Programme  des  prix  pour  1904.  —  Prix  de 
M”»  Gaussail  :  «  Malformation  congénitale  des  organes  génito- 
urinaires  et  de  l’anus  au  point  de  vue  chirurgical.  «—Valeur  du 
prix  ;  600  francs. 

Programme  des  prix  pour  190o.  —  Prix  J.  Naudin  ;  «  Des  sup¬ 
purations  hacillaires  chez  les  animaux.  »  —  Valeur  du  prix  . 
400  francs. 

Prix  de  M““  Gaussail  :  «  Des  modifications  de  la  moelle  osseuse 
dans  les  infections.  «  —  Valeur  du  prix  :  600  francs. 

Médailles  d’encouragement  :  Indépendamment  des  prix  ci- 
dessus,  la  Société  peut  décerner  chaque  année  quatre  médailles 
d’encouragement  :  vermeil,  argent  ou  bronze,  aux  auteurs  des 
meilleurs  mémoires  ou  observàtions,  à  leur  choix,  pourvu  que 
ces  ouvrages  n’aient  pas  été  imprimés  ou  communiqués  à  quelque 
autre  société  savante  (art.  31  des  statuts). 

Conditions  générales  des  concours  :  Les  mémoires  écrits  lisi¬ 
blement,  en  français,  sont  seuls  admis  à  concourir;  ils  devront 
être  adressés  franco  à  M.  le  secrétaire  général,  au  siège  de  la 
Société  (hôtel  d’Assézat-Clémence-Isaure,  à  Toulouse),  avant  le 
janvier  de  l’année  dans  laquelle  le  prix  doit  être  décerné, 
terme  de  rigueur.  Ils  seront  accompagnés  d’une  épigraphe  ou 
devise  qui  sera  répétée  sur  une  enveloppe  cachetée  contenant  le 
nom  de  l’auteur. 

Les  mémoires  dont  les  auteurs  se  seraient  fait  connaître  direc¬ 
tement  ou  indirectement,  ceux  qui  auraient  été  déjà  publiés  ou 
présentés  à  une  compagnie  savante  ne  seront  pas  admis  à  con- 

Les  mémoires  manuscrits  sur  sujets  divers,  destinés  au  con¬ 
cours  des  médailles  d’encouragement,  devront  parvenir  franco 
à  M.  le  secrétaire  général,  avant  le  mars  de  chaque  année. 

Les  membres  résidants  de  la  Société  ne  peuvent  pas  prendre 
part  aux  divers  concours. 

Les  étudiants  en  médecine  y  sont  admis. 

Les  manuscrits  des  mémoires  jugés  par  la  Société  deviennent 
sa  propriété;  toutefois  leurs  auteurs  peuvent  en  faire  prendre 
copie  à  leurs  frais,  sans  déplacement,  en  s’adressant  pour  cela 
au  secrétaire  général. 

La  séance  publique  annuelle,  dans  laquelle  sont  proclamés  les 
résultats  des  divers  concours,  a  lieu  du  1®'  au  IB  mai. 

Statistique.  —  Lë  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  trentième  et  unième  semaine  815  décès,  au 
lieu  de  764  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  916). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  15). 
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La  variole  n’a  causé  que  1  décès  (moyenne  13). 

La  rougeole  a  causé  6  décès  (moyenne  13);  la  scarlatine,  1 
(moyennes);  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  8);  la  diphtérie, 
6  décès  (moyenne  6);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  a 
69  au  lieu  de  78  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  101  décès  de  0  à  1  an,  au  heu  de  49 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  123).  La  mortalité  par 
diarrhée  étant  ordinairement  considérable  en  cette  saison,  on  ne 
saurait  trop  insister  sur  la  nécessité  de  veiller  tout  particulière¬ 
ment  à  l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  la  parfaite  stérili¬ 
sation  du  lait  qui  leur  est  donné. 

En  outre,  20  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  73  décès  au  lieu  de  81  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  88).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  3  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
8  (moyenne  11);  pneumonie,  19  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  43  (moyenne  49),  dont  13 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  23  à  la  broncho-pneu- 
moiiiô. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  196  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  IS  ;  la  méningite  simple,  19  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  10  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Feyat  (de  Pont-Lévêque). 


Clinique  Baudelocque.  -  M.  G.  Lepage,  agrégé,  commen¬ 
cera  le  vendredi  21  août,  à  dix  heures  du  matin,  des  conférences 
de  clinique  obstétricale.  Ces  conférences  auront  heu  les  mercre¬ 
dis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 


VALS  PRÈCIBUSH  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Note  sur  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  les  courants  de  haute  fréquence,  par  les  doclèu  s 
Léon  Imbert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  et  J.  Denoyès,  préparateur  du  service  d’électro¬ 
thérapie  et  de  radiographie.—  Montpellier,  imprimerie  Delord- 
Bœhm  et  Martial. 

Des  sanatoriums  ouverts  et  fermés,  rapport  au  Congrès 
international  d’hydrologie  et  climatologie  de  Grenoble  (22  sep¬ 
tembre  1902),  parle  docteur  Marcellin  Cazaex,  président  delà 
Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  médaille  d’or  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (1902).  —  Paris,  G.  Naud. 

Essai  sur  la  psycho-physiologie  des  monstres  humains, 
par  N.  Vasghide  et  Cl.  Vurpas.  In-8“.  —  Prix  :  5  francs.  — 
Paris,  Rudeval. 

Diagnostic  des  rétrécissements  de  l’urètre,  par  le  docteur 
Léon  Imbert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier.  —  Montpellier,  imprimerie  Delord-Bœhm  et 
Martial. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Sourd» 

PARIS.  —  IMPRIMKRIS  F.  LEVÉ,  ROE  CASSETTE,  17. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  "^PEPSÏOUES  j 

1  verre  i  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas.  | 

albuwiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  àüqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  rue  de  Maubeuge. 
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M  ■«un  H  m  n 
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lAPAlNE 


TROUEHE-PERRET 

(Xe  plus  puissant  digestif  oounal> 

.erre  4  liqueur  d'ELIXIR,  SmOP  ou  ViN  de 
'' Papaïne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S.  TBOUBTTB,  15,  rue  des  ImmouUes-Iadustriels,  PABSâ 


KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  ] 

^EUGËINE  PRUNIER^ 

-°bospbo-Ma.nnitate  de  fer  ffranule) 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Anémie,  Aménorrhée,  etc, 
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A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rua  Notre-Dame,  BORDEAUX 

lABOHATOmE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocard). 
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SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE 
LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  -  SEMINALINE 
CAPSULARIHE  —  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSINE  —  SPLÉNIHE 
MÉDULLOSSIRE  -  TUMOSINE 
I  ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDIHE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 
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Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜU  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EchantUlons,  Vente  en  gros 
|V|us  5estier,  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution.  ’ 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÉNYL LUMIÈRE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possédé  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Saoon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120-  apres  le 
paquetage. 

1  de  2  à  centigr.  par  jour. 

CRYOGENINE  LUMIERE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  $0  en  comprimés. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

9  Rtte  de  la  Perle,  Paris. 
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Chimiquement 
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1  TUBERCULOSE  4-  SCROFULE  *  CHLOROSE  +  PALUDISME  | 

EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


_  [  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Kola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure , 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint- Esprit  (Gard). 
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VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE, DYSPEPSIE 
HÉMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
sbelles  ètout  traitement  ferrugineux. 


EN  Gros 


FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjecteur,  Tir  du 
Chokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
françaises  pyroxylées.  Maximum  de  puissance. 


A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  IV.  W.  GREENEK 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS. 

Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poste. 
Extrait  franco  du  Catalogue. 
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SOMMAIRE.  —  Clinique  chirursicale.  Épithélioma  tubüle  du  nez 

u’aSPECT  OLANDULAIRE  A  POINT  DK  DEPART  DANS  LA  COUCBK  DK  MaLPIGHI 
(avecSfig.),  parle  docteur  Paul  Yignard,  ehef  de  dmiiue  chirurgie^ 
à  l’ÜDi^rsité  de  Lyon.  -  Revue  de  la  Presse.  Medectne  i  Répar¬ 
tition  du  méconium  dans  le  tube  inte^iual  d’après  l’autopsie  de  viug.- 
cinq  fœtus  ;  -  CAtrursie  ;  Anastomose  nerveuse  dans  le  teaitementde 
la  paralysie  faciale;’-  laTqngologie :  Prophylaxie  des  abcès  de  l  amyg¬ 
dale  -  Rbvdb  bibliooraphioue.  -  Question  d’internat.  Sympto¬ 
matologie  du  pneumothorax.-  Intérêts  professionnels.  Le  diagnostic 
médical  n’est  pas  permis  aux  pharmaciens.  -  Cbrosique  et  nou¬ 
velles  soiBNTimoES.  -  Bulletin  bibliooraphique. 


CLINIQUE  CHIRURGICALE 

ÉPITHÉLÎOMA  TDBULÉ  Dü  NEZ  D’ASPECT 
GLANDULAIRE 

A  POINT  DE  DÉPART  DANS  LA  GOUCHE  DE  MALPIGHI 
Par  le  docteur  Paul  Vignard, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l’Université  de  Lyon. 


Observation.  -  Tumeur  végétante  du  do^Au  mz  Examn 
Restauration  de  l'auvent  nasal.  -  Histolopguement  : 
tabulé  d'aspect  glandulaire  à  point  de  départ  <Eins  * 

Malukhi  —  «  Garcinoma  epithehale  adénoïdes  »  de  Krom 
veckel  -  Antoine  R...,  cinquante-quatre  ans  entre  à  la 
clinique  de  M.  le  professeur  Poncet  le  16  mars  1903. 

C’est  un  homme  vigoureux,  bien  portant,  qui  exerce  la  pro¬ 
fession  de  manœuvre  dans  une  fabrique  de  bougies  et  dont 
les  antécédents  héréditaires  ou  personnels  ue  mentent  pas 
de  fixer  l’attention.  11  raconte  qu’il  y  a  quatre  ans  apparut  à 
la  partie  inférieure  de  k  face  dorsale  du  uez  près  de  la 
pointa  du  lobule,  une  tumeur  boutonneuse,  acuminee  et 
légèrement  blanchâtre  à  son  extrémité.  Le  malade  ^èna 
son  ulcération  par  des  grattages  répétés.  Une  croûte^se 
forma,  enlevée  bientôt  après,  et  ainsi  de  suite  sans  que  le  ma¬ 
lade  s’inquiétât  autrement.  .  ,  1 

Il  y  a  un  an  environ  la  tumeur,  qui  avait  acquis  le  volume 
d’une  noisette  se  mit  à  grossir  plus  rapidement,  les  bemor- 
rasies  occasionnées  par  les  grattages  étaient  plus  abondan¬ 
tes  et  plus  fréquentes,  les  croûtes  qui  se  formaient  dans 
l'intervalle  des  suintements  plus  noires  et  plus  épaisses  ;  le 
malade  les  enlevait  avec  précaution  par  des  lavages  à  1  eau 
chaude.  Ce  qui  l’inquiétait  surtout  et  ce  qui  détermina  son 
arrivée  à  l’hôpital,  ce  fut  l’accroissement  très  rapide  de 
sa  tumeur  pendant  les  trois  derniers  mois. 

I  e  malade  se  présente  portant  sur  le  lobule  du  nex  une 
masse  du  volume  d’un  petit  citron  qui  remonte  sur  le  dos  du 
neznresque  jusqu’à  la  partie  inférieure  des  os  propres  et 
débwde  k  pointe  de  l’organe  d’environ  4  centimètres  (fig. 
1  et  2)  Globuleuse  mais  non  point  piriforme  et  présentant 


une  assez  large,  base  dlmplantalion,  elle  pend  au-dessus  de 
la  lèvre  supérieure  qu’elle  masque  en  partie,  bouche  com 
plètement  les  narines  et  apporte  une  gêne  assez  sensible  à  la 
préhension  des  aliments,  à  la  respiration  et  à  l  émission  des 
sons.  Elle  est  particulièrement  importune  pour  le  malade 
lorsqu’il  veut  boire,  car  elle  '  précède  dans  l’intérieur  du 
verre  les  lèvres  du  malade.  Peu  lobulée,  et  ne  rappelant  pas 
à  ce  point  de  vue  les  hypertrophies  acnéiques  de  1  extremite 
inférkure  du  nez,  elle  présente  une  teinte  generale  ass^ 
uniforme,  tirant  sur  le  violet  et  piquetée  réguberement  de 
petits  points  jaunâtres  mais  suppurants. 

Elle  est  recouverte  sur  toute  son  étendue  comme  d  une 
mince  pellicule  qui  rappeUe  assez  bien  une  enveloppe  de 
baudruche  ou  mieux  encore  une  couche  mmee  de  eollodion 
qui  lui  donne  un  aspect  luisant,  et  des  reflets.  I^r  p  aces, 
cette  fine  enveloppe  a  craqué  comme  un  vernis  et  laisse 
apercevoir  et  toucher  le  tissu  propre  de  la  tumeur,  dont  la 
consistance  est  molle  et  comme  spongieuse.  Cependant  on 
n’y  perçoit  aucun  battement. 

Cberche-t-on  à  la  soulever, on  s’aperçoit  quelle  est  assise 
sur  la  pointe  du  nez,  mais  on  a  l’impression  qu  elle  n  adhère 
pas  sur  une  surface  aussi  large  que  celle  qu  elle  mesure  On 
^ut  en  la  relevant  dégagel-  les  orifices  des  narines  et  se 
rendre  compte  qu’ils  ne  sont  occupés  par  aucun  prolonge¬ 
ment  appréciable.  Ganglions  sous-maxillaires  doubles,  petits 
et  non  douloureux.  Le  malade,  du  fait  de  l’accroissenient 
relativement  assez  lent  de  sa  tumeur  (puisque  les  debuis 
remontent  à  quatre  ans),  a  fini  par  s’accoutumer  assez  bien 
à  la  gêne  qu’elle  lui  occasionne,  de  même  qu  aux  plaisante¬ 
ries  qu’elle  a  pu  lui  susciter. 

L’augmentation  rapide  et  notable  pendant  ces  trois  der- 
aiers  mois  est  seule  parvenue  à  éveiller  ses  craintes.  En 
outre  il  commence  à  être  notablement  incommode  par 
l’odeur  fade  et  repoussante  qu’il  dégage,  et  qu  entretient 
sans  cesse  le  suintement  qui  se  résout  petit  à  petit  en  la 
croûte  vernissée  que  nous  avons  décrite.  Apres  avoir  ebmine 
rapidement  le  diagnostic  d’acné  hypertrophique  ordinaire 
dont  les  caractères  ne  rappellent  en  rien  ceux  de  la  tumeui 
en  question,  et  l’hypothèse  d’une  tumeur  cancroidale  vul¬ 
gaire  dont  les  bourgeonnements  ne  vont  pas  sans  ulcérations 
et  destruction  des  tissus  voisins,  M.  le  professeur  Poncet 
porte  le  diagnostic  d'épithélioma  végétant  à  point  de  départ 
probablemeL  dans  les  glandes  sébacées.  Toutefois  il  attire 
notre  attention  sur  les  caractères  un  peu  particuliers  de 
cette  tumeur,  sur  sa  régularité  de  contours  son  absence  de 
lobulation  nette,  son  encapsulement,  sur  cette  sorte  de  mmee 
pellicule  transparente  et  luisante. 

Le  23  mars  le  malade  est  endormi.  Ablation  des  ganglions 
sous-maxillaires  doubles.  La  tumeur  est  fendue  eu  deux  sm 
la  ligne  médiane  pour  voir  quels  sont  ses  rapports  avec  b 
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profondeur.  Elle  ne  pénètre  pas  dans  les  fosses  nasales,  j  exubérante  au  départ  s’est  affaissée  et  apparaît  beaucoup 
mais  elle  adhère  intimement  aux  cartilages  du  nez  et  ceux-ci  moins.  Il  n’y  a  pas  trace  de  récidive.  Le  malade  se  déclare 
sont  enlevés  avec  le  néoplasme.  Hémorragie  extrêmement  ]  très  satisfait  de  son  état. 


Fig.  1.  —  Tumeur  végétante^  ulcérée  de  l'auvent  nasal 
(vue  de  face). 


abondante,  mais  vite  répri¬ 
mée  par  la  pose  de  quelques 
pinces  et  un  tamponnement 
de  courte  durée.  A  ce  mo¬ 
ment  tout  l'auvent  nasal  a 
disparu,  la  cloison  et  la  sous- 
cloison  se  dressent  au  centre 
de  la  plaie.  Deux  tubes  ri¬ 
gides  sont  introduits  dans  les 
narines. 

On  taille  alors  sur  les  côtés 
du  nez,  dans  la  région  naso- 
génienne,  deux  lambeaux 
quadrilatères  qui  sont  dis¬ 
séqués  profondément  jusqu’à 
ce  qu’ils  arrivent  à  se  réunir 
sur  la  ligne  médiane.  Ils  sont 
alors  suturés  aux  téguments 
qui  bordaient  les  orifices  des 
narines  et  recouvraient  la 
sous -cloison.  La  réunion 
s’est  faite  par  première  in¬ 
tention  et  le  malade  quitte 
le  service  au  bout  de  vingt 
jours  c’est-à-dire  le  5  avril. 
Le  résultat  esthétique  est  très 
satisfaisant.  On  recommande 
au  malade  de  dilater  progres¬ 
sivement  les  orifices  des 
fosses  nasales. 

Il  a  été  revu  deux  mois 
après,  la  cicatrice  un  peu 


La  photographie  ci-jointe 
permet  mieux  que  toute  des¬ 
cription  de  juger  du  résultat 
(fig.  3). 

Des  coupes  de  la  tumeur 
ont  été  pratiquées  au  labora¬ 
toire  de  la  clinique  et  colo¬ 
rées  à  l’éosine  hématoxyli¬ 
que.  Au  microscope  on  voit 
au  sein  d’un  tissu  conjonctif 
qui  a  subi  la  dégénérescence 
hyaline  des  hoyaux  de  cel¬ 
lules  qui  coupés  en  travers 
évoquent  l'idée  d’une  struc¬ 
ture  alvéolaire  et  glandu¬ 
laire. 

Les  cellules  qui  tapissent 
ces  sortes  d’acini  sont  en 
tout  seiïiblables  à  celle  de  la 
couche  cylindrique  ou  basale 
de  Malpighi. 

On  ne  trouve  nulle  part 
traces  de  lapports  avec  les 
glandes  sébacées  ou  sudori- 
pares. 

Pas  de  globes  cornés  net¬ 
tement  conslitués,  étles  cel¬ 
lules  n’offrent  pas  de  ten¬ 
dance  vers  l’évolution  cor¬ 
née. 


Fig.  3.  —  a  R...  Trois  mois  après  l’opération. 


Il  s’agit  donc  d’un  épithé- 
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lioma  tabulé  de  la  peau  qui  n’a  pris  naissance  ni  dans  les 
glandes  sébacées,  ni  dans  les  glandes  sudoripares,  mais 
dont  les  éléments  constitutifs  proviennent  de  la  couche 
deMalpighi. 

Celle  variété  de  tumeurs  est  connue  depuis  longtemps, 
décrite  dans  la  première  édition  du  traité  de  Cornil  et  Ran- 
vier  dans  des  termes  que  reproduit  du  reste  la  deuxième 
édition  de  cet  ouvrage. 

Nous  avons  retrouvé  dans  la  littérature  allemande  un  arti¬ 
cle  très  documenté  de  Krampecher,  in  Zeiglers  Beitrage 

de  1900-  U,  n 

Il  a  réuni  21  cas  bien  observés  de  tumeurs  semblables.  Il 
constate  la  prédilection  de  ces  néoplasies  pour  le  visapet 
la  peau  de  la  région  mammaire.  En  effet  dans  sa  statistique 
13  fois  la  tumeur  siégeait  à  la  face  (4  fois  sur  le  nez)  et  dans 
5  cas  elle  occupait  la  région  mammaire.  Krompecher  fait 
remarquer  que,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  pour  le 
cancroïde  vulgaire,  ces  épilhéliomas,  tabulés,  ne  se  rencon¬ 
trent  pas  volontiers  au  point  de  passage  de  la  muqueuse  à 
la  peau.  Ils  éclosent  en  plein  territoire  cutané.  Leur  ten¬ 
dance  ulcérative  est  peu  marquée,  au  contraire,  ils  crois¬ 
sent  en  hauteur  et  forment  des  saillies  en  forme  de  champi¬ 
gnons  peu  lobulés  et  surtout  recouverts  d’une  pellicule 
luisante  qui  semblent  les  encapsuler.  Rarement  ils  se  géné¬ 
ralisent  dans  les  ganglions.  Dans  le  cas  que  nous  avons 
relaté,  il  existait  à  droite  et  à  gauche  dans  les  régions  sous- 
maxillaires  de  petits  ganglions  que  nous  avons  extirpes  par 
mesure  de  précaution,  mais  nous  ne  saurions  dire  s  ils 
étaient  envahis,  l’examen  histologique  n’ayant  pas  été  fait. 
Krompecher,  dans  tous,  les  cas  par  lui  rapportés,  considère 
les  cellules  néoplasiques  comme  dérivant  exclusivement  des 
cellules  cylindriques  de  l’assise  de  Malpighi.  Cependant 
comme  cette  assise  se  prolonge  dans  l’intérieur  des  conduits 
excréteurs  des  glandes  sébacées  et  sudoripares,  il  reconnaît 
que  la  tumeur  peut  avoir  avec  ces  organes  des  rapports  qui 
peuvent  prêter  à  confusion  si  l’on  ne  fait  pas  un  examen  his¬ 
tologique  minutieux. 

Il  insiste  longuement  sur  la  genèse  de  ces  boyaux,  de  ces 
tubes  cellulaires,  qui,  à  la  coupe,  donnent  l’impression  d’une 
tumeur  glandulaire.  Il  montre  les  cellules  de  la  couche  de 
Malpighi  proliférant  dans  la  profondeur  sous  forme  de  con¬ 
duits  cylindriques  qui  peuvent  se  dilater,  engendrant  de 
véritable  kystes, dans  l’intérieur  desquels  on  voitparfois  se 
produire  les  végétations  papillaires  tout  comme  dans  les 
kystes  de  l’ovaire. 

Enfin,  il  peut  arriver  que  les  couches  superficielles  de 
l’épiderme  s’invaginent  en  profondeur  dans  l’intérieur  de 
ces  boyaux  épithéliaux  et  viennent  mêler  des  productions 
cornées  aux  caractères  que  nous  avons  signalés  plus  haut. 
Krompecher  ligure  dans  une  préparation  deux  ou  trois  glo- 
bles  cornés  et  en  cherchant  patiemment  nous  sommes  arri¬ 
vés  à  en  découvrir  un  très  net  dans  une  des  nôtres.  Mais 
c’est  là  un  caractère  secondaire  et  de  peu  d’importance. 

Krompecher  rappelle  les  diverses  dénçminations  sous  les¬ 
quelles  on  a  décrit  histologiquement  ces  néoplasmes.  Israël 
les  désignait  sous  le  nom  d’épithélioma  folliculaire  de  la 
peau,  Fabre-Domergue  sous  celui  d’épithélioma pavimenteux 

embryonnaire, Kaufmannlesappelaitcarcinomespyriformes. 

Lui-méme  propose  un  nom  nouveau,  celui  de  carcinome 
adénoïde,  qui  rappelle  l’aspect  glandulaire  que  présentent 
les  coupes  sous  le  champ  du  microscope. 

En  résumé,  on  peut  voir  se  développer  sous  la  peau  et 
particulièrement  au  visage  et  au  sein  une  variété  d’épilhé- 


lioma  qui  diffère  du  cancroi'de  et  de  l’épithélioma  sébacé  et 
sudoripare.  Il  provient  exclusivement  de  la  couche  basale 
de  Malpighi. 

D’évolution  lente,  car  dans  la  plupart  des  cas  la  tumeur 
datait  de  trois  ou  quatre  ans  ;  il  affecte  une  allure  végétante 
et  a  peu  de  tendances  à  faire  des  ulcérations.  Son  aspect  est 
assez  particulier,  et  dû  à  l’encapsulement  pour  ainsi  dire  du 
néoplasme  sous  une  membrane  pellucide  très  mince  et  légè¬ 
rement  brillante.  Dans  certains  cas  cependant  il  s’étend 
excentriquement  en  surface  et  si  ses  tendances  à  bourgeon¬ 
ner  sont  faibles,  on  a  alors  l’aspect  clinique  de  «  l’ulcus  ro- 
dens  ..  que  Krompecher  rattache  entièrement  à  la  variété  de 
tumeur  que  nous  décrivons. 

L’évolution  de  ces’ tumeurs  est  lente,  leur  généralisation 
rare,  ce  qui  permet  de  les  enlever  avec  chances  de  succès 
durable,  même  lorsque  leurs  dimensions  sont  déjà  considé- 

Pour  les  mêmes  raisons  on  pourra  tenter  des  autoplaslies 
et  des  restaurations  esthétiques  auxquelles  on  s’applique 
difficilement,  quand  les  tumeurs  sont  très  malignes  et  qu  une 
récidive  rapide  guette  la  cicatrice. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


UËDEGINE 

Répartition  du  méconium  dans  le  tube  intestinal  d  ap^s 
l’autopsie  de  virgt-cinq  fœtus.  [Lancet,  2  mai  1903,  p.  1220.) 
—  L’opinion  assez  répandue  d’après  laquelle  1  appendice 
ileo-cœcal  ne  contient  jamais  de  méconium  a  déterminé 
M  Low  à  étudier  la  façon  dont  cette  substance  se  trouve 
répartie  dans  le  tube  digestif  du  fœtus.  Son  examen  a  porte 
sur  vingt-cinq  sujets  et  il  a  pu  constater  que  le  méconium 
existe  souvent  dans  la  cavité  de  l’appendice  des  le  milieu 
du  quatrième  mois  et  qu’on  l’y  trouve  presque  toujours 
après  cette  période.  La  quantité  de  méconium  est  variable. 
Si  le  cæcum  est  distendu  par  celte  substance,  1  appendice 
l’est  également,  mais  on  peut  aussi  trouver  du  méconium 
dans  l’appendice  bien  que  le  cæcum  soit  à  peu  près  vide. 
Du  côté  du  gros  intestin  on  trouve  le  rectum  distendu  dès 
le  début  du  cinquième  mois  et  à  partir  de  cette  époque  le 
méconium  s’accumule  de  façon  à  remplir  progressivement 
tout  le  côlon.  Enfin,  on  trouve  du  méconium  dans  la  partie 
terminale  de  l’iléon  vers  le  milieu  du  quatrième  mois,  en 
oiiantité  variable.  *  hoitsoüainS. 


CHIRURGIE 

Anastomose  nerveuse  dans  le  traitement  de  la  paralysie 
faciale.  [Ann  of.  Surgery,  mai  1903,  p.  641.)  —  Cette  ope¬ 
ration,  d’après  Cushing,  a  été  pratiquée  deux  fois  1  une 
par  Faure,  l’autre  par  Kennedy.  Ce  dernier  pratiqua  la  sec¬ 
tion  du  facial  et  le  sutura  au  spinal  ;  il  put  ainsi  rétablir  la 
fonction  du  facial.  Dans  l’observation  personnelle  de  Cus¬ 
hing  il  s’agit  d’une  blessure  par  arme  à  feu  ayant  intéresse 
la  portion  pétreuse  du  temporal  et  détruit  le  nerf  facial.  Six 
semaines  après  le  traumatisme,  le  spinal  fut  suturé  au  bout 
périphérique  du  facial.  Dans  l’espace  de  quatre  mois,  on 
put  constater  un  retour  manifeste  de  Faction  motrice  dans 
les  muscles  paralysés.  Six  mois  après  l’opération,  le  résultat 
obtenu  approchait  de  beaucoup  l’état  normal. 

Dans  une  opération  de  ce  genre,  le  succès  dépend  d  un 
certain  nombre  de  facteurs  parmi  lesquels  il  convient  de 
signaler  le  soin  apporté  à  la  dissection,  et  à  la  mise  bout 
à  bout  des  nerfs  à  anastomoser,  la  limitation  aussi  grande 
que  possible  du  traumatisme  opératoire,  l’asepsie  de  la 
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LARYNGOLOGIE 

Prophylaxie  des  abcès  de  l’amygdale.  [Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  9  août  1903,  p.  S27.)  —  Le  docteur  Brindel  (de 
Bordeaux), après  avoir  étudié  longuement  les  complications 
des  abcès  de  l’amygdale  insiste  sur  ce  fait  que  ces  compli¬ 
cations  surviennent,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  chez 
les  malades  porteurs  d’abcès  qu’on  laisse  évoluer  spontané¬ 
ment. 

«  Que  l’abcès  mette  sept,  huit,  dix,  quinze  jours  à  se 
frayer  une  voie  à  travers  les  tissus  dit-il,  qu’il  souvre  par  un 
petit  trajet  tortueux  d’oü  le  pus  s’échappera  avec  peine,  le 
résultat  est  le  même  :  il  y  a  rétention  purulente  dans  l’orga¬ 
nisme,  et  rétention  dans  une  région  dangereuse,  dans  une 
sorte  de  carrefour  entouré  d’organes  importants  qui  s’ac¬ 
commodent  mal  du  voisinage  d’une  suppuration. 

Après  l’exposé  de  ces  faits,  nous  croyons  inutile  d’insis¬ 
ter  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  ouvrir  les  abcès  de  l’amyg¬ 
dale,  et  à  les  ouvrir  le  plutôt  possible,  alors  même  qu’il  n’y 
aurait  encore  que  quelques  gouttes  de  pus. 

ün  certain  nombre  de  praticiens  généraux  s’imaginent 
volontiers  qu’on  doit  attendre  sept,  huit  ou  dix  jours  avant 
de  frayer  une  porte  à  la  suppuration.  Ils  préfèrent  voir  le 
liquide  apparaître  par  transparence  entre  les  faisceaux 
musculaires  disjoints  du  pilier  antérieur  pour  plonger  au 
sein  du  foyer  abcédé  l'extrémité  de  leur  bistouri,  dont  le 
reste  de  la  lame  est  soigneusement  enveloppé. 

Sans  se  préoccuper  des  gémissements  du  malheureux 
patient,  qui  aspire  lui  aussi,  et  bien  vivement,  après  «  la 
maturité  de  l’abcès  y>,  ils  se  contentent  de  lui  faire  appliquer 
quelques  cataplasmes  autour  du  cou  ou  de  lui  prescrire 
quelques  gargarismes,  dont  le  malade  récalcitrant  refusera 
de  se  servir. 

L’expectation,  dans  les  abcès  de  l’amygdale,  ne  nous 
paraît  pas  justifiée.  L’intervention  s’impose  dès  que  le  dia¬ 
gnostic  est  établi  :  nous  rencontrons  à  chaque  instant  du 
pus  au  deuxième  et  au  troisième  jour,  et  si,  dans  quelques 
cas,  nous  le  reconnaissons  volontiers,  les  malades  ne  trou¬ 
vent  pas,  après  celte  ouverture  hâtive,  le  bien-être 
qui  accompagne  l’évacuation  d’un  gros  abcès  déjà  ancien, 
l'inflammation  n’en  est  pas  moins  enrayée,  et  la  maladie  • 
abrégée  dans  de  très  grandes  proportions. 

L’ouverture  hâtive  nous  semble  donc,  en  définitive,  le 
meilleur  remède  prophylactique  des  complications  des  abcès 
intra  ou  périamygdaliens. 

Quelques  mots  seulement  sur  la  manière  de  la  pratiquer: 
le  foyer  de  l’abcès  étant  souvent  très  profond  à  cette  pé¬ 
riode  (il  faut  quelquefois  traverser  une  épaisseur  de  tissu 
de  2  à  3  centimètres),  il  est  de  toute  évidence  que  l’emploi 
d’un  bistouri  nous  semblerait  tout  au  moins  imprudent.  La 
muqueuse  est  fortement  congestionnée,  les  vaisseaux  très 
dilatés  autour  du  point  enflammé  :  il  y  aurait  lieu  de  re¬ 
douter  une  hémorragie,  qu’on  a  vu  se  produire  plus  tard, 
alors  que  la  coque  qui  environne  l’abcès  est  pourtant  fort 
mince,  et  dont  on  a  toutes  les  peines  du  monde  à  se  rendre 
maître. 

L’incision  au  bistouri  a,  d’ailleurs,  l’inconvénient  de  se 
refermer  trop  facilement  et  de  favoriser  ainsi  la  formation 
d’un  nouvel  abcès  par  évacuation  incomplète  de  la  matière 
purulente. 

Un  seul  instrument  nous  paraît  réunir  les  conditions 
voulues  pour  ouvrir  les  abcès  de  l’amygdale  accessibles  par 
les  voies  naturelles,  c’est  le  cautère  sous  la  forme  du  thermo 
et  beaucoup  mieux  de  galvanocautère,  ainsi  que  l’a  préco¬ 
nisé  le  docteur  Moure  il  y  a  quelques  années. 

L’application  du  galvanocautère  dans  l’ouverture  des  sup¬ 
purations  amygflaliennes  est  rapide,  pas  plus  douloureuse 
que  celle  du  bistouri;  elle  assure  l’hémostase,  est  toujours 
antiseptique,  et,  de  plus,  a  le  grand  mérite  de  laisser  après  ! 


elle  un  trajet  ouvert  par  où  le  pus  s’écoule  librement  à 
l’extérieur. 

J’ai  utilisé  cet  instrument  bien  des  fois.  Je  n’ai  toujours 
eu  qu’à  me  louer  de  son  emploi,  et  n’ai  jamais  vu  de  réci¬ 
dive  sur  place  dans  les  jours  qui  suivent  l’ouverture. 

Si  l’abcès  périamygdalien  était  externe  d’emblée,  ne  fai¬ 
sait  qu’une  très  faible  saillie  dans  l’isthme  pharyngien  et 
avait  des  tendances  à  s’extérioser,  ce  qui  est  rare,  du  reste, 
nous  abandonnerions  bien  vile  la  voie  buccale  et  aurions 
recours  à  l’ouverture  au  bistouri,  par  la  voie  externe,  la 
seule  à  recommander  en  pareille  occurrence.  On  la  ferait  à 
ciel  grand  ouvert,  avançant  couche  par  couche,  s’aidant  de 
la  sonde  cannelée  plus  encore  que  du  bistouri  :  on  aurait 
ainsi  des  chances  pour  épargner  les  vaisseaux  et  les  nerfs, 
qu’une  .intervention  à  l’aveuglette,  par  voie  buccale,  ris¬ 
querait  malencontreusement  de  sectionner.  »  gayabd. 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’hématologie  et  de  cytologie  (1),  par  le  docteur 
H.  Georges. 

Dans  ce  petit  volume  toutes  les  questions  théoriques  ont 
été  éliminées  au  profit  de  la  technique  de  l’hématologie  et 
de  ses  applications  de  plus  en  plus  nombreuses  à  la  clinique 
journalière. 

Après  avoir  indiqué  la  technique  de  l’examen  du  sang, 
l’auteur  étudie  les  globules  rouges  à  l’état  normal  et  la  si¬ 
gnification  de  leurs  diverses  modifications  ;  de  même  le  leu¬ 
cocyte  fait  l’objet  d’un  chapitre  spécial.et  la  valeur  de  ses 
différentes  modifications  quantitatives  et  qualitatives  sont 
soigneusement  passées  en  revue.  Chacun  de  ces  chapitres 
sont  suivis  de  considérations  pratiques  que  tout  médecin 
doit  connaître  à  l’heure  actuelle. 

Dans  différents  chapitres  sont  étudiés  les  pigments  du 
sang,  le  parasitisme  sanguin,  les  différentes  modifications 
du  caillot  et  du  sérum  nécessaires  à  connaître  pour  le  diag¬ 
nostic  de  certains  états  pathologiques. 

Puis  la  cytologie  et  le  cyto-diagnostic  des  divers  épan¬ 
chements  séreux  et  du  liquide  céphalo-rachidien  font  l’objet 
d’un  chapitre  spécial. 

Enfin  un  index  hémato-pathologique,  dans  lequel  l’auteur 
montre  les  différentes  modifications  de  la  formule  sanguine 
au  cours  de  la  plupart  des  affections,  termine  ce  précis. 

Grâce  à  ses  planches,  à  ses  divisions  bien  établies,  à  sa 
précision,  cet  ouvrage  permettra  très  rapidement  au  lecteur 
de  s’orienter  dans  l’hématologie  et  d’en  saisir  toute  l’uti¬ 
lité.  P.  ravaut. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Symptomatologie  du  pneumothorax. 

SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE.  —  Au  point  de  vue  Sym¬ 
ptomatique  et  quelle  qu’en  soit  la  cause  primitive,  on  peut 
décrire  au  pneumothorax  trois  formes  principales. 

A.  Pneumothorax  total.  —  C’est  celui  qu’on  peut  observer 
au  cours  de  l’emphysème  [pneumothorax  des  conscrits,  Gail¬ 
lard). 

Le  début  en  est  brusque  :  Louis  comparait,  comme  sou¬ 
daineté,  le  début  des  perforations  pulmonaires  au  début  des 
perforations  intestinales-,  souvent  favorisé  par  quelque  cause 
occasionnelle  (efforts  de  toux,  de  vomissement,  etc.),  par¬ 
fois  spontané,  le  début  du  pneumothorax  s’accuse  par  une 
douleur  thoracique  subite,  angoissante,  unilatérale,  une 


(1)  In-18  cart.  de  250  p.,  arec  14  fig.  dans  le  texte  et  4  pl.  en  chromo¬ 
lithographie,  hors  texte.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  O.  Doin. 
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dyspnée  extrême,  des  modifications  rapides  de  la  pression 
sanguine  (pouls  petit,  extrémités  froides,  etc.). 

PÉRIODE  d’état.  —  §  I-  S.  fonctionnels  et  généraux.  1.  Des 
sûmes  fonctionnels  de  la  période  d’état,  les  plus  importants 
sont  la  douleur  et  la  dyspnée.  Due  soit  à  la  déchirure  d  adhé¬ 
rences  anciennes,  soit  à  la  distension  brusque  de  la  pleyre, 
la  douleur,  très  aiguë,  donnant  aux  malades  la  sensation 
d’une  déchirure  interne,  siège  à  l’épine  de  1  omoplate  (Be- 
hier),  à  l’angle  de  l’omoplate  ou  au  niveam  du  mamelon 
(Louis);  elle  irradie  vers  le  rachis  ou  1  abdomen ,  d  abord 
très  intense,  elle  diminue  considérablement  au  bout  de 
quelques  jours.  La  dyspnée  est,  pour  Laënnec  et  G.  bee  le 
symptôme  prédominant.  Due  à  la  suppression  brusque  des 
fonctions  d’un  poumon  tout  entier,  elle  est  extrêinenient 
violente  et  peut  aller  jusqu’à  l’orthopnée;  elle  se  traduit 
par  ses  symptômes  habituels  (accélération  des  mouvements 
respiratoires,  battement  des  ailes  du  nez,  mise  en  jeu  des 
muscles  inspirateurs  accessoires,  cyanose  des  extrémités, 
angoisse,  etc.).  La  dyspnée  apparaît  en  même  temps  que 
la  douleur,  mais  persiste  après  l’atténuation  de  celte  der¬ 
nière.  La  voix  et  la  tow*  sont  presque  éteintes,  comme  cas¬ 
sées-,  V  expectoration  tarie.  .  J  1  ■ 

Les  signes  généraux  traduisent  tous  la  gêne  de  la  circu¬ 
lation.  Le  faciès  exprime  l’angoisse;  les  lèvres  sont  cyano¬ 
sées,  la  figure  pâle,  les  yeux  brillants  ;  les  extrémités  sont 
froides,  recouvertes  d’une  sueur  visqueuse,  parfois  œdé¬ 
matiées;  le  pouls  est  petit,  précipité  ;  la  température  est 
presque  constamment  élevée,  au  moins  au  début. 

§  II.  S.  physiques.  —  ^inspection  doit  porter  ;  a.  sur  le  cote 
malade.  Elle  révèle  alors  a.  une  dilatation  unüaiérale  du  thorax, 
variable  suivant  les  cas,  faible  lorsqu’il  n’y  a  qu  un  petit 
épanchement  gazeux  ou  lorsque  la  plèvre  est  inextensible  ; 
les  espaces  intercostaux  sont  dilatés,  les  côtes  inférieures 
presque  immobiles,  les  supérieures  présentent  une  mobi¬ 
lité  anormale.  Cette  dilatation  unilatérale  du  thorax  est 
considérée  comme  réelle  par  tous  les  auteurs,  sauf  par 
•  Béhier  et  de  Castelnau,  pour  qui  elle  n’est  qu’apparente. 
Pour  ces  auteurs,  elle  serait  due  à  l’absence  de  retrait  du 
thorax  pendant  l’expiration  (et  en  effet  elle  diminue  pen¬ 
dant  l’inspiration,  elle  augmente  après  la  mort);  p.  du  gon¬ 
flement  des  réseaux  veineux  sous-cutanés,  gonflement  qui  peut 
s’accompagner  d’œdème  et,  exceptionnellement,  gagner  les 
bras  et  les  mains. 

i  Du  côté  sain,  on  note  exceptionnellement  des  vergetures 
(Thaon,  Gimbert),  qui  siègent  sur  la  région  dorsale,  affec¬ 
tent  une  disposition  transversale,  et  ont  été  attribuées  soit 
à  un  trouble  trophique  (Thaon),  soit  à  un  trouble  méca¬ 
nique  (rupture  des  fibres  élastiques  du  derme  par  disten¬ 
sion  compensatrice  du  côté  sain  (Gimbert).  r.  Les  organes 
voisins  sont  déplacés,  surtout  chez  l’enfant;  le  foie  et  la  rate 
sont  abaissés,  le  cœur  dévié  à  droite  dans  les  pneumo¬ 
thorax  gauches,  à  gauche  dans  les  pneumothorax  droits. 

Lu  palpation  fournit  deux  renseignements  importants  :  la 
dilatation  et  l'immoUlité  du  coté  malade,  Valsence  de  vibrations 
vocales.  Constant,  et  dû  à  l’interposition  d’un  matelas  gazeux 
entre  le  poumon  qui  vibre  et  la  main,  matelas  qui  e teint 
les  vibrations,  ce  dernier  signe  présente  une  valeur  diagnos¬ 
tique  extrême.  . 

Rappeler  en  un  mot  les  résultats  de  la  mensuration.  Lu 
percussion  portera  d'abord  sur  les  régions  en  rapport  avec  l  e- 
panchement  gazeux.  Aux  doigts,  l’élasticité  paraît  augmentée: 
l’oreille  perçoit  un  son  tympanigue  :  «  Le  pneumothorax 
est  le  type  des  maladies  tympaniques  et  à  tympanisme 
grave  »  (Faisans,  Examen  physique  de  l’appareil  respiratoire).^ 

Pour  acquérir  le  caractère  tympanique,  le  son  pulmonaire 
normal  subit  des  modifications  portant  sur  ses  trois  élé¬ 
ments  :  l’intensité,  la  tonalité  et  le  timbre.  Son  intensité 
augmente,  son  timbre  devient  analogue  à  celui  que  donne, 
par  la  percussion,  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac,  enfin 


sa  tonalité  se  modifie  (Woillez)  ;  tantôt  la  tension  gazeuse 
intrapleurale  n’est  pas  excessive,  la  tonalité  s  abaisse,  et 
l’on  a  alors  le  tympanisme  grave  ;  c’est  le  cas  le  plus  ’ 

tantôt  la  tension  gazeuse  est  excessive,  la  tonalité  s  élève, 
donnant  alors  naissance  à  un  tympanisme  aigu  [atympanisme], 
d’autant  plus  intéressant  à  connaître  qu’il  peut  donner  l  illu¬ 
sion  de  la  submatité  (v.  Faisans,  loco  citato,  p.  58,  et  G.  bée, 
Maladies  du  poumon).  La  percussion  pratiquée  au  niveau  au 
poumon  rétracté,  près  de  la  colonne  vertébrale,  decele.  de  la 
perte  d’ élasticité  et  de  la  submatité. 

Les  phénomènes  d'auscultation  passent  par  deux  phases  '. 

1“  dans  une  première,  assez  courte,  il  y  u  abolition  totale  du 
murmure  vésiculaire  :  «  Lorsque,  chez  un  homme  dont  la 
poitrine  résonne  mieux  d’un  côté  que  de  1  autre  on  entend 
bien  la  respiration  du  côté  moins  sonore,  tandis  que,  de 
l’autre,  on  ne  l’entend  pas  du  tout,  on  peut  être  assure  qu  il 
est  affecté  de  pneumothorax  dans  ce  dernier  côté  »  (Laen- 
nec).  2“  Quelques  jours  après,  tous  les  bruits  normaux  (respi¬ 
ration,  voix,  toux,  bruits  du  cœur,  glou-glou  œsophagien,  etc.) 
ou  anormaux  (râles,  souffles),  prennent  le  timbre  amphori^, 
grâce  au  voisinage  de  la  plèvre  remplie  d  air,  qui  fait  otlice 
de  boîte  de  résonance,  a.  Le  .souffle  amphorique  présente  une 
intensité  très  variable  (G.  Sée),  ordinairement  faible  [mon- 
nance  ou  bourdonnement  amphorique]  (Laennec),  une  tonalité 
constante,  un  timbre  métallique  particulier,  que  Ion  imite 
en  soufflant  dans  une  cruche  vide  à  goulot  étroit.  Il  s  entend 
aux  deux  temps  de  la  respiration,  mais  surtout  à  1  expi¬ 
ration.  On  le  trouve,  non  au  sommet,  où  la  respiration  est 
obscure,  mais  vers  la  base  de  la  région  axillaire,  latérale¬ 
ment  et,  en  arrière,  de  la  base  du  poumon  à  la  fosse  sous- 
épineuse  incluse.  Il  présente  des  variations  fréquentes  en 
rapport  avec  la  plus  ou  moins  grande  tension  du  gaz  intra¬ 
pleural.  b.  Le  tintement  métallique,  découvert  par  Laennec, 
a  été  défini  par  cet  auteur  «  un  tintement  analogue  à  celui 
d’une  petite  cloche  ou  d’un  verre  qui  finit  de  résonner  », 
et  encore  «  un  bruit  qui  ressemble  parfaitement  à  celui  que 
rend  une  coupe  de  métal,  de  verre  ou  de  porcelaine,  que 
l’on  frappe  légèrement  avec  une  épingle,  ou  dans  laquelle 
on  laisse  tomber  un  grain  de  sable  ».  Ce  bruit,  que  Ion  a 
encore  comparé  à  celui  que  fournit  la  vibration  d  une  corde 
métallique  tendue,  est  souvent  unique.  De  timbre  argentin 
caractéristique,  «  il  se  fait  entendre  quand  le  malade  respire, 
parle  ou  tousse  s  (Laënnec).  Il  est  faible  quand  le  malade 
parle  -  «  la  toux,  au  contraire,  le  fait  entendre  d  une  ma¬ 
nière  extrêmement  frappante  »  (Id.).  Son  intensité  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  tension  du  gaz  intrapleural.  Sa  pathogenie 
a  été  très  discutée.  Pour  Laënnec,  il  résulte  de  la  chute  de 
gouttelettes  du  poumon  sur  la  surface  du  liquide 
Pour  Guérard,  il  est  dû  à  la  rupture  d’une  grosse  bulle  â 
l’orifice  de  la  fistule  pulmonaire.  Pour  d’autres  encore,  la 
fistule  est  située,  non  plus  au-dessus  ou  au  niveau  de  la  sur¬ 
face  du  liquide  pleural,  mais  au-dessous-,  les  bulles  de  gaz 
traversent  l’épanchement  de  bas  en  haut  et  viennent  crever 
à  sa  surface.  On  peut  objecter  à  ces  diverses  théories  que 
la  présence  de  liquide  pleural  n’est  pas  indispensab  e  à  la 
production  du  tintement  (de  Castelnau).  En  réalité,  le  tin¬ 
tement  n’est  autre  chose  qu’un  râle  se  produisant  dans  les 
bronches  et  prenant  au  contact  de  la  plèvre  un  retentissement 
métallique  ;  c’est  donc  un  râle  amphorique,  c.  En  rappro¬ 
cher  le  ôrm’if  fistule  [Unverricht  et  Riegel]  (v.  classiques). 

d.  La  voix  et  la  toux  prennent  aussi  le  caractère  amphorique. 

e.  L'auscultation  et  la  percussion  combinées  donnent  te  êrwï 
d’airain  (Trousseau),  qu’on  perçoit  en  auscultant,  tandis 
qu’un  aide  percute  le  point  opposé  de  la  poitrine  avec  deux 
pièces  de  monnaie.  Ce  bruit,  qui  donne  à  1  oreille  la  sen¬ 
sation  d’un  retentissement  métallique,  présente  des  varia¬ 
tions  multiples  en  rapport  avec  la  tension  intra-pleurale. 

^  [A  suivre.) 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Le  diagnostic  médical  n’est  pas  permis 
aux  pharmaciens. 


Écoles  de  médecine.  —  Clermont.  —  M.  le  docteur  Billard, 
chargé  de  cours,  est  nommé  professeur  de  physiologie. 

M.  le  docteur  Mally,  chargé  de  cours,  est  nommé  professeur 
de  physique. 


Les  pharmaciens  se  montrent  très  émus  d’un  arrêt  de 
principe  que  vient  de  rendre,  spécialement  en  ce  qui  les 
concerne,  la  neuvième  Chambre  de  la  cour  d’appel  de  Paris. 

En  première  instance,  les  juges  avaient  décidé,  sur  la 
demande  du  syndicat  des  médecins  de  la  Seine,  que  le 
pharmacien  qui  se  livre  à  un  diagnostic,  médical  à  progos  d'une 
analyse  chimique  qui  lui  est  confiée,  commet,  au  point  de 
vue  pénal,  le  délit  d’exercice  illégal  de  la  médecine. 

Un  pharmacien  ayant  interjeté  appel,  la  Cour,  confor- 
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mément  à  la  plaidorie  de  ravocat,'a  ratifié  la  déc 
premiers  juges,  en  faisant  valoir  les  motifs  que  vo 
«  Considérant  qu’il  est  reconnu  par  P...  pharmaci 
les  conclusions  par  lui  prises  devant  la  Cour,  qu’après  l’a¬ 
nalyse  de  l’urine  de  ses  clients,  s’il  pense  que  ceux-ci  sont 
en  état  de  maladie,  il  les  renvoie  devant  leur  médecin,  que 
si  au  contraire,  il  résulte  de  son  examen  que  cet  état  de 
maladie  n’existe  pas,  mais  que  le  client  est  atteint  d’une 
faiblesse  générale,  il  lui  délivre  un  remède  fortifiant,  lequel 
ne  contient  aucun  toxique,  et  dont  le  débit  est  toléré  dans 
les  pharmacies,  sans  ordonnance  du  médecin;  considérant 
qu’il  résulte  de  ces  déclarations  qu'un  diagnostic  médical 
a  toujours  lieu  de  la  part  de  P...,  puisqu’il  se  prononce  sur 
1  existence  ou  l’absence  de  la  maladie,  et  délivre  des  médi¬ 
caments,  suivant  le  diagnostic  posé  ;  considérant  que,  sui¬ 
vant  l’avis  du  docteur  Villiers,  professeur  de  chimie  analy¬ 
tique  à  l’École  supérieure  de  pharmacie,  expert  nommé  par 
M.  le  juge  d’instruction,  le  diagnostic  des  maladies  étant 
de  la  compétence  exclusive  du  médecin,  et  constituant  la 
partie  la  plus  délicate  de  son  art,  le  pharmacien  usurpe  des 
fonctions  qui  lui  sont  interdites,  lorsqu’il  délivre,  sans  or¬ 
donnance,  un  médicament,  à  la  suite  d’un  diagnostic  porté 
par  lui,  et  même  lorsqu’il  lire  une  conclusion  quelconque 
d’une  analyse  d’urine  à  lui  confiée,  l'interprétation  des 
résultats  de  ces  analyses  exigeant  toute  la  science  et  toute 
l’expérience  du  médecin;  que  cette  opinion  de  l’expert  est 
conforme  à  la  loi  et  doit  être  accueillie  par  la  Cour;  que 
l’existence  du  délit  résulte  donc  de  l’aveu  du  prévenu; 
qu’elle  est,  d’ailleurs,  confirmée  et  par  la  production  du 
livre  sur  lequel  P...  mentionne  ses  analyses,  livre  dans 
lequel  il  faisait  suivre  le  résultat  de  ses  analyses  d’une 
indication  de  la  maladie  et  du  remède  prescrit  par  lui,  sans 
ordonnance  du  médecin.  Les  instructions  que  P...  avait  don¬ 
nées  à  ses  collaborateurs  et  élèves,  et  qui  sont  représentées, 
démontrent  encore  qu’il  leur  recommandait  de  ne  délivrer 
des  médicaments  qu’après  avoir  pris  connaissance  de  son 
diagnostic  personnel  ;  par  ces  motifs,  la  Cour  confirme  le 
jugement  dont  il  est  fait  appel.  » 

Ajoutons  que  l’affaire  n’en  restera  pas  là,  puisque  le  phar¬ 
macien  condamné  à  50  francs  d’amende  et  oO  francs  de 
dommages-intérêts  envers  le  syndicat  des  médecins  de  la 
Seine,  vient  de  se  pourvoir  en  cassation.  C’est  donc  à  la 
Cour  suprême  qu’il  appartient  de  se  prononcer  souverai¬ 
nement  sur  cette  question  de  principe,  qui,  pour  nous,  a 
été  bien  résolue  par  la  Cour  d’appel.  [Journ.  de  méd.  de 
Paris,  août  1903,  n“  33.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Montpellier.  —  Le  lundi  14  décem¬ 
bre  1903,  à  huit  heures  du  malin,  il  sera  ouvert  à  l’Hôpital-Gé- 
néral  un  concours  pour  une  place  d’interne  titulaire  dans  l’Asile 
public  d’aliénés  dé  l’Hérault. 

Les  candidats  pourront  se  faire  inscrire  jusqu’au  samedi  12  dé¬ 
cembre,  cinq  heures  du  soir. 


—  Dijon.  —  M.  le  docteur  Zipfel,  suppléant,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  d’anatomie. 

—  Limoges.  —  M.  le  docteur  Biais,  suppléant,  est  nommé  pro¬ 
fesseur  de  physique. 

—  Poitiers.  M.  le  docteur  Brossard,  professeur  d’histologie, 
est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur  de  pathologie  médicale. 

—  Reims.  —  M.  le  docteur  Bruandet  est  institué,  pour  une 
période  de  neuf  ans,  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie. 

Université  de  Lille.  —  Association  amicale  des  internes  et 
anciens  internes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Lille.  —  Le  concours 
annuel  pour  les  prix  de  l’internat,  institués  par  l’association  des 
anciens  internes,  vient  d’avoir  lieu  à  l’hôpital  de  la  Charité. 

Le  prix  de  médecine  a  été  attribué  â  M.  Dancourt  et  le  prix  de 
chirurgie  à  M.  Ghancel. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Trotobas,  méde¬ 
cin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée  territoriale,  est 
nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

—  Ont  été  nommés  : 

Ojp.cier  de  l’Instruction  publique.  —  M.  le  docteur  Lausiès  (du 
Havre). 

Officiers  d'Académie.  —  MM.  les  docteurs  Pain  (de  Bourbon- 
Lancy)  et  Sagot  (de  Lannilis). 

Guerre.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe 
auxiliaires  Butin,  en  service  hors  cadres  à  la  Guadeloupe,  et 
Lamandé,  affecté  au  2“  d’infanterie  coloniale,  ont  été  nommés  au 
grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  dans  le  corps  de 
santé  des  troupes  coloniales  et  sont  maintenus  dans  leur  position 
actuelle. 

Le  XVI"  Congrès  de  l’Association  française  de  chi¬ 
rurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
19  octobre  1903,  sous  la  présidence  de  M.  Charles  Périer,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chi¬ 
rurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

1“  Tumeurs  de  l’encéphale;  rapporteur  ;  M.  Duret,  de  Lille; 

2“  Exclusion  de  l’intestin;  rapporteur:  M.  Hartmann,  de  Paris. 
MM.  les  membres  de  l’Association  sont  priés  "d’envoyer  le  titre 
et  les  conclusions  de  leurs  communications,  à  M.  Lucien  Picqué, 
secrétaire  général,  81,  rue  Saint-Lazare,  à  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 

Association  française  d’urologie.  —  La  Vil®  session  de 
1’  Vssociation  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  médecine,  du  22  au  24  octobre  1903,  sous  la  présidence  de 
M.  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  ;  «  Des 
cystites  rebelles  »  (rapporteurs  :  MM.  Imbert  et  Pasteau). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communication 
à  faire  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet,  sont  priés 
d’en  informer  le  secrétaire  général,  M.  E.  Desnos,  59,  rue  La 
Boétie,  Paris.  ' 

Exposition  internationale  d’hygiène  théorique  et  appli¬ 
quée  (l’hygiène  dans  l’alimentation,  le  vêtement,  l’hahi- 
tation,  le  travail  et  l’éducation).  —  Le  30  août  prochain  s’ou¬ 
vrira  à  Versailles,  sous  le  patronage  de  la  municipalité,  une 
exposition  internationale  d’hygiène,  accompagnée  de  conférences 
démonstratives  et  d’un  Congrès. 

L’hygiène  sociale  y  tiendra  pour  la  première  ,fois  la  place  que 
son  rôle  lui  assigne.  Le  Comité  recevra  avec  reconnaissance  tous 
les  documents  intéressant  les  questions  d’hygiène,  tels  que  pho  - 
tographies,  plans,  dessins,  projets,  etc. 

Toutes  les  communications  concernant  la  participation  des 
dispensaires,  sanatoria,  hôpitaux  marins,  sociétés  anti-alcoo- 
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liques,  etc.,  doivent  être  adressées  dans  le  plus  bref  délai  â  M.  le 
docteur  Tabary,  secrétaire  du  groupe  II,  à  Paris,  avenue  Rapp. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Frelon  (des  Hermites)  et  de  M.  Menet,  interne  à 
l’hôpital  Bichat,  décédé  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde  contrac¬ 
tée  dans  son  service. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
Billets  de  vacances  à  prix  réduits.  —  La  Compagnie  P.-L.-M. 
émet,  jusqu’au  IS  septembre  1903,  des  billets  d’aller  et  retour 
collectifs  de  vacances  de  D®,  2®  et  3®  classes,  au  départ  de  Paris 
pour  toutes  les  gares  situées  sur  son  réseau.  Ces  billets  sont 
délivrés  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  effectuant  un 
parcours  simple  minimum  de  bOO  kilomètres  ou  payant  pour  ce 
parcours.  Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  biUets 
simples  (pour  les  deux  premières  personnes)  le  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes. 

Ces  billets  sont  valables  jusqu’au  1®®  novembre. 

Lorsqu’un  billet  de  vacances  ne  comprend  que  trois  voyageurs, 
ceux-ci  sont  tenus  de  voyager  ensemble  à  l’aller  et  au  retour; 
lorsque  le  billet  de  vacances  comprend  plus  de  trois  voyageurs, 
trois  d’entre  eux  au  moins  sont  tenus  de  voyager  .  ensemble  à 
l’aller  et  au  retour,  les  autres  ont  la  faculté  de  voyager  isolé¬ 
ment,  sous  certaines  conditions. 

Il  peut  être  délivré  à  un  ou  plusieurs  des  voyageurs  compris 
dans  un  billet  collectif  de  vacances,  et  en  même  temps  que  ce 
billet,  une  carte  d’identité  sur  la  présentation  de  laquelle  le  titu¬ 
laire  sera  admis  à  voyager  isolément,  à  moitié  du  prix  du  tarif 
général,  pendant  la  durée  de  la  villégiature  de  la  famille  entre 


Paris  et  le  lieu  de  destination  mentionné  sur  le  billet  collectif. 

Ces  voyages  isolés  pourront  être  faits  dans  des  voitures  de  la 
classe  du  billet  collectif  ou  d’une  classe  inférieure. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billets  quatre  jours  au 
moins  à  l’avance  à  la  gare  P.-L.-M. 

gg."aaEDGÉiNE  PRUNIER'i.“ttlît“ 
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Précis  d’électricité  médicale,  par  le  docteur  E.  Castbx, 
agrégé  des  Facultés  de  médecine,  professeur  de  physique  mé¬ 
dicale  à  l’université  de  Rennes,  chef  du  service  d’électrothé¬ 
rapie  et  de  radiographie  à  l’Hôtel-Dieu.  Gr  in-18  de  vii-672  p. 
avec  208  fig.  cart.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Librairie  scien¬ 
tifique  et  littéraire  F.-R.  de  Rudeval. 

Précis  d’hydrologie,  par  le  docteur  H.  Causse,  docteur  ès- 
sciences,  pharmacien  supérieur,  chargé  du  cours  d’hydrologie 
à  la  Faculté  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Lyon.  In-18  de 
v-317  p.,  avec  46  fig.  cart.  —  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Librairie 
scientifique  et  littéraire  F.-R.  de  Rudeval. 

De  l’hospitalisation  d’urgenre  en  temps  de  guerre,  par  le 
docteur  Ferrier,  médecin-major  de  première  classe,  profes¬ 
seur  agrégé  libre  du  Val-de-Gràce.  In-18  de  148  p.,  broché  — 
—  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Librairie  scientifique  et  littéraire 
F.-R.  de  Rudeval.  _ _ 

Le  Directeur-gérant  :  D®  François  Lt  bopan _ 
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3  à  4  Dragées  par  24  heures,  au  moment  des  repas.  —  l.  Rue  de  Châteaudun,  PARIS. 


1  Âliment  de  Gboix  ponr  Estomacs  irritaliies,  Enfants,  TieilUfils,  Malades  et  Convalescents  ’ 

Principe  albuminoïde  du  lait  | 

rendu  soluble  1 

contenant  les  phosphates  du  lait  | 
a  l’état  organique  | 

Pmtoneiiraniilé  |  Cacao  Protone  | 

A  30  0/0  f  A  50  0/0 

>  Dans  tontes  les  Pitarmacies-I 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

iCliantillons  :  ADRIAH  et  C‘«,8,  me  de  la  Perle,  PARIS 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table,, 
pures  ou  coupées  arec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  desorganes  digestifs;— PBÈClÊüSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉS1B££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTÊ,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IKAGDELEIHE,  maladies  de  l’appareil  ser--*' 
/Acide  sulfurique  libre . .  1 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


[  Chlorure  de  sodium . 1 

'  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  üenry  Mure  au  un 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ui 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURt 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  •.  cinq  ekanos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  pkancs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure  , 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  ;^ans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  kn  oùos.—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


ÏERFM-COCA  MRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  autineurasthéniqne  2  à  4 
cuillerées  psjour.  Bd  Haussmann,41,Paris  et  ph**". 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissenaents,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>»*. 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONSdeiESTOmAC 

SüBâLIMENTATION  des  DÉBILITÉS  Ê  .  ^ 

mYALESGEUTS  et 
TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  da  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

OHEVRETIW-l-EIIBATTE,24,Rue  Caumartin  -  Téféph.245-56  -  et  dans  toutes  Fharmacies. 


INDIEN 


CONSTIPATION 

Héiorroldei,  BOe^  lanqae  d’appétit,  Emiiarras  gastrique  et  intestinal 
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REVUE  GÉNÉRALE 

li’adipose  douloureuse  ou  maladie  de  Dercum. 

Par  Paul  Sainton  et  Jean  Ferrand, 

Chefti  de  clinique  à  la  l’acuité  de  médecine  de  Paris. 

I 

C’est  en  1888  que  pour  la  première  fois  fut  décrite  l’adi¬ 
pose  douloureuse  par  Dercum,  professeur  de  neurologie  à  la 
Faculté  de  Philadelphie.  Cette  description  fut  présentée  au 
Congrès  des  neurologistes  à  Washington  sous  le  titre  de  : 
«  Dystrophie  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  du  bras  et  du 
dos  associée  à  des  symptômes  analogues  à  ceux  du  myxœ- 
dème,  »  dénomination  malheureuse,  dit  M.  Ballet,  parce  que 
cette  dystrophie  était  plutôt  de  l’hypertrophie  et  parce 
qu’entre  le  myxœdème  et  cette  affection  on  trouve  surtout 
des  dissemblances.  Dès-cette  époque,  Dercum  donnait  de  la 
maladie,  non  seulement  une  observation  clinique  très  com¬ 
plète,  mais  le  résultat  de  ses  recherches  anatomiques.  Au 
moyen  de  ponctions  successives  dans  les  masses  adipeuses 
avec  un  gros  trocart,  il  avait  retiré  des  fragments  suffisants 
pour  une  étude  histologique  et  il  communique  ses  prépa¬ 
rations. 

En  1891,  Henry,  médecin  de  l’hôpital  de  Philadephie,  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  de  soixante-trois  ans  dontle 
cas  se  rapproche  del’affection  décritepar  Dercum.  Il  s’agissait 
d’une  femme  très  obèse,  épileptique,  ayant  sur  le  corps  des 
nodules  graisseux  et  circonscrits.  La  malade  resta  quelque 
temps  dans  le  service  de  Dercum  qui  fit  même  son  autopsie. 
Mais  Henry  compare  son  affection  au  myxœdème;  il  lui 
donne  le  nom  de  paratrophie  myxœdémateuse  et  préfère 
cette  dénomination  à  celle  de  Dercum. 

L’année  suivante,  en  1892,  Dercum  présente  un  nouveau 
cas,  qu’il  sépare  nettement  du  myxœdème.  La  douleur  et 
les  tumeurs  lui  paraissent  suffisants  pour  constituer  une 
entité  morbide  particulière  à  laquelle  il  donne  le  nom  à'adipos» 
douloureuse.  C’est  par  ce  terme  que  l’on  désigne  aujourd’hui 
l’affection  quand  on  ne  lui  attribue  pas  simplement  le  nom 
de  son  auteur,  maladie  de  'Dercum. 

Le  quatrième  cas  appartient  encore  à  Dercum  et  fut  publié 
la  même  année  avec  l’histoire  clinique  et  l’autopsie. 


Ce  n’est  qu’en  1894  que  la  première  observation  française  fut 
rapportée  par  Morlot  et  Gallois.  Ce  malade  est  en  meme 
temps  le  premier  exemple  de  l’affection  dans  le  sexe  mascu¬ 
lin  chez  un  sujet  névropathe. 

En  1895  Collins  (de  Philadelphie)  cite  plusieurs  cas  nou¬ 
veaux  qui  lui  sont  personnels  ou  qui  lui  ont  été  fournis  par 
Peterson  et  Loweland.  En  Allemagne  Ewald  publie  un  cas 
concernant  également  un  homme  de  quarante-sept  ans  et 
l’améliore  par  le  traitement  thyroïdien. 

Eshner  (de  Philadelphie),  en  1898,  rapporte  deux  cas  iné¬ 
dits  et  étudie  l’influence  du  traumatisme  dans  l’étiologie  de 
l’affection.  Deux  autres  exemples  vus  par  Dercum  et  un  par 
Mills  complètent  les  travaux  américains  pour  cette  année. 

C’est  à  ce  moment  que  paraît  le  travail  de  M.  Féré  sur  la 
question.  Ses  malades  sont  des  femmes,  dont  l’hérédité  né¬ 
vropathique  est  très  chargée,  ayant  elles-mêmes  des  crises 
d’hystérie  et  des  zones  d’anesthésie.  Il  étudie  complètement 
le  diagnostic  de  l’affection  et  préconise  le  traitement  hydro¬ 
thérapique  qui  lui  a  donné  dans  ces  deux  cas  de  bons  résul¬ 
tats.  S’agil-il  dans  ces  deux  cas  de  la  même  affection  exacte¬ 
ment  que  celle  qu’a  décrite  Dercum?  On  n’oserait  l’affirmer 
en  lisant  les  observations  et  la  guérison  très  complète  des 
sujets  semblerait  confirmer  cette  hypothèse. 

Hale-White  en  1899  publie  un  cas  chez  une  femme  de 
vingt-deux  ans  qui  serait  atteinte  de  l’affection  depuis  dix 
ans.  Puis  Giudiceandrea,  en  1900,  classe  les  différentes  for¬ 
mes  cliniques  de  la  maladie;  étudiant  sa  pathogénie  il  la 
range  dans  le  groupe  des  trophonévroses.  En  même  temps 
Burr  cite  une  autopsie  nouvelle  d’une  femme  de  trente-six 
ans  atteinte  d’adipose  douloureuse  et  morte  accidentelle¬ 
ment  d’urémie. 

Les  observations  se  succèdent  alors  rapidement  en  France. 
H  en  paraît  plusieurs  d’Achard  et  Laubry  dont  une  reprise 
par  Debove,  puis  celle  de  Simionesco,  celle  de  Kénon  et 
Heitz  concernant  une  femme  de  soixante  ans  atteinte  anté¬ 
rieurement  à  la  ménopause  et  améliorée  spontanément 
à  cette  époque. 

La  médication  thyroïdienne  paraît  avoir  séduit  les  obser¬ 
vateurs  et  ils  l’emploient  tous,  se  rangeant  ainsi  à  l’avis  de 
Vitaut  qui  fait  de  la  maladie  une  perversion  de  la  fonction 
thyroïdienne. 

Après  l’observation  de  Galland  et  Garand,  paraît  en  1902 
celle  de  Joh'anny  Roux  (de  Saint-Etienne);  il  s’agit  là  d’une 
coïncidence  avec  le  goitre  exophtalmique.  Oddo  et  Chassy 
(à  Marseille),  publient  celle  d’une  femme  de  trente-quatre 
ans  améliorée  aussi  par  l’opothérapie  thyroïdienne. 
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A  cette  médication  les  russes  Kaplan  et  Fedorow  ajoutent 
la  photothérapie. 

Puis  paraissent  simultanément  un  cas  nouveau  de  Papi  et 
la  relation  d’une  autopsie  pratiquée  par  Dercum  et  Mac- 
Cartliy,  qui  vient  battre  en  brèche  la  théorie  thyroïdienne 
et  y  substituer  l’origine  pituitaire  de  l’affection. 

Plus  récemment  les  cas  nouveaux  de  Rüdinger  (de  Vienne) 
et  d’Albert  Weiss  chez  un  homme,  et  en  France  l’observa¬ 
tion  de  Rénon  et  Louste  avec  les  résultats  d’une  biopsie. 

Tous  ces  travaux  ont  d’ailleurs  été  analysés  et  réunis  en 
substance  dans  la  thèse  de  Sellerin,  faite  sous  l’inspiration 
de  Rénon,  qui  constitue  une  excellente  monographie  de)  la 
question,  apporte  une  observation  personnelle  et  donne  le 
résumé  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet  au  début  de  l’an- 
1160  d.903 

Si  l’on  y  ajoute  la  clinique  récente  de  M.  Rallet,  publiée 
dans  la  Presse  médicale,  qui  étudie  assez  longuement  la 
pathogénie  de  la  maladie,  celle  encore  inédite  de  M.  le 
professeur  Debove,un  cas  plus  récent  de  Marcou  (1)  et  un 
cas  de  Weiss  (2),  on  arrive  au  total  déjà  considérable  de 
42  observations  connues  par  la  lecture  desquelles  on  peut 
se  faire  une  opinion  sur  l’adipose  douloureuse. 

Six  (3)  de  ces  observations  ont  été  suivies  d’autopsie,  de 
sorte  que  tous  les  éléments  sont  réunis  pour  faire  aujour¬ 
d’hui  de  la  maladie  de  Dercum  un  syndrome  morbide  au¬ 
quel  les  auteurs  devient  trouver  prochainement  une  place 
dans  les  traités  classiques. 

II 

Symptômes.  —  C’est  habituellement  chez  la  femme,  sou¬ 
vent  après  l’âge  de  quarante  ans,  voire  même  après  la  méno¬ 
pause  que  cette  maladie  débute  chez  la  femme.  Le  premier 
symptôme  en  date  est  ordinairement  la  douleur.  D’abord  peu 
intense  elle  n’empêche  pas  les  malades  de  se  livrer  à  leurs 
occupations  habituelles.  Quelquefois  cependant  dès  le  début 
elle  est  très  aiguë  :  Giudiceandrea  fut  obligé  de  faire  des 
piqûres  de  morphine  pour  la  calmer.  Roux  et  Vitaut  signa¬ 
lent  aussi  un  début  brusque.  Son  siège  est  également  très 
variable,  les  membres  inférieurs  sont  toujours  atteints  les 
premiers  ;  puis  il  y  a  généralisation  et  la  maladie  entre  dans 
sa  période  d’état  au  bout  d’un  temps  variable. 

Il  arrive  que  les  douleurs  soient  au  contraire  précédées 
par  l’adipose  (Debove,  Oddo  et  Chassy),  mais  le  fait  est 
exceptionnel. 

La  description  de  la  maladie  confirmée  nécessite  la  divi¬ 
sion  en  deux  grandes  catégories  des  symptômes  qu’elle  pré¬ 
sente  •  quatre  signes  primordiaux,  tumeur,  douleur,  asthé¬ 
nie  et  troubles  psychiques;  quelques  signes  secondaires 
moins  importants  et  inconstants. 

Signes  primordiaux.  —  Les  douleurs  sont  d’abord  sponta¬ 
nées-  elles  apparaissent  en  un  point  déterminé  des  mem¬ 
bres ’et  irradient  ensuite  le  long  de  ceux-ci;  elles  suivent 
parfois  les  trajets  nerveux  mais  s’en  écartent  souvent.  Les 
auteurs  ont  décrit  diversement  la  nature  de  ces  douleurs  et 
M  Féré  s’est  attaché  à  en  préciser  les  caractères  dans  les 
observations  qu’il  cite.  L’un  de  ses  malades  avait  la  sensa¬ 
tion  que  la  douleur  était  sous-cutanée  et  qu’on  M  décollait 


■fil  Marcou.  Ârch.  ffén.  de  méd.,  14  juillet  1903. 

2  Xss  Wier..  Klin.  Mens.,  23  avrü  1900. 

3  Parmi  oes  observations  nous  comptons  celle  du  docteur  Ballet 
Ji  a  indiqué  les  lésions  essentielles  constatées  à  l’autopsie  ^  sa  ma- 
iide  dans  une  note  jointe  à  sa  clinique  {Presse  med.,  8  avril  1903). 


la  peau  en  la  faisant  glisser  sur  les  tissus  :  les  mouvements 
respiratoires  augmentaient  cette  sensation.  D  autres  sujets 
éprouvent  des  élancements  douloureux  avec  l’jmpression 
que  de  l’eau  chaude  coulant  le  long  de  leurs  membres  (Der¬ 
cum).  Le  malade  d’Oddo  et  Chassy  avait  commencé  par 
souffrir  de  douleurs  articulaires.  Quelques-uns  ont  été  pris 
brusquement  par  des  courbatures,  de  la  fièvre,  un  état  nau¬ 
séeux.  Un  malade  de  M.  Féré  ne  pouvait  supporter  le  poids 
de  ses  vêtements,  qui  lui  causaient  des  douleurs  intolérables, 
tandis  qu’il  ne  souffrait  pas  quand  il  était  nu. 

Souvent  il  est  nécessaire  d’exercer  une  certaine  pression 
pour  éveiller  les  douleurs  qui  n’existent  pas  spontanément  ; 
il  en  était  ainsi  chez  les  malades  de  Debove.  Mais  alors  le 
moindre  contact  arrache  des  cris  au  malade  {Achard  et  Lau- 
bry).  Certaines  tumeurs  adipeuses  sont  plus  douloureuses 
que  d’autres  et  chez  un  même  sujet  on  en  trouve  d’indolo¬ 
res  à  côté  d’autres  qui  sont  très  sensibles. 

Rarement  ces  douleurs  sont  continues;  elles  sont  plutôt 
susceptibles  d’exacerbations  paroxystiques  (Sellerin)  et  repa¬ 
raissent  plus  vives  et  plus  aiguës  après  des  périodes  de 
calme  relatif.  Sou»  l’influence  des  excès  de  régime,  de 
l’abaissement  de  la  température,  les  paroxysmes  apparaissent 
tandis  qu’ils  s’apaisent  par  le  repos  et  la  chaleur  du  lit. 

Les  tumeurs  sont  tantôt  limitées,  tantôt  diffuses,  ce  qui 
nous  permet  de  distinguer  surtout  deux  formes  :  l’une  nodu¬ 
laire,  caractérisée  par  la  présence  de  petits  lipomes  bien 
faciles  à  percevoir  et  à  palper;  l’autre  diffuse,  envahissant  un 
membre  ou  un  segment  de  membre  et  se  présentant  sous  la 
forme  d’un  œdème  plus  ou  moins  étendu  :  celle-ci  peut  être 
généralisée  à  tout  le  corps.  Entre  ces  deux  formes  prennent 
.place  des  formes  mixtes  dans  lesquelles  on  peut  sentir  au 
milieu  des  masses  diffuses  des  portions  plus  limitées,  plus 
saillantes  et  plus  arrondies  qui  sont  de  véritables  nodules. 

a.  Dans  la  forme  nodulaire  on  voit  survenir  quelque 
temps  après  l’apparition  des  douleurs  une  légère  rougeur  de 
la  peau  avec  tuméfaction  œdémateuse  et  mal  limitée.  Pro- 
gressivemerit  cette  tumeur  augmente,  par  poussées,  et  c’est 
seulement  lorsque  les  phénomènes  inflammatoires  du  début 
(rougeur  de  la  peau,  œdème,  etc.)  ont  diminué,  que  la 
tumeur  persistante  devient  appréciable. 

ün  sent  alors  une  masse  dont  la  consistance  rappelle 
assez  bien  celle  du  lipome,  elle  est  élastique,  pseudo-fluc¬ 
tuante,  paraissant  assez  bien  circonscrile  ou  même  eneap- 
sulée  Le  volume  varie  depuis  celui  d’une  petite  nmx  jusqu  à 
la  grosseur  d’une  .orange.  Lorsqu’il  se  produit  des  poussées 
aiguës  la  tumeur  se  limite  moins  bien,  elle  n’est  plus  aussi 
mobile  en  tous  sens;  une  sorte  d’œdème  l’enchâsse  et  la 
maintient  immobile.  On  peut  souvent  faire  glisser  la  peau 
sur  elle;  d’autres  fois  elle  est  adhérente  au  tissu  sous- 
cutané,  la  peau  alors  se  plisse  à  sa  surface  et  prend  l’aspect 
sclérodermique. 

L’adhérence  aux  parties  profondes  (muscles  et  aponé¬ 
vroses)  est  fréquente  et  augmente  avec  les  poussées  inflam¬ 
matoires.  La/distribution  topographique  de  ces  tumeurs  est 
essentiellement  variable  ;  elles  occupent  sans  ordre  aucun 
les  membre^,  le  dos  ou  la  poitrine  et  ne  paraissent  avoir 
aucun  rapport  avec  les  distributions  nerveuses. 

Les  membres  sont  cependant  leur  siège  de  prédilection, 
i  avec  cette  réserve  que  les  pieds  et  les  mains  sont  toujours 
respectés^  mais  ce  fait  est  bien  plus  caractéristique  encore 
dans  la  forme  diffuse. 

h.  La  forme  diffuse  se  présente  sous  un  aspect  très  diffe¬ 
rent.  C’est  habituellement  au  membre  inférieur  que  1  aspect 
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est  le  plus  caractéristique.  Les  segments  de  ce  membre  ne 
sont  plus  séparés  ni  visibles;  dans  toute  la  hauteur,  depuis 
la  cuisse  jusqu’aux  malléoles,  l’œdème  transforme  le  membre 
en  un  poteau  informe,  en  une  masse  à  peine  plus  large  à 
la  racine  de  la  cuisse  qu’au  niveau  du  cou-de-pied  et  au 
milieu  de  laquelle  les  saillies  articulaires  du  genou  dispa¬ 
raissent  plus  ou  moins  complètement. 

Le  caractère  le  plus  remarquable  de  cet  œdème  est  la 
manière  dont  il  se  limite  à  la  partie  inférieure.  Il  forme  en 
effet  un  bourrelet,  saillant  souvent  de  plusieurs  centimètres 
au-dessus  des  malléoles,  dessinant  la  forme  dite  Am  pantalon 
de  zouave. 

Au-dessous,  de  ce  bourrelet,  la  cheville  et  le  pied  appa¬ 
raissent  sains  et  normaux,  ne  participant  jamais  à  l’œdème, 
et  semblent  en  émerger  comme  d’une  manche  trop  large. 

Le  membre  inférieur  n’est  pas  seul  atteint.  L’œdème  en¬ 
vahit  aussi  souvent  le  membre  supérieur  et  y  revêt  les 
mêmes  caractères.  Toutes  les  saillies  musculaires  et  os¬ 
seuses  disparaissent  dans  l’adipose  et  seule  la  main  émerge, 
paraissant  d’autant  plus  fine  qu’elle  est  toujours  indemne. 

Les  régions  les  plus  souvent  atteintes  après  les  membres 
sont  les  ceintures  scapulaire  et  iliaque,  puis  le  dos  et  le 
ventre  qui  peuvent  prendre  un  développement  tellement 
étendu  que  les  malades  ressemblent  à  de  grands  obèses. 
Mais  la  face  est  toujours  respectée  et  ne  participe  jamais  à 
cette  augmentation  de  volume. 

La  sensation  que  donne  cet  œdème  à  la  palpation  est  un 
peu  variable  suivant  l’époque  de  la  maladie  à  laquelle  on 
la  considère.  An  début,  en  effet,  il  est  assez  mou  et  dépres- 
sible,  mais  il  subit  peu  à  peu  la  transformation  lipomateuse 
et  devient  beaucoup  plus  dur.  On  ne  peut  plus  ici  faire 
glisser  la  peau  sur  les  masses  infiltrées.  Elles  paraissent 
faire  corps  avec  la  partie  profonde  du  derme  et  sont  réelle¬ 
ment  sous-cutanées. 

Il  en  résulte  même  souvent  des  altérations  de  la  peaii 
qui  se  plisse,  sé  ride  à  la  surface  des  lipomes. 

Les  pores  de  la  peau  deviennent  plus  profonds,  et  l’on 
peut  voir,  surtout  à  l’extrémité  du  membre  inférieur,  un 
véritable  aspect  sclérodermique  ;  cet  état  était  très  marqué 
chez  une  malade  de  Debove. 

Tantôt  l’œdème,  après  son  apparition  surnin  membre  ou 
un  segment  de  membre,  s’y  localise  et  n’a  aucune  tendance 
à  envahir  les  autres  parties  du  corps;  on  dit  alors  que  la 
forme  est  diffuse  et  localisée.  Tel  fut  le  cas  d'Oddo  et 
Chassy  où  seule  la  jambe  gauche  de  la  malade  était  prise. 
Dans  deux  cas  de  Dercum  l’adipose  avait  envahi  seulement 
le  tronc. 

Mais  souvent  l’adipose  se  généralise,  soit  successivement, 
envahissant  les  membres  l’un  après  l’autre,  soit  d’emblée; 
c'est  la  forme  diffuse  et  généralisée  qui  peut  atteindre  de 
grandes  proportions.  Cette  forme  est  plus  rare  que  les  pré¬ 
cédentes;  la  malade  de  Giudiceandrea  en  était  atteint!^ 
dans  un  cas  de  Dercum  l’abdomen  avait  pris  un  énorme 
volume,  formant  un  véritable  tablier  au-devant  des  cuiss^. 

Il  est  à  remarquer  du  reste  que  ces  énormes  masses  lipo- 
mateuses  ne  gênent  en  rien  les  mouvements.  La  liberté  de 
ceux-ci  est  entièrement  conservée  et  la  malade  peut  exé¬ 
cuter  tous  les  déplacements  qu’on  lui  demande. 

Mais  on  n’observe  pas  toujours  la  forme  nodulaire  ou  la 
forme  diffuse  à  l’état  de  pureté.  Il  y  a  (formant  une  sorte 
de  transition  entre  les  deux)  parfois  combinaison  de  ces 
deux  formes  et,  au  milieu  de  masses  diffuses,  on  peut  palper 
des  nodosités  plus  ou  moins  volumineuses,  qui  font  encore 


saillie  sur  le  membre  œdématié.  Tel  était  le  cas  d  une  ma¬ 
lade  de  Debove. 

En  somme  nodules  et  œdème,  tantôt  séparés,  tantôt  réunis 
ou  superposés,  se  combinent  pour  donner  à  ces  malades  des 
aspects  un  peu  différents,  mais  toujours  la  face,  les  pieds 
et  les  mains  sont  indemnes. 

h’asthénie  est  par  ordre  d’importance  le  troisième  des 
signes  primordiaux  de  cette  affection;  elle  ne  manque  pour 
ainsi  dire  jamais,  mais  elle  est  plus  ou  moins  marquée. 

Tantôt  les  malades  éprouvent  seulement  une  certaine 
difficulté  à  exécuter  des  mouvements  violents,  tantôt  ils 
sont  cantonnés  au  lit,  refusant  de  se  lever  et  même  d’exé¬ 
cuter  le  moindre  mouvement.  Et  cependant  ce  n  est  pas 
l’adipose  qui  les  empêche  de  se  remuer,  car  le  phénomène 
s’observe  même  dans  les  formes  nodulaires  les  plus  limi¬ 
tées.  Du  reste  les  auteurs  qui  ont  mesuré  au  dynamomètre 
la  force  musculaire  de  [leurs  malades  l’ont  toujours  très 
bien  conservée  (Roux  et  Vitânt,  Giudiceandea,  Sellerin). 
Cette  asthénie  a  été  comparée  à  celle  qui  accompagne  les 
lésions  des  capsules  surrénales. 

Enfin  les  trouMes  psychiques  ont  attiré  1  attention  de  tous 
les  auteurs!  Bien  qu’ils  ne  soient  pas  indiqués  dans  cer¬ 
taines  observations  comme  celles  de  M.  Féré,  ils  sont  fré¬ 
quents.  Le  malade  de  Sellerin  était  taciturne  et  sa  mémoire 
présentait  de  grandes  lacunes.  Celui  de  Roux  et  Yitaut  était 
très  irascible.  La  malade  d’Oddo  et  Chessy  et  celle  de  Ballet 
étaient  sous  le  coup  d’une  dépression  mélancolique  con¬ 
stante  ;  la  dernière  malade  de  M.  Debove  était  plus  curieuse, 
elle  se  plaignait  constamment  des  nombreux  malheurs  qui 
l’avaient  atteinte  et  cherchait  chaque  jour  à  apitoyer  sur 
son  sort  par  des  histoires  nouvelles  ceux  qui  f  interrogeaient. 

Il  devenait  impossible  de  lui  imposer  silence  quand  elle 
avait  commencé  à  parler  et  le  récit  de  ses  malheurs  ima¬ 
ginaires  se  terminait  en  géqéral  par  des  crises  de  larmes. 
■  Les  auteurs  signalent  encore  des  insommies,  des  halluci¬ 
nations  (Dercum)  ou  un  véritable  délire  de  persécution. 
D’autres  malades  étaient  épileptiques  (Haie,  White,  Féré;. 

A  côté  de  ces  grands  symptômes  de  la  maladie  il  existe 
un  certain  nombre  de  signes  secondaires  qui  sont  moins 
constants  mais  cependant  méritent  d’èire  signalés.  Ce  sont 
en  premier  lieu  les  hémorragies .  Parmi  celles-ci  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  les  métrorragies;  les  malades  ont  cependant 
pour  la  plupart  dépassé  l’âge  de  la  ménopause  et,  malgré 
cette  particularité,  surviennent  des  hémorragies  tantôt  régu¬ 
lières  et  mensuelles,  tantôt  irrégulières  et  très  abondantes; 
on  les  a  vues  exister  même  chez  des  femmes  de  soixante- 
cinq  ans.  D’autres  fois  ces  troubles  existaient  antérieure¬ 
ment  à  fâge  de  la  ménopause  et  celle-ci  n’est  jamais  sur¬ 
venue  d’une  façon  complète  (Renon  et  Hertz). 

Les  hémorragies  se  manifestent  aussi  sous  d  autres  for¬ 
mes  :  épistaxis  hématémèses;  mais  les  plus  curieuses  sont 
certainement  les  suffusions  sanguines  sous-cutanées.  Elles 
sont  parfois  spontanées,  liées  évidemment  en  ce  cas  à  des 
troubles  vasomnoteurs  ou  quelquefois  provoquées  par  le 
moindre  choc.  Une  des  malades  de  Debove  ne  pouvait  pas 
se  cogner  les  jambes  ou  même  se  pincer  la  peau  sans  voir 
apparaître  de  larges  ecchymoses  persistant  plusieurs  jours. 

Souvent  c’est  en  piquant  les  malades  légèrement  pour 
rechercher  l’état  de  leur  sensibilité  cutanée  qu’on  détermine 
ainsi  des  épanchements  sanguins  (Giudiceandea,  Dercum, 
Achard  et  Laubry). 

Les  troubles  moteurs  sont  en  général  peu  marqués  ou 
même  nuis.  On  peut  admettre  en  effet  que  les  difficultés  de 
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la  marche,  l’impotence  relative  qui  ont  été  signalés  par 
quelques  auteurs  sont  sous  la  dépendance  de  l’asthénie 
constante  chez  les  malades  et  non  pas  causés  par  des  trou¬ 
bles  moteurs  véritables.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  dou¬ 
leurs  articulaires  signalées  par  Renon  et  Heitz,  Oddo  et 
Chassy  et  plus  récemment  encore  par  Dercum,  qui  semblent 
faire  partie,  quoique  exceptionnellement,  du  tableau  de  la 
maladie  et  qui  seraient  dues  à  une  synovite  chronique. 

Bien  que  la  diminution  de  réflectivité  ait  été  signalée  par 
Dercum,  il  semble  rationnel  que  ce  soit  également  sur  le 
compte  de  l’asthénie  qu’il  faille  mettre  ce  phénomène  et 
que,  sauf  coïncidence  curieuse,  les  réflexes  cutanés  et  mus¬ 
culaires  soient  normaux  chez  les  malades  atteints  d’adipose 
douloureuse. 

Quant  aux  troubles  de  sensibilité,  nous  avons  déjà  étudié 
longuement  les  douleurs  subjectives  ressenties  par  les  ma¬ 
lades  ;  ils  se  plaignent  parfois  de  céphalées,  de  crampes  et 
de  prurit  (Marcou).  La  sensibilité  objective  est  presque 
toujours  normale.  Il  y  a  presque  unanimité  sur  ce  point. 

Deux  ou  trois  cas  à  peine  font  exception  à  cette  règle. 
Une  malade  de  Dercum  présentait  des  zones  d’anesthésie 
et  du  retard  à  la  perception  de  la  piqûre.  La  malade  de 
Haie  White  était  dans  le  même  cas.  Enfin  les  malades  de 
M.  Féré  présentaient  des  troubles  névropathiques  multiples 
et  l’on  peut  penser  que  cet  état  n’était  pas  chez  elles  étranger 
aux  troubles  sensitifs  quelles  présentaient. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  troubles  sensoriels.  On  observe 
assez  souvent  des  paralysies  oculaires  de  la  musculature 
externe  de  l’œil  (Dercum),  tandis  que  les  réflexes  à  la  lu¬ 
mière  et  à  l’accommodation  sont  ordinairement  conservés. 
L’acuité  auditive  est  fréquemment  diminuée,  il  en  est  de 
même  de  l’odorat  et  du  goût. 

Les  troubles  trophiques  sont  également  fréquents.  On 
signale  des  atrophies  du  système  pilaire,  diminution  de  la 
quantité  des  cheveux  qui  sont  souvent  cassants  et  perdent 
leur  brillant.  La  peau  est  parfois  épaissie  au-dessus  des 
nodules,  surtout  dans  les  bourrelets  qui  terminent  aux  che¬ 
villes  et  aux  poignets  l’œdème  des  membres  ;  il  y  a  parfois 
sclérodermie  véritable. 

Plus  rares  encore  sont  les  atrophies  musculaires  (Giu- 
diceandrea),  les  arthropathies  (Rénon  et  Heitz,  Oddo  et 
Chassy). 

Plusieurs  auteurs  ont  pratiqué  l’examen  du  sang,  mais 
n’y  ont  trouvé  aucune  altération;  les  globules  rouges  et 
blancs  sont  en  nombre  suffisant  et  l’équilibre  leucocytaire 
n’est  pas  modifié. 

La  quantité  d’urine  émise  dans  les  vingt-quatre  heures 
est  en  général  normale  et  oscille  entre  1000  et  1500  gr. 
Quelquefois  il  y  a  polyurie  comme  dans  le  cas  de  Sellerin 
ou  dans  celui  de  Kaplan  et  Fedorow,  mais  on  ne  rencontre 
pas  dans  l’urine  d’éléments  anormaux. 

Tels  sont  les  symptômes  de  l’adipose  douloureuse.  Après 
une  période  douloureuse  plus  ou  moins  longue,  l’adipose 
apparaît,  soit  nodulaire,  soit  diffuse,  accompagnée  de  tout 
le  cortège  de  signes  que  nous  venons  de  décrire.  La  ma¬ 
ladie  dure  ainsi  des  années  et  le  plus  souvent  le  sujet  suc¬ 
combe,  emporté  par  une  affection  intercurrente,  à  laquelle 
il  est  prédisposé  par  son  inaction.  On  observe  quelques  cas 
de  guérison  que  les  auteurs  ont  attribuée  à  leurs  médica¬ 
tions. 

III 

Etiologie.  —  Nous  n’avons  l’intention  de  relever  dans  ce 


chapitre  que  les  diverses  particularités  étiologiques  qui 
semblent  accompagner  le  début  de  l’adipose  douloureuse. 
Il  n’est  pas  en  effet  possible  aujourd’hui  d’assigner  à  la 
maladie  une  cause  déterminante  connue  et  il  serait  témé¬ 
raire  à  l’heure  actuelle  d’affirmer  son  origine. 

On  doit  cependant  remarquer  l’extrême  fréquence  du  syn¬ 
drome  dans  le  sexe  féminin.  En  effet,  la  plupart  des  obser¬ 
vations  signalées  concernent  des  femmes  et  sur  les  qua¬ 
rante-deux  qui  sont  connues,  sept  seulement  ont  rapport  à 
des  hommes.  C’est  là  un  fait  de  simple  constatation,  car,  fait 
remarquer  M.  Debove,  «  cette  particularité  ne  peut  guère 
s’expliquer  ;  aucun  trouble  sexuel  spécial  au  sexe  féminin 
ne  paraît  y  prédisposer.  » 

L’adipose  douloureuse  n’est  pas  non  plus  une  affection 
de  la  jeunesse.  Si  quelques  rares  observations  concernent 
des  sujets  jeunes  (onze  ans.  Haie  White,  et  vingt-deux  ans, 
W.  Spiller)  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  la  maladie 
débute  rarement  avant  l’âge  de  trente-cinq  à  quarante  ans. 
Or  c’est  après  cet  âge  que  se  produit  habituellement  la 
ménopause  et  la  presque  totalité  de  nos  malades  étant  des 
femmes,  c’est  donc  après  la  cessation  de  leur  vie  génitale 
que  l’on  voit  apparaître  chez  elles  les  premiers  symptômes 
de  la  maladie.  Quelle  relation  y  a-t-il  entre  ce  cortège  de 
troubles  et  la  ménopause  ?  Il  est  certain  que  celle-ci  favo¬ 
rise  l’apparition  de  l’obésité  dans  une  certaine  mesure.  De 
plus  quelques  observations  signalent  un  début  précoce  de 
la  maladie  coïncidant  avec  une  disparition  définitive  des 
périodes  menstruelles  (F’éré). 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  voir  la  maladie  débuter  à 
l’âge  de  soixante-dix  ans  et  même  de  soixante-dix-neuf 
(Achard  et  Laubry). 

Si  l’on  ne  peut  définir  exactement  le  rôle  de  l’âge  et  du 
sexe  on  peut  en  revanche  affirmer  que  Fhérédité  n’entre 
aucunement  en  jeu  dans  le  développement  de  1  adipose 
douloureuse.  Non  seulement  l’hérédité  directe  n’est  pas 
signalée  mais  on  ne  peut  donner  aucun  rôle  à  l’hérédité 
névropathique  et  si  les  malades  sont  eux-mêmes  des  né¬ 
vropathes  on  ne  voit  pas  que  leurs  parents  ancêtres  ou  col¬ 
latéraux  l’aient  été  en  aucune  façon. 

Et  cette  absence  de  caractère  héréditaire  de  l’affection 
nous  permettra  de  la  distinguer  facilement  des  œdèmes  tro¬ 
phiques  héréditaires  qui  constituent,  eux  aussi,  une  rareté 
pathologique. 

On  a  voulu  faire  jouer  au  traumatisme  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  le  développement  de  la  maladie  de  Dercum.  Un 
malade  de  Franck,  à  la  suite  d’un  traumatisme  dans  la 
région  épigastrique,  avait  vu  apparaître  successivement 
quatre-vingts  petites  tumeurs  douloureuses  disséminées  sur 
les  membres.  Celle  de  Giudiceandrea  avait  fait,  à  l’âge  de 
dix-huit  ans,  une  chute  assez  grave  à  laquelle  il  semble  dif¬ 
ficile  d’attribuer  une  relation  avec  la  maladie  survenue 
vingt-cinq  ans  plus  tard.  La  malade  d’Eshner  vit  appa¬ 
raître  des  tumeurs  quinze  à  vingt  jours  seulement  après  un 
traumatisme.  Un  malade  de  Féré  fut  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  et  à  la  suite  d’une  chute  sur  le  dos  ne  cessa  de  souf¬ 
frir  jusqu’à  l’apparition  de  tumeurs  disséminées.  Il  en  fut 
de  même  chez  le  malade  de  Sellerin,  qui  reçut  une  contu¬ 
sion  de  la  région  lombaire  gauche  et  qui  y  constata  l’appa¬ 
rition  d’une  tumeur  mobile  et  douloureuse  quelques  jours 
après. 

Beaucoup  d’autres  observations,  d’ailleurs,  ne  signalent 
aucun  traumatisme,  et  quand  on  sait  la  facilité  avec  laquelle 
les  malades  accordent  au  moindre  choc  une  influence  étio- 
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logique  de  toutes  les  afTections,  on  se  demande  si  1  on  peut 
accorder  quelque  créance  à  ces  récits. 

Il  semble  cependant  certain  que  l’éclosion  des  accidents 
soit  favorisée  par  certaines  causes  habituelles  :  par  les  infec¬ 
tions  antérieures,  par  les  grossesses  répétées,  par  1  allaite¬ 
ment,  les  intoxications.  Une  malade  de  Haie  White  était 
atteinte  de  syphilis  héréditaire,  enfin  l’alcoolisme  était  évi¬ 
dent  chez  un  grand  nombre  de  malades.' 

Tels  sont  les  accidents  que  l’on  relève  dans  l’histoire  des 
malades  atteints  d’adipose  douloureuse;  mais  nous  serions 
bien  embarrassés  d’accorder  à.  l’un  ou  à  1  autre  de  ces  fac-- 
teurs  étiologiques  une  importance  primordiale,  et  aussi 
faut-il  se  contenter  de  les  énumérer  sans  chercher  à  les 
classer  par  ordre  de  valeur. 

IV 

Anatomie  pathologique.  —  Deux  ordres  de  lésions  doivent 
être  considérées  :  en  premier  lieu,  les  lésions  du  tissu  con¬ 
jonctif,  qui  sont  les  lésions  propres  de  l’adipose  ;  ensuite, 
les  altérations  viscérales,  par  lesquelles  on  a  cru  pouvoir 
expliquer  les  premières. 

Si  les  auteurs  sont  sensiblement  d’accord  sur  celles-ci,  il 
n’en  est  pas  de  même  au  sujet  des  lésions  viscérales  et  glan¬ 
dulaires. 

Pour  étudier  le  tissu  conjonctif  et  Tœdème,  il  n’était  pas 
nécessaire  d’attendre  l’autopsie,  et  plusieurs  biopsies  ont 
été  pratiquées;' leur  résultat  a  été  sensiblement  identique. 
Dercum  lui-même,  ayant  pratiqué  cette  opération,  a  pu 
suivre  l’évolution  de  l’adipose  chez  une  même  malade.  11 
s’est  rendu  compte  du  gonflement  œdémateux  de  la  pre¬ 
mière  phase,  caractérisé  par  la  présence  de  grandes  cellules 
fusiformes  sans  cellules  graisseuses  et  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire  ;  puis  il  a  vu  la  transformation  adipeuse  se 
faire  et,  ,  enfin,  il  a  assisté  à  la  sclérose  terminale,  tissu 
conjonctif  réticulé  contenant  déjà  quelques  éléments  vascu¬ 
laires  et  nerveux. 

Vitaut.etles  autres  ont  surtout  constaté  la  deuxième  pé¬ 
riode  de  la  maladie,  la  transformation  graisseuse  des  cellules 
conjonctives  (Sellerin,  Louste).  • 

L’examen  des  filets  nerveux  périphériques  a  montré  une 
névrite  interstitielle  avec  diminution  et  atrophie  des  fibres 
nerveuses  dans  les  filefs  sous-cutanés  sans  altération  des 
gros  troncs  nerveux. 

Quant  aux  lésions  glandulo-viscérales,  elles  sont  peu 
connues.  Très  peu  d’autopsies  d’adipose  douloureuse  ont,  en 
effet,  pu  être  pratiquées.  Six  en  tout  sont  relatées  par  les 
auteurs,  et  encore  les  deux  premières,  faites  par  Dercum, 
n’ont-elles  donné  qu’un  résultat  incomplet  par  suite  de  la 
perte  de  pièces  dont  l’examen  histologique  manque.  Il  y 
avait,  dans  ces  deux  cas,  de  grosses  lésions  du  corps  thy¬ 
roïde.  La  troisième  autopsie  de  Dercum  est  plus  intéres¬ 
sante  ;  cc  La  glande  thyroïde  étaittrès  altérée,  certains  larges 
acini  étaient  distendus  par  la  matière  colloïde,  leur  taille 
était  variable  et  leur  épithélium  était  en  une  seule  couche. 
En  d’autres  points,  des  cellules  rondes  remplissaient  les 
mailles  du  stroma  et  enveloppaient  de  très  petits  acini  sans 
matière  colloïde.  En  certains  endroits,  l’épithélium  des 
acini  était  plus  élevé  qu’à  l'état  normal  et  formait  des  sortes 
de  saillies.  Quoique  la  glande  fut  petite,  il  semble  que  cer¬ 
taines  parties  en  étaient  atrophiées.  »  Ballet,  à  l’autopsie  de 
sa  malade,  signale  une  cirrhose  diffuse  du  corps  thyroïde. 

Par  contre,  il  existe  une  autopsie  faite  par  Dercum  dans  la¬ 
quelle  les  lésions  du  corps  thyroïde  manquaient  absolument. 


Mais  il  y  avait,  dans  ce  cas,  un  adéno-carcinome  de  la  glande 
pituitaire  avec  des  amas  de  matière  colloïde  :  l’infiltration 
néoplasique  commençait  dans  la  portion  acineuse  de  la 
glande  et  se  continuait  dans  la  portion  cérébrale.  Cette 
autopsie  est  à  rapprocher  de  l'avant-dernière  que  nous  con¬ 
naissions  et  qui  est  due  à  Burr  :  il  y  avait  aussi,  dans  ce  cas, 
une  dégénérescence  gliomateuse  de  l’hypophyse.  La  tumeur, 
grosse  comme  une  noix,  englobait  le  chiasma  des  nerfs  op¬ 
tiques  et  avait  totalement  détruit  la  substance  glandulaire. 

Dercum  a  attiré  l’attention  sur  une  lésion  tout  à  fait  dif¬ 
férente  des  précédentes.  En  examinant  histologiquement  la 
moelle  dans  son  troisième  cas  d’autopsie,  il  a  découvert, 
outre  une  atrophie  marquée  des  cordons  de  Goll,  la  présence 
de  fibres  à  myéline  dans  la  pie-mère  qui  recouvre  les  cor¬ 
dons  postérieurs  de  la  moelle.  Il  insiste  sur  la  présence  de 
ces  fibres  à  myéline  qu’il  a  déjà  observées  dans  un  cas  de 
syringomyélie,  que  Nageotte  a  vues  dans  certains  tabes 
et  les  considère  comme  un  signe  de  régénération  de  la 
moelle. 

Sans  préjuger  de  la  palhogénie  dé  l’adipose  douloureuse, 
on  peut  cependant  rèmarquer  que  dans  les  quatre  cas  d’au¬ 
topsies  dus  à  [Dercum,  dans  le  cas  de  Burr,  dans  celui  de 
Ballet,  il  y  avait  toujours  des  lésions  des  glandes  vasculaires 
sanguines,  quatre  fois  du  corps  thyroïde  et  deux  fois  du 
corps  pituitaire.  Dans  l’observation  de  Ballet,  une  cirrhose 
du  foie  à  type  annulaire  avec  dégénérescence  graisseuse  de 
la  plupart  des  cellules  s’ajoutait  à  ces  lésions. 

V 

Pathogénie.  —  Les  théories  pathogéniques  émises  pour 
expliquer  l’adipose  douloureuse  réflètent  les  incertitudes  de 
l’anatomie  pathologique.  11  est  cependant  un  fait  qui  ne 
saurait  être  mis  en  doute,  c’est  l’influence  du  système  ner¬ 
veux  dans  la  genèse  de  cette  maladie.  Le  rôle  prédominant 
de  lésions  nerveuses  dans  la  détermination  topographique 
d’adiposes  localisées  ne  fait  aucun  doute  ;  il  est  inutile  d’in¬ 
sister  sur  les  exemples  classiques  de  Landouzy,  sur  la  répar¬ 
tition  du  tissu  adipeux  dans  certains  cas  d’amyotrophie,  sur 
les  cas  de  Poison  et  Mitchell,  où  l’adipose  apparut  à  la  suite 
de  section  des  nerfs,  sur  le  rôle  indiscutable  d’une  inter¬ 
vention  trophique  dans  la  symétrie  des  lipomes  sus-clavicu- 
laires.  Il  n’est  point  jusqu’à  l’obésité  — et  c’est  là  une  théorie 
chère  au  professeur  Debove  —  qui  ne  puisse  être  mise  sur 
le  compte  d’un  trouble  du  système  nerveux,  régulateur  des 
réserves  graisseuses. 

Mais,  en  dehors  de  toute  idée  préconçue,  les  faits  parlent 
eux-mêmes  en  faveur  d’une  origine  nerveuse  de  la  maladie. 

Dercum  est  le  premier  qui  ait  incriminé  la  polynévrite 
comme  pouvant  jouer  un  rôle  dans  sa  production.  N’a-t-on 
point  constaté  dans  toutes  les  autopsies  faites  jusqu’à  ce 
jour,  y  compris  la  seule  autopsie  faite  en  France  par  M.  Bal¬ 
let,  des  lésions  de  névrite  interstitielle  des  petits  troncs 
nerveux  :  l’adipose  serait  alors  un  trouble  trophique  de 
même  origine  que  les  altérations  de  la  peau,  glossy-skin, 
scérodermie,  œdème,  consécutives  à  certaines  névrites.  Les 
douleurs,  les  troubles  sécrétoires  s’expliqueraient  ainsi 
facilement.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  la  plupart  du 
temps  les  gros  troncs  nerveux  sont  indemnes.  Si  l’on  adopte 
cette  hypothèse,  il  est  difficile  d’expliquer  les  phénomènes 
généraux;  mais  la  constance  du  fait  n’en  doit  pas  moins 
être  retenue. 

Beaucoup  moins  vraisemblable  est  -l’hypothèse  d’une 
lésion  médullaire.  Quelle  signification  faut-il  attribuer  à 
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l’autopsie  de  Dercum,  où  les  cordons  de  Goll  étaient  altérés 
dans  la  région  dorsale  supérieure  et  dans  la  région  cervi¬ 
cale?  Quelle  importance  faut-il  donner  aux  lésions  de  chro- 
matolyse  que  Burr  signale  dans  le  groupe  latéral  externe 
des  cellules  de  la  moelle,  alors  qu’on  n'observe  chez  les  ma¬ 
lades  ni  atrophie  musculaire,  ni  répartition  métamérique 
des  lésions  adipeuses?  11  semble  qu’il  s’agit  là  de  lésions 
sans  aucune  valeur  spécifique. 

Quant  à  l’hypothèse  d’une  altération  du  cerveau,  elle  ne 
s’appuie  que  sur  la  coexistence  de  troubles  psychiques  et 
asthéniques  chez  les  malades,  sans  aucune  vérification  né¬ 
cropsique. 

On  ne  peut,  par  suite,  localiser  dans  un  point  spécial  du 
système  nerveux  une  lésion  causale  unique. 

Force  est  donc  de  rechercher  dans  un  trouble  plus  général 
le  facteur  réel  de  la  maladie.  11  est  inutile  de  discuter  lon¬ 
guement  sur  la  théorie  de  Kaplan  et  de  Fedorow,  qui  consi¬ 
dèrent  l’adipose  douloureuse  comme  une  maladie  constitu¬ 
tionnelle  générale,  analogue  à  l’obésité,  mais  avec  parti¬ 
cipation  plus  marquée  du  système  nerveux;  elle  n’envi¬ 
sage  point  le  trouble  initial. 

La  plupart  des  auteurs  tendent  à  croire  que  l’origine  des 
accidents  doit  être  cherchée  dans  une  intoxication.  Les  uns, 
avec  Roux  et  Vitaut,  ne  voient  dans  la  maladie  de  Dercum 
qu’une  forme  particulière  de  perversion  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne.  Cette  opinion  s’appuie  sur  les  lésions  du  corps 
thyroïde  trouvées  dans  certaines  autopsies,  sur  la  coexis¬ 
tence  possible  avec  le  goitre  exophtalmique,  enfin  sur  les 
succès  de  la  cure  thyroïdienne.  Ces  arguments  n’ont  qu’qne 
valeur  relative  et  ne  s’appliquent  qu’à  la  totalité  des  cas. 
Ballet  a  fait  une  critique  fort  juste  de  la  théorie  thyroï¬ 
dienne.  Pour  lui,  les  lésions  trouvées  à  l’autopsie  ne  sem¬ 
blent  pas  décisives  et  l’observation  de  Roux  est  insuffi¬ 
samment  démonstrative.  «  Jusqu’à  présent,  dit-il,  ni  les 
analogies  cliniques,  ni  les  lésions  anatomiques,  ni  la 
coïncidence  fortuite  d’un  goitre  avec  la  maladie  de 
Dercum  ne  nous  paraissent  suffisamment  probants  pour 
qu’on  soit  en  droit  de  faire  d’ores  et  déjà  de  l’adipose  dou¬ 
loureuse  une  affection  d’origine  thyroïdienne.  Il  en  est  de 
même  des  résultats  du  traitement  thyroïdien,  qui  a  suffi  à 
faire  maigrir  quelques  malades.  Et  d'abord  ce  résultat  n’a 
pas  été  obtenu  d’une  façon  constante;  d’autre  part,  les 
obèses  vulgaires  maigrissent  aussi  quand  ils  absorbent  du 
corps  thyroïde,  ce  qui  ne  prouve  pas  que  l’obésité  recon¬ 
naisse  pour  cause  une  lésion  de  cet  organe.  » 

Les  mêmes  objections  peuvent  être  adressées  à  la  théorie 
qui  voit  dans  un  trouble  de  la  fonction  pituitaire  la  cause  des 
désordres;  «ette  glande  à  rôle  encore  problématique  a  été 
trouvée  altérée  dans  deux  cas,  et  si  1  on  s  en  rapporte  aux 
expériences  d’Andriezen,  son  altération  pourrait  expliquer 
certains  symptômes  de  l’adiposis  dolorosa,  tels  que  les  trou¬ 
bles  psychiques  et  l’asthénie.  D’autres  glandes  à  sécrétion 
interne  ont  été  accusées  de  participer  au  même  processus  et 
sans  plus  de  preuves;  tels  la  glande  ovarienne  et  le  testicule. 

D’autres  auteurs,  au  lieu  d’accuser  les  poisons  endogènes, 
attribuent  une  grande  importance  aux  intoxications  d’ori¬ 
gine  externe;  l’alcool,  le  tabac,  les  poisons  microbiens  ont 
été  accusés,  et  ce  serait,  d’après  M.  Ballet,  la  théorie  la  plus 
vraisemblable.  Pour  lui,  la  maladie  de  Dercum  paraît  ré¬ 
sulter  d’une  «  intoxication  sur  la  nature  de  laquelle  nous 
ne  sommes  pas  encore  renseignés,  mais  qui  n’est  ni  l’alcoo¬ 
lisme,  ni  la  syphilis,  qui  ne  semble  pas  être  une  intoxication 
thyroïdienne.  Peut-être  l’empoisonnement  est-il  lié  au  fonc¬ 


tionnement  défectueux  d’une  glande  à  sécrétion  interne, 
mais  nous  ignorons  laquelle.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans  notre 
hypothèse,  cette  intoxication  déterminerait  à  la  fois  des 
lésions  nerveuses  périphériques  et  de  l’encéphalopathie. 

Sellerin  arrive  à  cette  conclusion  qu’il  s’agit  d’un  syn¬ 
drome  ayant  son  origine  dans  les  parties  les  plus  diverses 
du  système  nerveux  sous  l’influence  de  poisons  endogènes 
ou  exogènes.  Il  admet  aussi  qu'il  n’est  pas  impossible  que 
«  dans  quelques  observations  la  maladie  ne  soit  due  à  un 
simple  trouble  dynamogène  du  système  nerveux  ».  G  est  un 
point  particulier  de  la  question  qui  mériterait  d’être  déve¬ 
loppé;  car  l’état  psychique  de  certains  malades,  aussi  bien 
que  leur  guérison  relativement  rapide,  ne  sont  pas  sans 
faire  songer  à  la  possibilité  de  troubles  purement  fonction¬ 
nels  d’origine  nerveuse,  voire  même  hystérique.  Cette  expli¬ 
cation  ne  saurait  suffire  pour  tous  les  cas,  mais  elle  est  vrai¬ 
semblable  pour  un  certain  nombre  où  l’on  voit  des  tumeurs 
indolores  préexistantes  devenir  subitement  douloureuses. 

VI 

Diagnostic.  —  Quelque  rare  que  soit  cette  affection, 
depuis  que  les  auteurs  Font  décrite  et  ont  attiré  sur  ellel  at¬ 
tention  des  cliniciens,  on  a  de  temps  en  temps  l’occasion 
d’en  faire  le  diagnostic  ou  tout  au  moins  de  le  discuter 
quand  on  se  trouve  en  présence  d’un  cas  d’œdème  à  mor¬ 
phologie  et  évolution  normales.  Ce  n’est  pas  en  effet  chez  un 
brightique  banal  ou  en  face  d’une  phlébite  typique  que  le 
problème  se  posera,  mais  dans  la  plupart  de  ces  cas  d’élé- 
phantiasis  et  d’œdème  d’origine  nerveuse  que  l’on  connaît 
aussi  depuis  peu  de  temps  et  qui  forment  plusieurs  catégo¬ 
ries  mal  classées  que  l’on  a  tendance  à  diviser  à  l’infini  ou 
à  réunir  en  un  seul  groupe  suivant  la  manière  dont  on  les 
interprète. 

L’éléphantiasis  des  membres  inférieurs  n’est  pas  beau¬ 
coup  plus  fréquent  que  l’affection  qui  nous  occupe.  Elle  en 
est  très  différente.  D’abord  il  y  a  une  variété  d’éléphantiasis 
que  nous  n’observons  dans  nos  pays  que  chez  les  individus 
ayant  séjourné  aux  colonies.  Ce  sont  les  cas  attribués  à  la 
filariose  qui  amène  un  œdème  énorme  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Dans  ces  cas  on  retrouve  habituellement  la  filaire 
dans  le  sangbienque  certains  naturalistes  contestent  aujour¬ 
d’hui  ces  rapports  entre  la  filariose  et  les  éléphantiasis. 
Rien  de  semblable  n’existe  dans  l’adipose  douloureuse.  Sou¬ 
vent  le  sang  de  ces  malades  a  été  examiné  et  jamais  on  n’y 
a  remarqué  la  présence  de  filaires.  Dans  les  observations 
même  on  ne  signale  pas  le  passage  de  ces  malades  dans  les 
pays  chauds  où  se  contracte  la  filariose,  pas  plus  chez  celles 
que  nous  avons  examinées  nous-mêmes  que  chez  la  plupart 
des  autres.  Il  n’y  a  donc  aucune  analogie  entre  l’éléphantia¬ 
sis  par  filaire  et  l’adipose  douloureuse. 

On  a  bien  décrit  des  éléphantiasis  nostras  survenant  par 
poussées  aiguës,  s’accompagnant  de  douleurs  et  de  phéno¬ 
mènes  généraux;  on  pense  même  que  ce  syndrome  peut  être 
réalisé  par  le  streptocoque  comme  il  l’est  par  la  filaire.  11  est 
certain  que  des  infeclions  cutanées  multiples  et  répétées 
survenant  au  membre  inférieur  (érysipèles)  peuvent  à  la 
longue  amener  un  épaississement  des  téguments  avec  pig¬ 
mentation  qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  les  troubles  tro¬ 
phiques  dus  à  la  filariose.  Cependant  ce  n’est  pas  encore  là 
de  l’adipose,  et  si  le  signe  douleur  ne  manque  pas,  il  est 
cependant  impossible  de  considérer  comme  du  tissu  adipeux 
les  masses  énormes  qui  transforment  le  membre  inférieur 
en  un  poteau  informe. 
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L’obésité  simple  peut  simuler  la  maladie  de  Dercum; 
mais  dans  ce  cas  l’adipose  envahit  aussi  bien  les  viscères 
que  le  tissu  sous-cutané.  Il  n’y  a  ni  douleurs  ni  troubles 
sensitivo-sensoriels. 

Le  myxœdème  s’en  rapproche  davantage  et  bien  souvent 
à  ne  considérer  qu’un  membre  pris  au  hasard  on  serait  fort 
embarrassé  de  porter  un  diagnostic;  mais  le  myxœdème 
loin  de  respecter  la  face,  l'atreclionne  particulièrement,  la 
bouffissure  duvisage  est  caractéristique.  Si  les  atrophies  du 
système  pileux,  les  troubles  intellectuels  sont  un  peu  ana¬ 
logues,  l'âge  des  sujets  est  bien  différent.  Maladie  de  l’en¬ 
fance  et  parfois  de  l’adulte,  le  myxœdème  ne  se  montre  pas 
dans  la  vieillesse  :  l’insuffisance  thyroïdienne,  qui  ne  permet 
souvent  pas  aux  femmes  d’arriver  à  la  puberté,  ne  se  ren¬ 
contre  plus  après  la  ménopause,  à  moins  d’être  tout  à  fait 
fruste.  Enfin  l’opothérapie  est  d'un  grand  secours  dans 
cette  maladie,  tandis  que  son  action  est  très  contestable  dans 
l’adipose  douloureuse. 

Mais  la  maladie  de  Dercum  se  rapproche  bien  davantage 
des  œdèmes  nerveux  de  toutes  sortes  qui  ont  été  si  bien 
étudiés  par  Debove,  Joffroy,  Mathieu  et  Weill,  Meige  (1),  etc. 

Parmi  ces  œdèmes  de  cause  nerveuse  il  en  est  de  classi¬ 
ques  et  connus  dont  il  est  facile  de  déterminer  l’origine. 

Parmi  ceux-ci  nous  rangeons  les  troubles  trophiques  œdé¬ 
mateux  qui  surviennent  chez  les  hémiplégiques  ou  chez  les 
malades  atteints  d’une  affection  médullaire  soit  unilatérale, 
la  sclérose  latérale,  la  syringomyélie,  soit  bilatérale,  le 
tabes,  la  paralysie  infantile,  etc.  Il  en  est  de  même  de  ceux 
qui  accompagnent  les  névrites  périphériques  de  cause  toxi¬ 
que,  soit  les  névrites  alcooliques  (Drummond,  Echirkoff),  soit 
l’intoxication  parle  sulfure  de  carbone  (Mathieu  et  Sikora). 

Avec  les  œdèmes  fugaces  des  basedowiens  nous  entrons 
dsns  le  groupe  des  névroses.  L’œdème  hystérique  est  bien 
caractérisé  par  sa  coloration'  spéciale  qui  lui  a  valu  le  nom 
d’œdème  bleu,  par  les  troubles  circulatoires  qui  l’accompa¬ 
gnent  et  par  les  altérations  sensitives  et  sensorielles  qui  ne 
manquent  jamais.  Il  semble  même  que  l’œdème  blanc  hysté¬ 
rique  qu’avait  décrit  Sydenham  soit  mis  en  doute  aujour¬ 
d’hui  s'il  ne  se  transforme  pas  tôt  ou  tard  en  œdème  bleu. 

Le  professeur  Debove  décrivit  en  1897  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  hôpitaux  un  nouvel  œdème  des  membres  inférieurs. 
Il  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-trois  ans,  malade  depuis 
dix-huit  mois  d’un  œdème  des  cuisses,  des  jambes  et  des 
deux  pieds,  sans  enflure  à  la  fesse  ni  au  creux  poplité.  En 
l’absence  de  signes  viscéraux  et  de  stigmates  hystériques, 
le  professeur  Debove  fut  d’avis  de  ne  pas  mettre  d’étiquette 
étiologique  sur  cet  œdème  et  de  le  nommer  seulement 
œdème  segmentaire.  On  peut  en  rapprocher  le  cas  présenté  par 
Duckworth  à  la  Société  clinique  de  Londres  (1899).  Il  s’agis¬ 
sait  d’une  jeune  fille  de  vingt  ans  atteinte  d’un  œdème  du 
membre  inférieur  gauche  sans  aucune  lésion  viscérale,  gan¬ 
glionnaire  ou  sanguine  apparente. 

L’observation  de  Vigouroux  (2)  est  absolument  compara¬ 
ble.  Elle  concerne  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  atteinte 
au  membre  inférieur  gauche  d’un  œdème  dur  blanc  et  indo¬ 
lore,  qui  n’était  imputable  à  aucune  lésion  perceptible  et  ne 
s’accompagnait  même  d’aucun  trouble  moteur  ni  sensitif. 

Il  nous  semble  évident  que  tous  ces  cas  diffèrent  sensible¬ 
ment  de  l’adipose  douloureuse,  d'abord  par  le  symptôme 


(1)  Meige.  Iconog.  de  la  Salpêlricre,  nov.  1899. 

(2)  ViGouKODX.  Œdème  dystrophique  du  membre  inférieur  gauche, 
Iconog.  de  la  Salpêtrière,  nov.  1899. 


douleur  qui  manquait  complètement  chez  ces  malades.  De 
plus  il  s’agit  là  de  femmes  jeunes,  vingt,  vingt-deux  et 
vingt-trois  ans,  tandis  que  l’adipose  douloureuse  ne  survient 
guère  avant  la  ménopause.  Enfin  les  auteurs  ne  nous  signa¬ 
lent  aucun  trouble  psychique  chez  ces  malades  :  il  y  a  donc 
là  encore  une  différence  dont-il  nous  faut  tenir  compte. 

En  est-il  de  même  pour  tous  les  cas  de  trophœdème  chro¬ 
nique  héréditaire  de  Meige  et  de  Milroy? 

Meige  a  observé  une  famille  dont  il  a  pu  voir  quatre  géné¬ 
rations.  Plusieurs  membres  de  chaque  génération  présen¬ 
taient  un  œdème  dur  blanc  et  indolore  aux  deux  membres 
inférieurs,  atteignant  soit  la  totalité  soit  une  partie  seule¬ 
ment  du  membre.  Il  faut  noter  que  cette  affection  n’était 
pas  douloureuse,  qu’elle  semble  avoir  atteint  indistinctement 
les  hommes  et  les  femmes  de  cette  famille. 

De  plus  ou  relève  chez  quelques  uns  d’entre  eux  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  objective,  atteignant  nettement  des  seg¬ 
ments  de  membres  et  ayant  par  conséquent  tous  les  carac¬ 
tères  des  troubles  de  sensibilité  hystériques.  Enfin  le  début 
de  la  maladie  n’est  pas  celui  de  l’adipose  douloureuse  puis¬ 
qu’il  se  fait  à  l’âge  de  la  puberté. 

Les  22  individus  cités  par  Milroy  et  répartis  en  6  généra¬ 
tions  sont  plus  curieux  encore.  Mais  ici  de  même  que  dans 
les  cas  de  Desnos,  de  Higier  et  de  Ricochon,  c’est  la  notion 
d’hérédité  qui  domine,  tandis  qu’elle  manque  absolument 
dans  l’affection  dont  nous  nous  occupons. 

Beaucoup  plus  voisin  de  l’adipose  douloureuse  est  le 
pseudo-éléphantiasis  neuro-arthritique,  décrit  par  Mathieu 
en  1893  et  dont  on  peut  rapprocher  des  observations  du 
professeur  Joffroy,  citées  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
en  1897.  Dans  ces  cas,  en  effet,  il  s’agit  de  femmes  âgées, 
de  cinquante-huit  à  soixante  ans,  ayant  par  conséquent 
dépassé  la  ménopause. 

Ces  femmes  étaient  obèses  et  présentaient  un  œdème  dur, 
résistant,  brusquement  terminé  par  un  bourrelet  au  niveau 
des  chevilles,  avec  conservation  de  l’intégrité  des  .pieds, 
soit  tout  à  fait  les  caractères  de  l’œdème  de  nos  adiposes. 
Elles  ne  présentaient  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive,  mais  souffraientde  douleurs  assez  violentesdans  tout  le 
membre  inférieur.  M.  Mathieu  insiste  beaucoup  sur  ce  fait 
dans  le  cas  de  sa  malade  et  rapporte  ces  douleurs  à  une 
névrite  sciatique.  En  raison  des  manifestations  arthritiques 
de  la  malade,  eczéma,  coliques  hépatiques,  etc.,  c’est  le 
nom  d’œdème  neuro-arthritique  qui  lui  fut  attribué.  .Mais  il 
semble  que  la  ressemblance  est  telle  avec  les  adiposes  dou¬ 
loureuses  que,  même  en  l’absence  de  troubles  psychiques 
qui  paraissent  avoir  manqué  dans  ce  cas,  on  peut  se  deman¬ 
der  s’il  n’y  a  pas  d’analogie  complète  entre  tous  ces  œdèmes. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  que  l’on  donne  à  tous  ces 
cas  d’œdème,  qu’ils  soient  névropathiques  ou  non,  que  les 
uns  se  rapprochent  de  l’adipose  douloureuse  au  point  de.se 
confondre  avec  elle,  que  les  autres  s’en  éloignent  complè¬ 
tement,  la  discussion  n’a  porté  jusqu’ici  que  sur  la  forme 
diffuse  de  l’adipose  douloureuse. 

Quant  à  la  forme  localisée  nodulaire  elle  ressemble  à 
d’autres  affections. 

Dans  la  neuro-fibromatose  généralisée  ou  maladie  de 
Reklinghausen  les  tumeurs  sont  plus  petites.  Bien  que  leur 
origine  nerveuse  ne  soit  nullement  prouvée,  elles  sont  beau¬ 
coup  plus  dures  et  fibreuses  au  toucher  que  les  nodules  de 
l’adipose.  Elles  sont  également  plus  confluentes  et  ne  res¬ 
pectent  pas  la  face  ni  les  mains  ;  elles  sont  rarement  dou¬ 
loureuses.  Enfin  elles  ne  font  pas  toutes  saillie  sous  la  peau 
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el  la  palpation  profonde  révèle  la  présence  d’autres  tumeurs 
plus  ou  moins  mobiles.  La  peau  de  ces  malades  ne  tarde 
pas  à  se  pigmenter.  Si  l’asthénie  est  un  symptôme  com¬ 
mun  aux  deux  affections,  elle  est  toujours  plus  marquée 
ainsi  que  les  troubles  psychiques  dans  la  maladie  de  Reklm- 


Le  molluscum  généralisé  multiple  est  non  indolent  et  rare¬ 
ment  localisé  aux  membres. 

Les  gommes  ne  sont  jamais  aussi  nombreuses;  quelques- 
unes  sont  ramollies  ou  ulcérées.  ,  ,  .  i  „ 

Nous  citerons  seulement  les  cysticerques  ladriques,  les 
dermatomyomes  multiples,  la  sarcomatose  cutanee  généra¬ 
lisée,  les  nodosités  de  l’érythème  noueux,  les  névromes  ple- 

SSo-lipomatose  de  Launois  et  Bensaude  affecte  le 
même  aspect;  les  tumeurs  donnent  la  même  sensation 
pseudo-fluctuante,  mais  elles  sont  très  diversement  repar¬ 
ties.  Les  tumears  ne  siègent  pas  au  membre  inferieur,  mai 
surtout  dans  la  région  cervicale,  derrière  la  nuque  et  dans 
le  dos.  Elles  sont  situées  dans  les  régions  topographiques 
qui  correspondent  aux  ganglions  lymphatiques  et  1  on  a  pu, 
dans  les  examens  histologiques  qui  en  ont  ete  ^its,  re¬ 
trouver  le  tissu  ganglionnaire  dans  leur  masse.  Cette  affec¬ 
tion  est  quelquefois  tuberculeuse  (Labbé  et  Ferran  ). 

L’examen  des  nodules  de  l’adipose  n’a  jamais  révélé  que 
des  lobules  graisseux.  Il  est  vrai  que  cet  examen  n  a  encore 
été  pratiqué  qu’un  très  petit  nombre  de  fois  jusqu  ici  car 
il  n'a  été  permis  de  faire  qu’un  très  petit  nombre  d  au¬ 
topsies  de  cette  affection.  ^  . 

Cependant  l’adéno-lipomatose  survient  à  tout  âge;  ce 
n’est  pas  à  proprement  parler  une  affection  de  la  vieillesse 
comme  l’adipose  douloureuse.  De  plus  tandis  que  celle-ci 
atteint  surtout  les  femmes,  c’est  particulièrement  le  sexe 

masculin  qui  est  touché  par  la  première. 

Il  n’y  a  donc  pas  lieu  de  confondre  ces  deux  maladms. 
En  est-il  de  même  des  lipomes  vrais.  Nous  ne  parlons  évi¬ 
demment  pas  de  ces  tumeurs  habituellement  uniques  sié¬ 
geant  de  préférence  dans  la  région  sus-clavilaire  ou  dorsale, 
atteignant  indistinctement  tous  les  âges  et  tous  xes  sexes 

et  relevant  de  la  chirurgie. 

Mais  il  existe  une  variété  de  lipomes  qui  se  deve  oppent 
symétriquement  des  deux  côtés  du  corps;  ha^tuel  ement, 
très  nombreux  on  les  considère  comme  suffisants  pour 
caractériser  une  entité  morbide  et  l’on  trouve  des  cas  de 
ce  genre  décrits  sous  le  nom  de  lipomes  symétriques  ou 
lipomes  multiples.  Il  n’est  pas  impossible  que  certaines 
observations  de  cette  nature  soient  identiques  à  des  cas 
d’adipose  douloureuse. 

Quelques  auteurs  ont  même  reconnu  que  ces  lipomes 
multiples  s’accompagnaient  fréquemment  de  troubles 
psychiques  et  M.  Féré  avec  M"'  Francülon  ont  décrit  plu- 
Lurs  cas  analogues  chez  les  paralytiques  généraux  de 
Bicêtre.  Y  a-t-il  là  une  relation  entre  ces  tumeurs  et  la 
paralysie  générale  progressive,  comme  il  y  a  une  relation 
entre  les  troubles  physiques  variés  et  l’adipose  doulou¬ 
reuse?  ou  bien  tous  ces  cas  sont-ils  semblables  et  peuvent- 

ils  se  synthétiser?  . 

Nous  ne  voulons  pas  nous  prononcer  sur  ce  tait,  mais  ii 
est  certain  que  l’attention  des  observateurs  appelée  sur  la 
prédominance  tantôt  d’un  symptôme,  tantôt  d’un  autre,  a 
nu  les  égarer  et  leur  faire  décrire  comme  des  affections 
diverses  une  foule  de  cas  trop  peu  différents  les  uns  des 
autres  pour  constituer  chacun  une  entite  morbide.  G  est 


l’*pinion  de  Cheinisse  (1),  qui,  dans  un  travail  récen  , 
n’hésite  pas  à  identifier  l’adipose  douloureuse  avec  les 
lipomes  symétriques  douloureux.  Un  cas  observé  receminen 
pL  l’un  de  nous,  et  qui  doit  faire  l’objet  d’une  P'^blication 
ultérieure,  nous  confirme  dans  cette  idee  que  tou  es  les 
transitions  doivent  être  réalisées  en  clinique  entre  les  di¬ 
verses  variétés  d’adiposes  :  aussi,  dans  notre  définition, 
attribuons-nous  à  la  maladie  de  Dercum  la  valeur  d  un  syn¬ 
drome  clinique  et  non  d’une  entité  morbide. 


VII 

Traitement.  -  Malgré  la  diversité  des  traitements  em¬ 
ployés  contre  l’adipose  douloureuse  on  n’est  arrivé  qu  à  aes 
résultats  insignifiants,  non  seulement  dans  la  guérison, 
mais  même  dans  l’amélioration  de  cette  maladie. 

Quelques  chirurgiens  hardis  se  sont  attaques  directe¬ 
ment  au  tissu  hypertrophié  et  ont  tenté  d’en  debarrasser 
les  malades;  il  s’agissait  dans  ces  cas  de  la  forme  no 
laire.  Le  malade  de  Roux  et  Vitaut  s’était  fait  extirper  deux 
nodules,  et  l’amélioration  chez  lui  avait  été  reelle.  1  ar 
contre  M.  Féré  cite  un  malade  de  Franck  auquel  on  avait  tait 
l’ablation  de  quatre-vingts  tumeurs  du  même  genre  surve¬ 
nues  à  la  suite  d’un  traumatisme  dans  la  région  épigastrique 
Ces  tumeurs  n’avaient  pas  tardé  à  se  reproduire  et  cela 
se  comprend  puisqu’il  est  impossible  maigre  tout  de  sup¬ 
primer  la  cause  de  l’hypertrophie  adipeuse.  Il  semble  donc 
par  ce  résultat  peu  encourageant  que  le  traitement  chir 
gical  doive  être  abandonné  complètement. 

Le  massage  et  les  traitements  hydrothérapiques  ont 
donné  de  bons  résultats  à  M.  Féré,  mais  il  est  bon  de 
marquer  l’état  névropathique  de  ses  malades  *aut 

penser  que  l’amélioration  de  leur  état  general,  si  elle  a  e  . 
réelle,  ne  peut  pas  être  considérée  comme  une  guérison  d 

l’adipose  douloureuse.  .  t  i- 

Dercum  et  Spiller  ont  eu  quelques  bons  résultats  de  la 

compression  des  membres,  mais  très  passagers. 

Quant  aux  préparations  médicamenteuses  qui  ont  été 
employées  nous  citerons  la  médication  salicylée,  donnée 
sans  doute  à  cause  de  ses  propriétés  analgésiques.  Dercum 

l’aurait  utilement  employée. 

La  strychnine  semble  avoir  donné  de  meilleurs  resuUats 
à  Giudiceandrea  qui  a  observé  à  la  suite  de  son  adminis¬ 
tration  une  diminution  des  douleurs  et  une  plus  grande 
liberté  de  mouvements.  Les  tumeurs  aussi  avaient  diminue 

de  volume.  ,  ’ ,  .  . 

On  comprend  moins  l’essai  de  l’arsenic  chez  des  sujets 
déjà  obèses,  cependant  Roux  et  Vitaut  l’ont  employé  avec 
succès  sous  forme  de  liqueur  de  Fowler  et  ont  obtenu  une 
diminution  du  volume  des  tumeurs. 

Plus  intéressante  est  la  médication  thyroïdienne  qui  a 
été  donnée  systématiquement  par  un  grand  nombre  d  au¬ 
teurs,  Ewald  le  premier,  frappé  de  l’analogie  de  1  adipose 
douloureuse  avec  le  myxœdème,  essaya  l’opotherapie  thy¬ 
roïdienne.  ,  , 

En  quelques  semaines  il  obtint  une  amelioration  très 
sensible  avec  amaigrissement  de  plusieurs  kilos  paraissant 
porter  surtout  sur  les  tumeurs.  Mais  les  essais  qui  ont  été 
tentés  depuis  en  suivant  son  exemple  ont  été  moins  heu¬ 
reux.  Quelques  auteurs  ont  obtenu  des  résultats  favorables 
sans  être  des  guérisons  tels  que  Giudiceandrea,  Galland  et 

(1)  L.  Chbinisse.  L’identité  de  la  lipomatose  ^y^^trique  donlourense 
1  avec  la  maladie  de  Dercum,  Semaine  med.,  S  juillet  19üd. 
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Garand,  Roux  et  Vitaut,  Oddo  et  Chassy.  D’autres  n’en  ont 
retiré  aucun  bénéfice,  malgré  un  traitement  prolongé,  tels 
Eshner,  Haie  White,  Kai  lan  et  Fedorov,  Sellerin. 

Parmi  tous  ces  modes  de  traitement  il  n’en  est  aucun  qui 
ait  donné  jusqu’ici  de  résultats  vraiment  satisfaisants,  ni 
qui  ait  pu  éclairer  sur  le  mode  de  production  des  princi¬ 
paux  symptômes  de  la  maladie.  Il  semble  bien  qu’il  faille 
rejeter  complètement  toute  intervention  opératoire  sur  les 
tumeurs  ou  sur  l’adipose  et  tant  qu’on  ne  connaîtra  pas 
bien  la  cause  physiologique  de  la  maladie  on  devra  se 
borner  à  lutter  contre  l’élément  douleur,  à  moins  qu’on  ne 
préfère  essayer  successivement  tous  les  .extraits  d’organes 
que  l’opothérapie  met  aujourd’hui  à  la  disposition  du  cli¬ 
nicien. 


SÉANCE  DK  DA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(29  JUILLET  1903) 

Dernière  séance  avant  les  vacances,  la  Société  s’ajour¬ 
nant  au  mercredi  7  octobre. 

M.  J.-L.  Faure  apporte  deux  cas  de  tumeurs  branchiales. 

Le  premier  concerne  un  homme  qui  était  atteint  d’une 
énorme  tumeur  simulant  un  épithélioma  du  pharynx,  avec 
crises  d’étouffement  et  hémorragies.  M.  Faure  tenta  d’en 
pratiquer  l’extirpation,  à  cause  des  adhérences  nombreuses 
à  la  trachée  et  aux  organes  voisins  il  y  renonça.  Trois  mois 
après  le  malade  succomba  à  une  hémorragie  due  à  une 
ulcération  de  l’artère  thyroïdienne  inférieure. 

Le  second  malade  fut  opéré  en  1898,  il  n’a  pas  eu  de 
récidive. 

M.  Pozzi  relate  un  cas  fort  intéressant  de  rate  ectopiée 
avec  torsion  du  pédicule. 

I]  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt  ans,  paludéenne, 
chez  laquelle  on  avait  antérieurement  constaté  une  grosse 
rate. 

La  malade  présentait  des  symptômes  qui  furent  rapportés 
à  de  la  pelvi-péritonite,  sans  qu’on  pût  être  affirmatif  au 
sujet  du  diagnostic. 

Une  laparotomie  montra,  près  de  l’utérus  et  y  adhérant 
presque,  une  tumeur  noire,  bosselée,  du  volume  du  poing, 
sans  pédicule  apparent. 

Ce  n’était  autre  que  la  rate  ectopiée. 

La  malade,  guérie,  quitta  l’hôpital.  Un  peu  plus  tard  elle 
revint  mou.rir  dans  le  service  à  la  suite  d’un  empoisonne¬ 
ment  an  sublimé.  L’autopsie  montra  l’absence  complète  de 
rate.  Il  s’agissait  bien  d’une  rate  ectopiée,  fait  rare,  ajoute 
M.  Pozzi,  puisque  Urso  n’a  pu  en  réunir  que  dix-sept  cas. 

MM.  Walther  et  Lejars  ont  également  observé  des  cas 
analogues. 

M.  Potherat  apporte  trois  cas  de  kyste  hydatique  du  pou¬ 
mon  dont  Tun  se  guérit  spontanément  par  onverture  dans 
les  bronches. 

M.  R.  Le  Port  (de  Lille)  communique  enfin  une  obser¬ 
vation  d’endothéliome  de  la  rate  enlevé  par  la  laparotomie 
et  une  observation  d’anévrysme  du  creux  poplité  traité 
avec  succès  par  l’extirpation  de  la  poche. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2S  centimes. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Coeps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le 
médecin-major  de  première  classe  Germain,  au  7'  d’infanterie 
coloniale,  est  désigné  pour  servir  à  Madagascar  par  permutation 
de  tour  de  départ  avec  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Grandmaire,  précédemment  affecté  à  cette  colonie  et  qui 
est  maintenu  au  3“  d’infanterie  coloniale. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Petit,  du  port 
de  Brest,  actuellement  en  service  à  Toulon,  est  désigné  pour 
remplir  les  fonctions  de  médecin-major  du  Goéland,  dans  la  sta¬ 
tion  locale  du  Sénégal. 

Congrès  international  d’hygiène  et  de  démographie  de 
Bruxelles.  —  Ce  congrès  qui  se  tiendra  du  2  au  8  septembre 
comprend  deux  divisions,  la  première  consacrée  à  l’hygiène  et 
la  seconde  à  la  démographie. 

Voici  le  programme  complet  de  chacune  de  ces  deux  grandes 
sections  du  congrès  : 

Première  division  (Hygiène). 

Première  section.  —  Bactériologie.  Microbiologie  et  parasitologie 
appliquées  à  Vhygiène.  —  U"  Question  :  Mode  d’action  et  origine 
des  substances  actives  des  sérums  préventifs  et  des  sérums  anti¬ 
toxiques. 

2*  Question  :  Quelles  sont  les  meilleures  méthodes  pour  me¬ 
surer  Inactivité  des  sérums? 

3«  Question  :  De  la  valeur  du  sérum  antidiphtérique  au  point 
de  vue  de  la  prophylaxie. 

4<=  Question  :  Unification  des  procédés  d’analyse  bactériolo¬ 
gique  des  eaux. 

S“  Question  :  La  tuberculose  humaine  et  celle  des  animaux 
domestiques  sont-elles  dues  à  la  même  espèce  microbienne  :  le 
bacille  de  Koch  ? 

Cette  question  .sera  discutée  par  les  deux  premières  sections 
réunies. 

Deuxième  section.  —  Hygiène  alimentaire  :  Sciences  chimiques 
et  vétérinaires  appliquées  à  l’hygiène.  —  D'  Question  :  a.  Quelles 
sont  les  maladies  des  animaux  de  boucherie  qui  rendent  leurs 
viandes  impropres  à  l’alimenlation?  6.  Parmi  ces  viandes,  quelles 
sont  celles  qui  peuvent  être  consommées  après  avoir  été  stéri¬ 
lisées?  c.  Quelles  sont  les  viandes  qui  doivent  être  absolument 
détruites? 

2“  Question  :  Réglementation  de  la  vente  du  lait  destiné  à 
l’alimentation.  —  Etude  des  causes  qui  font  varier  la  composi¬ 
tion  chimique  du  lait;  mesures  à  prendre  pour  empêcher  la 
vente  de  laits  trop  pauvres  en  principes  utiles;  organisation  du  ' 
contrôle;  méthodes  analytiques  à  employer. 

3"=  Question  :  La  stérilisation  des  conserves  alimentaires. 
Conditions  dans  lesquelles  doit  s’effectuer  cette  opération. 
Vérification  de  la  stérilité. 

Y  a-t-il  lieu  de  tolérer  une  certaine  quantité  d’antiseptique 
dans  les  conserves  que  l’on  ne  peut  stériliser  ?  Dans  l’affirma¬ 
tive,  quels  sont  les  antiseptiques  qui  pourront  être  employés? 

4°  Question  :  Conditions  à  observer  et  procédés  techniques  à 
adopter  pour  détruire  les  microbes  pathogènes  du  lait,  saus 
compromettre  la  qualité  et  la  valeur  des  produits. 

Troisième  section.  —  Technologie  sanitaire  :  Sciences  de  l’ingé¬ 
nieur  et  de  l’architecte  appliquées  à  l’hygiène.  —  Question  : 
L’épuration  bactérienne;  a.  des  eaux  d’égout;  h.  des  eaux  rési¬ 
duaires  industrielles. 

2'  Question  ;  Les  avantages  et  les  inconvénients  des  égouts 
du  système  unitaire  et  du  système  séparatif. 

3^  Question  :  Etablir,  au  point  de  vue  des  exigences  de  l’hy¬ 
giène,  les  conditions  que  doivent  remplir  les  eaux  issues  des 
terrains  calcaires. 

4®  Question  :  Hygiène  des  voies  publiques. 

Les  ordures  ménagères,  leur  collecte,  leur  transport  et  leur 
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traitement  final  :  règles  hygiéniques  à  suivre  dans  les  maisons 

^^^^QL'sTion  î  Progrès  réalisés  depuis  vingt  ans  en  matière  de 
chauflage  et  de  ventilation  des  habitations  privées  et  colle 
6=  Question  ;  Règles  générales  d’hygiène  a  observer  dans  1 
distribution,  l’aération  permanente  et  la  décoration  intérieure 
des  maisons  d’habitation. 

QD.4TaiÈi£E  SECTION.  -  Hygiène  industrielle  et  professionnelle.  - 
lie  Question  :  Ankylostomasie.  j  r  i 

Faire  connaître  le  développement  topographique  de  1  anl  y 
lostomasie  dans  les  pays  houillers,  le  pourcentage  des  ouvrier 
qui  en  sont  atteints  et  les  ;rapports  de  cette  ma  adie  avec  les 
conditions  hygiéniques  des  mines  de  houille  ou  e  e  a  e  e 

^  .t  <■»'  «■" 

2«  Question  :  Mesures  à  prendre  en  vue  de  préserver  la  saute 
des  ouvriers  occupés  dans  les  usines  où  l’on  traite  les  minerai 
de  zinc  et  de  plomb  et  dans  celles  où  l’on  produit  les  composés 

Question  :  Dans  quelle  mesure  peut-on,  par  des  méthodes 
physiologiques,  étudier  la  fatigue,  ses  modalites  et  ses  degres 
Lns  les  diverses  professions?  Quels  sont  les  arguments  que  es 
sciences  physiologiques  et  médicales  peuvent  ou 
faire  valoir  en  faveur  de  tel  ou  tel  mode  d’organisation  du  travail? 

4e  Question  ;  Quelle  est  l'influence  du  travail  dans  les  salles 
de  filature  de  lin,  sur  la  santé  des  ouvriers? 

Quelles  sont  les  mesures  à  prendre,  notamment  au  point  de 
vue  de  la  température  et  de  l’état  hygrométrique  de  1  air,  pour 
améliorer  les  conditions  du  travail  dans  ces  salles? 

5=  Question  :  Le  travail  dans  les  couperies  de  poils. 
Déterminer  les  causes  d’insalubrité  de  cette  industrie,  la  na¬ 
ture  et  la  gravité  des  affections  qu’elle  provoque  et  les  mesures 
à  prendre  pour  l’assainir. 

6»  Question  :  Indiquer  les  mesures  sanitaires  prises  en  diffe¬ 
rents  pays,  concernant  la  petite  industrie  et  l’industrie  a  domi- 

“Discuter  ces  mesures  :  apprécier  en  quoi  elles  laissent  à  dé¬ 
sirer  et  mériteraient  d’être  modifiées  ou  complétées. 


Cinquième  section.  -  Hygiène  des  transports  en  commun  ■- 
irc  Question  :  Organisation  de  la  propagande  hygiénique  et  de 
la  lutte  contre  les  maladies  transmissibles  dans  le  personnel 
actif  des  chemins  de  fer. 

2»  Question  :  Des  meilleurs  procédés  de  désinfection  des 
.  wagons  servant  au  transport  des  voyageurs,  des  bestiaux  et  des 

""ceUrquïÏÏon  sera  traité,e  par  les  cinquième  et  sixième  sec¬ 
tions  réunies. 

Sixième  section.  -  Hygiène  administrative.  Prophylayie  des 
maladies  transmissibles.  Habitalions  ouvrières.  Hygiène  infantile. ^ 
l^e  Question  :  Règles  à  suivre  dans  l’alimentation  du  premier 
âge  Moyens  à  employer  pour  faire  entrer  dans  la  J®® 

notions  d’hygiène  infantile  et  surtout  les  préceptes  de  1  alimen¬ 
tation  des  nourrissons.  Protection  légale  et  administrative  des 
nouveau-nés.  ,  . ,  .  , 

2e  Question  :  But  de  l’inspection  médicale  et  hygiénique  des 
écoles  publiques  et  privées.  Organisation  de  cette  inspection. 

Conditions  d’efficacité. 

3e  Question  :  Intervention  des  pouvoirs  publics  dans  la  lutte 
contre  la  tuberculose.  ,  •  ,  i.„„ 

Il  Y  aura  lieu  de  distinguer  les  pays  dans  lesquels  existe  1  as¬ 
surance  obligatoire  contre  la  maladie  et  l’invalidite  et  ceux  ou 

^'t'oTèslio^TLa  prophylaxie  sanitaire  de  la  peste  et  les  modi¬ 
fications  à  apporter  aux  règlements  quarautenaires. 

Question  :  Intervention  des  pouvoirs  publics  . 


1°  En  ce  qui  concerne  la  construction  d’habitations  salubres 
destinées  à  la  population  ouvrière  nécessiteuse;  a.  Intervention 
indirecte  :  faveurs  fiscales,  adoucissement  des  prescriptions  r  - 
latives  à  la  police  des  constructions,  etc.;  b.  Intervention  directe  . 
participation  dans  les  associations  de  construction;  construction 
par  les  municipalités  et  institutions  de  bienfaisance  elles-memes , 

expropriation  générale  ou  individuelle;  ^ 

20  Par  la  réglementation  des  conditions  d’hygiene  que  doivent 
réunir  les  logements  (anciens  et  nouveaux)  donnes  en  location 
aux  classes  ouvrières  et  nécessiteuses  et  l’imposition  de  mesures 
de  propreté  et  d’entretien  à  exiger  des  locataires  ; 

3“  Par  la  surveillance  à  exercer  sur  ces  logements. 

6'  Question  :  La  pratique  de  la  désinfection  des  habitations. 

Septième  section.  —  Hygiène  coloniale.  ‘ 

mentation  des  Européens  et  des  travailleurs  indigènes  dans 
pays  chauds. 

2°  Question  :  Prophylaxie  de  la  malaria. 

3“  Question  :  Prophylaxie  de  la  maladie  du  sommeil. 

4®  Question  ;  Prophylaxie  du  béri-béri. 

■  b»  Question  :  Prophylaxie  de  la  variole  dans  les  pays  chaud,. 
Vaccination  et  variolisation.  , 

Question  :  Organisation  de  l’enseignement  de  la  medeciiie 
coloniale. 

Deuxième  division  (Démographie). 

Question  :  Mouvements  et  causes  de  la  mortalité  et  expose 
critique  de  la  statistique  des  mort-nés  dans  les  differents  pays 
On  attire  l’attention  des  rapporteurs  sur  la  déclaration  a  eta 
civil  des  produits  de  la  gestation  à  partir  de  six  semaines  et  des 
embryons  de  moins  de  six  mois. 

2«  Question  ;  Morlalité  dans  la  première  enfance  :  frequen  e, 
causes  et  mesures  à  prendre.  . 

On  appelle  l’attention  des  rapporteurs  sur  1  organisation  dans 
les  divers  Etats  d’une  statistique  uniforme  de  la  mortalité  des 
enfants  de  moins  d'un  an. 

3e  Question  :  De  l’organisation  d’une  statistique  officielle  et 

uniforme  des  causes  de  décès.  ,  r^Pinlifé 

4e  Que4ion  :  Les  bases  d’une  statistique  correcte  de  lanatalite. 
Moyens  de  prévoir,  d’après  les  constatations  de  la  démographie. 
L  tendances  à  l’augmentation  on  à  la  diminution  des  nais¬ 
sances  Fluctuations  dans  les  naissances. 

b«  Question  :  Quels  sont  les  meilleurs  coefficients  à  employer 
pour  l’étude  des  lois  qui  règlent  les  mouvements  de  la  popu¬ 
lation  :  mariages,  naissances,  décès? 

Quelles  sont  les  formules  qui  les  déterminent  le  ' 

ea  Question  :  Examen  des  objections  faites  a  la  loi  qui  attribue 
les  mouvements  de  la  population  aux  rapports  entre  les  res- 

"ï  ûLlon  'eÎÏo  de  la  démographie  statique  et  dynamique 

‘^'"on  appXTatteLion  des  rapporteurs  sur  l’examen  de  l’utilite 
et  de  la  possibilité  de  distinguer  la  population  native  de  la  pop 

lation  immigrée.  . 

ga  Question  :  Les  tables  de  mortalité  professionnelle  des  ou¬ 
vriers  dans  les  diverses  industries. 

Les  moyens  de  les  dresser  promptement  et  scientifiquement 
là  où  elles  n’existent  pas,  de  les  rendre  comparables  de  pays  a 

^Tquel  point  les  tables  d’un  pays  peuvent-elles  être  provisoi¬ 
rement  utilisées  par  un  autre?  ^ 

9a  Question  :  Aliénation  mentale  :  a.  Développement,  causes, 
mesures  à  prendre;  b.  Méthodes  à  adopter  et  données  demo- 
”,rphi,„..!.eo«ei;iir  en  o.  qui  conoeru.  les  al.éoé,  ...gue. 

‘^Toa^'ouestio”'!' La  mortalité  causée  par  l’abus  des  boissons 
alcooliques  :  les  faits,  causes  et  mesures  a  prendre. 

t  la  QuestiSn  :  Migrations  intérieures.  -  Dépopulation  des  c 
„a„nes  -  Accroissement  de  la  population  des  villes.  -  Avan¬ 
tagées  et  inconvénients.  Causes  et  mesures  à  prendre. 
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12®  Question  :  Quel  profit  la  démographie  pourrait-elle  retirer 
de  rétablissement  d’une  statistique  des  pauvres  et  quelle  est  la 
meilleure  méthode  pour  dresser  cette  statistique?  (Amen  Ka- 
taster). 

13®  Question  :  Statistique  et  causes  des  suicides. 

14®  Question  :  Inventaire  et  étude  critique  des  archives  au 
point  de  vue  de  la  démographie  historique. 

Services  oto-rhino-laryngologiques  de  rhôpital  Saint- 
Antoine  et  de  l’hôpital  Lariboisière.  —  Cours  de  vacances, 
sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Lermoyez,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  et  de  M.  le  docteur  Sébileau,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière. 

M.  le  docteur  E.  Lombard,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpi¬ 
taux,  avec  le  concours  de  MM.  les  docteurs  H,  Caboche,  assistant 
du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint- Antoine 
commencera  le  jeudi  10  septembre  un  cours  de  diagnostic  et  de 
thérapeutique  cliniques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  au  diagnostic  et 
à  la  technique  instrumentale  spéciale.  Les  leçons,  au  nombre  de 
dix-huit,  auront  lieu  tous  les  jours,  à  neuf  heures  du  matin,  à 
l’hôpital  Lariboisière.  Les  docteurs  et  étudiants  qui  désirent 
suivre  ce  cours  sont  priés  de  se  faire  inscrire  dès  maintenant, 
soit  auprès  de  M.  le  docteur  Caboche,  à  l’hôpital  Lariboisière, 
2,  rue  Ambroise-Paré,  soit  auprès  de  M.  le  docteur  Bourgeois,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  184,  rue  du  Faubourg  Saint-Antoine. 


Les  inscriptions  sont  reçues  par  lettre.  Le  nombre  des  élèves 
est  limité.  Le  montant  des  droits  à  verser  est  de  80  francs. 


NETTROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  HSNRT  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

Etudes  de  psychologie  physiologique  et  pathologique,  par 
E.  Glby,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
assistant  près  la  chaire  de  physiologie  générale  au  Muséum 
d’histoire  naturelle,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1  vol.  in- 8°  (Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine).  — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

Les  phénomènes  psychiques,  recherches,  observations,  mé¬ 
thodes,  par  J.  Maxwell,  docteur  en  médecine,  avocat  général 
près  la  Cour  d’appel  de  Bordeaux,  préface  du  professeur  Ch. 
Richet.  1  vol.  in-8“  (Bibliothèque  de  philosophie  contempo¬ 
raine.  —  Prix  ;  5  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

L’éducation  de  l’oreille  dans  la  surdité,  par  l’abbé  Rousse- 
lot.  In-S®  avec  12  flg.  —  Paris,  Institut  de  laryngologie  et 
orthophonie,  6,  quai  des  Orfèvres. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lï  Souao. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RUB  OASSETTB,  17 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS 


FER  ORGANIQUE  VITALISÉ 

ânémie,  Cblorose,  Epuisement,  Neurasthénie 

SIROP,  ?  à  4  cuil.  ÉCHANTILLONS  AUX  MÉDECINS  ! 


L’AIHËNORRHÉE,  la  D YSIH ËNOR RHÊE,  la  MÊNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  «i  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLDori-JORET  &  HOMOLLE 

REGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SEGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aca  du  Théâtre  Français)  et  tontes  Pùarmaciéi, 


PAIN  NATUREL 

)  dépôt  pour  la.  Frakce  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmaoies.  ' 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉRL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  {12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 


ÊTABUSSEMEMT  tlB  SAINT-GALHIHER  (LolrB) 


SOURCE  BADGIT 


,  L’Etiru  de  Table  sans  Rivale 

plus  Tuégèfe  à  rSstomao 


DEBIT  de  la  SOÜRCE  s 

I  PAB  AJNT 

(SOniHLLIOPI© 

ûe  Boateîîîes 

Béolaréê  dUntérlt  mm 

Sécpee  de  AeSfi 


m 


S13!S!i3M§‘r 

Médecine.  -  Fias  actif  at  mîeoi 
Lb  de  fer  (Poudre  et  Dragées  4  0,C6). 
14,  Rue  des  Beaux-ArttA  nrtF’ 


Ialbuiyiinate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 

I  Paris,  CoLUN  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®». 


La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux,  f  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  l  fr.  SO. 


HIN  MARIANI  A'LACOCA  OU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DB  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D  un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosa  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  phi«”,  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘*»  im>". 
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àla  DIONINE  de  E.  MERCK 

I  (f  On  peut 

I  plus  de  seeuTite  que  / varcoutumanGe  et  n’ooGa- 

'  PH.KmaCe  du  BOUSQUET.  63-  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VII^ 


“Credè". 

_ is  infectlenses. 

BstUesique  qi 


_ ^ Foplitalmologie  et  lart  dentaire. 

IS,  Pl^ce  des  Vosges,  PARIS^ 


- - — ■  m  HYPHOTIQUl 

rrOIVIIDIA  anjoms 

Bien  qn’opposé  à  l’nsage  des 

TOtre  BI«)MIDIA,  et  raU  un  plus  graSd  pouvoir  que  les  composants 

me  résoudre  à  croire  q?\l^f°“’L“"rVurcas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 

Barrafranca,  ’  _^.._.eg  imitations  vendues  sons  le  nom 


CÏpaLES_£5VMyLS..llS 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

POTASSIUM  ^el’^mpîfirehlovnve  et 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  “^decms 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  g“éri|ons  Les  re¬ 
cueils  scientiâques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
i  la  pureté  chimique  absolue  et  “a*ié- 

matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  I  mcorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
vancrnii  am^rAs  d'uno  Qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du^^IROP  de  HENRY 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

IVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  . 
sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
„vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  S^rop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vrntb  bn  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Sèche.  Agréableau  Goût 

Représente  14  Foi  s  son  Poip^  deViANDE 

PR!^  MODERE 

Echantillon  Gratis  par  L.DftNJOU  Pu- Lille 


tÿST] 


TERPINE-COCÂ  MASMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
^uHlerées  pi  i  our.  Bd  Haussmann^  .Parisetp^ 


^Nouveau  BANDAGE 

U  Nous  atlirmoQS  hautement  que, 
S.G.D.G.  le  bandage  Meyrignac  qui  a 

M,rapprQbationdBta  Sociétéde 

TTftiTT  ameuBrla  ffuérison.  Affectant  la  forme  d  une  arbalète,  il 
rL™  survie corpsUl supprime  1— 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  “ntmuelle,  mms  très  douM^ 

DmMteKm0GCMEYRIGN%,'BX229,  Rue  St-Honoré.  Pari». 


LA  MEDICATION  KÊRATIMSEË 

Méthode  de  UNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

supprime  odeur  et  GOUT  DÉSAGRÉABLES 
DU  MÉDICAMENT 

MAIS  SURTOUT  MÉNAGE  l’ESTOMAC  ET  SES  FONCTIONS 

PILULES  RERITINISEES  PHILIPPE 

Au  Cacodylate,  à  l’Arrhénal,  à  la  Pancréatine, 
à  Vlodure  et  à  tout  médicament  demandé. 
dépôt  dans  toutes  pharmacies 

DROGUERIES,  ETC. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

■120,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes -études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 
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LES  FAUSSES  PHOSPHATURIES 

Par  le  docteur  F.-X.  Gouraud,  chef  de  clinique  adjoint 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Pour  bien  apprécier  à  sa  juste  valeur  la  teneur  des  urines 
en  phosphates,  pour  connaître  la  vraie  signification  des 
coefficients  phosphatés,  il  est  de  toute  nécessité  d’être  ren¬ 
seigné  sur  les  transformations  successives  que  subit  l’élé¬ 
ment  phosphoré  dans  l’organisme,  sur  les  phénomènes  chi¬ 
miques  qui  précèdent  l’excrétion  urinaire  phosphatée. 
Absorbé  sous  forme  de  phosphate  minéral  ou  de  phosphore 
organique  (lécithine,  nucléine),  le  phosphore  subit,  pour  être 
incorporé  à  la  cellule  vivante,  une  série  de  mutations,  de  syn¬ 
thèses  qui  le  font  entrer  dans  des  molécules  de  plus  en  plus 
compliquées.  Inversement,  lorsque  le  phosphore  désassimilé 
quitte  la  cellule,  il  est  encore  incorporé  à  ces  grosses  molé¬ 
cules  de  phosphore  organique  :  il  a  besoin  d’une  série  de 
dédoublements,  de  simplifications  qui  l’amènent  à  l’état  de 
phosphates,  sous  lequel  il  peut  être  éliminé. 

On  voit  donc  que  l’abondance  des  phosphates  urinaires 
est  fonction  de  deux  facteurs  ;  la  quantité  de  phosphore 
désassimilé  au  niveau  des  tissus,  l’intensité  des  processus 
de  simplification  de  ce  phosphore;  si  une  partie  importante 
reste  à  l’état  de  phosphore  organique,  l’éliminalion  baissera 
d’autant. 

L’importance  de  cette  notion  de  simplification  moléculaire 
d’oxydation  du  phosphore  (i)  est  particulièrement  manifeste 
dans  les  maladies  aiguës.  Presque  toutes  les  pyrexies  amè¬ 
nent  une  diminution  manifeste  des  phosphates  urinaires.  Et 
pourtant  la  fièvre  amène  toujours  une  désassimilation  exa¬ 
gérée  de  phosphore.  Le  contraste  entre  ces  deux  phénomè¬ 
nes  est  dû  justement  à  ce  qu’une  bonne  partie  du  phosphore 
désassimilé  reste  à  l’état  de  phosphore  organique  par  suite 
de  l’insuffisance  des  mutations  nutritives,  et  encombre  les 
tissus  et  le  sérum.  Plus  la  ihaladie  est  grave,  plus  l’oxyda- 


(1)  Nous  continuons  à  employer  ce  terme  habituel  qui  n’est  pas  scien- 
tiflquement  exact. 


tion  du  phosphore  désassimilé  est  inférieure,  et  plus  les 
phosphates  urinaires  diminuent.  Mais  si  la  guérison  sur¬ 
vient,  l’organisme  se  débarrasse  :  il  brûle  tous  les  éléments 
qui  encombrent  son  parenchyme,  le  phosphate,  notamment, 
et  il  en  résulte  une  décharge  phosphaturique  qu’on  constate 
dans  les  urines  (1). 

Cette  cause  d’erreur  si  importante  n’existe  pas  pour  les 
états  chroniques  :  la  rétention  des  déchets  cellulaires  y  est 
impossible  ou  presque.  On  ne  comprend  pas  en  effet  une 
accumulation  intra-organique  tant  soit  peu  notable  et  durant 
plusieurs  mois.  L’organisme  arriverait  à  un  état  de  sursatu¬ 
ration  incompatible  avec  la  vie.  On  peut  admettre  pour  les 
étals  chroniques  que  l’abondance  des  phosphates  urinaires 
est  parallèle  à  la  quantité  du  phosphore  désassimilé.  Mais 
les  causes  d’erreur  n’en  existent  pas  moins  dans  l'interpré- 
lation  des  formules  phosphatées,  et  cette  fois  elles  changent 
de  sens  :  on  est  plutôt  lenté  de  conclure  à  une  phosphaturie 
qui  n’existe  pas  ;  la  classe  des  fausses  phosphaturies ,  si  impor¬ 
tantes  à  connaître  pour  le  clinicien,  comporte  des  cas  patho¬ 
logiques  presque  plus  nombreux  que  les  phosphaturies 
vraies. 

Les  unes  sont  quantitatives  :  on  a  fait  le  dosage  et  le  chiffre 
des  vingt-quatre  heures  dépasse  notablement  la  normale. 
On  conclut  à  tort  à  la  phosphaturie,  oubliant  de  comparer 
le  chifi're  des  phosphates  à  celui  de  l’azote.  Le  malade  est 
par  exemple  un  gros  mangeur,  qui  n’a  beaucoup  de  phos¬ 
phates  que  parce  qu’il  mobolise  beaucoup  d’albumine. 
A.  Robin,  dans  ses  travaux  sur  les  coefficients  urinaires,  a 
bien  montré  que  seul  le  rapport  des  phosphates  à  l’azote 
donnait  la  valeur  réelle  de  la  phosphaturie. 

Plus  fréquentes  encore  sont  les  fausses  phosphaturies 
qu’on  pourrait  appeler  qualitatives  :  un  malade  a  constaté 
qu’il  urinait  trouble,  qu’il  avait  des  urines  laiteuses;  on  s’est 
aperçu  d’un  abondant  dépôt  au  fond  d’un  bocal;  l’examen 
microscopique  révèle  des  cristaux  de  phosphates  :  on  croit 
à  la  phosphaturie,  et  on  porte  à  tort  un  pronostic  grave. 

Ces  émissions  laiteuses,  ces  urines  lactescentes  ne  sont 
pas  rares  :  surtout  fréquentes  chez  les  dyspeptiques  et  les 
neurasthéniques,  elles  peuvent  s’a'ccompagner  de  phéno¬ 
mènes  fort  douloureux  :  douleurs  urétrales  ou  vésicales, 
brûlure  à  la  miction,  pesanteurs  lombaires;  certains  mala¬ 
des  rendent  des  masses  crayeuses  pouvant  atteindre  la  gros¬ 
seur  d’un  pois.  L’urine  se  putréfie  avec  une  grande  rapidité, 


(1)  Cf.  thèse  F.-X.  Gouraud.  Des  échanges  phosphores  dans  ^orga- 
nisme  normal  et  pathologique.  Des  phosphaturies,  Paris  1903. 
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et  se  couvre  alors  d’uue  pellicule  d’apparence  graisseuse  et 

L?caractère  de  discontinuité  est  très  important  :  certains 
malades  n’ont  qu’une  miction  douloureuse  par  jour,  d  au¬ 
tres  présentent  leurs  crises  à  un  ou  deux  mois  d  intervaHe, 
sous  l’influence  d’écarts  de  régime,  de  fatigue,  de  chang^ 
ments  de  saison.  Ce  phénomène  n’est  presque  jamais  très 
prolongé.  Malades  et  médecins  n’en  sont  pas  moins  fort 

C’^  bien  à  tort,  car  ces  malades  ne  sont  que  rarement 
phosphaturiques  au  vrai  sens  du  mot.  Nous  avons  reuni 
18  observations  d’urines  laiteuses  ou  de  gravelle  phosphati- 
que  ;  4  malades  seulement,  soit  22  p.  100,  étaient  vraiment 
phosphaturiques;  tous  les  autres  avaient  un  chiffre  de  phos¬ 
phates  égal  ou  intérieur  à  la  normale. 

Parmi  ceux-ci  un  grand  nombre  avaient  les  urines  alcali¬ 
nes  •  et  c’est  celte  alcalinité  qui  avait  produit  la  précipitation 
des’pbosphates  dans  la  vessie.  Elle  peut  relever  de  causes 
fort  variables  dont  une  des  plus  fréquentes  est  1  hyperchlo¬ 
rhydrie.  Le  pins  grand  nombre  de  nos  malades  avaient  une 
proportion  excessive  de  phosphates  terreux  et  ce  sont  ces 
phosphates  terreux  que  l’urine  ne  parvenait  plus  à  dissou¬ 
dre.  C’est  ce  que  A.  Robin  a  décrit  sous  le  nom  de  phospha- 
turie  terreuse  des  dyspeptiques;  mais  les  dyspeptiques  en 
sont  pas  les  seuls  à  présenter  ce  trouble  nutritif. 

On  voit  donc  que  les  urines  laiteuses  ne  sont  dues  que 
dans  un  cinquième  des  cas  à  une  phosphaturie  vraie;  les 
autres  malades  ont  simplement  une  alcalinité  sanguine  exa¬ 
gérée  ou  de  la  phosphaturie  terreuse;  dans  un  cas  comme 

dans  l’autre  le  pronostic  est  fort  différent. 

Si  le  calcul  des  phosphates  urinaires  est  d  une  grande 
importance,  il  est  donc  entouré  de  nombreuses  causes  d  er¬ 
reur  qu’il  faut  bien  connaître  :  dans  les  états  aigus  la  réten¬ 
tion  masque  l’exagération  de  la  désassimilation  pho^Phoree 
Dans  les  maladies  chroniques  au  contraire,  on  est  plubô 
porté  à  conclure  faussement  à  la  phosphaturie,  alors  quil 
s’agit  d’un  trouble  nutritif  qui  ne  comporte  ni  le  meme  pro¬ 
nostic,  ni  le  même  traitement. 

le  gigantisme 

D'après  M.  R-Q'" 

Bien  que  le  gigantisme  ait  déjà  été  le  sujet  de  nombreux 
travaux,  il  n’en  reste  pas  moins,  par  lieaucoup  de  points, 
une  atîection  mal  connue  et  presque  mystérieuse.  Et  même 
sur  la  définition  du  mol  géant,  les  différents  auteurs  sont 

encoreloin  de  s’entendre. 

Qu’est-ce  qu’un  géant?  .  C’est  une  personne  démesurée  » 
dit  M  Yves  Saint-Paul  dans  sou  article  .du  Nouveau  dtctwn- 
mke  Larousse  iUmtré.  Cette  définition  est,  à  très  peu 
.  près  celle  de  tous  les  dictionnaires;  celle  «  d  homme 
d'une  taille  excessive  comparée  avec  la  taille  ordinaire  des 
autres  hommes  »  (d’Alembert),  najoule  que  peu  de  chose  à 
la  précédente.  Mais  celle  de  Geoffroy-Saint-Hilaire  :  «  indi- 
Tidus  dont  la  taille  est  très  supérieure  aux  dimensions 
moyennes  de  leur  race  »  apporte  un  élément  nouveau  et 
établit  déjà  entre  te  gigantisme  eniémism  et  le  g'^sme 
smraâique  la  distinction  que  reprendra  plas  Lard  Taruüi- 
F.  Delisle  s’efforce  de  donner  une  définition  plus  précisé 
encore  :  «  Les  géants  sont  des  êtres  dont  la  taille,  à  l’àge 


(1)  Th.  de  Paris,  19D3. 


adulte,  est  de  beaucoup  supérieure  à  celle  des  individus  de 
la  même  espèce  et  placés  dans  des  conditions  analogues  d  exis¬ 
tence  T>  Cette  définition  sépare  en  effet  le  gigantisme  passa¬ 
ger,  des  enfants  ou  des  adolescents,  et  le  gigantisme  vrai 
des  adultes. 

D’autres  définitions  insistent  surtout  sur  les  caractères 
anthropologiques  des  diverses  parties  du  squelette  des 
géants.  Pour  Larcher,  le  géant  est  un  être  parfait,  supérieur 
en  tout  à  tous  ses  contemporains,  c’est  un  véritable  «  sur¬ 
homme».  Pour  Henry  Meige,  au  contraire,  la  plupart  des 
géants  sont  des  êtres  anormaux  ;  au  lieu  de  représenter  un 
type  de  l’humanité  plus  parfait  que  ceux  actuellement  exis¬ 
tants  ils  «  représentent  une  déviation  du  type  humain^  sam 
et  normal,  caractérisée  par  des  anomalies  morphologiques 
et  des  troubles  incompatibles  avec  l’état  de  santé  :  ce  sont  à 
la  fois  des  monstres  et  des  malades.  » 

Adoptant  complètement  les  idées  de  M.  H.  Meige  sur  la 
signification  du  mot  géant,  M.  Pierre  Roy  définit  le  gigan¬ 
tisme  une  anomalie  de  la  croissance  du  squelette  se  Iradm, sont  par 
une  taille  excessive  du  sujet,  par  rapport  aux  dimensions  moyennes 
de  sa  race  et  entrakmnt  une  dysharmonu  morphoUgigue  et  fonc- 
tionneïïe  qui  est  caractéristique  de  cet  état  morhde. 

Par  cette  définition,  M.  Roy  élimine  absolument  le  gigan¬ 
tisme  normal  ;  pour  lui,  tout  gigantisme  est  pathologique  et 
l’expression  «  de  gigantisme  pathologique,  employée  par 
quelques  auteurs,  doit  être  abandonnée  comme  pleonos- 

"''Se  des  formes  les  plus  intéressantes  du  gigantisme  est 
le  gigantisme  acromécjalique.  Celte  forme,  qui  est  la  plus  com¬ 
mune,  est  aussi  la  mieux  connue  depuis  les  travaux  de 

^  C^esuri886  que  P.  Marie  a  signalé  pour  la  première  fois 
«  une  affection  singulière  caractérisée  par  l’hypertrophie 
non  congénitale  des  extrémités  supérieures,  inferieures  et 
céphaliqLs  ».  G.  Guinou  dès  1889,  séparaÜ  Je  gigantisme  de 
V acromégalie  au  nom  des  raisons  suivantes:  «  1»  tous  les 
acromégaliques,  ainsi  que  l’a  montré  M.  P.  Marie,  sont  loin 
d’être  des  géants;  eneffet...  leplus grand  nombre  des  mala¬ 
des  avaient  moins  de  1“75  (pour  les  hommes),  et,  chez  les 
femmes,  le  chiffre  de  1“60  semblait  répondre  à  la  majorité 
des  cas;  de  telle  sorte  qu’on  peut  dire  que,  assez  souvent, 
les  sujets  atteints  d’acromégalie  présentent  une  taille  un  peu 
au-dessus  de  la  moyenne;  2“  dans  le  gigantmme,  1  aspect 
n’est  nullement  celui  que  l’on  constate  dans  1  acromegahe, 
le  gigantisme  n’est,  le  plus  souvent,  que  1  exagération  d  un 
processus  normal,  l’acromégalie  est  une  ^^ntable  maladie.  » 
Ces.idées  sont  combattues  par  Brissaud  et  Me. ge,  pour 
lesquels  gigantisme  et  acromégalie  ne  sont  qu^ne  seule  et 
même  affection.  Les  faits  de  Lauger,  Cunningham  Taruffi, 
Tamburini,  Dana,  Woods  Ilulchinson,  Launois  et  Roy  sem¬ 
blent  donner  raison  à  Brissaud  et  Meige,  et,  justifier  1  opi¬ 
nion  que  ces  auteurs  exposent  ainsi  :  «  Le  gigantisme  et 
l’acromégalie  sont  une  seule  et  même  maladie.  Dans  cel  e-ci 
comme  dans  celle-là,  l'hypertrophie  primitive  du  squelette 
et  l’hypertrophie  secondaire  des  parties  mollesse  produisent 
dans  un  laps  de  temps  déterminé,  puis  le  processus  osleo- 
génique  s’arrête.  Si  cette  époque  de  la  vie,  pendant  laquelle 
l’exubérance  de  l’ossature,  s’accomplit,  appartient  à  ladoUs- 
cenoe^  à  la  jeunesse,  les  résultats  est 

l’acromégalie.  Si  elle  appartient  à  1  âge  odwte.  c  es -à-dire 

une  époque  de  la  vie  où  la  stature  est  depuis  longtemps  nu 
fait  acquis,  le  résultat  est  Vacromégalie.  Si  enfin,  après 
avoir  appartenu  au  temps  de  la  jeunesse,  elle  empiete  sur  le 
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temps  Où  l’on  est  homme  faU,  le  résultat  est  la  - 

deîLomègalw  et  du  gigantisme.  FarroneguUe  est  h  mant.sme 

de  T  adulte,  le  gigantisme  est  ïaenmègaU  de  » 

M  P  Roy  se  range  sans  hésitation  à  l’avis  de  MM.  Bris- 
saud  et  Meige  :  «  Nous  sommes  encore  à  trouver  1  observa¬ 
tion  précise^et  complète  d’un  géant  (squelette,  géant  vivant 

„rg?Inl  autopsié), Vi  ue  olui 

mégaliques,  ni  tumeur  du  corps  pituitaire. 

pas  affirmer  qu’un  tel  géant  ne  puisse  se 

pour  notre  part,  nous  ne  l’avons  pas  trouve.  Et  d  ailleurs 

Existence  constante  de  lésions  du  corps 

cas  d’acromégalie  et  de  gigantisme  montre  les  ’-alal^J®  ^ 

mes  de  ces  deux  affections  et  indique  que,  ^elejant  louffis 

deux  de  la  même  cause,  elles  doivent  être  considérées  toutes 

deux  comme  des  syndromes  pituitaires. 

Lrgigantisme  acromégalique  est  donc 
de  gig^Lme  où  la  dysharmmiie  morpMogvtue  d  fonoUomelle 

caridéristique  reproduit,  à  un  degré  plus  ou  moms  accentue,  les 
symptômes  et  Us  déformations  acromégaliques,  apres  soudure,  retar¬ 
dée  ou  non,  des  épiphyses. 

Chez  le  géant  acromégalique,  la  difformité  peu  etre  tel  e 
qu’elle  se  remarque  à  première  vue,  presque  autant  que  la 
grande  taille  du  sujet  :  «  le  volume  disproportionné  des 
Lins  et  des  pieds,  l’aspect  disgracieux,  parfois  même 
repoussant  du  visage,  l’affaissement  souvent  "ot^^ble  du 
tronc  rendent  peu  enviable  l’apparent  prestige  ^  tml  « 
gigantesque,  même  aux  yeux  du  profane  qui  ne  pose  pas 
diagnostic  d’acromégalie  devant  le  sujet  exhibe.  » 

Le  cr'âne,  et  en  particulier  la  face  des  géants,  a  de  long¬ 
temps  attiré  l’attention  publique  par  son  etrangete.  Lom 
bros'o  trouve  è  son  géant  une  «  face  -gelant  dans  s. 
monstruosité  celle  du  gorille  et  du  bon  »,  Woods  Hutchin 
son  remarque  chez  le  sien  une  «  expression  de  tête  de  cha¬ 
cal  »  caractéristique.  Ces  modifications  morphologiques  s 
doublent  de  modifications  anthropologiques  qui  ne  diffèren 
en  rien,  le  plus  souvent  de  celles  qu  on  observe  dans  1  acro¬ 
mégalie.  C’est-à-dire  que,  chez  ces  géants,  1  on  retrouve  cet 
inégal  développement  du  crâne,  de  taille  a  peu  P’’®® 
male,  et  de  la  face,  énormément  augmentée,  surtout  dans  le 
sens  vertical.  La  face  prend  ainsi  un  aspect  d®mesurement 

allongé  et  ovalaire,  tenant  surtout  à  1  agrandissement  de 
deux  diamètres  en  particulier  ;  le  diamètre  bimalaire  et  a 
Luteur  générale  de  la  face.  Le  front,  bas  et  ehroit,  ^urplante 
les  yeux  enfouis  dans  d’énormes  saillies  orbitaires  le  e 
est  volumineux,  la  langue  atteint  souvent  un  ^«1^® 
ordinaire.  Les  lèvres,  surtout  1  inferieure,  sont  grosses 
cette  dernière,  proéminente  et  pendante,  aggrave  encore  le 
progmathisme  du  maxillaire  inférieur  dont  ^  dyperlropffie 
focalisée  et  disproportionnée  est  assurément,  smon  le  meil¬ 
leur  signe,  du  moins  l’un  des  plus  caractéristiques  et  des 
plus  faciles  à  reconnaître  de  l’acromegalie.  Le  men  on 
Loche,  gros,  massif,  avec  à  la  fois,  augmentation  de  la 
Luteur  du  maxillaire  et  projection  en  avant  de  son  bord 
inférieur  est  noté  chez  bon  nombre  de  géants. 

En  somme,  on  peut  dire  que  les  trois  grands  signes  les 
plus  caractéristiques  de  l’acromégalie  à  la  face  :  hypertro¬ 
phie  localisée  et  progmathisme  d’i  "'L 

lie  exagérée  des  pommettes,  augmentation  des 
du  nez  et  des  sinus  frontaux  se  retrouvent  à  un  degre  plus 
ou  moins  accentué  chez  les  géants  acromégaliques.  ^ 

Après  la  face,  les  pieds  et  les  mains  offrent,  chez  les 
mêmes  sujets,  des  déformations  propres  à  la  maladie  de 
TMarie.  Sa^s  doute,  personne  ne  songe  à  s’étonner  que 


les  géants  aient  de  grandes  mains  et  des  grands  piuds;^  ' 

il  y  a  lieu  de  remarquer  que  le  développem 
Jés  de  leurs  membres  est  disproportionné  «ern^e® 
l’hypefcroissance  généralisée  de  leur  ®;  ” 

dPsLants  est,  à  cet  égard,  riche  eu  anecdotes,  et  cest 
paraît  il  une  coutume  cher  les  géants,  et  particulieremen 
fhez  les  sujets  acromégaliques,  de  prendre  pour  bagues  es 

bracelets  de  leurs  femmes.  Mains  camardes,  en  battoir  (  . 

Marie)  ou  en  bêche  [spade-like],  mains  capitonnées  (Pechadre) 
aux  plis  accentués  et  profonds;  doigts  énormes,  aussi  gros 
Hems  baseTqu’à  leurs  extrémités,  doigts  eu  saucisson 
(P  Marie)  carrés  du  bout,  à  ongles  striés  longi  udmale- 

Les  déformations  qui  portent  sur  le  tronc  sont  tout  aussi 

'■  0°  encore  retrouver  cher  les  géants  la  plnp.rt 

de? si^essnbieclits  delà  maladie  de  Ma^  :  cepha^e 

C-es.  parce  <,ne  leurs  diaph,»s  sont 

eux  l’ostéogénèse  enchondrale  ne  pouvant  plus  avoir  heu, 
rp’rLe.safn.orbid,  ne  porte  r 

lion  périostique.  Primitivement  géants,  fis  s  acromegahse 
par  la  suite.  Le  gigantisme  acromégalique  est  un  a  ou  iss  , 
terminaison  habituelle  des  autres  formes 

L’histoire  du  gigantisme  infantile  est  t>®“®°’fP  Lauf 
que  celle  de  la  forme  acromégalique  parce  qu  elle  est  bea 
Lp  plu,  récente.  C'est,  en  effet,  aux  travana  de  MM^  Lan 
nois  et  Roy,  Poucet,  Briau,  Pirsche,  que  Ion  doit  de  cou 
naître  cette  nouvelle  forme  de  gigantisme. 

Dans  le  gigantisme  infantile,  la  dgsharrmme  morylwlogique 
/Punr^lU  caractéristique  se  traduit  par 
un  sujet  ayant  atteint  ou  dépassé  ïâge  de  la  puberté,  de  caraM 
morpLloyigues  appartenant  à  Tenfance  -.le  plus  ^^Vortnnt 
point  de  vue  de  la  croissance  gigantesque,  de  ces  caractères  an 
maternent  persistants,  est  la  non- ossification  des  cartilages  epi- 

''DeTras  observés  par  lui,  M.  Ro,  conclut  , ne  1» 
de  la  croissance,  dans  le  cas  de  gig.nl, sme  inlanUle  c  est  1. 
continnité  et  la  persistance.  .Le,  malades 
à  trente  ans;  l’accroissement  de  leur  taille  ne  parait  pas 
avoir  de  limites.  Cet  accroissement  porte  surtout  sur  ffis 
membres  inférieurs  :  il  est  dû  à  la  nou-soudure  des  carti¬ 
lages  épiphysaires.  cc  C’est  parce  que  les  os  des  membres 
voint  leurs  épiphyses  se  souder  tardivement  <î“® 
bres  s’allongent  relativement  plus  que  le  buste  lorsque  la 
hauteur  du  corps  s’élève  .»  (Manouvrier). 

Donc,  à  s’en  tenir  au  seul  examen  du  squelette,  on  doit 
admettre  qu’il  existe,  chez  un  certain  nombre  .*1®  8®“  ^ 
des  caractères  morphologiques  de  l’enfance  qui  persistent 
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à  l’âge  adulte  :  non-ossification  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison,  allongement  disproportionné  des  membres  infé¬ 
rieurs,  etc.  Ces  faits  cliniques  sont  à  rapprocher  de  certains 
faits  expérimentaux  que  M.  Roy  résume  ainsi  :  «  l“*allon- 
gement  du  train  postérieur  chez  les  animaux  ayant  subi  la 
castration  dite  de  convenance  (Bœuf,  Chapon,  etc.);  2“  allon¬ 
gement  du  train  postérieur  chez  le  lapin  castré  expérimen¬ 
talement  (Poucet  et  ses  élèves);  3“  allongement  des  membres 
inférieurs  sur  divers  squelettes  d’eunuques  ;  allongement 
des  membres,  particulièrement  des  membres  inférieurs, 
chez  les  géants  infantiles  ». 

Les  relations  indéniables  qu’on  observe  expérimenta¬ 
lement  entre  l’état  des  glandes  génitales  mâles  et  le  déve¬ 
loppement  du  squelette,  se  retrouvent  en  clinique.  L’atro¬ 
phie  génitale  paraît  en  effet  être  la  règle  chez  un  certain 
nombre  de  géants,  remarque  faite,  depuis  longtemps,  par 
Geoffroy  Saint-Hilaire  et  que  confirment  tous  les  travaux 
récents  (Matignon,  Dana,  II.  Meige,  Bonardi,  Launois  et 
Roy,  S.  Garnier,  Wood  Hutchinson,  Buday,  Janesco,  etc.). 

Le  gigantisme  infantile  n’est  pas  une  forme  isolée  des 
autres,  irréductible.  Tant  que  le  malade  n’a  pas  ses  épi- 
physes  soudées,  il  ne  cesse  de  grandir  et  de  s’accroître; 
mais  ses  cartilages  finiront  bien  un  jour  par  s’ossifier,  et 
alors,  si  le  processus  hyperostéogénique  continue  à  se 
manifester,  l’os,  ne  pouvant  continuer  à  s’accroître  en  lon¬ 
gueur,  s’augmentera  en  épaisseur.  Le  géant  infantile  sera 
devenu  un  géant  acromégalique  ». 

La  preuve  définitive  des  rapports  étroits  qui  relient  gi¬ 
gantisme  infantile  et  gigantisme  acromégalique  est  donnée 
par  ce  fait  qu’une  même  pathogénie  s’applique  à  ces  deux 
formes.  Dans  les  deux  cas,  on  retrouve  une  lésion  —  le  plus 
souvent  un  épithéliome  —  du  corps  pituitaire.  Et  ainsi 
gigantisme  acromégalique  et  gigantisme  infantile  appa¬ 
raissent  nettement  comme  de  véritables  syndromes  pitui¬ 
taires.  L.  babonneix. 


REVUE  DES  THÈSES 

Sur  un  cas  d’appendicite  subaiguê  avec  volumineuse 
tumeur  inflammatoire  latéro-cæcale  d’apparence  néo¬ 
plasique,  parle  docteur  Louis  Richard.  (Th.  de  Paris,  1903, 
Roussel,  éditeur.) 

L  auteur  rapporte  au  début  de  cet  intéressant  travail  une 
observation  inédite  d’appendicite  subaiguë,  entrée  à  l’hôpital 
le  sixième  jour  avec  des  signes  d’occlusion  aiguë.  Le  diag¬ 
nostic  en  lut  délicat.  On  pensaà  bon  droit  à  une  appendicite 
avec  pseudo-occlusion,  occlusion  intestinale  révélatrice  d’un 
cancer  du  cæçum,  tuberculose  iléo-cæcale.  L’opération  fil 
découvrir  en  plus  d’un  foyer  de  péritonite  limitée,  cause  cer¬ 
taine  de  l’occlusion,  une  tumeur  indurée,  située  sur  le  bord 
droit  du  cæcum  à  aspect  franchement  néoplasique,  surtout 
étant  donné  les  gros  bourgeons  rouges  qu’elle  contenait  à 
l’intérieur.  L’appendicite  qui  contenait  un  de  ces  bourgeons 
mit  sur  la  voie  du  vrai  diagnpstic;  l'examen  histologique 
prouva  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  inflammatoire  d'origine 
appendiculaire. 

Ce  cas  est  à  opposer  aux  appendicites  dites  à  forme  néopla¬ 
sique,  qui  ont  l’évolution  clinique  du  cancer  du  gros  intestin, 
mais  sont  dues  à  une  poche  suppurée  rétro-cæcale  conte¬ 
nant  1  appendice  perforé.  Elles  ont  une  marcha  chronique  et 
présentent  toujours  de  la  fièvre  à  maximum  vespéral. 

Le  tuherculomeüéo-cæcal  a  également  une  marche  chronique 
rappelant  celle  du  cancer  et  pouvant  également  à  l’opération 
en  imposer  pour  un  néoplase. 

Le  diagnostic  se  fera  par  la  recherche  de  la  coïncidence 


d’autres  tuberculoses,  par  le  séro-diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  de  MM.  Arloing  et  Gourmont  et  par  l’examen  histolo¬ 
gique.  L’appendice  peut  être  envahi  par  la  tuberculose  sans 
donner  lieu  au  syndrome  de  l’appendicite.  L’appendicite 
tuberculeuse  est,  en  effet,  une  rareté. 

h' actinomycose  appendiculcdre  a  l’évolution  clinique  ou  d’un 
tuberculome  ou  d’un  cancer.  Ses  lésions  macroscopiques 
sont  également  celles  du  néoplasme.  En  l’absence  des  grains 
jaunes  caractéristiques,  on  ne  pourra  faire  le  diagnostic  que 
par  l’examen  histologique. 

L  appendicite  amène  souvent  la  production  de  masses  inflam¬ 
matoires  péricæcales  qui,  elles  aussi,  tant  par  leurs  symptômes 
que  par  leur  aspect,  font  penser  à  la  tuberculose  et  surtout 
au  cancer.  En  l’absence  d’une  notion  nette  d’appendicite 
antérieure,  les  coupes  histologiques  permettront  seules  le 
diagnostic.  Notre  appendicite,  à  gros  gâteau  latéro-cæcal, 
d’apparence  néoplasisique,  rentre  dans  le  cadre  de  ces  tu¬ 
meurs  inflammatoires. 

Les  tumeurs  colloïdes  du  cæcum  ou  de  l’appendice  se 
présenteront  sous  la  forme  d’une  tumeur  volumineuse, 
tendue,  qu’on  reconnaîtra  à  l’opération,  constituer  une 
poche  cloisonnée  par  une  charpente  conjonctive  caractéris¬ 
tique  qui  donne  à  l’ensemble  un  aspect  aréolaire.  Cette 
poche  contient  une  substance  gélatineuse  opaque,  granu¬ 
leuse,  d’un  blanc  jaunâtre. 

L’occlusion  qui  l'accompagnait  était  de  la  fausse  occlusion  par 
péritonite.  Les  auteurs  récents  proposent,  comme  moyen  de 
diagnostic  entre  les  pseudo-occlusions  appendiculaires  et 
les  occlusions  vraies,  l’élévation  de  la  température,  la  dou¬ 
leur  de  la  fosse  iliaque  droite,  l'hémo-diaguostic  indiquant 
une  leucocytose  de  40000  à  oOOOO  dafas  le  cas  d’appendicite 
suppurée,  au  lieu  de  6000  à  8000  leucocytes  par  millimètre 
cube  à  l’état  normal  et  de  20000  à  25000  dans  l’occlusion 
vraie;  la  chaleur  appliquée  sur  un  foyer  de  suppuration 
exaspérant  la  douleur  locale,  enfin,  la  température  axillaire 
plus  basse  de  O^B  normalement  que  la  température  rectale, 
et  qui  serait  de  1  degré  à  1“4  dans  le  cas  d  appendicite. 

Étude  critique  sur  les  vomissements  incoercibles  de  la 

grossesse,  parle  docteur  Marius  Pierrhügues.  (Th.  de  Paris, 

1902,  Joannin,  édit.) 

D’une  élude  très  documentée,  M.  Pierrhugues  tire  les 
conclusions  suivantes  qui  résument  bien  l’état  actuel  de  la 
question  : 

Les  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  sont 
parfois  d’origine  réflexe;  dans  ce  cas,  ils  sont  bénins  et 
cèdent  facilement  au  traitement  approprié.  Le  plus  souvent, 
au  contraire,  ils  sont  d’origine  centrale  et  sont  causés  par 
l'action  d’un  poison  endogène  de  l’organisme  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux  central.  Ce  poison  n’a  pas  pu  être  encore  isolé. 

L’étiologie  de  ces  vomissements  est  complexe;  il  faut 
mettre  en  jeu  l’état  nerveux  de  la  femme,  l’intégrité  des 
fonctions  éliminatrices  ;  mais  il  faut  y  ajouter,  avant  tout, 
l’accumulation  des  produits  toxiques  de  l’organisme  par 
suite  de  la  suppression  des  différentes  fonctions  glandu¬ 
laires. 

A  côté  du  rôle  joué,  au  point  de  vue  de  la  sécrétion  interne 
des  glandes  par  le  foie  et  la  glande  thyroïde,  il  y  a  lieu  de 
faire  entrer  en  ligne  de  compte  l’ovaire. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  opinion,  elle  n’est  en¬ 
core  qu’à  l’état  d’hypothèse  et  il  est  certain  que  le  rapport 
de  la  toxémie  ovarienne  avec  les  vomissements  incoercibles 
doit,  pour  pouvoir  être  affirmé,  être  l’objet  de  recherches 
ultérieures  pour  nous  éclairer  sur  ce  point. 

Le  traitement  de  ces  vomissements  devra  être  rationnel  et 
physiologique. 

On  devra  faire  attention  à  la  nutrition  de  la  femme. 

Cette  nutrition  sera  constatée  par  l’analyse  de  l’urine  et 
des  pesées  fréquentes. 
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Ces  pesées,  selon  leurs  variations  quotidiennes  plus  ou 
moins  brusques,  sont  aussi  importantes  à  observer  que 
l’état  du  pouls,  car  elles  sont  le  critérium  de  l’intervention 
obstétricale. 

Cette  intervention  ne  doit  pas  être  considérée  comme  un 
traitement  définitif  des  vomissements  incoercibles  de  la 
grossesse  :  aussi  faut-il  rechercber  avec  persévérance  les 
moyens  de  les  diminuer  de  plus  en  plus  et  de  les  faire  dis¬ 
paraître  s’il  est  possible.  C'est  pourquoi  l'auteur  propose 
d’essayer  les  préparations  d’ovaires  et  de  liquide  ovarique 
en  particulier.  Ces  essais  ne  sont  encore  qu’à  l’étude,  mais 
seront,  pense-t-il,  susceptibles  de  nous  dévoiler  la  valeur 
de  cette  médication;  aussi  son  emploi  devra-t-il  être  tenté, 
vu  son  innocuité. 


VARIÉTÉS 

Les  médecins  de  Paris  pendant  la  première  moitié 
du  XV»  siècle  de  1396  à  1450. 

Par  le  docteur  A.  Corlieu. 


Le  nombre  des  médecins  de  Paris  pendani  la  première 
moitié  du  xv"  siècle  était  relativement  faible  pour  la  popula¬ 
tion,  si  nous  le  comparons  au  nombre  actuel  de  praticiens. 
Ce  nombre  s’est  ressenti  des  bouleversements  politiques  de 
l’époque.  On  n’a  que  des  données  approximatives  de  lapopu- 
lation  de  Paris,  que  les  historiens  font  varier  de  120  à 
20!)000  habitants,  car  la  population  ne  s’évaluait  jadis  que 
par  feux.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  1801  que,  par  suite  de 
décrets,  la  statistique  démographique  a  été  régulièrement 
faite.. 

En  1396,  d’après  les  Commentaires  de  la  Faculté  de  mèdecine[\], 
—  précieuse  et  unique  collection  manuscrite  rédigée  par 
chaque  doyen  de  la  Faculté,  —  le  nombre  des  médecins, 
medici  regentes ,  s' à  37  dont  voici  les  noms  tant  fran¬ 
çais  que  latins  : 


Thomas  de  Saint-Pierre, 
GuillaumeBoucherCCbrnî/ea;), 
Jean  De  Daumont, 

Raoul  De  Herlis, 

Martin  Gazel, 

Pierre  De  Aussona, 

Guillaume  De  la  Chambre, 
Henri  Crevesac, 

Thomas  Blanchecappe, 
Joseph  'Voygnon, 

Albert  Leriche, 

Jean  Richard, 

Jean  Lecomte, 

Boniface  De  Sauvières, 
Richard  De  Boisbaudry, 
Gerges  De  Castro  (Duchateau), 
Jean  Lelièvre, 

Thomas  Le  Mauge, 

Henri  De  Pithevilliers, 


Pierre  Miotte, 

Guillaume  De-Sens, 
Henri  Pelât, 

Jean  Le  Tanquard, 
Pierre  Des  Vallées, 
Pierre  De  Castanea, 

Gilles  De  Durlendio, 

Jean  De  Marie, 

Jean  Des  Fontaines, 
Raoul  Blanche, 

Jean  Du  Martroy, 

Jean  Fondeur  (Fusoris), 
Marc  De  Milan, 

Jean  De  Roda, 

Philippe  Herpin, 

Gilles  Herbaut, 

Gérard  De  Lingon, 
Robert  Levieux  [Veteris], 
Louis  Lapierre  (2). 


Si  nous  feuilletons  les  C'ommente'res  qui  nous  donnent  tous 
les  deux  ans  les  noms  des  médecins,  nous  constatons  que 
de  1396  à  1398,  quatorze  avaient  déjà  disparu  ;  ce  sont 


Henri  Crevesac, 

Thomas  Blanchecappe, 
Joseph  Voygnon, 

Jean  Richard, 

Georges  De  Castro, 
Georges  Des  Vallées, 
Honoré  De  Pithevilliers, 


Pierre  De  Castanea, 
Raoul  Blanche, 
Marc  De  Milan, 

Jean  De  Roda, 
Philippe  Herpin, 
Gilles  Herbaut, 
Robert  Levieux. 


(1)  CoBLiEU.  L'Ancienne  Faculté  de  médecine  de  Paris,  1877,  p.  155. 

(2)  Commentaires,  t.  I,  p.  16. 


En  1400, 

il  y  avait  27  medicis  regentes, 

1402, 

—  29  — 

1404, 

—  33 

1406, 

—  30  — 

1408, 

__  34  — 

1410, 

—  28  — 

1412, 

—  28  — 

1414, 

--  30  — 

1416, 

27  •  —  ■ 

1418, 

—  ■  '  20  — 

A  partir  de  1420,  le  nombre  a  baissé  considérablement.  En 
1-418,  Paris  souffrait  de  la  peste  et  de  la  famine.  Les  histo¬ 
riens  rapportent  que  le  nombre  des  décès  s’est  élevé  à  environ 
oOOOO  en  cinq  semaines.  11  est  bon  de  rappeler  que  c’était  à 
l’époque  si  désastreuse  de  la  lutte  entre  les  Armagnacs  et  les 
Bourguignons;  que  le  29  mai  1418,  Paris  fut  livré  aux  Bour¬ 
guignons  par  Perrinet  Leclerc.  «  Trois  jours  durant,  disent 
les  historiens,  on  massacra  les  Armagnacs,  le. connétable  et 
plus  de  3  300  individus.  »  Peste,  famine,  guerre  civile  et 
étrangère,  ces  trois  grands  fléaux  sévirent  avec  intensité 
pendant  trente-depx  ans.  A  ces  maux  il  faut  joindre  des 
froids  excessifs  pendant  des  hivers  longs  et  rigoureux.  Un 
seplier  de  froment  (environ  1  hectol.  59)  était  payé  11  à 
12  livres  ff’or  ;  même  prix  pour  les  fèves.  Le  petit  peuple 
mangeait  du  pain  de  noix.  Il  y  avait  également  disette  de 
bois;  les  Anglais,  maîtres  de  Pontoise,  empêchaient  l’entrée 
des  vivres.  Le  22  octobre  1418,  la  Faculté  différa  après  la 
fête  des  Rois  les  leçons  et  disputes  ordinaires,  à  cause  de  la 
misère  des  temps.  La  cherté  augmenta  encore  en  1421.  Nous 
avons  aussi  passé  par  ces  rddes  épreuves  pendant  l’année 
terrible  où  nous  avons  subi  l’épidémie  de  variole,  la  famine, 
les  froids  excessifs  et  où  la  mortalité  s’est  élevée  d’une 
façon  effiayante. 

Le  T>aité  de  Troyes  (21  mai  1420)  avàit  livré  la  France 
aux  Anglais  :  le  dauphin  Charles  avait  été  déclaré  indigne 
de  succéder  à  son  père  Charles  VI,  devenu  fou,  et  cet 
infâme  Traité  avait  déclaré  Henri  V,  roi  d’Angleterre, 
«  régent  et  héritier  de  la  couronne  de  France.  » 

C’est  pendant  tout  le  temps  de  la  domination  anglaise  que 
le  nombre  des  médecins  s’est  le  plus  abaissé,  les  Anglais 
ayant  été  les  maîtres  de  Paris  de  1420  au  13  avril  1436.  En 
effet,  toujours  d’après  les  Commentaires  de  la  Faculté  : 

En  1420,  il  y  avait  15  médecins  (medici  regentes). 

1422,  —  18  — 

1426,  —  17  — 

1428,-  —  13  — 

1430,  —  lo  — 

1436,  —  12  — 

Quant  aux  malades  il  est  évident  qu’ils  ne  recevaient 
aucun  secours. 

La  Faculté  avait  dû  faire  sa  soumission  au  roi  d’Angle¬ 
terre  ;  mais,  le  18  avril  1436,  pour  fêter  la  rentrée  de  Char¬ 
les  VU  à  Paris,  elle  nomma  une  commission  pour  se  rendre 
auprès  du  souverain. 

En  1438,  Paris  comptait  9  médecins. 

1442,  —  10  — 

1446,  —  13  — 

1430,  —  10  — 

C’étaient  : 

Jean  De  Langrenais,  qui  devint  prêtre; 

Robert  Poitevin; 

Jean  Tiphaine; 

Pierre  De  Chacy,  chanoine  de  Paris  ; 

Enguerand  De  Parenti  ; 

Guillain  De  Algia; 

G.  De  La  Chambre  ; 
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P.  Pilastre;  • 

J. Jean; 

Jean  Levesque  (1). 

Paris  était  redevenu  capitale  de  la  France.  Deux  ans  après, 
en  1452,  le  cardinal  D’Estouteville  fit  son  importante 
réforme  de  l’Université,  réforme  qui  permit  aux  médecins 
de  se  marier  :  Vêtus  statutum  quo  confugaü  à  regentia  in 
Facultate  medicinæ  ■prohïbentur ,  impium  et  irrationalité...  (2). 

Que  les  temps  sont  changés  !  Aujourd’hui  la  population 
de  Paris,  d’après  le  dernier  recensement,  est  de  2536834  ha¬ 
bitants,  il  y  a  2965  praticiens,  soit  environ  1  médecin  pour 
821  habitants. 

M.  Henri  Bérenger  [Revue  des  Revues,  1898),  dans  un  arti¬ 
cle  sur  le  Prolétariat  intellectuel  en  France,  a  donné  le  chif¬ 
fre  approximatif  de  ce  que  gagnent  les  médecins  parisiens. 
S'il  en  est  5  ou  6  qui  gagnent  entre  200000  et  300 000  francs, 
il  en  est  1200  qui  gagnent  au-dessous  de  8000  francs,  c  est- 
à-dire  que  ceux  qui  n’ont  pas  de  fortune  personnelle  vivent 
dans  la  gêne,  que  beaucoup  d’entre  eux  se  rejettent  sur  les 
spécialités,  ou  sur  un  exercice  louche,  ou  se  font  ralatteurs, 
et  trouvent  dans  la  dichotomie  un  utile  supplément.  . 

Quand,  après  cinquante-deux  ans  de  d'octorat,  on  est  sorti 
assez  heureusement  de  la  lutte  pour  la  vie;  quand  on  peut, 
comme  le  navigateur  d’Horace,  contempler  du  rivage  les 
épaves  de  la  tempête,  on  a  peut-être  quelques  droits  de  dire 
à  ses  jeunes  confrères  qui  rêvent  de  gagner  à  Paris  les  mil¬ 
lions  des  princes  de  la  science  et  du  bistouri,  ces  vers  de 
Boileau,  légèrement  modifiés  : 

Redoutez  de  Paris  les  trompeuses  amorces 
Et  consultez  longtemps  votre  bourse  et  vos  forces. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 
M.  Moreau.  Étude  sur  les  calculs  enchâtonnés  de  la  vessie.  — 
M.  Dehau.  Les  sanatoria  dans  le  traitement  de  la  tuberculose. 

—  M.  CttoizET.  Contribution  à  l’étude  des  névrites  oxy-carbonées. 

—  M.  Guénard.  De  la  cure  des  grands  prolapsus  génitaux  par 
la  méthode  de  Bouilly.  —  M.  Boivin.  Eliologie  et  traitement  de 
l’eczéma  des  nourrissons.  —  M.  De  Léon.  Contribution  à  l’étude 
des  cysticerques  de  l’encéphale.  —  M.  Lemaire.  De  la  fréquence 
des  kystes  hydatiques  du  poumon  en  Algérie.  Leur  diagnostic 
précoce.  —  M.  Pirault.  La  bourdaine  au  point  de  vue  pharma¬ 
cologique  et  thérapeutique.  — M.  Heller.  Contribution  à  l’étude 
des  paralysies  faciales  congénitahs  par  agénésie  du  rocher.  — 
M.  Qdeinneg.  Contribution  à  l’étude  des  lipomes  multiples  symé¬ 
triques  et  en  particulier  des  lipomes  circonscrits.  —  M.  Dénommé. 
De  la  position  du  malade  dans  les  opérations  sur  la  tête  et  sur 
le  cou.  —  M.  Gouraud.  Des  échanges  phôsphaturés  dans  l’orga¬ 
nisme  normal  pathologique  des  phosphaturies.  —  M.  Aubinière, 
Contribution  à  l’étude  de  la  diphtérie  prolongée.  —  M.  Deco- 
BERT.  Du  gélo-diagnostic  des  selles  et  de  son  emploi  au  diag¬ 
nostic  précoce  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  Poulabd.  Adénopathies 
dans  les  affections  oculaires.  —  M.  Demain.  De  la  para-métrite 
récidivante  associée  au  prolapsus  utéro-vaginal.  —  M.  Jodhaud. 
Caractères  biologiques  de  l’entérocoque.  —  M.  Delherm.  Le  trai¬ 
tement  par  l’électricité  de  la  constipation  habituelle  et  de  la 
colite  muco-membraneuse.  —  M.  Terrien.  Contribution  à  l’étude 
de  la  syphilis  rénale  et  en  particulier  du  syphilo-brightisme.  — 
M.  Dieuzaide.  Troubles  intellectuels  transitoires  de  la  fièvre 
typhoïde  chez  l’enfant.  —  M.  Caroy.  Traitement  de  Torchi-épidi- 
dymite  blennorhagique  aiguë;  étude  comparative. 


(1)  Commentaires,  t.  Il,  p.  101. 

(?)  Du  Boulay.  Histoire  de  l’Université  de  Paris,  t.  V,  p.  569. 


I  CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Service  dé  santé  militaire.  —  Des  exercices  spé¬ 
ciaux  du  service  de  santé  auront  lieu  du  26  au  29  août  1903.  En 
voici  le  programme  : 

Première  journée  (mardi  25  août)  :  A  huit  heures  quarante- 
cinq  du  matin,  réunion  des  officiers  à  la  salle  des  adjudications 
(corridor  d’Arles,  hôtel  des  Invalides);  entrée  61  bis,  boulevard 
Latour-Maubourg; —  de  neuf  heures  à  onze  heures  du  matin, 
conférence  par  le  directeur  technique.  Conférence  par  un  officier 
d’état-major;  —  à  partir  de  une  heure  et  demie,  préparation, 
organisation  des  unités  sanitaires.  Chargement  du  matériel  des 
différentes  formations. 

Deuxième  journée  (mercredi  26  août)  :  A  cinq  heures  du  ma¬ 
tin,  départ  des  formations  sanitaires  pour  Joinville  le-Pont.  Ser¬ 
vice  de  marche  et  cantonnement.  Chaque  unité  fera  son  canton¬ 
nement;  —  de  deux  à  cinq  heures  du  soir,  démonstrations  et 
exercices  techniques  pour  les  infirmiers  et  brancardiers,  dans 
les  différentes  formations  sanitaires. 

Troisième  journée  (jeudi  27  août)  :  a  sept  heures  du  matin, 
marche  des  formations  sanitaires  dans  une  colonne  de  division. 
Combat  d’une  division  sur  le  plateau  de  Champigny.  Première 
phase,  attaque  de  Chennevières-Ormesson;  deuxième  phase, 
combat  vers  le  Piessis-Trévise.  Fonctionnement  du  service  de 
l’avant  pendant  et  après  le  combat  (service  régimentaire,  ambu¬ 
lance  divisionnaire  opérant  en  deux  sections  séparées);  —  à 
quatre  heures  du  soir,  relève  de  l’ambulance  par  l’hôpital  de 
campagne.  Exploration  nocturne  du  champ  de  bataille,  s’il  y 
a  lieu. 

Quatrième  journée  (vendredi  28  août)  :  1“  matin  (de  cinq  à 
neuf  heures,  combat  de  la  division  à  Queue-en-Brie  et  Pontault. 
Fonctionnement  du  service  de  santé  de  l’avant  pendant  le  combat 
(service  régimentaire,  ambulance  divisionnaire,  ambulance  de 
corps)  ;  —  2°  après-midi  (de  une  à  cinq  heures),  mouvement 
rétrograde  de  la  division.  Retraite  des  formations  sanitaires, 
enlèvement  du  matériel  ;  évacuation  des  blessés  sur  la  ligne  de 
retraite  par  les  moyens  de  transport  des  formations  et  les  moyens 
de  réquisition.. 

Cinquième  journée  (samedi  29  août)  :  sept  heures  du  matin, 
établissement  et  fouctionnement  de  l’hôpital  d’évacuation  à  la 
gare  militaire  de  Plant-Champigny.  FormUtion  d’un  convoi 
d’évacuation  dirigé  de  l’hôpital  de  campagne  (Chennevières)  sur 
l’hôpital  d’évacuation;  —  neuf  heures  du  matin,  organisation 
d’un  train  sanitaire  improvisé  ;  —  dix  heures  du  malin,  confé¬ 
rence  sur  l’hôpital  d’évacuation  et  le  service  de  l’arrière.  Critique 
technique  de  l’ensemble  des  opérations;  —  deux  heures  du  soir, 
dislocation  et  retour  à  Paris  des  formations  sanitaires. 

Nota.  —  Les  exercices  spéciaux  auront  lieu  sous  la  direction 
technique  de  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Vaillard. 

MM.  Derouet  et  Piquot,  médecins  majors,  donneront  à  MM.  les 
Officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  tous  les  rensei¬ 
gnements  nécessaires. 

Tenue  de  campagne,  sauf  la  giberne  et  le  brassard  réservés 
aux  officiers  prenant  part  aux  opérations  sanitaires. 

Renseignements  généraux.  —  Moyens  de  transport  pour  se 
rendre  sur  le  terrain. 

A.  Chemin  de  fer  de  Vincennes  (pour  Joinville,  la  Varenne- 
Chennevières,  etc.). 

a.  Pour  Joinville,  départ  à  l’heure  6',  20',  33'  et  50'. 

b.  Pour  la  Varenne-Chennevières,  départ  à  l’heure  5'  et  35'. 

B.  Métropolitain  jusqu’à  la  barrière  de  Vincennes  (pour  Join* 
ville  et  Champigny). 

a.  Tramway  de  Joinville  Champigny,  départ  de  la  barrière  à 
l’heure  2'  et  32' 

b.  Tramway  nogentais,  départ  de  la  barrière  à  l’heure  0  ,  15  > 
35  et  45'. 

C.  Grande  Ceinture  (pour  Champigny). 

Départ  ae.  la  gare  de  l’Est  à  5  h.  37,  6  h.  49,  7  h.  10,  12  h.  30, 

1  h.  52. 
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Arrivée  à  Champigny  à  6  h.  39.  7  h.  3*7,  8  h.  20  1  h.  13  2 
Mêmes  moyens  de  transport  ponr  la  gare  militaire  de  Plant- 
Champigny. 

Marine.  -  Voici  la  liste,  par  ordre  alphabétique  et  par  port, 
des  candidats  à  l’École  principale  du  service  de  santé  de  la  ma¬ 
rine  à  Bordeaux,  reconnus  admissibles  aux  épreuves  orales  a  la 
suite  des  examens  écrits  ;  ,  ,  n- 

Brest  -  MM.  Blancbet.  Bodet,.  Boulard,  Boyer  de  la  Giroday, 
Broustail.  Brunetel,  Ceillier,  Clavel,  Corson,  Daniel,  Le  Fers, 
Georgelin,  Gouriou,  Joubert,  Kernéis,  Lalanne  Leprêtre  Ma¬ 
thieu  Mazurié,  Mirguet,  Oudat,  Petlé.  Pitois,  Pouliquen.  Ricber, 
Rivière,  Salomon  et  Seing,  „  rha- 

Rochefort.  -  MM.  Althabégoity,  Baril,  Basque,  Cautam,  Lba 
tenay  Colat.  Demellier,  Denœux,  Dornoy.  Dubarry,  Escndie, 
Ezano,  Fouquernie,  Gaillard,  Gouillon,  Gravellat,  Hubert,  Jaulin 
du  Seutre,  Lajus,  Laurens,  Laurès,  Marcaudier,  Mazaubert, 
Moreau,  Nicomède,  Nogue,  Penaud,  Père,  Pineaud,  Saujon, 
SébHleau,  Stevenel,  Veron,  Vialard,  Viole  et  Wibratte. 

Toulon.— MM.  Ayrolles,  Baujeau,  Bech,  Benoist-Gonin,  Bor- 
reil.Bourgarel,  Boyer,  Bruneau,  Cahuzac,  Le  Camus,  Cbabardes, 
Clôt,  Colombani,  Combes,  Coulomb,  Curet,  Le  Dentu,  Faton, 
Ferrer  Frontgous,  Girard,  Giudice,  Guérin,  Guillen,  Guimezanes, 
Hébrard,  Hermann.  Hudellet,  Jandot  dit  Daujon,  Laulie^r.  Ma- 
riotte,  Mazet,  Muraz.  Rebufat,  Reuoux,  Ringenbach  Rober  , 
Rocbigneux,  Rostagni,  Salacroup,  Ségard,  Teste,  Thibaudet,  Val- 

lereau  de  Mouillac  et  Vincent. 

statistique  --  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  trente-deuxième  semaine,  824  décès,  au 
lieu  de  815  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  916). 

La  fièvre  typtioide  a  causé  6  décès  (moyenne  15). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès.  ,  k 

La  rougeole  a  causé  6  décès  (moyenne  13);  la  scarküne,  5 
(moyennes);  la  coqueluche,  1  décès  (moyennes);  la  diphléne, 
décès  (moyenne  6);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s  est  éleve  a 


64  au  lieu  de  69  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43) 
La  diarrhée  infantile  a  causé  89  décès  deO  à  lan.au  heu  de  101 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  123);  on  ne  saurait 
froo  insister  sur  la  nécessité  de  veiller  tout  particnberement  à 
l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  îa  parfaite  stérilisation  du 
lait  qui  leur  est  donné.  ^  , 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareU  de  la  respiration  ont 
causé  84  décès  au  lieu  de  73  pendant  la  semaine  precedente 
(moyenne  88).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  quil  suit  : 
bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
8  (moyenne  H);  pneumonie,  20  (moyenne  22);  les  autres 
mdadies  de  l’appareil  respiratoire,  56  (moyenne  49),  dont  16 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  2i  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outre,  1  décès  a  été  attribué- à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  167  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  24;  la  méningite  simple,  23  ;  les  tuberculoses  autres 
que  oeUes  qui  précèdent  ont  causé  28  décès. 

Nécrologie. -Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Dubertrand  (de  Bègles)  et  Joseph  Habû,  ancien 
médecin-major. 


VAI.8  PRÊGIBUSK  - 


-  Foie.  Calculs^  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 


bullktin  bibliographiqob 

De  l’examen  de  l’oeil  au  point  de  vue  de  l’aptitnde  an  ser¬ 
vice  miUtaire,  par  le  docteur  BxRrBÉLEMV,  medeoin-major  de 
deuxième  classe.  Un  vol.  in-18  avec  65  fig.  et  13  pl.  -  Prix  : 
5  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L«  Soorb. 

—  nlPRlMERIK  F.  UtV^.  CASSETTB.  17 


A  e»  B-l  Ail  B  ET  TOUTES  «IM-ADip 
A  ST  H  bVI  b  DES  VOIES  RESPIRr"'"" 

^Snl,vnrain  contre  l’asthme  des  foins) 
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DES  ARTHRITES  AU  COURS  DE  LA  PUERPÉRALITÉ 

Par  le  docteur  P. -A.  Lop, 

Chargé  de  cours  à  l’École  de  médecine  do  Marseille. 

I 

Dans  un  précédent  travail  {Presse  méd.  1900)  à  l’occasion 
d’une  observation,  recueillie  dans  ma  clientèle,  je  me  suis 
occupé  du  diagnostic  et  du  trailement  des  arthrites  pel¬ 
viennes. 

Aussi  ne  referai-je  pas  aujourd'hui  l’étude  de  ces  compli¬ 
cations  articulaires,  bien  connues  depuis  les  travaux  du  pro¬ 
fesseur  Budiu;  je  m’en  tiendrai  seulement  à  la  communica¬ 
tion  de  deux  nouveaux  cas  dont  un  très  remarquable  par 
son  étiologie  et  d’une  observation  d’arthrite  du  coude,  très 
intéressante  par  sa  nature,  survenue  au  quatrième  jour  du 
puerpérium. 

Première  observation.  —  Présentation  du  siège.  Arthrites 
pelviennes,  éclatement  de  la  symphyse  pubienne,  arrachement  circu¬ 
laire  du  vagin  à  son  insertion  vulvaire,  paralysie  double  des  exten- 
,seurs  des  membres  inférieurs.  —  M”"  X...  primipare,  vingt-sept 
ans.  Assistée  par  une  sage-femme.  Début  du  travaille  2  fé¬ 
vrier  1903  à  six  heures  du  soir,  dilatation  très  probablement 
complète  le  3  au  matin.  A  midi  le  travail  s’arrête  complète¬ 
ment,  et  à  cinq  heures  du  soir  n’entendant  plus  les  batte¬ 
ments  du  cœur,  l’accoucheuse  pratique  l’extraction  du 
fœtus.  .  „  .  ■ 

Qu’a-t-elle  fait,  comment  s’y  est-elle  prise?  je  ne  1  ai 
jamais  su,  car  elle  disparut  le  même  jour  où  l’on  me  fit 
appeler,  c’est-à-dire  le  troisième  de  l’accouchement. 

L’extraction  du  fœtus  fut  suivie  d’une  abondante  hémor¬ 
ragie  qui  s’arrêta  grâce  au  secours  d’un  étudiant  en  phar¬ 
macie  habitant  dans  le  voisinage  qui  eût  l’idée  de  conseiller 
un  tamponnement  de  l’utérus. 

L’extraction  de  l’enfant  aux  dires  de  la  famille  a  duré  deux 
heures  et  demie  pendant  lesquelles  la  malade  est  restée  en 
position  obstétricale  forcée  ;  cuisses  sur  l’abdomen,  les 


genoux  touchant  presque  le  menton  et  les  jambes  solide¬ 
ment  maintenues  en  flexion  sur  la  cuisse  par  deux  aides. 

Vers  le  milieu  de  la  nuit  qui  suivit  la  délivrance,  la  ma¬ 
lade  en  voulant  uriner,  s’aperçut  qu’elle  ne  pouvait  pas  sou¬ 
lever  ses  jambes  au-dessus  du  plan  du  lit  ni  se  mettre  sur 
son  séant,  sans  éprouver  de  vives  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Aussi  pendant  trois  jours  cette  malheureuse  femme  est 
restée  dans  le  décubitus  le  plus  absolu,  les  pieds  en  équi¬ 
nisme  forcé,  supportant  avec  peine  le  contact  des  draps,  et 
constamment  souillée  par  l’urine  et  les  matières  fécales  dont 
on  ne  pouvait  pas  arriver 'à  la  débarrasser;  elle  accusait  eu 
outre  de  vives  douleurs  dans  les  hanches  et  l’abdomen. 

Examen.  —  Cette  malade,  présente  un  état  général  déplo¬ 
rable,  le  faciès  est  pâle,  décoloré,  les  traits  tirés  par  cinq 
jours’ de  souffrances  et  d’insomnie;  le  pouls  est  petit,  fré¬ 
quent,  température  38°5. 

Elle  est  couchée  absolument  aplatie,  incapable  de  remuer 
la  partie  inférieure  du  tronc;  l’abdomen  est  souple,  l’utérus 
bien  rétracté  n’est  pas  douloureux,  la  vessie  se  vide  bien 
l’accoucheuse  n’ayant  jamais  pu  la  sonder,  ne  trouvant’ 
parait-il  pas,  le  méat  urinaire  perdu  au  milieu  des  tissus 
déchirés  et  contus. 

Effectivement  en  examinant  la  vulve  on  voit  son  orifice 
considérablement  tuméfié;  les  petites  lèvres  sont  en  quel¬ 
que  sorte  déchiquetées;  en  découvrant  le  vagin  à  l’aide  d’une 
valve  antérieure  qu’elle  n’est  pas  ma  surprise  de  trouver  ce 
conduit  complètement  désinséré  de  ses  attaches  vulvaires. 

Cet  organe  semble  avoir  été  disséqué  et  son  bord  anté-  . 
rieur  est  rétracté  presque  au  niveau  de  sa  partie  moyenne; 
cetle  désinserlion  se  poursuit  latéralement  à  droite  et  à 
gauche  et  surtout  à  droite  où  le  muscle  est  mis  à  nu;, plus 
loin  le  vagin  est  intact  et  chose  remarquable,  le  col  utérin 
ne  présente  aucune  des  lésions  habituelles  auxquelles  on  est 
en  droit  de  s’attendre  après  une  extraction  aussi  laborieuse 
que  celle  qui  a  été  faite.  Les  culs-de-sacs  et  les  annexes 
n’offrent  rien  de  particulier  à  signaler,  les  lochies  sont  peu 
odorantes. 

Cett'e  exploration  faite  lentement,  est  des  plus  doulou¬ 
reuses  et  mal  supportée  ;  je  n’étais  pourtant  pas  au  bout  de 
mes  surprises. 

L’examen  du  bassin  me  fait  constater  un  éclatement  de  la 
symphyse  pubienne  dans  lequel  on  peut  aisément  loger  deux 
doigts,  il  existe  en  outre  une  disjonction  des  symphyses 
sacro-iliaques  surtout  accusée  à  droite. 

Cet  examen  n’a  pu  être  continué  à  ce  moment  là,  la  ma¬ 
lade  ayant  eu  une  syncope. 

A  ma  deuxième  visite,  la  malade  ayantpassé  une  meilleure 

nuit,  je  pus  compléter  mon  examen. 

I  Du  côté  des  membres  inférieurs  la  mobilité  volontaire  est 
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supprimée,  la  malade  semble  frappée  de  paraplégie,  les 
mouvements  provoqués  sont  des  plus  douloureux,  et  c’est 
avec  grand  peine  que  la  malade  peut  détacher  ses  membres 
du  plan  du  lit,  la  Ûexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la 
cuisse  sur  le  bassin  est  impossible;  enfin,  chose  curieuse, 
les  deux  pieds  sont  en  équinisme  forcé  et  cette  hyper-exten¬ 
sion  est  tellement  douloureuse  qu’il  est  impossible  de  faire 
la  moindre  tentative  de  réduction  sans  déterminer  une  lypo: 
thymie. 

Du  côté  des  autres  organes  il  n’y  a  rien  de  particulier  à 
signaler. 

Le  traitement  opposé  à  ces  accidents  à  été  le  suivant  :  pla¬ 
cée  sur  le  bord  du  lit,  après  anesthésie,  application  d’un 
do  uble  spica  silicaté  qui  rapproche  étroitement  les  symphyses . 

Puis  après  avivement  au  ciseau  de  la  portion  désinsérée  du 
vagin  et  avoir  enlevé  toutes  les  parties  contuses,  mâ¬ 
chées  et  sphacélées  de  l’orifice  vulvaire,  j’arrive  avec  assez 
de  peine  à  affronter  le  vagin  à  la  vulve  par  10  points  de 
catgut. 

Injection  intra-utérine  de  pernianganate  de  potasse  et 
pansement  humide  au  phéno-salyl. 

Les  membres  inférieurs  sont  ensuite  enveloppés  de  ouate 
et  placés  sous  un  cerceau,  pas  d’incident  opératoire,  réveil 
facile. 

La  ceinture  silicatée  est  gardée  vingt- cinq  jours  au  bout 
desquels  n’étant  plus  supportée  et  l’examen  m’ayant  démon¬ 
tré  les  symphyses  très  améliorées,  je  la  remplaçai  par  un 
bandage  de  corps  très  serré  maintenu  par  un  double  spica 
avec  bandes  de  toile  non  silicatées. 

Dès  le  quinzième  jour,  j’ai  fait  commencer  des  massages 
et  des  mouvements  au  niveau  des  articulations  des  orteils, 
et  tibio-tarsiennes;  l’extension  forcée  des  deux  pieds  a  été 
des  plus  laborieuses  à  combattre  et  aujourd’hui  l”  juin  c  est 
à  peine  si  la  malade  commence  à  poser  la  totalité  de  la  face 
plantaire  sur  le  sol. 

Les  symphyses  sont  totalenient  revenues,  même  la  sym¬ 
physe  pubienne  qui  avait  été  la  plus  malmenée. 

J'ai  omis  d'indiquer  que  la  mensuration  faite,  les  sym¬ 
physes  rapprochées  indiquent  un  bassin  absolument  normal. 

II 

Le  mécanisme  de  ces  diastasis  articulaires  est  d’explica¬ 
tion  je  crois  facile  :  manœuvres  multiples  prolongées  mala¬ 
droites  pour  extraire  paraît-il  un  fœtus  mort  très  volumi¬ 
neux  (dont  il  eût  été  intéressant  de  connaître  l’état  d’ossifi¬ 
cation  du  crâne),  tout  cela  sur  des  symphyses  relâchées 
physiologiquement  et  peut  être  enflammées  antérieurement 
à  l’accouchement,  la  malade  prétendant  avoir  constamment 
souffert  des  hanches  pendant  la  marche  à  partir  du  qua¬ 
trième  mois  de  sa  grossesse.  Les  lésions  extraordinaires  du 
vagin  reconnaissent  les  mêmes  mécanismes  que  les  lésions 
articulaires. 

Quant  à  la  paralysie  des  extenseurs  des  membres  infé¬ 
rieurs,  son  mécanisme  intime  est  peut-être  difficile  à  expli¬ 
quer,  je  crois  pourtant  qu’on  peut  le  comprendre  de  la  façon 
suivante  : 

La  malade  est  restée  deux  heures  et  demie  en  position 
obstétricale  les  cuisses  en  flexion  exagérée  sur  le  bassin  et 
les  jambes  sur  les  cuisses  ;  les  pieds  avaient  été  confiés  aux 
aides  dont  une  main  empêchait  la  jambe  de  s’étendre  et 
l’autre,  appliquée  sur  la  face  dorsale  du  pied,  maintenait 
solidement  celui-ci. 

J’ai  fait  répéter,  par  les  deux  personnes  qui  ont  servi 
d’aides  l’attitude  quelles  avaient  eu  pendant  l’accouche¬ 
ment,  j’ai  pu  me  rendre  ainsi, compte  que  pendant  toute  sa 
durée  les  pieds  delà  malade -étaient  demeurés  en  extension 


forcée  par  les  mains  chargées  de  les  maintenir,  et,  afin  que 
ces  mains  ne  puissent  pas  glisser,  la  sage-femme  avait  pris 
la  précaution  de  les  envelopper  avec  des  serviettes. 

Je  crois  plausible  la  façon  d’interpréter  l’étiologie  de  ces 
roubles  moteurs,  le  mécanisme  invoqué  ayant  déterminé 
une  luxation  des  tendons  muscles  extenseurs. 

Deuxième  observation.  —  Présentation  du  sommet,  arthrite 
pelvienne,  accouchement  spontané  OIGA.  —  Primipare,  vingt- 
trois  ans,  bonne  santé,  accouchée  à  la  Clinique  obstétricale 
le  31  août  1902,  durée  de  travail  neuf  heures,  délivrance 
normale.  L’enfant,  une  fille  de  3‘'010  bien  constituée,  ayant 
une  tête  avec  des  diamètres  normaux  et  une  ossification 
normale. 

Le  9  septembre  la  malade,  ayant  demandé  à  quitter  le 
service,  s’apprête,  au  moment  où  je  terminais  la  visite,  à  se 
lever  pour  arranger  ses  affaires  ;  cela  bien  entendu  sans  ma 
permission,  puisque  la  sortie  ne  devait  avoir  lieu  qu’après 
deux  ou  trois  levés. 

Aussitôt  debout  la  malade  est  prise  de  fourmillements,  de 
crampes  et  ne  peut  plus  remonter  sur  son  lit  ;  recouchée 
ces  phénomènes  douloureux  disparaissent  et  la  malade  se 
plaint,  en  revanche,  d’éprouver  de  vives  douleurs  dans  les 
hanches  et  la  région  sacrée  ;  douleurs  déjà  éprouvées  sitôt 
après  l’accouchement  et  mises  sur  le  compte,  disait-elle,  de 
«  coliques  de  matrice  ». 

Ces  phénomènes  douloureux,  dit  la  malade,  se  montraient 
surtout  quand  elle  s’asseyait  pour  donner  le  sein  ou  pour 
prendre  ses  repas  et  surtout  quand  on  la  mettait  sur  le  bas¬ 
sin;  aussitôt  examinés  le  diagnostic  de  ces  accidents  dou¬ 
loureux  fut  vite  posé;  effectivement  le  doigt  est-il  à  peine 
introduit  dans  la  portion  antérieure  du  vagin  qu’il  arrive 
dans  une  sorte  d’hiatus  large  de  3  centimètres,  formé  par 
les  branches  du  pubis  qui  sont  très  mobiles  et  se  dessinent 
très  nettement  sous  la  peau;  chose  assez  curieuse,  malgré 
ce  diastasis,  il  n’existe  pas  de  douleurs  spontanées,  seule  la 
pression  les  provoque  et  les  réveille  ;  l’existence  d’un  œdème 
mou  du  vagin  au  niveau  des  culs-de-sacs  démontre  que  les 
symphyses  sacro-iliaques  sont,  elles  aussi,  malades  à  leur 
tour  et  quand  on  appuie  le  doigt  sur  ces  symphyses  la  ma¬ 
lade  se  dérobe  aussitôt. 

Les  mouvements  de  flexion  de  la  hanche  sur  le  bassin  et 
de  rotation  en  dehors  sont  très  limités  et  déterminent  de 
vives  douleurs. 

Après  cet  examen  la  malade  est  immobilisée  par  un  so¬ 
lide  bandage  de  corps  en  coutil  maintenu  par  un  double 
spica  et  vingt  jours  après  elle  sortait  sur  sa  demande  consi¬ 
dérablement  améliorée. 

Troisième  observation.  —  Accouchement  prématuré  à  six  mois, 
infection  gonococcique,  arthrite  du  coude  droit  au  quatrième  jour  de 
ï accouchement.  (Observation  recueillie  par  l’interne  du  ser¬ 
vice.)  —  Primipare,  trente-trois  ans,  couchée  n”  2  de  la  clini- 
niqua  obstétricale,  service  de  M.  le  professeur  Queirel. 
Entrée  le  30  mars  1903  en  prévention  d’infanticide. 

Cette  femme  s’est  accouchée  le  26  mars  au'  sixième  mois 
d’un  enfant  qui  a  été  trouvé  mort  à  côté  d’elle  et  que  l’on 
suppose  avoir  succombé  à  des  manœuvres  criminelles.  La 
délivrance  paraît  avoir  été  normale. 

Elle  est  arrivée  dans  le  service  le  quatrième  jour  de  l’ac¬ 
couchement  sans  que  rien  d’anormal  eût  été  constaté  jus¬ 
qu’alors. 

Le  l"  avril  au  soir  légère  élévation  de  la  température 
avec  apparition  d’une  douleur  dans  le  coude  droit. 

Le  2  avril  le  coude  est  très  douloureux,  il  a  augmenté  de 
volume,  il  est  rouge  et  chaud;  l’avant-bras  fléchit  légère¬ 
ment  sur  le  bras;  il  existe  un  léger  œdème  en  arrière  de 
l’olécrane  sur  les  côtés  et  sous  l’insertion  tricipitale;  le  doigt 
perçoit  une  fluctuation  manifeste;  l’épanchement  bien  que 
très  net  paraît  cependant  peu  abondant. 
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Les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  de  1  avant  bras 
sur  le  bras  sont  très  douloureux;  les  monvemenls  de  pro¬ 
nation  et  de  supination  sont  conservés  et  ne  provoquent 
qu’une  douleur  modérée  s’ils  ne  sont  pas  exagérés.  Seule 
l’articulation  du  coude  est  prise  et  la  malade  ne  se  plaint 
uniquement  que  d’un  écoulement  vaginal  assez  abondant 
qui  a  déterminé  un  peu  d’érythème  des  grandes  lèvres,  elle 
accuse  en  outre  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses 
depuis  le  second  jour  de  son  accouchement. 

Du  2  avril  au  8  avril  la  température  s’est  maintenue 
autour  de  38  degrés  avec  un  état  général  relativement  satis¬ 
faisant,  mais  avec  une  aggravation  sensible  dans  les  trou¬ 
bles  urinaires  cystite. 

A  partir  du  8  avril  la  tuméfaction  articulaire  a  diminué 
progressivement  et  le  15  il  n’y  avait  pour  ainsi  dire  plus  de 
trace  de  l’arthrite,  néanmoins  par  précaution  je  garde  la 
malade  quelques  jours  encore  et  le  21  je  la  renvoie  dans  le 
service  des  consignés  où  elle  doit  attendre  le  résultat  de 
l’instruction  judiciaire  dont  elle  est  l’objet. 

La  vaginite  et  la  cystite  sont  très  notablement  améliorées. 

Examen  bactériologique.  —  En  présence  d’une  localisation 
articulaire  aussi  nette  et  avec  si  peu  de  réaction  générale  au 
cours  de  la  puerpéralité,  j’avais  aussitôt  songé  à  de  l’infec¬ 
tion  blennorragique  que  Texamen  bactériologique  est  venu 
confirmer. 

L’examen  de  l’écoulement  vaginal  a  démontré,  outre 
de  nombreux  staphylocoques  et  quelques  bacilles  difficiles  à 
caractériser,  une  très  forte  proportion  de  gonocoques  de 
Neisser. 

J’ai  dit  plus  haut  que  l’apparition  d’une  arthrite  aiguë  au 
cours  de  la  puerpéralité  avec  conservation  de  l’état  général, 
le  peu  d’intensité  de  la  réaction  fébrile  attirèrent  aussitôt 
mon  attention  sur  l’absence  très  probable  de  relations  entre 
celte  localisation  articulaire  et  la  possibilité  d’une  infection 
puerpérale  ordinaire  à  streptocoques. 

En  effet  tes  manifestations  articulaires  de  la  streptococcie 
puerpérale  ne  sont,  comme  on  le  sait,  que  très  rarement 
unilatérales  et  n’apparaissent  en  général  que  dans  les  cas 
graves,  on  peut  même  dire  désespérés,  traduisant  1  infection 
profonde  de  l’économie,  tandis  que  chez  cette  malade  c’est  à 
peine  si  cette  arthrite  a  déterminé  une  légère  réaction  géné¬ 
rale;  cette  inflammation  fut  surtout  très  douloureuse, 
comme  le  sont  toutes  les  manifestations  articulaires  de  la 
blennorragie. 

Arthrite  séreuse  avec  épanchement  modéré,  mais  impo¬ 
tence  quasi  absolue  avec  douleurs  très  vives;  tous  autant  de 
symptômes  qui  cadrent  mal  avec  ce  que  nous  montre  d  ha¬ 
bitude  l’infection  puerpérale  dans  ses  manifestations  arti¬ 
culaires. 

Cet  ensemble  clinique  joint  aux  renseignements  fournis 
par  l’interrogatoire  me  conduisit  à  admettre  1  hypothèse 
d’une  infection  gonococcique,  hypothèse  que  1  examen  bac¬ 
tériologique  des  sécrétions  vaginales  et  l’évolution  clinique 
confirmèrent  pleinement. 

En  terminant  je  ferai  remarquer  que  cette  femme  s’est 
accouchée  toute  seule  et  qu’elle  est  restée  sans  soins  alors 
qu’elle  était  en  pleine  infection  blennorragique.  Ce  fait  sem¬ 
blerait  démontrer  que  l’infection  puerpérale  à  gonocoque, 
admise  presque  sans  conteste  par  la  pluralité  des  accou¬ 
cheurs  allemands,  n’est  pas  aussi  commune  qu’ils  ne  le  pen¬ 
sent.  Dans  ce  cas,  est-ce  simple  fait  du  hasard  ou  bien  une 
preuve  de  ce  qu’ont  avancé  Bumun  et  Kronnig  à  savoir  que 
le  gonocoque  n’envahissait  que  très  exceptionnellement  les 
parties  profondes  de  l’endomètre?  Expliquant  ainsi  le  peu 


de  fréquence  de  l’infection  puerpérale  déterminée  par  ce 
micro-organism  e . 

Je  pense  pourtant  que  dans  mon  cas  comme  dans  ceux  de 
Patenostre,  Vinay,  Begouin  et  Bar,  la  virulence  du  gonoco¬ 
que  est  assez  exagérée  au  cours  de  la  puerpéralité  pour  don¬ 
ner  lieu  à  des  manifestations  à  distance,  très  souvent  mises 
sur  le  compte  du  rhumatisme  puerpéral  alors  qu’elles  doi¬ 
vent  être  rapportées  à  la  blennorragie.  Cette  virulence  nou¬ 
velle  prise  par  le  gonocoque  au  contact  des  différentes  espè¬ 
ces  microbiennes  renfermées  dans  l’écoulement  lochial 
explique  l’apparition  ou  l’exacerbation  d’inflammations 
extra  ou  péri  génitales  et  d’accord  avec  Fruhinsolz  (th.  de 
Nancy,  1902)  j’estime  que  l’action  du  gonocoque  au  cours  de 
la  puerpéralité  doit  pourtant  être  prise  en  considération  et 
que  s’il  est  rare  qu’il  mette  l’existence  des  femmes  en  danger 
il  ne  les  expose  pas  moins  à  des  complications  dont  quel¬ 
ques  unes  peuvent  déterminer,  les  arthrites  en  particulier, 
a  des  troubles  fonctionnels  définitifs  ou  difficiles  à  guérir. 


HOTEL  DIED  DE  MONT  SAINT-MARTIN 

GANGRÈNE  EN  BLOG  DU  LOBE  PULMONAIRE 
SUPÉRIEUR  GAUCHE 

CONSÉCOÏIVE  A  UNE  PNEUMONIE  FRANCHE  AIGUE.  CRACHATS  NON 

FÉTIDES.  RÉSECTION  COSTALE.  ISSUE  EN  MASSE  DU  LOBE  GAN¬ 
GRENÉ.  MORT. 

Par  le  docteur  S.  Szcztpiorski  [de  Mont-Saint-Martin, 
près  Longwj]  (1). 

Il  n’est  pas  dépourvu  d’intérêt,  au  moment  où  la  discus¬ 
sion  sur  le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire  est  ouverte 
à  la  Société  de  chirurgie  à  l’occasion  d’un  rapport  très  docu¬ 
menté  lu  par  M.  Lejars,  d’en  présenter  un  nouveau  cas 
unique  en  son  genre  par  certains  de  ses  côtés. 

Voici  le  fait  ; 

M.  F.- J  .N...,  âgé  de  quarante  neuf  ans,  ouvrier  des  usines 
métallurgiques  depuis  l’âge  de  treize  ans,  n’a  jamais  fait  de 
grandes  maladies,  mais  était  sujet  aux  bronchites  et  était 
d’une  constitution  délicate.  Artério-sclérose.  Absence  d’an¬ 
técédents  héréditaires. 

Vers  le  commencement  de  décembre  1902,  il  est  pris  d  un 
violent  frisson  et  d’un  point  de  côté  à  gauche.  11  présente 
alors  tous  les  signes  et  symptômes  d’une  pneumonie  franche 
aiguë  localisée  au  lobe  inférieur  du  poumon  gauche.  Cra¬ 
chats  d’abord  sanguinolents,  ensuite  couleur  sucre  d’orge. 
Cette  pneumonie  évolue  normalement  pendant  les  premiers 
huit  jours. 

Mais  le  neuvième  jour,  le  malade  ressent  un  nouveau 
frisson,  la  fièvre  atteint  40°5,  la  dyspnée  s’accentue,  et  à 
l’auscultation  on  constate  la  propagation  de  la  phlegmasie 
au  lobe  supérieur  gauche.  Grande  prostration.  Crachats 
toujours  couleur  sucre  d’orge. 

Progresssivement,  les  signes  physiques  du  côté  du  lobe 
inférieur  s’amendent,  tandis  qu’au-dessous  de  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate,  aux  râles  crépitants  et  au  souffle  tubaire 
succède  un  souffle  franchement  caverneux.  En  même  temps, 
la  nature  des  crachats  se  modifie.  Ceux-ci  deviennent  de 
plus  en  plus  abondants,  arrivent  par  flots  et  sans  effort, 
surtout  le  matin  au  réveil;  ce  sont  de  véritables  vomiques 
en  petit.  Ils  sont  nettement  purulents,  de  couleur  gris- 
cendre,  mais  n’ont  point  d’odeur.  L’examen  bactériologique 


(1)  Cotte  note  a  été  l’objet  d’un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie, 
lu  par  M.  le  professeur  agrégé  Lejars,  dans  la  séance  du  8  juillet  1903. 
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de  ces  crachats  a  été  négatif  quant  à  la  présence  des  bacilles 
de  Koch. 

Ces  nouveaux  phénomènes  ont  débuté  trois  semaines 
après  le  commencement  de  la  maladie.  Il  va  sans  dire  que 
l’état  général  du  malade  s’en  ressentait  d’une  façon  de  plus 
en  plus  alarmante.  Inappétence,  fièvre,  diarrhée. 

Je  diagnostique  un  abcès  interlobaire  avec  peut-être  gan¬ 
grène  du  poumon,  car  j’ai  été  habitué  jusqu’alors 

à  considérer  la  fétidité  des  crachats  comme  chose  constante 
dans  la  gangrène  pulmonaire.  Ce  signe  manquant,  mon 
doute  sur  la  nature  de  l’affection  paraissait  légitime. 

Sur  ma  proposition,  le  malade  fut  transporté  le  4  jan¬ 
vier  1903  à  l’Hôtel-Dieu  de  Mont-Saint-Martin  pour  y  être 
opéré. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  je  procède  à  la  résection  de 
la  sixième  côte  gauche  sur  une  longueur  de  7  centimètres 
environ,  un  peu  en  arrière  de  la  ligne  axillaire  postérieure. 
Je  tombe  sur  la  plèvre  épaissie,  dont  les  deux  feuillets  sont 
adhérents  entre  eux.  Je  divise  la  plèvre  et,  immédiatement, 
en  écartant  le  lobe  inférieur  du  poumon,  d’apparence  nor¬ 
male,  et  le  lobe  supérieur,  de  couleur  gris-noirâtre  et  frappé 
de  gangrène,  j’arrive  à  une  vaste  cavité  remplie  de  magma 
purulent  non  fétide. 

Avant  de  continuer,  je  dois  signaler  l’aspect  spécial  de  ce 
tissu  pulmonaire  sphacélé.  Il  était  atteint  d’anthracosis  par 
l’incrustation  des  poussières  métalliques  et  charbonneuses. 
Est-ce  que  la  présence  de  ce  charbon  n’avait-elle  pas  quelque 
vertu  désodorisante  dans  l’espèce? 

Je  nettoie  la  cavité  avec  un  jet  de  sérum  physiologique  et 
ensuite  avec  de  l’eau  oxygénée,  et  je  la  draine  avec  des 
compresses  de  gaze  stérilisée.  Le  pansement  est  renouvelé 
tous  les  jours,  et  tous  les  jours  j’en  ramène  des  lambeaux  du 
tissu  pulmonaire  mortifié. 

Le  cinquième  jour  après  l’opération,  j'attire  au  dehors, 
sans  la  moindre  difficulté  et  sans  une  goutte  de  sang,  une 
masse  énorme  de  parenchyme  pulmonaire,  qui  n’est  autre 
chose  que  le  lobe  supérieur  détaché  en  bloc.  J’aperçois 
alors  au  fond  de  la  vaste  cavité  une  grosse  bronche  à  orifice 
béant.  A  partir  de  ce  moment,  les  injections  sont  rendues 
impossibles,  car  le  liquide  reflué  en  partie  vers  la  trachée 
par  cette  bronche  perméable  estaussitôt  rejeté  par  la  bouche 
en  provoquant  des  accès  de  suffocation.  Les  injections  sont 
remplacées  par  le  badigeonnage  des  parois  de  la  caverne  à 
l’eau  oxygénée  neutre.  Depuis  l’admission  du  malade  A 
l’hôpital,  sa  fièvre  oscille  entre  38  et  39°S.  Les  forces  lui  font 
défaut,  malgré  l’ingestion  quotidienne  de  douze  œufs  crus, 
le  champagne,  les  toniques. 

Le  14  janvier,  il  est  pris  d’un  violent  point  de  côté  â 
droite,  accompagné  d’un  frisson  et  d’une  grande  oppression. 
A  l’auscultation,  souffle,  râles  sous-crépitants  fins  à  la  base 
du  poumon  droit. 

Cette  congestion,  due  sans  doute  à  une  embolie,  se  dis¬ 
sipe  au  bout  de  quelques  jours,  mais  est  suivie  bientôt 
d’une  phlébite  à  la  jambe  droite. 

Le  malade  traîne  ainsi  en  s’affaiblissant  et  finalement 
succombe,  le  30  janvier,  à  l’adynamie  progressive  et  à  la 
septicémie  non  conjurée,  malgré  l’élimination  du  sphacèle 
pulmonaire. 

Ce  cas  est  instructif  à  plusieurs  titres  : 

1°  Par  son  début.  Une  pneumonie  franche  aiguë  a  su 
servir  de  prélude  à  la  gangrène  pulmonaire; 

2“  Par  la  rapidité  de  son  évolution.  Toute  la  maladie  a 
duré  à  peine  deux  mois.  La  gangrène  s’est  manifestée  trois 
semaines  après  le  début  de  la  pneumonie  ; 

3"  Par  V absence  de  toute  odeur  du  côté  des  crachats  et  du  tissu 
mlmonaire  sphacélé  ; 

4“  Par  la  présence  d’anthracosis,  circonstance  qui,  peut- 


être,  avait  une  influence  sur  la  désodorisation  des  produits 
de  putréfaction  du  tissu  pulmonaire  ; 

5“  Par  l'étendue  inaccoutumée  de  la  gangrène,  qui  s’est 
attaquée  à  tout  un  lobe  pulmonaire  ; 

6“  Par  l’absence  de  l’hémorragie  au  moment  du  détache¬ 
ment  du  bloc  sphacélé; 

7°  Par  la  coïncidence  des  signes  physiques  avec  le  siège 
des  lésions,  ce  qui  a  permis  de  faire  la  résection  costale  au 
point  opportun. 
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Hypnotisme,  suggestion,  psychothérapie  avec  considéra¬ 
tions  nouvelles  sur  l’hystérie  (1),  par  le  profeseur  Behnheim 

(de  Nancy). 

Cet  ouvrage  est  la  seconde  édition  considérablement 
augmentée  du  volume  que  fit  paraître  pour  la  première  fois 
en  1890  le  savant  professeur  de  Nancy.  Le  lecteur  n’y  trou¬ 
vera  pas  seulement  l’exposé  des  conceptions  diverses  sur 
l’hypnotisme  et  la  suggestion  mais  surtout  un  plaidoyer  en 
faveur  d’une  thérapeutique  peut  être  un  peu  délaissée  :  la 
psychothérapie.  En  effet,  à  chaque  instant  en  clinique  nous 
voyons  des  résultats  thérapeutiques  obtenus  par  une  sug¬ 
gestion  plus  ou  moins  calculée  de  la  part  du  médecin,  d’au¬ 
tres  dans  lesquels  le  malade  se  suggestionne  lui-même. 
Aussi  ne  faut-il  pas  s’étonner  de  voir  les  heureux  résultats 
obtenus  lorsque,  comme  le  fait  le  docteur  Bernheim,  l’on 
use  d’une  façon  courante  de  la  psychothérapie.  L’emploi  de 
cette  méthode  est  une  question  de  doctrine  :  le  lecteur  trou¬ 
vera  dans  cet  ouvrage  tous  les  arguments  pour  ou  contre  sa 
pratique. 

Envisagée  au  point  de  vue  général  la  suggestion  a  dominé 
toute  l’histoire  de  l’humanité  et  la  suggestion  thérapeuti¬ 
que  a  été  successivement  pratiquée  consciemment  ou  incon¬ 
sciemment  par  les  prêtres,  les  charlatans,  les  magiciens. 
Après  cet  aperçu  historique  très  intéressant  l’auteur  définit 
la  suggestion,  l’acte  par  lequel  une  idée  est  introduite  dans 
le  cerveau  et  acceptée  par  lui,  puis  dans  plusieurs  chapitres 
d’une  portée  philosophique  il  analyse  par  quel  mécanisme 
intime  le  cerveau  transforme  en  acte  l’idée  suggérée.  Il  étu¬ 
die  ensuite  l’hypnose,  les  différents  moyens  de  provoquer  le 
sommeil  hypnotique  qui  n’est  autre  qu’un  état  de  suggesta- 
bilité  exaltée.  Puis  au  point  de  vue  expérimental  l’auteur 
démontre  les  principaux  phénomènes  que  la  suggestion 
peut  produire  :  suggestion  de  la  motilité,  de  la  sensibilité, 
création  d'images  sensorielles  (hallucinations,  etc.),  d’actes 
de  passions,  etc.,  et  fatalement  arrive  à  discuter  le  pro¬ 
blème  du  libre  arbitre. 

Au  point  de  vue  pratique  enfin,  l’auteur  consacre  plus  de 
la  moitié  de  son  volume  à  rapporter  les  nombreuses  obser¬ 
vations  de  malades  guéris  par  la  suggestion  :  tantôt  ce  sont 
des  névroses  traumatiques,  des  troubles  hystériques  divers, 
des  chorées,  des  affections  neurasthéniques,  tantôt  ce  sont 
des  troubles  liés  à  désaffections  organiques  qui  sont  amélio¬ 
rés  ou  guéris  par  la  psychothérapie. 

L’on  voit  donc  l’intérêt  pratique  qui  s’attache  à  la  psycho¬ 
thérapie,  car,  comme  le  dit  le  docteur  Bernheim,  «  la  sugges¬ 
tion  guérit  souvent,  soulage  lorsqu’elle  ne  guérit  pas,  est 
inoffensive  lorsqu’elle  ne  peut  soulager  ».  p.  ravauï. 

Manuel  de  bactériologie  clinique  (2),  par  le  docteur  Punck. 

Cet  ouvrage  renferme  les  principales  notions  élémentaires 
de  bactériologie  nécessaires  actuellement  au  médecin  pra- 


(1)  2o  édition.  In-S»  de  700  pages.  Prix  •  10  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(2)  2®  édition.  In-8°  de  239  p.  et  7  pi.  coloriées.  —  Bruxelles,  H.  La- 
mertin. 
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ticien;  chaque  espèce  microbienne  est  étudiée  séparément 
et  ses  caractères  différentiels  sont  bien  mis  en  umiere.  tel 
exposé  se  termine  sur  un  résumé-  de  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion  de  l’immunité  et  des  résultats  pratiques  des  vaccina¬ 
tions  et  de  la  sérothérapie.  P-  Ra.vaut. 

QUESTION  D’INTERNAT 
Symptomatologie  du  pneumothorax  (t). 

En  résumé,  dans  le  pneumothorax  total,  les  vibrations 
vocales  sont  affaiblies  ou  nulles  ;  le  son,  modifié  dans  ses 
trois  qualités,  devient  tympanique;  les  phenomenes  d  aus¬ 
cultation  prennent  le  caractère  amphorique. 

B.  Pneumothorax  partiel.  —  C’est  celui  qu  on  observe  le 
plus  souvent  dans  la  tuberculose  à  la  période  cavitaire.  Le 
début  en  est  presque  toujours  insidieux  (parce  que  seule 
une  partie  limitée  du  champ  respiratoire  est  supprimée)  et 
ne  se  traduit  souvent  que  par  une  légère  augmentation  de 
la  dyspnée.  ,  , 

A  la  période  d'état,  les  signes  fonctionnels  sont  peu  accuses  ;  les 
^^q«e-  généraux  sont  ceux  de  la  cachexie  tuberculeuse;  les 
signes  physiques  sont  les  mêmes  que  précédemment,  mais 
limités.  L’inspection  décèle  une  voussure  partielle  :  il  n  y  a  pas 
de  vergelures  du  côté  sain;  le  déplacement  des  organes 
voisins  est  peu  marqué.  L&s  vibrations  tocffZes  peuvent  joamiZre 
conservées  (vibrations  de  voisinage,  Grancher),  A  Y  auscultation 
on  constate  que,  à  côté  d’une  zone  amphorique,  on  peut 
trouver  des  régions  du  poumon  où  persiste  un  murmure 
vésiculaire  affaibli.  . 

G.  Pneumothorax  avec  épanchement.  —  Les  signes  fonc^ 
tionnels  sont  les  mêmes  que  précédemment.  Des  signes  gene_ 
raux,  le  plus  important  est  la  fièvre,  variable  suivant  la 
nature  de  l’épanchement,  mais  constante.  La  percussion 
révèle  une  matité  un  peu  spéciale  au  niveau  de  l’epanche- 
ment  ÏÏDieulafoy,  [m  Faisans).  La  percussion  et  l  ausculta¬ 
tion  combinées  donnent  la  succussion  hippocratique  décrite 
par  Hippocrate,  Morgagni  et  A.  Paré,  Laennec.  Pour  re 
chercher  la  commotion  hippocratique,  «  il  suffit  de  secouer  un 
peu  rapidement  l’épaule  du  malade,  en  ayant  soin  même  de 
borner  le  mouvement  et  de  l’arrêter  sans  à-coup  »  (Laennec). 
Si  l’on  ausculte  en  même  temps  le  malade,  on  perçoit  une 
sorte  de  glou  glou,  dû  à  la  collision  de  l’air  et  du  liquide. 
Ce  signe  se  trouve  «  dans  tous  les  cas  où  il  existe  à  la  fois 
un  épanchement  liquide  et  un  épanchement  aériforme  dans 
les  cavités  de  la  poitrine  «  (Laënnec).  Rapprocher  de  la  suc¬ 
cussion  hippocratique  le  bruit  de  glou-glou  pleural  (Raymond 
et  Variot)  qui  ne  s’observe  que  dans  les  pneumothorax 
cloisonnés,  'alors  que  la  succussion  hippocratique  ne  peut 
exister  que  si  le  liquide  est  libre  dans  la  cavité  pleurale. 

MARCHE.  FORMES.  -  H  cst  impossible  de  décrire  une 
marche  générale  au  pneumothorax,  cette  marche  variant  à 
l’extrême  suivant  les  formes. 

I.  Formes  anatomiques.  —  A.  Pneumoteohax  ouvert.  — 
Le  début  en  est  brusque.  A  la  période  d’état,  la  dilatation 
unilatérale  du  thorax  est  modérément  accentuée,  le  tympa¬ 
nisme  et  l’amphorisme  sont  parfaits,  parce  que  la  tension 
gazeuse  intrapleurale  n’est  pas  trop  considérable;  le  dépla¬ 
cement  des  organes  n’est  pas  trop  marqué.  La  pression 
du  qaz  intrapleural  est  à  peu  près  égale  à  celle  de  l  atmosphère. 
ce  gaz  ne  contient  pas  plus  de  5  à  10  p.  100  de  CO-.  Les 
signes  fonctionnels  sont  assez  marqués,  sans  arriver  toute¬ 
fois  à  un  degré  extrême.  La  guérison  est  possible  dans  cette 
forme;  mais,  le  plus  souvent,  le  pneumothorax  finit  par  se 
transformer  en  hydro  ou  en  pyopneumothorax  (Rappeler 
les  expériences  de  Gilbert  et  Roger,  de  Rodet  et  Fourrât.) 

B.  Pneumothorax  fermé.  —  H  faut  distinguer  deux  cas 


(G.  Sée),  suivant  que  la  pression  intrapleurale  est  inferieure 
à  la  pression  atmosphérique  :  les  troubles  sont  alors  peu 
accusés,  —  ou  que  cette  pression  est  supérieure  à  la  pression 
atmosphérique  :  les  troubles  sont  alors  très  accusés. 

Dans  ce  cas,  après  un  début  variable,  apparaissent  des 
signes  de  compression  des  organes  voisins  et  une  dilatation 
unilatérale  du  thorax  plus  marquée  que  précédemment;  le 
tympanisme  devient  aigu;  les  phénomènes  amp^onques 
sont  peu  nets.  Le  gaz  intrapleural  contient  plus  de  10  p.  lOU 
de  CO'  et  80  p.  100  d’Az.  Cette  forme  peut  aboutir  à  la  gué¬ 
rison,  parce  que  le  gaz  tend  à  se  résorber  spontanément. 

C.  Pneumothorax  a  soupape.  — Dans  ces  cas,  chaque  nou¬ 
velle  inspiration  augmente  la  tension  intrapleurale  et  par 
suite,  les  phénomènes  de  compression  :  le  pneumothorax 
est  (Bouveret).  Le  début  est  brusque,  dramatique; 

les  signes  fonctionnels  (dyspnée)  sont  d’emblée  très  intenses. 

Le  poumon  du  côté  opposé  se  fatigue  {insuffisance pulmonaire 
aiguë  de  Wintrich),  et  la  mort  survient  rapidement,  en  quel¬ 
ques  jours,  el  même,  exceptionnellement,  en  quelques 
heures. 

II  Formes  étiologiques.  —  A.  Pneumothorax  dans  tu¬ 
berculose.  -  S’observe  surtout  à  la  première  période  (Weil 
G.  Sée  et  Mathieu,  etc.).  A  celte  période,  il  affecte  le  type  de 
pneumothorax  à  soupape.  On  a  admis  que,  dans  quelques 
cas  il  peut  exercer  une  influence  favorable  sur  1  évolution 
ultérieure  des  lésions  tuberculeuses  (Hérard).  Le  pneumo¬ 
thorax  de  la  troisième  période  est,  le  plus  souvent,  un  pneu¬ 
mothorax  ouvert.  ,  , 

B.  Pneumothorax  emphysémateux  (Gaillard).  --  s 
serve  •  a.  chez  les  emphysémateux  confirmés  :  cette  forme  est 
rare,  présente  une  marche  très  rapide  et  presque  toujours 
fatale  •  b.  chez  les  emphysémateux  au  début  (pneumothorax  dit 
accidentel  ovl  dL.es  conscrits.  Gaillard).  Le  début  de  cette  forme 
est  brusque.  Les  signes  locaux  sont  ceux  d’un  pneumothorax 
total;  les  signes  généraux  sont  très  atténues.  L  évolution 
est  rapide  et  la  terminaison  presque  toujours  favorable. 

C.  Pneumothorax  dans  les  pleurésies  purulentes.  H  est 
dù  à  l’ouverture,  soit  à  la  paroi  thoracique,  soit  à  la  surface 
du  poumon,  de  l’abcès  pleural.  Sa  symptomatologie  ne  pré¬ 
sente  rien  de  particulier,  son  évolution  est  celle  de  la  pleu¬ 
résie  purulente  qui  le  cause. 

D.  Pneumothorax  dans  les  pleurésies  putrides.  Le 

propre  des  pleurésies  putrides  est  de  dégager  des  gaz  qui 
s’accumulent  dans  la  cavité  pleurale.  Les  signes  physiques, 
en  cas  de  pleurésie  putride,  seront  donc  à  la  fois  des  signes 
de  pleurésie  et  des  signes  de  pneumothorax.  C’est  dire  qu  on 
peut  y  retrouver  le  souffle  amphorique,  le  tintement  métal- 
Uque,  la  succussion  hippocratique,  etc.  [V.  Lomé,  Pleçuresm 
mtrides[i]].  Le  diagnostic  se  lera  par  l’étude  des  antécédents, 
l’examen  des  signes  fonctionnels  et  généraux,  toujours  très 
graves,  les  résultats  de  la  ponction.  _ 

E  Pneumothorax  chirurgical.  —  Sa  symptomatologie  ne 
présente  rien  de  spécial,  si  ce  n’est  les  signes  concomitants  : 
a  Yemphys'eme,  sur  la  pathogénie  duquel  on  a  beaucoup 
discute^(théorie  de  Richet)  ;  g.  Vhémothorax  ;  y.  la  traumatopnee  ; 
ç.  la  hernie  traumatique  du  poumon  (v.  Traités  de  chirurgie  et 

^'^*PRON?sTfm  —  Variable  suivant  :  a.  la.  cause  du  pneumo¬ 
thorax  (tuberculose,  emphysème,  pleurésie  purulente  ou 
putride,  pneumothorax  chirurgical);  b.  lavanete  anatomique. 
le  pneumothorax  à  soupape  est  le  plus  grave;  r.  letat  de 
santé  antérieur  du  malade  (cœur,  poumons,  plèvre,  etc.). 


—  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  95,  p.  952. 


^vis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2S  centimes. 


fU  Analysé  in  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  r 
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THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Noix.  L  allaitement  mixte.  —  M.  Boilevin.  Sur  une  observation 
à  engouement  et  à  inflammation  berniaire.  —  M.  Martin  Saint - 
Laurent.  Le  formol  en  thérapeutique;  son  application  dans  le  trai¬ 
tement  des  séborrhées  du  cuir  chevelu.  —  M.  Lbmaistbe.  Tumeurs 
péri-urétérales  de  la  vessie.  —  M.  Goas.  Insuffisance  aortique 
d’origine  artérielle.  —  M.  Frizac.  De  l’amygdalite  chronique; 
les  traitements  de  choix;  leurs  indications  dans  les  diverses 
formes  de  cette  affection.  —  M.  Michalovitch.  Contribution  à 
l’étude  de  la  vulvo- vaginite  et  ses  principales  complications  chez 
les  petites  filles.  —  M.  Adjean  Étude  sur  le  traitement  mercu¬ 
riel  intensif  dans  les  accidents  graves  de  la  syphilis. _ M.  Ro¬ 

chon.  Le  scorbut  infantile  en  France.  —  M.  Barthélemy.  Influence 
du  milieu  hospitalier  sur  l’évolution  des  maladies  infantiles.  — 
M.  Aubin.  Sur  la  nature  de  l’ictère  hémaphéique.  —  M.  Garda- 
voT.  La  leucémie  aiguë  he'morragique.  —  M.  Ménager.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  des  hydrocèles  péritonéo-vaginales.  —  M.  La¬ 
brousse.  Quelques  notes  sur  un  médecin  philosophe  de  la  Fa¬ 
culté  de  Paris,  P.-J.-G.  Cabanis  (1737.1808).  —  M.  Merleau  Ponty. 
Montaigne  et  les  médecins.  —  M.  Rigaud.  Contribution  à  l’étude 
de  l’angiome  musculaire  primitif.  —  M.  Giffard.  De  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  infantile.  —  M.  Montkort.  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  du  rôle  de  la  prostate  dans  la  production  des 
tumeurs  épithéliales  infiltre'es  de  la  vessie.  —  M.  Bourget.  La 
radiographie  dans  le  diagnostic  des  calculs  du  rein.  —  M.  Légé. 
Traitement  opératoire  du  ptosis  par  le  procédé  de  Motais.  — 
M.  Ghazarossian.  Contribution  à  la  pathogénie  de  l’ovaire  scléro- 
kystique.  —  M.  Gueniot.  Etude  sur  la  lithiase  vésiculaire;  ses 
formes  anatomiques  envisagées  au  point  de  vue  chirurgical.  — 
M.  Giraüdeau.  Torsion  intra-abdominale  du  grand  épiploon.  — 
M.  Quillot.  Rôle  des  nerfs  dans  la  conduction  des  infections.  — 

M.  Lissar.  Contribution  à  l’étude  de  l’avortement  tubaire.  _ 

M.  Houzel.  Les  hémorroïdes  et  l’état  hémorroïdal  chez  Tenfant. 

—  M.  Fessard.  Etude  sur  le  fonctionnement  de  la  maternité  de  la 
Pitié  du  avril  1898  au  avril  1903.  —  M,  Goulard  Contribu¬ 
tion  àl’étude  clinique  et  pathogénique  de  Falhétose  double.  — 

M.  Bouic.  De  la  sécrétion  sudorale  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

—  M.  Monnier.  Du  syndrome  spasmodique  dans  les  infections.  — 

M.  Couvreur.  Essai  sur  la  rfnaissance  de  la  saignée.  —  M.  Au- 
DisTÈRE.  De  la  dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Chaumont.  De  l’helminthiase  dans  ses  rappoits 
avec  les  maladies  infectieusi s.  —  M.  Pergola.  De  la  mort  rapide 
et  imprévue  dans  les  cancers  de  l’intestin.  —  M.  Delsart.  De  la 
péricardite  dothiénentérique.  —  M.  Du  Pasqüier.  Les  troubles 
gastriques  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  M.  Da¬ 
vid.  Les  réactions  sanguines  dans  les  appendicites  et  les  affec¬ 
tions  abdominales  qui  les  simulent.  —  M.  Quesnel.  Essai  sur  la 
pathogénie  du  dermoïde  et  du  dermo-lipome  du  globe  de  l’œil. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Rouen.  —  Un  concours  pour  la 
nomination  à'une  place  d’interne  en  médeciiie  dans  les  hôpitaux 
de  Rouen  aura  lieu  le  jeudi  12  novembre  1903.  Les  épreuves 
commenceront  à  quatre  heures,  à  l’Hospice-Général,  salle  des 
séances. 

La  Commission  administrative  des  hospices  se  réserve  le  droit 
d’augmenter  le  nombre  des  places  mises  au  concours,  si  de 
nouvelles  vacances  se  produisaient  avant  le  23  octobre  1903. 
Dans  ce  cas,  les  candidats  en  seraient  avisés  par  voie  d’affiches 
apposées  dans  les  hôpitaux. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  Secrétariat  de  l’ad¬ 
ministration,  quinze  jours  avant  la  date  fixée  pour  ce  concours, 
soit  Ie'28  octobre  au  plus  tard. 


Guerre,  —  Réserve  et  armée  territoriale.  —  Par  décret  en 
date  du  16  août  1903,  ont  été  promus  dans  le  cadre  des  officiers 
de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  ; 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale  Morat,  Burlureaux,  Gaucher,  Catrin,  Som- 
meillier.  Treille  et  Moussons. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale.  —  MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Gosselin,  Bouteloup,  Bernard,  Hiard,  Phisalix,  Butel, 
Moreau,  Briand,  Belle,  Grellot,  Cenas,  Dupau,  Carcassonne,  Ga- 
rand,  Cabasse,  Loumeau,  Broussolle,  Planteau,  Dupré,  Giraud, 
Chevalier,  Heitz,  Carpentier,  Roland,  De  Cours,  Carron  de  la 
Carrière,  Gorecki,  Perrin  de  la  Touche,  Rivaud,  Duvau,  Treille, 
Soulié,  Belliard,  Amiet,  Salva,  Maubrac,  Bide,  Maunoury  et 
Meunier. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  de  réserve 
Chabrol,  Camescasse,  Gauillard,  Fauvel,  Bresson,  Geghre,  Azam, 
Le  Renard,  Carpentier,  Genesteix,  Grasset,  Michel,  Joly,  Roulet, 
Bouyon,  Raulin,  Montait!,  Bordas  et  Léonardi. 

Au  grade  de  médecin  major  de  deuxième  classe  de  l’armée  territo¬ 
riale.  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve 
Pauliet.  —  MM.  les  Médecins  aides-majors  de  première  classe  de 
l’armée  territoriale  Paul-Roncour,  Rouveix,  Briand,  Segrestan, 
Vandenabeele,  Ghayron,  Maritan,  Amat,  Beaudouin,  Rouyer, 
Legrix,  Meyer,  Dubar,  Delespierre,  Legrain,  Jeanselme,  Ghar- 
meil,  Thominet,  Jean.  Parmentier,  Vanneufville,  Lamare,  Catuffu, 
Lamiot,  Faure,  Masingue,  Gaudineau,  Nivet,  Cartier,  Tiliie,  Mi¬ 
chaux,  Thouvenet,  Chopard,  Marcel,  Polguere,  Naudin,  Cambours, 
Claa  et  Roussy. 

Au  grade  de.  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Dupiellet,  Princeteau,  Audubert,  Bessières,  Thore,  Martin,  Ré¬ 
gnault,  Berry,  Dumas,  Terson,  Roux,  Cadeac,  Boudaille,  Pascaud, 
Castan,  Faure,  Olivier  de  Sardan,  Gachan,  Morizot,  Guedeney, 
Guillaumont,  Roy,  Royer,  Heim,  Coche,  Samalens,  Delord,  Le¬ 
grand,  Lapanne,  Taillard,  ûarquier,  Diamantberger,  Bruch, 
Marie,  Le  Bart,  Boutet,  Flu,  Cabanes,  Morange,  Dupont,  De  Gau- 
lejac,  Dupond,  Delmas-Marsalet,  Patet,  Samain,  Albert,  Bonnet, 
Bellicaud,  Biaille  de  Laugibaudière,  Le  Cerf,  Bécart,  Jallot, 
Guertin,  Le  Boul,  Changeux,  Bardonnet,  Saint  Pé,  Dietrich,  Du¬ 
rand,  Gourichoii,  Venot,  Perrin,  Shieffer,  Vigneron,  Treheux, 
Teynac  et  Faugère. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Ravet,  Lemarie,  Godin,  Berthelot, 
Jaurand,  Moiroud,  Picquet,  Munot,  Levassort,  Lavergne,  lîruneau, 
Fournao,  Bertrand,  Mercat,  Hyvernat,  Marsset,  Cazauvielh,  Pi¬ 
neau,  Branthomme,  Soula,  Salmon,  Oudaille,  Gourichon,  Reluze, 
Petitjean,  Courtade,  Citerne,  Grassin,  Martin,  Fauret,  Combaud, 
Brunet,  Julien,  Benoit,  Joubert-Laurencin,  (drard,  Krohn,  Foul- 
quier,  Nicolin,  Dezacq-Derecq,  Loreton-Dumontet,  Guery,  Parizot, 
Allix,  Perrier,  Jocqs,  Roulland,  Richard,  Meloche,  Pacaud,  Dela- 
drière,  Merley,  Clément,  Monnot,  Lamy,  Saisie,  Rousseau,  Teu- 
lière,  Lefèvre,  Pison,  Chompret,  Gascuel,  Gros  Perrin,  Delmas, 
Rebillard,  Tauzin,  Sibilat,  Canac,  Houeix  de  Labrousse,  Gilles, 
Giraud,  Texier,  Teulières.  Laguens,  Lepers,  Medail,  Dulout, 
Courtade,  Robert,  Peraud,  Chevallet,  Vigne,  De  la  Brosse,  Teuton, 
Fassina,  Pitrat,  Saillet,  Témoin,  Clément,  Icar,  Richer,  Bar,  Ni¬ 
colle,  Rousseau,  Cronier,  Coffin,  Mascarel,  Fallot,  Monin,  Le¬ 
maire,  Faussillon,  Rey,  Le  Meignen,  Chardon-Fleuret,  Becha- 
dergue-Lagreze,  Marque,  Cousin,  Mary,  Balp,  Raymonenq,  Allard, 
Jaugey,  Monin,  Vigoureux  (Abel),  Vigoureux  (Auguste),  Billout, 
Chaffard,  Poulalion,  Corbin,  Thilly,  Le  Noir,  Julg,  Brosset, 
Bussat,  Jacquemard,  Choppin,  Palhier,  Larnaudie,  Pascal,  Fla- 
ment,  Delcroix,  Thibaudet,  Glorie,  Gaudez,  Bertrand,  Cornet, 
Charmoy,  Galand,  Prouvost,  De  Saint-Cyr  de  Monlaur,  Champeil, 
Graverry,  Vaucaire,  Lambilliotte,  Janet,  Favelier,  Souques,  De- 
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jardin,  Giraud,  Aubel,  Vacher,  Brossard,  Morin,  Mourruau,  Laine, 
Taccoen,  Lemiere,  Abadie,  Cayet,  Déroché,  Dietz,  Duchesnau, 
Caron,  Guillaud,  Cuvillier,  Robineau-Duclos,  Bruhl,  Delmez, 
Hamon,  Cousin,  Rallière,  Repin,  Dubois,  Roux,  Cuzin,  Forgeot, 
Duchesne,  Decoux,  Hahusseau,  Murray,  Gaujon,  Guillemaud, 
Ballenghien,  Daleas,  Marin,  Bichet,  Dufour,  Petitbon,  Billard, 
Barjon,  Prioux,  Rivière,  Brianceau,  Laurent,  Debost,  Pineau, 
Minjard,  Bossu,  Poulat,  Poulain,  Moisson,  Chamozzi,  Roequet, 
Tetau,  Gigon,  Willemin,  Sauvineau,  Charrin,  Roux,  Ogier,  Favre, 
Coulanges,  xMarcellin,  Sarles,  Seguret,  Caillol,  Pansier,  Servièresi 
Bonnet,  Castanier,  Rollin,  Vieu,  Ribet,  Pinatel,  Auge,  Banvillet, 
Dufcurc,  Laurençon,  Guyod,  Fauchon,  Rosaire,  Roger,  Fourcaud, 
Eudlitz,  Derrien,  Duros,  Gibory,  Cessait,  Duvacher,  Lobstein, 
Hyvernaud,  Moreau,  Hasle,  Lafond,  Bruneau,  Carette,  Panas, 
Bonamaison  et  Marty. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  ne  deuxième  classe  Che¬ 
valier,  du  port  de  Rochefort,  est  désigné  pour  aller  concourir  au 
service  à  terre  du  port  de  Cherbourg,  au  lieu  et  place  de  M.  le 
docteur  Ortal  (application  de  Fart.  37  de  l’arrêté  du  15  avril  1899). 

M.  le  docteur  Chevalier  devra  avoir  rejoint  son  poste  te  l'*'  sep 
tembre  prochain. 

Le  nettoyage  par  le  vide  à  la  Faculté.  —  Le  système  de 
nettoyage  par  le  vide  «  Soterkenos  »,  qui  a  déjà  été  employé 
avec  succès  au  Trocadéro,  à  la  Comédie-Française,  à  l’Opéra- 
Comique,  aux  Gobelins,  etc.,  vient  d’être  expérimenté  à  la  Fa¬ 
culté,  du  7  au  11  de  ce  mois. 

Basé  sur  l’application  du  vide  à  l’aspiration  des  souillures  et 
impuretés,  il  présente  l’avantage  de  ne  soulever  aucun  vol  de 
poussières,  et,  à  ce  titre,  est  éminemment  hygiénique.  Très 
commode,  très  rapide,  n’exigeant  pas  la  dépose  des  objets  à 
nettoyer,  il  est  aussi  bien  plus  efficace  que  les  anciens  procédés. 
Nous  croyons  savoir  que  M.  le  Doyen,  et  nombre  de  ses  collè¬ 
gues,  qui  en  ont  contrôlé  eux-mêmes  le  fonctionnement,  en  ont 
été  entièrement  satisfaits. 


Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  —  Depuis 
les  août,  la  C‘“  P.-L.-M.  appliquera  les  appareils  garde-place 
aux  voitures  circulant  entre  Paris  et  Clermont,  et  Paris  et  Vichy, 
dans  les  trams  suivants  : 

Train  n°  927  partant  de  Paris  à  8  h.  38  matin  ; 

Train  n»  924  partant  de  Clermont  à  midi  23  ; 

Train  n°  2914  partant  de  Vichy  à  1  h.  02  soir. 

Les  voyageurs  pourront  faire  retenir  leurs  places  à  l’avance  au 
départ  des  gares  de  Paris,  Clermont  et  de  Vichy,  moyennant  le 
payement  d’une  taxe  de  location  de  1  franc  par  place. 


SrStfEUGÉiNE  PRÜNIER'îrtSy 

GAPSÜLKS  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 


bulletin  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  cloisonnement  vésical  et  la  division  des  urines.  Appli¬ 
cations  au  diagnostic  des  lésions  rénales,  par  le  docteur  Ca- 
THELiN,  chef  de  clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
1  vol.  in-16  de  96  p.  avec  23  flg.  —  Prix  :  cartonné,  1  fr.  50. 
—  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Précis  d’exploration  clinique  du  cœur  et  des  vaisseaux, 
par  les  nouvelles  méthodes  :  cardiographie,  sphygmbmano- 
métrie,  sphygmotonométrie,  sphygmographie,  pléthysmogra- 
phie  et  radiologie,  par  le  docteur  Georges  Brouardel,  chef  de 
clinique  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  1  vol.  in-16  de 
176  p.  avec  33  fig.  —  Prix  :  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  J.-B. 
Baillière  et  fils. 


Le  Directeu3>gér8n.t  ;  D'  François  Li  Sonao- 

PIRIS  —  IMPRIMERre  r.  I.KVB,  RUB  CASSKTTB  17 


HFFECTIOIIS  CARDIAPES 


CONVALLARIA  MAIALI8 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES;  6  par  jour. 

SRARÜLES  de  CORÏALL*«ARI«E  :  4  par  jour. 


Rapport  favorable  de  l’Académie  de  Médecine 

huiMi'  ~ 


Antiseptique,  Cicatvisantf  Mygiénique 
Préserve^deB  mafadies  épidémiques  et  contagieuses. 
Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps. 

Exiger  Marq  ue  de  Fabrique.  —  TOUTES  PHARMACIES 


vMIRAR  ®WHo/ir 

•  CONSTIPATION  ^ 

Hémorroliei,  Blle<  Itnpe  d'appétit,  Embarras  gastriqae  et  iatestiiiaL 

rAKIS.  88,  RUE  DBS  ARCHIVES 


BROMIDIA 


HXPMTIOÜE 

MTH8£mLGiPE 


me  résoudre 
Cependant, 


I  qu’opposé  à  l'usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  da  | 
IROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  ponvaia  j 
■  e  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants- 
je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été'réfractâire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa 

*^°*Je^^aîor°des*Sirérienoes  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
oéux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  an.  nom  de  l’humanité  soufirante,  et 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombrenses  imitations  vendues  sons  1»  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marqns 
BATTLE’S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaGiens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  lesmédecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fie. 


SOLUTION  Ds/m 

I  DIGITALINE  CristaUisée  ■ 
^^mimgj)jir|ogôatte^^ 


DIGITALINEdHOMOLLEtaUIVENNi 


^  GRANULES  ^ 

H  de  DIGITALINE  chlorohu.  | 

IL  ia^^:^r.  A 
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>  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  . 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

ADtniTT?  TAMTnnp  ürrAWCTiTniiiT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Taonmpur .  Ogr.  SOceotigr. 

I ""'-■‘'''''•ihale de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


HtMOMEUaOL  COCNET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

f  TOUTE»  PHARMACIES  |  Neurasthéiiie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  [TÂBÏ'a.t'a.R.tAiNTonai 


PEmiEVusiii 

Sèche,  Agpéableau  Goûtât:'': 

Représente  U  Fois  son  PoliïSdeYi'ANDE® 

Echantiuon  Gratis  par  L.DÀ'NJO'Û  Pü-Iille 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 

M"®  Pharmacien,  9,  Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  :  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 

HERMOPHËNYL  LUMIERE 

Sel  organo-raétallique  contenant  40  «/o  de 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Comprimés,  Ampoules^,  Savon,  Lentilla 

Voie  sous-cutanée 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  }Ours. 
DOSES  j  Voie  STOMACALE 

(  de  2  à  J2  centigr.  par  jonr. 

CRYOGËNINE  LUIMIËRE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  50  en  compriméa. 

Epilepsie,  hysterif 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DH 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ue  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

1"  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Muret 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  OKOs. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TSRPIE-COCÂ  MARIM 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p^jour.BdHanssmann.41, Paris  etph'“. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

220,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  ;  2  fr.  SO. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H  DoMiNicr.  Monographie  de  l’Œuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D'  Critzman,  directeur). 
Prix  :  i  fr.  .^0. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l’Ode'on. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S»  de 
iCO  p.  —  Prix  :  2  francs. 


a.ffiMPH0SPIM7î 

BOBlM 


N»  99  —  SAMEDI  29  AOUT  1903. 


SAMEDI  29  AOUT  1903.  —  N°  99. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MAHDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 


L,e  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlesÊtndiantsenmédecineestdelO’paran 


L’abonnementpart  du  1" de  chaque  *i 


S’adresser  directemen. 


r  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André- des- Arts, 
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gravidiques]  (M.  Paul  Gauohery)  ;  -  Les  pseudarthroses  du  col  du 
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revue  générale 

La  surélévation  congénitale  de  l’omoplate. 

Par  MM.  Albert  Mouchet, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  l'hôpital  Necker, 
et  Pierre  Clément, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  surélévation  congénitale  de  l’omoplate,  Hochstand  der 
Scapuïa  des  auteurs  allemands,  est  une  affection  caracté¬ 
risée  par  un  déplacement  total  de  l’omoplate  en  haut,  pres¬ 
que  constamment  associé  à  un  mouvement  de  bascule,  de 
«  sonnette  »,  rapprochant  l’angle  inférieur  de  la  colonne 
vertébrale  et  s’accompagnant  habituellement  de  modifica¬ 
tions  de  volume  et  de  forme  de  cet  os. 


Historique.  —  C’est  Sprengel(l)  qui  le  premier  en  1891, 
attira  l’attention  sur  cette  malformation  en  décrivant  4  cas 
nets  de  surélévation  congénitale  de  l’omoplate  gauche.  11 
édifia  sur  ces  faits  une  théorie  pathogénique  spéciale  et 
depuis  celle  époque,  dans  la  littérature  allemande,  malfor¬ 
mation  de  Sprengel  est  devenu  synonyme  de  surélévation  con¬ 
génitale  de  l’omoplate. 

Kôlliker  (2)  peu  après,  puis  Permann  (3)  et  Beely  (4)  signa¬ 
lent  des  cas  nouveaux  de  cette  malformation  ;  Bolten  (5)  et 
Hoffa  (6)  publient  chacun  une  observation. 

En  1893,  Schlange  (7)  présente  au  Congrès  de  Berlin  deux 
malades  atteints  de  cette  difformité. 

La  même  année,  en  France  M.  Kirmisson  (8)  publie  2  cas 
de  surélévation  droite,  dont  1  à  caractères  un  peu  spéciaux, 
et  attire  l’attention  sur  la  rotation  de  l’omoplate  autour  de 
l’axe  antéro-postérieur. 

En  1893  Kôlliker  (9),  publiant  une  nouvelle  observation. 


reconnaît  que  la  formation  osseuse  décrite  jadis  par  lui 
comme  une  exostose  du  bord  supérieur  de  l’omoplate  n’est 
en  réalité  que  le  bord  supérieur  de  cet  os  exagérément 
saillant. 

Les  années  suivantes  (1896  et  1897),  nous  citerons  les  noms 
de  Holz  (10),  de  Wolfheim  (11)  qui  passe  en  revue  les  tra¬ 
vaux  publiés  jusqu’alors  en  donnant  une  observation  per¬ 
sonnelle,  de  Pischinger  (12)  et  de  Tilanus  (13)  :  ces  deux 
derniers  apportent  chacun  trois  observations. 

Dans  son  Traité  des  maladies  chirurgicales  d'origine  congéni- 
taie  (1898),  M.  Kirmisson  consacre  un  article  à  la  suréléva¬ 
tion  de  l’omoplate;  il  cite  3  faits  personnels  et,  après  avoir 
exposé  la  symptomatologie  de  la  malformation,  il  en  discute 
la  palhogénie. 

Depuis  celte  époque,  on  voit  s’accroître  le  nombre  des 
publications  consacrées  à  la  surélévation  de  l’omoplate. 
Nous  trouvons  en  France  les  deux  faits  de  Sainton  (14), 
celui  deMonnier  (15)  concernant  un  enfant  observé  en  1885 
chez  Verneuil,  celui  de  Jouon  (16),  la  communication  de 
Nové-Josserand  (17),  enfin  la  thèse  de  Clerc  (18j,  rédigée 
sous  l’inspiration  de  ce  chirurgien  et  rapportant  27  obser¬ 
vations. 

En  Allemagne,  il  n’est  publié  en  1899  que  le  cas  bilatéral 
de  Honsell(19),  mais  en  1901  paraissent  deux  travaux  impor¬ 
tants,  la  thèse  de  Wachter  (20)  et  le  mémoire  de  Rager  [de 
Copenhague  (21)]  qui,  le  premier,  essaie  déclasser  les  obser¬ 
vations,  éparses  jusque-là,  en  types  bien  déterminés. 

En  outre,  la  surélévation  congénitale  de  l’omoplate  fait 
l’objet  d’une  communication  de  Kayser  au  XXX®  Congrès  de 
chirurgie  allemaifde  (Berlin  1901)  et  se  trouve  rapportée 
dans  de  nombreuses  observations  publiées  en  Allemagne 
et  à  l’étranger.  ■» 

Kausch  (22)  insiste  sur  l’absence  de  la  partie  inférieure 
du  muscle  trapèze  qui  serait  une  cause  de  la  malformation. 

Bruno-Lamm  (23)  signale  la  combinaison  d’une  suréléva¬ 
tion  de  l’omoplate  et  d’un  torticolis. 

Gourdon  (24)  ;  Weiss  et  Frœlich  (25)  en  France  ;  AVilson  et 
Torrange  (26),  Goldthwait  (27),  en  Amérique,  enrichissent  la 
littérature  de  faits  nouveaux  et  intéressants.  Enfin  paraît  la 
thèse  de  Guido  Muller  (28)  où  se  trouvent  consignées  55  ob¬ 
servations;  l’auteur  sépare  nettement  la  surélévation  congé¬ 
nitale  de  la  surélévation  acquise,  d’origine  rachitique,  signa¬ 
lée  par  Kôlliker  (29)  en  1898  et  décrite  depuis  par  Gross  (30) 
[1899],  et  Bender  (31)  [1902].  Enfin,  tout  récemment,  nous 
citerons  les  travaux  de  Frœlich  (32),  de  Mohr  (33)  concer- 
I  nant  un  cas  de  surélévation  bilatérale  ;  l’analyse  de  la  séance 
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d’avril  1902.de  l’AGadémie  de, New-York,-paEue  dans  la  Revue 
d'orthopédie  (1903)  et  enfin. les  toutes  récentes  communications, 
de  M.  Kirmisson  (34)  à  la  Société  d’obstétrique  de  Paris  et 
de  Hirsch  (dé  Berlin)  au  .IP  OôngrèSidela  Société 'allemands 
de  chirurgie  orthopédique. 

II 

Description  clinique. —  La.surélévation  congénitale,  est  i 
assez  rarei;  on  en  signale  61  observations  ;  car  aux  53  dé  Mill¬ 
ier,  il  faut  ajouter,  outre  celles  de  Frœlich  (32),  de  Mohr  (33) 
et  de  Kirmisson  (34),  le  cas  de  Watermann  (35),  les  dèux  de 
Sick  (36),  et  le  cas  bilatéral  de  Hirsch  (37). 

Sur  ces  62  cas,  8  seulement  sont  bilatéraux,  les  34  autres 
sont  unilatéranx.et.siègpnt  surtout  à  gauche  (près  de  la  moi¬ 
tié  .des.  cas)... 

La  malformation  s’observe  dans  les  deux  sexes,  un  peu 
plus  fréquemment  chez  l’homme  ;  elle  est  remarquée  surtout 
dans  .la,  première :enfance,  .bien  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas  elle, ait  été  reconnue  seulement ià  .vingt,  .trente,  voire.. 
miême  quarante  et  un.  ans. 

Il  est  très  difficile  de  donner  une  idée  générale  dé  la  .dif¬ 
formité,  car  les  .observations:  sont  essentiellement  variables. 
Le,  mieux  nous,  ppraît  être  ,de  distinguer  itm's  formes  olinigmesi. 
en, procédant  par  degré  de  complexité  croissante  : . 

1.  Dans  un  premier  groupe  de  cas,  il  . j. a,  simpfe  surélémtion, 
de  l’omoplate  ; 

IL  Dans.un-  deuxième  groupe,  l’omoplate '.eslnéleyée. et  en 
même,  temps  tordue  autour,  de  son  axe  antéro-ÿostérieun-^  l’angle 
inférieur  . est  rapproché,  de  la.Jigne  des  apopfiyses.épineuses; , 
exceptionnellement  il  en;  est  éloigné.; . 

III.  Dans  un  troisième  groupe  de  faits  enfin-,  on  observe,' 


à&s  changements  de  forme  de  V omoplate  associés  ou  non  à  une 
torsion  plus  ou  moins  grande  dé  l’bs.  C’est  dans  ce  groupe 
qu’il  faut  ranger  certaines  formations  osseuses  spéciales  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  en  détail.' La  figure  2  tente  dè 
reproduire  le  cas  complexe  type. 

I.'  Elévation  siMPiiE'DE'a’PaoBtATi!:.:  — L’inspection  dédà; 
région-' dorsale  mous  ^montrei,'  em  cas  de  .suTélévatién-unilaH, 
téraléy  une  attüiide'^ded’êpmléicava.el.énalif^ai- 


L’omoplate  est  remontée. à  tel  ppint  que  l’angle  inférieur, 

■  sitùé-normalement  sur  l’horizontale  passant  par  la  septième 
ou  huitième  apophyse  épineuse  dorsalé,  correspond  soit  à  la 
crnqnièœey  soit  à  la-skièHie  appphyse*  dorsale'., 

Oâtte'aseension  varié  suirant  les  cas;- et  seireconm’aît  net-- 
tement  'emmesurant  la  distance  ;  entre  ■  la  crête  ifiaquefet 
l’angle  inférieur  correspondant,  les  crêtes  iliaques  étant  au 
.même  niveau^. 

Toute  là  région  cervico-seapulaire  :se  trouve  dès  lors  mo¬ 
difiée;  quand  le  sujet  tourne  le  dos,  la  ligne  du  cou  paraît 
plus  courte,  plus  droite,  moins  excavée  que  celle  du  côté 
opposé;  la  fosse  sus-épineuse  paraît  peu  développéé'. 

^  Quand  on  regarde  lè  sujet 'de  face,  on  - constaté' surtout 
l’élévation  du  moignon  de  l’épaulé;  lè  creux  sus-clavicu¬ 
laire  paraît  effacé.  La  palpation  de  ce  creux  est  difficile, 
elle  provoque  des  douleurs  et  par  suite  dés  contractions 
musculaires  gênantes;  d’autre  part,  le  bord  supérieur  du 
scapulum  se  rapproche,,  tellement  de  la  clavicule  q.ijii’il  l’at¬ 
teint  parfois;  :ilii  fait,  enti  tous,; cas,'  dans'  l’épaisseur  du  tra¬ 
pèze  une  sailïîë' assez  appréciablé' pour  empêcher  d'insinuer 
les,  doigts  entre  la  clàviculé  et  Tè  bord  supérieur  de' l’omo¬ 
plate.! 

De,  profil, .le  bondi extenne  du. trapèze  paraîti tendu  et 
semble  ainisi  dminuepiEespace  compris  entre  l’épaule! et-iles 
parties  làtétalés  du-cou'. 

Enfin,,  en  cas  .  de  surélévation  lilatëraU,  l’aspect  est  tout 
différent.  Le  cou. paraît  court,  presque  absent,,profondément 
enfoncé  entre  les  deux  épaules. 

IL  Elévation  de  l’omoblate,  avec  bascule.  —  Le  mouve¬ 
ment  de  bascule  autour  de  l’axe  antéro-postérieur  amène 
;les  modifications  suivantes  : 

V angle  inférieur  surélevé  se  rapproche  de  là  colonne  ver- 


FiOi.  Z'j.r—  Suréiémtio'Bi  canffémtaleid&.l’omaplate  ipmeAe. 

(Type,  soaématiqije, complexe.)., 

(On  voit  dans  cette  figure. sohéroatique-la  cavioule  gaacbe  plus  mince., 
plus  convexe  .en  haut;  l’omoplate  pourvue  d’un  prolongement  exostosi— 
forme  de"  l’angle"  supéro-iriterne,  et  reliée'  aux  apophyses  épineuses  par 
une  production  osseuse  partie  dd-b'ord'spiriah)  '■ 

tébral©  et  la id-tetàmce.’ entre  'cet' angle' etla  ligaaevdestapo-t 
physes'épineuses'qui  morraalément  est  der.4!ài3  centimètres, 
diminue;  si  bien  que, dans  certains  cas’,  ili-y-a<!ontaot  entre; 
le»  deux  ■pièces  I  osseuses.'. 
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Le  lord  spinal,  au  lieu  d’être  vertical  et  parallèle  à  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  devient  oblique  en  bas  et  en  dedans,  d  où 
formation,  avec  la  ligne  médiane,  d’un  angle  plus  ou  moins 
aigu  à  ouverture  supérieure,  h' angle  supéro-interne  sél'eve,  le 
bord  supérieur  est  oblique  en  bas  et  en  dehors,  le  bord 
axillaire  s’abaisse  et  tend  à  se  rapprocher  de  l’horizontale. 
La  cavité  glénoïde  (angle  supéro-externe)  s’abaisse  aussi, 
entraînant  le  moignon  de  l’épaule. 

Telle  est  la  position  la  plus  fréquente.  Exceptionnelle¬ 
ment,  Kirmisson  a  signalé  le  mouvement  de  bascule  in¬ 
verse,  éloignant  l’angle  inférieur  de  la  colonne  vertébrale. 

Plus  rare  est  le  mouvement  de  bascule  autour  de  \  axe 
transv&rsal,  mouvement  qui  porte  en  avant  le  bord  supérieur 
de  l’os,  tandis  que  l’angle  inférieur  fait  une  forte  saillie  à 
la  région  dorsale. 

III.  Changements  de  volume  et  de  forme  de  l’omoplate. 

_ En  dehors  de  ces  changements  de  direction,  l’omoplate 

surélevée  présente  d’autres  caractères.  • 

Si  parfois  ses  dimensions  sont  absolument  normales, 
dans  un  plus  grand  nombre  de  cas,  elles  sont  modifiées. 
Elles  peuvent  être  agrandies,  c’est  l’exception  ;  le  plus  sou¬ 
vent,  elles  sont  diminuées,  par  suite  d’un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  pouvant  s’étendre  à  la  clavicule  et  à  Ihuméius 
(Rager). 

La  mensuration  permet  de  les  apprécier  exactement;  tous 
les  diamètres  présentaient  un  centimètre  de  raccourcisse¬ 
ment  dans  certains  cas  de  Nové-Josserand  (17),  de  Wolf- 
heim  (11),  de  Kirmisson,  cités  dans  la  thèse  de  Clerc  (18). 
Ces  modifications  peuvent  d’ailleurs  ne  pas  porter  sur  tous 
les  diamètres  de  l’os,  mais  bien  sur  un  seul,  le  diamètre 
vertical  parfois,  le  frontal  dans  la  majorité  des  cas. 

Fréquemment  enfin,  existent  des  modifications  morpho¬ 
logiques  intéressantes. 

Dans  certains  cas,  on  observe  un  prolongement  exostosif or  me 
de  l’angle  supko-interne  de  l’omoplate.  Kolliker,  qui  l’avait  pris 
jadis  pour  une  véritable  exostose,  reconnut  son  erreur 
pendant  l’opération;  c’est  l’angle  supéro-interne  qui  fait 
une  saillie  «  en  doigt  recourbé  »  dans  la  fosse  sus-clavicu- 
laire,  sans  s’unir  à  la  clavicule,  et  s’accompagne  souvent 
d’un  «  recroqueviüement  »  en  avant  du  bord  supérieur  de 
l’omoplate. 

Dans  d'autres  cas,  le  scapulum  est  relié  à  la  colonne 
vertébrale  par  des  productions  spéciales  partant  de  divers 
points  du  bord  spinal,  soit  au  niveau  de  son  extrémité  infé¬ 
rieure,  soit  au  niveau  de  son  quart  supérieur,  au  voisinage 
de  Tépine. 

La  Radiographie  permet  d’apprécier  nettement,  non  seu¬ 
lement  la  forme,  les  dimensions  et  les  rapports,  mais  en¬ 
core  —  c’est  là  le  point  intéressant  —  la  nature  de  ces 
productions. 

Il  ne  faudrait  pas  toutefois  lui  accorder  plus  de  créance 
qu’elle  ne  mérite.  Certaines  de  ces  productions  peuvent  ne 
pas  apparaître  nettement  aux  rayons  X,  alors  qu’elles  sont 
osseuses,  mais  à  peine  chargées  de  sels  calcaires. 

D’autre  part,  le  prolongement  exostosiforme  de  l’angle 
supéro-interne  de  l’omoplate  ne  peut  pas  être  reproduit 
sur  l’épreuve  radiographique  dans  ses  dimensions  exactes, 
lorsqu’il  est  très  projeté  en  avant. 

Dans  le  cas  présent  comme  dans  tous  les  cas  de  malfor¬ 
mations  osseuses,  l’examen  .radiographique,  malgré  ses 
imperfections,  n’en  est  pas  moins  le  complément  nécessaire 
de  l’exploration  clinique. 


Parfois,  il  s’agit  de  muscles  dégénérés  et  encroûtés  de  caitilage 
[Monnier  (15)].  .  .  • 

Souvent,  c’est  une  pièce  osseuse  ou  ostéo -cartilagineuse 
partant  de  la  base  de  l’épine  et  rejoignant  la  colonne  ver¬ 
tébrale  à  une  hauteur  variable,  soit  à  un  demi-centimètre 
de  l’apophyse  épineuse  de  la  première  vertèbre  dorsale 
[cas  3  de  Rager  (27)],  soit  au  niveau  de  l’apophyse  épineuse 
des  dernières  cervicales  (5%  6"  et  surtout  7'")  [Rager  (21)], 
soit  même  à  l’atlas  fSainton  (14)].  Cette  pièce  osseuse  est 
plutôt  juxtaposée  qu’unie  intimement  à  l’omoplate  ou  à  la 
colonne  vertébrale;  elle  adhère  à  ces  os  par  du  tissu 
fibreux  ;  parfois  elle  leur  est  reliée  par  un  rudiment  d’arti¬ 
culation.  ,  .  1  rc  ■ 

Cet*os  anormal  ressemble  tantôt  à  une  clavicule  [Sam- 
ton  (14)]  dont  il  présente  les  courbes,  tantôt  à  une  apophyse 
épineuse. 

Enfin  dans  certains  cas  rares  [Kayser,  Wilson  et  lor- 
range  (26)J  la  radiographie  a  permis  de  constater  la  pré¬ 
sence  d’une  côte  cervicale  supplémentaire  s’insérant  sur  1  omo¬ 
plate. 

Ces  malformations  de  l’omoplate  ne  sont  pas  toujours 
seules  à  caractériser  la  difformité  de  Sprengel  ;  elles  s  ac¬ 
compagnent  fréquemment  d’autres  malformations  de  voisinage. 
C’est  ainsi  que  dans  bon  nombre  de  cas,  on  note  une  légère 
scoliose  dont  la  courbure  est  dorsale  ou  cervico-dorsale  et 
dont  la  convexité  peut  siéger  soit  du  côté  malade  (32  p.  lüü) 
soit  plutôt  du  côté  sain  (69  p.  100). 

Plus  rare  est  l’existence  d’une  courbure  de  compensation 
dorsale  inférieure  ou  lombaire. 

Dans  les  luxations  bilatérales,  la  scoliose  existe  fréquem¬ 
ment  et  avec  les  mêmes  caractères. 

Le  memlre  supérieur,  parfois  atrophié,  est  soit  en  position 
normale,  soit  en  rotation  externe,  soit  enfin  dans  une  attitude 
spéciale.  «  A  la  naissance  ou  peu  après,  le  bras  est  applique 
arrière  contre  le  dos,  l’avant-bras  fléchi  sur  le  bras  et  le 
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posé  »  (Clerc,  Muller). 

Les  muscles  voisins,  trapèze,  angulaire,  rhomboïde,  sterno- 
cléido-mastoïdien,  sont  en  général  normaux  et  réagissent 
bien  à  l’exploration  électrique  ;  mais,  du  côté  lèse,  on  a 
noté  assez  souvent  l’absence  de  certains  d’entre  eux  (sterno- 
cléido-mastoïdien  [Kayser  (38)],  grand  pectoral  [Schle- 
singer  (39)]  et  surtout  inférieure  du  trapèze  [Kausch  (22)J, 
absence  souvent  compensée,  d’ailleurs,  par  1  hypertrophie 
des  masses  musculaires  voisines).  Quand  il  n’y  a  pas  absence, 
il  y  a  souvent  atrophie  d’un  ou  plusieurs  de  ces  muscles; 
parfois  ils  sont  rétractés;  c’est  ainsi  que  Bruno  Lamm  a 
observé  un  torticolis  congénital  produit  par  le  raccourcis¬ 
sement  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

Enfin,  on  a  vu  de  ces  muscles  transformés  en  bandelettes 
fibreuses  (Monnier,  Sainton). 

Les  anomalies  musculaires  peuvent  s’étendre  à  distance 
et  Gourdon  (24)  a  vu,  dans  un  cas,  l’atrophie  gagner  les 
muscles  du  bras. 

Il  peut  exister  enfin,  concurremment  à  la  surélévation 
congénitale  de  l’omoplate,  des  difformités  ou  des  anoinalies 
en  d’autres  points  du  corps.  Nous  les  signalerons  à  l’ana¬ 
tomie  pathologi  jue. 


III 


Symptômes  fonctionnels.  —  Les  troubles  fonctionnels ,  très 
peu  accusés  en  général,  peuvent  manquer  et  c’est  par  ha- 


sard  que  l’affeotioai  est  découverte  à  une  époque  plus- ou 
moins  éloignée  de  la  naissance. 

liorsqu’ilfe  existent,'  ces  troubles  s®-  maniféstent  pan  de*  la 
dôuleur,-  rarement'  spontanée,  le-  plus;  souvent  provoquée; 
par  la  pression  du  bord' supérieur  de  l’omoplate,  par  là- 
gêne-ou  même  l’impossibilité- d’élever  le  bras'  et  déde'fàire- 
tburner  ' surtout' en  dehors,  et  cela' malgré  l’intégrité  dë; 
l’articulation  de  l’épaule. 

L’angle  formé  par  le  tronc  et  le  bras  élevé'peut'atteindre 
145,  170,  180 'degrés  même;  mais  assezt  souvent*  il  ne'dé*- 
passe  pas  90  degrés  (Kirmisson). 

Ces  mouvements  peuvent  s’accompagner’ de  craqmmenU- 
assez  forts  (Gourdon),  perceptibles  au  niveau  du  corps*  dé 
Fomoplate  et  dus  peut-être  à  des  ■exostoses'sous-jacentesi 

L’abduction  est'  légèrement'  diminuée. 

Enfin  on  a  noté  une  fois  (Wilson)  l’extension  incomplète' 
du  bras- en 'avant. 

Ges  troubles-  fonotionnels  sont  dus  tantôt  à  1 -atrophie- eti 
au  raccourcissement' des' musclés  trapèze,  angulairej  etb;, 
tontôt  à  des  facteurs  mécaniques  comme,  par  exemple,-  lài 
proximité-  de  Ift- colonne  vertébrale  eb  db  prolongement 
exostosiforme*;, mais  il 'n’existe  pas  dé  rapport' net  entre  là- 
longueur  de- ce»  prolèngementrot  l’intensité  des-  troublés 
fonctionnels, 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  là  surélévation  congénitale' 
de  bomoplate. 

ly 

Anatomie  pathologique.  —  \i' ami^mi-e  pathBÏegiqiK’,  qni* 
dans  ce  cas  serre  de- près  là  clinique,  nous- est  en  partie 
connue,  puisque  nous  avons*  décrit  les*  modifications*  de- 
férme  et  de  dime'nsions  de  l'osj  la'scolîose  concomitante- et 
l'étàt  des  musclés  voisins. 

ir  fànt*  signaler  cependantj  en' coïncideuee  avec  la-*  mal¬ 
formation  de  l'omoplate*;  des  arrêts  dé‘ dè^’el'ûppement  'imo)^‘- 
sta7^ts■,  siégeant!  plus  souvent'  du  côté*  malade  que  du  côté- 
sain  et  dont  l’importance  devient  réelle  au- point- de  vue; 
pathogénique; 

'U&  ckvimlé'pent  se  trouver 'modifiée  dans  sa-forme,  dans- 
ses  dimensions;  dans  ses-  courbures-.  Elle' est  parfois- plus- 
mince,  plus  convexe  en  haut. 

De  même-  la  palpation  combinée  à'' la  mensuration  et  la 
radiographie  peuvent  dééelër  une  atrophie  db  Vhiméri^i 

On  a  observé  également  une  asymétrie  crânienne,  faciale, 
une  atrophie: faciale,  un  développement  inoomplet’du  grand' 
pectoral  (Wolfheim)-  une*  absence  congénitale' du  radius* 
avec  atrophie  du  pouce  (Hoffa),  une  ' luxation- congénitale 
de  là  hanche'(Kirmisson),  des  hernies  inguinales  congéni¬ 
tales  (Rager). 

Dans  un-  cas,  Sôh'lànge-  a-  noté  des  troublés  trophiques 
delamoitié...  gauche  du  corps;  Saintonlepiedhot 
ffus',  llodlmoser(40')  le  rein  mobile;  Hàger  un  défaut  de  fer¬ 
meture'  des  arcs  postérieurs*  des*dëux  dernières  cerricales- 
et  des  deux  premières  dorsales,  fait  d’autant  plus  remar^- 
quablfe  qu’il  y  avait  coexistence  d’une  côte  cervicalè'- sup¬ 
plémentaire; 

Eh  un  mot,  on  trouve  signalées* dans  beaucoup  d’obser*- 
vations  les  difformités  les  plus  variées  et  les  plus-' singu-*- 
lières,  échappant  par  cela  même  à  toute  classification. 

V 

Diagnostic.  —  Constater  ■  lar  surélévation  de  l’ômoplâte 
esl'un  fait'dlobservation  banal.’  C’est-  la  congénitalité  qra’ill 


faut  pouvoir  reconnaître,  et  la;  chose  nlest  pas  toujours 
i  aussi 'simple*  qu’om pourrait- le  oroire; 

Il'.fautdistinguerla  surélévation'oongénitale  de 
*  iion  arqmse'd''0'ngiins-  mamulairei,  e’est-à-diredueàfla  paralysie' 
I  dés-abaisseuTS  de  l’omoplate* OU' à  la; contracture  des'éléva-- 
I  teurs 'de  cause  locale-ou  d'origine*  Hystérique- (*). 

I  Dans  oes!.  deux  cas,  les*,  troubles  fonctionnels- sont  plus 
'intenses  et  l’on  observe  des  modifications  profondes  dans 
j  les'  réaolions-  électriques  des*  muscles-  qui'  n’existent  pas 
I  dans  'là  surélévation  ■co'ngéiïitale. 

I  Dans-  la  paralysie  du  trapèze  l’omoplate  ■  est*  surélevée, 

'  mais  elle  est  fortement  dé'tachée  du  tronc:. 

I  hknMjUse  de-  VarüeiMian-  secvfmla-htméraU^  due  à  une  ar- 
:  thrite,'  au  cal  vicieux  d’une*  fra*eture  dm  col,  produit  la  sur- 
j  élévation,  mais  dans  la  malformation  de  Sprengel,  binté- 
f  grité  de  l’articulation  scapulaire  est  la  règle  ;  ici,  par  suite 
i  de  r-an'bylosej  liomoplate  nefait-qu’un  avec  l’humérus-;  on  la 
'  voit'basculer  et  se  porter  en  hautrquand  le  bras  est  maintenu 
'rapproché  du  corps  par  une*  contracture  permanente- des 
!  adducteurs,  par  exemple. 

La  coexistence  ftéquente  d’une-seobese*  et  de  la  surélé^ 
vation  du  scapulum  pourrait  amener  à  considérer  cette 
:  dernière  comme  secondaire,  par  conséquent  acquis©  et  non 
I  congénitale.  Mais  d’une  part  la  scoliose  est* trop  légère  pour 
j  causer  une  pareille  ascension  de  l’omoplate.  De  plus-,  da*ns 
;  lUmmeuse  m-ajori'té  dës  cas*;  le'bord:  spinal  se  rapproche  de 
j  la’ colonne*  vertébra-le’ ou;  sinon i  le' bord:  spinal;  tout  au ' 
moins  fàngle  inférieur;  le  bord  axillaire*pouvant  devenir 
presque  horizontali 

Or  dans*  laiseoliose  vrai®,  quand  romoplaté  est  surélevée; 
le  bord.spinaUs’écarte  de  là*  ligne  é^neuse.-  . 

Enfin  dans  la*  suréléîvation  congénitalè;  tandis- que  l’Omo- 
plate:  subit)  des-  ohangements-  de  forme- appréciables,*  les 
côtes  restent  absolument  normales,  ce*  qu’on  ne  voit  pas* 
dans- 1  a  '  scoliose  pure. 

Tels*  sont  les- principaux-' éléments  dti' diagnostic.  Il  se' 
pourrait  ' fort  bien’ d'ailleurs  que,  dans'un  certain' nombre  * 
de' casj.  la-  scoliose  f’htcongéhiljal'e'  comme -la'  surélévation  i 
de  l’omoplate  eite-même;  et  il'  est'bieniprobable  que-si  la- 
radiographie  avait  été  sysléhi'atiquemeuti  employée  dans* 
tous*les -cas  de*  malformation* scapulaire;  elle  aurait' permis'- 
de  découvrir  une  de  ces  anomalies  vertébrales  que  fun  dè' 
nous*  a-  trouvées  *à*plusieurs  reprises  dans*,  des^spol-loses-  oon  - 
génitales-('’*). 

Plus  difficile- est  le  diagnostic  de' la  surélévation  congé-- 
nilale  avec  la  surélévaUen  acquise',  à’origim  rachitique^  décrite  ■ 
par  Kôlliker,  Gross,  Bender.  Celle-ci  apparaît  queltjues” 

;  années* après- la* naissance:  Souvent  bilatérale' (3  fois*sur'4), 

!  eilé  présenté'  comme''caractêres*paTtiouliers  :  ■ 

!  Les  dimensions  anormalès  dë' l’apophyse  cora*ooïde  et'de  • 
l’acromion  ; 

La  direelién*  dë*  la*  cavité  glénoïdè  qui-  regardé  -  plias  en 
avant*  qu’en  dehors*-;  ■ 

L’intênsité'des  thoublès'fônctronneis*;  ainsi  le-bras  dépasse: 
rarement  l’horizontale,  car  ia  tête buméralè  henrte  le  butoir' 
osseux  formé' par  l’apophyse  C'oraccïéè*allo'ngée  et' élargie  ; 

La  coexistenee  de  défèrmations- rachitiques  telles*  que  lés-* 
nouures  *  éphysairesj  lâ*  courbure- anormalè*  dès  *  tibias,  lé- 
genu  valgum  bilatéral  ; 


(*)  ,Cas  de  Pravaz,  ia  Th.,  .de  01er.c,  ,Lyon  1899. 

(”)  Albert Modohet.  Gaz.  hebdom., 19  mai  1898;  Soc.anat  ,  nov.  1899; 
Gaz.  hebdom.,  8  juin  1902. 
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'  L’iaggravatiott  'ée' la  malformation'  avec' le ’ temps. 

Tons’ phénomènes  rendailt  lepronostro'de'  Faffection'assez 
réservé. 


Pathogénie.  — '  Comment  se  prodaît 'la  difformité' dont 
nous  venons  d’étudier  les  caractères?  C'est' là' une  'question 
,qui  a  été  fort  discutée  et  qui  n’est  peut-être -pas,  près  d’étre 
résolue  définitivement. 

Déblayons  d’abord  le  terrain  et:débarrassons-nous  de  quel¬ 
ques  hypothèses,  pathogéniques  qui  ne  méritent!  pas  d’être 
acetenues. 

Ce;  n’est  évidemment, pas  le  prolongement  exostosifiorme 
xi0  bord  supérieur  de  Fomoplate  qui  empêche  cet  ns  deldes- 
•cendrey  ce  n’est  pas  davantage  la  'bande  Iff'breuse,  plus  ou 
'moins 'encroûtée  de  cartilage  ou  d’os,  unissant  l’omqplàte- 
■aux  vertèbres.- Ces' productions  sont  inconstantes;  'elles' con¬ 
stituent  elles-niêmes  des  anomalies  dont  la  cause  reste  à 
■  trouver. 

■  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  davantage  au  «  rachitisme 
fœtal»;  cette  expression  impropre  est  appliquée. à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  difformités  dispar(ates.dont  nousne  connais¬ 
sons  pas  la  cause,  et  son  emploi.ne  fait  que.  reculer  la  diffi¬ 
culté  au'  lieu  de;. la; résoudre. 

Sprengel  qui  décrivit 'le  premier  cette 'm’àlformation  de 
Tomoplate,  imagina  pour  l’expliquer  Mue' compression  'dv,  fœ¬ 
tus 'dans' V  utérus,  ^-av  -p^nu-vm  de'liquide  amniôtique.  Dans 
‘  2  de  ses  4  cas,  l’enfant  était  né  avec  le  bras  sur  le  dos  èt 
avait  ,  plus  tard  une  tendance  à  tenir  le  bras  par  derrière  ef  à 
le  porter  légèrement  tourné  en  dehors.  Llélévatton  congéni¬ 
tale  de  l’omoplate,  serait  .due  :en  somme  pour  Sprengel  à 
une  attitude  vicieuse  du  membre., «i  afero  ;  ce  serait  une 
«  ,Bel.astungdeformitât  »,  une  .difformité  par  compression 


■intra-utérine. 

Les  renseignements  ■  obtenus  par  la  majorité  des  auteurs 
•  sur  l’é-volulion  de  la  grossesse  et'de  T accouchemeiit  chez  les 
mères  d’enfants ■  à  om'oplate  surélevée,'  ne  sont  le, plus  sou¬ 
vent  ni  assez. complets,  ni  assezprécis  pour  nous  permettre 
de  vérifier,  le  bien  fondé  de  la;  théorie  niécanique. émise  par 
Sprengel.  En  tout  cas  il  n’estpoint  invraisemblable  d-’ad- 
mettre  qu’une, insuffisante  quantité  de  liquide  amniotique, 
qu’an-'o  oligoamnios  »,  comme'on  dit. quelquefois,  ne  .puisse 
devenir  la  cause  d’unenttitude' vicieuse  de.l’omoplate,  per¬ 
sistant  après  la  naissance. 

Gette  coimpression  intra+utérine,  qui  n’a’rien  de' commun 
avec  les  adhérences  -  ou  les  brides  amniotiques  dont  Eaction 
semble  si  nette  dans' la  production 'de  certaines  lésions  con¬ 
génitales  [Dareste),  est-elle  capable  de  déterminer  les.pro- 
fondes  modifications  musculaires,  ét  osseuses  qui  caractéri¬ 
sent  bon  nombre  de  surélévations  de  l’omoplate?  Voilà  .ce 
qu’on  ne  peut  .affirmer  et  ce  >  qui  semble  .fort  douteux  .à 
M.  Kirmisson. 

Get  auteur.croit  çlnièbAmiëmaifornmtim'Ossmse.friimtive-, 
il  pense  que.la  oause  première  du  déplacement  'congénital 
de  Tomoplate  fésid'e  dans  un  arrêt  'de  'développement  de 
cet  03,  et  il  cite  à  Tappui  de  sa'ihèse'la  description 'anato¬ 
mique  d’une  pièce  intéressante  provenant  du  service  de 
•M.BarH. 

,’D’aütres  auteurs  avec  :Hoffa,  iSchlange,  invoquent  une 
Méorie  musculaire,  comme  on  Ta  fait  pour  le  .fcr&oZis.  .Les 


")  'Rirmisson.  Traiié  des  màladies- chirargicàles -'d’erigine  cangéni-\ 
494.'Paris,l-MasB®iJ,;Jb898.  ■ 


muscles  insérés  sur  la  partie:  supérieure  de  Tomoplate,  tra¬ 
pèze,  angulaire,  seraient  primitivement  rétractés  et  main¬ 
tiendraient  cet  "OS  en  position  'haute.  'Rien  de  'mieux, 
mais-'où  Thyp.ot'hèse’n'ous  paraît'  devenir  insuffisante,  ‘  c’est 
'  -quand  il  s? agit  :  d’expliquer  les  'déformations  de  Tos  "paffôis 
-  notables,  ■  toujours  plus  importantes  -  que  ■  les  'lési'O'ns  'des 
imuseles. 

Dans  ces  derniers  temps,  la  théorie' musculaire  'senlMe 
.'avoir  gagné  "du 'terrain  à  ^l’étranger  ;  'KausCh,  Holdmôser, 
pour'ne  citer' que' les  principaux,! font  jouer  un  rôle 'eapitàl  à 

atrophie' ou  'à  i  Taèseoce  de  la  partie  -'inféri'eure  du'  trsqièze 
dansda  pathogénie  deiTélévation  congénitale  de  Tomoplate. 

Dans  certaiusi  cas  en  effet,  ou  a  noté  Tatrophie,'Tabsence 
iparliieMe  du  muscle  '  trapèz'e,  maiS'0n'a’nOté"a’a'ssi.T'âtrophie 
ou  Tabsence  'd’-autres  "muscles  dont  '  l’iaclion  'él'évàtrice'-sar 
•'Tomoplate '.est  moins 'démontrée.  On 'a  signalé 'parfois  'la 
^  dimiiïntiou'  de  contractilité  ^électrique  des  m-nsCles' trapèze, 
angulaire,  etc.  Mais  le  plus  souvent  on  n’a  trouvé  "aucune 
■modification  de'  Texcitâbilité  'électrique'  dans  ies'musctes  les 
'.plus  atrophiés.  ‘Voiià'pourquoi  mous' avons  qu'élque'peine 'à 
admettre laveci Bloéh  l’hypothèse  de  lésions'osseuses' et  mus- 
eulaires Tésùltant'd.’un©OT?^élife  aiguë,  ‘dévéleppée- antérimremmt 
'  dans  lai  vie-intraHitérine. 

G’est  en  somme  Tancieuue 'théorie  de  Jules' Guérin,  que 
Veraeuil  >avait  'reprise  -pour  la  luxation  ,  congénitale  de  la 
.hanche,'  et  qui '.n’a'pas 'résisté  aux  arguments  des  anatom'o- 
palhoto'gistes.  'Malgré  la  tentative  réeeiite  'de'  Courtillie'r  pour 
iacréhabiliteT  .idans'.'le  pied-'bot,  nous  ne  'pensons  pas  que 
mette  théorie  ncrveuseï  mérite  plus,  de  faveur  dans  la  surélé- 
•vatiou  congénitale  de  Tomoplate 'que  dans  de  déplacement 
congénitaljdui fémur . 'Les  'deux.'malforMali'OTïs- sorti  compa- 
rablesjdans  Ihine  "comme  dans 'l’autre,  des  modi'Bcat'ions 
desimaiscles  senties  iatrophies'simpl'es/dues  au  développe- 
■ment  incomplét  de  mes  i muscles,- 'ce'x'ue  sont  pas'en  géTiéral 
des  altérations  dégénératives  pouvant  ■être  mises  sur  de 
ccMsnpte'd’une  désion' primitive  du- système  nerveux.  L’arrêt 
de  développemen  t  serait 'donc,' dans  Tune  et  d^utre'affeétion 
.lertaitiprimordial,  qudl'isoit  dU'Ou  non  à-une  compression 
intra-i utérine. "D'autres  troubles  'dcdéveloppemeiit  peuvent 
frapper  le  squelette,  en  dehors.deU’atrophie,  pour  produire 
.là  la.hanèhela  'icoxa  vara;  à'd’omopiàte,  l’allongement 'exos- 
.tosiforme/deü’angiesupéro-interne. 

.Peutètrecepe'ndant’ 'convient- il  de  ne  pas  se  montrer  trop 
absolu  et  de  réserver  une  place  à  la  théorie- m'uscul'âire  d'ans 
daipathogénieide  certains  cas  simples  où  la  surélévation  de 
Tomoplate -esttoiut,  et  la  déformation  osseuse  presque  Tien. 

VII 

■Pronostic.  — 'Le  pronostic  du  'déplacement  'eongéuital"de 
Tomoplate'èst;réseFvé,''enice'sens  que,'si'cette  nrnlformation 
■nedend.guère  à  slaceroitre  avec  les  progrès  de'Tâge,  -elle'ne 
te-nd  '  pas, davantage  à  régresser, .'et  'ccqu’il  y  a'de  plus'fâ- 
cheux,  c’est  que  la  thérapeutique 'la  mieux  appropriée -ne 
parvient  pas' toujours  là  remédieT’à  la  difformité. 

■  Sansidoute'  le  fonctionnement  du  membre  •supérieur' n’est 
gu'ère  troublé,' en  général,’ m-ais  il  y  U' des' cas  où  il  Test.pas- 
‘sablement  ;.quant  'à  : Testhétique,  'elle  est  toujours  plus  •  ou 
moins  -compromise.  'On  compreffid  que  le  pronoStrc  "’S'dit 
•subordonné  au  degré  deda  difformité  'scapulaiTe,  à  la’pr^- 
•  se>B ce' de  i productions' osseuses  réliant  côt-  os  aux 'vertèbres, 
aux  autres  arrêts  de  développemeilt 'concomitants  surdes- 
I  quels  'tel  tràitemeilti  peut'  n’avoir  aucune'prise . 
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VIII 

Traitement.  —  Le  Iraitement’doit  varier  suivant  les  cas. 

Dans  les  cas  simples,  où  la  surélévation  simplement  disgra¬ 
cieuse  ne  compromet  pas  les  fonctions,  on  peut  se  contenter 
du  traitement  orthopédique.  On  soumettra  l’enfant  à  une  gym¬ 
nastique  méthodique  et  au  massage  pour  augmenter  les 
mouvements  de  l’épaule. 

Si  la  difformité  est  assez  accusée  on  conseillera  le  port 
d’un  corset  destiné  à  attirer  l’épaule  en  bas  et  en  dedans. 

Kolliker  a  employé,  dans  ce  but,  un  corset  bas  avec  un  lien 
élastique,  ou  une  ceinture  pelvienne,  ou  un  tuteur  latéral 
avec  appareil  élastique  sur  l’épaule  correspondante. 

Le  traitement  orthopédique  donne  plus  de  jeu  à  l’articula¬ 
tion  de  l’épaule,  permet  plus  d’extension  dans  les  muscles  du 
bras;  enfin,  grâce  aux  appareils  précités,  l’omoplate  suréle¬ 
vée  a,  dans  nombre  de  cas,  subi  une  descente  de  plusieurs 
centimètres. 

Le  traitement  opératoire  peut  être  imposé  par  des  considéra¬ 
tions  esthétiques  ou  par  la  persistance  des  troubles  fonction¬ 
nels,  il  n’est  vraiment  indiqué  que  s’il  existe  un  obstacle 
osseux  ou  musculaire  net  à  l’abaissement  de  l’omoplate.  Il 
faut  par  conséquent  préciser  la  nature  de  cet  obstacle  pour 
y  apporter  un  traitement  approprié. 

S'il  existe  un  prolongement  exostosiforme  de  Vangle  supéro- 
interne  de  l’omoplate  avec  courbure  en  avant  du  bord 
supérieur,  rendant  ainsi  impossibles  les  mouvements  d’ab¬ 
duction  et  de  rotation  en  dehors  —  mouvements  indispen¬ 
sables  à  l’élévation  dii  bras  —  il  faut  réséquer  cet  angle  et 
même  une  partie  du  bord  supérieur.  Voici  le  procédé 
qu’emploie  Zuckerkandl  (thèse  de  Millier)  :  après  une  inci¬ 
sion  correspondant  au  bord  supérieur  du  scapulum,  on 
incise  le  trapèze,  on  désinsère  l’angulaire  de  l’omoplate,  le 
sus-épineux  jusqu’à  l’omo-hyoïdien,  juste  devant  le  grand 
dentelé  et  le  sous-scapulaire,  et  on  résèque  assez  d’os  pour 
élever  le  bras  jusqu’à  180  degrés.  L’opération  sera  suivie 
ultérieurement  d’un  traitement  orthopédique. 

Quand  il  existe  des  pièces  osseuses  reliant  l'omoplate  à  la 
colonne  vertélrale,  il  faut  en  pratiquer  Yextirpation  (Wilson, 
Torrange,  Goldthwait,  etc.). 

L’obstacle  reconnaît-il  pour  cause  la  rétraction  ou  la 
transformation  fibreuse  des  muscles  rhomboïde,  angulaire 
ou  trapèze,  on  les  sectionnera  à  ciel  ouvert  comme  on  le 
fait  pour  le  torticolis. 

La  myotomie  sous-cutanée  est  généralement  abandonnée 
avec  raison  à  l’heure  actuelle,  et  ce  n’est  pas  pour  cette  dif¬ 
formité  plus  complexe  que  le  torticolis  qu’il  conviendrait  de 
la  faire  revivre. 

Tous  les  chirurgiens  qui  ont  eu  recours  au  traitement  opé¬ 
ratoire  disent  en  avoir  obtenu  de  bons  résultats  fonctionnels. 
Cela  ne  doit  pas  nous  étonner,  puiqu’on  a  supprimé  ainsi 
l’obstacle  qui  gênait  les  mouvements  de  l’omoplate,  mais 
nous  sommes  mal  renseignés  sur  les  suites  éloignées  de  ces 
interventions  et  nous  doutons  fort  que  le  résultat  esthétique 
reste  aussi  satisfaisant  que  le  résultat  fonctionnel. 

Dans  les  cas  simples,  non  justiciables  d’une  opération 
sanglante,  le  traitementorlhopédique  fournit  toujours  quel¬ 
ques  améliorations,  mais  non  la  guérison  complète.  C’est 
encore  ce  traitement,  consistant  surtout  en  massage,  en 
gymnastique  rationnelle,  qui  doit  être  employé  quelque 
temps  après  l’opération  si  l’on  veut  retirer  de  celle-ci  tout 
le  bénéfice  qu’elle  comporte. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajouter  que  le  chirurgien  est 


absolument  désarmé  opératoirement  ou  non  en  présence  de 
certains  cas  complexes,  où  l’arrêt  de  développement  frappe, 
avec  l’omoplate,  le  membre  supérieur,  les  vertèbres,  etc. 
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L’iode  et  les  moyens  de  défense  de  l’organisme,  par  le  doc» 
leur  Lortat-Jacob.  (Th.  de  Paris,  Stenheil,  éditeur.) 

L’observation  clinique  démontre  que  l’iode  et  les  iodures 
jouissent  de  propriétés  thérapeutiques  évidentes,  quoique 
variables  suivant  les  cas.  Aussi  M.  Lortat-.Iacob  s’est-il  pro¬ 
posé,  dans  son  excellente  monographie,  d’étudier  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  de  ces  substances,  leur  action  sur 
les  différents  organes,  et,  en  particulier,  sur  les  organes 
lymphatiques. 

La  première  question  à  résoudre  était  celle  de  l’absorption 
de  l’iode  et  des  composés  iodés.  De  ses  expériences,  M.  Lor- 
tat-Jacob  conclut  que  ce  sont  les  leucocytes  qui  absorbent 
l’iode;  il  s’agit  là,  non  d’un  phénomène  banal  de  dissolu¬ 
tion,  de  teinture  des  leucocytes  par  le  métalloïde,  mais 
d’une  véritable  digestion  opérée  par  le  proto plasma  de  cer¬ 
tains  leucocytes  déterminés,  à  l’exclusion  des  autres. 

Au  cours  de  ses  expériences,  l’auteur  a  pu  préciser  les 
phénomènes  qui  se  passent  dans  le  péritoine  et  dans  le 
sang  lors  d’une  intoxication  iodée.  Dans  le  péritoine,  il  se 

produit,  sous  l’influence  de  l’injection,  une  très  abondante  grapnie  permei  ue  vun  i  ouoi,  —  "Ti  ”  j  - a 

réaction  endolheliale,  une  agglomération  presque  générale  [  verses  périodes  de  leur  traitement;  seule,  elle  donne  des 

de  tous  les  leucocytes  contenus  dans  la  sérosité  péritonéale  . 

et  une  hypersécrétion  du  liquide.  Dès  le  début,  il  y  a  hyper¬ 


variables  de  sclérose,  mais,  fait  capital,  quelle  que  soit  la 
dose  de  toxique  employée  et  quelle  que  soit  la  durée  de 
l’intoxication  ayant  déterminé  la  mor\,jamais  le  tissu  lym¬ 
phoïde  ne  présmte  la  moindre  lésion  de  nécrose. 

Certains  faits  histologiques  distinguent  l’action  de  l’iode 
et  des  iodures.  Les  iodures  déterminent  une  véritable  éosi¬ 
nophilie  ganglionnaire  et  splénique,  l’iode,  employé  seul, 
fait  disparaître  les  éosinophiles  du  tissu  lymphoïde.  L’iode 
doit  donc,  par  ses  réactions  spéciales  sur  le  tissu  lymphoïde 
et  sur  les  dépendances  des  séreuses,  être  considéré  comme 
le  médicament  spécifique  du  tissu  lymphoïde.  Son  mode 
d’administration  importe  d’ailleurs,  au  plus  haut  point,  les 
réactions  viscérales  et  vitales  variant  avec  le  composé  io- 
dique  employé. 

Ces  faits  permettent  d’expliquer  les  bons  effets  théra¬ 
peutiques  de  l’iode  dans  certaines  affections.  Ce  n  est  pas 
dans  les  affections  aiguës,  mais  dans  les  affections  chro¬ 
niques  des  ganglions  et  des  séreuses  que  ce  médicament  doit 
être  employé.  Dans  ces  circonstances,  il  agira  en  exagérant 
l’activité  du  tissu  lymphoïde  qui  fabrique  des  macrophages 
et  provoquera  ainsi  une  réaction  mononucléaire,  réaction  de 
défense  vis-à-vis  des  intoxications  et  des  infections  arrivées 
à  leur  dernière  période. 

Il  y  a  plus.  Les  relations  actuellement  bien  connues  qui 
existent  entre  la  mononucléose  et  l’immunité  permettent  de 
supposer  que  l’iode  pourra  désormais  devenir  un  puissant 
agent  d’immunisation.  «  Dans  la  pratique,  l’adininistration 
de  l'iode  servira  pour  le  mieux  les  intérêts  de  l’organisme 
lorsqu’il  aura  à  pourvoir  aux  frais  d’une  immunisation  du¬ 
rable  ».  t.  BABONNEIX. 

Traitement  sanglant  des  fractures  de  jambe  (fractures 

obliques)  fermées  et  récentes,  par  le  docteur  P.  Guibal. 

(Th.  de  Paris,  1903,  J.  Roussel,  éditeur.) 

Dans  un  excellent  travail,  le  docteur  P.  Guibal  montre 
que  l’emploi  systématique  de  la  radiographie  devrait  être 
appliqué  à  l’étude  des  fractures  de  jambe.  Seule,  la  radio¬ 
graphie  permet  de  voir  l’état  du  foyer  de  fracture  aux  di- 


leucocylôse;  puis,  très  peu  de  temps  après,  apparaît 
hypoleucocytose  caractérisée  par  la  présence  des  hématies 
et  de  quelques  polynucléaires  qui  s’ajoutent  aux  mononu¬ 
cléaires  de  l’épanchement  péritonéal.  A  cette  période  fait 
suite  une  phase  d’hyperleucocytose  avec  mononucléose 
caractérisée  par  la  disparition  des  hématies  et  des  poly¬ 
nucléaires,  et  la  grande  richesse  en  éléments  nucléés  con¬ 
stitués  surtout  par  de  gros  leucocytes  mononucléés  et  par 
une  certaine  quantité  de  macrophages.  Celte  hyperleuco¬ 
cytose  mononucléaire  est  persistante  et  caractérisée,  dans 
son  ensemble,  par  la  réaction  des  séreuses  sous  l’influence 
des  injections  iodées;  elle  se  différencie  ainsi  des  réactions 
polynucléaires  produites  par  d’autrés  substances  (bouillon, 
sérum)  et  se  rapproche,  au  contraire,  de  la  mononucléose 
due  à  l’injection  de  pilocarpine. 

Dans  le  sang,  il  existe  une  altération  précoce  des  poly¬ 
nucléaires,  si  l’on  injecte  des  doses  massives;  à  des  doses 
moyennes,  on  assiste  à  une  mononucléose  vraie  et  persis¬ 
tante. 

Quelle  est  l’action  de  l’iode  et  des  iodures  sur  le  tissu 
lymphoïde?  .  , 

Les  différênts  processus  aigus  et  subaigus  détermines 
par  l’iode  donnent  des  résultats  comparables.  Dans  tous  les 
cas,  il  y  a  conservation  de  l’activité  du  tissu  lymphoïde  des 
ganglions  et  de  la  i  aie  ;  ces  organes  sont  fréquemment  con¬ 
gestionnés,  leurs  cellules  fixes  réagissent  vivement.  Vient-on 
à  injecter  une  quantité  considérable  d’iode,  on  peut  arriver 
à  produire,  dans  les  ganglions  et  dans  la  rate,  des  lésions 


renseignements  nets  et  indiscutables. 

Les  procédés  habituels  de  réduction  ;  extension  continue, 
immobilisation  après  efforts  de  traction  sous  le  chloroforme 
donnent  rarement  une  coaptation  exacte  des  fragments; 
plus  souvent,  ils  procurent  un  rapprochement  imparfait, 
mais  suivi  d’un  résultat  fonctionnel  suffisant. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  chevauchement  résiste 
à  des  tractions  exécutées  sans  l’anesthésie  générale  poussée 
jusqu’à  la  résolution  musculaire  absolue;  la  radiographie 
montre  que,  dans  ces  cas,  la  forme  n’est  pas  restituée  au 
squelette,  l’étude  des  suites  éloignées  révèle  que  la  fonction 
du  membre  est  sérieusement  atteinte  ou  abolie. 

C’est  à  ces  fractures  rebelles  seules  que  l’auteur  applique 
l’intervention  sanglante  précoce,  c'est-à-dire  1  ouverture  du 
foyer,  la  coaptation  exacte  des  fraguients,  leur  suture  et 
l’immobilisation  jusqu’à  l’achèvement  de  la  consolidation. 
Cette  intervention,  qui  tire  ses  indications  de  la  radio¬ 
graphie,  réussit  parfaitement  lorsqu’elle  est  effectuée  dans 
des  conditions  d’absolue  asepsie.  l-  babonneix. 

Etude  clinique  sur  l’exclusion  de  l’intestin,  par  le  docteur 
P.-M.  Lance.  (Th.  de  Paris,  1903,  Vigot,  éditeur.) 

L’exclusion  intestinale  est  l’acte  opératoire  qui  consiste 
à  fermer  la  lumière  d’une  anse  intestinale,  sans  interrompre 
ses  connexions  mésentériques.  Faite  sur  tout  le  gros  in¬ 
testin  elle  entraîne  peu  de  troubles;  quant  à  1  exclusion  de 
l’intestin  grêle,  elle  peut  être  presque  complète  sans  être 
incompatible  avec  la  vie.  ,  i- 

L’exclusion  unilatérale  n’exclue  pas  sur  le  petit  intestin; 
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-sur  le  gros  dnlestin,  ,eil«  asclæ  d’une  façon  inconstante. 
L’exclusion  Mlaténale  ■avec.fepm.eture,totale;entraîney  immé¬ 
diatement  ou  tardivement,  .ides  accidents.  L’anse '■exclue 
doit  toujours  pouvoir  évacuer , des  .sséerélio, ns  .au  dehors 
t.pariun  lOriflce  suffisant;  -si  .une  .fistiile -.existe  idéjà,  on 
.jpourra!  la  conserveri  et  fermer,  leS'  dieux  bouts  ; 'à'  son  défaut, 
onuabouchera  une  des.  denx.extEémités .oudesi deux  ii  la 
çpean. 

-L’exclusion  bilatérale  .donne -d’excellents  -résultats  dans 
la.our.e  des  fistules  ;pyo-.stercorales,  des  fistules  intestinales 
<.à, -accès difficile-mu,  d’origineicomplexe. , Pour  •; le. traitement 
•-desianus  .contre  nature, '.elle: ne  donne, pas derrésultats.ssu- 
.périeuES  .-à  l’entéro-anastomose  isuivie-de  la  •  fermeturerde 
l’anus.  Dans  la  tuberculose  intestinale  et  surtout  ;cœcale,-si 
.  le  naalade  :  ne  présente  pas  de  lésions,  pulmonaires  avancées, 
-elle  ..peut '.donner.. des  guérisons  «inespérées,  ill  en  est-de 
-même  dans  des  tumeurs  cœcales;  inflammatoires,  nouméo- 
j planques, '.et,  .exoeptioEneJleuient,  dans , certains . cas,  d’in¬ 
vagination  chroniqiue. du  gros  intestin. 

-L’exclusionnnUatéDale  semble  .devoir  être-  réservée,  à  la 
'  cure, des.  eolitesigraves.  rebelles  :au  traitement  «'médical  .:et, à 
'.certains,  cas  d’, obstruction  cbronijque.  Elle-donne-icidesiiré- 
sultats  parfait  et  plus  constants  que.  ceuX'de.rentéro-'anos- 
domose  simple.  .1.  babonmjïix. 

,  Les.  occlusions  intestinales  pendant  la,puerpéralité.iiocel.u- 
«sions  .gnavidiq.ues,  paragmvidiq-ues,  .extragnavidi- 
ques),  parle  docteur  Paul  Gaucher^,  ancien. interne, des  hêpi- 
■taux,  docteur  ès  sciences.  (Th.  de  Paris,  1903,  J. -B. ,  Baillière, 
'éditeur.) 

L’occlusion  intestinale  en  rapport  avec  la  puerpéralitéi 
-n'est  pas:. uniaccident  aussiirare  qu’on, pourrait 4e  supposer,' 
car  M.  Gaucheryia  pu  en  réunir  dT- cas  nu  eonrs  de-gressesses , 
utérines  et  9  au  coursde  grossesses  ectopiques.’ Èlle  semble | 
avoir  deuxmaxima  de  fréquence  :  l’un  à  l’époque  du  terme! 
l’aütre  vers  la  'fin  du  deuxième  trimestre  deda.  gestation;, 
elle  se  moùtre  de  préférence  Chez  les  mnllipares.  ' 

L’influence  'de  la  grossesse  sur  l’occlusion  semble  '  ré¬ 
pondre  à 'trois  catégories  de.'faits  ;  occlusionsdutestinàles, 
purement  gra-vidiques,  c’est-à-direprovoquées  par'la  gros-| 
sesse;  occlusions  paragravi'diques,. ou  influencées  par  élles,  j 
conslituaût  la  majorité  des  occlusions  puerpérales;  occlu-; 
sions  extragravidiques,  c’eSt-à-dire  compliquant  la  gros-, 
sessé  et  indépendantes  d’elle.  i 

L’influence'  nocive  de  locclusion  intestinale,  sur  la  gros- 1 
sesse  se  traduit  de  plusieurs  façons.  :  mort  simultanée  de' lai 
mère  et  du  fœtus  :  séparation  prématurée  des  deux' êtres  avec  i 
conservation  de’  la'doùble  existence  ou  deilune  d’elles  seule- 1 
ment;  séparationprémàturée  'des  deux'êtres  dontlexistence 
eêt  conjpromise  ;  .avortement  suivi  .'dé  la  mort  dé  la.mère  ou 
de  sa  guérison.  Si l’ocêlusiou  survient  pendant' la,  gestation,  ^ 
il  y.a  arrêt  de  la  grossesse  dans  le  tiers  'des  caspar .avorte¬ 
ment  GU  accouchement  prématuré;,  si  .c’est  à'l’épo.que  du 
terme,' il  semble  y  avoir  une  provocâlion'Mtive  du  travail. 

Parmi  les  causes  de  l’occlusion,  c’est  l’étranglement 
interne  qui  lient  lepreniier  rang;  pùisviennent  les,  compres¬ 
sions  larges,  et  en  'dernier  lieu  les  vices  de  position  :  vôlvu- 
lus,  torsions,  coudures. 

Les  symptômes  sont  ceux  'des  occlusions  ordinaires  : 
l’arrêt  des  gaz  et  des  matières  est  souvent  le  phénomène 
'iniliâl;’les  voniissemeétsne  manquent  presque' jamais,  àinsi 
que  la 'douleur  (importance  du  signe  de' Besnier  :  douleur 
primÂtiveiBent  lacaMsée)  :  le  météorisme  abdominalacquiert 
rüinqpl'us  .graade  valeur.'Synjptomaliqrue.  vers  des  cciinquième 
.  et!  sixième  mois  ;>  le  signe  de 'Wahl.aîéfcé.iDioléi'pJusieurs  fois. 

Le.ldiagnostic  «positif  se.basera.sur  lesimêmes  signes. que , 
.dans  ..les  ..occlusions  .'Ordinaires;  ibarrêt  ides  .matières  -  et 
surtout  des  gaz  conserve  ici  toute, isa  vàleuç;  les  ivomisse- 
mentaïu’ont  ja.naaisété.pris  poun  desi  vomissemenls  inaaerci-  | 


blés- de  la  grossesse.  Les  douleurs,  par  leur  localisation 
(signe  de  ‘Besnier),  leurs  caractères,  en  imposeiit  rarement 
pour  dos  contractions  utérines. 

‘Le  diagnostic  différentiel  semble  devoir  être  avec  des- caai- 
'■se.s.:d’erreur' notées  plusieurs 'fois  dans  nos  observations  : 
co'prosiase  et  accidents  qu’elle  peut  déterminer  au  cours  de 
la  puerpéralité  ;  péritonite,  appendicite,  étranglement  'her¬ 
niaire,'  perforations  intestinales,  grossesses  extra-utérines 
isiranlant  une  occlusion,  rupture  utérine  pendant  le  travail. 

Le  diagnostic  étiologique- est  . souventdmpossible,  surtout 
;  avec  les  pseudo-occlusionspar  paralysie  intestinale  ;'rélran- 
'glement  interne  par  brides  ou  adhérences  anciennes  sera 
soupçonné  parles  anamnestiques. 

Le  pronostic  est  grave  pour  la  mère  et  pour  l’enfant  : 
la  morlalité  maternelle  est  de  63  p.  100;  la  mortalité  infan¬ 
tile  de  44  p.  100. 

Le  traitement  palliatif  n’a  sa  raison  d’être  que  dans  les 
pseudo-occlusions  par  paralysie  intestinale.  Toutefois  on 
'  sera  tenté  dé  l’eniployer  au  .début  :  grandes  irrigatious  intes¬ 
tinales,  les' lévements  purgatifs,' bains  chauds,  lavements 
électriques,,  tantœst  décevante  l’.allure, clinique. des  ooclu- 
sions  intestinales.  Le.  traitementi  chirurgical  se-ul  permet. de 
lever  l’.obstacle  ;.'en  cas  d’échec,  on  pratiquera  un  anus. contre 
nature,  se  réservant  une,, laparotomie  secondaire:  s’il , .y.a 
.lieu,  quand  les  ..accidents  im.médiatement  me-naçants  ..se 
seront  atténués.  Les  castrai  tés  chirurgicalement  rendentde 
pronostic  de  cette  terrible  complication  moins  sombre, jpuis- 
,que.  l’auteur  a  pu  évaluer,  la  mortalité, maternelle, à‘S3.p.  100, 
la  mortalité  infantile  à  .38  p.  :  100. des.  cas  .opérés,  tandis 
.qu’elle  a  été  de  76  p.  .i00,d’uiue  .part  et  66i'p..l00  .-de, L’autre 
dans  les. cas  no.n  opérés.  ii.  .gayard. 

Les  'pseudarthroses  du  .côl  .du  fémur,  ..par  ;le  , docteur 
C.'  CHAPcrnN.  (Th.  de  Paris,  1903,  Stainheil,  éditeur.) 

Assez’rares,  les- pseudarthroses  du  col  du  '  fémur  s’ôbser- 
'•vent'presqueœxàlusivement  chez  l’adulte,  chez'lequel  èiles 
■constituent  une  complication  rèlativement  fréquehte  des 
fracturesdntra-capulaires. 

ËHea  reconnaissent  ■surtoutrpour  cause'  le  défailt  de  coap¬ 
tation  des  fragments  par  suite  de'Tascen  si  on  du  fragment 
externe  due  à’ la  rétraction' musculaire. 

'L’existence  d’une  pseudarthrose  ancienne  s’accompagne 
de '  résorption 'plus  ou  moins  complète  des  fragments  du 
côl.  ‘EUe  -aboutit  ‘à  des ’fésullats  fonctionnels  variables  : 
'tantôt  le.s  malades  peuvent 'encore  se  servir  suffisammefit 
-d-e'-lenrs' membres,  tantôt  ce  sont  de  véritables  impotents. 

Pour  les  fractures- ne  datant  pas  de  plus  de 'douze  mois, 
on  essaiera  d’abord  d’obtenir  la  'formation  d’un  cal  osseux, 
grâce  àd’accolement  exact  des  surfaces  au  moyen  de  l'ex¬ 
tension  continue  et  de  la  pression  latérale.  En  cas  d’in¬ 
succès,  on  aura  recours  àTenchevillement  des  fragments 
par  une  'cheville  d’ivoire,  ou,  plutôt,  à  la  résection  de 'la 
tête'  fémorale  survie  de'  la  production  d’une  ankÿlose  fémora- 
iliaque.  l.  babonneix. 

Les  inoculations  opératoires  du  cancer,  par  le  docteur 
G.  Levesque.  (Th.  de'Paris,'l'903,' Stèinhel,  éditeur.) 

Qu’il;  s’agisse, de  sarcome  ou. d’épithéliome,  les  élémemlis 
cancéreux  sont  susceptibles  d’inoculation  (ou  de  grefféjiiau 
■sujet  porteur  de  lia  tumeur  .primitive.  Ges  inoculaîtious  se 
produisent  tantôt  spontanément,  tantôt  à  la  suite  d’inter¬ 
ventions  ohinurgioales. 

:  D.’où  cette  conséquence  pratique  : 'lors -de  l’extirpation 
;des  tumeurs  malignes,  âlifaut.  s’entourer  de-touteB' lés  ,pm- 
eautious  :  aptes  •  à  i  empêcher  :  l’ensemencement  du  champ 
-opératoire,  .ll  -famt  .iéviter  'i^CHl-^seu•lemeüt  le  morcellem'ent 
'.de  la  tumeur:primitive,.iiiais  aussi.'de  tout' tissu- susceptible 
I  adeiconteéir  .des  vaisseaux  lymphatiques  émanant  de  ■  cette 
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liimeur.  La  même  conclüsicm' s-appli^p  aux  gawgliüBS-quL 

doivent  être  enlevés  d’un  bloc,  non  ave©  lês*^  doigts^' mais- 
chirurgicalement  au'bisto’urii  Tout  organe  cancéreux  doit, 
en  somme,,  être  enlevés  commedout'orgaae  inféolé,  parcunee 
méthode  aseptique,  non  inoculante.  l.  babonneix. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

Responsabilité;  hospice;  malade;  médècin;  manque' de 
soinss  surveillance  possible  ;■  malade  payant;  •  conven¬ 
tion;  inexécution';  prétendue  oause  étt-angère  ;  condam¬ 
nation. 

{Cour  d'appel  dé  Dijon,  première  chambre,  18  mars  1903.) 

Le  malade  traité:  dans  un  hospioe  es-tlbien  fandsé'  ài.dipigerr 
unes  action  en  dommasgesûntérêts  contre;  la  Goimnission; 
administrative  dê  l’toospicej  commeresponsabiè  du  médecin 
qui  l'a^soigné:,'  alors  que  vies  faits-- dnmniiageeübles  diont.iltsec 
plaint  ne  sonf  pas  des  ■  m-anqBemen'ts-và'.r'exOTcice  ‘teciamiqixeo 
decla  miédecine,  mais  'des-  négligences;  auxquelles^. selouila- 
prétention  du  malade,  une  surveillance.- plus  vigilamte  niam- 
rait  pas  permis  de  sei produire. 

De  plus,  s’il  s-agit  d’un  malade  payant.;  ibest  créé,  entre 
laiGommissioniet  lui,  umei  obligaitionf.-contraoluellè^  qui  don¬ 
nait  à-'celle^ci  le  devoir  de  lui  assurer,  dans  la-mesure  où. 
cela  dépendait  d’elle,  les- visites-  et:  les  soins  que  nécessitaiti 
son  état  ;  cette  Commission  ne  peut  donc,  prétendre  que  lè" 
fait,  par  son  médecin^  de-hapas-exa-minier  et-de  nepas  même 
visiter  le  malade,  provient  d’une  cause  qui  .lui  est  étrangère 
et  ne  saurait  être  mise  à  charge,  aux  termes  de  l'article 
1147  du  Code  civil.. 

Cet  arrêt  est  intervenmsur  appel  d’un  jugenient  .du  Tribu¬ 
nal  civil  de  Dijon,  du  12  août  19D2,.. qui  avait  statué  en  sens 
contraire, 

«■  La-Cour: 

Attendu  que  B  ..  précise,  dàns  son  assignation,  la  fàute 
qu’il  accuse. la-Commissi-ôn  dès-hospices  d’A'uxonne  d'ùvoir 
commise  à  son  égard;  en  alléguant’ que  lè  médecin  dèThô^ 
pital  où  ill  est’ entté;  médeci-n  officiel  dè  l’éfàb'lissement, 
pré^sé’dê  là'  Commission,  lié  à  cellë‘-cr  parle  rapport  de- 
commis  à  commettant,  ne  lui  a  pas  donné- les  soins  néces¬ 
sités  par -son  état  ;  que  la-  jambe  s’étanb  repliée  à  '  gauche; 
lors-dé  son  arrivée;  fù-t  làissée-  dâns  cetlë'posiiion  jusqu’àu 
8  octobre  suivant,  le  médecin  de  rétablissement  ne  s’étant 
pas  donné  la  peine  dé  l’examiner;- 

Attendit  que;  dans  ces  conditions,  les  fàitê  dommageables 
dhnt'B...  demanderéparation  ne  sont  pas  dès  manquements 
à'  rèxeretée  technique  de  là  médecine,  que  -la  Commission 
n’ aurait  pu  coroplètèment  empêcher;  ni  même  •  critiquer, 
mais  des  négligences,  auxquelles,  selon  la  prétention  dù 
malade,  unie  surveillance  plùs  vigilante  n'aurait'pas  permis 
de  se  prodùire  ; 

Attendu  que-,  dès  lhrs,  l’hction  dè  r'appelànt  est  lègitime- 
ment'fondéesur  Partîcle  138'4  du  Godé  civil j  et  doit  être  dé¬ 
clarée  reeevablé;  ■ 

Attendu,  au  surplùs-,  que  B.'..,  ayant  été'  reçu  à  Ihùpital 
comme  malade  payant;  il  s’èst  créé  entte  la- Commission  et 
lui  une  obligation- contractuelle  qui’ dôn'nait'à'ce'He-ci  lé 
devoir,  d’assurer,  à  B...,  dans  la  mesurer,  où.  cela  ..dépendait 
d’elle,  les  visites  et  les  soins.; que  nécessitait, son -état;  que 
cette  Commission  est  donc  sans  droit  à  prétendre  qpe  le 
fâit,  par  son  médecin,  de  ne  pas  examiner  et  de  pas  même 
visiter  lè  malàdè  proviènt  d’une  cause  quilui  est  étrangère, 
et  ne  saurait  lui  être  mise  à  charge  aux  termes  de  l'ar- 
rticle  114T  du  Codé  civil;. 

Par  ces  mo-tifs-, , 

Statuant  sur  l’appel  émis  par  B...  du  jugement  rendu  par 


le  -Tribunal  oiviL  de  Dijon,  là  12ra-oût  1902;.et  le  déclarant 
recevable  -et  bien  fondé  ; 

Dit  qu’iliarété  mal  jugé;  bien  .appelé; 

Met' à  néànt-ce  donttestiappel;: 

Ëmendanl,  et  par  décisioni-nouvelle:': 

Renvoie,  p-onir;  être  -  statué  an  fond,  lesr-parties-  devant  le. 
Tribunal  civibdt  Dijon,. antremenil  composé;. 

Condamne  la- Commission,  admiuistrative  des  hospices  . 
d'Auxonneven  tous  les  dépen sr.de. -première,  instance  et  dlap^ 
pel.  »  {Gm-hebdi  dés  se.  méài  de  Bordeauxj  1903(,n“  34.) 


THÈSES. 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903' 

M  Hellion.  Etude  sur  la  résolution,  la  p'hototlïérapie  des 
flux'ôns  dentaires.  -  M.  Fèrchehon,  Dù  diagnostic  dé  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  chez  l’eufant.  Valèur  de  là  ponction  lombaire. 
—  M  Fohret.  De  Ponyohogryph'ose.  —  M.  Mouchdtte.  Documents 
pour  servir- à  l’étude  de  l’hystéiectomie  dâns  l’infection'  puer¬ 
pérale.  post-abortùra.  -  M.  K.àtz.  Traitement’  chirurgical-  de' 
rêxstraphie  de  là  vessie.  —  M.  Frenxel.  De  là  forme  tardive  dè 
la  phlegmatia  alba  dolens.  -  M.  Laisney.  Cônttibirtion  à  l’etùdè' 
des  exostoses  multiples.  -  M.' M'ôrissf..  Contribution  à  l’etude 
:du  traitement  électrique  dés  névralgies.  —  M.  MfavreLLE.  La' 
médècine  au  temps- dê  Henri  IV;  médècins,  malAdîes  et-autèpsie 
du  roi.  —  M:  LeplIt.  Le’  médecin  et  Fédaoation.  —  M.  Olivier. 
iEtudès  cliniques  relatives  à  l’internement  dès  aliénés  réputés 
criminels.  —  M.'  Cretel.  Contribution  à  Fétude  du  diagnostic 
i  dés  anévrismes  dè  Fàorte  thoracique.  -  M.  Viguier'.  Contribution' 
i  à  l’étude  de  la  démorphinisation,  —  M;  Georget.  L'e  signe-  dè 
j  Kernig  dàns  la  pneumonie.  —  M:  Lemerle.  Etude  cliniqu-e  sur 
|un'  cas  de  sarcomatose  généralisée  ;  considérations  sur'le  diàg- 
nostic  de  la  généralisation  insidieuse  des  cancers  latents. 

M.  LEGERE.  Les  abcès  multiples' de  la  peau  des  nourrissons.  — 

’  M.  SCHWARZSGIIILD  Guéfisou  possible,  des  p,leurésies  purulentes 
!  sans  intervention  opératoire.  —  M.  Giraudet.  Etude  sur  les  le- 
■sions  du,  colyle  et  de  l’os  iliaque  au  cours  de  la  coxalgie. 

’  M.  Lesuedr.  Contribution,  à. Fétude.  anatomo-pathologique  et  cli- 
i  nique  de  l’appendicit.!  chez  les.  tuberculeux.  —  Ml  Salsac.  Pa- 
:  pillâmes  cutanés  du  mamelon.  -  M.  Doui.nigi.  Globules  rouges 
:  et  infection.  —  M.  Gdyon.  Sur  les  hallucinations  hypnagogiques 
en  général  dans  .la  chorée.  -  M.  Alayrac  De  l'emploi  du  sérum 
:  de  Trutiecek  eu  thérapeutique.  —  M  Vigroux.  Traitement  de 
i  l’arthrite,  aiguë  hlennorrhagique.  en  particulier  par  le  courant 
I  continu  —  M.  Morlet.  Des  iudicalions  de  la  colpotomie  dans 
;  les  inflammations  p.elviennes.  —  M.  Queyrat.  Du  service  de  santé 
dans  les  armées  de  l’ancien  régime.  —  M!  Zaphiriades.  Coiitri- 
Ibution  à  Fétude  du  frottement  sous-scapulaire.  —  M.  Robin. 

1  Etude,  sur  la.  syphilis  infantile  —  M.  Moisnard.  De  F’éxcès  de 
i  volume  du  fœtus  (grossesse  et  accouchement)  et  de  l’avenir  du 
gros  enfant.  —  M.  Bellin.  Etude  suc  Fanatomie  des  cellules 
'  mastoïdiennes  et  leurs  suppurations. .—  M.  Anger.  Contribution 
à  l’étude  du  traitement  de  l’hydrocèle  simplè  par  la  méthode 
de  l’iaversion  simple  de  la  tunique  vaginale. —  M.  Honoré.  Dè 
'  l’appendicite  herniaire.  -  -M.  Desclaux.  Les  nerfs  oculo  moteurs 
dans  l'hémiplégie  organique.  —  M.  Nbgellen.  De  l’osteite  défor¬ 
mante  (malàdie  osSeuse  dè  Pâget)  :  éludé- cWniq ne  ;  radiographie 
et  analômo-pathologique',  essai  dè  pathbgénié.  —  M.  Percherunv 
DU  di'àgnostîc  de  là  méningite  tuberculèuse' chez  l’enfàtiti  valeur- 

ir.  lâ  ponction  lombaire.  —  M.  Forret.  Dè  Fonychogryphose-;  - 
M;  Cabanne-Téllé.  De  là  pérygastrite  douloupeuse.  —  Ml  Gay. 
Contribu’ion  à  l’élîologiè  dè  F'ozèhe' et^eu  particul'rer  sur  là-co¬ 
existence  dé  cette  malàdié  sur  p-iteieurs-membres  d’iine  métae 
famille.  —  M.  Gripon.  Essai  sur  lé  thioooV  et'ses  appli'catioi» ' 
thérapeutiques.  -  M.' Laigbe  Etude  physiologique' du  conval- 
larior  maïalis  et  de  ses  principes' actifs.  —  M.'  Hellion.  Etùde  ' 
sur  là  résolufion-dé  là'  phothothérapie  des  flùxions  dentowes. 
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—  M.  Armand-Delille.  Rôle  des  poisons  du  bacille  de  Koch  dans 
la  tuberculose  des  méninges  et  des  centres  nerveux.  —  M.  Heitz, 
Les  nerfs  du  cœur  chez  les  tabétiques.  —  M.  Brbnot.  De  l’in¬ 
fluence  de  la  copulation  pendant  la  grossesse.  —  M.  Roy.  In¬ 
fluence  de  l’extraction  de  la  première  molaire  sur  l’évolution 
de  la  dent  de  sagesse.  —  M.  Lodvead.  Plaies  du  foie  par  armes 
à  feu;  traitement,  résultats  opératoires.  —  M.  Nos.  Recherches 
sur  la  vie  oscillante  ;  essai  de  biodynamique.  —  M.  Liégard.  Les 
saints  guérisseurs  de  la  Basse-Bretagne.  —  M.  Trouvé.  Etude 
historique  et  statistiques  sur  les  preuves  anatomo-pathologiques 
de  la  guérison  de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Berthon. 
Traitement  des  anéloïdes.  —  M.  Coldefy.  Les  accidents  du  sérum 
antidiphtérique.  —  M.  Laubry.  Etude  et  interprétation  de  quel¬ 
ques  critiques  au  cours  des  maladies;  rétention  et  crise.  — 
M,  Clary-Bousqüet.  La  position  de  Rose  en  oto-rhino-laryngo¬ 
logie.  —  M™®  Bardin.  Sco"but  infantile.  —  M.  Carton.  Contri¬ 
bution  à  l’etude  des  modifications  du  sang  pendant  l’accouche¬ 
ment  et  les  suites  de  couches  normales  et  pathologiques  (numé¬ 
ration  et  équilibre  leucocytaire).  —  M.  Claret.  Contribution  à 
l’étude  de  quelques  tumeurs  primitives  de  la  paroi  abdominale 
antérieure.  —  M.  Lecoüillard.  Des  effets  thérapeutiques  de  la 
distension  vésicale.  —  M.  Pantbes.  De  l’analgésie  chirurgicale 
par  rachicocaïnisation  lombaire.  —  M.  Boyer.  La  consolidation 
dans  les  accidents  du  travail.  —  M.  Naegelin.  Sur  une  obser¬ 
vation  d’onyxis  par  intoxication  professionnelle  (teintures  à 
base  d’aniline).  —  M.  Lacombe.  Des  principales  formes  d’amnésie 
et  plus  spécialement  de  l’amnésie  traumatique,  envisagées  au 
point  de  vue  médico-légal.  —  M.  Levassort.  Etude  sur  les  trou¬ 
bles  psychiques  dans  les  tumeurs  cérébrales  ;  étude  clinique  et 
pathogénique.  —  M“=  Durand.  Un  cas  de  splénomégalie.  — 
M.  Rondeau.  Contribution  à  l’étude  des  cancers  primitifs  du 
poumon,  etc.  —  M.  Feillard.  De  l’argent  colloïdal  et  de  son 
emploi  dans  le  traitement  des  angines  acino  et  acinopathes.  — 
M.  Billard.  Sur  la  forme  de  tuberculose  pulmonaire  hémop¬ 
toïque  à  étapes  éloignées. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  24  août  1903,  ont  été  affectés,  savoir  : 

A  la  Guadeloupe.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe 
Hébrard  remplira  les  fonctions  de  chef  du  service  de  santé  de 
la  colonie. 

En  Indo-Chine.  —  M.  le  médecin-majo"  de  deuxième  classe 
Gauducheau. 

En  Afrique  occidentale  française.  —  M.  le  médecin  aide-major 
de  première  classe  Chapeyrou. 

En  France.  —  Médecin-major  de  première  classe  :  au  24=  d’in- 
fanterje  coloniale,  M.  Daliot. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  2’  d’artillerie  colo¬ 
niale  à  Cherbourg,  M.  Lenoir;  au  1=''  d’artillerie  coloniale  à  Ro- 
chefort,  M.  Lowitz. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au 
22“  d’infanterie  coloniale,  MM.  Gaimard  et  Marque;  au  1='’  d’ar¬ 
tillerie  coloniale  à  Lorient,  M.  Lamoureux. 

—  Approbation  de  mutations  effectuées  par  l'autorité  militaire 
en  Indo-Chine  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Morel,  au  poste 
médical  de  Vinh  ;  —  Arnould,  mis  à  la  disposition  de  M.  le  rési¬ 
dent  supérieur  de  l’Annam;  —  Rencurel,  à  l’hôpital  d’Haiphong. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Munier,  au 
poste  médical  de  Quinhone  ;  —  Lartigue,  à  l’inflrmerie  de  Bac- 
Quang;  — -  Lacour,  à  l’ambulance  de  Lang-Son. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires 
Léger,  au  10*  d’infanterie  coloniate  à  Dap-Cau;  —  Deunf,  au 
9=  d’infanterie  coloniale  à  Lan-Kay  ;  —  Sallet,  au  4*  de  tirailleurs 
tonkinois,  infirmerie  de  Bac-Quang. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Réjou,  du  port 


de  Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Calédonien,  annexe 
de  l’école  de  canonnage. 

M.  le  médecin  principal  Théron,  du  port  de  Toulon,  est  dési¬ 
gné  pour  servir  à  la  prévôté  du  3=  dépôt  des  équipages  de  la 
flotte. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Barthe,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  l’Estoc  (station  locale  de  l’Annam 
et  du  Tonkin). 

Statistique  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  trente-troisième  semaine,  810  décès,  au 
lieu  de  824  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  916). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  15). 

La  variole  n’a  causé  que  1  décès. 

La  rougeole  a  causé  9  décès  (moyenne  13)  ;  la  scarlatine,  1 
(moyenne  3);  la  coqueluche,  4  décès  (moyenne  8);  la  diphtérie, 
3  décès  (moyenne  6);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
SO,  au  lieu  de  64  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  78  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  89 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  125);  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  la  nécessité  de  veiller  tout  particulièrement  à 
l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  la  parfaite  stérilisation  du 
lait  qui  leur  est  donné. 

En  outre,  16  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  77  décès  au  lieu  de  84  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  88).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
11  (moyenne  11);  pneumonie,  16  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  44  (moyenne  49),  dont  14 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  166  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  14;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès. 

Association  d’enseignement  médical  professionnel.  — 
Cours  de  vacances.  —  Du  mercredi  16  au  mardi  29  septembre  se 
feront  les  cours  et  démonstrations  pratiques  dont  la  liste  suit  : 

1“  A  l’hôtel  des  Sociétés  savantes,  rue  Serpente.  -—  Oto-rhino- 
laryngologie,  M.  Georges  Laurens.  —  Bactériologie,  M.  Macaigne. 
—  Thérapeutique  dermatologique  et  syphiligraphique,  M.  Le- 
redde.  —  Massage,  M.  Marchais.  —  Maladies  des  voies  urinaires, 
M.  Noguès.  —  Electrothérapie,  M.  Zimmern.  —  Accouchements, 
M.  Dubrisay.  —  Art  de  formuler,  M.  Laboulay.  —  Thérapeutique 
appliquée,  M.  Landowshi.  —  Maladies  mentales,  M.  Marie.  — 
Maladies  nerveuses,  M.  Sollier. 

2“  Dans  différents  services.  —  Gynécologie,  M.  Arrou  (Saint- 
Antoine).  —  Chirurgie  pratique,  M.  Souligoux  (Lariboisière).  — 
Auscultation  (cours  a),  M.  Caussade  (Tenon).  —  Auscultation 
(cours  b),  M.  Bergé  (La  Charité).  —  Maladies  de  l’estomac,  M.  Par¬ 
mentier  (Tenon).  —  Ophtalmologie,  M.  Terson  (Clinique,  52,  rue 
Jacob). 

Les  inscriptions  sont  reçues  dès  maintenant  et  jusqu’au  8  sep¬ 
tembre,  dernière  limite.  Chaque  élève  recevra  une  carte  d’ad¬ 
mission  qu’il  devra  produire  à  l’entrée  des  cours. 

Le  droit  d’inscription  de  chaque  cours  (comprenant  en 
moyenne  huit  à  dix  leçons)  est  fixé  à  20  francs,  payables  en 
s’inscrivant.  On  peut  souscrire  par  correspondance. 

Pour  les  inscriptions  et  tous  renseignements,  s’adresser  au 
docteur  Martial,  secrétaire,  4,  rue  de  Villejust. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Lecointre  (de  Mirebeau). 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  2b  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 
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—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  x'a  MÊDiTERRANifÉ;  — 
Voyages  oii'culàires  en  Italie.  — Il  est  délivré' ttOTte  lAnuée;  à', 
la  gare  de  Paris  P.-L.-M.  ainsi  que  dans  lies  prifflcipialeS  ' gares  = 
situées  sur  les  itinéraires,  des  billets  de  voyages  circulaires-àu 
itinéraires  très  variés  permettant  de  visiten  les  parties  lès 'plus 
intéressantes  de  ITtalie.  La  nomenclatunei  conaiplèèei  de  ;  ces'? 
voyages  figure  dans  le  Livret-Guide-Horaire,:  vendu. O'ffi  30  dans 
toutes  les  gares  du  réseau. 

Exemple  d’un  de  ces  voyages  :  —  Itinéraire:  8 l-A^  :  Paris^- 
Dijon-Mâeon,  Aix-les-Bains,  Modane,  Turin,  Miilan,:  Vénfsn,  D»- 
logne,  Florence,  Pise,  Gênes,  Vinlimille,  Nice,  Marseille,  Lyon,, 
Dijon,  Paris. 

Durée  du  voyage  :  60  jours.  —  Prix  :  D'  classe,  253.fr.  SOJ. 
2'^  classe,  183  fr.  20. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


NETJROSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. . 


SIROP  HENRY  MURS! — Maladies  nerveuses,  épilepsié,  hystérie 


(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  do  simple  indibaiîonn 

PERSONNE  TRÈS  HABITUÉE  AUX!  SOINS  DES  MA,- 
LADES  les  plus  difficiles  (maladies  nerveuses  notammeut) 
demande  un  poste  de  garde-malade  dans'  une'  fâ'millè.  — 
S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 


B  U  L  L  E-T I ÏK'  aa  m.Ul  du» AîP  HI  O, 

lï’alîinen'tâtibir  lactée  oKez  :lè'’noitcineaaj»Héi,  par  ièfdôfiteur:  U. 
Bùtte; ..ex-chef  de:  labieratô'iTei.àilîKôpjifat.SSiinfeliioiuisÿdanFéât 
dé  lTfistittfl‘(Atad‘éimiè-':d!èssssèèmeeJ)eètdièePAtad:ètn.iè  'dèviHér 
!  decine,  .préface^ par  lè'.'d:Octe:u:r:  Porak;  .memb're  déiFAcadèniie 
dèmédécin'e,  accoucbeur  en  chef  de  la  Maternité- de. Paris.  Un 
vol.  in-18  de  xii-184  p.,  carti  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Li¬ 
brairie  scièntifiquei  etclittéraire  F.-R,  de  Rudeval'et'C'®'.' 

D’extirpation •  dn  cancer  duisein,  par  le  docteur  Méhiel-,  an- 
cien  chef  dè  cliniqpé  chirurgicalè  à.là  Faculté'de  médecine 
de  Toulouse,  a^ncieninterne  dès  hôpitaux,  ancien  aide  d’ana¬ 
tomie,  .chef  des  travaux  de  médecine  opératoire:,  lauréat- de 
j  1  Académie  de  médécine  (1901),  membre  de  la  Société,  anato- 
!  mique.  1  vol.  iii-8°  'aTec'38  fig.  dans  le  textèi  —  Piix':  4  ftancs; 

‘  —  Paris,  A.  Maloine.. 

;  Aperpu  sur  là  clàssiflcation,  la  pathogénie  et  le  traite¬ 
ment  des  deutèropatbies  syphilitiques,  .par  M,  H.  Hallo¬ 
peau,  professeur  agrég[é  :à;la  Fa,eulté  de  médechie,  membre  dè 
ricadémie  de;  médecine;  médecin  de  Fhôpital'  Saint-Louis, 
vice-présidèinitt  de  la.Sbfiiété‘  française  de  dermatologie'  et  :  de 
'  sypbiligraphie.  —  Olérmoiit:(Oise);  imprimerie  Daix  frères. 

'  De  bain  nasal;  par  le' d'octeur' Depierris,  médècrn- consultant 
aux.  eaux  de  Cauterett*  Gr.  in-8«,  16  p  avec  flg.  —  PFix  :  l-.fr. 
'  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


UeeDirecteur-géi'Aiii  :  IV  Frauçui!. 

Paris.  —  iuprimerik  n  lkvé,  rde  cassette:  1T 


TEMMIGI  Hii 

Liqueur »nticatarrhWè»etha)tià«ui;a8tKéniqTi'82’A  4 1 
cuilleréèapt  j  our.  Bd  Haussmann.ll  ,Paris  et  ph‘«». 


ftHmWSTF 

DnODOFOKM  TMM 


L’éspect  du  diiodofownef.pixWérigérest  enxtout 
semblaMéiàicehli  déariodofoMni?,  etfcMusqq’à 
'  *  ilî  cocnpoeé-oiigaaique  .  staolev.  quii 


?  DHOdIiFOBHL  TAfflE^ 


ALBUMiwffinŒ  m  TO  iirntm 

Chloro-'KixétDièc. — 11  ciiiHèréé“i®rTep!asr. 
Paris,  CoCLixettOM,*4*9rrd*'IiHtBl»eo'gey  et'IE“ 


PÜRGÈNE 


NDiniElllf'  PUirGftTIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉIIL 

Constipation,.  CongestloBS,,  Hémorrho'idee,', 
Mîgratoe»!  OBésité:' 

Le  plus  agréàbtè  au<  goût;  eflScaeité  abtoIuB'; 
agit  sanBhdfi«léuT;:le  plus-économique; 

La  bQilé‘iHiftirguHBns)  -li[r:  5(1'. 

P  H  ARM  A  GIE  C.  LEKEfl 

13,  .Rue  MRrbeuf;  PARIS 


à  là  DtOrtlIME  de  E.  MERCK 

Î(r<  ObiijieTitti  mpibjBVlèsihWOUhlS  du  D"  BOUSQUET  avec  d’autant 
plbssdeïséBmité:gii»ilàiBi(mine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
arBxlgési^msilbcauxp  m  donne  pas  lieu  à  l’aicGoutumanoe  et-  n’ooca^ 
siomæpasdleshpbénomènes  secondaires  de  là  morphine. » -ÇN kïrrnER)  | 

RiTarmacle-dùiDnaaUSQUETjeSjRUeLaBoêtIejPARISJVlIlA 


]inrRDT-lJjlail^triNOTTT'NtA||^AU^ToA^ 

QEÀâa.torepâ't  C3-ézié!i3a.l  :  5,  3FHu.e  3Qiaurg-l'iA.3ât>é;  I=»aris 


ETABmSIJBEHT  de.  &AINT-6ALMIER  (Loire: 


DEBIT  de  la  SOÜRCI,  F 

BAK 

mmjukom 

de  BouteüIeB 

^  L’E^u  de  Table  sans  Rivale  Béoiaré©  â>întèrêt 

^  -n-  plu».-  TEIstiOXXlUfô:  Déopet-  dn  Aa&'i  amh.: 


l’ÆPrôLDiî- tfbîiËr  &  homolle 

"taüLATEtJKïKAR  EXOBlilÆNCE  DIT  LA  MENSTRUATION 

iÉGUIN,  165,RueSt-Honorè,  Paris  (P/ace  du  Théâtre  Français)  et  toutes  Piarmacté», 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  :  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/EÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE .  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Acide  sulfurique  libre . 

Silicate  acide  \ 

Phtphile  »  Sesqui-oxyde  de  fer 
Sulfate  »  ' 

—  de  chaux . 

Chlorure  de  sodium . 

Matières  organiques . 


i.33 

O.U 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordikàire  ;  1  bouteille  par  jour. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C- 

12),  boulevard  St-Germain. 

Sntre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
TÉcole  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  80. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8°  de 
iOO  p.  —  Prix  ;  2  francs. 


ÊLIXiR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 

Œdèmes  chroniques,  AooldentsduRetour  d'ége, 

^  Le  Flacon  :  4'  50  franco. 


préparées  par  O.  LBBOT,  Lieeeelé  ésSelaeMs, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïno 

(Nouvel  alcaloïde  extrait  de  l'Iboga  du  Congo}. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie. 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  ;  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  Pharmacie  MORIDE, 

_ s.  Rue  rie  i=>  Th cherie.  Paris. _ 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fci. 

Le  succès  immense  de  Cette  préparation  bremtr- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

^ola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

20  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

Os  r  He  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TRISGUIT 


PAIN  NATUREL 

S  dépôt  pour  la  France  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmacies. 
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PESTE,  INFECTION  SECONDAIRE  PAR  LE  TÉTRAGÈNE 

Par  le  docteur  Le  Roy  bes  Barres, 

Professeur  à  l'École  de  médecine  d’Hanoï,  médecin  du  Lazaret. 

Le  nommé  D...  van  G...,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  coolie, 
entre  au  Lazaret  le  11  mars  dans  la  journée.  C’est  un  indi¬ 
vidu  robuste  et  de  grande  taille  pour  un  Annamite.  La  tem¬ 
pérature  à  l’entrée  était  de  39“5  dans  l’aisselle.  L’état  géné¬ 
ral  est  mauvais,  le  malade  présente  un  délire  doux,  s’ac¬ 
compagnant  de  carphologie.  Il  existe,  dans  l’aisselle  gauche, 
une  tuméfaction  ganglionnaire  dont  la  palpation  réveille  la 
sensibilité  du  malade. 

Des  ganglions  périphériques  non  douloureux  sont  à  peine 
appréciables  aux  deux  régions  inguinales.  Les  ganglions 
cervicaux  et  axillaires  droits  ne  sont  pas  perceptibles. 

Sur  le  corps  on  note  l’existence  de  quelques  phlyctènes. 

La  langue  est  sèche,  couverte  d’un  enduit  blanc  sale,  les 
dents  sont  fuligineuses. 

La  gorge  un  peu  rouge,  mais  sans  fausses  membranes. 

Le  foie  déborde  un  peu  les  fausses  côtes,  mais  n’est  pas 
douloureux  à  la  pression.  La  rate  est  perceptible  à  la  palpa¬ 
tion  son  aire  de  matité  est  plus  considérable  qu’à  l’état 
normal. 

Le  ventre  est  souple,  sans  engorgement  ganglionnaire 
dans  les  fosses  iliaques.  Pas  de  vomissements. 

Le  pouls  est  à  150,  régulier,  un  peu  faible.  Le  cœur  a  des 
bruits  normaux.  Aucune  particularité  à  noter  au  niveau  du 
poumon;  pas  de  traces  de  congestion  pulmonaire. 

Les  urines,  un  peu  colorées,  ne  renferment  pas  d’albumine. 

Le  malade  est  incapable  de  répondre  aux  questions  qui. 
lui  sont  posées,  et  comme  il  a  été  trouvé  par  la  police  dans 
une  case  abondonnée,  il  est  impossible  de  savoir  la  date  du 
début  de  la  maladie.  Mais  d’après  son  état  et  l’aspect  des 
ganglions  pris,  nous  estimons  que  le  début  doit  remonter 
à  environ  deux  Jours  et  demi,  ce  qui  était  exact,  le  malade 
dans  la  suite  nous  ayant  déclaré  avoir  la  fièvre  depuis  la 
nuit  du  8  au  9  mars. 

Le  traitement  suivant  est  alors  institué  : 

Sérum  antipesteux  60  centimètres  cubes  en  injection  sous- 
cutanée-  collargol  3  centigrammes  en  solution  aqueuse  à 
1  p.  lOo’en  injection  sous-cutanée. 

■  Sérum  artificiel  fort  100  centimètres  cubes  en  injection 


sous-cutanée;  bichlorbydrate  de  quinine  1  gramme  en  deux 
fois.  Nettoyage  de  la  bouche  à  Teau  boriquée. 

Lait,  thé,  eau  de  riz. 

Le -12  au  matin,  l’état  général  est  meilleur;  la  tempéra¬ 
ture  est  de  38‘’2,  lé  pouls  à  93.  Le  malade  ne  délire  plus, 
répond  aux  différentes  questions  qui  lui  sont  posées;  lise 
plaint  particulièrement  de  ne  pouvoir  remuer  le  bras  gau¬ 
che  sans  amener  de  vives  douleurs  ;  de  plus,  les  mouvements 
du  cou  sont  un  peu  pénibles.  L’adénite  axillaire  a  en  effet 
augmenté,  et  les  ganglions  cervicaux  gauches  sont  égale¬ 
ment  engorgés.  Toujours  pas  de  traces  de  congestion  pul¬ 
monaire.  Les  urines  sont  un  peu  plus  claires  que  le  jour 
précédent,  et  ne  renferment  pas  d’albumine. 

En  présence  de  cet  état,  il  est  pratiqué  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  40  centimètres  cubes  de  sérum  antipesteux,  de 
plus  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel,  et  une 
de  2  centigrammes  de  collargol  sont  faites  dans  la  journée. 

A  quatre  heures  un  cachet  de  73  centigrammes  de  bichlo- 
rhydrate  de  quinine  est  donné.  A  la  visite  du  soir  l’état  est 
meilleur;  la  température  est  à  38  degrés,  la  douleur  au 
niveau  de  la  nuque  et  de  l’aisselle  a  diminué,  le  gonflement 
des  ganglions  à  ce  niveau  est  moindre. 

Le  13  au  matin,  température  :  37°6,  bon  état  général.  La 
langue  est  encore  blanche,  le  malade  se  plaint  de  constipa¬ 
tion.  L’engorgement  ganglionnaire  a  diminué. 

Traitement  :  sérum  antipesteux  20  centimètres  cubes  en 
injection  sous-cutanée  ;  sulfate  de  soude  20  grammes. 

Le  soir  la  température  s’est  élevée  à  38‘’2,  le  malade  se 
plaint  de  courbatures,  mais  l’engorgement  ganglionnaire 
n’a  pas  augmenté. 

Le  14  à  la  visite  du  malin,  nous  trouvons  Je  malade  très 
abattu.  La  nuit  a  été  très  mauvaise,  le  malade  a  eu  du  délire. 
IL  est  actuellement  plus  calme,  se  plaint  d’une  gêne  respira¬ 
toire  assez  forte,  mais  pas  de  point  de  côté.  La  pression  au 
niveau  de  la  région  hépatique  est  douloureuse  et  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes  plus  que  les  jours  précédents.  Les 
conjonctives  sont  ictériques.  Les  urines  fortement  colorées 
sont  très  albumineuses  et  renferment  des  pigments  biliai¬ 
res  en  petite  quantité;  dans  la  suite  on  avait  dû  sonder  le 
malade.  La  percussion  dénote  une  diminution  de  sonorité 
au  niveau  des  deux  bases  pulmonaires.  Pas  de  matité  anor¬ 
male  au  niveau  des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

A  l’auscultation,  pas  de  souffle,  mais  quelques  râles  sous- 
crépitants  au  niveau  des  bases.  L’expectoration  est  insigni 
flante  et  les  crachats  muco-purulents,  mais  non  sanguino¬ 
lents. 

Température  :  39“2.  Pouls  :  120  avec  quelques  irrégularités 

Traiiement.  —  Sérum  antipesteux  20  centimètres  cubes  en 
injection  intraveineuse;  sérum  artificiel  fort  30  centimètre 
cubes  en  injection  sous-cutanée.  ' 
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Collargol  2  centigrammes  en  injection  sous-cutanée; 
bichlorhydrate  de  quinine  75  centigrammes. 

Dans  la  soirée  la  température  est  à  39°5.  Le  malade  est 
très  abattu,  répond  à  peine  aux  questions  qui  lui  sont 
posées. 

La  respiration  est  très  embarrassée  ;  le  malade  n’a  pas  la 
force  de  cracher.  A  l’auscultation  on  note  que  les  râles  sous- 
crépi  tants  ont  envahi  presque  entièrement  les  deux  pou¬ 
mons,  mais  la  respiration  est  à  peine  soufflante. 

Le  15  au  matin,  la  perte  de  connaissance  est  complète;  la 
température  est  à  40  degrés.  Les  adénopathies  n’ont  pas 
augmenté  de  volume. 

L'ictère  est  prononcé.  Le  foie  déborde  de  4  travers  de 
doigt  les  fausses  côtes.  La  respiration  est  accélérée  (35  mou¬ 
vements  respiratoires  par  minute)  ;  toujours  pas  de  souffle  à 
l’auscultation.  Les  urines  contiennent  des  pigments  biliaires 
en  abondance  et  renferment  en  outre  beaucoup  d  albumine. 

Traitement.  —  Injection  intraveineuse  de  40  centimètres 
cubes  de  sérum  antipesteux;  injection  sous-cutanée  de 
500  grammes  de  sérum  artificiel  faible  ;  injection-  sous-cuta- 
née  de  2  centigrammes  de  collargol. 

La  mort  a  lieu  à  onze  heures  et  demie. 

Autopsie.  —  L’autopsie  est  pratiquée  six  heures  après  la 
mort.  L’ouverture  de  la  cavité  thoracique  ne  donne  issue  à 
aucun  liquide. 

Les  poumons  sont  fortement  congestionnés,  surtout  aux 
bases  ;  mais  pas  de  traces  d’hépatisation,  et  les  fragments 
de  parenchyme  pulmonaire  surnagent. 

11  existe  une  légère  adénopathie  trachéo-bronchique.  La 
cavité  péricardique  renferme  un  verre  à  bordeaux  environ 
de  liquide  citrin.  Le  myocarde  est  mou,  teinte  feuille  morte. 
Le  cœur  renferme  de  gros  caillots  fibrineux,  mais  la  sur¬ 
face  de  l’endocarde  est  saine. 

La  cavité  abdominale  ne  renferme  aucun  liquide. 

Les  anses  intestinales  sont  congestionnées,  mais  le  péri¬ 
toine  à  leur  niveau  ne  présente  aucune  altération. 

La  muqueuse  de  l’intestin  est  normale. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  augmentés  de  volume, 
mais  aucun  d’eux  n’est  ramolli. 

Le  foie  est  volumineux,  sa  surface  est  criblée  de  petites 
taches  acuminées,  d’un  blanc  jaunâtre,  qui  tranchent  sur  la 
teinte  jaune  rougeâtre  du  reste  du  parenchyme.  Ces  nodules 
ont  la  largeur  d’une  petite  lentille  au  maximum. 

A  la  coupe,  le  foie  est  farci  de  nodules  semblables,  dont 
le  contenu  est  puriforme,  ce  sont  des  abcès  miliaires. 

Les  voies  biliaires  sont  normales.  La  rate  est  hypertro¬ 
phiée,  ramollie,  et  son  tissu  se  déchire  au  moindre  contact. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés.  Le  cerveau  et  la 
moelle  épinière  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable  à 
l’œil  nu,  sauf  une  congestion  assez  notable  des  enveloppes. 

Les  ganglions  axillaires  gauches  et  cervicaux  présentent 
les  altérations  classiques  de  la  peste  et  sont  ramollis  ;  à  la 
coupe  ils  donnent  un  liquide  puriforme.  Les  autres  gan¬ 
glions  périphériques  sont  congestionnés,  légèrement  hyper¬ 
trophiés,  mais  non  ramollis. 

Examen  bactériologique.  —  Les  cultures  et  l’examen  direct 
des  abcès  miliaires  du  foie,  ont  montré  la  présence  du  tétra¬ 
gène  seul. 

Dans  la  rate  le  tétragène  était  associé  au  bacille  de  la  peste. 

Les  ganglions  axillaires  ne  renfermaient  que  le  bacille  pes¬ 
teux.  Les  cultures  du  sang,  pris  dans  les  cavités  cardiaques, 
du  liquide  péricardique,  ont  donné  des  cultures  pures  de 
tétragène. 

Béflexions.  —  Les  infections  généralisées  à  tétragène  sont 
relativement  rares  ;  c’est  la  première  fois,  croyons-nous,  que 
l’association  morbide  de  la  peste  et  d’une  infection  à  tétragène 
est  signalée.  La  porte  d’entrée  de  cette  infection  secondaire 


est  difficile  à  déterminer.  A  l’état  normal,  on  rencontre  le 
tétragène  surtout  dans  la  bouche;  à  l’état  pathologique  le 
tétragène  a  été  rencontré  dans  des  collections  purulentes  au 
voisinage  du  tube  digestif,  dans  des  cavernes  pulmonaires; 
mais  on  a  pu  aussi  le  rencontrer  dans  le  pus  des  furoncles 
et  des  abcès  cutanés.  Enfin,  le  tétragène  peut  occasionner 
une  véritable  septicémie,  avec  quelquefois  des  phénomènes 
marqués  de  congestion  hépatique. 

C’est  à  ce  dernier  type  qu’appartient  notre  observation. 
L’infection  tétragénique  a  été  favorisée  sans  aucun  doute 
par  la  peste,  qui  évoluait  chez  notre  malade;  et  le  tétragène 
s’est  comporté  là,  comme  se  comporte  quelquefois  le  strep¬ 
tocoque.  Mais  par  où  s’est  faite  l’invasion  de  ce  microbe?  La 
peau  de  notre  .malade  présentait  bien  quelques  excoriations, 
mais  aucune  de  quelque  importance.  Les  voies  digestives 
supérieures  étaient  plus  compromises;  il  n’existait  pas  d’an¬ 
gine  avec  fausses  membranes,  ni  même  d’angine  sableuse, 
mais  une  rougeur  diffuse  et  très  accentuée  de  toute  l’arrière- 
gorge.  Les  dents  ne  présentaient  que  peu  d’altérations,  mais 
elles  étaient  couvertes  de  fuliginosités;  la  langue  était  sèche. 
On  peut  donc  admettre  que  la  porte  d’entrée  était  au  niveau 
de  la  bouche  et  de  l’arrière-gorge. 

Il  nous  faut  en  outre  formuler  une  autre  hypothèse,  mais 
pour  la  rejeter,  c’est  la  possibilité  d’une  infection  par  inocu¬ 
lation  sanguine,  au  moment  de  l’injection  intraveineuse  de 
sérum  antipesteux.  Ces  injections  étaient  pratiquées  avec 
toutes  les  précautions  aseptiques  d’usage,  et  le  sérum  injecté 
était  pris  dans  des  flacons  dont  le  contenu  était  limpide  et 
ne  dégageait  aucune  odeur.  De  plus,  parmi  les  flacons  dont 
le  contenu  nous  avait  paru  suspect  et  pour  cela  n’avaient  pas 
été  injectés,  jamais-  nous  n’en  avons  trouvé  qui  aient  été 
altérés  par  le  tétragène  ;  les  microbes  rencontrés  étaient  des 
saprophytes  vulgaires  ou  du  staphylocoque. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’évolution  de  la  maladie  a  pré¬ 
senté  deux  phases.  Dans  une  première  phase  la  peste  a  évo¬ 
lué  seule,  et,  à  la  suite  des  injections  de  sérum,  l’état  géné¬ 
ral  était  devenu  bon.  Puis  tout  d’un  coup  le  tableau  change, 
l’état  général  est  mauvais,  la  fièvre  fait  de  nouveau  son 
apparition.  Cliniquement  le  diagnostic  était  difficile,  voire 
même  impossible  :  on  pouvait  songer,  comme  cela  se  voit 
quelquefois,  à  un  retour  offensif  de  l’infection  pesteuse. 
C’est  ce  diagnostic  que  nous  avions  adopté,  et  à  cause  de 
cela,  nous  avons  multiplié  les  injections  de  sérum  antipes¬ 
teux.  Il  est  certain  que  quelques  symptômes  cadraient  mal 
avec  ce  diagnostic,  absence  de  crachats  sanguinolents,  dou¬ 
leur  vive  au  niveau  du  foie,  et  hypertrophie  de  cet  organe. 

Ces  deux  derniers  symptômes,  quoiqu’ils  existent  assez 
fréquemment  dans  la  peste,  où  le  foie  est  ordinairement  très 
altéré  et  où  les  malades  meurent  souvent  avec  des  signes 
d’insuffisance  hépatique,  ne  sont  jamais  aussi  accentués  que 
dans  ce  cas  particulier. 

A  l’entrée  du  malade,  le  11  mars,  un  examen  du  sang 
avait  montré  l’existence  d’une  leucocytose  très  abondante, 
avec  un  grand  nombre  de  polynucléaires  et  la  présence 
d’énormes  lymphocytes ,  mais  en  très  petit  nombre  ;  à  la 
suite  des  injections  de  sérum  la  formule  leucocytaire  s’était 
modifiée,  les  lymphocytes  étaient  très  nombreux.  Lorsqu’un 
examen  pratiqué  le  14  mars  nous  montra  une  leucocytose 
plus  considérable  encore  que  le  premier  jour,  avec  polynu¬ 
cléose  extrêmement  abondante,  c’était  l’indication  d’une  mo¬ 
dification  sanguine  en  rapport  avec  la  modification  surve¬ 
nue  dans  l’état  du  malade.  Mais  dans  toutes  les  prépara¬ 
tions  faites,  nous  n’avons  jamais  rencontré  le  tétragène. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Mallieureusement  des  cultures  du  sang  n’ont  pas  été  faites 
pendant  la  vie;  aussi  nous  est-il  impossible  d’affirmer  qu  à 
ce  moment  l’infection  sanguine  était  réalisée;  cela  est  vrai¬ 
semblable,  mais,  comme  nous  l’avons  vu,  le  sang  des,  cavités 
cardiaques,  prélevé  lors  de  l’autopsie,  relevait  du  tétragene 
à  l’état  de  pureté.  , 

Si  le  diagnostic  avait  été  fait,  aurait-on  pu  esperer  grâce 
àun  autre  traitement,  sauver  le  malade?  C’est  peu  probable, 
la  peste  est  une  infection  redoutable  par  les  désordres 
qu’elle  occasionne  dans  les  différents  organes.  Les  nom¬ 
breux  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  soigner  ne  nous 
font  pas  partager  l’optimisme  des  auteurs  qui  écrivent,  que 
toujours  la  convalescence  est  rapide  et  que  très  vite  le 
malade  ne  se  ressent  plus  de  la  terrible  crise  qu’il  vient  de 
traverser.  De  plus,  notre  malade  n’était  pas  guéri,  il  étaff 
seulement  amélioré,  et  un  retour  offensif  de  la  peste  était 
toujours  possible.  Dans  ces  conditions  avec  un  organisme 
réagissant  mal,  il  devait  fatalement  succomber  à  une  infec¬ 
tion  secondaire  qui  par  elle-même  n’est  pas  toujours  mor¬ 
telle  ;  et  le  traitement  quel  qu’il  fût  n’aurait  pas  donne  de 
succès.  D’ailleurs,  le  traitement  employé  était  celui  de  tou¬ 
tes  les  septicémies  (quinine,  collargol,  sérum  artificiel). 

Nous  n’avons  pas  employé  le  collargol  en  injection  intra¬ 
veineuse,  car  nous  n’étions  pas  assez  sûr  de  la  pureté  du 
produit  mis  à  notre  disposition.  Peut-être  pourrait-on 
objecter  que  les  doses  massives  de  sérum  antipesteux,  les 
seules  d’ailleurs  qui  donnent  des  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  peste,  ont  pu,  sinon  empêcher,  du  moins  contra-- 
rier  la  réaction  de  l’organisme  vis-à-vis  du  tétragène.  Il  est 
certain  que  les  injections  de  sérum  antipesteux  produisent 
des  réactions  intenses,  qui  se  traduisent  par  des  modifica¬ 
tions  dans  la  formule  sanguine.  Mais  ces  réactions  sont- 
elles  bien  exactement  spéciales  au  sérum  antipesteux,  ne 
peuvent-elles  pas  être  produites,  en  partie  du  moins,  par 
d’autres  sérums,  et  sont-elles  contraires  à  la  défense  de  1  or¬ 
ganisme?  La  question  est  loin  d’être  tranchée;  et  quelques 
faits  que  nous  avons  observés,  nous  autorisent  à  penser  que 
le  sérum  antipesteux,  injecté  à  un  individu  atteint  dune 
autre  affection  que  la  peste,  est  susceptible,  dans  certains 
cas  d’amender  fortement  la  gravité  des  phénomènes.  Ces 
faits  seront  d’ailleurs  relatés  et  étiidiés  plus  longuement 
'  dans  un  travail  ultérieur. 


LE  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DES  NÉPHRITES 

D’après  M.  L.  LEtNoDENB  (1). 

De  toutes  les  affections  rénales,  les  pyonéphroses  ont  long¬ 
temps  paru  être  les  seules  qui  soient  justiciables  du  traitement 
chirurgical,  et  ce  n’est  qu’à  une  époque  très  récente  que 
l’on  a  songé  à  opposer  l’intervention  sanglante  à  certains 
accidents  graves  de  néphrite.  C’est  en  1886,  en  effet,  que 
Péan  enlève  un  rein  pour  des  douleurs  intolérables  compli¬ 
quant  une  albuminurie  abondante.  Quelques  années  après, 
Tiffany  opère,  dans  le  seul  but  de  calmer  les  douleurs,  une 
femme  qui  souffrait  violemment  du  rein  droit  et  réclamait  à 
tout  prix  un  soulagement.  L’intervention,  qui  consista  en 
une  simple  incision  de  la  capsule  du  rein,  fut  suivie  d’une 
amélioraüon  notable  des  symptômes  douloureux, 

A  peu  près,  à  la  même  époque,  des  hématuries  inquiétan¬ 
tes  conduisirent  quelques  spécialistes  à  intervenir  chirurgi¬ 


calement.  Sabatier,  en  présence  d’hémorragies  rénales  et  de 
symptômes  graves  d’urémie,  pratique  la  néphrectomie  .  e 
malade  guérit.  L’examen  histologique  du  rem  decela  des 
lésions  profondes  de  néphrite  scléreuse.  Senator,  Broca, 
Hamonic,  de  Kaermacker,  Albarran,  Poirier,  Potherat, 
Pousson,  Démons,  Tuffier,  croyant  avoir  affaire  à  de  la 
tuberculose,  à  de  la  lithiase,  à  un  épithélioma  du  rem,  enlè¬ 
vent  dès  reins  atteints  seulement  de  néphrite  interstitieUe  ; 

Le  Dentu  relate  plusieurs  cas  de  douleurs  rénales  intoléra¬ 
bles  améliorées  par  l’incision  du  rein. 

Les  heureux  résultats  obtenus  par  les  chirurgiens  que 
nous  venons  de  citer  devaient  encourager  les  interventions 
et  les  diriger  contre  le  processus  inflammatoire  lui-même. 
Aussi  R.  Harrison,  Weir,  Rose,  Lennander,  Legueu,  Lou- 
meaii  opèrent-ils  des  pyélonéphrites  et  même  des  néphrites 
aiguës  d’ordre  médical,  mais  c’est  surtout  a  Pousson  que 
revient  le  mérite  d’avoir  nettement  préconisé  le  traitement 
chirurgical  dans  les  néphrites  médicales.  Depuis  les  travaux 
de  Pousson,  Monod,  Routier,  Spauton,  Reynès  rapportent  de 
nouveaux  cas  de  néphrites  opérées  chirurgicalement;  Claude 
et  Balthazard  étudient  expérimentalement  les  effets  de  la 
décapsulation  du  rein;  Castaigne  et  Rathery  recommandent 
l’intervention  sanglante  dans  les  cas  de  néphrites  primiti¬ 
vement  unilatérales  ;  Lépine  étudie  et  discute  les  indications 
du  traitement  chirurgical  dans  les  néphrites  médicales. 

Quels  sont  les  résultats  de  l’intervention  sanglante  dans 
les  néphrites  aiguës^.  M.  Le  Nouëne  distingue,  dans  les  néphri¬ 
tes  aiguës,  deux  grandes  classes  :  néphrites  aiguës  consecutives 
à  une  infection  vésicale;  néphrites  aiguës  non  consécutives  a  une 
infection  vésicale.  ,  .  .. 

Les  premières  comprennent  d’abord  les  néphrites  aigues  avec 
abcès,  abcès  multiples,  disséminés,  souvent  très  petits.  Dans 
ces  cas  quelques  chirurgiens  ont  fait  la  néphrotomie  (Pous¬ 
son  Wilms,  Potherat,  etc.),  d’autres  la  néphrotomie  avec 
néphrectomie  partielle  (l.enander),  d’autres  la  néphrectomie 
totale  (R.  Weir,  Pousson).  Dans  un  cas,  l’intervention  a  con¬ 
sisté  dans  la  décapsulation  du  rein  (Edebohls).  Il  existe 
actuellement  11  cas  de  pyélonéphrite  avec  abcès  conse¬ 
cutive  à  une  infection  vésicale  ayant  subi  un  traitement  chi¬ 
rurgical.  Sur  ces  11  cas,  tous  graves,  il  y  a  eu  2  décès, 
les  9  autres  malades  ont  guéri  :  pour  quelques-uns,  l’urine 
est  devenue  normale;  pour  d’autres,  elle  s’est  seulement 
rapprochée  de  l’état  normal,  présentant  encore  de  l’albumine 
et  des  leucocytes. 

D’autres  fois,  l’inflammation  rénale  n’est  pas  encore  arri¬ 
vée  à  la  phase  de  suppuration  :  dans  ces  néphrites  aiguës  non 
suppurées,  les  altérations  du  rein  sont  encore  assez  profon¬ 
des  pour  que  l’on  ait  pu,  après  échec  des  moyens  médicaux, 
recourir  au  traitement  chirurgical,  et  particulièrement  à  la 
néphrotomie  (Reynès,  Loumeau,  Le  Nouëne)  :  sur  ces  3  cas, 
l’auteur  note  3  guérisons. 

Lorsqu’il  s’agit  de  néphrites  aiguës  non  consécutives  à  une 
infection  vésicale,  il  faut  encore  distinguer  les  néphriUs  aigues 
avec  abcès  et  les  néphriUs  aiguës  non  suppurées.  Dans  les  pre¬ 
mières,  le  pronostic  est  fort  grave,  et  la  vie  du  malade  peut 
être  immédiatement  mise  en  danger  par  l’apparition  de 
phénomènes  urémiques.  Aussi  divers  chirurgiens  sont-ils 
intervenus  contre  ces  néphrites  hématogènes  avec  abcès 
miliaires  (Israël,  Monod,  Edebohls,  Pousson,  Routier,  Gers- 
ser,  Lilienthal,  Le  Nouëne).  Les  uns  ont  pratiqué  la  néphrec¬ 
tomie;  les  autres  la  néphrotomie  double,  d’autres  encore,  la 
décapsulation  du  rein.  De  ces  faits  semble  découler  la  con¬ 
clusion  que,  dans  les  néphrites  doubles,  la  néphrotomie 


(1)  Th.  de  Paris,  1903,  J .  Rousset,  éditeur. 
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soit  simultanée,  soit  successive  des  deux  reins  peut  amener 
la  guérison. 

S’agit-il  de  néphrite  aigviê  sans  abcès  non  consécutive  à  une 
infection  vésicale,  l’intervention  chirurgicale  s’impose  encore 
dans  certains  cas  :  «  dirigée  contre  la  néphrite  subaiguë, 
elle  aura  pour  hut  d’empêcher  l’évolution  vers  le  mal  de 
Bright;  entreprise  au  cas  d’infection  aiguë,  elle  lutte  contre 
e  processus  grave  qui  altère  profondément  le  rein  et  Tétât 
général.  »  Aussi  Harrison  a-t-il  pratiqué  la  néphrotomie  dans 
trois  cas  de  néphrites  médicales  (scarlatineuse,  grippale, 
a  frigore).  Hœber  est  intervenu  de  même  dans  un  cas  de 
néphrite  grippale,  Engelbach  dans  une  néphrite  consécu¬ 
tive  à  la  lithiase  rénale  :  ces  cinq  cas  de  néphrites  hémato¬ 
gènes  traités  par  la  néphrotomie  ont  tous  guéri,  fait  impor¬ 
tant,  et  dont  il  convient  de  faire  ressortir  la  signification 
pratique. 

L’intervention  chirurgicale  est  donc  légitime  dans  cer¬ 
taines  lésions  rénales  :  «  Il  ne  saurait  être  question  d’inter¬ 
venir  dans  tous  les  cas  de  néphrite.  Le  plus  souvent,  après 
une  maladie  infectieuse,  en  face  de  l’albuminurie  accompa¬ 
gnée  de  fièvre,  le  traitement  médical  conserve  tous  ses 
droits.  De  même,  Tinfection  rénale  qui  se  déclare  au  cas  de 
cystite  ou  de  lithiase  doit  d’abord  être  soignée  par  les 
moyens  thérapeutiques  ordinaires.  Mais,  si  les  symptômes, 
au  lieu  de  rétrocéder,  s’aggravent  ou  même  persistent,  il 
peut  y  avoir  avantage  à  ne  pas  trop  attendre  et  à  intervenir 
avant  que  la  résorption  des  toxines  n’ait  transformé  en 
cachexie  urinaire  cet  état  de  demi-santé.  Les  interventions 
proposées,  quand  elles  sont  pratiquées  sur  des  malades  en 
état  de  supporter  une  opération,  n’ont  pas  une  gravité 
excessive.  Les  opérations  diverses  (néphrectomie,  néphroto¬ 
mie,  etc.)  ne  peuvent  donc  être  condamnées  d’avance  dans 
les  cas  d’infection  rénale.  » 

Quelle  doit  être  la  nature,  quel  doit  être  le  but  de  cette 
intervention? 

Il  est  facile  de  comprendre  les  succès  obtenus  par  la 
néphrectomie.  Cette  opération  radicale  enlève  avec  la  glande 
le  foyer  infectieux,  et,  si  le  rein  congénère  peut  suffire  désor¬ 
mais  à  la  fonction,  le  résultat  de  l’intervention  est  heureux; 
la  néphrotomie  se  propose  de  diminuer  la  congestion  et  la 
tension  intra-rénale;  enfin,  l’incision  du  rein  en  faisant  dis¬ 
paraître  ou  en  diminuant  la  mise  en  tension  qui  paralyse  la 
glande,  rend  celle-ci  apte  à  reprendre  sa  fonction  élimina- 
trice  en  même  temps  qu’elle  la  met  en  état  de  résister  au 
processus  infectieux. 

A  ces  diverses  tentatives  chirurgicales,  on  a  fait  un  certain 
nombre  d’objections.  La  première  est  tirée  de  la  bilatéralité 
des  lésions.  «  Les  néphrites  infectieuses  sont  très  souvent 
doubles  et  la  bilatéralité  des  lésions  rend  le  traitement  chi¬ 
rurgical  inutile  et  dangereux .  »  A  cette  obj  ec  tion ,  M.  Le  Nouëne 
répond  que  les  lésions  infectieuses  peuvent  n’exister  que 
d’un  côté,  qu’elles  ne  sont  pas  forcément  bilatérales.  Du  reste, 
l’infection  rénale  fût-elle  double,  tout  traitement  chirurgi¬ 
cal  ne  doit  pas  être  abandonné,  et,  sans  parler  de  la 
néphrotomie  bilatérale,  il  est  logique  d’admettre  que  Ton 
peut,  par  Tincision  de  Tun  des  reins,  combattre  la  septicé¬ 
mie  rénale,  même  quand  l’autre  rein  est  atteint. 

Une  seconde  objection  consiste  dans  la  difiîculté  de  savoir 
sur  quel  rein  faire  porter  l’intervention.  Certes,  dans  les 
formes  très  graves  ou  prolongées  de  Tinfection,  il  peut  être 
difficile  de  se  décider.  Mais  ce  sont  là  des  cas  exception¬ 
nels,  et,  le  plus  souvent,  les  signes  cliniques  indiquent  à 
l’opérateur  quel  est  le  rein  malade. 


Le  choix  de  l’intervention  est  toujours  assez  délicat.  La 
néphrectomie  est  plus  radicale,  mais  aussi  plus  meurtrière, 
la  néphrotomie  est  «  si  peu  grave  qu’elle  peut  être  pratiquée 
comme  simple  moyen  d’exploration  ».  Aussi  l’auteur  pré¬ 
fère-t-il  cette  dernière  opération  qui,  tout  en  étant  suffisante, 
comporte  une  gravité  moindre  et  permet,  pour  l’avenir,  la 
conservation  précieuse  d’une  partie  du  parenchyme  rénal. 

«  Réservant  la  néphrectomie  pour  les  cas  exceptionnels 
où  le  rein,  profondément  altéré,  semble  incapable  d’accom¬ 
plir  en  partie  ses  fonctions  et  où  le  congénère  est  sain,  il 
faut  adopter  la  néphrotomie  quand  il  y  a  lieu  d’intervenir 
dans  les  infections  rénales  aiguës.  » 

Encouragés  par  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
dans  les  néphrites  aiguës,  les  spécialistes  ont  osé  s’attaquer 
au  mal  de  Bright  qu’ils  ont  traité  surtout  par  la  néphrotomie 
et  parla  décortication,  exceptionnellement  parla  néphrec¬ 
tomie. 

C’est  Pousson  qui,  le  premier,  intervint  de  parti  pris  par 
1  incision  rénale  contre  les  lésions  delà  néphrite  chronique. 
Pratiquée  sur  des  sujets  dont  l’état  était  toujours  très  grave, 
le  plus  souvent  en  pleine  urémie,  la  néphrotomie  a  été  sui¬ 
vie  de  mort  deux  fois  sur  six  ;  dans  les  quatre  autres  cas, 
elle  a  procuré  une  amélioration  considérable  qui  a  pu,  cli¬ 
niquement,  être  considérée  comme  une  véritable  guérison. 

La  décortication  du  rein  dans  les  néphrites  chroniques  a 
surtout  été  proposée  par  Edebohls.  Sans  attendre  les  sym¬ 
ptômes  alarmants  du  mal  de  Bright,  cet  auteur  incise  la 
capsule  propre,  la  sépare  du  parenchyme,  la  résèque  ou  la 
récline.  Pratiquée  par  Fergerson,  Edebohls,  Ramon,  Gui- 
terne,  Le  Nouëne,  la  décortication  des  reins  paraît  une  opéra¬ 
tion  bénigne  et  capable  d’améliorer  pour  un  certain  temps 
1  état  du  malade.  Les  opérations  tentées  contre  le  brigh¬ 
tisme  sont  donc  légitimes,  et  il  sera  peut-être  utile,  dans  les 
cas  désespérés,  d’y  recourir  sans  retard.  l.  b. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Nouvelles  préparations. 

Voici  la  formule  d’une  poudre  laxative  à  laquelle  son  pré¬ 
parateur  a  donné  le  nom  de  Tribérane  : 


Sucre  pulvérisé .  70  grammes. 

Racine  de  réglisse  pulvérisée. .  20  — 

Feuille  de  séné  lavé  à  l’alcool.  20  — 

Soufre  précipité .  10  — 

Vanilline .  0^20 


1208020 

Mêlez  intimement,  porphyrisez  et  passez  au  tamis. 

Une  cuillerée  à  thé,  ou  plus,  au  milieu  du  repas  du  soir 
dansdel’eau  ou  du  pain  azyme  mouillé. 

Ce  mélange  préparé  avec  soin  provoque  une  ou  deux  éva¬ 
cuations  alvines,  bilieuses,  le  lendemain  matin,  sans  coli¬ 
ques,  ni  purgation,  et  ne  présente  pas  les  inconvénients  de 
l’accoutumance. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’urologie  et  les  médecins  urologues  dans  la  médecine 
ancienne,  par  le  docteur  Gilles  de  Corbeil.  Sa  vie,  ses 
œuvres,  son  poeme  des  urines  (1),  parle  docteur  C.  Vieillard. 

«  Dès  l’origine  de  la  médecine,  les  anciens  commencèrent 
à  considérer  les  urines  et  cherchèrent  à  y  découvrir  quelque 


(1)  In-S".  —  Paris,  F.-R.  de  Rudeval. 
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chose  qui  pût  leur  servir  à  connaître  les  maladies  et  à  les 
guérir.  »  Hippocrate  consacre  de  longs  développements  à 
l’urologie  et  signale  une  importante  cause  d’erreur  à  éviter  : 
«  Prenez  garde,  dit-il,  de  ne  pas  vous  en  laisser  imposer 
par  des  urines  semblables  que  pourrait  fournir  la  vessie 
atteinte  de  quelque  affection,  car,  alors,  l’urine  donne  un 
signe  qui  appartient,  non  plus  au  corps  entier,  mais  à  la 
vessie  seule.  »  Galien  compose  un  livre  sur  les  urines,  et, 
dans  son  livre  De  crisibm,  expose  sa  doctrine  relative  aux 
signes  de  la  coction  des  humeurs  :  les  excréments,  les  urines 
et  les  crachats.  Théophile  écrit  un  traité  des  urines  qui 
n’est  pas  très  étendu,  mais  ne  laisse  rien  à  désirer  au  point 
de  vue  de  la  clarté  et  de  la  précision.  Actuarius,  Clétius, 
Stéphanus,  Malatios,  Isaac  composent  des  ouvrages  analo¬ 
gues.  Au  xvP  siècle,  les  théories  uroscopiques  sont  en 
grand  honneur.  Forestier  appelle  Actuarius  le  prince  de 
tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  l’urine  :  Omnium  qui  de  urims 
scrifsere,  facile  princeps. 

Parmi  ces  médecins  urologiques,  M.  Vieillard  étudie  par¬ 
ticulièrement  Gilles  de  Corbeil  qui  florissail  vers  le  xiP  siècle 
et  a  laissé,  entre  autres  œuvres,  un  poème  sur  les  urines. 

Dans  la  première  partie  de  ce  poème,  l’auteur  étudie  les 
vingt  couleurs  différentes  de  l’urine  :  «  De  couleur  noirâtre, 
l’urine  annonce  la  guérison  delà  fièvre  quarte.  Elle  présage 
aussi  la  mort  par  extinction  de  la  chaleur  naturelle.  Dans 
la  fièvre,  urine  noire,  fétide,  rare,  épaisse,  est  un  signe  cer-. 
tain  de  mort.  »  Les  nuances  livide,  blanche  et  subtile, 
glauque,  lactée,  pâle,  citrine,  rousse,  rouge,  etc.,  sont  mi¬ 
nutieusement  étudiées  quant  à  leur  signification  diagnos¬ 
tique  et  pronostique.  Dans  la  seconde  partie,  Gilles  de  Cor¬ 
beil  énumère  les  choses  contenues  dans  l’urine  :  «  Ce  sont 
le  cercle,  les  bulles,  les  grains,  la  buée,  l’écume,  le  pus,  la 
graisse,  le  chyme,  le  sang,  le  sable,  les  poils,  le  furfur,  les 
crimmoïdes,  les  écailles,  les  atomes,  le  sperme,  la  matière 
cendreuse,  le  sédiment,  l’esprit  qui  monte  en  haut.  » 

Le  poème  fournit  aussi  des  indications  sur  le  début  d’une 
grossesse  ou  le  sexe  du  fœtus.  «  La  sécheresse  de  la  ma¬ 
trice,  l’assoupissement  des  désirs,  la  suppression  des  règles, 
la  perversion  de  l’appétit,  les  vomissements,  la  compres¬ 
sion  du  membre  viril  pendant  le  coït,  le  gonflement  des 
mamelles,  les  coliques  que  provoque  l’ûsage  de  l’eau 
miellée  senties  signes  ordinaires  de  la  grossesse...  L’éclat 
du  teint,  la  légèreté  des  membres,  l’écoulement  d’un  lait 
épais,  la  grosseur  du  ventre  plus  prononcée  à  droite  font 
présumer  de  la  conception  d’un  garçon.  Les  signes  opposés 
présagent  une  fille.  » 

M.  Vieillard  termine  son  étude  aussi  érudite  que  spiri¬ 
tuelle  par  le  Traité  des  urines  de  Jean  de  Cuba,  montrant 
ainsi  que  l’urologie  n’est  pas  une  science  nouvelle  et  que, 
depuis  longtemps,  elle  brille  du  plus  vif  éclat. 

L.  BABONNEIX. 

La  nature  syphilitique  et  la  curabilité  du  tabes  et  de  la  para¬ 
lysie  générale  (1),  par  le  docteur  Leredde. 

Contrairement  à  l’opinion  commune,  M.  Leredde  soutient 
que  le  tabes  et  la  paralysie  générale  sont  de  véritables  affec¬ 
tions  syphilitiques  :  «  Le  tabes  et  la  paralysie  générale  ne 
sont  pas  des  entités  morbides  indépendantes,  mais  simple¬ 
ment  des  modalités  anatomo-cliniques  liées  à  une  diffusion 
particulière,  à  une  évolution  lente  du  processus  syphiliti¬ 
que.  Entre  elle  et  les  formes  typiques  de  la  syphilis  céré¬ 
brale  ou  spinale  tous  les  intermédiaires  existent.  »  Si  cette 
vérité  a  été  méconnue  jusqu’à  aujourd’hui,  c’est  parce  que, 
comme  toutes  les  autres  lésions  du  système  nerveux,  les 
lésions  syphilitiques  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale 
entraînent  des  lésions  secondaires  :  aux  symptômes  tempo¬ 


raires  du  début  font  suite  des  symptômes  définitifs  incurables. 

D’où  cette  importante  conséquence  ;  c’est  que  le  tabes  et  la 
paralysie  générale  sont  justiciables  du  traitement  spécifi¬ 
que;  soignés  non  parles  frictions,  mais  par  des  injections 
de  sels  solubles  (benzoate,  hermophényl)  à  hautes  doses,  ils 
peuvent  et  doivent  guérir.  l.  babonneix. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  formation  des  sexes  (1), 
par  le  docteur  F. -P.  Guiard. 

Le  docteur  Guiard  adopte,  au  sujet  de  la  formation  des 
sexes,  l’hypothèse  de  Thury,  d’après  lequel  c’est  de  la  ma¬ 
turité  plus  ou  moins  parfaite  à  laquelle  est  parvenu  l’ovule 
au  moment  de  la  fécondation  que  dépend  le  sexe  de  l’être 
procréé,  le  sexe  étant  féminin  lorsque  cette  maturité  n’est 
pas  encore  arrivée  à  un  certain  degré,  masculin  quand  elle 
l’a  dépasé.  Cette  hypothèse,  qu'il  étaye  sur  un  ensemble  de 
preuves  des  plus  intéressantes,  a  soulevé  une  discussion  des 
plus  serrées  à  la  Société  du  IX".  M.  Boissard  ne  croit  pas  que 
l’on  puisse  jamais  connaître  les  lois  qui  régissent  la  sexua¬ 
lité;  il  appuie  cette  opinion  sur  des  objections  :  1°  tirées  de 
l’ordre  métaphysique  et  moral;  2"  tirées  deslois  de  l’hérédité, 
et  définit  peu  galamment  la  femme  un  produit  débile  «  à  petit 
squelette,  petits  muscles,  petit  cerveau  »;  M.  P.  Robin  cri¬ 
tique,  au  nom  de  l’embryologie,  les  théories  de  M.  Guiard; 
M.  Lutaud  observe  que  c’est  presque  toujours  après  les 
règles  que  s’effectue  la  fécondation  et  que,  par  conséquent, 
si  la  loi  de  Thury  était  vraie,  le  nombre  des  garçons  devrait 
l’emporter  de  beaucoup  sur  celui  des  filles.  Répondant  aux 
objections  précédentes,  M.  Guiard  persiste  à  penser  que  la 
sexualité  est  réglée  par  une  loi  constante  dont  il  importerait 
au  plus  haut  point  de  connaître  la  formule  générale. 

L.  babonneix. 

Deux  conférences  sur  l’alcoolisme  (2), 
par  le  professeur  J.  Grasset. 

Continuant  sa  courageuse  campagne  contre  l’alcoolisme, 
M.  le  professeur  Grasset  étudie  aujourd’hui  Y  alcoolisme  insi¬ 
dieux  et  réfute  la  théorie  poür  laquelle  l’alcool,  loin  d’être  un 
poison,  est  un  aliment  de  choix.  \j' alcoolisme  insidieux,  (Y &s\, 
f alcoolisme  des  gens  du  monde  qui,  avec  bonne  foi, 
absorbent  force  boissons  apéritives  et  vins  médicinaux; 
c’est  l’alcoolisme  des  dames  qui  prennent  régulière¬ 
ment  de  l’eau  de  mélisse,  de  la  chartreuse,  des  vins  secs 
et  arrivent  ainsi,  sans  y  prendre  garde,  à  l’œnilisme  et  à 
l’éthylisme. 

L’alcool' c’est  l’alcool  dont  on  consomme  des  quan¬ 
tités  exagérées,  c’est  même  l’alcool  tout  court,  car,  s’il  est 
vrai  que,  pris  à  certaines  conditions  et  à  doses  réduites, 
l’alcool  est  un  aliment,  il  n’en  est  pas  moins  évident  que 
cette  substance  est  un  poison  grave,  que  l’alcoolisme  cons¬ 
titue  un  des  plus  grands  fléaux  des  sociétés  modernes. 

L.  BABONNEIX. 

Hémoglobin-scale  (3),  par  le  docteur  T.  W.  Tallquiev. 

Ce  carnet  renferme  une  série  de  feuilles  de  papier  buvard 
au  moyen  desquelles  il  est  aisé  d’apprécier  très  rapidement 
le  taux  de  l’hémoglobine  du  sang.  Pour  cela,  il  suffit  de 
déposer  une  goutte  de  sang  sur  la  feuille  de  buvard,  de  la 
détacher  du  carnet  et  de  la  comparer  à  une  série  de  teintes 
étalon;  chacune  de  ces  teintes  correspond  à  un  pourcentage 
d’hémoglobine,  de  sorte  qu’en  quelques  minutes  cet  examen 
peut  être  fait  approximativement.  p.  ravaut. 


(1)  Paris,  C.  Naud,  éditeur. 
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(2)  Montpellier,  Goulet  et  fils,  éditeurs. 

(3)  Maloine,  dépositaire. 
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Les  neuro-arthritiques  à  Plombières  (1), 
par  le  docteur  E.  Hamaide. 

Les  neuro-arthritiques  sont  tantôt  des  nerveux,  tantôt  des 
dyspeptiques,  tantôt  des  rhumatisants.  Tous  sont  améliorés 
par  les  eaux  de  Plombières  :  les  nerveux  déprimés  qui  se 
trouvent  particulièrement  bien  de  l’action  dynamique  et 
électrique  et  de  la  haute  température  des  eaux;  les  dyspep¬ 
tiques  auxquels  conviennent  surtout  l’eau  en  boisson,  les 
lavages  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  les  bains  et  douches 
appropriés;  les  rhumatisants,  qu’améliorent  particulière¬ 
ment  les  étuves.  l.  babonneix. 

Les  phénomènes  de  suggestion  et  d’auto-suggestion  (2), 
par  le  docteur  L.  Lefèvre. 

a  Cet  ouvrage,  dit  l’auteur,  n’est  pas  un  traité  de  l’hypno¬ 
tisme;  ce  n’est  pas  même  un  traité  complet  de  la  suggestion 
puisque  les  phénomènes  de  l’hypnose,  suffisamment  connus, 
n’y  sont  pas  décrits  :  il  n’est  que  l’exposé  de  quelques  vues 
originales  sur  les  conséquences  qui  découlent  de  l’existence 
de  la  faculté  de  suggestibilité  de  l’âme.  » 

Pour  faciliter  la  compréhension  de  ces  vues,  M.  Lefèvre 
rappelle  d’abord,  en  quelques  pages,  les  principes  généraux 
AbIb.  psychologie  physiologique,  nous  faisant  assister  au  méca¬ 
nisme  de  la  pensée,  à  la  formation  des  idées  et  des  sensa¬ 
tions.  Puis  il  aborde  l’étude  proprement  dite  des  phénomènes 
de  suggestion  et  d'auto-suggestion,  signale  les  rapports  de  ces 
phénomènes  avec  la  pathologie,  la  thérapeutique,  et  la  psy¬ 
chologie  et  précise  leurs  diverses  applications  pathologiques. 
Livre  original  et  curieux,  et  qui  intéressera  à  la  fois  méde¬ 
cins  et  philosophes.  b.  babonneix. 

Un  cas  d’hémiatrophie  faciale  gauche  (3), 
par  le  docteur  Rutten. 

L’auteur  rapporte,  dans  cette  brochure,  un  nouveau  cas 
d’hémiatrophie  faciale  et  refait,  à  ce  sujet,  l’histoire  com¬ 
plète  de  cette  maladie  peu  connue.  Un  index  bibliogra¬ 
phique  soigné  termine  cette  revue  générale,  qui  met  au  point 
une  des  questions  les  plus  obscures  de  la  pathologie  ner- 
yeuse.  B.  babonneix. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  BA  FACUBTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Solon.  Contribution  à  l’étude  de  la  lithiase  intestinale 
d’origine  médicamenteuse.  —  M.  Ldtier.  Les  nouveaux  procédés 
d’investigation  dans  le  diagnostic  des  méningites  tuberculeuses. 

—  M.  Zacchihi.  Recherches  sur  la  généralisation  du  bacille  diph¬ 
térique;  étude  clinique  et  bactériologique. —  M.  Pichereau.  Les 
hautes  doses  de  mercure  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  — 
M.  Delbecque.  Contribution  à  l’étude  des  fractures  de  la  clavicule 
chez  le  nouveau-né  pendant  l’accouchement.  —  M.  Baffet.  La 
dépopulation  plus  spécialement  envisagée  au  point  de  vue  obsté¬ 
trical.  —  Hoffmann.  Blépharite  ciliaire  d’origine  lacrymale. 

—  M.  CousYN.  Contribution  à  l’étude  de  la  tuberculose  de  l’utérus 
et  des  annexes.  —  M.  Theuveny.  Diagnostic  clinique  des  accès 
éclamptiques.  —  M.  Rousseau.  Les  incisions  et  sutures  esthéti¬ 
ques  en  chirurgie  abdominale  et  gynécologie.  —  M.  Steinhart. 
De  la  manœuvre  de  Mauriceau.  —  M»'*  Roussel.  Contribution  à 
l’étiologie  de  la  scoliose.  —  M.  Dambrin.  Etude  sur  l’anatomie 
pathologique  et  le  traitement  des  lésions  de  l’intestin  dans  les 
contusions  abdominales.  —  M.  Audard.  Le  drainage  vaginal  du 
péritoine  dans  l’hystérectomie  abdominale  totale  pour  annexites 


(1)  Paris,  J.-B.  Baillière,  éditeur. 

(2)  Bruxelles,  H.  Lamertin,  éditeur. 

(3)  Namur,  A.  Godenne,  éditeur. 


suppurées.-  —  M.  Lhüillieh.  De  la  rétention  d’urine  dans  les 
kystes  hydatiques  du  petit  bassin.  —  M,  Alexandre.  L’omento- 
pexie  dans  les  cirrhoses  hépatiques.  — M.Herroüet.  De  la  névral¬ 
gie  syphilitique  du  trijumeau.  —  M.  Manet.  L’auto-hétéro-accusa- 
tion  chez  les  hystériques.  —  M.  Taubmann.  Les  états  psychiques 
morbides  et  les  vésanies  dans  la  maladie  de  Basedow.  —  M.  Bozo. 
Des  amputations  spontanées  de  la  langue.  —  M.  Joüanin.  Des 
incisions  laparotomiques  médianes.  —  M.  Vésignie.  Contribution 
à  l’étude  des  hernies  de  l’appendicite  et  du  cæcum.  —  M.  Dibos. 
Contribution  à  l'étude  des  gangrènes  typhoïdes  des  membres.  — 
M.  Bouyssou.  Treitemsnt.des  kystes  paradentaires.  —  M.  Moog. 
Les  éliminations  urinaires  dans  les  néphrites  subaiguës  dites 
parenchymateuses.  —  M.  Combes.  Myosis  et  paralysie  alterne.  — 
M.  Boucher  de  la  Villb-Jossy.  Contribution  à  l’étude  des  réflexes 
dans  la  maladie  de  Parkinson.  —  M.  Gautier.  De  l’hypertrophie 
de  la  rate  dans  les  maladies  du  cœur;  étude  clinique.  —  M.  Man- 
GET.  Manifestations  oculaires  de  quelques  pseudo-rhumatismes 
infectieux.  —  M.  de  Clomesnil.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
de  l’orbite.  —  M.  Prat,  Sur  la  résection  du  ganglion  de  Gasser. 
—  M.  Crepin.  Les  œdèmes  neuro-arthritiques.  —  M.  Gratier.  La 
vipère  en  thérapeutique.  —  M.  Haas.  Contribution  à  l’étude  du 
képhir  maigre.  —  M.  Rodocanachi.  Des  ictères  chroniques  sim¬ 
ples.  —  M.  Sari.  Quelques  observations  au  sujet  de  l’application 
du  sérum  de  Trumecek  dans  le  traitement  de  la  sclérose  de 
l’oreille,  le  labyrinthisme  et  le  décollement  de  la  rétine.  — 
M.  Frechou.  Des  rapports  de  l’hérédo-syphilis  osseuse  tardive 
(maladie  de  Lannelongue)  avec  l’ostéite  déformante  progressive 
(maladie  de  Paget).  —  M.  Richard.  Luxation  de  Huguier  (luxation 
du  pied  par  rotation  en  dehors),  —  M.  Auzat.  Du  traitement  des 
pleurésies  purulentes  chroniques.  —  M.  Garçon.  Du  phagédé¬ 
nisme  mercuriel  à  la  suite  d’injections  de  sels  mercuriels  inso¬ 
lubles.  —  M’'°  Debains.  Contribution  à  l’étude  des  infections  vei¬ 
neuses  d’origine  amygdalienne.  —  M““  Pissareff.  L’action  des 
nouvelles  radiations,  rayons  de  Rœntgen  et  rayons  de  Bequerel, 
sur  les  êtres  vivants.  —  M.  Meuriot.  Des  hallucinations  des  obsé¬ 
dés;  pseudo-hallucinations.  —  M.  Apte.  Les  stigmatisés;  étude 
historique  et  critique  sur  les  troubles  vaso-moteurs  chez  les 
mystiques.  —  M.  Fabre.  De  l’atrophie  tabétique  du  nerf  optique 
et  de  son  traitement.  —  M.  Durand.  Contribution  à  l'étude  des 
déformations  et  mutilations  consécutives  à  la  tuberculose  osseuse 
des  extrémités.  —  M.  de  Kerambrun.  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  intensif  de  la  syphilis  par  les  injections  d’huile  grise 
à  haute  dose.  — M.  Guille-Desbuttes.  Delà  forme  hépato-gangré- 
neuse  du  cancer  de  l’estomac.  Contribution  à  l’étude  des  formes 
du  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Devilliers.  Contribution  à  l’étude 
des  hémorroïdes  ;  leur  traitement  par  l’hamamelis  virginica  et 
l’adrénaline.  —  M"'  Kalita.  Splénomégalies  méta-ictériques.  — 
M.  Katz.  Traitement  chirurgical  de  l’exstrophie  de  la  vessie.'  — ■ 
M.  Etienne.  La  «  zone  dangereuse  »  de  la  syphilis  au  point  de 
vuejdes  risques  héréditaires.  —  M.  Flambart.  La  femme  enceinte 
dans  la  société  moderne;  ce  qui  a  été  fait  à  Paris  par  l’Etat,  la 
municipalité  et  l’initiative  privée  en  faveur  des  mères  privées  de 
ressources  et  de  leurs  enfants.  —  M”®  Dujour.  Du  rapport  du 
poids  fœtal  au  poids  placentaire  dans  les  malformations  fœtales. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Ecoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  Monnier,  chef  des 
travaux  d’histologie  à  l’Ecole  de  médecine  de  Nantes,  est  prorogé 
pour  trois  ans  dans  ses  fonctions. 

Institut  des  aveugles.  —  M.  Morax,  chef  du  service  ophtal¬ 
mologique  de  l’hôpital  Lariboisière,  est  nommé  médecin-oculiste 
de  l’Institut  départemental  des  aveugles. 

Guerre.  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décision  ministé¬ 
rielle  du  28  août  1903,  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  Lecomte,  désigné  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  divi¬ 
sion  d’Oran,  est  maintenu  au  87®  d’infanterie;  Couturier,  pour 
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les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran  ;  Macaire,  pour  le 
1“'  étranger. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Berriat,  du  port 
de  Cherbourg,  actuellement  embarqué  sur  le  croiseur-cuirassé 
le  Gueydon,  pst  autorisé  à  permuter,  pour  convenances  person¬ 
nelles,  avec  M.  le  docteur  Henry,  officier  du  même  grade  en  ser¬ 
vice  à  Brest. 

Cours  de  radiographie  pratique.  —  M.  Ch.  Vaillant,  chef 
du  laboratoire  de  radiographie  de  l’hôpital  Lariboisière,  fera 
pendant  le  mois  de  septembre  une  série  de  cours  de  radiographie 
pratique.  Les  cours  auront  lieu  au  laboratoire  même. 

Le  prix  du  cours  est  de  50  francs  pour  six  leçons.  S’inscrire 
à  l’avance  au  laboratoire. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  voyages  circulaires 
(prix,  conditions,  itinéraires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples 
et  d’aller  et  retour,  cartes  d’abonnements,  relations  internatio¬ 
nales,  horaires,  etc.,  sont  renfermés  dans  le  Livret-guide-horaire 
P.-L.-M.,  mis  en  vente  au  prix  de  0  fr.  bO  dans  toutes  les  gares, 
les  bureaux  de  ville  et  les  bibliothèques  des  gares  de  la  Compa¬ 
gnie.  Celte  publication  contient,  avec  de  nombreuses  illustrations, 
la  description  des  contrées  desservies  par  le  réseau. 

La  Compagnie  met  également  à  la  disposition  du  public  dans 
les  bibliothèques  des  principales  gares,  au  prix  de  0  fr.  25 
l’exemplaire  :  ...  u- 

1“  La  carte-itinéraire  de  Marseille  à  Vintimille,  avec  notes  his¬ 
toriques,  géographiques,  etc.,  sur  les  localités  situées  sur  le 
parcours  ; 

2°  Les  plaquettes  illustrées  désignées  ci-après,  décrivant  les 
régions  les  plus  intéressantes  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  ; 

Editées  en  langue  française;  anglaise  et  allemande  :  a.  Réseau 
P.-L.-M.-Suisse-Italie  ;  6.  Monuments  romains  et  villes  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M.;  c.  Chamonix-Mont-Blanc;  d.  Savoie- 
Suisse;  e.  Dauphiné;  —  Éditées  en  langue  française  et  anglaise  : 
f.  Littoral  de  la  Méditerranée;  g.  Saison  thermale. 

L’envoi  de  ces  documents  est  fait  par  la  poste  sur  demande 
adressée  au  Service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Dide¬ 


rot,  à  Paris  (XIP  arrond.),  et  accompagnée  de  0  fr.  85  en  timbres- 
poste  pour  le  Livret-guide-horaire  P.-L.-M.  ou  de  0  fr.  35  pour 
chacune  des  autres  publications  énumérées  ci-dessus. 


VAliS  ■PB.'tÏGIBtISB  —  Voie.  Calr.uls.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 
TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


POSTJES  MÉOICA.XJX. 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  do  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  do  notre  part.) 

PERSONNE  TRÈS  HABITUÉE  AUX  SOINS  DES  MA¬ 
LADES  les  plus  difficiles  (maladies  nerveuses  notamment) 
demande  un 'poste  de  garde-malade  dans  une  famille.  — 
S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  phénomènes  psychiques.  Recherches,  observations,  mé¬ 
thodes,  par  J.  Maxwell,  docteur  en  médecine,  avocat  général 
près  la  Cour  d’appel  .ne  Bordeaux.  Préface  du  professeur  Ch, 
Richet.  ln-8<>,  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine.  — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

La  fin  de  la  vie,  par  le  docteur  J.  Grasset.  ln-8°.  —  La  Cha- 
pelle-Montligeon,  imprimerie-librairie  de  Notre-Dame  de  Mont- 
ligeon. 

Note  sur  la  pathogénie  des  phlegmons  de  la  cavité  de 
Retzius,  par  le  docteur  Léon  Imbert.  (Communication  faite  à 
la  sixième  session  de  l’Association  française  d’urologie,  Paris, 
1902.)  —  Clermont  (Oise),  imprimerie  Daix  frères. 
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Principe  albuminoïde  du  lait  | 

rendu  soluble  | 

contenant  les  phosphates  du  lait  | 
a  l’état  organique  | 

Protoneoranulé  i  Cacao  Protone  I 

A  30  O/O  f  A  50  O/O 

'  Dans  tontes  les  Piiarmaeies  -- 1 

PROTONE 

Aliment  sans  goût ,  représente  5  fois  son  poids  de  viande  j 

Icliantillons  :  ADRIAH  et  M.  me  ûo  la  Perla.  PARIS 

FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjecteur.  Tir  du 
Chokebore  Greener.garanti  avec  les  poudres 
françaises  pyroxylées.  Maximum  de  pmssance. 


A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  IV.  IV.  GBEEAIEB 

8,  A'venue  de  l’Opéra,  PARIS. 


Affections  PULMONAIRES 

tTaîtées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


lê^hiOCOllîoelle 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquement  ;  1  gr,  THIOCOL  contient Ogr.52 de flCW/'. 
- - -  DOSE  :  2  à  8  gr.  Par  jour.  — 


OUDREoe  VIANDE 

deTROUETTE-PERRn' 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  saveur. 


E.  TaOUETTE,  15,  me  des  immeulles-lndnstrleis,  PARI* 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  ÜUSYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES. 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BKUMUKJï 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathô* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure', 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


uédIilli;  Pris  :  T  T  1  Xi  ~ 

/bière  de  SAMTÉ  PIASTASËE  PHOSPHATÉE)  '  i 


PARIS  1900  \B 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

^UGËINE  PRUNIER^ 

(PboBpbo-Ma.nnita.te  de  fer  ffrannle)  ^ 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

''Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  e 

CHASSAING  8e  C'-.  6.  Avenue  Viçtorig^_Paris_;l_Pliai;n;^^ 


TEEPINE-COCA  MâRIANI 

[.iqueuranticatarrhale  pt  antineurasthénique  2  à  4 
ïtdllerées  jour.  Bd  Haussmann. 41 , Paris  et 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  dei  ESTOM^ 

SÜBALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  M  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEHIATTE,24,Rue  Caumartin-Télép/i.245-56-etdanstontesPharmacies. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C‘« 

lêO,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue, 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  SO. 
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dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France.  CIVILS  ET  MILITAIRES  ponr  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
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INFLAMMATIONS  MÉNINGÉES 

AVEC  RÉACTIONS  CRROMATIQUE,  FIBRINEUSE  ET  CYTOLOGIQUE 
DU  LIQUIDE- CÉPHALO-RACHIDIEN 
Par  M.  G.  Froin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  observons  en  ce  moment,  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  Widal,  à  l’hôpital  Cochin,  trois  malades  atteints 
de  lésions  du  névraxe  avec  syndromes  morbides  très  dis¬ 
semblables,  accompagnés  cependant  de  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  tout  à  fait  comparables.  Il  s’agit 
de  liquides  jaunes  contenant  de  nombreux  éléments  cellu¬ 
laires.  Mais  ils  ont  présenté  une  quantité  de  fibrine  tel¬ 
lement  exceptionnelle,  et  les  coagulations  massives  du 
liquide  céphalo-rachidien  étant  encore  peu  connues,  nous 
avons  cru  utile  de  rapporter  ces  faits. 

Premier  cas.  —  Une  femme,  âgée  de  trente-six  ans,  est 
atteinte  de  paralysie  faciale  droite  depuis  le  mois  de 
novembre  1902,  puis  de  paraplégie  flasque  douloureuse 
ayant  débuté  au  mois  d’avril  1903.  Depuis  le  22  mai  1903, 
nous  lui  avons  fait  quatre  ponctions  lombaires. 

Le  22  mai,  on  retire  12  centimètres  cubes  de  liquide  qui 
s’écoule  en  gouttes  lentes  et  est  reçu  dans  trois  tubes.  Il 
est  limpide  et  présente  une  belle  couleur  jaune  d’or.  Au 
bout  de  dix  minutes  environ,  ce  liquide  se  coagule  dans  les 
trois  tubes,  formant  un  bloc  compact,  très  peu  rétractile. 
Après  dissociation  du  caillot  et  centrifugation,  on  trouve 
sur  lames  de  nombreux  lymphocytes  avec  quelques  glo¬ 
bules  rouges.  Il  existe  une  forte  proportion  de  globuline  et 
de  sérine.  On  décèle  la  présence  de  fer  par  le  sulfocyanure 
d’ammonium. 

Le  3  juin,  on  donne  issue  à  13  centimètres  cubes  de  li¬ 
quide  qui  s’écoule  en  gouttes  lentes.  Il  est  limpide,  mais 
légèrement  jaunâtre  dans  les  trois  tubes  et  donne,  dix  mi¬ 


nutes  environ  après  la  ponction,  un  coagulum  étendu  à 
toute  la  masse  liquide;  ce  coagulum  est  moins  plein  qu’à  la 
première  ponction,  mais  il  est  encore  impossible  de  le  tasser 
par  agitation  du  tube.  La  cytologie  =  lymphocytose  abon¬ 
dante.  Le  point  cryoscopique  =  —  36.  Le  Kl,  ingéré  à  la  dose 
de  4  grammes  depuis  huit  jours,  n’est  pas  décelé  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  La  globuline  et  la  sérine  se  trou¬ 
vent  en  proportions  aussi  ortes  qu’à  la  première  ponction. 
La  recherche  du  fer  est  nettement  positive. 

Le  17  juin,  on  donne  issue  à  10  centimètres  cubes  qui 
s’écoulent,  après  un  léger  jet,  en  gouttes  lentes.  Le  liquide 
est  limpide  et  présente  une  teinte  jaunâtre,  extrêmement 
légère,  à  peine  visible.  On  aperçoit,  environ  deux  heures 
après  la  ponction,  dans  les  trois  tubes,  un  coagulum  fibri¬ 
neux  comparable  à  une  toile  d’araignée  ;  il  se  rétracte  et  se 
pelotonne  facilement  après  agitadon  des  tubes.  La  cyto¬ 
logie  =  lymphocytose  abondante  et  globules  rouges.  Le 
point  de  congélation  =  —  49.  Le  Kl  ne  se  trouve  pas  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Après  dissociation  du  coa¬ 
gulum  sur  lamés,  on  ne  décèle  aucun  microbe  et  en  parti¬ 
culier  pas  de  bacilles  de  Koch.  On  pratique  l’inoculation 
intrapéritonéale  du  liquide  à  deux  cobayes,  à  la  dose  de  2 
à  5  centimètres  cubes;  un  mois  après,  les  animaux  sont 
sacrifiés  et  ne  présentent  aucune  trace  de  lésion  tubercu¬ 
leuse. 

Le  21  août,  on  retire  12  centimètres  cubes  qui  s’écoulent 
en  gouttes  lentes,  dans  trois  tubes.  Le  liquide  est  limpide 
et  apparaît  encore  très  légèrement  jaunâtre,  quand  on  le 
compare  avec  un  liquide  normal.  Au  bout  d’une  heure  en¬ 
viron,  on  aperçoit  deux  ou  trois  petits  lambeaux  fibrineux 
qui  flottent  dans  le  liquide.  La  cytologie  =  lymphocytose 
abondante.  Le  point  de  congélation  =—  37.  La  globuline 
et  la  sérine  ont  beaucoup  diminué. 

En  somme,  liquide  sans  hypertension  notable,  à  couleur 
jaunâtre,  à  réaction  fibrineuse  graduellement  décroissante 
et  à  cytologie  positive.  Il  est  à  remarquer  que  la  réaction 
cytologique  ne  s’atténue  pas  en  même  temps  que  la  réaction 
fibrineuse.  Pendant  ce  temps,  les  phénomènes  cliniques  sont 
restés  absolument  identiques. 

Deuxième  cas.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-trois  ans, 
atteinte  d’ostéites  tuberculeuses  multiples  depuis  l’âge  de 
huit  ans.  Le  16  juillet  1903,  on  lui  fait  un  grattage  de  la 
crête  de  l’os  iliaque  gauche  et,  dans  les  jours  qui  suivent, 
après  une  courbature  générale,  elle  est  prise  de  fièvre  élevée, 
avec  agitation,  céphalée,  douleurs  rachidiennes,  léger  signe 
de  Kernig. 

Le  seizième  jour  après  l’apparition  des  accidents  mé¬ 
ningés,  une  ponction  lombaire  donne  issue  à  4  centimètres 
cubes  de  liquide,  en  gouttes  très  lentes,  qui  se  coagule 
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dans  l’aiguille  au  cours  de  la  ponction.  Ce  liquide  est  lim-  j 
pide,  mais  très  jaune  et  il  forme  aussitôt,  dans  toute  sa 
masse,  un  caillot  compact  dont  l’aspect  grisâtre  tranche  sur 
le  jaune  éclalant  du  liquide.  La  cytologie  =  très  nombreux 
polynucléaires  et  globules  rouges.  L’ensemencement  du 
liquide  et  du  coagulum  sur  bouillon  et  gélose  est  négatif. 
La  chaleur  donne  un  précipité  albumineux  très  abondant. 

Le  vingt-huitième  jour,  alors  que  tous  les  phénomènes 
méningés  ont  disparu,  une  ponction  lombaire  permet  de 
retirer  12  centimètres  cubes  environ  de  liquide,  qui  s  écoule 
en  gouttes  très  rapides.  11  est  clair  et  présente  au  bout 
d’une  heure  un  mince  coagulum  faisant  toile  d  araignée 
dans  toute  la  masse  liquide.  La  réaction  est  alcaline.  La 
cytologie  =  polynucléaires  et  surtout  nombreux  lympho¬ 
cytes.  Lacryoscopie= — o2.  Le  Kl,  ingéré  depuis  douze  jours 
à  la  dose  de  4  grammes,  ne  peut  être  décelé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  La  globuline  et  la  sérine  sont  en  quan¬ 
tité  très  notable.  On  décèle  sur  une  lame  deux  ou  trois 
diplocoques  prenant  le  Gram,  mais  l’ensemencement  du 
liquide  en  bouillon  et  sur  gélose,  ainsi  que  l’inoculation  à 
une  souris,  sont  négatifs. 

Dans  ce  cas,  nous  avons  eu  une  atténuation  parallèle  des 
phénomènes  cliniques  et  des  réactions  pathologiques  du 
liquide  céphalo-rachidien.  La  modification  chromatique 
semble  avoir  été  assez  éphémère.  La  réaction  fibrineuse  a 
diminué  considérablement  en  l’espace  de  douze  jours,  en 
même  temps  que  la  formule  cytologique  à  polynucléaires, 
s’est  à  peu  près  transformée  en  lymphocytose  abondante. 

Troisième  cas.  —  Un  homme  de  quarante  ans  entre  à 
l’hôpital  !le  20  août,  pour  une  paraplégie.  La  maladie  a 
débuté  le  14  août,  à  la  suite  d’un  refroidissement  :  il  est 
survenu  très  rapidement  de  la  paraplégie,  puis  les  muscles 
du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  les  sphincters  se  sont 
paralysés.  L’allure  clinique  a  été  tout  à  fait  celle  d’un  syn¬ 
drome  de  Landry,  évoluant  sans  fièvre. 

Le  septième  jour,  on  retire  12  centimètres  cubesde  liquide 
qui  sort  en  gouttes  lentes.  Il  est  un  peu  jaunâtre  et  présente, 
une  demi-heure  environ  après  son  extraction,  un  coagulum 
qui  apparaît  dans  tout  le  liquide,  mais  se  rétracte  assez 
facilement.  La  cytologie  =  lymphocytes.  Le  point  cryosco- 
pique  =  —  57.  La  globuline  et  la  sérine  sont  en  quantité 
moyenne.  Le  coagulum  est  dissocié,  sur  lames,  mais  ne 
montre  pas  de  microbes.  Les  ensemencements  en  bouillon 
et  sur  gélose  sont  négatifs. 

Le  neuvième  jour,  on  donne  issue  à  16  centimètres  cubes 
de  liquide  céphalo-rachidien,  qui  sort  en  gouttes  lentes.  Il 
est  toujours  légèrement  jaunâtre,  et  il  se  fait  en  une  demi- 
heure  un  coagulum  peu  consistant,  identique  à  celui  de  la 
première  ponction.  La  cytologie  =  lymphocytose  moyenne. 
La  cryoscopie  =  —  58.  La  globuline  et  la  sérine  sont  peu 
abondantes.  Quatre  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ont  été  ensemencés  dans  400  centimètres  cubes 
d’eau  peptonée;  le  même  ensemencement  a  été  pratiqué 
avec  le  sang  du  malade  :  on  n’a  rien  obtenu. 

Si  l’on  compare  ce  cas  avec  les  deux  faits  précédents,  les 
réactions  chromatique,  fibrineuse  et  même  cellulaire  y  sont 
moins  intenses,  mais  le  coagulum  fibrineux  s’est  montré 
néanmoins  plus  compact  que  dans  les  inflammations  mé¬ 
ningées  banales. 

Nous  attirons  l’attention  sur  la  quantité  de  fibrine  con¬ 
tenue  dans  ces  liquides.  Nous  les  avons  vus,  à  deux  reprises, 
quoique  absolument  limpides,  donner  une  véritable, gelée, 
formant  un  caillot  massif  très  peu  rétractile  après  une  forte 
agitation  du  tube.  Dans  la  suite,  l’édification  de  la  fibrine 
s’est  faite  d’une  façon  moins  compacte,  maisile'coagulum  se 


tassait  encore  difficilement  et  faisait  masse  dans  le  liquide. 
Il  est  plus  habituel  de  voir  la  fibrine  sous  d’autres  aspects. 
Ainsi,  dans  les  méningites  cérébro-spinales,  il  y  a  souvent 
de  petits  filaments  ou  des  flocons  fibrineux  nageant  dans  un 
liquide  louche;  dans  la  plupart  des  méningites  tuberculeuses 
et  dans  certaines  tumeurs  du  névraxe,il  se  fait  un  coagulum 
fibrineux,  mais  c’est  presque  toujours  une  trame  légère  et 
délicate,  à  apparition  tardive,  qui  se  rétracte  ou  s’effondre 
et  se  tasse  en  boule  à  la  moindre  agitation  du  liquide.  Les 
coagulations  fibrineuses  massives  sont  plus  exceptionnelles, 
et  nous  ne  connaissons  que  deux  autres  faits  comparables  à 
ceux  que  nous  venons  de  rapporter,  l’un  observé  par  M.  G. 
Ballet  (1)  et  l’autre  publié  par  M.  J.  Lépine  (2). 

La  coloration  jaune  s’efface  en  même  temps  que  diminue 
la  fibrine,  mais  il  n’y  a  pas  de  corrélation  directe  entre  les 
réactions  cellulaires  et  fibrineuses.  Nous  savons,  d  une 
façon  générale,  que  nombre  de  maladies  du  névraxe,  avec 
cytologie  positive,  ne  s’accompagnent  pas  de  fibrine  :  cer¬ 
taines  syphilis  secondaires  (3),  le  tabes,  la  paralysie  géné¬ 
rale,  le  zona,  etc.  Dans  notre  première  observation,  nous 
avons  pu  constater,  à  trois  mois  d’intervalle,  une  atténua¬ 
tion  énorme  de  la  fibrinification,  tandis  que  la  réaction  cel¬ 
lulaire  est  demeurée  très  intense. 

Nous  suivons  d’ailleurs  tous  ces  malades  et  nous  essayons 
de  saisir  certains  faits  concernant  la  pathogénie  du  proces¬ 
sus  fibrineux  dans  les  méninges. 


LA  SPLÉNOMÉGALIE  DANS  LA  SYPHILIS  ACQUISE 

D’après  M.  David  (4). 

La  connaissance  des  lésions  spléniques  au  cours  de  la 
syphilis  acquise  est  de  date  assez  récente.  Ce  n’est,  en  effet, 
qu’en  1864  que  Barensprung  signala  pour  la  première  fois 
l’hypersplénie,  souvent  accompagnée  de  périsplénite,  que 
l’on  observe  dans  l'hérédo-syphilis.  En  1867,  S.  Gée  fait,  à 
la  Société  royale  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Londres, 
une  communication  sur  l’hypertrophie  de  la  rate  chez  les 
enfants.  Pour  cet  auteur,  la  rate  serait  considérablement 
augmentée  de  volume  dans  un  quart  des  cas  de  syphilis 
héréditaire;  parfois,  on  trouve  en  même  temps  une  hyper¬ 
trophie  du  foie  et  des  ganglions  lymphatiques.  (Le  dévelop¬ 
pement  de  la  rate  peut  servir  à  indiquer  la  gravité  de  la 
cachexie  :  la  plupart  des  enfants  qui  la  présentent  à  un  haut 
degré  meurent  ;  quelques-uns  survivent  :  la  rate  diminue 
alors  graduellement  de  volume  à  mesure  que  la  santé  se 
rétablit. 

Jusqu’en  1872,  aucun  travail  important  ne  paraît  sur  le 
sujet  qui  nous  occupe.  A  cette  époque,  Parrot  insiste  sur  la 
constance  des  lésions  spléniques  dans  l'hérédo-syphilis.  Ses 
conclusions  sont  confirmées  par  Cornil,  Biaise,  Hintzen, 
Barlow,  et  développées  dans  un  long  article  de  Birsch- 
Hirschfeld  ;  Haslund  considère  comme  constante  l’hypertro¬ 
phie  splénique  et  la  rattache  à  l’influence  directe  de  l’hé- 
rédosyphilis.  Millier,  Lancereaux,  Jullien,  Chauffard, 
Sevestre,  Mauriac,  Baginski,  Schônberg,  Surico  (S)  com- 


ril  Communication  orale  de  M.  Sicard. 

(2)  J.  Lépine.  Le  liquide  céplialo-racliidien  dans 

ngés  subaigus  d’origine  rhumatismale,  Aÿon  méd.,  23 -août  mod. 

(3)  P.  Eavaut.  Le  liquide  céphalo-rachidien  P," 

ode  secondaire,  Ann.  de  dermat,  et  de  syphiL,  juillet  1903  (analyse  in 
%z.  des  hôpit.i  1903,  p.  1009). 

r4^  Th.  de  Lille,  1903.  .  .  , 

(5)  M.  Marfan  vient  de  consacrer- un  important  mémoire  à  1  étude  .de 
splénomégalie  dans  l’hérédo-syphilis, 
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plètent  nos  connaissances  sur  ce  sujet  et  contribuent  à  faire, 
de  la  splénomégalie,  un  symptôme,  classique  de  Ihérédo- 
syphilis. 

Cliniquement,  la  splénomégalie  se  traduit  par  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  l’organe,  laquelle  est  facilement 
appréciable  ;  la  rate  peut  ainsi  atteindre  le  double,  le  qua¬ 
druple  et  même  le  décuple  de  son  poids,  jusqu’à  100  gram¬ 
mes  d’après  Ziegler. 

Elle  dépassera  donc  plus  ou  moins  le  rebord  des  fausses 
côtes  et  pourra  même  descendre  presque  jusque  dans  la 
fosse  iliaque,  remplissant  alors  tout  l’hypocondre  gauche. 

Quelle  est  la  fréquence  de  cette  splénomégalie?  Sans  aller 
jusqu’à  dire,  avec  Birsch-Hirschfeld,  qu’on  l’observe  chez 
presque  tous  les  syphilitiques,  on  peut  dire  qu’elle  existe 
très  souvent;  mais  elle  passe  souvent  inaperçue,  et  c’est  ce 
qui  fait  que,  dans  les  classiques,  elle  est  à  peine  signalée. 

L’hypertrophie  splénique,  dans  l’hérédo-syphilis,  a-t-elle 
la  même  fréquence  à  tous  les.  âges?  Parrot  en  faisait  l’apa¬ 
nage  exclusif  du  tout  jeune  enfant,  opinion  certainement 
trop  exclusive,  car  «  on, peut  la  retrouver  à  tout  âge  dans  la 
première  enfance  ».  Il  est  d’ailleurs  difficile  d’assigner  des 
limites  précises  à  la  durée  de  celte  hypertrophie,  car  cc  sous 
des  influences  mal  déterminées,  il  peut  se  faire  une  sorte  de 
réveil  de  l’affection  spécifique  assoupie,  mais  non  éteinte, 
une  véritable  poussée  du  côté  dé- la  peau,  des  muqueuses, 
des  viscères,  et,  naturellement  aussi,  dé  la  rate  ».  Quoi 
qu’il  en  soit,  tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  splénomé¬ 
galie  existe  dans  les  premiers  temps  de  la  vie,  et  il  est  inté¬ 
ressant,  à  ce  propos,  de  faire  remarquer,  avec  Macé,  que'la 
splénomégalie  est  souvent  un  signe  très  précoce  et  devan¬ 
çant  l’apparition  de  toutes  les  manifestations  extérieures. 

La  syphilis  héréditaire  précoce  n’est  pas  seule  à  exercer 
une  influence  sur  la  rate. 

Dans  l’hérédo  syphilis  tardive,  la  rate  peut  également 
être  hypertrophiée,  comme  l’a  montré  M.  Fournier.  Il  est 
bon  de  connaître  ces  faits  et  de  les  avoir  présents  à  la  mé¬ 
moire,  car  ils  peuvent  conduire  à  des  erreurs  de  diagnostic 
regrettables. 

Comment  s’exerce  l’influence  de  la. syphilis  sur  la  rate? 
Depuis  Dreysdale  et  H.  Lee,  Hillier,  W.  Coolre,  deux  théories 
sont  en  présence  :  l’une  attribuant  l’hypertrophie  splénique 
à  l’engorgement  du  système  porte,  l’autre  à  la  cachexie. 

Parrot,  rappelant  les  relations  vasculaires  qui  unissent  le 
foie  et  la  rate,  admet  que  c’est  par  l’imperméabilité  du  foie 
qu’il  faut  expliquer  le  reflux  du  sang  vers  la  raie,  sa  turges¬ 
cence  habituelle  et  son  hypertrophie  considérable.  Cette 
théorie  est  contestée  par  Surico  :  «  On  pourrait,  dit  cet 
auteur,  demander  à  Parrot  pourquoi  l’hypertrophie  splé¬ 
nique  est  constanté  dans  la  syphilis  héréditaire,  alors  que 
la  syphilis  congénitale  du  foie  n’existe  pas  toujours,  bien 
qu’étant  cependant  fort  fréquente.  Cela  est  si  vrai  que,  dans 
mes  observations,  les  lésions  hépatiques  étaient  légères  et 
parfois  nulles,  et  cependant  j’ai  rencontré  assez  souvent  la 
congestion  splénique,  parfois  à  un  degré  on  ne  peut  plus 
avancé.  »  Et  Surico  attribue  la  splénomégalie  à  l’influence 
de  maladies  intercurrentes  ;  il  invoque  «  la  dyscrasie  san¬ 
guine  profonde  qui  accompagne  l'affection  syphilitique, 
celle-ci  faisant  ainsi  sentir  ses  effets,  d’abord  sur  le  sang, 
ensuite  sur  la  rate  ». 

Cette  conception  amène  naturellement  à  considérer  l'hy¬ 
pertrophie  de  la  rate  comme  une.  hypertrophie  compensa¬ 
trice.  Luzet  admet  que  la  syphilis  héréditaire  détermine  une 
cachexie  avec  anémie  intense.,  que  tendent  à  compenser  les 


organes  hématopoiétiques  jusqu’à  un  âge  assez  avancé. 
Loos,  M.  Labbé  et  P.  Armand-Delille  retrouvent  cette  anémie 
signalée  par  M.  Luzet. 

En  somme,  l’accord  est  loin  d’être  fait  sur  la  pathogénie 
de  la  splénomégalie  dans  l’hérédo-syphilis.  Sommes-nous- 
du  moins  plus  fixés  sur  la  nature  des  lésions  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  ces  cas?  Les  gommes  delà  rate  sont  exception¬ 
nelles,  et  Cornil  dit  n’en  avoir  jamais  observé;  cependant. 
Rendu  et  Baumgarten  en  ont  vu  d’incontestables.  Le  pins 
ordinairement,  ce  qu’on  note,  ce  sont  des  lésions  diffuses, 
et  Hochsinger  regarde  cette  tendance  aux  infiltrations  cel¬ 
lulaires  diffuses  et  aux  proliférations  cellulaires  comme 
caractéristiques  de  la  syphilis  héréditaire,  comme  caracté¬ 
ristique  de  la  syphilis  héréditaire  précoce.  Malheureusement, 
la  clarté  manque  à  cette  description  et  les  examens  histolo¬ 
giques  précis  sont  très  peu  nombreux.  Birsch-Hirschfeld, 
Millier,  Hecker,  Tissier  et  Siredey  signalent  des  lésions  vas¬ 
culaires  assez  constantes  et  une  dégénérescence  fibreuse  de 
nombreux  corpuscules  de  Malpighi. 

En  présence  d'une  splénomégalie  évidente  chez  un  nour¬ 
risson,.  avant  düncriminer  la  syphilis,  il  faut  éliminer  cer¬ 
taines  affections  qui  s’accompagnent,  elles  aussi,  d  hyper¬ 
trophie  de  la  rate.  La  tuberculose  de  la  rate  n’offre  aucun 
symptôme  spécial,  et,  ainsi  que  le  dit  Hénoch,  on  ne  peut- 
que  la  soupçonner  d’après  la  présence  d’autres  manifesta¬ 
tions  tuberculeuses.  Le  rachitisme  se  caractérise  par  1  exis¬ 
tence  de  troubles  digestifs,  de  chapelet  costal,  dé  nouures 
épiphysaires,  de  cranio-tabes.  La  malaria  se  reconnaît  à  la 
marche  de  la  fièvre  et  à  l’efficacité  du  traitement  par  la 
quinine.  Enfin,  l’anémie  pseudo-leucémique  et  là  leucémie 
vraie  peuvent  présenter  de  grandes  ressemblances  avec  la 
splénomégalie  de  l'hérédo-syphilis,  et,  d’après  Luzet,.  c  est 
uniquement  par  exclusion  que  1  on  peut  arriver  au  dia¬ 
gnostic. 

En  général,  l’évolution  de  la  splénomégalie  et  sa  régres¬ 
sion  sous  l’influence  d’un  traitement  approprié  fixent  le  plus 
souvent  le  diagnostic.  C’est  qu’en  effet  le  traitement  mer¬ 
curiel  améliore  singulièrement  cette  splénomégalie,  qui 
annonce  et  précède  souvent  les  autres  manifestations  dé 
l’hérédo-syphilis.  l.  b. 


MÉDECINE!  PRATIQUE 

Traitement  des  diarrhées  infantiles  par  les  solutions 
de  gélatine. 

MM.  E.  Weill,  A.  Lumière  et  Péhu  ont  apporté  récemment, 
à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  (1),  les  heureux 
résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  administrant  dans  la  diarrhée 
infantile  des  solutions' de  gélatine  à  un  taux  défini  et  incor¬ 
porée  aux  biberons. 

«  La  gélatine  employée,  disent-ils,  doit  être  chimiquement 
aussi  pure  qu’il  est  possible  de  l’obtenir  et  on  ne  doit  en 
user  qu’après  stérilisation  préalable. 

Il  faut  savoir  que  la  gélatine  commerciale  renferme  des 
impuretés  en  grand  nombre.  Cette  substance,  tirée  des  os  et 
aussi  des  peaux  d’animaux,  subit  une  série  de  traitements 
chimiques  qui  y  introduisent  des  éléments  multiples  (potasse, 
soude,  acides  divers).  Il  convient  donc  de  n’accepter  quune 
gélatine  purifiée,  autant  que  faire  se  pourra,  avant  son  em¬ 
ploi.  D’autre  part,  la  gélatine  est  un  milieu  eugénétique 
pour  diverses  espèces  microbiennes.  C’est  à  ce  titre  qu’elle  a 


(1)  Lyon  méd.,  1903,  n»  34,  p.  293, 
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mérité  depuis  longtemps  la  faveur  des  expérimentateurs 
pour  cultiver  et  isoler  certains  agents  bactériens.  On  y 
trouve  parfois  des  spores  de  bacilles  tétaniques,  de  telle  sorte 
qu’en  injections  sous-cutanées  faites  dans  un  but  d’hémostase 
générale  ou  locale,  son  introduction  a  pu  entraîner  le  déve¬ 
loppement  d’un  tétanos  confirmé  (Dieulafoy).  Il  est  vrai  que 
ces  inconvénients  redoutables  disparaissent  quand  elle  est 
administrée  par  voie  (îigestive.  Néanmoins,  il  est  préférable, 
même  quand  on  a  recours  à  l’usage  interne,  de  stériliser  les 
solutions  employées. 

Voici  quel  modus  faciendi  nous  avons  adopté.  On  formule 
une  solution  audixièm.eà&  gélatine  (variété  Jaune  ou  blanche) 
dans  l’eau  bouillie  (500  grammes  ou  1  litre  par  exemple). 
Au  début,  nous  ajoutions  une  quantité  de  chlorure  de  so¬ 
dium  égale  k  celle  employée  dans  les  injections  de  sérum 
physiologique.  Il  ne  nous  paraît  pas  utile  de  maintenir  cette 
adjonction  de  NaCl.  On  filtre  soigneusement  la  solution  de 
gélatine.  Puis  ou  porte  le  récipient  dans  un  autoclave  à 
120  degrés,  pendant  une  demi-heure.  En  cas  d'urgence  on 
pourrait,  ce  nous  semble,  se  contenter  d’une  ébulition  pro¬ 
longée  pendant  trois  quarts  d’heure.  On  répartit  ensuite, 
sans  laisser  complètement  refroidir,  dans  des  tubes  en  verre, 
dits  tubes  à  essais  chimiques,  dont  chacun  contient  10  cen¬ 
timètres  de  la  solution.  Il  ne  reste  plus  qu’à  incorporer  le 
contenu  de  chacun  de  ces  tubes  à  essai  (renfermant  par  con¬ 
séquent  1  gramme  de  gélatine)  dans  le  biberon  même;  il 
faut  au  préalable  cbauffer  légèrement  le  tube  au  bain-marie, 
car  la  gélatine  se  solidifie  d’ordinaire  autour  de  22  degrés 
et  —  surtout  si  la  température  atmosphérique  est  basse  — 
le  contenu  des  tubes  à  essais  est  gélifié. 

On  peut  donner  de  la  sorte  facilement  1  gramme  de  gélatine  (en 
solution  à  1/10)  avec  chaque  biberon,  c’est-à-dire  6  à  8  gram¬ 
mes  pour  une  Journée.  La  préparation  est  bien  acceptée 
par  l’enfant.  On  peut  même  aller  plus  loin  et  donner  quoti¬ 
diennement  12  et  14  grammes  de  gélatine.  Jusqu’à  cessation 
de  la  diarrhée  et  transformation  complète  de  la  morphologie 
des  selles;  pour  cela,  on  administrera,  par  exemple,  deux 
tubes  dans  un  même  biberon  de  lait.  Dans  la  pratique,  nous 
commençons  par  trois  des  tubes  préparés  comme  nous 
l’avons  indiqué  ci-dessus,  puis  nous  augmentons  progressi¬ 
vement  à  raison  d’un  tube,  c’est-à-dire  1  gramme  par  Jour. 
Toute  latitude  est,  au  surplus,  permise,  précisément  parce 
que  la  gélatine  purifiée  n’a  aucune  toxicité  et  que,  comme 
nous  le  montrerons,  elle  paraît  agir  plutôt  mécaniquement 
que  chimiquement.  » 

Les  effets  de  cette  substance  sont,  en  général,  très  favo¬ 
rables. 

Après  administration  de  solutions  de  cette  substance,  les 
selles  diminuent  de  fréquence  :  peu  à  peu,  leur  nombre  qui, 
parfois,  se  monte  à  huit,  dix,  douze  par  Jour,  tombe  à  trois, 
puis  à  deux.  Leur  aspect  est  rapidement  modifié  :  elles 
deviennent  plus  consistantes,  mieux  liées  ;  les  grumeaux, 
qui  souvent  y  abondent,  disparaissent;  progressivement 
elles  se  rapprochent  des  selles  de  type  normal.  La  couleur 
change  aussi  :  la  teinte  verdâtre  s’atténue  et  cède  peu  à  peu 
ta  place,  au  Jaune  foncé  d’abord,  puis  au  Jaune  franc.  La 
mauvaise  odeur  disparaît,  même  la  réaction,  nettement 
acide  d’abord  au  tournesol,  vire  à  l’alcalinité  normale.  En 
un  mot  et  souvent,  dès  l’administration  du  quatrième  ou 
cinquième  tube,  la  morphologie  des  selles  est  nettement 
influencée.  Souvent  aussi  et  parallèlement  la  température 
décroît,  les  phénomènes  généraux  s’amendent.  L’améliora¬ 
tion  est  parfois  temporaire,  mais  il  suffit,  après  interruption, 
de  donner  à  nouveau  des  tubes  gélatinés  pour  <jue  la  trans¬ 
formation  soit  complète. 

Pourtant,  il  ne  semble  pas  à  MM.  Weill,  Lumière  et  Péhu 
que  l’administration  de  gélatine  constitue  une  médication 
toujours  efficace  et  applicable  indistinctement  à  tous  les 
troubles  digestifs  aigus  ou  chroniques  du  nourrisson.  Elle 


réussit  bien  et  régulièrement  dans  les  cas  de  gastro-entérite 
simple,  c’est-à-dire  de  troubles  localisés  à  l’intestin,  avec 
selles  fréquentes,  diarrhéiques,  modifiées  au  point  de  vue 
chimique  et  bactériologique,  souvent  accompagnées  de 
vomissements,  mais  sans  retentissement  notable  sur  l’état 
général.  Au  contraire,  quand  la  maladie  est  diffuse,  quand 
il  s’agit  moins  de  gastro-entérites  que  d’infections  digestives, 
avec  température  élevée,  broncho-pneumonie  surajoutée, 
râles  congestifs  des  bases,  spléno  et  hépatomégalie,  albumi¬ 
nurie,  la  gélatine,  tout  én  mbdifiant  les  selles,  qui  même 
dans  ces  cas  deviennent  rapidement  normales,  n’exerce  pas, 
bien  entendu,  d’action  sur  les  complications.  Ce  n’est  qu’en 
cas  de  choléra  infantile  que  les  selles  elles- mêmes  ne  subis¬ 
sent  aucune  modification. 

Quant  à  ce  qui  est  du  mécanisme  d’action  les  auteurs 
concluent  que  la  gélatine  semble  agir  mécaniquement  sur 
les  ferments  aussi  bien  que  sur  les  acides  et  les  sels,  elle  les 
neutralise  vraisemblablement  en  les  isolant  par  un  procédé 
purement  physique.  Dans  ces  conditions  on  peut  concevoir 
que  l’efficacité  thérapeutique  résulte  d’une  neutralisation 
analogue  des  produits  toxiques,  organiques  ou  inorganiques, 
du  tube  digestif,  chez  les  nourrissons  atteints  de  diarrhée. 

Néanmoins,  cette  explication  est  insuffisante,  caria  diges¬ 
tion  n’est  pas  arrêtée  par  l’ingestion  de  la  gélatine.  Les  fer¬ 
ments'  physiologiques  de  l’estomac  et  des  sucs  déversés  dans 
l’intestin  ressortent  d’une  façon  bien  évidente,  car  les  selles 
d’un  enfant,  atteint  de  diarrhée,  et  traité  par  la  gélatine, 
deviennent  rapidement  normales.  Les  grumeaux,  les  parti¬ 
cules  compactes  de  caséine  disparaissent,  les  matières  sont 
celles  d’une  digestion  parfaite.  On  peut  supposer  que  la 
quantité  de  gélatine  ingérée,  suffisante  pour  neutraliser  les 
prodaits  bactériens,  est  trop  faible  pour  empêcher  l’action 
des  ferments  dérivés  des  cellules  animales. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ces  interprétations,  le  fait  clinique 
n’estpas  douteux.  Les  diarrhées  des  nourrissons,  exception 
faite  pour  le  choléra  infantile,  sont  modifiées  rapidement, 
parfois  en  quelques  heures,  par  l’addition  au  lait  de  gélatine 
stérilisée,  chimiquement  pure  en  solution  aqueuse.  La  com¬ 
paraison  que  nous  avons  faite  à  maintes  reprises  entre  les 
effets  de  la  gélatine  et  ceux  des  différents  médicaments  clas¬ 
siques,  bismuth,  bismuthose,  tannigène,  tannalbine,  etc., 
nous  a  permis  de  constater  une  supériorité  incontestable  en 
faveur  de  la  gélatine. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Paralysie  brachiale  post-anesthésique.  [Boston  med.  and 
surg.  Journ.,  mai  1903,  n”  19,  p.  499.)  —  MM.  Colton  et 
Allen  publient  quatre  observations  de  paralysie  brachiale 
post-anesthésique,  affection  dont  la  fréquence  serait  plus 
grande  que  la  littérature  médicale  ne  permet  de  le  supposer. 
Une  recherche  sommaire  a  permis  d’en  réunir  une  trentaine 
de  cas;  dans  ceux-ci  la  paralysie  étant  due  exclusivement  à 
la  position  des  bras  pendant  le  sommeil  anesthésique  ;  les 
cas  où  elle  est  due  à  la  compression  du  corps  du  sujet  ou  à 
celle  exercée  par  un  aide  ayant  été  volontairement  laissés 
de  côté.  Presque  toujours,  dans  les  faits  signalés,  le  patient 
est  endormi  les  bras  étant  en  abduction  ou  relevés  au-dessus 
de  la  tête  :  au  réveil  on  s’aperçoit  que  les  bras  sont  para¬ 
lysés.  Les  muscles  sont  atteints  à  un  degré  variable  ;  par¬ 
fois  tous  sont  pris.  Dans  l’espace  de  quelques  Jours,  la 
fonction  motrice  tend  à  se  rétablir,  d’abord  au  niveau  des 
mains  et,  plus  tardivement  au  niveau  des  muscles  exten¬ 
seurs.  Les  troubles  sensitifs  sont  babituellement  très  peu 
marqués.  Parfois  on  observe  consécutivement  une  certaine 
sensibilité  des  troncs  nerveux  et  des  muscles.  La  guérisou 
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est  de  règle  et  le  retour  à  l’état  normal  s’effectue  sponlaué- 
m.ent  en  quelques  semaines.  Il  n’est  pas  douteux  que  la 
position  des  bras  est  la  cause  de  l’affection  Celle-ci  ne 
s’observe  jamais  quand  les  membres  supérieurs  demeurent 
au  long  du  corps,  pendant  le  sommeil  anesthésique,  au  con¬ 
traire  dans  les  cas  signalés  les  bras  étaient  ou  en  abduction 
ou  relevés  sur  la  tête.  a.  housquains. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  en  période 
secondaire,  d’après  M.  P.  Ravaut.  [Ann.  de  dermat.,  4“  série, 
t.  IV.)  —  D’après  M.  Ravaut,  on  peut  diviser  en  plusieurs 
catégories  les  réactions  fournies  par  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  malades  atteints  de  syphilis  secondaire.  La 
première  comprend  les  grosses  réactions,  c’est-à-dire  celles 
dans  lesquelles  on  compte  depuis  20  jusqu’à  150  leucocytes 
et  même  plus  par  champ  d’objectif  à  inversion;  la  seconde 
les  réactions  moyennes,  c’est-à-dire  celles  dans  lesquelles 
on  compte  entre  7  et  20  leucocytes  environ  par  champ 
d'objectif  à  immersion;  la  troisième,  les  réactions  dis¬ 
crètes  (4  à  6  leucocytes  par  champ  d’objectif);  la  quatrième, 
les  réactions  nulles,  c’est-à-dire  dans  lesquelles  on  ne  con¬ 
state  aucune  leucocytose,  ou  2  ou  3  leucocytes  au  plus,  par 
champ  d'objectif. 

Dans  tous  les  cas  étudiés  par  M.  Ravaut,  les  leucocytes 
étaient  des  lymphocytes;  exceptionnellement,  dans  les  cas  à 
forte  réaction,  aux  lymphocytes  s’adjoignaient  quelques 
rares  polynucléaires;  les  hématies  ont  toujours  fait  défaut. 

Il  y  a  déjà  quelque  temps  que  Milian,  Crouzon  et  Paris  ont 
étudié  la  formule  leucocytaire  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  cas  de  céphalée  secondaire.  Reprenant  les  recher¬ 
ches  de  ces  auteurs,  M.  Ravaut  montre  que  l’intensité  de  la 
céphalée  ou  même  son  existence  sont  loin  d’être  en  rapport 
constant  avec  l’intensité  ou  l’existence  de  réactions  ménin¬ 
gées.  «  Tel  syphilitique  sans  céphalée  peut  présenter  une 
grosse  réaction  alors  que  tel  autre  atteint  de  céphalée  vio¬ 
lente  ne  présentera  aucun  élément  dans  son  liquide.  »  Beau¬ 
coup  plus  constant  est  le  rapport  qui  existe  entre  les  mani¬ 
festations  cutanées  et  l’existence  des  réactions  méningées; 
sur  36  malades  atteints  de  syphilides  pigmentaires,  26  pré¬ 
sentaient  une  réaction  méningée  évidente.  De  même,  dans  un 
cas  de  syphilides  papuleuses  étendues,  un  premier  examen 
avait  montré  une  réaction  très  considérable;  un  deuxième 
examen,  pratiqué  un  mois  et  demi  après,  alors  que  l'érup¬ 
tion  avait  légèrement  diminué,  n’indiquait  plus  qu’une  réac¬ 
tion  beaucoup  moins  abondante.  Inversement,  chez  une 
malade  atteinte  de  syphilides  papuleuses  discrètes  et  récen¬ 
tes  avec  réaction  méningée  discrète,  on  constatait,  deux 
mois  après,  une  nouvelle  éruption  de  papules,  et,  en  même 
temps,  une  augmentation  très  nette  de  la  réaction  méningée. 

Dans  4  cas  d’iritis  secondaire,  la  lymphocytose  était  extrê¬ 
mement  abondante  dans  un  cas  où  l’iritis  était  en  pleine 
activité  ;  elle  étaitpresque  nulle  au  contraire  dans  les  3  autres 
cas,  beaucoup  plus  anciens.  Dans  2  cas  de  paralysie  faciale 
survenue  quelque  temps  après  le  chancre,  il  existait  une  ' 
lymphocytose  abondante. 

La  recherche  de  l’albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  plusieurs  malades  a  montré  que  l’albumine,  qui 
normalement  n’existe  qu’à  l’état  de  traces,  se  trouvait 
augmentée,  dans  plusieurs  cas,  en  proportions  notables; 
souvent,  mais  pas  toujours,  l'augmentation  de  l’albumine 
était  parallèle  à  la  réaction  leucocytaire. 

M.  Ravaut  a  examiné  comparativement  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  d'un  certain  nombre  de  malades  atteints  de  diffé¬ 
rentes  dermatoses  :  chez  la  plupart,  il  n’a  contesté  aucune 
modiQcation.  Ces  laits  montrent  que  les  réactions  méningées 
appartiennent  surtout  à  la  syphilis  et  que  leur  intensité  est 
proportionnelle  à  celle  des  accidents  cutanés,  bien  que,  le 
plus  souvent,  ils  ne  se  traduisent  par  aucun  phénomène  cli¬ 
nique  appréciable.  Ils  montrent  aussi  avec  quelle  prédilec¬ 


tion,  la  syphilis,  même  dès  son  début,  touche  les  centres 
nerveux.  Enfin  ils  comportent  une  conséquence  pratique  de 
la  plus  haute  importance  ;  caractérisant  en  effet  une  syphi¬ 
lis  en  pleine  activité,  ils  indiquent  la  nécessité  d'un  traite¬ 
ment  immédiate!  énergique.  L.  BABONfiEIX. 

Recherches  sur  la  structure  des  végétations  adénoïdes 
du  naso-pharynx,  par  le  docteur  Paul  Violleï.  [Journ.  de 
l'anat.  et  de  la physiol..^  1903,  n“  2).  —  D’une  étude  histolo¬ 
gique  soignée  des  végétations  adénoïdes,  le  docteur  Viollet 
conclut  que  la  production  de  ces  végétations  ne  semble 
pas  le  simple  résultat  d’une  irritation  locale,  passagère,, 
produisant  une  accumulation  toute  transitoire  de  leuco¬ 
cytes;  leur  développement  se  fait  aux  dépens  de  l’épi¬ 
thélium  de  revêtement.  La  présence  dans  leur  tissu  de 
nombreux  éléments  éosinophiles  semble  indiquer  qu’il  ne 
faut  pas  voir  seulement  dans  leur  production  le  fait  d’une 
simple  réaction  inflammatoire,  mais,  davantage  encore,  une 
véritable  manifestation  constitutionnelle,  liée  à  la  nutrition 
de  l’organisme  dans  son  ensemble  et  relevant  pour  une 
bonne  part  des  ressources  thérapeutiques  mises  en  œuvre 
par  la  médecine  générale.  l.  babonneix. 

MÉDECINE  LÉGALE 

L’interdiction  de  la  recherche  de  la  paternité,  et  l’avor¬ 
tement  provoqué  criminellement,  par  le  docteur  A.  Dumas 
[de  Lédignan],  [Echo  méd.  des  Gévennes,  5  mai  1903.)  —  M.  le 
docteur  Dumas  (de  Lédignan)  pense  qu’il  faut  ou  permettre 
la  recherche  de  la  paternité,  ou  renoncer  à  poursuivre  la 
femme  qui  se  fait  avorter.  L’homme  n’étant  pas  responsable 
au  point  de  vue  de  la  paternité,  il  ne  serait  que  juste  d’absou¬ 
dre,  ou  du  moins  d'excuser  la  femme  qui  cède  à  la  tentation 
criminelle,  car,  ainsi  que  l’a  dit  le  président  Magnaud, 
«  c’est  à  la  Société  contemptrice  des  filles-mères  et  si  pleine 
d’indulgence  pour  leurs  séducteurs  qu’incombe  la  plus  large 
part  de  responsabilité  dans  les  conséquences  des  grossesses 
et  des  accouchements  clandestins.  »  l.  babonneix. 

THÉRAPEUTIQUE 

Vin  blanc  et  eau  de  Vichy.  (M.  Gables.  Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux,  23  août  1903,  p.  556.)  —  On  sait  que  les  eaux 
bi-carbonalées  alcalines,  du  moins  les  eaux  fortement 
bicarbonatées,  telles  que  les  eaux  de  Vichy,  les  eaux  fortes 
de  Vais,  etc.,  ont  la  propriété  de  noircir  le  vin  auquel  on 
les  mélange.  Certains  vins  blancs,  notamment,  prennent  une 
couleur  brunâtre  qui  forme  un  breuvage  peu  appétissant. 

M.  Caries  (de  Bordeaux)  nous  fournit  des  explications 
à  ce  sujet. 

«  La  raison  générale  principale,  dit-il,  qui  fait  noircir  le 
vin  au  contact  des  eaux  bicarbonatées  alcalines,  c’est  qu’il 
contient  normalement  et  à  la  fois  du  tannin  et  du  fer. 

Quand  on  introduit  l'une  après  l’autre  ces  deux  dernières 
substances  en  dissolution  dans  de  l’eau  pure,  l’eau  devient 
noire,  parce  qu’il  se  forme  ainsi  du  tannate  de  fer,  lequel  est 
la  base  de  l’encre  vulgaire  à  écrire.  Marquons  qu’ici  le  milieu 
est  neutre,  ce  qui  veut  dire  ni  acide  ni  alcalin. 

Si  dans  ce  milieu  neutre  et  ainsi  noirci  nous  ajoutons  de 
l’acide  oxalique,  dit  encrivore,  ou  de  l’acide  tartrique  ou 
tout  autre,  le  tannate  de  fer  est  décomposé  et  le  liquide 
blanchit. 

Or,  si  dans  le  vin  naturel  le  tannin  et  le  fer  ne  noircissent 
pas,  c’est  parce  que  la  nature  a  bien  pondéré  leurs  propor¬ 
tions  et  parce  qu’elle  a  placé  à  côté  d’eux  de  l'acide  tartri¬ 
que  et  autres  qui  empêchent  leur  union  directe  et  maintien¬ 
nent  au  vin  sa  couleur  blanche  ou  rubis. 

Mais  si  dans  ce  vin  naturellement  acide  on  introduit  une 
eau  minérale  alcaline,  comme  le  sont  les  eaux  mentionnées 
au  commencement  de  cet  article,  l’acide  est  neutralisé  et  le 
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liquide  brunit,  parce  que  nous  sommes  ramenés  au  cas  de 
l’eau  distillée. 

Bien  mieux,  sLnous  forçons  la  dose  d'eau  minérale,  le 
liquide  finit  par  noircir  dans  toute  la  rigueur  du  mot  ;  parce 
qu’alors  l’alcali  de  l’eau  réagit  sur  le  tannin  lui-même  du  vin 
pour  former  un  tannate  alcalin  qui  brunit  progressivement 
au  contact  de  l’air.  Pareille  chose  arrive  lorsque,  après  avoir 
manipulé  du  vin  ou  des  fruits,  on  passe  les  mains  au  savon, 
matière  naturellement  alcaline,  tandis  qu’elles  blanchissent 
avec  le  jus  de  citron,  d’oseille  ou  l’acide  muriatique,  usité 
en. ménage  pour  le  nettoyage  des  cuvettes. 

Par  conséquent,  si  avec  la  même  dose  d’eau  minérale 
certains  vins  conservent  mieux  leur  couleur  que  d’autres, 
c’est  parce  qu’ils  sont  plus  verts,  c’est-à-dire  plus  acides,  ou 
bien  parce  qu’ils  contiennent  moins  de  tannin  naturel  ou 
artificiel  (1). 

Si  le  même  vin  noircit  également  avecles  diverses  sources 
d'eaux  bicarbonatées  alcalines  et  plus  avec  certaines  sources 
de  Vichy  spécialement,  c’est  parce  que  ces  dernières  sont 
plus  chargées  de  bicarbonate  de  soude  que  toutes  les  autres. 

Conclusions.  —  Quand  un  vin  est  destiné  à  être  pris  à  table 
avec  une  eau  de  Vichy  ou  autres  de  même  nature,  si  on  veut 
éviter  qu’il  ne  noircisse,  on  doit  le  choisir  pauvre  en  fer  et 
-plus  encore  en  tannin.  Et  si  l’a  nature  l’a  fait  autre,  il  faut 
enlever  l’excès  de  ce  fer  et  de  ce  tannin  par  l’aération  et  des 
collages  habilement  faits.  Quelquefois  même  des  filtrages 
très  serrés  sont  utiles.  »  r.  gayard. 


VARIÉTÉS 

Souvenirs  d’Extrême-Orient  (toxicologie  et  armée).  — 

De  la  supériorité  d’une  troupe  sur  une  autre  démontrée 

par  la  résistance  à  la  strychnine  (2). 

Par  M.  le  mélecin-major  J.  Matignon. 

Jusqu’ici  la  toxicologie  n’avait  rien  eu  à  faire  dans  l’ap¬ 
préciation  de  la  valeur  de  telle  ou  telle  armée.  C’est  peut- 
être  un  chapitre  nouveau  à  ouvrir,  auquel  je  suis  heureux 
d’apporter  un  premier  paragraphe. 

Au  commencement  du  siège  des  Légations,  en  pillant  la 
boutique  d’un  épicier  danois,  installé  à  Pékin,  les  Russes 
avaient  fait  masse  sur  quantité  de  bonbons,  fruits  confits 
et  autres  «  délicatesses  »,  comme  on  dit  de  l’autre  côté  du 
Rhin,  et  s’en  étaient  bourrés.  Ils  avaient  aussi  trouvé  des 
pastillés  de  strychnine,  préparées  pour  les  Mongols,  qui 
s’en  servaient  pour  empoisonner  les  loups  et  les  renards 
dans  leur  lointain  pays.  Quelques  Cosaques  ingurgitèrent 
ces  pseudo  bonbons,  furent  très  malades  et  s’en  tirèrent  au 
prix  de  crampes  et  de  vomissements  terribles  :  un  seul 
faillit,  pour  de  bon,  en  mourir. 

Cette  résistance  était  fort  intéressante  et  frappa  beaucoup 
mon  confrère  de  la  Légation  de  Russie,  chargé  de  leur  pro¬ 
diguer  ses  soins. 

Deux  mois  plus  tard,  cette  immunité  des  Cosaques  vis-à- 
vis  de  la  strychnine  devait  servir  d’argument  irréfutable 
dans  une  discussion  qui  venait  de  s’engager  entre  leur 
commandant,  le  baron  de  Rhaden,  et  un  officier  yankee,  le 
capitaine  Màyet,  qui  avait  défendu  avec  ses  marines  la  Lé¬ 
gation  d’Amérique. 

Nous  savions,  depuis  deux  jours,  que  l’armée  de  secours 
se  portait  à  marche  forcée  sur  Pékin.  Un  émissaire  chinois 
envoyé  par  les  alliés  nous  avait  appris  qu’il,  y  avait  des 
«  cavaliers  noirs  ».  Les  Anglais  pensaient  aux /S*2:s,.les  su¬ 
perbes  lanciers  du  Bengale;  les.  Américains  en  tenaient 


(1)  Le  tannin  de  noix  de  galle  est' quelquefois  ajouté  en  petite  quan¬ 
tité  aux-  vins  pour  faciliter  leur  collage. 

(2)  Joum.  de  méd.  de  Bordeaux,  n"  3t,  1903,  p.  557.  I 


pour  leur  cavalerie  nègre..  «  Des  troupes  de  premier  ordre, 
que  rien -n’arrête,  capables  de  tout  entreprendre  et  de  tout 
supporter,  »  disait  le  capitaine  Mayet.  L’officier  russe,  de 
son  côté,  soutenait  que  ses  Cosaques  étaient  les  premiers 
soldats  du  monde  et  qu’on  pouvait  tout  leur  demander. 
Mais  le  Yankee  ne  se  laissait  pas  convaincre. 

C’est  alors  que,  pour  écraser  son  adversaire  sous  un  ar¬ 
gument  aussi  puissant  qu’imprévu,  le  commandant  Rhaden 
posa  cette  question  :  «  Vos  cavaliers  nègres  sont-ils  capa¬ 
bles  de  manger  de  la  strychnine  et  de  la  digérer?  »  Et 
comme  le  capitaine  Mayet  restait  muet  d'étonnement  :  «  Eh 
bien!  mon  cher,  les  Cosaques  l’ont  fait!  » 

Et  voilà  comment  quelques  grains  de  strychnine  avalés 
par  ignorance  et  supportés  par  hasard  pesaient  momenta¬ 
nément  dans  l’appréciation  de  la  valeur  de  deux  troupes 
d’un  poids  bien  plus  considérable  que  les  fameux  raids  de 
cavalerie  de  Shermann  et  de  Sheridan,  ou  que  la  froide  et 
indomptable  bravoure  aux  assauts  de  Plewna  ! 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 
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diagnostic  de  ces  affections  avec  le  prurigo  de  Hébra.  —  M.  Co- 
uoY.  Des  ulcérations  vraies  de  l’amygdale  palatine.  —  M.  Gas- 
CHiNG.  La  putréfaction  du  lait;  ses  rapports  avec  la  pathologie 
humaine.  —  M.  Balthazajid.  Toxine  et  anti-toxine  typhiques.  — 
M.  Jacoel  dit  Alberto.  Agrafe  osseuse.  —  M"«  Dobrottobsey. 
Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  solides  bilatérales  des  ovaires. 

—  M.  Marquet.  De'  quelques  cas  d’épithéliomas  des  lèvres  et  de 
la  face  à  marche  rapide.  —  M.  Granjon.  Emploi  de  l’adrénaline 
en  chirurgie  dentaire.  —  M.  Delbos.  Etude  clinique  et  expéri¬ 
mentale  sur  la  diazo-réaction  d’Erlich.  —  M.  Klein.  La  leuco¬ 
dermie  syphilitique  post-papuleuse.  —  M.  Hehvoit.  Etats  fébriles 
consécutifs  aux  injections  de  sels  mercuriels.  —  M.  Laie.  Elé¬ 
ments  de  diagnostic  et  de  pronostic  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales.  —  M.  Girodx.  Le  purpura  et  les  maladies  infectieuses. 

—  M.  Forget.  L’infection  typhique  du  nourrisson.  —  M.  GüEt 
RAULT.  L'a  anthosis  nigricans  (dystrophie  papillaire  et  pigmen¬ 
taire).  —  M.  Dubois.  Des  injections  préventives  de  sérum  anti¬ 
diphtérique  appliquées  systématiquement.  —  M"»  Stein.  Cho¬ 
lémie  simple  familiale  et  grossesse.  —  M™®  Gamb.iboff.  La  stéa¬ 
tose  hépatique  latente  des  alcooliques.  —  M.  Le  Marohand. 
Contribution  à  Tétude  physiologique  et  expérinentale  de  l’hé¬ 
roïne. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Distinctions  honorifiques.  —  Ont  été  nommés  : 

Officiers  de  l'Instruction  publique.  —  MM.  les  docteurs  Cbapuis 
(de  Lons-le-Saunier)  et  Noir  (de  Paris). 

Officiers  d'Académie.  —  MM.  les  docteurs  Anderodias  (d’A¬ 
miens),  Charcot  (de  Paris),  Charrière  (de  Souvigny),  Constensoux 
el  Dubrisay  (de  Paris);  M«“'=  veuve  Chineau,  sage-femme  à  la  Pitié. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M.  le  docteur  Bruchon  fils,  professeur  suppléant  à  l’Ecole 
de  médecine  de  Besançon,  décédé  à  l’âge  de  trente-cinq  ans. 
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Laboratoire  de  pharmacologie  et  de  matière  médicale 
(professeur  M.  G.  Pouchel).  —  Pendant  la  période  des  vacances, 
aura  lieu  au  laboratoire  de  pharmacologie  et  de  matière  médi¬ 
cale,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Pouchet,  un  cours 
pratique  de  pharmacologie,  dans  lequel  seront  passés  en  revue 
les  principaux  médicaments  utiles  à  connaître  pour  le  pra¬ 
ticien. 

Ce  cours  aura  pour  objet  l’étude  des  propriétés  physiologiques 
des  médicaments,  de  leurs  préparations  et  doses  à  employer 
dans  la  pratique,  et  des  accidents  qui  peuvent  survenir  à  la 
suite  de  leur  emploi. 

Le  cours  comprendra  vingt  leçons,  chacune  d’elles  comportant 
une  conférence.  Elles  seront  faites  par  le  docteur  J.  Chevalier,, 
préparateur  du  laboratoire. 

Les  conférences  commenceront  le  IS  septembre  1903  et  auront 
lieu  tous  les  jours,  les  samedis  et  dimanches  exceptés,  au  labo¬ 
ratoire,  à  une  heure  et  demie  de  l’après-midi. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  100  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  du  versement  des  droits.  MM.  les  étudiants  devront 
produire,  en  outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi 
à  trois  heures  (guichet  n^  3). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Relations  directes  entre  Paris  et  l’Italie  (viâ  Mont-Cenis).  — 
Billets  d’aller  etretour  .de  Paris  à  . Turin,  Milan,  Gênes,  Venise  et 
Rome  <('viâ  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin,  1''=  classe,  148  fr.  10  ;  2®  classe,  106  fr.  45  ;  —  Milan. 
1'®  classe,  166  fr.  5a;  2®  classe,  121  fr.  70;  —  Gênes,  1''®  classe, 
168  fr.  40;  2®  classe,  120  fr.  05;  —  Venise,  f®  classe,  218  fr.  95; 
2®  classé,  155  fr.  80;  —  Validité  ;  30  jours.  —  Rome,  1®®  classe, 
266  fr.  70;  2®  classe,  189  fr.  40;  —  Validité  :  45  jours. 


Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validitédes  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  et  Paris-Rome 
peut  être  prolongée  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de 
10  p.  100.  Elle  est  même  portée  gratuitement  à  60  jours  pour  les 
billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  lorsque  les  voyageurs  justi¬ 
fient  avoir  pris  à  Paris  ou  à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire 
intérieur  italien. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  Idlogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Il  est  également  délivré  à  Paris  des  billets  d’aller  et  retour 
Turin-Palerme  conjointement  avec  les  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  ci-dessus.  La  durée  de  validité  des  billets  Turin- 
Palerme  est  de  60  jours  et  les  prix  de  ces  billets  sont  les  sui¬ 
vants  :  317  fr.  30  en  1®“  classe  et  222  fr.  60  en  2°  classe. 


S?.S"SL,ïEUGÉiNE  PRÜNIERÎfrSS" 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

De  l’hospitalisation  d’urgence  en  temps  de  guerre,  par  le 
docteur  Fehrier,  médecin-major  de  première  classe,  profes¬ 
seur  agrégé  libre  du  Val-de-Gràce.  In-J8  de  148  p.,  broché.  — 
—  Prix  ;  3  francs.  —  Paris,  Librairie  scientifique  et  littéraire 
F.-R.  de  Rudeval. 

Comment  on  se  défend  de  l’albuminurie,  par  le  docteur  E. 
’Monin,  médecin  spécialiste  delà  Faculté  de  Paris,  chevalier 
de  la  Légion  d'honneur,  officier  de  l’Instruction  publique,  etc. 
In-8“. —  Prix  :  1  franc.  —  Paris,  édition  médicale,  29,  rue  de 
Seine. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L*  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE  17 


LE  IVIERCREDI  30  SEPTEMBRE  1903 

à  deux  heures,  il  sera  procédé  publiquement,  au 
chef-lieu  de  l’administration  de  l’Assistance  pu¬ 
blique,  à  Paris,  penue  Victoria,  n®  3,  à  l’adju¬ 
dication  au  rabais  et  sur  soumissions  cachetées, 
de  la  fourniture  des  articles  de  pansement,  gazes 
et  cotons  antiseptiques,  macinntosh,  protèctive, 
etc.,  nécessaires  au  service  des  établissements 
de  '  cette -administration  pendant  un  an,  A  nartir 
du  1®®  octobre  1903.  ^ 

Ces  fournitures  sont- évaluées  approximative¬ 
ment  avant  rabais  ; 

1“®  lot.  ^  (Saxe  iodo formée  et  au  salol,  36500  fr. 
2®  lot.  Coton  au  salol  et  boriqué,  mackintosh, 
protective  Jongnee,  24300  fr. 

'3®  lot.  Coton  hydrophile,  37500  kilogr. 

4®  lot.  d®  37500  — 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  du 
cahier  des  charges,  au  Bureau  de  l’exploitation, 
du  matériel  et  de  l’alimentation  de  ladite  admi- 
nistration,  avenue  Victoria,  n°  3,  à  Paris,  tous  les 
jours  non  fériés,  de. 10  heures  à  4  heures. 


A.  BOY,  Pli’"  de.l"  Classe.  PABIS-Auteuii,  jtPh‘“ 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINÉS  DU  RHONE 
{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siège  social  ;  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


KÉLÈNE 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

lA  KÉLÉNÂRCOSE  EtTaNESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 


PEPraiEVusiii 

S&cfhe.  Agréable  au  Goût 
Représente  14  Fois  son  Poids  deViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJ0U  Pü'Iille 

I  '  ■  .•  -  -  '  - 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  CHASSE 

ON  PEUT  FAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 


EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AVEC  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


Hémomflief,  Blle«  lUQue  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  ioteitiniL 


VAKIS,  RUE  DBS  ARaHlYRS 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  eu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé' 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Muret 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  enokos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCi  MARIMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p'jour. Bd  Haussmann,41, Paris  et  ph***. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l’Ode'on. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S”  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2'  édit, 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-i6  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  ;  5  francs. 


VIN  MENUT 

MATÉ,  KOLA,  QUINIUM,  PHOSPHATES 
ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 
Vin  éminemment  tonique,  fortifiant,  diuréti¬ 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  théobro- 
mine  du  maté  et  par  l’iode. 

Viu  préparé  à  l’excellent  vin  d’Allcanthe. 
DEPOT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 

GRANULE  MENUT,  mêmes  principes. 
GRANULÉ  MENUT  antidiabétique  (^Ze) 

ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpS*' 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  etc*»,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Ph>»« 


N»  102.  —  SAMEDI  5  SEPTEMBRE  1903. 


76*  ANNÉE. 


SAMEDI  3  SEPTEMBRE  1903.  —  N»  102. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 
lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fraaoe. 
L’abonnementpart  du  I"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  a 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André- des- Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  t  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  25  fr. 

de9h.  a11h.etde2h.a5m. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Rkvoe  oén^rale.-  Phlébite  syphilitique  secondaire,  par 
•  M.  G.  Roussy,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Médkciné  pratique. 
Le  tartre  stibié  dans  le  traitement  de  la  bronchite  capillaire  et  de 
certains  cas  de  pneumonie,  par  M.  Albert  Robin.  —  Revue  des  Thèses. 
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rayons  X  et  l'exploration  de  Taorte  thoracique  (M.  A.  Plamencourt). 
—  Thèses  de  Bordeaux.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  — 
Bulletin  bibliooraphique. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Phlébite  syphilitique  secondaire. 

Par  G.  Roussy, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

Définition.  —  On  entend  par  'pMéhite  syphilitique  secondaire 
l’inflammation  des  veines  survenant  au  cours  de  la  période 
secondaire  de  la  syphilis  et  causée  par  une  toxi-infection 
générale. 

Cette  inflammation  veineuse  s’accompagne  ordinairement 
de  thrombose  totale  ou  partielle  et  se  manifeste  en  clinique 
par  une  réaction  locale  subaiguë,  qui,  quoique  légère,  justifie 
la  dénomination  de  phlébite  donnée  à  l’afifection  et  la  distin¬ 
gue  des  manifestations  veineuses  consécutives  à  des  lésions 
syphilitiques  de  voisinage,  cas  dans  lesquels  il  y  a  phlébite 
histologique  et  non  phlébite  syphilitique  à  proprement  par¬ 
ler,  telle  qu’on  l’entend  en  clinique. 

II 

Historique.  —  Cette  étude  peut  être  divisée  chronologi¬ 
quement  en  deux  périodes. . 

Première  période.  —  Dans  laquelle  on  note  pour  la  pre¬ 
mière  fois  les  lésions  veineuses  observées  au  cours  de  la 
syphilis.  Entrevues  par  Astruc  en  1740  dans  son  Traité  des 
maladies  vénériennes ^eWes  sont  bien  décrites,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  en  Allemagne  par  Virchow  (1859), 
en  France  par  Lancereaux  dans  son  Traité  de  la  syphilis 
(1866)  et  par  Cornil  dans  ses  Leçons  sur  la  syphilis  (1879).  Il 
n’est  donc  jusqu’ici  fait  aucune  mention  de  la  phlébite 
syphilitique  secondaire. 

Deuxième  période.  —  C’est  en  1861  que  Girdwood  en 
Angleterre  le  premier  publie  3  cas  de  phlébite  syphilitique 
bien  nette  relatés  au  cours  de  la  syphilis  secondaire;  puis 


viennent  les  observations  de  Greanhow  (1882),  de  Breda 
(1889),  de  Mauriac  (1890),  de  Charvot  (1891),  Handford  [de 
Nottingham]  (1892),  etc. 

La  notion  de  la  phlébite  syphilitique  est  désormais  un  fait 
acquis,  et  l’on  voit  paraître  des  travaux  d’ensemble  sur  la 
question,  dont  le  premier  en  France  est  un  mémoire  de 
Mendel  (1)  sur  phlébites  syphilitiques  en  général^  aussi  bien 
secondaires  que  tertiaires  et  dans  lesquel  l’auteur  relate 
10  observations  de  phlébite  secondaire. 

En  1898,  paraissait  la  thèse  de  Heuzard  (2)  et,  la  même 
année,  en  Allemagne,  Proksch  [de  Vienne  (3)]  publiait  à  Bonn 
un  excellent  travail  sur  le  même  sujet. 

Le  professeur  Fournier  consacre  un  article  à  la  syphilis 
secondaire  des  veines  dans  son  Traité  de  la  syphilis  [h)  [1898]. 
Signalons  enfin  les  thèses  récentes  de  Bondésio  [1899  (5)]  et 
de  Collinot  [1901  (6)],  qui  traitent  toutes  deux  des  manifes¬ 
tations  veineuses  au  cours  de  la  syphilis  secondaire. 

Cependant  les  observations  recueillies  dans  ces  ouvrages 
nous  montrentque,  jusque-là,  les  cas  de  phlébite  syphilitique 
secondaire  connus  et  publiés  étaient  peu  nombreux,  puisque 
ceux  relatés  avec  soin  dans  la  thèse  de  M.  Collinot  sont  au 
nombre  de  28.  Dans  ces  derniers  temps  cependant,  il  sem¬ 
ble  que  l’attention  des  auteurs  ait  été  frappée  par  la  fré¬ 
quence  relative  des  manifestations  veineuses  précoces  dans 
la  syphilis;  aussi  voyons-nous  au  début  de  l’année  dernière 
M.  OEttinger  consacrer  une  de  ses  leçons  cliniques  (7)  à 
l’étude  de  la  phlébite  syphilitique  secondaire,  dont  il  rap¬ 
porte  un  nouvel  exemple.  MM.  Audry  et  Constantin  (de  Tou¬ 
louse)  ont  présenté  à  la  Société  de  dermatologie  (séance  du 
12  juin  1902)  un  cas  de  phlébite  syphilitique  de  la  poplitée 
ayant  évolué  sous  la  forme  de  phlegmatia  alha  dolms  et  ces 
auteurs  disent  en  avoir  observé  4  cas  en  dix  ans  dans  leur 
service  clinique.  M.  Le  Noir  (8)  en  a  également  rapporté 
2  cas  au  Congrès  de  Boulogne-sur-Mer. 

Enfin,  tout  récemment,  M.  Campbel  [d’Edimbourg  (9)], 


(1)  Mendel.  Contribution  à  l’étude  de  la  phlébite  syphilitique,  in 
Ârch.  gén.  de  méd.,  mars  1894. 

(2)  Heuzard.  Th.  de  Paris  1898. 

(3)  Phoksoh.  Ueber  venen.  Syphil.,  Bonn  1898. 

(4)  T.  I,  faso.  2,  p.  705. 

(5)  Bondésio.  Th,  de  Paris,  1899. 

(6)  Collinot.  Th.  de  Paris,  1901. 

,  (7)  Œttinoeh.  In  Sein,  me'd.,  12  féy.  1902. 

(8)  Le  Noir.  C.  r.  de  l’Assoc.  f rang,  pour  l'amnc.  des  sc..  Congrès 

de  Boulogne-sur-Mer,  1899.  . 

(9)  Campbel.  Soc.  méd,  des  hôpit.,  séance  du  21  nov.  1902. 
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MM.  Renault  et  Roussy  (1),  MM.  Gaucher  et  Chiray  (2),  en 
rapportèrent  successivement  chacun  un  nouveau  cas  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux. 

Cfi  court  aperçu  historique  nous  montre  que  les  manifes¬ 
tations  veineuses  au  cours  de  la  syphilis  secondaire,  sans 
être  encore  d’observation  courante,  sont  cependant  assez 
fréquentes  pour  mériter  qu’on  s’y  arrête,  et  la  phlébite 
syphilitique  secondaire,  quoique  de  notion  récente;  a  désor¬ 
mais  conquis  sa  place  dans  le  cadre  nosologique  de  la  pa¬ 
thologie  veineuse. 

III 

Fréquence.  —  Les  altérations  des  veines  d’un  certain 
volume  sont  une  rareté  au  cours  de  la  syphilis,  si  on  les  rap¬ 
porte  au  grand  nombre  des  sujets  syphilisés;  elles  sont  une 
rareté  également,  comparativement  aux  manifestations  arté¬ 
rielles  qui  sont  d’observation  courante  au  cours  de  cette 
affection  et  ceci  constitue  un  fait  vraiment  paradoxal.  En 
effet,  on  sait  combien  grandes  sont  les  affinités  qu’offre  la 
syphilis  pour  le  tissu  vasculaire  en  général,  et  en  admettant 
que  le  virus  soit  propagé  dans  l’organisme  par  la  voie  san¬ 
guine,  ce  qui  est  très  vraisemblable,  il  est  difficile  de  s'ex¬ 
pliquer  comment  et  pourquoi  les  veines  résistent  mieux  que 
les  artères,  alors  que  leurs  parois  sont  moins  résistantes  et 
que  le  cours  du  sang  y  est  plus  lent  et  difficile,  conditions 
anatomiques  et  physiologiques  qui  tendent  pourtant  à  favo¬ 
riser  l’infection  et  l’altération  des  parois  veineuses! 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  connaissons  jusqu’ici  que  35  cas 

dephlébitesyphilitiquesecondairedontlesobservatioBsaient 
été  publiées,  et  encore  de  ce  nombre  faut-il  retrancher  les 
observations  de  Gayraud  et  de  Cautru  (3),  dans  lesquelles  le 
diagnostic  est  discutable,  les  malades  ayant  été  atteints 
d’une  affection  aiguë  quelque  temps  avant  l’éclosion  des 
accidents  phlébitiques  ;  ceci  réduit  donc  le  nombre  des  cas 
certains  à  33  auxquels  nous  joindrons  2  nouveaux  cas  iné¬ 
dits  que  le  hasard  nous  a  permis  d’observer  au  cours  même 
de  cette  étude,  l’un  à  l’hôpital  Ricord,  l’autre  k  l’hôpital  de 
la  Pitié  (4).  Ceci  nous  donne  en  fin  de  compte  35  observa¬ 
tions  de  phlébite  syphilitique  secondaire. 

IV 

Étiologie.  —  Les  conditions  qui  favorisent  fapparition  de 
la  phlébite  syphilitique  sont  multiples  et  variées  et  parmi 
elles  lés  unes  ne  jouent  qu’un  rôle  prédisposant,  d’autres 
viennent  fournir  à  la  syphilis  l’occasion  de  se  localiser  sur 
telle  ou  telle  veine.  Nous  étudierons  successivement  chacune 
d’elles. 

A.  Gacses  prédisposanïbs.  —  Parmi  les  causes  prédispo¬ 
santes,  il  faut  placer  en  tout  premier  rang  les  notions  d’â^ie 
et  de  sexe  ;  la  syphilis  acquise  frappant  surtout  les  adultes, 
il  va  sans  dire  que  ce  sont  eux  qui  ont  le  plus  de  chance  de 
faire  des  complications  veineuses  consécutives  et  celles-ci 
sont  plus  fréquentes  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  dans 
les  35  cas  relatés  ci-dessus,  on  trouve  27  hommes  et  8  fem¬ 
mes  seulement. 

On  ne  connaît  pas  d’observation  de  phlébite  syphilitique 
chez  les  enfants,  car  le  cas  rapporté  par  Anderson  et  Birsch- 


(1)  Renault  et  Roussy.  Soc,  méd.  des  h-ôpit.,  séance  du  23  janT.  1903. 

(2)  Gaucher  et  Chiray,  Soc.  inéd.  des  hôpit.,  séance  du  30  janT.  1903. 

(3)  Rapportées  in  Th.  Collinot. 

(4)  Les  observations  en  sont  rapportées  à  l'a  fin  de  ce  mémoire. 


Hirschfeld  et  dans  lequel  ces  auteurs  ont  trouvé  des  lésions 
d’endophlébite  de  la  veine  ombilicale  du  cordon,  chez  un 
hérédo-syphilitique,  ne  peut  pas,  à  proprement  parler,  ren¬ 
trer  dans  le  cadre  des  phlébites  secondaires. 

Aux  notions  d’âge  et  de  sexe,  il  faut  joindre  celle  du  ter¬ 
rain,  car  il  va  sans  dire  qu’un  mauvais  état  général  prove¬ 
nant  d’une  infection,  d’une  auto  ou  hétéro-intoxication, 
entraîne  un  défaut  de  résistance  de  l’organisme  et  prédis¬ 
pose  par  conséquent  le  sujet  sypbîlisé  à  faire  des  complica¬ 
tions  quelles  qu’elles  soient. 

Enfin  la  question  de  la  graine  syphilitique  vient-elle  se 
joindre  au  cortège  des  causes  prédisposantes  de  la  phlébite 
et  joue-t-elle  un  rôle  dans  l'éclosion  des  manifestations  vei¬ 
neuses  précoces?  C’est  probable  et  l’on  peut,  semble-t-il, 
d  priori  appliquer  au  cas  particulier  de  la  syphilis  cette 
règle  de  pathologie  générale,  à  savoir  que  la  fréquence  des 
complications  d’une  infection  est  en  raison  directe  de  son 
intensité  et  de  la  virulence  du  germe.  Cependant  la  mali¬ 
gnité  de  la  syphilis  se  jugeant  surtout  à  l’importance  et  au. 
degré  des  accidents  viscéraux  tertiaires,  il  faudrait  pour 
trancher  définitivement  cette  question,  suivre  l’évolution  de 
la  syphilis  chez  les  sujets  ayant  eu  des  phénomènes  phlébi¬ 
tiques  au  cours  de.  leur  période  secondaire,  ce  qui  n’a  pas- 
été  fait  jusqu’ici. 

B.  Causes  occasionnelles.  —  Les  traumatismes,  le  surme¬ 
nage,  les  professions  pénibles  nécessitant  des  efforts  con¬ 
stants  et  répétés  sont  autant  de  conditions  sur  lesquelles  les 
auteurs  ont  insisté;  en  effet  on  trouve  dans  les  observations 
colligées  jusqu’à  ce  jour,  des  cas  de  phlébite  syphilitique 
survenue  chez  des  hommes  faisant  de  durs  métiers.  Dans  l’ob¬ 
servation  de  MM.  Thibierge  et  Mohthus  il  s’agit  d’un  débar¬ 
deur;  dans  les  deux  cas  de  M.  Le  Noir,  d’un  gardien  de  la 
paix  et  d’une  servante.  Ces  faits  nous  expliquent  la  plus- 
grande  fréquence  de  la  phlébite  chez  l’homme  que  chez  la 
femme  ;  cependant  il  faut  insister  sur  ce  fait,  que  nombre  de 
fois  on  ne  peut  retrouver  aucune  cause  occasionnelle,  alors 
que,  par  exemple,  la  phlébite  survient  chez  un  sujet  hospL. 
talisé  depuis  plusieurs  semaines. 

V 

Pathogénie.  —  La  cause  efficiente  de  la  phlébite  syphili¬ 
tique  ne  peut  être  que  supposée  et  jusqu’ici  on  est  forcé  de 
s’en  tenir  aux  hypothèses- puisqu’on  ne  connaît  pas  encore 
l’agent  causal  de  la  syphilis. 

Nous  savons  très  bien  depuisles  travaux  de  MM.  Widal  et' 
Vaquez,  que  dans  l’immense;  majorité  des  cas  la  phlébite  a 
une  origine  microbienne;  d’autre  part  il  est  généralement 
admis  que  la  syphilis  doit  sa  cause  efficiente  à  un  micro- 
organisme  resté  inconnu  jusqu’il,  mais  qui,  semble-t-il,  doit 
avoir  de  grandes  analogies  biologiques  avec  le  bacille  de- 
Koch  ou  celui  de  Hansen  et  ainsi  étiologiquement  la  syphi¬ 
lis  peut  être  rapprochée  de  la  tuberculose  ou  de  la  lèpre,  de 
même  qu’au  point  de  vue  anatomique  ces  3  affections  ren¬ 
trent  dans  le  cadre  des  affections  dites  «  nodulaires».  Ceci 
nous  permet  donc  d'admettre  l'origine  infectieuse,  toxique  ou 
microbienne  de  la  phlébite  syphilitique  secondaire,  sans 
pouvoir  dire  encore  si  c’est  au  microbe  lui-même  ou  à  1  action; 
de  sa  toxine  que  sont  dues  les  lésions. 

On  s’est  demandé  également  comment  et  par  quelle  voie 
l’agent  causal  du  virus  syphilitique  arrivait  aux  parois  vei¬ 
neuses.  Trois  hypothèses  ont  été  émises  à  ce  sujet  par  les 
auteurs  ;  pour  les  uns  ce  serait  le  sang  veineux  même  qui. 
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charrierait  l’agent  virulent,  microbe  ou  toxine,  pour  d’autres 
(Proksch  [de  Vienne]),  le  virus  pénétrerait  dans  les  parois 
veineuses  par  les  vaso-vasorum,  pour  d’autres  enfin,  la 
phébite  syphilitique  serait  primitivement  une  périphlébite,  le 
virus  parcourant  tout  d’abord  les  gaines  lymphatiques  péri¬ 
vasculaires  avant  d’atteindre  les  parois  veineuses  propre¬ 
ment  dites. 

Ainsi  donc,  au  point  de  vue  pathogénique,  la  phlébite 
syphilitique  secondaire  peut  être  considérée  soit  comme  une 
phlébite  toxique,  comparable  par  exemple  à  celle  de  la 
goutte,  décrite  par  Paget  en  Angleterre  et  Lancereaux  en 
France,  soit  comme  une  phlébite  infectieuse  analogue  aux 
phlébites  grippales,  rhumatismales  ou  mieux  encore  tuber¬ 
culeuses.  En  effet,  nous  avons  vu  que  la  tuberculose  et  la 
syphilis,  à  un  point  de  vue  tout  à  fait  général,  présentaient 
de  grandes  analogies,  tant  par  leur  évolution  lente,  chro¬ 
nique,  que  par  leurs  lésions  anatomiques,  aussi  les  mani- 
festatio»6  veiiieiïses  de  ces  deux  affections  peuvent-elles 
'être  mises  en  parallèle.  Or  nous  savons  depuis  les  recher¬ 
ches  de  M.  Vaquez,  que  dans  le  caillot  phlébitique  tubercu¬ 
leux  on  retrouve  très  rarement  le  bacille  de  Koch,  mais  bien 
plus  souvent  de  nombreux,  microbes  d’infection  secondaire, 
staphylocoques,  streptocoques,  etc.,  à  point  de  départ  dans 
les  foyers  caverneux  du  poumon.  N’en  serait-il  pas  de  même 
pour  la  thrombose  syphilitique,  et  les  nombreuses  ulcéra¬ 
tions  cutanées  ou  muqueuses  dont  sont  porteurs  les  malades 
syphilisés  ne  formeraient-elles  pas  autant  de  portes  d’entrée 
aux  infections  secondaires?  Question  à  laquelle  il  est  impos¬ 
sible  de  répondre  encore,  les  deux  seuls  examens  histologiques 
que  nous  connaissons  jusqu’ici  ne  nous  donnant  aucun  ren¬ 
seignement  au  point  de  vue  bactériologique.  Il  y  aurait  inté¬ 
rêt  à  chercher  dans  cette  voie  qui  peut-être  contribuerait  à 
élucider  la  nature  pathogénique  de  la  phlébite  syphilitique 
et  permettrait  de  la  ranger,  comme  l’a  fait  M.  Vaquez  pour  la 
phlébite  tuberculeuse,  dans  le  cadre  des  phlébites  infec¬ 
tieuses  secondaires  dont  l’éclosion  est  commandée  par  une 
diathèse  générale. 

VI 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Macroscopique.  —  Siège  des 
lésions.  —  Les  veines  le  plus  souvent  atteintes  sont  de 
beaucoup  les  veines  superficielles  des  membres  et  avant 
tout  au  membre  inférieur  la  veine  saphène  interne,  puis  la 
saphène  externe,  au  membre  supérieur,  la  basilique,  la 
céphalique,  les  basilique  et  céphalique  médianes.  On  ren¬ 
contre  très  souvent  des  phlébites  doubles  frappant  les  deux 
saphènes  internes  ou  encore  les  deux  veines  superficielles 
dun  même  membre;  plus  rarement  enfln  on  peut  voir  les 
veines  de  plusieurs  membres  prises  simultanément  ou  suc¬ 
cessivement  comme  dans  un  cas  classique  de  Mauriac  (1),  où 
il  y  eut  en  même  temps  thrombose  de  la  saphène  jambière 
droite  et  de  la  céphalique  du  bras  droit,  puis  six  mois  après 
thrombose  de  la  saphène  interne  dans  sa  portion  crurale. 

Les  veines  profondes,  quoique  beaucoup  moins  fréquem¬ 
ment,  payent  aussi  leur  tribut  à  ta  phlébite  syphilitique 
[veine  fémorale,  veine  poplitée  (cas  d’Audry  et  Constantin)]. 

Il  en  est  de  même  enfin  des  veines  viscérales  (2),  dont  les  cas 


(1)  Mauriac.  Leçons  SU7'  la  syphilis  tertiaire  et  héréditaire,  1890. 

)2j  Nota.  —  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  lésions  veineuses  histologi¬ 
ques  dont  l’observation  est  courante  au  cours  de  la  syphilis,  mais  dont 
les  réactions  cliniques  sont  nulles  ou  en  tout  cas  peu  prononcées;  ces 
cas  en  eflet  ne  rentrent  pas  dans  le  cadre  des  phlébites  secondaires  tel 
que  nous  Tavous  limité  dans  notre  définition. 


de  phlébite  observés  en  clinique  sont  encore  exception¬ 
nels;  mais  il  est  vraisemblable  que  les  altérations  syphi¬ 
litiques  de  ces  veines  au  cours  de  la  syphilis  secondaire 
sont  moins  rares  qu’on  ne  le  suppose  généralement,  et  que, 
par  exemple,  certaines  manifestations  cérébrales  ou  médul¬ 
laires  précoces  doivent  leur  être  rapportées,  comme  l’a  très 
justement  fait  remarquer  M.  Marie  dans  la  séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  du  21  novembre  1902. 

B.  Histologie  pathologique.  —  Il  n’y  a  jusqu’ici  que  deux 
cas  connus  d’examen  histologique  pratiqué  à  l’aide  de  bio¬ 
psie;  on  ne  meurt  pas  en  effet  de  phlébite  syphilitique  et 
c’est  ce  qui  nous  explique  la  rareté  des  cas  d’examen  micro¬ 
scopique  publiés  jusqu’à  ce  jour.  Dans  le  premier  cas  rap¬ 
porté  parM.  Mendel,  on  note  la  présence  d’un  caillot  cen¬ 
tral,  obturant  totalement  la  lumière  du  segment  veineux 
réséqué,  à  la  périphérie  duquel  pénètrent  quelques  travées 
cellulaires  provenant  du  bourgeonnement  des  cellules  plates 
de  l’endoveine.  La  tunique  interne  est  très  notablement 
épaissie  par  la  prolifération  de  l’endothélium  et  de  la  sub¬ 
stance  amorphe  intercellulaire  qui  atteint  quatre  à  cinq  fois 
son  volume  normal.  La  tunique  moyenne  n’est  pas  ou  peu  • 
altérée  ;  enfin  l’adventice  ou  celluleuse  présente  peu  de  lé¬ 
sions  et  l’on  note  tout  au  plus  une  légère  hypérémie  et 
quelques  adhérences  périvasculaires. 

Dans  le  deuxième  cas,  dû  à  M.  Thibierge,  et  rapporté  dans 
la  thèse  de  Bondésio,  on  note  les  mêmes  lésions  de  l’endo¬ 
veine,  un  léger  épaississement  de  la  couche  musculaire, 
mais  la  celluleuse  paraît  tout  à  fait  saine. 

En  un  mot,  ce  sont  là,  on  le  voit,  les  lésions  banales  et 
classiques  de  la  phlébite  avec  thrombose,  et  rien  encore  ne 
permet  de  trouver,  par  l’examen  histologique,  le  stigmate 
amatomique  de  la  spécificité  de  la  lésion,  si  ce  n’est  peut- 
être,  comme  le  fait  remarquer  M.  Bondésio,  l’abondance  de 
la  substance  amorphe  intercellulaire  révélant  la  tendance 
générale  sclérosante  du  processus  morbide. 

VII 

Symptômes.  —  1“  Début.  —  A.  Date  du  début.  —  Le  mo¬ 
ment  auquel  apparaissent  les  manifestations  phlébitiques 
au  cours  de  la'  syphilis  secondaire  est  variable  ;  c’est  ordi¬ 
nairement  en  pleine  éruption  secondaire,  de  trois  à  cinq 
mois  après  l’apparition  du  chancre  initial;  exceptionnelle¬ 
ment,  la  phlébite  précède  l’explosion  des  accidents  secon¬ 
daires,  et  ce  n’est  alors  que  plusieurs  jours  après  le  début 
d'une  phlébite  superficielle  d’un  membre  que  l'éruption 
cutanée  apporte  avec  son  apparition  la  clef  du  diagnostic; 
il  en  fut  ainsi  chez  les  malades  observés  par  Girdwood  et  par 
M.  Le  Noir. 

B.  Mode  de  début.  —  L’affection  peut  débuter  de  différentes 
façons  :  soit  brusquement,  par  une  vive  douleur  amenant 
avec  elle  une  impotence  fonctionnelle  complète,  ce  qui  est 
rare;  soit  insidieusement,  ce  qui  est  beaucoup  plus  fréquent  ; 
elle  s’installe  alors  petit  à  petit,  après  avoir  été  ou  non  pré¬ 
cédée  de  prodromes  qui  consistent  en  pesanteur  ou  gêne  et 
lourdeur  du  membre  atteint,  en  crampes  musculaires  noc¬ 
turnes,  en  fourmillements,  tous  symptômes  subjectifs  qui 
passent  ordinairement  inaperçus  ou  qui,  lorsqu'ils  sont 
notés,  sont  mis  ordinairement  sur  le  compte  des  algies 
périphériques  secondaires  si  fréquentes  au  cours  de  la 
syphilis. 

I  Exceptionnellement  enfin,  comme  dans  le  cas  de  Gayraud, 
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le  début  se  fait  par  l’apparition  de  phénomènes  généraux,  la 
température  s’élève  rapidement  .à  39  degrés,  39“5;  le  pouls 
devient  fréquent,  l’état ,général  mauvais;  ces  signes  précé¬ 
dant  d’un  ou  de  quelques  jours  les  phénomènes  locaux. 

2°  PÉRIODE, d’ûtat..  —  La  phlébite  syphilitique,,  après  une 
installation  ordinairement.sournoise  et  latentev,  commenous 
venons  de  le  voir,,  entre  dans  la  période  d’état  de  la  lésion 
confirmée;  et,  .ici  encore,  nous  retrouverons  la  tendance 
^générale  de  cette  entité  morbide  aux  petites  et  timides  réac¬ 
tions. 

Dans  l’exposition  des  syinptômes  —  et  ceci, pour  la  clarté 
de  la  description  — nous  n’aurons  tout  d’abord  en  vue  qu’un 
seul  type  clinique,  le  plus  fréquent,  celui  d’une  .phlébite  de 
la  saphène  interne  ;  nous  verrons  ensuite  quelles  sont  les 
diverses  modalités  que  peut.revêtir  cette  affection  suivant  le  ■ 
terrain  sur  lequel  elle  évolue. 

A.  Sign, es  physiques.  — A  l’inspection,  on 'trouve  le  membre 
atteint  en  position  et  de  volume  normal;  de  plus,  on  perçoit 
quelquefois  sur  le  trajet  veineux  une  légère  trainée  Tosâtre 
lymphangitique  large  d’un  bon  travers  de  doigt  et  permet¬ 
tant  d’apprécier  de  visu  la  longueur  et  le  siège  de  la  throm¬ 
bose  veineuse  superficielle  ;  mais  le  plus  souvent,  nette 
légère  suffusion  sanguine  manque  totalement,  et  la  simple 
inspection  ne  révèle  aucun  symptôme,  la  circulation  colia- 
lérale  superficielle  faisant  ordinairement  défaut. 

A  la  palpation  légère,  on  perçoit  un  cordon  veineux  dur, 
•régulier,  ou  moniliforme,  variant  du  volume  d’une  plume 
d’oie  à  celui  d’un  crayon  ou  du  petit  doigt  et  s’étendant  soit 
sur'toute  la  longueur  du  canal  veineux,  soit  seulement  'sur 
une  petite  partie  de  celui-'Ci,  suivant  le  degré  de  la  lésion 
anatomique.  M.  le  professeur  Fournier  distingue,  à  ce  pro- 
-pos,  trois  cas  possibles  :  tantôt  la  lésion  est  limitée  à  une 
petite  portion  delà  veine,  tantôt  elle  atteint  toute  la  partie 
répondant  à  un  segment  de  membre,  tantôt  enfin,  mais  plus 
rarement,  la  veine  est  prise  dans  sa  totalité,  de  son  origine 
à  sa  terminaison;  nous  appellerons  la  première  variété 
phlébite  syphilitique  partielle,  la  seconde  phlébite  segmentaire, 
et  \d.ivoi&\hmQ phlébite  totale.  D’autres  fois  enfin,  on  trouvesur 
un  trajet  veineux  deux  ou  trois  segments  indurés  séparés 
par  une  partie  inappréciable  à  la  palpation  et  paraissant 
saine,  type  de  phlébite  qu’on  peut  fragmentée. 

La  palpation  permet  en  outre  de  déceler  la  présence  d’un 
léger  œdème,  qui  reste  ordinairement  cantonné  au  niveau 
des  malléoles  et  qui  le  plus  souvent  est  fugace,;  il  peut  être 
prononcé  au  début,  alors  que  le  malade  marche  encore; 
mais  il  cède  rapidement  sous  l’effet  du  repos  et  de  la  posi¬ 
tion  déclive  du  membre  atteint.  Le  fait  que  ce  sont  ici  les 
veines  superficielles  qui  sont  obstruées  nous  explique  le 
peu  d'importance  de  l’œdème,  car  la  circulation  collatérale 
se  rétabli  t  facilement  ;  il  en  est  tout  autrement,  comme  nous  le 
verrons,  dans  les  phlébites  profondes,  où  l’œdème  prend 
une  importance  prépondérante  et  se  place  au  tout  premier 
rang  du  tableau  clinique. 

Symptômes  fonctionnels..  —  Les  symptômes  fonctionnels  de 
la... phlébite  syphilitique  sont  habituellement  discrets,  et 
lorsqu’ils  prennent  quelque  importance,  ce  n’est  que  dans  les 
premiers  jours  de  l’affection.;  les  malades  se  plaignent  alors 
d’une  douleur  légère,  spontanée,,  ou  le  plus  souvent  provo¬ 
quée  par  la  station  debout  prolongée,  les  différents  mouve¬ 
ments,  la  pression  ou  la  palpation  du  membre  malade  ;  cette 
douleur  est  tantôt  localisée,  tantôt  diffuse,,  irradiant  dans 


toute  la  jambe,  .avec  un  point  d’élection  cependant,,  révélé 
par  la  palpation  du  cordon  veineux,  et  -qui  siège  au  point 
thrombosé.  Quelquefois,  la  .douleur  présente  .des  exacerba¬ 
tions  nocturnes  comme  dans  les  cas  .rapportés  par  Heuzard 
et  par  Charvot,  ce  qui  donne  à.laphlébite  un  cachet  de  spé¬ 
cificité  tout  particulier  ;  mais  ce  caractère  est  exceptionnel¬ 
lement  relaté  dans  les  observations  que  nous  connaissons. 
Le  .plus  souvent,  et  nous  insistons  à  . dessein  sur  ce  fait,  la 
douleur  est  atténuée  et  il  est  très  rare  de  la  voir  atteindre  le 
degré  d’intensité  auquel  elle  parvient  dans  les  phlébites 
ordinaires. 

De  même  les  autres  symptômes  subjectifs  sont  peu  pro¬ 
noncés;  l’impotence  fonctionnelle  est  rarement  complète; 
ordinairement  partielle,  elle  peut  être  nulle  ; -aussi  voit-.on 
quelquefois  les  malades  se  lever  de  leur  lit  et  marcher 
malgré  les  recommandations  qu’on  leur  fait.  On  ,ne  ren¬ 
contre  pas  enfin  de  phénomènes  nerveux  objectifs  ni  de 
troubles  trophiques  musculaires  ou  articulaires  comme  dans 
lesphlébites  ordinaires.  M.  Le  Noir  a  signalé  cependant  un 
cas  de  .phlébite  syphilitique  secondaire  compliqué  d’hydar- 
throse  du  genou. 

G.  Symptômes  généraux.  —  Comme  les  signes  fonctionnels, 
les  symptômes  généraux  de  la  phlébite  syphilitique 'secon¬ 
daire  sont  très  discrets,  et  si  l’on  Observe  quelquefois  au 
début  une 'légère  élévation  de  température,  accompagnée  de 
son  cortège  symptomatique  habituel,  très  rapidement  cette 
réaction  générale  s’atténue,  après  avoir  duré  deux  à  trois 
jours,  et  dès  lors  l’affection  évolue  sans  atteinte  notable  de 
l’état  général. 

VJ  II 

Évolution.  —  D’après 'le  tableau  symptomatique  que. nous 
venons  d’esquisser,  nous  voyons  que  la  marche  de  la  phlé¬ 
bite  syphilitique  revêt  un  caractère  d’évolution  qui  paraît  lui 
appartenir  en  propre,,  et  qui  en  fait  toute  la  caractéristique 
clinique  et  lui  donne  droit  à  la  place  qu’elle  occupe  aujo.ur- 
d’hui  en  pathologie.  Comme  le  dit  le  professeur  Fournier, 
«  les  symptômes  en  sont  ceux  d’une  phlébite  de  modalité 
initialement  subajguë,  mais  tournant  presque  aussitôt  à 
une  modalité  froide,  aphlegmasique,  où  l’affection  ne  con¬ 
siste  plus  qu’en  une  induration  plastique  du  eor.don  vei¬ 
neux  (1).  » 

La  première  période,  celle  des  phénomènes  suhaigus, 
ne  dure  guère  que  quelques, jours;  la  seconde  peutpersister 
pendant  un  temps  des  plus  variables. 

Si  la  marche  de  la  phlébite  syphilitique  est  de  nature 
froide,  aphlegmasique,  sa  durée  n’en  est  pas  moins  appré¬ 
ciable  et  se  rapproche  de  celle  des  phlébites  ordinaires; 
généralement  donc,  la  guérison  ne  sm-vient  guère  avant  .six 
à  huit  semaines  ;  quelquefois,  mais  plus  rarement,  dans  les 
casbénins  et  bien  localisés,  la  durée  de  l’affectionne  dépasse 
pas  quinze  à  vingt,  jour  s..  Exceptionnellement  enfin,. la  gué¬ 
rison  peut  être  notablement  retardée,  comme  dans  un  cas 
ra,pporté  par  Mauriac,  où  elle  ne  se  fit  qu’au  bout  de  .six 
mois. 

IX 

Récidives.  —  Dans  ce  .dernier  cas,  il  y  avait  eu  plusieurs 
récidives  à. échéances  plus  ou  moins  rapprochées,  et  c’est  ce 
qui  avait  retardé  ainsi  la  guérison.  Ces  récidives  sont  assez 


(1)  Fournier.  In  Traité  de  .la. syphilis,  loc.  oit. 
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fréq^emmeat  observée»  arf  cours  de  la  pblé'bite  secoûdaiïe, 
ainsi  qu’en  témoignent  îes  faits''  relatés  par  Fournier, 
Mendel,  etc.  Dams  ceS' cas  <Je  reprises,  la  lésion  peut  atteindre 
successivement  des  veines'  différentes,  et  Fobservation  de 
Fournier  est  tout  à  fait  caractéristique  à  cet  égaré  :  cbez  un 
garçon'  de  magasin.  Fauteur  observa  successivement,  en  six 
moi»,  trois  attaques  de  pMébite  ;  la  première'  se  localisait  à 
laveine  saphène  interne  gauche  ;  la  deuxième,  huit  semaines 
après;  frappait  la  saphène  interne  droite;  les  veines  mé¬ 
dianes  basilique  et  céphalique  gauches  et  la  céphalique 
droite;  enfin,  dans  une  troisième  et  dernière  atteinte,  toutes 
'les  veineS'  superficielles  des  quatre  membres  furent  prises 
simultanément,  exception  faite  toutefois  déS'  veines  des 
mains  et  des  pieds. 

Cette  tendance  marquée  aux  récidives  est  encore  une  par¬ 
ticularité  dé  la  phlébite  syphilitique. 

X 

Formes  cliniques.  —  La  phlébite  syphilitique  peut  revêtir 
de»  modalités  diverses,  suivant  différents  facteurs  :  à'  savoir 
selon  le  siège  qu’elle  occupe;  selon  le  nombre  des  veines 
atteintes,  selon  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  et  suivant 
enfin  l’importance  que  prennent  les  phénomènes  fonction- 
ael»  et  généraux  qui  Paceompagnent. 

1°  Formes  d’après  le  siège.  —  Ce  sont  ordinairement  les 
veines  superficielles  qui  sont  prises,  c’est  la  forme  superfi¬ 
cielle  que  nous  connaissons  et  qui  est  de  beaucoup  la  plus 
commune  elle  siège  soit  aux  membres  inférieurs  (cas  le 
plus  fréquent),  soit  aux  membres  supérieurs;,  ici,  les  sym¬ 
ptômes  paraissent  encore  plus  discrets.  L’œdème  manque 
souvent,  la  douleur  est,  légère,,  nulle  quelquefois,  et  ce  n’est 
que  par  hasard  que  l’on  découvre  au  niveau  du  bras  la  pré¬ 
sence  d’ùn.  cordon  thrombosé  comme  par  exemple  dans  l’ob¬ 
servation  récente  de  MM.  Gaucher  et  Chiray  (1)  :  d’autres  fois,, 
enfin,  ce.  sera  la. légère  impotence  fonctionnelle  qui  appellera 
l’attention  sur  le  bras  malade. 

La  ÿhUlite  profonde  est  beaucoup  plus  rare;  elle  existe 
cependant,  comme  en  témoignent  les  cas  rapportés  par 
Bréda,  Greanhow,  et  tout  dernièrement  par  MM.  Audry  et 
Constantin,  qui  observèrent  un  cas  de  phlébite  syphilitique 
de  la  veine  poplitée  revêtant  la  forme  clinique  de  \o.phlegmatia 
ttUba  âolens  avec  son  cortège  symptomatique.  La  thrombose 
veineuse  peut  aussi  dans  ia  syphilis  frapper  les  veines 
fémorales  ou  les  veines  profondes  du  bras. 

Beaucoup  plus  rares  enfin  sont  les  phlébites  viscérales 
dont  nous  ne  connaissons  jusqu’ici  qu’un  seul  cas,  celui  de 
Chrétien,  observé  sur  un  malade  du  service  du  professeur 
Landouzy,  et  dans  lequel  il  s’agit  d’une  thrombose  portocave 
survenue  au  cours  de  la  syphilis.  Il  est  probable,  avons-nous 
vu,  que  ces  localisations  viscérales  ne  sont  pas  aussi 
exceptionnelles  qu’on  pourrait  le  croire,  mais  que  bien  sou¬ 
vent  elles  passent  inaperçues  parce  que,  peu  prononcées, 
elles  ne  s’extériorisent  par  aucun  symptôme  et  qu’elles  dis¬ 
paraissent  rapidement  sous  l’action  du  traitement. 

2°  Formes  d'après  le  nombre.  —  La  phlébite  syphilitique 
peut  être  unique,  maisile  plus  souvent  elle  atteint  plusieurs 
veines'à'la  fois  ;  en  effet,  sur  les  35  observations  que  nous' 
possédons,  on  note  14  cas  de  phlébites  uniques  et  21  cas  de 
phlébites. multiples.  C’est  là  encore  un  caractère  particulier 
de  cette  affection  que  cette  ubiquité  marquée. 


3“  Formes  d’après  le  térraïn.  II  est  de  règle,  èïï  pathô- 
logie  générale,  que  le  terrain  sur  lequel  évolue  une  affection: 
peut  en  modifier  l’allure  suiivant  telle  oü  telle  condition,  et 
cette  loi  générale  trouve  son  application  âû  câS  particulier  dé 
la  phlébite  Syphilitique  ;  on  ne  peut  pas  cependant  noter  des 
I  différences  notables  dans  Son  allure  clinique,  qü’ellé  évoïtte 
chez  l’homme  ou  chez  la  femme,  chez  laquelle  toutefois  elle 
î  est  m'oins  fréquente.  Chez  l’enfant,  la  syphilis  acquise  est 
I  rare,  aussi  ne  connait-on  pas  encore  de  phlébite  seconJaiVé 
I  dans  le  jeune  âge;  lie  cas  de  thrombose  Veineuse  ombilicale 
i  dont  nous  avons  parlé  ci-dessns  se  rapporte  à  un  nouveau-né 
I  hérédo'-syphilitique  et  ne  rentre  paR  à  proprement  parler 
dans’ notre  sujet.  Chez  un  individu  imprégné  d’éthylisffie,  on 
conçoit  que  les  réactions  subjectives  seront  plus  prononcées, 
la  température  d'u  début  plus  marquée,  îa  diirée  enfin  plus 
longue  que'  chez  un  sujet  normal. 

4“  Formes  suivant  l’importance  des  phénomènes  fonction-^ 
NELS  ET  généraux.  —  SI  la  forme  subaiguë  est  la  plus  com¬ 
munément  observée,  il  existe  cependant  des  cas  de  formes 
!  latentes  qui  ne  se  manifestent  par  aucun  symptôme  subjectif 
i  et  qui  sont  très  difficiles  à  dépister.  Dans  d’autres  cas.,  au' 
contraire,  l’affection,  au  début  tout  au  moins,  revêt  la  fot'ma 
aigm  avec  élévation  marquée  de  la  température,  qui  monte 
I  à  39-40  degrés  (observ.  de  Gayraud),,  la  langue  est  saburrale,. 
i  l’état  général  mauvais;  tous  ces  symptômes  peuvent  pré¬ 
céder  rapparition  de  la  phlébite  d’un  ou  deux  jours,  mais 
assez,  rapidement  ils  s’amendent  et  la  maladie  prend  sa 
m  arche  subaiguë  habituelle. 

XI 

Comiplications.  —  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  dé  voir 
survenir  des  complication»  au  cours  de  la  phlébite  syphiii- 
I  tique  ;  c’est  ainsi  que  les  embolies  qui  font  toute  la  gravité 
i  des  phlébites  ordinaires  sont  encore  inconnues  au  cours  de 
l’affection  qui  nous  occupe.  C’est  pourquoi  on  ne  meurt  pas 
[  de  pM'êbit'e  syphilitique  secondaire.  De  même  les  accidents 
immédiats  ou  tardifs  que  l’on  rencontre  communément  dans 
les  phlébites  infectieuses  sont  rares  ici  et  la  guérison,  une 
fois  survenue,  est,  sinon  définitive,  du  moins  complète,  et 
la  veine  thrombosée  reprend  assez  rapidement  sâ  souplesse 
et  so®  élasticité  normale. 

Aussi  le  pronostio  en  est-il  bénin,  et  ce  fait  sur  lequel'  il 
convient  d’insister  constitue  encore  une  des  particularités 
de  cette'  affection  ;  en  effet  lés  manifestations  veineuse» 
secondaiires  ne  font  pas  exception  à  cette  loi  générale  en 
syphildgraphie  qui  veut  que  les  accidents  secondaires  soient' 
supwficiels  ,passagms  ^résolutifs  spontanémmt'etpartamt  peu  graves'. 

XII 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  phlébite  syphilitique 
sera  basé  sur  les  caractères  particuliers  de  cette^affectioh 
qui  paraissent  lui  appartenir  en  propre  et  que  nous  avons 
énumérés  au  cours  de  cette  étude.  En  résumé  c’est  une  in¬ 
flammation  subaigue  toumanS  rapidement  w  la  modalité  froide 
(Fournier),  gui  présente  parfois'  des  exacerbations  douloureuses 
nocturnes  (bon  signe  mais  rare),  qui  évolue  en  six  semaines  â 
deux  mois  sans  complication  et  qui,  comme  butes  manifestations 
syphilitiques  secondaires-,  a  me  tendance  marquée  à  la  difitsion, 
aux  récidives  'et  à  la  résolution  spontanée. 

Ces  symptômes,  joints  à  F'état  actuel  du  malade  révélant' 

I  la  présence  d’une  syphilis  en  pleine  évolution,  rendent  lé 
diagnostic  relativement  facile.  Les  causes  d’erreur  cepen-' 


(1)  Observation  déjà  citée. 
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dant  sont  possibles,  surtout  lorsque  les  accidents  cutanés 
o-u  muqueux  de  la  période  secondaire  sont  encore  peu  pro¬ 
noncés  ou  déjà  assez  atténués  pour  passer  inaperçus  à  un 
premier  examen,  et  que,  d’autre  part,  les  malades  évitent 
de  vous  mettre  au  courant  de  leur  affection  spécifique  anté¬ 
rieure.  Dans  ces  cas  difficiles,  l’étude  de  la  valeur  séméio¬ 
logique  de  chacun  des  symptômes  ne  sera  d’aucun  secours, 
mais  le  tableau  clinique  qu’ils  forment  dans  leur  ensemble 
contribuera,  ainsi  que  l’examen  approfondi  du  malade,  à 
éclairer  le  diagnostic.  Ne  savons-nous  pas  en  effet  que  les 
lésions  secondaires  de  la  syphilis  ont  peu  de  valeur  en  elles- 
mêmes,  mais  que  c’est  bien  plus  leur  association,  leur  grou¬ 
pement  et  leur  évolution  qui  leur  donnent  leur  caractère 
pathognomonique  ? 

Pour  poser  donc  le  diagnostic  de  phlébite  syphilitique 
secondaire,  il  s’agit  de  résoudre  les  trois  problèmes  sui¬ 
vants  :  1°  y  a-t-il  phlébite?  2“  est-elle  bien  de  nature  spécifique? 
3“  appartient-elle  à  la  période  secondaire  ou  tertiaire  de  la  syphilis? 

1°  Y  A-T-IL  PULÉBITE?  —  On  peut  facilement  éliminer  les 
différents  cas  A’œd'eme  périphérique  qui,  lorsqu’ils  existent  à 
la  période  secondaire  de  la  vérole,  sont  ordinairement  dus 
à  des  lésions  rénales  ou  cardiaques,  et  que  leur  générali¬ 
sation,  leur  couleur,  joints  à  l’examen  du  cœur  et  des  urines, 
permettent  de  reconnaître  d’emblée. 

-  De  même  on  n’hésite  pas  longtemps  à  rapporter  à  leur 
vraie  cause  les  diverses  algies  périphériques  de  la  syphilis 
secondaire,  douleurs  osseuses,  articulaires,  musculaires  ou 
nerveuses  bien  connues  de  tous  et  dont  l’intensité  marquée, 
l’exacerbation  nocturne  presque  constante  et  le  siège  précis 
correspondant  exactement  à  un  trajet  osseux,  musculaire, 
nerveux,  etc.,  ne  laissentguère  longtemps  errer  le  diagnostic. 

Plus  délicate  et  difficile  est  à  faire  la  différenciation  entre 
la  phlébite  et  la  lymphangite  syphilitique  qui,  elle  aussi,  forme 
un  cordon  plus  ou  moins  allongé,  superficiel,  parfois  dou¬ 
loureux  et  s’accompagnant  de  traînées  rougeâtres  cutanées; 
aussi  comprend-on  qu’autrefois  on  ait  communément  éti¬ 
queté  lymphangite,  des  cas  de  phlébite  syphilitique,  et  ceci 
nous  explique  la  rareté  des  observations  que  nous  possé¬ 
dons  de  cette  dernière  entité  morbide.  Suivant  le  professeur 
Fournier  la  lymphangite  a  pour  elle  un  cordon  induré  par¬ 
tant  et  aboutissant  à  une  région  ganglionnaire  dont  les 
ganglions  sont  nettement  tuméfiés  ;  ce  cordon  ne  corres¬ 
pond  pas  exactement  à  un  trajet  veineux  anatomique  et 
l’on  voit  à  une  petite  distance  la  veine  sous-cutanée  bleuâtre  ; 
enfin  le  cordon  lymphangitique  est  habituellement  moins 
douloureux  à  la  palpation;  la  pression  exercée  à  la  racine 
du  membre  sur  une  veine  amène  une  turgescence  régulière 
de  tous  les  vaisseaux  veineux  superficiels  de  ce  membre, 
alors  qu’en  cas  de  plébite,  on  voit  nettement  le  point  où 
siège  l’obstacle  au  cours  du  sang,  car  à  partir  de  ce  point 
dans  le  sens  centrifuge  les  affluents  veineux  ne  sont  plus 
augmentés  de  volume  :  c’est  le  signe  de  la  compression  de 
Fournier. 

Une  fois  le  diagnostic  de  phlébite  établi,  il  s’agit  d’en 
rechercher  la  nature  étiologique  pour  répondre  ainsi  à 
notre  seconde  question  : 

2"  La  l'HLÉBiïE  EST-ELLE  SYPfliLiTiouE  ?  —  Le  diagnostic 
étiologique  de  la  phlébite  syphilitique  secondaire  est  ordi¬ 
nairement  d’une  grande  simplicité,  et  la  coexistence  d’ac¬ 
cidents  cutanés  ou  muqueux,  ou  d’autres  manifestations 
secondaires  chez  un  sujet  atteint  de  thrombose  veineuse. 


permet  facilement  de  rapporter  à  la  syphilis  la  nature  de 
la  lésion  veineuse,  après  exclusion,  cela  va  sans  dire,  de 
toutes  causes  habituelles  de  phlébite  infectieuse  comme  les 
traumatismes,  les  plaies,  les  maladies  infectieuses  aiguës 
ou  chroniques.  11  faut  en  effet  procéder  ici  par  exclusion 
et  après  avoir  bien  examiné  le  malade  ne  pas  se  hâter  de 
poser  un  diagnostic  avant  d’avoir  étudié  ses  antécédents 
et  s’être  assuré  par  conséquent  que  l’on  n’est  pas  en  pré¬ 
sence  d’une  phlébite  de  convalescence  rhumatismale  ou 
grippale  évoluant  chez  un  syphilitique.  Le  diagnostic  étio¬ 
logique  devient  beaucoup  plus  difficile  quand  les  manifes¬ 
tations  veineuses  précèdent  l’explosion  des  accidents  secon¬ 
daires  et  que  le  chancre  initial  siège  en  un  endroit  caché 
et  passe  par  conséquent  facilement  inaperçu. 

3“  La  PHLÉBITE  SYPHILITIQUE  EST-ELLE  SECONDAIRE  OÙ  TER¬ 
TIAIRE?  —  Nous  savons  maintenant  que  nous  avons  affaire 
à  une  phlébite  de  nature  syphilitique;  il  nous  faut  nous 
demander  si  nous  sommes  bien  en  présence  d’un  accident 
secondaire  et  non  de  manifestations  relevant  du  tertia¬ 
risme.  La  phlébite  tertiaire  a  pour  elle,  à  part  la  notion 
chronologique  qui  est  insuffisante  pour  la  différencier  tou¬ 
jours  de  la  phlébite  secondaire,  des  caractères  anatomo¬ 
cliniques  lui  appartenant  en  propre.  Elle  pent  revêtir  deux 
formes  différentes  :  soit  la  forme  généralisée,  la  pblébo- 
sclérose  syphilitique  (Heuzard)  dans  laquelle  il  y  a  dila¬ 
tation  variqueuse  d’une  veine  ou  de  tout  un  réseau  veineux, 
soit  la  forme  circonscrite  qui  en  fait  bien  plus  une  gomme 
veineuse  qu’une  véritable  phlébite.  C’est  en  effet  sous  la 
forme  d’une  tumeur  nettement  circonscrite,  dure  et  résis¬ 
tante,  qu’elle  se  présentait  dans  les  seuls  cas  connus  jus¬ 
qu’ici  et  rapportés  par  Langenbeck  (1). 

Nous  retrouverons  donc  ici,  pour  différencier  la  phlébite 
syphilitique  secondaire  de  la  phlébite  tertiaire,  les  mêmes 
caractères  que  pour  toute  autre  manifestation  syphilitique, 
à  savoir,  que  les  accidents  secondaires  sont  généralisés,  su¬ 
perficiels  et  bénins,  alors  que  les  accidents  tertiaires  sont 
profonds,  circonscrits,  désorganisateurs  et  partant  beaucoup ÿlws 
graves. 

XIII 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  phlébite  syphilitique 
secondaire  doit  être  à  la  fols  symptomatique  et  causal. 

A.  Symptomatique.  —  Il  faut,  en  effet,  tout  d’abord  avoir 
en  vue  la  thrombose  veineuse  qui  exige  que  l’on  place  le 
membre  maladé  en  position  horizontale  et  dans  une  gout¬ 
tière  ouatée  comme  on  le  fait  dans  toute  phlébite  quelle 
que  soit  son  origine  ;  l’immobilité  complète  et  forcée  a  un 
double  but  :  celui  de  favoriser  l’évolution  spontanée  et  la 
résorption  du  caillot  sanguin,  puis  ét  surtout  celui  d’em¬ 
pêcher  tout  mouvement  du  membre  chez  le  malade,  et  ceci 
dans  la  crainte  des  embolies  qui,  quoique  rares  dans  le 
cas  particulier,  constituent  néanmoins  le  danger  de  l’affec¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

Dans  les  cas  exceptionnels  où  les  douleurs  sont  très 
vives,  on  peut  avoir  recours  aux  applications,  loco  èklenti, 
de  compresses  imbibées  d’une  solution  de  chlorhydrate 
d’ammoniaque. 

Combien  de  temps  laissera-t-on  le  malade  au  repos  com- 


(1)  Langenbeck.  Archiv  *'ür  Min.  Chir  ,  1881. 


GAZETTE  1>E s  HOPITADX 


1019 


plet?  Aussi  longtemps  que  persisteront  les  symptômes  dou¬ 
loureux,  l’œdème  et  l’induration  veineuse;  aussi,  comme 
nous  l’avons  vu,  la  durée  de  la  phlébite  syphilitique  étant 
très  variable,  le  temps  de  l’immobilisation  ne  peut-il  être 
fixé  d’avance  et  sera-t-il  dicté  par  l’évolution  même  de  la 
maladie. 

B.  Causal.  —  On  doit  en  outre  instituer  d’emblée  un  trai¬ 
tement  antisyphilitique  dès  que  le  diagnostic  est  ferme¬ 
ment  établi,  et,  autant  que  possible,  avoir  recours  aux  trai¬ 
tements  intensifs,  aux  pilules  de  protoiodure  jusqu’à  con¬ 
currence  de  20  centigrammes  par  jour,  aux  frictions  d’on¬ 
guent  napolitain  ou  mieux  encore  aux  injections  intra¬ 
musculaires  de  sels  mercuriels  solubles  ou  insolubles.  11 
est  bon  également  d’associer  au  traitement  mercuriel  l’io- 
dure  de  potassium  qu’on  administre  à  raison  de  2  à  3  gram¬ 
mes  par  jour, 

XIV 

Observations.  — Observation I  (personnelle).  —  Le  nommé 
H...,  âgé  de  vingt-six  ans,  entre  à  l’hôpital  Ricord  pour  une 
syphilis  en  pleine  période  secondaire;  on  constate  en  effet 
sur  lui  une  éruption  papuleuse  miliaire  confluente,  des  sjphi- 
lides  érosives  buccales  et  une  adénopathie  bi-inguinale  et 
cervicale  caractéristique. 

En  examinant  le  malade  on  remarque  le  long  de  ses  deux 
veines  saphènes  internes  un  petit  cordon  dur,  légèrement 
douloureux  à  la  pression  et  s’étendant  de  chaque  côté  de 
la  partie  moyenne  de  la  jambe  au  triangle  de  Scarpa.  Pas 
d’œdème  et  pas  de  température.  Le  malade  souffre  fort  peu 
et  marche  malgré  les  recommandations  qu’on  lui  fait. 

Le  début  de  la  phlébite  syphilitique  a  été  insidieux  et 
paraît  remonter  à  une  quinzaine  de  jours,  soit  donc  à  trois 
mois  environ  après  le  début  du  chancre. 

Le  malade  est  mis  au  traitement  ;  il  sort  au  bout  de  six 
Semaines  guéri. 

Antécédents  :  pas  de  maladies  antérieures. 

Obs.  II  (personnelle).  —  Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de 
vingt-cinq  ans,  maçon  de  son  métier,  qui  se  présente  à  la 
clinique  dermatologique  de  la  Pitié  le  11  mai  1903  pour  une 
iritis  syphilitique  gauche  datant  d’un  mois.  On  reçoit  le 
malade  à  l’hôpital  et  en  l’interrogeant  on  apprend  qu’il  a  eu 
une  blennorragie  avec  épididymite  à  l’âge  de  dix-sept  ans 
et  une  fièvre  typhoïde  à  vingt  ans. 

L’accident  initial  syphilitique  remonte  à  cinq  mois,  on 
constate  actuellement  une  éruption  polymorphe  érythémato- 
papuleuse  sur  le  tronc,  une  adénopathie  caractéristique,  de 
la  céphalée  légère  avec  chute  des  cheveux,  enfin  une  phUUte 
syphilitique  quadruple  occupant  les  quatre  veines  superfi¬ 
cielles  des  membres  inférieurs. 

En  effet,  à  droite  on  aperçoit  sur  le  trajet  de  la  veine  sa¬ 
phène  interne,  dans  toute  son  étendue,  une  traînée  brunâtre, 
pigmentée  et  large  d’un  bon  travers  de  doigt. 

A  la  palpation  on  a  la  sensation  d’un  petit  cordon  dur  du 
volume  d’un  crayon,  régulier  dans  sa  partie  supérieure; 
mais  au  niveau  de  la  malléole  interne  on  perçoit  une  petite 
nodosité  grosse  comme  un  petit  pois  et  facilement  isolable 
du  reste  du  cordon  induré.  Enfin  au  niveau  de  la  face  in¬ 
terne  de  la  tubérosité  du  tibia,  la  veine  n’est  pas  indurée 
sur  un  trajet  de  3-4  centimètres. 

Saphène  externe.  —  Aucun  signe  extérieur;  cordon  induré 
perçu  à  la  palpation  sur  une  longueur  de  15  centimètres 
environ  et  s’étendant  du  milieu  de  la  jambe  jusqu’au  creux 
poplité;  ce  cordon  est  moins  volumineux  que  celui  de  la 
saphène  interne. 

A  gauche,  la  saphène  externe  est  plus  atteinte  que  l’interne, 
et  sur  le  trajet  de  celle-là  on  voit  une  traînée  légèrement 


rosée  et  le  cordon  qu’elle  forme  est  très  dur  et  assez  volu¬ 
mineux.  Quant  à  la  saphène  interne  elle  est  faiblement  indurée 
mais  dans  tout  son  trajet. 

On  n’observe  pas  d’œdème  des  membres  inférieurs,  ni 
fièvre  ;  aucun  état  général.  La  phlébite  est  tout  à  fait  indo¬ 
lore  et  le  malade  ne  peut  dire  à  quel  moment  a  débuté  cette 
affection  dont  il  ne  se  doutait  pas  à  son  entrée  à  l’hôpital. 

Les  veines  superficielles  des  membres  supérieurs  sont 
normales. 

Traitement.  —  Le  malade  est  mis  immédiatement  au 
traitement  mercuriel;  on  lui  fait  des  injections  de  2  centi¬ 
grammes  de  biiodure  aqueux  tous  les  deux  jours. 

Il  sort  de  l’hôpital  le  4  juin  très  amélioré  ;  on  sent  encore 
à  droite  le  cordon  de  la  saphène  interne  qui  est  très  atté¬ 
nué,  celui  de  la  saphène  externe  est  à  peine  perceptible. 
Du  côté  opposé  cette  deuxième  veine  seule  reste  encore 
nettement  indurée. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Le  tartre  stibië  dans  le  traitement  de  la  bronchite 
capillaire  et  de  certains  cas  de  pneumonie. 

Par  M.  Albert  Robin. 

Dans  une  intéressante  clinique  (1),  M.  Robin  vient  d’étudier 
un  problème  thérapeutique  de  la  plus  haute  importance. 

Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de  soixante-cinq  ans,  arrivé  à 
l’hôpital  dans  un  état  si  grave,  qu’on  pouvait  s’attendre 
d’un  moment  à  fautre  à  une  terminaison  funeste.  La  face 
était  violacée,  les  lèvres  et  les  extrémités  cyanosées,  la  res¬ 
piration  haletante  et  d’une  extrême  fréquence  avec  un  râle 
trachéal  ;  le  pouls  était  filant  et  misérable  ;  la  température 
s’élevait  à  39°3.  Ce  qui  frappait  surtout,  c’était  l’intensité 
de  la  dyspnée.  La  toux  était  sèche,  pénible,  et  l’expectora¬ 
tion  fort  peu  abondante,  bien  qu’il  y  eût  des  signes  manifestes 
d’encombrement  des  bronches. 

Le  malade  présentait  tous  les  symptômes  de  ce  que  Laën¬ 
nec  a  décrit  sous  le  nom  de  catarrhe  suffocant,  qui  n’est 
qu’une  des  variétés  delà  bronchite  capillaire,  laquelle  n’est 
elle-même  qu’une  des  formes  de  la  broncho-pneumonie. 

Cette  affection,  qui  frappe  de  préférence  les  enfants  et  les 
vieillards,  est  toujours  d’une  haute  gravité,  surtout  chez  ces 
derniers.  D’après  une  statistique  dressée  pendant  mon 
séjour  à  l’hospice  des  Ménages,  la  mortalité  chez  les  vieil¬ 
lards  n’en  est  pas  moindre  de  88  p.  100. 

Le  médecin  se  trouve  souvent  désarmé  en  présence  de 
cette  terrible  affeclion.  Cependant  îl  y  a  un  vieux  mode  de 
traitement  bien  délaissé  aujourd’hui  et  qui  mérite  de  sortir 
de  l’oubli  où  il  est  tombé,  car,  grâce  à  lui,  il  est  un  plus 
grand  nombre  de  malades  que  l’on  peut  arracher  à  une 
mort  presque  certaine.  Ce  moyen  c’est  le  tartre  stibîé,  médi¬ 
cament  merveilleux  ou  redoutable,  suivant  que  l’on  sait  ou 
non  s’en  servir. 

Il  est  donc  nécessaire  de  connaître  d’une  manière  très 
précise  ses  indications  et  les  règles  d’administration  dont 
on  ne  doit  jamais  se  départir,  quand  on  appelle  à  son  aide  cet 
agent  si  dangereux  à  manier,  mais  qui  peut  être  aussi  d’une 
si  grande  efficacité. 

«  Lorsque  je  suis  arrivé  hier  matin  auprès  de  ce  malade, 
dit  M.  Robin,  le  terrain  était  bien  préparé,  car  M.  Viteman, 
mon  interne,  à  qui  je  tiens  à  adresser  publiquement  des  élo¬ 
ges  pour  la  décision  qu’il  a  montrée  et  pour  le  sens  théra¬ 
peutique  dont  il  a  fait  preuve  en  cette  circonstance,  n’avait 
pas  hésité,  la  veille  au  soir,  à  pratiquer  une  saignée  de 
250  grammes.  S’il  n’avait  pas  agi  ainsi,  j’aurais  dû  faire  la 
saignée  ce  matin  et  nous  aurions  perdu  un  temps  précieux. 


(1)  Bull.  gén.  de  thérap.,  1903,  p.  ?05. 
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En  effèt',  rexpérience  m'a  convaincu  que  le  tartre  stibié 
agissait  d'autant  mieux,  qu’on  avait,  au  préalable-,  soulagé 
la  circulation  par  une  émission  sanguine  de  200  à 
2S0  grammes; 

Ea  saignée  préparatoire  et  indispensable  ayant  été- faite  à 
une-  époque  assez  rapprochée  du  début  de  la  maladie,'  je 
prescrivis  lé  tartre  stibié  de  la  façon  suivante  : 

Tartre  stibié .  08^40 

Eau  distillée .  150,  grammes. 

Faire  dissoudre. 

Chez  un  homme  presque  moribond,  cyanosé,  anhélant, 
au  poulé  filiforme,  incomptablé,  l’emploi  dh  tartte  stibié 
demand’e  à  être  surveillé  de  la  façon  la  plus  rigoureuse. 
Toutes  les  heures,  on  donne  une  cuillerée  à  soupe  de  cette 
solution,  fflais  il  faut  suspendre  aussitôt  le  traitement  s’il' 
survient  soit  des  vomissements  ou  de  la  diarrhée,  soit  une 
augmentation  de  la  dyspnée,,  soit  du  colJapsus  ou  une  ten¬ 
dance  au  refroidissement.  Tant  qu’on  n’observe  pas  l’un  de 
ces  symptômes,  on  peut  continuer  l’administration  du  tartre 
stibié. 

Notre  malade  a- pu  prendre  cinq  cuillerées;  après  la  cin¬ 
quième,  les  vomissements  sont  survenus,  ainsi  qu’un  peu 
de  diarrhée.  On  a  cessé  aussitôt  le  tartre  stibié.  Presque 
immédiatement  une  amélioration  s’est  produite.  Le  malade, 
qui'  crachait  à  peine,  avait  le  lendemain  une  abondante 
expectoration;- la  dyspnée  avait  disparu  en  partie  ;  la- tem¬ 
pérature  éthit  tombée- à  Eh  même  temps,  la  cyanose 
était  beaucoup  moins  prononcée.  Nous  pouvons  maintenant 
espérer  sauver  cet  homme,  qui  semblait’ voué  â  une  mort 
certaine. 

D’autres  règles  sont  encore  à  observer  pour  donner-  le 
t&rtre  stibié.  Il  ne  faut  jamais  le  prescrire  en  même  temps 
que  dés  opiacés.  La  veillé  et  lé  jour  du  traitement,  ainsi 
que  les  jours  suivants,  le  malade  sera  mis  au  régime  lacté 
absolu. 

Il  est  rare  qu’on  puisse  s’en  tenir  à  l’administration  du 
tartre  stibié  pendant  un  seul  jour.  Ordinairement,  il  est 
nécessaire  dé  recommencer  le  lendemain  et  souvent  même 
plusieurs  fois  dé  suite,  mais  lés  doses  seront  plus  faibles; 
soit  par  exemple  0^30  le  second  jour,  0«lo  lé  troisième  jour, 
en  se  guidant  sur  les  symptômes  présentés  par  le  malade. 

Quand  vous  jugerez  que  le  tartre  stibié  a  produit  tout  son 
effet,  vous  continuerez  à  favoriser  l’expectoration  et'  par 
conséquent  à  lutter  contre  rencombrement  bronchique,  à 
l’aide  d’une  préparation,  qui,  elle  aussi,  est  un  peu  oubliée  à 
tort  c’est  V oxyde  IVanc  Æ antimoine.  Je  l’associé  à  l’ipéca  dans 
la  formule  suivante  : 


Oxyde  blanc  d’antimoine _  PoO 

Teinture  de  noix  vomique _  x  gouttes- 

Alcflolature  de  racines  d’aco¬ 
nit..,. - - - -  xn  gouttes. 

Sirop  d’ipéca .  20  grammes. 

Skop  de  fleurs  d’oranger -  10  — 

Hydrolat  de  tilleul _  120  — 


Une  grande  cuillerée  à  soupe  de  cette  potion  toutes  les 
heures  jusqu’à  production  d’un  état  nauséeux. 

Â  ce  moment  cessez,  pour  reprendre  plus  tard,  quand  la 
sensation  dé  nausée  aura  disparu.  Cet  état  nauséeux  facilite 
l’éxpecto ration,  qui  devient  aussi  moins  adhérente  et  plus 
fluide.  Quelquefois  la  nausée  va  jusqu’au  vomissement,  ce 
qui  est  encore  une  manière  indirecte  de  vider  les  bronches. 

Retenez  bien  ce  mode  de  traitement  par  lé  tartre,  stibié, 
auquel'  vous  dèvrez  bien  des  succès  de  pratique,  mais  ne 
remployez  que  dân-s  des  cas  bién  déterminés,  comme  dkns 
la  bronchite  capillaire  à  forme  de  éatarrhe  suffocant,  ou  en¬ 
core  dans  les  pneumonies  graves,  lorsqu’il  y  a  des  menaces 
d’encombrement  bronchique.  Ne  commettez  pas  l’erreur  dé 


Laënnec;  qui  fut  tellement  enthousiaste  du  tartre  stibié, 
qu’il  Térigeaib  presque  en  traitement  systématique  de  i® 
pneumonie.  Agent  remarquable  dans  les  cas  bien  précis  oh- 
il  est  indiqué,  le  tartre  stibié  me  paraît  être  un  détestable 
mode  de  traitement  systématique  de  la  pneumonie  en 
général. 

Je  ne  veux  pas  faire  de  théorie  et  rechercher  si  le  tartre 
stibié,  employé  de  cetté  manière  àïtB  méthode  rasorimne,  agit 
comme  révulsif  ou  spoliateur,  par  contro-stimulisme,  ou 
comme  hypercrinie  bronchique,,  ou  suivant  tout  autre 
mode.  Le  praticien  n’a  qpe  faire  des  théories  :  celles-ci  ne 
peuvent  que  l’embarrasser  ou  le  tromper.  Il  lui  suffit  de 
savoir  dans  quel  cas  le  tartre  stibié  doit  être  donné  et  le 
bénéfice  que  ses  malades  vont  en  tirer.  Il  doit  aussi  ne  pas 
se  laisser  entraîner  par  l'es  succès  qu'il  pourra  obtenir  dans 
les  cas  bien  définis  que  nous  avons  spécifiés  tout  à  l’heure 
et  ne  pas  faire  du  tartre  stibié  une  médication  courante  de 
la  pneumonie  en  général. 

Il  y  a  beaucoup  dé  ces  vieilles  médications  qui  mériteraient 
ainsi  d’être  tirées  de  l’injuste  oubli  où  elles  sont  ensevelies. 
CeUe-ci  est  digne  d’en  sortir.  J’ai  appris  à  la  connaître  et  à 
l’appliquer,  lorsque  j'étais  l’interne  de  M.  Jaccoud  qui  la 
maniait  avec  une  habileté  remarquable  et  auquel  il  est  juste 
de  rapporter  le  mérite  de  nous  avoir  appris  â  l’employer, 
quand  elle  était  injustement  discréditée  par.  l’abus  qu’on  en 
avait  fait. 


RBVTTE  rtES  THÈSES 

De  l’accouehement  prématuré  provoqué,  par  le  docteuc 
Louis  Paqüieb.  (Th.  de  Paris,  1902.  Courbevoie,  Daubentoa, 
éditeur.) 

De  cette  fort  intéressante  thèse  nous  extrayons  le  chapitre 
suivant  qui  envisage  les  reproches  a-Æressés  à  laj méthode  et 
l’avenir  des-  enfants  nés  prématurément. 

L’accouchement  prématuré  artificiel,  qui  donne  aujour- 
â’hui  des  résultats^si  remarquables,  n’a  pasété  sans  susciter, 
de  la  part  des  partisans  d’autres  méthodes,  des  reproches 
qu’il  avait  peut-être  mérités  jadis  quand  sa  technique  était 
mal  connue,  mais  qui  actuellement  ne-  sont  plus  fondés  et 
n’ont  plus  qu'à  disparaître  devant  l’évidénce  des  faits. 

On  a  reproché- à  l'accouchement  provoqué  de  produire  un 
grand  nombre  d'enfants  débiles,  d’enfants  dont  la  résistance- 
insuffisante  aux  agents  extérieurs  ne  permettait  pas  de  pou¬ 
voir  les  élever,  ou  du  moins  les  laissait  dans  un  degré  d’infé¬ 
riorité  très  marquée  vis-à-vis  des  enfants  dé  poids  normal. 
On  a  mêtne  été  jusqu’à  préténdre  que,  au  point  de  vue  d'e 
l’avenir,  cqs  enfants  débiles  ne  devenaient  que  des  idiots, 
des  êtres  sans  intelligence  et  inutiles  à  la  société. 

Autrefois,  pour  provoquer  un  accouchement,  on  se  basait, 
afin  de  déterminer  le  moment  favorable  à  l’intervention,  sur 
les  dimensions  du  bassinet  sur  l’âge  présumé  delà  gros¬ 
sesse-.  Cette  dernière  donnée,  fort  difficile  à  préciser,  exposait 
à  de  grosses  erreurs,  et  comme  la  crainte  d’attendre  trop 
longtemps  et  de  ne  pouvoir  extraire  le  fœtus  pressait  les 
médecins  à  l’intervention,  il  arrivait  fréquemment  qu’ils 
provoquaient  le  travail  à  huit  mois,  sept  mois  et  demi  et 
même  avant;  dans  ces  conditions  il  n’est  pas  étonnant  que 
l’accouchement  provoqué  ait  produit  beaucoup  de  débiles. 

Mais  aujourd’hui,  nous  possédons  la  méthode  dù  palper 
mensurateur  du  professeur  Pinard',  et  surtout  là  céphalomé- 
trie  externe  de  M.  Perret,  cette  méthode  si  précieuse  qui 
nous  permet,  à  mesure'  que  la  grossesse  avance,  de  nous 
rendre  un  compte  exact  des  dimensions  qu’acquiert  la  tête 
du  fœtus,  d’attendre  jusqu’à  la  dernière  limite  et  de  ne  pro¬ 
voquer  l’accouchement  qu’à  une  période  aussi  rapprochée 
du  terme  que  possible. 

Aussi,  quels  sont  les  résultats?  —  Sur  30  accouchements 
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provoqués,  il  y  aiou  4  enfants  débiles,  soit  une  proportion  de 
8  p.  dOO. 

Nous  ne  voyonspas  que  ce  .chiffre  puisse  paraître  exagéré, 
quand  l’accoucheinent  normal  à  derme  fournit  une  propor¬ 
tion  d’enfants  débiles  de  près  de  10  p.  100. 

Mais  .admettons  que  nous  ayons  des  enfants  :débiles  ;  est- 
ce  à  dire  que  nous  ne  pourrons  pas  les  élever?  —  Avec  l’al¬ 
laitement  ,au  sein  méthodiquement  .dirigé  qui  est  pour  le 
nourrisson  le  meilleur,  celui  qui  lui  donne  tous  les  maté¬ 
riaux  utiles  à  sa  croissance,  tout  en  conservant  l’intégrité  de 
son  tube  digestif;  avec  la  couveuse  qui  le  maintient  dans 
une  atmosphère  suffisamment  cliaude  et  toujours  égale,  lui 
évitant  l’influence  du  refroidissement  si  néfaste  chez  lespré- 
maturés,  on  arrive  à  élever  parfaitement  les  débiles,  et  à 
leur  donner  unerésistance  suffisante.  M.  le  professeur  Budin 
ia  démontré  qu’ils  survivaient  dans  une  très  grande  propor¬ 
tion  lorsqu’ils  étaient  entourés  de  soins  attentifs. 

Voici  d’ailleurs  quelques  chiffres  qui  le  prouvent  :  de  1898 
à  1901,  M.  Perret  a  eu,  en  ville,  14  enfants  nés  débiles.  Sur 
ces  14  enfants,  1  est  mort  à  six  mois  de  broncho-pneumonie  ; 
les  13  autres  sont  encore  vivants. 

A  la  clinique  Tarnier,  pendant  la  même  période,  il  y  a  eu 
61  débiles  dont  le  soi't  définitif  eSt  resté  connu.  Sur  61,  57 
sont  encore  vivants  (fin  19011,  soit  une  proportion  de 
93,4  p.  100. 

Qnant  à  l’avenir  de  ces  enfants  débiles,  dire  qu’ils  sont 
plus  sujets  que  d’autres  à  la  maladie  de  Little,  qu’ils  restent 
arriérés  et  tout  à  fait  inférieurs  au  point  de  vue  intellectuel, 
c’est  faire  une  pure  supposition  qui,  nulle  part,  ne  trouve 
son  écho  dans  la  réalité. 

Parmi  tous  les  débiles  que  M.  Budin  a, pu  voir  depuis  1895, 
il  n’y  en  a  eu  qu’un  ayant  présenté  la  maladie  de  Little  :  et 
M.Maygrier,  dans  son  service  de  la  Charité,  n’en  a  pas  en¬ 
core  vu  un  seul;  vraiment  il  Tant  avouer  que  le  nombre  en 
est  un  peu  trop  restreint,  pour  permettre  de  taxer  cette  ma¬ 
ladie  de  fréquente. 

Au  point  de  vue  intellectuel,  rien  ne  peut  faire  supposer 
que  les  enfants  débiles  soient  inférieurs  aux  autres,  et,  sans 
qu’il  soit  besoin  de  citer  les  noms  des  grands  hommes  et  des 
savants  qui  sont  nés  débiles,  deux  faits  suffiront  pour  en 
convaincre  :  d’abord,  parmi  tous  les  débiles  soignés  par 
M.  Budin,  on  n’a  pu  remarquer  chez  aucun  la  moindre  défec¬ 
tuosité  intellectuelle,  pas  même  chez  celui  dont  le  poids  était 
le  plus  faible  à  la  naissance  ,(950  grammes);  c’était  .une  fil¬ 
lette  qui,  .grâce  aux  soins  dont  elle  a  été  entourée,  a  ,pu  être 
élevée;  elle  est  aujo.urd’,hui  âgée  d’une  douzaine  d’années, 
bien  portante  et  fort  .intelligente.  En  second  lieu,  à  la  clini- 
■que  Tarnier  où  tous  les  nourrissons  en  général,  et  plus  par- 
.ticulièrement  ceux  qui  sont.nés  débiles  sont  amenés  tous  les 
vendredis  à  la  consultation  et  sont  ainsi  l’objet  .d’nne  sur¬ 
veillance  incessante  pendant  deux  ans,  nous  n’avons.jamais 
j)u  constater  qu’ils  aient  présenté  .par  la  suite  .un  état  men¬ 
tal  inférieur  en  quoi  que  ce  soit  à  celui  des  enfants  nés  avec 
un. poids  normal. 

iDe  ces  quelques  considérations,  il  ressort  nettement  que 
.si  l’on  prend  vis-à-vis  des  enfants  débiles  toutés  les, précau¬ 
tions  nécessaires,  si  on  a  soin  de  les  soustraire  à  l’influence 
presque  fatale  du  refroidissement,  si  on  leur  fournit  l’allai- 
,  tement  au  sein,  en  réiglant  d’une  façon  précise  les  quantités 
de  lait  qu’ils  doivent  prendre,  si  enfin  on  évite  avec  soin 
les  maladies  contagieuses,  on  soustrait  ces  enfants  à  toutes 
les  causes  qui,  autrefois,  les  enlevaient  dans  des  propor¬ 
tions  variant  entre  77  et  98  p.  100. 

Par  conséquent,  si  onpeut  élever  les  débiles, .rien  ne  s’op¬ 
pose  à  ce  que,  dans  certains  cas,  on  soit  autorisé  à  faire  naî¬ 
tre  les  enfants  un  peu  avant  terme.  On  évite  ainsi  à  la  mère 
les  risques  toujours  redoutables  d’une  intervention  comme 
la  symphyséotomie  ou  l’opération  césarienne,  tout  en  lui 
donnant  autant  de  chances  d’avoir  un  enfant  vivant.  Et,  à 


notre  époque,  où  l’on  a  tant  à  lutter  contre  les  dangers  de  la 
dépopulation,  n’est-ce  pas  faire  œuvre  utile  que  d’apporter 
des  résultats,  tels  que  ceux  qui  ont  été  produits  par  l’accou¬ 
chement  prématuré  provoqué,  méthode  qui,  depuis  quelques 
années,  a  déjà  sauvé  un  si  grand  nombre  d’existences? 

11.  GAVARD. 

Les  rayons  X  et  l’exploration  de  l’aorte  thoracique,  par 
te  docteur  A.  Flamencourt.  (Th.  de  Paris,  1903,  H.  Jouve, 
éditeur.) 

Les  rayons  X  fournissent  un  mode  précieux  d’exploration 
de  l’aorte  thoracique.  La  radioscopie,  en  particulier,  con¬ 
stitue  une  méthode  de  choix,  car  elle  est  plus  simple  et 
plus  rapide  que  la  radiographie,  et  rend  seule  la  physio¬ 
logie  pathologique  de  il’organe.  L’examen  radioscopique, 
pour  être  complet,  doit  comprendre  les  différents  examens 
antérieur,  postérieur,  latéral  gauche  et  .oblique  antérieur 
droit.  Ainsi  pratiqué,  et  combiné  aux  autres  méthodes 
d’examen,  il  donne  des  renseignements  précieux  sur  la 
situation,  la  forme,  les  dimensions  et  les  rapports  de  l’aorte. 

.L.  EABONNEIX. 


■SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  .MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
.PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Ravarit.  La  cure  des  rétrécissements  par  la  dilatation  élec- 
trolytigue  progressive.  —  M.  Dufodht.  Du  traitement  médical  des 
cataractes  par  les  préparations  iodurées.  —  M.  Carlos.  Les  abcès 
de  tîxatiou.  —  M.  Roux.  Contribution  à  l’étude  de  l’aortite  palu¬ 
déenne.  —  M.  Perraud.  Le  mal  de  mer;  étude  clinique;  essai  de 
pathogénie  et  de  traitement.  —  M.  Duville.  Etude  sur  üanatomie 
et  la  recherche  des  vaisseaux  méningés  moyens.  — M.  Pistre.  Les 
pseudo-polypes  tuberculeux  des  fosses  nasales.  —  M.  Donval. 
Traitement  delà  dysenterie  et  des  entérites  dysentériformes.par 
l’eau  oxygénée  neutralisée.  —  M.  Le  Goarn.  Du  traitement  chi¬ 
rurgical  de  l’acné  hypertrophique  du  nez.  —  M.  Laffargue.  L’in¬ 
suffisance  hépatique  dans  la  pneumonie  ;  son  étude  à  l’aide  de  la 
réaction  de  Hay.  —  M.  Valentino.  Le  secret  professionnel  en 
médecine;  sa  valeur  sociale.  —  M.  Pic.  De  l’examen  électrique 
des  nerfs  dans  les  plaies  chirurgicales.  —  M  Aubabet.  Recher¬ 
ches  sur  les  origines  réelles  des  fibres  optiques;  la  papille  et  le 
nerf  optique.  —  M.  Ouzilleau.  Des  injections  sous-cutanées  d’eau 
oxygénée  dans  la  tuberculose  expérimentale  du  cobaye.  — 
M.  Cazamian.  Du  pneumothorax  opératoire.  —  M.  Guyet.  De  la 
phlébite  superficielle  aiguë  pendant  la  période  secondaire  de  la 
.syphilis.  —  M.  .Düvergey.  Des  tumeurs  polypoïdes  du  méat  .uri¬ 
naire  chez  la  femme.  —  M.  Mujiat..  De  l’inaperforation  ,et  du 
rétrécissement  .des  voies  lacrymales  chez  .les  enfants  en  bas. âge. 
—  M.  Peyraud.  Etude  critique  sur  la  résection  du  gangüon  de 
Gasser.  —  M.  Bouilliez.  Du  .traitement  chirurgical  du  pied  bot 
tahis  paralytique.  —  M.  Heckenrotb.  iLa  prophylaxie  par  l’eau  de 
boisson  dans  les  colonies. —  M.  Boucher.  Du.pouvnir  antiseptique 
des  phénols.  —  M.  Düpouy.  Masque  éléphantiasique  consécutif  à 
Férysipèle  de  la  face  à  répétition.  —  .M.  .SAUx..De  la  toxicité  des 
produits  de  la  digestion  peptique.  —  M.  Rey.  L’adrenaline  en 
ophtalmologie.  —  M.  Rousse.  De  l’eczéma  hyperkératosique 
inlerdigital. —  M.  Nougabo.  Des  traumatismes  et  .des  blessures 
.du  nerf  .cubital. — M.  Legal.  Kératites  interstitielles.  —  M.  Caehin. 
Contributionà  l’étude  des  contusions  de  l’abdomen. —  M.  Bruhat. 
Du  caractère  habituellement  bénin  des  accidents  consécutifs  à 
l’emploi  du  sérum  antidiphtérique. — .M.  Vincent.  Valeur  dia¬ 
gnostique  de  la  ponction  lombaire  dans  les  méningites. 

M.  Moyzès.  Recherches  sur  l’état  des  réflexes  tendineux,  des 
réflexes  cutanés,  des  réflexes  pupillaires  et  de  quelques  sensibi¬ 
lités  viscéralesprofondes  dans  le  diabète; —  M. 'Merlin.  Les  kystes 
épidermiques  du  cuir  chevelu. 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Ecoles  annexes  de  médecine  navale.  —  Les  candidats  qui 
sollicitent  leur  admission  dans  une  des  écoles  annexes  de  Brest, 
Rochefort  ou  Toulon,  doivent  se  faire  inscrire  du  15  septembre 
au  l"  octobre,  à  la  préfecture  du  département  où  est  établi  le 
domicile  de  leur  famille  ou  de  celui  où  ils  poursuivent  leurs 
études.  Les  dossiers  sont  transmis  au  ministre  de  la  marine  par 
les  préfets,  avant  le  15  octobre,  délai  de  rigueur. 

Tout  candidat,  lors  de  son  inscription,  doit  justifier  : 

l®  Qu’il  est  Français  ou  naturalisé  Français; 

2?  Qu’il  est  âgé  de  dix-sept  ans  au  moins  au  janvier  qui 
suit  la  date  de  l’admission,  ou  qu’il  n’est  pas  susceptible  d’être 
appelé  sous  les  drapeaux  au  mois  de  novembre  de  l’année  de 
l’admission; 

3°  Qu’il  a  été  vacciné  avec  succès  ou  qu’il  a  eu  la  petite  vérole; 

4°  Qu’il  est  robuste,  bien  constitué  et  qu’il  n’est  atteint  d’au¬ 
cune  maladie  ou  infirmité  susceptible  de  le  rendre  impropre  au 
service  militaire; 

5“  Qu’il  est  pourvu  des  diplômes  suivants  :  a.  pour  la  méde¬ 
cine  :  soit  le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire 
classique  avec  mention  lettres-philosophie  et  le  certificat  d’é¬ 
tudes  physiques,  chimiques  et  naturelles;  soit,  avec  dispense  du 
baccalauréat  lettres-philosophie,  les  quatre  certificats  d’études 
supérieures  ci-après  désignés,  délivrés  par  une  faculté  des  scien¬ 
ces  :  physique,  chimie,  botanique,  zoologie  ou  physiologie  géné¬ 
rale  ou  embryologie  générale  ;  —  b.  pour  la  pharmacie  :  soit  le 
diplôme  de  bachelier  dé  l’enseignement  secondaire  classique 
avec  mention  lettres-philosophie  ou  avec  mention  lettres-mathé¬ 
matiques,  ou  le  diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secon¬ 
daire  moderne  avec  l’une  ou  l’autre  des  trois  mentions;  soit 
transitoirement,  le  diplôme  de  bachelier  ès  lettres  ou  le  diplôme 
de  bachelier  ès  sciences  complet  ou  le  diplôme  de  bachelier  de 
l’enseignement  secondaire  spécial. 

Le  candidat  doit,  en  outre,  produire  un  certificat  de  bonne 
vie  et  mœurs  et  le  consentement  des  parents  ou  tuteurs. 

Les  admissions  ont  lieu  du  l"’  au  30  novembre  de  chaque 
année,  par  décision  ministérielle. 

Par  décision  du  ministre  de  la  marine,  les  candidats  peuvent 
être  inscrits  provisoirement  dans  une  école  annexe  de  médecine 
navale,  sans  produire  l’un  des  diplômes,  s’ils  remplissent  toutes 
les  autres  conditions  réglementaires.  Mais  leur  admission  défi¬ 
nitive  ne  peut  être  prononcée  que  s’ils  justifient,  avant  le  30  no¬ 
vembre,  de  la  possession  du  diplôme  manquant.  Us  recevront  à 
ce  moment  l’ordre  de  se  rendre  au  port.  ' 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Galliot, 
du  port  de  Toulon,  est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de 
sous-directeur  du  service  de  santé  au  port  de  Cherbourg,  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Balbaud,  appelé  à  servir  à  la  mer. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Hamon,  du  port  de  Brest,  est 
désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  médecin  de  la  division  de 
réserve  de  l’escadre  de  l’Extrême-Orient. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Denis,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  embarquer  sur  le  croiseur  cuirassé  Condé  qui 
entrera  en  armement  pour  essais  dans  ce  port  le  13  septembre 
courant. 

MM.  les  médecins  de  première  classe  Casanova,  médecin- 
major  du  Dupuy-de-L6me  (escadre  du  Nord),  et  Réjou,  désigné 
pour  embarquer  sur  le  Calédonien,  sont  autorisés  à  permuter 
d’embarquement  pour  convenances  personnelles. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Chauvin,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  servir  au  bataillon  d’apprentis-fusiliers  à  Lorient. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  trente-quatrième  semaine,  774  décès,  au 
lieu  de  810  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  916). 

La  fièvre  typhoïde  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  variole  a  causé  2  décès. 


La  rougeole  a  causé  S  décès  (moyenne  13);  la  scarlatine,  1 
(moyenne  3);  la  coqueluche,  1  décès  (moyenne  8);  la  diphtérie, 
S  décès  (moyenne  6);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
55,  au  lieu  de  50  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  65  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  78 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  125)  ;  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  la  nécessité  de  yeiller  tout  particulièrement  à 
l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  la  parfaite  stérilisation  du 
lait  qui  leur  est  donné. 

En  outre,  26  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  72  décès  au  lieu  de  77  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  88).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  7  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
9  (moyenne  11);  pneumonie,  22  (moyenne  22);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  34  (moyenne  49),  dont  14 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  16  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  1 79  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  13  ;  la  méningite  simple,  20  ;  les  tuberculoses  autxes 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès. 

Services  oto-rbino-laryngologiques  de  rhôpital  Saint- 
Antoine  et  de  l’hôpital  Lariboisière.  —  Cours  de  vacances, 
sous  la  direction  de  M.  le  docteur  Lermoyez,  médecin  de  l’hô¬ 
pital  Saint-Antoine  et  de  M.  le  docteur  Sébileau,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  chirurgien  de  l’hôpital  Lari¬ 
boisière. 

M.  le  docteur  E.  Lombard,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpi¬ 
taux,  avec  le  concours  de  MM.  les  docteurs  H.  Caboche,  assistant 
du  service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint-Antoine 
commencera  le  jeudi  10  septembre  un  cours  de  diagnostic  et  de 
thérapeutique  cliniques. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  au  diagnostic  et 
à  la  technique  instrumentale  spéciale.  Les  leçons,  au  nombre  de 
dix-huit,  auront  lieu  tous  les  jours,  à  neuf  heures  du  matin,  à 
l’hôpital  Lariboisière.  Les  docteurs  et  étudiants  qui  désirent 
suivre  ce  cours  sont  priés  de  se  faire  inscrire  dès  maintenant, 
soit  auprès  de  M.  le  docteur  Caboche,  à  l’hôpital  Lariboisière, 
2,  rue  Ambroise-Paré,  soit  auprès  de  M.  le  docteur  Bourgeois,  à 
l’hôpital  Saint-Antoine,  184,  rue  du  Faubourg  Saint-Antoine. 

Les  inscriptions  sont  reçues  par  lettre.  Le  nombre  des  élèves 
est  limité.  Le  montant  des  droits  à  verser  est  de  80  francs. 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A. 
Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (du  dimanche  18  au 
dimanche  25  octobre).  —  A  dix  heures  du  matin  :  enseignement 
des  notions  théoriques  et  techniques  indispensables  à  la  pra¬ 
tique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

A  onze  heures  du  matin  :  exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques. 

A  deux  heures  de  l’après-midi  :  exercices  pratiques  de  radio¬ 
graphie  simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  18  octobre, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital 
Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  d« 
100  francs;  ils  auront  lieu  à  partir  du  lundi  20  octobre  dans  le 
laboratoire  du  docteur  Béclère.  —  En  raison  du  nombre  forcé¬ 
ment  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer,  on 
est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Programme  du  cours  théorique.  —  Première  conférence  :  Les 
rayons  de  Rontgen.  —  Deuxième  conférence  ;  L’énergie  élec¬ 
trique  et  les  mesures  électriques  usuelles.  —  Troisième  confé¬ 
rence  :  Les  ampoules  radiogènes.  —  Quatrième  conférence  :  La 
machine  statique  et  la  bobine  d’induction.  —  Cinquième  confé¬ 
rence  :  Les  interrupteurs.  Le  choix  d’une  installation.  —  Sixième 
conférence  :  La  radioscopie  et  l’orthodiagraphie.  —  Septième 
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conférence  :  La  radiographie  simple  et  stéréoscopique.  —  Hui¬ 
tième  conférence  :  Les  radiodermites  et  la  radiothérapie. 

Programme  des  exercices  pratiques  de  radioscopie.  — Lundi  :’Les 
images  du  thorax  normal.  —  Mardi  :  Examen  de  Ta  rage  thora- 
racique  et  du  diaphragme.  —  Mercredi  :  Examen  .des  jplèvres.  — 
Jeudi  :  Examen  des  poumons.  —  Vendredi  :  Examen  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux.  —  Samedi  ;  Examen  de  l’œsqpbAge  (et  de 
l’estomac, 

—  Ohbmins  de  per  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Villes  d'Eaux  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  —  îl»  Billets 
d’aller  et  retour  collectifs  {de  famille).  —  Il  est  d'élivré,  jus¬ 
qu’au  18  septembre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M,, 
sous  condition  d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  TdO 
kilomètres,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voya- 
geant  ensemble,  des  billéts  d’aller  et  retour  cdllecfîîs  de  1''®, 
2®  et  3“  classes,  valables  33  jours,  pour  les  stations  thermales 
suivantes  :  Aix-en-Provence,  Aix-les-Bains  (Aix-les-Bains,  Mar- 
lioï),  Baume-les-Dames  (Guillon),  Besançon,  Bourbon-Lancy,  Car- 
pentras  (Montbrun),  Cette  (Balaruc),  Chambéry(Challes),  Gharbon- 
nièresAes-Bains,  Clermont-Ferrand  (Royat), ,  Coudes-Saint-Nec¬ 
taire,  Digne,  Die  (Le  Matouret,  Sallières-les-Bains),  Divonne-les- 
Bains,  Euzet-les-Bains,  Evian-les-Bains  (Amphion),  Genève 
(Champel),  Grenoble  (Uriage),  Groisy-le-Plot-la  Caille,  La  Bastide, 
Saint-Laureiit-les-.Bains,  Le  Fayet-Saint-Geirvais,  Le  Luc  et  le 
Cannet  (Pioule),  Lépin-lac  d’Aiguebelette  (La  Bauchq),  Lons-le- 
Saunier,  Manosque  (Gréoulx),  Menthon  (lac  d’Annecy),  Monté- 
limar  (Bondonneau),  Montpellier  (Palavas),  Montrond  (Montrond- 
Geyser),  Moulins  (Bourbon-rArcharabault),  Moutiers-Salins  (Sa¬ 
lins,  Brides),  Pontcharra-sur-Bréda  (Allevard),  Pouguesiles(Eaux, 
Jlémilly,(Saint-JIûncu;é-Jes, Bains),  -Riûm  ,(Châtel-Guyon,  Château- 
neuf),  Roanne  (Saint-AÜban),  Sail-sous-Gouzan,  Saint-Georges-de- 
Gommiers  (La  MoUedes-BainS),  SaintJulien-de-Cassagnas  (Les 
Fumades),  Saint-Martin-Sail.Ies-iBains,  Salins  (Jura),  Santenay, 
Sarrians-Montmirail,  Sauve  (Fonsange-les-Bains) ,  Thonon-’les- 
Bains,  Vals-les-Bains-La  Bégude,  Vandenesse-Saint-Honoré-les- 
Bains,  Vichy  .(Vicby-.Gusset),  Y.illafort,(BagnûU). 

Le  prix-sîo'btient. en  .ajoutant  au  prix  de  quatre  billets  simples 
ordinaires  ((pour  les  2  premières  personnes)  le  prix  d’un  .billet  i 
simple  pour  la itroisième  personne,  ,1a moitié  ,de  oe  prix  pour  la  ' 
quatrième  et  chacune  des  suivantes.  — Aurrêts  facultatifs.  — 
Faire  la  demande. debillet  quatre. j ours  au  moins  à  l’avance. 


‘Billets  !  d'aller  et  retour  individuels. — .11  es  t  délivré,  jusqu’au 
IS  septembre,  dans  toutes  les  gares. du  réseau,  des  billets  d’aller 
et  retour  de  T™,  2=  et  3°  classes,  coiuportant  .une  réduction  de 
26  :p.  iOO  en  1™, classe  et  de  20!p.  ;i0f)ien,2®  ét  3°(élasses,ipDur  les 
stations  thermaies  denommées  di-dessus. 

Validité  ;10  .jours.  —  Faculté  .de  prolongation.  —  .-Arnééts  fa¬ 
cultatifs. 


NETTROSINB  ’PKTD'NIER  —  'Reconstituant  général. 


SXROR  -SEIN-iHv  'tiSXJ'RXi~—Maladiesmerveuses, -épilepsie,  hÿstérie. 


JP».l^3rJKtS  JMUÉ,OI.ClAUX 

qces  rengéignvmailts-soilt  ttoinrts  %  'titre  Aie  «simÿte^inttreation 

PERSONNE  TRÈS  HABITUÉE  AUX  SOINS  DES  MA¬ 
LADES  les  plus  difficiles  (maladies  nerveuses  notamment) 
demande  un  poste  de  garde-malade  dans  une  famille.  — 
S’adresser  aux  bureaux  du  journal. 


BULLETIN  BIBLIOORAPHIQUE 

Consultations  médicales  —  clinique  et  thérapeutique,  par 
le  docteur  Hüchahd,  médecin  de  l’hôpital  Necker,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  3*  édition.  1  vol.  in-8“  de  620  pages.  — 
Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Guide  professionnel  et  technique  A  l’usage  des  membres 
des  sociétés  d’assistance  aux  malades  et  aux  blessés 
des  armées  de  terre  et  de  mer,  par  le  docteur  Sagrandi, 
médecin-major  de  l’armée.  Un  vol.  in-18.  avec  31  fig.  —  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Les  tournées  médicales  et  les  cabinets  médicaux.  Com¬ 
munication  faite  au  Syndicat  médical  de  la  région  de  Bourg 
;en  sa  séance  du  '4  juin  J903,  par  le  docteur  C.  (de  P.-de-V.). 
—  Mâcon,  imprimeiiie  J. -A.  Durand. 


Le  Direoteur-gérant  ;  'D'  François  'Le  Sodro. 

PARIS.  —  IMPRIMEKIB  .1.  I.IEVÉ,  RUE  CASSETTE.  11. 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU 

iieplus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques 
are  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
iprsBcrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Par» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
tLai^ngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

B^sun  goût  :très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  M’aie  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  ofaagne  rapM. 
Mariani,  phi»,  41,  ®onl.  Hausmann,  et  t***  pn"‘  ' 


iALBUilNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoLWN.et  CH,  49,r.  deMaubeuge,  et  Phi»». 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYS«I  ËWOMîRHÊE,  la  «  É  N  OR  m  AGI  B 

cèdent  rapidement  ^  Vonsentploie,  à  la  dose  de  2  à-4‘Ccfpsules  par  imtr 

L’APIOL^n»  JORET  &  HOAflOLLE 

BÉ&mj&TEUR  PAR  EXCEX^UBNCE:  sas  îXiA  XENSlSBBMCBIBeir  ^ 

Phariiacie4U  9E'€HMII,«e5,RaeSt-HQjiorè,^Ra^&i’F/aS9.^^éâtrd  Fran9^«etttai(le68?teaBScief. 


.avantageusement  l'Zodoforme  .sana 

—  - l’odenx.  U  , n’est  pas  toxique  et  'uei 

produit  jamais  d’eczéma;  —  G’est  un  bon, 

-  —  ëpldermlsant  infiniment  supérieur  à' 


- - 1.11  possède _ 

ssdeZambes  etâesXezèmaalumiaeis. 
BAZeSEROKiT,  IS,  Place  des  Voageo,  PAUIS. 
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DEMORPHINISATION 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

I«  On  peut  employer  les  AMPOULES  du  D’’  BOUSQUET  avec  d'autant 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  eOets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n  occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  dn  D’^  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boëtle;PARlS OQ^ 


BROMIDIA  amtiVevraC&ique 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
.re  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  ponvms 
résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
’  mis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névr"’"’" 

infinité  d’i 


préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
s  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  é 
à  cause  de  la  plus  grande  pureté  do  vos  drogues  ou 


été  réfractaire 
beaucoup  mon  attente. 

J  e  fis  alors  des  expériences  avec  ui 
par  un  pharmacien  expérimenté,  m 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-i 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  soufirante, 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893. 
avis  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DEPOT  GÉNÉRAL  POUI^â  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Go,  phannaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :5  fr.  —  Brochureet  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  — 'Ptis.:  h  fc. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  qt  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin* 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très- supérieure. 

Chaque  cuillerée  duBIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


.  ,  lek  quelques  in 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

20  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murei 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFIE-COCÂ  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque  2  à  4 
CTiîileréesp^jour.Bd  Hau3smann.41,Parig^etph^^*^ 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


[(extrait  DE  LEVURE» 


PILULES  <l0Tié  de  toute  »  LEVURE  \| 

hw ALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHES 


USSEMEHT  de  SAINT-GALIVIfER  (Loire)  DEBIT  de  la  SODRCE  l 
I  PAR  AN 

\3omiA4pm 


SOURCE  BADOIT 


,  L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

i-ia  plus  TLaégère  à.  l’Estomao 


Béolarée  â’Mérèt 

SéCPOSS  du  AMîkS  5î®g4; 


CAPSULES  -OVARIOUES  VICIER 


A  A  IP  AM  C  E?  TOUTES  MALADIES 
/VO.  I  n  IVI  Ci  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

(Souverain  contre  l'asthme  des  foins) 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  nitre,  datura,  lobélie,  jusquiame, 
belladone,  digitale,  chélidoine. 

Plus  de  SO  ans  de  succès.—  De  toutes  les  préparations 
anti-asthmatiques  présentées  à  l’Exposition  universelle 
de  1900,  la  seule  récompensée  par  le  Jury. 

Dans  les  bonnes  —  Ph«.  Dépôt  :  E.  Frunean,  Nantes. 


Nouveau  BANDAGE 

Nous  affirmons  hautement  que, 
^  seul,  le  bandage  Meyrlgnac  qui  a 

^./approbation  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
la  guérison.  Affectant  la  forme,  d’une  arbalète,  il 
esc  invisinie  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  continueUe,  mais  très  douce, 
est  très  bien  supportée  et  la  guérison  de  la  hernie  est  ass^ée. 
Demandez  le  Catalogdb.MEYRIGNAC,  PabS  229,  Rue  St-Honoré,  Pari*. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS 


FER  ORGANIQUE  VITALISÉ 

Anémie,  Chlorose,  Epuisement,  Neurasthénie 

SIROP,  2  à  4  cnil.  ÉCHANTILLONS  AUX  BÉDECIN3  ; 

VIN.  DRioÉBs,  ÉLixiH  115°). Adrian,  Paris.  


N°  103.  —  MARDI  8  SEPTEMBRE  1903. 


76*  ANNÉE. 


MARDI  8  SEPTEMBRE  1903.  —  N"  103. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L'abonnement  part  du  I"de  chaque  moia 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  enmédecineestde  lO'paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André- des-Arts, 
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NATURE  DE  L'OBSESSION 

Par  le  docteur  B.  Marandon  de  Montyel,  médecin  en  chef 
de  l’asile  de  Ville-Evrard. 

De  nombreux  et  importants  travaux  ont  paru  ces  temps 
derniers  sur  le  curieux  phénomène  morbide  de  l’obsession 
que  le  professeur  Bail  avait  spirituellement  dénommée 
un  prurit  cérébral.  S’il  ressort  de  ces  travaux  que  l’accord 
^end  de  plus  en  plus  à  se  faire  sur  l’origine  dégénérative 
et  héréditaire  de  la  maladie,  ainsi  que  le  soutient  M.  Ma¬ 
gnan,  il  n’en  est  plus  de  même  en  ce  qui  concerne  la  nature 
du  mal.  Depuis  fort  longtemps,  deux  doctrines  sont  en  pré¬ 
sence  et  continuent  de  l’être,  l’une  dite  intellectuelle,  l’autre 
dite  'émotive. 

Le  but  de  cet  article  est  d’exposer  rapidement  l’état  de 
la  question  chez  nous,  mais  surtout  d’appeler  l'attention 
sur  un  fait  qu’à  mon  grand  étonnement,  je  n’ai  pas  trouvé 
signalé  et  qui,  pourtant,  me  semble-t-il,  tranche  absolu¬ 
ment  le  débat. 

La  doctrine  intellectuelle  formulée  par  Westphal  a  pour 
défenseur  M.  Magnan  d’après  lequel  l’obsesgion  est  un 
mode  d’activité  cérébrale  dans  lequel  un  mot,  une  pensée, 
une  image  s’impose  à  l’esprit  en  dehors  de  la  volonté.  C’est 
elle  qu’adoptent  M.  Soutzo  fils  et  M.  Alhanasio.  La  seconde 
émise  par  Morel  qui  le  premier  en  1866,  sous  le  nom  de 
délire  émotif,  doùna  une  remarquable  étude  du  phénomène, 
est  adoptée  par  MM.  Pitres  et  Régis,  par  M.  Pierre  Janet 
et  par  M.  Séglas,  auxquels  je  me  joins. 

«  MM.  Pitres  et  Regis  fournissent  à  l’appui  de  leur  opinion 
six  arguments  absolument  probants  que  je  résumerai 
brièvement.  «  D’après  la  psychologie  contemporaine,  écri¬ 
vent-ils,  la  vie  affective  est  la  première  en  date,  avant  la 
vie  intellectuelle,  et  dans  les  processus  de  la  conscience, 
Témotion  est  antérieure  à  la  connaissance,  de  telle  sorte 
que  celle-ci  et  le  sentiment  sont  à  la  base  de  l’idée  comme 
les  centres  nerveux  infériturs  constituent  les  agents  secon¬ 
daires  de  l’activité  des  centres  supérieurs.  » 

Ensuite,  l’émotion  est  l’élément  constant  et  indispensable 


de  l’obsession,  aussi,  y  a-t-il  des  obsessions  sans  idée  fixe  : 
les  obsessions  diffuses.  Puis  chez  beaucoup  d’obsédés,  l’objet 
de  l’obsession  est  multiple  ou  se  modifie,  ce  qui  reste  im¬ 
muable,  c’est  le  phénomène  émotif,  c’est  l’anxiété.  Enfin 
dans  nombre  de  cas,  les  obsessions  débutent  et  finissent 
par  une  phase  d’angoisse  pure  avant  l’apparition  ou  après 
la  disparition  de  l’idée  fixe,  et  les  symptômes  émotionnels, 
loin  d’être  en  raison  directe  de  l’intensité  de  celle-ci,  s’at¬ 
ténuent  dans  l’obsession  au  fur  et  à  mesure  qu’elle  tend  à 
s’intellectualiser.  »  Toutes  ces  choses  sont  rigoureusement 
exactes,  et  j’ai  eu  comme  ces  deujc  auteurs  maintes  fois 
l’occasion  de  les  constater. 

M.  Pierre  Janet,  tout  en  accédant  aux  idées  émises  par 
ces  médecins,  dit  toutefois  que  la  théorie  émotionnelle  qui 
consiste  à  expliquer  et  à  définir  l’obsession  par  l’angoisse 
et  par  l’émotion  lui  semble,  malgré  les  services  qu’elle  a 
rendus,  trop  vague,  trop  générale  et  en  même  temps  trop 
restreinte.  Le  distingué  psychologue  s’eff'orce  d’approfondir 
davantage  la  question  et  propose  une  théorie  ingénieuse 
qu’il  développe  avec  une  grande  méthode  et  beaucoup  de 
talent.  Il  s’efforce  d’expliquer  le  trouble  émotif  d’oü  sort 
l’obsession  par  la  psychasthénie,  la  diminution  de  la  tension 
nerveuse  psychique  en  la  rapprochant  de  phénomènes  ana¬ 
logues  présentés  par  le  courant  électrique  ou  par  la  chaleur. 
11  signale  un  fait  clinique  qui  ne  saurait  être  contesté  :  que 
les  esprits  très  simples,  ceux  des  idiots  et  des  imbéciles, 
ne  sont  pas  capables  de  présenter  la  maladie  des  obses¬ 
sions  qui  frappe  exclusivement  des  gens  intelligents  et 
délicats.  Alors  pour  M.  Pierre  Janet,  le  cerveau  de  l’obsédé 
est  un  beau  lustre  électrique,  dont  les  lampes  sont  très 
nombreuses  et  très  artistiquement  disposées,  mais  il  y  a 
un  trouble  dynamique,  une  insuffisance  de  la  force  qui  est 
fournie  à  l’organe  pour  qu’il  fonctionne,  et  si  le  lustre 
éclaire  mal,  si  les  lampes  s’échauffent,  c’est  que  le  courant 
fourni  par  le  secteur  n’a  pas  le  voltage  suffisant. 

Je  ne  conteste  pas  que  la  théorie  émotionnelle  ne  soit 
susceptible  de  perfectionnements,  mais  il  y  a  une  raison 
majeure  dont  je  suis  étonné  qu’on  ne  parle  pas  et  qui  me 
paraît  la  preuve  péremptoire  que  l’assertion  de  M.  Seglas 
que  l’obsession  repose  toujours  sur  un  fond  d’émotivité 
pathologique  restera  vraie  :  c’est  que  l’intelligence  n’est 
susceptible  que  d’un  trouble  en  plus  ou  d’un  trouble  en 
moins  ;  elle  peut  être  accrue  ou  diminuée,  elle  ne  peut  être 
pervertie,  or  ce  fait  juge  absolument  la  question. 

'  Et  en  effet,  l’idée  n’existe  pas  par  elle-même,  elle  pro¬ 
vient  de  l’émotivité  et  de  la  sensation  ;  toutes  les  fois  donc 
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qu’elle  est  morbide  c’est  que  forcément  l’un  tout  au  moins 
de  ses  deux  éléments  générateurs  l’est. 

Toute  la  pathologie  mentale  est  là  pour  le  prouver;  quand 
il  n’y  a  ni  perversion  émotive  ni  perversion  sensorielle,  les 
seuls  troubles  intellectuels  constatés  sont,  en  effet,  de 
l’exaltation  ou  de  l’affaiblissement.  Nous  en  avons  un 
exemple  du  premier  cas  dans  la  manie  simple  non  hallu¬ 
cinatoire  oü  l’activité  intellectuelle  acquiert  une  intensité 
telle  que  les  idées  se  succèdent  trop  vite  pour  que  le  malade 
ait  le  temps  de  les  émettre  toutes,  de  telle  sorte  que  même 
en  parlant  sans  s’arrêter,  il  n’en  communique  qu’une  partie 
et  présente  .ainsi  une  incohérence  qui,  en  réalité,  n’est 
qu’apparente.  Un  exemple  du  second  cas  est  fourni,  sans 
parler  de  la  débilité  mentale  et  de  la  démence  consécutive, 
pour  rester  dans  le  domaine  des  faits  aigus,  par  la  stupi¬ 
dité  de  Georget  dans  laquelle  se  produit  plus  ou  moins 
rapidement  une  suspension  du  fonctionnement  intellectuel, 
dont  le  sujet  au  début  est  conscient,  ce  qui  faisait  dire  à  un 
malade  dont  j'ai  rapporté  l’observation,  qu’il  se  sentait 
devenir  peu  à  peu  idiot.  Mais  toutes  les  fois  qu’on  constate 
une  idée  morbide,  une  conception  délirante,  fussent-elles 
conscientes  comme  les  obsessions,  on  est  certain  de  trouver 
comme  générateurs  soit  une  perversion  émotive,  soit  une 
perversion  sensorielle,  soit  les  deux  à  la  fois. 

Si  donc  l’idée  obsédante  naissait  spontanément,  comme 
le  veut  la  théorie  intellectuelle,  dans  un  intellect  sain,  dont 
l’émotivité  elles  sensations  sont  normales,  ce  serait  là  un 
fait  unique,  en  contradiction  avec  tout  ce  que  nous  savons 
du  fonctionnement  normal  et  morbide  de  l’esprit.  Sans 
doute  une  conception  absurde  peut  se  former  sans  désordre 
émotif  ni  sensoriel,  mais  le  fait  de  son  acceptation,  car 
alors  elle  est  inconsciente,  s’explique  par  un  degré  d’infé¬ 
riorité  intellectuelle  qui  ne  permet  pas  au  sujet  de  l’appré¬ 
cier  à  sa  juste  valeur;  ce  n’est  donc  qu’un  cas  particulier 
du  trouble  en  moins  dont  nous  savons  que  l’intelligence 
est  susceptible.  Aussi  cette  conception  absurde  est-elle 
acceptée  du  sujet  et  n’offre-t-elle  pas  par  conséquent  le 
principal  caractère  de  l’obsession  qui  serait  la  conscience 
de  son  absurdité.  Il  arrive  que  ces  conceptions  absurdes 
absorbent  tout  ce  que  le  sujet  a  d’activité  intellectuelle  et 
paralysent  ainsi  sa  volition,  de  telle  sorte  qu’à  un  examen 
superficiel,  on  prendra  celui-ci  pour  un  obsédé.  Ce  sont 
des  faits  de  ce  genre  qui  en  partie  ont  servi  aux  adversaires 
de  la  théorie  émotionnelle  de  l’obsession,  pour  formuler 
leur  grand  argument  qu’il  y  a  des  cas  où  celle-ci  existe 
sans  que  jamais  la  moindre  angoisse  se  soit  produite. 
Qu’ils  analysent  ces  cas  à  fond  et  ils  constateront  que  le 
seul  nom  qui  leur  convient  est  celui  d’idée  fixe  à  base  de 
débilité  mentale. 

11  en  est  d’autres,  je  le  reconnais,  auxquels  une  telle 
explication  n’est  pas  applicable,  car  les  malades,  tout  en 
étant  sans  angoisse,  ont  conscience  de  l’absurdité  de  l’idée 
ou  des  idées  qui  les  hantent.  Mais  s’ils  ne  sont  pas  tour¬ 
mentés  au  moment  où  on  les  examine,  ne  Font-ils  jamais 
été  dans  le  passé  ?  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  comme 
l’ont  fort  bien  dit  MM.  Pitres  et  Régis,  que  les  symptômes 
émotionnels,  loin  d’être  en  raison  directe  de  l’intensité  de 
l’idée  fixe,  comme  l’exigerait  la  théorie  intellectuelle,  s’at¬ 
ténuent  au  contraire  au  fur  et  à  mesure  que  l’obsession 
tend  à  s’intellectualiser.  Il  en  résulte  que  si  cette  intellec¬ 
tualisation  est  rapide  et  accusée,  les  symptômes  émotionnels 
pourront  fort  bien  être  tout  de  suite  éclipsés.  11  y  a  donc 
tout  lieu  de  croire  que  les  faits  sur  lesquels  s’appuient  les 


défenseurs  de  la  théorie  intellectuelle  rentrent  dans  l’une 
de  ces  deux  catégories.  Pour  ma  part  je  n’ai  jamais  rien 
observé  qui  confirme  leurs  assertions. 


LES  ATROPHIES  MUSCULAIRES  DANS  LA  SCLÉROSE 
EN  PLAQUES 

D’après  M.  P.  Lejonne  (D. 

Au  cours  de  la  sclérose  en  plaques  on  peut  voir  survenir 
des  atrophies  musculaires  plus  ou  moins  importantes.  Déjà 
signalées  par  Charcot  en  1868,  puis  étudiées  par  limai, 
Jolly,  Ebstein,  Schüle,  Leube,  Bùchwald,  Rosenthal,  Otto, 
’Vulpian,  ces  amyotrophies  sont,  en  1877,  l’objet  d  un  impor¬ 
tant  travail  de  Pitres.  Dans  ce  travail,  fait  sous  l’inspiration 
de  Charcot,  Pitres  relate  l’observation  d’une  malade  qui 
avait  présenté  une  atrophie  concomittante  des  membres 
inférieurs  et  qui  mourut  d’accidents  bulbaires.  L’autopsie 
révéla  une  sclérose  en  plaques  :  sur  une  grande  étendue,  les 
cellules  des  cornes  antérieures  étaient  profondément  lésées. 

L’observation  de  Déjerine  concerne  un  malade  atteint  de 
symptômes  simulant  la  sclérose  latérale  amyotrophique  :  le 
malade  présentait  une  paralysie  atrophique  extrêmement 
prononcée  des  muscles  des  quatre  membres  et  du  tronc. 
Quelques  mois  avant  la  mort  étaient  apparus  des  symptômes 
de  paralysie  labio-glosso-laryngée  ;  l’autopsie  montra  qu’il 
s’agissait  d’une  sclérose  en  plaques  disséminée.  Babinski 
insiste  dans  sa  thèse  sur  la  forme  destructive  de  la  sclérose 
en  plaques,  mais  sans  parler  nettement  ni  d’amyotrophie, 
ni  de  lésions  des  grandes  cellules  radiculaires.  Les  observa¬ 
tions  de  Gilbert  et  Lion  (1887),  de  Blache  Edwards  (1888), 
de  Claus  et  de  Hers  viennent  bientôt  s’ajouter  aux  précé¬ 
dentes,  et  Charcot,  dans  ses  Leçons  cliniques  sur  les  formes 
frustes  de  la  sclérose  en  plaques,  pouvait  distinguer,  parmi  les 
formes  atypiques  ou  frustes  par  intervention  de  phénomè¬ 
nes  insolites,  la  variété  latérale  amyotrophique. 

«  Quelque  singulière,  écrit-il,  que  puisse  paraître  cette 
variété,  il  est  aisé  de  la  concevoir  et  d’en  fournir  une  juste 
interprétatiou.  Vous  savez  que  la  paraplégie  spasmodique 
généralisée  aux  quatre  membres  est  chose  possible  dans  la 
sclérose  multiloculaire;  or  c’est  là  précisément  un  des 
signes  fondamentaux  de  la  sclérose  latérale.  D’autre  part 
certaines  manifestations  bulbaires  autres  que  la  dysarthrie, 
comme  la  difficulté  de  la  déglutition,  ne  sont  pas  tout  à  fait 
exceptionnelles  dans  la  sclérose  en  plaques.  Ne  sont-ce  pas 
là  aussi  des  signes  de  sclérose  latérale? 

Enfin  les  cellules  des  cornes  antérieures  peuvent  être 
frappées  de  destruction  irrémédiable  par  des  îlots  scléreux, 
et  cette  destruction  peut  produire  une  atrophie  musculaire 
avec  secousses  fibrillaires  et,  au  dernier  terme,  une  réaction 
dégénérative,  absolument  comme  dans  la  sclérose  latérale 
amyotrophique.  » 

Dans  les  années  qui  suivent,  et  jusqu’à  une  époque  toute 
récente,  la  question  est  complètement  laissée  de  côte. 
Oubliant  les  descriptions  de  Charcot,  les  classiques  ensei¬ 
gnent  qu’il  n’y  a  jamais  d’amyotrophie  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

Quelques  observations  isolées  avaient  continué  à  paraître 
de  temps  en  temps  (Morage,  Fürstner,  Higier),  mais  elles 
avaient  passé  inaperçues  lorsque  l’attention  fut  de  nouveau 
attirée  de  ce  côté,  par  les  cas  de  Probst  et  de  Bauer  (1898), 


(l)  Th.,  de  Paris,  1903. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1027 


de  Glorieux  et  Bouchaud  (1900).  Enfin,  continuant  la  tradition 
de  Charcot,  M.  Raymond  a,  dans  une  leçon  sur  les  formes 
atypiques  de  la  sclérose  en  plaques,  mis  en  lumière  la  forme 
amyotrophique  de  la  maladie  dont  il  rapporte  une  nouvelle 
observation  clinique.  \ 

Des  cas  rapportés  par  les  auteurs,  et  des  cinq  observa¬ 
tions  personnelles  soigneusement  fouillées  de  M.  Lejonne, 
il  est  facile  de  déduire  la  symptomatologiB  générale  des  amyo- 
trophies  dans  la  sclérose  en  plaques.  L’atrophie  musculaire 
de  la  sclérose  en  plaques  est  une  atrophie  qui  procède  fibre 
par  fibre,  atteignant  l'une  pour  épargner  sa  voisine,  et  qui 
tend  à  respecter  un  certain  nombre  de  fibres  d’un  faisceau 
et  un  certain  nombre  de  faisceaux  d’un  muscle. 

Les  divers  muscles  sont  atteints  à  un  degré  très  variable  : 
la  destruction  musculaire  peut  être  presque  complète  (Bou¬ 
chaud)  ;  le  plus  souvent,  l’abiyotrophie  est  moins  accusée, 
et  les  muscles  ont  conservé  saines  la  moitié  ou  au  moins 
le  tiers  de  leurs  fibres  musculaires.  Enfin,,  parfois,  l’atro¬ 
phie,  très  légère,  ne  se  reconnaît  qu’à  une  mensuration 
précise. 

Les  caractères  cliniques  de  l’atrophie  musculaire  de  la 
sclérose  en  plaques  diffèrent  peu  de  ceux  des  diverses  atro¬ 
phies  myo  ou  myélopathiques.  On  n’y  observe  pas,  en  géné¬ 
ral,  de  pseudo-hypertrophie  ni  de  contractions  fibrillaires. 

L’étude  de  la  motricité  nous  renseignerait  avec  exactitude 
sur  le  degré  d’atrophie  du  muscle  si  le  muscle  était  paralysé 
au  prorata  de  son  atrophie.  C’est  ce  que  l’on  observe’parfois 
à  la  période  initiale  de  l’affection,  mais,  plus  tard,  la  para¬ 
lysie  est  généralement  beaucoup  plus  accentuée  que  l’atro¬ 
phie,  tout  en  lui  restant  parallèle. 

Une  question  des  plus  intéressantes  serait  de  savoir  qui 
a  débuté,  de  l’atrophie  ou  de  la  paralysie.  Malheureusement 
on  observe  en  général  les  malades  à  une  époque  tardive,  et 
il  est  difficile  de  dire  si  la  paralysie  a  d’abord  existé  seule, 
ou  si,  comme  le  croit  M.  Lejonne,  la  parésie  n’a  pas  été  le 
plus  souvent  d’abord  uniquement  d’origine  atrophique. 

A  la  parésie  s’ajoute,  dans  la  forme  amyotrophique  de  la 
sclérose  en  plaques,  la  contracture.  Il  ne.  semble  pas  y  avoir 
entre  la  contracture  et  l’atrophie  musculaire  le  même  anta¬ 
gonisme  que  dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique,  où,  à 
la  phase  d’atrophie  extrême,  la  contracture  disparaît.  Dans 
la  sclérose  en  plaques,  la  contracture  persiste,  même  dans 
les  muscles  très  atrophiés,  et  il  n’est  nullement  possiblp  d’éta¬ 
blir  un  parallélisme  entre  l’atrophie  et  la  contracture. 

L’atrophie  du  muscle  n’a,  en  général,  que  peu  d’influence 
sur  sa  contractilité  au  passage  des  courants  électriques,  ce 
qu’explique  la  présence,  au  milieu  des  fibres  malades,  d’un 
grand  nombre  de  fibres  saines.  La  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  n’a  jamais  été  observée,  et  les  modifications  des  réac¬ 
tions  électriques  sont,  le  plus  souvent,  assez  légères. 
M.  Huet  qui  a  examiné  à  ce  sujet  les  malades  de  M.  Lejonne, 
dit  qu’il  n’a  jamais  constaté  de  traces  de  réaction  de  dégé¬ 
nérescence,  et  même  que  les  modifications  électriques 
sont  rares  et  de  peu  d’importance  dans  les  muscles  les  plus 
atteints. 

Ainsi,  atrophie  fibrillaire,  reconnaissable  à  la  vue,  à  la 
palpation,  à  la  mensuration,  accompagnée  de  paralysie 
parallèle,  c’est-à-dire  atteignant  les  mêmes  muscles,  mais 
non  proportionnelle,  accompagnée  également  de  contracture, 
sans  troubles  accentués  de  la  contractilité  électrique,  telle 
apparaît  l’atrophie  qui  atteint  le  muscle  dans  la  sclérose  en 
plaques. 

Comment  se  répartit  celte  amyotrophie?  D’une  manière 


générale,  on  peut  dire  que,  dans  la  sclérose  en  plaques,  le 
processus  d’atrophie  ne  frappe  pas  isolément  un  muscle  pour 
respecter  le  muscle  voisin;  de  même,  si  elle  prédomine  dans 
certains  groupes  musculaires  elle  s’attaque  aussi,  quoique  à 
un  moindre  degré,  aux  groupes  musculaii-es  antagonistes;  il 
s’agit  donc  d’un  processus  d’atrophie  diffuse.  Mais,  même 
dans  les  cas  où  cette  tendance  à  la  diffusion  semble  la  plus 
accentuée,  il  y  a  toujours  des  régions  où  les  muscles  échap¬ 
pent  complètement  à  l’atrophie  ;  tels  sont  la  face,  le  cou,  le 
tronc  (thorax  et  abdomen).  L’amyotrophie  se  localise  donc 
aux  membres,  là  encore,  elle  n’atteint  pas  toute  la  muscula¬ 
ture,  respectant  presque  toujours  les  muscles  de  la  racine 
du  membre. 

Au  membre  supérieur,  tous  les  muscles  du  bras  ne  sont 
pas  également  pris  :  tandis  que  les  muscles  de  la  loge  anté¬ 
rieure  sont  presque  toujours  atteints  par  1  atrophie,  le  tri¬ 
ceps  est  relativement  indemne;  à  l’avant-bras,  les  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  et  les  palmaires  sont  volontiers  peu  touchés; 
les  radiaux  sont  presque  toujours  respectés.  Du  côté  des 
membres  inférieurs,  on  remarque,  à  la  cuisse,  une  intégrité 
relative  des  muscles  adducteurs,  et,  à  la  jambe,  des  péro¬ 
niers. 

Quel  que  soit  le  membre  atteint,  le  processus  d’atrophie 
a  deux  tendances  opposées  ;  une  tendance  à  l’unilatéralité  ; 
il  est  rare  en  effet  qu’il  débute  par  les  deux  côtés  simulta¬ 
nément  ;  une  tendance  à  la  symétrie  :  une  fois  les  deux  côtés 
pris,  ce  sont  les  muscles  homologues  qui  sont  atteints 
d’atrophie,  et  ce  sont  toujours  les  mêmes  muscles  qui  sont 
les  plus  atrophiés. 

L’atrophie. s’étend  en  général  à  la  fois  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  aux  membres  inférieurs.  C’est  là  un  trait  qui  la 
distingue  de  l’atrophie  de  la  sclérose  latérale  amyotrophi¬ 
que,  où  les  membres  inférieurs  sont  beaucoup  moins  sou¬ 
vent  atteints  :  même  généralisée,  elle  prédomine  soit  aux 
membres  supérieurs,  soit  aux  inférieurs. 

Aux  membres  supérieurs,  l’atrophie  a,  dans  1  immense 
majorité  des  cas,  tendance  à  monter  :  la  main  est  prise 
d’abord  et  de  préférence,  puis  l’avant-bras,  le  bras  étant 
pris  le  dernier  et  étant  moins  atteint  que  les  autres 
segments;  enfin  le  deltoïde  et  les  muscles  de  l’omoplate  sont 
généralement  respectés.  Aux  membres  inférieurs,  l’atrophie 
paraît  tantôt  atteindre  d’abord  la  cuisse  et  descendre  ensuite 
à  la  jambe,  tantôt,  au  contraire,  débuter  par  le  mollet  pour 
remonter  vers  la  cuisse. 

Dans  chaque  segment  de  membre,  l’atrophie  se  localise 
de  préférence  sur  un  certain  nombre  de  groupes  muscu¬ 
laires.  A  la  main,  les  interosseux  sont  toujours  atteints 
d’une  façon  précoce  et  accentuée,  les  éminences  thénar  et 
hypothénar  participent,  elles  aussi,  à  l’atrophie.  A  l'avant- 
bras,  l’atrophie  prédomine  habituellement  à  la  face  posté¬ 
rieure,  au  niveau  des  extenseurs  des  doigts;  au  bras,  le 
biceps  est  beaucoup  plus  atteint  que  le  triceps  ;  le  long  su¬ 
pinateur  est  le  plus  souvent  respecté.  Au  membre  inférieur, 
on  trouve  constamment,  au  niveau  de  la  jambe,  une  atro¬ 
phie  des  muscles  de  la  loge  postérieure  ;  cette  atrophie  pré¬ 
domine  nettement  au  niveau  du  triceps  sural.  A  la  cuisse, 
l’atrophie  est  surtout  accentuée  au  niveau  de  la  loge  anté¬ 
rieure,  les  adducteurs  ne  sont  pris  que  dans  les  cas  in¬ 
tenses. 

Ces  différentes  variétés  d’amyotrophîes  se  groupent  de 
façon  à  constituer  des  types  clinigms  que  M.  Lejonne  divise 
informes  généralisées  et  fermes  hmlisées.  Les  premières  affec¬ 
tent  tantôt  le  type  Mmiplégiqm,  tantôt  le  type  iUatéral]  les 
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secondes  comprennent  les  types  supérieur  et  inférieur.  Il 
existe  aussi  quelques  cas  A'atropMe  limitée. 

A  l’atrophie  se  joignent,  comme  nous  l’avons  vu,  des 
troubles  paralytiques  et  des  phénomènes  de  contracture. 
11  s’y  joint  parfois  aussi  des  symptômes  rares  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  ordinaire  :  troubles  trophiques,  sphinc¬ 
tériens,  psychiques,  dont  la  présence  contribue  à  séparer 
cliniquement  de  la  forme  commune,  la  forme  amyotrophique 
de  la  sclérose  en  plaques.  Les  troubles  trophiques  sont  mul¬ 
tiples  :  œdème  localisé,  hypertrophie  du  tissu  sous-cutané, 
amincissement  de  la  peau,  etc.  Les  troubles  sphinctériens 
ont  été  notés  surtout  dans  les  cas  où  l’atrophie  est  soit 
généralisée,  soit  localisée  aux  membres  inférieurs.  Enfin 
divers  auteurs  ont  insisté  sur  la  fréquence  des  troubles  psy¬ 
chiques.^  d’ailleurs  assez  variables. 

dévolution  de  cette  atrophie  musculaire  est  ainsi  exposée 
par  M.  Lejonne.  L’atrophie  apparaît  parfois  d’une  façon 
précoce  et  est  contemporaine  du  début  des  accidents;  d’au¬ 
tres  fois,  elle  n’apparaît  que  plus  tard  et  semble  alors  pré¬ 
cédée  par  la  parésie  et  la  contracture.  Sa  marche  est  lente 
et  «  le  processus,  débutant  par  un  membre,  met  souvent 
plusieurs  années  avant  de  se  généraliser  aux  quatre  mem¬ 
bres  »;  parfois  même  il  s’arrête  en  chemin  et  rétrocède,  au 
moins  partiellement.  La  durée  de  la  forme  amyotrophique 
de  la  sclérose  en  plaques  est  longue  et  varie  entre  cinq  et 
vingt  ans.  La  mort  est  due  à  l’infection  d’escares  sacrées, 
où,  dans  quelques  cas,  à  des  troubles  bulbaires.  Le  pro¬ 
nostic  est  donc  grave,  en  raison  des  troubles  graves  qui 
accompagnent  habituellement  l’atrophie,  et  surtout  de  la 
propagation  bulbaire  toujours  possible. 

Sur  quoi  fonder  le  diagnostic? 

\jdL forme  amyotrophique  de  la  sclérose  en  plaques  se  carac¬ 
térise  en  général,  ainsi  que  nous  l’avons  vu,  par  une  atro¬ 
phie  musculaire  à  marche  lente,  aflfeclant  au  niveau  des 
membres  supérieurs  le  type  Aran-Duchenne,  avec  le  plus 
souvent  une  atrophie  concomitante  de  la  face  antérieure 
des  cuisses  et  des  mollets;  accompagnant  cette  atrophie, 
on  observe  des  phénomènes  paréto-spasmodiques  très  ac¬ 
cusés,  des  troubles  trophiques  et  sphinctériens,  souvent 
des  troubles  mentaux  et,  d’une  façon  contingente,  des 
signes  de  sclérose  en  plaques  commune  (nystagmus,  trem¬ 
blement  intentionnel,  parole  scandée,  etc.). 

Ces  caractères  permettront  de  différencier  cette  affection 
des  atrophies  musculaires  d’origine  névritique,  des  myo¬ 
pathies,  de  l’atrophie  musculaire  progressive  spinale,  qui 
ne  s’accompagne  jamais  de  phénomènes  spasmodiques,  de 
la  syringomyélie,  où,  en  plus  des  symptômes  habituels, 
on  trouve  en  général  «  moins  d’atrophie  musculaire  et  plus 
de  spasmodicité  »,  de  la  pachyméningite  cervicale  hyper¬ 
trophique,  etc.  Le  diagnostic  avec  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  est  beaucoup  plus  difficile  et  repose  surtout  sur 
l’évolution  différente  des  deux  maladies,  lente  dans  la  sclé¬ 
rose  en  plaques,  rapide  dans  la  sclérose  latérale. 

\J anatomie  pathologique  explique  la  possibilité  de  troubles 
atrophiques  dans  la  sclérose  en  plaques.  Alors  que,  pour  la 
majorité  des  auteurs,  les  grandes  cellules  radiculaires  des 
cornes  antérieures,  même  comprises  dans  une  plaque  de 
sclérose,  sont  intactes,  les  recherches  personnelles  de 
M.  Lejonne  établissent  irréfutablement  l’existence  de  lésions 
atrophiques  des  cellules  des  cornes  antérieures,  lésions 
analogues,  quoique  moins  intenses,  à  celles  que  l’on  observe 
dans  la  sclérose  latérale  amyotrophique.  Cette  poliomyélite 
antérieure  chronique  détermine  une  atrophie  dégénérative 


simple,  sans  sclérose,  des  racines  antérieures,  et,  vraisem¬ 
blablement,  tient  sous  sa  dépendance  les  processus  atro¬ 
phiques.  Ces  processus  atrophiques  pourraient  aussi  tenir 
à  l’existence  de  véritables  foyers  destructifs  de  la  substance 
grise,  comme  dans  un  cas  très  net  de  l’auteur. 

Ainsi  lésions  atrophiques  et  lésions  destructives  des  grandes 
cellules  des  cornes  antérieures  ;  dégénération  secondaire  des  racines 
antérieures  et  des  nerfs  moteurs  ;  atrophie  consécutive  des  muscles 
correspondants,  telle  paraît  être  la  physiologie  pathologique 
des  cas  étudiés  par  M.  Lejonne.  Et  ces  lésions  permettent 
d’affirmer  l’existence,  dans  la  sclérose  en  plaques,  d’une 
véritable  amyotrophie  progressive  spinale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  principales  préparations  arsenicales. 

Par  M.  L.  Babonneix. 

Les  préparations  arsenicales  les  plus  usitées  sont,  de 
beaucoup,  celles  qui  s’administrent  à  l’intérieur.  Elles  com¬ 
prennent  l’acide  arsénieux  et  les  arsénites,  les  arséniates 
et  enfin  les  divers  composés  organiques  de  l’arsenic  dont 
on  s’est  tant  occupé  au  cours  de  ces  dernières  années  (1). 

Vacide  arsénieux,  encore  appelé  arsenic  blanc  ou  oxyde 
blanc  d’arsenic,  est  peu  soluble  dans  l'eau  et  dans  l’alcool, 
plus  soluble  dans  la  glycérine.  On  peut  le  prescrire  soit 
sous  forme  de  granules,  soit  en  solution. 

Granules  d’acide  arsénieux  [Codex). 

[Granules  de  Dioscoride.) 

Acide  arsénieux .  un  milligramme. 

Poudre  de  gomme .  0^01 

Poudre  de  sucre  de  lait .  0«04 

Mellite  simple .  Q.  s. 

Pour  un  granule.  —  N°  20. 

Pilules  arsenicales  [Codex). 

[Pilules  asiatiques.) 

Acide  arsénieux .  cinq  milligrammes. 

Poudre  de  poivre  noir .  O^OS 

Poudre  de  gomme. .......  0^01 

Eau  distillée . .  Q.  s. 

Pour  une  pilule.  —  N°  20. 

A  cette  formule  M.  Danlos  (2)  a  récemment  proposé  de 
substituer  la  suivante,  qui  permettrait  d’obtenir  des  pilules 
plus  actives  et  moins  irritantes  : 

Acide  arsénieux .  cinquante  centigrammes . 

Glycérine . .  3  grammes. 

Poivre  noir  porphyrisé.  o  — 

Poudre  de  gentiane -  Q.  s.  pour  donner  la  con¬ 

sistance  pilulaire. 

Pour  100  pilules. 

Faire  dissoudre  à  chaud  l’acide  arsénieux  dans  la  glycé¬ 
rine,  puis  incorporer  les  poudres  à  la  masse  pilulaire. 

Ainsi  chaque  granule  de  Dioscori de  contient  1  milligramme, 
chaque  pilule  asiatique,  3  milligrammes  d’acide  arsénieux. 
Quant  à  la  liqueur  de  Boudin,  c’est  une  solution  aqueuse 
à  1/1000. 


(1)  Dans  cette  «  Médecine  pratique  »,  nous  laisserons  complètement  de 
côté  les  propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  de  l’arsenic,  qui 
sont  suffisamment  connues,  pour  nous  attacher  surtout  à  l’étude  des 
formes  pharmaceutiques  du  médicament. 

(2)  In  Journ.  de  méd.  et.  de  chir.  pmt.,  10  juin  1903,  p.  433. 
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Liqueur  de  Boudin  [Codex). 

Acide  arsénieux .  1  gramme. 

Éau  distillée .  1000  grammes. 

Un  gramme  de  cette  solution  contient  donc  1  milligramme 
d’acide  arsénieux. 

Il  est  assez  difficile  d’indiquer  les  doses  maxima  de  ces 
différentes  préparations,  l’action  thérapeutique  de  l’arsenic 
variant  avec  une  foule  de  circonstances.  Toutefois,  en  règle 
générale,  on  peut  admettre  qu’il  ne  faut  pas  prescrire,  par 
jour,  plus  d’une  pilule  asiatique  et  plus  de  cinq  granules  de 
Dioscoride;  quant  à  la  liqueur  de  Boudin,  qu’on  n’emploie 
guère  qu’en  thérapeutique  infantile,  on  peut  arriver,  en 
allant  progressivement  et  en  surveillant  attentivement  le 
malade,  à  des  doses  de  23-30  grammes,  doses  qu’il  est  pru¬ 
dent  de  ne  pas  dépasser  et  qu’il  n’est  même  pas  toujours 
nécessaire  d’atteindre  (1). 

Lorsqu’on  administre  l’acide  arsénieux  sous  forme  de 
potion,  il  est  un  certain  nombre  de  substances  qu’il  faut 
éviter  de  lui  associer  ;  ce  sont  :  Veau  de  chaux,  les  sels  de 
magnésie,  de  fer  et  émargent,  les  sulfhydrates,  le  kermès, 
les  décodés  astringents-,  toutes  ces  substances  forment  en 
effet,  avec  l’acide  arsénieux,  des  précipités  insolubles. 

V arsénite  de  potasse  ne  s’emploie  qu’en  solution;  la  solu:- 
tion  à  1/100  de  ce  sel  est  connue  sous  le  nom  de  liqueur 
de  Fowler. 


Liqueur  de  Fowler  [Codex). 

Acide  arsénieux .  1  gramme. 

Carbonate  de  potasse  pur .  1  — 

Eau  distillée .  Q.  s.  pour  faire,  après 

refroidissement .  95  grammes. 

Alcoolat  de  mélisse .  3  — 

Un  gramme  de  cette  liqueur  (xxiii  gouttes)  contient  1  cen¬ 
tigramme  d’arsénite  de  potasse. 

La  liqueur  de  Fowler  se  donne  par  gouttes,  diluée  dans 
une  grande  quantité  de  liquide;  en  allant  prudemment  et 
progressivement  on  peut  arriver  à  en  prescrire  des  doses 
assez  élevées  :  xv,  xx  gouttes  et  même  plus  par  jour  (2). 
C’est  une  des  meilleures  préparations  arsenicales  que  nous 
possédions.  Malheureusement  avec  le  temps,  elle  s’appau¬ 
vrit  en  acide  arsénieux  et  se  laisse  facilement  envahir  par 
les  moisissures.  Aussi  recommande-t-on  parfois  de  la  rem¬ 
placer,  dans  les  prescriptions,  par  la  liqueur  de  Boudin. 
Quelques  formulaires  indiquent  la  mixture  suivante  : 


Teinture  de  Mars  tartarisée. . . 
Liqueur  de  Fowler . 


S  grammes. 


A  prendre  par  gouttes. 

Cette  préparation,  comme  le  font  remarquer  MM.  Loiseau 
et  Lyon  (3),  est  défectueuse,  l’arsenic  réagissant  sur  le  fer 
pour  former  un  arsénite  insoluble. 

Des  arséniates,  le  seul  qui  soit  entré  dans  la  pratique  cou¬ 
rante,  c’est  Yarséniate  de  soude.  Très  soluble  dans  l’eau  et  la 
glycérine,  moins  soluble  dans  l’alcool,  l’arséniate  de  soude 
s’emploie  surtout  en  solution.  La  liqueur  de  Pearson  n’est 
autre  qu’une  solution  aqueuse  à  1/600  d’arséniate  de 
soude. 


Liqueur  de  Pearson  (Codex). 

Arséniate  de  soude .  cinq  centigrammes. 

Eau  distillée .  30  grammes. 

Un  gramme  (xx  gouttes)  contient  environ  un  milligramme 
■et  demi  de  sel  arsenical. 


(1)  On  donne  généralement  la  liqueur  de  Boudin  dans  du  lait,  et  on 
la  fait  absorber  au  moment  des  repas. 

(1)  MM.  Loiseau  et  Lyon  {Formulaire  thérapeutique)  admettent,  pour 
les  enfants,  la  dose  de  n  gouttes  par  année  d’âge. 

(3)  hoco  citato,  p.  92. 


Les  médecins  d’enfants  utilisent  fréquemment  la  solution 
suivante  : 

Arséniate  de  soude .  dix  centigrammes. 

Eau  distillée .  300  grammes. 

Une  cuillerée  à  soupe  contient  5  milligrammes  d’arsé- 
niate  de  soude. 

Enfin  le  Codex  indique  encore  des  cigarettes  arsenicales 
contenant  chacune  5  centigrammes  d’arséniate  sodique. 

L’arséniate  de  soude  étant  beaucoup  moins  actif  que 
l’acide  arsénieux  et  les  arsénites,  doit  être  prescrit  à  doses 
beaucoup  plus  fortes  :  de  5  à  10  milligrammes  pro  die,  ce 
qui  représente  de  3  à  6  grammes  de  la  liqueur  de  Pearson 
et  d’une  à  deux  cuillerées  à  soupe  de  la  solution  précé¬ 
dente.  (.4  suivre.) 


REVU®  BIBLIOGRAPHIQUE 

Le  lait  stérilisé.  Résultats  obtenus  par  son  emploi  au  mo¬ 
ment  du  sevrage,  dans  l’allaitement  mixte,  dans  l’allaite¬ 
ment  artificiel,  chez  les  nourrissons  de  la  classe  ouvrière 
à  Paris  (1),  par  le  docteur  A.  Carel. 

Le  lait  stérilisé,  qui  semblait,  il  y  a  encore  quelques 
années,  rallier  Tunanimitô  des  suffrages,  est  maintenant 
très  attaqué.  On  lui  reproche  de  favoriser  le  rachitisme,  de 
prédisposer  à  la  maladie  de  Barlow,  de  donner  très  souvent 
des  accidents  légers  ou  graves.  M.  Louis  Guinon  avoue  que, 
bien  que  ces  reproches  soient  fréquemment  injustes,  «  Ton 
sent  de  différents  côtés  comme  un  peu  de  défaveur  à  l’égard 
du  lait  stérilisé;  »  M.  le  professeur  Hutinel  reconnaît  qu’il 
lui  est  arrivé  de  médire  du  lait  stérilisé,  et  il  ajoute  «  Je 
ne  m’en  repens  pas,  car  il  avait  de  trop  orgueilléuses  pré¬ 
tentions.  »  M.  Comby  estime  que  les  enfants  élevés  au  lait 
stérilisé  sont  tous  plus  ou  moins  rachitiques. 

Ces  objections  sont-elles  fondées,  et  doit-on  abandonner 
complètement  une  méthode  d’alimentation  qui,  de  l’avis  de 
tous,  a  rendu  les  plus  grands  services?  C’est  à  résoudre  cette 
question  que  s’applique  M.  Carel,  en  publiant  et  commen¬ 
tant  les  observations  qu’il  a  recueillies  pendant  cinq  ans  au 
Dispensaire  de  la  Caisse  des  écoles  du  Vll“.  Et  ainsi,  sans 
parti  pris,  sans  idées  préconçues,  il  démontre  clairement 
que  «  si  le  lait  stérilisé  ne  peut  et  ne  doit  jamais  être  consi¬ 
déré  comme  l’équivalent  du  lait  maternel,  il  est  injuste  de 
lui  dénier  une  grande  valeur  dans  l'alimentation  du  nour- 
rison  ».  Une  instruction  à  l’usage  des  mères,  très  soignée, 
quoique  encore  un  peu  longue,  termine  cet  excellent  ouvrage. 

Rhumatisme  tuberculeux.  Arthrite  ankylosante  d’origine 
tuberculeuse  (2),  par  le  docteur  J.  Levet. 

La  tuberculose  peut,  au  même  litre  que  les  autres  mala¬ 
dies  infectieuses,  donner  naissance  à  du  pseudo-rhumatisme. 
Ce  pseudo-rhumatisme  tuberculeux  peut  revêtir  diverses 
formes  :  aiguë,  subaiguë,  chronique,  déformante,  etc.  ;  il 
peut  aussi  prendre  le  type  que  M.  Levet  désigne  sous  le  nom 
à' arthrite  ankylosante.  Cette  arthrite  frappe  surtout  les  gran¬ 
des  articulations  et  se  rapproche,  par  nombre  de  symptômes, 
du  rhumatisme  chronique.  Son  anatomie  pathologique, 
quoique  encore  peu  connue,  ne  paraît  rien  présenter  de  par¬ 
ticulier.  Son  traitement  doit  être  général  et  local.  Général, 
il  lutte  contre  la  tare  tuberculeuse;  local,  il  s’oppose  à 
l’arthrite  ou  à  l’ankylose,  mais  s’inspire  toujours  de  l’état 
général  du  malade. 


(1)  In-So.  —  Paris,  G.  Steinbeil. 

(2;  In-8»,  —  Lyon,  Woltener  et  Ci®. 
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Le  lait  à  Copenhague  (1),  par  le  docteur  H.  de  Rothschild. 

Les  méthodes  qui  président,  en  Danemark,  à  la  produc¬ 
tion  et  à  la  conservation  du  lait  sont  absolument  parfaites. 
Aussi  Copenhague  est- il  une- des  villes  d'Europe  où  la  mor¬ 
talité  des  nourrissons  par  gastro-entérite  est  la  plus  faible. 
Ce  résultat,  la  capitale  danoise  le  doit  «  à  l’intelligente 
organisation  de  ses  laiteries,  à  la  haute  probité  commer¬ 
ciale  et  à  l’activité  infatigable  de  leurs  directeurs,  enfin  et 
surtout  à  l’initiative  heureuse  du  fondateur  de  la  Kjobenhavns 
Maelkeforsgning  (2)  I).  i--  babonneix. 


SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M.  Genroblen.  De  l’érythème  polymorphe  récidivant.  —  M.  Co- 
QDELiN.  De  l’emploi  delà  tuberculine  pour  le  diagnostic  différen¬ 
tiel  des  affections  tuberculeuses  ou  non  tuberculeuses  de  l’axe 
cérébro-spinal.  —  M.  Sarrailhé.  Etude  sur  les  causes  occasion¬ 
nelles  des  accès  d'épilepsie  jacksonnienne.  —  M.  Lancblin. 
Morphinisme  et  infections;  rôle  des  leucocytes.  —  M.  Hermant. 
Du  cancer  primitif  des  voies  biliaires  et  en  particulier  de  son 
traitement  chirurgical.  —  M.  Gloagden.  L’acuité  visuelle  :  les 
vices  de  réfraction;  la  vision  des  couleurs.  — M.  Levet.  La  greffe 
oculaire.  —  M.  Ebeble'.  Du  cysticerque  sous-conjonctival.  — 
M.  Franceschetti.  Etude  sur  la  paralysie  faciale  congénitale 
compliquée  de  paralysies  oculaires.  —  M.  Poux.  De  la  suture 
immédiate  des  voies  aériennes  après  la  trachéotomie  et  la 
trachéo-thyrotomie.  —  M.  Düperron.  L’œsophagoscopie  (techni¬ 
que  et  valeur  clinique).  -  M.  Sallet.  Les  cavernes  pulmonaires 
tuberculeuses  et  leur  flore  mycosique.  —  M.  Labarrière.  Des 
éruptions  provoquées  par  le  contact  de  l’artichaut.  M.  Haclewin. 
De  l’utilité  de  la  mesure  du  segment  anthropométrique.  — 
M.  Levier.  De  l’électro-diagnostic  et  des  accidents  du  travail.  — 
M.  Girard.  Etude  de  l’hallux  varus.  —  M.  Boymler.  Etude  critique 
de  l’instrumentation  pour  le  tubage  et  la  trachéotomie. 

M.  Bernoud.  De  la  pyélo-néphrite  gravidique.  —  M.  Léger.  Con¬ 
tribution  à  l’étude  hématologique  des  gastropathies  dyspeptiques. 

—  M.  Durand.  Etude  sur  les  variations  du  chimisme  stomacal  à 
l’état  normal  ét  dans  quelques  cas  pathologiques.  —  M.  Esser- 
TEAD.  Etude  microscopique  du  sang  et  du  pus  dans  1  urétrite  blen¬ 
norragique.  — M.DüBARRY.Dela  sensibilité  cutanée  dans  la  névral¬ 
gie  sciatique.  —  M.  Maratray.  Rôle  du  médecin  dans  l’influence 
civilisatrice  d’une  nation.— M.  Düchateau.  Des  secours  immédiats 
(pansements  tout  préparés)  aux  blessés  des  guerres  navales.  — 
M.  Peytoureau.  Etude  sur  les  empoisonnements  par  les  pâtis¬ 
series  à  la  crème.  —  M.  Bertadd  du  Chazadd.  Végétations  adé¬ 
noïdes  et  incontinence  d’urine.  —  M.  Martin.  Du  stridor  laryngé 
congénital  des  nourrissons.  —  M.  Gdichoux.  De  l’état  des  réflexes 
dans  l’épilepsie.  —  M.  Guichot.  Du  traitement  des  épithéliomas 
cutanés  par  l’acide  acétique  cristallisable.  —  M.  Tournadour. 
Des  manifestations  syphilitiques  héréditaires  du  tractns  uréal. 

—  M.  Le  Moignic.  Orthoscopie  oculaire.  Orthookiascopie.  — 
M.  Pahrenin.  Des  cas  de  méningite  tuberculeuse  considérés 
comme  guéris.  —  M.  Carayon.  Desquamation  estivale  en  aires 

-  des  mains.  —  M.  Modzels.  Etude  clinique  des  complications  or¬ 
bitaires  des  diacryocystites.  —  M.  Koun.  De  la  kératomalacie. 

M.  Le  Maître.  Recherches  sur  les  procédés  chirurgicaux  de  l’école 
bordelaise.  —  M.  Le  Guiner.  De  la  valeur  séméiologique  des 
micro-hémangiomes.  —  M.  Bourragué.  Des  sinuosités  maxillaires 
chez  les  enfants.  —  M.  Chistol.  Polypes  adhérents  de  l’utérus. 
_ jl  Le  Roy.  Cataractes  compliquées.  Indications.  Contre-indi¬ 
cations. 


(1)  Extrait  de  la  Rev.  d’hyg.  et  de  méd.  infant.,  t.  I,  n»  6,  1902. 
Paris,  O.  Doin. 

(2)  Société  laitière  d’approvisionnement  de  Copenhague. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Beyrouth.  —  M.  Calmette,  chef  de 
clinique  médicale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  vient 
d’être  nommé  professeur  de  thérapeutique  à  l’Ecole  française  de 
médecine  de  Beyrouth. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Bourdon  (de 
Bousies)  est  nommé  officier  d’ Académie. 

L’inauguration  du  monument  Charcot  à  Lamalou-les- 
Bains  aura  lieu  le  20  septembre,  sous  la  présidence  de  M.  le 
ministre  du  Commerce. 

A  dix  heures  trente,  cérémonie  d’inauguration  du  monument 
Charcot. 

A  midi  trente,  banquet  offert  par  la  Ville  dans  la  grande  salle 
du  Casino  municipal. 

A  neuf  heures  du  soir,  représentation  de  gala  au  théâtre  du 
Casino  municipal. 

Voyages  d’études  médicales  aux  eaux  minérales,  sta¬ 
tions  maritimes,  climatériques  et  sanatoriums  de  France. 
—  Le  5®  voyage  d’études  médicales,  qui  aura  lieu  du  10  au 
23  septembre  1903,  s’annonce  dans  d’excellentes  conditions.  Le 
nombre  des  adhérents  est  de  116.  Rappelons  .l’intéressant  pro¬ 
gramme  du  voyage  ; 

Concentration  à  Toulouse  de  tous  les  adhérents  à  ce  voyage, 
dans  la  journée  du  9  septembre,  ou  au  plus  tard,  le  matin  du 
jeudi  10,  de  manière  à  pouvoir  prendre  le  train  spécial  qui  par¬ 
tira  de  la  gare  de  Toulon se-Matabiau  â  neuf  heures  dix  du  matin 
le  10  septembre  (après  l’arrivée  de  l’express  venant  de  Paris).  ^ 

Jeudi  10  septembre  1903.  —  Départ  de  Toulouse  par  tram  spé¬ 
cial  à  9  h.  10  du  matin.  Arrivée  à  Salies-du-Salut  vers  11  h.  18  ; 
visite  de  l’établissement  et  du  sanatorium  thermal.  Déjeuner. 
Vers  2  heures,  départ  du  train  spécial  pour  Saint-Girons  (vallée 
du  Salat),  arrivée  vers  2  h.  15.  Départ  en  voiture  pour  Aiilus.  Ar¬ 
rivée  vers  6  heures.  Visite.  Dîuer.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  établissement  thermal,  Aulus 
(Ariège). 

Vendredi  H.  —  A  9  h.  30,  départ  d’Aulus  en  voitures  pour 
Saint-Girons.  Arrivée  vers  midi  30.  Déjeuner  hôtel  de  France. 
Visite  de  Saint-Lizier,  église  et  cloître  des  xi°,  xii«  et  xin‘=  siècles. 
A  2  h.  15  ,  départ  en  voitures  pour  La  Bastide-de-Serou.  Arrivée 
vers  5  heures.  Départ  en  train  spécial  pour  Ax.  Arrivée  à  Ax 
vers  7  heures.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Ax 
(Ariège). 

Samedi  12.  —  Le  matin,  à  8  heures,  visite  des  établissements 
d’Ax.  Déjeuner.  A  1  h.  50,  départ  en  train  spécial  pour  Ussat. 
Arrivée  vers  2  h.  30.  Visite  des  établissements  et  du  canal  hydro¬ 
statique.  Départ  à  6  h.  40.  Arrivée  à  Ax  à  7  h.  10.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  ;  V.  E.  M.  Poste  restante,  Ax 
(Ariège). 

Dimanche  13.  —  A  7  heures  du  matin,  départ  en  voitures  pour 
Les  Escaldes  par  la  vallée  de  l’ Ariège.  A  10  heures,  arrivée  à 
l’Hospitalet  (1460  mètres).  Déjeuner.  Départ  à  midi,  continuation 
de  la  montée,  col  de  Puymorens  (i  917  iqètres).  Descente  sur  la 
Cerdagne  par  la  vallée  du  Carol.  A  la  Tour-de-Carol,  débouché 
dans  la  plaine  de  Cerdagne,  panorama  de  Puigcerda.  Arrivée  aux 
Escaldes,  station  thermale  la  plus  élevée  de  France  (1  350  mètres). 
Installation.  Dîner.  Coucher.  , 

Lundi  14.  —  Le  matin,  à  8  heures,  visite  des  Escaldes.  A 
10  heures,  départ  en  voitures  pour  Bourg-Madame  et  Puigcerda, 
capitale  de  la  Cerdagne  espagnole.  Visite  de  la  ville.  A  midi, 
déjeuner  à  l’hôtel  Tixaire.  A  1  heure,  départ  en  voitures  pour 
Mont-Louis  par  Angoustrine  (1  400  mètres),  Odeillo  et  Font-Ro- 
meu.  Arrivée  à  Mont-Louis  vers  5  heures.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  Hôtel  de  France,  Mont-Louis 
(Pyrénées-Orientales). 

Mardi  15.  —  A  6  heures  du  matin,  départ  en  voitures  pour 
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canières  à  10  h.  30.  Déjeuner.  Départ  à  midi,  traversée  des 
garges  de  Saint-Georges  et  de  Pierre-Lys.  Arrivée  à  Quillan  vers 
3  heures.  A  3  h.  20,  départ  en  train  spécial  pour  Carcassonne. 
Arrêt  à  Alet  une  heure  et  demie  environ.  Visite  des  sources, 
Arrivée  à  Carcassonne  vers  6  h.  50.  Installation  aux  hôtels. 
Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Carcas¬ 
sonne  (Aude).  I 

Mercredi  16.  —  Le  matin,  visite  de  la  cité  de  Carcassonne.  A 
10  h.  15,-  concentration  à  la  gare  et  à  10  h.  30,  départ  en  train 
spécial  pour  Narbonne.  Traversée  des  vignobles  du  Narbonnais. 
Arrêt  de  11  h.’  30  à  midi  30,  pour  déjeuner,  au  buffet  de  Nar¬ 
bonne.  Continuation  du  trajet  entre  les  étangs  et  la  mer.  Arrivée 
à  Prades  vers  2  h.  35,  après  la  traversée  des  vignobles  du  Rous¬ 
sillon. 

En  voitures,  de  Prades  à  Molitg,  arrivée  vers  3  h.  1/2.  A 
5  h.  30,  départ  en  voitures  pour  Le  Vernet,  par  Prades  et  Ville- 
franche-de-Conflent,  en  suivant  les  contreforts  du  Canigou.  Ar¬ 
rivée  vers  6  b.  30.  Installation.  Dîner.  Concher. 

Adresser  sa  correspondance  :  Grand-Hôtel  du  Portugal,  Le 
Vernet  (Pyrénées-Orientales). 

Jeudi  17.  —  Le  matin,  visite  du  Vernet,  établissement  et  sana¬ 
torium.  Déjeuner  à  11  heures.  A  midi,  départ  en  voitures  pour 
Villefranche-de-Gonllent  et  à  midi  30,  départ  en  train  spécial 
pour  Amélie.  Traversée  d’une  partie  du  bas  Roussillon.  Arrivée 
à  Amélie  vers  2  h.  40.  Visite  des  établissements.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  AméHe- 
les-Bains  (Pyrénées-Orientales). 

Vendredi  18.  —  Départ  en  voitures  à  6  heures  du  matin  pour  La 
Preste  par  la  vallée  du  Tech.  Arrêt  à  Prats-de-Mollo.  Arrivée  à 
La  Preste  vers  11  heures.  Visite.  Déjeuner.  A  2  heures,  départ. 
Arrivée  à  Arles-sur-Tecb  vers  5  heures.  Visite  de  la  ville,  de 
l’église  et  du  cloître,  xu<=  et  xiii'  siècles.  Retour  à  Amélie  vers 
7  heures.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Amé- 
lie-les-Bains  (Pyrénées-Orientales). 

Samedi  19.  —  Départ  entrain  spécial  vers  7  heures  du  matin, 
arrêt  au  Boulou.  Arrivée  à  Banyuls-sur-Mer  vers  10  heures.  Visite 
du  laboratoire  Arago.  Déjeuner,  hôtel  des  Bains.  A  1  heure, 
visite  du  sanatoriurn  maritime,  et  à  3  h.  20  départ  du  train  spé¬ 
cial  pour  Lamalou,  par  Perpignan,  Narbonne,  Béziers  et  Béda- 
rieux.  Amvée  à  Lamalou  à  7  heures.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante,  Lamalou 
(Hérault). 

Dimanche  20.  —  A  8  heures,  visite  des  établissements  de  La¬ 
malou.  A  midi,  déjeuner.  Après  midi,  fêtes  d’inauguration  du 
buste  du  professeur  Charcot.  Dîner.  Coucher. 


Adresser  sa  correspondance  ;  V.  E.  M.  Poste  restante,  Lamalou 
(Hérault). 

Lundi  21.  —  Vers  6  h.  30,  départ  en  train  spécial  pour  Orange. 
Arrivée  vers  midi  30.  Déjeuner.  A  1  h.  30,  départ  en  voiture  pour 
Monlmirail.  Arrivée  vers  3  heures.  Visite.  A  5  h.  30,  départ.  Re¬ 
tour  à  Orange  à  6  h.  30.  Dîner.  Coucher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante.  Orange 
(Vaucluse). 

Mardi  22.  —  Le  matin,  visite  du  théâtre  romain  et  de  l’Arc 
de  Marins.  A  9  heures,  départ  en  train  spécial  pour  Vais,  par 
Montélimar  et  le  Teil.  Arrivée  vers  midi.  Déjeuner.  Après  midi, 
visite  de  Vais.  Dîner.  Concher. 

Adresser  sa  correspondance  :  V.  E.  M.  Poste  restante.  Vais 
(Ardèche). 

Mercredi  23.  —  Départ  vers  6  heures  par  train  spécial.  Arrivée 
à  Chavanay  vers  9  h.  30,  montée  en  voiture,  arrivée  au  Mont 
Pilât  vers  midi  30.  Déjeuner.  A  2  h.  30,  descente.  Retour  à  Cha- 
.vanay  vers  5  heures.  En  train  spécial  pour  Lyon  à  5  h.  15.  Ar¬ 
rivée  à  Lyon  à  6  h.  15.  Dîner  au  buffet.  Dislocation. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Angot  (de  Monsoult)  et  Lachize  (delà  Demi-Lune, 
Rhône). 


VAI-S  PRfiCIBUSlB  —  Voie.  Calcuh.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. . 


BTTLLKTIN  BIBLTOORÀPHIQU» 

Des  sanatoriums  ouverts  et  fermés,  rapport  au  Congrès 
international  d’hydrologie  et  climatologie  de  Grenoble  (22  sep¬ 
tembre  1902),  parle  docteur  Marcellin  Cazaüx,  président  delà 
Société  d’hydrologie  médicale  de  Paris,  médaille  d’or  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  (1902).  —  Paris,  G.  Naud. 

Les  phénomènes  psychiques,  recherches,  observations,  mé¬ 
thodes,  par  J.  Maxwell,  docteur  en  médecine,  avocat  général 
près  la  Cour  d’appel  de  Bordeaux,  préface  du  professeur  Ch. 
Richet.  1  vol.  in-8o.  (Bibliothèque  de  philosophie  contempo¬ 
raine.)  —  Prix  :  5  francs.  — -  Paris,  Félix  Alcan. 

Diagnostic  des  rétrécissements  de  l’urètre,  par  le  docteur 
Léon  Imbebt,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier.  —  Montpellier,  imprimerie  Delord-Bœhm  et 
Martial. 


i.e  Directeur-gerant  :  D'  François  Ls  Sodbd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  BUE  CASSETTE.  17 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '"pepsi'ques* 

1  verre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

ILBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie- 1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  CoixraetC^,  49,  rue  de  Maubeuge. 


BAINDEPENNES 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 

Remplace  Bains  alcalins,  fcrrtiginenæ, 
sulfurcua;,  surtout  les  Bains  de  mer. 

-  ••  je  de  r-abriaue.  —  PHARMACIES,  BAINS 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeomi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  auto.risés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparaüon  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
panses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

re  à  quelques  ii 
à  la  disposition 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 

*2?^L^ sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oaos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Bsprit  (Gard). 
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KOLA  ROY 

g  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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LES  MÉTASTASES  DE  L’ECZÉMA 

D’après  M.  G.  Dupeyrac  (1). 

L’eczéma  est-il  capable  de  retentir  au  loin  sur  les  diffé¬ 
rents  viscères,  de  provoquer  des  métastasés,  suivant  l’ex¬ 
pression  consacrée?  Oui,  si  Ion  en  croit  les  traditions 
médicales,  non  pour  l'École  allemande,  et  pour  Kaposi,  en 
particulier. 

La  solution  de  celte  question  est  loin  d’être  purement 
théorique  :  si  l’on  admet,  avec  Kaposi,  qu’en  présence  d’un 
eczéma,  l’état  général  est  quantité  négligeable  et  que  l’on 
n’a  à  soigner  qu’une  peau  malade,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
appliquer  le  traitement  ordinaire.  Si,  au  contraire,  on 
admet  que,  sous  l’influence  de  diverses  causes,  et,  spécia¬ 
lement,  sous  l’influence  d’un  traitement  un  peu  actif,  l’ec¬ 
zéma  est  capable  de  retentir  sur  les  organes  internes,  de 
se  déplacer,  1  abstention  thérapeutique  s’impose,  l’eczéma 
doit  être  respecté.  De  l’idée  qu’on  se  fait  des  métastases  de 
l’eczéma  découlent  donc  d’importantes  conséquences  thé¬ 
rapeutiques. 

Le  mot  métastase  sert  à  désigner  le  déplacement  d’une 
maladie  ou  d’un  acte  morbide  qui  disparaît  d’une  partie 
de  l’économie  pour  se  montrer  dans  une  autre.  Les  anciens 
auteurs,  voyant  des  maladies  se  transporter  sous  leurs 
yeux  d’un  point  à  un  autre,  supposaient  que  c’était  la  cause 
de  la  maladie  fluide  et  niobile  qui  se  déplaçait  ainsi.  Quand 
le  changement  de  lieu  se  produisait  d’un  organe  plus  im¬ 
portant  à  un  autre  moins  important,  on  l’appelait  diadoque-, 
le  mot  métastase  était  réservé  aux  cas  où  ce  changement 
s’effectuait  au  contraire  sur  un  organe  mobile  et  augmen¬ 
tait  la  gravité  de  la  maladie.  Edifiée  par  Galien  et  par  son 


école,  la  théorie  des  métastases  explique  une  série  de  phé¬ 
nomènes,  les  uns  ayant  pour  point  de  départ  la  suppression 
d’une  fonction  (métastases  menstruelles,  urineuses,  bi¬ 
lieuses,  laiteuses),  les  autres  ayant  pour  point  de  départ  un 
acte  morbide  :  métastases  séreuses,  purulentes,  rhumatis¬ 
males,  goutteuses,  et  enfin  métastases  cutanées. 

Parmi  ces  dernières,  les  métastases  de  l’eczéma  sont 
peut-être  les  plus  anciennement  connues.  Lorry,  dès  1777, 
insiste  sur  les  dangers  qui  peuvent  résulter  de  la  suppres¬ 
sion  des  dartres.  Plenck  signalé  la  gravité  des  maux  qui 
suivent  souvent  la  suppression  du  suintement  de  la  croûte 
de  lait,  Poupart  affirme  (1782)  que  le  virus  dartreux  est  un 
protée,  tel  que  celui  de  la  vérole  ou  du  scorbut,  et  qu’il' 
occasionne,  tantôt  des  maladies  aiguës  comme  une  fièvre,' 
une  fluxion  de  poitrine,  tantôt  des  maladies  chroniques 
comme  la  phtisie  pulmonaire,  l’asthme,  l’hydropisie.  Pour 
Alibert,  les  métastases  dartreuses  sont  un  phénomène  pa-’ 
ttiologique  qu’on  observe  souvent.  «  Les  dartres  se  réper¬ 
cutent  fréquemment  sur  la  puitrine;  quand  cet  accident 
survient,  la  respiration  devient  pénible  et  même  doulou¬ 
reuse.  »  La  dartre  peut  d’ailleurs  se  porter  vers  le  foie, 
vers  la  vessie  ou  vers  les  autres  viscères,  et,  de  ceux-ci, 
revenir  vers  la  périphérie  cutanée.  «  Il  est  des  dartres,  dit 
encore  Alibert,  dans  lesquelles  les  mouvements  de  la  ma¬ 
tière  sont  manifestement  dépuratifs...  Dans  cette  circon¬ 
stance  elles  semblent  avoir  pour  but  d’extirper  du  «  corps 
vivant  une  matière  qui  lui  est  étrangère  et  nuisible.  De 
quels  inconvénients  serait  suivie  la  conduite  d’un  médecin 
imprudent  qui  voudrait  guérir  trop  vite  l’écoulement  salu¬ 
taire  d’une  dartre  squameuse  humide  !  J’ai  recueilli  plu¬ 
sieurs  exemples  qui  attestent  un  pareil  danger  ».  Dumas, 
Hehnemann,  Biett,  Rayer  signalent,  eux  aussi,  des  cas  de 
métastase  eczémateuse. 

Cazenave  est  un  adversaire  résolu  des  métastases,  qu’il 
pense  avoir  été  fondées  «  sur  des  faits  ou  complètement 
faux  ou  mal  appréciés  ».  Gibert  est  du  même  avis  :  «  Sur 
douze  mille  malades  dont  nous  avons  exactement  noté 
l’entrée  et  la  sortie  dans  nos  salles  de  Saint-Louis,  écrit-il, 
c’est  à  peine  si  nous  avons  eu  à  signaler  trois  ou  quatre 
fails  bien  avérés  et  bien  incontestables  de  répercussion.  » 
Devergie  pense  au  contraire  que  «  à  une  certaine  période 
de  la  vie,  l’eczéma  devient  un  excitoire  qu’il  faut  savoir 
respecter,  sa  suppression  pouvant  entraîner  des  accidents 
très  graves,  quelquefois  la  mort  ». 

Pour  Bazin,  les  métastases  appartiennent  essentiellement 
aux  affections  dartreuses  et  arthritiques  :  cc  Les  dartres  se 


(1)  Th.  de  Faris,  1903  (G.  Dupeyrac  éditeur,  Marseille). 
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déplacent,  se  transportent  avec  la  plus  grande  facilité,  soit 
d’une  région  à  une  autre  sans  transformation  de  la  variété 
pathogénique.  La  dartre  à  la  peau  est  une  inflammation  ; 
cette  inflammation  se  supprime  brusquement  et  le  dartreux 
est  pris  d'un  catarrhe  ou  d’une  hydropisie.  »Les  differentes 
complications  de  l’eczéma  deviennent  «  autant  de  symptômes 
d’une  même  maladie  constitutionnelle  qui  se  manifeste 
successivement  ou  simultanément  sur  la  peau,  sur  les  po.u- 
mons,  sur  les  nerfs,  etc.  ».  Hardy  admet,  dans  quelques 
cas,  les  métastases  eczémateuses  :  «  Il  est  quelques  faits 
dans  lesquels  on  ne  peut  expliquer  le  changement  survenu 
dans  l’état  morbide  que  par  la  phénomène  de  la  métastase,- 
tels  sont  quelques  exemples  positifs  de  méningite  survenue, 
chez  des  enfhnts,  à  la  suite  de  la  guérison  trop  rapide  d  un 
eczéma  du  cuir  chevelu,  quelques  observations  authen¬ 
tiques  de  catarrhe  pulmonaire  développe  après  Umêlio- 
ration  d’un  eczéma  ou  d’un  lichen .  »  Vidal  et  Leloir  signa¬ 
lent,  sans  pouvoir  l’expliquer,  l’alternance  de  1  eczema 
avec  les  douleurs  rhumatismales,  les  catarrhes  bronchiques, 
les  névralgies. 

Tandis  qu’en  France  les  divergences  entre  les  auteurs  ne 
commencent  que  lorsqu’il  s’agit  d’interpréter  les  phéno¬ 
mènes,  la  plupart  reconnaissant  la  réalité  du  fait  clinique, 
les  Allemands  le  nient.  Hébra  se  refuse  à  admettre  quil 
puisse  y  avoir  alternance  entre  l’eczéma  et  diverses  mala¬ 
dies  internes;,  cette  alternance,  lorsqu’elle  s  observe  n  est 
qu’accidentelle;  l’eczéma  est  une  lésion  purement  locale, 
n’ayant  aucun  rapport  avec  l’état  général  du  sujet.  Donc 
tout  eczéma  doit  être  traité  ;  il  n’existe  aucune  contre-indi¬ 
cation.  Kaposi  adopte,  dans  toute  leur  rigueur  les  idées 
d’Hebra;  l’eczéma  est  une  maladie  externe  quil  faut  tou- 
iours  traiter  par  des  moyens  purement  externes. 

Les  faits  actuellement  connus  de  métastase  eczemateuse 
se  rapportent,  pour  la  plupart,  à  des  enfants  ou  meme  à 
des  nourrissons.  Dans  ces  cas,  la  métastase  frappe  surtout 
les  organes  respiratoires  et  affecte,  suivant  les  cas,  la  forme 
de  la  bronchite  catarrhale,  de  la  broncho-pneumonie,  de 
la  congestion  catarrhale,  de  l’asthme. 

Les  cas  de  broncho-pneumonie  consecutive  à  la  dispa¬ 
rition  d’un  eczéma  sont  les  plus  fréquents  et  les  plus  redou¬ 
tables.  M.  Gaucher  en  a  cité  un  exemple  typique  ;  une  petite 
fille  de  deux  ans  et  demi,  atteinte  d’eczéma  c^<;>^2ux'ou 
généralisé,  très  prurigineux,  est  soignée,  pendant  deux  ou 
Lis  jours,  par  des  lotions  phéniquées.  Les  démangeaisons 
diminuent  et  l’éruption  pâlit,  mais  l’enfant  est  brusquement 
prise  de  broncho-pneumonie  et  meurt  en  quelques,  jours. 
M  Babonneix  a  rapporté  quelques  cas  non  moins  probants. 

L’asthme,  quoique  moins  fréquent,  constitue  peut-etre 
la  manifestation  métastatique  la  plus  nette  d^e  1  eczéma. 
Signalée  par  Bouillaud,  cette  variété  d’asthme  est  considérée 
par  Trousseau  comme  un  véritable  exanthème  de  la  mu- 
Leuse  bronchique,  par  Duclos  (de  Tours)  comme  une  affec¬ 
tion  herpétique  aiguë  des  voies  respiratoires.  G.  See  ac¬ 
cepte  cette  doctrine  et  admet,  au  moins  dans  certains  cas, 
l’eczéma  des  bronches  :  «  Tant  qu’il  s’agit  d’une  exsudation 
catarrhale,  on  peut  supposer  un  eczema  des  bronches , 
coïncidant  ou  alternant  avec  la  dartre,  l’éruption  serait  de 
même  nature  sur  le  tégument  interne  que  sur  la  peau.  » 

]  es  métastases  gastriques  ou  intestinales  sont  beaucoup 
moins  fréquentes.  Là  encore,  les  auteurs  ont  invoqué  le 
transport  de  l’humeur  peccante,  le  déplacement  de  1  irri¬ 
tation,  de  la  fluxion.  Les  métastases  nerveuses  sont  des 
plus  Lriées  et  affectent  tantôt  le  type,  névralgique,  tantôt 


le  type  convulsif  ou  même  franchement  méningitique.  Le 
rhumatisme  et  la  goutte  peuvent  aussi  être  liés  à  l’eczéma 
et  présenter  avec  celte  dermatose  des  alternances  remar¬ 
quables,  comme  le  prouvent  les  cas  de  MM.  Gaucher  et 

Deligny.  . 

Quelle  est  la  pathogénie  de  ces  métastases?  Certains  au¬ 
teurs  ont  invoqué  la  théorie  parasitaire;  «  la  disparition 
brusque  d’un  eczéma,  affection  parasitaire,  s’explique  aisé¬ 
ment;  elle  est  le  premier  symptôme  d’une  affection  viscé¬ 
rale  grave.  »  Mais  il  n’est  pas  démontré,  bien  au  contraire, 
que  l’eczéma  soit  de  nature  parasitaire,  et  cette  théorie  doit 
céder  le  pas  à  celle  de  l’eczéma,  maladie  dyserasique.  L’ec¬ 
zéma  est  une  maladie  générale  liée  à  des  altérations  humo¬ 
rales  d’ordre  chimique.  «  Les  matières  extractives  accu¬ 
mulées  dans  l’économie  trouvent  une  voie  d’élimination 
par  la  peau  et  produisent  par  leur  action  irritante  les 
lésions  eczémateuses.  »  Dès  lors,  «  si,  à  un  moment  donné, 
on  guérit  brusquement  un  eczéma,  c’est  une  voie  d’élimi¬ 
nation  que  l’on  ferme  aux  matières  extractives.  La  produc¬ 
tion  n’est  pas  diminuée  pour  cela.  Elles  vont  s’accumuler 
dans  les  tissus...  S’il  se  trouve  un  organe  malade  ou  moins 
résistant,  il  se  ressentira  davantage  de  Faction  toxique  de 
ces  matières  accumulées  en  excès,  et  c’est  lui  qui  sera  lésé 

à  son  tour.  »  v,  , 

Ces  vues  théoriques  conduisent  naturellement  à  1  absten¬ 
tion  thérapeutique  plus  ou  moins  complète  en  cas  d’eczema 
étendu  développé  chez  un  tout  Jeune  enfant  ou  chez  un 
nourrisson  de  souche  arthritique,  surtout  si  ce  nourrisson 
est  soigné  à  l’hôpital.  «  Il  est,  a  dit  depuis  longtemps  Hippo¬ 
crate,  des  maladies  dont  il  vaut  mieux  ne  pas  tenter  la  gué¬ 
rison  car  on  s’exposerait  à  occasionner  le  transport  de  la 
matière  morbifique  sur  des  parties  qui  en  seraient  lésées, 
et  la  nature  pourrait  y  succomber.  » 

SUR  LE  TRAITEMENT  D’URGENCE  DE  L’AMBLYOPIE 
PAR  PERTES  DE  SANG 

Par  le  docteur  A.  Terson  (de  Paris.) 

Les  ophtalmologistes  connaissent  la  gravité  de  l’amaurose 
par  pertes  de  sang  qui  aboutit  à  peu  près  umfo^s  sur  deux  a 
la  cécüé  totale  ou  presque  totale.  Les  médecins  en  sont  tou  e- 
fois  le  plus  souvent  mal  informés,  et,  si  1  on  consulte  les 
livres  de  pathologie  interne,  les  plus  courants  et  les  plus 
répandus,  on  est  étonné  de  voir  l’absence  générale  .-e  men¬ 
tion  de  la  cécité  possible,  et  dont  tant  d’observations  ont  été 
publiées,  après  les  hématémèses,  tout  comme  après  bien 
Lutres  pertes  de  sang.  Frappé  de  cette  situation,  nous 
avons,  dès  1894,  publié,  entre  autres,  un  long  travail  mono¬ 
graphique  sur  celte  question  (1),  donné  de  nouveaux  cas  2) 
et  iLpiré  la  thèse  de  Maillotis  (3).  Toutefois  depuis  celte 
époque,  on  nous  a  présenté  plusieurs  cas  où  l’atrophie  opti- 
qL  partielle  avait  suivi  la  perte  de  sang,  surtout  par  ^énaor- 
ragies  utérines.  Il  était  teop  tard  pour  rien  faire  d  utile. 
Aussi  ne  saurait-on  trop  approuver  ceux  qui,  comine  M.  Che- 
vallereauau  dernier  Congrès,  continuent  à  attirer  1  attention 
sur  CG  point  mécouriu.  .  «i 

De  plus,  nous  avons  essayé  de  poser  les  bases  d  un  traita- 

(1)  A.  Tersox.  L«s  troubles  visuels  graves,  après  les  hématémèses  et 
après  les  métrorragies,.  Semaine  méd.,  mai  1894.  ^  , 

L)  A.  Terson.  Atrophie  partielle  des  nerfs  optiques  à  la  suite  d  u 

hématémèse,  Jmo-n.  des  praf.,  décembre  1897. 

1  (3)  Maileotis.  Th.  de  Paris,  1898.. . 
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ment  d’MT^eacB.  Persuadés  que  c’est  en  traitant  les  malades 
dès  que  l’obnubilation  se  produit,  qu’on  pourra  plus  souvent 
les  faire  échapper  à  la  cécité,  nous  avons,  dès  1897  (1), 
affirmé,  que  d’urgence  il  fallait  alors  pratiquer  une  très 
abondante  injection  de  sérum  arliflciel.  Quelle  que  soit  la 
pathogénie  qu’on  adopte,  qu’il  s’agisse,  suivant  les  cas,  fou¬ 
droyants  ou  tardifs,  d’un  spasme,  d’une  anémie  rétinienne 
extrême  ou  d’un  élément  toxique,  avant  tout  il  faut  de  suite 
faire  le  lavage  du  sang  et  remonter  la  tension  artérielle. 
Malheureusement,  tous  les  cas  qui  nous  ont  été  amenés 
depuis  cette  époque  étaient  atrophiés  depuis  longtemps. 

Aussi  sur  un  fait  nouveau  dont  je  dois  la  communication 
au  docteur  Poinot  (du  Vandreuil)  qui  m’a  autorisé  à  m’en 
servir,  je  dois  appeler  l’attention  et  apporter  au  moins  un 
commencement  de  preuve  à  l’appui  de  l’efficacité  de  ce 
mode  de  traitement. 

11  s’agit  d’une  femme  accouchée  depuis  quelques  heures, 
mais  où  la  délivrance  dut  être  pratiquée  artificiellement. 
Au  cours  de  cette  délivrance,  une  hémorragie  utérine  consi¬ 
dérable  se  produit.  Une  syncope  a  lieu  et,  quand  la  malade 
revient  à  elle,  elle  se  plaint  de  n’y  plus  voir.  A  peine  peut- 
elle  reconnaître  la  flamme  de  la  lampe  qu  on  fait  passer 
"devant  ses  yeux. 

Notre  estimé  confrère,  pour  lutter  contre  l’anémie  pro¬ 
fonde  et  remonter  l’état  général,  a  fait  une  abondante  injec¬ 
tion  (de  400  centimètres  cubes  au  moins)  de  solution  salée  à 
7  p.  100.  Dès  le  lendemain,  la  malade  avait  la  vue  entière¬ 
ment  rétablie.  Bien  qu’il  n’ait  pas  été  fait  d’examen  ophtal¬ 
moscopique  (qui  d’ailleurs  n’a  souvent  rien  donné  dans  les 
cas  foudroyants),  ce  cas  doit,  croyons-nous,  faire  prendre 
encore  plus  en  considération  le  traitement  que  nous  avions 
proposé  en  1897,  et  qui,  sans  aucune  nocivité  possible,  s’ap¬ 
puie  sur  les  seules  bases  logiques  en  pareille  circonstance. 
Il  faut  que,  sans  préjudice  de  tout  autre  moyen  ancien  et  de 
toute  autre  thérapeutique  qui  remonte  la  pression  artérielle, 
pne  injection  de  sérum  arliflciel  soit  appliquée  d’urgence  dès 
qu’un  hémorragique  se  plaint,  de  suite  ou  dans  les  jours 
suivants  (les  troubles  visuels  ne  se  manifestent  souvent  que 
du  troisième  au  sixième  jour,  tout  en  étant  fort  graves), 
d’un  affaiblissement  visuel  rapide.  Voilà  ce  que  tout  méde¬ 
cin  doit  savoir,  tout  en  faisant  pratiquer  ou  en  pratiquant, 
s’il  le  peut,  l’examen  ophtalmoscopique.  C’est  dans  cette 
voie,  nous  en  sommes  persuadé,  qu’il  faut  s’engager  pour 
arracher  le  plus  possible  de  ces  malades  à  une  cécité, 
quelquefois  totale  et  rapidement  incurable. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Nouveaux  cas  de  broncho-pneumonie  continue,  remar¬ 
ques  sur  l’hospitalisation  des  pneumopathies,  par  G.  Rosen- 
THAL.  [Rev.  de  méd.,  10  mai  1903.)  -  Depuis  la  publication 
de  son  premier  travail  sur  les  broncho-pneumonies  conti¬ 
nues  (2),  M.  G.  Rosenthal  a  eu  l’occasion  d’étudier  trois 
nouveaux  cas  de  cette  affection  dus,  comme  les  premiers,  à 
l’entérocoque  seul  ou  associé.  Au  sujet  de  ces  malades, 
l’auteur  montre  combien  l’organisation  actuelle  des  salles 
d’hôpital  est  défectueuse,  et  propose  de  substituer,  à  la  salle 
à  tout  faire,  une  combinaison  de  sanatoriums,  pavillons 
spécialisés  pour  aigus,  avec  salle  de  convalescence,  dispen¬ 
saires  pour  les  chroniques  et  les  suspects,  en  un  mot  pour 


(1)  A.  Terson.  Journ.  des  prat.,  décembre  1897  (loc.  cit.). 

(2)  Analysé  in  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  74. 


tous  ceux  qui  ont  droit  à  la  protection  médicale,  car  certai¬ 
nes  affections  pulmonaires,  et  particulièrement  les  broncho- 
pneumonies  continues,  n’ont  besoin,  pour  guérir,  que  d  air 
pur  c’est-à-dire  du  seul  remède  qu’elles  ne  peuvent  avoir 
dans  une  salle  d’hôpital.  L-  bauonneix. 

La  tuberculose  bovine  et  humaine.  [Tkerwpk  der  Qegm^ 
wart,  août  1903,  p.  367.)  —  La  question  d’un  intérêt  pra¬ 
tique  considérable  soulevée  par  Koch  au  congrès  de  Londres 
(1901)  vient  de  faire  l’objet  de  recherches  dont  une  com¬ 
mission  du  comité  impérial  de  sauté  de  Berlin  (Reichsge- 
sundheitsamt)  publie  les  résultats  intéressants  que  voici  : 

Sur  7  échantillons  de  culture  de  tuberculose  provenant 
de  bœufs  ou  de  porcs,  2  déterminèrent  la  mort  des  bœufs 
auxquels  on  les  inocula  en  huit  à  neuf  semaines;  4  pro¬ 
voquèrent  une  tuberculose  généralisée  à  marche  plus  lente  ; 
le  septième  ne  détermina  qu’une  réaction  localisée  et  l’en¬ 
vahissement  de  quelques  ganglions  plus  ou  moins  éloignés 
du  point  inoculé.  ,  ,  . 

En  revanche,  de  39  échantillons  de  bacilles  fraîchement 
prélevés,  provenant  d’affections  tuberculeuses  humaines, 
19  ne  déterminèrent  pas  le  moindre  accident  chez  le  boeuf; 
9  provoquèrent  au  bout  de  quatre  mois  une  très  faible 
réaction  ganglionnaire  localisée  qui  ne  manifesta  pas  la 
moindre  tendance  à  s’étendre,  mais  plutôt  à  s’encapsuler; 
dans  7  cas  les  affections  ganglionnaires  furent  plus  mar¬ 
quées  ;  cependant,  il  n’y  eut  pas  de  généralisation  ;  4  échan¬ 
tillons  de  culture  provenant  de  tuberculose  primitive  du 
tube  digestif  ou  de  tuberculose  miliaire  infantile,  provo¬ 
quèrent  une  tuberculose  généralisée  chez  le  bœuf,  tout  en 
se  comportant  comme  les  échantillons  de  bacilles  de  pro¬ 
venance  bovine  les  moins  virulents. 

L’intérêt  de  ces  expériences  réside  dans  leur  extension. 

Elles  permettent  de  conclure  que,  si  les  assertions^  du 
professeur  Koch,  déclarant  que  l’homme  ne  peut  pas  être 
infecté  par  la  tuberculose  bovine  et  que  par  suite  il  n  est 
pas  nécessaire  de  prendre  des  mesures  prophylactiques 
particulières  à  ce  point  de  vue,  paraissent  dans  une  certaine 
mesure  ébranlées,  il  n’en  est  pas  moins  probable  que  la 
transmission  de  la  tuberculose  bovine  à  l’homme  doit  être 
en  tout  cas  rare,  sinon  même  exceptionnelle.  Il  est  juste  de 
dire  que  la  question  de  savoir  si  la  tuberculose  bovine  est 
inoculable  à  l’homme,  en  sens  inverse  des  expériences  pré¬ 
cédentes,  et  celle  de' savoir  dans  quelle  proportion  cette 
transmission  s’effectue  avec  effet  reste  à  l’étude.  Dès  au¬ 
jourd’hui  on  peut  dire,  sans  courir  grand  risque  de  se 
tromper,  que  la  thèse  soutenue  par  Koch,  vraisemblable¬ 
ment  exagérée,  se  vérifie  néanmoins  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas.  viollët. 

CHIRURGIE 

Sur  un  procédé  pour  aborder  les  abcès  sous-diaphragma- 
liques  du  foie,  par  le  docteur  Pachëco  Menoès.  [Revue  de 
cAfr.,  juin  1903,  p.  732.)  —  L’auteur  écarte  pour  aborder 
ces  abcès  la  voie  abdominale,  car,  dit-il,  on  risque  d  in¬ 
fecter  la  cavité  péritonéale;  de  plus  ce  chemin  est  beaucoup 
moins  commode  pour  atteindre  la  collection. 

Le  procédé  transpleural  a  l'avantage  d’utiliser  un  chemin 
plus  court;  mais  on  a  encore  à  craindre  l’infection  et  le 
pneumothorax. 

Aussi  M.  Pacheco  Mendès  préfère-t-il  la  voie  parapleu- 
rale,  transdiaphragmatique;  il  se  contente  de  décoller  le 
cul-de-sac  pleural  des  côtes,  puis  du  diaphragme  qu’il  incise 
ensuite;  pour  arriver  sur  l’abcès,  cette  méthode  serait, 
d’après  lui,  d’une  grande  facilité.  ét.  le  sourd. 

De  la  diminution  de  la  distance  sterno-cricoïdienne 
comme  signe  d'affaissement  de  la  colonne  cervicale,  par 
M.  André  Fasquellë.  [Revue  de  cA*r.,’juin  1903,  p.  704.)  — - 
M.  Fasquelle,  à  propos  d’un  malade  vu  au  Val-de-Grâce  et 
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dont  la  taille  avait  diminué  de  25  millimètres  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  a  remarqué  que  dans  ces  cas  d’affaissement 
de  la  colonne  cervicale,  la  dislance  qui  sépare  le  cartilage 
cricoïde  de  la  fourchette  sternale  avait  considérablement 
diminué.  Alors  que  normalement  cette  distance  est  de 
47  millimètres  environ,  elle  n’était  plus  chez  ce  malade  que 
de  15  millimètres. 

La  suspension  de  l’arbre  laryngo-trachéal  à  la  base  du 
crâne  permet  assez  bien  d’expliquer  ce  fait. 

Ce  signe  serait  d’autant  plus  intéressant  que  dans  ce  cas 
la  radiographie  ne  donnait  que  des  indications  incertaines. 

ÉT.  LE  SOURD. 

Des  accidents  mortels  post-opératoires  dans  la  sinusite 
frontale.  [Revue  heM.  de  laryngol.^  1903,  n"  31,  p.  129.)  — 
MM.  P.  Jacques  et  J.  Molly  publient,  à  l’exemple  de  M.  Luc 
[Bull.  Soc.  f rang,  â^olol.,  1902,  p.  176),  un  cas  de  leptomé- 
ningite  survenue  très  rapidement  après  la  cure  radicale 
d’une  sinusite  frontale  suppurée  ;  le  caractère  de  cette  com¬ 
plication  qui,  dans  le  cas  particulier,  accompagnait  une  sinu¬ 
site  aiguë  et  avait  pour  agent  le  pneumocoque  ou  une 
espèce  microbienne  voisine,  est  d’évoluer  d’une  façon 
presque  foudroyante.  Les  accidents  méningés,  survenus 
trente-trois  heures  après  l’intervention,  emportaient  le  ma¬ 
lade  moins  de  vingt  heures  après  et  à  l’autopsie,  on  trou¬ 
vait  un  enduit  purulent  jaune  verdâtre,  généralisé  à  toute 
la  convexité  avec  maximum  dans  la  région  rolandique  et 
minimum  au  niveau  du  pôle  antérieur  du  lobe  frontal,  en 
rapport  immédiat  avec  le  foyer  purulent  osseux;  en  ce 
point,  un  simple  œdème  à  peine  louche  soulève  l’arachnoïde 
viscérale  ;  les  placards  de  méningite  existaient  aussi  bien 
sur  l’hémisphère  gauche  que  sur  le  droit  avec  les  mêmes 
caractères  de  diffusion. 

Discutant  les  circonstances  particulières  de  ce  cas,  les 
auteurs  notent  que  jamais  ils  n’avaient  observé  un  sinus 
frontal  à  parois  si  spacieuses  et  à  la  fois  si  frêles,  ils  esti¬ 
ment  que  la  fragilité  de  la  barrière  osseuse,  mise  à  nu  par 
le  curetage  des  fongosités,  a  pu  favoriser  l’absorption  des 
germes  infectieux,  d’autant  que  ces  chirurgiens  craignant, 
en  raison  de  la  ténuité  particulière  de  l’os,  de  provoquer 
de  la  nécrose,  se  sont  abstenus,  par  une  exception  unique 
dans  leur  pratique,  d’écouvillonner  soigneusement  avec  un 
tampon  chargé  de  chlorure  de  zinc  à  1/10  la  surface  osseuse 
cruentée  de  ce  sinus  fraîchement  cureté. 

L’application  immédiate  et  réitérée  d’un  caustique  coa¬ 
gulant,  jouissant  simultanément  de  propriétés  antiseptiques 
énergiques,  paraît  donc  particulièrement  justifiée  et  néces¬ 
saire  quand  on  opère  en  plein  foyer  septique,  ouvrant  à  la 
curette  des  milliers  de  minuscules  bouches  d’absorption 
veineuses  et  lymphatiques  à  moins  d’un  millimètre  des 
méninges. 

L’établissement  d’un  large  drainage,  réalisé  par  la  résec¬ 
tion  totale  de  l’ethmoïde  antérieur,  paraît  également  utile  à 
MM.  Jacques  et  Molly  pour  parer  à  d’aussi  tragiques  com¬ 
plications  que  celles  qu’il  leur  a  été  donné  d’observer. 

Enfin,  ils  se  demandent  si,  dans  les  circonstances  excep¬ 
tionnelles  où  la  cavité  frontale  se  montre  de  dimensions 
inusitées  et  de  parois  spécialement  délicates,  il  ne  serait  pas 
indiqué  de  laisser  intact  le  revêtement  muqueux  si  altéré 
qu’il  puisse  être. 

Ce  cas  témoigne  de  la  gravité  de  pronostic  que  peut  par¬ 
fois  revêtir  une  intervention  sur  une  sinusite  frontale, 
généralement  considérée  et  avec  raison,  dans  la  majorité 
des  cas,  comme  relativement  bénigne. 

PAUL  VIOLLET. 

THÉRAPEUTIQUE 

Emploi  de  l’adrénaline  dans  le  traitement  des  hémorroï¬ 
des  irréductibles.  [Lamcet,  11  avril  1903.) —  M.  Mosse  signale 
l’efficacité  de  l’adrénaline  dans  les  cas  d’hémorroïdes  irré¬ 


ductibles  avec  menace  d’étranglement.  Il  cite  à  ce  propos 
l’observation  d’un  homme  de  trente-six  ans,  qui  présentait 
un  bourrelet  hémorroïdaire  saillant  et  douloureux,  à  la  fois 
interne  et  externe.  Le  malade  accusait  un  gonflement  et  une 
douleur  de  la  région  anale  datant  de  quatre  à  cinq  jours.  Les 
symptômes  demeuraient  stationnaires.  Un  tampon  d’ouate 
hydrophile  préalablement  imbibé  d’une  solution  d’adréna¬ 
line  à  1  p.  2000  fut  alors  mis  en  contact  avec  la  partie  la 
plus  saillante  de  la  tumeur.  En  sept  à  huit  minutes  la  mu¬ 
queuse  pâlit  et  la  tuméfaction  s’atténua.  Le  malade  se  sentit 
soulagé,  mais  la  douleur  n’avait  pas  disparu  et  la  réduction 
n’était  pas  encore  réalisable.  Le  lendemain  matin  on  appli¬ 
qua  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur  un  tampon  imbibé 
d’une  solution  d’adrénaline  au  millième.  La  douleur  et  le 
gonflement  diminuèrent  rapidement.  Dans  la  journée  le  sujet 
put  se  tenir  assis,  le  soir  même  on  put  pratiquer  la  réduc¬ 
tion;  la  nuit  suivante  il  y  eut  deux  selles  non  doulou¬ 
reuses. 

Quelques  jours  après  les  hémorroïdes  réapparurent,  mais 
sans  tendance  à  l’étranglement.  Une  nouvelle  application  de 
la  solution  à  1  p.  1000  les  fit  de  nouveau  disparaître. 

A.  nOUSQüAlNS. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Pleurésies  putrides. 

HISTORIQUE.  DÉFINITION.  —  Les  pleurésies  putrides  ont 
été  longtemps  confondues  avec  les  autres  variétés  de  pleu¬ 
résies.  Ce  n’est  qu’au  commencement  du  XDi®  siècle  qu’on 
les  sépare  définitivement  des  pleurésies  purulentes  et  qu’on 
s’efforce  de  préciser  leurs  caractères  anatomo-cliniques. 
Bms  nne  première  période,  on  admet  qu’elles  sont  presque 
toujours  de  nature  gangréneuse,  et  l’on  en  décrit  deux 
variétés  :  une  où  la  gangrène  pleurale  est  consécutive  à  la 
gangrène  pulmonaire  (Gorbin,  Fournet,  Bucquoy,  Boudet, 
Rilliet  et  Barthez,  Chomel,  Stokes,  Frankel,  etc.),  et  une 
autre,  où  elle  est  primitive  (Monod,  Baron,  Thorowgood, 
Cruveilhier,  Guersant,  Hayem,  Rendu,  Debove,  Netter,  etc.). 
Acceptée  par  Besnier,  cette  division  est  critiquée  par 
Bucquoy,  pour  lequel  toute  pleurésie  gangréneuse  est 
secondaire  à  une  gangrène  pulmonaire  (1875). 

Dans  une  seconde  période,  on  différencie  les  pleurésies 
putrides  des  processus  gangréneux  de  la  plèvre,  et,  dans 
le  groupe  des  pleurésies  à  liquide  puant,  des  pleurésies 
ozèneuses  (Dieulafoy),  on  distingue,  avec  M.  Dieulafoy,  des 
pleurésies  fétides,  putrides,  gangréneuses.  Les  pleurésies 
fétides  «  sont  celles  dont  l’épanchement  n’a  aucun  des  carac¬ 
tères  de  la  putréfaction  et  n’est  pas  accompagné  de  lésions 
gangréneuses  x  ;  les  pleurésies  putrides  «  sont  celles  dont 
l’épanchement  présente  les  caractères  de  la  putréfaction 
sans  être  accompagnées,  elles  non  plus,  de  lésions  gangré¬ 
neuses  »;  les  pleurésies  gangréneuses  «  sont  celles  qui  réu¬ 
nissent  à  la  fois  et  les  caractères  de  la  putréfaction  et  des 
lésions  gangréneuses  ». 

On  peut  donc  accepter  la  définition  suivante  des  pleu¬ 
résies  putrides  proposée  par  M.  Bouic  :  tout  épanchement  âs 
la  cavité  pleurale  gui,  sans  giCil  y  ait  gangrène  du  poumon  ou  de 
la  plèvre,  présente  une  odeur  infecte,  exhale  une  plus  ou  moins 
forte  guantitè  de  gaz  et  est  incapaUe  de  causer,  après  inoculation, 
un  phlegmon  gazeux  et  guelguefois  même  gangréneux  (1). 

ÉTUDE  CLINIQUE.  —  Les  pleurésies  putrides  délutent 
ordinairement  d’une  façon  brusque.  Soudain,  sans  cause 
apparente,  le  malade  est  pris  de  symptômes  fonctionnels  in¬ 
tenses,  point  de  côté  violent,  dyspnée  vive,  toux  sèche  et 


(1)  Pleurésies  putrides,  Paris,  190(ï,  Michalon  édit,  (analysé  in  Gaz. 
des  hôpit.,  1903,  n»  78). 
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pénible,  et  de  symptômes  généraux  inquiétants,  frissons  et 
fièvre,  sueurs  froides,  tachycardie,  angoisse.  «  Tout  rap¬ 
pelle  le  tableau  classique  de  l’apparition  subite  d’un  pneu- 
mothorîfx  »  (Bouic).  Exceptionnellement,  le  début  est  traî¬ 
nant  et  insidieux  ;  pendant  quelques  jours  ou  même  quel¬ 
ques  semaines,  le  malade  se  sent  mal  en  train,  il  est 
courbaturé,  accuse  une  légère  dyspnée,  ressent  quelques 
frissons. 

Après  une  phase  assez  courte,  où  les  symptômes  du  début 
semblent  parfois  rétrocéder,  survient  la  période  d'état. 

P.  d’état.  —  S.  FONCTIONNELS.  —  Ils  sont  au  nombre  de 
trois  principaux  ;  le  point  de  côté,  la  dyspnée  et  la  toux. 
Le  point  de  côté  est  continu  avec  des  exacerbations  dues  aux 
mouvements,  à  la  palpation  de  la  région,  à  la  toux.  Il  im¬ 
mobilise  les  malades  dans  des  attitudes  bizarres.  Son  siège 
est  assez  variable;  le  plus  souvent,  il  siège  en  avant,  à  la 
partie  inférieure  d’un  des  côtés  du  thorax,  ou  au  niveau  du 
mamelon,  ou  encore  dans  l’aisselle  ;  quelquefois,  il  occupe 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate.  Ce  point  de  côté,  qui  s’ac¬ 
compagne  d’hyperesthésie  cutanée  et  provoque  des  irra¬ 
diations  diverses,  est  immuable  pour  un  même  malade. 

Tantôt  la  dyspnée  est  d’emblée  excessive,  et  alors  elle  dimi¬ 
nue  ultérieurement  peu  à  peu,  tantôt  au  contraire,  elle 
augmente  progressivement,  devient  violente  et  continue,  et 
s’accompagne  d’orthopnée,  de  battement  continu  des  ailes  du 
nez,  de  tirage,  d’angoisse  (Collet  et  Péhu,  Giraudeau).  Excep¬ 
tionnellement,  elle  peut  être  peu  marquée  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie  (Courtois-Sufflt).  La  dyspnée  relève  : 
a,  de  troubles  mécaniques  (refoulement  d’un  des  poumons, 
d’où  diminution  du  champ  de  l’hématose);  l.  de  troubles 
toxiques  dus  à  la  résorption  et  au  passage  dans  la  circu¬ 
lation  générale  de  produits  solubles  sécrétés  au  niveau  de 
la  plèvre  malade. 

La  toux  est  aussi  variable  dans  son  intensité  que  dans  sa 
date  d’apparition.  D’ordinaire,  elle  est  d’abord  sèche  et 
quinteuse  comme  celle  d’une  pleurésie  ordinaire,  mais 
bientôt,  «  au  lieu  de  s’atténuer  et  de  disparaître,  comme 
dans  la  pleurésie,  elle  persiste;  elle  augmente  même  de 
fréquence,  elle  est  sèche,  sans  expectoration  »  (Bouic,  loco 
citato).  Fait  important,  ni  ï haleine,  ni  V expecloration,  quand 
Me  existe,  ne  deviennent  fétides  ;  la  fétidité  de  l’haleine  et  de 
l’expectoration  indique  le  plus  souvent  une  gangrène  pul¬ 
monaire  surajoutée. 

S.  GÉNÉRAUX,  toujours  précoces  et  graves-,  digestifs  :  anorexie 
absolue,  langue  sale,  épaisse,  soif  vive,  digestions  pénibles, 
diarrhée,  parfois  incoercible  (surtout  chez  l’enfant);  circu¬ 
latoires  :  accélération  et  petitesse  du  pouls,  intermittences, 
assourdissement  des  bruits  du  cœur,  hyperthermie  d’abord 
modérée,  la  fièvre  affectant  le  type  continu  avec  légères 
rémissions  matinales  ;  puis,  lorsque  la  maladie  dure  déjà 
depuis  longtemps  et  que  l’organisme  a  subi  l’intoxication 
putride,  grandes  oscillations,  accès  précédés  de  frissons 
violents  et  suivis  de  sueurs  profuses,  comme  dans  les 
pyohémies;  urinaires  :  urines  peu  abondantes,  denses, 
riches  en  matières  extractives,  parfois  albumineuses;  ner¬ 
veux  :  abattement,  prostration  extrême,  tendance  finale 
au  collapsus;  :  amaigrissement,  pâleur,  teint  ter¬ 

reux  et  plombé  du  visage,  altération  des  traits.  Ces  sym¬ 
ptômes,  «  qu’on  retrouve  rarement  dans  d’autres  variétés 
de  pleurésies  »  (Dieulafoy),  présentent  la  plus  grande  valeur 
diagnostique  et  pronostique. 

Les  SIGNES  PHYSIQUES  passentpar  plusieurs  phases  :  A.  Dans 
une  première,  tout  à  fait  au  début,  «  les  signes  physiques  sont  nids  : 
à  peine  la  percussion  signale-t-elle  une  légère  submatité  du 
côté  atteint  et  l’auscultation  quelques  frottements  »  (Bouic). 

B.  Dans  une  seconde,  apparaissent  tous  les  signes  d'un  épan¬ 
chement  pleural  :  immobilité  du  côté  malade,  matité  à  la  base 
et  skodisme  léger  au  sommet  d’un  des  deux  poumons,  dimi¬ 
nution  ou  abolition  des  vibrations  vocales,  affaiblissement 


du  murmure  vésiculaire,  égophonie  et  pectoriloquie  aphone. 

A  peine  formé,  cet  épanchement  auqmerite  avec  rapidité  :  le  côté 
atteint  s’immobilise  et  se  dilate  de  plus  en  plus,  la  matité 
devient  absolue,  le  skodisme  sous-claviculaire  augmente,  le 
murmure  vésiculaire  disparaît,  le  souffle  prend  un  timbre 
caverneux,  les  organes  voisins  sont  refoulés. 

G.  Alors  apparaissent  des  signes  physiques  de  pneumothorax'. 
le  souffle,  la  voix  et  la  toux  prennent  le  caractère  ampho¬ 
rique,  le  tintement  métallique,  le  bruit  d’airain,  plus  rare¬ 
ment  la  succussion  hippocratique  apparaissent,  isolés  ou 
réunis  :  aux  signes  physiques  déjà  existants,  et  qui  caractérisaient 
un  épanchement  liquide  de  la  plèvre,  se  sont  ajoutés  ceux  d  un  épan¬ 
chement  gazeux. 

La  ponction  permet  de  retirer  un  liquide  qui  exhale  une 
odeur  horrible  de  mort,  de  pourriture,  de  macération  ana¬ 
tomique,  odeur  envahissante,  tenace.  Ce  liquide  est  louche, 
mal  lié,  séro-purulent  plutôt  que  purulent;  sa  couleur,  assez 
variable,  est  le  plus  souvent  rougeâtre,  lavure  de  chair.  Par 
le  repos.  Use  divise  en  deux  couches  :  une  inférieure,  dense, 
opaque,  mais  ne  contenant  pas  de  fibres  élastiques  ni  de  débris  du 
parenchyme  pulmonaire-, -ana  supérieure,  plus  claire,  presque 
transparente.  La  ponction  est  fréquemment  suivie  de  l’ap- 
parilion,  au  niveau  môme  de  la  piqûre,  d’un  phlegmon  gan¬ 
gréneux  (Leriche,  Widal  et  Nobécourt,  Netter,  Achard,  Cour- 
tois-Sufflt,  etc.)  [v.  Bouic.  Loc.  cit.]. 

L’amélioration  que  procure  la  thoracentèse  n’est  que 
passagère;  le  liquide  se  reproduit  avec  rapidité,  l’état  gé¬ 
néral  s’aggrave  de  jour  en  jour. 

TERMINAISONS.  —  La  mort  est  la  terminaison  naturelle  de  la 
pleurésie  putride  abandonnée  à  elle-même  :  mort  subite  (Courtois- 
Suffit),  ou  plutôt  mort  lente  dans  la  cachexie  et  le  marasme. 
La  mort  peut  encore  être  le  fait  d’une  complication  :  phlegmon 
gazeux  consécutif  à  la  ponction,  à  la  thoracentèse  ou  à 
l’empyème;  emphysème  sous-cutané  dû  au  passage  direct 
des  gaz  de  la  plèvre  dans  le  tissu  cellulaire  au  moment 
0*0  00  retire  le  trocart  de  la  plèvre  (Church,  West,  Béhier, 
Ballet  et  Faure,  Gaillard)  ;  gangrène  pleurale  et  même  peut- 
être  gangrène  pulmonaire  (1),  métastases  putrides;  embolies 
(Giraudeau,  Wegbrecher)  consécutives  à  une  thrombose 
des  veines  pulmonaires;  dégénérescences  amylo'ides  viscé¬ 
rales,  etc. 

Même  en  dehors  de  toute  complication,  la  marche  de  la 
pleurésie  putride  est  rapide  :  «  Cette  affection  ne  dure  que 
quelques  jours,  quelques  semaines  au  maximum...  L'em- 
piyème  est  Tunique  moyen  de  salut  (2),  »  encore  faut-il  qu’il 
soit  précoce. 

Le  PRONOSTIC  est  donc  très  grave  et  doit  toujours  être 
réservé. 

FORMES.  —  A.  D’après  le  siège.  —  La  pleurésie  putride 
peut  être  libre  ou  enhystée.  La  première  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente;  quant  à  la  seconde,  elle  peut  être  diaphra¬ 
gmatique.  apicale,  médiastine-,  le  plus  souvent,  elle  est  inter¬ 
lobaire-.  dans  toutes  ces  formes,  les  signes  physiques,  tardifs 
et  souvent  obscurs,  sont  en  rapport  avec  la  localisation  de 
l’épanchement. 

B.  D’après  l’origine  du  processus  putride.  —  Ne  décrire  là 
que  la  pleurésie  appendiculaire  (Dieulafoy,  Wolbrecht,  Dud- 
denhauser),  qui  débute  de  huit  à  quinze  jours  après  l’ap¬ 
pendicite  par  une  très  vive  douleur  dans  l’hypocondre  droit, 
avec  irradiations  dans  l’épaule  du  même  côté,  par  une  toux 
quinteuse,  une  dyspnée  vive  [début  hépato-phrénique  de  Dieu¬ 
lafoy).  Ces  pleurésies,  qui  s’accompagnent  de  troubles 
extrêmement  graves  de  la  santé  générale,  aboutissent  rapi¬ 
dement  à  la  mort.  (^  suivre.) 


(1)  La  vomique  est  aussi  rare  dans  les  pleurésies  putrides  libres  que 
fréquer*te  dans  les  pleurésies  fétides  interlobaires, 

(2)  Bouic.  Loc.  cit. 
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SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DK  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 

M,  Le  Bouvier:  Du  traitement  des  tumeurs  blanches  par 
l’ignipuncture.  —  M.  Lasserre.  De  la  rupture  des  varices  des 
veines  du  cordon.  —  M.  Drouillard.  Les  injections  de  quinine 
et  en  particulier  les  injections  intra-musculaires  de  chlorhydrate 
neutre  dans  le  traitement  du  paludisme.  —  M.  Piouffe.  Le  signe 
de  Kernig  dans  les  affections  non  méningitiques.  —  M.  Primislas- 
Lallement.  De  l’amélioration  et  de  la  guérison  spontanées  du 
cancer.  —  M.  JThézé.  Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  de 
la  paralysie  rabique  expérimentale.  —  M.  Batelier.  Considéra¬ 
tions  sur  le  délire  de  la  scarlatine.  —  M.  Mercier.  Considéra¬ 
tions  sur  la  variole  et  la  vaccine  à  Bordeaux  (188?-*902).  — 
M.  Janneau.  Etude  sur  la  morbidité  vénérienne  et  les  résultats 
de  la  réglementation  prostitutionnelle  à  Brest.  —  M.  Geniès. 
Quelques  considérations  sur  les  inventeurs  (sains  d’esprit,  dégé¬ 
nérés,  aliénés).  —  M.  Mignard.  De  la  syphilis  tertiaire  du  naso- 
pharynx.  —  M.  Lescdre.  Du  coryza  atrophique  ozénateux.  Essai 
sur  un  nouveau  traitement  par  les  injections  interstitielles  de 
paraffine.  —  M.  Bourges.  De  l’hystérectomie  abdominale  à  Bor¬ 
deaux  dans  le  traitement  du  cancer  de  l’utérus.  —  M.  Arathoon. 
Etat  actuel  de  la  science  sur  la  question  de  l’étiologie  du  cancer. 
—  M.  Thélème.  Contribution  à  l’étude  hématologique  duj  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  du  rhumatisme  chronique  et  de  la  chorée 
de  Sydenham.  —  M.  de  Goyon.  Etude  expérimentale  et  clinique 
de  la  conduction  sensitive  dans  la  moelle  épinière.  —  M.  Masse. 
Des  différentes  modalités  de  l’association  hystéro-neurasthé¬ 
nique  (formes  associées  et  dissociées).  —  M.  Frontgons.  De 
l’anesthésie  générale  rapide  par  le  sœmnoforme.  —  M.  Deunff. 
Contribution  à  l’étude  de  la  désarticulation  de  la  hanche.  — 
M.  Cavasse.  Les  dégénérés  dans  l’armée  coloniale.  —  M.  Fistib. 
Du  traitement  marin  à  Roscoff.  —  M.  Capgrand.  Le  rhabdo- 
myome  pur.  Considérations  sur  sa  pathogénie.  —  M.  Laroche  de 
Féline.  Contribution  à  l’étude  de  la  voie  abdomino-diaphragma- 
tique  dans  la  chirurgie  du  cœur  et  du  péricarde.  —  M.  Boursier. 
Les  flexions  utérines  dans  leurs  rapports  avec  la  stérilité.  — 
M.  Boue.  Localisation  des  lésions  provocatrices  de  l’épilepsie 
jacksonienne  à  aura  brachiale.  —  M.  Leblanc.  Nouvelle  méthode 
pour  la  diagnose  du  sang  humain  en  médecine  légale  (réaction 
Bordet-Uhlenhuth).  —  M.  Dartigalongüe.  Contribution  à  l’étude 
du  pemphigus  oculaire.  —  M.  Bargelonne.  Contribution  à  l’étude 
du  début  de  l’évacuation  du  contenu  gastrique  dans  l’intestin. 

M.  Huot.  Recherches  expérimentales  sur  l’action  physiolo¬ 
gique  de  la  phloridzine.  —  M.  Gautier.  Sur  un  cas  de  pseudo- 
rliumatisme  para-pneumonique.  —  M.  Lacoste.  Quelques  recher¬ 
ches  sur  la  fréquence  des  antécédents  alcooliques  chez  les 
tuberculeux.  —  M.  Maxwell.  L’amnésie  et  les  troubles  de  la 
conscience  dans  l’épilepsie.  —  M.  Stanislas.  De  la  suture  au  fil 
d’argent  laissé  à  demeure  dans  la  cure  radicale  des  hernies.  — ■ 
M.  Faure.  Des  abcès  de  l’orbite  (abcès  primitifs  et  abcès  secon¬ 
daires). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon,  —  Le  règlement  suivant, 
concernant  les  élèves  externes,  leurs  fonctions  et  leurs  services, 
vient  d’être  adopté  par  le  conseil  des  hôpitaux  civils  de  Lyon  : 

Article  premier.  —  La  durée  des  fonctions  des  élèves  externes, 
nommés  au  concours,  sera  de  trois  années. 

Art.  2.  —  Ne  seront  admis  à  faire  une  deuxième  année  d’ex¬ 
ternat  que  les  élèves  externes  ayant  rempli  leurs  fonctions,  pen¬ 
dant  la  première  année,  de  façon  à  satisfaire  tant  l’administration 
que  leurs  chefs  de  service. 

Vers  la  fin  de  cette  première  année,  les  chefs  de  service  et 
leurs  suppléants,  s’ils  en  ont  eu,  seront  invités  à  fournir  chacun, 
à  l’administration,  leur  appréciation  sur  les  élèves  externes  qui 
auront  été  attachés  à  leurs  services. 


En  cas  de  divergence  entre  les  notes  des  chefs  de  service,  ces 
notes  seront  communiquées  au  comité  médico-chirurgical. 

Le  conseil  statuera  sur  les  élimitations  proposées  par  le 
comité. 

Le  conseil  pourra,  d’ailleurs,  prononcer  d’office  toutes  les 
éliminations  qui  lui  paraîtraient  justifiées  par  des  motifs  diffé¬ 
rents. 

Les  mêmes  conditions  seront  imposées,  à  la  fin  de  la  deuxième 
année,  aux  élèves  externes  qui  demanderont  à  faire  une  troi¬ 
sième  année. 

Art.  3.  —  Les  élèves  externes,  qui  auront  accompli  leurs  trois 
années  d’externat,  recevront,  à  l’eipiration  de  ces  trois  années, 
un  diplôme  qui  leur  sera  délivré  par  le  conseil  général  d’admi¬ 
nistration. 

Art.  4.  —  Ne  seront  admis  à  concourir,  pour  l’internat,  que 
les  élèves  externes  en  fonctions  ou  les  étudiants  en  médecine 
pourvus  du  diplôme  d’élève  externe. 

Art.  5.  —  Ne  seront  admis  à  remplir  les  fonctions  d’élèves 
internes  suppléants  que  les  élèves  externes  ayant  accompli  deux 
années  d’externat. 

Les  élèves  internes  suppléants  recevront  le  diplôme  d’élève 
externe,  au  bout  de  leur  année  de  suppléance,  comme  s  ils 
avaient  accompli  trois  années  d’externat,  s’ils  ont  satisfait  l’ad¬ 
ministration  et  leurs  chefs  de  service. 

Si  un  élève  externe  est  appelé  à  faire  son  service  militaire,  en 
rentrant  de  ce  service  il  comptera,  en  prenant  le  service  d’élève 
externe,  avec  son  rang  de  classement,  dans  la  promotion  qui  suit 
celle  de  sa  nomination. 

Il  n’est  rien  changé,  jusqu’à  nouvel  ordre,  en  ce  qui  concerne 
les  traitements  accordés  aux  élèves  externes. 

Dispositions  transitoires.  —  Les  élèves  externes,  actuellement 
en  fonctions,  pourront,  sur  leur  demande  et  sur  le  vu  des  certi¬ 
ficats  de  tous  leurs  chefs  de  service,  demandés  directement  par 
l’administration  et  communiqués,  en  cas  de  divergence  d’appré¬ 
ciation,  au  comité  médico-chirurgical,  être  admis  à  faire  une 
troisième  année  d’externat. 

Les  élèves  externes,  actuellement  en  fonctions,  pourront,  à 
la  fin  de  leur  première  année,  à  la  suite  du  concours  d’internat 
de  1903,  accepter  les  fonctions  d’élèves  internes  suppléants  et, 
au  bout  de  cette  année,  s’ils  ont  satisfait  l’administration  et 
leurs  chefs  de  service,  ils  pourront  obtenir  une  troisième  année 
d’externat,  en  prenant  leur  rang  dans  leur  promotion  d’élèves 
externes. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  en  bronze  est  décernée  aux  personnes  ci-après  dési¬ 
gnées  qui,  en  s’acquittant  avec  dévouement  de  leurs  fonctions, 
ont  contracté  des  maladies  transmissibles  ou  se  sont  trouvées 
exposées  à  de  sérieux  risques  de  contagion  : 

MM.  Béclard,  Bourganel,  de  Brunei  de  Serbonnes,  externes  aux 
Enfants-Malades; 

MM.  Hervoit,  interne,  et  Nicolas,  externe  à  Trousseau; 

M.  Beurrier,  élève  en  médecine  à  l’Hôtel- Dieu; 

M.  Cotonec,  externe  à  Bichat; 

MM.  Delille,  Vacquerie  et  de  Saint-Mathieu,  externes  [à  Bre¬ 
tonneau  ; 

M.  Duvergié,  externe  à  Laënnec; 

MM.  Gauckler,  interne,  et  Wicart,  externe  à  Tenon; 

M.  Guérin-Beaupré,  externe  à  Hérold; 

M.  Lièvre,  externe  à  Boucicaut; 

M.  Roullier,  élève  en  médecine  à  Lariboisière. 

Cours  de  vacances.  —  Clinique  médicale  de  ÏEôtel-Dieu,  pro¬ 
fesseur  :  M.  Dieulafoy.  —  Cours  de  technique  clinique.  —  Un 
cours  de  vacances,  commençant  le  21  septembre  et  comprenant 
dix-huit  leçons,  dans  lesquelles  seront  exposées  les  méthodes 
d’investigation  clinique  applicables  à  l’examen  des  malades, 
aura  lieu  à  l’amphithéâtre  de  la  Clinique  médicale  de  l’Hôlel- 
Dieu,  sous  la  direction  de  M.  le  professeur  Dieulafoy,  le  matin 
de  dix  heures  à  onze  heures  et  demie. 

L’enseignement,  essentiellement  pratique,  sera  fait  par  MM.  les 
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docteurs  Gandy  et  Nattan-Larrier,  chefs  de  clinique;  Bonnier, 
Déhu  et  Lacaille,  assistants,  et  par  M.  Grozon,  interne  du  service. 

Programme  du  cours.  —  21  septembre  :  Méthode  d’examen 
clinique  d’un  malade  médical;  recherche  et  valeur  des  troubles 
fonctionnels  et  symptômes  généraux  (M.  Gandy). 

22  et  23  septembre  :  Technique  clinique  de  l’examen  du  cœur 
et  des  vaisseaux  (M.  Nattan-Larrier). 

24  septembre  :  Technique  de  l’examen  du  nez,  du  pharynx  et 
du  larynx  (M.  Bonnier). 

25  et  26  septembre  :  Technique  clinique  de  l’examen  du  pou¬ 
mon  et  de  la  plèvre  (M.  Gandy). 

28  septembre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  fonctionnelle 
et  physique  de  l’estomac  (M.  Nattan-Larrier). 

29  septembre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  de  l’intestin 
et  du  péritoine  (M.  Nattan-Larrier), 

.80  septembre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  fonctionnelle 
et  physique  du  foie  et  de  la  rate  (M.  Gandy). 

1er  octobre  :  Méthodes  cliniques  d’exploration  fonctionnelle 
et  physique  du  rein  (M.  Nattan-Larrier). 

2  et  3  octobre  :  Technique  de  l’examen  clinique  du  système 
nerveux  [motilité,  réHexes,  sensibilité,  état  mental,  langage, 
écriture,  etc.]  (M.  Crouzou). 

5  octobre  :  Technique  de  l’examen  de  l’oreille  [équilibre,  au¬ 
dition]  (M.  Bonnier). 

6  octobre  :  Méthodes  cliniques  d’examen  des  affections  cuta¬ 
nées  (M.  Dehu). 

7  octobre  :  Recherche  des  localisations,  stigmates  et  sym¬ 
ptômes  de  la  tuberculose  (M.  Gandy). 

8  octobre  :  Recherche  des  accidents  et  stigmates  de  la  syphilis 

(M.  Déhu).  ^  . 

9  octobre  :  Méthodes  d’exploration  des  réactions  electnqnes 
et  leur  application  au  diagnostic  médical  (M.  Lacaille). 

10  octobre  :  Méthodes  d’exploration  radioscopique  et  radio¬ 
graphique  et  leur  application  au  diagnostic  médical  (M.  Lacaille). 

Le  droit  à  verser  est  de  60  francs. 


Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que  les 
étudiants  immatriculés  à  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  la 
quittance  de  versement  du  droit. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours,  seront  délivrés 
au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et 
samedis,  de  midi  à  trois  heures. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VICIER  —  3à6  par  jour. 


Sf.’S'SlSEDGÉiNE  PrunierW-SS." 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

N’être  mère  qu’A  son  gré...,  tel  est  le  captivant  problème 
traité  dans  le  nouveau  roman  de  Michel  Gorday,  qui  paraît 
aujourd’hui  chez  l’éditeur  Fasquelle,  en  un  volume  de  la 
Bibliothèque-Gharpentier  :  Sésame  ou  la  maternité  con¬ 
sentie. 

Qu’adviendrait-il  si  une  découverte  mettait  soudain  la  femme 
à  même  d’être  vraiment  maîtresse  de  sa  fécondité?  Cette  émou¬ 
vante  hypothèse  est  examinée  par  le  brillant  auteur  de  Vénus 
et  des  Embrasés  avec  la  plus  pénétrante  sagacité,  au  cours  d’un 
roman  d’un  attrait  sans  égal. 

L’urologie  et  les  médecins  urologues  dans  la  médecine 
ancienne.  Gilles  de  Corbeil,  sa- vie,  ses  œuvres,  son  poème 
des  urines,  par  G.  Vieilla.bd,  avec  préface  du  professeur  R. 
Bunchard,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  i  vol.  gr.  in-8“ 
de  400  p.,  avec  38  fig.  dans  le  texte.  —  Prix  :  broché,  15  fr. 
_ Paris,  Librairie  scientifique  et  littéraire  F.-R.  de  Rudeval. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Souhd. 

PARIS.  —  IMPRIMBRIB  P.  I.BVÉ,  »UK  CASSETTE,  17 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ''pEPSi'oUES 

Dlspepsies,  anorexies,  vomissements,  etc, 
Paris,  Collin  et  G'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'"". 


VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 
Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Hans  contre  : 
ANÉMIE,  CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HËMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

Veitte  SW  Gh09  ;  13,  Rae  de  Poissy,  PARIS 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

IgO,  boulevard  St-Germain. 

Ëutrè  aveugles  :  conseils  à  i’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  yue‘ 
par  le  docteur  Émile  JaVÀl,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  dé 
.  l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie-de  médecine.  1  vol.  in-16  aVec 
frontispice. —  Prix  :  2  fr. -50. 


INDIEN 


CONSTIPATION 

Hémorroliei,  Bflei  luqae  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  iutestiiiaL 

rAKIB.  88,  RUH  DBS  ARGHIVBS 


TRAITEMENTdesAFFEOTIONSdBiESTOm/æ 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  ^  > 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LËMA'TTE,24,Rue  Gaumartin-Téléph.2A5-56-ctdanstontesfharMes^ 
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Sèche.  Agréableau  Goût 
Représente  14  Foisson  PoidsibYiande 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratjs.par  L;DANJ0U  Pk'Iille 


BROMIDIA  AWTIMlmilfUE 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  do 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouTaii 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouToir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  & 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
d'un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  an  nom  de  l’humanité  soufirante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIÀNO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Sa  défier  des  nombrenses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRA* PpUlfl^  FRANCE  It*  ES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  -5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Haute  feuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Foühnier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2”  édit, 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualite's  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  S(>. 

Les  neuro-arthritiques  A  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières.  1  vol.  in-8°  de  76  p.  —  Prix  : 
2  francs. 


VINdeKOLAQUINAdsD'ESCANDE 
ELIXIR  d.  KOLA  QÜINA  d.  0^  ESCANDE('"r" 
GRAHULÉd,  KOLA  ÇUINAd.  DESCANDE 
I  EXTRAITFIuÉd.KOLA  QDIHAd.D'ESCAHDE 

e  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur, 


alimentaire 

quelconque. 


l  Anémié, 

I  oeMiite,  Il 
{Faiblesse  j| 
generale,  j| 

I  Neurasthénie,  ii 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  de 
loix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
celà  tient  à  ce  que  ees  préparations  ont  été 
faites  avec  ia  noix  désséebée  qui,  dans  cet 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  do  son  effi-  | 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gabotiaud,  à 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
actives  et  très  agréables. 


Tonique 
par  excellence. 


Anti-Déperditeur. 


Excitant  du 
syetème  musculaire. 
Anti'Diarrhéïque.  j 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suuérieuro. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURN 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatiouf 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


TERFINE-COCA  MÂllIÂNI 

jiqueur anticatarrhale  et  antineurasthénique2 à4 
iuulerées  p' j  our.  Bd  Haussmann, 41  .Paris  et  ph'«*. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l’Odéon. 

Les  affections  parasyphllitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hbrmanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-S»  formant  900  p. —  Prix  :  30  francs. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S”  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 
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On  s'abonne  sans  frais 

dans  tons  les  hureanx  do  poste  de  France. 
L’abonnement  part  dn  l-'de  chaqne  mois  ' 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Action  du  plexus  solaire  sur  les  viscères  abdominaux. 

Par  le  docteur  Laignel-L avastine, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Le  sympathique,  système  nerveux  de  la  vie  végétative, 
préside  avix  fonctions  de  nutrition;  le  sympathique  abdo¬ 
minal  innerve  les  viscères  abdominaux,  tractus  gastro-in¬ 
testinal,  et  organes  génito-urinaires.  Le  plexus  solaire, 
cerveau  abdominal  de  Bicbat,  innerve  la  plus  grande  partie 
du  tube  digestif;  il  n’agit  pas  sur  les  reins. 

Dans  cette  revue,  on  étudiera  successivement  l’action  du 
plexus  solaire  sur  l’estomac,  l’intestin  grêle,  le  foie,  le  pan¬ 
créas  et  la  rate  et  ses  rapports  avec  le  système  nerveux 
régulateur  des  surrénales  et  des  reins. 

De  celte  étude  sur  l’action  du  plexus  solaire  sur  le  tube 
digestif  sont  éliminés  l’oesophage  et  le  rectum.  Le  premier 
n’est  pas  abdominal  (').  Le  second  n’est  pas  sous  la  dépen¬ 
dance  du  plexus  solaire.  Une  expérience  de  Laignel-Lavas- 
line  (1)  le  montre  nettement.  A  la  suite  de  l’extirpation 
totale  et  complète  du  plexus  solaire,  on  trouve  l’intestin 
extrêmement  congestionné  jusqu’à  20  centimètres  avant 
l’anus.  A  partir  de  ce  niveau  l’intestin  est  normal. 


Estomac.  —  Malgré  le  grand  nombre  de  travaux  entrepris 
depuis  Magendie  (2)  et  Schiff(3)  l’action  du  sympathique 
sur  l’estomac  n’est  pas  encore  élucidée  dans  ses  difiérents 
modes. 

Motilité.  —  Chauveau,  Marey,  Yan  Braam  Honckgeest, 
F.  Battelli  ont  montré  que,  si  par  l’excitation  des  bouts 
périphériques  des  vagues  le  tonus  s’exagère  et  les  con- (*) 


(*)  L’aclion  du  sympathique  sur  l’œsophage  a  été  bien  étudiée  par 
Botazzi.  (Botazzi.  Phil.  journ.  of  physiol.,  XXX,  2;  —.The  action  of 
the  vagus  and  lhe  sympathetic  on  lhe  œsophagus  et  action  du  vague  et 
du’ sympathique  sur  l'œ-sophage  du  crapaud,  Arcli.  ital.  de  biol., 
t.  XXXIII,  p.  282  ) 


tractions  rythmées  augmentent  considérablement  d’ampli¬ 
tude,  au  contraire  par  l’excitation  du  bout  périphérique 
des  grands  splanchniques,  on  provoque  des  effets  antago¬ 
nistes,  le  tonus  de  l’estomac  s’abaisse,  les  contractions 
s’accusent  de  moins  en  moins  et  le  rythme  disparaît.  Plus 
récemment,  Courtade  et  Guyon  (4),  dans  le  laboratoire  de 
François-Franck,  ont  également  observé  l’arrêt  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  de  l’estomac  sous  l’influence  de  l’exci¬ 
tation  du  bout  périphérique  du  splanchnique.  Toutefois, 
pour  eux,  les  seules  fibres  longitudinales,  se  relâcheraient, 
les  fibres  circulaires  se  contractant  surtout  au  niveau  du 
cardia  et  du  pylore.  Parallèlement  à  cette  opinion,  Con- 
tejean  (3)  a  constaté  que  chez  la  grenouille  l’excitation  du 
grand  sympathique  derrière  l’aorte  au  niveau  du  rein  ou 
des  ganglions  cœliaques  provoque  la  contraction  des  fibres 
circulaires. 

Les  origines  du  grand  splanchnique  en  tant  qu’inhibiteur 
de  l’estomac  paraissent  commencer  au  niveau  de  l’anse  de 
Vienssens  (Moral).  La  motilité  de  l’estomac  peut  être  modi¬ 
fiée  par  une  série  de  médicaments  qui  agissent  sur  ses 
nerfs.  Ainsi  les  fibres  motrices  du  pneumogastrique  exci- 
téês  par  la  nicotine  et  la  véralrine  sont  paralysées  par  l’atro¬ 
pine.  Ainsi  le  splanchnique  en  tant  qu’inhibiteur  est  para¬ 
lysé  par  l’atropine. 

Sensibilité.  —  La  sensibilité  consciente  ne  dépend  pas 
du  sympathique  (6).  La  sensibilité  sympathique  est  du  do¬ 
maine  pathologique.  Cette  remarque  est  d’ordre  général  et 
dans  l’étude  des  fonctions  nerveuses  de  chaque  viscère 
sous  la  dépendance  du  plexus  solaire,  on  passera  sous 
silence  la  sensibilité  normale.  Pour  ce  qui  est  de  l’estomac, 
la  sensibilité  normale  dépend  uniquement  du  pneumogas¬ 
trique.  Elle  est  abolie  par  la  section  des  deux  pneumogas¬ 
triques  dans  le  thorax  (7). 

Vaso-moteurs.  — .  Les  conclusions  de  Claude  Bernard, 
Budge,  Pincus,  Vulpian,  Sanders,  Zuntz,  Dastre  et  Moral 
sur  les  voso-moteurs  de  l’estomac  sont  concordantes.  La 
section  des  splanchniques  provoque  la  dilatation  des  vais¬ 
seaux.  L’excitation  du  bout  périphérique  de  l’un  des 
splanchniques  avec  des  courants  induits  provoque  la  con- 
striction.  Au  cours  de  leurs  expériences,  Hallion  et  Laignel- 
Lavastine  (8)  ont  maintes  fois  vérifié  ces  données.  Parti¬ 
culièrement,  à  l’autopsie  des  animaux  morts  un  ou  deux 
jours  après  l’ablation  des  ganglions  semi-lunaires,  ils  ont 
constaté  une  hypérémie  telle  de  la  muqueuse  gastrique 
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qu’elle- ressemblait  aux  cinconvoiLulions  cérébrales  atteintes 
de  ramollissement  rouge. 

Des  coupes  histologiques  montrent  très  nettement  l’in¬ 
tensité  de  cette  hypérémie  qui  réalise  dans  les  vaisseaux 
de  la  muqueuse  et  du  chorion  une  injection  très  réussie-. 

Sécrétions.  —  L’action  du  système  nerveux  sur  la  sécré¬ 
tion  de  l’estomac  est  une  des  questions  qui  ont  le  plus  pas¬ 
sionné  les  physiologistes.  On  accepte  aujourdTiui  dans  Iteurs 
grandes  lignes  les  conclusions  de  Pawlow  (9). 

Il  divise  les  fibres  du  pneumogastrique  en  fibres  sécré¬ 
toires  proprement  dites  et  en  fibres  trophiques.  Les  pre¬ 
mières  sécrètent  de  l’eau,  les  secondes  président  à  l’éla¬ 
boration  de  substances  solides. 

L’excitation  du  bout  périphérique  du  pneumogastrique 
coupé  par  des  chocs  d’induction  répétés  à  une  ou  deux 
■  secondes  d’intervalle  permet  de  recueillir  chaque  fois  du 
suc  dans  l’estomac;  celte  excitation  artificielle  des  pneu¬ 
mogastriques  met  à  la  fois  en  jeu  des  infiuences  excitatrices 
et  inhibitrices  pour  les  glandes. 

D’autre  part,  l’estomac  d’un  chien  dont  l'es  deux  pneu¬ 
mogastriques  sont  coupés  est  encore  capable  d’élaborer  sa 
sécrétion  spécifique  ;  mais  alors  ce  travail  représente  une 
déviation  de  l’état  normal.  SI  le  rôle  du  pneumogastrique 
est  connu,  il  n’en  est  pas  de  même  du  sympathique.  «  Il 
faut  espérer,  dit  Pawlow,  que  maintenant  que  nous  con¬ 
naissons  les  rapports  des  nerfs  pneumogastriques  avec  les 
glandes  gastriques,  des  recherches  ultérieures  dirigées  du 
côté  du  système  nerveux  sympathique  élucideront  dans  un 
avenir  prochain  cette  question.  »  Des  recherches  entre¬ 
prises  dans  cette  voie  n’ont  pas  encore  abouti. 

Absorption.  —  L’étude  de  l’absorption  stomacale  est  peu 
avancée  dans  son  ensemble.  Aussi  le  rôle  exercé  par  le 
système  nerveux  y  est-il  peu  connu. 

Baculo  (10)  pense  que  l’absorption  par  l’estomac  est  plus 
rapide  après  la  section  des  pneumogastriques.  La  section 
des  deux  splanchniques  qui  accélère  l’absorption  intesti¬ 
nale  paraît  avoir  la  même  action  quoique  à  un  degré  moindre 
sur  1!  estomac. 

II 

Intestin.  —  Motilité.  —  Les  mouvements  de  l’intestin 
dépendent  de  nerfs  périphériques  et  de  centres  automa¬ 
tiques. 

La  motilité  dans  ses  rapports  avec  le  sympathique  a  été 
surtout  étudiée  par  Courtade  et  Guyon  en  France;  leurs 
expériences  faites  dans  le  Idboratoire  de  M.  François-Franck 
paraissent  avoir  défiùitivement  éclairci  la  question.  Voici 
le  procédé  qu’ils  ont  employé  :  Sur  un  chien  curarisé,  ils 
isolent  un  segment  d’intestin  grêle  de  10  centimètres  de 
long,  au  moyen  de  deux  doubles  ligatures  placées  à  égale 
distance  de  la  branche  artérielle  qui  l’irrigue;  ils  le  sépa¬ 
rent  du  reste  de  l’intesün  en  le  sectionnant  à  ses  deux  bouts 
et  le  plongent  dans  une  petite  cuvette,  à  fond  plat,  conte¬ 
nant  de  l’eau  salée  à  37  degrés.  De  celle  façon  l’intestin 
conserve  sa  tonicité  et  sa  coloration  normales,  si  l’on  a  soin 
de  ne  pas  exercer  de  traction  sur  le  pédicule  vasculo-ner- 
veux  qui  le  relie  à  l’animai,.  Une  des  extrémités  du  segment 
est  attachée  à  un  point  fixe,  tandis  que  l’autre  est  réunie 
par  un  fil  h  un  levier  amplificateur  chargé  de  communiquer 
à  un  tambour  inscripteur  les  mouvements  d'allongement 
et  de  raccourcissement  des  fibres  longitudinales.  A  l’autre 
bout  du  segment,  c’est-â-dire  près  de  l’extrémité  fixe,  on 


introduit  dans  l’intérieur  de  l’intestin  une  ampoule  très 
souple  gonflée  d’air,  laquelle  transmet  à  un  second  tam¬ 
bour  inscripteur  les  mouvements  de  dilatation  ou  de  resser¬ 
rement;  des  fibres  musculaires.  Les  mouvements  des  deux 
couches  musculaires  s’inscrivent  donc  séparément  sur  le 
cylindre  enregistreur  et  sans  l’influenceir  réciproquement. 
Par  cette  technique,  ils  ont  constaté  les  faits  suivants  : 

1“  L’excitation  du  grand  splanchnique  intact  avec  un 
courant  faible  produit  :  • 

1.  Un  arrêt  presque  immédiat  des  mouvements  rythmiques 
des  deux  couches  ; 

2.  Un  relâchement  plus  ou  moins  accentué  des  fibres 
longitudinales  ; 

3.  La  concentration  tonique  des  fibres  circulaires. 

Ce  dernier  phénomène  qui  peut  manquer  avec  un  cou¬ 
rant  faible  existe  toujours  avec  un  courant  fort.  Les  deux 
premiers  faits  sont  conformes  à  la  loi  de  Pfluger,  le  troi¬ 
sième  seul  est  nouveau. 

2°  L’excitation  du  bout  périphérique  du  splanchnique 
sectionné  donne  les  mêmes  résultats. 

3”  L’excitation  du  bout  central  donne  des  faits  de  même 
ordre,  mais  moins  accentués. 

Ainsi,  sur  un  intestin  normal,  l'excitation  du  sympathique 
thoracique,  et  spécialement  du  splanchnique,  provoque  le  relâche¬ 
ment  des  fibres  musmlaires  longitudinales  et  la  contraction  tonique 
des  fibres  circulaires.  Elle  agit  donc,  au  moins  pour  ces  der¬ 
nières,  comme  l’excitation  du  sympathique  abdominal,  et 
spécialement  de  l’hypogastrique,  agit  sur  la  vessie  (11).  Cette 
identité  d’action  semble  indiquer  qu’il  y  a  là  un  fait  d’ordre 
général,  au  point  de  vue  du  sympathique. 

Ehrmann  (12),  l’un  des  rares  auteurs  qui  ait  cherché  à 
dissocier  l’action  des  deux  couches  musculaires,  a  observé 
une  réaction  exactement  inverse  de  celle  décrite  par 
Courtade  et  Guyon.  Mais  l’examen  des- conditions  dans  les¬ 
quelles  elle  se  produit,  conduit  à  la  considérer  comme 
anormale.  On  ne  l’obtient,  en  effet,  qu’â  l’aide  de  courants 
très  forts,  le  plus  souvent  à  la  fin  des  expériences,  lorsque 
l’intestin  mal  irrigué  a  perdu  une'  partie  de  sa  tonicité 
primitive  (Courtade  et  Guyon). 

Récemment  Bayliss  et  Starling  (13)  en  Angleterre,  Sab- 
batani  et  Fasola  en  Italie  (14)  sont  arrivés  à  des  conclusions 
différentes. 

En  particulier  pour  Bayliss  et  Starling,  toujours  le  sym¬ 
pathique  inhibe  les  deux  tuniques  musculaires;  toujours 
le  pneumogastrique  produit  leur  contraction. 

Cette  opinion  catégorique  paraît  discutable  dans  ses  dé¬ 
tails.  Les  faits  positifs  de  Courtade  et  Guyon  démontrent 
la  possibilité  de  la  contraction  des  fibres  circulaires  sous  la 
seule  action  du  sympalhique,  après  section  préalable  des 
pneumogastriques. 

D’autre  part  le  détail  des  expériences  de  Bayliss  et  Star¬ 
ling  montre  que,  s’ils  n’ont  pas  constaté  cette  contraction, 
c’est  qu’ils  ne  se  sont  pas  mis  dans  des  conditions  favo¬ 
rables. 

Bayliss  et  Starling  ont  également  étudié  l’innervation  du 
gros  intestin.  Ils  pensent  qu’ici  le  sympathique  est  toujours 
inhibiteur  et  que  les  effets  moteurs  dépendent  des  nerfs 
pelviens. 

La  motilité  intestinale  par  intermédiaire  du  pneumogas¬ 
trique  ou  des  splanchniques  peut  être  modifiée  par  l’exci¬ 
tation  des  centres  supérieurs. 

L’excitation  du  gyrus  sigmoïde  chez  le  chien,  ainsi  que 
les  parties  qui  l’avoisinent  en  dehors  eten  arrière,  provoque 
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des  mouvements  de  l’intestin;  l’excitalion  est  transmise 
par  le  pneumogastrique.  L’excitation  des  couches  optiques 
produit  les  mêmes  phénomènes. 

D’autre  part,  des  fibres  d’arrêt  partent  de  ces  différentes 
régions  selon  Bechterew  et  Mislawski  et  passent  par  la 
moelle  d’où  elles  sortent  vers  le  milieu  de  la  région  dorsale. 
La  motilité  intestinale  dépend  encore  de  centres  automa¬ 
tiques,  tels  que  le  plexus  d’Auerbach.  Grâce  à  lui  un  frag¬ 
ment  d’intestin  séparé  du  corps  a  encore  des  mouvements 
péristaltiques.  C’est  un  fait  d’observation  courante  au  cours 
des  expériences  d’ablation  du  plexus  solaire.  L’ablation  du 
plexus  solaire  n’arrête  pas  le  péristaltisme  de  l’intestin. 

Ce  péristaltisme  diminue  ou  cesse  même  par  l'excitation 
des  splanchniques.  Une  application  prolongée  d’excitants 
intenses  ou  un  abaissement  de  la  température  de  l’intestin 
à  19  degrés  (Howarth)  amènent  les  mêmes  effets.  Les  poi¬ 
sons  peuvent  dissocier  les  différents  facteurs  de  la  motilité 
intestinale. 

Ainsi,  la  belladone  diminue  l’excitabilité  du  plexus 
d’Auerbach,  la  morphine  excite  les  fibres  d’arrêt  des  mou¬ 
vements  péristaltiques.  L’élévation  de  la  température  ra¬ 
lentit,  par  l’excitation  des  splanchniques,  comme  l’ont 
montré  Bokai  et  Tothmayer,  les  mouvements  de  l’intestin. 
La  nicotine,  la  caféine  excitent  l’appareil  moteur,  les  sels 
de  potasse,  la  coloquinte  excitent  directement  l’intestin,  etc. 

Récemment  Laquerrière  et  Delherm(15)  après  Meltzner(16) 
ont  repris  l’étude  des  courants  électriques  appliqués  à  la 
motilité  de  l’intestin  au  point  de  vue  thérapeutique.  Mellzner 
montrait  que,  dans  les  conditions  où  l’on  employait  l'élec¬ 
tricité  chez  l’homme,  on  ne  produisait  aucune  contraction 
Intestinale  chez  le  chien.  Dans  des  'expériences  variées, 
Laquerrière  et  Delherm  obtiennent  chez  le  chien  des  résul¬ 
tats  applicables  à  l’homme. 

Le  point  qui  reste  à  éclaircir  est  le  mécanisme  de  leur 
production. 

Vaso-moteurs.  —  Les  vaso-moteurs  de  l’intestin  ont  été 
successivement  étudiés  par  Pincus,  Budge,  Moreau,  Brad- 
fort,  Zuntz,  Artaud  et  Butte,  V.  Bezold  et  Bonsen,  Dastre 
et  Morat,  par  l’examen  direct  des  changements  de  colo¬ 
ration  et  par  F.  Franck  et  Haillon  (17)  par  la  méthode  j)lé- 
thysmographique. 

Il  résulte  de  ces  travaux  que  la  section  des  splanchniques 
provoque  la  dilatation  des  vaisseaux  de  l’intestin,  que  l’ex¬ 
citation  du  bout  périphérique  de  l’un  des  splanchniques 
avec  des  courants  induits  provoque  la  constriction  de  ces 
vaisseaux  et  que  les  vaso-dilatateurs  ne  peuvent  être  mis 
en  évidence  que  par  action  réflexe  (excitation  du  nerf  de 
Ludwig  et  Cyon). 

Haillon  et  Laignel-Lavastine  ont,  à  maintes  reprises, 
dans  leurs  expériences  avec  tracés,  constaté  faction  vaso- 
constrictive  sur  l’intestin  de  l’excitalion  du  splanchnique. 
Beaucoup  plus  intéressant  est  le  rôle  des  ganglions  solaires 
dans  les  vaso-moteurs  de  fintestin. 

Déjà  Budge  (18)  avait  trouvé  que  l’extirpation  d’une  cer¬ 
taine  portion  du  plexus  solaire  (ganglions  semi-lunaires  et 
ganglions  mésentériques)  pratiquée  sur  le  lapin  déterminait 
la  diarrhée. 

Après  éthérisation,  il  ouvrait  le  ventre  à  gauche,  mettait 
à  nu  faorte,  et  la  veine  cave  au-dessus  des  surrénales,  cou¬ 
pait  le  splanchnique  droit,  extirpait  les  ganglions  semi- 
lunaires  situés  sur  la  veine  et  le  ganglion  mésentérique 
situé  devant  l’artère  mésentérique.  Aucun  des  animaux  ne 


survivait  plus  de  seize  heures.  Dans  ces  expériences  il  con¬ 
state  que  : 

1“  Le  rectum  est  plein  de  masse  fluide; 

2“  Le  diamètre  de  l’intestin  devient  ordinairement  presque 
trois  fois  plus  grand.  Le  résultat  reste  le  même  si  on  coupe, 
entre  les  ganglions,  les  pneumogastriques  près  de  l’œso¬ 
phage,  mais  il  ne  se  montre  pas  précisément  si  l’on  extirpe 
seulement  un  des  ganglions  mentionnés.  La  vaso-dilatation 
abdominale  agit  dans  ces  cas  à  la  façon  d’une  immense 
ventouse  de  Junot.  On  peut  s’expliquer  de  la  même  façon 
la  petitesse  du  pouls  observé,  entre  autres  symptômes,  dans 
les  péritonites.  Dans  des  expériences  analogues,  Halhon  et 
Laignel-Lavastine  ont  constaté  que  l’ablation  des  ganglions 
solaires  produit  dans  les  jours  qui  suivent  une  vaso-dila- 
tion  intense  de  tout  l’intestin.  Cette  vaso-dilatation  s’arrête 

environ  20  centimètres  avant  l’anus. 

C’est  sous  sa  dépendance  que  se  trouvent  la  diarrhée 
sanglante  fréquemment  présentée  par  les  animaux  et  la 
diminution  énorme  de  la  pression  artérielle,  caractérisée 
par  la  petitesse  du  pouls  et  la  tendance  au  collapsus. 

Plus  intéressantes  sont  leurs  expériences  d'excitation  avec 

Dans  une  première  expérience,  on  voit  le  système  nerveux 
intact  de  l'intestin  réagir  par  vaso  constriction  à  des  exci¬ 
tations  périphériques  de  l’organisme,  telles  que  l’excitation 
du  crural.  On  constate  le  même  effet  produit  par  l’excitation 
du  splanchnique  intact  ou  par  fexcitation  de  son  bout  péri¬ 
phérique  sectionné.  On  fobserve  encore  après  la  section 
des  deux  ganglions  semi-lunaires.  Mais  dans  ce  cas  l’exci¬ 
tation  du  splanchnique  qui  produit  une  vaso-constriction 
immédiate  est  beaucoup  plus  rapidement  suivie  qu  avant  la 
section  des  semi-lunaires,  de  la  vaso-dilatation. 

Dans  une  deuxieme,  expérience,  on  constate  au  moment  de 
la  section  du  ganglion  semi-lunaire  gauche  une  vaso-con- 
striction  très  nette  suivie  de  vaso-dilatation.  Ce  phénomèue 
est  facilement  explicable  par  la  douleur  du  traumatisme 
produisant  un  réflexe  dont  les  voies  centrifuges  sont  encore 
intactes  à  droite;  la  section  du  ganglion  mésentérique 
gauche  produit  le  même  résultat.  Après  cette  section,  l’exci¬ 
tation  du  bout  périphérique  du  ganglion  semi-lunaire 
gauche  ne  produit  rien  sur  l’intestin,  tandis  que  fexcita- 
tion  du  bout  périphérique  du  ganglion  mésentérique  gauche 
produit  une  vaso-constriction  très  forte  de  l’intestin. 

Ces  faits  montrent  l’indépendance  de  1  intestin  vis-à-vis 
du  ganglion  semi-lunaire  et  au  contraire  sa  dépendance 
vis-à-vis  du  mésentérique. 

Les  mêmes  ligatures,  excitations  et  sections  faites  â 
droite,  entraînent  les  mêmes  résultats.  Ce  qui  prouve  bien 
le  rôle  des  ganglions  mésentériques  supérieurs  '  dans  la 
vaso-motricité  de  l’intestin  grêle,  c’est  qu’après  leur  section 
l’excitation  du  crural  produit,  du  fait  de  1  élévation  générale 
de  la  pression,  artérielle,  une  distension  passive  de  ces 
vaso-moteurs  intestinaux. 

Dans  ces  expériences,  l’importance  des  ganglions  mé¬ 
sentériques  supérieurs  apparaît  comme  très  grande  sur  la 
vaso-motricité  de  fintestin.  Un  ganglion  étant  à  la  fois  un 
centre  et  un  conducteur,  il  fallait  essayer  de  dissocier  ces 
deux  éléments. 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  Hallion  et  Laignel- 
Lavastine  ont  mis,  suivant  la  technique  de  Langley,  de  la 
nicotine  sur  les  ganglions  solaires.  D’après  Langley,  la 
nicotine  paralyse  les  centres  et  laisse  intacte  la  conducti¬ 
bilité  (19).  Or,  avant  comme  après  fapplication  de  la  nico- 
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line,  l’excitation  du  bout  périphérique  du ,  sympathique 
thoracique  a  toujours  produit  la  vaso-constriction,  de  l’in¬ 
testin.  Si  donc  l’opinion  de  Langley  sur  l’action  paralysante 
de  la  nicotine  vis-à-vis  des  cellules  nerveuses  doit  être  défi¬ 
nitivement  acceptée,  on  peut  conclure  que  le  ganglion  mésen¬ 
térique  supérieur  contient  des  conducteurs  qui  venant  du  sympa¬ 
thique  thoracique  le  traversent  'pour  aller  à  l’intsstin. 

Enfin,  Haillon  et  Laignel-Lavastine  ont  pu  démontrer 
l’existence  d’un  centre  réflexe  vaso-moteur  intestinal  dans  les 
ganglions  mésentériques  supérieurs. 

Les  ganglions  solaires  étant  séparés  de  toutes  leurs  con¬ 
nexions  avec  le  système  nerveux  central,  un  filet  nerveux 
intestinal  isolé  est  excité.  L’excitation  est  suivie  au  bout 
d’un  certain  temps  d’une  vaso-constriction  de  l’intestin. 

Cette  vaso-constriction  ne  peut  être  produite  par  l’exci¬ 
tation  des  splanchniques;  elle  est  donc  d’origine  réflexe. 
Elle  ne  peut  venir  d’un  réflexe  du  ganglion  semi-lunaire. 
On  a  vu  qu’il  n’agit  pas  sur  l’intestin. 

Elle  vient  donc  d’un  réflexe  parti  du  ganglion  mésenté¬ 
rique  supérieur.  On  peut  donc  dire  que,  non  seulement  la 
vaso-motricité  dépend  des  splanchniques,  mais  encore  des 
ganglions  mésentériques  supérieurs  qui  agissent  sur  elle 
comme  centres  régulateurs  secondaires,  après  le  système 
nerveux  central. 

Sécrétions.  —  Corrélatif  du  chapitre  des  vaso-moteurs 
est  celui  des  sécrétions.  En  effet,  l’existence  de  nerfs  sécré¬ 
teurs  du  suc  entérique  est  encore  une  questoin.  L’on  admet 
généralement  que  la  section  des  nerfs  mésentériques  ou 
l’extirpation  du  plexus  solaire  provoquent  l’écoulement 
abondant  du  suc  entérique  (Budge,  Moreau).  Lander-Brun- 
ton  et  Pye-Smith  interprètent  l’expérience  de  Moreau  (20) 
en  conférant  aux  petits  ganglions  inférieurs  du  plexus  so¬ 
laire  une  action  d’arrêt  sur  la  sécrétion  intestinale.  D’autres 
ne  veulent  pas  admettre  qu’il  y  ait  sécrétion,  mais  seule¬ 
ment  transsudation. 

D’autres  enfin  rapportent  la  diarrhée  consécutive  à  l’abla¬ 
tion  des  ganglions  solaires,  non  à  cette  ablation,  mais  à  la 
péritonite. 

Dans  l’impossibilité  actuelle  d’énumérer  tous  les  facteurs 
des  diverses  sécrétions,  on  n’indiquera  ici  que  les  résultats 
synthétiques  des  grandes  perturbations. 

Des  expériences  d’ablation  totale  du  plexus  solaire,  nom¬ 
breuses  et  variées  ont  toujours  donné  à  Haillon  et  Laignel- 
Lavastine  des  résultats  concordants.  Les  signes  caracté¬ 
ristiques  en  ont  été  la  diarrhée,  très  souvent  sanglante,  et 
la  putréfaction  des  matières  fécales.  Ces  résultats  sont 
absolument  concordants  avec  ceux  de  Popielski  (21)  et 
d’Onuf  (22).  C’est  donc  là  un  point  définitivement  acquis, 
mais  si  tout  le  monde  s’entend  sur  les  troubles  immédiats, 
naturellement  en  ne  tenant  pas  compte  des  cas  où  la  péri¬ 
tonite  enlève  toute  valeur  aux  expériences  comme  dans 
quelques-unes  de  Claude  Bernard  et  de  Budge,  l’accord 
n’est  pas  établi  en  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés. 

En  effet  les  différents  chiens  qui  ont  résisté  aux  expé¬ 
riences  d’Hallion  et  Laignel-Lavastine  se  sont  améliorés  de 
plus  en  plus. 

Onuf  au  contraire  insiste  sur  la  gravité  des  accidents  tar¬ 
difs.  Mais  l’analyse  de  ses  observations  permet  de  supposer 
que  tous  les  accidents  ne  sont  pas  à  mettre  sur  le  compte 
de  l’ablation  du  sympathique.  Ainsi  l’un  de  ses  chats  est 
mort  tuberculeux.  Peut-être  aussi  faut-il  considérer  l’espèce 
animale.  Onuf  a  expérimenté  sur  des  chats  et  non  sur  des 


chiens.  Il  est  possible  que  la  résistance  aux  traumatismes 
immédiate  et  éloignée  soit  chez  ces  animaux  très  diffé¬ 
rente. 

Absorption.  —  Malgré  les  travaux  de  Baculo,  Bellar- 
minoff,  Asherow,  Goltz,  Vulpian,  Lenbuscher  et  Tecklen- 
burg,  la  question  de  l’absorpton  intestinale  est  des  plus 
obscures.  L’influence  du  système  nerveux  paraît  plutôt  in¬ 
hibitrice. 

Ainsi  non  seulement  la  section  de  la  moelle,  son  hémi¬ 
section  ou  la  section  des  nerfs  qui  vont  à  l’intestin  n’em¬ 
pêchent  point  l’absorption  dans  le  territoire  paralysé,  mais 
même  elle  y  devient  plus  rapide. 

Ainsi  la  section  des  splanchniques  des  deux  côtés  accé¬ 
lère  très  nettement  l’absorption  intestinale.  D’ailleurs  ces 
effets,  comme  l’a  montré  Waymouth'pour  l’absorption  des 
peptones  et  de  l’eau,  peuvent  être  expliqués  pleinement 
par  des  modifications  de  l’afflux  sanguin  déterminées  par 
les  vaso-moteurs.  Il  n’y  a  donc  pas  de  raisons  d’admettre 
des  nerfs  qui  régissent  directement  la  sécrétion. 

III 

Foie.  —  Motilité.  —  Dans  les  fonctions  du  foie  la  moti¬ 
lité  est  bien  peu  importante.  D’ailleurs  la  motilité  des 
canaux  biliaires,  comme  Artaud  et  Butte  l’ont  montré,  ne 
dépend  pas  du  sympathique  mais  du  pneumogastrique. 
L’excitation  du  pneumogastrique  intact,  ou  du  bout  cen¬ 
tral  du  nerf  sectionné,  provoque  l’accélération  du  cours  de 
la  bile.  L’excitation  du  bout  périphérique  du  même  nerf 
sectionné  provoque  le  ralentissement. 

Vaso-motricité.  —  Le  nom  de  François-Franck  domine 
l’étude  des  vaso-moteurs  du  foie.  Avant  lui  Rohrig  avait 
montré  que  la  section  des  splanchniques  amène  l’hypé- 
rémie  du  foie  et  Cyon  et  Aladoff  avaient  signalé  les  modi¬ 
fications  vaso-motrices  hépatiques  produites  par  les  exci¬ 
tations  du  sympathique  thoracique  supérieur. 

Dès  18ï7  avec  Laffont,  François-Franck  montre  que  les 
vaso-dilatateurs  du  foie  émanent  de  la  moelle  par  les  trois 
dernières  paires  de  nerfs  dorsaux  et  que  l’hyperglycémie 
et  la  glycosurie,  résultant  de  l’excitation  faradique  des  bouts 
centraux  des  pneumogastriques  chez  le  chien,  des  nerfs 
dépresseurs  chez  le  lapin  et  des  nerfs  sensibles  en  général, 
sont  le  résultat  d’une  impression  apportée  par  ces  diffé¬ 
rents  nerfs  aux  centres  vaso-dilatateurs  symétriques  0001- 
tenus  dans  le  bulbe. 

En  1896,  avec  Hallion  (24),  combinant  la  méthode  de 
l’exploration  volumétrique  à  celle  de  l’exploration  mano- 
métriquev-  il  montre  que  c’est  au  niveau  des  splanchniques 
que  se  groupent  les  vaso-moteurs  hépatiques  qui  existent 
dans  les  deux  chaînes  sympathiques  droite  et  gauche 
depuis  la  hauteur  de  la  septième  côte,  souvent  de  la  sixième 
jusqu’au  premier  communicant  lombaire  inclus.  Il  fait  un 
essai  de  dissociation  des  vaso-moteurs  ;  il  existe  des  vaso¬ 
moteurs  artériels  puisque  l’excitation  centrifuge  du  splanch¬ 
nique  produit  la  diminution  de  volume  du  foie  et  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  artérielle  dans  l’artère  hépatique  ;  il 
existe  d'autre  part  des  vaso-conslricteuars  veineux  puisque 
l’excitation  du  splanchnique  droit  ou  gauche  ou  des  bran¬ 
ches  hépatiqtues  du  plexus  solaire,  malgré  une  compression 
prolongée  de  l’artère  hépatique  ayant  amené  une  dimi¬ 
nution  fixe  du  volume  du  foie,  produit  une  diminution 
supplémentaire  de  ce  volume  et  une  augmentation  de  pres¬ 
sion  dans  la  veine  porte. 
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Sécrétions  :  biugéjsie,  glygosoformaihidn,  —  L’existence 
des  nerfs  glandulaires  admise  par  Pal,  d’après  les  travaux 
de  Stricker  et  Spina,  Bidder  et  Schmidt,  Ellenberger  et 
Baum,  est  affirmée  par  Morat. 

Morat  et  Dufour<25)  ont  démontré  l’existence  de  nerfs 
glyco-sécréteurs. 

Ces  nerfs  sont  distincts  des  nerfs  vaso-moteurs.  En  effet 
la  glycogénèse  hépatique  peut  s’exercer  sans  l’intermédiaire 
de  la  circulation,  par  l’action  directe  de  ces  nerfs  vérita¬ 
blement  sécréteurs  apportant  l’excitation  des  centres  à  la 
cellule  hépatique.  L’existence  des  nerfs  glyco-sécréteurs 
était  déjà  rendue  vraîsemblable  par  le  raisonnement  lo¬ 
gique  ;  elle  est  en  réalité  démontrée  par  l’expérience.  Les 
nerfs  glyco-sécréteurs,  décrits  par  i^Iorat  et  Dufour,  agissent 
à  la  façon  de  véritables  nerfs  moteurs.  Ils  ont  une  existence 
indépendante  et  passent  par  les  splanchniques. 

En  effet,  l’excitation  des  splanchniques  en  même  temps 
qu’une  vaso-constriction  abdominale  produit  de  l’hyper¬ 
glycémie  et  inversement  l’hyperglycémie  asphyxique  cesse 
de  se  produire  après  section  des  splanchniques. 

La  glycogénèse,  activée  par  les  nerfs  glyco-sécréteurs, 
peut  être  inhibée  par  le  pneumogastrique.  On  retrouve  donc 
au  niveau  du  foie,  non  seulemennt  le  schéma  anatomique, 
ipais  le  schéma  physiologique  de  l’innervation  du  cœur. 

Ainsi,  après  section  des  splanchniques  de  façon  à  mettre 
hors  de  cause  toutes  les  actions  indirectes,  qui  atteindraient 
le  foie  par  l’intermédiaire  de  ces  nerfs  sécréteurs,  l’exci¬ 
tation  du  pneumogastrique  fait  baisser  le  sucre  dans  le  sang. 

Quand  les  splanchniques  ne  sont  pas  coupés,  le  résultat 
n’est  pas  constant.  Cela  peut  s’expliquer  par  quelque  in¬ 
fluence  indirecte  des  pneumogastriques  s’exerçant  elle- 
même  par  l’intermédiaire  des  nerfs  sécréteurs  sur  le  foie. 
Mais  cela  peut  s’expliquer  aussi  par  cette  considération  très 
générale  et  qu’il  faut  toujours  avoir  présente  à  l’esprit  que 
les  attrihutions  physiologiques  des  nerfs  sur  lesquels  on 
expérimente  ne  sont  jamais  que  relatives  ou  approximatives 
et  que  les  nerfs  qu’on  appelle  vaso-constricteurs  sont  des 
nerfs  dans  lesquels  prédominent  \&s  fibres  vaso- constrictives; 
lé  peumogastrique,  qui  bien  évidemment  est  inhibiteur  du 
cœur,  renferme  néanmoins  aussi  des  éléments  cardio-mo¬ 
teurs  qu’on  peut  mettre  en  évidence  par  certains  artifices; 
de  même  pour  le  foie  le  pneumogastrique  vraisemblabh- 
ment  contient  quelques  fibres  glyeo-sécrétrices  qui,  mas¬ 
quées  presque  toujours  par  les  fibres  inhibitrices,  peuvent 
dans  quelques  circonstances  reprendre  la  prédominance. 
D’ailleurs  l’influence  du  système  nerveux  sur  la  glycoso- 
formalion,  pour  si  importante  qu’elle  soit,  n’est  pas  indis¬ 
pensable. 

Kaufmann  (26)  a  mo.ntré  que  la  section  des  nerfs  du  foie 
n’amène  pas  de  troubles  notables  dans  la  santé  des  ani¬ 
maux.  Il  en  est  de  même  de  la  section  des  nerfs  du  pan¬ 
créas.  Chez  les  animaux  à  foie  et  pancréas  énervés,  la  gly¬ 
cémie  et  la  santé  restent  normales  aussi  longtemps  que  le 
pancréas  fonctionne,  l’histolyse  étant  réglée  comme  la 
glycosoformalion  intrahépatique  à  la  foie  par  le  produit 
pancréatique  déversé  dans  le  sang  et  par  le  système  nerveux. 

Cette  analyse  du  rôle  réel,  mais  pas  indispensable,  du 
système  nerveux  dans  une  fonction  extrêmement  complexe, 
montre  combien  on  doit  être  prudent  quand  il  s’agit  de 
rapporter  à  des  altérations  définies  la  perturbation  d’une 
fonction.  Le  rôle  attribué  au  plexus  solaire  dans  la  fonction 
glycogénique  du  foie  est  considérable. 

Un  des  derniers,  Cavazzani  (27)  a  exalté  la  production  du 


sucre  par  l’excitation  du  plexus  solaire,  mais  le  pouvoir 
saccharificateuT  du  sang  sus-hépatique  n’est  pas  augmenté, 
et  le  pouvoir  saccharificateur  du  tissu  hépatique  qui  est 
presque  insignifiant  à  l’état  normal  n’est  pas  augmenté  non 
plus. 

Etant  donné  le  grand  nombre  de  cas  où  la  glycosurie  est 
rapportée  par  les  auteurs  dans  leurs  expériences  on  dans 
la  clinique  à  des  altérations  du  sympathique,  Laignel-La- 
vastine,  avec  grand  soin,  a  recherché  le  glucose  dans 
l’urine  de  ses  chiens,  au  cours  de  ses  différentes  expé¬ 
riences. 

Dans  des  expériences  d'ablation  du  sympathique  thoracique^  il 
n’en  a  jamais  trouvé. 

Cela  est  contraire  aux  observations  d’Onuf  qui,  dans  des 
expériences  analogues,  en  a  fréquemment  rencontré.  Mais 
si  on  élimine  la  glycosurie  immédiate  post-opératoire  qui 
n’a  aucune  valeur,  et  dont  Laignel-Lavastine  n’a  pas  tenu 
compte  (l’anesthésie  chloroformique,  entre  autres,  peut  la 
causer),  on  voit  que  les  cas  où  Onuf  l’a  trouvée  tardivement 
étaient  ;  l’un  dans  lequel  il  y  avait  eu  ablation  du  ganglion 
stellaire  et  l’autre,  ablation  du  sympathique  depuis  le 
deuxième  communicant  dorsal  jusqu’au-  douzième.  Or  ce 
sont  là  des  délabrements  qui  dépassent  les  limites  que 
Laignel-Lavastine  a  atteintes  dans  ses  expériences  et  qui 
par  conséquent,  comme  l’ablation  de  l’origine  du  splanch¬ 
nique,  peuvent  avoir  entraîné  des  perturbations  qu’il  ne 
pouvait  observer. 

Dans  ses  expériences  d’ablation  du  plexus  solaire,  aussi 
bien  dans  les  premières  quarante-huit  heures  que  dans  la 
première  semaine,  la  deuxième,  la  troisième,  et  les  deux, 
trois,  quatre,  cinq  et  six  mois  qui  ont  suivi,  il  n’a  pas 
observé  de  glycosurie.  Mais  si  la  physiologie  a  été  négative, 
ses  constatations  anatomiques  sont  plus  suggestives.  L’exa¬ 
men  histologique  de  ses  animaux  d’expérience  lui  a  montré 
dans  le  pancréas  une  congestion  extrême  des  îlots  de 
Langerhans. 

Ces  faits  sont  .à  rapprocher  des  opinions  de  certains 
auteurs  qui  tendent  à  considérer  les  îlots  de  Langerhans 
comme  les  organes  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  dont 
les  rapports  intimes  ne  sont  plus  à  démontrer  avec  la  fonc¬ 
tion  sucrée  (28). 

Biligénie.  —  La  fonction  biligénique  du  foie  dépend  cer¬ 
tainement  du  sympathique,  car  les  expériences  d’ablation 
du  plexus  solaire,  suivies  par  Laignel-Lavastine,  en  ont 
entraîné  chaque  fois  des  perturbations  importantes.  Dans 
une  première  expérience,  alors  que  l’urine  recueillie  quatre 
heures  après  l’opération  ne  contient  aucun  élément  anor¬ 
mal,  rurine  recueillie  quarante-huit  heures  plus  tard,  si  elle 
n’a  pas  de  sucre,  d’indican,  ni  d’albumine,  présente  des  tra¬ 
ces  de  pigments  biliaires  mises  en  évidence  par  la  réaction 
de  Gmelin,  une  forte  proportion  d’urobiline  facilement  iso- 
lable  par  le  chlorure  de  zinc  ammoniacal,  des  acides  biliai¬ 
res  ^caractérisés  par  les  réactions  de  Hay  et  de  Peltenkofer), 
des  urates  et  des  carbonates  en  très  grande aboBdance. 

Dans  une  autre  expérience,  trois  et  cinq  jours  après  l’opéra¬ 
tion,  l’urine  jaune  verdâtre  contient  des  pigments  biliaires 
caractérisés  par  les  disques  vert,  brun,  jaune  et  orange 
dans  le  verre  de  Gmelin  et  de  Vaeétone  révélée  par  la  préci¬ 
pitation  d’iodoforme  à  odeur  caractéristique  dans  l’urine 
déféquée  à  la  lessive  de  soude,  traitée  par  la  solution  iodo- 
iodurée.  Un  mois  plus  tard,  pigments  biliaires  et  acétone 
avaient  disparu. 
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Dans  une  troisième  expérience,  les  urines  dans  les  huit  jours 
qui  ont  suivi  l'opération  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu¬ 
mine.  mais  un  peu  d’indican,  beaucoup  d’urobiline,  de  bili¬ 
rubine  et  de  biliverdine,  et  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine  en 
notable  quantité,  reconnues  la  première  par  ses  masses 
sphéroïdes  insolubles  dans  l'éther  et  l’acide  acétique,  la 
seconde  par  la  coloration  rouge  donnée  à  chaud  par  le  réac¬ 
tif  de  Millon.  Ces  analyses  montrent  qu’après  l’ablation  du 
plexus  solaire,  il  n’y  a  pas  que  des  troubles  de  la  biligénie, 
mais  des  troubles  beaucoup  plus  profonds  de  la  cellule 
hépatique,  la  leucine  et  la  tyrosine  étant  caractéristiques  d  un 
degré  marqué  d’insuffisance  hépatique.  D’autre  part  la  pré¬ 
sence  de  l’acétone  indique  des  perturbations  profondes  du 
métabolisme  général,  probablement  sous  la  dépendance  des 
troubles  hépatiques  et  pancréatiques.  On  sait  la  gravité  pro¬ 
nostique  de  l’acétonurie  dans  le  diabète. 

IV 

Pancréas.  —  Les  principaux  travaux  sur  l’innervation  du 
pancréas  sont  ceux  de  François-Franck  et  Haillon,  Paw- 
low  et  Morat  touchant  la  vaso-motricité  et  la  sécrétion. 

Vaso-mothicitb.  —  L’excitation  du  bout  périphérique  du 
pneumogastrique  (François-Franck  et  Hallion)  amène  1  aug¬ 
mentation  de  volume  du  pancréas  par  dilatation  de  ses  vais¬ 
seaux. 

Par  contre  l’excitation  du  sympathique,  du  splanchnique 
ou  des  rameaux  communicants  depuis  le  cinquième  nerf 
dorsal  jusqu’au  premier  lombaire,  provoque  la  constriction 
vasculaire. 

Pawlow  a  observé  qu’une  courte  suspension  du  courant 
sanguin  et  l’anémie  du  pancréas  amènent  un  arrêt  de  la 
sécrétion. 

Sécrétion.  —  Un  animal  normal  est,  dit  Pawlow (29),  tra- 
chéotomisé  aussi  vite  et  aussi  bien  que  possible;  puis  en 
quelques  secondes,  on  sépare  par  section  le  bulbe  de  la 
moelle  cervicale  et  on  pratique  la  respiration  artificielle.  On 
peut,  dès  lors,  tranquillement  poursuivre  son  opération.  La 
cavité  thoracique  est  ouverte  et  on  procède  à  la  recherche 
des  vagues  au-dessous  du  cœur;  puis,  la  cavité  abdomi¬ 
nale  ouverte,  une  canule  est  introduite-  dans  le  canal  pan¬ 
créatique. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  constater  dans  toute  expé¬ 
rience,  l’action  sécrétoire  du  vague  sur  la  glande  pancréati¬ 
que;  seules  les  excitations  du  début  de  l’expérience  restent 
'maintes  fois  sans  effet.  Voici  les  résultats  d’un  travail  du 
professeur  Kudrewezki.  Si,  dans  l’expérience  extemporanée 
qu’on  vient  de  décrire,  on  excite  le  nerf  sympathique  par 
un  courant  d’induction,  on  aperçoit  un  léger  écoulement  du 
suc  par  saccades,  mais  seulement  au  début  de  l’excitation 
puis,  pendant  toute  la  durée  de  l’excitation  et  après  elle  il  ne 
se  produit  plus  la  moindre  sécrétion.  Vient-on  maintenant 
à  remplacer  l’excitation  électrique  par  une  excitation  méca¬ 
nique  (série  de  chocs  produits  par  le  tétano-moteur  de  Hei- 
denhain),  on  obtient  alors  un  autre  résultat;  quelque  temps 
après  le  début  de  l’excitation,  il  se  produit  une  assez  forte 
sécrétion  du  suc.  On  peut  obtenir  ce  résultat  également  par 
une  excitation  électrique  en  n’opérant  toutefois  pas  sur  un 
nerf  frais,  mais  bien  sectionné  depuis  quatre  ou  cinq  jours 
déjà,  c’est-à-dire  partiellement  dégénéré.  La  signification  de 
ces  phénomènes  est  facile  à  comprendre  si  l’on  se  reporte  à 
certaines  notions  sur  la  physiologie  des  nerfs  vaso-moteurs. 
On  sait  que  ces  nerfs  sont  d’une  part  peu  sensibles  aux 


excitations  mécaniques  et  qu’ils  perdent  d’autre  part,  après 
section,  leur  excitabilité  plus  tôt  que  beaucoup  d’autres.  On 
peut  donc  légitimement  admettre  ; 

1"  Que  le  nerf  sympathique  contient  à  la  fois  des  filets 
vaso-moteurs  et  des  filets  sécréteurs  pour  la  glande  pan¬ 
créatique  ; 

2°  Que,  sous  l’influence  de  l’excitation  électrique  habi¬ 
tuelle,  l’action  des  filets  vaso-moteurs  masque  complètement 
celle  des  filets  sécréteurs  ; 

3“  Enfin  que  dans  certaines  conditions  (excitation  mécani¬ 
que  ou  excitation  électrique  après  section  et  dégénérescence 
partielle  des  nerfs),  on  peut  éliminer  l’action  des  filets  vaso¬ 
moteurs  et  faire  apparaître  celle  des  filets  sécréteurs. 

Morat  (30)  a  également  étudié  Faction  sur  la  sécrétion 
externe  du  pancréas  du  pneumogastrique  et  du  grand 
sphanchnique.  De  ces  expériences  il  résulte  qu’on  peut  dési¬ 
gner  le  pneumogastrique  comme  le  nerf  sécréteur  de  la 
glande  pancréatique. 

L’excitation  du  grand  splanchnique  a  un  effet,  qui,  pris 
dans  son  ensemble,  est  certainement  une  diminution  du 
liquide  sécrété,  mais  il  y  a  lieu  de  distinguer  (au  moins  par¬ 
fois),  des  phases  d’inégale  importance.  Dans  les  premiers 
moments  on  peut  noter  une  accélération  très  légère  de  la 
sécrétion;  puis  pendant  le  décours  même  de  l’excitation  si 
elle  est  un  peu  prolongée,  on  voit  la  quantité  du  liquide 
diminuer,  tomber  au-dessous  de  son  point  de  départ,  s’ar¬ 
rêter  et  mettre  un  certain  temps  avant  de  revenir  à  un  taux 
normal.  Une  telle  inversion  des  effets  de  l’excitation  peut 
aussi,  si  l’on  examine  les  choses  de  près,  se  retrouver  dans 
les  tracés  rhéograpbiques  de  l’excitation  du  vague.  A.  les 
considérer  de  près,  les  choses  se  passent  comme  si  les 
troncs  soit  du  vague,  soit  du  splanchnique- étaient  des  mé¬ 
langes  d’éléments,  les  uns  sécréteurs,  les  autres  dépres- 
seurs  de  la  sécrétion.  Seulement  dans  le  vague,  ces  derniers 
sont  en  infime  minorité,  tandis  que  c’est  l’inverse  dans  le 
splanchnique.  Ainsi  dans  l’innervation  du  pancréas  les 
fibres  excitatrices  sont  surtout  contenues  dans  le  pneumo¬ 
gastrique,  les  dépressives  dans  le  splanchnique.  C’est  la 
réalisation  du  schéma  physiologique  de  l’innervation  gas¬ 
tro-intestinale,  ou  le  schéma  physiologique  inverse  de  l’in¬ 
nervation  du  cœur. 

D’ailleurs  ce  schéma  anatomique  des  nerfs  du  pancréas 
reproduit  assez  exactement  celui  des  nerfs  du  cœur  et  on 
peut  ajouter  des  nerfs  du  foie  et  de  l’intestin.  Ce  sont  des 
branches  du  sympathique  (nerf  splanchnique)  et  du  pneu¬ 
mogastrique  qui  convergent  vers  un  plexus  ganglionnaire 
d’où  ils  se  répandent  plus  ou  moins  mélangés  ou  modifiés 
dans  la  glande. 

En  résumé,  les  fibres  excito-sécrétoires  du  sympathique 
sont  mises  en  évidence  seulement  par  l’excitation  mécani¬ 
que  du  nerf  frais  ou  par  l’excitation  électrique  du  nerf 
coupé  depuis  plusieurs  jours.  Elles  traversent  la  région 
pylorique  de  l’estomac  dans  la  membrane  sous-séreuse.  En 
effet,  si  le  duodénum  est  coupé  en  travers  près  du  pylore 
l'excitation  du  pneumogastrique  n'a  plus  d’effet,  et  l’excita¬ 
tion  de  la  tranche  inférieure  de  section  du  duodénum  pro¬ 
voque  la  sécrétion. 

Enfin  si  l’on  excite  les  filets  nerveux  qui  se  rendent  âu  pan¬ 
créas  en  suivant  la  veine  pancréatique,  spécialement  les 
filets  situés  au  côté  supérieur  de  la  veine,  on  provoque  la 
sécrétion  sans  période  latente  marquée.  Comme  l’intestin, 
le  pancréas  a  des  centres  nerveux  secondaires  réflexes. 

Claude  Bernard  avait  montré  en  1839  que  l’extirpation  du 
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plexus  solaire  amenait  l’hypersécrétion  du  pancréas.  Popiel- 
ski,  après  section  du  pneumogastrique  et  du  sympathique, 
obtient  encore  une  sécrétion  réflexe  pancréatique  en  intro¬ 
duisant  de  l’acide  dans  le  duodénum,  pourvu  que  le  duodé- 
soit  coupé  en  travers  au-dessus  du  pylore.  Wertheimer  et 
Lepage  (31)  vont  encore  plus  loin.  Ils  montrent  que  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  réflexe  est  encore  possible  non  seulement 
après  section  des  nerfs  pneumogastriques  et  sympathiques 
et  suppression  des  ganglions  cœliaques  et  mésentériques, 
mais  même  après  séparation  du  duodénum  d’avec  le  pylore, 
c’est-à-dire  après  isolement  du  pancréas  de  toutes  ses  con¬ 
nexions  nerveuses.  Un  arc  réflexe  «omplet  peut  donc  être 
constitué  par  les  filets  nerveux  et  les  petits  ganglions  du 
pancréas  et  du  duodénum.  Ce  fait  a  une  importance  théori¬ 
que  qui  dépasse  la  physiologie  du  pancréas.  Si  les  rapports 
du  système  nerveux  avec  la  sécrétion  externe  du  pancréas 
nous  paraissent  relativement  clairs,  il  n’en  serait  plus  de 
même  si  nous  cherchions  à  établir  des  connexions  plus 
étroites,  entre  le  système  nerveux  et  les  différentes  variétés 
de  sécrétions  pancréatiques.  En  effet,  la  question  de  la 
valeur  digestive  des  sécrétions  pancréatiques  externes  est 
de  nouveau  tout  actuelle. 

Récemment  Delezenne  et  Frouin  (32)  ont  montré  que  le 
suc  pancréatique  pur  n’agit  sur  les  albuminoïdes  que  si  on 
lui  ajoute  de  l’entérokinase  ou  une  kinase  fournie  par  des 
leucocytes  ou  des  microbes. 

Si  malgré  des  travaux  multiples  nous  connaissons  insuf¬ 
fisamment  la  sécrétion  externe  du  pancréas,  nous  ignorons  à 
peu  près  tout  de  sa  sécrétion  interne.  Existe-t-elle  seulement? 

Morat  (33)  ne  pense-t-il  pas  qu’il  y  a  des  chances  pour  que 
la  sécrétion  dite  interne  ne  soit  qu’une  modalité  et  si  l’on 
peut  dire  l’une  des  faces  de  la  sécrétion  totale?  Il  la  compa¬ 
rerait  volontiers  à  la  chaleur  qui  n’est  que  la  face  interne  du 
phénomène  physiologique  de  la  contraction  musculaire 
dont  le  déplacement  et  la  déformation  visible  seraient  le 
phénomène  extérieur. 

Or,  on  a  cherché  des  nerfs  thermiques  en  dehors  des  nerfs 
moteurs  sans  se  douter  qu’ils  se  confondent. 

La  question  de  la  glycosurie  expérimentale,  devenue  clas¬ 
sique  depuis  Hering  et  Minkowsk:.  n’a  pas  été  complète¬ 
ment  résolue  par  la  thèse  de  Thiroloix.  On  ne  sait  toujours 
pas  lequel  des  deux  facteurs  il  faut  le  plus  ou  seulement 
incriminer  du  pancréas  ou  du  sympathique.  Il  semble  qu’il 
n’y  a  pas  de  raison  pour  envisager  cette  question  autre¬ 
ment  que  toute  autre  semblable,  et  que  du  moment  qu’on 
admet  que  dans  la  glycosurie  il  y  a  ou  peut  y  avoir  une 
étape  pancréatique,  elle  peut  être  aussi  bien  mise  sur  le 
compte  d’une  altération  du  mécanisme  nerveux  régulateur 
de  la  fonction  que  sur  le  compte  d'une  altération  du  méca¬ 
nisme  cellulaire  sécréteur.  D’ailleurs  cette  question  ne  peut 
être  résolue  qu’en  anatomo-clinique.  Des  faits,  comme  ceux 
constatés  par  Laignel-Lavasline  de  l’hyperémie  des  îlots 
de  Langerhans  sous  1  influence  de  Fablation  du  plexus 
solaire,  peuvent  favoriser  des  inductions;  ils  ne  peuvent, 
pas  plus  que  toutes  les  expériences  de  physiologie,  résoudre 
un  problème  qui  est  essentiellement  du  domaine  de  la 
clinique. 

V 

Rate.  —  Motilité.  —  L’action  du  sympathique  sur  les 
mouvements  de  la  rate  est  très  facile  à  mettre  en  évidence. 
11  est  classique  de  produire  la  contraction  intense  de  la  rate 
par  l’excitation  du  grand  splanchnique. 


Inversement,  la  section  du  splanchnique  gauche  ou  mieux 
l’arrachement  des  nerfs  spléniques  produit  une  dilatation 
énorme,  semblable  à  celle  qu’on  voit  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  qui  peut  d’ailleurs  s’expliquer  par  la  même  raison:  para¬ 
lysie  des  fibres  efférentes  du  ganglion  semi-lunaire  gauche. 
Cette  motilité  peut  être  mise  en  évidence  par  excitation 
directe.  Sur  un  chien  dont  l’abdomen  est  ouvert,  on  frotte 
la  rate  avec  une  pointe  de  crayon;  non  seulement  il  se  pro¬ 
duit  une  raie  blanche  vaso-motrice  identique  à  la  raie  de 
Vulpian  sur  la  peau,  mais  il  se  creuse  et  persiste  longtemps 
un  sillon  très  nettement  sen-ible  à  la  vue  et  au  doigt  (Lai- 
gnel-Lavastine). 

Une  contraction  de  la  capsule  musculaire,  non  plus  isolée 
mais  généralisée,  se  produit  par  l’excitation  d’un  point 
quelconque  du  système  nerveux  splénique,  nerfs  spléni¬ 
ques,  ganglions  semi-lunaire  gauche,  grand  splanchnique 
gauche,  sympathique  thoracique  gauche;  mais  cette  moti¬ 
lité  est  si  facilement  mise  en  évidence  qu’il  suffit  qu’il  y  ait 
une  excitation  quelconque  d’un  nerf  pour  que  par  sensibi¬ 
lité  récurrente  la  contraction  splénique  se  produise.  Quand 
celle-ci  est  éliminée  par  l'isolement  sur  une  longueur  suffi¬ 
sante  de  l’extrémité  périphérique  du  nerf  sectionné  que 
l’on  excite,  la  contraction  se  produit  encore  par  réflexe.  Ce 
réflexe  se  produit  encore  après  isolement  du  plexus  solaire 
des  centres  supérieurs  (section  des  splanchniques  et  des 
rameaux  communicants  sympathiques)  quand  on  excite  un 
filet  centripète  dépendant  du  plexus  solaire,  un  filet  mésen¬ 
térique  par  exemple.  La  section  des  filets  précités  produit 
l’effet  inverse,  la  paralysie,  la  mollesse  de  l’organe. 

"Vaso  MOTRICITÉ.  —  Les  changements  de  la  vaso-motricité 
sont  généralement  parallèles  à  ceux  de  la  motilité  de  la 
capsule.  Mais  ils  peuvent  être  étudiés  d’une  façon  plus  pré¬ 
cise,  cornme  dans  les  expériences  suivantes  de  Hallion  et 
Laignel-Lavastine. 

Ces  expériences  montrent  que  les  fibres  vaso-constric- 
tives  suivent  le  même  trajet  que  les  fibres  motrices  :  nerf 
grand  splanchnique  gauche,  plexus  solaire  et  nerfs  splé¬ 
niques.  Ces  fibres  passent  par  le  ganglion  semi-lunaire 
gauche. 

Eu  effet,  l’excitation  du  bout  périphérique  du  ganglion 
semi-lunaire  gauche  sectionné  et  isolé  d’autres  ganglions 
est  suivie  d’une  vaso-constriction  de  la  rate  et  d’une  dila¬ 
tation  passive  des  vaso-moteurs  des  autres  viscères  sous 
l’influence  de  l’élévation  de  la  pression. 

Inversement,  dans  les  mêmes  conditions,  l’excitation  des 
autres  ganglions  solaires  est  suivie  de  vaso-constriction 
dans  les  territoires  qu’ils  commandent  et  d’une  vaso-dila¬ 
tation  passive  de  la  rate.  Ces  expériences  sur  le  rôle  impor¬ 
tant  du  ganglion  semi-lunaire  gauche  ont  été  confirmées 
par  des  recherches  anatomiques  de  Laignel-Lavastine  qui 
lui  ont  montré  que  des  centres  trophiques  des  neurones  de 
la  rate  étaient  dans  ce  ganglions.  Les  nerfs  spléniques  ont 
leurs  centres  supérieurs  dans  le  bulbe.  L’excitation  du 
bulbe,  soit  directe,  soit  par  augmentation  de  la  veinosité 
du  sang,  détermine  la  contraction  de  la  rate.  Les  fibres 
nerveuses  descendent  dans  la  moelle,  oh  se  trouvent  aussi 
du  premier  au  quatrième  segment  cervical  des  neurones 
qui  provoquent  également  la  contraction  de  la  rate,  et  elles 
passent  ensuite  dans  le  splanchnique  gauche. 

VI 

Surrénales. —  Les  nombreuses  connexions  des  glandes 
surrénales  avec  le  système  nerveux  sympathique  font  pré- 
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sumer  l’importance  du  système  nerveux  dans  leur  fonction¬ 
nement.  Parmi  les  fonctions  surrénales,  on  envisagera  les 
fonctions  vaso-motrices  et  glandulaires. 

Vaso  MOTRICITÉ.  —  L’étude  des  vaso-moteurs  des  surré¬ 
nales  est  un  sujet  neuf.  En  effet,  Âbetous  et  Langlois,  à 
qui  l’on  doit  tant  de  travaux  remarquables  sur  la  physio- 
lo'gie  des  surrénales,  n’ont  jamais  abordé  ce  problème. 
A.  Biedl(34)abiendit  que  le  splanchnique  contient  des  fibres 
vaso-dilatatrices  et  des  nerfs  sécréteurs  pour  les  surrénales, 
que  ces  nerfs  quittent  la  moelle  par  les  racines  antérieures 
de  la  partie  inférieure  de  la  moelle  dorsale,  passent  par  les 
rameaux  communicants  dans  le  cordon  thoracique  sympa¬ 
thique  et  de  là  dans  les  splanchniques  où  ils  se  mélangent, 
d’après  la  loi  établie  par  Dastre  et  Morat,  avec  des  fibres 
antagonistes,  mais  il  dit  que  les  vaso-contrieteurs  ne  peu¬ 
vent  être  mis  en  évidence  qu'à  la  suite  de  l’injection  de  l’ex¬ 
trait  de  capsule  surrénale,  celui-ci  agissant  sur  la  mu,scula- 
ture  des  vaisseaux  et  aussi  sur  l’appareil  nerveux  terminal. 
Dans  ces  conditions  on  ne  peut  accorder  crédit  au  résultat 
de  ces  expériences.  Par  contre  des  expériences  d’Hallion  et 
Laignel-Lavastinechez  le  chien  ont  mis  en  évidence  ces  nerfs 
vaso-moteurs. 

Dans  une  première  expérience  sont  enregistrées  les  modi¬ 
fications  l'aso-raotriees  du  rein  et  de  la  surrénale  gauches. 
On  s’est  assuré  du  bon  fonctionnement  des  appareils  en 
constatant  que  la  compression  de  l’aorte  thoracique  produit 
un  abaissement  parallèle  des  deux  tracés  suivis  d’une  élé¬ 
vation,  au  moment  de  la  décompression. 

Or,  dans  cette  exjpérience,  l’excitation  de  tous  les  nerfs, 
crural,  sympathique  thoracique,  splanchnique,  produit 
ses  effets  sur  leS  autres  viscères,  mais  est  constamment 
suivie  d’une  élévation  de  la  courbe  volumétrique  des  surré¬ 
nales.  Si  Hallion  et  Laignel-Lavastine  s’en  étaient  tenus  à 
cette  expérience,  ils  pouvaient  conclure  avec  Biedl  à  l’exis¬ 
tence  seulement  dans  les  splanchniques  de  fibres  vaso-dila¬ 
tatrices. 

C’eût  été  une  erreur. 

En  effet,  dans  une  autre  expérience,  alors  que  les  exci¬ 
tations  du  crural  et  du  sympathique  thoracique  gauche  pro¬ 
duisent,  sur  la  rate  et  la  surrénale  gauches  préparées  comme 
d’habitude,  de  la  constrictionde  la  première,  mais  toujours 
de  la  dilatation  de  la  seconde,  l’excitation  du  splanchmique 
gauche  faite  tout  près  de  la  surrénale  produit  dans  cet  or¬ 
gane  une  vaso-constriction  évidente  avec  élévation  de  la 
pression  artérielle,  élévation  de  la  pression  dans  les  fosses 
nasales,  et  augmentation  de  volume  de  la  rate  ,  constatations 
qui  mettent  certainement  à  l’abri  d’une  cause  d’erreur  due 
à  la  sensibilité  récurrente.  Ainsi,  il  devient  probable  que 
les  augmentations  de  volume  de  la  surrénale  obtenues  par 
les  excitations  du  crural  ou  du  sympathique  dans  les  cas 
antérieurs  tenaient  à  ce  que  la  surrénale  se  comportait 
passivement,  se  modifiant  parallèlement  à  la  pression  arté¬ 
rielle,  parce  que  les  nerfs  conducteurs  des  vaso-constric¬ 
teurs  avaient  été  blessés  lors  de  la  préparation. 

Ce  fait  est  définitivement  établi  par  une  dernière  expé¬ 
rience  dans  laquelleTexcitation  du  sympathique  thoracique 
à  partir  du  huitième  communicant,  l’excitation  du  vago- 
sympathique  au  cou,  voire  même  l’excitation  du  crural  pro¬ 
duisent  la  vaso-constriction  de  la  surrénale,  très  intense 
dans  les  deux  premiers  cas,  légère  dans  le  second. 

De  ces  faits  on  peut  conclure  :  que  si  Biedl  n'a  pas  pu 
mettre  en  évidence  les  vaso-constricteurs  des  surrénales 


sans  avoir  recours  à  des  injections  d’extrait  surrénal,  c’est 
qu’il  ne  s’est  pas  servi  de  technique  assez  perfectionnée  (mé¬ 
thode  pléthymographique  modifiée)  ou  qu’il  a  commis  dès 
erreurs  de  technique  difficiles  à  toujours  éviter  (comme 
dans  les  deux  premières  expériences  d’Hallion  et  Laignel- 
Lavastine);  que  des  vase -Qonstricteurs  des  surrénales  sorti  can- 
tenus  dans  la  -partie  wférieure  du  cordon  thoraciq-ue  sympathique 
à  partir  du  huitmne  communicant,  dans  les  grands  splanch¬ 
niques  et  dans  le  vago-sympathique;  que  l’action  de  ces 
vaso-constricteurs  se  fait  encore  sentir  quoique  légère  lors 
des  excitations  des  nerfs  périphériques;  et  qu’enfin  au  point 
de  vue  vaso-moteur  les  glandes  surrénales  se  comportent 
comme  les  autres  viscères  abdominaux. 

Sécrétion.  —  La  question  beaucoup  plus  ardue  des  nerfs 
sécréteurs  des  surrénales  ne  pourra  être  étudiée  avec  profit 
q'ue  lorsque  cette  sécrétion  elle-même  sera  connue.  Néan¬ 
moins  déjà  Biedl  a  constaté  que  l’excitation  des  nerfs  sur¬ 
rénaux  et  splanchniques  provoque  une  rétention  des  leu¬ 
cocytes  dans  l’organisme  et  empêche  l’agglutination  des 
globules  dans  le  sang  veineux,  mais  il  n’a  pu  démontrer 
dans  le  sang,  l’augmentation  de  la  substance  surrénale  ac¬ 
tive.  A  titre  d’indication,  voici  quelques  résultats  signalés 
par  Laignel-Lavastine. 

Dans  une  expérience  après  ablation  unilatérale  des  gan¬ 
glions  solaires  et  injection  intra-veineuse  de  toluylène- 
diamine,  il  a  vu  les  grains  de  pigment  augmenter  dénombré 
dans  la  glande  surrénale  du  côté  sain,  la  glande  du  côté 
énervé  paraissant  être  devenue  inapte  à  fixer  les  granula¬ 
tions.  Ces  faits  sont  tout  à  fait  comparables  à.  ce  qu’il  a 
constaté  dans  un  cas  de  syndrome  d’Addison  où,  du  côté 
où  le  splanchnique  était  engainé  dans  desfausses  membranes 
de  pleurésie  tuberculeuse,  la  glande  surrénale  ne  contenait 
pas  de  pigment,  tandis  que  l’autre  en  contenait  beaucoup. 

VII 

Reins.  —  Motilité.  Vaso-xioteiolté.  —  La  motilité  ré¬ 
nale  n'a  pas  d’intérêt.  La  vaso-motrieité  est  sous  la  dépen¬ 
dance  du  sympathique  et  du  pneumogastrique.  Une  seule 
fois  Claude  Bernard  a  vu  l’excitation  du  pneumogastrique 
au  niveau  du  cardia  déterminer  une  suractivité  circulatoire 
et  l’apparition  du  sang  rouge  dans  la  veine  rénale.  Cette 
observation  est  restée  isolée.  Couramment,  comme  l’ont 
montré  Arthaud  et  Buthe,  la  faradisation  forte  du  boutpéri- 
phérique  du  pneumogastrique  diminue  l’afflux  du  sang 
dans  le  rein  et  détermine  le  ralentissement  ou  l’arrêt  de  la 
sécrétion  de  l’urine.  Ce  fait  physiologique  montre  que  le 
pneumogastrique  contient  des  fibres  centrifuges  à  action 
rénale  vaso-conslrictive.  Il  est  confirmé  par  cette  constata¬ 
tion  anatomiquedeVulpianqui,  chez  un  chien,  quelquesjours 
après  la  section  du  pneumogastrique,  a  trouvé  dans  un  des 
filets  nerveux  qui  pénétraient  dans  le  rein  une  fibre  nerveuse 
offrant  tous  les  caractères  delà  dégénérescence  wallérienne. 

Les  influences  vaso-motrices  du  sympathique  mises  hors 
de  doute  par  Claude  Bernard,  Eckhard,  Knoll  et  surtout 
Vulpian,  sont  faciles  à  constater.  La  section  des  nerfs  du 
plexus  rénal  ou  celle  de  ses  origines  principales,  le  grand  et 
le  petit  splanchnique,  produit  la  congestion  du  rein.  L’exci¬ 
tation  de  ces  nerfs  y  produit  l’anémie.  Ces  changements 
sont  bien  visibles,  soit  par  l’examen  des  vaisseaux  de  la  cap¬ 
sule  du  rein,  soit  par  la  couleur  du  sang  de  la  veine,  suivant 
la  méthode  de  Claude  Bernard,  soit  enfin  par  les  mesures 
volumétriques.  Par  contre,  on  n’a  pas  d’expériences  pré- 
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cises  en  dehors  de  celles  de  Claude  Bernard,  mettant  en  évi¬ 
dence  l’action  des  vaso-dilatateurs  rénaux.  Cependant  dans 
uneexpérience  d’HallionetLaignel-Lavastine,  l’excitation  du 
sympathique  thoracique  gauche  à  la  hauteur  des  sixième  et 
septième  communicants  produisit  de  la  vaso-dilatation  du 
rein,  tandis  que  l’excitation  faite  plus  haut  au  niveau  du 
cinquième  communicant,  ou  plus  bas  au  niveau  des  hui¬ 
tième,  neuvième,  dixième,  etc.,  produisait  la  vaso-constric- 
tion.  '  __ 

Chaque  rein  paraît  recevoir  des  vaso-moteurs  des  deux 
moitiés  de  la  moelle  (Nicolaïdes).  Chez  le  chien,  la  plupart 
des  vaso-constricteurs  naissent  des  nerfs  dorsaux  inférieurs, 
les  douzième  et  treizième.  Mais  une  partie  de  ces  vaso- 
constricteurs  qui  arrivent  au  rein  par  le  grand  splanchnique 
quittent  déjà  la  moelle  avec  le  premier  nerf  dorsal  et  passent 
de  là  dans  la  chaîne  sympathique  (Eckhard). 

Dans  leurs  expériences,  Hallion  et  Laignel-Lavastine  ont 
constaté  que  l’excitation  du  crural  produit  la  vaso-constric- 
tion  des  deux  reins,  l'excitation  du  splanchnique  à  la  hau¬ 
teur  du  onzième  communicant  est  suivie  de  la  vaso-con- 
striction  du  rein  gauche  et  de  la  vaso-dilatation  du  droit.  Le 
même  résultat  est  obtenu  après  ligature  du  ganglion  semi- 
lunaire  gauche.  Du  côté  droit  l’excitation  du  sympathique 
thoracique  à  la  hauteur  du  onzième  espace  intercostal,  pro¬ 
duit,  avant  comme  après  la  ligature  du  ganglion  semi- 
lunaire  droit,  la  vaso-conslriction  du  rein  droit.  Après 
section  du  sympathique  l’excitation  de  son -bout  périphé¬ 
rique  produit  les  mêmes  résultats. 

Donc,  les  fibres  de  chacun  des  splanchniques  qui  vont  au  rein 
correspondant  ne  passent  pas  par  le  ganglion  semi-lunaire  corres¬ 
pondant. 

Ces  changements  dans  la  circulation  sont  accompagnés, 
de  modifications  manifestes  de  la  sécrétion  urinaire.  Ainsi 
l'hypérémie  paralytique  qui  suit  la  section  des  nerfs  rénaux 
s’accompagne  d’une  augmentation  de  la  quantité  d’urine 
sécrétée  (hydrurie  ou  polyurie),  parfois  même  du  passage  de 
l’albumine  et  même  du  sang  dans  l’urine  (Krimer,  Brochetj 
J.  Muller  et  Peipers,  Vulpian), 

La  question  est  de  savoir  si  les  modifications  de  la  sécré¬ 
tion  sont  déterminées  parallèlement  par  des  nerfs  propres 
indépendants  des  nerfs  vaso-moteurs  et  mélangés  avec  eux, 
où  si  elles  sont  la  répercussion  des  troubles  circulatoires 
ainsi  produits. 

UaiNES.  Séceétion.  —  L’action  du  sympathique  sur  la 
sécrétion  du  rein  est  le  plus  facilement  étudiée  dans  l'urine. 
L’urine  du  chien  normal  diffère  de  celle  de  l’homme.  Elle 
est  plus  foncée  et  de  tension  osmotique  plus  élevée.  Les 
modifications  de  l’urine  en  plus  ou  en  moins  sont  de  repro¬ 
duction  facile. 

La  sécrétion  rénale  est  abolie  par  la  section  de  la  moelle 
en  un  point  quelconque  de  la  région  cervicale  jusqu’au 
niveau  de  la  septième  cervicale  (Eckhard). 

•  La  polyurie  produite  par  piqûre  du  quatrième  ventricule 
disparaît  par  section  de  la  moelle  au-dessus  du  douzième 
segment  dorsal. 

Ces  faits  physiologiques  sont  superposables  aux  faits  cli¬ 
niques. 

Les  modifications  plus  intimes  de  l’urine  peuvent  relever 
de  troubles  rénaux  ou  de  troubles  de  tout  l'organisme. 

Parmi  les  troubles  de  la  fonction  rénale,  on  n’étudiera', 
dans  cette  revue,  que  l’albuminurie  et  l’hématurie.  La  sec¬ 
tion  du  splanchnique,  dit  Vulpian,  produit,  chez  le  chien. 


une  forte  congestion  vaso-paralytique  du  rein  correspondant 
avec  polyurie  et  albuminurie.  Ce  résultat  paraît  dû,  quoi- 
qu’en  dise  Knoll,  à  la  section  du  splanchnique  et  montre  la 
possibilité  d’une  albuminurie  par  trouble  dè  l’innervation 
vaso-motrice. 

Dans  les  expériences  de  Laignel-Lavastine,  l’albuminurie 
n’a  pas  été  reproduite  par  l’ablation  des  ganglions  solaires. 
Ces  résultals  n’enlèvent  rien  à  la  constatation  de  Vulpianfa- 
cile  à  vérifier,  de  l’albuminurie  produite  par  section  des 
splanchniques.  Elle  concorde  avec  les  expériences  ou  tracés 
d’Hallio'n  et  Laignel-Lavastine  où  les  sections  de  ganglions 
semi-lunaires  n’ont  modifié  en  rien  les  résultats  des  excita¬ 
tions  des  splanchniques.  Elles  mettent  ainsi  en  évidence  le 
rôle  indépendant  des  splanchniques  vis-à-vis  des  ganglions 
solaires  et  la  valeur  des  petits  ganglions  du  plexus  rénal  qui, 
dans  les  expériences  d’ablation  où  l’albuminurie  n’est  pas 
apparue,  n’ont  pas  été  enlevés  {Hallion  et  Laignel-Lavastine). 
Dans  aucune  de  leurs  expériences,  ces  auteurs  n’ont  vu  d  hé¬ 
maturie. 
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REVUK  DES  THÈSES 

Contribution  à  l’étude  du  testicule  dans  quelques  infec¬ 
tions.  Orchites  expérimentales,  par  le  docteur  Ch.  Esmonet- 

(Th.  de  Paris,  1903,  Steinheil,  éditeur.) 

L’injection  de  diverses  substances  toxiques  ou  infectieuses 
dans  le  testicule,  par  la  voie  de  l’artère  spermatique,  a  per¬ 
mis  à  M.  le  docleur  Esmonet  d’arriver  à  des  résultats  inté¬ 
ressants.  Injecte-t-on  des  cultures  de  tuberculose,  on  peut 
déterminer  la  tuberculisation  du  testicule  plus  aisément  que 
par  tout  autre  mode  d’inoculation  :  la  lésion,  d’abord  pure¬ 
ment  locale,  ne  larde  pas,  si  l’on  n’intervient  point,  à  se 
généraliser;  cette  généralisation  peut  être  empêchée  par 
l’ablation  hâtive  des  testicules  tuberculisés.  Si  l’on  injecte 
de  la  tuberculose  infectée,  on  obtient,  le  plus  souvent,  des 
orchites  gangreneuses. 

L’injection  de  bacille  d’Eberth  ou  de  toxine  éberthienne 
entraîne  des  orchites  à  type  hémorragique  et  aboutit 
à  la  nécrose  totale  de  la  glande.  La  toxine  diphtérique  ne 
donne  pas  de  réaction  locale,  tout  en  entraînant  cependant 
la  mort  de  l’animal. 

Les  modificatio’ns  histologiques  que  subit  le  testicule  sous 
l'influence  des  infections  et  des  intoxications  portent  à  la 
fois  sur  l  épithélium  et  sur  le  tissu  interstitiel.  Les  formes 
adultes,  mûres  de  la  spermatogenèse  peuvent  manquer,  au 
moins  passagèrement;  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
M.  Esmonet  a  pu  constater  des  formes  anormales  de  cellules 
séminales,  pseudo  cellules  géantes,  sans  que  la  production 
des  spermatozoïdes  parût  entravée.  L  épilhélium  est-il  plus 
profondément  lésé?  Alors  on  note  les  lésions  habituelles  aux 
processus  dégénératifs  :  dégénérescence  granulo-graisseuse, 
karyolyse,  nécrose  cellulaire  totale,  etc. 

En  même  temps,  le  tissu  interstitiel  réagit,  présente  des 
lésions  vaso-dilatatrices,  hémorragiques,  des  intlltralions 
fibrino-leucocytaires  avec  prolifération  marquée  des  cellules 
connectives.  Des  nodules  infectieux  peuvent  ainsi  être  cons¬ 
titués.  Les  uns,  comme  ceux  de  la  variole,  chez  l’homme, 
sont  constitués  par  des  éléments  mononucléés;  les  autres, 
tels  ceux  de  l’infection  éberthienne  et  de  la  tuberculisation 
expérimentale  chez  le  chien,  sont  constitués  par  des  poly¬ 
nucléaires  en  immense  majorité.  C’est  que,  dans  le  premier 
cas,  on  a  affaire  à  des  nodules  dus  à  un  virus  dont  1  action 
s’exerce  violente  dès  le  début  mais  ne  se  renouvelle  pas  par 
la  suite,  tandis  que,  dans  le  second  cas,  on  est  au  début 
même  de  l’infection. 

Quelles  qu’elles  soient,  les  infections  testiculaires  sont 
capables  d’entraîner  des  lésions  scléreuses  et  l’atrophie  des 
tubes  séminifères.  Les  résultats  histologiques  obtenus  dans 
ces  cas  expérimentaux  sont  très  analogues  à  ceux  que  don¬ 
nent  l'examen  des  testicules  humains  antérieurement  frap¬ 
pés  d’orchite.  l.  baronneix. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  iO  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Limoges.  —  Par  arrêté  en  date  du 
7  septembre  1903,  un  concours  s’ouvrira  le  14  mars  1904  devant 
la  Faculté  de  raédeâne  de  Bordeaux  pour  un  emploi  de  sup¬ 
pléant  des  chaires  de  physique  et  de  chimie  à  l’Ecole  prépara¬ 
toire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Limoges. 

Le  registre  a’inscription  sera  clos  un  mois  avant  l’ouverture 
dudit  concours. 

Marine.  —  Un  concours  pour  l’emploi  de  prosecteur  d’ana¬ 
tomie  à  l’École  annexe  de  médècine  navale  de  Toulon  sera 
ouvert  dans  ce  port,  le  1“''  octobre  1903. 

—  M.  le  médecin  principal  Aubry,  du  port  de  Brest,  est  dé¬ 
signé  pour  aller  servir  au  3=  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  à 
Lorient,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Théron,  récemment 
désigné  pour  ce  poste,  qui  s’est  mis  en  instance  de  retraite. 

Statistique  -  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté  pendant  la  trente-cinquième  semaine,  816  décès,  au 
lieu  de  774  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  803). 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  14). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  rougeole  a  causé  10  décès  (moyenne  4);  la  scarlatine,  pas 
de  décès;  la  coqueluche,  4  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie, 

7  décès  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
60,  au  lieu  de  55  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43). 

t.a  diarrhée  infantile  a  causé  80  décès  deO  à  1  an,  au  lieu  de  65 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  75);  ou  ne  saurait 
trop  insister  sur  la  nécessité  de  veiller  tout  parliculièrèment  à 
l’alimentation 'des  jeunes  enfants  et  à  la  parfaite  stérilisation  du 
lait  qui  leur  est  donné. 

Eu  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  86  décès  au  lieu  de  72  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  cniffro  se  décompose  ainsi  qu'il  suit  ; 
Prouchite  aiguë,  néant  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
H  (moyenne  13);  pneumonie,  14  (moyenne  18);  les  antres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  61  (moyenne  46),  dont  27 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  20  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  167  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  15;  la  méningite  simple,  20;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  15  décès. 

I=f  Congrès  national  contre  l’alcoolisme.  —  Le  I'”'  Congrès 
national  contre  l’alcoolisme  s’ouvrira  du  26  au  29  octobre  1903, 
dans  le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine. 

A  ce  congrès  sont  conviées  toutes  les  sociétés  anti-alcooliques 
et  toutes  les  personnes  et  toutes  les  collectivités  convaincues  des 
ravages  de  l’alcoolisme  et  de  la  nécessité  de  les  arrêter. 

La  cotisation  des  membres  du  Congrès  est  fixée  à  10  francs,  et 
à  5  francs  pour  les  instituteurs  et  les  membres  des  sociétés  anti¬ 
alcooliques.  Elle  donne  droit  à  un  exemplaire  du  compte  rendu 
de  ses  travaux. 

Programmr.  —  Première  partie.  Inventaire  :  I.  Situation  actuelle 
de  l’alcoolisme  ;  —  II.  Ltat  actuel  de  la  lutte  contre  l’alcoolisme. 

Deuxième  partie.  Le  plan  de  campagne  :  1.  Action  des  pouvoirs 
publics  :  1°  L’Etat  :  a.  Action  législative;  b.  Action  administra¬ 
tive;  —  2"  Les  départements  et  les  communes. 

IL  Action  de  l’initiative  privée  :  1“  Corps  médical  ;  —  2“  Clergés- 
des  divers  cultes;  —  3°  Commerce,  industrie.  Agricullure;  — 
4»  Syndicats  ;  —  5“  Sociétés  de  prévoyance  et  d’assislance,  œuvres 
de  jeunesse;  —  6°  La  femme. 

lit.  Organisation  de  la  lutte  ;  Féde'ration  des  forces  anli-alcoo- 
liques;  —  Com  té  permanent. 

Toutes  les  communirations  relatives  aux  travaux  du  Congrès 
doivent  être  adressées,  avant  le  1®'’  août,  à  M.  Riémain,  18,  rue 
de  la  Cerisaie,  Paris  (IV»). 

Les  adhésions  et  cotisations  doivent  être  transmises  à  M.  Fer¬ 
rand,  trésorier,  68,  rue  Ampère,  Paris  (XVII»).  • 
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Le  lait  et  Tes  odeurs.  —  Oa  ignore  généralement  que  le  lait 
peut  s’altérer  dans  le  pis  même  de  l'a  vache,  lorsque  celle-ci 
respire  un  air  chargé  de  particules  odorantes  ou  de  gaz  méphi¬ 
tiques,  ainsi  que  le  prouve  le  fait  suivant.  Le  lait  d’un  troupeau 
de  vingt-cinq  vaches  dégageait  une  odeur  intolérable.  Le  pro¬ 
priétaire  des  bêtes,  justement  alarmé,  procéda  à  dés  recherches 
minutieuses  en  vue-  de  dêbouvriir  la  cause  de  cet  inconvénient, 
et  on  finit  par  trouver,  dans  un  bois  voidn  du  pâturage.  Te  ca¬ 
davre  d’un  cheval  abandonné  là.  Gn  enterra  Tanimal  et  le  lait 
redevint  aussitôt  normal.  D’aillteurs,  il  n’est  peut-être  pas  un 
liquide  qui  soit  plus  sensible  que  le  lait  à  l’action  des  odeurs. 
Un  bol  de  lait  placé  dans  le  voisinage  d’un  flacon  d’essence  de 
térébenthine  mal  bouché  en  prend  l’odeur  au  point  de  ii’être 
plus  potable.  Diverses  expériences  faites  à  ce  sujet  ont  démontré 
que  des  échantilJons  de  lait  placés  près  de  substances  à  odeur 
forte  ou  nauséabonde,  telles  que  Tassa;  fœtida,  les  oignons,  la 
fumée  de  tabac,  le  poisson  pourri,  Thuilede  paraffine,  le  cam¬ 
phre,  etc.,  conservaient  leur  odeur  pendant  quatorze  heures. 
(Revue  internat,  de  méd.  et'de  ehir.,  4-90.3,  n"  17  ) 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et.  a  la  M-editerranée.  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  sur  le  réseau  P.-L.-M. 
—  Il  est  délivré  toute  Tannée,  dans  toutes  les  gares  du  réseau 
P.-L.-M.,  des  carnets  individuels  ou  de  famille  pour  effectuer  sur 
ce  réseau,  en  !'<*,  2»  et  3°  classes,  des  voyages  circulaires  à  itiné¬ 
raire  tracé  par  les  voyageurs  eu.x-mêmes,,  avec  parcours  totaux 
d’au. moins  300  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets  comportent 
des  réductions  très  importantes  qui  peuvent  atteindre,  pour  les 
carnets  collectifs,  80  p.  100  du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  30  jours  jusqu’à  1  500  kilo¬ 


mètres;  45  jours  de  1501  à  3000  kilomètres;  BOjours  pour  plus 
de  3000  kilomètres. —  Faculté  de  prolongation,  à  deux  reprises, 
de  45  jours  pour  les  carnets  valables  30  jours,  23  jpurs  pour  les 
carnets  valables  45  jours,  etde  JOjours  pour  les  camei s  valables 
60  jours,  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  égal  à 
10  p.  100  du  prix  total  du  carnet,  pour  chaque  prolongation.— 
Arrêts  facultatifs  à  toutes. les  gares  situées  sur  Titinéraire. 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  collectif,  il  suffit 
de  tracer  sur  une;  carte,  qui  est  délivrée  gratuitement  dans 
toutes  les  gares  P.-L.-H.,  bureaux  de  ville  et  agences  de  la 
Compagnie,  le  voyage  à  effectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  5  jours 
avant  le  départ,  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être  commencé,  en 
joignant  à  cet  envoi  une  consignation  de  10  francs.  Le  délai  de 
demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanches  et  fêtes  non  compris) 
pour  certaines  grandes  gares. 


HËMOGLOBIIME!  DSSCTilENS  —  Opothérapie  hématique. 
NETJROSINE  PRiTJBïIER  —  Reconstituant  général. 

SIROP  aiSNRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOORAPHIaOE 

L’arsenal  urinaire  du' praticien,  par  Léon  Imbert,  professeur 
t^Srégé  à  la  Faculté  de  médecine.  —  Montpellier,  imprimerie 
Delord-Bœhm  et  Martial. 


Le  Directeur-gérant  :  û'  François  Lï  Sonan. 
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MYCODERMINE  DEJARDIN 


IFYTBAIT  i  PVIIPE?  DE  bière  PILULES  doué  de  toute  LEVURE 

I  \EAInflll  DE  LiCi  y  UITE  pure  ^'*IMALTERARLES  l’emcacité  de  la  FRAICHE 


TERFINE-COCÂ  lÂRMI 

Liqueur  antieatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuilleréesp''jour.BdHaussmann,41,Parisetpli‘»*. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anéraie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*«,49,r.  deMaubeuge,  et  Ph'»». 


LIBRAIRIE  0.  DOTN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Revue  critique  sur  le»  lors  de‘  la  for¬ 
mation  dSes  sexes,  par  le  docteur  F..-P. 
GuiARt)-,  ancien  interne  des-  hôpitaux  dè 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de-  TAcadéhafe- 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  I'n-8®  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8“  formant  900  p.  —  PHx  :  30'  francs. 


CER  QiJËVENI\I.E 


Vuaco  JtcBAKTiuonB.  ~  14.  .Une  c 


mglIClHIIMÉ 


PAIIi  NATUREL 

^Dép^t  pour  l^France  :  23,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmaoies.  • 


L’Eferu  de  Table  sans  Rivale 

Lia  XLiég-èi*©  à.  l’Elstomao 


DEBIT  üe- la  SOURCE  1 

PAR  Al« 

SONHLLIONi] 

de  Bonteiiles 

Sêolaréi  â’ïntérit  Ml?» 

Séssisit  sXm.  tMi  AjsStS 


A  C’est  Je  médicament 

liLyClLll  Ç’^afte’i^ent"^  ' 


linfections  bronclio-pulmoiiaires  al§;uë...  Toute  Fneumonie  e  _  _ 

1  rapidement  par  bautea  doaea  de  Créosotal  :  à  prendre  en  quatre  lois  ÎÔ  à"  15  gT 

....  ,  *-  1  à  5  gr.  par  jour. -ExiserleCachetdegaranüe:  "iîeyclen”! 

BAJRBEROKT,  15.  Place  dea  Voaçres,  PARIS'. 


la’AHrËNORRHÊE,  la  D  Y  SM  ËNORR  H  ËE,  la  MËNORRHAGIE 

ceaent  rapidement  si  Ion  emploie,  à  la  dose  de  S  à  4  Capsules  par 

L’APIOLÆ- -  --  - 


JORET  &  HOMOLLE 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo- 
totesen  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
tnent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;— PftÉCl£ÜSE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HIAûDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


\  Sesqui-oxyde  dt  fsr... 


1.33 

O.U 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fi6\res  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  nie  Haulefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  Tu- 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docleur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2“  édit, 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-i8  de  96  p.,  cart.  (Actualite's  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  50. 

Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 

par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières,  i  vol.  in-8°  de  70  p.  Prix  : 
2  francs. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C“> 

120,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue' 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  ^  fr.  50. 


ËLIXIR  DE  VIRGINIE 


’ftge. 


Souverain  contre 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varie-"’''” 

Œdèmes  chroniqueiB,  Accidents 

4' 50  franco. 

CIGIRETÏÏS IMÉRICIINES 


Dnohite,  Maladies 


La  Boite  :  3  fran 


VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DÜ  t  lNSTlTUT  -  PRIX  MONTHYON 

Enaoraeraents  oanqUonaires,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Atfections  do  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  ïr.  Franco. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 
(Nouvel  alaalolde  extrait  de  l’Iboga  du  Congof 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  ua 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d'iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermné  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
"on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 

mees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication, 
spéciales,  nous  gênons  à  la  disposition  des  pra- 
ticienf ,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DI 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 
Le  siron  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM, 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exéentêe. 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  ohos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gaid). 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  -  Littérature  et  Echantillons  Vente  en  gros 
Mis  5estieP,  Pharmacien,  9,  Cours  de  k  Liberté.  —  LYON  _ 


Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUKllERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 
Prescrire  comprimés  ou  solution. 


CRYOGENINE  LUMIERE 

DOSES  ;  O  gr.  JO  à  I  gr.  jo  en  comprimés. 


HERNIOPHÊNYL  LUMIERE 


I  Cure  de  démorphinisâtionI 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

ff  On  peut  emplojer  les  AMPOULES  DU  BOUSQUET 
plus  de  sécurité  que  ia  Dionine,  tout  en  produisant  effets 

analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  heu  a.  f  x 

sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

'  Pharmacie  du  pr^QUSQUET/sSj^Rue^La^o&tlej^AHlSj^^ 


DE  BUGEAUD 


JEIn.tr'eiîôt  C3-érxéra.l  :  5 


N°  106.  —  MARDI  15  SEPTEMBRE  1903. 


76*  ANNÉE. 


MARDI  13  SEPTEMBRE  1903.  —  N»  106. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

IK  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Lm  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  UARDi,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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is  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  FrMice. 
L’abonnemeut  part  du  l''de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  I  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  a.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I.  an  :  26  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  H. 

PARIS,  6* 

Prix  du  Numéro  :  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Des  oedèmes  partiels  ad  début  de  l’ auto-intoxica¬ 
tion  gravidique;  leur  valeur  diagnostique,  par  le  docteur  P.-A. 
Lop,  chargé  de  cours  complémentaire  d’accouchements  et  de  clinique 
obstétricale  à  TÉoole  de  médecine  de  Marseille.  —  Revue  nES  Thèses. 
L’allaitement  mixte  (M.  Georges  Voix)  ;  —  Contribution  à  l’étude  du 
spina-bifida  (M.  N.  Ddbreuil);  —  L’hygiène  et  l’art  dans  la  con¬ 
struction  (M.  Joseph  Casati).  —  Revue  bibliographique.  —  Thèses 
DE  Bordeaux.  —  Chronique  et  nouvelles  soibntipiqdes.  —  Bulletin 
bibliographique. 


DES  ŒDÈMES  PARTIELS 

AU  DÉBUT  DE  l’aUTO-INTOXICATION  GRAVIDIQUE;  LEUR  VALEUR 
DIAGNOSTIQUE 
Par  le  docteur  P.-A.  Lop, 

Chargé  de  cours  complémentaire  d'accouchements  et  de  clinique  obstétricale 
à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

I 

Dans  sa  séance  du  16  janvier  1902  à  la  Société  obstétri¬ 
cale  de  Paris,  M.  Budin  a  communiqué  un  travail  sur  les 
œdèmes  partiels  dans  l'infection  puerpérale.  Presque  en  même 
temps  je  terminais  la  rédaction  des  observations  qui  font 
l’objet  de  cette  monographie  que  les  circonstances  m’ont 
empêché  de  publier  plus  tôt. 

Dans  l’espace  de  deux  ans  j’ai  recueilli  quatre  observa¬ 
tions  semblables  chez  des  primipares  jeunes,  faits  que  je  n’ai 
pas  hésité  à  rapprocher  de  deux  cas  recueillis  chez  des 
malades  du  sexe  masculin  qui  faisaient  de  l’auto-intoxica- 
tion  rénale  d’origine  alcoolique  et  alimentaire. 

Chez  ces  deux  malades  la  présence  d’un  œdème  persis¬ 
tant  de  la  main  droite  chez  l’un  et  des  paupières  de  l’œil 
droit  chez  l’autre,  m’avait  conduit  à  examiner  leurs  urines 
dans  lesquelles  je  trouvais  une  notable  proportion  d’albu¬ 
mine,  d’indican  et  une  hypo-azoturie  marquée  avec  gros 
foie,  teinte  sub-ictérique,  etc. 

Le  régime  lacté  intégral  et  l’antisepsie  intestinale  réalisée 
par  des  purgatifs  salins  eurent  bien  vite  raison  de  ces  phé¬ 
nomènes  hépato-rénaux  et  des  œdèmes  partiels  dont  l’un 
d’eux,  celui  de  la  paupière,  avait  été  faussement  attribué  à 
une  lésion  de  l’appareil  visuel. 

C’est  dans  ces  conditions  que  j’ai  été  amené  à  voir  chez 
mes  clientes  une  étroite  analogie  clinique  et  causale  entre 
leurs  œdèmes  et  ceux  observés  chez  ces  deux  hommes. 
Voici  les  observations  : 

Première  observatiôn.  — M”'  C.’..,  secondipare.  Pr&mière 
grossesse  il  y  a  dixvneuf  mois,  au  cours  de  laquelle  elle  eut' 


une  attaque  d’éclampsie  au  septième  mois  et  resta  dans  le 
coma  pendant  dix-neuf  heures  ;  le  réveil  très  pénible  fut 
suivi  d’aphasie  transitoire  qui  dura  deux  jours  :  les  urines 
étaient  rares,  hautes  en  couleur  renfermant  en  abondance 
de  Tindican,  de  l’uroDiline  et  une  très  faible  quantité  d’al¬ 
bumine  (25  centigrammes  environ  par  litre)  avec  hypo- 
azoturie  prononcée  (8*50  par  litre). 

Le  foie,  sensible,  déborde  légèrement  les  fausses  côtes, 
constipation  opiniâtre,  anorexie. 

Le  repos  et  le  régime  lacté  permettent  l’accouchement  à 
terme  qui  se  termine  par  une  application  de  forceps  en 
droite  postérieure. 

Depuis  l’accident  initial  jusqu’à  près  de  quinze  jours 
avant  l’accouchement,  l’urobiline  n’a  pas  cessé  d’être  con¬ 
statée  dans  les  urines,  ainsi  que  l’hypo-azolurie.  Tant  que 
cette  insuflisance  hépatique  a  persisté,  la  malade  a  présenté 
un  œdème  palpébral  limité  à  un  seul  œil,  le  droit,  et  à  la  face 
dorsale  de  la  main  gauche  ;  ce  dernier  plus  fugace,  moins  con¬ 
stant,  disparaissait  dans  la  position  debout. 

Deuxième  grossesse.  —  Redevenue  enceinte  dix  mois  après, 
G...,  malgré  mes  recommandations,  ne  vint  me  trouver 
qu’au  cinquième  mois.  Depuis  un  mois  déjà  elle  présentait 
de  l’œdème  palpébral,  toujours  à  droite,  et  de  fortes  déman¬ 
geaisons. 

Ce  prurit  m’est  expliqué  par  l’état  du  foie  qui  est  rede¬ 
venu  douloureux  et  par  une  légère  teinte  subictérique.  Les 
urines  toujours  faiblement  albumineuses  renferment  des 
pigments  biliaires  en  abondance  et  de  l’urobiline,  de  l’in- 
dican  et  une  hypo-azoturie  encore  très  marquée  (6  grammes 
d’urée  par  litre). 

Il  n’existe  pas  d’autre  œdème  que  celui  de  la  paupière, 
cependant  la  malade  se  plaint  d’avoir,  le  soir,  la  vulve  un 
peu  plus  grosse  d’un  côté  que  de  l’autre.  Il  n’en  est  rien, 
examinée  après  un  jour  de  fatigue,  je  n’ai  pas  trouvé  d’œ¬ 
dème  dans  cette  région.  Celte  fois  l’œdème  palpébral  se 
montre  au  réveil,  dure  la  matinée  et  se  dissipe  vers  les  six 
heures  du  soir;  depuis  qu’il  est  apparu  la  malade  se  trouve 
moins  bien,  elle  est  toute  chose,  selon  son  expression,  elle 
est  sans  force,  essoufflée  (le  coeur  et  le  poumon  n’ont  rien).' 

L’insuffisance  hépato-rénale  qui  ne  fait  aucun  doute  ex-' 
plique  la  dyspnée  (variété  de  dyspnée  toxi-alimentaire  de 
Huchard). 

Le  repos  et  le  régime  lacté  absolu  pendant  deux  mois 
n’amènent  que  peu  de  changement  dans  cet  état,  les  urines 
restent  toujours  très  colorées  par  les  pigments  biliaires; 
quant  au  taux  de  l’albumine  il  oscille  entre  10  et  15  centi¬ 
grammes  par  litre  et  par  vingt-quatre  heures.  L’œdème 
persiste  mais  sa  durée  est  moins  longue,  il  disparaît  deux 
à  trois  heures  après  le  réveil.  •  '  ' 

Pourtant  au  bout  de  deux  mois  les  urines  s’éclaircissent 
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l’albumiae  disparaît  tout  à  fait  et  l’œdème  n’apparaît  plus 
que  d’une  façon  intermittente.  Je  permets  alors  le  régime 
mixte,  légumes  frais  et  secs,  fruits,  œufs  et  lait.  Mais  la 
malade  enfreint  mes  prescriptions  et  mange  de  la  bouilla¬ 
baisse.  Deux  jours  après  apparaît  un  ictère  intense  qui  a 
duré  plus  d’un  mpis. 

Deuxième  observation. —  M“°  N...,  primipare,  vingt-s.- 
ans,  arrivée  au  cinquième  mois  de  sa  grossesse,  me  fait 
appeler  à  cause  d’un  œdème  de  la  main  droite  attribué  à 
un  rhumatisme,  disait-on. 

La  main  droite  est  enflée  et  douloureuse  depuis  près  de 
deux  mois  et  toutes  les  médications  mises  en  œuvre  par  un 
confrère  ont  échoué.  .  ,  . 

A  l’examen  je  trouve  la  main  très  œdématiee,  legerement 
douloureuse,  mais  les  articulations  des  doigts  et  du  poignet 
jouent  très  librement,  elles  ne  sont  point  douloureuses  ;  il 
n’existe  pas  d’autre  œdème  apparent;  mais  à  ce  que  m  ap¬ 
prend  le  mari  de  la  malade,  celle-ci  a  très  souvent,  le  matin 
au  réveil  la  joue  gauche  enflée. 

Le  teint  de  cette  femme  est  d’un  blanc  mat,  elle  parait 
légèrement  dyspnéique.  Au  dire  de  la  malade  elle  ne  serait 
pas  essoufflée,  mais  ses  jambes  refusent  de  la  porter, 
rendant  ainsi  la  marche  pénible. 

Je  recommande  de  recueillir  les  unnes  et  de  les  adresser 
à  M.  Angelvin,  pharmacien-chimiste,  qui  me  communique 
vingt-quatre  heures  après  le  résultat  de  son  analyse  : 

Albumine,  25  centigrammes  par  litre; 

Urée,  9*75  par  litre; , 

Urobiline,  en  quantité  notable; 

Indican,  des.traces.  . ,  .  • 

Aussitôt  le  résultat  connu  je  prescris  le  repos  et  le  régime 
lacté  intégral.  Huit  jours  suffisent  pour  faire  disparaître 
l’œdème  et  rendre  une  santé  relativement  satisfaisante  à  la 
malade,  qui  mena  ainsi  sa  grossesse  à  terme  par  la  nais¬ 
sance  d’un  enfant  vivant  et  bien  constitué. 

Troisième  observation.  —  Cette  observation  est  pour  ainsi 
dire  calquée  sur  la  première  :  même  œdeme  (palpébral 
unilatéral)  apparaissant  au  réveil  pour  se  dissiper  dans  lu 
journée  et  ce  durant  tout  le  troisième  trimestre  de  la  gros- 

M™”  E  Y  secondipare,  peu  de  détails  sur  la  première 
grossesse  qui  semble  avoir  été  normale  et  qui  s’est  ter¬ 
minée  par  l’accouchement  à  terme  d’un  enfant  want- 

Variole  à  quinze  ans.  Paralysie  faciale  périphérique  à 
vingt-cinq  ans  et  pour  laquelle  elle  a  reçu  mes  soins. 

C’est  de  même  à  cause  de  cette  paralysie  qu’elle  revient, 
convaincue  d’en  être  atteinte  une  deuxœme  fois,  la  premiers 
ayant  débuté  par  un  fort  œdème  de  la  joue  droite  peu  après 

une  fluxion  dentaire.  . 

M”®  E  Y  est  enceinte  de  cinq  mois,  mais  elle  a  1  habi 
tude  d’être  assistée  d'une  accoucheuse,  aussi  ne  vient-elle  pas 

^°Cet^œdème  de  la  face  apparaît  tous  les  jours,  il  est  dou¬ 
loureux;  la  peau  est  lisse,  tendue,  il  semble  quil  y  a  un 
élément  inflammatoire  surajoute,  il  y  a  un  peu  d  infiltration 
de  la  paupière  inférieure  et  du  lobule  de  1  oreille.  A  part  cet 
état  local,  ma  cliente  semble  en  parfait  état  de  santé,  elle 
se  plaint  cependant  d’être  essoufflée  en  marchant. 

Je  prie  Bonus,  son  accoucheuse  et  mon  assistante, 
d’examiner  les  urines  de  sa  cliente  et  de  m’en  faire  con¬ 
naître  le  résultat.  L’examen  des  urines  fait  constater  une 
très  petite  quantité  d’albumine  (25  centigrammes  à  peine) 
et  des  pigments  biliaires  en  quantité. 

Quatre  jours  après  cette  dame  revient  à  mon  cabmet,  sa 
joim  est  toujours  œdématiée,  mais  la  rougeur  et  la  douleur 

°'^Laimiiade  me  montre  sa  main  gauche  dont  tous  les  doigts 


sont  enflés  ;  je  lui  fais  connaître  alors  le  résultat  de  l’analyse 
et  après  avoir  exploré  le  foie  et  interrogé  l’intestin,  je 
n’hésite  pas,  en  présence  des  caractères  des  urines  et  des 
œdèmes  partiels,  à  mettre  la  malade  au  régime  lacté;  elle 
y  est  restée  trois  mois. 

L’œdème  de  la  joue  et  des  doigts  disparaissait  très  rapi¬ 
dement  pour  se  montrer  dès  que  la  malade  faisait  un  écart 
alimentaire,  fût-il  exclusivement  végétal. 

II 

Les  faits  que  je  rapporte  ici  peuvent-ils,  quant  à  leur 
pathogénie,  être  rapprochés  de  ceux  du  professeur  Budin, 
auquel  j’ai  fait  allusion  plus  haut?  Je  pense  que  oui.  Il 
s’agit  chez  ces  malades  atteintes  d’œdèmes  partiels  au  cours 
de  l’infection  puerpérale,  ainsi  que  l’indique  M.  Budin  en 
s’appuyant  sur  les  recherches  expérimentales  de  Roger  et 
Josué,  de  troubles  neuro- vasculaires  par  mise  en  circulation 
des  toxines  de  l’infection  puerpérale.  Ce  mécanisme  patho¬ 
génique  que  l’on  peut  aussi  invoquer  dans  l’auto-intoxi- 
cation  gravidique,  véritable  toxhémie,  due  à  une  double 
insuffisance  hépato-rénale  troublant  ainsi  l’élimination  des 
toxines  fabriquées  dans  l’économie,  toxines  qui  doivent 
très  probablement  agir  de  la  même  façon  et  par  le  même 
mécanisme  mis  en  évidence  par  Roger  et  Josué,  pathogénie 
appliquée  par  M.  Budin  aux  faits  cliniques  qu’il  a  rap¬ 
portés. 

Dans  l’insuffisance  hépatique  avec  insuffisance  rénale, 
les  toxines  mises  en  circulation  doivent  exalter  la  virulence 
du  iacterium  coli  commune  et  l’on  sait  que  la  grossesse  et  la 
puerpéralité  sont  fréquemment  troublées  par  cet  agent 
pathogénique. 

III 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  œdèmes  partiels  ont  une 
valeur  indéniable;  leur  connaissance  au  cours  de  l’état 
puerpéral  constitue,  à  mon  avis,  les  signes  précurseurs  de 
l’auto-intoxication  gravidique  qui  mettra  le  médecin  sur  la 
voie  et  pourra  lui  permettre  d’instituer  une  médication  et 
une  diététique  qui,  favorisant  les  fonctions  hépatiques  et 
rénales,  exciteront  la  dépuration  urinaire,  facilitant  l’élimi¬ 
nation  des  toxines  et  mettant  ainsi  la  femme  à  l’abri  des 
deux  plus  graves  accidents  de  la  grossesse  ;  l’ictère  et 
l’éclampsie. 


REVUE  DES  THÈSES 

L’allaitement  mixte,  par  le  docteur  Georges  Voix. 

(Th.  de  Paris,  1903.  Steinheil,  éditeur.) 

L’allaitement  mixte  est  la  combinaison  de  l’allaitement 
naturel  avec  l’allaitement  artificiel. 

Ses  multiples  indications  se  rattachent  aux  trois  causes 
suivantes  : 

1”  Causes  Æ ordre  fhyswlogique.  —  Insuffisance  de  sécrétion 
lactée  survenant,  soit  dès  le  début  de  l’allaitement  (hypo¬ 
galactie  primaire),  soit  plus  ou  moins  longtemps  avant 
l’époque  normale  du  sevrage  (hypogalactie  secondaire); 

2“  Causes  d'ordre  pathologique.  —  Toutes  les  maladies  qui 
peuvent  atteindre  la  mère  pendant  l’allaitement; 

3»  Nécessités  sociales.  —  A.  Dans  la  classe  ouvrière  :  obli¬ 
gation  pour  la  mère  nourrice  de  travailler  au  dehors.  — 
B.  Dans  la  classe  aisée  :  convenances  mondaines. 

Dans  la  pratique  l’allaitement  mixte  est  le  plus  souvent 
nécessaire  par  l’insuffisance  de  sécrétion  lactée.  Dans^  la 
classe  pauvre,  comme  dans  la  classe  riche,  un  tiers  au  moins 
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des  femmes  sont  physiquement  incapables  d'allaiter  leurs 
enfants  exclusivement  au  sein  jusqu’à  1  époque  normale  du 


L’auteur  pense  qu’il  ne  lui  est  pas  possible  d  apres  ses 
observations,  de  préconiser  à  l’exclusion  de  1  autre  l  une 
des  deux  techniques  de  l’allaitement  mixte  actuellement  en 
usage  (allaitement  mixte  alternatif,  allaitement  mixte  com- 

^^LTméthode  qui  consiste  à  compléter  chaque  tétée  an  sein 
par  un  biberon  contenant  la  quantité  de  lait  qui  manque 
au  sein  maternel,  est  à  tout  point  de  vue  la  plus  rationnelle, 
elle  s’impose  dans  les  cas  d’hypogalactie  primaire  ;  mais 
dans  la  pratique,  il  est  quelquefois  difficile,  smon  impos¬ 
sible,  de  la  faire  accepter  par  les  m'èrès.  ' 

La  statistique  intégrale  des  dispensaires  de  la  caisse  des 
écoles  du  VU®  arrondissement  pendant  les  cinq  dernières 
années  (1898  à  1902)  démontre  que  «  si  nous  Toulons  aug¬ 
menter  le  nombre  des  mères  qui  nourrissent  elles-mêmes 
leurs  enfants,  nous  ne  pouvons  réussir  dans  cette  campagne 
qu’à  l’aide  de  l’allaitement  mixte  ». 

Au  dispensaire  de  la  rue  Oudinot,  l’allaitement  mixte  a 
progressé  de  12,S  p.  100  en  1898,  à  21,8  p.  100  en  1902, 
Alors  que  l’allaitement  artificiel  a  reculé  de  31,2  en  1898,  à 
18,7  en  1902. 

Au  dispensaire  de  la  rue  Saint-Dominique,  rallaitement 
mixte  a  gagné  en  quinze  mois  9  p.  100;  l’allaitement  arti¬ 
ficiel  a  perdu  pendant  la  même  période  22,7  p.  100. 

Loin  d’être  des  écoles  d’allaitement  artificiel,  les  consul¬ 
tations  de  nourrissons,  en  conseillant  et  en  dirigeant  les 
mères  de  bonne  volonté,  permettent  au  contraire,  grâce  à 
l’allaitement  mixte,  d’éviter  à  un  grand  nombre  de  nour¬ 
rissons  de  la  classe  laborieuse  les  dangers  du  biberon  ou 
du  sevrage  précoce.  _  . 

Si  l’on  ne  considère  comme  véritables  allaitements  mixtes 
que  ceux  dans  lesquels  le  nourrisson  a  profité  du  lait  ma¬ 
ternel  jusqu’à  l’époque  normale  du  sevrage  au  minimum, 
on  constate  que,  dans  la  pratique,  les  tentatives  du  médecin 
désireux  d’éviter  à  tout  prix  l’allaitement  artificiel  ne  sont 
pas  toujours  suivies  de  succès.  C’est  parmi  les  nourrissons 
mis  à  l’allaitement  mixte  avant  l’âge  de  trois  mois  que  les 
insuccès  sont  le  plus  nombreux  (1  sur  3  dans  notre  statis¬ 
tique).  La  recherche  des  causes  de  ces  insuccès  nous  montre 
qu’ils  sont  presque  toujours  imputables  à  la  mauvaise  vo¬ 
lonté  des  mères.  ; 

De  la  comparaison  de  la  série  d’allaitements  mixtes  ap¬ 
portée  par  l’auteur  au  nombre  de  97  observations  avec  une 
série  de  153  observations  d’allaitements  artificiels  placés 
exactement  dans  les  mêmes  conditions,  il  résulte  que  fal- 
laitement  mixte  donne  des  résultats  incontestablement  su¬ 
périeurs. 

Les  conclusions  qui  précèdent  autorisent  M.  Voix  à  ré¬ 
péter  après  M.  Marfan  ;  «  Par  l’allaitement  mixte  qui  nous 
permet  d’encourager  l’allaitement  maternel,  il  arrivera 
peut-être  qu’après  quelques  générations  toutes  les  femmes 
bien  portantes  seront  d’excellentes  nourrices,  »  et  d’ajouter 
que  le  jour  où  «  la  mère  pauvre  sera  la  nourrice  payée  de 
son  propre  enfant  »,  nous  pourrons,  par  l’allaitement  mixte, 
sinon  supprimer,  du  moins  réduire  considérablement  deux 
des  plus  importantes  causes  de  mortalité  infantile  :  1  éle¬ 
vage  au  biberon  et  l’industrie  nourricière. 

Contribution  à  l’étude  du  spina-bifida,  par  le  docteur 
N.  Ddbbbuil.  (Th.  de  Paris  1902.  J.  Rousset,  éditeur.) 

Les  données  anatomo-cliniques  et  pathogéniques  récen¬ 
tes  ont  éclairé  l’histoire  du  spina-Ufida,  et  ont  montré  que  la 
fente  vertébrale  et  l’hydrorachis  sont  des  faits  secondaires, 
tandis  que. l’altération  évolutive  de  la  moelle  est  le  fait  pri¬ 
mordial;  ces  connaissances  ont  considérablement  modifié 
les  idées  sur  le  pronostic  et  la  thérapeutique  de  cette  affection. 


A  côté  des  spina-bifida  formant  tumeur,  qui  constituent  la 
forme  la  plus  fréquente,  qu’elle  soit  sessile  ou  pédiculée,  il 
existe  une  variété  moins  connue,  le  spina-bifida  latent  o|i 
occulte,  où  la  malformation  vertébrale  passe  le  plus  souvent 
inaperçue  et  qui  ne  se  révèle  que  par  une  simple  plaque 
d’hypertrichose  locale  ou  par  des  complications  éloignées. 

A  côté  des  cas  rares  où  la  guérison  spontanée  a  été  obser^- 
vée,  le  plus  grand  nombre  des  spina-bifida  vrais  ont  un  pro¬ 
nostic  fatal  ;  la  mort  étant  ordinairement  le  résultat  de  l’in¬ 
flammation  de  Ta  poche  avec  méningite  ascendante  ou  de  la 
production  presque  inévitable  de  l’hydrocéphalie. 

Si  le  diagnostic  de  cette  affection,  ne  présente  pas  en 
général  de  grandes  difficultés,  la  'détermination  de  la  pré¬ 
sence  d’éléments  nerveux,  dans  la  tumeur  n’est  pas  aussi 
.facile.  Elle  a  cependant  la  plus  grande  importance  au  poiUt 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement.  ,  « 

Parmi  les  formes  anatomo-pathologiques  connues,  la  mé¬ 
ningocèle  pure  est  très  rarement  observée  ;  et  cette  rarèté 
réduit  d’autant  les  indications  opératoires.  Les  auteurs  ne 
sont  pas  complètement  d’accord  pour  savoir  si  l'hydrorachm 
est  interne  ou  externe.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  lésion  médul¬ 
laire  reste  seule  à  considérer  et  ses  adhérences,  ainsi  que 
celles  des  cordons  nerveux  à  la  poche,  doivent  décider  le 
chirurgien.  La  cause  provocatrice  de  cette  affection  nous 
échappe  encore.  Quelle  qu’elle  soit,  elle  exerce  son  influence 
sur  une  grande  partie  du  système  nerveux  central. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  , les  indications  opéra¬ 
toires  semblent  déplus  en  plus  restreintes.  Chez  1  adulte, 
les  chances  de  succès  paraissent  plus  grandes. 

Chez  l’enfant,  si  on  est  en. droit  d’opérer  dans  les  cas  de 
méningocèle  pure,  de  tumeur  augmentant  rapidement  et 
menaçant  rupture,  il  faut  s’abstenir  dans  la  plupart  des  cas, 
car  on  ne  peut  rien  contre  les  altérations  de  la  moelle,  des 
nerfs  et  contre  l’hypersécrétion  rachidienne. 

L’hygiène  et  l’art  dans  la  constrnction,  par  le  docteur 
Joseph  Casati.  (Th.  de  Paris,  1903.  Jouve,  éditeur.) 

Il  n’est  peut-être  pas  de  science  plus  décriée  que  l’hy¬ 
giène  dit  l’auteur  dans,  ses  conclusions;  il  n’en  est  sûre¬ 
ment  pas  qui  ait  rencontré  plus  d’hostilités,  et  pour  cause  . 

Ou  bien  on  n’en  comprend  pas  Futilité  ;  les  attaques,  dans 
ce  cas,  ne  sont  guère  dangereuses,  et  il  ne  faut  pas  s  en 
étonner  :  les  bienfaits  de  l’hygiène,  en  effet,  passent  sou¬ 
vent  inaperçus,  «  parce  qu'il  est  dans  la  nature  meme  d  un 
service  qui  consiste,  à  prévenir  un  mal,  d'être  d’autant  moins  ap¬ 
précié  qu'il  est  plus  efficace,  et  qu’ainsi  le  danger  conjuré  a 
moins  fait  sentir  sa  présence  »  (Bertin-Sans);  ^  _ 

Ou  bien,  chose  plus  grave,  systématiquement,  on  s’obstine  à 
nier  l’utilité  de  l’hygiène.  G  est  que  l’hygiène  est  parfois  gênante^ 
comme  nous  l’avons  vu,  elle  n’est  guère  amie,  par  exemple, 
de  certaines  exagérées. 

On  s’explique,  dès  lors,  les  assauts  incessants  qu’il  lui  a 
fallu  subir,  surtout  depuis  l’époque,  pasteurienne,  qui  fut 
aussi  l’âge  d’or  d’une  spéculation  effrénée.  L’art  tué  par 
l'hygiène,  'tel  fut  le  cri  de  guerre,  en  même  temps  que  la  prin¬ 
cipale  arme  d’attaque  dans  cette  lutte  intéressée  contre  la 
salubrité  publique. 

Ce  fut  un  tort,  pensons-nous,  que  le  choix  de  ce  pretexte-, 
d’ailleurs  il  ne  réussit  pas  ;  l’hygiène  triompha.  En  dépit 
des  efforts  intéressés  à  sa  perle,  la  voici  victorieuse,  revenue 
au  preniier  rang,  comme  autrefois  dans  les  anciennes  civi¬ 
lisations'.  Réhabilitation  ou  résurrection,  peu  importe  le 
mot  :  l’essentiel  est  la  chose,  c’est-à-dire  les  résultats.  Ils 
sont  déjà  appréciables. 

Que  des  artisles  trop  exclusifs  ou  des  hygiénistes  trop 
ardents  aient  pu  donner  prise  aux  polémiques  éclçangée^ 
de  part  et  d’autre,  l’auteur  ne  le  conteste  pas.  Il  n’en  de¬ 
meure  pas  moins  vrai  que  nous  devons  croire  à  la  possibilité 
d’une  heureuse  harmonie  entre  les  exigences  de  la  salubrité 
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•el  les  exigences  de  l’esthétique  architecturale,  pourvu  tou¬ 
tefois  qu’hygiénistes  et  architectes  veuillent  s’en  donner  la 
peine. 

La  beauté  des  lignes,  docile  aux  principes  de  la  médecine, 
n’en  reste  pas  moins  belle;  elle  y  acquiert,  de  nos  jours, 
fraîcheur  et  souplesse  nouvelles;  et  la  science,  austère, 
apprend  d’elle  à  sourire. 


REVUK  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  tumeurs  (1),  par  MM.  Düplay  et  Cazin. 

Les  nombreux  travaux  sur  les  tumeurs  de  MM.  Duplay  et 
Cazin  les  désignaient  tout  spécialement  pour  écrire  ce  livre. 

Les  auteurs,  après  une  introduction  où  ils  montrent  com¬ 
bien  sont  artificielles  les  classifications  des  tumeurs  jusqu’ici 
adoptées,  étudient  chacune  dans  un  chapitre  à  part. 

Il  nous  faut  signaler  d’une  façon  particulière  les  études 
consacrées  aux  sarcomes  et  aux  cancers  épithéliaux. 

MM.  Duplay  et  Cazin  ont  exposé  avec  soin  toutes  les 
hypothèses  que  l’on  a  faites  sur  la  pathogénie  des  cancers 
épithéliaux,  et  ont  montré  que,  malgré  les  nombreuses 
recherches  faites  depuis  dix  ans,  on  n’a  pas  pu  élever  une 
théorie  coccidienne  ou  bastomycélienne  ou  non  parasitaire 
qui  ne  soit  à  l’abri  de  nombreuses  et  sérieuses  objections. 

Félicitons  les  auteurs  de  leur  étude  des  tumeurs  de  con¬ 
naissance  relativement  récente  (étude  que  l’on  ne  trouve  pas  • 
dans  les  classiques],  telles  que  les  endothéliomes,  les  déci- 
duomes,  les  tératomes  malins. 

Cet  ouvrage,  orné  de  nombreuses  figures,  a  le  grand  mé¬ 
rite  de  rendre  d’une  lecture  facile  et  attrayante  une  ques¬ 
tion  aussi  ardue  que  celle  des  tumeurs. 

ÉT.  LE  SOURD. 

Le  saturnisme  (2),  par  le  docteur  Meillière. 

Cet  ouvrage  présente  un  double  intérêt,  car  le  lecteur  y 
trouvera  à  la  fois  un  exposé  très  complet  de  l’intoxication 
plombique,  son  étiologie,  sa  physiologie  pathologique,  sa 
symptomatologie,  etc.,  et  d’autre  part  l’opinion  personnelle 
d’un  chimiste,  qui  depuis  longtemps  étudie  cette  question, 
sur  l’absorption,  la  localisation  et  l’élimination,  en  un  mot 
sur  la  migration  du  plomb  dans  l’organisme.  L’auteur 
montre,  en  effet,  la  prédilection  aveç  laquelle  le  plomb  se 
localise  dans  la  substance  grise  de  l’encéphale,  dans  les  pha- 
nères,  l’intérêt  qu'il  y  a  à  rechercher  le  plomb  dans  les 
urines  et  les  matières. 

Toutes  ces  notions  ainsi  fournies  par  la  chimie  nous  ren¬ 
dent  compte  d’un  certain  nombre  d’accidents  dus  à  l’intoxi¬ 
cation  plombique  et  sont  très  utiles  pour  la  thérapeutique 
et  la  prophylaxie  du  saturnisme.  p.  ravaüt. 

La  goutte  et  son  traitement  (3),  par  le  docteur  E.  Apert. 

Laissant  de  côté  tout  ce  qui  est  théorique  et  palhogé- 
nique  dans  l’étude  de  la  goutte,  l’auteur  de  cet  ouvrage  s’est 
principalement  attaché  à  l’étiologie,  à  la  symptomatologie 
et  surtout  au  traitement  de  cette  affection,  car,  dit-il,  «  l’ob¬ 
servation  clinique  reste  pour  cette  maladie  le  seul  critérium 
de  la  valeur  de  telle  ou  telle  médication,  et  je  croirai  n’avoir 
pas  fait  œuvre  inutile  si  je  suis  arrivé  à  résumer,  en  ces 
quelques  pages,  ce  qu’il  est  nécessaire  pour  tout  médecin  de 


(1)  In-S».  (Biblioth.  de  cHr.  contemp.)  Prix  :  6  francs.  —  Paris, 
O.  Doin. 

(2)  In -8»,  261  p.  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 

(3)  In-S».  (Actualités  méd.)  Prix  :  1  fr.  50.  —  Paris,  J.-B.  Baillière 
et  fils. 


connaître  sur  une  maladie  aussi  répandue  et  aussi  délicate 
à  soigner  que  la  goutte.  » 

Après  avoir  décrit  l’accès  de  goutte,  l’auteur  montre  les 
différentes  caractéristiques  du  tempérament  goutteux,  les 
symptômes  de  prédisposition  goutteuse  chez  les  enfants 
(migraine  pouvant  simuler  la  méningite,  dyspnée,  vomisse¬ 
ments  incoercibles,  entérocolite  glaireuse,  sableuse),  puis  à 
l’âge  de  la  puberté  et  à  l’âge  adulte;  il  étudie  ensuite  l’évo¬ 
lution  de  la  goutte,  ses  manifestations  abarticulaires  sur  le 
cœur,  les  reins,  le  tube  digestif,  les  voies  respiratoires,  le 
système  nerveux  et  arrive  enfin  au  traitement  qu’il  envisage 
au  point  de  vue  hygiénique  et  au  point  de  vue  médicamen¬ 
teux.  Dans  trois  chapitres  séparés,  il  met  en  relief  le  béné¬ 
fice  que  le  malade  tirera  du  traitement  hydrominéral  et 
montre  les  différentes  indications  thérapeutiques  à  remplir 
dans  le  traitement  de  l’accès  de  goutte  et  de  la-  goutte  chro¬ 
nique  invétérée.  p.  ravaüt. 

Rhumatisme  tuberculeux  (1),  par  le  professeur  Poncet 
et  le  docteur  Mailland. 

Dans  ce  volume  sont  réunies  toutes  les  publications  que 
le  professeur  Poncet  a  déjà  faites  sur  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux.  Il  s’agit,  comme  on  le  sait,  d’une  nouvelle  entité 
pathologique  créée  de  toutes  pièces  par  le  professeur  de 
Lyon  et  qui,  très  rapidement,  a  été  reconnue  chez  bon 
nombre  de  malades  que  l’on  considérait  atteints  de  pseudo- 
rhumatisme.  Les  manifestations  de  cette  affection  ont  à  la 
fois  l’allure  d’un  rhumatisme  franc  et  d’un  rhumatisme 
infectieux  quelconque;  elles  sont  la  plupart  du  temps  inflam¬ 
matoires,  c’est-à-dire  sans  tubercules,  sans  fonte  caséeuse, 
sans  fongosités,  etc.,  en  résumé  sans  produits  tuberculeux, 
au  sens  encore  classique  de  ce  mot. 

Cette  monographie  est  donc  le  document  le  plus  comple 
et  le  plus  récent  sur  cette  question  nouvelle  :  doublemen, 
intéressant  par  son  actualité  et  son  originalité. 

p.  RAVAÜT. 

Etude  thérapeutique  et  expérimentale  sur  la  métabenza- 

midosemicarbazide  [cryogénine  (2)],  par  le  docteur  G.  Car¬ 
rière,  agrégé,  chargé  de  cours  â  l’üniversité  de  Lille. 

M.  Carrière  se  livre  à  une  étude  approfondie  sur  ce  nou¬ 
vel  agent  thérapeutique  et  il  le  termine  par  les  déductions 
suivantes  : 

Nos  recherches  nous  ont  conduit  à  admettre  que  la  cryo¬ 
génine  se  place  au  premier  rang  parmi  les  antipyrétiques  : 
elle  présente  les  mêmes  avantages  que  tous  les  autres,  elle 
présente  une  supériorité  d’action  évidente  mise  en  lumière 
sur  certains  de  nos  tracés  et  elle  n’a  aucun  de  leurs  incon¬ 
vénients. 

A  notre  avis,  c’est  l’antipyrétique  idéal. 

Bien  entendu  elle  n’est  pas  une  panacée  universelle,  il  y  a 
des  cas  où  elle  échoue,  des  cas  où  elle  agit  peu. 

Il  n’y  a  pas  de  contre-indication  à  son  emploi. 

On  l’emploiera  avec  un  succès  constant  dans  la  fièvre  des 
tuberculeux,  à  la  première  et  à  la  deuxième  période,  dans 
la  fièvre  typhoïde,  dans  l’embarras  gastrique  fébrile,  les 
entérites  aiguës  pyrétiques,  les  pleurésies  séro-fibrineuses, 
la  grippe,  le  paludisme,  la  fièvre  hystérique  et  chlorotique. 

On  la  conseillera  à  titre  d’essai  dans  toutes  les  pyrexies  et 
on  sera  parfois  surpris  de  compter  un  succès  même  dans  des 
cas  inattendus. 

On  la  donnera  de  préférence  par  voie  gastrique  en 
cachets  ou  en  solutés. 

On  la  fera  prendre  une  heure  avant  le  début  de  l’accès 


(1)  In-S».  (Monogr.  clin,  de  la  collect,  Critzman.)  Prix  :  1  fr.  25.  — 
Paris,  Masson  et  C'®. 

(2;  In-S».  —  Paris,  P.  Alcan. 
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-dans  les  fièvres  intermittentes  à  type  réglé,  une  heure  avant 
l’acmé  dans  les  fièvres  continues  ou  subcontinues. 

On  commencera  par  une  dose  forte.  Dès  la  sédation  obte¬ 
nue  on  diminuera  progressivement  les  doses  pour  arriver  à 
nne  dose  minima  administrée  quotidiennement  ;  d  abord  on 
espacera  les  prises  dans  la  suite  à  vingt-quatre  ou  trente- 
six  heures  suivant  les  besoins. 

Son  usage  peut  être  prolongé  indéfiniment  et  sansdanger. 

On  se  rappellera  cependant  qu’il  se  produit  une  accoutu¬ 
mance  et  qu’il  est  bon  de  temps  à  autre  en  cas  d’administra¬ 
tion  prolongée  de  suspendre  pour  cinq  ou  huit  jours  1  usage 
de  la  cryogénine.  i"  gayard. 


THÈSES 

SOUTENUES  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
PENDANT  l’année  SCOLAIRE  1902-1903 


M.  Girault.  Contribution  à  fétude  clinique  de  la  syphilis 
médullaire.  —  M.  Ernantène.  Des  transformations  an  tomiques 
des  angiomes  de  l’orbite.  —  M.  de  Fledhian.  L’anencéphale 
et  ses  réactions  vitales.  —  M.  Sisco.  Traitement  médical  optique 
et  chirurgical  du  kératocone.  —  M.  Goürdon.  Du  pseudo-étran¬ 
glement  paralytique  au  cours  de  la  péritonite  tuberculeuse. 

—  M.  Mercier.  De  l’acide  picrique  au  point  de  vue  thérapeutique 
et  toxicologique.  —  M.  Casati.  L’hygiène  et  l’art  dans  la  con¬ 
struction.  —  M.  Barrière.  Extrait  hépatique  ei  affec’ions  du 
foie.  —  M.  Gapdevielle.  L’œil,  Base  d’un  système  d’identiBcation 
anthropométrique.  —  M,  Houpert.  Contribution  à  l’étude  étiolo¬ 
gique  des  troubles  gingivo- dentaires  dans  la  grossesse.^  — 
M.  PoüzoL.  Du  diagnostic  des  corps  étrangers  de  l’œil  et  de  l’or¬ 
bite.  —  M.  Boudey.  Des  kystes  hématiques  de  fovaire.  —  M.  Bou¬ 
chet.  Etudes  sur  une  méthode  nouvelle  de  caloriraétrie  clinique. 

—  M.  Abbadib.  Des  abcès  du  foie  consécutifs  à  l’appendicite.  — 
M.  Pradel.  De  la  réfection  du  périnée  et  de  la  paroi  postérieure 
du  vagin  dans  les  prolapsus  génitaux.  —  M.  de  Kérangat.  L’ori¬ 
gine  ostréaire  de  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  de  Cardenal.  Rapports 
du  tabes  avec  la  grossesse  et  l’accouchement.  —  M.  Olivier. 
Technique  de  l’anesthésie  générale,  chloroforme,  éther.  —  M  Dé¬ 
sirât.  De  quelques  complications  rares  du  zona  ophtalmique.  — 
M.  Pery.  De  la  débilité  congénitale  et  acquise  des  nouveau-nés. 

—  M.  Lemaire.  Etude  sur  le  naphtol  camphré.  -  M.  Soulard. 
Etude  pharmacologique  des  huiles  au  bi-iodure  de  mercure.  — 
M.  Tragan.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  affections  du 
médiasiin  postérieur  et  en  particulier  dans  celles  de  l’œsi  phage. 

—  M.  Rascol.  Des  ostéo-artbropathies  hypertrophiantes  non 
pneumiques.  —  M.  Barraud.  Les  métrorragies  dans  1  ovarite 
scléro-kystique.  —  M.  Lafargue.  De  la  cataracte  traumatique 
par  contusion  directe  du  globe  oculai  e.  —  M.  Caillibaud.  L’acte 
du  «  relever  »  à  l’état  normal  et  dans  quelques  - états  patholo¬ 
giques.  —  M.  Sarthoü.  Géologie  et  hydrologie  du  bassin  d’Or- 
léansville.  —  M.  Fournier.  Les  maladies  typhoïdes.  L’hygiène  et 
le  sol  en  Poitou.  —  M.  Boussion.  Leiitigo  malin  des  vieillards.  — 
M.  Buisson.  De  l’utilité  de  la  radiographie  dans  ceitaines  frac¬ 
tures  méconnues  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humérus.  — 
M.  Blanchereau.  Des  obsessions  digestives.  —  M.  Peyronny.  La 
mélanose  du  cheval  blanc.  —  M.  Bezy.  Contribution  à  I  étude  du 
«  courir  »  chez  l’homme.  —  M.  Coningt.  Etude  des  coüdures 
utérines.  —  M.  Pion.  Des  kystes  simples  de  la  mamelle.  — 
M.  Rousseau.  Etude  thérapeutique  sur  la  cryogénine.  —  M.  Bos- 
sis.  Des  nævi  pigmentaires.  —  M.  Auvinet.  Des  crises  abdomi¬ 
nales  dans  la  convalescence  de  la  diphtérie.  —  M.  Depierris.  La 
déviation  oblique  ovalaire  de  la  bouche  dans  l’hémiplégie  faciale. 

—  M.  Débandé.  Alcoolisme  et  paralysie  générale  e»  Gironde.  — 
M.  Hervouet.  Traumatisme  et  tuberculose  pulmonaire  au  point 
de  vue  médico-légal.  —  M.  Deeourteaux.  Etude  anatomo-clinique 
des  tumeurs  de  l’ethraoïde  et  en  particulier  de  leurs  complica¬ 
tions  oculo-orbitaires.  —  M.  Vigier.  Du  classement  des  purpuras. 

—  M.  Repüssahd.  Les  injections  à  dose  massive  de  bi-iodure  de 
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mercure  dans  lè  traitement  de  la  paralysie  générale  progrèssive. 
—  M.  Fontaine.  Des  kystes  dermoï'tes  non  viscéraux' de  là  cavité 
abdominale.  —  M.  Bonet.  Le  traitement  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  par  la  laparotomie.  —  M.  Philip.  De  la  néphrolithotomiè 
dans  la  lithiase  rénale  aseptique  et  sans  anurie.  —  M.  Dbivet. 
Localisations  des  lésions  provocatrices  de  l’épilepsie  jackso- 
nienne  à  aura  faciale  et  à  aura  crurale.  —  M.  Calabet.  Traite¬ 
ment  de  fophtalmie  purulente  des  nouveau-nés.  —  M.  Bernard. 
De  la  torsion  du  pédicule  des  fibromes  sous-séreux  de  futérus. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  L’ouverture  du  concours  pour  les 
prix  à  décerner  aux  élèves  externes  en  médecine  pour  l’année 
1903-190i  et  la  nomination  aux  places  d’élève  interne  en  méde¬ 
cine,  vacantes  le  i®'  mai  1904,  aura  lieu  le  lundi  21  décembre,  à 
midi  précis. 

Les  élè  es  seront  admis  à  se  faire  inscrire  au  secrétariat  gé¬ 
néral  de  l’Administration,  tous  les  jours,  les  dimanches  et  fêtes 
exceptés,  de  midi  à  trois  heures,  depuis  le  lundi  2  novembre 
jusqu’au  samedi  28  du  même  mois  inclusivement. 

Un  avis  ulté  ieur  indiquera  le  lieu  où  les  candidats  devront  se 
réunir  pour  la  première  fois. —  Seront  seuls  admis  dans  la  salle 
où  aura  lieu  la  composition  écrite,  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  délivré  par  1  Administration  et  constatant  leur 
inscription  au  concours.  Un  numéro  d’ordre  qui  leur  sera  remis 
à  feutrée  déterminera  la  place  qu’ils  devront  occuper  pour 
rédiger  leur  composition. 

La  lecture  des  compositions,  ainsi  que  l’épreuve  orale,  auront 
lieu  dans  la  salle  des  concours  de  l’Administration,  49,  rue  des 
Saints-Pères. 

Marine.  —  Par  décret  en  date  du  10  septembre  190.3,  sont 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  — M.  le  médecin  de  première 
classe  Rousseau. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe.  —  M.  le  médecin  de 
deuxième  classe  Le  Floch. 

—  Par  décret  en  date  du  10  septembre  1903,  est  nommé  dans 
le  corps  de  santé  de  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal.  —  M.  le  médecin  principal  én 
retrai'e  .Vlathé,  affecté  au  port  de  Toulon. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Barrail  (de  Beauville), 
Estiadère  (de  Luchon),  Labanowski,  médecin-major  de  première 
classe  à  Agen,  et  M”'  Rechtsamer  (de  Paris). 

Prix  Pillioux.  —  En  conformité  du  legs  fait  à  l’administra¬ 
tion  générale  de  FAssistance  publique  par  M.  Fillioux,  un  con¬ 
cours  doit  être  ouvert,  chaque  année,  |iour  l’aitribulion  de  deux 
prix  de  900  francs  chacun,  à  décerner:  fun  à  l’in'erne,  l’autre 
à  fexterne  des  hôpitaux  qui  auront  fait  le  meilleur  mémoire  et 
le  meilleur  concours  sur  les  maladies  de  foreille. 

Pour  l’année  1903,  le  concours  sera  ouvert  le  lundi  7  décembre. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  secrétariat  général  de  f  Administration  générale 
de  FAssistance  publique,  bureau  du  service  de  santé,  tous  les 
jours,  l^s  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  !'>'■  au  15  octobre  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  le  15  octobre,  dernier  dé  ai. 

Ce  mémoire  devra  être  manuscrit  et  inédit. 

Programme  du  concours.  —  leUn  mémoire,  manuscrit  et  inédit, 
sur  les  maladies  de  Foreille,  le  sujet  de  ce  mémoire  étant  laissé 
au  choix  des  candidats  qui  devrom  néc  essairement  comprendre 
dans  leur  étude  l'élément  anatomo-pathologique. 

2°  Une  épreuve  clinique  spéciale  sur  un  malade  atteint  d’une 
affection  de  Foreille.  Il  est  accordé  au  candidat  vingt  minutes 
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pour  examiner  le  malade  et  dix  minutes  pour  faire  sa  leçon, 
après  dix  minutes  de  réflexion. 

Le  maximum  des  points  à  attribuer  à  la  suite  de  chacune  de 
ces  deux  épreuves  est  de  :  pour  le  mémoire,  30  points;  pour 
l’épreuve  clinique,  20  points. 

Le  XVI”  Congrès  de  l’Association  française  de  chi¬ 
rurgie  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  lundi 
19  octobre  1903,  sous  la  présidence  de  M.  Charles  Périer,  membre 
de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chi¬ 
rurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  du  Congrès  : 

1°  Tumeurs  de  l’encéphale;  rapporteur  :  M.  Duret,  de  Lille; 

2“  Exclusion  de  l’intestin;  rapporteur  :  M.  Hartmann,  de  Paris. 

Pour  tous  renseignements  concernant  le  Congrès,  s’adresser 
au  secrétaire  général. 

Association  française  d’urologie.  —  La  Vil”  session  de 
1’  \.ssociation  française  d’urologie  se  tiendra  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  médecine,  du  22  au  24  octobre  1903,  sous  la  présidence  de 
M,  le  professeur  Guyon. 

La  question  mise  à  l’ordre  du  jour  est  la  suivante  :  «  Des 
cystites  rebelles  »  (rapporteurs  :  MM.  Imbert  et  Pasteau). 

Les  membres  de  l’Association  qui  auraient  une  communication 
à  faire  soit  sur  cette  question,  soit  sur  un  autre  sujet,  sont  priés 
d’en  informer  le  secrétaire  général,  M.  E.  Desnos,  59,  rue  La 
Boétie,  Paris. 

La  statue  du  professeur  Ollier.  —  Le  sculpteur  Alfred 
Boucher  vient  de  terminer  le  modèle  de  la  statue  qui  doit  être 
élevée,  à  Lyon,  à  la  mémoire  du  professeur  Ollier. 

Cette  statue  représentera  Ollier  en  robe,  un  scalpel  à  la  main, 
faisant  une  démonstration  chirurgicale,  sans  figures  allégoriques 
ni  bas-reliefs  quelconques.  Un  ^simple  piédestal  de  granit  sup¬ 
portera  le  bronze,  mesurant  3“60  de  hauteur. 

L’inauguration  aura  lieu  au  début  de  l’année  prochaine. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques.  —  Un 
cours  pratique  et  complet  de  dermatologie  et  de  vénéréologie 
aura  lieu  du  19  octobre  au  19  décembre  1903,  sous  la  direction  de 
M.  le  professeur  Gaucher,  avec  le  concours  et  la  collaboration  de 
MM.  Balzer,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de 
laboratoire  de  la  Faculté;  de  Beurmann,  médecin  de  l’hôpital 
Saint- Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Queyrat, 
médecin  de  l’hôpital  Ricord,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Fa¬ 
culté;  Hudelo,  médecin  des  hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté;  Gastou,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint- 
Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  ;  Emery,  assistant 
de  consultation  à  l’hôpital  Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique 
de  la  Faculté;  Edmond  Fournier,  chef  de  laboratoire  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Milian,  chef 
de  clinique  de  la  Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis;  Terrien,- ancien 
chef  de  clinique  de  la  Faculté;  Lacapère,  chef  de  clinique  de  la 
Faculté  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Le  cours  sera  complet  en  quatre-vingt-cinq  leçons.  Il  aura  lieu 
tous  les  jours,  sauf  les  dimanches  et  fêtes,  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  à  l’hôpital  Saint-Louis,  dans  l’amphithéâtre  delà 
clinique.  11  commencera  le  19  octobre  1903.  Trois  fois  par  semaine, 
aura  lieu  un  deuxième  cours,  à  trois  heures  et  demie,  de  ma¬ 
nière  à  terminer  le  programme  le  19  décembre  1903. 

Ce  cours  sera  essentiellement  pratique,  et  portera  surtout  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement.  Toutes  les  démonstrations  seront 
accompagnées  de  présentations  de  malades,  de  moulages  du 
musée  de  l’hôpital  Saint-Louis  et  de  préparations  microbiolo¬ 
giques  ou  histologiques.  L’application  des  médications  usuelles 
(frotte,  douches,  électricité,  scarifications,  épilation,  électrolyse, 
photothéi’àpie,  etc.)  sera  faite  devant  les  élèves. 

Un  horaire  détaillé  sera  distribue  à  chacun  des  auditeurs. 

Des  certificats  d’assiduité  et  d’instruction  pourront  être  déli¬ 
vrés  aux  auditeurs  à  la  fin  du  cours.  ' 

Programme  et  répartition  des  leçons  :  M.  Gaucher.  Lésions  élé¬ 
mentaires  dé  la  peau.  Matière  médicale  dèrmàtologique  et  médi¬ 


cation  hydrominérale.  —  M.  Balzer.  Eczéma.  Impétigo.  Ecthyma. 
Syphilis  secondaire.  —  M.  de  Beurmann.  Psoriasis.  Lupus. 
Tuberculoses  cutanées.  Tuberculides.  Traitement  du  lupus.  — 
M.  Queyrat.  Blennorragie  aiguë.  Blennorragie  chronique.  Com¬ 
plications  et  traitement  de  la  blennorragie.  Les  balanoposthites. 
Herpès.  Végétations.  Phimosis.  Chancre  mou.  Chancre  syphili¬ 
tique.  —  M.  Hudelo.  Gale.  Érythèmes.  Urticaire.  Prurits  et 
prurigo.  Lichens.  Pityriasis.  Peraphigus.  —  M.  Gastou.  Mala¬ 
dies  parasitaires  du  cuir  chevelu  :  teignes  tondantes  et  favus. 
Pityriasis  versicolor.  Erythrasma.  Examen  des  cheveux  et  des 
poils  dans  les  maladies  parasitaires.  Diagnostic  dermatologique 
par  les  méthodes  de  laboratoire  :  examen  des  squames,  séro¬ 
sités,  sang,  pus.  Anatomie  pathologique  générale  des  maladies 
de  la  peau.  Electrothérapie.  Petite  chirurgie  dermatologique. 
—  M.  Emery.  Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Edmond  Four¬ 
nier.  Hérédo-syphilis.  Syphilis  et  grossesse.  —  M.  Milian. 
Syphilis  tertiaire  ;  syphilides  tuberculeuses;  syphilides  ulcé¬ 
reuses,  gommes.  Syphilis  cérébrale.  Syphilis  médullaire.  Para- 
syphilis  :  neurasthénie,  paralysie  générale,  tabès.  Dermatologie  : 
dystrophies  pigmentaires,  purpura,  zona,  ulcères  de  jambe,  élé- 
phantiasis.  —  M.  Terrien.  Syphilis  oculaire.  —  M.  Lacapère. 
Pelade  et  alopécies.  Phtiriase.  Dermites  artificielles.  Dermatoses 
congénitales.  Sclérodermie.  Tumeurs  de  la  peau.  Séborrhées  et 
acnés.  Eczéma  acnéique.  Folliculites  suppurées.  Dyshydrose. 
Actinomycose.  Morve  et  farcin.  Lèpre.  Leucoplasie. 

Le  droit  de  laboratoire  à  verser  est  de  120  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers, 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  versement  dès  droits. 
MM.  les  étudiants  devront  produire,  en  outre,  la  carte  d’im¬ 
matriculation.  Les  bulletins  de  versement,  relatifs  à  ce  cours 
seront  délivrés,  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n”  3)^  les 
lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois  heures. 

Pour  renseignements  complémentaires,  s’adresser  le  matin  à 
la  clinique  (hôpital  Saint-Louis). 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A 
Béclère,  médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine  (du  dimanche  18  au 
dimanche  25  octobre).  —  A  dix  heures  du  matin  :  enseignement 
des  notions  théoriques  et  techniques  indispensables  à  la  pra¬ 
tique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

A  onze  heures  du  matin  :  exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora¬ 
ciques. 

A  deux  heures  de  l’après-midi  :  exercices  pratiques  de  radio¬ 
graphie  simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  à  tous  les  étudiants 
et  docteurs  en  médecine;  il  commencera  le  dimanche  18  octobre, 
à  dix  heures  du  matin,  dans  la  salle  de  conférences  de  l’hôpital 
Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  de 
100  francs;  ils  auront  lieu  à  partir  du  lundi  20  octobre  dans  le 
laboratoire  du  docteur  Béclère.  —  En  raison  du  nombre  forcé¬ 
ment  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer,  on 
est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Programme  du  pours  théorique.  —  Première  conférence  :  Les 
rayons  de  Rontgen.  —  Deuxième  conférence  :  L’énergie  élec¬ 
trique  et  les  mesures  électriques  usuelles.  —  Troisième  confé¬ 
rence  ;  Les  ampoules  radiogènes.  —  Quatrième  conférence  :  La 
macbine,  statique  et  la  bobine  d’induction.  —  Cinquième  confé¬ 
rence  :  Les  interrupteurs.  Le  choix  d’une  installation.  —  Sixième 
conférence  :  La  radioscopie  et  l’orthodiagraphie.  —  Septième 
conférence  :  La  radiographie  simple  et  stéréoscopique.  —  Hui¬ 
tième  conférence  :  Les  radiodermites  et  la  radiothérapie. 

Programme  des  exercices  pratiques  de  radioscopie.,  t—  Lundi  :  Les 
images  du  thorax  normal.  —  Mardi  :  Examen  de  la  cage  thora- 
racique  et  du  diaphragme.  Mercredi  :  Examen  des  plèvres.  — 
Jeudi  :  Examen  des  poumons.  —  Vendredi  :  Examen  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux.  —  Samedi  :  Examen.de  l’œsophage  et  de 
l’estomac. 
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Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  su¬ 
bite  (le  MM.  les  docteurs  Frébillot,  de  Mirecourt  (Vosges)  et  Vidal 
(de  Saint-Vincent-de-Rheims).| 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  MÉDiTERRANéB.  — 
Cartes  de  circulation  à  demi-place  sur  le  réseau  P.-L.-M.  11 

est  délivré  des  cartes  nominatives  et  personnelles  valables  pen¬ 
dant  six  mois  ou  un  an  et  donnant  droit  d’obtenir  des  billets  à 
demi-tarif  pour  des  parcours  exclusivement  P.-L.-M.,  soit  entre 
toutes  les  gares  du  réseau  métropolitain,  soit  entre  toutes  les 
gares  d’un  même  département.  Ces  cartes  sont  délivrées  moyen¬ 
nant  le  paiement  préalable  des  prix  suivants  ; 

A  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  toutes 
classes  :  pendant  six  mois,  réseau  métropolitain  180  fr.,  un  seul 
département  60  fr.  ;  pendant  un  an,  réseau  métropolitain  240  fr., 
un  seul  département  80  fr,  ; 

B.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  2»  et 
3»  classes:  pendant  six  mois,  réseau  métropolitain  120  fr.,  un  seul 
département,  40  fr.;  pendant  un  an,  réseau  métropolitain  160  fr., 
un  seul  département  50  fr.  ; 

C.  Cartes  donnant  droit  à  des  billets  à  demi-tarif  de  3®  classe 
seulement  :  pendant  six  mois,  réseau  |métropolitain  75  fr.,  un 
seul  département  25  fr.  ;  pendant  un  au,  réseau  métropolitain 
100  fr.,  un  seul  département  30  fr. 

11  sera  perçu,  en  outre,  à  chaque  voyage,  la  moitié  du  prix 
d'un  billet  simple  (place  entière  de  la  classe  demandée  par  le 
voyageur  pour  le  parcours  qu’il  veut  effectuer). 


Ces  billets  à  demi-tarif  seront  délivrés  au  titulaire  sur  la  pré¬ 
sentation  de  sa  carte  au  guichet  des  gares  et  stations  du  .réseau 
P.-L*-M. 

Consulter  le  Livret-guide  horaire  P.-L.-M.  vendu  0  fr.  50  dans 
toutes  les  gares  du  réseau. 


▼ALS  PRËGIBUSB  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


TUBERCULOSES,  BRONCHITES  —  Émulsion  Marchais. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Etudes  de  psychologie  physiologique  et  pathologique,  par 
E.  Gley,  professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 
assistant  près  la  chaire  de  physiologie  générale  au  Muséum 
d’histoire  naturelle,  membre  de  l’Académie  de  médecine. 
1  vol.  1^8°  (Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine).  — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 

Les  tumeurs  malignes  du  rein  chez  l’enfant  et  l’adulte,  par 
Léon  Imbert,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  — Mont¬ 
pellier,  imprimerie  Delord-Bœhm  et  Martial. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  — JMPMMERIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 
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The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 
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FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjectem-.  Tir  du 
Chokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
françaises  pyroxylées.  Maximum  de  puissance. 


A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  IV.  IV.  GREENER 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS. 

Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poate. 
Extrait  franco  du  Catalogue. 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas, 

^EUGËINE  PRUNIER 
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f  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 
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APAINE 

TROUETTE-PERRET 

(Le  plus  puissant  digestif  connu) 

r»ne  L  Uqueor  d’ELIXIR,  SIROP  on  ViN  dc 
Paparno  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

,  TROU  ETTR.  IS,  rue  des  Immeobles-Iudiutriels,  PARIS 
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KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 

ondé,  PARIS. 


ÉPILEPSIE.  HïSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  dt  - ^ - - 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  r^ 
cneils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murf, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  omos  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmaciei  -chiniiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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A  30  0/0  f  A  50  0/0 

Dans  tontes  les  Piiarmacies  -I 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 
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TRAITEMENT  des  AFFECTIONSdeiESTOMAC 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  0  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DE  L’ÉTAT  DE  LA  LANGUE 
DANS  LES  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

I.  Considérations  préliminaires.  — -  Les  anciens  auteurs 
attribuaient  une  importance  considérable  à  l’état  de  la 
langue  dans  les  maladies  du  tube  digestif,  une  importance 
d’autant  plus  grande,  peut-on  dire,  que  leurs  moyens  d’in¬ 
vestigation  étaient  plus  restreints.  Ils  tâtaient  le  pouls, 
comptaient  le  nombre  de  ses  pulsations,  observaient  ses 
qualités  de  tension,  de  force,  de  dépressibilité;  ils  faisaient 
tirer  la  langue  et  regardaient  l’urine.  En  présence  de  la  mul¬ 
tiplicité  des  phénomènes  pathologiques,  ils  étaient  natu¬ 
rellement  amenés  à  attribuer  une  importance  excessive  aux 
trois  ordres  de  manifestations  ainsi  relevées,  à  leurs  varia¬ 
tions,  à  leurs  associations. 

Pour  eux,  la  langue  était  devenue  le  miroir  de  l’estomac. 
Sa  muqueuse  était  considérée  comme  une  partie  consti¬ 
tuante  de  la  muqueuse  du  tube  digestif,  et,  par  les  varia¬ 
tions  de  son  état,  on  pensait  avoir  une  image  de  l’état  de 
la  muqueuse  du  tube  digestif,  et,  plus  particulièrement  en¬ 
core,  de  l’estomac  auquel  on  attribuait  un  rôle  excessif  dans 
la  série  des  phénomènes  de  la  digestion.  La  muqueuse  lin¬ 
guale  était  comme  un  échantillon  de  la  muqueuse  digestive 
d’un  examen  particulièrement  facile  et  instructif.  En  cons¬ 
tatant  l’état  de  la  langue,  on  constatait  en  même  temps 
l’état  de  la  muqueuse  de  l’estomac.  Si  celle-là  était  sale, 
saburrale,  on  voyait  celle-ci  encombrée  de  détritus  qui  l’en¬ 
crassaient  et  gênaient  sa  fonction.  De  là  à  la  prescription 
d’un  nettoyage  énergique  par  le  vomitif  ou  l’éméto-cathar- 
tique,  il  n’y  avait  qu’un  pas.  Et,  du  reste,  l’observation  cli¬ 
nique  semblait  donner  raison  à  la  théorie,  puisque,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  les  accidents  à’emiarras  gastrique 
dédaient  quelque  temps  après  l’emploi  de  ces  remèdes.  Il 
n’en  était  pas  toujours  g-insi,  et  assez  souvent,  comme  la 


langue  s’obstinait  à  rester  sale,  le  médecin  s’obstinait  en 
vain  à  nettoyer  l’eslomac.  Et  nous  pouvons  concevoir  actuel¬ 
lement  que  l’excès  dans  le  nettoyage  était  précisément  la 
cause  et  la  persistance  de  la  sabure  linguale. 

Les  anciens  ne  demandaient  guère  de  renseignements 
qu’à  la  muqueuse;  ou  tout  au  moins  lui  rapportaient  tous 
les  renseignements  qu’ils  obtenaient  par  l’examen  de  la 
langue.  Cependant,  comme  l’a  exposé  Lasègue,  la  langue  est 
constituée  par  une  masse  musculaire  enveloppée  par  une 
muqueuse,  et  c’est  cette  masse  musculaire  qui  lui  donne  sa 
forme.  Si  la  langue,  dans  certains  cas,  s’étale  et  conserve 
l’empreinte  des  dents  contre  lesquelles  elle  se  moule,  c’est 
que  le  muscle  lingual  atone  se  laisse  déprimer  et  passive¬ 
ment  aplatir.  Il  faut  voir  dans  cette  disposition  l’indice  d’un 
état  particulier  d’atonie  du  système  musculaire  et,  sans 
doute  aussi,  de  son  appareil  d’innervation.  C’est  une  notion 
qu’il  ne  faut  jamais  oublier  dans  l’interprétation  de  la 
séméiologie  linguale  ;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le 
muscle  et  la  muqueuse  peuvent  tous  les  deux  contribuer  à 
la  constitution  du  syndrome  lingual. 

Mais  revenons  à  la  muqueuse.  C’est  en  réalité  une  fausse 
muqueuse;  elle  dérive  au  point  de  vue  embryologique  non 
du  feuillet  interne,  mais  du  feuillet  externe  du  blastoderme; 
sa  structure  la  rapproche  de  la  peau  et  non  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  et  du  reste  son  innervation  est  tout  à  fait 
différente  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  qui  ne  reçoivent  que 
des  filets  du  pneumogastrique,  du  grand  sympathique  et  des 
plexus  ganglionnaires  de  l’abdomen.  Laprétendue  muqueuse 
de  la  langue  est  en  réalité  un  lambeau  de  peau  modifiée  et 
adaptée  à  une  fonction  particulière.  Au  point  de  vue  de  sa 
pathologie,  elle  se  comporte  beaucoup  plus  comme  la  peau 
que  comme  une  muqueuse. 

Ce  qui  donne  à  la  pseudo-muqueuse  linguale  une  appa¬ 
rence  particulière,  ce  sont  ses  papilles  et  plus  spécialement 
encore,  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  ses  papilles  fili¬ 
formes. 

Regardez  avec  une  certaine  attention  une  langue  sale, 
blanche,  et  vous  reconnaîtrez  bientôt  que  l’enduit  blanchâtre 
est  en  réalité  constitué  par  l’existence  de  papilles  filiformes 
nombreuses,  longues,  tassées  les  unes  contre  les  autres.  En 
grattant  la  muqueuse  avec  un  abaisse-langue  ou  le  bord 
mousse  d’une  cuiller,  il  est  facile  de  voir  ces  papilles  se 
redresseï;  et  se  renverser.  En  général,  ou  n’obtient  par  ce 
grattage  qu’une  quantité  très  minime  de  détritus  blan¬ 
châtres,  Lorsque  la  langue  est  très  blanche,  qu’elle  paraît 
couverte  d’un  enduit  très  dense,  on  s’aperçoit  que  la  couche 
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de  papilles,  filiformes  est  très  épaisse  et  que  ces  papilles  sont 
très  longues  :  elles  constituent  une  sorte  de  gazon  qui  «e 
couche  comme  se  couche  l’herbe  d’une  prairie  au  passage 
d’ftne  trombe  d’eau.  Gôs  langues  à  gazon  papillaire  longuet 
épais  ont  été  appelées- langues  pileuses. 

On  connaît  la  langue  noire.  Chez  certaines  personnes,  il 
se  forme  sur  la  face  supérieure  de  la  langue  une  tache  noire 
qui  tend  à  la  couvrir  tout  entière.  Elle  est  souvent  très  fon¬ 
cée  et  donne  l’aspect  d’une  large  tache  d’encre.  L’un  de  nous, 
en  étudiant  un  cas  de  langue  noire  à  l’hôpital  Saint-Louis 
en  1882,  s’est  aperçu  qu’un  des  caractères  de  cette  langue 
était, précisément  d’être  pourvue  d’un  gazon  papillaire  très 
long  et  très  épais.  Peut-être  était- il  lé  premier  à  signaler 
cet  état  pileux  de  la  langue  noire  ;  quoi  qu’il  en  soit,  on  l’a 
toujours  retrouvé  depuis  dans  tous  les  cas  dont  1  histoire 
a  été  rapportée.  C’est  aux  débris  alimentaires  et  probable¬ 
ment  à  certaines  spores  de  couleur  noire  accumulées  dans  ce 
gazon  épithélial  qu’il  faut  attribuer  la  couleur  spéciale  de  la 
langue  noire. 

Toutefois,  une  langue  pileuse,  à  gazon  papillaire  très 
épais  et  très  long,  ne  devient  pas  forcément  une  langue 
noire,  elle  peut  rester  blanche,  crémeuse.  On  rencontre  de 
temps  en  temps  des  personnes  qui,  depuis  des  années,  ont  une 
langue  couverte  d’un  épais  enduit  d’aspect  crémeux.  Il  est 
facile  de  se  rendre  compte,  par  une  observation  même  super¬ 
ficielle  et  rapide,  que  cet  enduit  est  en  réalité  dû  à  la  pré¬ 
sence  d’un  gazon  papillaire  épais,  ce  sont  des  langm&pileuses 
Umches  par  opposition  aux  langues  pileuses  noires  dont  il 
vient  d’être  question. 

Entre  ces  cas  extrêmes  d’observation  rare,  et  la  langue, 
lisse,  rouge,  charnue^  pourrait-on  dire,  sur  laquelle  s’aper¬ 
çoivent  aisément  les  petites  saillies  rouges  des  papilles  fun- 
giformes,  tous  les  intermédiaires  se  rencontrent. 

11  nous  paraît  certain  qu’il  y  a  à  ce  point  de  vue  des  dis¬ 
positions  anatomiques  que  les  états  morbides  peuvent  venir 
exagérer  ou  modifier.  Il  s’agit  en  tout  cas  d’états  de  longue 
durée,  et  qui  ne  se  modifient  quelquefois  qu’après  des  mois 
et  des  années. 

Chez  tout  le  monde,  la  desquamation  linguale  se  fait 
d’une  façon  continue,  surtout  par  la  chute  des  productions 
filiformes  qui  constituent  de  beaucoup  la  partie  la  plus  lon¬ 
gue  des  papilles  caliciformes.  Chez  certaines  personnes,  cette 
desquamation  paraît  prendre  une  intensité  très  grande,  sous 
l’influence,  semble-t-il,  d’une  véritable  dermite  superficielle 
de  la  langue.  11  est,  par  exemple,  assez  connu  que  chez 
des  enfants  atteints  de  colite  chronique,  de  courbature, 
la  langue  est  blanche  au  centre  et  en  arrière  de  sa  face  supé¬ 
rieure,  et  rouge  sur  les  bords.  Ce  qui  donne  à  la  partie  cen¬ 
trale  l’aspect  d’un  enduit  blanchâtre,  c’est  l’existence  du 
gazon  papillaire  épais.  Au  contraire,  sur  les  parties  margi¬ 
nales,  en  vertu  du  frottement  contre  les  dents  les  prolonge¬ 
ments  épithéliaux  des  papilles  sont  tombés,  la  muqueuse 
apparaît  rouge,  irritée,  les  papilles  fungiformes  sont  rouges, 
saillantes,  érectiles.  Ehbien,  en  réalité,, pour  les  parties  rou¬ 
ges,  comme  pour  les  parties  blanches,  il  s’agit  d’un  même 
processus  de  chrmite  UnguaXe  desquaimatm  superfimlle.  Seule¬ 
ment  les  produits  de  cette  desquamation  excessive  restent 
adhérents  à  la  partie  supérieure  en  contact  avec  la  muqueuse 
palatine,  ils  sont  détachés. par  le  frottement  contre  les. dents 

sur  les  bords  ;d)e  la  langue. 

Nous  pouvons  résumer  ce  qui  vient  d’être  exposé  par 


1°  La  muqueuse  linguale  est  en  réalité  un  bourgeon 
cutané  déstructuré  modifiée  ; 

2“  Son  enduit  saburral  est  dû  avant  tout  à  l’abondance 
«xeessive  des  papilles  filiformes  qui  forment  un  épais  gazon 
sur  les  langues  pileuses  ; 

3°  Ce  processus  de  desquamation  avec  adhérence  ou  chute 
des  détritus  épithéliaux  d’origine  papillaire,  dépend  d’une 
sorte  de  dermite  superficielle. 

Ces  idées,  que  l’un  de  nous  professe  depuis  très  longtemps, 
sont  très  analogues  à  '  celles  qu’a  exposées  G.  Mûller,  dans 
un  intéressant  travail  que  nous  ne  connaissons  que  depuis 
quelques  jours  (1).  Elles  nous  paraissent  avoir  une  impor¬ 
tance  capitale  pour  l’interprétation  de  la  séméiologie  diges¬ 
tive  de  la  langue.  (d  suivre.) 


LES  COMPLICATIONS  NERVEUSES  DE  LA  COQUELUCHE 

D’après  M.  P.  Guiot  (2). 

Il  faut  remonter  assez  loin  dans  l’histoire  de  la  médecine 
pour  entendre  parler  de  phénomènes  nerveux  graves  au 
cours  de  la  coqueluche.  Pour  la  première  fois,  les  convul¬ 
sions  externes  généralisées  sont  signalées  à  propos  des  épi¬ 
démies  qui  sévirent  à  Copenhague  en  1775  et  à  Dillingen, 
en  1811.  Un  peu  plus  tard,  Maubec  et  Meyer  étudient  dans 
leurs  thèses  (Paris  1841)  les  complications  nerveuses  de  la 
coqueluche,  qui,  pour  eux,  se  réduisent  aux  convulsions. 
Lando  (de  Gênes),  Aaskow  (de  Copenhague),  Desruelles, 
Sauvage  décrivent  tes  diverses  hémorragies  que  l’on  peut 
observer,  mais  sans  parler  des  hémorragies  méningées,  et 
c’est  Barrier  qui,  en  1842,  publie  le  premier  cas  d’hémorra¬ 
gie  méningée  au  cours  de  la  coqueluche. 

Trousseau  parle  longuement,  dans  ses  Gliniques,  de  la  con¬ 
gestion  cérébrale  au  cours  de  la  coqueluche;  il  y  voit  la 
cause  de  cette  injection  des  vaisseaux  de  l’œil  allant  jus¬ 
qu’à  donner  lieu  â  une  hémorragie  de  la  conjonctive  :  Les 
enfants  pleuraient  des  larmes  de  sang.  »  Selon  Trousseau, 
te  gêne  de  la  circulation  encéphalique,  qui  se  traduit  par 
l’injection  des  yeux  et  la  bouffissuTe  de  la  face,  est  à  peu 
près  constante  et  permet  de  reconnaître  la  coqueluche  dans 
tes  cas  douteux.  Barthez  et  Sanné  (4880)  publient  un  cas  net 
de  sclérose  en  plaques  ;  Valerian  insiste  dans  sa  thèse  (4880) 
sur  tes  phénomènes  nerveux  liés  aux  hémorragies  cérébra¬ 
les,  qu’il  croit  très  fréquentes;  West  étudie  tes  désordres 
cérébraux  de  la  coqueluche;  Cadet  de  Gassicourt  (4882), 
Widal  (4885),  Marshall  (1885)  décrivent  longuement  tes 
complications  nerveuses  de  la  coqueluche;  Michel  (4897) 
rapporte  dans  sa  thèse  huit  observations  d’hémorragies 
cérébrales  suivies  de  paralysies;  Leroux  se  livre  à  une  étude 
d’ensemble  des  paralysies  dans  la  coqueluche  ;  Variot  publie 
un  cas  de  sclérose  en  plaques  et  un  autre  de  maladie  de 
FriedreiCh  consécutifs  à  la  coqueluche,  Finlayson,  Marshall, 
Frederick,  en  Angleterre,  Troïtski,  Fritsch,  Silex,  Steiner, 
Mabius,  Neurash,  Jarke,  Benhardt,  en  Allemagne,  apportent 
leur  contribution  à  l’étude  des  troubles  nerveux  de  Ta 
coqueluche. 

De  ces  troubles,  le  plus  important  est  peut-être  te  spasme 
de  la  glotte  qui,  entrevu  par  William  Hugues,  a  surtout  ôté 
décrit  par  Du  Castel  (1872),  Dans  sa  thèse  inaugurale,  Du 


(1)  G.  Molles.  Ueber  den  ZungenbeUg  bîi  Gesanden  und  Kranian., 
Münch.  med.  Wocliens.,  14  août  1900, 

(B)  Th.  de’Paris  1903,  H.  J  Jtfve ,  éditeur. 
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Castel  rapporte  trois  observations  de  spasme  de  glotte  dans  J 
là  coqueluche,  «  et  toutes  trois  sont  Identiques  au  point  de 
vue  de  la  marche,  de  la  filiation  des  accidents  et  des  résul¬ 
tats  négatifs  de  l’autopsie,  »  Depuis,  Cadet  de  Gassîcourt  et 
Dounidl  ont  rapporté  quelques  cas  nouveaux. 

Cette  complication  rare  de  la  coqueluche  [Roger)  se  mon¬ 
trerait  seulement  chez  des  enfants  affaiblis  par  une  maladie 
antérieure  (Trousseau)  :  cette  opinion  paraît  exacte  ;  il  en 
est  de  même  de  celle  qui  admet  que  le  spasme  de  la  glotte 
se  produit  surtout  pendant  les  premières  années  de  la  vie. 
L’accès  survient  à  toutes  les  périodes  de  la  coqueluche,  sauf 
à  la  période  terminale  ;  on  l’a  vu  apparaître  même  avant  la 
période  des  quintes  (Blache).  Il  est  aussi  fréquent  le  jour 
que  la  nuit. 

Voici  comment  tes  choses  se  passent  habituellement  :  un 
enfant,  atteint  de  coqueluche  violente,  est  pris  d’une  quinte 
d’une  excessive  longueur,  et  la  mort  arrive  par  asphyxie. 
Cette  quinte  est  annoncée  par  une  aggravation  progressive 
de  celles  qui  la  précèdent  :  «  La  force  des  quintes,  dit  Cadet 
de  Ciassicourt,  s’accroît  progressivement,  et,  pendant  trois 
ou  quatre  jours,  on  constate  plusieurs  fois,  dans  chaque 
vingt-quatre  heures,  quelques  accès  plus  violents  encore 
que  les  autres,  auxquels  les  enfants  paraissent  près  de  suc¬ 
comber  ;  c’est  alors  seulement,  après  cette  sorte  de  prépara¬ 
tion,  que  se  produit  la  convulsion  tonique  des  muscles  ins¬ 
pirateurs,  qui  emporte  le  petit  malade.  »  Le  pronostic  est 
extrêmement  grave,  puisque  tous  les  malades  de  Du  Castel 
ont  succombé  à  cette  complication.  A  l’autopsie,  on  ne 
trouve  que  des  lésions  banales,  incapables  d’expliquer  la 
mort,  qn’il  faut  attribuer  à  un  spasme  des  muscles  inspira¬ 
teurs. 

Signalée  par  Cazin,  Cadet  de  Gassicourt,  etc.,  Véclampsie 
ne  se  montre,  elle  non  plus,  que  dans  les  coqueluches  in¬ 
tenses;  elle  apparaît  surtout  du  18®  au  35®  jour  delà  maladie 
(Rilliet  et  Barthez,  Cadet  de  Gassicourt).  Les  remarques  faites 
au  sujet  des  convulsions  internes  localisées  (spasme  de  la 
glotte)  sont  en  grande  partie  applicables  aux  convulsions 
externes  généralisées  :  l’nne  commence,  les  autres  conti¬ 
nuent  :  «  La  convulsion  locale  s’est  généralisée  »  (Roger). 
Entre  le  spasme  de  la  glotte  et  l’éclampsie,  il  existe  donc 
une  transition  naturelle.  «  Les  phénomènes  morbides  s’élè¬ 
vent  par  degrés  successifs  de  la  quinte  à  l’éclampsie,  en 
passant  par  toutes  les  phases  de  la  convulsion.  » 

IjQÿ, paralÿHies  frappent  surtout  les  enfants  au-dessous  de 
cinq  ans,  mais  on  les  observe  aussi  chez  l’enfant  plus  âgé  et 
même  chez  1  adulte  (Leyden).  Elles  surviennent  surtout  dans 
les  coqueluches  graves,  fébriles,  avec  quintes  intenses  et 
prolongées.  Tantôt  elles  revêtent  le  type  des  paralysies 
cérébrales  (hémiplégie,  paralysie  faciale,  monoplégie, 
aphasie,  etc.),  tantôt  celui  des  paralysies  médullaires  (para¬ 
plégie,  sclérose  en  plaques),tantôt  encore  elles  sont  d’origine 
périphérique.  Les  premières  et  les  secondes  ont  été  souvent 
attribuées  aux  troubles  circulatoires  (Trousseau,  Leyden, 
J.  Simon,  Cazin)  qui  suivent  la  quinte  ;  cette  opinion  est 
contestée  par  Widal,  Frohlich  et  Meunier,  pour  lesquels  les 
hémorragies  que  l’on  rencontre  dans  les  différentes  parties 
de  l’axe  nerveux  sont  d’origine  infectieuse.  Cette  explication 
a  le  mérite  d’être  conforme  aux  idées  modernes;  elle  permet 
aussi  de  comprendre  les  paralysies  périphériques,  mais  elle 
ne  doit  pas  être  adoptée  exclusivement,  et  il  faut  admettre 
que  les  paralysies  de  la  coqueluche  dépendent  de  lésions 
tantôt  d’ordre’  mécanique,  et  tantôt  d’ordre  infectieux. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  paralysies  sont  fort,  graves;  souvent 


elles  aboutissent  à  la  mort;  d’autres  fois,  elles  ne  compro¬ 
mettent  pas  la  vie,  mais  persistent  indéfiniment  (Alexandre). 

A  ees  complications  classiques,  M.  Guiot  ajoute  la  ménin¬ 
gite  aiguë  ^  dont  M.  Lantieret  lui-même  ont  pu  observer  un 
cas  typique,  d’ailleurs  terminé  par  la  guérison. 


revue  de  la  presse 

MÉDECINE  COLONIALE 

L’engorgement  chronique  du  foie  dans  les  pays  chauds. 
fM.  Touhtoweis  (du  Caire).  Lyon  médical,  1903,  n”  18.]  —  De 
son  travail  l’auteur  tire  les  déductions  thérapeutiques  sui¬ 
vantes  ; 

«  Il  fautéviter  les  troubles  gastro-intestinaux,  en  évitant 
les  repas  copieux,  car,  à  la  longue,  même  étant  composés 
d’aliments  de  choix,  et  pas  en  voie  de  décomposition,  ils 
finissent  par  fatiguer  etdrriter  l’estomac,  l’intestin  et  le  foie 
par  un  surcroît  de  travail.  Il  faut  éviter  les  grandes  quan¬ 
tités  de  viande,  la  digestion  de  celle-ci  étant  plus  difficile 
dans  les  pays  chauds  que  dans. les  pays  froids,  et  s’abstenir 
des  conserves  et  de  toute  substance  en  voie  de  décompo¬ 
sition  et  préférer  les  légumes,  les  fruits  et  d’autres  subs¬ 
tances  moins  putrescibles  à  la  viande,  il  faut  aussi  com¬ 
battre  les  pluslégers  troubles  intestinaux  et  gastriques  qui, 
souvent,  s’installent  insidieusement  et  dont  les  premières 
manifestations  sont  :  la  pesanteur  après  les  repas  et  la  cons¬ 
tipation.  Les  boissons  alcooliques  doivent  être  évitées  et  si 
elles  sont  permises  elles  doivent  être  prises  en  très^  petite 
quantité  et  très  diluées  pour  éviter  ainsi  au  inoins  l’action 
irritante  sur  la  muqueuse  gastro-intestinale.  L’abus  conduit 
fatalement  à  l'irritation  directe  de  la  cellule  hépatique  et  à 
la  provocation  de  la, gastrite. 

L’exercice  en  plein  air  et  toute  sorte  de  sports  doivent 
être  fortement  conseillés  aux  Européens  résidant  dans  le 
pa.ys  ainsi  qu’aux  indigènes  menant  une  vie  sédentaire  ;  çes 
exercices  facilitent  la  circulation  hépatique  et  par  la  respi¬ 
ration  fréquente  augmentent  la  quantité  d’oxygène  absorbé. 

On  doit  éviter  les  transpirations  profuses  autant  que  cela 
peut  se  faire,  et  ne  boire  que  la  quantité  de  liquide  absolu¬ 
ment  nécessaire  à  l’organisme,  les  grandes  quantités  augf 
mentant  la  pression  intra-hépatique  qui  diminue  la  quan¬ 
tité  delà  bile,  et  diluant  les  acides  organiques  (gastrique  et 
intestinal)  qui  deviennent  ainsi  faibles  à  remplir  leurs  fonc¬ 
tions  digestives. 

L’européen  se  rendant  dans  les  pays  chauds  ne  doit  pas 
croire  qu’il  est  fatalement  condamné  à  subir  une  atteinte 
hépatique  par  l’action  du  climat  et  de  la  chaleur  sur  le  foie; 
elle  n’existe  pas,  le  foie  étant  bien  protégé  par  la  cage  thora¬ 
cique  (il  est  bien  entendu  que  l’infection  paludique  esthprs 
de  causej.  Bien  au  contraire,  il  doit  savoir  que  s’il  accopi- 
mode  son  r.égime  alimentaire  aux  exigences  de  sa  nouvelle 
demeure  et  aux  règles  hygiéniques  cL-dessus  énoncées,  il 
peut  parfaitement  éviter  toute  atteinte  hépatique  et  y  vivre 
bien  portant.  Mais  si  la  maladie  s’installe  et  si  l’on  constate 
une  augmentation  de  volume  du  foie,  op  doit  la  combattre 
avec  tous  les  moyens  que  nous  avons  en  usage,  alors  même 
que  cette  augmentation  du  volume  du  foie  cnexiste  avec  une 
sauté  en  apparence  très,  peu  altérée. 

Dans  le  cas  où  la  maladie  persiste,  un  séjour  prolongé 
dans  un  climat  froid  et  un  régime  approprié  peuvent  contri¬ 
buer  puissamment  à  ce  que  le  foie  retrouve,  avec  son  volume 
normal,  sa  fonction  physiologique.  «  l.  gavard. 

THÉRAPEÜTIQÜE 

Empoisonnement  par  le  bromoforme.  [Thergpeutic  gazette ^ 
13  avril  1903,  p.  221.)  —  M.  Dillard  publie  un  cas  d’empoi¬ 
sonnement  par  le  bromoforme,  survenu  chez  une  enfant  de 
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seize  mois  et  dont  il  a  pu  noter  les  symptômes.  L’enfant  fut 
amenée  à  l’hôpital  deux  heures  environ  après  avoir  ingéré 
IV  gouttes  de  bromoforme.  La  dose  n’ayant  produit  aucune 
action,  on  fit  prendre  à  la  jeune  malade  iv  autres  gouttes  au 
bout  de  deux  heures.  Quelques  minutes  après  la  tête  s'in¬ 
cline  en  avant,  le  regard  se  voile,  la  respiration  s’embar¬ 
rasse,  la  peau  se  refroidit  pendant  que  l’enfant  perd  con¬ 
naissance.  A  son  arrivée  à  l’hôpital  les  pupilles  étaient  ponc- 
tiformes  et  ne  réagissaient  plus  à  la  lumière;  l’haleine  pré¬ 
sentait  une  forte  odeur  de  bromoforme,  la  peau  était  cyano¬ 
sée,  les  bruits  du  cœur  irréguliers  et  superficiels,  le  pouls 
faible  et  inégal,  les  muscles  en  état  de  relâchement  total. 

On  pratiqua  immédiatement  le  lavage  de  l’estomac  et  on 
fit  des  injections  sous-cutanées  de  strychnine  et  d’atropine, 
puis  des  frictions  énergiques  de  tout  le  corps  ainsi  que  des 
mouvements  de  respiration  artificielle.  Au  bout  de  trois 
heures  et  demie  environ,  la  malade  sortit  assez  brusque¬ 
ment  de  son  état  d’inconscience.  Elle  s’endormit  ensuite 
pendant  quelques  heures,  perdit  de  nouveau  connaissance 
mais  ne  tarda  pas  à  recouvrer  son  état  normal. 

A.  HOÜSQUAINS. 


QUESTION  D’INTERNAT 
Pleurésies  putrides  (1). 

DIAGNOSTIC.  —  I.  Le  diagnostic  de  la  pleurésie  putride 
libre  est  toujours  très  difficile.  On  doit  penser  à  cette  affec¬ 
tion  lorsque,  chez  un  malade  présentant  un  état  général 
grave,  on  constate  les  symptômes  thoraciques  précédem¬ 
ment  décrits  (signes  associés  de  pleurésie  et  de  pneumo¬ 
thorax).  Mais  avant  d’affirmer  son  existence,  il  faut  encore 
éliminer  un  certain  nombre  de  causes  d’erreurs  :  a.  d’ori¬ 
gine  abdominale  ;  b.  thoracique;  c.  pleurale. 

A.  Parmi  les  affections  abdominales,  il  faut  citer  :  a.  les 
kystes  hydatiques  du  foie,  suppurés  ou  non  (mais  vomique 
abondante,  précédée  d’une  odeur  spéciale  de  l’haleine 
[Eichhorst]  et  contenant  des  lambeaux  de  membranes,  des 
crochets  d’hydatide);  b.  les  abcès  périnéphrétiques  et  iliaques-, 
c.  les  abcès  du  foie,  et  surtout  d.  les  abcès  périhépatiques,  sou¬ 
vent  consécutifs  à  une  appendicite  (signes  fonctionnels  et 
locaux  d’une  collection  abdominale;  coexistence  de  pleuré¬ 
sie  droite).  Lorsque  ces  abcès  sont  gazeux,  les  signes  sont 
tout  à  fait  analogues  à  ceux  que  donnent  les  pleurésies 
putrides,  et  le  diagnostic  peut  être  des  plus  délicats.  On  a  dit 
que,  lorsqu’il  s’agit  d’une  collection  sous  dlaphragma- 
tique,  le  liquide  d’un  manomètre,  dont  l’une  des  branches 
est  mise  en  relation  avec  la  collection,  s’élève  pendant  l’ins¬ 
piration  (s^ÿ?^fi  ife  P/m/iZ).  Ce  signe  est  précieux,  mais  a._^l 
manque  parfois  dans  les  abcès  gazeux  périhépatiques 
(paralysie  du  diaphragme,  Lépine);  p.  il  existe  exception¬ 
nellement  dans  les  pleurésies  putrides  (Collet  et  Péhu). 

B.  Si  l’on  voulait  passer  en  revue  toutes  les  affections  tho¬ 
raciques  capables  d’être  confondues  avec  une  pleurésie 
putride,  a  il  y  aurait  à  envisager  toute  la  pathologie  du  mé- 
diastin  »  (Bouic,  loc.  cit.).  Les  plus  importantes  sont  :  a.  la 
gangrène  pulmonaire  (fétidité  de  l’haleine  et  de  l’expectoration, 
présence  dans  les  crachats  de  débris  sphacélés  du  paren¬ 
chyme"  pulmonaire,  évolution)  ;  b.  les  cavernes  pulmonaires 
[tuberculose,  bronchectasie,  ayant  subi  la  transformation 
putride  (2)].  (Commémoratifs,  évolution.) 

C.  Les  pleurésies  putrides  doivent  encore  être  différen¬ 
ciées  des  autres  variétés  de  collections  pleurales  :  a.  pleu¬ 
résies  sko-fibrineuses  et  purulentes  (v.  classiques)  ;  b.  pneumo¬ 
thorax  et  surtoui  pneumothorax  tuberculeux  (antécédents,  évo¬ 
lution). 

(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  104. 

(2)  V.  Dilatation  des  bronches,  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n“s  48  et  54. 


Seule,  \a.ponction  permet  d’affirmer  l’existence  d’un  épan¬ 
chement  pleural  à  liquide  puant.  Elle  est  donc  indispensable 
dans  tous  les  cas  douteux  ;  «  En  face  d’un  épanchement  qui 
laisse  quelques  doutes  sur  sa  nature,  cet  épanchement  fût-il 
peu  abondant,  il  faudra  se  hâter ’de  confirmer  le  diagnostic 
par  une  ponction  »  (Dieulafoy). 

Mais,  si  la  ponction  permet  de  distinguer  avec  certitude 
les  pleurésies  ozèneuses  des  affections  abdominales  et  thora¬ 
ciques  que  nous  venons  de  signaler,  elle  ne  suffit  pas,  à  elle 
seule,  à  différencier  les  pleurésies  putrides  des  pleurésies 
fétides  et  gangréneuses  :  «  La  ponction,  à  elle  seule,  ne  fait 
constater  que  la  puanteur  du  liquide,  elle  ne  fait  pas  con¬ 
stater  sur-le-champ  la  putridité  »  (Dieulafoy). 

Pour  établir  ce  dernier  diagnostic,  il  faut  se  rappeler  que 
\&s  pleurésies  fétides  «  ne  provoquent  pas,  comme  les  pleuré¬ 
sies  putrides  et  gangréneuses,  des  symptômes  rapidement 
graves.  Ce  sont  surtout  des  collections  enkystées.  Elles 
n’ont  aucun  des  caractères  de  la  putréfaction  ;  elles  ne  déga¬ 
gent  pas  de  gaz  »  (Id.).  La  ponction  n’est  pas  suivie  de  l’ap¬ 
parition  d’un  phlegmon  gazeux  ou  gangréneux  ;  elle  permet 
de  retirer  un  liquide  qui  ne  contient  pas  de  lambeaux  spha¬ 
célés  ;  inoculé  à  un  animal,  il  ne  lui  donne  pas  de  phlegmon 
gazeux  ;  ensemencé,  il  ne  détermine  ni  fermentation  ni 
bulles  de  gaz  dans  les  tubes  à  expérience. 

Les  pleurésies  putrides  et  gangréneuses  s’accompagnent 
au  contraire  de  symptômes  généraux  graves;  elles  occupent 
la  grande  cavité  pleurale;  elles  «portent. en  elles  tous  les 
caractères  de  la  putréfaction  :  formation  de  gaz  dans  la  plè¬ 
vre,  formation  de  phlegmon  gazeux  sur  le  trajet  d’une  ponc¬ 
tion  exploratrice,  apparition  d’œdème  phlegmoneux  gazeux 
dans  les  tissus  d’un  animal  inoculé  »  (Dieulafoy). 

Le  diagnostic  entre  pleurésies  putrides  ei  pleurésies  gan¬ 
gréneuses  est  beaucoup  plus  difficile  ;  on  admet  d’ordinaire 
que,  dans  les  premières,  il  n’y  a  pas,  dans  les  secondes 
il  y  a  des  signes  de  gangrène  pulmonaire  préexistante, 
mais  :  a.  ces  signes  peuvent  manquer  (gangrènes  cor¬ 
ticales);  p.  ils  peuvent  exister  en  dehors  de  la  gangrène 
(bronchites  fétides,  abcès  du  poumon,  etc.)  ;  Y-  les  signes 
de  la  gangrène  pulmonaire  et  ceux  de  la  gangrène  pleurale 
peuvent  apparaître  simultanément.  Le  diagnostic  peut  donc 
être  impossible  sans  la  ponction  qui  permet  de  retirer,  en  cas 
de  pleurésie  gangréneuse,  un  liquide  contenant  des  lam¬ 
beaux  sphacélés.  D’ailleurs  «  entre  les  pleurésies  putrides 
et  gangréneuses,  la  ligne  de  démarcation  clinique  n’est  pas 
absolue  «(Dieulafoy),  et  l’erreur  est  relativement  peu  impor¬ 
tante,  le  traitement  étant  le  même  dans  les  deux  cas. 

II.  Le  diagnostic  des  pleurésies  putrides  enkystées  est  en¬ 
core  plus  difficile.  Certains  auteurs  disent  même  que,  clini¬ 
quement,  il  est  à  peu  près  impossible  (Bouic,  loc.  cit., 
p.  120).  (juant  à  celui  àes  pleurésies  cloisonnées,  il  ne  peut  se 
faire  que  par  les  ponctions  exploratrices. 

III.  Diagnostic  de  la  cause.  —  Dans  nombre  de  cas,  il  faut 

incriminer  une  appendicite  :  «  En  face  d’une  pleurésie  droite, 
fébrile  et  putride,  il  faut  toujours  penser  à  l’appendicite  » 
(Dieulafoy).  Passer  en  revue  les  différents  organes  dont  les 
altérations  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  une  pleurésie 
putride.  suivre.) 


QUESTIONS  d’internat  PUBLIÉES  DEPUIS  LE  1"  JANVIER  1903 

Accidents  nerveux  du  diabète  sucré  (n°®  39  et  42). 

Anurie  (n°  18). 

Cancer  du  foie  (n°'  87  et  90). 

Complications  de  la  pneumonie  franche  aiguè  (n°  27). 
Complications  de  la  scarlatine  (n”®  62  et  64). 

Dilatation  des  bronches  (n"®  48  et  34). 

Insuffisance  mitrale  —  Signes  et  diagnostic  (n"  12). 

Méningites  cérébro-spinales  (n“  24). 

Myocardites  aiguës  —  Signes,  diagnostic  et  traitement  (n”  15). 
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Paralym  alcoolique  —  Signes  et  diagnostic  (n»  3). 
Paralysies  diphtériques,  signes  et  diagnostic  79  et  811 
Pneumonie  caséeuse  (n°  21) . 

Signes  physiques  de  l' insuffisante  aortique  (n“  33). 
Symptomatologie  du  pneumothorax  (n»*  93  et  98). 
Symptômes  des  adénopathies  tracMo-hronchiques  (n“  9). 
Symptômes  des  tumeurs  cérélrales  (n'”^  70  et  73). 
Symptômes  et  complications  de  la  coqueluche  (n”  36). 
Symptômes  et  diagnostic  du  croup  (n»  30). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Association  scientifique  et  professionnelle  de  médecine 
et  de  chirurgie.  —  Les  internes  et  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris  ont  reçu  la  lettre  suivante  : 

«  Seriez-vous  d’avis  de  constituer  une  association  scientifique 
et  professionnelle  de  me'decine  et  de  chirurgie  dont  seraient 
membres  de  droit,  et  après  paiement  d’une  cotisation  annuelle, 
tous  les  anciens  internes  des  hôpitaux  de  Paris,  habitant  Paris, 
la  province  et  l’e'tranger? 

Cette  association  aurait  son  siège  à  Paris.  Elle  tiendrait  une 
séance  hebdomadaire  ordinaire  et  une  session  annuelle  extraor¬ 
dinaire  (dont  la  durée  pourrait  prendre  plusieurs  jours). 

Elle  s’occuperait  : 

1°  De  questions  scientifiques; 

2°  De  questions  professionnelles. 

Dans  des  conditions  limitées,  à  discuter,  elle  pourrait  rece¬ 
voir,  pour  la  partie  scientifique  seulement,  des  membres  choisis 
en  dehors  du  cadre  de  l’internat  français  et  étranger. 

Cette  association  pourrait  prendre  le  nom  de  Club  ou  Cercle 
français  de  médecine  et  de  chirurgie. 

Le  but  à  atteindre  est  surtout  de  grouper  tous  les  ancieos 
internes  de  manière  aies  faire  se  connaître  et  se  soutenir. 

Les  internes  en  exercice  pourraient  être  membres  du  club,  à  la 
seule  condition  de  payer  la  cotisation  annuelle.  En  dehors  de 
toute  cotisation,  ils  pourraient  y  lire  des  communications,  mais 
n’auraient  pas  le  droit  de  discussion. 

Le  nombre  des  anciens  internes  habitant  Paris  est  ^d’environ 
8S0  ;  le  nombre  des  internes  en  exercice  est  d’environ  2B0,  soit 
un  total  de  1100  membres,  représentant  le  tiers  des  médecins 
de  Paris  (les  chitfres  approximatifs  de  3300  à  3  500  étant  généra¬ 
lement  donnés). 

Le  corps  d’internat,  par  son  nombre,  tient  donc  une  très  grande 
place  dans  la  pratique  de  la  médecine  à  Paris. 

Au  point  de  vue  scientifique,  le  corps  de  l’internat  personnifie 
la  Science  médicale;  le  nombre  de  nos  confrères  non  anciens 
internes  s’adonnant  aux  questions  scientifiques  médicales  con¬ 
stitue  une  belle  mais  très  restreinte  minorité. 

Malgré  son  importance  dans  le  domaine  scientifique  et  dans 
le  domaine  pratique,  le  corps  de  l’internat  reste  à  l'état  virtuel: 
nulle  part,  il  ne  s’affirme  en  tant  que  corps  :  il  est  intangible, 
insaisissable,  immatériel  :  il  n’est  pas.  Il  en  résulte  que  chacun 
de  ses  membres  est  loin  d'occuper  toujours  la  place  qu’il  mérite. 

Le  club  en  fixant  un  siège  au  corps  de  l’internat  lui  donnerait 
du  même  coup  une  matérialité.  Les  anciens  internes,  pour  se 
retrouver,  n’en  seraient  plus  réduits  au  hasard  d’une  rencontre  ; 
ils  sauraient  où  aller,  à  jour  et  heure  fixes,  pour  causer  science, 
sans  apparat,  et  pour  causer  intérêt,  sans  manifestation.  D’esprit 
égalitaire,  le  club  n’aurait,  pour  sa  direction  générale,  qu’à  se 
.  ressouvenir  de  l’ancienne  Faculté  qui  comprenait  tous  les  doc¬ 
teurs  de  Paris  et  de  l’ancien  collège  de  chirurgie  qui  était  con¬ 
stitué  par  tous  les  maîtres-chirurgiens. 

Les  séances  seraient  hebdomadaires  afin  d’obtenir  un  groupe¬ 
ment  sérieux;  elles  seraient  scientifiques,  les  questions  d’ordre 
professionnel  ne  pouvant  jamais  être  très  nombreuses  et  ne  per¬ 
mettant  pas  un  intérêt  soutenu. 

Une  bibliothèque  avec  salle  de  travail  ouverte  de  8  heures  du 


matin  à  minuit,  toute  l’année,  serait  à  installer,  dès  que  l’état 
financier  le  perraetlruit. 

Le  côté  pratique  du  club  ressortirait  d’ailleurs  beaucoup  plus 
du  groupement  lui-même  que  de  la  solution  donnée  à  quelques 
questions  professionnelles.  j> 

Guerre.  —  Voici  la  liste,  par  ordre  de  mérite,  des  candidats 
admis  à  l’École  du  service  de  sauté  militaire,  par  décision  du 
ministre  de  la  guerre  du  12  septembre  1903  : 

I.  M.M.  Mercier,  Jeandin,  Billet,  Aulong,  Bech,  Perret,  Blanc, 
Moy,  Legendre,  Bertaux. 

II.  Timbal,  Rouch,  Batier,  Pagnier,  Chabardès,  Bercher,  De- 
cour,  Heuraux,  Heyraud,  Cristau. 

21.  Larrazet,  Teste,  Rouzaud,  JandotditDanjou,  Odinot(A.),  Ma¬ 
thieu,  Richard,  Vialle,  Pitois,  Clôt. 

31.  Simoni,  de  Person,  Mahot,  Roussille,  Splle,  Lescuyer,  Lan¬ 
celot,  Nicod,  Benoit-Gonin,  Christiany. 

41.  Toinon,  Jacquemart,  Renoux,  Cavarroc,  Gouillon,  Contant, 
Courboulès,  Meicier,  Torresse,  Bonnenfant. 

51.  Legrand,  Roussel,  Dubalen,  Médan,  Odinot,  Lefébure  (H.), 
Pouchet,  Cayrel,  Vallot,  Morras. 

61.  Gand,  Fonvieille,  Dumas,  Laurent,  Minouflet,  Boisseau, 
Fayet,  Stévenel,  Théron,  Anglade. 

Les  trente-cinq  premiers  candidats  reçus  devront  se  présenter 
à  l’école  du  service  de  santé  militaire  à  Lyon,  le  mardi  20  octo¬ 
bre  prochain,  à  huit  heures  du  matin,  et  les  autres  le  même  jour 
à  deux  heures  précises  du  soir. 

—  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret  du 
11  septembre  1903,  ont  été  nommés  dans  le  corps  de  santé  des 
troupes  coloniales  au  grade  de  médecin  aide-major  de  première 
classe,  pour  prendre  rang  au  14  septembre  1903  : 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Amigues, 
en  service  au  22“  d’infanterie  coloniale;  Vergnes,  en  service  en 
Cochinchine, 

Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ces  officiers  du  corps 
de  santé  ont  été  maintenus  dans  leur  position  actuelle. 

—  Par  décision  ministérielle  du  14  septembre  1903,  ont  été 
affectés,  savoir  : 

En  Indo-Chine.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première 
classe  Plomb. 

Au  Chari.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Couvy. 

En  Nouvelle-Calédonie  (hors  cadres).  —  M.  le  médecin  aide- 
major  de  première  classe  auxiliaire  Amigues. 

En  France.  —  Médecin-major  de  première  classe  :  au  2“  d’ar¬ 
tillerie  coloniale  à  Cherbourg,  M.  Texier. 

Médecin-major  de  deuxième  classe  :  au  2“  d’artillerie  colo¬ 
niale  à  Brest,  M.  Contant. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  22“  d’infan¬ 
terie  coloniale  (pour  servir  ultérieurement  à  Oléron),  M.  Sorel; 
au  8“  d’infanterie  coloniale,  M.  Cadet;  au  3“  d’artillerie  coloniale, 
M.  Fraissinet;  au  7“  d’infanterie  coloniale,  M.  Jousse. 

Médecin  aide-major  de  première  classe  auxiliaire  :  au  d’in¬ 
fanterie  coloniale,  M.  Fuynel. 

—  Approbation  de  mutations  effectuées  par  l'autorité  militaire 
en  Afrique  occidentale  française  : 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Pelletier,  au  ' 
1““  tirailleurs  sénégalais  ;  —  Reboul,  au  groupe  des  batteries  de 
Dakar;  —  Lhermitte,  à  la  directiou  du  service  de  santé  en  qua¬ 
lité  de  secrétaire  du  directeur. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Cavazza,  à  l’hô¬ 
pital  de  Rayes. 

A  Madagascar.  —  M.M.  les  médecins-majors  de  deuxième 
classe  Martel  au  1“''  tirailleurs  malgaches; —  Bailly,  au  service 
général  de  Diégo-Suarez;  —  Gautier,  au  2“  tirailleurs  malga¬ 
ches  à  Tamatave;  — Ferris,  à  l’hôpital  militaire  de  Tamatave. 

M.  le  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  stagiaire  Haelewyn 
au  3"  tirailleurs  sénégalais. 

A  la  Nouvelle-Calédonie.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  pre- 
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mière  classe  Cloître,  au  service  général,  poste  militaire  de  Koné. 

En  Indo-Chine.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Ha- 
gen,  comme  médecin- chef  de  l’hôpital  mixte  de  Pnom-Penh. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Couderc,  à  la 
brigade  du  corps  d’occupation  de  Chine,  à  Haïphong. 

Marine.  —  Sont  désignés  pour  embarquer  dans  l’escadre  de 
la  Méditerranée,  le  1®'’ octobre  prochain 

Sur  le  Carnot  :  M.  le  médecin  principal  Foucaud,  du  port  de 
Rochefort,  actuellement  en 'service  à  Toulon,  en  remplacement 
de  M.  Michel.  / 

Sur  le  Latouche-Trévüle  :  M.  le  médecin  de  première  classe 
Rejou,  du  port  de  Lorient,  réservé  pour  les  escadres  à  Brest,  en 
remplacement  de  M.  Seguy. 

Sur  le  La-Hire  :  M.  lé  médecin  de  première  classe  Morgue,  du 
port  de  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  Dumas. 

Sur  le  Du-Chaylu  :  M.  le  médecin  de  première  classe  Mottin,  du 
port  de  Cherbourg,  en  remplacement  de  M.  Jouenne. 

M.  Réjou  rejoindra  le  Latouche-Trévüle  à  une  date  qui  sera 
fixée  ultérieurement. 

—  Sur  la  proposition  du  préfet  dul*''  arrondissement  maritime, 
le  ministre  a  décidé  qu’un  médecin  de  deuxième  classe  sera  affecté 
en  sous-ordre,  pour  deux  ans,  au. servira  médical  de  la  défense 
mobile  de  Cherbourg,  qui  assure  également  le  service  médical 
du  personnel  de  la  station  des  sous-marins  de  ce  port. 

En  conséquence,  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Lesson,  du 
port  de  Lorient,  est  désigné  pour  embarquer  sur  la  défense  mo¬ 
bile  de  Cherbourg  qu’il  devra  rejoindre  dans  les  délais  réglemen¬ 
taires, 

—  M.  le  médecin  principal  Touchet,  du  port  de  Lorient,  actuel¬ 
lement  en  service  à  Toulon,  et  M.  le  commissaire  de  première 
classe  Nicodème  (A.-C.),  du  port  de  Toulon,  sont  désignés  pour 
embarquer  sur  le  Gaulois  qui  entrera  en  armement  définitif  le 
21  septembre  courant. 

Université  de  Paris.  —  Institut  de  médecine  coloniale  ratta¬ 
ché  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  L’Institut  de  médecine 
coloniale  a  été  créé  pour  donner  aux  médecins  français  un  en¬ 
seignement  théorique  et  pratique  des  maladies  tropicales. 

Les  cours  dureront  environ  deux  mois  et  demi. 

Le  premier  cours  commencera  le  12  octobre  etsera  terminé  le 
25  décembre  1903. 

Peuvent  s’inscrire  les  étudiants  pourvus  de  seize  inscriptions 
et  les  docteurs  en  médecine  français  et  étrangers. 

A  la  fin  du  cours,  les  étudiants  qui  désirent  un  certificat 
d’études  subiront  un  examen. 

L’enseignement  théorique  et  les  démonstrations  de  labora¬ 
toire  seront  donnés  à  la  Faculté  de  médecine,  à  l’École  pratique, 
21,  rue  de  l’École-de-Médecine,  dans  les  laboratoires  suivants  : 
Pathologie  expérimentale  et  comparée,  —  Parasitologie,  —  Hygiène. 

L’enseignement  clinique  sera  donné  à  l’hôpital  d’Auteuil 
(hôpital  des  Dames  françaises),  73,  rue  Michel-Ange  (1). 

L’enseignement  théorique  et  de  laboratoire  aura  lieu  dans 
l’après-midi,  tous  les  jours  de  la  semaine,  sauf  le  lundi,  à 
l’Éeole  pratique. 

L’enseignement  clinique,  deux  fois  par  semaine,  le  matin  à 
dix  heures,  à  l’hôpital  d’Auteuil. 

Programme  des  cours.  —  I.  Technique  bactériologique  et  hémato- 
.  logique,  par  M.  le  professeur  Chantemesse  (quinze  leçons  et  dé¬ 
monstrations  pratiques).  —  Stérilisation  ;  —  Milieux  de  culture; 
—  Méthodes  de  coloration  ;  —  Méthodes  de  culture  ;  —  Analyse 
de  l’eau,  du  sol,  des  poussières,  du  sang,  etc.  ;  —  Analyse  des 
matières  fécales. 

Dans  ces  leçons  et  dans  les  démonstratiohs  pratiques  qui  y 
feront  immédiatement  suite,  les  élèves  seront  mis  au  courant 


(1)  0et  hôpital,  récemment  construit,  réunit  tous  les  desiderata  de 
l’hygiène  moderne.  Accès  par  r  1»  Tram-svays  Louvre-Versailles  (arrêt  à 
la  porte  de  Billancourt)  ;  Montreuil-Boulogne  (passe  rue  Michel-Ange)  ;  — 
2“  Chemin  de  fer  de  ceinture  (station  du  Point-du-Jour);  — jS”  Bateaux- 
Mouches  (Point-duJour). 


des  méthodes  les  plus  récentes  de  l’examen  et  des  colorations  du 
sang,  ainsi  que  de  toute  la  technique  bactériologique  -avec  ses 
applications  particulières  aux  maladies  tropicales. 

II.  Parasitologie,  par  M.  le  professeur  Blanchard  (vingt  et  une 
leçons  et  démonstrations  pratiques).  —  Parasites  animaux; 
Examen  du  sang  de  l’homme  et  des  animaux.  Analyse  des  ma¬ 
tières  fécales;  —  Parasites  du  sang.  Fièvres  palustres;  —  Pi¬ 
laires;  —  Bilharzia;  —  Nématodes;  —  Gestodes,  etc.;  —  Ani¬ 
maux  venimeux;  —  Parasites  végétaux;  —  Mycoses. 

III.  Chirurgie  des  pays  chauds,  par  M.  le  professeur  Le  Dentü 
(six  leçons).  —  Hépatite  suppurée;  —  Splénomégalie  et  splénite 
palu'dique;  —  Eléphantiasis  ;  —  La  filariose  et  ses  diverses  ma¬ 
nifestations  ;  —  Conservation  des  instruments  et  des  appareils. 

IV.  Maladies  tles  yeux  dans  les  pays  chauds,  par  M.  le  professeur 
DK  Lapersonnk,  à  l’Hôtel-Dieu  (quatre  leçons).  —  I.  Ophtalmies; 

—  H.  Manifestations  oculaires  de  la  lèpre,  de  la  variole,  etc. 
Irido-choroïdites  infectieuses  ;  —  III.  Héméràlopies.  Les  amblyo- 
pies  toxiques  ; —  IV.Pes  soins  urgents  dans  les  traumatismes  de 
l’œil.  Hygiène  de  l’œil  dans  les  pays  chauds. 

V.  Pathologie  et  hygiène  tropicales,  par  M.  le  docteur  Wurxz, 
chargé  de  cours. —  Pathologie  exotique  (dix-sept  leçons)  :  Peste; 

—  Fièvre  jaune;  —  Choléra;  —  Dysenterie.  Diarrhée  des  pays 
chauds;  —  Fièvre  de  Malte.  Fièvre  méditerranéenne;  —  Fièvre 
récurrente  ;  —  Fièvres  paludéennes  ;  —  Fièvre  hémoglobinuri- 
que  ;  —  Filariose.  Bilharziose.  Dracunculose;  —  Lèpre  (distribu¬ 
tion  géographique  et  bactériologique);  —  Béribéri;  Aïnhum; 

—  Verruga.  Pied  de  Madura;  —  Maladie  du  sommeil;  —  Fièvre 
japonaise  de  rivière,  etc. 

Hygiène  tropicale  (dix  leçons)  :  Vingt  exercices  de  diagnostic 
bactériologique  appliqués  aux  maladies  tropicales  (Laboratoire 
d’hygiène). 

VI.  Affections  de  la  peau,  M.  le  professeur  Gaucher  (8  leçons 
de  dermatologie  tropicale). —  4  leçons  par  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher  :  Lèpre;  —  Boutons  d’Orient;  —  Ulcères  des  pays  chauds. 

4  leçons  par  M.  le  docteur  Jeanselme,  agrégé  ;  Syphilis  exo¬ 
tique;—  Pianouframbœsia;  —  Dermatoses  exotiques  ;  tokélau; 
caratés;  —  Dermatoses  produites  par  des  parasites  animaux;  — 
Hygiène  de  la  peau  sous  les  tropiques  ;  —  Technique  histologique 
et  bactério-clinique  appliquée  à  l’étude  des  maladies  cutanées. 

La  première  leçon  (par  M.  le  professeur  Gaucher)  aura  lieu  le 
dimanche  18  octobre,  à  dix  heures  du  matin,  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  (amphithéâtre  de  la  Clinique). 

Droits  à  verser.  —  1  droit  d’immatriculation,  20  francs;  f  droit 
de  bibliothèque,  10  francs;  1  droit  de  laboratoire,  150  francs; 
2  examens  (gratuits). 

Envoyer  les  demandes,  par  écrit,  au  directeur  de  l’Institut  de 
médecine  coloniale  :  M.  le  professeur  Brouardel,  68,  rue  de 
Bellechasse,  Paris,  et  pour  tous  autres  renseignements,  s  adresser 
au  secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine  (guichet  n“  1). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée. 
Voyages  circulaires  en  Suisse  avec  itinéraires  établis  par  le  voyageur 
au  moyen  de  coupons  combinables. —  Les  billets  à  coupons  combi¬ 
nables  suisses  sont  délivrés  toute  l’année,  dans  toutes  les  gares 
du  réseau  P.-L.-M.,  avec  l’un  quelconque  des  titres  de  parcours 
ci-après  : 

1“  Carnets  pour  voyages  à  itinéraires  facultatifs  sur  les  xéeaux 
français  ; 

2“  Carnets  de  conpons  combinables  pour  voyages  circulaires 
sur  le  réseau  P.-L.-M.  ou  sur  les  réseaux  P.-L.-M.-Est; 

3“  Billets  de  saison  pour  Berne,  Genève,  Interlaken,  Zej- 
matt,  etc.; 

40  Billet  à  plein  tarif,  carte  d’abonnement  ou  tout  autre  titre 
de  parcours  valable  jusqu’à  Petit-Croixfrontière,  Belle,  le  Locle, 
Pontarlier,  Genève  ou  le  Bouveret. 

La  durée  de  validité  des  billets  suisses  à  coupons  combinables 
est  de  ;  45  jours,  lorsqu’ils  sont  émis  conjointement  avec  les 
titres  de  parcours  dénommés  aux  1“,  2°  et  4°  ci-dessus;  60  jours, 

I  lorsqu’ils  sont  délivrés  conjointement  avec  les  iillets  de  saison 
indiqués  au  3“  ou  avec  les  carnets  de  voyages  circulaires  dé- 
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nommés  aux  1“  et  2“  ci-dessus,  mais  à  la  condition  que  ces 
voyages  comportent  un  parcours  supérieur  à  3000  kilomètres. 

Arrêts  facultatifs. 

Les  demandes  de  carnets  français  et  de  billets  suisses  doivent 
être  faites  8  jours  au  moins  à  l’avance  à  la  gare  où  le  voyage 
doit  être  commencé. 

■  —  Relations  directes  entre  Paris  et  VItalie  (vW  Mont-Cenis).  — 

Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes,  Venise  et 
Home  (via  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane).  —  Prix  des 
billets  :  Turin,  i'®  classe,  148  fr.  10;  2®  classe,  106  fr.  46  ;  — Milan. 
1'®  classe,  166  fr.  53;  2®  classe,  121  fr.  70;  —  Gênes,  l'®®  classe, 
168  fr.  40;  2®  classe,  120  fr.  06;  —  Venise,  l®"  classe,  218  ff.  96; 
2®  classe,  135  fr.  80;  —  Validité  :  30  jours.  —  Rome,  1®®  classe, 
266  fr.  70;  2®  classe,  189  fr.  40;  —  Validité  :  45  jours. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon- 
Méditerranée  et  dans  les  bureaux-succursales. 

La  validité  des  billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  et  Paris-Rome 
peut  être  prolongée  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  de 
10  p.  100.  Elle  est  même  portée  gratuitement  à  60  jours  pour  les 
billets  d’aller  et  retour  Paris-Turin  lorsque  les  voyageurs  justi¬ 
fient  avoir  pris  à  Paris  ou  à  Turin  un  billet  de  voyage  circulaire 
intérieur  italien. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours.  —  Franchise 
de  30  kilogs  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Il  est  également  délivré  à  Paris  des  billets  d’aller  et  retour 
Turin-Palerme  conjointement  avec  les  billets  d’aller  et  retour 
Paris-Turin  ci-dessus.  La  durée  de  validité  des  billets  Turin- 
Palerme  est  de  60  jours  et  les  prix  de  ces  billets  sont  les  sui¬ 
vants  :  317  fr.  30  en  1®®  classe  et  222  fr.  60  en  2®  classe. 
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REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Tumeurs  du  placenta  et  tumeurs  placentaires  (placen¬ 
taires  malins),  par  le  docteur  Paul  Briqoel,  préparateur 
d’anatomie  pathologique,  lauréat  de  la  Faculté.  Un  vol.  de 
620  pages  avec  2tfigures,  broché.  —  Prix  :  12  francs,  —Paris, 
G.  Naud. 

Formulaire  index  du  praticien  pour  adultes  et  enfants, 
par  le  docteur  P.  Macrez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Un  vol.  in-18,  interfoliê  dë  papier  blanc,  reliure  souple.  — 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Le  biomécanisme  ou  néovitalisme  en  médecine  et  en  bio¬ 
logie,  par  le  docteur  M.  Benedikt,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Vienne,  traduit  de  l’allemand  avec  l’autorisation 
de  l’auteur,  par  le  docteur  E.  Robert-Tissot,  médecin  à  la 
Chaux-de-Fonds  (Suisse).  Un  vol.  in-8“.  —  Prix  ;  2  fr.  50.  — 
Paris,  A.  Maloine. 

L’éducation  de  l’oreille  dans  la  surdité,  par  l’abbé  Roosse- 
LOT.  In- 8°  avec  12  fig.  —  Paris,  Institut  de  laryngologie  et 
orthophonie,  6,  quai  des  Orfèvres. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L*  Sourd. 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

{Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  6000000  de  fr.  —  Siéqe  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

mmm  ■  MB  BA  |  gBBI  CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 
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Salicylate  de  sonde. 
Salicyiate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Bien  de  méfliylène. 

Formaldéhyde. 

'Drioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotai  (Phosphite  de  créosote). 
Gaîaoophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 

VICHY-CËLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 


POUR  DISSIPER  LES  AlOREÜRà 

ET  FACILITER  LA  DIGBSTIOE 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


L4HEDICATI01VKËRATIIVISËE 

Méthode  de  ÜNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  BT  GOUT  DÉSAGRÉABLES 
BU  UËÛICâMëNT 

MATS  SURTOUT  MENAGE  l’ESTOMAC  ET  SES  FONCTIONS 


PILULES  KERITINISEES  PHILIPPE 


Au  Cacodylate,  à  l’Arrhénal,  à  la  Pancréatine, 
à  l'iodure  et  à  tout  médicament  demandé. 


DÉPÔT  DANS  TOUTES  PEARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  (?• 

IBO,  bouletard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue‘ 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H.  Dominici.  Monographie  de  l’CEuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D®  Gritzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  TpS' 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘®*. 
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Prodnits  OpotMrapipes 


^  Goitre.Ûyxœdème  ^ 

KTHYRÔiiNEH 

^  Pastilles  dosées  à  20  cent. 

[  PILULES  J 

doséesàficent. 

A.  FLOÙRENS 

PHARMACIEN 

62,  Rus  Notre -Dame,  BORDEAUX 

LABORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  l’Académie  de 
médecine  (Rapport  de  M.  Nocabd). 

■r  ^  ^  Tl 

■  Aménorrhée.  ■ 

“  ménopausé. 

^  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-  Ovariotom  Iques. 

^OVAIRIN^ 

PILULES 

SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  JlÊME 

LABORATOIRE 

Anémie. 

r  Ataxie  Locomotrice.  ~ 
L  Faiblesse  générale.  . 
^  Neurasthénie.  ^ 

LORKrrÎNE" 

r  PILULES 

LES  PILULbS  de: 

PROSTATINE  -  SEMINALIHE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIRE  —  SPLÉRIRE 
MÉDULLOSSIRE  -  TUMOSIRE 
ERCÉPHALIRE  —  MYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 

VENTE  EN  GROS  ; 

p  Asthme.  ^ 

Emphysème.  ~ 

y  Bronchite  et  ^ 

PneumonieChronIque. 

)PREUMONIRE) 

PILULKS 

gté  pse  de  produits  PHAEMAOEUTIQUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


HEMOMtUBOL  COCMET 


Oxyhémoqlobine,  Kolanine,  Cjriycéropnospnate  ae  c.naux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


INDIEN 


IM  •• 


CONSTIPATION 

HémorroMei,  Bile,  luqne  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intesUniL 

VARia,  SS,  RUa  dss  arghivss 


I  SOCIÉTÉ  française! 


I  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 

I  AMPOULES  Stérilisées  contenant  chacune..  50  - 

VT.  T  T  T.  T  Î.  .  I  COMPRIMÉS  dosés  à . 25  -  , 

)  Rt:e  de  la  Perle,  Pans.  |  granules  -  . .  icentigr.  j 


ABIIHEIIIU,  ADHUII 


Chimiquement  Pur 


:  +  CHLOROSE  4-  PALÜDISME  | 


ÉPILEPSIE.  HTSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  0B 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

indications 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques 
spéciales,  nous  teuons  à  la  dispositic 


2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préjjarations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


TERPfflE-COCA  MAEIANl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasth énique  2  à  4 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Haussmann,41  ,Paris  et  ph‘»». 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docleur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2'  édit, 
revue  et  augmentée.  I  vol.  in-i6  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-18  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  80. 

Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 

par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières.  1  vol.  in-So  de  76  p.  —  Prix  ; 
2  francs. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

s,  place  de  l'Ode'on. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S®  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-S"  formant  900  p.  —  Prix  :  30  francs. 
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On  s'abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnemenlpart  du  l"de  chaque  mois. 
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Le  prix  de  rabonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Affections  oculaires  d’origine  menstruelle. 

Par  le  docteur  F.  Terrien, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 

Généralités.  —  Il  existe  une  relation  évidente  entre  l’appa¬ 
reil  génital  etTappareilvisueletbien  des  affections  de  l’organe 
visuel  doivent  être  rapportées  à  des  troubles  menstruels. 

Toutefois  il  est  souvent  difficile  de  dire  si  l’affeclion  uté¬ 
rine  est  la  cause  déterminante  du  Irouble  visuel  ou  seule¬ 
ment  la  cause  occasionnelle,  les  deux  affections  pouvant 
relever  d’une  infection  commune,  la  syphilis  par  exemple. 
Il  faut  donc  se  garder  d’être  trop  affirmatif  et  Mooren  va 
beaucoup  trop  loin  en  attribuant  à  la  plupart  des  affections 
oculaires  chez  la  femme  une  origine  menstruelle. 

Néanmoins  les  troubles  menstruels  exercent  une  influence 
manifeste  sur  l’apparition  de  certaines  affections  oculaires, 
comme  en  témoigne  le  nombre  d’observations  publiées. 
Quelquefois  il  s’agit  d’une  affection  d’origine  réflexe,  le 
plus  souvent  d’une  véritable  infection;  ceci  ne  peut  nous 
étonner,  connaissant  les  modifications  entraînées  par  la 
menstruation  dans  la  pression  intra-oculaire,  la  quantité  et 
la  composition  du  sang,  souvent  anormalement  chargé  de 
produits  toxiques. 

Ces  troubles  sont  multiples  comme  les  affections  oculaires 
qu’elles  peuvent  déterminer.  Notre  travail  sera  divisé  en 
deux  parties.  Dans  la  première  nous  étudierons  les  compli¬ 
cations  oculaires  pouvant  apparaître,  bien  que  rarement, 
au  cours  de  la  menstruation  normale,  et  celles,  beaucoup 
plus  fréquentes,  occasionnées  par  les  anomalies  de  la  mens¬ 
truation.  La  seconde  partie  aura  trait  aux  troubles  visuels 
survenant  au  cours  de  la  grossesse,  de  l’accouchement,  de 
la  lactation  et  des  suites  de  couches. 

PREMIÈRE  PARTIE 
MENSTRUATIONS  NORMALE  ET  ANORMALE 

I 

Menstruation  normale.  —  Elle  retentit  peu  sur  l’organe 


visuel.  Toutefois,  de  même  qu’elle  détermine  un  affaiblisse¬ 
ment  de  l’économie  tout  entière,  elle  peut  influencer  éga¬ 
lement  la  vision  et  les  troubles  quelle  peut  entraîner 
peuvent  être  divisés  en  troubles  fonctionnels,  nerveux, 
vasculaires  et  inflammatoires;  ces  différents  désordres 
reconnaissent  souvent  une  même  cause  toxique. 

1“  Troubles  fonctionnels.  —  On  a  quelquefois  noté  une 
légère  diminution  de  Vacuité  visuelle,  mais  celle-ci  demeure 
le  plus  ordinairement  normale  (1).  Le  champ  visuel  est  assez 
souvent  rétréci  (Finkelstein).  Cette  diminution  dans  1  éten¬ 
due  du  champ  visuel  commence  deux  ou  trois  jours  avant 
l’apparition  des  règles,  augmente  jusqu’au  troisième  ou 
quatrième  jour  delà  menstruation,  pour  diminuer  peu  à  peu 
et  disparaître  vers  le  septième  ou  huitième  jour. 

Le  rétrécissement  existe  pour  le  blanc  et  aussi  pour  les 
couleurs;  assez  souvent  le  vert  est  confondu  avec  le  jaune. 
Le  rétrécissement  est  généralement  plus  accentué  lors  de 
règles  abondantes  ou  chez  les  sujets  nerveux,  enclins  aux 
palpitations  et  aux  migraines.  Ce  point  seul  montre  que  sou¬ 
vent  aussi  le  rétrécissement  peut  être  attribué  à  toute  autre 
cause,  en  particulier  à  l’hystérie  qui  devra  toujours  être 
recherchée.  11  n’en  est  pas  moins  établi  que  l’étendue  du 
champ  visuel  est  sujette  à  varier  et  peut  être  influencée  par 
divers  facteurs,  au  nombre  desquels  il  faut  ranger  la  mens¬ 
truation. 

2°  Troubles  nerveux.  —  Tantôt  ce  sont  des  phénomènes 
névralgiques  caractérisés  par  des  douleurs  dans  la  sphère 
du  trijumeau,  en  particulier  au  niveau  de  la  première 
branche.  Elles  apparaissent  par  crises,  demeurent  d’ordi¬ 
naires  unilatérales  et  s’accompagnent  quelquefois  d’une 
sensation  de  pesanteur  et  de  plénitude  du  côté  des  globes 
oculaires. 

On  a  signalé  aussi  des  poussées  légères  d’hypertonié  et 
on  sait  que,  chez  les  sujets  prédisposés  au  glaucome,  l’appa¬ 
rition  de  la  menstruation,  même  naturelle,  et  surtout  le 
moindre  retard  dans  l’apparition  de  celle-ci  peuvent  déter¬ 
miner  un  accès  de  glaucome.  Ailleurs  ce  sont  des  accès  de 
migraine  ophtalmique,  ses  caractères  habituels. 


(1)  On  sait  qu’il  suffit,  pour  mesurer  l’acuité  visuelle  de  Tun  des  deux 
yeux,  de  placer  le  sujet  à  5  mètres  des  échelles  d’acuité  visuelle,  1  œil 
congénère  étant  fermé  avec  la  main.  Tout  œil  jouissant  d’une  acuité 
visuelle  et  d’une  réfraction  normales  (les  vices  de  réfraction  doivent  être 
corrigés  au  préalable  au  moyen  de  verres)  doit  lire  la  dernière  ligne 
des  échelles  d’acuité  visuelle.  Dans  le  cas  contraire,  l’acuité  visuelle 
est  inférieure  à  la  normale. 
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Auxphénomènes  névralgiques  peut  venir  s’ajouter  de  l’hy- 
peresthésîe  intéressant  non  seulement  les  branches  du  tri¬ 
jumeau,  qui  sont  le  siège  de  douleurs,  mais  aussi  le  nerf 
optique  et  earactérisée  alors  par  une  ÿhot^haUe  de  degré 
variable. 

A  côté  de  cette  asvhènopw  rétimenne,  il  faut  mentionner 
Yasthénopie  accommodative,  qui  s’observe  beaucoup  plus 
fréquemment  et  peut  revêtir  tous  les  degrés,  depuis  la  sim¬ 
ple  fatigue  après  une  lecture  prolongée,  jusqu’à  l’impossi¬ 
bilité  absolue  d’accommoder,  ne  fût-ce  que  quelques  minu¬ 
tes.  -Cette  dernière  forme,  qu’on  rencontre  également  chez 
les  grandes  chlorotiques,  est  beaucoup  plus  rare  ici.  Tout  se 
borne  le  plus  souvent  à  quelques  douleurs  névralgiques  et 
à  un  léger  trouble  de  la  vision  après  un  travail  suivi  ;  trou¬ 
bles  qui  disparaissent  par  le  repos.  Ils  existent  naturelle¬ 
ment  beaucoup  plus  chez  l’hypermétrope  et  sont  en  raison 
directe  du  degré  d’amétropie. 

Les  hauts  degrés  d’asthénopie  accommodative,  la  parésie 
et  la  paralysie  de  Taccommodation  coïncident  avec  d’autres 
troubles  menstruels.  Nous  y  reviendrons  dans  le  chapitre 
suivant. 

Les  nerfs  moteurs  de  l’œil  peuvent  être  également  inté¬ 
ressés  et  \a,parahjsie  récidivante  de  1  oculo-moteur  commun, 
assez  fréquemment  due  à  des  troubles  menstruels,  a  été 
également  notée  au  icouis  de  la  menstruation  normale. 
Hasner  a  rapporté  l’observation  d’nne  jeune  .fille  de  dix-sept 
.ans  iqui  à  ichaque  époque  menstruelle  était  atteinte  d’accès 
de, migraine  accompagnés  de  vomissements  et  de  paralysie  de 
l’oculo-moteur.  Deux  ou  trois  jours  après  l’apparition  des 
règles  disparaissaient  tout  d’abord  la  paralysie  du  releveur^ 
puis  celle  des  muscles  exirinsèques  et  enfin  celle  de  la  pu¬ 
pille  (1).  Peut-être  la  paralysie  était-elle  duc  eu  pareil  cas  à 
urne  iridtation  vaso-motrice  du  centre  de  l’ocalo^moteur  ou 
•bien  à  une  auto-iuloixicatioia  périodique  d’origine  meus, 
truelle. 

Les  troubles  pupillaires  ne  s’observent  pas  au  cours  de  -la 
menstruation  normale.. 

Un  certain  degré  à'impMalmie  avec  augmentation  de  la 
■circonférence  du  cou  a  été  observé  par  Uohn  chez  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans  au  moment  de  .ses  époques  mensitruelles, 
d’ailleurs  tout  à  fait  normales,  et  qui  ne  présentait  aucune 
autre  altération  (.2).  Peut-être  s’agissait-il  d’un  début  de 
maladie  de  Basedow.  Ailleurs,  M.  Kay  (3)  a  noté  chez  une 
femme  de  trente  ans  atteinte  d’exophtalmie  de  l’œil  droit,  à 
la  suite  de  thrombose  des  veines  de  Torbite,  l’augmentation 
des  douleurs  et  de  la  saillie  du  globe  oculaire  à  chaque 
période  menstruelle. 

3“  Troubles  vasculaires  et  inflammatoires.  —  Ils  ne  s’ob¬ 
servent  guère  au  cours  delà  menstruation  normale.  Yancea 
rencontré  quelquefois  une  hyperémie  des  vaisseaux  de  la 
rétine  el  de  la  papille,  ailleurs,  au  contraire,  une  anémie 
générale  du  fond  de  l’œil  (4).  Connaissant  les  variations 
physiologiques  que  présente  la  circulation  du  fond  de  l’œil 
suivant  le  moment  de  l’examen,  on  ne  peut  attacher  une 
grande  importance  à  ces  observations. 

L’hypérémîe  de  la  conjonctive  et  même  la  conjonctivite 
compliquée  d’orgelets  a  été  quelquefois  notée  au  cours  de 


U)  Hasnkr.  Wien.  med.  Woc/iens.,  1883,  n®  !«. 

CoHN.  fClin.  Wonatshî.  f.  A-agerikeilk.,  1867,  p.  350. 

(3)  Kat.  Arner.  Joicrn.  of-med.  Se.,  18^,  p.  3^. 

Vanoe.  The  ‘Bmfon  meA.  amd  eurg.  dbtirn.,  may  1872,  p.  '093. 


la  menstruation.  Mais  il  s’agit  toujours  en  pareil  cas  d’une 
infection  locale,  favorisée  tout  au  plus  par  l’apparition  des 
époques  menstruelles.  Plus  fréquents  sont  la  teinte  bistrée 
du  sillon  orbito-malaire  et  Ymdsme  des  paupières,  coïnci¬ 
dant  ou  non  avec  J’iœdèiae  d’autres  regions.  L’affection  «e 
montre  d’ordinaire  deux  ou  trois  jours  avant  l’apparition 
des  règles  et  disparaît  deux  ou  trois  jours  après,  sans  occa¬ 
sionner  de  douleurs  ni  gêne  d’aucune  sorte.  L’œdéme  peut 
intéresser  aussi  la  conjonctive  et  entraîner  un  âiémosis 
de  degré  variable.  Dans  tous  les  cas  le  rein  a  été  trouvé 
indemne  ;  il  s’agit  très  probablement  en  pareil  cas  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  pouvant  être  rapportés  à  l’urticaire.  Il 
s’agit  d’ordinaire  d’un  ■œdème  blanc,  mou^  plus  rarement 
la  peau  est  rouge  et  l'aspect  peut  en  Imposer  pour  un  éry¬ 
sipèle.  Dans  le  cas  de  Fage„  il  s’agissait  d’une  femme  de 
vingt  ans,  qui,  à  chacune  de  ses  époques  menstruelles,  pré¬ 
sentait  un  éléphantiasis  des  quatre  paupières.  L’affection 
était  apparue  à  l’àge  de  douze  ans,  au  moment  de  l’établis¬ 
sement  des  mensfci’iues.  Elle  disparut  peu  à  peu  à  l’âge  de 
dix-neuf  ans,  moment  où  la  femme  devint  enceinte,  pour 
reparaître  de  nouveau  quelques  mois  plus  tard,  après  la 
délivraiice  (1). 

On  a  quelquefois  noté  l’apparition  S."herpès  de  la  cornée, 
au  cours  de  la  menstruation,  éruption  analogue  à  ces  for¬ 
mes  de  dermites  qui  ont  été  observées  chez  certains  sujets 
au  moment  de  leurs  époques. 

Ailleurs  on  a  noté  diverses  formes  de  kératites,  kératite 
ponctuée  supeTficielle  (Puchs),  kératite înterStitielle  diffuse, 
accompagnées  ou  non  de  photophobie  (Mooren). 

Mais  ces  faits  sont  exceptionnels.  De  même  les  quelques  • 
rares  observations  Hiritis,  d’irido-cheroëdites  et  de  troubles 
du  vitré  qui  ont  été  rapportées  ne  sont  pas  le  fait  de  la 
mens, tr, nation  normale.  Il  faut  en  outre  une  prédisposition 
particulière  et  surtout  une  affection  antérieure  du  globe  ocu¬ 
laire.  L’œil  primitivement  atteint  devient  alors  uu  locus  mi- 
noris  résisteniiæ  eX  le  fait  seul  de  la  menstruation,  par  les 
troubles  circulatoires  qu’elle  occasionne,  peut  amener  sur 
l’œil  malade  de  l’hypérémie,  des  hémorragies  ou  le  réveil 
d’une  inflammation  ancienne. 

Au  contraire,  divers  troubles  menstruels^  comme  la  mé- 
trite,  l’endométrite,  les  mélrorra,gies,  la  dysménorrée  et 
sui’toul  la  ménopause,  peuvent  à  eux  seuls  retentir  sur  l’or¬ 
gane  de  la  vision  et  y  amener  des  altérations  profondes.  €e 
sont  eux  que  nous  devons  maintenant  étudier. 

Il 

Menstruation  anormale. —  Les  affections  utérines  les  plus 
diverses  pouvant  entraîner  des  désordres  visuels  .sensible¬ 
ment  identiques,  nous  les  réunissons  sous  ce  terme  généri¬ 
que  de  menstruation  anormale,  sauf  à  spécifier,  à  propos  de 
certaines  manifestationsoculaires,  les  désordres  utérins  qui 
leur  donnent  le  plus  souvent  naissance. 

Ces  troubles  visuels  se  laissent  également  diviser  en  ner¬ 
veux,  fonctionnels,  vasculaires  et  inflammatoires.  Les  deux 
premiers  sont  très  probablement  d’ordre  vaso-,moteur  et 
dus  à  la  névrose  qui  les  accompagne  d’ordinaire.  Les  seconds 
sont  d’ordre  infectieux  et relèventde  l’iatoxication  d’origine 
utérine. 

Troubles  nerveux  jet  fonctioiiin.els.  —  Ils  consistent  dans 
une  hyperesthésie  réflexe  du  trijumeau,  du  .nerf  optique  ou 


(U  Fagb.  Ann.  d’oculist.,  1892,  t.  GVIl,  p.  276. 
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des  deux  à  la  fois  et  ont  été  décrits,  lorsqu’ils  sont  très 
accentués,  sous  le  terme  de  copiopie  hystérigiie  {F ôrslev). 

Ce  terme  montre  bien  que  l’affection  ne  doit  pas  être  rap¬ 
portée  uniquement  à  des  troubles-  menstruels.  Ceux-ci  ont 
sur  son  apparition  une  influence  notable,  en  particulier  la 
métrite  et  la  périmétrite,  mais  elle  est  avant  tout  la  mani¬ 
festation  d’une  névrose  et  surtout  de  l'hystérie.  Aussi,  bien 
que  l’apanage  du  sexe  féminin,  elle  s’observe  également 
chez  les  hommes,  chez  ceux  en  particulier  présentant  des 
altérations  sexuelles. 

Elle  a  son  maximum  de  fréquence  entre  trente  et  qua¬ 
rante  ans  et  coïncide  d’ordinaire  avec  d’autres  troubles 
nerveux  :  insomnies,  irritabilité,  palpitations,  dépression 
générale,  douleurs  lombaires  et  souvent  même  d  autres 
symptômes  d’hystérie. 

Elie  est  caractérisée  par  des  douleurs  névralgiques,  accom¬ 
pagnée  d’ordinaire  d’hyperesthésie  et  par  des  troubles 
visuels. 

a.  Douleurs  névralgiques.  —  Elles  sont  péri  et  intra-ocu- 
laires  et  irradient  autour  de  l’orbite,  dans  le  front,  la 
région  malaire  et  au  niveau  du  maxillaire  supérieur.  Ce  sont 
des  douleurs  sourdes,  quelquefois  lancinantes,  térébrantes, 
accompagnées  souvent  d’une  sensation  de  brûlure  de  la 
conjonctive,  des  paupières  et  du  segment  antérieur  du  globe 
oculaire.  Elles  ne  sont  pas  accrues  d’ordinaire  par  la  pres¬ 
sion  à  l’émergence  des  nerfs,  ce  qui  les  différencie  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  ordinaires.  Presque  toujours  bilatérales, 
exagérées  par  le  travail  de  près  ou  par  une  lumière  vive, 
elles  surviennent  sans  cause  appréciable,  durent  plusieurs 
heures  ou  plusieurs  jours  avec  une  intensité  variable.  Plus 
vives  à  l’occasion  de  la  moindre  fatigue  ou  de  l’émotion  la 
plus  légère,  elles  sont  calmées  par  le  repos  et  par  le  som¬ 
meil  et  celui-ci  n’est  généralement  pas  troublé  par  les 
douleurs. 

Il  n’existe  ni  injection  de  la  conjonctive,  ni  tuméfaction 
des  paupières,  ni  augmentation  delà  sécrétion  lacrymale  et 
la  douleur  constitue  le  seul  symptôme  appréciable.  L’exa¬ 
men  local  ne  révèle  aucune  anomalie,  tout  au  plus  une 
légère  insuffisance  musculaire,  un  peu  de  presbyopie  ou 
d’hypermétropie,  toutes  affections  insuffisantes  à  elles 
seules  pour  expliquer  les  douleurs  ressenties  par  le  sujet. 
D’autant  plus  que  la  correction  optique  de  1  amétropie  par 
les  verres  prismatiques  ou  par  les  verres  convexes  n  amène 
aucun  soulagement,  malgré  l’amélioration  apportée  à  la 
vision.  Bien  plus  même,  les  lettres  prennent  une  intensité 
trop  grande  ou  bien  la  monture  seule  des  lunettes,  pressant 
sur  le  dos  du  nez,  occasionne  de  nouvelles  douleurs. 

b.  Troubles  visuels.  —  Ils  sont  la  conséquence  de  l’hyperes¬ 
thésie  de  la  rétine  et  du  nerf  optique  et  se  traduisent  essen¬ 
tiellement  par  de  la  photophobie.  Elle  est  d  intensité  varia¬ 
ble  et  est  surtout  marquée  à  la  lumière  artificielle  qui  est 
très  difficilement  supportée.  Là  encore  et  beaucoup  plus 
fréquemment  qu’au  cours  de  la  menstruation  normale  se 
montrent  les  troubles  que  nous  avons  étudiés  à  propos  de 
cette  dernière  :  asthénopie  accommodative,  rétrécissement  du 
champ  visuel  et  diminution  de  Vacuité  visuelle.  On  a  même 
décrit  des  cas  A’amblyopie  et  A'amaurose  sans  lésion  du  nerf 
optique,  mais  ceci  est  tout  à  fait  exceptionnel.  Cette  amau¬ 
rose,  comme  quelques  cas  rares  à'hémi-anopsie  qui  ont  été 
mentionnés,  relève  presque  toujours  de  troubles  vasculaires 
et  inflammatoires  et  sera  décrite  avec  ces  derniers.  D’ordi¬ 


naire  l’acuité  visuelle  est  peu  altérée  et  demeure  sensible¬ 
ment  normale. 

Telle  est  la  copiopie  hystérique.  Le  traitement  a  sur  elle 
peu  d’action.  On  recommandera  l’extrait  de  valériane,  les 
bromures  à  petite  dose  et  les  affusions  froides,  en  se  méfiant 
des  narcotiques  qui  donnent  peu  de  résultats.  On  pres¬ 
crira  naturellement  le  port  de  verres  fumés  en  évitant 
les  teintes  trop  foncées  qui  n’ont  souvent  d’autre  effet,  en 
habituant  l’œil  à  l’obscurité,  que  d’augmenter  l’irritabilité 
à  la  lumière.  Une  teinte  moyenne,  la  teinte  n°  3,  est  celle 
qui  convient  le  mieux.  L’affection  des  organes  génitaux  sera 
soigneusement  traitée  et  la  guérison  sera  d’autant  plus  pro¬ 
bable  que  le  sujet  sera  plus  âgé.  Tous  ces  désordres  ne  s  ob¬ 
servent  plus  eh  effet  chez  la  femme  après  soixante  ans,  alors 
que  l’activité  sexuelle  a  complètement  disparu. 

Le  plus  ordinairement  ces  troubles  fonctionnels  ne  sont 
pas  assez  intenses  et  suffisamment  groupés  pour  revêtir  le 
syndrome  de  la  copiopie  hystérique.  Mais  à  uu  degré  moin¬ 
dre  ils  se  rencontrent  fréquemment  dans  la  plupart  des 
affections  de  l’appareil  génital  chez  la  femme,  plus  encore 
que  les  troubles  vasculaires  et  inflammatoires.  L’anléflexion, 
la  rétro-flexion  et  les  prolapsus  utérins  se  retrouvent  fré¬ 
quemment  comme  cause  occasionnelle. 

Ce  sont  de  l’anesthésie  ou  de  l’hyperesthésie  rétinienne, 
de  F  asthénopie  nerveuse.  Les  sujets  se  plaignent  d  une 
légère  fatigue  des  yeux  et  ne  peuvent  soutenir  le  travail  de 
près.  Le  champ  visuel  est  d’ordinaire  un  peu  rétréci,  mais 
l’acuité  visuelle  demeure  presque  toujours  intacte.  Il  peut 
exister  de  la  photophobie  et  du  larmoiement.  On  devra  tou¬ 
jours  en  pareil  cas  soupçonner  l’hystérie  et  en  rechercher 
les  stigmates. 

Les  troubles  moteurs  et  les  paralysies  des  nerfs  moteurs  de 
l’œil  ont  été  assez  fréquemment  observés.  Mooren  a  noté 
une  mydriase  unilatérale  passagère  chez  trois  malades  res¬ 
pectivement  atteintes  d’endo-métrite,  de  paramétrite  et  de 
rétroflexion  utérine.  Ce  même  auteur  a  observé  également 
un  myosis  bilatéral,  sans  autres  troubles  oculaires,  chez  une 
dame  atteinte  de  prolapsus  de  l’utérus.  Mooren  croit  devoir 
rapporter  ce  myosis  à  une  paralysie  du  sympathique  déter¬ 
minée  par  la  descente  de  l’utérus. 

Tboubles  vasculaires.  —  Les  hémorragies  de  la  rétine,  de 
la  choroïde  et  du  corps  vitré  ont  été  rencontrées  au  moment 
de  la  ménopause  et  surtout  après  la  suppression  brusque 
des  règles.  Ces  hémorragies,  qui  peuvent  se  faire  dans  les 
points  les  plus  variés  de  l’économie  peuvent  être  péri  ou 
intra-oculaires  ou  même  intéresser  à  la  fois  le  globe  oculaire 
et  ses  annexes,  soit  les  paupières,  la  conjonctive  ou  l’orbite. 

Guérin,  Laurence  et  d’autres  ont  vu  des  hémorragies 
dans  la  chambre  antérieure,  dans  le  corps  vitré,  apparaître 
au  moment  de  chaque  époque  menstruelle.  Une  malade  que 
nous  avons  suivie  plusieurs  années  à  la  Clinique  ophtalmo¬ 
logique  de  l’Hôtel- Dieu  présenta,  six  mois  après  le  début 
de  la  ménopause,  une  hémorragie  intra-oculaire  profuse  de 
l’œil  droit  qui  apparut  spontanément.  A  partir  de  cette  épo¬ 
que,  après  des  périodes  de  résorption  incomplète,  les 
hémorragies  se  reproduisirent  à  intervalles  de  plus  en  plus 
rapprochés,  le  cristallin  s’opacifia  lentement  et  finalement 
cet  œil  devint  glaucomateux  et  dut  être  énucléé. 

11  s’agit  là  très  probablement  dans  tous  les  cas  d’hémor¬ 
ragies  vicariantes.  Les  modifications  de  la  pression  sanguine 
ne  sont  cependant  pas  suffisantes  à  elles  seules  pour  les 
déterminer  et  il  faut  d’ordinaire  une  infection  ou  une  intoxi- 
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cation  surajoutées.  De  ce  chef  les  diabétiques,  .albuminuri¬ 
ques  et  autres  dyscrasiques  y  sont  particulièrement  expo¬ 
sés.  La  malade,  doat  nous  yenons  de  rappeler  l’observation, 
était  nettement  diabélique  et  depuis  .nous  en  avons  observé 
deux  autres  exeiqples, 

TaOüBLES  JNFXAMMAJ,OJEES  ET  INFECTIEUX.  —  Us  SOnt  .mul¬ 
tiples  et  peuvent  .atteiudre  les  différents  ségments  .du  .globe 
oculaire.  Les  uns  sont  exceptionnels,  les  autres,  beaucoup 
.plus  fréquents,  méritent  de. retenir  toute  notre  attention;  o.e 
sont  les  affections  du  tractus  uvéal  et  du  nerf  optique. 

Les  troubles  utérins  qui  les  iprovoquent  pe.uvent  .être 
très  divers,  mais  Viiijiectmn  se  rencontre  toujours  à  rorigine- 
Aussi  la  métrite,  rendométrile,,  la  périmétrite,  et  la  dy  smé¬ 
norrhée  se  rencontrent  le  plus  fréquemment.  Laménopause 
est  également  un  facteur  iniportant,;  enfin  :il  faut  noter  à 
côté  de  la  suppression  brusque  des  règles  les  .hémorragies 
utérines,  profuses  ou  non  profuses,  qui  p.euvent  .retentir 
sur  l’organe  de  la  vision  . 

1”  Tractus -uvécil.  —  Il  eSt  très  -souvent  touché  dans  beau¬ 
coup  de  désordres  menstruels  et  ces  troubles  se  manifestent 
soit  par  des  irido-choroïdites  le  plussouvent  plastiques,  soit 
par  des  troubles  du  vitré,  le  plus  ordinairement  parles  deux  ; 
à  la  fois,  et  exceptionnellement  par  des  irido-choroïdites  ' 
suppurées. 

a.  Mdo~choroMite.  —  C’est  la  forme  la  plus  fréquente  et  i 
elle  offre  un  réel  intérêt  clinique  car  elle  est  ,d’,ordinaire  ; 
latente  et  peut  passer  inaperçue.  C’est  l’iritis, tranquille  des  | 
auteurs  anglais  {guiet  intis).  Généralement  bilatérale,  elle  j 
évolue  insidieusement,  sans  déterminer  de  douleurs  ni  de  ■ 
néaction.  Le  sujet  se  plaint  seulement  .d’une  gêne  de  la  1 
vision.  Les  synéchies  postérieures  s’établissent,  pouvant  . 
aller  jusqu’à  l’ocduaion  totale  de  la  p.upille  .et  à  la  phtisie  \ 
du  globe,  si  l’affection  est  méconnue.  11  importe  en  pareil  ; 
cas  d’examiner  très  soigneusement  la  pupille  à  l’éclairage 
oblique.:  la  présence  de. synéchies  postérieures,,  l’irrégularité 
de  la  pupille  .et  Labsence  de  réflexe  liunineux  permettront 
le  diagnostic. 

Les  cas  publiés  à  l’heure  actuelle  ne  se  comptent  plus. 
Dans  le  cas  de  de  Wecker  la  guérison  de  l’iritis  survint  avec 
celle  de  l’endométrite  (1.).  Dans  celui  de  Vignes  ,(2)„, il  s’agis¬ 
sait  d’une  endométrite  infectieuse  chronique  ayant  entraîné 
une  double  irido-choroïdite  plastique  avec  cécité  presque  i 
que  complète.  Le  curetage  de  r.utérus  et  la  désinfection  con¬ 
sécutive  amenèrentune>très,grande.améliocatiQnde  l’affection  [ 
oculaire  et  l’acuité  visuelle  remonta  de  Q,2à  0,6. 

Mais  à  côté  du  .traitement  général,  le  traitement  .local  ne 
sera  jamais  négligé.  On  multipliera  les  .instillations  de  col¬ 
lyre  .à  l’atropine  au  centième,  qui  auront  pour  but  de  rom¬ 
pre  les  .synéchies  déjà  nxiatantas  et  de  prévenir  la  forma-  1 
tiou  de  nouvelles  adhérences.  Ces  instillations  seront 
répétées  deux  ou  .trois  fois  par  jour  (3).  On  recommandera 
aussi  l’,e,mploi  de  compresses  chaudes  appliquées  .sur  l’œil,, 
les  paupières  fermées,  et  renouvelées  toutes  les  trois  ou 
quatre  minutes  pendant  .une  demi-beure.  On  répétera  les 


(IJ  Db  ‘WiEOKER.  .Intlie  ;B>étrUig!U«,. Semaine  méd.,  .18K1,  ,p.  86. 

(2)  Vignes.  .Iriido-ctioro-idite  .d’origine  atérine,  .Aj'ch.  d’ophlalmol., 
1896,  J).  149. 

(3)  On  surveillera  la  tension  âu  glolie  au  cours  du  traitemeiït.  Elle  est 

gén-éràlement  diminuée.  Si  leio-nus  é'élève,  ce  qui  est  rare,  on  cessera  j 
Bussilût  l’emplui  du  BiyèriKtique  ;p:our  te  reprendre  une  fois  la  itensian  > 
revenwe  ii  la  normale.  '1 


séances  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  set  ce  prooedé  très 
simple  est  un  excellent  agent  de  réparation  eu  favorisant  .les 
échanges  nutritifs.  11  modère  en  .même  .teuaps  les  symptô¬ 
mes  irritatifs  et  sera  employé  dans  toutes  les  variétés 
d’irido-choroldites  et  de  troubles  du  vitré. 

b.  TroûVles  ân  vitré.  —  Ils  se  manifestent  à  la  fois  par  des 
symptômes  subjectîTs  ert  dhjeétifs.  Les  premiers  sont  carac¬ 
térisés  par  une  dinfinution  de  l’acuité  visuelle.  Le  malade  se 
plaint  de  voir  les  objets  comme  au  travers  d’un  brouillard, 
ou  d’une  nappe  d’eau;  suivant  la  dimension  des  troubles 
vita-éens,  il  aperçoit  en  même  temps  des  mouches  ou  des 
corps  étrangers  qui  vont  et  viennent  dans  le  champ  visuel. 

'Les  symptômes  objectifs  sont  bien  visibles  à  l'ophtalmos- 
cope.  Le  plus  ordinairement,  il  s’agit  d’une  fine  poussière 
du  vitré;  la  papille  peut  à  peine  être  distinguée  et  donne 
l’impression  d’être  vue  au  travers  d’un  brouillard  très  épais. 
Ailleurs  on  voit  flotter  dans  le  corps  vitré  de  gros  fltaments 
qui  tranchent,  par  leur  coloration  noire,  sur  le  fond  rouge 
du  champ  pupillaire.  Presque  toujours  on  constate  en  même 
temps  des  signes  d’irido-tihoroïdite,  dont  les  troubles  du 
vitré  ne  sont  que  la  conséquence  (synéchies  postérieures, 
épaississement  de  la  membraneirienne,  etc.)-  Comme  cette 
dernière,  les  troubles  du  vitré  sont  d’ordinaire  symétriques, 
ce  qui  -rient  encore  assombrir  le  pronostic. 

'Un  fait  particulier  est  ’h).  très  grande  variabilité  des  ^m- 
ptômes  objectifs  et  subjectifs  suivant  l’état  du  sujet  et  le 
moment  de  l’examen,  ün  jourle  malade  ressent  un  soula¬ 
gement  très  réel  et  le  lendemain  la  vision  s’obscurcit  de 
nouveau.  Il  faut  donc  se  garder  de  conclure  à  une  guérison 
qui  n’existe  pas.  Après  une  durée  très  longue  (plusieurs  an¬ 
nées)  et  des  alternatives  d’aggravation  et  d’amélioration,  le 
cristallin  finit  par  .s’opacifier  eu  totalité  et  la  cécité  devient 
complète  et  définitive. 

Chez  une  jeune  femme  de  ringt-neuî  ans,  observée  par 
nous  à  la  Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu  en  jan¬ 
vier  1899,  les  troubles  du  vitré  étaient  survenus  six  mois 
auparavant  à  la  suite  de  la  suppression  des  règles  et  de  dys¬ 
ménorrhée  consécutive.  L’affection  demeura  unilatérale  et 
aboutit  un  an  plus  tard  à  l’opacification  du  cristallin,  en 
dépit  du  traitement  institué. 

Celui-ci  n’a  que  peu  d’action.  On  fera  avant  tout  le  traite- 
-ment  mercuriel  sous  toutes  ses  formes,  en  donnant  la  pré¬ 
férence  aux  injections.  On  a  préconisé  également  les  injec¬ 
tions  sous-conjoncfivales  de  sels  mercuriels  qui  ne  nous  ont 
guère  donné  de  résultats.  On  injecte  par  exemple  sous  la 
conjonctive  quelques  gouttes  d’une  solution  de  sublimé  au 
millième.  Le  calomel  à  l’intérieur  à  doses  fractionnées  peut 
être  également  employé.  La  sudation  qu’on  peut  obtenir  soit 
par  l’absorption  quotidienne  pendant  quelques  jours  d’une 
In'fusion  de  feuilles  dejaborandi  (2  à  4  grammes),  soit  par  les 
injections  de  p'ilocarpine,  trouve  également  son  indication 
ici.  Enfin  le  traitement  local  se  bornera  à  l’emploi  fréquent 
de  compresses  chaudes. 

c.  Irido- charmât  te  siifpurée  <et  o^talmie  métastatique.  — 
Beaucoup  pius  rarement  ou  voit  survenir  à  la  suite  des 
.affections  utérines  des  irido-choroïdites  qui  très  rapide¬ 
ment  aboutissent  à  la  suppuration.  Quelques  jours  après 
.le  début  de  raffection„  le  .pus  se  montre  dans  la  chambre 
antérieure  (hypopyon),  envahit  le  corps  vitré  et  le  phlegmon 
de  l’œil  .est  constitué. 

L’irido-choroïdite  métastatique  est  aujourd’hui  bien  eon- 
jjue  et  Axmifeid  a  récemment  .publié  sur  ce  sujet  ,un  très 
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intéressant  travail  (1).  Elle  s’observe  fréquemment  dans  les 
lésions  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  et  surtout  à  la  suite 
de  l’infection  puerpérale. 

Les  germes  septiques,  partis  d’un  point  quelconque  de 
la  région  primitivement  infectée,  sont  entraînés  dans  la 
circulation  et  viennent  s’arrêter  dans  l’intérieur  du  globe 
oculaire  au  niveau  de  la  choroïde  ou  même  de  la  rétine. 
Nous  en  avons  rapporté  un  exemple  très  net.  Chez  une 
femme  souffrant  depuis  plusieurs  années  de  leucorrhée, 
irae  infection  streptococcique,  partie  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine,  entraîna  une  arthrite  suppurée  du  genou  droit  à  strep¬ 
tocoques,  puis  le  lendemain  une  ophtalmie  métastatique  à 
streptocoques  du  même  côté  ;  la  mort  survint  quinze  jours 
après  par  généralisation  de  l’infection  (2).  Veillon  et  Morax 
ont  rapporté  un  cas  semblable  (3). 

Cette  irido-choroïdite  métastatique  ne  se  rencontre  pas 
seulement  dans  les  affections  utérines  ;  elle  peut  s’observer 
dans  toute  infection,  en  particulier  dans  la  pneumonie; 
l’agent  infectieux  seul  diffère.  Mais  elle  est  surtout  fré¬ 
quente  dans  1  infection  puerpérale  et  le  pronostic  en  est 
particulièrement  mauvais,  en  raison  de  la  virulence  de 
l’agent  infectieux.  Il  est  très  souvent  fatal,  surtout  si  les 
deux  yeux  sont  envahis.  La  mort  en  pareil  cas  est  la  règle. 
Si  un  œil  seul  est  pris,,  c’est  que  le  processus  infectieux 
tend  à  se  localiser,  et  on  peut  davantage  espérer  la  guérison, 
mais  la  visien  de  l’œil  atteint  demeure  toujours  nulle  et 
souvent  même  l’intégrité  du  globe  oculaire  est  perdue. 

On  traitera  avant  tout  l’infection  générale  et  on  se  bor¬ 
nera  comme  traitement  local  aux  pansements  humides  fré¬ 
quemment  renouvelés,  aux  instillations,  d’atropine  et  même 
aux  injections  sous-conjonctivales  de  sublimé  au  millième. 
Si  l’irido-choroïdite  aboutit  à  la  parophtalmie,  l’exenté¬ 
ration  du  globe  s’impose. 

d.  Enfin,  à  côté  des  inflammations  du  tractus  uvéal,  il 
faut  mentionner  les  processus  glaucomateux  qui  peuvent  ap¬ 
paraître  comme  complications  de  l’irilis  ou  de  la  cyclite  ou 
même  comme  phénomènes  isolés.  Sans  doute  en  pareil  cas 
on  ne  peut  considérer  le  glaucome  comme  la  conséquence 
de  l’affection  utérine  et  il  faut  avant  tout  invoquer  la  pré¬ 
disposition  individuelle  ;  mais  on  connaît  l’influence  néfaste 
des  périodes  menstruelles  sur  les  accès  de  glaucome  et  on 
comprend  que  les  troubles  utérins  soient  susceptibles  de 
provoquer  une  attaque  sur  un  œil  prédisposé. 

2“  Nerf  optique  et  rétine.  —  Les  lésions  de  ces  organes 
ont.  été  rencontrés  à  la  suite  de  désordres  variés  :  stérilité 
ou  suppression  de  la  menstruation  normale,  métrorragies, 
ménopause,  ovariotomie,  castration,  etc.  Elles  se  montrent 
sous  différents  aspects  que  nous  grouperons  sous  quatre 
chefs,  d’après  les  modifications  observées  à  l’ophtalmoscope. 

a.  Stase  papillaire.  —  Elle  a  été  mentionnée  pour  la  première 
fois  par  De  Græfe.  On  a  l’image  classique  de  la  papillite 
telle  qu’on  la  rencontre  dans  les  tumeurs  cérébrales.  La 
papille  est  saillante,  œdémateuse;  les  bords  sont  peu  ou 
pas  visibles  et  se  confondent  avec  la  rétine.  Les  veines  sont 
très  volumineuses,  tortueuses,  et  il  existe  au  niveau  de  la 
papille  et  tout  autour  de  celle-ci  de  petites  hémorragies 
veineuses. 


(l)  Axenfeld.  Von  Qrsef  s  Archiv,  Bd  XL,  fasc.  iv. 

(2j  Terrien.  Arch.  d’opht'almoî.,  î89&,  p.  171. 

(3)  Veillon  et'MôRAX.  Ann.  ^oculisl.,  18W,  t.  CXI,  p.  311. 


La  marche  du  processus  est  rapide,  la  vision  diminue  très 
vite  et  en  quelques  jours  ou  quelques  semaines  ,  la  lésion 
arrive  à  son  apogée.  On  peut  cependant  observer  des  pé¬ 
riodes  d’arrêt  ou  de  rémission. 

Le  pronostic  serait  d’autant  plus  favorable  que  raffection 
a  évolué  plus  rapidement  et  la  guérison  peut  être  complète 
(De  Græfe).  C’est  là.  une  différence  avec  la  stase  papillaire 
déterminée  par  les  tumeurs  cérébrales.  La  marche  en  est 
beaucoup  plqs  lente  et  l’affection,  si  elle  a  eu  une  certaine 
durée,  se  termine  d’ordinaire  par  une  cécité  presque  com¬ 
plète  avec  atrophie  de  la  papille. 

b.  Neuro-réfinite.  —  Fœrster  l’a  bien  décrite.  Les  lésions 
sont  les  mêmes  mais  beaucoup  moins  accentuées.  Un  seul 
œil  est  généralement  pris,  plus  rarement  les  deux  à  la  fois. 
L’acuité  visuelle  est  peu  diminuée.  On  voit  à  l’ophtalmo- 
scope  les  bords  de  la  papille  légèrement  effacés  et  celle-ci 
est  plus  ou  moins  congestionnée.  L’affection  demeure  sta¬ 
tionnaire  plusieurs  semaines  et  quelquefois  plusieurs  mois 
et  peut  se  terminer  par  la  guérison  complète  ou  par  une 
atrophie  partielle  de  la  papille.  L’atrophie  complète  est 
rare.  On  en  connaît  un  cas  de  Christensen  ;  encore  dans  ce 
dernier  la  cause  ne  semble-t-elle  pas  univoque  (1). 

Elle  peut  s’observer  au  moment  de  la  ménopause  et  sur¬ 
tout  dans  ces  formes  de  menstruation  anormales,  dans  les¬ 
quelles  les  règles  sont  très  irrégulières,  tardent  à  venir  et 
sont  très  peu  abondantes  (.Meyer,  Mooren),  ou  bien  enfin 
lors  d’interruption  brusque  delà  menstruation  [Swanzy(2)], 

Tout  récemment,  Caudron  a  rapporté  l’observation  d’une 
femme  de  trente  ans  qui,  ayant  subi  l’ablation  des  ovaires, 
montrait  périodiquement  depuis  cette  époque,  à  chaque 
époque  menstruelle,  des  poussées  de  névrite  optique  double 
avec  stase  papillaire  (3). 

On  a  voulu  expliquer  ainsi  la  pathogénie  de  cette  neuro- 
rétinite;  le  retard  ou  le  peu  d’abondance  des  règles  déter¬ 
minerait  chaque  fois  une  hyperémie  du  nerf  optique  et 
leur  répétition  fréquente  aboutirait  à  l’atrophie.  U  s’agit 
bien  plus  probablement  ici  d’une  infection  et  une  obser¬ 
vation  de  Rokitansky,  dans  laquelle  il  existait  en  même 
temps  une  inflammation  de  la  moelle  et  du  cerveau  avec 
des  foyers  de  sclérose  en  certains  points,  le  montre  nette¬ 
ment. 

Le  traitement  consistera  fout  d’abord  à  rétablir  la  mens¬ 
truation  lorsque  celle-ci  est  absente  ou  retardée,  et  dans 
quelques  cas  ce  seul  traitement  a  suffi  pour  amener  la  gué¬ 
rison.  Le  traitement  mercuriel  se  trouve  également  indiqué, 
d’autant  plus  que  la  syphilis  peut  exister  en  même  temps 
■  et  qu’il  faut  toujours  penser  à  cette  éventualité.  Il  sera 
complété  par  la  médication  antiphlogistique  habituelle  : 
applications  chaudes  fréquemment  répétées,  port  de  verres 
fumés  teinte  n“  3,  dérivation  sanguine  locale  au  moyen  de 
sangsues  à  la  tempe. 

c.  Névrite  rétro-buthaire.  —  Uhtoff  en  a  observé  trois 
exemples  nets  chez  trois  jeunes  filles  âgées  de  vingt  à  vingt- 
quatre  ans  qui  présentaient  une  dysménorrhée  abondante. 
L’une  d’elles  avait  en  outre  un  utérus  très  peu  développé, 
tout  à  fait  infantile.  L’affection  présentait  l’aspect  classique 
observé  dans  l’amblyopie  toxique  :  scotome  central  sans 


(1)  Christensen.  OphtaVmotogïsche  Meddelser^Y.  ‘Z.  3.  ügeskr.  f.  La-g. 
R.  3.  1879,  XXVII,  p  225. 

(2)  SwANZY.  Irish  B'osp.  Gaz.,  1873,  p.  46. 

(3)  Caddkon.  Soc.  d’ophtalmol.  de  P'aris,  avril  1903. 
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rétrécissement  du  champ  visuel  et  légère  décoloration  du 
nerf  optique  de  côté  temporal.  Le  pronostic  est  favorable. 

d.  Atrophie.  —  En  outre  des  formes  précédentes  qui  peu¬ 
vent  conduire  à  l’atrophie,  Fôrster  a  insisté  sur  une  forme 
à'atrophie  nmple  qui  s’observerait  de  préférence  chez  les 
femmes  atteintes  de  stérilité.  Elle  se  reconnaît  à  la  blan¬ 
cheur  caractéristique  de  la  papille,  tandis  que  les  vaisseaux 
ont  conservé  leur  calibre  normal.  La  vision  est  entièrement 
abolie. 

S’appuyant  sur  ces  faits,  on  a  voulu  rendre  la  castration 
responsable  de  certaines  atrophies  du  nerf  optique  et  on  en 
a  rapporté  quelques  faits  [CulberLon  (1)].  Mais  ceci  est  tout 
hypothétique,  d’autant  plus  que  des  expériences  en  ce  sens 
pratiquées  sur  l’animal,  en  particulier  sur  le  cheval  et  sur 
la  vache,  n’ont  pas  donné  de  résultats.  On  ne  saurait  donc 
se  montrer  trop  réservé  en  pareit  cas.  Témoin  une  obser¬ 
vation  de  Schmidt  Rimpler  ayant  trait  à  une  dame  qui 
n’avait  jamais  été  réglée  et  présentait  un  utérus  infantile. 
Un  commencement  d’atrophie  du  nerf  optique  constaté 
chez  elle  fut  mis  sur  le  compte  de  l’anomalie  utérine,  alors 
que  l’examen  anatomique,  pratiqué  une  année  plus  tard, 
révéla  une  affection  cérébrale,  cause  de  la  lésion  oculaire. 

Dans  un  travail  récent,  Chevallereau  a  réuni  vingt  huit 
observations  d’atrophie  papillaire  consécutives  à  des  hémor¬ 
ragies  utérines,  lesquelles  se  répartissaient  ainsi  : 


Accouchement  à  terme .  9  cas. 

Avortement . 10  — 

Pertes  utérines  sans  grossesse .  8  — 

Fibrome  utérin  (2) . 1  — 


‘à°  Am.aur ose.  —  Les  cas  d’amaurose  observés  à  la  suite 
d’hémorragies  ou  d’autres  désordres  menstruels  se  termi¬ 
nent  le  plus  ordinairement  par  l'atrophie  de  la  papille. 
Certains-  cependant  ne  s’accompagnent  d’aucune  lésion 
objective  et  méritent  une  place  à  part. 

Assicot,  récemment,  en  a  rapporté  deux  observations 
prises  dans  le  service  du  professeur  de  Lapersonne,  à  l’Hô- 
tel-Dieu  (3).  Il  s’agissait  de  deux  malades  qui,  arrivées  à 
l’époque  de  leur  ménopause,  furent  atteintes  d’amaurose 
foudroyante  à  la  suite  d’hémorragies  utérines.  L’atrophie 
de  la  papille  en  fut  la  conséquence. 

De  pareils  faits  s’observent  surtout  à  la  suite  d’hématé- 
mèses;  ceux  consécutifs  à  des  hémorragies  utérines  sont 
beaucoup  moins  nombreux. 

On  a  tout  d’abord  cherché  à  expliquer  la  pathogénie  de 
ces  lésions  par  la  compression;  l’apparition  de  l’hémor¬ 
ragie  entraînerait  dans  la  cavité  crânienne  un  vide  partiel 
aussitôt  comblé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Plus  tard, 
les  mouvements  du  cœur  reprenant  leur  énergie,  le  sang 
est  restitué  au  cerveau  et  la  lymphe,  chassée  dans  les 
gaines  du  nerf  optique,  s’accumule  à  ce  niveau  et  comprime 
les  nerfs  optiques  qui  s’atrophient  (Samelsohn). 

On  connaît  trois  cas  examinés  anatomiquement,  l’un  de 
Hirschberg  (4),  un  autre  de  Ziegler  (3)  et  un  dernier  de 
Raehlmann  (6).  Dans  les  trois  il  existait  une  atrophie  par¬ 
tant  de  la  rétine  et  de  la  papille  avec  lésions  d’endartérite. 


(1)  CüLBERTSON.  Amer.  Journ.  of  oplitalmol.,  XIV,  8,  p.  252. 

(2)  Chevallereaü.  Arch.  d’ophtalmol.,  1903,  p.  417 . 

(3)  Assicot.  Arch.  d'ophtalmol.,  1903,  p.  322. 

(4)  Hirschberg.  Centralbl.  /'.  prakt.  Augenheilk.,  1882. 

(5)  Ziegler.  Beitr.  zur  path.  Anat.,  Bd  XXII,  1888. 

(6)  Raehlmann.  Fortsch.  d.  Med.,  1889,  VII,  n”  24,  p.  928-938. 


Mais  ces  examens,  pratiqués  à  une  époque  trop  éloignée , 
du  début  de  l'accident,  donnent  peu  de  renseignements  sur 
la  genèse  des  lésions. 

Si  nous  recherchons  tout  d’abord  les  conditions  qui  prési¬ 
dent  à  l’apparition  de  ces  amblyopies,  nous  voyons  celles-ci 
survenir  en  général  après  des  pertes  de  sang  peu  abon¬ 
dantes  ;  les  grandes  hémorragies  ne  paraissent  pas  y  pré¬ 
disposer  davantage.  Enfin  elles  sont  exceptionnelles  à  la 
suite  des  hémorragies  traumatiques  ou  chirurgicales. 

Les  sujets  atteints  ont  habituellement  de  quarante  à  cin¬ 
quante  ans  et  se  plaignent  d’hématémèses  ou  pour  les 
femmes  de  pertes  ulérines.' Très  rares  chez  ces  dernières  à 
la  suite  dé  l’accouchement  normal,  elles  s’observent  sur¬ 
tout  après  l’avortement  ou  au  moment  de  la  ménopause, 
quelquefois  aussi  à  la  suite  d’une  fausse  couche  [Gendron(l), 
Janot  (2),  Pargoire  (3),  Bastide  (4)]. 

L’aspect  de  la  papille  est  variable.  C’est  celui  que  nous 
avons  déjà  décrit  :  la  stase  papillaire,  tantôt  la  neuro- 
rétinite,  tantôt  l’atrophie  simple,  tantôtl’aspect  de  la  névrite 
rétro- bulbaire  (v.  p.  1073).  L’amaurose  est  généralement 
tardive;  dans  la  majorité  des  cas  elle  apparaît  du  quatrième 
au  sixième  jour  de  l’hémorragie. 

Aussi,  comme  le  fait  remarquer  le  professeur  de  Laper- 
soune,  il  est  difficile  de  donner  de  la  pathogénie  de  ces  amau- . 
roses  une  explication  unique.  Cette  amaurose  se  rencontre 
chez  des  sujets  d’un  certain  âge,  souvent  athéromateux,  dont 
l’état  général  est  infecté.  L’hypothèse  de  l'ischémie  rétinienne 
accepléeparA.  Terson  et  Chevallereau  estdifficilement  admis¬ 
sible,  car  cette  ischémie  rétinienne,  due  à  un  spasme  des 
vaisseaux  dont  les  parois,  on  le  sait,  sont  très  peu  résistantes 
et  pourvues  d’une  musculature  très  faible,  ne  peut  à  elle 
seule  entraver  la  circulation  plusieurs  jours  dans  1  inté¬ 
rieur  du  nerf  optique.  Enfin  les  lésions  d’artérite  observées 
dans  les  cas  de  Hirschberg  et  de  Westhoff,  l’aspect  œdéma¬ 
teux  de  la  papille  et  la  névro-rétinite  observée  dans  plu¬ 
sieurs  cas  montrent  bien  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  dune 
infection.  C’est  pourquoi,  avec  le  professeur  de  Laper¬ 
sonne,  nous  avons  cru  devoir  ranger  ces  acci  lents  dans  le 
groupe  des  troubles  inflammatoires  et  infectieux. 

Ailleurs,  l’amaurose  se  présente  sous  forme  à’hémi- 
anopsie.  Amos,  chez  une  femme  de  cinquante  ans  atteinte 
d’un  fibrome  utérin,  observa  une  hémianopsie  homonyme 
droite  qui  survint  brusquement  à  la  suite  d’une  hémorragie 
utérine  abondante  ;  une  hystérectomie  totale,  pratiquée 
peu  de  temps  après,  entraîna  une  cécité  absolue  (5).  Che¬ 
vallereau  a  rapporté  deux  cas  semblables  (6).  11  s’agissait 
très  probablement  ici  de  thromboses  vasculaires.  Treacher 
Collins  a  vu  une  opération  de  Porro  entraîner  une  cécité 
subite  qui  disparut  ensuite  et  paraissait  être  un  phénomène 
hystérique  d’origine  traumatique. 

Complications  plus  rares.  —  A  côté  de  ces  affections 
uvéales  ou  neuro-rétiniennes,  on  a  signalé  d’autres  mala¬ 
dies  oculaires  plus  rares,  comme  Vèpisdérite  et  la  scUrite 
qui,  d’après  Sœmisch  et  Mooren,  devraient  être  assez  sou¬ 
vent  rapportées  chez  la  femme  à  des  troubles  utérins.  On 


(1)  Gendron.  Th.  de  Paris,  1890. 

(2)  Janot.  Th.  de  Montpellier,  1892. 

(3)  Pargoire.  Th.  de  Paris,  1892. 

(4)  Bastide.  Th.  de  Paris,  1893. 

(5)  Amos.  Amer.  Journ.  of  ophtalmol.,  1898,  p.  166. 

(6)  Chevallereau.  Soc.  franç.  d'ophtalmol.,  mai  1890. 
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a  allribué  aussi  à  la  même  cause  des  poussées  répétées  de 
blépharites  elAeUrato- conjonctivites  phlycténulaires revenant  à 
chaque  période  menstruelle. 

La  chromydrose  et  l'apparition  de  taches  bleues  au  niveau 
des  paupières  ont  été  notées  au  cours  de  la  dysménorrhée 
par  Rothmund(l)  qui  l’attribue  à  une  exagération  de  la 
séborrhée  des  paupières.  Mais  il  s’agit  dans  tous  ces  cas  de 
faits  exceptionnels  qui  doivent  être  rapportés  bien  plus  au 
mauvais  état  général  du  sujet  (scrofule,  lymphatisme,  tu¬ 
berculose,  etc.),  qu’aux  troubles  utérins  eux-mêmes.  Ils 
sont  seulement  exagérés  sous  l'influence  de  ces  derniers. 

Les  seules  manifestations  d’ordre  infectieux  utiles  à  re¬ 
tenir  au  point  de  vue  clinique  sont  les  inflammations  du 
tractus  uvéal  et  les  neuro-rétinites,  sur  lesquelles  nous 
avons  insisté  assez  longuement.  Il  nous  faut  maintenant 
étudier  dans  une  seconde  partie  certaines  affections  ocu¬ 
laires  apparaisâant  au  cours  de  la  grossesse,  de  l'accouche¬ 
ment,  de  la  lactation  et  des  suites  de  couches.  Presque  toutes 
sont  d’origine  infectieuse  et  sont  la  conséquence  directe  de 
ces  divers  états.  C’est  pourquoi  elles  doivent  être  décrites 
avec  les  troubles  d’origine  menstruelle.  Nous  les  étudierons 


REVUE  DES  THÈSES 


Les  nerfs  oculo-moteurs  dans  l’hémiplégie  organique  de 

l’adulte,  par  le  docteur  Desclaux.  (Th.  de  Paris  i9u3.  Jouve, 

e'diteur.) 

Chez  les  individus  sains,  les  muscles  homologues  des 
deux  yeux  ont  exactement  la  même  puissance  évaluée  en 
degrés  de  prisme;  mais  celte  puissance  n’est  pas  la  même 
pour  tous  les  muscles  d’un  même  œil.  Toujours  le  droit 
interne  est  le  plus  puissant;  le  droit  externe  vient  ensuite, 
le  droit  supérieur  et  inférieur  sensiblement  au-dessous. 

Dans  l’hémiplégie  organique  de  l’adulte,  la  puissance 
musculaire  absolue  de  chacun  des  muscles  oculaires  est 
diminuée  des  deux  côtés;  mais  surtout  du  côté  hémiplé¬ 
gique,  d’où  : 

a.  L’équivalence  des  muscles  homologues,  qui  existe  chez 
l’homme  sain,  n’existe  plus  chez  l’hémiplégique  et  les  mus¬ 
cles  du  côté  sain  sont  plus  forts  que  les  homologues  du  côté 
hémiplégique; 

b.  Du  côté  hémiplégique,  le  droit  interne  et  le  droit 
externe  tendent  à  perdre  leur  prédominance  sur  le  droit 
supérieur  et  inférieur  ou  la  perdent  complètement  et 
deviennent  égaux  aux  autres  muscles; 

c.  Du  côté  sain  et  du  côté  hémiplégique,  l’ordre  de  puis¬ 
sance  musculaire  de  chaque  muscle,  qu’il  y  ait  prééminence 
ou  égalité,  est  la  même  pour  les  deux  yeux;  mais  toujours 
du  côté  sain  les  muscles  l’emportent  en  puissance  sur  1  ho¬ 
mologue  du  côté  opposé; 

d.  Les  différences  entre  les  deux  muscles  homologues  du 
côté  sain  et  du  côté  hémiplégique  sont  d’autant  plus  accen¬ 
tuées  que  l’on  observe  le  çualade  à  un  moment  plus  rappro¬ 
ché  du  début  de  l’hémiplégie  et  que  celle-ci  est  plus  pro¬ 
noncée; 

e.  La  tendance  à  l’égalité  de  tous  les  muscles  d’un  œil  et 
par  suite  la  perte  de  prééminence  des  droits  interne  et 
externe  est  d’autant  plus  accentuée  que  l’on  observe  le  ma¬ 
lade  à  un  moment  plus  rapproché  du  début  de  l’hémiplégie 
et  que  celle-ci  est  plus  prononcée  ; 

f.  A  mesure  que  l’hémiplégie  guérit,  les  muscles  oçulo- 


moteurs  tendent  à  se  rapprocher  de.  la  forme  normale  : 
égalité  des  homologues,  prééminence  du  droit  interne; 

y.  La  paralysie  des  muscles  oculo-moteurs  semble  être  au 
prorata  de  celle  du  facial  supérieur; 

h.  Le  ptosis  et  la  mydriase  s’observent  assez  souvent  dans 
l’hémiplégie  organique  de  l’iidulle;  la  fréquence  de  ces  deux 
symptômes  est  d’autant  plus  grande  que  l’on  examine  le 
malade  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début  de  l’hémi- 
plégie.  . 

Il  est  impossible  de  comprendre  ces  phénomènes  si  1  on 
n’admet  pas  la  paralysie  des  nerfs  oculo-moleurs  dans  l’hé¬ 
miplégie  organique  de  l’adulte. 

Traitement  de  l’arthrite  aiguë  blennorragique  et  en  par¬ 
ticulier  par  le  courant  continu,  par  le  docleur  Alban 
VIUROUX.  (Th.  de  P.-Iiis,  1903.  Jouve,  cdileur.) 

La  diversité  des  méthodes  employées  pour  combattre 
l’arthrite  blennorragique  est  une  preuve  qu’il  n’existe  pas 
encore  de  traitement  spécitlque  de  cette  alTection. 

La  forme  arthralgique  est  favoiablement  influencée  par 
toutes  les  médications  et  guérit  même  sans  médication. 
L’hydarthrose  est  plus  tenace. 

Tous  les  auteurs  sont  d  accord  pour  admettre  que  l’ar¬ 
thrite  suppurée  est  justiciable  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale.  Les  avis  sont  cependant  partagés  en  ce  qui  touche  la 
forme  mono-articulaire  plastique  ankylosante. 

Les  applications  du  courant  continu  (méthode  de  Delherm) 
avec  une  intensité  aussi  élevée  que  possible  (00,  80, 100  mil¬ 
liampères)  pendant  une  heure,  facilement  supportées  et 
répétées  grâce  à  l’emploi  des  électrodes  en  terre  glaise 
d’Apostoli  semble  être  à  M.  Vigoureux  la  méthode  de  choix. 

Jusqu’ici,  on  n’appliquait  l’électricité  qu’après  la  dispari¬ 
tion  des  accidents  aigus  pour  lutter  contre  l'atrophie  mus¬ 
culaire;  mais  mieux  vaut  prévenir  que  guérir,  et  lorsqu’on 
électrise  à  temps,  c’est-à  dire  à  la  période  aiguë  inflamma¬ 
toire  et  fébrile,  dès  le  premier  jour  si  c’est  possible,  on  évite 
à  coup  sûr  l’ankylose,  l’atrophie  musculaire  et  les  raideurs 
articulaires  qui  sont  trop  souvent  le  résultat  d  une  immobi¬ 
lisation  prolongée.  . 

Comme  l’appareil  plâtré  et  l’intervention  chirurgicale,  la 
galvanisation  a  pour  premier  effet  de  faire  disparaître  la 
fièvre  et  la  douleur  et  de  rendre  le  sommeil  aux  malades. 

Ce  traitement  est  applicable  à  tous  les  cas;  il  n’est  pas 
douloureux,  ne  laisse  pas  de  cicatrice,  n’exige  pas  le  repos 
au  lit  si  l’arthrite  siège  au  membre  supérieur;  sa  durée  est 
relativement  courte,  mieux  que  tout  autre  il  prévient  1  an¬ 
kylosé. 


VARIÉTÉS 

Gomment  on  naît  à,  Madagascar. 

Par  le  docteur  Joly, 

Médecin  de  deuxième  classe  do  la  marine  (1). 

Il  est  deux  moments  de  leur  existence  que  les  individus 
dits  primitifs  ne  laissent  pas  volontiers  observer  par  les 
étrangers  ;  le  commencement  et  la  fin,  la  naissance  et  la 
mort. 

Le  trouble,  si  faible  soit-il,  que  jette  dans  une  case  l’ex- 
linclion  de  son  hôte,  l’acceptation  de  concours  étrangers  en 
ce  moment  extrême,  les  convenances  sociales,  les  fêtes  enfin 
qui  accompagnent  cet  événement,  permettent,  leCplus  sou¬ 
vent,  de  se  renseigner  complètement  sur  ce  phénomène,  la 
mort  d’un  individu. 

Mais  la  naissance  s’enloure  toujours  d’un  voile  de  mys¬ 
tère,  pudique  ou  superstitieux,  des  plus  difliciles  à  déchirer 


(1)  Rothmund.  klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk,  1866,  p.  103-106. 


1  (1)  Arch.  de  méd.  navale,  t.  LXXVII,  p.  56. 
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par  les  étrangers,  même,  ou  plutôt  surtout,  lorsqu’ils  sont 
médecins.  C’est  le  cas  en  particulier  chez  les  Sakalaves  et 
chez  tous  les  Malgaches  en  général  (les  Hovas  ne  sont  pas 
Malgaches).  Malgré  mon  désir,  pendant  tout  mon  séjour  sur 
la  côte  nord  ouest  de  Madagascar,  mes  tentatives  pour 
assister  à  un  accouchement  indigène  restèrent  vaines.  Mais 
une  longue  et  minutieuse  enquête  poursuivie  auprès  de  nom¬ 
breuses  femmes  sakalaves  de  tous  les  âges  m’a  fourni  des 
renseignements  précis  et  circonstanciés,  en  quantité  suffi¬ 
sante,  et  qui  me  semblent  intéressants  ou  tout  au  moins 
curieux  à  coordonner  et  à  relater  ici. 

Jusqu’au  moment  où  elle  sent  les  premières  douleurs,  la 
femme  malgache  vaque  à  ses  occupations.  L’heure  de  l’évé¬ 
nement  approchant,  elle  se  couche  et  fait  appeler  la  sage- 
femme.  Même  dans  les  villes,  dans  les  coins  où  la  civilisa¬ 
tion  a  pénétré,  elle  ne  s’adresse  pas  au  médecin,  car  «  elle 
n’oserait  pas  se  montrer  à  un  homme,  surtout  à  un  Vazaha 
(blanc),  en  un  pareil  moment  ».  Chez  les  Malgaches,  en 
effet,  la  pudeur,  ce  sentiment  si  variable  et  conventionnel, 
se  trouve  beaucoup  plus  froissée  d’un  regard  que  d’une  pal¬ 
pation. 

La  sage-femme  arrive.  La  sage-femme  malgache  n’est  pas 
quelconque;  ce  n’est  pas  la  voisine,  une  matrone  du  coin; 
c’est  une  femme  expérimentée,  exerçant  celte  seule  profes¬ 
sion,  et  que  l’on  va  parfois  chercher  dans  un  village  éloigné 
lorsque  celui  de  la  parturiente  n'en  possède  pas.  Femme 
souvent  très  jeune,  car  elle  peut  pratiquer  dès  l’âge  de  dix 
ans  si  elle  se  trouve  à  cet  âge  suffisamment  habite.  Il  lui 
faut,  en  effet,  un  certain  stage,  un  enseignement,  oh!  rudi¬ 
mentaire,  essentiellement  clinique,  et  tout  par  les  yeux. 
La  jeune  fille  qui  veut  adopter  cette  profession  s’attache  à 
une  sage-femme,  de  préférence  la  plus  réputée,  et  l’accom¬ 
pagne  chez,  les  clientes  :  c’est  à  regarder  opérer  qu’elle 
s’instruit,  car  elle  ne  reçoit  aucune  indication  orale,,  à  elle 
de  bien  observer.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  l’âge  de  neuf  ans 
qu’une  fille  peut  devenir  élève  sage-femme;  elle  passe  du 
rang  d’élève  au  grade  de  praticienne  dès  quelle  s’en  trouve 
capable;  elle  est  seule  juge  en  la  matière.  Cet  âge  peut  nous 
sembler  bien  jeune  pour  débuter  dans  cette  profession  ;  il 
ne;  faut  pas  oublier  que  de  cet  âge  on  voit  ici  plus  d’une  ma¬ 
man.  Du  reste,  elle  ne  se  hâte  pas  de  pratiquer,  sachant  la 
haute  responsabilité  qu’elle  en.  court  et  les  conséquences 
graves  pour  elle  d’un  insiaccès. 

La  sage-femme  est  très  considérée,  voire  même  un  peu 
redoutée.  Tant  qu’elle:  réussit  on  la  considère  comme  toute- 
pud'ssante  ;  on  obéit  à  ses  moindres  prescriptions.;  la  malade 
comme  son  entourage  ne  font  rien  sans  son  ordre,  exécutant 
tout  ce  qu’elle  dit,  de  point  en  point,  car  elle  est  la  science 
et  un  peu  la  sorcière;  c’est  ainsi  que  «  dès  qu’elle  franchit 
le  pas  de  la  porte  pour  entrer  dans  la  case,  la  sage-femme 
sait  où  en  est  la  parturiente  et  annonce  quand  s’accomplira 
l’accouchement;  elle  ne  se  trompe  pas  ». 

La  profession  de  sage-femme  ne  manque  pas  de  difficul¬ 
tés,  et  même  de  dangers.  D’abord  une  sage-femme  n’a  pas 
le  droit  de  refuser  ses  services  :  quand  on  l’appelle,  elle  doit 
se  rendre  où  on  la  demande.  Lorsqu’une  femme  grosse  s’est 
livrée  à  elle,  l’accoucheuse  ne  doit  plus  la  quitter  jusqu’à  ce 
que  tout  soit  terminé  et  mené  à  bien.  Si  pendant  l’accou¬ 
chement  elle  semble  aux  parents  ne  pas  bien  exercer  son 
art,  ils  peuvent  la  remplacer  par  l’une  de  ses  collègues  sans 
qu’elle  ait  droit  à  recevoir  aucune  indemnité,  ni  à  présenter 
de  réclamation  Pendant  la  durée  des  douleurs  et  de  l’accou¬ 
chement,  du  moment  oùetle  entre  dans  la  case  jusqu’à  celui 
où  elle  en  sort,  la  sage-femme  reste  à  jeun  quelque  long 
temps  qu’il  y  ait;  mais  elle  peut  boire.  J’ai  dit  qu’on  obéis¬ 
sait  absolument  aux  indications  de  l’accoucheuse,  ce  n’est 
cependant  pas  sans  observer  minutieusement  ses  faits  et 
gestes.  Depuis  sa  venue  dans  la  case  jusqu’au  complet  réta¬ 
blissement  de  l’accouchée,  elle  est  surveillée,  espionnée  par 


toute  la  famille,  car  on  n’oublie  pas.  qu’elle  est  un  peu  sor¬ 
cière,  et  l’on  veille  à, ce,  quelle  ne  puisse  blesser  lamalade, 
lui  donner  à  boire  quelque  «  tisane:  ».  entraînant  de  fâcheux 
efitets  pour  la  mère  om  l’enfant,  gênant  l’accouchement  ou  le 
développement  du  j,eune  être.  Aussi,  jamais  on  ne  la  laisse; 
seule.  Plusieurs  membres  de  la  famille  vont  la  chercher, 
l’accompagnent  à  la  case.  Jamais  elle  ne  reste  en  tête-à-tête 
avec  sa  cliente;  va-t-elle  cueillir  des  herbes  pour  préparer 
les  «  tisanes  »  nécessaires,  et  alors  surtout,  les  proches  de 
la  malade  la  suivent  et  là  surveillent.  Enfin,  des  manœuvres 
maladroites  déterminen  t-elles  la  mort  de  la  parturiente  pen¬ 
dant  l’accouchement,  la  sage-femme  va' rejoindre  sa  victime 
dans  l’autre  monde.  Autrefois,  séance  tenante,  auprès-  du 
cadavre  de  la  défunte,,  on  sacrifiait  la  praticienne  inexperte  ; 
maintenant,  par  crainte,  de  la  j.ustice  des  Vazahas,  on  a 
recours  à  des  moyens  moins  violents,  mais  non  moins  sûrs; 
on  empoisonne  lentement  la  sage-femme. 

Par  contre,  de  quels  soins  n’entoure  t-ou  pas  l’accou¬ 
cheuse  lorsque  l’opération  a  bien  réussi  !  D’abord  on  la 
rémunère  de  ses  services  :  le  minimum  est  fixé;  libre  aux 
parents  de  la  combler  de  cadeaux,  proportionnellement  à 
leur  reconnaissance  et  à  leur  fortune.  On  doit  lui  donner  au 
moins  une  corbeille  de  riz,  un  poulet  et  un  franc;  si  l’on  n’a 
pas  de  volaille,  la  somme  d’argent  s’élève  à  deux  francs. 
Mais  on  voit  des  familles  qui  donnent  une,  dix,  cinquante 
piastres;  d’autres  offrent  un  ou  plusieurs  bœufs  !  En  outre, 
la  sage-femme  a  droit  à  une  indemnité  si,  en  crevant,  la 
poche  des  eaux  lui  envoie  du  liquide  au  visage.  Tout  fini, 
on  reconduit  la  sage-femme  en  chantant  ses  louanges;  une 
fois  chez  elle,  les  parents  de  faccouchée  lui  donnent  un 
bain  et  préparent  son  repas. 

Nous  connaissons  l’opérateur  ;  revenons  à  l’opération  et  à 
l’opérée. 

D’abord,  que  devient  la  famille  pendant  l’événement?  Le 
mari  et  tout  l'élément  mâle  ne  restent  pas  dans  la  case;  ils 
se  retirent  et  se  réunissent  dans  une  case  voisine,  et  atten¬ 
dent  tranquillement  la  fin.  Les  parentes  femmes  et  les  amies 
s’entassent  au  contraire  dans  la  chambre  de  travail.  Leur 
rôle  est  multiple  ;  il  consiste  surtout  à  surveiller  l’accou¬ 
cheuse  en  tout  temps,,  en  tout  lieu,  puisàl’aider. 

La  parturiente  est  étendue  sur  son  lit;  l’accoucheuse 
l’examine,  palpe  l’abdomen  pour  se  rendre  compte  de  la 
position  de  l’enfant,  et  presse  légèrement  «  pour  le  diriger 
et  l’aider’  à  descendre  ».  Elle  pratique  également  le  toucher' 
vaginal,  surtout  au  moment  de  là  marée  montante,  qu’elle 
regarde  comme  adjuvante  de  l’accouchement.  Pour  calmer 
les  douleurs  et  cc  faciliter  l’expulsion  la  malade  boit  de- 
temps  en  temps  une  boisson  rafraîchissante,  de  l’eau  de  riz 
de  préférence.  A  t-elle  des  phénomènes  graves  qui  font 
craindre  pour  l’enfant,  ou  est-elle  atteinte  de  quelque  mala¬ 
die,  on  lui  donne  des  infusions  appro'priées  ayant  la  vertu 
de  protéger  l’enfant  dans  le  sein  de  sa  mère. 

La  tête  est  à  là  vulve,  le  périnée  se-  tend;  alors  l’accou^ 
cheuse  s’asseoit  sur  le  lit,  dans  la  position  du  tailleur,  en 
face  de  sa  cliente,  en  mesure  de  protéger  le  périnée  on, 
suivant  leur  dire,  «  pour  empêcher  l’enfant  de  passer  par 
l’orifice  qui  n’fest  pas  le  bon.  »  Pour  cela,  elle  applique  un 
lamba  (pièce  d'”étoffe‘)' devant Fanus,  et  le  maintient  avec  là 
pied,  pendant  qu’avec  les  mains  elle  comprime  le  ventre 
pour  hâter  la  délivrance.  Lorsque  celle-ci  tarde,  les  assis¬ 
tantes  pressent  aussi.  Un  autre  moyen  très  usité  pour  aider 
à  l’accouchement  consiste  à  enduire  les  organes  génitaux  et 
le  ventre  d’une  terre  spéciale  appelée  »  terre  d'e  délivrance  ». 
Pour  faciliter  le  travail,  pendant  qu’on  pratique  la  compres¬ 
sion  abdominale,  la  sage-femme  augmente-  avec  ses  doigts 
la  distension  d'e  la  vulve.  Si  l’apposition  du  périnée  se,  mon¬ 
tre  trop  grande,  la  sage-femme  recourt  à  un  moyen  plus 
hardi.  Après  avoir  graissé  de  suif,  ou  mieux,  d’huile  de  coco, 
les  organes  génitaux,  elle  pratique,  avec  te  simple  emploi 
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de  ses  doigts,  une  décliirure  du  périnée,  dirigée  naturelle¬ 
ment  et  s’arrêtant  comme  elle  pout  ! 

Enfin  l’enfant  est  mis  au  jour.  On  ne  l’enlèye  pas  de  suite. 
Il  reste  entre  les  jambes  de  sa  mère,  jusqu’à  ce  que  tout  le 
.placenta  soit  expulsé.  Dans  le  cas,,  cependant,  où  cette 
.expulsion  tarde  trop  longtemps^  on  coupe  le  cordon  et  on 
s’occupe  de  l’enfant.  Nous  en  reparlerons.  Si  l’expulsion  du 
placenta  est  normale,  aussitôt  sa  sortie,  on  coupe  le  cordon. 
La  section  se  pratique  au  moyen  d’un  couteau,  ou  plutôt 
d’une  lame  de  bambou  taillée  extemiporanémeet;  on  laisse, 
en  moyenne,,  une  longueur  de  15  àâO  centimètres  adhérente 
à  l'ombilic  yon  toiuche  alors  .avec  l’extrémité  sanglomte  du 
cordon  le  milieu  du  Iront  et  les  lennpes  de  l’enfant,  puis  on 
le  noue  et  on  l’enduit  d’une  .substance  quelconque,  de 
l’huile  de  coco  généralement.  Leiaix  et  l’arrière-faix  rendus, 
la  sage-femme  examine  le  placenta  pour  s’assurer  qu'il  est 
complet.  Car  si  l’expulsion  n’était  pas  entière,  la  nouvelle 
accouchée  deviendrait  ave.ngle,  sourde,,  folle,  ou  même 
mourrait.  Aussi  lorsque  le  placenta  ne  sort  pas,  recourt-on 
aux  tractions  sur  le  cordon,  aux  compressions  énergiques 
de  l’abdomen.  Et  pour  subir  icette  sorte  d’expression  de 
l’utérus,  l’accouchée,  quittant  la  position  horizontale  qu’elle 
occupait  auparavant,  s’accroupit  sur  son  lit,  les  jambes 
écartées.  (On  dit  même  que,  parfois,  la  prenant  sous  les  ais¬ 
selles,  on  la  secoue  comme  un  sac  dont  on  veut  faire  tom¬ 
ber  du  linge.) 

Sitôt  le  placenta  reconnu  en  .entier,  on  appelle  le  père  et 
on  lui  remet  les  enveloppes  fœtales  pour  qu’il  les  enterre  le 
plus  rapidement  possible  :  il  y  va  de  la  santé,  voire  même 
de  la  vie,  du  nouveau-né.  Ce  n’est  point  n’importe  où  ni 
comment  que  se  pratique  cette  cérémonie.  Avant  de  le  livrer 
au  père,  on  a  vivement  et  soigneusement  enveloppé  le  pla¬ 
centa  dans  une  natte  neuve  et  fine  qu’on  déchire  pour  la 
'circonstance.  D’autre  part,  un  trou  a  été  préalablement 
creusé,  profond  de  50  centimètres  environ,  tout  contre  la 
case,  à  l’angle  exactement  situé  au  soleil  levant.  Au  fond  du 
lirou  le  père  a  disposé  un  lit  de  cailio'ux  sur  lequel  il  pose  le 
placenta  bien  enveloppé;  puis,  par-dessus  cèlui-ci,  il  forme 
un  nouveau  lit  de  cailloux  et  remplit  avec  de  la  terre  qu’il 
recouvre  de  grandes  pierres,  les  plus  volumineuses  possi¬ 
ble,  car  plus  leurs  dimensions  sont  considérables,  mieux  la 
santé  de  l’enfant  est  assurée.  Si  toutes  ces  précautions 
n’étaieut  pas  soigneusement  prises,  les  convulsions,  main¬ 
tes  maladies,  la  mort  même,  guetteraient  le  nouveau-né. 

Cependant,  que  devient  la  mère?  Tout  s’est-il  bien  passé, 
on  change  ses  linges,  on  procède  à  la  toilette  génitale.  Mais 
auparavant  on  la  laisse  saigner  abondamment;  elles  ne  per¬ 
dent  jamais  trop  de  sang,  disent-elles  ;  si  la  quantité  n’en 
est  pas  suffisante,  à  leur  avis,  l’accouchée  absorbe  des 
infusions  qui  augmentent  l’hémorragie. 

iLa  sage-femme  a-t-  elle  dù  recourir  à  la  déchirure  du  péri¬ 
née;  elle  en  pratique  la  suture.  Pour  aiguille  elle  se  taille 
un  .fragment  de  bambou  et,  pour  fil,  elle  prend  au  peigne 
quelques  cheveux  qu’elle  choisit  longs  «t  b’sses.  Faute  de 
cheveux,  des  fibres  de  rafla  suffisent.  Naturellement,  on 
n’applique  aucune  mesure  antiseptique.  La  réparation  ache¬ 
vée,  on  lave  abondamment  la  femme  avec  de  l’eau  chaude 
dans  laquelle  ont  bouilli  des  herbes  diverses.  Ces  ablutions 
génitales  se  répètent  an  moins  trois  fois  par  jour  avec  l’aide 
de  la  sage-femme:  mais,  en  outre,  la  nouvelle  accouchée  se 
donne  un  léger  lavage  chaque  fois  qu’elle  urine. 

La  femme  bien  lavée,  installée  sur  des  linges  propres,  se 
couche  SUT  le  .côté';  die  ne  doit  plus,  de  longtemps,  se  tenir 
sur  le  dos;  elle  ne  doit  pas  non  plus  rester  toujours  sur  le 
même  côté,  il  faut  qu’elle  en  change  le  plus  souventpossible. 
On  la  couvre  de  nombreux  lambas,  on  l’accable  de  couver¬ 
tures  ;  ses  oreilles  sont  bouchées  avec  de  l’étoupe  on  des 
morceaux  d’étoffe;  précaution,  paraît-il,  .indispensable, 
surtout  après  le  bain  du  matin  et  du  soir.  Enfin,  très  sou¬ 
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vent,  la  chambre  est  hermétiquement  close.,  aucun  rayon  de 
lumière  n’y  doit  pénétrer.  La  malheureuse  reste  ainsi,  cou¬ 
chée  dans  cette  étuve  noire,  pendant  huit  jours.  Cette  habi¬ 
tude,  qui  n'est  d’ailleurs  pas  générale;,  vient  des  (créoles, 
gens  qu’on  pourrait  croire  plus  icivilisés  et  .qui  laissent  aiasi 
leurs  femmes  enfermé.es  durant  ma  mois. 

Après  l’accouchement,  voici  le  (régime  que  suivent  les 
Malgaches.  (Pendant  les  huit  premiers  jours.,  ia  femme  reste 
couchée  et  enfermée  comme  nous  venons  de  le  dire,  so.usla 
surveiLlanee  de  la  sage-femme.  (Elle  prend  ses  lavages  régu¬ 
liers  ;  elle  mange  abondamment  dès  la  dé-livraiice,;  par 
contre,  elleboitpeut  et  ne  doit  iuigurgiter  .que  des  boissons 
chaudes.  .Elle  doit  éviter  bien  soigneusement  de  s’asseoir 
sur  son  lit,  ou  de  prendre  une  position  quelconque  provo¬ 
quant  l’écartement  des  cuisses.  Au  bout  de  huit  jours,  grand 
bain  très  chaud  avec  une  infusi.on  .de  feuilles  d’oranger  ou 
de  citronnier. 

Durant  les  huit  jours  qui  suivent.  Le  régime  est  analogue; 
cependant  on  diminue  le  nombre  des  couvertures  qui  l’en¬ 
veloppent  et,  peu  à  peu,  on  lui  permet  de  s’asseoir,  de  se 
lever  dans  la  case.  A  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  nouveau 
grand  bain. 

La  jeune  mère  peut  alors  prendre  l’air,  elle  commence 
même  à  aller  à  la  fontaine,  mais  .chargée  seulement  d’une 
jarre  de  petites  dimensions.  Nouveau  grand  bain  trois 
semaines  après  l’accouchement.  Dans  la  suite,  la  femme,  si 
rien  d’anormal  n’est  survenu,  peut  vaquer  aux  soins  ordi¬ 
naires  du  ménage.  Mais  une  chose  lui  reste  encore  interdite 
pour  un  long  temps  :  le  co'it.  Elle  ne  doit  avoir  de  rapports 
sexuels  qu’après  au  moins  quatre  mois  si  l’enfant  est  un 
garçon,  trois  mois  exactement  si  c’est  une  fille.  Manquer  à 
cette  prescription  condamne  la  femme  à  la  stérilité,  expose 
l’enfant  à  tous  les  maux. 

Revenons  à  l’enfant.  Lorsqu’il  a  été  séparé  du  placenta, 
que  l’extrémité  du  cordon  lui  a  marqué  le  front  et  les  tempes 
de  son  cachet  sanglant,  on  lui  met  du  sel  sur  la  langue  et 
les  lèvres  et  on  enfonce  le  doigt  dans  sa  bouche  pour  la 
débarrasser  de  ses  mucosités.  Lorsqu’il  ne  respire  pas,  on 
l’évente  ou  l’on  souffle  dessus  pour  l’exciter.  On  procède 
alors  au  lavage  :  il  est  assez  rudimentaire.  11  faut  avoir  grand 
soin  de  ne  pas  mouiller  le  cordon;  aussi  se  conlente-t-on, 
dans  la  crainte  de  commettre  cette  faute  grave,  de  ne  passer 
qu’un  peu  d’eau  sur  le  corps  de  l’enfant,  simplement  avec 
la  main.  Ceci  fait,  on  lave  le  sein  de  la  mère,  on  expulse  les 
premiers  jets  de  lait  et  l’on  donne  à  téter  à  l’enfant. 

Comme  la  mère,  l’enfant  subit  l’étuvée  et  la  séquestration 
pendant  huit  jours.  Alors  a  lieu  sa  première  sortie  ;  c’est 
l’occasion  de  fêtes  et  ripailles,  de  prières  aux  Esprits,  à  Dieu 
et  surtout  aux  Ancêtres,  à  qui  l’on  demande  leur  appui  pour 
guider  le  jeune  descendant  et  lui  accorder  force  et  santé. 

ün  enfant  naît-îl  avant  terme?  On  l’enferme  à  l’abri  de 
l’air  et  de  la  lumière,  voire  même  des  regards  autres  que 
ceux  de  sa  mère  et  de  la  sage-femme,  pendant  quarante 
jours,  et  on  lui  fait  prendre  des  tisanes  spéciales.  Ainsi  son 
organisme  s’achève  comme  dans  l’obscurité  du  ventre  ma¬ 
ternel. 

Quels  sont,  maintenant,  les  résultats?  On  observe  très 
rarement  des  cas  de  mort  en  couches.  Par  contre,  les  acci¬ 
dents  plus  ou  moins  éloignés  sont  fréquents.  Les  morts  de 
suites  de  couches  ne  sont  pas  rares.  L’infection  puerpérale 
est  commune,  surtout  chez  les  femmes  créoles,  qui  s’adres¬ 
sent  aux  accoucheuses  malgaches  et  qui  diffèrent  des  indi¬ 
gènes  par  leur  malpropreté.  Quant  aux  enfants,  beaucoup 
meurent  de  septicémie  et  de  tétanos.  Bourrés  d'aliments, 
de  riz,  presque  dès  leur  naissance,  ils  sont  des  proies  faciles 
pour  la  diarrhée  verte.  Tous  ont  l’estomac  dilaté  et  dans 
leur  petit  ventre  ballonné,  le  plus  souvent  gratifié  d’une 
hernie  ombilicale,  s’étale  presque  toujours  une  volumi¬ 
neuse  rate. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHRONIQUE  BT  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Marseille.  —  Le  lundi  19  octobre 
1903,  à  8  heures  du  matin,  il  sera  ouvert  à  THôtel-Dieu  un  con¬ 
cours  pour  quatre  places  d’élèves  internes. 

Le  lundi  26  octobre  1903,  à  8  heures  du  matin,  un  autre  con¬ 
cours  sera  ouvert  dans  le  même  hôpital  pour  dix  places  d’élèves 
externes. 

Ces  deux  concours  auront  lieu  devant  la  Commission  adminis¬ 
trative  assistée  du  jury  médical. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  1  admi¬ 
nistration  des  hospices,  à  l’Hôtel-Dieu,  et  produire  un  cerliflcat 
de  moralité  récemment  délivré  par  le  maire  du  lieu  de  leur  rési¬ 
dence. 

Les  candidats  pour  le  premier  concours  auront,  de  plus,  à  jus¬ 
tifier  du  nombre  de  douze  inscriptions  (ancien  régime),  ou  de  huit 
inscriptions  de  médecine  (nouveau  régime)  et  d’un  an  de  service 
actif  dans  un  hôpital  comme  externes  ou  comme  stagiaires. 

Epreuves  du  premier  concours.  —  1.  Pathologie  médicale  et  chi¬ 
rurgicale  (épreuve  écrite;  deux  questions). 

Cette  épreuve  est  éliminatoire  et  aura  lieu  au  commencement 
du  concours. 

Ne  seront  admis  à  prendre  part  aux  autres  épreuves  que  les 
candidats  qui  auront  obtenu  la  moitié  plus  un  du  nombre  de 
points  fixé  à  30  pour  celte  épreuve. 

2.  Préparation  anatomique. 

Au  cours  de  cette  épreuve,  les  candidats  rendront  compte  de 
leur  dissection  sans  interruption  et  sans  sortir  de  l’amphithéâtre. 

3.  Question  d’anatomie  et  de  physiologie  (épreuve  orale). 

4  Rédaction  de  deux  observations,  l’iine  de  médecine,  l’autre 
de  chirurgie. 

O.  Trois  questions,  dites  de  garde  :  chirurgie,  médecine,  patho¬ 
logie  spéciale.  Accouchements  et  syphilis. 

Ces  questions  seront  traitées  de  vive  voix  après  cinq  minutes 
de  réflexion. 

Epreuves  du  deuxième  concours.  —  1.  Épreuve  écrite  :  Patholo¬ 
gie  chirurgicale  élémentaire. 

Comme  pour  le  concours  de  l’Internat,  cette  épreuve  sera  éli¬ 
minatoire  et  les  candidats  qui  n’auront  pas  obtenu  la  moitié  plus 
un  du  nombre  de  points  fixé  à  30  ne  pourront  prendre  part  aux 
autres  épreuves. 

2.  Épreuve  orale  :  Anatomie  (ostéologie,  myologie). 

Cette  épreuve  ne  portera  pas  sur  les  muscles  compris  dans  la 
splanchuolog  e  et  organe  des  sens. 

3.  Pansements,  bandages  et  petite  chirurgie. 

Pour  le  choix  des  questions  que  comporte  le  programme  de 
l’Externat,  le  jury  s’inspirera  des  conditions  de  scolarité  dans 
lesquelles  se  trouvent  la  généralité  des  candidats. 

Après  le  rapport  du  jury  d’examen,  la  Commission  admistra- 
tive  nommera  les  élèves. 

Les  élèves  nommés  entreront  en  exercice,  le  l”'' janvier  1904. 

La  fui  de  leur  exercice  est  fixé  au  31  décembre  1907  pour  les 
internes  et  au  31  décembre  1906  pour  les  externes. 

Les  élèves  internes  seront  logés,  nourris,  éclairés  et  chauffés 
dans  les  hôpitaux. 

Ils  recevront  un  traitement  de  :  la  première  année,  360  francs  ; 
la  deuxième  année,  420  francs  ;  la  troisième  et  la  quatrième 
années,  480  francs. 

Ils  pourront  être  extériorisés  moyennant  l’allocation  dune 
indemnité  représentative  de  la  nourriture  et  du  logement  fixé 
par  la  commission  administrative. 

Les  élèves  internes  devront  prendre  les  observations  concer¬ 
nant  les  malades  de  leur  service. 

Les  élèves  externes  devront  tenir  les  cahiers  de  visite  ;  ils 
recevront  à  cet  effet  une  indemnité  de  300  francs  par  an. 

Les  élèves  nommés  à  ces  concours  ainsi  que  ceux  qui  pour¬ 
raient  être  autorisés  à  les  suppléer,  devrSnt  se  soumettre  à  tous 
les  règlements  actuels  concernant  le  corps  médical  ainsi  qu’à 


ceux  qui  pourraient  être  ultérieurement  établis  par  la  Commis¬ 
sion  administrative  et  à  toutes  les  modifications  qu  elle  croirait 
devoir  y  apporter. 

Tout  élève,  interne  ou  externe,  qui  se  pourvoira,  pendant  la 
durée  de  ses  fonctions,  d’un  diplôme  universitaire  qui  lui  donne¬ 
rait  le  droit  d’exercer  la  médecine  (docteur  ou  officier  de  santé), 
sera  par  ce  seul  fait  démissionnaire  de  sa  qualité  d  élève. 

Nota.  —  Bien  que  le  concours  pour  l’internat  soit  annoncé 
pour  4  places  et  celui  de  l’externat  pour  10  places,  ce  nombre 
pourra  être  diminué  si  la  Commission  le  croit  nécessaire. 

En  outre  des  nominations  annoncées,  la  Commission  admiiiis- 
tralive  pourra,  si  elle  le  juge  utile,  procéder  à  la  nomination 
■d’un  certain  nombre  d’internes  provisoires  choisis  parmi  les 
concurrents  à  l’internat  ayant  obtenu  le  minimum  des  points 
fixés  pour  l’ensemble  des  épreuves. 

Ces  nominations  auront  leur  effet  pendant  un  an  seulement  à 
partir  du  1'”'  janvier  1904. 

Les  internes  provisoires  seront,  à  tour  de  rôle,  chargés  de 
toutes  les  suppléances  d’internes  titulaires  lorsque  ceux-ci 
devront  s’absenter  pour  une  période  de  plus  de  huit  jours. 

Lorsqu’ils  seront  en  fonctions  ils  recevront  un  traitement 
basé  sur  le  traitement  afférent  à  la  première  année  d’internat  et 
jouiront  de  tous  les  privilèges  des  internes. 

Les  externes  des  hôpitaux  de  Marseille  ayant  pris  part  au  con¬ 
cours  de  l’internat  et  ayant  obtenu  le  minimum  des  points  con¬ 
servent  en  restant  externes  le  rang  de  placement  qui  leur  a  été 
assigné  pour  avoir  un  droit  de  priorité  sur  leurs  collègues  dans 
le  choix  des  services  hospitaliers.  L’interne  arrivé  le  premier 
aurait  le  droit  de  continuer  ses  fonctions  jusqu’à  l’expiration 
normale  même  s’il  devient  docteur  en  médecine. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Lacarrière,  du 
port  de  Lorient,  est  désigné  pour  servir  au  3»  dépôt  des  équipages 
de  la  flotte,  en  remplacement  de  M.  le  docteur  Rousseau,  promu 
au  grade  de  médecin  principal  et  qui  est  appelé  à  continuer  ses 
services  au  port  de  Cherbourg. 

M.  le  médecin  de  première  classe  Aurégan,  du  port  de  Lorient, 
est  désigné  pour  servir  au  3”  dépôt  des  équipages  de  la  flotte  au 
lieu  et  place  de  M.  le  docteur  Lacarrière  dont  la  désignation  pour 
ce  poste  est  annulée. 

Statistique  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-sixième  semaine,  693  décès,  au 
lieu  de  816  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  808). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  4  décès  (moyenne  14). 

La  variole  n’a  pas  causé  de  décès. 

La  rougeole  a  causé  6  décès  (moyenne  4)  ;  la  scarlatine,  2  décès 
(moyenne  1);  la  coqueluche,  5  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie, 

3  décès  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  a 
46,  au  lieu  de  60  pendant  la  précédente  semaine  (moy  enne  43). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  63  décès  de  0  à  f  an,  au  lieu  de  80 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  75);  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  la  nécessité  de  veiller  tout  particulièrement  à 
l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  la  parfaite  stérilisation  du 
lait  qui  leur  est  donné. 

Eu  outre,  31  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  60  décès  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  3  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
9  (moyenne  13);  pneumonie,  12  (moyenne  18);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  36  (moyenne  46),  dont  10 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  15  à  la  broncho-pneu¬ 
monie.  En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmouaire  a  causé  167  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  17  ;  la  méningite  simple,  21  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès. 

Institut  Pasteur.  —  Le  cours  et  les  manipulations  du  service 
d’analyse  et  de  chimie  appliquée  à  l’hygiène  (quatrième  année) 
commenceront  en  novembre. 
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Ce  cours  s’adresse  spécialement  aux  pharmaciens,  médecins 
et  chimistes  industriels. 

S’adresser  pour  renseignements,  InstitutPasteiir„26,rue  Dutot. 

—  CHHaiNS  DB  FER  DE  PARIS  A  LyON  ET  A  LA  MÉDITERRANÉE.  — 
Les  renseignements  les  plus  complets  sur  les  Yoya^  .circnlaires 
(prix,  conditions,  itinéraires),  ainsi  que  sur  les  billets  simples 
et  d’aller  et  retour,  cartes  d’abonnements,  relations  internatio¬ 
nales  horaires,  «te.,  sont  renfermés  dans  le  Livr^t-guide-Tioram 
P  -L  -M.  mis  en  -vente  au  prix  de  0  fr.  50  dans  tontes  les  gares, 
les  bureaux  de  ville  et  les  bibliothèques  des  gares  de  la  Co.mpa- 
gnie  Cette  publication  contient,  avec  de  nombreuses  illuslrations, 
la  description  des  contrées  desservies  par  le  réseau. 

La  Compagnie  met  également  à  la  disposition  du  public  dans 
les  bibliothèques  des  principales  gares,  au  prix  de  0  fr.  2b 
l’exemplaire  : 

1°  La  carte-itinéraire  de  Marseille  à  Vintimille,  avec  notes  his¬ 
toriques,  géographiques,  etc.,  sur  les  localités  situées  sur  le 
parcours  ; 

2“  Les  plaquettes  illustrées  désignées  ci-après,  décrivant  les 
régions  les  plus  intéressantes  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  : 

Editées  en  langue  française,  anglaise  et  allemande  :  a.  Réseau 
P. -L.-M. -Suisse-Italie;  6.  Monuments  romains  et  viles  du  moyen 
âge  du  réseau  P.-L.-M.  ;  c.  Chamonix-Mont-Blanc,;  d.  Savoie- 
Suisse;  e.  Dauphiné;  —  Éditées  en  langue  française  et  anglaise  : 
f.  Littoral  de  la  Méditerranée  j  g.  Saison  thermale. 

L’envoi  de  ces  documents  est  fait  par  la  poste  sur  demande 
adressée  au  Service  central  de  l’exploitation,  20,  boulevard  Dide¬ 
rot,  àParis  (XII“  arrond.),  et  accompagnée  de  0  fr.SS  en  tindsres- 
poste  pour  le  Livret-guide-horaire  P.-L.-M.  ou  de  0  fr.  35  pour 
chacune  des  autres  pubhcations  énumérées  ci-dessus. 

Billets  simples  et  Æ aller  et  retour  pour  Chamonix  IMont-Blanc]. 
(Cheminée  fer  éleotnque  du  Fayet-Samt-Gervais  à€hamonix.)  — 
Il  est  délivré,  dans  -toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  des  billets 


simples  permettant  de  se  rendre  à  Chamonix  par  le  chemin  de 
fer  électrique  du  Fayet-Saint-Gervais  à  Chamonix. 

Des  billets  d’aller  et  retour  pour  Chamonix  sont  également 
délivrés  à  Paris,  Lyon,  Marseille,  ainsi  que  dans  toutes  les  gares 
tâtuéfis  dans  un  rayon  de  300  kilomètres  de  Chamonix.  La  durée 
de  validité  de  ces  billets  d’aller  et  retour  varie  de  2  10  à  jours, 
suivant  l’importance  du  parcours. 


SDMOP  HXNRT  MURI! — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NEUROSINE  PRUHIER  —  Reconstituant  général. 


BnUUKTIN  BIBl.IOORAPHIQirX 

Note  sur  le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales 
par  les  courants  de  haute  Erèçuence,  par  les  docteurs 
Léon  Imbert,  professeur  -agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Montpellier,  et  J.  Dénotés,  préparateur  du  servioe  d’étectro- 
tbérapie  et  de  radiographie.  —  Montpellier,  imprimerie  Delord- 
Boelim  et  Martial. 

Précis  d’électricité  médicale,  par  le  docteur  E.  Castex, 
agrégé  des  Facultés  de  médecine,  professeur  de  physique  mé¬ 
dicale  à  l’université  de  Rennes,  chef  du  service  d'électrothé- 
rapie  et  de  radiographie  à  l’Ilôlel-Dieu.  Gr  in-18  de  yH-672  p. 
avec  208  iig.  cart.  —  Prix  S  francs.  —  Paris,  Librairie  scien¬ 
tifique  ét  littéraire  F.-R.  de  Rudeval. 

lia  fin  de  la  vie,  par  le  docteur  J.  Grasset.  In-®".  —  La  Gha- 
jieile-Montligeon,  imprimerie-librairie  de  No-tre-Dame  de  Mont- 
ligeon. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPEUÜERI*  *■.  -LEVÉ,  RUB  OASSETTB,  17 


MAGNÉSIE  ROY: 


A^OYTpîf'MB  1"  filasse,  PABIS-Auteuil.  A  Ph* 


ALBUWIINATÉ  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  -cuiBerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C>s49,r.  deMaubeuge,  et  Ph‘". 


J.  M  — i_|  mut  E'  ET  TOUTES  MALADIES 
jf40  I  n  nrl  c  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 

{SooTerain  contre  l’asthme  -des  foins) 

PAPIER  PRUNEAU 


à  base  de  mitre,  datuva,  lobélie,  juaqmame, 
belladone,-  digitale,  chélidoine. 

Plus  de  50  ans  de  sncoès.—  De  tontes  les  préparations 
anti-astlimatiques  présentées  àl  Exposition  universelle 
la  eoule  tréoampensée  par  ùe  Jury. 

Dahs  les  bonnes  —  Ph«.  Dépôt  :  E.  FrRneaa,  Nantes. 


VII  lARtAII  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  mèdeems  dos  hOpitaui  de  Paris 
«nntrA  .l’AtiAmiB.  la  ChloTOse,  la  Gastcalgiei,  lee 
Laryngites,  les  Granulations  delà  gorge,  etc. 

B’W  goût  itrèe  agréaite,  il  «piment  aux  oon- 
aaieeeeuts  et  ssux  personnes  deaaaies. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  roMS. 
Mariani,  ph‘«‘,  41,  Boni.  Hausmann;  ett***  ph‘". 


iTABUSSEMEHT  rfe  SÂmSâtmCR  ClOirB)  DEBIT  4e  la  S 


L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

i«ia  plus  TLiég-èr©  à.  rEstouiao 


PAB  Alt 

I^OIWILLIONij 

de  Bouteüies 

Béolaréi  â^lntérlt  Puhle 

Sé&est  d®  m  AeSê  flSgilc 


BROMIDIA 


HYPIOTIQDE 

AMTINEVRALGIQUE 


_ ,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  nn  plus  grand  .pouvoir  que  les  oomposaUts. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  nne  infinité  d’antres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  lormnle  du  BROMllMA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieuri  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-oe  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  do  vos  idrpgaes  ou 
d’un  mode  spécial  de  combiaaisan? 

Je  vous  remercia,  au  nom  de  l’humanité  souliiranta,  et  je  demeure,  bien  à  vous. 

Barra franca,  Italie,  gO  juületiwa.  D»  ORAZIO  8ATARIANO. 

AVIS  JMPORTAST.  —  Se  délier  des  nombranses  iuritathms  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  lee  médecius  de  bien  spëciherlamarqne 

^  BATTLE'S  BROMIDIA 

DËPOT  GÉNËRAIL  iPOU'R  LA  IPRANCE  ET  LES  COLOMES 

ROBEflTS  et  Co,  pteïBJlciens^’flglÉt  ô,  me  de  ia  Paix,  PARW 

Prix:5  fr..  — Ësrochureet-échantilloxis  envoyésàMiU.  lesmédeemsour-iemaade.  —  Prix  :  5fr. 


XfAaiËJfORRHBE,  la  OTSHélSORAMÊE,  la  JMËJMORRMAGaE 

tééerét  irapiiemBOt  us  fem  emploie,  à  ta  dose  ék  S  à -é  Capsula  pur  jmr 

L’APlOLs^JORET  &  HOMOLLE 

BÈaULAXECB  £AB  ECCF.T.T  KMfiK  DE  ILA  .MEAiETiOTATION 
PHXHmuiE'G.  -StlSUIN,  165,  Rue  St--Honoré, Paris  (Place  tfu  ThéStre  •Français')  VftofftesPliannadei, 
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idies  infectieuses. 


U  ageut  anestbeslque  qui  possède  une  action 

■  pins  prolongée  que  la  cocaïne, pour  la  chirurgie, 
B  1  oTilitalmologle  et  l'art  dentaire. 
SARBEXeOJJ,  15,  Place  des  Vosges,  PARJg^ 


PinMEVUUL 

Séche^Agréebleau  Goût 
Représente  14  Foisson  PoiDSdeViANDE 

P/?/X  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.D ANJOU  PK- Lille 


PAIN  NATUREL 

i  Dépôt  pour  la  France  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmeoies. 


ÉPILEPSIE.  HïSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Renry  Mure  au  un 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu»à  l’incorpora- 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Cnaque  cuillerée  duSIROl’  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.  • 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1®  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM  ; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  More, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINE-COCA  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqueZ  à4 

Cüflleréesp^jour.BdHaussmann.él, Paris  etpht». 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


(tXTMiT..  LEVURE  ^  p‘u  RE  istirÈlih^K  1  «mc°  fraîche)  I 


Lçjire  de  Démorphinisation 

^1 

à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

1((  On  peut  employer  les  AMPOULES  du  D''  BOUSQUET 
plus  de  sécurité  que  la,  Diouine,  tout  en  produisant  de  rapides  enets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’acGoutumanoe  et  n  occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  dn  D»’  BOUSQUET.  63;^ueLa Boétle;PARISJTa^^ 


r.&PRIlLES  -QVARIOUES  VIGO, 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  VOdéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiahd,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8“  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 

Les  affections  parasyphilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  HERM.t.NiDEs,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8“  formant  900  p.  —  Prix  :  30  francs. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

IS,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières.  1  vol.  in-8<‘  de  76  p.  —  Prix  : 
2  francs. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEDDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L'aboonementpart  du  l"de  chaque  moia 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


DES  HOPITAUX 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

PRES  LA  FACULTÉ  DS  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  85  fr. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  M. 

PARIS,  6« 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  85  c. 

TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE. —  L’anesthésie oÉNÉRALE  dans  les  opérations  pratiquées 
SUR  LA  FACE  [mec  2  fig.),  par  le  docteur  Louis  Ombrédannb,  chirurgien 
des  hôpitaux  de  Paris.  —  Le  diaonobiic  de  l’abondance  des  épan¬ 
chements  PLEURAUX,  d’après  M.  B.  Guanier.  —  Médecine  pratique. 
Les  principales  préparations  arsenicales  {suite),  par  M.  L.  Babonneix. 

_  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  biblioora- 

phiqde. 


L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

DAtNS  LES  OPÉRATIONS  PRATIOOÉES  SUR  LA  FACE 
Par  le  docteur  Louis  Ombrédanne, 

Chirurgien  des  hôpitaux  do  Paris. 

Pour  obtenir  l’anesthésie  générale,  on  fait  pénétrer  dans 
l’organisme  une  certaine  dose  de  substances  dites  anesthé¬ 
siques.  Le  mode  d’administration  de  ces  substances  est 
toujours  Y  inhalation. 

Chez  l’homme,  en  effet,  on  n’a  jamais  employé,  croyons- 
nous,  soit  les  injections  intrapéritonéales  de  chlorat  associé 
ou  non  à  la  morphine,  soit  les  injections  intraveineuses  de 
chloralose.  Ce  sont  là  des  méthodes  de  laboratoire  appli¬ 
quées  exclusivement  chez  les  animaux,  d’ailleurs  avec  des 
résultats  parfaits  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  se  hâter  de  con¬ 
clure  de  leur  excellence  chez  l’animal  à  leur  innocuité  chez 
l’homme. 

Tous  les  anesthésiques  généraux  connus,  chloroforme, 
éther,  bromure  et  chlorure  d’éthyle,  mélanges  dont  la  com¬ 
position  et  les  proportions  se  multiplient  depuis  quelques 
années  de  manière  à  démontrer  jusqu’à  l’évidence  leur 
peu  de  supériorité  les  uns  sur  les  autres,  tous  ces  anes¬ 
thésiques,  disons-nous,  doivent  être  présentés  au  niveau 
de  la  bouche  ou  à  l’entrée  des  fosses  nasales,  s’y  volatili¬ 
sent,  y  sont  inhalés  au  moment  de  l’inspiration. 

Les  différents  dispositifs  qui  permettent  de  présenter 
ces  anesthésiques  au  malade  peuvent  se  ramener  à  deux, 
la  compresse  et  le  masque. 

La  compresse,  pliée  ou  non  en  cornet,  employée  en 
général  pour  Tadininistration  du  chloroforme,  occupe  sur 
la  face  moins  de  place  qu’un  masque  ;  néanmoins,  lorsqu’il 
s’agit  d’une  intervention,  portant  sur  les  lèvres,  sur  le  nez, 
elle  masque  complètement  le  champ  opératoire.  L’aide  qui 
la  maintient,  sous  peine  d^nfecter  la  plaie  ou  de  conla- 
minèr  les  mains  du  chirurgien,  doit  avoir  lui-même  les 
mains  aseptiques,  asepsie  qui  ne  dure  guère,  obligé  qu’il 
est  de  manier  son  flacon  à  chloroforme,  la  compresse  qu’il 
retourne  à  chaque  instant  pour  présenter  au  malade  le  côté 


sur  lequel  il  vient  de  verser  l’anesthésique.  Enfin,  l'usage 
de  la  compresse  ne  permet  que  difficilement  le  tampon¬ 
nement  des  fosses  nasales,  à  moins  de  maintenir  constam¬ 
ment  la  bouche  ouverte  avec  l’ouvre-bouche  pendant  l’ad¬ 
ministration  du  chloroforme. 

Les  masques  sont  plus  gênants  encore  s’il  est  possible. 
Sans  parler  du  grand  masque  à  éther  de  Juliard,  qui  couvre 
la  totalité  de  la  face,  les  masques  plus  petits,  masques  à 
chloroforme  en  étoffe,  en  cuir,  en  verre,  l’entonnoir  du 
masque  à  éther  de  Landau  couvrent  encore  la  totalité  des 
lèvres,  le  menton,  et  la  totalité  du  nez.  Ils  ne  permettent 
donc  aucune  intervention  sur  la  partie  antérieure  de  la 
face,  et  gênent  singulièrement  un  opérateur  agissant  sur 
le  front  ou  les  joues,  autant  par  l’obstacle  mécanique  qu’ils 
constituent  que  par  les  agents  d’infection  qu’ils  repré¬ 
sentent. 

De  fait,  ce  sont  là  des  inconvénients  universellement 
reconnus  par  les  chirurgiens,  qui  tous  durent  abandonner 
ces  modes  d’administration  inadmissibles  dans  les  inter¬ 
ventions  sur  la  face.  Dès  lors,  le  problème  se  posait  ainsi  : 
faire  inhaler  au  malade  des  vapeurs  anesthésiantes  sans 
masquer  le  champ  opératoire  et  sans  risquer  de  le  conta¬ 
miner.  Or  l’éther  ne  s’étant  jamais  donné  qu’avec  un  mas¬ 
que,  on  a,  eu  thèse  générale,  abandonné  Téther  pour  toutes 
ces  opérations,  et  l’on  a  eu  recours  au  chloroforme. 

Le  procédé  le  plus  fréquemment  employé  consiste,  une 
fois  l’anesthésie  initiale  obtenue  par  la  technique  ordinaire, 
à  entretenir  le  malade  en  résolution  en  versant  le  chloro¬ 
forme  sur  une  petite  compresse  ou  une  éponge  portée  à 
l’extrémité  d’une  pince,  et  que  l’aide  maintient  devant  la 
bouche  et  les  narines  de  l’opéré,  tant  qu’il  n’est  pas  obligé 
de  la  retirer  pour  laisser  le  champ  libre  à  l’opérateur. 

L’anesthésie  est  extrêmement  difficile  à  maintenir  dans 
ces  conditions;  le  malade  se  réveille  plus  ou  moins,  fopé- 
rateur  doit  s’interrompre,  attendre  que  l’anesthésiste  re¬ 
prenne  sa  compresse  et  ramène  le  malade  en  résolution. 
De  là  des  à-eoups,  du  temps  perdu,  une  prolongation  de 
l’opération  et  de  l’anesthésie,  et  aussi  des  chances  supplé¬ 
mentaires  d’infection  par  la  compresse  ou  les  mains  de 
l’anesthésiste.  Et  si  celui-ci  est  peu  expérimenté,  c’est  bien 
une  autre  affaire;  à  chaque  instant  le  malade  se  réveille, 
l’opérateur  s’impatiente,  l’anesthésiste  devient  nerveux, 
verse  le  chloroforme  larga  manu,  et  de  temps  en  temps  une 
goutte  tombe  de  l’éponge  ruisselante  dans  la  bouche,  dans 
le  nez  ou  dans  l’œil  du  malade,  et,  tandis  que  le  patient, 
mal  endormi,  contracté,  s’arrête  de  respirer,  risquant  seu- 
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lement  de  temps  en  temps  une  inspiration,  l’opérateur  et 
ses  aides  inhalent  à  pleins  poumons  les  vapeurs  chlorofor¬ 
miques  dont  ils  n’ont  nul  besoin. 

Nous  ne  voulons  pas  généraliser  et  dire  qu’il  soit  impos¬ 
sible  de  maintenir  une  bonne  anesthésie  par  ce  procédé  ; 
nous  affirmons  seulement  qu’il  y  a  là  une  très  grande  dif¬ 
ficulté,  indépendamment  de  la  gêne  que  l’opérateur  éprouve 
du  fait  de  l’éponge  qui  vient  à  chaque  instant  lui  masquer 
son  champ  opératoire,  sinon  l’infecter. 

Pour  tourner  cette  difficulté,  on  a  cherché  à  porter  direc¬ 
tement  les  vapeurs  anesthésiantes  dans  les  voies  respira¬ 
toires  au  moyen  d’un  tube  à  l’extrémité  externe  duquel  se 
vaporise  le  chloroforme,  loin  du  champ  opératoire,  grâce 
à  un  dispositif  variable. 

Faure  a  fait  pénétrer  dans  les  fosses  nasales  deux  tubes 
de  caoutchouc  reliés  à  une  des  deux  tubulures  d’un  flacon 
contenant  |du  chloroforme  ;  à  l’autre  tubulure  aboutit  une 
soufflerie  de  thermocautère,  chassant  à  travers  le  liquide 
de  l’air  qui  après  y  avoir  barbotté  pénètre  dans  les  fosses 

Ce  dispositif  ingénieux  nous  paraît  devoir  rendre  des 
services  dans  les  opérations  portant  sur  l’intérieur  de  la 
cavité  buccale,  mais  il  fait  pénétrer  dans  les  voies  aériennes 
un  mélange  d’air  et  de  vapeurs  du  chloroforme  dont  les 
proportions  sont  difficiles  à  apprécier,  puisqu’elles  varient 
d’un  moment  à  l’antre  suivant  que  le  malade  ouvre  ou 
ferme  la  bouche. 

Crile,  chirurgien  du  Lakenide,  hôpital  de  Cleveland,  in¬ 
troduit  à  travers  les  narines  deux  tubes  à  drainage  aussi 
gros  que  possible,  et  les  pousse  jusqu’au  niveau  de  l’épi¬ 
glotte.  Puis  il  ouvre  la  bouche  du  malade,  attire  la  langue 
en  avant  et  tamponne  le  pharynx. 

C’est  un  procédé  qui  peut  être  très  commode  pour  inter¬ 
venir  dans  la  cavité  buccale  ;  mais  pour  une  autoplastie 
faciale  il  est  déjà  bien  compliqué  ;  pour  une  opération  por¬ 
tant  sur  le  nez  ou  les  fosses  nasales,  il  est  gênant,  et  il 
faudrait  s’assurer  que  le  tamponnement  pharyngien  est 
toujours  facile  à  enlever  très  rapidement  en  cas  d’alerte 
chloroformique  si  l’on  ne  voulait  s’exposer  à  de  graves 
mécomptes. 

Doyen  a  préconisé  l’intubation  du  larynx  ;  à  1  extrémité 
d’un  tube  de  caoutchouc  se  trouve  une  canule  assez  ana¬ 
logue  à  celles  de  O’Dwyer  ;  cette  canule  est  introduite  de 
la  même  manière  que  les  tubes  de  divers  modèles  con¬ 
struits  pour  le  tubage  de  laryngites  diphtériques.  L’autre 
extrémité  du  tube  de  caoutchouc  porte  un  entonnoir  de  Tren- 
delenburg,  sur  la  flanelle  duquel  on  verse  le  chloroforme. 

Mais  la  manœuvre  de  l’intubation  est  délicate,  et  le 
moindre  mouvement,  une  traction  intempestive  suffit  à 
faire  sortir  le  tube  du  larynx  au  cours  de  l’opération. 

Enfin  nous  rappellerons  le  dispositif  de  Trendelenburg, 
sa  canule  tampon. 

Ce  chirurgien  fait  une  trachéotomie,  et  par  l’ouverture 
trachéale  introduit  une  canule,  dont  le  tube  métallique  est 
maintenu  dans  la  trachée  par  un  petit  ballon  circulaire 
entourant  ce  tube  comme  une  bague;  le  petit  ballon  de 
caoutchouc  est  gonûé  d’air;  en  même  temps  qu’il  maintient 
la  canule  il  empêche  le  sang  de  passer  dans  la  trachée  et 
s’oppose  après  l’opération  aux  accidents  de  pneumonie  de 
déglutition. 

A  la  canule  aboutit  un  tube  de  caoutchouc,  relié  lui- 
même  à  un  entonnoir  métallique  sur  lequel  il  est  branché 
perpendiculairement. 


L’orifice  de  l’entonnoir  est  recouvert  d’une  ou  deux  épais¬ 
seurs  de  flanelle  sur  laquelle  on  verse  le  chloroforme. 

On  laisse  la  canule  à  demeure  cinq  à  six  jours  après 
l’opération. 

Krieshaber  a  proposé  l’emploi  d’un  tube  laryngien  muni 
à  sa  périphérie  d’un  ballon  de  caoutchouc  analogue  à  celui 
de  Trendelenburg. 

Mais  le  ballon  de  caoutchouc  ne  fonctionne  pas  toujours 
très  bien,  et  Hahn  a  proposé  d’employer  une  canule  en¬ 
tourée  d’éponge  iodoformée  qui  en  se  gonflant  au  contact 
de  l’humidité  trachéale,  remplace  le  ballon  de  la  canule- 
tampon  de  Trendelenburg. 

Nusbaum  pense  qu’il  est  plus  simple  de  tamponner  le 
pharynx  après  avoir  fait  une  trachéotomie  et  mis  en  place 
une  canule  ordinaire  par  laquelle  arrivent  les  vapeurs  du 
chloroforme. 

Ces  derniers  procédés,  qui  exigent  une  trachéotomie, 
ont  leurs  indications  dans  les  grandes  opérations  portant 
sur  la  bouche,  le  pharynx,  le  larynx;  mais  ils  sont  par  eux- 
mêmes  d’une  gravité  hors  de  proportion  avec  la  plupart 
des  opérations  couramment  pratiquées  sur  la  face. 

Pour  toutes  ces  opérations,  pratiquées  sur  la  face  et  les 
cavités  adjacentes,  sauf  la  cavité  buccale,  pour  celles  même 
pratiquées  sur  le  crâne,  extraction  de  projectiles,  par 
exemple,  comme  nous  l’avons  fait  récemment,  nous  em¬ 
ployons  depuis  plusieurs  mois  un  dispositif  très  simple  qui 
nous  permet  d’avoir  recours  à  l’éther  aussi  bien  quau 
chloroforme  et  reposant  en  somme  sur  le  principe  suivant  : 
amener  par  un  tube  des  vapeurs  anesthésiques  à  une  sorte 
de  masque  qu’on  place  non  plus  devant  la  bouche,  mais 
dans  la  bouche,  entre  les  lèvres  et  les  gencives. 

Notre  appareil  se  compose  essentiellement  d’un  obtura¬ 
teur  en  caoutchouc  mou;  c’est  une  lame  plate  et  plane 
d’une  épaisseur  uniforme  d’environ  3  mil¬ 
limètres,  allongée,  rétrécie  en  son  milieu, 
à  extrémités  arrondies.  C’est  l’expérience 
qui  nous  a  fait  arrêter  définitivement  la 
forme  et  les  dimensions  que  nous  lui 
avons  données  (fig.  1). 

Au  centre  de  cette  plaque  est  fixé  un 
tube  métallique  qui  y  est  joint  à  peu  près 
comme  une  valve  de  bicyclette  est  fixée 
sur  la  chambre  à  air.  Mais  ce  tube  est 
coudé  à  angle  droit,  de  manière  que  le 
tube  d’adduction  des  vapeurs  repose  sur 
la  poitrine  du  malade  au  lieu  de  s’éle¬ 
ver  dans  l’espace. 

Ce  tube,  en  caoutchouc,  est  parcouru  à 
son  intérieur  par  une  spirale  en  fil  de  fer  qui  l’empêche  de 
se  couder  à  angle  et  d’intercepter  ainsi  brusquement  l’arri¬ 
vée  de  l’air  et  des  vapeurs  anesthésiques. 

Ce  tube  aboutit  lui-même  au  générateur.  Ce  générateur 
peut  être  un  entonnoir  de  Trendelenburg  si  l’on  adopte  le 
chloroforme  comme  agent  anesthésique.  Nous  nous  sommes 
servi  d’un  simple  entonnoir  en  verre,  dont  l’orifice  était 
couvert ‘de  deux  doubles  de  flanelle  et  nous  avons  obtenu 
la  parfaite  anesthésie  chloroformique. 

Mais,  nos  préférences  personnelles  étant  pour  1  anes¬ 
thésie  à  l’éther,  nous  avons  adopté  le  dispositif  suivant. 
Nous  utilisons  un  récipient  métallique,  que  nous  avons  fait 
construire  par  Collin,  comme  les  autres  parties  de  notre  appa¬ 
reil  du  reste,  affectant  sensiblement  la  forme  d  une  théière 
ou  d’une  cafetière  ;  du  bec  de  l’instrument  part  le  tube  de 
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raoutcbeuc  d’adductioa  des  vapeurs;  dans  1«  vase  mms 
^ttns  une  assez  grosse  #onge  .sur  laquelle  nous  versons 
l’éther  -et  pour  cela,  le  couvercle,  perce  d  un  certain  nombre 
de  trous,  se  soulève  à  la  manière  de  certaines  ohop^  à  i 
bière,  .p^  simple  pression  du  pouce  sur  1  arrière  de  «  ^ 

'"‘’Tlutfthéière,  cafetière  ou  burette  à  huile  pourrait  d’ail-^ 
iJrs  faire  un  excellent  .générateur;  c’est  un  ustensile  .de 
cT  genre  qui  nous  a  servi  pendant  tout  le  temps  où  nous 
détfrminions  la  forme  définitive  .à  donner  à  l’obturateur, 

«I—  P»" 

ae  1.  .a«e 


facile  .à  .surveiller,;  :1a  face  est  entièrement  découverte  , et 
l’anesthésiste  peut  surprendre  les  moindres  progre 
cyanose;  U  peut  .à  -chaque  instant  surveiller  les  réûexes 
oornéen  et  palpébral.  .  .  -i 

La  respiration  du  malade  lui  semble-.t-elle  .gênée,  ü  nn- 
tr’.ouvre  .le  couvercle  du  générateur,  et  l’air  se  précipite  iplus 
largement  sur  l’éponge  imbibée  d’éther  ;  le  débit  de  1  ap¬ 
pareil  augmente  ;  en  refermant  ce  couvercle,  il  sursature 

d’éther  l’air  quiparvient.au  malade. 

Au  contraire,  la  cyanose  .semble-t-elle  .s’accuser,  1  anes¬ 
thésiste,  donne  à  respirer  au  malade  .de  l’air  pur,  en  propor¬ 
tion  voulue;  pour  .cela,  11  abaisse  vers  le  menton  le  tube 
métallique  de  l’obturateur.;. l’a,ppareilbâille,  et  entre  1  échan¬ 
crure  supérieure  de  l’obturateur  et  la  lèvre  supérieure  du 
malade,  l’air  pur  entre,  aussi  longtemps  et  on  aussi  grande 
abondance  que  le  désire  l’anesthésiste  (fig.  3). 


de  l’anesthésie  endort  le  malade  avec  le  masque  de  Juliard. 
Lorsque  la  résolution  est  complète,  que  le  sommeil  estt 

poussé  jusqu’à  la  respiration  stertoreuse,  il  enlève  le  masque 

et  glisse  l’obturateur  entre  les  lèvres  du  patient.  Puis,  dans 
chaque  narine,  il  introduit  avec  une  pince  à  forcipressure 
une  mèche  de  gaze  stérilisée  ;  cette  manœuvre  est.simpie  et 
rapide  à  ce  degré  d’anesthésie. 

Ce  tamponnement  [antérieur  des  fosses  nasales  présente 
un  double  avantage  :  d’abord,  il  empêche  la  respiration 
par  le  nez.  Le  malade,  inspirant  exclusivement  par  la 
Luche,  aspire  le  seul  mélange  qui  lui  arrive  par  le  tube 
d’adduction  des  vapeurs  anesthésiques. 

En  second  lieu,  si  l’acte  opératoire  se  passe  au  niveau 
du  nez,  le  sang  ne  peut  couler  par  les  fosses  nasales  dans 
le  pharynx;  c’est  la  suppression  d’une  cause  fréquente  de 
vomissements,  souvent  dus  au  sang  dégluti  au  cours  de 

l’opération.  .,0-1 

L’appareil  étant  ainsi  en  place,  l’anesthésiste  s  efface  et  se 
place  du  côté  de  l’opéré  opposé  à  la  place  de  l’opérateur. 

11  maintient  d’une  main  l’obturateur,  de  l’autre  soulève  au 
besoin  les  angles  des  maxillaires  et  les  refoule  en  avant.  11 
les  abandonne  de  temps  à  autre  pour  verser  de  1  éther  dans 
le  générateur.  , 

Dans  ces  conditions,  l’anesthésie  est  on  ne  peut  plus  [ 


Il  est  bien  évident  que  la  traction  directe  de  la  langue 
St  impossible  tant  que  l’obturateur  est  en  place;  mais  nous 
avons  que  nos  anesthésistes  n’ont,  pour  ainsi  dire,  jamais 
ecours  à  la  pince  à  langue,  qu’il  suffit  de  projeter  en  avant 
es  angles  de  la  mâchoire  en  .élevant  la  base  de  la  langue, 
t  cette  manœuvre  n’est  nullement  gênée  par  notre  dis- 
•ositif. 

Enfin,  au  cas  très  rare  où  surviendraient  des  vomisse- 
nents,  ou  une  syncope  respiratoire,  une  simple  et  faible 
Faction  fait  sortir  d’entre  les  lèvres  l’obturateur  et  permet 
’issue  des  matières  vomies  et  le  nettoyage  du  pharynx 
ivec  les  compresses  ou  les  éponges  montées  sur  des  pinces 

idhoc.  .  ,  T.  -Il-  f 

L’opération  terminée,  l’obturateur  est  mis  à  bouillir  e 
se  trouve  parfaitement  stérilisé,  prêt  à  servir  pour  un  autre 
naïade. 

Quand  nous  avons  donné  le  chloroforme  avec  notre  ap¬ 
pareil,  nous  avons  procédé  de  manière  analogue;  nous 
avons  endormi  le  malade  à  la  compresse  ;  une  fois  la  reso-- 
lulioa  obtenue,  nous  avons  mis  en  place  notre  appareil 
ajusté,  comme  nous  l’avons  dit,  à  un  entonnoir  en  verre 
dont  l’ouverture  était  garnie  de  flanelle,  sur  laquelle  nous 
versions  le  chloroforme.  _  . 

M.  le  docteur  Bourbon,  qui  possède  la  grande  experience 
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de  l’anesthésie  chloroformique,  a  opéré  dans  ces  conditions 
et  obtenu  un  sommeil  irréprochable. 

Voici  plusieurs  mois  que  nous  employons  cet  appareil, 
presque  journellement.  Notre  maître,  M.  le  docteur  Nélaton, 
l’emploie  couramment  à  l’hôpital  Saint-Louis,  et  nous  ne 
comptons  plus  les  cas  où  nous  l’avons  utilisé;  nous  n’avons 
eu  qu’à  nous  en  louer. 

Même  chez  des  malades  dont  l’anesthésie  était  difficile, 
cette  difficulté  prouvée  par  des  opérations  antérieures, 
nous  avons  pu  maintenir  pendant  une  heure  et  demie  une 
résolution  complète,  et  permettre  l’exécution  tranquille  des 
autoplasties  faciales  les  plus  compliquées. 

L’appareil  est  simple,  son  mode  d’emploi  simple,  les 
résultats  qu’il  donne  excellents.  Nous  pensons  que  son 
emploi  rendrait  souvent  les  plus  signalés  services  dans  les 
opérations  portant  sur  la  face  et  la  partie  antérieure  du 
crâne. 


LE  DIAGNOSTIC  DE  L’ABONDANCE  DES  ÉPANCHEMENTS 
PLEURAUX 

D’après  M.  B.  Granier  (1). 

Une  des  principales  indicatio/is  de  la  thoracentèse  est 
tirée  de  la  quantité  du  liquide  épanché  :  «  Le  danger  immé¬ 
diat  de  la  pleurésie  est  tout  entier  dans  l’abondance  de 
l’épanchement,  »  a  écrit  M.  Netter.  «L’évolution  de  la  quantité 
de  liquide  épanché,  observe  M.  Landouzy,  a  une  grande 
importance,  car  c’est  sur  elle  que  sont  basées  les  princi¬ 
pales  indications  de  la  thoracentèse.  » 

Il  est  donc  indispensable  de  savoir  évaluer  à  peu  près 
exactement  l’abondance  d’un  épanchement  pleural.  Pour 
arriver  à  cette  évaluation,  les  procédés  les  plus  usités  sont 
d’ordre  clinique,  et  consistent,  plus  particulièrement,  dans 
certains  signes  physiques  que  M.  Granier  passe  rapidement 
en  revue.  A  l'inspection,  les  espaces  intercostaux  sont  effacés, 
le  thorax  est  immobile.  L’ampliation  thoracique,  carac¬ 
térisée  par  une  saillie  relative  et  générale  du  côté  affecté 
par  rapport  à  l’opposé,  «  se  montre  assez  rarement  dans  la 
pratique.  La  véritable  dilatation  se  prononce  à  la  fois  en 
avant,  en  dehors,  et  parfois  en  arrière.  Elle  est  caractérisée, 
de  plus,  par  l’effacement  des  creux  intercostaux  chez  les 
sujets  maigres,  et,  exceptionnellement,  par  la  saillie  de  ces 
espaces  «  (Woillez).  Bouilly  admet  que  la  dilatation  unila¬ 
térale  du  thorax  est  rarement  appréciable  à  la  vue  et  accorde 
beaucoup  plus  d’importance  à  la  voussure  localisée  en  une 
région  du  thorax,  voussure  qui  «  indique,  soit  un  épanche¬ 
ment  enkysté,  soit  un  épanchement  abondant». 

L’inspection  permet  encore  de  reconnaître  les  modifica¬ 
tions  des  mouvements  respiratoires.  «  La  vue,  écrit  Woillez, 
peut  constater  l’immobilité  du  côté  affecté,  dans  certains 
épanchements  abondants,  pendant  les  mouvements  respira¬ 
toires,  comme  l’a  parfaitement  indiqué  Avenbrügger; 
d’autres  fois,  une  dilatation  moindre  pendant  les  inspira¬ 
tions  du  côté  affecté.  Beaucoup  d’autres  malades  ont  une 
respiration  simplement  costale.  Dans  ce  dernier  cas,  la  res¬ 
piration  est  toujours  laborieuse,  par  suite  des  efforts  exagé¬ 
rés  des  muscles  élévateurs  des  côtes.  »  M.  Pitres  décrit  avec 
soin  les  modifications  du  type  respiratoire  suivant  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement  :  le  plus  souvent,  bien  qu’il  n’y  ait 
pas  de  règle  absolue  à  ce  sujet,  le  type  respiratoire  devient 


(1)  Th.  de  Paris,  1902.  J.  Rousset,  éditeur. 


mixte  dans  les  épanchements  moyens  (1  à  3  litres)  et  costal 
supérieur  dans  les  grands  épanchements,  supérieurs  à3  litres. 
Par  l’inspection,  on  peut  encore  juger  des  déplacements  du 
cœur  et  voir  les  battements  dans  les  espaces  intercostaux 
droits  en  cas  de  pleurésie  gauche  abondante  et  refoulant  le 
cœur  à  droite. 

ha, palpation  permet  de  reconnaître  un  certain  nombre  de 
signes  de  la  plus  haute  importance.  Les  vibrations  thoraci¬ 
ques  sont  complètement  abolies  dans  les  épanehements 
pleuraux  très  abondants.  Bouilly  insiste  beaucoup  sur 
la  sensation  de  plénitude,  de  tension  d’un  côté  de  la  poi¬ 
trine  :  «  Quand  la  main,  étendue  à  plat,  sent  un  côté  de  la 
poitrine,  ou  la  base  d’un  côté  comme  plein,  résistant,  tendu, 
ne  cédant  pas  à  la  pression,  comme  si  la  paroi  était  consti¬ 
tuée  par  un  corps  dur,  solide,  v  on  peut  conclure  qu’il  s’agit 
d’un  épanchement  abondant. 

Signalée  par  Gorvisart,  Trousseau,  Tarral,  la  sensation  de 
flot  est  très  difficile  à  obtenir.  Woillez  la  considère  comme 
très  rare,  Bouilly  ne  l’a  jamais  observée  ;  «  elle  ne  se  mon¬ 
tre  guère,  disent  Fernet  et  d’Heilly,  que  dans  des  cas  où  sa 
présence  n’ajoute  rien  au  diagnostic.  » 

La  palpation  renseigne  surtout  sur  les  déplacements  subis 
par  les  organes  du  voisinage.  Laënnee  remarque  que  le  foie 
est  abaissé  dans  les  épanchements  excessivement  abondants. 
Damoiseau  et  Woillez  confirment  l’opinion  de  Laënnec; 
M.  Dieulafoy  montre  toute  l’importance  diagnostique  du 
déplacement  du  cœur  :  le  point  maximum  de  la  systole  car¬ 
diaque  «  atteint  déjà  le  bord  gauche  du  sternum  avec  un 
épanchement  de  S  à  COO  grammes;  il  atteint  le  bord  droit  du 
sternum  avec  un  épanchement  de  1200  grammes;  il  est  entre 
le  sternum  et  le  mamelon  droit  avec  un  épanchement  de 
1800  à  2000  grammes  ». 

La  mensuration  permet  de  juger  du  degré  d'ampliation  du 
thorax,  et  Woillez  a  montré  tout  le  parti  qu’on  pouvait  en 
tirer.  Prise  tous  les  jours  avec  le  cystomètre,  la  mensura¬ 
tion  permet  de  .suivre  la  marche  de  la  pleurésie,  et  aussi 
d  évaluer  jusqu’à  un  certain  point  l’abondance  du  liquide  ; 
en  effet,  c’est  surtout  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la 
poitrine  qui  augmente  ;  l’augmentation  considérable  de  ce 
diamètre  indique  donc  un  épanchement  abondant.  Le  signe 
du  cordeau  de  Pitres  peut  encore  servir  à  cette  évaluation  : 

«  la  pointe  du  sternum  est  déviée  .de  1/2  à  1  centimètre 
dans  les  épanchements  moyens  (1  à  3  litres),  1  à  3  centimè¬ 
tres  dans  les  grands  épanchements,  supérieurs  à  3  litres.  » 

La  percussion  révèle  de  la  matité  au  niveau  de  l’épanche¬ 
ment  et  du  skodisme  dans  la  région  sous-claviculaire  du  côté 
malade.  Pour  la  majorité  des  auteurs,  la  matité  n’est  pas 
absolument  en  rapport  avec  l’abondance  de  l’épanchement 
(Woillez,  Dieulafoy).  Cependant,  pour  Bouilly,  l’existence 
de  la  matité  en  avant  permet  d’affirmer  à  coup  sûr  un  épan¬ 
chement  considérable.  La  disparition  de  la  sonorité  de  l’es¬ 
pace  de  Traube  est  considérée  par  beaucoup  d’auteurs 
comme  un  excellent  signe  d’épanchement  pleural  gauche 
abondant,  mais  M.  Jaccoud  a  fait  observer  que  ce  signe  est 
loin  d’être  pathognomonique,  puisqu’il  se  rencontre  dans 
les  symphyses  phréno-costales.  Inversement,  M.  Pitres  fait 
remarquer  que  l’espace  de  Traube  est  mat  chez  bon  nombre 
de  sujets  qui  n’ont  pas.et  n’ont  jamais  eu  de  pleurésie.  L’im¬ 
portance  de  ce  symptôme  est  donc  très  discutable. 

Le  skodisme  sous-claviculaire  s’observe  en  cas  d’épanche¬ 
ment  moyen.  Lorsque  l’épanchement  est  très  abondant  et 
remplit  toute  la  plèvre,  le  skodisme  manque  ;  il  y  a  matité 
complète  du  bas  de  la  poitrine,  jusqu’à  la  clavicule. 
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A  Y  auscultation ,  en  cas  d’épanchement  abondant,  l’ab¬ 
sence  de  respiration  est  «  égale,  uniforme  et  si  complète 
que  l’on  n’entend  absolument  rien,  quelle  que  soit  la  force 
avec  laquelle  les  efforts  de  l’inspiration  soulèvent  les  parois 
du  thorax  »  (Laënnec).  Cette  opinion  est  acceptée  par  la 
plupart  des  auteurs  :  Bartb  et  Roger,  Bouilly,  Pitres,  Nelter, 
Landouzy,  etc.  ,  ' 

Le  souffle  doux,  léger,  lointain,  caractérise  surtout  les 
épanchements  peu  ou  moyennement  abondants.  Dans  ,les 
cas  d’épanchement  abondant,  ce  qu’on  observe  souvent, 
c’est  un  souffle  caverneux  ou  amphorique  (Béhier,  Rilliet 
et  Barther,  Woillez,  Dieulafoy).  L’égophonie  n’est  pas  excep¬ 
tionnelle  dans  ce  cas  (Trousseau,  Bouilly). 

Quelle  est  la  valeur  de  ces  différents  symptômes?  Pour 
Bouilly,  les  caractères  de  la  matité,  l’abolition  absolue  des 
vibrations  thoraciques,  le  déplacemeut  du  cœur  dans  les 
pleurésies  gauches,  et  le  silence  respiratoire  absolu  dans  les 
grands  épanchements,  sont  les  signes  qui  permet  lent  le 
mieux  d’apprécier  l’abondance  du  liquide,  Dieulafoy  s’ap¬ 
puie  sur  la  matité  et  surtout  sur  la  déviation  du  cœur.  Pitres 
tient  un  grand  compte  de  la  hauteur  de  la  ligne  de  matité. 

Le  soin  même  avec  lequel  on  a  cherché  à  préciser  les  rap¬ 
ports  entre  les  signes  physiques  et  le  volume  du  liquide, 
montre  la  difficulté  de  ce  diagnostic.  C’est  que  le  diagnostic 
de  l’abondance  de  l’épanchement  par  les  signes  physiques 
est  toujours  difficile  et  souvent  en  défaut  :  aussi  peut-il  être 
utile  de  joindre  aux  données  qu’ils  fournissent  quelques 
autres  éléments  tirés  de  nouveaux  procédés  d’investigation. 

Ces  procédés  sont  :  la.  méthode  des  pesées  (Chauffard)  qui  se 
propose  de  suivre  la  marche  de  l’épanchement  en  pesant 
les  malades  tous  les  jours,  méthode  bonne  seulement  pour 
reconnaître  si  la  pleurésie  augmente  ou  diminue;  la  mesure 
de  la  tension  intrathoracique  (Quincke,  Peyrot,  Leyde,  Homolle), 
méthode  à'résultats  inconstants  et  peu  précis;  Y  exploration 
du  thorax  par  les  rayons  Rôntgen  (Bouchard,  Bergonié  et  Car¬ 
rière,  Béclère),  exploration  délicate  et  d’interprétation  dif¬ 
ficile  ;  Yétude  de  la  perméabilité  pleurale  (Ramond  et  Tourlet, 
Castaigne,  Widal  et  Ravaut).  Pour  Castaigne,  le  salicylate 
de  soude,  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  passe 
dans  la  plèvre  tant  que  la  pleurésie  est  en  voie  d’augmenta¬ 
tion;  lorsque  arrive  la  période  d’état,  la  plèvre  cesse  d’être 
perméable,  et  Ton  ne  retrouve  plus  le  salicylate  dans  le 
liquide  de  l’épanchement.  Pour  d’autres,  la  cryoscopie  de 
la  sérosité  pleurale  peut  donner  des  indications  relatives  à 
l’évaluation  de  l’épanchement  ;  leurs  résultats  sont  encore 
discutés. 

A  ces  divers  procédés,  M.  Granier  ajoute  la  méthode. chro¬ 
nométrique  (Niclot,  Achard),  qui  se  fonde  sur  la  comparaison 
de  la  coloration  prise  parle  liquide  pleural  après  une  injec¬ 
tion  de  bleu  de  méthylène  et  d’une  solution  étalée.  Cette 
méthode  est  pratique,  à  condition  de  suivre  la  technique 
indiquée  par  M.  Achard;  elle  est  exacte  et  permet  de  porter 
l’approximation  au  demi-litre,  ce  qui  est  suffisant.  Aussi 
mérite-t-elle  de  prendre  place  à  côté  des  procédés  cliniques 
précédemment  décrits. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Les  principales  préparations  arsenicales  (1), 

Par  M.  L.  Babonneix. 

Aux  divers  composés  arsenicaux  que  nous  avons  étudiés 
dans  un  précédent  article,  il  faut  encore  joindre  Yiodure  d’ar¬ 
senic,  qui  a  joui  jadis  d’une  certaine  réputation  dans  le  trai¬ 
tement  du  lupus  et  du  psoriasis,  et  qui  entre  dans  la  compo¬ 
sition  de  la  liqueur  de  Donovan-Ferrari  : 

lodure  d’arsenic .  vingt  centigrammes. 

Biiodure  de  mercure .  quarante  — 

lodure  de  potassium .  4  grammes. 

Eau  distillée .  125  — 

iv-L  gouttes  par  jour. 

M.  Saint-Philippe  donne  encore  Tiodure  d’arsenic  dans  la 
bronchite  chronique  des  enfants. 

lodure  d’arsenic .  trente  centigrammes. 

Eau  distillée .  30  grammes. 

Débuter  par  v  gouttes  à  chaque  repas,  augmenter  de 
I  goutte  par  jour,  arriver  progressivement  jusqu’à  xv  et 
même  xx,  puis  redescendre  jusqu’à  v.  Interrompre  huit  jours, 
puis  reprendre  (2). 

Les  préparations  médicamenteuses  les  plus  riches  en  ar¬ 
senic  sont  représentées  par  les  sels  d’un  acide  organique 
spécial,  Tacide  cacodylique.  Le  cacodylate  de  soude  contient 
près  de  47  p.  100  d’arsenic  ;  dix  centigrammes  de  cacodylate 
correspondent  à  plus  de  six  grammes  de  liqueur  de  Fowler 
et  à  près  de  vingt  centigrammes  d’arséniate  de  soude.  C’est 
donc  à  ce  sel  qu’il  faudra  recourir  toutes  les  fois  qu’il  paraî¬ 
tra  nécessaire  d’introduire  dans  l’organisme,  sous  un  petit 
volume,  des  quantités  considérables  d’arsenic. 

Le  cacodylate  est  d’autant  mieux  indiqué  dans  ces  cir¬ 
constances  que  Ton  peut,  sans  inconvénient  le  donner  à 
hautes  doses  :  «  L’organisme,  disent  MM.  Lyon  et  Loiseau  (3), 
tolère  parfaitement  des  doses  de  dix  à  vingt  centigrammes, 
ou  même  des  doses  plus  fortes  de  cacodylate  de  soude 
correspondant  à  des  doses  considérables  d’arsenic  métal¬ 
lique  :  ce  corps  existe  dans  le  cacodylate  sous  une  forme 
essentiellement  latente,  de  telle  sorte  que  ses  propriétés 
vénéneuses,  caustiques  et  nécrosantes  font  défaut.  » 

Très  soluble  dans  Teau  et  dans  l’alcool  étendu,  le  cacody¬ 
late  de  soude  peut  être  administré.sous  forme  à’ élixir,  comme 
dans  la  formule  de  M.  Danlos  : 

Cacodylate  de  soude .  2  grammes. 

Rhum . . .  l  ââ  <^0  — 

Sirop  de  sucre .  \ 

Eau  distillée .  60  — 

Essence  de  menthe .  n  gouttes. 

Dix  centigrammes  par  cuillerée  à  café. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  procédé  de  choix.  Donnés  par  la 
bouche,  les  cacodylates  donnent  souvent  lieu  à  des  acci¬ 
dents  d’intolérance  et  obligent  à  suspendre  le  traitement. 
Aussi  est-il  préférable,  dans  la  majorité  des  cas,  d’em¬ 
ployer  la  voie  hypodermique.  M.  A.  Gautier  recommande  la 
formule  suivante  d’injection  : 


Cacodylate  de  soude  pur .  6®40 

Alcool  phéniqué .  x  gouttes. 

Eau  distillée  et  stérilisée .  100  grammes. 


Chaque  seringue  de  Pravaz  contient  cinq  centigrammes 
de  sel. 


(1)  Suite.  Voir  Gaz.  des  hôpit.,n‘  103,  1903. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  520. 

(3)  Formulaire  thérapeutique,  p.  127. 
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Faire  chaque  jour,  pendant  une  semaine,  une  injection 
d’un  centimètre  cube;  interrompre  une  semaine,  puis  re- 

"^^htclmdylate  d»fer  se  prescrit  aux  mêmes  doses  que  le  ca¬ 
codylate  de  soude  :  de  10  à  20  centigrammes  •  Très 

soluble  daus  l’eau,  il  peut,  lui  aussi,  etre  administré 
os  ou  mieux,  par  la  voie  hypodermique.  La  s°ta{ion  pou 
injections  doit  être  telle  que  chaque  seringue  de  Pjavaz  “e 
contienne  pas  plus  de  3  centigrammes  de  substance  active  . 
c’est  là  un  maximum  de  concentration  qu  il  ne  faut  pas  U 

TaÆlposé,  mélalliqu»  de  rareeaic,  aoua  ,i|na- 
lerons  encore  Varrhénal  (1),  qu’a  surtout  / 

tier,  et  pour  l’étude  duquel  nous  ren  voyons  aux  nombreuses 

communications  de  cet  auteur  (2).  „ 

Beaucoup  moins  nombreuses  sont  les  préparations  arse¬ 
nicales  destinées  à  l’usage  externe.  Nous  ne  citerons  que 
pour  mémoire  le  sulfure  d’arsenic  :  réalgar  et  orpiment  qm 
entraient  jadis  dans  la  composition  de  pâtes  epilatoire  s  di¬ 
verses.  Le  rusma  des  Arabes  se  formule  ainsi  . 

Orpiment .  S  grammes. 

Chaux  vive .  ^ 

Pulvérisez.  Délayez  dans  : 

Blancs  d’œufs . .  ^  Q.  s. 

Lessive  des  savonniers .  > 

Pour  applications, externes. 

La  pâte  épilatoire  de  Flenck  présente  une  composition  ana- 
loeue  Ces  diverses  préparations  sont  tombées  dans  un  oubli 
profond,  et  on  n’emploie  plus  guère  aujourd  hui  que  les 
préparations  à  base  d’acide  arsénieux.  La  pâte  arsenicale  du 
frère  Gôme  : 

Arsenic  blanc .  d  gramme. 


Cinabre . . 


5  — 


Eponge  calcinée .  ^ 

Pulvérisez. 

est  encore  employée  en  dermatologie.  Comme  son  applica¬ 
tion  donne  lieu  à  de  vives  douleurs,  M.  Danlos  a  proposé 
récemment  de  .substituer  aux  substances  inertes  qu  el  e 
contient  un  anesthésique  puissant.  D  où  la  nouvelle  formule 
suivante  : 

Acide  arsénieux  porphyrisé .  1  gramme. 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  1  — 

Or  tho  forme .  ®  ~ _ 


Délayer  dans  quelques  gouttes  d’eau  (1)  (Danlos). 

Les  propriétés  escarifiantes  de  l’arsenic  sont  encore  uti¬ 
lisées  dans  la  solution  caustique  de  Czerny-Trunecek  : 

Acide  arsénieux .  1  gramme. 

Alcool  éthylique .  i  âà  — 

Eau .  1 

Pour  applications  quotidiénnes. 

En  somme,  c’est  l’acide  arsénieux  pur  qui  entre  dans  la 
composition  de  la  plupart  des  préparations  arsenicales  des¬ 
tinées  à  l’usage  externe  et  c’est  ce  qui  explique  leur  rema 
quable  activité.  _ 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Gorron,  du  port  de  Ro- 
chefort,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  cuirassé  ^enri-J  , 
qui  va  entrer  en  armement  définitif  pour  être  attache  a  1  escadre 

%”°ie*^médecin  de  première  classe  Ripotea.u  sera  maintenu  en 
sous-ordre  sur  ce  bâtiment  jusqu’à  l’expiration  de  ses  deux 
années  d’embarquement. 

_  Par  décision  ministérielle  du  17  septembre  >1903,  un  congé 
à  solde  entière  pour  suivre  les  cours  de  bactériologie  a  l  institut 
Pasteur,  du  10  novembre  1903  au  1»  février  1904  a  ete  accordé 
àM.le  médecin  principal  Plante,  professeur  a  1  ecole  d  appU- 

catmn  de  T^oulon-n  septembre  1903,  ont  été  nommés 

dans  le  corps  de  santé  de  la  marine,  pour  prendre  rang  du 

1“'  sentembre  1903  :  , ,  .  ■ 

Au  grade  de  médecin  de  deuxième  classe.  -  Les  médecins  auxi¬ 
liaires  de  deuxième  classe  sortant  de  l’Ecole  d  application  _ 
mm  Cazamian,  affecté  au  port  de  Rochefort;  Lancelm,  affecte 
^:r5^rt  de  Brest;  Râtelier  et  Roux,  affectés  au  port  de  Toulon 
Gloaguen,  affecté  au  port  de  Brest;  Bruhat,  affecte  au  port  de 
Rochefort;  Peyraud,  affecté  au  port  de  Toulon;  Don,val,  affecte 
iport  de  Lorient;  Legal,  affecté  au  port  ée  Brest;  P^J^is^as- 
Lallement,  affecté  au  port  de  Toulon;  Duville  Bertaud  du  Gha- 
zaud  etDufourt,  affectés  au  port  de  Toulon;  GoqueUn,  au  port 
de  Brest;  Le  Maître  et  Le  Moignic,  affectes  au  J® 

Parrenin  affecté  au  port  de  Lorient;  Duchateau  f  bristol,  al 
fectés  au’port  de  Lorient;  Bourges,  affecté  au  port  de  Cherbourg. 


(P  Le  cacodylate  de  soude  est  un  diuiéthylarséuate  sodique.  L'arrbé- 
;  { _ 1  R  Bat.  iinméthylarsénate  disodique. 


La  peste  à  Marseille. 


-  Nous  avons  pu  nous  procurer  i 


spécimen  du  passeport  sanitaire  imposé  depuis  quelques  jours 
aux  voyageurs  débarquant  à  Marseille. 

En  voici  ci-dessous  le  fac-similé  ;  _ ^ 


Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  10  juin  1903. 


nai  ou  sel  arsenical  B,  esi  unmoi,uyiBi.=ouB.v. 

(2)  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  p.  174,  226,  492, 1381. 

République  française  -  ministère  de  l’intérieur 


DIbTcUON  M  ^ASSISTANCE  ET  DE  L’HVC.ÈNE  PUBLIQUES 


PASSEPORT  SANITAIRE 


„er  à  iord  dun  ruauire  ayant  yutim  « 

le  port  d . - .  ’  „o . . . 

rendre  à  — .  rue  -  ~  > 

commune  d .  . >  département  d  . . .  • 

Les  personnes  munies  du  présent  passeport  doi^euL^ 
le  présenter  ouïe  faire  prÿenter  ^  f  ^e  la  commu  contaminé,  les  visites  que 

l’expiration  d’un  délai  de  dix  jours  à  dater  du  d  p  “U  tomberaient  sous  le 

la  municipalité  jugera  à  propos  d’ordoune’,  Faute  par  e  possibilité  de  circonstances 

coup  de  l’article  lî  de  la  loi  du  3  mars  1822  f  ^  a,„ende  de  5  à  50  francs, 

atténuantes,  d’un  emprisonnement  de  3  à  15  jours  et  d  une 

A  Marseille,  le . - . .  . . 

’  Le  Directeur  de  la  santé, 
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Distinctions  honorifiques.  -  M.  le  médecin-mapr  de 
deuxième  classe  de  Vernejoul  est  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d’honneur. 

Réforme  de  l’agrégation.  -  MM.  Liard,  Bayet,  Dehove,  Pi¬ 
tres  Ahelous  et  Cazeneuve,  sont  nommés  membres  de  la  Com¬ 
mission  instituée  au  ministère  de  l’Instruction  publique  pour 
étudier  les  modifications  qu’il  y  aurait  lieu  d’apporter  dans 
l’agrégation  des  Facultés  de  médecine. 

Conseil  d’hygiène  de  la  Seine.  —  Sont  nommés  membres 
du  Conseil  d’hygiène  et  de  salubrité  du  département  de  la  Seine  : 

mm  Paul  Adam,  inspecteur  général  des  établissements  classés 
du  département  de  la  Seine;  Daumet,  architecte,  membre  de 
l’Institut;  Levraud,  député  de  la  Seine;  Piettre,  sénateur  de  la 
Seine;  Roux,  sous-directeur  de  l’institut  Pasteur;  Strauss,  séna¬ 
teur  de  la  Seine. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
mm.  les  docteurs  Veraeghe  (de  Lille)  et  Audigé  (de  Neuvy-Sau- 
tour). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Villes  d’Eaux  desservies  par  le  réseau  P.-L.-M.  —  1“  Billets 
d’aller  et  retour  collectifs  {de  famille).  —  11  est  délivre,  jus¬ 
qu’au  15  septembre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M., 
sous  condition  d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  150 
kilomètres,  aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voya¬ 
geant  ensemble,  des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  l-'», 
2«  et  3'  classes,  valables  33  jours,  pour  les  stations  thermales 
suivantes  ;  Aix-en-Provence,  Aix-les-Bains  (Aix-les-Bains,  Mar¬ 
iiez),  Baume-les-Dames(Guillon),  Besançon,  Bourbon-Lancy,  Car- 
pentras  (Montbrun),  Cette  (Balaruc),  Cbambéry(Challes),  Charbon- 
nières-les-Bains,  Clermont-Ferrand  (Royat),  Coudes-Saint-Nec¬ 
taire,  Digne,  Die  (Le  Matouret,  Sallières-les-Bains),  Divonne-les- 
Bains,  Euzet-les-Bains,  Eviaiu-les-Bains  (Amphion),  •  Geneve 
(Champel),  Grenoble  (Uriage),  Groisy-le-Plot-la-Caille,  La  Bastide, 
Saint-Laurent-les-Bains,  Le  Fayet-Saint-Gervais,  Le  Luc  et  le 
Cannet  (Pioule),  Lépin-lac  d’Aiguebelette  (La  Bauche),  Lons-le- 
Saunier,  Manosque  (Gréoulx),  Menthon  (lac- d’Annecy),  Monté- 
limar(Bondonneau).  Montpellier  (Palavas),  Montrond  (Montrond- 
Geyser),  Moulins  (Bourbon-l’Archambault),  Moutiers-Sabns  (Sa¬ 
lins,  Brides),  Pontcharra-sur-Bréda  (Allevard),  Pougues^lles^Ëaux, 
Réinilly(Saint-Honoré-les-Bains),  Riom  (Châtel-Guyon,  Château- 
neuf),  Roanne  (Saint-Alban),  Sail-sous-Couzan,  Saint-Georges-de- 
Commiers  (La  Motte-les-Bains),  Saint-Julien-de-Cassagnas  (Les 
Fumades),  Saint-Martin-Sail-les-Bains,  Salins  (Jura),  Santenay, 
Sarrians-Montmirail,  Sauve  (Fonsange-les-Bains) ,  Thonon-les- 
Bain?,  Vals-les-Bains-La  Bégude,  Vandenesse-Saint-Honoré-les- 
Bains,’  Vichy.  (Vichy-Cusset),  Villefort  (Bagnols). 


Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  dé  quatre  Mliéts  simples 
ordinaires  (pour  les  2  premières  personnes)  lé  prix  d’un  billet 
simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  de  ce  prix  pour  la 
quatrième  et  chacune  des  suivantes.  —  Arrêts  facultatifs.  — 
Faire  la  demande  de  billet  quatre  jours  au  moins  à  l’avancé. 

2°  Billets  d’aller  et  retour  individuels.^  Il  est  délivré,  jusqu  au 
iS  septembre,  dans  toutes  les  gares  du  réseau,  des  billets  d  aller 
et  retour  de  i-'°,  2»  et  3»  classes,  comportant  une  réduction  de 
25  p.  iOO  en  1'®  classe  et  de  20  p.  100  en  2®  et  3®  classes,  poür  les 
stations  thermales  dénommées  ci-dessus. 

Validité  :  10  jours.  —  Faculté  de  prolongation.  —  Arrêts  fa¬ 
cultatifs. 


VALS  PRfiGlBUSH  —  foie.  Calculs.  Gravelû.  Diabète.  Goutte. 


BtTLLBTIN  BIBLIOGRAPHIQtlB 

L’Art  de  formuler,  indications,  mode  d’emploi  et  posologie 
des  médicaments  usuels,  par  Je  docteur  P.  BreüiL,  lauréat  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  de  344  p.  en  tableaux 
■  synoptiques,  format  portefeuille  avec  répertoire,  cart.  Edition 
de  bureau  ou  édition  de  poche  sur  papier  indien  extra-mincô. 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Études  médicales  sur  les  Eaux-Bonnes,  par  le  docteur  Léon 
Leriche.  Broch.  de  119  p.  -  Prix  :  d  fr.  50.  -  Barcelone-Paris 
Richardin,  P.  Lamm  et  C'". 

L’ordonnance  du  tuberculeux,  par  le  docteur  Savignac.  Broch. 
de  20  p.  —  Prix  :  0  fr.  30.  —  Paris,  C.  Naud. 

Essai  sur  la  psycho-physiologie  des  monstres  humains, 
par  N.  Vasohidb  et  Cl.  Vurpas.  In-8“.  —  Prix  :  5  francs,  — 
Paris,  Rudeval. 

POSTES  MÉOICA.UML 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  saîis  aucune  garantie  de  notf©  paft.) 

OCCASION  EXCEPTIONNELLE,  cause  départ.  Populaire  de 
Dion-Bouton  tonneau,  8  chevaux,  carrosserie  grand  luxe, 
pneus-  85  extra-fort  aux  quatre  roues,  phare  Blériot,  nombreux 
accessoires,  pièces  et  pneus  de  rechange,  roulé  un  mois  et 
demi,  marche  parfaite.  —  Prix  :  4  500  francs.  —  S’adresser 
Claparède,  rue  du  Jeu  de  Paume,  Montpellier. 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  L«  Soprd. 

paris.  —  iispRiMaRW  n  levé,  bü»  oasshtïs,  17 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS 


FER  ORGANIQUE  VITALISÉ 

ÂnÈmie,  CMorose,  Epuisement,  Neurasthénie 

SIROP,  2  à  4  cnil;  ÉCHANTILLONS  AUX  MÉDECINS  : 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières.  1  vol.  in-8“  de  76  p.  —  Prix  : 
2  francs; 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  VOdéon. 

Les  affections  parasyphüitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc- 
tettr  du  Sanatorium  de  Zèist.  2  vol.  gr. 
10-8»  formant  900  p.  —  Prix  :  3Ô  francs. 


VINAIGRE  PEWWËS 


I  Antiseptique,  CicaUnsant,  üygtemque 
’PréiéHfé^dee  mSfàdlB*  ^tdéniiqués  et  contagieusoe- 
Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps* 

c-A..-.,..*  -  toutes  pharmacies 
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Ü^irolBockl^' 


SuccédanéderlODO  FO  R  M  E 

•  irritante,  i  (D'  LEGÜEV-  Chirurgien  des 
Hôpitaux  de  Paris.) _ ^ 

€  (/'odeur. ''n^iChlN%N^ouveaux^Remèd^^ 

«  t'Airol  a  un  pouvoir  bactéricide  égal  sinon 
(Prof.  FMEDLANDER.) 


Huile  soKitée  sodiiiue  sulfurée 
qui  contient  10°/°de SOUFRE 

SacGédané  de  PBCHTYOL 

Inodore,  Insipide,  Soluble  eau. 


HOFFMANN -LA  ROCHE  &  G",7,Ru0  Saint-Claude,  PARIS (n 


TRAITEMENTdesAFFECTIONSdeiESTOMAC 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVBETIN-LEMATTE,24,Rne  Caumartin-Tê/éph.245-5e-etdanstonte8Phaiinacie8. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  UB 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationt 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
tioiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murei 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  knoros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Muro, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (dard). 


TERFINE-COCA  lÂRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  àé 
cuillerées  pr  jour.  Bd  Haussmann,41, Paris  etpht»». 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  ^ 


MÉDAILLE  Pj  _ 

pSis*^o  (BIÈRE  DE  SANTÉ  DiASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


COMPRIMES 

DOSÉS  à  O.IO  centigr. 
(0.30  ctg.  pour  une  dose 


LES  miLLEURES  FORmS  POUR  L'USAGE  DU 


PYRAMIDON 


AD  RI  AN 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr.:  par 
cuillerée  à  café  on  mesure. 


Agent  puissant  contre  les  Névralgies  les  plus  rebelles,  la  Grippe  et  la  Fièvre. 
Le  PlTRAMILONest  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d' Asthme. 

GROS:  SOCIÉTÉ  FraiVCAISE,  Q,  me  de  la- Ferle. 


banjage 

bandage  Meyrignac  û 
obtenu, en  approbation  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
peut  amener  la  guérison.  Affectant  la  forme  d’une  arbalète,  il 
est  invisible  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  continuelle,  mais  très  douce, 
est  très  bien  supportée  et  la  guérison  de  la  hernie  est  assurée. 
Demandez  le  Catilogue. MEYRIGNAC,  îab‘,  229,  Rue  Sf-Honoré,  Paris. 


FUSILS  GREENER 

Hammerless,  avec  ou  sans  éjecteur,  Tir  du 
Ghokebore  Greener  garanti  avec  les  poudres 
françaises  pyroxylées.  Maximum  de  puissance. 


A.  GUINARD 

Seul  Agent  de  W.  W.  GREENER 

8,  Avenue  de  l’Opéra,  PARIS. 

Catalogue  Général  contre  50  centimes  timbres-poste. 

Mxtrait  franco  du  Catalogue, 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LB  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 

gazette 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

On  s'abonne  sans  frais 
dans  tons  les  buroaui  de  poste  de  Franco. 

L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlesÉtudiantsenmédecmeestdelO'paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

administration 

49,  rue  St-André- des- Arts, 

FRANCE . 

PRIX  DE  L'ABONNEMENT  : 

...  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  -  1  an  :  15  fr. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 

très  la  faculté  de  médecine 
PA-RIS,  6" 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  ir. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  ■. 
TÉLÉPH.  267-90 

SOMMAIRE.  —  XIIP  Congrès  international  d’hygiène  et  de  démo¬ 
graphie  (Bruxelles,  septembre  1903).  Première  section  :  La  microbio¬ 
logie  et  la  parasitologie  envisagées  dans  leurs  rapports  avec  l’hygiène; 
—  Quelles  sont  les  meilleures  méthodes  pour  mesurer  l’activité  des 
sérums?  —  Quelle  est  la  valeur  prophylactique  du  sérum  antidiphté- 
rique?  —  Deuxieme  sectiore ;  Hygiène  alimentaire;  —  Tuberculose  des 
animaux;  —  Réglementation  du  lait  destiné  à  l'alimentation;  —  Pas¬ 
teurisation  du  lait.  -  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Crises  respi¬ 
ratoires  dans  la  maladie  de  Basedow;  —  Chirurgie  :  Les  injections 
intraarticulaires  de  vaseline  stérile  dans  les  arthrites  sèches.  — 
Question  d’internat.  Pleurésies  putrides  [fin).  —  Chronique  et  nou¬ 
velles  scientifiques ,  —  Bulletin  bibliographique 


XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 
ET  DE  DÉMOGRAPHIE 

(BRUXELLES,  SEPTEMBRE  1903) 

Le  Congrès  de  Bruxelles  vient  de  s’ouvrir.  Après  le  dis¬ 
cours  traditionnel  de  bienvenue  prononcé  par  le  prince 
Albert,  les  congressistes  ont  immédiatement  commencé 
leurs  travaux.  Les  questions  qu’ils  devaient  étudier  avaient 
été  rangées  en  deux  groupes  distincts  :  l’hygiène  propre¬ 
ment  dite  et  la  démographie.  Dans  chaque  groupe,  les  pro¬ 
blèmes  les  plus  importants  ont  été  soulevés  et  passion¬ 
nément,  quoique  courtoisement,  discutés.  Le  nombre  des 
congressistes,  la  valeur  des  communications,  l’intérêt  des 
discussions  montrent  combien  les  gouvernements  et  les 
peuples  attachent  aujourd’hui  d’importance  à  tout  ce  qui 
touche  l’hygiène  ;  les  savants  qui  sont  venus  apporter  au 
Congrès  les  résultats  de  leurs  recherches  et  de  leur  expé¬ 
rience  ont  pu  sentir,  par  les  applaudissements  qui  les  ont 
accueillis,  qu’il  n’est  pas  d’idéal  plus  noble  et  plus  élevé 
que  de  servir,  de  toutes  ses  forces,  la  cause  de  l’humanité. 

1 

Première  section.  —  La  première  section  consacre  ses 
travaux  à  la  microUologie  et  à  la  parasitologie  envisagées  dans 
leurs  rapports  avec  Vhygi'ene.  M;  Bordet  (de  Bruxelles)  inau¬ 
gure  ces  travaux  par  un  très  intéressant  rapport  sur  le  mode 
d’action  et  l’origine  des  substances  actives  des  sérums. 
Pour  M.  Bordet,  il  est  vraisemblable  que  ce  sont  les  leuco¬ 
cytes  qui  fournissent  ces  substances  actives;  contrairement 
aux  théories  d’Ehrlich,  il  n’est  pas  nécessaire,  pour  expli¬ 
quer  l’action  des  sérums  antitoxiques,  de  supposer  que  les 
toxines  possèdent  une  composition  complexe.  Il  suffît,  pour 
comprendre  la  neutralisation  d’une  toxine  par  son  antito¬ 


xine,  d'admettre  que  chaque  toxine  est  constituée  par  un 
seul  et  même  poison  et  qu’elle  peut  se  combiner  à  propor¬ 
tions  variables  avec  son  antitoxine.  De  certains  faits  semble 
en  effet  résulter  cette  donnée  que,  par  l’addition  à  une  toxine 
donnée  d’une  quantité  insuffisante  d’antitoxine,  on  peut 
obtenir  un  mélange  qui  ne  contient  plus  de  toxine  libre, 
mais  seulement  de  la  toxine  atténuée.  M.  Denys  conclut  éga¬ 
lement  que  dans  la  lutte  contre  les  microbes  interviennent 
les  leucocytes  polynucléaires,  les  alexines  dissoutes  dans  les 
humeurs,  et,  chez  les  animaux  vaccinés,  certaines  substan¬ 
ces  spécifiques. 

Les  opinions  de  M.  Pfeiffer  diffèrent  sensiblement  de 
celles  de  M.  Metchnikoff.  Pour  cet  auteur,  il  n’est  nullement 
démontré  que  les  leucocytes  jouent  un  rôle  dans  la  produc¬ 
tion  des  substances  immunisantes  bactéricides;  ces  substan¬ 
ces,  qui  prennent  naissance  dans  les  organes  hématopoiéti¬ 
ques  (moelle  osseuse,  rate,  ganglions),  sont  spécifiquement 
différentes  entre  elles  ;  ce  ne  sont  ni  des  substances  bacté¬ 
riennes  modifiées,  ni  des  combinaisons  de  produits  bacté¬ 
riens  avec  des  albuminoïdes  de  l’organisme,  mais  bien  des 
molécules  complexes  faisant  partie  de  l’organisme  ;  leur 
apparition  dans  le  sang  lors  de  l’immunisation  doit  être 
considérée  comme  une  sécrétion  spécifique  causée  par  une 
excitation  spécifique. 

•  Au  point  de  vue  physique  et  chimique,  les  substances 
immunisantes  se  comportent  comme  des  ferments;  elles  ne 
font  partie  ni  des  globulines  ni  des  albumines  du  sang;  leur 
nature  de  ferment  est  démontrée  par  la  bactériolyse  ;  les 
substances  immunisantes  incorporées  à  la  cellule  bacté¬ 
rienne  se  retrouvent  libres  et  actives  lors  de  la  dissolution 
du  protaplasme  bactérien,  à  la  façon  des  ferments  vrais. 
Favorisée  par  la  saignée  ou  l’administration  d’une  très  forte 
dose  d’alcool,  la  production  de  ces  substances  immunisan¬ 
tes  est  entravée  par  l’alcoolisme  chronique  et  par  la  vacci¬ 
nation  simultanée  portant  sur  une  autre  espèce  bactérienne, 
circonstance  dont  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  dans  la 
préparation  des  sérums  polyvalents. 

Pour  Pfeiffer  comme  pour  Wassermann,  les  substances  im¬ 
munisantes  n’ont  aucun  rapport  avec  les  agglutinines  etdoi- 

venten  être  définitivement  différenciées;  pour  Wassermann, 

chacune  d’elle  donne  avec  les  cellules  de  l’organisme  des 
combinaisons  fixes  :  l’hypothèse  émise  par  Bordet  est  donc 
inexacte. 

Après  un  rapport  de  M.  Belfanti  sur  la  même  question,  les 
congressistes  passent  à  la  discussion.  M.  Hahn  (de  Münich) 
admet  que  les  leucocytes  ne  sont  pas  seuls  à  produire  les 
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alexines,  mais  que  celles-ci  eut  des  origines  multiples; 
MM.  Metchnikotf  et  Leyaditi  pensent  que  l’alexine  est  un 
produit  de  sécrétion  des  phagocytes  et  qu’elle  ne  se  dissout 
dans  les  humeurs  qu’à  la  suite  des  lésions  des  phagocytes; 
normalement  elle  n’existe  donc  pas  à  l’état  libre  dans  le 
sang.  MM.  Ehrlich  et  Madsen  acceptent,  avec  Pfeiffer,  que 
toxine  et  antitoxine  se  combinent  selon  des  proportions 
fixes  ;  M.  Gruber  ne  partage  pas  les  idées  de  Metchnikoff  sur 
l’origine  de  l’alexine;  M.  Bordet,  répondant  aux  objections 
qui  lui  ont  été  faites,  fait  observer  que  la  théorie  d’Ehrlich 
repose  sur  des  faits  encore  très  hypothétiques. 

La  deuxième  question  était  ainsi  conçue  :  Quelles  sont  les 
meilleures  méthodes  pour  mesurer  V activité  des  sérums?  M.  Mar¬ 
tin  lit  les  conclusions  de  M.  Roux,  empêché  :  I.  Le  titrage 
du  sérum  antidiphtérique  comprend  le  dosage  de  l’antito. 
xine  et  l’estimation  du  pouvoir  antimicrohien  ;  IL  L’anti. 
toxine  est  évaluée  en  unités  immunisantes  d’après  la  mé¬ 
thode  de  M.  Ehrlich;  III.  Une  commission  est  chargée 
d’évaluer  les  meilleurs  procédés  de  mesure  du  pouvoir 
antimicrobien  ;  elle  en  proposera  un  au  prochain  Congrès. 
M.  Martin  signale  en  outre  la  nécessité  qu’il  y  a  d’évaluer, 
outre  le  pouvoir  antitoxique,  le  pouvoir  antimicrobien  et 
préventif  du  sérum  antidiphtérique.  M.  Bordet  observe  qu’il 
ne  faut  pas  confondre  les  termes  antimicrobien  et  bactéri¬ 
cide,  aucun  sérum  antidiphtérique  n’étant  bactéricide  dans 
le  vrai  sens  du  mot. 

Sur  la  proposition  du  président,  le  Congrès  nomme  une 
commission  internationale  chargée  de  régler  les  méthodes 
de  titrage  des  sérums  :  cette  commission  se  compose  de 
MM.  Roux,  Calmette,  Martin,  Ehrlich,  V.  Behring,  Wasser¬ 
mann,  Pfeiffer,  Belfanti,  Madsen,  Smith,  Spronck,  Malvoz, 
Van  Ermenghem  et  Dzerzowski. 

Quelle  est  la  valeur  prophylactique  du  sérum  antidiphtérique? 
Chargé  de  fournir  un  rapport  sur  cette  question,  M.  Netter 
conclut  de  la  façon  suivante  : 

I.  La  Société  de  pédiatrie  de  Paris,  le  Comité  consultatif 
d’hygiène  publique  de  France,  l’Académie  de  médecine  ont 
proclamé  hautement  l’efficacité  des  injections  préventives 
de  sérum  antidiphtérique  et  déclaré  que  ces  injections  con¬ 
stituent  le  moyen  préservatif  le  plus  efficace  contre  la  diph¬ 
térie  ; 

II.  Le  nombre  des  injections  prophylactiques  pratiquées 
en  France  est  supérieur  à  11300.  Nous  avons,  pour  notre 
part,  eu  l’initiative  de  plus  de  4473  injeetions.  Les  11000 
injections  préventives  se  répartissent  de  la  façon  suivante  : 
4121  injections  dans  les  familles  de  diphtériques  ;  2000  dans 
les  salles  de  malades,  les  asiles,  les  crèches,  les  écoles,  au 
cours  d’une  épidémie  de  diphtérie,  3300  enfants  hospitali¬ 
sés  ont  été  soumis  aux  injections  préventives  systématiques 
en  l’absence  de  cas  reconnus  de  diphtérie.  Sur  ces  3300  en¬ 
fants,  plus  de  3000  étaient  atteints  de  rougeole  et  plus  de 
1 000  de  scarlatine  ; 

III.  Les  injections  confèrent  une  immunité  à  peu  près 
complète  pendant  une  période  qui  commence  vingt-quatre 
heures  après  l’injection  et  prend  fin  habituellement  au  bout 
de  vingt-huit  jours. 

Les  sujets  atteints  de  diphtérie  en  dépit  des  injeetions  et 
en  dehors  de  la  période  d’immunité  présentent  habituelle¬ 
ment  une  diphtérie  très,  bénigne,  de  même  que  la  variole 
est  d’ordinaire  légère  chez  les  vaccinés  ; 

IV.  Les  sujets  vaccinés  préventivement  sont  exposés  aux 


accidents  sériques.  Ceux-ci,  habituellement  légers,  ne 
feront  pas  abandonner  les  injections.  Ils  sont  plus  communs 
chez  les  adultes.  Leur  fréquence  est  moindre  si  l’on  se  sert 
de  sérum  plus  ancien.  Les  injections  ont  pu  exceptionnelle¬ 
ment  être  suivies  d’abcès.  11  faut  alors  incriminer  une  faute 
dans  l’antisepsie; 

V.  La  dose  de  sérum  habituellement  employée  à  titre  pré¬ 
ventif  est  de  500  unités.  On  emploiera  3  centimètres  cubes 
du  sérum  habituel  de  l’Institut  Pasteur; 

VI.  On  devra  injecter  préventivement  les  enfants  d’une 
famille  où  aura  existé  un  premier  cas  de  diphtérie.  Cette 
conduite,  indispensable  là  où  la  surveillance  est  impossible, 
sera  utilement  appliquée  même  dans  les  familles  aisées  où 
la  surveillance  des  enfanis  sera  facile; 

VIL  Dans  le  cas  d’épidémie  dans  une  salle  d’hôpital,  un 
internat,  une  crèche,  un  asile,  les  injections  préventives 
devront  être  employées  sans  retard. 

Il  y  aura  grand  avantage  à  généraliser  cette  mesure  dans 
le  cas  d’épidémie  frappant  une  école  d’externes; 

VlII.  L’inoculation  systématique,  renouvelée  toutes  les 
quatre  semaines,  met  les  enfants  hospitalisés  à  l’abri  de 
toute  introduction  de  la  diphtérie. 

Elle  devra  être  employée  dans  tous  les  hôpitaux  d’enfants 
où  les  introductions  de  diphtérie  sont  communes  et  où  l’on 
observe  de  temps  en  temps  des  cas  intérieurs.  Les  pavillons 
affectés  à  la  rougeole,  à  la  scarlatine,  aux  d'outeux,  sont  plus 
particulièrement  dans  ce  cas; 

XI.  Dans  les  pavillons  de  rougeole,  les  doses  injectées 
préventivement  seront  plus  fortes  et  les  intervalles  entre  les 
inoculations  plus  courts. 

MM.  Torday  (de  Bucarest),  Aaser  (de  Christianiajet  Spronck 
(d’ütrecht)  proclament  également  la  valeur  du  sérum  anti¬ 
diphtérique  employé  à  titre  prophylactique;  M.  Ehrlich 
engage  ses  collègues  à  étudier  l’élimination  de  l’antitoxine 
diphtérique  après  l’injection  préventive  de  sérum;  ces  étu¬ 
des  permettront  de  déterminer  quelle  quantité  minime  d’an¬ 
titoxine  doit  contenir  un  sérum  pour  préserver  l’organisme 
de  la  maladie;  M.  Pavone  (de  Rome)  estime  que  l’efficacité 
indéniable  et  l’innocuité  absolue  des  injections  préventives 
font  désirer  les  voir  rendues  obligatoires  par  la  loi  au 
même  titre  que  la  variole  ;  MM.  Loëffier  et  Netter  proposent 
à  la  section  d’émettre  le  vœu  que  «  la  pratique  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antidiphtérique  soit  généralisée 
dans  la  plus  large  mesure  possible.  En  effet,  ces  injections 
sont  inoffensives  et  constituent  le  meilleur  obstacle  à  oppo¬ 
ser  à  la  propagation  de  la  diphtérie  ». 

Cette  proposition  est  acceptée  à  l’unanimité. 

II 

La  deuxième  section  du  Congrès  de  Bruxelles  avait  plus 
particulièrement  à  s’occuper  de  Vhygiénealimentaire.  M.  Oster- 
tag  (de  Berlin),  chargé  d’un  rapport  sur  les  diverses  mala¬ 
dies  qui  rendent  la  viande  des  animaux  impropre  à  la  con¬ 
sommation,  range  parmi  ces  maladies  la  ladrerie,  la 
trichinose,  le  charbon,  la  rage,  la  morve,  certaines  tubercu¬ 
loses,  la  pyémie,  la  septicémie,  la  peste  bovine,  le  choléra 
du  bétail  etdu  gibier,  le  charbon  symptomatique,  le  bradsot, 
la  dysentérie  des  porcs,  la  cholérine  des  porcs,  la  peste  des 
porcs. 

Les  parties  atteintes  sont  d’ordinaire  impropres  à  la  con¬ 
sommation  :  toutefois  la  stérilisation  permet  de  consommer 
certaines  de  ces  viandes  (viande  ladre,,  trichinée,  viande  de 
porcs  dysentériques,  de  porcs  atteints  de  choléra  ou  de 
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peste)  ;  elle  reste  au  contraire  inefficace  dans  les  autres  cas, 
et  il  faut  avoir  le  courage  de  rejeter  résolument  toutes  les 
viandes  provenant  d’animaux  atteints  de  charbon,  de  rage, 
de  morve,  de  certaines  formes  de  tuberculose  (infiltration 
tuberculeuse,  tuberculose  à  marche  rapide),  de  peste  bovine, 
de  cholérine  du  bétail  et  du  gibier,de  charbon  symptomati¬ 
que,  de  bradsot. 

Sur  la  proposition  de  M.  Lemaire,  la  section  examine  alors 
successivement  quelques-unes  des  maladies  qui  sont  de  na¬ 
ture  à  rendre  la  viande  impropre  à  la  consommation,  savoir  : 
le  charbon  bactéridien,  la  morve  et  le  farcin,  la  rage  et  le 
tétanos. 

L’assemblée  a  été  unanime  à  condamner  l’emploi  de  la 
viande  provenant  d’un  animal  atteint  de  charbon  bactéridien, 
de  morve  ou  de  farcin. 

En  ce  qui  concerne  la  rage,  la  majorité  a  exprimé  le  vœu 
que  toute  viande  provenant  d’un  animal  qui  a  été  mordu 
par  un  chien  enragé  fût  déclarée  impropre  à  l’alimentation  ; 
toutefois,  la  majorité  de  l’assemblée  est  d’avis  que  cette 
viande  pourra  être  consommée  après  stérilisation. 

L’assemblée  décide  enfin  que  l’on  ne  peut  admettre  pour 
la  consommation  une  viande  provenant  d’un  animal  atteint 
du  tétanos. 

Pour  M.  Stübe,  il  n’y  a  que  trois  cas  où  il  faut  absolument 
rejeter  la  viande  de  la  consommation  :  ce  sont  la  pyohémie, 
la  septicémie  gangréneuse  et  la  trichinose.  Dans  les  cas  de 
ladrerie  du  porc,  on  peut  autoriser  la  vente  de  la  viande 
si  les  lésions  sont  localisées.  MM.  Perroncito  et  Constant 
l’autorisent  également,  mais  à  une  seule  condition  :  c’est 
que  la  viande,  avant  d’être  livrée  à  la  consommation,  soit 
soumise  à  la  réfrigération,  qui  tue  sûrement  et  rapidement 
les  cyslicerques.  L’assemblée  adopte  à  l’unanimité  la  propo¬ 
sition  de  MM.  Perroncito  et  Constant. 

L’actinomycose  donne  lieu,  elle  aussi,  à  quelques  discus¬ 
sions.  M.  Stübe  demande  la  saisie  partielle,  M.  Morat,  la 
saisie  totale  de  la  viande  contaminée.  M.  Collingridge  n’ad¬ 
met  l’opinion  de  M.  Morat  que  si  les  lésions  sont  multiples. 
L’assemblée  émet  la  proposition  suivante  :  il  y  a  lieu  de 
I  pratiquer  la  saisie  totale  toutes  les  fois  que  les  lésions  sont 
multiples. 

Après  avoir  entendu  les  observations  de  MM.  Morat  et 
Denoov,  la  section  adopte  à,  la  majorité  une  proposition  ten¬ 
dant  à  exclure  la  viande  des  veaux  atteints  d’entérite  diar¬ 
rhéique  aiguë  et  celle  des  chevaux  atteints  de  fièvre  typhoïde. 

La  section  autorise  la  consommation  des  viandes  d’ani¬ 
maux  atteints  de  pleuro-pneumonie  infectieuse  et  pro¬ 
pose  au  contraire  le  rejet  de  la  viande  d’animaux  atteints  de 
gourme  et  d'anarsaque;  pour  les  cas  de  psorospermose,  de 
rouget,  d’intoxication,  elle  réserve  son  avis,-  estimant  qu’il 
faut  subordonner  sa  conduite  aux  circonstances  et  qu’il  est 
difficile  de  donner,  au  sujet  de  ces  maladies,  des  indications 
générales. 

La  question  de  beaucoup  la  plus  intéressante  qu’avaient  à 
discuter  les  deux  premières  sections  était  relative  à  la  tuber¬ 
culose  des  animaux .  Chargé  d’un  rapport  sur  ce  sujet,  M.  Fibi- 
ger  (de  Copenhague)  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

1”  La  tuberculose  bovine  est  transmissible  à  l’homme;  la 
tuberculose  humaine  est  transmissible  au  bétail  ; 

2“  Les  bacilles  de  la  tuberculose  bovine  sont  souvent  plus 
virulents  pour  le  bétail  que  les  bacilles  tuberculeux  de 
l'homme; 

3°  Les  bacilles  tuberculeux  de  l'homme  peuvent  posséder 


une  virulence  aussi  grande  pour  le  bétail  que  des  bacilles 
tuberculeux  bovins  très  virulents  ; 

4°  Le  bacille  de  la  tuberculose  humaine  et  celui  de  la 
tuberculose  bovine  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
des  formes  différentes,  en  ce  qui  concerne  leur  virulence, 
leur  morphologie  ou  leur  mode  de  croissance.  Les  variations 
qu’ils  présentent  doivent  être  considérées  —  pour  autant 
qu’on  puisse  en  juger  actuellement  —  comme  des  variations 
de  race  dues  au  parasitisme  du  bacille,  tantôt  chez  l’homme, 
tantôt  chez  le  bétail; 

5"  On  ne  peut  nier  que  la  tuberculose  bovine  soit  transmis¬ 
sible  à  l’homme  par  le  tube  digestif.  Des  observations  multi¬ 
ples  démontrent  que  la  tuberculose  intestinale  primitive  n’est 
pas  partout  une  affection  rare.  Il  est  probable  que  la  tuber¬ 
culose  est  transmise  par  le  tube  digestif  plus  souvent  qu’on 
ne  le  croit  d’après  les  autopsies.  On  a  pu,  il  y  a  quelque 
temps  déjà,  et  récemment  encore  (Fibiger  et  Jensen), 
démontrer  des  cas  de  tuberculose  intestinale  primitive,  dans 
lesquels  l’infection  avait  très  probablement  pour  cause  l’in¬ 
gestion  de  lait  tuberculeux  ; 

6“  Le  contrôle  de  la  viande  et  celui  du  lait  constituent  des 
mesures  prophylactiques  absolument  indispensables  pour 
empêcher  la  contamination  de  l’homme  par  les  aliments 
tuberculeux. 

Pour  M.  De  Jong,  tuberculose  humaine  et  tuberculose 
bovine  sont  identiques  :  il  n’y  a  entre  elles  que  des  viru¬ 
lences  de  degré.  Il  faut  donc  continuer  à  admettre,  quoi 
qu’en  ait  dit  Koch,  qu’il  est  dangereux  pour  l’homme  de 
consonqmer  la  viande  des  mammifères  tuberculeux.  M .  Gratia 
(de  Bruxelles)  conclut  de  même  à  l’identité  de  la  tubercu¬ 
lose  dans  toutes  les  espèces  animales  :  il  existe  des  races 
diverses  de  bacilles  tuberculeux,  mais  toutes  ces  races  pré¬ 
sentent  des  caractères  communs  :  il  n’y  a  qu’une  tuberculose, 
qui  doit  être  nettement  séparée  des  pseudo-tuberculoses, 
lesquelles  ne  réagissent  à  aucune  tuberculine. 

M.  Arloing  apporte  une  critique  tiès  serrée  de  la  théorie 
de  M.  Koch  :  pour  cet  auteur,  dont  on  connaît  la  grande 
autorité,  il  serait  illogique  et  imprudent  de  ne  pas  consi¬ 
dérer  comme  dangereuse  pour  l’homme  la  tuberculose  ani¬ 
male;  il  est  possible,  et  même  très  probable,  que  la  tuber¬ 
culose  animale  soit  moins  contagieuse,  moins  virulente  que 
la  tuberculose  humaine,  mais  elle  peut  certainement  se 
transmettre  à  l’homme  ;  il  faut  donc  prendre  contre  elle 
toutes  les  mesures  nécessaires. 

Les  rapports  de  MM.  Fibiger,  Gratia  et  Arloing  sont  l’objet 
d’une  discussion  des  plus  vives.  M.  Korsel  (de  Berlin)  estime 
que  l’étude  de  la  question  n’est  pas  encore  assez  avancée 
pour  que  l’on  puisse  arriver  à  des  conclusions  définitives; 
M.  Bordas  admet  l’identité  des  tuberculoses  humaine  et  ani¬ 
male  ;  M.  Lignières  (de  Buenos-Ayres),  tout  en  n’admettant 
qu’avec  réserves  cette  identité,  estime  qu  il  est  nécessaire 
de  prendre  des  mesures  prophylactiques  contre  la  tubercu¬ 
lose  des  animaux;  M.  Perroncito  émet  une  opinion  analogue  ; 
MM.  De  Jong  et  Montserrat  critiquent  les  théories  de 
M.  Koch. 

Le  président  soumet  alors  à  l’assemblée  ce  vœu  appuyé 
par  trois  des  rapporteurs  :  MM.  Arloing,  Gratia  et  De  Jong, 
et  tendant  à  maintenir  les  mesures  de  prophylaxie  contre  le 
bacille  bovin.  Après  quelques  remaniements  suggérés  par 
MM.  Kirchner,  Montserrat  et  Constant,  Wassermann  et 
Lœffler,  la  proposition  des  rapporteurs  Arloing,  Gratia  et 
De  Jong  est  votée  sous  la  forme  suivante  : 

«  La  tuberculose  humaine  est  particulièrement  transmise 
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d’homme  à  homme;  néanmoins,  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances,  le  Congrès  estime  qu’il  y  a  lieu  de  prescrire 
des  mesures  contre  la  possibilité  de  l’infection  de  1  homme 
par  les  animaux.  » 

La  deuxième  section  s’est  encore  occupée  de  la  réglemen¬ 
tation  du  lait  destiné  à  l'alimentation.  M.  V.  Ermengen,  rappor¬ 
teur,  formule  les  propositions  suivantes  à  ce  sujet  : 

1°  Pour  pouvoir  être  exposé  en  vente,  le  lait  destiné  à 
l’alimentation  devra  réunir  les  conditions  suivantes  : 

a.  Avoir  une  densité,  à  lo  degrés  centigrades,  comprise 
entre  1028  et  1033; 

b.  Laisser  à  l’évaporation  un  résidu  de  matières  sèches 
d’au  moins  11,5  p.  100; 

c.  Renfermer  au  moins  2,6  p.  100  de  graisse; 

Ces  quantités  étant  exprimées  en  grammes  contenus  dans 
100  centimètres  de  liquide  mesuré  à  lo  degrés  centigrades; 

2“  La  vente  du  lait  écrémé  pourra  être  autorisée  à  la  con¬ 
dition  que  son  poids  spécifique,  à  la  température  de  15  de¬ 
grés  centigrades,  ne  soit  pas  inférieur  à  1032  et  qu’il  laisse, 
à  l’évaporation,  au  moins  9  p.  100  en  matières  sèches; 

Ces  quantités  étant  exprimées  en  grammes  contenus  dans 
100  centimètres  cubes  mesurés  à  15  degrés  centigrades. 

M.  Bordas  soutient  qu’on  ne  doit  considérer  comme  lait 
que  le  lait  entier,  c’est-à-dire  un  lait  provenant  de  la  traite 
complète  et  fourni  par  des  vaches  saines.  Les  produits  tels 
que  lait  écrémé,  demi-écrémé,  centrifugé,  ne  doivent  pas 
être  utilisés  pour  les  nouveau-nés  et  les  malades.  Les  anti¬ 
septiques,  conservateurs  et  autres  substances  destinées  à 
conserver  le  lait  doivent  être  formellement  proscrits. 
M.  André  (de  Bruxelles)  rappelle  les  dispositions  législatives 
qui  président  en  Belgique  à  la  vente  du  lait;  M.  Schalfer  (de 
Berne)  celles  qui  ont  été  adoptées  en  Suisse.  M.  Budin  signale 
l’extrême  importance  de  la  question  au  point  de  vue  médical 
et  hygiénique. 

Une  discussion  passablement  confuse  suit  la  lecture  des 
rapports.  MM.  Van  Engelen,  Jorissen,  Schemelhout  critiquent 
les  conclusions  de  M.  Bordas,  que  soutient  au  contraire 
M.  Chassevant.  M  Rothschild  incrimine  surtout  le  mouillage. 

Le  président  met  aux  voix  la  première  conclusion  du  rap¬ 
port  de  M.  Bordas,  ainsi  conçue  : 

«  On  ne  doit  considérer  comme  lait  et  vendre  comme  tel 
que  le  lait  entier,  c’est-à-dire  le  lait  provenant  de  la  traite 
complète  et  fourni  par  des  vaches  saines.  » 

•  Celte  conclusion  est  adoptée  à  l’unanimité,  moins  une 
abstention  ; 

La  deuxième  conclusion  de  M.  Bordas,  ainsi  conçue  : 

«  Les  sous-produits  de  l’industrie  laitière,  tels  que  laits 
écrémés,  demi-écrémés ,  lait  centrifugé,  lait  pauvre,  ne 
doivent  pas  être  utilisés  pour  l’alimentation  des  nouveau- 
nés,  des  malades  et  des  vieillards.  « 

Après  une  vive  discussion  entre  MM.  Ranvez,  Chassevant 
et  Bordas,  cette  proposition  est  adoptée  à  l’unanimité. 

La  dernière  conclusion  du  rapport  de  M.  Bordas,  qui 
demande  que'  les  sous-produits  de  l’industrie  laitière  ne 
puissent  être  mis  en  vente  qu’après  dénaturation  ou  dans 
des  boutiques  spéciales,  est  adoptée  à  une  faible  majorité, 
après  une  longue  discussion. 

La  quatrième  conclusion,  qui  interdit  l’emploi  des  aTiti- 
septiques  et  conservateurs,  est  adoptée  à  l’unanimité. 

M.  Van  Egelen  demande  alors  que  l’on  fixe  le  chiffre 
minima  des  éléments  constitutifs  du  lait  marchand,  mais 
MM.  Wanters  et  Chassevant  montrent  que  cette  détermina¬ 


tion  est  impossible  à  obtenir,  les  laits  étant  très  variables 
dans  leur  composition  suivant  la  race,  l’âge,  la  nourriture 
de  l’animal,  les  climats,  les  saisons,  etc.  Ce  qu’il  faut,  c’est 
surveiller  les  fermes  productrices  et  comparer  le  lait  vendu 
en  ville  au  lait  produit  à  la  campagne  au  lieu  d’origine. 

La  pasteurisation  du  lait  a  fait  l’objet  d’un  rapport  de 
MM.  Heuvenel  et  Mullie.  Voici  leurs  conclusions  : 

1“  Un  lait  dont  on  ne  connaît  ni  l’origine  ni  les  condi¬ 
tions  de  la  production  doit  être  considéré  comme  dange¬ 
reux  pour  l’alimentation  publique,  et  il  est  nécessaire  de 
le  soumettre  à  l’action  de  la  chaleur  avant  de  le  consommer. 

2°  Le  chauffage,  opéré  dans  des  conditions  spéciales,  peut 
lui  enlever  son  pouvoir  pathogène  éventuel  sans  nuire  sen¬ 
siblement  à  sa  valeur  alimentaire. 

A.  Consommation publigue.  —  a.  L’ébullition  simple  détruit 
sûrement  les  microbes  tuberculeux  qui  sont  les  plus  résis¬ 
tants  parmi  les  germes  pathogènes  ordinaires  du  lait;  il 
est  utile  de  laisser  refroidir  le  lait  dans  le  récipient  de 
chauffage  et  d’enlever  la  pellicule  qui  se  forme  à  la  surface. 

b.  La  méthode  Soxhlet  et  la  pasteurisation  industrielle 
assurent  la  destruction  des  microbes  tuberculeux  du  lait, 
mais  elles  ne  le  stérilisent  pas. 

11  est  nécessaire  de  consommer  ce  lait  dans  les  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  qui  suivent  l'opération. 

c.  La  stérilisation  du  lait,  relativement  rare  en  pratique, 
donne  toutes  les  garanties  hygiéniques. 

B.  Laiteries.  —  a.  Plusieurs  appareils  permettent,  sans 
inconvénients  graves,  de  tuer  les  germes  pathogènes  du 
lait  entier,  du  lait  écrémé  et  de  la  crème  par  la  pasteuri¬ 
sation  à  85  à  90  degrés. 

Toutefois,  pour  la  crème,  il  serait  désirable  de  soumettre 
la  question  à  de  nouvelles  expériences. 

b.  La  pasteurisation  en  laiterie  est  une  opération  néces¬ 
saire  et  indispensable  pour  éviter  la  contagion  de  certaines 
affections  à  l’homme  et  aux  animaux. 

M.  le  professeur  Tjaden,  directeur  de  l’Institut  bactério¬ 
logique  de  Brême,  rapporteur,  arrive,  de  son  côté,  aux 
conclusions  suivantes  : 

1"  Dans  les  grandes  exploitations  laitières,  il  suffit  de 
chauffer  le  lait  pendant  une  à  deux  minutes  à  une  tempé¬ 
rature  de  85  degrés  pour  tuer  les  microbes  pathogènes 
importants  au  point  de  vue  pratique  ; 

2°  Par  ce  mode  de  chauffage,  le  lait  subit  quelques  modi¬ 
fications.  Avec  des  procédés  appropriés,  ces  modifications 
sont  si  minimes  que  l'emploi  des  matières  composantes  du 
lait  ainsi  stérilisé  ne  présente  pas  de  difficultés  réelles  dans 
ses  applications  ultérieures.  Seule,  la  fabrication  du  fro¬ 
mage  dur  n’a,  pas  donné  jusqu’à  présent  de  résultat  satis¬ 
faisant. 

3»  11  suffit  aussi,  paraît-il,  de  chauffer  le  lait  pendant  une 
heure  à  une  température  de  60  à  65  degrés,  pour  tuer  les 
microbes  pathogènes.  Les  recherches  faites  jusqu’à  présent 
ne  permettent  pas  encore  une  conclusion  définitive  sur  ce 
point  ; 

4“  Le  chauffage  du  lait  de  60  à  65  degrés  pendant  une 
heure  modifie  si  peu  ses  qualités  chimiques  et  physiques, 
qu’il  peut  être  vendu  au  consommateur  et  employé  par  lui 
sous  toutes  les  formes  et  de  toutes  les  façons; 

5°  .1  iisqu’à  présent,  pour  des  raisons  économiques,  cette 
stérilisation  du  lait  n’est  applicable  que  là  où  il  trouve  son 
rendement  maximum,  étant  vendu  comme  lait  non  décom¬ 
posé  au  consommateur; 
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6“  La  tâche  future  de  la  science  sera  de  Irouver  un  troi¬ 
sième  procédé  qui,  sans  trop  charger  le  budget  des  indus¬ 
tries  laitières,  permettra  de  détruire  les  microbes  patho¬ 
gènes  en  chauffant  le  lait  peu  de  temps  et  à  une  température 
moyenne,  tout  en  restant  dans  les  limites  des  deux  pro¬ 
cédés  développés  plus  haut  (chauffage  prolongé  à  une  tem¬ 
pérature  de  60  à  65  degrés  et  chauffage  momentané  à 
85  degrés).  Ces  expériences  doivent  se  poursuivre  d’une 
façon  systématique  dans  les  laboratoires;  avec  des  appareils 
ernployés  dans  les  exploitations  laitières,  ce  qui  nécessitera 
d’assez  grands  frais; 

7“  Une  hygiène  efficace  du  commerce  du  lait  ne  sera  pas 
seulement  obtenue  par  la  stérifisation  du  lait  dans  les  ex¬ 
ploitations  collectives,  elle  doit  avant  tout  agir  sur  les  lieux 
de  production. 

M.  Rothschild  explique  comment  la  pasteurisation  est 
appliquée  en  France  et  affirme  la  supériorité  du  lait  pas¬ 
teurisé  sur  le  lait  non  pasteurisé;  il  signale  les  fraudes  et 
les  moyens  d’y  remédier.  M.  Storch  (de  Copenhague)  rap¬ 
pelle  que  la  pasteurisation  est  obligatoire  en  Danemark  et 
indique  les  excellents  résultats  qu’elle  a  donnés. 

A  la  suite  d’une  discussion,  la  section  vote  les  propo¬ 
sitions  A  et  B  du  rapport  de  MM.  Henseval  et  Mullie,  puis 
elle  émet  le  vœu  de  «  voir  poursuivre  des  expériences  à 
l’aide  d’appareils  utilisés  en  laiterie  dans  le  but  de  pré¬ 
ciser  les  conditions  techniques  de  la  destruction  des  germes 
pathogènes  par  le  chauffage,  à  des  températures  voisines 
de  65  degrés  ».  swwre.) 
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MÉDECINE 

Crises  respiratoires  dans  la  maladie  de  Basedoiv.  [Lancet, 
27  juin  1903,  p.  1809.)  —  Si  les  crises  gastriques  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow  sont  bien  connues,  les  crises  respiratoires 
ne  semblent  pas  avoir  été  signalées.  M.  Gordon  Sharp  en  cite 
deux  observations  :  l’état  général  n  était  pas  sans  analogie 
avec  l’empoisonnement  par  l’atropine  et  1  opium  eut  une 
action  manifeste  sur  la  dyspnée. 

Le  premier  cas  est  celui  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans; 
deux  ans  auparavant  elle  avait  remarqué  une  certaine  tumé¬ 
faction  du  cou,  mais  sans  troubles  fonctionnels.  Quand  elle 
commença  à  être  malade  elle  éprouvait  des  palpitations, 
toussait  et  avait  de  la  gêne  pour  respirer.  Bientôt  elle  eut 
des  vomissements  accompagnés  dé  douleur  au  devant  du 
larynx.  Le  pouls  marquait  210;  il  y  avait  du  tremblement, 
la  peau  était  moite,  le  corps  thyroïde  augmenté  de  volume  , 
on  notait  de  l’exophtalmie,  de  l’éréthisme  vasculaire,  mais 
le  symptôme  le  plus  accusé  était  une  dyspnée  extrêmement 
rapide.  L’administration  d’extrait  thébaïque  eut  un  effet 
remarquable  :  en  quelques  heures  la  respiration  redevint 
normale  et  le  pouls  était  tombé  de  210  à  120  pulsations,  ce 
qui  était  le  chiffre  habituel  chez  la  malade  dont  il  s  agit. 

La  seconde  observation  a  trait  à  une  femme  de  soixante- 
cinq  ans  qui  avait  eu  de  nombreuses  grossesses  et  souffrait, 
depuis  longtemps,  d’accès  spasmodiques  survenant  à  des 
intervalles  plus  ou  moins  grands.  A  l’examen  on  ne  consta¬ 
tait  pas  d’exophtalmie,  mais  le  corps  thyroïde  était  gros  et 
animé  de  battements.  Ceux-ci  s’accentuaient  au  moment  des 
accès.  D’ailleurs  il  existait  du  tremblement,  des  palpitations, 
et  le  pouls  oscillait  entre  120  et  170.  La  malade  fut  prise 
brusquement  de  suffocation  et  la  respiration  se  maintint 
entre  60  et  65.  La  poitrine  était  normale  ;  il  y  avait  quelques 
nausées  suivies  de  l’évacuation  de  mucosités.  La  malade 


était  sur  le  point  de  perdre  connaissance  par  le  seul  fait  de 
la  dyspnée.  Une  pilule  d’extrait  thébaïque  provoqua  un 
assoupissement  de  quelques  heures;  quand  la  malade 
s’éveilla,  son  état  général  était  relativement  bon  et  le  nom¬ 
bre  des  respirations  était  de  18  ou  20  à  la  minute. 

A.  HOUSQUAIiNS. 

CHIRURGIE 

Les  injections  intra-articulaires  de  vaseline  stérile  dans 
les  arthrites  sèches.  [Joiirn.  de  méd.  de  Paris,  13  sept.  1903  ) 
—  IL  Delagénière  (du  Mans)  a  imaginé  d'injecter  dans  une 
jointure  (l’épaule)  atteinte  d’arthrite  sèche  de  la  vaseline 
stérile  pour  rendre  aux  mouvements  leur  souplesse  et  pour 
diminuerles  douleurs.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  à  la  suite 
de  cette  tentative,  se  sont  maintenus  excellents  depuis  trois 
mois.  Voici,  d’ailleurs,  les  réflexions  pratiques  que  lui  a 
suggérées  cette  nouvelle  méthode  : 

«  U’  L’injection  inlra-arliculaire  de  vaseline  stérile  dansl  ar¬ 
ticulation  de  l’épaule  est  des  plus  faciles.  Une  aiguille  de 
5à6  centimètres  et  une  seringue  à  injections  hypodermi¬ 
ques  ordinaires  sont  suffisantes.  L’important  est  d  assurer 
l’asepsie  de  l’injection  ;  il  faut  donc  que  l’aiguille  et  la  serin¬ 
gue  soient  stérilisées. 

Nous  donnons  la  préférence  aux  seringues  de  Luer  de 
2  centimètres,  munies  d’une  aiguille  longue,  comme  celles 
dont  on  se  sert  pour  la  rachicocaïnisation.  La^  seringue, 
l’aiguille  et  la  vaseline  sont  stérilisées  dans  l’autoclave. 
Pour  l’épaule,  le  point  de  repère  est  l’acromion;  elle  bras 
est  porté  en  abduction.  Il  suffît  alors  d’enfoncer  l’aiguille 
seule  à  1  centimètre  1/2  au-dessous  de  1  acroraion  da,ns 
l’articulation.  On  attend,  pour  laisser  la  synovie  articulaire 
s'écouler  par  l’aiguille  :  puis,  lorsqu’on  .est  bien  sûr  d  être 
dans  l’article,  on  pousse  doucement  1  injection.  On  ferme 
ensuite  l’orifice  de  l’aiguille  avec  du  collodion. 

Si  la  malade  est  endormie,  on  fera  exécuter  à  l’épaule 
tous  les  mouvements  physiologiques;  puis  l’épaule  sera 
abandonnée  à  elle-même. 

Pour  les  autresarticulations,  en  particulier  pour  la  hanche 
et  le  genou,  nous  nous  proposons  d’étudier  une  technique 
spéciale. 

2°  L’innocuité  de  l’injection  a  été  absolue.  A  aucun  mo¬ 
ment,  la  malade  n’a  éprouvé  la  moindre  douleur.  Au  con¬ 
traire,  elle  s’est  trouvée  améliorée  aussitôt  après  et  a  pu 
exécuter  spontanément  des  mouvements  impossibles  depuis 
longtemps. 

Cette  cessation  brusque  de  la  douleur,  qui  n’a  pas  reparu 
depuis,  mérite  d’attirer  l’atiention.  Est-ce  en  supprimant 
les  frottements  articulaires,  en  tenant  éloignées  1  une  de 
l’autre  les  surfaces  dépolies  que  la  vaseline  injectée  a  pro¬ 
duit  ce  résultat?  Ceci  est  probable.  Quant  au  retour  presque 
immédiat  des  fonctions  de  l'articulation,  il  est  plus  facile  à 
comprendre,  la  douleur  étant,  dans  l’arthrite  sèche,  la  cause 
principale  de  l’impotence  fonctionnelle. 

3°  Nous  voulons  attirer  maintenant  l’attention  sur  la  per¬ 
sistance  de  l’amélioration  obtenue  après  l’injection.  Plus  de 
trois  mois  après,  les  douleurs  n’ont  pas  reparu;  les  mouve¬ 
ments  de  l’articulation  sont  restés  normaux;  les  frottements 
que  l’on  perçoit  encore  sont  moins  considérables  qu  autre¬ 
fois.  D’autre  part,  sans  aucun  traitement  local,  l’atrophie  de 
l’épaule,  très  manifeste  au  moment  de  l’intervention,  a  di¬ 
minué  au  point  de  n’être  presque  plus  appréciable.  Ces  con¬ 
statations,  très  intéressantes  en  elles-mêmes,  permettraient 
d’admettre  que  la  vaseline  stérile,  dans  l’articulation,  joue¬ 
rait  plus  qu’un  rôle  mécanique;  elle  aurait  peut-être  une 
influence  heureuse  sur  l’affection  elle-même,  c  est-à-dire 
sur  la  vitalité  du  cartilage  et  sur  sa  réparation.  » 

L.  GAYARD. 
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QUESTION  D’INTERNAT 
Pleurésies  putrides  (i). 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  L’aspect  extérieur  du  ca¬ 
davre  est  assez  caractéristique  ;  la  surface  du  corps  est 
marbrée  de  taches  blanches  ou  violacées,  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  est  marqué  par  des  traînées  verdâtres  ;  la  putréfaction 
est  extrêmement  rapide. 

La  paroi  thoracique  est  infiltrée  de  pus  ;  l’ouverture  de 
la  cavité  pleurale  donne  passage  à  un  flot  de  pus  sanieux, 
fétide,  mêlé  à  des  gaz  également  fétides.  Dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  l’épanchement  est  libre\  exceptionnelle¬ 
ment,  il  est  enkysté  (scissures  interlobaires,  diaphragme, 
médiastin).  La  plèvre  est  épaissie,  recouverte  de  fausses 
membranes,  mais, capital,  en  aucun  point  de  sa  surface  on 
ne  découvre  de  lésions  gangréneuses.  Lepoumon  est  ratatiné,  até¬ 
lectasié,  mais  ne  présente,  lui  non  plus,  aucune  lésion  de  gan¬ 
grène. 

Parmi  les  autres  lésions  fréquentse,  signaler  le  phlegmon 
périhépatique,  le  phlegmon  gazeux  sous-cutané,  etc. 

En  somme,  dans  les  pleurésies  putrides,  il  n’ existe  aucun  signe 
de  gangrène  pleur  O -pulmonaire,  c’est  ce  qui  les  différencie  des 
pleurésies  gangréneuses  (2). 

ÉTIOLOGIE,  PATHOGÉNIE.  —  1.  Causes  déterminantes.  — 
U  étude  lactériologique  des  pleurésies  putrides  a  passé  par  trois 
phases  distinctes.  —  A.  Première  phase  :  Résuttats  divers. 
Dans  le  pus  des  pleurésies  putrides,  on  trouve  les  microbes 
les  plus  divers  :  proteus,  leptolbrix,  tétragènes,  spirilles 
(Netter);  bacille  de  la  diphtérie  du  veau,  proteus  vulgaris 
(Widal  et  Nobécourt);  staphylocoques  (Achard);  longs  ba¬ 
cilles  et  cocci  (Boinet),  tétragènes  (Giraudeau),  colibacilles  et 
microcoques  (Apert,  Collet  et  Péhu),  etc.,  etc.  —  B.  Deuxième 
phase  :  Les  anaéroMes.  Etudiant  avec  une  technique  parti¬ 
culière  (procédé  de  Liborius  modifié),  la  formule  bactério¬ 
logique  des  collections  fétides,  M.  Veillon  démontre,  dans 
une  série  de  remarquables  travaux,  le  rôle  capital  des  anaé¬ 
robies  dans  tous  les  processus  gangréneux  et  putrides. 
Guillemot  et  Hallé,  Rist,  retrouvent  dans  le  pus  des  pleu¬ 
résies  putrides  divers  anaérobies  (b.  ramosus,  micrococ- 
cus  fœtidus,  b.  fragilis,  staphylococcus  parvulus,  etc.). 
Pour  Veillon  et  ses  élèves,  les  pleurésies  putrides  sont  donc  tou¬ 
jours  dues  à  l'action  prépondérante,  sinon  exclusive,  des  anctèroUes. 
—  C.  Phase  actuelle  :  Théorie  éclectique.  Aujourd’hui,  on  tend 
à  considérer  cette  formule  comme  trop  absolue,  et  on 
admet  que  les  aérobies  peuvent  aussi,  dans  un  nombre  de 
cas  qu’il  est  difficile  de  préciser,  déterminer  des  processus 
putrides.  «  Peut-on  admettre  que  les  pleurésies  putrides  sont 
toujours  causées  par  des  microbes  anaérobies?  Il  est  permis 
d’en  douter,  bien  que  la  preuve  du  çontraire  ne  puisse 
encore  être  établie.  Si  nous  tenons  compte  des  travaux  tout 
récents  de  MM.  San  Felice,  Roger  et  Garnier,  Roger  et  Weil, 
Legros,  Legros  et  Lecène,  qui  nous  ont  démontré  que  les 
aérobies  peuvent  causer  des  infections  putrides  comme  les 
anaérobies,  on  peut  supposer  que  les  pleurésies  putrides 
peuvent  quelquefois,  comme  les  autres  processus  gangré¬ 
neux,  être  causées  par  des  microbes  aérobies  »  (Bouic,  loeo 
citato,  p.  64).  Les  pleurésies  putrides  sont  donc  des  infec¬ 
tions  polymicrobiennes  (Courmont,  Bouic,  etc.),  elles  ne 
correspondent  à  aucune  spécificité  microbienne  précise. 

D'où  viennent  les  microles  de  la  pleurésie  putride?  Ils  peuvent 
venir  de  l’extérieur  ou  de  l’organisme  lui-même.  A.  L’in¬ 
fection  hétérog'ene  (développement  de  la  putridité  après  tho- 
racentèse,  empyème,  etc.)  est  indiscutable,  mais  rare.  B.  L’in¬ 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n"  104  et  107. 

(2)  On  a  admis  quelquefois  que,  dans  les  pleurésies  putrides,  la  gan¬ 
grène  pulmonaire  peut  s’observer,  mais,  alors,  elle  est  toujours  secon¬ 
daire  (Widal,  Netter,  Galvagni,  etc,).  . 


fection  autogène  est  au  contraire  la  plus  fréquénte.  Toutes^  les 
coltections  fétides  de  l’organisme  peuvent,  à  un  moment  donné,  se 
compliquer  de  pleurésie  putride.  1.  Iule  digestif  :  noma,  carie 
dentaire  (1),  occlusion  intestinale,  étranglement  herniaire, 
diarrhée,  appendicite,  ulcérations  gastriques  et  intestinales, 
cholécystites,  abcès  hépatiques  et  périhépatiques  ;  2.  Appa- 
reit  génital  :  vulvites,  vaginites  (Hallé),  métro-salpingo-ova- 
rites,  phlegmons  utérins  (Cottet);  infections 'puerpérales  :  ré¬ 
tention  placentaire,  mort  et  macération  du  foetus,  lochies 
fétides,  physométrie  (v,  Jeaniiin,Th.  de  Paris,  1902);  3.  Ap^ 
pareil  urinaire  :  cystites,  urétrites,  pyélonéphrites,  infections 
urinaires;  4.  Collections  fétides  diverses  :  otorrhées  (Rist), 
gangrène  ganglionnaire,  ostéomyélites,  etc.,  etc. 

Sous  l’influence  de  la  rétention  {théorie  du  vase  clos),  les 
microbes  enfermés  dans  ces  diverses  collections  augmentent 
non  seulement  de  nombre,  mais  aussi  de  virulence.  Ils 
peuvent  alors  gagner  la  plèvre  par  des  voies  diverses  : 
a.  Voie  sanguine  :  discutée,  le  sang  étant  un  milieu  très 
oxygéné,  par  conséquent  défavorable  aux  anaérobies;  mais  : 
a.  L’hématose  peut  être  profondément  troublée  ;  p.  Nombre 
d’anaérobies  sont  aérobies  facultatifs;  y.  Les  anaérobies 
peuvent  pénétrer  dans  la  circulation  sanguine  avec  un 
aérobie  qui  épuise  l’oxygène  du  sang;  S.  Le  sang  coagulé 
est  un  excellent  milieu  de  culture  pour  les  anaérobies 
(v.  Bouic,  loco  citato).  Dans  ce  cas,  une  parcelle  de  la  collec¬ 
tion  putride  se  détache,  passe  dans  le  courant  sanguin  et 
arrive  ainsi  à  la  plèvre;  ce  mécanisme,  qui  est  celui  de 
Yemlolie  (2),  est  considéré  comme  fréquent  par  M.  Dieula- 
foy  (3).  h.  Voie  lymphatique  :  de  toutes  la  plus  fréquente 
(Bouic)  ;  c’est  celle  qui  est  suivie  par  les  microbes  émanés 
des  collections  putrides  voisines  de  la  plèvre  ;  c.  Voie  trans- 
péritonéale  (expériences  de  Clado,  Bonnàken,  Oker-Clom,  de 
Klecki)  :  explique  surtout  (Dieulafoy)  les  pleurésies  appen¬ 
diculaires  :  les  microbes  contenus  dans  l’appendice  exaltent 
leur  virulence  et  passent  du  foyer  appendiculaire  dans  le 
péritoine  (Dieulafoy).  Du  péritoine,  ils  peuvent  gagner  la 
plèvre  de  trois  façons  différentes  (Sallet  et  Croizart);  a.  par 
le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal;  (3.  par  voie  lymphatique; 
y.  par  le  système  veineux,  mécanisme  obscur  et  mal  connu 
(v.  Bouic). 

Une  fois  arrivés  dans  la  cavité  pleurale,  les  microbes  de 
la  putridité  dégagent  une  grande  quantité  de  gaz,  d’où  pro¬ 
duction  d’un  pneumothorax  spontané,  sans  perforation.  Ce  sont 
surtout  les  anaérobies  et  particulièrement  le  perfringens, 
qui  jouissent  de  ces  propriétés  gazogènes,  mais  certains 
aérobies  les  possèdent  aussi. —  Ils  sécrètent  aussi  des  poisons 
solubles  qui  passent  dans  la  circulation  générale  et  don¬ 
nent  lieu  aux  phénomènes  d'intoxication  observés. 

Ces  microbes  de  la  putridité  peuvent  être,  comme  nous 
l’avons  vu,  a.  des  anaérobies  seuls;  |3.  des  anaérobies  asso¬ 
ciés  aux  aérobies;  y.  des  aérobies  seuls,  a.  Les  anaérobies 
suffisent  parfaitement,  a  eux  seuls,  à  produire  une  pleurésie 
putride  (Courtois-Suffit,  Rist).  (3,  Quand  ils  sont  associés 
aux  aérobies,  on  peut  supposer  ou  que  les  seconds  épuisent 
l’oxygène  des  tissus  et  préparent  le  terrain  pour  les  pre¬ 
miers,  ou  que  les  uns  elles  autres,  pénétrant  ensemble  dans 
la  cavité  pleurale,  exaltent  mutuellement  leur  virulence 
(expériences  d’Achalme  etd’Hallé).  y.  a  II  faut  admettre  au¬ 
jourd’hui  que  certains  aérobies,  dans  quelques  cas  très  rares 
sans  doute,  provoquent  des  pleurésies  putrides  »  (Bouic). 

IL  Causes  occasionnelles  et  prédisposantes.  —  Certaines 
affections  pulmonaires  antérieures  (Rendu),  toutes  les  causes 
générales  capables  d’affaiblir  l’organisme,  en  vertu  de 
l’adage  invoqué  par  Hanot  :  tout  ce  qui  affaiblit  prédispose. 


(1)  M.  Netter  a  réalisé  expérimentalement  des  pleurésies  putrides  en 
injectant  de  la  salive  dans  la  plèvre  de  cobayes. 

(2)  Ce  mécanisme  est  identique  à  celui  qui  préside  au  développement 
de  la  plupart  des  gangrènes  pulmonaires. 

(3)  Semaine  me'd.,  1900,  p.  377. 
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En  résumé,  les  pleurésies  putrides  sont  favorisées  par  un 
certain  nombre  de  causes  locales  et  générales  et  déterminées 
par  la  présence,  dans  la  cavité  pleurale,  de  microbes  spé- 
danx  doués  de  propriétés  gazogènes.  Ces  microbes,  qui 
sont  tantôt  des  aérobies  (cas  rare),  tantôt  des  anaerobies 
(cas  fréquent),  tantôt  un  mélange  des  uns  et  des  autres  (cas 
ordinaire)  proviennent  presque  toujours  d’une  collection 
putride  préexistante  et  arrivent  à  la  plèvre  par  diverses 
voies  •  sanguine  (embolie),  lymphatique,  transpéri toneale. 
Une  fois  dans  la  cavité  pleurale,  ils  déterminent,  par  irri¬ 
tation  de  la  séreuse,  un  épanchement  liquide,  et  ils  déga¬ 
gent  des  gaz,  d’où  les  signes  locaux,  signes  associés  de  pleu¬ 
résie  et  de  pneumothorax;  ils  sécrètent  de  plus  des  poisons 
solubles  qui  passent  dans  la  circulation,  d’où  les  signes  géné¬ 
raux  signes  d’intoxication  putride  [résorption fieler). 

traitement.  ~  Il  n’y  a  qu’un  traitement,  c’est  un  trai¬ 
tement  chirurgical  précoce  et  complet.  «  Faites  immédiate¬ 
ment  pratiquer  l’opération  de  l’empyème  ;  il  y  a  urgence  » 
(Dieulafoy).  Pour  les  détails  de  l’opération,  qui  ne  présente 
aucune  contre-indication,  v.  Bouic,  loco  citato.  Soutenir  l’état 
général.  _ _ ^ 

CHRONIQUK  ET  NOXTVELLES  SCIENTIFIQUES 

Bourses  de  doctorat.  —  L’ouverture  du  concours  pour  l’ob¬ 
tention  des  bourses  de  doctorat  aura  lieu  le  mardi  27  octobre 
1903.  Les  candidats  s’inscriront  au  secrétariat  de  l’Académie  où 
ils  résident.  Les  registres  d’inscription  seront  clos  le  samedi 
17  octobre,  à  quatre  heures. 

En  exécution  des-prescriptions  de  l’arrêté  du  24  décembre  1891, 
les  épreuves  du  concours  consistent  en  compositions  écrites  : 

Seront  admis  à  concourir  : 

1»  Les  candidats  pourvus  de  quatre  inscriptions,  qui  ont  obtenu 
un  minimum  de  73  points  à  l’examen  du  certificat  d’études  phy¬ 
siques,  chimiques  et  naturelles,  et  qui  justifient  de  leur  assi¬ 
duité  aux  travaux  pratiques  de  première  année.  —  L’épreuve 
consiste  en  une  composition  d’anatomie  (ostéologie,  arthrologie, 
myologie,  angéiologie),  .  ^  v 

2°  Les  candidats  pourvus  de  hüit  inscriptions,  qui  ont  subi 
avec  la  note  «  bien  >>  le  premier  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  :  a.  une  épreuve  d’anatomie  (névrologie,  splan- 
chnologie)  ou  une  composition  d’histologie;  b.  une  composition 
de  physiologie.  •  , 

3“  Les  candidats  pourvus  de  douze  inscriptions,  qui  ont  sum 
avec  la  note  «  bien  »  le  deuxième  examen  probatoire.  Les 
épreuves  sont  :  a.  une  composition  de  médecine;  b.  une  compo¬ 
sition  de  chirurgie. 


4»  Les  candidats  pourvus  de  seize  inscriptions,  qui  ont  subi  avec 
la  note  «  bien  »  le  troisième  examen  probatoire.  Les  épreuves  sont  : 
a.  une  composition  de  médecine;  6.  une  composition  de  chi¬ 
rurgie  ou  une  composition  sur  les  accouchements. 

Deux  heures  sont  accordées  pour  chacune  de  ces  compositions. 

Les  candidats  qui  justifient  de  la  mention  «  bien  »  au  bacca¬ 
lauréat  de  l'enseignement  secondaire  classique  (lêttres-philoso- 
phie)  et  d’un  minimum  de  75  points  à  l’examêd  du  certificat 
d’études  physiques,  chimiques  et  naturelles,  pourront  obtenir 
sans  concours  une  bourse  de  doctorat  en  médecine  de  première 
année. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  médecin-inspecteur  général  Boisseau. 


S.gaaEU&ÉiNEPRUNIERtttg’ 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  -2à6par  jour. 
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Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»». 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  PHlébite, 

Œdèmes  chroniques,  AcoidentsduRetour  d’àge, 

üoncfestions  et  Hémorrhagies  île  toute  na  • 
Lb  Flacon  :  4*50  franco. 
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DréDsrées  par  C.  LEROY,  Lioenoiè  ès-Seienoes, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DS  lTNSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Inaorqements  ganglionaires ,  Lymphati 
®  ^Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

I A  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvei  alcaloîda  extrait  de  Plbogadu  OangoJ. 
laladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

LE  Flacon  ;  5  fr.  Franco. 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
M  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  Jes  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieni 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURX 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 

sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure’, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  obos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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RKVUB  GÉNÉRALE 

Affections  oculaires  d’origine  menstruelle  (d). 

Par  le  docteur  F.  Terrien, 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  Paris. 

DEUXIÈME  PARTIE 

GROSSESSE,  ACCOUCHEMENT,  LACTATION  ET  SUITES  DE  COUCHES 

Nous  avons  étudié,  dans  une  première  partie,  les  compli¬ 
cations  oculaires  de  la  menstruation  normale  et  anormale. 
Nous  devons  maintenant,  pour  compléter  celle  revue  d’en¬ 
semble,  éludier  celles  qui  peuvent  se  présenter  au  cours  de 
la  grossesse,  pendant  l’accouchement  ou  dans  les  suites  de 
couches.  Toutes  se  rattachent  à  l’utérus  gravide  et  forment, 
par  conséquent,  un  groupe  nettement  distinct. 

I 

Grossesse.  —  Les  troubles  oculaires  qu’on  peut  observer 
au  cours  de  la  grossesse,  peuvent  se  diviser  comme  les  pré¬ 
cédents  en  :  troubles  fonctionnels,  nerveux,  etinflammatoires 
ou  infectieux.  Les  modifications  apportées  dans  l’économie 
de  la  femme  et  l’augmentation  des  produits  toxiques  d’une 
part,  de  l’autre  les  déplacements  de  l’utérus  et  la  pression 
exercée  sur  les  organes  voisins,  qui  peut  provoquer  des 
désordres  d’origine  réflexe,  permettent  de  les  expliquer. 

Cette  division  est  peut-être  un  peu  artificielle,  l’infection 
se  retrouvant  toujours  plus  ou  moins  à  l’origine  de  tous  ces 
troubles,  mais  elle  est  commode  et  peut  ê.tre  retenue  en  cli¬ 
nique.  Nous  réunirons  les  deux  premiers  groupes  :  troubles 
purement  fonctionnels  et  nerveux,  qui  se  combinent  fréquem¬ 
ment.  Les  derniers  méritent  une  place  à  part  et  se  tradui¬ 
sent  avant  tout  par  des  lésions  bien  visibles  à  l’ophtalmo- 
scope  et  tout  à  fait  caractéristiques. 

Troubles  fonctionnels  et  nerveux.  —  Ce  sont  ceux  que 
nous  avons  déjà  décrits  avec  les  anomalies  de  la  menstrua¬ 


tion,  asthénopie  accommodative  ouasthènopie  musculaire.  Le  sujet 
se  fatigue  très  vite  pour  la  vision  de  près,  et  s’il  existe  en 
même  temps  de  l’insuHisance  des  droits  internes  (asthénopie- 
musculaire),  il  apparaît  de  temps  en  temps  de  la  diplopie 
croisée.  Le  port  de  verres  convexes  dans  le  premier  cas, 
auxquels  on  ajoutera  des  prismes  faibles  à  base  interne,  si 
les  droits  internes  sont  également  trop  faibles,  feront  dis¬ 
paraître  ces  troubles. 

Bloding  a  observé  chez  une  femme  gravide  un  stralisme 
convergent  revenant  périodiquement  au  cours  de  chaque 
grossesse,  si  bien  que  ce  strabisme  devenait  chez  elle  l’un 
des  meilleurs  signes  de  la  grossesse.  Il  s’agissait  très  pro¬ 
bablement  ici  d’un  spasme  de  la  convergence. 

La  paralysie  des  nerfs  moteurs  de  l'œil  peut  aussi  se  rencon¬ 
trer  au  cours  de  la  grossesse,  soit  qu’elle  apparaisse  isolée 
ou  de  concert  avec  d’autres  paralysies.  Il  s’agit  probable¬ 
ment  alors  de  lésions  nucléaires  d’origine  toxique.  Fisher  a 
observé  une  mydriase  unilatérale  qui  apparut  deux  mois 
avant  l’accouchement,  coïncidait  avec  une  paralysie  des 
membres  inférieurs,  et  n’avait  encore  subi  aucune  modifica¬ 
tion  sept  mois  après  la  délivrance  (1). 

h' exophtalmie  de  la  maladie  de  Basedow,  on  le  sait,  est 
défavorablement  influencée  par  la  grossesse,  comme  par  la 
plupart  des  troubles  menstruels.  Il  en  est  de  même  de  Vex- 
ophtalmie  pulsatile.  Bien  plus,  sur  32  cas  d’origine  idiopa¬ 
thique,  où,  par  conséquent,  le  traumatisme  ne  pouvait  être 
incriminé,  Sattler  en  a  noté  23  dans  le  sexe  féminin,  dont 
1  apparu  au  moment  dés  efforts  de  l’accouchement  et  5  au 
cours  de  la  grossesse  (2).  L’affection,  d’ordinaire  unilatérale, 
est  caractérisée  par  la  présence  de  battements  et  de  pulsa¬ 
tions,  isochrones  au  pouls  artériel,  et  par  la  sensation  d’un 
bruit  rauque  et  strident,  perçu  en  même  temps  par  la  malade , 
qui  viennent  compliquer  l’exophtalmie.  Au  moment  du  tra¬ 
vail  Texophtalmie  atteint  son  maximum. 

La  sécrétion  lacrymale  peut  être  augmentée  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse  comme  la  plupart  des  sécrétions.  Chez  une  femme  de 
vingt-cinq  ans  qui,  les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse, 
avait  présenté  une  exagération  notable  de  la  sécrétion  lacry¬ 
male  et  des  vomissements  matutinaux,  Nieden  obversa,  un 
mois  plus  tard,  un  larmoiement  abondant  bien  que  les  voies 
lacrymales  fussent  normales.  Les  glandes  lacrymales  étaient 
tuméfiées  et  douloureuses  à  la  pression.  L’instillation  d’une 
solution  aqueuse  de  cocaïne  au  vingtième  dans  le  sac  con¬ 


tl)  Fisher.  Zeits.  f.  'Wién.  Aei'zie,  1883. 

(2)  Sattler.  Græfe  el  Sœmisc/i,  1”  édît.,  1880,  t.  VI,  p.  757. 


H)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  108,  p.  1069.  ' 
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jonctival  diminua  sur-le-champ  le  larmoiement  et  soulagea 
la  malade. 

Enfin  Yamblyopie  &\.V amaurose  étaient  assez  fréquemment 
décrites  au  cours  de  la  grossesse  avant  la  découverte  de 
l’ophtalmoscope.  Nous  savons  aujourd’hui  qu’il  faut  distin¬ 
guer  dans  ces  amauroses  deux  grands  groupes. 

Le  premier,  beaucoup  moins  important,  ne  s’accompagne 
d’aucune  lésion  du  fond  de  l’œil  ;  le  trouble  visuel  disparaît 
généralement  après  la  délivrance. 

Lutz  (1)  et  Landenberg  ont  rapporté  des  observations 
d’amUyopie  passagère  au  cours  de  l’ictère  gravidique. 

11  faut  rattacher  à  ce  groupe  les  photophobies,  le  scotome 
scintillant,  Vanesthésie  rétinienne  (Silex)  et  Yhéméralopie,  qui 
s’observent  aussi  quelquefois  chez  les  femmes  enceintes.  On 
désigne,  on  le  sait,  sous  le  nom  d’héméralopie,  une  torpeur 
particulière  de  la  rétine  :  la  vision,  normale  ou  sensiblement 
normale  à  la  lumière  diurne,  devient  presque  nulle  au  cré¬ 
puscule  et  le  sujet  est  alors  incapable  de  se  diriger.  Ufithoff 
a  publié  sur  ce  sujet  un  intéressant  travail  (2).  L’apparition 
de  l’héméralopie  serait  due  à  l’affaiblissement  général  de 
l’organisme  entraîné  par  la  grossesse  ;  de  même,  on  peut 
observer  cette  cécité  nocturne  au  cours  de  la  chlorose  et  des 
anémies  graves. 

Rappelons  enfin  une  observation  de  Desmares,  ayant  trait 
à  une  femme  enceinte  qui  présenta  une  hémianopsie  passa¬ 
gère,  laquelle  était  probablement  d’origine  hystérique.  Mais 
il  s’agit  là  de  faits  exceptionnels. 


Manifestations  ophtalmoscopiques.  —  Le  second  groupe 
de  ces  amblyopies,  d’une  importance  clinique  beaucoup  plus 
grande,  est  caractérisé  par  des  altérations  de  la  rétine  et  du 
nerf  optique,  bien  visibles  à  l’ophtalmoscope.  Toutes  ces 
lésions  rétiniennes  et  papillaires  ne  s’accompagnent  pas 
nécessairement  d’amblyopie,  et  le  trouble  visuel  peut  être 
minime.  Elles  méritent  donc  une  place  à  part  et  doivent 
nous  retenir  un  peu  plus  longtemps. 

C’est  tout  d’abord  le  nerf  optique  et  surtout  la  rétine  qui 
sont  le  plus  souvent  touchés.  L’affection  la  plus  fréquente  et 
de  beaucoup  la  plus  intéressante  est  la  rétinite  albuminu¬ 
rique  des  femmes  enceintes;  puis  vient  l’amaurose  uré¬ 
mique,  beaucoup  plus  rare,  et  enfin  les  névrites  optiques. 
Nous  les  décrirons  en  détail.  D’autres,  tout  à  fait  exception¬ 
nelles,  n’ont  qu’un  intérêt  secondaire. 


1“  Rétinite  albuminurique  des  femmes  enceintes.  Elle  a  été 
bien  étudiée  dans  ces  dernières  années  par  Axenfeld  (3)  et 
par  Silex  (4).  On  l’observe  surtout  chez  les  primipares  et 
dans  la  seconde  moitié  de  la  grossesse,  exceptionnellement 
dans  les  suites  de  couches  (Schmidt-Rimpler).  Thompson, 
sur  30  cas  de  rétinite  albuminurique,  l’aurait  rencontrée 
4  fois  (3).  Il  s’agit  presque  toujours  de  néphrite  parenchy¬ 
mateuse.  Quelquefois  c’est  une  néphrite  chronique  ancienne, 
défavorablement  influencée  par  la  grossesse  ;  mais  celle-ci, 
en  pareil  cas,  apparaît,  non  pas  comme  la  éause  de  la 
néphrite,  mais  comme  une  complication  de  cette  dernière. 

Elle  ne  diffère  de  la  rétinite  albuminurique  ordinaire  que 
par  son  étiologie  particulière  et  aussi  par  ses  conséquences 


(1)  Lutz.  Miltheil.  u.  d.  ophth.  Klin,  in  Tübingen,  II,  I,  p.- 1,  1884. 

2  Uhthovf.  Avch.  f.  Ophth.,  XXXIII,  1,  p.  285,  1887. 

^3)  Axenfeld.  Monats.  f.  Geburtshüfe  und  Gynâkologie,  I89o,  p.  516- 

(4)  Silex.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1895,  p.  385-389. 

(5)  Thompson.  New-York  med.  Record,  Maroh.  24  1838. 


beaucoup  moins  sérieuses.  Les  symptômes  objectifs  et  fonc¬ 
tionnels  sont  identiques,  En  règle,  les  deux  yeux  sont  inté¬ 
ressés  en  même  temps,  mais  pas  nécessairement  au  même 
degré.  Lorsque  l’un  des  deux  est  pris,  il  est  rare  que  l’autre 
demeure  longtemps  indemme. 

Symptômes  objectifs.  —  Ils  ont  une  importance  capitale,  car 
il  s’agit  ici  de  lésions  d’œdème  qui,  même  très  marquées, 
peuvent  n’entraîner  que  des  symptômes  fonctionnels  tout  à 
fait  insignifiants.  Il  faut  donc  examiner  systématiquement 
.le  fond  de  l’œil  de  toute  femme  enceinte  dont  l’urine  con¬ 
tient  de  l’albumine. 

La  rétinite  albuminurique  présente  les  quatre  caractères 
suivants,  les  altérations  portant  à  la  fois  sur  la  papille,  sur 
les  vaisseaux,  sur  la  macula  et  sur  le  reste  de  la  rétine.  Ce 
sont  :  l’hyperhémie  et  l’œdème  de  la  papille,  les  hémorra¬ 
gies  rétiniennes,  les  plaques  blanches  de  la  rétine,  et  l’as¬ 
pect  stellaire  de  la  macula. 

s..  Œdème  de  la  papille.  —  Le  disque  optique  est  rouge, 
congestionné  et  ses  bords,  au  lieu  d’être  bien  tranchés 
comme  à  l’état  normal,  sont  diffus,  estompés  et  se  confon¬ 
dent  avec  la  rétine.  En  même  temps  les  veines  sont  aug¬ 
mentées  de  volume  et  tortueuses  ;  quelquefois  on  constate, 
de  chaque  côté  des  parois  de  l’artère,  une  fine  strie  blanche 
qui  la  borde,  indice  de  périartérite.  Dans  les  formes  sévères, 
cet  aspect  peut  aller  jusqu’à  la  stase  papillaire,  ce  qui  vient 
assombrir  le  pronostic,  car  celle-ci  témoigne  d’uiie  élévation 
de  pression  intra-cranienne  et  souvent  d’une  méningite  ou 
pachy-méningite  concomitante  (Schmidt-Rimpler,  Uhthoff, 
Fôrster). 

b.  Hémorragies  rétiniennes.  —  Il  existe,  en  outre, -au  niveau 
de  la  papille  et  tout  autour  de  celle-ci,  des  hémorragie.s 
petites,  en  flammèches,  et  généralement  discrètes.  Des 
hémorragies  nombreuses,  en  .larges  foyers,  comportent  un 
pronostic  plus  réservé,  mais  la  guérison  est  cependant  pos¬ 
sible  [Âdamück  (1)].  . 

c.  Plaques  blanches  de  la  rétine.  —  On  voit  disséminés  dans 
toute  l’étendue  de  la  rétine,  mais  principalement  autour  de 
la  papille-,  des  foyers  blanc  jaunâtre,  de  dimensions  varia¬ 
bles  et  pouvant  en  imposer  au  premier  abord  pour  certains 
foyers  de  choroïdite;  ils  en  diffèrent  par  leur  aspect  plus 
clair  et  plus  brillant,  et  aussi  par  leur  situation  plus  super¬ 
ficielle,  recouvrant  les  vaisseaux  de  la  rétine  qu’ils  mas¬ 
quent  en  partie. 

Ces  plaques  blanches,  sur  la  nature  desquelles  on  discute 
encore  à  l’heure  actuelle,  sont  constituées  en  majeure  partie 
par  de  la  graisse  provenant  à  la  fois  de  la  couche  des  fibres 
nerveuses,  devenues  variqueuses  et  hypertrophiques,  de  la 
dégénérescence  graisseuse  du  tissu  de  soutien  et  de  dépôts 
de  corpuscules  graisseux  dans  les  deux  couches  granuleuses, 
externe  et  interne. 

d.  Aspect  stellaire  de  la  macula.  —  C’est  l’élément  caractéris¬ 
tique  de  la  rétinite.albuminurique.  Il  est  constitué  par  une 
série  de  stries  blanchâtres,  qui  irradient  tout  autour  de  la 
macula  et  donnent  à  cette  région  un  aspect  tout  particulier. 
Ces  stries  ne  sont  autre  chose  que  des  amas  graisseux  de 
même  nature  que  les  plaques  précédentes,  mais  qui  pren¬ 
nent  ici  une  disposition  étoilée  par  suite  de  l’agencement 
des  fibres  nerveuses  de  la  rétine  à  ce  niveau.  Il  est  rare, 
d’ailleurs,  que  la  couronne  rayonnante  qui  en  résulte  soit 
complète;  le  plus  ordinairement,  elle  se  réduit  à  un  secteur 


(l)ADAMueK.  Centrolbl.  f.  prckt.  Augenhetlk.,  1889,  p.  98-101. 
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d’étendue  variable,  pouvant  même  atteindre  la  moitié  du 
cercle,  mais  rarement  davantage. 

Ces  quatre  éléments,  qui  se  trouvent  réunis  dans  près  des 
quatre  cinquièmes  des  cas,  suffisent  à  eux  seuls  pour  imposer 
le  diagnostic.  Si  l’un  d’entre  eux  fait  défaut,  en  particulier 
les  plaques  blanches  et  les  hémorragies,  et  si  la  papille 
seule  est  intéressée  (7  p.  100  des  cas  environ),  le  diagnostic 
devient  très  hésitant,  et  on  ne  peut  conclure  à  la  néphrite, 
mais  seulement  à  une  infection  quelconque.  La  recherche 
de  la  perméabilité  rénale  en  pareil  cas,  et  surtout  l’examen 
de  la  cryoscopie  urinaire  permettent  alors  de  rattacher  la 
lésion  à  sa  véritable  cause  ;  d’autant  plus  qu’il  n’est  pas  rare 
de  voir  apparaître  quelques  jours  plus  tard  l’un  des  élé¬ 
ments  déficients  au  début,  par  exemple,  l’aspect  stellaire  de 
la  macula. 

Nous  avons  observé  un  exemple  très  net  de  ce  fait  chez 
une  femme  de  quarante-sept  ans,  chez  iaquelle  on  consta¬ 
tait,  à  l’ophtalmoscope,  une  névro-i’étinite  bilatérale  avec 
diminution  légère  de  l’acuité  visuelle.  L’urine  n’ayant  jamais 
contenu  d’albumine  et  les  névralgies  frontales  et  occipitales, 
dont  se  plaignait  la  malade,  ayant  été  rattachées  au  rhuma¬ 
tisme  et  traitées  depuis  plusieurs  mois  par  le  salicylate  de 
soude  à  haute  dose  (4  grammes  par  jour  depuis  un  mois), 
ce  médicament  pouvait  être  incriminé  comme  facteur  étio¬ 
logique  et  fut  tout  d’abord  supprimé.  Mais  trois  semaines 
plus  tard  apparut  l’aspect  stellaire  caractéristique  de  la 
macula,  qui  permettait  de  conclure  à  la  néphrite.  La  cryos¬ 
copie  et  l’examen  de  la  toxicité  urinaire  vinrent  confirmer 
ce  diagnostic,  et  la  malade  succomba  dix-huit  mois  plus 
tard. 

Symptômes  subjectifs.  —  Ils  sont  souvent  nuis  ou  peu  mar¬ 
qués.  L’affection  débute  insidieusement;  le  sujet  accuse 
quelques  photophobies  ou  se  plaint  d’une  faible  diminution 
de  l’acuité  visuelle;  les  objets  sont  un  peu  confus  et  sem¬ 
blent  vus  comme  au  travers  d’un  léger  brouillard.  Il  existe 
en  même  temps  un  peu  de  parésie  de  l’accommodation  ;  la 
vision  de  près  est  pénible  et  n’est  pas  longtemps  supportée. 
Ailleurs,  le  sujet  ne  se  plaint  d’aucun  trouble,  puis  la  vision 
diminue  insensiblement,  mais  cet  affaiblissement  n’est  jamais 
considérable. 

C’est  qu’il  s’agit  surtout  ici  de  lésions  d’œdème  et  celles- 
ci,  même  lorsqu’elles  sont  très  marquées,  compriment  peu 
les  fibres  nerveuses  et  n’empêchent  pas  la  conduction. 

Cette  rétinite  albuminurique  des  femmes  enceintes  ne  se 
différencie  donc  pas  objectivement  de  la  rétinite  albuminu¬ 
rique  ordinaire.  Il  s’agit  là  de  lésions  d’origine  urémique  et 
sa  présence  permet  de  conclure  à  la  néphrite.  Mais  en  raison 
de  son  étiologie  spéciale  :  la  grossesse,  elle  prête  ici  à  des 
considérations  intéressantes. 

Marche  et  pronostic.  —  La  rétinite  albuminurique  est  liée, 
avant  tout,  à  l’urémie  chronique  et  toute  néphrite  chronique 
aboutissant  à  l’urémie  est  capable  d’entraîner  de  telles  com¬ 
plications  oculaires.  Celles-ci  viennent  donc  encore  assom¬ 
brir  le  pronostic,  témoignant,  par  leur  présence,  d’une 
intoxication  profonde  de  toute  l’économie  et  de  l’altération 
générale  du  système  vasculaire.  De  fait,  la  mort  est,  le  plus 
souvent,  la  terminaison  habituelle  et  la  survie  ne  dépasse 
guère  deux  ans.  Au  contraire,  la  rétinite  gravidique,  consé¬ 
quence  de  la  néphrite,  est,  le  plus  souvent,  passagère 
comme  la  néphrite  elle-même  et  disparaît  si  la  néphrite 
guérit  par  l’accouchement.  Mais,  suivant  la  durée  et  l’in¬ 


tensité  de  l’affection,  des  cicatrices  rétiniennes  diverses 
peuvent  persister  qui  troublent  la  vision. 

Il  est  deux  éléments  essentiels  dont  il  faut  tenir  compte 
pour  établir  le  pronostic  :  l’époque  d’apparition  et  la  durée 
des  lésions.  Lorsque  la  néphrite  apparaît  de  bonne  heure  et 
surtout  si  elle  persiste  après  l’accouchement,  indice  d’une 
lésion  rénale  durable,  la  rétinite  peut  alors  se  terminer  par 
l’atrophie  du  nerf  optique.  , 

Le  plus  ordinairement  l’acuité  visuelle  est  peu  diminuée 
ou  revient  à  la  normale;  c’est  tout  au  plus  si  l’ophtalmos- 
cope  permet  de  constater  à  l’image  droite  de  très  petits 
foyers  blanchâtres  ou  de  la  dégénérescence  pigmentaire 
aux  environs  de  la  macula.  Lorsqu’il  persiste  une  certaine 
diminution  de  l’acuité  visuelle,  elle  est  presque  toujours 
occasionnée  par  une  atrophie  partielle  de  la  papille  ;  celle-ci 
apparaît  décolorée,  ses  limites  sont  peu  nettes  et  les  vais¬ 
seaux  au  niveau  de  la  région  papillaire  atrophiée  et  de  la 
rétine  correspondante  sont  filiformes. 

Le  décollement  de  la  rétine  a  été  assez  souvent  noté  comme 
complication  de  la  rétinite  gravidique.  Le  pronostic  serait 
moins  mauvais  que  dans  le  décollement  en  général  et  Silex 
a  vu  un  décollement  bilatéral  se  terminer  par  la  guérison. 
Dans  le  seul  cas  de  rétinite  albuminurique  que  nous  ayons 
observé,  celle-ci  était  apparue  vers  le  milieu  du  huitième 
mois  de  la  grossesse,  la  guérison  survint  régulièrement 
après  l’accouchement  normal;  il  ne  resta  aucune  diminution 
de  la  vision,  ni  aucun  stigmate  du  côté  dufond  de  l’œil. 

Dans  la  statistique  de  Silex  portant  sur  33  cas,  trois  fois 
seulement  l’acuité  visuelle  revint  à  la  normale  et  encore  la 
grossesse  avait  été  interroihpue  et  l’accouchement  provo¬ 
qué. 

Dans  deux  autres  cas  où  la  lésion  était  apparue  quatre 
semaines  avant  l’accouchement  normal,  1  acuité  visuelle 
fut  de  deux  tiers.  Silex  arrive  à  cette  conclusion  que,  si  le 
trouble  visuel  apparaît  vers  la  fin  du  septième  mois  ou  au 
commencement  du  huitième  et  si  l’accouchement  est  pro¬ 
voqué  avant  le  terme  normal,  on  a  toutes  chances  de  con¬ 
server  à  la  femme  une  bonne  acuité  visuelle  (1).  La  statis¬ 
tique  de  Culbertson,  portant  sur  36  cas,  est  sensiblement 
identique  à  celle  de  Silex  :  la  guérison  serait  complète  dans 
17  p.  100  des  cas,  partielle  dans  58  p.  100  et  on  aurait 
25  p.  100  de  cécité. 

Traitement.  —  11  sera  tout  d’abord  prophylactique  et  on 
déconseillera  toute  nouvelle  grossesse  à  une  femme  ayant 
présenté,  une  première  fois,  une  rétinite  albuminurique.  On 
a  remarqué,  en  effet,  qu’une  atrophie  partielle  de  la  papille 
avec  vaisseaux  filiformes  consécutive  à  une  première 
atteinte  se  ‘terminait  par  l’atrophie  complète,  s’il  survient 
de  nouvelles  grossesses.  Toutefois,  ceci  n’est  pas  absolu; 
Alt  a  observé,  chez  une  primipare  de  vingt-six  ans,  une 
rétinite  albuminurique  sévère  avec  altérations  pigmen¬ 
taires,  pâleur  de  la  papille  et  rétrécissement  des  vaisseaux 
ayant  réduit  l’acuité  visuelle  à  un  tiers;  deux  accouche¬ 
ments  successifs  se  terminèrent  régulièrement  sans  aucune 
diminution  nouvelle  de  l’acuité  visuelle  (2).  Axenfeldet  Ran- 
dolph  ont  observé  des  cas  semblables  qui  montrent  bien 
qu’on  ne  peut  généraliser  (3). 


(1)  Silex.  Americ.  Journ.  of  ophtalm.,  1894,  p.  133  et  191., 

(2)  Alt.  Americ.  Journ.  of  ophtalm.,  1894,  p.  141. 

(3)  Axenpeld  et  Randolph.  Bull,  of  the  John  Hopkin’s  Hosp.,  1895, 
V,  p.  41. 
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Le  traitement  oculaire  n’existe  pas.  On  soignera,  avant 
tout,  l’affection  causale  et  le  fait  que  la  survie  est  plus  fré¬ 
quente  et  plus  longue  chez  les  gens  des  classes  aisées 
atteints  de  néphrite  avec  rétinite  montre  bien  l’importance 
du  régime  diététique  et  de  l’hygiène  ;  il  ne  sera  donc  pas 
négligé.  Mais  dans  la  néphrite  gravidique,  l’apparition  de 
la  rétinite  vient  créer  des  indications  spéciales.  La  question 
de  l’interruption  de  grossesse  et  de  l’accouchement  pro¬ 
voqué  se  posent  ici  et  quelques  observations  heureuses, 
l’une  en  particulier  du  professeur  de  Lapersonne,  moutrent 
bien  qu’une  intervention  hâtive  sera  souvent  le  seul  moyen 
de  conserver  la  vision  et  de  prévenir  la  cécité. 

Il  faut  ici  distinguer,  avec  Silex  (1)  et  Randolph  (2),  sui¬ 
vant  que  la  rétinite  apparaît  dans  les  premiers  mois  de  la 
grossesse  ou  dans  les  six  ou  sept  dernières  semaines  de 
celle-ci. 

Dans  le  premier  cas,  Silex. conseille  l’avortement  ;  d  autant 
plus  que  le  plus  souvent  alors  la  néphrite  existait  déjàavant 
la  grossesse  et  sera  simplement  aggravée  par  cette  der¬ 
nière.  La  vue  de  la  mère  se  trouve  menacée,  peut-être 
même  sa  vie  et,  l’enfant  ayant  peu  de  chances  d  arriver  à 
terme  et  d’êire  viable,  le  médecin  est  parfaitement  autorisé 

alors  à  provoquer  l’avortement.  Dans  l’observation  de  M.  de 

Lapersonne  l’accouchement  provoqué  chez  une  femme 
enceinte  de  six  mois  amena  la  guérison  (3). 

•  La  rétinite  apparaît-elle,  au  contraire,  dans  les  six  à  sept 
dernières  semaines  de  la  grossesse,  mieux  vaut  alors  ne  pas 
intervenir.  La  lésion  oculaire  devant  avoir  peu  de  durée  et 
disparaître  avec  la  grossesse,  c’est  le  cas  le  plus  habituel, 
touchera  peu  l’acuité  visuelle  ou  la  laissera  indemne. 

Mais  il  est  des  cas  difficiles.  Si,  par  exemple,  la  rétinite 
apparaît  dans  la  période  intermédiaire,  vers  le  cinquième 
ou  sixième  mois,  la  question  devient  tout  à  fait  délicate  et 
ne  sera  tranchée  le  plus  souvent  que  suivant  les  circon¬ 
stances  du  moment.  On  tiendra  compte,  avant  tout,  du 
désir  de  la  mère  et  des  conditions  sociales  de  la  malade  en 
s’entourant,  par  l’avis  de  confrères  autorisés,  de  toutes  les 
garanties  possibles. 

11  est,  en  effet,  très  difficile  de  poser  uneindication  ferme  et 
de  préciser  une  limite  fixe.  Une  grossesse  trop  écourtée 
ne  permettra  pas  toujours  d’obtenir  un  enfant  viable  ;  c  est 
là  un  point  que  seul  l’accoucheur  peut  résoudre.  De  plus, 
l’accouchement  provoqué  artificiel  9'  d’autant  plus  de 
chances  de  restituer  à  la  femme  une  bonne  vision  qu’il  est 
pratiqué  de  bonne  heure,  à  une  période  plus  rapprochée  du 
débütde  la  rétinite.  Mais  en  particulier,  lorsqu’il  s’agit  de 
néphrites  chroniques,  l’accouchement  prématuré  ne  permet 
pas  toujours  d’espérer  la  conservation  de  la  vision,  témoin 
une  observation  de  Meyer  dans  laquelle  une  rétinite  albumi¬ 
nurique,  apparue  chez  une  secondipare,  se  termina  par  une 
double  atrophie  optique,  malgré  l’interruption  de  la  gros¬ 
sesse  au  sixième  mois  (4).  De  plus,  les  16  cas  de  Silex,  qui 
tous  se  rapportent  à  des  rétinites  gravidiques  apparues  à 
partir  du  septième  mois,  montrent  bien  que  malgré  l’inter¬ 
ruption  de  la  grossesse  le  pronostic  est  quelquefois  défavo¬ 
rable,  puisque  cinq  à  six  se  terminèrent  par  une  cécité 
presque  absolue  et  dans  deux  la  vision  permettait  tout  au 
plus  à  la  malade  de  se. diriger.  Il  ne  faut  donc  pas  trop 


(1)  Silex.  Münch.  med.  Woch.  et  Berl.  klin.  Woeh.,  1895,  p.  106. 

(2)  Randolph.  Bull,  of  the  John  Hopkin’s  Hosp.,  1895,  v,  p.  41. 

(3)  De  Lapersonne.  Arch.  d’ophl.,  1888,  p.  266. 

(4)  Meyer.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  II,.  1899,  p.  346-349. 


croire  à  la  bénignité  des  rétinites  grav.idiques,  même  tar¬ 
dives,  et  le  diagnostic  de  l’intervention  est  souvent  fort 
délicat. 

2“  Amaurose  URÉMIQUE.  —  A  côté  de  cette  rétinite  classique 
avec  lésions  caractéristiques  du  fond  de  l’œil,  on  peut  noter 
au  cours  de  la  néphrite  gravidique  ou  au  moment  de  1  ac¬ 
couchement,  des  cas  de  cécité  subite  avec  intégrité  du  fond 
de  l’œil.  Ils  coïncident  souvent  avec  des  accès  d’éclampsie, 
relèvent  comme  celle-ci  d’une  auto-intoxication  et  doivent 
être  rangés  dans  le  cadre  de  l’amaurose  urémique. 

L’affection  a  pour  caractère  d’apparaître  tout  à  coup  ou  de 
se  développer  dans  l’espace  de  quelques  heures  et  d  at¬ 
teindre  les  deux  yeux.  Les  pupilles  sont  moyennement  dila¬ 
tées  et  ne  réagissent  pas  d’ordinaire  à  la  lumière.  La  per¬ 
sistance  du  réflexe  lumineux  est  de  bon  augure;  il  témoigne 
de  l’intégrité  du  nerf  optique  et  on  peut  alors  espérer  la  res- 
titutio  in  integrum. 

Dans  les  cas  favorables,  l’accès  dure  douze  à  vingt-quatre 
heures,  rarement  davantage,  puis  la  vision  revient  peu  à  peu 
à  la  normale.  Mais  de  nouveaux  accès  se  reproduisent,  soit 
au  cours  de  la  même  grossesse  ou  à  chaque  nouvelle. 

En  même  que  l'accès,  il  n’est  pas  rare  d’observer  d  autres 
symptômes  cérébraux  :  douleurs  névralgiques,  vomisse¬ 
ments,  contractures,  qui  accompagnent  ou  même  peuvent 
précéder  l’accès.  Enfin,  l’éclampsie  coïncide  fréquemment 
avec  l’amaurose  urémique.  Pendant  l’attaque,  la  sécrétion 
urinaire  est  très  diminuée  et  l’urine  qui  avant  contenait  de 
l’albumine,  n’en  contient  pas  ou  à  peine  [Ebert  (1)]. 

L’examen  ophtalmoscopique  demeure  le  plus  souvent 
négatif.  Les  lésions  de  rétinite  album'inurique  concomitantes 
qu’on  rencontre  quelquefois,  sont  insuffisantes  à  elles  seuls 
pour  expliquer  le  trouble  visuel  observé.  D  autant  plus  que 
celui-ci  peut  avoir  disparu  depuis  longtemps  et  l’acuité 
visuelle  être  très  améliorée,  comme  dans  deux  observa¬ 
tions  de  Græfe  (2)  et  de  Schmidt-Rimpler  (3),  tandis  que  les 
lésions  rétiniennes  persistent.  Ailleurs,  on  a  noté,  en  même 
temps  que  l’amaurose  urémique,  une  stase  de  la  papille  qui 
disparut  ensuite. 

On  peut  quelquefois,  au  lieu  d’une  amaurose  totale,  obser¬ 
ver  une  amaurose  partielle  se  traduisant  alors  par  de  1  hé¬ 
mianopsie.  Le  fait  a  été  observé  par  Pick  et  doit  être  vrai¬ 
semblablement  rapporté  à  une  altération  d’une  moitié  du 
cerveau  sous  l’influence  de  l’intoxication  urémique. 

11  est  facile,  on  le  voit,  de  distinguer  l’amaurose  urémique 
de  la  rétinite  albuminurique.  Outre  que  les  signes  ophtal¬ 
moscopiques  font  presque  toujours  défaut  ici,  le  début  brus¬ 
que,  la  présence  de  désordres  cérébraux  graves,  quel¬ 
quefois  des  attaques  d’éclampsie  et  la  marche  rapide 
de  l’amaurose  permettront  de  la  reconnaître.  Toutefois  on 
se  rappellera  que  certaines  névrites  optiques  peuvent  la 
déterminer  (voyez  plus  bas)  et  enfin,  on  devra  toujours 
penser  à  l’hystérie  qui  peut  la  simuler. 

Le  pronostic  visuel  est  généralement  favorable  ;  des  alté¬ 
rations  définitives  ne  sont  pas  le  fait  de  l’amaurose,  mais 
de  lésions  rétiniennes  concomitantes  ou  d’une  atrophie 
optique.  Mais  la  vie  de  la  mère  et  celle  de  l’enfant  sont  sou¬ 
vent  menacées  en  pareil  cas,  car  celte  amaurose  urémique  et 
tous  les  autres  symptômes  qui  l’accompagnent  témoignent 


(1)  Ebert.  Berliner  klin.  Wochenschr.,  n»  2,  1868,  p.  91. 

(2)  Græfe.  Archiv.  f.  Ophth.,  1858,  VI,  2,  p.  277-286 

(3)  Sohmidt-Rimplbr.  Berlin,  klin.  Wochensch.,  1870, 


p.  575-578. 
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d’une  intoxication  profonde  de  l’économie.  Le  trouble  visuel 
existe  rarement  seul;  il  apparaît  là  surtout  comme  épiphé¬ 
nomène  et  n’a  qu’une  importance  accessoire.  Le  traitement 
oculaire  n’a  donc  rien  de  spécial,  c’est  celui  de  l’état  géné¬ 
ral;  ici  encore  se  pose  la  question  de  l’interruption  delà 
grossesse,  que,  seul,  l’accoucheur  pourra  résoudre.  En  cas 
de  guérison  une  grossesse  ultérieure  serait  naturellement 
déconseillée. 

3»  Névrites  et  atrophies  optiques.  —  Les  lésions  précé-- 
dentes  peuvent  entraîner  l’atrophie  de  la  papille,  mais  celle-ci 
n’apparaît  que  secondairement  et  les  lésions  rétiniennes 
tiennent  la  première  place.  Nous  voulons  parler  maintenant 
des  affections  primitives  du  nerf  optique  qui  peuvent  appa¬ 
raître  au  cours  de  la  grossesse. 

L’image  ophtalmoscopique  est  variable.  C’est  le  plus  sou¬ 
vent  celle  de  la  névrite  optique  ou  de  la  névrite  rétro-bul¬ 
baire. 

Dans  le  premier  cas  la  papille  est  rouge,  hyperhémiée  ;  les 
bords  en  sont  voilés  et  elle  se  distingue  mal  du  reste  du  fond 
de  l’œil.  Dans  le  second,  le  globe  est  souvent  douloureux  à 
la  pression  et  on  a  le  scotome  central  classique  pour  les 
couleurs  seules  ou  à  la  fois  pour  le  blanc  et  pour  les  cou¬ 
leurs,  suivant  l’intensité  de  la  névrite. 

Toutes  ces  inflammations  du  nerf  optique  survenant  au 
cours  de  la  grossesse,  présentent  un  caractère  commun. 
D’ordinaire,  le  trouble  visuel  n’apparait  pas  avant  le  qua¬ 
trième  mois  ou  même  beaucoup  plus  lard,  vers  le  septième 
ouïe  huitième.  On  connaît  cependant  un  cas  de  Valude  où 
le  trouble  visuel  se  montra  au  cours  du  premier  mois.  Il 
s’agissait  d’une  femme  de  trente  ans  qui,  depuis  son  premier 
accouchement,  datant  de  neuf  ans,  avait  toujours  soutïert 
de  troubles  visuels  apparaissant  au  moment  des  règles  et 
surtout  marqués  à  gauche.  Une  seconde  grossesse  amena, 
dès  le  premier  mois,  une  cécité  presque  complète  de  1  œil 
gauche,  tandis  que  l’acuité  visuelle  à  droite  était  réduite  à 
1/10.  L’ophtalmoseope  révélait  une  névrite  optique  bilaté¬ 
rale  en  voie  d'atrop’nie.  L’accouchement  artificiel  fut  pro¬ 
voqué  à  la  fin  du  second  mois,  et  treize  jours  plus  tard, 
l’acuité  visuelle  qui  n’était  pas  modifiée  à  gauche  était 
remontée  à  droite  à  deux  tiers  (1). 

Le  pronostic  de  ces  névrites  est  donc  relativement  favo¬ 
rable,  et  l’accouchement  provoqué  avant  terme  peut  amener 
la  guérison.  Toutefois,  celle-ci  n’est  pas  certaine  et  peut  être 
incomplète,  un  œil  restant  perdu  tandis  que  le  champ  visuel 
du  second  est  défectueux.  Néanmoins,  on  peut  penser  à 
intervenir  avant  terme  et  surtout  on  déconseillera  toute 
nouvelle  grossesse,  témoin  l’observation  ancienne  de  Deval 
qui,  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois,  observa  une 
amblyopie  qui  disparut  un  mois  après  la  délivrance.  Un 
second  accouchement  entraîna  une  amaurose  définitive  (2). 
Depuis  d’autres  faits  semblables  ont  été  observés. 

Enfin,  à  côté  de  ces  névrites  optiques,  on  a  signalé  l’hy- 
pérémie  et  la  rougeur  de  la  papille  avec  limites  indécises, 
qui,  d’après  Bosse,  existerait  chez  nombre  de  femmes  en¬ 
ceintes  et  disparaîtrait  quelques  jours  après  la  délivrance  (3). 
Comme  cet  aspect  ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène 
subjectif  et  que  l’acuité  visuelle  n’est  nullement  troublée, 
nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  de  se  montrer  très  réservé  avanU 


(1)  Valude,  Ann.  d’oculist.,  CVII,  1892,  p.  271-275. 

(2)  Deval.  Tr.  théor.  et  pr.  des  mal.  des  yeux,  Paris,  1862,  p.  113. 

(3)  Bosse.  Ai-cfi.  f.  Augenheilk.,  XLll,  1900,  p.  167-170. 


d’accepter  de  pareils  faits.  L’aspect  de  la  papille  est  essen¬ 
tiellement  variable  suivant  l’éclairage  employé,  suivant  les 
individus  et  aussi  suivant  la  réfraction  du  sujet.  Elle  est  sou¬ 
vent  hypérémiée  chez  l’hypermétrope,  et  il  est  alors  fort 
difficile  de  faire  le  départ  entre  l’aspect  normal  et  l’état 
pathologique.  Nous  avons  examiné  systématiquement,  à  la 
Maternité  pendant  plusieurs  mois,  la  papille  de  nombreuses 
femmes  enceintes  et  n’avons  pas  retrouvé  les  faits  signalés 
par  Bosse.  11  s’agit  là,  croyons-nous,  de  variations  physio¬ 
logiques. 

Complications  exceptionnelles.  —  On  a  observé  quelque¬ 
fois,  au  cours  de  la  grossesse  chez  des  sujets  très  affaiblis, 
des  Mratites  ulcéreuses,  qui  apparaissent  sans  cause  appré¬ 
ciable  et  qu’on  a  rapprochées  de  la  kératomalacie  (ramol¬ 
lissement  de  la  cornée).  L’affaiblissement  général  de  la 
malade  n’est  certainement  pas  étranger  à  leur  production, 
et  nous  avons  observé  une  kératite  de  ce  genre  chez  un 
typhique  fortement  déprimé. 

Le  glaucome,  que  nous  avons  vu  défavorablement  influencé 
par  la  mensfruation  normale  et  surtout  anormale,  peut  éga¬ 
lement  éclater  pendant  la  grossesse  [Galezowski  (1),  Lands- 
berg  (2)].  Celle-ci  peut  exercer  également  une  influence 
fâcheuse  sur  son  évolution.  Toutefois,  dans  le  seul  cas  que 
nous  ayons  observé  :  glaucome  aigu  irritatif  chez  une  femme 
de  trente-huit  ans,  traité  avec  succès  deux  ans  auparavant 
par  l’iridectomie,  la  grossesse  évolua  normalement  et 
n’exerça  aucune  influence  sur  la  marche  de  l’affection. 

Teillais  a  observé  des  hémorragies  rétiniennes  et  sous-con¬ 
jonctivales  chez  des  femmes  gravides  dont  l’urine  ne  conte¬ 
nait  ni  sucre  ni  albumine.  Elles  apparurent  entre  le  troi¬ 
sième  et  le  cinquième  mois  de  la  grossesse,  et  dans  trois  cas 
sur  les  quatre  observés,  elles  avaient  complètement  disparu 
après  la  délivrance  (3). 

Enfin,  on  a  signalé  l’apparition  de  cataractes  [Pflüger, 
Power  (4)].  ITétiologie  de  cette  affection  nous  échappe 
encore,  mais  il  est  certain  que  l’affaiblissement  et  l’épuise¬ 
ment  général  en  favorisent  le  développement.  Nous  l’avons 
notée  plusieurs  fois  chez  desjtuberculeux  avancés  et  âgés  de 
moins  de  trente  ans.  A  ce  titre,  la  grossesse  peut  être  éga¬ 
lement  incriminée  comme  facteur  prédisposant.  Ils  agit  tou¬ 
jours  alors  de  cataractes  molles,  généralement  bilatérales. 

II 

Accouchement.  —  Les  troubles  oculaires  qu’on  peut  ob¬ 
server  pendant  l’accouchement  sont  rares.  Ils  se  confon¬ 
dent  en  partie  avec  les  précédents  et  ne  sont  pas  toujours 
la  conséquence  directe  de  l’accouchement.  Tels  les  accès 
à' amhlyopie  passagère  qui  ont  été  notés,  accompagnés  ou  non 
d’éclampsie,  et  qui  doivent  être  rapportés  à  l’amaurose  uré¬ 
mique.  Ailleurs,  on  ne  trouve  pas  trace  d’albumine  dans  les 
urines  et  ces  amblyopies  peuvent  être  rattachées  à  l’hystérie 
traumatique  déterminée  par  les  douleurs  au  moment  de  la 
délivrance.  Konigstein,  pour  les  expliquer,  invoque  un  spasme 
des  vaisseaux  de  la  rétine  qui  accompagnerait  la  contrac¬ 
ture  des  vaisseaux  de  l’utérus  (5).  Enfin  amaurose  urémique 


(1)  Galezowski.  Rec.  d’ophl.,  1874,  p.  365-373  et  430.436. 

(2)  Landsdeeg.  Arch.  f.  Opht.,  XXIV,  1,  1878,  p.  195-208. 

1(3)  Teillais.  Ann.  d'ocuUst.,  XCV,  1886,  p.  213. 

(4)  Pfluger,  Power.  Lancet,  I,  1880,  p.  709,  757  et  829. 
(5)  Konigstein.  Wiener  med.  Presse,  1885,  n»  19. 
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et  hystérie  peuvent  se  combiner  pour  donner  lieu  à  des  am- 
blyopies, 

Au  moment  des  douleurs,  au  début  du  travail  la  pupille 
est  moyennement  dilatée  [Raehlmann  (1)].  Nous  savons  en 
effet  (jue  toute  douleur  violente  détermine  une  dilatation  ré¬ 
flexe  de  la  pupille. 

Les  complications  oculaires  qui  sont  le  fait  des  efforts  de 
l’accouchement  sont  surtout  des  hémorragies,  soit  de  la  ré¬ 
tine,  du  corps  vitré,  de  la  conjonctive  ou  de  l’orbite.  Ces 
hémorragies  intra-orbitaires  s’accompagnent  d’ordinaire 
A' exophtalmie.  Nous  avons  vu  que  l’exophtalmie  pulsatile  et 
l’exophtalmie  de  la  maladie  de  Basedow  pouvaient  également 
apparaître  à  cette  période.  Mentionnons  enfin  les  amauroses 
qui  peuvent  apparaître  après  la  délivrance  à  la  suite  d  hé¬ 
morragies  abondantes  et  dont  la  pathogénie  est  identique  à 
celle  que  nous  avons  précédemment  décrite. 

111 

Suites  de  couches  et  lactation.  —  Suites  de  couches.  —  La 
principale  complication  des  suites  de  couches,  1  infection 
puerpérale,  peut  retentir  sur  le  globe  oculaire  comme  sur 
tous  les  autres  points  de  l’économie.  Elle  entraîne  alors  une 
ophtalmie  métastatiq;ue  d’intensité  variable,  suivant  la  viru¬ 
lence  de  l’agent  infectieux,  et  pouvant  aller  depuis  l’irido- 
choroïdite  simple,  jusqu’à  Éirido-choroïdite  suppurative,  la 
panophtalmie  et  le  phlegmon  de  l’orbite. 

Le  traitement  local  varie  suivantle  degré  de  la  suppuration  ; 
purement  médical  tout  d’abord  et  antiphlogistique  :  com¬ 
presses  chaudes,  sangsues  à  la  tempe,  mydriatiques,  injec¬ 
tions  sous-conjonctivales,  il  devient  chirurgical  lors  de 
suppuration  profonde,  et  peut  aller  jusqu’à  l’exentération 
du  globe  oculaire  et  à  l’énucléation.  D’ailleurs  la  vie  du  su¬ 
jet  est  d’ordinaire  menacée  et  le  traitement  général  prime  la 
scène. 

Une  infection  utérine  plus  atténuée  peut  entraîner  des 
complications  moins  graves  du  côté  du  nerf  optique.  On 
peut  observer  ici  les  différentes  formes  de  névrites  précé¬ 
demment  étudiées  :  névro-rètinite,  névrite  rétro-iulhaire  (v. 
p.  1071)  coïncidant  ou  non  avec  d’autres  névrites  périphé- 
phériques,  qui,  on  le  sait,  sont  assez  fréquentes  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale.  Le  traitement  mercuriel  viendra  s’ajouter 
alors  au  traitement  de  l’affection  causale. 

Enfinlesthrombosesetthrombo-phlébites,  qui  se  montrent 
assez  fréquemment  après  l’accouchement  et  donnent  lieu  à 
des  manifestations  diverses,  peuvent  également  retentir  sur 
l’organe  de  la  vision.  Walter  a  observé  une  emholie  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine  chez  une  femme  atteinte  de  phlegma- 
tia  alba  dolens  (2),  et  Pflüger  a  vu  une  hémianopsie  homonyme 
qui  devait  être  vraisemblablement  rapportée  à  une  em¬ 
bolie  cérébrale. 

Mentionnons  un  cas  de  Aeratowialaae  bilatéral,  observé  chez 
une  accouchée  par  Schmidt-Rimpler.  La  fièvre  puerpérale 
ne  pouvait  être  incriminée  ici,  mais  plutôt  l’affaiblissement 
général  de  la  malade  (comme  dans  notre  cas  précédemment 
rapporté). 

Allaitement.  —  Il  n’est  guère  d’affection  oculaire  obser¬ 
vée  après  l’accouchement  au  cours  de  l’allaitement  qui  n’ait 
été  rattachée  à  celui-ci .  Peut-être  ne  faut-il  y  voir  qu’une  sim  - 
pie  coïncidence.  Toutefois  l’allaitement,  surtout  lorsqu’il  est 


(1)  Raehlmann.  Arch.  f.  Anal,  u,  Physiol.,  1878,  p.  109. 

(2)  Walter.  Brit.  med.  Journ.,  I,  1881,  p.  514. 


longtemps  prolongé,  entraîne  une  déperdîtion  de  forces  et 
une  faiblesse  qui  peuvent  favoriser  beaucoup  l’apparition 
des  complications  oculaires  qui  ont  été  publiées. 

A  part  quelques  troubles  fonctionnels  comme  Y  asthénopie 
accommodative,  et  les  douleurs  névralgiques,  accompagnant  la 
vision  de  près  —  tous  phénomènes  plus  marqués  chez  l’hy¬ 
permétrope,  soulagés  par  le  port  de  verres  convexes,  dispa¬ 
raissant  avec  la  suppression  de  l’allaitement  et  pouvant 
résulter  simplement  de  l’affaiblissement  du  sujet  —  tous  les 
autres  reconnaissent  une  origine  infectieuse  ou  toxique.  Ce 
n’est  donc  pas  l’allaitement  seul  qu’on  peut  incriminer  et 
l’épuisement  qu’il  détermine,  mais  une  infection  survenue 
au  moment  de  l’accouchement  ou  une  auto-intoxication 
l’ayant  précédé.  La  lactation  ne  les  cause  pas  davantage 
quelle  ne  détermine  la  soi-disant  fièvre  de  lait  décrite  par 
les  anciens  auteurs. 

Cette  action  de  l’infection  étant  bien  admise,  on  peut  voir 
apparaître  au  cours  de  la  lactation  diverses  complications 
{ant  sur  le  globe  oculaire  que  sur  ses  annexes.  Ce  sont  des 
poussées  de  dlépharües,  déjà  signalées  par  Middlemore  (1), 
des  Mratites  diffuses  ou  superficielles,  Xherpès  fébrile  de  la 
cornée  [Godo  (2)],  et  quelquefois  aussi  des  poussées  légères 
à'irilis.  L’inflammation  peut  gagner  le  tractus  uvéal  tout  en¬ 
tier  et  donner  lieu  à  des  irido-choro'idites  torpides  avec  trou¬ 
bles  du  corps  vitré.  On  a  même  signalé  des  opacités  du  cristallin. 

Citons  encore  une  intéressante  observation  de  Jocqs  ayant 
trait  à  une  dacryoadénite  aiguë  qui  apparut  après  la  suppres¬ 
sion  brusque  de  la  lactation  (3). 

Tous  ces  phénomènes,  dont  l’origine  infectieuse  n’est  pas 
douteuse,  sont  nettement  influencés  par  la  lactation  et  ont 
pour  caractère  commun  de  disparaître  ou  d’être  très  amé¬ 
liorés  après  la  suppression  de  l’allaitement. 

Mais  de  toutes  les  complications,  les  plus  intéressantes 
sont  celles  qui  atteignent  la  rétine  et  le  nerf  optique,  don¬ 
nant  lieu  à  des  troubles  visuels  connus  depuis  longtemps  et 
réunis  autrefois  sous  le  nom  à' amaurose  [Carron  du  Villards(4)]. 
Nous  savons  aujourd’hui  qu’il  s’agit  le  plus  souvent  d’une 
névro-rétinite  avec  l’aspect  ophtalmoscopique  décrit  plus 
haut  :  papille  voilée,  contours  mal  limités,  (milieux  légère¬ 
ment  troubles,  etc.,  ou  bien  d’une  névrite  rétro-bulbaire, 
avec  scotome  central  et  légère  douleur  à  la  pression  sur 
le  globe,  sans  modifications  ophtalmoscopiques  appré¬ 
ciables. 

Les  deux  yeux  sont  presque  toujours  intéressés.  Au  mo¬ 
ment  de  la  période  d’état,  le  trouble  visuel  est  parfois  consi¬ 
dérable  et  peut  aller  jusqu’à  la  cécité  totale.  La  marche  de 
l’affection  est  rapide  ;  elle  peut  s’installer  en  quelques  jours 
et  peut,  lorsqu’elle  a  eu  une  certaine  durée,  entraîner  une 
atrophie  partielle  de  la  papille,  mais  le  pronostic  est  néan¬ 
moins  favorable.  Après  une  durée  variable,  quelquefois  de 
plusieurs  mois,  on  peut  observer  une  restitutio  in  integrum 
complète  ou  à  peu  près  complète  malgré  la  persistance  d’une 
légère  décoloration  de  la  papille  et  d’une  atrophie  post-né- 
vritique  incomplète.  On  a  cependant  observé  des  cécités 
définitives. 

Ges  névrites  optiques  peuvent  être  accompagnées,  au 


(1)  Middlemore.  Treatise  on  the  diseuses  of  the  eye,  London,  I,  1835, 
p.  297. 

(2)  Goro,  Rec.  d'ophial.^  1880. 

(3)  Jocqs.  La  clinique  ophtalmologique,  1900,  n»  4,  p.  153. 

(4)  Carron  du  Villards.  Traité  pratique  des  maladies  des  yeux, 
Bruxelles,  1838,  II,  p.  505. 
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moment  où  elles  apparaissent,  de  phénomènes  généraux,** 
tels  que  flèvre,  courbature,  céphalée,  malaise,  frissons,  qui 
les  précèdent  quelquefois,  tous  phénomènes  qui  montrent 
bien  l’origine  infectieuse  de  la  maladie.  Dans  le  cas  de 
Schanz,  il  existait  en  même  temps  une  polynévrite  généra¬ 
lisée,  qui  eut  une  terminaison  fatale  (1)  ;  dans  celui  de  Rog- 
mann,  on  constatait,  en  même  temps  qu’une  double  névrite 
optique,  une  mydriase  paralytique  avec  paralysie  du  muscle 
droit  externe  et  du  nerf  facial  (2).  Les  cas  observés  jusqu’ici 
s’élèvent  à  quinze  environ.  Nous  citerons  encore,  ceux  de 
Gibbon  [amaurose  avec  mydriase  apparue  pendant  l’allaite¬ 
ment  qui  disparut  ensuite  (3)],  de  Nettleship.(4j,  à  peu  près 
identique  au  précédent,  et  celui  de  Schmidt-Rimpler,  ayant 
traità  une  névrite  rétro-bulbaire,  qui  disparut  complètement 
deux  mois  après  la  cessation  de  l’allaitement. 

Le  nombre  d’accouchements  antérieurs  ne  semble  pas 
entrer  en  ligne  de  compte.  Ces  faits  s’observent  indifférem¬ 
ment  chez  les  primipares  ou  les  multipares,  et  se  rencon¬ 
trent  aussi  bien  lors  de  lactation  prolongée  ou  brusquement 
supprimée  qu’au  cours  de  l’allaitement  normal.  Peu  importe 
que  l’enfant  ait  pris  le  sein.  Chez  la  malade  de  Heinzel,  la 
sécrétion  lactée  s’était  tarie  naturellement  depuis  quelques 
jours  et  l’enfant,  mort  peu  de  temps  après  sa  naissance, 
n’avait  pris  le  sein  qu’une  demi -heure,  lorsqu’une  névrite 
optique  apparut  à  droite  (5). 

Indépendamment  du  traitement  local  antiphlogistique 
habituel,  on  commencera  tout  d’abord  par  éloigner  l’enfant 
du  sein  de  la  mère  et  par  supprimer  l’allaitement.  En  outre, 
on  donnera  à  celle-ci  un  traitement  tonique  et  reconstituant, 
car  l’épuisement  général  entraîné  par  la  grossesse  et  la  lac¬ 
tation  intervient  certainement  dans  la  palhogénie  des  acci¬ 
dents.  Mais  ceux-ci  sont,  avant  tout,  d’origine  infectieuse 
ou  toxique  et  leur  pronostic  favorable,  la  coexistence  d’autres 
névrites  et  même  de  polynévrites  généralisées,  comme  dans 
le  cas  de  Schanz,  permettent  peut-être  de  ranger  ces 
lésions  dans  le  groupe  des  névrites  périphériques. 

Enfin,  certaines  tumeurs  de  l’appareil  génital  peuvent 
retentir  sur  le  globe  oculaire  et  sur- ses  annexes.  C’est  ainsi 
que  le  carcinome  de  la  choroïde  est  très  souvent  d’origine 
mammaire  [Wagenmann  (6)].  Wintersteiner  a  vu  un  carci¬ 
nome  de  la  mamelle  entraîner  une  métastase  dans  tous  les 
muscles  de  l’œil  (7)  ;  dans  le  cas  d’Elschnig,  c’était  un  carci¬ 
nome  de  l’utérus  qui  avait  entraîné  des  lésions  sembla¬ 
bles  (8j.  Krohn  a  vu  un  double  carcinome  développé  dans 
les  deux  gaines  du  nerf  optique  à  la  suite  d’un  carcinome 
bilatéral  de  l’ovaire  (9). 

Inversement,  certaines  tumeurs  du  globe  oculaire  ou  de 
ses  annexes,  peuvent  entraîner  des  métastases  vers  les  or¬ 
ganes  génitaux,  mais  ces  faits  sont  beaucoup  plus  rares. 
Dans  la  statistique  de  Wintersteiner,  portant  sur  loo  cas 
de  gliomes  de  la  rétine  avec  métastases,  deux  fois  seulement 
les  ovaires  étaient  intéressés  (10). 


(1)  Schanz.  Beiilsche  med.  Wochenschr.,  1896,  p.  443. 

(2)  Rogmann.  Ann.  d'ocul.,  CXII,  1894,  p.  161. 

(3)  Gibbon.  Ophlh.  Hosp.  Reports,  janvier  1859. 

(4)  Nettleship.  Ibid.,  XIII,  2,  1891,  p.  97. 

(5)  Heiuzbl.  Deutschmann’s  Deitrdge  Z.  prakt.  Avgenheilk.,  III,  1895, 

(6)  Wagenmann.  Corresp.  d.  Allg.ârztl.  Fereins.  Thüringenl898,  n.  2. 

(7)  Wintersteiner.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  1899,  p.  331-338. 

(8)  Elschnig.  Arch.  f.  Avgenheilk.,  XXII,  1891,  p.  149-170. 

(9)  Krohn.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  X,  1871,  p.  93-108. 

(10)  Wintersteiner.  Üas  Neiiroepichelioma  retiriæ,  Leipzig  et  Wien, 
1897.  B.  57. 


II  nous  faudrait  maintenant,  pour  être  complet,  étudier 
les  lésions  oculaires  du  nouveau-né  déterminées  par  l’ac¬ 
couchement,  lésions  oculaires  dues  à  la  compression  sous 
l’influence  d’un  travail  longtemps  prolongé,  ou  lésions  trau¬ 
matiques  dues  au  forceps,  auxquelles  Pajot  déjà  avait  con¬ 
sacré  une  intéressante  étude  (1).  Ces  lésions,  en  effet,  se  rat¬ 
tachent,  bien  que  d’une  manière  indirecte,  à  la  menstruation 
et  pourraient,  à  ce  titre,  terminer  cette  revue  d’ensemble 
déjà  longue  sur  les  troubles  oculaires  d’origine  menstruelle. 
Mais  leur  multiplicité  et  leur  pathogénie  diverse  méritent 
une  étude  spéciale  ;  ce  sera  l’objet  d’un  prochain  article. 


FORMULAIRE 


Les  iodùres  dans  l’artério-sclèrose. 

Dans  l' artériosclérose. 


Eau  distillée .  300  grammes. 

lodure  de  potassium .  10  — 

Extrait  thébaïque .  0*10 

Deux  à  trois  cuillerées  par  jour. 

Lorsqu'il  survient  des  phénomènes  bronchitiques. 

Eau  distillée .  300  grammes. 

lodure  de  potassium .  10  — 

Teinture  de  polygala .  10  — 

—  lobélie . .  10  — 

Extrait  thébaïque .  0^10 

Deux  à  trois  cuillerées  par  jour. 


Dans  l'arthritisme. 


lodure  de  sodium .  3  à  10  grammes. 

Eau .  100  grammes. 

Une  cuillerée  à  café  le  matin  dans  du  lait. 

Contre  l'hémorragie  cérébrale. 

30  à  40  centigrammes  d’iodure  de  sodium  tous  les  matins. 


M.  A.  Robin  prescrit  les  cachets  suivants  : 

Antipyrine . /  „ 

Rromure  de  potassium . ( 

Chlorhydrate  de  cocaïne . 

Caféine . 

Poudre  de  paullinia  sorbilis . 


0^50 

0^01 

0^02 

0630 


Mêlez.  Pour  un  cachet.  Faire  six  cachets  semblables. 
Prendre  un  cachet  dès  les  premières  manifestations  de 
l’accès  migraineux  (2). 
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Essai  sur  les  paralysies  intestinales  post-laparotomiques  (3) , 
par  le  docteur  Paul  Batigne. 

Dans  cette  très  intéressante  et  consciencieuse  étude, 
M.  Batigne  montre  qu'il  est  du  plus  haut  intérêt  de  com¬ 
battre  dès  son  début  la  paralysie  intestinale,  car  les  médi¬ 
cations  précoces  chassent  le  contenu  de  l’intestin,  s’opposent 
à  la  dialyse,  arrêtent  les  fermentations,  sont  (s’il  s’agit  des 
purgatifs)  un  des  éléments  fondamentaux  du  diagnostic  de 
la  septicémie  suraiguë,  n’altèrent  nullement  les  parois,  et 


(1)  Pajot.  These  de  Paris,  1853. 

(2)  Bull.  ge'n.  de  thér.,  15  sept.  1903. 

(3)  In-8‘>,  1903.  Paris,  Naud. 
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que  vraiment,  si  elles  ont  des  inconvénients,  on  ne  saurait 
oser  les  mettre  en  parallèle  avec  les  accidents ,péritonéaux 
qu’on  est  en  droit  de  redouter  ! 

«  Combattons  donc  de  parti  pris,  dit-il,  la  paralysie  intes¬ 
tinale  ! 

De  parti  pris,  puisqu’elle  existe  toujours. 

De  parti  pris  puisque,  même  atténuée,  elle  fatigue  les 
malades  et  risque  de  subir  une  transformation  aggravante. 

De  parti  pris  puisque,  intense,  elle  tire  sa  gravité  de  deux 
sources  :  1°  de  l’absorption  intestinale- des  poisons;  2°  d  un 
non-fonctionnement  de  l’émonctoire  intestinal. 

Pour  agir,  deux  méthodes  nous  appartiennent,  1  une  à 
action  préventive,  l’autre  à  action  consécutive. 

Dans  la  première,  les  soins  à  prendre  seront  toujours  les 
mêmes,  à  peu  de  chose  près. 

Dans  la  seconde,  ils  varieront  suivant  que  le  traumatisme 
péritonéal  aura  été  sérieux,  ou  bien  qu’il  se  sera  agi  d’un 
cas  simple. 

Voyons  d’abord  les  soins  préventifs  ! 

Tout  malade  devant  être  laparotomisé  sera  purgé,  mais 
la  purgation,  contrairement  à  un  usage  trop  répandu,  ne 
sera  pas  administrée  seulement  la  veille  de  l’opération.  Au 
contraire,  si  la  chose  est  possible,  il  sera  bon  de  renouveler 
cette  opération  plusieurs  fois  pendant  les  quinze  jours  ou 
les  trois  semaines  qui  précèdent  l’intervention. 

Comme  purgatif  on  emploiera  le  calomel,  le  sulfate  de 
magnésie,  préférablement  à  l’huile  de  ricin  (Malcolm,  L. 
Tait)  qui  a  le  tort  d’être  simplement  évacuante. 

Le  matin  même  de  l’opération,  un  lavement  sera  admi¬ 
nistré.  Mais  ici  aussi,  un  seul  n’est  pas  suffisant.  Il  est  en 
effet  très  fréquent  de  constater  au  moment  d  une  interven¬ 
tion,  et  particulièrement  au  moment  d’une  intervention 
périnéale  ou  vaginale,  que  la  malade  une  fois  anesthésiée 
évacue  des  matières  liquides  sur  les  mains  de  1  aide  chargé 
de  la  toilette  immédiate  pré-opéràtoire,^  matières  dont 
l’abondance  et  la  nature  témoignent,  jusqu’à  l’évidence,  de 
l’insuffisance  du  lavement  unique. 

Ces  faits  ne  devraient  pas  se  produire. 

Il  sera  bon  souvent,  surtout  dans  les  cas  où  1  on  aura  des 
motifs  de  croire  l’opération  laborieuse,  de  pratiquer  aussi 
•  l’antisepsie  intestinale. 

Bouchard  a  dit  quelque  part  :  «  Je  voudrais  qu  on  fît  l’an¬ 
tisepsie  intestinale  avant  toute  opération.  »  Rien  n  est  plus 
juste,  et  il  faut  que  cette  pratique,  d’ailleurs  en  usage  quand 
il  s’agit  des  interventions  sur  l’intestin  lui-même,  soit  éga¬ 
lement  généralisée  à  toute  opération  abdominale. 

Vautrin  recommande  Tusage  du  naphtol  «  qui,  par  son 
défaut  de  solubilité,  n’expose  pas  le  malade  à  1  intoxica¬ 
tion,  et  peut  être  donné  pendant  plusieurs  jours  à  de  fortes 
doses  et  à  titre  préventif  »  et  qui,  pour  cette  même  raison, 
n’étant  pas  trop  rapidement  absorbé,  n’agit  pas  seulèment 
sur  les  premières  portions  de  1  intestin,  mais  bien  plutôt 
sur  sa  totalité. 

Jeannel,  de  son  côté,  recommande  le  benzonaphtol  à  la 
dose  de  2  à  4  grammes  par  jour. 

Reste  la  question  du  régime,  elle  n’est  pas  la  moins  im¬ 
portante  à  régler. 

En  effet,  d’une  part,  l’introduction  d’aliments  quelconques 
équivaut  à  annihiler  en  partie  l’action  purgative;  d’autre 
part,  cependant,  on  ne  saurait  condamner  un  sujet  à  1  ina- 
tion,  sous  prétexte  de  l’aseptiser. 

Il  faudra  donc  pratiquer  l’alimentation,  mais  l’alimenta¬ 
tion  la  plus  facilement  absorbable,  celle  qui  donnera  le  mi¬ 
nimum  de  résidus,  celle,  par  conséquent,  la  moins  apte  aux 
fermentations.  •  •  *  i 

Le  régime  lacté  tendant  à  1  idéal  d  asepsie  intestinale 
(Gilbert  et  Dominici)  sera  largement  employé,  mais  comme 
nous  savons  par  expérience  que  le  plus  souvent  on  ne  peut 


immobiliser  le  malade  dans  ce  mode  d’alimentation  (1),  i 
faudra  songer  au  bouillon,  au  lait,  aux  œufs,  aux  purees 
qu'on  administrera  quelques  jours  avant  l’intervention  — 
avec  suppression  totale  à  partir  du  dernier  purgatif,  celui 
de  la  veille  qui,  lui,  devant  débarrasser  complètement  1  in¬ 
testin,  n’admet  que  l’abstinence,  ou,  dans  certains  cas,  une 
petite  quantité  de  lait  seulement. 

Je  serai  bref,  ajoute  M.  Batigne,  au  sujet  des  précautions 
à  prendre  pendant  l’acte  opératoire  lui-même.  11  y  3;’)rait 
cependant  beaucoup  à  dire,  mais  quoi,  qui  ne  soit  répété  et 
bien  connu?  , 

11  faut  d’abord  veiller  à  une  température  ambiante  con¬ 
venable,  et  se  rappeler,  au  moment  où  l’on  saisit  le  bistouri, 
que  le  temps  étant  un  facteur  de  premier  ordre,  «  le  succès 
sera  toujours  au  laparotomiste  expéditif,  »  car  «  dans  des 
interventions  lentes,  des  germes  plus  nombreux  ont  le  temps 
de  tomber  dans  la  cavité  péritonéale,  l’inteStin  a  l’occasion 
de  se  léser  et  de  se  refroidir,  le  grand  splanchnique  de  s  ir 
riter...  »  (2),  car  les  accidents  de  schock  apparaissent  alors 
plus  facilement. 

Gallard  disait  :  «  Je  trouve  que  depuis  qu  ils  ont  les  anes¬ 
thésiques  à  leur  disposition,  les  chirurgiens  en  prennent 
beaucoup  trop  à  leur  aise  pour  pratiquer  leurs  opérations 
et  les  font  durer  outre  mesure  (3).  » 

Le  chirurgien  ne  devra  pas  non  plus  oublier  que  1  intestin 
doit  être  vu  le  moins  possible  et  que  pour  cela  plusieurs 
points  doivent  être  présents  à  son  esprit  ;  nécessite  aussi 
absolue  que  possible  des  petites  incisions,  importance  pour 
l’aide  de  maintenir  la  plaie  abdominale  ouverte  au  mini¬ 
mum  ;  manœuvres  pratiquées  hors  du  ventre  dès  que  ce  a 
est  possible;  intestin  jamais  à  nu,  toujours  protégé  contre 
sa  tendance  à  faire  issue  au  dehors,  et  par  conséquent, 
tiraillé  et  manipulé  le  moins  possible  (4)  —  avantages  de  ta 
position  de  Trendelenburg  (3)  -  avantages  des  lavages  à 
l’eau  chaude  contre  le  collapsus,  prudence  dans  l’application 
de  ce  procédé,  etc. 

Je  -n’insisterai  pas  davantage,  désireux  d’en  arriver  au 
point  vraiment  important  de  ce  traitement  :  aux  soins  post¬ 
opératoires. 


Après  l’opération,  une  surveillance  très  minutieuse  du 
malade  est  nécessaire  pendant  les  vingt-quatre  premières 
heures,  et  cela,  pour  dépister  le  ballonnement  abdominal. 

11  faut  penser  à  ce  ballonnement,  il  faut  s’en  méfier,  il 
faut  l’attendre,  tout  en  sachant  fort  bien  cependant  que,  s  il 
s’agit  d’un  opéré  ayant  sérieusement  subi  le  traitement  pre- 
opératoire  (ce  qui  n’a  malheureusement  pas  été  toujours 
possible),  on  doit  avoir  beaucoup  moins  de  craintes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dès  l’apparition  du  tympanisme,  il  fau¬ 
dra  introduire  dans  le  rectum,  un  tube  de  caoutchouc,  en 
prenant  la  précaution  de  l’enfoncer  à  une  profondeur  suf¬ 
fisante  ou  bien  administrer  un  lavement  huileux,  ou  bien 
encore,  donner  une  injection  d’eau  salée. 

Bien  souvent,  ces  moyens,  très  simples,  suffiront  à  eux 
tout  seuls  à  ramener  la  tonicité  des  tuniques,  par  suite  .  le 
dégagement  de  gaz  plus  ou  moins  abondants  et  conséquem¬ 
ment  le  bien-être.  Mais  il  faut  bien  savoir  qu’il  peut  être 
nécessaire  de  les  renouveler  une  ou  plusieurs  fois. 

TUL  _ .O  il  r,’act  nac  Hit  (TUA  t.OIlteS  COS  tC 


(1)  Variabilité  des  tolérances  du  lait.  Voy.  Ebstein.  Loc.  cit.,  p.  194, 

(2)  Forgue  et  Reclus.  Loc.  cit.,  t.  II,  p.  586. 

(.S)  Gallard.  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ovaires,  Paris, 
1886,  p.  457. 

(4)  Voy.  Malcolm.  Loc.  cit.,  p.  60. 

(5)  C’est  en  vue  de  cette  même  protection  de  l’intestin  que  K.  Roser 
(de  Wiesbaden)  imagina  son  pare-intestin,  Cenlralbl.  f.  Chir., 

n»  11,  p.  297. 
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soient  toujours  couronnées  de  succès;  le  ballonnement  peut 
s’accroître;  avec  lui:  le  malaise,  l’oppression,  l’inquiétude. 
N’hésitons  pas  alors,  et  cela  dès  le  lendemain  même  de 
l’intervention,  à  faire  administrer  un  purgatif,  soit  calomel, 
soit  eaux  minérales  Janos,  Rubinat,  Carabana.  D’ordinaire 
l’intestin  ne  résiste  pas  à  ces  sollicitations  purgatives  et  l’on 
voit  alors,  grâce  à  elles,  les  symptômes  alarmants  se  dis¬ 
siper.  . 

11  peut  se  faire  encore  que  .les  évacuations  ne  se  produi¬ 
sent  pas,  qu’aucun  gaz  ne  soit  émis,  que  la  tension  abdomi¬ 
nale  augmente,  il  faudra  donc  agir  plus  activement;  cepen¬ 
dant,  il  est  bon  de  le  dire  :  pour  avoir  le  droit  absolu  de 
proclamer  cette  insuffisance  du  purgatif,  il  serait  juste,  il 
serait  même  nécessaire  d’employer  concurremment  soit  la 
sonde  rectale,  soit  le  lavement,  de  manière  à  soulager 
l’effort  fait  par  l’intestin. 

Ce  lavement  sera  tout  bonnement  un  lavement  simple. 
Diverses  mixtures  ont  été  cependant  préconisées,  mais  il, 
est  vrai,  employées  seules  et  systématiquement.  C’est  ainsi 
que  Célos  recommande  l’usage  d’un  lavement  composé  de 
savon  de  Marseille  (40  grammes)  et  de  sel  gris  (une  cuille¬ 
rée),  que  les  Américains  emploient  l’eau  savonneuse  et  la 
glycérine,  que  Polaillon  se  servait  avec  succès  de  sulfate  de 
quinine  associé  au  chloral,  que  Pozzi  use  d’un  lavement 
composé  de  6  cuillerées  de  vin  de  Bordeaux  et  de  3  cuille¬ 
rées  de  glycérine,  etc. 

Après  avoir  recouru  à  ces  moyens  d’action,  si  vraiment  on 
éprouve  encore  un  insuccès,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  mettre 
en  usage  le  lavement  électrique,  car  en  effet,  à  ce  moment, 
non  seulement  l’anus  n’a  rien  évacué  encore,  mais  même 
l’agitation  du  malade  augmente,  le  purgatif  a  déjà  été  rendu 
par  la  bouche,  et  dans  tous  les  cas,  les  vomissements  qui 
existent  maintenant  ne  sauraient  être  sous  la  dépendance 
d’une  origine  chloroformique. 

Devant  le  résultat  infructueux  d’une  seule  application  élec¬ 
trique,  on  ne  devra  pas  reculer,  dit  Célos;  on  pourra  être 
appelé  à  la  renouveler  quatre  ou  cinq  fois,  en  n’oubliant 
pas,  bien  entendu,  qu’ici,  comme  dans  tous  les  cas  de  thé¬ 
rapeutique  abdominale,  plus  grandes  sont  les  chances  de 
succès  si  l’application  est  hâtive.  . 

Nous  voici  maintenant  en  présence  d’un  cas  dans  lequel 
ni  les  lavements,  ni  les  purgatifs,  ni  l’électricité  n’ont  amené 
de  résultats.  Alors  la  situation  relève  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  directe.  Il  s’agit  ici,  en  effet,  ou  d’occlusion  intes¬ 
tinale  vraie,  ou  de  septicémie  péritonéale  suraiguë  et  la 
situation  se  présente  avec  une  réelle  gravité. 

Ce  qu’il  faut  faire  alors  en  pareille  occurrence  a  été  dit 
ailleurs  : 

Enlever  le  pansement,  faire  sauteries  sutures,  examiner 
l’inteslin  ; 

Rechercher  un  obstacle,  pratiquer  une  bouche,  laver,  éta¬ 
blir  un  drainage...  voilà  tout  autant  de  points  autre  part 
traités,  et  qui  d’ailleurs  ne  s’adressent  pas  d’une  façon 
toute  directe  à  notre  sujet,  mais  bien  plutôt  tiennent  aux 
affections  de  l’intestin  ou  du  péritoine. 

Ce  qui  est  parfaitement  certain,  c’est  que  : 

Plus  l’intestin  sera  aseptisé  avant  l’opération  ; 

Plus  il  sera  ménagé  pendant  l’opération  ; 

Plus  tôt  la  perméabilité  de  son  calibre  sera  rétablie  après 
l’opération  ; 

Moins  on  aura  à  intervenir  chirurgicalement,  et  plus  le 
tableau  des  suites  post-laparotomiques,  déjà  singulièrement 
éclairci,  il  est  vrai,  depuis-favènement  de  l’antisepsie,  verra 
les  ombres  disparaître  de  son  fond,  et  avec  elles  bien  des 
ennuis,  bien  des  préoccupations,  bien  des  émotions  qui 
parfois  le  troublent  encore.  » 


L’INAUGURATION  DU  MONUMENT  CHARCOT 
A  LAMALOU 

Dimanche  a  eu  lieu  à  Lamalou,  sous  la  présidence  de 
M.  le  ministre  du  Commerce,  l’inauguration  du  monument 
élevé  à  Charcot  qui  fut,  avec  Privât,  Combal,  Dupré  et 
Grasset,  l’un  des  parrains  de  la  célèbre  station. 

Les  fêtes  de  l’inauguration  coïncidaient  avec  l’arrivée  à 
Lamalou  du  V.  E.  M.  dirigé  par  le  professeur  Landouzy  et 
notre  excellent  collègue  Carron  de  la  Carrière. 

C’est  ainsi  que  se  trouvaient  réunis  à  côté  des  professeurs 
Raymond,  Gaucher  (de  Paris),  Manet,  Grasset,  Corlien, 
Tedenat  (de  Montpellier),  Heurot(de  Reims),  Pitres  et  Régis 
(de  Bordeaux),  un  grand  nombre  de  médecins  étrangers. 
Citons  les  noms  des  docteurs  Botisen  (de  Bucarest),  Boyd 
Joli  (de  Londres),  Chantry  (de  Tournai,  Belgique),  Coppez 
(de  Bruxelles),  Dabi  (de  Copenhague),  Greidanus,  médecin 
de  la  reine  des  Pays-Bas,  Malstrom,  médecin  du  roi  de 
Suède,  Lévy,  directeur  de  l’Académie  de  médecine  de  Milan, 
Minjnlieff,  président  de  l’Association  médicale  de  la  Hol¬ 
lande,  etc.,  etc. 

Après  une  conférence  faite  à  l’Institut  de  rééducation 
motrice  par  le  docteur  Maurice  Faure,  a  eu  lieu  l’inaugu¬ 
ration  du  monument.. 

Le  buste,  dû  au  ciseau  de  M““  Charcot  elle-même,  sur¬ 
monte  une  fontaine  ornée  de  bas-reliefs,  œuvre  d’un  sculp¬ 
teur  de  Béziers,  M.  Louis  Paul. 

Après  un  discours  du  maire,  le  docteur  Belugou,  et  une 
allocution  du  docteur  Boissier,  le  sympathique  doyen  des 
médecins  de  Lamalou,  le  professeur  Raymond  prend  à  son 
tour  la  parole  : 

«  Le  lendemain  même  de  la  mort  de  Charcot,  sa  com¬ 
pagne  dévouée,  celle  dont  tous  les  actes  ont  été  inspirés 
par  le  culte  qu’elle  avait  voué  au  Maître,  fit  don  à  notre 
distingué  confrère,  M.  le  docteur  Belugou,  du  buste  eh 
bronze  de  son  mari. 

Ce  buste  était  son  œuvre,  elle  l’avait  créé  avec  son  beau 
talent  d’artiste  et  son  cœur  de  femme!  A  partir  de  ce  jour, 
vous  avez  résolu  de  l’ériger  en  ce  pays  qui  a  gardé  si  vivace 
la  mémoire  de  Charcot. 

C’est  cette  pensée  toute  filiale  qui  nous  réunit  aujourd’hui 
si  nombreux  dans  votre  joli  vallon  thermal,  au  pied  de 
celte  fontaine  monumentale,  portant  à  son  fronton  limage 
de  l’illustre  médecin  de  la  Salpêtrière.  » 

Alors  le  professeur  Raymond  fait  la  description  du  mo¬ 
nument,  sur  lequel  se  détachent  en  relief  et  admirablement 
sculptés,  d’un  côté  le  vieil  hospice  de  la  Salpêtrière,  le 
champ  de  travail  de  Charcot,  et  les  attributs  de  la  clinique, 
de  l’autre  les  armoiries  de  Lamalou  et  les  attributs  de  la 
médecine  thermale,'  et  enfin  deux  autres  bas-reliefs  mon¬ 
trant,  l’un  Charcot  faisant  une  leçon  de  clinique  à  la  Sal¬ 
pêtrière,  l’autre  un  ataxique  que  l’on  transporte  dè  la  pis¬ 
cine. 

«  L’idée  symbolique  que  vous  avez  voulu  exprimer  sera 
vite  comprise  par  tous  ceux  qui  verront  et  inaugureront 
ce  beau  monument.  Vous  avez  tenu  à  l’inaugurer  à  propos 
d’une  question  vitale  pour  votre  pays,  consacrant  un  pro¬ 
grès  d’une  importance  extrême,  réalisé  de  cette  année 
seulement  :  l’adduction  et  la  distribution  d’eau  de  source 
potable. 

Et  vous  avez  fait  tout  cela.  Messieurs,  d’une  voix  una¬ 
nime,  sans  souscription  d’aucune  sorte,  sans  rien  demander 
à  personne  ;  je  tiens  à  le  dire  bien  haut. 

En  m’appelant  à  prendre  la  parole  en  ce  jour,  vous  m’avez 
fait  un  honneur  auquel  je  suis  doublement  sensible. 

Aussi  bien,  je  n’y  vois  pas  seulement  un  gage  de  sym¬ 
pathies,  d’autant  plus  précieuses  pour  moi  qu’elles  me 
viennent  de  confrères  dont  l’activité  s’exerce,  en  majeure 
partie,  dans  le  domaine  de  la  spécialité,  qui  fait  l’objet  de 
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mon  enseignement  officiel;  j’y  trouve  aussi  l’occasion  de 
renouveler  mon  tribut  de  reconnaissance  et  d’admiration  à 
celui  qui  fut,  avec  Vulpian,  mon  maître  par  excellence  pen¬ 
dant  mes  années  d’internat. 

Il  fut  également,  et  surtout,  mon  initiateur  à  l’enseigne¬ 
ment  des  maladies  du  système  nerveux,  dans  cette  chaire 
de  la  Salpêtrière  qu’il  a  entourée  de  tant  d’éclat.  Dix  années 
se  sont  écoulées  depuis  que,  par  un  de  ces  coups  aveugles 
de  l’inexorable  destin,  Charcot  a  été  emporté  dans  la  tombe, 
au  cours  d’un  voyage  d’agrément. 

L’oubli  n’a  eu  aucune  prise  sur  le  renom  qu’il  s’était 
acquis  dans  tous  les  pays  du  monde  où  la  médecine  scien¬ 
tifique  compte  des  représentants  et  ici,  moins  que  partout 
ailleurs,  la  réunion  de  ce  jour  en  est  une  preuve  éclatante.  » 

M.  le  professeur  Raymond  parle  alors  du  périlleux  hon¬ 
neur  qu’il  y  avait  de  lui  succéder,  et  glorifie  l’œuvre  de 
Charcot.  Et  pour  la  mettre  en  lumière  il  nous  la  montre 
d’abord  par  un  des  côtés  qui  a  le  moins  frappé  ses  admi¬ 
rateurs  et  qui  méritait  mieux  :  Charcot  grand  thérapeute. 

Puis  il  l’envisage  comme  anatomo-pathologiste  et  comme 
nosographe,  et  c’est  alors  que  son  œuvre  apparaît  dans 
toute  sa  magnificence  géniale.  «  Confiné,  dit-il,  dans  l^do- 
maine  de  l’organisme,  dominé  par  la  préoccupaÇon  de 
découvrir  les  rapports  des  perturbations  fonctionnelles  et 
des  altérations  anatomiques  des  organes,  Charcot,  dont 
toute  l’existence  médicale  s’est  déroulée  à  l’hospice  de  la 
Salpêtrière,  fut  entraîné  vers  l’étude  d’une  série  de  mala¬ 
dies  nerveuses,  caractérisées  par  des  lésions  d’apparence 
irréparables,  mais  qu’il  ne  jugea  pas  irrémédiablement 
telles.  » 

Dans  la  deuxième  phase  de  l’évolution  de  Charcot,  il 
nous  le  montre  plus  spécialement  attaché  à  l’étude  des 
névroses,  en  particulier  l’hystérie,  qui  a  davantage  occupé 
son  activité  investigatrice  et  a  fait  découvrir  en  lui  un  thé¬ 
rapeute  dans  la  plus  belle  acception  du  mot,  là  où  d’autres, 
avec  des  procédés  à  peu  de  chose  près  pareils,  n’ont  été 
que  de  vulgaires  charlatans. 

Puis  M.  Raymond  nous  fait  connaître  Charcot  comme 
ayant  découvert  le  procédé  thérapeutique  qui  a  donné 
d’excellents  résultats  dans  le  traitement  des  désordres 
ataxiques  du  tabes  et  il  parle  de  la  rééducation  des  mus¬ 
cles,  et  il  s’attache  à  prouver  que  c’est  à  tort  que  l’on  a 
reproché  à  Charcot  d’avoir  négligé  la  thérapeutique  et  de 
lui  avoir  dénié  les  aptitudes  qu’exige  l’art  de  guérir. 

L’esprit  largement  ouvert  aux  innovations  thérapeutiques 
susceptibles  de  procurer  la  guérison  ou  un  simple  soula¬ 
gement  à  ceux  qui  souffrent,  il  en  vint  à  appuyer  de  sa 
haute  autorité  l’emploi  des  eaux  de  Lamalou  dans  le  trai¬ 
tement  de  certaines  affections  nerveuses  et  surtout  de 
Kataxie  locomotrice,  maladie  à  l’étude  de  laquelle  il  a  donné 
une  si  féconde  impulsion. 

Depuis  un  temps  immémorial,  les  eaux  de  Lamalou  jouis¬ 
saient  d’une  grande  réputation  locale  pour  leur  efficacité 
contre  toutes  sortes  d’affections  douloureuses. 

Des  travaux  faits  par  plusieurs  notabilités  médicales,  il 
résulte  que  les  eaux  de  Lamalou  jouissent  d’une  remar¬ 
quable  efficacité  contre  les  douleurs  fulgurantes  du  tabes 
dorsal. 

En  1861,  Charcot,  sur  les  conseils  de  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne),  envoya  ses  malades  à  Lamalou  qui  y  obtinrent  des 
résultats  très  favorables.  Dès  lors  a  commencé  pour  Lamalou 
une  ère  de  prospérité  qui  est  allée  toujours  s’accentuant 
depuis  et  ne  fera  qu’augmenter.  La  notoriété  médicale  de 
Lamalou  se  trouve  donc,  grâce  à  lui,  définitivement  con¬ 
sacrée  à  l’étranger  aussi  bien  qu’en  France,  et  c’est  justice. 

Et  M.  le  professeur  Raymond  termine  en  priant  les  audi¬ 
teurs  de  se  joindre  à  lui  pour  saluer  dans  un  élan  d’admi¬ 
ration  et  de  reconnaissance  la  mémoire  de  celui  qui  fut  le 
plus  illustre  parmi  les  médecins  du  siècle  dernier;  du 


savant,  dont  les  travaux  sur  le  système  nerveux  ont  une  si 
haute  portée  philosophique;  de  l’homme  enfin  qui,  parmi 
ses  contemporains,  a  su,  l’un  des  mieux,  affranchir  a 
pensée  humaine. 

Après  le  discours  du  professeur  ^Raymond  fort  applaudi, 
le  ministre  prend  à  son  tour  la  parole. 

Un  superbe  banquet  de  260  convives,  offert  dans  les  sa¬ 
lons  du  Casino  par  la  municipalité,  clôturait  la  fête  au 
cours  de  laquelle  le  ministre  remit  les  palmes  d  officier 
d’Âcadémie  au  docteur  Maurice  Faure. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Marine.  —  Les  jurys  des  concours  qui  auront  lieu  en  octobre 
prochain,  dans  les  ports  de  Brest  et  de  Toulon,  pour  des  emplois 
de  professeur  et  de  prosecteur  dans  les  écoles  de  médecine 
navale,  seront  composés  comme  suit  : 

'  Concours  du  6  octobre  à  Brest.  —  1°  Pour  l’emploi  de  professeur 
de  pathologie  interne  et  thérapeutique  à  l’école  de  Bordeaux  : 
M.  l’inspecteur  général  du  service  de  santé  Auffret,  président; 
M.  le  médecin  en  chef  de  deuxième  classe  Duval,  membre;  M.  le 
médecin  principal  Girard,  membre. 

2°  Pour  remploi  de  professeur  de  chimie  biologique  dans  les 
écoles  annexes  de  Brest,  de  Rochéfort  et  de  Toulon  :  M.  l’ins¬ 
pecteur  général  du  service  de  santé  Auffret,  président;  MM.  les 
pharmaciens  en  chef  de  première  classe  Billaudeau  et  Louvet, 
membres. 

Concours  du  t"  octobre  à  Toulon.  —  Pour  un  emploi  de  pro¬ 
secteur  d’anatomie  :  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe 
Foiitan,  président;  MM  les  médecins  de  première  classe  Bouras 
et  Palasne  de  Champeaux,  membres. 

Les  noms  des  officiers  du  corps  de  santé  de  la  marine,  dési¬ 
reux  de  prendre  part  à  ces  concours,  devront  être  télégraphiés 
au  ministère,  au  moins  cinq  jours  avant  la  date  d’ouverture  des 
épreuves. 

—  Par  décret  en  date  du  19  septembre  1903,  sont  nommés 
dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  réserve.  —  M.  le  médecin 
principal  de  la  marine  en  retraite  Milieu,  affecté  au  port  de 
Toulon. 

Au  grade  de  médecin  de  première  classe  de  reserve.  —  M.  le  mé¬ 
decin  de  première  classe  de  la  marine  en  retraite  Bertrand, 
affecté  au  port  de  Rochéfort. 

—  MM.  les  médecins  de  première  classe  Forgeot,  embarqué 
sur  la  défense  mobile  de  Lorient,  et  Réjou,  désigné  pour  embar¬ 
quer  sur  le  Latouche-Tréville,  sont  autorisés  à  permuter  pour 
convenances  personnelles. 

Legs  Marjolin.  —  Par  son  testament  en  date  du  !'='■  novem¬ 
bre  1894,  le  docteur  Marjolin  (René-Nicolas)  a  légué,  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  l’Université  de  Paris,  une  somme  dont  le 
revenu  est  de  8161  francs. 

La  disposition  testamentaire  est  ainsi  conçue  :  «  Ce  revenu 
sera  affecté,  chaque  année,  au  remboursement  des  frais  d’inscri¬ 
ptions  d’étudiants  en  médecine  français,  internes  ou  externes 
des  hôpitaux  de  Paris,  s’étant  fait  remarquer  par  leur  zèle,  leur 
exactitude  et  ayant  recueilli  avec  soin  des  observations  dans 
lenrs  services.  >- 

MM.  les  internes  et  externes  français  des  hôpitaux  de  Paris, 

’  qui  désireraient  obtenir  sur  le  legs  Marjolin  le  remboursement 
de  leurs  inscriptions  prises  antérieurement,  devront  adresser  à 
M.  le  doyen  une  demande  libellée  sur  papier  timbré  de  0  fr.  60. 

Les  demandes  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  deux 
fois  par  an  ;  du  l»-'  au  18  avril  et  du-l"'  au  18  octobre.  , 

Prix  de  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bor¬ 
deaux.  —  Prix  Jean  Dubreuilh.  —  Suivant  l’intention  du  fon¬ 
dateur,  ce  prix,  d’une  valeur  de  400  francs,  devant  être  décerné 
au  meilleur  mémoire  sur  un  sujet  de  pratique  obstétricale,  la 
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Société  de  médecine  et  de  chirurgie  met  au  concours  la  ques¬ 
tion  suivante  :  «  Etude  des  cas  dans  lesquels  l’accoucheur  peut 
et  doit  interrompre  la  grossesse.  » 

Prix  Pàuré.  —  Suivant  l’intention  du  fondateur,  ce  prix,  d’une 
valeur  de  300  francs,  devant  être  décerné  au  meilleur  mémoire 
sur  un  sujet  intéressant  l’hygiène  de  la  population  peu  aisée,  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  met  au  concours  la  question 
suivante  :  «  Etudier  les  causes  de  l’alcoolisme  à  Bordeaux  et  les 
moyens  d’assurer  à  la  classe  ouvrière  des  boissons  saines  et  une 
alimentation  réconfortante.  » 

Les  mémoires,  écrits  très  lisiblement  en  français,  doivent  être 
adressés,  franco  de  port,  à  M.  Frèche,  secrétaire  général  de  la 
Société,  42,  cours  de  Tourny.  Les  membres  associés  résidants 
de  la  Société  ne  peuvent  pas  concourir.  Les  concurrents  sont 
tenus  de  ne  point  se  faire  connaître  ;  chaque  mémoire  doit  être 
désigné  par  une  épigraphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cacheté, 
contenant  le  nom,  l’adresse  du  concurrent  ou  celle  de  son  cor¬ 
respondant.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  les  ouvrages 
seront  exclus  du  concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  :  pour  le  prix  Jean  Du- 
breuilh,  jusqu’au  30  avril  1904;  pour  le  prix  Fauré,  jusqu’au 
28  février  1904. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-septième  semaine,  785  décès,  au 
lieu  de  693  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  803). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  b  décès  (moyenne  14). 

La  variole  n’a  causé  que  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  7  décès  (moyenne  4);  la  scarlatine,  2  décès 
(moyenne  1);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie, 
6  décès  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
43,  au  lieu  de  46  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  61  décès  deO  à  1  an,  au  lieu  de  63 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  75);  on  ne  saurait 
trop  insister  sur  la  nécessité  de  veiller  tout  particulièrement  à 
l’alimentation  des  jeunes  enfants  et  à  la  parfaite  stérilisation  du 
lait  qui  leur  est  donné. 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  72  décès  au  lieu  de  60  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  ctiitt're  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  5  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
11  (moyenne  13);  pneumonie,  21  (moyenne  18);  les  autres 


maladies  de  l’appareil  respiratoire,  35  (moyenne  46),  dont  11 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  13  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  183  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  13  ;  la  méningite  simple,  9  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  16  décès. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 
8IHOP  HENRY  MITRE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 
NEITHOSINE  PRUNIER  —  Reconstituant  général. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Consultations  médicales  —  clinique  et  thérapeutique,  par 
le  docteur  Hdghard,  médeciu  de  l’hôpital  Necker,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  3"  édition.  1  vol.  in-8"  de  620  pages.  — 
Prix  :  10  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

Guide  professionnel  et  technique  à  l’usage  des  membres 
des  sociétés  d’assistance  aux  malades  et  aux  blessés 
des  armées  de  terre'  et  de  mer,  par  le  docteur  Saorandi, 
médecin-major  de  l’armée.  Un  vol.  in-18,  avec  31  fîg.  ~  Prix  : 
4  francs.  —  Paris,  A.  Maloine. 

Les  tournées  médicales  et  les  cabinets  médicaux.  Com¬ 
munication  faite  au  Syndicat  médical  de  la  région  de  Bourg 
en  sa  séance  du  4  juin  1903,  par  le  docteur  G.  (de  P.-de-V.). 
—  Mâcon,  imprimerie  J. -A.  Durand. 

I*OSTl'ISS  MÉOICAUX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

OCCASION  EXCEPTIONNELLE,  cause  départ.  Populaire  de 
Dion-Bouton  tonneau,  8  chevaux,  carrosserie  grand  luxe, 
pneus  85  extra  fort  aux  quatre  roues,  phare  Blériot,  nombreux 
accessoires,  pièces  et  pneus  de  rechange,  roulé  un  mois  et 
demi,  marche  parfaite.  —  Prix  :  4  800  francs.  —  S’adresser 
Claparède,  rue  du  Jeu-de-Paume,  Montpellier. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  Sourb. 

PARIS.  —  IMPRIMERIR  P.  LBVÉ,  BUE  CASSETTE,  17 


MYCOOERMINE  OEJARDIN 
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I  (EXTRAIT DE  Le  pure  ^"inaltérables  Fefficamté^d^a^FRAICHE^ 


ÂFFECTIOMS  CABDIAIlUES 


CONVALLAEIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  3  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRANULES  de  CONVALLARARINE  :  4  par  jour. 


1 

TËRFiE-COCA  IIRMÎ 

Liqueur anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à4 
cuillerées  p' j  our.  Bd  Haussmann,41  ,Paris  et  pht**. 

^obih 

ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci“,49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph*®“. 

EXPÈRIHENTÈ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  : 

RACHITISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
NEURASTHËNIE.NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 

IJH  l'Académie  de  Médecine.  --  Plns^ectif 
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—  de  magnésie . . 

—  fer  ef  mang. . 

Chlorure  de  sodium . 

Sulfate  de  soude  et  chaux. 
Silicate  et  silice,  alumine . . 
lodure  alcalin,  arsenic,  lith 


2.151 


9.U2 


i.2« 


Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle- 
snent  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — OES/RÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  HIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IHAGDELEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


>  Sesqui  oxyde  de  fer.,.. 


■U  esi  arsenicale  ;  e 
les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
■ -  -!.  maladies  de  la  peau,  scrofule. 


société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  -  Littérature  et  EchantiEons  Vente  en  gros 
M“S  Sestier,  Pharmacien,  9,*Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

HERMOPHÉNYL  LUMIÈRE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  «/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n'est  pas  irritant.  ^ 

DOSES  1  ^  ^  v3  stoma'Iiie  ^  ' 

CRYOGENINE  LUMIERE 

\  Matières  organiques . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle 
Sogie 

maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharnaacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  ;  1  bouteille  par  jour. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dfc 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeomi 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermmé  ni 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  lont  loi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tiem 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  1  incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 
lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

sirop  POLYBROMURE  Henry  Murex 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vbnte  en  oaos.  -  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-SainUBspnt  (Gard). 


DEBIT  de  la  SOURCii 
I  PAR  AN 

130  MILLIONS 

de  BoateilleB 

LSrî^^'able^ans  Rivale  Béoiarée  t’intérêt  mis© 

Lia  plus  Hiégrère  à.  TEstonia©  mspei  dn  îs  aomiî 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (LoirB)_ 


SOURCE  BADOIT 


I  ClIBFnrPËIVIORPHINISATlÔNl 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

(f  On  peut  employer  les  AMPOULES  ou  BOUSQUET  aFec  d^ 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  Rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  heu  a  ^  accouiufflance  ei  d  occa- 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  BOUSQUET.  63.  Rue  La  Boétie.  PARIS  (VHP)- 


CinéjosojtaJ 


|“He3rdeii” 


Phtisie  Bronchite  Scrofules,  etc. 

I  Exiger  la  Marque  originale  :  HEYDEN  . 

hnnxefoLfts-.T..  BARBEROIT,  15.  Place  des  VoegeB,  PARIS. 


L’APIOLdS”cî»JORET  &  HOMOLLE 

■"  ^Va^ATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  r-  .riAn-mr, 

Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,RueSt-Hono'^  T>=ri»(P/aA»  ri, 


PAIN  NATUREL 
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DE  LA  SÉCRÉTION  SUDORALE  DANS  LA  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 

D’après  M.  V.-E.  Bouic  (l). 

Les  fondions  sudoniles  sont  profondément  troublées  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  :  dès  la  première  période,  et 
même,  dans  certains  cas,  avant  l'apparition  des  premiers 
symptômes  thoraciques,  on  constate  une  hypersécrétion  su¬ 
dorale  des  plus  netles.  Cette  hypersécrétion  n’est  d’ailleurs 
pas  continue  :  elle  se  fait  par  crises  plus  ou  moins  longues, 
suivies  de  rémissions  de  durée  également  variable.  «  Les 
sueurs  diminuent  et  se  suspendent  complètement  pour  re¬ 
commencer  plus  tard,  »  écrivait  Andral,  et  il  ajoutait  qu’il 
n’est  pas  toujours  possible  de  dire  quelles  sont  les  circons¬ 
tances  qui  tantôt  les  arrêtent  et  tantôt  les  ramènent. 

A  mesure  que  la  maladie  progresse,  les  sueurs  se  mon¬ 
trent  plus  fréquemment  et  chaque  crise  présente  elle-même 
une  durée  plus  longue.  A  la  dernière  période,  les  sueurs 
deviennent  presque  permanentes  ;  l'hypersécrétion  sudo¬ 
rale  est  alors  continue.  Cependant  il  existe  des  cas  où  les 
sueurs,  jusqu’alors  assez  abondantes,  disparaissent  au  début 
de  la  phase  contraire  ;  il  en  existe'  aussi  d’autres  où  les 
sueurs  manquent  pendant  toute  la  maladie  :  «J’ai  rencontré 
plus  d’un  malade,  dit  Andral,  dont  le  poumon  était  creusé 
de  cavernes  et  qui,  jusqu’à  sa  mort,  n’avait  présenté  aucune 
augmentation  de  l’exhalation  cutanée.  » 

De  même  qqe  l’hypersécrétion  sudorale  se  produit  par 
crises  dans  la  maladie,  elle  se  produit  par  crises  dans  la 
journée.  C’est  la  nuit  que  les  sueurs  sont  les  plus  fréquentes  ; 
certains  malades  se  couchent  en  frissonnant,  éprouvent  une 
vive  sensation  de  chaleur,  puis  sont  pris  de  sueurs  profuses, 
qui  s’arrêtent  seulement  au  bout  de  quelques  heures.  D’au¬ 
tres  s’endorment  normalement,  mais,  au  milieu  de  la  nuit, 
vers  minuit,  une  heure,  ils  se  réveillent  couverts  de  sueurs 
«  circa  mediam  scilicet  nocLem  »  (Morton).  D’autres  encore 
ne  remarquent  leurs  sueurs  que  le  malin  {sueurs  du  réveil, 
Peter).  Le  moment  d’apparition  des  sueurs  est  donc  très  va¬ 
riable,  bien  qu’il  soit  à  peu  près  fixe  pour  un  même  malade. 


(1)  Th.  de  Paris,  1903,  A.  Michilon  édit. 


Ce  moment,  d’après  M.  Rouie,  ne  serait  pas  sans  rapport 
avec  celui  de  la  miction.  «  En  effet,  nous  avons  remarqué 
plus  d’une  fois  qu’en  changeant  celui  -ci  on  peut  faire  varier 
celui-là.  Il  résulte  de  mes  observations  personnelles  qu’en 
avançant  ou  en  retardant  l’heure  à  laquelle  le  malade  urine 
pour  la  dernière  fois  le  soir,  il  est  fréquent  que  l’heure  à 
laquelle  débutent  les  sueurs  soit  retardée  ou  avancéé. 
Quelquefois  même,  en  faisant  uriner  le  malade  à  plusieurs 
reprises  dans  la  nuit,  nous  avons  vu  les  sueurs  manquer.  » 
Le  jour,  les  tuberculeux  ont  aussi  de  véritables  crises  su- 
dorales.  Lorsqu’ils  peuvent  encore  travailler,  c’est  pendant 
le  travail  qu’ils  transpirent.  Plus  tard,  les  sueurs  survien¬ 
nent  à  l’occasion  d’une  fatigue  quelconque,  de  tout  effort, 
de  la  marche,  de  l’ascension  d’un  escalier,  Au  repos,  les 
malades  suent  beaucoup  moins.  C’est  alors  surtout  après 
les  repas,  et  aussi  lorsqu’ils  essaient  de  dormir  un  peu,  que 
les  sueurs  apparaissent.  C’est  pourquoi  M.  Delioux,  consi¬ 
dérant  que  les  sueurs,  chez  les  tuberculeux,  paraissent  être 
beaucoup  plus  en  rapport  avec  le  sommeil  qu’avec  le  mo¬ 
ment  de  la  journée  écrivait  en  1853  :  «  La  désignation  de 
sueurs  nocturnes  implique  une  erreur  d’appréciation.  Ce 
n’est  pas  une  sueur  de  nuit,  c’est  une  sueur  de  sommeil.  S’il 
nous  était  permis  de  créer  un  mot  nouveau,  nous  les  nom¬ 
merions  sueurs  hypniques.  » 

La  fièvre  accompagne  souvent  les  sueurs.  Mais  elle  peut 
manquer  :  «  Les  phtisiques  peuvent  avoir  de  la  fièvre  sans 
sueurs  et  des  sueurs  sans  accès  de  fièvre  »  (Louis). 

Parleur  constance  et  leur  précocité,  les  sueurs  présentent 
une  importance  diagnostique  considérable.  «  Aussi,  lors¬ 
que  vous  constaterez  une  transpiration  exagérée  et  une 
fièvre  persistante,  soit  le  jour,  soit  la  nuit,  et  que  vous  ne 
pourrez  en  trouver  les  causes,  pensez  à  la  tuberculose... 
L’hyperidrose  prétuberculeuse  est  un  les  meilleurs  signes 
précurseurs.  Sa  connaissance  permettra  souvent  de  prévoir 
la  tuberculose,  de  la  craindre,  de  la  redouter,  et,  par  suite, 
d’agir  en  conséquence.  » 

Quel  est  le  siège  exact  de  ces  sueurs  ? 

Presque  toujours  au  début,  et  encore  longtemps  après, 
elles  sont  partielles  et  se  localisent  à  la  partie  supérieure  du 
corps.  C’est  principalement  au-devant  de  la  poitrine  et  à  la 
région  dorsale  qu’on  les  observe.  Souvent  aussi  elles  existent 
au  front,  au  niveau  des  tempes,  autour  du  cou.  On  peut 
enfin  les  observer  aux  membres  supérieurs,  et  surtout  aux 
mains,  à  la  paume  et  aux  doigis. 

Lorsque  la  maladie  a  fait  des  progrès,  de  partielles,  les 
sueurs  deviennent  générales.  Elles  cortimencent  par  la  poi- 
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trine,  et  de  là,  s’étendent  au  reste  du  corps  en  prédominant 
souvent  du  côté  le  plus  atteint.  Les  sueurs  sont  donc  en 
rapport  avec  la  localisation  morbide  (Pidoux). 

La  quantité  totale  des  sueurs  est  asse&  difficile  à  préciser. 
Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’elle  est  proportionnelle  à 
l’extension  des  lésions:  l’hypersécrétion  sudorale  est  moins 
grande  et  moins  persistante  dans  les  premiers  que  dans  les 
derniers  jours  ;  minime  ou  modérée  au  début,  la  sécrétion 
sudorale  augmente  peu  à  peu,  à  mesure  que  les  lésions  font 
elles-mêmes  des  progrès.  Après  la  simple  moiteur,  il  y  a  des 
sueurs.  Puis  les  sueurs  deviennent  abondantes,  principale¬ 
ment  la  nuit...  A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie, 
l’hypersécrétion  sudorale  augmente  encore.  Les  sueurs  sont 
profuses,. elles  ruissellent,  »  d’où  le  nom  de  sueurs  coUiqua- 
tives  que  leur  donnaient  les  anciens.  Telle  est  la  formule 
générale  ;  il  faut  la  compléter  en  disant  que  la  quantité  des 
sueurs  est  aussi  proportionnelle  à  la  rapidité  d’évolution 
des  lésions  tuberculeuses. 

Les  caractères  de  ces  sueurs  sont  très  mal  indiqués  dans 
les  classiques.  Pour  M.  Bouic,  le  liquide  sudoral  des  tuber¬ 
culeux  est  un  liquide  incolore,  clair,  très  légèrement  louche, 
d’odeur  aigre  spéciale,  de  réaction  acide  (Andral,  Tourton, 
Garel),  de  saveur  sucrée  (Pierre)  ;  il  contient  de  la  graisse, 
de  l’acide  urique,  de  l’albumine.  Contient-il  le  bacille  de 
Koch  ?  On  ne  sait,  bien  que,  cc  dès  maintenant,  il  n’y  ait  rien 
d’illogique  à  le  penser.  » 

La  toxicité  des  sueurs  des  tuberculeux  est  bien,  établie 
aujourd’hui.  Les  sueurs  des  tuberculeux  expulsent  de  l’or¬ 
ganisme  des  poisons,  des  produits  toxiques  (Salter,  Mavro- 
jennis);  elles  renferment  de  la  tuberculine  en  notable  quan¬ 
tité. 

Détail  particulier,  ces  sueurs  ne  s’accompagnent  presque 
jamais  d’éruptions  sudorales  :  exanthèmes,  miliaire,  suda- 
mine;  elles  ne  sont  pas  suivies  de  prurit;  suivant  l’expres¬ 
sion  des  anciens  auteurs,  elles  sont  passives. 

Les  causes,  qui  déterminent  l’hypersécrétion  sudorale  des 
tuberculeux,  sont  assez  complexes.  M.  Bouic  les  divise  en 
deux  groupes  :  «  Le  premier  comprend  celles  qui  sollicitent 
^excitabilité  des  glandes  sudoripares  ;  le  second,  celles  qui 
font  cette  excitabilité  elle-même  et  expliquent  pourquoi  les 
tuberculeux  ont  tendance  à  suer.  » 

Parmi  les  premières,  il  faut  d’abord  citer  toutes  les  causes 
qui  provoquent  la  sécrétion  sudorale  chez  Thomme  sain  : 
fatigue  musculaire,  élévation  de  température  du  milieu 
extérieur,  ingestion  de  boissons  chaudes,  émotions,  absorp¬ 
tion  de  certains  médicaments  :  antipyrine,  salicylate  de 
soude,  etc.,  et  aussi  tous  les  troubles  accidentels  :  indiges¬ 
tion,  embarras  gastrique,  etc.,  qui  peuvent  survenir  chez 
les  tuberculeux.  Mais  les  causes  prédisposantes  les  plus 
importantes  sont  dues  à  la  maladie  elle-même  :  «  La  plupart 
die  ces  symptômes,  en  effet,  sont  capables  de  provoquer  les 
sueurs.  »  L’élévation  de  la  chaleur  intérieure,  la  toux,  les 
troubles  gastro-intestinaux,  la  dyspnée,  les  altérations 
rénales  et  hépatiques,  les  hémoptysies,  les  vomissements, 
agissant  chez  un  sujet  prédisposé,  déterminent  l’hypersécré¬ 
tion  sudorale. 

Les  causes  déterminantes  de  cette  hypersécrétion  sont 
encore  assez  discutées.  On  a  incriminé  la  diminution  de  la 
vaporisation  pulmonaire  (Traube,  Boisseau,  John  Houglas, 
Bennett)  la  diminution  du  champ  de  l’hématose,  la  débilité 
générale  du  malade  (Graves,  Peter,  Bouveret).  Toutes  ces 
interprétations  sont  rejetées  par  M.  Bouic,  pour  lequel  les 
sueurs  sont  dues  au  bacille  de  Koch  lui-même  et  à  ses 


toxines  :  «  Mais  celles-ci  n’agissent  pas  seules,  la  plupart 
des  poisons  de  l’économie  concourent  à  la  production  de  la 
transpiration  ;  la  tendance  à  suer  des  tuberculeux  est  due  à 
Faction  de  toxines,  et  la  cause  des  sueurs  est  l’intoxication. 
Sueurs,  fièvre,  amaigrissement,  troubles  digestifs,  etc.„sont 
le  résultat  de  l’infection  de  l’organisme,  de  son  empoison¬ 
nement.  »  Cette  opinion,  qui  est  celle  de  MM.  Dreesmann, 
Combemale  et  Dubiquet,  Jaguet,  Bohland,  Brongniart,  per¬ 
met  de  comprendre  l’existence  des  sueurs  chez  des  malades 
atteints  de  tuberculose  en  divers  points  (méninges,  péritoine, 
rein  ou  foie)  sans  que  les  poumons  de  ces  malades  présen¬ 
tent  la  moindre  lésion  tuberculeuse; 

Si  l’on  admet  cette  théorie,  il  est  facile  de  comprendre  la 
pathogénie  de  ces  sueurs.  Les  poisons  sécrétés  parle  bacille 
de  Koch  imprègnent  l’économie  tout  entière  et  altèrent  les 
divers  parenchymes.  La  désassimilation  est  ainsi  déviée  et 
pervertie.  Le  résultat  total  est  une  augmentation  des  sub¬ 
stances  nocives  produites  ordinairement  et  la  production  de 
nouvelles.  Tous  les  poisons  s’accumulent  dans  l’organisme 
qui  réagit  à  sa  façon  :  «  Les  sueurs  sont  une  de  ses  réactions: 
un  de  ses  phénomènes  de  défense.  S’il  est  évident  pour  tous 
que  les  sueurs  profuses  de  la  fin  de  la  maladie  sont  les  con¬ 
séquences  de  l’empoisonnement  de  l’organisme,  il  n’est  pas 
plus  douteux  pour  nous  que  toutes  les  sueurs,  observées 
pendant  la  maladie,  reconnaissent  la  même  origine,  c’est-à- 
dire  l’intoxication.  Toute  cause  qui  détermine  l’intoxication 
provoquera  les  sueurs.  Si  l’empoisonnement  est  léger  et 
transitoire,  la  transpiration  sera  peu  marquée  et  passagère; 
si  l’empoisonnement  est  grave  et  persistant,  les  sueurs 
seront  tenaces  et  intenses.  » 

Comment  agissent  les  toxines  pour  provoquer  les  sueurs  ? 
Les  sueurs  sont-elles  le  résultat  de  l’action  des  poisons  sur 
l’organisme  entier  ou  bien  y  a-t-il  action  élective  des 
toxines  sur  l’appareil  sudoripare,  et,  dans  cette  dernière 
hypothèse,  agissent-elles  sur  les  centres  nerveux  sudoraux 
ou  sur  les  terminaisons  nerveuses  périphériques?  Ces  ques¬ 
tions  ne  sont  pas  encore  résolues  malgré  les  importantes 
recherches  auxquelles  elles  ont  donné  lieu. 

L’hypothèse  qui  rattache  les  sueurs  à  une  intoxication 
permet  d’expliquer  les  relations  de  ces  sueurs  avec  les 
divers  symptômes  delà  tuberculose.  La  fièvre  et  les  sueurs, 
étant  dues  à  la  même  cause,  coexistent  habituellement, 
mais,  comme  nous  l’avons  vu,  elles  sont  indépendantes. 
Les  fébrifuges,  lorsqu’ils  arrêtent  la  fièvre,  ne  s’opposent 
pas  toujours  à  la  production  des  sueurs  ;  inversement  les 
médicaments  antisudoraux  suppriment  parfois  les  sueurs, 
mais  n’ont  pas  d'action  suppressive  sur  la  fièvre.  Mais  les 
sueurs,  par  l’évaporation  qu’elles  produisent,  contribuent  à 
abaisser  la  fièvre  et  à  parer  ainsi  à  ses  inconvénients  :  exa¬ 
gération  des  combustions,  altération  des,  cellules  hépa¬ 
tiques,  etc.  L’hypersécrétion  sudorale  influe  également  sur 
le  pouls  qui  est  «  un  pouls  de  faible  tension  »  (Ferrand), 
c’est-à-dire  large,  mou,  et  souvent  dicrote.  Les  hémopy- 
sies  favorisent  l’hypersécrétion  sudorale  :  «  Souvent,  dit 
Andral,  les  hémopysies  amènent  cette  sueur,  et  elle  cesse 
avec  le  crachement  de  sang  ou  peu  après  lui.  »  La  dyspnée 
présente  également  des  relations  intéressantes  avec  les 
sueurs  et  nombreux  sont  les  faits  où  «  une  dyspnée  supplé¬ 
mentaire,  compensatrice,  en  quelque  sorte,  de  la  fonction 
sudorale,  apparaît  lorsqu’on  vient  à  empêcher  les  sueurs  ». 
Diarrhée  et  sueurs  sont,  au  contraire,  assez  souvent  asso¬ 
ciées  aux  phases  avancées  de  la  maladie  :  «  Le  malade 
crache  abondamment,  il  transpire,  il  a  la  diarrhée  ;  la  colli- 
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quation  se  fait,  dit  Morton,  par  toutes  les  portes  fournies  ] 
par  la  nature  »  [BÔuveret]. 

Aussi  certains  auteurs  ont-ils  défini  la  diarrhée  des  tuber¬ 
culeux  une  véritable  sueur  intestinale  (Graves).  Ces  deux 
symptômes  peuvent,  d’ailleurs,  alterner,  et  il  y  a  longtemps 
que  l’on  agite  la  question  de  savoir  si  la  suppression  théra¬ 
peutique  des  sueurs  ne  détermine  pas  de  flux  intestinal  : 
cette  question,  différemment  comprise  par  les  auteurs,  n’a 
pas  encore  reçu  de  solution  définitive. 

Très  intéressantes  sont  les  relations  des  sueurs  avec  les 
fonctions  rénales  des  tuberculeux.  Nous  avons  déjà  vu  l’in¬ 
fluence  des  frictions  sur  le  moment  d’apparition  des  sueurs; 
il  y  a  plus  :  le  rein,  grâce  à  son  rôle  d’émonctoire,  élimine  la 
plus  grande  partie  des  toxines,  si  bien  que,  tant  qu’il  fonc¬ 
tionne,  les  sueurs  sont  peu  accusées.  Faiblit-il  dans  sa  tâche, 
les  autres  organes  d’élimination  entrent  en  jeu  :  les  sueurs 
apparaissent.  Enfin,  les  sueurs  seraient  plus  rares  chez  les 
tuberculeux  âgés  (Grancher  et  Barbier),  plus  accusées  chez 
les  tuberculeux  arthritiques  et  alcooliques,  chez  les  syphili¬ 
tiques,  etc.,  etc. 

Modérant  la  fièvre,  et  surtout  éliminant  une  certaine 
quantité  de  toxines,  l’hypersécrétion  sudorale  joue  un  rôle 
utile  dans  la  tuberculose,  mais  ce  rôle  ne  va  pas  sans  quelques 
inconvénients  :  elle  provoque  l’insomnie,  favorise  lesr(ffroi- 
dissements,  épuise  les  malades.  Aussi,  faut-il  habituelle¬ 
ment  la  traiter.  Mais  la  traiter,  ça  ne  veut  pas  dire  la  sup¬ 
primer  à  grand  renfort  de  médicaments  antisudoriflques. 
Cela  veut  dire  lui  opposer  une  thérapeutique  causale  :  «  C’est 
contre  leur  cause  (les  sueurs),  l’intoxication,  qu’il  faut  lut¬ 
ter.  Favorisez  l’action  du  rein,  conseillez  le  lait,  les  tisanes 
de  chiendent,  de  stigmates  de  maïs,  les  diurétiques  divers. 
Veillez  au  fonctionnement  régulier  de  l’intestin  :  régularisez 
les  selles,  administrez  des  lavements,  donnez  des  laxatifs, 
des  purgatifs  même  s’il  est  nécessaire.  En  somme,  faites  un 
traitement  analogue  à  celui  de  l’urémie.  Parant  ainsi  à 
l’intoxication,  la  diminuant,  les  sueurs  disparaîtront  d’elles- 
mêmes.  L’effet  que  vous  cherchez  ainsi  n’est-il  pas  obtenu, 
les  sueurs  ne  disparaissent-elles  pas,  respectez-les.  Vous  le 
savez,  les  sueurs  sont  une  voie  d’élimination.  »  On  ne  devra 
donc  leur  opposer  les  divers  anidrotiques  (atropine,  acide 
camphorique,  agaric,  etc.),  que  dans  un  seul  cas,  à  la  fin 
de  la  maladie,  quand  le  malade  est  dans  un  état  désespéré. 
Les  prescrire  avant,  c’est  faire  de  la  thérapeutique  sympto¬ 
matique,  c’est  s’exposer  aux  plus  cruels  mécomptes. 


UN  CONSEIL  DE  DÉONTOLOGIE  MÉDICALE 

M.  Arnozan  publie,  dans  le  Journal  de  médecine  de  Bordeaux, 
la  lettre  suivante  et  la  réponse  qu’il  y  a  faite.  Le  fait  dont  il 
s’agit  peut  être,  hélas!  considéré  comme  banal;  c’est  une 
raison  de  plus  pour  que  nous  reproduisions  les  justes 
conseils  donnés  par  notre  excellent  confrère  : 

«  Mon  cher  maître, 

Je  viens  vous  prier  d’insérer  dans  votre  estimable  journal 
le  fait  suivant  : 

Le  docteur  X...,  qui  exerce  dans  la  banlieue  de  Bordeaux, 
donne  depuis  plusieurs  semaines  ses  soins  à  une  petite  fille 
de  treize  mois,  nourrie  au  biberon  et  atteinte  de  gastro¬ 
entérite  chronique  avec  diai’rhée  persistante.  Sous  l’influence 
soit  de  soins  de  propreté  insuffisants,  soit  de  la  mauvaise 
qualité  du  lait,  l’état  de  l’enfant  devient  un  peu  plus  sérieux 
le  2  et  le  3  septembre  dernier.  Le  docteur  X...  institue  un 
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traitement  approprié.  Or,  le  samedi  S  septembre,  pendant  sa 
visite  quotidienne,  le  père  de  l’enfant,  qui  appartient  à  une 
famille  riçbe  et  très  en  vue,  habitant  la  commune  d’une 
façon  permanente,  avoue  au  docteur  X...  que  la  veille,  étant 
à  Bordeaux,  il  est  allé,  sans  l’avertir,  consulter  un  jeune 
médecin,  le  docteur  Y...,  et  que  ce  dernier  lui  a  donné,  sans 
voir  l'enfant,  un  long  traitement,  très  détaillé,  après  lui  avoir 
surtout  recommandé  de  suspendre  complètement  le  traite- 
m'ent  du  docteur  X...,  dont  il  fit  une  insidieuse  critique. 

Qu’est- il  advenu  ?  Vous  le  devinez  sans  peine  ;  c’est  que  le 
traitement  du  médecin  traitant  qui  soignait  cette  enfant 
depuis  sa  naissance  a  été  abandonné  et  jugé  dangereux  ;  que 
la  longue  pancarte  du  docteur  V...,  qui  n'avait  pas  même  vu 
l'enfant,  a  été  scrupuleusement  exécutée  et  considérée 
comme  le  traitement  sauveur;  que  la  famille  s’est  fait  un 
devoir  de  raconter  le  fait  à  tout  son  entourage,  et  qu’enfin, 
si  le  docteur  X...  n’était  depuis  longtemps  connu  dans  la 
commune  où  il  exerce,  cela  aurait  pu  lui  être  très  préju¬ 
diciable. 

Du  reste,  le  docteur  X...  a  cru  de  son  devoir  et  de  sa  di¬ 
gnité  de  se  retirer,  en  faisant  comprendre  à  la  famille  qu’il 
ne  pouvait  plus  s’occuper  de  l’enfant,  ne  voulant  pasprendre 
la  responsabilité  d'un  traitement  prescrit  à  distance  et  sans 
avoir  vu  la  petite  malade,  traitement  qu’il  n’approuvait  pas, 
sur  certains  points  du  moins. 

Comment  doit  être  jugée  en  cette  circonstance  la  conduite 
du  docteur  Y...? 

C’est  la  simple  question  que  je  me  permets  de  poser,  mon 
cher  maître,  à  votre  haute  expérience  et  à  votre  juste  impar¬ 
tialité. 

D^X..., 

Médecin  de  ia  banlieue  de  Bordeaux.  » 

«  Notre  confrère  X...,  dit  M.  Arnozan,  nous  demande  notre 
avis  sur  le  cas  qu’il  nous  a  soumis.  Cet  avis  est  très  simple  : 
le  docteur  Y...  a  commis  deux  fautes,  l’une  scientifique, 
l’autre  professionnelle.  La  médecine  est  l’art  des  indica¬ 
tions;  les  indications  se  déduisent  de  l’examen  des  ma¬ 
lades,  et  c’est  aller  à  l’encontre  des  plus  saines  doctrines 
que  d’établir  un  traitement  d’après  les  renseignements 
plus  ou  moins  vagues  donnés  par  une  tierce  personne.  A 
côté  de  cette  faute  scientifique,  le  docteur  Y...  a  mal  agi 
au  point  de  vue  professionnel  en  critiquant  le  traitement 
prescrit  par  le  docteur  X... 

Ceci  dit,  tout  en  comprenant  parfaitement  les  suscepti¬ 
bilités  du  docteur  X...,  qui  l’ont  amené  à  ne  plus  s’occuper 
de  la  petite  malade,  je  crois  que,  placé  dans  des  circon¬ 
stances  semblables,  je  n’aurais  pas  agi  comme  lui  :  j’aurais 
exigé  qu’on  appelât  le  confrère  Y...  en  consultation.  D’abord 
il  ne  faut  pas  condamner  les  gens  sans  les  entendre,  et 
peut-être,  en  causant  avec  mon  confrère  incriminé,  aurais-je 
appris  que  les  choses  étaient  moins  graves  que  je  ne  l’avais 
cru,  et  que  les  vrais  responsables  étaient  les  parents  affolés, 
qui  avaient  tout  grossi,  tout  déformé,  et  qui  avaient  induit 
tout  le  monde  en  erreur.  Que  de  médecins  se  sont  brouillés 
par  suite  des  récits  inexacts  de  leurs  clients!  Puis,  mon 
confrère  Y...  ayant  examiné  la  malade,  aurait  été  amené  à 
reconnaître  que  mon  traîtement  valait  mieux  que  le  sien, 
et  aurait  ainsi,  implicitement  ou  explicitement,  confessé 
son  infériorité  et  reconnu  ses  torts.  De  cette  façon,  l’enfant 
eût  été  guérie,  le  confrère  malveillant  aurait  reçu  une  petite 
leçon  et  le  client  n’aurait  pas  eu  envie  de  recommencer.  Un 
peu  de  diplomatie  n’est  pas  interdit,  ce  me  semble,  pour 
défendre  les  plus  justes  causes.  » 
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RBVUE  DES  THÈSES 

De  l’accouchement  prématuré  provoqué,  par  le  docteur 

Louis  Paquier.  (Th.  de  Paris  1902.  Courbevoie,  Daubenton, 

éditeur.) 

Dans  la  très  intéressante  thèse  que  vient  de  publier 
M.  Paquier,  il  passe  ainsi  en  revue  les  indications  et  princi¬ 
paux  procédés  employés. 

«  On  peut,  dit-il,  diviser  les  indications  de  l’expulsion  pré¬ 
maturée  du  fœtus  en  deux  grandes  classes,  suivant  que  les 
voies  génitales  sont  normales  ou  qu’elles  ne  le  sont  pas. 

Dans  le  premier  cas  un  état  grave  de  la  mère,  une  mala¬ 
die  mettant  sa  vie  en  danger  et  que  l’interruption  de  la 
grossesse  peut  seule  améliorer,  un  excès  de  volume  du  fœtus, 
ou  cet  état  pathologique  que  l’on  a  désigné  sous  le  nom  de 
mort  habituelle  du  fœtus,  sont  des  circonstances  qui  exigent 
l’emploi  de  l’accouchement  provoqué  avant  terme;  mais  ce 
sont  là  des  cas  relativement  rares  à  côté  de  ceux  de  la 
catégorie  suivante. 

C’est  en  effet  dans  la  seconde  classe  que  rentrent  toutes 
es  viciations  pelviennes  :  par  atrophie,  rachitisme,  dévia¬ 
tions  rachidiennes,  affections  articulaires,  tumeurs,  etc.  ; 
et,  parmi  ces  viciations,  celles  qui  sont  causées  par  le  rachi¬ 
tisme  l’emportent  tellement  de  fréquence  sur  les  autres,  que 
l’ob  peut  admettre  le  rétrécissement  du  bassin  comme  la 
principale  indication  de  l’accouchement  prématuré  artificiel. 
D’ailleurs  toutes  les  observations  que  nous  rapportons  ont 
trait  à  des  bassins  rétrécis. 

Mais  dans  quelles  limites  les  rétrécissements  du  bassin 
indiquent-ils  l’expulsion  prématurée?  Nous  savons  que  le 
diamètre  B.  P.  chez  un  fœtus  à  terriie  peut  être  évalué  à 
9  centimètres  1/2  environ.  Il  faudra  donc  pour  que  l’accou¬ 
chement  puisse  se  faire  à  terme,  que  le  plus  petit  diamètre 
antéro-postérieur  du  bassin,  le  promonto-pubien  minimum, 
mesure  9  centimètres  1/2,  ce  qui  donne  en  moyenne  11  cen¬ 
timètres  de  promonto-sous-pubien. 

Pour  être  une  bonne  intervention,  l’accouchement  provo¬ 
qué  ne  doit  être  entrepris  que  lorsque  le  fœtus  a  acquis  un 
développement  assez  considérable  pour  que  sa  résistance 
lui  permette  de  survivre  et  de  pouvoir  être  enlevé  facile¬ 
ment;  pour  que  cette  condition  puisse  être  réalisée,  il  ne 
faudra  pas  interrompre  la  grossesse  avant  le  commencement 
du  huitième  mois  de  gestation,  époque  à  laquelle  le  fœtus 
aura  un  diamètre  B.  P.  oscillant  entre  6  et  7  centimètres, 

1/2  en  moyenne,  ce  qui  exigera  un  promonto-sous-pubien 
de  8  centimètres. 

Dans  les  bassins  rétrécis,  l’accouchement  prématuré  pro¬ 
voqué  sera  donc  indiqué  quand  le  diamètre  promonto-sous- 
pubien  mesurera  entre  8  et  11  centimètres.  Bien  entendu,  ces 
données  générales  ne  sont  qu’approximatives  et  il  ne  fau¬ 
drait  pas  vouloir  les  appliquer  rigoureusement  à  tous  les 
cas;  un  examen  minutieux  et  précis  est  nécessaire  pour 
chaque  cas  particulier,  et  nous  verrons  plus  loin  qu’il  y  a 
des  circonstances  favorables  qui  permettent,  soit  de  tenter 
l’intervention  dans  des  bassins  plus  petits  que  8  centimè¬ 
tres,  soit  de  laisser  évoluer  la  grossesse  jusqu’à  une  période 
plus  rapprochée  du  terme  que  ces  données  générales  ne 
sembleraient  le  prescrire. 

Yoyons  maintenant  quels  sont  les  moyens  que  l’on  met  en 
œuvre  pour  interrompre  prématurément  la  grossesse. 

Tarnier,  qui  avait  longuement  étudié  la  question  de  l’ac¬ 
couchement  provoqué,  divisait  en  trois  classes  les  procédés 
employés  pour  provoquer  le  travail  : 

1“  Les  agents  médicamenteux  ; 

2°  L’excitation  de  l’utérus  par  action  réflexe  (vésicatoires, 
sinapismes)  ; 

3”  Les  procédés  ayant  une  action  directe  sur  l’utérus. 


Les  premiers  de  ces  moyens  sont  abandonnés  depuis  long¬ 
temps  à  cause  de  leur  action  incertaine  et  variable. 

Ceux  de  la  seconde  catégorie,  souvent  dangereux  et  pres¬ 
que  toujours  inefficaces,  ne  sont  plus  employés  aujourd’hui. 

Seuls  les  derniers,  ayant  une  action  directe  sur  le  mus¬ 
cle  utérin,  sont  des  procédés  rationnels  et  plus  sûrs.  Aussi, 
ce  sont  les  seuls  dont  nous  nous  occuperons. 

Tarnier  les  divisait  en  cinq  classes,  suivant  que  leur  action 
s’exerçait  plus  ou  moins  près  de  l’œuf  : 

a.  Excitants  externes  du  corps  de  l’utérus  .(frictions,  mas¬ 
sage,  électricité)  :  ce  sont  des  procédés  le  plus  souvent 
insufffisants; 

b.  Moyens  agissant  par  excitation  de  la  périphérie  du  mu¬ 
seau  de  tanche  (vessie  de  veau  remplie  d’une  décoction  de 
seigle  ergoté,  poche  de  caoutchouc  gonflée  d’eau,  douches 
vaginales); 

c.  Moyens  agissant  par  dilatation  du  col  (cône  d  éponge  de 
Klüge,  dilatateur  de  Barnes,  écarteur  de  Tarnier); 

d.  Excitants  placés  entre  la  paroi  utérine  et  l’œuf  [décol¬ 
lement  des  membranes  (Hamilton),  sonde  flexible  de  Krause, 
injection  intra-utérine  d’eau  de  goudron  (Cohen),  ballon  de 
Tarnier]  ; 

e.  Perforation  des  membranes. 

Ce  dernier  procédé  est  très  sûr,  mais  il  rend  l’accouche¬ 
ment  beaucoup  plus  difficile  par  l’absence  du  liquide  amnio¬ 
tique,  et  peut  par  conséquent  faire  souffrir  le  fœtus. 

Depuis,  d’autres  procédés  ont  été  proposés  par  différents 
auteurs. 

On  a  employé  la  glycérine  sous  forme  d’injections;  on  a 
utilisé  son  action  par  osmose  à  travers  une  membrane  (ves¬ 
sie  natatoire  de  poisson). 

Spinelli  (1),  privât  docent  de  la  Faculté  de  Naples,  a  em¬ 
ployé  la  glycérine  sous  la  forme  suivante  :  son  procédé  con¬ 
siste  à  introduire  l’index  dans  le  canal  cervical  (qu’on  doit 
préalablement  dilater  chez  les  primipares),  jusques  au  delà 
de  l’orifice  interne,  à  décoller  les  membranes  sur  tous  les 
points  accessibles  au  doigt,  puis  à  placer  un  peu  de  gaze 
imprégnée  de  glycérolé  d’ichthyol  entre  les  membranes  de 
l’œuf  et  le  segment  inférieur  de  l’utérus.  On  tamponne 
ensuite  le  vagin.  L’expulsion  du  fœtus  s’effectuerait  au  bout 
d’environ  dix  heures. 

H.  Bollenhagen  (2)  rapporte  comme  ayant  donné  de  bons 
résultats  le  procédé  suivant  employé  à  la  clinique  d’obsté¬ 
trique  de  Wurtzbourg  :  après  les  soins  antiseptiques  d’usage, 
on  fixe  le  col  avec  une  pince  puis  on  le  bourre  jusqu’à  Tori- 
fice  interne  de  lanières  de  gaze  iodoformée  imprégnées  de 
glycérine  et  on  termine  par  un  tamponnement  peu  serré  du 
vagin  avec  de  la  tarlatane  iodoformée  non  glycérinée.  Ce 
tamponnement  cervical  suffit  le  plus  souvent  pour  provoquer 
le  travail.  Si  les  contractions  utérines  déterminées  sont 
insuffisantes,  on  enlève  le  tampon  et  on  a  recours  au  ballon 
intra-utérin. 

Mamoutow  (de  Saint-Pétersbourg)  emploie  un  dilatateur 
analogue  au  ballon  de  Tarnier,  mais  dans  laquelle  tube  sou¬ 
ple  est  remplacé  par  un  tube  métallique  surmonté  d’un  petit 
ballon  en  caoutchouc. 

Champetier  de  Ribes  préconise  un  ballon  en  tissu  inexten¬ 
sible  moins  fragile  que  celui  de  Tarnier. 

En  somme  les  seuls  moyens  employés  actuellement  pour 
provoquer  le  travail  sont  çeux  qui  agissent  directement  sur 
l’utérus  par  le  col  ou  le  segment  inférieur.  Si  nous  nous  repor¬ 
tons  aux  tableaux  de  statistique  et  aux  observations  que 
nous  avons  recueillies,  nous  verrons  que  les  procédés  qui 


(1)  Si-INELLI.  Un  procédé  manuel  d’accouchement  prématuré,  Semante 

(2j  11.  Bollenhagen.  Le  tamponnement  du  col  avec  de  la  gaze  glycé¬ 
rinée  comme  moyen  de  provoquer  l’accouchement,  Semaine  méd., 
2tuov.  1899. 
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ont  été  surtout  mis  en  œuvre  à  la  clinique  Tarnier  pour  pro¬ 
voquer  l’accouchement  sont  les  suivants  : 

1“  Le  tamponnement  cervico-vaginal^  avec  de  la  gaze  iodofor- 
mée  ou  stérilisée.  —  Ce  moyen  est  quelquefois  suffisant  à  lui 
seul;  en  tout  cas,  il  a  le  double  avantage  de  concourir  à 
l’asepsie  ou  à  l’antisepsie  des  voies  génitales  et  de  les  pré¬ 
parer,  s’il  en  est  besoin,  pour  la  pose  de  l’écarteur  ou  pour 
la  dilatation  manuelle. 

2°  L’écarteur  de  Tarnier.  —  Cet  instrument  nécessite  pour 
son  introduction  un  col  assez  facilement  perméable.  Aussi, 
dans  la  plupart  des  cas,  n’est-it  employé  que  lorsque  le  tra¬ 
vail  a  été  préparé  par  le  tamponnement,  la  sonde  de  Krause, 
le  ballon  de  Tarnier.  On  l’utilise  encore  lorsqu’il  s’agit  de 
multipares  ayant  un  col  très  perméable  et  permettant  une 
mise  en  place  facile  de  l’instrument.  L’écarteur  est  à  la  fois 
un  excitateur  et  un  dilatateur;  il  excite  surtout  la  contrac¬ 
tion  utérine  comme  corps  étranger  par  son  contact,  mais  il 
dilate  aussi  le  col  par  la  pression  continue  qu’il  exerce  sur 
lui,  grâce  à  la  tension  du  caoutchouc.  De  par  cette  double 
action,  c’est  donc  un  moyen  excellent  et  très  sûr. 

3“  La  sonde  de  Krause.  —  Ce  procédé  consiste  à  introduire 
une  sonde  ou  bougie  élastique  suffisamment  rigide  entre  le 
segment  inférieur  de  Tutérus  et  les  membranes.  11  est  sou¬ 
vent  suffisant  à  lui  seul  pour  provoquer  le  travail,  mais 
au  bout  d’un  temps  très  variable  ;  aussi,  lorsque  les 
contractions  utérines  qu’il  a  produites  demeurent  trop  fai¬ 
bles  ou  trop  espacées,  il  vaut  mieux  retirer  la  sonde  et  avoir 
recours  à  un  procédé  plus  rapide. 

4“  Le  ballon  de  Tarnier.  —  11  agit  comme  la  sonde  de  Krause 
mais  plus  rapidement,  parce  que  à  Faction  de  corps  étranger, 
il  ajoute  celle  de  corps  dilatable.  Etant  d’un  très  petit  volume, 
puisque  non  gonflé  il  se  réduit  à  un  simple  tube,  il  offre 
l’avantage  d’être  d’une  introduction  relativement  facile, même 
chez  les  primipares.  On  lui  a  reproché,  par  contre,  l’incon¬ 
vénient  de  sa  fragilité  ;  la  partie  qui  se  laisse  distendre  par 
le  liquide  a  des  parois  très  minces  et  peut  éclater  facilement. 
Mais  cet  accident  est  loin  d’être  aussi  fréquent  qu’on  pour¬ 
rait  le  croire;  d’ailleurs,  si  on  a  pris  soin  de  bien  stériliser 
le  ballon  et  de  le  gonfler  avec  du  liquide  aseptique,  tout  se 
borne  là,  et  on  en  est  quitte  pour  prendre  un  autre  ballon 
semblable. 

5“  Le  ballon  de  Champetier.  — ■  Contrairement  au  ballon  de 
Tarnier  qui  est  élastique,  celui  de  Champetier  est  fait  de 
tissu  inextensible.  Étant  d’un  volume  plus  considérable,  il 
permet  par  sa  présence  d’arriver  jusqu’à  une  période  avancée 
du  travail;  mais  les  ballons  de  gros  volume  sont  à  rejeter, 
car,  ainsi  que  l’expérience  Fa  démontré,  ils  ont  le  sérieux 
désavantage  de  déplacer  la  présentation ,  de  favoriser  la 
procidence  du  cordon  et  sont  souvent  une  cause  de  rétrac¬ 
tion  de  l’anneau  de  Bandl.  C’est  donc  seulement  aux  ballons 
de  moyen,  et  mieux  de  petit  volume,  qu’il  faut  avoir  recours. 

6"  La  dilatation  manuelle.  —  C’est  un  excellent  procédé,  à 
la  condition  d’être  employé  avec  une  extrême  douceur;  il 
permet  d’arriver  vite  à  la  dilatation  complète  et  trouve,  par 
conséquent,  son  indication  dans  les  cas  où  il  y  a  urgence  à 
terminer  rapidement  l’accouchement.  Si  on  n’apas  eu  beau¬ 
coup  recours  à  ce  procédé,  c’est  que  le  plus  souvent  on  ne 
peut  le  mettre  en  usage  que  chez  des  femmes  ayant  eu  un 
ou  plusieurs  accouchements  antérieurs.  Chez  les  primipares, 
en  effet,  les  tissus  sont  généralement  plus  résistants  et  la 
dilatation  manuelle  est  rendue  plus  laborieuse.  D’ailleurs, 
pour  si  bonne  qu’elle  soit,  cette  méthode  est  loin  d’être 
exempte  de  danger,  et  il  arrive  parfois  qu’il  se  produit  des 
déchirures  du  col  qui  peuvent  s’étendre  très  loin.  A  la  cli¬ 
nique  Tarnier,  nous  avons  pu  voir  employer  la  dilatation 


manuelle  un  samedi  du  mois  de  décembre  1901.11  s’agis¬ 
sait  (1901,  obs.  1707)  d’une  grande  multipare  ayant  un  bassin 
légèrement  rétréci  (P.  s.  p.  =10,7),  et  qui  avait  toujours 
accouché  spontanément.  Cette  femme  perd  les  eaux  avant 
tout  début  de  travail,  et,  à  la  rupture  des  membranes,  il  se 
produit  une  procidence  du  cordon.  A  ce  moment  le  col  était 
dilatable  de  3  centimètres.  M.  Perret  essaye  de  réduire  la 
procidence,  mais  il  ne  peut  y  réussir.  Alors,  percevant  des 
battements  dans  le  cordon,  il  se  met  en  devoir  de  procéder 
à  la  dilatation  manuelle.  Au  bout  de  quelques  minutes,  le 
sang  commence  à  couler  le  long  de  son  bras,  et  sa  main, 
fatiguée,  ne  sent  pas  que  le  col  se  déchire  sous  l’influence 
de  la  dilatation  qui  n’est  complète  qu’au  bout  d’une  heure. 
Celte  déchirure  est  la  source  d’une  hémorragie  qu'on  essaye 
d’arrêter  par  un  tamponnement  serré  du  col;  la  perte  de 
sang  continue  néanmoins  et  la  femme  succombe  à  8  heures 
du  soir,  sept  heures  après  l’accouchement,  au  moment  où 
on  se  préparait  à  lui  faire  une  hystérectomie  totale. 

A  l’autopsie,  on  constate  sur  la  partie  postéro-latérale 
droite  de  l’utérus  une  déchirure  partant  du  col  et  s’étendant 
jusqu’au  segment  inférieur;  le  tissu  sous  péritonéal  environ¬ 
nant  était  infiltré  de  sang. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  disposer  de  bons  moyens;  il  est 
un  point  d’une  importance  capitale,  c’est  de  ne  les  employer 
qu’au  moment  opportun.  Car,  si  on  attend  trop  pour  provo¬ 
quer  le  travail,  le  fœtus  passera  difficilement  et  on  sera 
obligé  d’avoir  recours  à  des  moyens  toujours  préjudiciables 
à.  sa  santé.  D’autre  part,  si  on  provoque  le  travail  trop  tôt, 
l’accouchement  sera  plus  facile,  il  est  vrai,  mais  on  risquera 
bien  plus  d’avoir  un  enfant  débile  qui  sera  plus  difficile  à 
élever. 

Quel  est  donc  le  moment  favorable  pour  provoquer  le 
travail,  et  comment  pourrons-nous  le  déterminer  d’une 
façon  précise  ? 

Nous  ne  sommes  plus  au  temps  où  l’on  disait  :  bassin  de 
7““  1/2,  accouchement  à  7  mois  et  demi  —  bassin  de  8  cen¬ 
timètres,  accouchement  à  huit  mois,  etc.  C’était  une  méthode 
empirique  que  l’on  employait  faute  de  mieux;  mais  il  est 
certain  qu’elle  n’était  pas  logique.  Supposons  en  effet  deux 
femmes  ayant  des  bassins  rétrécis  semblables,  de  8  centi¬ 
mètres,  par  exemple.  Est-ce  que  nous  pourrons  en  conclure 
que  leurs  fœtus  à  huit  mois  auront  leurs  diamètres  cépha¬ 
liques  respectifs  égaux?  Nullement;  il  pourra  même  y  avoir 
des  différences  de  o,  6,  8, 10  millimètres,  ce  qui  est  énorme, 
et  tandis  que  l’une  de  ces  deux  femmes  devra  accoucher  à 
huit  mois,  l’autre  pourra  aller  à  huit  mois  et  demi  ou  même 
plus  près  du  terme. 

Employer  une  telle  méthode,  c’est  donc  s’exposer  à  de 
grosses  erreurs,  au  détriment  de  l’enfant. 

Pour  déterminer  l’époque  favorable  à  l’interruption  de  la 
grossesse,  il  est  deux  facteurs  principaux  dont  on  doit  tenir 
compte  ;  le  bassin  de  la  mère  et  la  tête  de  l’enfant. 

La  forme  du  bassin  varie  suivant  que  le  rétrécissement 
porte  sur  le  diamètre  antéro-postérieur  seulement  ou  sur 
tous  les  diamètres  en  même  temps.  Dans  le  premier  cas,  on 
est  en  présence  d’un  bassin  aplati;  dans,  le  second,  on  a 
affaire  à  un  bassin  généralement  rétréci. 

11  est  très  important  aussi  de  reconnaître  la  situation  du 
promontoire.  Suivant  que  celui-ci  est  plus  ou  moins  élevé, 
le  degré  de  Fangustie  pelvienne  sera  plus  ou  moins  accusé. 

On  conçoit  que  les  difficultés  pour  le  passage  de  la  tête 
soient  moins  grandes  dans  les  cas  de  bassin  aplati  que  dans 
ceux  de  bassin  généralement  rétréci.  En  effet,  dans  le  bassin 
aplati  (et  ceci  a  une  grande  importance  pour  la  version), 
comme  il  y  a  plus  de  place  sur  les  parties  latérales,  ce  n’est 
pas  le  diamètre  B.  P.  de  la  tête  qui  se  mettra  en  rapport 
avec  le  promonto-sous-pubien,  mais  un  diamètre  voisin  du 
B.  ï.,  à  la  fois  plus  petit  et  plus  réductible. 
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Quant  à  la  hauteur  du  promontoire,  il  est  facile  de  se 
rendre  compte  sur  une  coupe  du  bassin,  que  plus  le  pro¬ 
montoire  est  bas,  plus  la  dimension  du  P.  p.  m.  se  rap¬ 
proche  de  celle  du  P.  s.  p.  Dans  un  bassin  ayant  par  exemple 
un  diamètre  P.  s.  p.  de  10,  le  P.  p.  m.  pourra  être  de  8  cen¬ 
timètres  si  le  promontoire  est  très  élevé,  tandis  qu’il  ne  sera 
que  de  9  ou  de  9,3  si  le  promontoire  est  très  bas. 

La  forme  générale  du  bassin  a  donc  une  grande  impor¬ 
tance,  d’aulant  plus  que  c’est  elle  aussi  qui,  dans  la  majo¬ 
rité  des  cas,  doit  décider  de  l'intervention  finale,  version  ou 
forceps,  si  besoin  est  d’y  recourir,  les  bassins  généralement 
rétrécis  étant  des  bassins  à  forceps  et  les  bassins  aplaüs  et 
«  en  forme  de  cœur  de  carte  à  jouer  »  étant  des  bassins  à 
version. 

11  faut  ensuite  se  rendre  compte  des  dimensions  de  la 
tête  fœtale  qui  devra  s’accommoder  aux  diamètres  du  bas¬ 
sin.  Ainsi  que  nous  l’avons  dit  précédemment,  les  espé¬ 
rances  que  Matthews  Duncan  nous  avait  laissées  ont  reçu 
aujourd’hui  leur  réalisation,  et  la  méthode  de  la  céphalo- 
métrie  externe  de  M.  Perret,  employée  couramment  à  la 
clinique  Tarnier,  permet  d’évaluer  avec  une  grande  préci¬ 
sion  les  diamètres  de  la  tête  fœtale  et  surtout  celui  qui  est 
le  plus  important  à  connaître  ;  le  bi-pariétal.  M.  Perret  a 
basé  sa  méthode  sur  les  recherches  qu’il  a  faites  dans  la 
mensuration  de  plus  de  trois  cents  têtes  fœtales  dont  les 
diamètres  bi-pariétaux  variaient  entre  68  et  87  millimètres. 

'  Il  a  pu  ainsi  constater  qu’à  terme  la  différence  entre  le  dia¬ 
mètre  B.  P.  et  le  diamètre  O.  F.  était  en  moyenne  de  23  mil¬ 
limètres. 

S’il  était  possible  de  mesurer  le  diamètre  O.  F.  sur  le 
fœtus  in  utero,  il  suffirait  donc  d’en  retrancher  23  milli¬ 
mètres  pour  avoir  la  grandeur  du  diamètre  B.  P.  C’est  pré¬ 
cisément  cette  recherche  qui  fait  l’objet  de  la  méthode. 
Voici  comment  M.  Perret  conseille  de  procéder  pour  me¬ 
surer  le  diamètre  O.  F.  : 

«  La  femme  étant  couchée  sur  le  dos,  on  place  les  mains 
de  chaque  côté  du  ventre  comme  lorsqu’on  veut  reconnaître 
si  la  tête  est  engagée  ou  non;  si  elle  l’est,  inutile  d’aller 
plus  loin,  l’accouchement  peut  se  faire;  mais  si  elle  ne  l’est 
pas,  on  la  place  autant  que  possible  en  position  transverse  : 
les  draps  et  les  couvertures  sont  roulés  sur  la  face  anté¬ 
rieure  des  cuisses  et  forment  ainsi  un  coussin,  qui  suppor¬ 
tera  tout  à  l’heure  l’arc  gradué  du  céphalomètre  de  Budin 
dont  on  va  se  servir. 

«  On  saisit  l’extrémité  des  branches  de  cet  instrument  tout 
près  du  bouton  terminal,  et  de  manière  que  ce  bouton  soit 
maintenu  entre  le  médius  et  l’annulaire  par  l’extrémité  de 
la  phalangette  de  chacun  de  ces  doigts  et  on  recommence 
le  palper  de  la  tête. 

«  On  applique  ainsi,  en  même  temps  que  la  pulpe  des 
doigts,  les  boutons  du  céphalomètre,  l’un  sur  le  front, 
l’autre  sur  l’occiput;  l’instrument  étant  ainsi  placé,  on  lit 
sur  l’arc  gradué  l’écartement  des  deux  branches,  on  re¬ 
tranche  de  la  grandeur  trouvée  l’épaisseur  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  que  l’on  obtient  en  faisant  un  pli  à  cette  paroi  et  en 
mesurant  l’épaisseur  de  ce  pli.  Le  reste  de  la  déduction 
représente  la  grandeur  du  diamètre  O.  F.,  et  si  on  se  rap¬ 
pelle  que  chez  un  fœtus  à  terme  le  diamètre  B.  P.  mesure 
25  millimètres  de  moins  que  le  diamètre  0.  F.,  en  retran¬ 
chant  2°“’3  de  la  dimension  trouvée  tout  à  l’heure,  on  aura 
la  grandeur  du  diamètre  B.  P.  » 

M.  Perret  a,  depuis,  imaginé  un  céphalomètre  plus  petit, 
et  d’un  maniement  plus  pralique.  La  céphalométrie  externe 
donne  des  résultats  tout  à  fait  suffisants  dans  la  pratique, 
puisque,  dans  la  mensuration  du  diamètre  O.  F.,  l’erreur 
qui  peut  être  commise  ne  dépasse  que  rarement  2  milli¬ 
mètres. 


CHRONIQUK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  jury  de  linternat 
est  ainsi  composé  :  Juges  titulaires  :  MM.  Picot,  Auché,  Gourtih, 
Denucé,  Bitot,  Villar  et  Hirigoyen;  —  Juges  suppléants  :  MM.  Cas- 
saët,  Dubreuilh,  Démons,  Lanelongue,  Verger,  Verdelet  et  Ca- 
bannes. 

Voici  la  composition  du  jury  de  l’externat  ;  Juges  titulaires  : 
MM.  Denucé,  Verger,  Lamacq,  Verdelet  et  Guyot  ;  —  Juges  sup¬ 
pléants  :  MM.  Lefour,  Sabrazès  et  Rivière. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Cazamian, 
du  port  de  Rochefort,  etLancelin,  du  port  de  Brest,  sont  désignés 
pour  embarquer,  le  premier  sur  l’Estoc  (station  de  1  Annam  et 
du  Tonkin)  et  le  second  sur  le  Goéland  (station  du  Sénégal). 

_ M.  le  médecin  principal  Cantellauve,  du  port  de  Rochefort, 

est  désigné  pour  embarquer  le  12  octobre  prochain  sur  le  vais¬ 
seau-école  la  Couronne  à  Toulon. 

La  lutte  contre  la  peste.  —  En  vue  de  prévenir  les  épidémies 
pesteuses,  le  décret  suivant  vient  d’être  pris  ; 

«  Article  premier.  —  La  destruction  des  rats  à  bord  des  navires 
est  obligatoire  pour  toutes  les  provenances  de  pays  'contaminés 
ou  suspects  de  peste,  soit  en  cours  de  traversée,  soit  à  l’arrivée 
avant  le  déchargement. 

Art.  2.  —  Cette  destruction  est  exclusivement  pratiquée  au 
moyen  des  procédés  ou  appareils  dont  l’efficacité  aura  été  recon¬ 
nue  par  le  comité  consultatif  d’hygiène  publique  de  France.  Elle 
est  immédiatement  applicable  dans  les  ports  où  ces  procédés 
ou  appareils  sont  mis  à  la  disposition  des  capitaines,  suivant  les 
conditions  agréées  par  l’autorité  sanitaire  et  sous  son  contrôle 
permanent. 

Art.  3.  —  Les  frais  en  résultant  sont  à  la  charge  de  Furmemeut, 
conformément  aux  dispositions  de  l’article  94  (dernier  para¬ 
graphe)  du  décret  du  4  janvier  1896.  Aucune  taxe  sanitaire  n’est 
due,  en  conséquence,  du  fait  de  cette  opération. 

Art.  4.  — ■  Un  certificat  relatant  les  conditions  dans  lesquelles 
a  été  pratiquée  l’opération  est  délivré  aux  capitaines  ou  arma¬ 
teurs  par  les  soins  de  l’autorité  sanitaire. 

Art.  5.  —  Les  infractions  aux  dispositions  du  présent  décret 
sont  passibles  des  pénalités  édictées  par  l’article  14  de  la  loi  du 
3  mars  1822,  sans  préjudice  des  mesures  d’isolement  ou  autres 
auxquelles  les  navires  peuvent  être  assujettis  en  raison  de  leur 
provenance  ou  de  l’état  sanitaire  du  bord  à  l’arrivée.  » 

Tunis  (hôpital  Sadiki).  —  Deux  places  d’interne  seront  va¬ 
cantes  à  l’hôpital  Sadiki  dans  le  courant  de  l’année  1904,  la 
première  au  IS  janvier,  la  seconde  au  15  avril.  L’hôpital  Sadiki 
est  réservé  à  la  population  indigène  de  Tunisie.  Il  comprend 
notamment  un  service  chirurgical  très  important,  des  labora¬ 
toires,  un  amphithéâtre  permettant  la  médecine  opératoire  et  la 
dissection. 

Les  internes  assurent  le  service  de  garde,  le  service  de  la  con- 
saltation  externe,  collaborent  au  service  et  peuvent  opérer  le 
cas  échéant;  ils  collaborent  en  outre  par  des  démonstrations  ou 
des  conférences  à  un  enseignement  médical  élémentaire  donné 
à  de  jeunes  Tunisiens  placés  sous  leurs  ordres. 

Avantages  matérieh.  —  Logement,  indemnité  mensuelle  de 
nourrilure  120  francs;  traitement  mensuel  100  francs.  Soit  un 
total  de  2  640  francs  par  an.  Voyage  payé  en  deuxième  classe 
pour  l’aller  et  le  retour. 

Conditions.  —  Scolarité  terminée.  Préférence  accordée  a  ex¬ 
terne  de  Paris  ou  interne  de  province  justifiant  d’un  stage  chi¬ 
rurgical  sérieux.  Engagement  d’un  an  au  moins.  Le  titulaire  ne 
peut  pas  prendre  un  congé  sans  se  faire  remplacer  à  ses  frais 
par  un  collègue  agréé  par  l’administration  de  l’hôpital. 

Adresser  les  demandes  à  M.  Brunswic  Le  Bihan,  chirurgien  en 

Ichef  de  l’hôpital  Sadiki. 

Les  conièrences  publiques  d’internat  de  l’Hôtel-Dieu  re- 
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prendront  le  vendredi  2  octobre  à  deux  heures  de  l’après-midi 
et  se  continueront  les  vendredis  suivants  à  la  même  heure. 

Institut  de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  (Comité 
de  direction  :  le  doyen,  le  professeur  de  médecine  légale,  le 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales).  —  I.  Cours  tkéo^ 
rique  de  médecine  légale.  —  M.  le  docteur  Thoinot,  agrégé,  com¬ 
mencera  ce  cours  au  petit  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  le  vendredi  6  novembre  1903,  à  six  heures,  et  le  continuera 
les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  à  la  même  heure. 

II.  Cours  pratique  de  médecine  légale.  —  Ce  cours  commencera 
à  la  Morgue,  le  mercredi  4  novembre  1903,  à  deux  heures  de 
l’après-midi,  et  se  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis 
suivants,  à  la  même  heure. 

Les  mercredis,  M.  le  professeur  Brouardel.  —  Les  vendreais, 
M.  le  docteur  Descout,  chef  du  laboratoire  de  médecine  légale. 
—  Les  lundis,  M.  le  docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’ana¬ 
tomie  pathologique. 

III.  Conférences  pratiques  de  physiologie,  d’anatomie  pathologique 
et  de  chimie  appliquées  à  la  toxicologie.  —  Ces  conférences  seront 
faites  au  laboratoire  de  toxicologie  (caserne  de  la  Cité,  2,  quai 
du  Marché-Neuf),  et  auront  lieu,  à  dater  du  samedi  7  novembre 
1903,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

Les  jeudis,  à  4  heures,  M.  le  docteur  Descout,  chef  du  labo¬ 
ratoire  de  médecine  légale.  —  Les  mardis,  à  trois  heures,  M.  le 
docteur  Vibert,  chef  du  laboratoire  d’anatomie  pathologique.  — 
Les  samedis,  à  trois  heures,  M.  Ogier,  docteur  ès  sciences,  chef 
du  laboratoire  de  chimie. 

IV.  Cours  théorique  de  psychiatrie.  —  M.  le  docteur  Roy,  chef 
de  clinique  des  maladies  mentales,  commencera  ce  cours,  à 
l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  maladies  mentales,  à  l’asile 
Sainte-Anne,  le  vendredi  6  novembre  1903,  à  dix  heures,  et' le 
continuera  les  mardis  et  les  vendredis  suivants,  à  la  même 
heure,  pendant  les  mois  de  novembre,  décembre  et.janvier. 

V.  Cours  clinique  de  psychiatrie.  —  M.  le  professeur  Jouffroy 
commencera  ce  cours  à  l’amphithéâtre  de  la  clinique  des  mala¬ 
dies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne,  le  samedi  14  novembre  1903, 
à  dix  heures,  et  le  continuera  les  mercredis  et  samedis  suivants, 
à  la  même  heure. 

VI.  Cours  théorique  de  psychmtrrie  médico-légale.  —  M.  le  docteur 
Dnpré,  agrégé,  commencera  ce  cours  le  mardi  2  février  1904,  à 
dix  heures,  à  l’amphithéâtre  dé  la  clinique  des  maladies  men¬ 
tales,  à  l’asile  Sainte-Anne,  et  le  continuera  les  vendredis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

VII.  Examens  de  malades  et  rédactions  d'observations  ou  de  rap¬ 
ports.  —  MM.  les  docteurs  Roy  et  Parant,  chefs  de  clinique  des 
maladies  mentales,  dirigeront  ces  exercices  pratiques,  qui  se 
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feront  à  la  clinique  des  maladies  mentales,  à  l’asile  Sainte-Anne, 
les  lundis  et  jeudis,  à  neuf  heures  et  demie,  et  commenceront 
le  lundi  16  novembre  1903,  à  la  même  heure. 

Conditions  d’admission  aux  cours  et  conférences  de  l’institut 
de  médecine  légale  et  de  psychiatrie  :  les  docteurs  en  médecine 
français  et  étrangers,  les  étudiants  en  médecine  français  (titu¬ 
laires  de  seise  inscriptions)  et  étrangers,  seront  admis  à  suivre 
les  cours  et  conférences  de  l’institut  de  médecine  légale  et  de 
psychiatrie,  après  s’être  inscrits  au  secrétariat  de  la  Faculté 
(guichet  n*  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois 
heures. 

Les  droits  à  verser  sont  :  1  droit  d’immatriculation,  20  francs; 
1  droit  de  bibliothèque,  10  francs  ;  4  droits  trimestriels  de  labo¬ 
ratoire  à  7b  francs,  soit  300  francs  ;  1  droit  d’examen,  100  francs. 


V  ALS  PRËOIEUSH  —  foie.  Calculs.  Gravelle,  Diabète.  Goutte. 


BULLSTIN  BIBLIOGRAPHIQUH 

Commentaire  administratif  et  technique  de  la  loi  du 
15  février  1902  relative  A  la  protection  de  la  santé 
publique,  par  le  docteur  A.-J.  Martin  et  Albert  Blüzet,  doc¬ 
teur  en  droit.  1  fort  vol.  in-S”  de  472  pages,  ^vec  une  table 
alphabétique  permettant  de  se  reporter  immédiatement  à 
toutes  les  matières  traitées  dans  le  volume.  —  Prix  :  broché, 
7  fr.  50;  cartonné  toile,  â  fr.  50.  —  Paris,  Masson  et  G’». 

Note  sur  la  pathogénie  des  phlegmons  de  la  cavité  de 
Retzius,  par  le  docteur  Léon  Imbert.  (Communication  faite  à 
la  sixième  session  de  l’Association  française  d’urologie,  Paris, 
1902.)  —  Clermont  (Oise),  imprimerie  Daix  frères. 


JPOSXI5S  MÉOICA.UX 

et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.)  - 

OCCASION  EXCEPTIONNELLE,  cause  départ.  Populaire  de 
Dion-Bouton  tonneau,  8  chevaux,  carrosserie  grand  luxe, 
pneus  85  extra-fort  aux  quatre  roues,  phare  Blériot,  nombreux 
accessoires,  pièces  et  pneus  de  rechange,  roulé  un  mois  et 
demi,  marche  parfaite.  —  Prix  :  4  500  francs.  —  S’adresser 
Claparède,  rue  du  Jeu-de-Paume,  Montpellier. 


Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L*  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIS  P.  LBVÉ,  ROB  CASSETTE,  17 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  ^ 


Prix  ;  le  Flac.  :  1<25 

pj^s^iaoo  (BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  ^  \  * 


P 


0UQRE.E  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 

La  plus  agréable  à  prendre 
odeur  ni  saveur. 


I.  TaouETTE,  15,  rce  des  Immeutles-Indnstrieis,  PARI» 


Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières.  1  vol.  in-S"  de  76  p.  —  Prix  ; 
2  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 
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AFFECTIONS  PULMOMAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  ^ 


IcQThiOCOl  Jîock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  _ 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient 0  gr.52 de  GaiaCOl  aCtlf. 

- -  dose  :  2  à  8  paris  (IIÏ-> 


r.  HOFrwAwrKr-r.A  roche  & 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  parles  médeoms 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermmé  us 
nombre  très  considérable  de  guérisons  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Mimmiï  île  Choix  Donr  Estomacs  iffîtalilBS.  Epiants.  YiBiMrils,  Maltto  et  EoiYileaîeiiti 


Principe  aibuminoïcle  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 
d  réta*t  orgariitLuc 

Frotone  granulé  \  Cacao  Protons 

A  30  0/(f  î  A  50  0/0 

Dans  tontes  les  PUariacies  ■ 


PRÔTDRE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  foi»  son  poids  de  viande 

-  Eenantillons  :  ADRIAN  et  G^^9.  rno  ée  la  Perlo,  PARIS, 


spéciales,  nous  tenons  à 
liciens,  au  même  prix  de  ( 


lo  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

'sirop  POLYBROMURE  Henn,  , 
30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies, 
Vente  knokos.—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


HXPNjOTIOÜi 
artirTvralgioue  • 


BROMiDIA _ 

n  Qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formée  de 
JlbOMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  q,ui  la  composent,  J® 

■  •  ’  -  - plug  grand  pouvoir  que  les  composants 

’  'iné  de  Névi  ’  ’  ’  ’ 


Bien 

votre  BROfi - - -  . 

?eVetrn^®ierirors\  l’Xyr"r;;s“;fsTiné“ï^^^  ^ 

été^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

'’®Tfi?alortdefexpériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
par  un  pharmacien  Cpé^^^  mais^  les  résultats  furent  incomparablement  ^ 

ce^x  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
1  mode  spécial  de  combinaison?  11 

r _ g„  nnin  de  rhumauité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à 


ÎO  juillet  1893. 


Je  vous  remercie,  ! 

Barrafranca,  Italie,  i-  J - 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POU^U  FrÂn^E^T*LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Pajx, 

Prix:5fr. Brochure  el  éctianlillons  envoyésà  MM.  lesmédecins  si 


D'  ORAZlb  SATARIANO. 


:r  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


,  disposition  des  pra* 
jQ  FRANCS  par  flacon  : 


TERPfflE-COCi  MARIANI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
-nUlerées  p^j  our.  Bd  Hau3smann,41  .Paris  et  p^-. 


ANTISEPSIE 

DIIODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L’aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est 

présent’ U^seu’r'comp^é^  dqld”'‘'ue  rfo^dôfo^rme 

ordinïTre.  L™  DnODOFORHE^  TAINE  peut  donc  rem- 


TRAITEMENTdesAFFEOTIONSderESTOlil^ 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  t  ^ 
CONYALESGENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIW-LEIIIiATTE,24,Rue  Caumartin-Téiépfi.245-56-etilaii8tontesPharmacies. 


DRAGEES  IVIARIAN 


M  ittAn  N  FU  n  I 

I  AtUmU,  TnttrsnlMt,  lÊt»  _ 

I  yAiiA  :  M ,  topurrAM  Hititimiw  n  Rmm  êêa 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C‘® 

120,  bialevird  St-Geimain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue' 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Acade'mie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 


N-  H3  —  JEUDI  1'-^  OCTOBRE  1903. 


76*  ANNÉE. 


JEUDI  1<=>-  OCTOBRE  1903.  —  N”  113; 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 
dans  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Lo,  LwflCCttG  fTttïlÇttisG  le  jeudi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

PTVTT.S  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  J ournal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André- des- Arts, 

PBés  LA  FACULTÉ  D2  MÉDECINE 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  — 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  — 

Prix  du  Numéro  :  10 


8  fr.  -  t  an  :  15  fr. 
13  fr.  —  I  an  :  85  fr. 
Numéro  du  samedi  ;  85  c. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  R.  A  11  H.  BT  DE  2  H.  A  5  1. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Infection  puehpér.<.le  localisée  (salpingo-ovabite 
süpporée)  trente-six  heures  après  l’accouchement;  laparotomie 
sous- péritonéale;  guérison  {avec  1  trace),  par  le  docteur  P.-A. 
Lop  chargé  de  cours  complémentaire  d’accouchements  et  de  clinique 
obstétricale  à  l'École  de  médecine  de  Marseille.  —  De  l’influence  du 
milieu  hospitalier  sur  l’étolütion  des  maladies  infantiles,  d’après 
M.  F.  Barthélémy.  —  Médecine  pratique.  Traitement  du  chancre 
mou.  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  :  Tuberculose  et  mariage;  -- 
Persistance  de  la  réaction  de  Widal  après  la  fièvre  typhoïde  ;  — -  Syphi- 
liqraphie  ■  Des  syphilis  qui  n’ont  jamais  été  traitées.  Variétés.  Le 
rhumatisme  articulaire  diagnostiqué  et  guéri  par  les  piqûres  d  abeilles. 
—  Chronique BT  nouvelles  scientifiques  —Bulletin  bibliosraphique. 


INFECTION  PUERPÉRALE  LOCALISÉE 

(SALPtNGO-OVARITE  SUPPURÉe)  TRENTE-SIX  HEURES  APRÈS  l’AC- 

couchemënt;  laparotomie  sous-péritonéale;  guérison 
Par  le  docteur  P.-A.  Lop, 

Chargé  de  cours  complémentaire  d'accouchements  et  de  clinique  obstétricale 
à  l’École  de  médecine  de  Marseille. 

G...,  multipare,  vingt-six  ans,  santé  délicate,  a  eu  d’abon¬ 
dantes  hémoptysies  à  différentes  reprises,  dues  certaine¬ 
ment  à  un  rétrécissement  aortique. 

A  été  accouchée  une  première  fois  par  moi,  accouchement 
terminé  par  un  forceps,  pour  une  droite  postérieure  avec 
circulaires  très  serrés  ;  le  post-partum  fut  des  plus  norinaux, 
pas  d’allaitement.  Autant  la  première  grossesse  a  été  des 
pius  heureuses,  comme  la  seconde  a  été  des  plus  tour¬ 
mentées. 

Aux  troisième,  quatrième  et.  sixième  mois  hémoptysies 
abondantes  sans  que  jamais  elle  n’ait  présenté  la  moindre 
lésion  pulmonaire,  ce  qui  me  porte  à  croire  que  ces  hémo¬ 
ptysies  sont  bien  d’origine  cardio-artérielle.  Jamais  elle  n’a 
rien  présenté  au  point  de  vue  génital,  l’ayant  examinée  à  diffé  - 
rentes  reprises  eu  vue  d’un  accouchement  provoqué,  l’éva¬ 
cuation  de  l’utérus  se  présentant,  à  un  moment  donné,  comme 
nécessaire  pour  interrompre  les  hémoptysies  exagérées  et 
probablement  provoquées  par  la  grossesse. 

L’accouchement  a  eu  lieu  pourtant  à  terme,  le  29  mars, 
présentation  du  sommet;  durée  de  l’accouchement  trois 
heures;  convalescent  à  ce  moment-là  d’une  grippe,  l’ac¬ 
couchement  ayant  eu  lieu  la  nuit,  le  travail  a  été  surveillé 
et  dirigé  par  une  sage-femme  :  délivrance  normale,  pas 
d’hémorragie.  Mais  je  me  hâte  de  le  dire,  j’en  ai  fait  la 
pénible  constatation,  pas  d’antisepsie  et  peu  de  propreté 
(l’accoucheuse  n’avait  pas  été' choisie  par  moi). 

Accouchée  le  29  mars  à  sept  heures  du  matin,  elle  est 
prise,  le  30  au  soir,  d’un  grand  frisson  avec  élévation  de, 
température,  de  vomissements  et  d’une  douleur  intense 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Je  la  vois  à  trois  heures  de  l’après-midi  et  le  tableau  cli¬ 


nique  quelle  offre  est  celui  d’une  appendicite;  point  de 
Mac  Burney,  contracture  de  la  paroi  abdominale,  vomisse¬ 
ments,  etc.;  tous  les  signes  classiques  de  l’appendicite 
aiguë.  Par  le  toucher  l’utérus  n’est  nullement  douloureux, 
il  est  bien  revenu;  les  lochies  ne  sont  pas  fétides,  les  culs- 
de-sac  sont  libres. 

Traitement.  —  Glace,  opium  et  grandes  injections  chaudes. 
Par  mesure  de  précaution,  je  fais  à  six  heures  du  soir 
une  injection  intra-utérine  de  3  litres,  dont  le  liquide  res¬ 
sort  clair,  sans  aucune  odeur. 

3i  mars.  —  La  douleur  s’installe  et  se  localise  définiti¬ 
vement  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  ce  pendant  trois  jours, 
au  bout  desquels  la  température  baisse  et  les  phénomènes 
douloureux  vont  en  s’atténuant;  mais  Fétat  général  laisse 
à  désirer,  syncopes  fréquentes. 

Une  purgation  amène  des  selles  abondantes,  presque 
sans  odeur.  Après  la  purgation  s’établit  une  diarrhée  qui 
dure  pendant  quatre  jours  :  la  température  qui  s’était  a,baissée 
remonte  pour  s’installer  définitivement  jusqu’au  jour  de 
l’intervention  ;  et  du  4  avril  au  15  (jour  de  1  opération) 
chaque  jour  et  à  la  même  heure,  grands  frissons  avec  élé¬ 
vation  de  la  température  à  40  degrés  suivie  de  sueurs  pro¬ 
fuses  ;  à  ce  moment-là  on  commence  à  sentir  à  travers  la 
paroi  abdominale  un  empâtement  léger  assez  marqué  dans 
le  ligament  large;  le  cul-de-sac  latéral  droit,  toujours  nor¬ 
mal,  est  cependant  un  peu  douloureux. 


A  gauche  les  annexes  ne  présentent  rien  de  particulier  à 
signaler;  l’utérus  est  toujours  silencieux  et  rinvolution  se 
fait  normalement;  aussi  en  présence  de  cet  état  je  n’hésite 
pas  à  proposer  une  intervenlion  chirurgicale  et  je  prie  mon 
confrère  et  ami,  le  docteur  Acquaviva,  chirurgien  des  hôpi¬ 
taux,  de  vouloir  bien  venir  me  donner  son  avis. 

Mon  diagnostic  s’élant  définitivement  arrêté  à  celui  de 
salpingite  suppurée  et  mon  confrère  ayant  admis  la  même 
opinion  que  moi,  nous  décidons  la  malade  à  se  laisser 
opérer  le  plus  tôt  possible,  elle  est  alors  admise  à  l'Hôtel- 
Dieu  dans  le  service  du  professeur  Gabriel  Roux  qui  a  bien 
voulu  nous  la  laisser  opérer  le  13  avril. 

1  L’état  général  était  alors  des  plus_  médiocres,  mais  le 
'  cœur  pourtant,  malgré  ses  altérations  organiques,  n’àvait 
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pas  faibli  et  nous  faisait  espérer  que  nous  pourrions  sans 
encombre  intervenir. 

Aün  d’éviter  à  la  malade  un  traumatisme  opératoire  trop 
considérable,  que  n’aurait  pas  manqué  d’amener  une  lapa¬ 
rotomie  médiane,  le  docteur  Acquaviva  propose  de  faire  une 
laparotomie  sous-péritonéale ,  incision  qui  donne  assez  de  jour 
et  permet  d’arriver  sur  les  annexes  droits  et  de  procéder 
à  l’extirpation  de  la  trompe  qui  est  légèrement  dilatée  et 
renferme  une  quantité  minime  de  pus  tandis  que  l’ovaire, 
notablement  augmenté  de  volume,  est  rempli  de  petits 
abcès  miliaires. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  satisfaisantes  et 
peu  à  peu  la  malade  est  arrivée  à  la  guérison  complète 
sans  trop  d’encombre.  Aujourd’hui  31  mai  on  peut  la  con¬ 
sidérer  comme  complètement  guérie. 

L’état  général  est  bien  meilleur,  le  cœur  a  repris  sa  vi¬ 
gueur  primitive  et  sous  peu  la  malade  pourra  partir  pour 
la  Corse,  son  pays  natal. 

L’examen  bactériologique  dü  pus  contenu  dans  l’ovaire 
et  dans  la  trompe  a  fait  constater  l’existence  de  nombreux 
streptocoques. 

Cette  observation  m’a  paru  digne  d’être  publiée,  à  cause 
de  la  rapidité  de  l’infection  et  de  sa  localisation  extra-uté¬ 
rine,  alors  que  l’utérus,  qui  certainement  a  servi  de  porte 
d’entrée,  est  resté  constamment  indemne  de  toute  mani¬ 
festation  clinique. 

En  effet,  il  est  rare  que  la  salpingite  puerpérale  évolue 
aussi  rapidement  sans  lésion  préalable  de  l’utérus,  il  n’est 
pas  habituel  de  trouver  une  pareille  complication  à  l’état 
isolé,  c’est  ce  qui  m’a  engagé  à  publier  ce  cas  reqaarquable 
par  son  acuité,  son  évolution  clinique  et  son  heureuse  te-p 
minaison. 


DE  L’INFLUENCE  DU  MILIEU  HOSPITALIER 

SUR  l’évolbtion  des  maladies  infantiles 
D’après  M.  F.  Barthélémy  (1). 

Archambault  disait  en  1880  :  cc  A  l’hôpital  des  Enfants- 
Malades,  on  ne  meurt  pas  de  la  maladie  qui  vous  amène, 
mais  de  celle  qu’on  y  contracte.  »  Et  il  ajoutait  :  cc  J’ai  écrit 
cela  en  1864,  et,  en  1880,  la  phrase  est  restée  vraie.  » 

L’assertion  d’Archambault  a  un  peu  vieilli;  elle  a  sans 
doute  perdu  de  sa  rigoureuse  exactitude.  Cependant,  elle 
contient  certainement  encore  une  bonne  part  de  vérité.  On 
peut  dire  d’une  façon  générale  que  l’hôpital  ne  convient 
pas  à  l’enfant.  Il  lui  est  rarement  favorable,  le  plus  souvent 
nuisible,  et  peut  même  constituer  pour  lui  un  véritable 
danger.  Lorsqu’un  enfant  sain  ou  atteint  d’une  affection 
essentiellement  chronique  telle  qu’une  paralysie  infantile 
ancienne  est  placé  dans  le  milieu  hospitalier,  il  présente 
presque  constamment,  dans  les  jours  qui  suivent,  un  ma¬ 
laise  passager,  les  signes  d’une  infection  légère,  parfois 
même  les  symptômes  d’une  intoxication  profonde.  S’il  est 
atteint  d’une  maladie  en  évolution,  celle-ci  s’aggrave,  des 
complications  surviennent  et  le  pronostic  est,  d’emblée, 
considérablement  assombri. 

Cette  influence  néfaste  du  milieu  hospitalier  sur  les  en¬ 
fants  est  depuis  longtemps  connue.  Tenon  la  signalait  dès 
1779  et  insistait  déjà  sur  la  séparation  qu’il  fallait  établir 
entre  les  adultes  malades  et  les  enfants  malades.  Cetle 
séparation  ne  s’est  effectuée  qu’à  une  époque  assez  rap¬ 


prochée  de  la  nôtre  et,  lorsqu’elle  a  été  achevée,  on  a  encore 
longtemps  laissé  en  contact  les  enfants  atteints  de  toutes 
sortes  de  maladies  ;  le  rougeoleux  était  placé  à  côté  du 
diphtérique,  le  scarlatineux  à  côté  du  choréique,  tous  occu¬ 
paient  la  même  salle.  On  devine  avec  quelle  facilité  se 
développaient  les  épidémies  dans  un  pareil  milieu  et  l’on 
aurait  pu  affecter  à  tous  les  hôpitaux  d’enfants  de  cette 
époque  la  désignation  de  nécroi^olt  infmttile  que  M.  Moizard 
réservait  pour  l’hospice  des  Enfants-Assistés. 

Bien  que  les  choses  aient  un  peu  changé,  les  hôpitaux 
d’enfants  sont  loin  de  représenter  un  milieu  favorable  pour 
l’enfant  malade.  Les  parents  le  savent  bien,  et  s’il  en  est 
beaucoup  qui  n’y  recourent  qu’à  regret,  d’autres,  heureu¬ 
sement  peu  nombreux,  considèrent  «  le  séjour  à  1  hô¬ 
pital  comme  un  moyen  honnête,  sinon  infaillible,  de  se 
débarrasser  d’une  façon  définitive  de  ses  enfants  »  (Mau- 
noir).  Ainsi,  auprès  du  public  comme  auprès  des  médecins, 
les  hôpitaux  d’enfants  jouissent  d’une  fâcheuse,  mais  non 
injuste  réputation. 

Cette  réputation  tient  avant  tout  au  milieu  hospitalier.  Il 
est  assez  difficile  de  dire  d’une  '’açon  complète  et  exacte  ce 
qu’est  le  milieu  hospitalier.  Une  foule  de  conditions  abso¬ 
lument  différentes  les  unes  des  autres  s’unissent  pour  le 
constituer.  11  est  la  résultante  d’un  ensemble  de  circon¬ 
stances  qui  ne  se  trouvent  groupées  que  dans  les  hôpitaux. 

Citons  avant  tout  Y  agglomération  qui  est  la  cause  première 
de  tous  les  défauts  du  milieu  hospitalier.  «  Nous  disons 
agglomération  parce  que  les  nouvelles  salles  des  hôpitaux 
d’enfants  possèdent  certainement  un  cubage  d’air  suffisant. 
Nous  devrions  dire  encombrement  si  nous  songions  à  ce 
qu’étaient,  il  y  a  quelques  années  encore,  les  vieilles  salles 
des  Enfants-Malades  et  de  l’hôpital  Trousseau.  » 

Cet  entassement  des  enfants  faisait  que,  malgré  tous  les 
efforts,  le  personnel  demeure  insuffisant.  On  a  beaucoup 
multiplié  le  nombre  des  infirmières  depuis  quelques  années, 
et  le  nombre  des  surveillantes,  suppléantes,  infirmières, 
veilleuses,  filles  de  salle  est  considérable,  relativement  au 
nombre  des  hospitalisés.  «  Pourtant,  à  cette  abondance 
apparente  correspond  souvent  une  insuffisance  réelle  et 
de  l’agglomération  des  malades  résulte  nécessairement  une 
moindre  perfection  dans  les  soins.  »  ^ 

A  cette  question  du  personnel  est  intimement  liée  l’in¬ 
fluence  morale  de  l’hôpital  sur  l’enfant.  «  Les  anciens  au¬ 
teurs  s’apitoyaient  beaucoup  sur  le  sort. des  petits  malades, 
arrachés  à  leur  famille  et  placés  brutalement  au  milieu  de 
personnes  étrangères.  Peut-être,  en  effet,  l’isolement  a-t  il 
parfois  une  mauvaise  influence  sur  la  gaieté  de  l’enfant 
Cependant,  le  plus  souvent,  sa  tristesse  est.  éphémère  et  il 
s’habitue  si  bien  à  l’hôpital  qu’il  pleure  parfois  quand  on 

l’en  retire.  »  .  •  ,  -.c 

Beaucoup  plus  importantes  sont  les  conditions  hygié¬ 
niques  dans  lesquelles  se  trouve  l’enfant.  L’air  des  hôpitaux 
est  un  air  essentiellement  vicié.  Il  a  tous  les  défauts  des 
atmosphères  confinées;  ces  défauts  sont  multipliés  par  le 
nombre  et  la  variété  des  malades  qui  y  respirent.  Il  est 
modifié  dans  sa  composition  chimique,  ainsi  que  le  mon¬ 
trait  Lavoisier  dès  1882  ;  il  contient  des  particules  inertes 
ou  animées  qui  jouent  un  rôle  certain  dans  le  développe¬ 
ment  des  contagions  hospitalières  désignées  sous  le  nom 
de  miasmes  de  l’encombrement  (Bouchardat),  de  miasmes  pu¬ 
trides  (Gavarret),  de  miasmes  zoohèmigues  (Fonssagrives),  ces 
particules  organiques  étaient  déjà  signalées  par  Rilliet  et 
Barthez  :  «  Dans  les  hôpitaux  d’enfants,  l’atmosphère  mias- 


(1)  Th.  de  Paris  190?,  Asselin  et  Houzeau. 
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matique,  la  réunion  de  causes  antihygiéniques  créent  un 
véritable  climat  pathologique,  et  ce  climat  fait  germer  cer¬ 
tains  produits  qui  ne  se  seraient  pas  développés  dans 
d’autres  conditions.  » 

Nous  connaissons  aujourd’hui  la  nature  de  ces  miasmes  : 

«  L’air  des  hôpitaux  est  dangereux  surtout  parce  qu’il  tient 
en  suspension  une  multitude  de  germes  pathogènes.  D’après 
les  recherches  de  Zéléneff,  la  souillure  des  mobiliers  des 
hôpitaux  serait  extrême  ;  le  bacille  de  Koch,  le  pneumo¬ 
coque,  le  spirille  du  choléra,  le  streptocoque  pyogène,  etc., 
s’y  trouveraient  en  permanence.  »  L’air  peut  donc,  grâce 
à  l’existence  de  ces  nombreux  microbes  pathogènes,  jouer 
un  rôle  actif  dans  la  ^ansmission  et  la  dissémination  d’un 
certain  nombre  des  maladies. 

Toutefois,  ce  rôle  paraît  des  plus  limités;  c’est  le  plus 
souvent  par  voie  indirecte  que  se  fait  la  contagion,  les  dif¬ 
férents  germes  pathogènes  étant  transportés  de  la  personne 
malade  à  la  personne  saine  par  les  mouches,  les  insectes, 
par  les  objets  de  literie,  les  vêtements,  les  jouets,  etc.,  etc. 

L’agglomération  augmente  la  virulence  de  tous  les  germes 
contenus  dans  une  salle  d’hôpital,  ainsi  que  1  a  fait  remar¬ 
quer  M.  Hutinel  à  propos  des  complications  broncho-pul¬ 
monaires  de  la  rougeole.  Grâce  à  l’encombrement,  «  l’in¬ 
fection  transmise  est  plus  sérieuse  et  plus  grave  que  l’in¬ 
fection  causale.  C’est  la  méthode  des  inoculations  en  séries 
ti  ansportée  du  laboratoire  dans  la  salle  de  malades,  appli¬ 
quée  non  pins  à  l’animal,  mais  à  l’enfant.  » 

Le-milieu  hospitalier  n’est  pas  seul  à  jouer  un  rôle  dans 
le  développement  des  infections  hospitalières.  Le  terrain 
intervient  lui  aussi.  L’enfant  n’a  pas  les  moyens  de  défense 
que  possède  l’adulte.  Ses  organes,  qui  n’ont  pas  encore 
lutté,  ne  sont  pas  préparés  à  la  lutte.  Déjà  peu  développés 
chez  l’enfant  sain,  ils  deviennent  tout  â^fait  insuffisants 
chez  l’enfant  malade,  et  particulièrement  chez  le  prématuré. 
D’autant  que,  sur  ce  terrain  neuf,  les  espèces  microbiennes 
acquièrent  une  virulence  remarquable,  et  l’enfant,  peu 
résistant  de  par  l’âge  et  de  par  la  maladie,  devient  rapide¬ 
ment  la  proie  des  infections  les  plus  graves. 

Chez  les  nourrissons,  les  infections  respiratoires  sont  les  plus  . 
fréquentes.  Mais,  tandis  que  le  nourrisson  soigné  en  ville 
peut  guérir,  et  guérit  assez  souvent,  le  bébé  soigné  à  1  hô¬ 
pital  fait  une  broncho-pneumonie  presque  toujours  mor¬ 
telle  ;  cette  broncho-pneumonie  qui  évolue  silencieusement, 
sans  s’accompagner  de  signes  physiques  ni  généraux,  et 
qui  prend  souvent,  chez  le  prématuré,  la  forme  hémorra¬ 
gique,  a  été  bien  décrite  par  Pascaud  :  «  On  a  en  couveuse 
un  prématuré;  il  commence  à  profiter.  Son  échelle  de  poids 
est  des  meilleures.  Son  état  général  s’améliorait  journel¬ 
lement,  presque  à  vue  d’œil.  Un  beau  jour  il  décline,  ne 
prend  plus  le  sein  avec  la  même  ardeur.  Ses  selles  toutefois 
restent  bonnes,  et  il  meurt  sans  qu’on  puisse  en  donner  la 
cause.  »  A  l’autopsie  on  trouve  une  broncho-pneumonie  et 
pas  autre  chose. 

Fréquentes  sont  également  les  infections  intestinales  chez  le 
prématuré.  Ces  infections  prolongent  l’hypothermie,  la  font 
quelquefois  réapparaître  après  plusieurs  jours  de  tempéra¬ 
ture  normale  et  amènent  rapidement  la  mort. 

Plus  rares  sont  les  infections  cutanées.  Lorsqu’elles  appa¬ 
raissent,  les  nourrissons  font  à  leur  occasion  des  lymphan¬ 
gites,  des  adénites,  des  érysipèles  ou  encore  sont  emportés 
par  une  septicémie  suraiguë.  Les  infections  ombilicales  com¬ 
mencent  â  être  exceptionnelles  aujourd’hui.  Audion  les 
divise  en  infections  légères  qui  ne  retentissent  pas,  du 


moins  en  apparence,  sur  l’état  général,  et  infections  graves, 
dans  lesquelles  les  phénomènes  généraux  dominent  la  scène. 

Il  propose  de  rattacher  à  l’infection  ombilicale  certaines 
broncho-pneumonies,  certaines  péricardites  légères  dont 
l’origine  est  souvent  inconnue. 

Vinfection  générale  consécutive  à  une  infection  locale  est  la 
règle  chez  les  prématurés.  A  l’occasion  d’une  plaie,  d’un 
abcès  cutané,  ils  font  une  infection  générale  mortelle.  La 
porte  d’entrée  de  l’infection  est  souvent  insignifanle,  sibien 
que  M.  Hutinel  a  pu  dire  que,  pour  les  prématurés,  il  n’y  a 
pas  de  maladie  bénigne. 

V  enfant  plus  âgé  est  déjà  plus  résistant.  Il  ne  faitplus  d’in¬ 
fection  généralisée,  mais  il  n’en  subit  pas  moins  les  effets 
du  milieu  hospitalier.  Tantôt,  quelques  jours  après  son 
entrée  à  l’hôpital,  il  fait  une  petite  angine  avec  rougeur 
diffuse  de  la  gorge  et  fièvre  (angine  du  milieu  de  M.  Hutinel), 
tantôt  il  est  pris  de  bronchite,  de  congestion  pulmonaire  ou  de 
broncho-pneumonie  vraie,  tantôt  encore  il  est  atteint  de  troubles 
digestifs  variés  :  «  Le  plus  souvent,  il  s’agit  d’une  diarrhée 
banale  qui  traduit  une  infection  légère  et  purement  locale 
du  tube  digestif.  Mais  parfois  la  diarrhée  perd  son  carac¬ 
tère  de  bénignité;  elle  est  à  la  fois  le  résultat  et  l’origine 
d’une  infection  plus  profonde...  La  gastro-entérite  prend 
alors  des  allures  suraiguës  et  devient,  dans  un  milieu  en¬ 
combré,  presque  fatalement  mortelle.  »  D  autres  fois,  la 
constipation  doniine.  «  Un  enfant  entre  à  l’hôpital  avec  des 
symptômes  d’embarras  gastrique  léger  que  l’on  attribue  à 
la  constipation  habituelle...  Mais,  le  lendemain  de  son  en¬ 
trée,  il  fait  une  brusque  ascension  de  température  et  prend 
un  aspect  profondément  infecté.  Des  vomissements  appa¬ 
raissent,  répétés  sans  cesse,  fatiguant  le  malade.  La  consti¬ 
pation  reste  absolue  en  dépit  des  purgatifs,  des  lavements. 
L’abdomen  reste  souvent  rétracté...  En  même  temps,  le  pouls 
s’accélère,  devient  petit,  filiforme,  les  extrémités  se  refroi¬ 
dissent,  les  yeux  se  creusent,  les  muqueuses  se  décolorent. 
L’enfant  succombe  en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
aux  progrès  de  la  toxhémie  d’origine  gastro-intestinale.  A 
l'autopsie,  on  ne  trouve  rien  qui  soit  susceptible  d’expliquer 
ces  accidents  foudroyants...  Dans  le  milieu  familial,  l’enfant 
présentait  des  troubles  d’infection  bénigne  et  localisée; 
placé  dans  le  milieu  hospitalier,  il  a  fait  aussitôt  des  acci¬ 
dents  suraigus  d’infection  générale.  »  D’autres  fois  encore, 
ces  accidents  d’auto-intoxication  surviennent  par  poussées 
successives  (Ch.  Lévi)  et  aboutissent  à  la  mort  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long. 

Les  enfants  atteints  de  dermatoses  banales  :  eczéma,  impé¬ 
tigo,  gale,  se  comportent  tout  différemment  en  ville  et  à 
l’hôpital.  En  ville,  ces  diverses  dermatoses  «  sont  pour  les 
enfants  des  maladies  insignifiantes.  Elles  ne  leur  font  courir 
aucun  danger...  A  l’hôpital,  le  pronostic  de  ces  affections 
est  absolument  différent.  »  Tantôt  l’enfant  fait  des  compli¬ 
cations  locales  plus  ou  moins  graves  ;  abcès,  sphacèle,  adé¬ 
nopathie;  tantôt  les  lésions  locales  ne  se  modifient  pas,  il 
est  pris  de  bronchite,  de  broncho-pneumonie,  de  convulsions 
et  meurt.  Cette  terminaison,  d’autant  plus  fréquente  que 
l’enfant  est  plus  jeune,  est  connue  de  tous  les  médecins 
d’enfants  :  elle  doit  faire  impitoyablement  proscrire  de  l’hô- 
pitat  les  nourrissons  atteints  d’eczéma,  d'impétigo,  de  gale. 

Les  infections  staphylococciques  sont,  elles  aussi,  surtout 
fréquentes  dans  le  milieu  hospitalier  (Hulot)  :  elles  aboutis¬ 
sent  à  une  septicémie  qui  emporte  rapidement  le  malade 
ou  provoque  des  accidents  localisés,  que  MM.  Hutinel  et 
Labbé  rangent  en  quatre  groupes  distincts  :  abcès  multiples, 
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éruptions  pemphigoïdes  pustuleuses ,  lymphangite  pseudo-érysi¬ 
pélateuse,  gangrène  cutanée  disséminée.  Lorsque  l’infection  est 
généralisée,  voici  ce  que  l’on  observe  :  «  Un  enfant  très 
jeune,  atteint  d’eczéma  ou  d’impétigo,  est  pris  tout  à  coup 
d’une  fièvre  intense  avec  prostration  et  agitation.  La  tem¬ 
pérature  monte  rapidement  à  40-41  degrés.  On  trouvé  quel¬ 
ques  râles  dans  la  poitrine  et  tous  les  organes  semblent 
sains.  Néanmoins,  les  accidents  s’aggravent  rapidement  et 
la  mort  survient  en  deux,  trois,  quatre  jours.  A  l’autopsie, 
les  organes  sont  peu  lésés.  Mais  l’examen  du  sang  et  des 
organes  révèle  pourtant  la  présence  du  staphylocoque 
doré.  » 

A  côté  des  affections  cutanées,  il  faut  placer  les  aphtes, 
dont  le  milieu  hospitalier  augmente  considérablement  la 
gravité.  Lorsque,  aux  Enfants-Assistés,  M.  Hutinel  constate 
dans  la  bouche  d’un  enfant  quelques  ulcérations  aphteuses, 
il  réserve  toujours  le  pronostic.  S’il  s’agit  de  lésions  éten¬ 
dues,  chez  un  enfant  débile,  peu  résistant,  il  porte  d’emblée 
un  pronostic  très  grave.  Pour  les  infections  buccales  comme 
pour  les  affections  cutanées,  le  milieu  hospitalier  est  donc 
un  élément  de  pronostic  très  défavorable. 

Si  le  milieu  hospitalier  modifie  aussi  profondément  1  en¬ 
fant  sain,  il  est  facile  de  prévoir  l’influence  funeste  qu’il  est 
capable  d’exercer  sur  Venfant  malade  :  «  La  mauvaise 
influence  du  milieu  s’exerce  sur  lui  avec  une  intensité  toute 
particulière.  La  maladie  est  plus  grave  parce  qu’elle  se  com¬ 
plique  d’infections  surajoutées,  et  alors  le  véritable  pronostic 
n’est  pas  celui  de  la  maladie,  c’est  celui  de  ses  complica¬ 
tions.  »  Diverses  maladies  peuvent  également  s’associer  et 
l’on  peut,  suivant  les  cas,  observer  des  coqueluches-rou¬ 
geoles,  des  rougeoles- varicelles,  des  coqueluches-varicelles, 
des  scarlatines-rougeoles.  M.  Barthélemy  cite  même  quel¬ 
ques  cas  où  trois  infections  se  sont  réunies  chez  un  même 
sujet  :  coqueluche-rougeole-oreillons,  scarlatine-rougeole- 
varicelle. 

Quant  aux  infections  surajoutées,  ce  sont,  en  première 
ligne,  les  affections  broncho-pulmonaires  aiguës.  «  Ce  sont  elles 
qui  font  la  gravité  de  la  rougeole  et  de  la  coqueluche,  qui 
hâtent  la  terminaison  de  bien  des  affections  gastro-intesti¬ 
nales.  Ces  maladies  sont  le  plus  souvent  bénignes  en  ville. . . 
elles  deviennent  graves  dans  une  salle  encombrée  dont  tes 
poussières  viennent  ensemencer  directement  des  muqueuses 
déjà  malades.  »  La  broncho-pneumonie,  dans  ce  cas,  peut 
revêtir  la  forme  suraiguë  ou  aiguë;  mais,  le  plus  souvent, 
elle  affecte  le  type  subaigu  ou  pseudo-tuberculeux  (Hutinelj. 

«  L’enfant  paraît  guéri  de  sa  rougeole;  pourtant,  il  reste 
dans  un  état  subfébrile,  sans  appétit,  avec  de  gros  râles 
dans  les  poumons.  Au  bout  de  quinze  jours,  trois  se¬ 
maines,  la  température  s’élève  de  nouveau  à  39  degrés;  il 
y  a  un  peu  de  dyspnée  et  de  toux.  Les  râles  sont  plus 
nombreux,  et,  par  place,  la  respiration  devient  souf¬ 
flante.  La  guérison  peut  survenir,  tardive  et  incertaine, 
laissant  parfois  une  dilatation  bronchique  ou  une  adénopa¬ 
thie  tenace.  D’autres  fois,  l’enfant  se  cacheclise  et  finit  par 
succomber.  » 

Des  phénomènes  analogues  se  retrouvent  dans  la  scarla¬ 
tine,  la  diphtérie  et  surtout  la  coqueluche,  qui  «  est  peut- 
être  une  des  maladies  pour  lesquelles  le  milieu  hospitalier 
et  le  plus  funeste  par  les  complications  broncho-pneumoni- 
ques  qu’il  engendre  ».  Ces  complications  sont  si  graves  et  si 
fréquentes  que  la  plupart  des  médecins  qui  ont  été  chargés 
du  service  de  la  coqueluche  aux  Enfanls-Malades  ont 
demandé  la  suppression  de  ce  service  :  «  Il  est  préférable  de 


ne  pas  isoler  les  coquelucheux  que  de  les  hospitaliser  dans 
des  conditions  aussi  déplorables  »  (Variot). 

C’est  encore  par  le  poumon  que  meurent  les  enfants  soi¬ 
gnés  à  l’hôpital  pour  gastro-entérite.  Les  phénomènes  intes¬ 
tinaux  passent  au  second  plan  et  les  accidents  thoraciques 
dominent  la  scène.  Ce  sont  là  les  broncho-pneumonies  intes¬ 
tinales  dont  la  pathogénie  a  été  si  discutée  dans  ces  der¬ 
nières  années. 

he?,  infections  bucco-pharyngées  soni,  elles  aussi,  plus  graves 
à  l’hôpital  qu’en  ville.  Les  aphtes  confluents,  la  gangrène  de 
la  bouche  post-rubéoliques  sont  assez  fréquents  chez  les 
enfants  soignés  à  l'hôpital  ;  leur  apparition  assombrit  singu¬ 
lièrement  le  pronostic  de  la  maladie  principale. 

Les  infections  cutanées  se  développent  surtout  chez  les 
enfants  hospitalisés  :  tantôt  elles  affectent  la  forme  dissémi¬ 
née,  tantôt,  au  contraire,  elles  aboutissent  à  la  production 
d’abcès  peu  nombreux,  mais  volumineux;  d’autres  fois, 
elles  se  caractérisent  par  des  éruptions  vésico -pustuleuses 
apparaissant  au  cours  de  la  convalescence  des  fièvres 
éruptives,  ou  encore  par  des  gangrènes  disséminées  de 
la  peau. 

Il  en  est  de  même  des  streptococcies.  Les  erythèmes  infectieux 
que  l’on  observe  au  cours  delà  fièvre  typhoïde,  de  la  diph- 
térie,  des  gastro-entérites  graves,  des  fièvres  éruptives  sont 
dus,  comme  l’a  montré  M.  Hutinel,  non  à  l’affection  primi¬ 
tive,  mais  bien  à  l’infection  secondaire  du  milieu  hospita¬ 
lier.  Le  plus  souvent,  ces  érythèmes  guérissent,  mais  par¬ 
fois,  dans  des  conditions  encore  mal  déterminées,  ils  s’ac¬ 
compagnent  de  phénomènes  généraux  graves,  et  aboutissent 
rapidement  à  la  mort.  Dans  ces  cas,  on  trouve  à  l’autopsie 
des  lésions  viscérales  multiples  :  foie  mou,  pâle  et  grais¬ 
seux,  rate  diffluente,  ganglions  mésentériques  tuméfiés, 
reins  congestionnés,  ^et  l’examen  du  sang  décèle  parfois 
le  streptocoque  à' l’état  de  pureté  (P.  Nobécourt  et  P.  Mer- 
klen). 

D’autres  fois,  l’infection  streptococcique  revêt  la  forine 
d’une  septicémie  suraiguë  affectant  parfois  la  forme  épidémi¬ 
que.  «  Un  enfant  d’un  à  quatre  ans,  disent  MM.  Hutinel  et 
Claisse  qui  ont  particulièrement  bien  étudié  ces  cas,  pré¬ 
sente  pendant  plusieurs  jours  les  signes  d’une  bronchite  des 
grosses  bronches  avec  un  température  normale.  Tout  à 
coupla  température  s’élève  à  40-41  degrés,  le  faciès  s  altère, 
la  dyspnée  apparaît  et  bientôt  l’état  du  malade  est  déses¬ 
péré.  »  Ces  infections  suraiguës  ne  se  produisent  guère  que 
dans  les  milieux  où  sont  accumulés  des  enfants  très  jeunes, 
très  peu  résistants,  qui  s’infectent  les  uns  les  autres;  le 
streptocoque  en  est  le  principal  agent,  mais  le  pneumocoque 
et  le  staphylocoque  peuvent  en  réaliser  de  pareilles. 

Enfin  quelques  infections  sspécifiques  peuvent  encore  se 
transmettre  grâce  à  l’agglomération  des  malades.  Telles 
sont  la  syphilis,  les  affections  parasitaires  de  la  peau,  la 
tuberculose,  mais  ces  cas  sont  plus  rares  et  aussi  mieux  con¬ 
nus,  puisqu’ils  ne  diffèrent  pas  de  ceux  qu’on  observe  dans 
une  salle  d’adultes. 

Que  faire  pour  lutter  contre  l’influence  funeste  du  milieu 
hospitalier?  Désinfecter  fréquemment  les  salles,  éviter  l’en- 
■  combrement,  isoler  les  enfants  infectés,  veiller  avec  le  plus 
grand  soin  à  l’asepsie  du  tégument  et  des  muqueuses,  telles 
sont  'es  règles  générales  à  suivre.  Ce  sont  celles  que,  depuis 
long  emps,  M.  Hutinel  a  mises  en  vigueur  au  Enfants- 
Asbisiés  et  qui  lui  donnent,  chaque  année,  les  meilleurs 
rcMiUats. 
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Traitement  du  chancre  syphilitique. 

M.  T.  Barlhélemy  indique  ainsi,  dans  sa  nouvelle  et  inté¬ 
ressante  revue,  La  Syphilis,  le  traitennent  du  chancre  syphi¬ 
litique  : 

«  Le  traitement  da  chancre  génital,  pénien,  ou  balano-pré¬ 
putial,  comprend  le  traitement  externe  ou  local,  le  traite¬ 
ment  interne  ou  général  et  le  traitement  moral. 

1“  Traitement  externe.  —  Si  le  chancre  date  seulement 
de  quelques  jours,  s'il  siège  au  bord  libre  du  prépuce 
(comme  aussi  chez  la  femme  au  bord  libre  d’une  lèvre),  on 
peut  conseiller  l’excision  suivie  d’une  suture  aseptique.  Un 

aainsivulàguérison  remarquablement  hâtée.  L’excision  n  at¬ 
ténue  pas  assez  sensiblement  l’infection  pour  contrebalancer 
les  inconvénients  d’un  tel  procédé  quand  le  chancre  siège 
dans  des  régions  moins  propices  à  l’intervention. 

Si  le  chancre  est  ulcéreux  ou  végétant,  s’il  a  une  duree 
anormalement  prolongée,  de  deux  mois  par  exemple,  et  que 
l’excision  ne  soit  pas  possible,  on  pratiquera  tout  autour  et 
au-dessous  de  la  plaie,  une  série  d’injections,  de  quelques 
gouttes  chacune,  d’une  préparation  mercurielle  soluble 
(oxycyanure,  benzoate,  biiodure  d’hydrargyre  ou  sublimé). 

Après  avoir  lotionné  la  plaie  avec  une  solution  de  nitrate 
d’argent  du  trentième  au  cinquantième,  on  la  pansera  par 
une  couche  d’onguent  napolitain  ou  de  la  pommade  sui¬ 
vante  : 

Vaseline .  IS  grammes. 

Lanoline .  ^  ^ 

Résorcine . 

Précipité  blanc .  1  gramme. 

C’est  avec  cette  dernière  préparation  ou  encore  par  la 
poudre  de  calomel  que  l’on  traitera  le  chancre  syphilitique 
dans  sa  forme  normale,  après  un  bain  local  de  cinq  minutes 
et  après  une  lotion,  soit  à  l’oxycyanure  d’hydrarpe  soit 
au  permanganate  de  chaux,  à  la  dose  de  0,2o  par  litre  d  eau 
stérilisée. 


2“  Traitement  interne.  —  Le  mercure  devra  être  prescrit 
aussitôt  que  le  diagnostic  de  syphilis  sera  certain.  Tant  que 
cette  certitude  n’est  pas  formelle,  on  ne  doit  faire  que  le 
traitement  local.  Si  le  malade  réside  dans  un  endroit  ou  il 
soit  possible  que  les  injections  intra-musculaires  soient 
bien  faites,  il  n’y  a  pas  à  hésiter  à  prescrire  immédiatement, 
soit  les  injections  hebdomadaires  d’huile  grise,  soit  les 
injections  quotidiennes  de  la  solution  aqueuse  de  biiodure 
d’hydrargyre  ou  d’une  autre  préparation  mercurielle  solu 
ble.  Si  le  malade  n’est  pas  dans  les  conditions  mentionnées 
plus  haut,  on  prescrira  les  pilules  de  proto-iodure,  ou  la 
liqueur  de  Van  Swieten,  ouïes  frictions  mercurielles,  celles- 
ci  ne  pouvant  aussi  donner  des  résultats  assurés  que  dans 
des  conditions  spéciales. 

Ces  frictions  sont  parfois  utiles  dans  le  traitement  local 
des  adénopathies  inguinales,  parfois  considérables,  qui 
accompagnent  le  chancre. 


3“  Le  traitement  moral  comporte  deux  points  :  le  premier 
consiste  dans  les  conseils  que  le  médecin  devra  donner  sur 
les  précautions  que  le  malade  doit  prendre  pour  ne  pas 
propager  la  syphilis,  et  sur  la  nécessité  du  traitement  mé¬ 
thodique  et  prolongé  pour  se  préserver,  lui  et  ses  descen¬ 
dants  futurs,  des  accidents  tardifs  de  la  syphilis.  Le  second 
point  a  été  signalé  récemment  par  Fournier,  qui  a  pu  reunir 
dix-huit  cas  de  suicides  à  la  suite  du  désespoir  cause  par 
l’annonce  brusque  ou  inattendue  delà  syphilis  (Acad,  de 
méd.  de  Paris,  mai  1903).  Fournier  conseille  de  ne  faire 
cette  déclaration  qu’avec  douceur  et  précaution,  apres  avoir 


préparé  le  malade  auquel  on  ne  laissera  pas  de  doute  sur  la 
guérison  de  son  mal  s’il  fait  un  traitement  suffisant,  actit 
et  prolongé.  » 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


MÉDECINE 

Tuberculose  et  mariage,  par  S.  Jeannel.  [Nouv.  Montpellier 
méd.  t.  XIV  1902.)  —  Le  docteur  Jeannel,  médecin  con¬ 
sultant  au  Mont-Dore,  vient  de  publier  un  travail  qui  mérite 
d’être  présenté  à  nos  lecteurs.  .  .  ,  r  ^ 

Dans  une  étude  qui  serre  de  près  son  suj  et,  il  s  est  appliqué 
à  répondre,  avec  toute  la  précision  possible,  à  la  question 
«  Tuberculose  et  mariage  »,  déjà  soulevée  par  H.  Cazalès, 
grave  question  qui,  après  avoir  tenté  les  romanciers  de 
notre  époque,  sera  sans  doute  portée  à  la  scène,  comme 
d’autres  analogues  viennent  de  l’être,  non  sans  talent  et 
sans  etfet  sur  les  foules.  . 

Après  avoir  posé  en  fait,  avec  documents  à  1  appui,  ü  a- 
bord  que  l’idée  de  l’hérédité  de  la  tuberculose  est  à  peu 
près  abandonnée,  puis,  que  la  tuberculose  se  propage  par 
la  transmission  du  bacille;  et  enfin,  qu’elle  est  curable,  i 
trace  sa  ligne  de  conduite  au  praticien  consulte  au  sujet 
d’un  mariage  projeté  entre  jeunes  gens  menacés  ou  atteints 
de  tuberculose. 

Permettant  l’union  désirée  aux  prédisposés  et  aux  guéris, 
non  sans  des  garanties  et  dos  recommandations  légitimes, 
il  la  refuse  formellement  lorsque  le  diagnostic  est  positd. 
Quant  aux  tuberculeux  mariés,  il  veut,  tenant  compte  de 
l’importance  —  capitale,  d’après  les  expériences  de  Strauss  et 
autres  chercheurs  sur  la  très  fréquente  présence  du  bacille 
dans  les  premières  voies  respiratoires  des  sujets  sains  — 
de  la  réceptivité  de  l’organisme,  qu’on  les  gClaire  sur  les 
moyens  les  plus  sûrs  de  diminuer  celle-ci,  smon  de  la  dé¬ 
truire,  en  même  temps,  d’autre  part,  que  sur  les  mesures 
à  opposer  à  la  pénétration,  à  l’absorption  du  contagieux 

bacille.  . . 

En  praticien  consciencieux  autant  qu  expérimente,  u  ter¬ 
mine  en  rappelant,  avec  Grasset,  tout  le  souci  de  la  cure 
morale  du  tuberculeux  qui  s’impose  au  dévouement  du 
médecin.  ‘ 

Persistance  de  la  réaction  de  Widal  après  la  fièvre  ty¬ 
phoïde.  (MM.  Bro’Wne  et  Crompton.  Lancet,  21  juin  1903, 
P  4  793.)  —  M.  Curschmann  prétend  qu’il  existe  dans  le 
séro-diagnostic  une  source  d’erreur  résidant  dans  ce  fait 
que  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  peut  persister  pendant 
des  mois  et  même  des  années  .après  la  guérison  d’une  fièvre 
typhoïde.  Dans  ces  conditions,  on  conçoit  en  effet  qu  on 
puisse  faire  une  erreur  de  diagnostic  si,  chez  un  ancien 
typhique,  on  constate  la  séro-réaction  au  cours  d’une  affec-- 
tion  fébrile  quelconque.  Aussi,  les  auteurs  du  présent  travail 
ont-ils  recherché  quelle  pouvait  être  la  fréquence  de  cette 
séro-réaction  persistante  ;  d’après  leurs  conclusions,  ce  n  est 
qu’à  titre  d’exception  qu’on  peut  observer  le  phénpmene  de 
l’agglutination  au  delà  de  quelques  mois.  Sur  68  cas,  on  n  a 
obtenu  une  réaction  positive  que  chez  3  sujets,  ell  un  d  eux 
n’était  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde  que  depuis  quelques 
mois.  Cette  proportion  est  très  minime  :  d’autres  auteurs, 
il  est  vrai,  ont  obtenu  des  chiffres  plus  élevés,  mais  leurs 
observations  portaient  sur  des  cas  ne  datant  que  de  quelques 
semaines.  On  a  constaté  qu’il  n’existe  aucune  relation  entre 
l’intensité  de  la  maladie  et  la  persistance  de  la  réaction. 

En  résumé,  et  au  point  de  vue  pratique,  la  cause  d  erreur 
incriminée  peut  être  tenue  pour  négligeable. 

A.  HOÜSQÜAINS. 
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Des  syphilis  qui  n’ont  jamais  été  traitées.  (T.  Barthélemy. 
La  Syphilis,  juillet  1903,  p.  61.)  —  Les  cas  de  syphilis  qui 
n’ont  jamais  été  traités,  fût-ce  par  une  seule  pilule  mercurielle, 
sont  toujours  intéressants  à  observer  et  à  signaler  comme 
pronostic. 

«  Il  y  a,  certes,  dit  l’auteur,  un  grand  nombre  de  cas, 
peut-être  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  syphilis,  qui,  sans 
grand  traitement  spécifique,  sont  et  restent  bénins  et  qui 
guérissent  bien  et  complètement,  autant  du  moins  qu’on 
peut  le  croire;  c’est-à-dire  qu’ils  permettent  aux  sujets  d’at- 
teindre  la  vieillesse,  après  être  restés  pendant  de  très 
longues  années  indemnes  de  toute  manifestation  spécifique. 

Voilà  un  point  dont  chaque  médecin  a  pu  contrôle^  la 
réalité  par  un  ou  quelques  faits  placés  longtemps  sous  son 
observation  ou  dans  son  entourage. 

Mais  en  regard  il  faut  noter  les  cas  oh  la  syphilis, 
n  ayant  jamais  été  mercuriellement  comhatiue,  a  été  abandonnée 
à  elle-même  (parce  qu’elle  est  essentiellement  insidieuse  et 
indolente  et  que  le  malade  n’est  pas  averti  du  danger  qui  le 
menace)  et  où  elle  persiste  (premier  cas)  :  tantôt  par  des 
accidents,  légers  peut-être,  superficiels,  mais  très  étendus 
comme  éruption  cutanée  par  exemple,  ou  bien,  très  souvent, 
constamment  récidivants,  comme  sont  certaines  lésions 
linguales  (deuxième  cas);  tantôt  au  contraire  par  des  acci¬ 
dents  très  graves,  troublant  toute  la  manière  de  vivre,  inter¬ 
rompant  tout  travail  comme  tout  plaisir,  et  pouvant  même 
compromettre  rapidement  l’existence;  et  cela  précisément, 
nous  le  répétons  à  dessein,  parce  qu’aucun  traitement  spé¬ 
cifique  n’est  intervenu  en  temps  opportun  à  dose  suffisante 
et  assez  prolongée. 

Ce  sont  des  faits  se  rapportant  à  ces  deux  classes  d’acci¬ 
dents  que  nous  consignerons  ici  brièvement  ; 

1“  Syphilis  coniractée.en  1870  pendant  la  guerre.  Lejeune 
soldai,  emme/îé  ensuite  en  captivité,  n’a  pas  souffert,  ne  s’est 
pas  plaint,  n’a  jamais  été  traité.  Aujourd’hui,  devenu  patron, 
âgé  de  cinquante-cinq  ans,  il  est  depuis  sept  ans  couvert 
d’une  éruption  syphilitique  psoriasiforme  généralisée; 

2“  Cas  à  peu  près  identique;  syphilis  remontant  à  1871  et 
jamais  traitée  jusqu’à  1902  (toujours  parce  que  bénigne  et 
indolente.  «Je  n’avais  pas  mal;  je  me  croyais  guéri;  donc 
je  n’avais  pas  à  me  soigner.  «  Voilà  ce  que  disent  les  ma¬ 
lades.  Depuis  un  an,  cet  homme  a  des  plaies  profondes  qui 
apparaissent  successivement,  trouant  les  avant-bras  d’ulcé¬ 
rations  isolées  ou  confluentes.  Depuis  un  an,  le  malade  est 
traité  par  un  pharmacien  qui  le  soumet  à  des  doses  conti¬ 
nuelles  de  levure  de  bière  sms  prétexte  de  comhattre  ses  furon¬ 
cles,  ses  anthrax.  Or  ce.sont  des  types  de  gommes  développées 
exclusivement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  des  avant- 
bras. 

Aucune  autre  manifestation  spécifique,  ni  du  côté  des  os, 
ni  du  côté  des  visions,  ni  du  côté  du  système  nerveux. 
Homme  vigoureux,  non  alcoolique  comme  le  précédent. 

3“  et  4°.  Les  deux  cas  suivants,  observés  chez  des  hommes 
jeunes,  trente-cinq  et  vingt-sept  ans,  offrent  au  contraire  la 
plus  haute  gravité.  Le  premier  s’est  terminé  l’an  dernier 
par  la  môrt,  douze  ans  après  le  chancre;  le  deuxième  est  en 
voie  de  semblable  évolution  sept  ans  après  le  chancre.  Il 
s’agit,  dans  les  deux  cas,  de  syphilis  méningo-encéphalique 
diffuse,  donnant  lieu  à  la  symptomatologie  et  au  pronostic 
de  la  paralysie  générale  d’origine  syphilitique.  Ce  qui  do¬ 
mine  dans  ces  deux  cas,  c’est  le  trouble  extrême  de  la 
parole,  comme  s’il  y  avait  une  localisation  très  nette,  l’af¬ 
faiblissement  graduel  et  progressif  de  la  mémoire  d’abord, 
de  l’intelligence  ensuite,  le  tremblement  des  mains,  des 
lèvres,  de  la  langue,  et  enfin  le  calme  des  patients.  Il  n’y  a 
jamais  eu  de  période  d’excitation,  de  convulsions,  d’ictus, 
de  délire,  de  persécution,  d’agitation,  à  peine  un  peu  de 


satisfaction,  plutôt  de  la  résignation,  de  l’indifférence,  de  la 
dépression  graduelle.  . 

Le  traitement  donné  pour  la  première  fois,  bien  que  sous 
la  forme  intensive  à  la  période  d’état  de  la  maladie,  n  a  pro¬ 
duit  aucun  résultat  favorable,  comme  d’ailleurs  dans  la 
presque  totalité  des  cas  analogues.  En  effet,  il  ne  faut  pas 
confondre  les  faits  de  paralysie  générale  avec  les  cas  dar- 
térite  cérébrale  généralisée,  pas  plus  qu’avec  ceux  de  lésion 
cérébrale  localisée  et  circonscrite  qui  guérissent  definitive¬ 
ment  par  le  traitement  spécifique.  Cette  guérison  peut  etre 
obtenue  par  environ  cent  piqûres  d’huile  grise,  par  sériés 
espacées  méthodiquement  selon  la  tolérance  du  malade.  » 

L.  GAYARD. 


VARIÉTÉS 

Le  rhumatisme  articulaire  diagnostiqué  et  guéri 
par  les  piqûres  d’abeilles. 

M .  Terc  (de  Marbourg,  en  Styrie)  a  eu  l’idée,  pour  le  moins 
originale,  d’établir  une  relation  entre  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  et  les  effets  produits  par  les  piqûres  d’abeilles.  Il  faut 
savoir  que  la  réaction  locale,  caractérisée  par  l’apparition 
d’une  vésicule  suivie  d’un  gonflement  inflammatoire,  habi¬ 
tuellement  déterminé  par  l’action  de  ces  dernières,  peut  ne 
pas  se  produire  chez  des  personnes  qui  ont  eu  à  supporter 
souvent  et  longtemps  de  semblables  piqûres.  11  semblerait 
que  chez  elles,  et  maints  apiculteurs  en  sont  un  exemple 
frappant,  un  état  réfractaire  est  la  conséquence  des  atteintes 
nombreuses  qu’elles  ont  eu  à  subir.  Or  des  malades  souf¬ 
frant  de  rhumatismes  articulaires  aigus  et  généralisés  pré¬ 
sentent  précisément  à  l’égard  du  venin  d’abeilles  une  immu¬ 
nité  relative.  Chez  eux,  si  la  vésicule  consécutive-à  la  piqûre 
se  développe,  du  moins  le  gonflement  inflammatoire  fait 
défaut.  Ce  qui  semblerait  bien  prouver  qu’il  existe  dans  le 
rhumatisme  un  poison,  une  toxine,  comme  on  l’appelle, 
antagoniste  du  venin  de  l’abeille. 

Mais  il  y  a  plus  :  l’abeille  permet  d’établir  une  distinction 
manifeste  entre  certains  rhumatismes,  surtout  entre  celui 
qui  atteint  plusieurs  articulations  à  la  fois  ou  qui  passe  avec 
la  plus  grande  facilité  de  l’une  à  l’autre  et  celui  qui,  résul¬ 
tant  d’une  infection  spéciale,  se  cantonne  au  niveau  d  une 
seule  articulation  avec  une  ténacité  telle  que  la  terminaison 
est  souvent  la  déformation  et  l’ankylose. 

Eh  bien,  dans  ce  dernier  cas,  la  piqûre  d’abeille  évolue 
comme  chez  les  individus  normaux  et  cela  avec  une  telle 
netteté  que  M.  Terc  a  recours  à  ce  moyen  de  diagnostic  dans 
les  cas  douteux.  Les  effets  consécutifs  aux  piqûres  d’abeilles 
viennent  confirmer  la  distinction  que  depuis  longtemps  les 
médecins  établissent  entre  les  causesdu  rhumatisme.  L’agent 
infectieux  du  rhiui  atisme  qui  intéresse  plusieurs  articula¬ 
tions  diffère  totalement  de  celui  qui  le  plus  souvent  n’en 
atteint  qu’une  seule. 

Les  piqûres  d’abeilles  peuvent  être  utilisées  encore  comme 
moyen  thérapeutique  et  M.  Terc  déclare  les  avoir  employées 
depuis  vingt-trois  ans  dans  plus  de  500  cas  dans  le  traite¬ 
ment  du  rhumatisme  articulaire.  Il  les  considère  comme 
spécifiques  de  cette  affection,  encore  qu’elles  agissent  éga¬ 
lement  contre  le  rhumatisme  musculaire  et  diverses  névral¬ 
gies;  il  a  en  effet  remarqué  que  les  sujets  possédant  une 
immunité  durable  à  l’égard  des  piqûres  sont  réfractaires  au 
rhumatisme.  Pour  traiter  l’attaque  rhumatismale  il  fait 
piquer  le  malade,  au  voisinage  de  l’articulation  atteinte,  par 
des  abeilles,  dont  le  nombre  est  progressivement  porté  jus¬ 
qu’à  70  par  séance.  Sous  l’influence  des  piqûres,  les  dou¬ 
leurs  disparaîtraient  bientôt;  pour  obtenir  la  guérison  il 
suffirait  de  faire  de  nouvelles  séances  tant  que  les  douleurs 
reparaîtraient;  une  femme  soignée  de  la  sorte  n’a  pas  reçu 
moins  de  6592  piqûres. 
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Le  moyen  thérapeutique  proposé  par  M.  Terc  n’est|pas,  il 
faut  en  convenir,  d’une  application  aisée.  Mais  il  permet 
d’entrevoir  l’apparition  prochaine  d’un  nouveau  sérum  anti- 
rhumatismal  provenant  d’un  animal  qui,  mithridatisé  par 
un  nombre  incalculable  de  piqûres,  rendra  tout  à  la  fois 
réfractaire  au  venin  de  l’abeille  et  à  la  toxine  rhumatismale. 

En  attendant  ce  jour,  la  conclusion  à  tirer  des  constata¬ 
tions  faites  par  M.  Terc  est  qu’il  semble  indiqué  de  con¬ 
seiller  aux  rhumatisants  de  se  faire  apiculteurs  et  de  se 
résoudre  à  supporter  stoïquement  les  inconvénients  piquants 
de  la  profession.  A  moins...  que  ces  mêmes  malades  ne  pré¬ 
fèrent  recourir  encore  à  l’action  du  salicylate  de  soude,  ce 
dont  on  ne  saurait  vraiment  les  blâmer.  [La  Vulgansation 
scientifique.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Ancien  régime  d'études 
médicales.  —  Un  certain  nombre  d’aspirants  au  doctorat  en  mé¬ 
decine  appartenant  au  régime  d’études  institué  par  le  décret  du 
20  juin  1878,  s’étant  mis  en  instance  auprès  de  l’administration 
publique  à  l’effet  d’obtenir  que  les  prescriptions  de  la  circulaire 
du  30  septembre  1902  ne  soient  mises  en  vigueur  que  le  !'='•  oc¬ 
tobre  1904,  il  a  été  décidé  que  la  situation  de  ceux  de  ces  aspi¬ 
rants  dont  la  scolarité  n’est  pas  atteinte  actuellement  par  la 
péremption  serait  réglée  de  la  manière  suivante  ; 

Pour  les  étudiants  n’ayant  pas  subi  d’échec  à  leurs  examens 
probatoires  ou  n’ayant  subi  qu’un  seul  échec,  1  ancien  régime 


est  prorogé  de  plein  droit  d’une  année,  c’est-à-dire  jusqu’au 
l"  octobre  1904. 

Pour  les  étudiants  ayant  subi  des  eyournements  aux  examens 
probatoires,  si  le  nombre  total  des  ajournements  subis  par  le 
même  étudiant  n’excède  pas  cinq,  une  demande  de  prorogation 
pourra  être  faite  par  l’intéressé.  Cette  demande  sera  adressée 
soit  au  ministre  de  l’instruction  publique,  soit  au  doyen  de  la 
Faculté,  pour  être  soumise  au  Comité  consultatif. 

Quant  aux  étudiants  ayant  subi  plus  de  cinq  ajournements, 
ils  continueront  leurs  études  d’après  le  nouveau  régime  à  dater 
du  1“  octobre  1903.  Aucune  exception  ne  pourra  être  faite. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Théophile  Roussel,  membre  de  l’Académie  de 
médecine,  et  Ange  Glorie  (de  Paris),  décédé  à  Douarnenez. 


SIROP  HENRY  MURE— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  phénomènes  psychiques.  Rt cherches,  observations,  mé¬ 
thodes,  par  J.  Maxwell,  docteur  en  médecine,  avocat  général 
près  la  Cour  d’appel  ue  Bordeaux.  Préface  du  professeur  Ch, 
Richet.  In-g®,  Bibliothèque  de  philosophie  contemporaine.  — 
Prix  :  5  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Ls  Souhd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


TERFINE-COCÂ  MÂRMl 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthé^que  2  à  4 

<^il1erée8p^jour.BdHaus8mann^4lTFaris  etph^. 


KOLA  ROY 

»ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 
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NÉVRALGIES  -  MUSRAINES  J 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ▲ 

FERLES  «  Il  TÉRÉBENTHINE  CLERTAnI 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ACADÉMl^  de  MÉDECINE  de  PARIS  * 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ^ 
Dosage  rigoureux  ;'5  gouttes  par  perle.  ^ 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 

^  Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS.  7 

ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE'! 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée.  r 
Flatulence.  Dysenterie.  f 

Acidités.  1  Fièvre  Typhoïde.  # 

fy  Pastilles  et  Poudre  ^  1 

beuv-O^ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  f 

Se  prend  avant  bu  après  les  repas.  .  # 

DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’ean  et  avaler.  H 
par  jour  (  PASTILLES  :  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  ia  bonche.  K 

Toutes  Phamacles.  -  Maison  L.  FRERE  (A.’Champigny  &  C-),  19,  rue  ^ob,  PARIS. 
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BIEN  SPÉGIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 

VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET  DE  L’INTESTIN 
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ÉPILEPSIE.  HISTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BKumunjü  ua 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeomi 
des  hospices  spéciaux  de  Pans,  a  détermmé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparaUon  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1«  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CLIAin  (X  I  I1.UUI.U  uiiui.  rcrsiyucs 
Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'”. 


[BOUCHARDAT 

Tr.  Pharm.,  page 


Selon  l’Opinion  des  Professeurs  _ 

GUBLER  TRQUSSEAU  CHARCOT 

Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  déjà  Salpétrière. 


Tr  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Cünique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 

lin  antisnamodiaue  et  un  puissant  sédatif 


3St  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

dbu  ■  M  A  i*  A  C  Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 

I  des  NEVROSES  - -  - r.„._ 

des  NEVRALGIES 
NEURASÎHlRil 


de  la 
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Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse, 

\  Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
'  Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

\  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 
de  la  Grippe,  des  Conoatsscences  difficiles,  etc. 

SI  Action  sûre  et  inoffensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d’intolérance  complète  du  malade,  preserire  les  CAPSULES  lia  ^ 


GUÉRISON  de  la  SYPHILIS 

L’IHJECTIONi.BRETONNEAU| 


CAPSULES 

jSÂNM  BiETONHEÂy 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LK  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

Ld  LdïlCSttG  j^TdtiÇdlSC  mardi,  le  jeudi  et  le  samedi 
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SOMMAIRE.  —  L’exclüsion  de  l’intestin,  par  le  docleur  Henri 
Hartmann,  professeur  agrégé  à  la  leaculté  de  médecine,  chirurgien 
des  hôpitaus  de  Paris.  —  Revue  bibliographique.  —  Chronique  et 

NOUVELLES  SOIRNTIPIQUES  —  BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE. 


L’EXCLUSION  .  DE  L’INTESTIN 

Par  Heÿiri'  Hartmann  (1), 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Qu’entend-on  par  exclusion  de  l’intestin?  —  Lorsqu  on 
parcourt  les  nombreux  travaux  publiés  depuis  douze  ans  (2), 
on  voit  que  l'exclusion  de  l'intestin  a  été  comprise  de  façons 
très  diverses.  Les  uns  n’appellent  exclusions  que  les  opé¬ 
rations  où  l’on  a  isolé  complètement  une  partie  malade  de 
l’intestin,  en  faisant  une  double  section  de  ce  dernier  et 
en  rétablissant  le  cours  des  matières  par  une  anastomose 
intestinale.  D’autres  décrivent  sous  ce  nom  toutes  les  opé¬ 
rations  qui  excluent  de  la  circulation  des  matières  une 
étendue  plus  ou  moins  grande  du  circuit  intestinal  en  déri¬ 
vant  leurs  cours.  La  vieille  entéro-anastomose  de  Maison¬ 
neuve  (3)  constitue  alors  la  forme  la  plus  simple  de  l’ex¬ 
clusion. 

Entre  ces  deux  opérations,  l’exclusion  de  Salzer  et  l’en- 
téro -anastomose  de  Maisonneuve,  viennent  se  placer  les 
cas  où,  sectionnant  l’intestin  en  un  point,  on  ferme  le  bout 
distal,  implantant  le  bout  proximal  dans  une  portion  d’in¬ 
testin  sous-jacente  au  point  malade,  opération  réalisée 
tout  d’abord  expérimentalement  sur  le  chien  par  Senn  (4) 


(!)■  Rapport  sur  la  première  question  mise  à  l’ordre  du  jour  du 
XVR  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie,  qui  doit  s’ouvrir 
le  19  octobre  1903. 

(2)  Epoque  où  parut  le  premier  mémoire  de  Salzer  sur  cette  question 
(F.- A.  Salzer.  Bin  Vorschlag  zur  Modihcation  der  Entero-anostomose 
durch  vollige  Aussohaltung  des  kranken  Darmtheiles,  Verhandl.  d. 
deuèc/i.  Gesellsch.  f.  Chir.,  in  Centrdlbl.  f.  Chir.,  Leipzig  1891,  p.  119;. 

(3)  Maisonneuve.  Arch.  gén.  de  médecine,  1845;  Bull,  de  la  Soc.  de 
cW)-., -1853-1854,  Paris  1851,  p.  381,  et  Clinique  chirurgicale.  Pans 
1864,  t.  Ii;  p.  488. 

(4)  N.  Senn.  Intestinal  Surgery,  Chicago,  1889,  p.  189.  Bien  avant 
Senn  et  dès  1861,  Hacker  avait  fait,  sur  l’indication  d’Adelmann,  des 
expériences  chez  des  chiens,  des  chats  et  des  cochons,  dans  lesquelles  il 
avait,  au  'lied  d’une  entéro-anastomose  latérale,  sectionné  transversa¬ 
lement  l’intestin  grêle  et  implanté  le  bout  central  dans  le  côlon  ascen¬ 
dant  ;  mais  comme  il  craignait  de  confondre'  le  bout  central  et  le  bout 
périphérique  de  l’inteslin  grêle,  il  accolait  sur  la  longueur  d’un  pouce 


et  répétée  ensuite  un  certain  nombre  de  fois  sur  l’homme 
depuis  1891  (1).  Ce  qui  rend  la  définition  de  l’exclusion 
difficile,  c’est  qu'en  fait  le  mot  exclusion  ne  doit  être  envi¬ 
sagé  que  dans  son  sens  physiologique  et  qu’on  n’est  pas 
d’accord  sur  les  conditions  anatomiques  qui,  cliniquement, 
excluent  une  portion  de  l’intestin  de  la  circulation  des 
matières. 

En  créant  une  anastomose  entre  deux  anses  intestinales 
pour  permettre  le  passage  facile  des  matières  de  1  une  dans 
l’autre,  Maisonneuve  d’abord,  von  Hacker,  Wôlfter,  etc., 
ensuite,  pensaient  que  les  matières,  trouvant  dans  la  boüche 
anastomotique  une  large  voie,  cesseraient  de  passer  dans 
la  partie  malade,  dès  lors  exclue  de  la  circulation  intestinale. 

Ce  but  n’est  malheureusement  pas  toujours  réalisé.  Le 
Dentu,  chez  deux  malades  atteints  de  fistule  iliaque,  fit 
une  large  entéro-anastomose  et,  dans  les  deux  cas,  vit  les 
matières  continuer  à  sortir  du  ventre  au  niveau  de,  la  fis¬ 
tule,  bien  que,  dans  l’un  des  deux,  il  eût  pris  la  précaution 
de  replier  l’intestin,  placé  en  amont  de  la  fistule,  et  de  le 
valvuler  en  une  sorte  d’éperon,  disposé  de  manière  à  em¬ 
pêcher  le  passage  des  matières  (2).  Cette  valvulation  de 
l’intestin,  déjà  pratiquée  auparavant  par  von  Hacker,  par 
Comte,  par  Chaput,  a  été  aussi  réalisée  par  Helferich, 
Payr  (3),  Nannotti,  Ricard.  Les  résultats  ont  été  inconstants 
au  point  de  vue  de  l’exclusion  intestinale. 

Et  ceifendant,  chez  quelques  malades,  l’exclusion  a  été 
parfaitement  et  complètement  obtenue  par  la  simple  entéro- 
anostomose,  comme  le  montrent  une  série  de  cas.  Ces 
jours-ci,  Mikulicz  nous  en  relatait  encore  un  bel  exemple. 
Chez  un  malade  atteint  d’exstrophie  vésicale,  il  fixa  le  côlon 
pelvien  à  la  partie  supérieure  de  l’exstrophie  et  l’ouvrit, 
après  avoir  anastomosé  entre  elles  les  deux  branches,  as¬ 
cendante  et  descendante,  de  l’anse  ainsi  ouverte  et  fixée. 


les  deux  segments  de  l’intestin,  les  suturant  l’un  à  l’autre  par  des 
points  non  perforants  et  les  introduisant,  dans  cet  état,  dans  le  gros 
intestin.  Cette  opération,  qu’il  appelait  l’invagination  à  double  courant, 
avait  pour  but  d’éviter  le  passage  des  matières  intestinales  dans  le  bout 
périphérique.  En  réalité  elle  n’évitait  rien  et  constituait  une  compli¬ 
cation  inutile  de  l’anastomose  de  Maisonneuve.  (Hacker.  Allgemeine 
Bemerkungen  zu  den  Hernien,  eic.,  Th.  de  Dorpat,  1861.) 

(1)  Bowremann  Jessett,  The  surgical  diseuses  and  injuries  of  the 
slomach  an  d  intestines,  London  1892,  p.  207. 

(2)  Le  Dento.  De  l’exclusion  intestinale,  Rev.  de  gyn.  et  de  chir. 
abdomin.,  Paris  1899,  t.  IH,  p.  81. 

(3)  V.  Payr.  Beitr.  z.  Frage  der  totalen  Darmausschaltung,  Wiener 
klin.  Woch.,  1900,  p.  708  et  732. 
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anse  qui  devait  servir  ultérieurement  à  reconstituer  une 
cavité  vésicale.  Par  suite  de  causes  indépendantes  de  l’état 
de  la  malade,  un  voyage  de  Mikulicz  à  l’étranger,  le 
deuxième  temps  de  l’opération  ne  fut  pratiqué  qu’au  bout 
de  trois  mois.  Or  pendant  ces  trois  mois,  à  aucun  moment 
il  ne  passa  de  matières  intestinales  par  l’ouverture  faite  à 
l’intestin. 

L’entéro-anastomose  suffit  donc  pour  exclure,  dans  cer¬ 
tains  cas  tout  au  moins,  une  portion  du  circuit  intestinal  (1). 

D’autre  part,  on  a  vu  quelquefois  après  section  de  l’in¬ 
testin,  fermeture  du  bout  périphérique  et  implantation  du 
bout  central  dans  l’intestin  au-dessous  de  la  lésion,  des 
matières  refluer  dans  le  segment  intestinal  considéré  comme 
exclu. 

L’exclusion  n’existerait  constante  et  complète  que  dans 
le  cas  de  section  bilatérale  d’une  anse,  on  ne  devrait  donc 
appliquer  le  terme  exclusion  qu’aux  opérations  où  l’on  fait 
deux  sections  de  l’intestin.  C’est  de  cette  façon  que  Salzer 
la  comprenait.. 

Si  au  contraire,  on  applique  le  terme  exclusion  à  tous 
les  cas  où  une  partie  plus  ou  moins  grande  du  contenu 
intestinal  est  dérivée  de  son  circuit  normal,  on  arrive  à 
donner  à  ce  mot  un  sens  beaucoup  plus  large  et  à  y  ranger 
même  l’ancienne  entéro-anostomose  de  Maisonneuve.  C’est 
ce  que  fait  Wœlfler  (2),  et  avec  lui  beaucoup  d’autres  chi¬ 
rurgiens  allemands,  qui  décrivent  trois  variétés  d’exclusion  : 

i®  L’exclusion  incomplète,  entéro-anastomose  des  Fran¬ 
çais,  short-circulting  des  Anglais. 

2»  L’exclusion  complète  avec  ses  deux  variétés  : 

a.  L’exclusion  complète  bilatérale  ; 

T).  L’exclusion  complète  unilatérale. 

Étant  donné  que  l’entéro-anastomose  ne  dérive  d’une 
manière  générale  qu’incomplètement  les  matières  et  que 
cette  opération  est  depuis  longtemps  connue  sous  ce  nom, 
nous  pensons  qu’en  pratique  il  y  a  lieu  de  conserver  l’an¬ 
cienne  dénomination  de  Maisonneuve  et  de  réserver  U  terme 
exclusion  aux  opérations  dans  lesquelles  on  interrompt  par  une  ou 
deux  sections  la  continuité  de  l’intestin  (3). 

Il 


Des  diverses  variétés  de  l’exclusion  (4).  —  l”  Exclusion 
UNILATÉRALE.  —  Dans  l’exclusion  unilatérale  on  sectionne 
l’intestin  au-dessus  de  la  portion  qu’on  désire  exclure  et 
l'on  anastomose  te  bout  supérieur  dans  une  portion  d’in¬ 
testin  située  au-dessous  de  la  partie  qu’on  veut  exclure.  Le 
bout  sous-jacent  à  la  section  peut  être  : 

a.  Fermé,  c’est  l’exclusion  unilatérale  proprement  dite, 
l’opération  à  laquelle  on  recourt  le  plus  souvent  ; 


(11  Ce  qu'avait  déjà  admis  Giordano  [Manmle  dî  medicina  operativa, 
Torino  1891)  ce  qu’avait  contesté  Nannotti  (Ricerche  sperimentah 
sulle  esclusioni  complété  ed  incomplète  del  côlon.  Clinica  modema, 

Fironze  1901,  t.  Yll,  n"  "7)*  i  •  /i  ^  71.7  ^ 

(2)  Wcbwlee..  Verhandl.  d.  deutsch.  Chir.,  1896,  anal,  m  Centralbl.  f. 
aV-,  1896,  Beilage,  p.  76.  Hoclienegg,  Eiselsberg,  Mikulicz,  etc.,  ap- 
nellent  de,  mème  «  eïcluaion.  partielle  «  l’entéro-anastomese. 

a)  L’anus  ariiûciel  constitue  au  point  de  vue  fonctionnel  une  véri¬ 
table  exclusion  des  portions  sous-iacentes  de  l’intestin,  mais  comme  il 
s’agit  d’une  opération  toute  spéciale,  très  différente  de  l’exclusion,  teUe 
au’L  la  comprend  généralement,  nous  n’en  parlerons  pas. 

(4)  Nous  ne  referons  pas  ici  Ihistorique  de  l'exclusion,  renvoyant 
eaux  oue  cela  intéresse  au  mémoire  très  complet  de  Terrier  et  Gosset, 
De  l’elclusion  de  l’intestin  {Revue  de  chir.,  Paris  1900,  t.  XXI,  p.  129), 
at  à  la  tWse  récente  de  Lance,  élève  de  Ricard  [Etude  sur  l  exclusion 
t  l’intestin,  Th.  de  Paris,  1902-1903,  n»  348),  où  l'on  trouve  réunies 
146  observations  d’exclusion. 


i.  Fistulisé,  soit  qu’il  existe  antérieuremènt  une  fistule 
pathologique,  soit  que  l’on  crée  une  petite  fistule  de 
sûreté  (1); 

e.  Fixé  à  la  peau.  C’est  Fexclusion  unilatérale  avec  abou¬ 
chement  à  la  peau. 

2“  Exclusion  bilatérale.  —  Dans  l’exclusion  bilatérale  on 
fait  deux  sections  de  l’intestin,  l’une  au-dessus,  l’autre  âu- 
dessous  de  la  partie  que  l’on  veut  exclure  et  l’on  anasto¬ 
mose  le  bout  central  avec  le  bout  périphérique  de  l’intestin. 
Puis  : 

a.  On  ferme  complètement  la  partie  exclue  {exclusion  bila¬ 
térale  fermée),  soit  en  suturant  isolément  les  deux  bouts 
(exclusion  en  boudin),  soit  en  les  suturant  ensemble  (exclu¬ 
sion  en  anneau); 

l.  Dans  l’exclusion  bilatérale  ouverte  (2)  l’anse  exclue  est  en. 
communication  avec  l’extérieur,  soit  par  une  fistule  patho¬ 
logique  ou  chirurgicale,  soit  par  la  fixation  à  la  peau  de- 
l’une  ou  de  ses  deux  extrémités. 

III 

Technique  de  l’exclusion.  —  A'ous  ne  nous  arrêterons 
pas  longuement  sur  les  divers  temps  de  l’exclusion  intesti¬ 
nale  ;  nous  laisseront  en  particiiii#  de  côté  tout  ce  qui  a 
trait  à  la  technique  des  anastomoses  intestinales  déjà 
exposée  dans  un  de  nos  précédents  congrès  par  notre  col¬ 
lègue  Souligoux  (3),  et  nous  n’insisterons  que  sur  quelques- 
points  spéciaux  à  l’exclusion  : 

Siège  de  l'incision.  —  L’incision  doit  être  faite  à  distance 
de  la  lésion.  On  se  met  ainsi  à  l’abri  d’une  série  d’accidents 
arrivés  à  quelques  opérateurs  (ouverture  du  cæcum  adhé¬ 
rent,  impossibilité  pour  le  chirurgien  de  s’orienter  au 
milieu  d’un  gâteau  d’anses  fusionnées  entre  elles,  avec  la 
paroi  et  avec  l’épiploon)  et,  en  cas  de  lésions  fistuleuses, 
on  évite  la  contamination  de  la  plaie  pendant  ou  après 
l’opération.  Seule,  l’incision  à  distance,  la  cœliotomie  mé¬ 
diane  le  plus  souvent,  permet  d’explorer  complètement  les- 
lésions,  de  s’orienter  et  de  faire  une  anastomose  en  bonne 
place.  La  détermination  du  bout  afférent  et  du  bout  effé¬ 
rent,  généralement  facile  dans  le  cas  de  lésion  de  cæcum, 
peut  être  très  difficile  lors  de  lésion  de  l’intestin  grêle  (4),. 
surtout  quand  les  anses  fusionnées  forment  un  véritable 


(1)  Cette  fistulisation  de  l’anse  exclue  a  été  conseillée  par  quelques- 
chirurgiens  qui  craignent  l’accumulation  de  sécrétions  au-dessus  d’un 
rétrécissement  ;  aucun  fait  n’en  montre  la  nécessité  et  dans  tous  les 
cas  il  serait  toujours  temps  d’y  recourir  s’il  se  produisait  secondaire¬ 
ment  des  accidents  de  cet  ordre. 

(2)  Ces  dénominations  :  exclusion  bilatérale  ouverte  et  fermée,  em¬ 
pruntées  à,  Guinard,  nous  semblent  préférables  à  celles  d’exclusion 
totale  et  partielle  qui  prêtent  à  confusion  (A.  Guinabd.  Anus  contre 
nature  et  fistules  stercorales,  Traité  de  chirurgie  clinique  et  opératoire, 
Paris  1899,  t.  VIII,  P-  577). 

(3)  SouuQOUx.  Des  anastomoses  intestinales.  Treizième  congrès  inter¬ 
national  de  médecine,  Paris  19Q0,  section  de  cbirurgie  générale. 

(4)  Cette  rechercbe  des  bouts  peut  être  très  difficile,  comme  le  mon¬ 
trent  des  opérations  d’Eiselsberg,  de  Franck  et  un  cas  de  Bier  qui  dut. 
faire  cinq  cœliotomies  successives  avant  d’arriver  à  guérir  son  malade 
(Bier.  Münch.  med.  Woch.,  1895,  p.  1197).  Bucbbinder  a  conseillé  en 
pareil  cas  d’appliquer  localement  sur  Tintestin  un  courant  faradique; 
au  niveau  de  l’anode  se.  ferait  un  nœud  de  contraction  très  marqué  qui 
s’étendrait  toujours  en  arrière,  c’est-à-dire  vers  l’estomac,  sur  une  lon¬ 
gueur  d’environ  2  centimètres  (Bucbbinder.  Experimentelle  Untersu- 
ohungen  am  lebenden  Tbierund  Menschendarm,  Deutsch.  Zeilschr.  f.. 
Chir.,  t.  LV,  p.  458).  Ce  procédé  ne  nous  semble  pas  pratique  pour  le- 
chirurgien. 
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aâteau  d’adhérences.  Il  ne  faut  pas  chercher  à  dévider  les 
anses  adhérentes,  ce  pourrait  être  très  long.  Le  plus  sage 
est  de  partir  du  cæcum  et  de  remonter  l’iléon  jusqu'au 
moment  où  il  pénètre-  dans  la  masse  adhérente,  puis  de 
chercher  le  point  de  la  tumeur  où  pénètre  une  anse  saine 
et  libre  d’adhérences. 

Mode  de  section  de  l'intestin.  —  L’écrasement  des  tuniques 
intestinales  avec  un  quelconque  des  modèles  de  pinces 
écrasantes  que  nous  possédons,  sa  section  entre  deux  liga¬ 
tures  au  catgut,  placées  sur  la  partie  écrasée,  et  l’enfouis¬ 
sement  de  cette  ligature  sous  un  surjet  non  perforant,  nous 
semblent  le  meilleur  mode  de  section  et  d’oblitération  des 
bouts  de  l’intestin. 

Traitement  des  deur.  hauts  de  l'intestin  non  exclu.  —  L’enté- 
rorraphie  termino-terminale,  difficile  à  exécuter  pour  les 
anastomoses  le  plus  fréquemment  pratiquées  dans  les  opé¬ 
rations  d’exclusion,  celles  de  l’intestin  grêle  et  du  gros 
intestin,  à  cause  de  l’inégalité  de  calibre  des  deux  bouts, 
est  à  peu  près  abandonnée.  L’implantation  latérale  de  1  in¬ 
testin  a  été  faite  dans  un  certain  nombre  d’exclusions  uni¬ 
latérales.  Presque  toujours  les  chirurgiens  lui  ont  préféré 
l’entéro-anastomose  latérale  qui  donne  des  résultats  parfaits 
à  la  condition  que  les  deux  bouts  soient  apposés  dans  le 
sens  de  la  péristaltique  normale. 

On  lui  a  fait  différents  reproches  : 

On  a  dit  que  le  coutenu  intestinal  refoulait  peu  à  peu  le 
cul-de-sac  supérieur  et  le  transformait  en  un  diverticule  où 
la  stase  devenait  possible.  Cet  accident  hypothétique  est 
contredit  par  les  expériences  de  Senn  (1)  et  de  Reichel  (2) 
qui  ont  montré  que,  chez  les  animaux  opérés  depuis  long¬ 
temps,  ce  cul-de-sac  est  complètement  atrophié  (3). 

On  a  dit  que  l’abouchement  bout  à  bout  assurait,  à  tra¬ 
vers  la  nouvelle  bouche,  un  écoulement  des* *  matières  plus 
facile  que  l’anastomose  latérale.  Les  faits  montrent  quil 
n’en  est  rien.  Bien  plus,  avec  le  temps  et  par  suite  du  pas¬ 
sage  continu  des  matières,  les  deux  bouts  de  l’intestin  finis¬ 
sent  par  se  continuer  en  ligne  droite  (4). 

Lorsque  les  deux  bouts  ne  peuvent  être  rapprochés  par 
suite  d’une  brièveté  du  mésentère  ou  du  mésocôlon  et  que 
l’anastomose  doit  être  faite  à  une  grande  distance  des  sec¬ 
tions  intestinales,  on  a  conseillé,  pour  éviter  la  persistance 
de  deux  longs  diverticules,  l’anastomose  récurrente  et  l’enté- 
roplastie. 

Dans  Vanastomose  récurrente  faite  pour  exclure  des  lésions 
du  côlon  iliaque,  on  ajoute,  aux  deux  sections  pratiquées 
pour  l’exclusion,  une  troisième  section  de  l’intestin,  portant 
sur  le  grêle,  et  l’on  implante  l’extrémité  supérieure  du  bout 
inférieur  dans  le  rectum.  La  circulation  se  fait  alors  à 
rebours  dans  tous  les  côlons  et  la  valvule  de  Bauhin  doit  être 
franchie  en  sens  inverse  de  la  circulation  normale  (5). 

Pour  éviter  les  accidents  de  rétention,  observés  en  pareil 


(1)  Senn.  Intestinal  surgery,  Chicago  1889. 

(2)  Reichbl.  Ueber  die  Berechtigang  der  Darmausschaltung  mit  to- 

talen  Verschluss  des  angeschalteten  Darmstuckes,  Centcalbl.  f.  Chir., 
Leipzig,  t.  XXII,  p.  37.  ,  ,  • 

(3)  Il  est  vrai  que  ce  fait  est  contesté,  comme  on  le  verra  plus  loin 
par  des  travaux  récents. 

(1)  Von  Frey  a  constaté  qu’après  six  mois,  chez  des  lapins,  le  bout 
afférent  continue  directement  le  bout  efférent,  si  bien  qu’on  croirait  à 
une  entérorraphie  circulaire  après  résection  oblique  (V.  Frey.  Beitr.  z. 
ktin  Chir  ,  Tubingen  1895,  t.  XIV,  p.  1  et  136). 

(5)  C’est  le  reversai  of  intestine  des  Anglais  (Mall.  John  Hopk’ins 
Hospit.  Rep.,  t.  1). 


cas  dans  ses  expériences  par  Eiselberg,  il  laut,  comme  1  a 
conseillé  Nicoladoni,  détruire  la  vâlvuve  de  Bauhin,  avant 
défaire  l’abouchement  récurrent,  en  introduisant,  dans  ce 
but,  un  instrument  par  l’orifice  de  l’iléon. 

Dans  V entéroplastie  on  emprunte  à  une  anse  grêle  une  lon¬ 
gueur  d’intestin  suffisante  pour  qu’en  l’interposant  entre 
les  deux  segments  du  gros  intestin  à  anastomoser  on  puisse 
faire  des  sutures  sans  tiraillements. 

Ces  deux  derniers  procédés  n’ont  guère  été  employés  sur 
l’homme.  Nous  voyons  cependant  l’entéroplastie  utilisée 
avec  succès  par  Narath  dans  un  cas  de  double  fistule  iléo- 
vaginale  (1). 

Traitement  des  deux  hauts  de  l’anse  intestinale  exclue.  —  La 
fermeture  de  ces  bouts  ne  présente  rien  de  particulier  et  est 
obtenue  comme  celle  des  bouts  de  l’intestin  non  exclu. 

Lorsque  l’on  veut  laisser  ouverte  l’anse  exclue,  on  1  abou¬ 
che  généralement,  non  pas  au  niveau  de  l’incision  médiane, 
mais  dans  une  contre-ouverture  latérale  (2).  Faisant  dans 
une  des  fosses  iliaques  une  incision,  on  attire  à  travers  cette 
ouverture  le  bout  à  fixer,  qui  au  moment  de  la  section  a  été 
écrasé  et  lié;  on  le  fixe  par  des  fils  non  perforants  au  péri¬ 
toine  pariétal,  puis  on  l’ouvre  et  ou  suture  sa  muqueuse  à 
la  peau  par  des  points  perforants.  Entre  temps,  on  a  ferme 
complètement  l'incision  de  cœliotomie  médiane  qu  on  a 
protégée  par  un  pansement. 

D'une  manière  générale  on  choisit  pour  le  fistuliser  le 
bout  dislal(3);  en  le  prenant  on  utilise  la  périslaltique  nor¬ 
male  et  l’on  fait  cheminer  le  produit  de  sécrétiou  de  l’anse 
exclue  suivant  ta  bonne  direction.  C’est  ce  qu’on  fait  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’exclure  une  anse  grêle;  les  deux  bouts  ayant 
même  calibre  et  même  mobilité,  il  importe  peu,  au  point  de 
vue  opératoire,  de  fixer  à,  la  peau  l’un  ou  l’autre  bout,  et, 
dans  ces  conditions,  il  vaut  mieux  aboucher  le  bout  distal. 
Mais  lorsqu’il  s’agit,  comme  c’est  fréquemment  le  cas,  de 
l’anse  iléo-cæcale,  il  y  a  peut-être  simplicité  plus  grande  à 
aboucher  la  pariie  correspondante  à  l’intestin  grêle,  c  est-à- 
direlebout  proximal,  et  à  abandonner  le  bout  distal,  plus 
difficile  à  amener,  dans  l’abdomen  (Terrier  et  Gosset).  ^ 

Pour  faciliter  l’évacuation  et  la  désinfection  de  1  anse 
exclue  il  est  souvent  nécessaire  de  fistuliser  ses  deux  extré¬ 
mités.  C’est  ce  qui  arrive  lorsqu’on  se  trouve  en  presence 
de  lésions  étendues,  de  néoplasmes  ulcérés  et  végétants, 
avec  des  cloaques  et  des  points  rétrécis;  en  pareil  cas,  il 
faut,  pour  assurer  une  évacuation  facile  des  produits  septi¬ 
ques,  non  seulement  maintenir  ouverts  les  deux  bouts, 
mais  même  si  l’on  exclut  une  portion  assez  étendue  de  1  in¬ 
testin,  suivre  le  conseil  de  Vautrin  ;  ne  pas  fixer  les  deux 
bouts  l’un  à  côté  de  l’autre,  ce  qui  donne  à  l’anse  exclue  une 
forme  en  boucle  gênant  l’écoulement  des  liciuides,  mais  les 
fixer  sans  coudure  ni  torsion,  dans  les  points  de  la  paroi 
correspondant  aux  régions  où  ils  se  trouvent,  sans  essayer 


(1)  Narath.  Uebor  Darmausschaltung,  Arcti.  f.  klin.  Chir.,  Berlin 

de  l’anse  peut  exister  antérieurement  à  l’opération 
fistule  pathologique).  On  peut  aussi  dans  des  cas  exceptionnels  fistu  i- 

*er  par  le  vagin  une  anse  exclue  bilatéralement,  une  pratique  que 

suggère  Lavisé,  qui  a  guéri,  par  une  entéro-anastomose,  un  anus  con  re 
aature  vaginal  (Lavisé.  De  l’exclusion  intestinale,  Ann.  de  là  Soc  belge 
de  chir.,  Bruxelles  1898,  p.  70  et  202).  L’écoulement  insignifiant,  qui 
se  fait  par  le  vagin,  reste  inaperçu. 

(3)  On  appelle  bout  distal  le  bout  situé  au-dessous, 
portion  malade,  bout  proximal,  le  bout  situé  au-dessus,  en  amont,  p 
près  de  l’estomac. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


de  les  entraîner  dans  la  plaie  déjà  pratiquée  (1).  C’est  ce 
qu’avait  déjà  fait  Hochenegg  dès  sa  première  opération  d’ex¬ 
clusion  bilatérale  flstuleuse,  le  28  mai  1891  (2),  ce  que  pré¬ 
conise  Eiselsberg  (3). 

Suture  des  mésos.  —  Il  est  un  dernier  point  de  technique 
que  nous  désirons  mentionner,  c’est  la  nécessité  qu’il  y  a  à 
combler,  toutes  les  fois  que  c'est  possible,  les  orifices  créés 
dans  l’abdomen  par  les  anastomoses  à  grande  distance  que 
l’on  pratique  souvent  au  cours  de  l’exclusion.  De  Quervain 
a  dû  intervenir  trois  mois  après  une  exclusion  pour  des 
accidents  d’obstruction  intestinale  déterminés  par  l’engage¬ 
ment  de  l’intestin  grêle  sous  une  arcade  du  mésocôlon  trans¬ 
verse.  Après  ablation  d’un  cancer  de  l’anse  sigmoïde,  ne 
pouvant  réunir  les  deux  bouts  du  côlon  pelvien,  il  avait 
sectionné  le  côlon  transverse,  fermant  son  bout  périphé¬ 
rique  et  introduisant  son  bout  central  dans  le  rectum.  Toute 
la  portion  gauche  du  côlon  transverse,  le  côlon  descendant 
et  le  côlon  iliaque  avaient  été  exclus,  le  bout  inférieur  du 
côlon  étant  fistulisé  à  la  peau  (4). 

Giordano  a  perdu  un  opéré  d’étranglement  interne  après 
iléo-sigmoïdostomie  (5).  Von  Baracz,  au  cours  de  ses  expé¬ 
riences,  a  vu  5  chiens  sur  17  mourir  d’occlusion  par  ce  mé¬ 
canisme  (6). 

Aussi  est-il  nécessaire  de  fermer  exactement  les  fentes 
mésentériques,  et  dans  les  anastomoses  du  côlon  transverse 
ou  du  côlon  descendant  avec  le  côlon  pelvien,  de  pratiquer 
l'affrontement  des  .deux  anses  intestinales  par  un  capiton¬ 
nage,  comme  l’indique  Duval  (7). 

Labey  conseille  de  capitonner  de  même  l’espace  qui  sépare 
les  deux  mésss,  dans  les  anastomoses  de  l’iléon  et  du  côlon 
pelvien  (8). 

Pour  les  autres  côlons,  un  capitonnage  complet  est  impos¬ 
sible  et  Lance  dit  de  se  borner  à  unir  par  quelques  points 
le  mésentère  de  l’anse  iléale  anastomosée  avec  la  séreuse  de 
la  paroi  postérieure  de  l’abdomen.  Peut-être  pourrait-on 
obturer  l’orifice  laissé  après  l’exclusion  en  fixant  au-devant 
de  lui,  comme  un  voile,  le  grand  épiploon,  pratique  con¬ 
seillée  par  Heidenhain  (9). 

Étendue  des  exclusions  possibles.  —  Si  l’on  en  croit  quelques 
chirurgiens,  on  peut  exclure  une  étendue  d’intestin  grêle 


(1) .  VADTE.IN.  Contribution  à  l’étude  de  l’exclusion  do  l’intestin,  Revue 
de  chir.,  faris  1903,  t.  XXVIII,  p.  20. 

(2)  J.  Hocheneog.  Chirurgiscbe  Eingriffe  bei  Blindarmerkranfcun- 
gen,  Wien.  klin.  Wochens.,  1895,  n”'  16,  17,  18  et  20. 

(3)  F.  VON  Eisblsberq.  Ueber  die  Behandlung  von  Kothfisteln  und 
Stricturen  der  Darmcanales  mittelst  der  totalen  Darmausachaltung, 
Arch.  f.  klin.  Chir..  Berlin  1898,  t.  LVI,  p.  281. 

(4)  De  Quervain.  Communie,  k  la  Soc.  noéd.  de  la  Suisse  romande, 
17  oct.  1901,  et  De  l’implantation  du  côlon  transverse  dans  le  rectum. 
Revue  me'd.  de  la  Suisse  romande,  Genève  1901,  p.  737. 

(5)  GioRnANO.  Observation  communiquée  à  Labey  (Th.  de  1901-1902)  ; 
l’intestin  grêle  était  étranglé  dans  la  boucle  formée  par  l’anastomose 
iléo-sigmoïdienne  en  avant,  le  mésentère  à  droite,  le  mésocôlon  à  gauche, 
1®  péritoine  postérieur  de  la  paroi  pelvienne  en  arrière. 

(6)  R.  VON  Baracz.  Experimenteller  Beitrag  zur  Frage  der  totalen 
Darmausachaltung  mit  totalen  Verschluss  der  ansgeschalteten  Darm- 
schlinge,  zugleich  Beitrag  zur  axialen  Darmvereinigung,  Arch.  f.  klin. 
Chir.,  Berlin  1899,  t.  LVllI,  p.  120. 

P)  DovAi.  Traitement  chirurgical  du  cancer  du  côlon  pelvien,  Paris 
Ï902. 

{8)  Labey.  De  l’intervention  chirurgicale  dans  les  formes  graves  des 
colites  rebelles,  Th.  de  Paris,  19(11-1902,  n'  217. 

(9)  Cité  par  Baracz.  Zur  Ætiologie  der  Darmverschlusses  nach  Re¬ 
section  und  totalen  Aussohaltung  der  Dikdarme  und  Ileo-cœcum,  Cen- 
tralbl.  f.  Chir.,  Leipzig  1897,  n»  13,  p.  369. 


très  considérable.  Dans  une  observation  récemment  publiée, 
nous  voyons  Vanverts  nous  dire  qu’il  a  exclu  la  plus  grande- 
partie  de  l’intestin  grêle,  ne  conservant  que  80  à  90  centi¬ 
mètres  d’intestin  à  partir  de  l’estomac,  et  néanmoins  son 
opérée  a  augmenté  de  poids  après  l’opération  (1).  C’est  là,, 
croyons-nous,  un  fait  très  exceptionnel,  si  toutefois  l’opé¬ 
rateur  ne  s’est  pas  trompé  dans  les  évaluations  approxima¬ 
tives  qu’il  a  pu  faire  au  cours  de  l’opération.  Nous  ne  pou¬ 
vons  rien  préciser  à  l’égard  de  ces  exclusions  étendues. 
Rappelons  cependant  que,  pour  les  résections,  l’ablation  de 
2  mètres  d’intestin  grêle  ne  semble  guère  devoir  être  dépas¬ 
sée  chez  l’homme,  d’après  Dreesmann  (2),  bien  que  Roux, 
regarde  la  vie  comme  compatible  avec  l“aO  d’intestin  grêle- 
et  la  moitié  du  côlon  (3),  et  que  Kukula  ait  pu  enlever  avec 
succès,  au  cours  de  l’ablation  d’une  tumeur  mésentérique,, 
les  deux  tiers  de  l’intestin  grêle  (4). 

IV 

Résultats  de  l’exclusion.  —  Mortalité.  —  Terrier  et; 
Gosset,  rassemblant,  en  1900,  52  cas  d’exclusion,  relèvent 
8  morts,  soit  une  mortalité  de  15,38  p.  100.  Lance,  dans  sa 
thèse  de  1903,  réunit  146  cas  avec  20  morts,  soit  13,80 
p.  100.  Cette  mortalité  opératoire  encore  considérable  ira,, 
croyons-nous,  en  diminuant.  Il  suffit  pour  s’en  convaincre 
de  spécifier  la  cause  de  ces  morts  :  4  étaient  dues  à  des 
fautes  opératoires,  évitables  de  l’aveu  des  auteurs  (5)  ;  là 
une  pneumonie,  6  au  choc  opératoire,  9  à  la  péritonite  sep¬ 
tique. 

Des  6  cas  de' choc  opératoire,  2  avaient  trait  à  des  malades 
opérés  in  extremis,  2  à  des  tuberculeux,  2  à  des  cancéreux. 
Quant  aux  9  morts  de  péritonite  septique,  3  étaient  surve¬ 
nues  après  des  exclusions  bilatérales  fermées  de  l’intestin. 

Cette  exclusion  bilatérale  fermée  de  l’intestin,  rejetée 
comme  dangereuse  par  Salzer,  qui  craignait,  après  elle,  l’in¬ 
toxication  résultant  de  la  décomposition  des  matières  conte¬ 
nues  dans  l’anse  exclue  et  l’ulcération  de  l’intestin  avec 
péritonite  consécutive  (6),  avait  cependant  donné  un  succès 
à  Baracz  (7),  qui  y  voyait  l’avantage  de  ne  pas  exposer  le 
malade  aux  ennuis  d’une  fistule  intestinale. 


(1)  Vanverts.  Exclusion  de  la  plus  grande  partie  de  l’intestin  pour 
un  anus  contre  nature,  rapport  de  M.  Legueu,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
de  chir.,  Paris  1903,  p.  610. 

(2)  Dreesmann.  Ueber  grôssere  Darmresectionen,  Berlin,  klin.  Wo- 
chena.,  1899,  p.  337. 

(3)  Roux.  Cong.  internat,  de  mêd.,  Paris  1900,  section  de  chirurgie, 
p.  737. 

(4)  Kukula.  Ueber  eusgedehente  Darinresectionen,  Arch.  /.  klin. 
Chir.,  Berlin  1900,  t.  LX,  p.  887. 

(5)  Ouverture  par  mégarde  d’un  abcès  intra-péritonéal  au  cours  des 
manœu-vres  nécessitées  par  le  décollement  des  adhérences  (Eiselsberg), 
mauvaise  application  du  bouton  de  Murphy  (Eiselsberg),  distension  do 
l’anse  fistulisée  et  exclue  par  un  liquide  fétide,  à  la  suite  de  l’obstruction 
du  drain  placé  dans  l’anse  et  non  nettoyé  (Terrier),  rupture  de  la  suture 
d’occlusion  du  côlon  mal  faite  (Richmond). 

(6)  La  plupart  des  chiens,  chez  lesquels  il  avait  pratiqué  l’exclusion 
bilatérale  fermée,  étaient  morts  avec  des  phénomènes  de  péritonite  aiguë  ; 
quelques-uns  sans  péritonite  avaient  présenté,  à  l'autopsie,  une  dilata¬ 
tion  du  segment  exclu  avec  épaississement  des  parois  et  ulcérations  de 
la  muqueuse. 

(7)  R.  VON  Baracz.  Ueber  die  totale  Darmausschaltung  und  über  die 
Verwendbarkeit  der  Kohlrübenplatten  bei  der  Ileocolostomie,  Centralbl. 
f.  Chir.,  Leipzig  1894,  n<>27,  p.  613.  —  Ce  cas  n’est  pas  absolument  con¬ 
cluant,  car  deux  jours  après  l'opération,  le  malade  de  Baracz  présenta 
des  phénomènes  graves  et  faillit  mourir,  si  bien  qu’on  peut  se  demander 
si  la  partie  d’intestin,  entièrement  close  au  moment  de  l’opération,  est 
véritablement  restée  isolée  de  tous  côtés  et  si  elle  ne  s’est  pas  secondai- 
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Obalinski,  la  même  année,  se  déclara  de  même  partisan 
de  l’exclusion  bilatérale  fermée  (1),  qu’il  admet  pour  tous 
les  cas.  En  1893,  il  revient  sur  la  question,  et  répondant  à 
des  critiques  de  Reichel  (2),  il  concède  que  pour  l’intestin 
grêle,  dont  les  sécrétions  sont  abondantes,  l’exclusion  bila¬ 
térale  fermée  est  dangereuse,  mais  il  la  conserve  pour  le 
gros  intestin  (3).  La  question  nous  semble  pouvoir  être 
aujourd’hui  tranchée  dans  un  sens  contraire  aux  idées 
d’Obalinski. 

Le  plus  souvent,  après  les  exclusions  bilatérales  fermées, 
on  a  dû  ouvrir  secondairement  l’anse  exclue  au  bout  de  deux 
à  cinq  jours  pour  remédier  à  des  accidents  menaçants 
(Fünke,  Eiselsberg,  Hügel,  Wiesinger,  Graser,  Roux,  H.  De- 
lagénière). 

Les  seules  exclusions  bilatérales  fermées,  guéries  sans 
incidents  et  suivies  pendant  un  certain  temps,  sont  celles  de 
Friele  et  d’Obalinski.  Nous  laissons  de  côté  le  cas  de  Baracz 
dans  lequel  s’est  probablement  faite  une  perforation  interne 
de  l’anse  exclue.  Le  cas  de  Friele  est  mort  au  bout  de  soi¬ 
xante-seize  jours,  celui  d’Obalinski  a  nécessité  une  opéra¬ 
tion  tardive  secondaire.  On  ne  trouve  comme  guéris  à  la 
suite  d’une  exclusion  bilatérale  fermée  que  deux  cas  où  1  ex¬ 
clusion  bilatérale  fermée  a  d’abord  été  fistuleuse,  la  fistule 
n’ayant  été  fermée  que  secondairement,  un  de  Wiesinger  et 
un  de  Kammerer. 

Chez  une  femme  atteinte  de  colite  chronique  contre 
laquelle  on  avait  fait  un  anus  artificiel,  au  niveau  de  l’angle 
sous-hépatique  du  côlon,  Wiesinger  anastomosa  le  côlon 
ascendant  et  le  côlon  iliaque,  faisant  en  môme  temps  une 
exclusion  bilatérale.  Par  suite  de  l’existence  de  l’anus  arti¬ 
ficiel  cette  exclusion  bilatérale  était  au  début  fistuleuse. 
L’orifice  ne  fut  fermé  qu’au  bout  d’un  mois  et  demi  au  mo¬ 
ment  où  la  fistule  ne  sécrétait  presque  plus,  où  par  consé¬ 
quent  les  conditions  étaient  très  favorables  à  une  exclusion 
totale  complète.  La  malade  a  été  revue  guérie  au  bout  de 
six  ans  (4). 

Dans  le  cas  de  Kammerer,  U  s’agissait  d’une  fistule  ster- 
corale  post-appendiculaire  pour  laquelle  on  fit  une  exclusion 
bilatérale.  La  fistule  s’étant  tarie  presque  entièrement, 
Kammerer  la  ferma  six  mois  plus  tard.  La  malade  fut  revue 
guérie  cinq  ans  après  (S). 

Ces  deux  cas,  très  particuliers  comme  on  le  voit,  ne  peu¬ 
vent  plaider  en  faveur  de  l’exclusion  bilatérale  fermée. 


rement  fistulisée  dans  une  anse  voisine,  comme  le  suggère  Narath 
(Narath.  Ueber  Darmausschaltung,  Centralbl.  f.  Chir.,  Berlin  1896, 
t.  LU,  p.  372). 

(1)  Obalinski.  Zur  totalen  Darmausschaltung,  Centralbl.  f.  Chir., 
Leipzig  1894,  n»  49,  p.  1193. 

(2)  Reichel.  Ueber  die  Berechtigung  des  Darmausschaltung  mit  tota¬ 
len  Verschluss  d.  ausgesohaltelen  Darmstcks,  Centralbl.  f .  Chir.,  Leipzig 
1895,  no  2,  p.  37.  —  Klecki  avait  de  même  condamné  l'exclusion  bilatérale 
fermée  à  la  suite  de  recherches  expérimentales  (Klecki.  Przeglad  Le- 
harski,  1893,  p.  453  et  464;  Wien.  kUn.  Wochens.,  1894,  p.  457). 

(3)  Obalinski.  Zur  Berechtigung  des  Darmausschaltung  mit  totalen 
Verschluss  d.  ausgeschalteten  Darmstückes,  Centralbl.  f.  Chir.,  Leipzig 
1895,  p.  95.  —  L'enthousiasme  d’Obalinski  pour  l’exclusion  bilatérale 
fermée  est  un  peu  tombé,  une  tumeur  s’étant  ultérieurement  développée 
chez  son  malade,  au  niveau  de  l’anse  exclue,  s’étant  spontanément  fistu¬ 
lisée  an  bout  de  dix-huit  mois  et  ayant  nécessité  une  ablation  secondaire 
de  l’anse  qui  présentait  des  lésions  tuberculeuses  (Obalinsli.  Einweitere 
Beitrage  zur  totalen  Darmausschaltung,  Wien.  med.  Presse,  1897, 
p.1092). 

(4)  Wiesinger.  Ueber  Dauerresultate  bei  Darmausschaltung,  Peuls. 
Zeits,  f.  Chir.,  Leipzig  1901,  t.  LXII,  p.  1. 

(5)  Kammerer.  Zur  Prage  der  Darmausschaltung  mit  totalen  Occlu¬ 
sion,  Centralbl.  f.  Chir.,  Leipzig  1902,  p.  529. 


Le  défenseur  de  cette  variété  d’exclusion,  Baracz,  1  a  du 
reste  lui-même  abandonnée  à  la  suite  d’une  série  de  nou¬ 
velles  expériences  sur  le  chien,  qui  lui  ont  montré  les  dan¬ 
gers  de  cette  opération  (1). 

Etat  de  la  circulation  intestinale.  —  La  manière  dont  se  fait 
la  circulation  intestinale  dans  l’exclusion  bilatérale  ne  peut 
être  discutée.  Il  est  évident  que  l’anse  exclue  étant  fermée  à 
ses  deux  extrémités  ne  peut  plus  recevoir  de  matières.  Mais 
en, est-il  de  même  dans  l’exclusion  unilatérale?  On  a  dit 
qu’après  ces  exclusions  unilatérales  le  contenu  de  l’intestin 
pouvait  refluer  jusqu’à  la  région  malade.  Menasse,  qui  s’est 
fait  le  défenseur  convaincu  de  ce  mode  d’exclusion  (2),  voit 
là  une  crainte  purement  théorique.  Les  expériences  de  Senn, 
de  Reichel,  de  Sabattoni  et  de  Fazola  auraient  montré  que 
les  exclusions  unilatérales  n’amènent  pas  de  stase  fécale, 
que  l’anse  exclue  s’atrophie  et  que  ses  vaisseaux  deviennent 
très  petits.  D’ailleurs  le  retour  en  arrière  du  contenu  intes¬ 
tinal  est  contraire  à  la  physiologie  normale  de  l’intestin. 
Ces  considérations  n’empêchent  pas  Obalinski,  Terrier  et 
Gosset,  d’admettre  la  possibilité  de  ce  reflux.  Personnelle¬ 
ment  nous  avons  vu  chez  une  malade  porteuse  de  fistules 
multiples  du  gros  intestin  et  de  la  fin  de  l’iléon,  une  iléo- 
rectostomie  laisser  des  matières  intestinales  sortir  par  les 
fistules  (3). 

D’après  Delore  et  Patel  il  faut  établir  une  dictinction  entre 
les  cas,  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Pour  ces  auteurs  1  ex¬ 
clusion  unilatérale  appliquée  à  des  lésions  de  l’intestin  grêle 
laisserait  les  matières  s’accumuler  dans  le  segment  inférieur, 
tandis  que,  sur  le  gros  intestin,  l’exclusion  serait  réelle  (4). 

'  Les  avis,  on  le  voit,  sont  partagés,  et  pour  trancher  la 
question  il  faut  nous  reporter  à  la  lecture  des  observations 
d’exclusion  unilatérale. 

Celle-ci  montre  que,  dans  3  cas  d’exclusion  unilatérale 
portant  sur  l’intestin  grêle  (Eiselsberg,  Schloffer,  Grekow) 
quelques  matières  ont  reflué  par  des  fistules,  confirmant 
ainsi  l’opinion  de  Delore  et  Patel  sur  l’inefficacité  de  1  exclu¬ 
sion  unilatérale  appliquée  à  des  lésions  de  l’intestin  grêle. 
Par  contre  les  expériences  de  Drucbert  ont  montré  que  dans 
les  implantations  sur  le  gros  intestin,  s  il  n’y  a  pas  reflux 
pendant  les  premiers  jours,  au  bout  de  peu  de  temps,  la  por¬ 
tion  anastomotique  du  gros  intestin  perd  sa  tonicité  et  laisse 
facilement  refluer  vers  elle  les  matières  que  le  sphincter 
retient  dans  le  rectum.  C’est  même  ce  reflux  qui  permet 
aux  selles  de  prendre  de  la  consistance  dans  les  cas  d’exclu¬ 
sion  avec  anastomose  iléo-sigmoïdienne  (5).  Dans  les  cas  où 
ce  reflux  ne  peut  avoir  lieu,  soit  qu’expérimentalement  on 
ait  sectionné  le  côlon  au-dessus  de  l’anastomose  (Drucbert), 
soit  qu’il  y  ait  un  cancer  très  serré  de  l’S  iliaque,  comme 
chez  un  malade  de  Jaboulay  (6),  il  persiste  une  diarrhée 
tenace  et  opiniâtre.  La  lecture  de  13  observations  réunies 


(1)  R.  VON  Baracz.  Congres  international  des  sciences  médicales, 
Moscou,  1897,  et  Experimentelle  Beitrag  zur  Frage  der  totalen  Dar- 
maussohaltung  mit  totalen  Verschluss  der  ausgeschalteten  Darinschlinp, 
zugleich  Béitrag  zur  axialen  Darmvereinigung,  Arch.  f.  klin.  Chir., 
Berlin,  1899,  t.  LVIII,  p.  120. 

(2)  P.  Manasse.  Ueber  Darmausschaltung,  Deuts.  med.  Wochens., 
Leipzig  1903,  p.  196  et  210. 

(3)  Hartmann.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  Paris,  1900,  p.  935. 

(4)  Delore  et  Patel.  De  l’exclusion  unilatérale  dans  les  fistules 
rebelles  de  l’intestin.  Revue  de  chir.,  Paris  1901,  t.  XXIII,  p.  305. 

(5)  Drucbert.  De  l'exclusion  de  l'intestin,  Th.  de  Lille,  1902. 

(6)  Cavaillon.  Exclusion  unilatérale  du  gros  intestin  pour  une  tumeur 
de  la  partie  fixe  du  côlon  iléo-pelvien,  Lyon  mid.,  5  avril  1903,  p.  557. 
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par  Lance  montre,  du  reste,  dans  9  cas,  le  reflux  de  matières 
par  des  fistules  préexistantes. 

La  question  semble  donc  tranchée  contrairement  aux 
affirmations  de  Menasse  et  seules  les  lésions  siégeant  sur  la 
partie  terminale  de  l’iléon  sont  absolument  exclues  par  une 
implantation  iléo-sigmoïdienne,  parce  que  le  reflux  s’arrête 
à  la  valvule  iléo-cæcale. 

V 

Indications  de  l’exclusion.  —  La  première  exclusion  de 
l’intestin  chez  l’homme  a  été  pratiquée  par  Trendelenburg 
le  2  décembre  1883.  Le  fait  fut  publié  sans  mention  spéciale 
au  milieu  d’une  série  d’observations  d’entéro- anastomoses. 
Trendelenburg  semble  n’y  avoir  pas  attaché  d’importance  et 
l’observation  ne  fut  en  quelque  sorte  exhumée  que  neuf  ans 
plus  tard  par  Ernst  Becker  qui  en  montra  l’intérêt  (1). 

En  1888,  dans  un  travail  sur  l’entéro-anastomose,  von 
Hacker  le  premier  émit  l’idée  que,  dans  certains  cas  de 
lésions  intestinales  avec  fistules,  il  pourrait  êire  utile,  en 
présence  d’une  impossibilité  de  la  résection,  de  sectionner 
les  deux  bouts  afférent  et  efférent,  de  les  réunir  l’un  à  l’autre 
et  d’abandonner  dans  les  adhérences  quelles  ont  contrac¬ 
tées  avec  la  paroi  abdominale  les  extrémités  de  l'anse  ma¬ 
lade  après  les  avoir  fermées  (2). 

L’attention  des  chirurgiens  ne  fut  toutefois  pas  attirée  sur 
ce  point  et  il  faut  arriver  aux  travaux  de  Salzer  pour  voir  la 
question  faire  un  pas  décisif  (3). 

Réunissant  une  série  d’observations  cliniques,  Salzer 
montra  que,  dans  les  cas  de  fistules  stercorales  multiples  et 
ramifiées  dans  une  masse  calleuse  remplissant  la  fosse  ilià- 
que  et  infiltrant  la  paroi  abdominale,  l’entérorraphie  ne 
donne  pas  les  résultats  désirés  et  que,  d’autre  part,  la  résec¬ 
tion  des  parties  malades  présente  parfois  des  difficultés 
insurmontables  et  est  plus  dangereuse  pour  le  malade  que 
la  maladie  elle-même. 

11  nota  aussi  que,  dans  des  cas  de  néoplasmes  inopérables 
ou  de  tumeurs  inflammatoires  chroniques,  l’entéro-anaslo- 
mose,  indiquée  et  pratiquée  pour  des  symptômes  menaçants 
de  sténose,  laisse  persister  une  irritation  de  la  partie  intes¬ 
tinale  malade  par  les  matières  fécales,  ce  qui  influe  d’une 
manière  défavorable  et  durable  sur  le  processus  pathologi¬ 
que  et  aggrave  le  pronostic. 

Reprenant  alors  des  expériences  faites  antérieurement  par 
les  physiologistes  (4),  il  fit  sur  des  animaux  une  série  d’opé¬ 
rations  et  arriva  à  cette  conclusion  que  l’exclusion  intesti¬ 
nale  est  une  opération  parfaitement  justifiée  et  rationnelle 
chez  l’homme  dans  une  série  de  cas. 

A  partir  de  ce  moment  et  bien  que  Salzer  n’eût  jamais 


(1)  Ernst  Becker.  Ueber  Darmrèsectionen,  Dents.  Zeits.  f.  Chir., 
Leipzig  1894,  t.  XXXIX,  p.  148.  —Il  s’agissait  d’un  cancer  du  cæcum 
inextirpable.  Trendelenburg  lit  une  iléo-colostomie,  ferma  les  deux 
bouts  de  l’iléon  et  du  côlon,  puis  les  abandonna  dans  le  ventre.  L’opéré 
mourut  de  péritonite. 

(2)  Von  Hacker.  Wiener  klin.  Woch-,  1892,  n»  1. 

(3)  Salzer.  Ein  Vorschlag  zur  Modification  der  Entero-anastomose 
durch  Vüllige  Ausscbaltung  der  kranken  Darmtheiles,  Centralbl.  f. 
Chir.,  Leipzig  1891,  n”  26,  p.  119;  et  Ueber  Darmausschaltung,  Beitr. 
zur  Chir.  (Festschrift  Theodor  Biblioth.  gewidnet),  Stuttgart  1892, 
p.  532. 

(4) Thiry,  Ueber  eine  neue  Méthode  d.  Dunndarmzu  isoliren,  Sitzumb. 
d.  K.  K.  der  Wissensch.  zu  Wien,  1864.  —  Vella.  Neues  Verfahren  zur 
gewinnung  reinen  Darmsaftes  und  Festellungen  seiner  physiologischen 
Eigenschaften,  Unlersiichungen  zur  Naturlehre  von  S.  Moleschott,  1888, 
t.  XIII,  p.  40.  —  Hermann.  Ein  Versuoh  zur  Physiologie  der  Darmka- 
nals,  Àrch.  f.  Phys.,  1890,  t.  XLVI,  p.  93, 


pratiqué  l’opération  sur  l'homme,  les  principales  indications 
de  l’exclusion  intestinale  étaient  posées., 

Sténoses  et  tumeurs  de  l’intestin.  —  Terrier  et  Gosset, 
dans  leur  important  mémoire,  regardent  l’exclusion  comme 
indiquée  dans  tous  les  cas  d’obstacle  mécanique  au  cours 
des  matières,  lorsque  la  résection  est  impossible.  Les  résul¬ 
tats  excellents,  que  nous  avons  obtenus  par  la  simple 
entéro-anastomose,  nous  font  penser  que  cette  opinion  est 
un  peu  absolue. 

En  présence  d’un  néoplasme  volumineux  avec  ganglions 
infiltrant  au  loin  le  mésentère  ou  encore  en  présence  d’un 
petit  néoplasme  annulaire  sténosant,  alors  qu’il  n’y  a  guère 
à  lutter  que  contre  les  phénomènes  de  rétrécissement  intes¬ 
tinal,  nous  sommes  porté  à  pratiquer  l’entéro-anastomose. 
L’opération  est  simple  et  supprime  les  accidents  de  réten¬ 
tion  dont  souffre  le  malade. 

Il  est  certain  quelle  n’isole  pas  complètement  la  partie 
malade,  mais  l’exclusion  unilatérale  ne  réaliserait  pas  non 
plus  d’une  manière  absolue  cet  isolement  et  l’exclusion 
bilatérale  nécessiterait  la  fistulisation  cutanée  de  l’anse, 
entraînant  avec  elle,  en  petit,  tous  les  inconvénients  d’un 
anus  contre  nature  que  l’entéro-anastomose  a  permis  d’é¬ 
viter. 

Lorsque,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  lésion  inflammatoire 
chronique,  simple  ou  tuberculeuse,  lésion  dans  laquelle  on 
peut  espérer  quelque  chose  d'une  mise  au  repos  complet 
et  même  d’un  traitement  médicamenteux  local,  la  question 
est  différente  et  il  y  a,  croyons-nous,  lieu  de  préférer  l’ex¬ 
clusion  à  l’entéro-anastomose.  Le  mieux  est  alors  de  pra¬ 
tiquer  l’exclusion  bilatérale  avec  ouverture  des  deux  bouts, 
de  drainer  largement  ces  bouts  de  manière  à  assurer  l’éva¬ 
cuation  complète  des  produits  de  sécrétions,  et  d’y  faire 
des  lavages  modificateurs,  avec  de  l’eau  oxygénée,  une 
solution  de  permanganate  de  potasse,  etc.  11  est  certain  que 
l’établissement  de  ces  fistules  à  la  peau  constitue  pour  le 
malade  une  petite  infirmité,  mais  comme  l’opération  est 
susceptible  d’améliorer  d’une  manière  notable  l’état  des 
parties,  d’en  rendre  secondairement  l’ablation  possible  (1), 
on  peut  passer  sur  ces  inconvénients  et  conseiller  la  pra¬ 
tique  de  l’exclusion.  Souvent,  du  reste,  il  existe  déjà  anté¬ 
rieurement  des  fistules  cutanées.  La  fistulisation  des  deux 
bouts  de  l’intestin  exclu  est,  en  pareil  cas,  sans  inconvé¬ 
nient,  d’autant  qu’à  la  suite  du  drainage  et  du  lavage  de 
l’anse  les  sécrétions  diminuent  rapidement  (2). 

Anus  contre  nature  et  fistules  stercorales.  —  Le  trai¬ 
tement  de  l’anus  contre  nature  s’est  considérablement  mo¬ 
difié  dans  ces  dernières  années.  Aux  méthodes  exlrapéri- 
tonéales,  lentes,  parfois  dangereuses,  souvent  incomplètes, 
seules  employées  autrefois,  se  sont  substituées  des  méthodes 
intrapéritonéales,  parmi  lesquelles  l’exclusion  de  l’anse 
ouverte  à  l’extérieur.  D’une  manière  générale  on  peut  dire 
cependant  que  l’anus  contre  nature  ne  constitue  pas  une 


(1)  Langemak  a  réuni  8  cas  où  secondairement  on  fit  l’ablation  du 
segment  exclu  (Langemak.  Die  Darmausschaltung  als  praliminaro  Ope¬ 
ration  von  Exstirpation  aweier  Côcaltumoren  mit  Bemerkungen  über 
das  Côccum-carcinom,  DeiUsch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Leipzig  1902, 
t.  LXII,  p.  330).  —  Do  ces  8  cas,  2  seulement  avaient  trait  à  des  can¬ 
cers,  on  peut  leur  adjoindre  un  cas  de  Morestin  (in  Lance,  loc.  cit., 

p.  in).- 

(2)  On  trouvera  à  cet  egard  une  série  de  faits  dans  le  travail  très 
documenté  de  Roskoschny  (F.  Roskoschny.  Zur  Casuistik  der  Dar- 
mausschaltung,  Deulsch.  Zeitschr.  f.  Chir.,  Leipzig  1901,  t.  LIX, 
p.  406). 
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indication  ordinaire  de  l’exclusion  et  que  l’on  doit  préférer 
à  celle-ci  l’entérectomie  qui  supprime  définitivement  la 
lésion  et  rétablit  aussitôt  le  cours  des  matières  (1). 

Il  en  est  de  même  pour  les  fistules  stercorales  qui  se  pré¬ 
sentent  dn  reste  sous,  toute  une  série  de  formes,  depuis  la 
fistuleüe,  ne  donnant  issue  qu’à  quelques  gouttes  de  con¬ 
tenu  intestinal,  jusqu’à  la  fistule  large  qui  laisse  écouler  au 
dehors  la  plus  grande  partie  des  matières.  L  excision  par¬ 
tielle  suivie  de  suture  ou  la  résection  de  l’intestin  sont, 
comme  pour  l'anu  s  contre  nature,  le  procédé  de  choix  (2). 
On  n’aura  recours  à  l’exclusion  que  dans  les  cas  où  ces 
opérations  présenteraient  des  difficultés  techniques  trop 
considérables  par  suite  de  l’étendue  des  adhérences. 

Fistules  pyostercorales.  -  Au  contraire,  dans  les  fistules 
pyostercorales,  en  raison  de  la  plus  grande  étendue  habi¬ 
tuelle  des  adhérences,  la  résection  des  parties  malades  est 
rarement  possible  et  l’indication  de  l’exclusion  se  présente 
plus  fréquemment.  Toutefois,  lorsqu’il  est  difficile  de  s’o¬ 
rienter,  de  reconnaître  les  bouts,  afférent  et  efférent,  lors¬ 
qu’il  y  a  danger  en  décollant  des  anses  d’ouvrir  un  foyer 
purulent,  il  vaut  mieux  se  contenter  d’une  enffiro-anasto- 
mose,  bien  que  ses  résultats  puissent  être  insuffisants. 
C’est  la  conclusion  à  laquelle  arrive  Eiselsberg  qui  a  eu 
l’occasion  de  traiter  un  assez  grand  nombre  de  malades,  et 
a  écrit  sur  ces  questions  plusieurs  mémoires  intéressants  (3). 

Dans  un  certain  nombre  de  fistules  mtestino-vaginales,^ 
l’exclusion  a  été  d’un  grand  secours.  C’est  l’opération  qui 
convient  le  mieux  aux  fistules  très  haut  situées,  à  celles 
qui  résultent  d’une  lésion,  soit  de  l’intestin  grêle,  soit  plus 
rarement  du  côlon,  produite  au  cours  d’une  hystérectomie 
vaginale  ou  même  d’une  simple  colpotomie.  En  pareil  cas, 
on  aura  recours  à  l’exclusion  bilatérale  avec  fermeture  des 
deux  bouts.  La  fistulette  qui  persiste  au  fond  du  vagin, 
déversant  dans  celui  ci  les  sécrétions  de  l’anse  exclue, 
n’incommode  pas  la  malade,  le  saintement  qu  elle  donne 
se  réduisant  rapidement  à  des  proportions  insignifiantes. 
.Aussi  l’exclusion  doit-elle  être  préférée  à  la  résection  de 
l’anse  fistuleuse  qui  présente  une  gravité  considérable  dans 
ces  cas  [i). 

Invagination  chronique.  —  Une  invagination  chronique  a 
été  trois  fois  l’occasion  d’une  exclusion  de  l’intestin  [Ba- 
racz(5),  Eiselsberg  (6),  Wiesinger  (7)].  Supérieure  à  l’en- 
téro-anastomose  simple  qui  peut  se  boucher  si  l’invagi¬ 
nation  continue  à  cheminer,  l’exclusion  a  l’incenvénient  de 
laisser  dans  le  ventre  le  boudin  invaginé,  qni  constitue 
toujours  une  menace  de  péritonite. 

Oblitérations  congénitales  de  l’intestin.  —  L’étude  d  une 
série  de  cas  d'oblitération  congénitale  de  l'intestin  ayant 


(1)  Delore  et  Patel.  Du  traitement  de  l’anus  contre  nature,  Revue 
de  chir.,  Paris  1901,  t.  XXIII,  p.  669  et  792. 

(2)  P.  Clairmont.  Casuistischer  Beitrag  zur  Radicaloperation  der 
Kotlifistel  und  der  Anus  præternaturalis,  Archiv  f.  klin.  Chir.,  Berlin 
1901,  t.  LXIII,  p.  670. 

(3)  P  VON  Eiselseero.  Woitere  Beitrage  zur  Casuistik  der  Dar- 
maussohallung,  Wiener  klin.  Woch.,  1896,  n»»  12,13  et  14,  et  Ueber 
die  Behandlung  von  Kothfisleln  und  Strictureu  der  Darmcanales  mit- 
telst  der  totalen  Darmausschaltung,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin  1898, 
t.  LVI,  p.  281. 

(4)  Lance,  loc.  cit.,  en  a  réuni  8  cas  (Erbach,  Schlofier,  Narath, 
Chaput,  Eiselsberg,  Lavisé,  Friedlander,  Paucbet). 

(5)  Baracz.  Cenlralbl.  f.  Chir.,  Leipzig  1894,  p.  617. 

(6)  Eiselsberg.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1903,  t.  LXIX,  p.  1. 

(7)  Wiesinger.  Münch.  med.  Wochens.,  1896,  p.  1062. 


montré  qu’en  aval  de  l’oblitération  l’intestin  est  tellement 
atrophié  qn’il  fant  renoncer  à  y  faire  jamais  circuler  les 
matières,  Tuffier  a  conseillé  de  l’exclure  définitivement  en 
implantant  l’ampoule  du  grêle  soit  à  la  peau,  soit,  si  elle 
est  suffisamment  mobilisable,  au  rectum  (1).  C’est  là  une 
une  indication  très  exceptionnelle  de  l’exclusion,  ces  faits 
étant  par  eux-mêmes  des  plus  rares  et  les  enfants  qu’on 
opère  étant  le  plus  souvent  dans  un  état  tel  qu’on  ne  peut 
songer  à  faire  autre  chose  qu’une  opération  très  courte, 
telle  que  l'anus  artificiel.  L’indication  de  l’anastomose  pour¬ 
rait  se  présenter  ultérieurement  si  l’enfant  survivait  à  la 
première  opération. 

Formes  graves  des  colites  rebelles.  —  Dans  ces  dernières 
années,  on  est  intervenu  un  certain  nombre  de  fois  pour 
remédier  à  des  accidents  de  colite  grave,  rebelles  au  traite¬ 
ment  médical,  et  l’on  a  obtenu  sinon  des  guérisons  com¬ 
plètes,  tout  au  moins  des  améliorations  considérables  en 
mettant  au  repos  absolu  le  segment  d’intestin  malade,  en 
détournant  le  cours  des  matières  soit  par  un  anus  artificiel, 
cæcal,  soit  par  une  anastomose  iléo-sigmoïde  ou  iléo- 
rectale  (2). 

La  simple  entéro-anastomose  ayant  paru  insuffisante  à 
quelques  chirurgiens,  on  a  préconisé  en  pareil  cas  1  exclu¬ 
sion  des  côlons  (3)  qui  a  été  pratiquée  sous  la  forme  d’exclu¬ 
sion  bilatérale  (4)  ou  sous  celle  d’exclusion  unilatérale  (5). 

Constipation  rebelle  avec  dilatation  du  gros  intestin. 
Dans  un  cas  de  constipation  rebelle  à  tout  traitement  médi¬ 
cal,  Franke  a  pratiqué  l’iléo-sigmoïdostomie;  puis,  celle-ci 
n’ayant  pas  fait  disparaître  les  phénomènes  d’obstruction, 
il  a  secondairement  sectionné  l’iléon  au-dessous  de  1  anas¬ 
tomose,  réalisant  ainsi  l’exclusion  unilatérale  du  gros  intes¬ 
tin.  La  guérison  de  la  constipation  fut  alors  complète  (6). 

Exclusion  de  l’intestin  sain.  —  L’exclusion  de  l’intestin 
sain  a  été  pratiquée  dans  deux  conditions  différentes  : 
1°  après  des  opérations  de  résection  intestinale;  2°  pour  la 
cure  de  l’exstrophie  vésicale. 

Après  certaines  résections  de  Tintestin,  en  particulier  après 
l’ablation  de  portions  du  gros  intestin  qui  n’ont  pas  de 
méso  (côlons  ascendant  et  descendant,  angles  hépatique  et 
splénique,  côlon  iliaqne),  il  est  quelquefois  très  difficile, 
parfois  même  impossible,  de  rapprocher  les  deux  extrémités 
intestinales.  La  ligne  de  conduite  la  plus  simple  est  alors  de 
fermer  le  bout  distal  en  cul-de-sac  et  d’établir  une  entéro- 
anastomose  faisant  ainsi  une  exclusion  unilatérale  de  l’in¬ 
testin.  liorsque  le  bout  proximal  lui-même  ne  peut  être 
amené  sans  traction  au  contact  du  côlon  pelvien,  comme 
c’est  généralement  le  cas  pour  les  côlons  ascendant  ou  des¬ 
cendant,  le  mieux  est  de  pratiquer  une  iléo-sigmoïdostomie 
(Petersen)  ou  nne  cæco-sigmoïdostomie  (Vautrin)  et  de  faire 
l’exclusion  bilatérale  avec  abouchement  à  la  peau  de  la  por- 


(1)  Tuffier.  Bull,  et  me'm.  de  la  Soc.  de  chir..  Pans,  11  fév.  1903. 

(2)  Labey.  De  l'intervenlion  chirurgicale  dans  les  formes  graves  des 
olites  rebelles,  Th.  de  Paris,  1901-1902,  n»  217. 

(3)  Nannotti.  Ricerche  sperimentali  sulle  esolusioni  complété  ed  in- 
omplete  del  côlon,  Clinica  moderna,  P’irenze  1901,  p.  53. 

(4)  Wiesinger.  Loc.  cit.  _ 

^5)  Lympius.  Znr  cbirurgiscben  Behandlung  der  chronisoben  Colitis, 

lenlralbl.  f.  Chir..  Leipzig  1901,  p.  774. 

^6)  Franke.  Cenlralbl.  f.  Chir.,  Leipzig  1902,  Beilage,  p.  100.  - 
lomme  au  sortir  de  l’intestin  grêle,  les  matières  sont  demi-molles  ou 
néme  complètement  liquides,  il  conseille,  pour  éviter  une  diarrhée 
enace,  de  placer  l’anastomose  au  début  de  l’S  iliaque. 
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tioji  de  gros  intestin  exclue.  On  simplifie  ainsi  la  reconsti¬ 
tution  d’un  canal  intestinal. 

■  L’exclusion  d’une  anse  d’intestin  sain  pour  refaire  me 
mssie  Siélé  proposée  dès  1888  par  Pozzi  et  Tizzoni  qui,  chez 
le  chien,  ont  constitué,  avec  une  anse  intestinale  exclue, 
une  nouvelle  vessie  dans  laquelle  ils  ont  abouché  les  ure¬ 
tères  (1). 

Chez  l’homme,  l’utilisation  d’un  segment  intestinal  exclu 
pour  refaire  une  paroi  à  la  vessie  exstrophiée  a  été  mise  en 
pratique  par  Rutkowski  (2)  et  par  Mikulicz  (3).  Après  avoir 
exclu  une  anse  d’intestin,  ces  opérateurs  incisent  l’intestin 
isolé,  du  côté  opposé  à  l’insertion  mésentérique,  puis  su¬ 
turent  ce  lambeau  aux  bords  de  la  vessie  préalablement 
disséquée.  Bien  que  les  deux  malades  opérés  aient  guéri, 
nous  ne  croyons  pas  à  l’avenir  de  ce  procédé  plus  complexe 
«t  plus  grave  que  ceux  actuellement  utilisés  dans  la  cure  de 
i'exstrophie  vésicale. 

Arrivé  au  terme  de  cet  exposé  des  diverses  indications  de 
l’exclusion,  nous  voyons  qu’à  part  quelques  faits  exception¬ 
nels,  c’est  surtout  dans  les  tumeurs,  les  rétrécissements, 
inflammatoires  ou  tuberculeux,  les  lésions  intestinales, 
accompagnées  de  fistules,  que  l’on  a  eu  recours  à  l’exclusion. 
L’analyse  des  observations  montre  que,  dans  le  cancer,  la 
survie  n’a  pas  été  plus  considérable  après  l’exclusion 
qu’aprèsla  simple  entéro-anastomose  et  que  celle-ci  suffit 
pour  amener  la  cessation  des  accidents.  Nous  croyons  donc 
que,  en  présence  d’un  cancer,  l’entéro-anastemose  simple 
est  suffisante.  Au  contraire  dans  ies  lésions  inflammatoires, 
simples  ou  tuberculeuses,  dans  les  lésions  intestinales  gra¬ 
ves  accompagnées  de  fistules,  l’exclusion  lui  semble  supé¬ 
rieure.  Ce  n’est  toutefois  qu’un  pis  aller,  inférieur  aux  opé¬ 
rations  qui  suppriment  définitivement  et  immédiatement  la 
lésion  (libération  et  suture  d’une  fistule  stercorale,  résec¬ 
tion  de  l’intestin  malade,  etc.).  Même  ainsi  limitée  dans  ses 
indications,  l’exclusion  de  l’intestin  . a  constitué  un  progrès 
réel  car  elle  a  permis  d’apporter  un  remède  à  une  série  de 
cas  jusqu’alors  inaccessibles  à  nos  moyens  chirurgicaux  ; 
quelquefois  même  elle  a  suffi  pour  amener  dans  l’état  local 
et  dans  l’état  général  une  amélioration  telle  qu’une  opéra¬ 
tion  radicale,  impossible  au  début,  l’est  devenue  au  bout  de 
quelque  temps. 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Les  phénomènes  psychiques,  recherches,  ohservatwns,  mé¬ 
thodes  (4),  par  J.  Maxwell,  docteur  en  médecine,  avocat 
général  près  la  Cour  d’appel  de  Bordeaux,  préface  du 
prof.  Ch.  Richet. 

Ce  livre,  dégagé  de  tout  préjugé,  est  la  première  œuvre 
synthétique  et  philosophique  qui  fasse  une  étude  générale 
et  exclusivement  scientifique  des  phénomènes  impropre¬ 
ment  dits  K  occultes  ». 


(1)  Boari,  de  son  côté,  aTait  en  1896  utilisé,  sur  un  chien,  un  fragment 
d’intestin  exclu  pour  remédier  à  une  vaste  perte  de  substance  de 
Dnrétre. 

(2)  Rutkowski.  Zur  méthode  der  Harnblasenplastik,  Centralbl.  f. 
Chir.,  Leipzig  1899,  n«  16. 

(3)  Mikulicz.  Zur  Operation  der  angeles  Blasenspalte,  Centralbl.  f. 
Chir.,  Leipzig  1899,  p.  641.  —  Anschutz.  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Berlin 
1901,  t.  LXI,  p.  1048. 

(4)  In-S»  de  la  biblioth.  de  philos,  contemp.  Prix  ;  5  francs.  —  Paris, 
Félix  Alcan. 


Parmi  les  faits  affirmés  par  les  mystiques  et  les  thauma¬ 
turges,  un  grand  nombre,  tels  que  les  phénomènes  sonores, 
moteurs  ou  lumineux,  paraissent  se  produire  sans  cause 
connue.  L’auteur  les  a  reproduits  et  il  donne  l’indication 
détaillée  des  procédés  à  employer  pour  obtenir  les  résultats 
qu’il  a  constatés.  Il  énonce  en  outre  certaines  lois  physiques 
paraissant  régir  tous  les  phénomènes  dits  c’est 

l’application  des  formules  scientifiques  à  des  faits  qui 
paraissent  s’y  montrer  rebelles.  Il  se  montre  d’ailleurs  très 
réservé  sur  l’explication  probable  de  ces  faits  et  ne  se 
montre  pas  favorable  à  l’hypothèse  spirite. 

Une  seconde  partie  du  livre  est  consacrée  aux  phéno¬ 
mènes  intellectuels,  écriture  automatique,  vision  dans  le 
cristal,  télépathie,  trance  ou  extase.  L’auteur  les  étudie  au 
point  de  vue  psychoiogique  et  analyse  leurs  rapports  avec 
la  conscience  personnelle  des  sujets  ;  c’est  dans  le  système 
nerveux  que,  selon  lui,  doit  être  recherchée  la  cause  de 
tous  ces  phénomènes;  les  sujets  ne  doivent  pas  être  consi¬ 
dérés  comme, des  dégénérés,  mais  comme  doués  d’une  déli¬ 
catesse  toute  spéciale  de  leur  système  nerveux. 

Commentaire  administratif  et  technique  de  la  loi  du 
15  février  1902,  relative  à  la  protection  de  la  santé  pu¬ 
blique  (1),  par  MM.  le  docteur  A.-J.  Martin,  inspecteur  gé¬ 
néral  de  l’assainissement  et  de  la  salubrité  de  l’habitation, 
chef  des  services  techniques  du  bureau  d’hygiène  de  la 
ville  de  Paris,  membre  du  Comité  consultatif  d’hygiène 
publique  de  France,  et  Albert  Bluzet,  docteur  en  droit, 
rédacteur  principal  au  bureau  de  l’hygiène  du  ministère 
de  l’intérieur,  secrétaire  adjoint  du  Comité  consultatif 
d’hygiène  publique  de  France. 

La  loi  du  15  février  1902  sur  la  Protection  de  la  santé  pu¬ 
blique  est  devenue  exécutoire.  Ses  prescriptions  s’imposent 
désormais  d'une  manière  obligatoire  aux  départements,  aux 
communes,  aux  administrations,  aux  médecins  et  myi  particuliers. 

La  diversité  de  ses  dispositions,  auxquelles  il  faut  ajouter 
celle  des  règlements,  décrets,  arrêtés  et  circulaires  qui  le 
complètent,  et  surtout  la  nouveauté,  la  complexité  ou  le 
caractère  technique  d’un  grand  nombre  dlentre  elles,  ris¬ 
queraient  d’en  rendre  Fexéeution  difficile  pour  tous  ceux 
qui  ont  mission  de  l’appliquer  ou  sont  tenus  d’y  obéir,  s’il- 
n’était  possible  de  mettre  à  la  disposition  de  ces  diverses , 
catégories  de  personnes,  pour  leur  faciliter  l’accomplisse¬ 
ment  de  la  tâche  qui  leur  incombe,  unè  interprétation  aussi 
précise  et  aussi  complète  que  possible  de  la  loi  et  des  dis¬ 
positions  réglementaires. 

Dans  ce  but,  le  commentaire  de  MM.  A.-J.  Martin  et  Al¬ 
bert  Bluzet  présente,  pour  chacun  des  articles  de  la  loi, 
avec  tous  les  renseignements  et  développements  utiles, 
l’interprétation  et  les  éclaircissements  les  plus  complets, 
résultant  soit  des  travaux  préparatoires,  soit  des  actes  et 
décisions  officiels  intervenus. 

Cet  ouvrage  comprend  notamment  tout  ce  qui  concerne  : 
La  réglementation  sanitaire  communale  (art.  1,  2  et  3  de 
la  loi)  avec  les  deux  règlements  modèles  préparés  par  le 
Comité  consultatif,  et  la  circulaire  ministérielle  du  30  mai 
1903  ;  la  déclaration  des  maladies  auxquelles  la  loi  est  ap¬ 
plicable,  avec  le  décret  et  l’arrêté  du  10  février  1903,  et  la 
circulaire  ministérielle  du  5  juin  1903;  la  vaccination  obli¬ 
gatoire,  avec  le  règlement  d’administration  publique  du 
27  juillet  et  la  circulaire  du  7  août  1903;  la  désinfection 
obligatoire,  avec  le  règlement  d’administration  publique  du 
7  mars  1903;  l’assainissement  des  localités,  même  d’office, 


(1)  Fort  vol.  in-S”  de  472  p.,  avec  une  table  alphabétique  permettant 
de  se  reporter  immédiatement  à  toutes  les  matières  traitées  dans  le 
volume.  —  Prix  :  br.  7  fr.  50;  cart.  toile,  8  fr.  50.  —  Paris,  Masson 
et  C». 
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ét  leur  alimentation  en  eau  potable  (art.  9  et  iO);  l’assainis¬ 
sement  des  habitations,  tel  qu’il  est  régi  par  les  articles  11 
à  18  remplaçant  la  loi  de  1850  sur  les  logements  insalubres, 
désormais  abrogée;  les  bureaux  municipaux  d’hygiène 
(art.  19);  les  services  d’inspection  et  de  contrôle  de  l’hy¬ 
giène  publique  dans  les  départements  (art.  19);  les  Conseils 
départementaux  d’hygiène  et  les  Commissions  sanitaires  de 
circonscriptions  (art.  20  et  21),  avec  les  circulaires  minis¬ 
térielles  les  plus  récentes  ;  la  situation  spéciale  de  Paris  et 
du  département  de  la ‘Seine  (art.  22,  23  et  24);  le  Comité 
consultatif  d’hygiène  publique  de  France  (art.  25)  avec  le 
règlement  d’administration  publique  du  18  décembre  1902; 
la  question  des  dépenses  rendues  nécessaires  par  la  nou¬ 
velle  loi  (art.  26),  etc.,  etc. 

Il  nous  paraît  à  ce  titre  susceptible  de  rendre  les  plus 
grands  services  pour  la  rédaction  des  règlements  sanitaires 
communaux  actuellement  en  voie  d’élaboration  dans  toutes 
les  communes;  pour  Y  organisation  des  services  d'hygiène  dans 
les  départements  ;  pour  la  constitution  des  nouveaux  conseils  d' hy¬ 
giène  et  commissions  sanitaires,  et  pour  la  mise  en  œuvre  de 
leurs  importantes  attributions;  pour  la  prophylaxie  de?  mala¬ 
dies  épidémiques  ;  pour  Y  assainissement  des  localités  et  des  habi¬ 
tations,  etc.,  etc. 

La  qualité  officielle  des  deux  auteurs  qui  se  trouvent,  par 
le  fait  de  leurs  fonctions,  quotidiennement  associés  à  la 
mise  en  œuvre  de  la  loi  nouvelle,  leur  a  permis  de  donner 
à  leur  commentaire  un  caractère  à  la  fois  pratique  et  théo¬ 
rique,  qui  sera  sûrement  apprécié  de  MM.  les  préfets,  sous- 
préfets,  maires,  conseillers  généraux,  membres  des  con¬ 
seils  d’hygiène  et  commissions  sanitaires,  directeurs  de 
bureaux  d’hygiène,  médecins  des  épidémies,  médecins  vac¬ 
cinateurs,  architectes,  inspecteurs  sanitaires,  proprié¬ 
taires,  etc.,  etc.,  auxquels  il  est  particulièrement  destiné. 

Ces  différentes  catégories  de  personnes  y  trouveront, 
sous  une  forme  agréable,  et  remarquablement  claire,  l’in¬ 
terprétation  la  plus  précise  et  la, plus  autorisée  de  la  loi  et 
des  dispositions  réglementaires. 

Formulaire-index  du  praticien  pour  adultes  et  enfants  (1), 

par  le  docteur  P.  Macrez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 

Paris. 

Le  Formulaire-index  du  praticien,  du  docteur  Macrez,  est 
composé  d’après  un  plan  entièrement  nouveau  et  ne  pré¬ 
sente  aucune  analogie  avec  les  autres  formulaires.  Il  est 
essentiellement  pratique.  Comme  tel,  il  indique,  à  chaque 
médicament,  la  posologie  exacte  pour  l'adulte  et  pour  l'enfant 
aux  différents  âges.  Jusqu’alors,  les  formulaires  étaient  pour 
adultes  ou  pour  enfants.  Dans  ce  livre,  l’auteur  a  placé  les 
doses  pour  adultes  et  les  doses  pour  enfants  (par  année 
d’âge)  en  regard  les  unes  des  autres.  —  De  plus,  il  donne 
les  renseignements  nécessaires  sur  la  solubilité,  Yincompa- 
tibilité,  les  propriétés  et  les  arafwfofes  (si  utile)  des  divers  médi¬ 
caments.  —  Il  contient  seulement  les  formules  durgence  pour 
les  bains,  collyres,  lavements,  injections  hypodermiques, 
purgatifs,  Yopofhérapie,  la  sérumthérapie,  supprimant  toutes 
les  formules  non  indispensables  immédiatement.  —  Il  ne 
renvoie  pas  d'un  mot  à  un  autre,  il  mentionne  les  préparations 
du  Codex  et  permet  au  médecin  de  noter  ses  observations  et 
de  composer  ou  d’inscrire  ses  formules.  —  De  même  qu’il  a 
son  arsenal  chirurgical  à  lui,  de  même  le  médecin  doit  avoir 
son  arsenal  médical  à  lui,  fabriqué  pour  lui,  par  lui,  sans 
avoir  à  glaner  au  hasard,  çà  et  là,  des  données  plus  ou 
moins  bonnes  qu’on  lui  dit  excellentes.  Il  n’est  de  bon  formu¬ 
laire  que  celui  qu'on  se  fait  soi-même.  Pour  permettre  d’arriver 
à  ce  but,  le  Formulaire-index  du  praticien  offre  un  format 


(1)  In-18,  interfolié  de  papier  blanc,  reliure  souple.  Prix  :  4  francs. 
—  Paris,  A.  Maloine. 


commode  pour  la  poche  qu’il  ne  doit  pas  quitter,  et  les 
pages  blanches  intercalées  dans  le  texte,  sur  lesquelles  le 
médecin  pourra  se  composer  une  formule,  grâce  aux  indi¬ 
cations  qu’il  recueillera  dans  le  livre.  —  Pour  ces  diffé¬ 
rentes  raisons,  ce  formulaire  s’adresse  à  tous,  aussi  bien  à 
l’étudiant,  au  débutant,  qu’au  maître  et  au  vieux  praticien. 
On  se  demande  même  comment  on  a  pu  jusqu’ici  se  passer 
de  ce  guide  dont  l’utilité  est  de  toute  évidence. 

Hygiène  thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales  (1), 
par  les  docteurs  Lubet-Barbon,  ancien  interne  des  hôpi¬ 
taux,  et  R.  Sarremone. 

La  Bibliothèque  d’hygiène  thérapeutique,  que  dirige  si 
habilement  le  professeur  Proust  et  dont  les  différents  volu¬ 
mes  ont  déjà  eu  tant  de  succès,  vient  de  s’enrichir  d’un  nou¬ 
vel  ouvrage  consacré  à  l’hygiène  thérapeutique  des  maladies 
des  fosses  nasales. 

Nombreuses  sont  les  personnes  atteintes  d’affections  plus 
ou  moins  graves  du  nez  ou  des  fosses  nasales.  Ce  petit 
volume  leur  rendra  de  grands  services  en  leur  indiquant  la 
thérapeutique  à  suivre  pour  leur  guérison.  Les  auteurs  y 
étudient  d’abord  quelles  sont  les  conditions  dans  lesquelles 
peuvent  se  réaliser  d’une  façon  normale  les  diverses  fonc¬ 
tions  du  nez  et  exposent  ensuite  quels  sont  les  cas  patholo¬ 
giques  dans  lesquels  elles  sont  modifiées.  Ils  passent  en 
revue  successivement  :  1°  le  nez  et  les  fosses  nasales  dans 
leur  fonctionnement  physiologique,;  respiration,  phonation, 
audition,  olfaction  ;  2»  les  affections  qui  portent  entrave  à  ce 
libre  fonctionnement  et  les  troubles  qui  en  sont  la  consé¬ 
quence.  L’ouvrage  est  précédé  d’un  rapide  aperçu  de  la 
constitution  anatomique  du  nez,  des  fosses  nasales,  et  de 
leurs  rapports  avec  les  cavités  accessoires  :[les  sinus  de  la 
face,  en  premier  lieu  ;  le  pharynx  nasal,  les  trompes  d’Eus- 
tache,  et  la  caisse  du  tympan,  ensuite.  Ce  volume  est  très 
clair,  de  lecture  facile,  et  sera  lu  avec  fruit  non  seulement 
par  les  spécialistes  des  maladies  du  nez,  mais  encore  par  les 
médecins-praticiens  et  les  hygiénistes. 

Moustiques  et  maladies  infectieuses.  Guide  pratique  pour 
l’étude  des  moustiques  (2),  par  les  docteurs  Edmond  et 
Étienne  Sergent,  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris.  Avec  une 
préface  du  docteur  E.  Roux. 

Le  livre  de  MM.  Sergent,  qui  traite  de  l’étude  des  mousti¬ 
ques,  qui  apprend  à  les  recueillir,  à  les  élever,  à  les  obser¬ 
ver,  à  les  reconnaître  et  à  les  classer,  contribuera  à  l’œuvre 
civilisatrice.  Il  trouvera  sa  place  dans  le  bagage  des  explo¬ 
rateurs,  des  voyageurs,  de  tous  ceux  qui  vont  aux  colonies 
et  qui  sont  obligés  de  compter  avec  ces  êtres,  à  la  fois  si 
menus  et  si  redoutables.  Cet  ouvrage  les  aidera  à  conserver 
leur  santé. 

Il  sera  utile  aussi  aux  médecins  coloniaux  dont  le  devoir 
est  de  dresser,  dès  leur  arrivée  dans  une  colonie,  le  cata¬ 
logue  des  moustiques  qui  s’y  rencontrent,  d’en  étudier  le 
développement  et  les  mœurs.  Sans  cette  élude  ils  seront 
incapables  d’instituer  une  prophylaxie  efficace  et  de  pro¬ 
téger  les  vies  dont  ils  ont  la  responsabilité.  Le  livre  de 
MM.  Sergent  sera  pour  eux  un  excellent  guide  et,  dans  une 
courte  préface,  le  docteur  Roux  s’est  fait  un  plaisir  de  le 
recommander. 

La  première  partie  traite  de  l’étude  d’un  moustique  an 
point  de  vue  de  la  classification. 

Elle  comporte  donc  la  technique  de  l’examen  extérieur, 
la  description  morphologique,  et  la  classification  par  genre, 
qui  est  une  reproduction  de  celle  de  F.-V.  Théobald. 


(1)  Iu-16,  de  la  Biblioth.  d’hyg.  et  de  thérap.,  cart.  toile,  tr.  rouges. 
—  Prix  :  4  francs.  —  Paris,  Masson  et 

(2)  Petit  in-8°  (40  flg.).  [Encycl.  scient,  des  aide-mém.]  —  Prix: 
broché,  2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  — Paris,  Masson  et  Ct®. 
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La  deuxième  partie  expose  la  technique  de  la  capture  et 
de  l’élevage  des  moustiques,  qui  n’est  pas  toujours  aussi 
facile  qu’on  pourrait  le  croire,  et  des  considérations  sur  la 
biologie  des  moustiques,  telle  qu’on  peut  l’observer  en  fai¬ 
sant  leur  élevage. 

La  troisième  partie  comporte  l’étude  pratique  de  la  pré¬ 
paration  des  moustiques  au  point  de  vue  de  l'évolution  des 
parasites  du  paludisme  et  de  la  filariose  dans  leurs  tissus  ; 
elle  se  subdivise  donc  en  étude  de  la  structure  interne  du 
culicide  normal,  exposé  de  l’évolution  des  héraamibes  et 
des  fîlaires,  technique  de  la  dissection  et  des  coupes. 

Du  choix  d’une  station  sulfureuse  dans  les  Pyrénées  fran¬ 
çaises  (1),  par  le  docteur  Henri  Lamarque,  ancien  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Telle  qu’elle  est  constituée  actuellement,  la  thérapeutique 
hydrominérale  est  une  des  meilleures  parties  de  la  théra- 
peutiqhe;  mais  combien  peu,  même  parmi  les  meilleurs 
praticiens,  peuvent  se  vanter  de  la  bien  connaître?  Si  du 
domaine  des  généralités  nous  descendons  en  effet  sur  le  ter¬ 
rain  de  l'application,  nous  rencontrons  à  chaque  pas  des 
difficultés  imprévues.  Les  stations  sont  nombreuses,  les 
sources  sont  innombrables,  chacune  a  sa  composition  et  sa 
thermalité  spéciales;  les  unes  jaillissent  dans  la  plaine, 
d’autres  dans  les  hautes  vallées  :  celles-ci  sont  utilisées  dans 
un  établissement  bien  aménagé,  celles-là.  sont  gaspillées  par 
une  administration  inintelligente.  Or,  aucun  de  ces  détails 
n’est  indifférent  au  malade  à  qui  l’on  conseille  une  cure 
d’eaux  :  en  dehors  de  l'indication  vraiment  médicale,  les 
questions  d’altitude,  de  climat,  de  ressources  balnéaires' 
d’appareils  d’inhalations  et  de  douches,  de  confortable,  de 
facilité  de  communications,  etc.,  doivent  toujours  être  pré¬ 
sentes  à  l’esprit  du  médecin,  qui,  pour  les  avoir  méconnues, 
peut  faire  perdre  à  un  malade  le  bénéfice  d’une  cure  ther¬ 
male  et  se  faire  mal  juger  de  lui.  Ce  sont  ces  questions  mul¬ 
tiples  que  le  docteur  Lamarque  a  voulu  exposer  aux  méde¬ 
cins,  dans  un  livre  spécialement  consacré  aux  sources  sulfu¬ 
reuses  des  Pyrénées.  Sa  compétence  en  pareille  matière  est 
indiscutable;  car  personne,ne  connaît  mieux  que  lui  ces 
ravissantes  montagnes  qu’il  a  maintes  fois  parcourues. 

Il  sera  difficile,  pour  ceux  qui  auront  lu  l’excellent  livre 
du  docteur  Lamarque,  de  se  tromper  dans  ce  choix,  s’ils  ont 
su  profiter  des  principes  de  thérapeutique  générale  et  des 
conseils  pratiques  qui  sont  prodigués  à  chaque  page. 

ARNOZAN. 

Des  droits  de  timbre  et  d’enregistrement  en  matière  de 
certificats  médicaux  (2),  par  le  docteur  Étienne  Gines- 
Tous,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  lauréat 
des  hôpitaux  et  de  la  Faculté,  médecin  oculiste,  et  Gaston 
Ginestoüs,  docteur  en  droit. 

Le  médecin  est  journellement  sollicité  dans  sa  clientèle 
payante  et  gratuite  pour  la  délivrance  de  certificats. 

L’art.  12,  |  8,  de  la  loi  du  12  brumaire  an  Vil  a  établi  un 
droit  de  timbre  en  la  matière.  En  ignorant  les  dispositions 
de  cette  loi,  le  médecin  s’expose  à  des  amendes  fiscales. 
Mais,  la  loi  du  29  mars  1897  a  établi  des  exceptions.  Dans 
certains  cas,  les  certificats  médicaux  peuvent  être  délivrés 
sur  papier  libre. 

Dans  leur  travail,  les  auteurs  étudient  et  commentent  les 
dispositions  de  ces  différentes  lois  et  règlements  adminis¬ 
tratifs. 

Le  petit  opuscule  de  MM.  Ginestoüs  répond  donc  à  une 
nécessité  de  la  pratique  médicale  courante,  et  il  sera  con¬ 
sulté  avec  profit  par  tous  les  médecins  praticiens. 


(1)  Iq-18  de  152  p.  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-8”.  Prix  :  1  fr.  25.  —  Paris,  Vigot  frères. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Un  concours  pour  les  prix  à  dé¬ 
cerner  à  MM.  les  élèves  internés  en  médecine  de  quatrième 
année  aura  lieu  le  lundi  14  mars  1904,  à  quatre  heures,  à  l’Hôtel- 
Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  place  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heur  s  à  trois 
heures,  du  2  au  IS  janvier  inclusivement. 

Le  niémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  IS  janvier  1904, 
à  trois  heures,  dernier  délai. 

—  Un  concours  pour  les  prix  à  décerner  à  MM.  les  élèves  in¬ 
ternes  en  médecine  de  quatrième  année  [chirurgie  et  accouche¬ 
ment)  aura  lieu  le  jeudi  10  mars  19  '4,  à  quatre  heures,  à  l’Hôlel- 
Dieu. 

Les  élèves  qui  désireront  y  prendre  part  seront  admis  à  se 
faire  inscrire  au  service  du  personnel  de  l’administration  tous 
les  jours,  les  dimanches  et  fêtes  exceptés,  de  onze  heures  à  trois 
heures,  du  2  au  15  janvier  inclusivement. 

Le  mémoire  prescrit  comme  épreuve  du  concours  devra  être 
déposé  au  service  du  personnel  au  plus  tard  le  15  janvier  1904, 
à  trois  heures,  dernier  délai. 

Œuvre  de  la  tuberculose  humaine.  —  L’inauguration  du 
dispensaire  des  et  ID  arrondissements  et  des  employés  des 
postes,  télégraphes  et  téléphones,  aura  lieu  le  dimanche  4  oc¬ 
tobre  1903,  à  deux  heures  et  demie  précises,  en  la  salle  des 
fêtes  de  la  mairie  du  IF  arrondissement  (rue  de  la  Banque),  sous 
la  présidence  effective  du  général  André,  ministre  de  la  guerre, 
assisté  de  M.  le  sous-secrétaire  d’État  des  postes  et  télégraphes 
et  de  MM.  les  préfets  de  la  Seine  et  de  police. 

Statistique  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-huitième  semaine,  756  décès,  au 
lieu  de  755  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  803). 

La  Hèvre  typhoïde  a  causé  10  décès  (moyenne  14). 

La  variole  n’a  causé  que  t  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  3  décès  (moyenne  4);  la  scarlatine,  1  décès 
(moyenne  1);  la  coqueluche,  7  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie, 
1  décès  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
30,  au  lieu  de  44  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  56  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  61 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  75). 

En  outre,  25  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  76  décès  au  lieu  de  72  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  3  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
12  (moyenne  13);  pneumonie,  14  (moyenne  18);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  47  (moyenne  46),  dont  10 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  13  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  136  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18  ;  la  méningite  simple,  15;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  17  décès. 

Écoles  municipales  d’infirmières.  —  L’ouverture  des  cours 
des  écoles  municipales  d’infirmières  aura  lieu,  à  huit  heures  du 
soir  :  à  la  Salpêtrière,  le  lundi  5  octobre  ;  à  la  Pitié,  le  mardi 
6  octobre  ;  à  Lariboisière,  le  samedi  10  octobre. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerr.4née.  — 
L’hwer  à  la  côte  d'azur.  —  Billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  2“ 
et  3“  classes  à  très  longue  validité  pour  familles.  —  Jusqu’au 
15  novembre  1903,  il  est  délivré  par  les  gares  P.-L.-M.  aux  fa¬ 
milles  composées  d’au  moins  trois  personnes,  des  billets  d’aller 
et  retour  collectifs  de  2“  et  3«  classes,  pour  Hyères  et  toutes  les 
gares  au  delà  vers  Menton.  Le  parcours  simple  doit  être  d’au 
moins  400  kilomèlres. 
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La  famille  comprend  ;  père,  mëre,  enfants,  grand-père,  grand’- 
mère,  beau-père,  belle-mère,  gendre,  belle-fille,  frère,  rœur, 
beau-frère,  belle-sœur,  oncle,  tante,  neveu  et  nièce,  ainsi  que  les 
serviteurs  attachés  à  la  famille. 

Ces  billets  sont  valables  jusqu’au  15  mai  1904.  La  validité  de 
ces  billets  peut  être  prolongée  une  ou  plusieurs  fois  de  15  jours 
moyennant  le  paiement,  pour  chaque  prolongation,  d’un  sup¬ 
plément  égal  à  10  p.  100  du  prix  du  billet  collectif.  Le  coupon 
d’aller  de  ces  billets  n’est  valable  que  jusqu’au  15  novembre  1903. 

Le  prix  du  billet  collectif  est  calculé  comme  suit  :  prix  de  quatre 
billets  simples  pour  les  deux  premières  personnes,  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  troisième  personne,  la  moitié  du  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  quatrièmepersonne  et  chacune  des  suivantes. 
Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  l’itinéraire.  La 
demande  de  billets  doit  être  faite  quatre  jours  au  moins  à 
l’avance  à  la  gare  de  départ. 

Stations  hivernales  t  Nice,  Cannes,  Menton,ete.  Billets  d’aller  et  re¬ 
tour  de  famille,  valables  33  jours.  —  Il  est  délivré,  du  13  octobre  au 
15  mai,  dans  toutes  les  gares  du  réseau  P. -L.-M.,  sous  condition 
d’effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  150  kilomètres, 
aux  familles  d’au  moins  trois  personnes  voyageant  ensemble, 
des  billets  d’aller  et  retour  collectifs  de  l'’®,2“  et  3°  classes,  pour 
les  stations  hivernales  suivantes  :  Hyères  et  toutes  les  gares  si- 
situées  entre  Saint-Raphaël,  Valescure,  Grasse,  Nice  et  Menton 
inclusivement. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  quatre  billets  simples 
ordinaires  (pour  les  deox  premières  personnes),  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  troisième  personne;  la  moitié  de  ce  prix 
pour  la  quatrième  et  chacune  des  suivantes. 


La  durée  de  validité  de  ces  billets  (33  jours)  peut  être  pro¬ 
longée  une  ou  plusieurs  fois  de  13  jours,  moyennant  le  paiement 
pour  chaque  prolongation  d’un  supplément  égal  à  10  p.  100  du 
prix  du  billet  collectif.  —  Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares 
situées  sur  l’itinéraire. 

Les  demandes  de  ces  billets  doivent  être  faites  quatre  jours 
au  moins  à  l’avance  à  la  gare  de  départ. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


reconstFtuant  dü  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’alimentation  lactée  chez  le  nouveau-né,  par  le  docteur  L. 
Botte,  ex-chef  de  laboratoire  à  l’hôpital  Saint-Louis,  lauréat 
de  l’Institut  (Académie  des  sciences)  et  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine,  préface  par  le  docteur  Pohak,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  accoucheur  en  chef  de  la  Maternité  de  Paris.  Un 
vol.  in-18  de  xii-184  p.,  cart.  —  Prix  :  3  francs.  —  Paris,  Li¬ 
brairie  scientifique  et  littéraire  F.-R.  de  Rudeval  et  C'=. 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  L«  Socao. 

v»iua  —  IJâPRIMBRrB  F.  LEVÉ,  RUE  OASSETTO  17. 
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Ces  eani  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  dn  vin.  Un  excès  d’acide 
tarbonique  et  la  propoilion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  fou  t  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  PRÉCIEUSE, maïa.- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  OÉS/RÉE.  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  aiAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

/  Acide  sulfurittua-  libre . 

tuiSilicata  acida\  \ 

WpbZbita:  \ss«,dl.dsydadalar . 

g)  Su/fat*  »  I  >  O-** 


iUstiéras  aegtniques _ — - . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentss, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 


!S  organiques,  etc. 
tes  eaux  de  cess,  sources  se  transportent  et  se 
consBTvent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  da)^ 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  vare  noir,  revêtro 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  cap^le  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a.  été  puisée. 

Dosb  OBPiNàiHE  ;  1  bouteille  par  jour. 


I  CuREnDElVIORPHmiSATiÔfr 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

«  On  peut  employer  les  AMPOULES  DU  D'  BOUSQUET 
nias  de  sécurité  que  la.  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  ems 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  heu  à  l’accoutumance  et  ^  occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  D»-  BOUSQUET.^3;^ueJ;a Boétle;PARlSJVIlH^ 


DEBIT  de  la  SOURCE*, 

PAR  AN 

iSOMILLIONe 

_ I  de  Bouteilles 

L’EtrU  3^^lbi^^an^RÏvâîê"’^^  Déclarée  d’intérêt  PubS® 
plus  XLiégère  èt  l’Estomao  Décret  da  is  Awte  imm-. 


Remplace  avantageusement  l’Xodoforme  sans 
Mil  El  lli  II  1*^1  en  avotr  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  ne 
Droduit  Jamais  d'eczema.  —  G  est  un  Don 


VIN  MARIftNI  &  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  olui  agréable  otle  plus  oflBcace  des  toniques, 
ae  constipant  jamaia.  Le  VIN  DE  MARI ANI,  pré 
oaré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pams 
contre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

dW  goia  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Dn  verre  à  Madère  après  chaque  renias 
Mariani,  ph‘"",  41,  Boul.  Hausmann,  et  R’"  ph"’ 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Cl»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘»». 


ÎP 

Ijgg  rax 


ildUii'iiMir: 

CBdAmie  de  .««édeouje.  T.f 
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TRISCUIT 


PAIN  NATUREL 

i  DÉPÔT  POUR  LA  France  :  28,  Rue  Joubert,  Paris,  et  toutes  Pharmecies. 


L’AHIËNORRHËE,  la  D  YSIHI  ÈNOR  R  H  Ê  E,  la  M  È  N  OR  R  H  AGI  E 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  jour 


L’APIOLdocuJORET  &  HOMOLLE 

_ ~  Tk-n  T-  A  Tur-CMe'i'iaTT  Arrrni»! 


Sèche.  Agréa bleaù  Go ût 
Représente  14  Fois  son  PoiDSdeViANDE 

PRi:x.  MODÉRÉ.  . 

Echantiuon  Gratis  par  L.DANJOU  Pii'tiLLE 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
^  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
natique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora-  . 
ion  du  bromure  dans  un  siro"  d’<». 

anges  amères  d’une  ^alité  ti 
Chaque  cuillerée  du  SIF 


ges  amères  d  une  quaiue  ires  supérieure. _ 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra* 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM  ; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  EN  GROS. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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BROMiDIA  abti/éMlIique 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 

.A _ />/\rcnoiciaonf  VnAfÎAn  fl  AQ  T  n  orrf^dTATlts  Allî  1».  mmUORRllt.  10  UB  DOUVaiS 


«vO  BR'OMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avaii 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mou  attente.  nÉ\nirwïï\w ^ 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 


un  pharmacien ‘expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranea,  Italie,  10  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARÏANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
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ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 
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’  Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  \  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


Nouveau  BANDAGE 

Nous  affirmons  hautement  que, 
ul,  le  bandage  Meyrignac  quia 
Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
,nt  la  forme  d’une  arbalète,  n 


_  _  -cuisses.Sa  pression  CO  , 

est  très  bien  supportée  et  la  guérison  do  la  hernie  est  assurée. 

DemandezleCATALOGüE.MEYRlGNACJabS  229,  Rue  St-Honoré.  Paris- 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DE  L’ÉTAT  DE  LA  LANGUE 
DANS  LES  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  (1) 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

II.  La  dermite  linguale.  —  Avec  celte  notion  que  le  pré¬ 
tendu  enduit  saburral  de  la  langue  est  en  réalité  dû  à  une 
prolifération  intensive  du  revêlement  épithélial  des  papilles 
filiformes  et  à  leur  longueur  excessive,  et  que  cette  irritation 
peut  aller  jusqu’à  un  certain  degré  de  dermite,  la  séméiolo¬ 
gie  de  la  langue  s’éclaire  d’une  vive  lumière. 

Il  semble  tout  d’abord  qu’il  faille  tenir  compte  de  certai¬ 
nes  particularités  anatomiques  individuelles.  Il  est  probable 
que  certaines  personnes  ont  normalement  des  papilles  fili¬ 
formes  beaucoup  plus  longues  et  plus  denses  que  les  autres. 
Leur  gazon  papillaire  présente  normalement  une  épaisseur 
anormale;  leur  langue  est  à  demeure  une  langue  pileuse. 

Faut-il  voir,  avec  J.  Millier,  dans  la  longueur  et  l’épais¬ 
seur  des  productions  épithéliales  papillaires,  la  conséquence 
d’une  vitalité  plus  grande  ou  seulement  d’une  irritation 
locale?  Est-il  vrai  que,  chez  les  individus  épuisés,  d’une  .vita¬ 
lité  restreinte,  tels  que  les  tuberculeux  et  les  vieillards,  les 
papilles  filiformes  tendent  à  s’atrophier  et  la  langue  à  deve¬ 
nir  chauve?  N’y  aurait-il  pas  plutôt,  dans  ces  cas,  une  des¬ 
quamation  excessive  qui  dépouille  la  langue  comme  cela 
se  voit  au  cours  de  certaines  stomatites? 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire  que  certaines  personnes 
présentent  pendant  un  temps  extrêmement  prolongé,  pen¬ 
dant  des  mois  et  des  années,  une  langue  blanche  en  perma¬ 


nence,  cette  coloration  étant  due  à  l’épaisseur  du  gazon 
papillaire.  Comme  assez  souvent,  ainsi  que  nous  l’avons  fait 
remarquer  déjà,  on  trouve  chez  eux  les  bords  de  la  langue 
rouges,  avec  une  muqueuse  granitée,  évidemment  enflam¬ 
mée  et  desquamée,  par  suite  du  frottement  de  la  langue 
contre  les  dents,  on  peut  penser  qu’il  existe  véritablement 
un  léger  degré  de  dermite  linguale  superficielle. 

La  dermite  linguale,  une  fois  constituée,  se  comporte  en 
somme  vis-à-vis  de  certaines  causes  morbides,  en  particu¬ 
lier  des  intoxications  hétérogènes  et  des  auto-intoxications, 
surtout  des  auto-intoxications  d’origine  intestinale,  à  la  façon 
de  la  dermite  cutanée. 

Les  dermatologistes  savent  très  bien  que  les  lésions  chro¬ 
niques  de  la  peau,  telles  que  l’eczéma,  le  psoriasis,  subis¬ 
sent  des  poussées  sous  l’inQuence  de  certaines  causes.  La 
connaissance  de  l’influence  irritante  de  certaines  alimenta¬ 
tions,  la  charcuterie,  les  coquillages,  le  poisson  de  fraîcheur 
douteuse,  est  du  domaine  cojnmun.  On  sait  très  bien  que  les 
excès  alcooliques  peuvent  donner  une  poussée  à  la  dermite 
eczémateuse  ou  psoriasique.  Ces  poussées,  dans  le  psoriasis 
surtout,  sont  suivies  d’une  desquamation  plus  abondante. 
Il  en  est  de  même  du  pitiriasis  capitis,  qui  augmente  sou¬ 
vent  après  l’usage  de  mets  ou  de  boissons  toxiques,  après 
quelques  dîners  en  ville,  par  exemple. 

Eh  bien,  en.  somme,  la  langue  ne  se  comporte  pas  autre¬ 
ment.  Sous  l’influence  de  certaines  intoxications  et  de  cer¬ 
taines  infections,  elle  subit  des  poussées  de  dermite  super¬ 
ficielle,  remarquables  surtout  par  l’abondance  de  la  produc¬ 
tion  épithéliale  papillaire.  Souvent,  du  reste,  à  la  phase 
proliférative  succède  la  phase  desquamative.  La  langue 
a  besoin  de  guérir  sa  lésion,  il  faut  qu’il  se  reproduise  un 
autre  épithélium  après  la  chute  de  l’épithélium  malade  des¬ 
quamé.  Cela  s’observe  très  fréquemment  à  la  suite  de  ma¬ 
ladies  aiguës  de  courte  durée,  à  la  suite,  par  exemple,  d’une 
atteinte  d’embarras  gastrique  fébrile,  quelle  que  soit  du 
reste  la  nature  intime  du  syndrome  décrit  sous  ce  nom. 

Une  première  conséquence  de  celte  notion  de  la  dermite 
linguale  desquamative,  c’est  que  la  langue  ne  doit  jamais 
être  considérée  comme  un  véritable  miroir  dans  lequel  des 
images  successives  se  reflètent  en  quelque  sorte  instantané¬ 
ment.  Il  faut  un  certain  temps  pour  que  le  processus  des¬ 
quamatif  évolue  et  l’état  de  la  langue  retarde  toujours  sur 
la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 

Cette  notion  est,  en  certains  cas,  d’une  importance  capitale 
pour  la  conduite  à  tenir.  Voici  une  jeune  fille,  quelque  peu 
nerveuse,  qui  a  eu  des  phénomènes  plus  ou  moins  vagues 


(1)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  107,  p.  1061. 
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d’embacra*  gasteiquBj.ou  eacore  (lui.  a  grésenté  un  léger 
degré  d’anorexie  névropulbique,  à  la  suite  de  contrariétée,.  ' 
elle  n’a  pas  d’appétit  et  sa  langue  reste  blanche.  Sa  famille 
et  elfe  concluent  qu’ellB  ne  doit  pas  encore  s@  réalimenter. 
Hyimotisé  par  le  miroir  des  l’estoman,  le  médecin  abonde 
dans  le  même  sens.  Cela  dure  des  semaines,  des  mois 
même;  la  langue  s’obstine  à  rester  blanchâtre.  En  effeUet 
état  est  entretenu  par  ITnanition.  et  il  eût  suffi  de  rétablir  la  ^ 
ration;  alimentaire  à.  son  taux,  normal  pour  voir  la  langue  se 
nettoyer,  les  fonctions  digestives  se  régulariser  et  la  ma¬ 
lade  cesser  de  maigrir  et  se  rétablir. 

Il  faut  aussi  connaître  la  desquamation  consécutive'  aux 
dermites  linguales  avec  production  excessive  d  épithélium  • 
papillaire.  Voici  un  malade  qui  a  eu  une  poussée  d’appen- 
dicitepour  laquelle  on  l’a  mise  â  la  diète  hydrique  :  elle 
était  enceinte  de  sept  mois,  il  se  fait  un  accouchement  pré¬ 
maturé.  La  malade  accusant  des  malaises  gastriciues,  un 
étal,  nauséeux,  la  langue  restant  blanche  avec  des  aires  iné¬ 
gales  de  desquamation,, on  n’ose  la  réalimenter.  Au  bout  de 
troie  semaines  environ,,  la  faiblesse  est  très  grande,,  il  y  a. 
des.  lypothymieS).la  pouls,  est  faible.,  rapide,.  Par  la  palpa¬ 
tion  du  creux  épigastrique,  on.  provoque  une  sensation 
d’étouffement  rétro-sternal.  La  piqûre  d.’une  épingles  révèle 
une  anesthésie  cutanée  Légère  dans  cette  même  région.  Pas 
d&  doute,  il  s’agit  d’une  forme  légère  dianorexie  nerveuse 
consécutive  à  une  appendicite;. malgré  le  mauvais  état  de  la 
langue,  il  faut  réalimenter  la  malade.  En  effet,  sous  l’in¬ 
fluence  d’une  réalimenlation,  prudente,  mais  progressive, 
l’amélioration  ne  tarde  pas  à  se  produire.  La  langue,  se  dé¬ 
pouille  rapidement  de  son  épithélium.,  elle  devient  rouge, 
Usse,  avec  saillie  légère  des  papilles  fungiformes..Peu  à  peu, 
ont  voit  l’épithélium  se  reproduire  sous  forme  d’un  mince 
vernis- blanchâEtre. 

Voici  donc  eneore  un  cas  dans  leq.uel  il  était  très  impor¬ 
tant  de  savoir  que  le  mauvais  état  de  la  langue  ne  contr.e- 
indiquait  nullement  la,  réalimentation,  qu’elle  ne  se  net¬ 
toierait  que  parle  retour,  à  un  régime  suffisant,  et  que  ce  net¬ 
toyage  amènerait  une  large  desquamation  susceptible  de 
dénuder  la  langue  dans  toute  son  étendue  et  de  lui  donner 
momentanément  un  aspect  rouge  et  irrifé- 

Certaines  causes  locales  peuvent. influencer  le  processus  de 
dermite  linguale  eten  dénaturer  la  significatlou.  C’est  ainsi, 
par  exemple,  que  la  sécheresse  de  la  bouche,  va  permettre 
à  la  langue  de  se  recouvrir  d’une  couche  d’enduit  sabur- 
ral.  L’absence  de  salive,  l’absence  des  mouvements  de  la 
langue  dans  .l’état  typhoïde,,  la  respiration  bu  bouche 
ouverte  sont  la  cause  de  ces  langues  sèches  qu’on  observe 
plus  particulièrement  dans-  les  pneumonies  graves  et  chez, 
les  urinaires. 

Souvent  aussi,  il  se  produit  une  stomatite  générale  plus  ou 
moins  intense  ;  la  langue  y  participe.  Son  état  ne  donne  plus 
alors  aucune  indication;  au  point  de  vue  de  l’existence  d’une 
intoxication  et  d’une  infection.  Dans  la  scarlatine,  la  langue 
est  le  siège  d’une  éruption  desquamative  analogue  à  l’érup¬ 
tion  cutanée.  Dans  tous  ces-  cas,  il  s’agit  d’un  processus  local 
tellement  intense  que  les  p.hénomènes  d’ auto-intoxication 
intestinale  ne  peuvent  plus  avoir  prise  sur  la  desquamation 
linguale.  Le  miroir  lingual  n’existe  plus-. 

Ainsi  dione,  pour  nous  résumer,  nous  pouvons  dire'  que  la 
langue,  dans  certains  états  morbides,  donne  des  indications 
analogues  à  celles  que  pourraient  fournir  des  plaques  de 
dermite,  d’eczéma  ou  de  psoriasis.  Toutefois,  celte  dermite 
linguale  est  d’une  sensibilité  plus  grande,  en  vertu  de  la 


riche  innervation  de  la  langue,  de  son  abondante  vasculari- 
sati(»ir,.  de  son  mode  particulier  de  desquamation  papillaire. 
Elle  représente  un  instrument  de  précision  relativement  à 
Iff  dermites  desquamative  cutanée. 


XnP  CONGRÈS'  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 
ET  DE  DÉMOGRAPHIE 

[BRUXELLES,  SEPTEMBRE  1903  (f)] 

in 

La  troisième  sectioai  s’occupe,  de  techmlûÿie  sanitam.^ 
M.  Grimbert,  chargé  è’uir  rapport  sur  M miifieatioti  de  frocèdé 
Æ analyse  iavténahffique  des  eaux,  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

A.  Milieu  de  culture.  —  1°  La  peptone  destinée  à  la  prépa- 
tion  des  milieux  de  culture  devra  répondre  à  l’essai  sui¬ 
vant  :.üne  solution  à  2  p.  100  dans  l’eau  distillée,  neutralisée 
et  stérilisée,  sera  ensemencée  avec  un  bacille  coli  type  et 
portée  à  l’étuve  à  37  degrés.  Après  quarante-huit  heures,  la 
culture  additionnée,  pour  10  centimètres  cubes,  de  x  gouttes 
de  solution  de  nitrite  dépotasse  à  0,020  grammes  p.  100  et  de 
XXX  gouttes  d’acide  sulfurique  concentré  et  pur,  devra 
donner  une  coloration  rouge  groseille  intense  (réaction  de 
l’indoi)  ; 

2“  Le  bouiU'on  de  viande  sera  remplacé  par  une  solution 
de  peptone  à  2  p.  100  dans  l’eau  distillée  et  alcalinisée, 
comme  il  sera  dit  plus  loin; 

3“  On  adoptera  comme  gélatine,  celle  qui,  en  solution  à 
10  p.  100  dans  l’eau,  donnera  une  gelée.solide  àla  tempéra¬ 
ture  de  24degrés  après  avoir  été  chauffée  à  115  degrés  pen¬ 
dant  quinze  minutes  ; 

A"  La  gélatine  nutritive  destinée  à  la  numération  et  à  la 
séparation  des  espèces  sera  préparée  avec  la  gélatine  pré¬ 
cédente  dissoute  dans  une  solution  de  peptone  à  2  p.  100 
eu  employant  une  concentration  de  10  à  12  p.  100  et  en  sui¬ 
vant  les  indications  données  plus  haut; 

5P  L’alcalinité  de  ces  divers  milieux  sera  obtenue  par  une 
addition  de  soude  telle  que  100  centimètres  cubes  du  milieu 
exigent  ll^'S  d’acide  normal  pour  être  ueulralisé  en  se  ser- 
vajutde  phénolphtaléine  comme  indicateur; 

6°  Le  milieu  laclosé  et  tournesolé  de  Grimbert  devra  êfoe 
préféré  â  tout  autre  pour  déterminer  l’actfon  des  bactéries 
sur  le  lactose  ; 

B.  Nu-mkatim  des  lactéries.  —  T  Le'  prélèvement  des 
échantillons  d’eau  destinés  à  l’analyse  bactériologique  ne 
pourra  être-  effectué  que  par  des  personnes  compétentes  ; 

8î*  Si  la  numération  ne  peut  être  faite  sur  place,  1  échan¬ 
tillon  devra  être  transporté  au  laboratoire  dans  une  glacière 
appropriée-; 

9“  Quand  on  ne  possédera  aucun  renseignement  sur  le 
degré  possible  éef  pollution  de  l’eau,  on  fera  trois  dilutions 
croissantes  et  l’on  prendra  la  moyenne  des  résultats  ; 

10"  L’ensemencement  de  Feau  se  fera  dans  la  gélatine 
nutritive  adoptée  plus  haut. 

Les  plaques,  fioles  ou  tubes  seront  maintenus  en  obser¬ 
vation  à  une  température  voisine  de  29 degrés; 

11“  La  durée  de  l’observation  est  fixée  à  huit  ou  quinze 
jonirs. 

C.  Microbes  pathogènes.  —  12"  Le  nom  de  laeülms  coli  corn¬ 


ai)  Suite.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  n*  1903,  110. 
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mwïsestTéservé  à  une  bactérie  ne'liquéfiant  paBlagélatine, 
ne  sè  colorant  pas  par  la  méthode  de  Gram,  donnant  la  a?é- 
action  de  l’indol  dans  la  peptone  adoptée  et  attaquant  le 
lactose  (milieu  de  Grimbert)  ; 

13"  Le  nom'de  bacille  d’Eberth  est  réservé  à  une  bactérie, 
ne  se  colorant  pas ‘par  la  méthode  de  Gram,  ne  liquéfiant 
pas  la  gélatine,  ne  donnant  pas  d’indol  dans  la  solution  de 
peptone,  n’attaquant  jamais  le  lactose  pur  (milieu  deGrim- 
bert)  et  étant  agglutinée  par  le  sérum  spécifique. 

M.Loffier  (de  6reiweld),rapporteur,estime  que,pour  la  re¬ 
cherche  du  bacille  du  choléra  dans  les  eaux,  le  procédé  offi¬ 
ciellement  employé  en  Allemagne  (enrichissement  des  eaux 
au  moyen  de  peptone  et  de  sel  marin)  est  le  meilleur  de  tous 
ceux  qui  ont  été  préconisés  ;  pour  la  recherche  du  bacille  de 
la  fièvre  typhoïde  et  des  micro-organismes  qui  causent  la 
dysenterie,  aucun  procédé  ne  peut  encore  être  recommandé. 
‘Pour  la  recherche  du  bacille  du  charbon  et  du  tétanos,  il 
faut  filtrer  1  à  ^2  litres  d’eau  sur  bougie  et  inoculer  le  résidu 
à  des  cobayes  et  à  des  souris. 

Lorsqu’on  veut  s'assurer  de  l’efficacité  des  procédés  de 
purification  des  eaux  (filtration,  ozonisation),  M.  Lôtïler  con¬ 
seille  l’emploi  de  la  gélatine-bouillon-peptbne  salée,  prépa- 
rée  d’après  lu  formule  de  l’Office  impérial  de  santé,  ou  celle 
de  Timpe,  ou  la  gélatine-extrait  de  viande-peptene  avec 
1,5  p.  1000  de  soude,  ou  un  mélange  en  parties  égales  de  gé- 
latine-extrait  de  viande-peptone  à  10p.  100  et  d’ulbumose- 
agar de  'Hesse  à  l,Sp.  100. 

Ensemencement  des  -échantillons  d’eau  sur  plaques  de 
Pétri  d’après  le  procédé  de  Fischer  :  On  introduit  d’abord 
î’eau,  0,1  — '0,2  —  0,5  — 1  centimètre  cube,  si  l’eau  est  re¬ 
lativement  propre  ;  dans  le  cas  contraire,  ensemencement 
de  1  centimètre  cube  dans  Ha  première  plaque  avec  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  milieu,  tran^ort  de  1  centimètre  cubedu 
mélange  dans  nne  troisième  plaque  avec  10  centimètres  cu¬ 
bes  du  milieu,  transport  de  1  centimètre  cube  du  mélange 
•  dans  une  quatrième  plaque  avec  9  centimètres  cubes  de 
niilieu.  Température  ;  2011  21  degrés.  'On  compte  les  colonies 
sous  le  microscope  après  deux  jours. 

En  vue  de  rechercher  le  nombre  de  germes  contenu  dans 
une  eau  quelconque,  on  emploie  le  milieu  précédemment 
décrit.  On  compte  Tes  colonies  après  quatre  jours,  et  on 
exprime  toujours  cenombre  par  centimètre  cube  d’eau; 

Etes  méthodes  spéciales  permettant  seulement  de  déceler 
le  bacterium  coli  ou  les  bacilles  de  la  putréJaetion  ne  sont 
pas  nécesaires,  car  la  démonstration  de  la  présence  de  ces 
microorganismes  ne  permet  pas,  à  elle  seule,  de  conclusion 
suffisante  quant  à  la  valeur  de  l’eau  comme  eau  potable. 

Le  «  titre  de  Termophiles  »  et  le  «  titre  de  Coli  »  proposé 
par  Petruschky  [ZeMs.  /.  Hyg.  and  InfeetîonsTcTanlc.,  '\.^^^, 
t.  XXXIIl)  pour  porter  un  jugement  sur  la  souillure  de  l’eau 
'  parles  matières  fécales,  demande  encore  des  études  expé¬ 
rimentales  approfondies. 

Pour  M.  Malvoz  (de  Liège),  Funification  des  méthodes 
d’analyse  bactériologique  des  eaux  doit  se  faire  par  ta  recon- 
■naissance  générale,  comme  méthode  conrante  d’analyses, de 
l’ancienne  méthode  classique  de  Koch  basée  sur  l’emploi  de 
cultures  en  plaques  de.  gélatine  nutritive  stérilisée.  Dans  le 
seul  cas  où  les  résultats  doivent  être  poussés  le  plus  rapide¬ 
ment  possible,  il  serait  bon  de  préparer  nue  gélatine  addi¬ 
tionnée  d’agar  pouvant  être  malnlemie  à  une  température 
supérieure  à  celle  que  supporte  la  gélatine  ordinaire  et  per¬ 
mettant  ainsi  un  plus  rapide  développement  des  colonies 
microbiennes. 


Gn  devrait  aussi  s’entendre  pour  rejeter  définitivemmit 
les  classifications  d’eaux  de  'boisson  en  liquides  plus  ^eni 
moins  purs  ou  plus  oumoins  dangereux, uniquementd’après 
le  nombre  de  microbes  qu’ils  renferment,  sans  tenir  compte 
des  autres  éléments  fournis  par  l’examen  des  conditions 
locales,  par  l’analyse  chimique,  par  les  circonstances -spé¬ 
ciales  de  chaque  cas  particulier.  Sauf  quand  une  eau  ren¬ 
ferme  des  germes  spécifiques,  découverts  par  les  méthodes 
spéciales  d’analyse  bactériologique,  on  ne  doit  considérer 
la  teneur  globale  en  microbes  d’une  eau  que  comme  élé¬ 
ment  d’appréciation,  qui,  4  lui  seul,  ne  tranche  ‘pas  toutes 
les  questions  que  soulève  l’utilisation  de  l’eau  comme 
boisson. 

Les  conclusions  des  rapporteurs  sont  discutées  par  ras¬ 
semblée.  'M.  Bonjean  discute  l’utilité  de  runification  des 
méthodes  et  élève  quelques  doutes  sur  certains  résultats  «de 
l’analyse  bactériologique.  M.  Rappin  admet  au  contraire  que 
la  nature  et  le  nombre  des  microbes  trouvés  dans  mie  eau 
donnée  doivent  être  pris  en  grande  considération  ;  M.  ©or- 
detpropose  d’émettre  le  vœu  que  chaque  chef  de  labora¬ 
toire  officiel  précise  les  procédés  qu’il  emploie,  les  raisons 
qui  ont  dicté  son  choix  et  l’importance  qu’il  accorde  aux 
résultats  de  leurs  recherches. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Lœf- 
iler,  Grimbert  et  Rappin,  la  section  accepte  la  conclusion  de 
M.  Lœffler,  disant  que  l’analyse  bactériologique  des  eaux  a 
nne  grande  importance,  non  seulement  pour  la  rechenche 
des  microbes  pathogènes,  mais  encore  pour  contrôler  Heifii- 
cndlé  des  procédés  de  purification  des  eaux. 

M.  Caimette  se  rallie  au  vœu  de  M.  Bordet  et  demande^que 
celui-ci  se  charge  de  réunifies  rapports  demandés  aux  chefs 
d’instituts  snr  les  analyses  d’eaux  et  les  résume  au  prochain 
Gongnès. 

•Gette  proposition  est  adoptée. 

Chargé  d’un  rapport  sur  les  avantages  et  inconvénients  des 
égouts  du  système  unitaire  »t  du  système  séparatif,  M.  Imbeaux 
(de  Nancyjjadmet  que  les  systèmes  du  tout  à  l’égout  uni¬ 
taire  et  séparatif  et  aussi  les  systèmes  intermédiaires  sont 
capables,  lorsqu’ils  sont  bien  appliqués,  de  donner  de  bons 
résultats.  Le  système  unitaire  est  préférable  pour  l’évacua¬ 
tion  proprement  dite  partout  où  la  pente  est  forte  ;  le  sépa¬ 
ratif,  au  contraire,  s’impose  là  où  la  pente  fait  défaut;  il 
s’adapte  aussi  très  "bien  aux  procédés  aspirateurs  ou  com¬ 
presseurs.  On  peut  donc,  dans  certains  cas,  diviser  la  viRe 
en  deux  parties  :  desservir  les  zones  basses  par  le  système 
séparatif  et  les  zones  élevées  par  le  système  unitaire. 

M.  Raechling  (de  Leicester)  arrive  à  peu  près  aux  mêmes 
conclusions;  M.  Putzeys  (de  "Bruxelles)  estime  également 
qu’il  est  impossible  de  dire,  a  priori,  les  villes  dont  la  situa¬ 
tion  réclame  soit  l’application  du  système  unitaire,  soit 
l’application  du  système  séparé,  soit  peut-être  encore  un 
système  mi-x'te.  Les  données  à  recueillir,  à  interpréter  et  à 
contrôler  sont  trop  complexes  pour  qu’il  soit  possible  de 
formuler  une  réponse  d’ordre  général.  MM.  Büsing  (de 
Berlin)  et  Spetaro  (de  Rome)  s’associent  au-x  conclusions  de 
M.  Imbeaux,  à  la  condition  d’y  apporter  quelques  modifica¬ 
tions. 

A  la  suite  de  ces  observations,  les  conclusions  suivantes 
sont  votées  à  l’unanimité  par  l’assemblée  : 

«  Les  systèmes  séparatif,  unitaire  ou  mixte  peuvent  être 
utilement  employés,  selon  les  circonstances  ; 

Ce  n’est  qu’après  une  étude  comparée,  après  avoir  soi- 
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gneusement  mis  en  balance,  dans  chaque  cas  particulier 
les  avantages  et  les  inconvénients  des  systèmes  pour  le  cas 
particulier  soumis  à  son  examen,  que  l’ingénieur  sanitaire 
pourra  prétendre  formuler  dès  conclusions  fondées.  » 

M.  Martel  avait  à  étallir,  au  point  de  vue  des  exigences  de 
Vhygiène,  les  conditions  que  doivent  remplir  les  eaux  issues  des 
terrains  calcaires.  Pour  M.  Martel,  ces  eaux  sont  toujours 
suspectes  et  ne  doivent  être  utilisées  qu’avec  réserve,  et  il 
n’y  a  point  à  distinguer  entre  les  divers  types  de  calcaires, 
car  «  tout  calcaire,  dès  qu’il  est  aquifère,  est  nécessaire¬ 
ment  crevassé.  Les  zones  de  protection  devraient  théo¬ 
riquement  comprendre  tout  leur  bassin  d’alimentation  ». 
M.  Janet  appuie  les  conclusions  de  M.  Martel.  M.  Bechmann 
estime  au  contraire  que,  d’une  manière  générale,  il  ne  faut 
pas  proscrire  l’alimentation  par  les  eaux  des  terrains  cal¬ 
caires.  M.  Marboutin  pense  aussi  que  ces  eaux  peuvent  être, 

avec  prudence,  utilisées  pour  l’alimentation. 

MM.  Rédéal  et  Pangliani  émettent  un  avis  analogue. 
M.  Putreys  indique  combien  il  est  difficile  d’émettre  un  avis 
définitif  sur  les  eaux  calcaires  qui  sont  tantôt  bonnes,  tan¬ 
tôt  mauvaises  suivant  les  cas. 

La  section  vote ,  à  l’unanimité ,  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

«  Les  alimentations  au  moyen  d’eaux  issues  des  terrains 
calcaires  doivent  être  l’objet  d’une  attention  particulière  en 
raison  des  imperfections  possibles  du  filtrage  dans  les  ter¬ 
rains  fissurés. 

Une  enquête  minutieuse,  au  double  point  de  vue  hydro¬ 
géologique  et  chimico-biologique  s’impose  donc  avant  tout 
captage. 

La  distribution  d’eau  étant  établie,  des  mesures  de  sur¬ 
veillance  doivent  être  instituées  et  poursuivies,  tant  en  ce 
qui  concerne  les  eaux  captées  que  leur  bassin  d’alimen¬ 
tation.  » 

IV 

La  quatrième  section  s’est  occupée  d’abord  du  travail 
dans  les  couperies  de  poils.  Ce  travail,  pour  M.  Belle,  présente 
certains  dangers  :  hydrargyrisme  et  affections  pulmonaires. 
Pour  restreindre  au  minimum  ces  dangers,  M.  Belle  pro¬ 
pose  d’appliquer  les  mesures  suivantes  :  1“  application 
stricte  et  sévère  des  règlements  relatifs  à  1  hygiène  et  à 
l’encombrement  dans  les  ateliers;  2°  substitution,  pour  le 
sécrétage  et  l’éluvage,  au  procédé  manuel  d’un  mécanisme 
évitant  le  contact  du  nitrate  de  mercure  et  empêchant  l’in¬ 
troduction  de  l’oxyde  de  carbone  dans  les  voies  respira¬ 
toires.  M.  Gibert  recommande  l’examen  périodique  du 
personnel  et  pour  l’ouvrier  la  propreté  individuelle  la  plus 
stricte. 

M.  Leclère  de  Puligny  fait  voter  le  vœu  suivant  : 

«  Il  y  a  lieu  d’encourager  la  recherche  tendant  à  substi¬ 
tuer  ou  trouver  un  produit  inoffensif  ou  moins  nocif  au 
procédé  mercuriel.  » 

Les  conclusions  suivantes  sont  adoptées  : 

«  En  dehors  de  l’examen  médical  périodique,  les  fumées 
nuisibles  seront  enlevées  par  une  ventilation  localisée  dans 
l’opération  du  sécrétage. 

Les  ouvriers  revêtiront  des  vêtements  de  travail  pour  tous 
les  travaux  où  l’on  manie  des  produits  toxiques. 

On  mettra  à  la  disposition  des  ouvriers  des  vestiaires- 
lavabos  et  des, réfectoires.  ' 


La  ventilation  des  ateliers  sera  particulièrement  soi¬ 
gnée.  » 

M.  Terwagnes  (d’Anvers)  lit  les  conclusions  de  M.  Vail¬ 
lant,  relatives  au  maximum  de  huit  heures  de  travail  et  au  tra¬ 
vail  des  femmes  et  des  enfants,  et  émet  le  vœu  que  celte  résolu¬ 
tion  reçoive  la  sanction  définitive  du  Congrès. 

La  quatrième  section  avait  encore  à  résoudre,  au  point  de 
vue  pratique,  la  question  si  importante  de  Vankylostomasie. 
Les  rapporteurs  avaient  à  fâire  |connaîtr6  le  développement 
topographique  de  l’ankylostomasie  et  les  rapports  de  cette 
maladie  avec  les  diverses  conditions  hygiéniques  et  à 
indiquer  les  mesures  prophylactiques,  pratiques  et  réali¬ 
sables  à  prendre  pour  enrayer  le  développement  du  mal. 

M.  Roth,  médecin  en  chef  des  mines  de  Selmeczbanya 
(Hongrie),  rapporteur,  donne  d’abord  quelques  détails  sur 
l’histoire  naturelle  de  l’ankylostomasie.  Pour  lui,  cette 
maladie  provient  des  nématoïdes  suivants  :  dochmius  duode- 
nalis,  anguillula  duodenalis,  anguillula  stercoralis;  même 
Vascaris  lumlricoUes  -et  Voxyuris  vermicularis  peuvent  en¬ 
gendrer  des  maladies  semblables. 

Le  plus  dangereux  de  ces  vers  filaires,  pour  le  mineur, 
est  le  dochmius  duodenalis;  il  vit  dans  le  duodénum,  s’y 
accroche,  le  blesse,  s’y  nourrit  de  sang,  s’y  reproduit,  et  la 
femelle  y  pond  ses  œufs  qui  sont  expulsés  avec  les  excré¬ 
ments.  Sortis  du  corps  humain,  dans  les  mines  humides  et 
chaudes,  en  deux  à  quatre  jours,  ces  œufs  donnent  nais¬ 
sance  à  des  larves  qui  trouvent  une  alimentation  abon¬ 
dante  dans  les  ordures  humaines.  Ces  Iqrves  se  méta¬ 
morphosent  plusieurs  fois;  enfin,  en  quinze  à  vingt-cinq 
jours,  elles  s’encapsulent  et  peuvent,  en  cet  état,  vivre 
trois  à  cinq  ans;  rentrées  dans  le  corps  humain,  elles 
pénètrent  dans  l’estomac,  perdent  leur  cuirasse  de  chitine, 
entrent  dans  le  canal  intestinal,  s’y  attachent,  mûrissent 
assez  pour  s’y  reproduire  et  y  vivre  quatre  à  cinq  années. 

La  contagion  par  elles  se  produisait  de  cette  manière  : 
l’excrément,  rempli  des  larves  de  vers,  se  mêlait  à  la  terre 
des  minières  et  l’ouvrier,  se  nourrissant  d’aliments  secs,  en 
mangeant  son  pain,  son  lard  avec  des  mains  non  lavées, 
souillées  par  l’argile  imprégnée  de  larves,  les  avalait. 

85  à  92  P .  100  des  mineurs  de  Selmeczbanya  étaient 
infectés  par  ces  vers.  Tous  les  ouvriers  étaient  faibles, 
pâles,  anémiques,  souvent  malades,  enclins  à  toutes  les 
contagions. 

La  nature  et  la  cause  de  cette  maladie  ayant  été  recon¬ 
nues,  on  nettoya,  déblaya  vigoureusement  les  mines  des 
immondices,  on  défendit  sévèrement  aux  mineurs  de  les 
salir,  en  prenant  toutes  les  précautions  nécessaires. 

Bepuis  1882,  nous  n’avons  plus  de  cas  de  celte  maladie. 
Aujourd’hui,  les  ouvriers  ont  bonne  mine,  sont  bien  por¬ 
tants,  plus  forts  au  travail  et  bien  moins  disposés  aux  ma¬ 
ladies  contagieuses. 

M.  Renholdt  (de  Bochum),  rapporteur,  rappelle  que  lan- 
kylostomasie  fut  importée  dans  le  bassin  houillier  westpha- 
lien  par  des  ouvriers  mineurs  hongrois;  en  Westphalie, 
elle  se  présente,  non  comme  une  maladie  épidémique,  mais 
comme  une  affection  professionnelle  (jes  mineurs,  attei¬ 
gnant  particulièrement  les  ouvriers  qui  travaillent  au  fond 
de  la  mine.  Les  mines  contaminées  sont  celles  où  la  tem¬ 
pérature  est  assez  élevée  et  l’humidité  de  l’air  assez  consi¬ 
dérable  pour  permettre  aux  œufs  des  vers  contenus  dans 
les  fèces  de  se  développer  et  de  donner  naissance  à  des 
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larves  mûres.  L’infection  se  fait  par  la  voie  digestive  et 
nullement  par  les  voies  aériennes.  M.  Renholdt  conclut  en 
recommandant  les  mesures  prophylactiques  suivantes  : 

a  Aucun  ouvrier  ne  doit  être  admis  dans  une  mine  avant 
que  l’examen  des  déjections  ait  prouvé  l’absence  d’œufs 

'^Vles  ouvriers  doivent  être  tenus  de  déféquer  avant  de 
descendre  dans  la  mine.  Ils  doivent  être  punis  très  sévè- 
ment  si,  dans  la  mine,  ils  déposent  leurs  excréments  ailleurs 
que  dans  les  seaux  destinés  à  cet  usage.  D’autre  part,  les 
.  mines  doivent  être  pourvues  d’un  nombre  suffisant  de  seaux 
d’aisances  bien  aménagés,  et  il  faut  avoir  soin  que  les  sieges 
soient  toujours  propres.  ; 

c.  11  est  très  désirable  d’instruire  les  employés  et  ouvriers 
mineurs  par  des  conférences  et  des  brochures  sur  la  nature 
de  la  maladie,  le  mode  d’infection  et  les  moyens  de  se  pré¬ 
server  contre  la  maladie  ; 

d.  Il  faut  défendre  l’usage  des  bassins  communs  et  intro¬ 
duire  partout  les  douches  ; 

e.  11  n’est  pas  recommandable  d’introduire  de  1  eau  pota¬ 
ble  dans  les  mines  au  moyen  de  conduites  et  encore  moins 
au  moyen  de  tonneaux.  Par  contre,  les  bouteilles  en  fer- 
blanc  remplies  de  café  que  les  mineurs  westphaliens  empor¬ 
tent  dans  les  mines  sont  très  recommandables.  Elles  ren¬ 
dent  toute  autre  boisson  superflue; 

/.  La  désinfection  des  mines  dans  le  but  de  détruire  les 
larves  qui  s’y  trouvent,  rencontre  beaucoup  d’obstacles,  il 
est  vrai;  mais  elle  est  réalisable,  si  elle  est  effectuée  selon 
un  plan  déterminé  et  pratique.  Le  meilleur  désinfectant 
connu  jusqu’à  présent  est  le  lait  de  chaux  ; 

g.  Là  où  il  est  possible  de  faire  baisser  la  température 
jusqu’à  22  dégrés,  grâce  à  une  ventilation  plus  énergique, 
toutes  les  autres  mesures  sont  superflues. 

Le  Congrès  adopte  les  propositions  suivantes  : 

«  Amélioration  de  la  ventilation,  la  stagnation  locale  des 
eaux,  le  nettoyage  du  sol  des  mines  et  l’éloignement  des 
boues  du  fond  des  travaux  : 

Le  Congrès  attire  tout  spécialement  l’attention  sur  la  né¬ 
cessité  de  développer  l’instruction  hygiénique  des  ouvriers 
mineurs  par  voie  de  conférences,  tracts,  etc-  ; 

Mais  surtout  dans  les  écoles  des  centres  miniers,  dans  les 
programmes  des  écoles  primaires,  à  l’instar  de  ce  qui  se 
pratique  contre  l’alcoolisme;  dans  les  écoles  industrielles, 
d’adultes,  du  soir;  dans  les  écoles  spéciales  de  mineurs  or¬ 
ganisées  par  les  grandes  exploitations  charbonnières,  figu¬ 
reront  des  notions  plus  élémentaires  d’hygiène  individuelle, 
parmi  lesquelles  un  chapitre  spécial  serait  consacrée  à 
l’ankylostomasie  duodénate.  » 

Signalons  encQre  les  travaux  de  MM.  Thisquen,  Lemière, 
Firket,  Layet,  Tôth,  Berlerelli,  Olivier,  Opermann  relatifs 
à  Vhggiène  des  usines  où  don  travaille  le  plomi.  Après  interven¬ 
tion  de  MM.  Delbarlée,  Brémond  et  Livache,  le  Congrès 
émet  le  vœu  suivant  :  or  Vu  la  grande  toxicité  de  tous  les 
composés  de  plomb,  le  Congrès  émet  le  vœu  que  des  re¬ 
cherches  soient  faites  en  vue  de  la  suppression  de  son  emploi 
.  partout  où  cela  est  possible  ;  il  demande  que  l’on  encourage 
toutes  les  recherches  ayant  pour  but  de  découvrir  des 
substances  inoffensives  pouvant  être  substituées  aux  sels 
de  plomb,  ainsi  que  toutes  les  expériences  ayant  pour  but 
de  généraliser  l’emploi.  » 

Des  considérations  analogues,  dues  à  MM.  Buyse,  Osborn, 
Prudon,  Mensel,  Leclercq  de  Puligny  amènent  le  Congrès 


à  interdire  Ventrée  des  salles  de  filatures  de  Un  aux  femmes  et 
aux  enfants,  et  à  surveiller- attentivement  les  conditions 
hygiéniques  de  ces  salles. 

V 

A  la  cinquième  section  était  dévolue  la  question  de 
Xhygiéne  des  transports  en  commun.  Après  lecture  des  rapports 
de  MM.  Blum,  Merveille,  de  Csetery,  Périer,  après  lesobser- 
valions'de  MM.  Freund,  Redard,  Karsal,  le  Congrès  adopte  à 
l’unanimité  les  conclusions  suivantes  : 

A  Matëriel  de  voyageurs.  —  1“  L’aménagement  intérieur 
des  compartiments  des  voitures  à  voyageurs  devrait  être 
conçu  de  façon  à  en  faciliter  le  nettoyage  et  la  désinfection. 

2“  Le  nettoyage  des  voitures  doit  être  fait  rigoureuse¬ 
ment  au  moyen  de  linges  humides  pour  les  parties  lavables, 
et  par  les  procédés  mécaniques  basés  sur  l’emploi  du  vide 
pour  les  garnitures  ;  ^ 

3°  La  désinfection  des  voitures  à  voyageurs  doit  se  pra¬ 
tiquer  le  plus  souvent  possible,  d’après  les  exigences  du 

4»  Les  voitures  des  trains  de  pèlerinages  et  celles  des¬ 
servant  les  sanatoria  doivent  être  désinfectées  quotidienne¬ 
ment,  sinon  après  chaque  voyage  ; 

o“  La  désinfection  des  voitures  à  voyageurs  doit  com- 

prsndrG  ^  i  t  x 

a.  La  désinfection  des  surfaces,  soit  par  lavage  ou  pulvé¬ 
risation  de  substances  antiseptiques,  soit  par  dégagement 
d’aldéhyde  formique  gazeux  ou  d’autres  substances  efnca- 

l.  La  désinfection  complète  des  garnitures. 

6°  Il  y  a  lieu  de  généraliser  l’emploi  d’un  matériel  spécia 
pour  le  transport  des  malades  et  des  décédés.  Ce  materiel, 
conçu  de  façon  à  parer,  autant  que  possible,  à  sa  contami¬ 
nation,  doit  être  désinfecté  après  chaque  voyagœ  ; 

7°  Pour  le  transport  des  cadavres  à  longue  distance,  il  est 
rationel  d’exiger,  outre  l’emploi  d’un  cercueil  hermétique 
la  conservation  du  cadavre  par  un  procédé  d’embaumement 
efficace. 

B  Wagons  à  bestiaux  et  à  marchandises.  —  1“  Les  wagons  à 
bestiaux  doivent  être  désinfectés  après  chaque  transport  ; 
les  wagons  à  marchandises,  quand  ils  ont  transporte  des 
substances  putrescibles  ou  suspectes. 

2°  La  désinfection  proprement  dite  doit  être  précédée  d  un 
nettoyage  à  fond  ; 

3“  Les  meilleures  méthodes  de  désinfection  des  wagons  à 
bestiaux  et  à  marchandises  sont  les  méthodes  par  la  vapeur 
à  haute  pression,  et  celle  de  l’aspersion  répétée  des  parois 
par  un  jet  sous  pression  de  liquide  antiseptique,  soit  au 
moyen  du  dispositif  de  Freund,  soit  au  moyen  de  l’appareil 

Lagarde,  ou  de  fout  autre  analogue; 

4“  Les  solutions  filtrées  de  chlorure  de  chaux  et  les  solu¬ 
tions  diluées  d’hyperchlorile  de  soude  ou  de  potasse  em¬ 
ployées  comme  il  est  dit  au  3»  offrent  toute  garantie  au  sujet 
de  la  destruction  des  microbes  et  des  spores;  mais  on 
objecte  les  détériorations  qu’entraîne  leur  emploi,  objec¬ 
tions  faites  aussi  aux  méthodes  par  la  vapeur. 

La  section  émet  également  le  vœu  que  les  médecins  orga¬ 
nisent  une  propagande  hygiénique  aussi  active  que  possi¬ 
ble  dans  le  personnel  actif  des  chemins  de  fer,  et  trouvent, 
dans  cette  campagne,  l’appuide  plus  dévoué  des  autorités 
administratives. 
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INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 

La  loi  de  juillet  1893  sur  rassistance  médicale  gratuite 
fonctionne  plus  ou  moins  bien  dans  toute  la  France,  sauf 
dans  le  département  de  Lot-et-Garonne.  Jusqu’à  sa  dernière 
session,  le  Conseil  général  de  ce  département  avait  toujours 
craint  de  détruire  l’équilibre  de  son  budget  en  appliquant 
cette  loi,  dont  les  conséquences  financières  sont  si  onéreuses 
pour  un  grand  nombre  de  départements. 

D’un  autre  côté,  les  médecins  de  l'Agenais  avaient  con¬ 
tinué,  par  pure  philanthropie,  d’assurer  les  soins  médicaux 
•aux  indigents  de  leur  clientèle. 

Pressé  par  le  ministre  de  l’Intérieur,  le  Conseil  général 
vient,  dans  sa  session  d’août,  d’assurer  l’application  de  la 
loi  d’une  façon  encore  inédite, 

Jlenonçant  aux  manières  de  procéder  en  usage  dans  les 
autres  départements,  paiements  à  la  visite,  à  l’abonnement, 
nomination  de  médecins  fonctionnaires  chargés  chacun 
d’une  circonscription,  rémunération  particulière  des  opé¬ 
rations  chirurgicales,  le  Conseil  général  a  décidé  de  traiter 
à  forfait  et  directement  avec  le  syndicat  médical  de  Lot-et- 
Garonne  moyennant  un  prix  annuel  de  50000  francs,  versés 
directement  dans  la  caisse  du  syndicat. 

Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  a  fallu  que  le  syndicat  mé¬ 
dical  fôt  assez  puissamment  organisé  pour  être  caj^ble 
d’assurer  le  service  dans  tout  le  département.  En  .fait,  ce 
syndicat  réunit  la  presque  unanimité  des  médecins  de  Lot- 
et-Garonne  :  119  sur  120. 

Les  fonds  versés  dans  la  caisse  syndicataire  serviront  à 
constituer  une  caisse  de  retraites  destinée  à  assurer  une 
pension  de  1200  francs  aux  médecins  âgés  ou  infirmes,  à 
laisser  à  la  mort  d’un  syndiqué  une  somme  voisine  de 
7000  francs  à  sa  femme  ou  à  ses  enfants,  à  la  création 
d’autres  œuvres  de  prévoyance,  telles  que  secours  en  cas 
de  maladie,  bourses  pour  les  orphelins,  etc.  {Anjou  méd.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Médecins  de  l’Assistance,  —  Sont  nommés  médecins  de 
l’Assistance  médicale  de  Paris  les  docteurs  en  médecine  dont 
les  noms  suivent  : 

IV®  arrondissement  :  Traitement  à  domicile,  MM.  Papillon  et 
Fourrier. 

V®  arrondissement  :  Consultation,  M.  Netter. 

VI'  arrondissement  :  Consultation,  MM.  Salmon  et  Hauser. 

VII®  arrendiSBoment  ;  Traitement  à  domicile,  M.  Champio'n, 

XII®  arrondissement  :  Consultation,  M.  Lamoureux. 

XIII®  arrondissement  ;  Consultation,  MM.  Gauchery  et  Daily. 

XIV®  arrondissement  :  Consultation,  MM.  Chevé,  Mallé  et  Lo- 
bligeois, 

XVI®  arrondissement  :  Traitement  à  domicile,  M.  Ribierre. 

XX®  arrondissement  ;  Consultation,  MM.  Braumberger,  Fichez 
et  Lévy. 

Concours  pour  l’admission  en  1903  à  l’emploi  de  mé¬ 
decin  stagiaire  à  l’École  d’application  du  service  de  santé 
militaire.  —  Conformément  à  l’article  4  de  la  loi  du  14  décem¬ 
bre  1888,  un  concours  s’ouvrira  le  IS  décembre  prochain,  à  huit 
heures  du  matin,  à  l’École  d’application  du  service  de  santé  mi¬ 
litaire,  à  Paris,  pour  l’admission  de  docteurs  en  médecine  à 
l’emploi  de  médecin  stagiaire. 

Les  candidats  devront  remplir  les  conditions  ci-après  indi¬ 
quées  :  1“  être  nés  ou  naturalisés  Français  ;  2°  avoir  eu  moins  de 
vingt-huit  ans  au  1®’  janvier  1903  ;  3®  avoir  été  reconnus  aptes  à 
servir  activement  dans  l’armée;  cette  aptitude  sera  constatée  par 
un  certificat  d’un  médecin  militaire,  du  grade  de  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  moins  (1);  4“  souscrire  l’engagement  de  ser- 

(1)  Instruction  du  31  janvier  1902  sur  l’aptitude  physique  au  service 
militaire. 


vir,  au  moins  pendant  six  ans,  dans  le  corps  de  santé  'de  l’armée 
active,  à  partir  de  Jeurmominaition  au  grade  d’aide-majordedeu- 
xième  classe. 

Les  épreuves  à  .subir  seront  ;  1“  tme  composition  écrite  sur 
un  sujet  de  pathologie  générale;  2°  examen  de  deux  malades 
atteints,  l’un  d’une  affection  médicale,  l’autre  d’une  affection 
chirurgicale  ;  3°  une  épreuve  de  médecine  opératoire  précédée  de 
la  description  de  la  région  sur  laquelle  elle  doit  porter;  4°  in¬ 
terrogation  sur  l’hygiène. 

Les  demandes  d’admission  an  concours  doivent  être  adressées, 
avec  Tes  pièces  à  l’appui,  au  ministre  de  la  guerre  (direction 
du  service  de  santé,  bureau  du  personnel  et  de  la  mobilisation), 
avant  le  l®''déoembre  prochain. 

Ces  pièces  sont  ; 

Avant  d’entrer  à  l’école  i®  acie  de  naissance,  établi  dans  les 
formes  prescrites  par  la  loi  ;  .2°  diplôme  ou,  à  défaut,  certificat 
de  réception  au  grade  de  docteur  en  médecine  (cette  pièce 
pourra  n’être  produite  que  le  jour  de  l’ouverture  des  épreuves); 
3“  certificat  d’aptitude  au  service  militaire,,  établi  l’année  du 
concours;  4“  certificat  délivré  parle  commandant  du  bureau  de 
recrutement,  indiquant  la  situation  du  candidat  au  point  de 
vue  du  service  militaire  ;  S”  indication  du  domicile  où  sera  adres¬ 
sée,  en  cas  d’admission,  la  commission  de  médecin  Stagiaire. 

Toutes  les  conditions  qui  .précèdent  sont  de  rigueur  et  auonine 
dérogation  ne  pourra  être  autorisée  pour  quelque  motif  que  ce 
soit. 

Aussitôt  après  fadmission  à  l’école  :  l’engagement  spécial 
prévu  par  le  décret  du  S  juin  1899  de  servir  pendant  six  ans  au 
moins  dans  l’armée  active,  à  partir  de  la  nomination  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe. 

Les  médecins  stagiaires  reçoivent,  au  moment  de  leur  nomi¬ 
nation,  Tin  brevet  les  liant  an  service  dans  les  conditions  du 
§  I®'  de  l’article  30  de  la  loi  du  15  juillet  1889. 

Les  médecins  stagiaires  sont  rétribués,  pendant  leur  séjour  à 
l’Éooleid’applieation  du  service  de  santé  militaire,  sur  le  pied  de 
3  096  fr.  par  an;  ils  portent  J’uniforme  et  il  leur. est  accordé  une 
première  mise  d’équipement  réversible  au  Trésor  en  cas  de  licen¬ 
ciement,  démission,  non-obtention  du  grade  de  médecin  aide- 
major  ou  non-accomplissement  des  six  années  effectives  de  ser¬ 
vice  à  partir  de  la  nomination  à  ce  dernier  grade. 

Les  médecins  stagiaires  qui  ont.  satisfait  aux  examens  de 
sortie  sont  nommés  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe. 
Ceux  qui  n’auront  pas  satisfait  auxdits  examens  seront  licenciés. 

Hôpital  Saint-Antoine.  —  M.  le  docteur  M.  Lermoyez,  mé¬ 
decin  des  hôpitaux,  chef  du  seu’vioe  oto-rhino-laryngologiqne  de 
l’hôpital  Saint-Antoine,  avec  le  concours  de  ses  assistants, 
MM.  Bourgeois  et  Bellin,  commencera  le  mardi  10  novembre  un 
cours  technique  et  de  thérapeutique  oto-rhino- 

laryngologique. 

Ce  cours  aura  lieu  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  huit  heures 
à  neuf  heures  du  matin. 

Il  sera  complet  en  trente  leçons. 

Les  élèves  seront  individuellement  exercés  au  maniement  des 
instruments. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière,  de  s’inscrire  d’avançe 
dans  le  service  auprès  de  M.  le  docteur  Bourgeois,  assistant. 

Conférences  d’internat.  —  Les  conférences  publiques  d’in¬ 
ternat  de  la  Pitié  reprendront  le  samedi  10  octobre  à  deux  heures 
et  continueront  les  samedis  suivants  à  la  même  heure. 

Radiologie  médicale.  —  Cours  de  vacances,  par  le  docteur  A; 
Béclère,  médecin  deT’hôpital  Saint-Antoine  (du  dimanche  18  au 
dimanche  2b  octdbré).  —  A  dix  heures  du  matin  :  enseignement 
des  notions  théoriques  et  techniques  indispensables  à  la  pra¬ 
tique  de  la  radioscopie,  de  la  radiographie  et  de  la  radiothérapie. 

A  onze  heures  du  matin  :  exercices  pratiques  de  radioscopie, 
particulièrement  appliqués  à  l’exploration  des  organes  thora- 
1  ciques. 
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A  deux  heures  de  l’après-midi  :  exercices' pratiqpres  d'e  radfo- 
araphie  simple  et  stéréoscopique  des  diverses  régions. 

Le  cours  théorique  est  librement  ouvert  â  tous  les  étudiants 
et  docteurs.enmédecine;  il  commencera  le  dîmanciie  18  octobre, 
à  dix  heures  dtr  matm,  dans  Fa  salle  de  confe'rencas.  de  L’hôpital 
Saint- Antoine. 

Le  droit  d’inscription  pour  les  exercices  pratiques  est  de 
100  francs;  ils  auront  liea  à  partir  du  lundi  20  octobre  dans  le 
laboratoire  du  docteur  Béclère.  —  En  raison  du  nombre  forcé¬ 
ment  très  restreint  des  personnes  qui  pourront  y  participer;  on 
est  prié  de  s’inscrire  le  plus  tôt  possible. 

Programme  du  cours  théorique.  —  Première  conférence  Les 
rayons  de  Rüntgen.  —  Deuxième  conférence  :  L’énergie  élec¬ 
trique  et  tes  mesures  électriques- usuelles.  —  Troisième  confé¬ 
rence  :  Les  ampoules  radiogènes.  —  Quatrième  conférence  :  La 
machine  statique  et  la  bobine  d’induction.  —  Cinquième  confé¬ 
rence  :  Les  interrupteurs.  Le  choix  d’une  installation.  *-  Sixième 
conférence  :  La  radioscopie  et  l’orthodiagraphie.  —  Septième 
conférence  :  La  radiographie  simple  et  stéréoscopique,  -r  Hui¬ 
tième  conférence  :  Les  radiodermites  et  la  radiothérapie. 

Programme  des  exercices  pratiques  de  radioscopie.  —  Lundi  :  Les 
images  du  thorax  normal.  —  Mardi  :  Examen  de  la  cage  thora- 
racique  et  du  diaphragme.  —  Mercredi  ;  Examen  des  plèvres.  — 
Jeudi  :  Examen  des  poumons.  —  Vendredi  :  Examen  du  cœur  et 
des  gros  vaisseaux.  —  Samedi  :  Examen  de  L’œsophage  et  de 
l’estomac. 


—  ChEHnNS  DIT  FEU  DE"  FS-RTS  A  EtON'  ET  A  E.A  MÉDITERRANÉE. 

Yoyages  ârauUùreà  sn  ItaGè.  —  LL  est  délivré  toute  Launée,  à 
l’a  gare  de  Paria  F.dL.rM'.  ainsi  que  dans  les  principales  gares 
situées  sur  les  itinéraires,,  des  billets  de  voyages  circulafres  à 
itinérairea  très  variés,  permettant  de  visiter  les  parties  le*  plus 
intéressantes  Æa  L’Itetlîe.  Ea.  nomencralure.  complète  dé  ces 
voyagea  flguredSans  Fe  Lîvret-Guide-Horaire,  vaidu  0  fr.  50’ dans 
boutes  lés  gares  du  résean. 

Exemple  d’un  de  ces  voyagea  :  —  Itinéraire  8l'-A3  :  Paris- 
Dijon-Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane,  Turin,  Milan,  Venisef,  Bo¬ 
logne,  Florence,  Pise,  Gènes,  Vinlimille,  Nice,  Marseille,  Eyon, 
Dijon,  Paris. 

Durée  du  voyage  :  60  jours.  —  Prix  :  classe,  2S3  fr.  80; 

2“  classe,  183  fr.  20. 


TTAT.B  pb:Ë!CIS!USH  —  Voie.  Calculs.  Qraxelle.  Diabète.  Goutte. 


BU1.1.BTIK  BIBtlOCFRAPHrQTr* 

Le  bain  nasal,  par.  le  docteur  Depikhhis,  médecin  consultant 
aux  eaux  de  Cauterets.  Gr.  hirS»,  16  p.  avec  flg.  —  Prix  :  1  fr. 
—  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  trk  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  ;  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

*  1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 


3»  Le  sirop  di 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  ^armacies. 

Vente  en  qkos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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TRAITEMENT  ÉLECTRIQUE  DE  LA  MÉRALGIE 
PARESTHÉSIQUE 

Par  le  docteur  H.  Bordier  (de  Lyon). 

Cette  affection,  observée  d’abord  par  Roth,  puis  par  Ber- 
narht  intéresse  le  territoire  du  nprf  fémoro-cutané  :  elle  se 
manifeste,  comme  on  sait,  par  des  sensations  anormales 
dans  la  région  antéro-exlerne  delà  cuisse,  une  sorte  d’en¬ 
gourdissement,  de  fourmillements  accompagnés  de  pince¬ 
ment  et  de  brûlure  pouvant  arracher  au  malade  des  plaintes 
et  des  larmes.  '  • 

Contre  la  méralgie  paresthésique  on  a  conseille  le- repos 
au  lit,  le  massage  de  la  région  paresthésiée,  les  bains  sulfu¬ 
reux,  l’hydrothérapie;  dans  certains  cas,  on  a  fait  ou  préco¬ 
nisé  la  résection  du  fémoro-cutané.  . 

J’ai  eu  l’occasion,  dans  ces  deux  dernières  années,  d’obser¬ 
ver  trois  malades  atteints  de  méralgie  paresthésique  et  dont 
le  diagnostic  avait  été  fait  par  plusieurs  confrères  ;  sur  l’un 
des  malades  l’épreuve  de  la  pilocarpine  avait  été  essayée  et 
avait  montré  une  diminution  très  nette  de  la  sueur  sur  l’aire 
paresthésiée. 

Les  méthodes  de  traitement  précédemment  indiquées 
avaient  été  tour  à  tour  essayées  dans  les  trois  cas  dont  il 
s’agit  sans  amener  de  soulagement  bien  marqué.  Les  résul¬ 
tats  favorables  obtenus  à  l’aide  du  traitement  électrique 
m’eirgagent  à  faire  connaître  la  technique  employée. 

G’estaux  courants  de  haute  fréquence  que  j’ai  eu  recours 
contre  les  douleurs  intenses  de  la  méralgie  paresthésique  ; 
je  dois  reconnaître  que  je  m’étais  adressé  tout  d’abord  au 
courant  galvanique  qui  rend  de  si  grands  services  dans  les 
névralgies.  Mais  je  n’obtins  pas  d’amélioration  par  ce  procédé, 
ce  qui  prouve  que  la  méralgie  paresthésique  n’est  pas  une 


névralgie  ou  tout  au  moins  qu’elle  ne  doit  pas  être  traitée 
comme  une  névralgie. 

Les  courants  de  haute  fréquence  ont  été  employés  en  ap¬ 
plications  monopolaires  à  l’aide  du  solénoïde  de  haute  ten¬ 
sion  d’Oudin.  L’extrémité  de  ce  solénoïde  est  mise  en  com- 
munication  avec  un  excitateur  métallique  terminé  par  qua- 
tre  petits  balais  en  lames  de  clinquant  d’où  jaillissent  les 
étincelles  que  l’on  dirige  sur  l’aire  paresthésiée.  Les  etm- 
celles  de  haute  fréquence,  peu  douloureuses,  sont  très  bien 
supportées  par  les  malades,  tandis  que  les  étincelles  des 
machines  statiques  sont  très  douloureuses  sur  la  région 
affectée;  la  sensibilité  électrique  est  en  effet  souvent  exa- 

^  L’excitateur  est  ainsi  promené  sur  la  face  antéro-externe 
do  la  cuisse  pendant  cinq  à  six  minutes.  La  peau  ne  tarde 
pas  à  devenir  érythémateuse  et  le  malade  est  dans  la  pres¬ 
que  impossibilité  de  marcher  après  la  séance.  Il  est  donc 
nécessaire  de  le  faire  reposer  pendant  une  heure  environ 
avant  de  le  laisser  revenir  chez  lui. 

Les  séances  sont  faites  à  raison  de  deux  à  trois  seulement 

par  semaine.  i-. 

Les  trois  malades  que  j’ai  ainsi  traités-  ont  été  complète¬ 
ment  guéris  et  la  guérison  persiste  depuis  deux  ans  dans  un 
cas.  Il  s’agissait  dans  les  trois  cas  de  femmes  âgées  de  dix- 
neuf  à  vingt-neuf  ans.  .  ,  .  ,  , 

La  première,  M''»  G...,  vingt-quatre  ans,  était  atteinte  de 
méralgie  paresthésique  depuis  trois  ans  :  la  cuisson  brûlantè 
apparaissait  tous  les  soirs  à  partir  de  quatre  à  cinq  heures  et 
durait  jusqu’au  moment  où  elle  se  couchait.  Contrairement 
aux  traitements  nombreux  précédemment  suivis,  les  étin¬ 
celles  de  haute  fréquence  produisirent  une  amélioration 
rapide  :  après  deux  mois  de  traitement,  les  brûlures  picolan¬ 
tes  ne  se  manifestèrent  plus  (8  janvier  1902). 

La  deuxième  malade,  M- R...,  vingt-neuf  ans,  avait  été 
soumise  aux  massages  pour  sa  méralgie  dont  elle  souffrait 
depuis  un  an  ;  il  n’y  avait  eu  aucun  résultat  ;  les  étincelles 
de  haute  fréquence  amenèrent  la  disparition  complète  des 
douleurs  après  18  séances  (12  juillet  1902). 

Enfin,  le  troisième  cas  se  rapporte  à  une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans,  M““  D...,  atteinte  de  méralgie  paresthésique 
depuis  un  mois  et  demi  seulement,  quand  elle  me  fut  envoyée 
par  son  médecin  habituel.  Elle  accusait  une  région  plus 
large  que  la  main  sur  la  face  antéro-externe  de  la  cuisse  où 
se  manifestait  une  sensation  de  fourmillements  brûlants  qui 
commençait  vers  quatre  heures  de  l’après-midi  et  durait  une 
heure  ou  deux  seulement.  Les  étincelles  de  haute  fréquence 


1146 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


guérirent  cette  malade  très  rapidement  ;  il  ne  fallut  que 
7  séances  de  cinq  minutes  (18  mars  1903). 

Voilà  les  résultats  fournis  dans  la  méralgie  paresthésique 
par  les  courants  de  haute  fréquence  :  quant  à  l’explication, 
elle  n’est  peut-être  pas  bien  aisée  à  donner  ;  elle  l’est  d’au¬ 
tant  moins  que  les  cliniciens  ne  paraissent  pas  même  bien 
fixés  sur  la  nature  de  cette  affection  :  on  tend  bien  à  admet¬ 
tre  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes  névritiques,  mais  on  n’a 
jamais  constaté  d’atrophies  musculaires. 

Ce  qui  est  certain  c’est  que  les  filets  nerveux  du  fémoro- 
cutané  soumis  aux  étincelles  de  haute  fréquence  se  trou¬ 
vent  heureusement  modifiés  et  que  par  suite  leur  fonction 
physiologique  redevient  normale. 


DU  TRAITEMENT  DE  L’ÉCLAMPSIE  PUERPÉRALE 

PAR  LA  DÉCAPSULISATION  RÉNALE,  d’APRÈS  EDEBOLHS  (dE  NEW-YORK) 

Par  MM.  P.  Cavaillon  et  P.  Trillat,  interne  des  hôpitaux 
de  Lyon. 

Le  traitement  chirurgical  des  néphrites  médicales  aiguës 
ou  chroniques  par  la  décapsulisation  est  une  acquisition 
de  date  récente.  Tandis  qu’à  l’étranger  une  foule  de  chi¬ 
rurgiens  opèrent  couramment  des  néphrites  chroniques, 
en  France  on  n’est  pas  encore  gagné  à  cette  cause  nouvelle. 
C’est  Israël,  c’est  Rossing,  c’est  Fergusson,  c’est  enfin 
Edebolhs,  le  père  de  la  méthode,  qui  apportent  chaque  jour 
des  faits  probants  de  nature  à  engendrer  des  convictions. 
Deux  thèses  récentes  ont  étudié  la  question,  celle  de  Bas- 
sam  (1)  faite  sous  l’inspiration  de  notre  maître  le  professeur 
Jaboulay,  celle  de  Le  Nouenne  (2)  qui  contient  quelques 
faits  nouveaux,  mais  où  il  est  établi  une  confusion  regret¬ 
table  entre  les  néphrites  aiguës,  et  les  pyélonéphrites.  L’au¬ 
teur  donne  au  mot  néphrite  un  sens  très  extensif,  qui  va  de 
la  pyonéphrose  au  mal  de  Bright.  L’un  de  nous  a  rassemblé 
dans  un  mémoire  (3)  tout  un  groupe  de  faits  établissant  la 
parfaite  légitimité  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
néphrites  médicales. 

Mais  chaque  jour  les  indications  de  la  décapsulisation 
paraissent ‘s’étendre.  Edebolhs,  dans  un  mémoire  récent, 
rapporte  un  fait  remarquable  de  guérison  d’une  éclampsie 
puerpérale  par  son  opération.  Nous  croyons  devoir  publier 
d’après  cet  auteur  son  observation,  avec  le  résumé  des 
quelques  considérations  dont  il  la  fait  suivre. 

Il  faut  actuellement  accumuler  des  faits  de  ce  genre,  de 
façon  à  triompher  des  préventions  souvent  plus  solides  que 
justifiées  qui  accueillent  toute  idée  nouvelle. 

C’est  Edebolhs  qui  le  premier  proposa  en  1899  la  décap¬ 
sulation  rénale  comme  traitement  systématique  des  néphrites 
chroniques.  Les  bons  résultats  qu’il  a  obtenus  l’ont  encou¬ 
ragé  à  étendre  les  indications  de  cette  intervention.  C  est 
ainsi  qu’il  l’a  pratiquée  pour  d’autres  affections  rénales 
telles  que  néphrite  aiguë  hémorragique,  pyélonéphrite 
aiguë  avec  abcès  miliaires  et  dégénérescence  polykystique 
des  reins.  Il  fallait  une  occasion  pour  pratiquer  la  décap¬ 
sulisation  du  rein  dans  un  cas  d’éclampsie  puerpérale 
d’origine  rénale.  ^ 

Cette  occasion  se  présenta  dernièrement  à  1  auteur  ; 
c’est  l’objet  de  ce  mémoire  de  montrer  que  la  décapsuli- 


(2)  Le  Nouenne.  Pans  lyud.  .  ,  ,  , 

(3)  Patel-Cavaillon.  Traitement  chirurgical  des  néphrites,  Ann. 
gén.-urin.,  septembre  1903. 


sation  du  rein  doit  être  considérée  comme  une  des  der" 
nières  ressources  que  nous  ayons  à  notre  disposition  pour 
combattre  l’éclampsie  puerpérale  d’origine  rénale.  Pour 
pratiquer  l’intervention,  il  faut  évidemment  se  trouver  en 
présence  d’une  éclampsie  d’origine  rénale;  on  ne  saurait 
songer  à  cela  dans  les  cas  où  le  rein  n’est  pas  en  cause. 

Observation.  —  Primipare,  âgée  de  vingt-trois  ans.  Les 
dernières  règles  datent  du  22  juin  1902.  Une  fièvre  typhoïde 
grave  la  maintient  au  lit  tout  le  mois  d’octobre  1902.  Elle 
parut  bien  s’en  remettre.  En  janvier  1903,  œdème  léger  des 
membres  inférieurs  et  albumine.  Le  11  février  le  visage 
devient  bouffi,  la  malade  présente  des  symptômes  d’urémie 
marquée,  et  à  la  chaleur,  on  trouvait  un  gros  disque  d’albu¬ 
mine.  A  l’examen  microscopique  de  l’urine  on  trouve  de 
très  nombreux  cylindres  hyalins  et  granuleux,  avec  quel¬ 
ques  cylindres  épithéliaux. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  apparurent  des  ma¬ 
nifestations  urémiques,  grands  maux  de  tête,  nausées,  vomis 
sements  et  enfin  coma  complet.  La  première  convulsion  se 
produisit  le  13  février,  elle  nécessita  l’emploi  du  chloro¬ 
forme  ;  elle  fut  suivie  de  deux  autres  crises  convulsives  le 
lendemain.  C’est  alors  qu’Edebohls  vit  la  malade.  Tous  les 
moyens  médicaux  ayant  été  mis  en  œuvre,  et  la  malade 
ayant  repris  une  quatrième  convulsion,  comme  l’enfant 
était  vivant,  et  qu’il  n’y  avait  pas  de  début  de  travail,  l’ac¬ 
couchement  provoqué  fut  décidé.  Il  fallut  pratiquer  deux 
incisions  latérales  sur  toute  la  longueur  du  col  utérin  qui 
était  long,  dur  et  complètement  fermé.  Une  application  de 
forceps  sur  la  tête  termina  l’accouchement.  La  délivrance 
se  fit  une  heure  après  environ.  Tamponnement  intra-utérin 
à  la  gaze.  L’enfant  né  vivant  mourut  quelques  instants 
après  sa  naissance.  L’hémorragie  due  à  la  plaie  cervicale 
fut  insignifiante. 

Le  jour  suivant,  pas  de  crises  nouvelles,  la  malade  est 
toujours  dans  le  demi-coma  ;  on  suture  les  deux  incisions 
cervicales  par  neuf  points  au  catgut  chromique  de  chaque 
côté. 

Le  16  février,  quarante-six  heures  après  l’accouchement, 
sixième  convulsion  suivie^bientôt  de  quatre  autres  de  la 
plus  grande  intensité;  les  urines  sont  toujours  très  albu¬ 
mineuses,  le  demi-coma  persiste. 

Le  17,  nouvelle  crise  aussi  violente.  On  propose  alors 
à  la  famille  de  pratiquer  la  décapsulisation  du  rein  ;  l’opé¬ 
ration  fut  acceptée. 

Le  même  jour,  soixante-douze  heures  après  l’interven¬ 
tion,  la  malade  est  à  nouveau  endormie. 

L'opkatûm  fut  UlaUrale. 

La  décapsulisation  des  deux  reins  demanda  exactement 
vingt-trois  minutes.  Les.  deux  reins  présentaient  des  lésions 
d’inûammalions  aiguës,  ils  étaient  peu  augmentés  de  volume. 
La  capsule  propre  fut  aisément  détachée  de  la  surface  externe 
de  chaque  rein  et  réséquée  dans  sa  totalilé. 

Il  n’y  eut  pas  de  nouvelles  crises  après  l’intervention,  et 
tous  les  symptômes  graves  de  l’urémie  disparurent  si  bien 
que  deux  jours  après  la  malade  retrouva  sa  connaissance. 
La  malade  se  comporta  dans  la  suite  comme  après  un 
accouchement  normal.  Les  plaies  lombaires  et  les  plaies  du 
col  utérin  se  fermèrent  par  première  intention.  La  malade 
dut  garder  le  lit  trois  semaines,  comme  après  toute  décap¬ 
sulisation  rénale.  Au  bout  de  ce  temps  la  malade  put  se 
lever  avec  un  excellent  état  de  santé. 

L’examen  chimique  et  microscopique  des  urines  fait  jour¬ 
nellement  pendant  deux  semaines  après  l’opération  montra 
une  guérison  rapide  des  lésions  rénales.  Le  28  février,  on 
retrouva  encore  quelques  cristaux  hyalins  et  granuleux  et 
une  quantité  véritablement  infime  d’albumine. 

Un  mois  après,  on  ne  retrouva  plus  dans  Turine  que  des¬ 
traces  d’albumine  et  quelques  rares  cristaux  hyalins.  Ac- 
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tuellement  (6  juin  1903),  cinquante-trois  jours  et  demi  après 
l’opération,  l’urine  est  normale  et  la  santé  parfaite. 

L’observation  précédente  est  certainement  le  premier 
cas  dans  lequel  on  ait  fait  une  intervention  chirurgicale  sur 
le  rein  en  vue  de  traiter  l’éclampsie  puerpérale.  Le  fait  de 
pratiquer  la  décapsulisation  des  reins  dans  l’éclampsie  est 
la  conséquence  logique  des  succès  obtenus  par  l’auteur,  au 
moyen  de  celte  opération,  dans  les  néphrites  chroniques  et  ai¬ 
guës.  En  outre,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  admettre  les 
bons  effets  de  la  saignée  contre  les  troubles  urémiques; 
or,  si  la  perle  de  sang  par  saignée  générale  est  utile,  com¬ 
bien  plus  efficace  est  la  saignée  locale  pratiquée  sur  le  rem 
lui-même,  comme  cela  arrive  nécessairement  dans  la  décap¬ 
sulisation. 

La  décapsulisation  du  rein  fut  faite  dans  ce  cas  pour 
des  convulsions  commençant  seize  heures  avant  1  accou¬ 
chement  et  persistant  trois  jours  après  la  délivrance  com¬ 
plète.  On  peut  admettre  que  la  malade  aurait  pu  guérir 
sans  décapsulisation,  mais  le  coma  toujours  persistant,  les 
crises  convulsives  augmentant  d’intensité  et  de  fréquence 
après  l’accouchement  et  malgré  le  traitement  ordinaire 
n’étaient  guère  en  faveur  de  cette  terminaison. 

«  Les  conclusions  pratiques  qu’il  faut  tirer  de  ce  cas,  dit 
en  terminant  le  chirurgien  de  New-York,  c’est  que  nous 
possédons,  dans  la  décapsulisation  rénale,  un  moyen 
puissant  pour  traiter  l’éclampsie  puerpérale  pave.  Bien 
plus,  on  devrait  même  proposer  la  décapsulisation  dans 
les  crises  éclamptiques  d’origine  rénale  surpnant 
avant  le  commencement  du  travail.  La  mère  serait  cer¬ 
tainement  améliorée  et  en  outre  on  pourrait  ainsi  éviter 
l’accouchement  prématuré.  » 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(6  OCTOBRK  1903) 

Le  président,  M.  Lancereaux,  en  ouvrant  la  séance,  fait 
l’éloge  des  membres  de  l’assemblée  décédés  pendant  les 
vacances,  MM.  Nocard  et  Théophile  Roussel. 

M.  Lancereaux  lit  ensuite  le  discours  qu’il  a  prononcé  aux 
obsèques  de  M.  Roussel;  M.  Saint-Yves  Ménard  donne  lec¬ 
ture  de  celui  qu’il  prononça  au  nom  de  l’Académie  aux 
obsèques  de  M.  Nocard. 

M.  Kermorgant  donne  lecture  de  son  rapport  sur  1  oeuvre 
hygiénique  du  général  Gallieni  à  Madagascar. 

Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  lors  de  la  discussion  qui 
aura  lieu  dans  une  des  prochaines  séances. 

M.  Fernet  fait  une  communication  sur  la  tuberculose 
articulaire  et  abarticulaire.  11  critique  les  dénominations 
de  «  pseudo-rhumatisme  d’origine  bacillaire  »  et  de  a  rhù- 
matisme  tuberculeux  ».  Cette  dernière  appellation  lui  parait 
défectueuse  car  il  ne  s’agit  pas  de  rhumatisme,  mais  d  une 
localisation  de  la  tuberculose  sur  les  articulations.  De 
même  qu’on  dit  '  tuberculose  pleurale  ou  péritonéale,  on 
devrait  dire  aussi,  dit  M.  Fernet,  tuberculose  articulaire. 

M.  A.  Darier  lit  enfin  une  communication  sur  l’action 
analgésiante  du  radium,  en  thérapeutique  oculaire. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 


MÉDECINE 

Séro-réaction  de  Widal  dans  l’ictère,  par  Léon  Langstein 
et  Hans  Meerwein.  (Wïen.  Mm.  Woeh.,  2  jmllet  1903, 

P  787jj  —  Sur  la  question  de  la  séro-réaction  de  Widal 
dans  l'ictère,  par  Julius  Joachim.  [Id.,  27  août  1903,  n“  35, 

P  988);  —  Sur  la  propriété  agglutinante  de  la  bile  et  du 
sérum  dans  l’ictère,  par  Robert  Konigstein.  {Id.,  27  août 
1903  n»  33,  p.  983.)  —  Langstein  et  Meerwein  rapportent 
un  cas  de  cholécystite  calculeuse  avec  ictère  dans  lequel  le 
sérum  du  malade  agglutinait  le  bacil'.e  d’Eberth  à  1/10  et 
1/20  au  bout  de  deux  heures,  mais  où  l’agglutination  ne 
dépassait  pas  ce  taux.  _  , 

Julius  Joachim  cite  un  cas  d’angiocolite  suppuree  ou 
l’agglutination  du  bacille  typhique  a  été  positive  à  1/40  au 
bout  de  deux  heures  et  à  1/80  au  bout  de  quinze  heures. 
Dans  un  cas  de  carcinome  du  foie  le  sérum  du  malade 
agglutinait  le  bacille  typhique  au  bout  de  quinze  heures. 

Ces  auteurs  rapportent  ces  faits  comme  prouvant  que 
dans  certains  cas  d'ictère  la  réaction  agglutinante  positive 
peut  conduire  à  une  erreur  de  diagnostic.  Il  est  facile  de 
voir  que  le  taux  de  l’agglutination  qu’ils  ont  obtenue  et  le 
temps  au  bout  duquel  ils  l’ont  obtenue  ne  permet  aucu¬ 
nement  de  conclure  à  une  fièvre  typhoïde,  si  l’on  observe, 
ponr  interpréter  la  valeur  de  l’agglutination,  les  réglés  don¬ 
nées  par  "Widal  et  Sicard.  _  . 

Rob.  Konisgtein  étudie  le  pouvoir  agglutinant  vis-a-vis  du 
bacille  d’Eberth  de  la  bile  humaine  recueillie  chez  des 
individus  non  typhiques  et  du  sérum  provenant  d’un  certain 
nombre  de  sujets  ictériques  pour  des  causes  diverses. 

Il  n’a  jamais  vu  dans  les  deux  cas  l’agglutination  du 
bacille  d’Eberth  se  faire  nettement  à  plus  de  1/10.  Il  en 
conclut  que  le  sérum  des  ictériques  se  comporte  comme 
celui  des  individus  normaux  ou  atteints  d’infections  autres 
que  la  fièvre  typhoïde.  lbmieere. 

Sur  l'immunisation  contre  la  tuberculose,  par  Néufeld. 
{Dmts.  med.  Woch.,  10  sept.  1903,  n»  37,  p.  633.)  -  Neufeld 
a  entrepris  depuis  1901  dans  le  laboratoire  de  Koch  des 
recherches  ayant  pour  but  l’immunisation  de  certains  ani¬ 
maux  contre  la  tuberculose;  les  résultats  de  ces  recherches 
concordent  avec  ceux  que  von  Behring  a  publiés  en  1902. 

Les  animaux  soumis  à  l’expérimentation  sont  1  âne,  la 
chèvre  et  les  bovidés  et  le  principe  de  l’immunisation 
repose  sur  la  non-identité,  admise  par  Koch,  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  et  de  la  tuberculose  humaine. 

La  méthode  générale  consiste  à  injecter  aux  animaux  des 
cultures  mortes  de  bacille  tuberculeux  en  premier;  puis  des 
doses  croissantes  de  cultures  vivantes  de  tuberculose  hu¬ 
maine  d’abord  et  de  tuberculose  bovine  ensuite.  Dans  beau¬ 
coup  de  cas  l’auteur  a  commencé  à  injecter  d’emblée  des 
cultures  vivantes  de  tuberculose  humaine. 

Par  cette  méthode  on  arrive  rapidement  à  vacciner  les 
animaux  contre  une  dose  plusieurs  fois  mortelle  de  tuber¬ 
culose  bovine. 

En  injectant  des  doses  croissantes  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  vivants,  on  s’aperçoit  pourtant  qu’il  y  a  une  limite 
qu’il  ne  faut  dépasser,  qu’il  s’agisse  de  tuberculose  humaine 
ou  de  tuberculose  bovine.  Celte  limite  dépassée,  on  pro¬ 
voque  chez  l’animal  non  pas  une  infection,  mais  une  intoxi¬ 
cation  aiguë  qui  l’emporte  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 
La  dose  maxima  est  toujours  moins  élevée  pour  la  tuber¬ 
culose  bovine  que  pour  la  tuberculose  humaine. 

Ces  accidents  aigus  ne  se  montrent  que  chez  les  animaux 
déjà  traités  par  le  bacille  tuberculeux.  Chez  un  animal  neuf 
l’injection  d’une  dose  trop  forte  de  bacille  tuberculeux 
humain  ne  provoque  pas  une  intoxication  aiguë,  mais  une 
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intoxication  chronique  qui  tue  l’animal  en  plusieurs  se¬ 
maines.  Neufeld  en  conclut  que,  dans  les  deux  cas,  il  ne 
s’agit  Yraisemblablement  pas  du  même  poison. 

De  plus,  chez  la  chèvre,  des  injections  trop  souvent  répé¬ 
tées  de  bacille  tuberculeux  humain  donnent  une  immunité 
nulle  ou  insuffisante.  Au  contraire  l’auteur  cite  plusieurs 
cas  où  une  seule  injection  d’une  petite  quantité  de  bacille 
tuberculeux  humain  donna  en  quelques  jours  l’immunité 
contre  une  dose  plusieurs  fois  mortelle  de  tuberculose 
bovine. 

Tels  sont  les  résultats  généraux  des  recherches  de  Neu¬ 
feld.  11  les  appuie  sur  le  compte  rendu  d’un  certain  nombre 
de  ces  expériences.  11  ajoute  enfin  qu’il  lui  a  toujours  été 
impossible  d’immuniser  le  cobaye  qui  est  également  sen¬ 
sible  à  la  tuberculose  humaine  et  à  la  tuberculose  bovine. 

A.  LEMIERRE. 

THÉRAPEUTIQUE 

Les  hémiplégies  organiques,  hystériques  et  hystéro-orga- 
niques  devant  les  traitements  électriques,  par  MM.  Laquer- 
RiÈRE  et  Delherm.  {Arch.  d'élect.  méd.,  juillet  1903.)  —  Com¬ 
mençant  par  blâmer  la  pratique  dangereuse  et  cependant 
très  répandue  qui  consiste  à  confier  aux  anciens  hémiplé¬ 
giques  des  appareils  faradiques  tétanisants  qui  provoquent 
presque  à  coup  sûr  la  contracture,  les  auteurs  étudient  quel 
peut  être  le  rôle  de  l’électricité  dans  cette  affection. 

Pour  eux  la  notion  exacte  du  diagnostic  différentiel  des 
différentes  espèces  d’hémiplégie  a  été  trop  négligée,  et  c’est 
à  leurs  yeux  la  raison  de  l’enthousiasme  de  certains  auteurs, 
qui  paraissent  persuadés  que  tout  hémiplégique  est  un 
organique  et  que,  chez  un  véritable  organique,  tous  les  trou¬ 
bles  sans  exception  sont  nécessairement  dus  à  la  lésion 
matérielle. 

Passant  en  revue, les  travaux  publiés  depuis  cent  cinquante 
ans,  ils  constatent  que  les  faits  de  guérison  complète,  attri¬ 
bués  à  des  hémiplégies  organiques,  étaient  uniquement  dus 
à  la  disparition  d’accidents  hystériques. 

Insistant  avec  raison,  ce  que  les  électrothérapeutes 
n’avaient  pas  fait  suffisamment  jusqu’à  présent  au  sujet  du 
traitement,  sur  la  distinction  à  établir  entre  les  hémiplégies 
organiques,  hystériques  et  hystéro-organiques,  ils  recher¬ 
chent  quelle  est,  d’après  les  travaux  publiés,  et  d’après  leur 
expérience  personnelle,  celle  des  nombreuses  modalités 
électriques  qui  convient  à  tel  cas  particulier  et  quel  est  le 
résultat  qu’on  doit  en  attendre. 

Hémiplégie  organique.  —  Sans  se  prononcer  sur  la  valeur  de 
la  méthode  de  Leduc  qui  est  encore  trop  récente,  les  auteurs 
pensent  que,  si  L’influence  de  l’électricité  comme  agent  cura¬ 
teur  doit  être  bien  faible,  elle  est  capable  cependant,  si  elle  est 
bien  maniée,  de  rendre  de  grands  services.  Ils  repoussent  la 
faradisation  et  préconisent  l’emploi  du  courant  continu  qui 
empêchera  l’atrophie  musculaire,  agira  sur  la  circulation  et 
relèvera  la  température  du  côté  malade.  Ce  traitement,  joint 
à  une  gymnastique  passive  destinée  à  empêcher  l’ankylose 
des  articulations,  leur  paraît  celui  qui  donne  le  plus  de 
chance  au  malade  de  garder  la  moindre  infirmité  possible  et 
a  de  plus  l’avantage  d’être  certainement  sans  inconvénient, 
même  s’il  y  avait  des  tendances  à  la  contracture.  Le  bain 
statique  qui  a  été  beaucoup  employé  peut  être  avantageux 
surtout  comme  tonique  général;  mais  il  demande  à  être 
manié  avec  prudence,  car  il  peut  provoquer  des  variations 
de  pression  sanguine,  qui  pourraient  ne  pas  toujours  être 
sans  inconvénient  chez  des  sujets  à  système  artériel  défec¬ 
tueux. 

Hémiplégie  hystérique.  —  «  Ce  que  peut  créer  la  suggestion, 
la  persüation  peut  le  détruire.  »  L’électricité  semble  donc 
n’avoir  ici  pour  les  auteurs  que  la  valeur  d’une  suggestion 
armée;  mais  armée  d’une  gamme  de  procédés  variés  per¬ 


mettant  d’obtenir  la  rééducation  rationnelle  des  différentes 
fonctions. 

La  révulsion  faradique  en  séance  énergique  ramène  rapi¬ 
dement  la  disparition  de  l’anesthésie.  Le  plus  souvent,  dès 
que  la  sensibilité  est  redevenue  normale,  le  sujet  retrouve 
l'usage  de  ses  muscles  ;  si  au  contraire  l’impotence  persiste, 
on  fait,  grâce  à  la  faradisation  pénétrante,  contracter  les 
muscles  un  à  un,  provoquant  la  rééducation  des  mouvements, 
en  commençant  par  les  plus  simples. 

Contre  les  contractures,  la  faradisation,  soit  en  masse,  soit 
portant  plus  particulièrement  sur  les  antagonistes,  donne 
également  de  bons  résultats.  Il  est  bon  d’ailleurs  de  ne  pas 
être  trop  exclusif;  en  raison  des  conditions  psychiques,  il  est 
peut-être  utile  de  varier  la  médication.  On  se  trouvera  bien, 
souvent,  de  l’usage  de  l’étincelle  électrique  statique,  qui 
agjt  à  la  fois  sur  la  sensibilité  et  la  contractilité  musculaires. 

Hémiplégie  hystèro-organique.  —  En  neuropathologie,  la  ma¬ 
ladie  simple  est  l’exception  et  le  plus  souvent,  sur  une  hémi¬ 
plégie  organique,  se  greffent  des  phénomènes  hystériformes. 
Le  traitement  électrique  sera  alors  complexe  et  l’on  coqibi- 
nera  avec  prudence  les  méthodes  préconisées  dans  les  deux 
paragraphes  précédents,  en  prenant  soin  de  ne  pas  aggraver 
une  contracture  organique  ou  de  ne  pas  occasionner  des 
variations  trop  brusques  de  pression  sanguine. 

Pour  les  auteurs,  jusqu’ici  les  cas  publiés  se  rapportent 
probablement,  lorsqu’il  y  a  eu  guérison  totale,  à  l’hémiplégie 
hystérique,  lorsqu’il  y  a  eu  seulement  amélioration,  à  des 
hémiplégies  hystéro-organiques  dont  les  phénomènes  hys¬ 
tériques  ont  disparu. 

Quant  à  l’action  de  l’électricité  dans  l’hémiplégie  orga¬ 
nique  pure,  s’il  leur  semble  difficile  d  e  lui  accorder  une  valeur 
curative,  il  faut  reconnaître  que,  combinée  à  la  mobilisation 
des  articulations,  dont  le  but  est  d’empêcher  l’ankylose,  elle 
permet  de  maintenir  dans  un  état  convenable  la  circulation 
du  côté  malade,  d’en  augmenter  la  température;  elle  permet 
d’éviter  l’atrophie  musculaire.  Un  assez  grand  nombre 
d’hémiplégiques  parviennent  à  récupérer  à  la  longue  une 
partie  des  mouvements  ;  par  cette  méthode  on  en  augmen¬ 
tera  le  nombre,  en  conservant  l’intégrité  des  articulations  et 
des  muscles.  i-  g. 

Le  bleu  de  méthylène  dans  les  diarrhées.  [Professeur 
Combemale  et  Maguin  (de  Lille).  Écho  méd.  du  Nord,  4  oct. 
1903,  p.  44o.]  —  «  Dans  une  communication  à  la  Société  de 
thérapeutique,  séance  du  27  mai  1903  (1),  M.  L.  Rénon 
annonçait  qu’il  avait  expérimenté  le  bleu  de  méthylène  chez 
bon  nombre  de  phtisiques  atteints  de  diarrhée  incoercible, 
et  que  dans  les  quatre  cinquièmes  des  cas  il  en  avait  obtenu 
des  résultats  très  favorables.  Les  selles  diminuèrent  très 
rapidement  de  fréquence,  leur  nombre  tombant  de  quinze  où 
vingt,  à  cinq  ou  six  dès  le  premier  jour  ;  au  bout  de  trois 
jours,  on  observait  souvent  un  arrêt  complet  des  matières, 
la  constipation  pouvant  même  remplacer  la  diarrhée. 

La  diarrhée  des  tuberculeux,  celle  qui  dépend  d’ulcéra¬ 
tions  intestinales,  est  particulièrement  rebelle,  nul  ne 
l’ignore,  aux  efforts  de  la  thérapeutique;  le  nombre  des 
agents  médicamenteux,  à  effets  topiques,  astringents,  anos- 
motiques,  que  le  médecin  a  à  sa  disposition  contre  cette 
diarrhée  est  considérable  ;  et  cependant  le  praticien,  dans 
certaines  diarrhées  interminables,  en  arrive  parfois  à  épuiser 
toutes  les  armes  de  son  arsenal  thérapeutique  sans  parvenir 
à  en  triompher.  Fallait-il  voir  dans  le  bleu  de  méthylène, 
que  signalait  ainsi  M.  Rénon  à  l’attention  des  praticiens, 
un  médicament,  sans  plus,  à  ajouter  à  cette  liste  déjà 
longue?  ou  bien  le  bleu  de  méthylène  méritait-il  une  place 
d’honneur  dans  le  traitement  de  l’entérite  tuberculeuse? 

M.  Rénon,  en  s’efforçant  d’expliquer  ces  effets  du  bleu  de 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  72,  p.  733. 
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méthylène  par  son  action  antiseptique,  émettait  déjà  une 
idée  éminemment  suggestive.  Dans  la  dysenterie  (1)  et  dans 
l’entérite  muco-membraneuse,  en  effet,  les  lavages  de  bl 
de  méthylène  n’ont-ils  pas  donné  des  succès?  M.  Renon 
n’afflrme-t-il  pas,  d’autre  part,  quil  a  vu  dans  la  dothié- 
nentérie  des  doses  de  bleu  de  méthylème  de  10  centigrammes 
abaisser  la  température  de  quelques  dixièmes  de  degre? 
Rapprochant  ces  points  de  ce  fait,  qu’aux  autopsies  des 
tuberculeux  à  qui  le  bleu  avait  été  donne,  les  ulcérations 
intestinales  apparaissaient  non  point  cicatrisées,  mais  moins 
tomenteuses  toutefois  et  moins  irrégulières  que  d  habitude 
la  conclusion  ne  pouvait-elle  être  que  ce  médicament  tant 
la  diarrhée  tuberculeuse,  parce  qu’il  s’oppose  au  développe¬ 
ment  des  agents  d’infection  secondaire?  » 

Telles  sont  les  questions  que  M.  Combemale  se  pose  au 
début  de  son  article. 

Comme  M.  Rénon,  il  a  donné  le  bleu  de  méthylène  par  la 
bouche  en  cachets,  suivant  la  formule  ; 

Bleu  de  méthylène . 

Lactose . 

Dans  deux  cas  d’entérite  tuberculeuse,  chez  deux  addis- 
soniens,  chez  un  tuberculeux  au  début  avec  hémoptysies 
et  diarrhée,  chez  un  dothiénentérique  au  dixième  .jour, 
M.  Combemale  a  obtenu  des  exemples  d’arrêt  de  la  diarrhée, 

absolument  typiques.  .  .  ,  _ _ Un 

Non  moins  intéressant.est  le  fait  suivant  que  M.  Combe 
male  rapporte  sans  essai  d’explication,  en  le  plaçant  ici 
simplement  parce  qu’il  s’occupe  du  bleu  de  methylene  . 

«  Un  jeune  typographe  de  dix-sept  ans  présente  une  pa- 
.  -i^lysie  du  muscle  droit  supérieur  de  l’œil  gauche  et  un 
tremblement  des  deux  membres  supérieurs  ;  comme  on  se 
demande  si  ces  symptômes  doivent  être  attribués  à  1  ys- 
térie  ou  à  la  dégénérescence  mentale,  on  lui  donne  du  bleu 
de  méthylène,  à  titre  de  sédatif  nerveux.  Tremblement  et 
paralysie  oculaire  ne  sont  point  modifiés,  mais  il  survient 
une  constipation  telle  qu’on  est  obligé,  quelques  jours 
après,  d’administrer  un  purgatif. 

Que  conclure?  ajoute  M.  Combemale.  Ne  concluons  pas 
que  le  bleu  de  méthylène  vaut  pour  toutes  les  diarrhées. 
Lis  souvenons-nous  que  les  diarrhées  infectieuses  par 
microbes  banaux  peuvent  être  améliorées  par  ce  moyen  et 
laissons  au  temps  et  à  l’expérience  clinique  le  soin  de  pré¬ 
ciser  les  conditions  particulières  favorables  pour  obtenir 
de  ce  médicament,  dont  les  avatars  sont  nombreux,  1  eltet 
qu’on  lui  soupçonne  aujourd’hui. 

Les  légers  inconvénients  du  bleu  de  méthylène,  saveur 
styptique,  coloration  des  urines,  etc.,  connus  de  tous  les 
praticiens,  ne  sont  pas  contre-indications  valables;  aussi 
nous  ne  les  signalons  que  pour  mémoire.  »  i.  gayard. 


PRATIQUE  MÉDICALE 
Un  nouveau  pain. 

La  question  du  pain  est  à  l’ordre  du  jour.  Attaqué  par  les 
hygiénistes  et  par  les  thérapeutes,  il  semble  en  effet  établi 
que  le  pain  tel  qu’il  est  fabriqué  et  consommé  de  nos  jours 
ne  constitue  pas  un  produit  à  l’abri  des  critiques.  On  lui 
reproche  d’une  part  d’être  d’une  digestibilité  d  autant  plus 
difficile  qu’il  est  consommé  plus  près  de  sa  fabrication,  1  on 
doit  le  retrancher  du  régime  de  certains  dyspeptiques; 
d’autre  part  on  l’incrimine  ne  pas  constituer  une  matière 

alimentaire  aussi  riche  qu’elle  devrait  l’être. 

11  est  bien  certain  que  la  manière  dont  le  pain,  depuis  les 
temps  les  plus  reculés,  est  fabriqué,  n’a  guère  fait  de  progrès  ; 


(l)  Bkrthikr.  Traitement  de  la  dysenterie  par  le  bleu  de  méthylène. 
Écho  mid.  du  Nord,  1900,  p.  467. 


seuls  les  procédés  de  mouture  ou  de  blutage  se  sont  perfec¬ 

tionnés  et  justement  ces  améliorations,  loin  de 
produit  plus  profitable,  l’ont  appauvri  dans  de  très  réelles 
proportions.  D’un  autre  côté  on  ne  peut  nier  que  1  a.ddition 
de  levure  à  la  pâte  de  blé  constitue  une  adultération  qui 
peut  revendiquer  sa  part  dans  la  non-digestibilité  fréquente 
'  du  pain  frais.  . 

C’est  pourquoi  une  tendance  qui  ne  s  est  pas  encore  lait 
sentir  chez  nous,  mais  qui  est  très  active  en  Amérique,  a 
poussé  les  praticiens  à  réclamer  de  l’industrie  une  fabrica¬ 
tion  moins  tourmentée  et  le  retour  à  la  consommation  du 
blé  à  un  état  plus  proche  de  la  nature.  Pour  y  parvenir,  les 
ingénieurs  américains  ont  fait  table  rase  de  ce  qui  existait 
déjà  et  ont  supprimé  d’un  même  coup  mouture  et  fermenta¬ 
tion  Avec  de  la  pâte  de  blé  débarrassée  soigneusement  des 
sons  et  issues,  ils  ont  fabriqué  des  gâteaux  spéciaux  desti¬ 
nés  à  remplacer  le  pain  non  seulement  chez  les  dyspepti¬ 
ques  mais  encore  dans  la  consommation  courante. 

Ce  produit  qui,  passant  par  trois  fois  aux  chaleurs  inten¬ 
ses  des  fours  électriques,  a  pris,  de  ce  fait,  le  nom  de  Tnscmt, 
est  formé  de  froment  pur  sans  addition  d’aucune  sorte,  ni 
levure  ni  graisse.  Les  Américains  mettent  rnêcne  une  cer¬ 
taine  coquetterie  à  n’y  pas  ajouter  de  sel,  ce  qui  le  rend  un 
peu  fade  pour  notre  goût.  C’est,  disent-ils,  le  produit  pur  de 
la  nature;  la  main  de  l’homme  ne  lui  a  rien  enlevé,  rien 
ajouté.  En  effet,  dans  des  usines  immenses,  qui  occupent 
des  centaines  d’ouvriers  et  qui  empruntent  leurs  forces 
motrices  tout  simplement  aux  chutes  du  Niagara,  le  froment 
entier  à  l’état  de  grain  sort  à  fétat  de  TriscuU  sans  que  a 
main  d’un  ouvrier  l’ait  seulement  touché.  Débarrasse  à  la 
vapeur  humide  de  ses  sons  et  enveloppes  ligneuses,  stéri¬ 
lisé,  puis  amolli  à  un  certain  degré,  le  blé  est  non  pas  écrase 
et  moulu,  mais  étiré  par  des  machines  qui  le  peignent  pour 
ainsi  dire  et  le  réduisent  en  écheveaux  de  filaments  vermi- 
culaires.  Mécaniquement  aussi  ces  filaments  sont  distribues 
en  gaufrettes  et  celles-ci  portées  à  des  températures  énor¬ 
mes  sont  cuites  à  l’électricité.  Les  gaufrettes  ainsi  formées 
sont  fort  goûtées  des  Américains  du  Nord.  Ils  les  consom¬ 
ment  en  guise  de  pain,  comme  rôties  pour  le  thé,  comme 
potages  pour  les  enfants,  ils  en  préparent  de  nombreuses 
cuisines.  . 

Ce  qui  nous  importe  à  nous,  c’est  de  savoir  qu  ils  ont  crée 
là  une  nourriture  éminemment  nouvelle  et  qui,  maintenant 
que  le  Triscuit  est  importé  en  France,  peut  nous  rendre  de 
grands  services  dans  les  régimes  alimentaires.  A  une  grande 
aptitude  à  la  digestion,  le  Triscuit  joint  la  propriété,  tout  en 
étant  rafraîchissant,  de  constituer  une  nourriture  très  riche. 
A  volume  égal  il  est  beaucoup  plus  nourrissant  que  le  pain 
et  demande  cependant  à  l’estomac  moins  de  travail.  Il  est 
particulièrement  riche  en  sels  minéraux,  en  phosphates 
notamment,  et  les  analyses  qui  en  ont-  été  faites  aussi  bien 
en  Amérique  qu’en  Angleterre,  en  Hollande,  pays  où  il  jouit 
d’une  grande  vogue  également,  concordent  avec  celles  qui 
ont  été  faites  chez  nous  au  laboratoire  municipal  et  au  labo¬ 
ratoire  de  M.  Villejean. 

Le  Triscuit  a  donc  passé  les  mers  et  fait  son  apparition 
chez  nous.  Nous  ne  saurions  lui  prédire  à  l’avance  le  même 
succès  que  dans  son  pays  d’origine,  mais  ce  qui  est  certain 
c’est  qu’il  constitue  un  essai  intéressant.  A  l’occasion  il  peut 
être  d’une  grande  utilité  aux  médecins  tant  chez  les  dyspep¬ 
tiques  que  chez  les  constipés,  les  débilités  et  dans  les  cures 
de  suralimentation. 


^vis  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  40  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes.  ,  .  .  ,  j-o 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d  adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 
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QUESTION  D’INTERNAT 

Complications  de  la  blennorragie. 

GÉNÉRALITÉS.  —  Au  cours  OU  à  la  suite  de  la  blennor¬ 
ragie,  infection  spéciûque  ordinairement  localisée  et  tempo¬ 
raire,  peuvent  survenir  de  multiples  complications  ;  les  unes,. 
locales,  par  propagation  :  leur  pronostic  est  grave,  car  elles 
tendent  à  faire  de  l’homme  un  urinaire,  de  la  femme  une 
infirme  et  une  stérile  ;  les  autres  générales,  par  passage  des 
microbes  ou  de  ses  toxines  dans  la  circulation  sanguine. 

ÉTIOLOGIE  GÉNÉRALE.  — Les  causes  prédisposantes  peuvent 
tenir  :  a.  à  l’individu  lui-même  (débilité,  arthritisme,  scro¬ 
fule,  etc.,)  ou  h.  gonocoque  (augmentation  de  virulence). 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  citer  les  fatigues,  les  écarts 
de  régime,  les  erreurs  thérapeutiques,  les  traumatismes. 
Les  causes  déterminantes  sont  encore  assez  connues  et  il  est 
actuellement  impossible  de  dire,  en  présence  de  la  plupart 
des  complications  de  la  blennorragie,  si  elles  sont  dues  au 
gonocoque,  —  à  ses  toxines,  —  aux  agents  d’infection 
secondaire. 

DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  I.  CompHcations  locales,  par 
propagation.  — A.  Homme.  —  1°  Complications  aiguës.  — 
1.  Lorsque  la  blennorragie  est  encore  localisée  à  Vurétreanté- 
rieur,  elle  peut  donner  lieu  à  :  de  la  balanite,  qui  peut  elle- 
même  se  compliquer  de  lymphangite,  àladénite,  de  phlébite 
dorsale  de  la  verge;  b.  de  folliculite,  siégeant  au  niveau  de 
la  fosse  naviculaire,  et  aboutissant  à  la  formation  d’un  ou 
deux  petits  abcès  sur  les  côtés  du  frein,  abcès  qui  peuvent 
se  fistuliser.  Ultérieurement  on  reconnaît  la  folliculite  à 
l’existence  de  petits  noyaux  indurés  le  long  des  parois  de 
l’urètre;  c.  La  péri-urétrite,  due  à  la  propagation  de  l’in¬ 
fection  au  corps  spongieux,  plus  rarement  aux  corps 
caverneux,  se  traduit  par  des  érections  douloureuses  et  de  la 
tuméfaction  de  la  verge  ;  elle  se  termine  ordinairement  par 
résolution  ;  quelquefois  elle  aboutit  à  la  suppuration  ou  à  la 
sclérose. —  2.  Des  complications  autrement  importantes  s’ob¬ 
servent  cpis-nâ-V  urètre  postérieur  pris  et  s’expliquent  par 
la  propagation  de  l’infection  blennorragique  aux  différents 
organes  dont  la  muqueuse  se  continue  av^ec  celle  de  l’urètre 
postérieur  :  vésicules  séminales,  canal  déférent  et  testicule, 
prostate. 

L’urétrite  postérieure  étant  la  condition  sim  qua  non  de 
ces  complications,  rappeler  brièvement  ses  symptômes, 
fonctionnels  :  abondance  de  l’écoulement,  fré¬ 
quence  des  mictions,  ténesme  urétro-vésical,  hématuries 
légères,  terminale^,  pollutions  fréquentes;  physiques  : 
examen  des  urines  au  moyen  du  procédé  des  deux  verres  ; 
(l’urine  du  dernier  verre  est  trouble,  sanguinolente  dans  le 
cas  d’urétrite  postérieure),  et  exploration  du  canal  avec  une 
bougie  à  boule,  après  lavage  de  l’urètre  antérieur. 

A.  Orchi-épididymite.  —  Très  fréquente,  l’orchi-épidi- 
dymite  ne  se  développe  que  ve7-s  la  troisième  ou  quatrième 
semaine  de  la  blennorragie.  Exceptionnellement  elle  peut 
apparaître  très  tôt  (quatrième  jour)  ou  très  tard,  des  mois 
après  la  guérison  de  la  blennorragie. 

Annoncée  par  des  symptômes  locaux  [a.  déféremtite  :  dou¬ 
leurs  et  gonflement  du  canal  déférent;  partielle  ou  totale,  et 
alors,  fréquemment  étendue  au  cordon  [/wnwMfoYe]  ;  b.  sen¬ 
sation  de  lourdeur  dans  le  testicule,  et  gé^iéraux  :  fièvre, 
malaise,  embarras  gastrique,  l’épididymits  arrive  rapide¬ 
ment  à  la  période  d’état. 

S.  fonctionnels  et  généraux  :  Douleur  très  vive,  pongitive 
(Verneuil)  exaspérée  par  les  mouvements,  la  marche,  la 
station  debout,  l’exploration  du  testicule,  irradiant  aux 
troncs  nerveux  voisins;  fièvre  oscillant  de  38°5  à  40  degrés, 
durant  quatre  à  cinq  jours;  troubles  gastro-intestinaux  ner- 
ti«wa:(faiblesse,  céphalée);  réwawa:,  albuminurie,  etc. 

S.  physiques  :  Induration  del’épididyme,  commençant  par  la 
partie  inférieure,  puis  s’étendant  au  corps  et  à  la  tête  et 


donnant  en  vingt-quatre  à  trente-six  heures  à  l’organe  la 
forme  d’un  cimier  de  casque  coiffant  le  testicule;  —  indura¬ 
tion  fréquente  du  canal  déférent;  tuméfaction  du  testicule; 
—  épanchement  séreux  de  la  vaginale  ;  —  parfois,  inflam¬ 
mation  du  scrotum  lui-même,  qui  devient  rouge,  chaud, 
douloureux.  En  somme,  c'est  surtout  T  épididyme  qui  est  atteint. 

Evolution.  Terminaisons.  —  Après  une  période  d'accroisse¬ 
ment  qui  dure  de  trois  à  six  jours  et  un  état  stationnaire  qui 
dure  une  semaine  environ,  l’orchite  entre  en  résolution.  Elle 
peut  aussi  frapper  l’autre  testicule  {orchite  double,  suivie  neuf 
fois  sur  dix  de  stérilité),  il  se  fait  souvent  alors  des  poussées 
successives  sur  chacun  des  testicules(orcM«àtecM/e).  Excep¬ 
tionnellement,  elle  se  complique  de  suppuration  du  testicule, 
de  péritonite  localisée  ou  généralisée  ;  elle  semble  favoriser 
le  développement  ultérieur  de  la  tuberculose  génitale.- 

L’épididymite  a  été  attribuée  à  la  métastase,  à  une  action 
réflexe,  etc.;  en  réaliié,  elle  relève  d’une  infection  ascen¬ 
dante  partie  du  l’urètre  postérieur.  Pour  son  anatomie  patho¬ 
logique,  V.  Balzer  [Traité  Brouardel-Gilberl,  t.  II). 

b.  Prostatite  aigue  ;  «.  légère,  pesanteur  rectale,  légères 
douleurs  à  la  défécation  et  à  l’émission  de  l’urine  [conges¬ 
tion  simple  de  la  prostate  (?)];  p.  moyenne,  douleurs  péri¬ 
néales  vives,  irradiant  aux  organes  voisins  ;  troubles  de  la 
miction  (rétention  d’urine,  ténesme  urétro-vésical);  '(.grave, 
mêmes  signes  fonctionnels,  plus  accusés;  symptômes  géné¬ 
raux  sévères,  toucher  rectal  :  la  prostate  est  dure,  tendue, 
douloureuse.  Ces.  troubles  aboutissent  à  la  formation  d’une 
collection  purulente  qui  s’ouvre  dans  l’urètre  (terminaison 
fréquente  et  relativement  favorable),  dans  le  rectum,  au 
périnée,  etc.,  (v.  Th.  Segond).  La  guérison  est  la  terminaison 
habituelle,  mais  elle  peut  être  lente  (fistules);  comme  com¬ 
plications,  citer  la  périprostatite,  la  thrombose  des  sinus 
périprostatiques,  etc. 

c.  Spermatoctstite  aigue  ;  douleurs  périnéales,  éjacula¬ 
tions  sanglantes,  érections  douloureuses;  au  toucher  rectal, 
les  vésicules  terminales  sont  tuméfiées,  sensibles. 

d.  Cowpébite  :  généralement  unilatérale  ;  se  manifeste  par 
une  tumeur  inflammatoire  qui  se  développe  au  périnée,  en 
arrière  du  rectum  ;  d’abord  tendue,  elle  se  ramollit  et  s’ou¬ 
vre,  au  périnée,  dans  l’urètre,  dans  le  rectum. 

e.  La  CYSTITE  aigue,  très  fréquente,  se  caractérise  par  les 
signes  fonctionnels  de  toute  cystite  ;  douleurs,  fréquence, 
pyurie.  Très  vives,  les  douleurs  siègent  à  l’hypogastre  et 
irradient  dans  les  régions  voisines  ;  elles  s’exagèrent  après 
chaque  miction  ;  la  fréquence  peut  aller  jusqu’à  cinquante, 
soixante-quinze  et  même  cent  mictions  par  jour;  les  mic¬ 
tions  sont  impérieuses,  irrésistibles;  les  urines  sont  troubles, 
opaques,  muco-purulentes,  sanglantes;  elles  se  décom¬ 
posent  rapidement.  Les  signes  généraux  sont  variables.  Les 
signes  physiques  (toucher  rectal,  palper  hypogastrique, 
exploration  vésicale)  indiquent  la  sensibilité  de  la  vessie. 
Le  procédé  des  deux  verres  montre  que  l'urine  de  la  fin  de 
la  miction  est  toujours  trouble.  Habituellement  la  cystite 
finit  par  s’atténuer  et,  au  bout  d’un  temps  variable,  aboutit 
à  la  guérison.  Il  existe  une  forme  subaiguë  d’emblée  qui 
passe  facilement  à  l’état  chronique,  surtout  lorsqu'il  existe 
une  lésion  chronique  du  canal  (rétrécissement,  prostatite). 

2“  Oomplications  chroniques.  —  Chacune  des  complica¬ 
tions  précédentes  peut  passer  à  l’état  chronique,  a.  h'uré- 
trite,  d’aiguë,  peut  devenir  chronique  (blennorrhée,  goutte 
militaire).  Cette  transformation  est  accomplie  quand  les 
phénomènes  inflammatoires  se  sont  apaisés  et  que  l’écou¬ 
lement  est  devenu  plus  fluide  (Guyon).  Les  symptômes 
varient  suivant  que  les  lésions  sont  localisées  à  l’urètre  an¬ 
térieur  ou  à  l’urètre  postérieur.  Rappeler  les  signes  fonc¬ 
tionnels  (troubles  de  la  miction),  physiques  (exploration  du 
canal),  généraux  (neurasthénie,  tendance  à  la  mélancolie), 
la  longue  durée  de  Taffeclion  (v.  classiques  et  Pousson, 
Précis  des  maladies  des  voies  urinaires). 
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De  l’urétrite  chronique,  rapprocher  les  rétrécissements  qui 
débutent  longtemps  après  la  blennorragie  et  se  caracté¬ 
risent  par  des  troubles  multiples  de  la  miction,  des  troubles 
généraux  (tardifs)  et  des  signes  physiques  spéciaux  (examen 
du  canal  avec  l’explorateur  à  boules  (v.  classiques).  Ce 
rétrécissement  à  marche  essentiellement  chronique,  pro¬ 
gressive,  expose  à  une  série  de  complications  (infiltration, 
rétention  d’urine,  abcès  urineux,  etc.). 

l.  hs. prostatite  chronique  accompagne  l’urétrite  postérieure  ; 
elle  se  manifeste  par  des  douleurs  périnéales,  des  troubles 
multiples  de  la  miction  et  de  l’éjaculation  {prostatorrhée).  Au 
toucher  rectal,  la  glande  est  grosse,  douloureuse,  semée  de 
nodosités. 

c.  La  cystite  chronique^  encore  appelée  catarrhe  de  la  vessie, 

est  tantôt  primitive,  tantôt  consécutive  à  une  cystite  aiguë 
ou  subaiguë.  Les  signes  fonctionnels  :  douleur,  fréquence 
sont  peu  marqués;  les  symptômes  généraux  manquent 
longtemps  et,  ce  qui  domine,  ce  sont  les  modifications  des 
urines  (urines  troubles,  purulentes,  alondantes)  (v.  Tuffier, 
Traité  Duplay- Reclus,  éd.,  t.  Vil).  La  marche  est  essen¬ 

tiellement  chronique. 

d.  La  pyélonéphrite  «  est  le  plus  souvent  chronique  d’em¬ 
blée  et  les  symptômes  d’acuité  subite  qu’elle  présente  ne 
sont  que  des  épisodes  passagers  ou  terminaux  survenus  au 


cours  de  sa  lente  évolution  »  (Pousson).  Elle  revêt  deux 
formes  :  pyélonéphrite  sans  distension  et  pyélonéphrite  avec  dis¬ 
tension  (pyonéphrose).  Pour  ses  symptômes  et  ses  lésions, 
V.  Pousson,  loco  citato,  p.  703.  {A  suivre.) 


Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Fichet,  du  port 
de  Lorient,  est  désigné  pour  aller  servir  en  sous-ordre  à  l’école 
de  pyrotechnie  à  Lyon. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  professeur  Fochier  (de  Lyon)  et  de  M.  le  docteur  Lacombe, 
sénateur  de  la  Charente. 


CAPSUL.es de  corps THTROÏDB  VICIER  —  2à6par  jour. 

ggg'SaEüGÉÎHE  PRüNIER'a-îg 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie  ■ 


Études  médicales  sur  les  Eaux-Bonnes,  par  le  docteur  Léon 
Lebiche.  Broch.  de  il9  p.  —  Prix  :  i  fr.  50.  —  Barcelone- Paris, 
Richardin,  P.  Lamra  et  C**. 

Le  Oirecteur-f;t. uut  ;  U'  rrauvu  t  *.»■  -ui-b. 

PARIS.  —  IMPKIMBRIB  P.  LSVÉ,  BUB  CASSETTE  17. 


HFFECTIOMS  de  la  VESSIE 


TERPINB  âDSIAN 

ÉLIXIR  :  3  à  5  cuülerées  par  jour. 
PILULES  :  6  à  8  par  jour. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPsî'oUES 


Dispepsles,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'»». 


KOLA  ROY 

s  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies 


V 


‘lefl 
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Approbation  de  L’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  çfuinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  60  d'alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas. 
Toutes  DPliarmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C“),  1 9,  rue  Jacob,  Paris 


DIGESTIF 

[t.ilfiR  rminrrnîna.  ^ 


DOULEUR  -  INSOMNIE  | 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLET 

«  C’est  la  meilleure  forrrie  d'administration  du  Moral.  » 

(FORHDLAinE  BOUCHARDAT.  ) 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absol 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  k  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  ou  dans  une  ii 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAHPWNY  et  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 
AFFECTIONS  du  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc.  , 


HEMOMEUROL  COCHET 


I  OxYhémoglobine,  Koianine,  i^ij^ceropnospuaie  ue 

I  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

I  RÉGÉNÈRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUp_ET_OSSEy8E_ 
r"liTe.  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |p,Bis.*»,R..>mTONQi 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientiâques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathô» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 
ranees  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  pranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  noua  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  qbos.—  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquement  :  i  gr.  THIOCOL  contient  0  gr.52  de  GüîaCOl  aCÜf. 
- -  DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour.  - - 

P.  HOFFMANN-I.A  ROCHE  &  C°,  me  Saint-Claude,  PARIS  (III) 


i  60UTTES  contenant  chacune. . .  2  miliigr. 

I  SOCIETE  FRANÇAISE  ; 

9  ,  Rite  de  la  Perle,  Paris.  |  granules  -  . 


IIIIBIIENIL  timiAll 


Chimiquement  Pur 

14- CHLOROSE -^i^l 


TERPINE-COCÂ  MARMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antmeurasthénique  2  à  i 

enflleréesp^jour.BdHau3smann,41, Paris  etjh^ 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

s,  place  de  l'Ode'on. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiahd,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S"  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 

Les  affections  parasypbilitiques,  par  le 
docteur  S.  R.  Hermanides,  médecin-direc¬ 
teur  du  Sanatorium  de  Zeist.  2  vol.  gr. 
in-8®  formant  900  p.  —  Prix  :  30  francs. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C“ 

120,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue' 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 

LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournies,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2'  édit, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  fig.  cart.  —  Prix  :  b  francs. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Des  essais  de  bactériologie  et  de  sérothérapie 
dans  la  syphilis. 

Par  Ch.  P’ouQüET,  interne  de  l’hôpital  Saint- Louis. 

Au  moment  où  les  expériences  de  Roux  et  Metchnikoff 
semblent  enfin  avoir  rendu  possible  l’inoculation  de  la 
syphilis  aux  animaux,  ou  du  moins  au  singe  anthropoïde, 
il  nous  a  semblé  intéressant  de  jeter  un  regard  en  arrière  et 
de  rappeler  les  très  nombreuses  tentatives  faites  depuis 
des  siècles  pour  trouver  l’agent  pathogène  de  cette  affec¬ 
tion,  pour  essayer  de  transmettre  la  maladie  aux  animaux 
enfin  pour  découvrir  un  sérum  préventif  ou  curateur. 

On  peut  dire  que  depuis  que  la  syphilis  a  été  importée  en 
Europe  (quelle  que  soit  du  reste  l’opinion  que  l’on  ait  de  sa 
provenance),  on  a  jugé  la  syphilis  comme  une  affection, 
n’ayant  pas  d’origine  spontanée,  mais  résultant  toujours 
d’une  contagion.  Il  était  donc  tout  naturel  que  les  méde¬ 
cins  dirigeassent  leurs  efforts  dans  le  but  de  découvrir 
l’agent  pathogène  de  la  syphilis  et  les  travaux  n’ont  pas 
manqué. 

La  bactériologie  de  la  syphilis  comprend  trois  grands 
points  : 

1°  La  recherche  de  l’agent  pathogène  dans  les  produits 
syphilitiques  de  l’homme  ; 

2°  Les  essais  d’inoculation  aux  animaux; 

3’  La  découverte  d’un  sérum  préventif  ou  curateur,  c’est- 
à-dire  la  sérothérapie  de  la  syphilis. 

Nous  envisagerons  en  même  temps  les  deux  premiers 
points,  les  recherches'  qu’ils  concernent  ayant  souvent  été 
menées  de  front  par  les  expérimentateurs  ;  nous  réserve¬ 
rons  pour  la  fin  de  ce  travail  la  sérothérapie  qui  est  d’ori¬ 
gine  beaucoup  plus  récente. 

1 

Recherches  de  l’agent  pathogène.  —  Essais  d’inoculation. 

Les  travaux  qu’ont  suscité  ces  questions  ont  été  très 
nombreux,  mais  chaque  auteur  décrivait  dans  son  travail 
un  nouveau  bacille  ou  un  nouveau  coccus,  ayant  une  forme, 


des  affinités  tinctoriales  et  des  méthodes  de  culture  chaque 
fois  nouvelles  —  et  l’histoire  de  la  bactériologie  de  la  sy¬ 
philis  montre  avec  chaque  microbe  nouveau  un  nouvel 
insuccès. 

Il  est  nécessaire  pour  se  faire  une  juste  idée  de  la  ques¬ 
tion  et  juger  sainement  de  la  valeur  de  ces  nombreuses  re¬ 
cherches,  de  diviser  l’histoire  des  essais  bactériologiques 
dans  la  syphilis  en  deux  grandes  époques. 

La  première  naît  avec  l’apparition  de  la  syphilis  en 
Europe,  c’est-à-dire  la  fin  du  xv®  siècle,  et  va  jusqu’à  Rassc'^ 
reau,  qui  en  1832  sépare  définitivement  le  chancre  syphili¬ 
tique  du  chancre  mou. 

La  deuxième  va  de  Rassereau  (1832)  jusqu’à  nos  jours. 

C'est  qu’en  effet,  si  primitivement  on  ne  regardait  pas  le 
chancre  syphilitique  et  le  chancre  mou  comme  ayant  une 
même  origine  (le  chancre  mou  ayant  été  connu  bien  avant 
la  vérole),  Hunter  (1728-1793)  en  affirmant  l’unicité  des 
deux  lésions  vénériennes  avait  en  quelque  sorte  fait  faire 
un  pas  en  arrière.  Tous  les  expérimentateurs  de  la  période 
huntérienne  publient  des  expériences  positives  d’inocula¬ 
tion  de  la  syphilis  aux  animaux,  mais  on  remarque  que 
s’ils  ont  pu  inoculer  des  chancres,  dans  aucun  cas  ceux-ci 
ne  furent  suivis  d’accidents  secondaires,  d’accidents  vérita¬ 
blement  syphilitiques  ;  ils  inoculaient  des  chancres  mous. 

Rassereau,  entraînant  à  sa  suite  son  maître  Ricord,  mon¬ 
tre  enfin  en  1832  qu’il  existe  deux  chancres  d’origine  et  de 
nature  différentes  :  le  chancre  mou,  affection  facilement 
inoculable  ne  conférant  aucune  immunité,  et  le  chancre 
syphilitique  conférant  l’immunité  et  auquel  les  animaux 
semblent  être  réfractaires. 

A.  De  la  fin  du  xv“  siècle  a  1832.  —  Dès  1496,  Ulsenius 
signale  l’origine  vénérienne  du  mal  français.  C.  Gilinus,  en 
1497,  écrit  :  «  11  est  une  chose  entre  toutes  que  j’affirme, 
c’est  que  ce  mal  est  contagieux.  »  Ce  qui  n’empêchait  pas 
que  les  médecins,  soucieux  de  conserver  leur  place  auprès 
des  grands  qu’ils  soignaient  de  cette  affection  considérée 
comme  honteuse,  faisaient,  suivant  le  conseil  d’Alirienar, 
«  pieusement  »  intervenir  une  influence  sidérale  pour  ex. 
pliquer  l’éclosion  de  la  syphilis.  C’était,  en  effet,  à  cette 
époque  un  brevet  d’impudicité  que  d’être  syphilitique  et  le 
chroniqueur  Muralto  dtt  quelque  part  :  «  Par  là  se  faisaient 
reconnaître  au  mieüx  les  hommes  de  moeurs  pures  et  les 
impudiques.  » 

J.  Benedictus  (1308),  Massa  (1336)  établissent  que  la 
contagion  ne  résulte  pas  toujours  d’un  contact  vénérien  di- 
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rect,  mais  peut  se  faire  par  l’intermédiaire  de  linges  ou 
d’instruments  souillés  au  contact  de  syphilitiques. 

Quant  à  l’agent  pathogène,  il  n’y  fallait  pas  encore  son¬ 
ger,  le  microscope  n’existait  pas.  Les  médecins  d’alors  se 
contentaient  d’émettre  des  théories  sur  la  nature  du  virus 
syphilitique.  C’était,  pour  quelques-uns,  une  humeur  cor¬ 
rompue  ou  la  semence  altérée  dans  les  voies  génitales  de 
la  femme.  Paracelse  (1493-1541)  attribue  la  contagion  à  un 
miasme  vénérien.  Avec  Fernel  (13S6),  médecin  de  Henri  II, 
la  notion  d’un  virus  comparable  à  celui  des  animaux  veni¬ 
meux  entre  dans  la  science  et  en  dépit  des  hypothèses  hu¬ 
morales  de  Varandal  (1587-1617),  de  l’iatrochimie  de  N.  de 
Blégny  (1678)  et  du  physiologisme  de  Broussais  (1814),  elle 
nous  est  transmise  par  Boerhave  (1668-1738)  et  par  Van 
Swieten  (1725). 

Si  pour  Boerhave  et  Van  Swieten  l’infection  syphilitique 
se  fait  par  le  tissu’ adipeux,  si  pour  Bourru  (1770)  elle  se 
fait  par  le  tissu  nerveux,  Astruc,  dès  1730  pensa,  quelle  se 
faisait  par  le  sang.  Swediaur  (1817)  explique  la  contagion  de 
la  façon  suivante  :  «  Il  me  paraît  probable  que  le  virus  sy¬ 
philitique  appliqué  à  un  corps  sain  se  multiplie  par  une  es¬ 
pèce  de  fermentation  et  d’assimilation,  et  qu  après  avoir 
ainsi  causé  des  ulcères  aux  parties  génitales  ou  à  la  surface 
du  corps,  il  est  absorbé  en  partie  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  et  porté  dans  les  glandes  lymphatiques  les  plus  voi¬ 
sines.  » 

C’est  à  peu  près  à  cette  époque,  c’est-à-dire  au  commen¬ 
cement  du  xix'’  siècle,  que  les  recherches  bactériologiques 
remplacent  les  simples  hypothèses.  Cullerier  (1843)  croyait 
à  l’existence  d’animalcules  particuliers  dans  les  ulcères  sy¬ 
philitiques.  Donné  fait  la  description  d’un  parasite  rencon¬ 
tré  souvent  par  lui,  signalé  par  Muller  :  le  vibrio  lineola  ou 
vibrio  virgula,  mais  sans  le  considérer  comme  syphilitique. 
Hunter  avait  enseigné  que  la  syphilis  était  une  maladie 
propre  à  l’homme  et  qu’aucun  animal  ne  pouvait  en  être  in¬ 
fecté.  En  effet  les  expériences  d’inoculation  faites  par  Turn- 
bull,  Velpeau  et  Bretonneau,  Babington,  Ricord,  Castelnau, 
fure’nt  négatives.  C’est  à  cette  époque  que  Rayer  démontra 
que  la  morve,  considérée  jusqu’alors  comme  une  affection 
spéciale  aux  animaux,  pouvait  être  transmise  à  l’homme. 
Auzias-Turenne  jugea  qu’il  ne  pouvait  en  être  autrement 
pour  la  syphilis,  que  cette  affection  qui  avait  l’évolution 
d’une  maladie  infectieuse  devait  rentrer  logiquement  dans 
le  cadre  général  et  que  c’était  un  contre-sens  que  de  croire 
les  animaux  réfractaires  à  la  syphilis.  Il  entreprit  des  expé¬ 
riences,  sur  des  singes  d’abord,  puis  sur  d’autres  animaux, 
et  il  présenta  le  5  novembre  1844,  à  l’Académie  de  médecine, 
un  mémoire,  dans  lequel  il  relatait  tout  au  long  le  résultat 
de  ses  expériences. 

Cette  communication  fit  grand  bruit  et,  en  1851,  Auzias- 
Turenne  publie  un  second  mémoire  dans  les  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine,  mémoire  dont  les  conclusions  étaient, 
comme  il  l’écrit  lui-même,  «  de  nature  à  éclairer  bien  des 
doutes  et  à  produire  une  véritable  révolution  dans  l’étude 
de  la  syphilis.  »  C’est  qu’en  effet,  Auzias-Turenne  prétendait 
non  seulement  avoir  transmis  la  syphilis  à  des  animaux, 
mais,  ce  qui  avait  un  intérêt  pratique  beaucoup  plus  grand, 
avoir  réussi,  par  des  inoculations  successives,  à  immuniser 
contre  la  syphilis  ses  animaux  inoculés.  Par  analogie  avec 
la  vaccination  qui  préserve  de  la  variole,  il  créa  le  mot  de 
syphilisation  qui  devait  préserver  de  la  syphilis. 

Ces  résultats  qu’il  annonçait  ne  manquèrent  pas  d’im¬ 
pressionner  vivement  un  grand  nombre  de  médecins  et. 


d’étudiants  ;  il  y  eut  même  à  cette  époque  beaucoup  d’entre 
eux  qui  demandèrent  à  être  syphilisés,  immunisés  contre  la 
syphilis  et  qui  reçurent  le  vaccin;  tels  furent  Robert  de 
Welz,  professeur  agrégé  à  Wurtzbourg,  Laval,  étudiant  en 
médecine.  Auzias-Turenne  avait  du  reste  commencé  ses  ex¬ 
périences  de  syphilisation  sur  lui-même.  «  Je  suis  le  plus 
ancien  syphilisé  du  monde,  »  écrit-il  dans  son  testament. 
Comme  tout  novateur,  il  eut  des  partisans  convaincus  et 
aussi  des  ennemis  acharnés.  Le  professeur  Sperino  en  Italie, 
Hagen  à  Strasbourg,  le  professeur  Boeck  à  Christiania  se  fi¬ 
rent  les  apôtres  de  la  syphilisation.  Parmi  ses  adversaires, 
il  faut  surtout  citer  Ricord  et  son  élève  Cullerier. 

Si  étrange  que  nous  paraisse  actuellement  la  foi  qu’eu¬ 
rent  ces  médecins  dans  la  syphilisation,  on  peut  dire  pour 
leur  défense  qu’ils  étaient  convaincus  et  c’eçt  grâce  à 
Ricord  qu’on  ne  donna  pas  un  service  d’hôpital  à  Auzias, 
pour  expérimenter  sa  nouvelle  méthode.  Sperino,  à  Turin, 
avait  la  direction  d’un  hôpital,  le  syphilicôme,  où  il  syphi- 
lisait  à  outrance,  et  il  suffit  de  lire  ce  passage  du  livre  de 
Sperino  pour  se  faire  une  idée  de  la  confiance  qu’avaient  les 
syphilisateurs  dans  leur  méthode.  «  M.  Pages  s’inocula 
plusieurs  fois  le  pus  chancreux  et  quoique  M.  Ricord  fût  le 
premier  et  le  plus  acharné  adversaire  de  la  syphilisation,  il 
n’hésita  pas  à  lui  faire  plus  de  quarante  inoculations. 
Ayant  suspendu  la  syphilisation  pendant  quelque  temps,  il 
fut  atteint  de  vérole  constitutionnelle.  Je  ne  parlerai  pas  des 
lettres  échangées  à  ce  sujet,  mais  tout  ce  que  j’en  veux 
conclure  (c’est  Malgaigne  qui  parle),  c’est  que,  «  si  ce  sujet 
a  eu  la  vérole,  c’est  qu’il  a  voulu  l’avoir,  comme  il  le  déclare 
lui-même  ;  et,  chose  assez  singulière,  il  prend  parti  contre 
M.  Ricord  pour  M.  Auzias!  Quant  à  son  déplorable  état,  je 
suis  en  mesure  de  rassurer  l’Académie,  M.  P...  sort  de  chez 
moi  il  n’y  a  pas  une  heure  et  il  se  porte  à  merveille.  El 
comment  s’est-il  guéri?  Je  lui  laisse  la  responsabilité  de 
son  dire  :  par  la  syphilisation.  » 

Malheureusement,  le  fait  que  les  inoculations  d’ Auzias- 
Turenne  produisaient  ^  chaque  fois  un  chancre  (Lindmann, 
un  syphilisé  d’ Auzias,  reçut  plus  de  deux  mille  chancres 
d’inoculation)  nous  montre  que  ce  n’était  pas  la  syphilis 
qu’on  inoculait,  mais  seulement  des  chancres  simples.  La 
méthode  d’ Auzias-Turenne  ne  tarda  du  reste  pas  à  être 
jugée  :  cc  La  syphilisation,  dit  Langlebert,  est  l’art  de 
donner  la  vérole  à  ceux  qui  ne  l’ont  pas,  de  la  réveiller 
chez  ceux  qui  l’ont  eue,  sans  en  guérir  ceux  qui  en  sont 
atteints.  » 

B.  De  1832  a  nos  jouas.  —  Les  polémiques  entre 
Ricord,  Cullerier,  Diday  d’une  part,  et  Auzias-Turenne, 
Sperino,  Boeck  et  Hagen  d’autre  part,  en  étaient  là  lorsque 
en  1852,  Bassereau  émit  l’opinion  que  tous  les  chancres 
n’étaient  pas  syphilitiques  et  qu’il  fallait  séparer  le  chancre 
mou  simple,  non  suivi  d’accidents  secondaires,  du  chancre 
induré,  syphilitique,  suivi  d’accidents  secondaires.  Ricord 
n’accepta  d’abord  pas  la  nouvelle  théorie  de  son  élève  Bas¬ 
sereau.  Ce  ne  fut  que  plus  tard  qu’il  se  rendit  à  l’évidence,  et 
ses  leçons  sur  le  chancre  rédigées  par  A.  Fournier  com¬ 
mencent  ainsi  : 

«  L’homme  absurde  est  celui  qui  ne  change  jamais  — 
c’est-à-dire  celui  qui  place  la  fidélité  de  ses  opinions  au- 
dessus  de  la  vérité  même.  » 

La  découverte  de  Bassereau  est  le  commencement  d’une 
ère  nouvelle  dans  l’histoire  de  la  bactériologie  de  la  syphilis- 
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Les  expériences  d’inoculation,  la  recherche  du  microbe  de 
la  syphilis  continuent. 

En  1864,  Viennois  parle  d’un  chat  de  l’hôpital  du  Midi 
qui  léchait  les  pièces  de  pansement  imprégnées  de  produits 
syphilitiques  et  qui  eut  des  ulcérations  aux  lèvres  et  à  la 
gueule.  A  l’autopsie  on  trouva  des  lésions  osseuses  multi¬ 
ples  (périostoses,  exostoses  et  carie).  La  valeur  de  ce  fait  a 
été  sérieusement  contestée  par  Ricord  et  Velpeau. 

En  1867,  Ch.  Legros  présenta  à  la  Société  de  biologie  un 
cochon  d’Inde,  auquel  il  avait  inséré  sous  la  peau  de  la  cuisse 
un  fragment  de  chancre  syphilitique.  Quinze  jours  après, 
apparut  une  ulcération  sèche  à  bords  indurés  et  quelques 
ganglions  devinrent  gros  et  durs.  Plus  tard  l’animal  mai¬ 
grit,  perdit  son  poil  et  eut  des  ulcérations  superficielles  aux 
pattes.  Lancereaux  fit  l’autopsie  cinq  mois  après  l’inocula¬ 
tion.  Un  grandnombre  de  ganglions  étaient  tuméfiés  et  durs. 
Au  niveau  des  flancs  et  près  de  l’anus,  on  trouva  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  trois  masses  grisâtres,  ramol¬ 
lies  au  centre,  comparables  à  des  gommes.  Un  des  épidi- 
dymes  renfermait  un  noyau  caséeux  et  le  foie  présentait  de 
petites  tumeurs  jaunâtres.  «  Lancereaux  semble  à  cette 
époque  n’avoir  eu  aucun  doute  sur  le  résultat  positif  de 
l’inoculation,  »  dit  Rollet  en  1884. 

Rallier,  en  1869,  examine  le  sang  des  syphilitiques,  il  y 
signale  la  présence  en  grand  nombre  de  micrococci,  qui 
pénètrent  les  globules  rouges  s’y  développent,  et  forment 
des  vacuoles.  Rallier  cultive  et  décrit  ce  microccoccus  sous 
le  nom  de  corniothecium  syphiliticum.  Kotsch,  en  1870, 
rencontre  des  spores  dans  le  sang  des  syphilitiques. 

Messenger  Rradley  (en  1871)  communique,  à  la  British 
medical  Association,  les  résultats  le  plus  souvent  négatifs 
d’inoculation  aux  animaux.  «  Deux  fois,  dit-il  pourtant, 
chez  un  cochon  d’Inde  et  un  jeune  chat,  j’ai  vu  deux  ou  trois 
semaines  après  l’inoculation  se  produire  un  épaississe¬ 
ment  au  point  inoculé  et  plus  tard  sont  survenus  des  sym¬ 
ptômes  constitutionnels.  Le  cochon  est  mort  un  mois  après 
l’induration  avec  perte  d’un  œil,  et  des  ulcérations  éten¬ 
dues  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais.  J’ai  tué  le  chat  à  la 
fin  de  la  huitième  semaine  et  j’ai  trouvé  des  gommes  des 
reins  et  du  foie.  »  • 

Les  recherches  de  Lostorfer  (en  1872)  firent  plus  de  bruit. 
En  examinant  le  sang  conservé  dans  une  chambre  humide, 
il  vit,  au  troisième  ou  quatrième  jour,  apparaître  de  petits 
corpuscules  brillants  et  mobiles,  qui,  le  jour  suivant,  se 
creusaient  de  vacuoles  et  bourgeonnaient.  Il  les  décrivit 
sous  le  nom  de  corpuscules  de  la  syphilis.  Mais  les  auteurs 
qui  suivirent  ne  donnèrent  pas  aux  corpuscules  de  Lostorfer 
l’importance  que  ce  dernier  leur  attribuait.  Riesiadecki  les 
regarde  comme  des  granules  de  paraglobuline,  Vadja 
comme  des  débris  de  substance  albuminoïde  sans  relation 
avec  les  parasites  végétaux. 

M.  r:arenji(1874)  tente  d’inoculer  sa  syphilis  aune  génisse. 
Au  quarante-neuvième  jour,  petites  taches  rouges  auxquelles 
succèdent  des  papules  cuivrées,  plus  tard  nouvelle  éruption 
papuleuse  et  chute  des  poils.  Au  cent  trente-et-unième  jour 
une  inoculation  est  faite  à  une  jeune  fille  avec  le  détritus 
des  papules  de  la  première  éruption.  Au  bout  de  huit  jours, 
se  produisent  deux  élevures  papuleuses,  mais  le  professeur 
Gaucherini  (de  Rologne)  prétend  que  le  malade  qui  a  fourni 
le  pus  de  la  première  inoculation  n’avait  que  des  chancres 
mous. 

En  1878-79  s’ouvre  une  nouvelle  période  de  travaux  plus 
sérieux.  Klebs  publie  dans  deux  mémoires  le  résultat  de  ses 


expériences.  R  trouve,  dans  le  liquide  du  chancre,  des  gra¬ 
nulations  à  mouvements  rapides  et  de  courts  bâtonnets 
dont  les  mouvements  sont  suspendus  par  l’action  du  chlo¬ 
roforme  et  reprennent  à  l’air  pur.  Il  voit  se  développer, 
dans  des  cultures  de  ce  liquide  sur  gélatine,  des  bâtonnets 
serrés  et  des  éléments  particuliers,  ayantlaforme  de  grandes 
masses  spirales  formées  par  des  agglomérations  de  petits 
bâtonnets  et  qu’il  appelle  hélicomonades.  Klebs  fait  ensuite 
des  inoculations.  Il  insère  d’abord,  sous  la  peau  d’une 
guenon,  un  fragment  de  chancre  induré,  opération  qui  n’est 
suivie  que  d’une  légère  tuméfaction  des  ganglions  ingui¬ 
naux.  Six  semaines  après  l’inoculation,  l’animal  est  alors 
pris  de  fièvre,  de  diarrhée,  une  éruption  bleuâtre  se 
montre  à  la  face.  Les  jours  suivants,  l’éruption  devient 
papuleuse  sur  le  front  et  la  muqueuse  des  lèvres.  Quelques 
mois  plus  tard,  l’animal  meurt.  A  l’autopsie,  on  trouve  des 
ganglions  inguinaux  et  axillaires  indurés,  tuméfiés,  des 
ganglions  intrathoraciques  caséeux,  les  poumons  hépatisés 
avec  adhérences  pleurales.  Au  niveau  des  arcades  sus-orbi¬ 
taires,  existaient  des  hyperostoses,  ainsi  que  sur  le  frontal, 
le  vomer,  l’unguis  et  l’apophyse  montante  du  maxillaire 
supérieur. 

Klebs  inocule  ensuite  une  culture  des  bâtonnets  qu’ils  a 
décrits  :  il  provoque  ainsi  à  des  singes  des  ulcérations  buc¬ 
cales  circonscrites  comparables  aux  plaques  muqueuses.  De 
ces  travaux,  Klebs  conclut  :  Que  la  syphilis  est  inoculable  à 
certains  animaux  ;  que  les  néoformations  syphilitiques  de 
l’homme  renferment  des  organismes  végétaux  inférieurs  de 
nature  spéciale  qui,  par  culture,  prennent  les  caractères  des 
hélicomonades;  que  les  microbes  inoculés  à  certains  ani¬ 
maux  reproduisent  des  altérations  semblables  à  celles  de  la 
syphilis  humaine  ou  de  la  syphilis  inoculée  directement 
â  ces  mêmes  animaux.  Le  malheur,  c’est  que  les  résultats 
n’étaient  pas  tout  à  fait  conformes  aux  conclusions  de 
Klebs. 

Entre  temps,  Cutter  (de  Roston)  signalait  la  présence  d’un 
mycélium  dans  les  chancres  indurés.  En  1880,  Bermann 
(de  Baltimore)  publie  ses  recherches  faites  sur  cent  cas  de 
chancres  indurés.  Il  décrit  des  cocci  qui  siégeraient  dans 
les  lymphatiques,  et  des  bactéries  qu’on  trouverait  dans 
les  artères. 

En  1881,  Aufrecht  (de  Magdebourg)  scarifie  des  papules 
syphilitiques,  examine  la  sérosité  après  étalement  sur  lame 
et  coloration  par  solution  aqueuse  de  fuchsine  (0^05  p.  100) 
et  trouve  des  cocci  volumineux  souvent  accouplés.  Birch- 
Hirschfeld  aurait  remontré  l’année  suivante  les  cocci 
décrits  par  Aufrecht. 

Obraszow  constate,  dans  les  ganglions  lymphatiques  satel¬ 
lites  des  chancres  indurés,  la  présence  de  colonies  de  micro¬ 
coques. 

En  1882,  Martineau  et  son  interne  Hamonic  présentent  le 
5  septembre  à  l’Académie  de  médecine  le  résultat  de  leurs 
expériences.  Ils  décrivent  une  bactérie  syphilitique  ef  tentent 
d’inoculer  des  porcs  et  des  singes.  Us  ont  laissé  séjourner 
vingt-quatre  heures  un  chancre  induré  excisé,  dans  un 
liquide  de  culture  préparé  sur  les  indications  de  Pasteur,  et, 
au  bout  de  ce  temps,  ils  ont  pu  constater  dans  le  milieu  de 
culture  la  présence  de  nombreuses  bactéries.  Le  liquide  de 
culture  est  inoculé  dans  le  tissu  sous-cellulaire  de  la  région 
pénienne  d’un  jeune  porc;  le  lendemain  le  sang  de  1  animal 
renfermait  les  mêmes  bactéries,  un  mois  plus  tard  apparut 
sur  l’abdomen  une  éruption  rappelant  les  syphilides  papulo- 
squameuses. 
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Dans  une  deuxième  expérience,  Martineau  et  Hamonic 
inoculent  un  jeune  porc  de  quatre  semaines  dans  la  région 
pénienne  avec  la  sérosité  d’un  chancre  induré.  Quatre  jours 
après,  présence  de  bactéries  dans  le  sang;  quatorze  jours 
après  l’inoculation,  manifestations  cutanées  rappelant  les 
sj^hilides  papuleuses.  Les  bactéries  du  sang  de  ce  jeune 
porc  cultivées  et  inoculées  à  un  jeune  chevreau  ne  donnèrent 
pas  de  résultat. 

La  communication  de  ces  deux  auteurs  parut  assez  inté¬ 
ressante  pour  être  renvoyée  devant  une  commission  spé¬ 
ciale  composée  de  Pasteur,  Bouley,  Lancereaux  et  Fournier. 

Enfin  en  novembre  1882,  Martineau  et  Hamonic  inoculent 
un  singe  au  prépuce.  Vingt-huit  jours  après,,  apparition  de 
deux  chancres  préputiaux  suivis  d’accidents  secondaires,  et 
un  an  après  (septembre  1883),  apparition  de  lésions  ulcéreu¬ 
ses  du  voile  du  palais,  regardées  par  les  auteurs  comme  des 
syphilides.  Enfin  en  octobre  1883,  accès  épileptiformes,  en 
décembre  apparition  d’éléments  papulo-hypertrophiques 
sur  la  moitié  droite  du  scrotum  et  en  janvier  1884,  nouvelle 
éruption  papuleuse  au  palais,  disparue  en  quatorze  jours. 

A  la  même  époque,  Rebatel,  puis  Zeissl  inoculent  l’un  une 
chienne,  l’autre  des  lapins  dans  le  but  d’observer  comment 
serait  leur  descendance;  la  chienne  eut  douze  petits  tous 
sains,  les  lapins  produisirent  une  portée  indemne  de  toute 
maladie. 

Hânsell,  médecin  allemand,  inocule  dans  la  chambre 
antérieure  de  l’œil  d’un  lapin,  le  pus  d’une  gomme  non 
ouverte,  quelques  mois  après  apparition  d’une  iritis  subaiguë 
avec  formation  de  papules  vasculaires  de  l’iris  et  de  petites 
tumeurs  qu’il  considéra  comme  des  gommes  du  corps  ciliaire. 

En  1883  Neumann,  puis  Letnick  font  des  tentatives  d’ino¬ 
culation  aux  animaux  et  publient  leurs  résultats  négatifs. 

En  1884  Horand  et  Cornevin  essaient  de  transmettre  la 
syphilis  au  porc.  Leur  conclusion  est  que  le  porc  est  réfrac¬ 
taire  à  la  syphilis  et  que  l’animal  doué  d’une  réceptivité 
franche  est  encore  à  trouver. 

Marcus  et  de  Tornéry,  dans  le  laboratoire  de  Vulpian, 
retrouvent  les  bâtonnets  décrits  par  Birch-Hirschfeld,  par 
Martineau,  ils  les  cultivent,  mais  les  considèrent  en  fin  de 
compte  comme  constitués  par  des  amas  de  coccus  d’origine 
banale  sans  rapport  avec  la  syphilis. 

Cognard,  dans  le  laboratoire  de  Chauveau,  inocule  à  un 
singe  un  fragment  de  plaque  muqueuse,  pris  sur  un  sujet 
dont  la  vérole  datait  de  trois  mois  et  n’avait  pas  été  soignée. 
11  survint  une  induration  au  point  inoculé,  puis  des  ulcéra¬ 
tions  plantaires  ressemblant  à  des  papules  de  psoriasis 
dont  l’épiderme  aurait  été  macéré  et  arraché.  Le  singe  fut 
examiné  par  Dron,  Horand,  Rollet,  qui  émirent  des  doutes 
sur  la  nature  syphilitique  des  lésions.  Diday  était  porté  à 
voir  là  des  accidents  véritablement  spécifiques;  Dron  plus 
sceptique  mit  fin  à  la  discussion  en  disant  à  Cognard,: 
«  Donnez-nous  des  plaques  muqueuses  et  nous  croirons  à 
l’existence  de  la  syphilis.  Jusque-là  nous  conserverons  des 
doutes.  » 

A  la  même  époque,  à  la  Société  nationale  de  médecine  de 
Lyon,  Diday  émit  la  proposition  suivante  relative  à  la  syphi¬ 
lisation.  Le  singe  reçoit  bien  la  syphilis,  mais  une  syphilis 
atténuée;  «  cet  animal  n’est-il  pas  comme  prédestiné  à  être 
l'atténuation  de  la  syphilis  humaine?  En  conséquence 
la  vaccination  contre  la  syphilis,  possible  grâce  à  lui,  pourra 
être  appliquée  :  1°  préventivement,  aux  prostituées,  à  cer¬ 
taines  nourrices,  à  quelques  individus  qui,  peu  après  le  coït, 
ont  découvert  ou  appris  que  leur  conjoint  avait  des  lésions 


syphilitiques  contagieuses;  2,°  semi-préventivement ;  au 
début  du  chancre  et  cela  avec  ou  sans  l’auxiliaire  de  l’exci¬ 
sion.  »  Ne  croirait-on  pas  que  le  problème  est  enfin  résolu? 
Cependant  A.  Seweke  par  ses  inoculations  au  porc,  Leisti- 
kow  et  Bardujzi  par  leurs  examens  bactériologiques  n’arri¬ 
vent  à  aucun  résultat. 

Nous  sommes  en  1884,  au  lendemain  de  la  découverte  du 
bacille  de  la  tuberculose  par  Koch.  Les  deux  maladies  se 
ressemblent  par  plusieurs  de  leurs  lésions,  pourquoi  leurs 
agents  pathogènes  n’auraient-ils  pas  aussi  des  caractères  de 
ressemblance?  Schütz  observe  dans  la  sérosité  des  chancres 
des  bacilles  semblables  au  bacille  de  Koch,  mais  plus  diffi¬ 
ciles  à  colorer.  Lustgarten  dans  des  gommes  et  des  scléro¬ 
ses  syphilitiques  observe  de  grandes  cellules  pâles,  dans 
lesquelles  se  trouvaient  des  bacilles  entrelacés,  isolés  ou 
groupés,  ressemblant  au  bacille  de  Koch,  très  difficiles  à 
colorer.  Ces  bacilles  présentent  à  leur  intérieur  quelques 
points  ovoïdes  qui  prennent  mal  les  colorants  et  qui  seraient 
des  spores.  Lustgarten  colore  ces  bacilles  par  le  mélange 
suivant  : 

Solution  alcoolique  de  violet  de 


gentiane .  11  parties. 

Solution  d’huile  d’aniline .  100  — 


Les  coupes  y  restent  d’abord  douze  à  vingt-quatre  heures 
à  la  température  ordinaire,  puis  deux  heures  à  60  degrés 
centigrades.  Elles  sont  mises  alors  quelques  minutes  dans 
l’alcool  absolu,  puis  pendant  dix  secondes  dans  une  solution 
de  permanganate  de  potasse  à  1 1/2  p.  100.  On  place  ensuite 
les  coupes  un  instant  dans  une  solution  concentrée  et  pure 
d’acide  sulfureux  jusqu’à  complète  décoloration.  On  déshy¬ 
drate  par  l’alcool,  on  éclaircit  à  l’essence  de  girofle  et  on 
monte  au  baume.  Les  bactéries  de  Lustgarten  se  distin¬ 
guent  des  bacilles  de  Koch  et  de  Hansen  en  ce  qu’elles  ne  se 
colorent  pas  par  la  méthode  d’Ehrlich.  Dans  16  cas,  Lustgar¬ 
ten  a  trouvé  son  bacille  dans  le  chancre  induré,  jamais  il  ne 
l’a  vu  dans  les  chancres  mous,  mais  les  tentatives  de  culture 
et  d’inoculation  ont  toujours  été  négatives. 

Babes,  en  1885,  a  trouvé  aussi  les  bacilles  décrits  par 
Lustgarten.  «  Il  nous  semble  bien  probable,  dit-il,  que  ces 
bacilles  sont  tout  à  fait  caractéristiques  de  la  syphilis  par 
leur  siège,  leur  réaction,  leur  forme  et  qu’ils  pourront  ser¬ 
vir  pour  le  diagnostic  de  cette  maladie  dans  les  cas  dou¬ 
teux.  » 

E.  L.  Sperk,  en  1886,  essaie  d’inoculer  la  syphilis  aux  ani¬ 
maux.  Les  expériences  portent  dans  une  première  série  sur 
36  animaux  (28  singes  d’espèces  différentes,  2  chèvres, 
2  brebis,  3  lapins,  1  génisse),  dans  une  deuxième  série,  sur 
21  animaux  (18  singes,  1  génisse  et  2  cochons  de  lait). 
Aucune  me  donna  de  résultat  positif. 

En  1886,  Kassowitz  et  Hochsinger  décrivent  un  micro- 
organisme  qu’ils  ont  trouvé  dans  les  principaux  organes  à 
l’autopsie  de  cinq  enfants  atteints  de  syphilis  héréditaire. 

Le  professeur  Primo  Ferrari  (de  Catane)  recherche  l’agent 
pathogène  de  la  syphilis  dans  divers  produits  humains. 
Dans  les  lésions  cutanées  ou  muqueuses,  il  ne  trouve  rien. 
Dans  le  sang,  il  observe  des  bactéries  dont  les  cultures  sur 
gélatine  rappellent  d’assez  près,  sauf  l’odeur,  le  bacterium 
terme.  Dans  le  sperme  le  professeur  Ferrari  a  vu  souvent 
une  ou  deux  bactéries  attachées  à  la  tête  ou  à  la  queue  des 
spermatozoïdes.  Dans  le  placenta,  il  dit  avoir  trouvé  de  véri¬ 
tables  foyers  de  bactéries  disposées  en  diplocoques  dans  les 
cellules  lymphatiques.  Pour  lui  le  sperme  syphilitique  con- 
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tient  le  slreptococcus  syphiliticus  ;  et  c’est  par  le  passage  de 
la  circulation  fœtale  à  la  circulation  maternelle  placentaire, 
des  leucocytes  microbophores,  que  s’expliquerait  pour  Fer¬ 
rari  la  contagion  in  utero  du  fœtus  à  la  mère. 

En  1887  le  professeur  Doutrelepont,  en  examinant  des 
fragments  de  gomme  durcis  à  l’alcool,  -voit  de  nombreux 
bacilles  isolés  ou  groupés.  Il  les  colore  par  un  bain  de 
quarante-huit  heures  dans  une  solution  aqueuse  de  violet 
de  méthyle  qu’il  fait  suivre  d’une  décoloration  par  la  liqueur 
de  sesquichlorure  de  fer  et  l’alcool  d’après  la  méthode  de 
Giacomi.  Fürth  et  Mannaberg  ont  trouvé  dans  dix  cas  de 
svphilis  le  bacille  décrit  par  Doutrelepont.  Mais  à  cette 
époque,  Gornil  rappelle  à  l’Académie  qu’ Alvarez  et  Tavel 
ont  décrit  dans  le  smegma  préputial  des  bacilles  qui  res¬ 
semblent  à  ceux  de  Doutrelepont.  Ce  dernier  du  reste  con¬ 
vint  que  son  bacille  n’a  rien  de  spécifique  et  qu’on  le  trouve 
dans  les  sécrétions  des  muqueuses  des  organes  génitaux 
d’individus  non  atteints  de  syphilis. 

Bitter  identifie  d’une  façon  complète  tous  les  bacilles 
prétendus  syphilitiques  par  Lustgarten,  Doutrelepont,  au 
bacille  du  smegma  dont  il  décrit  huit  formes. 

En  Italie,  Carmelo  Andronico  cultive  dans  la  glycérine 
des  bactéries  qu’il  a  trouvées  dans  des  coupes  de  condy¬ 
lome  plat  et  qu’il  colore  par  la  méthode  d’Ehrlich  et  de 
Koch.  Il  inocule  sa  culture  à  un  lapin  et  lui  donne  une 
lésion  qui  rappelle  le  chancre.  Il  inocule  ensuite  une  chatte 
avec  le  liquide  d’une  syphilide  bulbeuse  développée  dans 
un  cas  de  syphilis  congénitale  et  obtient  le  même  résultat, 
mais  il  n’est  pas  parlé  d’accidents  secondaires. 

Mossé,  le  25  avril  et  le  19  mai  1887,  inocule  une  jeune 
guenon  avec  la  sécrétion  d’un  chancre  induré  et  celle  d’une 
plaque  muqueuse,  mais  n’obtient  aucun  résultat. 

En  1892,  Sabouraud,  dans  le  laboratoire  de  Tapret,  exa¬ 
mine  cinquante  et  une  pièces  de  lésions  syphilitiques  dans 
le  but  de  trouver  le  bacille  de  Lustgarten,  mais  sans  ré¬ 
sultat.  «  Même  en  admettant  pour  vraie,  dit-il,  la  décou¬ 
verte  de  Lutsgarten,  on  ne  peut  reproduire  h  volonté. les 
résultats  qu’il  a  obtenus  en  se  servant  des  procédés  qu’il 
a  donnés.  Une  méthode  sûre  pour  déceler  le  microbe  de  la 
syphilis  est  encore  à  découvrir,  d 
En  1896,  Niessen  croit  avoir  enfin  découvert  le  bacille 
de  la  syphilis,  qu’il  décrit  sous  le  nom  de  bacillus  veneris. 
Il  insiste  sur  son  pléomorphisme;  tandis  que  l'individu 
isolé  correspond  plutôt  à  un  coccus  allongé  très  étroit,  on 
trouve  en  général  une  forme  grêle  de  bâtonnet  qui  consiste 
en  un  couple  avec  sillon  transversal  clair,  ressemblant, 
quant  à  la  forme  et  à  la  longueur,  au  bacille  de  la  tuber¬ 
culose,  mais  un  peu  plus  coui  t. 

Niessen  donne  aussi  le  résultat  de  ses  cultures  et  de  ses 
inoculations.  Pour  lui,  au  point  de  vue  de  la  réceptivité 
des  animaux  vis-à-vis  de  la  syphilis,  les  porcs  se  placent 
au  premier  rang,  puis  certaines  espèces  de  singes;  les  ron¬ 
geurs  seraient  réfractaires. 

Ses  inoculations  ont  été  faites  à  quatre  espèces  de  singes, 
le  grand  singe  de  Java,  le  macaque,  l’hamadrias  et  le  singe 
de  la  Couronne.  Niessen  prétend  avoir  pu  obtenir  chez  douze 
singes  des  signes  évidents  de  syphilis  constitutionnelle.  Il 
a  procédé  par  injections  sous-cutanées  ou  sous-muqueuses 
de  quantités  plus  ou  moins  grandes  de  culture  pure  de  son 
bacillus  veneris.  Dans  tous  les  cas,  l’incubation  a  été  de 
trois  à  six  semaines. 

Parmi  les  nombreuses  expériences  publiées  par  Niessen, 
il  en  est  quelques-unes  qui  méritent  d’être  rappelées. 


Expérience  III.  —  Hamadrias.  Inoculation  préputiale  sous- 
muqueuse  de  culture  pure.  Phimosis  et  induration.  Para¬ 
plégie  des  deux  membres  inférieurs.  Cécité  au  bout  de 
quelques  semaines.  Des  injections  de  salicylate  de  mercure 
faites  pendant  quatre  semaines  lui  rendent  l’usage  de  ses 
membres  et  la  vue.  Mort  quelque  temps  après  par  céphal- 
hématome  interne.  Pendant  les  deux  jours  qui  précèdent 
sa  mort  l’animal  ne  cesse  de  tenir  sa  tête  entre  ses  mains. 

Expérience  V.  —  Petit  singe  de  la  Couronne.  Mort  trois 
semaines  après  l’inoculation.  A  l’autopsie  :  hépatite  aiguë 
avec  périhépatite.  Volumineuses  et  multiples  adénopathies 
dans  le  mésentère.  Ulcération  de  la  peau  de  la  queue. 
L’examen  histologique  montre  des  lésions  d’endarténte 
oblitérante  surtout  dans  le  foie.  On  peut  obtenir  un  nou¬ 
veau  contage  par  la  culture  de  l’extrait  du  foie. 

Expérience  VI.  —  Macaque  tombe  malade  quelques  se¬ 
maines  après  une  injection  sous-muqueuse  et  présente, 
quelques  jours  après  l’éruption,  des  accidents  convulsifs 
spéciaux,  comme  dans  l’épilepsie  corticale,  après  quelques 
prodromes  (secousses  dans  le  territoire  du  facial  et  dans 
les  fléchisseurs  des  doigts).  Convulsions  cloniques,  loca¬ 
lisées  au  côté  gauche,  cris  expiratoires  rythmiques  et  invo¬ 
lontaires.  Les  attaques  ne  durent  que  quelques  minutes  et 
sont  toujours  suivies  de  perte  de  connaissance.  Mort  A 
l’autopsie  :  pachyméningite  circonscrite  au  niveau  du  sinus 
transversal  droit  avec  coagulations  sanguines.  Histologi¬ 
quement,  artérite  oblitérante  typique. 

«  Après  mes  recherches  multiples  qui  ont  porté,  dit 
Niessen,  sur  plusieurs  centaines  de  cas  de  syphilis  à  toutes 
les  périodes  et  de  toutes  les  origjines,  après  mes  cultures 
de  sang  au  moyen  des  méthodes  les  plus  variées,  je  me 
crois  autorisé  à  poser  cette  affirmation  décisive.  Le  con¬ 
tage  spécifique  non  seulement  peut  être  rencontré  dans  le 
sang  à  toutes  les  périodes,  mais  encore  extrait  de  ce  sang 
par  culture.  Il  est  toujours  le  même,  quel  que  soit  le  pays 
d’où  nous  viennent  ses  hôtes  ;  le  bacille  de  la  syphilis  ne 
connaît  pas  de  distinction  de  race,  de  sang  ou  de  natio¬ 
nalité.  »  .  .  ■  i  •] 

On  aurait  pu  croire  la  question  définitivement  jugée,  il 
n’en  fut  rien  et  les  expériences,  la  découverte  de  Niessen, 
au  moins  en  France,  passèrent  à  peu  près  inaperçues. 

En  1900,  Mazyck  Ravenel  en  Amérique,  L.  Lévi  en  Italie, 
tentent  d’inoculer  la  syphilis  aux  animaux,  mais  n’obtien¬ 
nent  aucun  résultat. 

La  même  année  Hügel  et  llolzhauser,  en  Allemagne,  ino¬ 
culent  à  une  truie  le  sang  d’un  malade  atteint  de  syphilis 
secondaire.  Au  boutde  quatorze  jours  adénopathie  inguinale  ; 
au  bout  d'un  mois,  roséole;  après  six  semaines,  éruption 
maculo-papuleuse. 

En  1901,  Paulsen  décrit  un  diploeoque  blanc  qu’il  a  trouvé 
dans  le  sang  de  syphilitiques  et  qu’il  croit  être  le  diploeoque 
décrit  par  Niessen. 

La  même  année,  en  France,  Justin  de  Lislô  et  L.  Jullien 
présentent  le  2  juillet,  à  l’Académie,  le  résultat  de  leurs  re¬ 
cherches.  Le  sang  des  syphilitiques  devient  inoffensif  quand 
il  est  coagulé,  ce  qui,  pour  ces  auteurs,  peut  être  expliqué 
par  l’existence  dans  le  sang  après  sa  coagulation  d’une 
alexine  fortement  bactéricide.  Aussi  poursuivent-ils  leurs 
recherches  dans  la  sérosité  des  vésicatoires.  Ils  ont  trouve 
un  micro-organisme  polymorphe  de  forme  bacillaire.  Ce 
bâtonnet  plus  ou  moins  court  est  mobile,  facile  à  colorer 
par  les  réactifs  usuels,  mais  ne  prend  pas  le  gram.  Il  cultive 
facilement  dans  les  milieux  de  culture  ordinairement  em- 
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ployés,  il  liquéfie  la  gélatine.  Inoculé  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye,  ce  microorganisme  détermine  des  paralysies, 
de  l’amaigrissement,  l’avortement  et  la  mort  en  dix  à 
quinze  jours.  L’inoculation  sous-cutanée  provoque  l’appa¬ 
rition  d’unu  plaque  indurée,  puis  ulcérée,  avec  engorgement 
des  ganglions  voisins.  A  l’autopsie  le  sang  est  toujours  sté¬ 
rile. 

Deux  faits  démontrent  pour  ces  auteurs  la  spécéficité  de 
cet  agent  pathogène  :  1“  l’agglutination  de  ces  bacilles  par 
le  sérum  de  syphilitiques  en  puissance  d’accidents,  agglu¬ 
tination  que  ne  provoque  pas  le  sérum  d’individus  sains; 
2°  la  propriété  qu’ont  ces  bacilles  de  fixer  l’alexine  conte¬ 
nue  dans  le  sérum  des  animaux  vaccinés  avec  les  produits 
syphilitiques,  ce  qui  prouverait  l’existence  d'une  sensibili¬ 
satrice  particulière. 

La  question  de  la  bactériologie  de  la  syphilis  et  de  l’inocu¬ 
lation  aux  animaux  en  était  restée  là,  comptant  pour  ainsi 
dire  autant  d’échecs  que  de  tentatives,  et  l’on  pouvait  encore 
dire  comme  Meuret  en  1888  :  «  La  question  du  microbe  de 
la  syphilis  ne  fera  pas  un  pas  en  avant  tant  que  l’animal 
réactif  n’aura  pas  été  trouvé.  » 

Le  28  juillet  1903,  Roux  etMetchnikoff  présentèrent,  à 
l’Académie  de  médecine,  le  résultat  de  leurs  expériences. 
Pour  eux,  si  jusqu’à  ce  jour  les  tentatives  d’inoculation  ont 
échoué,  c’est  parce  qu’on  a  pris  des  animaux  trop  éloignés 
de  l’homme.  Roux  et  Metchnikoff  font  leurs  expériences  sur 
un  singe  anthropoïde.  Une  jeune  femelle  de  chimpanzé  est 
inoculée  à  deux  reprises  :  la  première  fois  par  scarification 
épidermique  dans  le  pli  du  prépuce  clitoridien  au  moyen  du 
virus  provenant  d’un  chancre  induré  âgé  d’un  mois.  Le 
même  jour,  seconde  inoculation  sur  le  rebord  sourcillier 
droit  avec  sérosité  de  plaques  muqueuses  de  la  verge.  Cinq 
jours  après,  troisième  inoculation  dans  le  pli  du  prépuce 
clitoridien  avec  le  raclage  d’un  chancre  induré  datant  de 
trois  jours. 

Les  trois  inoculations  n’ont  donné  lieu  à  aucune  lésion 
immédiate.  Le  vingt-sixième  jour  après  l’inoculation,  est 
apparue  près  du  clitoris  une  petite  vésicule  transparente  en¬ 
tourée  d’une  zone  rougeâtre.  Cette  vésicule  se  transforme 
en  ulcération  enfoncée  au  milieu  d’un  tissu  nettement  in¬ 
duré;  en  même  temps  pléiade  ganglionaire  inguinale  indo¬ 
lente.  L’animal  fut  examiné  par  le  professeur  Fournier,  par 
Hallopeau,  Du  Castel,  Bureau,  Marc  Sée,  tous  pensèrent  que 
le  doute  n’était  pas  possible,  qu’il  s’agissait  bien  là  d’un 
chancre  syphilitique. 

Le  professeur  Fournier  rappela  à  cette  occasion  les  essais 
d’inoculation,  tous  négatifs,  qu’il  fit  en  1882  avec  Krishaber 
et  Barthélemy.  Depuis  la  communication  de  Roux  et  Metch¬ 
nikoff,  le  chimpanzé  en  expérience  a  présenté  une  éruption 
papuleuse  de  syphilis  secondaire.  A-t-on  enfin  trouvé  l’ani¬ 
mal  réactif?  A-t-on  réussi  à  inoculer  la  syphilis  au  singe? 
Ce  résultat  si  gros  de  conséquences  est  anxieusement  attendu 
par  tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  syphilis. 

Il 

Essais  de  sérothérapie.  —  Quoique,  malgré  toutes  les  re¬ 
cherches,  l’agent  pathogène  de  la  syphilis  restât  introuvable, 
il  était  tout  naturel,  après  la  nouvelle  direction  donnée  par 
les  beaux  travaux  de  Pasteur,  que  les  recherches  se  diri¬ 
geassent  d’un  autre  côté.  On  a  d’abord  pensé  que  les  ani¬ 
maux  que  les  nombreuses  tentatives  d’inoculation  avaient 
prouvé  être  réfractaires  à  la  syphilis  pourraient  peut-être 
conférer  cette  immunité  à  l'homme.  Mais  pourquoi  les  ani¬ 


maux  jouissent-ils  de  ce  privilège?  Dans  quelle  partie  de 
leur  économie  devait-on  chercher  la  substance,  qui,  inocu¬ 
lée  à  l’homme,  pouvait  le  préserver  lui  aussi  de  la  syphilis? 
On  était  en  droit  de  penser  que  l’agent  pathogène  de  la 
syphilis,  comparable  à  ceux  des  autres  maladies  infectieu¬ 
ses,  sécrète  comme  eux  des  toxines  qui  peuvent  conférer 
l’immunité  et  l’on  pouvait  se  demander  si  les  animaux  ne 
tiennent  pas  leur  immunité  de  ce  que  leur  sang  contient  des 
substances  chimiques  ou  autres  au  contact  desquelles  les 
microbes  ou  leurs  produits  de  sécrétion  sont  annihilés. 

En  1888,  Ch.  Richet,  Héricourt,  puis  Triboulet,  comme 
Picq  et  Bertin  l’avaient  essayé  pour  la  tuberculose,  font  les 
premières  expérimentations  d’hémato  thérapie  dans  la 
syphilis.  En  1889,  Ogata  et  Jasahura  font  les  mêmes  essais 
pour  le  charbon.  Bouchard  et  Gharrin  remplacent  pour  le 
pyocyancusle  sang  total  par  le  sérum.  En  1890,  Behring  et 
Kitasato  traitent  par  la  sérothérapie  le  tétanos  et  la  diph¬ 
térie.  Malheureusement,  les  succès  furent  moins  rapides 
pour  ce  qui  est  de  la  syphilis. 

En  1891,  Richet  et  Héricourt,  secondés  par  Feulard, 
essaient  la  sérothérapie  dans  le  service  du  professeur  Four¬ 
nier  à  Saint-Louis.  Feulard  communique  à  la  Société  de 
dermatologie  les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  de  chien. 
Les  auteurs  ont  fait  tous  les  deux  jours  une  injection  de 
2  centimètres  cubes.  Ils  ont  pratiqué  ainsi  deux  cent 
quarante  injections.  «  Dans  le  traitement  de  la  syphilis, 
elles  nous  paraissent  peu  faciles  à  pouvoir  être  employées 
en  tant  que  médication  spécifique,  mais  comme  adjuvant, 
elles  constituent  une  médication  précieuse  par  ses  bons 
effets  nutritifs  et  toniques.  « 

En  1892,  Tommasoli  fait  des  essais  de  sérothérapie  syphi¬ 
litique.  Il  prend  du  sérum  de  veau  et  de  mouton  et  injecte 
dans  la  région  fessière  de  malades  atteints  de  syphilis  de 
2  à  8  centimètres  cubes  de  sérum.  Les  effets  curatifs 
furent  plus  rapides  et  plus  soutenus  qu’avec  les  autres 
méthodes  de  traitement.  Mais  les  injections  furent  doulou¬ 
reuses,  s’accompagnèrent  d’induration  et  de  tuméfaction  au 
niveau  de  la  piqûre,  de  céphalalgie,  de  fièvre,  de  malaise 
général  et  accidentellement  d’érythèmes  que  Tommasoli 
n’hésita  pas  à  attribuer  au  sérum. 

La  même  année,  Celso  Pellizzari  (de  Pise)  publie  ses  expé¬ 
riences.  «  Le  système  que  j’ai  suivi,  dit-il,  diffère  essen¬ 
tiellement  de  celui  qui  a  été  exposé  par  mon  collègue  le 
professeur  Tommasoli,  car  tandis  qu’il  caresse  l’idée  de 
pouvoir  conférer  à  l’homme  une  résistance  spéciale  en  injec¬ 
tant  du  sérum  sanguin  d'animaux  réfractaires  à  la  syphilis, 
j’ai  pour  objectif  de  combattre  l’agent  virulent  au  moyen  de 
ses  produits  chimiques  :  syphilotoxine  ou  antitoxine.  » 
L’immunité  des  syphilitiques  peut  s’expliquer  par  l’antago¬ 
nisme  entre  les  toxines  sécrétées  par  l’agent  virulent  de  la 
syphilis  et  cet  agent  lui-même.  Le  fait  que  cette  immunité 
existe  déjà  peu  de  jours  après  le  début  du  chancre  permet 
de  croire  qu’il  suffit  d’une  petite  quantité  de  cette  substance 
chimique  pour  produire  cette  action  antagoniste.  Le  peu 
d’intensité  des  manifestations  spécifiques  chez  les  femmes 
devenues  syphilitiques  par  conception,  opposé  à  l’intensité 
de  ces  manifestations  chez  les  femmes  syphilitiques  avant 
leur  grossesse,  semble  prouver  que  le  passage  des  subs¬ 
tances  solubles  dans  la  circulation,  précédant  celui  du 
germe  spécifique,  atténue  la  virulence  de  ce  dernier.  C.  Pel¬ 
lizzari,  partant  de  cette  idée,  inocule  à  des  syphilitiques 
récents  le  sérum  du  sang  de  sujets  parvenus  à  la  période 
gommeuse.  Ce  sérum  est  injecté  dans  le  tissu  cellulaire  à  la 
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dose  de  l/'J  à  1  cenlimètre  cube.  L’auteur  croit  avoir  tiré 
quelque  bénéfice  de  sa  méthode,  mais  se  réserve  de  donner 
plus  lard  des  conclusions  plus  précises. 

En  1893,  Giuseppe  Mazza  (de  Cagliari)  injecte  à  des 
brebis  du  sang  de  syphilitiques  et  inocule  après  quelques 
jours  le  sérum  de  ces  brebis  à  ses  malades.  Il  publie  quatre 
observations  dont  les  résultats  sont  encourageants.  Bona- 
duce  emploie  du  sérum  de  nouveau-né  syphilitique.  Il 
recueille,  sur  trois  enfants,  3o  centimètres  cubes  de  sérum, 
ajoute  100  grammes  d’eau  et  porte  le  mélange  à  100  degrés 
pendant  dix  minutes.  Il  fait  douze  injections  de  ce  sérum  à 
un  malade  récemment  atteint  de  syphilis.  Le  chancre  se 
cicatrise  rapidement,  les  ganglions  diminuent  de  volume  et 
sept  mois  se  sont  écoulés  sans  nouveaux  accidents  au 
moment  où  Bonaduce  publie  cet  essai. 

En  1894,  à  la  Société  médicale  du  Caucase,  Istomanoff 
rend  compte  de  ses  expériences.  Comme  ïommasoli  il 
emploie  le  sérum  d’un  animal  sans  préparation.  Chez 
treize  malades,  les  manifestations  secondaires  ont  complé¬ 
ment  disparu  et  en  peu  de  temps.  Dans  plusieurs  cas  le 
sérum  n’a  eu  aucune  action.  Les  injections  quotidiennes 
étaient  de  2  à  6  centimètres  cubes  ;  elles  étaient  doulou¬ 
reuses  et  s’accompagnaient  d’une  légère  élévation  ther¬ 
mique.  En  1893,  Rochon,  médecin  à  Saint-Ouen,  fit  l’expé¬ 
rience  suivante.  Chez  un  jeune  homme  qui  avait  eu  des 
rapports  avec  une  femme  notoirement  syphilitique,  il  tenta 
de  prévenir  le  chancre  en  injectant  le  troisième  jour  de 
l’infection  supposée,  mais  non  certaine,  du  sérum  d’un 
syphilitique  de  neuf  ans,  d’un  syphilitique  de  cinq  ans  et 
d’un  troisième  de  dix-huit  mois.  Le  jeune  homme  n’eut  pas 
de  chancre  ;  mais  rien  ne  prouve  qu’il  ait  été  contaminé. 

Le  professeur  Gilbert  et  Louis  Fournier,  en  France, 
répètent  d’abord  les  expériences  de  Pellizzari,  mais  en  usant 
de  doses  beaucoup  plus  élevées.  Ils  prennent  le  sérum  d'un 
malade  atteint  d’un  tabès  d’origine  syphilitique.  Ils  font 
journellement  des  injections  de  30  à  45  centimètres  cubes; 
un  malade  reçut  en  vingt  jours  304  centimètres  cubes  de 
sérum.  Aucune  injection  ne  fut  suivie  d’accidents  locaux  ni 
généraux  et  l’amélioration  du  malade  fut  très  notable. 

Dans  une  deuxième  série  d’essais,  Gilbert  et  L.  Fournier 
tentent  d’immuniser  des  animaux  ou  plutôt  d’augmenter 
leur  immunisation  naturelle. 

Une  chèvre  et  un  chien  reçoivent  en  injections  sous- 
cutanées  le  sang  d’un  syphilitique  en  pleine  période  secon¬ 
daire. 

Une  chèvre  reçoit  neuf  chancres  syphilitiques,  en  inser¬ 
tion  sous-cutanée. 

Un  chien  reçoit  quatre  chancres,  deux  papules  et 
120  grammes  de  sang  syphilitique  dont  60  grammes  dans 
le  péritoine. 

Les  trois  sérums  de  provenance  différente  donnèrent  des 
résultats  sensiblement  égaux.  Dix-sept  malades  furent 
traités  avec  ces  trois  sérums. 

«  En  résumé,  disent  les  auteurs,  l’action  des  sérums  que 
nous  avons  employés  s’est  manifestée  dans  un  certain 
nombre  de  cas  par  une  amélioration  de  l’état  général,  une 
reprise  des  forces,  la  disparition  de  la  céphalalgie,  des 
douleurs  osseuses  et  articulaires,  par  l’atténuation  ou  la 
disparition  des  éruptions  cutanées  et  même  des  lésions  des 
muqueuses.  » 

Eu  1896,  Muller  Kan'nberg,  dans  le  service  du  professeur 
Lewin  à  la  Charité  de  Berlin,  emploie  le  sérum  de  cheval. 
Le  sérum  était  stérilisé  avec  addition  de  4  à  5  p.  100  de 


tricrésol.  Douze  malades  ont  été  traités  par  cette  méthode, 
mais  l’apparition  de  phénomènes  généraux  graves,  d’érup¬ 
tions  urticariennes  forcèrent  d’interrompre  la  médication, 
sans  avoir  observé  une  influence  spéciale  sur  la  syphilis. 

La  même  année,  Tommasoli  rend  compte  d’expériences 
nouvelles.  Il  injecte  chez  sept  syphilitiques  le  liquide  d’une 
ascite  symptomatique  de  syphilis  hépatique.  Les  manifes¬ 
tations  syphilitiques  n’ont  été  nullement  modifiées. 

11  soumet  ensuite  sept  syphilitiques  à  des  injections,  de 
lait  provenant  de  femmes  syphilitiques.  Un  malade  pré¬ 
senta  une  amélioration  sensible,  les  autres  n  en  tirèrent 
aucun  bénéfice. 

C.  Bœck  ayant  traité  un  malade  syphilitique  depuis  six 
ans,  atteint  d'une  épididymite  spécifique  du  côté  droit  avec 
hydrocèle,  emploie  le  liquide  de  l’épanchément  en  injection 
à  d’autres  syphilitiques. 

La  dose  quotidienne  fut  de  1  à  7  grammes,  la  dose  totale 
fut  de  32  à  300  grammes.  Les  accidents  primaires  se  sont 
plus  rapidement  résorbés  sous  l’influence  des  injections  de 
sérum  qu’avec  le  traitement  par  expectation. 

La  période  secondaire  est  très  notablement  abrégée. 

Pour  C.  Bœck  le  sérum  de  syphilitiques  tertiaires  serait 
plus  efficace  que  le  sérum  de  syphilitiques  secondaires, 
mais  leur  action  ne  vaut  toutefois  pas  celle  du  mercure. 

En  1897,  S.  di  Giovanni  a  fait  sur  sept  malades  du  service 
de  Tommasoli  des  injections  intra-musculaires  de  sérosité 
d’une  ascite  symptomatique  d’hépatite  syphilitique,  à  la 
dose  quotidienne  de  4  à  16  centimètres  cubes.  L’auteur  n  a 
observé  aucune  action  nette  et  définitive  des  manifesta¬ 
tions  syphilitiques,  mais  une  amélioration  de  l’état  général. 

Du  reste,  l’action  tonique  du  sérum,  observée  déjà  par 
Richet,  Kéricourt  et  Feulard,  fut  démontrée  par  un  travail 
de  Wiewiorowsky  sur  les  modifications  du  sang  pendant 
le  traitement  par  le  sérum.  Il  nota  une  augmentation  mani¬ 
feste  du  nombre  des  globules  rouges  et  de  l’hémoglobine. 

En  1901,  Piccardi,  pensant  que  l’immunité  de  la  mère, 
exprimée  par  la  loi  de  Colles,  pouvait  s’expliquer  par  la 
présence  dans  son  sang  de  substances  immunisantes  tra¬ 
versant  le  placenta,  injecta  à  des  syphilitiques  une  période 
secondaires,  la  sérosité  du  sang  d’une  femme  qui  n  avait 
jamais  eu  aucune  manifestation  syphilitique,  mais  dont  le 
mari  était  syphilitique  et  qui  était  accouchée,  depuis  trois 
mois  d’un  enfant  manifestement  syphilitique.  Quatre  ma¬ 
lades  reçurent  de  quinze  à  vingt  injections  de  sérum  à  la 
dose  quotidienne  de  5  à  10  centimètres  cubes.  Piccardi 
n’observa  aucun  résultat  positif. 

Moore  fit  des  essais  avec  le  liquide  amniotique.  Pour 
Moore,  le  liquide  amniotique  d’une  femme  immunisée  par 
un  enfant  né  d'un  père  syphilitique  avec  des  symptômes 
spécifiques  formerait  à  un  haut  degré  le  liquide  capable 
de  syphiliser  un  organe  sain  quelconque.  On  fit  à  une 
femme  de  quarante  ans,  atteinte  d’un  cancer  inopérable 
de  Tutérus,  une  injection  de  1  gramme  de  liquide  amnio¬ 
tique  d’une  femme  affectée  de  syphilis  tertiaire.  Ce  liquide 
était  mélangé  à  un  volume  égal  d’eau  phéniquée  à  3  p.  100. 
Le  lendemain,  on  injecta  la  même  quantité,  mais  mélangée 
avec  de  l’eau  phéniquée  à  1  p.  100.  Les  injections  suivantes 
furent  de  moins  en  moins  diluées  jusqu’au  liquide  amnio¬ 
tique  pur.  On  éleva  la  dose  jusqu’à  10  centimètres  cubes. 
Au  bout  de  quelque  temps  on  inocula  à  la  malade  le  plasma 
du  sang  d’une  personne  atteinte  de  syphilis  tertiaire,  plus 
tard  des  plaques  muqueuses  et  un  chancre  dur  infectant, 
trituré  avec  de  la  glycérine  stérilisée.  Jamais  celte  malade 
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n’a  présenté  le  plus  léger  symptôme  de  syphilis,  l’état  j 
général  se  releva  même  et  cette  femme  vécut  encore  six 
mois. 

Moore  emploie  maintenant  comme  sérum  la  sérosité 
que  lui  donnent  les  vésicatoires  posés  à  des  syphilitiques, 
sérosité  qu’il  recueille  dans  des  tubes  de  verre  stérilisés. 
Ce  sérum  modifie  favorablement  le  chancre,  les  plaques 
muqueuses,  les  engorgements  ganglionnaires.  Les  hématies 
augmentent  et  l’anémie  disparaît,  mais  les  tumeurs  et  les 
rupices  semblent  être  rebelles. 

III 

Comme  on  a  pu  le  voir  par  cet  exposé  historique  des 
principales  tentatives  de  sérothérapie  syphilitique,^  trois 
méthodes  principales  ont  été  essayées. 

1.  On  a  d’abord  fait  emploi  d’un  sérum  d’animal, natu¬ 
rellement  réfractaire  à  la  syphilis.  Richet  et  Héricourt  es¬ 
sayèrent  le  sérum  de  chien,  Tommasoli  celui  d’agneau, 
Kollmann,  Istomanoff  celui  de  veau,  Mülier  Kannberg  celui 
de  cheval. 

2.  On  a  cherché  ensuite  à  renforcer  l’immunité  d’animaux 
en  les  injectant  avec  du  sérum  humain  provenant  de  sujets 
syphilitiques.  En  effet,  quoique  les  animaux  soient  réfrac¬ 
taires  à  la  syphilis,  il  ne  serait  pas  impossible  qu’on  leur 
conférât  un  pouvoir  immunisateur  plus  grand.  La  poule 
est  réfractaire  au  tétanos,  cependant  après  injection  d’une 
certaine  quantité  de  cultures  du  bacille  de  Nicolaier  et 
des  toxines  qu’il  sécrète,  elle  fournit  un  sérum  préventif 
et  curatif. 

G.  Mazza  injecte  du  sang  de  syphilitique  aux  animaux  qui 
devaient  lui  fournir  le  sérum.  Gilbert  et  Fournier  injectent 
du  sang  syphilitique  dans  la  peau,  dans  le  péritoine,  et  in¬ 
sèrent  des  chancres  syphilitiques  dans  le  tissu  cellulaire. 

3.  Enfin  la  troisième  méthode  qui  semble  avoir  réuni  le 
plus  de  partisans  et  qui  semble  appelée  à  un  plus  grand 
avenir,  consiste  à  employer  le  sérum  ou  un  [liquide  orga¬ 
nique  recueillis  chez  des  syphilitiques  avérés  et  par  consé¬ 
quent  immunisés  du  fait  de  leur  maladie. 

Pellizzari  et  Rochon  injectent  du  sérum  de  syphilitique  à 
la  période  secondaire  ou  tertiaire  ;  Bonaduce  essaie  le  sérum 
de  nouveau-né  syphilitique  ;  Piccardi  le  sérum  d’accouchée 
syphilitique;  Tommasoli  et  di  Giovanni  injectent  le  liquide 
d’ascite  symptomatique  d’une  hépatite  spécifique  ;  Moore,  le 
liquide  amniotique  d’une  grossesse  syphilitique  et 
G.  Bopck  le  liquide  d’hydrocèle  accompagnant  une  épididy¬ 
mite  spécifique. 

Malheureusement  tous  ces  essais  n’ont  pas  encore  donné 
un  sérum  sur  lequel  on  puisse  compter  et  qui  soit  appelé  à 
remplacer  le  classique  mercure. 

Les  sérums  ont  bien  donné  quelques  succès,  mais  ils 
agissent  surtout  par  leurs  propriétés  toniques  et  régénéra¬ 
trices  —  et  le  mercure  reste  malgré  tout  le  spécifique  de  la 
syphilis. 
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suche  die  Syph.  auf  Ferkel  Neberzuimpfen,  Wratsch,  1884, 
nos  21  et  22,  anal,  dans  Centralbl.  f.  Ghiir.,  13  sept.  1884,  n“  37, 
p.  611.  —  Barduzzi.  Il  mierobio  de  la  sifilide,  Gaz.  degli 
Ospit.,  10  fév.  1884,  n“  12,  p.  89;  —  Giorn.  ital.  delle  malal. 
vener.  e  délia  pelle,  mars-avril  1884,  p.  79.—  Lustgarten.  Soc. 
impér.  de  méd.  de  Vienne,  12  nov.  1884;  —  Wien.  med. 
Jahrb.,  1885,  I;  —  Wien.  Gesells.  Ærtze,  27  mars  1885.— 

—  Cornil  et  Babes.  Les  bactéries,  1885,  p.  666.  —  Sperk. 
Œuvres  complètes,  traduct.  CElnitz  et  de  Kervilly,  1896,  t.  II, 
p.  613.  —  Kasso-witz  et  Hocusinger.  Wien.  med.  BMter,  1886, 
1-6.  —  Primo  Ferrari.  Présentation  à  l’Acad.  de  Catane, 
Ann.  franc,  de  dermat.  et  de  syphil.,  1886,  p.  474.  —  Doutre- 
lepont.  Note  sur  les  bacilles  dans  la  syphilis,  Viertelj.  f. 
Dermat.  u.  Syphü. ,i881,  n“  1.  —  Furth  et  Mannaberg.  Cong. 
méd.  de  Strasbourg,  sept.  1886.  —  Bitter.  Contribution  à 
l’étude  des  bacilles  de  la  syphilis  et  du  smegma  préputial, 
Virchoivs'Archiv,  1886,  t.  CVI,  n'>2.  —  Carmelo  Andvbonico. 
Sur  la  genèse  parasit.  de  la  syphilis,  Giorn.  ital.  delle  malat. 
vener.  edeVa  pelle,  mars-avril  1886.—  MossÉ.  La  syphilis  est- 
elle  une  affection  exclusivem.  spéciale  à  l’homme?  Nouveaux 
essais  d’inoculation  au  singe.  Gaz.  hebd.  des  sc.  méd.  de  Mont¬ 
pellier,  1887,  n“  43.  —  Saboüraud.  Quelques  faits  relatifs  à  la 
méthode  de  coloration  de  Lustgarten,  Ann.  de  l'Instit.  Pas¬ 
teur,  1892.  —  Niessen.  Le  bacille  de  lasyphilis,  Wieshaden 

1.896  — Mazyck  Ravenel.  Essais  de  transmission  de  lasyphi¬ 
lis  aux  animaux,  Amer.  Jowrn.  of  med.  A'c.,aoùt  1900,  p.  420. 

—  L.  Levi.  Inoculation  de  la  syphilis  aux  animaux,  Giorn. 
ital.  delle  malat.  vener.  e  délia  pelle,  1900,  fasc.  3,  p.  296.  — 
Hugel  et  Holzhauser.  Communication  préliminaire  sur  les 
inoculations  de  la  syphilis  aux  animaux,  Arch.f.  Dermat.  u. 
Syphil.,  t.  LI,  p.  223  ;  —  Inoculation  de  la  syphilis  aux 
animaux,  Arch.f.  Dermat.  u.  Syphil.,  1901,  t.  LV,  p.  200. 
Paulsen.  Diplocoque  blanc  dans  le  sang  syphilitique,  Dermat. 
Zeits.,  1901,  p.  134.  —  Justin  de  Lille  et  L.  Jullien.  Recher¬ 
ches  bactériologiques  sur  la  syphilis,  communie,  à  l’Acad.  de 
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méd.,  2  juillet  1901.  —  Roux  et  Metchnikoff.  Recherches 
expérimentales  sur  les  singes  anthropoïdes  avec  le  virus 
syphilitique,  comraunicat.  à  l’Acad.  de  méd.,  28  juillet  1903. 

Sèrothèrœpie.  —  Mauriac.  Traitement  de  la  syphilis,  Paris 
1896.  —  Richet  et  Héricoürt.  Bull,  de  la  Soc.  de  Mol.,  janv. 

1893.  — ^C.  Pellizzari.  Tentati  di  attenuazione  nella  sifllide, 
Giorn.  ifal.  dell.  malai.  vener.  e  ddla pelle,  sept.  1892,  p.  333; 

—  Délia  sieroterapianella  sifiMde,  Milano  1894;  — Délia  sierote- 
rapia  nella  sifilide,  Giorn.  üal.  delle  malai.  vener.  e  délia  pelle, 

1894,  p.  399.  —  Tommasoli.  Sulla  azione  del  siero  di  sangue 
di  agnello  contra  la  sifllide,  Gaz.  deyli  ospit.,  1892,  n“  28; 
Giorn.  ital.  delle  malat.  vener.  e  délia  pelle,  1896,  fasc.  I,  p.  33. 

—  G.  Mazza.  a  proposito  délia  sieroterapia  nella  sifllide, 
Giorn.  ital.  dell.  matat.  vetn.  «  délia  pelle,  1893,  p.  165.  —  Bo- 
NADUCE,.  Monats.fürpirald.  Dermat.,  août  1893.  — Kollmann. 
Blutserum  l’njectionen  gegen  Syph.,  Deutseh.  med.  Wochens., 
1892,  n»  36  ;  —  Mercredi  méd.,  1894,  n"  167.  —  Istomanoff. 
Ann.  dermat.  franc.,  1895,  p.  68.  —  Rochon,  lléd.  moderne, 
22  mai  1893.  — ■  Paul  Raymond.  La  sérothérapie  dans  la  sy¬ 
philis,  Progrès  méd.,  avril  1893,  n"  13,  p.  243.  —  Gilbert  et 
L.  Fournier.  Essais  de  sérothérapie  dans  la  syphilis.  Semaine 
méd.,  1893,  n“  22,  p.  181.  —  Muller  Kannberg.  Ârch.  für 
Dermat.  u.  Syph.,  1896,  t.  XXXV,  p.  189.  —  G.  Bceck.  Sérum 
de  syphilitiques  tertiaires,  Arch.f.  Demi,  und  Syph.,  1896, 
t.  XXXV,  p.  387.  —  Di  Giovanni.  Giorn.  ital.  delle  malat.  vener . 
e  dellapelle,  1897,  fasc.  II,  p.  181.  —  Wiévviorowsky.  Modi¬ 
fications  du  sang  pendant  le  traitement  de  la  syphilis  par  le 
sérum,  Arch.  russes  de  pathol.,  de  méd.  clin,  et  de  hactériol., 
31  mars  1897,  p.  279.  —  Piccardi.  Giorn.  ital.  delle  malat. 
vener.  e  délia  pelle,  1901,  fasc.  I,  p.  21.  • — Moore.  Dermat. 
Zeit.,  1901,  t.  VIII,  p.  116. 


SÉANCE  DK  L.A  SOCIÉTÉ  DE,  CHIRURGIE 

(7  OCTOBRE  1903) 

La  Société  de  chirurgie  a  repris  le  cours  de  ses  travaux 
mercredi.  Cette  première  séance  se  ressent  un  peu  des 
vacances.  Cela  manque  d’entraînement  et  sans  le  dévoue¬ 
ment  de  quelques  orateurs  toujours  prêts,  l’ordre  du  jour 
risquait  d’être  vite  épuisé. 

Au  mois  de  juillet  dernier  M.  Picqué  a  communiqué,  avec 
M.  Toubert,  une  observation  de  phlegmon  parotidien  qu’il 
considérait  comme  consécutif  à  une  otite  moyenne.  A  propos 
de  cette  observation,  M.  Picqué  avait  présenté  quelques 
considérations  générales  sur  les  rapports  qui,  selon  lui, 
devaient,  dans  ces  cas,  exister  entre  l’affection  de  l’oreille 
moyenne  et  la  parotidite  suppurée,  il  avait  aussi  formulé 
le  traitement  qui  lui  paraissait  rationnel  et  décrit,  en  dé¬ 
tails,  le  mode  d’intervention,  la  technique  opératoire  aux¬ 
quels  il  avait  eu  recours. 

Dans  une  séance  suivante,  M.  Sébileau  avait  émis  de 
grandes  réserves  et  même  formulé  de  vives  critiques  sur 
les  considérations  diagnostiques  ainsi  que  sur  le  traitement 
proposé,  dans  ce  cas  particulier,  par  M.  Picqué  qui  se 
trouvait  absent  à  cette  séance.  C’est  à  ces  critiques  de 
M.  Sébileau  que  répond  aujourd’hui  M.  Picqué. 

Si  tout  le  monde  est  d’accord  sur  les  rapports  qui  exis¬ 
tent  entre  l’otite  et  les  troubles  cérébraux,  il  est  loin  d’en 
être  de  même  sur  les  relations  de  l’otite  avec  les  suppura¬ 
tions  parotidiennes  et  M.  Sébileau,  reprenant  l’observation 
de  M.  Picqué,  n’y  voyait  aucune  raison  d’admettre  ces  rela¬ 
tions,  Fotite  n’ayant,  en  effet,  été  diagnostiquée  qu’après 
coup. 


M.  Sébileau  avait  aussi  critiqué  l’opération  de  M.  Picque, 
l’incision  derrière  le  pavillon  de  l’oreille. 

M.  Picqué  répond  de  point  en  point  à  l’argumentation  un 
peu  sévère  de  M.  Sébileau  et  il  termine  en  maintenant  ses 
premières  conclusions. 

A  son  tour,  M.  Sébileau  répond  à  la  réponse  de  M.  Picque; 
de  même  que  celui-ci  maintient  ses  conclusions,  M.  Sébi¬ 
leau  maintient  ses  objections  et  ses  critiques.  Pour  lui  es 
suppurations  parotidiennes  consécutives  à  des  otites 
moyennes  sont  des  faits  tout  à  fait  exceptionnels.  Quant  au 
curetage  de  la  caisse  à  travers  une  incision  pratiquée  der¬ 
rière  l’oreille,  opération  pratiquée  par  M.  Picqué  dans  le 
cas  dont  il  s’agit,  M.  Sébileau  la  juge  très  sévèrement  et  la 
considère  comme  de  la  chirurgie  aveugle. 

Suivent  deux  rapports  de  M.  Bazy,  l’un  sur  une  observa¬ 
tion  de  M.  Lafourcade  (de  Bayonne),  l’autre,  sur  une  obser¬ 
vation  de  M.  Giroux  (d’Aurillac). 

Dans  l’observation  de  M.  Lafourcade  il  s’agit  d  une  double 
fistule  du  bassin  avec  perforation  de  la  vessie,  survenue 
chez  un  homme  de  trente-deux  ans  qui  a  été  pris  dans  un 
éboulement;  de  violentes  douleurs  abdominales,  du  ténesme 
vésical  avec  de  l’hématurie  permettent  d’établir  le  diagnos¬ 
tic;  le  malade  est  arrivé  à  la  clinique  de  M.  Lafourcade, 
après  avoir  fait  75  kilomètres  en  voiture.  M.  Lafourcade 
intervient  donc  cinquante-six  heures  après  l’accident,  il  fait 
la  laparotomie,  trouve  une  perforation  de  la  vessie  d  une 
longueur  de  6  centimètres,  la  ferme,  par  deux  surjets,  en 
appliquant  te  péritoine  par-dessus,  et  draine  par  une  sonde. 
On  a  fait  consécutivement  des  injections  de  sérum  et  le  ma¬ 
lade  a  parfaitement  guéri. 

M.  Bazy  fait  remarquer  combien  sont  rares  ces  ruptures 
intra-péritonéales  de  la  vessie  et  insiste  sur  l’indication  for¬ 
melle  delà  suture  complète  avec  drainage  par  une  sonde, 
conduite  très  heureusement  suivie  dans  ce  cas  par 
M.  Lafourcade. 

M.  Reynier  fait  observer  avec  raison  que,  dans  ces  cas  de 
double  fracture  du  bassin  avec  soupçon  de  perforation  vé¬ 
sicale,  le  premier  soin  doit  être  d’appliquer  une  sonde  à 
demeure  dans  la  vessie. 

Dans  un  second  rapport,  M.  Bazy  analyse  une  observation 
de  M.  Giroux  (d’Aurillac)  sur  un  cas  de  luxation  interne  du 
genou,  habilement  réduite  par  notre  confrère. 

Nous  revenons,  avec  M.  Hartmann,  à  une  discussion 
encore  pendante  sur  le  traitement  des  fistules  vésico- 
vaginales  difficilement  accessibles.  A  l’exemple  de  M.  Reclus, 
M.  Hartmann,  dans  trois  cas,  a  eu  recours  au  débridement 
vulvo-vaginal  proposé  par  M.  Chaput.  Ce  débridement  lui  a 
permis  d’arriver  facilement  sur  la  fistule  haut  située  et  de  la 
fermer  en  faisant  l’avivement  par  dédoublement.  C’est  là, 
ajoute  M.  Hartmann,  une  très  bonne  méthode. 

Une  discussion  s’engage  à  laquelle  prennent  part  MM.  Re¬ 
clus,  Richelot,  Bazy  et  Chaput.  SaufM.Bazy,  quiapufermer 
des  fistules  vésieo- vaginales  haut  situées  sans  recourir  au 
débridement,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître 
que  c’est  là  une  méthode  qui  facilite  singulièrement  l’opé¬ 
ration. 

M.  Picqué  présente  un  appendice  gangrené  qu’il  a  enlevé 
trente  heures  après  le  début  des  accidents  sur  un  de  ses 
internes.  11  y  avait  déjà  une  péritonite  généralisée,  les  anses 
intestinales  flottaient  dans  du  pus  infect,  1  appendice  était 
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perforé  et  gangrené.  Le  malade  a  guéri.  Il  a  eu  une  éven¬ 
tration  qui  a  nécessité  une  seconde  intervention. 

MM.  Tuf  fier  et  Quénu  font  observer  que  l’éventration  est 
pour  ainsi  dire  la  règle  à  la  suite  de  ces  interventions  dans 
les  cas  de  sppuration. 


RBVUB  BIBLI06HAPHIQUB 

Sadisme  et  masochisme  (1),  par  le  docteur  Émile  Laurent. 

Volupté  et  cruauté,  volupté  et  souffrance,  telles  sont  les 
questions  qu’étudie  le  docteur  Emile  Laurent  sous  les  noms 
de  sadisme  et  masochisme.il  en  recherche  les  origines  dans 
le  plaisir  de  la  conquête  d'un  côté,  dans  la  servitude  sexuelle 
de  l’autre.  Puis  c’est  le  sinistre  défilé  des  éventreurs  de 
femmes  depuis  Jack  TÉventreur  jusqu’à  Vacher,  les  déter¬ 
reurs  de  cadavres,  depuis  le  sergent  Bertrand  jusqu’à  Ardis- 
son,  le  vampire  du  Muy.  Le  sujet  est  traité  avec  autant 
d’érudition  que  d’élévation  philosophique.  On  peut  dire  sans 
crainte  que  c’est  la  première  fois  que  ces  questions  scabreu¬ 
ses  ont  été  analysées  avec  une  telle  sagacité  psychologique 
et  en  même  temps  avec  des  idées  aussi  larges  et  aussi  éle¬ 
vées.  C’est  là  un  livre  d’une  haute  valeur  morale  et  d’une 
grande  importance  au  point  de  vue  social. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cision  ministérielle  du  7  octobre  1903,  ont  été  affectés,  savoir  : 

En  Indo-Chine.  —  Médecin-major  de  première  classe  :  au 
21“  d’infanterie  coloniale,  M.  Salanoue-Ipin. 

Médecin-major  de  deuxième  classe  ;  au  4“  d’infanterie  colo¬ 
niale,  M.  Jacquin. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  8“  d’infanterie 
coloniale,  M.  Imbert;  au  22®  d’infanterie  coloniale,  M.  Sambuc; 
en  service  au  Tonkin,  M.  Brochard,  pour  servir  au  consulat  de 
France  à  Hankéou  (Chine). 

En  France.  —  Médecins-majors  de  première  classe  :  au  6®  d’in¬ 
fanterie  coloniale  à  Brest,  M.  Clouard;  au  22®  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Hyères,  M.  Roques. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  24®  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Perpignan,  M.  Lanteaume;  au  5“  d’infanterie  coloniale  à 
Cherbourg,  M.  Rigollet;  au  1®®  d’artillerie  coloniale  à  Lorient, 
M.  Henric  ;  au  24®  d’infanterie  coloniale  à  Perpignan,  M.  Gautier. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  corps  disci¬ 
plinaire  d’Oléron,  M.  Sorel;  au  6®  d’infanterie  coloniale  à  Brest, 
M.Letonturier;  au  7®  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort,  M.  Clavet. 

. —  Approbation  de  mutations  effectuées  par  l'autorité  militaire 
aux  colonies  : 

En  Afrique  occidentale.  —  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Conan,  au  t®®  territoire  militaire. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Cavazza,  au 
poste  médical  de  oAagadougou. 

A  Madagascar.  —  M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe 
Lafage,  à  l’hôpital  de  Tananarive. 

M.  le  médecin-major  de  première  classe  Tréguier,  à  Diégo- 
Suarez  (chef  du  service  de  santé). 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Ferris,  à  l’hô¬ 
pital  de  Taraatave;  —  Hutre,  au  groupe  des  batteries  de  l’Emyrne. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Régnier,  au 
3®  tirailleurs  sénégalais;  —  Jauneau,  au  2®  tirailleurs  malga¬ 
ches;  —  Bireau,  à  l’hôpital  de  Tananarive  ;  —  Le  Pape,  à  l’hô¬ 
pital  de  Majunga. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  7  octobre  1903,  les 
étudiants  en  médecine  dont  les  noms  suivent  ont  été  nommés. 


après  concours,  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine,  à 
l’école  de  Bordeaux  : 

MM.  Pellé,  Coulomb,  Kernéis,  Combes,  Chatenay,  Baril,  Ma¬ 
thieu,  Mirguet,  Salomon,  Leprêtre,  Ferrer,  Le  Bunetel,  Stevenel, 
Gouillon,  Thibaudet,  Valleteaude  Mouillac,  Benoît-Gonin,Sébileau, 
Guillen,  Daniel,  Fonquernie,  Lautier,  Muraz,  Gravellat,  Ceillier, 
Gouriou,  Lalanne,  Nogue,  Dubarry, -Le  Fers,  Laurès,  Huber, 
Hudellet,  Saujeon,  Violle,  Giudice,  Maret,  Chabardès,  Le  Camus, 
Blanchet,  Hermann,  Seing,  Marcandier,  Bodet,  Joubert,  Colom- 
bani,  Mariette,  Georgelin,  Pouliquen,  Jandot  dit  Danjou. 

XVI®  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie. 
—  Nous  rappelons  que  ce  Congrès  s’ouvrira  à  Paris,  à  la  Faculté 
de  médecine,  le  lundi  f9  octobre  1903,  sous  la  présidence  de 
M.  Chi.  Périer,  membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  honoraire  des  hôpitaux  de  Paris. 

Deux  questions  sont  mises  à  l’ordre  de  jour  de  ce  Congrès  : 

t®  Tumeurs  de  l’encéphale;  rapporteur  :  M.  Duret  (de  Lille); 

2®  Exclusion  de  l’intestin;  rapporteur  :  M.  Hartmann  (de  Paris). 

Statistique  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  trente-neuvième  semaine,  789  décès,  au 
lieu  de  786  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  803). 

La  üèvre  typhoïde  a  causé  9  décès  (moyenne  14). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  4);  la  scarlatine,  2  décès 
(moyenne  1);  la  coqueluche,  0  décès  (moyenne  7);  la  diphtérie, 
S  décès  (moyenne  4);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
48,  au  lieu  de  30  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  43). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  48  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  86 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  78). 

En  outre,  32  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  86  décès  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  83).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  6);  bronchite  chronique, 
16  (moyenne  13);  pneumonie,  17  (moyenne  18);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  49  (moyenne  46),  dont  28 
sont  dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  16  à  la  broncho-pneu¬ 
monie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  160  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  20  ;  la  méningite  simple,  10;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  8  décès. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Relations  directes  entre  Paris  et  l'Italie  (vid  Mont-Cenis) .  —  Billets 
d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes,  Rome  et  Venise 
(viâ  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane). 

Prix  des  billets  :  de  Paris  à  :  Turin,  1®®  classe,  148  fr.  10; 
2®  classe,  106  fr.  48;  Milan,  1®®  classe,  166  fr.  88;  2®  classe, 
121  fr.  70;  Gênes,  1'®  classe,  168  fr.  40;  2®  classe,  120  fr.  08; 
Venise,  1®®  classe,  218  fr.  98;  2®  classe,  188  fr.  80.  Validité 
30  jours.  —  De  Paris  à  Rome  :  1®®  classe,  266  fr.  70;  2®  classe, 
189  fr.  40.  Validité  48  jours. 

La  durée  de  validité  peut  être  prolongée  d’une  période  unique 
de  18  jours  pour  les  billets  d'aller  et  retour  «  Paris-Turin  »  et 
d’une  période  unique  de  22  jours  pour  les  billets  d’aller  et  retour 
(c  Paris-Rome  I,  moyennant  le  paiement  d’un  supplément  égal 
à  10  p.  100  du  prix  du  billet.  D’autre  part,  la  durée  de  validité 
des  billets  «  Paris-Turin»  est  portée  gratuitement  à  60  jours, 
lorsque  les  voyageurs  justifient  avoir  pris  à  Turin  un  billet  de 
voyage  circulaire  intérieur  italien. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  du  parcours. 

Franchise  de  30  kilogrammes  de  bagages  sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Rome  et  Venise,  sans 
changement  de  voiture. 

Ces  billets  sont  délivrés  toute  l’année  à  la  gare  de  Paris-Lyon, 
dans  les  bureaux-succursales  et  dans  les  bureaux  des  agences  de 
voyages. 

Le  Uirecieur-gei'ttui  ;  U‘  trauçois  L*  aooKu. 


(1)  Iq-18  Jésus.  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 


s.  —  imprimerie  p.  levé. 
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ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

ms  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite 

blêmes  chroniqaes.  Accidents duRetour  d  âge, 
:ongestions^e^,^Heroorÿagi^s^^^^ 

CIGMTTfS  INIfRICllIIIES 

préparées  per  C.  LEROY,  Lipenoié  ès  Sciences, 
Pharmacien  de  Premiers  Giasse. 

Asthme,  coryza.  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Bespiratoires. 

La.  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

lauréat  de  l  institut  -  PRIX  MONTHYON 

Engcrg^ements^ga^cql.ona^re^s^ 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 
/Nnuvei  sicaloide  extrait  de  i'iboêa  du  CongoJ. 
.dies  du  Système 

^Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 
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NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boîte  (12  purgations)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C,  LEKER 

13,  Rue  Marbeul,  PAMS 
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VINdeKOLAQÜINAiiiiD^ESCANDE 
ELIXIR  i.  KOLA  QUIRA  D' ESCANDE 
GRANULÉ  i.  KOLA  QUINAd.  0^  ESCAHOE 
EXTRAIT  Fluide  d.KOLAQÜIIIA  du  O'ESCANOE 

i  kl  di  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Eiftatur. 


Anémie,  p 
.  OeMite.l 
jFaiùlesse 
I  generale,  f 

"  Neurasthénie.  SI 


Si  jnsiia’à  ce  jonT  les  préparations  te  S) 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats  k| 
qne  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine,  ||| 
„tx  i  ^  ruxic.  prépaTations  ont  été  ||j 


cacité. 

Celles  qn&  nous  prép 
cédé  spécial  sont  faites  a' 
aie  de  l’exploratei 


et  vraie  de  rexpioraïenr-  v.  uanonuuu,  u  ■»! 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des  II 
plus  actives  et  très  agréables.  |jj 

Préparation  :  par  A.  PIiOlTBElKrS 
DU  LABORATOIRE  OPOTHl'iRAPlQUE 
antonsé  par  l’F*''** 
:62,RiieNotre-DaE 
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iparunpro-  [|t| 
•  id  noix  fm/c*- 
T.  Gaboriaud 


^(OHIAR 


INDIEN 


SniLLon 


CONSTIPATION 

HimomUM,  BUt,  Imne  l’aipltlt,  Embarras  gastrlgoe  et  InteitloaL 

VAAIS.  St,  RON  DR>  AROHIVRS 


LIBRAIRIE  J.-R.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  HautefeuiUe,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  1  li¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2"  édit 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  322  p 
avec.i49  tig.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 


IQU6«  ttecunoiiiuttHA»  vLiiuMiwii*  g 
Rempîace  Bains  alealitis,  f?rrugvne^, 
mnlfHrvnx,  surtout  les  Ba^ns  de  Mae,-,  i 

.  F  L  i:.h„v,ue.  —  PHAKMACIES.  BAtNS 


AlBUmiNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuiUerée  par  re,^s. 
Paris,  CoLUNOt  C»«,49,r.  deMaubeuge,  et  Pht«. 


BROMIDIA 


HYPROTIQUE 

ABtiNËVRALCIQUE 


Bien  qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BIUbMIDIA,  et  comiaissant  l’action  des  mgrédients  qui  la  composent,  je  ne  pon^ms 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 

io  mn  nniimis  à  l’essaver  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été^réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

‘’®‘'jrfi?alors“desexpériencesavecune  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
oar  un  pharmaden  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
Cx  ^  dTne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  > 

Je  vous  remerde,  au  nom  de  l’humanité  soutirante,  et  VÆo 

Barrafranca,  Italie,  ÿO  juillet  1H93.  D'  0RA121O  SATARIANO 

AVIS  IMPORTANT  —  S»  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  da  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUI^^FR^'ce’^T^LES  COLONIES  „  „ 

ROBERTS  et  Ca,  pharaaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix.  PARIS^ 

Prix:5î>. Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  Prix  .oir. 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


kTOoCOljocKe 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient0gr.52de  üCtîf. 

- -  DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. - 

F.  HOFFIHANN-I.A  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Claude,  PARIS  (Iir) 


I  GuREjEDËMORPHINISÂn^ 

à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 


«  On  peut  erapio/ëPids  AMPOULES  DU  D'^  BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Diouiue,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n’occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Phai^macle  du  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VIIH- 


Z.’AniÊNORRHËE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoâc?  JORET  &  HOMOLLE 

BÉOULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (/>/ao8  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PRarmaciei. 


EPSLEPSIE.  HfSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeomi 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR* 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

ISota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murex 

.S»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  g«os  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacieii-chimisie  à  Ponl-Saint-Esprit  (Gard).  , 


TERPfflE-COCA  MUNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2  à  A 
cuillerées  pfjour.  Bd  Haussmann.4L,Paris  et  ph**». 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


l(EXTBàlT.LEVURE°^g»^g|’ 


PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \l 
INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHES 


LA  VERITE 

i  pr  é‘p7r  n  U  O  ni  ANTI-ASTHMATIQUES 

présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  da 
VEasposition  Unieerselle  de  1900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

A  base  de  Nitre,  Datera, 

Digitale,  a  été  seul  a 
(Ne  pas  confondre 
récompenses  données  au  in  ^ 

Groupe  XVII  des  Colonies.) 

PLUS  UE  50  ANS  UE  SUCCÈS 
Boites  et  Demi-Boîtes  :  4  fr.  et  2  fr.  2S. 
Toutes  bonnes  Pharnaciei.  Dépôt:  E.  FRUNEAU,  Nantes. 


LIBBAIRIE  MASSON  ET 

ISO,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue' 
par  le  docteur  Emile  Javal,  direc  teur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  50. 
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PRIX  MODÉRÉ 

Echantiuon  Gratis  par  L.DANJ0U  PÉ  Lilie 


LES  mEILLEURES  FORHIES  POUR  L’USAGE  DU 


PYRAMIDON 


ADRIAN 


cuillerée  à  café 


COIWIPRIMÉS 

DOSÉS  à  O.fO  centigr. 

(0.30  ctg.  pour  une  dose 

Agent  puissant  contre  les  Névralgies  les  plus  rebelles,  la  Grippe  et  la  Fièvre. 
Le  PYRAMIU  ON  est  appliqué  aveo  succès  dans  les  accès  d' Asthme. 
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Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE  DE  L’ÉTAT  DE  LA  LANGUE 
DANS  LES  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  (1) 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J. -Ch.  Roux. 

III.  La  langue  dans  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’in¬ 
testin.  —  Nous  avons  cherché  à  établir  que  la  muqueuse 
linguale  est  en  réalité  une  fausse  muqueuse  dont  la  struc¬ 
ture  et  les  réactions  se  rapprochent  plus  de  celles  de  la 
peau  que  de  celles  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  ;  nous 
avons  montré  que  sa  blancheur  et  son  état  saburral  s’ex¬ 
pliquent  principalement  par  la  longueur  et  l’abondance 
du  revêtement  épithélial  des  papilles  filiformes  et  par  leur 
desquamation  plus  ou  moins  rapide,  sous  l’influence  de 
poussées  de  dermite  linguale  superficielle.  Nous  devons 
nous  demander  maintenant  comment  se  comporte  la  langue 
dans  les  maladies  de  l’estomac  et  de  l’intestin. 

Son  état  a-t-il  une  valeur  séméiologique  positive  dans 
le  diagnostic  des  états  dyspeptiques  et  gastropathiques? 
Les  auteurs,  dont  l’opinion  fait  autorité  en  fait  de  patho¬ 
logie  digestive,  sont  loin  d’être  d’accord  sur  ce  point  de 
séméiologie  en  apparence  si  facile  à  trancher. 

Prenonslestraitéslesplusrécemment  publiés  en  France  sur 
les  maladies  de  l’estomac,  nous  trouverons  sur  ce  point 
les  opinions  les  plus  variées.  D’après  Bouveret,  les  malades 
atteints  de  catarrhe  ou  de  dyspepsie  nerveuse  gardent  tou¬ 
jours  une  langue  plus  ou  moins  chargée,  quelque  soin 
qu’ils  mettent  à  se  nettoyer  la  bouche.  Par  contre,  les 
affections  gastriques  avec  excès  de  sécrétion,  telles  que 
l'hyperchlohydrie,  l’hypersécrétion  et  l’ulcère,  ne  provo¬ 
quent  point  l’état  saburral  (2). 

Albert  Robin  soutient  à  peu  de  chose  près  la  même  opi¬ 
nion.  La  langue,  nette  et  rouge  dans  la  dyspepsie  hyper- 
sthénique,  c’est-à-dire  dans  l’hyperchlorhydrie,  est  couverte 


d’un  enduit  plus  ou  moins  épais,  plus  ou  moins  étendu 
dans  la  dyspepsie  hyposthénique.  La  langue  n’est  nor¬ 
male  que  dans  15  p.  100  de  ces  cas,  dans  la  dyspepsie 
hyposthénique  latente.  Lorsqu’il  existe  des  fermentations 
gastriques,  la  langue  est  toujours  saburrale,  sous  forme 
d’enduit  uniformément  réparti  ou  de  plaques  allongées 
irrégulières  (1). 

Au  contraire,  dans  l’article  du  Traité  de  médecine  de 
Brouardel  et  Gilbert  consacré  aux  maladies  de  Testomac, 
MM.  Hayem  et  Lion  ne  signalent  presque  jamais  l’état  de 
la  langue  et  ne  paraissent  lui  accorder  aucune  importance. 

Les  auteurs  étrangers  sont,  eux  aussi,  très  loin  d’avoir 
des  opinions  concordantes  sur  la  valeur  séméiologique  de 
l’état  de  la  langue. 

Voici  résumée,  d’après  J.  Müller,  l’opinion  d'un  certain 
nombre  d’entre  eux  (2). 

Riegel  déclare  que  l’éclat  de  la  langue  ne  reflète  nulle¬ 
ment  l’élat  de  la  muqueuse  gaslrique.  Il  ajoute  cependant 
que  la  langue  est  beaucoup  moins  souvent  chargée  dans 
les  cas  où  il  y  a  hypersécrétion  chlorhydrique  que  dans 
ceux  dans  lesquels  la  sécrétion  de  cet  acide  est  diminuée. 

Boas  admet  également  qu’il  n’y  a  aucun  parallélisme 
entre  les  maladies  de  l'estomac  et  l’enduit  lingual.  Il  at¬ 
tribue  surtout  cet  enduit  à  des  irritations  locales  ;  carie 
dentaire,  gingivite,  pharyngite,  modifications  de  la  sa¬ 
live,  etc.  Il  considère  donc  l’enduit  saburral  de  la  langue 
comme  la  conséquence  d’une  inflammation  superficielle. 
Rosenheim,  dans  le  même  sens,  va  même  jusqu’à  parler 
de  glossite.  On  voit  que  l'idée  de  ces  deux  auteurs  ne 
s’éloigne  pas  sensiblement  de  celle  que  nous  avons  soutenue 
et  développée  antérieurement  et  de  l’opinion  que  l’un  de 
nous  expose  couramment  dans  son  service  d’hôpital  depuis 
près  de  dix  ans. 

Pour  Henoch  encore,  l’enduit  morbide  de  la  langue  est 
la  conséquence  d’un  catarrhe  buccal  qui  peut  tout  aussi 
bien  résulter  d’irritations  locales  que  succéder  à  des  lésions 
de  la  muqueuse  gastro-intestinale. 

Leube  déclare  lui  aussi  qu’on  ne  peut  pas  déduire  l’état 
de  l’estomac  de  l’état  de  la  langue;  il  admet  cependant  que 
les  maladies  de  l’estomac  peuvent  par  voie  réflexe  agir  sur 
la  production  et  l’évolution  de  l’enduit  saburral  de  la 
langue. 

Ewald  pense,  comme  Leube,  que  les  affections  gastro- 


(1)  Suite.  —  Voir  Gas.  des  hôpü.,  1903,  n»  II5,  p.  1137. 

(2)  Bouveret.  Traité  des  matadies  de  l'estomac,  1893,  p.  27. 


(1)  Albert  Robin.  Les  maladies  de  l'estomac,  1900. 

(2)  J.  Muller.  Münch.  medic.  Woc/iens.,  U  août  1930. 
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intestinales  peuvent  amener  par  voie  réflexe  des  modifi¬ 
cations  de  la  langue.  Fleischer,  bien  qu’il  reconnaisse  une 
relation  entre  les  maladies  gastriques  et  l’enduit  lingual, 
déclare  qu’à  son  avis  ces  relations  sont  encore  mal  déter¬ 
minées.  Il  lui  semble  difficile  d’admettre  une  propagation 
ascendante  du  catarrhe  stomacal.  L’hypothèse  d’une  action 
réflexe  ne  le  satisfait  guère  mieux. 

Beaucoup  de  médecins  seront  sans  doute  surpris  de  cette 
divergence  d’ opinions  et  plus  peut-être  encore  de  voir  des 
auteurs,  d’une  compétence  reconnue,  nier  délibérément 
qu’on  puisse  tirer  de  l’examen  de  la  langue  des  inductions 
de  quelque  valeur  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  l’es¬ 
tomac  et  de  l’jntestin. 

Nous  pensons  également  que  l’examen  de  la  langue  ne 
sert  en  aucune  façon  pour  le  diagnostic  des  lésions  ou  du 
chimisme. 

Kecherchons  en  clinique  quels  sont  les  cas  dans  lesquels 
on  trouve  au  maximum  l’état  saburral  de  la  langue. 

C’est,  tout  d’abord,  dans  des  cas  où  il  existe  une  inflam¬ 
mation  de  la  bouche,  une  stomatite  généralisée,  ou  de  la 
gorge,  comme  dans  l’amygdalite,  et  dans  tous  ceux  où  il  y  a 
des  phénomènes  d’embarras  gastrique. 

L’embarras  gastrique  n’est  certainement  pas  une  maladie 
définie  ;  c’est  un  état  général  et  local  qui  paraît  résulter 
surtout  soit  d’une  infection,  soit  d’une  intoxication,  et  plus 
particulièrement  encore  d’une  infection  ou  d’une  intoxi¬ 
cation  à  détermination  gastro-intestinale  prédominante. 
Dans  l’amygdalite,  se  superposent  l’état  infectieux  et  l’in¬ 
flammation  locale,  de  là  l’intensité  de  l’état  saburral. 

L’état  saburral  de  la  langue  chez  les  urinaires  est  aussi 
souvent  des  plus  marqués;  chez  eux,  non  seulement  la 
stomatite  linguale  produit  l’épais  enduit  crémeux  de  la 
langue,  mais  la  langue  incrustée  de  détritus  jaunâtres  est 
sèche  et  fendillée.  La  dénudation  par  desquamation  au 
moment  des  phases  d’amélioration  témoigne  de  la  réalité 
de  la  dermite  linguale. 

En  somme,  en  faisant  la  part  des  causes  locales  d’irri¬ 
tation,  l'état  saburral  de  la  langue  paraît  témoigner  surtout 
de  l’existence  d’une  intoxication  d’origine  digestive  ou  d’une 
infection  à  localisation  gastro-intestinale  prédominante. 

On  ne  peut  bien  apprécier  la  valeur  du  phénomène  qu’en 
connaissant  bien  sa  nature  intime.  On  comprend  que  la 
dermite  demande  un  certain  temps  pour  évoluer  et  qu’elle 
survive  à  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 

Si  l’on  veut  apprécier  convenablement  sa  signification, 
il  faut  savoir  aussi  que  l’état  saburral  de  dermite  linguale 
superficielle  est  entretenu  par  certaines  conditions,  entre 
autres  l’inanition  ou  l’alimentation  insuffisante. 

Nous  l’avons  indiqué  déjà,  mais  nous  ne  saurions  trop 
y  insister.  L’état  saburral  de  la  langue  chez  des  malades 
insuffisamment  nourris  les  amène  souvent  et  amène  leurs 
médecins  eux-mêmes  à  restreindre  encore  la  ration  alimen¬ 
taire.  Or,  il  suffirait,  au  contraire,  de  ramener  l’alimen¬ 
tation  à  son  taux  normal  pour  voir  la  langue  se  nettoyer 
en  quelques  jours  et  reprendre  son  aspect  physiologique, 
non  quelquefois  sans  subir  une  desquamation  marquée,  qui 
la  dépouille  momentanément  de  tout  le  gazon  de  ses  pa¬ 
pilles  filiformes. 

Il  existe,  nous  l’avons  dit  aussi,  des  langues  pileuses 
blanches  tout  à  fait  analogues  à  la  langue  pileuse  noire. 

Ces  notions  sont  indispensables  pour  juger  convenable¬ 
ment  la  signification  séméiologique  de  la  langue  blanche 
et  de  la  dermite  saburrale. 


Grâce  à  elles,  il  sera  peut-être  possible,  dans  l’avenir, 
d’aller  plus  loin  que  ne  l’ont  fait  nos  prédécesseurs  et  de 
faire  servir  la  constatation  de  l’existence,  de  la  marche,  de 
l’évolution  de  la  dermite  linguale  à  la  connaissance,  à  la 
détermination  des  états  infectieux  et  des  intoxications 
qui,  le  plus  souvent,  en  amènent  la  production  et  en  provo¬ 
quent  les  poussées. 

DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DE  LA  TUBERCULOSE 
PULMONAIRE 

Par  A.  Demmler,  correspondant  de  la  Société  de  chirurgie. 

Traiter  par  une  intervention  opératoire  la  tuberculose  du 
poumon,  combattre  ses  manifestations  sur  le  parenchyme 
aérien  comme  on  les  détruit  dans  le  système  osseux,  peut 
sembler,  à  priori,  une  tentative  téméraire.  Toutefois, 
quand  on  réfléchit,  que  cette  affection  est,  au  début,  très 
souvent  localisée,  qu’elle  peut  rester  telle  pendant  longtemps 
grâce  à  une  hygiène  bien  entendue,  on  comprend  que  l’idée 
de  la  cure  radicale,  par  une  intervention  opératoire,  ait  tenté 
l’esprit  de  quelques  chirurgiens  audacieux.  A  vrai  dire,  on 
peut  toujours  objecter  qu’il  est  difficile  cliniquement  de 
limiter  l’étendue  du  mal;  que,  par  conséquent,  en  enlevant 
un  foyer  morbide  qu’on  croit  nettement  circonscrit,  on  n’est 
jamais  sûr  d’atteindre  les  limites  de  la  lésion,  de  ne  pas 
laisser  dans  les  poumons  quelques  tubercules  disséminés, 
qui  deviendront  le  point  de  départ  d’un  ensemencement 
nouveau,  rendu  encore  plus  rapide  par  le  fait  du  traumatisme 
opératoire.  Je  crois  que  cette  manière  de  voir,  cette  crainte 
de  faire  une  opération  incomplète,  par  conséquent  inutile  et 
dans  bien  des  cas  dangereuse,  a  dû  frapper  beaucoup  de 
bons  esprits  ;  car  le  traitement  opératoire  de  la  tuberculose 
pulmonaire  n’a  jamais  rencontré  de  chauds  partisans;  et 
les  tentatives  du  début  ne  paraissent  pas  avoir  eu  dans  la 
suite  de  nombreux  imitateurs. 

La  thérapeutique  chirurgicale  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  ne  commence  qu’avec  Môsler,  qui  en  1873  ouvre  une 
caverne  du  poumon  chez  un  tuberculeux  de  cinquante-neuf 
ans.  Dans  son  remarquable  rapport  au  Congrès  de  chirurgie 
de  1893,  Reclus  nous  a  donné  le  tableau  des  pneumotomies 
pratiquées  de  1885  à  1893.  Nous  y  relevons  les  opérations 
faites  pour  lésions  tuberculeuses.  Elles  sont  au  nombre 
de  9,  serépartissant  ainsi  : 


Résultat  nul .  1 

Améliorations .  2 

Guérisons . 

Morts .  2 


L’intervention  a  consisté  en  incision  de  la  paroi  avec  le 
plus  souvent  résection  des  côtes,  ouverture  du  foyer  au 
thermo-cautère,  drainage.  Les  morts  ont  eu  lieu  par  gan¬ 
grène,  pneumothorax,  ou  hémoptysie  foudroyante.  Il  faut 
ajouter  à  ces  observations  le  cas  de  Tuffier  datant  du  2  juil¬ 
let  1891  et  celui  de  D.  Lawson  publié  dans  le  British  medi¬ 
cal  Journal  du  3  juin  1893.  Ils  se  rapportent  à  des  malades 
opérés  pour  tuberculose  localisée,  sans  fonte  du  poumon.  Il 
ne  s’agit  plus  d’une  simple  ouverture  de  cavité,  mais  d’une 
véritable  résection  de  toute  la  partie  malade,  d’une  pneu¬ 
mectomie  et  non  plus  d’une  pneumotomie.  Dans  le  cas  de 
Tuffier,  l’opéré,  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  le  16  no¬ 
vembre  1892,  était  en  bonne  santé  ;  dans  le  cas  de  Lawson  la 
guérison  était  obtenue  au  bout  de  trois  mois,  mais  avec 
fistule  persistante. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


H67 


La  discussion  qui  suivit  le  rapport  de  Reclus  vint  apporter 
de  nouveaux  faits  à  l’appui  de  l'intervention  chirurgicale 
dans  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Doyen  est  inter¬ 
venu  deux  fois.  Dans  un  cas,  il  dut  ouvrir  une  vaste  caverne 
sanieuse  adhérente  au  péricarde.  Mort  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures.  Dans  un  second  cas,  il  extirpa,  chez  un 
enfant  d’une  dizaine  d’années,  une  certaine  étendue  d’un 
lohe  pulmonaire.  L’enfant,  guéri  depuis  plus  de  deux  ans,  ne 
présentait  aucune  autre  lésion  tuberculeuse. 

Michaux  rapporte  également  deux  cas  d’intervention  pour 
cavernes  de  la  base  du  poumon.  Mort  deux  mois  après  l’in¬ 
tervention. 

Péan  rappelle  qu’il  a  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’abor¬ 
der  chirurgicalement  des  foyers  tuberculeux  qui  s’étaient 
propagés  des  poumons  à  la  paroi  thoracique  ou  inverse¬ 
ment;  et  il  ajoute  dans  ses  conclusions  «  qu’il  est  avanta¬ 
geux  d’ouvrir,  de  gratter,  de  drainer,  de  cautériser  même 
des  ahcès  tuberculeux  du  poumon  quand  ils  causent  de  vi¬ 
ves  douleurs  ou  des  fistules,  et  qu’ils  ont  contracté  des 
adhérences  avec  la  plèvre;  mais  qu’il  est  rarement  utile 
d’exciser  les  fragments  du  poumon  qui  entourent  les 
cavernes  tuberculeuses,  parce  que  le  bacille  de  Koch  s’est 
déjà  propagé  aux  tissus  et  aux  vaisseaux  qui  entourent  les 
limites  apparentes  du  foyer  ». 

En  France,  depuis  cette  époque,  le  traitement  opératoire 
de  la  tuberculose  pulmonaire  [ne  semble  pas  avoir  fait 
l’objet  de  recherches  et  de  tentatives  nouvelles.  En  revan¬ 
che  à  l’étranger  et  plus  spécialement  en  Allemagne,  plusieurs 
travaux  ont  été  publiés  sur  cette  question.  Riegners,  dans 
une  communication  faite  au  Congrès  des  sciences  naturelles 
tenu  à  Carlsbad  le  22  septembre  1902,  a  donné  le  résultat 
de  sa  pratique  à  l’hôpital  d’Urban.  Safvert,  dans  un  mémoire, 
déclare  que  l’intervention  n'est  indiquée  que  dans  les  cas 
de  cavernes  bien  encapsulées.  Jordan,  dans  le  Deutsche  med. 
Wochenschrift  (1902,  n“  27),  se  basant  sur  les  résultats  obtenus 
à  la  clinique  d’Heidelberg,  pense  que  les  suites  de  l’opéra¬ 
tion  sont  peu  favorables.  Enfin,  dans  un  travail  publié  le 
25  novembre  1902,  dans  le  Münchener  medkin  Wochenschrift, 
Landerer  (de  Stuttgart)  donne  les  observations  de  neuf  cas 
d’intervention  opératoire.  Celle-ci  a  consisté  en  drainage 
de  la  caverne  après  trépanation  ou  résection  de  la  côte  cor¬ 
respondante.  Malheureusement,  l’auteur  ne  nous  donne  les 
résultats  que  pour  trois  de  ces  cas,  et  ils  n’ont  rien  d’en¬ 
courageant  : 

Un  cas  avec  amélioration  de  la  toux  et  de  l’expectoration, 
mais  avec  fistule  et  suppuration  persistant  deux  ans  après  ; 
Un  cas  de  mort  au  bout  de  dix  jours; 

Un  cas  de  mort  pendant  l’opération. 

En  résumé,  l’impression  que  nous  laissent  soit  la  discus¬ 
sion  au  Congrès  de  chirurgie  de  1895,  soit  la  lecture  des  tra¬ 
vaux  des  chirurgiens  allemands,  est  peu  favorable  à  lidée 
d’une  intervention  directe  sur  le  processus  tuberculeux  dans 
les  poumons. 

Et  tout  d’abord,  pour  ce  qui  concerne  le  procédé  radical 
consistant  à  réséquer  des  parties  malades  dans  les  cas  de 
tuberculose  au  début,  comme  l’ont  fait  Tufiier  et  Doyen  en 
France,  comme  Freond  et  Schmorl  l’ont  récemment  pro¬ 
posé  en  Allemagne,  on  peut  dire  que  ces  audaces  opéra¬ 
toires  ne  paraissent  pas  justifiées.  Autre  chose  est  d  inter¬ 
venir  dans  un  cas  de  rein  tuberculeux,  d’ostéite  tubercu¬ 
leuse,  que  dans  un  cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  le 
premier  cas,  on  est  autorisé  à  l’opération,  parce  qu’elle 
s’adressera  au  mal  dans  toute  son  étendue,  tandis  que  dans 


le  second  rien  n’est  parfaitement  délimité.  Si  I  on  réfléchit, 
en  outre,  que  dans  les  cas  de  tuberculose  au  début  le  trai¬ 
tement  médical  donne  souvent  des  résultats  très  positifs,  on 
ne  peut  s’empêcher  de  croire  qu’il  vaut  mieux  chercher  ces 
résultats  que  de  faire  courir  aux  malades  les  chances  d’une 
guérison  hypothétique  au  prix  de  dangers  réels  et  fréquem¬ 
ment  observés. 

En  revanche,  il  paraît,  à  priori,  très  rationnel  de  traiter 
une  caverne  pulmonaire  comme  un  simple  abcès  tubercu¬ 
leux,  surtout  quand  on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur 
prête  à  s’ouvrir  au  dehors.  Mais  dans  ce  cas  même,  la  com¬ 
paraison  ne  peut  être  complète  entre  une  caverne  suppu¬ 
rante  et  un  abcès  dû  à  une  infection  banale.  Tous  les  chi¬ 
rurgiens,  même  ceux  qui  se  sont  déclarés  partisans  de  I  in¬ 
tervention,  reconnaissent  qu’on  n’est  jamais  fixé  suri  étendue 
et  les  ramifications  d’une  caverne  tuberculeuse;  que,  par 
conséquent,  on  risquera  souvent  de  faire  une  opération 
incomplète  avec  fistule  purulente.  Même  dans  les  cas  d’en- 
capsulement  bien  net  de  la  caverne,  on  ne  peut  être  certain 
que  les  tissus  avoisinants  ne  sont  pas  ensemencés  par  des 
tubercules,  dont  l’intervention  viendra  activer  la  germina¬ 
tion  dans  les  terrains  avoisinants.  Ajoutez  le  danger  d  une 
infection  miliaire,  puisqu’on  opère  sur  des  tissus  en  pleine 
évolution  tuberculeuse;  d'hémoptysies  foudroyantes,  de 
syncopes  mortelles,  et  vous  reconnaîtrez  qu’on  peut  hésiter 
à  faire  courir  au  malade  des  dangers  aussi  manifestes  pour 
ne  lui  offrir  que  les  aléas  d’une  amélioration  souvent  pré¬ 
caire  et  d’une  fistule  par  laquelle  s’écoulent  sur  la  poitrine 
les  crachats  et  le  pus  mélangés. 

Les  considérations  précédentes  ne  parlent  pas  en  faveur 
de  l’intervention  opératoire,  si  réduite  soit-elle,  faite  direc¬ 
tement  sur  les  processus  tuberculeux;  et  l’on  peut  dire,  sans 
crainte  d’être  démenti,  que  la  résection  pulmonaire  pour 
lésions  au  début,  pas  plus  que  l’ouverture  des  cavernes,  ne 
deviendront  des  opérations  habituelles.  Seul,  l’empyème 
pourra  nécessiter  une  intervention  d’urgence.  Doit-on  con¬ 
clure  que  la  tuberculose  pulmonaire  ne  relève  aucunement 
de  la  chirurgie  et  que  la  thérapeutique  de  cette  affection  ne 
peut,  en  aucun  cas,  bénéficier  d’un  traitement  opératoire? 
L’expérience  de  quelques  chirurgiens  semble  prouver  le  con¬ 
traire.  Déjà,  au  Congrès  de  1895,  Walther  a  rapporté  le  cas 
d’une  grande  cavité  pulmonaire  qui  fut  comblée  au  bout 
d’un  temps  assez  long,  il  est  vrai,  grâce  à  une  large  résec¬ 
tion,  non  seulement  des  côtes,  mais  de  la  paroi  costale 
tout  entière,  suivant  le  procédé  de  Schede.  Cette  cavité 
offrait  des  caractères  insolites;  et  bien  que  Walther  ait  posé 
le  diagnostic  de  «  dilatation  bronchique  »,  il  déclare  qu’elle 
était  de  nature  indéterminée.  La  question  est,  du  reste,  de 
peu  d’importance  pour  la  discussion  qui  va  suivre.  Il  faut 
surtout  retenir' le  fait  du  mode  de  processus  curatif  obtenu 
par  une  intervention  dirigée,  non  plus  sur  la  lésion  elle- 
même,  mais  sur  les  parois  osseuses,  et  retenir  ce  que  disait 
notre  confrère  en  terminant  sa  communication  :  «  Même 
dans  les  plus  mauvaises  conditions,  alors  que  les  conditions 
insolites  de  la  cavité,,  la  sclérose  complète  du  parenchyme 
pulmonaire  correspondant,  la  dilatation  de  toutes  les  bron¬ 
ches  du  poumon  correspondant,  quand  tout  semble  s  opposer 
à  cette  réparation,  cette  réparation  peut  cependant  être 
obtenue  dans  de  bonnes  conditions  et  rapidement,  grâce  à 
une  large  intervention.  » 

Quelques  années  plus  tard,  Landerer  (de  Stuttgart)  publiait, 
dans  le  Münchener  med.  Wochenschrift  (1902,  n“  47),  un  travail 
dans  lequel  il  préconisait,  pour  le  traitement  des  cavernes 
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pulmonaires,  l’intervention  opératoire  adoptée  par  Walther. 
Son  opinion  est  basée  sur  les  considérations  suivantes. 
Quand  on  examine  le  mode  de  guérison  des  cavernes  du 
sommet  chez  les  tuberculeux,  on  remarque  que  le  premier 
et  le  deuxième  espace  intercostaux  se  sont  fortement 
rétractés  en  dedans.  Si  l’on  compare  ce  fait  aux  phénomènes 
qui  se  produisent  dans  les  cas  d’empyème  pleural  ou  d’ostéo¬ 
myélite  traités  par  une  large  résection  costale  ou  un  évide¬ 
ment  osseux,  on  voit  que  le  processus  curatif  suit  la  même 
marche  :  les  tissus  cutanés  attirés  par  la  cicatrice  vers  la 
profondeur  viennent  combler  la  cavité  osseuse  ou  pleurale. 
Enfin,  l’étude  du  mode  de  guérison  avec  ou  sans  interven¬ 
tion  dans  la  plupart  des  lésions  tuberculeuses  confirme  la 
valeur,  à  ce  point  de  vue,  du  tissu  cicatriciel.  Il  suffit  de 
considérer  comment  il  agit  dans  les  cas  de  coxalgie  avec 
luxation  ou  décollement  épiphysaire,  dans  les  résections  du 
genou  après  ablation  de  plusieurs  centimètres  des  os.  On 
peut  donc  croire,  en  bonne  logique,  que  les  mêmes  procédés 
donneront  les  mêmes  résultats  dans  les  cavernes  tubercu¬ 
leuses,  et  qu’il  est  également  possible  de  combler  ces  cavités 
en  utilisant  les  propriétés  rétractiles  du  tissu  cicatriciel., On 
connaît  déjà  la  très  intéressante  observation  de  Walther.  Les 
six  cas  cités  par  Landerer  ne  sont  pas  moins  suggestifs.  En 
voici  le  résumé  : 

1°  Jeune  fille,  vingt-cinq  ans.  —  Cavernes  du  sommet 
droit,  des  lobes  supérieur  et  inférieur  gauches.  Bacilles 
très  nombreux.  Expectoration  très  abondante.  Résection 
comprenant  4  à  IS  centimètres  de  la  deuxième  à  la  huitième 
côte.  Suites  opératoires  :  dans  les  premiers  jours,  palpita¬ 
tions  violentes,  dues  au  déplacement  de  la  pointe  du  cœur 
qui  bat  sous  l’aisselle.  Diminution  de  l’expectoration. 
Augmentation  de  25  livres. 

Revue  un  an  après,  persistance  de  l’amélioration. 

2“  Jeune  fille,  quinze  ans.  —  Tubercules  disséminés  et 
ramollis  dans  les  deux  poumons.  Bacilles  nombreux.  Amai¬ 
grissement  notable.  Résection  de  de  la  première  côte; 
5°“o  de  la  deuxième;  7““’5  delà  troisième.  Suites  opéra¬ 
toires  à  la  sortie,  c’est-à-dire  cinq  mois  après  ;  augmenta¬ 
tion  du  poids  de  28  livres.  Expectoration  nulle..  Disparition 
des  râles  en  grande  partie. 

3°  Homme,  vingt-trois  ans.  —  Début  depuis  trois  ans. 
Infiltration  généralisée  dans  le  poumon  droit  avec  râles 
métalliques.  Résection  de  7  centimètres  environ  de  la  neu¬ 
vième  jusqu’à  la  quatrième  côte.  Etat  à  la  sortie  deux  mois 
après  :  augmentation  de  26  livres.  Diminution  des  râles 
humides.  Cessation  de  l'expectoration.  Revu  trois  mois  après 
dans  le  même  étal. 

4”  Jeune  fille,  vingt-deux  ans.  —  Infiltration  des  deux 
sommets  avec  râles  humides  et  métalliques.  Expectoration 
très  abondante  (1  litre).  Résection  étendue  de  la  neuvième  à 
la  cinquième  côtes  gauches,  jusqu’à  la  ligne  axillaire  posté¬ 
rieure.  Aucune  amélioration  dans  la  toux  et  l’expectoration. 
On  juge  nécessaire  d’ouvrir  le  poumon  au  thermo-cautère, 
et  de  placer  deux  drains  dans  la  caverne.  Cette  nouvelle  in¬ 
tervention  modifie  considérablement  la  toux  et  l’expectora¬ 
tion  ;  et  la  malade  sort  un  mois  après  considérablement 
améliorée. 

3°  Homme,  vingt-huit  ans,  bien  constitué.  —  Fistule  con¬ 
sécutive  à  une  plaie  contuse  de  la  poitrine  à  gauche.  Râles 
secs  disséminés  dans  tout  le  poumon.  Respiration  forte  et , 
matité.  Bacilles  dans  l’expectoration  (250  grammes)  puru¬ 
lente.  Diagnostic  :  caverne  tuberculeuse  ouverte  au  dehors. 
Résection  étendue  de  la  neuvième  à  la  cinquième  côtes,  I 


Isans  ouverture  de  la  cavité.  Etat  du  malade  quatre  mois 
après  :  disparition  des  râles;  diminution  de  l’expectoration 
(20  centimètres  cubes  sans  bacilles). 

6“  Jeune  femme  de  vingt-six  ans,  malade  depuis  cinq  ans. 
—  A  gauche,  signes  manifestes  d’une  grosse  caverne  dans 
le  lobe  supérieur.  Râles  secs  et  humides  disséminés  dans  le 
lobe  supérieur  droit.  Incision  postérieure  partant  de  l’épine 
de  l’omoplate  parallèlement  aux  fibres  du  trapèze  jusqu’à 
l’apophyse  épineuse  de  la  deuxième  dorsale.  Résection  de 
4'“'o  de  la  première  côte,  S  centimètres  de  la  deuxième, 
6  centimètres  des  troisième  et  quatrième.  Etat  quatre  mois 
après  ;  bonne  santé  générale,  très  légère  expectoration  avec 
très  peu  de  bacilles. 

En  résumé,  tous  ces  malades  ont  très  bien  supporté  la 
chloroformisation  et  l’intervention.  L’amélioration  a  été 
manifeste  non  seulement  dans  l’état  général,  mais  aussi 
pour  les  signes  locaux;  la  toux  et  l'expectoration  notamment. 
Quelques  mots  sur  le  procédé  opératoire. 

«  La  résection,  dit  Landerer,  doit  porter  sur  toutes  les 
côtes  situées  au  niveau  de  la  caverne,  et  en  dépasser  les 
limites.  La  réunion  est  inutile  puisque  la  proximité  de  la 
cavité  en  rend  l’asepsie  illusoire.  »  Comme  incision,  il  con¬ 
seille  l'incision  à  angle  droit  en  forme  de  L.  Quand  il  s’agit 
des  trois  premières  côtes,  elle  comprendra  les  fibres  du  tra¬ 
pèze  depuis  l’apophyse  épineuse  de  la  deuxième  dorsale 
jusqu’à  l’épine  de  l’omoplate.  On  peut  ainsi  séparer  sans  les 
couper  les  muscles  de  l’épaule,  chose  importante  pour  les 
mouvements  du  bras.  Du  reste,  il  est  difficile  de  donner  une 
technique  réglée.  Elle  dépend  des  lésions  et  de  leur  siège. 
On  peut  se  demander  s’il  est  nécessaire  d’ouvrir  et  de  drai¬ 
ner  la  caverne.  Les  chances  de  fistulisation  sont  diminuées 
par  suite  de  l’étendue  donnée  à  la  résection. 

Examinons  quelle  peut  être  la  valeur  de  l’intervention 
proposée  par  Landerer.  Si,  comme  l’a  fait  Walther,  on  a 
pour  but,  par  une  large  résection  de  la  paroi  costale,  de 
combler  une  cavité  suppurante  bien  délimitée,  sans  généra¬ 
lisation  dans  les  tissus  avoisinants,  sans  infection  générale, 
on  peut  dire  que  pareille  intervention  est  chose  rationnelle, 
parce  qu’elle  ne  fait  pas  courir  au  malade  les  dangers  d’une 
ouverture  directe  de  la  cavité,  parce  qu’elle  est  basée  sur 
une  conception  chirurgicale  très  nette  et  sur  un  mode  dè 
processus  curatif  dont  les  résultats  ont  été  maintes  fois 
prouvés.  En  est-il  de  même  quand  il  s’agit  de  cavités  tuber¬ 
culeuses,  comme  le  propose  le  chirurgien  allemand?  Et  tout 
d’abord,  y  a-t  il  dans  cette  intervention  une  indication  bien 
nette?  On  dit  avec  raison  que  la  présence  d’une  caverne  chez 
un  tuberculeux  est  pour  lui  une  cause  continuelle  d’infection  ; 
que  les  produits  putrides  élaborés  sont  absorbés  et  empoi¬ 
sonnent  un  terrain  dont  la  vitalité  est  déjà  fortement  com¬ 
promise.  J’ajouterai  que  cette  sécrétion,  quelquefois  très 
abondante,  est  une  cause  de  déchets  organiques  amenant 
une  déperdition  constante  dans  les  phénomènes  de  nutri¬ 
tion.  Or,  l’intégrité  de  cette  fonction  est  primordiale  pour 
la  tuberculose. 

On  doit  donc  admettre  que  chercher  à  tarir  le  foyer  putride, 
quand  les  conditions  locales  et  générales  le  permettent,  est 
une  indication  très  nette.  Mais  ces  conditions  se  présentent- 
elles  en  clinique?  Pour  si  rares  qu’elles  soient,  on  ne  peut 
nier  qu’on  les  rencontre  chez  certains  tuberculeux  à  lésions 
bien  délimitées,  ne  donnant  à  l’auscultation  que  des  phéno¬ 
mènes  cavitaires,  tandis  que  dans  les  zones  environnantes 
la  respiration  est  saine,  entrecoupée  de  quelques  râles  fins 
et  humides,  qu’il  est  rationnel  d’attribuer  à  une  excitation 
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réflexe  du  voisinage,  entraînant  un  certain  degré  d’hyperé¬ 
mie  et  de  catarrhe  dans  les  lobules  avoisinants.  Il  est  certain 
qu’un  tuberculeux,  dans  de  telles  conditions,  bénéficiera  de 
l’intervention  opératoire,  qui  supprimera  le  foyer  continuel 
d’infection  et  permettra  au  traitement  hygiénique  de  relever 
la  vitalité  du  terrain. 

Jusqu’ici,  dans  des  cas  semblables,  les  chirurgiens  ont 
hésité  à  faire  bénéficier  ces  malades  d’une  intervention  opé¬ 
ratoire,  parce  que  cette  intervention  directe  sur  la  caverne 
ne  semblait  pas,  par  ses  avantages,  compenser  les  risques 
très  grands  qu’on  faisait  courir  aux  malades.  L’opération 
proposée  par  Landerer,  la  thoracoplastie,  remplit  la  même 
indication  avec  des  aléas  beaucoup  moindres,  puisqu’on 
n’opère  que  sur  des  tissus  sains. 

Je  sais  bien  que  l’on  pourra  objecter  que  cette  caté¬ 
gorie  de  malades  est  précisément  celle  qui  bénéficiera  le 
plus  d’un  traitement  médical  et  hygiénique  bien  compris. 
Je  concède  encore  ce  point;  mais  on  doit  néanmoins  recon¬ 
naître  que  celte  amélioration  ne  sera  toujours  que  passa¬ 
gère,  qu’à  la  moindre  cause  elle  disparaîtra,  et  enfin  que, 
pour  beaucoup  de  malades,  le  traitement  médical  est  diffi¬ 
cile  à  suivre,  long,  entrecoupé  d’alternatives  décourageantes, 
et  que,  dans  ces  conditions,  on  est  autorisé  à  tenter  une 
intervention  qui,  en  supprimant  cette  cause,  placera  les 
tuberculeux  dans  une  situation  plus  favorable  à  la  guérison. 

En  résumé,  la  thoracoplastie,  qui  donne  de  si  brillants 
résultats  dans  certains  cas  de  cavités  du  poumon,  peut  éga¬ 
lement  être  employée  comme  traitement  des  cavernes  tuber¬ 
culeuses  à  marche  stationnaire,  sans  complications  des 
autres  lobes,  dans  l’espoir  non  plus  d’amener  une  guérison 
radicale  de  la  tuberculose,  qui  jusqu’à  présent  reste  hypo¬ 
thétique,  mais  tout  au  moins  pour  faire  disparaître  une 
cause  permanente  d’infection  et  de  dénutrition  qui  s’oppose 
à  la  guérison.  Malheureusement,  les  cas  observés  jusqu’ici 
n’ont  pas  permis  de  suivre  assez  longtemps  les  opérés  pour 
dire  quelle  a  été  la  valeur  de  cette  intervention  sur  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux  lui-même.  . 
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Pour  la  recherche  de  l’existence  de  la  rétention  des  chlo¬ 
rures  dans  l’organisme,  M.  Achard  dit  que  «  le  procédé  de 
choix  consiste  à  faire  ingérer  10  grammes  de  sel  marin  et 
à  doser  ce  qui  passe  dans  l’urine.  On  peut  encore,  à  défaut 
de  cette  épreuve,  déterminer  exactement  la  quantité  de  sel 
absorbé  avec  les  aliments.  De  toute  façon,  il  y  a  lieu  d’éta¬ 
blir  pour  les  chlorures  le  bilan  des  entrées  et  des  sorties. 

L’augmentation  de  la  concentration  du  sérum  n’est  pas 
une  preuve  de  la  rétention,  même  quand  on  trouve  des  chif¬ 
fres  cryoscopiques  excessifs,  comme  celui  qu’a  rapporté 
M.  Widal  (—  IW).  En  effet,  les  chiffres  forts  s’obtiennent 
d’ordinaire  avec  des  sérums  plus  ou  moins  teintés  et  trou¬ 
bles,  et  il  y  a  lieu  de  penser  que  cet  état  est  dû  à  l’issue 
hors  des  globules  de  certaines  substances  au  moment  de  la 
coagulation,  de  sorte  que  la  concentration  du  sérum,  liquide 
cadavérique,  ne  répond  peut-être  pas  à  celle  du  plasma 
vivant.  De  plus,  l’augmentation  de  la  concentration  du  sérum 
ne  prouve  pas  que  la  rétention  porte  sur  les  chlorures,  et 
d’ailleurs,  dans  ces  cas  même,  le  taux  des  chlorures  dans  le 
sang  peut  rester  normal  :  c’est  ce  qu'on  observe  chez  les 
brightiques  et  dans  les  expériences.  Ènfin  la  concentration 


élevée  du  sang  n’indique  nullement  une  rétention  dans  les 
tissus,  car  elle  peut  montrer  quand  cesse  la  rétention. 

L’hypochlorurie  n’est  pas  davantage  une  preuve  de  réten¬ 
tion,  quand  on  ne  met  pas  en  parallèle  la  quantité  de  chlo¬ 
rures  ingérés.  C’est  pourquoi  les  expériences  de  M.  Widal 
sur  des  lapins  atteints  de  néphrites  parenchymateuses  toxi¬ 
ques,  et  chez  lesquels  l’excrétion  chlorurée  était  générale¬ 
ment  faible,  ne  permettent  pas  de  conclure  qu’il  y  ait  réten¬ 
tion.  Je  me  suis  assuré  ayec  M.  Lœper  que,  dans  ces  cas,  les 
animaux  pouvaient  manger  moins  que  les  lapins  bien  por¬ 
tants,  ce  qui  explique  l’hypochlorurie,  et  que  l’épreuve  de 
l’injection  des  chlorures,  pratiquée  chez  eux,  pouvait  mon¬ 
trer  qu’en  réalité  la  rétention  faisait  défaut. 

C’est  en  nous  fondant  sur  l’épreuve  de  l’ingestion  que 
nous  avons  signalé  dans  l’urémie  la  rétention  des  chlorures. 
Peu  après,  Marischler  l’a  constatée  de  la  même  manière 
dans  les  néphrites  parenchymateuses.  Puis  sont  venues  les 
recherches  deSleyrer,  Claude  et  Manié,  Strauss,  et  celles  de 
M.  Widal  et  de  ses  collaborateurs,  faites  cette  fois  en  com¬ 
parant  les  chlorures  introduits  aux  chlorures  excrétés. 

Avec  la  balance,  on  ne  peut  guère  que  suivre  les  varia¬ 
tions  de  la  rétention  chez  les  malades.  Mais  dans  les  expé¬ 
riences,  comme  on  peut  partir  de  l’état  normal,  les  pesées 
successives  permettent  d’établir  l’existence  même  de  la 
rétention.  Ainsi,  dans  mes  expériences  avec  M.  Lœper,  les 
lapins  rendus  anuriques  par  ligature  du  pédicule  rénal  et 
privés  de  toute  ingestion  de  solide  et  de  liquide,  perdaient 
moins  de  leur  poids  que  des  lapins  témoins  soumis  en  même 
temps  au  même  jeûne.  S’ils  perdaient  moins,  c’est  donc 
qu’ils  retenaient  davantage.  En  outre,  de  deux  lapins  liga¬ 
turés  et  à  qui  nous  avions  injecté  des  doses  inégales  de 
chlorures  dans  un  même  volume  d’eau,  c’est  le  plus  chloruré 
qui  perdait  le  moins  et,  par  conséquent,  avait  la  rétention 
la  plus  forte. 

Pour  le  dire  en  passant,  ces  expériences  ne  montrent  pas 
que  la  ligature  des  reins  ait  bouleversé  les  échanges  et  pro¬ 
duit  une  perte  de  poids  par  excès  de  déshydratation  pul¬ 
monaire,  suivant  l’opinion  qu’a  exprimée  M.  Widal  à  leur 
sujet;  car  nous  avons  observé,  au  contraire,  que  chez  les 
animaux  ligaturés  le  sang  el  les  tissus  étaient  plus  riches  en 
eau  que  chez  les  témoins. 

Enfin,  un  moyen  qui  pourrait  sembler  à  première  vue 
très  bon  pour  reconnaître  la  rétention,  mais  qui  n’a  pour¬ 
tant  qu’une  valeur  médiocre,  c’est  le  dosage  des  chlorures 
dans  le  sang  et  les  sérosités.  En  effet,  rapidement,  lorsque 
le  taux  des  chlorures  s’élève,  survient  un  acte  régulateur, 
consistant  en  un  afflux  d’eau  qui  les  dilue.  Le  dosage 
permet  seulement  de  saisir  pendant  quelques  heures  dans 
le  sang  et  quelques  jours  dans  les  sérosités  l’augmentation 
légère  que  subit  la  proportion  des  chlorures,  à  la  suite 
d’une  chloruration  brusque  de  l’organisme. 

En  somme,  la  chlorurie  alimentaire  est  le  moyen  le  plus 
propre  à  faire  reconnaître  la  rétention.  Les  accidents  qu’elle 
détermine  parfois,  surtout  lorsqu’on  la  répète  plusieurs  jours 
de  suite,  doivent  néanmoins  engager  le  clinicien  à  n’user  qu’à 
bon  escient  de  ce  procédé,  destiné  à  mettre  en  évidence  la 
rétention  des  chlorures,  mais  non  à  la  provoquer  ». 

M.  Widal  répond  à  celte  nouvelle  communication  de 
M.  Achard  que  ce  sont  ses  travaux,  faits  en  collaboration 
avec  le  docteur  Lesné  et  publiés  dès  1902,  qui  ont  été  le 
point  de  départ  de  toutes  les  recherches  sur  la  rétention  des 
chlorures  et  sur  la  cure  de  déchloruration,  aujourd’hui  à 
l’ordre  du  jour. 
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MM.  Emile  Sergent  et  Henri  Lemaire  rapportent  une 
observation  dans  laquelle  le  diagnostic  différentiel  était 
impossible  à  faire  entre  la  cirrhose  atrophique  et  la  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  Grâce  àl’inoscopie  positive,  cette  hési¬ 
tation  fut  tranchée. 

Chez  un  homme  de  quarante  ans,  alcoolique  et  ancien 
paludéen,  après  deux  mois  d’alternatives  de  diarrhée  et 
de  constipation  accompagnées  de  ballonnement  du  ventre 
et  de  douleurs  abdominales,  apparaît  une  ascite  rapidement 
progressive;  la  circulation  veineuse  collatérale,  l’œdème 
malléolaire,  l’oligurie  avec  hypoazoturie  notable  achèvent 
de  compléter  le  tableau  classique  d’une  cirrhose  du  foie. 
Cependant,  des  signes  d’induration  des  sommets,  l’amai¬ 
grissement  rapide,  l’apparition  d’adénopathies  périphé¬ 
riques  indolores  et  d’un  épanchement  pleural  gauche, 
contribuent  successivement  à  autoriser  des  doutes  sur  le 
diagnostic  porté  au  début  et  à  faire  admettre  la  possibilité 
d’une  tuberculose  péritonéale.  L’examen  du  liquide  asci¬ 
tique  paraît  seul  capable  de  trancher  la  difficulté  ;  une  ponc¬ 
tion,  nécessitée  par  la  gêne  douloureuse  éprouvée  par  le 
malade,  donne  issue  à  huit  litres  de  liquide  limpide,  jaune- 
citron  ;  quelques  centaines  de  grammes,  recueillis  asepti- 
quement,  sont  envoyés  à  M.  Jousset,  qüi  veut  bien  se 
charger  de  pratiquer  l’inoscopie  et  trouve  des  bacilles 
tuberculeux.  Dès  lors,  le  diagnostic  est  confirmé;  la  mort 
survient  dans  la  consomption  quinze  jours  après,  et  l’au¬ 
topsie  montre  des  lésions  caractéristiques  de  péritonite 
tuberculeuse  avec  envahissement  de  proche  en  proche  des 
ganglions  profonds  et  périphériques.  Il  s’agit,  en  somme, 
d’une  véritable  tuberculisation  systématisée  lymphatique, 
ayant  respecté  les  viscères. 

Une  des  particularités  intéressantes  de  cette  observation 
est  que  le  liquide  d’une  seconde  ponction,  faite  dix  jours 
après  la  première,  inoculé  au  cobaye,  ne  donna  pas  la  tu¬ 
berculose.  Sans  diminuer  en  aucune  façon  la  valeur  de 
l’inoculation  comme  procédé  de  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose,  ce  fait  n’en  montre  pas  moins,  sinon  la  supériorité, 
du  moins  la  grande  importance  pratique  de  l’inoscopie  ; 
celle-ci,  en  effet,  outre  qu’elle  fournit  un  renseignement 
beaucoup  plus  rapide,  n’exige  pas  la  conservation  de  la 
virulence  du  bacille  dans  le  liquide  examiné  ;  aussi  peut- 
elle  donner  un  résultat  positif  là  où  aurait  échoué  l’inocu¬ 
lation,  comme  ce  fut  le  cas  dans  la  présente  observation. 

M.  J. -A.  Sicard  rapporte  trois  cas  de  tétanos  traités  par 
l’injection  sous-arachnoïdienne  d’antitoxine  tétanique 
et  suivis  de  guérison. 

L’auteur,  en  rappelant  la  communication  récente  faite  par 
M.  Walther  à  la  Société  de  chirurgie,  insiste  sur  l’utilité 
d’utiliser  parallèlement  les  injections  de  sérum,  non  pas 
sous-cutanées,  mais  réparties  profondément  au  niveau 
des  troncs  nerveux  périphériques  (injections  para-nerveuses 
périphériques)  et  s’appuie,  pour  croire  à  l’efficacité  théra¬ 
peutique  de  ce  dernier  procédé,  sur  les  faits  expérimentaux 
obtenus  par  MM.  A.  Marie  et  Morax. 

MM.  Thibierge  et  Ravaut  ont  étudié  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  syphilitiques  en  période  secondaire.  L’exa¬ 
men  cytologique  a  porté  sur  118  syphilitiques  et  a  montré 
que  sur  54  sans  accidents  actuels  ou  atteints  de  roséole,  de 
plaques  muqueuses  ou  cutanées,  7  seulement  présentaient 
une  réaction  lymphocytique  nette  du  côté  du  système  ner¬ 
veux;  alors  que  sur  54  atteints  de  syphilides  pigmentaires,  de 
syphilides  papuleuses,  miliaires  ou  psoriasiformes,  41  pré¬ 


sentent  des  réactions  parfois  très  intenses.  Dans  deux  cas 
d’alopécie  syphilitique  et  deux  cas  de  paralysie  faciale  sur¬ 
venues  en  pleine  période  secondaire,  on  constate  aussi  des 
réactions  très  nettes.  Il  résulte  de  ces  faits  que,  chez  les 
syphilitiques  en  période  secondaire,  il  existe  des  réactions 
nerveuses  décelables  par  la  ponction  lombaire.  Il  faut  en 
tenir  grand  compte  au  point  de  vue  thérapeutique  et  les 
regarder  comme  la  manifestation  d’une  syphilis  en  pleine 
activité  et  à  manifestations  multiples  dont  le  traitement  devra 
être  d’autant  plus  énergique. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  19  AD  24  OCrOBBE  lOO.’D 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  19  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  5“  (chirurgie,  partie), 
Hôtel-Dieu  (l’^=  série)  :  MM.  Terrier,  Delens  et  Broca  (Aug.)  ;  — 
(2“  série)  :  MM.  Tuffler,  Walther  et  Gosset;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Ha- 
yem,  Roger  et  Legry;  —  M.  Teissier,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

MARDI  20  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  ope'ratoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Poirier  et  Hart¬ 
mann. 

ler  (sages-femmes)  :  MM.  Pozzi,  Bonnaire  et  Thiéry  ;  —  M.  Chas- 
seva.at,  suppléant. 

5'  (chirurgie,  D®  partie),  Charité  (1”  série)  :  MM.  Guyon,  Al- 
harran  et  Marion;  —  (2®  série),  MM.  de  Lapersonne,  Schwartz  et 
Faure;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

MERCREDI  21  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  École  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Widal  ;  — 
(1®<=  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Mauclaire,  Retterer  et 
Lepage. 

4®  :  MM.  Landouzy,  Gaucher  et  Wurtz;  —  M.  Teissier,  sup¬ 
pléant. 

2®  (sages-femmes).  Clinique  Baudelocque  (à  neuf  heures  du 
matin)  :  MM.  Pinard,  Ribemont-Dessaignes  et  Wallich  ;  — 
M.  Gley,  suppléant. 

JEUDI  22  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau  ré¬ 
gime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  -pathologique, 
épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Renon. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Launois,  Langlois  et  Bichaud. 

4*  :  MM.  Pouchet,  Dupré  et  Wurtz;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

VENDREDI  23  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral, 
nouveau  régime)  ;  MM.  Brissaud,  Roger  et  Legry  ;  —  M.  Rette¬ 
rer,  suppléant. 

8®  (chirurgie,,!®®  partie),  IVecSer  (1®®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens 
et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Reclus  et  Gosset; 

—  M.  Gley,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

SAMEDI  24  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  4®  :  MM.  Proust,  Gil¬ 
bert  et  Dupré;  —  M.  Achard,  suppléant. 

5»  (2®  partie),  BeaM/oïi  (1®®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Ballet 
et  Thiroloix  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Troisier,'  Vaquez  et  Jeanselnie; 

—  M.  Widal,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®*  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon¬ 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Guiard,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Gentil,  directeur  du  ser¬ 
vice  de  santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris,  est  promu  au 
grade  de  médecin-inspecteur  général. 

M.  le  médecin  principal  de  première  classe  Vaillard,  médecin- 
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Ghef  de  rhôpital  Bégin,  est  promu  au  grade  de  médecin-ins¬ 
pecteur. 

Enseignement  pratique  de  la  chirurgie  dentaire.  —  M.le 
docteur  Siffre,  professeur  à  l’Ecole  dentaire,  reprend  son  cours 
privé  de  chirurgie  dentaire,  réservé  aux  étudiants  en  médecine 
et  aux  docteurs  désirant  se  spécialiser  en  art  dentaire. 

Ce  cours,  complet  en  trois  mois,  comporte  trois  parties  : 

A.  Travaux  pratiques  de  dentisterie  sur  mannequin  ; 

B.  Clinique,  opérations  sur  malades; 

C  Travaux  pratiques  de  prothèse  et  applications  cliniques. 

L’enseignement  étant  individuel,  le  cours  commence  à  la  vo¬ 
lonté  de  l’élève.  .  ,  .  . 

S’adresser  au  docteur  Siffre,  9.7,  boulevard  Samt-Michel,  Pans. 


VALS  PRÉiCIBUSB  —  Voie.  Calculs.  Oravelle.  Diabète.  Goutte. 

ÔSJTifiEüGÉiNE  PRUNIER'Ütîlïif 

RBVTTll  BIBLIOGRAPHIQRB 

Essai  sur  la  psycho-physiologie  des  monstres  humains, 
par  N.  Vaschide  et  Cl.  Vdrpas.  In-S».  —  Prix  :  5  francs.  — 
Paris,  Rudeval. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  aonaa. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  V,  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^pepsÎ'quÉs  ^ 

1  verre  à  liqueur  ou  2  i  3  pilule»  par  repas. 

HLBUNIINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  àliqueùr  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  etc'»,  49,  rue  de  Maubeuge. 


VÉRITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitauxde  Faris  contre  ; 

ANÊfflIE.CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HËHIOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineu- 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECZEMA 
PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure  DE  BIERE 

^TITRÉE 


SiCHE 


■  X  0‘° 


ProdDits  flpotyrapipBS 

A.  FLOÛRENS 


Crétinism 

THYROÏDINE 

>■  Pastilles  dosées  1 20  cent.” 
pilules 
doséesàOcest. 


PHARMACIEN 

62,  Rub  lotra-OamB,  BORDEAUX 

UBORATOIRE  AUTORISÉ  par  Décret  Ministériel 


^OVAIRINE^ 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  JIÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  DE; 

PROSTATINE  -  SEMINALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TINE 
NÉPHROSINE  -  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHAUNE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  tontes  le»  Pharmacies. 


,  Anémie. 

Ataxie  Locomotrice. 
Faiblesse  générale. 

’  Neurasthénie. 
Impuissance. 

;0RK1TINE 


VENTE  EN  GROS  : 


Asthme. 
Emphysème. 
Bronchite  et  ^ 
Pneumonie  Chronique. 

lEUmillE: 

PILULES 
)sées  à  30  cent. 


gté  pse  de  produits  PHARMACEÜTiaUES,  9,  Rae  de  la  Perle,  Paris. 


“APENTA” 

^ _ 

Jfag  O.  aeujsua  MUA  SmrncegJiiBA  EEST.BttNtaie. 

rAcaaemta  de  Médecine.  - 
toléiA  nue  le»  eelt  de  fer  (Poudre  et  Dragée»  i 


Papaïne 

TRDUETTE-PERRET 

(lie  plus  puissant  digestif  oonnnli 

.erre  à  liqueur  d'ELIXIR,  SlEOP  ou  VIN  d8 
aPepalne  de  Trouette-Perret  après  chaque  repas. 

S.  TROUETTE,l&,  rue  des  Immeubles-Industriels,  PABSë 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
e  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  fouilles  fraîches  de  coca,  est  le  sem 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pans 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D^un  goût  très  agréable.  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  On  verre  à  Madère  après  chaque  reniai. 
(ariani,  phi»”,  41.  Boni.  Hausmann,  et  t»'»  ph“*. 


le  des  Beaux-Artt.  Pi 


société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  -  Littérature  et  EchanüUons  Vente  en  gros 
Mus  ^ectiep.  Pharmacien,  9,*Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIÈRE 

Préparation  stable  de  Peisulfates  alcalins  puis. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  ;  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d’eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHÊNYL  LUMIÈRE 

Sel  organo-méullique  contenant  40  %  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  proprié^  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  1  emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Savoa,  Lentes 
Chnnteaud,  Pantemeais  aseptisés  i  lao  aprei  le 

/  Voie  sous-cuTiKÉE 

\  de  2  à  10  centigr.  tous  les  2  ou  3  jours, 
DOSES  (  Voie  sroBACAiB 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGENIRE  LUMIERE 

^  DOSES  ;  0  gr.  20  à  I  gr.  so  en  comprimés. 
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TRAITEMENTdesAFFECTIONSdeiESTOMAC 

SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  t  ^ 
CONYALESGENTS  et 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

,^jj^V^E^N-LEHIIATTE,24,Rue  Gaumartin- Té/ép/i. 245-56 -  et  dans  tonies  Pharmacies. 


affections  pulmonaires 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hantes  doses 


leUThlOCOljfochê 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  0  gr.52  de  GüïaOOl  actif. 

DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. 


F.  HOFFMANN-IiA  ROCHE  &  t 


î  Saint-Claude,  P.AHÎS  (ISF) 


EPILEPSIE.  HÏSTÉRIE 

NÉVROSES 


POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeciai 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  eu  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  suoérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Muret 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

is  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
)in  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 


TERPlNE-COCi  liRMI 


A" 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


I^DAIUE  ] 

PABiP^o  (BiÈE=8E~PE  SAgi^TÉ  PBASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


IeFlac.:l'25'^%’' 


Âlinient  lie  ülioix  pour  Estoiaes  irritaliles,  EDfants,  TieH,  Maltilas  et  Hesseate  ' 

Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 

a  l’état  organi()ue  j 

PrfliDDegraBülé  |  Cacao  Protone  | 

A  30  O/O  î  A  50  0/0 

'  i)âiîoBteslesPaarniâciBs--l 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

CchaBtillons  ;  âDRIâN  et  G'^9,  rne  île  la  Perle,  PARIS 

ICHTHYOL 


I  employé  avec  succès  d' le  traitement  des 
Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  l’Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affections  rhumatismales,  et  à 
l’intérieur  d®  la  Tuberculose  pulmonaire. 
ip|JT|JlinrN|IU  Cotnbinaisou  d’argent  (30  p.  100)  et  d’Ichthyol  soluble  dans  de 
lUn  I  nAnUMIl  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DEPOSEES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
Monographies  et  Schantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Antisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois.  | 


mus  MARIÂN 


M  94UTS  U  rSI  (T  I 
Rtw  «fflMMa  !«•  tou  iw  fMriilnwn 
„  jotmas,  «M  Drt««w  eotwUtaMit  II  aMI* 

I  «tton  Tnüaut  râUouteU*  At  MM  IM 

I  luialto  •«  la  (ar  aat  iBliqa*  :  «ir  ^ 

i  riastM  A  lémantré  fB'aUaa  aa  atui 

'  ’atoffla;  allas  uattatHaun - 

tatoautos  Iw  idas  IMieato. 

3m  toiUtBanailaiiton.  -  Nk,4k.lita». 

I  ?AII8  :  4i,  SOVLtVâM  lAUSaïUIOST  hUMUOi 


DRAGÉES 
CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,05^  de  sel  sec^  représentant  i  gouttes 
Le  flacon  :  4  franc?. 
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CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  HERPÈS  GÉNITAUX 

ÉTUDE  DU  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 
Par  MM.  P.  Ravaut  et  Darré. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  récemment,  dans  le 
service  de  noire  maître  M.  Thibierge,  deux  cas  consécutifs 
d’herpès  génital  survenus  chez  deux  jeunes  femmes;  par 
leur  mode  d’apparition,  par  les  symptômes  généraux  qui 
les  accompagnèrent,  par  leur  topographie  et  par  leur  évo¬ 
lution  ces  deux  observations  sont  tout  à  fait  superposables. 
Dans  ces  deux  cas,  il  y  avait  un  ensemble  symptomatique 
rappelant  celui  du  zona  et  n’était  la  bilatéralité  des  lésions, 
ce  diagnostic  eût  pu  s’imposer  au  premier  abord.  En  effet, 
nos  malades  ressentirent  dans  les  jours  qui  précédèrent 
l’éruption  dans  toute  la  région  périnéale,  anale  et,  dans  un 
cas,  jusque  sur  la  face  interne  des  cuisses,  des  douleurs 
vives,  lancinantes,  comparables  à  celles  qui  précèdent  les 
éruptions  de  zona  ;  en  même  temps,  l’une  d’elles  surtout, 
présenta  de  la  fièvre,  de  la  céphalalgie  très  vive,  de  la 
courbature,  de  la  rachialgie,  de  l’anorexie  et  un  état  saburral 
de  la  langue;  ces  symptômes  persistèrent  pendant  une 
huitaine  de  jours  pendant  lesquels  l’érüption  apparut,  puis 
tous  ces  phénomènes  disparurent  assez  rapidement  et  les 
vésicules  s’effacèrent  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours 
laissant  des  dépressions  qui  tendent  de  plus  en  plus  à  dis¬ 
paraître.  Cette  éruption  dans  les  deux  cas  était  formée  de 
vésicules  confluentes  qui  recouvraient  une  grande  partie 
du  périnée,  la  région  périnéale,  la  moitié  postérieure  de  la 
région  péri-vulvaire  et  s’arrêtait  au  niveau  de  la  muqueuse 
de  la  vulve  ;  l’on  constatait  également  quelques  vésicules 
isolées  sur  les  grandes  lèvres  et  sur  la  région  supérieure 
de  la  face  interne  des  cuisses.  C’était  en  somme  le  syn¬ 
drome  névralgiforme  qui  est  bien  connu  comme  l’attribut 
d’une  variété  d’herpès  génital. 

L’analogie  de  quelques-uns  de  ces  symptômes  avec  ceux 
que  l’on  rencontre  dans  le  zona  attira  notre  attention  du 


côté  du  système  nerveux  et  nous  conduisit  à  pratiquer  chez 
ces  malades  uné  ponction  lombaire. 

Chez  la  première  malade,  qui  fut  ponctionnée  quatre 
jours  après  l’apparition  des  premières  vésicules,  au  moment 
où  elle  présentait  encore  de  la  fièvre  et  les  phénomènes 
généraux  précédemment  signalés,  nous  fûmes  étonnés  de 
voir  s’écouler  un  liquide  céphalo-rachidien  absolument 
trouble. 

Après  centrifugation,  on  constata  un  culot  très  net  et 
l’examen  sur  lames  montra  qu’il  était  formé  de  lymphocytes 
en  nombre  considérable  au  milieu  desquels  se  trouvaient 
quelques  rares  polynucléaires  ;  sur  lames,  l’on  ne  constatait 
aucun  microbe;  d’ailleurs,  des  ensemencements  faits  sur 
gélose  et  bouillon  restèrent  stériles.  Enfin,  le  liquide  conte¬ 
nait  plus  d’albumine  qu’à  l’état  normal.  Un  nouvel  examen, 
pratiqué  cinq  jours  après,  montra  un  liquide  clair  beaucoup 
moins  riche  en  éléments  cellulaires,  puisque  l’on  ne  retrou¬ 
vait  plus  après  centrifugation  que  20  à  25  éléments  par 
champ  d’objectif  à  inversion.  La  ponction  lombaire  eut,  en 
outre,  l’avantage  de  faire  disparaître  la  céphalée  que  présen¬ 
tait  la,  malade. 

Dans  le  second  cas,  la  ponction  fut  pratiquée  plus  tardi¬ 
vement,  huit  jours  environ  après  le  début  de  l’éruption  :  le 
liquide  était  clair,  mais  présentait  une  réaction  cellulaire 
évidente,  puisque  l’on  pouvait  compter  jusqu’à  25  ou  30  leu¬ 
cocytes  par  champ  d’objectif  à  inversion.  Vingt  jours  après, 
cette  malade  présentait  encore  une  réaction  de  10  à  15  élé¬ 
ments  par  champ. 

Au  double  point  de  vue  clinique  et  cytologique,  ces  deux 
cas  sont  donc  tout  à  fait  comparables. 

Depuis,  nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  le  même 
examen  chez  douze  autres  malades  atteints  de  différentes 
variétés  d’herpès  génital,  à  diverses  phases  de  leur  évolu¬ 
tion,  et  nous  avons  constaté  dans  la  plupart  des  cas  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  éléments  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

Nous  publierons  ultérieurement  les  résultats  de  recher¬ 
ches  plus  complètes  sur  l’herpès  en  général  (1),  mais  un  fait 
semble  acquis  dès  maintenant  et  c’est  sur  ce  point  que  nous 
avons  voulu  insister.  Dans  l’herpès  génital,  la  présence  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  d’éléments  cellulaires  en  nombre 
d’autant  plus  considérable  que  l’herpès  est  plus  étendu  et 
que  l’examen  est  pratiqué  à  une  date  plus  rapprochée  du 


(1)  Dans  un  cas  d’angine  dite  herpétique,  observé  par  MM.  Widal  et 
Lemierre,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contenait  pas  de  lymphocytes. 
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début,  est  un  argunienl  de  plus  en  faveur  de  la  participa¬ 
tion  du  système  nerveux  dans  la  production  de  certains 
herpès  génitaux. 

Nous  ne  saurions  cependant,  dès  maintenant,  accorder 
une  valeur  è,  la  lymphocytose  dans  le  diagnostic  parfois 
embarrassant  entre  l’herpès  et  les  lésions  ulcéreuses  des 
organes  génitaux;  c’est  seulement  après  l’étude  de  nombreux 
cas  et  des  examens  répétés  que  nous  pourrons  déterminer 
ce  point  dont  on  devine  sans  peine  l’importance. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(13  OCTOBRE  1903) 

M.  Henri  de  Rothschild  a  fait,  à  l’Académie,  une  intéres¬ 
sante  communication  sur  le  traitement  de  la  gastro-entérite 
des  nourrissons.  On  sait  que  c’est  là  une  affection  conta¬ 
gieuse,  épidémique  et  des  plus  meurtrières  pour  les  enfants 
en  bas  âge.  Dans  les  années  1898  et  1899,  en  particulier, 
elle  a  fait  des  ravages  considérables,  puisqu’on  a  relevé 
jusqu’à  280  décès  dans  une  seule  semaine.  M.de  Rothschild 
qui,  comme  on  sait,  s’occupe  spécialement  de  médecine 
infantile  et  qui  a  fondé  un  établissement  important,  mettant 
en  œuvre  toutes  les  précautions  hygiéniques  et  tous  les 
traitements  les  plus  rationnels,  avait  encore  une  mortalité 
de  50  p.  100.  Après  des  expériences  et  sur  les  conseils  de 
MM.  Roux  et  Metchnikoff,  il  eut  recours  au  lait  pur,  écrémé, 
acidifié.  11  commença  ses  recherches  sur  ce  mode  de  traite¬ 
ment  à  l’exclusion  de  tout  autre  médicament,  au  début  de 
l’été  dernier.  Du  l®’  juin  au  l"  octobre  de  cette  année  il  eut 
à  traiter  14  cas,  dont  plusieurs  fort  graves,  et  il  obtint  14  gué¬ 
risons. 

Par  quel  moyen  merveilleux  M.  de  Rothschild  a-t-ü 
obtenu  ce  beau  résultat?  Tout  simplement  par  l’emploi  du 
lait  pur,  écrémé,  acidifié  par  l’addition  de  10  p.  100  d’acide 
lactique  ;  le  lait  acidifié  n’est  pas  seulement  ici  un  aliment, 
c’est  un  véritable  agent  thérapeutique. 

M.  de  Rothschild  fait  passer  sous  les  yeux  de  l’Académie 
un  certain  nombre  de  tableaux  et  de  courbes  à  l’aide  des¬ 
quels  on  se  rend  aisément  compte  des  effets  très  rapides  de 
cette  médication  sur  les  troubles  les  plus  graves  de  la 
gastro  entérite.  Les  vomissements  s’arrêtent,  les  selles 
cessent  d’être  anormales,  le  poids  augmente,  etc. 

Ce  qui  nous  semble  le  plus  nouveau  dans  cette  communi¬ 
cation,  c’est  l’idée  de  mélanger  directement  l’acide  lactique 
au  lait.  Mais  quant  à  l’emploi  de  l’acide  lactique  dans  les  cas 
de  gastro-entérite  des  enfants,  il  y  a  déjà  bien  longtemps, 
croyons-nous,  que  M.  Hayem  l’a  recommandé. 

On  se  rappelle  la  présentation  sensationnelle  du  chim¬ 
panzé  si  bien  syphilisé  par  MM.  Roux  et  Metchnikoff.  Ce  n’est 
pas  la  première  fois  qu’on  parvient  à  inoculer  la  syphilis  à 
un  singe  et  nous  nous  souvenons  très  bien  d’avoir  vu 
Martineau  présenter  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
en  1882,  un  singe  auquel  il  était  parvenu  à  inoculer  un 
chancre  syphilitique.  M.  Hamonic,  qui  était  alors  l’interne  de 
Martineau,  est  venu  rappeler  ce  fait  àl’Académie  etdéfendre, 
en  fort  bons  termes,  la  mémoire  de  son  ancien  maître. 

Voici  les  conclusions  du  rapport  de  M.  Kermorgant  sur 
l’œuvre  hygiénique  du  général  Galliéni  à  Madagascar  : 

«  Le  général  Galliéni  a  eu  le  grand  mérite  d’avoir  su  tirer 
parti  des  moyens  qu’il  avait  à  sa  disposition,  et  d’avoir  com¬ 
pris  le  grand  rôle  que  sont  appelés  à  jouer  les  médecins, non 


seulement  dans  la  colonisation,  mais  encore  dans  la  pacifi¬ 
cation  d’un  pays  neuf. 

La  nature  des  services  que  les  médecins  rendent  chaque 
jour  aux  populations  indigènes,  en  pansant  leurs  plaies,  en 
les  délivrant  des  maux  qui  les  accablent,  en  leur  rendant 
parfois  la  vue  à  la  suite  d’opérations  heureuses,  font  qu’ils 
arrivent  à  exercer  sur  elles  un  ascendant  qui  leur  permet 
de  les  pénétrer.  Dans  le  sud  de  Madagascar,  me  disait  le 
colonel  Liautey,  un  des  meilleurs  lieutenants  du  général 
Galliéni,  ils  ont  puissamment  aidé  à  la  pénétration,  en  pra¬ 
tiquant  des  opérations  qui  ont  fort  étonné  les  indigènes  et 
les  ont  comblés  d’enthousiasme;  aussi  écrivait-il  à  son  chef  : 
Envoyez-moi  des  médecins,  je  vous  renverrai  des  compagnies. 

Les  Malgaches  sont,  d’ailleurs,  unanimes  à  rendre  hom¬ 
mage  à  la  sollicitude  dont  ils  sont  l’objet,  et  pour  donner  un 
témoignage  éclatant  de  leur  reconnaissance  envers  la 
France,  ils  ont  décerné  à  son  distingué  représentant  le  nom 
flatteur  de  :  «  Ray  Amandreny,  »  ce  qui  veut  dire  «  à  la  fois 
père  et  mère». 

Comme  conclusion,  votre  Commission  vous  propose 
d’adresser  des  félicitations  au  général  Galliéni  pour  l’im¬ 
pulsion  qu’il  a  donnée  à  l’assistance  médicale  indigène,  seul 
moyen  de  travailler  utilement  au  développement  de  la  race 
malgache,  sans  laquelle  le  nouveau  fleuron  de  notre  Empire 
colonial  risquerait  de  demeurer  improductif,  faute  de  main- 
d’œuvre,  et  deviendrait,  par  suite,  une  lourde  charge  pour 
le  pays  ;  on  ne  saurait  donc  trop  l’encourager  à  persévérer 
dans  cette  voie. 

Le  gouverneur  général  ayant  prié  l’Académie  de  lui 
faire  connaître  son  avis  sur  le  point  de  savoir,  si  le  principe 
de  la  non-cohabitation  des  époux  lépreux  doit  être  acceptée, 
votre  Commission  vous  propose  de  lui  répondre  qu’il  serait, 
certes,  préférable  de  ne  pas  favoriser  la  procréation  dans  ce 
milieu,  sous  cette  réserve  que  la  séparation  des  époux  ne 
soit  pas  un  obstacle  à  l’entrée  des  lépreux  dans  les  établis¬ 
sements  spéciaux. 

Elle  croit  devoir  rappeler,  en  outre,  que  le  fait  de  la 
propagation  du  paludisme  par  les  moustiques  est  aujour¬ 
d’hui  scienüfiqvmient  démontrée,  et  que,  par  conséquent,  la 
prophylaxie  du  paludisme,  si  importante  à  Madagascar, 
doit  désormais  avoir  pour  base  cette  notion  étiologique  qui 
n’est  pas  suffisamment  mise  en  relief  dans  l’instruction 
communiquée  à  l’Académie. 

Votre  Commission  vous  propose,  en  outre,  de  réserver 
à  ce  rapport  une  place  très  honorable  dans  vos  Archives.  » 

Les  conclusions  du  présent  rapport,  mises  aux  voix,  sont 
adoptées. 

L’Académie  a  déclaré  une  place  vacante  dans  la  section 
d’anatomie  et  de  physiologie  par  suite  du  décès  de  notre 
regretté  collègue  Laborde. 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Un  cas  d’intoxication  par  le  lysol.  (Pagès.  Nouv.  Montpel¬ 
lier  mèd.,  1903,  p.  304.)  —  M.  Pagès  a  observé  un  cas  d’into¬ 
xication  par  le  lysol  qui  est  intéressant  à  rapporter. 

Une  infirmière,  voulant  administrer  un  lavement  à  une 
malade,  mit  par  mégarde  dans  les  500  grammes  d’eau  du 
lavement  une  cuillerée  de  lysol  au  lieu  d’une  cuillerée  de 
glycérine.  Deux,  ou  trois  minutes  apres  la  malade  accusa  une 
sensation  de  défaillance  très  prononcée  et  perçut  dans  la 
bouche  le  goût  d’acide  phénique. 
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Quand  M.  Pagès  arriva  auprès  de  la  malade,  il  la  trouva 
dans  un  état  syncopal,  présentant  tous  les  signes  de  l’into¬ 
xication  par  l’acide  phénique.  On  sait,  en  efifet,  que  le  lysol, 
qui  est  aujourd’hui  entré  dans  la  pratique  courante  de  la 
chirurgie,  est  obtenu  en  traitant  par  la  potasse,  en  présence 
de  corps  gras  et  résineux,  le  crésylol  qui  est  lui-même  un 
homologue  supérieur  du  phénol.  D'après  Duclaux,  le  lysol 
contient  47  p.  100  de  phénol. 

Dans  l’observation  de  M.  Pagès,  aux  signes  ordinaires  de 
l’intoxication  phéniquée  :  dépression,  sentiment  d’ivresse, 
pâleur  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  perte  de 
connaissance,  mélanurie,  nous  relevons  quelques  particu¬ 
larités  :  l’existence  de  fièvre  (38°2  le  premier  soir,  37  le  len¬ 
demain)  alors  quel’acide  phénique  donne  de  1  hypothermie, 
d’autre  part  l’accélération  du  pouls  au  lieu  du  ralentissement 
que  signalent  les  auteurs. 

M.  Pagès  termine  par  quelques  considérations  therapeu- 

'**^^e^laissant  guider  par  les  indications,  il  fit  administrer  des 
lavements  d’eau  bouillie,  il  fit  de  la  stimulation  et  soutint  le 
myocarde  par  la  caféine  et  l’éther.  11  tenta  de  réchauffer  la 
malade  avec  des  boules  d’eau  chaude,  enfin  il  essaya  de 
soustraire  le  poison  du  sang  par  des  injections  de  sérum,  et 
il  tenta  de  neutraliser  le  lysol  par  le  sulfate  de  soude,  qui 
est  l’antidote  de  l’acide  phénique. 

Ce  traitement  très  judicieux  eut  un  plein  succès. 

M.  Pagès  rapproche  enfin  son  cas  de  celui  de  Marshall, 
que  nous  rapportions  récemment  (voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903, 
n'>67),  et  qui,  dans  un  cas  analogue,  traita  avec  succès  le 
malade  en  lui  faisant  administrer  en  lavement  un  mélange 
d’eau  et  d’alcool.  l.  gayard. 

Causes  et  pronostic  de  la  cécité  subite.  (M.  Benschoten. 
Provid.  med.  Journ.,  juillet  1903,  n“  4.)  —  Au  point  de  vue 
étiologique,  la  cécité  survenant  d’une  façon  brusque  relève 
d’un  certain  nombre  d’états  pathologiques  que  l’auteur  passe 
en  revue.  C’est  d’abord  l’embolie  de  l’artère  centrale  de  la 
rétine  ou  la  thrombose  d’un  rameau  veineux.  Dans  ce  cas, 
la  cécité  est  monoculaire  et  elle  peut  être  absolue  si  l’em¬ 
bolie  obstrue  totalement  le  vaisseau;  au  contraire,  si  l’artère 
centrale  n’est  pas  envahie  dans  sa  totalité,  mais  seulement 
dans  une  de  ses  branches,  la  perte  de  la  vision  peut  n  être 
que. temporaire.  L’examen  du  fond  de  l’œil  permet  de  cons¬ 
tater  l’anémie  de  la  rétine  avec  des  artérioles  affaissées  et 
vides.  La  thrombose  veineuse  présente  des  signes  opposés. 

L’hémorragie  siégeant  soit  dans  la  rétine,  soit  dans  le 
corps  vitré,  constitue  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  cécité 
partielle  survenant  subitement.  Le  trouble  visuel  est  en  rap 
port  avec  la  localisation  du  caillot.  L’ophtalmoscope  révèle 
souvent  un  état  trouble  du  corps  vitré,  ce  qui  aggrave  le 
pronostic.  < 

Une  hémorragie  cérébrale  peut  entraîner  une  cécité  com¬ 
plète  et  celle-ci  peut-être  permanente.  Le  pronostic  est 
relativement  meilleur  quand  laperte  de  la  vision  suit  immé¬ 
diatement  l’hémorragie.  Si,  au  contraire,  elle  ne  survient 
qu’au  bout  de  quelques  heures  ou  d’une  journée,  on  peut 
Craindre  une  atrophie  papillaire.  L’urémie  détermine  quel¬ 
quefois  une  cécité  subite  :  celle-ci  est  habituellement  bila¬ 
térale.  Le  décollement  de  la  rétine  peut  déterminer  le  même 
accident,  soit  d’emblée,  soit  au  cours  d  une  poussée  secon¬ 
daire  dans  un  œil  déjà  atteint. 

La  cécité  hystérique  est  rare  :  elle  se  développe  progressi¬ 
vement  et  d’une  façon  concentrique,  le  champ  visuel  se  ré¬ 
trécissant  jusqu’à  devenir  nul.  Toutefois,  la  forme  soudaine 
peut  s’observer. 

Enfin,  il  faut  signaler  la  possibilité  d’une  cécité  brusque 
au  cours  d’une  maladie  infectieuse,  ce  qui  d’ailleurs  est  très 
rare,  et  on  doit  toujours  rechercher  s’il  existe  une  néphrite 
et  ne  pas  perdre  de  vue  l’hypothèse  d’une  intoxication  mé¬ 
dicamenteuse.  A.  UOUSQÜAINS. 


OBSTÉTRIQUE 

Les  exostoses  du  bassin  au  point  de  vue  obstétrical  (exos-- 
toses  ostéogéniques).  [Constantin  Daniel.  Ann.  degynecol.  et 
cColstét.,  août,  sept.  1903.]  —  Par  exostoses  du  bassin,  1  au¬ 
teur  n’entend  que  les  exostoses  vraies,  c’est-à-dire  les  exos¬ 
toses  ostéogéniques,  appelées  encore  exostoses  de  crois¬ 
sance.  Ces  productions  osseuses  constituent  une  véritable 
anomalie,  une  monstruosité  de  développement  du  squelette, 
se  formant  parallèlement  à  l’évolution  des  os  et  s’arrêtant 
lorsque  celle-ci  est  finie.  Les  exostoses  siègent  surtout  dans 
la  portion  épiphysaire  des  os  longs,  mais  elles  peuvent 
aussi  intéresser  les  os  larges.  Le  développement  des  exos¬ 
toses  ostéogéniques  du  bassin  se  fait  en  général  parallèle¬ 
ment  à  l’altération  des  os  des  membres;  d’autres  fois,  les 
exostoses  se  forment  indépendamment  sur  les  parois  de 
l’excavation  pelvienne  (exostoses  solitaires),  et  c’est  dans 
ces  cas  qu’elles  peuvent  être  le  point  de  départ  d’erreurs  de 
diagnostic. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  différents  traites  et  publi¬ 
cations  importantes  concernant  cette  question,  M.  Daniel 
essaie  de  dégager  et  de  critiquer  les  observations  répondant 
aux  vraies  exostoses  du  bassin. 

Cet  aperçu  bibliographique  lui  permet  d’isoler  de  tous  les 
faits  qu’il  a  pu  analyser  quatre  cas  répondant  à  des  obser¬ 
vations  authentiques  de  bassin  exostosique.  Ce  sont  :  les 
cas  de  Birnbaum  et  de  Hirst  (exostoses  multiples)  et  ceux  de 
Marchand  et  de  Kumpe  (exostoses  solitaires).  Aces  observa¬ 
tions,  l’auteur  ajoute  un  cinquième  cas  qu’il  a  observé  en 
1903  à  la  Maternité,  avec  le  docteur  Porak.  La  répartition  des 
exostoses  sur  les  os  du  bassin  s’explique  par  le  développe¬ 
ment  des  os  en  général.  Ces  exostoses  se  développent  tou¬ 
jours  dans  les  régions  épiphysaires  des  os  larges  et  sur  les 
os  plats  (os  iliaques)  au  point  d’union  des  portions  consti¬ 
tuantes  de  chaque  os  (ilion,  ischion,  pubis),  de  même  qu  au 
niveau  de  leurs  points  d’ossification  primitifs  et  complemen¬ 
taires.  C’est  ainsi  que  dans  le  cas  observé  par  MM.  Daniel 
et  Porak,  les  saillies  osseuses  symétriques  répondaient  àpeu 
près  au  point  où  se  réunissent  primitivement  les  trois 
segments  constituants  de  chaque  os  iliaque.  A  la  suite  d  un 
trouble  de  développement  du  squelette,  d’une  exagération 
du  travail  d’ossification,  le  cartilage  de  conjugaison  ou  les 
travées  cartilagineuses  qui  séparent  primitivement  les  diffe¬ 
rentes  parties  des  os  larges  s’hypertrophient  et  s  ossifient. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  tumeurs  est  surtout  dit- 
ficile  lorsqu’elles  sont  solitaires,  limitées  aux  os  du  bassin. 
Elles  seront  distinguées  des  :  1°  épines  osseuses  du  bassin  ;, 
2»  fractures  du  bassin;  3“  ostéites  hypertrophiques;  4°  ossi¬ 
fication  des  cartilages;  5“  saillies  exagérées  de  l’articulation 
sacro-vertébrale;  6“  tumeurs  malignes  des  os  du  bassin,  etc. 

C’est  de  la  connaissance  du  siège  précis  des  exostoses  • 
qu’on  déduira  le  pronostic  à  porter  sur  la  possibilité  oui  im¬ 
possibilité  de  l’accouchement  par  les  voies  naturelles.  La 
conduite  à  tenir  dans  les  bassins  à  exostoses,  faisant  obstacle 
à  l’accouchement,  se  confond  presque  avec  le  traitement  des 
autres  viciations  pelviennes.  Il  n’y  aura  aucune  intervention 
spéciale  pendant  la  grossesse  ;  il  faut  laisser  celle-ci  suivre 
son  cours.'  On  doit  rejeter  toute  intervention  ayant  pour  but 
l’interruption  de  la  grossesse.  Lorsque  la  femme  entrera  en 
travail,  on  aura,  suivant  les  cas,  affaire  soit  :  à  un  accou¬ 
chement  spontané;  l.  soit  à  une  symphyséotomie;  c.  soit  à 
l’hystérotomie.  Enfin,  si  l’enfant  est  mort,  on  pratiquera 
l’embryotomie. 

THÉRAPEUTIQUE 

Le  sérum  de  Trunecek  ;  son  emploi  dans  le  rhumatisme 
chronique  et  le  rhumatisme  blennorragique.  (F.  Alayhac. 
Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  10  octobre  1903,  p.  733.)  — 
M.  F.  Alayrac,  dans  une  intéressante  thèse  de  Paris,  à 
laquelle  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  consacre 
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une  longue  analyse,  attire  à  nouveau  l’attention  sur  l’emploi 
du  sérum  de  Trunecek  dans  différentes  affections  et  no¬ 
tamment  dans  le  rhumatisme  chronique  et  le  rhumatisme 
blennorragique. 

Il  n’est  pas  inutile  de  rappeler  la  composition  de  ce  sérum: 


Sulfate  de  soude. . . . 
Chlorure  de  sodium. 
Phosphate  de  soude. 
Carbonate  de  soude . 
Sulfate  de  potasse  . . 
Eau  distillée. .  Q.s.p 


0®44  centigrammes. 
4»92  — 

OeiS  — 

0821  — 

0840  — 

100  grammes. 


La  solution  doit  être  faite  avec  de  l’eau  distillée,  puis 
stérilisée  non  par  l’autoclave,  mais  par  stérilisation  sur 
bougie  de  porcelaine. 

Lévi,  qui  a  préconisé  ce  traitement  en  France,  commence 
généralement  par  injecter  2  centimètres  cubes  et  augmente 
de  1  centimètre  cube  tous  les  deux  jours;  il  se  tient  alors  à 
5  centimètres  cubes,  sauf  dans  les  cas  où  la  douleur  est  trop 
forte;  dans  des  cas  particuliers  il  a  injecté  en  deux  endroits 
jusqu’à  12  centimètres  cubes  et  il  pense  que  ces  doses  peu¬ 
vent  être  dépassées  même  en  les  faisant  pénétrer  sous  la 
peau. 

L’expérience  a  montré  qu’on  pouvait  remplacer  souvent 
les  injections  par  les  lavements. 

Le  sérum  est  donné  pur,  sans  mélange  d’eau,  à  l’aide  d’une 
seringue  en  caoutchouc  de  30  centimètres  cubes;  on  com¬ 
mence  par  la  dosé  de  5  centimètres  cubes  tous  les  deux  jours 
pour  arriver  à  30  ou  40  centimètres  cubes. 

Les  lavements  sont  en  général  bien  supportés,  très  rare¬ 
ment  ils  donnent  lieu  à  quelques  coliques;  dans  ce  dernier 
cas  il  faut  revenir  aux  doses  précédemment  employées. 

ün  bon  procédé  consiste  à  alterner  une  série  de  10  lave¬ 
ments  avec  une  série  de  10  injections  sous- cutanées. 

Enfin  Lévi  a  proposé,  pour  l’emploi  du  sérum  par  la  voie 
buccale,  des  cachets  ainsi  formulés  sous  le  nom  de  poudre 
minérale  : 


Chlorure  de  sodium .  10  grammes. 

Sulfate  de  soude .  1  gramme. 

Phosphate  de  chaux . )  „  „„ 

Phosphate  de  magnésie. ...  1  centigr. 

Carbonate  de  soude .  0*40  — 

Phosphate  de  soude .  0*30  — 

à  diviser  en  13  cachets  contenant  sensiblement  1  gramme 
du  mélange. 

Chaque  cachet  de  Lévi  correspond  au  moins  à  15  centimè¬ 
tres  cubes  du  sérum  liquide  et  à  la  teneur  en  sels  de  plus 
de  ISO  centimètres  cubes  de  sérum  sanguin. 

Lévi  fait  prendre  ces  cachets  à  jeun  avec  une  cuillerée 
à  soupe  d’eau,  une  heure  avant  l’ingestion  du  premier  dé¬ 
jeuner.  Parfois,  il  en  fait  ingérer  deux,  le  premier  à  six 
heures  du  matin  et  le  deuxième  à  onze  heures,  le  malade 
ayant  fait  son  premier  repas  à  sept  heures.  Dans  certains 
cas,  il  croit  qu’il  est  possible  de  dépasser  ces  doses;  dans 
d’autres,  au  contraire,  il  conseille  de  les  diminuer  et  de 
n’user  que  de  cachets  de  0850  centigrammes. 

On  sait  que  le  sérum  a  été  utilisé  principalement  dans  les 
lésions  athéromateuses  des  gros  vaisseaux,  dans  les  manifes¬ 
tations  différentes  de  l’artério-sclérose  cérébrale,  dans  les 
paroxysmes  dyspnéiques  des  artério-scléreux,  dans  certaines 
crises  névralgiques  angineuses,  dans  l’otite  scléreuse  et  dans 
certains  phénomènes  congestifs  prostatiques. 

M.  Alayrac  passe  en  revue  un  bon  nombre  d’observations 
se  rapportant  à  ces  diverses  applications  dans  lesquelles  le 
sérum  a  fourni  des  résultats  variables.  Mais,  de  plus,  il  cite 
un  certain  nombre  de  cas  recueillis  dans  le  service  de 
M.  Florand  et  relatifs  à  des  malades  atteints  de  rhumatisme 
blennorragique  dans  lesquels  les  injections  du  sérum  ont 
amené  rapidement  une  amélioration  considérable. 


Le  rhumatisme  chronique  progressif  a  souvent  aussi  été 
l’objet  de  semblables  tentatives  thérapeutiques,  et  les  succès 
obtenus  sont  assez  nets  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’essayer  cette 
médication  dans  cette  maladie  si  rebelle. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Complications  de  la  blennorragie  (t). 

B.  Chez  la  femme,  la  blennorragie  aiguë  peut  frapper  d’em¬ 
blée  l’urètre,  la  vulve  et  le  vagin  [B.  aiguë  généralisée)^  ou 
se  cantonner  à  l’une  de  ces  parties.  1.  Les  complications  lo¬ 
cales  aiguës  sont,  ici  encore,  des  complications  par  propa¬ 
gation,  par  voie  muqueuse,  a.  Rappeler  la  barthoUnite  aiguë, 
localisée  au  canal  excréteur  ou  atteignant  toute  la  glande 
(v.  classiques);  b.  Insister  beaucoup  plus  sur  la  méirite  aiguë  : 
début  par  phénomènes  locaux  (douleurs  dans  le  bas- ventre, 
les  lombes)  et  généraux  (fièvre,  frissons).  A  la  période 
d’état,  troubles  fonctionnels,  les  douleurs  s’apaisent  (quand 
elles  persistent,  c’est  qu’il  existe  une  complication  surajou¬ 
tée);  écoulement  purulent  d’origine  utérine;  troubles  mens¬ 
truels;  signes  physiques;  tuméfaction  de  l’utérus,  écoule¬ 
ment  utérin,  sensibilité  du  co  1  qui  est  tuméfié,  ramolli, 
exulcéré  ;  troubles  généraux  variables.  La  métrite  aiguë 
peut  guérir  ;  plus  souvent  elle  passe  à  l’état  chronique  et 
se  complique  de  lésions  également  chroniques  des  enve¬ 
loppes  et  des  annexes  (v.  Balzer,  loco  citato,  et  P.  Delbet,  in 
Duplay-Reclus).  c.  La  cystite  aiguë  est  assez  rare,  précoce, 
quand  elle  se  localise  au  col,  tardive  quand  elle  atteint  le 
corps  de  l’organe. 

2.  Complications  chroniques.  Citer  la  barthoUnite,  la  vaginite, 
V urétrite. chronique  (v.  Balzer)  et  s’arrêter  longuement  aux 
métro-salpingo-ovarites  chroniques,  qui  tantôt  succèdent  à  une 
métrite  aiguë,  tantôt  s’installent  d’emblée  et  sont  alors 
consécutives  à  la  B.  chronique  de  l'homme.  Rappeler  com¬ 
ment,  dans  ce  dernier  cas,  les  choses  se  passent  (appari¬ 
tion  des  premiers  accidents  au  début  du  mariage,  pendant 
le  voyage  de  noces).  Donc  :  début  insidieux  ;  signes  fonc¬ 
tionnels  :  douleurs  dans  le  ventre  et  les  lombes,  augmen¬ 
tées  par  la  marche,  la  fatigne,  les  règles;  troubles  mens¬ 
truels  :  métrorragies,  leucorrhée  ;  troubles  généraux  : 
digestifs,  nerveux  (neurasthénie);  anémie  (faciès  utérin); 
pour  les  signes  physiques,  v.  Delbet,  Pozzi.  Marche  essen¬ 
tiellement  chronique,  avec  des  poussées  aiguës  (pelvi-péri- 
tonite).  La  métrite  chronique  est  une  des  causes  les  plus 
importantes  de  stérilité.  Pour  ses  formes,  v.  Balzer. 

'Terminer  en  insistant  sur  les  rapports  de  la  blennorragie 
avec  la  grossesse  et  la  puerpéralilé.  La  B.  exerce  une  influence 
fâcheuse  sur  la  grossesse  (avortement,  accouchement  pré¬ 
maturé,  etc.),  laquelle  provoque  à  son  tour  une  recrudes¬ 
cence -de  l’affection;  sur  l’accouchement:  rupture  préma¬ 
turée  des  membranes,  rigidité  du  col  (?):  sur  la  puerpéralité  : 
accidents  précoces  (métrite  aiguë,  réveil  d’anciennes  collec¬ 
tions  purulentes  du  petit  bassin);  tardifs  :  oophoro-salpin- 
gites,  périmétrites,  salpingites,  etc.  Pour  tout  cet  important 
chapitre  des.  accidents  puerpéro- gonococciques,  v.  Fruhinsholz, 
Th.  de  Paris,  1902  (2). 

G.  Chez  la  petite  fille,  la  vulvo-vaginite  blennorra¬ 
gique  peut  se  compliquer  :  de  cystite  (surtout  lorsque  avec 
la  vulvo-vaginite  coïncide  la  colite  [HutinelJ);  d’hémorragies 
vulvaires;  de  réactions  péritonéales  d’intensité  variable, 
mais  se  terminant  le  plus  souvent  par  résolution  [v.  Epstein, 
in  Traité  Grancher-Gomby ,  t.  III;  Comby,  Arch.  de  méd.  des 
enfants,  1901,  et  Guillaumont,  Th.  de  Paris,  1901  (3)].  Ces 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  116,  p.  1150. 

(2)  Analysée  in  Gaz.  des  hôpit.,  1902,  n»  110. 

(3)  Analysée  in  Gaz  des  hôpit.,  1901,  n"  101. 
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complications  retentissent  peut-être  sur  le  développement 
ultérieur  de  l’utérus  (arrêts  de  développement,  déforma¬ 
tions,  déviations  utérines)  [Currier]. 

II.  Complications  générales.  —  A.  Rhumatisme  blennor¬ 
ragique.  Après  quelques  mots  d'historiqm  (v.  Lagrange,  in 
Duplay -Reclus  et  Fournier,  art.  Blennorragie,  Dict.  Jaccoud], 
étudier  V  étiologie  (fréquence  plus  considérable  chez  l’homme 
que  chez  la  femme,  influence  du  froid,  du  traumatisme 
[Duplay  et  Brun],  influence  diversement  comprise  de  l’abon¬ 
dance  de  l'écoulement  [v.  classiques]).  Au  point  de  vue 
symptomatique,  le  rhumatisme  blennorragique  peut  frapper  : 
a.  les  articulations;  h.  les  synoviales  tendineuses  et  les 
bourses  séreuses. 

I.  Rhumatisme  articulaire,  frappe  de  préférence  certaines 
jointures  (genou,  a.  tibio-tarsienne,  a.  sterno-claviculaire, 
doigts,  orteils);  reste  mono  ou  oligo-articulaire,  ne  se  géné¬ 
ralise  pas,  reste  relativement  fixe,  tend  vers  l’ankylose  (v. 
Fournier,  loco  citato,  p.  232  et  239).  Formes  :  a.  hydarthrose, 
fréquente,  localisée  au  genou  :  début  insidieux,  distension 
de  l'article  par  une  quantité  assez  considérable  de  liquide, 
indolence  absolue,  absence  de  troubles  généraux.  Marche 
désespérément  chronique  avec,  quelquefois,  des  poussées  ai¬ 
guës:  l.  arthralgk-.  douleurs  articulaires  persistantes,  re¬ 
belles  à  tout  traitement;  c.  arthrite  subaiguë,  affecte  les  allures 
du  rhumatisme  vrai,  mais  s’en  distingue  par  certains  sym¬ 
ptômes  généraux:  «.  pas  de  sueurs;  p.  pas  de  modifications 
des  urines  ni  y.  du  sang;  S.  intégrité  des  grandes  séreuses 
(v.  Fournier,  loco  citato,  p.  233);  d.  arthrite  aiguë  souvent  pré¬ 
cédée  de  douleurs  articulaires,  se  caractérise  par  des 
symptômes  locaux  :  tuméfaction  d’une  jointure,  due  à  l’in¬ 
filtration  du  tissu  cellulaire  et  au  gonflement  des  extrémités 
osseuses;  douleurs  vives;  élévation  de  la  température  lo¬ 
cale;  rougeur  des  téguments  (v.  Duplay  et  Brun)  et  géné¬ 
raux  (fièvre,  état  gastrique,  malaise)  souvent  aussi  accusés 
que  dans  le  rhumatisme  vrai.  Cette  forme  peut  aboutir  à  la 
résolution  ou  à  la  destruction;  plus  souvent,  elle  devient 
plastique  ankylosante-,  des  brides  péri-articulaires  se  déve¬ 
loppent  et  limitent  les  mouvement?  de  la  jointure  qui  s’an¬ 
kylose  progressivement  (Gosselin).  Insister  sur  cette  termi¬ 
naison.  D'autres  fois,  après  une  ou  plusieurs  récidives 
(Pelisse),  le  rhumatisme  passe  à  l’état  chronique,  prend  peu 
à  peu  le  type  du  rhumatisme  noueux  déformant  (Fournier,  do 
Amaral)  (tuméfaction  péri-articulaire,  déformations  mul¬ 
tiples  et  symétriques,  évolution  chronique);  e.  arthrite  sup- 
purée  ;  rare,  mono-articulaire,  très  grave.  —  II.  Rhumatisme 
extra-articulaire,  a.  synovial,  accompagne  l’arthrite;  b.  de 
bourses  séreuses  -Ai^^voraa.  rétro-calcanéen,  prérotulien,  etc.; 
c.  pèriostique  et  d.  musculaire  (v.  Fournier).  —  III.  Le  rhuma¬ 
tisme  puerpéral  n’est,  le  plus  souvent,  qu’un  rhumatisme 
blennorragique  (Bar,  Bégouin,  etc.). 

Pour  la  pathogénie,  rappeler  les  opinions  classiques  (v. 
Duplay-Reclus)  et  conclure  en  disant  que  le  rhumatisme 
blennorragique  est  le  type  des  pseudo-rhumatismes  infec¬ 
tieux  [Bouchard,  Bourcy,  de  Lapersonne  (1)]. 

B.  Complications  vasculaires.  —  a.  L’endocardite  vient  sou¬ 
vent  compliquer  le  rhumatisme  blennorragique.  Elle  frappe 
surtout  l’orifice  aortique;  le  plus  souvent  bénigne,  elle  peut 
aussi  affecter  la  forme  ulcéro-végétante  et  déterminer  la 
mort.  Cette  forme  d’endocardite  n’est  pas  exceptionnelle 
dans  la  septicémie  puerpéro-blennorragique  et  paraît  relever 
d’une  infection  mixte  ;  ô.  La  pérkardite,  la  myocardite,  la 
phlébite  ont  été  quelquefois  signalées. 

C.  Complications  rénales.  —  La  néphrite  est  presque  con¬ 
stante  dans  les  blennorragies  graves  ou  compliquées. 
Ordinairement  légère,  transitoire,  elle  peut  s’accompagner 
d’anasarque,  de  troubles  urémiques  et  revêtir  une  certaine 
gravité. 


(1)  Voir  aussi  Vaquez  et  Laubry,  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit,^ 
21  nov.  1902. 


D.  Complications  nerveuses  divisées  par  Delamare  (1)  en  a. 
névroses  (neurasthénie);  b.  accidents  cérébro-méningés  (a.  délires 
fugaces);  p.  méningites  ;  y.  ramollissement  cérébral);  c.  ac¬ 
cidents  médullaires  (méningo-myèlites  aiguës  et  surtout  chro¬ 
niques);  d.  névrites  (a.  sensorielles  [optique];  p.  sensitives  : 
névralgies  sciatique,  intercostales,  etc.;  y.  sensitivo-mo- 
trices)  [v.  Adeline,  ïh.  de  Paris,  1901  (2)]. 

Rapprocher  de  ces  complications  la  conjonctivite  coïnci¬ 
dant  avec  le  rhumatisme  ou  indépendante  de  lui,  d’abord 
unilatérale,  puis  bientôt  double.  Evolution  en  trois  pé¬ 
riodes  :  a.  signes  d’une  violente  inflammation  catarrhale; 
b.  sécrétion  d’une  quantité  considérable  de  pus;  c.  alté¬ 
rations  de  la  cornée.  La  maladie  peut  guérir;  elle  peut  aussi 
passer  à  l’état  chronique  (v.  Kirmisson,  in  4  agrégés). 

E.  Complications  cutanées.  —  a.  Erytlûmes  variés  appa¬ 
raissant  surtout  à  la  phase  aiguë;  b.  Purpura,  fréquent  dans 
Iqs  cas  graves  (v.  Balzer). 

DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnostic  de  toutes  ces  complications 
est  facile  lorsqu’on  sait  l’existence  d’une  blennorragie 
antérieure.  Passer  en  revue  le  diagnostic  différentiel  des 
principales  complications  :  urétrite  postérieure,  orchite, 
cystite  aiguë  et  chronique,  métrite  aiguë  et  chronique, 
rhumatisme  blennorragique  (v.  classiques  et  Fournier, 
loco  citato).  Indiquer  la  nécessité  de  penser  à  la  blennor¬ 
ragie  dans  tous  les  cas  douteux. 

PRONOSTIC.  —  A.  Homme.  L’orchite  double  est  une 
cause  fréquente  de  stérilité;  l’orchite  simple  prédispose  à 
la  tuberculose  génitale.  La  B.  chronique  assombrit  l’exis¬ 
tence  des  malades  et  les  expose  à  une  série  de  complica¬ 
tions  graves.  —  B.  Femme.  La  plupart  des  inflammations 
utéro-annexielles  sont  dues  à  la  B.  ou  à  l’infection  puer¬ 
pérale,  ou  à  ces  deux  causes  réunies.  Leur  existence  est  une 
cause  fréquente  de  stérilité;  elle  oblige  les  malades  à  un  re¬ 
pos  indéfiniment  prolongé  et  les  expose  à  des  accidents  mul¬ 
tiples  ;  elles  comportent  donc  un  pronostic  grave.  —  C.  Dire 
un  mot  du  pronostic  de  la  vulvo-vaginite  de  la  petite  fille. 
—  D.  Pour  les  complications  communes  aux  deux  sexes, 
indiquer  surtout  le  pronostic  du  rhumatisme  et  des  troubles 
nerveux.  Terminer  en  montrant  combien  l’éventualité  de 
tous  ces  accidents  doit  faire  apporter  de  réserves  à  l'opinion 
courante  pour  laquelle  la  blennorragie  aiguë  est  une  affec¬ 
tion  légère  et  sans  conséquences. 

TRAITEMENT  GÉNÉRAL.  —  A.  Préventif  :  soigner  la  loca¬ 
lisation  initiale  de  la  B.;  éviter  les  erreurs  de  régime  ou 
de  thérapeutique.  —  B.  Symptomatique  :  quelques  mots 
sur  chacune  des  principales  complications;  indiquer  la 
difficulté  de  soigner  le  rhumatisme,  car  ou  bien  on  inter¬ 
vient  de  bonne  heure  (massage,  mobilisation)  pour  empê¬ 
cher  le  développement  de  l’ankylose,  et  alors  on  risque  de 
réveiller  les  phénomènes  inflammatoires,  ou  on  attend,  et 
alors  les  exsudais  flbro-plastiques  s’organisent  et  immobi¬ 
lisent  de  plus  en  plus  l’articulation  malade.  Aux  traitements 
classiques  du  rhumatisme  blennorragique,  ajouter  Vélectri- 
sation  (Mathieu  et  Delherm). 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Un  concours  pour  trois 
places  d’interne  titulaire  et  cinq  places  d’interne  provisoire 
s’ouvrira  le  mardi  15  décembre  prochain,  à  deux  heures  et 
demie. 

Pour  s’inscrire  au  concours  et  pour  tous  les  renseignements, 
s’adresser  au  secrétariat  des  hospices  d’Orléans. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  militaire.  —  Par  décret  en  date  du 
12  octobre  1903,  ont  été  nommés  aux  grades  et  emplois  ci-après. 


(1)  Revue  générale,  Gaz  des  hôpit.,  1901,  p.  549. 
(2j  Analysée  in  Gaz.  des  hôpit.,  1901,  p.  1149. 
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et,  par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ont  reçu  les  affec¬ 
tations  suivantes  : 

Alt  grade  de  médecin  principal  de  première  classe.  —  MM.  les 
médecins  principaux  de  deuxième  classe  Martin,  nommé  méde¬ 
cin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Nice;  — 
Gérbault,  nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Toul. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Véron,  maintenu  médecin- 
chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Rouen;  —  Ber- 
gounioux,  maintenu  médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hos¬ 
pice  mixte  de  Poitiers. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  en  non-activité  Baudisson,  désigné 
pour  l’hôpital  militaire  du  camp  de  Ghâlons;  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Arnaud,  maintenu  à  la  direction 
du  service  de  santé  du  gouvernement  de  Paris  ;  —  Auger,  dési¬ 
gné  pour  le  80®  d’infanterie. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  en  non-activité  Lang,  désigné 
pour  le  70®  d’infanfanterie ;  —  MM.  les  médecins  aides-majors 
de  première  classe  David,  désigné  pour  le  39»  d’artillerie;  — 
Doumeng,  maintenu  à  l’école  militaire  d’infanterie  de  Saint- 
Maixent  ;  —  Dickson,  désigné  pour  le  27®  d’artillerie  ;  —  Wagon, 
désigné  pour  le  16®  d’infanterie. 

MM.  les  médecins  principaux  de  première  classe  Moine, 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  2®  corps  d’armée;  — 
Calmette,  nommé  médecin-chef  de  l’hôpital  rhilitaire  Bégin  à 
Saint-Mandé. 

Mutations.  —  Ont  été  désignés  ou  nommés  pour  les  postes  ci- 
après  : 

MM.  les  médecins  principaux  de  deuxième  classe  Sockeel, 
placé  pour  ordre  à  l’hôpital  militaire  de  Lille;  — Dulery,  nommé 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Constantine  ;  —  Polin, 
nommé  médecin-chef  de  l’Ecole  polytechnique;  —  Lambert,  dé¬ 
signé  pour  l’école  militaire  de  Toulouse;  —  Troussaint,  nommé 
à  l’hôpital  militaire  de  Nancy. 

MM.  les  [médecins-majors  de  première  classe  Collin,  nommé 
médecin-chef  des  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Vannes; 

—  Debrie,  nommé  médecin-chef  à  l’école  d’application  de  l’ar¬ 
tillerie  et  du  génie  de  Fontainebleau  ;  —  Briot,  désigné  pour  les 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Clermont-Ferrand;  — 
Silice,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Oran;  — 
Gauthier,  pour  l’hôpital  militaire  de  Briançon;  —  Bouchereau, 
pour  l’hôpital  militaire  Villemanzy  à  Lyon;  —  Batut,  pour  l’hô¬ 
pital  militaire  de  Bordeaux;  —  Piussan,  pour  le  14®  d’artillerie  ; 

—  Simonin,  pour  l’hôpital  militaire  de  Marseille  (bactériologie). 

MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  Pruvost,  désigné 

pour  le  13®  d’artillerie;  —  Renaud,  pour  le  36®  d’infanterie;  — 
Maison,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation 
de  Tunisie;  —  Augias,  pour  le  2S®  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 

—  Vitoux,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupa¬ 
tion  de  Tunisie;  —  Cavalier-Benezet,  pour  le  2®  cuirassiers;  — 
Vigerie,  pour  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’occupation 
de  Constantine;  —  Mialaret,  pour  le  28®  de  dragons;  —  Bouffan- 
deau,  pour  le  1®®  bataillon  d’artillerie  à  pied  ;  —  Bailby,  pour  le 
34®  d’artillerie;  —  Rieux,  pour  le  41®  d’artillerie;  —  Foley,  pour 
le  2®  zouaves  ;  —  Mouly,  pour  le  16®  d’artillerie  ;  —  Baumelou, 
pour  le  2®  dragons;  —  Cadiot,  pour  le  25®  dragons;  —  Henriot, 
polir  les  hôpitaux  militaires  de  la  division  d’Alger. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  première  classe  Angué, 
désigné  pour  le  25=  d’infanterie;  —  Gabrielle,  pour  le  111®  d’in¬ 
fanterie;  —  Raoult-Deslongchamps,  pour  le  151®  d’infanterie;  — 
Peltier,  pour  l’infirmerie-hôpital  de  l’übaye;  —  Boullier,  pour 
le  12'  chasseurs  à  cheval;  —  Fischer,  pour  l'e  158=  d’infante¬ 
rie;—  Lambroschini,  pour  le  119®  de  même  arme;  —  Cousergue, 
pour  la  direction  du  service  de  santé  du  13®  corps  d’armée;  — 
Bouchart,  pour  le  66'  d’infanterie;  —  Blot,  pour  le  22'  dra¬ 
gons;  —  Lexa,  pour  le  74®  d’infanterie;  —  Boppe,  pour  le  94® 
d’infanterie;  —  Marcombes,  pour  le  92®  d’infanterie;  —  Do,  pour 


le  23®  d’artillerie;  —  Lajoanio,  pour  le  9®  d’infanterie  ;  —  Schnae- 
bele,  pour  le  2®  d’artillerie;  —  Randon,  pour  le  7'  d’infanterie; 

—  Pierre,  pour  le  27®  d’infanterie;  —  Gavard,  pour  le  30® 
dragons;  —  Dugrais,  pour  le  8®  bataillon  de  chasseurs  à  pied; 

—  Tranchant,  pour  le  3®  spahis;  —  Cornet,  pour  l’hôpital  mili¬ 
taire  de  Constantine  (bactériologie);  —  Lajoux,  pour  le  16® 
dragons;  —  Nicolle,  pour  le  21®  dragons;  — Cahuzac,  pour  le 
143®  d’infanterie;  —  Roudie,  pour  le  34®  d’infanterie;  —  Fonta- 
gne,  pour  le  4®  hussards;  — Feldmuller,  pour  le 96®  d’infanterie  ; 

—  Demanneville,  pour  le  3®  hussards. 

MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Casteret, 
désigné  pour  le  9=  chasseurs  achevai;  —  Orticoni,  pour  le  142® 
d’infanterie;  —  Brun,  pour  le  50®  d’infanterie;  —  Rebierre,  pour 
le  3®  bataillon  d’infanterie  légère  d’Afrique  ;  —  de  Saint-Vincent 
de  Parois,  pour  le  11®  chasseurs  à  cheval  ;  —  Paon,  pour  le  23® 
dragons;  —  Frecus,  pour  le  19®  dragons. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décision  minis¬ 
térielle  du  7  octobre  1903,  M.  le  médecin-major  de  première 
classe  Devaux,  a  été  affecté  au  21®  d’infanterie  colonialejà  Paris. 

XVI®  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie. 

—  Voici  l’ordre  du  jour  des  séances  de  ce  Congrès  : 

Lundi  19  octobre,  à  deux  heures  :  séance  d’inauguration  dans 
le  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté  de  médecine  ;  discours  de 
M.  Ch.  Périer,  président  du  Congrès  ;  compte  rendu  du  sécré- 
taire  général;  —  à  trois  heures  :  première  question  mise  à 
l’ordre  du  jour  :  «  De  l’exclusion  de  l’intestin;  »  M.  Hartmann 
(de  Paris),  rapporteur. 

Mardi  20  octobre,  à  deux  heures  :  questions  diverses  ;  chirurgie 
générale,  oreille,  tête  et  cou. 

Mercredi  21  octobre,  à  deux  heures  :  questions  diverses,  ma" 
melle,  paroi  abdominale  et  péritoine,  œsophage,  estomac,  cæcum, 
rate,  intestin. 

Vendredi  23  octobre,  à  deux  heures  :  assemblée  générale;  rap¬ 
port  du  trésorier;  nomination  du  vice-président  du  Congrès  pour 
1904,  d’un  membre  du  conseil  d’administration  et  des  secré¬ 
taires;  questions  diverses  — A  deux  heures  et  demie  ;  deuxième 
question  mise  à  l’ordre  du  jour  :  «  Tumeurs  de  l’encéphale;  » 
M.  Duret  (de  Lille),  rapporteur;  questions  diverses,  foie,  intestin 
(suite),  rectum,  appendice. 

Samedi  24  octobre,  à  neuf  heures  du  matin  :  séance  supplé¬ 
mentaire;  moelle  épinière,  bassin,  organes  génito-urinaires  de 
l’homme,  organes  génitaux  de  la  femme  ;  —  à  deux  heures  :  chi¬ 
rurgie  des  membres  ;  —  à  quatre  heures  :  présentation  d’instru¬ 
ments.  Ces  présentations  auront  lieu  dans  la  salle  de  correspon¬ 
dance. 

Banquet.  —  Les  membres  du  Congrès  qui  désireront  prendre 
part  au  banquet  qui  aura  lieu  le  jeudi  22  octobre,  à  sept  heures 
et  demie,  hôtel  Terminus,  quai  d’Orsay,  sont  priés  de  s’inscrire 
au  secrétariat  du  Congrès  (salle  de  correspondance),  à  la  Faculté 
de  médecine,  avant  le  mardi  soir. 

Tout  ce  qui  concerne  les  cotisations  doit  être  adressé  à  M.  A. 
Broca,  5,  rue  de  l’Université. 

Tout  ce  qui  concerne  la  partie  scientifique  et  la  publication 
doit  être  adressé  à  M.  Lucien  Picqué,  secrétaire  général,  81,  rue 
Saint-Lazare. 

Carte.  —  Prière  à  MM.  les  membres  du  Congrès  de  retirer  leur 
carte  à  la  salle  de  correspondance.  Elle  servira  à  visiter  divers 
établissements. 

L’hygiène  A  l’école.  —  Le  lauréat  du  concours  sur  l’Hygiène 
à  l’école,  organisé  par  M.  Capmartin,  pharmacien  à  Blaye,  avec 
l’aide  des  plus  hautes  personnalités  politiques  et  médicales,  est 
M.  le  docteur  Armaignac  (de  Bordeaux). 

Son  mémoire,  choisi  parmi  soixante-dix  manuscrits,  s’est  fait 
remarquer  par  ses  vues  pratiques  et  la  clarté  de  sa  vulgarisa¬ 
tion  :  il  sera  imprimé  et  distribué  gratuitement  à  une  grande 
partie  du  corps  enseignant. 

L’initiative  de  M.  Capmartin  a  déjà  suscité  de  fécondés  inno¬ 
vations  et  donné  une  impulsion  nouvelle  à  l’étude  si  précieuse- 
de  l’hygiène  scolaire. 
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ROP  HKNRY  lIURli — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie . 

reconstituant  du  système  nerveux 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


BULIiBTIN  BIBLIOORAPHIQU* 

Analyse  chimique  et  bactériologique  des  eaux  potables 
et  minérales.  Épuration  des  eaux.  Législation,  par  t. 
Baucher,  pharmacien  principal  de  la  marine  en  retraite.  In-i8 
avec  16  fig.  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  Vigot  frères^ _ 

Le  Directeur-gérant  ;  D'  François  Li  Sonai) 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  ï.  LEVÉ,  BOE  CASSETTE,  17. 


KOLA  ROY 

i  àé  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Kot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30». 

Le  flacon  :  4  francs. 


Traitement  rationnel  | 

CONSTIPATION  j 

Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs.  ^ 
a.  FLACH,8,Rue  de  la  Gossonnerie.PlRlS.  ^ 


LIBRAIRIE  VIGOT  FRÈRES 

23,  Place  de  VÉcole-de-Médecine,  23. 

Des  droits  de  timbre  et  d’enregistre¬ 
ment  en  matière  de  certificats  mé¬ 
dicaux,  par  MM.  les  docteursj  Etienne 
Ginestoüs,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Bordeaux,  lauréat  des  hôpitaux  et  de  la 
Faculté,  médecin  oculiste,  et  Gaston  Gi- 
NESTOUS,  docteur  en  droit,  receveur  de 
l’enregistrement  et  des  domaines.  In-S”. 
—  Prix  :  1  fr.  25. 


PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'«». 


ANÉMIE  -  CHLOROSE  I 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  Q 


GUÉRIS  PAR  LES 


TfRlTlBLES  PILULES 


au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  f/o  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  | 

.  O  à  rtfli»  imii»  avant.  IftS  Tf'üas. 


ÏILLET^ 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


Hystérie. 

Spasmes  —  Syncopes. 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  dÉTHER  Clertrn 

PRÉPARÉES  PAR  DN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 

Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jour. 


Affections  PULMOHAIRES 

tTaitées  par  la  CReOSOTE  à  Mutes  doses 


k^lllOCOlXocKe 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  lgr.THI0C0Lcontient0gr.52de^fl/flCd/  DCUf. 
- -  DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour.  - - 

F,  HOFFMANW-I.A  ROCHE  &  C,  7,  rue  Saint-Clande^ 


PARIS  (nr) 
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le  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

liHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITDAST 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0gr.075milligr. 

TaoEinpur .  Ogr.  bOceoligr. 

Lacto-Pbosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 

PARIS 


VI^I  DE  BUCrEAIJD 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DR 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Los  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien! 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ! 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure; 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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REVUE  GÉNÉRALE 

L’épithélioma  primitif  de  l’urètre  chez  l’homme. 

Par  M.  Paul  Soubeyran, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  Montpellier. 

Chez  Vhointiie,  l’urètre  peut  être  envahi  par  des  néo¬ 
plasmes  venus  de  la  vessie,  de  la  prostate,  de  la  verge  ou 
des  glandes  de  Cooper  ;  nous  les  éliminerons  dès  à  présent 
pour  nous  occuper  exclusivement  de  Fépithélioma  qui  prend 
naissance  dans  le  canal  urétral. 


Historique.  —  L’épithélioma  frappe  si  rarement  l’urètre, 
que  pendant  longtemps  on  a  cru  que  ce  conduit  était  à 
l’abri  de  ses  atteintes,  si  bien  que  Demarquay,  dans  son  livre 
sur  Les  maladies  chirurgicales  du  pénis  (1877),  ne  fait  aucu¬ 
nement  mention  de  cette  affection. 

L’étude  de  cet  épithélioma  est  donc  de  date  récente,  et 
des  travaux  assez  nombreux  parus  sur  la  question  ont 
permis  à  nos  ouvrages  classiques  d’établir  brièvement  son 
histoire  clinique.  Cependant,  avant  les  études  d’ensemble, 
auxquelles  nous  faisons  allusion,  des  observations  isolées 
avaient  été  publiées.  Thiaudière  publia  la  première  en  1834 
dans  le  Bulletin  général  de  thérapeutique^  sous  le  nom  de  tumeur 
carcinomateuse  ;  Thiersch,  Hutchinson,  Albert,  Poucet,  Guyon 
et  Guiard...  et  bien  d'autres  dont  on  trouvera  l’indication  à 
notre  index  bibliographique  en  ont  publié  des  cas,  le  plus 
souvent  accompagnés  d’un  examen  histologique. 

Déjà  en  1889  Griffiths  disait  qu’  «  il  se  pourrait  que  cette 
affection  ne  fût  pas  aussi  rare  que  nos  classiques  voudraient 
nous  le  faire  supposer  »  et  vers  cette  époque,  en  Allemagne 
Kaufmann,  puis  Witzenhauseu  publiaient  de  courts  mémoires 
sur  la  question. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  1894,  Albarran  communique 
une  observation  d’émasculation  totale  pour  épithélioma  pri¬ 
mitif  de  l’urètre  et  avoue  en  connaître  seulement  huit  cas; 
depuis  lors  d’importantes  thèses  ont  paru,  celle  de  Carcy 
(Paris  1893)  réunit  dix-sept  observations,  dont  une  de  Bazy, 


la  même  année  paraît  celle  de  Melville  Wassermann  ;  cette 
dernière  renferme  vingt  observations  d’épithélioma  chez 
l’homme  et  vingt- quatre  chez  la  femme;  mais  cet  auteur 
ajoute,  comme  ses  devanciers,  trois  observations  de  carci¬ 
nome  de  la  glande  de  Cooper  que  nous  croyons  devoir  rejeter 
du  cadre  que  nous  nous  sommes  tracé. 

Signalons  encore  la  thèse  de  Bosse  sur  le  cancer  primitif 
de  l’urètre  chez  l’homme  et  chez  la  femme  (Gottingue  1898), 
dans  laquelle  l’auteur  rapporte  17  cas  seulement,  car  il  ne 
tient  pas  compte  des  observations  de  Thiaudière,  Billroth, 
Albert,  Grünfeld  et  Poucet,  alléguant  qu’il  y  manque 
l’examen  histologique  ;  cependant  cet  examen  fut  fait  dans 
les  cas  d’Albert  et  de  Poucet,  pour  les  autres  le  diagnostic 
ne  paraît  pas  douteux  ;  mais  il  ajoute  trois  nouvelles  obser¬ 
vations. 

Enfin  nous  citerons  la  récente  observation  d’Oberlœnder 
(1900),  qui  montre  les  bons  résultats  des  résections  partielles 
et  celle  que  nous  avons  présentée  à  la  Société  anatomique 
(due  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur  Tédenat)  où  il  s’agis¬ 
sait  d’un  épithélioma  de  la  portion  pénienne  de  l’urètre. 

II 

Étiologie.  —  Elle  est  obscure  comme  celle  de  tous  les 
néoplasmes. 

La/rég-Mewce  de  Fépithélioma  primitif  de  l’urètre  est  peu 
considérable;  c’est  ce  que  montre  la  grande  statistique  des 
hôpitaux  de  Vienne  (ArcA.  de  Langenhech,  vol.  XXV)  :  sur 
101401  malades,  16687  étaient  porteurs  de  tumeurs; 
l’urètre  ne  figure  dans  ce  grand  nombre  de  tumeurs  que 
16  fois.  Il  était  le  siège  de  1  fibrome,  3  papillomes,  3  polypes, 
1  sarcome  et  8  carcinomes,  s’étant  propagés  probablement 
par  contiguïté;  jamais  l’urètre  ne  fut  atteint  d’épithélioma 
dans  cette  statistique.  Wassermann  a  rassemblé  20  obser¬ 
vations,  Bosse  en  ajoute  3  nouvelles,  ce  qui  avec  la  nôtre 
porte  le  nombre  à  24. 

L’influence  de  l'âge  se  fait  sentir  assez  nettement;  cette 
affection  se  rencontre  d’ordinaire  dans  la  deuxième  moitié 
de  la  vie  ;  cependant  il  est  possible  de  l’observer  chez  des 
malades'plus  jeunes,  puisque  le  malade  de  Hutchinson  avait 
vingt-deux  ans;  celui  de  Bosse  vingt-cinq;  en  général,  le 
maximum  de  fréquence  s’observe  aux  epvirons  de  soixante 

Le  traumatisme  joue  peut-être  le  rôle  de  cause  prédispo¬ 
sante,  surtout  si  Fon  considère  le  rétrécissement  qui  lui  fait 
suite  ;  dans  quelques  observations  il  est  parlé  de  chute  sur 
le  périnée,  en  particulier  dans  celle  de  Trzebicki. 
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A  côté  de  ces.  causes  banales,  il  en  existe  d’autres  qui 
offrent  un  plus  grand  intérêt  et  qui  agissent  par  le  méca¬ 
nisme  de  Virritation  chronique. 

C’est  surtout  la  blennorragie  et  le  rétrécissement  qui  lui 
fait  suite,  qu’il  faut  incriminer;  ce  qui  fait  dire  à  Melville 
Wassermann  que  «  le  rétrécissement  blennorragique  est 
souvent  la  première  étape  de  l’épithélioma  »;  à  son  niveau, 
en  effet,  se  rencontrent  des  irritations  persistantes;  le  rétré¬ 
cissement  existait  dans  onze  de  nos  observations.  Ces  irri¬ 
tations  continues  sont  comparables  à  celles  que  produit  le 
phimosis  dans  les  cancers  du  gland  par  suite  de  la  stagnation 
de  l’urine  sous  le  prépuce,  et  peut-être  faut-il  voir  dans  les 
habitudes  de  certains  malades  comme  le  nôtre  (masturbation 
à  l’aide  d’objets  tels  que  des  pailles,  des  tiges,  etc.,  intro¬ 
duits  dans  l’urètre)  une  cause  d’irritation  chronique  du 
canal  urétral. 
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Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  Tandis  que  chez  la 
femme,  l’épithélioma  de  l'urètre  naît  le  plus  souvent  au 
niveau  du  méat,  chez  l’homme  il  siège  beaucoup  plus  pro¬ 
fondément  et  son  début  passe  inaperçu. 

Nous  conformant  à  la  division  topographique  de  l’urètre 
en  urètre pénien  et  urètre  périnéaly  séparés  par  l’insertion  infé¬ 
rieure  du  ligament  suspenseur  de  la  verge,  nous  étudierons 
l’épithélioma  de  l’urètre  pénien  et  celui  de  Furètre  périnéal  ; 
la  localisation  de  Fépithélioma  bien  tranchée  dans  ces  deux 
parties,  les  rapports  étroits  de  l’épithélioma  de  l’urètre  péri¬ 
néal  avec  le  rétrécissement  blennorragique  et  surtout  les 
indications  thérapeutiques  spéciales,  autorisent  cette  dis¬ 
tinction. 

L’épithélioma  de  l’urètre  pénien  est  le  plus  rare  (cinq 
observations),  c’est  le  plus  souvent  près  de  la  base  du  gland 
qu’il  siège;  deux  fois  c’était  au  milieu  du  pénis,  dans  l’ob¬ 
servation  de  Füller  il  siégeait  dans  la  fosse  naviculaire,  dans 
la  nôtre  c’était  à  1  centimètre  et  demi  du  méat. 

L’urètre  périnéal  est  bien  plus  fréquemment  atteint 
(19  obs.).  Deux  fois  Fépithélioma  siégeait  au  niveau  de  la 
région  scrotale,  une  fois  dans  la  portion  prostatique  (Grdn- 
feld)  et  quinze  fois  au  niveau  du  bulbe  ;  nous  connaissons 
les  raisons  de  cette  dernière  localisation. 

Lésions  macroscopiques.  —  Les  lésions  du. début  ont  été 
très  rarement  observées,  seuls  Oberlœnder  et  Grünfeld  les 
ont  signalées,  grâce  à  l’endoscopie. 

Si  l’on  fend  l'urètre,  la  tumeur  se  présente  sous  la  forme 
d’une  masse  bourgeonnante  et  ulcérée  qui  a  envahi  et 
détruit  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  la  circonfé¬ 
rence  du  canal  sur  une  longueur  toujours  assez  considé¬ 
rable,  4  à  7  centimètres  en  général,  parfois  beaucoup  plus; 
la  paroi  inférieure  est  la  plus  atteinte. 

En  avant,  le  canal  reprend  son  calibre,  en  arrière  il  pré¬ 
sente  une  dilatation  très  marquée  dont  les  parois  anfrac¬ 
tueuses  sont  incrustées  de  sels  calcaires  et  qui  est  due  à 
la  stagnation  de  l’urine  en  arrière  d’un  point  rétréci.  L’épi¬ 
thélioma  de  Furètre  s’accompagne  très  fréquemment  de  la 
formation  de  fistulee  ;  elles  existent  dans  17  observations  et 
peuvent  être  uniques  ou  multiples  (quatre  dans  le  cas  de 
Fuller);  le  plus  souvent  elles  s’ouvrent  au  périnée  (9  fois), 
et  peuvent  aller  jusqu’à  l’ischion  (Thiersch),  puis  viennent 
le  scrotum  (3  fois),  le  pénis  (2  fois  sur  la  face  supérieure  et 
2  fois  sur  la  face  inférieure),  enfin  le  pubis  (Albarran)  et  le 
rectum  (Schulstler). 


Comment  se  forment  ces  fistules?  L’urine  devenue  sep¬ 
tique,  retenue  en  arrière  de  J’obstacle  formé  par  le  néo¬ 
plasme,  produit  une  inflammation  péri-urétrale,  les  tissus 
sont  détruits  peu  à  peu,  des  trajets  se  forment  où  la  tumeur 
va  pousser  des  prolongements  et  les  téguments  criblés  de 
clapiers  s’indurent.  Ces  fistules  comprennent  deux  orifices 
et  un  trajet. 

\2orifice  interne,  unique,  est  situé  en  arrière  du  point  ré¬ 
tréci,  le  bulbe  en  général;  V externe,  souvent  multiple,  s’ouvre 
sur  une  peau  épaissie,  indurée,  irritée  par  l’urine. 

Le  trajet  contourne  souvent  le  bulbe  en  le  respectant, 
quelquefois  deux  fistules  latérales  s’unissant  au-dessus  et 
au-dessous,  le  dissèquent  et  l’isolent.  Ce  trajet  est  tapissé 
fréquemment  par  une  paroi  épithéliale  (épithélium  pavi- 
menteux  stratifié),  se  continuant  du  côté  du  canal  et  sou¬ 
vent  du  côté  de  la  peau,  avec  les  revêtements  correspon¬ 
dants;  cet  épithélium,  qui  émet  des  bourgeons  pleins 
s’enfonçant  dans  les  tissus  voisins,  tire  très  vraisembla¬ 
blement  son  origine  de  l’épithélium  urétral  irrité  qui  a 
proliféré  dans  le  trajet. 

Lésions  microscopiques.  —  Ifexamen  histologique  fait 
presque  toujours  par  les  auteurs  montre  qu’il  s’agit  d’un 
épithélioma  pavimenteux  stratifié  et  l’on  voit  sur  les  coupes 
des  boyaux  s’enfonçant  dans  le  stroma  du  derme  et  se 
propageant  au  loin. 

Le  cancer  de  Furètre  survient  fréquemment,  nous  le  sa¬ 
vons,  sur  un  urètre  anciennement  lésé,  rétréci  et  parfois 
fistuleux,  c’est-à-dire  à  un  endroit  où  s’exercent  deux  irri¬ 
tations  concomitantes  :  la  stagnation  de  l’urine  et  l’irri¬ 
tation  continue  d’une  vieille  cicatrice.  Hallé  et  Wassermann 
ont  signalé  à  ce  niveau  l’épidermisation  de  la  muqueuse  et 
la  kératinisation  de  l’épithélium,  véritable  leucoplasie,  et 
ils  ont  montré  comment  Fépithélioma  prenait  naissance  de 
plaques  de  leucoplasie  [Annales  génito-urinaires,  1897). 

Tissus  VOISINS.  —  Le  corps  spongieux  et  le  corps  caver¬ 
neux  sont  très  souvent  infiltrés  sur  une  étendue  assez 
grande  autour  de  la  tumeur,  leur  tissu,  dur,  dense,  blan¬ 
châtre,  est  envahi  de  cellules  embryonnaires  noyant  les 
faisceaux  conjonctifs  et  musculaires.  Le  tissu  cellulaire  et 
la  peau  sont  épaissis,  indurés  et  fibreux. 

IV 

Symptomatologie.  —  Suivant  les  différentes  périodes  de 
son  évolution,  les  signes  de  l’épithélioma  de  Furètre  pré¬ 
sentent  un  aspect  variable.  Nous  les  rangerons  en  trois 
périodes  :  période  de  début,  souvent  insidieuse  ;  période 
d’état;  période  de  terminaison,  fistulisation. 

1°  Période  de  début.  —  L’épithélioma,  chez  l'homme,, 
reste  longtemps  caché,  surtout  lorsqu’il  se  développe  chez 
un  rétréci.  Le  début  est  variable;  tantôt  il  se  fait  par  une 
tuméfaction  de  la  verge,  sans  aucun  trouble  de  la  miction 
comme  pour  le  malade  d’Albarran,  chez  lequel  dix  mois 
après  apparaissait  une  fistule  située  sous  le  pubis. 

Le  plus  habituellement,  chez  un  ancien  blennorragique, 
rétréci,  il  se  forme  un  abcès  périurétral  ;  cet  abcès  s’ouvre 
spontanément,  ou  grâce  à  une  intervention.  C’est  seulement 
après  son  ouverture,  quand  la  fistule  est  constituée  depuis 
plus  ou  moins  de  temps,  que  l’on  voit  les  bords  changer 
d’aspect,  devenir  bourgeonnants,  saignants. 

D’autres  fois,  le  début  se  fait  par  des  troubles  vagues  de 
la  miction,  une  légère  douleur,  un  simple  picotement  au 
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passage  de  l’urine,  une  sécrétion  légère  dans  le  premier 
jet  d’urine,  quelques  gouttes  de  sang  au  début  ou  à  la  fin, 
mais  cette  hématurie  est  plus  fréquente  chez  la  femme; 
tous  ces  symptômes  sont  rapportés  au  rétrécissement  ou  à 
l’urétrite  chronique. 

Il  n’existe  que  deux  observations,  celles  d’Oberlânder  et 
de  Grünfeld,  où  l’endoscopie  a  permis  de  voir  les  premières 
phases  du  développement  du  mal. 

Oberlander  a  vu  sur  la  muqueuse  urétrale  une  cicatrice 
semi-lunaire,  blanchâtre,  entourée  d’une  muqueuse  gri¬ 
sâtre,  sèche.  Le  reste  de  la  muqueuse  avait  la  même  couleur 
terne  et  était  sillonnée  de  plusieurs  anciennes  cicatrices. 
La  tumeur  apparaissait  derrière  la  cicatrice,  elle  avait  la 
formé  d’une  framboise,  pédiculée,  rouge,  irrégulièrement 
mamelonnée  et  saignant  facilement. 

Chez  le  malade  de  Grünfeld  il  existait  deux  petites  tu¬ 
meurs  polypiformes,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  chènevis, 
dont  une,  implantée  avec  un  petit  pédicule  sur  la  muqueuse 
bleuâtre,  était  d’une  couleur  blanc  jaunâtre.  Une  troisième 
petite  tumeur  siégeait  dans  la  région  du  verumontanum, 
rose  pâle,  grisâtre  et  sillonnée  de  vaisseaux  sanguins;  la 
muqueuse  urétrale  tout  autour  du  néoplasme  était  de  cou¬ 
leur  foncée,  livide,  et  saignait  facilement. 

2“  PÉRIODE  d’état.  —  Les  symptômes  deviennent  plus 
nets;  nous  examinerons  les  signes  fonctionnels,  puis  les 
signes  tirés  de  l’examen  du  malade. 

Parmi  les  signes  fonctionnels,  il  faut  citer  en  première  ligne 
la  douleur-,  localisée  d’abord  dans  le  canal,  elle  peut  irra¬ 
dier  vers  le  pubis,  vers  l’anus  et  vers  la  racine  des  cuisses  ; 
parfois  violente,  elle  est  cependant  moins  accentuée  que 
chez  la  femme  ;  la  pression  l’exagère.  Véjaculation  est  quel¬ 
quefois  douloureuse;  il  n’y  a  cependant  pas  de  cas  dans 
lesquels  on  mentionne  que  l’érection  fût  suivie  de  douleurs- 
La  miction  est  en  général  douloureuse  car  1  urine  passe  sur 
une  plaie;  le  jet  est  déformé,  son  volume  a  fort  diminué, 
ainsi  que  sa  force  de  projection,  la  durée  de  la  miction  a 
augmenté,  tous  symptômes  que  l’on  retrouve  dans  les  ré¬ 
trécissements  simples  ;  enfin  la  miction  peut  être  supprimée, 
puisque  six  fois  nous  avons  noté  la  rétention. 

V métrorragie  est  fort  inconstante;  elle  existait  quatre 
fois  et  ne  présentait  rien  de  caractéristique  ;  chez  le  malade 
de  Grünfeld  l’écoulement  du  sang  qui  avait  lieu  à  la  fin  de 
la  miction  dura  huit  mois.  Vécoulement  séro-purulent,  qui  est 
habituel,  est  fort  important  puisque  sous  le  microscope  on 
peut  y  rencontrer  des  éléments  histologiques,  des  cellules 
épithéliales  caractéristiques. 

Vinspeetion  des  parties  malades  donne  des  résultats  dif¬ 
férents,  suivant  que  l’épithélioma  siège  dans  l’urètre  pénien 
ou  périnéal.  Dans  le  premier  cas  la  verge  est  tuméfiée, 
fusiforme  ou  en  battant  de  cloche  ;  il  existe  assez  fréquem¬ 
ment  du  phimosis  (5  fois).  Dans  le  second,  le  périnée  ou  la 
région  scrotale  sont  le  siège  de  la  tuméfaction. 

A  la  palpation  on  s’aperçoit  que  la  région  est  indurée,  et 
fon  sent  surtout  à  la  paroi  inférieure  une  masse  dure, 
allongée;  chez  le  malade  de  Billroth,  on  trouvait  au  milieu 
du  pénis  une  induration  qui  «  produisait  l’effet  d’un  bout 
de  bougie  long  de  3  centimètres  et  demi,  qui  serait  resté 
dans  l’urètre;  une  deuxième  induration  péri-uré traie  pa¬ 
reille  se  trouvait  un  peu  plus  en  arrière  ».  La  palpation  est 
mal  supportée. 

Bien  plus  intéressante  est  V exploration  du  canal;  si  l’on 
introduit  l’explorateur  à  boulé  de  M.  Guyon,  on  constate 


que,  à  une  profondeur  variable,  l’instrument  est  arrêté  par 
un  point  rétréci  qui  ne  correspond  pas,  en  général,  au 
siège  habituel  du  rétrécissement  blennorragique;  le  point 
rétréci  franchi,  la  boule  se  dégage  dans  une  cavité  plus 
large  que  celle  qui  existe  en  amont  du  rétrécissement  ordi¬ 
naire  et  dont  les  parois  sont  irrégulières  et  friables. 

Si,  pendant  cette  exploration,  on  essaye  en  palpant  l’u¬ 
rètre  avec  le  doigt  de  percevoir  la  boule  à  travers  la  paroi 
du  canal,  on  s’aperçoit  qu’on  ne  le  peut,  à  cause  de  1  indu¬ 
ration  néoplasique.  Parfois  le  cathétérisme  est  impossible, 
car  l’extrémité  s’engage  en  plein  tissu  cancéreux.  Enfin 
l’exploration  du  canal  provoque  presque  toujours  une 
hémorragie  qui  amène  aussitôt  l’idée  de  néoplasme  malin 

Le  toucher  rectal  indique  jusqu’à  quelle  profondeur  s’étend 
le  néoplasme,  et  renseigne  sur  l’état  des  glandes  de  Cooper 
et  de  la  prostate. 

L’examen  endoscopique  est  fort  important  dans  les  premières 
phases  de  l’affection,  nous  avons  vu  quels  renseignements 
il  avait  fournis  à  Grünfeld  et  Oberlander  ;  plus  tard  il  de¬ 
vient  moins  utile  et  même  impraticable  en  raison  de  la 
dureté  de  l’urètre  et  des  hémorragies  qu’il  provoque. 

L'adénopathie  n’est  pas  constante  et  ce  ne  serait  que  dans 
un  tiers  des  cas  ('Wassermann)  qu’on  la  rencontrerait;  nous 
avons  trouvé  qu’elle  existait  dans  la  moitié  des  cas  environ  ; 
elle  est  signalée  en  effet  12  fois,  et  n’est  jamais  précoce;  s’il 
y  a  récidive  les  ganglions  sont  toujours  pris.  Dans  1  obser¬ 
vation  de  Bosse  les  ganglions  inguinaux  et  rétropérito¬ 
néaux  formaient  une  masse  continue.  Les  ganglions,  en 
général  peu  volumineux,  siègent  dans  l’aine,  quelquefois 
de  deux  côtés,  mais  plus  fréquemment  à  gauche. 

3°  Période  de  fistulisation.  —  La  tuméfaction  péri-uré- 
trale  s’abcède  et  une  fistule  lui  succède.  Nous  connaissons 
leur  fréquence,  leur  siège,  en  rapport  avec  celui  de  la  tumeur, 
l’orifice  externe  se  présente  entouré  de  bourgeons  exubérants 
dont  on  peut  faire  l’examen  histologique ,  il  laisse  suinter 
un  liquide  ichoreux  etde  l’urine  pendant  la  miction;  les  tissus 
ambiants  sont  durs  et  lardacés,  l’exploration  de  ces  trajets 
au  stylet  donne  des  renseignements  sur  leur  direcüon,  sur 
leur  communication  entre  eux;  elle  est  quelquefois  suivie 
d’une  légère  hémorragie.  Dans  l’observation  de  Grünfeld, 
l’épithélioma  né  dans  l’urètre  avait  gagné  la  prostate. 

Complications.  —  Elles  ne  diffèrent  pas  de  celles  qui  ac¬ 
compagnent  les  destructions  urétrales  ordinaires.  La  réten¬ 
tion  d’urine  n’est  pas  rare  ;  l’incontinence  n’est  pas  signalée. 
Les  accidents  septiques  sont  plus  importants;  nous  avons 
vu  l’évolution  des  abcès  nés  autour  de  la  région  rétrécie  ;  à 
leur  suite  survient  l’infection  urinaire  avec  ses  terribles 
conséquences  (cystite,  pyélonéphrite,  fièvre  urineuse);  le 
malade  a  de  la  fièvre,  il  se  cachectise  et  s’épuise  lentement. 

Marche.  —  La  marche  de  la  maladie  est  très  variable;  en 
général,  elle  évolue  assez  rapidement  et  dure  de  quelques 
mois  à  un  ou  deux  ans;  il  nous  est  difficile  de  fixer  des 
données  plus  précises  en  raison  du  manque  de  renseigne¬ 
ments  de  la  plupart  des  observations. 

La  mort  survient,  tantôt  par  cachexie  cancéreuse,  tantôt 
par  suite  de  l’infection  urinaire;  nous  verrons  plus  loin  le 
sort  de  ceux  qui  sont  opérés. 

V 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  difficile,  car  il  existe  des 
affections  assez  voisines.  Le  plus  souvent  le  malade  est  un 
rétréci  et  le  diagnostic  reste  méconnu,  jusqu’au  jour  où 
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l’hémorragie,  l’induration,  et  l’adénopathie  inguinale  appa¬ 
raissent. 

Il  faut  tout  d’abord  distinguer  l’épithélioma  urétral  du 
rétrécissement  ordinaire  ;  le  passé  urétral  du  malade  sera  inter¬ 
rogé  avec  soin,  afin  de  noter  l’absence  d’un  traumatisme  de 
la  verge  ou  du  périnée  et  surtout  d’une  blennorragie  ;  le 
rétrécissement  blennorragique  ne  présente  pas  une  indura¬ 
tion  aussi  nette  et  aussi  étendue,  il  est  multiple  habituelle¬ 
ment  et  occupe  un  siège  bien  déterminé;  il  ne  donne  pas 
lieu  à  des  hémorragies,  si  on  l’explore,  l’instrument  ne 
tombe  pas,  après  l’avoir  franchi,  dans  une  cavité  à  parois 
irrégulières  et  friables.  L’examen  urétroscopique,  au  début, 
la  recherche,  à  l’aide  du  microscope,  de  cellules  épithéliales 
dans  l’écoulement  urétral,  ou  dans  des  fragments  obtenus 
par  le  ràclage,  fourniront  de  précieux  renseignements.  C’est 
à  ces  mêmes  signes  que  l’on  reconnaîtra  un  épithélioma 
greffé  sur  un  rétrécissement  de  l’urètre. 

Dans  l’épithélioma  de  la  portion  pénienne  de  l’urèlre, 
lorsque  la  verge  est  tuméfiée  et  indurée,  l’affection  revêt 
l’aspect  du  cancer  du  ‘pénis \  Usera  facile  d’éviter  cette  erreur 
à  cause  de  l’absence  des  troubles  fonctionnels  et  de  l’inté¬ 
grité  du  canal  à  l’exploration.  Mais  lorsque  les  lésions  sont 
très  avancées,  on  peut  se  demander  si  l’urètre  n’a  pas  été 
envahi  par  un  cancer  pénien.  Tons  les  auteurs  reconnais¬ 
sent  que  l’urètre  reste  longtemps  intact  au  cours  du  cancer 
du  pénis,  même  dans  les  cas  où  la  verge  est  désorganisée; 
les  troubles  de  la  miction  résultent  alors,  non  de  l’envahis¬ 
sement,  mais  du  refoulement  de  la  paroi  urétrale  ;  le  cancer 
du  pénis  gagne  plus  en  surface  qu’en  profondeur  et  respecte 
l’urètre.  Dans  les  134  observations  relevées  par  Demarquay 
2  fois  seulement  il  était  pris  ;  «  Le  canal  de  l’urètre,  dit  cet 
auteur,  comprimé  par  le  tissu  cancéreux,  est  rétréci  ;  la 
membrane  muqueuse  forme  des  plis  longitudinaux  plus 
prononcés  que  dans  l’état  normal,  tandis  qu’au  delà  du  point 
rétréci,  le  canal  éprouve  une  légère  dilatation  ;  mais,  chose 
remarquable,  bien  que  le  cancer  ait  envahi  le  gland,  qu’il 
ait  même  détruit  en  partie  cet  organe,  presque  constamment 
l’urètre  reste  sain;  je  dis  presque  constamment,  parce  que 
j’ai  vu  dans  le  musée  de  Hunter  une  pièce,  dans  laquelle  les 
aréoles  du  bulbe  et  une  grande  partie  du  corps  caverneux, 
sont  infiltrés  par  la  matière  encéphaloïde.  » 

Dans  le  cancer  du  pénis,  l’adénopathie  manque  rarement 
et  est  précoce  ;  elle  est  plus  rare  et  tardive  dans  l’épilhélioma 
de  l’urètre.  L’absence  du  phimosis  sera  également  un  bon 
signe,  car  sa  fréquence  est  extrême  dans  le  cancer  du  pénis 
(8  fois  sur  10,  Hey,  Demarquay). 

Mais  le  mode  de  début  et  l’évolution  de  la  lésion  nous 
fourniront  encore  les  plus  importants  renseignements  :  le 
cancer  de  la  verge  débute,  soit  sur  le  gland,  soit  sur  le  pré¬ 
puce  par  des  lésions  très  apparentes,  tandis  que  le  cancer 
de  l’urètre  a  un  début  profond  et  insidieux;  la  douleur,  la 
gêne  à  la  miction,  l’hémorragie,  enfin  la  constatation  des 
signes  tirés  de  l’examen  du  canal,  trancheront  le  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  l’épilhélioma  de  la  portion  périnéale  et 
du  cancer  des  glandes  de  Gooper  est  facile  ;  il  existe  une  tumé¬ 
faction  périnéale,  gênant  la  marche  et  la  position  assise,  et 
déterminant  de  la  difficulté  d’uriner  qui  peut  aller  jusqu’à  la 
rétention;  la  défécation  est  aussi  entravée.  La  tumeur  est 
nettement  circonscrite,  tandis  que  dans  l’épithélioma  urétral 
il  y  a  une  infiltration  difl'use  des  parois  du  canal;  elle  est 
latérale  et  perceptible  par  le  toucher  rectal  ;  le  cathétérisme 
de  l’urètre  est  presque  toujours  possible,  surtout  si  l’on  a 
soin  d’éloigner  la  tumeur  du  canal. 


A  la  période  de  fistulisation,  on  peut  se  demander  s’il 
s’agit  d’une  fistule  urinaire  simple  ou  d’une  transformation 
épithéliomateuse  d’un  trajet  fistuleux.  La  fistule  cancéreuse, 
parfois  assez  précoce,  ne  présente  pas  toujours  un  caractère 
spécial  et  souvent  on  croit  à  une  fistule  urinaire.  Si  une  fistule 
se  forme  chez  un  malade  non  blennorragien  et  n’ayant  pas 
subi  de  traumatisme  du  canal,  il  faudra  exciser  un  petit 
fragment  de  sa  paroi  pour  le  soumettre  à  l’examen  micros¬ 
copique;  l’absence  d’éléments  épithéliaux  fera  le  diagnostic 
de  simple  fistule. 

Mais  il  est  des  cas  plus  difficiles;  chez  un  rétréci,  il  se 
forme  un  abcès péri-urétral  qui  aboutit  à  une  fistule  ;  quelque 
temps  après  les  bords  de  cette  fistule  changent  d’aspect,  ils 
deviennent  bourgeonnants,  saignants,  et  ce  n’est  qa’à  ce 
moment  que  le  cancer  se  manifeste.  «  De  telle  sorte  que  l’on 
peut  se  demander,  dit  Guiard,  s’il  s’agit  d’un  cancer  pri¬ 
mitif  de  Turètre  ou  d’un  cancer  développé  sur  une  plaie 
plus  ou  moins  irritée  par  le  passage  de  l’urine.  »  En  un  mot 
l’épithélioma  a-t-il  débuté  sur  l’urètre  ou  sur  le  trajet  fistu¬ 
leux? 

11  n’est  évidemment  pas  douteux  qu’un  trajet  fistuleux 
puisse  devenir  épithéliomateux  (observations  de  Poncet); 
mais  dans  ce  cas,  les  fistules,  de  date  ancienne,  sont  irritées 
depuis  longtemps  par  l’urine;  la  recherche  de  symptômes 
fonctionnels  (douleur,  troubles  de  la  miction,  écoulements), 
l’endoscopie,  l’exploration  du  canal,  l’examen  microsco¬ 
pique  d’une  parcelle  de  tumeur  enlevée  dans  l’urètre,  pour¬ 
ront  faire  le  diagnostic. 

Dugnostic  du  siège.  —  Ce  diagnostic  est  facile  ;  la  palpa¬ 
tion  et  l’introduction  de  l’explorateur  dans  l’urètre  ne  per¬ 
mettront  aucune  hésitation. 

V 

Pronostic.  —  L’épithélioma  de  l’urètre  est  une  maladie 
très  grave;  la  mort  survient  par  un  mécanisme  qui  nous  est 
déjà  connu;  si  le  malade  est  opéré  la  récidive  n’est  pas  rare; 
cependant  la  guérison  peut  survenir  après  l’opération,  mais 
la  statistique  est  entachée  d’erreurs,  car  des  malades  perdus 
de  vue  de  bonne  heure  y  figurent  comme  guéris. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  nous 
trouvons  4  malades  non  opérés,  qui  sont  morts  cachectiques  ; 
d’autres,  au  nombre  de  12,  opérés  incomplètement  puisqu’on 
s’est  contenté  de  leur  pratiquer  la  taille  périnéale,  sont 
morts  plus  ou  moins  rapidement  cachectiques  ou  infectés. 
Huit  ont  subi  Yahlation  complète;  chez  trois  d’entre  eux  la 
récidive  survint;  ce  fut  dans  les  ganglions,  quatre  mois 
après,  chez  le  malade  de  Trzebicki;  chez  celui  d’Albarran, 
qui  avait  subi  l’émasculation  totale,  ce  fut  neuf  mois  après 
et  elle  s’étendait  jusqu’à  la  paroi  abdominale;  le  malade 
d’Hutchinson  avait  subi  l’amputation  du  pénis,  la  récidive 
fut  opérée  et  il  était  guéri  huit  mois  après.  Des  cinq  autres 
l’un  était  guéri  trois  ans  après  (Thiaudière),  le  second  vingt 
et  un  mois  après  (Oberlànder),  te  troisième  guérit  (Buday), 
mais  l’observation  ne  dit  rien  des  suites  éloignées;  le  qua¬ 
trième  qui  subit  l’émasculation  totale,  n’avait  pas  de  réci¬ 
dive  dix  mois  après  (Bazy-Carcy),  le  cinquième  est  guéri 
depuis  huit  mois  (Tédenat- Soubeyran).  En  somme  six  gué¬ 
risons. 

Le  pronostic  dépend  d’ailleurs  du  siège  de  l’épithélioma; 
au  niveau  de  l’urètre  pénien,  l’ablation  est  facile  et  complète  ; 
nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  les  quatre  malades 
qui  ont  subi  l’amputation  du  pénis  et  qui  ont  tous  guéri. 
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Enfin  le  moment  de  l’intervention  n’est  pas  indifférent; 
quand  la  tumeur  a  envahi  les  tissus  profonds  ou  les  gan¬ 
glions,  le  succès  opératoire  sera  plus  incertain  II  est  donc 
nécessaire  de  faire  un  diagnostic  précoce,  l’endoscopie  pourra 
y  contribuer  ;  l’observation  d’Oberlander  et  de  Rupprecht  en 
est  la  preuve  :  «  Après  résection  de  l’urètre  il  n’y  avait  pas 
de  récidive  après  vingt  et  un  mois,  »  dit  Wassermann.  Mais 
la  guérison  devait  être  encore  plus  durable  puisque,  quatre 
ans  après  seulement,  la  récidive  survenait;  l’observation 
mérite  d’ailleurs  d’être  résumée  : 

«  Un  homme  âgé  de  soixante-huit  ans  subit  la  résection 
d’une  portion  de  l’urètre  atteinte  de  carcinome  en  1893. 
Rflpprecht  incise  le  périnée  et  l’urètre  ;  ayant  trouvé  que  la 
tumeur  était  bien  un  carcinome,  il  introduisit  une  soude 
molle  dans  le  canal  jusque  dans  la  vessie,  et  réséqua  un 
bout  de  8  centimètres  et  demi  de  l’urètre,  se  tenant  à  2  cen¬ 
timètres  en  avant  et  à  autant,  en  arrière  de  la  tumeur.  La 
réunion  du  canal  sectionné  fut  facile  et  le  malade  a  très 
bien  guéri  de  son  affection.  Les  ganglions  inguinaux  furent 
également  extirpés.  En  1897,  ce  malade  se  présente  et  l’on 
voit  à  l’urétroscope  des  papillomes  sur  l’urètre  prostatique. 
On  fend  l’urètre  par  la  voie  périnéale  et  on  enlève  les  papil¬ 
lomes.  En  même  temps  on  extirpe  dans  l’aine  droite  un 
ganglion  gros  comme  une  prune.  Le  malade  succombe  au 
bout  de  dix  jours  à  une  pneumonie.  » 

VI 

Traitement.  —  Livré  à  lui-même,  le  cancer  de  l’urètre 
aboutit  fatalement  à  la  mort;  il  importe  donc  de  l'arrêter 
le  plus  tôt  possible  dans  son  évolution  et  pour  cela  l’extirpa¬ 
tion  est  le  seul  traitement  rationnel.  Tous  les  auteurs  s  ac- 
.cordent  à  dire  que  les  résultats  de  l’intervention  sont  peu 
encourageants,  et  que  la  récidive  est  rapide,  cela  tient,  sans 
aucun  doute,  à  ce  que  l’opération  est  faite  trop  tardivement 
et  qu’elle  est  alors  incomplète  ;  il  faudra  donc  s’efforcer 
d’opérer  d’aussi  bonne  heure  que  possible. 

Si  l’on  est  assez  heureux  pour  opérer  audélut  de  l’affection, 
on  peut  imiter  la  conduite  d’Oberlânder  et  de  Rupprecht, 
faire  la  résection  de  toute  la  portion  de  l’urètre  dégénérée  et 
réunir  les  deux  segments  par  une  urétrorraphie  ;  la  guérison 
se  maintint  pendant  quatre  ans  ;  cette  opération  aura  de 
bien  rares  indications,  car  il  faut  des  lésions  très  limitées 
pour  qu’elle  soit  suffisante. 

Quand  les  lésions  sont  peu  avancées,  il  est  nécessaire 
d’employer  des  procédés  plus  complets  ;  ces  procédés  diffè¬ 
rent  suivant  qu’il  s’agit  d’un  épithélioma  de  la  portion 
pénienne  ou  d’un  épithélioma  de  la  portion  périnéale. 

■  Épituélioma  de  l’urètre  pénien.  —  Lorsque  la  tumeur  a 
envahi  les  tissus  juxta-urétraux,  et  lorsqu’elle  n’apas  dépassé 
l’étendue  de  la  portion  pénienne,  il  conviendra  de  faire 
\’ amputation  de  la  verge.  Les  téguments  tendus  seront  incisés 
circulairement  ou  en  raquette,  les  corps  caverneux  sec¬ 
tionnés  et  liés  avec  du  catgut,  l’urètre  divisé  en  deux  lèvres 
sera  suturé  à  la  peau.  Nous  avons  vu  les  bons  résultats  que 
donnait  cette  méthode. 

Épithélioma  de  l’urètre  périnéal.  —  Le  bulbe  est  toujours 
pris,  les  corps  caverneux  sont  infiltrés  jusque  dans  leurs 
racines,  bien  au  delà  des  lésions  urétrales.  Les  diverses 
opérations  proposées  pour  le  cancer  du  pénis  sont  pour  la 
plupart  insuffisantes;  celle  de  Delpech-Bouissonmet  l’urètre 
entre  les  deux  bourses;  celle  de  Wedemeyer-Thierah  le 
transporte  derrière  le  scrotum,  celle  de  Pearce-Gould  extirpe 


les  racines  bulbaires  caverneuses,  mais  laisse  les  bourses 
au-devant  d’un  méat  périnéal. 

Ces  opérations  sont  inapplicables  ici,  la  plupart  laissent 
les  racines  des  corps  caverneux,  les  autres  conservent  le 
scrotum,  si  fréquemment  envahi  et  siège  de  fistules,  si  bien 
que  l’opéralion  de  choix  nous  paraît  être,  pour  ces  cas  éten¬ 
dus,  {'émasculation  totale. 

Cette  opération  sera  indiquée,  non  seulement  quand 
l’urètre  périnéal  est  le  siège  du  néoplasme  et  qu’il  existe 
des  fistules  périnéales  et  scrotales,  mais  aussi  lorsque  le 
cancer  de  la  portion  pénienne  a  pris  une  grande  extension, 
et  que  les  racines  caverneuses,  le  scrotum,  le  cordon  seront 
atteints,  de  telle  sorte  que  l’on  peut  appliquer  ici  le  principe 
que  Moritani  et  Paci  appliquent  au  cancer  du  pénis  :  l'émas- 
culalion  convient  au  cas  où  le  cancer  s’arrête  près  du  pubis. 

Celte  opération  supprime  l’urètre  dans  sa  plus  grande 
partie,  les  corps  caverneux,  le  scrotum  ;  en  voici  les  divers 
temps  (Chalot)  ; 

1“  Section  des  cordons  spermatiques  et  ligature  isolée  de 
leurs  vaisseaux  ; 

2°  Ablation  en  bloc  des  bourses  et  de  la  verge  ; 

3“  Dissection  des  racines  des  corps  caverneux,  du  bulbe 
et  urétrostomie  périnéale  ; 

4“  Evidement  ganglionnaire  des  deux  aines  systématiques 
même  si  les  ganglions  paraissent  indemmes. 

L'extirpation  des  ganglions  est  le  complément  indispensable 
de  l’opération,  car  la  récidive  est  fréquente  à  leur  Diveauü 

L’émasculation  totale  a  été  pratiquée  deux  fois  ;  le  malade 
de  Bazy  n’avait  pas  de  récidive  dix  mois  après  l’opéralion  ; 
celui  d’Albarran  récidiva  après  neuf  mois. 

Lorsque  le  néoplasme  est  inopérable,  lorsque  le  périnée  est 
criblé  de  fistules,  et  qu’il  y  a  rétention  d’urine,  il  faut  s’oc¬ 
cuper  de  l’infection  qui  est  imminente  et  dériver  les  urines, 
c’est  donc  à  la  cystotomie  hypogastrique  qu’il  faut  avoir 
recours  pour  prolonger  la  vie  des  malades; 

observations 

Albarran.  —  Age  :  quarante-trois  ans  ;  siège  :  région  scro- 
tale;  renseignements  cliniques  :  adénopathie  bilatérale; 
deux  fistules  (sous  le  pubis  et  sur  là  verge)  ;  date  du  début  t 
quatre  ans;  traitement  :  émasculation  totale,  ablation  des 
ganglions;  résultats  ;  récidive  neuf  mois  après  étendue  à  la 
paroi  abdominale;  inopérable. 

Albert.  —  Age  :  cinquante-cinq  ans;  siège  :  région  scro- 
lale;  renseignements  cliniques  :  phimosis;  deux  fistules 
scrotales;  date  du  début  :  douze  ans;  traitement  :  résection; 
résultats  :  mort  de  septicémie  quelques  jours  après. 

Bazy-Carcy.  —  Age  :  soixante-deux  ans;  siège  ;  région 
périnéo-scrotale  ;  renseignements  cliniques  :  blennorragie 
ancienne,  fistules  scrotales,  adénopathie  bilatérale;  date  du 
début  :  cinq  mois;  traitement  :  émasculation  totale;  résul¬ 
tats  :  pas  de  récidive  dix  mois  après. 

Beck.  —  Age  :  soixante  et  un  ans;  siège  :  bulbe;  rensei¬ 
gnements  cliniques  :  blennorragie  à  dix-huit  ans,  symptômes 
de’  rétrécissement;  date  du  début  :  six  mois;  traitement: 
taille  périnéale;  résultats  :  se  caehectise  et  sort. 

Billrotu.  — Age  :  cinquante  ans  ;  siège  :  milieu  dupénis; 
renseignements  cliniques  :  adénopathie,  rétention  d urine; 
date  du  début  :  sept  mois  ;  résultats  :  mort  dans  le  marasme, 
pas  d’examen  histologique. 

Bosse.  -=-  Age  :  vingt-cinq  ans;  siège  :  région  membra¬ 
neuse;  renseignements  cliniques  :  blennorragie,  phimosis. 
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adénopathie  inguinale;  traitement  :  taille  périnéale;  résul¬ 
tats  :  malade  déjà  cachectique,  mort  vingt-deux  jours  après. 

Büday. —  Age  :  soixante-sept  ans;  siège  :  partie  anté¬ 
rieure  du  pénis;  renseignements  cliniques  :  adénopathie 
légère,  fistule  à  la  face  inférieure  du  pénis  ;  date  du  début  : 
douze  mois;  traitement  :  amputation  de  la  verge;  résultats  : 
guérison. 

Cabot.  —  Age  :  vieillard;  siège  :  portion  périnéale;  ren¬ 
seignements  cliniques  :  blennorragie  depuis  trente-cinq 
ans,  rétrécissement  depuis  neuf  ans,  deux  fistules  périnée 
scro laies;  date  du  début  :  plusieurs  années;  traitement  : 
taille  périnéale,  ablation  totale  impossible. 

CzERNY-WiTZENBAUSEN.  —  Age  :  quarante-huit  ans  ;  siège  : 
bulbe;  renseignements  cliniques  :  blennorragie  probable, 
deux  fistules  périnéales,  phimosis;  date  du  début  :  trois 
mois;  traitement  :  taille  périnéale;  résultats  :  mort  après 
six  mois. 

CzERNY-WiTZENHAuSEN.  —  Age.  :  cinquante-ciuq  ans; 
siège  :  bulbe;  renseignements  cliniques  :  blennorragie  il  y 
a  dix  ans,  fistules  périnéales  et  scrotales,  adénopathie  ;  date 
du  début  ;  six  mois  ;  traitement  :  taille  périnéale,  excision 
incomplète;  résultats  :  mort  par  cachexie  cinq  mois  après. 

PuLLER.  —  Age  ;  vieillard  ;  siège  ;  extrémité  antérieure  de 
l’urètre  ;  renseignements  cliniques  :  quatre  fistules  sur  le 
gland;  autopsie. 

Griffiths.  —  Age  :  soixante-dix  ans;  siège  :  bulbe;  ren- 
.seignements  cliniques  :  fistules  périnéales;  date  du  début  : 
six  mois;  traitement  ;  amputation  du  pénis;  résultats  : 
mort  d’une  hémiplégie  dix-sept  jours  après. 

Grünfeld.  —  Age  :  cinquante-neuf  ans;  siège  :  portion 
prostatique;  renseignements  cliniques  :  urétrorragie  à  la 
fin  delà  miction,  diagnostic  fait  par  l’endoscope;  date  du 
début  :  huit  mois  ;  résultats  :  mort  après  trois  mois. 

Güyon-Guiard.  — Age  :  cinquante-deux  ans;  siège  :  bulbe; 
renseignements  cliniques  :  blennorragie  ancienne,  hématu¬ 
rie,  rétrécissement,  urétrotomie  interne,  fistules  périnéales, 
adénopathie  à  gauche;  date  du  début  ;  quinze  mois;  traite¬ 
ment  :  urétrotomie  externe;  résultats  :  mort  quatre  mois 
après. 

Güyon-Guurd.  —  Age  :  soixante  ans;  siège  :  bulbe;  ren¬ 
seignements  cliniques  :  blennorragie,  rétrécissement  depuis 
dix  ans,  fistules  nombreuses  criblant  le  périnée  et  le  scro¬ 
tum;  traitement  :  urétrotomie  externe;  résultats  :  mort 
quelques  mois  après. 

Hutchinson.  —  Age  :  vingt-deux  ans;  siège  :  derrière  le 
gland;  renseignements  cliniques  :  phimosis,  fistule  .pé- 
nienne;  adénopathie;  date  du  début  :  trois  semaines;  trai¬ 
tement  :  amputation  du  pénis,  taille  périnéale;  résultats  : 
récidive  après  trois  mois,  opérée,  guérison  huit  mois  après. 

Oberlander.  —  Age  :  soixante-neuf  ans;  siège  :  bulbe  ; 
renseignements  cliniques  :  blennorragie  ancienne  avec 
rétrécissement,  hématuries,  adénopathie  après  la  récidive, 
diagnostic  endoscopique;  date  du  début  :  4  mois;  traite¬ 
ment  :  résection  de  l’urètre;  résultats  :  récidive  quatre  ans 
après. 

PoNCET.  —  Age  :  quarante-six  ans  ;  siège  :  portion  péri¬ 
néale;  renseignements  cliniques  :  yennorragie  et  rétrécis¬ 
sements  anciens,  urétrotomie  interne,  fistules  périnéales, 
adénopathie;  date  du  début  :  vingt  ans. 

PoNCET.  —  Age  :  soixante  ans;  siège  :  portion  périnéale; 
renseignements  cliniques  :  blennorragie  et  rétrécissement 
anciens,  adénopathie  volumineuse;  traitement  ;  incision; 
résultats  :  mort  neuf  mois  après. 


ScHULSTER.  —  Age  :  soixante-douze  ans;  siège  :  bulbe; 
renseignements  cliniques  :  rétention  d’urine,  fistules  scro¬ 
tales  et  rectales;  date  du  début  :  six  mois;  traitement  :  inci¬ 
sion;  résultats  :  cachexie  rapide. 

Tédenat-Soubeyran.  —  Age  :  soixante-quatre  ans  ;  siège  : 
derrière  le  gland;  renseignements  cliniques  :  phimosis, 
masturbation  avec  objets  introduits  dans  l’urètre,  hématu¬ 
ries,  adénopathie  légère  ;  date  du  début  :  deux  ans;  traite¬ 
ment:  amputation  du  pénis;  résultats  :  guérison. 

Thiaudière.  —  Age  :  jeune  homme;  siège  :  un  pouce  et 
demi  de  profondeur  ;  renseignements  cliniques  :  rétention 
d’urine;  date  du  début  :  plusieurs  mois;  traitement  :  exci¬ 
sion;  résultats  :  récidive  opérée,  guérison. 

Thiersch.  —  Age  :  soixante  ans;  siège  :  bulbe;  renseigne¬ 
ments  cliniques  :  hématurie,  fistule  s’ouvrant  près  de 
l’ischion;  date  du  début  :  plusieurs  années;  traitement: 
taille  périnéale;  résultats  :  mort  trois  semaines  après 
(pyohémie). 

Trzebicki.  —  Age  ;  soixante-huit  ans;  siège  :  bulbe;  ren¬ 
seignements  cliniques  :  chute  sur  le  périnée  dix  ans  aupa¬ 
ravant,  signes  de  rétrécissement,  fistules  scrotales;  date  du 
début  :  six  mois;  traitement  :  ablation  de  l’urètre  périnéal 
et  des  corps  caverneux;  résültats  :  récidive  dans  les  gan¬ 
glions  inguinaux  cinq  mois  après. 

Index  bibliographique.  (Les  observations  sont  marquées 
d’une  astérisque.)  —  *Albarran.  Epithélioma  primitif  de 
l’urètre.  Emasculation  totale,  Gaz.  des  hôpit.,  1894; —  Congr. 
de  chir.,  1894.  —  ‘Albert.  Lehriuch  der  Ghir.  u.  Oper.,  1895, 
t.  IV,  p.  231.  —  ’Bazy  et  Carcy.  —  *Beck.  A  case  of  prim. 
squamons  carc.,  Intern.  sér.  2,  vol.  II,  p.  256.  —  *Bil- 
ROTH.  Ghir.  Min.,  1860-1867,  p.  344.  —  ‘Bosse.  Du  cancer 
primitif  de  l’urètre  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  thèse  dé  Gôt- 
tingue,  1897.  —  ‘Buday.  Beitr.  z.  kenntniss  der  Penisg, 
Lang.  Ârch.,  vol.  IL,  p.  101.  —  ‘Cabot.  Cancer  of  the  ure- 
thra.  News  York  med.  Surg.,^i  août  1895,  p.  278.  —  ‘C.arcy. 
De  V epithélioma  primitif  de  l'urètre  prémembraneux,  Th.  de  Paris 
1895.  —  Chalot.  Huitième  congr.  de  chir.,  1894.  —  Chevereau. 
Un  cas  d’épithélioma  primitif  de  l’urètre.  Emasculation  to¬ 
tale,  Gaz.  des  hôpit.,  23  juillet  1895.  —  “Czerni  e.  Witzen- 
hausen.  Das  prim.  Carc.  der  ür,  Beitz.  z.  Min.  Ghir.,  1891, 
p.  571.  —  Demarquay,  Maladies  chirurgicales  du  pénis,  Paris 
1877.  —  ‘Füller.  a  case  of  cancer  of  the  uretra,  Journ.  of 
eut.  and gen.  ur.  Dis.,  avril  1895.  —  *  Griffiths.  Epith.  of  the 
male  uretra,  Trans.  of  the  Path.  Soc.  of  London,  1888-89.  — 
*  Ghunfeld.  Die  Endoscopie  der  Hanrôhre  und  Blase,  Deuts. 
Ghir.,  1885,  p.  193.  —  **  Guyon  et  Guiard.  Transformation  en 
épithélioma  des  trajets  flstuleux,  Ann.  gén.  ur.,  1883.  — 
‘Huhchinson.  Epith.  cane,  of  the  mucous  membrane  of  the 
urethra,  Trans.  of  the  Path.  Soc.  of  London,  1861-62.  —  Kauf¬ 
mann.  Krankh.  der  mânnl.  Harnrohe  and  des  Pénis,  Deuts. 
Ghir.,  livr.  50  A.  —  Lwow.  De  l’épithélioma  primitif  de  l’urè¬ 
tre,  Wratch,  1889,  p.  745.  —  ‘Oberlænder.  Beitr.  zur  Lehre 
von  prim.  Carc.  ur..  Internat.  Gentralbl.  f.  H.  u.  S.,  1893;  — 
Weitere  Beitr.  zum  Carc.  ur.,  Gentralbl.  f.  d.  Kr.  dxs  H.  u. 
S.,  1900,  t.  XI,  p.  453.  —  “PoNCET.  Du  cancer  profond  de 
la  verge,  Gaz.  hebd.,  6  mai  1881  ;  —  Rupprecht.  Heilb.  der 
frühz.  erkanuten  Harnrôhr,  Gentralbl.  f.  Ghir.,  1894,  n°  46, 
p.  1119.  —  ‘ScHULSTLER.  Ueber  einen  fall  von  Epith.  der 
mannl  Harnr.,  Wien.  Wochens.,  1881.  —  ‘Soubeyran.  Soc. 
anat.,  1902.  —  ‘Thiaudière.  Nouvelle  espèce  de  rétrécisse¬ 
ment  de  l'urètre,  Bull.  gén.  de  thér.,  1834,  t.  VIL  —  ‘Thiersch. 
Der  Epith.  nam.  der  Haut.,  Leipzig  1865,  p.  283.  —  ‘Trze¬ 
bicki.  Ein  Falle  von  Prim.  Krebs  der  mânn  Harnr.,  Wien. 
Wochens.,  1884,  p.  606.  —  Wassermann.  Epithélioma  primitif 
de  l’urètre,  Th.  de  Paris,  1895,  n“  430. 
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iM.  Potheral  présente  un  fait  rare  et  intéressant  de  kyste 
dermoïde  du  mésentère  pris  pour  un  kyste  hydatique  du 
foie.  Toutefois,  il  est  un  signe  que  M.  Polherat  a  toujours 
constaté  dans  les  kystes  hydatiques  pédicules  du  foie  et  qui 
n’existent  pas  dans  ce  fait,  c’est  la  présence  de  pigments 
biliaires  dans  les  urines. 

M.  Hartmann  ne  croit  pas  que  l'absence  de  pigments 
biliaires  dans  les  urines  autorise  à  affirmer  qu'il  ne  s’agit 
pas  d’un  kyste  du  foie. 

M.  Reynier  revient  sur  la  présentation  faite  dans  la  der¬ 
nière  séance  par  M.  Picqué  d’un  appendice  gangrené  opéré 
trente  heures  après  le  début  des  accidents.  M.  Reynier 
relève  dans  l’intéressante  observation  de  M.  Picqué  ce  fait, 
qu’il  a  lui-même  constaté  nombre  de  fois,  de  la  discordance 
qui  existe,  dans  ces  cas,  entre  les  symptômes  locaux  et  les 
symptômes  généraux  et  de  la  marche  insidieuse  de  la 
maladie.  Cette  même  discordance  et  cette  marche  insidieuse 
se  retrouvent  également  dans  l’observation  de  M.  Quénu  qui 
a  servi  de  point  de  départ  à  une  discussion  sur  ce  sujet. 
On  se  rappelle  celte  observation. 

Un  enfant  est  pris  de  douleurs  vives,  spontanées,  sans 
ballonnement  du  ventre;  le  pouls  est  à  106,  la  température 
est  à  38  degrés.  Malgré  la  diète  et  la  glace,  les  douleurs 
persistent,  le  faciès  devient  septicémique.  C’est  sur  ces 
seuls  symptômes  que  M.  Quénu  se  décida  à  opérer.  Dans 
deux  cas  de  M.  Mignon,  mêmes  symptômes,  même  marche. 
Chez  le  malade  de  M.  Picqué,  le  diagnostic  a  été  hésitant 
au  début.  Il  n’y  avait  pas  de  tension  abdominale,  pas  de 
ballonnement;  les  accidents  locaux  étaient  relativement 
bénins.  Cependant  il  y  eut  un  grand  frisson  dès  le  début, 
la  température  monta  à  40  et  le  pouls  à  130.  La  tempéra¬ 
ture  se  maintenait  élevée  et  montrait  la  courbe  irrégulière 
de  la  septicémie.  M.  Reynier  pense,  avec  raison,  qu  il  y  a 
lieu  d’insister  sur  cette  discordance  entre  les  symptômes 
locaux  et  les  symptômes  généraux.  Car  on  pourrait  y  trou¬ 
ver  un  signe  important  au  point  de  vue  de  1  indication  de 
l’intervention  précoce  que  tous  les  chirurgiens  sont  d’ac¬ 
cord  pour  recommander  dans  d’appendicite  gangréneuse. 
Dans  bien  des  cas,  en  effet,  cette  discordance  peut  devenir 
un  signe  spécial  permettant  le  diagnostic  d  appendicite 
gangréneuse. 

M.  Reynier  communique,  à  l’appui,  une  observation  qui 
lui  est  personnelle.  Voici  le  résumé  de  cette  observation  : 
un  homme  de  vingt-huit  ans,  gros,  bien  portant  bien  que 
syphilitique  depuis  un  an,  présenta  pendant  quelques  jours 
des  symptômes  prémonitoires,  tels  que  troubles  gastriques, 
douleurs.  Le  24  juillet,  il  est  pris  d’une  douleur  vive  et  de 
coliques  dans  le  ventre;  il  est  pris  de  vomissements;  il 
consulta  successivement  trois  pharmaciens  et  comme  cela 
n’allait  pas  mieux,  il  se  décida  à  entrer  à  l’hôpital.  La  tem¬ 
pérature  est  à  38,2,  le  pouls  à  87.  On  diagnostique  une 
appendicite  et  on  le  met  à  la  diète  et  à  la  glace  sur  le 
ventre;  le  lendemain,  le  ventre  est  souple,  la  douleur  est 
moins  vive,  mais  le  pouls  est  à  104  et  la  température  à 
38,5.  Le  soir  la  température  atteint  39  et  le  pouls  112. 
M.  Reynier  prévient  ses  internes  que,  si  le  soir  la  tempéra¬ 
ture  s’élève  encore,  on  l’avertisse  pour  qu’il  opère  ce 
malade.  La  température  et  le  pouls  s’étant  encore  élevés 
le  soir,  M.  Reynier  vient  voir  le  malade,  cherche  un  abcès 


qu’il  ne  trouve  pas,  diagnostique  une  appendicite  gangré¬ 
neuse  et  opère.  Il  trouve,  en  effet,  une  appendicite  gangré¬ 
neuse.  Les  suites  furent  bonnes  et  le  malade  guérit. 

En  terminant,  M.  Reynier  fait  observer  que  c’est  sur 
celle  discordance  des  phénomènes  locaux  avec  les  troubles 
généraux  qu’il  porta  le  diagnostic  d’appendicite  gangré¬ 
neuse.  L’opération,  qui  dès  lors  se  trouvait  indiquée, 
montra  l’exactitude  de  ce  diagnostic. 

M.  Quénu,  tout  en  reconnaissant  la  justesse  des  réflexions 
de  M.  Reynier  sur  cette  discordance  entre  les  symptômes 
locaux  et  les  symptômes  généraux  dans  certains  cas  d'ap¬ 
pendicite  gangréneuse,  fait  toutefois  observer  qu’il  n’en  est 
pas  ainsi  dans  toutes  les  appendicites  gangréneuses  et  qu’il 
en  est  qui  présentent  des  symptômes  très  variables.  H  cite, 
par  exemple,  l’observation  d’une  fillette  qui  présenta  une 
appendicite  modérée, laquelle  céda  assez  facilement  à  la  diète 
et  à  la  glace;  la  défervescence  fut  très  rapide;  tout  paraissait 
terminé  quand,  le  sixième  jour,  la  température  remonta; 
M.  Quénu,  aussitôt  rappelé,  conseilla  l’opération  immé¬ 
diate  et  trouva,  en  effet,  un  appendice  gangréné.  Dans  le 
cas  de  M.  Picqué,  il  y  eut  une  diarrhée  précoce.  L’appendi¬ 
cite  gangréneuse  peut  donc  se  présenter  sous  des  aspects 
très  variés. 

M.  Reynier  est  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Quénu  ;  mais  il 
insiste  sur  ce  fait  que  la  discordance  entre  les  symptômes 
locaux  et  les  symptômes  généraux  constitue  un  des  signes 
de  l’appendicite  gangréneuse. 

M.  Richelot  appelle  l’attention  de  ses  collègues  sur  un 
petit  fait  qui  a  bien  son  intérêt  :  il  s’agit  d’un  kyste  de  l’épi- 
didyme  à  pédicule  tordu.  Il  s’agit  d’un  garçon  de  treize 
ans  qui  lui  fut  présenté  une  première  fois  avec  une  petite 
tumeur  arrondie  à  parois  minces.  .M.  Richelot  porta  le 
diagnostic  de  kyste  du  cordon.  Huit  jours  après,  toute  la 
moitié  droite  du  scrotum  est  gonflée,  douloureuse;  on  ne 
sentait  plus  de  kyste;  celui-ci  était  englobé  et  perdu  dans 
la  masse  inflammatoire;  quinze  jours  après,  l’inflammation 
était  tombée;  on  retrouva  alors  le  petit  kyste  fixé  à  l’épidi- 
dyme  et  ne  s’en  détachant  plus.  M.  Richelot  fait  alors  une 
incision,  détache  le  kyste  de  ses  adhérences  et  le  trouve  relié 
à  la  tête  de  l’épididyme  par  un  pédicule  tordu  trois  fois  sur 
lui-même.  Tout  s’expliqua  alors,  et  le  kyste  de  l’épididyme  à 
pédicule  tordu  s’est  comporté  comme  les  kystes  de  l’ovaire 
avec  torsion  du  pédicule,  en  déterminant  des  phénomènes 
inflammatoires  qui  pouvaient  donner  le  change.  En  effet,  si 
M.  Richelot  n’avait  vu  ce  malade  pour  la  première  fois  qu’au 
moment  de  Tapparilion  de  ces  symptômes  inflammatoires,  il 
eût  probablement  diagnostiqué  une  tuberculose  épididy- 
maire  et  aurait  institué  une  thérapeutique  tout  autre  que 
celle  qui  était  vraiment  indiquée. 

M.  Richelot  croit  pouvoir  rapprocher  de  ce  fait  bien  des 
exemples  où  cette  erreur  de  diagnostic  est  souvent  commise  ; 
de  là  une  thérapeutique  qui  peut  avoir  les  plus  grands 
inconvénients,  telle  que  la  suralimentation,  le  gavage, 
l’huile  de  foie  de  morue,  etc.,  qui  n’ont  pour  conséquences 
que  d’amener  des  troubles  digestifs  et  de  la  dilatation  de 
l’estomac.  Il  s’applaudit  donc,  dans  l’espèce,  de  n’avoir  pas 
cru  à  une  lésion  tuberculeuse. 

M.  Routier  présente  la  radiographie  d’une  jeune  fille  de 
vingt-deux  ans  qui  a  une  fracture  spontanée  du  tibia  datant 
de  deux  mois  et  qui  ne  se  consolide  pas.  Aucune  diathèse, 
aucune  maladie  infectieuse  ne  peut,  chez  cette  jeune  fille, 
expliquer  cette  fracture  spontanée. 
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M.  Routier  présenle  un  énorme  sein  caractérisé  par  une 
hypertrophie  glandulaire,  qu'il  a  enlevé  chez  une  jeune 
fille  de  vingt- deux  ans. 

M.  Albarran  présente  un  calcul  vésical  développé  autour 
d’une  épingle  à  cheveu  qu’il  a  extraite  de  la  vessie  d’une 
fillette  de  quatre  ans  et  demi. 

M.  Albarran  a  questionné  la  mère  de  cette  enfant  et  on  a 
appris  qu’elle  avait  des  habitudes  d’onanisme. 

M.  Auguste  Reverdin  (de  Genève)  a  enlevé  un  goitre  pe¬ 
sant  l^SfiO  chez  une  femme  de  cinquante-deux  ans.  Elle  a 
très  bien  guéri  et  a  pu  se  lever  le  troisième  jour. 


REVUE  DES  THÈSES 

Essai  sur  le  thiocol  et  ses  applications  thérapeutiques, 
par  le  docteur  J. -B.  Gbipon.  (Th.  de  Paris,  1903.) 

La  cure  hygiéno-diététique  de  la  tuberculose,  toujours 
indispensable,  n'est  pas  sufiisanle,  soit  parce  qu’elle  n’est 
pas  praticable  à  cause  de  la  situation  sociale  du  malade,  soit 
parce  que  les  lésions  sont  trop  avancées  pour  qu’elle  apporte 
la  guérison;  le  traitement  médicamenteux  doit  donc  lui 
venir  en  aide. 

Parmi  les  médicaments  préconisés  dans  cette  affection,  le 
seul  qui  ait  une  action  directe  est  la  créosote,  dont  l’effica¬ 
cité  a  été  reconnue  par  de  nombreux  expérimentateurs,  mais 
elle  a  des  inconvénients  qui  tiennent  à  ses  propriétés  chimi¬ 
ques  et  physiques. 

Ces  inconvénients  sont  plus  ou  moins  atténués  quand  on 
utilise  ses  composants  ou  ses  dérivés  :  gaïacot,  carbonates 
de  créosote,  de  gaïacol,  phosphate  et  phosphite  de  créo¬ 
sote,  etc. 

Le  sulfo-gaïacolate  de  potasse  on  thiocol  est,  de  tous  ces 
dérivés,  le  plus  avantageux,  tant  par  sa  facile  solubilité  dans 
l’eau  que  par  l’absence  d’odeur  et  de  saveur,  qui  permet  de 
l’administrer  sous  les  formes  communes  de  sirop,  de 
cachets,  etc.,  même  chez  les  enfants. 

Le  thiocol  provoque  l’élîminalion  des  acides  sulfo-conju- 
gués;  il  n’a  aucune  action  directe,  ni  sur  la  bile,  ni  sur  le 
sang,  il  est  assimilé  dans  la  proportion  de  72  à  73  p.  100; 
sons  l’influence  de  son  administration,  le  sang  se  trouve 
dans  des  conditions  plus  favorables  pour  lutter  contre  le 
processus  tuberculeux. 

Le  thiocol  est  un  stomachique  remarquable  ;  par  le  relè¬ 
vement  de  l’appétiL,  il  provoque  l’augmentation  du  poids 
corporel,  dans  des  proportions  parfois  considérables. 

Le  thiocol  a  une  action  antifébrile  très  marquée  dans  la 
tuberculose;  la  fièvre  diminue  dès  lespremiers  jours  du  trai¬ 
tement;  il  en  est  de  même  des  sueurs  nocturnes. 

Le  thiocol  est  encore  susceptible  d’être  utilisé  avec  succès 
dans  des  a'fl'ecUons  non  tuberculeuses,  particulièrement  dans 
les  entérites  aiguës  ou  chroniques,  où  les  résultats  obtenus 
ont  été  satisfaisants,  et  aussi  dans  les  bronchites  chroniques 
et  la  fièvre  typhoïde. 

Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  cryogénine,  par  le 
docteur  Albert  Massegüin.  (Th.  de  Montpellier,  1903.) 

Sur  les  conseils  du  professeur  Carrière,  M.  Massegüin  a 
pris  comme  sujet  de  thèse  inaugurale  l’étude  clinique  de  la 
cryogénine.  Les  nombreuses  observations  qu'il  rapporte,  et 
qu’il  a  recueillies  dans  les  services  de  MM.  les  professeurs 
Carrière,  Grasset,  Baumel  et  Vedel,  montrent  que  la  cryogé¬ 
nine  répond  définitivement  bien  à  la  définition  de  Schmitt  : 
«  Un  bon  antithermique  doit  avoir  sur  la  température  du 
fébricitant  une  action  sûre,  prolongée  et  exempte  de  toute 
manifestation  accessoire  locale  ou  générale.  3) 


L’auteur  conclut  qu’elle  est  indiquée  : 
a.  Dans  la  dothiénentérie,  quand,  il  y  a  contre-indication 
aux  bains  dans  les  formes  prolongées; 

h.  Dans  la  fièvre  de  la  bacillose  aux  première  et  deuxième 
périodes. 

Au  dernier  stade  enfin,  M.  Massegüin  pense  qu’il  vaut 
mieux  s’abstenir.  l.  gayard. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province. —  Lyon.  —  Une  «  clinique  des  ma¬ 
ladies  des  oreilles,  du  nez,  de  la  gorge  et  du  larynx  de  l’hôpital 
Saint-Joseph  »  est  créée  rue  Sainte-Hélène,  3.  Les  consultations 
gratuites  y  auront  lieu  les  lundis,  mercredis  et  vendredi,  de  neuf 
heures  à  onze  heures.  Elles  commenceront  le  lundi  26  octobre. 

M.  le  docteur  Chavanne  est  nommé  médecin  de  ladite  clinique. 

—  Nîmes.  —  Uu  concours  pour  des  places  d’élèves  internes 
sera  ouvert  le  mercredi  2  décembre  prochain. 

Guerre.  —  Cobps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  décret 
en  date  du  12  octobre  1903,  ont  été  nommés  aux  grades  et 
emplois  ci-après,  et,  par  décision  ministérielle  du  même  jour, 
ont  reçu  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  deuxième  classe.  —  MM.  les 
médecins-majors  de  première  classe  Cassagnou,  maintenu  chef 
du  service  de  santé  à  la  Guadeloupe  jusqu’à  l’arrivée  de  son  suc¬ 
cesseur;  —  Marchoux,  maintenu  en  mission  au  Brésil;  —  Le 
Moine,  maintenu  en  service  en  Afrique  occidentale  française. 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  deuxième  classe  Rigollet,  maintenu  au  5'  d’infan¬ 
terie  coloniale;  —  Logerais,  maintenu  au  2®  d’infanterie  colo¬ 
niale  ;  —  Onimus,  maintenu  détaché  à  la  légation  de  France  à 
Pékin;  —  Galbruner  et  Bonneau,  maintenus  en  service  à  Mada¬ 
gascar;  —  Huot,  maintenu  en  service  à  la  brigade  de  réserve  du 
corps  d’occupation  de  Chine,  au  Tonkin;  • — AHain,  maintenu  en 
service  en  Afrique  occidentale  française. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  première  classe  Couderc,  maintenu  en  ser¬ 
vice  à  la  brigade  de  réserve  du  corps  d’occupation  de  Chine,  au 
Tonkin  ;  —  Jouvenceau,  maintenu  en  service  à  la  Guyane  (hors 
cadres)  ;  —  Féray,  maintenu  détaché  au  consulat  de  France  à 
.Haïnan(hors  cadres);  —  Mayer,  maintenu  au  22®  d’infanterie 
coloniale;  —  Le  Moal,  maintenu  au  6»  d’infanterie  coloniale;  — 
Gibert,  maintenu  en  service  à  la  Guyane;  —  Germain,  maintenu 
en  service  à  Madagascar;  —  Sambuc,  maintenu  au  22“  d’infan¬ 
terie  coloniale;  —  Fraissinet,  maintenu  au  3®  d’artillerie  colo¬ 
niale;  —  Régnier,  maintenu  en  service  à  Madagascar;  —  Rarot, 
maintenu  en  service  en  Afrique  occidentale  française  ;  —  Ques- 
seveur,  maintenu  au  cadre  de  l’Afrique  occidentale  française; 

—  Bireaud,  maintenu  en  service  à  Madagascar;  —  Vivie,  main¬ 
tenu  en  service  au  24®  d’infanterie  coloniale. 

—  Par  décision  mioisiérielle  du  f4  odobre  1903,  M.  le  mé¬ 
decin-inspecteur  Gentit,  nouvellement  promu,  est  désigné  pour 
présider  en  1903  le  comité  technique  de  santé. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Grades  exigés  pour  le 

DOGTOBAT  EN  MÉDECINE.  PROGRAMME  CES  EXAMENS  PROBAMiaES.  JUGE¬ 
MENT  DES  éphedves.  Délais d’aiournbmient  (Décret  du  24  juillet  1899). 

—  Les  aspirants  au  doctorat  en  médecine  doivent  produire, 
pour  prendre  la  première  inscription  : 

Soit  le  diplôme  de  bachelier  lie  renseignement  secondaire 
classique  (leltres-philosophie)  et-le  certificat  d’études  physiques, 
chimiques  et  naturelles. 

Soit,  avec  dispense  du  baccalauréat  (lettres,  philosophie),  les 
quatre  certificats  d’études  supexienres  ci-après  désignés,  délivrés 
par  une  faculté  des  sciencés  ;  physique,  chimie,  botanique,  zoo¬ 
logie  ou  physiologie  générale  ou  embryologie  générale. 

Les  examens  en  vue  du  doctorat  en  médecine  parlent  sur  les 
matières  suivantes  ; 
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Premier  examen  :  éprewe  pratique  (disseetion),  épreuve  orale 
(anatomie  moins  l’anatomie  topographique). 

Deuxième  eacamen  :  épreuve  orale  (histologie,  physiologie,  y 
eompris  la  physquie  biologique  et  la  chimie  biologique). 

Troisième  examen  :  Première  partie,  épreuve  pratique  (méde¬ 
cine  opératoire  et  anatomie  topographique),  épreuve  orale  (ana¬ 
tomie  topographique,  pathologie  externe,  accouchements);  — 
Deuxième  partie,  épreuve  pratique  (anatomie  pathologique, 
parasitologie,  chimie  pathologique,  etc.),  épreuve  orale  (patho¬ 
logie  générale,  parasites  aniinaux,  végétaux,  microbes;  patho¬ 
logie  interne). 

Quatrième  examen  :  épreuve  orale  (thérapeutique,  hygiène, 
médecine  légale,  matière  médicale,  pharmacologie  avec,  les  ap¬ 
plications  des  sciences  physiques  et  naturelles). 

Cinquième  examen  :  Première  partie,  clinique  externe,  cli¬ 
nique  obstétricale;  — deuxième  partie,  clinique  interne. 

Thèse  snr  un  sujet  au  choix  du  candidat. 

Les  épreuves  pratiques  sont  éliminatoires. 

En  cas  d’échec  à  l’épreuve  orale  consécutive  à  l’épreuve  pra¬ 
tique,  le  hénéfice  de  l’épreuve  pratique  reste  acquis.. 

A  chaque  épreuve,,  la  durée  du  délai  d’aji0.urnemenit  est  de 
trois  mois  au  premier  échec.  A  chaque  nouvel  échec,  à  la  même 
épreuve,  cette  durée  est  augmentée  de  trois  . mois.  Il  ne  peut 
être  accordé  d’abréviation  du  délai  d’ajournement  qu'au  premier 
échec  à  une  épreuve. 

Ces  dispositions  ne  sont  pas  applicables  à  l’épreuve  pratique 
de  médecine  opératoire  (première  partie  du  troisième  examen) 
pour  laquelle  la  durée  du  délai  d’ajournement  est  fixée  à  six 
semaines. 

Le  jugement  du  jury  d’examen  s’exprime  par  les  notes  sui¬ 
vantes  ;  boule  blanche,  très  bien;  boule  blanche  rouge,  bien; 
houle  rouge,  assez  bien;  boule  rouge-noire,  médiocre;  boule 
noire,  mal. 

Pour  les  examens  à  matière  unique  (premier  examen,  deuxième 
partie  du  troisième  examen,  et  cinquième  examen,  régime  de 
1893),  est  ajourné  tout  candidat  qui  a  mérité  deux  boules  noires. 
Deux  rouges-noires  équivalent  à  une  boule  noire. 

Pour  les  examens  à  matières  multiples  (deuxième  examen, 
première  partie  du  troisième  examen,  et  quatrième  examen, 
régime  de  1893J,  est  ajourné  tout  candidat  qui  a  mérité  une 
boule  noire  pour  une  des  matières  de  l’examen. 

L’ajournement  ne  porte  que  sur  cette  matière  et,  dans  ce  cas, 
il  est  d’une  durée  de  six  semaines. 

Immatriculation.  Inscriptions.  Cartes.  Travaux  pratiques  rksle- 

MENTAIRES.  TRAVAUX  DE  LABORATOIRE,  TRAVAUX  PRATIQUES  FACULTATIFS. 

—  I.  Immatriculation.  —  Nul  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Fa¬ 
culté  (cours,  bibliothèque,  travaux  pratiques,  laboratoires,  cli¬ 
niques,  etc.),  s’il  n’est  porté  sur  le  registre  d’immatriculation 
(décret  du  21  juillet  1897). 

L’immatriculation  a  lieu  soit  d’office,  soit  sur  demande  : 

L’étudiant  qui  prend  une  inscription  trimestrielle  est  immatri¬ 
culé  d’office;  il  n’aoquitte  pas  le  droit  d’immatriculation. 

Doivent  se  faire  immatriculer  :  1°  les  étudiants  pourvus  de 
toutes  les  inscriptions  réglementaires;  2»  les  étudiants  dont  la 
scolarité  est  interrompue;  3“  les  docteurs  français  et  étrangers; 
4“  les  étudiants  français  et  étrangers  qui  désirent  être  admis  aux 
travaux  de  la  Faculté. —  La  seizième  inscription,  ainsi  que  les 
inscriptions  délivrées  à  titre  rétroactif,  ne  confèrent  point 
l’immatriculation.  —  A  l’immatriculation  sur  demande  est 
attaché  le  droit  réglementaire  :  31)  francs. 

Les  immatriculations  d’office  aurontlieu  aux  dates  indiquées 
ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  trimestrielles.  —  Les 
immatriculations  sur  demande  seront  effectuées  au  secrétariat  de 
la  Faculté  (guichet  11“  3)  les  lundis,  mardis,  jeudis  et  samedis, 
de  midi  à  trois  heures. 

L’immatriculation  ne  vaut  que  pour  l’année  scolaire.  Elle  doit 
être  renouvelée  annuellement..  Nul  ne  peut  se  faire  immatriculer 
par  correspondance  ni  par  un  tiers. 

=  II.  Inscriptions.  —  Les  inscriptions  seront  délivrées,  pendant 


l’année  scolaire  t90a- 1904,  dans  l’ordre  et  aux  dates  ci-après,  de 
midi  à  trois  heures  : 

Premier  trimestre  1903-1904  :  1“  inscriptions  de  première 
année  (voir l’affiche);  2®  inscriptions.de  deuxième,  troisième  et 
quatrième  années,  du  21  octobre  au  14  novembre  1903  (lundis  et 
mardis  exceptés). 

Deuxième  trimestre  1903-1904  :  les  inscriptions  des  quatre 
années  seront  délivrées  du  6  au  23  janvier  1904  inclus  (excepté 
tes  lundis  et  m'ardis). 

Troisième  trimestre  1903-1904  ;  les  inscriptions  des  quatre 
années  seront  délivrées  du  13  au  SO*  avril  inclus  (excepté  les 
lundis  et  mardis). 

Quatrième,  trimestre  1903-1904  ;  les  inscriptions  des  quatre- 
aimées  seront  délivrés  du  1"  au  13  juillet  1904. 

L’entrée  des  pavillons  de  disseetion  et  des  laboratoires  des  tra¬ 
vaux  pratiques  sera  interdite  aux  étudiants  qui  n’auraient  pas 
pris  les  inscriptions  trimestrielles,  aux  dates  ci-dessus  indiquées. 

Les  inscriptions  trimestrielles  ne  seront  accordées,  en  dehors 
de  ces  dates,  que  pour  des  motifs  sérieux  et  appréciés  pai  le 
Conseil  de  la  Faculté. 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  prendre  ins¬ 
cription  par  correspondance  ou  par  mandataire. 

MM.  les  étudiants,  sont  pariés  de  déposer,  deux  jours  à  l’avance, 
leur  feuille  d’inscription  chez  le  concierge  de  la  Faculté;  il  leur 
sera  remis  en  échange  nii  numéro  d’ordre  indiquant  le  jour  et 
l’heure  auxquels  ils  devront  se  présenter  au  secrétariat  pour 
prendre  leurs  inscriptions. 

Avis  spécial  à  MM.  lesinterneset  externes  des.  hôpitaux.  MM.  les 
internes  et  externes  des.  hôpitaux  doivent  joindre  à  leur  feuille 
d’inscriptions,  qu’ils  déposent  deux  jours  à  l’avance  chez  le  con¬ 
cierge  de  la  Faculté,  un  certificat  émanant  de  ou  des  chefs  de 
service,  auxquels  ils  ont  été  attachés,  indiquant  qu  ils  ont  rempli 
leurs  fonctions  d’internes  et  d’externes  pendant  le  trimestre 
précédent.  Ce  certificat  doit  être  visé  par  le  directeur  de  l’éta- 
blisseniLent  hospitalier  auquel  appartient  l’élève.. 

Ces  formalités  sont  de  rigueur  ;  les  inscriptions  seront  refu¬ 
sées  aux  internes,  et  externes  des  hôpitaux  qui  négligeraient  de 
les  remplir. 

L’inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée  pour  manque 
d’assiduité  et  de  travail,  par  décision  de  la  commission  scoLaâre. 
La  décision  est  définitive.  L’étudiant  auquel  une  inscription  a  été 
refusée  ne  peut,  pendant  le  trimestre  correspondant,  obtenir  le 
transfert  de  son  dossier  dans  un  antre  établissement. 

IIL  Cartes.  —  Cartes  d’imm.atniculation.  — Une  carte  est  déli¬ 
vrée  giatnitement  à  tout  étudiant  immatriculé.  Elle  ne  vaut  qne 
pour  l’année  scolaire  et  doit  être  renouvelée  chaque  année  contre 
la  remise  de:  la  carte,  précédente.  En  cas  de  perte,  il  peut  en 
être  délivré  un  duplicata.  Les  cartes  sont  rigoureusement  per¬ 
sonnelles  et  ne  doivent  pas  être-  prêtées- 

Pour  l’année  scolaire  1903-1904,  les  cartes  d’immatriculation 
seront  délivrées,  contre  la  remise  de  la  carte  précédente,  au 
secrétariat  de  la  Faculté,  an  moment  de  l’immatriculation,  quil 
s’agisse  d’une  immatrieulatioii:  d’office,  ou  d’une  immatrieula- 
tion  sur  demande. 

MM.  les  étudiants  qui  dés-ireraient  la  carte  avec,  photographie, 
feront  coller  la  photographie  an  verso  de  cette  carte,  qu’ils  pré¬ 
senteront  ensuite  au  guichet  n“  3,  les  lundis  et  mardis,  de  midi 
â.  trois  heures,  pour  apposition  du.  cachet  de  la  Faculté. 

MM.  les  étudiants  admis,  dans  les  laboratoires  de  recherches 
recevromit  une  carte  d’entrée  dans  ces  laboratoires.  Elle  sera 
délivrée  au  secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  n»  1),  les  mardis, 
jeudis  et  samedis,  de  midi  à  trois,  heures,  snr  la  préserttation  de 
la  quittance  €1tl  versement  des  droits  réglementaires. 

IV.  Travaux'  'pratiques  réglementavres..  —  Les  travaux,  pratiques, 
sont  réglementaires  o-mi facultatifs  et  sont  énumérés  au.x  affiches 
générales  des  cours  de  chaque  semestre  (\tM.  les  étudiants  sont 
priés  de  consulter  ces  affiches,  qui  paraissent  vers,  le  15  octobre 
et  le  15  février).. 

Les  droits  afférents  aux  travaux  pratiques  régl'em.entaire&  sont 
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acquittés  trimestriellement  en  prenant  l’inscription  correspon¬ 
dante. 

MM.  les  étudiants  immatriculés,  mais  dont  la  scolarité  est 
interrompue,  sont  tenus,  pour  être  admis  aux  travaux  pratiques 
réglementaires,  d’acquitter  le  même  droit  de  travaux  pratiques 
que  les  étudiants  en  cours  de  scolarité. 

V.  Travaux  de  laboratoire,  travaux  pratiques  facultatifs.  ■ —  Peu¬ 
vent  y  être  admis,  à  condition  d’y  être  autorisés  par  M.  le  Doyen, 
sur  leur  demande  écrite  et  après  immatriculation  :  1°  tous  les 
étudiants  de  la  Faculté;  2“  les  docteurs  et  étudiants  français  et 
étrangers,  etc.  L’autorisation  est  valable  pour  un  trimestre. 

Le  droit  trimestriel  à  acquitter  par  MM.  les  étudiants  admis 
dans  les  laboratoires  de  recherches  est  fixé  de  oO  à  ISO  francs. 

Des  affiches  spéciales  annonceront  l’ouverture  des  travaux  pra¬ 
tiques  réglementaires  et  facultatifs,  ainsi  que  les  travaux  de 
laboratoire. 

•  Scolarité  médicale.  —  Conditions  requises  pour  la  délivrance 
des  inscriptions  trimestrielles  : 

Première  année.  —  1.  Inscription  :  première,  trimestre  de  no¬ 
vembre;  deuxième,  trimestre  de  janvier;  troisième,  trimestre 
d’avril;  quatrième,  trimestre  de  juillet. 

IL  Travaux  pratiques  :  hiver,  dissection  (premier  et  deuxième 
trimestres)  ;  été,  histologie,  chimie  biologique,  physique,  physio¬ 
logie. 

III.  Observations.  —  La  deuxième  inscription  est  délivrée  en 
janvier  si  les  notes  du  premier  trimestre  de  dissection  sont 
sont  satisfaisantes;  la  troisième  inscription  est  délivrée  en  avril 
si  les  notes  du  deuxième  trimestre  de  dissection  sont  satisfai¬ 
santes;  la  quatrième  inscription  n’est  délivrée  qu’après  accom¬ 
plissement  de  tous  les  travaux  pratiques  de  première  année  et  si 
les  notes  sont  satisfaisantes. 

Deuxième  année.  —  I.  Inscriptions  :  cinquième,  trimestre  de 
novembre;  sixième,  trimestre  de  janvier;  septième,  trimestre 
d’avril;  huitième,  trimestre  de  juillet. 

II.  Examens  :  le  premier  examen  se  passe  entre  la  sixième  et 
la  huitième  inscription,  c’est-à-dire  après  quatre  trimestres  de 
dissection. —  Premier  examen  ;  épreuve  pratique  de  dissection; 
épreuve  orale  (anatomie,  moins  l’anatomie  topographique). 

III.  Travaux  pratiques  :  été,  dissection  (premier  et  deuxième 
trimestres)  ;  hiver,  physique,  histologie,  physiologie. 

IV.  Stage  hospitalier  :  hiver,  médecine  ou  chirurgie  (services 
généraux);  été,  médecine  ou  chirurgie  (services  généraux',. 

V.  Observations. —  La  sixième  inscription  est  délivrée  enjanvier 
si  les  notes  du  troisième  trimestre  de  dissection  sont  satisfai¬ 
santes  et  si  l’élève  est  stagiaire  régulier;  la  septième  inscription 
est  délivrée  en  avril  si  les  notes  du  premier  trimestre  de  stage  et 
du  quatrième  trimestre  de  dissection  sont  satisfaisantes. 

Dans  tous  les  cas,  un  élève  n’est  admis  à  subir  le  premier 
examen  que  s’il  a  accompli  régulièrement  quatre  trimestres  de 
dissection. 

Pour  prendre  la  huitième  inscription  en  juillet,  il  faut  :  1“  avoir 
subi  le  premier  examen  avec  succès;  2“  avoir  obtenu  des  notes 
satisfaisantes  pour  tous  les  travaux  pratiques  de  deuxième  année 
et  les  deux  premiers  trimestres  du  stage. 

Troisième  année.  —  Inscriptions  :  neuvième,  trimestre  de  no¬ 
vembre;  dixième,  trimestre  de  janvier;  onzième,  trimestre 
d’avril;  douzième,  trimestre  de  juillet. 

IL  Examens  :  le  premier  se  passe  entre  la  huitième  et  la 
dixième  inscription.  —  Deuxième  examen  :  histologie,  physio¬ 
logie,  y  compris  la  physique  biologique  et  la  chimie  biologique. 

III.  Travaux  pratiques  :  hiver,  parasitologie,  anatomie  patho¬ 
logique;  été,  médecine  opératoire,  chimie  pathologique. 

IV.  Stage  hospitalier  :  hiver,  médecine  ou  chirurgie  (services 
généraux);  été,  médecine  ou  chirurgie  (services  généraux). 

V.  Observations.  —  La  dixième  inscription  est  délivrée  en  jan¬ 
vier  si  le  deuxième  examen  est  subi  avec  succès  et  si  l’élève  est 
stagiaire  régulier. 

Pour  prendre  la  onzième  inscription  en  avril,  il  faut  :  1°  avoir 
obtenu  des  notes  satisfaisantes  pour  les  travaux  pratiques  de 


parasitologie  et  d’anatomie  pathologique  ;  2“  avoir  accompli  régu¬ 
lièrement  le  troisième  trimestre  de  stage. 

Pour  prendre  la  douzième  inscription  en  juillet,  il  faut  :  1°  avoir 
obtenu  des  notes  satisfaisantes  pour  les.  travaux  pratiques  de 
médecine  opératoire  et  de  chimie  pathologique  ;  2“  avoir  accompli 
régulièrement  le  qnatrième  trimestre  de  stage. 

Quatrième  année.  —  I.  Inscriptions  r  treizième,  trimestre  de 
novembre;  quatorzième,  trimestre  de  janvier;  quinzième,  tri¬ 
mestre  d’avril;  seizième,  trimestre  de  juillet. 

IL  Examens  :  le  troisième  examen  se  passe  entre  la  treizième 
et  la  seizième  inscription.  — Troisième  examen  :  première  partie, 
épreuve  pratique  de  médecine  opératoire,  épreuve  orale  (méde¬ 
cine  opératoire  et  anatomie  topographique,  pathologie  externe, 
accouchements);  deuxième  partie,  épreuve  pratique  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  orale  (pathologie  générale,  parasites  ani¬ 
maux  et  végétaux,  microbes,  pathologie  interne). 

III.  Travaux  pratiques  :  pas  de  travaux  pratiques  obligatoires 
en  quatrième  année. 

IV.  Stage  hospitalier  :  hiver,  spécialité  ou  accouchement,  au 
choix  de  l’élève;  été,  spécialité  (si  le  stage  d’accouchement  a  été 
fait  en  hiver),  accouchement  (si  le  stage  de  spécialité  a  été  fait 
en  hiver). 

V.  Observations.  —  Pour  prendre  la  quatorzième  inscription 
en  janvier,  il  faut  être  stagiaire  régulier. 

La  quinzième  inscription  est  délivrée  en  avril,  si  le  premier 
trimestre  de  stage  est  satisfaisant  (spécialité  ou  accouchement). 

Pour  prendee  la  seizième  inscription  en  juillet,  il  faut:  1°  avoir 
subi  avec  succès  toutes  les  épreuves  du  troisième  examen; 
2°  avoir  accompli  régulièrement  les  deux  derniers  trimestres  de 
stage  (spécialité  ou  accouchement). 

Le  Congrès  d’hygiène  scolaire  et  de  pédagogie  physio¬ 
logique  organisé  par  la  Ligue  des  médecins  et  des  familles  pour 
l’amélioration  de  l’hygiène  physique  et  intellectuelle  dans  les 
écoles  s’ouvrira  le  i'"'  novembre  à  Paris,  aune  heure  et  demie, 
à  TÉcole  de  médecine.  Il  durera  deux  jours. 

Il  y  sera  lu  et  discuté  des  rapports  sur  les  questions  suivantes  ; 

Rôle  du  médecin  scolaire  ; 

Inspection  médicale  des  écoles  primaires; 

Valeur  comparative  du  travail  du  matin  et  du  travail  de  l’après- 
midi;  repos  prolongé  de  l’après-midi; 

Répartition  des  heures  de  travail  scolaire. 

Des  communications  sont  de  plus  annoncées  sur  un  certain 
nombre  d’autres  questions  ; 

Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  les  écoles  ; 

Relations  entre  les  professeurs  et  les  parents  ; 

Nécessité  d’un  enseignement  pédagogique; 

Travail  manuel  dans  les  lycées,  etc.,  etc. 

Pour  les  renseignements  et  les  inscriptions,  s’adresser  au 
docteur  J.-Ch.  Roux,  rue  de  Grenelle,  46. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarantième  semaine,  710  décès,  au  lieu 
de  759  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  890). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  2  décès  (moyenne  H). 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  1  décès  (moyenne  2);  la  scarlatine,  1  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  1  décès  (moyenne  5);  la  diphtérie, 
1  décès  (moyenne  7);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
38,  au  lieu  de  48  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  55). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  49  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  45 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  90). 

En  outre,  15  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  76  décès  au  lieu  de  86  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  122).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  9);  bronchite  chronique, 
10  (moyenne  20);  pneumonie,  20  (moyenne  28);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  42  (moyenne  65),  dont  18 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  15  à  la  broncho-pneumonie. 
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La  phtisie  pulmonaire  a  causé  164  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  22;  la  méningite  simple,  9;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  8  décès. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  E.  Rascal,  ancien  médecin  sanitaire  maritime. 


Hémoglobine  deschiens  —  Opothérapie  hématique. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Comment  on  se  défend  de  l’albuminurie,  par  le  docteur  E. 
Monin,  médecin  spécialiste  de  la  Faculté  de  Paris,  chevalier 


de  la  Légion  d'honneur,  officier  de  l’Instructiou  publique,  etc. 
In-8»,  —  Prix  :  1  fr.  —  Paris,  édition médicale,29,  rue  de  Seine. 

POSTlilS  MÉOICiVUX 

POSTE  A  CÉDER  POUR  RAISON  DE  SANTÉ  dans  l’Or¬ 
léanais,  à  trois  heures  de  Paris.  Fixe  important.  Rapport 
annuel,  10000  francs,  susceptible  d’augmentation. —  S’adresser 
au  journal. 

ne  uirectBur-geiaui.  :  U'  François  La  bouan. 

PARIS.  —  IMPRIMERIK  P.  LBVÉ,  HÜB  CASSETTE,  17. 


(Nouveau  BANDAGE 

î  Nous  affirmons  hautement  que, 

ij'appro  ati 


ationdeia  SociêtédeChirurgiede Pa^  -, 
a.  Affectant  la  forme  d’une  arbalète,  il 
cai.  AAA .  ^>vAA  Aw  ;  il  supprime  le  douloureux  resso 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  continuelle,  mais  très  di 
entrés  Men  supportée  et  ta  ’ 


DemaDdezleCAiu 


iC,  ïali'.  229,  Rue  St-Honoré,  Paris. 


LA  VERITË 


!  préparations 
présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  de 
V£œpositiOTi  Unioef’seLle  de  1900^  le 

PAPIER  PRUNEAU 

I  à  base  de  mtn,  Datera,  tjobélie,  Jusquiame,  Belladone, 
Dieltale,  a  été  seul  admis  et  récompensé. 

(Ne  pas  confondre  avec  les 
récompenses  données  au p 
Groupe  XVII  des  Colonies.)J’> 

FL,TIS  DE  50  ANS  DE  SUCCÈS 
Boites  et  Demi-Boîtes  :  ^  fr.  et  2  fr.  as 
Tout(!  bonnas  PbirœKies.  Dépôt  :  E.  PRUNEAU.  Nantes. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(^Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


KÉLÈNE 

Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  ErUANESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Laotanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (  Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylatedeméthyle) 


L’AMÉNORRHÉE,  la  D  YSIW  ÈNOR  R  H  É  E,  la  M  É  NOR  RH  A  Gl  E 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  a  4  Capsules  par  iour 

L’APIOLo&JORET  &  HOMOLLE 

BÉGDLATEÜR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Phabhacie  g.  séguin,  165,  Rue  St-Honoré, Paria  (P/aoe  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PliarmaciM. 


MYCODERMINE  DËJARDIN 


(«TRAIT..  LEVURE  PtJ  RE  iNiLTERABlB  l’eMca^té^d^^îa  ^^^105!!:)  I 


NOUVEAq  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 


Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boite  {12  fur  gâtions)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
ANÉMIE  1  CHLOROSE 

DRAGÉES 

CARBONEL 

A»  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  i  0,05  de  sel  seo,  représentant  A  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30».  • 

Le  flacon  :  4  francs. 


PEPiaiEVUW 

Sèc/)  e.  Agréable  au  Go  ût 
Représente  Û  Fois  son  Poid s aeViANDE 

PRIX  MODÈRE 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJOU  Pii'-liLiE 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
sarbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo* 
Dates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux-,  SAINT-JEAN, 
maladies  desorganes  digestifs;-PB£CI£üS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — OÉSIBEf,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  IflAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


1  Matières  organiques... 


1.33 

O.U 


Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n  a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  precedentes.  Fievres  intermittentes, 
cachexies, dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 


Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinaire  :  1  bouteille  par  jour. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

120,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugfles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue' 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
TÉcole  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  ;  2  fr.  bO. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H  DoMi.Nicr.  Monographie  de  l’QEuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D'  Critzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

s,  place  de  l'Odéon, 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  dé  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8°  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  CoiLTN  et  G*',  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'®», 


ÉPILEPSIE.  HïSTÊBIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  duBIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à 
spéciales,  nous  tenons  à  la 
ticiens,  au  même  prix  de  cini 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DK 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  BNOKOS. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


te  ^htOCOl  .BocKe 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  Ogr. 52 de 

-  DOSE  :  2  à  S  gr.  par  Jour.  - - - 

F.  HOFF1HANN-I.A  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Claude,  PARIS  (Iir) 


quelques  indications 
disposition  des  pra- 
Q  FRANCS  par  flacon  ; 


L4  MEDICATION  SERATIMSEE 

Méthode  de  UNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  ET  GOUT  DBSAGRÉAHLES 
DU  MÉDICAMENT 

MAIS  SURTOUT  MÉNAGE  l’eSTÜMAC  ET  SES  FONCTIONS 

PILOLES  KERSTINISÉES  PHILIPPE 


DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 


TONiQDE  Gramalé  rÉBRirnGE  i 

«MM 


TERP'liîi-COCÂ  mu 

..iqueur anticataiThale  et  aiitineurasthémque2  à  ' 
luilleréespfjour. Bd  Haiissmann.41,Paris etph‘«* 


à  la  DIONINE  de  E.  MERC 

«  On  peut  emjiiojer  les  AMPOULES  DU  D'' BOUSQUET  a,veG  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Diouiue,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donné  pas  lieu  à  Vaccoutumanoe  et  n’ooca- 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.))  (Walther) 

Pharmacie  du  Qt  BOUSQUETrès.  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VIIM- 


•  CONSTIPATION  ^ 

Hémorroliei,  BOei  luqne  d’appétit,  Embarras  gastriijae  et  iotestioaL 

VARIS.  88,  RUB  DBS  ▲RCHIVB8 
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La  Lancette  française 
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On  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


te  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Etudiants  en  médecine  estdolO- para». 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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DE  L’ANESTHÉSIE  LOCALISÉE  A  LA  COCAÏNE 
DANS  LA  CURE  OPÉRATOIRE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 

Par  le  docteur  Reboud, 

Médecin-major  de  première  classe  à  l’hôpital  militaire  de  Belfort. 

Ces  lignes  n’ont  aucune  prétention,  elles  ne  contiennent 
rien  de  nouveau,  rien  d’inédit,  mais  elles  prouvent  qu’un 
praticien  ordinaire  peut,  sans  danger,  faire  profiter  ses  opé¬ 
rés  de  l’anesthésie  à  la  cocaïne  en  suivant  la  technique  de 
P.  Reclus. 

Nous  croyons  fermement  que  les  accidents  de  la  première 
heure  pèsent  trop  lourdement  encore  sur  l’aaesthésie  cocaï¬ 
nique.  L’imprudence  de  quelques-uns,  l’inexpérience  de 
tous  ont  grevé  de  charges  injustes  l’histoire  de  ce  précieux 
alcaloïde. 

Nous  devons  avouer  que  c’est  la  nécessité  qui  nous  a  tout 
d’abord  conduit  à  son  emploi.  Le  chloroforme  et  l’éther 
demandent  un  aide  médical  et  souvent  cet  aide  fait  défaut. 

Avant  le  mois  de  janvier  1903  nous  avons  bien  fait  quel¬ 
ques  petites  opérations  avec  cet  anesthésique  mais  sans 
conviction  profonde  ;  nous  l’appliquions  un  peu  «  à  la 
reine  »,  comme  on  dit  du  chloroforme,  et  l’anesthésie  était 
toute  relative. 

Bien  résolu  à  obtenir  ce  que  d'autres  avaient  réalisé  avant 
nous,  nous  relûmes  les  publications  sur  ce  sujet,  le  poitr 
elle  contre]  et  nous  sommes  facilement  arrivé  à  manier  la 
cocaïne  d’une  façon  satisfaisante.  Aussi  lorsque  dernière¬ 
ment  parut  le  deuxième  ouvrage  de  P.  Reclus  sur  cette  ques¬ 
tion  qui  lui  lient  tant  au  cœur,  nous  avions,  sans  nous  en 
douter,  parcouru  une  partie  du  chemin  qu’il  nous  trace  et 
tous  les  jours,  avec  ce  guide  sûr,  nous  essayons  d’avancer 
un  peu. 

Nous  opérons  maintenant  à  la  cocaïne  :  l'hydrocèle  (ren¬ 
versement  de  la  vaginale),  le  varicocèle  (résection  du  scro¬ 
tum)  ;  nous  faisons  l’épididymectomie,  la  castration,  la 
fistule  anale;  toutes  les  interventions  sur  les  doigts  et  les 


orteils,  l’ablation  des  ganglions  mobiles  du  cou,  toutes  les 
tumeurs  de  la  peau  et  sous-cutanées,  les  ténotomies,  l’em- 
pyème  avec  ou  sans  résection,  la  hernie  crurale. 

Mais  l’opération  pour  laquelle  la  cocaïne  nous  rend  chaque 
jour  les  plus  grands  services,  opération  qui  devient  de  plus 
en  plus  fréquente  d'ans  le  milieu  militaire,  c’est  la  cure  opé¬ 
ratoire  de  la  hernie  inguinale.  Il  nous  serait  pénible  de 
nous  en  passer  aujourd'hui. 

N’oublions  pas  que  cette  intervention  n’est  pas  indispen¬ 
sable  et  que  les  retentissantes  discussions  de  ces  dernières 
années  sur  les  accidents  chloroformiques  ont  fait,  comme 
toutes  les  questions  médicales  aujourd'hui  d’ailleurs,  le  tour 
de  la  presse  et  ont  laissé  chez  les  malades  et  beaucoup  de 
médecins  une  arriére-pensée  troublante. 

Voici  comment  nous  procédons. 

Sur  la  future  ligne  d’incision,  injection  intradermique  de 
6  centimètres  cubes  de  solution  de  cocaïne  à  1/2Ü0  fraîche¬ 
ment  préparée  et  stérilisée.  Sur  la  même  ligne,  mais  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  la  débordant  dans  tous  les 
sens,  4  centimètres  cubes.  Avec  cette  quantité  de  liquide 
nous  avons  toujours  pu  insensibiliser  un  trajet  de  8  à  10 
centimètres.  Ce  n’est  qu’après  sept  minutes  à  partir  de  la 
première  injection,  que  nous  faisons  l'incision  de  la  peau 
jusqu’à  la  partie  inférieure  de  la  couche  graisseuse. 

A  ce  moment  nous  faisons  généralement,  surtout  sur  les 
sujets  pusillanimes,  une  injection  de  2  centimètres  cubes  dans 
les  couches  cellulaires  qui  recouvrent  l’aponévrose  du 
grand  oblique  et  qui  renferment  les  filets  nerveux.  Dénu¬ 
dation  de  l’aponévrose  à  la  sonde  cannelée  ou  au  bistouri  ; 
puis  2  à  4  cenlimètres  cubes  sont  distribués  sous  l’aponé¬ 
vrose,  en  haut  un  peu  au-dessus  de  l’orifice  interne  du  canal, 
en  bas  dans  le  cordon  au-dessous  du  créoiasler  et  de  la 
fibreuse. 

Après  la  section  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  2  cen¬ 
limètres  cubes  dans  la  partie  inlra-canaliculaire  du  cordon 
surtout  vers  sa  face  postérieure,  ce  qui  permet  de  le  déta¬ 
cher  sans  douleur  et  de  le  charger  sur  une  compresse. 

Après  l’ablation  du  sac  et  avant  la  suture  de  la  couche 
musculaire  (petit  oblique,  transverse,  tendon  conjoint)  avec 
le  bord  postérieur  de  l  arcade  de  Fallope,  car  nous  faisons 
toujours  le  Bassini,  cordon  postérieur,  nous  injectons  de 
2  à  4  centimètres  cubes  dans  ces  divers  points. 

Et  dans  celte  énumération  nous  comptons  des  maxima, 
car  le  plus  souvent  nous  n’atteignons  pas  10  centigrammes, 
comme  on  peut  s’en  convaincre  par  le  tableau  ci-dessous. 
Sur  les  97  hernies  inguinales  opérées  depuis  le  1“’'  janvier 
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1903,  94  l’ont  été  à  la  cocaïne.  Les  quantités  employées  ont 
été  les  suivantes  : 


06043  .  1 

0*060 .  3 

0*065  .  2 

0*070 .  10 

0*073  .  4 

0*080  .  7 

0*085  .  6 

0*090  .  17 

0*093  .  16 

0*100 .  12 

0*103 . 5 

0*110 .  4 

0*113 .  4 

0*120 .  1 

0*130 .  2 


Ces  deux  derniers  chiffres  ont  été  atteints  avec  une  solu¬ 
tion  à  1/100.  Dans  quatre  cas  de  hernies  doubles  opérées  dans 
la  même  séance,  il  a  été  employé  0*070  pour  la  première  et 
pour  la  seconde,  deux  fois  la  même  quantité  et  deux  fois 
0*060  seulement. 

On  peut  nous  faire  bien  des  objections,  qui  n’ont  d’ailleurs 
pas  manqué  à  des  affirmations  plus  autorisées  que  les 
nôtres;  on  peut  nous  dire  que  nous  opérons  dans  un  milieu 
spécial,  que  nos  malades  n’osent  pas  manifester  pour  des 
raisons  diverses.  Le  raisonnement  est  enfantin,  car  de  tous 
les  impôts  que  supporte  notre  pauvre  humanité,  le  plus 
lourd  et  le  plus  également  réparti  est  bien  celui  de  la  dou¬ 
leur.  Nous  affirmons  que  nos  malades  ne  souffrent  pas.  Ils 
ont  la  sensation  de  contact,  se  plaignent  de  coliques,  sou¬ 
vent  de  sensation  de  poids  sur  le  ventre,  et  ce  qui  les  émo¬ 
tionne  le  plus  est  la  peur  d’avoir  mal. 

Si  le  milieu  militaire  se  spécialisait  en  l’espèce,  ce  serait 
peut-être  par  un  peu  d’amour-propre,  de  crânerie.  On  veut 
faire  comme  son  camarade,  soit  par  raison,  soit  par  crainte 
de  la  raillerie.  Ce  petit  travers  nous  a  servi  bien  certaine¬ 
ment  au  début  à  la  propagande  pour  la  cocaïne.  A  ceux  qui 
demandaient  à  être  opérés,  nous  avons  d’abord  laissé  le 
choix  entre  cet  anesthésique  et  le  chloroforme,  en  faisant 
ressortir  les  avantages  et  les  inconvénients  de  chaque  mé¬ 
thode.  Puis,  très  rapidement,  l’amour-propre  et  surtout  les 
exemples  ont  opéré  la  conversion  générale,  et  maintenant 
nous  ne  posons  plus  la  question  et  les  clients  sont  de  plus 
en  plus  nombreux. 

Nous  ne  dirons  rien  des  objeclions  opératoires,  c’est-à- 
dire  des  contre-indications;  il  suffit  de  lire  L’anesthésie  loca¬ 
lisée  par  la  cocaïne  pour  les  connaître.  Les  hernies  volumi¬ 
neuses  et  irréductibles  ne  sont  évidemment  pas  des  cas  à 
choisir,  mais  une  résection  d’épiploon,  même  considérable, 
n’est  pas  une  complication. 

Quant  aux  accidents,  ils  ont  été  nuis.  Nous  ne  comptons 
pas  comme  tels  un  peu  d’excitation,  de  loquacité,  d’ébriété 
cocaïnique.  Plus  rarement,  il  existe  une  dilatation  passa¬ 
gère  de  la  pupille,  de  la  pâleur  de  la  face  avec  légère 
dyspnée.  Peut-on  comparer  ces  inconvénients  à  ceux  du 
chloroforme  ? 

La  cocaïne  est  sans  danger;  elle  supprime  au  moins  un 
aide,  et  un  aide  important  (nous  faisons  la  cure  opératoire 
avec  deux  infirmiers,  l’un  servant  d’aide).  Elle  peut  être 
employée  à  toute  heure  de  la  journée.  Quelle  est  donc  la 
raison  qui  a  limité  son  emploi  jusqu’à  ce  jour?  L’application 


en  est  facile,  puisqu’il  ne  faut  en  somme  que  de  la  méthode; 
l’injection  doit  précéder  les  diverses  phases  de  l’opération 
réglée.  Elle  est  commode  pour  le  malade,  puisqu’elle  évite 
les  vomissements,  les  malaises  souvent  longs,  toujours 
pénibles  du  chloroforme  ou  de  l’éther,  sans  compter  les 
dangers  plus  graves. 

Il  est  évident  que  ce  mode  d’anesthésie  a  deux  petits 
défauts  qui,  dans  certaines  circonstances,  peuvent  devenir 
rédhibitoires  :  étant  appliqué  successivement,  il  interrompt 
l’acte  opératoire;  donnant  une  analgésie  localisée,  il  est  un 
obstacle  aux  évolutions  capricieuses  des  bistouris  habiles. 
11  est  incontestable  que  la  durée  de  l’intervention  est  un  peu 
prolongée  (nous  mettons  une  petite  heure  pour  une  cure 
radicale),  et  le  chirurgien  est  obligé  de  compter  avec  son 
patient. 

La  bonne  installation  de  nos  grands  hôpitaux,  le  person¬ 
nel  nombreux  et  instruit  qui  entoure  nos  maîtres  expliquent 
jusqu’à  un  certain  point  le  peu  d’enthousiasme  que  l’on  y 
professe  pour  la  cocaïne.  Mais  à  côté  de  ces  centres  privi¬ 
légiés,  combien  est-il  d’hôpitaux  civils  ou  militaires  où  le 
personnel  est  restreint,  trop  souvent  renouvelé,  d’une  ins¬ 
truction  relative!  Combien  de  praticiens  de  la  campagne 
qui  n’ont  dans  leur  rayon  que  des  confrères  peu  empressés, 
lorsqu’ils  ne  sont  pas  hostiles,  car  la  lutte  est  âpre  en  ce 
moment,  qui  doivent  trouver  dans  la  cocaïne  les  moyens 
de  surmonter  une  partie  des  difficultés  journalières! 

C’est  pour  eux  que  nous  écrivons  ces  lignes  qui,  nous  le 
répétons,  ne  disent  rien  de  nouveau,  mais  apportent, 
croyons-nous,  leur  contingent  d’efforts  à  la  vulgarisation 
de  l’anesthésie  cocaïnique. 

Nous  ne  pouvons  que  leur  dire  :  Essayez,  procédez  par 
étapes,  soyez  méthodiques  et,  surtout  au  début,  soyez  pa¬ 
tients,  car  il  faut  faire  la  propagande,  la  tache  d’huile;  ne 
demandez  à  cet  analgésique  que  ce  qu’il  peut  vous  donner, 
et,  dans  quelques  mois,  vous  vous  demanderez  pourquoi 
vous  n’avez  pas  commencé  plus  tôt. 

Oui,  la  méthode  est  délicate;  mais  l’est-elle  davantage 
que  la  plus  minime  des  interventions  proprement  conduite? 
Certainement  non.  C’est  faire  injure  au  plus  distrait,  au  plus 
pressé  des  chirurgiens  que  de  le  croire  incapable  de  suivre 
une  technique  aussi  simple  et  dont  les  règles  sont  si  bien 
acquises. 

Nous  savons  que  dans  la  médecine  militaire  beaucoup  de 
nos  camarades  emploient  la  cocaïne;  nous  serions  heureux 
d’avoir  là-dessus  leur  opinion  et  le  résultat  de  leur  pratique. 

Nous  terminons  en  adressant  à  M.  le  professeur  P.  Reclus 
nos  respectueux  remerciements  pour  les  services  de  tous 
tous  les  jours,  que  ses  travaux  sur  ce  sujet  nous  ont  rendus 
ainsi  qu’à  nos  malades. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(16  OCTOBRE  1903) 

MM.  Emile  Sergent  et  Henri  Lemaire  communiquent  un 
cas  de  trachéo-bronchite  pseudo-membraneuse  diphtérique 
primitive.  Les  auteurs  classiques  n’admettent  l’existence 
d’une  bronchite  pseudo-membraneuse  diphtérique  primi¬ 
tive  qu’avec  les  plus  grandes  réserves. 

Les  observations  en  sont  d’ailleurs  exceptionnelles;  aussi 
est-il  du  plus  grand  intérêt  de  les  conserver. 

Une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  entre  à  l’hôpital  en  proie 
à  une  dyspnée  intense,  s’accompagnant  de  tirage  sus  et 
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sous-sternal.  Elle  n'a  pas  d’angine,  pas  de  coryza,  pas  d’adé- 
nopalhie.  L’examen  laryngoscopique  montre  les  signes 
d’une  compression  récurrentielle  double,  il  n’y  a  pas  de 
croup.  La  trachéotomie  faite  d’urgence  provoque  le  rejet 
de  fausses  membranes  blanchâtres  et  amène  un  soulage¬ 
ment  immédiat. 

L’examen  bactériologique  établit  la  nature  diphtérique 
des  fausses  membranes.  La  malade  reçoit  70  centimètres 
cubes  de  sérum  en  quatre  jours.  Le  troisième  jour  elle  re¬ 
jette  par  la  canule  un  moule  trachéo-bronchique  canaliculé 
d’une  longueur  de  15  centimètres.  Cependant  elle  succombe 
le  sixième  jour  après  la  trachéotomie,  emportée  par  1  uré¬ 
mie.  L’autopsie  confirme  le  diagnostic  de  compression 
récurrentielle  par  deux  gros  ganglions  péri-trachéaux  et 
montre  des  lésions  étendues  à  tout  l’arbre  bronchique  avec 
foyers  de  pneumonie  lobulaire.  Une  ponction  exploratrice 
,  pratiquée  en  plein  parenchyme  pulmonaire  aussitôt  après 
la  mort  avait  permis  de  recueillir  quelques  centimètres 
cubes  de  sérosité  sanguinolente  qui  donnèrent  des  cultures 
pures  de  Lôffler.  Des  coupes  du  poumon  et  des  bronches 
montrèrent  l’existence  du  bacille  de  Lôffler  jusque  dans  les 
.  alvéoles . 

La  maladie  avait  commencé  huit  jours  avant  l’entrée  à 
l’hôpital.  Le  médecin  n’avait  jamais  trouvé  d’angine  et 
constaté  seulement  des  signes  de  bronchite.  En  présence 
de  ces  diverses  constatations  il  paraît  difficile  de  ne  pas 
accepter  l’étiquette  de  bronchite  diphtérique  primitive. 

MM.  Josué  et  Salomon  rappellent  un  cas  de  rhumatisine 
cérébral  avec  examen  anatomo-pathologique.  A  1  autopsie 
d’un  malade  qui  avait  présenté  le  tableau  classique  du  rhu¬ 
matisme  cérébral,  les  auteurs  ont  trouvé  le  cerveau  et  les 
méninges  congestionnés.  Mais  il  y  a  un  contraste  évident 
entre  la  banalité  des  lésions  macroscopiques  et  l’étendue 
des  altérations  des  cellules  nerveuses  de  la  cortical! té. 

Les  grains  chromatophiles  ont  partout  disparu,  le  pro- 
.toplasma  présente  un  aspect  homogène,  des  fissures  entou¬ 
rent  le  noyau  ou  fragmentent  le  protoplasma  qui  finit  par 
disparaître  complètement.  Le  noyau  est  mal  limité,  se 
.  colore  de  façon  anormale  et  contient  des  fragments  de 
substances  chromatophiles  ;  quelques  rares  cellules  ne  con¬ 
tiennent  plus  de  noyau.  Il  y  a  de  nombreuses  figures  de 
neuronophagie.  Les  lésions  de  nécrose  cellulaire  sont  plus 
marquées  dans  le  lobe  frontal  que  dans  les  zones  motrices. 

Les  altérations  si  profondes  de  la  substance  cérébrale 
avec  intégrité  presque  complète  des  méninges  justifient 
absolument  le  terme  classique  de  rhumatisme  cérébral. 

■  Ajoutons  que,  dans  le  cas  actuel,  le  foie  est  profondé¬ 
ment  lésé  ;  presque  toutes  les  cellules  ont  subi  la  dégéné¬ 
rescence  graisseuse.  On  peut  se  demander  si  les  altérations 
du  foie  et  du  cerveau  sont  indépendantes  les  unes  des 
autres,  ou  si,  au  contraire,  les  lésions  hépatiques  ne  joue¬ 
raient  pas  un  rôle  dans  la  genèse  des  accidents  cérébraux. 
N’y  aurait-il  pas  lieu  d’incriminer,  pour  une  certaine  part 
au  moins,  l’auto-intoxication  déterminée  par  la  destruction 
des  cellules  du  foie? 

MM.  Galliaj’d  et  H.  d’OElsnitz  présentent  l’intestin  d’un 
malade  mort  après  avoir  présenté  des  symptômes  choléri¬ 
formes;  diarrhée  fétide  et  vomissements  incoercibles,  puis 
hématémèses  et  hémorragies  intestinales;  le  faciès  était 
abdominal,  le  ventre  rétracté  et  douloureux,  la  peau  sèche, 
les  extrémités  refroidies  et  cyanosées  ;  la  température  oscil¬ 


lait  durant  huit  jours  entre  34  et  33  degrés  pour  tomber  le 
jour  de  la  mort  à  31  degrés. 

A  l’autopsie  on  constate  que  le  péritoine  ne  présente 
aucune  altération  récente  ou  ancienne,  le  foie  et  la  rate  sont 
sains,  l’estomac  et  l’intestin  grêle  ont  un  aspect  normal, 
leur  muqueuse  ne  présente  pas  trace  d’ulcération.  Quant  au 
gros  intestin  normal  dans  sa  première  moitié,  il  affecte 
dans  le  reste  de  son  trajet  l’aspect  d’un  tube  cylindrique 
rigide  et  de  volume  réduit  de  moitié.  Sa  paroi  est  extrême¬ 
ment  épaissie  et  cet  épaississement  est  dû  à  la  production 
d’un  tissu  blanc  nacré  développé  entre  les  tuniques  muscu¬ 
laires  et  muqueuses  intactes.  L’examen  microscopique  mon¬ 
tre  qu’il  s’agit  d’une  sclérose  diffuse  sous-muqueuse. 

M.  Rouget  (du  Val- de- Grâce)  présente  un  malade  porteur 
d’une  cypho-scoliose  avec  double  courbure  de  compensation 
consécutive  à  une  sciatique  ancienne. 

Cette  déformation  complexe  du  rachis  est  rare  au  cours 
de  la  sciatique,  où  les  types  classiques  sont,  on  le  sait,  la 
scoliose  croisée  (Charcot-Babinski)  et  la  scoliose  homologue 
(Brissaud).  Il  explique  son  développement  par  1  existence 
d’une  hystérie  concomitante. 

Passant  en  revue  les  diverses  théories  émises  sur  cette 
complication,  il  montre  que  toutes  ont  cherché  à  en  inter¬ 
préter  le  mécanisme  pathogénique,  sans  se  soucier  en  quel¬ 
que  sorte  de  la  cause  première  de  sa  manifestation.  La 
déviation  du  rachis  est  un  symptôme  inconstant  de  la  sciati¬ 
que;  on  ignore  pourquoi  elle  apparaît  dans  tels  cas,  et  pas 
dans  tel  autre  en  apparence  identique.  La  douleur  est  cer¬ 
tainement  la  cause  provocatrice  de  la  déformation,  mais 
elle  ne  suffit  pas  à  tout  expliquer,  en  effet,  elle  ne  permet 
pas  d’interpréter  son  inconstance,  l’époque  si  variable  de 
.son  développement,  ses  formes  alternantes,  et  les  cas  où  elle 
persiste  alors  que  la  douleur  a  disparu. 

S’appuyant  sur  l’observation  du  malade  présenté  et  sur  un 
autre  cas  analogue,  il  émet  l’hypothèse  que  les  déformations 
du  tronc  au  cours  de  la  sciatique,  quelle  que  soit  la  cause 
première  de  celle-ci,  sont  un  épiphénomène  de  nature  hys¬ 
térique. 

Les  paroxysmes  douloureux  de  la  névralgie  agiramnt 
comme  un  traumatisme  interne;  ils  frapperaient  1  imagina¬ 
tion  des  malades  et  provoqueraient  des  troubles  moteurs 
(paralysie  ou  contracture).  Ces  troublés  musculaires,  si  fré¬ 
quents  d’ailleurs  au  cours  de  la  grande  névrose,  entraîne¬ 
raient  à  leur  tour  la  déviation  du  rachis  et  les  attitudes 
vicieuses  que  l’on  connaît. 

Cette  théorie,  édifiée  sur  deux  faits  personnels  a  besoin 

_ l’auteur  le  reconnaît  — -  d’être  contrôlée  par  l’observation 

clinique  ultérieure;  elle  est,  du  moins,  apparemment  plau¬ 
sible  et  a  le  mérite  de  simplifier  le  mécanisme  de  ces  acci¬ 
dents  et  de  pouvoir  expliquer  tous  les  faits  cliniques  obser¬ 
vés.  Disons,  de  plus,  que  cette  hypothèse  semble  confirmée 
par  un  certain  nombre  d’observations  anciennes. 

M.  Joseph  Belin  communique,  à  l’occasion  du  procès- 
verbal,  un  cas  de  tétanos  subaigu  traité  et  guéri  par  le 
chloral  à  l'intérieur  et  les  injections  sous-cutanées  de 
sérum  antitétanique.  Ce  tétanos,  dont  1  incubation  avait  eu 
une  durée  de  neuf  jours  environ,  était  consécutif  à  une  plaie 
faite  avec  un  tesson  de  bouteille  à  la  face  dorsale  de  l’avant- 
bras.  Les  crises  ont  été  particulièrement  violentes  et  ont  pu 
faire  craindre  un  dénouement  fatal. 

Deux  faits  ont  rendu  ce  tétanos  assez  particulier  :  le  ma- 
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lade  a  présenté  de  la  rétention  d’urine  rebelle;  vers  le 
décours  de  l’affection,  il  est  survenu  un  érythème  rubéoli- 
forme  qui  peut  être  aussi  bien  attribué  au  sérum  qu’au 
chloral. 

A  cette  occasion,  M.  Belin  indique  les  raisons  qui  lui  ont 
fait  préférer  les  injections  sous- cutanées  à  tout  autre  mode 
d’injection  et  ii  tout  autre  mode  de  traitement.  L'association 
du  chloral  aux  injections  sous-cutanées  de  sérum  anti¬ 
tétanique,  entre  autres  mérites,  a  celui  d’être  inoffensif,  ce 
qui  ne  paraît  pas  toujours  le  cas  pour  les  injections  intra¬ 
cérébrales  et  pour  les  injections  sous-arachnoïdiennes. 

MM.  Sicard  et  Touchard  rapportent  deux  nouvelles  obser¬ 
vations  de  syphilides  tertiaires  disposées  en  forme  de  zona 
thoracique,  suivant  le  type  Gaucher  et  Barbe.  L’un  de  ces 
cas  s’est  montré  chez  un  tabétique,  et  le  fait  de  voir  évoluer 
des  accidents  cutanés  au  cours  du  tabes  est  assez  rare  pour 
être  signalé.  L’autre  cas  a  évolué  chez  un  malade  ne  présen¬ 
tant  aucun  symptôme  clinique  d’une  affection  des  centres 
nerveux.  La  ponction  lombaire  a  pourtant  révélé  une  lym¬ 
phocytose  accusée.  11  est  intéressant  de  voir  dans  cette  lym¬ 
phocytose  la  preuve  d’une  lésion  du  système  nerveux  central 
qui  aurait  pour  ainsi  dire  conditionné  la  lésion  cutanée, 
extériorisant  l’éruption  suivant  une  topographie  zoniforme. 
C’est  là  un  fait  à  rapprocher  de  la  lymphocytose  rachidienne 
que  l’on  rencontre  dans  le  zona  ordinaire,  comme  l’ont 
montré  MM.  Brissaud  et  Sicard. 

MM.  Sicard  et  Roussy  communiquent  deux  cas  d’adipose 
douloureuse  consécutifs  à  l’ovariotomie.  Le  syndrome  de 
Dercum  s’affirmait  chez  ces  deux  femmes,  encore  jeunes 
(trente  et  un  et  trente-trois  ans),  par  la  tétrade  symptoma¬ 
tique  :  l’adipose  localisée,  l’asthénie,  les  troubles  moteurs 
et  les  douleurs.  Les  auteurs  insistent,  à  propos  de  ces  deux 
cas,  sur  la  pathogénie  ovarienne  de  ce  syndrome. 

XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 
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VI 

La  sixième  section  était  surtout  chargée  des  questions 
à’hygiène  proprement  dite  :  hygiène  infantile,  hygiène  admi¬ 
nistrative,  salubrité  des  maisons  ouvrières,  etc.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Budin  (de  Paris)  est  venu  exposer  les  règles  à  suivre 
dans  Valimentation  des  enfants  du  'premier  âge.  Voici  ses  con¬ 
clusions  : 

tt  1.  Alimentation  DANS  LA  PREMIÈRE  année.  — Le  nouveau-né 
devraêtre  nourri  ausein,  et  dans  l'ordre  naturel  des  choses, 
au  sein  de  la  mère.  Si  le  sein  est  insuffisant,  on  pourra 
recourir  à  l’allaitement  mixte.  Ce  n’est  que  quand  il  sera 
impossible  de  faire  autrement  qu’on  emploiera  l’allaitement 
artificiel.  On  bannira  d’une  façon  absolue  l’alimentation 
solide. 

a.  Allaitement  ausein.  —  Pendant  le  jour,  l’enfant  doit  être 
mis  au  sein  régulièrement  toutes  les  deux  heures,  toutes  les 
deux  heures  et  demie,  ou  toutes  les, trois  heures,  suivant 
son  âge  ;  il  y  sera  mis  aussi  une  ou  deux  fois  pendant  la  nuit, 
au  début.  La  durée  de  la  tétée  sera  de  dix  à  quinze  minutes 
en  moyenne. 


L’allaitement  au  sein  peut  être  défectueux  parce  que  l’en¬ 
fant  prend  trop,  ou  parce  qu’il  ne  prend  pas  assez. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  a  suralimentation;  les  garde- 
robes  deviennent  plus  fréquentes,  liquides,  verdâtres  et 
quelquefois  glaireuses.  Des  régurgitations  et  des  vomisse¬ 
ments  apparaissent  également.  Dans  la  suralimentation 
l’enfant  commence  d’abord  par  augmenter  beaucoup  de 
poids,  puis  il  s’arrête  et  dimiuue  rapidement.  Les  pesées 
faites  avant  et  après  chaque  tétée,  montrent  qu’il  absorbe 
des  quantités  considérables  de  lait,  et  cela  parfois  en  quel¬ 
ques  minutes. 

Il  faut,  dans  ces  conditions,  tout  en  insistant  sur  la  régu¬ 
larité  des  tétées,  en  diminuer  la  durée  qui  ne  doit  plus  être 
que  de  cinq  minutes,  de  trois  minutes,  quelquefois  même 
de  deux  minutes.  Tout  rentre  alors  peu  à  peu  dans  Tordre,  les 
souffrances  de  l’enfant  cessent,  ses  garde-robes  reprennent 
leurs  caractères  normaux,  et  il  recommence  à  augmenter  de 
poids. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  Tentant  n’est  pas  suffi¬ 
samment  alimenté,  sa  mère  n’a  pas  assez  de  lait  ou  son  lait 
n’est  pas  assez  nourrissant.  Les  garde-robes  sont  alors  rares, 
peu  abondantes;  la  balance  permet  de  constater  et  la  dimi¬ 
nution  quotidienne  du  poids  de  l’enfant,  et  la  faible  quan¬ 
tité  de  lait  produite  à  chaque  tétée  par  les  seins.  Il  faut,  dans 
ces  conditions,  donner  une  autre  nourrice  ou  recourir  à 
l’allaitement  mixte. 

b.  Allaitement  mixte.  —  Quand  la  mère  n’a  pas  assez  de 
lait,  nous  complétons  avec  20  ou  30  grammes  de  lait  stéri¬ 
lisé  et  de  bonne  qualité  les  tétées  qui  sont  insuffisantes. 
L’enfant  digère  très  bien  ce  mélange  des  deux  laits,  et  la 
mère  étant  plus  souvent  tétée,  il  n’est  pas  rare  de  la  voir 
bientôt  capable  de  nourrir  seule  son  enfant.  Ce  qui  guide  le 
médecin,  c’est  l’augmentation  considérable  parfois  du  poids 
du  nourrisson,  et  l’augmentation  du  lait  produit  à  chaque 
tétée  que  la  balance  permet  de  constater.  Dans  les  cas  où, 
au  contraire,  la  mère  reste  insuffisante,  on  peut  être  obligé 
de  donner  progressivement  plus  de  lait  de  vache  à  Tenfant. 
La  courbe  du  nourrisson,  comparée  à  la  courbe  normale  de 
la  première  année,  permet,  avec  d’autres  caractères,  de 
juger  de  son  bon  état  de  santé.  L’allaitement  mixte  ainsi 
méthodiquement  pratiqué  rend  les  plus  grands  services. 

c.  Allaitement  artifirÂel.  —  C’est  quelquefois  une  nécessité 
qui  s’impose.  Le  mieux,  alors,  est  d’administrer  du  lait 
d’ânesse  pendant  les  premières  semaines,  puis  de  recourir 
progressivement  au  lait  de  vache.  L’allaitement  au  lait  de 
chèvre  rend  aussi  quelques  services  dans  certains  pays. 

Pour  les  enfants  âgés  de  plus  de  trois  à  quatre  mois,  nouë 
prescrivons  environ  100  grammes  par  kilogramme  de  leur 
poids  d’un  lait  pur,  stérilisé,  qui  contient  de  37  à  38  gram¬ 
mes  de  beurre,  et  nos  résultats  sont  bons. 

Dans  les  deux  ou  trois  derniers  mois  de  la  première  année, 
nous  recommandons  d’ajouter  au  lait  un  peu  de  farine  pour 
faire  des  soupes  légères. 

II.  Alimentation  pendant  la  deuxième  année.  —  L’allaite¬ 
ment  au  sein  doit  être  continué  le  plus  longtemps  possible  : 
on  y  ajoute  quelques  soupes  faites  avec  des  farines  et  du 
lait;  il  en  est  de  même  pour  l’allaitement  mixte.  On  arrive 
parfois  ainsi  à  pratiquer  le  sevrage  progressif. 

Si  Tenfant  est  soumis  à  l’allaitement  artificiel,  on  le  con¬ 
tinue  comme  à  la  fin  delà  première  année,  en  augmentant 
le  nombre  des  potages  qui,  légers  d’abord,  sont  faits  ensuite 
plus  épais.  La  fréquence  des, repas  diminue,  bien  entendu. 

•  Quant  aux  quantités  de  lait;  elles  ne  dépassent  guère 


(1)  Suite.— Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  107,  p.  1061,  et  n'  115,  p.  1137, 
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•1000  à  1050  grammes  pour  des  enfants  qui  pèsent  10,  11  et 
12 kilogrammes;  sur  ces  1000  et  1050  grammes  est,  bien 
entendu,  prélevée  la  quantité  nécessaire  pour  faire  des 
soupes  avec  des  farines. 

III.  Moyens  a  employer  pour  faire  entrer  dans  la  pratique 
LES  préceptes  de  l’ ALIMENTATION  DES  NOURRISSONS.  —  Tout  le 
monde  paraît  aujourd’hui  d’accord  :  il  est  nécessaire  d’éta¬ 
blir  partout  des  consultations  où  l’on  pèse  les  enfants  et  où 
l’on  conseille  les  mères.  Ces  consultations  ne  doivent  pas 
être  des  écoles  d'allaitement  au  biberon,  car  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  encore  les  moyens  d’élever  les  enfants  artifi¬ 
ciellement  sans  leur  faire  courir  de  grands  risques,  tout  au 
moins  dans  les  premiers  mois.  La  meilleure  goutte  de  lait, 
en  effet,  est  toujours  celle  que  l’enfant  trouve  dans  le  sein 
de  sa  mère,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  les  autres  ne  puis¬ 
sent  être  utiles,  nécessaires  même  dans  un  certain  nombre 
de  cas.  » 

M.  Heubner  (de  Berlin),  rapporteur,  estime  que  les  pro¬ 
grès  réalisés  par  la  science  au  sujet  de  l’alimentation  des 
nourrissons  doivent  être  vulgarisés  de  la  façon  la  plus  large 
possible;  cet  enseignement  doit  surtout  s’adresser  aux 
classes  populaires;  les  médecins,  les  directeurs  d’instituts, 
les  policliniques,  les  ligues  pour  l’hygiène  populaire  doivent 
s’y  appliquer. 

En  tête  des  enseignements  qui  seront  répandus,  doit  figu¬ 
rer  ce  précepte  que  jamais  l’allaitement  artificiel  ne  vaut 
l’allaitement  naturel.  Il  faut  donc  amener  les  mères  à  faire 
tous  leurs  efforts  pour  allaiter  elles-mêmes  leurs  enfants. 

M.  le  docteur  Clerfayt  (de  Mons),  rapporteur,  aboutit  aux 
mêmes  conclusions.  Il  est  de  la  plus  haute  importance  pour 
les  pouvoirs  publics  de  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens 
propres  à  faire  connaître  et  à  appliquer  les  préceptes  de 
l’hygiène  infantile  et  spécialement  de  l’alimentation  du 
nourrisson. 

En  conséquence,  il  y  a  lieu  : 

1“  D’instituer  des  leçons  spéciales  sur  ces  matières  dans 
les  écoles  de  filles  à  tous  les  degrés,  et  plus  particulièrement, 
dans  les  écoles  ménagères; 

2"  D’exiger  dans  toutes  les  communes  la  remise  d’une 
notice  sur  l’allaitement  et  l’hygiène  du  nouveau-né  au  mo¬ 
ment  de  la  déclaration  de  naissance; 

3“  D’engager  les  administrations  publiques  ou  charitables 
des  localités  importantes  à  établir  des  consultations  pour 
nourrissons; 

•4“  De  prendre  les  mesures  nécessaires  pour  exiger  que  les 
sages-femmes  deviennent,  au  point  de  vue  hygiénique,  les 
éducatrices  principales  des  mères  de  famille. 

M.  Knœpfel  (de  Vienne),  rapporteur,  entre  dans  des 
considérations  très  intéressantes  sur  la  chimie  du  lait  et, 
remarquant  que  la  meilleure  méthode  d’allaitement  est 
celle  qui  convient  au  plus  grand  nombre  de  nourrissons, 
conseille,  pour  les  premiers  mois  de  l’enfance,  une  nourri¬ 
ture  contenant  la  même  quantité  d’albuminoi'des,  de  sucre, 
de  graisse  et  de  sels  que  le  lait  de  la  femme. 

Les  conclusions  du  rapporteur  sont  discutées  par  la  sec¬ 
tion.  M.  dô  Wurst  rappelle  que  les  ligues  dont  M.  Heubner 
demande  la  formation  existent  déjà  en  Belgique  et  donnent 
les  meilleurs  résultats;  M.  Ausset  (de  Lille)  pense  que  le 
lait  de  vache  pur  pasteurisé  est  habituellement  bien  toléré 
par  les  enfants  et  recommande  la  création  de  gouttes  de 
lait  ;  M.  Maurel  (de  Toulouse)  se  range  à  l’avis  de  M.  Budin. 
M.  Heubner  reprend  la  parole  pour  déclarer  qu’il  est, 
presquesurtousles points,  d’accord  avec  le  professeurBudin. 


L’assemblée  vote  les  conclusions  suivantes  : 

La  section  est  d’avis  que  l’alimentation  des  nourrissons 
doit  faire  l’objet  de  la  sollicitude  constante  des  pouvoirs 
publics  et  exprime  le  vœu  : 

1°  Que  les  administrations  publiques  charitables  cher¬ 
chent,  par  tous  les  moyens  possibles,  à  instituer  des  con¬ 
sultations  pour  nourrissons,  dirigées  par  des  médecins; 

2°  Que,  pour  les  jeunes  filles,  depuis  l’école  moyenne 
jusqu’à  l’école  normale,  et  spécialement  dans  les  écoles 
ménagères,  il  soit  institué  des  leçons  pratiques  d’hygiène 
infantile,  notamment  en  leur  faisant  suivre  des  consulta¬ 
tions  de  nourrissons  ; 

3°  Que,  dans  toutes  les  communes,  des  notices  sur  l’allai¬ 
tement  et  l’hygiène  des  nouveau-nés,  en  tête  dasquelles 
figure  ce  précepte  jamais  ï allaitement  artificiel  ne  vaut 
T  allaitement  naturel,  soient  délivrées  au  moment  du  mariage 
et  de  la  déclaration  de  naissance. 

La  section  s’est  encore  occupée  de  pasteurisation  du  lait 
et  a  adopté  à  ce  sujet  les  conclusions  du  rapport  de  MM.  Hen- 
seval  et  Maillié  : 

1°  Un  lait  dont  on  ne  connaît  pas  l’origine  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  dangereux  pour  l’alimentation  publique,  et 
il  est  nécessaire  de  le  souinettre  à  l’action  de  la  chaleur 
avant  de  le  consommer; 

2°  Le  chauffage,  opéré  dans  des  conditions  spéciales,  peut 
lui  enlever  son  pouvoir  pathogène  éventuel  sans  nuire  à  sa 
valeur  alimentaire. 

A.  Consommation pulliç[ue.  —  a.  L’ébullition  simple  détruit 
sûrement  les  microbes  tuberculeux  qui  sont  les  plus  résis¬ 
tants  parmi  les  germes  pathogènes  ordinaires  du  lait;  il  est 
utile  de  laisser  refroidir  le  lait  dans  le  récipient  de  chauffage 
et  d’enlever  la  pellicule  qui  se  forme  à  la  surface,  l.  La 
méthode  Soxhlet  et  la  pasteurisation  industrielle  assurent 
la  destruction  des  microbes  tuberculeux  du  lait,  mais  elles 
ne  le  stérilisent  pas.  Il  est  nécessaire  de  consommer  ce  lait 
dans  les  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  qui  suivent 
l’opération,  c  La  stérilisation  du  lait,  relativement  rare  en 
pratique,  donne  toutes  les  garanties  hygiéniques. 

B.  Laiteries.  —  a.  Plusieurs  appareils  permettent,  sans 
inconvénients  graves,  de  tuer  les  germes  pathogènes  du 
lait  entier,  du  lait  écrémé  et  de  la  crème  par  la  pasteuri¬ 
sation  à  85,  à  90  degrés.  Toutefois,  pour  la  crème,  il  serait 
désirable  de  soumettre  la  question  à  de  nouvelles  expé¬ 
riences. 

b.  La  pasteurisation  en  laiterie  est  une  opération  néces¬ 
saire  et  indispensable  pour  éviter  la  contagion  de  certaines 
affections  communes  à  l’homme  et  aux  animaux. 

;  (A  suivre.) 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Dans  le  Montpellier  médical  du  20  septembre  1903,  le  doc¬ 
teur  Ardin  Delteil  publie  quelques  observations  qui  démon¬ 
trent  l’action  très  favorable  de  l’Aspirine  dans  le  rhuma¬ 
tisme  dit  infectieux.  Voici  comment  l’auteur  conclut  son 
travail  :  «  L’aspirine  est  un  médicament  précieux  dont  nous 
devons  attendre  les  meilleurs  résultats  :  1“  Dans  le  rhuma¬ 
tisme  franc,  elle  se  montre  sensiblement  supérieur  au  sali- 
cylate  de  soude,  sur  lequel  elle  a  d’autres  avantages  (tolé¬ 
rance  parfaite)  signalés  par  d’autres  auteurs;  2°  Dans  les 
pseudo-rhumatismes  infectieux,  elle  a  une  action  manifeste. 
Alors  que  le  salol  et  le  salicylate  de  soude  se  montrent  abso¬ 
lument  inactifs,  l’aspirine  agit  rapidement  et  sûrement.  Elle 
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amène  la  chute  prompte  de  la  fièvre,  la  sédation  des  phéno¬ 
mènes  douloureux,  la  disparition  des  phénomènes  généraux 
inquiétants;  3“  L’aspirine  paraît  même  agir  avec  une  plus 
grande  rapidité  et  une  plus  grande  énergie  dans  les  pseudo¬ 
rhumatismes  que  dans  le  rhumatisme  vrai,  amenant  une 
chute  thermique  plus  aisée,  plus  complète  et  plus  persis¬ 
tante  dans  les  premiers  que  dans  le'  dernier.  » 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  od  26  au  31  octobre  190.31 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  26  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  1'®  partie), 
Hôtel-Dieu  (F®  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Broca  (Aug.);  — 
(2»  série)  :  MM.  Tuffler,  Walther  et  Gosset  ;  —  (2“  partie,  !'■“  série)  : 
MM.  Hayem,  Gaucher  et  Teissier;  —  (2®  série)  :  MM.  Brissaud, 
Roger  et  Legry;  —  M.  Gley,  suppléant. 

MARDI  27  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  |S®  (chirurgie,  1^®  par¬ 
tie),  Charité  (l”  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Alharran  et  Hartmann  ; 

—  (2®  série)  :  MM.  Pozzi,  Schwartz  et  Faure;  —  M.  Auvray,  sup¬ 
pléant. 

MERCREDI  28  OCTOBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Laboratoire  des  travaux  'pratiques  d'anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Roger  et  Widal. 

1®®  (oral,  nouveau  régime)  ;  M.M.  Tuffler,  Retterer  et  Walther  ; 

—  M.  Cunéo,  suppléant. 

JEUDI  29  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  2®  (nouveau  régime)  : 
Launois,  Langlois  et  Richaud. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Chassevant;  —  M.  Guiard,  sup¬ 
pléant. 

VENDREDI  30  OCTOBSE,  à  Une  heure.  —  5®  (chirurgie, 
1®«  partie),  IVecAer  (l®«  série)  :  MM.  Tillaux,  Delens  et  Broca  (Aug.); 

—  (2®  série)  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Gosset;  —  (3®  série)  : 
MM.  Kirmisson,  Walther  et  Legueu;  —  M.  Retterer,  suppléant. 

8®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Waltich  ;  —  Teissier,  suppléant. 

SAMEDI  31  OCTOBRE,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beaujon 
(1®®  série)  :  MM.  Gilbert,  Vaquez  et  Renon;  —  (2®  série)  ;  MM.  Troi- 
sier,  Thiroloix  et  Jeanselme  ;  —  M.  Gouget,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  pour  une  place  d’agrégé  au  Val-de-Grâce.  — 
Nous  sommes  heureux  d’annoncer  que  ce  concours  vient  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  notre  excellent  collaborateur  et 
ami  le  médecin-major  Dopter. 

Hôpitaux  de  province.  —  Lille.  —  Le  3  novembre  aura  lieu 
l’ouverture  des  concours  publics  pour  la  nomination  de  cinq 
élèves  internes  et  de  vingt  élèves  externes  appelés  à  faire  le 
service  de  médecine  et  de  chirurgie  de  la  Faculté  de  l’État  dans 
les  hôpitaux  de  Lille. 

Lyon.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  la  nomi- 
nalion  de  quinze. internes  titulaires,  dont  voici  les  noms  : 

M"“  Monod,  MM.  Essard,  Coste,  Cotte,  Perretière,  Nordmann, 
Grandclément  Faisant,  Trouillard,  Chabanon,  Jacod,  Jouffray, 
Duteil,  Bourret,  Bosquette. 

Rouen.  —  M.  Florion,  interne  à  l’Hospice-Général,  a  reçu  la 
médaille  des  épidémies  (diphtérie). 

MM.  Dumesnil,  interne,  Née  et  Beaurain,  externes,  ont  reçu 
des  lettres  de  félicitations  pour  leur  conduite  dans  les  salles  des 
typhoïdes,  à  l’Hôtel-Dieu. 

Écoles  de  médecine.  —  Poitiers.  —  M.  Alban  de  la  Garde, 
professeur  de  pathologie  interne,  est  mis  à  la  retraite  et  nommé 
professeur  honoraire. 


M.  Petit,  suppléant,  est  chargé,  pour  l’année  scolaire  1903-1904, 
du  cours  d’histologie. 

Marine. —  M.  le  médecin  de  première  classe  Lecœur,  du  port 
de  Cherbourg,  est  désigné  pour  aller  servir  sur  le  Marigot,  à 
Dakar  (Sénégal). 

M.  le  médqcin  de  deuxième  classe  Râtelier,  du  port  de  Toulon, 
est  désigné  pour  aller  servir  sur  Y  Alcyon. 

M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Oudard  du  port  de  Cher¬ 
bourg,  a  été  nommé,  après  concours,  à  l’emploi  de  ptosecteur 
d’anatomie  rà  l’école  annexe  de  médecine  navale  de  Toulon. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  : 

Officiers  d' Académie.  —  MM.  les  docteurs  Ansaloni  (de  Romo- 
rantin),  Bastié  (de  Graulhet),  Racanière  (de  Dions),  Remy  (de 
Dombasle-sur-Meui-the),  Roblot  (de  Paris),  Toulon  (d’Aigues- 
vives). 

Société  professionnelle  et  scientifique  des  anciens  in¬ 
ternes  et  des  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Pendant 
la  durée  du  Congrès  de  chirurgie,  le  22  octobre,  à  deux  heures 
précises  de  l’après-midi,  il  sera  tenu  dans  le  petit  amphithéâtre 
de  la  Faculté  une  se'ance  générale  pour  décider  s’il  y  a  lieu  de 
constituer  cette  société  professionnelle  et  scientifique. 

Tous  les  anciens  internes  et  les  internes  en  inédecine  sont 
instamment  priés  d’assister  à  cette  séance. 

Nouvelle  publication  scientifique.  —  Nous  recevons  le  pre¬ 
mier  numéro  des  Archives  latines  de  médecine  et  de  biologie.  Ce 
nouveau  recueil,  mensuel,  paraît  à  Madrid,  sous  la  direction 
scientifique  de  MM.  Albert  Robin  et  Raphaël  Blanchard  (de  Pa¬ 
ris),  Carlos,  Maria  Cortezo  et  Ramon  y  Cajal  (de  Madrid),  Mara- 
gliano  (de  Gênes)  et  Grassi  (de  Rome).  Nos  meilleurs  vœux  à 
notre  nouveau  confrère. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  MM.,  les  candidats 
ajournés  avant  le  i=®  juin  1904  pourront  renouveler  leurs  épreuves, 
savoir  :  1®  l’épreuve  pratique  de  dissection,  à  partir  du  6  juin 
1904;  2“  l’épreuve  pratique  de  médecine  opératoire,  à  partir  du 
25  avril  et  à  partir  du  6  juin.  Les  épreuves  orales  seront  renou¬ 
velées  :  1°  à  partir  du  6  juin,  pour  les  candidats  ayant  échoué 
avant  le  8  mai;  à  partir  du  20  juin,  pour  les  candidats  ayant 
échoué  après  le  8  mai  et  avant  le  1®®  juin. 

Les  candidats  admis  à  renouveler  l’épreuve  pratique  de  méde¬ 
cine  opératoire  à  partir  du  25  avril,  consigneront  les  H  et  12  avril. 
Les  candidats  qui  ne  pourront  renouveler  cette  épreuve  qu’à 
partir  du  6  juin,  consigneront  les  16,  17  et24  mai,  inclusivement, 
dernier  délai.  Pour  les  épreuves  autres  que  la  médecine  opéra¬ 
toire,  les  candidats  ajournés  avant  lé  8  mai  consigneront  les 
16, 17  et  24  mai,  inclusivement,  dernier  délai,  pour  passer  à  partir 
du  6  juin.  Les  candidats  ajournés  après  le  8  mai  et  avant  le 
l®®juin  consigneront  les  6  et  7  juin,  inclusivement,  pour  passer  à 
partir  du  20  juin.  Ils  seront  tenus  de  déclarer,  en  consignant,  la 
date  exacte  de  leur  échec. 

Les  élèves  ajournés  après  le  1®®  juin  à  un  examen,  quelle  qu’en 
soit  la  nature,  ne  pourront  plus  se  présenter  avant  les  vacances. 

MM.  les  étudiants  sont  prévenus  que  ces  dispositions  seront 
rigoureusement  appliquées. 

N.  B.  —  Les  sessions  extraordinaires  de  juin  et  juillet  1904  ne 
seront  ouvertes  qu’en  tenant  compte  des  dispositions  de  l’article  4 
du  décret  du  24  juillet  1899  et  de  l’article  1®®  du  décret  du 
20  mai  1902. 

Service  oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière.  —  M.  le  docteur  P.  Sebileau,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine,  chirurgien  des  hôpitaux,  chef  du  service 
oto-rhino -laryngologique  de  rhôpital  Lariboisière,  assisté  de 
M.  le  docteur  E.  Lombard,  oto-rhino-laryngologiste  des  hôpitaux, 
commencera,  le  lundi  23  novembre,  un  cours  pratique  de  dia¬ 
gnostic  et  thérapeutique  cliniques. 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  à  neuf  heures  du  matin, 
et  sera  complet  en  vingt  leçons. 

Les  élèves  seront  exercés  individuellement  à  la  technique 
spéciale.  Le  nombre  des  élèves  étant  limité,  le.s  docteurs  et 
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étudiants  qui  désirent  suivre  ce  cours  sont  priés  de  se  faire 
inscrire  à  l’avance,  à  partir  du  19  octobre,  à  l’hôpital  Lariboi¬ 
sière,  auprès  de  M.  le  docteur  E.  Lombard. 

VALS  PRÉCIKUSBl  —  Voie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

BULLETIN  BIBLIOORA.PHIQUK 

Maladies  des  pays  chauds,  par  Patrick  Manson,  traduit  de 
l’anglais  par  MM.  M.  Guiraud  et  J.  Bhongdes.  1  ^-8  cava¬ 
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LE  PRONOSTIC  APRÈS  LES  ACCIDENTS 

Par  M.  Ch.  Perier  (1), 

Membre  de  l’Académie  de  médecine,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine. 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Président  du  XVP  Congrès  dé  l'Association  française  de  chirurgie. 

Messieurs, 

Notre  première  pensée  va  d’elle-même  à  ceux  de  nous  qui 
ont  disparu  depuis  notre  dernier  Congrès. 

Panas,  qui  a  tenu  l’un  des  premiers  rangs  dans  la  chirur¬ 
gie  générale,  puis  le  premier  dans  la  chirurgie  oculaire. 

Bouilly,  désigné  pour  lui  succéder  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine  ;  l’un  des  plus  brillants  représentants  de  la  gynécologie. 

Tous  deux  ont  vu  la  mort  approcher  lentement,  pas  à  pas, 
ils  ont  compté  ses  étapes,  ils  l’ont  attendue  avec  la  sérénité 
du  sage. 

Gérard  Marchant,  frappé  brusquement  dans  la  force  de 
l’âge,  lamaturité  du  talent,  la  pleine  activité  professionnelle, 
dans  le  rêve  légitime  d’un  avenir  encore  largement  ouvert; 

Bouglé,  suivant  de  près  dans  la  tombe  son  maître  Bouilly 
qu’il  avait  soigné  avec  tout  le  dévouement  que  sait  inspirer 
l’affection  la  plus  vive  ;  il  meurt  jeune,  au  moment  de  réali¬ 
ser  les  plus  belles  espérances  ; 

Gallet  (de  l’Université  de  Bruxelles),  l’un  des  membres  les 
plus  assidus  de  nos  Congrès.  Aujourd’hui  même  il  devait 
prendre  une  part  active  à  nos  débats  ; 

Fochier,  dont  la  mort  foudroyante  vient  de  mettre  en 
deuil  l’Université  de  Lyon  ; 

Chalot  (de  Toulouse)  ; 

Crimail  (de  Pontoise)  ; 

Gevaert  (de  Middelkerke)  ; 

Nepveu  (de  Marseille)  ; 

Zaepffel  (de  Vannes). 


(1)  Discours  prononcé  à  l’ouverture  du  XVI=  Congrès  de  l’Association 
française  de  chirurgie,  le  19  octobre  1903. 


Chacun  d’eux  a  donné,  dans  sa  sphère  d’action,  les  exem¬ 
ples  d’honneur,  de  savoir,  de  dévouement,  dont  notre  but 
invariable  est  de  maintenir  la  tradition. 

Dans  d’autres  assemblées,  en  leur  rendant  hommage,  on 
a  dit  et  l’on  redira  leur  labeur,  leurs  succès,  leurs  services 
rendus  à  la  science,  tout  le  bien  qu’ils  ont  fait,  celui  qu’ils 
auraient  pu  faire  encore. 

Ici  je  ne  puis  qu’exprimer  l’amertume  que  nous  ressen¬ 
tons,  en  voyant  à  jamais  rompus  des  liens  que  par  une  indé¬ 
racinable  illusion,  nous  imaginons  devoir  durer  toujours. 

Les  noms  de  ceux  que  nous  regrettons  ainsi  resteront 
fixés  dans  nos  Annales  et  leur  souvenir  vivra  dans  notre 
pensée  fidèle. 

Après  m’être  acquitté  d’un  triste  devoir,  que  le  destin  n’a 
épargné  à  aucun  de  mes  prédécesseurs,  j’ai  celui  plus  doux 
de  vous  dire,  mes  chers  collègues,  qu’en  ajoutant  mon  nom 
à  la  liste  des  hommes  éminents  qui  se  sont  succédé  dans  la 
présidence  de  nos  Congrès,  vous  m’avez  fait  un  honneur 
dont  je  sens  tout  le  prix,  et  dont  je  vous  remercie  du  fond 
du  cœur.  Un  si  haut  témoignage  d’estime  et  de  sympathie 
sera  le  charme  des  quelques  années  si  rapides  qu’il  me  reste 
à  vivre. 

Témoin  actif  et  passionné  de  la  rénovation  de  notre  art, 
je  ne  saurais  me  lasser  d’en  admirer  les  merveilleux  progrès 
et  d’en  entrevoir  de  plus  merveilleux  encore. 

Si  Montaigne  pouvait  revivre  parmi  nous,  il  est  probable 
qu’il  marqueraitdavantage  sa  prédilection  pour  la  chirurgie. 

Il  avait  pour  la  médecine  une  antipathie  héréditaire,  que 
toutefois  il  n’étendait  pas  aux  médecins.  «  Au  demeurant, 
dit-il,  j’honore  les  médecins,  non  pas,  suivant  le  précepte, 
pour  la  nécessité,  mais  pour  l’amour  d’eux-mêmes,  en  ayant 
vu  beaucoup  d’honnêtes  hommes  et  dignes  d’être  aimés.  Ce 
n’est  pas  à  eux  que  j’en  veux,  c’est  à  leur  art.  »  Précédem¬ 
ment  il  avait  dit  :  «  Aux  maux  que  j’ai  eus,  pour  peu  qu’il  y 
eut 4e  difficulté,  je  n’en  ai  jamais  trouvé  trois  d’accord.  Je 
remarque  plus  volontiers  les  exemples  qui  me  touchent.  » 
Un  peu  plus  loin  il  ajoute  :  «  La  chirurgie  me  semble  beau¬ 
coup  plus  certaine  parce  qu’elle  voit  et  manie  ce  qu’elle  fait; 
il  y  a  moins  à  conjecturer  et  à  deviner.  »  Cette  distinction 
qui  n’est  certes  pas  pour  nous  déplaire,  Montaigne  la  fait  au 
moment  où  Ambroise  Paré,  plus  âgé  de  seize  ans,  crée  la 
chirurgie  française. 

Le  public,  qui  de  tout  temps  s’eSt  constitué  grand  juge  de 
la  médecine  et  des  médecins,  et  qui  a  sur  nous  l’incompa¬ 
rable  avantage  de  n’être  jamais  embarrassé  dans  ses  juge- 
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menl.s  par  retendue  de  ses  ooanaissances  en  anatomie  et  en 
physiologie,  est  resté  de  l’a^fis  de  Montaigne.  Ne  voyant  que 
la  surface,  le  public  est  certainement  de  bonne  foi,  nous  qui 
voyons  plus  au  fond,  nous  devons  être  comme  lui  de 
bonne  foi. 

'Nous  savons  que  sous  l'impulsion  donnée  par  les  décou¬ 
vertes  de  Pasteur,  médecine  et  chirurgie,  entraînées  parles 
doctrines  mierobieiines,  se  sont  élancées  d’un  commun 
essor  vers  des  desttnées  nouvelles,  et  que  l’on  peut  dire  de 
la  médecine  ce  que  Montaigne  disait  de  la  chirurgie  :  «  Elle 
voit  et  manie  ce  qu’elle  fait;  elle  a  moins  à  conjecturer  et  à 
deviner.  » 

Ne  voyons-nous  pas  la  médecine  et  la  chirurgie  empiéter 
chacune  sur  le  terrain  de  sa  voisine.?  Il  semble  que  la  bar¬ 
rière  qui  les  séparait  va  disparaître,  et  qu’elles  sont  sur  le 
point  de  se  confondre. 

La  chirurgie  est  aujourd'hui  la  plus  envahissante,  il  est  à 
peine  une  parcelle  du  domaine  de  la  pathologie  interne  sur 
lauquelle  elle  n’étende  la  main. 

N’êtes  vous  pas  encore  sous  l’impression  du  rapport  ma_ 
gistral  de  mon  ami  Terrier  et  de  son  élève  le  docteur  Rey¬ 
mond  qui  vous  en  a  donné  lecture  ici  l’an  dernier?  Autant 
dire  hier  !  On  voyait  le  chirurgien  mettant  le  cœur  à  décou¬ 
vert,  le  faisant  saillir  hors  de  sa  loge,  le  palpant  de  toutes 
parts,  faisant  courir  à  sa  surface  et  dans  son  tissu  l’aiguille 
et  le  lîl,  le  replaçant  dans  sa  loge,  Fy  renfermant  sous  le 
couvercle  de  paroi  qu’il  avait  taillé  tout  d’abord,  et  T’opéré 
survivre! 

Récemment  n’a-t-on  pas  essayé  d’arrêter  l’évolution  de  la 
fièvre  typhoïde  en  ouvrant  l’abdomen  pour  extirper  la  source 
du  mal  dès  son  début  ? 

Mais  pourquoi  insisterais-je  n’ayant  pas  à  vous  convaincre? 

Si  toute  action  appelle  une  réaction,  faut-il  s’attendre  à 
voir  la  médecine  envahir  à  son  tour  le  domaine  de  la  chirur¬ 
gie  dans  lequel  elle  commence  à  prendre  pied? 

A  considérer  la  multiplicité  de  ses  procédés  d’exploration, 
d’une  précision  jusqu’alors  inconnue,  la  haute  valeur  des 
séro-diagnostics,  l’efficacité  des  sérums  vaccins,  des  sérums 
anlitoxiques,  des  sues  extraits  des  organes  les  plus  divers 
des  animaux,  on  comprend  que  l’avenir  se  présente  à  cer¬ 
tains  prophètes  sous  les  couleurs  les  plus  séduisantes.  Ils 
BOUS  annoncent  la  disparition  des  épidémies,  des  endémies, 
de  toutes  les  maladies  infectieuses,  de  la  tuberculose,  du 
cancer  et  de  bien  d’autres.  Ce  beau  rêve  réalisé,  le  médecin 
n’aurait  plus  pour  fonction  que  de  veiller  à  l’observation  des 
règles  de  l’hygiène.  L’âge  d’or  cesserait  d’être  un  mythe. 

S’il  est  parfois  charmant  de  s’égarer  dans  les  sphères 
éthérées  de  l’utopie,  il  faut  ne  pas  s’y  attarder  sous  peine 
de  s’y  perdre.  Candide,  à  qui  Pangloss,  après  toutes  les 
déceptions,  vantait  encore  l’harmonie  universelle  et  les 
beautés  des  causes  finales,  lui  répondit  ;  «  C’est  bien,  mais 
cultivons  notre  jardin.  »  A  son  exemple  quittons  des  hau- 
leurs  dont  noms  n’atteindrons  pas  de  sitôt  le  sommet,  et 
maintenons-nous  sagement  dans  la  réalité  présente.  D’ail¬ 
leurs  à  supposer  même  la  paix  universelle,  Texitinctiou  du 
crime,  la  chirurgie  aurait  toujours  à  secourir  les  victimes 
d’accidents. 

G’iest  par  les  bilessés  qu’ele  a  débuté,  c’est  à  eux  qu’elle  ' 
arriverait  à  cousacrer  ses  soins  exclusifs. 

Par  une  ironie  singulière,  tes  hommes  de  loi  chargés  de 
régler  le  sort  des  victimes,  dès  que  l’intervention  thérapeu- 
tiqme  a  cessé  d’ètre  utile,  n’ont  pu  jusqu’à  ce  jour  donner 


de  l’accident  une  définition  sans  appel.  La  loi  récente  s’est 
prudemment  abstenue  d’en  donner  une,  faisons  de  même, 
cela  ne  nous  empêche  pas  de  nous  entendre. 

Nous  pouvons  nous  vanter,  sans  fausse  honte,  de  savoir 
déterminer  la  nature  et  l'étendue  d’un  traumatisme,  en 
saisir  les  indications,  les  remplir  vite  et  bien.  Mais  il  est  un 
point  sur  lequel  nous  n’avons  pas  encore  le  droit  d’être 
aussi  fiers;  c’est  sur  lui  que  je  voudrais  retenir  un  instant 
votre  attention  :  il  s’agit  du  pronostic. 

Les  éléments  du  pronostic  sont  divers  et  surtout  com¬ 
plexes. 

Il  y  a  naturellement  les  conditions  du  traumatisme,  puis 
la  constitution  du  blessé,  son  état  moral,  le  milieu  dans 
lequel  il  est  soigné. 

Il  y  a  aussi  son  intérêt,  car  si  l’intérêt  se  trouve  en  jeu, 
on  voit  trop  souvent  surgir  l’exagération,  la  simulation,  la 
fraude  ! 

Si  le  chirurgien  n’y  prend  pas  garde,  il  s’expose  à  laisser 
mettre  en  doute  son  savoir  ou  sa  sincérité! 

A  cet  égard,  les  fleurs  dont  messieurs  du  Barreau  savent 
émailler  leurs  plaidoiries  ne  sont  pas  toujours  sans  épines 
parfois  assez  blessantes. 

Il  y  a  vingt  ans,  en  1883,  à  la  Société  de  chirurgie  de 
Paris,  s’est  ouverte  le  14  février  une  discussion  dont  l’écho 
se  faisait  encore  entendre  dans  la  dernière  séance  de  la 
même  année. 

Il  s’agissait  de  :  cc  L’action  aggravante  du  traumatisme  sur 
les  propathies,  ou  états  pathologiques  antérieurs,  »  suivant 
les  termes  mêmes  du  promoteur,  le  professeur  Verneuil. 

Pour  lui,  les  chirurgiens  ne  tenaient  pas  assez  compte  de 
cette  action,  l’asepsie  des  blessures  tendant  à  devenir  le  but 
exclusif  à  atteindre  pour  le  repos  de  leur  conscience.  Le 
professeur  Trélat,  prenant  la  parole,  retourna  les  termes  de 
la  proposition  en  la  forme  suivante  :  cc  Les  états  patholo¬ 
giques  préexistants  chez  les  opérés  ou  les  blessés,  aggravent 
de  façons  diverses  et  dans  des  mesures  variées  le  pronostic 
des  blessures;  il  faut  donc  rechercher  avec  le  plus  grand 
soin  ces  importants  éléments  de  pronostic  ou  de  détermina¬ 
tion  opératoire.  » 

Tel  fut  le  point  de  départ  de  cette  discussion  dans  laquelle 
on  entendit  MM.  Berger,  Richelot,  Polaîllon,  Després,  Ghau- 
vel.  Terrier,  Nicaise,  mais  qui  fut  surtout  une  joûte  oratoire 
mémorable  entre  Terneuil  et  Trélat. 

Tous  apportèrent  à  l’appui  de  leur  thèse  de  nombreuses 
observations. 

Les  unes  démontraient  l’aggravation,  d’autres,  la  non- 
influence.  Enfin,  il  en  était  de  non  moins  probantes  en 
faveur  d’une  amélioration. 

La  plus  curieuse  et  la  plus  suggestive  fut  apportée  par 
M.  Richelot  :  celle  d’un  homme  à  la  fois  arthritique,  palu- 
dique,  diabétique  et  alcoolique! 

L’homme  aux  quatre  diathèses! 

Il  subit  une  opération  grave  dont  les  suites  furent  des  plus 
bénignes. 

«  Il  a  guéri  mieux  et  plus  vite  que  ne  l’auraient  fait  â  sa 
place  des  hommes  plus  jeunes  et  sans  trace  de  lésion  anté¬ 
rieure.  «  G’est  M.  Richelot  qui  parle!!  Tl  se  demandait  s’il 
ne  fallait  pas  voir  en  cet  ensemble  une  sorte  de  système 
compensateur. 

En  tout  cas,  ayant  trouvé  à  son  opéré  de  bons  tissus,  il 
émit  celAe  idée,  fort  juste  à  mon  avis,  que  le  degré  de  dé¬ 
chéance  de  l’organisme,  bien  plus  que  la  diathèse  elle- 
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même,  doit  être  considérée  comme  l’élément  principal  du 
pronostic. 

Malgré  l’éclat  de  cette  joûte  brillante,  la  lumière  n’a  pas 
percé  les  nuages  qui  obscurcissaient  la  question. 

Vingt  années  sont  écoulées,  le  même  problème  se  dresse 
devant  nous  exigeant  une  solution  ;  un  critérium  nous  est 
devenu  nécessaire. 

Sommes-nous  mieux  éclairés? 

Une  loi  d'un  automatisme  précis  et  que  nous  n’avons  pas 
à  discuter,  veut  que  les  compens^-tions  du  moindre  accident 
arrêtant  le  travail,  ne  fût-ce  que  quelques  jours,  soient  fixées 
par  le  magistrat.  Le  point  d’appui  nécessaire  de  la  décision 
du  magistrat  est  donc  le  dire  du  chirurgien. 

Ce  point  d’appui  est-il  devenu  si  solide  que  tout  effort 
pour  l’ébranler  reste  impuissant  et  vain? 

U  nous  faut  reconnaître  que,  depuis  la  mise  en  vigueur 
de  la  loi,  les  discordances  d’il  y  a  vingt  ans,  restées  les 
mêmes,  ont  pris  un  relief  qu’accentue  la  diversité-  des 
arrêts  de  justice. 

Que  faire? 

Dans  son  Introductian  à  l'étude  de  la  médecine  expérimentale,. 
Claude  Bernard  nous  dit  : 

«  Nos  idées  nous  viennent  à  la  vue  de  faits  qui  ont  été 
préalablement  observés  et  que  nous  interprétons  ensuite.  Or 
des  causes  d’erreur  sans  nombre  peuvent  se  glisser  dans 
nos  observations,  et  malgré  toute  notre  attention  et  notre 
sagacité  nous  ne  sommes  jamais-  sûrs  d’avoir  tout  vu  parce 
que  souvent  les  moyens  de  constatation  nous  manquent  ou 
sont  trop  imparfaits... 

Nous  devons  avoir  conscience  de  l’incertitude  de  nos  rai¬ 
sonnements  à  cause  de  l’obscurité  de  leur  point  de  départ. 
Ce  point  de  départ  repose  toujours  au  fond  sur  des  hypo¬ 
thèses  ou  sur  des  théories  plus  ou  moins  imparfaites,  suivant 
l’état  d’avancement  des  sciences.  » 

L’obscurité  du  point  de  départ  de  nos  raisonnements  1 
Mais  l’énumération,  que  j’ai  faite,  des  éléments  complexes 
du  pronostic  suffit  pour  convaincre.  Ces  éléments,  le  mathé¬ 
maticien  le  plus  prestigieux  est  incapable  de  les  mettre  en 
équation.  Lui,  peut  «  raisonner  sur  les  phénomènes,  tels 
qu’il  les  fait  dans  son  esprit,  mais  non  tels  qu’ils  sont  dans 
la  nature  ».  A  nous,  on  nous  demande  d’évaluer  en  quan¬ 
tités  chiffrées,  au  centième  près,  des  phénomènes  biolo¬ 
giques  anormaux,  de  fixer  numériquement  le  sens  et  les 
limites  de  leurs  variations  dans  la  forme  et  dans  le  temps. 
On  demande  l’impossible!  ETst-ce  à  dire  que  nous  ne  devons 
pas  répondre?  Loin  delà!  Ce  qu’il  nous  faut,  c’est  de  ne  pas 
être  plus  affirmatifs  que  nous  n’avons  droit  de  l’être,  sous 
peine  d’être  classés  dans  la  catégorie  de  ces  médecins  que 
Claude  Bernard  appêlle  des  systématiques,  ceux  qui,  «  par¬ 
tant  d’une  idée  fondée  plus  ou  moins  sur  l’observation,  et 
qu’ils  considèrent  comme  une  vérité  absolue,  arrivent  à 
construire  un  système,  qui  est  logique,  mais  qui  n’a  aucune 
réalité  scientifique...  Leur  foi  aveugle  dans  les thécffies  n’est 
au  fond  qu’une  superstition  scientifique..  ». 

En  effet,  pénétrons-nous  bien  de  ce  que  tout  blessé,  tout 
malade  soumis  à  notre  investigation  nous  place  devant  un 
problème  qui  diffère  de  tous  ceux  que  nous  avons  eu  et  que 
nous  aurons  à  résoudre.  Vouloir  résoudre  un  telproblèmeà 
l’aide  d’une  formule  établie  et  tirée  d’uu  classeur  supposé 
complet,  c’est  marcher  à  l’erreur  où  mènent  sûrement  le; 
aystématisme  et  la  superstition  scientifique. 

Celui  qui  affirme,  ea;  cathedra,,  qu’une  tuberculose,  appa¬ 
raissant  après  un  traumatisme,  ne  se  serait  pas  miamifestée: 


sans  le  concours  de  ce  traumatisme,  doinne  un  exemple  très 
net  de  superstition  scientifique.  On  conçoit  que  la  tubercu¬ 
lose  reçoive  d’un  traumatisme  une  impulsion  plus  ou  moins 
fâcheuse!  Cette  action  est-elle  constante?  S'exerce-t-elle 
toujours  dans  la  même  mesure?  Évidemment  non.  Il  est 
donc  nécessaire  de  considérer  toujours  chaque,  fait  nouveau 
comme  spécial;  de  l’examiner  sans  idée  préconçue  «  en 
conservant  sa.  liberté  d’esprit  assise  sur  le  doute  philoso¬ 
phique  ». 

On  parle  du,  réveil  des  diathèses  !  Leur  sommeil  estcomme 
le  nôtre.  Sommes-nous  inquiets?  un  frôlement  nous  éveille; 
avons-nous  bien  digéré  et  pris  un  exercice  salutaire,  il  faut 
que  l’on  nous  secoue  bien  fort  pour  nous  tirer  d’un  som¬ 
meil  dans  lequel  nous  ne  demandons  qu’à,  retomber. 

Le  traumatisme  agit  de  même,  il  ne  parvient  pas  tou¬ 
jours,  malgré  sa  violence,  à  réveiller  une  diathèse. 

Notre  collègue  Richelot  avait  bien  raison  de  dire  :  c’est 
le  degré  de  déchéance  de  l’organisme  bien  plus  que  la  dia¬ 
thèse  elle-même,  qui  est  l’élément  principal  du  pronostic. 
Oui  certes  !  Mais  voyez  quelle  sagacité,  doit  être  la  nôtre 
pour  obtenir,  sur  l’état  d’un  organisme,  avant  l’accident 
qui  a  pu  l’ébranler,  une,  notion  que  l’intéressé,  aidé  de  son 
entourage  n’alt  pas  réussi  à  fausser. 

Si  nous  entrons  dans  le  domaine  des  névroses  trauma¬ 
tiques,  c’est  bien  une  autre  affaire  !  Nous  no, us  engageons 
(tans  un  labyrinthe  dont  nous  trouvons,  rarement  l’issue 
sans  un  sérieux  labeur.  Aux  prises  avec  l’exagération  et  la 
simulation  qui  s’y  donnent  libre  carrière  nous  en  sortons 
plus  d’une  fois  dupés.. 

Hystérie,  neurasthénie,  paralysies,,  contractures,  névral¬ 
gies,  insomnies,  troubles  des  sens,  fatigue  cérébrale,  impo¬ 
tences  de  tout  genre  à  tous  les  degrés  s’affirment  à  nous, 
chargés  du  contrôle,,  et  cherchent  à  forcer  notre  conviction. 

Tout  d’abord,  c’est  la  douleur.  A  défaut  d’une  lésion  appa¬ 
rente  qui  la  puisse  expliquer,  elle,  échappe  à  tout  contrôle. 
Admettre  alors  sa  réalité,  c’est  simplement  faire  acte  de  foi. 
On  est  tenu  de  se  borner  à  dire  :  je  crois  ;  croire  c’est  igno¬ 
rer.  Elle  est  pourtant  le  premier  sinon  l’unique  point  de 
départ  de  nos  raisonnements,..  C’est  notre  fil  d’Ariane  ! 

Ce  qui  n’est  pas  moins  troublant,  c’est  que  la  simulation 
consciente  ou  inconsciente  est  un  des  éléments  de  l’hys¬ 
térie.  Elles  font  corps  ensemble,  elles  ne  s’excluent  pas. 
D’autre  part  rien  ne  ressemble  davantage  à  la  simulation 
que  l’hystérie,  ni  que  l’hystérie  à  la  simulation. 

On  a  dit  que  le  traumatisme  pouvait  créer  l’hystérie. 
Est-ce  parce  que  la  première  crise  a  suivi  de  près  un  acci¬ 
dent?  Pourquoi  un  accident  encore  plus  grave  n’a-t-il  pas 
eu  même  influence  sur  une  autre  victime?  Est-ce  parce  que 
l’hystérie  était  en  germe  chez  la  première  et  ne  l’était  chez- 
la  seconde?  De  nouvelles  crises  survenues  longtemps  après 
la  première  sont-elles  nécessairement  liées  au.  même  acci¬ 
dent  primordial? 

A  toutes  les  réponses,  moins  l’aveu  d’ignorance,  on  peut 
dire  Hypothèse  1  Hypothèse! 

S’il  semble  logique,  d’admettre  que  tout  hystérique  était 
en  puissance  d’hystérie  avant  la  première  manifestation,  il 
n’en  est  est  pas.  lo.ujours  de  même  pour  la  neurasthénie 
dont  la  relation  avec  le  traumatisme  est  parfois  évidente, 
soit  qu’il  Fait  créée,,  soit  qu’il  l’ait  augmentée. 

La  rapidité  de  la  guérison  d’un  neurasthénique  après  le 
règlement  définitif  et  satisfaisant  de  ses  intérêts,  est,  sinon 
constante,  au.  moins  d’unei  fréquence,  qui  a  fixé  l’attentio». 

Cette  rapidité  si  opportune  est  l’effet,  tantôt  de  la  détente 


1204 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


morale  très  naturelle  chez  le  neurasthénique  vrai,  tantôt 
de  l’inutilité  pour  un  simulateur  de  simuler  plus  longtemps. 
La  simulation  de  la  neurasthénie  est  d’autant  plus  difficile 
à  dépister  qu’il  s’est  fondé  un  véritable  enseignement  de 
neurasthénie  pratique  à  l’usage  des  victimes  d’accidents, 
et  dont  les  lauréats  passent  maîtres  à  leur  tour. 

Il  est  une  autre  catégorie  non  moins  dangereuse  pour 
nous.  Certains  personnages  plus  intelligents  que  scrupu¬ 
leux  savent  exprimer  une  impotence  cérébrale  ruineuse 
pour  leur  carrière  avec  un  réalisme  si  apitoyant  qu’ils  par¬ 
viennent  à  inspirer  confiance.  Laissez-moi  vous  en  citer  un 
exemple  entre  mille. 

Un  monsieur,  d’allure  distinguée,  déjà  grassement  in¬ 
demnisé  pour  inaptitude  définitive  à  tout  travail,  inaptitude 
attestée  par  des  experts  et  non  des  moindres,  est  victime, 
quelques  années  plus  tard,  d’un  nouvel  accident.  Après 
avoir  vanté  aux  experts  et  aux  juges  la  vigueur  d’esprit  et 
la  santé  florissante  que  venait  de  lui  faire  perdre  à  jamais 
ce  récent  accident,  il  obtient  cette  fois  encore  une  forte 
somme,  puis  comme  Antée  touchant  la  terre,  il  récupère 
ses  forces. 

Qui  de  vous  n’a  connu  de  ces  faux  incurables  brevetés 
qui  après  encaissement  ont  vite  cessé  toute  feinte  pour  jouir 
le  plus  tôt  de  leur  gain  frauduleux  ? 

Vous  les  croyez  peut-être  à  l’index,  oui,  mais  si  on  les 
montre  du  doigt  c’est  pour  vanter  l’habile  homme  qui  s’est 
si  élégamment  moqué  des  savants  et  des  juges.  On  lui  porte 
envie,  au  besoin  on  le  consulterait. 

Les  plus  astucieux,  dès  qu’ils  sont  munis  du  certificat 
judiciaire  de  leur  incurabilité,  saisissent  le  bourdon  du 
pèlerin.  Ils  se  mettent  en  route  avec  de  très  visibles  efforts. 
Arrivés  au  but,  sans  se  reposer  d’une  fatigue  pourtant  si 
apparente,  ils  se  livrent  aux  invocations  les  plus  ferventes 
et  surtout  les  plus  ostensibles,  puis,  soudain,  donnent  aux 
spectateurs  éblouis  la  preuve  d’une  guérison  subite  qu’il 
serait  vain  de  discuter.  Ces  habiles  tirent  double  profit  de 
leur  double  supercherie. 

Il  est  peu  de  découvertes  qui  ne  traînent  à  leur  suite  la 
fraude  et  la  contrefaçon,  la  radiographie  n’a  pas  échappé  à 
cette  fatalité. 

Retoucher  un  cliché,  effacer  ou  mettre  une  ombre  au  bon 
endroit  est  œuvre  facile,  il  suffit  de  respecter  la  vraisem¬ 
blance. 

D’ailleurs  qu’à  cela  ne  tienne,  on  n’hésite  pas  à  substituer 
à  un  cliché  muet  un  cliché  parlant. 

Nous  pensions  tenir  un  bon  élément  de  certitude,  sa  va¬ 
leur  est  déjà  faussée. 

Si  je  poussais  plus  à  fond  cette  esquisse  incomplète,  je 
lasserais  sans  profit  votre  patience. 

Je  m’arrête  ! 

Maintenant  que  conclure? 

Où  trouver  notre  critérium,  notre  guide  sûr? 

Pour  établir  un  pronostic,  ce  ne  sont  pas  les  éléments 
qui  nous  manquent,  c’est  la  possibilité  de  les  mettre  en 
valeur  avec  certitude,  et  d’après  une  règle  fixe. 

En  classant  les  faits  nous  pouvons  arriver  de  degré  en 
degré  à  constituer  des  espèces,  mais  parmi  les  faits  indi¬ 
viduels  d’une  même  espèce  s’en  trouve-t-il  jamais  deux 
identiques?  Il  serait  funeste  de  le  croire. 

La  plus  belle,  la  plus  magistrale  description  d’une  espèce 
nosologique  n’est  qu’un  magnifique  schéma,  ce  n’est  jamais 
l’image  exacte  d’un  cas  particulier,  ce  n’est  jamais  le  por¬ 
trait  fidèle  de  l’une  quelconque  des  observations  qui  ont 


servi  à  le  tracer.  Celui  qui  l’oublie  est  un  systématique,  il 
ne  connaît  qu’une  mesure  dont  l’usage  en  ses  mains,  si 
habiles  soient- elles,  sera  certainement  plus  d’une  fois 
néfaste. 

Dans  la  pratique  de  notre  art,  la  règle  à  suivre  c’est  à 
nous  de  la  trouver  pour  chacun  des  problèmes  dont  nous 
cherchons  la  solution. 

Nous  n’avons  d’autre  guide  que  notre  science  et  notre 
conscience. 

Notre  conscience,  nous  en  sommes  les  maîtres  absolus, 
mais  notre  science  a  des  bornes.  Elle  devrait  être  univer¬ 
selle,  intégrale,  nous  devrions  tout  savoir,  connaître  le  fond 
des  choses. 

Hélas!  «  Nous  ne  savons  le  tout  de  rien,  »  dit  le  philo¬ 
sophe  Izoulet.  «  Si  je  savais  le  fond  d’une  chose  je  saurais 
tout,  »  dit  Claude  Bernard.  Mais  écoutons  son  appel  aux 
savants  : 

«  L’esprit  vraiment  scientifique  devrait  nous  rendre  mo¬ 
destes  et  bienveillants.  Nous  savons  tous  bien  peu  de 
chose,  en  réalité,  nous  sommes  tous  faillibles  en  face  des 
difficultés  immenses  que  nous  offre  l’investigation  dans  les 
phénomènes  naturels.  Nous  n’aurions  donc  rien  de,  mieux 
à  faire  que  de  réunir  nos  efforts  au  lieu  de  les  diviser  et 
de  les  neutraliser  par  des  disputes  personnelles.  En  un  mot 
le  savant  qui  veut  trouver  la  vérité  doit  conserver  son  es¬ 
prit  libre,  calme,  et  si  c’était  possible,  ne  jamais  avoir, 
comme  dit  Bacon,  l’œil  humecté  par  les  passions  hu¬ 
maines.  » 

Ces  sages  conseils,  nous  n’avons  cessé  de  les  mettre  en 
pratique  et  nous  saurons  garder  la  tradition. 

En  ce  Congrès  qui  s’ouvre,  unissons-nous  comme  tou** 
jours,  pour  la  vérité,  dans  le  calme  et  la  liberté. 

Pour  nous,  voués  au  culte  d’un  art  sublime  entre  tous, 
le  Palladium  est  encore,  et  sera  toujours,  le  serment  d’Hip¬ 
pocrate  dont  je  détache  ces  simples  mots  qui  le  résument  : 

«  Je  m’abstiendrai  de  tout  mal  et  de  toute  injustice.  » 


SÉANCE  DE  D’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(20  OCTOBRE  1903) 

Lorsque  M.  le  président,  à  trois  heures  et  quart,  déclare 
la  séance  ouverte,  il  y  a  trois  membres  dans  la  salle  des 
séances,  tout  autant  de  journalistes  et  un  auditeur  dans 
la  partie  réservée  au  public.  Plusieurs  orateurs  inscrits  pour 
prendre  la  parole  ne  répondent  pas  à  l’appel  de  leur  nom;  il 
semble  qu’ils  aient  pressenti  qu’ils  parleraient  devant  des 
banquettes  vides  ou  à  peu  près.  Cependant,  peu  à  peu,  les 
fauteuils  se  garnissentet,  lorsque  M.  Poncet  monte  à  la  tribune 
pour  communiquer  son  intéressant  travail  sur  le  nanisme,  il 
trouve  devant  lui  quelques  auditeurs. 

Nains  d'aujourd’hui  et  nains  d’autrefois,  le  nanisme  an¬ 
cestral  et  l’achondroplasie  ethnique,  tel  est  le  litre  de  la 
remarquable  Communication  qu’il  apporte  en  collaboration 
avec  M.  Leriche  et  que  nous  regrettons  de  ne  pouvoir,  faute 
de  place,  donner  in  extenso. 

D’une  façon  générale  on  peut  «  diviser  le  nanisme  en 
deux  grandes  catégories,  représentées,  l’une  par  le  nanisme 
essentiel,  avec  une  conformation  normale,  avec  simple  dimi¬ 
nution  de  longueur  d’un  squelette  sain,  tels  les  anciens 
pygmées;  et  l’autre  par  le  nanisme  pathologique,  relevant  de 
lésions  plus  ou  moins  bien  définies  du  squelette  :  rachi¬ 
tisme,  ostéomalacie,  achondroplasie,  etc.,  celles-ci  pouvant 
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être  primitives  ou  symptomatiques  de  lésions  glandulaires, 
viscérales,  telles  que  certaines  affections  du  corps  thyroïde  ». 

Dans  leur  communication,  MM.  Poncet  et  Leriche  n’ont 
en  vue  qu’une  variété  de  nains,  ceux  qu’on  a  réunis,  à  tort, 
-suivant  eux,  «  dans  le  terme  générique  de  nains  aehondro- 
plases,  et  qui  n’ont  certainement  rien  à  voir  non  plus  avec 
les  autres  causes  pathologiques  d’arrêt  de  croissance.  » 

Le  but  des  auteurs,  en  rapportant  deux  fort  curieuses 
observations  de  nanisme  dans  une  même  famille  (le  frère 
et  la  sœur),  est  de  rechercher  si,  dans  la  classe  des  achondro- 
plases,  n’a  pas  été  englobée  une  catégorie  importante  de 
nains,  qui  mérite  d’être  distincte,  parce  qu’ils  n’appartien¬ 
nent  en  rien  à  la  pathologie,  et  parce  qu’ils  ne  sont  que  des 
hommes  très  petits,  reliquats  d’une  race  ancienne  qui  s  est 
continuée  dans  certaines  contrées  pour  disparaître  com¬ 
plètement  dans  d’autres  où  elle  a  autrefois  existé. 

C’est  donc  sur  un  nanisme  essentiel,  que  M.  Poncet  attire 
à  nouveau  l’attention,  mais  sur  un  nanisme  «  offrant  cette 
particularité  capitale,  d’être  un  attribut  ethnique,  par  cela 
même  héréditaire;  tandis  que  les  seuls  nains  considérés 
dans  la  littérature  médicale,  comme  atteints  de  nanisme 
essentiel,  parce  que  sans  cause  connue  ils  sont  réduits  dans 
toutes  leurs  proportions,  ont  pour  caractère  fondamental 
d’être  inaptes  à  la  reproduction  ». 

L'expression  de  nanisme  ancestral,  dit  M.  Poncet,  vise  donc 
une  variété  bien  distincte,  et  s’il  ajoute  à  ce  titre  :  achondro¬ 
plasie  ethnique,  c’est  afin  d’être  mieux  compris,  car  il  pense 
qu’à  côté  de  l’achondroplasie  décrite  jusqu’à  ce  jour,  dont  la 
pathogénie  est  mal  connue,  il  existe  une  achondroplasie 
physiologique.  Cette  dernière  est  constituée  par  le  rappel 
atavique  d’un  type  de  pygmées,  type  qui  aurait  disparu 
dans  nos  régions  depuis  le  milieu  environ  de  l’ère  chrétienne. 

Très  intéressante  la  relation  que  nous  a  faite  M.  Blanchard 
du  voyage  de  son  chef  de  laboratoire,  M.  Brumpt,  dans  le 
centre  de  l’Afrique,  où  il  est  allé  étudier  sur  place  cette 
affection  singulière  qu’on  appelle  la  maladie  du  sommeil. 
M.  Brumpt,  de  retour  le  matin  même,  a  ramené  trois  nègres 
du  Congo  atteints  de  cette  maladie  et  nous  les  a  présentés. 
Cette  maladie  est  très  fréquente  dans  certaines  parties  du 
Congo  et  cause  de  véritables  désastres,  car  elle  est  toujours 
mortelle.  Elle  est  déterminée  par  la  présence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’un  parasite  particulier,  le  trypanosome, 
qui  est  introduit  dans  l’économie  parla  piqûre  d’une  mouche 
spéciale,  la  glossina.  La  présence  de  cette  mouche  dans  les 
régions  où  règne  cette  maladie  est  un  fait  constant.  M .  Brumpt 
a  observé  .68  sujets  atteints  de  la  maladie  du  sommeil  et 
32  fois  il  a  trouvé  le  parasite  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Il  a  fait  de  nombreuses  inoculations  sur  divers  ani¬ 
maux,  sur  un  singe,  sur  des  rats,  sur  des  cochons  d  Inde,  etc. 
Ces  inoculations  ont  été  jusqu’ici  négatives,  sauf  sur  le 
singe,  qui  est  mort  après  avoir  présenté  des  symptômes 
analogues  à  ceux  que  l’on  observe  sur  les  noirs  atteints  de 
la  maladie  du  sommeil.  Les  recherches  seront  poursuivies. 

M.  Chantemesse  fait  observer  que  cette  maladie  a  été  très 
longuement  décrite  par  plusieurs  auteurs,  entre  autres  par 
M.  Castellani  (de  Londres).  On  est  parvenu  à  l’inoculer  à  des 
rats,  à  des  chiens,  à  des  singes. 

M.  Laveran  fait  également  remarquer  qu’il  existe  une 
autre  maladie  qu’on  observe  dans  les  mêmes  régions  afri¬ 
caines  et  qui  ne  donné  pas  de  somnolence,  mais  où  l’on 
trouve  dans  le  corps  des  trypanosomes  identiques  aux  pre¬ 
miers;  c’est  la  maladie  de  Dutton.  Tandis  que  la  maladie  du 


sommeil  est  spéciale  à  la  race  noire,  la  maladie  de  Dutton 
atteint  les  noirs  et  les  blancs.  Elle  est  due  à  la  piqûre  de 
la  mouche  tsé-tsé,  qui  s’attaque  aussi  au  bétail  en  lui 
donnant  le  nagana  qui  foudroie  un  bœuf  ou  un  cheval  en 
quelques  heures. 

Quelle  relation  y  a-t-il  entre  la  maladie  du  sommeil  et  la 
maladie  de  Dutton?  M.  Laveran  ne  serait  pas  éloigné  de 
croire  qu’elles  sont  identiques,  car  le  trypanosome  est  le 
même  dans  les  deux  maladies.  Il  n’y  a  que  la  symptomato¬ 
logie  qui  diffère. 

Tous  ces.points  intéressants  sont  à  l’étude  et  grâce  aux 
recherches  actuellement  entreprises,  il  y  a  lieu  d’espérer 
qu’elles  seront  bientôt  élucidées. 


XIIP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 
ET  DE  DÉMOGRAPHIE 

[BRUXELLES,  SEPTEMBRE  1903  (1)] 

YII 

M.  Pranwitz  (de  Gratz)  s’occupe  de  la  protection  légale  et 
administrative  des  nouveau-nés.  Il  fait  l’étude  statistique  de  la 
mortalité  des  nouveau-nés  en  Europe,  et  montre  que  cette 
mortalité  provient  en  grande  partie  de  la  fréquence  des 
maladies  du  tube  digestif.  La  statistique  devrait  s’occuper 
de  rechercher  les  conditions  dans  lesquelles  ont  vécu  les 
nourrissons  morts  de  maladies  digestives;  les  résultats 
ainsi  observés  permettraient  de  déterminer  la  véritable 
cause  de  ces  maladies  et  de  pouvoir  mieux  les  combattre. 

Chargé  d’un  rapport  sur  le  but  de  l'inspection  médicale  et 
hygiénique  des  écoles  publiques  et  privées  et  sur  l’organisation 
de  cette  inspection,  M.  Mosny  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

A.  L’école,  ayant  pour  but  d’accroître  la  valeur  sociale  de 
l’individu  par  la  culture  raisonnée  des  facultés  physiques, 
intellectuelles  et  morales  de  l’enfant,  on  doit  comprendre 
sous  la  dénomination  d’inspection  médicale  et  hygiénique 
des  écoles,  tout  ce  qui  concerne  la  santé  des  écoliers,  non 
pas  seulement  au  sens  étroit  de  leur  préservation  contre 
les  maladies  transmissibles,  mais  au  sens  beaucoup  plus 
large  de  leur  culture  physique  intégrale  et  de  l’adaptation 
de  leur  culture  intellectuelle  à  la  capacité  physique  de 
chacun  d’eux. 

B.  L’inspection  médicale  et  hygiénique  des  écoles  ac¬ 
quiert,  dans  la  science  de  l’éducalion,  une  importance  capi¬ 
tale;  elle  en  constitue  la  base  même,  puisqu’elle  est  la 
condition  primordiale  et  nécessaire  de  l’efficacité  de  la  cul¬ 
ture  intellectuelle  de  Tenfant. 

G.  L’inspection  médicale  et  hygiénique  des  écoles  doit 
donc  comporter  :  1“  la  surveillance  de  la  salubrité  des  lo¬ 
caux  scolaires;  2“  la  prophylaxie  des  maladies  transmis¬ 
sibles  ;  3°  le  contrôle  périodique  et  fréquent  du  fonction¬ 
nement  normal  des  organes  et  de  la  croissance  régulière 
de  l'organisme  physique  et  des  facultés  intellectuelles  de 
l’enfant;  4“  la  culture  rationnelle  de  son  organisme  phy¬ 
sique;  5°  l’adaptation  de  la  culture  des  facultés  intellec¬ 
tuelles  à  la  capacité  physique  individuelle;  6“  l’instruction 
et  l’éducation  sanitaires  de  l’enfant. 

D.  La  compétence  du  personnel  chargé  de  la  surveillance 


(1)  Suite.— Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  107,  p.  1061  ;  n“  115,  p.  1137,  et 
n»  121,  p.  1196. 
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sanitaire  des  écoles  est  la  condition  capitale  de  l’efficacité 
de  son  institution. 

Celte  surveillance  sanitaire  doit  donc  être,  en  principe, 
confiée  au  médecin. 

Ce  médecin  devra  posséder  une  compétence  spéciale  sur 
toutes  les  questions  ou  les  sciences  afférentes  à  la  surveil¬ 
lance  sanitaire  des  écoles  et,  en  particulier,  sur  tout  ce  qui 
concerne  la  culture  physique  de  l’enfant  et  ses  rapports  avec 
la  culture  intellectuelle. 

M.  Chauvin  recommande  l’étude  statistique  des  maladies 
transmissibles  dans  les  milieux  scolaires.  Pour  lui,  les  mé¬ 
decins-inspecteurs  des  écoles  doivent  pouvoir  correspondre 
directement  avec  les  autorités  compétentes  en  matière  d’hy¬ 
giène.  Ils  établiront  un  dossier  médical  sur  chacun  de  leurs 
élèves  et  s’occuperont,  d’une  façon  générale,  de  tout  ce  qui 
touche  l’hygiène  scolaire  (épidémies,  vaccinations,  pro¬ 
grammes  d’études,  etc.).  M.  Axel  Host  (de  Christiania)  pro¬ 
pose  la  création  de  médecins  scolaires.  M.  Loquer  (de 
Francfort-sur-Mein)  arrive  à  des  conclusions  analogues. 

Le  Congrès  adopte  la  plupart  des  conclusions  de  M.  Mosny. 

’M.  Herman  (de  Mons)  étudie,  dans  son  rapport,  la 
de,  la  désinfection  des  habitations.  Pour  lui,  les  agents  phy¬ 
siques  ou  chimiques  appliqués  à  la  désinfection  des  habita¬ 
tions  doivent  être  aussi  peu  coûteux  que  possible. 

Parmi  les  agents  physiques,  le  feu  et  la  vapeur;  parmi  les 
produits  chimiques,  le  sublimé,  la  chaux,  la  soude,  un  corps 
de  la  série  aromatique  (crésol,  par  exemple)  et  la  formal¬ 
déhyde  répondent  à  toutes  les  éventualités. 

L’éducation  hygiénique  devrait  s’adresser  non  seulement 
aux  médecins,  mais  encore  à  la  foule  :  commencée  à  l’école, 
elle  devrait  se  continuer  dans  les  cours  d’adultes  ;  il  serait 
utile  également  d’instituer  des  concours  de  maisons  hygié¬ 
niques.  En  attendant,  ce  qu’on  peut  demander  aux  pouvoirs 
publics,  c’est  que  toutes  les  habitations,  et  surtout  les  habi¬ 
tations  ouvrières,  soient  construites  de  façon  à  permettre 
une  désinfection  facile  et  complète. 

M.  von  Esmarch  distingue  la  désinfection  continm,  que 
1  on  pratique  au  lit  du  malade,  de  la  désinfection  finale,  que 
l’on  exécute  lorsque  la  maladie  est  terminée.  La  désinfection 
continue  est  la  plus  importante,  la  plus  difficile  à  réaliser. 
Pour  en  faciliter  la  pratique,  il  faut  vulgariser  les  notions 
d’hygiène  dans  les  familles,  édicter  des  prescriptions  rela¬ 
tives  à  la  désinfection  et  veiller  à  ce  que  ces  prescriptions 
soient  observées. 

A  la  suite  de  ces  rapports,  la  section  adopte  à  l’unanimité 
les  vœux  suivants,  dus  à  MM.  Martin,  Kirchner,  Cartejo  : 

1°  La  désinfection  des  habitations  ne  doit  être  faite  que 
par  des  procédés  autorisés  à  la  suite  d’expériences  très  pré-  ' 
cises  de  vérification. 

La  pratique  de  la  désinfection  des  habitations  en  cas  de 
maladies  transmissibles  doit  être  soumise  à  un  contrôle 
administratif  et  technique  dont  il  est  urgent  d’établir  les 
conditions  avec  précision  ; 

2°  La  désinfection  doit  être  pratiquée  par  des  agents 
compétents  et  expérimentés,  instruits  dans  des;  écoles  spé¬ 
ciales.  Il  est  désirable  que  la  désinfeclion  soit  gratuite; 

3“  Un  concours  ouvert  en  vue  de  décerner,  au  prochain 
Congrès,  un  prix  à  l’auteur  du  procédé  le  plus  efficace  et  le 
plus  simple  afin  de  pratiquer  la  désinfection  en  cas  de  ma¬ 
ladies  infectieuses,  dans  les  petites  localités  d’une  popula¬ 
tion  inférieure  à  3000  habitants. 

Il  sera  donné  à  ce  concours  la  plus  grande  publicité  et  ses  |, 


conditions  seront  établies  par  le  Comité  international  per¬ 
manent. 

Enfin  la  section  adopte  un  ordre  du  jour  où,  tout  en  re¬ 
connaissant  l’importance  des  communications,  elle  reconnaît 
ne  pouvoir  formuler  de  conclusions  et  exprime  le  vœu > 
que  la  question  en  discussion  soit  mise  à  l’ordre  du  jour 
d’un  Congrès  ultérieur.  (A  suivre.) 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Cystite  coli-bacillaire  par  infection  directe.  {Pediatrics, 
mai  1903,  p.  348.)  —  M.  J.  Léopold  publie  l’observation 
d’une  cystite  aiguë  qui  a  la  valeur  d’un  fait  expérimental.  Il 
s’agit  d’un  jeune  garçon  de  quatorze  ans  qui,  brusquement, 
fut  pris  d’un  frisson  prolongé  accompagné  de  douleurs  dans 
les  régions  lombaire  et  supra-pubienne,  avec  ténesme  vésical 
et  mictions  fréquentes.  Les  dernières  gouttes  de  l’urine 
émise  étaient  teintées  de  sang.  Bientôt  l’urine  devint  puru¬ 
lente  et  on  put  y  déceler  la  présence  du  coli-bacille  en 
culture  presque  pure.  On  administra  immédiatement  du  salol 
et  de  l’urotropine,  et  des  lavages  vésicaux  furent  pratiqués» 
avec  des  solutions  au  protargol  et  à  l’acide  borique.  La 
guérison  survint  dans  l’espace  d’un  mois. 

Quelques  jours  après  le  début  de  sa  maladie,  le  patient 
avoua  que,  par  curiosité,  il  s’était  injecté  de  l’eau  dans  la 
vessie  au  moyen  d’une  seringue  qui  avait  servi  à  administrer 
des  lavements.  On  ne  peut  donc,  dans  l’espèce,  mettre  en 
doute  la  provenance  et  le  rôle  du  bacterium  coH. 

A.  HOUSQüAINS. 

THÉRAPEDTIQUE 

Traitement  de  la  stérilité  par  les  eaux  sulfureuses  de 
Luchon.  {Arch.  de  méd.,  1903.)  —  M.  le  docteur  Lé  Juge  de 
Segrais  (de  Luchon)  a  eu  l’occasion  d’observer  un  grand 
nombre  de  cas  de  stérilité  guérie  après  une  ou  plusieurs 
saisons  à  Luchon.  C’est  que  la  stérilité'  est  liée  souvent, 
soit  à  un  trouble  de  la  santé  générale,  tel  qu’anémie, 
syphilis,  neurasthénie,  soit  à  une  affection  locale,  utéro- 
annexielle.  Les  eaux  de  Luchon,  par  l’action  reconstituante 
qu’elles  exercent  sur  l’économie  et  par  Faction  locale  qu’elles 
ont  sur  l’utérus,  modifient  heureusement  ces  facteurs  étio¬ 
logiques  et  guérissent  ainsi  la  stérilité  dans  un  grand;  nombre 
de  cas,  comme  le  prouvent  les  observations  annexées  au  tra¬ 
vail  de  M.  Le  Juge  de  Segrais.  l.  babonneix. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Concours  de  l’externat.  —  Le  concours  de  l’externat  s’est 
ouvert  lundi  soir  dans  la  nouvelle  salle  des  concours  de  l’Assis- 
•  tance  publique  aménagée  dans  les  anciens  locaux  de  l’Académie 
de  médecine. 

L’ancienne  salle  des  Pas-Perdus  et  la  salle  des  séances  ont  été 
réunies  en  un  immense  vaisseau  aux  sonorités  de  gare  de  che¬ 
min  de  fer,  dont  il  convient  d’ailleurs  de  louer  la  confortable 
et  luxueuse  installation. 

Le  jury  s’est  divisé  de  la  façon  suivante  :  Anatomie,  MM.  Laf¬ 
fitte,  Josué,  Auvray  et  Gunéo,  séances  les  lundis  et  mercredis  A 
quatre  heures  et  demie.  —  Pathologie,  MM.  Sicard,  Demoulîn, 
Lombard  et  Macé,  séances  les  mardis  et  jeudis  à  quatre  heures 
et  demie. 

Guerre.  —  M.  le  médecin-inspecteur  Strauss,,  directeur  du 
service  de  santé  du  6®  corps  d’armée,  membre  du  comité  tech¬ 
nique  de  santé,  est  nommé  directeur  du  service  de  santé  du 
ouvernement  militaire  de  Paris,  en  remplacement  de  M.  le  mé- 
ecin-inspecteur  Gentit,  promu  médecinrinspecteur  général.  — 
Maintenu  au  comité  technique  de  santé. 

M.  le  médecin-inspecteur  Vaillard,’  nouvellement  promu,  est 
maintenu  dans  ses  fonctions  de  membre  du  eoimité  technique  de 
santé., 
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Société  professionnelle  et  scientifique  des  anciens  in¬ 
ternes  et  des  internes  des  hôpitaux  de  Paris.  —  I  » 


nion  provoquée  à  ce  sujet  parle  docteur  Jayle,  aura  lieu  demain 
ipudi  à  la  Faculté'  de  médecine  à  deux  heures,  dans  Vamphithea- 
ire  de  pharmacologie  et  non  dans  le  petit  amphithéâtre,  occupé 
ce  jour-là  par  le  Congrès  d’urologie. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6  par  jour. 
SIROP  HMJ8HY  MVR&~  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Formulaire  index  du  praticien  pour  adultes  et  enfants, 
par  le  docteur  P.  Macrez,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 
Un  vol.  in-18,  interfolié  de  papier  blanc,  reliure  souple.  — 
Prix  :  4  francs.  —  Paris,  A.  Malpine. 


).  —  IMPRlMSaiB  7.  LBYÉ,  ] 


Traitement  rationnel  ^ 

CONSTIPATION  • 


^  I 

Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs.  ^ 
H.  FLACH.S,  Rue  de  la  Coseonnerie, PARIS.  \ 


VIN  MARIANI  A  LA  COCA  tlU  PÈROÜ 

Le  plu»  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  Coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecin»  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la^orge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  U  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  fin  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Mariani,  ph'»",  41.  Boni.  Hausmann.  et  t*’»  ph"" 


KOLA  ROY 

g  a4  cuillerées  par  jour  aux  repan 
Th.  Rov  pharmacien.  Asnières  (Seine). 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
ANÉMIE  I  CHLOROSE 

DBAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

,05  de  sel  sec,  représentât 
Le  flacon  :  4  francs. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  A  l’u 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fourkier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d'Amiens.  2'  édit, 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  b  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-i8  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  i  fr.  50. 


^■lAcadémio  do  Médecine.  —  Plus  actif 


NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  > 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 


GUÉRIS  PAR  LES 


FERLES  d'ESSENGE  dO  TÉRÉBENTHINE  CLERTAN; 

PRÉPARÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Effioa 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 

Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FREBE,  1 9,  rue  Jacob, 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE- 

Dyspepsie.  —  Gastralgie,  j  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  Dysenterie. 

Acidités,  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  f 

DE 

_ APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  _ 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

lOSES  Ç  POUORE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  i 
ir  jour  i  PASTILLES  ■■  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  ia  bouche. 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

EUGËINE  PRUNIER. 


(Pboepbo-Mannitate  de  fer  granulé) 

_  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 


Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


U^hlOCOlJîock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  _ 

Calculé  chimiauement  ;  lgr.THI000Lcontient0gr.52de^fl/flCO/flC«l/: 
DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour. 


_ — -  DOSE  :  ü  a  O  gr.  par  juui. - 

F.  HOFrigAIirai-I.A  ROCHE  &  C,  ’?»  me  Saint-Clande,i_^|ARISjmO^ 
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KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  üu  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT. 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


- ^ - BROMURE  DE 

POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  aiofli  nn'à  riTicni.r.Awo_ 
du  bromure  dans  un 


qu’à  l’incorpora 

-  ^-1  sirop  aux  écorces  d’o- 

inges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 
Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  pkanos. 
îiota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
pédales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra» 
iciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

ODIUM 'roP  bromure  DS 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mures 
STROnS.'^®  ®^OMÛRE  DS 

Ces  trois  préparations  nouvelles  s< 
vec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  d 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  oaos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


CONTRE  DOULEUR 


ÉCHANTILLONS 
FRANCO 
liW  SUR 

DEMANDE 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGCOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


UN  >ULLLUA/1L  ÜLTa  ==4 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  U.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

Société  française  d’Antikamnia,  S,  rue  de  la  Paix,  Paris,  et  toutes  Ph’®* 


BROMIDIA  AmmEVBAmQUE 

l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  JdKüJIIIDIA,  et  connaissant  Taction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants^ 
soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
ete  rélractaire  à  une  infinité  d’antres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dénassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  on 
dun  mode  spécial  de  combinaison?  “ 

Je -vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D”  ORAZIO  SATARIANO 

fran^e"et*les  colonies 

ROBERTS  et  Co.  pharmaciens-drGpistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  — Prii:  5  fi. 


TERPfflE-COCl  lARMi 

..iquenr  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
;nilleréespfjonr.BdHaussmann,41,Paris  et  ph'*». 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C“ 

120,  boulevard  St-Germain. 

Entre  aveugles  :  conseils  à  l’usage  des 
personnes  qui  viennent  de  perdre  la  vue' 
par  le  docteur  Emile  Javal,  directeur  ho¬ 
noraire  du  laboratoire  d’ophtalmologie  de 
l’École  des  hautes-études,  membre  de 
l’Académie  de  médecine.  1  vol.  in-16  avec 
frontispice.  —  Prix  :  2  fr.  SO. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H.  ûoMiNici.  Monographie  de  l’CEuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D”  Critzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 


PEPSiguES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C'®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>“. 


N?  J23  —  SAMEDI  24  OCTOBRE  1903. 


76=  année. 


SAMEDI  24  OCTOBRE  1903.  —  N»  123. 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 
4ans  tous  les  bureaui  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  l»'de  chaque  moia 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10' par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 
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revttk  générale 

Des  coefficients  urinaires. 

Par  MM.  Du  Rasquier  (du  Havre),  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
et  F.-X.  Gouraud,  chef  de  clinique  adjoint  à  l’Hôtel-Dieu. 

Ue  tout  temps  l’examen  des  urines  a  été  considéré  comme 
une  méthode  de  grande  valeur  pour  l’étude  des  maladies  de 
l’organisme  ;  Hippocrate  déjà  connaissait  son  importance  et 
s’efforçait  d’en  tirer  quelque  clarté  pour  se  guider  au  milieu 
des  obscurités  de  la  pathologie.  L’urologie  joua  un  rôle 
important  dans  la  médecine-  du  moyen  âge  et  des  siècles 
suivants,  et  les  railleries  de  Rabelais,  de  Molière  et  d’autres 
auteurs  satiriques  contribuèrent  à  tourner  en  ridicule  les 
médecins  de  leur  temps  qui  prétendaient  trouver  la  source 
de  toutes  les  révélations  dans  l’examen  de  l’urine. 

A  cette  époque  l’examen  se  réduisait  aux  seules  propriétés 
physiques,  à  1’  «  apparence  »  de  l’urine.  La  quantité,  la  colo¬ 
ration,  la  transparence,  la  consistance  étaient  les  seuls  carac¬ 
tères  pouvant  renseigner  le  médecin. 

li  faut  attendre  jusqu’à  la  fin  du  xviii®  siècle  pour  arriver  à 
quelque  notion  précise  d’urologie.  Enfin,  ce  n’est  guère  que 
de  nos  jours  que  les  progrès  de  la  chimie  moderne  ont  per¬ 
mis  de  perfectionner  l’analyse  chimique  des  urines,  et  de 
chercher  par  cette  méthode  nouvelle  à  élucider  les  problè¬ 
mes  si  obscurs  de  la  nutrition. 

«  Avec  une  bonne  analyse  d’urine,  on  peut  lire  en  quelque 
sorte  dans  la  nutrition,  nous  dit  Albert  Robin  (1),  et  dans  ses 
actes  si  multiples  ;  et  savoir  comment  le  malade  s’alimente, 
assimile  et  désassimile.  On  peut  mesurer  non  seulement  les 
actes  généraux  des  échanges  organiques,  mais  encore  les 
activités  particulières  de  la  plupart  des  organes;  de  même 
fia  à  1  inspection  des  cendres  d’un  foyer  on  juge  de  la  nature 
du  combustible  et  de  l’intensité  de  la  combustion.  » 

Mais  encore  faut-il  que  cette  analyse  soit  faite  dans  cer¬ 


taines  conditions,  et  que  le  médecin  sache  tirer  parti  des 
chiffres  fournis  par  le  chimiste. 

Et  d’abord-,  il  est  de  première  importance  que  l’analyse 
porte  sur  l’urine  des  vingt-quatre  heures  et  non  sur  un 
échantillon  prélevé  à  une  heure  quelconque  de  la  journée. 

On  sait,  en  effet,  que  la  sécrétion  urinaire  varie  d’un  mo¬ 
ment  à  l’autre,  et  que  l’urine,  émise  après  le  repos  de  la  nuit 
par  exemple,  n’est  nullement  semblable  à  celle  qui  suit  un 
exercice  violent. 

Dès  longtemps  les  anciens  avaient  distingué  l’urine  dense 
colorée  et  acide  du  matin  qu’ils  appelaient  «  urina  sangui- 
nis  »  de  celle  qui  suit  les  libations  copieuses  «  urina  potus», 
claire,  abondante  et  peu  chargée  en  matériaux  solides. 

Déplus,  les  variations  dans  la  quantité  d’urine  émise,  fai¬ 
sant  forcément  varier  les  proportions  de  matières  dissoutes 
par  rapport  au  litre,  il  est  important  de  rapporter  à  la  tota¬ 
lité  des  urines  de  vingt-quatre  heures  les  chiffres  obtenus 
par  litre;  on  se  rend  compte  ainsi  que  la  quantité  des  maté¬ 
riaux  solides  est  beaucoup  moins  variable  que  la  masse 
d’eau  qui  les  tient  en  dissolution.  Mais  cette  correction  est 
encore  insuffisante,  car  les  chiffres  absolus  des  vingt-quatre 
heures,  s’ils  fournissent  à  coup  sûr  d’utiles  renseignements 
sur  l’état  de  la  nutrition,  ne  peuvent  à  eux  seuls  conduire 
qu’à  des  résultats  assez  vagues. 

De  nombreuses  condiiions  en  effet  font  varier  la  quantité 
absolue  des  matériaux  solides  éliminés  en  vingt-quatre 
heures,  en  dehors  même  de  l’alimentation  qui  a  une  impor¬ 
tance  considérable.  Un  homme  n’est  jamais  pareil  à  un  autre 
homme;  il  en  diffère  par  le  poids,  la  taille,  la  corpulence. 
«  L’homme  n’est  pas  une  unité  toujours  comparable  à  lui- 
même,  »  a  dit  Bouchard  (1).  Aussi  a-t-on  cherché  depuis 
longtemps  un  point  de  comparaison,  un  étalon  auquel  on 
pût  rapporter  comme  à  un  critérum  les  différents  chiffres 
donnés  par  l’analyse  chimique.  La  proportion  des  substan¬ 
ces  éliminées,  au  poids  du  corps,  à  la  hauteur  de  la  taille, 
a-t-on  dit,  pourrait  conduire  à  quelque  enseignement  pré¬ 
cis.  Mais  un  kilogramme  de  matière  humaine  n’est  nullement 
comparable  chez  deux  individus  différents.  L’un  surchargé 
de  graisse,  matière  inerte  au  point  de  vue  des  échanges,  ne 
possède  qu’une  faible  quantité  de  substance  vraiment 
vivante  au  sens  chimique  du  mot,  d’albumine  produisant 
des  déchets  à  éliminer.  L’autre  maigre,  c’est-à-dire  presque 
réduit  à  sa  seule  substance  azotée,  peut,  quoique  d’un  poids 
moindre,  éliminer  une  quantité  de  matériaux  solides  plus 


(1)  Albert  Robin.  Bull,  me'd.,  1902. 


(1)  Bouchard.  Traité  de  pathol.  gén.,  t.  III,  p.  181. 
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forte  quele  pré^édeaL  Aussi  Bouchard  conclut-il  nettement  : 
«  Le  kilogramme  corporel  n’est,  pas  une  unité  qu’on  puisse 
adopter  comme  terme  de  comparaison  pour  l’estimation  de 
l’intensité  nutritive  (I).  » 

Bestait  à  déternainer  la  proportion  d’albumînefixe,  faisant 
vraiment  partie  constituant©  de  nos  tissus,  indépendamment 
de  l’albumine  circulante,,  albumine  du  plasma  sanguin  ou 
du  plasma  lymphatique.  Mais  cette  déternrination  reste 
quelque  peu  hypothétique;  en  onlre,  exigeant  une  longue 
série  de  calculs,  elle  est  dépourvue  des  qualités  de  simplicité 
et  de  rapidité  nécessaires  pour  entrer  dans  la  pratique  cou¬ 
rante.  Il  en  est  de  même  de  l’estimation  de  la  surface  totale 
du  corps  qu’on  a  voulu  prendre  encore  comme  terme  de 
comparaison. 

Beaucoup  plus  simple,  plus  instructive  est  la  comparaison 
des  chiffres  obtenus  entre  eux,  l’étude  de  leurs  rapports 
respectifs,  de  leurs  coefHcients,  qui  a  été  introduite  en 
1884  en  chimie  biologique  par  M.  Albert  Rohinsous  le  nom 
de  rapports  d’échange. 

Le  coefficient  urinaire  n’est  autre,  en  effet,  que  le  rapport 
arithmétique  qui  réunit  entre  eux  deux  éléments  normaux 
ou  anormaux  de  l’urine.  L’utilité  de  ces  rapports  d’échange 
apparaît  clairement  à  qui  réfléchit  un  instant  aux  variations 
incessantes  que  font  subir  à  l’organisme  les  conditions 
extérieures. 

Les  matériaux  de  l’urine  proviennent  en  effet  de  deux 
sources  distinctes  :  l’alimentation  et  Fusure  régulière  des 
tissus. 

La  première  varie  constamment  d’un  jour  à  l’autre,  la 
seconde  subit  l’influence  de  la  fatigue,  de  l’exercice,  de  la 
température,  des  impressions  nerveuses,  et  de  mille  antres 
causes  diverses.  Toutes  ces  perturbations  peuvent  faire 
varier  les  chiffres  absolus  des  déchets  urinaires  d'ans  di’asseîs 
fortes  proportions,  mais  tant  que  l’organisme  est  normal  et 
que  les  transformations  cellulaires,  se  font  régulièrement, 
leurs  rapports  respectifs  restent  fixes,  les  coefficients  sont 
normaux. 

Quelques  exemples  permettront  de  saisir  plus  nettement 
l’exactitude  de  ces  notions  récentes. 

Un  gros  mangeur  élimine  forcément  une  forte  quantité 
d’urée,  mais  en  même  temps  les  autres  produits  de  destruc- 
fion  de  l’albumine  alimentaire  passeront  aussi  dans  l’urine. 

On  verra  augmenter  le  chiffre  des  matières  azotées  moins 
complètement  oxydées  que  l’urée  :  créatine,  leuciae.  tyro¬ 
sine,  acide  urique,  etc.  L’azote  total  augmentera  donc  dans 
les  mêmes  proportions  qxte  Fazote  de  l’urée  et  le  rapport  de 
ces  deux  chiffres  ou  coefficient  azoturique  restera  inva¬ 
riable. 

Si,,  au  contraire,  avec  la  même  quantité  d’urée  excrétée, 
les  matières  extractives  azotées  et  Tacide  urique  tombent  à 
un  chiffre  inférieur,  la  proportion  d’azote  de  l’urée  par  rap¬ 
port  à  l’azote  total  se  trouve,  augmentée,  le  rapport  normal 
est  modifié  en  plus,  le  coefficient  azoturique  est  supérieur  à 
la  normale,  et  nous  sommes  en  présence  d’un  trouble  de 
nutrition  par  exagération  de  l’oxydation  des  albumines.  11  y 
a  trouble  nutritif  et  uon  pas,  seulement  surcharge  alimen¬ 
taire,  le  cas  est  tout  différent. 

La  même  alimentation  surabondante  augmente  l’élîmina- 
tiun  des  phosphates  qui  peut  atteindre  o  grammes  en  vingt- 
quatre  heures.  Bira-t-on  qu'il  y  a  phosphaturie?  Non,  car 


les  matériaux  azotés  passant  aussi  en  abondance-dans  l’urine, 
l'azote  total  est  augmenté  et  le  rapport  de  l’acide  pbospho- 
rique  à  l’azote  reste  à  la  normale. 

Toicà  un  malade  au  contraire  qui  avec  le  même  taux  de 
phosphate  n’excrète  que  peu  d’azote..  Le  rapport  de  l’acide 
pbosphorique  à  l’azote  est  trop  fort.  Cette  fois  it  y  a  phos¬ 
phaturie  et  nous  sommes  en  présence  d’un  trouble  de  nutri¬ 
tion  qu’il  importé  de  combattre. 

On  voit  donc  que  l’étude  de  ces  coefficients  urinaires  per¬ 
met  de  pénétrer  bien  plus  avant  dans  la  connaissance  des 
actes  intimes  de  la  nutrition.  Au  lieu  de  couuaîLre  seulement 
la  quantité  des  matériaux  mobilisés  par  les  réactions  chimi¬ 
ques  dans  l’organisme,  nous  pouvons  apprécier  la  qualité 
de  ces  réactions  et  la  perfection  des  produits  qui  en  résultent. 
Nous  jugeons  à  la  fois  de  l’intensité  de  la  désassimilation  et 
de  la  valeur  des  phénomènes  chimiques  qui  lui  succèdent. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  tous  ces  coefficients 
n’ont  rien  d’absolu  et  ne  représentent  que  des  moyennes 
physiologiques,  dépourvues  de  toute  fixité  mathématique. 
Pourtant  leurs  oscillations  sont  assez,  minimes  pour  qu’on 
ait  pu  établir  une  moyenne  d’une  approximation  suffisante 
pour  la  pratique.  On  ne  devra  donc  considérer  comme  patho¬ 
logiques  que  ïes  chiffres  qui  s’écarteront  assez  notablement 
de  la  normale  pour  sortir  du  cadre  des  oscillations  physio¬ 
logiques. 

Pour  exprimer  la  valeur  des  coefficients  on  pourrait  se 
contenter  d’une  simple  division  comme  le  désigne  la  frac- 

tion  par  exemple.  Mais,  en  général,  on  ramène  le  chiffre 
inférieur  à  lOO  par  une  simple  règle  de  trois.  On  dira  donc 
que  =  18  p.  100  ou  18,  ce  qui  signifie  que  pour  100  par¬ 
ties  d’azote  total  Turine  contient  18  parties  d’acide  pbospho- 
rique. 

Ces  connaissances  sur  les  rapports  d’échange  datent  d’une 
époque  encore  récente  et  sont  dues  en  grande  partie  aux 
travaux  du  docteur  Albert  Robin  .(1)  qui  a  poussé  l’analyse 
des  urines  et  l’élude  des  coefficients  urinaires  à  un  haut 
degré  de  précision.  Restée  au  début  dans  le  domaine  pure¬ 
ment  théorique,  elle  tend  à  entrer  maintenant  dans  la  pra¬ 
tique,  et  il  n’est  pas  aujourd’hui  d’analyse  d’urine  tant  soit 
peu  complète  qui  ne  contienne  la  notation  des  rapports 
d’échange.  Et  cependant  les,  médecins  n’y  attachent  peut-être- 
pas  encore  toute  l’importance  qu’ils  méritent,  faute  sans 
doute  d’apprécier  nettement  les  indications  qu’ils  peuveat 
donner. 

Aussi,  nous  a-t-il  paru  intéressant,  ayant  pu  tous  deux 
profiter  de  l’enseignement  magistral  du  docteur  Albert 
Robin,  de  réunir  et  de  préciser,  dans  une  revue  d’ensemble, 
les  notions  qui  ont  cours  actuellement  sur  ce  sujet.  Nous 
n’étudierons  d’ailleurs  qu’un  certain  nombre  de  cbefficienta 
dont  la  valeur  semble  établie  et  dont  la  recherche  peut  être 
utile  au  praticien. 

Nous  laisserons  volontairement  de  côté  tout  ce  qui  a  trait 
à  l’acidilé,  urinaire.  Les  récents  travaux  de  Joulie  ont  donné 
lieu  à  de  nombreuses  controverses  qui  sont  à  peine  closes, 
et,  malgré  son  importance,  l’acidité  urinaire  constitue  encore 
un  des  chapitres  les  plus  délicats  et  les  plus  obscurs  delà 
chimie  des  urines. 


(1)  Albert  Robin.  Essai  de  séméiologie  des  principaux  éléments  de 
Turine  et  des  rapports  d'échange,' Soc.  méd.  des  hôpit.,  10  juillet  1903- 


(1)  Bouchard.  Traité  de  paihaL  g;éa„  LUI,  1'^^  partie,  p.  182. 
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I 

Coefficient  d’utilisation  azotée  ou  coefficient  azoturique. 

On  désigne  ainsi  le  rapport  de  l’azote  contenu  dans  l’urée 
à  l’azote  total  (1).  Normalement  il  est  égal  à  83  p.  100,  c’est- 
à-dire  que  pour  100  parties  d’azote  total,  il  y  a  dans  l’urine 
83  parties  d’azote  complètement  oxydé  sous  forme  d’urée. 
Les  13  autres  parties  forment  l’azote  incomplètement  oxydé 
qui  entre  dans  la  composition  de  l’acide  urique  et  des  ma¬ 
tières  extractives  azotées,  créatine,  créatinine,  leucine, 
tyrosine,  etc. 

La  destruction  de  l’albumine  dans  l’organisme  se  fait  par 
une  série  de  réactions  successives  dont  les  premières  sont 
des  opérations  de  dédoublement  et  d’hydratation  aboutis¬ 
sant  à  la  formation  des  matières  extractives  peu  solubles  et 
toxiques  qui  encombrent  l’organisme.  L’oxydation  les  trans¬ 
forme  ensuite  en  urée  beaucoup  plus  soluble  et  moins  toxi¬ 
que,  qui  est  facilement  éliminée. 

L’urée  est  donc  le  produit  de  destruction  le  plus  parfait 
des  matières  azotées,  le  stade  ultime  des  transformations 
successives  que  subit  l’albumine  dans  l’organisme;  aussi 
conçoit- on  facilement  que  le  rapport  de  l’urée  aux  autres 
déchets  azotés  et  à  l’azote  total  permette  d’apprécier  l'inten¬ 
sité  des  combustions,  la  perfection  de  toutes  ces  transfor¬ 
mations  organiques  qu’on  désigne  sous  le  terme  général 
d’oxydations. 

Mais  s’il  est  exact  que  l’urée  se  forme  dans  l’intimité  des 
tissus,  partout  où  se  détruit  l’albumine,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  son  principat  foyer  de  production  est  le  foie, 
et  nous  savons,  depuis  les  travaux  de  Brouardel,  que  la  pro¬ 
portion  de  l’urée  dans  l’urine,  toutes  choses  égales  d’ailleurs, 
varie  avec  l’activité  hépatique. 

On  peut  donc  dire  que  le  coefficient  azoturique,  en  même 
temps  qu  il  permet  de  mesurer  l’intensité  des  combustions 
organiques,  donne  de  précieux  renseignements  sur  l’acti¬ 
vité  du  foie. 

Le  poids  de  l’azote  total  par  vingt-quatre  heures  étant 
égal  normalement  à  13^74,  l’azote  de  l’urée  montant  d’ordi- 
'  AzU 

naire  à  11«78,  le  coefficient  d’utilisation  azotée  oscillera 
chez  l’homme  normal  autour  de  83  p.  100.  Tel  est  du  moins 
le  chiffre  cité  par  Albert  Robin.  Les  chiffres  différents 
donnés  par  nombre  d’auteurs  peuvent  tenir  sans  doute  à 
des  différences  de  technique. 

Les  applications  pratiques  de  ce  coefficient  sont  nom¬ 
breuses  et  variées.  C’est  ainsi  que,  dans  la  fièvre  typhoïde  (2), 
le  coefficient  azoturique  reste  voisin  de  la  normale  au  cours 
des  formes  bénignes,  il  estabaissé  aux  environs  de  78  p.  100 
dans  les  formes  graves,  et  descend  encore  plus  bas  jusqu’à 
72  p.  100  dans  les  formes  mortelles.  On  pourra  donc  en 
tirer  un  élément  de  pronostic  important. 

Une  série  d’expériences  a  montré  à  Albert  Robin  (3)  que 
l’antipyrine,  diminuant  les  oxydations  organiques  et  l’acti¬ 
vité  hépatique,  abaisse  le  coefficient  d’utilisation  azotée. 
Elle  sera  donc  formellement  contre-indiquée  dans  la  fièvre 
typhoïde.  De  même  dans  la  Cirrhose  atrophique  de  Laënnec, 
Azü 

dans  la  lithiase  biliaire  est  ordinairement  au-dessous 


(1)  Il  est  très  simple  aujourd’hui  de  doser  l’azote  total  par  la  méthode 
de  Kjebdahl  modifiée  par  Henningor. 

(2)  Albert  Robin.  Essai  d’urologie  clinique.  La  fievre  typhoïde,  Th. 
de  Paris,  1876. 

(3)  Albert  Robin.  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  décembre  1887. 


de  la  normale.  Ce  rapport  est  au  contraire  élevé  dans  le 
diabète,  dans  certaines  cirrhoses  hépatiques  hypertro¬ 
phiques.  Dans  le  cancer  son  abaissement,  sans  être  patho¬ 
gnomonique  comme  le  voulait  Rammelaere,  est  cependant 
un  indice  de  déchéance  organique. 

II 

Coefficient  du  carbone  total  à  l’azote  total.  —  Le  rap- 
port  a  été  proposé  par  Bouchard  pour  mesurer  l’acti¬ 
vité  hépatique.  En  effet  la  molécule  d’urée,  riche  en  oxy¬ 
gène,  est  relativement  pauvre  en  carbone;  elle  en  contient 
une  quantité  beaucoup  moindre  que  l’acide  urique  et  sur¬ 
tout  que  les  matières  extractives  azotées  et  il  semble  que 
l’abondance  du  carbone  dans  ces  substances  soit  en  rapport 
avec  leur  toxicité. 

L’oxydation  terminale  des  matières  azotées  toxiques  pour 
la  formation  de  l’urée  s’accompagne  donc  de  mise  en  liberté 
de  carbone  qui  s’élimine  surtout  par  le  poumon  à  l’état 
d'acide  carbonique  et  par  l’intestin  avec  les  éléments  de  la 
bile.  Une  petite  partie  seulement  passe  par  l’urine..  C’est 
le  foie  qui  est  chargé  de  ce  dédoublement  des  matières 
extractives,  de  ce  partage  entre  l’azote  et  le  carbone.  L’in¬ 
tensité  de  cette  décarbonisation  des  déchets  azotés  est  donc 
en  raison  directe  de  l’énergie  hépatique. 

Comme  la  proportion  d’urée  éliminée  varie  avec  l’activité 
du  foie  et  que  la  richesse  de  l’urine  en  urée  commande  sa 
pauvreté  en  carbone,  il  y  a,  quand  le  foie  fonctionne  bien, 
beaucoup  d’azote  éliminé  et  peu  de  carbone,  le  rapport 

CT  • 

est  faible,  tandis  que  le  coefficient  azoturique 

.est  élevé.  On  peut  donc  conclure  avec  Bouchard  (1)  que 

^  est  fonction  de  l’activité  hépatique,  et  qu’il  varie  en 

AzU  .  J  ' 

sens  inverse  de  cette  activité,  tandis  que  varie  dans 
le  même  sens. 

Gï 

Le  chiffre  normal  du  rapport  a  été  fixé  à  87  p.  100 

par  Bouchard,  il  montera  toutes  les  fois  que  le  foie  fai¬ 
blira  :  dans  certaines  pyréxies  mortelles,  dans  l’empoison¬ 
nement  aigu  par  le  phosphore,  dans  l’ictère  grave,  dans  la 
cirrhose  de  Laënnec  et  s’abaissera  au  contraire  dans  t®us 
les  cas  d’hyperactivité  hépatique,  dans  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  biliaire,  le  diabète,  la  pneumonie  franche. 

En  outre,  comme  l’urée  est  infiniment  m.oins  toxique  que 
les  extractifs  azotés  dont  elle  dérive,  à  une  forte  proportion 
de  carbone  urinaire,  c’est-à-dire  à  une  abondance  de  ma¬ 
tières  extractives  azotées  par  rapport  à  l’urée,  correspondra 

une  forte  toxicité  urinaire  ;  le  coefficient  pourra  donc, 
dans  une  certaine  mesure,  renseigner  sur  la  toxicité  de 
l’urine. 

C’est  au  même  résultat  qu’arrive  Albert  Robin  par  son 
AzE  ,. 

rapport  de  l’azote  des  extractifs  à  l’azote  total  qu  il 
intitule  le  coejjicient  de  toxicité  urinaire  égal  normalement  à 
14,3  p.  100. 

111 

Coefficients  de  l’acide  urique.  —  L’acide  urique,  consi¬ 
déré  autrefois  comme  un  produit  de  destruction  imparfait 


(])  Bouchard.  Logo  citato,  p.  227. 
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des  albumines  pouvant  se  transformer  en  urée  par  oxyda¬ 
tion,  est  reconnu  aujourd’hui  comme  un  produit  terminal, 
résultant  de  la  désassimilation  nucléaire  et  surtout  leuco¬ 
cytaire,  stade  ultime  de  l’évolution  des  nucléines  et  des 
nucléo-albumines  de  l’organisme. 

Il  est  peu  toxique  mais  très  peu  soluble  et  difficilement 
éliminable,  et  on  connaît  les  troubles  que  produit  son  accu¬ 
mulation  dans  l’organisme,  chez  les  goutteux,  les  arthri¬ 
tiques,  les  lithiasiques.  On  comprend  donc  l’intérêt  qui 
s’attache  à  son  élimination. 

Normalement  son  rapport  à  l’urée  est  de  1/4S  ou  de 
2,2  p.  100,  c’est-à-dire  que  pour  100  grammes  d'urée,  il  y 

a  2^2  d’acide  urique  ^  mi  2,2  p.  100. 

La  diminution  de  ce  coefficient  doit  faire  supposer  un 
obstacle  à  l’élimination  de  l’acide  urique  et  faire  craindre 
son  accumulation  dans  les  tissus. 

Lorsqu’au  contraire  le  rapport  augmente,  c’est 

l’indice  d’un  trouble  de  nutrition  caractérisé  par  la  forma¬ 
tion  exagérée  d’acide  urique  dans  l’économie  et  un  utile 
renseignement  pour  le  diagnostic  du  terrain  arthritique. 

On  peut  considérer  encore  le  rapport  de  l’azote  de  l’acide 

urique  à  l’azote  total  normalement  égal  à  1,19  et  qui 

est  du  même  ordre  que  le  précédent. 

Un  des  facteurs  les  pliis  importants  pour  l’élimination  de 
l’acide  urique  est  sa  plus  ou  moins  grande  solubilité  dans 
l’urine,  qui  est  en  rapport  direct  avec  la  concentration  et 
l’acidité  urinaire.  Il  ne  peut  se  dissoudre  qu’à  l’état  d’urate 
de  soude  en  empruntant  aux  phosphates  alcalins  un  élé- 
m  eut  basique  pour  passer  à  l’état  de  sel. 

C’est  partant  de  ce  principe  qu’Albert  Robin  a  établi  son 
coefficient  de  soluhüité  de  V acide  urique  qui  est  représenté  par 
le  rapport  entre  l’acide  urique  et  l’acide  phosphorique  lié 

aux  alcalis  normalement  égal  à  23,4  p.  100. 

Avant  de  terminer  l'étude  de  ces  coefficients  de  l'azote, 
il  nous  paraît  utile  de  faire  remarquer  qu’en  cas  d’albu¬ 
minurie  il  sera  toujours  nécessaire  de  faire  abstraction  de 
l’albumine  avant  d’établir  le  chiffre  de  l’azote  total;  de 
même  que  dans  le  diabète,  le  sucre  devra  toujours  être 
défalqué  avant  de  fixer  le  total  du  carbone  urinaire. 

IV 

Coefficient  des  matières  ternaires  —  Les  matières 
ternaires,  graisses  et  hydrates  de  carbone  aboutissent  dans 
l’organisme  pour  la  presque  totalité  de  leur  masse  jus¬ 
qu'aux  produits  ultimes  de  la  combustion  ;  l’acide  carbo¬ 
nique  et  l’eau  qui  sont  facilement  éliminés.  Néanmoins 
l’urine  contient  toujours  une  certaine  quantité  de  matières 
ternaires  incomplètement  transformées  qu’on  ne  peut  guère 
doser  actuellement  que  par  la  différence  entre  les  matières 
azotées  et  les  substances  organiques  totales. 

Sucre,  acide  lactique,  oxalique,  acétone,  acide  oxybuty- 
rique  et  diacétique,  acides  gras,  graisses,  peuvent  se  ren¬ 
contrer  dans  l’urine  en  plus  ou  moins  grande  abondance, 
et  sont  par  leur  présence  ou  leur  quantité  anormale,  l’indice 
d’états  morbides  spéciaux,  caractérisés  par  l’évolution  dé¬ 
fectueuse  incomplète  des  éléments  ternaires  dans  l’éco¬ 
nomie. 

On  considère,  pour  juger  de  ces  variations,  le  rapport 


des  matières  ternaires  au  total  des  substances  organiques 
MT 

gQ  qui  est  égal  normalement  à  19  p.  100.  Se  basant  sur  ce 
fait  que  les  matières  ternaires  de  l’urine  ont  pour  la  plu¬ 
part  une  fonction  acide  et  ne  peuvent  s’éliminer  qu’en  em¬ 
pruntant  des  bases  alcalines  à  l’organisme,  Albert  Robin 
appelle  ce  rapport  :  coefficient  de  dèscdcalinisation-,  leur  abon¬ 
dance  anormale  coïncide  en  effet  fréquemment  avec  ce  que 
Bouchard  a  appelé  la  dyscrasie  acide,  caractérisée  par 
l’hyperacidité  des  humeurs.  Quoi  qu’il  en  soit,  on  trouve 

fréquemment  ^  augmenté  chez  les  dyspeptiques  hyper- 

sthéniques,  en  particulier  chez  ceux  qui  présentent  des 
fermentations  gastriques  anormales,  chez  les  arthritiques, 
les  goutteux,  les  obèses. 

Albert  Robin  montre  que  la  surabondance  des  matières 
ternaires  est  souvent  un  signe  prémonitoire  du  diabète 
avant  l’apparition  de  la  glycosurie,  et  lui  succède  ordinai¬ 
rement,  après  qu’nn  traitement  approprié  a  fait  disparaître 
le  sucre  des  urines. 

Nous  n’avons  considéré  jusqu’à  présent  dans  Turine  que 
les  éléments  organiques,  éléments  spéciaux  à  la  matière 
vivante.  Mais  nos  tissus  empruntent  au  règne  minéral  une 
partie  de  leurs  molécules,  ils  ont  besoin  pour  subsister 
d’une  sorte  de  squelette  minéral,  et  c’est  à  Gaube  [du  Gers]  (1) 
que  revient  le  mérite  d’avoir  mis  en  lumière  l’importance 
primordiale  de  ce  qu’il  appelle  le  sol  minéral  de  l’orga¬ 
nisme.  Les  coefficients  qu’il  nous  reste  à  étudier  se  rap¬ 
portent  justement  à  ce  sol  minéral,  et  nous  renseignent  sur 
sa  richesse  et  sa  composition. 

V 

Coefficient  de  déminéralisation  —  Le  résidu  uri¬ 
naire  total  s’obtient  en  faisant  simplement  évaporer  Turine  ; 
il  se  compose  de  matières  organiques,  urée,  acide  urique, 
créatine,  créatinine,  tyrosine,  leucine,  matières  ternai¬ 
res,  etc.,  constituant  le  résidu  organique,  et  de  sels  miné¬ 
raux  :  phosphates,  sulfates,  chl&rures,  potasse,  sonde,  chaux, 
magnésie  formant  le  résidu  minéral.  Lorsqu’on  calcine  au 
rouge  sombre  un  résidu  total,  les  matières  organiques  sont 
décomposées,  le  carbone  se  volatilise  à  Tétat  d’acide  car¬ 
bonique,  l’azote  s’échauffe  sous  forme  d’ammoniaque,  Toxy- 
gène  et  Thydro^ène  forment  de ,1a  vapeur  d’eau;  il  ne  reste 
alors  dans  la  capsule  que  les  sels  minéraux.  C’est  le  rapport 
entre  ce  résidu  minéral  et  le  résidu  total  qui  constitue  le 
coefficient  de  déminéralisation  d’Albert  Robin.  Il  nous  permet 
donc  d’apprécier  en  bloc  l’intensité  des  échanges  inorga¬ 
niques.  Normalement  ^  est  égal  à  30  p.  100,  c’est-à-dire 
que  pour  100  parties  du  résidu  total  on  doit  en  trouver  30 
de  matières  minérales  si  l’organisme  possède  et  garde  sa 
richesse  normale  en  sels  minéraux.  Mais  s’il  vient,  par  suite 
d’un  trouble  nutritif  dont  la  pathogénie  est  encore  incon¬ 
nue,  à  perdre  ces  sels  minéraux,  à  se  déminéraliser,  les 
matières  minérales  apparaîtront  abondantes  dans  Turine 
et  le  coefficient  montera,  pouvant  atteindre  40  et  50  p.  100. 

La  tuberculose  pulmonaire  est  le  type  des  maladies  où 
Ton  peut  observer  pareille  perturbation.  Albert  Robin  (2)  a 


(1)  Coun  de  minéralogie  biologique  et  Âreh.  gén.  de  méd.,  1894. 

(2)  Albert  Robin.  Sur  la  nutrition  dans  la  phtisie  pulmonaire  chro¬ 
nique,  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1895. 
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montré  en  effet  qu’au  début  de  la  tuberculose  on  trouvait  en 
général  le  coefficient  augmenté  avec  des  chiffres  de  36  à  48 
P  lOOj  tandis  qu’à  la  troisième  période  on  le  voyait  s’abais¬ 
ser  au-dessous  de  la  normale.  C’est  qu’à  cette  période^  l’or¬ 
ganisme  a  perdu  tout  ce  qu’il  pouvait  perdre  en  minéral;  il 
est  appauvri  en  sels,  et  le  coefficient  tombe  au-dessous  de 
la  normale.  Au  début  le  malade  est  en  train  de  se  déminé¬ 
raliser,  à  la  fin  la  déminéralisation  est  achevée;  d’où  la  dif¬ 
férence  des  résultats. 

Le  rhumatisme  chronique  nous  offre  un  autre  exemple  de 
maladie  déminéraUsante  où  l’organisme  est  appauvri  en  sub¬ 
stances  inorganiques,  où  le  coefficient  peut  tomber  très  bas. 

Enfin,  il  existe  un  certain  nombre  d’états  morbides,  sur¬ 
tout  fréquents  chez  les  jeunes  gens,  états  qui  s’accompa¬ 
gnent  d’amaigrissement  et  de  polyurie,  et  qui  se  résument 
dans  un  processus  intense  de  déminéralisation. 

Ges  faits  sont  encore  mal  connus  et  toute  cette  importante 
question  de  la  minéralisation  de  l’organisme  reste  à  l’étude. 
Néanmoins  les  quelques  résultats  déjà  acquis,  la  possibilité, 
par  une  thérapeutique  appropriée,  de  remédier  à  cette  dé¬ 
perdition  minérale,  sont  une  raison  suffisante  pour  engager 
RM 

le  médecin  à  ne  pas  négliger  le  rapport 

Albert  Robin  y  a  d’ailleurs  apporté  récemment,  en  retran¬ 
chant  les  chlorures,  une  correction  qui  a  son  importance. 
En  effet,  dans  l’ensemble  des  substances  minérales,  les  chlo¬ 
rures  urinaires  tiennent  une  très  grande  place  puisqu’ils 
représentent  environ  la  moitié  du  résidu  minéral.  Mais  ces 
chlorures  sont  essentiellement  variables  avec  l’alimentation 
et,  dès  lors,  suivant  que  les  aliments  sont  plus  ou  moins  salés, 

le  coefficient  ^  pourrait  présenter  des  variations  tout  à  fait 
factices.  Albert  Robin  a  donc  proposé  de  considérer  lerésidu 
minéral  diminué  du  chiffre  des  chlorures,  et  de  constituer 

ainsi  un  nouveau  coefficient  — —  qu’on  peut  appeler  coef¬ 
ficient  protoplasmatique,  puisqu’il  n’atteint  plus  que  les 
éléments  qui  font  partie  de  la  trame  protoplasmatique  et 
nucléaire.  Ce  nouveau  coefficient  est  égal  à  IS  p.  100  chez 
l’homme  sain. 

Nous  savons,  depuis  les  travaux  de  Gaube  (du  Gers),  que, 
dans  la  désassimilation  des  matières  azotées,  une  certaine 
proportion  de  minéral  est  toujours  nécessaire  pour  la  mobi¬ 
lisation  et  l’élimination  de  l’azote.  Normalement  1  gramme 
d’azote  a  besoin  de  1^28  de  matière  minérale  pour  se  mobi¬ 
liser.  Si  cette  proportion  de  minéral  augmente,  l’organisme 
marche  vers  sa  déminéralisation,  dans  le  cas  contraire,  il  y 
a  rétention  minérale.  Aussi  Albert  Robin  a-t-il  créé  un  coef¬ 
ficient  de  mobilisation  azotée  qui  est  le  rapport  entre  le 

résidu  organique  et  l’azote  total.  Sa  valeur  marche  de  pair 
avec  le  coefficient  de  déminéralisation  et  lui  sert  de  contrôle. 
Le  coefficient  de  mobilisation  azotée  est  augmenté  chez  les 
tuberculeux,  diminué,  au  contraire,  chez  les  arthritiques. 

VI 

Ph 

Coefficient  de  l’acide  phosphorique  à  l’azote  total 
—  Il  est  possible  de  pénétrer  plus  avant  dans  la  nutrition 
minérale  de  l’organisme  par  l’étude  des  coefficients  relatifs 
aux  différents  éléments  du  résidu  inorganique.  Parmi  les 
plus  importants  de  ces  rapports  d’échange,  sont  évidemment 
ceux  qui  ont  trait  au  phosphore  et  au  soufre. 


Le  phosphore  est  en  effet  le  minéral  noble  par  excellence, 
celui  qui  sert  de  substratum  chimique  aux  parties  les  plus 
essentielles  de  l’économie.  Il  est  l’élément  caractéristique  de 
la  nucléine,  et  comme  tel  fait  partie  intégrante  du  noyau 
cellulaire.  Or,  le  noyau,  c’est  la  vie  de  la  cellule,  c’est  ie 
centre  trophique  ;  c’est  lui  qui  préside  aux  phénomènes  de 
division  et  de  multiplication  cellulaire,  il  joue  en  même 
temps  son  rôle  dans  les  processus  d’activité  protoplasmique. 
D’un  autre  côté,  le  phosphore,  prenant  une  part  importante 
à  la  constitution  du  système  nerveux,  participe  activement 
au  fonctionnement  de  l’organisme  entier. 

U  y  a  donc  un  intérêt  constant  à  étudier  la  désassimilation 
du  phosphore  dans  l’économie.  Parti  des  molécules  com¬ 
plexes  de  nucléine,  de  neurine,  passant  par  les  stades  inter¬ 
médiaires  delécithine,  d’acide  glycérophosphorique,  le  phos¬ 
phore  quitte  l’organisme  presque  uniquement  à  l’état  de 
phosphate.  Normalement,  pour  100  parties  d’azote  total,  il 

s’élimine  parl’urine  18  parties  de  phosphore  ^  P- 

Mais  ce  chiffre  idéal  subit  de  fréquentes  variations  ;  quel¬ 
ques-unes  sont  physiologiques  et  utiles  à  connaître;  eÜes 
sont  d’ailleurs  minimes  ;  la  plupart  sont  pathologiques. 

L’exercice  prolongé  et  surtout  l’alimentation  carnée  exces¬ 
sive,  augmentent  le  coefficient  parfois  dans  d  assez  fortes 
proportions,  ce  qui  s’explique  facilement,  la  viande  conte¬ 
nant  une  plus  forte'proportion  de  phosphore  que  le  reste  des 
substances  alimentaires.  Le  végétsfrisme  a  l’effet  contraire. 
Pour  quelques  auteurs  le  travail  intellectuel  produirait 
aussi  une  légère  augmentation.  Celle-ci  est  manifeste  dans  le 
jeûne,  et  devient  de  plus  en  plus  forte  à  mesure  que  l’amai¬ 
grissement  et  l’inanition  progressent  :  l’organisme  réduit  à 
l’autophagie  est  en  somme  soumis  à  une  véritable  alimenta¬ 
tion  carnée. 

Parmi  les  causes  pathologiques  nous  citerons  en  première 
ligne  le  diabète  où  la  phosphaturie  est  fréquente;  le  coef¬ 
ficient  y  est  souvent  augmenté,  surtout  dans  les  formes 
graves  à  marcbe  rapide,  avec  amaigrissement  et  cachexie  ; 
il  peut  dans  ces  cas  monter  à  30  et  40  p.  100. 

La  tuberculose  pulmonaire,  elle  aussi,  peut  s’accompagner 
de  décharges  phosphatées,  surtout  au  début.  Il  ne  faut  pas 
croire  d’ailleurs  que  ce  soit  là  un  phénomène  constant. 
D’autant  plus  qu’il  y  a  chez  ces  malades  ane  cause  d’erreur 
importante  :  on  ne  saisit  jamais  leur  nutrition  qu’à  un  mo¬ 
ment  limité  de  leur  longue  maladie  ;  toute  l’évolution  anté¬ 
rieure  nous  échappe  et  empêche  de  poser  des  règles 
absolues. 

Les  grandes  dyspepsies  byperchlorhydriques  augmentent 
le  plus  souvent  le  coefficient  Albert  Robin  (1)  insiste 

sur  cette  déphosphatisation  qu’il  donne  comme  la  clef  des 
retentissements  nerveux  de  la  dyspepsie,  en  particulier  de 
la  neurasthénie  dyspeptique.  Cette  variété  de  neurasthénie 
n’est  d’ailleurs  pas  la  seule  à  présenter  le  même  trouble 
urinaire  ;  la  neurasthénie  primitive  a  bien  souvent  pour 
substratum  chimique  une  déperdition  antérieure  ou  actuelle 
de  phosphates. 

Enfin,  on  peut  observer  une  phosphaturie  essentielle,  fré¬ 
quente  surtout  chez  les  jeunes  gens,  et  dont  le  cadre  va  en  se 
rétrécissant  de  plus  en  plus  à  mesure  que  l’étiologie  des 
phosphaturies  se  précise. 


(1)  Albert  Robin-  Les  maladies  de  l’esiomae,  p.  6S5. 


1214 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Très  intéressant  pour  le  diagnostic,  ce  coefficient  ne  l’est 
.  pas  moins  pour  le  traitement  :  il  justifie  l’emploi  de  la  mé¬ 
dication  d’épargne  s’adressant  spécialement  à  l’élément 
phosphore,  et  l’usage  des  préparations  phosphorées  ou 
phosphatées. 

VII 

Coefficient  des  phosphates  terreux  —  Nous 

Ph.  total 

avons  jusqu’ici  considéré  les  phosphates  en  bloc,  mais  leur 
importance  biologique  varie  suivant  la  base  qui  entre  dans 
leur  composition.  L’acide  phosphorique  se  présente  dans 
1  urine  sous  deux  formes.  Si  l’on  prend  3  grammes  comme 
chiffre  de  l’acide  phosphorique  normal  par  vingt-quatre 
heures,  S!e30  en  moyenne  passent  unis  à  des  bases  alcalines, 
potasse  et  soude,  formant  les  phosphates  alcalins  ;  0*70  sont 
unis  à  des  bases  terreuses,  chaux  et  magnésie,  sous  forme 
de  phosphates  terreux.  Les  premiers  proviennent  des  glo¬ 
bules  rouges,  et  surtout  du  tissu  musculaire  et  de  l’alimen¬ 
tation  ;  leur  importance  n’est  que  secondaire.  Les  seconds 
ont  pour  origine  le  tissu  osseux  et  le  système  nerveux  et 
comme  tels  ils  acquièrent  la  première  place. 

11  y  a  donc  grand  intérêt  à  pouvoir  dissocier  l’élimination 
de  ces  deux  variétés  de  sels.  C’est  dans  ce  but  qu’on  a  créé 
le  coefficient  dee phosphates  terreux,  ou  formule  des  phosphates, 
dont  le  calcul  ne  demande  d’ailleurs  qu’une  opération  chi¬ 
mique  fort  simple  (1).  * 

Le  chiffre  normal  du  rapport  est  de  25  p.  100. 

D’après  ce  qui  précède,  il  est  évident  que  l’exercice  muscu¬ 
laire,  l’alimentation  carnée  doivent  le  diminuer. 

Ph.  total 

est  également  abaissé  dans  un  grand  nombre  de  pyrexies, 
et  Tun  de  nous  a  montré  que  la  diminution  des  phosphates 
que  l’on  observe  au  cours  des  maladies  fébriles  porte 
surtout  sur  les  phosphates  terreux;  dans  la  fièvre  typhoïde 
le  coefficient  peut  tomber  à  10  et  même  à  S  p.  100. 

Les  maladies  osseuses  et  surtout  l’ostéomalacie  aug¬ 
mentent  dans  des  proportions  considérables  le  rapport 
Ph.  terreux 

Ph  total  '  L  hyperchlorhydrie  pst,  elle  aussi,  un  facteur 
de  phosphaturie  terreuse.  Albert  Robin  a  insisté. (2)  sur 
cette  forme  de  fausse  phosphaturie,  assez  spéciale  et  fort 
utile  à  connaître  ;  elle  peut  en  effet  donner  lieu  à  des  crises 
de  cystalgie  avec  mictions  douloureuses  qui  tourmentent 
vivement  les  malades.  On  peut  dire,  en  somme,  que  le  plus 
souvent  la  phosphaturie  totale  s’accompagne  d’augmenta¬ 
tion  du  coefficient  des  phosphates  terreux.  Mais  il  ne  faut 
pas  voir  là  une  règle  générale  qui  conduirait  à  des  conclu¬ 
sions  trop  hâtives.  Les  deux  coefficients  ne  sont  pas  néces¬ 
sairement  solidaires  l’un  de  l’autre;  le  second  surtout  peut 
être  modifié  alors  que  le  premier  reste  normal.  Le  simple 

calcul  du  rapport  ne  suffit  donc  pas  pour  affirmer  que 
le  métabolisme  phosphoré  se  fait  régulièrement  ;  les  deux 
coefficients  du  phosphore  s’ajoutent  et  se  complètent  l’un 
l’autre. 


(1)  Nous  n’ignorons  pas  qu’on  a  reproché  au  coefficient  des  phos¬ 
phates  terreux  de  n’atteindre  qu’une  partie  des  bases  terreuses,  mais 
les  oscillations  de  la  totalité  de  ces  bases  sont  suffisamment  parallèles 
à  celles  des  phosphates  terreux  pour  que  le  coefficient  garde  son  utilité 
pratique. 

(2)  Albert  Robin.  Acad,  de  méd.,  séance  du  4  déc.  1900. 


VIII 

Coefficieht  des  sulfates.  —  Si  le  phosphore  entre  plus 
spécialement  dans  la  composition  de  la  nucléine,  le  soufre 
fait  partie  intégrante  de  toute  molécule  albuminoïde;  la 
désassimilation  des  albumines  de  l’organisme  a  donc  pour 
conséquence  nécessaire  la  présence  de  soufre  dans  les 
urines.  Et  pourtant  on  s’occupe  en  général  fort  peu  de  cet 
élément  et  sa  recherche  quantitative  n’est  guère  entrée 
dans  la  pratique  journalière.  Ce  dosage  exige,  il  est  vrai, 
des  manipulations  chimiques  un  peu  plus  compliquées  que 
pour  l’azote  et  les  phosphates.  Mais  pour  l’étude  des  fonc¬ 
tions  du  foie  en  particulier,  il  présente  le  plus  vif  intérêt. 

C’est  ainsi  que  la  recherche  des  différentes  formes  sous 
lesquelles  peut  se  trouver  le  soufre  urinaire,  et  les  calculs 
de  leur  valeur  réciproque  peuvent  nous  donner  les  plus 
utiles  renseignements.  Le  soufre  quitte  la  molécule  albu¬ 
minoïde  à  l’état  de  composé  organique  plus  ou  moins  com¬ 
plexe;  ce  soufre  organique  est  remanié  par  le  foie,  oxydé 
en  grande  partie  et  se  présente  dans  l’urine  sous  trois  états 
différents  : 

1“  A  l’état  de  sulfates,  surtout  unis  à  la  potasse,  à  la 
soude  et  à  la  magnésie  (soufre  préformé); 

2°  Sous  forme  d’éthéro-sulfate,  ou  de  corps  sulfo-conju- 
gués,  l’acide  sulfurique  s’unissant  aux  corps. de  la  série 
aromatique  :  indols,  phénols,  scatols,  apportés  au  foie  par 
la  veine  porte  (soufre  conjugué); 

3°  Enfin  à  l’état  de  soufre  organique  ou  soufre  neutre 
incomplètement  oxydé,  qui  comprend  surtout  la  cystine, 
la  taurine  et  ses  dérivés. 

De  ces  notions  bio-chimiques  se  dégage  tout  naturelle¬ 
ment  la  signification  des  différents  coefficients  du  soufre. 

La  quantité  des  éthers-sulfates  est  évidemment  fonction 
de  l’abondance  des  corps  de  la  série  aromatique  puisés  par 
la  veine-porte  dans  Tintestin  où  ceux-ci  sont  engendrés  par 
les  fermentations  intestinales,  et  d’autant  plus  abondants 
que  ces  fermentations  sont  plus  intenses;  exception  faite, 
cependant,  pour  les  cas  où  un  foyer  putride  pathologique 
(gangrène  pulmonaire,  pleurésie  putride  ou  autre)  vient 
déverser  dans  l’organisme  de  nombreux  produits  de  putré¬ 
faction  qui  se  conjuguent  avec  l’acide  sulfurique  pour  s’éli¬ 
miner  par  l’urine.  Le  coefficient  de  l’acide  sulfurique  con¬ 
jugué  à  l’acide  sulfurique  total  sera  donc  le  coefficient  des 
fermentations  putrides  (Albert  Robin);  son  chiffre  normal  est 
SG 

3,5  ;  =:  5,3  p.  100,  Il  est  augmenté  dans  les  états  si  nom¬ 

breux  :  diarrhées,  coprostases,  entérites,  où  l’intestin  est  le 
siège  de  fermentations  exagérées.  Le  type  en  est  la  fièvre 
typhoïde  dont  les  caractères  urologiques  oiit  été  si  bien 

étudiés  par  Albert  Robin.  Le  rapport  ^  s’élève  encore 

dans  des  proportions  parfois  considérables  au  cours  de  la 
gangrène  pulmonaire  et  de  là  pleurésie  putride,  de  la  bron¬ 
chite  fétide  et  dans  tous  les  étals  où  peut  se  faire  une  ré¬ 
sorption  de  produits  putrides. 

On  pourrait  encore  apprécier  l’intensité  des  putréfac¬ 
tions  intestinales  à  l’aide  du  coefficient  de  Baumann  qui 
n’est  autre  que  le  rapport  de  l’acide  sulfurique  des  sulfates 
à  l’acide  sulfurique  conjugué  aux  corps  aromatiques. 

Enfin  tout  dernièrement  Combes  (de  Lausanne)  a  proposé 
de  mesurer  le  degré  d’auto-intoxication  intestinale,  fonc¬ 
tion  des  putréfactions  dans  l'intestin,  par  le  rapport  des 
substances  aromatiques  exprimées  en  milligrammes,  à 
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l’urée  ou  à  l’azote  total.  Ce  serait  le  coefficient  d'auto-intoxi¬ 
cation. 

Encore  plus  intéressant  est  le  coefficient  d’oxydation  du 
soufre,  on  rapport  du  soufre  complètement  oxydé  sous  forme 
go 

d’acide  sulfurique  au  soufre  total  Nous  venons  de  voir 
que  le  foie  était  l’agent  de  cette  oxydation.  Toute  insuffi¬ 
sance  de  l’organe  s’accompagne  donc  d’une  diminution  de 
l’oxydation  du  soufre,  d’une  augmentation  du  soufre  neutre  ; 
go 

est  un  coefficient  d’activité  hépatique. 

Il  est  à  noter  pourtant  que  les  auteurs  varient  quelque 
peu  dans  les  chiffres  qu’ils  donnent  comme  physiologiques  : 
Salhowski  donne  83,5,  Lépine  80,  Albert  Robin  88  p.  100. 
On  ne  peut  donc  jusqu'à  présent  tenir  compte  que  de  varia¬ 
tions  assez  notables.  Il  faut  penser  aussi  aux  variations 
physiologiques  et  surtout  médicamenteuses.  Le  pain  di¬ 
minue  le  coefficient,  le  lait  l’augmente.  Le  chloroforme,  le 
chloral,  le  sulfonal,  la  fleur  de  soufre  à  plus  forte  raison 
le  diminuent. 

Au  point  de  vue  pathologique,  c’est  surtout  dans  les 
maladies  du  foie  qu’on  Ta  trouvé  modifié.  Lépine  constate 
go 

toujours  une  diminution  du  rapport  ^  dans  l’ictère,  les 

chiffres  variant  de  76  à  38  p.  100. 

De  même  dans  la  cirrhose  atrophique. 

Dans  la  cystinurie  les  chiffres  sont  abaissés  et  un  travail 
récent  de  Percival,  où  sont  notés  des  chiffres  de  42  p.  100, 
tend  à  prouver  que  la  cystinurie  reconnaît  pour  origine  une 
altération  du  foie  (1). 

Il  y  a  donc  là  un  nouveau  moyen  d’interroger  la  cellule 
hépatique.  A  côté  des  procédés  qualitatifs,  tels  que  la  glau- 
curie  et  la  glycosurie  expérimental^,  le  coefficient  d’oxy¬ 
dation  du  soufre  a  le  grand  avantage  de  donner  des  résul¬ 
tats  quantitatifs,  la  valeur  des  rapports  étant  proportionnelle 
à  l’activité  du  foie. 

Le  foie  étant  un  des  principaux  organes  d’élimination  du 
soufre  par  la  sécrétion  biliaire,  il  s’établit  une  sorte  de 
compensation  entre  le  soufre  éliminé  par  l’urine  et  par  la 
bile,  la  diminution  de  la  sécrétion  biliaire  amenant  une 
augmentation  de  soufre  dans  les  urines.  On  peut  donc  con¬ 
sidérer  avec  Albert  Robin  le  rapport  de  Tacide  sulfurique 
total  à  l’azote  total  comme  le  coefficient  de  l'activité  UUàire. 

Le  coefficient  ^  normalement  égal  à  19  p.  100  varie  en 
sens  inverse  de  la  sécrétion  biliaire  et  peut  donner  la  me¬ 
sure  de  son  activité. 

IX 

Coefficients  des  chlorures.  —  L’élimination  des  chlorures, 
autrefois  quelque  peu  négligée  dans  l’étude  de  la  nutrition,  à 
cause  de  sa  grande  variabilité  fonction,  surtout  de  l’abon¬ 
dance  variable  des  chlorures  alimentaires,  a  pris  tout  récem¬ 
ment  un  intérêt  considérable  depuis  les  travaux  de  MM. 
Achard  et  Lœper,  Widal,  Javal  et  Lemierre. 

Il  semble,  en  effet,  que  l’étude  des  chlorures  puisse  don¬ 
ner  des  renseignements  intéressants  sur  l’équilibre  osmo¬ 
tique  du  plasma  sanguin  et  de  la  lymphe  interstitielle,  et 
par  suite  un  vif  intérêt  s’attache  à  la  rétention  ou  à  l’élimi¬ 
nation  de  ces  sels;  mais  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 


cette  question  n’ont  envisagé  jusqu’ici  que  les  quantités 
absolues  de  chlorures  excrétées.  Il  semble  cependant  que 
l’étude  des  coefficients  des  chlorures  peut  donner  quelques 
utiles  indications. 

Il  en  est  ainsi  pour  le  rapport  des  chlorures  au  résidu 
total  appelé  par  M.  A.  Robin  coefficient  de  déminérali¬ 

sation  plasmatique  par  opposition  au  coefficient  de  déminéra¬ 
lisation  protoplasmique  dont  nous  avons  parlé. 

,  Le  coefficient  des  chlorures  à  l’azote  total  doit  éga¬ 
lement  être  pris  en  considération  :  un  malade  qui  s’alimente 
peu  et  désassimile  peu  pourrait  avoir  un  chiffre  minime  de 
chlorures  sans  pour  cela  êire  en  état  de  rétention  chlorurée. 

Pour  plus  de  précision,  il  est  bon  de  soumettre  le  sujet, 
avant  l'analyse  d’urines,  à  un  régime  dont  la  richesse  en 
chlorures  soit  facilement  dosée.  Le  régime  lacté  absolu 
semble  particulièrement  indiqué  pour  atteindre  ce  but. 

L’étude  des  coefficients  des  chlorures,  au  point  de  vue 
spécial  que  nous  venons  d’envisager,  n’a  pas  encore  été 
faite.  C’est  là  une  voie  toute  nouvelle  que  nous  ne.  faisons 
qu’indiquer,  et  nous  nous  réservons  de  compléter  par  des 
recherches  ultérieures  ces  données  actuellement  encore 
vagues. 

Nous  voudrions,  en  terminant,  rendre  ces  notions  plus 
concrètes  par  un  exemple  qui  nous  mette  en  présence  d’une 
nutrition  troublée  et  qui  nous  montre  comment  l’analyse 
d’urines  complète  conduit  à  un  diagnostic  précis  et  à  une 
thérapeutique  rationnelle. 

Voici  une  analyse  de  dyspeptique  : 


Taille,  l'^60.  —  Poids,  55  Mos.  —  Vol.,  1100  grammes. 


Par  litre. 

Par  24  heures. 

Coeffloients. 

AzU 

Urée . 

18,18 

19,99 

AÎT  =  '® 

Acide  urique . 

0,30 

0,33 

Azote  total . 

9,80 

10,78 

=  1,60 

Azote  de  l’urée .... 

8,46 

9,50 

CT 

Matières  ternaires.. 

8 

8,8 

AiT  =  ''» 

Carbone  total . 

8,92 

9,31 

Phosphate  total. . . 

2,50 

2,75 

PhT  „  „ 

Phosphate  terreux. 

0,75 

0,82 

ÂÏT 

Soufre  total . 

2 

2,20 

Ph.  ter. 

Soufre  neutre . 

0,16 

0,17 

Pra.  = 

Soufre  conjugué .. . 

0,13 

0,16 

-  37 

RT 

Résidu  organique.. 

30 

33 

ST  — y- 

Résidu  minéral. . . . 

13 

16,30 

Résidu  total . 

43 

49,50 

Sconj.  . 

ST  • 

Cette  analyse  nous  révèle  : 

1“  Une  déperdition  minérale  exagérée  =  37  p.  100^ 
portant  surtout  sur  les  phosphates  =  23,5^  et  en  par¬ 
ticulier  sur  les  phosphates  terreux  =  29,93)  ; 


(1)  Percival.  Un 


di  cistinuria,  Turin  1902. 
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2“  Une  utilisation  défectueuse  des  matières  ternaires 

(‘H  =  S6,6p.l0o); 

3'’  La  suracti’vité  de  la  nutrition,  en  particulier  au  niveau 
du  foie,  comme  en  témoigne  le  coefficient  azoturique 

=  88^,  le  coefficient  du  carbone  total  ~ 
le  coefficient  d’oxydation  du  soufre  =  92^ . 

Les  indications  thérapeutiques  sont  donc  avant  tout  de 
rendre  à  l’organisme  les  sels  minéraux  et  surtout  les  phos¬ 
phates  qu’il  a  perdus;  de  diminuer  dans  l’alimentation  les 
matières  ternaires  qui  s’assimilent  mal;  enfin,  par  le  traite¬ 
ment  hygiénique  et  médicamenteux,  de  modérer  la  nutri¬ 
tion  et  surtout  l’excitaüon  de  l’appareil  gastro-hépatique. 

L’étude  des  rapports  d’échange  a  permis,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  de  jeter  un  jour  nouveau  sur  les  mystères  de  ' 
la  nutrition.  Mais  lalumière  est  loin  d’être  faite,  et  combien 
de  problèmes  restent  encore  obscurs  I  Néanmoins,  ces  re¬ 
cherches  ont  ouvert  une  voie  nouvelle  qui  semble  féconde  et 
nous  avons  voulu  seulement  mesurer  le  chemin  parcouru  et 
poser  un  jalon  sur  la  route  encore  longue  qu’il  reste  à  faire 
pour  pénétrer  les  phénomènes  intimes  de  la  vie. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire,  en  terminant,  que  de  citer 
comme  conclusion  ces  paroles  de  Charles  Robin  :  a  En  étu¬ 
diant  chacun  des  produits 'retirés  de  l’urine,  le  médecin  doit 
pouvoir  dans  chaque  cas  remonter  à  l’acte  normal  ou  troublé 
qui  amène  la  formation  du  composé  excrété  en  plus  ou  en 
moins,  autant  qu’au  lieu  dans  lequel  il  se  passe.  Là  est  tout 
l’intérêt  du  liquide  urinaire,  n 


XnP  CONGRÈS  INTERNATIONAL  D’HYGIÈNE 
ET  DE  DÉMOGRAPHIE 

[BRUXELLES,  SEPTEMBRE  1903  (1)] 

VIII 

L'hygiène  des  bâtiments  armés  a  été  traitée  par  M.  Auffret. 
M.  Auffret  étudie  successivement  les  mesures  générales 
d’hygiène  individuelle,  les  mesures  spéciales,  la  prophylaxie 
des  affections  contagieuses,  et  expose  les  presrciptions  qui 
visent  le  combat  et  qui  commencent  à  être  en  vigueur  sur 
certains  de  nos  cuirassés.  Le  Sufren,  en  particulier,  est 
actuellement,  par  les  mesures  qui  ont  été  adoptées  au  point 
de  vue  du  combat,  l’expression  actuelle  la  plus  complète 
du  progrès. 

hs. prophylaxie  de  la  peste  a  fourni  l’occasion  de  discussions 
très  vives  entre  MM.  Calmette,  Franck,  Freyberg,  Nocht, 
Ringeling,  Brouardel,  Legrand,  Borel,  Wilde,  Manolesco, 
Ruysch,  Hahn,  Langlois,  Cortezo,  Félix.  Finalement,  les 
conclusions  déM.  Calmette  sont  votées.  Les  voici  : 

«  Prenant  en  considération  : 

D’une  part,  les  données  récentes  actuellement  incontes¬ 
tées  sur  le  rôle  des  rats  comme  agents  propagateurs  de  la 
peste  par  les  navires,  alors  même  que  ceux-ci  ne  présentent 
aucun  cas  de  peste  humaine  à  bord  ou  qu’ils  ne  proviennent 
pas  directement  de  pays  contaminés; 


(1)  Fin.  -  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  107,  p.  1061;  n«  115,  p.  1137; 
n»  121,  p.  1196,  et  n.»  122,  p.  1205. 


D’autre  part,  la  sécurité  que  procure  l’inoculation  pré¬ 
ventive  du  sérum  antipesteux  aux  équipages  et  aux  passa¬ 
gers  qui  ont  pu  se  trouver  en  contact  avec  des  malades; 

Le  Congrès  émet  l’avis  que  les  mesures  quarantenaires 
actuellement  appliquées  soient  modifiées  ainsi  qu’il  suit  ; 

1°  Limitation,  dans  le  sens  du  libéralisme  le  plus  large, 
de  l’internement  dans  les  lazarets,  et  son  remplacement, 
toutes  les  fois  que  les  autorités  sanitaires  jugeront  la  chose 
possible,  par  une  simple  surveillance  de  dix  jours  au  port 
de  débarquement,  cette  surveillance  pouvant  être  réduite  à 
cinq  jours  pour  les  passagers  qui  consentent  à  subir  l’ino¬ 
culation  préventive  du  sérum  antipestéux,  alors  même  que 
ces  passagers  proviennent  d’un  navire  ayant  eu  des  cas  de 
peste  en  cours  de  traversée  ; 

2“  Limitation,  pour  les  navires  et  les  marchandises,  de  la 
durée  des  quarantaines  au  temps  strictement  nécessaire  à  la 
destruction  des  rats  et  des  insectes  et  à  la  désinfection 
complète  de  toutes  les  parties  du  navire  et  de  sa  car¬ 
gaison  ; 

3°  Organisation,  dans  tous  les  ports  ouverts  au  commerce 
international,  de  la  destruction  méthodique  des  rats,  tant  à 
terre  que  sur  les  navires,  et  de  services  de  désinfection  sé¬ 
vèrement  contrôlés,  de  telle  manière  que  l’efficacité  des 
mesures  prises  pour  détruire  les  rats,  les  insectes  et  les 
bacilles  pesteux  puisse  être  officiellement  garantie  ; 

4“  Obligation,  pour,  tous  les  navires  qui  font  escale  dans 
les  ports  méditerranéens  du  Levant  ou  dans  ceux  de  la  mer 
Rouge,  du  golfe  Persique,  de  l’Inde,  de  l’Indo-Chine  ou 
d’autres  pays  suspects  ou  contaminés,  d’être  approvisionnés 
d’une  quantité  suffisante  de  sérum  antipesteux  pour  vacciner 
les  passagers  et  tout  l’équipage  si  un  cas  de  peste  venait  à 
se  déclarer  en  cours  de  route; 

S“  Dans  le  but  d’obtenir  progressivement  la  réduction  de 
la  durée  et  même,  si  possible,  la  suppression  totale  des 
quarantaines,  inciter  les  compagnies  de  navigation  et  les 
armateurs  à  réaliser  la  destruction  complète  des  rats  et  des 
insectes  à  bord  de  leurs  navires,  après  chaque  déchargement 
complet  des  cales  à  marchandises,  sous  le  contrôle  de  l’ad¬ 
ministration  sanitaire; 

6°  Inviter  enfin  les  gouvernements  intéressés  à  instituer 
des  médecins  sanitaires  spécialement  instruits  en  vue  de  la 
mission  qu’ils  ont  à  remplir,  commissionnés  par  le  pouvoir 
central  et  indépendants  des  compagnies  de  navigation.  » 

Le  Congrès  émet,  en  outre,  le  vœu  que  la  Conférence 
sanitaire  internationale,  qui  doit  se  réunir  à  Paris  au  mois 
d’octobre  1903,  soit  appelée  à  délibérer  sur  les  desiderata 
énoncés  ci-dessus,  en  vue  de  l’élaboration  d’un  règlement 
plus  conforme  aux  données  de  la  science  moderne  et  aux 
besoins  du  commerce  international  en  ce  qui  concerne  la 
défense  contre  là  peste. 

La  question  de  beaucoup  la  plus  importante  qu’ait  eu  à 
traiter  la  section  avait  trait  à  la  défense  sociale  contre  la  tuber¬ 
culose.  MM.  Brouardel  elMosny,  rapporteurs,  proposent  l’in¬ 
tervention  de  l’Etat  contre  la  propagation  de  la  tuberculose 
dans  deux  conditions  différentes  :  à  titre  privé  pour  ainsi 
dire,  comme  chef  d’administration,  et  à  titre  législatif.  Voici 
leurs  conclusions  résumées  : 

A.  Intervention  administrative  des  pouvoirs  publics.  —  De 
l’armée,  des  écoles,  l’Etat  doit  momentanément  écarter  les 
suspects  et  renvoyer  définitivement  les  malades.  Il  n’accep¬ 
tera  comme  maîtres,  comme  serviteurs  dans  les  écoles 
publiques,  que  ceux  qui  auront  satisfait  à  un  examen  mé- 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


121  7 


dicaltrès  sévère  à  l’entrée  et  éliminera  tous  ceux  chez  qui  la 
tuberculose  éclot  postérieurement  à  leur  admission. 

Le  même  devoir  de  protection  sanitaire  s’impose  à  l’Etat 
en  ce  qui  concerne  le  perso-nnel  et  les  locaoix  des  hospices, 
des  asiles,  des  prisons.  Dans  ses  bureaux,  ses  ateliers,  ses 
manufactures,  l’Etat  ne  doit  agréer  que  ceux  dont  la  santé 
nepeut  nuire  à  leurentourage  :  à  savoir  les  sujets  sains  ou, 
parmi  les  tuberculeux,  ceux-là  seuls  dont  la  tuberculose 
n’est  pas  contagieuse  ou  ceux  qui,  tout  en  présentant  des 
lésions  ouvertes,  donnent  des  garanties  suffisantes  d’inno¬ 
cuité  pour  leur  entourage.  L’Etat  doit  évincer  des  services 
tout  tuberculeux  qui,  par  négligence  ou  par  ignorance, 
constitue  une  menace  ou  un  danger  constant  de  contamina¬ 
tion  pour  les  sujets  sains  qui  rapprochent. 

A  ses  employés  devenus  tuberculeux  dans  le  cours  de 
leur  service,  l’Etat  ne  doit  rien  de  plus  que  ce  qu’un  chef 
d’administration  privée  doit  aux  siens.  11  leur  doit  son 
appui,  mais  indirectement,  par  l’intermédiaire  des  sociétés 
de  secours  mutuels  ou  des  caisses  d’assurances. 

L’Etat  ne  doit  ledsser  séjourner  ses  soldats,  ses  élèves,  ses 
employés,  ses  ouvriers  que  dans  des  locaux  salubres  au 
triple  point  de  vue  de  la  construction,  de  l’aménagement  et 
de  l’entretien. 

B.  TnUrvmüm  législatif  et  exémtim  des  pmtvoirs  fuhlics.  — 
Elle  peut  se  manifester  d’une  façon  directe  ou  indirecte  : 

1"  l..es  manifestations  directes  de  cette  intervention  se 
réduisent,  en  réalité,  à, la  déclaration  obligatoire  des  cas, 
condition  indispensable  à  l’application  des  mesures  prophy¬ 
lactiques  qui  en  est  la  sanction  naturelle.  Les  pouvoirs 
publics  ont,  en  France,  jusqu’à  présent,  reculé  devant  l’obli¬ 
gation  de  cette  déclaration.  Au  moins,  la  loi  du  15  février 
1902,  relative  à  la  protection  de  la  santé  publique,  en  con¬ 
naît-elle  le  principe,  puisqu’elle  range  la  tuberculose  au 
nombre  des  maladies  transmissibles  dont  la  déclaration  est 
facultative.  C’est  évidemment  la  première  étape  vers  la  dé¬ 
claration  obligatoire  de  la  tuberculose. 

2°  L’intervention  indirecte  des  pouvoirs  publics  contre  la 
tuberculose  se  produit  quand  ils  préservent  1  homme  dès  sa 
naissance  contre  les  causes  de  débilitation  (nourrissons,  en¬ 
fants  assistés,  trouvés,  maltraités,  moralement  abandonnés). 

L’Etat  substitue  sa  tutelle  à  celle  des  parents  indignes;  il 
doit  la  substituer  à  celle  des  parents  incapables. 

Nos  lois  protègent  aussi  la  santé  de  l’enfant,  de  l’adoles¬ 
cent,  des  filles  mineures  et  des  femmes,  en  réglementant 
leur  travail.  Elles  devraient  faire  plus  encore  et  accorder 
une  protection  spéciale  à  la  femme  enceinte  pour  sauvegar¬ 
der  à  la  fois  la  mère  et  son  rejeton. 

La  surveillance  de  l’Etat  devrait  encore  s’exercer  avec  une 
rigueur  particulière  dans  les  établissements  de  la  petite  et 
de  la  moyenne  industrie,  là  où  les  risques  de  contamination 
tuberculeuse  sont  particulièrement  fréquents  et  graves. 

Les  lois  françaises  ne  garantissent  la  salubrité  des  locaux 
que  d’une  façon  tout  à  fait  insuffisante  et  qui  devra  être 
améliorée.  La  loi  du  2  novembre  1892  sur  le  travail  des 
enfants,  des  filles  mineures  et  des  femmes  dans  les  établis¬ 
sements  industriels  et  celle  du  12  juin  1893  sur  la  préserva¬ 
tion  des  ouvriers  contre  les  dangers  auxquels  ils  sont  expo¬ 
sés  dans  les  établissements  industriels,  sont  beaucoup  trop 
limitatives.  La  loi  du  30  novembre  1894,  relative  aux  habi¬ 
tations  à  bon  marché,  dite  loi  Siegfried,  se  propose  de  faci¬ 
liter  la  construction  de  maisons  salubres  et  peu  eoûteu.ses, 
réservées  aux  ouvriers,  eide  permettre  à  ceux-ci  l’accession 
à  la  propriété. 


En  résumé,  la  combinaison  du  logement  salubre,  et  en 
particulier  des  habitations  salubres  à  bon  marché  avec  le 
dispensaire-type  Calmette,  nous  semble  répondre  à  toutes 
les  conditions  d’une  lutte  efficace  contre  la  tuberculose,  non 
seulement  par  le  traitement  et  l’éducation  sanitaire  et  pro¬ 
phylactique  des  malades,  mais,  ce  qui  vaut  mieux  encore, 
par  la  sauvegarde  de  la  santé  des  sujets  sains. 

Construction,  aménagement  et  entretien  des  dispensaires 
et  des  habitations  salubres  à  bon  marché,  doivent  demeurer 
l’œuvre  de  rinitiative  privée,  individuelle  ou  collective  (mu¬ 
tualités,  caisses  d’assurances...),  mais  sous  le  contrôle  et  avec 
l’aide  d’as  pouvoirs  publics,  auxquels  nous  ne  devons  laisser 
qu’un  rôle  de  protection  et  d’assistance.  Loin  de  restreindre 
et  d’amoindrir  le  rôle  de  l’intervention  des  pouvoirs  publics 
dans  l’hygiène  sociale,  principalement  en  ce  qni  concerne  la 
lutte  contre  la  tuberculose,  celle  conception  l’étend  au  con¬ 
traire  en  imposant  à  l’Etat  des  devoirs  impérieux  auxquels 
’Us’était  jusqu’à  présent  soustrait  :  devoirs  d  éducation  popu¬ 
laire,  de  contrôle  et  d’inspection,  de  protection  et  d'assis¬ 
tance  envers  les  collectivités  et  les  individus. 

L’hôpital,  le  dispensaire  et  le  sanatorium  ont  chacun  leur 
rôle  défini  dans  le  traitement  de  la  tuberculose;  l’hôpital 
sert  à  soigner  les  malades  gravement  atteints,  les  dispen¬ 
saires  à  réducation  hygiénique  du  public,  le  sanatorium  à 
prévenir  et  à  guérir.  L’Etat  doit  encourager  les  efforts  de 
l’initiative  privée  en  aidant  les  particuliers  à  construire  le 
plus  de  sanatoriums  possible. 

M.  Mœller  (de  Liège)  demande  la  destruction  des  bacilles, 
l’isolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux  ordinaires 
et  dans  les  sanatoriums,  l’assainissement  des  habitations, 
réducation  hygiénique  du  grand  public.  M.  Panwitz  (de 
Berlin)  étudie  frincipes fondamentaux  de  la  lutte  anti  tuber¬ 
culeuse  :  découverte  précoce  des  malades,  destruction  complète 
des  germes  infectieux,  isolement  prolongé  des  malades,  et  dé¬ 
crit  les  différentes  façons  d’arriver  à  réaliser  ces  desiderata. 
Quant  aux  devoirs  spècûmx  des  pouvoirs  publics,  ils  compor¬ 
tent  un  grand  nombre  de  points  ;  déclaration  obligatoire, 
création  d’établissements  hygiéniques,  surveillance  hygié¬ 
nique  des  enfants,  des  ouvriers,  des  soldats,  envoi  des 
tuberculeux  au  début  dans  les  sanatoriums,  des  cas  avancés 
dans  les  hôpitaux,  éducation  hygiénique  du  grand  pu¬ 
blie,  etc.,  etc. 

M.  Schmidt  (de  Berne)  propose  que  les  pouvoirs  publics 
interviennent  contre  la  tuberculose  par  voie  législative  et 
qu’ils  viennent  en  aide  à  l’initiative  privée  dans  toutes  les 
œuvres  entreprises  par  elle,  soit  pour  prévenir,  soit  pour 
combattre  la  tuberculose. 

M.  Faber  (de  Copenhague)  met  en  lumière  l’influence 
prépondérante  de  l’infection  familiale  et  propose  de  diriger 
tous  les  efforts  contre  cet  important  facteur  de  dissémi¬ 
nation  tuberculeuse.  Au  triple  point  de  vue  prophylactique, 
humanitaire  et  économique,  ce  qa“il  faut,  c’est  multiplier 
à  profusion  les  places  d’hôpital  de  façon  à  permettre  à  tout 
tuberculeux  pauvre  d'être  soigné  en  dehors  de  chez  lui, 
car  il  est  illusoire  et  dangereux  de  vouloir  isoler  le  maMe 
dans  le  ménage  même.  MM.  Armaingaud  et  Santoliquido 
critiquent  les  sanatoriums  auxquels  ils  préfèrent  de  beau¬ 
coup  la  lutte  prophylactique  contre  la  tuberculose;  MM.  Cal¬ 
mette,  Newsholme  (de  Brighlon),  Albert  Robin,  Fuster, 
Gebhard,  Jacob,  Becker,  van  Ryss,  Kirshnen,  Grégoire, 
Grünberg,  Letulle,  prennent  part  à  la  discussion;  M.  Albert 
Robin  propose  finalement  de  voter  les  conclusions  du  rap¬ 
port  de  MM.  Brouardel  et  Mosny. 
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M.  Br.ouardel  déclare  alors  abandonner  ses  propres  con¬ 
clusions  et  adopter  celles  de  M.  Letulle  qui,  un  peu  modi¬ 
fiées  à  la  suite  des  observations  de  M.  Monod,  sont  votées 
à  Tunanimité.  Les  voici  in  extenso  : 

«  1.  La  prophylaxie  anti-tuberculèuse  incombe  plus  par¬ 
ticulièrement  aux  pouvoirs  publics  au  moyen  d’une  appli¬ 
cation  rigoureuse  des  lois  et  d’une  réglementation  concer¬ 
nant  la  salubrité  des  habitations  ;  au  moyen  des  mesures 
de  police  sanitaires  prescrites  par  les  lois;  au  moyen  d’une 
législation  sévère  sur  le  surmenage  et  la  durée  du  travail 
des  ouvriers  (à  propos  de  laquelle  il  est  très  désirable 
qu’intervienne  une  entente  internationale);  au  moyen,  enfin, 
d’une  extension  des  réglementations  communales,  canto¬ 
nales  ou  régionales,  s’inspirant  des  nécessités  locales,  pro¬ 
fessionnelles  ou  mutualistes  ; 

2.  En  ce  qui  concerne  l’assistance  aux  tuberculeux  par 
les  sanatoria,  dispensaires,  cures  d’air,  asiles,  etc.,  l’Etat 
doit  favoriser  et  aider  dans  la  plus  large  mesure  l’essor  de 
l’initiative  privée  et  des  groupements  sociaux  (départe¬ 
ments,  provinces,  communes,  associations  philanthropi¬ 
ques  et  ouvrières,  mutualités,  etc.),  et  leur  permettre  de 
répandre  leurs  bienfaits  selon  l’esprit  social  et  les  besoins 
propres  à  chaque  nation  ; 

3.  Que  l’Etat  encourage,  par  tous  les  moyens  dont  il  dis¬ 
pose,  notamment  les  sociétés  d’habitation  à  bon  marché, 
les  sociétés  coopératives  de  consommation  et  les  ligues 
contre  l'alcoolisme.  » 

L'intervention  des  pouvoirs  publics  en  matière  d'hygiène  a  été 
étudiée  par  MM.  Fahio  (de  Genève),  Pierson,  Dufourman- 
telle,  Mattone  et  Velghe,  Albrecht.  Après  la  lecture  des 
rapports,  la  section  vote  les  conclusions  suivantes  : 

«  La  sixième  section 

Estime  qu’il  y  a  lieu,  pour  les  pouvoirs  publics  : 

1.  De  favoriser  la  construction  d’habitations  salubres  à 
bon  marché  et  leur  acquisition  par  les  classes  ouvrières, 
principalement  par  des  faveurs  fiscales  et  toutes  les  dispo¬ 
sitions  propres  à  créer  où  à  développer  le  crédit  immo¬ 
bilier  ;  2.  de  prendre  des  mesures  de  nature  à  améliorer  le 
logement  des  classes  nécessiteuses;  il  est  désirable  de  voir 
les  administrations  locales  provoquer,  là  où  les  circonstances 
le  requièrent,  la  construction  de  maisons  à  bon  marché; 
3.  d’obliger  les  administrations  locales  à  prendre  les  pres¬ 
criptions  réglementaires  suffisantes  en  tout  ce  qui  touche  la 
salubrité  des  habitations;, 4.  d’organiser  une  inspection  sani¬ 
taire  des  habitations  indépendante  des  autorités  locales.  » 

En  outre,  le  vœu  suivant  est  adopté  : 

Rendre  plus  salubres  les  habitations  occupées  mainte¬ 
nant  par  les  pauvres  est  une  question  de  toute  première 
importance. 

L’Etat  a  le  devoir  de  décréter  et  de  mettre  en  vigueur 
des  lois  et  des  règlements  à  cet  effet.  Mais  le  Congrès  re¬ 
connaît  que  ceci  présente  de  grandes  difficultés,  si  l’on 
n’obtient  la  coopération  active  d’un  public  régulièrement 
organisé.  Il  émet  le  vœu  de  voir  se  fonder  des  sociétés 
dirigées  par  des  personnes  influentes,  ayant  pour  but  l’amé¬ 
lioration  de  l’état  sanitaire  des  locaux  existants. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Abbeville.  —  Un  concours  public 
pour  la  nomination  d’un  chirurgien-chef  et  d’un  chirurgien- 
adjoint  aura  lieu  à  Lille  le  2i  décembre  1903. 


Pour  se  présenter  au  concours,  les  candidats  devront  réunir 
les  conditions  suivantes  :  1“  être  Français;  2»  avoir  le  diplôme 
de  docteur  en  médecine,  conféré  par  une  Faculté  française; 
3°  être  âgé  de  vingt-huit  ans  au  moins  et  de  quarante  ans  au 
plus;  4°  exercer  la  médecine  depuis  deux  ans  au  moins  ou  avoir 
été  interne  pendant  deux  ans  dans  les  hôpitaux  d’une  ville  siège 
d’une  Faculté  de  médecine  de  l’Etat. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  l’ad¬ 
ministration  des  hospices,  à  Abbeville,  4,  avenue  du  Rivage, 
quinze  jours  au  moins  avant  l’époque  fixée  pour  l’ouverture  du 
concours. 

Asiles  publics  d’aliénës  de  la  Seine.  —  Un  concours  pour 
la  nomination  aux  places  d’interne  titulaire  en  médecine  dans  les 
asiles  publics  d’aliénés  du  département  de  la  Seine  (Asile  cli¬ 
nique,  asiles  de  Vaucluse,  Ville-Évrard,  Villejuif  et  Maison- 
Blanche,  et  l’Infirmerie  spéciale  des  aliénés  à  la  préfecture  de 
police)  sera  ouvert  le  jeudi  3  décembre  1903,  à  midi  précis,  à  la 
préfecture  de  la  Seine. 

Les  candidats  qui  désirent  prendre  part  à  ce  concours  devront 
se  faire  inscrire  à  la  préfecture  de  la  Seine,  service  des  aliénés, 
annexe  de  l’Hôtel  de  Ville,  2,  rue  Lobau,  tous  les  jours,  diman¬ 
ches  et  fêtes  exceptés,  de  dix  heures  à  midi  et  de  deux  heures  à 
cinq  heures,  du  lundi  2  au  jeudi  I9  novembre  1903  inclusivement. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  22  octobre  1903, 
M.  Ringenbach,  étudiant  en  médecine,  a  été  nommé,  après  con¬ 
cours,  élève  du  service  de  santé  de  la  marine  à  l’Ecole  de  Bor¬ 
deaux. 

Distinctions  honorifiques.  —  Par  décret  du  2  octobre,  M.  le 
docteur  Th.  Louart  (de  Lamotte-Beuvron)  a  reçu  une  médaille 
d’honneur  des  épidémies. 

Congrès  de  chirurgie.  Election  du  bureau  pour  le  Congrès 
de  1904.  —  M.  Pozzi, vice-président,  estélu  président;  M.  Chauvel 
est  élu  vice-président. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante  et  unième  semaine,  739  décès,  au 
lieu  de  710  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  890). 

La  lièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  (moyenne  11). 

La  variole  a  causé  1  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  O  décès  (moyenne  2);  la  scarlatine,  1  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  7  décès  (moyenne  S);  la  diphtérie, 
7  décès  (moyenne  7);  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à 
64,  au  lieu  de  38  pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  b5). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  43  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  49 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  90). 

En  outre,  22  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  62  décès  au  lieu  de  76  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  122).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  4  décès  (moyenne  9);  bronchite  chronique, 
11  (moyenne  20);  pneumonie,  9  (moyenne  28);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  38  (moyenne  68),  dont  13 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  13  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  182  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  13;  la  méningite  simple,  11;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  9  décès. 

Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  MM.  les  élèves  internes  et 
externes  des  hôpitaux  et  hospices  sont  prévenus  que  les  travaux 
anatomiques,  sous  la  direction  de  M.  Quénu,  commenceront  le 
vendredi  6  novembre  1903. 

Des  conférences  sur  l’histologie  normale  et  pathologique  seront 
faites  par  M.  Macaigne,  chef  du  laboratoire. 

MM.  les  élèves  seront  chaque  jour  exercés,  sous  sa  direction, 
au  maniement  du  microscope. 

Nota.  —  Les  microscopes  et  autres  instruments  nécessaires 
aux  recherches  histologiques  seront  mis  gratuitement  à  la  dis¬ 
position  de  MM.  les  élèves  par  l’administration  de  l’Assistance 
publique. 
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Cours  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac  (service  de 
M  le  docteur  Alb.  Mathieu).  —  MM.  les  docteurs  Jean  Ch.  Roux, 
ancien  interne  des  hôpitaux,  assistant  de  la  consultation  des 
maladies  de  l’estomac  à  l’hôpital  Andral,  et  A.  Laboulais,  an¬ 
cien  interne  en  pharmacie  des  hôpitaux,  chef  de  laboratoire  de 
M  le  docteur  Alb.  Mathieu,  commenceront,  sous  la  direction  de 
M.  le  docteur  Alb.  Mathieu,  médecin  de  l’hôpital  Andral,  un 
cours  théorique  et  pratique  sur  les  maladies  de  l’estomac,  le 
lundi  16  novembre  1903. 

Le  cours  sera  complet  en  un  mois  et  aura  lieu  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  33,  rue  des  Tournelles,  à  cinq  heures 
et  demie  du  soir. 

Les  travaux  pratiques  (examens  du  suc  gastrique  et  autres 
procédés  de  diagnostic)  auront  lieu  les  mêmes  jours,  de  quatre 
heures  un  quart  à  cinq  heures  un  quart,  avant  le  cours.  11  sera 
constitué  des  séries  par  ordre  d’inscription. 

Pour  les  renseignements  et  l’inscription,  s’adresser  au  labora¬ 
toire  de  l’hôpital  Andral,  tous  les  maüns,  de  huit  heures  à  midi, 
et  tous  les  soirs,  d’une  heure  à  six  heures,  sauf  le  mercredi. 


RECONSTITUANT  DÜ^^STÈME  RERVEÜX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


«•OS'TES  IlâÉI>ICA.UX 

<C«i  ponsaigoements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indioation 

POSTE  A  CÉDER  POUR  RAISON  DE  SANTÉ  dans  l’Or¬ 
léanais,  à  trois  heures  de  Paris.  Fixe  important.  Rapport 
annuel,  10000  francs,  susceptible  d’augmentation. —  S  adresser 

au  journal.  _ _ _ 

L’ordonnance  du  tuberculeux,  par  le  docteur  Savignac.  Broch. 
de  20  p.  —  Prix  ;  0  fr.  30.  —  Paris,  G.  Naud. 

i.e  uirecxeur-gefam  ;  tranyoïs  aopan. 

PiBlS.  —  IMPRIMBRIB  ».  LBVB,  KUE  CASSETTE,  17 


LA  VERITE 

»*TI-ASTHMATIQUES 

présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  de 
VRæpositmn  Universelle  de.  î9Û0.y  le 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  Nitre,  Datura,,  LoMWe,  Jusquiame,  Belladone, 
Digitale,  a  été  seul  et 

(Ne  pas  confondre  avec  les  ^  -  - 

récompenses  données  au  o 
Groupe  XVII  des  GoloaiesOÎ’^^^g 

F  LUS  DE  .50  ASfS  DE  SUCCÈS 


PÜRGENE 


NOUVtAU  PURGRTIf  SYNTHÉTIQUE  IDÉRL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 

PHARDflACIE  C.  LEKER 


SriÆL’HEIIlOPE.PTONE  M®  ^RÉOHEDX  I 

prlc^^'îo'iîliiâ/epfoS:  æ  f.f|  Kot 

Monntt.  M.  à  p.,  50  fr.;  3»  Hémo-Kola.  M.  à  p.. 
10 f.  Gonsp.  eiieh.,500f.  S’adr.  à  M»  Fredureau, 
liquidât.,  43,  r.  Caumartin,  et  audit  notaire. 
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EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX  contre  : 

RACHITISME  CI^EZ  LES  ENFANTS  ■ 
-  -  -  -^-  -î.névralgiie.  phosphaturie^ 

_ _ _ pendant  la 


URASTHENlEtHEVRALtilE,  rnwornA  ur 

DÉBILITE  pendant  la  GROSSESSE^  etc.  ^ 


VINAIGRE  PENNES 


Cieatri^nt,  Bygtént^i 


ftFFECTIOISlieTESTOMtC 

QCÂSSINS  ASSIAN 

0RA6ÉES  à  35  mill.  de  ÇUASSIUE  AHORPHE. 
GRAROLES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  an  Granule  avant  chaque  repas. 


L’APIOLÆ-JORET  &  HOMOLLE 


•  CONSTIPATION 

HémorroMei,  BQl  Iw  ifspp^,  Marras  gastripe  et  lotesti&tL 

Il  rjtlAIS.  8S»  RU*  RR8  ARCHIVES 


SOLUTION  de/I 

meiTAONE  Cristallisée  ■ 


mcifluw^  taUEVEN  NE 


9  QRAJWi.ES  ^ 

■  de  DIGITALINE  chlorofaut  | 

■  A  JL  MU-LTOA.  1 

^  làaparjour. 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


uTOoCOljlock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THI0C0Lcontient0gr.52de^û[/flCO/  dCtlf. 

- -  DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour. - - 

P.  HOFFHANN-I.A  ROCHE  &  C,  9,  me  Saint-Clande,  PAKBS  (MI') 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-6ALMIER  (Loire) 

WliWilMllïllI 

L’EtfU  de' Table  sans  Rival©  Séoiarê®  â’ïntèrit  ï-uMig 

iL.ja  ]plu&  "Liég-èsre  à.  rE:stoxxi.i:(,o  méssm  dm  tsi  âm^- 


DEBIT  de  la  SOURCE  i 

PAK  AJN 

SOmiLLSONi} 

de  Boateüies 


Diuiôl^ 


H“Heydeii” 


Les  plue  elficaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale  :  “HEYOEN". 

Wflffca  et  Renseignements  .-X.,  BA.RB3EîRO]>T,  15.  Place  des  Voagea,  PARTS. 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  dé  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murei 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  KN  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Paris,  le  26  octobre  1903. 

Le  XVP  Congrès  sonne  le  glas  de  l’Association  française 
de  chirurgie.  Les  communications  ont  diminué  de  nombre, 
au  point  que  toutes  les  séances  du  malin,  sauf  une,  ont  été 
supprimées;  et  malheureusement  la  qualité  n’a  pas  remplacé 
la  quantité,  il  faudrait  être  volontairement  aveugle  pour  ne 
pas  voir  cette  déchéance.  Des  deux  rapports,  l’un  n’a  été 
remis  aux  membres  du  Congrès  qu’au  moment  même  où  on 
aurait  dû  en  faire  la  lecture,  de  sorte  que  toute  véritable 
discussion  a  été,  de  ce  fait,  supprimée. 

Enfin,  il  faut  signaler  la  défection  à  peu  près  absolue  des 
chirurgiens  de  Paris;  de  sorte  que  nous  assistons  à  cette 
singulière  anomalie  d’un  Congrès  de  chirurgie  se  réunissant 
à  Paris  et  auquel  les  chirurgiens  de  Paris  ne  prennent  pour 
ainsi  dire  aucune  part.  Cette  défection  n’est  d’ailleurs  nulle¬ 
ment  concertée;  elle  est  la  conséquence  inévitable  du  peu 
d’intérêt  que  présentent  les  séances  du  Congrès. 

Lorsque  l’Association  fut  fondée,  la  chirurgie  était  en 
plein  essor.  C'était  une  véritable  science  nouvelle  qui  venait 
de  naître  de  toutes  pièces.  C’était  une  explosion  de  faits 
nouveaux  et  chacun  apportait  sa  pierre  à  l’édifice  commun, 
il  y  eut  pour  l’Association  une  période  indiscutable  de  pros¬ 
périté  et  de  grandeur.  Mais,  depuis,  la  chirurgie  est  arrivée, 
pour  ainsi  dire,  à  sa  période  d’état.  Les  faits  se  sont  tassés, 
les  doctrines  se  sont  assises.  Ce  qui,  il  y  a  di.x  ans,  était  une 
nouveauté  est  actuellement  classique.  Dès  lors,  nombre  de 
communications  sur  des  points  si  intéressants  autrefois  sont 
aujourd’hui  tombées  dans  le  domaine  de  la  banalité.  Or, 
d’une  année  sur  l’autre,  il  ne  se  produit  plus  de  progrès 
suffisants  pour  légitimer  des  séances  régulièrement  an¬ 
nuelles. 

Si  le  Congrès  veut  vivre,  il  faut  qu’il  modifie  complètement 
sa  manière  de  faire.  Déjà,  des  dissensions  profondes  se  sont 
produites  au  sein  de  son  conseil  directeur;  ce  sont  les  signes 
précurseurs  d’un  remaniement  des  bases  du  Congrès.  Car  ce 
n’est  ni  la  notoriété  de  ses  présidents,  ni  leur  savoir  per¬ 
sonnel,  ni  leur  haute  situation  scientifique  qui  suffiront  pour 


sauver  le  Congrès  de  la  lente  agonie  où  chaque  année  il  se 
désagrège.  Il  ne  nous  appartient  pas  de  dire  au  comité  direc¬ 
teur  où  est  la  voie  du  salut,  mais,  nous  qui  suivons  le  Congrès 
depuis  sa  fondation  pour  en  rendre  compte  à  nos  lecteurs, 
nous  avons  le  devoir  de  dire  combien  il  est  déchu  de  sa 
grandeur  première. 


DEUX  TYPES  D’ATROPHIE  INFANTILE  D’ORIGINE 
GASTRO-INTESTINALE 

AVEC  TROUBLES  DE  LA  CALORIFICATION  MESURÉS  AU  CALORIMÈTRE 
Par  MM.  G.  Variot  et  Saint-Albin  (1). 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société,  au  nom  de 
M.  Saint-Albin,  ancien  externe  de  mon  service  à  l’hôpital 
des  Enfants- Malades,  et  en  mon  nom,  deux  enfants,  Édouard 
M...  et  Victorine  G...,  qui  sont  alfectés  tous  les  deux  d’une 
atrophie  pondérale  très  marquée.  Édouard  ne  pèse,  à  deux 
ans  et  demi  environ,  que  et  Victorine  7‘‘400à  l’âge  de 

vingt  deux  mois. 

Édouard  nous  fut  apporté  le  24  octobre  1902,  âgé  de  dix- 
huit  mois,  pesant  4''700.  Il  avait  été  nourri  au  biberon  dans 
les  conditions  les  plus  mauvaises  avec  des  crises  subinlrantes 
de  gastro-entérite,  et  placé  dans  des  crèches  par  sa  mère, 
qui  est  très  malheureuse. 

Son  fades,  à  l’entrée  dans  nos  salles,  ressemble  de  bien 
près  à  celui  de  l’athrepsique  de  Parrot;  les  membres  sont 
très  grêles,  le  ventre  est  volumineux  et  dur,  le  foie  déborde 
de  plusieurs  travers  de  doigt  les  fausses  côtes;  la  peau  du 
visage  est  pâle  et  la  fontanelle  largement  ouverte.  Il  n’y  a 
pas  de  déformations  rachitiques  notables. 

Comme  ration  alimentaire,  il  ne  reçoit  d’abord  que  du 
lait  stérilisé  industriel  des  hôpitaux,  à  la  dose  de  100  gram¬ 
mes  environ  par  prise  toutes  les  deux  heures. 

On  remarque  dès  le  début  que  ses  déjections  sont  abon¬ 
dantes,  le  plus  souvent  moulées  en  gros  cylindres,  assez 
compactes  et  d’une  coloration  grisâtre,  comme  si  le  beurre 
était  mal  émulsionné  et  mal  absorbé  dans  l’intestin. 

Voici  la  série  des  poids  de  cet  enfant  pendant  l’année 
qu’il  a  passée  dans  nos  salles  : 

24  octobre  1902 .  4'‘700 

2  noveinbre  .  . .  S'' 

■  .  .12  '  —  . . .  5'^ 

'  '  17  ^  ; . .' .  S450 


(1)  Communication  à  la  So'ciôté  de  pédiatrie.' 
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%%  lio\!erobre .  . . . . .  5'‘350 

30  5-^600 

7  décembre  .  : .  S'^SOO 

13  _  .  ; .  5'‘950 

17  _  .  6400 


Dès  cette  époque,  on  commence  à  ajouter  au  lait  stérilisé 
industriel  un  œuf  et  deux  cuillerées  à  soupe  de  jus  de 
viande  de  bœuf  crue  alternativement  tous  les  jours  et  un 
peu  de  purée  de  pommes  de  terre  au  lait.  Les  selles  ont 
toujours  le  même  caractère  et  ressemblent  à  du  mastic. 


Le  poids  est  le  28  décembre  de. . .  6’‘300i 

Le  4  janvier  1903 . .  S'‘700 


L’enfant  a  eu,  pendant  quatre  jours,  une  température  de 
avec  des  phénomènes  menaçants  de  broncho-pneu¬ 
monie.  Ces  accidents  se  dissipent  assez  vite. 


10  janvier . 

18  _  .  S'‘950 

30  —  .  6'‘250 

3  février .  6'‘350 

14  _  ; .  6'‘300 

22  .  .  6'‘300 

1'='  mars .  6H30 

8  _  .  S'^SSO 

Crise  de  diarrhée  avec  hyperthermie  pendant  trois  jours. 

14  mars .  6'‘500 

22  .  .  6'‘400 

4  avril .  6'‘600 

11  . .  e^OOD 

93  _  .  7'‘200 

"ornai.”..’. . .  ^'‘^00 

23  _  .  7*^700 

14  juin .  7450 

29  .  7'‘900 

12  juillet .  8'" 

23  .  7'‘900 

L’enfant  contracte  la  coqueluche  dans  la  salle. 

9  août .  7'‘800 

16  -  .  ^“300 

24  _  .  7400 

6  septembre .  7400 

20  - .  «''200 

27  —  .  8400 

4  octobre . •' .  0'* 

18  _  .  8400 


On  a  supprimé  depuis  huit  jours  les  potages  au  lait  et  les 
purées  de  pommes  de  terre.  L’alimentation  a  été  réduite  à 
900  grammes  environ  de  lait  stérilisé  industriel,  deux  œufs 
et  50  grammes  de  viande  de  bœuf  en  pulpe,  en  vingt-quatre 
heures. 

Le  22  octobre .  9400 

L’enfant  a  récupéré  le  poids  qu’il  avait  le  10  octobre, 
mais  n’a  pas  augmenté  ;  on  en  conclut  que  la  ration  alimen¬ 
taire  est  insuffisante. 

Pendant  les  vacances,  dans  le  cours  et  à  la  suite  de  la 
coqueluche,  des  stigmates  de  rachitisme  ont  apparu  au 
niveau  des  cartilages  costaux  et  dans  les  épiphyses  des 
jambes  spécialement.  La  fontanelle,  qui  était  très  largement 
ouverte  se  ferme;  la  membrane  suturale  se  raffermit. 


Expériences  calorimétriques.  —  Première  expérience.  — 
Poids,  8'‘120;  température,  38°1.  —  Placé  dans  le  calorimè¬ 
tre  de  M.  Langlois  pendant  une  heure  dans  l’après-midi. 

Rayonnement  calorifique,  3,173  par  kilo  et  par  heure;  ce 
qui  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilo,  ferait  environ  120 
grandes  calories. 

Mais  nous  ne  donnons  cette  évaluation  par  vingt-quatre 
heures  que  comme  très  approximative  car  la  radiation  calo¬ 
rique  varie  notablement  suivant  les  heures  de  la  journée  et 
de  la  nuit. 

Deuxième  expier ience.  —  Poids,  7470;  température,  37“7. 

Rayonnement  calorifique,  4,970  par  kilo  et  par  heure;  ce 
qui  ferait,  très  approximativement  par  vingt-quatre  heures 
et  par  kilo,  117  grandes  calories. 

Troisième  expérience.  —  Poids,  9  kilos;  température,  37°4, 

Rayonnement  calorifique,  4,260  par  kilo  et  par  heure; 
soit  approximativement,  par  vingt-quatre  heures  et  par  kilo, 
100  grandes  calories. 

Par  rapport  à  la  radiation  calorifique  des  enfants  normaux 
fixé  par  M.  Langlois,  il  y  aurait  environ  un  cinquième 
d’augmentation  dans  le  rayonnement  calorifique,  c’est-à-dire 
près  de  5000  calories  par  heure  et  par  kilo  chez  l’atrophique 
contre  4000  chez  l’enfant  normal. 

Victorine  G...  nous  a  été  apportée  de  la  salle  Bielgrain  le 
24  octobre  1902,  à  l’âge  de  dix  mois  ;  elle  pesait  8  livres 
exactement.  Elle  était  entrée  dans  le  service  de  la  chirurgie 
depuis  un  mois  et  demi  pour  être  soignée  d’abcès  multiples, 
et  elle  y  fut  prise  d’accidents  broncho-pulmonaires  avec 
fièvre  de  39  degrés.  On  la  fit  passer  dans  notre  salle  Gillette 
où  nous  l’avons  conservée  une  année  comme  Edouard  M... 

Pendant  une  quinzaine  de  jours,  la  broncho-pneumonie 
persista  avec  les  signes  physiques  habituels  et  des  oscilla¬ 
tion  thermiques  variant  de  39°3  le  soir  à  38  degrés  le  matin. 
Ce  n’est  que  le  24  décembre  1902,  que  la  température  rede¬ 
vient  normale.  L’enfant  était  très  chétive,  très  amaigrie, 
avait  le  ventre  très  développé  et  n’avait  pas  encore  de  dents. 
Cependant  il  n’y  avait  que  de  faibles  vestiges  de  rachitisme 
sur  le  squelette.  Elle  avait  été  nourrie  au  biberon  et  mal 
soignée  en  nourrice. 

Dès  son  arrivée  dans  nos  salles,  elle  fut  soumise  à 
l’alimentation  exclusive  par  le  lait  stérilisé  industriel, 
à  doses  bien  réglées,  73  grammes  environ  par  prise  avec 
une  cuillerée  à  café  de  sucre  en  poudre.  On  augmenta  rapi¬ 
dement  les  prises  de  lait  jusqu’à  90  grammes  par  prise. 
L’enfant  ne  vomissait  pas,  mais  ses  déjections  étaient  abon¬ 
dantes  et  plus  ou  moins  grises  comme  du  mastic.  On  tenta 
de  bonne  heure  la  viande  de  bœuf  crue,  mais  on  dut  l’inter¬ 
rompre  souvent,  car  il  survenait  des  crises  de  diarrhée.  Les 
œufs  furent  mieux  supportés  en  général,  de  même  que  la 
purée  de  pommes  de  terre.  Mais  durant  toute  l’année  1903, 
l’enfant  a  absorbé  presque  tous  les  jours  900  à  930  gram¬ 
mes  de  lait  stérilisé  industriel  soit  dans  un  biberon,  soit  en 
potages.  Le  lait  a  donc  été  absolument  prédominant  dans 
l’alimentation. 

Yoici  la  série  des  poids  : 


15  décembre  1902  .  4"^ 

30  —  . .  4430 

15  janvier  1903 .  4450 

31  -  .  5" 

13  février . . —  .  5450 

22  —  o^SOÛ 

1-mars .  5450 
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13  mars  .  5'‘700 

30  —  5H00 

L'enfant  a  eu  des  troubles  broncho-pulmonaires  pendant 
quatre  jours  avec  hyperthermie. 

13  avril .  3'‘300 

30  —  .  3’‘700 

13  mai .  3'‘700 


L’enfant  contracte  la  coqueluche  dans  la  salle. 


>  30  mai .  S'^SO' 

13  juin .  3’‘900 

30  —  . 

13  juillet .  6-^200 

30  —  OMOO 

13  août .  6'‘400 

30  —  .  6‘4.'i0 

13  septembre . . .  C'TOO 

30  —  7'‘300 

13  octobre .  7^100 

22  —  .  7  "400 


Quoi  qu’il  en  soit,  au  point  do  vue  pratique,  la  calorifl'- 
cation  des  atrophiques  de  même  poids  n’est  pas  identique 
et  la  ration  alimentaire  ne  peut  pas  être  calculée  pour  tous, 
d’après  un  hyper-rayonnement  constant,  comme  l’a  proposé 
M.  Heubner.  Cette  ration  devrait  être  majorée  pour  un  bon 
nombre,  les  hyper  rayonnants  ^  mais  non  pour  tous  indistinc¬ 
tement. 

Les  nouvelles  constatations  faites  avec  le  calorimètre, 
en  nous  expliquant  les  variations  dans  la  ration  des  atro¬ 
phiques,  pourraient  nous  renseigner  très  utilement  pour 
régler  l’alimentation  de  ces  enfants,  en  complétant  les  indi¬ 
cations  qui  nous  sont  fournies  par  les  pesées  régulières. 
M.  Saint-Albin  poursuit  des  recherches  sur  ce  sujet  et  les 
publiera  bientôt  dans  leur  ensemble. 

Je  ferai  remarquer  en  terminant  que  l’élevage  fort  diffi¬ 
cile  de  ces  deux  atrophiques  dans  nos  saMes  de  l’hôpital  des 
Enfants  n’a  été  possible  qne  par  l'emploi  méthodique  du 
lait  stérilisé  industriel.  Avant  la  stérilisation  du  lait,  nous 
perdions  tous  les  nourrissons  hospitalisés  dans  ces  con¬ 
ditions,  c’est-à-dire  privés  du  sein  maternel  ou  de  lait  de 
femme. 


Première  expérience  de  calorimétrie.  —  Poids,  6"200  ;  tempé¬ 
rature,  37°9. 

Rayonnement  calorimétrique,  4,167  ;  environ  par  vingt- 
quatre  heures  et  par  kilo  100  calories. 

Deuxième  expérience.  —  Poids,  6"600  ;  température,  37“2. 

Rayonnement  calorique  3,837  ;  environ  en  vingt-quatre 
heures  et  par  kilo  80  calories. 

Troisième  expérience.  —  Poids,  7"100;  température,  38“3. 

Rayonnement  calorifique,  3,943;  soit  par  vingt-quatre 
heures  et  par  kilo,  près  de  80  calories. 

Par  rapport  à  un  enfant  normal  de  même  poids,  le  rayon¬ 
nement  calorifique  de  Victorine  est  réduit,  d'après  les  cal¬ 
culs  de  M.  Langlois,  d’environ  1/10. 

Ces  deux  atrophiques  à  la  suite  de  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux  ne  sont  donc  pas  comparables  quant  à  la  radiation 
calorique,  qui  comprend,  on  le  sait,  la  radiation  cutanée 
et  lu  radiation  par  l’exhalation  pulmonaire.  L’un  est  hyper- 
rayonnant,  si  l’on  veut  nous  permettre  ce  néologisme, 
l’autre  rayonne  à  peu  près  normalement  ou  même  est  légè¬ 
rement  hypo-rayonnant. 

Celte  inconstance  dans  les  résultats  de  la  calorimétrie  se 
retrouve  non  seulement  dans  les  expériences  qui  ont  été 
faites  sur  ces  deux  grands  atrophiques,  mais  aussi  sur  un 
assez  grand  nombre  d’autres  enfants  atteints  d’atrophie 
pondérale  observés,  soit  à  l’hôpital  des  Enfants,  soit  à  la 
Goutte  de  lait  de  Belleville.  Sur  31  enfants  atrophiques  que 
M.  Saint- Albin  a  placés  dans  le  calorimètre  de  M.  Langlois, 
il  a  rencontré  16  hyper-rayonnants,  9  hypo-rayonnants  et 
6  rayonnants  normalement,  si  on  les  compare  à  des  enfants 
bien  portants  de  même  poids. 

Cette  discordance  apparente  dans  les  expériences,  sui¬ 
vant  les  sujets,  est  fort  difficile  à  comprendre  ;  tous  les 
enfants  observés  sont  des  atrophiques,  à  des  degrés 
divers,  il  est  vrai  ;  nous  savons  bien  que  plus  le  poids  est 
faible,  plus  la  surface  cutanée  rayonnante  est  grande  pro¬ 
portionnellement,  et  que  cette  surface  de  rayonnement 
décroît  rapidement  avec  l’accroissement  du  poids;  mais 
nous  avons  étudié  des  atrophiques  assez  semblables  entre 
eux,  et  nous  les  comparons  à  des  enfants  normaux  de  même 
poids,  c’est-à-dire  ayant  une  surface  cutanée  peu  différente 
de  la  leur,  en  étendue. 


LOMBRICS  ET  APPENDICE 

Par  le  docteur  Le  Roy  des  Barres,  professeur  à  l’Ecole 
de  médecine  d’Hanoi. 

Dans  un  article  publié  dans  la  Presse  médicale  (l"  août 
1903),  le  docteur  Cautas  relatait  qu’au  cours  d’une  recherche 
anatomique  il  avait  trouvé  un  lombric  engagé  dans  l’appen¬ 
dice  et  le  remplissant.  Les  recherches  macroscopiques  ne 
permirent  pas  de  trouver  de  lésion  appréciable  de  la  mu¬ 
queuse.  11  nous  a  semblé  intéressant  de  rapporter  un  Cer¬ 
tain  nombre  de  faits  qu’il  nous  a  été  permis  de  constater. 

Rappelons  tout  d’abord  que  l’helminthiase,  et  en  particu¬ 
lier  la  lombricose,  sont  des  plus  fréquentes  en  Indo-Ghine. 

Sur  plus  d’un  millier  de  cadavres  que  nous  avons  eu 
l’occasion  de  voir,  tant  comme  médecin  de  l’état  civil,  que 
comme  médecin  du  lazaret,  il  nous  a  été  donné  certaine¬ 
ment  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  de  voir  sortir  par  la 
bouche  ou  par  les  nari-nes  des  lombrics.  Or  la  pathologie 
indigène,  comme  l’a  d’ailleurs  indiquépour  la  Chine  le  doc¬ 
teur  Matignon,  ne  comporte  pas  l’appendicite,  ou  tout  au 
moins  que  dans  des  cas  exceptionnels;  personnellement 
nous  n’en  avons  jamais  observé  chez  les  Annamites.  Il 
existe  bien  toute  une  série  de  troubles  digestifs  et  intesti¬ 
naux,  se  manifestant  par  les  symptômes  les  plus  divers  et 
parfois  les  plus  bizarres,  mais  les  symptômes  d’appendicite 
aiguë  ou  même  chronique,  ne  semblent  se  montrer  qu  ex¬ 
ceptionnellement. 

L’anatomie  pathologique  confirme  d’ailleurs  ces  données. 
Sur  près  de  deux  cents  autopsies  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  cette  année,  deux  fois  seulement  nous 
avons  rencontré  des  lésions  se  rattachant  à  1  appendicite 
chronique  (adhérences  de  l’appendice,  néoformalions 
séreuses).  Nous  n’avons  jamais  trouvé  d’appendices  oblitérés, 
ou  détruits  ;  assez  souvent  par  contre  nous  avons  rencontré 
des  appendices’  de  longueur  anormale.  Enfin  dans  10  cas 
nous  avons  noté  la  présence  d’un  lombric  dans  la  cavité 
appendiculaire.  Dans  6  cas  le  ver  était  engagé  par  son  extré¬ 
mité  céphalique,  dans  4  cas  par  son  extrémité  caudale. 

Extérieurement  il  n’existait  aucune  réaction  péritonéale  ; 
l’appendice  apparaissait  seulement  plus  rigide  et  plus  régu¬ 
lièrement  cylindrique  ;  au  toucher  il  donnait  une  sensation 
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de  plénitude  particulière  qui  ne  saurait  tromper  lorsqu’elle 
a  été  perçue  une  fois  ;  dans  7  cas  le  ver  était  encore  vivant. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  un,  la  muqueuse  intestinale  était 
macroscopiquement  saine;  dans  le  dixième  cas,  la  mu¬ 
queuse  était  rouge  comme  d’ailleurs  celle  du  cæcum,  mais 
c’était  chez  un  individu  qui  présentait,  dans  le  reste  de  l’in¬ 
testin,  les  lésions  anatomo-pathologiques  du  choléra, 
lésions  correspondant  bien  au  tableau  clinique  qu’il  avait 
présenté.  Dans  les  9  cas  où  macroscopiquement  la  mu¬ 
queuse  était  saine,  un  examen  microscopique  aurait 
peut-être  révélé  quelques  altérations  de  la  muqueuse,  mais 
malgré  cela,  on  n’aurait  pu  dire  qu’il  y  avait  appendicite. 
Donc,  la  présence  d’un  lombric  n’entraîne  pas  fatalement 
une  poussée  d’appendicite;  il  faut  autre  chose,  et  cette 
autre  chose  est  une  infection  microbienne  surajoutée.  Mais 
la  présence  de  lombric  prédispose-t-elle  ù  l’appendicite? 
Certainement  non,  puisque,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  en 
Indo-Chine,  la  lombricose  est  extrêmement  fréquente  et 
l’appendicite  une  rareté. 

Faut-il  admettre  une  pénétration  postmorteml  C’est  fort 
possible,  les  lombrics  après  la  mort  cherchent  toutes  les 
issues  possibles  pour  quitter  le  cadavre  qui  se  refroidit,  et 
si  ordinairement  ils  remontent  vers  les  voies  digestives 
supérieures,  rien  n’autorise  à  rejeter  la  possibilité  d’un 
voyage  anormal  et  leur  pénétration  dans  l’appendice.  Mais 
pendant  la  vie  la  pénétration  des  lombrics  dans  l’appendice 
est  vraisemblable  et  ceci  correspondrait  peut-être  à  des 
douleurs  vives  et  intermittentes  de  la  région  cæcale  qu’il 
nous  a  été  parfois  donné  d’observer  chez  les  indigènes,  dou¬ 
leurs  ne  s’accompagnant  pas  de  réaction  péritonéale  et  qui 
disparaissaient  aussi  brusquement  qu’elles  étaient  apparues. 
Mais  le  parasite  ne  doit  probablement  séjourner  qu’un 
temps  relativement  très  court  dans  l’appendice,  et  cette 
hypothèse  cadre  mieux  avec  les  habitudes  migratrices  des 
lombrics  que  celle  qui  consiste  à  admettre  la  possibilité  du 
développement  du  lombric  dans  la  cavité  appendiculaire, 
et  l’issue  dans  le  cæcum  d’une  partie  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérable  de  son  corps,  avec  les  progrès  de  sa  croissance. 

Deux  des  10  cas  que  nous  avons  observés  infirment  cette 
dernière  hypothèse  :  les  lombrics,  enti'és  par  leur  extrémité 
céphalique,  ne  remplissaient  pas  entièrement  la  cavité 
appendiculaire,  ils  n’en  n’occupaient  que  la  moitié  environ 
et  le  reste  de  la  lumière  était  cependant  normal  et  non 
rétréci. 

Un  fait  qui  plaide  en  faveur  de  la  pénétration  possible 
des  lombrics  pendant  la  vie,  dans  l’intérieur  de  la  cavité 
appendiculaire,  est  la  présence  possible  de  lombrics  dans 
la  poche  purulente  consécutive  à  une  appendicite  perforante 
(cas  de  Bruw).  Mais  faut-il  voir,  dans  ce  cas  et  dans  les  cas 
analogues,  une  appendicite  causée  par  le  lombric  vecteur 
de  germes  pathogènes?  C’est  très  possible;  mais  cette  cause 
paraît  relativement  rare,  particulièrement  dans  le  milieu 
où  nous  exerçons. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(23  OCTOBRE  1903) 

A  propos  des  récentes  observations  de  guérison  de  téta¬ 
nos,  M.  L.  Galliard  communique  un  fait  de  tétanos  ayant 
duré  trente -six  jours  et  guéri  par  les  doses  massives  de 
sérum  antitétanique  et  de  chloral. 

11  s’agit  d’un  homme  de  quarante-neuf  ans,  admis  à  Lari-  l 


boisière  au  quatrième  jour  d’un  tétanos  consécutif  à  une 
ulcération  profonde  de  la  langue.  On  le  traita  d’abord  par 
des  injections  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antitéta¬ 
nique  et  par  le  chloral  à  la  dose  de  12  grammes  ;  puis  les 
doses  furent  portées  à  100  centimètres  cubes  et  à  20  grammes. 
Vers  le  quinzième  jour,  survint  une  période  fébrile  avec 
généralisation  des  spasmes  tétaniques  et  on  eut  recours  au 
collargol,  d’abord  en  frictions,  puis  en  injections  intra-vei¬ 
neuses  sans  résultat  appréciable  ;  pas  d’interruption  du  trai¬ 
tement  parle  sérum  et  le  chloral.  Ce  fut  seulement  le  trente- 
sixième  jour  que  le  tétanos  disparut,  le  malade  ayant  reçu 
sous  la  peau  près  de  2  litres  et  demi  de  sérum  antitétanique 
et  dans  le  tube  digestif  500  grammes  de  chloral.  Le  sujet 
était  arrivé  à  un  tel  état  de  déchéance  organique  que  la 
convalescence  fut  traînante,  mais  la  guérison  fut  complète. 

M.  Babinski  présente  une  malade  atteinte  de  méningite 
hémorragique  fibrineuse  accompagnée  de  paraplégie  spas¬ 
modique,  guérie  par  des  ponctions  lombaires  et  par  le 
traitement  mercuriel. 

Cette  femme  atteinte  de  cystite  purulente  avec  fièvre,  de 
troubles  du  rectum,  d’une  paraplégie  crurale  complète  ac¬ 
compagnée  de  contracture  intense  et  de  spasmes  muscu¬ 
laires  intermittents,  qui  provoquent  de  vives  douleurs  et 
donnent  lieu  à  des  mouvements  de  flexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et  présentant  le  signe 
d’Argyll-Robertson  d’un  côté,  fut  soumise  au  traitement 
mercuriel,  avec  lavage  de  la  vessie,  et  subit  la  rachicentèse. 

Une  première  ponction,  pratiquée  quatre  mois  après  le 
début  des  accidents,  donna  issue  à  un  liquide  jaune  verdâtre 
qui  sortit  en  jet  et  se  prit  en  masse  pour  former  un  caillot 
fibrineux  contenant  des  lymphocytes.  Une  deuxième  ponc- 
ction  fut  faite  le  lendemain;  le  liquide  ainsi  extrait  ne  se 
coagula  pas,  mais  contenait  des  lymphocytes  et  des  héma¬ 
ties  à  divers  degrés  d’activation  pigmentaire. 

Dans  l’espace  de  cinq  semaines,  on  pratiqua  successive¬ 
ment  cinq  ponctions  et,  après  chacune  d’elles,  l’état  de  la 
malade  s’améliora  d’une  manière  notable. 

Aujourd’hui,  un  an  après  le  début  de  la  maladie,  cette 
femme  est  presque  complètement  guérie;  elle  marche  d’une 
manière  à  peu  près  correcte  ;  les  troubles  vésicaux  ont  dis¬ 
paru,  mais  elle  a  encore  le  signe  des  orteils  caractéristique 
d’une  perturbation  du  système  pyramidal  et  le  signe  d’Ar- 
gyll;  de  plus,  le  liquide  céphalo-rachidien  extrait  ces  jours-ci 
contient  encbre  des  lymphocytes. 

Il  s’agit  d’une  méningite  hémorragique  fibrineuse,  dont 
la  cause  ne  peut  être  déterminée  avec  certitude.  La  pré¬ 
sence  du  signe  d’Argyll  donne  à  penser  que  la  syphilis  est 
en  cause,  mais  peut-être  la  méningite  fibrineuse  est-elle 
due  à  une  infection  associée  à  la  syphilis,  dont  la  nature, 
du  reste,  nous  échappe. 

Quant  à  la  paraplégie,  elle  devait  dépendre  soit  d’une 
compression  de  la  moelle  causée  par  la  méningite  hémor¬ 
ragique,  soit  d’une  myélite  associée  à  la  méningite. 

Le  traitement  mercuriel  a-t-il  réellement  agi  d’une  ma¬ 
nière  favorable?  Cela  est  vraisemblable,  mais  non  démontré. 

Il  paraît,  au  contraire,  incontestable  que  les  ponctions 
lombaires  ont  exercé  sur  cette  malade  une  influence  remar¬ 
quable  et  qu’elles  ont,  pour  le  moins,  contribué  dans  une 
large  mesure  à  la  guérison  d’une  affection  des  plus  graves. 

Ce  cas  tend  aussi  à  établir  que  cette  forme  de  paraplégie 
crurale,  caractérisée  par  l’intensité  de  la  contracture  et  les 
spasmes  musculaires,  est  généralement  liée,  ainsi  que 
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Babinski  l’a  soutenu  autrefois,  et  contrairement  à  ce  qu’on 
pourrait  croire  a  priori,  à  des  lésions  non  dégénératives  des 
faisceaux  pyramidaux. 

M.  Barth  rappelle,  à  propos  d’un  fait  très  caractéristique, 
l’importance  de  la  constatation  de  la  leucocytose  dans  les 
cas  d’appendicite  à  diagnostic  difficile.  On  sait  en  effet  que 
la  leucocytose  est  un  phénomène  à  peu  près  constant  dans 
l’appendicite,  et  que  ses  variations  sont  en  rapport  avec  la 
virulence  plus  ou  moins  grande  de  l’inflammation  appen¬ 
diculaire,  et  qu’elle  atteint  soii  maximum  d’intensité  et  de 
durée  dans  les  cas  où  il  y  a  formation  de  pus.  L’observation 
que  rapporte  M.  Barth  présentait  comme  particuliers  les 
traits  suivants  :  marche  insidieuse  de  l’appendicite,  leuco¬ 
cytose  énorme;  retentissement  de  l’infection  locale  sur  le 
foie,  déterminant  en  quelques  heures  une  tuméfaction  con¬ 
sidérable  de  cet  organe,  avec  dureté  comparable  à  celle  de 
la  cirrhose;  évolution  cependant  bénigne  de  la  maladie,  pro¬ 
bablement  due  à  l’évacuation  spontanée  de  l’abcès  appendi- 
diculaire  dans  l’intestin  ;  enfin,  résolution  très  rapide  de 
l’hépatite  et  en  même  temps  décroissance  plus  lente,  mais 
régulière,  de  la  leucocytose  qui,  de  60  000  globules  blancs, 
est  tombée  successivement  à  49000,  33500,  13500,  7500  et 
enfin  à  5000. 

Cette  observation  démontre  nettement  la  dissociation  qui 
peut  exister  entre  les  phénomènes  objectifs  et  subjectifs 
d’une  appendicite  et  les  modifications  de  la  composition  du 
sang;  elle  prouve  en  outre  que,  dans  ces  cas,  c’est  aux  modi¬ 
fications  du  liquide  sanguin  qu’il  faut  attacher  la  plus  grande 
importance. 

MM.  Chauffard  et  Froin,  à  propos  de  l’observation  de 
l’une  de  leurs  malades,  cherchent  à  établir  le  diagnostic 
différentiel  entre  l’hémorragie  méningée  sous-arachnoï¬ 
dienne  et  la  méningite  cérébro-spinale. 

L’histoire  de  la  malade  est  en  deux  mots  la  suivante  : 
Une  femme  de  vingt-deux  ans  est  prise  brusquement  d’une 
céphalalgie  intense  «  à  arracher  des  cris  ».  On  l’amène  à 
l’hôpital,  où  elle  se  plaint  d’une  rachialgie  intolérable,  de 
douleurs  vives  dans  les  masses  musculaires  du  cou,  avec  un 
signe  de  Kernig  très  net.  En  même  temps,  on  constate  une 
hémiparésie  gauche  limitée  aux  membres,  une  légère  exa¬ 
gération  des  réflexes  rotuliens  et  le  signe  de  Babinski. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  rougeâtre  et  amène 
un  léger  soulagement.  Peu  à  peu,  tous  les  symptômes  dou¬ 
loureux  s’atténuent  et,  dix  jours  après,  la  céphalée  et  le 
signe  de  Kernig  n’existaient  plus.  C’est  alors  qu  apparurent, 
au  seizième  jour  de  la  maladie,  de  l’exagération  des  réflexes 
tendineux,  de  la  trépidation  épileptoïde.  Dans  ce  cas,  c  est 
la  ponction  lombaire  qui,  jouant  le  rôle  d  une  véritable 
biopsie,  a  permis  de  rentrer  ce  cas  dans  le  cadre  des  hémor¬ 
ragies  cérébro-méningées  curables.  Sans  elle,  le  diagnostic 
de  méningite  cérébro-spinale  était  assez  justifié. 

11  importe  donc  de  distinguer  'dans  le  tableau  de  la 
méningite  cérébro-spinale  deux  séries  symptomatiques. 
La  première^  série  comprend  les  réactions  douloureuses 
(céphalée,  rachialgie,  paroxysmes  douloureux),  les  phéno¬ 
mènes  d’hypertonie  musculaire  (contracture  de  la  nuque, 
signe  de  Kernig),  les  signes  de  lésions  en  foyer  (hémiplégie, 
monoplégie,  répercussions  pyramidales  secondaires).  Tous 
ces  signes  peuvent  se  rencontrer  aussi  bien  dans  1  hémor¬ 
ragie  sous-arachnoïdienne  que  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale. 


Mais  la  deuxième  série  appartient  bien  en  propre  à  la 
méningite  cérébro-spinale  :  ce  sont  les  grands  signes  infec¬ 
tieux,  l’herpès  de  la  face,  les  éruptions  septicémiques,  la 
néphrite... 

Cette  distinction  est  bien  utile  aussi  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  car  le  traitement  par  les  bains  chauds,  si  utiles 
dans  la  méningite  cérébro-spinale,  sont  loin  d’être  indiqués 
au  cours  d’une  hémorragie  Fous-arachnoïdienne. 

MM.  P.  Dalché  et  Hallion  ont  étudié  la  pathogénie  des 
moules  bronchiques.  Ils  leur  paraît  qu’ils  peuvent  se  consti¬ 
tuer  sous  l’influence  de  deux  processus  principaux.  Tantôt 
ce  sont  des  productions  pseudo-membraneuses,  telles  qu’en 
produit  la  diphtérie.  C’est  le  cas  de  la  bronchite  fibrineuse 
proprement  dite.  Tantôt  c’est  la  fibrine  du  sang  qui  consti¬ 
tue  un  véritable  thrombus  bronchique,  à  la  façon  dont  s’en¬ 
gendre  un  thrombus  intravasculaire.  Mais  de  toute  manière 
le  sang  épanché  dans  les  conduits  aériens  ne  peut  donner 
lieu  à  l’expectoration  de  moules  bronchiques  qu’à  la  condi¬ 
tion  que  la  fibrine  se  concentre  et  se  condense  en  réseau 
serré  dans  l’intérieur  des  bronches. 

Cette  opinion,  émise  par  MM.  Dalché  et  Hallion,  est  celle 
que  professent  MM.  Claisseet  Chauffard. 

MM.  Sergent  et  Lemaire  rapportent  une  observation  de 
cancer  gastrique  seulement  manifesté  par  une  anémie 
profonde  et  une  anarsaque  généralisée. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Le  purgène. 

Par  le  docteur  Gaudin. 

Ce  nouveau  médicament  purgatif  sort  tout  entier  des 
mains  du  chimiste  et  n’est  pas  tiré,  comme  la  plupart  des 
autres  purgatifs,  du  règne  végélal.  Je  ne  veux  pas  entraî- 
ner'le  lecteur  dans  des  formules  chimiques  compliquées; 
qu’il  suffise  de  savoir  que  le  purgène  est  un  dérivé  de  l’an- 
thracène,  de  l’anlrachinone,  ac.  chrysophanique  et  anthra- 
purpurine. 

Ün  retrouve  dans  la  rhubarbe,  le  séné,  le  cascarasagrada, 
des  glycosides  analogues  à  l’anthrachinone,  donc  il  était 
logique  de  chercher  chimiquement  dans  cette  série  de  corps 
un  composé  chimique  ayant  des  propriétés  purgatives. 

On  l’a  trouvé  avec  le  purgène  (qui  est  exactement  un 
dihydroxyphtalophenone). 

Les  expériences  physiologiques  tendraient  à  démontrer 
que  ce  purgatif  agit  surtout  dans'  l’intestin.  Il  doit  rester 
insoluble  dans  le  milieu  acide  de  l’estomac;  mais  dès  qu’il 
se  trouve  en  contact  avec  le  milieu  alcalin  de  l’intestin,  il  se 
transforme  en  son  sel  de  sodium,  lequel  est  très  diffusible. 
Ainsi,  la  sécrétion  normale  de  l’intestin  est  très  augmentée 
et  provoque  des  selles  faciles  et  sans  coliques.  Il  faut  de  très 
grandes  quantités  de  purgène  pour  retrouver  la  réaction  de 
dihydroxyphtalophenone  dans  l’urine  (coloration  pourpre). 
La  dose  purgative  varie  de  0,05  centigrammes  à  0,10  cen¬ 
tigrammes.  Pour  les  enfants,  les  bébés  même,  on  peut 
donner  de  0,05  à  0,10  centigrammes.  Les  adultes  qui  sont 
au  lit,  qui  ont  de  la  constipation  opiniâtre  ou  de  mauvaises 
habitudes  intestinales,  demandent  0,10  à  0,30  centigrammes. 

On  le  présente  dans  le  commerce  sous  forme  de  tablettes 
rondes,  ou  tabloïdes,  dosées  de  différentes  manières;  on 
peut  en  prendre  une  ou  plusieurs. 

J’ai  quelques  observations  personnelles  dans  lesquelles 
j’ai  recommandé  le  purgène,  toujours  avec  succès.  Je  ne 
lui  ai  jamais  reconnu  d’inconvénients.  Je  citerai  entre  autres 
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un  opéré  d’appendicite  qui,  avant  et  après  son  opération, 
était  resté  très  paresseux  des  intestins.  Le  Purgène  l'a  tou¬ 
jours  purgé  sans  coliques,  et  il  continue  encore  son  emploi. 

Je  l’ai  ordonné  aussi  à  plusieurs  femmes  souffrant  de  la 
constipation  pour  différentes  raisons,  rétroversions  utérines, 
femmes  nerveuses  chez  lesquelles  les  mouvements  péristal¬ 
tiques  de  l’intestin  se  font  mal,  femmes  dont  les  parois  abdo¬ 
minales  sont  flasques  et  relaxées  par  des  grossesses  répétées, 
et  toujours  le  purgène  a  donné  un  résultat  satisfaisant. 

Chez  les  enfants  aussi,  ce  purgatif  est  commode  et  remar¬ 
quable.  Son  goût  est  très  agréable  ;  il  est  présenté  comme 
une  dragée,  et  son  effet  est  sans  coliques  et  sans  hyperpur- 
gation.  Il  est  dosé  d’une  façon  absolument  rigoureuse,  ce 
qui  en  fait  un  médicament  précieux.  On  peut  faire  prendre  la 
tablette  dans  une  cuillerée  de  liquide,  lait  ou  eau,  pour 
l’administrer  aux  enfants  de  quelques  mois.  Ce  purgatif  s’esi 
trouvé  particulièrement  efflcace  clans  toutes  les  dyspepsies 
intestinales  si  communes  chez  les  enfants,  qui  finissent  par 
entraîner  l’alhrepsie.  Les  enfants,  en  effet,  souffrent  très 
souvent  d’indigestion  et  de  soif,  car  on  les  gave  trop  souvent 
de  lait  de  vache  indigeste  pour  eux  :  le  purgène  dilué  dans 
un  peu  de  liquide  aqueux  leur  rend  de  grands  services  en 
augmentant  la  sécrétion  intestinale  et  rendant  les  selles 
plus  liquides. 

Chez  les  adultes,  ce  médicament  ne  paraît  pas  s’user  aussi 
facilement  que  les  autres  purgatifs.  On  peut  l’employer  tous 
les  jours  sans  s’y  habituer  ou  être  obligé  d’élever  les  doses. 
Le  purgène  n’irrite  pas  les  reins  comme  d’autres  purgatifs 
le  font,  comme  par  exemple  le  calomel.  On  peut  l’ordonner 
aux  albuminuriques.  Dans  la  jaunisse,  il  a  donné  de  très 
bons  résultats,  même  chez  les  enfants.  Il  n’a  pas  d’influence 
sur  la  sécrétion  biliaire  et  ne  paraît  pas  congestionner  le 
foie.  Chez  les  hémorroïdaires,  qui  ne /peuvent  être  purgés 
avec  des  drastiques,  le  purgène  est  tout 'à  fait  indiqué. 
Comme  le  purgène  n’est  pas  du  tout  fatigant,  il  doit  être 
ordonné  aux  cardiaques  dont  les  fonctions  intestinales  se 
font  mal. 


FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  2  au  7  NOVEMBRE  190,3) 

Examens  de  doctorat. 

MARDI  3  NOVEMBRE,  à  uue  heure.  —  Dissection,  École  pra¬ 
tique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Aîharran  et  Hartmann. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chante- 
messe,  Méry  et  Gui  art. 

l®''  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Cornil,  Thiéry  et  Langlois. 

3“  (P'®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Pozzi,  Maygrier  et 
Launois  ;  —  M.  Thoinot,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l®®  partie).  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon, 
Schwartz  et  Marion;  ■ —  (2°  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Faure  et 
Auvray. 

5®  (2®  partie),  Charité  :  MM.  Dieulafoy,  Dupré  et  Renon  ;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

MBRCRRDi  4  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1®^  (chirurgien-den¬ 
tiste)  :  MM.  Ch.  Richet,  Delens  et  Remy. 

2®  (nouveau  régime)  :  MM.  Gariel,  Retterer  et  Gley. 

3®  (l®®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Kirmisson,  Sébileau 
et  Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5'  (2®  partie),  Laënnec  (1'®  série)  :  MM.  Hayem,  ’W'idal  et  Besan¬ 
çon;  —  (2®  série)  :  MM.  Landouzy,  Tessier  et  Legry;  —  M.  Le- 
gueu,  suppléant. 

JEUDI  5  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (P®  partie,  oral, 
nouveau  régime).  Salle  Richet  :  MM.  Le  Dentu,  Bonnaire  et  Thié¬ 
ry;  —  (2®  partie);  MM.  Dieulafoy,  Letulle  et  Guiard;  —  M.  Renon, 
suppléant. 

4"  :  MM.  Chantemesse,  Chassevant  et  Dupré. 


VENDREDI  6  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie 
oral,  nouveau  régime)  ;  MM.  Hayem,  Wurtz  et  Tessier. 

1«®  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Tuffier,  Gley  et  Cunéo  ;  —  M.  Le¬ 
gry,  suppléant. 

5®  (chirurgie  1®“  partie),  Necher  (P®  série)  :  MM.  Terrier,  Broca 
(Aug.)  et  Walther  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Legueu  et  Gos- 
set;  —  M.  Séhileau,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  7  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  b»  (2®  partie),  BeaMyou, 
(1®®  série)  :  MM.  Raymond,  Aqhard  et  Gouget;  —  (2®  série)  : 
MM.  Troisier,  Thiroloix  et  Renon  ;  —  M.  Jeanselme,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May¬ 
grier  et  Demelin;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Abbeville.  —  L’administration  des 
hocpices  d’Abbeville  ouvre  un  concours  pour  la  nomination  d’un 
chirurgien-chef  et  d’un  chirurgien-adjoint.  Ce  concours  doit 
avoir  lieu  à  Lille  le  21  décembre  1903. 

L’administration  des  hospices  d’Abbeville  donnera  tous  les 
renseignements  qui  pourront  être  utiles  à  ceux  des  candidats 
qui  en  feront  la  demande  au  secrétariat  des  hospices. 

Bordeaux.  —  Le  concours  de  l’internat  vient  de  se  terminer 
par  les  nominations  suivantes  : 

MM.  Lefèvre,  Boutin,  de  Boucaud,  Villemonte-Laclergerie, 
Boloquy,  Gaignerot,  Cai  les,  Robert. 

Marseille.  —  Le  concours  pour  une  place  de  chirurgien  ad¬ 
joint  des  hôpitaux  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  Piéri. 

Le  concours  pour  une  place  de  chirurgien  adjoint  de  la  Mater¬ 
nité  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.  le  docteur  Riss. 

Facultés  de  médecine.  —  Bordeaux.  —  MM.  Bossuet,  Bus- 
sières,  et  Maupetit  sont  nommés  aides  d’anatomie,  M.  Destelle, 
aide  d’anatomie  adjoint. 

Asiles  publics  d’aliénés.  —  Un  emploi  d’interne  est  dispo¬ 
nible  à  Tasile  public  d’aliénés  de  la  Roche-Gandon,  à  Mayenne 
(Mayenne). 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  être  âgés  de 
vingt  et  un  ans  au  moins  et  avoir,  au  minimum,  dix  inscriptions 
de  doctorat. 

Le  titulaire  de  l’emploi  recevra  un  traitement  de  800  francs 
et  aura  droit  en  plus  à  la  nourriture,  au  logement,  au  chauffage, 
à  l’éclairage  et  au  blanchissage. 

Les  demandes  devront  être  adressées  à  M.  le  directeur-médecin 
en  chef  de  l’asile  de  la  Roche-Gandon,  à  Mayenne,  chargé  de  les 
centraliser  et  de  les  transmettre  à  M.  le  préfet  de  la  Mayenne. 

Chaque  demande  devra  être  accompagnée  des  pièces  sui¬ 
vantes  :  1°  acte  de  naissance;  2“  certificat  de  scolarité;  3®  extrait 
du  casier  judiciaire. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Brassac,  ancien  directeur  de  l’École  du  service 
de  santé  de  la  marine  à  Bordeaux;  Pons  (de  Nice). 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  en  France,  en  Algérie 
et  en  Tunisie.  —  Il  est  délivré  pendant  toute  l’année,  dans  toutes 
les  gares  P.-L.-M.,  des  carnets  de  1®®,  2®  et  3®  classes  pour 
des  voyages  sur  les  lignes  des  réseaux  Paris-Lyon-Méditer¬ 
ranée,  Est,  Etat,  Midi,  Nord,  Orléans,  Ouest,  P.-L.-M.  Algérien, 
Est-Algérien,  Etat  (lignes  algériennes),  Ouest-Algérien,  Bône- 
Guelma  et  sur  les  lignes  maritimes  desservies  par  la  Compagnie 
générale  transatlantique,  par  la  Conapagiiie  de  navigation  mixte. 
(Compagnie  Touache)  ou  par  la  Société  générale  de  transports 
maritimes  à  vapeur.  Les  itinéraires  sont  établis  à  l’avance  par 
les  voyageurs  eux-mêmes.  Les  parcours  sur  les  réseaux  français 
doivent  être  de  300  kilomètres  au  moins  ou  être  comptés  pour 
300  kilomètres. 

Les  parcours  maritimes  doivent  être  effectués  exclusivement 
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sur  les  paquebots  d’une  même  Compagnie.  La  nourriture  à  bord 
des  paquebots  est  comprise  dans  le  prix  des  billets. 

Les  voyages  doivent  ramener  les  voyageurs  à  leur  point  de 
départ.  Ils  peuvent  comprendre  non  seulement  un  circuit  dont 
chaque  portion  n’est  parcourue  qu’une  fois,  mais  encore  des 
sections  à  parcourir  dans  les  deux  sens,  sans  qu’une  même  sec¬ 
tion  puisse  y  figurer  plus  de  deux  fois  (une  fois  dans  chaque 
sens  ou  deux  fois  dans  le  même  sens). 

Arrêts  facultatifs  dans  toutes  les  gares  du  parcours. 

Valioité  :  90  jours,  avec  faculté  de  prolongation  de  3  fois 
30  jours  moyennant  le  paiement,  pour  chaque  prolongation,  d’un 
supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  initial  du  carnet. 


Faire  la  demande  de  carnets  cinq  jours  au  moins  à  l’avance, 
à  la  gare  où  le  voyage  doit  être  commencé. 


vr  AT.R  PRËCIBtrSBI  —  Voie.  Calculs.  Gravelle  Mabète.  Goutte. 

Sffi"SlSEUGÉiNE  PRUNIERWS" 

Le  droit  à.  l’amour  pour  la  femme,  par  le  docteur  Michel 
Bourgas.  In-18  jésns.  —  Prix  :  3  fr.  50.  —  Paris,  Vigot  frères. 

'  Le  üireeteur-geraui  ;  U'  François  L*  aouni». 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LBVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 


kOUDREpr  VIANDE 

deTROUETTE-PERRET 


P 

H  La  plus  agréable  à  prendre 

"  sans  odeur  ni  saveur. 

1,  TBOUETTE,  15,  me  des  Immenlles-adostrleis,  PARIit 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Tarices.  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 

Edèmes  chroniques, Accidents duRetour  d  âge, 

Congestions  et  Hémorrhagies  de  toute  nature. 

Le  Flacon  ;  4' 50  franco. 

CIGIRETTES  INItRIClINES 

Sparées  par  C.  LEROY,  /./ceno/é  és-Scienoes, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux.  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  fraeos  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  l  INSTOTUT  -  PRIX  MONTHYON 

Enaorqements  ganglionaires.  Lymphatisme, 
Chlorose,  Atteotions  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  ïr.  Frarwo. 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  alcaloWe  extrait  de  l’Iboga  du  Congol. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage,  etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  ;  Pharmacie  MORIDE, 

a.  nue  de  In  Tftcherie.  Pans.  


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C*» 

ISO,  boulevard  St~Germain. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H.  ÛOMINICI.  Monographie  de  l’Œuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D”  Critzman,  directeur). 
Prix  :  i  fr.  50. 


HÉMORRAGIES  1  LYMPHATISME 
ANEMIE  1  CHLOROSE 

dragées 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 


Le  flacon  :  4  francs. 


DOULEUR  -  INSOMNIE  1 

guéries,  quelle  qu'en  soit  la  cause,  par  le  0 

SIROP  FOLLET  ^ 

«  C’est  la  meilleure  fortrse  d'administration  du  chloral.  »  ^ 

(foehdlaire  bqdchardat.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  0 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue.  H 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche.  nj 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion.  A 

JPaison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  Çi”),  19.  rue  Jacob.  PARIS. _ H 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité  — 


Cachexies 


ÈVRES  I 


_  _ _ I 

Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant 
Toutes  I*liarmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A. 


Tant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

;  (A.  Champigny  et  &•),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  ■ 


TRAiTEMENTdesAFFECTIONSdeiESTOMAC 

SURALIMENTATION  des  BÉBILITÉS  if  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIIIATTE,24,Rue  Caumartin-Té/ép/i. 245-56- et  dans  tonlesPhannacies. 
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Âiiment  ie  Cboix  ponr  Estomacs  irritables,  Ebfants,  Tiailiirils,  Malades  et  Meseabts  ' 

Priocipe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 
a  l’étal  organique 

Frotosegraoiüé  |  Cacao  Protonc 

A  30  0/0  f  A  50  O/O 

Dans  tontes  les  PbarmaGies  -  i 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

Eebantillons  ;  ADRIAN  et  G>^  9,  me  de  la  Perle,  PARIS 

Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


leTCoCOlaSociie 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient Ogr.52  de  ^£1/77170/ 
DOSE  :  2  à  8  gr.  par  Jour. 


F.  ROFF]HANKr-I,A  ROCHE  &  C,  7, 


9  Saint-Claude,  PARSS  (IH-) 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ui 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosago  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  fiacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
lODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murei 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  noureUes  sont  exécutées 

'ec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


I 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  ^ 


"rCTTITTIl  |^■HleFlac.;l<25 

PARIS  1900  (BIÈRE  DE  SAWTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  '  t 


TERFINE-COCÂ  MiRMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cnillpréBaD'inur.BdHaussmann,41,Paris  etph***. 


AFFECTIONS  CARDIAQUES 


CONVALLARIA  MAIALIS 

LANGLEBERT 
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DU  MYOSIS  DANS  CERTAINES  LÉSIONS  BULBAIRES 
EN  FOYER 

(hémiplégie  du  type  AVELLIS  ASSOCIÉE  AU  SYNDROME 
OCULAIRE  sympathique) 

Par  le  docteur  R.  Cestan,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Salpêtrière, 
et  le  docteur  L.  Chenais. 

Nous  voulons  attirer  l’attention  sur  un  syndrome  bulbaire 
qui  n’a  pas  sa  place  dans  les  traités  de  système  nerveux  et 
qui,  pourtant,  s’est  présenté  chez  quelques  malades  avec 
une  physionomie  clinique  aussi  constante  que  caractéris¬ 
tique. 

Myosis  sans  troubles  des  réflexes  pupillaires  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation,  enophtalmie,  ptosis  léger  par  parésie 
des  fibres  lisses  de  la  paupière,  constituent  un  syndrome 
oculaire  que  détermine  la  section  du  grand  sympathique 
cervical  et  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  syndrome 
oculaire  sympathique. 

Depuis  longtemps,  les  physiologistes  en  ont  fixé  aussi 
bien  la  description  que  le  mécanisme  exact.  Or,  sans  même 
envisager  certaines  maladies  générales,  telles  que  le  goitre 
exophtalmique,  dont  les  phénomènes  oculaires  ont  pu  être 
attribués  à  une  perturbation  du  sympathique,  c’est  dans  des 
circonstances  variées  que  le  neurologiste  pourra  observer 
le  syndrome  oculaire  sympathique. 

Nous  rappellerons,  en  effet,  que  les  fibres  sympathiques 
destinées  au  globle  oculaire  sortent  de  la  moelle  cervicale 
par  la  huitième  racine  cervicale  et  la  première  racine  dor¬ 
sale,  gagnent  le  tronc  du  sympathique  cervical  par  l’anneau 
de  Vieussens  entourant  la  sous-clavière,  se  jettent  par 
l’anastomose  de  Fr.  Franck  dans  le  tronc  du  trijumeau  après 
le  ganglion  de  Gasser  pour  aboutir  ainsi  au  ganglion  ophtal¬ 
mique,  d’où  en  fin  de  compte  partent  les  nerfs  ciliaires.  Par 
suite,  toute  lésion  qui  intéressera  le  sympathique  sur  ce  long 
trajet  sera  capable  de  déterminer  le  syndrome  oculaire  sym¬ 
pathique  :  section  chirurgicale  ou  accidentelle  du  grand 
sympathique,  anévrisme  de  la  sous-clavière  Ou  adhérences 


du  dôme  pleural  intéressant  l’anneau  de  Vieussens,  para¬ 
lysies  radiculaires  du  plexus  brachial  du  type  Klumpke 
lésant  les  paires  rachidiennes  avant  le  départ  des  rami  com¬ 
municantes,  enfin  foyer  de  myélite  lésant  la  voie  sympa¬ 
thique  dans  son  trajet  médullaire  cervical. 

Ce  sont  là  des  conditions  à  l’heure  actuelle  bien  connues, 
mais  il  n’en  est  point  de  même  du  rôle  de  certaines  lésions 
bulbo-encéphaliques.  Toutefois,  nous  ne  voulons  pas  abor¬ 
der  ici  l’action  du  cerveau  proprement  dit.  Schmidt-Rimpler 
aurait  constaté  le  syndrome  oculaire  sympathique  dans 
deux  cas  de  lésion  du  nerf  optique;  Nothnagel,  Seeligmuller, 
Kaiser  l’ont  également  vu  dans  l’hémiplégie  de  cause  céré¬ 
brale;  d’autre  part,  Betcherew  et  Milawski  croient  que 
l’excitation  de  l’écorce  cérébrale  en  arrière  du  gyrus 
sigmoïde,  ainsi  que  celle  de  la  couche  optique,  peuvent 
déterminer  du  myosis  avec  ptosis  et  hypersécrétion  lacry¬ 
male.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  la  physiologie  nous 
a  fourni  encore  peu  d’éclaircissements  sur  les  centres  cor¬ 
ticaux  du  grand  sympathique,  et  nous  n’insisterons  donc 
pas  plus  longtemps  sur  cette  catégorie  de  faits. 

Mais  nous  avons  pu  recueillir  un  document  clinique  re¬ 
marquable  de  paralysie  bulbaire  avec  syndrome  oculaire 
sympathique.  Voilà  l’association  que  nous  allons  étudier 
plus  particulièrement,  d’autant  plus  qu’elle  soulève  l’inté¬ 
ressant  problème  du  syndrome  d’Avellis. 

L’historique  de  la  question  est  bref,  car  ce  n’est  qu’en 
1901  qu’Hoffmann  a  publié,  dans  le  Beuts.  Arch.f.  Min.  Med..^ 
trois  observations  méthodiques  très  remarquables  de  cette 
association.  En  1902,  MM.  Babinski  et  Nageotte  ont  de  leur 
côté  apporté  des  faits  du  même  ordre  sous  le  titre  :  Hèmi- 
asynergie,  latèro-pulsion  et  myosis  lullaire  avec  hémianesthésie 
et  hémiplégie  croisées.  Avec  notre  appoint  personnel,  nous 
avons  ainsi  les  éléments  suffisants  pour  établir  la  fixité  du 
type  clinique  et  essayer  de  localiser  la  lésion  causale. 

Observation  personnelle  (1).  —  M.  R...,  soixante  ans, 
cultivateur. 

Antécédents  personnels.  —  Il  n’y  a  rien  de  particulier  à 
signaler  chez  ce  malade,  qui  nie  tout  excès  alcoolique  et  n’a 
eu  ni  syphilis,  ni  accidents  néphrétiques. 

Début.  —  Au  mois  d’octobre  1902,  le  malade  a  ressenti  un 
léger  engourdissement  des  membres  du  côté  gauche,  con¬ 
sistant  en  troubles  parétiques  légers  et  surtout  en  troubles 


(1)  Cette  observation  se  trouve  consignée  dans  la  thèse  de  M.  Combes, 
faite  sous  notre  inspiration,  sur  le  même  sujet  {Myosis  et  paralysie 
!  alterne,  Th.  de  Paris,  1903). 
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de  la  sêJMibilité  objeetive,.  Cfit  eogourdiasement  est  survenu 
brusquement  sans  aucun  prodrome  et  sans  ictus  consécutif. 

Le  malade  peut  néanmoins  continuer  ses  occupations  et  il 
ne  lui  reste  de  son  accideut  qu’une  teadanue,  pendant  la 
marche,  à  être  entraîné  vers  la  droite. 

Le  20  mai  1903,  il  est  pris  subitement  d’un  nouvel  engour¬ 
dissement  du  bras  et  de  la  jambe,  côté  gauche.  En  outre,  il 
s’aperçoit  que  la  voix  est  rauoüe,  voilée,  et  que  le  côté 
droit  de  la  face  a  sa  sensibilité  émoussée.  La  tendance  à 
être  entraîné  vers  la  droite  est  plus  prononcée.  Enfin,  fait 
très  r,ero.ar.qu.able  sur  lequel  d’ailleurs  nous  reviendrons 
dans  la  fin  de  CQi  3.v\Xc\e,la  d^lutüion  est  impossiUe ^pendant 
quarante-huit  heures. 

Ét^t  actuel.  —  L’état  général  du  malade  est  absolument 
parfait,  à  part  dns  lésions  évidentes  d’artério-sclérose,  la 
tension  artérielle  étant  de  22  au  sphygmomanomètre. 

Deux  ordres  de  phénomènes  attirent  l’attention  :  d’une 
part  une  hémiplégie  alterne  sensitivo-motrice,  d’autre  part  le 
syndrome  oculaire  sympathique. 

Les  troubles  moteurs  se  résument  en  une  légère  exagéra¬ 
tion  des  réflexes  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  gauche,  une 
pcuralysie  de  la  corde  vocale  droite.^  et  enfin  une  tendance  à  être 
entraîné  vers  la  droite.  Aucune  paralysie  du  facial.  Parfois, 
la  déglutition  des  liquides  est  difficile  et  entraîne  des  crises 
de  toux.-  Ln  voile  du  palais  est  abaissé  du  côté  droit. 

L’hémiplégie  alterne  sensitive  est  beaucoup  plus  accen¬ 
tuée  ;  au  piyeau  de  Ja  face  existe  très  nettement  une  hypo- 
esthésje  dans  tout  le  territoire  du  trijumeau  droit,  y  compris 
les  muqueuses  oculaire  et  nasale.  On  note  également  une 
hypoesthéeie  légère  du  bras  et  de  la  jambe  gauche,  pour  tous 
les  modes  de  la  sensibilité,  mais  sans  autres  troubles.  Enfin, 
la  conjonctive  droite  est  légèrement  irritée,  mais  sans  trace 
de  kératite  neuro-paralytique.  Le  réflexe  cornéen  a  disparu. 

A  eôté  de  cette  hémiplégie  alterne  surtout  sensitive, 
causée  surtout  par  une  lésion  bulbo-protubérantielle,  on 
constate  l’intégrité  absolue  des  sixième  et  septième  paires 
crâniennes  droites. 

JMais  l’aspect  de  l’œil  droit  est  caractéristique  ;  ptosis  léger 
sans  contraction  supplémentaire  du  muscle  frontal,  c’est- 
à-dire  plutôt  occlusion  légère  des  paupières  inférieure  et 
supérieure  .  rendant  l’ouverture  palpébrale  plus  petite  à 
droite  qu’à  gauche  et  laissant  subsister  l’occlusion  totale 
volontaire  des  paupières;  enophtalmie  ou  rétraction  légère 
du  globe  oculaire  ;  myosis  surtout  évident  dans  un  certain 
degré  d’obscurité,  avec  conservation  de  tous  les  réflexes 
pupillaires  et  léger  nystagmus  dans  les  mouvements  de 
latéralité, 

L’examnn  du  sympathique  cervical  au  niveaq  du  cou, 
l’examen  du  plexus  brachial  droit  sopt  restés  absolument 
négatifs. 

Yoici  maintenant  trois  observatiops  d’Holfmann  tout  à  fait 
comparables  à  la  précédente  : 

Observation  ï  résumée  (Hoffmann,  Deut.  Archiv  f.  Uin. 
Med.,  1901).  ^  Hémianesthésie  alterne  intéressant  le  trijumeau 
gauche  et  les  memlres  du  côté  droit  chez  un  homme  de  soixante- 
trei,ze  ans  artério-scléreux,  mais  non  syphilitique,  atteint  d'hémia¬ 
nopsie  suhite  temporale  gauche.  L’aspect  de  l’œil  gauche  est  le 
suivant  :  diminution  de  Vouvertu/re  palpébrale,  myosis  sans  modi¬ 
fication  des  réflexes  pupillaires  ni' de  la  musculature  oculaire.  Pas 
de  nystagmus  ni  de  paralysie  faciale  ;  intégrité  des  cordes  vocales, 
mais  paralysie  du  voile  du  palais  du  côté  gauche  avec  voix  nasonnée, 

Obs.  II  résumée  (Hoffmann,  loe.  cit.).  ^  Trouiles  moteurs 
des  jambes  et  surtout  du  bras  gauche  chez  un  homme  de  soixante- 
cinq  ans  artério-scléreux.  Troubles  de  la  sensibilité  dans  le  côté 
gauche  de  la  face  $1  dans  les  membres  du  côté  droit.  Ulcération  de 
la  cornée  et  troubles  trophiques  de  Vaile  du  nez  du  eôté  gauche-. 


anesthésie  rnarquée  dans  le  territoire  du,  trijumeau  gauche  et  dans 
la  moitié  gauche  de  la  langue. 

Du  côté  de  l’œil,  rétrécissement  de  'la  fente  palpébrale,  myosis, 
Tfératite  neuro-paralytique.  Pupilles  inmctes  et  muscles  sains. 
Pgrésie  de  la  moitié  gauche  du  voile  du  palais  et  parésie  du  nerf 
récurrent  gauche.  Pas  d’autre  trouble  moteur  que  la  tendance  à 
être  entraîné  vers  le  côté  gauche  d’abord,  puis  vers  le  côté  droit 
ensuite. 

Obs.  III  résumée  (Hoffmann,  loc.  cit.).  —  Homme' de  qua¬ 
rante-trois  ans,  après  une  légère  infuenza,  ressent  une  impression 
de  chaleur  dans  le  côté  gauche  de  la  face  sans  troubles  de  la  force 
motrice. 

Paralysie  du  voile  du  palais,  à  gauche,  avec  hypo-esthésie  dans 
le  territoire  du  trijumeau. 

L’œil  gauche  a  sa  fente  palpébrale  diminuée  et  présente  du 
myosis  sans  modification  des  réflexes  pupillaires  ni  de  la  mus¬ 
culature. 

A  droite,  lég'ere  paresthésie  sans  troubles  moteurs. 

A  ces  trois  observations  d’Hoffmann,  il  faut  enfin  joindre 
les  trois  faits  de  MM.  Babinski  et  Nageotte,  mais  nous  nous 
permettrons  de  repvoyer  au  mémoire  de  ces  auteurs 
{Revue  neural.,  30  avril  1902),  pour  ne  retenir  spécialement 
que  leur  observation  II,  exemple  remarquable  du  syndrome 
d’Avellis. 

Obs.  II  résumée  (Babinski  et  Nageotte).  —  F.  F...,  qua¬ 
rante-trois  ans.  Début  par  vomissements^  et  vertiges,  accompagnés 
le  surlendemain  deparalysie.  Hémiplégie  alterne  sensitive  affeeimt 
le  type  de  la  dissociation  dite  syringomyélique  et  atteignant  la  face 
du  côté  DROIT,  les  membres  du  côté  gauche-  Troubles  de  la  station 
verticale  et  asynergie  de  la  jambe  droite,,  au  contraire  perte  de  la 
force  motrice  de  la  jambe  gauche  avec  réflexe  des  orteils  ou  exten¬ 
sion  du  côté  GAUCHE.  La  pupille  droite  est  notablement  plus  petite 
que  la  gauche,  sans  perte  du  réflexe  lumineux;  la  fente  palpébrale 
est  aussi  plus  petite  à  droite,  enfin  on  constate  une  rétropulsion  du 
globe  oculaire,  en  résumé  syndrome  oculaire  sympathique  de  l’œil 
DROIT.  En  outre  le  voile  du  palais  est  poussé  à  droite,  et  on 
constate  une  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  en  position  mé¬ 
diane. 

Voilà  donc  sept  malades  qui  ont  réalisé  un  tableau  cli¬ 
nique  bien  semblable,  myosis,  ptosis,  enophtalmie  associés 
à  une  hémiplégie  bulbaire:  nous  allons  étudier  suceessi® 
vement  chacun  de  ces  éléments. 

Dans  le  cas  actuel,  le  syndrome  oculaire  sympathique 
ne  présente  pas  une  physionomie  spéciale,  et  l’aspect  de 
l’œil  à  demi  fermé,  légèrement  rétracté  dans  l’orbite  et 
avec  une  pupille  en  myosis,  est  tout  à  fait  comparable  à 
celui  que  détermine  la  sectiou  du  tronc  du  sympathique 
cervical.  Il  est  parfois  difficile  de  le  différencier  d’une  asy^ 
métrie  faciale  congénitale,  mais  un  interrogatoire  précis  de 
l’entourage  du  malade,  le  secours  apporté  par  des  photo¬ 
graphies  antérieures,  la  participation  du  système  osseux  à 
l’asymétrie  lèveront  les  doutes.  On  ne  confondra  pas  cette 
diminution  de  la  fente  palpébrale  avec  celle  due  à  une 
parésie  du  releveur  de  la  paupière,  avec  le  ptosis  paralytique 
par  lésion  de  la  troisième  paire;  dans  ce  dernier  eas,  la 
queue  du  sourcil  est  relevée  vers  le  haut,  la  paupière  iufér- 
rîeure  n’est  pas  atteinte;  au  contraire,  dans  la  lésion  du 
sympathique,  la  queue  du  sourcil  est  abaissée  et  la  pau¬ 
pière  inférieure  légèrement  fermée.  L’existence  de  troubles 
profonds  de  la  sensibilité,  de  stigmates  de  la  grande  né-- 
vrose,  la  forme  des  contractures  toujours  systématisée 
feront  reconnaître  le  blépharospasme  hystérique-,  d’ailleurs, 
dans  le  syndrome  sympathique,  le  malade  peut  ouvrir  ou 
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fermer  volontairement  et  très  largement  sa  paupière  à  l’in- 
terse  de  ce  que  l’on  observe  dans  les  paralysies  et  les  con¬ 
tractures  hystériques.  Enfin  nous  avons  vu  trois  fois  un 
tk  facial  accompagné  de  diminution  de  la  fente  palpébrale, 
mais  ce  tic  était  formé  d’une  série  de  petites  secousses 
flbrillaires  très  rapides  siégeant  dans  tout  le  territoire  du 
facial  supérieur  et  inférieur. 

Ce  myosis  ne  s’accompagne  pas  de  la  perte  des  deux  ré¬ 
flexes  accommo dateurs  à  la  lumière  et  à  la  distance.  Une 
conséquence  pratique  est  même  à  déduire  de  cette  intégrité 
dés  réflexes  papillaires  dans  le  syndrome  oculaire  sympa¬ 
thique.  Pour  étudier  le  myosis,  le  malade  sera  mis  dans 
une  chambre  mal  éclairée,  on  lui  recommandera  de  regarder 
au  loin  ;  ainsi  sera  relâché  au  maximum  le  muscle  irien,  la 
pupille  de  l’œil  sain  sera  dilatée  au  maximum  et  la  diffé¬ 
rence  apparaîtra  plus  grande  avec  celle  de  l’œil  malade, 
puisque,  au  contraire,  un  éclairage  intense  et  une  fixation 
du  regard  à  une  faible  distance  auraient  comme  résultat 
le  rétrécissement  des  pupilles  des  deux  yeux,  un  myosis 
bilatéral.  On  comprend  aussi  que  le  syndrome  sympathique 
ne  puisse  être  jiUgé  que  par  comparaison  atec  le  côté  sain. 
Par  suite,  il  sera  très  difficile  d’apprécier  une  lésion 
bilatérale  du  grand  sympathique,  d’autant  plus  que  cer¬ 
taines  personnes,  en  particulier  les  rhumatisants  ehroni- 
■  ques^  peuvent  avoir  à  l’état  normal  les  globe»  oculaires 
rétractés  et  les  pupilles  en  myosis,  parfois  même  très  serré. 
L’examen  ophtalmoscopique  sera  donc  utile  dans  quelques 
circonstances,  voire  même  il  évitera  de  mal  interpréter 
une  inégalité  pupillaire,  de  la  mettre  sous  la  dépendance 
d’un  myosis  unilatéral  alors  qu’elle  peut  être  la  conséquence 
de  la  mydriase  de  l’œil  du  côté  opposé,  mydriase  causée  par 
une  altération  des  milieux  oculaires. 

Enfin  l’intégrité  du  réflexe  lumineux  permettra  de  dis¬ 
tinguer  ce  myosis  du  myosis  du  tabes  qui  s’accompagne 
presque  toujours  du  signe  d’Argyll-Robertson.  D  ailleurs 
par  leur  réunion,  occlusion  légère  des  paupières,  retrait  du 
globe  oculaire,  myosis  sans  trouble  des  réflexes  iriens, 
intégrité  des  muscles  volontaires  du  globe  oculaire,  ces 
signes  déterminent  un  aspect  bien  particulier  de  la  face 
qu’une  personne  prévenue  reconnaîtra  facilement  et  rap¬ 
portera  avec  certitude  à  sa  véritable  cause,  la  lésion  du 
sympathique  cervical. 

Nous  avons  suffisamment  démontré  que  les  phénomènes 
oculaires  observés  chez  les  malades  précédents  étaient  bien 
semblables  à  ceux  que  provoque  la  section  du  sympathique 
cervical,  en  outre  ils  ne  peuvent  relever  que  d’une  lésion 
bulbaire  et  par  leur  survenue  brusque,,  apoplectiforme, 
eomistantavecedle  d’ autres  phénomènes  Æ origine  incmiteskihlemmt 
bulbaire  et  par  les  résultats  anatomiques  de  l’observation  1 
de  MM.  Babinski  et  Nageotte,  qui  montre  l’existence  d’un 
ramollissement  de  la  région  bulbp-protubéra,ntielle. 

Mais  nous  devons  maintenant  établir  que  le  tableau  cli¬ 
nique  est  en  parfait  accord  avec  les  données  de  la  physio¬ 
logie,  soit  que  l’on  considère  le  syndrome  oculaire  sympa¬ 
thique,  soit  que  l’on  étudie  cette  variété  si  particulière 
d’hémiplégie  qui  peut  lui  être  associée  et  que  M.  Lermoyez 
a  proposé  de  dénommer  syndrome  d’Aveliis  [Presse  Wiéd., 
7  mai  1898). 

Si  nous  suivons  le  trajet  des  fibres  irido-dilatatrices  sym¬ 
pathiques  de  leur  point  d’arrivée  vers  les  centres  nerveux, 
nous  voyons  ces  fibres  irido-dilatatrices  des  nerfs  ciliaires 
se  jeter  dans  le  ganglion  ophtalmique,  suivre  le  trijumeau 
jusqu’au  ganglion  dé  G-assery  réjoindre  par  l’anastomose  de 


Fr.  Franck  le  ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympsB- 
thique,  suivre  le  tronc  du  grand  sympathique  cervical, 
former  l’anneau  de  Vieusseus  autour  de  la  sous-clavière,  se 
jeter  dans  la  huitième  racine  cervicale  et  la  première  racine 
dorsale,  remonter  dans  la  moelle  cervicale  pour  aboutir  au 
quatrième  renflement  cervical  oh  se  trouverait  le  centre 
cilio-spinal  de  Budge.  Voilà  un  premier  centre  et  un  pre¬ 
mier  trajet  du  sympathique  oculaire. 

Mais,  dans  des  lésions  exclusivement  bulbaires,  lés 
physiologistes  ont  constaté  des  modifications  de  la  pupille. 
Avec  Ott,  Mayer  et  Pribram,  Steil  et  Langendorff,  etc.,  ils 
ont  donc  admis  deux  centres  ciliaires,  l’un  spinal,  l’autre 
bulbaire.  «  Peut-être  le  centre  spinal  sertnil  surtout  aux 
réflexes  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  nerfs  sensibles 
du  tronc,  tandis  que  le  centre  bulbaire  obéit  plus  particu¬ 
lièrement  aux  influences  sensorielles  et  cérébrales  »  (Wer- 
theimer,  art.  Bulbe,  Diction,  de  pkysiol.).  Nous  rappellerons 
en  effet  l’expérience  de  Luchsinger.  Cet  auteur  sectionne  la 
moelle  entre  l’atlas  et  l’axis  et  il  obtient  du  myosis  ;  donc  il 
a  séparé  un  centre  bulbaire  qui  agissait  sur  l’iris.  Cepen¬ 
dant  l’excitation  du  nerf  médian  détermine  encore  de  la 
mydriase,  mais  cette  action  va  cesser  aussitôt  après  la  sec¬ 
tion  du  sympathique  cervical,  donc  la  moelle  possédait 
encore  un  centre  ciliaire  après  sa  séparation  avec  la  bulbe. 

Toutefois  Schiff  et  Sal'kowsky  estiment  qu’il  n’éxiste 
qu’un  seul  centre  ciliaire  sympathique,  le  centre  bulbaire. 

Mais  quelle  que  soit  l’bypotbèse,  ou  un  seul  centre  bul¬ 
baire,  ou  deux  centres,  l'un  médullaire,  l’autre  bulbaire,  il 
n’en  ést  pas  moins  vrai  que  les  physiologistes  font  jouer  un 
rôle  capital  au  bulbe  dans  rapparitmn  du  syndrome  oculaire 
sympathique. 

La  clinique  humaine  est  donc  en  parfait  accord  avec  la 
physiologie  en  montrant  qu’une  lésion  localisée  du  bulbe 
peut  avoir  le  même  résultat  qu’une  section  du  sympathique 
cervical. 

Les  physio'logistes  ont,  en  outre,  étudié  la  voie  suivie  par 
les  filets  3ierveux  qui  unissent  le  centre  cilio-bulbaire  au 
ganglion  ophtalmique.  Pour  les  uns,  la  voie  est  simple;  le 
centre  bulbaire  est  réuni  au  centre  spinal  par  des  fibres 
intra-médullaires,  et,  alors  même  que  le  centre  cilio-spinal 
n’existât  pas,  les  fibres  irido-dilatatrices  issues  du  centre  bul¬ 
baire  descendent  dans  la  moelle  pour  effectuer  ensuite  en  pas¬ 
sant  par  la  première  racine  dorsale  le  trajet  que  nous  avons 
indiqué  plus  haut.  Mais  les  expériences  de  Vulpian,  de  Jolyet 
et  Laffont,  de  Magendie,  de  Cl.  Bernard,  de  Duval  et  Laborde, 
de  Fr.  Franck,  ont  montré  que  les  filets  irido-dilatateurs 
ne  suivaient  pas  cette  voie  unique;  et,  en  effet  d’une  part, 
malgré  l’ablation  du  ganglion  cervical  inférieur,  l’excitation 
d’un  nerf  périphérique  détermine  une  mydriase,  d’autre 
part  après  la  section  du  trijumeau  entre  le  ganglion  de  Gasser 
et  le  bulbe,  c’est-à-dire  avant  l’adjonction  des  filets  issus  du 
groupe  sympathique  cervical  par  l’anastomose  de  Fr.  Franck, 
l’excitation  du  bout  périphérique  du  trijumeau  détermine 
une  mydriase.  De  ces  deux  expériences,  il  semble  bien 
résulter  qu’en  dehors  de  la  voie  médullaire  cervicale  infé¬ 
rieure  doit  exciter  une  voie  supérieure  des  filets  irido-dila- 
tatenrs  qui  chemineraient  dans  le  trijumeau  depuis  son 
origine  bulbaire  jusqu’au  ganglion  ophtalmique.  Le  centre 
cilio-bulbaire  posséderait  donc  deux  voies,  l’une  médul- 
laire-radiculaire-sympathique-cervicale  et  trijumeau,  l’autre 
plus  courte,  plus  directe,  empruntant  le  trijumeau  dès 
son  origine.  A  l’appui  de  cette  interprétation  nous  devons 
signaler  une  dans  les  observations  citées  plus  haut  le  myosis 
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a  coïncidé  avec  l’anesthésie  du  trijumeau,  voire  même  que 
chez  notre  malade,  nous  avons  vu,  conformément  à  l’expé¬ 
rience  précitée  de  Luchsinger,  que  le  pincement  violent  de 
la  peau  déterminait  de  la  mydriase  des  deux  yeux,  expé¬ 
rience  qui  semblerait  prouver  l’existence  d’un  centre  cilio- 
spinal  indépendant  d’un  centre  cilio-bulbaire  atteint  chez 
notre  malade. 

L’action  d’un  centre  cilio-bulbaire  nous  paraissant  ainsi 
bien  démontrée,  nous  devons  chercher  maintenant  l’endroit 
précis  du  bulbe  où  il  nous  est  possible  de  le  localiser  avec 
le  plus  de  vraisemblance. 

Or,  chez  les  malades  considérés  dans  cet  article,  l’hémi¬ 
plégie  est  vraiment  caractéristique.  Ce  qui  prédomine  tou¬ 
jours,  c’est  une  hémiplégie  alterne  sensitive,  atteignant 
d’une  part  le  trijumeau  du  côté  de  l’œil  présentant  le  syn¬ 
drome  oculaire  sympathique,  d’autre  part  le  bras  et  la 
jambe  du  côté  opposé.  La  voie  motrice  pyramidale  est  inté¬ 
ressée  d’une  manière  variable,  parfois  même  elle  est  intacte; 
tel  était,  du  moins,  le  cas  de  notre  malade.  Déjà  cette  dis¬ 
cordance  entre  l’intensité  des  troubles  sensitifs  et  l’intégrité 
relative  de  la  force  motrice  nous  autorise  à  conclure  que  la 
lésion  causale  doit  siéger  dans  la  partie  postérieure  du 
bulbe,  dans  la  calotte  bulbaire,  vraisemblablement  aux 
environs  de  l’origine  du  trijumeau.  Cette  localisation  nous 
explique  au  surplus  les  autres  signes  présentés  par  les 
malades. 

En  premier  lieu,  on  peut  constater  chez  eux  des  troubles 
de  l’équilibre  depuis  la  latéropulsion  jusqu’à  1  asynergie 
cérébelleuse  décrite  par  M.  Babinski  ;  cette  symptomatologie 
est  fonction  d’une  altération  des  pédoncules  cérébelleux 
inférieurs  et,  dans  ses  observations,  M.  Babinski  ajustement 
insisté  sur  ce  fait  que,  dans  les  lésions  bulbaires,  elle  attei¬ 
gnait  les  membres  du  côté  de  la  lésion,  alors  que  les  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  et  de  la  motilité  volontaire  siégeaient 
du  côté  opposé.  Or,  les  pédoncules  cérébelleux  supérieurs 
sont  en  contact  avec  la  région  visée  plus  haut,  c  est-à-dire 
le  voisinage  de  la  racine  du  trijumeau. 

En  dernier  lieu,  les  malades  sont  très  souvent  atteints  de 
paralysie  du  voile  du  palais  associée  à  une  paralysie  du 
récurrent  et  cela  du  même  côté  que  la  lésion  bulbaire.  Nous 
avons  relevé  cette  association  chez  trois  malades  d  une 
manière  très  évidente.  Elle  constitue  ce  que  M.  Lermoyez  a 
proposé  de  dénommer  syndrome  d’Avellis.  Cette  question  se 
rattache  au  problème  si  intéressant  des  centres  bulbaires  du 
voile  du  palais  que  l’on  trouvera  exposée  en  détail  dans 
l’article  de  M.  Lermoyez  (Presse  7  mai  1898).  Le  voile 
du  palais  est-il  innervé  par  le  facial,  ou  par  le  spinal,  ou  par 
le  pneumogastrique?  Chacune  de  ces  opinions  a  eu  ses 
défenseurs.  Longuet  tenait  pour  le  facial  et  cependant  jamais 
l’excitation  de  ce  nerf  n’a  fait  contracter  le  voile.  La  branche 
motrice  du  trijumeau  n’innerve  que  le  péristaphylin  interne. 
Le  glosso  pharyngien  ne  paraît  avoir  qu’un  rôle  d  emprunt 
par  les  filets  qu’il  reçoit  de  la  dixième  paire,  de  telle  sorte 
que  la  discussion  porte,  à  l’heure  actuelle,  sur  l’action  de  la 
dixième  et  de  la  onzième  paire.  Pour  certains  physiologistes, 
l'innervation  est  fournie  par  le  pneumogastrique,  pour 
d’autres,  au  contraire,  elle  relève  des  racines  bulbaires  du 
spinal,  mais,  comme  le  fait  remarquer  M.  Lermoyez,  cette 
contradiction  n’est  qu'apparente.  «  11  faut  modifier  la  donnée 
classique  qui  fait  du  spinal  un  nerf  double  à  son  origine, 
naissant  à  la  fois  du  bulbe  et  de  la  moelle,  et  double  en  sa 
distribution,  envoyant  une  branche  interne  viscérale  au 
pneumogastrique,  et  une  branche  externe,  musculaire,  au 


trapèze  et  au  sterno-cléido-mastoïdien.  Il  faut  revenir  au 
spinal,  tel  que  le  concevait  Willis,  son  inventeur,  qui  faisait 
marcher  son  «  nerf  accessoire  »  seulement  de  la  moelle, 
pour  le  diriger  exclusivement  vers  les  muscles  du  cou... 
Reportons  donc  la  frontière  de  la  dixième  et  de  la  onzième 
paire  aux  confins  du  bulbe  et  de  la  moelle;  que  les  racines 
supérieures  ou  bulbaires  du  spinal  deviennent  les  racines 
inférieures  du  vague;  appelons  nerf  vago-spinal  ou  sim- 
plt^ment  nerf  vague,  nerf  pneumogastrique,  le  tronc  nerveux 
émané  de  toutes  ces  racines  bulbaires  ainsi  groupées  ;  ne 
laissons  au  spinal  que  ses  racines  purement  médullaires...; 
ainsi,  nous  allons  mettre  d’accord  tous  les  expérimentateurs 
sur  ce  fait,  que  le  voile  du  palais  reçoit  presque  toute  son 
innervation  motrice  du  pneumogastrique  »  (Lermoyez,  loc. 
cit.). 

Et,  en  effet,  chez  notre  malade,  le  facial  était  absolument 
intact  dans  ses  deux  territoires  supérieur  et  inférieur,  et 
pourtant  la  paralysie  du  voile  du  palais  était  très  prononcée 
au  point  d’avoir  empêché  toute  déglutition  au  début  de  la 
maladie.  En  outre,  elle  était  associée,  comme  d’ailleurs  aussi 
chez  des  malades  d’Hoffmann  et  de  Babinski,  à  une  paralysie 
récurrentielle  du  même  côté  ;  et  nous  savons  que  le  nerf 
récurrent  vient  du  vago-spinal.  Ainsi,  ces  deux  sympïomes, 
paralysie  du  voile  et  paralysie  récurrentielle,  sont  la  signa¬ 
ture  d’une  lésion  des  noyaux  des  nerfs  mixtes,  en  particulier 
du  vago-spinal.  Cette  association  «  mérite  de  porter  le  nom 
de  syndrome  d’Avellis.  Cet  auteur  a  noté,  en  effet,  10  fois 
cette  association  sur  150  cas  de  paralysie  récurrentielle, 
indépendamment  de  toute  paralysie  faciale  »  (Lermoyez)  et 
cet  auteur  fait  justement  remarquer  que,  dans  l’hypothèse 
de  l’innervation  du  voile  par  le  facial,  on  serait  embarrassé, 
dans  les  faits  semblables,  de  dire  comment  une  lésion  du 
noyau  du  facial  pourrait  opérer  semblable  dissociation  dans 
les  cellules  d’origine,  c’est-à-dire  atteindre  le  voile  du  palais 
et  épargner  tous  les  muscles  de  la  face. 

Cette  association  des  deux  paralysies,  voile  du  palais  et 
larynx,  peut  être  plus  ou  moins  évidente,  plus  ou  moins 
complète,  soit  que  l’un  de  ces  organes  soit  seul  paralysé,  soit 
que  le  tableau  clinique  se  complique  par  des  lésions  de  l’hy¬ 
poglosse,  que  caractérise  une  glosso-plégie  avec  atrophie 
linguale  ou  des  lésions  du  noyau  médullaire  du  spinal,  que 
mettra  en  évidence  la  paralysie  des  muscles  trapèze  et 
sterno-cléido-mastoïdien. 

Tel  est  le  syndrome  d’Avellls;  il  existait  nettement  chez 
notre  malade  et  dans  les  observations  II  d’Hoffmann  d’une 
part,  de  Babinski  d’autre  part.  H  faut  donc  admettre  une 
lésion  au  voisinage  du  noyau  du  vago-spinal.  Or,  nous  rap¬ 
pellerons  aussitôt  que  les  nerfs  mixtes  reçoivent  des  fibres 
de  la  colonne  solitaire,  que  cette  colonne  solitaire  paraît  être 
le  prolongement  du  tractus  intermedio-lateralis  de  la  moelle 
cervicale  et  que,  pour  les  physiologistes,  le  tractus  interme¬ 
dio-lateralis  serait  l’origine  du  grand  sympathique.  Par 
suite,  il  est  très  vraisemblable  que  le  centre  cilio-bulbaire 
sympathique  doit  se  ^trouver  au  voisinage  du  faisceau  soli¬ 
taire,  c’est-à-dire  au  voisinage  de  l’origine  de  la  dixième 
paire. 

C’est  ainsi  qu’une  seule  lésion  placée  sur  la  partie  laté¬ 
rale  de  la  calotte  bulbaire  permet  d’expliquer  toute  la  sym¬ 
ptomatologie  :  asynergie  cérébelleuse  et  latéropulsion  parla 
lésion  des  pédoncules  cérébelleux  inférieurs,  anesthésie 
faciale  avec  parfois  début  de  kératite  par  la  lésion  du  nerf 
trijumeau,  syndrome  d’Avellis  par  la  lésion  du  vago-spinal. 
syndrome  oculaire  sympathique  probablement  par  la  lésion 
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an  faisceau  solitaire.  Évidemment,  cette  localisation  précisé 
est  encore  hypothétique,  car  l’observation  I  de  Babinski  qui 
est  la  seule  suivie  d’examen  histologique,  n’en  fournit  pas 
une  preuve  péremptoire,  étant  donné  la  pluralité  des  foyers 
bulbaires,  mais  du  moins  elle  a  le  grand  mérite,  d  une  part, 
d’expliquer  facilement  toute  la  symptomatologie,  d  autre 
uart  d’être  en  parfait  accord  avec  la  physiologie. 

D’ailleurs,  quelle  que  soit  la  localisation  précise  que  nous 
fournira  sans  nul  doute  l’histologie,  le  fait  clinique  est  déjà 
établi  sur  sept  observations.  Une  lésion  bulbaire  en  foyer, 
le  plus  souvent  un  foyer  de  ramollissement,  peut  détermi¬ 
ner  un  syndrome  spécial  qu’on  peut  ainsi  décrire  :  trouhUs 
moUurs  consistant  surtout,  d’une  part,  en  une  hemiplegie 
motrice  du  type  Avellis  intéressant  la  corde  vocale  et  le  voi  e 
du  palais  du  côté  de  la  lésion  iulbaire,  les  membres  du  côte 
opposé;  d’autre  part,  en  une  asynergie  intéressant  es 
membres  du  côté  de  la  lésion  (Babinski)  ;  troubles  sensihfs 
consistant  en  une  hémiplégie  alterne  sensitive  intéressant 
les  membres  du  côté  opposé  à  la  lésion  bulbaire;  troubles 
oculaire  consistant,  du  côté  de  la  lésion  bulbaire,  en  ptosis 
léger,  enophtalmie,  myosis  sans  troubles  des  reactions  pu¬ 
pillaires,  signes  tout  à  fait  comparables  à  ceux  que  provoque 
la  section  du  sympathique  cervical.  Ce  syndrome  bulbaire 
(nous  ne  lui  donnons  pas  encore  le  nom  de  type  Avellis  car 
l’avenir  seul  montrera  si  le  type  Avellis  décrit  par  M.  Ler- 
moyez  s’accompagne  toujours  du  syndrome  oculaire  sym 
pathique  et  des  signes  d’asynergie)  doit  avoir  désormais  sa 
place  à  côté  du  syndrome  de  Weber  et  du  syndrome  de 
Millard-Gubler.  .  j 

.  Les  signes  oculaires  pouvaient  donc  s’observer  dans  les 
lésions  des  divers  étages  du  mésocéphale  :  dans  le  syndrome, 
pédonculaire  de  Weber,  paralysie  de  la  troisième  paire, 
dans  le  syndrome  protubérantiel  supérieur  que  l’un  de  nous 
a  décrit  (1),  paralysie  des  mouvements  associes  de  latéralité 

des  globes  oculaires;  dans  le  syndrome  protubérantiel  inté¬ 
rieur  de  Millard-Gubler,  paralysie  de  la  sixième  paire;  dans 
le  syndrome  bulbaire,  paralysie  du  type  Avellis  avec  aspect 
de  l’œil  semblable  à  celui  provoqué  par  la  section  du  sym¬ 
pathique  cervical. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  ces  syndromes  peuvent 
être  plus  ou  moins  complets,  plus  ou  moins  purs  de  physio¬ 
nomie  clinique  suivant  l’étendue  et  la  pluralité  des  lésions , 
toutefois,  on  les  observera  le  mieux  lorsque  la  lésion  sera 
destructive  (foyer  de  ramollissement)  et  atteindra  la  calotte 
du  mésocéphale,  car  c’est  là  que  se  trouvent  les  noyaux 
dont  l’altération  permet  de  déterminer  le  siège  de  la  lésion 
causale  avec  une  précision  des  plus  rigoureuses. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(27  OCTOBRE  1903) 

Dans  l’une  des  dernières  séances  qui  ont  précédé  les 
vacances,  M.  Monnier  présentait  à  l’Académie  la  curieuse 
observation  d’un  homme  de  l’estomac  duquel  il  a  retire,  par 
la  gastrotomie,  25  corps  étrangers  :  cuillers,  fourchettes, 
couteaux,  épingles  à  cheveux,  etc., le  tout  pesant  -  grain 
mes.  (Sera  publié.) 

M.  Monod  fait  suivre  l’analyse  de  celte  observation  dun 
historique  complet  de  la  question  :  il  a  pu  réunir  77  opéra 
lions  de  gastrotomie  pour  ablation  de  corps  étrangers  intro- 


(1)  Ratmond  et  R.  Cestan.  Le  syndrome  protubérantiel  supérieur, 
Gaz.  deshôpit.,  1903,  n”  82,  p.  829. 


duits  dans  l’estomac.  Sur  ces  77  cas,  il  y  a  eu  9  décès,  soit 
environ  10  p.  100. 

M.  Blanchard  complète  son  intéressante  communication 
sur  les  nègres  du  Congo  atteints  de  la  maladie  du  sommeil. 

Il  montre  des  préparations  provenant  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  ces  malades  et  dans  lesquelles  se  trouve  le 
triiianosome.  11  montre  également  des  préparations  prove¬ 
nant  du  sang  d’un  singe  auquel  a  été  inoculé  du  liquide 
céphalo-rachidien  provenant  de  malades  atteints  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil.  Or,  dans  le  sang  de  ce  singe,  qui  est 
mort  avec  tous  les  symptômes  delà  maladie  du  sommeil,  se 
trouvent  des  tripanosomes  identiques  à  ceux  du  liquide 
céphalo- rachidien  des  malades. 

M.  Vallin  lit  un  rapport  important  sur  les  moyens  de  sté¬ 
rilisation  des  eaux  d’alimentation  dans  les  villes'  de  gar¬ 
nison.  C’est  sur  la  demande  du  ministre  de  la  Guerre  qu  ont 
été  étudiés  ces  moyens.  Nous  reviendrons  sur  celte  question 
qui  intéresse  à  un  si  haut  point  la  santé  publique. 

M.  Richelotfaitun  plaidoyer  en  faveur  de  l’ hystérectomie 
abdominale  totale  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins. 
En  raison  de  la  possibilité  d’une  récidive  de  cancer,  dans 
un  cas  toujours  possible  d’erreur  de  diagnostic,  M.  Richelot 
préfère  ne  laisser  aucun  moignon  utérin  dans  le  ventre. 
C’est  pourquoi  il  préfère  la  totale  à  la  subtotale. 

M.  Hayem  a  appelé  l’attention  de  l’Académie  sur  une 
variété  particulière  d’ulcère  de  l’estomac  dont  il  a  eu  occa¬ 
sion  d’observer  trois  cas  et  qui  lui  semble  avoir  échappé 
jusqu’ici  à  l’attention  des  anatomo  pathologistes.  U  s  agit 
d’une  perte  de  substance  qui  se  produit  à  laface  péritonéale 
de  l’estomac;  c’est  pourquoi  M.  Hayem  lui  donne  les  noms 
d’ulcère  externe  ou  de  mal  perforant  externe.  M.  Hayem  a 
pu  étudier  l’évolution  de  cette  variété  d’ulcère  et  a  constaté 
trois  phases  bien  distinctes  ;  une  première  phase  dans  la¬ 
quelle  on  constate  une  sorte  de  nœud  ;  une  seconde  phase  ou 
l’ulcération  prend  la  forme  d’un  sac  au  fond  duquel  la  paroi 
stomacale  amincie  devient  translucide;  une  troisième 
période  enfin  dans  laquelle  l’ulcère  est  achevé,  avec  des 
phénomènes  de  périgastrite  du  côté  externe.  Cette  consta¬ 
tation  anatomo-pathologique  a  une  certaine  importance  au 
point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l’ulcère  de  l’estomac.  H  est 
admis,  en  effet,  que  la  cause  des  ulcères  ordinaires  réside 
dans  l’action  du  suc  gastrique  sur  la  muqueuse  stomacale. 
Or,  dans  ces  faits  relevés  par  M.  Hayem,  la  muqueuse  n’a 
pas  été  attaquée. 

Remarquons  en  outre  que,  dans  les  autopsies,  M.  Hayem 
a  constaté  que  ces  ulcères  externes  coexistaient  avec  des 
ulcères  internes  ou  ordinaires.  Ils  se  développent  tous  sur 
un  même  terrain  anatomo-pathologique. 


revue  de  la  presse 

MÉDECINE 

Remarques  sur  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo- 

laire  par  le  professeur  Adof  Schmidt.  Il'ocàens., 

oct.  1903  n“  40,  p.  713.)  —  A.  Schmidt,  après  quelques 
mnsidérations  sur  la  valeur  de  la  séro-réaction  d’Arloing 
ît  Courmont,  et  sur  l’épreuve  de  la  tuberculine  de  Koch 
Dour  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmonaire,  aborde 
:  etude  de  quelques  points  de  l’examen  des  malades  qui 
peuvent  conduire  à  un  diagnostic  erroné. 

Ces  causes  d’erreur  sont  les  suivantes  ;  ... 

1°  Modifications  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésiculaire 
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au  sommet  du  niveau  du  poumon,  déterminées  par  une 
configuration  irrégulière  de  la  ceinture  scapulaire.  Ces  ano¬ 
malies  sont,  soit  une  scoliose  légère,  soit  l’atrophie  de 
certains  muscles  de  la  ceinture  scapulaire,  soit  une  surélé¬ 
vation  Gohgénitale  de  l’omoplate.  Elles  sont  dans  ces  cas 
primitives  et  doivent  être  soigneusement  distinguées  de 
inalfor  mations  à  peu  près  semblables  qui  se  développent 
consécutivement  à  la  tuberculisation  des  sommets. 

2°  Hémorragies  provenant  de  petites  bronchectasies  dif¬ 
ficiles  à  reconnaître.  Ces  petites  bronchectasies  seraient 
plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit  ordinairement,  et  ne  se 
traduiraient  par  aucun  signe  physique  ni  aucune  atteinte 
de  l’état  général.  Il  n’y  aurait  qu’un  peu  d’expectoration  le 
matiu  au  réveil  et  parfois  de  petites  hémoptysies. 

3°  Pseudo-râles  et  pseudo-frottements  se  produisant  au 
niveau  des  bords  du  poumon.  Ces  bruits,  sur  lesquels  Fr. 
Millier  .avait  déjà  insisté,  se  produisent  surtout  au  niveau 
de  la  partie  inférieure  du  poumon,  mais  aussi  tout  le  ster¬ 
num  et  même  au  sommet.  Ils  s’entendent  surtout  à  la  fin 
des  premières  inspirations  profondes  après  que  le  sujet  est 
resté  au  repos.  Ils  existent  surtout  chez  les  tabétiques,  mais 
peuvent  se  rencontrer  chez  les  individus  dont  le  thorax  est 
parfaitement  normal. 

A.  Schmidt  rapporte  un  certain  nombre  d’observations, 
où  à  la  suite  de  ces  différentes  causes  d’erreur,  un  diagnostic 
de  tuberculose  a  été  porté,  pour  le  plus  grand  dommage 
matériel  et  moral  des  sujets,  ainsi  faussement  incriminés. 

A.  LEMIERRB. 

L’alimentation  des  albuminuriques.  D'AfiEMBERO  et  Moriez. 
{Rev.  de  inéd.,  août  1903,  p.  625.)  ■ —  Les  auteurs  insistent 
Sur  les  bons  résultats  qu’ils  ont  obtenus  en  nourrissant 
avec  du  poisson  des  albuminuriques  dont  aucun  régime 
n’avait  pu  faire  disparaître  l’albumine. 

En  présence  des  albuminuries  minima  variables,  résidus 
d’une  altération  rénale  causée  par  une  maladie  infectieuse, 
si  le  régime  mixte  ordinaire  ne  suffit  pas  à  faire  disparaître 
l’albumine,  il  convient  de  faire  une  cure  de  poisson  très 
frais  pendant  trois  ou  quatre  semaines.  Puis  si  cette  cure 
n’est  pas  suffisante,  on  y  ajoutera  l’usage  quotidien  de  deux 
grands  verres  d’eau  de  Vichy  en  y  adjoignant  du  bœuf  ou 
du  moùton. 

Dans  les  cas  d’albuihijlie  perrnanenté  tninima  on  peut 
sans  inconvénient  autorîseï*  l’usage  du  poisson  très  frais  et 
on  peut  essayer  l’usage  de  la  viande  ronge  en  ajoutant  au 
régime  deux  grands  verres  d’eau  de  Vichy. 

P.  RAVAUT. 

La  gymnastique  respiratoire.  [Journ.  de;physiothér.,  1903.) 
—  Chez  un  certain  nombre  d’enfants  prédisposés,  et  parti¬ 
culièrement  chez  les  adénoïdiens,  le  thorax  se  développe 
mal  ;  le  poumon,  éomprimé  dans  une  cage  thoracique  trop 
étroite,  et  gêné  dans  son  fonctionnement,  finit  par  se  laisser 
envahir  par  les  germes  de  la  tuberculose.  Ce  sont  là  des 
faits  depuis  longtemps  établis,  et  que  connaissent  bien  tous 
les  médecins  d’enfants. 

Que  faire  pour  prévenir  les  complications  pulmonaires 
qui  guettent  toujours  les  prédisposés?  Le  remède  consiste 
évidemment  chez  ces  malades  à  favoriser  le  développement 
du  thorax,  à  fortifier  leurs  muscles  respirateurs  en  les  sou¬ 
mettant  à  une  série  d’exercices  raisonnés.  Ce  sont  ces  exer¬ 
cices  que  l’on  désigne  sous  le  nom  de  gymnastique  respiratoire 
et  dont  M.  G.  Rosenthal  nous  donne  aujoufd’kui  une  excel¬ 
lente  description. 

Déjà  étudiée  par  Derecq,  Lagrange,  Vuillemin,  KnoRf, 
Wide,  Reymond  (de  Genève),  la  gymnastique  réspiratoire 
est  indiquée  dans  l’insuffisance  thoracique  avec  ou  sans  sco¬ 
liose,  dans  les  congestions  pulmonaires  passives,  l’asthme, 
l’empyème,  la  bronchite  bronchique,  la  tuberculose,  les 
maladies  aiguës,,  et,  surtout  pour  M.  Rosenthal,  dans  l’in¬ 


suffisance  thoracique  des  adénoïdiens.  Le  médecin  doit  lui- 
même  diriger  le  traitement  et  préciser,  par  l’auscultation 
et  la  percussion,  les  manœuvres  spéciales  à  effectuer;  il 
pourra  ainsi,  au  bout  d’un  temps  souvent  très  court,  obtenir 
les  meilleurs  résultats.  l.  babonneix. 

CHIRURGIE 

Embolie  par  injection  de  paraffine.  {Med.  Record,  11  juillet 
1903,  p.  53.)  —  Les  injections  sous-cutanées  de  paraffine, 
que  l’on  emploie  dans  un  but  esthétique,  ne  sont  pas  dé¬ 
pourvues  d’inconvéuients.  Si  le  chirurgien  peut  toujours 
s’abstenir  de  proposer  ce  mode  d’intervention,  il  convient 
de  remarquer  qu’il  est  parfois  requis  par  le  malade  lui- 
même  d’y  avoir  recours.  Le  fait  publié  par  MM.  Huord  et 
Holden  reutre  dans  cette  catégorie  :  en  pareil  cas,  le  sujet 
doit  être  informé  que  la  correction  de  sa  difformité  peut 
avoir  des  inconvénients  des  plus  sérieux. 

Un  malade  ayant  un  effondrement  du  dos  du  nez  se  fît 
faire  une  injection  de  paraffine;  puis,  pour  achever  de  cor¬ 
riger  une  dépression  qui  persistait  sur  le  côté  droit,  le  par 
tient  demanda  une  seconde  injection.  Celle-ci  fut  pratiquée 
au  moyen  d’un  mélange  de  paraffine  et  de  vaseline  simple, 
d’une  consistance  semi-solide.  Peu  de  temps  après  apparut 
une  petite  ecchymose  vers  l’extrémité  du  nez.  Èientôt  îe 
sujet  commença  à  se  frotter  l’œil  droit,  déclarant  qu’il  île 
voyait  plus  de  ce  côté.  L’examen  ophtalmoscopiqtte'  perrhit 
de  constater  une  embolie  de  la  branche  desceüdântë  dé  Tar¬ 
ière  centrale  de  la  rétine.  A.  HOOsOüAiûs. 


REVUS!  BIBLIOGRAPHIQUE 

Atlas  manuel  de  gynécologie  (1),  par  O.  Sghæffer,  privât 
docent  à  l’université  de  Heidelberg.  Edition  française  par 
le  docteur  J.  Rooglé,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 
avec  90  pi.  en  couleur  contenant  207  fig.  et  '72  fig.  inter¬ 
calées  dans  le  texte. 

Une  des  dernières  publications  du  regretté  Rouglé,  qùe 
la  mort  vient  d’enlever  en  pleine  jeunesse,  est  l’édition  fran¬ 
çaise  du  bel  Atlas  manuel  de  gynécologie  de  Schæffer  (d’Hei¬ 
delberg). 

Il  y  a  peu  de  sciences  qui  aient  autant  progressé  depuis 
vingt  ans  que  la  gynécologie,  et  cela,  non  seulement  en 
France,  mais  aussi  à  Tétrauger.  Aussi,  depuis  l’exemple 
fameux  donné  par  Nélaton  en  1862  lorsquül  alla  auprès  de 
Spencer  Wells  sé  familiariser  avec  l’ovàriotomie,  toüs  lés 
gynécologues  français  ont  saivi  avec  intérêt  les  travttttx 
publiés  en  Angleterre,  en  Allemagne  et  eh  Amérique* 

Parmi  les  ouvrages  si  nombreux  publiés  en  gynécologie 
dans  ces  dernières  années,  il  convient  de  faire  une  place 
à  part  à  l’atlas  de  Schæffer-Bouglé,  qui  constitue  un  des 
meilleurs  guides  qui  existent  en  gynécologie,  en  même  temps 
qu’un  recueil  des  plus  facile  à  lire. 

Le  plan  suivi  par  Schæffer  et  qu’a  conservé  Bouglé  est 
simple  et  clair.  C’est  ainsi  que  sont  passés  successivement 
en  revue  : 

Les  vices  de  conformation  et  tes  arrêts  de  développe¬ 
ment;,  les  vices  de  position;  les  maladies  inflammatoires 
et  les  troubles  de  nutrition  ;  les  plaies  et  leurs  conséquences; 
les  néoplasmes. 

De  nombreuses  additions  justes,  pleines  de  ce  sens  qui 
caractérisait  en  tout  l’esprit  de  Bouglé,  rendent  la  lecture 
de  ce  livre  agréable  et  fructueuse. 

Il  est  juste  de  louer  le  soin  apporté  par  l’éditeur  dans  la 
reproduction  des  nombreuses  planches  en  couleur  qui  com¬ 
plètent  heureusement  l’ouvrage. 


(1)  1*8»;  ^  Paria  1903,  J.-B.  Baitlière.- 
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CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  Allaire  est  prorogé 
pour  trois  ans  dans  ses  fonctions  de  chef  des  travaux  de  phy- 

sique.  ■  i  j 

M.  Jossn  a  été  nommé,  après  concours,  prosçcteur  a  1  école  de 

médecine  de  Nantes. 

M.  Chapiet  est  chargé  des  fonctions  de  prosécteur  pendant 
l’année  1903-1904. 

M.  Doré  est  chargé  des  fonctions  d’aide  d’anatomie  pendant 
l'année  1903-1904. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  LacarrièrCj  du 
port  de  Lorient,  est  désigné  pour  servir  au  3»  dépôt  des  équi¬ 
pages  de  la  flotte. 

M.  le  médecin  principal  Ropert,  du  port  de  Lorient,  est  désigné 
pour  embarquer  sur  le  Carnot  (division  de  réserve  de  Tesc.adre 
de  la  Méditerranée). 

Monument  à  la  mémoire  de  Bichat.  —  U@  buste  de  Bichat 
a  été  érigé  dimanche  à  Poncin  (Ain),  sa  ville  natple. 

Cours  pratique  d’oto-rhino-laryngologie.  ^  Hôÿital  Saint- 
Antoine.  —  M.  Lermoyez,  médecin  des  hôpitaux^  chef  du  service 
oto-rhino-laryngologique  de  l’hôpital  Saint-Antoine,  commencera 
le  mardi  10  novembre,  avec  le  concours  de  MM.  Bourgeois  et 
Bellin,  assistants,  un  cours  pratique  de  technique  .et  d<e  tLerq^ 
peutique  oto-rhino-laryngologiques. 

Ce  cours  aura  lieu  tous  les  jours,  à  huit  heures  et  demie  du 
matin,  sauf  le  dimanche.  Il  sera  complet  en  30  leçons  et  durera 
du  10  novembre  au  13  décembre. 


Les  élèves  seront  exercés  individueilefflent  çiu  paani^ent  des 
instruments. 

Le  nombre  des  places  étant  très  limité,  on  est  prié  de  se  faire 
inscrire  d’avance,  4  rhôpital  iaint-Antpîne,  auprès  de  M.  Bour¬ 
geois,  assistant  du  service. 

Cours  d’orthophonie.  — Un  cours  gratuit  d^prthophonie  pour 
la  çorreçti.on  dps  frajibleg  dé  la  paroje  et  de  4  vojx  (retards  de  lan¬ 
gage,  bégaiement,  zézaiement,  voix  rauques,  nasillardes,  etc.), 
fait  par  les  professeurs  de  l’Institution  nationale  dos  aonrds- 
muets,  commencera  4  jewdi  .matin,  s  nqyemhre  1903,  à  dix 
heures  et  demie,  pa  rue  gaiflt4âeMîieà,  et  continuera  Jes 
jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Les  parents  qui  désireraient  conduire  leurs  enfants  à  ces  leçons 
sont  priés  d’envoyer  les  nom,  âge  et  adresse  des  enfants  -  à 
M.  Robert  Jouet,  2S2  bü,  rqe  SaipUacques. 

li  sera  préférable  qq’ils  s’y  présentent,  avec  les  enfants,. le 
jeudi  matin,  B  novembre,  à  dix  beures. 

Nécrologie,  -r-  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mprt  de 
M.  le  docteur  P.  Lemaistro  (de  Limoges),  - 


SIP-OF  HENRV  Maladies  naTveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Maladies  des  PUyo  cjhauds,  par  Patrick  Manson,  traduit  dé 
l’anglais  par  MM  M.  Gdibaud  et  J.  Brongubs.  1  vol.  in-8?  cava¬ 
lier  de  776  p.  avec  113  flg.  en  noir.  —  Prix,  hpoché  :  12  fr.  .r- 
Paris,  G.  Naud. 

Le  ïiipeGtenrTgëraBt  Tl)'  rrançois  Li  soosb. 

PAWS.  —  IMPRIMERIB  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE  17 
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est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  .-  Igr.THIOCOL  contient  Ogr.52  de 

dose  :  2  à  8  gr.  par  jour. . . 


P,  HOFFMAMN-LA  ROCHE  A  C°,  7,  rue  Saint-Claude,  FAStSS  (^m-) 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CÊLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AlQREüRù 

ET  FACILITER  LA  DIGESTION 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


KOLA  ROY 

s  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien.  Asnières  (Seine). 
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Arjeot 


de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  . 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

iPÎBlTIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

m  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  075  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacto-Pboaphate  de  Cbaui.  Ogi.  75centigr. 


wondé,  an,  PARIS  _ _  .  J , 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  na 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécuWsi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrji 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  BNOKOs. —  S’adresser  àM.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


HÉMONEUROL  COCKET 


Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycérophosphate  de  Chaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

\  RÉGÉNÉRÉ  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 

1  TBUTE8  PMASMAciEs  I  Ncurastliénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies,  Rachitisme,  Tuberculoses  |  paris,  «s,  b.  «ahitoTîSï 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3(X)0000  defr.  —  Siège  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


CHLORURE  D’ÉTHYLE' PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine(aoétyl-salicy,late  de  méthyle). 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 

En 

flacons 
de 

30  et  de  60 
grammes 

à  la 

lampe.  le  CHLOROFORME  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 
VENTE  EN  oaos  I  9  et  11,  Kne  de  la  Perle,  FABIS 


TERPINE-COCA  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  àé 
cuilleréespi'jour.Bd  Haussmann,41,Parisetphi«. 
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^  Traitement  rationnel 

>CONSfiPATION 


Echantillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 

H.  FLACH,8,Rue  de  la  Cossonnerie,PlKIS. 


ANTISEPSIE 

DnODOFORME  TAINE 

lodoforme  sans  odeur 

L'aspect  du  diiodoforme  pulvérisé  est  en  tout 
semblable  à  celui  de  riodoforme,  il  est  |usqu’à 

renferme  la  me^me  q^uanWe  d^mde  que^l 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
ANEMIE  I  CHLOROSE 

DRAGÉES 

CARBONEL 

Au  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30”. 

Le  flacon  ;  4  francs. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
LEÇONS  SUR  LE  DÉVELOPPEMENT  DU  CŒUR 

FAITES  PAR  M.  LE  PROFESSEUR  PAUL  POIRIER  (1902-1903) 

Et  recueillies  par  M.  Etienne  Le  Sodru, 

Interne  des  hôpitaux,  aide  d'anatomie  à  la  Faculté. 

La  première  ébauche  du  cœur  se  forme  suivant  deux 
types  différents,  suivant  qu’il  s’agit  des  vertébrés  inférieurs 
ou  des  vertébrés  supérieurs.  Chez  les  premiers  qui  com¬ 
prennent  les  sélaciens,  les  ganoïdes,  les  amphibiens  et  les 
cyclostomes,  l’ébauche  du  cœur  est  unique,  tandis  qu’elle 
est  double  chez  les  vertébrés  supérieurs  :  poissons  osseux 
et  amniotes. 

Premier  type.  —  Chez  les  vertébrés  inférieurs,  le  déve¬ 
loppement  et  la  fermeture  de  l’intestin  céphalique  se  fait 
très  tôt,  et  comme  l’a  montré  Rabl  (Uber  die  Bildung  des 
Herzens  der  amphibien,  Mm'phologisches  Jahrbuch,  t.  Xll), 
l’ébauche  primitive  du  cœur  apparaît  sur  la  ligne  médiane 
dans  le  mésentère  ventral,  qui  réunit  la  paroi  inférieure 
de  l’intestin  à  la  paroi  antérieure  du  corps.  Le  cœlome  de 
l’embryon  se  présente  sous  la  forme  d’une  fente,  à  droite 
et  à  gauche  du  plan  médian.  Dans  ce  mésentère  ventral, 
qui  sépare  les  deux  parties  du  cœlome,  apparaît  vite  une 
petite  cavité  :  c’est  la  cavité  cardiaque  primitive.  Elle  est  déli¬ 
mitée  par  une  simple  rangée  de  cellules  qui  deviendra  plus 
tard  l’endocarde.  En  dehors  de  ceüe  couche,  les  cellules 
du  feuillet  moyen  sont  épaissies  et  formeront  la  couche 
musculaire  du  cœur,  le  cœlome  représente  le  péricarde. 
Ainsi  donc,  le  cœur  apparaît  sur  une  coupe,  comme  formé 


de  ieux  tubes  cylindriques  emboîtés  Tun  dans  l’autre  :  l’un 
endocardique,  l’autre  myocardique. 

Le  développement  de  la  cavité  cardiaque  a  divisé  le  mé¬ 
sentère  ventral  primitif  en  deux  :  une  portion  antérieure 
ou  mésocarde  antérieur,  devant  l’ébauche  cardiaque  ;  une 
portion  postérieure  ou  mésocarde  postérieur.  Le  premier 
n’a  du  reste  qu’une  durée  éphémère.  Supposons  que  nous 
sectionnions  en  deux  verticalement  ta  figure  f  (embryon  de. 
salamandre)  et  nous  aurons  le  cœur  des  vertébrés  supé¬ 
rieurs  à  deux  ébauches. 

Deuxième  type.  Vertébrés  supérieurs.  —  Kôlliker  a  suivi 
pas  à  pas  le  développement  du  lapin  depuis  la  deux  cen¬ 
tième  heure.  Il  a  vu  l’apparition  de  chaque  côté  de  la  ligne 
médiane  à  la  deux  cent  cinquième  heure  de  l’ébauche  car¬ 
diaque,  alors  que  les  feuillets  germinatifs  sont  encore  étalés 
et  que  le  feuillet  glandulaire  de  l’intestin  n’a  pas  encore 
commencé  à  se  plisser. 

Mais  comment  apparaissent  ces  ébauches  cardiaques,  de 
quel  feuillet  dérivent-elles? 

L’opinion  de  His,  d’après  lequel  les  vaisseaux  seraient 
d’origine  extra-embryonnaire  et  viendraient  de  Faire  opa¬ 
que,  est  aujourd’hui  abandonnée  complètement. 

Certains  auteurs  admettent  que  les  ébauches  cardiaques 
se  forment  aux  dépens  de  l’endoderme,  d’autres  pensent 
qu’elles  viennent  du  mésoderme.  Pour  Rückert  (Uber  die 
Ursprung  der  Herzendothels,  Anat.  anz..,  2®  année,  n“  12, 
1887,  et  Uber  die  Entstehung  der  endothelialen  anlagen 
des  Herzens  und  der  erten  gefâsstamme  bei  selachier  em- 
bryonen,  Biolog.  Gentralbl.,  t.  VIH,  1888),  elles  tireraient 
leur  origine  à  la  fois  de  l’endoderme  et  du  mésoderme  en¬ 
vironnant. 

Quelle  que  soit  leur  provenance,  ces  ébauches  cardiaques 
vont,  en  même  temps  que  les  deux  moitiés  de  la  lame 
èplanchnique  s’unissent  pour  former  l’intestin,  se  rappro- 


tniiedti-Mt.  /ioaHUÉ. 


ca-uiU.  fUiicanMijut 


Fig.  1,  —  Embryon  de  lapin  (Kollmann), 
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cher  et  enfin  se  souder  par  le  même  processus  pour  consti¬ 
tuer  le  cœur. 

On'peut  suivre  ce  processus  sur  les  trois  figures  ci-jointes 
d’embryon  de  lapin,  empruntées  à  Kollmann  (flg.  1,  2,3). 

Sur  la  figure  1,  on  voit  au  niveau  du  mésoderme  viscé¬ 
ral,  de  chaque  côté,  de  ce  qui  sera  plus  tard  l’intestin  cépha¬ 
lique,  se  former  une  gouttière  fermée.  Les  parois  de  cette 


chymateuses  viendraient  s’ordonner  autour  d’une  cavité 
provenant  de  la  cavité  cœlomique. 

Quant  aux  vaisseaux,  ils  vont  naître  par  bourgeonne¬ 
ment. 

Les  mésocardes.  —  Les  tubes  cardiaques  soudés  sont  logés 
à  l’intérieur  d’une  cloison  mésodermique,  résultant  de  la 
fusion  des  lames  fibro-intestinales;  le  cœur  est  donc  rat¬ 


Fig.  2.  —  Embryon  de  lapin  ^Kollmann). 


gouttière  donneront  naissance  au  muscle  cardiaque,  l’endo¬ 
carde  venant  au  contraire  d’une  portion  de  tissu  qui  s’est 
séparée  du  mésoderme  viscéral.  L’endoderme  ne  prend 
aucune  part  à  cette  formation.  Ces  ébauches  cardiauues  sont 
contenues  dans  une 
cavité  qui  n’est  autre 
que  la  future  cavité  pé¬ 
ricardique,  paire  com¬ 
me  le  cœur  au  début. 

La  figure  2  montre 
l’intestin  sur  le  point 
de  se  fermer;  les  deux 
tubes  endocardiquesse 
rapprochent  de  la  ligne 
médiane. 

Dans  la  figure  3,  la 
lame  de  soudure  des 
deux  tubes  endocardi- 
ques  a  disparu,  ceux-ci 
se  sont  fusionnés  sur  la 
ligue  médiane,  et  le 
cœur  unique  est  défi¬ 
nitivement  constitué. 

Pour  être  complet,  il 
nous  faut  ajouter  que 
pour  certains  auteurs, 
les  ébauches  cardia¬ 
ques  sont  primitive¬ 
ment  des  cylindres 
pleins  qui  se  creusent 
plus  tard  d’une  cavité 
médiane  ;  pour  d’autres 
au  contraire  avec  Zie- 
gler  (Die  Entstehung des  Blutes  bei Knochenflschembryorien, 
ArcMv.f.  mikroslc.  Ami.,  t.  XXX,  1887),  les  cellules  mésen¬ 


taché  en  avant  et  en  arrière  à  la  paroi  par  un  méso.  Le 
mésocarde  antérieur  disparaît  presque  aussitôt  après  la 
soudure  des  bourgeons  cardiaques;  le  mésocarde  posté¬ 
rieur  au  contraire  persiste  et  figurera  le  pédicule  suppor¬ 
tant  le  cœur  et  les  gros 
vaisseaux;  c’est  dans 
son  épaisseur  que  pous¬ 
sera  le  bourgeon  pul¬ 
monaire. 

ainsi  consti- 
est  un  organe  rec- 

sous  de  l’intestin  cépha¬ 
lique,  et  composé  de 
deux  tubes  emboîtés, 
séparés  par  une  couche 
de  substance  fonda¬ 
mentale  muqueuse. 

Nous  avons  vu  la  for¬ 
mation  du  tube  interne 
endocardique;  quant 
au  tube  mésocardique 
il  se  constitue  par  un 
processus  absolument 
semblable  et  que  l’on 
peut  aisément  suivre 
sur  la  figure  ci-contre 
de  Kolliker  (rapportée 
par  Hertwig)  d’un  em¬ 
bryon  de  lapin. 

C’est  surtout  W.  His 
qui  a  étudié  l’évolution 
du  cœ.ur.  Cet  auteur 
montre  que  sur  des  embryons  de  1  ““9  (douzième  à  quator¬ 
zième  jour),  le  cœur  est  rectiligne  avec  une  certaine  tendance 


de  lapin  (Kollmann), 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


1239 


à  s’incurver,  il  est  de  calibre  uniforme  et  contient  des  glo¬ 
bules  de  sang  à  noyaux. 

Par  son  extrémité  antérieure,  supérieure  ou  artérielle,  il 
se  continue  avec  un  vaisseau  impair,  le  tronc  artériel,  qu’on 
appelle  souvent  tronc  aortique,  c'est  à  tort,  car  il  repré¬ 
sente  aussi  le  tronc  pulmonaire. 

Par  son  extrémité  postérieure,  le  cœur  se  continue  avec 
un  tronc  plus  gros  c’est  le  sinus  veineux,  formé  par  la  réu¬ 
nion  des  veines  ombilicales,  omphalo-mésentériques  et  des 
canaux  de  Cuvier  (flg.  3  Ms). 


PiG.  3  bis.  —  Embryon  humain  vu  de  profil,  d’après  His. 


Tous  ces  vaisseaux  se  sont  formés  en  même  temps  que 
le  cœur. 

Bientôt  le  tube  cardiaque  s’allonge,  et  commence  à  se 
recourber  sur  lui-même,  parce  qu’il  ne  trouve  plus  assez 


de  place  pour  se  loger 
en  ligne  droite  dans  la 
cavité  pariétale. 

C’est  la  portion  ven¬ 
triculaire  du  cœur  qui  se 
différencie  la  première, 
elle  perd  de  bonne  heure 
son  méso  et  apparaît 
comme  un  tube  libre, 
tandis  que  les  portions 
situées  au-dessus  et  au- 
dessous  qui  formeront 
le  bulbe  et  l’oreillette 
restent  unies  à  l’intestin 
antérieur  par  le  méso- 
carde  postérieur. 

La  courbure  du  tube 
cardiaque  s’accentue 
avec  son  allongement 
et  bientôt  il  prend  la 
forme  d’une  anse  recour¬ 
bée  en  S.  En  même 
temps  se  produit  un  cer¬ 
tain  mouvement  de  tor¬ 
sion  qui  porte  sa  portion 
veineuse  en  arrière  et  à 
gauche,  et  sa  portion 
artérielle  en  avant  et  à 
droite  (fig.  A). 

Le  cœur  à  ce  moment 
fait  une  énorme 
saillie  repoussant 
la  membrane  reu- 
niensetpeut  rester 
en  ectopie,  comme 
on  en  a  cité  des 
exemples  (fig.  3 


Fig.  5.  —  Le  même  embryon  humain  vu 
de  face.  —  Le  tube  mésocardique  a  été 
réséqué  pour  permettre  de  suivre  mieux 
le  tube  endocardique. 


6.  —  Même  figure  que  la  figure  5.  —  Le  tube 
lésocardique  a  été-  conservé. 
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fermé,  dont  les  deux  extrémités  se  recouvrent  en  quelque 
sorte,  on  se  rend  bien  compte  de  cet  aspect  sur  une  vue  de 
profil  de  l’organe. 

Au  vingtième  jour,  c’est-à-dire  chez  un  embryon  de 
(W.  His)  le  tube  cardiaque  ne  présente  plus  un 
calibre  uniforme,  il  se  sépare  en  trois  segments  renflés,  unis 
par  deux  portions  rétrécies.  C’est  le  segment  moyen  qui 
est  le  plus  dilaté  ;  il  constitue  le  ventricule primiiif[fi g.  7  etS). 

L’étranglement  qui  le  sépare  de  la  portion  veineuse  du 
cœur  (oreillette  primitive)  porte  le  nom  de  canal  auriculaire, 
tandis  qu’on  donne  celui  de  Détroit 
de  Haller  à  la  partie  rétrécie  qui  unit  v'eivtrî.e-u-^® 

le  ventricule  primitif  au  bulbe  artériel. 


ùniElüti 


mitive,  le  Vorhof  des  Allemands,  s’étend  depuis  le  canal 
auriculaire  en  avant,  jusqu’au  sinus  veineux  en  arrière, 
dont  elle  est  séparée  par  un  orifice  rétréci,  bordé  d’une  val- 


mesotaxde  l^oStt-rieur 


.y  cojt.eLCn^lc’ 

H 


'DuOurc6'\}e/Uiwrr)^ 


-  Tube  cardiaque  séparé  de  st 
(Vue  postérieure.) 


Nous  allons  étudier  successivement  ces  différents  seg¬ 
ments. 

La  portion  veineuse  du  cœur  qui  représente  l’oreillette  pri- 
otJu'êieJü. 


Fig.  9.  —  Cœur  d’un  embryon  de  5  millimètres  (His). 


Ivule,  «  la  valvule  du  sinus  veineux.  »  Un  peu  plus  tard,  les 
parties  latérales  de  l’oreillette  primitive  vont  se  renfler  en 
deux  grosses  évaginations.  On  les  désigne  souvent  sous  le 
nom  d’auricules,  ce  qui  est  une  erreur,  car  ce  sont 
les  oreillettes  droite  et  gauche. 

Quant  aux  auricules,  elles  se  développeront  plus 
jaWtA/  tardivement  sous  la  forme  de  crénelures  qui  vien¬ 
dront  hérisser  les  angles  antérieur  et  inférieur  des 
oreillettes. 

Ajoutons  enfin  que  les  oreillettes  ont  une  ten¬ 
dance  à  se  porter  en  avant  et  à  entourer  de  plus 
en  plus  la  portion  artérielle  du  cœur,  ou  au  moins 
le  bulbe  artériel. 

Nous  voyons  ainsi  que  la  portion  auriculaire 
comprend  à  ce  stade  :  une  portion  moyenne  plus 
étroite,  c’est  le  sinus  auriculaire,  le  Vorhof  des 
Allemands,  oreillette  primitive,  sur  laquelle  s’im¬ 
plante  le  mésocarde  postérieur  et  qui  reçoit  les 
veines  omphalo-mésentériques,  ombilicales,  sinus 
de  Cuvier,  etc.,  c’est  le  sinus  veineux  ;  et  deux  por¬ 
tions  latérales,  les  oreillettes  secondaires,  sur  les¬ 
quelles  naîtront  plus  tard  les  auricules. 

Canal  auriculaire.  —  11  sépare,  comme  nous 
l’avons  dit  plus  haut,  la  portion  veineuse  du  cœur 
de  la  portion  artérielle.  Il  répond  au  point  où  se 
développeront  les  valvules  auriculo-ventriculaires 
{ostia  venosa  des  Allemands);  c’est  un  tube  cylin¬ 
drique,  sa  paroi  est  peu  épaisse  par  rapport  à  celle 
du  ventricule  sous-jacent,  ce  segment  est  bien 
caractérisé  et  autonome  du  cœur  embryonnaire,  il 
appartient  plutôt  au  ventricule. 
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s  reuniens  vient  i’appliquer  s 
de  l'oreillette. 


vertébrés  inférieurs,  des  poissons.  11  consiste  en  une  oreil¬ 
lette  qui  reçoit  le  sang  veineux  et  en  un  ventricule  d’où 
partent  les  gros  troncs  artériels.  La  circulation  est  encore 
simple  et  unique.  La  formation  des  poumons  va  déterminer 
un  dédoublement  du  cœur  et  de  la  circula¬ 
tion  (0g.  9). 

,  Il  nous  faut  mainjtenant  retourner  ce  cœur 

jjg  quatre  semaines  pour  l’étudier  par  sa  face 
postérieure. 

Sur  celle  ci  nous  voyons  les  oreillettes  et 
les  ventricules,  mais  masqués  en  partie  par 
un  gros  tronc  veineux,  le  sinus  reuniens.  Les  veines  vitellines, 
ombilicales,  les  canaux  de  Cuvier  ne  se  jettent  pas  séparé- 
dans  l’oreillette,  mais  elles  se  réunissent  d’abord, 
une  vaste  ampoule,  c’est  le  sinus  reuniens.  Celui-ci 
placé  direclement  contre  l’oreillette  communique  avec  elle 
par  un  large  orifice,  porta  vestibuii,  limité  à  droite  et  à  gauche 
par  une  large  valvule,  valvule  veineuse  droite  et  gauche, 
ar  lesquelles  nous  reviendrons  plus  loin  (Bg.  10). 

une  phase  plus  avancée,  le  sinus  reuniens  ne  reçoit 
plus,  par  suite  de  la  fusion  de  ces  troncs  veineux  que  les 
veines  caves  supérieure  droite  et  gauche  et  la  veine  cave 
inférieure  (Bg.  11). 

Il  prend  alors  la  forme  d’un  trigone  recevant  une  veine  à 
chacun  de  ses  angles,  aux  angles  supérieurs  droit  et  gauche 
les  veines  caves  supérieures  droite  et  gauche,  à  l’angle  in¬ 
férieur  la  veine  cave  inférieure. 

11  nous  faut  revenir  maintenant  un  peu  en  arrière  pour 
voir  comment  s’est  développé  le  sinus  veineux,  dès  qu’il  a 

la  face  postérieure  été  formé  par  l’union  des  veines  omphalo-mésentériques, 
,  ...  -i  _  1*1  vro  c’élûvAr  fm-fiftSSUS 


Ventricule  primitif .  —  C’.est  jy/^  C*  y* 
l’ahord  un  tube  contourné  eu  O-lf. 

anneau,  suivant  l’expression, 
de  W.  His,  dont  le  calibre 
diminue  de  l’extrémité  vei¬ 
neuse  à  l’extrémité  artérielle.  Sa 
forme  est  analogue  à  celle  d’un  esto¬ 
mac,  légèrement  bilobé  (His,  Koll- 
mann),  car  le  sillon  répondant  à  la 
séparation  des  deux  ventricules, 
sillon  interventriculaire,  apparaît  de 
bonne  heure.  La  moitié  droite  du 
ventricule  primitif  s’effile  et  consti¬ 
tue  le  cône  artériel  de  His;  cet  au¬ 
teur  réserve  le  nom  de  cône  veineux 
au  ventricule  gauche,  peut-être  parce 
qu’il  est  en  continuité  avecjla  portion 
veineuse. 

Frelum  Ealleri  ou  détroit  de 
—  Il  sépare  le  cône  artériel  du  bulbe 
artériel.  Il  répond  au  point  où  se 
formeront  ultérieurement  les  val¬ 
vules  semi-lunaires  ou  sigmoïdes.  11 
nous  faut  faire  remarquer  que  le 
frelum  Halleri,  tout  comme  du  reste 
le  canal  auriculaire,  est  plus  étroit 
que  ne  le  ferait  supposer  l’aspect  exténci 
on  peut  se  rendre  compte  de  ce  fait  sur 
figures  qui  montrent  la  coupe  des  deux  tubes 
concentriques  formant  le  cœur.  Ainsi  consti¬ 
tué,  le  cœur  de  l’embryon  de  l’homme  et  des 
mammifères  ressemble  au  cœur  définitif  des 
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du  diaphragme,  il  est  inclus  dans  le  mésocarde  postérieur. 
Bientôt  les  deux  veines  caves  supérieures,  primitivement 
contenues  dans  la  partie  latérale  du  thorax,  se  détachent 
entraînant  un  méso  vers  la  cavité  péricardique  primaire  et 
viennent  s  aboucher  isolément  dans  le  sinus  qui  reçoit  déjà 
par  en  bas  le  sang  des  veines  omphalo-mésentériques  et 
des  veines  ombilicales  réunies  en  un  tronc  avec  la  veine 
cave  inférieure  qui  les  a  absorbées  petit  à  petit,  à  mesure 
qu’elle  se  développait. 

Les  recherches  de  W.  His  ont  bien  montré  qu’on  pouvait 
assez  facilement  retrouver  les  traces  de  ce  sinus  veineux  en 
forme  de  trigone,de  croissant  triangulaire  à  concavité  supé¬ 
rieure,  chez  le  cœur  adulte.  Suivons  les  transformations  que 
présente  le  sinus  veineux.  Nous  voyons  que  la  corne  gauche 
qui  était  la  veine  cave  supérieure  gauche  va  s’atrophier  en 
même  temps  que  celle-ci,  dès  que  l’anastomose  transversale 
sus-cardiaque  des  deux  veines  caves  supérieures  se  sera 
constituée.  De  cette  corne  gauche,  nous  trouvons  comme 
reliquat  le  repli  vestigial  de  Marshall  et  de  Grüber.  Ce  repÛ 
est  constant  et  on  le  retrouve  toujours  sur  les  cœurs  adultes 
plus  ou  moins  développé,  faisant  saillie  dans  la  cavité  péri¬ 
cardique  suivant  les  cas,  nous  l’avons  retrouvé  avec  beau¬ 
coup  de  facilité. 

Le  segment  moyen  du  saccus  reuniens  donnera  plus  tard 
ce  segment  du  sinus  coronaire  qui  chemineau-dessous  de 
l’oreillette  gauche  et  qui  aboutit  à  l’angle  inférieur  de  l’oreil¬ 
lette  droite,  la  limite  de  ce  segment  moyen  est  indiquée 
sur  le  cœur  adulte  par  un  renflement  en  forme  de  courbe 
angulaire  de  la  veine  coronaire  sur  le  sommet  duquel  s’in¬ 
sère  le  ligament  de  Marshall. 

Quant  à  la  corne  droite,  elle  vient  s’appliquer,  se  souder 
contre  la  face  postérieure  de  l’oreillette  droite  dont  elle  for¬ 
merait  la  majeure  partie,  pour  Kollmann,  le  segment  de 
l’oreillette  définitive  appartenant  à  l’oreillette  primitive 
devenant  tout  à  fait  rudimentaire,  on  retrouve  très  bien  sur 
le  cœur  adulte  les  restes  de  cette  corne  ;  dans  la  partie  qui 
y  répond  1  oreillette  a  un  aspect  lisse  tandis  que  partout 
ailleurs  elle  estpectinée;  la  limite  de  cette  zone  est  indiquée 
à  gauche  par  le  sillon  interauriculaire  et  à  droite  par  un 
sillon  bien  marqué  sur  certains  sujets,  c’est  le  sulcus  termi¬ 
nons  de  His . 

Nous  avons  vu  que  le  sinus  veineux  était  contenu  dans  le 
mésocarde  postérieur,  ce  dernier  laissq  entre  ses  deux  feuil¬ 
lets  d’insertion  sur  la  face  postérieure  du  cœur  un  certain 
espace  qui  porte  chez  les  Allemands  le  nom  à' area  interposita 
ou  de  Zwischenfeld.  C’est  dans  cette  area  que  vient  débou¬ 
cher  la  veine  pulmonaire  primitive,  puisque  His  a  montré 
qu’il  n’y  en  avait  qu’une  au  débuC  Plus  tard,  l’oreillette  (qui 
est  devenue  gauche,  par  suite  du  dédoublement  de  l’oreil¬ 
lette  primitive)  s’accroît  et  le  point  de  division  de  la  veine 
pulmonaire  se  trouve  pénétrer  dans  l’oreillette,  ainsi  s’ou¬ 
vrent  deux  veines  pulmonaires  dans  celle-ci,  ces  dernières 
vont  du  reste  se  subdiviser  à  leur  tour  en  deux. 

Petit  à  petit,  chacune  de  celles-ci  sont  englobées  dans 
l’oreillette  qui  possède  alors  l’embouchure  de  quatre  veines 
pulmonaires  (Kollmann).  Tout  le  territoire  de  ces  orifices 
est  le  produit  de  l’accroissement  de  la  paroi  auriculaire  aux 
dépens  des  veines  pulmonaires. 

Cloisonnement  des  cavités  cardiaques.  —  Nous  étudierons  suc¬ 
cessivement  le  cloisonnement  des  oreillettes,  celui  des  ven¬ 
tricules,  et  celui  du  bulbe  artériel,  car  chacune  de  ses  par¬ 
ties  se  divise  séparément,  et  indépendamment  des  autres. 
Cloisonnement  de  l'oreillette.  —  De  bonne  heure,  naît  de  la  j 


paroi  supérieure  de  l’oreillette  primitive,  une  cloison  ; 
septum  superius  de  His,  S0ptum  primum  de  Born,  première 
ébauche  d’une  division  en  oreillette  droite  et  en  oreillette 
gauche.  Cette  crête  qui  est  disposée  en  forme  de  croissant 
va  se  développer  et  se  diriger  vers  une  deuxième  formation 
qui  naît  au  niveau  du  canal  auriculo-ventriculaire,  ce  sont 
les  lourgeons  endocardiques.  Ceux-ci  partent  du  détroit  auri¬ 
culaire,  et  montent  en  grandissant,  en  s’effilant  en  haut  sur 
les  parois  antérieure  et  postérieure  de  l’oreillette,  en  bas 
sur  les  parois  antérieure  et  postérieure  des  ventricules.  Ces 
bourgeons  endocardiques  bien  décrits  par  His  sont  au  nom¬ 
bre  de  deux,  ce  sont  des  éminences  arrondies  qui  apparais¬ 
sent  sur  chaque  face  du  canal  auriculo-ventriculaire.  Ils 
prennent  part  à  la  formation  des  cloisons  interauriculaires 
et  interventriculaire,  constituant  le  septum  intermedium 
de  His. 

Le  septum  superius,  en  s’unissant  aux  bourgeons  endocar¬ 
diques,  délimite  un  orifice,  foramen  ovale  J;  sur  lequel  nous 
reviendrons  bientôt.  Il  nous  reste  maintenant  à  parler  d’une 
formation  assez  confuse,  que  les  auteurs  ont  décrite  de  façon 
différente,  c’est  le  septum  spurium,  et  qui  prend  une  part  as¬ 
sez  importante  au  cloisonnement  de  l’oreillette  primitive. 

Lorsque  le  sinus  reuniens  s’invagine  dans  l’oreillette,  ses 
parois  font  dans  l’intérieur  de  celle-ci  une  saillie,  limitée 
latéralement  par  deux  lèvres  ou  valves;  ce  sont  les  valvules 
sinusaies  dont  nous  avons  déjà  parlé. 

La  valve  gauche  se  termine,  en  pointe  qui  porte  le  nom  de 
spina  vestiiuli,  la  valve  droite  est  destinée  à  former  en  haut 
la  valvule  d’Eustachi,  en  bas  la  valvule  de  Thebesius. 


Pib.  12.  —  Formation  du  septum  spurium  (Born). 
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Fig.  13.  —  Formation  du  foramen  ovale  I.  —  OJ,  foramen  ovale  I; 

Ad,  atrium  dextrium;  As,  atrium  sinistrum;  SF,  sinus  venosus. 

Cette  séparation  ne  va  pas  durer;  en  effet,  les  recherches 
de  Born  nous  ont  montré  que  le  septum  superius  de  His, 
septum  primum  de  Born,  va  s’atrophier  et  disparaît  dans  sa 
moitié  supérieure,  d’où  l’apparition  d’un  foramen  ovale  II, 
qui  est  le  véritable  trou  de  Botal  (fig.  14  et  Ib). 

Mais  en  même  temps  s’est  formé  à  côté  du  septum  I  entre 
lui  et  l’embouchure  du  sinus  veineux  dans  l’oreillette,  un 
second  septum,  le  septum  secundum  de  Born,  qui  ne  tarde  pas 
à  venir  s’accoler  contre  le  septum  primum  ou  plutôt  contre 
ce  qu’il  en  reste. 

Ainsi  donc,  la  partie  antérieure  de  notre  foramen  ovale  II 
sera  limitée  par  le  septum  secundum  uni  aux  vestiges  du 
septum  I,  et  par  les  bourrelets  endocardiques  :  ce  sont  ces 
deux  parties  qui  formerout  plus  tard  en  s’hypertrophiant 
Vanneau  de  Vieussens  qui  fait  saillie  dans  l’oreillette  droite. 

Ajoutons  qu’il  existe  entre  le  septum  secundum  et  le 
septum  spurium,  un  espace  séparé  du  reste  de  l’oreillette, 


La  pénétration  de  plus  en  plus  complète  du  sinus  dans 
l’oreillette,  amène  le  soulèvement  de  la  paroi  de  cette  der¬ 
nière,  et  la  formation  d’un  repli  qui  s’étend  sur  toute  la 
paroi  supérieur  de  l’oreillette,  c’est  le  septum  spurium.  Sui¬ 
vant  His,  ce  repli  n’a  pas  une  grande  signification  au  point 
de  vue  du- développement  du  cœur.  Cependant  il  en  reste  un 
vestige  sur  le  cœur  adulte  sous  la  forme  d’une  crête  sagit¬ 
tale  placée  au-devant  de  l’orifice  de  la  veine  cave  supérieure, 
c’est  le  tænia  sagiltalis  de  His  (fig.  12). 

'Nous  verrons  bientôt  que  ce  septum  spurium  joue  un  rôle 
plus  important  d’après  les  travaux  plus  récents  de  Born 
(Beitrage  zur  Entwickelungsgeschichte  des  Saugethierher- 
zens,  Arch.f.  mïkrosl.  Anat.,  t.  XXXIII,  1889)  et  de  Rose  (Zur 
Entwickelungsgeschichte  des  Saugethierherzens,  Morphol. 
Jahrb.,  t.  XV). 

Nous  avons  vu  que  le  septum  superius  et  le  septum  inter- 
medium,  résultant  de  la  soudure  des  bourgeons  endocardi¬ 
ques  antérieurs  et  postérieurs,  limitaient  un  orifice  ovalaire, 
\e  foramen  ovale  I.  Ce  n’est  point  là,  comme  on  l’a  cru  long¬ 
temps,  le  véritable  trou  ovale,  ce  n’est  qu’une  formation 
transitoire,  en  effet  le  septum  superius  ne  tarde  pas  à  rejoin¬ 
dre  le  septum  intermedium  et  le  cloisonnement  de  l’oreil¬ 
lette  primitive  est  ainsi  complet  (fig.  13). 


c’est  V espace  inter septovalvulaire  de  Rose  qui  disparaîtra  ulté¬ 
rieurement  par  un  mécanisme  que  nous  expliquerons  plus 
loin. 


Fig.  14.  —  Foramen  ovale  I  et  U.  —  On  voit  entre  les  deux  oreillettes 
le  foramen  ovale  11  en  haut  et  le  foramen  ovale  I  en  bas. 

Il  nous  reste  à  voir,  comment  se  bouchera  le  foramen 
ovale  II  et  comment  sera  ainsi  terminé  le  cloisonnement  de 
l’oreillette  primitive.  Nous  avons  expliqué  comment  la  péné¬ 
tration  du  sinus  reuniens  déterminait  dans  l’oreillette  une 
forte  saillie,  limitée  par  deux  valvules.  La  spina  vestibuli 
qui  est  l’extrême  pointe  de  la  valvule  gauche  va  s’unir  au 


Fig.  15.  —  Le  foramen  ovale  II  existe  seul. 


septum  intermedium,  et  la  valvule  elle-même  se  présente 
comme  une  large  plaque  peu  épaisse  qui  formera  la  valvule 
du  trou  ovale.  La  valvule  droite,  nous  l’avons  déjà  vu,  forme 
en  haut  la  valvule  d’Eustache,  en  bas  celle  de  Thebesius 
(fig.  16). 

Au  sillon  terminal,  sulcus  terminalis  de  His,  qui  marque 
sur  la  face  externe  de  l’oreillette  la  pénétration  du  sinus 
reuniens,  répond  sur  la  face  endocardique  de  1  oreillette  la 
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l’oreillette,  le  septum  spurium  se  prononce  de  plus  en  plus; 
il  va  rejoindre  en  avant  le  repli  falciforme  des  bourrelets 
endocardiqües  et  contribue  ainsi  à  la  formation  de  Vanneau 
de  Vieussens.  C’est  par  ce  mécanisme  que  disparaît  l’espace 
interseptovalvulaire  de  Rose;  en  effet,  en  haut  il  y  a  fusion 
du  septum  spurium  avec  la  paroi  interne  de’ l’oreillette, 
c’est-à-dire  avec  le  septum  secundum  de  Born,  et  en  bas  il 
y  a  application  sur  le  septum  atriorum  de  la  valvule  du 
cœur  du  sinus  veineux,  qui  vient  faire  saillie  jusque  dans 
l’oreillette  gauche. 

Tel  est  le  mode  de.  cloisonnement  dé  l’oreillette  qui  est, 
on  le  voit,  assez  compliqué;  celui  des  ventricules  est  plus 
simple  (fig.  17). 

Cloisonnement  des  ventricules.  —  La  formation  du  septum 
interventriculaire  est  postérieure  à  celle  du  septum  inter- 
auriculaire;  Elle  commence  chèz  l’embryon  de  5  millimètres 
de  long  et  est  terminée  chez  celui  de  10  millimètres.  De  la 
paroi  postéro-inférieure  du  ventricule  primitif  naît  un  repli 
musculaire,  septum'  inferius  de  His,  en  forme  de  croissant  à 
concavité  supérieure,  qui  monte  vers  l’orifice  auriculo-ven- 
triculaire  commun  (fig.  18,  19  et  20). 

Simultanément,  cet  orifice  commence  à  se  rétrécir;  en 
effet,  sur  ses  faces  antérieure  et  postérieure  apparaissent 
les  bourgeons  endocardiqües  que  nous  avons  décrits  plus 
haut.  Ceux-ci  vont  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre;  par  leur 
extrémité  supérieure  ils  vont  prendre  part,  comme  nous 
l’avons  vu,  à  la  formation  de  la  cloison  interauriculaire, 
tandis  que  par  leur  extrémité  inférieure  ils  aident  à  consti¬ 
tuer  la  cloison  interventriculaire.  Le  septum  inferius  va,  en 
effet,  se  joindre  en  avant  et  en  arrière  au  prolongement  infé¬ 
rieur  de  ces  bourgeons  endocardiqües. 

A  ce  stade,  le  septum  interventriculaire  ou  inférieur  sépare 
incomplètement  les  deux  ventricules,  tandis  que  les  deux 


crisüt  terminalis,  saillie  légèrement  arquée  qui  va  de  la 
veine  cave  supérieure  à  la  veine  cave  inférieure. 

Revenons  au  septum  spurium,  soulevé,  comme  nous  le 


Au  fur  et  à  mesure  que  celui-ci  s’invagine  dans  la  cavité  de 


Fiq.  17.  —  Trous  de  Botal  et  de  Panizza. 
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bourgeons  endocardiques  qui  se  sont  rejoints  ont  déjà 
divisé  en  deux  orifices  auriculo-ventriculaires  l’oriflce  pri¬ 
mitif  auriculo-ventriculaire  commun .  ^ 

Le  septum  interventriculaire  remonte  en  haut  jusqu  à 
cette  partie  du  ventricule  primitif  à  laquelle  nous  avons 


Fia.  18.  —  Formation  de  la  cloison  interventriculaire.  —  On  voit  dans 
leTentricule  gauche  le  foramen  atriorum  ventriculorum  commune. 

donné  plus  haut  le  nom  de  cône  artériel;  aussi  l’orifice  qui 
existe  à  ce  moment  entre  les  deux  ventricules,  trou  de 
Panizza,  répond-il  au  cône  artériel.  A  cause  de  cela,  il  sera 
fermé  par  une  lame  qui  viendra  s’unir  aux  bourgeons 
endocardiques  en  haut  et  au  septum  inferius  en  bas,  pour 
achever  le  cloisonnement  du  ventricule  primitif.  Cette  lame 


n’est  autre  chose  quele septum  aorticum  qui,  partant  du  bulbe 
artériel  qu’il  subdivise  en'deux,  va  descendre  pour  agir  de 
même  au  niveau  du  cône  artériel. 

Septum  aorticum.  —  Le  bulbe  artériel  ou  aortique  primiti¬ 
vement  simple  se  divise  bientôt  en  deux  tubes  accolés  : 
l’aorte  en  arrière,  l’artère  pulmonaire  en  avant.  Le  cloison¬ 
nement  s’effectue  par  suite  du  développement  de  deux 
bourrelets  endothéliaux,  l’uu  antérieur,  l’autre  postérieur. 
Ils  soulèvent  les  parois  latérales  du  tube  endocardique, 
d’abord  au  niveau  du  fretum  Halleri,  puis,  comme  les  bour¬ 
geons  endocardiques  de  l’oriBce  auriculo-ventriculaire,  ils 


se  prolongent  en  haut  et  en  bas  en  replis  falciformes  qui 
vont  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre,  et  cela  aussi  bien  en  haut 
sur  toute  la  longueur  du  bulbe  artériel,  qu’en  bas  au  niveau 
du  cône  artériel.  Bientôt  l’union  des  deux  bourrelets  est 
complète  et  le  septum  aorticum  est  formé.  Mais  il  nous  faut 
faire  remarquer  que  ces  replis  falciformes  ne  vont  point 
directement  au-devant  l’un  de  l’autre,  ils  décrivent  un  trajet 
en  .forme  de  spire,  le  repli  postérieur  se  dirige  vers  la  droite, 
l’antérieur  vers  la  gauche,  et  ceci  nous  explique  la  division 
si  particulière  de  l’aorte  et  de  l’artère  pulmonaire  dans  les 
cœurs  dont  le  développement  est  terminé.  On  peut  distinguer 
au  septum  aortique  plusieurs  portions  '.  .  i 

1“  Une  partie  interartérielle  entre  l’aorte  et  1  artère  pul¬ 
monaire  (comprenant  leurs  deux  parois  élastiques  et  le 
tissu  conjonctif  intermédiaire)  ;  c’est  le  septum  aortigm  su- 


Fig.  20.  —  Même  légende  qu’à  la  figure  précédente. 


(car  le  bord  supérieur  du  septum  musculaire  étant  un  peu 
déieté  vers  la  droite,  l’entrée  de  l’aorte  surplombe  une 
partie  du  ventricule  droit  dans  lequel  elle  fait  une  sorte  de 
coin)  :  c’est  le  septum  aortique  inférieur-,  il  est  formé  parla 
paroi  aortique,  la  paroi  ventriculaire  et  le  tissu  conjonctif 
intermédiaire; 

3°  Une  portion  placée  entre  les  deux  ventricules,  qui  va 
s’unir  au  bord  supérieur  de  la  cloison  interventriculaire  et 
qui  va  fermer  ainsi  la  communication  qui  avait  persisté 
entre  les  deux  ventricules  :  le  trou  de  Panizza,  —  c’est  le 
septum  membranaceum  des  Allemands, \^pars  membranacea  septi 
de  His  Sur  le  cœur  de  l’homme  adulte,  la  partie  supérieure 
de  la  cl  oison  interventriculaire  est  dépourvue  de  fibres  mus¬ 
culaires  et  contraste  avec  le  reste  de  la  cloison;  c’est  ce  qui 
correspond  à  la  pars  membranacea  septi. 

Holl  (Wien.  med.  Jahrb.,  1882)  a  appelé  l’attention  sur  les 
anomalies  de  trajet  du  septum  aorticum,  qui  permettraient 
d’expliquer  les  transpositions  des  deux  gros  troncs  artériels 
s’ouvrant  dans  le  cœur,  les  artères  ne  répondant  pas  au 
ventricule  dans  lequel  elles  s’abouchent  normalement. 

Développement  des  valvules  auriculo -ventriculaires  et  des  val¬ 
vules  sigmoïdes.  —  La  formation  des  replis  auriculo-ventri¬ 
culaires  est  liée  à  celle  d’un  bourrelet  endocardique  qui 
apparaît  au  niveau  du  canal  auriculaire  et  à  celle  des  bour- 
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geons  endocardiques  qui  divisent,  comme  nous  l’avons  vu, 
en  deux  parties,  une  droite  et  une  gauche,  l’orifice  auriculo^ 
ventriculaire  primitif  et  commun. 

Les  valvules  externes  et  internes  de  ces  orifices  se  déve¬ 
loppent  d’une  façon  quelque  peu  différente. 

Voyons  d  abord  les  valvules  internes.  Le  septum  inter¬ 
medium  est  beaucoup  plus  large  que  le  bord  supérieur  du 
septum  inferius  avec  lequel  il  s’unit,  aussi  les  bords  de  ce 
septum  intermedium  descendent-ils  de  chaque  côté  du  sep¬ 
tum  inferius  dans  l’intérieur  du  ventricule. 

His  a  assez  heureusement  comparé  cette  disposition  à 
celle  d  un  cavalier,  les  deux  jambes  pendantes  de  chaque 
côté  de  son  cheval;  il  fait  de  plus  remarquer  que  la  jambe 
droite  est  toujours  plus  courte  que  la  gauche.  Ce  sont  ces 


parties  descendantes  du  septum  intermedmm  qui  vont 
former  les  valvules  septales,  c’est-à-dire  celles  qui  sont  en 
rapport  avec  la  cloison  :  les  valvules  internes;  elles  ne  con¬ 
tiennent  point  de  fibres  musculaires. 

Quant  aux  valvules  externes,  c’est-à-dire  celles  qui  cor¬ 
respondent  aux  bords  du  cœur,  elles  vont  se  constituer  par 
un  processus  quelque  peu  dissemblable,  aussi  leur  consti¬ 
tution  sera-t-elle  différente;  les  bourgeons  endocardiques 
y  prennent  bien  part,  mais  seulement  comme  adjuvant  de 
la  paroi  cardiaque. 

Il  s’opère  en  effet  une  sorte  de  tassement  du  tube  car¬ 
diaque,  de  telle  sorte  que  la  paroi  de  l’oreillette  descend  en 
s’invaginant  dans  le  canal  auriculaire  et  vient  se  mettre  en 
contact  avec  la  partie  supérieure  des  ventricules.  De  cette 
invagination  résulte  que  les  valves  externes  formées  par  la 


Fig.  21.  —  Formation  des  valvules  externes 
de  la  paroi  cardiaque. 


soudure  des  parois  auriculaires  et  ventriculaires  compren¬ 
nent  cinq  couches  :  l’endocarde  du  canal  auriculaire,  la 
paroi  musculaire  de  ce  canal,  l'épicarde,  la  musculature  du 
ventricule,  l’endocarde  ventriculaire  (fig.  21).  Par  la  suite,  les 
couches  musculaires  s’atrophient,  et  il  ne  reste  que  les 
couches  endocardiques  séparées  par  la  couche  épicardique. 
Gussenbauer  a  signalé  la  persistance  de  quelques  vestiges 
de  ces  couches  musculaires  dans  les  valves  externes  de  la 
tricuspide  et  de  la  mitrale.  L’endocarde  qui  revêt  la  face 
axiale  des  valvules  est  comme  celui  des  oreillettes  dont  il 
n’est  que  la  continuation,  plus  épais  que  celui  de  la  face 
inférieure  ou  pariétale  des  valvules  qui  n’est  autre  chose 
que  l’endocarde  ventriculaire. 

Il  nous  faut  enfin  faire  remarquer  que  cette  invagination 
de  l’oreillette  dans  le  ventricule  va  encore  favoriser,  au 
niveau  de  la  cloison,  le  chevauchement  du  septum  inter¬ 
medium  sur  le  septum  inferius. 

Pour  terminer  la  formation  des  valvules,  nous  devons 
envisager  enfin  les  cordages  tendineux  qui  les  soutiennent. 
La  paroi  du  ventricule  au  premier  mois  est  formée  d’un 
réseau  spongieux  de  travées  musculaires  tapissées  par  l’en¬ 
docarde  et  séparées  par  des  fentes  en  communication  avec 
la  cavité  du  ventricule.  Des  modifications  vont  se  produire  ; 
tandis  qu’à  l’extérieur  la  couche  musculaire  s’épaissit,  les 
fentes  se  comblant,  vers  la  cavité  ventriculaire  au  contraire, 
le  processus  inverse  se  produit,  les  fibres  musculaires  s’atro¬ 
phient  plus  ou  moins  et  se  transforment  en  partie  en  lames 
tendineuses,  et  ainsi  sont  constitués  les  muscles  papillaires 
et  les  cordes  tendineu.ses  qui  tendent  la  valvule. 

Quant  aux  valvules  sigmoïdes,  elles  apparaissent  avant 
la  subdivision  du  bulbe  artériel;  elles  forment  quatre  saillies 
au  niveau  du  détroit  de  Haller,  puis  les  deux  saillies  laté¬ 
rales  se  subdivisent  par  moitié,  ainsi  que  l’a  montré  Gegen- 
bauer,  au  moment  de  la  division  du  bulbe  en  aorte  et  en 
artère  pulmonaire.  Il  en  résulte  que  chaque  vaisseau  pos¬ 
sède  une  valve  entière  et  deux  demi-valves;  pour  l’artère 
pulmonaire  qui  est  la  plus  antérieure,  c’est  la  valve  anté¬ 
rieure  quiest  entière;  pour  l’aorte,  c’est  la  valve  postérieure. 


FORMULAIRE 

Dans  le  rhumatisme  musculaire,  on  obtient  d’excellents 
résultats  en  pratiquant  deux  fois  par  jour  des  frictions  sur 
les  parties  atteintes  avec  le  mélange  suivant  ; 


Thigénol  Roche. 
Chloroforme . . . . 
Alcool  camphré . 


10  grammes. 
40  — 


Pour  frictions. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Cours  et  travaux  pratiques  de  laryngoiogie,  rhinologie 
et  otologie  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Cours. 
—  M.  le  docteur  Castex,  chargé  de  cours,  reprendra  ses  leçons 
à  l’amphithéâtre  Cruveilhier  (Ecole  pratique),  le  mardi  3 'no¬ 
vembre  1903,  à  trois  heures. 

Pboghamme  du  cours  :  1°  Mardis,  jeudis,  samedis,  M.  Castex, 
présentation  de  malades;  2'=  Lundis,  mercredis,  vendredis, 
MM.  Collinet,  Rabe,  Grivot,  conférences  d’oto-rllino-laryngologie; 
3“  Le  cours  se  terminera  par  des  leçons  de  médecine  opératoire 
spéciale,  avec  exercices  par  les  élèves. 

Travaux  pratiques.  —  Les  exercices  pratiques  ont  lieu  toute 
l’année  sans  interruption. 
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Examen  et  traitement  des  malades  par  les  élèves,  tous  les 
jours,  de  trois  heures  à  cinq  heures.  ^  , 

Le  droit  de  laboratoire  pour  chaque  série  d’un  mois  d’exer¬ 
cices  est  de  bO  francs. 

Sont  admis  tous  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  que 
les  étudiants  immatriculés. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat  de  la  Faculté  (gui¬ 
chet  n°  3),  les  lundi,  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semainq, 
de  midi  à  trois  heures. 

Clinique  Apostoli-Laquerrière.  —  MM.  les  docteurs  Laquer- 
rière  et  Delherm  commenceront  le  lundi  9  novembre  une  série 
de  douze  conférences  pratiques  d  électrothérapie. 

Proqramme.  —  I  et  II.  Electrophysique  et  appareils;  — 
IIL  Ekctrophysiologie.  -  IV  et  V.  Gynécologie.  -  VI  et  VIL  Tube 
digesti^  —  VIII  et  IX.  Maladies  nerveuses.  —  X.  Dermatoses. 


XI.  Ralentissement  de  la  nutrition.  —  XII.  Applications  diverses 
(vokfe  urinaires,  affections  articulaires,  etc.). 

Le  prix  de  la  série  de.  douze  conférences  est  de  bO  francs. 

Ces  conférences  auront  lieu  à  huit  heures  et  demie  du  soir. 

•  On  est  prié  de  s’inscrire  d’avance. 

S’adresser  à  la  Clinique,  Ib,  rue  Montmartre. 

HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


Comment  on  se  défend  de  l’albuminurie,  par  le  docteur  E. 
Monin,  médecin  spécialiste  de  la  Faculté  de  Paris,  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur,  officier  de  l’Instruction  publique,  etc. 
In-S».  -r  Prix  :1  fr.—  Paris,  édition  médicale, 29,  rue  de  Seine. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  La  Soua». 

IS.  —  IMPRIMERIB  P.  LBVÉ,  KDH  OASSETTB,  17. 


NI 


218  2...., 

,.940  6.040  6.280 
0.230  0.263  “ 
0.630  0.571 

0.750  <1.900  _ 

,010  0.010  0.029 
.080  0.100  0.169 
■-•-  0.200  0.235 


pures  ou  coupees  avec  —  —  —  — 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces/ essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 

maladies  des  organes  digestifs  ;—PBÉC/£ÜS£, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliairè;  — DÉSIRÉE,  maladies  ue 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


ml  Silicate  acide  ^  \ 

'  a\  ^cséoiate ■  »  (  Sesqui-oxyde  de  fer . 1 

Phosphate»  l  ^  '  (  , 

=  \Scifate  »  )  (  * 

O  J  —  de  chaux . . 

“  (  Chlorure  de  sodium . .  •  •  •  1 

\  Matières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune 
Sogie  avec  tes  precedentes.  Fièvres  intermittente, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et 
(sonservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  < 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  ordinale:  1  bouteille  par  jour. 


dragées 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dos'ées  à-'O.OS  de  sel  sec,  représentant' 4  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30". 

Le  flacon  :  4  francs. 


INDIEN 


SniLLoit 


CONSTIPATION 

HémomUei,  Hki  lume  d'appttlt,  Marras  gastrigiie  et  lateaUiiaL 

rARlt.  »3t  RU*  AROHIVaS _ 
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J  ftp  P  i  1  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  et 

produit  Jamais  d'eczema.  --  G  est  un  lx>n 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

1  PAR  AN 
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I  de  Bouteilles 

Table  sans  Rival©  réoiaré®  â’întérit  mue 

Ijbl  p>1u&  "Légère  à.  rEstoiaifaO  m&nst  hb  aa  tmnr  ^ 


FTARLISSEimENT  de  SAINT-GALUIER  (L0lrB)_ 


SOURCE  BADOIT 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

«  On  peut  employer  les  AMPOULES  du  D*'  BOUSQUET  arec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  ]a  Dionine,-ioui  ên  produisant  de  rapides  enets 
' analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  k  l’ accoutumance  et  noooar 
sienne  pas  les  phénoniènes. secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

'  Pharmacie  du  Pv  BOUSQUET.  63,  Rue  La.Bogtle;PARlsqVinj^ 


LIBRAIRIE  VIGOT  FRÈRES 

23,  Pl'dce  de  l’École-de-Médecine,  B3. 

Des  droits  de  timbre  et  d’enregistre¬ 
ment  en  matière  de  certificats  mé¬ 
dicaux,  par  MM.  les  docteurs  Etiénne 
Gin-estous,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Bordeaux,  lauréat  des  hôpitaux  et  de  la 
Faculté,  médecin  oculiste,  et  Gaston  Gi- 
KESTOU-s,  docteur  en  droit,  receveur  de 
l’enregistrement  et  des  domaines.  In-8°. 
—  Prix.;  .1  .fr.,-25.. 


?mm 


NOUI/EAU  PURGJilF  SYNTHETIQUE  IDÉIIL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrlioïdcs, 
Migraines.  Obésité 

,Le  plus  aoTéablc  nu  goût;  efficacité  absolue; 
.agit  sans,  douleur;  le  plus  économique; 
Ld. boîte  (f2  jturgqlions)  I  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKEB 

13;  Rue  Marbeuf,  PARIS 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à 


leTCoCOljWte 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THIOCOL  contient  Ogr.52  de 

DOSE  :  2  à  8  gr.  par  Jour. 


F.  HOFFMAN1V-I.A  ROCHE  &  < 


>  Saint-Claude,  PARIS  (m-) 


BROMIDIA  AmillËVBlmQUE 

qu’opposé  à  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
Totre  BROMIDIA,  et  connaissant  Paction  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants^ 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souftrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  189S,  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

__  dépôt  GÉNÉRAL  ppuff  U  FRANCE  ET^ .ES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-dropistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  MM.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d'une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
«'■Ions,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


i.e  sirop  rujLiio«,UM.uuji  aenry  Mure: 
S'TRONTIuSl'^*  Mare  an  BROMURE  DB 

Ces  trois  préiparations  nouxelles  sont  exécutées 
rec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
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GASTROTOMIE  POUR  L’EXTRACTION 
DE  25  CORPS  ÉTRANGERS 

DONT  8  CUILLÈRES  A  CAFÉ  ET  1  FOURCHETTE.  GUÉRISON 
Par  le  docteur  L.  Monnier, 

Chirurgien  de  l’hôpital  Saint-Joseph  (1). 

Le  17.  août  1897  nous  avons  eu  l’honneur  de  présenter  à 
l’Académie  une  pièce  de  monnaie  extraite  de  l’œsophage 
d’un  enfant  par  l’œsophagQtomie  externe  ;  .aujourd’hui  nous 
nous  permetlons  de  retenir  un  instant  son  attention  sur  un 
nouveau  cas  de  corps  étrangers  du  tube  digestif,  mais  plus 
bas  situés. 

Le  19  mai  dernier  entrait  dans  le  service  de  médecine  de 
notre  collègue  de  l’hôpital  Saint-Joseph,  le  docteur  Leroux, 
envoyé  par  le  docteur  Gossart  (de  Ribécourt),  le  nommé 
Auguste  M...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  mais  paraissant  n’en 
avoir  que  quinze  ou  seize.  Cet  être  déshérité  de  la  nature, 
d’intelligence  très  obtuse,  a  été  employé  aux  travaux  des 
champs  et  en  somme  bien  portant  jusqu’en  septembre  1902. 
A  cette  époque  survinrent  des  crises  nerveuses  assez  fré¬ 
quentes,  tous  les  deux  jours  en  moyenne. 

Dès  son  arrivée  à  l’hôpital  notre  collègue,  témoin  d’une  de 
ces  crises,  porte  le  diagnostic  de  pachyméningite  avec  épi¬ 
lepsie  jacksonienne  ;  en  dehors  de  ces  crises  le  malade,  qui 
reste  constamment  au  lit,  tient  d’une  façon  permanente  la 
main  à, sa  bouche  qu’il  cache  avec  le  drap;  il  répond  aux 
questions  par  monosyllabes  et  d’un  air  niais;  il  se  plaint  de 
céphalée,  et  le  cinquième  jour,  pour  la  première  fois,  du 
ventre  :  selles  diarrhéiques  vert-foncé,  puis  noires,  mais 
sans  vomissements  ni  troubles  digestifs  d’aucune  sorte  ;  un 
seul  symptôme  assez  singulier  :  le  malade  ne  peut  rester 
assis  sur  son  séant  par  suite  de  l’apparition  d’une  douleur 
vive  dans  l’hypocondre  gauche  et  l’ombilic. 

Le  8  juin,  M.  Leroux,  palpant  l’hypocondre  gauche,  au 
point  qui  correspond  à  l’angle  des  côlons  transverse  et 
descendant,  a  la  sensation  d’un  corps  allongé  en  forme  de 


(1)  Communication  faite  a  l'Académie  de  médecine  le  15  juillet  1903, 
et  l’objet  d’un  rapport,  par  M.  Monod,  le  27  octobre  suivant. 


cuillère;  le  lendemain  il  y  a  en  plus  de  la  crépitation  comme 
si  des  cailloux  roulaient  les  uns  sur  les  autres,  le  tout 
accompagné  d’un  gargouillement  comparable  à  celui  que 
produirait  de  l’eau  passant  sous  pression  à  travers  un  ori¬ 
fice  étroit.  Il  y  a  évidemment  un  ou  des  corps  étrangers 
dans  l’intestin,  car  le  malade  ne  présente  aucun  symptôme 
gastrique  ;  les  selles  noires  ont  du  reste  elles-mêmes  disparu. 

La  radioscopie  pratiquée  par  le  docteur  Lorain,  chef  de 
laboratoire,  est  négative,  et  cependant  une  pièce  de  mon¬ 
naie  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  correspondante  et 
les  fausses  côtes  est  nettement  visible. 

Notre  collègue  nous  prie,  sur  ces  entrefaites,  d’examiner 
ce  jeune  homme.  Nous  percevons  au  même  point  une  crépi¬ 
tation  comparable  à  celle  que  donneraient  des  coquilles  de 
noix  ou  d’œufs.  De  plus  pratiquant  le  loucher  rectal,  nous 
sentons  une  masse  énorme  de  cyballes  d’une  dureté  pier¬ 
reuse.  Sur  notre  conseil,  de  grands  lavages  intestinaux  sont 
faits  et  des  purgatifs  administrés  ;  pendant  deux  jours  c’est 
une  véritable  débâcle  de  matières  dures  et  noires  comme 
des  pruneaux  desséchés. 

Le  13  juin,  M.  Durosoy,  interne  du  service  (dont  les  notes 
nous  ont  servi  pour  rédiger  cette  partie  de  l’observation), 
lave  largement  l’estomac,  il  en  sort  à  peine  quelques  muco¬ 
sités.  Il  introduit  même  le  panier  de  Græfe  sans  obtenir  la 
moindre  sensation  d’un  contact  métallique.  Entre  temps  la 
céphalée  et  les  crises  épileptiformes  ont  disparu  grâce  au 
bromure  et  à  des  injections  quotidiennes  de  4  milligrammes 
de  bi-iodure  de  mercure;  deux  signes  persistent  :  la  dou¬ 
leur  dans  l'hypocondre  gauche  et  la  sensation  de  corps 
étrangers.  Aussi  décidons-nous  l’opération.  Elle  est  prati¬ 
quée  le  23  juin  dans  notre  service  de  chirurgie  infantile. 

Après  les  précautions  antiseptiques  habituelles,  incision 
de  8  centimètres  sur  le  bord  externe  du  grand  droit,  car  tout 
nous  fait  supposer  un  corps  étranger  intestinal;  1  estomac 
apparaît  volumineux,  il  dépasse  en  effet  de  trois  bons  trà-. 
vers  de  doigt  les  fausses  côtes,  et  ses  parois  sont  d’une  fer 
m  été  anormale  ;  on  sent  que  la  musculature  a  une  puissance 
particulière.  Suivant  notre  plan,  nous  allons  d’abord  à  l’an¬ 
gle  colique,  difficile  à  trouver,  ce  gros  estomac  se  laissant 
récliner  avec  peine;  nous  ne  trouvons  rien,  mais  avec  le 
do  igt  enfoncé  sous  l’estomac  nous  avons  la  perception  nette 
de  plusieurs  corps  durs,  allongés,  inlra-stomacaux. 

Immédiatement  nous  prolongeons  par  en  haut  notre  pre¬ 
mière  incision  suivant  la  ligne  parallèle  aux  cartilages  cos¬ 
taux  dans  le  procédé  de  taille  stomacale  L.  Labbé,  sur  une 
étendue  de  7  centimètres.  L’estomac  suffisamment  attiré., 
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nous  protégeons  la  périphérie  de  ce  dôme  avec  des  com¬ 
presses  antiseptiques,  puis  à  égale  distance  de  la  grande  et 
de  la  petite  courbure,  là  où  les  vaisseaux  sont  au  minimum, 
sur  la  face  antérieure,  nous  traçons  une  incision  parallèle 
au  grand  axe  de  2  centimètres  à  2  centimètres  1/2;  immé¬ 
diatement  apparaissent  les  extrémités  buccales  de  2  cuil¬ 
lères  à  café  absolument  noires  :  extraction  aisée  en  une 
seule  fois,  avec  la  pince  à  polype  que  voici;  elles  ont  13  et 
14  centimètres  de  long.  Le  doigt  introduit  alors  dans  l’esto  ¬ 
mac  perçoit  une  énorme  masse  métallique  que  nous  retirons 


en  écaille  de  8  centimètres,  très  pointue;  quelques  petits  dé¬ 
bris  de  ferraille  oxydés. 

En  tout  2o  pièces. 

A  partir  de  la  sixième  pP'îce  nous  dûmes  faire  usage  de 
cette  pince  longuette  de  Péan,  tant  était  profonde  la  grande 
tubérosité  qui  détenait  ces  corps,  placés  assez  uniformé¬ 
ment  perpendiculaires  au  |rand  axe  de  l’estomac;  néan¬ 
moins  nous  dûmes,  avec  .l’infinies  précautions,  en  faire 
basculer  plusieurs  pour  les  ïamener  dans  l’axe  de  l’incision 
stomacale.  Ces  corps  étrangers,  à  part  deux  cuillères  en 


succès,  par  la  gastrotomie,  le  25  j2iin  1903,  de  l’estomac  d’un  jeune  homme. 
(Demi-grandeur  nature.) 


coi'ps  étrangers  enlevés 


dans  l’ordre  suivant  :  3  cuillères  à  café  en  une  seule  prise; 
3  autres  une  par  une;  3  ont  14  à  15  centimètres,  les  autres 
plus  petites,  rongées  par  les  acides  gastriques.  Total  8  cuil¬ 
lères  que  vous  pouvez  voir  sur  cette  planche.  Puis  le  dos 
d’une  fourchette  avec  trois  doigts;  le  manche  de  la  même 
fourchette  brisée  ;  un  autre  manche  de  fourchette  ;  le  qua¬ 
trième  doigt  de  la  fourchette  sus-mentionnée;  1  patte-fiche 
de  12  centimètres;  1  pointe  de  14  centimètres  sur  5  milli¬ 
mètres,  ayant  une  extrémité  très  aiguë;  1  autre  clou  de  7 
centimètres;  1  aiguille  de  6  centimètres  sur  2  millimètres; 
1  manche  de  couteau  de  6  centimètres;  1  lame  de  couteau 
de  même  dimension;  1  manche  de  fourchette;  1  lame  de 
couteau  de  3  centimètres;  1  clou  de  6  centimètres  sur  5  mil¬ 
limètres;  1  clef  de  4  centimètres;  une  1/2  épingle  à  cheveux 


ruolz  et  1  épingle  en  écaille,  sont  en  fer,  très  oxydés.  L’en¬ 
semble  pèse  230  grammes. 

Au  cours  de  ces  manœuvres  il  y  a  eu  peu  d’écoulement  de 
sang;  deux  vomissements  chloroformiques,  noirâtres,  glai¬ 
reux,  sont  venus  les  interrompre,  inondant  les  compresses 
et  les  bords  de  l’incision  cutanée. 

Une  dernière  exploration  très  attentive  avec  l’index  gau¬ 
che  et,  là  où  il  ne  peut  atteindre,  avec  la  pince,  de  toute  la 
cavité  stomacale,  ne  nous  fait  plus  rien  sentir;  de  plus  sur 
la  large  surface  parcourue  parla  pulpe  digitale,  aucune  ulcé¬ 
ration  n’est  perçue.  Toilette  du  dôme  stomacal  et  de  son 
ouverture;  fermeture  de  celle-ci  par  un  triple  plan  à  l’aide 
de  la’ soie  n”  1  :  muco-muqueux;  séro-musculaire-musculo- 
séreux;  ces  deux  plans  en  surjet  simple;  enfin  un  surjet 
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séro-séreux,  à  la  Lembert,  dépassant  les  deux  autres  de 
1  centimètre  à  chaque  extrémité  et  les  enfouissant;  l’aspect 
en  est  parfait.  Les  compresses  protectrices  sont  enlevées  et 
l’estomac  réduit.  Fermeture  de  la  plaie  pariétale  par  trois 
plans  au  catgut  fort  et  un  plan  cutané  aux  crins  de  Florence. 
Pas  de  drainage.  Pansement  antiseptique,  compressif. 

Les  suites  ont  été  remarquablement  bénignes;  tempéra¬ 
ture  normale,  à  part  trois  soirs,  où  elle  n’a  atteint  du  reste 
que  ce  qu’a  expliqué  une  collection  purulente,  à  la 

vérité  fétide,  sous  la  peau,  un  drain  a  été  placé  à  chaque 
extrémité,  ce  qui  a  permis  des  lavages  désinfectants  ;  on  a  pu 
supprimer  un  drain  le  4  juillet  et  l’autre  le  6.  Pendant  tout 
ce  temps  aucun  symptôme  abdominal;  ventre  plat,  indolent. 
Le  4  juillet  ce  jeune  homme  peut  s'asseoir  sur  son  lit,  chose 
impossible  depuis  de  longs  mois. 

Pendant  les  vingt-quatre  heures  qui  ont  suivi  l’opération, 
diète  absolue;  aucun  vomissement  à  part  le  rejet  de  glaires 
noirâtres  à  deux  reprises  au  réveil  chloroformique  ;  chaque 
soir,  pendant  six  jours,  une  piqûre  de  morphine  d’un  demi- 
centigramme;  nuits  bonnes. 

Comme  alimentation,  le  deuxième  jour  toutes  les  deux 
heures, une  cuillerée  à  café  d’eau  de  Vichy;  le  troisième, 
trois  demi- tasses  à  café  de  bouillon  glacé,  toutes  les  deux 
heures  une  cuillerée  à  soupe  d’eau  de  Vichy;  le  quatrième, 
toutes  les  deux  heures  une  tasse  à  café  de  bouillon  glacé  que 
l’on  remplace  le  lendemain  par  une  petite  tasse  à  thé.  De 
plus  du  troisième  au  huitième  jour,  chaque  jour  un  lave¬ 
ment  nutritif  après  évacuation  de  l’intestin  par  un  lavement 
glycériné;  ce  lavement  évacuateur  continué  ensuite  ramène 
jusqu’au  4  juillet  desselles  noirâtres  parfois  assez  fétides, 
faites  évidemment  de  sang  mal  digéré. 

Pour  compléter  l’alimentation  disons  que  le  sixième  jour 
le  malade  alterne  le  lait  et  le  bouillon;  le  septième  exclusive¬ 
ment  du  lait;  1b  huitième,  un  tapioca  le  matin;  le  neuvième, 
un  tapioca  malin  et  soir;  le  dixième,  potage  au  pain;  le  on¬ 
zième,  potage,  œuf  coque  sans  pain,  et  avec  pain  les  jours 
suivants.  Le  quinzième  jour  il  a  commencé  l’usage  de  la 
viande,  et  aujourd’hui,  vingtième  jour,  il  est  à  ce  régime 
depuis  sept  jours  et  va  très  bien  ;  la  guérison  peut  donc  être 
considérée  comme  faite. 

'Messieurs,  quand  ce  jeune  homme  a  été  remis  de  son  opé¬ 
ration,  nous  l’avons  interrogé  sur  les  motifs  qui  l’ont  poussé 
à  l’ingestion  de  ces  corps  étrangers.  Ils  nous  a  raconté  qu  il 
y  a  six  mois,  maltraité  par  sa  mère,  véritable  marâtre,  en 
proie  à  des  crises  épileptiformes  qui  l’avaient  fait  renvoyer 
de  la  ferme  où  il  travaillait,  il  avait  avalé  une  première  cuil¬ 
lère  pour  mettre  fin  à  ses  jours,  puis  toute  la  série  des  autres 
corps  étrangers,  mais  un  à  un  et  dans  un  temps  que  son 
absence  de  mémoire  l’empêche  de  préciser. 

Chaque  ingestion  s’accompagnait  de  douleurs  vives,  de 
vomissements  bilieux,  quelquefois  sanglants;  il  pouvait 
cependant  travailler  une  fois  la  crise  passée.  Ajoutons  qu’il 
n’aurait  jamais  rien  rendu  par  les  selles. 

Tel  est  le  fait  que  nous  avons  cru  digne  d’être  présenté 
à  l’Académie.  Le  nombre  des  cas  de  gastrotomies  pour  corps 
étrangers  de  l’estomac  est  assez  considérable  :  des  recher¬ 
ches  prolongées  nous  ont  permis  d’en  réunir  76,  soit  77  avec 
le  nôtre  :  sur  ces  77,  14  seulement  ont  trait  à  des  corps  mul¬ 
tiples  :  encore  sur  ces  14,  7  seulement  sont  comparables  au 
nôtre,  et  plus  particulièrement  2  :  ceux  de  Halsted,  chirur¬ 
gien  de  Baltimore,  et  de  Fricker  (d’Odessa).  Toutefois  notre 
malade  soutient  avantageusement  la  comparaison  au  point 


de  vue  de  la  vulnérabilité  des  corps  ingérés  et  de  la  béni¬ 
gnité  des  troubles  qu’ils  avaient  déterminés. 

Il  est  en  effet  absolument  extraordinaire  que  l’estomac 
ait  toléré,  sans  être  perforé,  ou  au  moins  ulcéré,  cette  lon¬ 
gue  pointe  de  14  centimètres  par  exemple,  ou  cette  aiguille 
de  6  centimètres,  ou  cette  moitié  d’épingle  à  cheveux  de 
8  centimètres,  tous  instruments  très  aigus  à  une  de  leurs 
extrémités,  d’autant  que,  grâce  à  sa  musculeuse  hypertro¬ 
phiée,  l’estomac  devait  s’appuyer  avec  force  sur  ces  saillies 
métalliques. 

Or,  nous  l’avons  déjà  dit,  le  doigt  promené  sur  la  surface 
de  la  muqueuse  n’a  senti  aucune  ulcération  ;  du  reste  ces 
corps  n’étaient  pasenchatonnés  comme  la  pièce  de  monnaie 
présentée  ici  il  y  a  six  ans.  Enfin,  notre  jeune  opéré  n’a  eu 
aucune  crise  gastrique  depuis  l’intervention;  sa  muqueuse 
est  par  conséquent  indemne. 

C'est  donc  là  un  de  ces  cas  heureux  contre  toute  attente, 
qui  dédommage  largement  le  chirurgien  de  ses  peines  et  de 
ses  fatigues  ;  aussi  prend-il  toujours  un  réel  plaisir  à  les 
publier. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALÉ  DES  HOPITAUX 

(30  OCTOBRE  1903) 

A  propos  du  procès-verbal  et  de  la  communication  ré¬ 
cente  de  MM.  Chauffard  et  Froin,  MM.  Achard  et  Grenet 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  trente  ans  présen¬ 
tant  des  signes  bien  nets  de  méningite  (photophobie,  iné¬ 
galité  pupillaire,  céphalalgie,  raideur  de  la  nuque,  signe  de 
Kernig),  diagnostic  que  vint  confirmer  la  ponction  lom¬ 
baire,  en  montrant  dans  le  liquide  des  mononucléaires 
avec  quelques  polynucléaires.  Deux  autres  ponctions  mon¬ 
trèrent  seulement  quelques  lymphocytes,  indiquant  une 
atténuation  du  processus  local.  La  température  remonta  à 
40  degrés  et  le  malade  mourut.  Le  sang  ensemencé  donna 
des  cultures  de  méningocoque  trois  jours  avant  la  mort.  A 
l’autopsie,  il  n’y  avait  plus  de  traces  d’exsudats  méningés, 
mais  toute  l’écorce  était  congestionnée  et  il  y  avait  une 
hémorragie  méningée  récente  sur  toute  la  convexité  de 
l’hémisphère  droit.  Cette  hémorragie  avait  été  méconnue 
au  milieu  des  phénomènes  méningés  déjà  existants.  Or,  la 
ponction  lombaire,  si  elle  avait  été  pratiquée  dans  les  der¬ 
niers  jours,  aurait  probablement  fait  reconnaître  cette  com¬ 
plication. 

M.  Carnot  rapporte  deux  observations,  l’une  en  colla¬ 
boration  avec  M.  Lamouroux  et  qui  a  trait  à  un  cas  de 
pseudo -paralysie  saturnine  d’origine  hystérique,  l’autre 
qui  démontre  la  présence  possible  de  bacilles  de  Koch  en¬ 
capsulés  dans  un  cas  de  tuberculose  humaine.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas  M.  Carnot  a  trouvé,  à  l’autopsie  d’un  tuberculeux 
atteint  de  lésions  pulmonaires  anciennes  et  scléreuses,  des 
bacilles  de  Koch  entourés  d’une  capsule  réfringente  assez 
épaisse.  Ce  fait  est  intéressant,  d’abord  parce  qu’il  est  jus¬ 
qu’à  présent  unique  chez  l’homme,  ensuite  parce  qu’il  s’agit 
dans  ce  cas  d’une  forme  de  résistance  de  la  tuberculose. 
«  Il  est  probable,  dit  l’auteur,  que  la  signification  de  cette 
enveloppe  est  celle  d’une  défense  du  microbe  contre  les 
cellules  ou  les  humeurs  d'un  organisme  particulièrement 
réfractaire.  » 

MM.  Belin  et  Bauer  publient  les  résultats  de  l’autopsie 
d’un  paralytique  général  à  polynucléose  céphalo-rachi¬ 
dienne  persistante. 


1282 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Chez  un  malade  présentant  depuis  peu  de  temps  les 
symptômes  d’une  paralysie  générale,  une  ponction  lombaire, 
la  toute  première,  donne  issue  à  un  liquide  louche  ne  con¬ 
tenant  guère  que  des  polynucléaires;  à  chaque  ponction 
ceux-ci  sont  retrouvés  en  très  grande  prédominance  sur  les 
lymphocytes.  L’affection  évolue  comme  une  paralysie  géné¬ 
rale  à  marche  rapide.  Puis  le  malade  gâteux  garde  le  lit, 
est  atteint  d’une  escare  profonde  et  meurt  environ  un  an 
après  le  début  apparent  de  la  maladie.  A  l’examen  anato¬ 
mique,  macroscopique  et  microscopique,  on  trouve  les 
lésions  habituelles  de  la  paralysie  générale  et  de  plus  une 
méningite  rachidienne  suppurée  à  prédominance  lombaire. 
L’autopsie  prouve  que  le  malade  était  atteint  depuis  sept 
mois  d'une  méningite  suppurée  dont  les  caractères  anato¬ 
miques  étaient  ceux  des  méningites  aiguës. 

En  présence  de  ces  faits  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
cette  suppuration  était  une  simple  complication  dans  le 
cours  d’une  paralysie  générale  ou  si  elle  était  la  cause  d’un 
syndrome  clinique  de  paralysie  générale.  Bien  que  quelques 
arguments  paraissent  en  faveur  de  cette  deuxième  hypo¬ 
thèse  (rrésence  continue  de  polynucléose  céphalo-rachi¬ 
dienne  dès  le  premier  examen,  tandis  que  la  maladie  évolue 
de  façon  régulière  mais  rapide;  lésions  histologiques  de  la 
forme  inflammatoire  de  paralysie  générale;  inefficacité  du 
traitement  mercuriel  institué  dès  le  début,  etc.),  l’hypo¬ 
thèse  d’une  infection  secondaire  semble  plus  fondée  ;  elle 
s’appuie  sur  les  raisons  suivantes  :  moindre  résistance  du  ■ 
système  nerveux  de  paralysie  générale  permettant  le  déve¬ 
loppement  plus  facile  des  inflammations  secondaires,  fré¬ 
quence  de  la  latence  des  suppurations  méningées  dans  la 
paralysie  générale,  syphilis  probable  du  malade,  et  surtout, 
absence  habituelle  dans  la  paralysie  générale  de  polynucléose 
céphalo-rachidienne  persistante  et  aussi  intense  que  celle 
qui  a  été  observée  dans  ce  cas. 

Le  microbe  de  cette  suppuration,  agent  d’infection  secon¬ 
daire  dans  le  cours  de  la  paralysie  générale  ou  cause  possible 
de  paralysie  générale,  était  un  diplocoque  généralement 
intracellulaire,  souvent  lancéolé  et  rappelant  le  pneumo¬ 
coque,  mais  sans  capsule,  prenant  le  gram  et  inoffensif 
pour  la  souris;  sa  porte  d’entrée  reste  ignorée. 

MM.  Ménétrieret  Aubertin  étudient  la  stéatose  hépatique 
aiguë  dans  l’appendicite  et  l’ictère  grave  appendiculaire. 
Les  lésions  du  foie,  dans  l’appendicite,  revêtent  souvent  le 
type  de  la  dégénérescence  graisseuse  aiguë,  parfois  aussi 
intense  que  les  stéaloses  hépatiques  obtenues  par  l’intoxi¬ 
cation  phosphorée. 

Ainsi  les  auteurs  ont  trouvé,  chez  une  jeune  fille  de  vingt 
ans,  atteinte  d’appendicite  aiguë  et  morte  rapidement  après 
l’opération,  un  foie  absolumentjaune  et  dégénéré.  Au  mi^ 
croscope,  dégénérescence  graisseuse  totale  et  massive  sans 
aucune  lésion  inflammatoire.  Dans  ce  cas  les  lésions  hépa¬ 
tiques  étaient  restées  cliniquement  latentes,  mais  dans  un 
autre  cas  il  se  produit  d’abord  un  léger  subictère,  puis  aus¬ 
sitôt  après  l’opération  un  ictère  vrai,  très  foncé,  avec  trou¬ 
bles  nerveux  et  mort  dans  le  coma  deux  jours  après  l’inter¬ 
vention.  Même  foie  gras,  mêmes  lésions  histologiques  avec, 
en  plus,  des  nodules  infectieux  et  des  microbes  dans  les 
vaisseaux  portes  et  les  amas  leucocytiques. 

Cette  stéatose  hépatique,  qu’elle  soit  d’origine  toxique 
pure  ou  toxi-infectieuse,  se  traduit  cliniquement  de  diffé¬ 
rentes  façons.  Elle  peut  rester  absolument  latente;  elle  peut 
se  traduire,  comme  dans  le  cas  de  M.  Dieulafoy,  par  un  syn¬ 


drome  d’insuffisance  hépatique  aiguë  avec  albuminurie,  uro- 
bilinurie,  hémalémèses,  hypothermie,  mais  sans  ictère. 
Elle  peut  enfin,  comme  dans  notre  second  cas,  offrir  au  com¬ 
plet  la  symptomatologie  de  l’ictère  grave. 

Ces  accidents  aigus,  bien  que  survenant  peu  après  l’opé¬ 
ration,  ne  sont  pas  imputables  à  celle-ci,  mais  à  la  lésion 
hépatique  déjà  constituée.  Ils  sont  d’ailleurs  parfois  diffi¬ 
ciles  à  prévoir,  car  l’ictère,  l’albuminurie  et  l’urobilinurie 
peuvent  manquer,  et  d’autant  plus  que  l’état  général  est 
parfois  relativement  bon.  Ces  cas  se  voient  généralement  au 
cours  d’appendicites  avec  abcès  constitué,  qu’on  laisse 
refroidir,  et  bien  que  peu  nombreux  par  rapport  au  grand 
nombre  de  cas  qui  évoluent  vers  le  refroidissement  sans 
accident,  ils  semblent  à  MM.  Ménétrier  et  Aubertin  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  l’opération  immédiate. 

MM.  Josué  et  Salomon  rapportent  deux  cas  de  méningite 
tuberculeuse  de  l’adulte. 

Dans  un  premier  cas,  pendant  la  convalescence  un  pen 
traînante  d’une  congestion  pulmonaire,  se  produisit  une  pa¬ 
résie  du  bras  gauche,  accompagnée  de  fourmillements,  qui 
bientôt  gagna  la  face  et  le  membre  inférieur  correspondant. 
A  cette  parésie  vinrent  se  joindre  les  symptômes  classiques 
de  la  méningite  tuberculeuse  confirmés  par  l’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  (lymphocytose,  bacilles  de  Koch). 
Le  signe  de  Kernig  ne  fut  pas  observé,  bien  que,  à  l’auto¬ 
psie,  outre  lés  granulations  tuberculeuses  portant  sur  les 
méninges  crâniennes  au  niveau  des  zones  rolandiques,  on 
ait  trouvé  une  méningite  spinale  très  prononcée. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’hôpi¬ 
tal  dans  le  coma  avec  une  hémiplégie  à  type  organique,  à 
l'autopsie  duquel  on  trouve  de  la  méningite  tuberculeuse  en 
plaque. 

L’examen  histologique  du  cortex  au  niveau  des  granula¬ 
tions  a  montré  des  lésions  intenses  des  cellules  cérébrales 
(disparition  des  grains  chromatophiles,  vacuolisation  du 
protoplasma,  déplacement  du  noyau  qui  se  colore  mal,  neu- 
ronophagie  très  accusée).  Entre  les  cellules  il  y  a  une  infil¬ 
tration  interstitielle  assez  marquée  de  lymphocytes.  Il  n’y  a 
pas  d’oblitération  vasculaire. 

Les  coupes  prélevées  sur  le  cortex  à  distance  de  la  ménin¬ 
gite  montrent  des  altérations  cellulaires  moins  accusées;  les 
vaisseaux  sont  absolument  indemnes. 

Ces  constatations  démontrent,  que  du  moins  dans  les  cas 
que  nous  avons  observés,  les  lésions  des  cellules  nerveuses 
ne  sont  pas  dues  à  l’ischémie,  conséquence  de  l’oblitération 
vasculaire.  On  doit  attribuer  ces  altérations  à  l’action  des 
poisons  diffusibles  sécrétés  par  le  bacille  de  Koch. 

MM.  Josué  et  Halbron  communiquent  les  résultats  d’un 
important  travail  sur  les  oscillations  leucocytaires  chez  les 
tuberculeux. 

D’un  jour  à  l’autre,  on  peut  voir  le  nombre  des  leucocytes 
augmenter  du  simple  au  double  ou  même  davantage;  ces 
modifications  numériques  s’observent  aussi  bien  dans  la 
tuberculose  aiguë  que  dans  la  phtisie  chronique,  dans  la 
tuberculose  an  début  que  dans  celle  où  il  y  a  des  cavernes. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  d’autre  part  des  numérations 
plusieurs  fois  par  jour  (toutes  les  trois  heures)  et  chez  8  ma¬ 
lades  (tuberculose  aiguë,  tuberculose  à  tous  les  degrés)  sur  10, 
ont  constaté  des  oscillations  considérables  :  3  fois  l’augmen¬ 
tation  porta  sur  toutes  les  variétés  de  globules  blancs,  2  fois 
sur  les  polynucléaires,  3  fois  sur  les  grands  mononucléaires. 
Ces  oscillations  n’offrent  aucun  rapport  ni  avec  la  forme,  ni 
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avec  révolution,  ni  avec  le  pronostic  de  la  tuberculose.  Elles 
ne  sont  nullement  parallèles  à  la  courbe  de  température. 

On  peut  se  demander  si  ces  ocillations  sont  en  rapport 
avec  la  pénétration  des  bacilles  dans  le  sang.  Expérimenta¬ 
lement,  en  effet,  on  voit  le  nombre  des  leucocytes  baisser, 
aussitôt  après  l’inoculation,  pour  remonter  ensuite  (Werigo, 
Lacapère).  On  trouve,  comme  dans  leurs  cas,  de  nombreux 
globules  en  plasmolyse  pendant  les  périodes  où  les  leuco¬ 
cytes  sont  peu  nombreux.  Il  faut  signaler,  comme  pouvant 
jouer  un  rôle,  la  fragilité  des  globules  blancs  chez  les  tuber¬ 
culeux,  l’action  leucolytique  des  toxines  tuberculeuses 
(Loïvit),  enfin  la  présence  possible  de  substances  leucoly- 
tiques  fabriquées  par  l’organisme. 

MM.  Maurice  Soupault  et  R.  Broc  rapportent  l’observation 
et  montrent  les  pièces  anatomiques  d’un  homme  qui  suc¬ 
comba  à  des  troubles  disphagiques  ayant  amené  l'inanitiou. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  anomalie  de  l’aorte  qui  passait 
au-dessus  de  la  bronche  droite  et  croisait  en  arrière  la 
trachée  et  l’œsophage,  auprès  duquel  elle  allait  ensuite  se 
placer  en  position  normale.  Il  n’y  avait  pas  d’inversion  du 
cœur  et  des  viscères. 

Au  niveau  de  son  passage  sur  l’œsophage,  l’aorte  était  le 
siège  d’une  dilatation  anévrismale,  grosse  comme  une  noix, 
qui  comprimait  fortement  l’œsophage  contre  la  trachée.  Il 
n’y  avait  pas  d’adhérence  entre  les  deux  conduits. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  attirent  l’at¬ 
tention  de  la  Société  sur  trois  points.  D’abord  l’anomalie  de 
l’aorte,  dont  ils  n’ont  pas  retrouvé  d’exemple  semblable. 

En  second  lieu,  ils  signalent  la  rareté  des  symptômes 
dysphagiques  dus  à  la  compression  de  l’œsophage  par  les 
anévrismes  aortiques. 

Les  anévrismes  volumineux,  en  rapport  intime  avec  l’œso¬ 
phage,  et  même  ceux  qui  s’ouvrent  dans  ce  conduit  et  déter¬ 
minent  la  mort  par  hématémèse,  ne  s’accompagnent  le  plus 
souvent  pas  de  dysphagie  notable.  Ils  ne  la  provoquent  que 
dans  un  cinquième  des  cas  relevés. 

Enfin,  les  auteurs  insistent  sur  la  disproportion  qui  existe 
chez  leur  malade  entre  les  troubles  fonctionnels  qui  ont 
déterminé  la  mort  et  les  données  du  cathétérisme  explora¬ 
teur,  qui  a  été  pratiqué  très  facilement  avec  des  olives  de 
toutes  dimensions. 

L’exploration  par  la  sonde  doit,  dans  des  cas  semblables, 
céder  le  pas  à  l’examen  radioscopique,  qui  est  le  procédé  de 
choix  pour  la  détermination  des  troubles  œsophagiens. 

M.  Jacquet  montre  des  photographies  de  deux  malades, 
chez  lesquels  on  fit  d’abord  le  diagnostic  de  prurigo  simple 
aigu  et  qui  avaient  la  varicelle,  d’où  le  nom  de  varicelle 
prurigoïde  qu’il  propose  de  lui  donner. 


SÉANCE  DK  LA  SOCIÉTÉ  DK  CHIRURGIE 

(28  OCTOBRE  1903) 

M.  Richelot  a  reproduit  devant  la  Société  de  chirurgie  les 
arguments  qu’il  a  présentés  la  veille,  à  l’Académie,  sur  les 
avantages  de  l’hystérectomie  abdominale  totale,  sur  l’hys- 
térectomie  intra  cervicale.  M.  Richelot  part  de  ce  principe 
que,  tout  fibrome  pouvant  dégénérer  en  cancer,  il  est  pru¬ 
dent  de  ne  laisser  aucune  prise  à  la  récidive,  c  est-à-dire 
aucun  moignon  utérin  dans  l’abdomen,  d’où,  suivant  lui, 
l’indication  de  pratiquer  toujours  l’hystérectomie  totale.  A 
l'appui  de  cette  manière  de  voir,  M.  Richelot  émet  quelques 


considérations  de  pathologie  générale  peut-être  discutables. 

Très  juste,  à  notre  avis,  l’observation  que  lui  a  faite 
M.  Segond  :  s’il  s’agit,  dit-il,  d’une  question  de  technique 
opératoire,  que  certains  chirurgiens  préfèrent,  de  parti  pris, 
l’hystérectomie  totale  à  l’hystérectomie  intra- cervicale,  rien 
de  mieux.  Mais  qu’il  faille  préférer  la  première  à  la  seconde, 
comme  le  veut  M.  Richelot,  sous  prétexte  que  le  moignon 
utérin  laissé  dans  le  ventre  puisse  devenir  cancéreux,  voilà 
ce  que  M.  Segond  ne  saurait  admettre  et  ce  ne  sera  jamais 
cette  raison  qui  lui  fera  abandonner  l’hystérectomie  intra¬ 
cervicale  que,  dans  bien  des  cas,  il  préfère  à  la  totale. 

Les  interventions  pour  des  plaies  de  la  région  du  cœur  se 
multiplient  et  semblent  devoir  entrer  définitivement  dans 
la  pratique  chirurgicale.  M.  Tuffier  vient  de  nous  en  apporter 
un  nouvel  exemple.  Il  s’agissait,  d’après  les  radiographies 
d’une  balle  appliquée  près  de  l’oreillette  gauche  et  suivant 
très  exactement  tous  les  mouvements  du  cœur.  M.  Tuther 
avait  cru  pouvoir  conclure  de  ce  fait  que  la  balle  était  bien 
contre  le  cœur,  c’est-à-dire  entre  le  péricarde  et  le  cœur. 

M.  Tuffier  intervint,  trouva  la  balle  fixée  au  milieu  d  a 
hérences,  put  cependant  l’extraire  et  le  blessé  guérit.  Cette 
intéressante  observation  a  été  suivie  d’une  discussion  un  peu 
vive  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Poirier,  Terrier,  Bazy 
La  balle  était-elle  intra-péricardique  ou  extra-péricardique  / 
Il  paraît  que  cela  est  très  difficile  à  savoir  et  M.  Tuffier  lui- 
même,  qui  a  opéré,  n’a  pu  donner  à.  ce  sujet  une  certitude 


Poirier  insiste  sur  ce  fait  que  le  péricarde  est  une 
membrane  molle,  très  flexible,  se  modelant  sur  le  cœur,  en 
suivant  exactement  tous  les  mouvements,  si  bien  que  le 
fait  que  la  balle  suivait  également  tous  les  mouvements  du 
cœur,  n’implique  pas  pour  lui  qu’elle  dût  être  pour  cela 
forcément  intra-péricardique. 

M.  Terrier  déclare  que  la  radiographie,  dans  l’espèce,  ne 
peut  fournir  de  renseignements  précis. 

L’appareil  de  Contremoulin  pourrait  seul  donner  une 
indication  nette  sur  la  vraie  situation  de  la  balle.  M.  Terrier 
y  a  eu  recours  dans  un  cas  de  ce  genre  et  s’en  est  trouvé  très 
satisfait. 


Nous  arrivons  aux  présentations  : 

M.  Ricard  présente  une  malade  et  son  coude  qu’il  a  résé¬ 
qué.  Ce  coude  est  en  ankylosé  complète  et  cette  ankylosé 
osseuse  absolue  était,  chez  cette  malade,  le  résultat  d’une 
arthrite  blennorragique.  M.  Ricard  a  pratiqué  une  résection 
totale  sous-périostée.  11  y  a  plus  de  quatre  mois  que  celte 
malade  a  été  opérée  et  le  résultat  fonctionnel  est  satisfai¬ 
sant.  Les  mouvements  de  l’articulation  sont  parfaits.  Il 
s’agissait  d’une  ankylosé  rectiligne  qui  rendait  le  mem¬ 
bre  tout  à  fait  impotent.  On  a  fait  de  la  mobilisation  précoce, 
quinze  jours  après  l’opération. 

M.  Berger  a  fait  également  une  résection  du  coude  pour 
une  ankylosé  complète  d’origine  blennorragique.  Mais,  con¬ 
trairement  à  M.  Ricard,  il  s’est  appliqué  à  ne  pas  conserver 
le  périoste.  M.  Lucas-Championnière,  à  propos  du  fait  de 
M.  Ricard,  fait  observer  que  la  résection  sous-périostée  ne 
donne  pas  les  résultats  qu’avait  annoncés  Ollier.  Jamais  la 
conservation  du  périoste  n’a  permis  la  reconstitution  osseuse 
d’une  articulation.  M.  Berger,  tout  en  admettant  quen  effet 
la  conservation  du  périoste  ne  donne  généralement  pas  la 
reproduction  complète  de  l’articulation,  se  rappelle  cepen¬ 
dant  avoir  vu  dans  le  livre  d’Ollier  Une  figure  où  la  cavité 
olécranienne  était  reproduite.  Mais  ce  qu’il  faut  craindre 
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surtout  dans  ces  résections  articulaires,  c’est  la  reproduc¬ 
tion  de  l’ankylose  et  on  a  plus  de  chance  de  l’éviter  en  fai¬ 
sant  la  résection  non  sous-périostée.  Il  faut  faire  la  résection 
pure  et  simple,  sans  s’occuper  du  périoste  qu’on  enlève 
avec  l’os. 

M.  Nélaton  trouve  que  la  malade  de  M.  Ricard  a  une  mo¬ 
bilité  considérable  de  sa  jointure.  Il  sait  bien  que  pour  éviter 
l’ankylose,  il  faut  faire  la  résection  très  large  et  c’est  ce  qu’a 
fait  M.  Ricard.  Mais  alors  on  a  une  articulation  trop  mobile. 
C’est  pour  éviter  ces  inconvénients  que  M.  Nélaton  avait 
proposé  l’interposition  musculaire.  11  y  a  eu  recours  dans 
un  cas,  mais  il  est  forcé  de  reconnaître  que  le  résultat  qu’il  a 
obtenu  n’est  pas  beaucoup  plus  satisfaisant  que  celui  qu’a 
obtenu  M.  Ricard  chez  sa  malade. 

M.  Ricard  déclare  avoir  fait  la  résectiob  large  pour  éviter 
l’ankylose  et  avoir  conservé  le  périoste  pour  rendre  l’articu¬ 
lation  plus  solide. 

M.  Nélaton  n’en  persiste  pas  moins  à  trouver  ces  résultats 
insuffisants  et  il  croit  qu’il  faut  arriver  à  faire  mieux. 

M.  Berger  trouve  M.  Nélaton  un  peu'sévère  dans  l’espèce. 
Mieux  vaut,  en  effet,  avoir  trop  de  laxité  de  l’articulation 
qu’une  ankylosé  itérative. 

M.  Championnière  estime  que  la  question  est  très  difficile 
à  élucider.  Il  est  extrêmement  difficile,  en  effet,  de  savoir 
d’avance  quelle  quantité  exacte  d’os  il  faut  réséquer.  Ainsi  il 
a  eu  à  opérer,  chez  une  même  femme,  une  double  ankylosé. 
Ayant  fait,  d’un  côté,  une  résection  très  large,  il  a  cru  devoir 
la  faire  moins  large  de  l’autre  côté,  et  le  résultat  de  la 
seconde  opération  a  été  moins  bon  que  celui  de  la  première. 
Il  est  très  difficile  de  poser  des  règles  précises  à  ce  sujet. 

M.  Nélaton  persiste  à  croire  qu’on  peut  faire  mieux  et  rap¬ 
pelle  l’excellent  résultat  obtenu  dans  un  cas  par  M.  Defon- 
taine. 

M.  Terrier  fait  savoir,  à  ce  sujet,  que  M.  Defontaine,  dans 
d’autres  cas,  n’a  pas  obtenu  les  mêmes  bons  résultats. 

Après  les  malades,  les  instruments  :  M.  Reverdin  pré¬ 
sente  une  nouvelle  aiguille  de  son  invention,  aiguille  sur¬ 
tout  destinée  à  la  staphylorraphie. 

M.  Ricard  présente  un  écarteur  abdominal  destiné  à  faci¬ 
liter  certaines  hystérectomies  abdominales  difficiles. 

Puis  viennent  les  pièces  anatomiques  :  M.  Potherat  pré¬ 
sente  deux  fibromes  utérins  extraits  par  l’hystérectomie 
subtotale;  dans  l'une  de  ces  tumeurs,  on  trouve  la  cavité  uté¬ 
rine  remplie  de  végétations;  dans  l’autre  tumeur,  également 
un  fibrome,  on  trouve  une  vaste  cavité  utérine  qui  contenait 
un  verre  de  pus  crémeux,  épais,  dont  il  fut  impossible  de 
trouver  l’origine. 

M.  Tuffier  présente  plusieurs  fibromes  extraits  par  énu¬ 
cléation,  l’utérus  étant  ensuite  resté  en  placé. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 

A  l’hôpital  général  de  Vienne,  Swoboda  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  dans  la  coqueluche  avec  l’Arlstochine.  Pour 
le  dosage  on  compte  trois  fois  autant  de  centigrammes  que  le 
nourrisson  a  de  mois;  chez  les  enfants  plus  âgés,  on  compte 
3  décigrammes  par  année;  on  ne  dépassera  pas  0^30  à  douze 
mois  et  à  quatre  ans.  La  durée  de  l’administfation  est 
de  neuf  jours  :  pendant  trois  jours  on  donne  la  dose  entière, 
et  une  demi-dose  pendant  les  six  jours  suivants.  La  dose 
quotidienne  est  divisée  en  3  ou  4  prises,  qu’on  administrera 
de  préférence  après  un  accès,  avec  du  sucre,  du  chocolat  en 
poudre  ou  dans  de  l’eau,  la  préparation  étant  insipide.  Le 


médicament  a  toujours  été  bien  supporté;  il  exerce  une 
action  incontestable  dans  tous  les  cas  apyrétiques,  mais 
échoue  quand  il  y  a  de  la  fièvre. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  9  au  14  NOVEMBBE  190,3) 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  9  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie,  l''®  partie), 
Hôtel-Dieu  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Lequeu  ;  —  par¬ 
tie,  ancien  régime)  :  MM.  Hayem,  Roger  et  Besançon;  —  (nou¬ 
veau  re'gime)  ;  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Legry;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant. 

MARDI  10  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Albarran 
et  Hartmann. 

I®®  (oral)  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Launois;  —  (chirurgien-den¬ 
tiste)  :  MM.  Cornil,  Thiéry  et  Langlois;  —  M.  Chassevant,  sup¬ 
pléant. 

5®  (chirurgie,  D®  partie).  Charité  :  MM.  de  Lapersonne,  Schwartz 
et  Auvray;  —  (2®  partie,  l®®  série)  :  MM.  Dieulafoy,  Renon  et 
Gouget;  —  (2®  série)  :  MM.  Chauffard,  Thiroloix  et  Vaquez;  — 
M.  Marion,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  ;  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin  ;  —  M.  Guiard,  suppléant. 

MERCREDI  11  NOVEMBRE,  a  Une  heure.  —  2®  :  MM.  Gautier, 
Retterer  et  Gley. 

3®  (2®  partie,  oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Blanchard,  Dejerine 
et  Roger. 

1®®  (chirqrgien-dentiste)  :  MM.,Ch.  Richet,  Remy  et  Sébileau  ; 

—  M.  Cunéo,  suppléant. 

6®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Tessier  etWurlz;  — 
M.  Richaud,  suppléant. 

JEUDI  12  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nou¬ 
veau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d'anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil,  Troisier  et  Richaud; 

—  (2®  partie,  oral,  1®®  série)  ;  MM.  Dieulafoy,  G.  Ballet  et  Guiart; 

—  (2®  série)  :  MM.  Gilbert,  Letulle  et  Renon. 

I®®  (chirurgien-dentiste)  :  MM.  Poirier,  Remy  et  Langlois;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 

VENDREDI  13  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  5®  (chirurgie, 
1®®  partie),  Necker  (1®«  série)  :  MM.  Tillaux,  Reclus  et  Walther;  — 
(2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Broca  (Aug.)  et  Mauclaire  ;  —  M.  Gosset, 
suppléant. 

6®  (obstétrique,  f®®  partie),  Cliriique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

SAMEDI  14  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  5®  (2®  partie),  Beau- 
jon,  (1®®  série)  :  MM.  Proust,  Achard  et  Jeanselme  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Raymond,  Troisier  et  Widal  ;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lyon.  —  Concours  de  l’externat. 
—  Ce  concours  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  sui¬ 
vantes  :  MM.  Roubier,  Alamarline,  Perrin,  Sigaux,  Dessirier, 
Laurent,  Armand,  Nové-Josserand,  Massia,  Rolland,  Gonnet,  ^ 
Charpenay,  Bonnet  et  Cordier  (Marcel),  Montagard  et  Vieux-. 
Pernon,  "Vincent,  Bordes,  Buy,  Bérard,  Charra,  Worms,  Charvet, 
Bertaux  et  Curtil,  Rajat,  Clément,  Dubois,  Saury  et  Stéfany, 
Briffaz,  Allibe,  Billet,  Espenel  et  Vidonne,  Carlot,  Cordier  (Vic¬ 
tor),  Batier,  Riou,  Culty,  Lefebure  et  Ronchet,  Bertein,  Therre, 
Arnaud. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Cézilly,  fondateur  du  Concours  médical. 

Maladies  des  voies  urinaires.  —  M.  Lavaux  commencera 
son  cours  sur  les  maladies  des  voies  urinaires  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  amphithéâtre  Cruveilhier  (Ecole  pratique), 
le  mardi  iO  novembre  1903,  à  deux  heures,  et  il  le  continuera 
les  mardis,  jeudis  et  samedis  suivants  à  la  même  heure. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 


ggSaEUGÉiNE  PRüNIER'îît'üa" 

L’ordonnance  du  tuberculeux,  par  le  docteur  Savignac.  Broch. 
de  20  p.  —  Prix  :  0  fr.  30.  —  Paris,  C.  Naud. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Lï  Soühd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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HÉMOGLOBINE  DESCHIENS 


FER  ORGANIQUE  VITALISÉ 

AnOmie,  Chlorose,  Epuisement.  Neurasthénie 


,  ■yifiRlTABIaE  I 


MÉDAILLE  Prix  : 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN 


_ 

leFlac.:l«25'?\’‘^  , 


«o5î5 


COMPRIMÉS 

H  DOSÉS  à  0.10  centigr. 
Il  (0.30  ctg.  pour  une  dose 


LES  miLLEURES  FORMES  POUR  L'USAGE  DU 


PYRAMIDON 


AD  RI  AN 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr.;  par 
cuillerée  à  café  ou 


v^ranuie  rÉBRlFDGE  I 


MMNESIEROY- 


A.  BOY,  Ph'“  de  1" Classe,  PARIS-Auteuil.  A  Ph‘“ 


-cTHARSINATE  cU/u 

(Mèthyiarsinate  disodique  chimiquement  pur) 

(rtfoviveaTa  Oacodylat©  d©  Soiad©  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

(Académie  des  Sciences,  Académie  de  Médecine,  Février  1902). 

Le  MÊTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dens  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 

il  présente  les  propriétés  et  les  avantages.  _  ,  j  n-  ■ 

Le  MÊTHARSINATE  CLIN  peut  être  administre  par  la  bouche  sans  crainte  d  odeur  alliacee. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  OaOl  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  OaOl  de  Métharsinate 
par  5  gouttes, 


Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs. 

GLOBULES  DE  MrUNRSINNTE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHMSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  au  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

IDos©  lïloyeiiTi©  ipSLT  joui*  ;  CiiiQ  C6iitiffr9,iïiiïi6S. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  IVIÉDICATION  CACODYLiaUE  EN  GÉNÉRAL 

CXaIN  &.  COlVIAie.,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEMATTE,24,Rue  Caumartin-Té/ép>i.245-5e-etdan8toiitesPharmacie8. 


Affections  PULMONAIRES 

tmtées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


kTOoCOljSock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr. THI0C0Lcontient0gr.52de 
-  DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. - ™~™~ 

r.  HOFFWANN-I.A  ROCHE  &  C“,  7,  me  Saint-Clande,  PARIS  (Hl*) 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoiw 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  UB 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tieul 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota,  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2°  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vbnte  en  gros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MRIiNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique2à4 
cuillerées p'jour.BdHaussmann, 41, Paris  et  ph'*». 


_  Selon  l’Opinion  des  Professeurs  B 

BOUCHARDAT  GUBLEiR  TROUSSEAU  CHARCOT 

Tr.  Pharm.,  page  300.  Com.  du  Codex,  page  813.  Thérap.,  page  314.  Clinique  de  la  Salpétrière. 

leVALERIANATEdePIERLOT 


^st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

des  NÉVROSES 
des  NEVRAL6IES 


Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux.  Surmenage,  Toux  neroeuse. 
Asthme,  Affections  mentales.  Hystérie,  Epilepsie, 
Insomnie,  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 
Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
f  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  i  V  de  la  Grippe,  des  Conoalescences  difficiles,  etc. 

Action  sûre  et  inpiîensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

En  cas  d'intnlérance  complète  du  malade,  prescrire  les  CAPSULES  de  Valériaiiate  Pierlot  sans  odaur  ni  saveur. 

”  eUÊRtSON  ae  la  SYPHILIS 

SÂUTÂL  BBETONNEÂU  L-INJECTIONi-BRETONNEAU 


CAPSULES 


Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


cttla"®® 

au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant 

ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

(Un  centimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.0 1  de  Sel  soluble). 


LANCELOT  ^  et  Ci®,  Pharmaciens,  20,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 


N»  128.  —  JEUDI  5  NOVEMBRE  1903. 


76»  ANNÉE. 


JEUDI  5  NOVEMBRE  1903.  —  N-  128. 


e  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 

lans  tous  les  bureaux  do  poste  do  France. 
L’abonnemeol  part  du  l"de  chaque  mois. 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  1 0'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


administration 

49,  rue  St-André- des-Arts, 
PRàs  LA  FAODLTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


FRANCE . 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  : 
Prix  du  Numéro  :  10 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 
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LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  DANS  L’HÉMORRAGIE 
CÉRÉBRO-MÉNINGÉE 

Par  M.  G.  Froin,  interne  des  hôpitaux. 

La  ponction  lombaire,  en  permettant  le  diagnostic  absolu 
de  l’hémorragie  méningée  (l)  et  en  montrant  la  fréquence 
de  leurs  formes  curables  (2),  a  attiré  Ta.ltention  des  clini¬ 
ciens  sur  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  hémorra¬ 
gique.  Les  différentes  teintes  de  ce  liquide  ont  été  étudiées 
en  vue  du  diagnostic,  sous  le  nom  général  de  chromo-dia¬ 
gnostic,  par  M.  Sicard  (3).  L’aspect  sanguinolent  du  liquide 
céphalo-rachidien  avait  déjà  été  noté  par  plusieurs  auteurs, 
mais  c’est  à  M.  Bard(4)  que  revient  le  mérite  d’avoir  insisté 
sur  ces  changements  de  coloration.  Des  caractères  impor¬ 
tants  ont  été  mis  en  lumière  par  MM.  Tuffler  et  Mihan  (5), 
Sabrazès  et  Muratet  (6).  Signalons  aussi  les  observations  de 
M.M.  Netter  et  Clerc  (7),  Widal  et  L.  Le  Sourd  (8),  Launois  et 
Mauban  (9). 

Nous  avons  essayé  de  compléter  cette  élude  en  rappro¬ 
chant  toutes  les  -observations  faites,  in  vitro,  de  la  cause 
des  hémorragies,  déS  l'éBiOûS  qu’erlles  entraînent,  ainsi  que 
des  réactions  morbides  locales  et  générales  qu’on  observe. 
L’étude  détaillée  de  tout  ce  que  nous  avons  constaté  fera 
l’objet  d’un  prochain  travail.  En  attendant,  parmi  les  vingt- 
cinq  observations  d’hémorragie  méningée  que  nous  avons 
observées  et  ponctionnées  nous-même,  depuis  le  U'  jan¬ 
vier  1903  à  l’hôpital  Gochin,  dans  les  services  de  nos  maî¬ 
tres  MM.  Chauffard  et  Widal,  il  en  est  une  très  importante 
qui  nous  a  permis  de  faire  un  grand  nombre  de  constata¬ 
tions  concernant  l’hémorragie  cérébro-méningée  par  athé- 
rome  artériel. 


fU  F.  Widal.  Presse  3  juin  1903. 

2  A.  Chauffard,  G.  Froin  et  L.  Boidin  Presse  med  24  jum  1W3. 

3  F.  Widal  et  Sicard.  Traité  de  pathologie  generale,  t.  VI,  im, 
-  Sicard.  Bull.  Soc.  de  bioL,  30  nov.  1901,  et  Presse  méd  25  janv.  1902. 

(4)  Bard.  Soc.  de  biol.,  6  juillet  1901,  et  Semaine  med.,  14  oct.  1903. 

(5)  Tuffier  et  Milian.  Presse  méd.,  5  mars  1902. 

(6)  Sabrazès  et  Muratet.  Soc.  llinnéenne  de  Bordeaux,  24  juin  1903, 
et  Soc.  de  biol.,  4  juillet  1903. 

(7)  Netter  et  Clerc.  Soc.  méd.  des  hopit._,  1900. 

(8)  Widal  et  Le  Sourd.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1901. 

(9)  Launois  et  Mauban.  Arch.  gén.  de  méd.,  oct.  1903. 


Voici  cette  observation  : 

C...,  soi.vante-huit  ans,  terrassier,  est  transporté  le 
14  juillet,  dans  le  service  de  M.  Widal,  à  l’hôpital  Cochin, 
à  neuf  heures  du  matin. 

Le  malade  est  dans  le  coma;  il  est  tombe  dans  la  rue, 
sous  le  coup  d’un  ictus  brusque,  il  y  a  trois  heures  environ 
11  vomit  à  quatre  ou  cinq  reprises  des  matières  verdâties, 
et  quand  on  l’examine,  on  remarque  immédiatement  un 
degré  très  accentué  de  contracture  ;  la  tête  est  assez  faci¬ 
lement  mobilisable,  mais  la  rigidité  de  la  colonne  verté¬ 
brale  est  très  prononcée,  et  il  est  impossible  de  1  asseoir 
Les  membres  supérieurs  sont  en  demi-flexion  et  difficiles 
à  mobiliser.  La  contracture  s’atténue  à  certains  moments 
pour  s’exagérer  à  d’autres;  elle  est  toujours  plus  accentuée 

^  Le°s  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés,  et  ü  existe 
une  légère  trépidation  épileptoïde.  Le  signe  de  Babinski  se 
produit  en  extension,  surtout  à  gauche. 

Le  malade  agile  ses  membres  quand  on  pique  ses  tégu¬ 
L’œil  gauche  présente  du  strabisme  interne.  11  y  a  un 
peu  de  myosis  ;  pas  de  signe  d’Argyll-Robertson. 

^  On  ne  constate  rien  au  cœur.  Il  y  a  quelques  râle^sous- 
crépitants  dans  le  poumon  gauche.  La  température—  • 
Le  pouls  =  110.  Il  y  a  de  l’incontinence  d urine;  pas  d  al¬ 
bumine,  pas  de  sucre. 

Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide  céphalo 
rachidien  hémorragique  et  atténue  les  contractures  du 

™  Le  IS  juillet,  le  malade  ouvre  un  peu  les  yeux  et  balbutie 
quelques  mots  quand  on  le  questionne.  Dans  la  journée  il 
it  agité  et  parle  continuellement.  On  trouve  la  nuque  très 
raide!  un  léger  signe  de  Kernig  des 
tentes.  La  température  =  37‘>3  le  matin  et  37  8  1®  : 

pouls  est  à  100.  L’agitation  diminue  le  lendemain  16  juillet, 
surtout  après  avoir  pratiqué  une  ponction  lombaire. 

Le  18  le  malade  est  inerte,  dans  une  torpeur  très  accen¬ 
tuée.  Il  ne  dit  plus  rien,  ne  demande  même  plus  à  boire. 
On  remarque  que  le  malade  agite  seulement  les  membres 
droits,  surtout  le  bras  ;  le  côté  gauche  est  complètement 
immobile,  bien  que  les  membres  de  ce  côte  ne  retombent 
pas  lourdement,  comme  dans  une  paralysie  flasque. 

On  ne  constate  pas  de  déviation  de  la  face.  La  tempera- 

^'^11  V  a  toujours  de  l’incontinence  d’urine  et  des  matières. 

Le'^  19  juillet,  le  malade  est  comme  soudé  ;  on  le  remue 
.tout  d’un  bloc.  La  nuque  est  très  raide  et  le  signe  de  Kernig 
très  accentué.  ,  , 

Les  traits  du  visage  sont  affaissés  du  côté  gauche. 

'  Le  signe  de  Babinski  se  produit  en  extension  à  droite. 
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Le  strabisme  de  l’œil  gauche  a  disparu.  La  température 
=  37°4  le  matin  et  38  degrés  le  soir.  Le  pouls  =  110. 

Le  21  juillet,  le  malade  est  toujours  contracturé,  et  dans 
une  torpeur  cérébrale  très  marquée.  Il  cause  constamment, 
et  prononce  des  paroles  incohérentes,  avec  mouvements 
automatiques  et  agitation  presque  continuelle.  Les  réflexes 
tendineux  sont  diminués  et  la- sensibilité  très  émoussée.  Le 
signe  de  Babinski  existe  en  extension  à  droite.  La  langue  est 
sèche.  La  température  est  descendue  au-dessous  de  37  de¬ 
grés. 

Il  y  a  de  l’incontinence  de  l’urine  et  des  matières  fécales. 

Le  23  juillet,  le  malade  reste  toujours  comateux.  On  a 
pratiqué  le  22  une  ponction  lombaire  et  la  contracture  géné¬ 
rale  est  moins  accentuée,  mais  le  signe  de  Kernig  est  cepetf 
dant  très  prononcé.  Le  malade  peut  maintenir  les  deux 
membres  supérieurs  élevés,  mais  non  les  deux  membres 
inférieurs  qui  retombent  lentement  sur  le  plan  du  lit. 

Les  réflexes  tendineux  sontabolis.  Le  signe  de  Babinski  se 
produit  en  extension,  seulement  à  droite. 

La  température  =  37  degrés. 

Le  24  juillet,  à  la  suite  d’une  ponction  lombaire,  le  ma¬ 
lade  semble  sortir  de  sa  torpeur,  il  essaie  de  causer  et  com¬ 
prend  certaines  questions. 

Dans  les  mouvements,  la  parésie  est  moins  prononcée  à 
droite  qu’à  gauche. 

La  température  =  37  degrés  le  matin  et  38  degrés  le  soir. 

Le  2o  juillet,  le  malade  est  inerte  et  de  nouveau  dans  une 
torpeur  complète.  Il  est  couvert  de  sueurs.  On  trouve,  le 
soir,  le  pouls  à  120  et  la  température  =  38°2. 

Le  27  juillet,  le  malade  se  réveille.  Le  pouls  =  108.  La 
température  =  37‘>2  le  matin  et  37“8  le  soir.  La  torpeur  céré¬ 
brale  diminue  dans  les  jours  suivants  ainsi  que  la  raideur 
musculaire. 

Le  31  juillet,  réapparition  de  l’état  subcomateux  et  de 
l’agitation  avec  paroles  incohérentes.  Dans  la  suite,  ces  phé¬ 
nomènes  s’accentuent. 

Le  4  août  l’agitation  devient  de  plus  en  plus  prononcée. 
La  contracture  est  très  accentuée  :  les  membres  efle  tronc 
sont  rigides.  Il  n’y  a  pas  d’exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux.  Le  signe  de  Babinski  se  produit  en  extension  du 
côté  droit.  On  pratique  une  ponction  lombaire  le  5  août, 
alors  que  le  malade  était  dans  une  torpeur  extrême  :  le  len¬ 
demain  il  est  réveillé.  Il  existe  un  érythème  très  prononcé 
des  régions  sacrée  et  fessière  qui  aboutit  rapidement  à  la 
formation  d’escares.  A  partir  du  6  août,  le  malade  présente 
des  poussées  de  fièvre,  très  irrégulières,  oscillant  entre  37°o 
et  39°o,  et  le  coma  s’accentue. 

Il  maigrit  beaucoup,  ne  s’alimente  plus  et  devient  de  plus 
en  plus  somnolent. 

Le  12  août,  le  malade  entre  dans  le  coma  complet  ;  il 
devient  insensible  et  est  toujours  couvert  de  sueurs. 

Le  pouls  =  132,  régulier  mais  faible.  La  respiration  est 
superficielle  et  égale  28.  La  température  =  38°4  le  matin  et 
39'’4  le  soir. 

En  outre  des  escares  sacrées  et  fessières,  on  voit  des 
phlycténes  noirâtres  au  niveau  des  deux  talons. 

La  bouche  est  constamment  ouverte,  la  muqueuse  linguale 
desséchée,  la  raie  vaso-motrice  prononcée  et  persistante,  il- 
y  a  persistance  également  du  pli  cutané. 

Le  malade  meurt  le  14  août  avec  une  température  de  42°8. 
Les  températures  prises  après  la  mort  ont  donné  :  41“8  deux 
heures  après;  40“4,  cinq  heures  et  demie  après;  39  degrés, 
six  heures  et  demie  après. 

Ponctions  lomiaîres.  —  On  a  pratiqué,  chez  ce  malade, 
neuf  ponctions  lombaires;  le  14  juillet  au  premier  jour,  le 
16  juillet  au  troisième  jour,  le  19  juillet  au  sixième  jour,  le 
22  juillet  au  neuvième  jour,  le  24  juillet  au  onzième  jour,  le 
27  juillet  au  quatorzième  jour,  le  30  juillet  au  dix-septième 


jour,  le  O  août  au  vingt-troisième  jour  et  le  13  août  au  trente 
et  unième  jour  de  la  maladie. 

Le  premier  jour,  ponction  dans  le  cinquième  espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  20  centimètres  cubes  dans  quatre  tubes. 

Ecoulement  en  jet,  puis  en  gouttes  rapides. 

Coloration  rouge  cerise,  uniforme  dans  les  quatre  tubes. 

Centrifugation  :  Culot  hématique  assez  volumineux,  et  au- 
dessus  liquide  très  légèrement  jaune.  Pas  de  ‘coagulum 
fibrineux. 

Numération  :  Globules  rouges  =  134000  par  millimètre 
cube  de  liquide  céphalo-rachidien,  dont  2000  sphériques  et 
opaques.  Globules  blancs  200. 

Cytologie  :  Globules  rouges  bien  colorés.  Les  éléments 
blancs  sont  en  moindre  proportion,  par  rapport  aux  globu¬ 
les  rouges,  que  dans  le  sang  normal. 

Albumines  ;  Globuline  et  sérine  en  quantité  assez  abon¬ 
dante. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehling  ne  donne  aucune  réduction. 

Cryoscopie  :  A  =  —  0,38. 

Spectroscopie  :  Les  raies  de  l’oxyhémoglobine  sont 
absentes. 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  négative 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sérum  sanguin. 

Urobiline  :  Il  n’existe  pas  de  fluorescence  par  le  chlorure 
de  zinc  ammoniacal  ni  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  ni 
dans  les  urines. 

Le  troisième  jour,  ponction  dans  le  cinquième  espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  13  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  jet,  puis  en  gouttes  rapides. 

Coloration  rouge  cerise,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 

Centrifugation  :  Le  culot  hématique  est  moins  volumi¬ 
neux  qu’à  la  ponction  précédente,  et  le  liquide  est  très 
jaune.  Pas  de  coagulum  fibrineux. 

Numération  :  Globules  rouges  =  130000  |dont  18000 
sphériques  et  opaques.  Globules  blancs  =  700. 

Cytologie  :  Les  globules  rouges  se  colorent  bien.  Les  élé¬ 
ments  blancs  sont  toujours  en  proportion  minime  par  rap¬ 
port  aux  globules  rouges.  Le  pourcentage  donne  : 


Polynucléaires .  9,09 

Lymphocytes .  39,39 

Grands  éléments  uninucléés .  51,51 


Albumines  ;  La  globuline  et  la  sérine  sont  en  quantité 
abondante. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehling  donne  une  forte  réduction. 

Cryoscopie  ;  A  =  —  0,62. 

Perméabilité  :  Le  Kl,  ingéré  depuis  vingt-quatre  heures 
à  la  dose  de  2  grammes,  n’est  pas  décelé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Spectroscopie  :  Absence  du  spectre  de  l’oxyhémoglobine. 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  négative. 

Urobiline  :  Absence  du  spectre  et  de  la  fluorescence  par 
le  chlorure  de  zinc  ammoniacal. 

Le  sixième  jour,  ponction  dans  le  cinquième  espace. 

Position  couchée. 

Quantité  :  20  centimètres  cubes  dans  quatre  tubes. 

Ecoulement  en  jet  continu  extrêmement  rapide. 

Coloration  rouge  jaunâtre  (lavure  de  chair)  dans  les  deux 
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premiers  tubes  et  rouge  cerise  dans  les  deux  derniers.  Celte 
inégalité  de  teinte  due  à  l’augmentation  de  la  quantité  de 
sang  du  premier  tube  jusqu’au  quatrième  est  survenue  sans 

mouvements  du  malade. 

Centrifugation  :  Le  culot  hématique  a  considérablement 
diminué,  et  le  liquide  est  rosé.  Pas  de  coagulum  fibrineux. 

Numération  :  Globules  reuges  =  24562,  dont  6600  sphe- 
riaues  et  foncés.  Globules  blancs  =  46.  De  nombreux  glo¬ 
bules  rouges  sont  pâles  et  décolorés.  On  voit  un  hemato- 
macrophage  bourré  de  globules  rouges. 

Cytologie  :  Les  polynucléaires  et  les  grands  mononu¬ 
cléaires  sont  en  proportion  beaucoup  plus  forte  par  rapport 
aux  globules  rouges,  que  dans  le  sang  normal.  Le  pour¬ 
centage  est  le  suivant  : 

Polynucléaires .  41,45 

Lymphocytes .  . 

Grands  éléments  uninucléés .  54,45 

Eosinophiles . 

Hémato-macrophages .  0,’72 

Les  polynucléaires  présentent  presque  tous  le  phénomène 
de  la  karyolyse.  La  plupart  ont,  ainsi  que  presque  tous  les 
éléments  uninucléés,  un  protoplasma  vacuolaire. 

Albumines  ;  La  globuline  est  très  abondante;  la  sérine 
semble  diminuer. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehling  ne  donne  aucune  réduc¬ 
tion. 

Cryoscopie  :  A  =  —  0,59. 

Perméabilité  ;.Le  Kl,  ingéré  à  la  dose  de  4  grammes  par 
vingt-quatre  heures  depuis  quatre  jours,  n’est  pas^décele 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  ' 

Spectroscopie  :  Les  raies  de  l’oxyhémoglobme  existent 
mais  sont  à  peine  visibles. 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  négative. 
Urobiline  :  Elle  n’est  pas  décelée  par  le  chlorure  de  zinc 
ammoniacal  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  il  y  a 
une  fluorescence  très  nette  dans  1  urine. 

Le  neuvième  jour,  ponction  dans  le  quatrième  espace. 
Position  assise. 

Quantité  ;  15  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 
Écoulement  en  gouttes  rapides. 

Coloration  rouge  jaunâtre  (lavure  de  chair)  uniforme 
dans  les  trois  tubes.  . 

Centrifugation;  Culot  hématique,  toujours  en  diminu¬ 
tion.  Le  liquide  est  rosé.  Il  n’y  a  pas  de  filaments  fibrineux. 

Numération:  Globules  rouges  =  5280;  ils  sont  presque 
tous  crénelés  ou  sphériques  et  opaques.  Dans  la 
ration,  on  ne  tient  pas  compte  de  nombreux  globules 
décolorés  pâles,  dont  les  contours  sont  à  peine  visibles  et 
dont  certains  présentent  un  aspect  granuleux.  Globules 

blancs  =  9.  , 

Cytologie  :  Les  éléments  blancs  sont  en  augmentation  par 
rapport  aux  globules  rouges. 

Polynucléaires . 

Lymphocytes . . .  V5 

Grands  éléments  uninucléés . 

Macrophages . 

Les  polynucléaires  présentent  de  la  baryolyse,  sont  rem¬ 
plis  de  vacuoles  et  contiennent  des  fragments  protoplas¬ 
miques,  colorés  par  l’éosine. 

Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  sont  en  meme  pro 
portion  qu’à  la  ponction  précédente. 


Sucre:  Il  n’y  a  aucune  réduction  par  la  liqueur  de 
Fehling. 

Séabüitét'Le  Kl’Tngéré  à  la  dose  de  4  gramines 
depuis  sept  jours,  n’est  pas  décelé  dans  le  liquide  cepha  - 

'tpeiToscopie:  Les  raies  de  l’oxyhémoglobine  sont  plus 

“^:ÏÏiS^"r^Son  de  Gmelin  est  né^^^^^ 

Le  onzième  jour,  ponction  dans  le  cinquième  espace. 
Position  couchée. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes,  dans  , trois  tubes. 

ha..ali,«e  et  lia"iaa  -é. 

Absence  de  filaments  fibrineux. 

Numération  ;  Globules  rouges  =8120;  il  y 
sphériques  et  opaques,  mais  beaucoup  sont 
lorés.  Si  l’on  dilue  le  liquide  hémorragique  à  VIOO,  avec 
du  liquide  de  Marcano,  les  globules  pâles  disparaissent  e 
de  nLbreux  débris  protoplasmiques  se  voient  sur  la  lame, 
t  “éme  temps  quel"  nombte  aes  '‘'TX; 

Aussi,  après  une  solution  à  1/100,  »» 
que  6000  globules  rouges;  ““  “"J?"  Xbls 

le  chiffre  des  globules  rouges  est  de  2400. 

“wolMie“  La  proportion  aes  éléments  blanosaaugn.enté 
d.u„’ètçôûconsLrabl.  par  rapport  aua  globules  rouges. 

Polynucléaires . 

Lymphocytes . . . 

Grands  éléments  uninucléés .  lUioa 

Macrophages .  >' 

De  nombreux  polynucléaires  ne  présentent  pas  le  phéno¬ 
mène  de  la  karyolyse.  P 

Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  restent  toujours 
dans  la  même  proportion  que  précédemment. 

Sucre  :  Tl  y  a  une  forte  réduction  par  la  liqueur  de  Fehling. 
Crvoscopie  ;  A  =  —  0,58.  , 

Perméabilité  :  Le  Kl,  ingéré  depuis  dix  jours,  n  est  pas 
décelé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Spectroscopie  :  Les  raies  de  l’oxyhemoglobine  sont  très 

°^pLments  biliaires;  La  réaction  de  Gmelin  est  négative. 

Urobiline  :  Elle  ne  peut  être  décelée  par  le 
zinc  ammoniacal.  Mais  il  y  a  une  fluorescence  marqué 
dans  les  urines. 

Le  quatorzième  jour,  poncfions  successives  dans  deux 
espaces,  le  cinquième  et  le  troisième. 

Position  assise. 

Quantité  ;  20  centimètres  cubes  dans  quatre  tubes. 

Au  niveau  du  cinquième  espace  : 

Écoulement  en  gouttes  rapides. 

Coloration  rougeâtre  uniforme  dans  deux  tubes. 
Centrifugation  ;  Culot  hématique  de  petit  volume.  La 
teinte  rosée  du  liquide  s’efface  :  il  commence  à  prendre  une 
coloration  jaunâtre.  , 

Numération  ;  Globules  rouges  =  6840  ;  presque  tous  sphé¬ 
riques  et  opaques.  Le  nombre  des  globules  pâles  a  beaucoup 
i  diminué.  Globules  blancs  =  48. 
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Au  niveau  du  troisième  espace  : 

Écoulement  en  gouttes  rapides. 

Coloration  moins  rongeâtre  que  dans  le  cinquième  espace, 
uniforme  dans  deux  tubes. 

Centrifugation  :  Culot  hématique  plus  petit  que  dans  les 
tubes  du  cinquième  espace.  La  teinte  du  liquide  est  iden¬ 
tique. 

Numération  :  Globules  rouges  =  2 180;  presque  tous  sphé¬ 
riques  et  opaques.  Globules  blancs  =  16. 

Cytologie  :  Les  éléments  blancs  sont  en  très  grande  dimi¬ 
nution  par  rapport  aux  globules  rouges,  comparativement 
avec  la  dernière  ponction.  A  la  périphérie  des  préparations, 
très  nombreux  éléments  à  gros  noyau  et  à  protoplasma 
énorme,  déchiquetés,  très  mal  colorés  ;  beaucoup  contiennent 
des  corpuscules  jaunes.  Les  polynncléaires  prennent  mal  les 
colorants  et  présentent  le  phénomène  de  la  karyolyse.  On 
voit  aussi  des  globules  rouges  géants  moins  colorés  par 
l’éosine  que  les  globules  de  dimension  normale. 


Polynucléaires .  10,52 

Lymphocytes .  19,13 

Grands  éléments  uninucléés .  62,20 

Macrophages .  8,13 


Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  sont  en  proportion 
plus  grande  qu’aux  ponctions  précédentes. 

Sucre  :  11  n’y  a  aucune  réduction  par  la  liqueur  de  Péhling. 

Cryoscopie  :  A  =  —  0,62. 

Perméabilité  :  Le  Kl,  ingéré  à  la  dose  de  4  grammes  de¬ 
puis  douze  jours,  n’est  pas  décelé  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Spectroscopie  :  Les  raies  de  l’oxyhémoglobine  diminuent 
d’intensité.  ... 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  négative. 

Urobiline  ;  Elle  n’est  pas  décelée  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  mais 'donne  une  fluorescence  très  nette  dans 
l’urine. 

Réaction  :  Elle  est  nettement  alcaline. 

Le  dix-septième  jour,  ponction  dans  le  cinquième  espace. 

Position  couchée. 

Quantité  ;  12  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Au  niveau  du  cinquième  espace  : 

Écoulement  en  gouttes  lentes. 

Coloration  jaune  rosâtre  uniforme  dans  deux  tubes. 

Centrifugation  :  Culot  hématique  minime  et  liquide  jaune 
foncé. 

Numération  :  Globules  rouges  =  372  et  globules  blancs 
=  19. 

Il  y  a  de  nombreux  globules  rouges  décolorés  et  les  glo¬ 
bules  numérés  sont  presque  tous  sphériques  et  opaques. 

Au  niveau  du  troisième  espace  : 

Écoulement  en  gouttes  très  lentes  de  3  centimètres  cubes 
de  liquide. 

Coloration  plus  rosée  que  dans  .le  cinquième  espace. 

Centrifugation  :  Liquide  plus  rosé. 

Cytologie  :  La  lymphocytose  est  abondante.  Il  y  a  aussi  un 
grand  nombre  d’éléments  uninucléés,  très  altérés,  dont  on 
ne  voit  que  le  noyau  avec  ses  seuls  filaments  de  nucléine. 

Les  globules  rouges  présentent  presque  tous  le  phéno¬ 
mène  de  la  globulolysé.  Les  préparations  sont  ponctuées 
de  granulations  rougeâtres  et  certains  globules  présentent 
des  sphères  de  dimensions  variables  prenant  intensément 
l’éosine. 


Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  sont  toujours  en 
quantité  abondante,  surtout  la  globuline. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehling  donne  une  très  légère  réduc¬ 
tion. 

Cryoscopie  :  A  =  —  0,63. 

Perméabilité  :  Le  Kl,  ingéré  depuis  quinze  jours,  n’est 
pas  trouvé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Spectroscopie  :  Les  raies  de  l’oxyhémoglobine  sont  très 
peu  marquées. 

Urobiline  :  Elle  n’existe  pas  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  mais  donne  une  fluorescence  légère  dans  l’urine. 

Le  vingt-troirième  jour,  ponction  dans  le  cinquième 
espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  12  centimètres  cnbes  dans  trois  tubes. 
Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Coloration  légèrement  jaunâtre  dans  les  trois  tubes. 
Centrifugation  :  Culot  hématique  punctiforme. 

Cytologie  :  On  constate  encore  le  phénomène  de  la  globu- 
lolyse.  La  lymphocytose  est  abondante.  Les  macrophages 
sont  rares. 

Albumines  :  La  globuline  et  la  serine  ont  diminué  beau¬ 
coup  de  quantité. 

•  Sncre  :  La  réduction  par  la  liqueur  de  Fehling  est  légère. 
Cryocopie  :  A  =  — 0,58. 

Spectroscopie  :  Les  raies  de  l’oxyhémoglobine  ont  dis¬ 
paru. 

Urobiline  :  La  réaction  est  toujours  négative  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  la  fluorescence  légère  dans  les 
urines.* 

Le  trente  et  unième  jour,  ponction  dans  le  cinquième 
espace. 

Position  couchée. 

Quantité  :  4  centimètres  cnbes. 

Ecoulement  en  gouttes  très  lentes. 

Coloration  nulle,  limpidité  parfaite. 

Cytologie  :  Les  globules  rouges  sont  très  peu  nombreux, 
la  plupart  en  globulolysé.  On  voit  quelques  gros  noyaux  peu 
colorés  et  quelques  lymphocytes. 

Sucre  :  11  y  a  une  légèi’e  réduction  par  la  liqueur  de 
Fehling. 

Urobiline  :  Elle  ne  peut  être  décelée  dans  les  urines. 

Autopsie.  —  Le  malade  ne  présente  rien  de  particulier  à 
signaler  au  niveau  des  organes  thoraciques  et  abdominaux, 
sauf  une  aorte  athéromateuse  avec  plaques  jaunâtres  et 
plaques  calcaires,  surtout  confluentes  au  niveau  de  la  con¬ 
vexité  de  la  crosse  et  de  l’origine  des  gros  troncs  artériels. 

La  surface  externe  des  hémisphères  cérébraux  a  un 
aspect  normal.  On  constate  des  traînées  d’athérome  le  long 
des  grosses  artères  de  ces  hémisphères.  Les  coupes  de 
l’hémisphère  gauche  ne  présentent  rien  de  particulier. 
L’hémisphère  droit  montre  au  centre  de  le  face  interne  de 
la  couche  optique,  une  sorte  de  bourbillon  jaune  verdâtre 
situé  au-dessous  de  l’habenulafet  représentant  un  foyer 
de  destruction  de  la  substance  cérébrale,  gros  comme  un 
haricot  ayant  quelques  millimètres  de  hauteur  et  s’enfon¬ 
çant  à  un  centimètre  et  demi  dans  la  profondeur ,  vers  la 
capsule  interne  qu’il  n’atteint  pas. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  le  côté  clinique,  que  nous  de¬ 
vons  traiter  complètement  plus  tard.  Nous  aborderons  à  ce  . 
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moment-là  l’étude  des  grands  phénomènes  de  1  irritation 
méningée,  ses  contractures  et  son  signe  de  Kernig,  sur  les¬ 
quels  L  insisté  déjà  M.  Widal  (1),  M.  Chauffard  et  nous- 

™^us  voulons  attirer  l’attention  aujourd’hui  sur  les  con¬ 
statations  que  nous  ont  permises  les  examens  répétés  du 
liquide  céphalo-rachidien,  faits  à  neuf  reprises  successives, 
grâce  aux  ponctions  lombaires,  pratiquées  dans  le  but  de 
diminuer  l'hypertonie  musculaire. 


Etude  de  la  pression  du  liquide.  -  Quand  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  s’écoule  en  jet,  on  peut  affirmer  qu’il  y  a  hyper¬ 
tension  de  qe  liquide  car,  à  l’état  normal,  il  ne  sort  jamais 
en  giclant.  Mais  l’écoulement  en  gouttes  rapides,  lentes  et 
surtout  très  lentes,  n’a  pas  de  signification  indiscutable, 
parce  que  souvent,  l'écoulement  lent  est  dû  à  une  oblitéra¬ 
tion  partielle  du  biseau  ou  de  la  lumière  de  l’aiguille,  et  au 
cours  d’une  même  ponction  on  voit  parfois  l’écoulement  en 
gouttes  lentes  se  transformer  en  un  écoulement  en  gouttes 
rapides,  sous  l’influence  d’un  mouvement  du  malade  ou 
d’un  déplacement  de  l’aiguille.  Ces  restrictions  faites,  on 
peut  tenir  compte,  dans  des  cas  comme  celui  de  notre  obser¬ 
vation,  delà  manière  dont  s’écoulait  le  liquide,  puisque  les 
ponctions  successives  montrent,  quelques  jours  après  l’ictus, 
une  diminution  graduelle  et  régulière  dans  la  rapidité  de 
l’écoulement.  Nous  pouvons  donc  affirmer  que  l’hémorragie 
avait  entraîné  chez  ce.  malade  une  hypertension  considé¬ 
rable,  qui  a  disparu  au  fur  et  à  mesure  de  la  résorption  san¬ 
guine.  D’autres  cas  que  nous  avons  observés  semblent  nous 
indiquer  qu’il  y  a  concordance  entre  les  phénomènes  d’hy¬ 
pertonie  musculaire  et  l’hypertension  du  liquide. 

Cenesontpasles  hémorragies  énormes  qui  nousontdonné 
plus  particulièrement  l’écoulement  en  jet,  mais  plutôt  les 
hémorragies  douloureuses  avec  grande  exagération  du 
tonus. 


inégalité  de  teinte  par  l’épreuve  des  trois  tubes,  nous  avons 
voulu  nous  rendre  compte  de  la  valeur  de  la  numération 
globulaire  pour  apprécier  l’importance  de  1  ^emorragim 
Cette  numération  a  une  valeur  très  relative,  surtout  que  1 
nombre  des  globules  rouges  peut  non  seulement  faire  irrup¬ 
tion  en  quantité  variable  au  cours  d’une  même  ponction 
mais  être  encore  influencé  par  l’espace  dans  lequel  on  pra- 
tiaue  la  ponction. 

Ainsi  l’exploration  simultanée  de  deux  étages  sous- 
arachln’oïdiens  nous  a  montra  des  différences  dans  la 
numération  globutere.  Le  qnatorsième 
6840  globules  dans  le  cinquième  espace  et  2180  dans  te 

troisième.  Le  dix-septième  jour,  au  contraire,  la  proportion 

des  globules  rouges  est  plus  forte  dans  le  liquide  retire  du 
troisième  espace. 

Il  est  probable  que  la  variation  des  teintes  au  cours  d  une 
même  ponction  résulte  de  deux  ordres  de  phenomenes  . 
soit  que  la  pointe  de  l’aiguille  vienne  s’arrêter  dans  une 
zone  de  sédimentation  des  hématies,  soit  quil  se  produise 
au  cours  de  la  ponction  de  véritables  «  remous  «  entraî¬ 
nant  des  variations  considérables  dans  le  débit  globulaire. 

Absence  de  coagulim  fibrineux.  -  Le  liquide  retiré  chez 

notre  malade  n’a  jamais  présenté  ni  coagulum,ni  fuaments 

de  fibrine.  Ce  fait,  sur  lequel  ont  insisté  MM.  Tuffier  e 
Milian,  est  le  plus  constant  de  tous  ceux  que  l’on  peut  noter 
dans  l’étude  des  hémorragies  méningées, non  accompagnées 
d’inflammation.  Nous  l’avons  constaté  dans  nos 
observations,  même  dans  celle  qui  montrait  3380000  glo¬ 
bules  rouges  par  millimètre  cube. 

En  réalité,  il  y  a  édification  de  fibrine  dans  la  sereuse  :  il 
se  forme  des  plaques  fibrineuses  plus  ou  moins  étendues, 
figées  sur  le  névraxe  ou  coagulées  dans  le  cône  durai  qui 
peuvent  entraîner  les  phénomènes  de  compression  les  plus 
caractérisés.  Chez  nos  malades  qui  sont  morts  peu  de  temps 
l’ictus,  on  a  constaté  ces  coagulations  fibrineuses  a 


Abondance  de  TUmorragie.  —  La  numération  des  hématies 
proposée  par  M.  Milian  (3),  ou  l’appréciation  du  volume 
du  culot  hématique  après  centrifugation,  permettent  de 
juger  de  l’abondance  de  l'hémorragie.  On  peut  voir  des  hé¬ 
morragies  très  considérables,  surtout  dans  les  fractures  du 
crâne  (3380000  globules  rouges,  dans  un  de  nos  cas)  qui 
feraient  croire  à  la  ponction  d’un  vaisseau,  si  les  caractères 
si  nets  du  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique  ne  per¬ 
mettaient  d’affirmer  l’origine  sous-arachnoïdienne  du  sang. 
L’hémorragie  est-elle  minime,  au  contraire,  on  ne  pourra 
souvent  l’affirmer  qu’après  centrifugation. 

Le  cas  que  nous  rapportons  rentre  dans  le  cadre  des  grandes 
hémorragies  :  154000  globules  rouges  par  millimètre  cube 
de  liquide  céphalo-rachidien.  Les,  numérations  successives 
nous  ont  montré  une  décroissance  régulière  dans  le  nombre 
des  hématies,  mais  la  résorption  s’est  caractérisée  par  une 
diminution  très  brusque  entre  le  troisième  et  le  sixième 
jour,  puisque  de  130000  globules  rouges  nous  sommes 
tombés  à  24562.  Nous  avions  déjà  noté  ce  fait  (4)  et  nous 
verrons  bientôt  qu’il  correspond  au  maximum  d’intensité 
des  processus  hémolytiques. 

Quand  nous  avons  constaté,  à  la  troisième  ponction,  une 


(1)  F.  Widal.  Loc.  cit. 

(2)  A.  CH.1DFFARD  et  G.  Froin.  Soc.  méd.  des  hôpitaux,  23  oct.  ISOd. 

(3)  Milian.  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.  7  août  1902. 

(4)  Chauffard,  Froin  etBoioiN.  Loc.  cit. 


Dans  les  cas  semblables  à  celui  de  l’observation  rapportée, 
où  la  vie  s’est  longtemps  prolongée,  il  est  probable  que  les 
phénomènes  de  contracture  persistante  tiennent  à  la  pré¬ 
sence  de  ces  masses  fibrineuses  dans  les  ventricules  ou  les 
espaces  sous-arachno'îdiens,  et  au  travail  organique  intense 
qui  doit  amener  leur  désintégration.  Cependant  on  ne  voit 
jamais  apparaître  de  filaments  fibrineux  dans  le  liquide 
retiré  par  ponction  ;  la  réaction  anatomique  reste  cons¬ 
tamment  cytologique  et  ne  provoque  jamais  un  appel  de 
fibrine. 

Nous  signalons  également  que  ces  •caillots,  en  englobant 
plus  ou  moins  d’hématies  rendent  plus  délicate  encore  1  ap¬ 
préciation  rigoureuse  du  taux  de  l’hémorragie  par  la  ponc¬ 
tion.  Si  le  foyer  cérébral  est  étendu  et  l’issue  méningée 
étroite, peu  de  globules  rouges  inondentla  cavité  sous-arach¬ 
noïdienne.  Si  le  foyer  cérébral  au  contraire  est  superficiel 
et  la  déchirure  large,  la  dissémination  des  hématies  est 
plus  facile  et  la  ponction  lombaire  permet  de  mieux  appré¬ 
cier  l’abondance  de  l’hémorragie  méningée.  Ainsi  tout  en 
ne  lui  attribuant  que  la  valeur  d’une  loi  biologique,  on  peut 
émettre  Informulé  suivante  :  L’hémorragie  cérébrale  à  gros 
foyer  s’accompagne  d’une  légère  hémorragie  méningée; 
l’hémorragie  méningée  très  abondante  correspond  à  une 
destruction  cérébrale -^peu  étendue.  Notre  cas  rentre  dans  ce 
dernier  groupe. 

1  Coloration  du  liquide.  —  La  centrifugation  montre  la  cou- 
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leur  réelle  du  liquide  céphalo-rachidien.  Nous  avons  vu 
que  M.  Bard  (1)  et  M.  Sicard  (2)  ont  surtout  insisté  sur  ce 
point. 

Le  liquide  de  notre  malade  a  été  remarquablement  ins¬ 
tructif  au  point  de  vue  des  modifications  chromatiques.  La 
xanthochromie  initiale  très  légère  a  fait  place  le  troisième 
jour  à  une  coloration  très  jaune;  entre  le  sixième  et  le 
quatorzième  jour,  le  liquide  est  rosé.  Le  dix-septième  jour 
il  est  redevenu  jaune  ;  le  vingt-troisième  jour  il  est  légère¬ 
ment  jaunâtre,  et  le  trente-troisième  jour  il  est  limpide. 
Nous  avons  abouti  à  la  teinte  rosée,  en  passant  par  la 
xanthochromie,  et  nous  sommes  revenus  à  la  limpidité  nor¬ 
male  en  retrouvant  encore  dans  la  série  une  coloration 
jaune.  Or  nous  verrons  plus  loin  que  la  teinte  rosée  répond 
à  une  intensité  particulière  de  l’hémolyse,  tandis  que  la 
xanthochromie  concorde  avec  l’origine  et  avec  le  déclin  de 
cette  hémolyse.  On  peut  donc  prétendre  avec  juste  raison, 
que  la  coloration  jaune  résulte  d’une  marche  parallèle  du 
processus  hémolytique  et  des  modifications  pigmentaires, 
et  la  teinte  rosée  à  une  avance  marquée  de  l’hémolyse  sur 
ces  réactions  pigmentaires.  Aussi  dès  qu’à  la  couleur  jaune 
s’est  ajouté  un  reflet  rosâtre,  nous  avons  vu  le  spectre  de 
l’oxyhémoglobine  avec  ses  deux  bandes  caractéristiques. 

La  réaction  de  Gmelin  s’est  toujours  montrée  négative,  et 
ne  nous  a  pas  permis  de  faire  renirer  les  pigments  constatés 
dans  le  groupe  des  pigments  biliaires.  Si  l’on  veut  identifier 
le  pigment  jaune,  avec  le  sérochrome  de  MM.  Gilbert  et 
Herscher  (3),  on  peut  dire  que  l’hémolyse  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  soumise  aux  mêmes  lois  que  dans  le 
système  circulatoire.  Là  aussi,  la  destruction  globulaire 
physiologique  entraîne  la  pigmenlation  jaune  normale  du 
sérum,  tandis  que  l’hémolyse  pathologique  et  intense  pro¬ 
voque  une  coloration  rosée  qui  constitue  l’hémoglobinhémie. 
Ce  rapprochement  que  nous  faisons,  au  sujet  des  pigmenta¬ 
tions  anormales  du  liquide  céphalo-rachidien,  va  devenir 
plus  saisissant  encore,  maintenant  que  nous  allons  aborder 
les  phénomènes  de  la  destruction  globulaire. 

Processus  hémolytiques.  —  L’examen  à  l’état  frais  des  glo¬ 
bules  qui  nageaient  dans  le  liquide  nous  a  montré  des  alté¬ 
rations  des  hématies  extrêmement  prononcées.  Leur  forme 
se  modifie  d’abord,  et  dès  que  l’hémorragie  se  produit  on 
voit  un  certain  nombre  de  globules  rouges  qui  deviennent 
crénelés,  sphériques  et  opaques.  Le  nombre  de  ces  globules 
déformés  va  en  augmentant,  dans  les  jours  qui  suivent,  à 
mesure  que  l’hémolyse  s’accomplit,  et  c’est  lorsque  l’activité 
hémolytique  se  développe  à  son  maximum,  qu’on  en  voit  le 
plus  grand  nombre. 

Beaucoup  d'hématies  se  décolorent  dans  toutes  les  hémor¬ 
ragies  abondantes,  comme  celle  que  nous  détaillons  en  ce 
moment.  On  voit  des  globules  rouges  pâles,  achromatocytes 
deM.  Hayem.  Il  suffit  souvent  de  diluer  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  les  liquides  conservateurs,  usuellement 
adoptés,  pour  les  faire  disparaître. 

Enfin,  après  quelques  jours,  on  voit  des  débris  protoplas¬ 
miques  incolores  qui  représentent  certainement  le  résidu  de 
la  dissociation  des  globules  ou  phénomène  delaglobulolyse. 

On  constate  en  outre  des  réactions  cellulaires  parallèles 
qui  vont  jouer  un  rôle  des  plus  importants  dans  le  processus 


(1)  Bard.  Loc.  oit. 

(2)  Sicard.  Loc.  oit. 

(3)  Gilbert  et  Herscher.  Soc.  de  biol.,29nov.  1901. 


de  la  destruction  globulaire.  Depuis  que  MM.  Sabrazès  et 
Muratet  (1)  ont  signalé  la  présence  d’hémato-macrophages 
dans  les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes,  nous  avons 
recherché  ces  éléments  dans  tous  nos  cas  d’hémorragie 
méningée.  Ils  y  sont  très  fréquents.  Si  beaucoup  de  grands 
éléments  uninucléés,  déchiquetés  ou  vacuolaires,  peuvent 
sans  nul  doute  être  rangés  parmi  eux,  nous  ne  notons 
cependant  dans  nos  équilibres  leucocytaires  que  les  hémato¬ 
macrophages  nets,  c’est-à-dire  ceux  qui  contiennent  des 
sphères  jaunâtres  ou  verdâtres,  représentant  certaine¬ 
ment  des  globules  rouges  phagocytes.  Nous  pensons  en 
outre  qu’il  n’y  a  pas  seulement  macrophagie,  mais  encore 
microphagie,  selon  l’expression  de  M.  Metchnikoff.  Les 
polynucléaires  que  nous  signalons  dans  nos  différentes 
ponctions,  ont  dû  jouer  très  probablement  un  rôle  de  destruc¬ 
tion  globulaire. 

D’ailleurs  nous  avons  vu  des  débris  protoplasmiques  éosi¬ 
nophiles,  englobés  dans  certains  .polynucléaires,  au 
neuvième  jour,  moment  où  le  processus  de  la  destruction 
globulaire  était  dans  son  activité  maxima.  En  somme,  l’héma- 
tophagie,  selon  l'expression  de  M.  Chauffard,  serait  réalisée 
par  des  microphages  et  des  macrophages. 

Chez  notre  malade,  les  globules  blancs  sont  d’abord  en 
proportion  minime  par  rapport  aux  globules  rouges  :  ils 
sont  restés  sans  doute  dans  la  séreuse,  enfermés  dans  le 
caillot  ou  arrêtés,  grâce  à  leur  pouvoir  amiboïde,  par  les 
aspérités  de  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne.  Dès  le  troi¬ 
sième  jour,  les  grands  éléments  uninucléés  commencent  à 
envahir  la  séreuse,  et  au  sixième  jour  on  constate  qu’une 
quantité  énorme  des  globules  rouges  a  été  détruite.  En 
trois  jours,  le  chiffre  des  globules  rouges  tombe  de  130000  à 
24362,  et  à  ce  moment  nous  constatons  les  phénomènes  de 
l’hémolyse  dans  toute  leur  intensité  :  le  liquide  qui  était 
jaune  est  devenu  rosé,  il  y  a  de  nombreux  achromatocytes, 
beaucoup  de  macrophages  et  de  microphages.  L’activité 
de  l’hémolyse  se  poursuit  dans  les  jours  suivants  et,  au 
neuvième  jour,  il  survient  une  poussée  de  polynucléaires 
qui  atteint  son  acmé  au  onzième  jour.  Beaucoup  de  ces 
polynucléaires  sont  bien  colorés,  ont  un  noyau  intact 
et  marquent  sans  doute  l’intensité  maxima  du  processus  irri¬ 
tatif,  engendré  par  toutes  les  réactions  méningées,  susci¬ 
tées  par  l’hémorragie.  Avec  l’atténuation  des  phénomènes 
destructifs  qui  se  prolongent,  surtout  sous  forme  de  globu- 
lolyse,  nous  avons  assisté  à  la  poussée  lymphocytaire  qui  a 
débuté  au  quatorzième  jour  et  qui  était  très  prononcée  au 
dix-septième  jour. 

Au  vingt-troisième  jour,  la  coloration  rose  du  liquide  est 
jaunâtre  avec  globulolyse  très  marquée  et  la  lymphocytose 
est  très  abondante;  au  trente-et-unième  jour,  avec  le  liquide 
limpide,  la  lymphocytose  est  très  légère. 

En  résumé,  hémoglobinolyse,  hématophagie,  globulolyse, 
tels  sont  les  phénomènes  qui  s’unissent,  s’entr’aident  et 
représentent  le  triple  effort  de  la  méninge  pour  se  débar¬ 
rasser  des  hématies.  Mais  souvent  les  phénomènes  sont 
dissociés,  ou  bien  l’impossibilité  de  pratiquer  une  série 
d’explorations  méningées  empêche  de  voir  toute  la  chaîne 
des  réactions,  destructives  et  irritatives. 

Notre  observation  est  un  des  rares  cas  où  nous  ayons  pu 
saisir  d’une  façon  aussi  évidente  tous  les  phénomènes  de 
l’histolyse,  étalés  sur  la  grande  surface  de  la  membrane  arach- 
noïdo-pie-mérienne. 


Q)  Sabrazès  et  Muratet.  Loc.  cit. 
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nn  assiste  ainsi  à  des  transformations  pigmentaires  et  à  | 
desîeu?  ellulaires,  variés  et  enchevêtrés,  ma  s  que  non 

Lturelle  du  liquide  céphalo-rachidien  et,  d  autre  paît,  parce 
qu’ils  siègent  dans  un  tissu  pour  ainsi  dire  sans  trame  et  su 

circulatoire  lui-même,  nous  pourrions  pousser  plus  loi 
ïnalyse  des  actions  destructives  des  éléments  hemoglobi- 
nifèrel  Existe- t-il  des  diastases  dans  le  liquide  céphalo-ra- 
chîdiemhémorragique?  Pour  résoudre  cette  question  nous 
venons,  dans  trois  cas  d’hémorragie 

sur  le  liquide  céphalo-rachidien  1  experience  de  M.  Metchn  - 
koff(l).%rès  chauffage  è.  56  degrés  pendant  trois  quar 
dîieure,  nous  avons  vu  une  hémolyse  plus  intense  dans  le 

liquide  intact  que  dans  le  liquide  chauffé.  Nous  pensons  donc 
ale  le  chauffage  a  détruitune  diastase,  qui  est  sans  doute  la 
Icfoci,  £  M.  M.icbnikoff,  et  ,u.  c.  do,.  ,o„.r 

un  rôle  manifeste  dans  l’hémolyse. 

Etude  de  Vallumine  et  de  sucre.  - 

graduellement  dans  les  liquides  céphalo-rachidiens  hémor¬ 
ragiques,  et  c’est  au  moment  des  grandes  poussées  cellu¬ 
laires  dues  à  l’irritation  méningée,  qu’elle  atteint  son  maxi 

“ue  sucre  ne  nous  apas  paru  augmenter  dans  ces  liquides. 

Etude  de  ïaperméaUUté.  -  Le  Kl,  même  après  une  longue 
ingestion,  n’a  pas  été  trouvé  dans  le  liquide  cephalo-rachi- 
diL  de  notre  malade.  Nous  n’avons  décele  son  passage 
que  dans  deux  cas,  que  nous  ferons  connaître  plus  tard. 

UrobiUnurie.  —  M.  Chauffard  nous  a  engagé  à  faire  l’étude 

de  l’urobilinurie  dans  les  hémorragies  méningées  et  nous 
l’avons  constatée  à  plusieurs  reprises.  Le  malade  de  notre 
observation  a  présenté  nettement  une  urobilinurie  qui  a 
atteint  son  maximum  au  moment  de  la  fonte  rapide  des  g  o- 

bules  rouges  et  qui  a  disparu  avant  la  mort.  Aussi,  en  e  ors 

de  toute  maladie  hépatique  et  de  toute  affection  hemorragi- 
pare  nous  pensons  que  la  recherche  de  l’urobiline.peut  don¬ 
ner  de  précieux  renseignements  pour  reconnaître  une 
hémorragie  du  névraxe.  Cette  urobilinurie  se  retrouve  d  ail¬ 
leurs  dans  les  hémorragies. intra-cérébrales,  aussi  bien  que 
dans  les  inondations  méningées.  Et  dans  le  cas  d  inonda¬ 
tion  ventriculaire  légère,  la  constatation  d  un  petit  culo 
hémorragique  est  toujours  difficile  à  interpréter  :  on  peut 
croire  à  une  hémorragie  par  piqûre.  Dans  ces  cas,  la  con 
statation  d’une  urobilinurie  marquée  ou  croissante  per¬ 
mettra  de  penser  à  une  hémorragie.  Cette  notion  de  1  urobi¬ 
linurie  a  certainement  son  intérêt,  mais  elle  est  loin  de 
présenter,  dans  les  faits  que  nous  venons  d  etudier,  la  haute 
valeur  de  la  ponction  lombaire. 

SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(3  NOVEMBRE  1903) 

Le  bureau  de  l’Académie  continuant  à  ne  tenir  aucun 
compte  de  la  demande  que  nous  avons  eu  1  honneur  de  lui 
faire  de  nous  mettre  en  mesure  de  pouvoir  remplir  nos 
fonctions  de  journalistes,  nous  prions  instamment  MM  es 
membres  de  l’Académie  de  vouloir  bien  nous  faciliter 
notre  besogne  en  nous  remettant  des  notes  ou  des  résumés 
de  leurs  communications.  Dans  cette  séance,  plusieurs  ora- 


l’annendicite.  Un  de  nos  confrères,  et  non  des  moindres 

croyant  avoir  entendu  qu’il  s’agissait  du 

calvitie  prêtait  une  oreille  d’autant  plus  attentive  q 

chauve.’n  est  vraiment  regrettable  que 

ainsi  et  nous  ne  pouvons  que  déplorer  la  mort  de  notre 

excellent  collègue  Laborde  qui,  avec  l’indépendance  et  1  en¬ 
têtement  qu’il  mettait  à  défendre  certaines  causes  eût  peut- 
êt  eTni  par  gagner  la  nôtre  auprès  de  M.  le  secrétaire  per- 
pélud  qS»e  Lt  ri»  entendre,  alors  que,  nous,  nous  ne 
entendre 


(1)  Metchnikofp,  L’Immunité,  Masson,  Pans  1901. 


reviendrons,  il  semble  résulter  des  statistiques  quil  nous  a 
QuVle  nombre  des  opérations  pratiquées  Py 

fn'^^irr':  de-”,itl'ques  fuîM 

?rée“  enlé  Dats  l'ensemble  1.  lélhalilé 
ment  abaissée  dan»  les  deux  dernières  années  dont  1« 
chiffres  sont  plus  comparables,  jusqu  à  l-.,5  et  12,  p.  - 
M  LuSs-Championnière,  qui  a  déjà  plusieurs  fois  appelé 
l’aUenüoT  de  r Académie  luv  l’influence  pathogén.que  du 
reSe  carné,  en  matière  d’appendicite,  ne  pouvait  pas 
laisser  passer  sans  observation,  les  intéressantes  confirma- 

rd^:^r±— rsti“-uiet 

“r  dïs-unf  .r'e:  K“;r:.i"u?:i:Lr,:r1u7.'’rois  eas 

5“app"  Ta:  'c„n‘tre.'’rapp’endicit,  est  »trémemen. 

fréquente  en  Angleterre,  par  exemple,  ou  1 

coup  de  viande.  Dans  certaines  ZI^l^nnTenl 

où  l’on  ne  mange  pas  de  viande,  on  n’a  pas  observe  un  seul 

cas  d’appendicite. 

M  Laveran  a  présenté,  au  nom  de  M.  Donovan  (de Madras), 
prr^uûôo  et  des  'aquarelles  d'éléments  parastlatr 
découverts  dans  le  sang  de  la  rate  (ponétion  ^ 

des  individus  souffrant  de  fièvres  irregulieres,  sub-continues, 

non  influencées  par  la  quinine.  „  «ver 

Sur  la  demande  de  M.  Donovan,  M.  Laveran  a  fai  avec 
M.  Mesnil,  l’étude  de  ces  corps.  Ces  savan  s  sont  d  av^  ffu  ü 
s’agit  d’un  protozoaire  nouveau,  probablement  des 

PiSplasmes  (parasites  de  la  fièvre  duTexas;desbov.des,etc.), 
et  ils  proposent  de  l’appeler  pnoplasma  Donovaiii. 

M  Hallopeau  communique  un  rapport  eur  an  travail  de 
M.  Hamonic  intitulé  :  la  syphilisation  du  singe,  au  nom  d  une 
commission  composée  de  MM.  Fournier  Pinard  et  Hallo- 
pêr  L'auteur  revendique  pour  M  Martineau  et  lu.-».6»e 
la  découverte  du  microbe  pathogène  de  la  «YPhilis  et  a 
priorité  de  f  inoculation  de  la  syphilis  au  singe  ;  la  Prétendue 
bactéridie  pathogène  de  la  s^hilis  ne  mérite  pas  ladm- 
ciission  mais  est-il  vrai  que  les  auteurs  aient,  il  y  a  pms 
de  vrgtlTlnoculé  1,  syphilis  à  un  luaeadue?  Los  tmc- 
dents  primitifs  survenus  vingt-huit  jours  apres  1  inoculât 
ont-iJété  des  chancres?  et  doit-on  considérer  comme  spé- 
daines  les  érosions  qui,  èingt-six  jours  apr  s,  »»■>! J™- 
1  nues  sur  le  prépuce?  Un  moulage  de  Jumelm  est  bien  en 
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faveur  de  chancres  indurés;  les  caractères  des  accidents 
survenus  ultérieurement  n’ont  rien  de  significatif;  en  somme 
on  ne  peut  ni  affirmer  ni  contester  la  spécificité  de  ces  acci¬ 
dents,  un  seul  moyen  pourra  prouver  cette  spécificité,  c’est 
le  renouvellement  de  l'expérience,  car  un  fait  ne  peut  être 
considéré  comme  scientifiquement  démontré  que  s’il  peut 
être  reproduit  dans  les  conditions  où  il  a  été  réalisé  une 
première  fois. 


VARIÉTÉS 

Le  poison  à  la  Cour  de  France  (1). 

Comment  est  morte  la  duchesse  de  ChAteauroux? 

Par  les  docteurs  Cabanes  et  L.  Nass. 

En  face  du  café  d’Orsay,  aujourd’hui  disparu,  s’élevait 
jadis  l’hôtel  de  Mailly,  avec  deux  entrées,  l’une  sur  la  rue 
du  Bac,  l’autre  sur  la  rue  de  Beaune.  Cet  hôtel,  qui  fut 
construit  par  le  marquis  de  Mailly,  n’avait  rien  de  remar¬ 
quable;  il  était  grand  et  peu  régulier,  très  sobré  d’orne¬ 
ments  extérieurs.  Les  meubles  étaient  également  fort  ordi¬ 
naires,  si  l’on  en  croit  G.  Brice.  Son  principal  agrément 
était  sa  situation  ;  de  la  terrasse  du  jardin,  qui  s’étendait 
le  long  du  quai,  entre  les  deux  ailes,  on  découvrait  une  vue 
superbe. 

C’est  dans  cet  hôtel,  appartenant  alors  à  son  père,  que 
M™'  de  Châteauroux,  accompagnée  de  sa  sœur,  M“'’  de  Lau- 
raguais,  se  réfugia  vers  le  milieu  de  l’année  1744. 

Louis  XV  était  tombé  malade  à  Metz,  et  la  favorite,  qui 
l’y  avait  accompagné,  avait  dû  quitter  cette  ville,  h  la  suite 
d’intrigues  dirigées  contre  elle  par  le  ministre  Maurepas. 

La  brouille  entre  les  deux  amants  devait  être  de  courte 
durée.  Quelques  mois  s’étaient  à  peine  écoulés  que  le  roi, 
rentré  à  Paris,  implorait  le  pardon  .de  sa  maîtresse,  et 
comme  cela  ne  suffisait  pas  à  l’altière  duchesse,  qui  exigeait 
une  expiation  proportionnée  à  l’humiliation  qu’elle  avait 
ressentie,  Louis  XV,  toujours  épris  et  de  volonté  fléchis¬ 
sante,  imposait  à  Maurepas  la  honte  d’aller  en  personne 
annoncer  à  M“®  de  Châteauroux  son  rappel  à  la  cour. 

Le  «  Faquinet  »,  comme  on  avait  surnommé  le  ministre 
de  Louis  XV,  n’avait  pu  se  soustraire  à  cet  ordre,  et  s’était 
présenté  à  l’hôtel  de  la  duchesse,  sa  mortelle  ennemie. 

Le  suisse  lui  ayant  refusé  la  porte,  Maurepas  demande  à 
parler  à  M“'=  de  Lauraguais.  On  lui  répond  qu’elle  n’est  pas 
visible,  et  sa  sœur,  pas  davantage.  Il  insiste,  disant  qu’il 
vient  de  la  part  du  roi  ;  alors  les  portes  de  l’hôtel  s’ouvrent 
à  deux  battants,  et  il  est  introduit  auprès  du  lit  où  repose 
de  Châteauroux. 

L’entretien  entre  le  ministre  et  la  favorite  fut  de  courte 
durée;  soit  fatigue,  soit  bonté  d’âme  —  la  première  hypo¬ 
thèse  nous  paraît  la  plus  plausible  ■ —  l’orgueilleuse  femme 
ne  prolongea  pas  trop  le  supplice  de  celui  dont  elle  s’esti¬ 
mait  suffisamment  vengée  par  l’bumiliante  démarche  qu’elle 
lui  avait  imposée. 

Maurepas,  un  moment  décontenancé,  lui  remit  le  billet 
du  roi  en  lui  disant  que  son  seigneur  et  maître  la  priait  de 
venir  reprendre,  avec  ses  sœurs,  leurs  places  à  la  cour  et 
l’avait  chargé  de  l’assurer  qu’il  n’avait  aucune  connais¬ 
sance  de  ce  qui  s’était  passé  à  son  égard,  pendant  sa  ma¬ 
ladie  à  Metz. 

Quand  le  duc  eut  cessé  de  parler,  M””  de  Châteauroux 
lui  répondit  :  «  J’ai  toujours  été  persuadée.  Monsieur,  que 
le  roi  n’avait  aucune  part  à  ce  qui  s’est  passé  à  mon  sujet. 
Aussi  je  n’ai  jamais  cessé  d’avoir  pour  Sa  Majesté  le  même 


(1)  Nos  confrères,  les  docteurs  Cabanes  et  L.  Nass,  qui  vont  très 
prochainement  publier,  chez  les  éditeurs  Plon,  Nourrit  et  C^®,  la 
deuxième  série  de  leur  curieux  ouvrage  :  Poisons  et  sortilèges^  ont  bien 
voulu  en  détacher  pour  la  Gazette  un  des  chapitres  les  plus  attachants, 
avant  l’apparition  du  volume  en  librairie. 


respect  et  le  même  attachement;  assurez  Sa  Majesté  de 
toute  ma  reconnaissance;  et  vous.  Monsieur,  rassurez  mes 
ennemis  sur  les  craintes  qu’ils  pourraient  avoir  que  je 
chercherais  à  me  venger;  je  les  méprise  trop  pour  cela.  » 

M.  de  Maurepas  voulait  s’excuser  et  s’efforcait  à  dissiper 
les  préventions  qu’on  semblait  avoir  contre  lui;  la  duchesse 
manifesta  par  son  silence  que  l’entretien  était  terminé. 
Alors  le  duc  s’approcha  respectueusement  du  lit,  prit  la 
main  de  la  duchesse  pour  la  baiser.  M“'=  de  Châteauroux  la 
lui  abandonna  en  disant  :  <i  Cela  ne  coûte  pas-  grand’chose 
et  c’est  sans  conséquence  (1).  » 

Maurepas,  couvert  de  confusion,  et,  dit-on,  la  rancune 
au  cœur,  prit  congé  de  la  favorite. 

Quelques  jours  à  peine  après  cette  entrevue,  la  duchesse 
de  Châteauroux  expirait,  dans  tout  l’éclat  de  la  jeunesse 
et  l’illusion  d’une  apparente  santé.  Peu  d’instants  avant  de 
rendre  le  dernier  soupir,  elle  parlait  encore  avec  autant  de 
fermeté  que  si  elle  eût  été  bien  portante.  Le  matin  elle 
avait  reçu  M.  d’Argenson,  qui  était  venu  de  la  part  du  roi, 
et  lui  avait  parlé  avec  une  présence  d’esprit  inconcevable  ; 
il  n’y  avait  d’altéré  dans  tout  son  être  que  la  figure  (2). 

En  mourant,  la  duchesse  ne  cessa  de  répéter  qu’elle  était 
victime,  comme  sa  sœur  de  Vintimille,  d’un  empoisonne¬ 
ment.  Elle  était  persuadée  que  c’était  à  Beims,  alors  qu’elle 
accompagnait  le  roi  dans  sa  campagne  sur  le  Rhin,  que  lui 
avait  été  administré  le  fatal  breuvage.  Les  médecins,  nul¬ 
lement  inquiets,  avaient  alors  parlé  «  d’une  ébullition  », 
qui  n’aurait  pas  de  conséquences;  quant  aux  courtisans,  ils 
attribuaient  l’indisposition  de  la  duchesse  au  chagrin  qu’elle 
avait  ressenti  de  la  blessure  reçue  par  son  ancien  amant, 
le  duc  d'Agénois,  à  la  prise  du  Château-Dauphin. 

Cette  première  maladie  n’avait  pas  eu  d’autres  suites. 

La  duchesse  était  alitée  depuis  peu  de  jours  (3),  quand 
Maurepas  lui  rendit  la  visite  que  nous  avons  narrée.  Mau¬ 
repas  l’avait  vue  le  mercredi  ;  la  fièvre  redoublait  de  violence 
dans  la  journée  suivante.  Le  vendredi  soir,  Vernage,  son 
médecin,  auquel  s’adjoignait  bientôt  Dumoulin  —  deux  lu¬ 
mières  de  la  Faculté  —  déclarait  que  c’était  une  «  grande 
maladie  »  et  qu’il  y  avait  danger  imminent. 

Des  saignées  répétées  amenaient  un  soulagement  pas¬ 
sager,  mais  «  l’embarras  de  la  tête  »  persistait.  La  malade 
répondait  tout  juste  aux  questions  qu’on  lui  posait.  Les 
médecins  néanmoins  ne  désespéraient  pas  encore  ;  ils  assu¬ 
raient  que  cette  maladie  était  assez  commune  dans  Paris 
et  qu’ils  en  avaient  vu  revenir  de  plus  loin.  Le  roi,  d’ail¬ 
leurs,  n’avait-il  pas  été  à  l’article  de  la  mort  peii  aupara¬ 
vant  et  n’en  avait-il  pas  réchappé? 

Bientôt  ce  furent  des  douleurs  intolérables,  des  convul¬ 
sions  qui  secouaient  tout  le  corps  de  l’infortunée  duchesse; 
un  délire  où  revenaient  sans  cesse  le  nom  de  Maurepas  et 
le  mot  de  poison.  La  malade  qui  avait  perdu  plusieurs  fois 
connaissance  était  à  nouveau  saignée  ;  la  tête  redevenait  un 
moment  libre.  On  passait  par  des  alternatives  d’espérance 
et  de  désespoir.  Enfin  arrivait  la  mort  libératrice  (4),  après 
qu’on  eut  saigné  la  malheureuse  une  fois  à  la  gorge,  une 
fois  au  bras,  neuf  fois  au  pied  (S),  sans  que  la  perte  de  tout  ce 


(1)  Correspondance  inédite  de  de  Châteauroux,  Paris  1806. 

(2)  Lettre  de  Duverney  à  M.  de  Chavigny  {Corresp.  inéd.,  etc.). 

(3)  A  la  date  du  6  décembre,  le  nonce  du  pape,  Divini,  mandait  à 
Benoît  XIV  : 

«  La  Châteauroux  est,  pour  ainsi  dire,  dans  un  état  complètement 
désespéré,  par  suite  d’une  fièvre  maligne  accompagnée  d'un  transport 
au  cerveau;  le  mal  s’est  déclaré  le  jour  même  où  elle  apprenait  que  le 
roi  la  rappelait  à  la  cour.  » 

(4)  La  chambre  à  coucher  dans  laquelle  est  morte  M“»  de  Châteauroux 
existait  encore  en  1894.  Elle  avait  servi  d’abord  de  salle  de  billard  au 
Cercle  agricole  ;  elle  servit  plus  tard  de  salon.  On  en  verra  la  descrip¬ 
tion  dans  l’ouvrage  de  Duplomb,  loc.  cit. 

(5)  Tandis  que  la  duchesse  agonisait,  M™»  de  Lauraguais,  accouchée 
d’une  petite  fille  quelques  jours  avant,  et  alitée  dans  l’appartement  au 
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sang  pût  parvenir  à  maîtriser  cette  agonie  furibonde,  la 
rage  de  ce  corps  épuisé  (1), 

Aussilôt  le  bruit  se  répandit  que  l’arrivée  de  Maurepas 
dans  un  temps  critique  avait,  en  interrompant  le  cours 
d’une  hémorragie  naturelle,  déterminé  la  congestion  du 
cerveau.  Mais  un  des  familiers  de  la  cour  s’inscrit  en  faux 
contre  cette  version  :  le  duc  de  Luynes  affirme  que  la  du¬ 
chesse  n’était  pas  dans  la  situation  que  l’on  a  prétendue; 
qu’au  reste,  elle  avait  été  prévenue  de  la  visite  de  Mau¬ 
repas,  et  qu’elle  en  avait  ressenti  si  peu  d’émotion  quelle 
était  sortie  dans  la  soirée  pour  aller  voir  deux  de  ses  amies. 

Ce  fut  seulement  le  lendemain  que  se  déclarait  la  fièvre  et 
que  la  malade  était  pour  la  ptemière  fois  saignée. 

Ceux  qui  tenaient  pour  la  culpabilité  de  Maurepas  ne 
s’avouaient  pas  vaincus  par  cet  argument.  M”“  de  Brancas, 
par  exemple,  dit  que  Maurepas,  parti  à  midi  de  Versailles, 
ne  fit  que  changer  de  voiture  en  arrivant  chez  lui  ;  qu’il  alla 
quelque  part  avant  de  se  rendre  chez  M®'  de  Châteauroux, 
chez  laquelle  il  ne  se  présenta  qu’à  la  fin  de  la  journée. 
Dans  cet  intervalle,  n’était-il  pas  allé  s’aboucher  avec  l’exé¬ 
cuteur  de  ses  projets  criminels?  Et  la  même  bonne  langue 
ajoute,  qu’à  peine  la  duchesse  eût  lu  la  lettre  du  roi  que 
lui  remit  Maurepas,  elle  sentit  d’intolérables  douleurs  à  la 
tête  et  aux  yeux.  N’était-ce  pas  le  poison  glissé  dans  la 
lettre  qui  accomplissait  déjà  son  œuvre? 

A  ces  affirmatious  inconsidérées,  nous  allons  opposer  un 
témoignage  plus  pondéré. 

Le  duc  de  Lauraguais,  en  marge  des  accusations  de 
M™”  de  Brancas,  ajoute  ces  réflexions,  dont  la  personnalité 
de  leur  auteur  accentue  l’importance  : 

«  Personne  ne  trouva  la  mort  de  M“°  de  Châteauroux 
naturelle,  et  l’opinion  d’alors  accusait  M.  de  Maurepas  de 
l’avoir  empoisonnée.  11  n’a  dû  son  retour  à  Versailles,  et  la 
confiance  de  Louis  XVI  montant  sur  le  trône  qu’aux  pj-ières, 
qu’aux  instances  de  Mesdames,  tantes  du  roi. 

J’ai  souvent  parlé  des  soupçons  publics  contre  M.  de  Mau¬ 
repas  au  comte  de  Caylus,  qui  avait  passé  sa  jeunesse  avec 
lui,  et  avec  M.  de  Montesquieu.  Il  m’a  toujours  répondu,  dans 
la  franchise  de  son  caractère  et  dans  la  confiance  de  son 
amitié  pour  moi  :  «  Je  ne  saurais  croire  M.  de  Maurepas 
coupable.  Il  est  d’une  telle  insouciance,  que  l’exil  n’altéra 
jamais  la  douceur  de  son  caractère,  ni  la  gaîté  de  son  esprit. 
Quand  j’obtins  la  permission  d’aller  le  voir  à  Bourges,  j  y 
retrouvai  le  même  homme,  avec  lequel  M.  de  Montesquieu  et 
moi  avions  fait  les  Étrennes  de  la  Saint-Jean.  Je  vous  réponds 
qu’il  est  encore  plus  incapable  de  crimes  que  de  vertus.  » 
Longtemps  après,  les  circonstances  me  lièrent  très  intime¬ 
ment  avec  M.  de  Maurepas;  et  je  n’ai  jamais  vu  un  homme 
aussi  véniel  que  lui. 

J’ai  dû  écrire  ceci  à  la  suite  du  fragment  historique  de 
de  Brancas,  qu’on  vient  de  lire.  Comme  M.  de  Ma,ure- 
pas  ne  fut  accusé  que  d’après  des  préjugés,  des  préventions, 
des  vraisemblances,  il  fallait  repousser  de  sa  mémoire  les, 
téméraires  accusations  dont  les  ennemis  de  cet  homme 

aimable  empoisonnèrent  sa  vie  (2).  » 

Après  le  comte  de  Maurepas,  ce  fut  au  tour  du  marquis 
d’Argenson  d’être  en  butte  aux  mêmes  accusations. 

Le  marquis  d’Argenson,  qui  avait  été  chassé  par  le  roi, 
s’en  était  vengé,  disait-on,  en  faisant  empoisonner  M“»  de 
Châteauroux.  Et  les  plus  prudents  ajoutaient  : _ 

dessus,  ignorait  que  sa  sœur  était  si  proche  de  la  mort,  et  la  croyait 
seulement  indisposée.  j 

Quand  les  cris  de  la  mourante  montaient  jusqu  à  elle,  on  taisait  du 
bruit  dans  la  chambre  de  l’accouchée  pour  distraire  son  attention,  et 
quand,  malgré  ces  précautions,  elle  les  entendit,  on  lui  dit  que  c  étaient 
les  cris  d’une  femme  qui  accouchait  dans  la  rue. 

(1)  De  Gonoourt.  Op.  cit.  ,  i- 

(2)  Extrait  des  Mémoires  de  la  duchesse  de  Brancas  :  Fragment  his¬ 
torique  sur  Louis  XV  et  de  Châteauroux,  sa  maîtresse,  par  Louis 
Lacour,  1865. 


«  Tout  est  croyable  de  la  part  de  gens  tourmentés  des  pas¬ 
sions  de  l’ambition  et  de  l’intérêt,  et  qui  ne  sont  retenus  par 
aucun  principe  de  philosophie  ou  de  religion  ;  mais  le  fait 
pourrait  être  vraisemblable,  quoique  faux  (1).  « 

Mille  versions  plus  absurdes  les  unes  que  les  autres  cir¬ 
culèrent  à  cette  occasion.  . 

L’un  fait  mourir  la  duchesse,  pour  s’être  dégarnie  et  bai¬ 
gnée  dans  le  moment  où  il  est  particulièrement  dangereux 
de  pratiquer  ces  ablutions. 

Un  autre  parle  d’une  tentative  d’avortement,  qui  aurait  eu 
une  suite  funeste  (2).  ^  -  j  i 

D’autres,  enfin,  se  disaient  convaincus  que  I  exces  de  la 
joie  et  la  révolution  que  lui  faisait  éprouver  le  moment  de 
se  jeter  dans  les  bras  d’un  homme  qu’elle  aimait,  quoique  roi, 
lui  causèrent  une  altération  si  grande  qu’elle  en  mourut  (3). 

Ce  ne  sont  là,  èst-il  besoin  de  le  dire,  que  propos  sans 
consistance,  racontars  se  colportant  de  bouche  en  bouche, 
au  lendemain  d’événements  du  même  genre. 

La  vérité,  nous  allons  la  demander  au  tnédecm  meme 
qui  avait  donné  des  soins  à  la  duchesse  et  qui  avait  pu,  par 
suite,  observer  toutes  les  phases  de  son  mal. 

Quand  on  parla  à  Vernage  de  l’hypothèse  du  pomon,  il  se 
contenta  de  hausser  les  épaules  et  répliqua  à  son  interlocu- 

teur  :  ,  ,  i  • 

«  Personne  ne  peut  mieux  vous  parler  de  cela  que  moi , 
je  l’ai  vue  à  son  retour  de  Metz  et  l’ai  engagée  à  suivre  un 
régime  rafraîchissant,  à  se  distraire,  à  faire  de  l’exercice  ; 
mais  elle  ne  m’a  pas  voulu  croire  et  n’a  fait  que  songer  à  ce 
qui  lui  est  arrivé  à  Metz,  et  à  s’occuper  avec  une  agitation 
extrême  de  l’avenir. 

Quinze  jours  environ  avant  sa  mort,  j’eus  une  grande  con¬ 
versation  avec  elle  sur  sa  santé,  à  la  prière  de  ses  amis,  et 
je  lui  dis  :  «  Madame,  vous  ne  dormez  pas,  vous  êtes  sans 
appétit,  et  votre  pouls  annonce  des  vapeurs  noires,  vos  yeux 
ont  presque  l’air  égaré;  quand  vous  dormez  quelques  mo¬ 
ments,  vous  vous  réveillez  en  sursaut.  Cet  état  ne  peut  du¬ 
rer  :  ou  vous  deviendrez  folle  par  l’agitation  de  votre  esprit, 
ou  il  se  fera  quelque  engorgement  au  cerveau,  ou  l’amas  de 
matières  corrompues  vous  occasionnera  une  fièvre  putride.  » 
Je  la  pressai  de  se  faire  soigner,  de  prendre  quelques  légers 
purgatifs,  et  cela  pendant  plusieurs  jours.  Elle  me  promit 
et  à  ses  amis,  et  M.  de  Richelieu  le  sait  bien,  de  suivre  mon 
ordonnance.  Son  rappel  à  la  cour  est  venu,  et  la  révolution 
de  la  joie,  jointe  à  tont  ce  qui  avait  précédé,  a  fai,t  fermen¬ 
ter  les  humeurs;  et  elle' est  morte  d’une  fièvre  putride  avec 

e  transport  au  cerveau  (4).  » 

C’était  l’opinion  du  maréchal  de  Richelieu,  1  ami  hdele  de 
a  duchesse,  celle  du  bailli  de  Grille,  un  de  ses  intimes, 
Tuela  duchesse  n’était  pas  morte  empoisonnée;  1  opinion 
les  médecins  était,  on  le  voit,  conforme  à  celle  de  1  entou- 
’age  direct  de  la  duchesse. 

L’autopsie  aurait  dû,  d’ailleurs,  dissiper  tout  soupçon  : 
c  on  lui  trouva  les  intestins  fort  sains;  elle  avait  seulement 
lu  sang  extravasé  dans  la  tête,  ce  qui  est  d  ordinaire  dans 
[es  fièvres  malignes  (5).  » 

Certains  ont  ajouté  qu’il  y  avait,  en  plus,  un  commence¬ 
ment  d’inflammation  d’un  poumon  (6). 

Dans  tout  cela,  rien  que  de  très  naturel;  aucun  indice,  si 
léger  soit-il,  de  manœuvre  criminelle. 

Maurepas  sort  indemne  du  prétoire;  comme  en  sortira 
plus  tard  Choiseul,  dans  les  circonstances  que  nous  rappor¬ 
terons  plus  loin...  _ _ 


(1)  Mélanges  historiques  de  Boisjourdain,  t.  II,  p.  232. 

(2)  De  Goncourt.  Op.  rU 


littérature,  etc.  (de  Crawfurd),  1809, 


- -  -i- 

(3)  Boisjourdain.  Loc.  cit. 

(4)  Mélanges  d'histoire,  à 
p.  593  et  suiv. 

(5)  Boisjourdain.  Loc.  cit.  „ 

(6)  De  Luynes,  t.  VI,  cité  par  Goncourt.  Op.  cit. 
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QUESTION  D’INTERNAT 

Diagnostic  des  ulcérations  de  la  langue. 

Le  diagnostic  des  différentes  ulcérations  de  la  langue 
soulève  un  certain  nombre  de  questions  intéressantes.  Cli¬ 
niquement,  il  peut  être  fait  de  la  façon  suivante  : 

Y  a-t  il  ulcération?  Une  ulcération  est  une  perte  de  sub¬ 
stance^  sans  tendance  spontanés  à  la  réparation.  Ainsi,  ne  seront 
pas  considérées  comme  telles  : 

Les  morsMm  (maladresses,  accidents,  épilepsies,  etc.); 

La  glossodynie  des  névropathes  ; 

Les  papillonnes,  qui  sont  de  petites  tumeurs  constituées  par 
une  agglomération  de  papilles  hypertrophiées,  mais  de 
structure  normale  ;  mous,  rosés,  humides,  ils  desquament 
rapidement  et  sont  l’origine  d’un  suintement  fétide;  leur 
pronostic  est  bénin,  car  ils  récidivent  rarement  après  abla¬ 
tion  complète;  cependant,  ils  peuvent  dégénérer  en  épithé- 
liomes  ; 

Le  cancroîde,  épithéliome  avant  l’ulcération,  se  présentai^ 
sous  deux  aspects  :  ' 

a.  Plaques  limitées,  indurées,  plus  ou  moins  saillantes, 
fendillées  par  places,  le  plus  souvent  sur  le  dos  de  la  langue 
{épith.  papillaire)-, 

p.  Nodosité  sous-muqueuse  située  sur  un  des  bords  de 
Forgane  [épith,  interstitiel]-, 

La  diphtérie,  fausses  membranes  blanc-jaunâtre,  adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  ; 

Le  muguet  (athrepsiques,  vieux  urinaires,  cachectiques), 
dans  lequel  la  langue  hérissée,  rouge  et  luisante,  se  par¬ 
sème  de  touffes  d’un  blanc  neigeux  se  propageant  aux  joues, 
au  palais,  aux  amygdales,  au  pharynx.  La  muqueuse  sous- 
jacente  n’est  pas  ulcérée  ;  la  salive  possède  une  réaction 
acide  ; 

Les  plaques  muqueuses,  simples  érosions  superficielles, 
lisses  ou  plus  souvent  grenues,  opalines,  entourées  d’un 
liséré  carminé,  s’accompagnant  souvent  d’adénopathie.  Elles 
ont  été  précédées  d’un  chancre  et  coexistent  avec  une  ro¬ 
séole  ou  d’autres  plaques  muqueuses  (gorge,  anus,  vulve); 

La  leucoplasie,  plaques  nacrées,  triangulaires,  pouvant 
siéger  en  tous  les  points  de  la  muqueuse  buccale;  presque 
toujours  syphilitique,  dégénérant  fréquemment  en  cancer. 

Beaucoup  des  affections  précédentes  peuvent  s’ulcérer 
secondairement  (cancroîde,  plaques  muqueuses,  leuco¬ 
plasie). 

Il  y  a  ulcération.  De  quelle  variété  est-elle.?  Deux  cas 
sont  à  considérer  : 

1°  Les  ulcérations  linguales  ne  sont  qu'une  partie  d'une  inflam¬ 
mation  buccale-,  il  s'agit  d'une  stomatite. 

a.  Stomatites  locales.  —  a.  Stomatite  nlcéro -membraneuse  : 
ulcérations  à  bords  irréguliers  et  décollés,  à  fond  grisâtre, 
et  saignant  facilement;  phénomènes  généraux  intenses. 
D’autres  ulcérations,  ayant  débuté  vers  les  dernières  mo¬ 
laires,  surtout  à  gauche,  occupent  toute  la  bouche.  11  s’agit 
d’une  angine  spécifique  (bacille  de  Vincent),  curable,  surve¬ 
nant  chez  des  individus  fatigués. 

p.  Stomatite  aphteuse  :  Après  quelques  jours  de  symptômes 
généraux  et  fonctionnels,  apparaissent  sur  la  muqueuse 
buccale  de  petites  taches  rouges  qui  deviennent  papu¬ 
leuses,  puis  vésiculeuses  et  forment  des  ulcérations  régu¬ 
lières,  arrondies,  à  bords  rouges  et  taillés  à  pic,  à  fond 
pultacé;  elles  se  réparent  rapidement.  Cette  affection,  con¬ 
tagieuse,  procède  de  la  fièvre  aphteuse  des  animaux. 

Elle  n’a  de  commun  que  le  nom  avec  aphtes  vulgaires, 
petites  vésicules  qui  forment  des  ulcérations  un  peu  dou¬ 
loureuses,  éphémères  et  se  produisent  sous  l’action  d’une 
irritation  locale  (tabac,  noix). 

y.  Herpès,  vésicules  qui  crèvent  en  laissant  des  ulcérations 
cycliques  ou  polycycliques,  à  bords  blanchâtres,  très  dou¬ 
loureuses. 


Dans  certains  cas,  l’herpès  est  unilatéral,  c’est  une  sorte 
de  zona  lingual. 

b.  Stomatites  toxiques.  —  a.  Stomatite  mercurielle  (intoxi¬ 
cation  volontaire,  professionnelle  ou  thérapeutique). 

Dans  les  formes  graves,  l’inflammation  occupe  toute  la 
bouche,  les  parties  envahies  sont  boursouflées,  rougeâtres 
et  présentent  des  ulcérations  à  fond  pultacé;  l’affection 
débute  par  la  deuxième  grosse  molaire  inférieure.  L’haleine 
est  très  fétide,  la  salivation  abondante  et  continuelle  con¬ 
tient  du  mercure;  la  fièvre  est  ardente  et  l’anémie  profonde. 

p.  Stomatite  causée  par  l'arsenic,  le  tartre  stibü. 

c.  Stomatites  des  infections  générales.  — -  a.  Scorbut-, 
p.  Fièvre  typho'ide-,  y.  Rougeole-,  S.  Variole. 

d.  Stomatites  des  auto-intoxications.  —  Diabète,  urémie 

(v.  classiques).  {A  suivre.) 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hâpitanx  de  province.  —  Bordeaux.  —  Ont  été  nommés 
internes  provisoires  MM.  Latronche,  Fraysse,  Lautier,  M''“  Cam- 
pana,  MM.  Bignon,  Rousseau,  Latreille,  Bussière,  Dubourdieu, 
Perrens,  Hirigoyen. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  les  nominations 
suivantes  :  MM.  Cbarbonnel,  Mothes;  Charron,  Loubat,  Gouillon, 
Artigues,  Boisseau,  Dufresne,  Villatte,  Boisseuil,  Brochet,  Quin- 
tet,  Pessonnier,  Chauvet,  Dufourcq,  Molinier,  Bourrut-Lacouture, 
Péré,  Bézos,  Vidal,  Brunetel,  Bosredon,  Coyola,  Godineau,  Du- 
pouy,  Dartigolles,  Jude,  Bacqué,  Soubies,  Clavel,  Beauvieux, 
Capitrel,  Rolland,  Guenon  des  Mesnards,  Michiels,  Cluzan. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante -deuxième  semaine,  746  décès,  au 
lieu  de  739  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  890). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  5  décès  (moyenne  11). 

La  variole  a  causé  0  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  4  décès  (moyenne  2)  ;  la  scarlatine,  2  décès 
(moyenne  2)  ;  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  5)  ;  la  diphtérie, 
fait  qui  ne  s’était  pas  produit  depuis  1897  (trente-cinquième  se¬ 
maine),  n’a  causé  aucun  décès;  le  cas  n’a  été  constaté  que  trois 
fois  depuis  la  découverte  du  sérum  antidiphtérique,  et  jamais 
avant;  le  nombre  des  cas  nouveaux  s’est  élevé  à  60,  au  lieu  de 
64’pendant  la  précédente  semaine  (moyenne  5S). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  4S  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  43 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  90). 

En  outre,  18  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  73  décès  au  lieu  de  62  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  122).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu  il  suit  : 
bronchite  aiguë,  5  décès  (moyenne  9);  bronchite  chronique, 
19  (moyenne  20);  pneumonie,  16  (moyenne  28);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  32  (moyenne  68),  dont  12 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  14  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  203  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  15;  la  méningite  simple,  11;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  12  décès. 

Erratum. —  N»  126,  D”  p.,  col.  2,  9"  lig.,  embryon  de  salaman¬ 
dre,  lire  embryon  de  lapin. 

P.  2,  col.  2,  8"  avant-dernière  lig.,  lire  Kollmann  au  lieu  de 
Külliker. 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 
SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Maladies  des  pays  chauds,  par  Patrick  Manson,  traduit  de 
l’anglais  par  MM.  M.  Guibaud  et  J.  Brongubs.  1  vol.  in-8'>  cava¬ 
lier  de  776  p.  avec  113  flg.  en  noir.  —  Prix,  broché  :  12  fr.  — 
Paris,  G.  Naud. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  aouRO- 

PARIS.  —  lUPRIMERIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

dépôt  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,r.  Blanche 


tuin...  _ _ _  PEPSIQUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph>« 


VIN  MARIANIALACOCA  DU  PÉROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré 
paré  arec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seuj 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

Run  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dosb  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas 
Makiani,  phio",  41,  Boul.  Hausmann,  et  t‘«  ph”* 

»••••••••• 

Traitement  rationnel  ^ 

CONSTIPATION  • 

maasiiEiaS 

yOQOSQjlS 


KOLA  ROY 

*  d  4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 

l'Académie  de  Médecine.  —  *®**LVx! 

.  toléré  eue  le,  e.ls  de  fer  (Poudre  etJDragM. 


ANÉMIE  -  CHLOROSË~| 

Pâles  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  0 

GUÉRIS  PAR  LES  H 

ïEKITIBLES  ulules  i.  TALLET  | 

au  Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable  K 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  ^  ■ 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 


Vertiges. 
Étourdissements. 
Crampes  d’estomac. 
Vomissements  nerveux. 


H-ystérie. 

Spasmes  —  Syncopes- 
Convulsions. 

Coliques  hépatiques. 


Perles  ci’Éther  Clertan 

PKÉPAUÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-m 


(ice.  -  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  -  Efücacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 

DOSE  :  4  à  10  perles  par  jouiL 


Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  CQ,  >  9. 


I  DRAQéY^  TœARDÎXpfE£^ÇâRUN  j 

du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Ptarmacies.  ■ 
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Affections  PULIMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


leWOCOljocb 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquement  :  Igr.THIOCOL  contient Ogr.52  de  acUf. 

- ~  "  8  gr.  par  Jour. - 


P.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Claude,  PARIS  (IH') 


I  VIN  de  KOLA  QUINAduD'  ESCAHDE 
ELIXIR  d.  KOLAQUINAd.  D^ESGANDE 
I  GRANULÉ  d.  KOLA  QUINAd  J  ESCANDE 
I  EXIRAITrigided.KOLA  QUINAd.D'E8CANDE 

â  kse  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


après  chaque 


Une  Cuillerée 
à  café  dans 


Anémie, 
Débilité, 
Faiblesse 
générale,  jj 

Neurasthénie,  ijj 


it  pas  doiiud  les  rosuUati 
•’-is  leur  pays  d’origipe 
es  préparations  ont  éti 
JIA.  déssécuéo  qui,  dons  ce 
SS  trois  quarts  de  son  effi 


Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’expiorateur  V.  Gaboriaud,  à 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
plus  actives  et  très  agréabies. 


Vente:  62,  RueNotre-Da 


le,  BORDEAUX 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 


Excitant  du 
système  musoulaire. 
Anti-Diarrhéïque. 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

^EUGËINE  PRUNIER^ 

(PboBpbo-Mannitate  de  fer  ffranulé)  ^ 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

"Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHA3SAINO  8c  C'-.  6.  Avenue  Victoria.  Pari»  cl  - 


ÊTABUSSEMEHT  ÜB  SAm-GALNIIER  (Lolre) 


SOURCE  BADOIT 


L’Eferu  de  Table  sans  Rival© 

plus  à.  l’Estonaao 


DEBIT  delaSODRGIi 

I  PAR  AN 

|30MII.LIONg} 

â@  Bouteilles 

BéoîaPég  i^ïntérlt  MMê 

afep®*  «te 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÊNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLDoct»JORET  &  HOMOLLE 

bégulatedr  par  excellence  de  la  menstruation 
Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  {Place  du  Théitre  Français)  et 


es  Pbarmaciu, 


ÉPILEPSIE.  HYSTÉRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ua 
nomWe  très  considérable  do  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé- 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  do  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  Dï 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 


TERFiE-COCA  MARIANl 

Liqueur  anticatarrbalo  et  antineurasthéniqne  2  à  4 
cniIleréesp^jonr.BdHaussmann,41,Pari8etph‘“. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Hautefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2“  édit, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  fig.  cart.  —  Prix  ;  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in-i8  de  96  p.,  cart.  (Actualités  médi¬ 
cales.)  —  Prix  :  1  fr.  50. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-8“  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 


HÉMORRAGIES  1  LYMPHATISME 
ANEMIE  I  CHLOROSE 

DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,05  de  sel  sec,  représentant  4  genttes 
de  la  Liqueur  nermale  a  30”. 

Le  flacon  :  4  francs. 


NO  129  -  SAMEDI  7  NOVEMBRE  1903. 


76»  ANNÉE; 


SAMEDI  7  NOVEMBRE  1903.  —  N»  129. . 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
Lq,  LonC&ttC  ^TOiTlÇClisS  ^e  jeudi  et  le  samedi 
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s'abonne  sans  frais 

es  hareaur  de  poste  de  France, 
imenl  part  du  i"dB  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’aboanenient 

pour  les  Etudiants  en  médecine  estde  lO^parai 


- - - - 

administration 

49,  rue  St-André- des- Arts, 

PRÉS  LA  FAGUI-TÉ  de  MÉDECINE 

PA  RIS,  6* 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

'frange .  3  mois  :  4  fr.  50-  --  6  moi.s  ;  8  fr.  -  I  an  :  15  U. 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  n.  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  tr. 
Prix  du  Numéro  ;  10  e.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jour», 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5 
TÉLÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  ReTtue  générale.  Le  diagnostic  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  par  les  procédés  nouveaux,  par  P.  Trémolières,  interne  des 
hôpitaux  de  Pans.  —  XVI'  Congrès  de  l’Association  française  de 
CHIRURGIE  (Paris,  octobre  1903).  Discussion  du  rapport  sur  «  L’exclusion 
de  l’intestin  »  ;  —  Chirurgie  générale.  —  Séance  de  la  Société  de 
CHIRORGIE.  —Pratique  médicale.  —  Instruments  et  appareils.  Ecar¬ 
teur  abdominal  du  docteur  Ricard.  —  Chronique  et  nouvelles  scien¬ 
tifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


REVUE  GÉNÉRALE 

Le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse 
par  les  procédés  nouveaux  (I). 

Par  P.  Trémoliéres,  interne  des  hôpitaux. 

Le  tableau  clinique  de  la  méningite  tuberculeuse  est 
essentiellement  variable  et  son  diagnostic  souvent  malaisé. 
Sous  son  aspect  normal,  fréquent  chez  l’adolescent,  cette 
maladie  est  révélée  par  sa  triade  caractéristique  ;  céphalée, 
vomissements,  constipation.  Mais  elle  se  présente  le  plus 
souvent  sous  une  forme  incomplète  ou  fruste  :  les  vomisse- 
menls  sont  absents  dans  bien  des  cas,  la  céphalée  peut 
manquer,  la  diarrhée  remplacer  la  constipation.  L’erreur 
est  dès  lors  facile,  presque  inévitable.  Comment  chez  l’adulte 
reconnaître  la  méningite  tuberculeuse,  quand  ses  signes  ne 
consistent  qu’en  quelques  vomissemenls  et  une  somnolence 
qui  aboutit  au  coma,  ou  qu’elle  prend  le  masque  de  la 
manie  aiguë?  Comment  ne  pas  la  confondre,  lorsqu’elle  revêt 
une  allure  typhoïde,  avec  la  grippe  maligne  ou  la  dothié- 
neutérie,  ou  ne  pas  la  méconnaître  sous  sa  forme  apoplec¬ 
tique  ou  tétanique?  Dans  le  jeune  âge,  il  est  encore  plus 
difficile  de  la  dépister.  Aucune  maladie  de  l’enfance  n’est, 
en  effet,  plus  polymorphe  que  la  méningite  tuberculeuse  et 
n’exige  du  clinicien  plus  de  sagacité.  Au  début  de  la  vie,  elle 
ne  se  manifeste  que  par  des  vomissements  répétés,  incoer¬ 
cibles;  or,  chez  le  nourrisson,  le  vomissement  est  un  acci¬ 
dent  banal,  imputable  d’ordinaire  à  une  alimentalion  défec¬ 
tueuse;  à  l’époque  de  la  dentition,  c’est  parfois  un  phénor 
mène  réflexe  sans  nulle  gravité.  Chez  l’enfant,  le  système 
nerveux,  particulièrement  sensible,  réagit  volontiers  à  toute 


(1)  On  consultera  avec  fruit  sur  ;cette  question  les  articles  de  Widal 
et  Sicard,  Widal  et  Ravaut,  Widal  et  Lesné,  in  traité  de  pathologie 
générale  de  Bouchard,  les  leçons  d’Achard,  l’ouvrage  de  Sicard  :  Le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  (Collet  et  Léautô,  1902),  les  thèses  de  Entier 
(Paris,  1903),  Percheron  (Paris,  1903)^,  René  Monod  (Paris,  1902),  La- 
Biouroux  (Paris,  1902),  etc. 


excitation  morbide  ;  nombre  d’infections  et  d  intoxications, 
l’helminthiase  même,  revêtent  ainsi  l’aspect  méningitique  (1). 
Les  troubles  fonctionnels  qu’on  observe  alors  et  qui  consti¬ 
tuent  les  pseudo-méningites,  le  méningisme  selon  l’heureuse 
expression  de  Dupré,  sont  à  grand'peine  distingués  des. 
signes  de  la  tuberculose  méningée,  souvent  d'allure  anor¬ 
male.  La  fréquence  des  méningites  bactériennes  rend  encore 
la  tâche  plus  ardue. 

Les  vieux  cliniciens  ont  toujours  insisté  sur  la  diffîcullé  de 
dépister  la  méningite  tuberculeuse  sous  ses  formes  si  variées  ; 
mais  de  longues  phrases  ne  font  pas  un  diagnostic.  Le  signe 
de  Kernig,  s’il  a  permis  de  soupçonner  les  méningites,  ne 
les  a  pas  distinguées  entre  elles.  Les  procédés  de  labora¬ 
toire  renforcent  heureuseinent  la  clinique.  L’étude  cytolo¬ 
gique  et  bactériologique  du  sang  n’a  guère  donné  d’utiles 
résultats.  Mais  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  qui,  en 
contact  direct  avec  les  méninges,  participe  à  leurs  lésions 
dont  il  est  le  fidèle  témoin,  peut,  presque  toujours,  donner 
la  clef  du  problème. 

I 

Ponction  lombaire.  —  Quincke,  médecin  de  Kielj  inventa 
la  ponction  lombaire  (1890).  On  sait  qu’entre  le  cône  ter¬ 
minal  de  la  moelle,  tapissé  par  la  pie-mère,  qui  s’arrête  en 
regard  de  la  deuxième  vertèbre  lombaire,  et  le  cul-de-sac 
durai,  qui  se  termine  au  niveau  de  la  deuxième  vertèbre 
sacrée,  existe  un  confluent  haut  de  20  à  2o  centimètres,  large 
de  2  centimètres  environ,  qui  ne  contient  que  du  liquide 
céphalo  rachidien  dans  lequel  flottent  les  nerfs  de  la  queue 
de  cheval;  un  trocart  traversant  les  troisième,  quatrième 
ou  cinquième  espaces  lombaires  peut  y  pénétrer  sans  léser 
la  moelle.  Quincke  en  extrayait  une  partie  du  liquide  pour 
diminuer,  dans  les  cas  d’hydrocéphalie,  la  tension  intra- 
ventriculaire  et  faire  disparaître  les  symptômes  qu’elle  pro¬ 
voque.  Ce  procédé  curatif  fut  vite  reconnu  d’utilité  médiocre 
et  d’application  restreinte.  La  ponction  lombaire  eût  été 
sans  doute  abandonnée  si  quelques  auteurs  (Furbinger, 
Stadellmanu,  Bonome,  etc.,  à  l’étranger;  Netter,  Widal, 
Sicard  et  Ravaut,  en  France),  étudiant  les  propriétés  nor¬ 
males  du  liquide  céphalo-rachidien  et  leurs  modifications 
pathologiques,  ne  l’avaient  transformée  en  méthode  dia¬ 
gnostique  dans  les  affeclions  de  l’axe  nerveux  et  de  ses 


(1)  Voir  Variot.  Le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse- et  la 
ponction  lombaire,  Presse  méd.,  10  juin  1903. 
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enveloppes.  Elle  est  devenue  un  moyen  d’investigation  sûr 
et  facile,  de  pratique  aujourd’hui  courante. 

La  technique  opératoire  est  simple.  Le  malade  est  assis, 
le  corps  penché  en  avant,  ou  bien  placé  en  décubitus 
latéral,  la  tête  légèrement  soulevée  par  un  coussin,  les 
cuisses  fortement  fléchies  sur  le  bassin,  dans  la  position  «  en 
chien  de  fusil  »  ;  on  lui  dit  de  «  faire  le  gros  dos  »  :  dans 
cette  attitude,  les  lames  vertébrales  s'écartent,  au  maximum, 
d’environ  1  centimètre  et  demi.  La  position  assise,  que 
recommandent  certains  auteurs,  selon  d’autres,  provoque 
l’issue  trop  brusque  du  liquide,  fatigue  le  malade  et  favorise 
sa  réaction  de  défense  musculaire. 

Le  matériel  consiste  uniquement  en  une  aiguille  de  platine 
iridié,  qui  plie  et  ne  rompt  point,  longue  de  9  à  10  centi¬ 
mètres  et  d’un  diamètre  de  8/10  de  millimètre  à  1  milli¬ 
mètre;  l’une  de  ses  extrémités  est  taillée  en  biseau  pointu, 
et  assez  court  ;  l’autre,  munie  d’un  pavillon,  peut  s’adapter  à 
Lembout  d’une  seringue  Pravaz,  à  moins  qu’on  ne  le. garnisse 
d’un  tube  de  caoutchouc  stérilisé  pour  recueillir  aseptique- 
ment  le  liquide  et  en  régler  !e  débit.  Les  fins  trocarts  de 
l’appareil  Potain  suppléent  au  besoin  cette  aiguille  spéciale. 
Aiguille  ou  trocart  sont  maintenus  dans  l’eau  bouillante 
pendant  dix  minutes  ou  mieux  stérilisés  à  l’autoclave  dans 

un  tube  à  essai. 'La  région, lombaire  estüésinfectée  à  l’eau  et 

au  savon,  puis  à  l’éther  et  à  l’alcool.  L’opérateur  se  lave  les 
mains.  De  d’index  gauche,  il.  choisit  la  quatrième  ;  apophyse 
épineuse  dombaire,  dont  une  ligne  menée  par  lesdeux.crêtes 
iliaques  affleure  le  sommet  ;  l’application  d’un  coton  imbibé 
d’éther  produit  en  ee  joint  une  anesthésie  suffisante.  L’ai¬ 
guille,  bien  prise  dans  la  main  droite,  est  piquée  au-dessous 
de  l’index  gauche,  dans  le  quatrième  espace,  à  un  demi- 
centimètre  environ  de  la  ligne  médiane  épineuse,  et  dirigée 
très  légèrement  en  haut  et  en  dedans  vers  la  crête  épiphy- 
saire,  presque  perpendiculairement  à  la  colonne  vertébrale 
(Sicard).  Lentement,  sans  à-coups,  elle  traverse  successive¬ 
ment  les  masses  sacro-lombaires,  le  ligament  jaune  iuler- 
laminaire,  le  canal  vertébral,  le  sac  dure-mérien  et  pénètre 
dans  le  confluent  sous-arachnoïdien. 

Chez  l’enfant,  l’opération  est  encore  plus  facile,  car 
l’échine  est  plus  souple,  l’appareil  ligamenteux  moins  résis¬ 
tant  et  l’intervalle  entre  les  arcs  lombaires  relativement 
plus  large  que  chez  l’adulte  :  il  suffit  de  planter  l’aiguille 
sur  la  ligne  médiane  et  de  pousser  droit  devant  soi,  en  ayant 
toujours  présent  à  l’esprit  que  la  moelle  descend  dans  le 
jeune  âge  jusqu’à  la  troisième  vertèbre  lombaire.  Même 
chez  l’adulte,  la  piqûre  médiane  est  possible;  on  la  pratique 
de  plus  en  plus,  car  elle  facilite  beaucoup  la  ponction. 

Le  liquide  prélevé,  on  retire  l’aiguille  d’un  mouvement 
brusque  et  l’on  obture  l’orifice  cutané  par  un  peu  de  collo- 
dion  ou  par  un  léger  attouchement  à  la  teinture  d’iode. 

Une  ponction  bien  réglée  n’est  jamais  blanche.  Sil  aiguille 
heurte  les  lames  ou  la  base  de  l’apophyse  épineuse,  Tin- 
clinaison  de  sa  pointe  en  bas  et  en  dehors  la  fait  pénétrer 
facilement,;  si  elle  bute  contre  le  corps  vertébral,  un  léger 
mouvement  de  retrait  la  ramène  dans  le  confluent.  Est-elle 
obstruée?  le  passage  d’un  fil  métallique  aseptique  la 
débouche.  Parfois,  le  liquide  sort  rouge  ;  l’aiguille  a  lésé  de 
petits  vaisseaux  méningés;  mais  le  plus  souvent  il  reprend 
vite  s?L  limpidité;  s’il  coule  toujours  rutilant,  l’aiguille  dort 
être  retirée  et  la  ponction  refaite. 

Une  vive  douleur  peut  s’emparer  d’une  ou  des  deux euisses  ; 
due  aux  tiraillements  de  quelques  filets  nerveux  de  la  queue 
de  cheval,  elle  s’atténue  très  rapidement  et  ne  persiste 


jamais,  après  la  ponction.  Si  l’on  prend  soin  de  placer  le 
malade  en  décubitus  et  de  ne  lui  soustraire  qu’une  faible 
quantité  de  liquide  qu’on  laisse  couler  spontanément,  sans 
jamais  l’aspirer,  on  évite  la  syncope  parfois  mortelle,  l’ictus 
apoplectique  et  souvent  les  vertiges,  les  lipothymies,  les 
vomissements.  Tout  au  plus,  une  céphalée  plus  ou  moins 
intense  suit-elle  d’ordinaire  l’opération  :  le  repos  au  lit  en 
est  le  seul  traitement  (1). 

Les  individus  atteints  de  méningite,  ceux  qui,  d’une  façon 
générale,  ont  de  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien, 
supporteraient  mieux  la  lombo-ponction  que  les  autres;  les 
accidents  sont  chez  eux  moins  fréquents  et  moins  intenses. 
Leur  état  morbide  est  au  contraire  amélioré.  Eu  remé¬ 
diant  aux  conséquences  de  la  compression  cérébrale, 
la  ponction  lombaire  entraîne  l’atténuation  de  quelques- 
uns  de  ses  symptômes,  tels  que  la  céphalée,  les  vomisse¬ 
ments,  le  nyslagmus;  à  sa  suite,  on  a  vu  les  malades  coma¬ 
teux  reprendre  connaissance  et  manger,  des  convulsions 
cesser,  une  aphasie  disparaître  presque  complètement. 
Dans'les  méningites,  la-ponction  lombaire  n’agit  pas  seule¬ 
ment  par  décompression;  la  soustraction  d’une  partie  du 
liquide  céphalo-rachidien,  si  peu  virulent  soit- il,  diminue 
l’infection  et  facilite  la  résistance  organique. 

Mais  l’action  thérapeutique  de  la  ponction  lombaire,  pal¬ 
liative,  ou -curative,  s’efface  de.vant-Sün  ortilité  diagnostique, 
plus  récemment  connue.  Sous  l’influence  des  travaux  bacté¬ 
riologiques,  un  retour  à  l’humorisme  s’est  effectué;  les  mé¬ 
decins  ont  étudié  la  composition  des  différents  liquides  de 
l’organisme,  leurs  propriétés  normales  et  leurs  réactions 
morbides;  ils  en  ont  tiré  de  précieux  renseignements  dia¬ 
gnostiques.  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  en  parti¬ 
culier,  a  fourni  toute  une  série  de  moyens  d'investigation  de 
la  plus  grande  utilité  pour  les  recherches  des  lésions  ménin¬ 
gées  et  surtout  de  la  méningite  tubercüleuse. 

Il 

A  l’état  normal,  le  liquide  céphalo-rachidien  est  un  liquide 
alcalin,  limpide  comme  de  l’eau  de  roche,  très  faiblement 
minéralisé,  non  spontanément  coagulable.  Sa  densité  est 
1003  ou  1004  (Achard  et  Lœper).  ’Wôlf  (2)  en  donne  l’ana¬ 


lyse  suivante  : 

Eau . , .  985)64 

Ghorure  de  Na  et  de  K .  8,01 

Albumine . - . - .  -0,88 

Osmazone . 4,74 

Matières  minérales  et  phosphate  de 

chaux  libre . . 0,36 

Carbonate  de  soude  et  phosphate  de 
chaux . . .  . .  •  0)17 


Il  ne  contient  pas  d’éléments  cellülaires.  Il  est  hyperto¬ 
nique  par  rapport  au  sérum  sanguin;  son  point  de  congé¬ 
lation  varie  entre  —  O^oS  ét  —  0‘’7o.  Quincke  évalue  sa 
pression  à  40  ou  60  millimètres  d’eau,  Lewko-wicz  à  20  ou 
25  millimètres  de  mercure. 

Quand  l’infection  tuberculeuse  atteint  les  méninges,  ces 
caractères  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  modifiés  et  leurs 
modifications  présentent  une  grande  valeur  sémiologique. 

Pression.  —  La  pression  du  liquide,  au  cours  d’une  mé- 


<1)  Milian.  Las  aooiiionts  de  la  .ponction  .tomba  re  et  Iss  moyens  ida 
les  éviter.  Semaine  méd.,  .18  juin  1902. 

(2)  Tb.  de  Paris,  1901. 
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ningite,  est  d’ordinaire  augmentée.  Le  manomètre  la  montre 
à  300  ou  400  et  même  700  millimètres  d’eau.  Plus  simple¬ 
ment,  la  vitesse  du  premier  jet  à  la  sortie  de  l’aiguille  per¬ 
met  d’apprécier  son  intensité.  C’est  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  que  cette  augmentation  de  pression  atteint  son  plus 
haut  degré;  mais  elle  existe  dans  toutes  les  variétés  de  mé¬ 
ningites;  elle  manque  d’ailleurs  dans  un  quart  des  cas. 

'  Couleur.  —  Dans  la  méningite  tuberculeuse  le  liquide 
céphalo- rachidien  conserve  très  souvent  sa  limpidité;  d’au¬ 
tres  fois  il  est  jaune  ou  présente  une  teinte  dichroïque  jaune 
verdâtre,  par  suite  de  petites 'hémorragies  pie-mériennes 
ou  des  troubles  de  la  perméabilité  méningée;  il  peut  encore 
être  louche,  floconneux  et  même  purulent  (1).  D’ordinaire  il 
s’y  forme,  après  quelques  instants  de  repos,  de  petits  flocons 
ou  un  coagulum  fibrineux  plus  ou  moins  considérable. 

La  limpidité  du  liquide  ou  sa  couleur  jaune  sont  surtout 
le  fait  des  méningites  tuberculeuses,  sa  purulence,  celui 
des  méningites  bactériennes.  Mais  l’aspect  du  liquide  peut 
changer  chez  le  même  sujet,  pendant  l’évolution  de  la 
maladie;  clair  et  limpide  au  début,. il  peut  se  montrer  dans 
la  suite  louche  ou  purulent.  Le  chromodiagnostic  (Sicard) 
ne  suffit  donc  pas  à  indiquer  la  nature  d’une  inflammation 
méningée. 

Cryoscopie.  —  L’étude  cryoscopique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  n’est  guère  plus  instructive.  Widal,  Sicard  et  Ra- 
vaut,  après  avoir  établi  entre  —  O'-VS  et  —  0'’78  le  point  de 
congélation  du  liquide  normal,  ont  observé  que  dans  les 
méningites  aiguës  ce  point  varie  entre  —  et  0''56  (2)  : 
le  liquide,  dans  ce  cas,  est  donc  hypotonique  par  rapport  au 
sérum  sanguin,  dont  le  point  cryoscopique  normal  est  —  O^ofl. 
Cette  hypotonie  vérifiée  par  .divers  auteurs  (Achard,  Lœper 
et  Laubry,  Bard,  Castaigne,  etc.)  est  plus  fréquente  et  plus 
marquée  dans  les  méningites  tuberculeuses  que  dans  les 
autres;  mais  elle  est  inconstante  et  varie  souvent  d’un  jour 
à  l’autre  au  cours  d’une  même  infection. 

On  peut  encore  la  déceler  par  une  autre  méthode,  la  mé¬ 
thode  hématolytique.  Zanier  (1896)  avait  vu  qu’à  l’état  normal, 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  dissout  pas  les  globules 
rouges.  Récemment  Bard  (3)  a  montré  qu’au  cours  des  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  ce  liquide  provoque  l’hématolyse,  parce 
que  sa  concentration  est  inférieure  à  celle  du  sérum.  11  est 
par  suite  facile  de  déterminer  les  rapports  de  tonicité  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  :  il  suffit  de  faire  tomber 
une  goutte  du  sang  du  malade  dans  une  petite  quantité  de 
liquide  céphalo-rachidien  à  examiner;  on  agite  le  mélange 
et  on  le  centrifuge  après  quelques  instants,  ou  bien  on  le 
laisse  déposer  pendant  dix  à  douze  heures.  Si  le  liquide  qui 
surnage  le  dépôt  reste  incolore,  c’est  qu’il  présente  son 
rapport  normal  de  tonicité  avec  le  sang;  il  peut  même,  dans 
ce  cas,  supporter  l’addition  d’eau  distillée  sans  laquer  les 
globules  ;  le  laquage  ne  commence  que  pour  une  addition  de 
IX  gouttes  d’eau  à  x  gouttes  de  liquide,  et  ne  devient  net 
qu’avec  x  gouttes.  Quand  le  liquide  a  jauni,  qu  il  a  été  teinté 
par  l’hémoglobine  des  hématies  dissoutes,  c  est  qu  il  est 
hypotonique  par  rapport  au  sang  ;  ce  fait  se  produit  dans  la 
méningite  tuherculeuse. 

L’augmentation  de  pression,  les  modifications  d  aspect. 


(1)  Voir  Sicard.  Ührüinüdiagaosùo  du  liquide  céphalo-rachidien, 
Presse  méd.,  25  .janv,  19Û2. 

(2)  Soc.  de  biol.,  28  oct.  1900. 

(3)  BuZ/.  mdrf.,  18  fév.  1901. 


l’élévation  du  point  cryoscopique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  sa  réaction  hématolytique,  sont  inconstantes  et 
variables  au  cours  des  méningites  tuberculeuses;  elles  exis¬ 
tent,  de  plus,  dans  d’autres  états  pathologiques.  Elles  sont 
donc  sans  valeur  diagnostique  rigoureuse.  Cependant,  elles 
indiquent  un  état  pathologique  du  système  nerveux  et  gui¬ 
dent  le  médecin  dans  le  choix  d’une  hypothèse. 

C’est  l’examen  chimique,  cytologique  et  bactériologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  qui  fournit  au  praticien  les 
renseignements  les  plus  utiles. 

111 

Examen  chimique.  —  Le  liquide  céphalo-rachidien  nor¬ 
mal  contient  en  solution  aqueuse  7  à  8  grammes  de  chlorure 
de  sodium  par  litre,  des  phosphates,  sulfates  et  carbonates 
en  très  faible  proportion  ;  l’albumine  à  la  dose  de  0^8  en 
moyenne,  y  est  exclusivement  représentée  par  de  la  globu¬ 
line;  il  ne  renferme  ni  sérine,  ni  fibrinogène,  ni  fibrine  fer¬ 
ment  (Arthus  et  Sicard). 

Au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse,  le  taux  des  chlo¬ 
rures  reste  fixe  ou  diminue  légèrement. 

Celui  de  l’albumine  augmente  beaucoup;  il  dépasse 
1  gramme  p.  1000  et  peut  s’élever  jusqu’à  3  grammes. 
La  sérine,  qui  manque  normalement,  constitue  une  partie  de 
cette  albumine  pathologique;  en  effet,  après  précipitation 
de  la  globuline  par  une  solution  aqueuse  saturée  de  sulfate 
de  magnésie,  le  liquide  ponctionné  laisse  encore  déposer 
quand  on  le  chauffe  un  important  précipité. 

De  la  fibrine,  enfin,  existe  en  quantité  notable  dans  ce 
liquide  pathologique;  elle  coagule  tôt  après  la  ponction. 
Elle  existerait  dans  toutes  les  infections  méningées,  mais 
serait  le  moins  abondante  dans  le  cas  d  infection  tubercu¬ 
leuse.  Pour  Netter,  les  caractères  macroscopiques  du  caillot 
différeraient  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  dans  les  mé¬ 
ningites  bactériennes  ;  dans  la  première,  le  coagulum  serait 
blanc’ mat  ou  gris,  dur  et  s’étalerait  difficilement  sur  les  la¬ 
melles;  dans  les  secondes,  le  caillot  serait  jaune,  onctueux, 
mou  et  s’étalerait  sans  nulle  peine. 

Perméabilité  MÉNINGÉE.  —  On  peut  encore  trouver  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  certaines  substances  qui,  ingérées 
ou  injectées  sous  la  peau,  ne  passent  à  travers  les  méninges 
que  dans  certaines  inflammations  de  ces  membranes.  Seule 
de  toutes  les  séreuses  de  l’économie,  qui  sont  à  l  état  nor¬ 
mal  facilement  perméables,  l’arachnoïde  a  comme  attribut 
physiologique  d’opposer  une  barrière  solide  à  certaines  sub¬ 
stances  qui  pourraient  la  pénétrer  de  dehors  en  dedans. 
Widal,  Sicard  et  Monod  (1)  ont  constaté  que,  dans  la  méningite 
tuberculeuse,  elle  se  laisse  traverser  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ingéré  pendant  trois  ou  quatre  jours  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  3  à  5  grammes;  elle  est  par  contre  imperméable 
à  ce  sel  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  comme  1  ont 
montré  Griffon  (2),  Sicard  etBrécy(3).  Des  résultats  analogues 
ont  été  obtenus  avec  d’autres  substances,  bleu  de  méthy¬ 
lène,  salicylate  de  soude,  chlorure  de  lithium  (Achard,  Lœ¬ 
per  et  Laubry).  Cette  perméabilité  de  l’arachnoïde  n’existe 
guère  que  dans  la  moitié  des  cas  de  méningite  tuberculeuse. 
On  l’a  constatée  aussi  dans  certaines  méningites  cérébro- 
spinales,  dans  la  méningite  aiguë  syphilitique  (Brissaud  et 


(1)  Soc.  de  biol.,  nov.  iyUd. 

(2)  Soc.  de  biol.,  11  janv.  et  29  mars  1901. 

(3)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  19  avril  1901.- 
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Brécy),  dans  l'anémie  nerveuse  (Gastaigne),  l’hémorragie 
■ventriculaire  (Sicard).  G’est  un  signe  qui  ne  manque  pas  de 
valeur  pour  le  diagnostic  des  réactions  méningées  en  géné¬ 
ral;  mais  il  ne  saurait  indiquer  leur  origine  tuberculeuse. 

La  recherche  de  la  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien 
n’aide  en  rien  à  la  découverte  des  méningites  tuberculeuses. 
Ce  liquide,  jamais  toxique  à  l’état  normal,  ne  l’est  que  rare¬ 
ment  dans  l’infection  tuberculeuse  des  méninges  [Widal, 
Sicard  et  Lesné  (1)],  même  quand  on  l’injecte  dans  le  cer¬ 
veau  de  cobayes  tuberculeux  [Armand  Delille  (2|.] 


Examen  bactériologique.  —  Le  seul  signe  certain  de  la 
nature  tuberculeuse  d’une  méningite  est  la  découverte  du 
bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  On  l’y 
décèle  par  plusieurs  procédés  :  l’examen  direct,  la  culture, 
l’inoculation  aux  animaux. 

a.  On  peut  l’ÿ  rechercher  d.irectement,  à  l’aide  du  micro¬ 
scope.  Le  culot  obtenu  par  la  centrifugation  de  3  à  S  centi- 
. mètres  cubes  de  liquide  est  étalé  sur  plusieurs  lames, 
“comme  pour  un  examen  cytologique;  on  fixe  les  prépara 
lions  à  la  flamme  et"  on  les  colore  par  la  méthode  habituelle 
d’Erlich-Ziehl. 

A.  Jousset  a  inventé,  pour  rechercher  le  bacille  de  Koch 
dans  les  humeurs  de  l’organisme,  une  nouvelle  méthode, 
î’moscop«(3)..Elle  est  applicable  au  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  caillot,  artificiellement  produit  par  l’addition  de  'plasma 
salé,  c’est-à-dire  de  fibrine  liquide,  emprisonne  tous  les 
éléments  figurés  de  ce  liquide;  ce  caillot,  digéré  par  une 
sorte  de  suc  gastrique  artificiel  fluoré  et  légèrement  pepsiné, 
remet  en  liberté  les-  bacilles  ;  on  centrifuge  l’émulsion  ainsi 
produite,  et,  dans  le  culot  de  centrifugation,  on  colore  les 
bacilles  par  les  procédés  usuels. 

Quelle  que  soit  'la  méthode  employée,  il  faut  examiner 
attentivement  et  complètement  dans  toute  leur  étendue 
plusieurs  préparations,  car  le  bacille  y  existe  rarement  en 
grande  quantité. 

Sa  présence  n’y  est,  du  reste,  pa,s  constante.  Différents 
auteurs  (Lichtheim,  Stadellmann,  Hutinel,  Sicard,  Lew- 
kowicz,  Méry  et  Babonneix,  etc.)  ont  obtenu  des  résultats 
différents. 

Pour  Lutier,  une  recherche  directe  attentive  permet  de 
retrouver  le  bacille  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
plus  de  la  moitié  des  méningites  tuberculeuses. 

Mais  les  procédés  de  recherche  les  plus  rigoureux  sont 
la  culture  du  liquide  et  son  inoculation  aux  animaux. 

à.  Lorsque  le  bacille  de  Koch  semble  être  la  cause  d’une 
méningite,  il  faut,  pour  l’isoler,  ensemencer  le  liquide 
céphalo-rachidien  sur  des  milieux  spéciaux.  Roux  et  Nocard 
ont  d’abord  employé  la  gélose  glycérinée.puis  la  pomme  de 
•terre  glycérinée.  Bezançon  et  Griffon  ont  inventé  la  gélose 
sanglan  te  (4)  qu’ils  .préparent  en  recevant  aseptiquement,  au 
sortir  de  l’artère  même,  le  sang  d’un  chien  ou  d’un  lapin,  sur 
■la  gélose  fondue  dans  une  certaine  quantité  de  bouillon.  Ils 
ont  encore,  plus  récemment,  préparé  un  nouveau  milieu 
de  culture,. le  jaune  d’œuf  gélosé  (5),  qui  se  conserve  plus 
longtemps  que  leprécédent,  est  d’une  préparation  .plus  facile 
.et  ne  donne  pas  de  moins  bons  résultats. 


(1)  Soc.  de  biol.,  juillet  1898. 

(2)  Soc.  de  biol.,  26  juillet  1902. 

(3)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  20  janv.  1903,  et  Semaine  méd.^  21  janv.  1903. 

(4)  Soc.  de  biol.,  4  fév.  1899. 

(5)  Soc.  de  biol.,  9  mai  1903., 


Il  importe,  quand  on  veut  examiner  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  de  le  recueillir  avec  une  rigoureuse  asepsie.  Les 
instruments  doivent  être  stérilisés  à  l’autoclave  à  120  degrés; 
il  faut  éviter  pendant  la  ponction  tout  contact  avec  l’embout 
de  l’aiguille,  que  préserve  d’ordinaire  un  tube  de  caout¬ 
chouc  qui  y  est  adapté.  On  laisse  écouler  quelques  gouttes 
avant  de  recueillir  le  liquide  sur  le  milieu  de  culture.  On 
peut  encore  examiner  le  culot  obtenu  aseptiquement  par  la 
centrifugation  de  quelques  centimètres  cubes  de  liquide. 
Les  tubes,  soigneusement  encapuchonnés,  sont  portés  à 
l’étuve  à  37  ou  mieux  à  39  degrés. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  semaines,  en  général  parfois 
plus  tôt,  parfois  plus  tard,  apparaissent  des  colonies  visi¬ 
bles  à  l’œil  nu,  d’abord  grosses  comme  des  pointes  d’épingle, 
puis  comme  des  têtes  d’épingle,  et  qui,  en  se  développant, 
deviennent  des  masses  saillantes,  grumeleuses  ou  mûri- 
formes,  de  coloration  chocolat;  l’examen  microscopique 
les  montre  formées  de  bacilles  de  Koch  caractéristiques. 

Toujours,  au  cas  de  méningite  tuberculeuse,  l’ensemen¬ 
cement  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  suivi  des  résul¬ 
tats  positifs  (Bezançon  ét  Griffon,  Lutier,  Griffon). 

c.  L’inoculation  aux  animaux  donne  des  succès  constants, 
dans  le  même  temps  que  la  culture  ;  elle  a  sur  cétte  der¬ 
nière  l’avantage  d’être  d’une  pratique  plus  simple. 

Le  cobaye,  qui  bien  plus  facilement  que  le  lapin  contracte 
la  tuberculose,  est  l’animal  de  choix  pour  l’inoculation.  Le 
plus  souvent  on  lui  injecte  dans  le  péritoine,  selon  la  tech¬ 
nique  ordinaire,  une  partie  du  liquide  extrait  par  la  ponc¬ 
tion. 

Le  cobaye  meurt  de  tuberculose  généralisée  au  bout  de 
trois  à  six  semaines,  suivant  la  virulence  du  liquide  injecté. 
On  peut,  sans  attendre  sa  mort  spontanée,  le  sawifler  au 
bout  de  trois  semaines  ;  les  lésions  tuberculeuses  sont  évi¬ 
dentes  à  l’autopsie. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  méningites  tubercu¬ 
leuses  étant  extrêmement  virulent,  point  n’est  besoin  d’en 
injecter  de  fortes  doses;  on  en  inocule  d  ordinaire  2  centi¬ 
mètres  cubes;  l’injection  d’un  centimètre  cube  donne  des 
résultats  positifs  [Widal  et  L.  Le  Sourd  (1)].;  Bezançon  et 
Griffon  (2),  Lutier  ont  montré  que  souvent  un  quart  de 
centimètre  cube  suffit  à  provoquer  des  lésions  viscérales  in¬ 
discutables.  Même  après  centrifugation,  le  liquide  peut 
tuberculiser  le  cobaye. 

On  peut,  suivant  le  procédé  d’Arloing,  pratiquer  l’ino¬ 
culation  du  lapin  pour  mesurer  le  degré  de  virulence  du 
liquide.  Get  animal,  loin  d’être  follement  tuberculeux, 
est  bien  plus  résistant  que  le  cobaye  au  , bacille  de  Koch.  Si 
au  bout  de  deux  mois  ses  poumons  sont  intacts,  ou  ne 
contiennent  que  de  rares  tubercules,  on  considérera  les 
bacilles  inoculés  comme  atténués;  s’ils  sont  farcis  de  tuber¬ 
cules  on  conclura  que  les  bacilles  possèdent  une  virulence 
ordinaire.  Par  ce  procédé,  Bezançon  et  Griffon  ont  montré 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  est  vingt  fois  moins  virulent  que  l’épanchement  de  la 
pleurésie  franche  (3). 

L’inoculation  intra-péritonéale  n’est  pratiquée  qu’avec 
un  liquide  aseptique  ;  si  on  suppose ^Gelui-ci  infecté  par  des 
germes  étrangers,  on  doit  .recourir  à  l’inoculation  sous- 
cutanée.  On  pousse  l’injection  à  la  face  interne  de  la  cuisse. 


(1)  Soc.  de  biol.,  20  juillet  1902. 

(2)  Soc.  de  biol.,  21  fév.  1903. 

(3)  Soc.  de  biol.,  21  fév.  1903. 
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Emffiielques  jours  se  foriue  au  poini  d’inoculation  un  tu¬ 
bercule,  qui  bientôt  s’ulcère-;  les  ganglions,  inguinaux  sîhy-- 
pertrophient  et  s^indurent,  puis- les  ganglions  sous-lora- 
baires  et  rétro-hépatique.  L’animal  se- caclïectise- et  meurt 
dans  un  délai  de-  six  semaines  à  plusieurs  mois'.  Les  résul¬ 
tats:  sont  donc  moins- rapides  par  cette  méthode  que  par 
l’inoculation  intra-péritonéale. 

Nattan^Larrier  et  Griffon  (1)  ont  inoculé  le  liquide  céphalo- 
rachidien  dans  les  mamelles  des  cobayes  pour  y  révéler  le 
bacille  de  Koch  par  la  production  d’une  mammite  spéci¬ 
fique.  Si  on  injecte  à  une  femelle  en  période  de  gestation 
ou  d’allaitement  une  petite  quantité'  de  liquide  tuberculeux 
en  dedans  du  mamelon,  la  glande  ne  tarde  pas  à  se  tumé- 
fierj  la  sécrétion  lactée  devient  puriforme,  une  adénopathie 
inguinale  apparaît;  puis  la  mammite  s’ulcère  et'le  cobaye 
finit  par  succomber  à  la  généralisation  du  processus  tuber¬ 
culeux.  En  examinant  régulièrement  le  liquide  qui  s’écoulé 
du  mamelon,  on  peut  y  trouver  du  huitième  au  quinzième 
jour  des  bacilles  isolés  ou  en  petits  groupes,  libres  ou  inclus 
dans  des  polynucléaires.  La  nature  tuberculeuse  de  la 
méningite  serait  ainsi  jugée  de  façon  précoce.  Mais,  pour 
Lutier,  cette  méthode  ne  donne  pas  de  résultats  constants. 

On  peut  encore  inoculer  le  liquide  céphalo  rachidien 
soupçonné  d’infection  tuberculeuse  sous-  l’arachnoïdè  at- 
loïdo-occipitale  des  cobayes  (Martin,  Sicard);  mais  par  cette 
voie  mal  accessible,  on  n’obtient  que  des  résultats  tardifs. 

En  résumé,  tous  ces  procédés  ne  sont  pas  sans  inconvé¬ 
nients.  La  recherche  microscopique  directe  du  bacille-est 
simple  et  fournit  une  réponse- immédiate;  mais  elle  ne 
donne  des  résultats,  positifs  que  dans  un  peu  plus  de  la 
moitié  des  cas.  La  culture  sur  gélose- sanglante  et  l’inocu¬ 
lation  intra-péritonéale  au  cobaye,  plus  faciles,  sont  des 
méthodes  fidèles  et.  qui  permettent  un  diagnostic  rigou¬ 
reux,  mais  trop  souvent  rétrospectif. 

IV 

Cylodiagnostic.  —  L’examen  cytologique  a  le  double 
avantage  de  donner  sur-le-champ  des  renseignements  de 
grande  valeur.  Sa  technique  doit  être  connue  de.  tous.  On 
recueille  3  à  4  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  directement  dans  un  tube  à  centrifuger  effilé  à  son 
extrémité  inférieure;  on  centrifuge  pendant  dix  minutes 
avec  un  appareil  très  rapide;  on  décante  soigneusement  le 
liquide  en  renversant  le  tube,  que  l’on  redresse  après  l’avoir 
laissé  égoutter  avec  soin  sur  du.  papier  buvard.  On  introduit 
dans  l’effilure  du  tube  maintenu  renversé  l’extrémité  très 
fine  d’une  pipette  avec  laquelle  on  gratte  et  dissocie,  le 
dépôt  resté  adhérent,  parfois  invisiblè  à  l’œil  nu;  ce  dépôt 
y  entre  en  totalité,  sur  trois  ou  quatre  lames;  on  le  dépose 
ensuite  par  petites  gouttelettes  qu’on  étale  à  peine.  On  laisse 
sécher  ces  lames,  puis  on  fixe  à  l'alcool-éther  pour  la  colo¬ 
ration  à  l’hématéine-éosine,  au  bleu  de  Unna  ou  à  la  thio- 
nine.  La  coloration  au  triacide  d’Ehrlich  nécessite  la  fixation 
des  éléments,  soit  à  l’aide  de  la  chaleur  à  la  plaque  de 
toliiène  (110  degrés),  soit  à  l’aide  d’un  bain  de  chloroforme 
pendant  cinq  à  dix  minutes  (Josué). 

A  l’état' normal,  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient 
que  peu  ou  pas  d’éléments  cellulaires. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  l’examen  cytologique 
révèle  une  lymphocytose  pure  ou  prédominante,  mêlée  par¬ 


j  (l)  Soo..debiol.,  14  fév.  1903, 


fois  de:  quelques.-  polynucléaires  ou  de  quelques  cellules 
endothéliales,  desquamées- [Widal,  Sicard  et  Ravaut  (1)]. 

Au  contraire  dans  la  méningite  bactérienne,  la  polynu¬ 
cléose- est  de-règle. 

Cependant  quelques  auteurs^  dans  des  méningites  tuber.r 
culeuses-  confirmées,  ont  constaté  la  prédorainanee^des 
polynucléaires  sur  les  lymphocytès.  Lewkowiez.  attribue 
cette  polynucléose  à  l’existence  des  foyers  caséeux,  anciens 
dès  méninges.  Bernard,  Bruneau,,etç;,  l’imputent  aux  asso^ 
ciations  microbiennes  qui  se  joignent  parfois  à  la- tubercur- 
lose  méningée  (2). 

Inversement,  des  méningites  non  tuberculeuses- peuvent 
s’accompagner  d’une  lymphocytose  abondante.  Widal  et  Le 
SourA  (8),  Sicard  etMonod  (4)>ont  constaté  eelle-cLdansdes 
méningites  aiguës  syphilitiques  guériesparle  traitement  spé¬ 
cifique;  Méry  et  Babonneix  (5)  l’ont  relevée  au  cours  delà 
'méningite  typhique. 

D’autres  fois,  l’examen  cytologique  fait  tardivement  vers 
la  fin  d’une  méningite  bactérienne  démontre  la  seule  pré¬ 
sence  des  polynucléaires;  les  lymphocytes,  d  abord,  notés^. 
ont  disparu.  Celte  lymphocytose  est  un  indice  de  guérison.. 

Au  début  quand  l’infeciion  se  fait  brutale,  massive  sur  le 
sac  arachnoïdo-pie-mérien,  sous  l’influence  d’une  bactérie 
virulente,  il  y  a  exode  dè  polynucléaires,  qui  sont  par  excel¬ 
lence  les  éléments  de  combat.  Puis,  quand  la  lutte  s  éteint, 
quaùd  la  maladie  tend  vers  la  guérison,  lè  polynucléaire 
laisse  place  au  lymphocyte  (Sicard,  Labbé  et  Castaigne, 
Achard  et  Laubry,  etc.). 

11  faut  donc,  dans  la  pratique  dü  cytodiagniostic,  éviter 
certaines  erreurs  d’interprétation.  Au  cours  des  pneumonies 
avec  délire  ou  même  à  l’état  de  santé,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contient  parfois  des  lymphocytes;  mais  celte  lym¬ 
phocytose,  très  discrète,  ne  saurait  être  confondue  avec  la 
lymphocytose  abondante  des  méningites  tuberculeuses;  le 
procédé  de  numéral  ion  préconisé  par  Laignel-Lavastine  (6) 
rend  bien  compte  de  cette  différence; 

La  constatation  d’une,  lymphocytose-  marquée  n’indique 
un  processus-  tuberculeux  qu’autant  que  l’examen  cMnique 
révèle  des  signes  de  méningites  aiguës;  certaines  maladies 
chroniques  dm  système  nerveux,  comme  le  tabes,  la  paraly¬ 
sie,  générale,  la  sclérose  en  plaques,  la  syphilis  chronique 
cérébro-spinale,  produisent  en  effet  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  un  afflux  lymphocytaire. 

Ces  réserves  faites,  la  seule  présence  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  lymphocytes  ou  de  polynucléaires,, 
suffit  dans  la  plupart  des  cas  à  révéler  la  nature  tubercur 
lause  ou  non  tuberculeuse- d’une  méningite  aiguë.  Chaque 
variété  leucocytaire  n’est  pas  spécifique  d-’une  variété  d’in^ 
fection.  «  La  présence  du  lymphocyte  n’est  que  la  manifes¬ 
tation  banale  d’une  irritation  subaiguë  de  la  séreuse,  insuf¬ 
fisante  pour  nécessiter  l’apport  de  polynucléaires;  le-po- 
lynucléaire  auicontraire  est  un  élément  de  lutte,  de  défense, 
dont  la  présence  est  provoquée  par  une  infection  aiguë  » 
(Widal). 

Ainsi  la  ponction  lombaire  fournit  au  diagnostic  de  la 
méningite  tuberculeuse  un  appoint;  précieux.  De  tous  les 


(1)  Soc.  detiol.,  13  oct.  1900. 

;2)  Voir  art.  Mbry.  méA.,  14  mai  1902. 

(3)  Soc.  m'éd.  des  h'ôpit..  fév.  1902. 

(4)  Soc.  méd.  des  hôpit.,  ISjaav.  1901. 

(5)  Soc.  de  pédiat.,  18  fév.  1902. 

(6)  Soc.  de  Wol,  24  mai  1901. 
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procédés  de  recherche  qu’elle  permet,  l’examen  bactériolo¬ 
gique' est  le  seul  rigoureux  ;  mais  il  exige  un  trop  long  délai. 

L’examen  cytologique  suffit,  dans  la  plupart  des  cas,  à 
caractériser  l’infection.  Mais  l’enquête  du  laboratoire  ne 
saurait  remplacer  l’observation  clinique  :  elles  se  prêtent 
l’une  à  l’autre  un  mutuel  appui.  La  seule  constatation  d’une 
lymphocytose  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  n’entraîne 
pas  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse;  mais,  si  des 
symptômes  dénoncent  en  même  temps  une  réaction  mé¬ 
ningée  aiguë,  elle  permet  d’affirmer  .  l’existence  d’une 
méningite  provoquée  par  te  bacille  de  Koch.  Parfois  cepen¬ 
dant,  le  tableau  clinique  à  peine  ébauché  n’autorise  aucune 
hypothèse.  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  s’il  ne 
fournit  pas  toutes  les  fois  la  certitude,  réduit  au  moins  dans 
des  proportions  considérables  les  cas  où  le  diagnostic  ne 
peut  être  élucidé.  Le  pronostic  devient  aussi  plus  précis.  On 
a  dit  que  la  méningite  tuberculeuse  n’était  pas  fatalement 
mortelle;  cette  opinion  est  vivement  contestée.  Dorénavant, 
on  ne  pourra  plus  parler  de  méningites  tuberculeuses  gué¬ 
ries  sans  Avoir  fait  la  preuve  de  l'infection  par  l’examen 
bactériologique  et  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 


XVP  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

(tenu  a  paris,  octobre  1903) 

La  première  séance  a  été  consacrée  à  la  lecture  du  rap¬ 
port  sur  l’exclusion  de  l’intestin  et  à  la  discussion  sur  cette 
question. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  rapport  que  nous  avons 
publié  dans  l’un  de  nos  précédents  numéros  (1). 

M.  Roux  (de  Lausanne),  qui  prend  la  parole  immédiatement 
après  le  rapporteur,  a  fait  18  fois  l’exclusion  de  l’intestin 
pour  des  cancers  inopérables,  il  a  eu  3  morts  immédiates. 
Deux  malades  ont  survécu  deux  ans,  mais  chez  tous  l’exclu¬ 
sion  a  amené  une  cessation  des  douleurs.  Ace  point  de  vue 
M.  Roux  croit  l’exclusion  supérieure  à  l’ancienne  entéro- 
anastomose. 

Il  a  pratiqué  11  fois  avec  succès  l’exclusion  dans  il  cas 
d’appendicite  à  froid,  lorsque  des  lésions  étendues  péri- cae¬ 
cales  faisaient  craindre  que  le  cours  des  matières  ne  se  réta¬ 
blisse  pas  régulièrement.  Ces  cas  doivent  être  rares  et  l’on 
se  demande  pourquoi,  dans  cç  cas,  le  chirurgien  de  Lau¬ 
sanne  n’a  pas  eu  recours  à  une  simple  entéro-anaslomose 
complémentaire  qui  à 'priori  paraît  suffisante  et  plus  simple. 

Il  a  pratiqué  également  l’exclusion  dans  plusieurs  cas  de 
tuberculose  cæcale  avec  le  même  succès.  Ici,  l’indication  est 
plus  nette  et  il  convient  de  se  demander  si  dans  l’avenir  ce 
ne  sera  pas  le  vrai  traitement  de  la  tuberculose  du  cæcum. 

En  résumé  sur  48  exclusions  de  l’intestin,  il  n’a  eu  que 
6  morts,  ce  qui  est  une  statistique  encourageante. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier)  a  fait  2  entéro-anastomoses, 
l’une  pour  un  cancer  de  l’intestin  avec  survie  de  deux  mois, 
l’autre  pour  tuberculose  iléo-cæcale,  avec  survie  de  deux 
ans.  Bien  qu’il  ait  réséqué  3  fois  avec  succès  des  cæcums 
tuberculeux,  étant  donné  la  difficulté  et  la  complexité  de 
l’acte  opératoire,  M.  Tédenat  croit  que  l’exclusion  est  plus 
simple.  C’est  ce  qu’il  a  fait  dans  un  cas. 

Il  signale  un  cas  d’exclusion  bilatérale  du  côlon  transverse 
pour  fistule,  avec  guérison. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  114,  p.  1125. 


Les  deux  cas  de  tuberculose  cæcale  opérés  par  M.  Girard 
(de  Berne)  ne  sont  pas  favorables  à  l’exclusion.  Dans  un  cas 
il  pratiqua  l’exclusion  unilatérale  qui  fut  insuffisante  et 
n’arrêta  pas  le  reflux  des  matières.  Dans  un  deuxième  cas  il 
fît  l’exclusion  bilatérale,  qui  lui  permit  de  réséquer  ulté¬ 
rieurement  la  partie  exclue.  Mais  le  malade  succomba  néan¬ 
moins  à  la  tuberculose. 

.  M.  Doyen  paraît  peu  enclin  à  pratiquer  l’exclusion;  il  pré¬ 
fère  la  résection  de  la  partie  malade,  et,  â  celte  occasion, 
vante  à  nouveau  les  bons  effets  de  sa  pince  écrasante,  qui 
est  d’ailleurs  peu  employée. 

M.  Montprofîl  (d'Angers)  a  apporté  à  la  technique  de  l’ex¬ 
clusion  une  heureuse  modification  :  il  pratique,  dans  le  cas 
de  lésion  cæcale,  une  double  implantation  de  l’iléon,  il  ana¬ 
stomose  le  bout  central  de  l  iléon  dans  le  gros  intestin  au- 
dessus  de  l’exclusion;  le  bout  distal,  tenant  à  la  portion 
exclue,  est  anastomosé  avec  l'anse  sigmoïde,  ce  qui  évite  la 
fistule  interne  toujours  si  désagréable  et  assure  l’écoulement 
des  sécrétions  de  la  portion  exclue  par  la  voie  rectale.  C’est 
là  un  ingénieux  procédé  qui  mérite  d’être  expérimenté. 

Un  cas  de  M.  Berger  est  intéressant  car  il  prouve  la  supé¬ 
riorité  de  l’exclusion  sur  la  simple  entéro-anastomose. 
Ayant  à  traiter  une  fistule  pyo-stercorale,  il  fit  d'abord  la 
simple  entéro-anaslomose  qui  n’empêcha  pas  l’écoulement 
de  pus  et  de  matières,  il  dut  ultérieurement  pratiquer  l’ex¬ 
clusion  bilatérale  et  le  malade  guérit.  C’est  un  exemple  à 
peu  près  analogue  que  cite  M.  Mauclaire. 

M.  Morestin  cite  un  cas  où  l’exclusion  lui  a  permis  d'enle¬ 
ver  ultérieurement  un  cæcum  cancéreux,  par  suite  de  la 
disparition  des  masses  inflammatoires  péri-cæcales. 

De  la  communication  de  M.  Depage  (de  Bruxelles),  il  ré¬ 
sulte  surtout  que  bien  souvent,  dans  le  cas  de  lésions  intes¬ 
tinales  complexes,  il  est  difficile  de  reconnaître  les  lésions . 
et  de  savoir  exactement  d’avance  ce  qu’il  convient  de  faire. 
Dans  les  cas  très  complexes,  il  faut  le  plus  souvent  faire  la 
simple  anastomose  ou  recourir  à  l’entérectomie. 

M.  Maire  (de  Vichy),  pour  faciliter  les  sutures  d’intestin  à 
intestin,  s’est  trouvé  bien  d’introduire  un  cylindre  de  pâte 
alimentaire,  appelé  caueloni,  dans  la  lumière  de  l’intestin.  Il 
nous  semble  que  M.  Souligoux  avait  déjà  recommandé  un 
procédé  analogue,  mais  qu'il  utilisait  des  cylindres  de  ma¬ 
tières  sucrées  utilisées  dans  la  pâtisserie. 

M.  H.  Haberer  (de  Vienne)  lit  la  statistique  du  professeur 
von  Eiselsberg.  Cette  statistique  porte  sur  48  cas  d’anasto¬ 
mose  latérale,  8  cas  d'exclusion  unilatérale  et  14  cas  d’exclu¬ 
sion  totale. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  enléro-anastomoses  qui  sont  en 
dehors  de  la  question. 

Les  8  exclusions  unilatérales  ont  donné  7  guérisons  opé¬ 
ratoires  et  1  mort  seulement. 

Parmi  les  14  individus  chez  lesquels  l’exclusion  totale  a 
été  pratiquée,  3  sont  morts  de  péritonite  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention. 

Voici  maintenant  ce  qui  concerne  la  durée  des  survies  : 

Des  7  cas  d’exclusion  unilatérale  suivis  de  guérison  opé¬ 
ratoire,  4  se  sont  terminés  par  la  mort,  mais  après  dix-huit 
mois  seulement  pour  3  d’entre  eux;  pour  un  autre,  la  survie 
est  de  deux  ans  déjà;  les  deux  derniers  malades  ont  été 
perdus  de  vue. 

Parmi  les  11  patients  qui  ont  survécu  à  l’exclusion  totale, 

4  sont  morts  de  deux  à  vingt  mois  après  l’opération;  les 
7  autres  cas  ont  été  suivis  de  guérison  complète. 

L’entéro-anastomose  a  été  pratiquée  plus  fréquemment 
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que  les  deux  autres  opérations,  parce  qu’il  s’agissait  le  plus 
souvent  de  malades  dont  l’étàt  général  exigeait  qu’on  eût 
recours  à  l’intervention  la  plus  simple  et  la  plus  rapide. 
L’exclusion  unilatérale  de  l’intestin,  intermédiaire  entre 
l’anastomose  latérale  et  l’exclusion  totale,  a  sur  l’anasto¬ 
mose  l’avantage  de  réaliser  une  exclusion  plus  radicale  de  la 
partie  atteinte  de  l’intestin,  mais  elle  ne  peut  empêcher 
complètement  le  contenu  intestinal  dépasser  par  le  segment 
altéré,  comme  le  fait  l’exclusion  totale.  Celle-ci  doit  donc 
être  préférée  à  l’exclusion  unilatérale,  lorsqu’il  paraît  néces¬ 
saire  d’exclure  la  portion  malade  de  l’intestin  et  que  1  état 
général  du  patient  n’exige' pas  l'opération  la  plus  simple. 
Pour  la  guérison  des  fistules  intestinales  extérieures,  l'exclu¬ 
sion  totale  reste  la  méthode  souveraine. 

CHIRURGIE  GÉNÉRALE 

La  chirurgie  générale  donne  lieu  à  peu  de  communica¬ 
tions.  M.  Reboul  (de  Nîmes),  après  la  communication  de 
Crédé  sur  les  propriétés  antimicrobieniies  de  l’argent  a 
employé  comme  pansement  des  plaies  anciennes,  lupus, 
vieux  ulcères,  etc.,  des  feuilles  d’argent  laminé,  stérilisées 
à  140  degrés;  il  en  a  obtenu  de  très  bons  résultats. 

M.  Thiéry  rapporte  des  cas  de  traitement  abortif  des 
furoncles  par  les  injections  de  gaz  oxygène,  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Thiriar  (de  Bruxelles). 

M.  Morestin  a  pu  observer  à  l’hôpital  Saint-Louis  sept 
cas  d’épithéliomas  développés  sur  des  lupus.  C’est  un  fait 
bien  connu  de  localisation  du  cancer  sur  un  lieu  de  moindre 
résistance  favorable  à  son  développement.  Chaque  fois  qu’il 
l’a  pu,  M.  Morestin  a  fait  l’extirpation  du  lupus  et  du  cancer. 
Il  a  fallu  faire  de  larges  pertes  de  substance,  c’est  la  seule 
façon  d’obtenir  des  guérisons  durables.  D’ailleurs  les  plus 
grandes  pertes  de  substance  de  la  face,  ainsi  que  M.  Mo¬ 
restin  l’a  déjà  démontré,  peuvent  être  plus  ou  moins  faci¬ 
lement  comblées  par  des  décollements  étendus  des  tégu¬ 
ments  du  cou. 

M.  Delangre  (de  Tournai)  a  eu  plusieurs  fois  recours  à  ce 
qu’il  appelle  des  plombages  à  la  paraffine  iodoformée.  11  a 
recours  à  un  mélange  de  trois  parties  de  paraffine  pour 
une  d’iodoforme  et  il  s’en  sert  pour  combler  les  cavités  pa¬ 
thologiques  en  communication  avec  l’air  extérieur.  H  cite 
un  cas  curieux  de  kyste  ovarique  intra-ligamentaire  qu  il 
fut  obligé  de  marsupialiser  à  cause  de  la  friabilité  de  la 
partie  adhérente  aux  viscères  environnants.  L’occlusion  de 
paraffine  fut  exécutée  e)i  quatre  temps.  Après  une  dizaine 
de  jours  les  fils  furent  enlevés  et  la  réunion  obtenue  par 
première  intention.  Malgré  ce  succès  nous  doutons  que  les 
collègues  de  M.  Delangre  s’empressent  de  le  suivre  dans 
cette  voie. 

La  botryomycose  est  remise  en  discussion  par  M.  Sava- 
riaud,  qui  rapporte  un  nouveau  cas  où  des  cultures,  effec¬ 
tuées  avec  du  suc  pris  à  la  surface  et  dans  le  centre  de  la 
tumeur,  sont  restées  stériles,  contrairement  à  ce  quont 
écrit  M.  Poncet  et  ses  élèves.  Pour  M.  Savariaud  l’absence 
de  micro-organismes  au  centre  de  la  tumeur  est  une  preuve 
de  plus  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  simple  variété 
de  bourgeons  charnus. 

M.  Thiéry  n’ose  pas  affirmer  que  bactériologiquement 
ces  botryomycomes  ne  sont  pas  de  simples  bourgeons 
charnus,  mais  il  ne  peut  s’empêcher  de  voir  cliniquement 
dans  ces  tumeurs  quelque  chose  de  bien  spécial. 


Bien  que  la  distinction  soit  difficile  entre  le  botryomy- 
come  et  le  bourgeon  charnu  vulgaire,  M.  Poncet  par  l  évo¬ 
lution,  M.  Dor  par  la  comparaison  avec  certaines  lésions 
bolryomycosiques  des  animaux,  n’hésitent  pas  à  croire  à 
la  spécificité  des  micro-organismes  des  botryomycomes. 

M.  Cazin  riposte  que  dans  deux  cas  il  a  pu  faire  l  examen 
histologique  et  bactériologique  de  petits  botryomycomes  et 
a  vu  que  ces  tumeurs  étaient  constituées  par  de  vulgaires 
bourgeons  charnus  sans  aucune  spécificité.  Il  faut  donc 
admettre  qu'il  y  a  chez  l'homme  des  bourgeons  charnus 
vulgaires  pseudo-botryomycosiques,  à  côté  de  véritables 
botryomycomes  nettement  affirmés  par  MM.  Dor  et  Poncet. 

(A  suivre.) 
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La  campagne  entreprise  par  M.  lüchelot  en  faveur  de 
l’hystérectomie  totale,  qu’il  faut,  selon  lui,  préférer  à  la 
subtolale  pour  le  trailement  de  tous  les  fibromes  utérins, 
ne  rallie  pas  jusqu’ici  beaucoup  de  partisans.  En  effet  tous 
ceux  de  ses  collègues  qui  ont  pris  la  parole  dans  cette  dis¬ 
cussion  se  sont  trouvés  d’accord  pour  soutenir  cette  opinion 
que,  d’une  part,  la  dégénérescence  cancéreuse  des  fibromes 
est  très  exceptionnelle  et  ne  saurait  être  une  raison  pour 
justifier,  dans  tous  les  cas,  l’hystérectomie  totale  et  que, 
d'autre  part,  la  subtotale  est  une  opération  plus  facile,  plus 
bénigne,  plus  rapide  et  moins  sanglante,  si  tant  est  quelle 
le  soit,  que  la  totale.  Tel  est,  en  somme, le  résumé  des  argu¬ 
ments  qui  ont  été  tour  à  tour  présentés  par  MM.  Poirier, 
Segond,  Ricard,  Routier  et  Schwartz.  L’argumentation  de 
M.  Ricard  ne  s’est  pas  bornée  à  ces  seules  objections;  c  est 
■une  critique  sévère  des  faits  invoqués  par  M.  Richelot  à 
l’appui  de  sa  thèse.  M.  Ricard,  en  effet,  reprenant  la  dis¬ 
cussion  ouverte  par  M.  Richelot,  réfute  un  à  un  les  argu¬ 
ments  de  son  collègue.  Il  démontre  que  Thystéreclomie 
subtotale  est  infiniment  plus  simple,  plus  rapide  et  plus 
bénigne  que  la  totale.  Il  ne  partage  pas  l’indifférence  de 
M.  Richelot  vis-à-vis  des  microbes  du  vagin,  et  il  rappelle 
que  l’hémorragie  de  la  tranche  vaginale  a  souvent  rendu 
longue  et  diificile  Thystérectomie  totale.  Quant  à  la  dégé¬ 
nérescence  ultérieure  du  moignon  vaginal,  laissé  après 
Thystérectomie  subtotale,  M.  Ricard  la  croit  exceptionnelle. 
En  examinant  attentivement  les  observations  de  M.  Riche- 
lot,  il  voit  que  la  plupart  manquent  de  détails,  ont  trait  à 
de  vieilles  opérations  à  pédicule  externe  et  que  presque 
toujours  l’apparition  du  cancer  a  suivi  de  quelques  mois 
l’opération  sur  le  fibrome,  preuve  indéniable  que  le  cancer 
existait  au  moment  de  l’opération  et  que  la  maladie  avait 
été  mal  observée  et  opérée  à  tort  par  la  méthode  sublotale. 

En  laissant  un  minimum  de  col,  en  pratiquant  Thystérec- 
tomie  complète  lorsque  le  col  est  malade  ou  simplement 
suspect,  on  se  mettra  à  Tabri  de  cette  dégénérescence  can¬ 
céreuse. 

La  dissertation  de  M.  Richelot  sur  les  «  relations  mysté¬ 
rieuses  »  qui  unissent  la  sclérose  utérine,  le  fibrome  et  le 
cancer,  n’est  pas  suffisante  pour  entraîner  la  conviction. 

Quant  à  la  myomectomie,  M.  Ricard  s’en  tient  aux  con¬ 
clusions  de  son  rapport  de  1899  au  congrès  de  chirurgie. 
La  myomectomie  doit  être  réservée  aux  femmes  jeunes,  à 
annexes  saines,  à  fibrome  unique,  femmes  chez  lesquelles 
la  maternité  est  encore  possible. 
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Chez  les  femmes  qui  ne  sont  plus  dans  la  période  génitale, 
soit  du  fait  de  leur  âge,  soit  du  fait  de  lésions  annexielles 
doubles,  chez  les  femmes  à  fibromes  multiples  où  la  myo¬ 
mectomie  risque  d’être  incomplète,  il  faut  considérer  cette 
opération  comme  mauvaise  malgré  les  avantages  apparents 
qu’on  fait  miroiter  aux  yeux  des  malades. 

Quant  à  M.  Routier,  il  déclare  tout  d’abord  que,  dans  sa 
pratique  étendue,  il  n’a  jamais  observé  la  dégénérescence 
cancéreuse  des  moignons  utérins  laissés  dans  le  ventre  après 
l’hystérectpmie  subtotale.  Après  avoir  pratiqué  de  parti  pris 
pendant  un  certain  temps  l’hystérectomie  abdominale  totale, 
M.  Routier,  comme  beaucoup  de  chirurgiens,  a  définitive¬ 
ment  adopté  la  subtotale  avec  petit  moignon  utérin.  Il  n’a 
recours  à  la  totale  que  dans  les  cas  les  plus  graves,  compli¬ 
qués,  par  exemple,  de  salpingite  suppurée.  Mais  il  est  incon¬ 
testable  pour  M.  Routier  que  la  subtutale  est  beaucoup  plus 
facile,  plus  rapide,  plus  bénigne.  Dans  la  totale,  les  tran¬ 
ches  vaginales  saignent  beaucoup  et  l’hémostase  demande 
souvent  un  certain  temps;  c’est  pourquoi,  dans  la  grande 
majorité  des  cas  de  fibromes,  M.  Routier  s’en  tient  à  l’hys¬ 
térectomie  subtotale,  réservant  la  totale  pour  les  cas  diffici¬ 
les  et  compliqués.  Il  fait  toujours  le  drainage  par  le  vagin. 

M.  Schwartz,  pas  plus  que  M.  Routier,  n’a  jamais  observé 
la  dégénérescence  cancéreuse  des  fibromes  opérés  par  l'hys- 
térectomie  subtotale.  D’ailleurs,  M.  Richelot,  sur  l’énorme 
quantité  de  fibromes  opérés,  n’a  pu  relever  qu’une  quinzaine 
de  cas,  dont  plusieurs  même  sont  discutables.  D’autre  part 
quand  il  s’agit  vraiment  du  cancer  pris  pour  du  fibrome, 
l’hystéreclomie  totale  ne  met  pas  à  l’abri  de  la  récidive. 
M.  Schwartz  a  vu  plusieurs  exemples  de  ce  genre.  Pour  le 
vrai  fibrome,  l’ablation  subtotale  suffit  et  M.  Schwartz  n  a 
jamais  vu,  dans  ces  cas,  de  cancers  secondaires  du  col.  Dans 
l’hyslérectomie  totale,  il  peut  compter,  avec  l’hémorragie, 
les  difficultés  de  l’hémostase.  Contrairement  à  ce  que  pense. 
M.  Richelot,  M.  Schwartz  estime  qu’au  point  de  vue  de  l’in¬ 
fection,  un  col  utérin  bien  cautérisé  au  thermocautère  et 
fermé,  est  moins  dangereux  que  l'ouverture  du  vagin.  Le 
péril  vaginal  n’est  donc  pas,  pour  M.  Schwartz,  un  vain  mot 
dans  l’hystérectomie  abdominale  totale. 

En  résumé,  M.  Schwartz  considère  fhystérectomie  sub¬ 
totale  comme  un  grand  progrès  sur  l’hystérectomie  totale. 

Plusieurs  orateurs  se  sont  fait  inscrire  pour  prendre  part 
à  cette  discussion. 

A  propos  du  procès-verbal,  M.  Reynier  est  revenu  sur  la 
constitution  anatomique  du  au  sujet  de  laquelle  on 

a  discuté  dans  la  dernière  séance.  Membrane  molle,  flexible, 
mobile  comme  le  scrotum,  se  moulant  sur  le  cœur  et  en  sui¬ 
vant  exactement  tous  les  mouvements,  avait  dit  M.  Poirier. 
Cette  description  s’éloignait  quelque  peu  des  descriptionsclas- 
siques.  M.  Reynier,  qui  n’était  rien  moins  que  convaincu,  a 
fait  des  recherches  cadavériques  et  a  disséqué  le  péricarde  ; 
ces  recherches  n’ont  fait  que  confirmer  son  opinion  anté¬ 
rieure  sur  le  péricarde,  à  savoir  que  c’est  un  sac  fibreux 
très  épais,  surtout  en  avant,  fortement  tendu  en  haut,  en 
bas  et  sur  un  des  côtés  par  de  puissants  ligaments,  ne  pou¬ 
vant  conséquemment  jouir  d’une  grande  mobilité.  Comme 
on  le  voit,  nous  sommes  loin  de  la  mobilité  du  scrotum. 

M.  Sébileau  ne  croit  pas  qu’il  soit  impossible  de  mettre 
d’accord  MM.  Poirier  et  Reynier;  en  effet,  il  admet,  avec 
M.  Reynier,  que  le  péricarde  est  un  sac  fibreux, dur,  dense, 
épais,  mais  si  dur,  si  dense,  si  épais  que  soit  ce  sac,  M.  Sébi¬ 
leau  admet  avec  M.  Poirier  que  ce  sac  se  moule,  se  modèle 


sur  le  cœur  et  en  suit  tous  les  mouvements.  En  effet,  ajoute 
M.  Sébileau,  il  ne  faut  pas  comparer  ce  qui,  a  lieu,  sur  le 
vivant  avec  ce  que  l’on  constate  sur  le.  cadavre.  Sur  celui-ci,  il 
y  a  un  espace  vide  entre  le  péricarde  elle  cçeur,  tandis  que 
sur  le  vivant,  comme  l’a  dit  très  justement  M.  Poirier,  la 
membrane  péricardique  se  trouve  toujours  appliquée  sur 
le  cœur  et  en  suit  tous  les  mouvements. 

M.  Reclus  a  assisté  à  une  opération  pratiquée  par 
M.  Delorme,  au  cours  de  laquelle,  il  lui  a  été  donné  de  cons¬ 
tater  que,  sur  le  vivant,  le  péricarde  suit  tous  les  mouve¬ 
ments  cardiaques. 

M.  Potherat,  en  opérant  un  kyste  hydatique  du  lobe 
gauche  du  foie,  a  pu  voir  que  le  péricarde  et  le  cœur 
formaient  une  masse,  unique  se  mouvant  et  se  moulant 
ensemble. 

M.  Walther  rappelle  plusieurs  cas  de  symphyse  cardiaque 
qui  ont  été  opérés,  en  Allemagne,  et  d’où  il  ressort  que  la 
membrane  péricardique  se  meut  exactement  avec  le  cœur  à 
l’état  normal.  Or,  dans  un  cas  de  symphyse  cardiaque,  c’est 
précisément  ce  défaut  de  mobilité  de  la  membrane  péri¬ 
cardique  qui  gêne  le  cœur  dans  son  fonctionnement  et  c’est 
à  la  libération  de  cette  membrane  que  tendent  les  opérations 
pratiquées  en  Allemagne. 

M.  Reynier,  se  trouve  d’accord,  sur  la  plupart  des  points, 
avec  ses  collègues.  Mais  il  n’en  reste  pas  moins  acquis  que 
la  membrane  péricardique,  qualifiée  par  M.  Poirier  de 
molle,  flexible,  etc.,  est,  en  réalité,  dure,  dense,  épaisse  et 
qu’on  ne  saurait,  en  conséquence,  comparer  le  péricarde  au 
scrotum. 

M.  Faure,  au  cours  d’opérations,  a  eu  l’occasion  de  voir, 
deux  fois,  le  canal  thoracique.  Dans  le  premier  cas,  i^ 
s’agissait  d’une  tumeur  maligne  du  lobe  gauche  du  corps 
thyroïde.  Dans  le  second  cas,  M.  Faure  blessa  le  canal  tho¬ 
racique.  Il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  de  la  partie 
supérieure  du  médiastin  avec  des  ganglions  de  la  région 
carotidienne.  Il  fit  d’abord  une  incision  le  long  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  sectionna  ce  muscle,  arriva  sur  les 
ganglions  qu’il  extirpa  ;  l’un  de  ceux-ci  était  adhérent  à  la 
jugulaire  interne  qu’il  fallut  sectionner  au-dessus.  En  pour¬ 
suivant  la  dissection  des  ganglions,  M.  Faure  s’aperçut  que 
le  champ  opératoire  était  inondé  d’un  liquide  clair;  il  n’était 
plus  douteux  que  le  canal  thoracique  fût  ouvert.  M.  Faure 
alla  à  sa  recherche,  le  trouva  et  fit  une  ligature  latérale  du 
canal  thoracique.  L’écoulement  du  liquide  s’arrêta  aussitôt. 

M.  Terrier  fait  observer  que  dans  les  expériences  sur  les 
animaux,  quand  on  a  ouvert  le  canal  thoracique  pour  re¬ 
cueillir  du  chyle,  il  est  inutile  de  le  suturer,  le  canal  se  fer¬ 
mant  de  lui-même  par  cicatrisation  spontanée.  Peut-être 
M.  Faure  aurait-il  pu  se  dispenser  de  la  suture  qu’il  a  pra¬ 
tiquée. 

M.  Ricard  rappelle  un  fait  qu’il  a  communiqué  à  la  So¬ 
ciété  et  dans  lequel,  après  l’ablation  d’une  tumeur  du  corps 
thyro'ide,  il  se  fit  un  écoulement  considérable  du  chyle. 
Une  simple  compression  suffit  pour  arrêter  cet  écoulement 
et  favoriser  la  cicatrisation,  du  canal  thoracique  qui  avait 
été  ouvert. 

M.  Faure  tout  en  sachant  que  ces  plaies  du  canal  thora¬ 
cique  se  ferment  très  bien  d’elles-mêmes,  a  préféré  recourir 
à.  la  suture,  au  cours  d’une  opération,  comme  étant  beau¬ 
coup  plus  sûre-, 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  jeune  homme  de 
vingt-sept  ans,  qui  était  atteint  de  hernie  inguinale  congé- 
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nitale,  avec  double  ectopie  testiculaire;  ses  testicules 
n’étaient  plus  apparents  et  ce  jeune  homme,  bien  qu'il  pût 
très  bien  accomplir  ses  fonctions  génitales,  était  très  humi¬ 
lié,  très  attristé  de  cette  absence  apparente  des  testicules. 

Il  vint  demander  à  M.  Guinard  de  le  guérir  de  sa  hernie  et 
de  lui  mettre  des  testicules  artificiels  dans  ses  bourses. 
M.  Guinard  consentit,  fit  la  cure  radicale  de  la  hernie,  et 
après  avoir  fait  de  chaque  côté  une  incision,  inséra  dans  la 
tunique  vaginale,  de  chaque  côté,  un  testicule  en  paraffine. 
'Ce  n’est  pas  là  précisément  le  testicule  moral  de  Verneuil, 
mais  bien  un  testicule  trompe-l’œil. 

A  ce  propos,  M.  Berger  demande  à  M.  Tuffler  ce  que  sont 
devenus  plusieurs  sujets,  chez  lesquels  M.  Tuffler  avait 
inséré  des  testicules  artificiels  métalliques. 

M.  Tuffler  répond  que  plusieurs  de  ces  sujets  furent  assez 
mécontents,  ces  testicules  artificiels  ayant  déterminé  chez 
eux  des  fistules  qui  ont  obligé  à  enlever  ces  corps  étran¬ 
gers. 

M.  Reclus  a  vu  un  de  ces  opérés  de  M.  Tuffler  qui  était  en 
train  de  faire  un  abcès  autour  de  son  corps  étranger. 

M.  Reynier  a,  chez  un  garçon  de  café,  remplacé  un  testi- 
cule  par  une  boule  de  sonde  œsophagienne.  Le  résultat  fut 
trèsbon  et  ce  sujet  fait  volontiers  tâter  son  testicule  artificiel. 

M.  Guinard,  sachant  avec  quelle  facilité  s’éliminent  les 
corps  métalliques  introduits  dans  l’économie,  a  précisément , 
choisi  la  paraffine  qui  fait  corps  avec  les  tissus  etqui,  par  ce  ; 
fait,  n’a  pas  de  tendance  à  s’éliminer. 

M.  Berger  présente  une  malade  à  laquelle  il  a  pratiqué 
une  résection  orthopédique  du  coude  pour  ankylosé  totale  ^ 
dans  l’extension  à  la  suite  d’une  arthrite;  il  y  avait  aussi  une 
paralysie  du  nerf  cubital.  M.  Berger  fit  une  résection  dans  le 
double  but  de  rendre  les  mouvements  à  ce  bras  et  de  libérer 
le  nerf  cubital.  Le  résultat  fonctionnel  obtenu  est  des  plus 
satisfaisants. 

M.  Potherat  présente  un  kyste  ovarique  qui  s’était  com¬ 
plètement  rompu  dans  le  ventre. 

M.  Legueu  présente  une  aiguille  de  relieur  et  une 
canule  d'irrigateur  qu’il  a  retirées  de  la  vessie,  l’une  par  les 
voies  naturelles,  l’autre  par  une  taille  vésicale. 

M.  Hartmann  estime  que,  dans  ce  dernier  cas,  on  aurait  pu 
retirer  le  corps  étranger  par  les  voies  naturelles. 

M.  Routier  a  retiré  plusieurs  corps  étrangers  de  ce  genre 
par  la  voie  vésico-vaginale.  11  n’est  même  pas  nécessaire, 
dans  ces  cas,  de  refermer  l’ouverture  vésico-vaginale. 

M.  Guinard  présente  un  cæcum  etune  fin  d’iléon  qu’il  a  dû 
réséquer  pour  un  cancer  du  cæcum.  Cet  homme,  âgé  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  avait  eu  une  crise  d’appendicite  et  c’est 
en  voulant  opérer  cette  appendicite  à  froid  qu’on  trouva  ce 
cancer  du  cæcum.  M.  Guinard  fit,  dans  ce  cas,  une  anasto¬ 
mose  iléo-rectale,  c’est-à-dire  l’exclusion  de  côlon  ascendant, 
du  côlon  transverse,  du  côlon  descendant  et  de  l’S  iliaque. 

M.  Tuffier  rapporte  un  fait  analogue. 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Le  traitement  de  la  dysenterie  par  l’eau  minérale 
du  Pestrin. 

Par  le  docteur  E.  Renaud  (de  Paris). 

Les  eaux  minérales  du  Pestrin  (près  de  Vais)  sont  con¬ 
nues  depuis  de  longues  années  comme  des  eaux  antidiar¬ 
rhéiques  par  excellence. 


Froides,  gazeuses,  bicarbonatées  calciques  et  sadiques, 
ferrugineuses,  d’une  saveur  fraîche  et  piquante,  n’altéraut 
pas  le  vin,  ces  eaux  doivent  une  partie  de  leur  tonicité  aux 
propriétés  du  bicarbonate  de  chaux  qu’elles  ont  en  excès. 
•C’est  ainsi  qu’elles  évitent  l’écueil  de  l’anémie  alcaline  ame¬ 
née  par  Tusage  prolongé  des  eaux  bicarbonatées,  sodiques, 
et  que  de  tout  temps  on  a  pu  les  considérer  comme  l’un  des 
compléments  les  plus  précieux  de  la  cure  à  Vais  ou  à  Vichy. 

C’est  à  ce  titre  que  les  docteurs  Tourelle,  Bourprel  et 
Taulier  furent  amenés  à  employer  les  eaux  du  Pestrin  dans 
la  dyspepsie  intestinale,  où  le  symptôme  prédominant  est  la 
diarrhée,  et  dans  la  dysenterie  des  pays  chauds. 

Les  différentes  publications  faites  dans  les  sociétés  savan¬ 
tes,  à  la  Société  d’hydrologie,  notamment  les  très  intéres¬ 
santes  observations  recueillies  par  le  docteur  de  Ruelle  (de 
Marseille)  il  y  a  plus  de  vingt  ans,  et  par  le  docteur  TauRer, 
ont  bien  mis  en  lumière  les  qualités  de  cette  eau  que  nous 

croyons  unique  en  son  genre. 

Dans  un  cas  de  dysenterie  très  grave  chez  une  jeune 
femme  revenant  des  colonies,  il  nous  a  été  donné  récem¬ 
ment  d’obtenir  des  effets  surprenants  avec  Teaudu  Pestrin. 
En  moins  de  trois  semaines  nous  avons  assisté  à  un  arrêt  de 
la  diarrhée  et  à  une  véritable  résurrection  de  la  malade. 

Ce  résultat  nous  paraît  être  d’autant  plus  intéressant  que 
dans  ce  cas  l’eau  du  Pestrin  a  été  employée  seule.  Si  nous 
rapprochons  ce  cas  isolé  des  nombreuses  observations  rap¬ 
portées  par  les  auteurs  cités  plus  haut,  il  nous  semble  que 
l’on  ne  peut  douter  de  leur  efficacité. 

Dans  celte  courte  note,  nous  n’avons  envisagé  que  l’une 
des  indications  de  l’eau  du  Pestrin,  mais  les  eaux  antidiar¬ 
rhéiques  ne  sont  pas  communes,  c’est  cela  même  qui  nous 
a  engagé  à  attirer  à  nouveau  l’attenlion  sur  elles. 


INSTRUMENTS  ET  APPAREILS 
Écarteur  abdominal  (1). 

Les  chirurgiens  ont  été  frappés  des  inconvénients  que 
présentent  la  plupart  des  écarteurs  abdonainaux  actuelle¬ 
ment  en  usage.  Les  uns  vont  chercher  un  point  d’appui  hors 
du  camp  opératoire,  c’est-à-dire  dans  une  région  non  asep¬ 
tique,  les  autres  sont  gênants  par  leur  peu  de  fixité,  qui 
est  telle  qu’ils  nécessitent  parfois  un  aide  pour  les  tenir  en 
place,  ce  qui  va  à  l’encontre  du  but  que  se  propose  un  bon 
écarteur  abdominal. 

L’écàrleur  que  M.  Ricard  préconise  s’inspire  du  compas 
de  Delagenière,  mais  il  s’en  écarte  par  un  certain  nombre 
de  points  particuliers. 

Tout  d’abord,  il  est  destiné  à  agir  dans  le  sens  transver¬ 
sal  et  non  plus  dans  le  sens  vertical;  pour  cela  il  a  fallu  lui 
faire  subir  un  certain  nombre  de  modifications.  Les  branches 
du  compas  sont  en  raquette,  ce  qui  permet,  lors  de  1  écarte¬ 
ment  maximum  des  branches,  que  le  compas  n  empiète  pas 
sur  le  champ  opératoire.  Les  dents  qui  maintenaient  le  cran 
d’arrêt  ont  été  diminuées  de  profondeur  et  augmentées  de 
nombre  afin  de  permettre  un  écartement  plus  progressif  et 
sans  à-coups.  Une  troisième  valve,  qui  tient  la  vessie  ra¬ 
massée  derrière  le  pubis,  complète  1  action  des  deux  autres. 

Ces  valves  ont  une  courbure  complexe  qui  leur  permet  de 
mieux  épouser  le  rebord  de  l’incision,  de  s’adapter  à  l’épais¬ 
seur  des  parois,  de  dégager  les  plans  profonds,  en  les  éclai¬ 
rant.  Il  existe  plusieurs  jeux  de  valves,  de  dimensions  dif- 

Cet  écarteur  a  l’avantage  de  donner  un  jour  considérable, 
puisque  rien  n’empêcherait  d’écarter  les  branches  du  com¬ 
pas  d’une  épine  iliaque  à  l’autre,  si  c’était  nécessaire.  Enfin, 
et  surtout,  si  le  chirurgien  sait  bien  s’en  servir,  il  est  d’une 


(1)  Présenté  par  M.  Ricard  à  la  Société  de  chirurgie. 
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fixité  absolue.  Une  fois  en  place,  il  fait  corps  avec  les  tissus 
et  ne  bouge  plus  jusqu’à  la  fin  de  l’opération. 

Pour  le  mettre  en  place,  le  chirurgien  introduit  les  valves 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  puis  il  fait,  sur  ces 
valves,  un  effort  d’écartement  qui  n’a  de  limites  que  la 


limite  de  résistance  offerte  parles  bords  de  l’incision.  C’est 
la  tension  même  de  ces  bords  qui  donne  à  l’instrument  sa 
fixité.  L’incision  doit-elle  être  agrandie,  un  nouvel  écarte¬ 
ment  des  valves  doit  tendre  à  nouveau  les  parois. 

Il  suffit  de  regarder  l’instrument  pour  saisir  de  suite  com¬ 
ment  se  place  et  se  fixe  la  troisième  valve  sus-pubienne. 

Pour  enlever  l’écarteur,  l’aide  exerçant  une  traction 
d’écartement  sur  l’une  des  valves,  l'opérateur  fait  un  effort 
parallèle  sur  la  valve  opposée,  et  de  l’autre  main  presse  sur 
le  levier  d’encliquetage.  Les  dents  du  cran  d’arrêt  n’étant 
plus  encliquetées,  rien  ne  s’oppose  plus  à  la  fermeture  des 
branches  du  compas,  qui  se  rapprochent  et  permettent  l’ex¬ 
traction  des  valves.  Si  le  chirurgien  néglige  ce  tour  demain, 
il  risque  d’être  très  gêné  pour  retirer  son  instrument. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Association  des  internes  et  anciens  internes  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris.  —  Le  comité  de  l’Association  des  internes  et 
anciens  internes  s’est  réuni  le  26  octobre  dernier. 

11  s’est  occupé  d’un  procès  intenté  à  un  ancien  interne  pour 
une  opération  qu’il  aurait  pratiquée  pendant  son  internat.  Il  a 
accordé  son  appui  moral  à  notre  ancien  collègue  et  a  voté  une 
allocation  pour  l’aider  provisoirement  à  soutenir  les  frais  du 
procès. 

La  création  d’un  «  Bulletin  de  l’internat  »  a  été  décidée  :  ce 
Bulletin  paraîtra  quatre  fois  par  an,  rendra  compte  des  séances 
du  comité  et  de  toutes  les  questions  intéressant  les  internes  et 
anciens  internes. 

Le  comité  a  décidé  de  demander  à  l’Assistance  publique  que 
les  internes  de  quatrième  année  qui  ont  concouru  à  la  médaille 
d’or  puissent  concourir  aux  hôpitaux  après  six  mois  de  doctorat 
seulement,  alors  qu’actuellement  on  exige  une  année;  cette  mo¬ 
dification  leur  permettra  de  préparer  leur  thèse  jusqu’aux  der¬ 
niers  jours  de  leur  internat. 

Un  de  nos  collègues  a  été  chargé  de  démarches  auprès  du 
directeur  général  et  du  Conseil  municipal  dans  le  but  d’obtenir 
le  relèvement  des  crédits  des  bibliothèques  des  salles  de  gai  de. 

Un  secours  a  été  accordé  à  une  veuve  d’ancien  interne. 

On  a  décidé  l’inseition  au  Bulletin  qui  paraît  annuellement  des 
noms  des  membres  de  l’Association  qui  exercent  une  spécialité  à 
Paris,  en  province  ou  à  l’étranger. 

Les  collègues  qui  d-sirent  l’insertion  deleur  nom. sont  priés  de 
la  demander,  avant  le  lo  novembre  prochain,  à  M.  Crouzon,  se¬ 
crétaire  du  comité,  interne  à  l’Hôtel-Dieu. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante  troisième  semaine,  779  décès,  au 
lieu  de  746  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  890) 

La  lièvre  lyptioide  a  causé  1 1  décès  (moyenne  il). 

La  variole  a  causé  0  décès  (moyenne  3). 

La  rougeole  a  causé  6  décès  (moyenne  2)  ;  la  scarlatine,  0  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  6  décès  (moyenne  5);  la  diphtérie, 
6  décès  (moyenne  7);  le  nombre  des  cas  signalés  par  les  méde¬ 


cins  (73)  indique  une  augmentation  légère  et  est  toujours  très 
sujDérieur  à  la  moyenne. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  31  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  4S 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  90). 

En  outre,  28  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  88  décès  au  lieu  de  73  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  122).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  8  décès  (moyenne  9);  broncfiite  chronique, 

9  (moyenne  20);  pneumonie,  19  (moyenne  28);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  88  (moyenne  68),  dont  20 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  22  à  la  broncho-pneumonie. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  191  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  13;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  18  décès. 

Nouvelle  publication  scientifique.  —  Nous  recevons  le 
premier  numéro  de  la  Clinique  infantile,  journal  de  médecine 
de  l’enfance,  recuHÜ  bimensuel  publié  par  notre  éminent  confrère 
le  docteur  "Variot,  médecin  de  l’hôpital  des  Enfants-Malades.  Nous 
adressons  nos  meilleurs  vœux  à  notre  confrère. 

Hôpital  des  Enfants-Malades.  —  M.  le  docteur  G.  Variot 
commencera  ses  conférences  de  clinique  infantite  le  mardi 

10  novembre,  à  dix  heures  st  demie,  salle  Gillette,  et  continuera 
chaque  mardi,  à  la  même  heure. 

Enseignement  de  l’histologie.—  M.  le  docteur  Peltit,  docteur 
ès  sciences,  commencera,  le  10  novembre  1903,  un  enseignement 
(gratuit)  pratique  d’histologie  comparée.  Les  leçons  et  manipu¬ 
lations  ont  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi  de  chaque  semaine,  à 
deux  heures.  S’inscrire  d'avance,  l’après-midi,  88,  rue  de  Buffon, 
auprès  du  docteur  Pettit. 

Bureau  médical  de  renseignements.  —  On  nous  annonce 
que  deux  jeunes  docteurs  en  droit  viennent  de  fonder,  au  quar¬ 
tier  latin,  I,  rue  Dante,  un  bureau  médical  destiné  à  concentrer 
et  à  fournir  aux  jeunes  docteurs  tous  les  renseignements  sur  les 
clienièles  à  reprendre  et  les  postes  à  créer  à  Paris,  en  province, 
à  l’étranger  et  aux  colonies. 

Nous  pensons  que  cette  entreprise,  qui  paraît  sérieuse,  est 
appelée  à  rendre  des  services  appréciables  à  tous  ceux  qui,  pour 
des  raisons  de  santé,  désirent  quitter  leur  clientèle  et  céder  leur 
installation. 

L’organisation  d’un  service  de  permutations,  concentrant  toutes 
les  demandes  et  pouvant  mettre  immédiatement  en  rapport  ceux 
de  nos  confrères  qui  désirent  changer  de  localité,  nous  paraît 
également  une  innovation  heureuse. 

Nous  souhaitons  à  MM.  Breitel  et  Goret  tout  le  succès  que  l’uti¬ 
lité  de  leur  entreprise  paraît  devoir  leur  garantir. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  de  chirurgie  d’urgence,  par  Félix  Lejabs,  professeur 
agrégé  à.  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Tenon,  membre  de  la  Société  de  chirurgie,  4«  édit,  revue 
et  augmentée.  1  vol.  gr.  in  8“  avec  820  fig.  dans  le  texte  en 
noir  et  en  couleurs  dont  478  dessinées  d’après  nature  par  Is 
docteur  Baleine,  167  photographies  originales  et  16  planches 
hors  texte  en  couleurs.  —  Prix:  relié  toile,  30  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C‘“. 


Le  Directeur-gerant  :  U'  François  La  Soo»D. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  ï.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17- 
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AFFECTIOHS  de  la  VESSIE 


TERPINE  AORIAN 

ÉLIXtSS  1335  cuillerées  par  jour. 
PILQLES  :  6  à  8  par  jour. 


ALBUnillNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C*®,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi' 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boite  {12  purgations)  .|  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

Rue  Marbeuf,  PARIS 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIftHLABLE  | 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHLOROSE,  DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYMPHATISME, etc. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 


VIN  MENUT 

MATÉ,  KOLA,  QUINIUM,  PHOSPHATES 
ORGANIOÜES,  IODE  ET  TANNIN 
Vin  éminemment  tonique,  fortifiant,  diuréti¬ 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  théobro- 
mine  du  maté  et  par  l’iode. 

Vin  préparé  à  l’excellent  yin  d'Alicanthe. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 

GRANULE  MENUT,  mêmes  principes. 
GRANULÉ  MENUT  antidiaUétique  (raa) 


BAIN  dé  PENNES 


Hygiénique,  Reconstituant,  Stimulant 
Remplace  Bains  alcalins,  ferrugineut 


PeptueVusu 

Sèche.  Agréableau  Goût  , 
Représente  14  Fois  son  PoiDSdeViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par  L.DANJOU  PU’Iille 


Skoplitof  lie  a»  ahiorol 
(!ronqminésj,atbcoi  Mc 


GuREDED|MOR|miN|SÀTIO^ 

à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

«  Oa  peut  employer  les  AMPOULES  du  D’’  BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n’occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Waltheb) 

Pharmacie  du  Pr  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VIII»). 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 
M“'  Sestier,  Pharmacien,  g,*  Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 


Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODiNE  LUMIÈRE 

Préparadon  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 


CRYOGËNINE  LUIVIlERE 

DOSES  ;  O  gr.  20  4  1  gr.  SO  en  comprimés. 


HERMOPHÉNYL  LUMIERE 

Sel  organo-métallique  contenant  40  ®/o  de 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n'est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 
Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Saoon,  Lentilles 
Chanteaud,  Paiements  aseptisés  à  iio*  après  le 


Infections  broncho-pulmonaires  aiguèL  Toute  Pneumonie  est  curable 
rapidement  par  iautes  doses  de  Créosotal  :  à  prendre  en  quatre  fois  40  à  15  gr. 
par  jour;  pour  les  enfants,  1  à  5  gr.  par  jour.  -  Exiger  le  Cachetée  garantie:  “Heyden”. 
Notice  et  Renseignements  :  X..  BATlBEieOKr,  15.  Place  des  Vosges,  P  APIS. 


E  SOLUTION  D*  "1 

UTAUNE  iGristaiiUiée  | 


,,Imilllgtpf»*50gon»te8  ^ 


OIGITALINErHOMOLLE  tQUEVENNE 


I’^ORANULES  H 

de  DIGITALINE  chlorotiu.  1 

fc  ■ 


(iAXETTB  liRS  HUHITALIX 


mur 

1 

1 

■  ' 

T 

UJAi 

i 

1 

i 

KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

I  AFFECTIONS  au  SYSTÈME  NERVEUX,  VERTIGES. 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT, 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 

A  GIRARD*  22;  Rue  de  Coudé.  PARIS. 


l^mSlN^lwfei^^GAIACOLÉE 


ft AÏ ap.ITHINE  LEMAITRE 


à  0,00S 

JnJect.  hypoderin.  O.iO  cor.  lécithine  | 

£1 011)  cor  gaiacol  cristallisé.  I 

PELOÊLLE,  2,  Rue  du  fauboui-g 


EPILEPSIE.  HtSTÊRIE 

NÉVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DH 
POTASSIUM  i  exempt  de  chlorure  et  d’iodnre) 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeomi 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  ns 
nombre  très  considérable  dç  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
rion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURA 
contient  2  grammes  de  bromure  do  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  D* 

STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécntéoi 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrji 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

.  Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  ohos  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPiE-COGi  liRMi 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthémque2  à  4 
cnfllerées  pr.iour.  Bd  Haussmann.41 ,  Pans  et  ph»^ 


MVRODERMINE  dejardin 

Æk  hypnotique 

D  R  O  Ivl  1  O  1 A  ANtiHEVRUGIQUE 

fctactVrn^rTnfinitéll'Jtees  médicamints.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
*’®Tfl?»lT,“desexnériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 

auîc  iwpnRTANT  _ Sé  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 

‘^'^l’^BSÎmA.  PriCà^MM.  lesmédecin^^ 

Dépôt  général  pour  la  frange  et  les  coi^nies  „ 

ROBERTS etCo,  pharmacieiis-dropistes,5, ruecle/a 

Prix-5  fr  —Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.  Prix  .5&. 

1  LA  VÉRITÉ 

ANTI-ASTHMATIOUES 

présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  de 
VEœposition  Unioersclle  de  1900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  Nitre,  Daturs,  Lobélie,  Jusquiame,  Belladone, 
Digitale,  a  été  seul  admis  et  rècompen^ 
(Ne  pas  confondre  avec  les 
récompenses  données  au^ 

Groupe  XVII  des  Colonies.) 

PLUS  DE  50  ANS  DE  SUCCÈS 
Boites  et  Demi-Boîtes  :  4  fr.  et  2  fr.  23. 

Tiiitts  bornes  Pharuaeies.  Dépôt  :  E.  PRUNEAU.  Nantes. 

HÉMORRAGIES  1  LYMPHATISME 
ANiiMIE  1  CHLOROSE 

DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées -à.  0,0.5  de  sel  sec,  représentant  A  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30». 
l  e  lléoin  :  4  francs. 

.v^tAAB  WDIEN  amiLOH 

•  CONSTIPATION 

EiimrrcUll,  HHi  limiu  l'applUt,  Embarras  gastrlipœ  et  InteitliilL 

rAAIB.  ê»,  RUa  DIS  AROHIvaS 

No  130.  —  MARDI  10  NOVEMBRE  1903.  76' ANNÉE.  MARDI  10  NOVEMBRE  1903.  N»  130. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  BT  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  LttnCBttC  fvO/nÇdlSB  jeudi  et  le  samedi 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

On  s’abonne  sans  frais 
iana  tous  les  bureaux  de  poste  do  Franco. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlesÉtudiautseumédecineestdelO'par,m. 

^  AJ  A.  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jour». 

49,  rue  St-André- des- Arts, 

FRÉS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 

FRANCE .  3  mois  :  4  tr.  au.  -  o  mois  :  o  ■ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  Ir. 

Prix  du  Numéro  :  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

de9h.a11h.btdb2h.a5m. 
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Paris,  le  9  novembre  1903. 

Nous  avons  reçu  d’un  des  membres  du  Congrès  de  chirur¬ 
gie  la  lettre  suivante  : 

«  Paris,  le  27  octobre  1903. 

Dans  un  récent  article  sur  le  Congrès  de  chirurgie  (1), 
vous  vous  plaignez  de  l’insigniflance  des  communications  en 
général.  Comment  n’avez- vous  pas  été  frappé  par  certaines 
communications  sensationnelles  et  sans  doute  appelées  à  un 
grand  retentissement? 

Vous  dites  que  les  grandes  découvertes  chirurgicales  sont 
aujourd’hui  plus  rares  !  Mais  n’avez- vous  pas  appris  à  ce 
Congrès  que  l’on  guérit  les  tumeurs  blanches  en  injectant 
dans  les  articulations  un  digestif  puissant  capable  de  dévorer 
tous  les  tissus  tuberculeux?  Votre  correspondant  a  sans, 
doute  négligé  de  vous  instruire  de  la  méthode  nouvelle  de 
traitement  des  luxations  congénitales  de  la  hanche,  méthode 
qui  permet  d’obtenir  100  guérisons  sur  100  cas,  avec  résul¬ 
tat  parfait  et  sans  récidive  aucune  de  la  luxation? 

Je  m’étonne  enfin  que  vous  n’ayez  pas  été  profondément 
ému  devant  l’annonce  d’un  sérum  qui  guérit  m.erveilleuse- 
ment  les  cancers  inopérables  ! 

J’en  passe,  et  des  meilleures!  Mais  n’y  a-t  il  pas  là  de 
quoi  contenter  les  plus  difficiles? 

Daignez,  etc.  » 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 
LA  MIGRAINE  TARDIVEMENT  AGGRAVÉE 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 

Il  faut  bien  avouer  que  nous  ne  savons  pas  encore  cé 
qu’est  la  migraine  ;  nous  ne  savons  rien  de  sa  nature  ni  de 
sa  pathogénie.  L’entente  n’est  même  pas  complète  sur  les 
limites  cliniques  du  syndrome.  La  plupart  des  auteurs  qui 


l’ont  étudiée  étaient  eux-mêmes  des  migraineux  et  ils  con¬ 
sidéraient  leur  migraine  propre  comme  le  type  de  la  mi¬ 
graine  franche,  légitime,  les  autres  types  migrainoïdes  ne 
représentant  que  les  fausses  migraines. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  frontières  de  la  migraine  et  des  faus¬ 
ses  migraines,  il  est  un  type  clinique  qui  débute  de  bonne 
heure  pour  disparaître  vers  quarante  à  quarante-cinq  ans. 

A  cet  âge,  les  accès  cessent.  Dans  ce  type,  les  crises  ne  sur¬ 
viennent  ni  trop  souvent  ni  trop  rarement  ;  une  ou  plusieurs 
fois  par  mois,  jamais  plus  d’une  fois  par  semaine,  jamais 
moins  de  huit  à  dix  fois  par  an.  La  douleur  est  unilatérale, 
elle  débute  le  plus  souvent  autour  d’un  œil  dans  une  éten¬ 
due  que  le  malade  peu  couvrir  avec  la  main.  Parfois  cepen¬ 
dant,  elle  se  montre  en  arrière,  vers  la  nuque  ;  quoi  qu’il  en 
soit  elle  reste  unilatérale  :  c’est  l’hémicranie.  La  céphalée 
plus  ou  moins  intense  s’accompagne  d’un  état  de  malaise 
général,  de  nausée  et  de  vomissements.  Le  malade  ne  peut 
supporter  aucune  alimentation  j  les  vomissements  sont  assez 
souvent  tardifs.  La  crise  dure  au  moins  vingt-quatre  heu¬ 
res,  souvent  trente-six.  Elle  coihprend  une  nuit  pendant 
laquelle  le  sommeil  est  nul  ou  agité.  Lorsque  le  malade  peut 
manger,  cela  indique  la  fin  de  la  crise  ;  mais  toutefois, 
disait  Lasègue,  dont  nous  venons  de  reproduire  les  idées  et 
qui  décrivait  sa  propre  migraine,  l’accès  n’est  véritablement 
terminé  que  lorsque  le  malade  est  âllé  à  la  selle. 

Ces  crises  débutent  dans  l’enfance,  vers  dix  ans  assez  sou¬ 
vent;  elles  durent  ainsi  jusqu’à  quarante  à  quarante-cinq 
ans,  plus  ou  moins  fréquentes,  plus  ou  moins  influencées 
par’des  circonstances  différentes  :  travail  intellectuel,  sur¬ 
menage,  chagrin,  soucis,  écarts  de  régime.  Vers  quarante  à 
quarante-cinq  ans,  les  crises  tendent  à  s’atténuer  et  à  deve¬ 
nir  plus  rares;  elles  finissent  par  disparaître  complètement. 

A  côté  de  ce  type  assez  net  par  la  durée  de  son  évolution 
et  le  caractère  de  ses  crises,  il  y  a  des  types  plus  graves, 
comme  la  migraine  ophtalmique,  et  des  types  atténués.  Il  y 
a  des  types  dans  lesquels  la  crise  céphalalgique  se  confond 
insensiblement  avec  les  crises  paroxystiques  de  la  céphalée 
des  neurasthéniques.  Parfois  l’accès  migrainoïde  ne  dure 
qu’une  demi-journée  et  s’accompagne  d'un  étal  nauséeux 
qui  ne  va  pas  jusqu’au  vomissement.  D’autres  fois  encore, 
il  se  produit  seulement  au  cours  de  la  vie  quelques  très  ra¬ 
res  accès  ayant  cependant  tous  les  caractères  d  un  accès 
migraineux  franc.  Où  sont  dans  tout  cela  les  limites  clini¬ 
ques  et  spécifiques  de  la  migraine  ?  Ces  limites  existenLelles 
même?  Autant  de  points  que  nous  ne  voulons  pas  envisager 
pour  le  moment. 


(1)  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  n»  124,  p.  1221. 
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Nous  voulons  seulement  attirer  l’attention  sur  une  série 
•de  faits  que  l’un  de  nous  a  observés  six  ou  huit  fois  depuis 
quelques  années  :  nous  voulons  parler  de  migraines  tardive¬ 
ment  aggravées. 

Des  personnes,  des  femmes  presque  toutes,  ont  eu  depuis 
leur  enfance  ou  le  début  de  leur  adolescence  jusque  vers  la 
quarantaine,  des  crises  de  migraine  correspondant  assez 
exactement  à  la  forme  que  nous  avons  plus  haut  prise 
eomme  type  d'après  Lasègue.  A  cette  époque,  les  crises  mi¬ 
graineuses,  au  lieu  de  s’atténuer  et  de  disparaître,  tendent 
uu  contraire  à  devenir  plus  fréquentes,  plus  intenses  et  plus 
longues.  Elles  ne  durent  plus  seulement  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  comme  auparavant,  mais  deux  ou  trois 
jours.  La  céphalalgie  hémîcranique  acquiert  une  grande 
violence,  elle  devient  intolérable,  l’état  nauséeux  est  très 
accentué  ;  parfois  les  vomissements  deviennent  véritable¬ 
ment  incoercibles.  Quelques  malades  sortent  de  ces  crises 
absolument  épuisés. 

Nous  serions  tentés  de  rapprocher  de  ces  migraines  tardi¬ 
vement  aggravées  les  migraines  à  début  tardif  dont  nous 
avons  observé  plusieurs  exemples.  Il  s’agit  de  personnes 
dont  les  premiers  accès  migrainoïdes  commencent  au  delà 
de  trente  et  même  de  quarante  ans,  en  présentant  du  reste 
toutes  les  allures  paroxystiques  de  la  migraine  franche,  ou 
encore  de  la  migraine  tardivement  aggravée  dont  nous 
venons  de  parler. 

L’idée  nous  est  venue  que  l’auto-intoxication  d’origine 
intestinale  et  plus  particulièrement  encore  l’auto-intoxica- 
tion  d’origine  carnée  pouvait  jouer  un  rôle  prépondérant 
dans  la  genèse  pathogénique  de  ces  accidents.  Nous  avons 
donc  soumis  au  régime  lacto-végétarien  les  malades  atteints 
de  migraine  aggravée  et,  dans  les  quatre  cas  que  nous  avons 
pu  suivre,  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  voir  les  crises 
douloureuses  diminuer  d’intensité,  puis  disparaître  complè¬ 
tement.  Nous  avons  revu  récemment  une  de  nos  malades 
chez  laquelle,  après  quatre  ans,  les  crises  migraineuses  ne 
s’étaient  pas  reproduites. 

Comme  les  malades  étaient  tous  constipés,  au  moment  où 
ils  se  sont  présentés  à  notre  observation,  nous  avons  joint  à 
l’alimentation  lacto-végétarienne  une  médication  laxative. 
Au  début,  nous  avons  fait  faire  à  l’aide  d’eau  minérale,  de 
purgatifs  salins,  une  cure  laxative  de  quinze  à  vingt  jours. 
Cette  cure  a  été,  du  reste,  renouvelée  de  temps  en  temps. 

Nous  pensons  en  effet,  de  par  l’observation  clinique,  que 
la  meilleure  façon  de  diminuer  les  putréfactions  et  fermenta¬ 
tions  intestinales  est  de  restreindre  l’ auto-intoxication  d’ori¬ 
gine  intestinale  est  de  les  soumettre  au  régime  lacté  et  aux 
purgations  répétées.  L’expérimentation  n’a  fait  que  confir¬ 
mer  ici  les  résultats  de  l’observation  clinique  faite  en  parti¬ 
culier  dans  la  petite  urémie  chronique. 

Lorsque  l’intoxication  d’origine  intestinale  n’a  pas  la  gra¬ 
vité  qu’elle  présente  dans  l’urémie  grave,  dyspnéique,  coma¬ 
teuse  ou  convulsive,  on  peut  se  contenter  de  mettre  les  ma¬ 
lades  au  régime  lacto-végétarien,  c’est-à-dire  ne  leur  don¬ 
ner  comme  alimentation  que  du  lait,  des  laitages  variés,  des 
pâtes,  des  farines,  des  légumes  verts  cuits  et  des  fruits 
cuits.  Souvent  on  peut  sans  inconvénients  y  ajouter  quel¬ 
ques  œufs. 

On  sait  quels  remarquables  résultats  a  donnés  à  M.  Hu- 
chard  l’emploi  du  régime  lacto-végétarien  dans  le  traite¬ 
ment  des  dyspepsies  d’origine  toxique.  A  côté  du  type 
dyspnéique  de  l’intoxication  d’origine  alimentaire,  il  en 
existe  un  certain  nombre  d’autres,  neurasthéniques,  cépha¬ 


lalgiques,  convulsifs,  etc.  Les  migraines  aggravées  nous 
paraissent  devoir  être  rapprochées  de  ce  groupe;  et,  il  faut 
bien  le  reconnaître,  les  résultats  de  la  médication  lacto-végé¬ 
tarienne  et  laxative  semblent  confirmer  complètement  l’exac¬ 
titude  de  cette  conception. 

Pouvons- nous  en  tirer  des  indications  sur  la  nature  de  la 
migraine  elle-même?  Pouvons-nous  y  voir  un  argument  en 
faveur  de  l’origine  toxique  de  l’hémicranie?  Gela  nous  paraît 
des  plus  légitimes. 

On  peut,  du  reste,  concevoir  que,  dans  la  migraine,  l’élé¬ 
ment  toxique  ne  soit  pas  le  seul.  Elle  paraît  appartenir  au 
groupe  des  maladies  neuro-arthritiques  et  pouvoir  figurer 
légitimement,  en  famille,  avec  la  goutte,  le  diabète, 
l’obésité,  aux  confins  de  ce  groupe  et  du  groupe  névropathi¬ 
que  proprement  dit,  à  côté  du  nervosisme  vague,  de  la  neu¬ 
rasthénie  et  de  l’hystérie.  La  prédisposition  héréditaire  et 
constitutionnelle  n’est  pas  douteuse.  Est-elle  révélée  et  spé¬ 
cifiée  par  une  intoxication  d’origine  intestinale  à  manifes¬ 
tations  paroxystiques?  cela  est  parfaitement  possible.  Les 
diverses  circonstances  signalées  dans  l’étiologie  des  accès 
n’auraient  plus  dès  lors  que  la  valeur  de  causes  occasion¬ 
nelles  :  le  travail  intellectuel,  les  efforts  d’accommodation,  etc. 
C’est  ainsi  que,  dans  la  tétanie,  le  lavage  de  l’estomac  peut 
devenir  la  cause  occasionnelle  d’une  crise  paroxystique  à 
laquelle  avait  préexisté  l’imprégnation  toxique. 

On  comprend  que,  tardivement  lorsque  le  foie  et  les  reins 
fonctionnent  mal  et  éliminent  mal  certaines  toxines,  la  mi¬ 
graine  puisse  parfois  s’aggraver  au  lieu  de  disparaître. 

Cela  ne  nous  explique  pas  évidemment  pourquoi  elle  dis¬ 
paraît  le  plus  souvent  à  ce  même  âge. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’observation  prévaut  encore  sur  les 
conceptions  théoriques  et  nous  demandons  qu’on  retienne 
comme  un  fait  clinique,  que  dans  certains  cas,  la  migraine 
peut  tardivement  s’aggraver,  et  que  les  crises  de  migraine 
aggravée  peuvent  disparaître  sous  l’influence  du  régime 
lacto-végétarien  et  des  cures  laxatives. 


LES  RENSEIGNEMENTS  FOURNIS  PAR  LA  PONCTION 
LOMRAIRE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  MÉNINGITE  TUBERCULEUSE 

CHEZ  l’adulte  et  l’enfant 

D’après  les  thèses  de  MM.  les  docteurs  Lutier  (1)  et  Percheron  (2). 

Les  renseignements  que  la  ponction  lombaire  vient  fournir 
au  clinicien  augmentent  de  jour  en  jour,  soit  en  J’éclairant 
sur  la  pathogénie  de  certains  accidents,  soit  en  le  fixant  sur 
l’existence  et  la  nature  d’afieclions  diverses,  soit  enfin  dans 
quelques  cas  en  mettant  entre  ses  mains  une  nouvelle  arme 
thérapeutique. 

Depuis  les  travaux  de  Widal,  Sicard  et  Ravautsur  les  mé¬ 
ningites  aiguës,  et  sur  les  processus  méningés  chroniques,  le 
liquide  céphalo-rachidien  est  devenu  le  sujet  de  nombreuses 
recherches.  Si  cette  étude  est  encore  loin  d’être  complète  à 
l’heure  actuelle,  si  un  grand  nombre  de  faits  relevés  par  la 
ponction  lombaire  demandent  encore  à  être  précisés,  cepen¬ 
dant  dès  maintenant  certaines  données  sont  définitivement 


(1)  A.  Lutier.  Les  nouveaux  •procédés  d’investigation  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  méningites  tuberculeuses  (cylo-diagnostic,  bactériologie, 
cryoscopie,  perméabilité),  Th.  de  Paris,  1903,  Steinheil,  éditeur. 

(2)  P.  Percheron.  Du  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  chez 
l'enfant.  Valeur  de  la  ponction  lombaire,  Th.  de  Paris,  1903,  Steinheil, 
éditeur. 
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acquises,  et,  en  particulier  pour  la  méningite  tuberculeuse, 
ce  procédé  d’investigation  vient  apporter  des  arguments 
souvent  décisifs  dans  le  diagnostic,  parfois  si  difficile  en  cli¬ 
nique,  de  cette  affection. 

Aussi  nousa-t-il  paru  intéressant  d’analyser  parallèlement 
deux  importantes  thèses  sur  ce  sujet,  et  faites  dans  des  mi¬ 
lieux  différents  puisque  les  recherches  de  M.  Lutier  ont  été 
pratiquées  chez  des  adultes  et  celles  de  M.  Percheron  chez 
des  enfants. 

Les  premiers  chapitres  ont  trait  à  la  technique  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  puis  les  auteurs  étudient  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  en  lui-même. 

1°  Signes  accessoires  tirés  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.,  —  a.  Fression.  —  Ces  deux  auteurs  notent  l’hy¬ 
pertension  du  liquide  rachidien.  Dans  un  cas  Lutier  l’a  me¬ 
surée  au  moyen  d’un  appareil  spécial  et  a  trouvé  qu’elle 
était  égale  à  700  millimètres  d’eau. 

b.  Aspect.  —  Sur  41  observations,  Lutier  a  constaté  8  fois 
la  présence  d’un  liquide  jaune  ;  9  fois,  le  liquide  était  trouble 
à  la  première  ponction  et  5  fois  le  liquide  a  été  clair  au 
début  puis  trouble  aux  ponctions  suivantes. 

c.  Formation  d'un  coagulum  fibrineux.  —  11  suffit  de  laisser 
reposer  le  liquide  pendant  quelques  heures  pour  voir  se  for¬ 
mer  un  coagulum  fibrineux  dans  presque  tous  les  cas  (17 
fois  sur  16);  ce  coagulum  ne  se  voit  qu’à  l’état  pathologique; 
il  est  d’autant  plus  abondant  que  la  réaction  inflammatoire 
est  plus  intense. 

d.  Analyse  chimique.  --  Les  chlorures  sont  diminués;  l’al¬ 
bumine  est  augmentée  et  la  fibrine,  qui  n’existe  pas  à  l’état 
normal,  apparaît  en  plus  ou  moins  grande  quantité. 

e.  Toxicité.  —  Résultats  très  variables. 

f.  Pouvoir  agglutinant  vis-à-vis  du  bacille  de  Koch.  — iDans 
quelques  cas  réaction  positive  mais  très  faible. 

2“  Cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Après 
avoir  décrit  la  technique  du  cyto-diagnostic,  les  deux  au¬ 
teurs  exposent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  et  résument 
ceux  qui  ont  été  trouvés  dans  différents  cas. 

a.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  l’examen  cytologique 
révèle  chaque  fois,  même  quand  le  liquide  est  limpide, 
et  paraît  normal,  la  présence  de  nombreux  éléments  cellu¬ 
laires.  Les  deux  seuls  cas  de  méningite  tuberculeuse  publiés 
dans  lesquels  on  ne  constatait  pas  d’éléments  cellulaires 
sont  critiqués  par  Percheron;  dans  l’un  et  l’autre  il  semble 
qu’il  ne  s’agisse  pas  de  méningite  tuberculeuse  :  dans  le 
premier  le  maximum  des  lésions  siégeait  dans  la  région  lom¬ 
baire,  dans  le  second  la  maladie  dura  dix-huit  mois,  etc. 

b.  Les  éléments  contenus  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  sont  en  règle  générale  des  lymphocytes. 

Sur  134  cas  on  a  trouvé  : 

118  fois  une  lymphocytose  prédominante  ; 

2  fois  des  lymphocytes  et  des  polynucléaires  en  parties 
égales  ; 

10  fois  une  polynucléose  prédominante  ; 

4  fois  la  formule  a  changé  :  polynucléaire  d’abord,  puis 
lymphocytaire  ou  inversement. 

Aussi  Lutier  conclut-il  de  l’examen  cytologique.  «  En  pré¬ 
sence  d’accidents  méningés  qui  cliniquement  éveillent  l’idée 
de  méningite  tuberculeuse,  si  on  constate  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  une'  lymphocytose  prédominante  on  peut 
presque  affirmer,  sans  certitude  absolue  toutefois,  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  ;  si  l’on  trouve  une  polynucléose  prédomi¬ 


nante,  mais  avec  beaucoup  de  lymphocytes,  il  faut  réserver 
son  opinion  et  répéter  les  ponctions  lombaires  à  quelques 
jours  d’intervalle  ;  si  la  formnle  devient  lymphocytaire  sans 
coïncider  avec  l’amélioration  ou  la  guérison  du  malade,  on 
pourra  presque  affirmer  la  méningite  tuberculeuse,  si  elle 
reste  polynucléaire  on  restera  dans  le  doute.  Mais  l’abon¬ 
dance  relative  des  lymphocytes  doit  faire  penser  à  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse.  Si  l’on  constate  une  absence  d’élé¬ 
ments  figurés,  il  est  infiniment  probable,  sans  être  certain, 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  méningite.  » 

Sur  19  méningites  tuberculeuses  Percheron  a  trouvé  dans- 
15  cas  une  lymphocytose  pure  ou  presque  pure  ;  dans  2  caS 
il  y  avait  20  et  28  p.  100  de  polynucléaires;  dans  2  autres 
les  polynucléaires  atteignaient  42  et  46  p.  100.  Pour  cet  au¬ 
teur  la  polynucléose  du  liquide  céphalo-rachidien  coïncide 
presque  toujours  avec  la  présence  de  bacilles  de  Koch  : 
on  possède  donc  un  moyen  facile  de  rectifier  l’erreur  qui 
pourrait,  dans  ces  cas,  entraîner  l’examen  cytologique.  Dans- 
les  autres  cas,  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  rares,  la  poly¬ 
nucléose  serait  due  à  une  infectiçn  associée. 

3°  Examen  bactériologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 
_ a.  Recherche  microscopique  du  bacille  dans  le  culot  de  centrifu¬ 
gation.  —  Percheron  sur  16  cas  a  pu  déceler  7  fois  le  bacilln 
de  Koch. 

Lutier  sur  25  cas  l’a  trouvé  15  fois. 

Ces  deux  auteurs  rapportent  plusieurs  statistiques  qui 
montrent  qu’en  moyenne,  sur  plus  de  60  p.  100  des  cas,  on 
peut  déceler  le  bacille.  Ils  constatent  l’un  et  l’autre  que  les 
bacilles  sont  plus  abondants  à  la  fin  de  la  maladie  qu’au 

début.  .  T  *• 

b.  Culture  du  bacille  de  Koch.  —  Dans  les  trois  cas  ou  Lutier- 
a  ensemencé  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  le  culot  de 
centrifugation  avec  toutes  les  précautions  nécessaires  sur 
sang  gélosé,  il  a  obtenu  au  bout  de  quinze  jours  à  trois 
semaines  des  cultures  de  bacille  de  Koch. 

c.  Inoculation  du  liquide  céphalo-rachidien  au  cobaye.  —  Sur- 
31  cas  de  méningite  tuberculeuse  vérifiés  à  l’autopsie,  Lutier 
constate  que  30  fois  l’inoculation  intrapéritonéale  au  cobaye 
du  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  pendant  la  vie  a 
tuberculisé  l’animal  et  presque  toujours  à  des  doses  très 
faibles  (1  à  3  centimètres  cubes  et  jusqu’à  un  quart  de  cen¬ 
timètre  cube),  üne  fois  l’inoculation  a  été  négative;  le  li¬ 
quide  était  probablement  moins  virulent  et  la  dose  injectée 
trop  faible  (2  centimètres  cubes). 

Ces  résultats  sont  comparables  à  ceux  qu’ont  obtenus 
différents  auteurs  et  dont  Lutier  rapporte  les  statistiques. 

4°  Cryoscopie  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  Sur  12  cas 
de  méningite  tuberculeuse  Lutier  constate  que  Ton  a  trouvé 
11  fois  l’hypotonie  du  liquide  céphalo-rachidien  par  rap¬ 
port  au  sérum  du  malade.  L’hypotonie  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  donc  très  fréquente  dans  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  (79  p.  100).  L’abaissement  du  point  cryoscopique  du 
liquide  céphalo-rachidien,  l’inversion  de  la  formule  cryos¬ 
copique  dans  le  rapport  des  points  cryoscopiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  du  sang,  tout  en  étant  plus  marqués  et 
plus  fréquents  dans  la  méningite  tuberculeuse,  ne  peuvent 
servir  au  diagnostic  de  la  nature  de  la  méningite,  mais 
constituent  un  signe  qui,  quand  il  est  positif,  est  un  indice 
de  plus  en  faveur  de  la  méningite  ;  négatif  ce  signe  perd  sa 
valeur. 

5"  Recherche  de  la  perméabilité  méningée.  —  Si  l’on  fait 
ingérer  à  un  individu  2  ou  3  grammes  d’iodure  de  potas- 
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sium  l’on  ne  retrouve  pas  trace  de  ce  corps  à  l’état  normal 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien;  à  l’état  pathologique, 
lorsqu’il  ÿ  a  irritation  méningée  l’iodure  passe  dans  le  li¬ 
quide  rachidien  mais  d’une  façon  inconstante. 

Percheron,  sur  4  cas  observés,  a  constaté  3  fois  la  per¬ 
méabilité  à  l’iodure;  sur  42  cas  rapportés  par  Lutier  23  fois 
la  perméabilité  et  19  fois  l’imperméabilité  ont  été  constatées. 
Cette  réaction  n’existerait  donc  que  dans  54  p.  100  des  cas. 

Tels  sont  les  nombreux  documents  que  vient  fournir  au 
clinicien  la  ponction  lombaire  ;  certains  d'entre  eux  deman¬ 
dent  à  être  interprétés,  mais  leur  importance  est  telle  que 
dans  la  plupart  des  cas  ils  permettent  d’affirmer  ou  d’in¬ 
firmer  l’existence  de  la  méningite  tuberculeuse. 

Pour  terminer  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rap¬ 
porter  textuellement  les  conclusions  de  ces  deux  importants 
travaux. 

«  D’après  M.  Percheron,  chez  l’enfant  l’examen  clinique 
est  souvent  insuffisant  pour  permettre  de  porter  avec  cer¬ 
titude  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  au  moins 
dans  sa  période  initiale. 

La  ponction  lombaire  donne  des  indications  très  pré¬ 
cieuses  pour  ce  diagnostic  ;  parfois,  elle  apporte  la  preuve 
absolue  qu’il  existe  une  tuberculose  méningée.  Aussi  s’im- 
pose-t-elle  toutes  les  fois  qu’il  existe  des  symptémes  pou¬ 
vant  faire  penser  à  la  méningite  tuberculeuse.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  doit  être  aussi  complet  que  pos¬ 
sible. 

Seule  la  constatation  du  bacille  de  Koch  donne  une  cer¬ 
titude  indiscutable.  Par  l’inoculation  au  cobaye  ou  la  cul¬ 
ture  sur  milieux  spéciaux  on  obtient  des  résultats  à  peu 
près  constants  mais  tardifs;  il  s’agit  d’ailleurs  là  de  mé¬ 
thodes  peu  utilisables  dans  la  pratique.  Par  la  recherche 
directe  on  ne  décèle  le  bacille  de  Koch  qu’exceptionnelle- 
ment,  au  moins  dans  les  premières  périodes,  alors  que  le 
diagnostic  présente  généralement  le  plus  de  difficultés. 

La  plupart  des  caractères  physiques  et  chimiques  du 
liquide  céphalo-rachidien  sont  d’une  constatation  ou  d’une 
recherche  faciles;  ils  fournissent  des  renseignements  très 
importants  mais  qui  n’ont  pas  la  valeur  des  résultats  de 
l’examen  cytologique. 

Le  cytodiagnostic  est  un  procédé  simple  et  rapide.  A  con¬ 
dition  que  les  résultats  obtenus  soient  interprétés  en  tenant 
compte,  bien  entendu,  de  l’examen  clinique,  celte  méthode 
permet  presque  toujours  d’affirmer  s’il  existe  une  ménin¬ 
gite,  si  celle-ci  est  ou  non  tuberculeuse. 

11  faut,  dans  l’appréciation  des  résultats,  se  mettre  en 
garde  contre  deux  causes  d’erreur  possibles. 

La  polynucléose  du  liquide  céphalo-rachidien  peut  s’ob¬ 
server  dans  la  méningite  tuberculeuse.  Généralement  alors 
l’examen  microscopique  révèle  en  même  temps  la  présence 
de  nombreux  bacilles  de  Koch  et  l’erreur  est  ainsi  facile¬ 
ment  évitable. 

La  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  se  ren¬ 
contre  parfois  en  dehors  de  la  méningite  tuberculeuse, 
alors  que  l’examen  clinique  fait. également  penser  à  cette 
affection;  cette  coïncidence  rend  souvent  dans  ces  cas  le 
problème  insoluble,  mais  il  s’agit  là  de  faits  rares. 

En  résumé,  si  la  ponction  lombaire  ne  permet  pas  de 
trancher  toutes  les  difficultés  qui  se  présentent  en  clinique 
pour  le  diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse,  elle  réduit 
du  moins  dans  des  proportions  considérables  le  nombre  de 
cas  dans  lesquels  la  question  ne  peut  être  élucidée.  » 


Et  d’après  M.  Lutier  : 

«  L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fournit  au  dia¬ 
gnostic  de  la  méningite  tuberculeuse  des  renseignements 
précieux  et  parfois  indispensables.  Son  aspect  macrosco¬ 
pique,  sa  pression  indiquent  déjà,  dans  beaucoup  de  cas, 
un  état  pathologique. 

Le  cytodiagnostic,  procédé  simple  et  rapide,  donne  le 
plus  souvent  un  argument  décisif,  mais  il  ne  doit  pas  em¬ 
pêcher  de  rechercher  tous  les  autres  ■  symptômes  de  la 
maladie.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  méningite 
tuberculeuse  on  observe  une  lymphocytose  abondante,  pure 
ou  prédominante.  Quand  on  observe  une  grande  quantité 
de  polynucléaires,  il  faut  d’abord  ne  pas  se  laisser  tromper 
par  une  apparence  et  faire  le  pourcentage  des  éléments.  Si 
par  exception  la  formule  est  vraiment  polynucléaire,  il  faut 
réserver  son  opinion  et  répéter  l’examen  les  jours  suivants, 
car  la  formule  peut  se  modifier  rapidement  ;  dans  ce  cas 
de  polynucléose  prédominante  la  proportion  des  lympho¬ 
cytes  est  néanmoins  toujours  forte  et  plaide  en  faveur  de 
la  méningite  tuberculeuse. 

La  bactériologie  est  capable  de  donner  une  certitude 
absolue,  malheureusement  elle  ne  peut  nous  fournir  de 
réponse  immédiate  que  dans  la  moitié  des  cas  environ. 
Parmi  les  procédés  qu’elle  met  entre  nos  mains,  les  seuls 
à  retenir  sont  : 

a.  La  recherche  directe  du  bacille  dans  le  culot  de  cen¬ 
trifugation  du  liquide,  céphalo-rachidien.  C’est  un  procédé 
simple  et  rapide;  c’est  lui  qui  précisément  nous  a  fourni 
des  résultats  positifs  immédiats  dans  plus  de  la  moitié  des 

J.  La  culture  sur  sang  gélosé,  procédé  sûr,  suivi  de  suc¬ 
cès  constants,  mais  qui  ne  fournit  en  général  de  réponse 
qu’ après  quinze  jours  seulement. 

c.  L’inoculation  intrapéritonéale  au  cobaye,  procédé  sim¬ 
ple  et  constant  également,  mais  qui  ne  fournit  également 
de  réponse  qu’après  trois  semaines  seulement. 

La  cryoscopie  révèle  une  hypotonie  dans  la  majorité  des 
cas  de  méningite,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  C’est  un 
symptôme  de  plus,  intéressant  à  rechercher  à  l’occasion. 

L’étude  de  la  perméabilité  méningée  ne  donne  de  résul¬ 
tats  positifs  que  dans  la  moitié  des  cas  environ.  Les  résul¬ 
tats  positifs  ne  constituent  qu’une  probabilité  pour  la 
méningite  tuberculeuse.  Négatifs,  ils  n’ont  aucune  valeur. 

En  résumé,  l’inoculation  est  le  seul  procédé  d’investi¬ 
gation  pratique  et  sûr,  indispensable  pour  affirmer  la  nature 
tuberculeuse  d’une  méningite,  mais  il  est  lent. 

Le  cytodiagnostic  est  le  moyen  d’investigation  le  plus 
rapide  et  le  plus  pratique  et  c’est  celui  qui  dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas  fournit  une  réponse  immédiate,  s 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(6  NOVEMBRE  1903) 

MM.  Achard  et  Paisseau,  revenant  sur  la  question  de  la 
chloruration  et  déchloruration,  rapportent  les  bons  effets 
qu’ils  ont  obtenus  du  régime  déchloruré  dans  un  cas  de 
cirrhose  alcoolique  avec  ascite  chez  une  femme  de  trente 
ans.  Une  première  atteinte  d’ascite,  accompagnée  de  sub¬ 
ictère  et  d’œdème,  quinze  mois  auparavant,  avait  cédé  en 
quelques  semaines  au  régime  lacté.  Mais,  depuis  trois  mois, 
l’ascite  avait  reparu  et  augmentait,  malgré  le  régime  lacté. 
Pendant  huit  jours  ils  ont  laissé  la  malade  au  lait  et  son 
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poids  demeura  stationnaire.  Puis  ils  ont  institué  un  régime 
pauvre  en  chlorures  et  assez  riche  en  sucre  et  amylacés 
(500  grammes  de  viande,  500  grammes  de  pommes  de  ferre, 

50  grammes  de  riz,  150  grammes  de  sucre  et  5  grammes 
de  chlorures).  Le  poids  de  la  malade  s’abaissa  aussitôt;  en 
vingt-cinq  jours  elle  perdit  9  kilos,  et  son  ascite  disparut. 
Elle  fut  alors  mise  au  régime  ordinaire  de  l’hôpital  (4  de¬ 
grés)  et  son  poids  resta  de  nouveau  stationnaire. 

Habituellement,  la  guérison  de  l’ascite  dans  la  cirrhose 
s’observe  à  la  suite  du  régime  lacté  et  de  la  médicaüon 
diurétique  et  purgative.  Dans  le  cas  actuel,  aucun  médica- 
naent  n’a  été  donné. 

Il  est  à  remarquer  que  la  dose  de  sel  ingéré  quotidien¬ 
nement  par  la  malade  était  peu  inférieure  à  celle  qu’elle 
absorbait  avec  le  régime  lacté  (4  grammes  environ).  L  aug¬ 
mentation  de  la  diurèse,  due  surtout  aux  sucres  et  aux 
amylacés,  paraît  avoir  contribué  utilement  à  la  déchloru¬ 
ration. 

Dans  un  autre  cas  d’ascite  devenue  très  volumineuse  et 
récidivante  chez  une  cardiaque  à  gros  foie,  l’épanchement 
augmentait  et  le  poids  montait  de  6'‘400  en  six  jours,  avec 
le  régime  ordinaire.  Il  resta  stationnaire  sous  l’influence  du 
régime  déchloruré  maintenu  douze  jours.  Puis  un  supplé¬ 
ment  quotidien  d’une  vingtaine  de  grammes  de  sel  ajouté 
à  la  ration  fit  de  nouveau  augmenter  l’épanchement  et 
remonter  le  poids  de  4  kilos  en  six  jours. 

L’analyse  du  liquide,  prélevé  par  ponctions  exploratrices, 
montra  que  sa  teneur  en  chlorures  avait  beaucoup  diminué 
pendant  l’alimentation  déchlôrurée,  pour  remonter  brus¬ 
quement  sous  l’influence  de  la  chloruration  et  s’abaisser 
ensuite  par  l’efifet  de  la  dilution  qui  avait  pour  conséquence 
d’augmenter  le  volume  du  liquide. 

Dans  ces  deux  cas. d’ascite,  le  rôle  des  chlorures  et  l'effet 
thérapeutique  de  la  déchloruration  sont  très  comparables 
à  ce  qu’on  voit  dans  les  observations  d’œdème  brightique 
publiées  par  M.  Widal;  les  chlorures  en  excès  aggravent 
l’hydropisie,  le  régime  déchloruré  ou  bien  en  lacilite  la 
résorption,  ou  bien  en  arrête  les  progrès;  mais  à  lui  seul 
il  ne  guérit  pas  toujours  non  plus  l’œdème  ;  c’est  ce  qui  a 
lieu  chez  les  brightiques  infiltrés  qui  absorbent  à  peine 
quelques  gorgées  de  lait  ou  de  tisane  et  qui  n  urinent  pas, 
chez  eux,  en  même  temps  qu’on  s’oppose  à  l’entrée  des 
chlorures,  il  faut,  en  outre,  en  faciliter  la  sortie  par  un 
diurétique  approprié,  notamment  le  théobromine.  Mais 
quels  que  soient  les  causes  et  le  mécanisme  de  la  rétention 
des  chlorures  et  de  l’hydropisie,  le  régime  déchloruré  est 
un  moyen  adjuvant  que  la  thérapeutique  peut  utiliser;  pour 
l’ascite  il  peut,  suivant  les  cas,  dispenser  de  la  ponction  ou 
permettre  de  la  différer. 

MM.  Caussade  et  Montés  relatent  deux  cas  de  tatouage 
saturnin  de  la  muqueuse  buccale. 

Cette  manifestation  consiste  en  deux  larges  plaques,  gris 
ardoise,  de  la  dimension  les  unes  d’une  pièce  de  5  francs, 
les  autres  de  pièces  de  2  et  de  1  francs,  disposée*s  en  forme 
d’étoile  et  de  tourbillon,  dont  les  branches  ou  les  rayons 
sont  composés  par  un  série  de  pointillés  analogues  aux 
reproductions  d’image  par  le  «  gillotage  ». 

La  teinte  n’en  est  point  uniforme,  et  dans  les  intervalles 
de  ce  pointillé  la  muqueuse  paraît  saine  ainsi  que  les  papil¬ 
les  qui  sont  assez  saillantes. 

Il  y  a  corrélation  absolue  entre  les  altérations  dentaires 
et  ces  plaques,  qui  représentent  parfois  exactement  le  décal¬ 


que  des  dents  sur  la  muqueuse  correspondante  des  lèvres 
et  des  joues.  C’est  un  véritable  auto-tatouage. 

Si  le  liséré  gingival  peut  être  considéré  comme  une  élimi¬ 
nation  du  plomb  sous  forme  de  sulfure,  ces  plaques  n  aideht 
nullement  cette  élimination;  mais  elles  permettent  jusqu  à 
un  certain  point  de  juger  le  degré  de  l’intoxication  ;  elles 
sont  tardives  et  surviennent  quand  cette  intervention  est 
marquée. 

Elles  sont  d’ailleurs  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  pense  ; 
les  observations  publiées  en  sont  rares  (Gubler,  Galliard, 
Chauffard). 

Il  est  possible  que  le  liséré  gingival  disparaissant,  ces 
plaques  d’auto-talouage  persistent  seules;  dans  ce  cas,  on 
pourrait  les  confondre  avec  d’autres  plaques  de  mélano¬ 
dermie. 

Au  point  de  vue  histologique,  nous  ignorons  la  répartition 
des  parcelles  métalliques  dans  la  muqueuse  des  lèvres  et 
des  joues.  Si  on  peut  tirer  des  renseignements  du  travail  de 
M.  Launois  sur  le  liséré  gingival,  nous  dirons  qu’elles  sont 
plus  spécialement  localisées  dans  le  chorion  muqueux  et  la 
membrane  buccale  de  l’épithélium,  en  ajoutant  que,  d’après 
l’examen  clinique  de  nos  malades,  il  faut  tenir  compte  des 
lymphatiques. 

M.  Rouget  (du  Val-de-Grâce)  communique  une  observation 
d’anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte,  avec  hémoptysies  à 
répétition. 

Les  signes  physiques  de  la  tumeur  étaient  masqués  par 
de  l’emphysème  pulmonaire  ;  seuls  les  troubles  fonctionnels 
(accès  de  dyspnée,  toux  bitonale)  ont  mis  sur  la.^voie  du 
diagnostic,  qui  a  été  véritablement  établi  par  l’examen 
radioscopique. 

En  présence  d’hémoptysies  à  répétition,  ne  relevant  pas 
cliniquement  et  bactériologiquement  de  la  tuberculose  ou 
d’autres  causes  communes,  M.  Rouget  conseille  de  ne  pas  se 
hâter  de  conclure  à  l’existence  d’un  kyste  hydatique  du 
poumon,  comme  on  serait  tenté  de  le  faire  à  la  suite  de  la 
communication  de  M.  Dieulafoy,  corroborée  d’ailleurs,  avec 
juste  raison,  par  maints  auteurs;  il  est  indispensable  de 
radioscoper  auparavant  le  malade,  afin  de  confirmer  ou  de 
rectifier  le  diagnostic. 

La  clinique  enseigne  que  l'apparition  des  crachenients  de 
sang,  au  cours  d’un  anévrsme  de  l’aorte,  doit  faire 
redouter,  à  brève  échéance,  une  hémorragie  foudroyante. 
Celte  issue  n’est  pas  fatale,  elle  peut  être  empêchée  par  la 
disposition  particulière  des  caillots. 

C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  observé,  le  caillot  fibrineux 
obturait,  à  la  façon  d’une  soupape,  l’ulcération  existant  sur 
la  face  antérieure  de  la  trachée  :  fixe  par  une  de  ses  extré¬ 
mités,  libre  par  l’autre,  ce  caillot  mettait  obstacle  à  une 
hémorragie  abondante,  tout  en  permettant  l’issue  d’une 
faible  quantité  de  sang. 

Mais  ces  cas,  véritablement,  sont  exceptionnels,  et,  seule, 
l’autopsie  permet  d’en  interpréter  la  pathogénie. 

M.  Aviragnet  rapporte  deux  cas  de  scorbut  infantile.  Dans 
le  premier  de  ces  cas,  il  s’agit  d’un  enfant  de  quatorze  mois 
qui,  en  bonnç  santé  jusqu’à  treize  mois,  s’était  mis  tout 
d’un  coup  à  diminuer  de  poids  (675  grammes  en  vingt-cinq 
jours),  à  pâlir...  On  nota  une  tuméfaction  légère  du  fémur 
droit  au-dessus  du  genou;  les  gencives  étaient  boursouflées 
et  tout  autour  des  dents  existait  le  liséré  hémorragique, 
violacé,  caractéristique  du  scorbut  infantile.  Le  petit  malade 
était  presque  exclusivement  alimenté  avec  du  lait  stérilisé 
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du  commerce.  On  lui  donna  du  lait  d’ânesse,  du  jus  de  citron 
et  d’orange.  Le  bébé  guérit  rapidement. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  maladie  de  Barlow  se  compliqua 
d’une  broncho-pneumonie  au  sommet  gauche  et,  fait  très 
rare,  on  observa  les  suppurations  des  hématomes  sous- 
périostés  et  de  l’ostéomyélite  du  fémur  et  des  côtes.  Ces 
lésions  d’ostéomyélite  ne  guérirent  que  lentement  après 
l’ablation  des  parties  osseuses  nécrosées. 

Dans  ces  deux  cas,  la  maladie  de  Barlow  fut,  avec  juste 
raison,  attribuée  à  l’abus  du  lait  stérilisé. 

M.  Mertlen  fait  une  très  intéressante  communication  sur 
le  traitement  de  l’embolie  artérielle  des  membres  par  le 
massage  immédiate!  prolongé.  Dans  ce  cas  tout  à. fait  dé¬ 
monstratif,  il  est  impossible  de  révoquer  en  doute  les  effets 
bienfaisants  et  efficaces  du  massage,  car  les  résultats  ont  été 
presque  immédiats,  et,  tandis  que  dans,  les  cas  où  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  se  fait  spontanément,  les  dou¬ 
leurs  et  l’anesthésie  durent  quelques  jours,  elles  ont  cédé 
ici  en  quelques  heures. 

M.  Léopold  Lévi  rapporte  un  cas  de  pleuro-typhus. 


NOTES  DE  THÉRAPEUTIQUE 
Traitement  de  la  tuberculose  par  l’hémoglobine. 

•  Depuis  un  an,  on  expérimente  à  l’hôpital  Boucicaut  dans 
les  services  de  tuberculeux  de  M.  le  docteur  Letulle,  des 
préparations  sirupeuses  d’hémoglobine.  Les  résultats  obte¬ 
nus  sont  très  encourageants,  un  certain  nombre  de  sujets, 
pris  au  moment  où  le  repos  hospitalier  et  les  médicaments 
n’avaient  plus  d’influence,  ont  accusé  des  augmentations  de 
poids  de  3  et  4  kilogs  par  mois  avec  le  régime  ordinaire 
sans  aucune  suralimentation. 

Le  sirop  d’hémoglobine  (c’est  celui  de' Deschiens  qui  était 
employé)  peut  donc  être  considéré  comme  un  adjuvant  pré¬ 
cieux  dans  le  traitement  de  la  tuberculose.  Il  rend  dans  bien 
des  cas  les  mêmes  services  que  la  viande  crue  et  le  jus  de 
viande,  si  rebutants  dans  la  saison  chaude  et  que  bien  des 
malades  acceptent  difficilement. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  16  AU  21  NOVEMBRE  19031 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  16  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  5=  (chirurgie,  l''®  partie), 
Hôtel-Dieu  (D»  série)  :  MM.  Terrier,  Broca  (Aug.)  et  Gosset;  — 
(2=  série)  :  MM.  Kirmissou,  Legueu  et  Mauclaire  ;  —  (2®  partie, 
ancien  régime)  :  MM.  Brissaud,  Besançon  et  Legry;  —  M.  Remy, 
suppléant. 

MARDI  17  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Hartmann 
et  Auvray, 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  ■pathologique,  épreuve  pratique  ;  MM.Cornil,  Chauffard 
et  Guiard;  —  (D®  partie,  oral,  nouveau  régime).  Salle  ^Broussais  : 
MM.  Le  Dentu,  Maygrier  et  Thiéry. 

4®,  Salle  Béclard  :  MM.  Proust,  Thoinot  et  Richaud  ;  —  M.  Va¬ 
quez,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l®®  partie).  Charité MM.  de  Lapersonne,  Schwartz 
et  Faure;  —  (2®  partie)  :  MM.  Dieulafoy,  Thirofoix  et  Gouget;  — 
M.  Renon,  suppléant. 

MERCREDI  18  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (1®®  partie, 
oral,  nouveau  régime)  :  MM.  Tuffler,  Remy  et  Lepage, 

4®,  Salle  Richet  :  MM.  Hayem,  Pouchet  et  Wurtz  ;  —  M.  Desgrez, 
suppléant. 


S®  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Landouzy,  Roger  et  Widal;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  19  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  oral, 
nouveau  régime),  Salle  Broussais  :  MM.  Hutinel,  Méry  et  Guiart. 

4®,  Salle  Richet  :  MM.  Joffroy,  Ghassevant  et  Langlois  ;  —  M.  Gou¬ 
get,  suppléant. 

VENDREDI  20  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  b»  (chirurgie, 
1®®  partie),  Necker  (1®'  série)  :  MM.  Tillaux,  Delens  et  Broca  (Aug.); 
—  (2®  série)  :  MM.  Tuffier,  Mauclaire  et  Gosset  ;  —  M.  Séhileau, 
suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  21  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  b®  (2®  partie),  Beau- 
jo‘n  (1®®  série)  :  MM.  Raymond,  Troisier  et  Thiroloix  ;  —  (2®  sé¬ 
rie)  :  MM.  G.  Ballet,  Renon  et  Jeanselme  ;  —  M.  Widal,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May¬ 
grier  et  Demelin;  — M.  Hartmann,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Faris.  —  La  Société  des  chirurgiens  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris,  après  avoir  voté  le  principe  de  la  rémunération 
des  services  chirurgicaux  par  les  blessés  du  travail,  a  nommé  une 
commission  composée  de  MM.  Perler,  Ricard  et  Séhileau  pour 
étudier  la  façon  de  faire  entrer  ce  vœu  dans  la  pratique. 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  officiers  d’Aca- 
démie  ;  M.  le  médecin-major  Duville,  M.  le  médecin  aide-major 
Feray  (des  troupes  coloniales),  MM.  les  docteurs  Boccard  (de 
Jujurieux),  Doury  et  Mouchotte  (de  Paris),  Studer  (de  Vernon). 

Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique.  —  M.  le 
docteur  Paul  Garnier,  médecin  en  chef  de  l’Infirmerie  spéciale, 
chargé  du  cours  de  médecine  légale  psychiatrique,  commencera 
ses  conférences  le  samedi  21  novembre  1903,  à  une  heure  et 
demie,  et  les  continuera  les  samedis  suivants,  à  la  même  heure, 
3,  quai  de  l’Horloge. 

Des  cartes  d’admission  sont  délivrées  au  secrétariat  de  la 
Faculté,  à  MM.  les  docteurs  en  médecine,  les  internes  des  hôpi¬ 
taux  et  les  étudiants  ayant  passé  leur  quatrième  examen  de 
doctorat. 

Après  quatre  mois  d’assiduité  à  ce  cours,  un  certificat  de  pré¬ 
sence  sera  régulièrement  délivré. 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Alquier,  ancien  in¬ 
terne,  et  Bailleul,  interne  des  hôpitaux,  reprendront  leur  con¬ 
férence  privée  d’internat  au  commencement  de  décembre.  S’a¬ 
dresser  à  M.  Bailleul,  pavillon  8,  ou  chez  M.  Alquier,  142,  bou¬ 
levard  Montparnasse. 


VALS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte-. 

ô"C"/ïEüGÉiNE  PRUNIER'î.“lf“ 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Mécanisme  et  éducation  des  mouvements,  par  Georges  De- 
MBNY,  professeur  de  physiologie  appliquée  à  l’école  de  gym¬ 
nastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du  cours  d’éducation  physique 
de  la  villq  de  Paris,  directeur  du  cours  normal  de  FUniversité; 
ln-8°  de  la  bibliothèque  scientifique  internationale,  avec  365  fig., 
cartonné  à  l’anglaise.  —  Prix  :  9  francs.  —  Paris,  Félix  Alcan; 

La  protection  de  la  santé  publique.  Loi,  commentaires  de 
la  loi,  règlements  d’administration,  par  le  docteur  Mosny, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris.  1  vol.  in-16  de  95  p.  (Actua¬ 
lités  médicales.)  —  Prix  :  cart.  1  fr.  30.  —  Paris,  librairie  J.-B. 
Baillière  et  fils. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L«  Soubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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élixir  &  PILULES  GREZ  '^pepsi'quÉs 

1  Terre  à  liqueur  ou  2  à  3  pilules  par  repas. 

albuminate  de  fer  laprade 

Chloro-anémie.  1  verre  àüqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  Collin  et  C'«,  49,  rue  de  Maubeuge. 


IAf*AlNE 


TRHiEnE-Psnn 

(IiO  pins  puissant  digestif  oonnni) 

erra  à  liqueur  d'ELIXlR,  SIROP  ou  VIN  d8 
"Papalne  de  Trouette-Perret  après  oh^us 

B.  TROUETTB,  15,  rue  des  Immeab 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Jarioes  Hèmorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 

Œdèmes  chroniques.  Accidents  du  Retour  d'ftge, 

Congestion^s^^e^,  Htocrr^higi 


"o  franco. 


CIGMTÏÏS  IM[IIICIIIIE$ 

préparées  par  C.  LEROY,  Licenoié  és-Scienoea, 
Pharmacien  de  Première  Ciasse. 

Asthme,  Coryza.  Toux,  Bronchite.  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La.  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  L'INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  gangl.onaires ,  Lymphatisme, 
Chlorose,  AHeotions  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 


à  base  d'Ibogaïne 

wvei  aicaioide  extrait  de  i’Iboga  du  Congo). 
ies  du  Système  n 

Impuissance,  Surmenage,  e 
Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


;  :  Neurasthénie, 


NÉVRALGIES  —  MIGRAINES 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


TÉRÉBENTHINE  CLERTANj 


PERLES  l'EssEiiiE  11 

PRÉPAKÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC. 

Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle. 
DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


-  Efficacité  certaine.  ’ 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARiS.  ^ 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE- 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée. 
Flatulence.  I  Dysenterie. 

Acidités.  I  Fièvre  Typhoïde. 

^  Pastilles  et  Poudre  ^ 

DE 

APPROUVÉ  par  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ 


Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 
DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer 
par  jour  \  PASTILLES  ■■  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


yiîf  DE  BUGÉAÜD 


^oxxx-g-1’ Abbé.  r»ax-i3 


Aliment  lie  Choix  ponr  Estomacs  irritililes.  Enlants.  YiailUrils,  Maltte  et  CmivtleMBBte 


HÉMORRAGIES  I  LYMPHATISME 
ANiiMIE  I  CHLOROSE 

DHÂGÉES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30°. 

Le  flacon  :  4  francs. 


tËnfnOT 

ProtoneoraDDié  i  Cacao  Protone  I  |  |  I  1.^  ipi 

A  30  0/0  f  A  50  O/O  Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  Viande 

Dans  toBtes  les  Pharmacies  --  Eeiiantillons  :  ADHIAN  et  C*^  9,  rne  île  la  Perlo,  PARIS 


Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 
contenant  les  phosphates  ( 
a  l’état  organi()ue 


DEBIT  de  la  SOÜRffi  ; 

I  PAR  AF 

jSOIVIILUOISIg 

_  I  û.®  Bottteüle® 

LSude Table  sans  Rivale  Béoiwée phms# 

ÿïlusi  I égèr*e  à  TEstomao  aécret  dm  âs 
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SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Siêgb  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

1^1  CHLORURÉ  D'ÉTHYLE’  PUR 

tLm  iË  IM  Ëe  la  kélénargose  etT’anesthésie  locale 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicylique. 
Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Saccharine. 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique!. 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  no 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  4e  bromure  de  potassium. 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
tmiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 


Affections  PULMOMAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


U^hiocoljfoclie 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient Ogr. 52  de  ^flüûfCO/  actif. 
-  DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour.  - - 

P.  HOFFMAIin»-l.A  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Clande,  PARIS  (laf) 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DM 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Muret 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  BNonos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERPINË-COCA  MâRIâNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuülerées  p*"  jour.  Bd  Haussmanu,41  ^Paris  et  ph^**. 


contre:  DOULt-UK 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  Jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 

©FRANCO 

DEMANDE 


- Mii  .■uÇEDAAiEDELAMÔRPrtli^lE. 


The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

Société  française  d' Antikamnia,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris,  et  toutes  Ph>"*'. 


N’Â  PAS  O’ACTION 
DÉPBimANTE 
SUB  LE  CŒUB 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  EC.IÉMA 
PSORIASIS'—  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure 

SÈCHE  É 

DE 

i 

Riere 

TITRÉE 

»  adrian 

•  .SC  C‘*  • 

Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières,  i  vol.  in-8°  de  76  p.  —  Prix  : 
2  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVBETIN-I.EIIIATTE,24,Rne  Caumartin-Téféph.245-56-etdan8tonlesPharmaciM^ 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  ^^^,^01 

GAZETTE 

DES  HOPITAUX 

Oa  s'abonne  sans -frais 

L’abonnemeDt  part  du  1"  de  chaque  mois 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  le..  Etudiants  en  médecine  esldeio-paran. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 

ADMINISTRATION 

49,  rue  St- André- des-Arts, 

FRANCE . 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

3  mois  •  4  fr.  50.  — '  6  mois  ;  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours. 

PRÈS  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

PA  RIS,  6» 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  tr. 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  c. 

DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 
TÊL.ÉPH.  267-99 

SOMMAIRE.  —  Les  réformes  de  l’agrégation,  par  M.  le  docteur 
Léon  Imbert,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Mont¬ 
pellier.  —  Méningite  fibrineuse  compliquée  d’hémorragie  cérébro- 
méningée,  par  M.  G.  Proin.  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  — 
XVI'  Congrès  de  l’Association  française  de  chirurgie  (Paris,  octo¬ 
bre  1903).  Face  ;  —  Crâne  ;  —  Mamelle.  —  Séance  de  l’Académie  de  mé¬ 
decine.  —  Question  d’internat.  Diagnostic  des  ulcérations  de  la 
langue  {fin).  —  Revue  de  la  Presse.  Médecine  ;  Sciatique  et  arthrite 
rhumatoïde  de  la  hanche  ;  —  Chorée  grave  avec  état  de  mal  ;  —  Chirur¬ 
gie  :  Deux  cas  d’appendicite  à  terminaison  anormale  ;  —  Thérapeutique  : 
Traitement  de  l’anthrax  ;  —  L’état  actuel  de  l’opothérapie.  —  Chronique 
et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


LES  RÉFORMES  DE  L’AGRÉGATION 

La  question  des  réformes  de  l’agrégation  s’impose  de  plus 
en  plus  à  l'attention;- la  presse  médicale  s’en  est  occupée  à 
plusieurs  reprises;  des  journaux  politiques  ont  pensé  que  les 
intérêts  des  agrégés  étaient  assez  importants  pour  en  entre¬ 
tenir  leurs  lecteurs;  divers  conseils  généraux  ont  émis  des 
vœux  pressants  en  faveur  des  réformes  attendues.  L’admi¬ 
nistration  supérieure  elle- même  s’est  émue,  et  la  presse 
nous  a  appris  qu’une  commisfeion  spéciale  des  réformes 
venait  d’être  nommée.  En  somme,  il  est  permis,  je  crois,  de 
penser  que,  depuis  l’année  dernière  à  pareille  époque,  la 
question  a  fait  un  pas  en  avant.  La  nouvelle  commission 
s’inspirera  à  la  fois  des  intérêts  de  l'enseignement  et  de 
ceux  de  ses  membres  les  plus  sacrifiés.  Il  y  aurait  donc  inté¬ 
rêt  maintenant  à  étudier  des  solutions  pratiques  à  la  ques¬ 
tion  qui  nous  occupe. 

Le  Congrès  des  agrégés  qui  s’est  réuni  en  mars  dernier  a 
formulé  un  projet,  qui,  bien  qu’adopté  par  la  majorité  des 
votants,  n’a  pas  cependant  rencontré  une  très  grande  faveur. 
Il  est  en  effet  passible  de  nombreuses  objections;  la  princi¬ 
pale  est  la  suivante  :  dans  une  interview  paru  dans  le  Jour¬ 
nal  du  12  juillet  1903,  interview  qui  n’a  pas  été  démentie, 
M.  le  directeur  de  l’enseignement  supérieur  s’est  déclaré 
opposé  à  ce  projet  qui  comporte  de  nouvelles  dépenses,  et 
surtout  de  nouveaux  fonctionnaires  qu’il  serait  difficile  d’uti¬ 
liser.  «  Une  commission  sera  nommée,  ajoutait-il,  qui  ne 
sera  pas  une  commission  d’enterrement.  »  C’est  à  cette  com¬ 
mission,  constituée  actuellement,  qu’il  y  a  lieu  de  soumettre 
les  projets. 

En  deux  articles  publiés  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  des 
17  et  24  mars  1903,  j’ai  résumé  l’ensemble  des  raisons  qui 
militent  en  faveur  de  la  réforme;  j’ai  discuté  principale¬ 
ment  l’argument  fondamental  de  ceux  qui  s’opposent  à  la 


réalisation  du' progrès  que  nous  réclamons;  on  peut  le 
formuler  ainsi  ;  «  Les  intérêts  des  candidats  sont  aussi  res¬ 
pectables  que  ceux  des  agrégés;  or,  diminuer  le  nombre  de 
places,  c’est  nuire  aux  candidats.  »  Quoi  que  l’on  en  puisse 
penser,  cette  raison  est  mauvaise;  elle  n’a  en  sa  faveur  que 
son  ancienneté  et  laisserait  supposer  que  les  places  d’agrégé 
sont  créées  pour  le  plaisir  d’y  caser  des  candidats.  En  outre, 
il  est  quelque  chose  de  plus  respectable  que  les  intérêts  des 
agrégés  et  même  ceux  des  candidats  :  c’est  l’intérêt  des  Fa¬ 
cultés.  Or  nul  ne  (leut  nier  que  la  perspective  de  neuf  an¬ 
nées  de  fonctions  ne  soit  pour  nuire  au  recrutement. 

Je  suis  revenu  en  quelques  lignes  sur  cet  argument  parce 
qu’il  constitue  à  mon  avis  la  pierre  d’achoppement  de  toute 
réforme  utile.  Si  Von  veut  maintenir  le  recrutement  tel  qu’il 
existe,  si  les  concours  doivent  à  l'avenir  être  aussi  fréquents 
et  comporter  aidant  de  places,  il  vaut  mieux,  je  crois, 
renoncer  à  tout  progrès  dans  noire  organisation.  C’est  que, 
dans  ces  conditions,  toute  modification  ne  peut  viser  en 
somme  qu’à  créer  de  nouveaux  agrégés  tout  en  conservant 
les  anciens.  Or,  l'administration  acceptera  difficilement  une 
pareille  mesure,  ainsi  que  je  viens  de  le  dire.  En  outre,  et 
ceci  est  plus  grave,  serait-ce  améliorer  une  institution,  que 
nous  considérons  comme  illogiquement  constituée  et  unique 
en  son  espèce,  que  de  la  transformer  dans  un  sens  plus 
exceptionnel  encore? 

Ce  qu’il  faut,  à  mon  avis,  c’est  convaincre  nos  représen¬ 
tants  que  les  intérêts  des  candidats  ne  sont  pas  plus  respec¬ 
tables  que  ceux  de  fonctionnaires  qui  ont  conquis  leur 
place  au  concours;  c’est  leur,  montrer  que  cette  sollicitude 
qu’elle  éprouve  vis-à-vis  de  candidats  dont  elle  ne  connaît 
pas  encore  la  valeur,  l’administration  serait  mieux  inspirée 
de  la  témoigner  aux  agrégés,  candidats  aussi,  candidats  à 
des  chaires  qu’ils  obtiennent  quelquefois  grâce  à  leurs 
mérites,  mais  que  le  mérite  ne  suffit  nullement  à  leur  ac¬ 
quérir. 

J’estime  donc  qu’il  faut,  avant  tout,  diminuer  le  nombre 
des  places  mises  aux  concours  ;  en  d’autres  termes  on  ne 
doit  déclarer  une  place  vacante  que  lorsqu’elle  est  devenue 
libre  d’une  façon  normale  :  décès,  démission,  retraite,  ■ 
nomination  à  d’autres  fonctions. 

Ce  principe  me  semble  fondamental,  mais  il  faut  recon¬ 
naître  que  son  application  soulève  de  grosses  difficultés; 
il  y  a  des  obstacles  qu’il  est  nécessaire  d’envisager.  L’ap¬ 
pliquer  immédiatement  serait  modifier  profondément  1  or¬ 
ganisation  de  nos  facultés  et  supprimer  leur  recrutement 
pour  plusieurs  années;  une  fois  établi  au  contraire,  la 
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régularité  des  concours  reparaîtrait;  ils  seraient  seulement 
moins  fréquents.  Il  convient  donc  d’envisager  les  consé¬ 
quences  d’une  pareille  réforme. 

a.  Au  moment  de  son  application; 

h.  Lorsqu’elle  aurait  son  plein  effet. 

Je  commence  tout  de  suite  par  la  seconde  question  à  la¬ 
quelle  il  est  plus  aisé  de  répondre.  Que  deviendraient  les 
concours  si  un  nouveau  règlement  concernant  tous  les 
agrégés  prenait  son  plein  effet,  dans  une  dizaine  d  années 
par  exemple?  On. ne  saurait  assurément  répondre  avec  cer¬ 
titude;  il  est  cependant  possible  de  se  faire  une  idée  ap¬ 
proximative  du  nouvel  état  de  choses. 

Je  me  bornerai  au  milieu  montpelliérain  que  je  connais 
bien,  et  je  suppose  que  la  réforme  que  je  préconise  ait  été 
appliquée,  il  y  a  dix-huit,  ans  pour  la  médecine  et  la  chi¬ 
rurgie;  je  laisse  de  côté  les  autres  sections  qui  soulèvent 
du  reste  beaucoup  moins  de  difficultés. 

En  médecine,  depuis  et  y  compris  le  concours  de  1886, 
neuf  agrégés  ont  été  nommés.  Sur  le  nombre,  quatre  sont 
encore  en  exercice;  des  cinq  autres,  aucun  n’est  devenu 
agrégé  libre;  le  déchet  a  donc  été  nul.  En  chirurgie,  sur 
six  agrégés  nommés,  trois  sont  encore  en  exercice  ;  des  trois 
autrés  un  seul  est  devenu  agrégé  libre  ;  en  somme,  un  seul 
agrégé  renvoyé  sur  huit  sortis  d'exercice,  tel  est  le  bilan 
de  ces  dernières  années.  On  voit  donc  qu’en  admettant 
que  cette  proportion  se  maintienne,  le  nombre  de  con¬ 
cours  serait  à  peine  diminué.  Il  est  malheureusement  à 
prévoir  que  les  choses  s'aggravent  et  c’est  précisément  ce 
qui  inquiète  les  agrégés  actuels }  mais  en  somme  nous 
demeurons  bien  loin  de  la  proportion  de  SOp.  lUO  à  laquelle 
on  évalue  ordinairement  la  réduction  probable  du  nombre 
de  places  mises  au  concours. 

On  peut  donc  admettre  que,  avec  une  nouvelle  réglemen¬ 
tation  de  ce  genre,  on  pourrait  faire  au  moins  un  concours  sur 
deux.  En  fait  cela  revient  à  avoir  à  Montpellier  pour  la  méde¬ 
cine  environ  une  place  tous  les  trois  ans,  pour  la  chirurgie 
une  place  tous  les  si.c  ans  au  moins.  Voilà  l’écueil,  dira-t-on, 
car  l’on  ne  peut  pas  demander  à  un  candidat  d’attendre  un 
concours  pendant  six  ans.  Pourquoi  donc  alors  fait-on  at¬ 
tendre  les  chimistes,  les  physiciens,  neuf  ans  et  souvent 
davantage,  puisque  leur  prolongation  paraît  être  mainte¬ 
nant  une  règle?  Bien  mieux,  cette  attente  de  neuf  ans  est 
régulièrement  imposée  aux  accoucheurs  sans  que  personne 
songe  à  s’en  étonner.  Pourquoi  fait-on  attendre  indéfiniment 
les  candidats  qui  désirent  obtenir  une  place  de  chef  de  travaux, 
de  maître  de  conférences  dans  une  faculté  des  sciences?  11 
n’y  a  en  somme,  à  mon  avis,  aucune  bonne  raison  pour  ne 
pas  admettre  cette  diminution  modérée  du  nombre  de 
places  mises  au  concours  dès  1  instant  que,  d.autre  part, 
l’intérêt  des  Facultés  le  réclame. 

Reste  la  seconde  question.  Que  deviendrait  le  recrute¬ 
ment  au  moment  de  l’application  d’une  semblable  réglemen¬ 
tation?  Prolonger  tous  les  agrégés  d’office  équivaut  évidem- 
menl,  à  supprimer  le  concours  pendant  quelques  années. 
Quelle  serait  la  durée  de  cette  période?  On  peut  l’évaluer  à 
Montpellier  à  dix  ans  environ  pour  la  médecine  (en  mettant 
de  côté  l’éventualité  d’une  mort  possible  et  ne  considérant 
que  les  mises  à  la  retraite  régulières),  à  quinze  ans  pour  la 
chirurgie.  Je  conviens  que  celle  durée  de  repos  est  bien 
longue  pour  une  Faculté,  et  qu’il  est  nécessaire  de  l’abréger. 
Mais  je  n'oublie  pas,  d’autre  part,  que  les  agrégés  actuels 
ont  été  nommés  avec  des  statuts  anciens  et  que  s’ils  com¬ 
battent  pour  la  pérennité,  ils  ne  font  aucune  difficulté  de 


convenir]  que  l’Etat  ne  leur  doit  rien  que  le  souci  d’amé¬ 
liorer  l’enseignement  médical  et  de  le  diriger  dans  une  voie 
de  réforme  et  de  progrès  indispensables.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  il  est  possible  de  trouver  un  juste  milieu.  Un  conseil 
de  faculté  peut  être  considéré  comme  un  parlement  dont  les 
pouvoirs  sont  très  étendus.  Pourquoi  ne  pas  lui  demander 
de  désigner  lui-même  les  agrégés  à  conserver?  Ce  vote,  il 
l’émet  maintenant,  mais  il  est  tantôt  valable  et  tantôt  caduc, 
et  surtout  il  n’est  valable  que  pour  trois  ans.  On  peut  parfai¬ 
tement  admettre  la  possibilité  d’une  décision  du  conseil 
conférant  à  certains  agrégés  actuellement  en  exercice  la 
pérennité,  repoussant  au  contraire  les  autres.  De  la  sorte, 
chaque  faculté  demeurerait  maîtresse  de  son  recrutement. 
Elle  déciderait  elle-même,  comme  elle  le  fait  du  reste  main¬ 
tenant,  mais  avec  plus  d’autorité,  quels  sont  les  agrégés  qui 
méritent  d’être  conservés  et  quels  sont  ceux  qui  doivent  être 
remplacés  ;  elle  limiterait  ou  élargirait  à  sa  volonté  le  recru¬ 
tement  de  son  corps  d’agrégés.  Une  solution  de  ce  genre  me 
paraît  de  nature  à  donner  satisfaction  aux  divers  intérêts,  et 
surtout  au  plus  considérable  de  tous,  je  veux  dire  l’intérêt 
de  l’enseignement  supérieur.  * 

Cet  article  était  déjà  écrit  lorsque  M.  le  professeur  Abelous 
(de  Toulouse)  a  bien  voulu  me  faire  part  du  vœu  qu’il  a 
soumis  au  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique,  et 
dont  l’exposé  des  motifs  paraît  avoir  déterminé  la  nomina¬ 
tion  (le  la  commission  dont  j’ai  parlé  plus  haut. 

Le  projet  de  M.  Abelous  comporte  essentiellement  les 
points  suivants  : 

1«  Les  agrégés  se  recrutent  au  concours  ;  rien  n’est  changé 
au  mode  de  recrutement  actuel  ; 

2°  Ils  sont  nommés  pour  une  période  de  neuf  ans  ; 

3“  Au  bout  de  six  ans  d’exercice,  les  agrégés  soumettent 
leurs  titres  et  travaux  à  l’appréciation  d’un  jury  compétent. 
Cejury  est  constitué  par  les  professeurs  des  diverses  facultés 
appartenant  à  la  section  à  laquelle  ressortit  l’agrégé.  La 
question  posée  par  l’administration  est  la  suivante  :  «  Y  a-t-il 
lieu  de  proroger  M.  X...  dans  ses  fonctions  d’agrégé  pour 
une  nouvelle  période  de  neuf  ans?  » 

La  réponse  est  donnée  au  scrutin  secret  par  oui  ou  par  non, 
dans  un  bulletin  clos  qui  est  adressé  au  ministère  sans 
ancun  signe  extérieur  pouvant  faire  connaître  sa  provenance. 
Le  dépouillement  des  votes  est  fait  selon  les  formes  usitées 
pour  les  élections  au  Conseil  supérieur. 

D’autre  part,  la  Faculté  est  appelée  à  émettre  un  avis  sur 
le  zèle  de  l’agrégé  au  point  de  vue  de  l’enseignement. 

C’est  en  se  basant  sur  ces  avis  et  après  avoir  pris  ou  non 
celui  du  comité  consultatif  que  le  ministre  se  prononcerait. 

Au  bout  de  cette  nouvelle  période  de  neuf  années,  c’est-à- 
dire  après  dix-huit  ans  d’exercice,  l’agrégé  est  de  droit  pro¬ 
longé  jusqu’à  soixante  ans  dans  ses  fonctions. 

Tel  est,  dans  ses  lignes  essentielles,  le  projet  formulé  par 
M.  Abelous.  Je  me  permets  de  faire  remarquer  qu’il  est  assez 
analogue  à  celui  que  j’ai  développé  plus  haut.  M.  Abelous 
considère  comme  illusoire  d’escompter  la  pérennité  d’em¬ 
blée;  c’est  aussi  mon  avis,  et  c’est  pour  cela  que  j’ai  envisagé 
une  période  de  transition  qui  commencerait  dès  l’applica¬ 
tion  de  la  réforme.  Le  point  principal,  dans  le  projet  de 
M.  Abelous,  comme  dans  celui  que  je  viens  de  formuler,  est 
la  prolongation  possible  et  définitive  sur  l’avis  d’un  jury 
compétent.  Il  diffère  en  ce  que,  au  lieu  du  conseil  de  la 
Faculté,  il  institue  une  sorte  de  jury  inter-facultés;  cette 
modification  ne  sera  pas,  je  crois,  pour  déplaire  aux  agrégés  - 
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elle  ne  peut  que  leur  assurer  plus  d’impartialité,  puisqu  el  e 
les  soustrait  aux  petites  rivalités  locales;  d’autre  part,  le 
conseil  de  la  Faculté  interviendrait  toujours  puisqu’il  émet¬ 
trait  une  opinion  motivée  sur  l’aptitude  de  l’agrégé  à  1  en¬ 
seignement  :  son  avis  serait  assurément  d’un  grand  poids. 

Un  point  de  détail  qui  n’est  pas  sans  importance  et  auquel, 
je  pense,  les  agrégés  donneront  leur  approbation  ;  la  déci¬ 
sion  du  ministre  serait  connue  longtemps  avant  1  expiration 
des  fonctions  d’agrégé  :  cette  disposition  permettait  ainsi  d 
ceux  qui  ne  seraient  pas  élus,  de  prendre  leurs  dispositions 

en  conséquence. 

En  somme,  je  pense  que  le  projet  de  M.  Âbelous  consti¬ 
tuerait,  s’il  était  adopté,  une  amélioration  fort  importante  ; 
par  la  pérennité  au  bout  de  neuf  ans  elle  donnerait  à  l’agré¬ 
gation  cette  dignité  qui,  l’on  en  conviendra,  n’est  guère 
compatible  avec  une  demande  de  renouvellement  for¬ 
mulée  tous  les  trois  ans.  Il  est  possible  qu’il  présente  des 
inconvénients  que  je  n’y  ai  pas  vus.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce 
projet  offre  sur  tous  ceux  qui  ont  été  discutés  dans  ces  der¬ 
nières  années,  l’incontestable  avantage  d’exister  officielle¬ 
ment  en  quelque  sorte  et  d’avoir  attiré  l’attention  de  1  admi¬ 
nistration.  A  ce  litre  il  mérite  d’être  discuté  par  les  sociétés 
d’agrégés.  Je  crois  qu’il  serait  désirable  que  chacune  d’entre 
elles  se  réunît  au  plus  tôt  pour  l’examiner  et,. au  besoin, 
pour  formuler  des  objections  ou  des  critiques. 

D''  LÉON  IMBERT 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier. 


MÉNINGITE  FIBRINEUSE  COMPLIQUÉE  D'HÉMORRAGIE 
CÉRÉBRO-MÉNINGÉE 

Par  M.  G.  Eroin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  méningites  à  grandes  réactions  fibrineuses,  avec  xan- 
tochromie  du  liquide  céphalo-rachidien,  étaient  inconnues 
jusqu'à  ces  derniers  temps.  Nous  avons  été  l’un  des  pre¬ 
miers  à  en  rapporter  plusieurs  exemples  (1).  M.  Babinski 
vient  d’en  faire  connaître  récemment  un  nouveau  cas  (2).  Ces 
faits  sont  importants,  car  ils  vont  constituer  un  groupe  bien 
distinct  dans  la  classification  anatomo-clinique  qui  com¬ 
mence  à  s’édifier,  grâce  à  la  ponction  lombaire.  Pour  com¬ 
parer  toutes  ces  réactions  pathologiques,  il  faut  consacrer 
des  termes  et  fixer  des  règles  en  se  laissant  guider  ici,  bien 
entendu,  sur  l’observation  rigoureuse  des  faits. 

Déjà,  dans  ces  processus  méningés  étudiés  in  vivo,  nous 
avons  beaucoup  insisté  avec  MM.  A.  Chauffard  et  L.  Boidin 
sur  l’hémorragie  méningée  non  accompagnée  d’inflamma¬ 
tion,  et  montré  la  fréquence  de  ses  formes  curables  (3). 
Nous  voulons  aujourd'hui  attirer  l’attention  sur  les  ménin¬ 
gites  compliquées  d’hémorragie  méningée,  à  propos  d’un 
malade  qui  est  mort  récemment  dans  le  service  de  notre 
maître  M.  'Widal,  à  l’hôpital  Cochin. 

F...,  âgé  de  quatorze  ans,  est  apporté,  à  l'hôpital,  dans  le 
coma  complet,  le  11  octobre  1903.  Sa  mère  nous  dit  qu  elle 

(1)  G.  Proin.  Inflammations  méningées  avec  réactions  chromatique, 
fibrineuse  et  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Gaz.  des  hopit., 
3  sepi.  190.3, 

|2  J.  Babinski.  Méningite  hémorragique  fibrineuse;  paraplégie  spas¬ 
modique.  Ponctions  lombaires  ;  traitement  mercuriel.  Guérison,  Soc. 
méd.  des  hôpit,  23  oct.  1903. 

(3)  A.  Chauffard,  G.  Proin  et  L.  Boidin.  Formes  curables  des  hémor¬ 
ragies  méningées  sous-arachnoïdiennes.  Presse  méd.,  2t  juin  1903.  ^ 

A.  Chauffard  et  G.  Froin.  Du  diagnostic  diflérentiel  de  U  méningite 
cérébro-spinale  et  de  l’hémorragie  méningée  sous-araohnoïdienne.  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  23  oct.  1903.  —  G.  Froin.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
daus  l’hémorragie  cérébro-méningée.  Gaz.  des  hôpit.,  5  nov.  1903. 


a  une  bonne  santé  et  a  eu  deux  enfants;  l’un  est  bien  por¬ 
tant,  et  celui  quelle  nous  amène  n’avait  encore  jamais  ete 
malade.  Mais  il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  il  fut  pris  d  une 
céphalée  progressivement  croissante  et  d’une  torpeur  de 
plus  en  plus  accentuée,  avec  fièvre  continue.  On  pense  à 
une  fièvre  typhoïde.  Bientôt  le  malade  ne  s’alimente  plus, 
maigrit  considérablement.  L’état  comateux  existe  depuis  la 
veille  de  l’entrée  à  l’hôpital;  l’insensibilité  est  presque 
complète  quand  nous  l’examinons. 

C’est  un  adolescent,  de  taille  proportionnée  à  son  âge, 
ne  présentant  pas  de  déformation  osseuse  ni  stigmate  de 
dégénérescence.  Il  est  émacié;  le  ventre  est  fortement  ré¬ 
tracté.  La  respiration  est  superficielle  et  embarrassée.  De 
temps  en  temps,  il  a  des  secousses  de  toux  qui  s  accom¬ 
pagnent  de  rejet,  par  la  bouche,  de  mucosités  et  de  salive. 

La  langue  est  humide.  . 

Les  membres  sont  flasques.  Il  n’y  a  pas  de  signe 
Kernig  ni  raideur  de  la  nuque.  Les  réflexes  rotuhens  son 
un  peu  diminués.  Les  réflexes  crémastérien  et  abdominal 
sont  abolis.  Le  signe  de  Babinski  se  produit  en  extension 

des  deux  côtés.  j  ^ 

On  note  de  l'insensibilité  cornéenne  et  1  abolition  du  ré¬ 
flexe  pupillaire  à  la  lumière.  Les  pupilles  sont  inégalés  la 
pupille  droite  ayant  à  peu  près  les  dimensions  normales, 
tandis  que  la  gauche  présente  de  la  mydriase. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cinquième  espace,  un  peu 
en  dedans  de  la  ligne  mamelonnaire,  et  l’impulsion  precor- 
diale  est  forte.  On  sent  à  la  pointe  un  frémissement  cataire 
et  on  entend  iin  claquement  prononcé  du  premier  bruit, 
existe  un  souffle  diastolique  très  fort,  en  jet  de  vapeur,  qui 
se  prolonge  tout  le  long  du  sternum. 

A  l’auscultation  des  poumons,  on  n’entend  aucun  bruit 
anormal. 

Le  pouls  =  84.  La  température  =  39°1. 

Les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre. 

Le  malade  meurt  une  heure  après  son  arrivée.  La  tempé¬ 
rature  =  38  degrés  après  le  décès  et  37°7,  deuxheures  apres. 


TT.. _ pst  nrali- 


quée  dans  le  cinquième  espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  10  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Coloration  rouge  cerise,  à  peu  près  uniforme  dans  les  trois 

tubes.  ,  , 

Nous  sommes  tellement  surpris  de  trouver,  chez  ce  malaue, 
un  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique,  que  nous  pra¬ 
tiquons  immédiatement  une  seconde  ponction  lombaire 
dans  le  quatrième  espace. 

.  Quantité  :  10  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  enjet,  puis  en  gouttes  rapides. 

Coloration'rouge  cerise,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 

Ooagidums  fibrineux.  -  Après  plus  de  vingt  minutes,  nous 
constatons  dans  nos  six  tubes  sanglants  de  petits  coagulums 
ayant  englobé  des  hématies.  Outre  leur  apparition  tardive, 
üest  indiscutable  que  le  volume  de  ces  coagulums  fibrineux 
n’est  pas  eu  rapport  avec  la  quantité  de  sang  mélangé  au 
liquide  céphalo-rachidien. 

Centrifugation  ;  Culot  hématique  assez  volumineux.  Li¬ 
quide  légèrement  jaune. 

Numération  :  Dans  le  quatrième  espace  :  globules  rouges 
=  45100;  globules  blancs=600.  Dans  le  cinquième  espace . 
globules  rouges  =  48000;  globules  blancs  =  300.  Beaucoup 
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de  globules  rouges  sont  crénelés  ou  sphériques  et  opaques. 
On  voit  quelques  débris  protoplasmiques. 

Cytologie  ;  Les  globules  blancs  sont,  par  rapport  aux  glo¬ 
bules  rouges,  en  proportion  beaucoup  plus  forte  que  dans  un 
sang  normal.  Les  grands  éléments  uninucléés  sont  extrême¬ 
ment  nombreux.  Il  y  a  aussi  une  lymphocytose  abondante. 
Les  polynucléaires  sont  rares. 

On  ne  décèle  aucun  microbe. 

Albumines  :  globuline  et  sérine  enquantité  très  abondante. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehlingne  donne  aucune  réduction. 

Cryoscopie  :  A  =  —  0,50. 

Spectroscopie  :  Les  raies  de  l’oxyhémoglobine  sont 
absentes. 

Urobiline  :  La  fluorescence  par  le  chlorure  de  zinc  ammo¬ 
niacal,  négative  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  est  posi¬ 
tive  dans  l’urine. 

Inoculations  :  Une  souris,  injectée  avec  i  centimètre  cube 
du  liquide  céphalo-rachidien,  n’est  pas  morte. 

Deux  cobayes  ont  reçu  1  centimètre  cube  dans  le  péritoine  : 
l’un  des  deux,  tué  le  7  novembre,  ne  présentait  aucune 
lésion  de  tuberculose. 

Ensemencements  :  L’ensemencement  de  4  centimètres 
cubes  de  sang,  pris  au  pli  du  coude,  dans  400  centimètres 
cubes  d’eau  peptonée,  a  été  négatif.  L’ensemencement  de 
quelques  gouttes  de  sang  défibriné  n’a  donné  également 
aucune  culture. 

Aiitopsie.  —  Le  cœur  pèse  260  grammes.  Avant  son  ouver¬ 
ture,  on  constate  une  insuffisance  aortique  très  nette,  par 
l’épreuve  de  l’eau.  Les  trois  valvules  de  l’aorte  sont  rac¬ 
courcies,  rétractées,  et  ont  un  bord  libre  extrêmement 
épaissi,  dur  au  toucher.  Les  autres  orifices  sont  normaux.  Les 
poumons  ne  présentent  rien  de  particulier,  mais  il  existe  un 
paquet  de  ganglions  trachéo-bronchiques  volumineux,  pré¬ 
sentant  à  la  coupe  de  très  nombreux  noyaux  blanchâtres,  à 
aspect  caséeux. 

Le  foie  pèse  1230  grammes  et  paraît  normal,  ainsi  que  la 
rate,  qui  pèse  92  grammes,  et  les  reins  :  le  rein  gauche, 
145  grammes;  le  rein  droit,  125  grammes. 

Après  ouverture  du  crâne,  on  ne  note  rien  de  particulier 
au  niveau  de  la  dure-mère.  La  convexité  des  hémisphères  a 
un  a.spect  normal.  La  base  de  l’encéphale  est  recouverte  et 
cachée  par  une  plaque  de  sang,  véritable  caillot  membrani- 
forme,  qui  s’épaissit  au  niveau  de  la  moitié  inférieure  de  la 
protubérance  et  du  sillon  bulbo-protubérantieT. 

L’imbibition  hémorragique  se  prolonge  en  avant  sur  les 
lobes  frontaux;  de  chaque  côté  elle  fuse  dans  la  scissure  de 
Sylvius  et  dans  la  fente  cérébrale  de  Bichat. 

Le  cervelet  présente  une  plaque  jaune  verdâtre  sur  le 
vermis  supérieur,  ressemblant  à  l’exsudât  fibrino-piirulent, 
si  fréquent  dans  cette  région,  au  cours  des  méningites  tu¬ 
berculeuses. 

Le  sang  coagulé,  adhérent  à  la  base  de  l’encéphale,  est 
enlevé  et  dissocié  en  certains  points  :  on  constate  qu’il 
enrobe  des  vaisseaux  de  moyen  et  de  petit  calibre,  complè¬ 
tement  thrombosés.  Il  y  a  des  strates  fibrineux  sous  la  pie- 
mère  :  l’hémorragie  estnon  seulement  sous-arachnoïdienne, 
mais  encore  sous-pie-mérienne. 

Les  coupes  pratiquées  sur  les  hémisphères  cérébraux 
montrent  un  aspect  normal.  Mais  la  protubérance,  dont  la 
face  antérieure  est  comme  tachetée  de  sang,  présente  dans 
toute  sa  masse  de  nombreux  foyers  hémorragiques.  Parmi 
ces  foyers,  il  en  est  deux  plus  volumineux  qui  affleurent  le 


plancher  du  quatrième  ventricule  et  l’aqueduc  de  Sylvius. 
Enfin,  les  coupes  permettent  de  constater  la  présence  d’un 
placard  blanchâtre,  dur,  épais,  de  1  millimètre  environ,  sur 
toute  l’étendue  de  la  moitié  supérieure  de  la  face  antérieure 
de  la  protubérance. 

La  moelle  est  extrêmement  congestionnée,  tous  les  vais¬ 
seaux  sous-pie-mériens  sont  fortement  injectés.  Les  coupes 
de  l’organe  n’y  montrent  pas  d’épanchement  sangnin. 

Govpes  histologiques.  —  M.  Letulle  a  eu  l’extrême  obligeance 
de  voir  quelques  coupes  histologiques  pratiquées  sur  la 
protubérance,  le  vermis  supérieur  et  les  valvules  aortiques. 
Voici  ce  qu’un  examen  très  rapide  lui  a  permis  de  constater. 

Sur  la  protubérance,  la  méninge  est  très  épaissie  et  infil¬ 
trée  d’éléments  nucléaires.  Dans  toute  l’épaisseur  de  la  sub¬ 
stance  nerveuse,  des  hémorragies  ont  dissocié  les  fibres. 
En  deux  ou  trois  points,  au  voisinage  de  la  surface  de  la 
méninge,  on  voit  comme  des  placards  de  nécrose  aiguë, 
colorés  en  rose  vif  par  l’éosine,  présentant  des  parties  mor¬ 
tifiées  constituées  par  des  globules  rouges  jaunâtres,  enfer¬ 
més  dans  une  gangue  conjonctive  qui  est  rose  en  certains 
points.  Certains  troncs  vasculaires  sont  atteints  d’endophlé- 
bite  et  d’endartérite;  quelques-uns  sont  thrombosés.  On 
voit  une  cellule  géante  dont  la  périphérie  est  nécrosée. 

Au  niveau  du  vermis  supérieur,  la  méninge  elles  prolon¬ 
gements  qu’elle  pousse  entre  les  circonvolutions  cérébel¬ 
leuses  sont  gorgés  d’éléments  cellulaires,  tout  petits, 
extrêmement  serrés.  Dans  ces  replis  méningés,  il  y  a  de 
nombreuses  gommes  miliaires  caséeuses.  Leur  centre  est 
ramolli  :  il  y  flotte  un  petit  nombre  de  noyaux,  dans  une 
substance  coagulée.  Quelques  éléments  n’ont  plus  de  noyau. 
Dans  quelques  espaces,  on  trouve,  au  voisinage  de  ces 
gommes  miliaires,  des  cellules  géantes  peu  volumineuses. 
Tout  cela  ressortit  plutôt  à  la  syphilis  qu’à  la  tuberculose. 
Deux  ou  trois  coupes,  colorées  par  le  Ziehl,  n’ont  pas 
montré  le  bacille  de  Kocb. 

Les  valvules  sigmoïdes  ont  un  bord  libre  très  épais,  con¬ 
stitué  par  un  bourrelet  fibreux,  dense,  dépourvu  d’éléments 
cellulaires  et  peu  vasculaire.  Il  n’y  a  pas  de  calcification.  De 
place  en  place,  sur  le  bord  de  la  valvule,  il  y  a  des  îlots 
fibreux  qui  s’enfoncent  assez  profondément  dans  son  épais¬ 
seur. 

Une  plaque  d’aortite  montre  un  épaississement  de  la 
paroi  artérielle,  avec  de  nombreux  capillaires  occupant  au 
moins  le  tiers  externe  de  la  mésartère. 

Ce  cas  n’est  pas  entièrement  élucidé  au  point  de  vue  des 
lésions  anatomiques  et  de  leurs  causes.  Ce  chapitre  de  l’ob¬ 
servation  sera  complété  plus  tard. 

L’intérêt  qu’il  présente  pour  nous  à  l’heure  actuelle  porte 
sur  ce  fait  qu’il  constitue  un  document  d’une  grande 
valeur  dans  l'étude  des  liquides  céphalo-rachidiens  hémor¬ 
ragiques.  Il  ne  nous  a  pas  montré,  en  effet,  les  caractères 
constants  des  liquides  sanglants  par  ruptures  vasculaires, 
dues  à  un  traumatisme  ou  à  une  vascularite.  Il  existait  en 
même  temps  une  méningite,  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
est  venu  nous  le  prouver,  avant  la  mort. 

Présence  de  coagvlum  fibrineux.  —  Les  six  tubes  dans  les¬ 
quels  nous  avons  recueilli  du  liquide  céphalo-rachidien 
ont  présenté  un  coagulum  fibrineux.  Cela  ne  se  voit 
jamais  dans  les  hémorragies  vulgaires,  dues  par  exemple  au 
traumatisme,  à  l’athéromeou  à  l’artérite  syphilitique.  L’ab¬ 
sence  de  fibrine,  dans  ces  cas-là,  constitue  un  caractère  de 
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haute  valeur  qui  a  été  mis  en  évidence  par  MM.  Tuffler  et 
Milian  (1);  ü  ne  nous  a  jamais  manqué  dans  toutes  nos 
observations  d’hémorragie  méningée  (2),  dues  aux  causes 
que  nous  venons  d’énumérer. 

On  pouvait  supposer  qu'il  ferait  défaut  si  1  hémorragie 
venait  se  superposer  à  une  méningite,  surtout  si  l’on  consi¬ 
dère  cette  variété  d’inflammations  méningées  avec  grande 
réaction  fibrineuse  que  nous  avons  été  l’un  des  premiers  à 
faire  connaître  (3). 

Dans  ces  inflammations,  peu  de  temps  après  1  extraction 
du  liquide  céphalo-rachidien,  on  voit  dans  les  tubes,  des 
prises  fibrineuses  plus  ou  moins  massives.  Qu  une  hémor¬ 
ragie  se  produise  dans  cet  état  morbide,  et  nous  verrons 
s’unir  deux-  syinpômes  ordinairement  opposés  :  un  liquide 
sanglant  et  une  précipitation  de  fibrine.  C’est  ce  qui  a  dû 
arriver  chez  notre  malade.  Nous  pensons  qu’il  avait  une  mé¬ 
ningite  à  réaction  fibrineuse,  et  qu’il  a  fait  la  veille  de  son 
entrée  à  l’hôpital  une  hémorragie  cérébro-méningée. 

Les  constatations  faites  à  l’autopsie  nous  ont  aidé  pour 
faire  la  démonstration  de  cette  succession  morbide,  en  nous 
montrant  le  double  processus,  méningitique  et  hémorragique  : 
le  premier  sous  forme  d’épaississement  et  d  induration  de 
la  pie-mère,  le  second  constitué  par  des  plaques  fibrineuses 
étendues  sur  la  base  de  l’encéphale. 

Le  sang  s’est  donc  comporté  dans  ce  cas  comme  dans  l’hé¬ 
morragie  sous-arachnoïdienne  la  plus  banale,  et  nous  n  a- 
Yons  pas  eu  dans  nos  tubes  un  coagulum  fibrineux  en  rap¬ 
port  avec  l’abondance  de  l’hémorragie.  Celle-ci  en  effet  avait 
collecté  sa  fibrine  dans  le  sac  arachnoïdien,  et  nous  n’avions 
recueilli  dans  nos  tubes  que  la  fibrine  appeléè/dans  la  séreuse 
par  l’acte  inflammatoire.  Or,  la  réaction  fibrineuse  n’a  point 
été  postérieure  à  l’hémorragie;  l’hémorragie  méningée 
simple  ne  crée  jamais  par  elle -même  cette  réaction  (4). 

En  dehors  de  la  fibrine  nous  signalerons  aussi  d’autres 
caractères  moins  importants,  qui  plaidaient  en  faveur  de  la 
méningite  et  que  nous  allons  rapidement  passer  en  revue. 

Abondance  des  globules  blancs.  —  Les  globules  blancs  sont, 
en  très  grande  proportion  par  rapport  aux  globules  rouges. 
Ainsi,  nous  trouvons  dans  le  quatrième  espace  600  globules 
•  blancs  pour  4o  100  globules  rouges.  C'est  là  un  rapport  abso¬ 
lument  exceptionnel  dans  une  hémorragie  méningée  vul¬ 
gaire,  surtout  dans  un  cas  comme  celui-ci  où  l’état  comateux 
récent  et  la  xanthochromie  légère  nous  indiquaient  que  l’hé¬ 
morragie  venait  de  se  produire.  Pour  citer  un  exemple  et 
bien  montrer  l’opposition,  nous  avons  vu  dans  un  cas  d  hé- 
^lorragie  par  athérome  artériel  (5),  au  troisième  jour,  700  glo¬ 
bules  blancs  pour  130  000  globules  rouges. 

Cette  abondance  des  globules  blancs  était  également 
manifeste  •  sur  nos  préparations  et  incompatible  avec  une 
hémorragie  récente  non  accompagnée  de  méningite. 

Gryoscopie.  —  Le  point  de  congélation,  dans  ce  cas,  était  à 
—  0,50.  C’est  là  un  fait  absolument  exceptionnel  dans  une 
hémorragie  par  rupture  vasculaire  simple  :  elle  ne  donne 
jamais  un  semblable  abaissement  du  point  cryoscopique. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  recherche  des  microbes  par 
l’examen  direct  ou  par  la  culture,  ni  sur  les  ensemence- 


(1)  ÏDPFiER  et  Milian.  Presse  méd.,  5  mars  1902. 

(2)  G.  Froin.  Loc.  oit. 

(3)  G.  Froin.  Loc.  oit. 

(4)  G.  Froin.  Loc.  oit. 

(5)  G.  Froin.  Loc.  cit. 


ments  du  sang  ou  du  liquide  céphalo-rachidien,  selon  la 
technique  moderne,  qui  peuvent  venir  dans  ces  variétés  de 
méningites,  ajouter  une  démonstration  étiologique  à  ce 
signe  capital  :  existence  d’un  coagulum  fibrineux  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  en  cas  de  méningite  compliquée 
d’hémorragie  sous-arachnoïdienne. 

Nous  voulons  maintenant  bien  spécifier  la  place  de  cette 
hémorragie  méningée  dans  la  classification  anatomo-cli¬ 
nique  dont  nous  parlions  au  début  de  ce  travail. 

11  s’agit  là  vraiment  d’une  méningite  hémorragique.  En 
est-il  de  même  des  méningites  fibrineuses  à  liquide  jaune? 
Nous  ne  le  pensons  pas,  ou  du  moins  nous  croyons  qu  il  est 
bon  de  les  séparer.  Et  pour  comprendre  ces  faits,  il  faut 
comparer  les  phénomènes  qui  se  passent  dans  la  méningé,  à 
ceux  que  l’on  constate  au  niveau  de  la  plèvre.  Dans  cette  se- 
reuse,  on  distingue  des  pleurésies  séro-fibrineuses  hémor¬ 
ragiques  et  purulentes.  Rien  n’empêche  d’appliquer  cette 
division  à  la  méninge.  La  méningite  purulente  est  bien  iso¬ 
lée  dans  le  cadre  et  nous  n’y  insisterons  pas.  Mais  nous  pen¬ 
sons  qu’il  faut  accepter,  en  outre,  ce  chromo-diagnostic 
simple,  à  deux  termes  :  méningite  à  liquide  jaune  avec  reac¬ 
tion  fibrineuse  et  méningite  hémorragique.  11  est  vrai  qu  his¬ 
tologiquement  la  première  contient  des  globules  rouges. 
Mais  n’en  est-il  pas  de  même  pour  toutes  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses? 

En  réalité  il  faut  simplement  tenir  compte  de  la  scene  ou 
sapassent  les  actes  morbides.  Ils  ne  se  supperposent  pas 
d’une  façon  étroite  et  ne  sont  pas  rigoureusement  similaires 
dans  la  plèvre  et  dans  la  méninge.  Dans  la  plèvre,  les  reac¬ 
tions  xanthochromique,  fibrineuse  et  cytologique,  ont  le 
plus  souvent  des  rapports  constamment  identiques  pendant 
toute  la  durée  de  l’inflammation  pleurale.  L’exsudation, 
émanation  toute  entière  de  la  sérosité  san'guine,  conserve 
l’aspect  invariable  propre  au  sérum  sanguin.  Le  sac  ara- 
chnoïdo-pie-mérien  au  contraire  constitue  une  cavité  réelle, 
toujours  remplie  parle  liquide céphalo  rachidien,  au  milieu 
duquel  se  passent  les  réactions  morbides.  C'est  d  ailleurs 
grâce  à  cette  permanence  de  la  cavité  que  nous  pouvons 
l’explorer  à  coup  sûr,  même  au  moment  de  la  plus  grande 
atténuation  des  phénomènes.  Aussi,  au  milieu  des  change¬ 
ments  variés  des  tableaux  chromatiques  et  cellulaires  qui 
attirent  notre  regard  et  qui  frappent  notre  rétine,  on  re¬ 
trouve  toujours  le  liquide  céphalo-rachidien,  avec  sa  limpi¬ 
dité  parfaite,  constituant  comme  un  fond  invariable  et  uni¬ 
forme  qui  se  détache  au  moment  de  l’atténuation  et  de  1  ef¬ 
facement  des  processus  pathologiques.  L  inflammation  est- 
elle  intense?  nous  avons  les  trois  réactions  analogues  à  celles 
de  la  pleurésie  séro  fibrineuse  :  la  sérosité  inflammatoire 
avec  son  sérochrome,  ses  globules  rouges  et  blancs,  sa 
fibrine  envahit  la  cavité  infectée.  L’inflammation  est-elle 
légère  ou  atténuée?  nous  ne  saisissons  que  la  fibrine  et  les 
éléments  cellulaires;  le  sérochrome  n’existe  plus  ou  est  en 
trop  grande  dilution  pour  se  manifester  à  nos  yeux.  Cela  va 
encore  plus  loin  ;  quand  la  poussée  inflammatoire  est  à 
son  minimum,  on  ne  voit  persister  que  la  réaction  cellulaire, 
trahie  seulement  par  la  centrifugation  du  liquide.  On  est 
tout  près  alors,  dans  cette  chaîne  de  réactionsdécroissantes, 
de  la  simple  irritation  méningée,  avec  ses  seules  réactions 
cellulaires.  Ainsi,  dans  un  des  cas  que  nous  avons  publiés  (1) , 
nous  avons  pu  saisir  toute  cette  série,  de  réactions  inflam¬ 
matoires  dégradantes.  Il  faut  donc  compter  avec  ces  disso- 


(1)  G.  Froin.  Loc.  cit. 
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dations  morbides,  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mérienne, 
et  nous  pensons  qu’en  regard  de  la  méningite  hémorragique 
dont  nous  venons  de  rapporter  un  cas  indiscutable,  il  faut 
placer  l’inflammation  méningée  avec  réactions  chromatique, 
fibrineuse  et  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 


XVP  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

[tenu  a  paris,  octobre  1903  fl)] 

FACE  —  CRANE 

M.  Morestin  croit  que  le  plus  souvent  le  chirurgien  n'en¬ 
lève  pas  assez  largement  de  tissu  dans  les  cas  de  cancer  de 
la  lèvre;  au  lieu  de  tailler  un  V  suivant  l’usage  habituel,  il 
enlève  un  trapèze  correspondant  en  haut  à  la  moitié  de  la 
lèvre  et  descendant  jusqu’à  l’éminence  du  menton.  Pour 
la  réparation,  il  utilise  le  procédé  de  Larger  et  fait  la  res¬ 
tauration  immédiate. 

M.  Jacques  (de  Nancy),  tout  en  reconnaissant  que  les  pro¬ 
cédés  de  Luc,  d’Ogston  et  de  Kunt  ont  donné  de  bons  résul¬ 
tats,  leur  reproche  de  prédisposer  à  la  récidive  à  cause  de 
l’insuffisance  du  curetage  des  cellules  de  l’ethmoïde;  il 
propose  une  méthode  qu’il  appelle  le  traitement  idéal  de 
la  sinusite  frontale  chronique  suppurée. 

Ce  traitement  consiste  surtout  à  attaquer  le  sinus  froni  al  par 
son  plancher;  auquel  on  pratique  une  large  ouverture,  à  eu  rt- 
ter  très  soigneusement  la  partie  verticale  du  sinus  désormais 
facilement  accessible,  à  réséquer  tout  le  plancher  du  sinus 
dans  sa  portion  orbitaire  et  à  détrùire  tout  l’ethmo'ide  anté¬ 
rieur.  Ce  procédé  supprime  toute  la  cavité  sinusienne  sans 
nuire  à  l’esthétique;  il  permet  de  réséquer  la  totalité  de  la 
masse  latérale-de  l’ethuioïde;  le  sinus,  largement  ouvert 
inférieuremeiit,  se  draine  très  bien. 

M.  Sébileau  fait  remarquei'  qu’il  y  a  une  variété  consi¬ 
dérable  de  sinus  et  de  sinusites,  ce  qui  explique  toutes  les 
variétés  de  procédés  opératoires.  Le  procédé  de  M.  Jacques 
peut  êire  dangereux  dans  certains  cas  de  sinus  frontal  petit, 
car,  malgré  toute  son  habileté,  le  chirurgien  est  trop  exposé 
à  pénétrer  dans  le  cerveau.  D’autre  part,  si  le  sinus  est 
grand,  il  est  tout  à  fait  impossible,  avec  le  procédé  de 
M.  Jacques,  d’aller  à  l’extrémité  externe  du  sinus;  et  le 
curetage  étant  insuffisant,  la  guérison  définitive  est  impos¬ 
sible. 

Le  meilleur  traitement  de  la  sinusite  est  le  plus  simple 
et  celui  qui  donne  le  maximum  de  sécurité;  il  peut  se  ré¬ 
sumer  ainsi  ;  ablation  large  de  la  paroi  frontale,  curetage 
très  soigné  de  toute  la  cavité  sinusienne,  destruction  des 
cellules  ethmo’idales,  agrandissement  de  l’infundibulura, 
en  un  mot,  c’est  le  procédé  de  Kunt. 

M.  ’Villar  (de  Bordeaux)  fait  connaître  un  cas  assez  rare 
d’épithélioma  de  la  peau  ayant  perforé  le  frontal  et  envahi 
la  dure-mère.  11  fait  en  outre  une  communicalion  intéres¬ 
sante  sur  une  variété  de  pseudo-kystes  sus-dure-mériens. 

11  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  jeune  malade  atteint  de 
cette  variété  de  collection  séreuse  qu’il  propose  de  désigner 
sous  le  nom  de  pseudo-kyste  séreux,  et  il  a  pu  réunir  quatre 
autres  observations  semblables. 

Tous  les  malades  étaient  jeunes  et  chez  tous  les  accidents 
moteurs  ou  psychiques  n’ont  fait  leur  apparition  que  plu¬ 
sieurs  années  après  un  traumatisme. 


(1)  Suite  —  Voir  Gaz  des  hôpil.,,  n»  ]29,  p.  1274. 


Trois  hypothèses  ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  for' 
mation  de  ces  collections  séreuses  :  transformation  d’un 
hématome,  lésions  de  pachyméningite  hémorragique,  irri¬ 
tation  par  des  esquilles. 

Le  diagnostic  est  impossible  à  faire. 

Le  traitement  consistera  dans  l’ouverture  du  crâne  et 
l’évacuation  de  la  collection.  Les  quatre  malades  opérés 
ont  très  bien  guéri. 

M.  Paul  Delbet  rapporte  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne 
survenue  treize  ans  après  un  violent  traumatisme.  A  l’oc¬ 
casion  de  ce  cas,  l’orateur  passe  en  revue  les  indications  de 
la  trépanation  crânienne. 

M.  Vidal  (de  Périgueux)  vante  les  mérites  de  la  résection 
du  sympathique  cervical  dans  l’épilepsie  essentielle.  Ses 
résullals  sont  en  contradiction  avec  ceux  qu’ont  obtenus  les 
auteurs  les  plus  compétents. 

M.  Moure  (de  Bordeaux)  rappelle  que  l’un  des  premiers 
il  a  signalé  un  cas  de  cellules  mastoïdiennes  aberrantes. 
Depuis,  les  faits  se  sont  multipliés  et  nombre  d’auteurs  ont 
signalé  des  cellules  isolées,  occupant  soit  la  paroi  posté¬ 
rieure,  soit  la  portion  inférieure  de  la  masto’ide.  M.  Moure 
en  signale  aujourd’hui  d’autres  siégeant  profondément  le 
long  de  la  paroi  interne  et  n’ayant  aucune  communication 
soit. entre  elles,  soit  avec  l’autre. 

On  n’en  est  plus  aujourd’hui  à  compter  ces  anomalies  des 
cellules  masto’idiennes. 

A  l’occasion  d’un  cas  de  laryngectomie  pour  cancer, 
M.  Castex  en  décrit  la  technique,  en  règle  les  détails  et  en 
signale  les  multiples  difficultés. 

M.  Faure  a  opéré  un  malade  atteint  d’un  sarcome  de  la 
région  glosso-épiglottique  donnant  lieu  à  des  phénomènes 
graves  d’obstruction  du  pharynx  et  s’accompagnant  d’un 
volumineux  paquet  ganglionnaire  des  deux  côtés.  Il  a 
d’abord  enlevé  les  ganglions  à  droite  et  à  gauche  et  ligaturé 
les  deux  carotides  externes.  Puis,  après  la  trachéotomie 
préalable,  il  a  incisé  sur  la  ligne  médiane,  a  enlevé  l’os 
hyoïde,  et,  par  la  voie  sublinguale,  a  pu  très  facilement  ex¬ 
traire  le  sarcome.  Cette  tumeur  présentait  deu.x  lobes,  gros  . 
chacun  comme  un  œuf  de  poule,  qui  furent  énucléés,  et  il 
procéda  ensuite  à  l’oblitération  de  la  ligne  médiane.  La 
canule  trachéale  fut  laissée  deux  ndois  en  place.  Actuelle¬ 
ment,  l’opération  date  de  dix  mois,  et  le  malade  est  guéri. 
Il  insiste  sur  la  facilité  et  l’excellence  de  la  voie  transhyoï¬ 
dienne  qui  permet  un  accès  des  plus  faciles. 

M.  Moure  a  employé  une  fois  la  voie  transhyoïdienne  dans 
un  cas  analogue.  Les  résultats  immédiats,  d’après  lui,  sont 
excellents,  mais  il  n’en  va  pas  de  même  des  résultats  éloi¬ 
gnés.  Ainsi,  chez  son  malade,  un  an  après  l’opération,  les 
deux  valves  du  thyroïde  se  sont  rapprochées  l’une  de  l’autre 
et  presque  accolées,  si  bien  que  les  troubles  respiratoii'es 
ont  nécessité  une  trachéotomie  secondaire,  et  l’introduction 
d(!  la  canule  fut  extrêmement  difficile,  le  conduit  aérien 
ayant  pris  la  forme  d’une  simple  fente. 

M.  Broca,  au  cours  de  ses  opérations  de  fistule  congéni¬ 
tale,  a  eu  l’occasion,  vingt-cinq  ou  trente  fois,  d’enlever  l’os 
hyoïde  sans  qu’il  en  soit  résulté  les  inconvénients  à  longue 
échéance  que  signale  M.  Moure. 

M.  Gaudier  (de  Lille)  a  enlevé  par  cette  voie  transhyoï¬ 
dienne  une  tumeur  pharyngo-laryngée  du  volume  d’une 
orange. 
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M.  Chavannaz  (de  Bordeaux)  est  un  partisan  convaincu 
des  nouvelles  méthodes  opératoires  pour  le  cancer  du  sein. 

Sa  statistique  est  intéressante.  Il  est  intervenu  chez  30  ma¬ 
lades.  Sur  ces  30,  9  ont  été  opérées  depuis  plus  de  trois  ans, 

3  depuis  plus  de  deux  ans,  6  depuis  plus  d’un  an.  I  es  autres 
ont  été  soumises  à  l'intervention,  soit  à  la  fin  de  1902,  soit 
dans  le  courant  de  1903. 

11  n’a  observé  aucun  accident  opératoire. 

Ses  cas  n’ont  pas  été  choisis,  bien  au  contraire.  Des  9  ma¬ 
lades  opérées  depuis  trois  ans,  3  sont  encore  vivantes  et  bien 
portantes;  les  temps  écoulés 'depuis  l’opération  sont  respec¬ 
tivement  de  quatre  ans  et  quatre  mois,  de  quatre  ans  et  un 
mois,  et  enfin  de  trois  ans  et  quatre  mois.  Cette  derniere 
malade  est  particulièrement  à  noter,  car  il  s’agissait  d  un 
cancer  massif  du  sein  chez  une  femme  relativement  jeune, 
puisqu’elle  n’avait  que  quarante  ans. 

Sur  les  30  opérées,  il  n’a  actuellement  observé  que  deux 
récidives  locales. 

Les  méthodes  de  ’Willy  Meyer  et  d’Halsted  lui  ont  donne 
l’impression  d’une  véritable  bénignité  opératoire,  et  il  na 
pas  hésité  à  intervenir  récemment  chez  une  femme  enceinte  ; 
la  grossesse  a  continué  son  cours. 

Dans  tous  les  cas,  il  cherche  depuis  longtemps  la  réunion 
immédiate,  quelquefois  par  simple  libération  et  glissement, 
le  plus  souvent  par  une  large  autoplastie. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  excellents,  en  dépit  des 
larges  sacrifices  musculaires. 

M.  Reynès  (de  Marseille)  rapporte  un  cas  fort  curieux  de 
cancer  inopérable  du  sein  traité  parla  castration  ovarienne. 

G. -T.  Beatson,  le  premier  en  1896,  fit  connaître  à  Edim 
bourg  deux  cas  de  cancer,  inopérable  des  mamelles  traités 
avec  succès  parla  castration  ovarienne.  Connaissant  ce  tra¬ 
vail  M.  Reynès  pratique  le  20  mai  1903,  avec  l’assistance  de 
son 'collègue,  le  professeur  Combalat,  la  castration  utero- 
ovarienne  par  laparotomie,  chez  une  femme  de  trente-deux 
ans,  qui  venait  d'être  réglée  deux  jours  avant,  et  était 
atteinte  d’un  double  cancer  des  mamelles,  inopérable,  avec 
tumeurs  volumineuses,  ganglions  axillaires,  ulcération  à 
gauche.  La  nature  épithéliomateuse  maligne  fut  vérifiée  au 
microscope  par  le  professeur  Cornil.  Un  mois  après, ^  la 
régression  des  néoplasmes  est  manifeste  :  en  deux  mois  1  ul¬ 
cération  est  cicatrisée.  Bref,  aujourd  hui  après  cinq  mois,  a 
guérison  semble  obtenue  :  localement  il  n’y  a  presque  plus 
rien  ;  l’état  général  est  excellent.  C’est  un  merveilleux 
résultat. 

A  Mew-York,  Robert  Abbe  aurait  également  obtenu  de 
brillants  résultats  dans  2  ou 3  cas  semblable.  M.  Reynès  dé¬ 
clare  que  son  opérée  a  reçu  des  piqûres  de  quinine  :  mais 
jusqu’au  momentde  la  laparotomie,  elles  n’ont  rien  produit  : 
la  régression  atrophique  du  cancer  a  marché  avec  une  éton¬ 
nante  rapidité  après  la  castration. 

M.  Tailhefer  (de  Béziers)  rapporte  un  cas  intéressant  de 
galactocèle.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  de  vingt  ans  qui, 
un  mois  après  son  premier  accouchement,  vit  son  sein 
gauche  augmenter  progressivement  de  volume,  sans  aucune 

douleur.  Quand  M.  Tailhefer  vit  la  malade  pour  la  premràre 
fois,  c’est-à-dire  neuf  mois  après  le  début  de  son  affection, 
le  sein  avait  le  volume  d’une  tête  d’adulte. 

Le  diagnostic  posé  étant  celui  de  kyste  du  sein,  la  tumeur 
fut  ponctionnée  et  curetée.  Le  liquide  examiné  avait  la  com¬ 
position  du  lait,  sauf  qu’il  ne  renfermait  pas  de  lactose.  Il 


contenait  quelques  staphylocoques  et  un  microbe  analogue 
à  celui  de  Friedlander.  Cependant,  le  chimiste  qui  examina 
le  liquide  n’a  pas  trouvé  le  produit  de  fermentation  du 
sucre  et,  d'ailleurs,  le  lait  du  sein  opéré  contenait  beaucoup 
moins  de  lactose  que  le  lait  de  l’autre  sein.  (A  siavre.) 

SÉANCE  DB  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(10  NOVEMBRE  1903)’ 

Un  grand  journal  du  matin  ayant  annoncé,  non  sans 
pompes,  que  M.  Marmorek,  de  l’Institut  Pasteur,  allait  faire 
à  l’Académie  une  communication  sensationnelle  sur  un 
sérum  antituberculeux  de  son  invention,  dès  le  début  de 
la  séance,  les  places  réservées  au  public  étaient  toutes 
occupées  et  l’élément  féminin  y  entrait  pour  une  grande 
part.  Depuis  que  l’Académie  a  transporté  ses  pénates  rue 
Bonaparte,  on  ne  s’était  jamais  trouvé  à  pareille  fele.  Mais 

ce  public  a  été  déçu;  M.  Marmorek  -  nonplus  de  1  Institut 
Pasteur,  puisqu’il  vient  de  donner  sa  démission— n’a  pas  été 

appelé  à  la  tribune. 

M.  Blanchard  est  revenu  sur  la  maladie  du  sommeil.  Il 
a  répondu  à  M.  Chantemesse  qui  lui  a  répondu  à  son  tour 
sur  des  questions  de  priorité;  ces  deux  messieurs  ont  hm 
par  se  trouver  d'accord,  à  peu  près  comme  Harpagon  et 
son  fils,  au  sujet  de  Marianne,  après  l’entremise  de  Lafleche. 

Dans  la  dernière  séance  M.  Vallin,  on  réponse  à  une  lettre 
du  ministre  de  la  Guerre,  a  fait  une  importante  communi¬ 
cation  sur  l’alimentation  des  garnisons  en  eau  potable. 
Dans  cette  communication,  M.  Vallin  avait  assez  sévère¬ 
ment  jugé  remploi  des  filtres  qui,  disait-il,  pouvaient 
devenir  dangereux  en  raison  même  de  la  sécurité  trom¬ 
peuse  qu’ils  donnaient. 

Les  stérilisations  à  la  chaleur,  depuis  quelque  temps  à 
l’essai  ont  donné  jusqu’ici  d’excellents  résultats.  Mais  1  ex¬ 
périence  qu’on  en  a  faite  n’est  pas  assez  longue  pour  qu  on 
puisse  se  prononcer  définitivement.  M.  Vallin  terminait  son 
rapport  par  les  conclusions  suivantes  : 

r  La  première  et  la  meilleure  mesure  prophylactique  con¬ 
tre  l’invasion  des  maladies  dont  le  germe  peut  être  véhiculé 
par  l’eau  est  assurément  de  doter  toutes  les  garnisons  d’une 
Uu  de  source  pure  et  de  bonne  qualité,  bien  captée,  bien 
protégée  et  bien  surveillée,  de  façon  à  éviter  toute  chance 
de  contamination  même  passagère. 

Quand  ces  conditions  sont  remplies,  il  devient  mutile 
d’avoir  recours  à  un  moyen  quelconque  de  stérilisation  de 
l'eau  si  ce  n’est  d’une  façon  temporaire  en  cas  d’accident. 

3»  Sans  renoncer  çiux  filtres,  qui  rendent  de  grands  ser¬ 
vices  quand  ils  sont  bien  entretenus  et  bien  surveillés,  il  y  a 
lieu  de  multiplier,  à  titre  d’essai,  l'emploi  des  stérilisateurs 
par  la  chaleur,  en  prenant  les  plus  grands  soins  pour  resti¬ 
tuer  et  conserver  toute  sa  fraîcheur  à  l’eau  stérilisée,  non 
moins  qu’à  l'eau  filtrée  pendant  la  saison  chaude. 

M  Kelsch  qui,  de  son  propre  aveu,  a  été  pour  beaucoup 
dans  l’adoption  de  ces  filtres,  est  v.nu  déclarer  tout  d’abord 
qu’il  .s’unissait  complètement  aux  conclusions  de  M.  Vallin, 
puis  il  est  entré  dans  des  explications  détaillées  au  sujet 
des  raisons  qui  ont  fait  adopter  l’usage  des  filtres  dans  les 
casernes  qui,  malgré  tout,  ont  rendu  des  services,  car  la 
fièvre  typhoïde  a  beaucoup  diminué  dans  l’armée  apres  leur 
emploi. 

Les  conclusions  de  M.  Vallin  ont  été  ensuite  mises  aux 
voix  et  adoptées. 
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M.  Gariel  présente,  au  nom  du  docteur  Marage,  les  résul¬ 
tats  d’expériences  entreprises  à  Bourg-la-Reine,  pour  mesu¬ 
rer  et  développer  l’audition  chez  les  sourds  muets. 

On  a  pris  vingt-quatre  enfants  absolument  sourds,  qu’un 
tirage  au  sort  a  divisés  en  deux  groupes  :  le  groupe  impair 
servant  de  témoin,  le  groupe  pair  étant  soumis  régulière¬ 
ment,  chaque  jour,  aux  vibrations  de  l’appareil  qui  a  déjà 
servi  pour  le  traitement  de  la  surdité  due  à  l’otite  scléreuse. 

Au  bout  de  six  semaines  tous  les  enfants  entendaient  les 
instruments  de  musique,  alors  qu’ils  n’avaient  jamais  rien 
entendu  précédemment;  trois  entendaient  des  phrases  par¬ 
lées  près  de  l’oreille,  et  deux  pouvaient  suivre  une  conver¬ 
sation  avec  une  personne  parlant  à  une  distance  d’un  mètre 
sans  élever  la  voix. 

M.  Gariel  Insiste  sur  l’excellence  de  ces  résultats;  et,  de 
plus,  il  fait  remarquer  que  jamais,  jusqu’ici,  on  n’avait  pu 
mesurer  exactement  l’audition  des  sourds-muets;  tandis  que 
maintenant,  avec  la  sirène  à  voyelles  du  docteur  Marage,  on 
détermine  très  rapidement  ce  qu’un  sourd  muet  peut 
entendre. 

M.  Phocas  (d’Athènes)  communique  un  cas  d’anévrisme 
faux  consécutif  de  l’artère  fémorale  traité  par  la  ligature 
de  l’iliaque  externe,  guérison.  * 

Jeune  homme  de  dix-huit  ans  ayant  reçu  un  coup  de 
couteau  au  pli  de  l’aine.  Il  se  forme  un  anévrisme  inguinal, 
d’abord  masqué  par  l'existence  de  ganglions  et  d’un  chancre, 
bientôt  apparent.  L’anévrisme  prend  au  bout  de  quelques 
jours  un  grand  développement.  Il  présente  les  signes  clas¬ 
siques  des  anévrismes  et  s’enflamme.  M.  Phocas  hésite  de 
faire  l’extirpation,  fait  la  ligature  de  l’iliaque  externe  et  le 
malade  guérit  rapidement  sans  aucune  suite  fâcheuse. 

Se  basant  sur  ce  fait  et  sur  d’autres  analogues  présentés 
par  M.  Berger,  l’auteur  plaide  la  cause  de  la  ligature,  opé¬ 
ration  très  simple  dans  son  exécution,  très  bénigne  dans 
ses  suites,  très  sûre  dans  ses  effets.  Malgré  le  remarquable 
plaidoyer  de  M.  Delbet  en  faveur  de  l’extirpation,  la  liga¬ 
ture  paraît  être  souvent  dans  le  traitement  des  anévrismes 
inguinaux  le  traitement  de  choix,  l’extirpation  restant  une 
méthode  exceptionnelle  répondant  à  des  indications  spé¬ 
ciales.  La  ligature  est  plus  simple  dans  son  exécution.  Elle 
n’est  pas  une  opération  exigeant  de  l’habileté  et  du  sang- 
froid.  Elle  est  réglée  et  facile.  Elle  n’offre  pas  plus  de  mor¬ 
talité  que  l’extirpation,  Péut-être  même  aseptiquement  faite 
est-elle  plus  bénigne. 

En  ce  qui  concerne  les  accidents  il  est  probable  que 
l’hémorragie,  l’inflammation  du  sac  et  rriême  la  gangrène 
ne  sont  pas  des  accidents  dus  à  la  méthode  mais  aux  fautes 
d’asepsie  qu’on  commet. 

Enfin  si  la  récidive  survient,  ce  qui  d’après  les  statistiques 
est  rare,  il  serait  toujours  temps  d’avoir  recours  à  une 
extirpation. 

M.  Phocas,  en  terminant,  insiste  sur  une  modification 
intéressante  dans  le  manuel  opératoire  de  la  ligature  de 
l’iliaque  externe.  En  plaçant  le  malade  dans  la  position 
réclinée  de  Trendelenburg  la  découverte  et  la  ligature  de 
l’artère  deviennent  des  actes  si  simples  que  cinq  minutes 
suffisent  pour  mener  à  bon  terme  l'opération.  Les  accidents 
opératoires  tels  que  la  blessure  du  péritoine  sont  évités 
facilement  à  l’aide  de  cette  précaution. 

M.  Rœtterer,  candidat  pour  la  section  d’anatomie  et  de 
physiologie,  a  fait  une  communication  dont  nous  n’avons 
pu  entendre  un  traître  mot. 


Le  reste  de  la  séance  a  été  occupé  par  la  lecture  de  nom¬ 
breux  rapports  de  prix. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Diagnostic  des  ulcérations  de  la  langue  (1). 

2°  Les  ulcérations  siègent  uniquement  à  la  langue. 

Elles  sont  :  a.  simples;  h.  spécifiques. 

a.  Ulcérations  simples.  —  Tantôt  la  langue  hypertrophiée 
(glossites,  macroglossie)  vient  se  comprimer  sur  les  dents 
saines;  tantôt  la  langue  saine  est  lésée  par  des  dents  déviées 
ou  cariées  (molaires  inférieures). 

On  remarque  d’abord  une  phase,  inconstante,  de  glossite 
chronique  :  sur  le  bord  de  la  langue  se  forme  un  nodule 
diffus,  marqué  d’une  empreinte  dentaire;  puis,  se  creuse 
une  ulcération,  peu  profonde,  allongée,  à  bord  sinueux  et 
à  pic,  à  fond  finement  granuleux,  recouverte  assez  souvent 
d’un  enduit  pultacé  et  entourée  d’une  zone  indurée. 

Cette  ulcération  est  douloureuse.  L’haleine  devient  fétide. 
Parfois  se  forme  une  adénite  sous-maxillaire. 

La  constatation  d’un  chicot  en  regard  de  1  ulcération  déter¬ 
mine  le  diagnostic,  confirmé  par  la  guérison  rapide  après 
enlèvement  de  la  dent  et  gargarismes  au  chlorate  de  potasse. 

Les  ulcérations  spécifiques,  diathésiques  ou  néoplasiques 
se  localisent  volontiers  en  regard  d'une  dent  cariée  et  irré¬ 
gulière,  ce  qui  rend  souvent  le  diagnostic  difficile. 

Les  ulcérations  du  frein  de  la  langue  dans  la  coqueluche 
ne  doivent  pas  être  oubliées.  Leur  pathogénie. 

b.  Ulcérations  spécifiques.  —  A.  Syphilis.  —  Les  ulcé¬ 
rations  syphilitiques  sont  des  chancres  ou  des  gommes. 
Les  plaques  muqueuses  ne  sont  pas  des  ulcérations,  mais 
peuvent  s’ulcérer  secondairement;  ce  sont  alors  des  ulcé¬ 
rations,  multiples  en  général,  recouvertes  d’une  pellicule 
blanchâtre  caractéristique  qui,  enlevée,  laisse  à  nu  un  fond 
rougeâtre  et  saignant  facilement. 

a.  Chancre  induré.  — •  Unique  et  solitaire,  il  siège  presque 
toujours  à  la  pointe.  Il  est  assez  rare.  C’est  une  ulcération 
arrondie,  peu  profonde,  à  fond  plat  et  grisâtre,  à  bords 
rouges,  saillants,  indurés,  comme  taillés  à  l’emporte- 
pièce,  reposant  sur  une  base  indurée  caractéristique.  Elle 
s’accompagne  d’une  adénopathie  sous-maxillaire  indolente, 
en  pléiade.  La  réparation  commence  au  bout  d’une  quin¬ 
zaine.  La  santé  générale  est  conservée. 

p.  Gommes.  —  Les  gommes  qui  occupent  la  face  dorsale 
et  les  bords  de  la  langue  sont  d’abord  très  dures  et  défor¬ 
ment  l’organe  qui  semble  bourré  de  noisettes. 

Puis  elles  deviennent  fluctuantes,  la  muqueuse  rougit  et 
s’ulcère.  Chaque  gomme  devient  alors  une  ulcération  pro¬ 
fondément  excavée,  à  bords  taillés  à  pic,  à  fond  grisâtre 
et  bourbillonneux,  reposant  sur  une  base  indurée  et  lar- 
dacée;  elle  n’est  ni  purulente  ni  saignante.  Souvent  dou¬ 
loureuse,  elle  gêne  la  mastication,  la  déglutition.  Elle  ne 
s’accompagne  pas  d’engorgement  ganglionnaire.  Les  acci¬ 
dents  syphilitiques  antérieurs  ou  concomifants  aident  au 
diagnostic.  Le  traitement  spécifique  provoque  la  guérison, 
mais  souvent  non  sans  déformation. 

Pour  les  formes  atypiques,  la  présence  d’ulcérations 
tuberculeuses  ou  cancéreuses  chez  un  syphilitique,  l’examen 
histologique  et  bactériologique  tranche  les  hésitations. 

Signaler  ici  les  ulcérations  fissuraires  de  la  syphilis  ter¬ 
tiaire  dans  le  syphüome  scléreux  :  langue  en  plancher,  langue 
de  Clarke. 

B.  Tuberculose.  —  a.  Ulcérations  tuberculeuses  franches.  — 
Plus  fréquentes  chez  l’homme,  elles  sont  primitives  ou  se¬ 
condaires,  selon  qu’elles  atteignent  un  sujet  sain  ou  déjà 
infecté  (poumons,  larynx  surtout).  Elles  débutent  par  des 
points  jaunâtres.,  gros  comme  des  têtes  d’épingle  ;  à  ce  ni- 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  128,  p.  1266 
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veau,  l’épithélium  se  détruit.  On  constate  alors  une  ulcé¬ 
ration,  presque  toujours  unique,  siégeant  vers  les  bords 
ou  la  pointe,  d’abord  arrondie,  puis  irrégulière,  à  bords 
déchiquetés,  nettement  découpés  en  contours  gèogra-pUgms , 
à  peine  saillants;  son  fond  est  presque  toujours  mamelonné, 
pâle  et  grisâtre;  aux  angles,  on  remarque  de  petites  saillies 
semblables  à  des  grains  de  sagou  mal  cuits,  et,  tout  autour, 
un  semis  de  points  jaunâtres  (Trélat),  qui  peuvent  s  ul- 
cérer  pour  fusionner  avec  la  grande  ulcération;  la  base  de 
celle-ci  n’est  pas  indurée,  mais  elle  peut  reposer  sur  une 
glossile  interstitielle  qui  simule  une  induration.  Les  ulcé¬ 
rations  tuberculeuses  s’accompagnent  souvent  d’ung  adéno¬ 
pathie  sous-maxillaire  qui  peut  aboutir  à  la  caséification. 
Elles  provoquent  des  douleurs  très  vives,  irradiées  vers 
l’oreille,  rendant  pénibles  la  mastication  et  la  déglutition. 

L’examen  du  sujet  révèle  habituellement  des  lésions  tho¬ 
raciques  anciennes,  ainsi  que  d’autres  ulcérations  sur  les 
amygdales,  le  voile  du  palais,  etc. 

Ces  ulcérations  sont  très  tenaces,  ont  peu  de  tendance  à 
la  guérison. 

Si  on  hésite  entre  la  tuberculose  et  la  syphilis,  le  traite¬ 
ment  spécifique  sert  de  pierre  de  touche.  On  peut  encore 
exciser  une  partie  des  tissus  atteints,  faire  des  cultures  et 
des  inoculations  ou  bien  pratiquer  l’examen  histologique, 
p.  Tuberculose  profonde  parenchymateuse  (abcès  froids). 

Cette  forme,  très  rare,  débute  par  une  ou  plusieurs  no¬ 
dosités  dans  l’épaisseur  de  l’organe,  qui  se  ramollissent, 
s’ulcèrent  et  laissent  un  trajet  fistuleux. 

C’est  surtout  l’état  du  sujet,  phtisique,  qui  fait  faire  le 
diagnostic  avec  une  gomme  ramollie,  diagnostic  qui  serait 
impossible  sans  ponction  exploratrice. 

C.  Cancer.  —  A  la  période  d’état,  l’épithélioma  s’ulcère. 
L’ulcération  est  unique,  profonde,  anfractueuse,  à  bords 
indurés  et  renversés  en  dehors,  elle  est  couverte  de  fon¬ 
gosités  mollasses,  saigne  très  facilement  et  laisse  écouler 
un  ichor  fétide.  Dans  la  forme  végétante,  les  masses  fon¬ 
gueuses  peuvent  envahir  une  partie  de  la  cavité  buccale. 
Dans  la  forme  rongeante,  la  langue  est  détruite  plus  ou 
moins  complètement.  ,  .  ,  ri 

L' ulcération  repose  sur  une  masse  indurée  irrégulière.  Des 
adhérences  collent  la  langue  au  plancher  de  la  bouche. 
Des  douleurs  lancinantes,  surtout  sous  forme  d’otalgie,  et 
des  hémorragies  souvent  très  abondantes,  viennent  com¬ 
pliquer  le  tableau. 

L’adénopathie  sous- maxillaire  et  carotidienne  est  con¬ 
stante;  elle  est  formée  de  ganglions  durs,  mobiles,  dou¬ 
loureux,  qui  se  prennent  en  chou-fleur  et  s  uloèrent,  four¬ 
nissant  un  ichor  abondant  et  fétide.  Parfois  1  adénopathie 
a  un  début  inflammatoire,  puis  prend  ensuite  l’évolution 
habituelle. 

L’épithélioma  de  la  langue  frappe  presgue  toujours  les 
hommes  et  les  anciens  syphilitiques  alleints  de  leucoplasie 
[toujours,  pour  Gaucher,  Landouzy). 

A  part  l’aspect  clinique,  l’absence  d’autre  lésion  tuber¬ 
culeuse  ou  syphilitique,  l’hérédité  néoplasique  fait  soup¬ 
çonner  le  diagnostic  que  confirme  1  examen  microscopique 
d’un  fragment  excisé. 

D.  Actinomycose.  —  Elle  peut  produire  à  la  langue  une 
tuméfaction  qui  finit  par  s’ulcérer.  Le  pus  qui  s  écoule  ren¬ 
ferme  de  petits  grains  jaunes  formés  par  la  réunion  de 
petites  boiiles  où  l’on  reconnaît  au  microscope  le  cham¬ 
pignon  de  l’actinomycose.  Cette  ulcération  siège  presque 
toujours  à  la  pointe.  .  -i 

Son  diagnostic,  cliniquement,  est  très  difficile  ;  il  ne  se 
fait  qu’au  microscope. 

Terminer  sur  la  difficulté  du  diagnostic  clinique  des  ul¬ 
cérations  de  la  langue  et  sur  l’utilité  de  1  examen  bactério¬ 
logique  et  histologique  (biopsie). 


REVUE  DE  LA  PRESSE 
MÉDECINE 

Sciatique  et  arthrite  rhumatoïde  de  la  hanche.  {Lancet, 
22  août  1903,  p.  51.)  —  M.  William  Bruce,  dans  un  travail 
très  documenté,  met  en  discussion  la  nature  de  la  sciatique 
et  envisage  son  traitement  rationnel.  Frappé  de  l’influence 
du  repos  sur  l’amélioration  des  symptômes,  il  a  été  amene 
à  rechercher  quel  rôle  peut  jouer  l’articulation  de  la  hanche 
dans  le  syndrome  morbide.  Il  a  pu  examiner  méthodique¬ 
ment  un  grand  nombre  de  cas,  étudiant  les  mouvements 
communiqués  et  recherchant  les  points  douloureux.  L’arti¬ 
culation  est  souvent  un  peu  plus  saillante  et  plus  doulou¬ 
reuse  que  du  côté  sain.  La  comparaison  des  deux  hanches 
facilite  cette  recherche.  Selon  M.  William  Bruce,  la  sensi¬ 
bilité  à  la  pression  du  niveau  du  tronc  du  nerf  sciatique 
est  très  rare.  La  douleur  du  genou  s’explique  fort  bien  si 
on  envisage  le  trajet  du  nerf  obturateur.  Passant  au  crible 
les  caractères  des  points  douloureux  classiques  1  auteur  les 
explique  en  invoquant  les  connexions  nerveuses  de  1  arti¬ 
culation  de  la  hanche.  Se  basant  sur  les  signes  cliniques 
et  sur  les  conditions  diathésiques  dans  lesquelles  1  aflecLion 
s’observe,  il  est  amené  à  la  considérer  comme  un  trouble 
articulaire  de  la  hanche  intimement  lié  à  la  goutte  ou  au 
rhumatisme.  Sur  125  observations  M.  Bruce  a  trouvé  des 
lésions  goutteuses  ou  rhumatismales  au  niveau  d  autres 
jointures  dans  52  p.  100  des  cas  ;  dans  22  p.  100  i  existait 
simultanément  du  lumbago.  La  plupart  des  cas  ont  fini  par 
guérir;  quelques-uns  d’entre  eux  ont  abouti  à  un  degre 
d’ankylose  plus  ou  moins  marqué.. L’auteur  tire  un  argu¬ 
ment  de  ce  fait  que  l’atrophie  qu’on  observe  porte  sur  la 
fesse  principalement  et  non  sur  tout  le  membre,  ce  qui  est 
en  contradiction  avec  l’hypothèse  d’une  névrite  du  scia¬ 
tique.  De  plus,  la  réaction  de  dégénérescence  n  existe 

La  base  du  traitement  est  le  repos.  Ce  n’est  qu’après  la 
période  inflammatoire  que  les  massages  et  l’électricité  peu¬ 
vent  rendre  des  services.  a.  hoüsquains. 

Chorée  grave  avec  état  de  mal.  (G.  Gaz  al.  Areh.  méd.  de 
Tmlouse,  15  sept.  1903.)-  Il  s’agit  d’une  chorée  grave,  avec 
état  de  mal,  s’étant  terminée  par  la  guérison,  maigre  1  exis¬ 
tence  de  l’ensemble  symptomatique  habituel  des  chorees 
mortelles  et  notamment  de  troubles  graves  de  1  état  mental. 

Chorée  survenue  chez  un  sujet  ayant  atteint  1  âge  de  la 

^'^^o'r'igine  infectieuse  de  cette  chorée  paraît  suffisamment 
démontrée  par  plusieurs  caractères,  et  plus  particulièrement 
par  l’existence  d’une  endocardite  et  d’arlhropathies.  La 
nature  rhumatismale  de  cette  affection  ne  paraît  pas  dou- 

^Tu’auteur  ajoute  :  «  L’aphasie  peut  s^observer  â  la  suite 
des  chorées  graves  comme  à  la  suite  des  maladies  infec 
tieuses  de  l’enfance. 

Dans  les  formes  graves,  la  médication  arsenicale  constitue 
le  meilleur  traitement  à  opposer  à  la  choree  ma  adie  1  quand 
il  V  a  état  de  mal,  il  convient  d’y  associer  le  chloral  à  doses 
assez  élevées,  très  utile  contre  la  chorée  symptôme. 

En  présence  d’un  cas  de  chorée,  surtout  chez  un  enfant 
au-dessus  de  douze  ans,  il  faut  penser  â  sa  transformation 
possible  en  chorée  suraiguë  dont  le  pronostic  extrêmement 
grave,  contraste  avec  l’habituelle  bénignité  de  la  danse  de 
Saint-Guy.  « 

GBIRDRGIE 

Deux  cas  d’appendicite  à  terminaison  anormale.  [M/erlin 
fde  Valence).  Bull,  de  la  Soc.  méd.-chir.  de  la  Brome  et  de  l  Ar¬ 
dèche  1903  p  192.]  —  L’auteur  rapporte  deux  observations 
intéressantes.  L’une  a  trait  à  une  appendicite  terminée  par 
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rupture  dans  la  vessie  et  rentre  dans  des  cas  déjà  observés 
(Jalaguier).  L’autre,  plus  originale,  est  un  exemple,  que  nous 
croyoï.s  unique,  de  vormque  appendiculaire.  11  s’agit  d’un 
jeune  garçon  de  quatorze  ans,  qui,  le  huitième  jour  après  le 
début  d’une  cilse  appendiculaire  violente,  rejette  par  la 
bouche  un  bon  demi-litre  de  pus.  A  la  suite  de  cette  évacua¬ 
tion,  l’état  général  s’améliore,  la  fièvre  tombe.  Au  bout  d’un 
mois,  toute  douleur  a  disparu  à  la  palpation,  la  fosse  iliaque 
et  le  flanc  droit  ont  repris  toute  leur  souplesse,  la  guérison 
est  complète.  l.  gayard. 

THÉRAPEÜTIQUE 

Traitement  de  l’anthrax.  [Broco-  Journ.  de  méd.  el  de  chir. 
prat.,  10  oct.  1903,  p.  731.)  —  La  levure  de  bière,  qui  cons¬ 
titue  le  meilleur  traitement  de  l’anthrax,  quand  elle  est 
fraîche,  n’est  pas  toujours  d’une  utilisation  facile  et  d’ailleurs 
ne  réussit  pas  toujours.  Mais  il  y  a  d’autres  médications  à 
employer.  Le  sulfure  de  lithium  peut  donner  de  bons  résul¬ 
tats,  mais  dn  peut  employer  d’autres  préparations  soufrées 
comme  dans  la  formule  suivante  : 

Soufre  lavé .  0*20  centigrammes. 

Bicarbonate  de  soude. . .  0*30  — 

Cascara .  0*23  — 

Pour  un  cachet. 

La  poudre  de  cascara.  qui  ne  doit  être  donnée  qu’au  cas 
où  il  est  nécessaire  d’employer  un  laxatif,  doit  être  donnée 
au  lieu  de  la  magnésie  qui,  mêlée  avec  le  soufre,  peut  cons¬ 
tituer  de  véritables  blocs  fort  difficiles  à  expulser. 

Mais  en  même  temps  que  ce  traitement  général,  le  traite¬ 
ment  local  ne  doit  pas  être  négligé. 

Ce  seront,  d’abord,  des  lavages  au  savon  pour  désinfecter 
la  peau,  sur  le  cou  surtout,  que  ces  lésions  ont  si  souvent 
pour  point  de  départ,  ainsi  que  des  badigeonnages  avec 
l’alcool  camphré.  On  peut  y  ajouter  encore  des  frictions  sur 
tout  le  corps  à  titre  prophylactique  pour  éviter  les  pullula¬ 
tions. 

Quand  le  furoncle  est  tendu,  et  douloureux,  rien  ne  vaut 
mieux  pour  calmer  cette  douleur  que  les  pulvérisations  ou 
les  applications  de  cataplasme  de  fécule  laits  avec  de  l’eau 
bouillie.  Une  précaution  à  prendre,  car  il  faut  indiquer  les 
choses  minutieusement  pour  éviter  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  est  de  mettre  une  couche  épaisse  de  pommade  adhé 
rente  sur  la  peau  pour  que  le  cataplasme  n’adhère  pas  dou¬ 
loureusement  à  ces  parties,  ou  qu’en  séchant  il  n’excorie 
pas  les  parties  que  la  pommade  protège  contre  les  inocula¬ 
tions  consécutives. 

On  peut  d'ailleurs  remplacer  les  cataplasmes  par  des  en¬ 
veloppements  humides,  que  l’on  évitera  de  recouvrir  d’une 
enveloppe  imperméable  comme  la  gutta  percha.  Cette  der¬ 
nière  doit  être  remplacée  par  l’ouate  hydrophile.  La  pom¬ 
made  à  appliquer  peut  être  formulée  ainsi  : 

Lanoline .  15  grammes. 

Vaseline .  23  — 

Oxyde  de  zinc .  3  — 

Il  est  à  noter  que  des  poussées  de  furoncles  peuvent  se 
produire  chez  des  sujets  atteints  de  diverses  affections  cuta¬ 
nées  habituelles,  comme  l’eczéma,  le  psoriasis.  Cette  coïnci¬ 
dence  est  parfois  l’indice  de  la  résolution  de  ces  dernières. 

L.  GAYARD' 

L’état  actuel  de  l’opothérapie.  (X.  Arnozan.  Gaz.  hebd.  des 
se.  méd.  de  Bordeaux.,  1903,  n”®  4-1  et  43.)  —  Fort  intéres.^ant 
rapport  présenté  à  la  Société  de  medecine  el  de  chirurgie 
de  Bordeaux,  et  que  l'auteur  résume  de  la  façon  suivante  : 

«  Nous  pouvons  dire  que  la  découverte  de  Brown-Séquard 
a  doté  la  thérapeutique  de  deux  agents  incomparables,  le 
suc  thyroïdien  et  l’adrénaline;  de  quelques  autres  d'une 
efficacité  plus  limitée,  mais  très  intéressants,  tels  que  les 


sucs  ovarien,  hépatique  et  pulmonaire;  que  tous  ces  agents 
organiques  doivent  être  maniés  d’une  façon  très  discrète,  en 
raison  des  accidents  qui  succèdent  à  leur  emploi  abusif  ou 
intempestif;  que  le  vrai  mécanisme  de  l’action  opothéra¬ 
pique  est  à  peine  entrevu  et  ne  sera  élucidé  que  par  de 
longues  recherches  physiologiques  et  biochimiques  à  peine 
ébauchées  à  l'heure  actuelle.  » 


CHKOOTQOS  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Lille..  — Le  concours  de  l’internat 
s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Petit,  Descarpentries, 
Looteii,  Gugelot  el  Chaix;  internes  provisoires,  MM.  Lequette, 
Duprez,  Dubois,  Ponthieu  et  de  Swarte. 

Le  concours  de  l’e.'ternat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Gahliuger,  Denizard,  Cannac,  Verhaeghe,  Bernard,  Boc- 
quillon,  Marsy,  Desruelles,  Cheneby,  Riche,  l.emoine,  Tramblin, 
Deblock,  Carlier,  Ammeux,  Gosselin,  Beuii,  Vanlourout,  Bouly, 
Bloud,  Uuyssen,  Brohan  et  .Michel. 

—  Marseille.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Alaize,  Beltrami,  Audibert,  Terras,  Vallon, 
Platon  et  Vincentelli. 

Le  concours  de  l’externat  s’est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Soûlas,  Jouve,  Barberis,  Balata,  Bain,  Dugas,  Fiolle,  Gros, 
Angelvin,  Sauvan  (Félix),  Malavialle,  Passeron,  Vignard. 

Facultés  de  uièdeolne.  —  Le  jury  du  concours  d’agrégation 
en  médecine  qui  doit  s’ouvrir  le  mois  prochain  est  provisoirement 
composé  de  MM.  les  professeurs  Bouchard,  Landouzy,  Baymond, 
Gilbert,  Gaucher  (de  Paris).  Mossé  (de  Toulouse),  Tripier  (de 
Lyon),  Ferré  (de  Bordeaux)  et  Spillmann  (de  Nancy). 

La  réforme  de  l’agrégation.  —  MM.  Liard,  Bayet,  Debove, 
Pitres,  Abelous  et  Cazeneuve  sont  nommés  membres  de  la  Com¬ 
mission  instituée  au  ministère  de  ITnstruction  publique  pour 
étudier  les  modifications  qu’il  y  aurait  lieu  d’apporter  dans 
l’agrégation  des  Facultés  de  médecine. 

Colonies.  —  Le  Journal  cffœiel  du  11  novembre  publie  un 
décret  relatif  à  l’organisation  générale  des  services  de  santé  co¬ 
loniaux 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  de  M.  le  professeur  agrégé  Brun,  chirurgien  des  hôpitaux. 


3IROP  H.ENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLBTIN  SIBLJu0BAPaiUCK 

Traité  de  pathologie  mentale  publié  sous  la  direction  de 
M  Gilbert  Ballet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  médecin  de  l’Hôtel-Dieu,  président  de  la  Société 
médico-psychologique  et  de  la  Société  de  psychologie,  vice- 
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LABORATOIRE  ADTORISÉ  par  Decret  Ministeriel 
ôprès  mis  favorable  de  l'Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Kocabd). 


ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  (lÊME 
LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  —  SEMIN ALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIME 
NÉPHROSINE  —  SPLÉNINE 
MÉDULLOSSINE  -  TUMOSINE 
ENCÉPHALINE  -  MYOCARDINE 

Se  trouvent  dans  tontes  les  Pharmacies. 


IIP  ’  '  'Tl 

Aménorrhée.  ■ 
^  Ménopausé. 
k  Chlorose.—  Troubles  ^ 
Post-  Ovarlotomiques. 

'ovairine: 


LABORATOIRE 


VENTE  EN  GROS  ! 


Sté  Fse  de  PRODUITS  PHARMAOEÜTiqUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


•••••••••• 

^  Traitement  rationnel  ^ 

•cONSfiPATION* 

J  Eohsctillon  gratis  et  franco  sus  Docteurs.  ^ 

H.FLACH,8,RuedelaCoàsODiierie,f’iRIS. 


DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PER  GH  LO  RU  RE  DE  FER  PUR 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l’Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F.-P. 
Guiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  m’édecine  et  des  hôpitaux.  In-S»  de 
100  P .  —  Prix  :  2  francs. 


LLIAIII  w  '  - -  PEPSIOUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C'«,  49,  r.  deMauheuge.  et  Ph‘'> 


DRAGEES  MARIÂN 


Il  iiun  Mmn  I  _ _ 

ssajinr  i»  <« 


1300 


GAZETTE  DE'!  H  O  f  I  'AUX 


ICHTHYOL 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMÜItE  DS 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodurel, 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  uH 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérioure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURS 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  feanos. 


2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murti 
3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D* 
ITRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéet 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 
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REVUE  GÉNÉRALE 
Les  grenouillettes. 

Par  M.  Jules  Abadie,  chef  de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

I 

Sous  le  nom  de  «  grenouillette  »  ou  «  ranule  »  on  a  décrit 
des  affections  absolument  disparates  par  leur  constitution 
(grenouillettes  sanguine,  hydatique,  graisseuse)  et  dispa¬ 
rates  par  leur  siège  (grenouillettes  sublinguale  et  sus-hyoï¬ 
dienne). 

Une  semblable  confusion  se  produit  toutes  les  fois  qu’une 
affection  est  individualisée  à  l’aide  d’un  terme  qui  rappelle 
seulement  un  symptôme.  En  disant  «  grenouillette  »  on  éta¬ 
blissait  seulement  une  analogie  entre  la  gêne  de  la  voix  ou 
la  saillie  sous-maxillaire  qu’entraînait  une  tumeur  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche,  et  le  coassement  des  batraciens  ou  la 
saillie  que  produisent  chez  eux  les  mouvements  de  respira- 
ration.  Peu  importait  le  siège  exact  ou  la  nature  même  de  la 
tumeur  qui  produisait  de  tels  troubles. 

La  précision  actuelle  des  données  anatomiques  et  la  clarté 
croissante  des  explications  pathogéniques  imposent  un  tra¬ 
vail  d’élimination,  puis  de  classement. 

Un  premier  abus  est  criant  :  c’est  l’emploi  du  terme  «  gre¬ 
nouillette  graisseuse  »  pour  désigner  le  lipome  du  plancher 
de  la  bouche  ;  cette  tumeur  solide  a  tous  les  droits  à  ne 
jamais  rentrer  dans  le  cadre  des  ranules.  De  même,  un  cal¬ 
cul  salivaire  enclavé  dans  le  canal  de  Wharton  emprunte 
injustement  le  nom,  expressif  cependant,  de  «  ranule  pétri¬ 
fiée»  ou  «  grenouillette  calculeuse  »  (1). 

Mais  nombre  d’auteurs  modernes  désignent  encore  sous  le 
même  non  générique  toutes  les  tumeurs  kystiques  du  plan¬ 
cher  buccal,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  Ici  encore  on  doit 
élaguer  et  décrire  à  part  les  kystes  hydatiques  (grenouillette 
bydatique  de  Laugier),  les  tumeurs  érectiles  (grenouillette 
sanguine  deDolbeau),  les  sublinguites  (grenouillettes  inflam¬ 
matoires),  les  kystes  dermoides  du  plancher  de  la  bouche. 


(1)  On  trouve  encore  cependant  :  Coulhon.  Etude  clinique  sur  la 
ranule  pétrifiée  (grenouillette  calculeuse),  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  27 


Nous  voici  amenés  à  la  définition  encore  classique  des 
traités  :  les  grenouillettes  sont  des  tumeurs  enkystées  d’ori¬ 
gine  salivaire  (Hartmann,  Morestin). 

Des  travaux  récents  parus  depuis  1900  ne  permettent  plus, 
à  l’heure  acluelle,  d’accepter  une  telle  définition  basée  sur 
une  pathogénie  jugée  inexacte.  Et  nous  dirons  ; 

Les  grenouillettes  sont  des  kystes  congénitaux  du  plancher  luccal. 
Par  là  se  trouve  indiquée  l’origine  caractéristique  de  ces 
tumeurs  liquides  ;  elle  suffit  à  leur  donner  en  même  temps 
une  signature  anatomique. 

Ainsi  comprises,  les  grenouillettes  ne  présentent  plus  que 
deux  variétés  distinctes  : 

1°  Grenouillette  sublinguale  ou  commune  ; 

2°  Grenouillette  sus-hyoidienne. 

Mais,  avant  d’entrer  dans  l’étude  de  ces  grenouillettes 
proprement  dites,  il  faut  éliminer  deux  affections,  l’une 
aiguë  dont  la  nature  est  des  plus  discutées  et  l’allure  clini¬ 
que  toute  spécialé;  l’autre  appelée  «  congénitale  »,  visible 
dès  la  naissance  et  due  à  une  malformation  de  l’appareil 
salivaire. 

I.  La  grenouillette  aiguë  peut  survenir  au  cours  d’une  sto¬ 
matite,  mais  coïncide  le  plus  souvent  avec  la  présence  d’un 
calcul  ou  d’un  corps  étranger  du  canal  de  Wharton  ;  en  quél- 
ques  heures  apparaissent  et  rétrocèdent  des  douleurs  vives, 
une  tuméfaction  du  plancher  de  la  bouche  soulevant  la  lan-' 
gue,  la  collant  au  palais  avec  phénomènes  asphyxiques.  La 
lésion  anatomique  reste  douteuse  :  œdème  sous-muqueux 
(Le  Fort  et  Duplay)?  développement  brusque  d’un  petit 
kyste  latent  (Recklinghausen)?  simple  poussée  congestive 
(Dolbeau)?  Pour  le  plus  grand  nombre,  il  y  a  distension 
brusque  du  canal  de  Wharton  en  arrière  d’un  obstacle  (cal¬ 
cul)  ;  mais  expérimentalement  Tillaux  a  observé  la  rupture 
avant  même  que  le  calibre  fût  très  augmenté,  sans  dilata¬ 
tion  sacciforme.  Il  préfère  invoquer  une  rupture  du  canal 
avec  irruption  de  salive  dans  la  problématique  bourse  de 
Fleischmann  niée  par  Richet,  Paulet,  Sappey,  Azoulais. 

IL  ha.  grenouillette  congénitale  ou  A&& nouveau-nés,  très  rare, 
relève  le  plus  souvent  d’une  oblitération  de  l’ostium  ombili¬ 
cale  avec  rétro-dilatation  du  canal  de  Wharton  et  ne 
demande  qu’un  coup  de  ciseaux  ouvrant  un  passage  à  la 
salive  pour  guérir  définitivement  par  fistulisation  de  l’ouver¬ 
ture  ainsi  pratiquée.  Sultan  en  rapporte  un  exemple  bilaté¬ 
ral.  Dans  d’autres  cas,  la  grenouillette  congénitale  siège  dans 
la  langue  ou  au  niveau  des  glandes  sublinguales;  son  étude 
doit  être  confondue  avec  celle  de  la  grenouillette  commune, 
elle  n’a  de  spécial  que  son  apparition  précoce. 
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II 

La  grenouillette  commune  ou  sublinguale  est  d’une  étude 
pleine,  d’intérêt;  il  n’en  faudrait  pour  preuvea  que  les  des- 
cripldions  si  différentes  qui  ont  été  dlonnéeade  seælésions,  et 
les  théories  opposées  qui  ont  tenté:  d’en  expliquer  l’origine. 

Historique.  —  Son  histoire  est  des  plus  vieilles;  les  thèses 
si  documentées  de  Démons  et  de  Suzanne  contiennent,  A  son 
sujet  de  très  nombreuses  indications  bibliographiques.  On 
peut  la  diviser  en  quatre  périodes. 

Dans  une  première  fiériode,  on  ne  sait  rien  du  siège  exact  de 
la  tumeur  ni  de  son  origine.  Pour  Hippocrate,  il  s’agit  d’une 
inflammation  locale,  d’une  «  hypoglossite  ».  Aétms  y  voit 
des  varices„Celseenfait  un  abcès  sublingual.  Pour  A.  Pare, 
la  grenouillette  n’est  qu’un  amas  de  matière  pituiteuse  tom¬ 
bant  du  cerveau  sous  la  langue!  Fabrice  d’Aquapendente  la 

range  cependant  dans  la  classe  des  kystes. 

La  découverte  des  canaux  excréteurs  salivaires  en  Ibob 
par  Wharton,  quelques  années  plus  tard  par  Rivinus  Bar- 
tholin  Walther,  marque  le  début  d’une  demierm  jp&riod^. 
successivement  Munnichs,  Stalpart,  van  der  Wiel,  Jourdain, 
invoquent  une  dilatation  des,  canaux  excréteurs  en  arriéré 
d’une  oblitération  accidentelle.  Cette  conception,,  adoptée 
par  l’Académie  de  chirnrgie,  règne  alors  en  maîtresse.  En 
17S7,  Louis  l’adopte,  mais  admet  que  l’oblitération  peut 
aussi  être  congénitale  .  . 

Troisième  «énWr.-Breschet  le  premier  (1817),  puis  Dupuy- 
tren  Malgaigne  transportent  en  amont  des  canaux  excréteurs 
le  siège  initial  des  lésions  :  il  s’agit  d’une  tumeur  cystiforme 
développée  aux  dépens  d’une  glande  sublinguale.  Robin  en 
1857  donne  le  premier  un  bon  examen  anatomique.  Dès  lors 
apparaissent  de  loin  en  loin  des  travaux  importants,  don 
tous  les  auteurs  incriminent  les  gl^^^des  sal^aires  :  ce  sont 
Recklinghausen  (1881),  Sonnenburg  (1883),  Bazy  (1883) 
Suzanne  (1887),  von  Hippel  (1897),  Sultan  (1898),  Mintz 
(1899).  11  est  bon,  de  noter  qu’en  1876,  Neumann  observe 
une  grenouillette  à  épithélium  cilié  et  rattache  sa  formation 
au  canal  de  Bochdalek. 

La  quatrième  période  enfin  s’ouvre  en  1900  avec  le  mémoire 
d’Imbert  et  Jeanbrau  :  les  grenouLUettes  rentrent  dans  le 
cadre  des  kystes  congénitaux.  Cette  conception  nouvelle  est 
confirmée  par  Cunéo  et  Veau. 

ÉTIOLOGIE.  —  L’étiologie  présente  peu  d’intérêt.  La  gre¬ 
nouillette  sublinguale  est  peu  commune;  elle  se  présenté 
surtout  chez  l’adulte  et  surtout  chez  la  femme;  on  en 

observe  cependant  chez  l’enfant  (nous  en  avons  vu  person¬ 
nellement  deux  cas  chez  des  fillettes)  et  dès  la  naissance  (1). 

L’hérédité  ne  semble  avoir  nulle  influence,  et  une  seule 
fois  Sultan  a  noté  la  coexistence  d’une  autre  malformation 
congénitale,  d’une  asymétrie  faciale.  ,  . 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  montre  la  ranule  n  ont 
pu  être  précisées  et  l’on  a  invoqué  en  vam  comme  causes 
prédisposantes  les  professions  de  chanteur,  avocat,  prédica¬ 
teur  etc.,  ou  une  altération  primitive  de  la  salive;  et, 
comme  causes  occasionnelles,  les  stomatites,  les  aphtes,  un 
snasme  des  canaux  excréteurs. 

La  conception  actuelle  de  leur  origine  montre  ^  ail  eurs 
l’inanité  de  toutes  ces  hypothèses  :  pour  la  grenouille  e 
comme  pour  tous  les  kystes  congénitaux,  on  ne  sait  quelle 

rn  Les  cas  de  grenouillette  congénitale  ou  des  nouyeau-nés  qui  ne 

relèîent  pas  de  l’imperforation  du  canal  de  Wharton  doivent,  en  effet 
trouver  place  ici. 


cause  provoque  l’activité  cellulaire  tardive  des  restes 
embryonnaires  qui  leur  donnent  naissance. 

Symptomatologie.  —  La  symptomatologie  de  la  grenouil- 
l'ette  présente  un  ensemble;  de  caractères  presque  toujours 
identiques., 

Le  début  est  insidieux,  lent,  indolore  ;  il  faut  déjà  une 
certaine  gêne  de  la  parole  ou  de  la  déglutition  pour  attirer 
l’attention  du  malade  et  la  tumeur  a  dès  lors  acquis  quelque 
volume. 

Elle  se  présente  sous  la  forme  d’une  saillie  anormale, 
de  volume;  variable,  siégeant!  entre  l’arcade  alvéolaire  et 
la  base  de  la  langue,  sur  le  plancher  buccal..  DIabord  uni¬ 
latérale,  elle  peut  au  cours:  de  son  développement  gagner 
puis  dépasser  la  ligne  médiane,  soulever  le  frein  de  la  lan¬ 
gue  qui  marque  sa  place  par  un  sillon  tendu,  et  occuper 
enfin  tout  l’espace  entre  la  langue  et  la  mâchoire.  Sa  forme 
change  alors,  et  d’allongée  d’arrière  en  avant  devient  plutôt 
transversale.  Légèrenïent  transparente,  d’un  gris  rosé,  ou 
bleuâtre,  eUe  est  recouverte  par  la  muqueuse  buccale  mobile 
à  sa  surface.  Si  d’une  main  ou  du  pouce  on  soutient  exté¬ 
rieurement  la  région  sous-maxillaire,  on  constate  que  la 
tumeur  est  indolore  et  très  nettement  fluctuante.  Si  1  on  fait 
une  ponction,  elle  donne  un  liquide  filant,  visqueux,  légère¬ 
ment  opalin,  comparable  à  du  blanc  d’œuf,  et  dont  l’aspira¬ 
tion  est  difficile.  Enfin,  caractère  important  et  qui  fut  tou¬ 
jours  vérifié  quand  on  le  rechercha,  le  cathétérisme  du 
canal  de  Wharton  à  L’aide  d’un  fil  d’argent  ou  le  dépôt  d’une 
substance  sapide  sur  la  muqueuse,  montre  la  parfaite  per¬ 
méabilité  de  ce  canal  et  son  indépendance. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  longtemps  insignifiants  : 
pas  de  douleurs,  seulement  de  la  gêne  de  la  déglutition  et 
de  la  phonation  ;  chez  F  enfant,  la  succion  peut  être  empêchée. 

Marche.  —  Dans  sa  marche  la  tumeur  n’a  nulle  tendance, 
à  rétrocéder,  elle  peut  acquérir  un  volume  relativement  con¬ 
sidérable  au  point  de  repousser  la  langue  contre  le  voile  du 
palais  et  de  remplir  toute  la  cavité  buccale.  Sonnenburg 
rapporte  un  cas  où  la  langue  refoulée  et  amincie  ne  parais¬ 
sait  guère  avoir  plus  de  2  millimètres  d’épaisseur.  La  masti¬ 
cation  devient  alors  impossible,  la  respiration  se  trouve 
gênée,,  la  bouche  reste  entr’ouverte,,  la  salive  s’écoule  cons- 
,  tamment  au  dehors. 

i  Plus  souvent  la  tumeur  crève  spontanément  avant  d’avoir 
;  acquis  un  tel  développement;  elle  évacue  son  contenu,  mais 
^  l’orifice  ne  tarde  pas  à  se  refermer  spontanément,  il  y  a  réci- 
1  dive  sur  récidive.  Rarement  la  suppuration  a  été  notée. 

Il  est  à  remarquer  (et  nous  y  reviendi-ons  en  étudiant  la 
grenouillette  sus-hyoïdienne)  qu’assez  souvent,  au  cours  de 
son  développement,  la  grenouillette  commune,  sublinguale, 
s’accompagne  d’une  tumeur  sus-hyoïdienne, soit  transitoire, 
soit  définitive,  communiquant  manifestement  avec  la  pre¬ 
mière  ou  acquérant  son  jndépendance. 

Le  PRONOSTIC  de  la  ranule,  malgré  la  fréquence  des  récidi¬ 
ves  demeure  bénin,''surtout  chez  l’adulte.  Voici  cependant 
deux  cas  de  mort  rapportés  par  Bruns  et  par  Diemerbrœck  ; 
dans  l’un,  elle  survint  pendant  un  accès  de  suffocation  ; 
dans  l’autre  l’asphyxie  fût  causée  parla  rupture  du  kyste  et 
la  chute  du  liquidé  dans  les  voies  respiratoires.  Mais  jamais 
on  n’a  observé  de  dégénérescence  maligne. 

Anatomie  pathologique.  —  C’est  à  l’anatomie  pathologi- 
'  que  que  commence  vraiment  l’intérêt  de  la  grenouillette. 

'  Macroscopiquement,  il  s’agit  d’une  poche  kystique,  unilocu- 
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laire  le  plus  souvent,  de  volume  variable.  Sa  paroi  est  géné¬ 
ralement  mince,  parfois  un  peu  épaisse,  nettement  indivi¬ 
dualisée  au-dessous  de  la  muqueuse  buccale  qui  glisse  à  sa 
surface,  plus  adhérente  aux  plans  profonds  du  plancher  de 
la  bouche.  Le  liquide  qu’elle  renferme  est  absolument  diffe¬ 
rent  de  la 'salive  :  cela  est  à  retenir;  les  analyses  de  Bœde- 
ker  Weber,  Gmelin,  Haller  l’ont  bien  montré;  on  n’y  trouve 
en  effet  ni  sulfocyanures,  ni  ptyaline,  ni  ferment  sacchari- 
fiant  par  contre  il  renferme  de  la  mucine  et  de  l’albumine. 

Sa  composition  se  rapproche  donc  de  celle  des  kystes  con¬ 
génitaux  du  cou.  .  -  ,  ■  -1 

Quant  au  siège  et  à  la  structure  histologique  de  la  pa.roi.  Us 
ont  été  diversement  décrits.  Ces  divergences  sont  d'impor¬ 
tance  capitale,  car  sur  elles  reposent  des  théories  pathoge- 
niques  opposées. 

Robin  trouve  un  épithélium  discontinu  reposant  sur  une 
couche  flbro-plastique  ou  embryonnaire  avec  intégrité  des 

éléments  glandulaires  adjacents. 

Recklinghausen  décrit  à  son  kyste  un  épithélium  cilie  et 
le  même  épithélium  est  encore  signalé  par  Neumann  :  il  est 
d’importance  capitale. 

Bazy  et  Mériot  décrivent  ensuite  une  muqueuse  très 
épaisse  avec  dépressions  en  doigt  de  gant  tapissées  d  une 
couche  d’épithélium  cylindrique;  des  cavités  voisines, 
closes,  à  épithélium  cylindrique,  sont  de  véritables  gre- 
nouillettes  en  miniature.  Au-dessous,  couche  fibro-plastique 
embryonnaire. 

La  thèse  de  Suzanne  est  le  travail  où  l’on  trouve  le  plus 
de  documents  précis  ;  il  est  fondamental.  L’auteur  décrit  un 
épithélium  discontinu,  formé  de  cellules  cylindriques  irré¬ 
gulières  en  une  seule  couche,  ou  de  plusieurs  assises  de 
cellules  cubiques  en  dégénérescence  muqueuse,  reposant 
sur  une  couche  de  substance  amorphe  au  sein  de  laquelle  se 
trouve  un  très  grand  nombre  de  cellules  embryonnaires. 
Tout  autour,  dans  le  tissu  conjonctif,  séparées  les  unes  des 
autres  par  d’épaisses  cloisons  conjonctives  riches  en  cellules 
embryonnaires,  ou  peu  à  peu  communiquantes  jusqu  à 
s’agrandir  dans  la  cavité  principale,  de  nombreuses  aréoles 
sont  remplies  de  cellules  en  dégénérescence  muqueuse. 
Dans  le  derme  sous-muqueux,  les  lobules  glandulaires  sont 
peu  à  peu  étouffés  par  la  sclérose  ou  subissent  la  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  jusqu’à  former  une  sorte  de  pseudo¬ 
cavité  kystique  par  juxtaposition,  puis  fusion.  Les  travaux 
de  Sonnenburg,  von  Hippel,  Sultan,  Mintz,  confirment  les 
observations  histologiques  de  Suzanne,  qui  restent  clas¬ 
siques.  ,  „ 

Cependant,  quelques  particularités  sont  à  relever.  Son 
nenburg  a  constaté  le  revêtement  épithélial  dans  une  serie 
de  cas,  mais  non  pas  dans  tous.  Von  Hippel  n’a  pas  rencon¬ 
tré  la  dégénérescence  muqueuse  de  Suzanne,  mais  seulement 
des  lésions  atrophiques  glandulaires  et  des  dilatations  kys¬ 
tiques  portant  sur  les  petits  canaux  excréteurs;  il  insiste 
sur  la  zone  embryonnaire,  trouve  des  analogies  avec  la 
structure  des  fistules  branchiales  et  signale  la  difficulté  de 
différenciation  entre  cette  couche  et  l’épithélium.  Sultan 
accentue  encore  ce  défaut  de  limite  précise;  enfin  Mmtz 
confirme  la  discontinuité  de  1  épithélium. 

Montade  (1900)  rapproche  la  grenouillette  des  kystes  de 
l’ovaire  et  en  fait  un  cysto-épithélioma  de  la  glande  sublin¬ 
guale.  Anatomiquement  et  cliniquement,  cette  hypothèse 
manque  de  preuves. 

L’étude  récente  d’Imbert  et  Jeanbrau  vient  accentuer 
encore  l’importance  des  remarques  successives  de  Sonnen¬ 


burg  von  Hippel,  Sultan  et  Mintz.  Ils  ont  eux-mêrnes  net¬ 

tement  observé  et  l’absence  de  tout  revêtement  ép^^e^ 
l’importance  de  la  zone  embryonnaire  à  cellules  p  ’ 

arrondies,  à  couche  superlicielle  facilement 
pseudo-épithéliale,  de  cellules  cylindriques.  Quant  aux  ele 
ments  glandulaires,  ils  étaient  absolument 
qui  rappelât  les  lésions  de  Suzanne  ou  de  von  Hippel.  L  etude 
Ltique  que  ces  auteurs  ont  faite  des  travaux  anterieure- 
men^arus  permet,  à  l’heure  actuelle,  de  üvBv\^scone2us^ons 

^''^IlTTdeux  types  essentiels  de  grenouillette  suUinguale,  et  ces 
deux  types  se  distinguent  essentiellement  par  leur  structure 
histologique,  parfois  aussi  par  leur  siège  anat°mi‘iue  : 

1»  L’une,  grenouillette  commune  proprement  dite,  la  plus  ire 
quente,  acomme  caractères  histologiques  assez  constants  et 
permanents  pour  constituer  un  type  : 

^  a  Un  épithélium  discontinu,  parfois  totalement  absent, 
formé  d’une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  cubiques  ou 

^”?^Une  couche  embryonnaire  absolument  constante,  for¬ 
mée  de  cellules  arrondies,  avec  un  assez  grand  nombre  de 

vaissea  e  conjonctif  avec  des  fibres  muscu¬ 
laires  striées;  .  .  • 

d  Les  lésions  glandulaires  seules  sont  imprécises  .  diffé¬ 
rentes  chez  Suzanne  et  von  Hippel,  elles  n’existaient  pas  chez 

Imbert  et  Jeanbrau.  , 

2“  La  seconde  variété,  grenouillette  à  cils  vibr ailles,  très  rare, 
ne  peut  guère  être  étudiée  que  d’après  4  observations,  2  de 
Recklinghausen  et  Neumann,  2  de  Sultan  (1).  Dans  tous  les 
cas  on  a  trouvé  une  paroi  fibreuse  conjonctive  tapissée  d  un 
épithélium  spécial,  qui  en  est  la  véritable  caractéristique  : 
un  épithélium  cilié. 

Le  siège  de  ces  deux  variétés  semble  être  different.  La 
ranule  classique  se  développe  dans  la  région  de  a  g  an  e 
sublinguale  au  milieu  même  de  ses  acini.  La  grenoui  e 
épithélium  cylindrique  cilié  se  trouve  située  sous  la  pointe 
de  la  langue  (Recklinghausen)  ou  dans  le 

(Sultan);  elle  est  alors  bilatérale,  quoique  avec  un  volume 
médiocre,  et  se  distingue  par  là  de  la  première  ^aneté,  ordi¬ 
nairement  latérale  et  non  médiane.  Toutefois,  il  aejaudrait 
pas  exagérer  l’importance  de  ces  différences  de  siège  et  en 
tirer  des  caractères  vraiment  distinctifs  :  la  grenouillette  à 
cils  vibratils  peut  simuler  absolument  la  grenouillet  e  clas¬ 
sique,  et  bien  des  cas  pour  lesquels  1  examen  histologique 
n’a  pas  été  fait  peuvent  se  rapporter  à  cette  variété. 

Donc,  ni  siège  ni  caractères  macroscopiques  ne  sont  su  i- 
sants;  U  faut  l’examen  microscopique  qui  donne,  lui,  une  véri¬ 
table  signature  histologique  et  permet  à  la  fois  de  séparer 
les  grenouillettes  d’avec  les  autres  tumeurs  liquides  du 
plancher  de  la  bouche  d’allure  semblable,  et  de  différencier 
du  même  coup  les  deux  variétés  anatomiques  de  ranules. 


Pathogénie.  -  La  pathogénie  a  constamment  subi  1  in¬ 
fluence  des  trouvailles  anatomiques  et  varié  avec  elles.  Nous 
étudierons  successivement  :  A.  la  grenouillette  commune, 

vraie,  B.  la  grenouillette  à  épithélium  cihe.  ^  ' 

A.  Grenouillette  commune  vraie.  —  Voici  d’abord  trois  hypo¬ 
thèses  définitivement  ruinées  : 


(1)  Poschen,  dans  sa  thèse  de  1892,  signale  aussi  ^ 

(in  Arch.  f.  Min.  Chir.,  1895,  Bd.  49,  p.  167).  Imbert  ft  Jeanbrau 
n’ont  rien  trouvé  de  semblable  dans  l'article  indiqué.  Ils  n  ont  pu  non 
plus  se  procurer  le  cas  de  Cambria  encore  signale  par  Poschen. 
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1.  L’une  invoquait  la  rétention  par  oblitération  du  canal 
de  Wharton  ;  or  nous  avons  signalé  sa  constante  perméabi¬ 
lité  quand  on  l’a  exploré  ; 

2.  L’autre,  avec  Fleischmann,  localisait  la  grenouillette 
dans  une  bourse  muqueuse  sublinguale,  et  Tillaux  soutient 
encore  cette  opinion.  Outre  que  la  bourse  de  Fleischmann 
est  inconstante,  que  son  existence  est  même  niée  par  Richet, 
Paulet,  Sappey,  etc.,  la  structure  de  la  grenouillette  ne  rap¬ 
pelle  en  rien  celle  d’un  liygroma. 

3.  Troisième  hypothèse  due  à  Reckliiighausen  :  la  g:’e- 
nouillette  proviendrait  de  la  glande  de  Nühn-Blandin.  Or, 
par  une  surprenante  erreur,  cette  théorie  fut  émise  à  propos 
d’une  grenouillette  à  cils  vibratiles,  dont  l’épithélium  cilié 
ne  saurait  s’expliquer  en  partant  d’une  glande.  Cette  théorie 
est  reconnue  fausse  après  avoir  eu  une  longue  influence  sur 
l’opinion  allemande  qui  s’obstinait,  malgré  les  travaux  de 
Suzanne,  à  incriminer  la  glande  de  Nühn-Blandin. 

Les  théories  de  Suzanne  et  de  von  Hippel  sont  autrement 
importantes. 

4.  Pour  Suzanne,  dont  les  idées  sont  devenues  classiques 
et  le  restent  encore  dans  les  Traités,  la  glande  sublinguale, 
siège  d’une  irritation  chronique,  est  envahie  par,une  sclérose 
très  intense;  les  éléments  glandulaires  s’atrophient;  en 
outre,  ils  dégénèrent  par  altération  muqueuse  et  les  alvéoles 
ainsi  formées  finissent  par  se  fusionner  en  une  vaste  poche 
kystique.  En  somme,  il  s'agit  essentiellement  Æime  dégéné¬ 
rescence  muqueuse  des  acini  glandulaires.  —  A  cela,  Imbert  et 
Jeanbrau  objectent  comme  faits  :  l’inconstance  et  la  varia¬ 
bilité  des  lésions  observées  par  les  différents  auteurs  au 
niveau  des  glandes  ;  le  caractère  exceptionnel  d’’une  dégé¬ 
nérescence  muqueuse  que,  seul,  Suzanne  a  observée  et  que 
von  Hippel  n’a  point  rencontrée  ;  la  fréquence  avec  laquelle 
on  a,  au  contraire,  trouvé  les  éléments  glandulaires  nor¬ 
maux.  On  s’explique  aussi  difficilement  comment  une  sclé¬ 
rose  qui  aboutit  normalement  à  l’atrophie  peut  aussi  con¬ 
duire  à  la  dégénérescence  muqueuse;  enfin,  pour  que  cette 
dégénérescence  püt  aboutir  à  la  formation  d’une  tumeur 
kystique  volumineuse,  il  faudrait  qu’elle  se  trouvât  associée 
à  un  actif  processus  de  régénération  cellulaire  :  or  il  n’en 
est  rien,  et  les  cellules  épithéliales  se  multiplient  si  peu 
qu’elles  ne  peuvent  même  produire  un  revêtement  continu  ! 

5.  Von  Hippel  accuse  également  la  glande  sublinguale; 
seulement,  c’est  dans  les  petits  conduits  excréteurs,  non 
plus  dans  les  culs-de-sac  glandulaires,  qu’il  localise  la  lésion 
initiale;  n’admettant  pas  la  dégénérescence  muqueuse  de 
Suzanne,  il  revient  à  la  vieille  théorie  et  invoque  la  réten¬ 
tion  de  la  sécrétion  glandulaire  dans  les  petits  condïiits. 
Ceux-ci  forment  de  petits  kystes  bientôt  fusionnés  entre 
eux.  La  lésion  initiale  est  une  inflammation  interstitielle, 
chronique,  partielle,  de  la  glande  sublinguale,  de  cause  in¬ 
connue. —  Plusieurs  objections  peuvent  être  faites  :  en  aucun 
point  des  coupes  on  ne  trouve’  ni  d’acini  normaux,  ni  de, 
communication  entre  les  dilatations  kystiques  des  petits 
canaux  excréteurs  et  les  culs-de-sac  glandulaires;  la  zone 
embryonnaire  est  difficilement  explicable,  même  en  admet¬ 
tant  une  inflammation  chronique;  enfin,  expérimentalement, 
l’obstruction  d’un  canal  excréteur  ne  provoque  nullement 
une  grenouillette.  Voilà  donc  encore  une  théorie  obscure. 

6.  Aussi  la  nouvelle  conception  d’Imbert  et  Jeanbrau, 
conception  de  l’origine  congénitale,  se  présente-t-elle  sous 
un  aspect  d'autant  plus  Réduisant.  La  grenouillette  serait  un 
kyste  congénital  du  plancher  de  la  Vouche,  n’ayant  d’autres 
rapports  avec  la  glande  que  ceux  de  voisinage'  ou  peut-être 


d’une  commune  origine  embryonnaire  ;  il  proviendrait  «  d’un 
vice  de  développement  encore  inconnu  dans  sa  nature,  mais 
pouvant  peut-être  se  rattacher  à  l’histoire  des  dérivés  bran¬ 
chiaux  ».  Les  objections  faites  aux  théories  précédentes 
servent  ici  d’arguments;  on  s’explique  :  la  diversité  des 
lésions  glandulaires;, le  revêtement  cellulaire  si  singulier  et 
très  semblable  au  revêtement  de  certaines  fistules  bran¬ 
chiales  ou  des  kystes  congénitaux  du  cou;  la  couche  lym¬ 
phoïde  caractéristique  de  ces  mêmes  formations  (Mielecki  et 
Kostanicki)  et  qui  est  constante  dans  la  grenouillette;  enfin, 
la  présence  possible  d’amas  épithéliaux  aberrants  (von  Hip¬ 
pel,  Sultan).  On  peut  encore  tirer  argument  de  la  rareté  des 
communications  de  la  glande  et  du  kyste,  de  l’absence  dans 
le  liquide  de  tout  élément  chimique  rappelant  la  salive, 
toutes  choses  difficiles  à  expliquer  si  l’on  admet  que  la  gre¬ 
nouillette  prend  son  origine  dans  l’épithélium  des  glandes 
sublinguales.  De  même,  la  cautérisation  qui  peut  guérir  la 
ranule  ne  peut  cependant  qu’aggraver  les  lésions  inflamma¬ 
toires  causales.  Et  comment  expliquer  encore  la  fermeture 
rapide  après  incision,  la  récidive  sous  forme  de  grenouillette 
sus-hyoïdienne,  particularités  qui  s’éclairent  fort  bien  en 
admettant  un  kyste  congénital?  Cette  théorie  se  trouve 
appuyée  à  la  Société  anatomique  par  la  haute  compétence 
du  professeur  Gornil. 

Imbert  et  Jeanbrau  se  bornaient  à  dire  que  l’origine  con¬ 
génitale  «  se  rattache  peut-être  à  l’histoire  des  dérivés 
branchiaux  ».  Cunéo  et  Veau  précisent  davantage  :  «  La 
grenouillette,  disent-ils,  se  développe  aux  dépens  de  débris 
épithéliaux  qui  restent  inclus  dans  la  profondeur  lors  de  la 
fermeture  du  sillon  paralingual  externe.  » 

Ils  s’appuient,  pour  défendre  cette  hypothèse  :  1“  sur’  les 
rapports  de  la  grenouillette  commune  qui  sont  précisément 
ceux  de  ce  sillon;  2°  sur  l’évolution  de  la  tumeur,  qui  rap¬ 
pelle  celle  d’un  kyste  mucoïde;  3“  sur  l’étude  histologique 
«  qui  nous  fournit  lés  arguments  les  plus  décisifs  en  faveur 
de  la  théorie  de  l’origine  embryonnaire  ».  Le  dernier  argu¬ 
ment  emprunté  au  travail  d’Imbert  et  Jeanbrau,  dont  il  n’est 
quede  résumé,  est  aussi  le  plus  important;  mais  il  ne  prouve 
et  ne  peut  prouver  qu’une  chose  :  la  congénitalité  de  la  gre¬ 
nouillette  commune;  c’est  aller  trop  loin,  pensons-nous, 
que  de  lui  demander  le  point  de  départ  précis  de  la  lésion; 
quant  aux  deux  premiers  arguments,  il  est  permis  de  les 
trouver  insuffisamment  démonstratifs  pour  ce  point  spécial. 

En  tous  cas,  la  pathogénie  de  la  grenouillette  commune 
se  résume  clairement  à  l’heure  actuelle  et  légitime  la  défini¬ 
tion  que  nous  en  donnions. 

B.  Pour  \a.  grenouillette  à  cils  vibratiles^  les  hésitations  ont 
été  moins  longues,  et  presque  d’emblée  on  a  invoqué  une 
origine  congénitale. 

Recklinghause'n,  seul,  a  incriminé  là  glande  de  Nühn- 
Blandin  :  en  ce  faisant,  il  a  confondu  une  grenouillette  à 
cils  vibratiles  avec  une  ranule  commune  :  première  erreur; 
il  a  rattaché  la  ranule  commune  à  la  glande  de  Nühn- 
Blandin  :  d’euxième  erreur.  Une  telle  confusion  doit  être 
oubliée. 

Dès  1876,  Neumann  rattachait  cette  variété  kystique  au 
canal  de  Bochdalek,  reste  du  canal  thyréo-glosse  décrit  par 
Bôchdalek  en  1866,  étudié  par  Chemin  (1)  en  1896.  Neumann 
revient  encore  sur  sa  première  opinion  en  1886  et  Sultan 


(1)  Chemin.  Des  restes  chez  l’adulte  de  l'ébauche  thyroïdienne  médiane 
Th.  de  Bordeaux,  I896-189T.  n“  40. 
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publie  un  cas  du  même  genre  en  1898.  Il  existerait  des 
diverticules  du  canal  thyréo-glosse,  qui  se  portent  en  avant 
eten  dehors,  sont  tapissés  d’un  épithélium  à  cUs  vibratiles , 
c’est  de  là  que  tirerait  son  origine  la  grenouillette  à  épithé¬ 
lium  vibratile. 

En  1900,  Imbert  et.  Jeanbrau  confirment  cette  opinion 
et  invoquent  l’intervention  d’un  diverticule  du  canal  de 
Bochdalek;  mais  ils  disent  aussi  :  «  Ne  pourrait-il  se  faire 
qu’un  amas  de  cellules  ciliées  fut  inclus  sous  la  muqueuse 
au  moment  où  se  forme  la  glande?  Cela  expliquerait 
le  siège  si  superficiel  de  certains  kystes  et  leurs  rapports 
intimes  avec  les  glandes.  »  Et  cette  hypothèse  tente  d  expli¬ 
quer  les  cas  de  Recklinghausen,  de  Sultan. 

Cunéo  et  Veau  vont  plus  loin.  Ils  refusent  tout  rôle  au 
canal  de  Bochdalek  et  admettent  que  «  comme  les  autres 
variétés,  la  grenouillette  à  cils  vibratiles  dérive  de  l’inclusion 
de  l’epithéJium  du  plancher,  puisque  celui-ci  est  cilié  à  un 
stade  donné  de  développement  ». 

Cette  hypothèse,  analogue  à  celle  que  nous  venons  de 
formuler  d’après  Imbert  et  Jeanbrau,  est  assez  plausible  : 
mais  il  est  d’autant  plus  difficile  d’en  démontrer  l’exactitude 
que  nous  ignorons  quelles  sont  exactement  les  régions  du 
plancher  de  la  bouche  qui  sont  pourvues  d’un  épithélium 
cilié  à  une  époque  quelconque  de  leur  développement. 

Diagnostic. —  Le  diagnostic  delà  grenouillette  sublinguale 
soulève  deux  questions  :  Y  a-t-il  grenouillette.?  A  quelle 
variété  appartient-elle? 

.Cette  seconde  question  ne  peut  être  résolue  que  par  le 
microscope;  les  caractères  cliniques  sont  trop  semblables 
pour  permettre  une  distinction  qui  n  a,  du  reste,  quun 
intérêt  anatomique, 

Or  la  physionomie  clinique  d’une  ranule  est  assez  spéciale 
pour  qu’on  puisse  en  général,  au  premier  aspect,  faire  le 
diagnostic  positif. 

On  pourrait  cependant  être  trompé  par  : 

Un  abcès  ou  phlegmon  du  tissu  cellulaire  du  plancher  de 
la  bouche;  il  est  ordinairement  douloureux,  d’allure  et 
d’aspect  inflammatoire  ; 

Une  tumeur  sanguine  érectile  (grenouillette  sanguine  de 
Dolbeau),  violacée,  réductible,  augmentant  par  l’effort; 

Un  lipome  sublingual,  très  rare,  non  fluctuant; 

Un  abcès  froid  du  plancher  de  la  houche,  plus  rare  encore, 
ou  secondaire  à  une  adénite  sous-maxillaire  saillante  sous 
le  plancher,  et  de  diagnostic  facile. 

Mais  l’erreur  est  surtout  possible  avec  : 

Le  kyste  hydatique  (grenouillette  hydatique  de  Laugier), 
très  rare,  il  est  vrai,  et  dont  la  paroi  serait  perçue  plus 
dure,  plus  épaisse,  la  fluctuation  plus  profonde  ;  i 

Le  kyàte  dermoïde  du  plancher  buccal,  ordinairement 
médian,  blanchâtre,  plongeant  plus  profondément,  mou 
sans  être  fluctuant,  gardant  l’empreinte  du  doigt  (1). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  grenouillette  a  mis  en 
œuvre  nombre  de  procédés  : 

D’abord  la. ponction  simple,  La  récidive  est  la  règle;  la  sup¬ 
puration  s’observe  dans  un  cas  de  J.-L.  Petit; 

L'incision  simple  aboutit  aux  mêmes  échecs.  Rossius,  Ri¬ 
vière,  Hueter,  Louis  l’ont  essayée.  Elle  est  abandonnée 
définitivement. 

(1)  Delore  a  publié  un  cas  très  démonstratif  qu’il  a  malheureusement 
le  tort  de  désigner  sous  le  nom  de  «  grenouillette  congénitale  ».  11  s’agis¬ 
sait  d’un  énorme  kyste  dermoïde  soulevant  la  langue  contre  le  palais 
[Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  Paris  1900,  XLVII,  217-218.) 


Une  fistule  persistante  empêcherait  la  récidive.  Aussi,  après 
incision,  Dupuytren  place  une  courte  canule  en  bouton  de 
chemise;  la  poche  se  rétrécit  peu  à  peu.  Laugier,  Verneuil 
mettent  un  séton,  Chassaignac  un  tube  de  caoutchouc  per¬ 
foré.  Jobert(de  Lamballe)  estplus  ingénieux  encore  :  il  incise 
largement  et  suture  les  lèvres  de  l’incision  du  kyste  éversëes 
aux  lèvres  de  la  muqueuse;  telle  est  la  latrachosioplastie-,  la 
longueur  du  mot  indique  celle  de  la  réussite. 

La  cautérisation  asi  d’abord  tentée  au  fer  rouge  par  A.  Paré; 
plus  tard,  par  Louis,  le  baron  Larrey.  Philippeaux  préfé¬ 
rait  le  canquoin;  Dionis,  fesprit  de  vitriol  mélangé  au  miel 
rosat;  Càllisen,  les  acides  minéraux. 

Les  injections  modificatrices  s’en  rapprochent  comme  prin¬ 
cipe,  mais  sont  plus  récentes  d’application.  Elles  peuvent 
être  faites  après  évacuation  préalable  du  kyste  ;  Boucha- 
court  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  la  teinture  d’iode, 
L.  Labbé  avec  l’eau  alcoolisée.  Ou  bien,  on  injecte,  sans 
évacuer,  un  liquide  caustique  énergique  tel  que  le  chlorure 
de  zinc  concentré  (Panas)  ou  en  déliquium  (Th.  Anger),  à  la 
dose  de  quelques  gouttes  prudentes.  Enfin,  Yerneuil  retire 
d’abord  un  peu  du  contenu  du  kyste  et  le  remplace  par  du 
chlorure  de  zinc  au  dixième;  Le  Dentu  draine  quelques 
jours  après. 

L’excision  partielle  avec  modification  des  parois  a  été  utilisée 
par  Denonvilliers,  Trélat,  Labbé,  Lannelongue,  Jarjavay. 
On  excise  la  partie  supérieure  et  l’on  cautérise  à  fond  au 
nitrate  d’argent  ou  au  chlorure  de  zinc  au  dixième.  C’est  là 
le  procédé  le  plus  simple,  le  plus  communément  employé  et 
dont  les  résultats  sont  généralement  très  satisfaisants. 

Enfin,  l'extirpation  totale  préconisée  par  Celse,  Albucasis, 
puis  tombée  en  disgrâce,  reprend  crédit  avec  Malgaigne; 
elle  est  fort  prônée  par  Fassenot,  par  Krabbel;  on  excise  la 
partie  exubérante,  puis,  de  la  pince  soulevant  le  fond  de  la 
cupule,  on  abrase  la  paroi  aux  ciseaux.  Félizet  indique  une 
technique  très  intéressante  ;  elle  consistait  d’abord  à  anes¬ 
thésier  la  région  par  l’injection  de  xii  gouttes  de  cocaïne  au 
vingtième,  puis  à  injecter  de  l’eau  boriquée  soigneusement 
entre  le  kyste  et  la  muqueuse  ou  les  plans  profonds,  opérant 
ainsi  un  clivage  par  hydrotomie;  après  incision,  une  éponge 
étant  glissée  dans  la  cavité,  on  est  placé  dans  les  conditions 
d’extirpation  d’une  tumeur  solide  à  clivage  facile.  Plus  tard, 
Félizet  constata  que  l’hydrotomie  donne  une  analgésie  suffi¬ 
sante  et  supprima  la  cocaïne. 

Les  résultats  fournis  par  ces  différents  procédés  ne  sau¬ 
raient  être  comparés.  Les  quatre  premiers  sont  suivis  d  in¬ 
succès,  de  récidives,  ou  sont  lents  et  compliqués.  Bref,  il 
n’en  saurait  plus  être  question. 

L’injection  modiQcatrice  est  ^inconstante. 

Restent  donc  l’excision  partielle  avec  cautérisation  et 
l’extirpation  totale. 

La  première  méthode  est  le  procédé  le  plus  simple,  le 
plus  rapide,  peu  douloureux  sans  anesthésie;  ses  résultats 
sont  le  plus  souvent  satisfaisants,  sans  récidive.  Bref,  il  est 
le  plus  communément  employé,  surtout  avec  le  chlorure  de 
zinc  au  dixième. 

L’ablation  totale  demande  plus  d’expérience;  elle  met,  il 
est  vrai,  sûrement  à  l’abri  d’une  récidive.  Quant  au  danger 
de  l’anesthésie,  on  peut  très  bien  l’éviter  en  pratiquant 
l’hydrotomie  analgésiante  deFélizet,  maisen  adoptant  plutôt 
que  l’eau  boriquée  la  solution  de  Schleich  (1). 


(1)  Invité  par  les 
Allemagne,  nous  ai 


exemples  que  nous  avions  eus  sons  les  yeux  en 
ins  à  notre  tour  essayé,  dans  le  service  de  notre 
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La  grenouillette  sus-hyoïdienne  doit  être  immédiatement 
rattachée  à  la  ranule  sublinguale;  sa  parenté  étroite  se  ma¬ 
nifeste  dès  l’étiologie  et  nous  la  verrons  dominer  à  la  fois 
l’étude  clinique,  anatomique  et  thérapeutique. 

Son  HISTOIRE  est  de  date  récente.  La  première  observation 
remonte  à  Louis  (17S7),  mais  il  faut  arriver  aux  auteurs  du 
Gompmdium  pour  trouver  l’affection  nettement  indiquée  : 
Denonvilliers  et  Gosselin  lui  consacrent  un  court  chapitre  ; 
ils  empruntent  un  premier  fait  à  la  thèse  de  Leflaive  (1832)  et 
imposent  la  dénomination  qui,  depuis,  a  été  conservée.  En 
1833,  la  thèse  de  Bimbard  apporte  deux  nouveaux  cas. 
Hubsch  (de  Constantinople)  en  fait  connaître  un  en  1856.  A  la 
même  date,  Friedr.  Pauli  fait  paraître  un  mémoire  allemand, 
le  seul  qui  ait  été  publié  à  l’étranger  sur  cette  question. 

En  1869-70,  la  Société  de  chirurgie  entend  deux  rapports 
de  Forget,  puis  une  réponse  de  Giraldès  qui  spécifie  nettement 
le  siège  de  la  tumeur  au-dessous  de  l’aponévrose  cervicale.  Le 
sujet  demeurait  cependant  encore  neuf  lorsque  Cadiot,  sous 
l’inspiration  de  Gosselin,  en  fit  une  remarquable  étude  en 
1879.  Depuis  lors,  le  mémoire  de  Delens  en  1881,  la  discus¬ 
sion  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie  en  1882  par  une 
observation  de  Dieu,  les  recherches  anatomiques  de  Mo- 
restin  en  1897  apportent  et  des  faits  nouveaux  et  des  idées 
plus  nettes  en  pathogéhie. 

Citons  encore  les  thèses  de  Bay  (1881),  Charvaillat  (1893), 
Boyer  (1896),  Maincent(1899);  les  observations  de  Sengensse 
(1897),  Terrier  (1900),  Amato  (1901);  les  articles  de  Hart¬ 
mann  et  Morestin. 

Parmi  les  classiques  étrangers,  seul  Gross  étudie  la  gre¬ 
nouillette  sus-hyoïdienne;  il  rapporte  un  peu  trop  succinc¬ 
tement  un  cas  intéressant. 

L’étiologie  commence  par  établir  une  distinction  dont 
nous  avons  déjà  fait  prévoir  l’importance  et  que  nous  retrou¬ 
verons  ensuite  dans  chaque  chapitre. 

La  grenouillette  sus-hyoïdienne  est  très  souvent  consécu¬ 
tive  à  une  grenouillette  sublinguale,  surtout  déjà  traitée. 
A  côté  de  ces  cas,  les  plus  fréquents,  se  trouvent  ceux  où 
simultanément  deux  ranules  se  développent,  l’une  dans  la 
région  sublinguale,  l’autre  dans  la  région  sus-hÿoïdienne. 
Enfin,  très  exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  (Gross) 
une  grenouillette  d’emblée  sus-hyoïdienne  et  rien  que  sus- 
hyoïdienne. 

Au  total,  c’est  là  une  affection  rare  ;  Delens  en  1881  n’en 
relevait  que  8  cas,  Maincent  en  1900,  24;  encore  faut-il  en 
retrancher  une  observation  deux  fois  rapportée,  et  d’autres 
d’interprétation  douteuse  ou  manifestement  erronée.  L’âge 
de  prédilection  est  l’âge  adulte  ;  seul,  Schwerin  (1)  a  rapporté 
un  cas  de  «  grenouillette  sus-hyoïdienne  congénitale  »;  il 
s’agissait  de  kystes  multiples  à  contenu  séro-sanguinolent 
formés  aux  dépens  des  glandules  sublinguales. 

La  SYMPTOMATOLOGIE  est  facile  à  résumer. 

Soit  primitivement,  soit  plus  souvent  à  la  suite  d’une  gre¬ 
nouillette  sublinguale  commune  qui  s’est  ouverte  spontané- 
mentoua  été  traitée,  qui  existe  encore  ou  qui  a  disparu,  ap¬ 
paraît  et  se  développe  lentement,  sans  douleurs  et  sans  gêne 


maître,  M.  Forgue,  l’emploi  des  solutions  de  Schleich,  et  les  résultats 
obtenus  ont  été  parfaits  toutes  les  fois  qu’il  s’est  agi  de  tumeurs  (lipomes 
ou  sarcomes)  ou  d’abcès  froids,  sus-jacents  à  un  plan  osseux  et  suscep¬ 
tibles  d’étre  soulevés  et  entourés  par  une  zotfe  hydrotomisée. 

(1)  Schwerin.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1877,  n»  3,  p.  37,  et  n»  8,  p.  109. 


I  fonctionnelle,  une  tumeur  latérale,  en  arrière  du  rebord  ma¬ 
xillaire.  Ovoïde,  mais  de  limites  peu  nettes,  sans  altération  de  la 
peau  mobile  à  sa  surface,  la  tumeur  est  fluctuante  et  surtout 
présente  une  mollesse  toute  particulière;  elle  donne  la  sensation 
d’une  poche  complètement  remplie,  sensation  que  Perier  et 
Forget  comparent  au  mouvement  ondulatoire  des  épanche¬ 
ments  traumatiques  de  sérosité.  Le  canal  de  Wharton  a 
toujours  été  trouvé  perméable. 

Lorsqu’il  existe  simultanément  une  poche  sublinguale,  on 
peut,  par  la  pression  alternée  sur  les  deux  tumeurs,  faire 
refluer  le  liquide  de  l’une  dans  l’autre;  les  deux  poches  sont 
alors  communicantes.  Ce  fait  est  loin  d’être  constant  et  l’on 
peut  observer  leur  indépendance  parfaite. 

Dans  sa  marche,  la  tumeur  n’a  nulle  tendance  à  rétrocéder  ; 
mais  son  développement  est  très  lent;  des  mois,  des  années 
même  s’écoulent  avant  que  le  malade  soit  assez  importuné 
par  le  volume  de  sa  tumeur  et  songe  à  demander  secours. 
De  latérale,  la  grenouillette  devient  peu  à  peu  médiane; 
très  exceptionnellement,  elle  dépasse  en  bas  l’os  hyoïde,  et 
Delens  rapporte  un  cas  où  elle  descendait  à  deux  travers  de 
doigt  de  l’insertion  sternale  du  sterno-cléido-mastoïdien. 

L’absence  de  troubles  fonctionnels  est  quasi  la  règle,  et 
bien  rares  sont  les  faits  comme  celui  de  Le  Dentu-Maincent 
où  l’on  note  une  gêne  notable  de  la  mastication,  de  la  dé¬ 
glutition,  de  la  phonation. 

La  tumeur  sublinguale  concomitante  peut  présenter  des 
augmentations  temporaires  de  volume;  deux  des  malades 
de  Delens  voyaient  leur  tumeur  du  plancher  de  la  bouche 
augmenter  de  volume  au  moment  des  règles. 

Les  deux  ranules  peuvent  même  suivre  une  véritable 
marche  oscillante;  tel  un  cas  de  Boyer  :  sublinguale,  puis 
sus-hyoïdienne,  la  tumeur  devint  encore  sublinguale. 

Le  PRONOSTIC  reste,  en  définitive,  bénin,  d’une  affection 
qui  constitue  surtout  une  difformité. 

De  I’anatomie  pathologique,  il  y  a  surtout  à  retenir  le  siège 
de  la  tumeur,  ses  relations  avec  la  ranule  sublinguale  ;  mais 
on  chercherait  en  vain  ce  que  l’histologie  donnait  pour  la 
grenouillette  commune  :  une  structure  typique. 

Le  siège  a  été  nettement  établi  par  Giraldès  :  la  grenouillette 
sus-hyoïdienne  est  située  sous  l’aponévrose  superficielle  ; 
exceptionnellement  elle  dépasse  les  limites  de  la  région  sus- 
hyoïdienne  ;  Boyer  rapporte  un  cas  opéré  par  Després  où  le 
kyste  dut  être  disséqué  de  la  trachée  et  de  la  gaine  des  vais¬ 
seaux. 

La  paroi  est  ordinairement  mince,  blanchâtre,  la  poche 
uniloculaire,  le  contenu  semblable  à  celui  de  la  ranule 
commune,  et  l’on  ne  saurait  considérer  comme  cas  de  gre¬ 
nouillette  ceux  où  le  liquide  était  séreux  (Périer-Forget,  Le 
Fort)  avec  des  paillettes  de  cholestérine  (G*sselin)  ou  der¬ 
moïde  (Gillette). 

La  classification  que  Delens  adoptait  en  1881  peut  encore 
nous  guider  pour  exposer  les  rapports  de  la  grenouillette  sus- 
hydidienne  avec  les  formations  kystiques  voisines. 

1“  Une  grenouillette  sublinguale  prend  un  tel  développe¬ 
ment  qu’elle  vient  faire  saillie  à  la  région  sus-hyoïdienne. 
J.-L.  Petit  cite  un  cas,  mais  il  s’agissait  sans  doute  d’une 
tumeur  autre  qu’une  ranule;  l’observation  de  Périer  signale 
nettement  la  saillie  dure,  sous-maxillaire  de  la  grenouillette 
sublinguale,  perceptible  par  la  palpation  à  travers  un  kyste 
sus-hyoïdien  simultané;  Charvailhat  rapporte  un  cas  où 
Félizet  diagnostiqua  une  grenouillette  sublinguale  avec  pro¬ 
longement  sus-hyoïdien. 
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2°  Une  grenouiUette  sublinguale  existe  avec  un  kyste  sus- 
hyoïdien  qui,  de  par  son  contenu,  n’est  pas  une  grenouil- 
lette  (cas  de  Périer  et  Forget,  Le  Fort,  Gosselin). 

Dans  ces  deux  variétés,  il  ne  s’agit  nullement,  en  réalité, 
de  grenouiUette  sus-hyoïdienne.  Trop  souvent  la  confusion 
est  faite. 

3“  Il  existe  une  ranule  sus-hyoïdienne  sans  coïncidence  de 
ranule  intra-buccale.  La  grenouiUette  est  alors  nettement 
individualisée,  indépendante.  Cette  variété  est  exception¬ 
nelle  (1  cas  de  Gross,  1  de  Chg,rvailhat,  2  de  Boyer). 

4“  Il  a  existé  (Bimbard,  Després,  Leflaive,  Maincent,  Ter¬ 
rier)  ou  il  existe  encore  une  tumeur  sublinguale  au  moment 
où  apparaît  la  tumeur  sus-hyoïdienne,  et  les  deux  collec¬ 
tions  communiquent  entre  elles  ou  bien  restent  indépen¬ 
dantes.  La  communication  s'établit  soit  à  travers  les  filets 
du  mylo-hyoïdien  (Hartmann,  Morestin),  soit  entre  les  mus¬ 
cles  géniens  (Dieu),  soit  en  arrière  du  bord  postérieur  du 
mylo-hyoïdien  (Hartmann). 

Il  est  très  exceptionnel  de  voir  la  collection  sus-hyoïdienne 
apparaître  en  même  temps  que  la  collection  sublinguale, 
ou  même  la  précéder  (Leflaive). 

Bref,  une  poche  ou  deux,  tels  sont  les  caractères  macros¬ 
copiques  de  la  lésion.  Et  nous  devons  nous  borner  là. 

Il  n’existe  en  effet  aucun  examen  histologique  précis  de  sa 
paroi  ;  écrire  que  «  l’examen  de  la  pièce  montra  que  la  gre- 
nouillette  était  d’origine  salivaire  »  (Boyer  pour  un  cas  de 
Després)  ne  suffit  pas  à  imposer  la  conviction. 

En  résumé,  types  macroscopiques  très  divers  avec  erreurs 
d’interprétation  fréquentes  et  nulle  étude  histologique. 

Ces  deux  raisons  suffisent  à  rendre  la  pathogénie  indécise 
et  multiple  dans  ses  hypothèses. 

Les  auteurs  ont  incriminé  : 

1°  La  bourse  de  Fleischmann;  Jobert  y  plaçait  le  siège  de 
la  collection  ;  Tillaux  estime  encore  qu’il  s’agirait  d’un  kyste 
séreux  de  cette  bourse,  insinué  entre  les  muscles  sus- 
hyoïdiens  ; 

2“  Le  canal  de  Wharton.  Pauli  croit  à  la  distension  du  ca¬ 
nal  (ptyalo-ectasie,  grenouiUette  primitive)  suivie  de  la  rup¬ 
ture  de  ce  conduit  et  de  l’épanchement  du  liquide  dans  le 
tissu  cellulaire, 

Cadiot  invoque  la  dilatation  du  canal  vers  le  triangle 
hyo-digastrique  par  rétro-dilatation  de  la  glande  elle-même. 
Nous  avons  déjà  discuté  cette  hypothèse  d’oblitération  du 
canal  de  Wharton,  suffisamment  infirmée  par  les  faits. 

3°  La  glande  sublinguale  seule.  Une  grenouiUette  vulgaire 
arrêtée  dans  son  évolution  vers  la  bouche  par  fexistence 
de  tissu  cicatriciel  résultant  d’une  intervention  antérieure, 
se  développerait  vers  la  région  sus-hyoïdienne  (Cadiot). 

4“  Les  prolongements  de  la  glande  sublinguale  à  travers 
les  fibres  du  mylo-hyoïdien.  Une  grenouiUette  sublinguale 
pourrait,  grâce  à  eux,  devenir  sus-hyoïdienne,  ou  bien, 
d’emblée,  un  kyste  se  développerait  dans  ces  prolonge¬ 
ments  (Morestin). 

5°  La  glande  sublinguale  et  la  glande  sous-maxillaire.  Il 
ÿ  aurait  développement  simultané  d’une  grenouiUette  aux 
dépens  de  chacune  d’elles;  les  deux  tumeurs  pourraient 
arriver  au  contact  et  communiquer  secondairement  (Louis, 
Giraldès,  Delens). 

6“  Enfin,  la  glande  sous-maxillaire  accessoire  de  Nitot  (1). 
«  Cette  petite  glande,  après  avoir  fourni  des  kystes  à  la  région 


(1)  Nitot.  Archives  de  physiologie,  mars-avril _1880. 


buccale,  en  fournit  de  nouveaux  à  la  région  sous-maxillaire 
lorsque  les  premiers  ont  été  détruits  »  (Delens). 

Sauf  la  première,  toutes  ces  hypothèses,  dont  la  plus 
récente  est  celle  de  Morestin,  considèrent  toute  grenouil- 
iette  comme  d’origine  glandulaire.  Nous  avons  vu  combien 
la  conception  actuelle  se  trouve  différente  qui  attribue  à  la 
ranule  commune  une  origine  congénitale. 

Etant  donné  les  relations  étroites  qui  rattachent  et  la 
grenouiUette  sublinguale  et  la  grenouiUette  sus-hyoïdienne, 
il  est  tout  naturel  d’admettre  pour  fune  et  l’autre  la  même 
explication,  car  les  arguments  qui  militent  en  faveur  de 
l’une  se  retrouvent  en  faveur  de  l’autre. 

La' grenouiUette  sus-hyaidienne  serait  donc  d'origine  congéni^ 
tale^  développée  aux  dépens  de  restes  embryonnaires  voi¬ 
sins  des  glandes  salivaires  ou  inclus  en  elles. 

Mais,  pourrait-on  objecter,  les  régions  sublinguale  et 
sus-hyoïdienne  sont  bien  différentes,  séparées  qu’elles  sont 
par  tout  le  plancher  musculaire.  En  réalité  ces  deux  régions 
sont  intimement  solidaires  au  point  de  vue  embryologique 
et  la  sangle  musculaire,  cloison  anatomique,  ne  délimite 
nullement  deux  territoires  de  formation  distincte.  Ne  voit-on 
pas  la  glande  sublinguale  envoyer  des  prolongements  à 
travers  elle?  Et  surtout  ne  sont-ce  pas  les  mêmes  germes 
embryonnaires  qui  donnent  naissance  aux  glandes  sublin¬ 
guales  situées  au-dessus,  et  aux  glandes  sous-maxillaires 
situées  au-dessous? 

La  conception  nouvelle  qu’Imbert  et  Jeanbrau  ont  eue  de 
la  ranule  commune  peut  donc  s’étendre  à  la  ranule  sous- 
hyoïdienne,  mais  demande  la  confirmation  d’examens  his¬ 
tologiques.  Et  si  la  détermination  plus  précise  mais  hypo¬ 
thétique  que  Cunéo  et  Nau  ont  ajoutée  se  trouve  vérifiée 
par  les  faits  pour  la  grenouiUette  sublinguale,  rien  ne  s’op¬ 
pose  a  priori  à  ce  qu’elle  s’applique  aussi  à  la  grenouiUette 
sus-hyoïdienne. 

Le  DIAGNOSTIC  est  en  général  facile  :  tumeur  latérale,  aux 
limites  indécises,  d’une  mollesse  spéciale,  le  plus  souvent 
associée  ou  consécutive  à  une  tumeur  liquide  sublinguale. 

La  confusion  est  cependant  possible  avec  un  lipome,  un 
kyste  hydatique,  un  abcès  froid,  un  kyste  dermoïde  latéral 
[Morestin  (1)]  ou  médian  (Gillette),  un  kyste  séreux  (Gos¬ 
selin). 

Les  observations  de  Périer  et  de  Le  Fort  montrent  assez 
combien  il  peut  être  délicat  de  déterminer  la  présence 
simultanée  d’un  kyste  séreux. 

Pour  être  complet,  le  diagnostic  devra  révéler  également 
s’il  existe  une  communication  avec  la  poche  sublinguale  et 
cela  par  la  pression  alternative.  Mais  on  est  très  souvent 
rendu  hésitant  ou  trompé  par  la  mobilité  même  du  plancher 
buccal;  dans  un  cas  de  Delens,  il  semblait  au  contraire 
que  l’on  n’obtenait  pas  de  reflux,  sans  doute  à  cause  de  la 
mollesse  de  la  poche  ;  et  cependant  l’évacuation  de  la  (col¬ 
lection  sublinguale  vida  en  même  temps  la  tumeur  sous- 
maxillaire. 

Ici  encore  le  traitement  est  sans  cesse  tenu  en  échec  par 
la  récidive. 

Ponction,  incision,  injections  modificatrices,  ablation,  etc., 
ont  été  tour  à  tour  employées.  A  l’heure  actuelle,  le  pro¬ 
cédé  de  choix  nous  semble  être  l’ablation  complète  comme 
le  fit  Terrier,  soit  après  échec  de  l’injection  modificatrice, 
soit  plutôt  d’emblée. 


(1)  Morbstin.  Kyste  dermoïde  latéral  pris  pour  une  grenouiUette  sus- 
hyoïdienne,  Bull.  Soc.  anal.,  oct.  1898. 
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Encore  les  indicalions  varienl-elles  suivant  qu’il  existe 
une  ou  deux  poches,  et  lorsque  les  deux  poches  existent, 
suivant  qu’elles  communiquent  ou  non  entre  elles. 

a.  ’Grenouillette  sus-hyoïdienne  unique  :  injection  modi¬ 
ficatrice.  De  préférence,  ablation  totale. 

l.  Ranules  sus-hyoïdienne  et  sublinguale  coexistantes  : 
commencer  toujours  par  traiter  la  sublinguale.  Souvent  cela 
suffira,  même  . si  la  deuxième  tumeur  ne  communique  pas 
(‘Louis,  Delens,  etc.),  lorsqu’on  emploiera  des  agents  modi¬ 
ficateurs.  Sinon,  en  une  seconde  séance  traiter  la  sus- 
ihyoïdienne  isolée. 

On  peut,  de  prime  abord,  faire  l’ablation  de  l’une  et 
l’autre  tumeur.  On  ne  s’expose  pas,  de  la  sorte,  à  voir  se 
multiplier  les  récidives  et  à  en  venir  enfin  à  l’ablation  (voir 
le  cas  de  Terrier). 

Telle  nous  semble  devoir  être  comprise  à  l’heure  actuelle 
la  question  des  grenouillettes.  Le  chapitre  de  pathologie 
quelle  constitue  est  une  preuve,  ajoutée  à  tant  d’autres, 
du  rôle  important  des  dérivés  branchiaux. 
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torado,  Barcelona  1894.  —  62.  Sonnenburg.  Sitz  und  Behand. 
der  Ran. ,  Arch.  d^Langenbeck,  1883,  XXIX,  627.  -  63.  Spindleb. 
Grenouillette,  son  traitement  par  l'extirpation  totale  apres  hydro¬ 
tomie  du  plancher  de  la  bouche  et  tamponnement  de  la  poche,  Th. 
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de  Paris,  1898-99,  n"  102.  — ■  64.  Stein.  Traitement  de  la 
grenouillette,  Wratch.,  Saint-Pétersbourg  1892,  XIII,  653. 

—  63.  Sultan.  Zur  Kenntniss  der  Halscysten  und  Fistein, 
Zeits.  f.  Ghir.,  1898,  XLVIII,  113.  —  66.  Suzanne.  Recherches 
anatomiques  sur  le  plancher  de  la  louche  avec  étude  anatomique  et 
pathogénique  sur  la  grenouAllette  commune  ou  sublinguale,  Th.  de 
Bordeaux,  1886-87,  n"  109  (Bibliographie).  —  67.  Tillaüx. 
31ém.  de  la  Soc.  de  hiol.,  1838,  p.  93.  —  68.  Tillaüx.  Th.  de 
Paris,  1862,  n"  20.  —  69.  Tillaüx.  Discussion  sur  la  gre- 

■  nouillette,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  1873,  I. 

IL  Grenouillette  sus-hyoïdienne.  —  (1)  Amato.  Raro  caso 
di  ran.  sal.  sopraioïdea  tratt.  colla  tintura  di  iodo,  Gazz.  d. 
Osp.,  Milano  1901,  XXII,  1006.  —(2)  Bat.  Contribution  à  l'étude 
delà  grenouillette  sus-hyoidienne,  Th.  de  Paris,  1881,  n°  378.  — 

(3)  Boyer.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1822,  VI,  289.  — 

(4)  Boyer.  Contribution  à  l'étude  de  la  grenouillette  sus-hyo'i- 
dienne,  Th.  de  Paris,  1881,  n°  378.  —  (3)  Boyer.  Traitement 
de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne  latérale,  Province  méd., 
Lyon  1897,  XI,  112.  —  (6)  Cadiot.  Étude  sur  la  grenouillette 
sus-hyoïdimne,  Th.  de  Paris,  1879,  n“  310.  —  (7)  Charvailhat. 
Grenouillette  sus-hydidienne,  Th.  de  Paris,  1893.  — (8)  Delens. 
De  la  grenouillette  sus-hyoïdienne,  Revue  de  ehir.,  1881, 
p.  207  (Bibliogr.).  —  (9)  Denonvilliers  (et  Gosselin).  Compen¬ 
dium  de  chirurgie.  —  (10)  Despbés.  Grenouillette  sublinguale; 
récidives  multiples;  transformation  en  une  grenouillette 
sous-maxillaire;  récidives  multiples.  Ablation  de  la  gre¬ 
nouillette  et  de  la  glande  sous-maxillaire  ;  guérison,  Gaz.  des 
hôpit.,  LXIX,  349.  —  (11)  Dieu.  Grenouillette  sublinguale 
opérée  par  excision  et  cautérisation  ;  récidive  süs-hyoïdienne, 
excision,  guérison,  Btill.  et  mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  1881, 
436-62-73-98-318.  —  (12)  Dupuytrbn.  Cliniques  chirurgicales, 
2®  éd.,  III,  p.  412.  —  (13)  Forget.  De  la  coexistence  d’une 
grenouillette  sublinguale  et  d’un  kyste  sus-hyoïdien.  Bull. 
de  la  Soc.  de  ehir.,  1870,  p.  299.  —  (14)  Gillette.  Grenouillette 
sublinguale  et  sus-hyoïdienne,  Journ.  des  conn.  méd.  prat., 
1884,  p.  107.  —  (15)  Giraldès.  Réponse  à  un  rapport  de 
Forget  (v.  Forget).  —  (16)  Gosselin.  Forme  insolite  de  gre¬ 
nouillette  sublinguale  et  sus-hyoïdienne.  Gaz.  des  hôpit.,  Pa¬ 
ris  1880,  n“  73,  p.  577.  —  (17)  Gross.  A  System  ofsurgery,  II, 
p.  534,  3®  édit.  —  (18)  Hübsch  (de  Constantinople).  Engorge¬ 
ment  des  glandes  sublinguale  et  sous-maxillaire;  grenouil-- 
lette;  guérison  par  une  médication  mixte,  G'az.  hebd.,  1856, 
p.  7,06.  —  (19)  JoBERT  DE  Lamballe.  Grenouillette,  etc..  Gaz. 
deshôpit.,  1831.,  p.  401.  —  (20)  Leflaive.  (VoirGren.  subling., 
n”  33.)  —  (21)  Le  Fort.  (Voir  Forget.)  — (22)  Lelièvre.  (Voir 
Gren.  subling.,  nP  36.)  —  (23)  Louis.  (Voir  Gren.  subling., 
n°  37.)  —  (24)  Maincbnt.  Contribution  à  V étude  de  la  grenouillette 
sus-hyoïdienne,  Th.  de  Paris,  1899,  n°  439.—  (25)  Morestin.  Art. 
Grenouillette,  in  Traité  de  chirurgie  de  Le  Dentu  et  Delbet, 

L  VI,  p.278.  —(26)  Morestin.  Palhogénie  de  la  grenouillette 
sus-hyoïdienne.  Gaz.  des  hôpit..,  Paris,  1897,  LXX,  329.  — 
(27j  Morestin.  Des  prolongements  de  la  glande  sublinguale 
à  travers  le  muscle  mylo-hyoïdien.  et  de  leur  rôle  dans  la 
pathogénie  de  la  grenouillette  sus-hyoïdienne.  Bull,  de  la 
Socanat.,  1897,  LXXIl,  307.—  (28)  Pauli.  Arch.f.Uin.  Chir., 
II,  1861,  n“  1.  — (29)  Pehroud.  Th.  de  Paris,  1858.  — 
(30)  J.-L.  Petit.  Traité  des  maladies  chirurgicales,  1790,  1, 184. 

—  (31)  PicHON.  Th.  de  Paris,  1834.  —  (32)  Scbweri.n.  Berlin. 
Min.  Wochens.,  1877,  n°“  3  et  8.  —  (33)  Sengensse.  Grenouil¬ 
lette  sus-hyoïdienne  consécutive  à  une  grenouillette  sublin¬ 
guale,  Ann.  delà policlin.  de  Bordeaux,  1897,  477.  —  (34)  Ter¬ 
rier.  Grenouillette  sus-hyoïdienne.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
1900,  XXVI,  323. 

Grenouillette  aiguë.  —  Bourrée.  Contribution  a  l'étude  de  la 
grenouillette  aiguë  sublinguale,  Th.  de  Paris,  1886.  —  Du  Cane. 

A  case  of  double  acute  ranula,  The  Lancet,  1890,  463.  — ; 
Constantin.  La  grenouillette  aiguë  et  son  traitement,  Th.  de 
Paris,  1875.  — Tillaüx.  Pathogénie  de  la  grenouillette  aiguë. 


Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1874,  p.  319;  • — De  la  grenouillette 
aiguë  sublinguale,  Paris  méd.,  1887,  189. 

Grenouillette  congénitale.  — Flinn.  A  rare  case  of  the  con¬ 
génital  form  of  ranula,  Tr.  Roy.  Acad.  Ml.  Ireland,  Dublin 
1890,  222.  —  Foderl.  Uber  einen  Fall  von  congenitaler  Ra¬ 
nula  glandulæ  Nuhni,  Arch.f.Uin.  Chir.,  Berlin,  1894-93, 
XLIX,  330.  — ■  Guinard.  Grenouillette  congénitale  par  imper- 
foration  du  canal  de  Wharton,  Gaz.  hebd.  de  Paris,  1888, 
p.  9  (Bibliogr.).  —  Guyon.  Dilatation  congénitale  du  canal 
de  Wharton,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1866,  VU,  145.  — Rémi¬ 
gnon.  De  la  grenouillette  congénitale  par  dilatatmi  du  canal  de 
Wharton  imperforé,  Th.  de  Paris,  1883,  n°  281.  —  Richer.  De 
l’oblitération  congénitale  du  canal  de  Wharton,  Th.  de  Paris, 
1883,  n”  33.  —  Zanardi.  Sopra  un  caso  di  ranula  congenita 
di  grandi  dimensioni,  Gazz.  d.  Osp.,  Milano  1902,  XXIII,  827. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(dl  novembre  1903) 

M.  le  président,  après  la  lecture  de  la  correspondance, 
annonce  à  la  Société  la  perte  regrettable  de  M.  Brun  et 
retrace  en  quelques  mots  la  vie  toute  de  labeur  et  d’honora¬ 
bilité  de  cet  estimable  collègue.  Puis,  en  signe  de  deuil,  il 
lève  la  séance. 


MÉDICAMENTS  NOUVEAUX 

L’iboga  et  son  principe  actif,  l’ibogaïne. 

L’iboga  est  une  plante  originaire  du  Congo  qui  jouit  dans 
son  pays  d’origine  d’une  réputation  analogue  à  celle  de  la 
coca  et  de  la  kola.  Les  indigènes  l’entourent  de  soins  reli¬ 
gieux  et  en  font  un  usage  constant,  prétendant  avec  raison 
que  l’absorption  d’une  certaine  quantité  de  la  plante  donne 
des  forces  nouvelles  et  permet  de  résister  à  une  longue  fati¬ 
gue  en  enlevant  tout  besoin  de  sommeil.  Ils  lui  attribuent 
des  vertus  aphrodisiaques. 

Importé  en  Europe,  l’iboga  a  fait  l’objet  de  recherches 
suivies,  notamment  de  la  part  de  MM.  Dibowski  et  Landrin, 
l’un  d’eux  en  ayant  vérifié  les  propriétés  physiologiques 
dans  un  long  voyage  d’exploration  au  Congo  même.  Ils  ont 
trouvé  que  l’iboga  renfermait  un  alcaloïde  parfaitement  cris¬ 
tallisé  auquel  ils  ont  donné  le  nom  d’ibogaïne. 

La  plupart  des  sels  d’iboga'ïne  sont  incristallisables  ;  toute¬ 
fois  le  chlorhydrate  fait  exception  et  cristallise  au.  contraire 
parfaitement  bien. 

Les  recherches  de  divers  physiologistes,  MM.  Phisalix, 
Lambert,  etc.,  ont  confirmé  les  observations  précédentes  et 
notamment  les  propriétés  excitantes  de  l’ibogaïne.  A  dose 
forte,  l’excitation  fait  place  à  la  stupeur,  la  respiration  est 
atteinte,  les  muscles  se  paralysent,  la  température  s’abaisse, 
il  survient  une  dépression  générale  et  l’animal  meurt  dans 
le  collapsus  etl’algidité.  L’intoxication  ibogaïnique  présente 
une  analogie  frappante  avec  celle  que  produit  la  cocaïne.  Au 
point  de  vue  médicaj,  Fibogaïne  est  un  tonique  puissant 
dont  l’usage  à  faible  dose  est  sans  danger  et  qui  sera  em¬ 
ployé  avec  succès  dans  tous  les  cas  d’atonie  musculaire  ou 
nerveuse  et  dans  les  suites  de  convalescences.  Son  usage 
donne  également  les  meilleurs  résultats  dans  le  traitement 
général  de  l’a  neurasthénie  et  des  autres  maladies  nerveuses. 

Sous  l’influence'  du  principe  actif  de  l’iboga,  les  forces 
intellectuelles  reprennent  leur  activité,  la  volonté  se  déve¬ 
loppe,  l’imagination  acquiert  toute  sa  vivacité  et  le  sommeil 
sûr,  réparateur,  s’affirme.  Il  se  produit  tout  à  la  fois  une 
régénération  morale  et  physique.  Chez  1  homme  sain,  le 
même  alcaloïde  développera  les  forces  et  éloignera  complè- 
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tement  toute  fatigue  de  travail.  Enfin,  les  gens  de  sport  y 
puiseront  des  forces  nouvelles  avant  de  se  livrer  à  des  exer¬ 
cices  violents. 


CHRONIQUK  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Saint-Étienne.  —  La  Commission 
administrative  des  Hospices  civils  de  Saint-Etienne  prévient 
qu’il  sera  ouvert,  à  l’Hôtel-Dieu  de  Lyon,  le  lundi  6  juin  1904, 
un  concours  public  pour  une  place  de  médecin  de  ses  établisse¬ 
ments.  ■  ^ 

Ce  concours  aura  lieu  devant  la  Commission,  assistée  d  un 
jury  me'dical.  H  se  composera  de  cinq  épreuves. 

Le  médecin  à  nommer  entrera  en  fonctions  le  1"  octobre  1904; 
son  traitement  est  fixé  à  2000  francs  par  an. 

S’adresser,  pour  tous  renseignements,  au  secrétariat  des  hos¬ 
pices,  rue  Valbenoite,  40,  à  Saint-Étienne. 

Facultés- de  médecine.  —  Bordeaux.  —  Les  prix  de  la  Fa¬ 
culté  ont  été  attribués  comme  suit  : 

Prix  de  la  Faculté  :  Première  année,  médaille  d'argent  et 
100  francs  de  livres,  M.  Bauvieux;  première  mention  honorable, 
M.  Courboulès  ;  deuxième  mention  honorable,  M.  Cbarbonnel; 
—  deuxième  année,  médaille  d’argent  et  100  francs  de  livres, 
M.  Lautier;  —  troisième  année,  médaille  d’argent  et  185  francs 
de  livres,  M.  G.  Boutin;  mention  très  honorable,  M»»  Campana; 
mention  honorable,  M.  Ducros  ;  —  quatrième  année,  médaille 
d’argent  et  185  francs  de  livres,  M.  Le  Gorgeu;  mention  très 
honorable,  M.  Lebœuf;  mentions  honorables,  MM.  Brimant  et 
Goéré. 

Prix  de  la  Ville  de  Bordeaux  :  300  francs  (médaille  de  vermeil 
et  livres),  M.  Charrier;  mention  honorable,  M.  Busquet. 

Prix  triennal  Gintrac  :  1 200  francs  (prix  de  thèse),  M.  J.  Abadie. 
Prix  Godaïd  :  2000  francs,  M.  Jacques  Caries. 

Prix  des  thèses  :  Médaille  d’or  et  400  francs  espèces,  M.  de 
Goyon;  —  deuxièmes  prix,  médaille  d’argent  et  170  francs  es¬ 
pèces,  MM.  Ed.  Aubaret,  Paul  Lemaire  et  J.  Peytoureau;  —  troi¬ 
sièmes  prix,  médaille  de  bronze,  MM.  Gapdevielle,  Jacques 
Caries,  Casati,  Joseph  Duvergey,  Fournier,  Huot,  Jauneau,  Jean 
Lafargue,  Lancelin,  Le  Maître,  Jean  Pery,  Maurice  Philip,  Saux. 

Prix  des  Amis  de  l’Université  :  Médaille  d’argent  et  500  francs 
espèces,  M.  J.  Galtier.  , 

Prix  de  Médecine  coloniale  et  d’études  exotiques  :  Pour  la 
première  fois,  la  Faculté  avait  à  attribuer  deux  médailles  de 
vermeil  (une  de  la  Faculté,  l’autre  donnée  par  l’Institut  colonial) 
destinées  à  récompenser  les  meilleurs  travaux  sur  la  médecine 
coloniale.  La  première  a  été  obtenue  par  M.  Rouffiandis,  la  se¬ 
conde  par  M.  Tardif,  anciens  élèves  de  l’École  principale  du  ser¬ 
vice  de  santé  de  la  marine  et  des  colonies  à  Bordeaux,  aides- 
majors  de  première  classe  aux  troupes  coloniales. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  8  novembre  1903,  les  méde¬ 
cins  stagiaires  dont  les  noms  suivent  ont  été  liommés  au  grade 
de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  et  ont  reçu,  par  déci¬ 
sion  ministérielle  du  même  jour,  les  affectations  ci-après  indi¬ 
quées  : 

MM.  Donet,  60<=  d’infanterie;  —  Lannaux,  11'  bataillon  de 
chasseurs  à  pied;  —  Rondot,  hôpital  militaire  de  Belfort; 
Chavanne,  133'  d’infanterie;  —  Artus,  28'  bataillon  de  chasseurs 
à  pied;  —  Jouffreau,  29'  bataillon  de  chasseurs  à  pied. 

—  Par  décision  ministérielle  du  7  novembre  1903,  M.  le  mé¬ 
decin-inspecteur  Pierrot,  directeur  du  service  de  santé  du 
1"  corps  d’armée,  membre  du  comité  technique  de  santé,  est 
nommé  directeur  du  service  de  santé  du  6'  corps  d’armée,  à 
Châlons-sur-Marne,  en  remplacement  de  M.  le  médecin-inspec¬ 
teur  Strauss,  appelé  à  un  autre  emploi.  —  Maintenu  au  comité 
technique  de  santé. 

—  Par  décision  ministérielle  du  8  novembre  1903,  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  deuxième  classe,  élevés  sortants  de  1  École 


d’application  du  service  de  santé  militaire,  dont  les  noms  sui¬ 
vent,  ont  reçu  les  affectations  ci-après  : 

MM.  Reverchon,  hôpital  militaire  du  Val-de-Grâce  (chirurgie 
spéciale);  —  Trenel,  12'  d’artillerie;  —  Sicre,  hôpital  militaire 
du  Val-de-Grâce  (laboratoire  de  bactériologie)  ;  —  Poutrin,  hôpi¬ 
tal  militaire  Saint-Martin;  —  Pinchon,  7'  dragons;  —  Guiot, 
hôpital  militaire  Saint-Martin;  —  Dupont,  15'  d’artillerie;  — 
Doche,  hôpital  militaire  de  Bordeaux;  —  Duc,  hôpital  militaire 
de  Toulouse;  —  Plisson,  hôpital  militaire  Saint-Martin;  —  Heu- 
ry,  hôpital  militaire  Bégin; —  Botte,  107'  d’infanterie;  Bodin, 
hôpital  miltaire  de  Bordeaux;  —  Gras,  32'  d’artillerie;  —  Coze, 
16'  chasseurs  à  cheval;  —  Chevrant,  4'  du  génie;  —  Ribaut, 
hôpital  militaire  Bégin;  -  Polliot.  26'  d’artillerie;  -  Lhomme, 
5'  dragons;  —  Lère,  hôpital  militaire  de  Toulouse;  —  Pacalin, 
30'  bataillon  de  chasseurs;  —  Gay-Bonnet,  63'  d’infanterm; 
_  Beyne,  hôpital  militaire  de  Bordeaux  ;  —  Bergé,  hôpital  mili¬ 
taire  de  Toulouse;  —  Gilet,  hôpital  militaire  Bégin;  —  Gaud, 
hôpital  militaire  de  Versailles  ;  —  Grognard,  140'  d’infanterie;  — 
Coissard,  121'  d'infanterie;  —  Miorec,  6'  du  génie  à  Angers;  — 
Pheulpin,  14'  chasseurs  à  cheval  ;  '—  Pirsche,  25'  dragons  ;  — 
Bathias,  25'  d’artillerie;  —  Aubert,  20'  d’artillerie;  —  Yver- 
nault,  90'  d’infanterie;  —  Géniaux,  118'  d’infanterie;  —  Le¬ 
moine,  8'  chasseurs  à  cheval;  —  Gèzes,  131'  d’infanterie; 
Severac,  29'  dragons;  —  Sibille,  17'  chasseurs  à  cheval. 

’  Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Cloaguen,  du 
port  de  Brest,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  remorqueur  le 
Goliath. 

—  Par  décret  en  date  du  10  novembre,  les  hôpitaux  de  la  ma¬ 
rine  cessent  d’être  desservis  par  des  Sœurs  hospitalières. 

Leçons  sur  la  syphilis.  —  Hôpital  Broca  (111,  rue  Broca).  — 
M.  le  docteur  G.  Thibierge  commencera  une  série  de  leçons  sur 
la  syphilis  le  dimanche  15  novembre  1903,  à  fiix  heures,  à  l’hô¬ 
pital  Broca,  et  les  continuera  les  dimanches  suivants  à  la  même 
heure. 

Cette  série  comprendra  dix  leçons  sur  la  syphilis  primaire  et 
secondaire. 

Clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dieu.  —  M.  le  doc¬ 
teur  F.  Terrien,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique,  re¬ 
commencera  le  17  novembre  1903,  à  deux  heures,  dans  la  salle 
de  consultation  de  la  Clinique,  à  l’Hôtel-Dieu,  un  cours  pra- 
•tique  des  maladies  des  yeux  avec  présentation  de  malades.  H 
le  continuera  les  jours  suivants  à  la  même  heure. 

Ce  cours,  comprenant  dix-huit  leçons,  est  spécialement  destiné 
aux  médecins  praticiens  et  aux  étudiants  qui  préparent  le  cin¬ 
quième  examen  de  doctorat  (première  partie). 

Il  portera  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  maladies  les 
plus  fréquentes  de  l’œil  et  de  ses  annexes,  sur  les  soins  à  donner 
aux  blessés,  etc. 

Le  droit  à  verser  est  de  15  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  et  étudiants  français  ou  étrangers 
sur  la  présentation  de  la  quittance  du  droit  de  versement.  Les 
bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Fa¬ 
culté  (guichet  n“  3),  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  a 
trois  heures. 

Inauguration.  —  Le  nouveau  service  d’électrothérapie,  pho¬ 
tothérapie  et  radiothérapie  du  docteur  Leredde,  9  bis,  rue  Beu¬ 
dant  (17'),  sera  inauguré  le  dimanche  15  novembre  à  dix  heures 

du  matin. _ 

HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


Les  consulations  de  nourrissons,  par  Ch.  Maygrier,  profes¬ 
seur  agrégé,  accoucheur  de  la  Charité.  N'  35  de  VCEuvre médico- 
chirurgical.  1  broch.  gr.  in-8o  avec  fig.  —  Prix  :  1  fr.  25.  — 
Paris,  Masson  et  C‘'.  _ _ 

Le  Directeur-gérant  ;  D^  François  L»  Soubp. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17. 
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Chloruro  d,  sodii 

ttilhte  de  soude 
tilicate  et  silice,  i 


i  i  î 


0.63fl  0.571 
0.750  <1.900 
O.Oâl  OiOlO  0.010 
■  200  1.080  0.100 
,.220  1‘.  185  0.200 
0.060  0.060  0.058 

Taiêl&.ssslô 


9.3« 


Ces  eaux  sont  très  agréabJes  à  boire  à  table, 
mires  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
earbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEtM, 

maladies  des  organes  digestifs  PBÉCJEUSE.niala- 

ies  de  l’appareil  biliaire  ;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  HtAGDELEINE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Affections  PULMONAIRES 

tTGitées  par  la  CRÉOSOTE  à 


k^lwocol  JRodie 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  _  , 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOl  contient  0  gr. 52  de  GaiaCOl  aCtlf. 
_ —  DOSE  ;  2  à  S  gr.  par  jour. - 


_ _ _  DOSE  ;  a  O 

F.  HOFTIHANN-IA  ROCHE  &  C“i 


ir  jour.  - - - - - 

s  Saint-Claude,  PAMS  (HP) 


LÉCITHINE  LEMAITRE 


Dragées  à  O.Oo  Ggr. 

Granulé  â  0:10  cgr. 


LECITHINE  LEMAITRE  GAIACOLÉE 

^  Dragées  à  0.005  cgr.  de  lécithine  et  0,15  cgr^^de_carb^_dejaiaÆoU^^ 

Iniect. nypoflém. o.io cgr. lécltmne  4 

.fl  û’io  cgr  galacol  crlstalUse.  |  fs\J  ■  ■  J  i 

PELOILUE,  2,  Rue  du  faubourg  St-Denis  »  Rares  et  sautv  _ 


lutet/ères  organiques: . ' 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucarie  ana- 
Sogieavec  les  précédentes.  Fièvres  intermittent^, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  delà  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  rf  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  daM 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prii^ 
80  œntimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtae 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  ( 
indiquant  la  source  où  elle  a  étfr  puisée. 

Dose  oRDiNàiRK:  1  bouteille  par  jour. 


BROMIDIA 

Bien  qu’opposé  à  l’usage  des 

meréfoudTà?roiréV«7v°”'>'“Truitrob^^ 

d’un  mode  spécial  de  combinmson?  «ouflrante  et  ie  demeure,  bien  i  vous, 

Jevousremercie,  au  nom  de  ^ma^^^^  .  *  •’jj,‘‘oRAZ10  SATARIANO. 

dépôt  général  pour  la  PARIS 


PURGÉNE 


HOUWEftU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉRL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoides, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue;  | 
agit  sans  douleur;  le  plus  economique.  « 
La.  boîte  (la  pur  galions)  I,  fr.  50 

pharmacie  c.  leker 

13,  Hue  Marbeut,  PARIS 


ïfflUBItNI  »  LICOC»  OU  PÉOOL' 

Ke  l’Lémie,  la  Chlorose  la  Gastralgie  le, 
Laryngites,  les  GranuTations  de  la  gorge,  etc. 

Dun  goût  très  agréable,  tl  convient  aux  co 
valescents  et  aux  personnes  dehcates. 

Dosa  :  On  verra  â  Madère  après  chaque  repas 
Mamani,  phi=",  41,  Boul.  Hansmann,ett»-»ph  . 

ALBUWllNATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  -  1  cuülerée  par  repas 
Paris,  Collin  et  Ci»,  49,  r.  deMaubeuge,  -*  “i-’ 


I  p..ax..nËltflORPHINISATldiï] 


àlaDIONBNEdeE.MERCK 

‘  ZLete  du  Pr  BOÜSOuEFrëiTRue  La  Boétie.  PARIS 


•  CONSTIPATION 

HémorHUtl,  BDti  tolM  faïPétlt,  KmOarras  gistrlpi  et  Inteitliial 

S8,  RUB  DBS  AROHIVRS 


lOLLIN  et  C’»,  1»,  r.  UB  -  • _ _ _ _ _ _ 

APHdUBA  I  ion  de  l’AÜAuàmt^  MEOtUINt  -  mm  "'Vf  f  A  M  M(SrÂîjNE‘^Mo^ofa»^ 

COLL^,  8,  Rue  Dauphine,  PARIS,  bi  toutes  a' 
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Un  Verro  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . 0  gr.  07S  milligr. 

laonmpur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacio-Pliosphate  de  Chaux.  Ogr.  75centigr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  nn  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Kola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Mure: 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  pré}>arations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  oaos. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


GpliaiigoJunY 


I  argent  colloïaal  '‘Creaë".  Eu  injections  intra- 
I  veineuses  ou  eu  l'rictions  sous  la  forme  de  l’Onguent 
fCredè,  dans  les  maladies  Infectieuses, _ 

I  est  un  agent  anesttaèBlque  qui  possède  une  action 

plus  prolongée  que  la  cocaïne, pourla  chirurgie, 

I  l'ophtalmologie  et  l’art  dentaire. 
BERQgJ,  IG,  Place  des  Vosges,  PARIS. 


TERFINE-COCA  MASIÂNI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne  2  à  1 
cuillerées p' j our.Bd  Haussmann, 41 , Paris  et  ph***. 


MYCODERMINE  DÊJARDIN 


iT _  B  bière...  Pimi-ES  doué  de  toute  LEVURE  \| 

I  (EXTRA8T  DE  LEVURE  pure  ^'^inaltérables  remcacité  de  la  fraicheM 


PEPiaiEVusiii 

Sèche.  Agréable  au  Goût 
Représente  U  Foi  s  son  Poid  s  deViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

ECH ANTI ILON  GRATI  S  par  L.D ANJOU  Pli'll  LIE 


L’APIOLdocI-JORET  &  HOMOLLE 


CAPSULES  DVARIOUES  VICIER 


LA  VÉRITÉ 


préparations 
présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  de 
VEæposition  Unioerselle  de  1900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  Nitre,  Daturs,  Lobélie,  Jusquiame,  Belladone, 
Oigitale,  a  été  seul  admis  et  récompensé. 

(Ne  pas  confondre  avec  les  ^ 
récompenses  données  au  p  j/ 

Groupe  XVII  des  Colonies.lï*'  — ' 

PLUS  DE  BO  AJSrS  DE  SUCCÈS 
Boites  et  Dbmi-Boites  :  4  fr.  et  a  fr.  25. 
Toutts  bonnes  Fbamacies.  Dépôt  :  E.  PRUNEAU,  Nantes. 


^Nouveau  BANDAGE 

U  Nous  affirmons  hautement  (pie» 


le  bandage  Meyrigna( 


obtenu, en  iSHJ'approbatlon  delà  Société  decTlrui  y. - 

peut  amener  la  guérison.  Affectant  la  forme  d'une  arbalète,  u 
est  invisible  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  continuelle,  mais  très  douce, 
est  très  bien  supportée  et  la  guérison  de  la  bernie  est  assurée. 
Demandez  le  Catuoqde.MEYRIGNAC.MS  229.  Rue  St-Honoré,  Parla- 


Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
par  le  docteur  Emile  Hamaide,  médecin  à 
Plombières.,  1  vol.  in-8°  de  76  p.  —  Prix  : 
2  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 


N»  133.  —  MARDI  17  NOVEMBRE  1903. 


76e  ANNÉE. 


MARDI  17  NOVEMBRE  1903.  —  N«  133. 


Ce  joarnal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  parait  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 
4sns  tous  les  hnreanz  de  poste  de  France. 
L’abonnemee'  oart  du  l"de  chaque  mois 


DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pourlesEtudiantseun.édecineestdelO'par.«. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  ; 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André- des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  l  an  :  16  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours. 
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UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 
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SOMMAIRE.  —  Une  observation  de  botryomycose  du  doigt  (avec 
1  fig.),  par  M.  Jean  Ferrand,  chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris.  —  Séance  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux. 
—  XVI”  Congrès  de  l’Association  française  de  cbirurgie  (Paris, 
octobre  1903).  Œsophage;  —  Estomac.  —  Formulaire.  Pommade 
contre  les  hémorroïdes.  —  Brun.  —  Actes  de  la  Faculté  de  méde- 
oiNB  DE  Paris.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


UNE  OBSERVATION  DE  BOTRYOMYCOSE  DU  DOIGT 

Par  M.  Jran  Ferrand, 

Chef  de  clinique  adjoint  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  nature  des  tumeurs  botryomycosiques  est  encore  au¬ 
jourd'hui  discutée  et  leur  étude  incom,dèle.  Nous  rappor¬ 
tons  une  observation  personnelle  d'une  tumeur  de  ce  genre 
que  nous  avons  pu  examiner  histologiquement  : 

Le  T...,  âgé  de  trente-deux  ans,  salle  Sandras,  n"  20,  a 
exercé  la  profession  de  terrassier. 

Le  15  juillet  1903  le  malade  a  été  mordu  à  la  face  dorsale 
de  l'index  gauche  par  un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans 
qu’il  prétend  êire  syphilitique  et  tuberculeux,  mais  celui-ci 
n’a  pu  être  examiné  et  nous  ne  savons  rien  sur  son  compte. 

Environ  une  semaine  après,  la  morsure  aurait  formé  une 
ulcération  d’environ  1  cenlimètrc  de  diamètre  d’abord  dé¬ 
primée  en  godet  et  de  laquelle  suintait  une  certaine  quantité 
de  pus.  A  ce  moment  la  plaie  était  douloureuse.  Environ 
trois  semaines  après  l’accident  Tulcération  a  commencé  à 


bourgeonner  et  peu  à  peu  est  apparu  un  gros  bourgeon 
charnu  qui  n’a  cessé  de  croître  jusqu’au  jour  où  le  malade 
est  entré  à  Thôpital. 

Le  malade  entre  à  Beaujon  le  10  septembre  1903. 

La  tumeur  siège  à  la  face  dorsale  de  l’index  de  la  main 
gauche  à  1  ou  2  centimètres  en  arrière  de  la  matrice  de 
'ongle,  au-dessus  de  l’articulation  de  la  phalangette. 


Elle  atteint  le  volume  d’un  gros  pois  et  présente  un  as¬ 
pect  irrégulier  assez  muriforme  comme  une  framboise  et 
est  légèrement  ulcérée. 

La  cnnsistance  est  molle  et  la  pression  sur  la  tumeur 
même  fait  sourdre  une  légère  gouttelette  de  pus  très  fluide. 

En  somme,  l'aspect  de  la  tumeur  est  celui  que  l’on  voit 
reproduit  sur  toutes  les  figures  de  tumeurs  botryomyco- 
siqiies.  Elle  n’est  du  reste  pas  douloureuse,  sans  être  cepen¬ 
dant  insensible.  On  peut  la  palper  sans  provoquer  aucune 
douleur. 

Il  y  a  au-dessous,  dans  l’articulation  de  la  phalangette, 
un  peu  d  arthrite  et  Ton  sent  les  surfaces  cartilagineuses 
usées  et  les  surfaces  osseuses  frotter  Tune  sur  l’autre. 

Le  pus  et  le  sang  recueillis  par  pression  et  examinés 
directement  n’ont  fourni  aucun  résultat.  Il  a  même  été 
impossible  d’y  déceler  la  présence  du  moindre  grain  jaune. 

Après  cauiérisation  de  la  surface,  un  tube  de  gélose  a  été 
ensemencé  avec  un  fragment  pris  dans  l'intérieur  même  de 
la  tumeur.  Résultat  après  vingt-quatre  heures  d’étuve  : 
staphylocoques  dorés  et  quelques  colonies  de  streplocoques. 

Après  quelques  jours  de  pansement  à  Teau  bouillie  la 
tumeur  a  été  extirpée  par  M.  Foisy,  interne  à  Thôpital 
Beaujon.  Pendant  l’opération  même,  des  fragments  ont  été 
prélevés  et  ont  servi  à  ensemencer  d’autres  tubes  de  gélose 
sur  lesquels  il  n’a  poussé  que  du  staphylocoque. 

Après  curetage  des  surfaces  osseuses  malades  la  plaie  a 
été  refermée,  en  partie  drainée  et  a  guéri  en  quelques  se¬ 
maines. 

L’examen  histologique  de  la  tumeur  a  montré  qu’il  n’y 
avait  aucun  élément  parasitaire  décelable  et  visible  par  les 
techniques  habituelles. 

Même  au  niveau  de  la  région  ulcérée  on  ne  trouvait  pas 
trace  sur  les  coupes  des  microbes  habituels  des  suppura¬ 
tions,  tandis  que  les  cultures  révélaient  leur  présence. 

De  plus  l’examen  des  coupes  montre  qu’il  s’agit  d’une 
production  cutanée  inflammatoire.  Il  y  a  surtout  une  hyper¬ 
trophie  des  éléments  de  la  peau  et  cette  hypertrophie  porte 
surtout  sur  les  vaisseaux.  C’est  dans  la  couche  sous-der¬ 
mique  que  Ton  en  rencontre  le  plus.  Ils  sont  bien  caracté¬ 
ristiques  avec  leur  endothélium  aplati  ;  du  reste  la  plupart 
sont  remplis  de  globules  sanguins  de  sortè  qu’il  ne  peut  y 
avoir  erreur  sur  leur  nature. 

Aux  abords  de  Tulcération  on  volt  une  grande  épaisseur 
de  cellules  malpighiennes  et  une  certaine  hypertrophie  des 
papilles  dermiques. 

En  tous  cas  il  n’y  a  aucune  prolifération  épithéliale  anor¬ 
male  et  je  ne  crois  pas  que  Ton  puisse  même  accuser  l’hy¬ 
pertrophie  des  glandes  sudoripares  de  la  région. 

11  n’y  a  donc  qu’une  prolifération  des  tissus  de  la  peau 
surtout  marquée  par  l’augmentation  des  éléments  vascu- 


1314 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


laires  comme  on  en  trouve  dans  les  lésions  cutanées  chro¬ 
niquement  enflammées. 

De  l’étude  bactériologique  et  hiatoloigique  de  cette  tumeur 
nous  pouvons  conclure  qu’il  ne  s’agît  pas  d’un  brotryomy- 
come.  Si  l’aspect  clinique  et  l’évolution  sont  bien  conformes 
à  ce  que  l’on  observe  dans  les  tumeurs  botryomycosiques, 
il  est  certain  qu’il  nous  a  été  impossible  de  trouver  trace 
de  streptothricées  dans  la  tumeur. 

D’autre  part  le  point  de  départ  sudoripare  que  l’on  a 
voulu  attribuer  à  ces  tumeurs  pour  les  considérer  comme 
épithéliomes  ne  nous  semble  pas  vraisemblable  dans  notre 
cas  particulier. 

Les  lésions  que  nous  avons  eues  sous  les  yeux  sont  des 
lésions  d’inflammation  banale  qui  ne  permettent  pas  d’in¬ 
dividualiser  la  tumeur. 

Nous  sommes  par  conséquent  de  l’avis  de  Savariaud  et 
Dç^uy,  encore  réceiament  exprimé  an  Congrès,  dé  chirurgie, 
tout  an  Rioins  dans  notré  ça?  particnlier,  cette  botryo- 
mycose  doit  être  considérée  comme  nue  variété  de  staphy- 
Ifteuiéfiotse  abontissant  a  la  formation  de  bourgeons  charnus, 
véritaible  né-oplasie  inflammatoire,  de  la  peau. 


S;ÈANCK  de  la  société  médicale  des  HOPITAUX 

(13  nOVEîueRB 

La  question  de  la  déchloruration  et  de  la  chloruration 
dans  le  régime  soit  des  cardiaques,  soit  des  oirrhotiques,  a 
fait  l’objet  hier  de  trois  nouvelles  communications,  l’une  de 
1)[1,  ehaufifard,  la  deuxième  de  MM.  Widal,  Froin  et  Digne, 
la  troisième  de  MM.  Vaquez  et  Laubry.  Cette  question,  inté¬ 
ressante  au  çrecaier  chef,  n’est  pas  épuisée  puisque  dans  la 
prochaine  séance,  nous  entendrons  denx  nouvelles  commu¬ 
nications  de  IM,  MéTklen  é.t  Aehard,,  ef  sans  doute  d’autres 
anteiws,  yiendroftt  pen  ^  peu  aiputer  leur  cqntribntion  à,  cet 
âdifiçe  n,oiuveaut- 

M,.  C^iauffaKd  a  obemiVé  na  eirrhotique  atteint  d’ascite 
lactescente  depuis  un  an  et  déjià.  hnit  fois  ponctionnée,  chez 
lequel  le  régime,  déchloruré  a  diomné.  les-  résultats  suivants  : 
l’ascite  a  réoidiivé,  mate  tes  œdèmes  ont  disparu,  et>  l’étude 
de  la  courbe  des  poids  permet  d’évaluer  à  14  kilogs  la  perle 
de  sérosité  œdémateuse  ;  on  en  peut  déduire  l’acWon  nocive 
de  la  chloruration,  l’action  de  la  cure  déchlorurée  restée  nulle 
pour  l’ascde,  mais  singulièrement  efficace  ponr  les  œdèmes 
associés. 

recherébe§,de  MM-  WW, ai,  froin  ét  Pigne  ont,  trait 
à,  npnf,  malades,  porteurs,  toué,  d’œd.èmes,  apparents  ou  de 
traces  dmdème.  Les  auteurs,  arrivent  à,  ce  résultat  que  tout 
oardiaque,  même  sortant  d’un,é  crise  dWayntohe  avec  œdèqie, 
n’est  pas  sensible  à  l’iugestion  de  chlorure  de  sodium.  Ils 
affirment  que  le»  régime  déchloruré,  composé,  de  pain,,  de 
pommes  dé- terre,  de  viande,  de  beurre  (tous  aliments  pré¬ 
parés  sans  sel)  appliqué  chez  les  cardiaques,  a  laissé  le 
poids  stationnaire  ou  ne  t’a  fait  diminuer  que  peu. 

Le  régime  déchloruré  a  arrêté  le  poids  dans  sa  marche 
ascendante^  mais  n’a  pas  su-Ie  faire  baisser  de  façon  sensi- 
biie.  Çhgz,  ie  brigbtiqnp,  Qn  assiste  spuyent  à  des  effondre¬ 
ments  de  poids  que  l’on  rencontre  rarement, chez  les,  cardia¬ 
ques.  C’est)  qu’au  cours, des  cardiopathies,  les  conditions  de 
laichteruraiiou  sont  toub  autres  qu’au  cours,  des  néphrites. 
Chez  le  cardiaque,  la  chloruration  est'  pour  ainsi  dire  pas¬ 
sive-  Le  chlorure  ingéré,  entraîné  par  le  courant  osmotique 
dévié,  va  s’accumuler  dans  les  régions  où,  sous  l'influence 


de  la  défaillance  cardio-vasculaire,  la  stase  est  déjà  la  plus 
marquée.  Le  sel  attire  à  leur  niveau  de  nouvelles  quantités 
de  liquide  et  les  infiltrations  eu  augmentent  d’autant.  En 
supprimant  le  sel  du  régime  d’un  cardiaque,  on  supprime 
du  même  coup  une  cause  d’hydratation,  et  an  arrête  le  pro¬ 
grès  des  infiltrations.  Donc  chez  le  cardiaque,  l’action  du 
régime  déchloruré  sur  les  œdèmes  est  plutét  suspensive  que 
curative,  et  elle  ne  fournit  pas  la  même  fonte  des  infiltra¬ 
tions  que  chez  certains  hrightiques. 

MM.  Vaquez  et  Laubry  communiquent  l’observation  de 
plusieurs  malades  soumis  alternativement  à  un  régime  for¬ 
tement  chloruré  et  ù  un  régime  pauvre  en  sel  marin.  L’un 
d’entre  eux  a  été  suivi  ainsi  pendant  plus  de  trois  mois. 

Ils  en  concluent  que  le  premier  régime  est  généralement 
dangereux  pour  les  cardiaques,  qu’il  expose  à  des  troubles 
généraux  ou  locaux.  Tantôt  en  effet  il  provoque  l’apparition 
d’œdème,  exagère  les  œdèmes  préexistants,  exposant  ainsi 
à  des  accidents,  mécaniques.  Tantôt  ii  est  suivi  de  troubles 
fonctionnels  variés,  dyspnée,  insomnie,  vomissements  ap¬ 
paraissant  sans  œdème,  mais,  correspondant  à  la  phase 
d’œdème  interstitiel  d’Âchard  et  Lmper^de  préœdème  de  Wi¬ 
dal,  et  se  traduisant  objectivement  par  une  augmentation 
de  poids.  Tantôt  enfin  il  occasionne  ou  exagère  l’albumi¬ 
nurie.  Le  bouillon  agit  surtout  dans  ces  cas  par  sa  forte 
teneur  en  chlorures. 

Le  régime  déchloruré  est  inutile  chez  les  cardiaques  lien  com¬ 
pensés,  sauf  dans  les  périodes  possîbles  de  rétention  chlorurée. 

11  est  indiqué,  dcins  les.  0syÿiolies  passagères,  soit  en  cours 
d’évolutiQn,  soit  siuMout  teïs,qij.e  te  malade,au  moment)  de,  sa 
crise  et  de  la  réroissipn  d.e  ses  troubles  circnlatoires,.  r.ér 
clame  une  alimentation  plus  substantielle.  Ce  régime,  consr 
titue  ainsi  une  transition  utile  entre  le  régime  lacté  et  l’ali- 
men  talion  normale.  Il  agit  donc  moins  comme  cure  de  dé¬ 
chloruration  que  comme  ration  âJ'mtreUm. 

Enf]n„<f(TOs  les  le  régime  déchtornré  n’a 

aucune  efficacité  spéciale.  Mais  il  peut  être  sans  inconvé¬ 
nient  suhatitné  au  lait,, variant  ainsi  l’alimentation,  dn  mar 
tade,,  calmant,  son  dégnût,  luttant  avec  avantage  contre  les 
tBQuibtes  digestifs,  et  la  dénutrition  qui  en  résulte. 

M.  J'..  Belin  et  son  interne  M.  L.  Jullich  communiquent 
une  observation  d’anévrisipé  de  l’aorte  rupturé  dans  le  pou¬ 
mon.  Ils  présentent  la  pièce  anatomique  qui  montre  que 
celte  ectasie  s’test  développée  sur  une  crosse  aortique  anor¬ 
male  dans  son,  trajet,  dans  ses  rapports  et  dans  ses  branches. 

Cette  crosse  franchit  le  pédicule  du  poumon  droit  et  re¬ 
joint  sur  le  côté  droit  de  l’œsophage  un  gros  tronc  artériel 
rétro-œsophagien.  Ce  tronc  rétro-œsophagien  se  continue 
avec  une  sous-clavière'  gauche,  la  naissance  de  celle-ci  est 
marquée  par  une  diminution  brusque  de  calibre  et  un  bran¬ 
chement  à  angle  droit.  Un  ligament  artériel  vient  se  jeter 
sur  ce  tronc  rétro-œsophagien  au  point  de  naissance  de  la 
sous-clavière.  Sous  ce  ligament  passe  le  récurrent  gauche, 
disposition  qui  confirme  la  démonstration  faite  par  M.  Can- 
nieu  dans  un  mémoire  de  la  Bibliographie  anaUmigue  de 
1893,  à  savoir  que  le  récurrent  est  le  nerf,  non  de  l’arc  aor¬ 
tique,  mais  de  celui,  dpnt  dérive  le  ligament  artériel.  La 
crosse  aortique,  donne  naissance  d[avant  en  arrière  à  la 
carotide  primitive  gauche,  à  la  carotide  primitive  droite  et 
à  la  sonsrclavière  droite  d’où  naît  la  vertébrale. 

Le  tronc  arfcériel-brachio-céphalique  n’existe  pas.  Il  n’y  a 
pas  transposition  des  viscères. 

Cette  disposition  dérive  du  schéma  embryologique  par 
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atrophie  du  quatrième  arc  aortique  gauche  et  de  son  seg¬ 
ment  intermédiaire  postérieur..  Le  gros  tronc  artériel  rétro- 
œsophagien  d’où  naît  la  sous-clavière,  est  l’homologue  de  la 
descendante  gauche. 

La  radiographie  avait  montré  une  poche  anévrismale, 
tout  entière  située  à  droite  de  la  ligne  médiane,  disposition 
qui  concorde  avec  la  latéro-position  droite  de  la  crosse  aor¬ 
tique. 

MM.Brissaud  et  H.  Grenet  présentent  un  ouvrier^travaillant 
dans  la  nacre  depuis  l’âge  de  onze  ans  et  employé  plus  spé¬ 
cialement  à  tourner  des  boutons  depuis  deux  ans.  Il  pré¬ 
sente  le  reliquat  d’une  ancienne  pleurésie  et  des  signes 
d’induration  du  sommet  gauche.  Les  crachats  ne  contiennent 
pas  de  bacilles  de  Koch;  mais  on  trouve,  dans  l’expectora¬ 
tion,  des  particules  anguleuses,  se  dissolvant  avec  efferves¬ 
cence  dans  l’acide  chlorhydrique  et  ressemblant  tout  à  fait 
à  la  poussière  de  nacre  que  l’on  recueille  dans  l’atelier.  Ces 
poussières  sont  retrouvées  dans  l’expectoration  près  d’un 
mois  après  la  cessation  de  tout  travail.  Ce  fait  est  intéres¬ 
sant,  puisqu’il  démontre  la  possibilité  de  la  persistance  de 
la  poussière  de  nacre  dans  l’expectoration  des  ouvriers, 
vingt-six  jours  après  la  cessation  de  tout  travail. 

M.  Dopter  présente  l’observation  d’un  malade,  qui,  au 
cours  d’une  convalescence  de  fièvre  typhoïde,  a  présenté 
brusquement  tous  les  signes  d’un  épanchement  pleural  droit, 
dominant  toute  la  scène  morbide,  du  moins  au  début, 
bientôt  sùivi  de  tous  les  syptômes  de  la  dothiénentérie. 

Il  s’agissait  d’un  pleuro- typhus  de  rechute. 

Au  point  de  vue  cytologique,  comme  dans  les  cas  précé¬ 
demment  publiés,  on  notait  :  polynucléose  dominante,  cel¬ 
lules  endothéliales  isolées  et  en  placards.  Plus  tard,  persis¬ 
tance  de  ces  dernières  ét  lymphocytose  presque  exclusive. 

L’inoculation  au  cobaye  a  été  négative. 

Enfin,  l’ensemencement  du  liquide  pleurétique  a  donné 
du  bacille  d’Eberth  à  l’état  de  pureté.  Mais,  fait  intéressant, 
alors  que  quelques  gouttes  de  liquide  ensemencé  dans  des 
tubes  de  bouillon  n’a  donné  qu’un  résultat  négatif, 
3S0  centimètres  cubes  du  même  milieu,  placé  dans  un  bal- 
Ion,  ont  été  fertilisés  par  rensemencement  de  S  centimètres 
cubes  du  liquide.  Cette  méthode,  identique  â  celle  qui  est 
utilisée  pour  la  recherche  des  bacilles  d’Eberth  dans  le 
sang,  permet  de  supposer  que  la  recherche  du  bacille 
typhique  dans  les  épanchements  sera  plus  souvent  positive, 
mais  non  constamment,  car  un  autre  cas  semblable  n’a 
donné  que  des  résultats  négatifs. 

MM.  Ad.  Laffitte  et  Moncany  ont  étudié  les  pigmentations 
anormales  des  tuberculeux.  Ils  rappellent  que  l’existence 
de  pigmentations  anormales  chez  les  tuberculeux  est  de 
notion  courante,  et  que  le  rapport  de  ces  pigmentations 
avec  des  altérations  des  capsules  surrénales  a  été  soupçonné. 
Ils  montrent  que  ces  pigmentations  sont  fréquentes,  puisque, 
sur  27  malades  tuberculeux  pris  au  hasard  dans  le  service 
temporaire  de  l’hôpital  Saint-Louis,  les  auteurs  ont  constaté 
7  fois  une  pigmentation  plus  ou  moins  marquée,  soit  dans 
plus  du  quart  des  cas,  et  qu’ils  ont  noté  3  fois  des  taches 
pigmentaires  des  muqueuses,  soit  dans  H  p.  100  des  cas. 
Ilsi  ajoutent  que  la  coloration  anormale  de  la  peau  ou  des 
muqueuses  peut  se  voir  à  toutes  les  périodes  de  l’évolution 
tuberculeuse.  Sur  leurs  7  malades,  6  étaient  à  la  première 
ou  Seconde  périodie,  1  seul,  était,  à  la  période  cavitaire. 


M.  Ad.  Laffitte  lit  une  note  sur  l’opothérapie  pancréa¬ 
tique  dans  le  diabète.  Ses  observations  se  rapportent  ; 

1“  A  3  cas  de  diabète  arthritique  ; 

2“  A  1  cas  de  diabète  maigre  ; 

3“  A  1  cas  de  glycosurie  simple  chez  un  arthritique. 

Il  résulte  de  ces  observations  que,  dans  certains  cas,  le 
diabète  constitutionnel  est  très  heureusement  modifié  par 
l’opothérapie  pancréatique.  Mais  ces  résultats  sont  obtenus 
par  l’ingestion  de  pancréas  frais.  La  glande  doit  être  absor¬ 
bée  immédiatement  après  la  mort  de  l’animal,  et  crue.  C’est 
là  une  condition  essentielle  du  succès. 

L’absorption  au  bout  d’un  jour  ou  même  de  quelques 
heures  donne  des  résultats  incertains  ou  minimes.  L’action 
de  la  chaleur,  même  modérée,  enlève  à  la  glande  tout  pouvor 
curatif. 


XVP  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

[ïEljro  A  PARIS,  OCTOBRE  1908  (1)] 

OESOPHAGE  —  ESTOMAC 

M.  Delagenière  (du  Mans)  rapporte  deux  cas  nouveaux  oü 
il  a  utilisé  la  voie  endo-stomacale  pour  pratiquer  le  cathé¬ 
térisme  de  Tciesophage  rétréci. 

A  l’aide  d’üne  bougie,  introduitè  par  la  plaie  d’une  gastro¬ 
tomie,  il  attire  dans  l’estomac  une  sonde  œsophagienne  intro¬ 
duite  par  voie  nasale.  Un  de  ses  malades  atteint  de  néoplasüie 
œsophagien  a  succombé,  rapidement  ;  ce  qui  confirme  cette 
règle  que  soit  de  haut  en  bas,  soit  de  bas  en  haut,  il  ne  faut 
pas  dilater  un  cancer  de  l’œsophage. 

Mais  ce  procédé  qu’a  employé  M.  Delagenière  est  très 
utile  et  a  déjà  été  utilisé  dans  les  cas  de  rétrécissenient 
œsophagien  infranchissable  de  haut  en  bas. 

Ce  cathétérisme  rétrograde  a  également  permis  à  M.  Roux 
(de  Lausanne)  de  franchir  des  rétrécissements  qu’aucUn  ins¬ 
trument  introduit  de  haut  en  bas  ne  pouvait  traverser.  Mais 
MM.  Erœlich  (de  Nancy)  et  BroCa  déclarent  que,  dans  plu¬ 
sieurs  cas  personnels,  des  rétrécissements  sont  restés  égale¬ 
ment  infranchissables  par  la  voie  rétrograde  endo-stomacale. 

M.  Reynier  fait  une  intéressante  communication  sur  les 
paralysies  stomacales  post-opératoires  que  tous  les  chirur¬ 
giens  ont  observées  et  qu’il  est  utile  de  faire  connaître.  Ce 
sont  des  malades  qui,  pendant  les  premières  heures  qui  sui¬ 
vent  l’anesthésie,  ne  vomissent  pas;  puis,  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  quelquefois  plus  tôt,  les  traits  s’altèrent, 
prennent  l’aspect  péritonéal,  le  pouls  devient  petit,  préci¬ 
pité,  sans  que  la  température  monte  ;  il  y  a  une  certaine 
anxiété  du  malade  avec  dyspnée,  mais  beaucoup  moins 
marquée  que  dans  la  péritonite.  Les  malades  sont  pris,  dans 
quelques  cas,  de  hoquet,  puis  de  vomissements  ;  mais  le  ca¬ 
ractère  de  ces  vomissements  a  quelque  chose  de  particu¬ 
lier  :  le  plus  souvent  ce  sont  des  vomissements  noirâtres, 
rappelant  comme  couleur  les  vomissements  fécaloïdes,  s’en 
distinguant  cependant  par  leur  odeur  moins  fétide.  Ces 
vomissements,  constitués  par  du  sang  digéré,  ne  sont  jamais 
très  abondants,  au  moins  au  début;  ce  n'est  quelquefois  que 
très  tardivement,  au  moment  de  la  mort,  qu’il  se  fait  une 
évacuation  abondante  de-  ces  matières  noirâtres,  et  c’est 
souvent  dans  ce  vomissement  final  que  le  malade  meurt.  Ce» 
vomissements  sont  dus  à  ce  que,  dans  un  estomac  paralysé 


(1).  Suita.  — ■  Yoi0  &ai.  des  ào>a.,.  tf»  120,.  li;  1274,  et'  il»  IS-l,  p.  1294. 
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et  dilaté,  les  parois  se  congestionnent  et  saignent  coiîime 
dans  une  vessie  paralysée;  et  ces  hématéméses  répondent 
aux  hématuries  des  dilatés. 

Du  côté  de  l’abdomen,  le  ventre,  au  début,  conserve  sa 
souplesse,  et  c’est  en  cela  que  cette  affection  se  distingue  de 
la  péritonite  :  il  n’y  a  pas  de  contracture,  mais  peu  à  peu  le 
ventre  se  ballonne,  et  l’on  voit  se  développer  une  tumeur, 
quelquefois  considérable,  qui  envahit  une  partie  de  l'abdo¬ 
men;  tumeur  mate  le  plus  souvent,  mais  qui  peut  donner 
aussi  de  la  sonorité  à  la  fercnssion  lorsqu’il  se  produit  des 
gaz  dans  ces  estomacs  dilalés.  On  comprend  que,  devant 
ces  symptômes,  on  ait  souvent  cru  avoir  affaire  à  de  la  péri¬ 
tonite  ou  à  des  phénomènes  d’occlusion  intestinale;  d'autant 
plus  que  si,  souvent  au  début,  le  malade  a  pu  rendre  des 
gaz,  par  le  fait  de  ce  développement  anormal  de  l’estomac 
paralysé,  il  se  produit  une  compression  de  la  masse  intesti¬ 
nale  et  des  symptômes  de  l’occlusion  intestinale. 

Ces  paralysies  stomacales  se  distinguent  des  péritonites 
par  infection  par  absence  de  contractures  et  de  douleur  vive 
à  la  pression,  par  l’émission,  dans  qiielqu^ps  cas,  de  gaz  par 
l’anus,  indiquant  qu'il  n’y  a  pas  de  paralysie  intestinale, 
enfin  par  la  température  et  la  dyspnée  moins  accélérée. 

Que  faire  en  face  de  pareils  accidents? 

Dès  qu’on  voit  ou  qu’on  soupçonne  les  symptômes  de 
cette  paralysie  stomacale,  surtout  si  on  observe  de  ces  vo¬ 
missements  noirâtres,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  rapide¬ 
ment  le  sondage  de  l’estomac,  quelque  difficile  qu’il  soit  chez 
un  malade  alité  et  qui  vient  d'être  opéré;  on  y  arrive  cepen¬ 
dant  en  usant  de  patience  et  en  faisant  comprendre  au  ma¬ 
lade  l’importance  de  cet  acte.  Par  cette  évacuation  et  le 
lavage  à  l’eau  de  Vichy  ou  à  l’eau  bouillie  qui  la  suit,  on 
arrive  le  plus  souvent  à  arrêter  les  vomissements  et  à  ren¬ 
dre  sa  tonicité  à  la  paroi  stomacale. 

Si,  toutefois,  les  accidents  se  reproduisaient,  il  ne  fau¬ 
drait  pas  hésiter  à  réitérer  ce  cathétérisme  stomacal.  On  sé 
trouve  bien  également  des  injeciions  de  strychnine  qui, 
dans  une  observation  de  M.  Reyni*  r,  ont  agi  merveilleuse¬ 
ment,  associées  à  l’évacuation  de  l'estomac  par  des  purgatifs. 

En  agissant  ainsi  et  en  se  hâtant,  il  sera  possible  de  sau¬ 
ver  un  grand  nombre  de  malades  qui,  pour  la  plupart, 
seraient  condamnés  sans  cette  thérapeutique. 

M.  Phocas  (de  Lille)  relate  un  cas  de  diverticule  de  l’œso¬ 
phage,  décrit  sous  le  nom  de  diverticule  de  propulsion;  il 
conseille  soit  l’extirpation  totale,  soit  l’extirpation  large  du 
diverticule.  Ces  opérations  ont  été  faites  lo  fois  avec  3  morts. 

C’est  ce  que  confirme  M.  Depage  (de  Bruxelles)  qui  a 
opéré  avec  succès  3  cas,  aussi  facilement  que  s’il  opérait  un 
sac  herniaire. 

M.  Girard  (de  Berne)  n’est  pas  de  cet  avis,  l’opération, 
facile  lorsqu’il  s’agit  de  diverticules  purement  cervicaux, 
devient  difficile  et  grave  quand  les  diverticules  descendent 
dans  le  thorax,  il  est  difficile  alors  d’éviler  l’infection  grave 
de  la  plaie  opératoire  avec  toutes  ses  conséquences.  Aussi, 
quand  les  diverticules  sont  profonds,  il  n’hésite  pas  à  prati¬ 
quer  la  gastrostomie.  Lorsqu’ils  sont  superficiels  et  de  vo¬ 
lume  moyen,  il  se  contente  de  les  invaginer  dans  l’œsophage 
où  ils  s’atrophient  à  la  longue  sans  gêner  la  déglutition. 

A  l’occasion  d’une  plaie  de  l’estomac  par  arme  à  feu  opé¬ 
rée  et  guérie  par  la  suture,  M.  Auvray  étudie  les  procédés 
opératoires  applicables  aux  divers  cas. 

Les  seuls  cas  intéressants  et  difficiles  sont  ceux  de  plaie  de 
la  face  postérieure  de  l’estomac.  Toutes  les  fois  que  cette 


plaie  pourra  être  suturée  à  la  brèche  faite  à  l’épiploon  gas- 
Iro-coliqiie,  à  laquelle  on  adjoindra  ou  non  la  résection  du 
bord  cartilagineux  du  thorax,  cette  voie  devra  être  suivie, 
car  il  y  a  un  grand  avantage  chez  des  blessés  gravement 
atteints  à  ne  pas  prolonger  l’acte  opératoire. 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  de  plaies  limitées  à  la  mu¬ 
queuse  postérieure,  il  faut  agir  sur  cette  muqueuse  après 
gastrotomie  antérieure.  S’il  s’agit  d’une  section  nette  de  la 
muqueuse,  celle-ci  sera  suturée  et  les  vaisseaux  qui  pour¬ 
raient  donner  du  sang  seront  liés  ;  s’il  s’agit  d’une  plaie  con- 
luse,  il  faut  pratiquer  la  résection  de  la  muqueuse  en  dépas¬ 
sant  les  limites  de  la  contusion;  M.  Auvray  esiime,  d’après 
ses  expériences,  qu’on  peut  réséquer  sans  inconvénient  des 
lambeaux  de.  muqqeuse  présentant  les  dimensions  d’une 
pièce  de  5  francs  et  suturer  ensuite  les  bords  de  la  plaie 
ainsi  créée;  ce  rapprochement  est  possible  grâce  au  glisse¬ 
ment  que  présente  la  muqueuse  sur  les  couches  sous-jacen¬ 
tes  :  au  delà  de  ces  limites,  et  pour  éviter  la  section  de  la 
muqueuse  par  les  fils  à  suture,  et  aussi  dans  les  cas  où  la 
contusion  profonde  pourrait  faire  craindre  une  désorgani¬ 
sation  de  la  couche  musculaire  sous-jacente  à  la  muqueuse, 
il  conseille  de  réséquer  la  portion  de  paroi  conluse  dans 
toute  son  épaisseur,  la  résection  comprenant  la  muqueuse  et 
la  couche  musculo  séreuse.  La  résection  de  la  portion  con- 
tuseest  le  seul  moyen  de  prévenir  la  formation  d’une  escare 
et  la  production  consécutive  d’un  ulcère  de  l’estomac  au 
moment  de  la  chute  del’escare,  comme  on  en  a  rapporté  des 
exemples. 

Les  procédés  de  gastrostomie  viennent  encore  s’enrichir 
d’une  nouvelle  unité.  Pour  avoir  un  orifice  continent,  M.  De- 
page  (de  Bruxelles)  a  imaginé  un  procédé  qui  consiste 
essentiellement  à  tailler  dans  la  paroi  antérieure  de  l’esto¬ 
mac  un  étroit  lambeau  vertical  à  base  supérieure'  et  à  trans¬ 
former  ce  lambeau  en  un  étroit  canal  musciilo-muqueux, 
c'est-à-dire  à  la  fois  continent  et  incapable  d’être  digéré.  Il 
suffit  pour  cela  de  relever  le  lambeau,  de  suturer  la  petite 
perte  de  substance  gastrique  jusqu’au  voisinage  de  la  base 
du  lambeau,  où  on  ne  laisse  subsister  qu’un  pelit  orifice,  de 
continuer  ensuite  la  suture  en  rapprochant,  en  forme  de 
cylindre,  les  bords  du  lambeau  et  d’introduire  enfin  ce 
cylindre  ou  conduit  dans  la  plaie  pariétale  où  il  vient  affleu¬ 
rer  à  la  peau. 

Ce  petit  procédé  serait  simple  et,  d’une  exécution  facile, 
demanderait  à  peine  un  quart  d'heure  pour  éire  exécuté. 

L’avenir  nous  dira  quel  accueil  les  chirurgiens  feront  à 
cette  technique  qui  nous  paraît  plus  compliquée  qu’elle  ne 
l’a  semblé  à  l’auteur. 

M.  Mauclaire  fait  connaître  l’observation  rare  d’un  cancer 
du  pylore  à  évolution  lente,  chez  une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans.  Cette  malade  a  subi  de  1898  à  1903  quatre  opéra¬ 
tions  dont  la  dernière  purement  exploratrice  permet  de  con¬ 
stater  la  marche  progressive  dù  néoplasme. 

Il  sera  intéressant  de  voir  le  microscope  déterminer  la 
variété  e.iacte  de  cette  tumeur. 

M.  Goullioud  (de  Lyon)  conseille  au  cours  des  opérations 
sur  l’estomac  et  sur  l’intestin  d’interrompre  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  pendant  le  temps  abdominal  de  l’intervention.  La 
sensibilité  très  obtuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin  permet 
celle  anesthésie  discontinue,  précieuse  chez  les  malades 
débilités  et  dans  les  opérations  longues. 

■Xous  ne  ferons  qu’une  remarque  à  .M.  Goullioud,  c  est  la 
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fréquence  des  Yomissements  —  si  gênants  dans  la  chirur¬ 
gie  abdominale  —  pendant  les  anesthésies  incomplètes. 

M.  Montprofît  a  pratiqué  jusqu’ici  151  gastro-entérosto¬ 
mies.  Sur  ses  50  derniers  cas,  il  a  employé  le  procédé  en  Y 
de  Roux  35  fois.  G  est  pour  lui  le  procédé  de  choix  supérieur 
à  tous  les  autres  procédés. 

La  couche  musculaire  de  l’estomac  est  le  point  de  départ 
de  tumeurs  musculaires  à  fibres  lisses,  ou  léiomyomes,  qui 
tantôt  se  développent  dans  la  cavité  de  l’organe,  tantôt  s'ex¬ 
tériorisent  du  côté  de  la  cavité  péritonéale.  Celles-ci  ont  plus 
de  tendance  à  atteindre  de  grandes  dimensions.  C'est  du 
côté  de  la  petite  et  de  la  grande  courbure  qu’elles  se  déve¬ 
loppent,  en  dédoublant  les  feuillets  des  épi|)looiis.  Les  unes 
restent  bénignes,  amenant  même  peu  de  troubles;  d’autres 
prennent  une  vraie  malignité. 

M.  Goullioud  (de  Lyon)  a  eu  deux  fois  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  ces  tumeurs  volumineuses  malignes  de  l’estomac, 
de  nature  musculaire. 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  fait  l’apologie  du  bouton  de  Mur¬ 
phy  qu’il  a  employé  42  fois  en  quinze  mois  avec  3  décès 
seulement.  11  est  une  phrase  de  sa  communication  qui  n’at¬ 
tirera  pas  à  lui  les  suturistes.  C’est  la  suivante  :  «  U  est  plus 
difficile  de  mettre  bien  un  bouton  quede  faire  une  suture  suf¬ 
fisante.  »  Aussi  malgré  le  plaidoyer  du  chirurgien  d’Amiens, 
le  clan  des  boutonnistes  restera  toujours  très  restreint. 

Le  même  chirurgien  fit  l’étude  des  meilleures  voies  d’ac¬ 
cès  de  la  rate,  dans  le  cas  de  rupture  traumatique,  il  arrive 
à,  la  technique  suivante  : 

Large  incisision  paracostale  de  la  peau  et  des  muscles. 
Incision  prudente  du  péritoine  en  évitant  d’entamer  le  mé¬ 
socôlon  descendant.  Ecartement  de  l’estomac  et  abaisse¬ 
ment  du  côlon  par  les  mains  d’un  aide.  Soulèvement  du 
rebord  thoracique  par  une  valve  abdominale.  Recherche  de 
la  rate,  examen  des  lésions  et  appréciation  de  sa  mobilité. 
Pose  des  clams  sur  les  pédicules  gastro-pan créalico- spléni¬ 
ques  et  fréno-spléniques.  Hémostase  définitive  constituée 
soit  par  les  pinces  qu’on  laisse  à  demeure,  si  les  pédicules 
vasculaires  sont  courts  et  peu  mobiles,  soit  par  des  liga¬ 
tures.  Tamponnement  et  drainage.  ^ 

Des  dix  cas  de  réteution  iléo  cæcale  que  rapportent 
M.  Hartmann  et  M.  Delaunay,  il  résulte  que  la  résection  du 
cæcum  doit  se  faire  avec  fermeture  des  deux  bouts  et  anas¬ 
tomosé  latérale.  M.  Delaunay  conseille  en  plus  d’invaginer 
profondément  la  suture  terminale,  avant  de  faire  la  suture 
séro-séreuse.  De  la  sorte,  on  éviterait  les  fistules  intestinales 
consécutives.  (H  mivre.) 


FORMULAIRE 

Pommade  contre  les  hémorroïdes. 

Ghrysarobine .  0^60 

Thigénol  Roche .  5  grammes. 

Vaseline .  25  — 

F. S. A.  Une  pommade. 

On  peut  également  faire  un  badigeonnage  des  tumeurs 
hémorro'idales  avec  du  thigénol  pur  deux  fois  par  jour  après 
un  bain  de  siège  froid.  On  obtient  ainsi  non  seulement  la 
disparition  des  démangeaisons  et  des  douleurs,  mais  encore 
une  diminution  sensible  du  volume  de  ces  tumeurs’. 


BRUN 

L’année  1903  sera,  pour  les  chirurgiens  des  hôpitaux  de 
Paris,  la  mauvaise  année.  Après  Panas,  Bouilly,  Gérard 
Marchant,  Bouglé.  voici  Brun  qui  disparaît,  ayant  à  peine 
atteint  l'âge  de  quaranle-neuf  ans. 

Ceux  qui  ont  connu  Brun  dans  ces  dernières  années  n’ont 
connu  qu’un  homme  qu’une  lente  maladie  avait  rendu 
triste,  silencieux,  et  queli|ue  peu  misanthrope.  Ce  n’était 
plus  le  véritable  Brund’autrefois.  Sescamarades,  ses  concur¬ 
rents  n’oublieront  jamais  sa  simplicité  élégante,  son  esprit 
fin  et  dislingué.  la  sûreté  vraiment  remarquable  de  son 
jugement  si  droit,  si  précis.  Lors  des  conférences  d’agréga¬ 
tion,  chez  le  professeur  Berger,  les  argumentations  de  Brun 
étaient  un  vrai  régal  G'étail  plaisir  d  entendre  sa  discussion 
serrée,  sa  parole  claire  et  sympalhique,  ne  s’égarant  pas 
dans  les  à-côtés.  On  peut  le  «lire  maintenant,  sans,  hélasi 
froisser  sa  modestie,  Brun  était  alors  l’esprit  le  plus  brillant 
de  sa  génération. 

Après  avoir  fait  preuve  de  mérites  chirurgicaux  de  pre¬ 
mier  ordre.  Brun  quitta  la  chirurgie  générale  pour  l'oph¬ 
talmologie  et  on  le  vit,  plusieurs  années  durant,  suppléer 
à  1  Hôtel-Dieu  le  professeur  Panas.  Mais  l’ophtalmologie 
ne  lui  donna  pas  les  satisfactions  qu’il  en  attendait;  il 
rentra  dans  la  chirurgie  et  s’adonna  à  la  chirurgie  infantile. 
H  apporta  dans  cette  chirurgie  spéciale  ses  grandes  qualités 
d’opérateur  méthodique  et  sûr  de  lui.  11  y  fit  preuve  de  sa 
netteté  d’esprit  coutumière.  Pour  ne  parler  que  de  l’appen¬ 
dicite,  question  si  complexe  et  encore  si  peu  résolue,  on 
peut  dire  que  les  chirurgiens,  après  des  discussions  sans  fin, 
arrivent  peu  à  peu  à  la  conception  que  Brun  avait  formulée 
depuis  longtemps  déjà. 

Sa  droiture,  son  incontestable  honorabilité,  ses  qualités 
morales  et  professionnelles,  la  sûreté  de  son  jugement,  lui 
avaient  valu,  de  la  part  de  ses  collègues,  un  témoignage  de 
confiance  apquel  il  avait  été  particulièrement  sensible.  H 
était,  depuis  1898,  le  représentant  des  chirurgiens  au  Conseil 
de  surveillance  de  l’Assistance  publique.  Malgré  la  maladie 
qui  commençait  à  le  miner,  il  apporta  dans  ces  délicates 
fonctions  la  même  conscience  qu’il  apportait  à  tout  ce  qu’il 
touchait. 

Brun  est  mort -entouré  de  l’estime  et  de  l’amitié  de  tous 
ses  collègues,  et  c’est  le  cœur  rempli  d’une  profonde  émo¬ 
tion  qu’ils  l’ont  accompagné  à  sa  demeure  dernière. 


FACULTÉ  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

(actes  bd  23  Aü  28  novembre  190,3) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  23  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  1'*'  (oral)  :  -MM.  Mau- 
claire,  Retterer,  Sébileau. 

2«  :  MM.  Ch.  Richet,  Rsmy  et  Broca  (André);  —  M.  Cunéo, 
suppléant. 

8'  (chirurgie,  H®  partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Tuftier,  Waliher  et 
Legueu;  —  (2®  partie)  :  MM.  Brissaud,  Tessier  et  Legry;  — 
M.  Gosset,  suppléant. 

MARDI  24  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann 
et  Thiéry. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chantemesse, 
Chassevant  et  Jeanselme. 

4®,  SaUe  Thouret  :  MM.  Proust,  Dupré  et  Richaud;  —  M.  Thoi* 
not,  suppléant. 

8®  (chirurgie,  l®®  partie).  Charité:  MM.  de  Lapersonne,  Schwartz 
et  Marion;  —  (2®  partie)  ;  MM.  Raymond,  Vaquez  et  Gouget;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

MERCREDI  25  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  3®  (1®®  partie 
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oral),  Salle  Richet  :  MM.  Tuffler,  Remy  et  Lepage;  —  (2=  partie), 
Salle  Râleur  :  MM.  Blanchard, .Roger  et  Legry;  —  M.  Retterer, 
suppléant.  .  . 

5“  (2®  partie),  Laënnec:  MM.  Dejerine,  Letulle  etTeissier; 

M.  Broca  (André),  suppléant. 

JEUDI  26  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3=  (1“'®  partie,  oral), 
Salle  Broussais  :  MM.  Poirier,  Marion  et  Demelin;  —  (2®  partie), 
Salle  Pasteur  :  MM.  Joffroy,  Renon  et  Guiart;  —  M.  Launois, 
suppléant. 

VENDREDI  27  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie, 
nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Be¬ 
sançon.  _ 

4,  Salle  Broussais  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurtz  ;  M.  Des- 
grez,  suppléant. 

5®  (chirurgie.  1®®  partie),  JVecAer  (1®®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens 
et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Kirmisson,  Reclus  et  Mau- 
claire  ;  —  M.  Sébileau,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich  ;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  28  NOVEMBRE,  à  Une  heure.  —  b®  (2®  partie),  Beau- 
jon  (1®®  série):  MM.  Proust,  G.  Ballet  et  Achard  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Troîsier,  Thiroloix  et  Renon  ;  —  M.  Dupré,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bonnaire  ;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  concours  du  prosec- 
torat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  MM.  Chifolieu  et 
Cherrier. 

Guerre.  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Séguin, 

■  du  3®  d’infanterie  coloniale,  a  été  mis  à  la  disposition  du  ministre 
des  Colonies  pour  être  détaché  à  l’Institut  Pasteur  de  Lille  et 
occuper  ultérieurement  l’emploi  de  médecin-major  du  serTice 
antirabique  à  l’hôpital  militaire  d’Hanoi. 

—  Ont  été  promus  au  grade  de  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  et  maintenus  à  leurs  postes  actuels  : 

MM.  l'es  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  Coudeyras, 
au  114®  d’infanterie;  Cohadon,  au  b9®  d’infanterie;  Derappe,  au 
40'  d’artillerie  ;  Chanal,  au  113®  d’infanterie;  Louet,  au  11®  hus¬ 
sards,  et  Bauby,  au  13®  dragons. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  ont  été  nommés  élèves 
du  service  de  santé  de  la  marine  :  MM.  Moreau,  Robert,  Rebu- 
fat,  Guérin,  Cantin,  Le  Dentu,  Solacroup. 

Unions  des  syndicats  médicaux  du  Sud-Est.  —  Diman¬ 
che  8  novembre  a  eu  lieu,  au  local  habituel  des  réunions  du 
Syndicat  des  médecins  du  Bhône,  l’assemblée  convoquée  pour 
fonder  l’Union  des  syndicats  médicaux  du  Sud-Est,  union  qui 
comprend  les  départements  suivants  :  Ain,  Hautes-Alpes,  Ardè¬ 
che,  Drôme,  Isère,  Jura,  Loire,  Haute-Loire,  Rhône,  Saône-et- 
Loire,  Savoie,  Haute-Savoie, 

Après  une  allocution  de  bienvenue  adressée  aux  membres 
présents  par  M.  Aubert,  président  du  Syndicat  des  médecins  dn 
Rhône  et  la  discussion  sur  différents  points  qui  intéressent 
l’avenir  de  l’œuvre,, un  bureau  a  été  nommé.  Ce  bureau  comprend 
.  six  vice-présidents,  de  façon  à  donner  un  représentant  aux 
diverses  régions  du  Sud-Est  ;  il  est  ainsi  constitué  :  MM.  les  doc¬ 
teurs  Albertin,  président;  Chambard-Hénon,  Latouche,  Riolasci, 
Fayard,  Forestier,  Passerai,  vice-présidents;  Bolliet,  secrétaire 
général  ;  Reverdy,  secrétaire  adjoint;  Proby,  trésorier  ;,  Sargnon. 
archiviste.  {Lyon  méd.) 

Exercices  pratiques  de  diagnostic  bactériologique,  sous 
la  direction  de  M.  le  docteur  Fernand  Bezançon,  agrégé,  chef  du 
laboratoire  de  bactériologie,  et  de  M.  le  docteur  Griffon,  prépa¬ 
rateur.  —  Une  série  d’exercices  pratiques  de  bactériologie  com¬ 
mencera  le  mardi  24  novembre  1903. 


Des  conférences,  suivies  de  travaux  pratiques,  auront  lieu  de 
trois  heures  à  cinq  heures  et  demie,  les  mardis,  jeudis  et  samedis. 

PaooRAMME  DU  COURS.  —  Première  leçou  :  Technique  de  la  colo¬ 
ration  des  microbes;  méthode  de  Gram. 

Deuxième  leçon  :  Technique  de  la  culture  des  microbes  et  des 
inoculations. 

Troisième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du.  pus  :  microbes 
pyogènes  aérobies. 

Quatrième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  crachats  non 
tuberculeux. 

Cinquième  leçon:  Analyse  bactériologique  des  crachats  tuber¬ 
culeux.  —  Tuberculose  et  pseudo-tuberculose. 

Sixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  des  angines. 

Septième  leçon  :  Séro-diagnostic. 

Huitième  leçon  :  Globules  blancs  et  cyto-diagnostic. 

Neuvième  leçon  :  Analyse  bactériologique  du  sang  et  des  séro¬ 
sités  pathologiques  pleurales  et  cérébro-spinales.  Méningocoques. 

Dixième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  l’eau  et  des  ma¬ 
tières  fécales. 

Onzième  leçon  ;  Diagnostic  des  microbes  anaérobies. 

Douzième  leçon  :  Analyse  bactériologique  de  la  peste  et  du 
choléra. 

Treizième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  infections  de 
l’appareil  génito-urinaire  ;  gonocoque,  bacille  du  chancre  mou. 

Quatorzième  leçon  :  Diagnostic  bactériologique  des  lésions  mi¬ 
crobiennes  et  parasitaires  de  la  peau. 

Le  droit  à  payer  pour  cette  série  d’exercices  est  de  60  francs. 

—  Sont  admis  les  docteurs  français  et  étrangers,  ainsi  qne  les 
étudiants  immatriculés.  —  Les  inscriptions  sout  reouea  au  se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  (guichet  n®  3),  les  mardi,  jeudi  et  samedi 
de  chaque  semaine,  de  midi  à  trois  heures. 

Nota.  —  Deux  autres  séries  analogues  auront  lieu  dans  lê  cou¬ 
rant  de  l’année  scolaire,  l’une  aux  vacances  de  P'âqUèS,  l’autre 
au  mois  de  mai. 

Hôpitaux  de  province.  —  Saint-Germain-en-Ldye.  —  tin 
concours  est  ouvert  pour  la  nomination  d’un  interne  titnlaifé 
en  médecine  et  en  chirurgie  et  de  quatre  internes  provisoires. 

Ce  concours,  qui  comporte  une  épreuve  or-tle  et  une  épreufre 
écrite,  aura  lieu  le  12  décembre  1903. 

Les  candidats  ne  doivent  pas  avoir  atteint  l’âge  de  vingt-six  ans 
avant  le  1®®  novembre  1903,  Ils  devront  se  faire  inscrire  au  se¬ 
crétariat  de  l’administration  et  déposer  leurs  pièces  avant  le 
3  décembre. 

Les  fonctions  des  internes  conimenceront  le  1'®  janvier  1904, 
Celles  de  l’interne  titulaire  expireront  le  31  décembre  1905  et 
celles  des  internes  provisoires!  le  31  décembre  1904. 

Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze-'Fingtsr. 

—  MM.  les  docteurs  Trousseau,  Chevallereau,  Valude  et  Kalt, 
ont  commencé,  le  mardi  10  novembre,  des  leçons  cliniques  et 
les  continueront  les  mardis  suivants. 

La  leçon  sera  faite  alternativement  par  l’un  des  quatre  méde¬ 
cins  de  la  Clinique,  dans  Fordré  et  aux  heures  ci-après  : 

*  M.  le  docteur  Trousseau,  une  heure  un  quart;  M.  le  docteur 
Chevallereau,  une  heure  et  demie  ;  M.  le  docteur  Valude,  deux 
heures;  M.  le  docteur  Kalt,  deux  heures. 

Consultations  et  opérations  à  une  heure. 

TAIiS  FRÉOIBUSH  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 


POSTES  IMLÉOICA.UX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

TRÈS  PRESSÉ.  —  Médecin,  obligé  quitter  Paris  pour  rai¬ 
sons  de  santé,  désire  céder  immédiatement  clientèle  très  impor¬ 
tante  dans  quartier  aristocratique.  Rapport  40000  francs  par  an. 
_ S’adresser  à  MM.  Bheitel  et  Goret,  i,  rue  Dante,  V®. 

i,e  uireoteur-geram  :  U®  François  En  aouap. 

paris.  —  imprimerik  ï.  levé,  bue  cassette,  n 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  '^PEPSl'JuES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissemenis,  etc. 
Paris,  Collin  et  C>«,  49,  r.  deMaubeuge,  et  Phi«*. 


DÉPOSÉ 

wiiimiifiTna 

Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  B'  GLASER  de  MURI  {Suisse) 


PHARMACIE  LEKER,  Ï3,  rue  Marbeuf,  PARIS 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
ANEMIE  1  CHLOROSE 

DRAGEES 

CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 


Dosées  à  D,OB  de  sel  seo,  représentant  4  gouttes 
de  la  Liqueur  nermale  a  SOf. 

Le  flacon  :  4  francs. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

s,  place  de  l’Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guixkb,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
■de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S"  de 
lOÛ  p.  —  Prix  :  2  francs. 


■uaiwiiwiiiiiui 

ATROY.  11»  U'Olasse,  PABIS-Auteun.  A  Ph"* 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  0 

SIROP  FOLLET  S 

«  Cest  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloral.  »  M 

(FOnifULAIRE  BODCHARDAT.) 

âommeü  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil.  Q 

Aucune  Irritation  de  Pôstomac.  —  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue.  Hj 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche. 

DOSE  pour  ADDLTES  ;  3  cuillers  à  bouehe  par  jour,  chacune  dans  du  lait  or.  dans  une  infusion.  A 

Maison  L.  FDERE  (A.  CHAMPtBNY  et  P‘),  ID,  tue  Jacob,  PARIS.  B 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES  I 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  ■ 

Approbation  de  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  ■ 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  | 

Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina.  ^ 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  i  gr-  50  d’alcaloïdes  par 
DOSE.  —  Un 
T'outes  I»liBrmi 


a  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

loies.  -  Maison  L.  FHEHE  (A.  Champigny  et  G‘"),  1 9,  rue  Jacob,  Paris  H 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  dei  ESTOMAC 

SÜBALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  0  ^ 
CONVALESCENTS 
TUBEBCm 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ' 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVWETIW-i.EIWATTE,24,Rne  Caumartin-Télép/t.245-56-etdan8toatesPli3tniacie8. 


ECHANTILLONS  GRATUITS-Pharmacie  L.BRUNËAU.  7I.Ru«»  Nationale  à  LILLE 


REPRÉSENTE  lOFOIS  SON  POIDS  deVIANDE  FRAICHE  de  BŒUF 
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LES  miLLEURES  FORmES  POUR  L'USAGE  DU 


PYRAMIDON 


ADRIAN 


COMPRIMÉS 


Sttop  JK,oclre  m  gUord 

CompriinéiS.taiw«oi  Mc 


PA*  AI« 

30IIIHLI.IONIëj 


Béeîaîés  â^Mèrlt  fu» 

|3lu&  T-iég^re  é  l’E!st.0333.fe».<?!  giésmi  s)ip> 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas, 

EUGËINE  PRUNIER 


(Pbospbo-Mannitate  de  fer  granulé) 

RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

^Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 


TT  T.  Xrié'RX'F.A.SZaE 


EPlLEi'SIE.  HISTÊRIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé, 
maiique  do  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murej 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STROfîTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  osos.  —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


I'ERPUüE-CüCâ  MâRP 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  é 
eaflleréesp'',iour.Bd  Haussmann.41, Paris  etph*^. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Haute  feuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  Tu- 
sage  des  etudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2»  édit, 
revue  et  augmentée,  i  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 

La  goutte  et  son  traitement,  par  le  doc¬ 
teur  Apert,  médecin  des  hôpitaux.  1  vol. 
in- 18  de  96  p.,  cart.  (Actualite's  médi- 
—  Prix  :  1  fr  Sô. 


EXTRAirilE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


■  médaille  Prix:  mÊOmidLiJk- W  T  T IT 

■  pSifi^o  (BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASEE  PHOSPHATEE) 


134.  —  JEUDI  19  NOVEMBRE  1903. 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEÜDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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On  s'abonne  sans  frais 
4»nB  tous  les  bureaux  de  poste  de  Fra 
L’abounemenl.  part  du  l"de  chaque  moi 


Cims  ET  MILITAIRES 


l,e  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Etudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 
S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal, 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

raÈS  LA  FACnLTB  DE  MÉDEOINH 
PARIS,  6' 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

■  FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  ’ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  ;  7  fr.  ».  —  6 

Prix  du  Numéro  ;  10  o.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DE  2  H.  A  5  B. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Des  effets  de  l’hyperohloruratidn  shez  les  animaux 
néphrectomisés,  par  MM.  E.  Lesné  et  Charles  Richet  fils.  -  Sur  mj 
nouvel  appuie-tête  adapté  a  la  position  de  «  Rose  »,  pour  faciliter 
LES  opérations  FAITES  DANS  CETTE  POSITION  {avec  4  fig.),  par  M.  J.-Gh. 
Sautier,  ohinurgiBn  dentiste  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  — 
SÉANCE  DÇ  l’Académie  de  médecine.—  Séance  de  la  Société  de  neuro¬ 
logie.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliq- 

ORAPBIQUE. 


EFFETS  DE  L’HYPERCHLORURATION  ’ 

CHEZ  LES  ANIMAUX  NÉPHRECTOMISÉS 
Par  MM.  E.  Lesné  et  Charles  Richet  fils  (1). 

Nous  avons  déjà  montré  (2)  que  certaines  substances  so¬ 
lubles  non  toxiques  telles  que  urée,  sucres  et  surtout  chlo¬ 
rure  de  sodium,  diminuent  la  toxicité  d’autres  substances 
telles  que  Fiodure  de  potassium,  le  chlorhydrate  d’ammo- 
niaque,  le  chlorhydrate  de  cocaïne  injectés,  simultapénient, 
dans  la  circulation  générale  chez  le  chien.  Nous  avoqs  aussi 
démontré  que  la  toxicité  de  l’urine  en  nature  Techercbée 
par  la  méthode  des  injections  intra-veineuses  était  diminuée 
quand  on  additionnait  cette  urine  de  chlofure,  de  sodium. 

Il  était  intéressant  de  voir  si  chez  des  chieps  péphrecto- 
misés  Fautp-intoxication  urinaire  p’était  pas  modifiée  par 
l’ingestion  préalable  de  ces  substapces.  Pour  ce  faire  uous 
ayons  soumis  les  animaux  exactement  à  la  ipêipa  alimenr 
tation  pendant  cjnq  jours,  à  savoir  ;  40  gyapimes  de  viapde, 
40  qra^mes  de  fprine  et  40  grammes  de  Ipit  par  kilogr.; 
après  l’opération  le  même  régime  était  continué. 

Mais  tandis  que  les  uns  recevaient  uniquement  cette  pour¬ 
riture,  aux  autres  npus  avons  donné  40  grammes  de  sucre 
ou  5  grammes  d’urée,  ou  23’'5  de  NaUl  par  kilogramme. 
Tous  ces  aniniaux  ont  maigri  après  la  néphrectomie  et  à 
l’autopsie  aucun  d’eux  ne  préseptait  d’œdème  appréciable. 

Les  résultats  fournis  par  ces,  expériences  sont  consignés 
dans  les  tableaux  suivants  : 

Chieps  tépioipa  : 

après  Moyenne. 

43  heures.  j 

48  —  |.53  heures. 

68  -H  1 


Chiens  ingérant  de  l'urée  : 


(1)  Travail  de  laboratoire  du  professeur  Richet. 

(2)  Soc.  de  biol.,  27  mars  et  9  m9,i  1903, 


Chiens  ingérant  du  sucre  : 
73  heures. 

’  90  — 


Moyenne. 

81  heures. 


Chiens  ingérant  du  chlorure  de  sodium  ; 

66  —  / 

84  -  93  - 

i30  —  ' 

Donc  avec  l’urée  aucune  influence,  tandis  que  le  sucye 
et  surtout  le  chlorure  de  sodium  prolongeât  la  vie  dans  Ip 
proportion  de  5  à  8  pour  le  sucre  et  de  5  à  9  pour  le  çhlO’- 
rure  de  sodium. 

Ces  résultats  concordent  donc  avec  ceux  précédemment 
obtenus  quand  nous  cherchions  à  diminuer  la  toxicité  im¬ 
médiate  de  substances  bien  définies.  C’est  en  effet  le  sucrq 
et  surtout  le  chlorure  de  sodium  qui  nous  avaient  fourpi 
les  résultats  les  plus  nets. 

Le  pouvoir  antitoxique  du  chlorure  de  sodium  manifeste 
dans  ces  expériepces  est  à  signaler  à  côté  de  la  nocivité 
qu’il  présente  dans  d’autres  circonstances.  M.  Widal  a  en 
effet  mis  hors  de  doufe  que  chez  les  malades  atteints  de 
péphrite,  parenchymateuse  l’œdème  apparaît  à  la  suite  dp 
l’ingestion  de  chlorure  de  sodium;  il  est  conséquence  de  la 
réteption  chlorurée.  Il  s’agit  en  réalité  de  conditions  expérir 
mentales  très  différentes  et  l’on  ne  peut  considérer  comme 
identiques  les  troubles  urinaires  qui  s’établissent  lente¬ 
ment  chez  les  brightiques  et  l’anurie  complète  produite  brus¬ 
quement  par  la  suppression  des  deux  reins. 

Nos  expériences  montrent  upiqpemept  que,  chez  les  chiens 
néphreçtomisési  l’hyperchloruration  retarde  les  phépor 
mènes  d’auto-iutoxication.  Pour  expliquer  ce  fait  nous 
acfinettons  la  mêipe  hypothèse  que  dans  nos  expériences 
précédentes  :  il  y  a  très  prohahlemept  saturation  cellula,ire 
par  le  chlorure  (Je  sodium,,  et.  il  s’ensuit  que  pendant  up 
certain  temps  les  sphstauees  toxiques  nop  éliipinées  par  le 
rein  ne  dialysent  pas.  à  travers  les  o,rgapismes  cellulaire, s. 


SUR  UN  NOUVEL  APPUIE-TÊTE  ADAPTÉ  A  LA  POSITION 
DE  «  ROSE  » 

FOUR  FACILITER  LES  OPÉRATIONS  FAITES  DANS  CETTE  POSITION 
Par  J. -Ch,  Sautier, 

Chirurgien  dentiste  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

La  marche  d’une  opération  peut  être  singulièrement  faci¬ 
litée  OU  contrariée  suivant  l’attitude  imposée  au  sujet,  et 
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c’est  d’ailleurs  une  règle  fondamentale  et  du  reste  très 
rationnelle  de  le  placer  le  plus  commodément  possible.  Le 
progrès  est  réel  si  l’on  peut  diminuer  la  part  de  l’imprévu, 
abréger  l’acte  opératoire  ou  en  diminuer  la  gravité  dans 
une  mesure  quelconque.  Cette  question  offre  surtout  un 
grand  intérêt  dans  les  opérations  qui  s’exécutent  sur  la 
tête  et  le  cou,  notamment  sur  la  langue,  le  plancher  de  la 
bouche,  le  pharynx,  le  larynx,  le  corps  thyroïde  (1),  ainsi 
qu’en  odontologie. 

Dans  ces  derniers  temps,  plusieurs  médecins  et  chirur¬ 
giens  ont  reconnu  par  une  pratique  journalière  les  avan¬ 
tages  que  présente  pour  ces  opérations  la  position  dite  de 
«  Rose  »,  du  nom  du  chirurgien  allemand  qui  l’a  ima¬ 
ginée. 

Avant  de  passer  à  la  description  de  notre  «  appuie-tête  », 
nous  pensons  que  quelques  détails  biographiques  sur  ce 
chirurgien  seront  de  nature  à  être  lus  avec  intérêt. 

«  Rose  (Edmond  R.)  est  né  à  Rerlin  le  10  octobre  1836. 
En  18o8,  il  obtint  le  titre  de  docteur,  et  en  1865,  il  est  pri- 
vat-docmt  pour  la  chirurgie  et  l’ophtalmologie  et  directeur 
de  l’hôpital  de  Réthanie.  En  1883,  il  fonda  avec  hixedke  la 
Eeme  allemande  de  ddrurgie  (2).  On  a  de  lui  de  nombreux 
écrits,  notamment  des  remarques  sur  la  laparotomie,  le 
tétanos  (1870),  le  «  delirium  tremens  »  et  le  «  delirium 
traumaticum  »,  une  série  d’articles  sur  l’empoisonnement 
par  l’iode,  sur  la  fistule  vésico-vaginale,  sur  les  fractures 
du  bassin,  sur  les  opérations  dans  la  position  de  la  tête  renversée. 
On  possède  également  de  lui  de  nombreuses  communica¬ 
tions  consignées  dans  les  rapports  et  les  dissertations  de 
ses  élèves  à  la  clinique  de  Zurich-Red  »  [Lexique  liographique 
des  médecins  éminents  (3)]. 

C’est  cette  position  de  la  tête  renversée  qui  est  connue 
sous  le  nom  de  «  position  de  Rose  »,  et  voici  comment  cet 
auteur  a  expliqué  au  Congrès  des  chirurgiens  allemands, 
en  avril  1874,  de  quelle  manière  il  appliquait  son  procédé 
dans  les  opérations  de  la  mâchoire  supérieure,  soit  dans 
l’amputation  du  nez,  soit  dans  la  lagostomie  (bec  de  lièvre). 

«  Le  patient,  dit-il,  est  étendu  horizontalement.  Sa  tête 
repose  au  début  de  l'opération  sur  un  coussin  qu’on  enlève 
dès  que  la  narcotisation  est  terminée.  .A  ce  moment  le  ma¬ 
lade  est  soulevé,  puis  replacé  sur.  la  table  d’opération  de 
façon  que  la  tête  pende  contre  l’extrémité  capitonnée  de 
cette  table.  La  tête  qui  est  alors  perpendiculaire  au  corps 
étendu  sur  la  table  est  maintenue  des  deux  côtés  par  un 
aide  »  [Archives  de  clinique  chirurgicale  (4)]. 

Les  avantages  bien  constatés  de  cette  méthode  l’ont  fait 
admettre  depuis  quelques  années  en  France  dans  la  pra¬ 
tique  courante.  Parmi  les  praticiens  qui  en  font  un  usage 
constant,  nous  citerons  : 

Les  docteurs  Richelot  et  Morestin  à  l’hôpital  Saint-Louis; 

Le  docteur  Malherbe,  à  sa  clinique  de  laryngologie  in¬ 
fantile,  à  l’hôpital  Trousseau,  où  il  emploie  presque  con¬ 
stamment  pour  ses  narcoses  le  chlorure  d’éthyle  pur,  ainsi 
que  le  docteur  Laval;  ces  deux  docteurs  ont  exposé  dans 
une  intéressante  brochure  sur  le  chlorure  d’éthyle  (5)  l’in- 


(1)  H.  Morestin.  De  la  position  du  malade  dans  les  opérations  sur  la 
tète  et  le  cou,  Gaz.  des  hôpü.,  20  fév.  1902. 

(2)  Deutsch.  Zeits.  f.  Chir. 

(3) îBiographische  Lexicon  der  hervorragenden  Ærtzle  (éd.  p.  Aug. 
ïirsch  t.  III,  Vienne  et  Leipzig)  1886. 

(/i)lArch.  f.  klin.  Chir.,  1874,  XVII,  p.  459. 

(5)  Malherbe  et  Laval.  L’anesthésie  générale  par  le  chlorure 
d'éthyle  pur,  1902. 


térêt  que  présente  pour  eux  dans  toutes  leurs  opérations 
en  laryngologie  la  position  de  la  tête  renversée  ; 

Le  docteur  Friteau,  professeur  à  l’École  et  hôpital  den¬ 
taire  de  Paris,  est  un  des  premiers  ayant  employé  pour 
l’extraction  des  dents  cette  «  position  de  Rose  »  (1894).  H 
opère  de  cette  façon  jusqu’à  quinze  ou  vingt  extractions 
pendant  la  même  anesthésie,  et  il  est  d’avis  que  les  anes¬ 
thésiques  généraux  tendant  à  être  de  plus  en  plus  em¬ 
ployés,  les  extractions  se  feront  certainement  dans  l’avenir 
avec  la  tête  en  bas  et  en  arrière  (1). 

Dans  la  brillante  thèse  qu’il  a  soutenue  en  1903,  le  doc¬ 
teur  Marcel  Clary,  un  des  plus  distingués  élèves  du  docteur 
Malherbe,  résume  ainsi  les  avantages  de  cette  position  (2). 

«  La  position  de  «  Rose  »  est  la  position  idéale  pour 
toutes  les  opérations  oto-rhino-laryngologiques. 

Elle  supprime  les  inconvénients  et  les  dangers  parfois 
terribles  de  la  position  assise. 

Elle  rend  l’anesthésie  générale  possible  (nous  donnons  la 
préférence  comme  anesthésique  rapide  et  fugace  au  chlo¬ 
rure  d’éthyle  employé  comme  anesthésique  général). 

Elle  permet  d’opérer  avec  le  maximum  de  jour. 

Elle  prévient  la  déglutition  du  sang  et  des  débris  de  tu¬ 
meurs  sectionnés,  —  les  vomissements,  —  les  infections 
secondaires  qui  peuvent  en  résulter. 

Elle  empêche  l’écoulement  du  sang  et  la  chute  des  frag¬ 
ments  de  tumeurs  dans  les  voies  aériennes  supérieures  et 
leurs  conséquences  terribles. 

Elle  permet  l’application  de  méthodes  chirurgicales  spé¬ 
ciales  bien  réglées,  sans  dangers  pour  le  patient,  rapides, 
assurant  le  traitement  radical  : 

Des  végétations  adénoïdes  ; 

De  l’hypertrophie  des  amygdales; 

Des  déviations  de  la  cloison  ; 

Des  fibromes  rhino-pharyngiens  ; 

Des  sarcomes  rhino-pharyngiens. 

Facilitant  et  donnant  plus  de  sécurité  à  la  pratique  : 

De  la  trachéotomie; 

De  la  laryngotomie  partielle  ou  totale; 

De  la  laryngectomie; 

Des  opérations  des  sinusites  frontales  et  maxillaires. 

Nous  ajouterons  qu’elle  est  aussi  à  recommander  tout  par¬ 
ticulièrement  pour  les  opérations  odontologiques,  ainsi 
qu’on  l’a  vu  plus  haut  (docteur  Friteau  et  J.-C.  Sautier). 

Mais  pour  que  cette  position  produise  tous  ses  effets,  on 
comprend  qu’il  est  absolument  nécessaire  que  l’opérateur 
agisse  avec  l’assurance  absolue  de  la  fixité  de  la  tête  du  pa¬ 
tient;  ce  qui  lui  permet  d’opérer  vite  et  sans  crainte  d’acci¬ 
dents. 

Or,  ces  accidents  sont  toujours  à  redouter,  car  cette  posi¬ 
tion  nécessite  l’intervention  d’un  aide  auquel  il  faut  beau¬ 
coup  d’attention  et  une  certaine  force  pour  maintenir  la 
tête  du  malade  afin  qu’elle  ne  se  dégage  pas  par  un  mouve¬ 
ment  convulsif;  aussi  cet  aide  se  fatigue-t-il  très  vite. 

Afin  de  pratiquer  plus  commodément  la  chirurgie  cervico- 
céphalique,  le  docteur  H.  Morestin  se  sert,  à  Saint-Louis  (3), 
d’une  table  élégante  et  légère  employée  par  le  docteur 
Richelot,  mais  à  laquelle  il  a  fait  subir  quelques  modifica¬ 
tions  très  ingénieuses.  Elles  consistent  :  1“  dans  la  présence 


(1)  Friteau.  Odontologie,  fév.  1903. 

(2)  Marcel  Clary.  La  position  de  Rose  en  oto-rhino-laryngologie, 
1903,  p.  3. 

(3)  Gaz.  des  hôpit.,  20  février  1902. 
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(1)  Breveté  en  France  et  à  l’étranger. 


Ce  casque  est  recouvert  de  caoutchouc  ou  construit  com¬ 
plètement  en  caoutchouc  creux  ou  plein.  A  l’intérieur  il  est 
capitonné  par  des  coussins  pneumatiques  gonflés  à  l’aide 
d’une  simple  poire  en  caoutchouc.  En  outre  il  est  bordé  d’un 
tube  également  en  caoutchouc  qui  est  vide  d'air  quand  la 
tête  de  l’opéré  est  placée  dans  le  casque,  et  que  l’on  gonfle 
immédiatement  après  avec  la  poire. 


Cet  appareil  peut  être  rendu  absolument  antiseptique,  car 
il  est  facile  de  le  démonter  pour  le  laver  et  le  stériliser  sans 
crainte  de  le  détériorer. 

•Il  se  prête  admirablement  en  médecine  opératoire,  en 
grande  et  petite  chirurgie,  en  art  dentaire,  à  l’application 
de  tous  les  anesthésiques  généraux,  tels  que  l'éther,  le 
chloroforme,  le  protoxyde  d’azote,  le  bromure  d’éthyle,  le 
chlorure  d’éthyle,  le  somnoforme,  le  coryl,  le  kelène,  le 
narcotil,  l’élythos,  etc. 

L’anesthésie  générale  une  fois  obtenue  dans  la  position 
horizontale,  la  tête  reposant  dans  l’appuie-têle,  on  abaisse  la 


d’un  dossier  mobile  dont  la  hauteur  et  l’inclinaison  peuvent 
varier  au  gré  du  chirurgien  ;  2°  dans  l’existence  d’une  têtière 
qui  supporte  une  tige  d’acier  glissant  derrière  le  dossier.  11 
en  résulte  qu’on  peut  faire  varier  la  déflexion  de  la  tête  jus¬ 
qu’à  atteindre  la  «  position  de  Rose  ». 

Mais  nous  devons  faire  remarquer  cependant  que  cette 
têtière  n’étant  formée  que  d’un  simple  arc  métallique,  n’em¬ 
boîte  pas  la  tête  et  ne  sert  qu’à  la  maintenir  latéralement, 
sans  pouvoir  empêcher  absolument  qu’elle  se  soulève  quand 
le  malade  est  agité.  Ensuite  elle  exige  une  table  d’un  modèle 
spécial  qu’on  n’a  pas  toujours  l'occasion  de  se  procurer. 

Ayant  eu  l’avantage  d’assister  fréquemment  aux  inté¬ 
ressantes  opérations  faites  sur  la  gorge  par  le  docteur 
Malherbe  à  l’hôpital  Trousseau  dans  la  «  position  de  Rose  », 
nous  avons  été  conduit  à  créer  un  système  d’appuie-tête  pou¬ 
vant  s’adapter  à  une  table  quelconque  et  donnant  le  moyen 
de  maintenir  la  tête  du  patient  absolument  immobile. 

En  voici  maintenant  la  description  : 

Cet  appareil  (1)  se  compose  d’une  têtière  formée  par  deux 
larges  demi-cercles,  moulés  sur  la  forme  d’une  tête  et  repré¬ 
sentant  une  sorte  de  casque.  Ce  casque  est  monté  à  char¬ 
nière  sur  une  barre  qui  porte  deux  presses  à  vis  servant  à 
le  fixer  solidement  sur  la  table  d’opération,  laquelle  peut 


Afin  que  l’appuie-téte  puisse  servir  à  toutes  les  grosseurs  de 
tête,  le  casque  peut  être  fait  en  deux  parties  dont  l’une  est 
fixée  et  l’autre  mobile.  Cette  dernière  glisse  sur  la  barre  au 
moyen  d’attaches  convenables;  elle  y  est  maintenue  en  posi¬ 
tion  à  l’aide  d’une  vis  de  pression. 


Les  coussins  et  le  tube  ainsi  préparés  viennent  entourer 
et  comprimer  la  tête  du  patient  qui  ne  peut -se  débattre^ni 
se  blesser,  la  tête  étant  emboîtée  jusqu’aux  sourcils.  Elle>e 
peut  donc  se  relever  brusquement  comme  cela  arrive  parfois 
lorsqu’elle  est  maintenue  par  un  aide. 


être  quelconque,  pourvu  qu’elle  soit  assez  grande  pour 
recevoir  le  patient.  Une  crémaillère  recourbée  est  disposée 
latéralement  et  sous  le  casque  pour  lui  permettre  de  pren¬ 
dre  toutes  les  inclinaisons  nécessaires;  elle  s’engage  plus  ou 
moins  dans  un  arrêt  rivé  à  cette  barre. 
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crémaillère  et  la  tête  se  trouve  de  suite  renversée  [dans  la 
position  désirée,  ce  qui  évite  de  tirer  le  malade  en  dehors  de  la 
table  par  les  épaules  pour  lui  laisser  ensuite  retomber  la  tête. 

La  facilité  de  l’emploi  de  cet  appareil,  même  dans  les 
installations  les  plus  rudimentaires,  ta  sécurité  qu’il  procure 
à  l’opérateur,  sont  de  nature  à  en  rendre  l’usage  indispen¬ 
sable  à  tous  les  hommes  de  l’art  qui  ont  des  opérations  à 
faire  dans  la  «  position  de  Rose  »,  dont  les  avantages  sont  si 
nettement  reconnus  par  les  éminents  praticiens  cités  dans 
le  cours  de  cette  notice. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(17  NOVEMBRE  1903) 

En  arrivant  hier,  à  l’Académie,  nous  avons  eu  quelque 
peine  à  gagner  notre  place;  les  tribunes,  les  couloirs,  les 
escaliers  étaient  pleins  de  monde.  On  devine  la  cause  de 
cette  affluence  inaccoutumée  :  la  communication  de  M.  Mar- 
morek. 

Nous  entendons  d’abord,  ou  pour  mieux  dire  nous  voyons 
d’abord  à  la  tribune,  sans  l’entendre,  M.  Raymond  donner 
lecture  du  discours  qu’il  a  prononcé  à  Lamalou  à  l’inau¬ 
guration  du  buste  de  Charcot.  Dans  ce  discours,  que  nos 
lecteurs  connaissent  déjà  (1),  M.  Raymond  nous  a  semblé 
faire  revivre  fort  heureusement  la  grande  figure  de  l’illustre 
maître. 

Puis,  MM.  Raymond,  Robin,  Roux  ont  été  successivetnept 
appelés  à  lire  des  rapports  de  prix.  M.  le  président  donne 
ensuite  la  parole  à  M.  Marmorek. 

M.  Marmorek  commence  par  donner  la  formule  de  son 
sérum  antituberculeux  et  par  faire  connaître  par  quelles 
séries  de  recherches  il  est  arrivé  à  le  constituer.  Très 
loyalement,  il  parle  de  ses  insuccès;  après  ses  expériences 
sur  les  animaux,  il  a  easayé  l’emploi  de  son  sérum  chez 
l’homme.  11  a  commencé  par  l’essayer  dans  les  cas  les  plus 
graves,  chez  des  malades  atteints  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  Dans  ces  cas,  il  n’a  obtenu  que  de  passagères  amé¬ 
liorations. 

Puis  il  a  pris  des  cas  de  tuberculose  au  troisième  degré; 
enfin  c’est  dans  les  tuberculoses  locales  et  dans  les  tuber¬ 
culoses  pulmonaires  au  début  qu’il  compte  surtout  des 
succès.  Quelle  est  la  proportion  de  ces  succès?  Ont-ils  été 
définitifs?  Sur  quelle  catégorie  de  malades- ont-ils  exacte¬ 
ment  porté?  Autant  de  questions  qui  nous  venaient  aux 
lèvres  à  tous  et  auxquelles  n’a  pas  répondu  M.  Marmorek. 
En  résumé,  de  nombreuses  expériences  sur  les  animaux  lui 
ont  démontré  une  certaine  efficacité  de  ce  sérum  et  aussi 
son  innocuité;  il  l’a  alors  essayé  sur  l’homme  et  semble  en 
avoir  obtenu  des  résultats  appréciables.  Mais  il  ajoute  avec 
beaucoup,  de  raison  que  ,son  expérience  personnelle  ne 
suffît  pas  et  il  fait  appel  aux  cliniciens  pour  mettre  à  l’é¬ 
preuve  ce  sérum.  En  terminant,  M.  Marmorek  déclare  que 
la  direction  de  l’Institut  Pasteur  ne  s’étant  pas  trouvée  d’ac¬ 
cord  avec  lui  sur  certaines  expériences,  il  a  donné  sa  démis¬ 
sion  de  chef  de  laboratoire  de  cet  institut  et  qu’il  revendique 
pour  lui  seul  toute  la  responsabilité  de  ses  recherches. 

Après  celte  communication,  qui  a  été  écoutée  dans  un 
grand  silence,  M.  le  président  n’a  pas  nommé  de  commis¬ 
sion,  ni  chargé  aucun  membre  d’un  rapport.  L’Académie  ne 
reviendra  donc  pas  sur  cette  communication.  11  n’y  aura  ni 


rapport,  ni  discussion.  Il  nous  semble  cependant  indispen¬ 
sable  que,  puisqu’il  y  a  une  réglementation  sur  les  sérums, 
l’Académie  donne  l’approbation  ou  la  désapprobation  que  le 
public  médical  attend  d’elle. 

Dans  l’une  des  dernières  séances  M.  Hamonic,  à  l’occa¬ 
sion  du  fameux  singe  syphilisé  de  l’Institut  Pasteur,  avait 
fait  une  communication  établissant  très  nettement  la  prio;- 
rité  de  son  maître  Martineau  dans  cette  question  de  l’inoeuT- 
lation  de  la  syphilis  au  singe.  Aujourd’hui  il  vient  apporter 
des  faits  à  l’appui  de  sa  communication,  Il  â  répété  l’expé¬ 
rience  de  Martineau,  il  a  pris  un  singe  quelconque,  un  vul¬ 
gaire  macaque,  et  lui  a  inoculé  la  syphilis.  Sur  ce  singe  est 
apparu,  vingt  jours  après  l’inoculation,  un  chancre  syphilD 
tique  des  plus  caractéristiques.  i 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(5  NOVEMBRE  1903) 

MM.  Sicard  et  Cestan  ont  pu  examiner  9  cas  de  maladie 
de  Friedreich  et  approfondir  quelques  points  de  la  sympto¬ 
matologie  de  cette  affection.  C’est  ainsi  qu’ils  pqt  rencoptfp 
8  fois  \ analgésie  trachéale  et  3  fois  sur  Â  ['analgésie  testiculaire 
avec  les  caractères  que  ces  analgésies  présentent  dans  le 
tabes  dorsalis.  Ils  ont  constaté  aussi  du  côté  des  mains  une 
déformation  tout  à  fait  analogue  â  celle  du  pied  bot,  si  fré¬ 
quente  dans  la  maladie  de  Friedreich;  il  faut  donc  décrire,  à 
côté  du  pied  bot,  une  main  bote  avec  extension  forcée  de  la 
première  phalange,  flexion  des  deux  autres,  creux  palmaire 
très  prononcé,  saillie  exagérée  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes,  écartement  léger  des  doigts;  l’hypotonie  et 
la  parésie  des  petits  muscles  de  la  main  doivent  être  les 
facteurs  de  cette  déformation  de  la  main. 

Au  mois  de  juin  dernier,  M.  Durante  avait  montré  les 
pièces  d’un  neurone  développé  sur  la  partie  périphérique  dü 
nerf  médian,  réséqué  sur  une  longueur  de  20  centimètres. 
Aujourd’hui,  il  apporte  le  résultat  de  ses  recherches  histolo¬ 
giques;  or  il  a  constaté  dans  le  bout  périphérique  non  réuni 
des  tubes  nerveux  complets,  des  cellules  fusiformes  et  des 
bandes  protoplasmiques  renfermant  un  cylindre  central;  il 
s’agit  d’une  néoformation  sur  place  en  dehors  de  toute  réu¬ 
nion  avec  le  bout  central,  d’une  régénération  autogène.  C’est 
là  une  constatation  de  la  plus  haute  importance  ;  la  théorie 
du  neurone,  qui  considère  le  cylindraxe  comme  un  prolon¬ 
gement  protoplasmique  de  la  cellule  nerveuse,  ne  peut 
expliquer  ces  régénérations;  au  surplus,  pourM.  Durante,  la 
théorie  du  neurone  ne  concorde  pas  avec  les  résultats  em¬ 
bryologiques  et  expérimentaux. 

MM.  Gilbert  Rallet  et  Laignel-Lavastine  présentent  les 
préparations  des  moelles  de  deux  cancéreux  qui  ont  suc¬ 
combé  avec  le  syndrome  de  la  paralysie  flasque.  L’histoire 
clinique  de  ces  deux  malades  est  analogue;  elle  peut  se 
résumer  ainsi  :  cancer  viscéral,  cachexie,  puis  Irusquement 
paraplégie  flasque  des  membres  inférieurs  avec  participation 
des  sphincters  et  anesthésie  cutanée  remontant  jusqu  au- 
dessus  de  l’ombilic.  L’examen  anatomique  a  montré  dans  les 
deux  cas  une  myélite  aiguë  transverse  de  la  région  dorsale 
inférieure  et  des  lésions  cancéreuses. 

Dans  le  premier  cas,  elles  consistaient  en  :  carcinome  de 
l’estomac  à  petites  cellules,  propagation  aux  corps  verté¬ 
braux,  embolie  cancéreuse  dans  une  artère  dure-mérienne 
antérieure  à  la  -hauteur  du  septième  segment  dorsal,  et 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  111,  p.  1103. 
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noyaux  cancéreux  intra-médullaires  dans  le  troisième  seg¬ 
ment  dorsal. 

Dans  le  deuxième,  elles  consistaient  en  :  cancer  du  corps 
du  pancréas  paraissant  primitif,  cancer  secondaire  du  foie, 
des  ganglions  lymphatiques,  propagation  à  la  dure-mère 
par  les  trous  de  conjugaison,  avec  intégrité  des  vertèbres, 
pachyméningite  externe  cancéreuse  du  dixième  au  onzième 
segment  dorsal,  compression  et  dégénérescence  radiculaire 
sans  infiltration  cancéreuse  de  la  dixième  racine  dorsale 
postérieure  droite.  _ 

Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’évolution  clinique  se  divise  en 
trois  actes  :  cancer  viscéral  ;  colonisation  subaiguë  méd^ul- 
laire  ou  périmédiillaire,  sans  symptomatologie  appréciable, 
sans  accidents  de  compression,  puis  brusquement  myebte 
aiguë  et  paraplégie  flasque.  ,  ,  „ 

Il  ne  paraît  pas  douteux  que  la  myélite  aigue  est  à  elle 
seule  responsable  de  la  paraplégie  flasque  survenue  aussi 
rapidement.  Les  colonisations  cancéreuses  médullaires  ou 
périmédullaires  n’ont  pu  et  ne  pouvaient  produire  qu  une 
irritation  et  non  une  suppression  fonctionnelle. 

MM  Mirallié  et  Devaux,  de  l’étude  sur  la  motilité  des 
muscles  oculaires  chez  les  tabétiques,  tirent  les  conclusioifs 

suivantes  :  j  •  -i 

Chez  le  tabétique  arrivé  à  un  degré  avancé  de  1  ataxie,  il 
existe  dans  les  muscles  uculo-moteurs,  un  défaut  de  coor¬ 
dination  latent,  une  ataxie  latente,  insuffisante  pour  provo¬ 
quer  un  trouble  subjectif  quelconque  de  la  vision  dans  les 
conditions  normales,  mais  qui  apparaît  dès  que,  par  un 

artifice,  on  immobilise  faxe  visuel  d’un  œil. 

Les  muscles  oculo-moteurs  participent  à  1  inboordinalion 
motrice,  tout  comme  les  autres  muscles  du  corps.  L  ataxi¬ 
que  ne  commande  pas  mieux  à  ses  muscles  oculo-moteurs 
qu’aux  muscles  des  membres,  et  l’incoordination  motrice 
est  un  symptôme  de  toute  la  musculature. 

Ce  trouble  de  la  coordination  des  muscles  oculaires  est  un 
symptôme  tardif,  dans  le  tabes  ordinaire;  il  manque  au  dé¬ 
but  de  la  maladie  et  n’apparaît  que  quand  fincoordmation 
est  déjà  très  accentuée  aux  membres  inférieurs  et  aux  mem¬ 
bres  supérieurs.  U  serait  intéressant  de  rechercher  l’epoque 
d’apparition  de  ce  symptôme  dans  les  cas  de  tabes  supérieur. 

Il  résulte  des  recherches  expérimentales  de  MM.  Marie  et 
Vaschide  que  l’automatisme  mental  des  aphasiques  ne  res¬ 
semble  guère  à  l’automatisme  normal.  T, es  sujets  n  ont  pas 
à  leur  disposition  cette  ressource  riche  d’images  et  des  élé¬ 
ments  sensoriels  qui  les  guident  et  facilitent  l’inteliipnce  ou 
l’exécution  d’un  acte.  L’automatisme  mental  des  aphasiques 
se  polarise  facilement;  les  sujets  sont  comme  intoxiques 
par  un  mot,  par  une  image,  par  une  phrase  ou  par  un  acte 
qu’on  leur  demande  de  répéter  ou  d’exécuter  incidemment. 
Leur  automatisme  mental  ne  peut  pas  évoluer  ou  s  adapter 
à  une  autre  série  d’images;  il  est  insensibilise  et  il  contri¬ 
bue  à  rendre  de  plus  en  plus  l’image  grossière  automatique 
au  lieu  de  servir  comme  substratum  général  à  toute  forme 
de  l’effort  intellectuel.  La  polarisation  se  fait  surtout  autour 
du  premier  effort,  autour  de  la  première  adaptation  realisee. 
L’automatisme  mental  des  aphasiques  est  isolé;  il  n  evolue 
pas  à  cause  de  son  isolement  et  il  rend  à  cause  de  ce  fait  de 
plus  en  plus  obsédante  l’image  initiale.  Lafatigue  augmente 
cette  obsession  et  finit  par  la  transformer  en  une  pro  on  e 
distraction. 

Parmi  les  présentations  de  malades,  il  faut  signaler  la 
malade  de  MM.  Huet  et  Sicard,  atteinte  d’une  sclérodermie 


en  bande  fà  topographie  [radiculaire  (territoire  de  la  hui¬ 
tième  cervicale  et  de  la  première  dorsale)  et  améliorée  par 
les  courants  de  haute  fréquence.  D’autre  part,  MM.  Levi  et 
Malloizel  présentent  un  homme  de  trente  ans  atteint  de 
troubles  nerveux  consécutifs  à  un  accident  du  travail,  n 
aurait  pu  croire  h  un  hystéro-traumatisme,  mais  l’existence 
du  syndrome  cérébelleux  décrit  par  Babinsla  (asynergie, 
opposition  entre  l’équilibre  cinétique  perdu  et  l’équilibre 
statique  conservé,  catalepsie  cérébelleuse,,  diadococinesie), 
permet  de  supposer  que  le  syndrome  clinique  relève  plus 
vraisemblablement  d’hémorragies  bulbo-protuberantielles. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat  en  medecme. 

La  composition  écrite  du  concours  de  l’internat  aura  ben  a  la 
date  f,.xée,  le  lundi  21  décembre,  à  midi,  dans  la  salle  Saint-Jean 
à  l’Hôtel  de  Ville  (entrée  par  la  rue  Lobau,  porte  du  côte  de  la 
rue  de  Rivoli).  ,  ^ 

Seront  seuls  admis  dans  la  salle  les  candidats  porteurs  du 
bulletin  spécial  qui  leur  aura  été  délivré  par  l’Administration  au 
moment  de  leur  inscription  au  concours. 

Les  candidats  devant,  à  leur  entrée  dans  la  salle,  recevoir  un 
numéro  leur  indiquant  la  place  qu’ils  doivent  occuper,  ■  sont 
invités  à  se  présenter  dès  onze  heures  et  demie. 

Concours  d’agrégation  de  médecine.  —  Voici  les  noms  des 
candidats  admis  à  prendre  part  au  concours  qui  doit  s  ouvrir  le 
17  de'cembre  prochain. 

Paris  -  MM.  Apert,  Auclair,  Balthazard.  Bergé.  Leon  Ber¬ 
nard,  G.  Brouardel,  P.  Carnot,  Castaigne.  Gavasse  Claude  Du¬ 
four,  Enriquez,  Gandy,  J.-M.  Garnier,  Gasne,  Griffon,  Guillam 
Josué,  Jousset,  E.-M.  Labbé,  Laignel-Lavastuie,  P-  Cereboullet, 
Lesné,  Macaigne,  Mil  an,  Nattan,  Nobécourt,  CL  Philippe,  J.  Re¬ 
nault,  Sergent,  J.  Sicard  et  A.  Thomas. 

Montpellier.  —  MM.  Ardin-Delteil  et  Lagnffoul. 

Nancy.  —  MM.  Garnier,  Hoche,  Perrin  et  Riohon. 

Bordeaux.  -  MM.  Abadie,  Cruchet,  Mioheleau,  Morichau-Beau- 
chant  et  Verger.  ,  „  •  * 

Lille,  —  MM,  Bertin,  Breton,  Ingelrans  et  Raviart. 

Lyon.  -  MM.  J.-F.  Arloing,  Cade,  Charvet,  Gallavardin  J  Le- 
pine,  Lesieur,  E.-M.  Martin,  Mayet,  Nicolas,  Pauly,  M.  Péhu  e 

^'flulouse.  -  MM.  Baylac,  Cestan.  Dalous  et  Sorel. 

Plusieurs  candidats  sont  inscrits  en  même  temps  pour  plu¬ 
sieurs  Facultés. 

Facultés  de  médecine.  -  Toulouse.  -  Par  arrêté  ministériel, 
en  date  du  ii  novembre  1903,  une  place  de  professeur  titulaire 
est  déclarée  vacante.  • 

Un  délai  de  vingt  jours,  à  partir  de  la  présente  publication, 
accordé  aux  candidats  pour  produire  leurs  titres. 

_  Lille.  —  La  Faculté  de  médecine  de  Lille  vient  d  attribuer 
les  prix  de  thèses  suivants  : 

Médaille  d’or  :  M.  Brassart. 

Médnille  d'argent  :  M.  Gontier  de  la  Roche. 

Médaille  sde  bronze  :  M.  Cadoré  et  Leràt. 

Mentions  honorables.  -  MM.  Camus,  Davrinebe,  Deshusses, 
Langlois,  Monnier  et  Paucot.  • 

Guerre.  -  Par  décision  ministérielle  du  8  novembre  1903, 
les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  élèves  portants 
de  l’École  d’application  du  service  de  santé  militaire,  dont  1 
noms  suivent,  ont  reçu  les  affectations  ci-après  :  ,  „  , 

MM.  Peloquin,  hôpital  militaire  de  Versailles;  -  Latoscaoe, 
hôpital  militaire  de  Marseille;  -  Dreyfus,  hôpital  nnhtaire  de 
Versailles;  -  Ambruster,  1-  bataillon  de  chasseurs  ;  -  Ver- 
mulleii,  4=  cuirassiers  ;  -  Driancourt,  6»  dragons  ;  -  Salzes, 
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9“  d’artillerie;  — fDuval,  42=  d’infanterie;  —  Capon,  d'infan¬ 
terie;  —  Dircks-Dilly,  31=  dragons  ;  —  Barège,  138=’d’infanterie, 
4=  bataillon  ;  —  Darthenay,  19=  d’infanterie  ;— Verdeau,  64=  d’in¬ 
fanterie;  —  Heuls,  91=  d’infanterie;  —  Laurent,  hôpital  de  Mar¬ 
seille;  —  Gallouin,  hôpital  de  Lille;  —  Barbet,  139=  d’infan¬ 
terie;  —  Ducourthial,  6=  hussards;  —  Guillon,  39=  d’artillerie; 

—  Penot, hôpital  militaire  de  Marseille;  —  Marchetti,  18=  ba¬ 
taillon  de  chasseurs;  —  Bouclier,  hôpital  militaire  de  Nancy;  — 
Gaisset,  40=  d’infanterie;  —  Millet,  hôpital  militaire  de  Lille;’  — 
Martin,  hôpital  militaire  de  Lille;  —  Sciaux,  6=  chasseurs  à 
cheval;  —  Lecercle,  21=  dragons;  —  Troude,- 145= 'd’infanterie; 

—  Dumoulin,  22=  bataillon  de  chasseurs;  —  Assailly,  77=  d’in¬ 
fanterie;  —  Vigneau,  130=  d’infanterie;  —  Hémery,  147=  d’infan¬ 
terie;  —  Pouponneau,  25=  d’infanterie;  —  Sehin,  151=  d’infan¬ 
terie  ;  —  Guth,  3=  bataillon  de  chasseurs  ;  —  Autour,  10=  ba¬ 
taillon  de  chasseurs;  —  Delpy,  hôpital  de  Nancy  ; —Etienne, 
hôpital  militaire  de  Belfort;  —  Ghambelland,  hôpital  militaire 
de  Nancy;  —  Gobinot,  hôpital  militaire  de  Belfort;  —  Ragot, 
hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons  ;  —  Garnier,  70=  d’infan¬ 
terie;  —  Borland,  18=  bataillon  dechasseurs;  — Perie,  161=  d’in¬ 
fanterie;  —  Varatges,  hôpital  militaire  du  camp  de  Châlons  ; 
—  Gampana,  162=  d’infanterie;  —  Saulneret,  hôpital  militaire 
du  camp  de  Châlons;  —  Caubet,  156=  d’infanterie;  —  Marvy, 
150=  d’infanterie;  —  Barthélemy,  25=  bataillon  de  chasseurs;  — 
Durand,  84=  d’infanterie;  —  Dubois,  99=  d’infanterie. 

Laboratoire  du  ministère  des  Finances.  —  M.  Frédéric 
Bordas  a  été  nommé  chef  du  service  des  laboratoires  du  minis¬ 
tère  des  Finances. 

Œuvre  de  la  tuberculose  humaine.  —  L’assemblée  géné¬ 
rale  de  l’Œuvre  aura  lieu  le  22  novembre  1933,  à  trois  heures  et 
demie  précises,  à  la  grande  salle  des  fêtes  de  la  mairie  du 
IX=  arrondissement,  rue  Drouot,  sous  la  présidence  de  M.  Lin  - 
til’hac,  sénateur. 

École  dentaire  de  Paris.  —  La  fête  annuelle  de  distribution 
des  récompenses  aura  lieu,  sous  la  présidence  de  M.  le  profes¬ 
seur  Debove,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  le  same  di 
21  novembre  1903,  à  huit  heures  et  demie  du  soir,  dans  la  salle 
de  la  Société  des  agriculteurs  de  France,  8,  rue  d’Athènes. 

Administration  quarantenaire  d’Égypte.  —  L’Administra¬ 
tion  quarantenaire  d’Égypte  met  au  concours  sur  titre  deux 
places  de  médecin  pour  le  service  de  surveillance  et  de  la  désin¬ 
fection  à  Suez  et  aux  Sources-de-Moïse.  Le  traitement,  qui  primi¬ 
tivement  est  fixé  à  8000  francs  par  an,  pourra  s’élever  progressi¬ 
vement  à  12000  francs. 

Les  demandes  des  candidats  devront  être  adressées  à  la  prési¬ 
dence  du  Goaseil  quarantenaire  à  Alexandrie  jusqu’au  19  décem- 
bré  1903.  Ges  demandes  devront  être  accompagnées  ; 

1°  D  une  copie  du  diplôme  de  docteur  en  médecine  délivré  par 
une  université  ou  par  l’État; 

2“  D  un  certiQcat  d’études  pratiques  de  bactériologie  ; 

3“  De  pièces  pouvant  justifier  de  connaissances  spéciales  en 
épidémiologie; 

4“  D’un  certificat  de  bonne  constitution; 

5“  D’un  engagement  formel  de  prendre  possession  de  son 
poste,  en  cas  de  nomination,  dans  le  courant  du  mois  qui  suivra 
la  notification  olflcielle. 

Les  candidats  devront  indiquer  les  langues  qu’ils  connaissent. 

Ils  sont  prévenus  que  toute  démission  ne  pourra  être  acceptée 
que  si  elle  est  adressée  à  la  présidence  du  Gonseil  quarantenaire 
trois  mois  à  l’avance. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante -quatrième  semaine,  803  décès,  au 
lieu  de  779  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  840). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  3  décès  (moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  3  décès  (moyenne  3);  la  scarlatine,  1  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  1  décès  (moyenne  8);  la  diphtérie, 

9  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas  nouveaux  (71)  reste  sta¬ 
tionnaire  et  sensiblement  égal  à  la  moyenne  (72). 


La  variole  a  causé  0  décès  (moyenne  4). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  37  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  31 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  25). 

En  outre,  15  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  101  décès  au  lieu  de  88  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  133).  Ge  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  5  décès  (moyenne  10);  bronchite  chronique, 
13  (moyenne  20);  pneumonie,  21  (moyenne  32);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  62  (moyenne  71),  dont  21 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  29  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  174  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  21  ;  la  méningite  simple,  13  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès. 

Un  curieux  testament.  —  Un  riche  Montpelliérain,  M.  Fon¬ 
tenay,  dont  le  testament  a  déjà  occupé  les  tribunaux  à  plusieurs 
reprises,  a  laissé  les  dispositions  testamentaires  suivantes  ; 

«  Je  donne  une  maison,  sise  boulevard  Victor-Hugo,  à  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Montpellier;  avec  le  prix  des  loyers,  on  entre¬ 
tiendra  deux  jeunes  agrégés,  qui  se  remplaceront  tous  les  cinq 
ans  et  qui  donneront  leurs  soins  gratuits  à  tous  ceux  qui  tes 
requerront,  même  et  préférablement  les  gens  riches.  » 

La  maison  en  question  lapporte,  dit-on,  une  dizaine  de  mille 
francs. 

Inutile  de  dire  que  les  agrégés  de  Montpellier  n’ont  pas  cru 
devoir  accepter  un  legs  fait  en  cette  forme;  au  surplus,  l’attri¬ 
bution  en  est  difficile  ;  le  corps  des  agrégés  n’ayant  pas  d’exis¬ 
tence  légale  ne  saurait  en  bénéficier;  l’Assistance,  publique  ne 
peut  accepterun  don  qui  s’adresse  de  préférence  aux  gens  riches;, 
quant  à  la  ville,  elle  ne  paraît  pas  intéressée  dans  l’affaire. 
Aussi  nos  lecteurs  ne  seront-ils  nullement  surpris  que  le  testa¬ 
ment  en  question,  après  avoir  voyagé  de  bureau  en  bureau  et  de 
ministère  en  ministère,  n’ait  pas  encore  pu  recevoir  son  exé¬ 
cution. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  M.  le  professeur 
Dieulafoy  ne  commencera  pas  son  cours  le  samedi  21  novembre. 

La  première  leçon  aura  lieu  le  samedi  9  janvier  1904,  à  dix 
heures  et  demie. 

Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  Hallopeau  reprendra  ses  confé¬ 
rences  cliniques  sur  les  maladies  cutanées  et  syphilitiques  le 
jeudi  19  novembre,  à  trois  heures,  dans  la  salle  des  conférences, 
et  les  y  continuera  les  jeudis  r.uivauts  à  la  même  heure. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Dollez  (de  Guise)  et  Dubertrand  (de  Bègles). 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 

graaEüGÉîNE  PRüNiER’i.tf£ïr 

SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vésiculaire  dans  ses 
rapports  avec  la  colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.,  par  les  docteurs  R.  Thipier,  professeur 
d’anatomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J.  Paviot, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  (Encycl.  scient,  des  Aide-Mé¬ 
moire.)  Petit  in-8'>.  — Prix:  broché,  2  fr.  50  ;  cartonné,  3  francs. 
—  Paris,  Masson  et  G'=. 

Prophylaxie  du  paludisme,  par  le  docteur  La vehan,  membre 
de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  médecine.  (Encycl.  scient,  des 
Aide-Mémoire.)  Petit  in-8».  —  Prix  :  broché,  2  fr.  50;  cartonné, 
3  francs.  —  Paris,  Masson  et  G‘*. 

Le  Uirecteur-gérant  ;  D'  François  Le  Aoubd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIE  ï.  LEVÉ,  HUE  CASSETTE,  17. 
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EXPÉRIMENTÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

rachitisme  chez  les  enfants 
neurasthënie.nevralgie.  phosphaturie 

DÉBILITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  etc. 


LA  MEDICATION  KËRATIMSEE 

Méthode  de  UNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  ET  GOUT  DESAGREABLES 
DU  MÉDICAMENT 

MAIS  SURTOUT  MÉNAGE  l’ESTOMAC  ET  SES  FONCTIONS 

PILULES  KÊRATINISEES  PHILIPPE 


arable  de  l’Académie  de  Médecine 


VINAIGRE  PENNES 


lAntiseptiçiue,  Cicatrisant,  Hygiénique 
épidémiques  et  contagieuses. 
Précieux  pour  les  soins  intimes  du  corps. 

Exiger  Marque  de  FabriQue.  —  TOUTES  PHARMACIES 


ACETOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 
PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DE  KOLA  COMPOSÉ  HELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  S  bis,T.  Blanche 


i  GOUTTES  contenant  chacune.  • .  2iiiiliigr, 

:  SUCIeTE  rnâllUAIat  I  ampoules  Stérilisées  contena  ntehaenae..  50  - 

i  «V.  ,  .  ?  Y  .  I  COMPRIBÉS  dosés  à . 25  - 

9  Rtt0  de  la  Perle,  Pans.  Igraoules  -  .  ntmigr.  | 
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Chimiquement  Pur 

^  SCROFULE-^ CH] 


1  PALUDISME  I 


Affections  PULMONAIRES 

par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses _ 


iclhtOCOllkk 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.THlOCOL  contient  Ogr. 52  de  aCtlf. 

DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour.  - - - 


F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  C,  7, 


î  Saint-Claude,  PARIS  (lEP) 


BROMIDIA 


HYPWOTIQUE 

ABTIIIEVBALCIQUE 


TOtre  BR'OMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 
me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  briUant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieur!  à 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  i  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marqne 

DÉPÔT  GÉNÉRAfpOUI?âFRANCE"ET^LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:  5  fr.  —Brochure  et  échantillons  envoyés  àMM.  lesmédecins  sur  demande.  — Fiix:5ù:. 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 

|V|us  5estier,  Pharmacien,  9,^ours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSOpiNE  LUMIERE 

^  Prescrire  comprimés  ou  solution. 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  organo-métalli.iue  contenant  40  «/o  de 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Saoon,  Lentille 

T  Voie  sons-coTinÉs 

DOSES  )  ^ 

(  de  2  à  12  centigr.  par  jour. 

CRYOGENINE  LUMIERE 

DOSES  :  0  gr.  20  à  I  gr.  50  en  comprimés. 
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lOPHORINE 


KOLA  GLYCÉROPHOSPHATÉE 

Quinquina  ët  Cacao  Vanille  (granulé) 

AFFECnONS  M  SrsrÈlVIE  hebveux,  vertiges, 
surhhenage,  anemie  cérébrale,  alarguissement, 

HYPOCONORIE,  NEVRALGIES  REBELLES,  etc. 


HBMOMEUROL  COGKET 


Oxyhémoqlobine,  Kolamne,  ijriycéropnospnate  ae  tonaux 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 


ESCAHDEl'C!'" 


VIHdeKOLAQÜIHAdüD'ESCANDE 
ELIXIR  d.  KOLA  QUINAd.  0 
GRANULÉ  d.  KOLA  QÜIHA  d.  0^  EGCAHDE 
EXTRAITFIoiÉd.  KOLA  QUINAd.  0'  ESCANOE 

â  kse  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur, 


à  café  dans 
un  liquida 


Antmie, 

,  CéMlitê, 
faîMesse 
générale, 

Neurasthénie. 


Si  jusqu’à  ee  jour  les  préparations  de 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
que  l'on  obtient 'dans  'leur  pays  d'utigiuc, 
celà  tient  à- ee  que  eee  préparations  ont  été 
'Kîte8'av«c'ta''nofe:iaéa»étlbWiqüi,'ann8_eBt 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  do  son  ëfti- 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fratche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  à 
Conakry  (Guiafe  Française), 'éUe'aoiit'des 
plus  actives-' ef  très  agréables. 


Tonique 
par  excellence. 

BeconStituaift. 

Anti-Déperditeur. 


ÉPILEPSIE.  HïSTËilE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BBiOMDRE  DB 
POTASSIUM  ‘exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  mêdeoins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  %  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  ïRanos. 

Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBROMURB  Henry  Mure-, 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


TERFIE-COCI  MiRMI 

Liqueur  anticatarrhate  et  antineurasthénique  2  à  4 
onflleréesp^jour.Bd  Hans8mann,41,Parisetphi«». 


^  Traitement  rationnel  ^ 

^CONSfiPATIONj 

ilH 


f  H.FLACH.S.RuedelaCos 


KOLA  ROY 

gàé  cuillerées  par  Jour  aux  repas. 

Th.  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
ANEMIE  1  CHLOROSE 

DRAGÉES 

GÂRBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 

,ÔS  d©  sel  sec,  représentât 
l6  la  Liqueur  normal©  a  30 
Le  flacon  :  4  francs. 
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La  Lancette  française 
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On  s’abonne  sans  frais 

bins  tons  les  bureaux  de  poste  de  France 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  prix  de  l’abonnement 

pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO’parar 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André- des- Arts, 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  données  récentes  sur  la  pathogènie  du  zona, 

Par  M.  Marcel  Fadre-Beaülieu, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Les  progrès  qu’a  faits  dans  ces  dernières  années  le  pro¬ 
blème  de  la  nature  du  zona  ont  été  dus  à  l’application,  à 
cette  affection,  de  divers  procédés  d’étude. 

Par  la  méthode  anatomo-clinique  on  a  recherché  quelles 
lésions  présente  le  système  ner.veux  des  sujets  morts  après 
ou  même  pendant  une  attaque  de  zona.  L’étude  purement 
clinique,  minutieuse  et  détaillée  de  la  topographie  de  l’érup¬ 
tion  zostérienne  a  permis,  en  second  lieu,  de  confronter 
les  résultats  ainsi  obtenus  avec  ce  qu’on  sait  par  ailleurs 
de  la  répartition  des  divers  districts  nerveux  de  la  peau. 
En  outre,  étant  donné  les  résultats  extrêmement  précieux 
déjà  fournis  par  la  ponction  lombaire  dans  le  domaine  de 
la  pathologie  nerveuse,  on  fut  tout  naturellement  porté  à 
appliquer  au  zona  ce  récent  procédé  d’exploration  et  à 
rechercher  la  formule  cytologique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  au  cours  de  cette  maladie.  Enfin  on  a  cherché,  par 
l’examen  bactériologique,  soit  des  vésicules  zostériennes, 
soit  du  liquide  céphalo-rachidien,  à  dépister  l’agent  patho¬ 
gène  du  zona. 

On  peut  donc  ranger  sous  les  quatre  chefs  suivants  les 
acquisitions  récentes  relatives  au  zona  : 

1°  Données  anatomo-pathologiques  ; 

2“  Données  cliniques; 

3°  Résultats  de  la  ponction  lombaire  ; 

4°  Examens  bactériologiques, 

iTest  dans  cet  ordre  que  nous  nous  proposons,  au  cours 
de  cette  rapide  revue  critique,  de  rappeler  les  travaux 
récents  qui  ont  visé  à  nous  éclairer  sur  le  zona,  et  d’en 
tirer  les  conséquences  qu’ils  comportent. 

Plusieurs  observations  relatives  aux  conditions  étiolo¬ 
giques  de  production  du  zona,  (contagiosité,  épidimicité, 
apparition  au  cours  d’intoxications  ou  d’infections  diverses) 


ont  été  publiées  dans  ces  derniers  temps.  Mais  comme  elles 
ne  constituent  rien  de  nouveau,  rien  qui  contribue  à  édifier 
une  théorie  pathogénique  du  zona,  il  n’en  sera  pas  question 


Données  anatomo-pathologiques.  —  Les  autopsies  de 
zona  sont  loin  d’être  une  nouveauté.  Bârensprung  (1)  en 
1864  et  1865,  Charcot  et  Gotard  (2)  en  1865,  bientôt  suivis 
de  nombreux  auteurs  allemands  et  français,  décrivirent 
des  lésions,  isolées  ou  associées,  des  ganglions  rachidiens, 
des  racines  rachidiennes  ou  des  nerfs.  Mais  dans  tous  les 
travaux  antérieurs  à  1900,  ou  bien  l’examen  de  la  moelle 
manque,  ou,  s’il  a  été  fait,  c’est  avec  une  technique  impar¬ 
faite.  Nous  les  passerons  donc  sous  silence,  d’autant  plus 
qu’ils  ont  été  analysés  ici  même  par  M.  Grosjean  en  1898  (3). 

Le  premier  travail  dont  nous  allons  rendre  compte,  tra¬ 
vail  capital  et  très  complet,  est  celui  de  MM.  Head  et  Camp¬ 
bell  (4),  paru  en  1900,  qui  porte  non  sur  des  cas  isolés 
comme  les  précédents,  mais  sur  le  chiffre  imposant^  de 
vingt  et  une  observations  personnelles,  toutes  suivies  d’au¬ 
topsies  et  d’examens  microscopiques  très  soigneux.  Voici 
comment  les  auteurs  résument  les  lésions  qu’ils  ont  ob¬ 
servées. 

Quand  la  mort  est  survenue  pendant  l’éruption,  le  ou  les 
ganglions  rachidiens  correspondant  au  territoire  cutané  en¬ 
vahi  par  l’éruption  étaient  infiltrés  de  petites  cellules  rondes 
accumulées  autour  des  vaisseaux,  comme  cela  s’observe 
dans  les  processus  inflammatoires  intenses  du  système 
nerveux.  Dans  les  cas  récents,  on  voit  parfois  les  cellules 
ganglionnaires  dissociées  par  des  hémorragies  intersti¬ 
tielles.  A  un  degré  plus  avancé,  les  cellules  nerveuses  du 
ganglion  sont  complètement  détruites  ou  réduites  à  l’état 
de  petites  masses  pâles,  ne  se  colorant  plus  par  le  bleu  de 
méthylène,  mais  fixant  vivement  la  safranine.  Dans  quel¬ 
ques  cas,  les  noyaux,  gonflés,  se  colorent  vivement  et  uni¬ 
formément  par  le  Nissl,  au  point  que  le  nucléole  devient 
invisible,  ainsi  que  la  disposition  réticulaire  normale  de  la 


(1)  Bækensprung.  Canstatts’  Jahr.,  1864,  t.  IV,  p.  128,  et  Arch.  f. 

AnaL  «.  P/iÿsioL,  1866,  n“  4.  ' 

(2)  Charcot  et  Cotahd.  Sur  un  cas  de  zona  du  cou,  Mém.  de  la  Soc. 
de  hiol.^  1865,  p.  41. 

.  (3)  Grosjean.  Les  diverses  théories  sur  la  nature  et  la  pathogénie  du 
zona.  Gaz.' des  /idpif.,  1898,  p.  133. 

(4)  Head  et  Campbell.  The  pathology  ofherpes  zoster  and  its  bearmg 
on  sensory  localisation,  in  Brain,  autumn.  part.,  1900,  p.  3S3. 
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substance  nucléaire.  Bref,  ces  lésions  ganglionnaires  peu¬ 
vent  être  résumées  ainsi  ;  inflammation  interstitielle  avec 
extravasations  hémorragiques  et  nécrose  des  cellules.  L’é¬ 
ruption  finie,  les  globules  extravasés  se  résorbent,  le  tissu 
d’infiltration  se  sclérose.  Si  les  lésions  ont  été  peu  intenses 
et  l’éruption  terminée  depuis  longtemps,  il  peut  se  faire 
qu’au  moment  de  l'autopsie  tout  ait  disparu,  d’où  apparence 
normale  de  ganglion. 

Les  lésions  des  racines  postérieures,  déjà  très  marquées  au 
quatorzième  jour,  précèdent  manifestement  celles  des  gan¬ 
glions  :  désintégration  myélinique,  aboutissant  ensuite  à 
la  sclérose  ;  l’intensité  du  processus  dépend  de  la  sévérité 
de  l’affection.  Toujours  la  racine  antérieure  est  indemne. 

Les  nerfs  périphériques  présentent  des  altérations  analogues 
aux  racines.  Dans  deux  cas  les  nerfs  périphériques  en  rap¬ 
port  avec  les  ganglions  pris  ont  participé  au  processus 
hémorragique. 

L'examen  de  la  moelle  a  été  fait  dans  tous  les  cas.  La 
dégénérescence  secondaire  des  fibres  commence  dès  le 
neuvième  ou  le  dixième  jour;  dans  le  sixième  cas  de  Head 
et  Campbell,  la  myéline  se  colorait  encore  par  l’acide  os- 
mique,  au  cinquante-sixième  jour,  dans  les  cordons  posté¬ 
rieurs,  alors  qu’elle  était  déjà  résorbée  entièrement  dans 
les  racines  complètement  sclérosées.  Sur  une  coupe  trans¬ 
versale,  les  fibres  dégénérées  apparaissent  tout  contre  le 
^ord  interne  de  la  pointe  de  la  corne  postérieure.  Elles 
deviennent  abondantes  surtout  au  niveau  de  la  substance 
gélatineuse  de  Rolande,  puis  diminuent  pour  disparaître 
vers  les  deux  tiers  de  la  corne  postérieure.  Au  centre  même 
de  la  substance  grise  de  la  corne  postérieure,  immédiate¬ 
ment  en  avant  de  la  substance  gélatineuse  de  Rolande,  on 
voit  des  fibres  de  très  petit  calibre  passer  transversalement. 
Sur  coupe  longitudinale  on  voit  les  pinceaux  de  fibres 
dégénérées  monter  le  long  du  cordon  postérieur  dans  la 
zone  radiculaire. 

Ün  segment  au-dessus  de  l’entrée  de  la  racine  intéressée, 
les  fibres  dégénérées  occupent  entièrement  la  zone  radi¬ 
culaire  de  la  colonne  postérieure.  Puis,  à  mesure  qu’elles 
montent,  elles  sont  graduellement  poussées  en  dedans  et 
diminuent  de  nombre.  La  longueur  du  trajet  vertical  par¬ 
couru  par  ces  fibres  dégénérées  diffère  suivant  le  ganglion 
primitivement  atteint.  En  cas  de  lésion  siégeant  au  niveau 
des  plexus  lombaire  ou  cervical,  la  dégénérescence  franchit 
un  grand  nombre  de  segments  ;  en  cas  de  lésion  siégeant 
dans  la  région  dorsale  moyenne,  elle  ne  franchit  pas  cinq 
segments.  Cette  différence  tient  à  ce  que  les  fibres  issues 
du  tronc  sont  des  fibres  courtes,  tandis  que  les  fibres  issues 
des  membres  sont  bien  plus  longues,  de  sorte  que  dans  la 
région  cervicale  les  faisceaux  de  Goll  et  de  Burdach  sont 
exclusivement  formés  par  celles-ci. 

Head  et  Campbell  insistent  sur  l’identité  de  ces  lésions 
avec  celles  que  l’on  observe  après  section  expérimentale 
des  racines  postérieures. 

Dans  deux  cas  de  zona  ophtalmique  (Obs.  XVIII  et  XIX)  les 
auteurs  ont  trouvé  le  ganglion  de  Gasser  altéré  exactement 
comme  les  ganglions  rachidiens  dans  leurs  autres  obser¬ 
vations.  Ils  ont  mis  en  évidence  dans  ces  deux  cas  une 
dégénérescence  secondaire  de  la  racine  sensitive  du  tri¬ 
jumeau  dans  son  trajet  extra  et  intra-cérébral. 

Head  et  Campbell  ont  poussé  plus  loin  encore  l’analyse 
histologique  des  lésions  ganglionnaires  du  zona.  Les  cel¬ 
lules  des  ganglions  rachidiens  sont  de  deux  sortes  :  1°  des 
cellules  larges  et  granuleuses;  2“  des  cellules  plus  petites, 


piriformes,  se  colorant  bien  par  le  bleu  de  méthylène.  Les 
ganglions  qui  reçoivent  les  fibres  venues  des  viscères 
(depuis  le  troisième  dorsal  jusqu’au  premier  lombaire)  con¬ 
tiennent  surtout  de  petites  cellules  ;  au  contraire  les  grandes 
cellules  sont  prépondérantes  dans  ceux  qui  reçoivent  les 
fibres  des  membres  (ganglions  des  plexus  cervical  et  lom¬ 
baire),  et  surtout  des  extrémités  (huitième  cervical  pour  la 
main,  premier  sacré  pour  le  pied).  Or  l’agent  toxique  ou 
infectieux  de  l’herpès  zoster  paraît  avoir  une  prédilection 
marquée  pour  les  ganglions  à  cellules  petites. 

On  ne  peut  mieux  résumer  tout  ce  qui  précède  qu’en 
comparant,  avec  Head  et  Campbell,  l’anatomie  pathologique 
du  zona  à  celle  de  la  paralysie  infantile.  Dans  cette  der¬ 
nière  maladie,  la  lésion  est  poliomyélite  antérieure  aiguë, 
c’est-à-dire  une  inflammation  aiguë  des  cellules  de  la  corne 
antérieure,  des  neurones  moteurs  périphériques.  Or,  fies 
cellules  ganglionnaires  constituant  les  neurones  sensitifs 
périphériques,  les  ganglions  rachidiens  sont  les  homo¬ 
logues  des  cornes  antérieures;  ne  pourrait-on  donc  pas 
appeler  la  lésion  du  zona  une  poliomyélite  postérieure  aiguët 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux  M.  Gilbert  Ballet  (1) 
a  rapporté  en  1900  une  autopsie  intéressante  de  zona. 
L’éruption  occupait  tout  le  côté  gauche  du  cou,  remontant 
au  haut  jusqu’au  voisinage  de  la  mâchoire,  tandis  qu’en 
bas  les  vésicules  s’étendaient  jusqu’à  la  partie  supérieure 
de  la  paroi  antérieure  du  thorax.  La  malade  naourut  quinze 
jours  après  le  début  de  l’éruption.  Les  deuxième  et  troi¬ 
sième  ganglions  cervicaux,  qui  avaient  été  prélevés,  furent 
malheureusement  égarés.  Malgré  cette  lacune,  les  lésions 
constatées  concordent  parfaitement  avec  les  précédentes. 
M.  Gilbert  Ballet  les  résume  ainsi  : 

«  Lésion  très  accusée  du  troisième  protoneurone  cer¬ 
vical  sensitif;  la  lésion  prédomine  d’une  façon  manifeste 
dans  la  partie  correspondante  aux  prolongements  cylin- 
draxiles  (racine  postérieure);  elle  est  moins  accusée  au 
niveau  des  prolongements  centripètes  (nerfs  du  plexus, 
équivalant  aux  prolongements  protoplasmiques  du  neu¬ 
rone).  Quant  au  corps  même  du  neurone  nous  n’avons  pu 
nous  prononcer  sur  son  état  pour  la  raison  sus-indiquée  ; 
mais  cette  lacune  regrettable  de  notre  observation  a  moins 
d’importance  qu’il  pourrait  sembler,  aujourd’hui  qu’on  sait 
le  retentissement  qu’ont  d’une  part  sur  le  corps  du  neurone 
les  lésions  de  ces  prolongements,  et  d’autre  part  sur  les 
prolongements  les  lésions  primitives  de  ce  corps  cellulaire  ; 

Lésion  nette,  mais  beaucoup  moins  accusée,  du  deuxième 
protoneurone  cervical  ; 

Retentissement  sur  la  moelle  de  ces  lésions,  ayant  déter¬ 
miné  l’atrophie  partielle  des'  cellules  de  la  corne  posté¬ 
rieure  par  suite  de  L’insuffisance  du  stimulus  que  la  racine 
postérieure  apporte  normalement  à  ces  cellules  et  qui  est 
nécessaire  à  leur  vitalité  ; 

Lésions  médullaires  (dégénérescence  du  faisceau  pyra¬ 
midal  d’un  côté,  lésion  de'  vascularites  séniles)  contin¬ 
gentes,  très  anciennes,  et  que  tout  autorise  à  supposer 
indépendantes  du  zona. 

En  somme,  dans  ce  cas,  qui  cliniquement  correspondait 
au  zona  vrai  ou  fièvre  zoster,  nous  avons  trouvé  des  lésions 
très  accusées  du  protoneurone  sensitif,  avec  prédominance  marquée 
sur  les  racines  postérieures.  » 


(1)  Gilbert  Ballet.  Lésions  nerveuses  dans  .un  cas  de  zona  cervical 
(fièvre  zoster),  Soc.  méd.  des  hôpit..,  séance  du  8  juin  1900. 
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En  1901,  M.  Laignel-Lavastine  (1)  a  rapporté  à  la  Société 
anatomique  le  résultat  d’une  autopsie  de  zona  survenu  chez 
un  tuberculeux  de  cinquante-trois  ans  et  occupant  le  côté 
gauche  du  thorax  de  la  troisième  côte  au  cinquième  espace 
intercostal.  Le  cinquième  ganglion  rachidien  et  la  cin¬ 
quième  racine  dorsale  présentent  des  lésions  cellulaires  et 
des  lésions  dégénératives  analogues,  quoique  moins  in¬ 
tenses,  à  celles  rapportées  par  Head  et  Campbell.  Mais 
l’auteur  a  constaté  en  outre  des  lésions  de  la  substance 
grise.  Au  niveau  du  cinquième  segment  médullaire  (durci 
à  l’alcool  et  coloré  par  le  Nissl)  «  alors  que  la  corne  anté¬ 
rieure  droite  a  des  cellules  normales,  à  grains  chroma¬ 
tiques  nets  et  à  pigment  abondant,  comme  on  l’observe 
chez  les  gens  âgés,  les  cellules  de  la  corne  antérieure 
droite,  moins  nombreuses,  globuleuses,  sans  granulations 
chromatiques,  à  protoplasma  uniformément  teinté  de  bleu 
clair,  sauf  dans  les  régions  occupées  par  le  pigment,  ont 
un  nucléose  normal,  mais  le  noyau  est  parfois  reporté  à  la 
périphérie.  Les  cellules  des  cornes  postérieures  sont  nor¬ 
males.  Les  segments  médullaires  sus  et  sous-jacents  n’ont 
pas  de  lésions  appréciables  ».  Si  ces  lésions  des  cornes 
antérieures  avaient  existé  en  l’absence  de  toute  lésion  du 
protoneurone  sensitif,  on  ne  pourrait  faire  autrement  de  voir 
entre  elles  et  l’éruption  de  zona  une  relation  de  cause  à 
effet;  mais-  les  lésions  très  nettes  du  cinquième  ganglion 
et  de  la  cinquième  racine  suffisent  à  expliquer  l’apparition 
du  zona;  et  on  est  ainsi  conduit  à  considérer  les  lésions 
de  la  corne  antérieure  comme  surajoutées,  concomitantes, 
d’autant  que  les  cornes  antérieures  n’ont  jamais  passé  pour 
jouer  un  rôle  trophique  dans  l’innervation  de  la  peau. 
D’ailleurs  cette  observation  est  la  seule  où  1  on  ait  trouvé 
ces  lésions  des  cornes  antérieures. 

Tout  récemment,  à  la  Société  de  neurologie,  MM.  P.  Ar¬ 
mand  Delisle  et  Jean  Camus  (2)  ont  rapporté  une  autopsie 
de  zona  cervical  survenu  chez  une  femme  de  soixante  ans, 
morte  trois  semaines  après  le  début  de  l’éruption  de  zona. 
L’examen  histologique  a  permis  de  constater  des  lésions 
très  nettes  de  la  troisième  racine  postérieure  cervicale, 
particulièrement  au  niveau  de  son  entrée  dans  la  moelle 
et  au  pourtour  de  la  corne  postérieure  ;  on  observe  à  ce 
niveau  des  traînées  extrêmement  nettes  de  corps  granu¬ 
leux,  particulièrement  au  niveau  de  la  tète  de  la  corne 
postérieure;  les  modifications  de  la  corne  postérieure  se 
voient  aussi  au  niveau  de  la  deuxième  racine  cervicale, 
mais  elles  sont  moins  notables.  De  plus,  on  voit  des  corps 
granuleux  disséminés  en  quantité  assez  notable  dans  la 
partie  externe  du  cordon  de  Burdach,  remontant  jusqu  à 
la  première  cervicale  en  haut,  et  nettement  AÛsibles  au 
niveau  de  la  quatrième  en  bas. 

«  11  n’existe  aucune  lésion  des  cornes  antérieures  ni  du 
cordon  blanc. 

La  troisième  racine  postérieure  cervicale  gauche  ainsi 
■que  la  deuxième  présentent  d’une  façon  évidente  des  fibres 
dégénérées,  avec  boules  de  myéline,  bien  qu  en  nombre 
relativement  faible.  Il  existe  de  même  des  fibres  dégénérées 
dans  les  filets  du  plexus  cervical  superficiel. 

Enfin  le  troisième  ganglion  cervical  gauche  présente, 
■surtout  en  certaines  zones,  une  quantité  notable  de  cellules 

(t)  Laignel-Lavastine.  Éruption  zostériforme  chez  un  tuberculeux, 
Soc.  anat.,  11  janv.  1901.  _  ■ 

(2)  P.  Abmand-Delille  et  Jean  Camus.  Zona  à  topographie  radiculaire 
avec  autopsie,  Soc.  de  neuroL,  séance  du  5  fév.  1903,  in  Mevae  de  neu¬ 
ral.,  28  fév.  1903. 


en  chromatolyse,  quelques-unes  même  ont  subi  la  désin¬ 
tégration  moléculaire  complète;  le  deuxième  gang  ion  pr 
sente  des  modifications  semblables,  mais  plus  discrètes.  » 
De  nombreuses  observations  anatomo-pathologiques 

montrent  donc  d’une  façon  très  nette,  on  peut  dire  dehni- 
tive,  que  le  zona  est  toujours  la  conséquence  d  une  lesmn 
du  ganglion  rachidien,  suivie  de  lésions  dégénératives  péri¬ 
phériques  et  centripètes  (racine  postérieure  dans  son  traje 
extra  et  intramédullaire).  C’est  donc  bien  une  poliomyélite 
postérieure  aiguë. 


Données  cliniques.  —  Mais,  au  nom  de  la  clinique,  on  a 
cherché  à  édifier  une  théorie  spinale  et  non  radiculaire  du 
zona.  C’est  surtoutlatopographie.de  l’éruption  zostérienne 
qui  a  servi  d’argument  à  M.  le  professeur  Brissaud,  le  créa¬ 
teur  et  le  principal  défenseur  de  cette  théorie.  Pour  com¬ 
prendre  quel  parti  on  a  pu  tirer  de  cette  sorte  d’argumenta¬ 
tion  indirecte,  il  nous  faut  rappeler  ce  qu’on  sait  de  a 
répartition  des  aires  nerveuses  de  la  peau,  et  exposer  a 
théorie  de  la  métamérie.  Deux  thèses  récentes  traitent  très 
complètement  la  question:  celles  de  M.  Constensoux  (1)  et 
celle  de  M.  Langevin  (2).  Nous  y  ferons  quelques  emprunts. 

La  métamérie  cutanée.  -  Chez  les  annelés,  comme  le 
tænia,  le  corps  est  formé  par  la  juxtaposition  longitudinale 
de  soonites  (ou  segments  résumant  chacun  la  constitution 
essentielle  de  l’organisme),  homodynames  (c’est-à-dire  équi¬ 
valents  entre  eux),  encore  appelés  métamères  par  Hœckel. 
Ici  la  métamérie  est  parfaite. 

Chez  les  vertébrés  et.  l’homme  en  particulier,  la  meta- 
mérie  n’est  plus  si  nette.  Elle  est  obscurcie  et  remaniée  par 
plusieurs  facteurs  nouveaux,  entre  autres  par  le  dévelop¬ 
pement  de  la  tête,  résultant  de  la  fusion  de  plusieurs  meta- 
mères,  et  par  l’apparition  des  membres  qui,  empruntant  à 
leur  formation  plusieurs  métamères,  les  allongent  déme¬ 
surément  et  les  déforment. 

Même  à  première  vue  la  métamérie  est  encore  recon¬ 
naissable  chez  l’homme  sur  le  tronc,  marquée  par  les  ver¬ 
tèbres  empilées  les  unes  sur  les  autres,  la  cage  thoracique 
formée  d’éléments  équivalents,  les  espaces  intercos¬ 
taux,  etc.  Mais  ne  considérons  du  métamère  humain  que 
les  seuls  éléments  qui  nous  serviront  à  l’intelligence  de  la 
conception  actuelle  du  zona. 

La  crête  ganglionnaire  primitive, -d’où  naissent  les  gan¬ 
glions  rachidiens,  se  fragmente  en  un  nombre  de  segments 
égal  à  celui  des  métamères,  ce  sont  les  rhizotomes,  encore 
très  bien  caractérisés  chez  l’adulte  par  la  superposition  des 
ganglions  rachidiens  et  de  leurs  racines  postérieures. 

A  chaque  métamère  répond  également  un  segment  mé¬ 
dullaire,  le  myëlotome. 

Le  segment  de  peau  innervé  par  chaque  rhizotome  sera 
appelé  le  rUzormre  ou  zone  radiculaire-,  le  segment  de  peau 
innervé  par  chaque  myélotome  sera  le  myélomère.  Si  la  me- 
tamérie  radiculaire  et  la  métamérie  médullaire  restent  a 
l’état  pur,  il  est  évident,  d’après  ce  qui  précédé,  que  le 
rhizomère  cutané  et  le  myélomère  se  confondent.  Nous 
verrons  tout  à  l’heure  que,  pour  le  professeur  Brissaud,  il 
se  produit,  au  cours  du  développement,  un  remaniement 


(1)  Constensoux.  La  métamérie  du  système  nerveux,  Th.  de  Pans, 

(2)  Langevin.  Etude  sur  la  métamérie  cutanée,  en  particulier  dans  le 
ona  el  les  fièvres  éruptives,  Th.  de  Pans,  1903. 
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de  la  métamérié  médullaîre,  faisant  que  les  rhizomères 
ne  correspondent  plus  aux  métamères.  Avant  de  discuter 
cette  ingénieuse  théorie,  il  nous  faut  exposer  comment  on 
est  arrivé  à  déterminer  chez  l’homme  les  rhizomères  ou 
zones  radiculaires. 

Détermination  des  rhizomères  [métamérié  radiculaire].  — 
La  première  méthode  employée  pour  établir  la  répartition 
cutanée  des  racines  rachidiennes  a  été  la  dissection,  déjà 
utilisée  dans  ce  but  par  Scarpa  au  xviii'  siècle,  puis  plus 
récemment  par  d’autres  auteurs,  parmi  lesquels  nous  cite¬ 
rons  Herringham  et  M.  Ch.  Féré.  Herringham  (1),  de  ses 
dissections  du  plexus  brachial,  conclut  aux  lois  suivantes  : 

1“  De  deux  régions  d’un  membre,  la  plus  rapprochée  du 
bord  préaxial  est  innervée  par  un  filet  provenant  d’une 
racine  plus  élevée  ; 

2°  De  deux  régions  situées  dans  la  moitié  préaxiale,  la 
plus  inférieure  est  tributaire  d’une  racine  plus  inférieure  ; 

3°  De  deux  régions  situées  dans  la  moitié  postaxiale,  la 
plus  inférieure  est  tributaire  d’une  racine  plus  élevée. 

Ces  résultats,  encore  vagues,  ne  permettaient  pas  de  des¬ 
siner  les  zones  radiculaires  de  la  peau.  La  méthode  embryo¬ 
logique  de  Paterson  (2)  ne  permit  pas  d’établir  une  systé¬ 
matisation  radiculaire  plus  précise. 

Un  grand  pas  fut  fait  par  Sherrington  (3)  qui,  le  pre¬ 
mier,  appliqua  la  méthode  expérimentale  à  la  question,  en 
sectionnant  les  racines  postérieures  du  singe  et  recherchant 
les  territoires  ainsi  anesthésiés.  Mais  la  section  d’une  seule 
racine  ne  donne  pas  d’anesthésie,  il  faut  pour  obtenir  ce 
résultat  en  sectionner  au  moins  trois.  Il  changea  alors  sa 
technique  et  dans  ses  nouvelles  .expériences  il  ne  conser¬ 
vait  qu’une  seule  racine,  les  racines  sus  et  sous-jacentes 
étant  sectionnées;  le  territoire  cutané  où  il  observait  la 
sensibilité  persistante  était  alors  le  rhizomère  de  la  racine 
étudiée.  Il  put  ainsi  édicter  un  certain  nombre  de  lois  dont 
nous  allons  donner  les  principales  : 

1°  Les  zones  radiculaires  ne  se  superposent  pas  aux  zones 
de  distribution  cutanées  des  nerfs  périphériques; 

2°  Il  y  a  empiètement  réciproque  des  zones  radiculaires, 
de  sorte  qu’un  point  quelconque  de  la  peau  est  innervé  par 
deux  ou  trois  racines; 

3°  La  forme  générale  de  ces  zones  est  celle  de  bandes 
continues  circulaires  sur  le  tronc  et  perpendiculaires  à  l’axe 
du  corps  (donc  obliques  par  rapport  aux  espaces  intercos¬ 
taux)  allongées  dans  le  sens  de  leur  longueur  sur  les 
membres. 

Mais  ces  résultats,  très  précis,  avaient  été  obtenus  sur 
le  singe.  Ils  ne  permettaient  pas  encore  de  dessiner  les 
zones  radiculaires  de  l’homme.  Vinrent  alors  les  recherches 
anatomo-cliniqms  des  chirurgiens  Starr  (4),  Thornburn  (5), 


(1)  Hehringham.  The  minute  anatomy  of  the  brachial  plexus,  Proc,  of 
the  Roy.  Soc.  of  London,  1886,  vol.  XLI,  p.  440. 

(2)  Patebson.  The  position  o£  the  mammalian  limb  regarded  in  the 
light  of  its  innervation  and  development,  Journ  of  anal.,  1889.  — 
The  origin  and  distribution  of  the  nerves  to  the  lower  limb,  Journ.  of 
anat.,  1894. 

(3)  Sherrinoton.  Experiments  in  examination  of  the  peripheral  distri¬ 
bution  of  the  fibres  of  the  posterior  roots  of  some  spinal  nerves,  Phil. 
irans.  of  Roy.  Soc.,  vol.  CLXXXIV,  p.  141,  et  CXC,  p.  45 

(i)  SïABR  Amer.  Journ.  of  neurol.,  1884.  —  Syringomyelia,  Amer 
Journ.  of  med.  sc.,  1888.  —  Local  anæsthesia  as  a  guide  in  the  diagnosis 
of  lésions  of  the  upper  portion  of  the  spinal  cord,  Brain,  1894,  vol.  XVII, 
p  481. 

(5)  Thornburn.  The  surgery  of  the  spinal  cord,  1889;  —  The  sensory 
distribution  of  spinal  nerves,  Brain,  1893,  vol.  XVI,  p.  355. 


Kocher(l),  basées  sur  la  constatation  des  troubles  de  sen¬ 
sibilité  consécutifs  aux  traumatismes  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  Les  schémas  de  systématisation  radiculaire  donnés 
par  ces  divers  auteurs,  malgré  certaines  différences  de  dé¬ 
tail,  concordent  assez  entre  eux  et  avec  celui  de  Sherrington. 

En  1888,  Ross  (2),  par  l’étude  purement  clinique  des  irra¬ 
diations  cutanées  des  douleurs  viscérales,  crut  pouvoir  contri¬ 
buer  à  la  détermination  des  zones  radiculaires.  Pour  lui, 
les  viscères  malades  donnent  deux  sortes  de  douleurs  :  une 
douleur  splanchnique  localisée  au  niveau  de  l’organe,  et 
une  douleur  somatique  (point  de  côté  de  la  pneumonie, 
douleur  dans  l'épaule  droite  de  la  colique  hépatique,  etc.) 
réfléchie  suivant  la  racine  rachidienne  où  aboutissent  les 
fibres  sympathiques  irritées  par  la  lésion  causale.  Mais  en 
réalité  cette  douleur  somatique  est  trop  variable,  trop  peu 
précise  pour  contribuer  à  déterminer  la  répartition  des 
zones  radiculaires.  ^ 

Mackensie  (3),  puis  Head  (4)  ont,  au  lieu  de  la  douleur, 
recherché  les  zones  A' hyperesthésie  cutanée  consécutives  aux 
lésions  viscérales.  Les  recherches  de  ce  second  auteur 
surtout  ont  eu  un  grand  retentissement;  il  avait  cru  pou¬ 
voir  partager  ainsi  la  surface  du  corps  en  un  certain  nombre 
de  zones  correspondant  non  plus  aux  zones  rhizomériques, 
mais  aux  zones  myélomériques. 

En  ce  qui  concerne  le  zona,  Head  avait  cru  que  l’éruption 
se  faisait  suivant  les  zones  d’hyperesthésie  viscérale  (zones 
spinales)  plutôt  que  suivant  les  zones  radiculaires.  Or  nous 
avons  vu  que  ses  recherches  anatomo-pathologiques  avec 
Campbell  l’ont  amené  à  faire  du  zona  une  lésion  gan¬ 
glionnaire.  Il  est  donc  revenu  sur  ses  opinions  relatives  à 
la  valeur  des  zones  d’byperesthésie  viscérales;  d’ailleurs 
ces  zones  ont  été  retrouvées  beaucoup  moins  nettes  par  les 
auteurs  qui  les  ont  contrôlées  (o). 

Les  schémas  de  Sherrington,  Stass,  Thornburn  et  Kocher 
suffisent  d’ailleurs  à  déterminer,  avec  une  approximation 
satisfaisant  au  besoin  de  la  clinique,  les  zones  d’innervation 
radiculaire  de  la  peau. 

Détermination  des  myélomères  [métamérié  spinale).  —  Ici 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  théorie  importante, 
celle  de  M.  le  professeur  Brissaud  (6).  Le  point  de  départ 
de  cette  théorie  fut  la  constatation  de  troubles  de  sensibi¬ 
lité  des  membres  ne  cadrant  ni  avec  les  aires  des  nerfs 
périphériques,  ni  avec  les  zones  radiculaires;  ce  sont  des 
troubles  anesthésiques  à  disposition  bizarre  affectant  non 
la  forme  de  bandes  parallèles  à  Taxe  du  membre,  mais  de 
segments  nettement  limités  par  des  limites  transversales, 
ainsi  que  l’indiquent  les  métaphores  souvent  usitées  de  : 


(1)  Kocher.  Die  Verletzungen  der  Wirbelsâule  zugleich  als  Beitrag 
zur  Physiologie  des  menschlichen  Rückenmarcks  und  die  Lâsionen  des 
Rückentnarks  bel  Verletzungen  der  WirbelsAule,  4  Heft  des  1.  Bandes 
der  Mittheilungen  aus  der  Grenzgeb.  der  Medicin  und  Chirurgie,  1896. 

(2)  Ross.  On  the  segmentai  distribution  of  sensory  disorders,  Brain, 
1888,  p.  333. 

(3)  Mackenzie.  Some  points  bearing  on  the  association  of  disorders  and 
viscéral  diseases,  Brain,  1893,  vol.  XVI,  p.  321. 

(4)  Head.  On  disturbances  of  sensation,  with  especial  reference  to  the 
pain  of  viscéral  diseases,  Brain,  1893,  vol.  XVI,  p.  1  ;  1894,  vol.  XVII, 
p.  339;  1896,  vol,  XIX,  p.  153.. —  Die  Sensibililâtsstorungen  der  Haut 
bel  Visceralerkrankungen  (trad.  allem.  de  Seifert),  Berlin,  1898. 

(5)  Voir  la  revue  critique  de  Georges  Guillain.  Les  hyperesthésies 
cutanées  en  rapport  avec  les  affections  viscérales.  Étude  critique  et  com. 
parée  des  idées  de  Henry  Head,  Revue  de  méd.,  10  mai  1901. 

(6)  Brissaud.  Leçons  sur  les  maladies  nerveuses,  1899,  2®  série,  leçons 
ni,  IV,  V,  VI,  VII. 
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anesthésie  en  gant,  en  manchette,  en  chaussette,  en  cale¬ 
çon,  etc.  C’est  dans  des  lésions  de  la  substance  grise  de  la 
moelle,  dans  la  syringomyélie,  dans  l’hématomyélie,  que 
ces  anesthésies  auraient  été  observées.  Comment  expliquer 
cette  topographie  paradoxale?  M.  Brissaud  admet  que  dans 
les  renflements  médullaires  qui  correspondent  à  l’origine 
des  membres  (renflement  cervical  et  renflement  lombaire), 
il  s’est  produit  au  cours  du  développement  une  métaméri¬ 
sation  secondaire  de  la  moelle,  en  vertu  de  laquelle  les 
divers  segments  des  membres  (main ,  poignet,  avant-bras,  etc. 
pour  le  membre  supérieur,  par  exemple)  seraient  repré¬ 
sentés  dans  la  moelle  par  autant  de  segments  médul¬ 
laires  ou  myélomères,  disposés,  non  plus  comme  au  niveau 
du  tronc  en  série  verticale,  mais  en  série  horizontale.  De 
sorte  que  les  deux  renflements  cervicaux  droit  et  gauche  et 
les  deux; renflements  lombaires  droit  et  gauche  constitue¬ 
raient  en  quelque  manière  quatre  moelles  surnuméraires, 
deux  brachiales  et  deux  crurales,  branchées  à  angle  droit 
sur  la  moelle  principale  ou  moelle  proprement  dite.  Dans 
chacune  de  ces  moelles  surnuméraires  les  métamères  sont 
d’autant  plus  rapprochés  de  la  ligne  médiane  qu’ils  com¬ 
mandent  des  segments  plus  proximaux  des  membres.  Il  en 
résulte  que,  tandis  qu’au  tronc  la  métamérie  spinale  est 
calquée  sur  la  métamérie  radiculaire,  au  niveau  des  mem¬ 
bres  les  métamères  radiculaires  (rhizomères)  et  les  méta¬ 
mères  médullaires  (myélomères)  se  croisent  perpendicu¬ 
lairement.  Quand  donc  on  constatera  sur  les  membres  une 
anesthésie  en  bande  longitudinale,  on  en  conclura  que  la 
lésion  est  radiculaire  ;  en  cas  d’anesthésie  en  bande  trans¬ 
versale  fanesthésie  segmentaire)  il  s’agira  de  lésion  spinale. 

Comme  confirmation  anatomique  à  cette  théorie,  qui  jus¬ 
que-là  n’était  pas  sortie  du  domaine  de  l’hypothèse  cli¬ 
nique,  M.  le  professeur  Brissaud  allègue  une  observation 
de  van  Gehuchten  et  de  Buck  (1)  concernant  un  malade 
ayant  subi  la  désarticulation  de  la  jambe  et  chez  qui  les 
lésions  consécutives  de  chromatolyse  s’étaient  localisées 
sur  le  groupe  cellulaire  postéro-latéral  et  dorsal  secondaire 
de  la  corne  antérieure  ;  d’où  cette  conclusion  que  dans  le 
renflement  lombo-sacré  les  cellules  motrices  les  plus  voi¬ 
sines  de  la  ligne  médiane  sont  celles  qui  commandent  au 
segment  le  plus  élevé  du  membre.  Dans  un  cas  d’ampu¬ 
tation  à  la  cheville,  van  Gehuchten  et  Nelis  (2)  ont  trouvé 
la  dégénération  limitée  au  groupe  postéro-latéral.  Quelques 
auteurs,  dont  Bruce  (3)  et  Onuf  (4),  localisent  avec  plus 
de  précision  encore  les  groupements  cellulaires  des  cornes 
antérieures. 

A  cette  théorie  subtile  et  séduisante  de  M.  Brissaud  di¬ 
verses  objections  ont  été  faites  :  d’abord  ces  systématisa¬ 
tions  motrices  des  cornes  antérieures,  observées  dans  des 
cas  isolés,  n’ont  pas  été  confirmées  par  les  recherches  ulté¬ 
rieures.  C’est  ainsi  que  Parrhon  et  Goldstein  (o),  exami- 


())  Van  Gehdchten  et  de  Buck.  La  chromatolyse  dans  les  cornes  anté¬ 
rieures,  Journ.  de  neiirol.,  5  mars  1893.  —  Contribution  à  l’étude  des 
localisations  des  noyaux  moteurs,  Revue  de  neural.,  13  mars  1898. 

(2)  Van  Gehuchten  et  Nelis.  La  localisation  motrice  médullaire  est  une 
localisation  segmentaire,  Journ.  de  neurol.,  5  août  1899. 

(3)  Bruce.  Contribution  à  la  localisation  des  noyaux  moteurs  dans  la 
moelle  de  l’homme,  The  Scott,  med.  and  surg.  Journ  .  déc.  1901, 
vol.  IX,  n-  6,  p.  483. 

(4)  OîüF.  Disposition  et  fonction  des  groupes  cellulaires  de  la  région, 
sacrée  de  la  moelle  humaine,  Arch.  of  neurol.  and  psycho-palhol.,  1900 
vol.  III,  n»  3,  p.  387. 

(3)  Parbhon  et  Goldstein.  Neurol.  Centralbl,,  15  oct.  et  l^rnov.  1901, 
n”=  20  et  21,  p.  932  et  985. 


nant  les  cornes  antérieures  d’animaux  auxquels  ils  avaient 
désarticulé  des  segments  de  membre  (doigts,  pied,  jambe, 
cuisse),  trouvèrent  des  lésions  irrégulièrement  réparties, 
ne  permettant  pas  d’attribuer  aux  cornes  antérieures  une 
localisation  fonctionnelle  segmentaire.  Mêmes  conclusions 
de  Switalski  (1)  étudiant  les  lésions  de  la  substance  grise 
chez  les  amputés.  D’ailleurs,  même  si  les  faits  de  van 
gehuchten  se  confirmaient,  ils  ne  permettraient  qu’un  rai¬ 
sonnement  par  analogie,  concluant  d’une  façon  indirecte  de 
la  corne  antérieure  à  la  corne  postérieure. 

Des  objections  pins  graves  ont  été  faites  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Déjerine  (2),  qui  conteste  le  point  de  départ  même 
de  la  théorie.  Dans  une  revue  rapide,  dans  le  détail  de 
laquelle  nous  ne  pouvons  entrer,  des  cas  des  divers  auteurs 
et  des  cas  personnels  d’anesthésie  par  lésion  de  la  sub¬ 
stance  grise  de  la  moelle  (syringomyélie,  hématomyélie),  il 
montre  que  la  disposition  radiculaire  s’y  retrouve  toujours, 
et  il  dit  ne  reconnaître  une  topographie  segmentaire  à  des  ' 
bandes  d’anesthésie  que  dans  trois  sortes  de  cas:  dans 
l’anesthésie  hystérique  (où  elle  est  sans  valeur  anatomique), 
dans  l’anesthésie  lépreuse  (où  elle  résulte  probablement  de 
la  progression  centripète  du  bacille  de  Hansen  le  long  des 
troncs  nerveux)  et  dans  l’anesthésie  consécutive  à  la  gan¬ 
grène  sénile  (où  elle  résulte  d’un  trouble  circulatoire). 

Si  cette  opinion  de  M.  Déjerine  était  confirmée  par  les 
faits  ultérieurs,  il  en  résulterait  que,  contrairement  à  la 
théorie  de  M.  Brissaud,  les  zones  cutanées  radiculaires  ou 
rhizomères  se  confondent  exactement  avec  les  myélomères 
ou  zones  cutanées  correspondant  aux  divers  segments  ou 
métamères  de  la  moelle. 

Application  a  la  topographie  clinique  du  zona.  Juste¬ 
ment  le  problème  de  la  métamérie  spinale  et  le  problème 
de  la  localisation  anatomique  du  zona  peuvent  s’éclairer 
l’un  par  l’autre,  en  considérant  la  répartition  topographique 
des  éruptions  zostériennes. 

Il  est  un  groupe  de  faits  que  nous  pouvons  d  ailleurs 
d’emblée  écarter,  parce  qu’ils  ne  prêtent  guère  à  discus¬ 
sion  ;  ce  sont  les  cas  de  zona  consécutif  à  la  blessure  d  un 
nerf;  dans  ce  cas  l’éruption  se  fait  le  plus  souvent  suivant 
le  district  cutané  du  nerf  intéressé.  Remarquons  que  cela 
n’est  contraire  ni  à  la  théorie  spinale  ni  à  la  théorie  gan¬ 
glionnaire  du  zona,-  car  on  peut  admettre  que  1  irritation 
centripète  a  intéressé  les  cellules  (qu’elles  soient  ganglion¬ 
naires  ou  spinales,  peu  importe)  en  rapport  avec  les  filets 
nerveux  traumatisés. 

Mais  pour  la  grande  majorité  des  cas,  pour  le  zona  spon¬ 
tané,  la  question  mérite  d’être  discutée. 

Il  y  a  ùn  fait  certain  :  longtemps  avant  qu’il  ne  fût  ques¬ 
tion  de  métamères  et  de  zones  radiculaires,  les  cliniciens, 
dont  Trousseau  (3),  avaient  signalé  que  l’éruption  zosté' 
Tienne  est  généralement  sur  le  tronc  perpendiculaire  à  l’axe 
du  corps  et  par  conséquent  oblique  par  rapport  aux  nerfs 
intercostaux,  et  sur  les  membres  parallèle  à  l’axe  des 
membres,  ce  qui  équivalait  à  lui  attribuer  par  anticipation 
et  sans  idée  préconçue  une  topographie  radiculaire. 

Depuis  que  l’attention  est  attirée  sur  ce  problème,  les  cas 
publiés  de  zonas  à  distribution  rhizomérique  sont  extrême- 


(1)  Switalski.  Lésions  de  la  moelle  épinière  chez  les  amputés,  Revue  de 
neurol.,  1901,  p.  87. 

(2)  Déjerinb.  Séméiologie  du  système  nerveux,  in  Traité  de  pathologie 
générale  de  Ch.  Bouchard,  p.  985  et  suiv. 

(3)  Trousseau.  Clinique  médicale  de  VHôtel-Dieu,  t.  I,  p.  205. 
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ment  nombreux,  si  nombreux  qu’on  ne  peut  songer  à  les 
citer,  d’autant  qu’ils  ne  sont  pas  contestés  même  par  M.  Bris- 
saud,  dont  la  théorie  spinale  n’est  pas  exclusive,  car  il 
admet  à  côté  des  zonas  d’origine  spinale  des  zonas  d’origine 
ganglionnaire  (sans  compter  les  zonas  d’origine  nerveuse 
périphérique,  dont  nous  avons  déjà  parlé).  Les  cas  qui  mé¬ 
ritent  d’être  cités,  ce  sont  les  cas,  encore  très  rares,  de  zonas 
publiés  comme  myélomériques. 

Dans  ses  Leçons  cliniques  (p.  70  et  82),  M.  Brissaud  cite 
rétrospectivement  deux  cas,  l’un  de  Head  et  l’autre  de  Mann 
Kopf.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  éruption  zosté- 
rienne  occupant  la  moitié  cubitale  de  la  main  sur  ses  deux 
faces,  irrégulièrement  disposée  sur  toute  la  face  postérieure 
du  membre  supérieur  à  l’exclusion  de  l’épaule,  et  la  partie 
médiane  du  bras  et  de  l’avant-bras  en  avant.  Dans  le  deu¬ 
xième,  l’éruption  occupe  :  la  face  antérieure  du  membre,  le 
pli  du  coude,  la  paume  de  la  main,  l’index  et  le  médius;  elle 
se  dissémine  sur  toute  la  face  postérieure,  à  l’exclusion  de 
la  main. 

Dans  un  cas  de  M.  Vedel  (1),  «  il  s’agit  d’une  femme  qui 
eut  d’abord  de  violentes  douleurs  spontanées,  localisées  à  la 
cuisse,  dans  un  segment  de  membre  limité,  en  haut  par  le 
pli  inguinal  prolongé  par  le  pli  lombaire,  en  bas  par  l’inter¬ 
ligne  articulaire  du  genou.  Puis  arriva  une  éruption  dissé¬ 
minée  sur  toute  la  surface  de  la  cuisse...,  bien  limitée  en 
haut  et  en  bas  par  les  lignes  d’amputation  ou  de  désarticu¬ 
lation  que  nous  avons  signalées.  Puis,  après  l’éruption, 
arrivèrent  des  troubles  de  sensibilité,  également  à  disposi¬ 
tion  segmentaire  :  hyperesthésie  au  tact,  à  la  piqûre,  à  la 
température.  » 

MM.  Brissaud  et  Lereboullet  (2)  ont  publié  un  cas  où  les 
groupes  d’herpès  étaient  répartis  :  1“  à  la  partie  antérieure 
du  thorax,  du  côté  droit,  au-dessus  du  mamelon;  2°  à  la  face 
antérieure  du  bras  et  de  l’avant-bras,  respectant  le  bord 
externe,  le  bord  cubital  et  la  main;  3°  en  arrière,  un  groupe 
sur  l’épine  de  l’omoplate,  un  sur  le  milieu  de  la  face  posté¬ 
rieure  du  bras,  un  sur  le  milieu  de  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras. 

A  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  MM.  Widal  et  L.  Le 
Sourd  (3)  ont  rapporté  un  cas  de  zona  du  membre  inférieur 
dont  l’éruption  présentait  la  topographie  suivante  :  «  Sur  la 
face  antérieure  de  la  cuisse,  les  placards  sont  disséminés 
depuis  l’arcade  crurale  jusqu’au  genou.  Sur  la  face  posté¬ 
rieure,  des  placards  s’étendent  de  la  région  trochantérienne 
à  la  région  fessière,  remontent  jusque  dans  la  région  dorso- 
lombaire,  où  l’on  peut  voir  un  groupe  de  vésicules  dépasser 
la  ligne  médiane  et  s’étendre  légèrement  sur  la  gauche.  » 
Deux  traînées  courent  de  chaque  côté  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse,  le  long  de  la  moitié  inférieure  de 
ses  bords  interne  et  externe.  «  Remarquons  que  nombre 
âe  placards,  surtout  au  niveau  de  la  face  antérieure  de  la 
cuisse,  sont  disposés  à  la  suite  les  uns  des  autres  suivant 
des  lignes  à  direction  transversale.  » 


(1)  Vedel.  Zona  de  la  cuisse  à  disposition  métamérique,  Soc.  des  sc. 
méd.  de  Montpellier,  4  mars  1898,  el  Nouveau  Montpellier  .méd.,  1898, 
n“  12,  p.  236.  Cité  in  Grasset.  La  distribution  segmentaire  des  sym¬ 
ptômes  en  séméiologie  médullaire,  Montpellier,  1899 
’  (2)  Brissaud  et  Lereboullet.  Etages  radiculaires  et  raétamérie  spinale 
à  propos  d’un  cas  de  zona  thoraco-brachial,  Progrès  méd.,  7  juillet  1900. 

(3)  Widal  et  L.  Le  Sourd.  Zona  métamérique  du  membre  inférieur. 
Présence  d’éléments  cellulaires  (fans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Anal¬ 
gésie  par  la  méthode  épidurale  de  Sicard,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance 
du  26  juillet  1901. 


On  peut  ajouter  à  ces  observations  celle  de  Kerssen(l), 
concernant  un  herpès  zoster  survenu  chez  une  jeune  fille  de 
dix  ans,  qui  s’étendait  de  la  partie  inférieure  du  dos  sur  les 
côtes  interne  et  externe  de  la  cuisse,  sans  répondre  par  sa 
distribution  à  des  zones  radiculaires. 

Le  fait  important,  commun  à  tous  ces  cas,  c’est  que 
l’éruption  occupe  plusieurs  zones  radiculaires  sans  en  occuper 
une  seule  en  entier,  et  présentent,  surtout  dans  le  cas  de 
M.  Vedel  et  dans  celui  de  MM.  Widal  et  Le  Sourd,  une  dis¬ 
position  assez  nettement  segmentaire.  L’objection  que 
peuvent  faire  les  partisans  de  la  théorie  radiculaire  et  gan¬ 
glionnaire,  c’est  .  que  chaque  segment  est  aussi  occupé 
d’une  façon  partielle  par  l’éruption  et  que,  dans  la  plupart, 
plusieurs  segments  sont  pris.  Peut-être  même,  remarquant 
que  le  segment  distal  du  membre  est  le  plus  souvent 
respecté,  pourraient-ils  dire  que  ce  fait  cadre  avec  ce  que 
nous  ont  appris  Head  et  Campbell,  à  savoir  que  les  cellules 
ganglionnaires  pour  lesquelles  le  processus  zostérogène  a  le 
moins  d’affinité  sont  les  grosses  cellules,  justement  celles 
qui  paraissent  affectées  aux  extrémités  des  membres? 

Paralysies  dans  le  zona.  —  Un  autre  argument  clinique 
qu’allègue  la  théorie  centrale  du  zona,  c’est  la  coexistence 
assez  fréquente  de  troubles  paralytiques  avec  l’éruption 
zostérienne.  Dans  le  zona  ophtalmique,  la  paralysie  faciale 
n’est  pas  rare  (2)  ;  la  paralysie  des  muscles  de  l’œil  y  a 
également  été  observée  (3).  M.  Brissaud  l'a  vu  associé  à 
une  hémiplégie  croisée  (4).  Dans  le  zona  cervical,  on  a 
observé  aussi  la  paralysie  faciale  (5).  Le  zona  du  tronc  a  pu 
s’accompagner  de  paralysie  des  muscles  de  l’abdomen  (6). 
Il  n’est  pas  jusqu’au  zona  des  membres  où  l’on  n’ait  constaté 
des  troubles  moteurs  (7).  On  a  même  signalé  des  cas  de 
zona  suivis  d’atrophie  musculaire  (8). 

On  conçoit  quel  parti  la  théorie  spinale  peut  tirer  de  ces 
faits  :  seul  un  processus  morbide  intéressant  les  centres  ner¬ 
veux  paraît  capable  d’amener  à  la  fois  des  troubles  trophi¬ 
ques  comme  le  zona  et  des  troubles  paralytiques.  Mais  Pine- 
les  (9)  a  constaté  que  chez  le  cheval  et  le  lapin  la  section 
de  certains  nerfs  sensitifs  (notamment  le  trijumeau)  ame¬ 
nait  la  paralysie  musculaire  des  territoires  correspondants. 
E.  Steinbach  (10)  conclut  même  d’expérience  sur  la  gre- 


(1)  W.  F.  Th.  Kerssen.  Een  gival  von  herpes  zoster,  Weekblad,  van 
het  Medulandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde,  1901,  n"  26. 

(2)  Ebstein.  Zur  Lehere  von  der  nervosen  Storungen  beim.  Herpes 
zoster  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  dabei  auftretenden  Facialis- 
lâhmung,  Vichow’s,  Arch.,  t.  CXXXIX,  fasc.  3,  1895.—  Eichhorst.  Herpes 
zoster  und  Facialislahiriung,  Centralbl.  f.  inn.  Med.,  p.  423. —  Klippel 
etAYNAun.  La  paralysie  faciale  zostérienne,  Journ.  des  pral.,  15  avril 
1899.  —  Lannois.  Zona  avec  paralysie  faciale,  Lyon  méd.,  6  août  1899. 

(3)  SCHLESINGER.  Paralysie  des  muscles  de  l'œil  consécutive  à  un  zona, 
Wiener  med.  Club,  octobre  1892.  —  Howard.  Ptosis  consécutif  à  un 
herpès  frontal,  Lancet,  13  octobre  1894.  —  Pouchard.  De  la  concomi¬ 
tance  du  ptosis  total  et  du  zona  ophtalmique,  Clinique  ophtalmologique,^ 
13  février  1898. 

(4)  Brissaud.  6®  leçon  (2«  série). 

(5)  Frich.  Et  Tilfœlde  af  herpes  zoster  cervicalis  complicaceret  med' 
total  Facialisparalyse,  Norsk  mag.  f.  Lægewid.,  mai  1902. 

(6)  F.  Taylor.  A  case  of  shingles  followed  by  paralysis  of  the  abdominal 
muscles,  Guy’s  hosp.  Rep.,  1896,  vol.  LH,  p.  37. 

(7)  P,  Servant.  Zona  des  membres,  Th.  de  Paris,  1877. 

(8)  JoFFROY.  Deux  observations  de  zona  et  d’atrophie  du  membre  supé¬ 
rieur,  Arch.  de  physiol.,  1882.  —  W.  Maonus.  Un  cas  d’herpès  zoster 
suivi  d’atrophie  musculaire,  Norsk  mag.  f.  Lægewid.,  mai  1902. 

(9)  PiNELES.  Ueber  lahmungsartige  Erscheinungen  nach  Durchschnei- 
dung  seusibler  Nerven,  Centralbl.  f.  Physiol.,  1890,  IV,  p.  741. 

(10)  E.  Steinbach.  Ueber  die  visceromotorischen  Functionen  der  Hin- 
terwurzeln,  Arch.  f.d.  ges.  Physiol.,  1898,  t.  LXXI. 
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nouille  que  les  racines  postérieures  interviennent  dans  la 
motricité  des  viscères.  La  constatation  clinique  de  paraly¬ 
sies  au  cours  du  zona  ne  peut  donc  contribuer  à  mettre  en 
échec  la  théorie  ganglionnaire. 

III 

Résultats  de  la  ponction  lombaire.  —  Il  était  tentant,  pour 
les  partisans  de  la  théorie  spinale,  de  rechercher  si  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  malades  atteints  de  zona  pré¬ 
sentait  des  éléments  figurés  indiquant  une  réaction  mé¬ 
ningée.  Le  premier  examen  cytologique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  fut  fait  par  MM.  Brissaud  et  Sicard  (1),  sur  deux 
cas  de  zona;  ils  trouvèrent  une  lymphocytose  très  nette. 
Leur  exemple  fut  suivi  par  de  nombreux  auteurs  qui  con- 

stalèrentégalementunelymphocytose  nette  (2).  MM.  Achard, 

Lœper  et  Laubry  (3),  sur  16  cas  personnels,  constatèrent 
8  fois  de  la  lymphocytose,  8  fois  absence  de  réaction  leuco¬ 
cytaire.  MM.  Follet  et  Sacquepée  (4)  apportèrent  un  fait 
négatif.  Dans  une  communication  de  MM.  Chauffard  et 
Froin  (5)  à  la  Société  ^médicale  des  hôpitaux,  1  examen 
porta  sur  3  cas  et  fut  positif;  l’un  de  ces  cas  était  le  premier 
cas  de  zona  ophtalmique  où  l’on  ait  fait  la  ponction  lom¬ 
baire  ;  l’intérêt  de  ce  travail  réside  surtout  dans  ce  fait  que 
les  auteurs  étudièrent  l’évolution  et  la  durée  de  la  lympho¬ 
cytose  arachnoïdienne  ;  ils  constatèrent,  par  des  ponctions 
successives,  le  quatrième  jour  et  le  trentième  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  dixième  et  le  vingtième  dans  le  denxième  cas, 
que  non  seulement  la  lymphocytose  avait  légèrement  dimi¬ 
nué  de  quantité  d’une  ponction  à  l’autre,  mais  que  les  lym¬ 
phocytes  avaient  diminué  de  volume  (de  9  [z  a  6  (i.  dans  le 
premier  cas,  de  6  à  4,9  dans  le  deuxième).  Le  troisième  cas 
concernait  un  malade  guéri  depuis  six  mois  et  demi  de  son 
éruption,  mais  conservant  des  douleurs  lancinantes  sourdes 
dans  le  territoire  du  zona  :  son  liquide  céphalo-rachidmn 
présentait  une  lymphocytose  discrète  à  éléments  très  petits. 

Ce  fait  cadre  bien  avec  ce  que  dit  M.  Sicard  (6)  de  la  per¬ 
sistance  de  la  réaction  méningée  :  «  Dans  deux  cas  datant, 
l’un  de  dix  mois,  l’autre  de  treize,  persistance  d’une  lym¬ 
phocytose  accusée.  Les  malades  avaient  conservé  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  très  vives  et  presque  continues,  avec  un 
léger  degré  d’atrophie  musculaire  ».  MM.  Achard  et  bre- 
net  (7)  ont  apporté  une  observation  confirmative.  Mais  dans 
un  autre  cas  (8)  où  les  douleurs  persistaient,  ils  n’ont  pas 
trouvé  d’éléments  dans  le  liquide  (9). 

(Il  Brijs  vud  et  SicARU.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  13  mars  1901. 

(2)  Dopier.  Ibid.,  19  juillet  1901, 1  cas  positif.  -  Widal  et  L.  Le  Sourd. 
ièîd.,  26  juillet  1901,  1  cas  positif.  -  Hihtz  et  Salomon  liid.,  7  mau 

‘  1902, 1  cas  positif  -  Abadie.  Réunion  biologique  de  Bordeaux,  Bull,  de 
la  Soc.  de  biol.,  12juillet  1902,  3  cas. 

(3)  Achard,  Lœper  et  Laubry,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  L6juillet  1901. 

(4)  Follet  et  Sacquepée. 13  juin  1902. 

t5)  CHAurF.VED  et  Froin.  Nature,  évolution  et  durée  de  la  réaction 
méningée  dans  le  zona,  Ibid.,  21  nov.  1902.  a  ■  \ 

(6)  Sicard.  Le  liquide  céphalo-rachidien  (Encycl.  des  aide-mémoirej, 

Achard  et  H.  Grenet.  Persistance  de  la  lymphocytose  arach¬ 
noïdienne  et  des  douleurs  dans  un  cas  de  zona,  Soc.  méd.  des  hôpit., 

5  déc.  1902.  , 

(8)  Ch.  Achard  Les  nouveaux  procédés  d  exploration  (2  édition). 

^'mr)a”nTun  tout  récent  article  (Le  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  herpès  génitaux.  Gazette  des  hôpitaux,  15  octobre  1903),  MM.  Ra- 
vaut  et  Darré  disent  avoir  observé  la  même  réaction  méningée  au  cours 
d’herpès  bilatéraux  récidivants  des  organes  génitaux.  Ce  fait  jette  un 
jour  tout  nouveau  sur  la  question  des  rapports  de  l’herpes  vulgaire  et  de 
l’herpès  zoster. 


Tous  ces  faits  décelant  une  réaction  méningée  au  cours  du 
zona  semblent  plaider  en  faveur  de  son  origine  spinale 
A  propos  de  leur  cas  de  zona  crural,  MM.  Widal  et  L.  Le 
Sourd  allèguent  «  qu’une  altération  purement  ganglionnaire 
ne  pourrait  donner  la  raison  de  firritation  pie-merienne. 
Les  ganglions  rachidiens  dont  ce  zona  serait  tributaire 
sont  situés  dans  le  canal  sacré,  à  2  centimètres  et  demi 
environ  de  l’enveloppe  sous-arachnoïdienne,  bien  loin  du 
iquide  céphalo-rachidien  ».  .  ,  •  a  i 

Cependant,  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le  jour  de  la 
communication  de  MM.  Chauffard  et  Froin,  M.  Lamy,  sou¬ 
tenu  par  M.  Dufour,  fit  l’objection  suivante  :  r  Est-it  maa- 
niissible  que  les  affections  des  nerfs  périphériques  puissent 
retentir  aussi  bien  que  celles  des  centres  sur  la  constitution 
du  liquide  céphalo-rachidien?  Les  anatomistes  nous  appren¬ 
nent  que  l’espace  sous-arachnoïdien  communique  librement 
avec  les  gaines  et  les  espaces  interfasciculaires  des  racines 
et  des  troncs  nerveux  (Axel  Key  et  Retzius)...  J  ai  réussi 
facilement  à  injecter  sur  le  cadavre  l’espace  sous  arachnoi- 
dien  dans  une  grande  étendue  en  fahant  pénétrer  un  liquide 
coloré  dans  la  gaine  d’un  nerf  périphérique,  comme  le  mé¬ 
dian.  Aussi  je  me  demande...  si  une  lésion  névritique,  sur¬ 
tout  une  lésion  voisine  des  centres,  comme  celles  que  i  on 
est  en  droit  de  supposer  au  cas  de  paralysie  faciale  syphili¬ 
tique  ou  de  zona,  n’est  pas  apte  à  modifier  le  liquide  arach¬ 
noïdien,  sans  qu’il  soit  nécessaire,  pour  expliquer  la  leu 
cocytose  dans  ces  cas,  d’invoquer  toujours  une  réaction 
méningée  cérébro-spinale.  » 

A  la  séance  suivante,  MM.  ’Widal  et  L.  Le  Sourd  (1)  commu¬ 
niquèrent  une  observation  destinée  à  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  de  M.  Lamy.  Il  s’agissait  d’une  maladie  de  Landry 

ayant  évolué  en  vingt-quatre  jours.  L’examen  anatomique 
fait  par  MM.  Philippe  et  Cestan  montra  des  lésions  presque 
exclusivement  localisées  aux  racines  rachidiennes  et  une 
intégrité  parfaite  des  méninges  pararadiculaires.  Or  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  pratiquée  le  neuvième  et  le  treizième  jour  de 
la  maladie,  avait  été  négative  au  point  de  vue  cytologique. 

Cette  observation  prouvait  «  que  des  lésions  aussi  voisi¬ 
nes  des  centres  que  possible,  comme  celles  des  racines 
rachidiennes,  n’occasionnent  pas  de  lymphocytose  maigre 
leur  intensité,  si  la  pie-mère  qui  les  enveloppe  est  indemne». 

M  Lamy  objecta  que  «  toutes  les  formes  de  névrite  ne  se 
ressemblent  pas  ».  Il  reste  à  profiver  que  la  névrite  radicu¬ 
laire  du  zona  respecte,  au  même  litre  que  celle  de  la  para¬ 
lysie  ascendante  aiguë,  les  méninges  rachidiennes.  Pour  que 
la  théorie  spinale  du  zona  pût  se  réclamer  de  la  lymphocy¬ 
tose  sous-arachnoïdienne,  il  faudrait  que  ce  point  fût  bien 
établi  par  de  nouvelles  observations.  Ainsi  que  le  fit  remar¬ 
quer  M.  Pierre  Marie,  «  une  bonne  méthode  pour  répondre  à 
la  question  de  l’existence  ou  de  la  non-existence  de  la  lym¬ 
phocytose  au  cours  de  lésions  nerveuses  périphériques  serait 
de  s’adresser  à  fexpérimentalion,  de  faire  dans  les  nerfs 
des  injections  de  liquides  microbiens  ou  toxiques,  et  de  voir 
ce  qui  se  passe.  » 

IV 

Examens  bactériologiques.  —  La  fièvre  qui  dans  nombre 
de  cas  prélude  à  l’éruption,  la  non  récidive  impliquant  un 
certain  degré  d’immunité,  la  présence  de  l’adénopathie  sa- 

(3)  Widal  et  L.  Le  Sourd.  Paralysie  ascendante  aiguë.  Névrite  radicu¬ 
laire  sans  altération  méningée.  Absence  de  lymphocytose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  28  nov.  1902,  et  Gaz.  des  hopit., 
30  déc.  1902. 
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tellite,  divers  faits  non  douteux  de  contagion  et  d’épidémi¬ 
cité  concourent  à  donner  au  zona  l’aspect  d’une  maladie 
infectieuse.  Aussi  s’est-on  efforcé  de  déceler  l’agent  patho¬ 
gène  de  cette  infection. 

Pfeiffer  (1),  qui  examina  bactériologiquement  le  contenu 
Aqs  vésicules,  n’obtint  que  la  culture  de  germes  d’ordre  ba¬ 
nal,  provenant  peut-être  de  fautes  de  technique.  Les  inocu¬ 
lations  n’ont  pas  donné  de  résullats  plus  concluants.  Récem 
ment,  MM.  Follet  et  Sacquépée  (2)  ont  isolé  du  sérn-pus 
phlycténulaire,  dans  un  cas  de  zona,  un  leptoLbrix  qui  était 
peut-être  une  impureté. 

Le  liquide  céphalo-racMdien  a  été  ensuite  interrogé  dans  le 
même  sens.  MM.  Josias  et  Netter  (3)  au  cours  d’une  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  à  staphylocoque,  ont  signalé  l'appa¬ 
rition  d’un  zona  de  la  face  qu’ils  ont  mis  sur  le  compte  de  ce 
microbe.  MM.  Achard  et  Lœper  (4),  dan.s  deux  cas,  ont 
signalé  dans  le  liquide  sous-arachnoïdien  la  présence  d'un 
bacille  cultivant  aisément  sur  les  milieux  usuels  et  voisins 
du  coli-bacille.  M.  Dopter  (5),  dans  un  cas,  a  isolé  un 
diplobacille  en  chaînettes,  ne  prenant  pas  le  Gram,  de  vita¬ 
lité  faible,  et  dont  les  inoculations  sont  restées  sans  résul¬ 
tat.  MM.  Achard,  Lœper  et  Laubry  (6),  sur  17  cas,  ont 
obtenu  les  résullats  suivants  :  «  Dans  9  cas,  le  liquide  ense¬ 
mencé  n’a  pas  donné  de  cultures  ;  pourtant,  dans  l’un  de  ces 
cas,  relatif  à  un  zona  lombo-crural,  l’examen  du  dépôt 
recueilli  après  centrifugation,  sur  lame,  a  permis  de  recon¬ 
naître  la  présence  de  bacilles.  Dans  les  8  cas  qui  nous  ont 
donné  des  cultures,  il  s’agissait  3  fois  de  bacilles,  n’appar¬ 
tenant  pas  d  ailleurs  à  une  espèce  unique  ;  dans  l’un  de  ces 
faits,  le  bacille  était  associé  au  staphylocoque  ci  tria,  résul¬ 
tant  probablement  d’une  contamination  accidentelle.  Dans 
un  autre  cas,  nous  avons  obtenu  du  staphylocoque  et  du  sta¬ 
phylocoque  blanc,  ce  dernier  était  dû  peut-être  aussi  à  une 
impureté.  Enfin  2  cas  nous  ont  donné  du  streptocoque,  et 
i  du  bacille  pyocyanique  ;  il  est  vraisemblable  qu’il  s’agit 
là  encore  d’impuretés.  On  pourrait  se  demander  si  toutes 
les  cultures  ainsi  obtenues  ne  sont  pas  toujours  le  résultat 
de  contaminations  accidentelles,  qui  peuvent  se  produire  ^ 
avec  une  certaine  facilité  dans  les  conditions  où  l’on  recueille 
le  liquide  par  ponction  lombaire.  Mais  outre  que  la  fréquence 
des  cas  positifs  est  très  grande,  on  peut  affirmer  que,  dans 
certains  cas  au  moins,  les  microbes  existent  bien  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien;  en  effet,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  nous  avons  vu  des  microbes  sur  lame.  Ces 
recherches  monirent  que  des  infections  de  diverses  espèces 
peuvent  produire  le  zona.  » 

D’autres  auteurs  n’ont  eu  que  des  résullats  négatifs  ; 
MM.  Brissaud  et  Sicard,  MM  Widal  et  Le  Sourd,  dans  leurs 
cas  déjà  cités,  ainsi  queM.  Sicard  (7)  dans  9  autres  cas. 


(1)  Pfeiffer.  Ueber  Parasiter!  in  Blascheninhalle  von  Varicellen  iind 
vom  Herpes  zoster,  Monats.  f.  I)erm.  u.  Syph.,  Bd  VI,  1887. 

(2)  Follet  et  Sacquépée.  Zona  métamérique.  Infection  par  un  leptotlirix, 
Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hâpit.,  13  juin  19Ü2,  p.  573. 

(3)  Josias  et  Netter.  Méningite  cérébro-spinale  suppurée  due  au  stapby- 
lococcus  pyogenes  aureus.  Hémiplégie  droite.  Herpès  labial  en  rapport  avec 
une  altération  du  ganglion  de  Gasne  correspondant, /tiirè,  5  mai  1899,  p.  437. 

(4)  Achard  et  Loeper.  Deux  cas  de  fièvre  zcster  avec  examen  micro¬ 
biologique  du  liquide  céphalo-rachidien.  Bull,  de  la  Soc.  me'd.  des  hàpit  , 
13  mars  1901,  p.  264. 

(5)  Dopteb.  Sur  un  cas  de  zona  thoracique  il  disposition  métamérique 
(cytologie,  bactériologie),  Ibid.,  19  juillet  1901,  p.  948. 

(6)  Achard,  Loeper  et  Laubry.  Le  liquide  céphalo-racliidien  dans  le  zona, 
lUd.,  26  juillet  ,  1901,  p.  985. 

(7)  Widal  et  Sicard.  Ponction  lombaire,  in  Trailé  de  pathologie 
générale  dé  Bouchard,  p’.  636. 


En  somme  ces  données  très  variables  de  l’examen  bactév 
riologique  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  prêtent  pas  jus¬ 
qu’ici  à  des  conclusions  précises. 

—  Pour  la  rédaction  de  ce  travail,  M.  Pierre  Marie  a  bien 
voulu  mettre  à  notre  disposition  ses  riches  documents 
bibliographiques.  Qu’il  nous  permette  de  lui  en  témoigner 
ici  notre  vive  gratitude. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(18  NOVEMBRE  1903) 

L’ordre  du  jour  appelle  la  suite  de  la  discussion  sur  le 
traitement  des  fibromes  utérins  par  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale.  On  a  plusieurs  fois  parlé,  dans  cette  discu-ssion,  de 
la  myomectomie.  Il  était  donc  naturel  que  M.  Tuffier,  qui  a 
déjà  plusieurs  fois  appelé  l’atlenllon  de  ses  collègues  sur 
celte  question,  intervînt  dans  ce  débat. 

L’énucléation  des  tibromes  après  incision  de  la  coque 
utérine  et  en  laissant  celle-ci  en  place  après  l’avoir  suturée, 
est  devenue  pour  M.  Tuffier  une  opération  de  choix  et,  chaque 
fuis  que  cela  est  possible,  il  y  a  recours  de  préférence  à 
l'hystérectomie  totale  ou  subtotale.  Il  trouve  de  sérieux 
avantages  à  celte  manière  de  procéder.  Mais  voyons  d’abord 
la  lechnique  de  M.  Tuffier  :  Il  fait  une  large  iimision  à  la 
coque  utérine,  énuclée  à  l'aide  du  crochet  le  ou  les  fibromes 
qui  y  sont  inclus,  suture  ensuite  l’incision  de  la  coque  et 
referme  le  ventre.  Pour  M.  Tuffier,  ni  le  volume,  ni  la  situa¬ 
tion  de  la  tumeur  ne  constituent  une  contre-indication,  pas 
plus  que  la  imiltiplicilé  des  fibromes.  Ainsi  M.  Tuffier  a, 
dans  un  cas,  retiré  dix-sept  fibromes  du  même  utérus.  Il 
faut  aussi  envisager  les  rapports  des  fibromes  avec  le  paren¬ 
chyme  utérin,  leur  siège  réciproque.  Quelquefois,  deux  ou 
trois  incisions  d’accès  sur  la  coque  utérine  sont  nécessaires. 
M.  Tuffier  insiste  sur  les  avantages  physiologiques  de  cette 
conservation  de  l’utérus.  Quand  il  s’agit  d’une  femme  de 
vingt-cinq  à  trente-cinq  ans,  douze  ou  quinze  ans  de  mens¬ 
truation  régulière,  en  dehors  même  de  la  possibilité  d’une 
grossesse,  ne  sont  pas  à  dédaigner,  et  c’est  là  pour  M.  Tuf¬ 
fier  un  des  grands  avantages  de  la  myomectomie.  Quant  à 
l’opération  en  elle-même,  il  n’y  a  pas  à  s’inquiéter  de  l’bé- 
morragie,  qui  s’arrête  d’elle-même  aussitôt  les  fibromes 
enlevés.  Même  dans  les  fibromes  adhérents,  la  section  aux 
ciseaux  n’entraîne  pas  d’hémorragie.  Quant  aux  fibromes  se 
continuant  avec  le  tissu  utérin,  il  est  bien  entendu  qu’ils  ne 
sont  justiciables  que  de  l’hystérectomie  totale  ou  subtotale 
suivant  les  cas.  Pour  l’état  de  la  muqueuse  utérine  au  point 
de  vue  du  cancer  tant  redouté  par  M.  Richelot.  M.  Tuffier 
estime  qu’un  examen  attentif  de  cette  muqueuse  s’impose  et 
qu’en  eus  de  doute  un  curetage  est  utile.  Mais,  comme  tous 
ses  collègues,  il  croit  que  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels, 
qui  ne  sont  pas  de  nature  à  faire  repousser  la  myomectomie. 
La  récidive  possible  du  fibrome  n’arrête  pas  davantage 
M.  Tuffier,  celle  récidive  étant  très  rare  et  n’ayant  lieu, 
suivant  lui,  que  si  un  fibrome  a  échappé  à  l’opérateur.  Ce 
n’est  plus  alors  une  récidive,  mais  une  conlinualion. 

Au  point  de  vne  de  la  technique  opératoire,  M.  Tuffier  . 
rappelle  qu'il  se  sert  du  crochet  pour  énucléer  les  tibromes. 
C’est  pour  lui  l’instrument  lé  plus  coniinode. 

En  résumé  la  conservation  de  Tuiéims  chaque  fois  qu’elle 
est  possible  consliiue,  aux  yeux  de  M.  Tuffier,  une  méthode 
très  recommandable;  d’ailleurs  on  est  toujours  à  temps  de 
l’enlever  dans  une  seconde  intervention  si  cela  devenait 
nécessaire,  et  quand  il  faut  en  venir  à  1  hysiérectomie, 
comme  tous  ses  collègues,  M,  Tuffier  préfère  la  sublotaleà 
la  totale. 

C’est  aussi  Tavis  de  M.  Faure,  qui  vient  faire  un  nouveau 
plaid-oyer  en  faveur  de  l’hystérectomie  subtolale.  En  prin- 
cipp,  pour  le  fibrome  pur,  c’est  à  la  sublotale  qu'a  toujours 
recours  M.  Faure.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  suspects  qu’il 
pratique  l'hystérectomie  totale.  Jj'objeclion  de  M.  Richelot 
en  faveur  de  la  totale,  la  transformation  possible  du  col  en 
cancer  ne  répond  qu’à  des  faits  très  exceptionnels.  M.  Faure 
ne  l’a  jamais  vu.  M.  Richelot  pense  que  l’existence  d’un 
fibrome  peut  favoriser  l’évolution  d  un  cancer.  Cela  n’est 
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pas  absolamQot  démontré  et  cela  le  serait-il,  que,  dans  ce  ] 
cas,  la  totale  ne  mettrait  pas  beaucoup  plus  à  l’abri  de  la 
récidive  que  la  subtotale.  Or  il  est  incontestable  que  celle-ci 
est  moins  grave,  plus  facile,  plus  bénigne  et  donne  moins 
de  mortalité.  Il  faut  souvent  plus  de  temps  rien  que  pour 
l’hémostase  dans  la  totale  que  pour  pratiquer  une  subtotale. 
Dans  cette  dernière,  en  outre,  l’hémostase  est  beaucoup  plus 

^^Enfln  la  conservation  du  col  n’est  pas  sans  avantage.pour 
la  statique  dp  vagin. 

Comme  on  le  voit,  c’est  toujours  les  mêmes  arguments  en 
faveur  de  la  sublotale.  _  . 

Nous  les  retrouvons  encore  dans  l’argumentation  de 
M.  Legueu,  qui  n’a  Jamais  vu  un  col,  laissé  en  place  après 
l’hystéreetomie,  devenir  cancéreux.  Il  n’a  dû  intervenir 
secondairement  pour  enlever  un  col,  après  une  hystérecto¬ 
mie  subtotale,  qu’une  seule  fois  pour  donner  issue  à  un 
abcès  pelvien  qui  se  vidait  mal  par  ce  col. 

Le  fibrome,  dit  M.  Richelot,  peut  se  transformer  en  can¬ 
cer.  Il  est  vrai,  ajoute  M.  Legueu,  que  les  éléments  glandu¬ 
laires  contenus  dans  la  muqueuse  peuvent  subir  diverses 
transformations  et  devenir  du  cancer,  mais  cela  est  très 
rare.  Quant  à  la  coexistence  de  deux  tumeurs,  fibrome  et 
cancer,  c’est  également  un  fait  rare.  C’est  nour  ces  raisons 
que  l'hystérectomie  subtotale  ne  mérite  pas  les  reproches 
que  lui  a  faits  M.  Richelot.  M.  Legueu  ne  partage  pas  du 
tout  l’avis  de  son  collègue  M.  Richelot,  quand  il  dit  que 
l’hystérectomie  totale  n’est  pas  plus  grave  que  la  subtolale. 
Cette  dernière  est  infiniment  plus  simple,  plus  facile  et 
moins  grave.  M.  Legueu  n’ouvre  le  vagin  que  dans  deux  cas: 
quand  il  y  a  altération  du  col,  ou  quand  il  y  a  nécessité  de 
drainage  pour  infection  ou  hémorragie. En  résumé,  M.  Legueu 
considère  l’ hystérectomie  subtotale  comme  une  opération 
de  choix.  Quant  à  la  myomectopiie,  elle  doit  rester  une  opé¬ 
ration  exceptionnelle. 

M.  Guinard  fait  observer  qu’il  y  a  un  consensus  unanime 
pour  préférer  l’hystérectomie  subtotale  à  la  totale  ;  il  n  est 
pas  exact,  comme  l’a  dit  M.  Richelot,  qu’il  n  y  a  pas  de 
différence  dans  le  pronostic  des  deux  opérations.  En  somme, 
l’hystérectomie  subtotale  est  devenue  la  règle,  tandis  que 
la  totale  est  devenue  une  opération  d’exception.  Les  faits 
invoqués  par  M.  Richelot  pour  défendre  sa  thèse  sont  évi¬ 
demment  très  rares.  M.  Guinard  a  pratiqué  une  centaine 
d’hystérectomies  abdominales  pour  fibromes  ;  sur  ce  nombre, 
il  n’a  eu  que  deux  cas  semblables  à  ceux  de  M.  Richelot. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de  qua¬ 
rante-huit  ans,  atteinte  d’un  fibrome  hémorragique;  M.  Gui¬ 
nard  pratique  l’hystérectomie  subtotale.  Six  mois  après, 
elle  a  des  pertes  d’eau  rousse,  M.  Guinard  lui  enlève  le  col 
atteint  d’épilhélioma.  Sept  ou  huit  mois  après,  cette  malade 
est  morte  de  généralisation  cancéreuse.  L’autre  cas  a  trait 
à  une  femme  atteinte  de  fibrome  utérin,  opérée  par  l’hys- 
térectomie  subtotale,  guérie  et  présentant,  dix- huit  mois 
après,  un  cancer  du  col  utérin  avec  empâtement  des  culs- 
de-sac  vaginaux.  Il  est  bien  probable  que  1  hystérectomie 
totale,  dans  ces  deux  cas,  n’aurait  pas  empêché  la  récidive. 

D’ailleurs  M.  Guinard  communique,  à  ce  sujet,  deux  faits 
bien  suggestifs  :  une  femme,  opérée  d’un  fibrome  par  la  sub¬ 
totale,  succombe  un  an  après  à  une  généralisation  cancé¬ 
reuse  ;  son  col  est  resté  absolument  indemne.  Une  autre 
femme  est  opérée,  dans  le  service  de  M.  Peyrot,  par  M.  Gui¬ 
nard  qui,  cette  fois,  pratique  l’hystérectomie  totale.  Un  an 
après,  on  constate,  chez  cette  femme,  un  épithélioma  du 
fond  du  vagin.  Qu’est-ce  que  cela  prouve?  G  est  que  si  on 
a  affaire  à  une  cancéreuse,  ce  n’est  pas  l’hystérectomie  to¬ 
tale  qui  la  mettra  à  l’abri  delà  récidive.  M.  Guinard  a  ré-- 
cemment  opéré  un  carcinome  du  sein  chez  une  femme  qui 
a  subi,  il  y  a  seize  ans,  une  hystérectomie  vaginale  pour 
fibrome,  pratiquée  par  Péan. 

Il  est  certain,  ajoute  en  terminant  M.  Guinard,  que  1  hys¬ 
térectomie  subtotale  est  une  opération  plus  facile,  moins 
grave,  beaucoup  moins  grave  que  l’hystérectomie  totale. 

Quant  à  la  myomectomie,  elle  n’a  pour  M.  Guinard  que 
des  indications  très  restreintes.  Entre  ces  trois  opérations, 
hystérectomie  totale,  hystérectomie  subtotale,  myomec¬ 
tomie,  la  sagesse  est  dans  un  juste  milieu. 

Parmi  les  présentations,  signalons  un  malade  atteint  de 


coxa  vara,  présenté  par  M.  Schwartz,  qui  demande  un  avis 
à  ses  collègues;  un  malade  de  soixante-quatorze  ans,  car¬ 
diaque,  chez  lequel  M.  Hartmann  a  pratiqué,  avec  succès, 
une  prostatectomie  pour  une  rétention  d’urine  absolue, 
avec  impossibilité  du  cathétérisme;  un  fibrome  du  cordon 
présenté  par  M.  Monod;  un  grand  kyste  ovarien  qui  proe- 
minait  à  travers  une  éventration,  opéré  par  marsupia¬ 
lisation  et  guéri  par  M.  Championnière  ;  des  radiographies 
relatives  à  un  cas  de  fractures  spontanées  présentées  éga¬ 
lement  par  M.  Championnière.  . 

Au  cours  de  cette  séance,  MM.  Schwartz,  Michaux  et  Faure 
ont  été  nommés  membres  de  la  commission  d’élection, 
chargée  d’établir  la  liste  des  candidats  au  titre  de  membre 
titulaire. 


Xyp  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DE  CHIRURGIE 

[tenu  a  paris,  octobre  1903  fl)] 

La  séance  du  vendredi  23  octobre  a  été  en  grande  partie 
consacrée  à  des  débats  d’ordre  intérieur  et  purement  admi¬ 
nistratif.  Au  début  de  cette  séance,  0*1  ^  distribue  aux 
membres  du  Congrès  le  volumineux  rapport  de  M.  Duret  sur 
les  tumeurs  de  l’encéphale.  C’est  un  travail  qui  a  dû  coûter 
à  son  auteur  un  labeur  considérable  et  qui  met  au  point  la 
question,  grâce  à  d’innombrables  documents  qu  il  a  du 

compulser.  Il  est  malheureusement  impossible  d  en  donner 

un  résumé  qui  soit  à  la  fois  suffisant  et  court.  Nous  devrions 
nous  borner  à  l’inutile  et  fastidieuse  énumération  de  tetes 

'^^M^DureT complète  son  travail  par  une  note  intéressante 

sur  les  tumeurs  du  cervelet. 

Dans  cette  même  séance,  M.  Reboul  (de  Nîmes)  ht  1  obser¬ 
vation  d*une  méningo-encéphalocèle  de  la  fontanelle  posté¬ 
rieure  qu’il  a  opérée  et  guérie  chez  un  enfant  de  huit  mois. 

M.  Depage  (de  Bruxelles)  présente  un  osteome  du  crâne 
de  280  grammes,  qu’il  a  enlevé  avec  succès.  Depuis  1  abla¬ 
tion  de  la  tumeur,  il  s’est  produit  une  expansion  rapide  du 
cerveau  qui  a  comblé  la  cavité  produite  par  1  expansion  de 
la  tumeur. 

ABDOMEN 

M.  Jules  Bœckelfde  Strasbourg)  lit  la  relation  d’un  énorni^^e 
abcès  du  foie  ayant  fusé  jusque  dans  le  bassin  et  qu  il 
guérit  par  la  laparotomie.  Cet  abcès  était  probablement 

^'^M.’^Æb?et  (d’Aurillac)  fait  connaître  un  procédé  opéra¬ 
toire  pour  la  cure  des  fistules  biliaires  consecutives  a  la 
cholécystostomie.  L’auteur  fait  la  cholécystectomie  sous- 
séreuse;  il  poursuit  la  décortication  dans  1  etendue  de  6  â 

7  centimètres,  écrase  le  pédicule  ainsi  obtenu,  le  lie  la 
soie  et  l’enfouit.  Si  la  suture  ne  tient  pas,  l’entonnoir  péri¬ 
tonéal  conservé  conduit  la  bile  au  dehors  et  protégé  le 

^^M*^°Cazin  (de  Paris)  donne  le  résultat  d’intéressantes 
recherches  expérimentales  sur  la  leucocytose  dans  les  con¬ 
tusions  et  plaies  de  l’abdomen. 

Il  semble  qu’il  y  aurait  un  grand  intérêt  en  clinique  à  re¬ 
chercher  ce  signe  dans  tous  les  cas  de  contusion  de  1  abdo¬ 
men,  car  on  est  en  droit  de  penser  que,  dans  certains  cas, 
les  renseignements  fournis  par  l’examen  du  sang  pourraient 
en  s’ajoutant  aux  autres  signes  cliniques,  aider  au  diagnostic 
précoce  des  lésions  viscérales  et  prendre  ainsi  une  impor¬ 
tance  réelle,  au  point  de  vue  des  indications  opératoires. 

M.  Berthomier  (de  Moulins)  relate  un  cas  curieux  d  occlu¬ 
sion  intestinale  par  double  volvulus  du  colon  transverse. 
Après  une  large  laparotomie  permettant  1  éviscération,  1  im¬ 
mense  gâteau  intestinal  fut  tourné  deux  fois  de  gauche  à 
droite  et  l’évacuation  se  produisit  par  une  longue  canule 
préalablement  introduite  dans  le  rectuui. 

^  M.  Forgue  (de  Montpellier)  donne  lecture  d  un  travail 
intéressant  sur  le  choix  de  l'intervention  dans  les  cancers 
haut  situés  du  rectum. 
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M.  Tavel  (de  Berne)  a  étudié  la  bactériologie  de  l’appen¬ 
dicite  à  froid.  Il  conclut  que  dans  10,7  p.  lUO  des  cas  l’pp- 
pendicite  à  froid  est  stérile,  que  le  kyste  appendiculaire  est 
stérile  dans  37, .5  p.  100  et  l’abcès  extra-appendiculaire  dans 
7o  p.  100  des  cas.  Cette  stérilité  fréquente  de  ces  abcès  per¬ 
mettrait  de  supprimer  la  pratique  du  drainage  dans  les  cas 
de  petits  abcès  péri-appendiculaires.  C’est  là  une  conclu¬ 
sion  encourageante  que  la  pratique  de  M.  Tavel  confir¬ 
merait. 

M.  Tavel  attire  aussi  l’attention  des  congressistes  sur  une  • 
péricolite  cicatricielle  postappendiculaire,  qui  se  traduit  par 
des  brides  déformant,  coudant  ou  resserrant  le  côlon.  Ces 
brides  sont  la  cause  de  la  continuation  de  certains  troubles 
douloureux  après  l’opération  d’appendicite. 

L’appendicite  est  encore  discutée  par  MM.  Paul  Delbet  et 
Péraire,  qui  rapportent  des  observations  personnelles. 

M.Tédenat  (de  Montpellier)  présente  la  photographie  d’une 
enfant  de  quatre  mois,  qu’il  a  opérée  et  guérie  d’une  tumeur 
congénitale  sacro-coccygienne.  MM.  Phocas  et  Cazin  font 
remarquer  que  l’pblation  complète  de  ces  tumeurs  n’est  pas 
indispensable.  Leur  nature  étant  essentiellement  bénigne, 
et  malgré  leur  structure  complexe,  elles  appartiennent  à  la 
catégorie  des  kératomes. 

M.  Savariaud  est  intervenu  dans  un  cas  de  kyste  hydatique 
enkysté  dans  le  ligament  large  et  qui  ressemblait  à  un 
fibrome.  L’extirpation  fut  assez  laborieuse. 

M.  Reboul  a  opéré  cinq  kystes  hydatiques  inclus  dans  le 
petit  hassin  d’une  femme  qui,  trois  mois  auparavant,  avait 
accouché  normalement. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  a  eu  deux  fois  l’occasion  d’opérer, 
en  l’espace  d’un  an,  une  appendicite  aiguë  compliquée  de 
grossesse  extra-utérine. 

M.  Cazin  attire  l’attention  sur  certaines  tumeurs  kystiques 
de  la  région  clitoridienne,  dont  la  pathogénie  n’est  pas 
élucidée  et  qui  ressemblent  à  des  mollusciim. 

M.  Mondol  (d’Oran)  communique  une  observation’ curieuse 
de  cancers  multiples.  Chez  une  religieuse,  notre  confrère 
pratiqua  en  1887  l’amputation  du  col  pour  un  cancer  de  cet 
organe.  Neuf  ans  après,  il  fit  l’hystérectomie  totale.  Au 
bout  de  deux  ans,  il  pratiquait  l’extirpation  du  sein  dr^it. 
Deux  ans  et  demi  après,  c’était  le  sein  gauche  qui  était  pris 
et  enlevé.  Enfin,  en  1903,  la  malade  succombait  à  un  cancer 
de  l’estomac. 

M.  Phocas  a  imaginé,  pour  guérir  le  varicocèle,  de  sus¬ 
pendre  le  testicule.  Après  avoir  sectionné  le  ligament  scrotal, 
il  fixe  la  vaginale  soit  à  l’orifice  inguinal  externe,  soit  au 
haut  du  scrotum  par  un  ou  deux  points  de  suture.  Lesveines 
trop  volumineuses  seront  excisées,  sinon  on  peut  se  con¬ 
tenter  de  les  inverser  en  tordant  le  testicule.  Enfin,  on 
diminuerait  la  loge  scrotale  par  une  suture  en  bourse. 

M.  Lavaux  (de  Paris)  fait  une  double  communication  sur 
les  voies  urinaires.  L’une  a  trait  au  traitement  des  cystites 
douloureuses  par  l’adrénaline. 

Si  l’action  physiologique  de  l’adrénaline  est  aujourd’hui 
bien  connue,  il  n’en  est  pas  de  même  de  ses  indications 
thérapeutiques.  11  est  certain  que  l’adrénaline  rend  des  ser¬ 
vices  dans  le  traitement  des  maladies  des  voies  urinaires; 
mais,  dans  les  cas  de  cystite  douloureuse,  elle  ne  peut  pas 
remplacer  la  cocaïne,  qui  donne  chez  ces  malades  de  si  mer¬ 
veilleux  résultats.  L’association  de  ces  deux  puissants  médi¬ 
caments  sera-t-elle,  au  moins  dans  certains  cas,  plus  efficace 
que  la  cocaïne  employée  seule?  Avant  d’affirmer  ce  progrès, 
de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

L’autre  communication  étudie  le  traitement  des  abcès 
urineux  chez  les  rétrécis. 

L’antisepsie  directe  des  voies  urinaires  inférieures  est 
possible  chez  les  rétrécis,  grâce  au  lavage  de  l’urètre  et  de 
la  vessie  sans  sonde.  On  peut  donc,  dans  les  cas  d’abcès 
,  urineux  et  d’infiltration  d’urine,  traiter  de  suite  le  rétrécis¬ 
sement,  au  lieu  d’attendre  des  semaines  et  même  des  mois, 
comme  le  conseillent  les  classiques.  Cette  vieille  méthode 
doit  être  abandonnée,  à  cause  de  sa  lenteur  et  aussi  parce 
qu’elle  permet  aux  lésions  scléreuses,  qui  constituent  la 
stricture,  de  s’aggraver  au  point  de  nécessiter  presque  tou¬ 
jours  une  opération  sérieuse. 

M.  Picqué  fait  connaître  un  cas  d’ahsence  du  vagin  avec 
hématomélrie  et  hématosalpinx  chez  une  relieuse  âgée  de 


vingt  ans.  M.  Picqué  fit  l’extirpation  complète  par  laparo¬ 
tomie. 

M.  Van  Stockum  (de  Rotterdam)  préconise  le  pansement 
des  plaies  et  spécialement  des  fractures  compliquées  par  le 
baume  du  Pérou. 

Après  avoir  enlévé  les  corps  étrangers  qui  peuvent  se 
trouver  à  la  surface  de  la  plaie,  et  sans  avoir  pratiqué  au¬ 
cun  lavage  de  la  plaie  ni  des  téguments  voisins,  on  remplit 
tout  le  foyer  de  la  fracture  avec  une  grande  quantité  de 
baume  du  Pérou  stérilisé,  et  l’on  favorise  sa  pénétration 
par  de  légers  mouvements  qu’un  aide  imprime  au  membre 
pour  obtenir  un  déplacement  des  extrémités  fracturées  ;  on 
réduit  ensuite  la  fracture  comme  dans  un  cas  de  fracture 
fermée,  et  l’on  applique  un  pansement  aseptique. 

Les  résultats  obtenus  par  cette  méthode  ont  été  excellents. 
Le  nombre  des  fractures  ainsi  traitées  a  été  de  90;  dans  un 
seul  cas  on  dut  faire  l’amputation  secondaire  pour  une  gan¬ 
grène  gazeuse;  3  fractures  seulement  ont  suppuré. 

M.  Championnière  revient  sur  une  question  qui  lui  est 
chère,  le  traitement  de  la  fracture  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  par  le  massage.  On  peut  dire  que  pour  ces 
fractures  juxta-articulaires,  M.  Championnière  a  fait  passer 
sa  conviction  dans  lapratique  de  presque  tous  ses  confrères. 

Une  très  intéressante  discussion  sur  les  indications  de  la 
résection  du  genou  atteint  de  tuberculose  a  eu  lieu  entre 
MM.  Gangolphe,  Championnière,  Bœckel  et  Frœlich.  On  peut 
en  retenir  qu’il  ne  faut  pas  réséquer  en  cas  de  tuberculose 
viscérale  concomitante  ou  lorsque  l’articulation  malade  pré¬ 
sente  d’autres  associations  microbiennes  que  le  bacille  de 
Koch.  Il  convient,  bien  entendu,  de  ne  point  opérer  les 
enfants.  Les  uns  font,  les  autres  ne  font  pas  la  suture 
osseuse. 

M.  Delagénière  (du  Mans)  déclare  qu’il  a  obtenu  dans  un 
cas  un  excellent  résultat  du  hersage  des  nerfs  plantaires 
comme  traitement  des  maux  perforants. 

Le  pied  creux  est  traité  par  M.  Redard  par  la  série  des  ' 
opérations  suivantes  :  1° redressement  violent,  mais  gradué, 
à  l’aide  d’un  tarsoclaste;  2“  ténotomies  consécutives  ;  3°  ap¬ 
plication  nouvelle  du  tarsoclaste  jusqu’à  redressement  com¬ 
plet;  4°  pose  d’un  appareil  plâtré. 

M.  Chibret  (d’Aurillac),  au  lieu  de  pratiquer  l’arthrodèse 
tibio-tarsienne  par  le  procédé  classique,  fait  l’arthrodèse 
tibio-calcanéenne  après  suppression  de  l’astragale.  Il  a 
obtenu  deux  bons  résultats  à  longue  échéance. 

M.  Poncet  revient  sur  cette  question  du  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  qui  l’intéresse  tant,  et  Ressaie  de  démontrer  que 
certains  cas  de  spondylose  rhizomélique  ne  sont  que  des 
modalités  du  rhumatisme  tuberculeux. 


Hôpitaux  de  province.  —  Orléans.  —  Le  concours  pour  la 
place  de  professeur  d’accouchements  à  l’Ecole  de  sages-femmes 
de  la  Maternité  d’Orléans  vient  de  se  terminer  par  la  nomination 
de  M.  le  docteur  Coville,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
chirürgien-adjoint  de  l’Hôtel-Dieu. 


RECONSTITUANT  DD  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


F^OSXES  MÉOICA.UX 

(Ces  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

JEUNE  DOCTEUR,  marié,  titres  scientifiques  .sérieux,  de¬ 
mande  poste  exclusivement  chirurgical  en  province  avec  service 
d’hôpital  si  possible.  Abandonnerait  au  cédant  partie  des  revenus 
des  premières  années.  —  S’adresser  au  journal. 

—  Docteur  DÉSIRE  REPRENDRE,  contre  indemnité,  clien¬ 
tèle  hiver  sur  littoral. 

—  PARIS.  —  Docteur  accepterait  associé  pour  sa  clinique 
gynécologique  très  ancienne,  sérieuse.  —  Apport  exigé. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  rue  Dante,  V®. 


Le  Direoteur-geraui  ;  U'  rrauyms  lr  jouru. 

PARIS.  —  lUPRIMERIR  P.  LBVÉ,  RUB  OASSETTB,  17 
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NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHETIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Opéslté 

ACIE  C. 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

MALADIErdî  sTSTYME  VEINEUX 

cimnETiiiîuiiiis 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  q^thyon 

DRAGÉES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  aloalolde  extrait  de  l'Iboga  du  Congo  J. 
Maladies  du  Systëme  nerveux  :  Neurastnènio, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Sièoe  social  ;  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE'  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  eFiJANESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salicylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine.  . . 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgatif)- 


Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïacol). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 


■  Ttrnnnhite.  ScrofuleS.  6tC. 


LÊnÎMeâcaces  dans  H  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  etc. 

Exiger  la  Marque  originale:  “ H EYD EN  . 

Notice  et  Renseignements  iX..  BAKBEKOJNi  ,  15.  Place  des  Vosges,  PARIS. 


LECITHINE  LEMAITRE 


LECITHINE  LEMAITRE  GAIACOLÉE 

Dragées  à  0,003  cgr.  de  lécithine  et  0,15  cgr.  de  cari),  de  gaiacol. 

IdM  liyjoflerra.  O.m  cgr.  léclUilne  É 


GAÏACITHINE  LEMAITRE 


L’AMÉNORRHÉE,  la  D  Y  SM  ÈNO  R  RH  ÉE.  la  M  É  N  O  R  RH  A 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  a  la  dose  de  3  a  4  Capsules  parjrmr 

L’APIOLdo^JORET  &  HOMOLLE 

bésulateur  par  excellence  de  la  MENSTRUA-nON 
Phabmacie  g.  séguin,  165,  Rue  St-Honoré, Paria  (Place  du  Théâtre  Français)  et  tontes  PharmaciM, 


«Mlililléilillleltaltia 


im 

I  DRAGÉE 

■  Cal 


fl’EUCAlYPTIHE  lE  BRUN  an  GaïacoHodoformée  I 


SS?5;-i 

col  iodoformée  ■ 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


I  (exTBMT  .h  levure  PURE  laitTÈBIBLES 


l’efficacité  de  la  FRAICHE*  I 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant' Jamais  lieu  à  l’AGCOUTUMANCE,  qui  exige 
des  DOSES  CROISSANTES 
et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


ÉCHANTILLONS 

©FRANCO 

DEMANDE 


^IIN  SUCCEDAflE  DÉ  LA^MORPrtlNb."^^ 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

Société  française  d’ Antikamnia,  5,  rue  de  la  Paix,  Paris,  et  toutes^^ 


SOLUtÎoh^^^ 

I  DIGITAUNE  CristalUsée  ■ 


niftlTAltWErlIOMOLLEaaUEVENNE 


El 
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I  CuredeDÉIVIORPHINISATION  I 


Ampoules  ôuïiJoiispet 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK  I 

«  On  peut  employer  les  AMPOULES  du  D’’  BOUSQUET  avec  d’autant  I 
plus  de  sécurité  que  la  Diouine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets  I 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n’occa-  | 
sienne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther)  | 

Pharmacie  du  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boëtle,  PARIS  (VIII’)- | 


INDIEN 


CONSTIPATION 

HémorroUsi,  lfli(  luqae  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  lotestliiaL 

VAmiS,  S8,  RUB  DBS  ARGH1VB8 


EPILEPSIE.  HmEBIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DH 
POTASSIUM  I exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  uh 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé< 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUR* 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Hola.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Muref 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

'Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacie». 

Vente  EN  OKOS. —  S’adresser  àM,  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


l'SfiPlNS-COCÂ  MEMI 

liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
uilleréesp^jour.BdHaussmanu, 41, Paris  etph^**. 


ALBUIVliNATE  DE  FER  LAPRADE 


Aliient  Ile  Clioix  ponr  Estomacs  irritalilBs,  Entants,  ïtelUanls,  Malaies  et  Convalescents  - 

Principe  albuminoïde  du  lait  1 

rendu  soluble  1 

contenant  les  phosphates  du  lait  1 
b  l’état  organu|UC  1 

Protoneiiranulé  |  Cacao  Protone  | 

A  30  O/O  î  A  50  O/O 

Dans  tontes  les  Piiarmacies  --I 

PROTONE 

Aliment  sans  goût,  représente  5  fois  son  poids  de  viande 

ieliantillons  :  AIIRIÂH  et  M.  ne  île  la  Perle,  PARIS 

LA  VÉRITÉ 


préparations 
présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  de 
VEæposition  UnioersBlle  de  1900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

tl  base  de  Nitre,  Dstura,  Lobélie,  Jusquiame,  Belladone, 
Digitale,  a  été  seul  admis  et  rècompi 
(Ne  pas  confondre  avec  les  jf 
récompenses  données  au  p  J/O 
Groupe  XVII  des  Colonies.) 

PLUS  DE  50  ANS  DE  SUCCÈS 
Boites  et  Demi-Boîtes  :  4  fr.  et  2  fr.  £ 
Toutes  bounes  Pharmacies.  Dépôt  :  E.  PRUNEAU.  Nanti 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
ANEMIE  1  CHLOROSE 

DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORUÜE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,0b  de  sel  sec,  représentant  1  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30». 

Le  flacon  :  4  francs. 
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76e  année. 


MARDI  24  NOVEMRRE  1903.  —  N”  136. 
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DES  HOPITAUX 


On  s'abonne  sans  frais 
dans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  mois 


L.e  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  10'  par  an. 

S'adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 
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49,  rue  St-André-des-Arts, 
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SOMMAIRE.  —  Prkui-Èr-Paris.  — Clinique  chirurgicale  {Hôtel-Dieu  de 
Lyon).  Rhumatisme  tuberculeux,  morbus  coxæ  senilis  d’origine 
TUBERCULEUSE,  par  M.  le  professeur  A.  Poncet.  —  Séance  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux.  —  Médecine  pratique.  Traitemeut  de 
la  gale  par  M.  P.  Trémoliéres,  interne  des  hôpitaux.  —  Actes  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Nouvelles  scientifiques. 


Paris,  le  23  novembre  1903. 

Nous  recevons  la  lettre  suivante  : 

«  Monsieur  le  directeur, 

J’ai  lu  avec  intérêt  les  articles  que  vous  avez  publiés  sur 
la  question  de  l’agrégation. 

En  province,  dans  les  Ecoles  de  médecine,  la  situation 
des  professeurs  suppléants  est  la  même  que  celle  des  agré¬ 
gés.  Nommé  pour  neuf  ans,  le  suppléant  ne  passe  titulaire 
qu’au  décès  du  possesseur  de  la  chaire,  ou  si  ce  dernier  a 
le  mauvais  esprit  de  continuer  à  vivre,  il  est  remercié  et 
remplacé  par  un  nouveau. 

Normalement  le  suppléant  sait  à  peu  près  dans  combien 
il  arrivera  à  la  mise  à  la  retraite  du  titulaire.  On  a  admis 
au  Conseil  supérieur  de  l’Instruction  publique,  grâce  à 
M.  Bouchard,  que  les  suppléants  ne  devaient  pas  sortir  de 
leur  chaire  ;  anatomie  et  physiologie,  médecine,  chirurgie. 
Mais  les  règlements  sont  faits  pour  être  violés  et  dans  les 
Ecoles  les  suppléants  qui  ont  de  l’influence,  qui  sont  dans 
l’intimité  du  directeur,  passent  dans  la  chaire  pour  laquelle 
ils  n’ont  pas  concouru.  Un  suppléant  d’anatomie  passe  dans 
une  chaire  de  médecine,  et  un  suppléant  de  médecine  passe 
•dans  une  chaire  d’anatomie. 

Ce  travers  provient  du  mode  de  nomination  des  direc¬ 
teurs  des  Ecoles.  Us  sont  nommés  par  le  ministre  au  lieu 
■d’être  proposés  par  leurs  collègues.  La  proposition  du  sup¬ 
pléant  pour  une  chaire  devrait  également  se  faire,  comme 
dans  les  Facultés,  par  les  professeurs.  Les  écoles  sont  donc 
en  tutelle. 

Il  en  découle  ceci  :  M.  X...  est  mal  avec  le  directeur;  son 
■  casier  sera  annoté  en  conséquence;  tandis  que  M.  Y...  est 
au  mieux  avec  le  directeur  et  les  renseignements  qui  seront 
Tournis  sur  lui  seront  excellents. 

Au  Conseil  supérieur  on  croira  bien  plus  volontiers  la 
note  du  directeur  que  la  note  venue  d’à  côté. 

Les  arguments  que  l’on  invoque  pour  les  agrégés,  on 
peut  les  invoquer  de  même  pour  les  suppléants.  Mais  comme 
-.au  Palais  :  «  De  minimis  non  curât  prætor.  » 

Veuillez  agréer,  monsieur  le  directeur,  etc.  » 


CLINIQUE  CHIRURGICALE  —  HOTEL-DIEU  DE  LYON 
RHUMATISME  TUBERCULEUX 

MORBUS  COXÆ  SENILIS  d’ORIGINE  TUBERCULEUSE 
Par  M.  le  professeur  A.  Poncet  (1). 

Je  vous  ai  parlé  récemment.  Messieurs,  de  la  spondylose 
rhizomélique  reconnaissant  pour  cause  l’infection  bacillaire, 
et,  dans  un  article  du  mois  d’août  dernier  (2)  sur  cette  va¬ 
riété  particulière  d’arthropathies,  mon  assistant  M.  le  doc¬ 
teur  L.  Thévenot  a  montré  que,  dans  nombre  de  cas  où  la 
blennorragie,  par  exemple,  ne  saurait  être  invoquée,  il  fallait 
rattacher  la  maladie  de  Marie  à  la  tuberculose. 

Aujourd’hui,  je  désire  vous  entretenir  d’une  forme  d’ar¬ 
thrite  chronique,  d’arthrite,  sèche,  déformante,  etc.,  que 
l’on  désigne,  lorsque  les  lésions  occupent  l’articulation  de 
ta  hanche,  par  l’expression  bien  définie  de  «  morbus  coxæ 
senilis  »  ou  mal  sénile  de  la  hanche.  Mon  but  est  surtout 
de  vous  montrer  que  là  encore,  dans  certains  cas,  et  con¬ 
trairement  à  toutes  les  idées  reçues  jusqu’à  ce  jour,  il  faut 
incriminer  la  bacillose. 

Cette  opinion  n’a  rien  qui  doive,  à  priori,  vous  étonner  car, 
dès  le  début  de  nos  recherches  sur  le  rhumatisme  tuber¬ 
culeux,  nous  avons  été  amené  précisément  à  cette  concep¬ 
tion  de  la  tuberculose  par  des  manifestations  articulaires 
chroniques,  relevant,  en  apparence,  du  rhumatisme,  noueux, 
déformant,  et  qui  devaient  être  attribuées  à  la  tuberculose. 

Dès  1897,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  MM.  Bérardet 
Desiot  décrivaient  des  polyarthrites  déformantes  de  nature 
bacillaire  et,  dans  sa  thèse.  Brevet  (1898)  en  rapportait 
d’autres  observations.  Depuis  lors,  la  question  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  s’est  considérablement  élargie.  Si,  dès 
le  premier  jour,  nous  pouvions  affirmer  que  la  tubercu¬ 
lose  (qui  simulait  du  côté  des  jointures  une  forme  déter¬ 
minée  de  lésions  rhumatismales,  des  lésions  sèches,  chro¬ 
niques,  etc.)  devait,  de  par  la  pathologie  générale,  engen¬ 
drer  aussi,  comme  les  autres  infections,  toutes  les  variétés 
de  mono-arthrites  ou  de  polyarthrites  depuis  les  formes  les 
plus  aiguës  jusqu’aux  formes  les  plus  lentes,  il  n’en  est  pas 


(1)  Leçon  recueillie  par  M.  le  docteur  L.  Thétenot,  assistant  de 
M.  le  professeur  Poncet. 

(2)  L.  Thévenot.  Spondylose  rhizomélique  de  nature  tuberculeuse, 
Médecine  mod.,  19  août  1903.  —  Voir  également  :  A.  Ponoet.  Rhuma¬ 
tisme  tuberculeux  ankylosant,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  juillet 
1903,  et  A.  Pic-Bombes  de  Villiers.  Spondylose  rhizomélique  et  tuber¬ 
culose,  Lyon  méd.,  2  oct.  1903. 
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moins  vrai  qu’il  appartenait  à  l’expérience  clinique  pro¬ 
longée,  à  l’expérimentation,  aux  recherches  de  laboratoire, 
d’établir  le  bien  fondé  de  cette  conception. 

Un  tel  résultat  a  été  réalisé  dans  ces  six  dernières  années, 
et  il  nous  semble  bien  que  si  l’on  discute  volontiers  les 
modalités  nombreuses  du  rhumatisme  tuberculeux,  on 
l’accepte  complètement  comme  entité  pathologique. 

Pour  le  moment,  je  ne  puis.  Messieurs,  que  vous  ren¬ 
voyer  aux  nombreuses  thèses  et  publications  sorties  de  la 
Clinique;  nous  en  avons  fait  du  reste  la  synthèse,  le  docteur 
Mailland  et  moi,  dans  une  monographie  intitulée  :  Rhuma¬ 
tisme  tuherculmx,  et  qui  appartient  à  1’  «  Œuvre  médico- 
chirurgical  »  du  docteur  Critzman.  Cette  monographie  date 
du  1®"  août  dernier. 

Mais  arrivons  aux  observations  qui  vont  faire  l’objet  de 
cette  leçon. 

Le  premier  malade  porteur  d’une  arthrite  sèche  de  la 
hanche  est  une  femme  de  soixante-seize  ans,  qui  est  cou¬ 
chée  au  n°  25  de  la  salle  Sainte-Anne  et  qui  a  été  fort  obli¬ 
geamment  envoyée  à  la  Clinique  par  M.  le  professeur  agrégé 
Roque.  Il  nous  l’adreSsa  de  son  service  avec  le  diagnostic 
de  :  hacülosê  pulmonaire,  et  de  :  morbus  coxæ  senilis,  en  éta¬ 
blissant,  du  reste,  un  lien  entre  ces  deux  ordres  de  lésions. 

Après  la  lecture  de  cette  observation  et  un  examen  com¬ 
plet  de  la  malade,  nous  n’avons  pu  que  confirmer  ce 
diagnostic  qui,  sous  le  nom  de  rhumatisme  tuberculeux  et 
de  morbus  coxæ  senilis  d’origine  tuberculeuse,  traduit  bien 
là  nature  et  les  caractères  de  ces  diverses  lésions. 

Il  s’agit,  vous  ai-je  dit,  d’une  femme  de  soixante-seize 
ans,  exerçant  la  profession  de  tailleuse  et  qui,  pendant  toute 
sa  vie,  a  dû,  dans  dès  conditions  hygiéniques  laissant  beau¬ 
coup  à  désirer,  peiner  pour  vivre.  Son  père  serait  mort  d’un 
rhumatisme  cérébral;  sa  mère,  d’une  affection  inconnue. 
Elle  raconte  a\oir  eu  une  enfance  et  une  prime  jeunesse 
tnaladivès;  «  elle  touSSa,  dit-elle,  beaucoup  pendant  son 
jeune. âge.  »  Mais  c’est  à  vingt-sept  ans  qu’elle  fut  pour  la 
première  fois  sérieusement  malade,  et  sous  la  forme  d'un 
rhumatisme  articûlâire  aigu  qui  la  retint  au  lit  pendant 
plusieurs  semaines.  Depuis  lors,  elle  a  fréquemment  souffert 
de  ses  jointures.  Chaque  année,  elle  aurait  présenté  des 
manifestations  articulaires  rappelant,  à  quelques  variantes 
près  et  avec  une  acuité  moindre,  la  première  attaque  de 
rhumatisme. 

Qùâûtàraitfè'Ctioû  de  la  hanche  droite,  qui  l’amène  arHôtel- 
Dieu,  èllè  remonte  senlement  a  quatre  ou  cinq  semaines,  et 
elle  serait  survenue  après  une  exposition  prolongée  à  la 
pluie.  De  par  l’impotencè  fonctionnelle,  la  limitation  des 
mouvements,  la  déformation  dü  membre  Inférieur  correspon¬ 
dant,  la  douleur  provoquée  par  la  pression  et  par  des  mouve¬ 
ments  un  peu  étendus,  il  s’agit  évidemment  d’une  coxalgie 
mais,  h  l’hgè  de  la  malade,  avec  les  craquements  que  l’on; 
perçoit  dans  sa  jointure,  en  tenant  compte  de  son  passé 
articulaire,  etc.,  nous  nous  trouvons  bien  en  face,  comme 
’ avait  pensé  le  docteur  Roque,  d’une  coxalgie  spéciale, 
d’une  arthrite,  sèche,  sénile,  de  la  hanche.  Si  les  lésions  ne 
sont  pas  plus  marquées,- s'il  n’y  a  pas  d’usure,  de  défor¬ 
mation  apparente,  des  extrémités  articulaires,  etc.,  c’est  que 
nous  les  observons  à  une  époque  très  rapprochée  de  leur  dé¬ 
but.  Jusqu’à  présent.  Messieurs,  le  diagnostic  paraît  bien 
devoir  être,  comme  on  i’a  toujours  admis  dams  les  cas  de  ce 
genre,  celuide  rhumatisme  chronique  avec  locaisation  mono- 
arti'culaire  sur  la  hanche  droite  chez  une  vieille  rhumati¬ 
sante.  C’est  ainsi  du  moins  que  des  observations  de  cet 


ordre  ont  été  jusqu’à  ce  jour  interprétées,  mais  certains 
renseignements  que  nous  avons  omis  à  dessein  jusqu’ici 
jettent,  pensons-nous,  un  jour  nouveau  sur  ces  diverses 
manifestations  articulaires,  qu’un  lien  pathogénique  com¬ 
mun  relie  entre  elles. 

Celte  femme,  en  effet,  est  une  tuberculeuse  avérée.  Il  y  a 
trois  ans,  elle  a  eu  une  hémoptysie  abondante  ;  elle  a  craché 
la  valeur  d’un  bol  de  sang.  Depuis,  ses  hémoptysies  se  sont 
renouvelées  fréquemment  et  son  état  général  est  devenu 
de  plus  en  plus  chancelant.  Aujourd’hui,  les  lésions 
pulmonaires  sont  avancées.  An  sommet  gauche,  on  entend 
des  râles  muqneux  avec  nne  inspiration  fortement  soufflante. 
En  avant,  mêmes  signes  stéthoscopiques  sur  toute  l’étendue 
du  poumon,  avec  une  matité  sus  et  sous-claviculaire  très 
marquée.  Cette  femme  se  plaint  en  outre  de  troubles  diges¬ 
tifs,  de  sueurs  nocturnes  abondantes,  etc. 

Quelle  relation  existe-t-il.  Messieurs,  entre  les  manifes¬ 
tations  rhumatismales  d’antan,  l’arthrite'coxo-fémorale  sèche 
d’aujourd’hui  et  les  lésions  tuberculeuses  du  poumon?  Nous 
trouvons-nous  en  présence,  comme  on  le  pense  encore, 
d’une  simple  coïncidence  entre  ce  qu’il  nous  est  toujours 
permis  d’appeler  la  diathèse,  le  vice  rhumatismal,  et  le  virus 
tuberculeux?  Ou  bien  l’une  et  l’autre  maladie  ne  sont-elles 
que  des  maladies  de  misère,  relevant  d’une  même  déchéance 
organique,  d’une  entité  morbide  faite  de  tout  un  ensemble 
de  causes  plus  ou  moins  bien  définies?  C’est  là,  tout  au 
moins,  l’étiologie  banale,  signalée  un  peu  partout,  mais  qui 
ne  saurait  englober  actuellement  tous  les  faits  cliniques. 

Nous  n’hésitons  pas,  en  effet.  Messieurs,  à  mettre  sur  le 
compte  de  la  bacillose  les  polyarthrites  anciennes  et  l’ar¬ 
thrite  sèche  actuelle  de  la  hanche.  Nous  en  donnons  pour 
preuve  nombre  de  cas  de  rhumatisme  chronique  déformant, 
avec  ou  sans  synovite  tendineuse  concomitante,  arthrites 
et  synovites  démontrées  d’origine  tuberculeuse  et  alors  que 
la  marche  de  l’affection,  que  l’existence  antérienïe  d’autres 
lésions  tuberculeuses  ou  leur  apparition  dans  le  cours  des  ac¬ 
cidents  articulaires,  etc.,  est  venue  prouver  l’origine  unique 
de  toutes  ces  manifestations.  Je  ne  puis.  Messieurs,  dévelop¬ 
per  devant  vous  toutes  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de 
l’empoisonnement  tuberculeux  comme  cause  unique  de  ces 
diverses  lésions  :  nous  les  avons  si  souvent  exposées  que 
nous  tomberions  dans  des  redites  vraiment  fastidieuses. 

Quoi  qu’il  en  soit,  n’oubliez  pas  que  le  morbus  coxæ  se¬ 
nilis,  d’une  pathogénie  encore  bien  obscure  à  en  juger  par 
le  chapitre  :  Etiologie,  qui  lui  est  consacré  dans  les  livres 
classiques,  peut  être  de  nature  tuberculeuse,  comme,  du 
reste,  toutes  les  autres  arthrites,  sèches,  hydropiques,  défor¬ 
mantes,  etc.,  quel  que  soit  leur  siège,  leur  pluralité,  etc. 

Cette  notion  n’a  pas  un  simple  intérêt  pathogén-ique.  Elle 
a  aussi  son  importance  au  point  de  vue  du  traitement. 

De  tels  malades  doivent  être  considérés  comme  des 
tuberculeux,  et,  par  cela  même,  justiciables,  avant  tout, 
d’une  hygiène  bien  comprise,  du  séjour  obligatoire  à  la 
•campagne,  etc.  Quant  aux  lésions  articulaires,  elles  consti¬ 
tuent  la  plupart  du  temps  de  véritables  «  noli  me  tangere  *; 
c’est  dire  qu’elles  relèvent  plus  d’um  .traitement  médical 
général  .que  d’un  tr-aitement  local..  Nous  ne  saurions  trop 
mettre  en  garde  contre  des  manœuvres  chirurgicales  un 
peu  brutales  et  destinées  à  ramener  des  mouvements.  On 
ne  doit  pas  compter  non  plus  sur  l’action  .des  eaux  miné¬ 
rales  de  Plombières,  de  Barèges,  de  Bourbonne,  d’Aix-les- 
Bains,  etc. 

De  tels  malades  non  seulement  ne  retirent  aucun  bénéfice 
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de  ce  traitement  balnéaire,  mais  voient  souvent  leur  état  î 
s’aggraver.  N’est-il  pas  de  notion  courante  dans  ces  stations  ] 
thermales,  sans  que  l’on  ait,  il  est  vrai,  recherché  le  pour-  I 
quoi,  que  nombre  de  rhumatisants  chroniques  sont  plus 
justiciables  de  l’huile  de  foie  de  morue,  des  préparations 
ferrugineuses,  etc.,  que  de  bains,  de  mécanothérapie,  etc.? 

Je  pourrais.  Messieurs,  k  l’appui  de  ces  méfaits  des  eaux 
minérales,  vous  citer  l'observation  d’une  malade  de  cin¬ 
quante-trois  ans,  que  j’ai  observée  ces  jours  derniers  ■  avec 
mon  distingué  confrère  le  docteur  Carry.  Cette  femme  est 
porteur,  depuis  trois  ans,  d’une  arthrite  sèche,  déformante, 
de  la  hanche  droite;  elle  a  eu,  elle  aussi,  à  diverses  re¬ 
prises,.  des  manifestations  articulaires  aiguës,  subaiguës, 
qualifiées  simplement  de  rhumatismales.  Depuis  quelques 
années,  une  localisation  s’est  produite  du  côté  de  la  hanche 
droite  et,  si  l’on  tient  compte  d’une  hérédité  tuberculeuse 
chargée  (une  sœur  morte  à  huit  ans  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  un  frère  mort  à  dix-neuf  ans  de  tuberculose  pul¬ 
monaire),  enfin,  de  manifestations  douteuses  du  même 
ordre,  présentées  par  cette  malade,  dans  son  enfance  et 
dans  sa  jeunesse,  nous  devons  rattacher  tout  ce  complexus 
symptomatique  à  la  tuberculose,  nous  devons  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  :  rhumatisme  tuberculeux. 

Eh  bien,  cette  malade  vit  d’une  façon  manifeste,  l’année 
dernière,  son  arthrite  s’aggraver  après  une  saison  à  Aix- 
les-Bains.  La  corrélation,  fut  si  nette  entre  le  traiiement 
suivi  et  les  accidents  consécutifs  qu’elle  nous  prévint,  dès 
le  début  de  la  consultation,  de  son  idée  bien  arrêtée,  malgré 
tout  ce  que  nous  pourrions  lui  dire,  de  ne  pas  retourner 
à  Aix-les-Bains.  Elle  jurait  ses  grands  dieux  que,  de  sa  vie, 
elle  u’y  remettrait  les  pieds. 

Vous  voyez,  Messieurs,  tout  l’intérêt,  en  pareil  cas,  d’un 
diagnostic  patbogénique  précis,  puisque  c’est  de  lui  que 
découlent  les  indications  thérapeutiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  n’oubliez  pas  dorénavant,  en  face  d’une 
arthropalhie  sèche,  de  la  hanche,  d’un  mortus  coxæ  senilis,  de 
rchercher  la  tuberculose.  Ici  encore,  comme  dans  nombre 
d’autres  arthropathies,  il  faudra  souvent,  je  crois,  incri¬ 
miner  la  tuberculinisation,,  l’empoisonnement  par  le  virus 
tuberculeux. 

SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(20  .NOVEMBRE  t903j 

M.  Siredey  dans  une  très  longue,  très  intéressante,  très 
prenante  communication,  a  étudié  les  formes  frustes  de 
l’appendicite  chronique,  en  s’appuyant  sur  de  nombreuses 
observations  et  en  particulier  sur  cinq  cas  tout  à  fait  carac¬ 
téristiques.  Nous  ne  pouvons  songer,  dans  un  compte  rendu 
dont  la  place  est  forcément  limitée,  à  tout  dire  et  à  tout  citer. 
Nous  essaierons  de  grouper- en  quelques  lignes  les  grands 
traits  du  processus  clinique  de  ces  formes,  tel  qu’il  se  dé¬ 
gage  du  travail  considérable  de  M.  Siredey. 

Fait  d’abord  très  particulier.'^MCMW  des  malades  dont  il  ; 
est  question  n’a  présenté  la  crise  aiguë,  classique  de  l’ap¬ 
pendicite  aiguë.  Les  symptômes  qui  sont  de  nature  à  faire 
soupçonner  les  altérations  chroniques  de  l’appendice  sont 
variés.  Parmi  eux  il  faut  citer  la  dyspepsie,  dont  les  carac-  ; 
tères  spécifiques  sont;  1°  l’aspect  capricieux  des  troubles 
digestifs;  2»  la  facilité  avec  laquelle  se  produisent  les  vo¬ 
missements.  En  même  temps  on  note  presque  toujours  des 
douleurs  plus  ou  moins  vives,  à  caractère  angoissant  très 
spécial.  Puis  surviennent  des  désordres  plus  ou  moins 


accentués  des  fonctions  intestinales.  La  constipation  est  à 
peu  près  la  règle  et  l’irritation  du  côlon,  qui  en  résulte,  con¬ 
tribue  à  augmenter  les  souffrances. 

Chez  les  femmes  les  accidents  subissent  habituellement 
une  recrudescence  au  moment  des  époques  menstruelles. 

Ils  se  compliquent  aussi  de  troubles  nerveux  très  accentués 
qui  se  caractérisent  par  de  l’inaptitude  au  travail,  par  une 
irritabilité  excessive,  par  une  tendance  marquée  à  l’hypo¬ 
condrie.  Les  malades  sont  amaigris,  présentent  une  teinte 
jaunâtre  de  la  peau. 

L’appendicite  chronique  doit  être  distinguée  des  affec¬ 
tions  génitales,  de  Fentéro -colite,  des  coliques  hépatiques. 
Dès  que  le  diagnostic  est  fait  il  faut,  surtout  chez  les  en¬ 
fants,  ne  pas  hésiter  à  enlever  l’appendice.  L’intervention 
peut  seule  permettre  d’éviter  les  catastrophes  si  fréquentes 
quand  on  temporise. 

La  discussion  sur  la  chloruration  et  le  régime  déchlo¬ 
ruré  a  continué  dans  cette  séance.  M.  Merklen  étudie  dans 
une  nouvelle  communication  l’hyperchlorurie  et  l’hypochlo- 
rurie  chez  les  cardiaques.  M.  Achard  lit  une  note  sur  l’hy- 
perchloruration  et  la  déchloruration. 

Voici  résumé  le  travail  que  M.  Merklen  fait  en  collabora¬ 
tion  avec  MM.  Pouillot  et  Harlay  : 

L’hyperchlorurie  avec  polyurie  caractérise  la  diurèse 
libératrice  de  l’asystolie  avec  œdème.  C’est  une  hyperchloru- 
rie  avec  polyurie  de  rétention.  Elle  est  facilement  obtenue  par 
le  repos,  le  lait,  la  théobromine  avec  ou  sans  digitale.  Elle 
se  produit  quand,  sous  l’influence  du  traitement  cardio- 
tonique,,  la  stase  veineuse  du  rein  et  l’imperméabilité  au 
chlorure  font  place  à  une  circulation  régulière  et  à  une  per¬ 
méabilité  suffisante. 

Dans  quelques  cas,  quand  l’œdème  est  très  considérable 
et  fait  barrage,  ce  résultat  n’est  obtenu  qu’après  une  déplé¬ 
tion  préalable  opérée  par  les  émissions  sanguines,  les  pur¬ 
gations  ou  les  mouchetures.  Cette  déplétion  succède  égale¬ 
ment  à  Faction  suspensive  du  régime  déchloruré,  telle 
qu’elle  a  été  indiquée  par  M.  Widal,  et,  mieux  encore,  à  un 
régime  réducteur  consistant  en  un  demi-litre  de  lait  et  un 
litre  d’eau  pour  les  vingt-quatre  heures. 

L’hyperchlorurie  avec  polyurie  de  rétention  est  un  phéno¬ 
mène  transitoire.  On  observe,  au  contraire,  chez  les  asysto- 
liques  sans  œdème  et  chez  les  gros  mangeurs  pléthoriques, 
une  polyurie  hyperchlorurique  plus  ou  moins  permanente, 
qui  tient  à  l’augmentation  de  leur  masse  sanguine  du  fait 
de  la  stase  cardiaque  et  veineuse,  ou  de  leur  grande  capa¬ 
cité  circulatoire  liée  à  leurs  habitudes  alimentaires.  C’est 
une  polywie  'hyper ehhrurique  de  pléthore. 

Elle  survit  à  l’hyperchlorurie  de  rétention,  quandl  asysto- 
lique  avec  œdème  reste  un  asystolique  sans  œdème,  avec 
gros  cœur  et  gros  foie.  C’est  une  hyperchlorurie  nécessaire, 
quand  le  malade  suit  un  régime  chloruré;  quand  il  est  mis 
au  régime  hypochloruré,  ce  devient  une  polyurie  simple, 

.  ;  si  du  moins  ce  régime  est  isohydrique.  Elle  appartient  sur- 

■  tout  à  Fasystolie  sans  œdème,  à  FasystoHe  dite  hépatique, 
i  qui  persiste  presque  indéfiniment  chez  les  cardiaques  gros 
;  mangeurs  et  grands  nuveurs. 

L’hyperchlorurie  est,  toutes  choses  égales,  d’un  pronostic 
i  ■  favorable.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  Yhypochlorurie  avec  oli- 

■  gurie  quand  elle  est  permanente  chez  Fasystolique.  Elle  est 
i  en  rapport  avec  des  lésions  irréductibles,  cardiaques  ou 
5  rénales,  s’oppose  à  toute  alimentation  chlorurée  et  même  à 
3  •  toute  alimentation  suffisante.  La  survie  des  asystoliques  qui 
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présentent  ce  type  urologique  n’est  possible  qu’en  les  lais¬ 
sant  à  un  régime  déchloruré  et  réduit. 

Les  auteurs  ont  observé  ce  type  clinique  chez  deux  mala- 
les  atteintes  de  lésion  mitrale  avec  asystolie  irréductible  et 
albuminurie,  et  chez  lesquelles  toute  ingestion  chlorurée 
était  suivie  de  dyspnée  et  d’œdème. 

D’après  M.  Achard,  deux  résultats  se  dégagent  de  tous  les 
idits  qui  ont  été  rapportés  sur  le  rôle  des  chlorures  dans  les 
hydropisies  :  l’hyperchloruration  est  nuisible  et  la  déchloru¬ 
ration  utile.  L’hyperchloruration  existe  lorsque  les  chlorures 
éliminés  restent  au-dessous  des  chlorures  introduits.  Les 
chlorures  sont  indispensables  aux  échanges,  mais  une  dose 
minime  suffit  pour  assurer  leur  renouvellement.  Cette  ration 
d’entretien  peut  être  abaissée  à  1  ou  2  grammes  par  jour. 
Tout  le  reste  est  une  ration  de  luxe  et,  dans  l’état  de  maladie, 
ce  luxe  peut  être  nuisible,  si  l’élimination  est  incomplète  et 
si  la  perte  ne  vient  pas  compenser  le  gain.  La  ration  de  com¬ 
pensation  ou  de  tolérance  est  d’ailleurs  variable,  et  ce  qui  fait 
l’hyperchloruration,  ce  n’est  pas  la  dose  introduite  dans  l’or¬ 
ganisme,  c’est  celle  qui  y  reste,  quelle  que  soit  la  cause  de 
la  rétention.  Aussi  observe-t-on  les  effets  nuisibles  de  l’hy- 
perchloruration  et  son  action  hydropigène  aussi  bien  chez 
les  brightiques  que  chez  les  cardiaques  et  les  cirrhotiques. 
.^Quant  à  la  déchloruration,  elle  résulte  de  l’excédent  de 
sel  éliminé  sur  le  sel  introduit.  L’alimentation  déchlorurée 
en  est  un  facteur  très  important;  mais  il  est  des  cas  où  elle 
ne, suffit  pas  à  provoquer  la  sortie  des  chlorures  retenus 
dans  les  tissus.  Pour  déchlorurer  le  malade,  il  faut  alors, 
non  seulement  déchlorurer  les  aliments,  mais  agir  sur  la 
cause  rénale,  circulatoire,  interstitielle,  qui  a  provoqué  la 
rétention,  ou  établir  une  élimination  complémentaire  par 
les  purgatifs  ou  les  diaphorétiques,  ou  évacuer  par  ponction 
la  sérosité  saline. 

C’est  ainsi  que  l’alimentation  déchlorurée  produit  comme 
effet  maximum  la  résorption  complète  de  l’hydropisie  et 
comme  effet  minimum  l’arrêt  de  son  accroissement.  Ce 
double  effet  s’observe,  d’ailleurs,  chez  les  brightiques, 
comme  chez  les  cardiaques  et  les  cirrhotiques.  11  paraît 
seulement  vraisemblable  que  les  causes  rénales  sont  des 
facteurs  souvent  moins  intenses  et  moins  durables  de  réten¬ 
tion  chlorurée  que  les  causes  mécaniques  et  irritatives  sié¬ 
geant  dans  la  circulation  ou  dans  les  tissus,  de  sorte  que, 
dans  les  rétentions  de  cause  rénale,  le  régime  déchloruré 
est  suivi  plus  souvent  de  la  résorption  de  l’hydropisie. 

M.  Dopter  lit  une  note  relative  à  l’albuminurie  au  cours 
d’une  crise  d’hystérie. 

Un  malade  ayant  présenté  quelques  jours  auparavant  une 
angine  banale,  entre  à  l’hôpital  après  une  crise  supposée 
hystérique.  Pendant  son  séjour  dans  les  salles,  il  est  atteint 
d’une  crise  convulsive,  accompagnée  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  (cyanose,  œdème)  des  membres  inférieurs.  On 
constate  de  l’albumine  dans  l’urine.  Celle-ci,  purement  tran¬ 
sitoire,  disparaît  le  lendemain  matin  pour  ne  plus  reparaître 
ies  jours  suivants. 

Niée  par  certains  auteurs,  cette  albuminurie,  due  sans 
doute  à  un  ralentissement  de  la  circulation  rénale  consécutif 
à  la  vaso-dilatation,  demande  à  être  bien  connue  pour  per¬ 
mettre  au  clinicien  de  faire  le  départ  exact  entre  une  crise 
convulsive  urémique  et  une  crise  hystérique.  Cette  notion 
est  importante  en  raison  du  pronostic  à  formuler  et  surtout 
de  la  conduite  à  tenir  en  matière  de  thérapeutique. 


MÉDKCINK  PRATIQUE 

Traitement  de  la  gale. 

Par  M.  F.  Trémolières,  interne  des  hôpitaux. 

Le  traitement  de  la  gale  consiste  exclusivement  dans  la 
destruction  de  l’acare  par  des  moyens  extérieurs;  il  ne 
comporte  aucune  médication  Interne. 

Pour  attaquer  le  parasite  dans  les  téguments  du  malade, 
différents  moyens  peuvent  être  employés. 

Souvent,  Vétat  de  la  peau  permet  de  faire  un  traitement  éner¬ 
gique.  C’est  ce  qui  arrive  d’habitude  en  ville,  où  les  clients 
consultent  le  médecin  dès  les  premières  démangeaisons,  au 
début  de  l’éruption,  quand  le  diagnostic,  parfois  très  diffi¬ 
cile,  n’est  révélé  que  par  de  rares  et  fins  sillons  au  fourreau 
de  la  verge,  au  gland,  à  la  ceinture,  à  la  partie  antérieure 
des  aisselles,  etc.  On  recourt  alors  à  la  frotte  qui  peut  être 
pratiquée  en  ville  de  la  même  façon  qu’à  l’hôpital  Saint- 
Louis  :  1°  le  malade  est  d’abord  soumis  pendant  vingt  à 
trente  minutes  à  une  friction  générale  au  savon  noir  et  à 
l’eau  tiède;  la  brosse  dure,  insistant  au  niveau  des  points 
d’élection  des  sarcoptes,  déchire  leurs  sillons;  2“  un  bain 
simple  ou  sulfureux,  où  le  malade  se  savonne  encore  lon¬ 
guement,  achève  de  ramollir  l’épiderme  et  de  découvrir  les 
acares  et  leurs  œufs  ;  3°  on  frictionne  ensuite  tout  le  corps 
pendant  vingt  minutes  avec  la  pommade  sulfo-alcalina 
d’Helmerich  modifiée  par  Hardy  : 


Fleur  de  soufre .  2  parties. 

Carbonate  de  potasse .  1  — 

Axonge .  12  — 

M.  s.  a. 


Le  malade  garde  cette  pommade  jusqu’au  lendemain,  où 
il  s’en  débarrasse  au  moyen  d’un  bain  simple  ou  amidonné. 
Il  se  poudre  ensuite  d’amidon  très  fin;  si  sa  peau  est  en¬ 
dommagée  par  la  frotte,  il  recouvre  auparavant  les  endroits 
lésés  d’axonge  fraîche,  de  glycérolé  d’amidon  ou  de  pom¬ 
made  à  l’oxyde  de  zinc  à  1/10. 

En  Belgique,  le  traitement  de  Vleminckx  ressemble  fort 
à  celui  de  Hardy  et  n’est  pas  moins  effipace  ;  après  un  long 
bain  d’une  heure  dans  lequel  le  malade  se  frictionne  vigou¬ 
reusement  avec  du  savon  noir,  on  exécute  une  friction 
générale  énergique  avec  une  flanelle  grossière  imbibée 
d’une  solution  de  sulfure  de  calcium  : 

Soufre  sublimé .  250  grammes. 

Chaux  vive .  160  — 

Eau .  2.500  — 

Faire  bouillir  en  agitant  avec  une  spatule  jusqu’à  réduc¬ 
tion  à  1600  grammes. 

On  peut  remplacer  dans  le  traitement  de  la  frotte  la  pom¬ 
made  de  Hardy  par  celle,  plus  parfumée,  de  Bourguignon  : 
Essence  de  lavande. 

—  de  cannelle. 

—  de  girofle.. 

—  de  menthe . 

Gomme  adragante .  4  grammes. 

Carbonate  de  potasse .  30  — 

Soufre . . .  90  — 

Glycérine .  180  — 

Après  avoir  conservé  cette  pommade  pendant  douze  à 

vingt-quatre  heures,  le  malade  l’enlève  dans  un  bain  sa¬ 
vonneux  et  se  poudre  d’amidon. 

M.  le  professeur  Fournier  a  légèrement  modifié  la  pom¬ 
made  de  Bourguignon.  Voici  le  traitement  qu’il  prescrit  en 
ville,  quand  la  gale  est  récente  et  peu  étendue  : 

Faire  d’abord,  dans  un  grand  bain,  une  longue  friction 
avec  du  savon  ordinaire,  puis  frotter  tout  le  corps  avec  la 
pommade  suivante  : 
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Glycérine . 

Gomme  adragante. . 

Soufre . 

Carbonate  de  soude . 
Parfum . 


200  grammes. 
1  — 

100  — 

50  — 

Q.  s. 


Le  lendemain,  faire  prendre  un  second  bain. 

Mais  parfois,  les  téguments  sont  trop  irrités  pour  qu'on 
puisse  instituer  d'emblée  un  traitement  énergique]  ou  bien 
on  est  en  présence  de  malades  cardiaques,  albuminuriques, 
bronchitiques,  etc.,  ou  de  femmes  enceintes,  qu’on  ne  peut 
soumettre  ni  aux  frictions  violentes,  ni  aux  grands  bains. 
On  soigne  d’abord,  quand  elles  existent,  les  complications 
cutanées,  pustules,  ulcérations,  lymphangites,  abcès,  par 
des  bains  d’amidon,  des  compresses  humides,  des  cata¬ 
plasmes  de  fécule,  des  pommades  à  l’oxyde  de  zinc  On 
recourt  ensuite,  pour  tuer  le  parasite,  aux  préparations  de 
naphtol,  de  baume  du  Pérou  ou  d’onguent  styrax  ; 

Kaposi  a  préconisé  la  pommade  au  naphtol  : 

Axonge .  100  grammes. 

Savon  vert .  SO 

Naphtol  P .  1^ 

Craie  pulvérisée .  10  “ 

Cette  pommade  est  appliquée  le  soir  après  savonnage  des 
parties  infestées;  il  est  prudent  de  la  renouveler  le  len¬ 
demain.  .  , 

M.  Besnier  recommande  pour  les  femmes  enceintes  la 
formule  suivante  : 


Naphtol  P .  5  à  10  grammes. 

Ether .  Q.  s.  pour  dissoudre. 

Menthol .  0,25  à  1  gramme. 

Vaseline .  100  grammes. 


Faire  une  friction  par  jour  pendant  cinq  à  six  jours  et 
donner  un  bain  d’amidon  tous  les  deux  jours. 

Le  baume  du  Pérou  a  été  très  recommandé  par  Jullien,  qui 
le  fait  appliquer  pur,  le  soir,  en  badigeonnant  tout  le  corps 
au  pinceau  ;  le  lendemain,  le  malade  prend  un  bain  savon¬ 
neux. 

Mais  sa  viscosité  rend  son  usage  difflcile  ;  on  peut  y  re¬ 
médier  en  employant  la  pommade  suivante  ; 

Baume  du  Pérou  pur .  30  grammes. 

Axonge .  100  — 

en  plusieurs  applications  consécutives. 

De  même  que  le  baume  du  ?évQ\i,\' onguent  styrax  convient 
.lien  pour  l’enfant  ou  la  femme  dont  la  peau  est  fine  et  fra¬ 
gile.  On  en  fait  la  pommade  : 

Huile  d’olive .  1  partie. 

Onguent  styrax .  2 

Il  est  possible  d’associer  les  deux  médicaments  dans  une 
même  préparation  :  ' 

Huile  d’olive  de  belle  qualité  ou 
huile  de  camomille  camphrée,  de  50  à  200  grammes. 

Onguent  styrax  frais,  de .  25  à  50 

Baume  du  Pérou .  3  grammes. 

Telles  sont  les  principales  médications  de  la  gale.  Bien 
d’autres  ont  été  préconisées.  On  a  vanté  tour  à  tour  les  bons 
effets  des  composés  mercuriels  et  en  particulier  de  l’ongqenl 
citrin,  à  base  de  nitrate  de  mercure;  mais  celui-ci  peut 
causer  des  stomatites;  de  l’iodure  de  soufre  en  ^solution 
dans  la  proportion  de  15  grammes  pour  un  litre  d  eau  (Ca- 
zenave);  du  sulfure  de  potasse  (Jadelot);  de  l’hyposulnte  de 
soude  (Concinati),  de  l’iodoforme  en  pommade  au  dixième, 
de  l’acide  phénique,  du  phénate  de  soude,  etc. 

G.  Paul  a  recommandé  l’usage  du  pétrole  ;  il  l’employait 
pur  ou  coupé  d’un,  deux  ou  trois  volumes  d’eau,  en  fric¬ 
tions  sur  tout  le  corps  et  surtout  aux  parties  les  plus  at¬ 


teintes,  pendant  trois  ou  quatre  soirs  de  suite;  un  bain, 

chaque  matin,  nettoyait  le  malade.  Ce  procédé  énergique 
et  peu  coûteux  est  très  commode  à  la  campagne;  mais  1  in¬ 
flammabilité  du  pétrole  exige  de  grandes  précautions. 

Le  complément  indispensable  du  traitement  du  malad® 
est  la  désinfection  de  ses  vêlements;  ceux-ci  et  la  literie 
sont  passés  à  l’étuve  à  120  degrés;  tout  le  linge  est  envoyé 
à  la  lessive;  les  gants,  qui  ne  peuvent  être  désinfectés  à 
l’étuve,  doivent  être  brûlés. 

Pour  prévenir  toute  récidive,  il  est  nécessaire,  si  le  ma¬ 
lade  vit  en  famille,  de  soumettre  au  traitement  le  même 
jour  que  lui,  au  moindre  soupçon  de  gale,  ses  enfants  et 
surtout  sa  femme,  car  la  gale  reconnaît  souvent  une  origine 
vénérienne. 

Les  préparations  antipsoriques  irritent  souvent  la  peau 
qui  est  excoriée,  enflammée,  plus  ou  moins  eczémateuse. 
On  prescrit  alors  au  malade,  pendant  plusieurs  jours  de 
suite,  des  bains  d’amidon  de  dix  à  quinze  minutes  de  durée; 
on  couvre  les  parties  lésées  de  pommade  à  l’oxyde  de  zinc, 
avec  ou  sans  acide  phénique  ou  essence  de  menthe  contre 
les  démangeaisons;  l’éczéma  est  soigné  par  des  pansements 
humides  ou  des  cataplasmes  de  fécule,  etc. 

Parfois,  après  un  traitement  rigoureux,  le  malade  con¬ 
tinue  à  se  plaindre  de  démangeaisons  vives,  souvent  même 
nocturnes,  et  ne  se  croit  pas  guéri.  Il  faut  alors  rechercher 
avec  le  plus  grand  soin  la  moindre  trace  d’éruption  récente, 
aux  organes  génitaux,  aux  poignets,  etc.,  et,  s’il  en  existe, 
recommencer  le  traitement.  Mais  souvent  des  sujets  ner¬ 
veux  souffrent  de  prurit  en  dehors  de  toute  récidive.  Le 
médecin,  résistant  aux  instances  du  malade  qui  réclame 
une  nouvelle  frotte,  lui  conseillera  les  lotions  d’acide  phé¬ 
nique,  d’hydrate  de  chloral,  les  douches  tièdes  en  pluie, 
les  bains,  d’amidon,  les  pommades  au  cold-cream,  à  l’axonge 
fraîche,  à  la  vaseline,  à  l’oxyde  de  zinc,  et  lui  prescrira,  à 
l’intérieur,  des  potions  calmantes  au  chloral  ou  au  bromure 
de  potassium,  usitées  dans  les  états  névropathiques. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  DD  30  NOVEMBRE  AU  3  DECEMBRE  19031 


Examens  de  doctorat. 

LUNDI  30  NOVEMBRE,  à  une  heure.  —  2°,  Salle  Corvisart^ 
MM.  Gautier,  Rdmy  et  Gley. 

3»  (!-»  partie,  oral).  Salle  Richet  :  MM.  Terrier,  Lepage  et  Cu- 
néo  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5e  (2e  partie,  1“  série),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et 
Teissier;  —  (2®  série);  MM.  Dejerine,  Bezançoii  et  Legry;  — 
M.  Desgrez,  suppléant. 

MARDI  lei^  décembre,  à  Une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Pozzi,  Hartmann 
et  Faure. 

3®  (l-^®  partie,  oral)  :  MM.  Guyon,  Maygrier  et  Launois. 

4®,  SaUe  Thouret  :  MM.  Chantemesse,  Thoinot  et  Vaquez;  — 
M.  Langlois,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  partie),  Charité  (1”  série)  :  MM.  Le  Dentu, 
Schwartz  et  Marion;  -  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Alharraa 
et  Auvray;  —  M.  Thiroloix,  suppléant. 

MERCREDI  2  DÉCEMBRE,  à  uue  heure.  —  2®,  Salle  Richet: 
MM.  Gariel,  Ch.  Richet  et  Retterer;  —  (chirurgien- dentiste). 
Salle  Pasteur  :  MM.  Landouzy,  Desgrez  et  Gosset  ;  —  M.  Remy, 
suppléant. 

JEUDI  3  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pathologique, 
épreuve’ pratique  ;  MM.  Joffroy,  Ghassevant  et  Guiart;  --  (D®  par¬ 
tie,  oral).  Salle  Vulpian  :  MM.  Berger,  Bonnaire  et  Thiéry. 

2®  (chirurgien-dentiste).  Salle  Richet  :  MM.  Troisier,  Auvray 

et  Richaud;  —  M.  Renon,  suppléant. 
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,  VENDREDI  4  DÉCEMBi^E,  à  Une  heure.  —  3'  (2»  partie, 
■oral)  ;  MM.  Blanchard,  Letulle  etWidal. 

4®,  Salle  Thouret  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Wurtz;  —  M.  Ri¬ 
chaud,  suppléant. 

5®  (chirurgie,  l®®  partie),  Necker  (l®®  série)  :  MM.  Terrier,  Delens 
et  Walther;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuftier,  Broca  (Aug.)  et  Legueu  ; 

—  M.  Legry,  suppléant. 

-  S®  (obstétrique,  t®®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

SAMEDI  5  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  4®  :  MM.  Proust,  Gil¬ 
bert  et  Dupré.- 

2®  (chirurgien-dentiste)  ;  MM.  Chauffard,  Schwartz  et  Chasse^ 
vant. 

5®  (obstétrique,  1®®  partie),  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Demelin  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Al¬ 
bert  Robin  passe  à  Beaujon,  M.  Claisse  à  la  Pitié,  M.  Thiroloix 
à  Sainte-Périne,  M.  Souques  à  Debrousse. 

Hôpitaux  de  province.  —  Angers.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  M.M.  Breau,  Joubert  et 
Guillet  comme  internes  titulaires;  Boismard,  Vachez,  Gaugain 
et  Picard  comme  internes  provisoires. 

Facultés  de  médecine.  —  Nancy.  —  Voici  les  prix  décernés 
par  la  Faculté  : 

Prix  d’anatomie,  M.  Richard;  prix  de  physiologie,  M.  Richard; 
prix  de  médecine,  M.  baithélemy;  mention  honorable,  M.  Weill; 
prix  de  chirurgie  et  accouchements,  M.  Rueff  ;  prix  Bénit,  M.  Sen- 
cert;  mention  honorable,  M.  Job;  prix  Heydenreich-Parisot, 
M.  Gœpfert;  prix  de  thèse,  M.  Wéber;  mention  très  honorable, 
MM.  Briquel,  Maillard,  Potron;  mention  honorable,  M  Rueff, 
M"®  Mirsky,  MM.  Bouillon,  Spire,  Maréchal. 

Écoles  de  médecine.  —  Rennes.  —  Un  concours  pour  un 
emploi  de  professeur  suppléant  des  chaires  d’anatomie  et  de 
physiologie  sera  ouvert  devant  la  Faculté  de  médecine  de  Paris 
le  11  juillet  1904. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  8  novembre  1903, 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Toubert,  professeur 
agrégé  à  l’École  d’applii  ation  du  seivice  de  santé  militaire,  est 
;  maintenu  pendant  une  nouvelle  année  dans  ses  fonctions  ac¬ 
tuelles. 

—  Par  décision  ministérielle  du  16  novembre  1903,  sont  nom¬ 
més  ou  désignés  pour  les  postes  ci-après  : 

M.  le  médecin  principal  de  deuxième  classe  Robert  est  nommé 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  Constantine. 

MM.  les  médecins -majors  de  première  classe  Vignol,  nommé 
médecin-chef  de  l’hôpital  militaire  de  la  Rochelle;  —  Mourey, 

■  désigné  pour  le  2®  génie;  —  Ferrand,  nommé  médecin-chef  des 
salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  la  Fête;  —  Godin,  désigné 
pour  les  salles  militaires  de  l’hospice  mixte  de  Tarbes. 

MM.  les  médeicns-majors  de  deuxième  classe  Bergasse,  dé¬ 
signé  pour  le  30®  d’infanterie;  —  Thiébaut,  pour  les  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’occupation  de  Tunisie;  —  Martin, 
pour  le  1®®  hussards;  —  Doumeng,  pour  le  45®  d’infanterie. 

M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Goudeyras, 
:  désigné  pour  l’école  militaire  d’infanterie  de  Saint-Maixent. 

—  Par  décret  en  date  du  10  novembre  1903,  ont  été  nommés 
•  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  et  de  l’armée  territoriale  : 

Au  grade  de  médecin  principal  de  première  classe  de  réserve.  — 
'  M.  le  médecin  principal  de  première  classe  de  l’armée  active 
retraité  Lenoir. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  réserve.  — 
MM.  les  médecins-majors  de  deuxième  classe  de  l’armée  active 
Richon  et  Scheffler. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée  terri¬ 


toriale.  —  M.  l’ex-médecin-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale  Girard;  —  M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe 
de  l’armée  active  Raynaud. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  réserve. 
—  MM.  les  docleurs  en  médecine  Borst,  Lochelongue,  Pioche, 
Ardisson,  Rodât,  Schwartz,  Maute,  Flamencourt,  Michaut,  Zac- 
chiri,  Aguinet,  Capgras,  Demay  de  Cerlant,  Guiraud,  Fabre,  Lan- 
gevin,  Morichaut-Beauchant,  Brilland,  Durey,  Assicot,  loras, 
Vian,  Boutrois,  Monod,  Courgenon,  Le  Fort,  Duponnois,  Gimbal, 
Delaage,  Bajon,  B>-rruyer,  Maussire,  Pabeuf,  Savoye,  de  Sèze, 
Dénommé,  Stanislas,  Bribon,  Bloch,  '  Monier,  Mçrlat,  Dus^auze, 
Le  Meur,  Alexandre,  Barrau,  Lorier,  Subert,  André,  Bonnefous, 
Bouchet,  Crouzet,  Robert,  Cailleron,  Bruandet,  Gachet,  Cousin, 
Coste,  David,  Ecoffet,  Gaumé,  Vicq,  Orssaud,  Fontanié,  Monnier, 
Robin,  Heitz,  Pourtoy,  Beauchesne,  Jullian.  Blanchard,  Mary, 
Carel,  Honoré,  Poulain,  Paradis,  Lebosse,  Arnaud,  Victor-Pu- 
jebet,  Falconnet,  Allemand,  Joussaume,  Bouillon,  Desplats,  Be- 
liard,  Bouriot,  Maroger,  Lacoste,  Gillet,  Boué,  Garreau,  Debray, 
Louis,  Sauvagnat,  Bcmpard,  Lefebvre,  Gielley,  Roque,  Nanter- 
moz,  Langlois,  Goubert,  Levet,  Potron,  Sellerin,  Celerier,  Gi¬ 
rault,  Gantois,  Richard,  Weber,  Malécot,  Grabié,  Sahut,  Ribollet, 
Chiétien,  Charles,  Mabin,  Colomb,  Carrez,  Ra.spide,  Poirson,  de 
Vezeuï  de  Lavergne,  Glais,  Quilliat,  de  Fleurian,  Poussin,  Grèze, 
David,  Liégard,  Danillon,  Bouloumié,  Germain,  Galimard. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  docteurs  en  médecine  Gillot  et  Mercier. 

Marine.  —  M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Galliot 
est  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  directeur  du  service 
de  santé  de  la  marine  au  port  de  Cherbourg. 

M.  le  médecin  en  chef  de  première  classe  Frison  remplira  les 
foactions  de  sous-directeur  du  service  de  santé  dans  le  même  port. 

—  Par  décision  ministérielle  du  20  novembre  1903,  M.  Janicot 
a  été  nommé  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  de  deuxième 
classe  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine. 

—  Le  ministre  de  la  marine  autorise  les  officiers  des  différents 
corps  de  la  marine  à  faire  partie  de  la  «  Ligue  des  médecins  et 
des  familles  pour  l’amélioration  de  l’hygiène  physique  et  intel¬ 
lectuelle  dans  les  écoles  »,  dont  le  siège  est  à  Paris,  37,  rue  des 
Mathuriiis. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Gilbrin,  médecin  honoraire  des  hôpitaux  de 
Metz,  décédé  subitement  à  Nancy  ;  H.  Bertrand,  de  Cousenvoye 
(Meuse);  Grandjean,  maire  et  conseiller  général  de  Conflans 
(Meurthe-et-Moselle);  D.  Grégoire  (de  Nîmes)  ;  Emile  Raybaud,  in¬ 
terne  provisoire  des  hôpitaux  de  Marseille. 

Clinique  obstétricale  de  la  Charité.  —  M.  le  docteur 
Maygrier,  professeur  agrégé,  commencera  ses  leçons  de  clinique 
obstétricale  à  l’hôpital  de  la  Charité  (amphithéâtre  Potain),  le 
jeudi  3  décembre  1903,  à  dix  heures  précises  du  matin,  et  les 
continuera  les  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 


VAL8  PRÉGIBUSB  —  Paie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  GoutU. 
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I»OSXES  MÉOICAUX 

(Oes  renseignements  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PARIS.  —  Très  grosse  clientèle  riche  et  aristocratique  à 
céder  immédiatement.  —  Départ  pour  raison  de  santé. 
S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  1 ,  rue  Dante,  VI®. 


Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-cinquième  semaine,  897  décès,  au 
lieu  de  803  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  840). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  8  décès  (moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  4  décès  (moyenne  3);  la  scarlatine,  2  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche  n’a  pas  causé  de  décès;  la  diphtérie, 
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8  décès  (moyenne  2);  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  en  légère 
diminution,  61  au  lieu  de  "1  (moyenne  72). 

La  diarrhée  infantile  a  causé  29  décès  de  O  à  t  an,  au  lieu  de  37 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  2b). 

En  outre,  27  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  143  décès  au  lieu  de  101  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  133).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  6  décès  (moyenne  10);  bronchite  chronique, 
30  (moyenne  20);  pneumonie,  36  (moyenne  32);  les  autres 


maladies  de  l’appareil  respiratoire,  73  (moyenne  71),  dont  32 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  «1  31  à  la  broncho-pnenmonip. 
En  outre,  2  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe, 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  183décés;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  18  ;  la  méningite  simple  21  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  44  décès. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Souan. 


I.  —  IMPRIMERIB  V.  LBVé,  1 


LE  MERCREDI  16  DÉCEMBRE  1903 

à  deux  heures,  ü  sera  procédé  publiquemeut, 
à,  la  salle  des  concours  ■  e  l’administralion  de 
l’Assistance  publique,  49,  rue  des  Saints-Pères, 
à  l’adjudication,  au  rabais,  et  sur  souraipions 
'cachetées,  en  69 lots,  des  fournitures  d  herhoris- 
terie  et  de  nuùstances  ■pharmaeeutiques,  néces¬ 
saires  au  service  de  la  Pharmacie  centrale  des 
Hôpitaux  et  Hospices  civils  pendant  1  annee  iyU4. 

S’adresser,  pour  prendre  connaissance  _  du 
cahier  des  charges,  au  Service  dr  l’extiloiiation. 
de  l’approvisionnement  et  du  maté  lel,  ay”?»® 
Victoria,  U-  3,  à  Paris,  tous  les  jours  non  fériés, 
de  10  heures  à  4  heures. 
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?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  OE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIMENT  COMPLET  ADP'AN 


EFFECTIOIlSdBlESTBMM 


QUiSSINE  flBEUN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIIE  AMORPHE. 
6RARULES  à  2  mill.  de  QUASSIRE  CRISTALLISÉE. 

Une  Dragée  ou  un  Granule  avant  chaiue  repas. 


DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 


Le  flftOflii  ?  4  franc». 

OÜDRl  DE  VIANDE 

ileTROUEnE-PERRn 

La  plus  agréable  à  prendre 
sans  odeur  ni  sawur. 
TaouETTE.  15,  rue  ies  immeuWes-Industriels.  PABI» 


P 


ANÉMIE  •  CHLOROSE 

Pûies  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme 


OüÉaiS  PAR  LES 

TEaiTlBLES  PILULES  i>  TALLET 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  ^ 

Dissolution  rapide  dans  l-estomao.  -  tls  oonstipont  pas.- Ne  noiroissent  pas  las  dents 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas. 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  er 
Toutes  Pharmacies  -  maison  L.  FRERE  (L  Champigny  et 


MÉDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  1  Hystérie. 

Étourdissements.  Spasmes  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  (  Coliques  liepatiques. 

PERLES  d’ÉTHER  CLERTRN 

PRÉPARÉES  PAR  ON  PROCÉDÉ 

APPROUVÉ  par  VACADÉtUE  ds  MÉDECIME  de  PARIS 

PnvMoDoe  extra-miwoe.  —  Wsselution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  - 

Enveloppe  extra,  su»  rigoureux  :  5  gouttes  d’éther  par  perle. 


Efficacité  certaine. 


Voûtes  Phamarie».  —  M 


n  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C‘q,  1 9,  rue  Jacob,  PARIS. 


TRAITEMENT  fles  AFFECTIONS  sei'ESTOM^ 

<  SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  #  ^ 
CONYALESCMNTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  natur^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du 

OHEVBETIN-I.EMATTE,a4,RneCanmartin-T£«pN^géS-5fi-HAaMtotçsnama^^ 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


leTOOCOljîock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  1  gr. THIOCOL contient0gr.52de UCtîf. 

-  DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour.  - - 

r.  HOFFMANN-tA  ROCHE  &  C°,  7,  me  Saint-Claude,  PARIS  (HF) 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


I^ËVROSES 


Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  an  dosage  mathé¬ 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  BIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Eota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMÜRE  Henry  Muré\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nourelies  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 


EN  VOYAGE,  A  LA  CAMPAGNE,  A  LA  GHASSE 

ON  PEUT  PAIRE  SOI-MÊME  INSTANTANÉMENT  SON 

EAU  ALCALINE  GAZEUSE 

AYEG  QUELQUES 

COMPRIMÉS  VICHY-ÉTAT 

A  BASE  DE  SELS  VICHY-ÉTAT 


Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  EN  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Il  Mun  M  m  n 
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EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN  - 


Prix:  '£T\  l^^■|leFlac.:l<25 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  DIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  % 


TANNATE  dOREXINE 


tSiez 

ta  CL _ 

TABXjSTTES 


. . . . . .  .  _ ipide,  agissant  rapidement 

_  et  les  ARVIiTRS.  Très  efficace  dans  les  cas  de  voiWlSSBiaBNTS  de 
la  dose  de  Ogr.,50,  deux  fois  par  jour,  ou  deux  tablettes  d’Orexine  chocolatées. 

COMPRIMES  d'OREXINE  :  à  la  PHARMACIE  NORMALE,  17.  Rue  Drouot,  Paris. 

I  l  pour  le  traitement  de  la  Blennorrhagie 

■  I  !]■  en  suspension  acqueuse  de  1/2  —  1  °/o\ 

^  ^  ^  ■■■■J  ^  l-Tl POUDRE  VULNÉRAIRE  (avec 

50  çé  d’amidon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcères  de  Jambe,  etc. 

LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  de  l’IODOFORME 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 

Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 

■  ■  r  Î^S^OI  Combinaison  à  lo/o  de  Menthol 

mtIM  I  rSUL''IUUUL  pour  INSUFFLATIONS  RHINO-LARYNGIENNES 

- -  HYPNOTIQUE  PUISSANT  ce  o^sTaVar. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 

_ _  HE  PRODUIT  PAS  d’ ACCIDENTS  TOXIQUES 

CAPSULES  de  LORMIOL.  —  GhOS  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Rue  de  Jouy,  PARIS. 

/Brochures  et  Échantillons).  M.  REINICKEj  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


lODOL 


DORMIOL 


TEEFiNE-GOCi,  MEMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne  2  à  4 
cuilleréesp'jour.Bd  Haussmann,41, Paris  etph'**. 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D’  GLASER  de  MURI  {Suùse) 


PHARMACIE  LEKER,  iS,  rue  Marbeuf,  PARIS 
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Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 
4anB  tous  les  bureaux  de  poste  do  France. 
L’abonnement  part  du  I"de  chaque  moia 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 
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te  prix  de  l’abonnement 

rTVTT<î  FT  MILITAIRES  pourlesÉtudiantsenmédeomeestdelO'paran. 

Y  lUÎ)  El  1  iUA A, J-  A  S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 

rais  LA  PACULTÉ  DE  MÉDECINE 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 


FRANCE .  3  mois 

UNION  POSTALE.  .  3  mois 


4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr. 
7  fr.  B,  —  6  mois  :  13  fr. 


;  15  fr. 
:  35  fr. 


Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
DE  9  H.  A  II  H.  ET  DE  2  H.  A  5  M. 
TÉLÉPH.  267-90 


SOMMAIRE.  —  La  méthode  de  «  la  dose  suffisante  »  en  thérapeu¬ 
tique,  par  M.  le  docteur  Contet.  -  Séance  de  l’Académie  de  méde¬ 
cine.  —  Association  française  d'orologie  (octobre  1903).  Des  cys¬ 
tites  rebelles,  rapport  par  M.  le  docteur  Léon  Imbert  (de  Montpellier). 
_  Revue  DE  la  Presse.  Médecine  :  Roséole  typhique  pustuleuse;  — 
Lésions  traumatiques  sous-pariétales  du  rein  ;  -  Nouvelles  expériences 
■concernant  la  nature  et  le  traitement  de  la  fièvre  des  foins.  —  Revue 
BIBLIOORAPHIQUE.  —  Chronique  et  nouvelles  scientifiques. 


LA  MÉTHODE  DE  «  LA  DOSE  SUFFISANTE  » 

EN  THÉRAPEUTIQUE 

Par  le  docteur  Contet. 

La  clinique  nous  montre  que,  vis-à-vis  d’une  même  cause 
morbide  (microbe,  toxine,  intoxication),  les  réactions 
varient  suivant  les  individus;  elle  nous  fait  voir,  par  exem¬ 
ple,  que  tel,  prédisposé  par  ses  tares  héréditaires  ou  acqui¬ 
ses’  réagit  surtout  par  des  symptômes  nerveux,  délire  ou 
convulsion,  là  où  un  autre  ne  présenterait  guère  que  des 
manifestations  gastro-intestinales  ;  force  est  donc  de  con¬ 
clure,  comme  aime  à  le  répéter  le  professeur  Landouzy, 
•qu’il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de  maladies,  c  est-à- 
dire  d’entités  morbides  nettement  définies  et  classées,  telles 
que  les  livres  de  pathologie  les  synthétisent  dans  un  simple 
but  d’enseignement,  mais  des  malades,  c’est-à-dire  des  types 
dissemblables  et  variés  presque  àl’infini,  que  seule  l’obser¬ 
vation  attentive  et  expérimentée  permet  d’analyser  et  de 
rapporter  à  un,  complexus  étiologique,  pathogénique  et 
anatomo-clinique  défini. 

La  thérapeutique,  au  contraire,  semble  vouloir  procéder 
trop  souvent  d’une  façon  mathématique;  au  point  de  vue  du 
choix  des  substances,  c’est  la  méthode  dite  d’équation,  uni¬ 
versellement  condamnée  et  dont  nous  ne  parlerons  pas  ici; 
au  point  de  vue  des  doses,  c’est  la  fixation  empirique,  sans 
que  rien  ne  permette  de  choisir,  dans  les  limites  indiquées 
par  les  formulaires,  des  quantités  de  substances  empruntées 
à  la  matière  médicale  capables  d’agir  dans  un  cas  donné  et 
chez  un  individu  déterminé  ;  c’est  une  simple  affaire  de  tact^ 
d’expérience,  mais  aussi,  trop  souvent,  de  hasard. 

Or,  ne  savons-nous  pas  que  la  limite  de  tolérance  à  cer¬ 
taines  substances  varie,  dans  des  proportions  énormes,  d’un 
sujet  à  l’autre  et  même,  chez  un  sujet  donné,  d’une  période 
de  sa  vie  à  une  autre  (parfois  très  rapprochée,  au  point  que 
Ton  a  pu  parler  d’une  véritable  ataxie  thérapeutique  chez  cer¬ 
tains  nerveux),  la  même  dose  tantôt  se  montrant  insuffi¬ 
sante  pour  produire  des  effets  utiles,  et,  a  fortiori,  nuisibles, 
tantôt  amenant  des  accidents,  sans  que  rien  ne  permette  de 


prévoir  au  préalable  ou  d’expliquer  ensuite  ces  différences 
d’action  (1)?  N’est-il  pas  permis  de  se  demander  dès  lors  si 
les  choses  ne  se  passent  pas  de  même  pour  ce  qui  est  de  la 
.  puissance  thérapeutique  ? 

Il  y  aurait  donc  lieu  de  réclamer  de  la  même  observation 
clinique  qui  nous  a  permis  d’apprécier  la  réaction  de  l’orga¬ 
nisme  à  la  cause  morbide,  des  renseignements  sur  ses  réac¬ 
tions  vis-à-vis  de  l’agent  thérapeutique  mis  en  œuvre,  lors-^ 
qu’il  s'agit  de  demander  à  celui-ci  le  maximum  de  ses  effets,  de 
façon  à  éviter  de  conclure  prématurément  à  un  échec. 

C’est  sur  ce  principe  que  Gilles  de  la  Tourette  a  conçu  la 
méthode,  dite  de  la  dose  suffisante,  qu’il  se  proposait  d’étendre 
et  de  généraliser,  mais  qu’il  n’a  eu  le  temps  de  codifier  que 

pour  le  TRAITEMENT  DE  l’ÉPILEPSIE  PAR  LES  BROMURES  ALGALINS. 

Son  idée  directrice  était  depautir  d’une  dose  faible,  certaine¬ 
ment  tolérable,  mais  probablement  aussi  inactive  ou  trop 
peu  active,  pour  arriver,  en  l’augmentant  progressivement, 
à  une  dose  telle  que  le  maximum  des  effets  utiles  soit  obtenu 
sans  qu’aucun  effet  nuisible  ne  se  produise.  A  cela  il  fallait 
un  critérium  clinique  :  or  le  bromure,  à  hautes  doses,  produit 
une  certaine  obnubilation  mentale  (mais  elle  est  difficile 
à  apprécier,  car  elle  varie  suivant  l’état  intellectuel  de  sujets, 
et  d’autre  part,  celui-ci  est  trop  souvent  modifié  par  la  ma¬ 
ladie  pour  qu’il  soit  possible  de  faire  fond  sur  un  tel  signe), 
la  disparition  du  réflexe  pharyngé  (mais  il  manque  chez  cer¬ 
tains  sujets),  et  enfin,  la  paresse  de  la  pupille  à  réagir  à  la 
lumière,  cette  réaction  étant,  à  un  degré  de  plus,  totalement 
abolie.  Or,  l’observation  clinique,  méthodiquement  pour¬ 
suivie  sur  de  nombreux  malades,  a  montré  à  Gilles  de  la 
Tourette  que  le  premier  cas  est  fonction  de  saturation  par  le 


(I)  Quelquefois  la  différence  d’effet  produit  est  expliquée  par  cer- 
ains  faits  accessoires.  On  sait  la  plus  grande  vulnérabilité  aux  toxiques 
les  individus  à  jeun  et  des  cachectiques.  D’autres  fois,  un  fait, 
iant  en  apparence,  prend  une  importance  de  premier  ordre  quand  il  est 
lien  observé,  tel  est  le  cas  de  la  production  plus  rapide  et  avec  des 
loses  faibles  des  accidents  de  bromisme  chez  les  sujets  soumis  au  régime 
acté  absolu,  c'est-à-dire  hypochloruré,  l’organisme  montrant  alors  une 
ippétence  exagérée  pour  les  alcalins  thérapeutiques  du  fait  de  la  pri^ 
zation  ou  du  rationnement  en  alcalins  alimentaires,  d  ou  une  plus  pre- 
~oce  et  plus  facile  saturation.  Enfin  il  n’est  pas  jusqu’à  l’intensité  du 
symptôme  à  combattre  qui  n’ait  son  importance  au  point  de  vue  de  la 
tolérance  médicamenteuse;  la  douleur,  par  exemple,  peut  etre  cons  dé- 
rée  en  quelque  sorte,  comme  un  véritable  antidote  de  1  opium,  et  ce, 
au  point  que,  au  dire  de  certains  voyageurs,  en  Chine,  lorsqu’un  fumeur 
d’opium  a  dépassé  la  dose  supportable  et  s’est  intoxiqué,  on  le  ramène 
à  lui  on  lui  serrant  violemment  le  pouce  avec  une  cordelette,  ce  qui  a 
pour  effet  de  produire  une  douleur  atroce;  tous  les  accidents  disparai- 
traient  alors. 
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bromure  et,  par  suite,  d’utilisation  au  maximum  et  que  le 
second  indique  que  la  limite  de  tolérance  est  dépassée. 
Comme  conclusion,  il  conseillait  donc  d’augmenter  progres¬ 
sivement  les  doses  jusqu’à  production  de  celte  paresse  de  la 
réaction  pupillaire  (1)  et  de  la  maintenir  ensuite,  ainsi  que 
l’état  de  saturation,  par  des  augmentations  et  diminutions 
périodiques  des  doses,  sans  jamais  interrompre  l’emploi  du 
remède  (2).  Si,  au  contraire,  le  signe  d’intolérance  commen¬ 
çante  se  montre,  il  faut  diminuer  la  dose  de  2-3  grammes,  de 
façon  à  permettre  l’élimination  de  l’excès  ingéré,  puis 
reprendre  la  progression  jusqu’à  la  dose  immédiatement 
inférieure  à  celle  qui  a  supprimé  la  réaction  pupillaire.  Par 
cette  méthode,  il  a  pu,  et  nombre  de  praticiens  après  lui, 
juguler  des  épilepsies  considérées  comme  rebelles  aux  bromures,  le 
traitement  ayant  été  jusque-là,  faute  de  bases  d’appréciation 
suffisantes,  trop  peu  énergiques.  Il  est  d’ailleurs  évident 
que  l’on  peut  procéder  d’une  façon  analogue  si  on  emploie  la 
cure  adjuvante  d’hypochloruration  proposée  par  Toulouse 
et  Ch.  Richet,  avec  cette  différence  qu’il  faut  alors  partir 
d’une  dose  initiale  de  bromure  beaucoup  moins  élevée. 


Ce  principe,  dont  Gilles  de  la  Tourette  n’a  pu  étendre 
l’application  comme  il  l’aurait  désiré,,  semble  avoir  guidé 
nombre  d’autres  thérapeutes.  On  sait,- par  exemple,  com¬ 
bien  les  idées  anciennes  sur  le  traitement  mercuriel  ont 
changé  ;  on  sait  que  l’on  cherche  actuellement  l’explication 
de  ses  effets,  non  plus  dans  des  vertus  spéciales  qui  seraient 
inhérentes  à  tel  sel  et  seraient  fonction,  autant  et  peut-être 
plus,  de  l’acide  que  de  la  base,  mais  bien  dans  la  quantité 
totale  de  mercure  introduite  dans  l’organisme  par  chaque 
sel  celui-ci  étant  d’autant  plus  actif  qu’il  en  contient  une 
plus  grande  proportion. 

Comme  corollaire  à  cette  conception,  il  devait  donc  venir 
à  l’idée  de  chercher  à  réaliser,  dans  les  cas  graves,  l’impré¬ 
gnation  maxima  de  l’organisme  par  l’hydrargyre,  tout  en 
respectant  l’intégrité  des  organes  et  des  fonctions;  telle  est 
la  formule  de  nombreux  syphiligraphes,  en  particulier  de 
Leredde  qui  a  tant  fait  pour  la  vulgariser.  Mais  comment 
atteindre  cette  mercurialisation  intensive  ?  Sur  quels  signes 
se  baser  pour  savoir  que  l’agent  thérapeutique  a  donné  tout 
ce  qu’il  peut  donner  et  que  l’on  ne  peut  rien  lui  demander 
de  plus  sans  s’exposer  à  la  production  d’accidents?  Est-ce 
sur  l’apparition  de  la  stomatite?  On  l’a  autrefois  considérée 
comme  critérium  du  traitement  suffisant;  on  doit  à  cette 
conception  le  discrédit  dans  lequel  le  mercure  était  tombé 
jusque  dans  les  milieux  scientifiques  à  une  certaine  époque, 
et,  aujourd’hui  encore,  on  peut  constater  que,  bien  souvent, 
dans  le  monde,  la  terreur  de  l’hydrargyre  est  plus  grande 
encore  que  celle  qu’inspire  la  syphilis  (on  en  trouve  un 
symptôme  dans  la  faveur  dont  jouissent  malheureusement 
les  officines  louches  qui  garantissent  la  guérison  de  la 
maladie  sans  l’emploi  de  ce  métal).  Mais  la  stomatite  est 
un  accident,  une  complication,  qui  peut  d’ailleurs  se  mon- 


L  révélé  l’absence 


-  (11  U  est  bien  évident  que  l’examen  clinique  a 

antérieure  de  tout  trouble  de  ce  réflexe;  cet  examen  fait  d’ailleurs  fata¬ 
lement  partie  du  diagnostic,  puisque,  autrement,  on  s’exposerait  à  C( 
fondre  des  attaques  épileptiformes  survenant  au  cours  d’une  autre  mala¬ 
die  (paralysie  générale)  avec  de  l’épilepsie  essentielle.  ^ 

(21  Supposons,  par  exemple,  que  la  dose  suffisante,  indiquée  par  le 
sienede  la  pupille,  soit  atteinte  avec  8  grammes;  on  donnera  successi¬ 
vement  pendant  une  semaine  8  grammes,  puis  7  pendant  la  suivante, 
is  6  puis  5  puis  on  remontera  progressivement  à  8,  etc.,  de  façon  à 
Maintenir  la  saturation  sans  l’exagérer  du  fait  de  l’accumulation  des 


trer  avec  un  traitement  fort  léger  et  insuffisant,  et  que  l’on 
doit  à  tout  prix  éviter.  Au  contraire,  il  est  un  symptôme 
qui,  en  dehors  de  certaines  conditions  bien  déterminées, 

—  telles  que  la  période  de  début,  certaines  complications  et 
la  co-existence  d’autres  infections  pyrétogènes,  —  est  dû  au 
mercure,  c’est  la  production  de  fièvre  à  un  moment  donné 
de  l’élévation  des  doses. 

On  donnera  donc  le  mercure  par  quantités  progressi¬ 
vement  croissantes,  en  ayant  soin  de  prendre  régulièrement 
la  température;  dès  que  l’on  constatera  une  ascension  ther¬ 
mométrique  (qu’un  examen  clinique  attentif  aura  montré 
ne  pouvoir  relever  d’une  autre  cause),  on  interrompra  le 
traitement  tant  que  persistera  la  fièvre  de  mereuvialisaUon, 
pour  ensuite  le  reprendre  à  la  dose  immédiatement  infé¬ 
rieure  à  celle  qui  l’aura  produite  (1);  on  s’en  tiendra  alors 
à  cette  quantité  maximum  et  on  ne  la  dépassera  pas.  En 
procédant  de  la  sorte,  on  a  pu  obtenir  la  guérison  d’acci¬ 
dents,  cutanés,  nerveux,  vasculaires,  considérés  jusque-là 
comme  incurables. 

C’est  d’une  façon  analogue  que  Trousseau  procédait  quand 
il  donnait  la  belladone  dans  la  coqueluche  à  doses  progres¬ 
sivement  croissantes  jusqu’à  production  d’assoupissement; 
de  même  Burlureaux,  pour  l’emploi  de  la  créosote  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  déclare  que  la  dose  utile  à  em¬ 
ployer  n’a  d’autre  limite  que  celle,  toute  personnelle,  de 
la  tolérance;  de  même  encore  Huchard,  lorsqu’il  cherche 
à  réaliser  la  médication  hypotensive  vaso-dilatatrice  par  la 
trinitrine,  conseille  de  la  donner  à  raison  de  trois  gouttes 
toutes  les  deux  heures  jusqu’à  production  d’une  légère 
céphalée.  On  pourrait  multiplier  les  exemples  pour  montrer 
qu’il  serait  intéressant  et  utile  au  médecin  de  connaître, 
pour  toutes  les  substances  actives,  un  symptôme  clinique, 
d’observation  facile,  analogue  au  signé  de  la  pupille  du 
traitement  bromuré,  à  la  fièvre  de  mercurialisation  de  la 
thérapeutique  antisyphilitique,  à  la  céphalée  de  la  médi¬ 
cation  hypotensive,  de  façon  à  pouvoir  juger,  autrement  gm 
par  les  résultats,  de  l’activité  de  la  médication  mise  en  œuvre, 
considérée,  non  pas  d’une  façon  absolue,  mais  par  rapport 
au  sujet  considéré. 

En  dehors  de  ces  cas,  trop  peu  nombreux,  la  théra¬ 
peutique  peut  encore  se  montrer  véritablement  clinique. 
Veut-on,  par  exemple,  faire  dormir  tel  agité,  tel  insom- 
nique,  quelle  dose  de  chloral  faudra-t-il  lui  donner?  Peut- 
être  2  grammes  suffiront-ils,  peut-être  seront-ils  insuffi¬ 
sants  ;  mais  dans  ce  cas  faut-il  donner  3  grammes  ou  bien 
2®50  ne  seraient-ils  pas  suffisants?  On  pourrait  raisonner 
de  même  à  propos  de  la  dose  d’opium  utile  pour  calmer  tel 
douloureux.  Dans  tous  ces  cas,  il  serait  donc  logique  d’agir 
de  la  (façon  suivante  ;  prescrire  la  substance  active  choisie, 
chloral  ou  opium  par  exemple,  sous  une  forme  pharmaceu¬ 
tique  quelconque,  par  doses  fractionnées  à  répéter  toutes  les 
heures,  demi-heures  ou  même  quarts  d'heure,  selon  la  plus  ou 
moins  grande  rapidité  df  action  Jusqu’  à  production  de  l'effet  cherché 

—  en  l’espèce  l’assoupissement  ou  la  sédation  de  la  douleur. 
De  la  sorte,  et  en  ayant  soin  évidemment  de  fixer  une  dose 


(1)  Pquf  le  traitemeot  siojplement  intense,  celui  de  la  sypbilie  nor¬ 
male,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’occuper  d’atteindre  cette  limite;  il  faut,  tou¬ 
tefois,  surveiller  la  température  en  raison  de  certaines  idiosyncrasies 
telles  que,  chez  certains  sujets,  un  traitement,  qui  chez  les  autres  serait 
de  moyenne  intensité,  produirait  les  eflets  d'un  traitement  surintensif. 
Mais  dans  les  syphilis  graves,  c’est  le  traitement  intensif  ({ni  doit  être 
appliqué  et  il  faut  arriver  à  la  mercurialisation  maxima,  c’est  ce  que 
permet  de  faire  en  toute  sécurité  la  méthode  de  la  dose  suffisante. 
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maximum  que  l’on  ne  devra  pas  dépasser,  le  sujet  ne  sera 
pas  exposé,  faute  de  quelques  centigrammes,  à  ne  tirer  qu’un 
bénéfice  nul  ou  insuffisant  de  la  médication,  ou  bien  à  in¬ 
gérer  une  dose  plus  forte  que  celle  qui  serait  nécessaire, 
inconvénient  qui  peut  être,  selon  les  cas,  faible  et  nul,  ou 
bien,  au  contraire,  grave  dans  le  cas  de  certaines  idiosyn¬ 
crasies. 

En  procédant  de  ces  diverses  façons,  la  thérapeutique, 
au  lieu  d’opposer  à  des  états  essentiellement  variables  et 
complexes  une  action  en  apparence  fixe  et  en  fait  toujours 
incertaine,  se  basera  sur  des  contingences  de  même  ordre 
que  celles  auxquelles  sont  soumises  les,  causes  morbides  ; 
elle  sera  donc  véritablement  clinique,  et,  par  suite,  elle 
pourra  rêver  d’être,  comme  elle  le  doit,  utile  souvent  et 
nuisible,  jamais! 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(24  NOVEMBRE  1903) 

Nous  n’avons  à  enregistrer  que  deux  communications, 
l’une  de  M.  Reynier,  candidat  à  la  section  d’anatomie  et  de 
physiologie,  et  l’autre  de  M.  Mahu. 

M.  Reynier  a  déjà  attiré  l’attention  des  membres  du 
Congrès  de  chirurgie  sur  les  bons  effets  du  lavage  de  l’es¬ 
tomac  dans  certains  cas  de  dilatation  stomacale  réflexe  sur¬ 
venant  parfois  à  la  suite  d’opérations  abdominales.  Dans  sa 
communication  à  l’Académie,  M.  Reynier  envisage  surtout 
le  côté  physiologique  de  la  question.  11  a  fait  des  expériences 
sûr  les  animaux  consistant  à  mesurer  les  variations  de  la 
pression  sanguine,  lorsqu’on  dilate  l’estomac.  Aussitôt  le 
ventre  ouvert,  la  pression  sanguine  s'abaisse  déjà  notable¬ 
ment.  Si  l’on  pratique  alors  une  ligature  sur  l’estomac  et 
qu’on  le  dilate  en  y  injectant  de  l’eau,  la  pression  s’abaisse 
de  plus  en  plus,  à  mesure  que  l’estomac  se  distend,  pour 
tomber  à  1  ou  2.,  étant  partie  à  16.  M.  Reynier  a  voulu  voir 
si  l’action  du  pneumogastrique  était  en  cause,  et  il  a,  à  ce 
moment,  sectionné  ce  nerf.  La  pression  est  remontée  un  peu^ 
mais  très  peu.  L’évacuation  de  l’estomac  l’a  fait  revenir 
aussitôt  à  son  point  de  départ. 

Ces  résultats  intéressants  peuvent  aider  à  expliquer  ce 
qui  se  passe  dans  les  premières  heures  qui  suivent  une 
intervention  chirurgicale  sur  l’abdomen,  alors  que  la  pres¬ 
sion  s’abaisse,  que  le  pouls  devient  rapide  et  petit,  et  que 
tout  peut  faire  croire  au  début  d’une  péritonite.  La  paralysie 
de  l’estomac  et  la  distension  qui  en  est  la  suite,  et  que  l’ou¬ 
verture  du  ventre  suffit  à  provoquer,  suffisent  à  expliquer 
ces  phénomènes  inquiétants.  Le  lavage  de  l’estomac  et  son 
évacuation  produisent  alors  une  rapide  amélioration  et 
peuvent  sauver  des  opérés. 

M.  Mahu  fait  une  communication  sur  le  traitement  des 
ulcérations  cancéreuses  par  des  badigeonnages  d’adrénaline. 
Par  ces  badigeonnages,  M.  MahuaobtenUjCommel’avait  déjà 
signalé  M.  Fiessinger,  non  pas,  certes,  laguérison  du  cancer, 
au  moins  des  modifications  très  réelles,  telles  que  l’arrêt 
des  hémorragies,  la  diminution  des  sécrétions,  la  rétraction 
de  la  tumeur.  M.  Mahu  produit  à  l’appui  plusieurs  observa¬ 
tions  intéressantes. 

Le  reste  de  la  séance  a  été  consacré  à  des  rapports  de 
prix  et  à  un  comité  secret. 
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Des  cystites  rebelles. 

Résumé  du  rapport  de  M.  Léon  Imbert  (de  Montpellier). 

On  donne  le  nom  de  cystites  rebelles  aux  cystiies  qui  obli¬ 
gent,  par  leurs  propres  symptômes,  à  recourir  à  une  intermntwnou 
qui  ne  guérissent  que  par  un  traitement  local  prolonge. 

Cette  définition,  que  l’auteur  justifie  dès  le  début  par  de 
longues  considérations,  présente  l’avantage  d’ehminer  tou¬ 
tes  les  cystites  dues  à  des  causes  bien  connues  (prostate, 
rétrécissement,  calculs,  tuberculose,  etc.),  pour  lesquelles 
les  opérations  sont  dirigées  éventuellement  ‘‘«'i  Pf 
leurs  propres  symptômes,  mais  contre  leur  point  de  départ 
D’autre  part,  on  ne  saurait  faire  de  l’operation  le  ^"tenuin 
du  diagnostic,  d’une  part  parce  que  bien  des  malades  ne 
veulent  pas  s’y  soumettre  et  d’autre  part  parce  quil  serait 
évidemment  excessif  de  ne  pas  qualifier  de  rebelle  une  cys¬ 
tite  qui  ne  consent  à  guérir  qu’ après  plusieurs  mois  d  un 
traitement  topique  bien  conduit.  On  remarquera  aussi  que. 
les  caractères  douloureux  de  la  cystite  n’mterviennent  pas 
dans  les  définitions  ;  il  y  a  en  effet  des  cystites  qui  ne  sont 
point  douloureuses  et  qui,  cependant,  sont  réfractaires  à 
tout  traitement.  .  r.  • 

Une  cystite  rebelle  diffère  donc  d’une  cystite  chronique  en 
ce  que  celle-ci  ou  bien  n’a  pas  été  soumise  à  un  traitement 
local  suffisant,  ou  bien  relève  d’une  des  lésions  causales 
bien  connues  dont  il  vient  d’être  question. 

Ceci  posé,  le  rapporteur  étudie  séparément  : 

1“  Les  cystites  rebelles  simples,  sans  lésions  cliniquement 
caractérisées; 

2“  Les  ulcères  de  la  vessie  qu’il  comprend  dans  son  etude. 

a.  Parce  que  ce  sont,  en  définitive,  anatomiquement  des 

‘'TSrcTju’tis  donnent  tout  le  tableau  clinique  des  cys¬ 
tites  rebelles,  fréquence,  douleurs,  pyune; 

c  Parce  que,  pratiquement,  le  diagnostic  différentiel, 
■  ..A,  rrnp  nar  i’examen 


cystoscopique. 

3“  Les  cystites  ieucoplasiques  ; 

4“  Les  cystites  pseudo-membraneuses. 

L’étude  de  symptômes  n’est  pas  de  nature  à  modifier  sensi¬ 
blement  nos  connaissances  actuelles.  Pour  la  première  cate¬ 
gorie  le  relevé  attentif  de  135  cas  nous  montre  une  fom  de 
plus  qu’il  est  à  peu  près  impossible  de  prédire  au  début 
d’une  cystite,  sa  ténacité  future.  L’auteur  signale  la  possibi¬ 
lité  de  la  rétention  d’urine,  l’existence  assez  fréquente  de 
troubles  menstruels,  etc.  U  insiste  particulièrement  sur 
l’examen  cystoscopique.  Ce  dernier  n’est  possÆle,  il  est 
vrai,  que  lorsque  la  capacité  vésicale  offre  un  minimuin  de 
40  à  50  grammes;  mais  il  donne  de  précieuses  indications 
sur  l’état  de  la  vessie  et  même  sur  celui  du  rein.  Aussi  doit- 
il  être  pratiqué  systématiquement,  non  pas  dans  tous  les 
cas  de  cystite,  mais  chaque  fois  qu’une  inflammation  vési¬ 
cale  se  prolonge  d’une  façon  anormale.  La  durée  des  cysti¬ 
tes  rebelles  simples  varie  de  six  mois  à  quinze  ans  et  davan¬ 
tage  ;  mais  on  peut  dire  que  celles  qui  sont  soignées  métho¬ 
diquement  et  qui  guérissent  ne  dépassent  guère  deux  ans  en 
moyenne. 

L’évolution  de  l’ulcère  vésical  se  divise  en  trois  périodes  : 
la  première  est  caractérisée  par  des  hématuries  et  des  dou¬ 
leurs;  la  cystite  n’existe  pas  encore  et  les  urines  sont  clai¬ 
res  ;  dans  la  deuxième,  la  cystite  s’installe  avec  tous  ses 
caractères;  enfin,  à  la  troisième  période,  l’ulcère  est  cica¬ 
trisé,  mais  les  urines  demeurent  troubles  et  la  fréquence 
des  mictions  persiste  au  moins  en  partie.  * 

La  cystite  leucoplasique  présente  tous  les  caractères  d’une 
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cystite  simple  très  rebelle;  elle  ne  s’en  distingue  que,  par 
des  hématuries  plus  abondantes,  par  la  présence  d’un  sédi¬ 
ment  urinaire  épithélial,  par  les  données  de  Texamen  cysto- 
scopique. 

Quant  à  la  cystite  pseudo-membraneuse,  moins  souvent 
hémorragique  que  la  précédente,  elle  procède  habituelle¬ 
ment  par  poussées  aiguës  successives  et  produit  souvent  des 
calculs  secondaires;  son  pronostic  est  notablement  plus 
grave  que  celui  des  variétés  précédentes  (4  morts  sur  12  cas). 

A  signaler  au  chapitre  des  complications  la  fréquence  des 
infections  ascendantes;  elles  se  rencontrent  surtout  dans 
la  cystite  pseudo-membraneuse  (33  p.  100  de  cas  environ), 
moins  souvent  dans  les  ulcères  et  les  cystites  rebelles  sim¬ 
ples  (13  et  12  p.  100),  plus  rarement  enfin  dans  la  leuco- 
plasie  (10  p.  100). 

.  L’étude  du  diagnostic  est  faite  longuement  :  elle  aboutit 
en  somme  à  cette  conclusion  que,  en  matière  de  cystite 
rebelle,  il  faut  toujours  se  méfier  :  a.  de  la  tuberculose 
vésicale  ;  l.  de  cystites  entretenues  par  une  infection  pyélo- 
rénale;  c.  de  celles  qui  se  rattachent  chez  la  femme  à  une 
lésion  des  organes  génitaux.  Pour  les  trois  dernières  va¬ 
riétés,  ulcères,  leucoplasie,  fausses  membranes,  c’est  au 
cystoscope  que  l'on  demandera  ordinairement  le  diagnostic. 

Dans  le  chapitre  suivant,  consacré  hV  anatomie  pathologique, 
l’auteur  essaie  d’établir  que  :  ulcères,  leucoplasie,  fausses 
membranes,  sont  des  manifestations  différentes  ou,  dans 
certains  cas,  des  phases  successives  d’un  même  processus 
inflammatoire. 

Les  causes  de  cystites  rebelles  demeurent  obscures  :  cys¬ 
tites  simples  et  ulcères  sont  beaucoup  plus  fréquents  chez 
la  femme  que  chez  l’homme,  mais  le  rapport  est  renversé 
pour  les  deux  autres  catégories,  plus  rares  chez  la  femme. 

De  même,  c’est  habituellement  au-dessous  de  quarante 
ans  que  se  manifeste  l’affection,  sauf  pour  la  cystite  pseudo¬ 
membraneuse.  Enfin  sur  58  cas  de  cystites  rebelles  simples 
dans  lesquels  la  cause  est  indiquée,  on  trouve  13  fois  une 
origine  obstétricale  (avec  ou  sans  cathétérisme), et  30  fois  la 
blennorragie  :  13  fois  il  n’y  a  pas  de  cause  appréciable,  mais 
si  l’on  tient  compte  que  cette  dernière  catégorie  renferme 
10  femmes  pour  S  hommes,  il  est  permis  de  supposer  que 
le  gonocoque  vient  ici  encore  jouer  un  rôle  important. 

La  fin  du  rapport  est  consacré  à  l’étude  du  traitement. 
Nous  ne  dirons  rien  du  traitement  médical  ni  du  traitement 
topique,  qui  se  borne  à  résumer  des  notions  bien  connues. 
Pour  ce  qui  concerne  la  thérapeutique  opératoire,  l’auteur 
a  pris  le  soin  de  réunir  un  grand  nombre  d’observations 
qui  permettent  de  bien  se  rendre  compte  de  l’efficacité  ac¬ 
tuelle  des  diverses  interventions. 

La  dilatation  du  col  vésical,  autrefois  recommandée  chez  la 
femme,  paraît  actuellement  à  peu  près  abandonnée,  sous 
l’influence  des  travaux  de  (luyon  et  de  son  école. 

La  taille  •périnéale  n’est  guère  plus  employée,  mais  elle  ne 
paraît  pas  mériter  le  discrédit  dans  lequel  elle  est  tombée; 
sa  mortalité  demeure,  il  est  vrai,  assez  forte,  mais  il  en 
faut  accuser  sans  doute  les  lésions  rénales  bien  plus  que 
l’opération  elle-même.  Elle  fournit,  en  somme,  sur  100  cas, 
36  guérisons,  36  améliorations,  5  insuccès,  23  morts.  11  faut 
noter  à  l’actif  de  cette  intervention  l’absence  de  fistules. 

La  taille  hypogastrique  est  beaucoup  plus  employée  ;  elle 
doit,  comme  la  précédente,  être  suivie  d’un  drainage  pro¬ 
longé.  Elle  a  fourni  sur  100  cas  38  guérisons,  19  grandes 
améliorations  (persistance  de  la  fréquence,  diminution  ou 
disparition  du  pus  et  surtout  de  douleurs),  13  améliorations 
simples,  19  insuccès,  11  morts.  De  l’examen  des  observa¬ 
tions  il  résulte  que  les  insuccès  sont  plus  fréquents  chez  la 
femme  que  chez  l’homme;  par  contre,  on  a  noté  une  fistu¬ 
lisation  prolongée  chez  6  hommes  et  chez  une  seule  femme. 
En  somme,  il  semble  résulter  de  ces  chiffres  que  la  taille 
hypogastrique,  moins  grave  que  la  taille  périnéale,  échoue 


plus  souvent  et  que  les  améliorations  qu’elle  procure  don¬ 
nent  moins  de  sécurité.  Ceci  se  rapporte  aux  cystites  re¬ 
belles  simples;  pour  les  ulcères,  la  taille  hypogastrique 
donne  des  résultats  beaucoup  plus  favorables  :  30  p.  100  de 
succès,  23  p.  100  de  grandes  améliorations,  8  p.  100  d’amé¬ 
liorations  simples,  17  p.  100  d’insuccès,  pas  de  mort;  il  ne 
s’est  produit  de  fistule  dans  aucun  cas.  Les  résultats  sont 
moins  brillants  pour  la  leucoplasie  qui  fournil  23  p.  100  de 
morts,  30  p.  100  de  guérisons,  39  p.  100  d’améliorations 
simples  et  8  p.  100  d’insuccès.  Quatre  fois  la  taille  hypo¬ 
gastrique  a  amélioré  des  malades  chez  lesquels  l'incision 
périnéale  avait  échoué;  quatre  fois  l’éventualité  contraire 
s’est  réalisée  ;  enfin  quatre  femmes  ont  été  guéries  ou  amé¬ 
liorées  par  la  taillé  vaginale,  alors  que  l’ouverture  hypo¬ 
gastrique  avait  été  inefficace. 

La  taille  vaginale  a  été  souvent  pratiquée  ;  elle  donne  des 
résultats  remarquables  :  sur  100  cas,  63  guérisons,  14  grandes 
améliorations,  17  améliorations  simples,  4  insuccès,  pas  de 
mort.  Ces  chiffres  forment  un  heureux  contraste  avec  les 
précédents  ;  mais  en  examinant  les  faits  avec  attention,  on 
voit  que  cette  supériorité  ne  vient  que  de  la  fréquence  des 
fistules  :  30  malades  sur  100  continuent  à  perdre  leurs 
urines.  Si  l’on  compte  ces  malades  à  part,  on  voit,  en  somme, 
que  l’efficacité  de  la  taille  vaginale  est  très  analogue  à  celle 
de  la  taille  hypogastrique.  L’importance  de  la  fistule,  après 
la  taille  vaginale,  est  mise  encore  en  lumière  par  le  fait  sui¬ 
vant  ;  sur  5  malades  opérées  antérieurement  sans  succès  par 
la  taille  hypogastrique  ou  le  curetage  et  guéries  par  la  taille 
vaginale,  une  seule  a  guéri  après  une  fistulisation  prolongée; 
4  sont  demeurées  définitivement  fistule  uses;  11  convient  enfin 
de  faire  remarquer  que  l’incision  vaginale  paraît  la  moins 
grave  des  incisions  pratiquées  sur  la  vessie. 

Le  curetage  vésical  se  recommande  surtout  par  sa  béni¬ 
gnité;  sa  statistique  ne  compte  pas  un  seul  cas  de  mort; 
mais  il  faut  reconnaître  qu’il  échoue  souvent.  Sur  100  cas, 
on  trouve  26  guérisons,  22  grandes  améliorations,  13  amé¬ 
liorations  simples,  39  insuccès.  Or,  sur  12  malades  curetées 
sans  succès  et  soumises  ultérieurement  à  d’autres  interven¬ 
tions,  9  ont  été  guéries  ou  améliorées  par  la  taille  hypogas¬ 
trique  ou  vaginale.  Le  curetage  conserve  néanmoins  la  su¬ 
périorité  d’une  mortalité  nulle  et  de  l’absence  de  fistulisa¬ 
tion  ;  c’est  à  ce  titre  qu’il  doit  être  conservé. 

Le  traitement  eyidoscopique,  la  résection  de  la  Iranche  périnéale 
du  nerf  honteux  interne  on\.  été  encore  trop  peu  employés  pour 
qu’il  soit  possible  de  formuler  une  opinion  à  leur  égard. 

Voici,  en  somme,  les  conclusions  de  cette  longue  étude 
thérapeutique  : 

Cystites  relélles  simples.  —  Chez  l’homme,  faire  la  taille 
hypogastrique  dans  le  cas  de  lésions  circonscrites  nettement 
constatées  (villosités,  fongosités,  etc.)  et  aussi  dans  les  cas, 
les  plus  nombreux,  où  l’on  reste  dans  le  doute  au  sujet  de 
ces  lésions  mêmes;  faire  la  taille  périnéale  s’il  est  bien 
démontré  par  le  cystoscope  qu’il  n’existe  aucune  lésion  bien 
caractérisée  et  que  la  vessie  demande  seulement  à  être 
drainée.  Chez  la  femme,  commencer  toujours  par  le  curetage, 
inoffensif,  sans  inconvénients,  souvent  efficace.  En  cas 
d’échec,  taille  hypogastriqiie  ou  taille  vaginale  suivant  les 
considérations  qui  précèdent. 

Ulcères.  —  Chez  l’homme  et  surtout  chez  la  femme,  com¬ 
mencer  par  le  traitement  endoscopique  s’il  est  possible; 
chez  l’homme,  pratiquer  la  taille  hypogastrique  ;  chez  la 
femme,  commencer  par  un  curetage,  quitte  à  en  venir  à 
l’incision  sus-pubienne  si  elle  est  nécessaire. 

Cystites  leucoplasiques  et  pseudo-memlraneuses.  —  Dans  les 
deux  cas,  c’est  évidemment  à  la  taille  hypogastrique  qu’il 
faut  s’adresser,  puisque  seule  elle  permet  d’attaquer  direc¬ 
tement  et  énergiquement  les  lésions. 

{A  suivre.) 
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Roséole  typhique  pustuleuse,  par  E.  Biaubaum  et  H.  We¬ 
ber.  med.  Wochem.,  12  nov.  1903,  n»  46,  p.  813.)  — 

Les  auteurs  rapportent  trois  cas  de  fièvre  typhoïde  observés 
chez  des  enfants.  Chez  ces  malades  la  roséole  apparut  à  la 
fin  du  premier  septénaire  et  n'offrit  rien  de  particulier; 
mais  à  partir  de  la  troisième  semaine  de  la  maladie  l’érup¬ 
tion  envahit  tout  le. tronc  et  changea  d’aspect;  au  centre  des 
taches  rosées  apparurent  des  vésicules  qui  grossirent  et 
formèrent  de  véritables  bulles,  quelques-unes  grosses 
comme  des  lentilles.  Le  contenu  de  ces  bulles,  d’abord 
claires,  devint  louche  puis  purulent.  La  défervescence 
s’était  déjà  faite  que  cette  éruption  pustuleuse  durait  encore 
et  gagnait  les  membres.  Elle  ne  disparut  complètement  que 
huit  semaines  après  le  début  de  la  maladie. 

Dans  les  deux  premiers  cas  on  pratiqua  l’examen  bacté¬ 
riologique  du  liquide  déjà  louche  des  bulles.  Cet  exanien 
révéla  la  présence  d’un  diplocoque  qui  ne  put  être  identifié 
exactement.  Dans  le  troisième  cas  le  liquide  clair  des  vési¬ 
cules  examinées  dès  ce  début  se  montra  indemne  de  tout 
germe.  , 

Le  microbe  trouvé  dans  les  deux  premiers  cas  n  est  donc 
qu’un  agent  d’infection  secondaire. 

D’après  les  auteurs  cette  forme  vésiculeuse  puis  pustu¬ 
leuse  de  la  roséole  typhique  s’explique  facilement;  c’est 
l’exagération  du  processus  histologique  .que  l’on  remarque 
au  milieu  des  taches  rosées  ordinaires,  processus  qui  con¬ 
siste  dans  le  soulèvement  des  couches  superficielles  de 
l’épiderme  par  un  léger  exsudât.  a.  lemierre. 


Ce  qui  frappe,  dans  la  statistique,  c’est  le  taux  élevé  de 
la  mortalité  dans  les  cas  soumis  à  l’expectation  et,  au  con¬ 
traire,  la  faible  mon  alité  chez  le.s  lilessés  traités  par  1  inter¬ 
vention  chirurgicale  (la  néphrectomie  étant  mise  à  part). 
L’existence  reconnue  d’une  hémorragie  commande  1  inter¬ 
vention  immédiate  et  tous  les  auteurs  signalent  l’efflcacite 
de  la  suture  du  rein  pour  en  tarir  la  source. 

A.  HOUSQUATNS. 

Nouvelles  expériences  concernant  la  nature  et  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  des  foins  (Neue  Erfahrungen  über  das 
Wesenund  die  Behandlung  des  Henfiebers),  par  A.  Trost. 
[Rev.  heU.  de  lanjngoL,  n»  39,  26  sept.  1903,  _p.  392.)  --  La 
variété  de  conceptions  ayant  trait  à  l’étiologie  de  la  fievre 
des  foins  et  la  multiplicité  des  moyens  thérapeutiques  qui 
en  est  résultée,  démontrent  l’incertitude  de  connaissance 
dans  laquelle  nous  sommes  encore  à  l’égard  de  cette  affec¬ 
tion  si  rebelle. 

M.  Dunbar,  directeur  de  l’Institut  d'hygiène  de  Hambourg, 

dont  M.  Thost  relate  aujourd’hui  les  expériences,  a  réussi  à 
isoler  du  pollen  des  graminées  un  poison  qui  n  est  autre  que 
la  matière  albumino'ide  fixée  sur  les  granules  d’amidon  qui 
se  trouvent  à  l’intérieur  du  pollen.  Ce  poison  est  soluble 
dans  la  salive,  les  larmes,  le  mucus  nasal  et  le  sérum  san¬ 
guin.  Introduit  en  solution  dans  les  fosses  nasales  ou  dans 
les  yeux  de  personnes  prédisposées  à  la  lièvre  des  foins,  il 
provoque,  même  en  plein  hiver,  tous  les  symptômes  de  la 
fièvre  des  foins,  accompagnés,  lorsque  la  solution  a  été 
introduite  par  la  voie  sous-cutanée,  de  verUge,  de  douleurs 
thoraciques,  d’enrouement,  de  démangeaisons  et  de  trou¬ 
bles  respiratoires  allant  jusqu’à  la  suffocation.  Chez  les  per¬ 
sonnes  non  prédisposées,  la  réaction  provoquée  est  insigni- 


Lésions  traumatiques  sous-pariétales  du  rein.  [Bosto7i 
med.  and  surg.  Journ.,  9  juillet  1903,  p.  29,  et  16  juilet  1903, 
p.  64.)  —  M.  Francis  Watson,  à  propos  de  six  observations 
personnelles  de  rupture  du  rein  sans  lésion  de  la  paroi  a 
réuni  les  faits  qu’il  a  pu  trouver  dans  la  littérature  medi¬ 
cale,  soit  un  total  de  660  cas  dont  l’analyse  fait  1  objet  de 
son  travail.  A  côté  du  traumatisme  par  cause  directe  (habi¬ 
tuellement  le  passage  d'une  roue  de  voilure  sur  la  paroi 
abdominale  antérieure),  on  doit  noter  le  rôle  d  un  effort 
musculaire  violent  ou  disproportionné;  tel  est  le  cas  en 
particulier  d’un  infirmier  soulevant  une  malade  en  travers 
d’un  lit,  ressentant  dans  la  région  lombaire  une  douleur 
vive  bientôt  suivie  d’hématurie;  ou  encore  celui  d  un  lutteur 
qui  se  fit  une  rupture  mortelle  du  rein  au  moment  d  un 
effort  musculaire  violent  pour  porter  un  coup  de  poing  à 


son  aaversaire.  ,  ^  ■  a 

Le  rein  peut  être  lésé  seul  lorsqu  il  y  a  contusion  de 
l’abdomen,  mais  souvent  d’autres  organes  sont  atteints; 
presque  toujours  il  s’agit  d’organes  situés  du  même  côte 
que  le  rein  traumatisé.  Sur  56  cas  de  rupture  du  rem  on  a 
relevé  une  déchirure  du  péritoine  périnéal  24  fois,  une 
lésion  du  foie  dans  12  cas,  de  la  rate  dans  11  observations, 
du  foie  et  de  la  rate  simultanément  2  fois,  du  mésentère 
3  fois,  de  l’épiploon  1  fois,  de  l’intestin  3  fois.  On  doff  re¬ 
chercher  soigneusement  s’il  existe  du  sang  librement  épan¬ 
ché  dans  la  cavité  péritonéale,  ce  signe  ayant  une 
tance  capitale.  Il  faut  savoir  que  les  symptômes  abdomi¬ 
naux  peuvent  apparaître  immédiatement  ou  au  contraire 
le  second  jour. 

Au  point  de  vue  du  mécanisme  de  la  rupture  du  paren¬ 
chyme,  Fauteur,  d’accord  en  cela  avec  Morris  et  avec  Kuster, 
considère  comme  satisfaisante  la  théorie  qui  invoque  1  aug¬ 
mentation  brusque  de  la  pression  hydraulique  dans  les 
vaisseaux  et  le  bassinet.  Celle-ci  s’exerce  en  irradiant  du 
hile  vers  la  périphérie  et  le  maximum  des  lésions  s  observe 
à  la  partie  moyenne  du  rein,  là  où  il  est  plus  étroit  et  moins 
épais. 


M.  Dunbar  put  ensuite,  en  injectant  la  substance  active  à 
des  cobayes,  des  chèvres  et  des  chevaux,  obtenir  un  sérum 
qui  provoquait,  chez  des  personnes  prédisposées  à  la  fièvre 
des  foins,  une  immunité  de  très  courte  durée  contre  1  action 
de  la  substance  active  et  procurait  un  certain  soulagement 
aux  personnes  qui  préséntaient  déjà  un  ou  plusieurs  syin- 
ptômes  de  la  fièvre  des  foins  provoqués  artificiellement. 
L’injection  d’un  mélange  de  sérum  et  de  toxine  n’était  sui¬ 
vie  d’aucun  effet,  même  chez  les  personnes  prédisposées. 

Si  le  résultat  de  ces  expériences  très  intéressantes  était 
confirmé,  les  recherches  de  M.  Dunbar  auraient  ouvert  une 
voie  nouvelle  dont  les  conséquences  pratiques  dans  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  la  fièvre  des  foins  seraient  de 
première  importance;  jusque-là  il  semble  prudent  de  ne  pas 

se  prononcer  définitivement.  R-  viollet. 


REVUE  BIBLIOGRAPHIQUE 

L’insexuée  (1),  par  M.  Bru. 

C'était  fatal  :  après  la  syphilis,  la  blennorragie.  M.  Biûeux 
econnaît,  de  fort  bonne  grâce  du  reste,  dans  sa  lettre-pre- 
ace  qu’il  a  eu  le  tort  d’étudier  une  seule  catégorie  d  avariés. 

1  en  existe  une  seconde  ;  elle  comprend  les  vieux  blennor- 
■agiques  à  la  goutte  menaçante,  sous  son  apparence  trai- 
reusement  bénigne.  M.  Bru  les  a  mis  en  scène  avec  un 
ncontestable  talent  et  une  très  réelle  compétence,  et  c  est 
ouiours  une  satisfaction,  trop  rare  pour  nous  autres  mé- 
lecins,  que  de  voir  traiter  d’une  main  experte  le  roman 
aathologique. 

Raymond  Morel  est  un  de  ces  jeunes  gens  comme  il  y  en 
1  tant  ou  plutôt  il  est  du  petit  nombre  de  ceux  qui  ont  eu 
ane  jeunesse  relativement  chaste  ;  il  a  dû  cependant  payer 
d’une  inoculation  gonococcique  une  minute  d’égarement; 


(1)  1  vol.,  Flammarion  éditeur. 
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laais  la  blennoragie  a  été  bénigne,  de  courte  durée;  il  en 
a  même  presque  perdu  le  souvenir,  lorsque,  tout  jeune 
eüéore,  il  épousa  Simone,  son  amie  d’enfance.  Mais  l’in¬ 
fection  ne  tarde  pas  à  se  réveiller  ;  elle  provoque  chez  la 
jeune  femme  une  pelvi-péritonite  à  poussées  successives;  le 
mot  n’y  est  pas,  mais  la  description  est  assez  vivante  pour 
que  le  diagnostic  soit  facile  à  la  simple  lecture  de  l’obser¬ 
vation  ;  l’auteur  a  même  poussé  le  souci  du  réalisme  mé¬ 
dical  jusqu’à  l’erreur  de  diagnostic,  le  premier  médecin 
consulté  ayant  soigné  la  malade  pour  une  appendicite.  Mais 
les  poussées  inflammatoires  se  répètent,  les  lésions  s’ag¬ 
gravent;  une  laparotomie  s’impose  qui  se  termine  par 
l’extirpation  bilatérale  des  annexes.  Et  voilà  la  jeune  femme 
guérie  de  sa  maladie,  mais  privée  à  jamais  des  satisfactions 
les  plus  légitimes,  y  compris  celle  qu’elle  désire  par-dessus 
tout,  être  mère  ;  sa  raison  ne  tarde  pas  à  succomber  devant 
la  preuve  de  son  irrémédiable  déchéance. 

Tel  est  très  brièvement  exposé  le  sujet  du  roman  de 
M.  Bru;  l’auteur  a  su  tirer  parti  des  nombreuses  relations 
■et  des  très  vives  sympathies  qu’il  a  rencontrées  dans  le 
milieu  médical  ;  il  a  rédigé  l’observation  de  M”'®  Raymond 
Morel  en  clinicien  expérimenté  et  aussi  en  écrivain  de  ta¬ 
lent;  il  est  peu  d’œuvres,  dans  le  roman  contemporain,  qui 
défient  aussi  complètement  la  critique  à  ce  point  de  vue  ; 
aussi  ai-je  pensé  qu’il  était  bon  de  signaler  V Insexuée' i. 
ceux  d’entre  nous  qui,  au  milieu  de  leurs  préoccupations 
professionnelles,  trouvent  encore  le  temps  de  s’intéresser 
au  curieux  rayonnement  des  idées  médicales  sur  la  litté¬ 
rature.  L.  I. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Nécrologie.  —  Claude  Philippe  (1865-1903).  —  Nous  avons  la 
douleur  d’apprendre  à  nos  lecteurs  la  mort  de  Cl.  Philippe,  né 
à  Saint-Julien-de-Civry  (Saône-et-Loire).  Cl.  Philippe  avait  com¬ 
mencé  ses  études  médicales  à  Lyon,  et  c’est  de  son  passage  dans 
cette  ville  que  datent  ses  recherches,  faites  en  collaboration  avec 
MM.  Bard  et  Rabot,  sur  la  myocardite  interstitielle  et  la  myocar¬ 
dite  diphtérique.  Venu  à  Paris  en  1891,  il  subissait  avec  succès  le 
concours  de  l’internat  des  hôpitaux  et  s’orientait,  presque  d’em¬ 
blée,  sur  les  études  neurologiques.  Ses  travaux  sur  l'anatomie 
des  cordons  postérieurs  (en  collaboration  avec  M.  Gombault),  sur 
la  syringomyélie  (en  collaboration  avec  M.  Oberthür),  sur  la  sclé¬ 
rose  latérale  amyotrophique,  les  aphasies,  etc.,  sa  thèse  sur  Vana- 
tomie  pathologique  du  tabes  dorsalis  lui  avaient  valu  une  répu¬ 
tation  méritée  d’histologiste  et  de  technicien.  Il  était  à  la  veille 
de  recueillir  la  récompense  de  ses  efforts  lorsque  la  mort  est 
venue  le  surprendre.  Sa  lin  prématurée  attristera  profondément 
tous  ceux  qui  Font  connu.  Ses  maîtres  honoraient  sa  science  et 
son  caractère,  ses  élèves  trouvaient  en  lui  un  guide  bienveillant 
et  sûr.  Ses  amis  ne  le  remplaceront  pas. 

H.  GESTAN.  L.  BABONNEIX. 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  Par  arrêté  du  ministr® 
de  l’Instruction  publique  et  des  Beaux-Arts  en  date  du  24  novem¬ 
bre  1903,  un  concours  s’ouvrira  le  6  juin  1904  devant  la  Faculté 
de  médecine  de  l’Université  de  Paris  pour  un  emploi  de  suppléant 
des  chaires  de  pathologie  et  clinique  médicales. 

Conférences  de  déontologie  médicale.  —  M.  G.  Lepage, 
agrégé,  commencera  des  conférences  de  déontologie  médicale  le 
mercredi  2  décembre,  à  six  heures,  à  l’Ecole  pratique  (amphi¬ 
théâtre  Cruveilhier)  et  les  continuera  les  vendredis  et  mercredis 
suivants  à  la  même  heure. 

Office  de  l’internat.  —  Le  comité  de  l’association  amicale 
des  internes  et  anciens  internes  en  médecine  des  hôpitaux  et 
hospices  civils  de  Paris  a  décidé  le  transfert  de  l’office  de  l’in¬ 
ternat  dans  l’hôtel  de  la  Société  de  chirurgie,  12,  rue  de  Seine 
(VR),  à  partir  du  15  octobre. 


L’office  de  l’internat  est  ouvert  les  mercredis  et  vendredis 
d’une  heure  à  trois  heures. 

Les  internes  en  exercice  y  trouveront  un  tableau  général  de 
leur  répartition  dans  les  divers  services  des  hôpitaux  et  hospices 
pendant  les  quatre  années  de  leurs  fonctions,  et  de  plus  des 
renseignements  qui  leur  sont  exclusivement  réservés,  touchant 
les  remplacements,  les  cessions  de  clientèles,  les  postes  médi¬ 
caux  vacants,  les  situations  nouvelles,  les  gardes  et  assistances 
opératoires. —  Ces  différents  services  fonctionnent  gratuitement. 

MM.  les  docteurs  de  Paris  et  des  départements  qui  désirent 
se  faire  remplacer  sont  priés  de  s’adresser  à  l’Office  aussitôt  que 
possible. 

L’Office  de  l’internat  centralise  en  outre  tous  les  renseigne¬ 
ments  et  reçoit  les  adhésions  à  l’association  des  internes. 

La  Circoncision  aux  Philippines.  —  C’est  Une  très  an¬ 
cienne  coutume  parmi  les  «  indios  »,  mais  peu  connue  des 
blancs,  70  à  80  p.  iOO  des  mâles  du  pays  de  Tagal  ont  subi  cette 
opération.  Les  non-circoncis  sont  insultés  par  le  terme  de  «  su- 
put  »  qu’on  leur  donne.  La  circoncision  qui  se  pratique  sur  les 
enfants  de  huit  à  dix  ans  s’appelle  «  tuli  »  et  est  ordinairement 
faite  par  les  «  panditas  »  ou  prêtres,  ainsi  :  un  bâton  recourbé 
est  planté  en  terre  ;  le  bambin  est  assis  sur  ses  mollets,  en  face 
de  ce  bâton,  dont  l’extrémité  libre  et  pointue  est  insinuée  entre 
le  prépuce  et  le  gland,  l’opérateur,  aussi  accroupi,  ajuste  bien 
le  prépuce  sur  le  bâton,  le  «  tamurung  »,  et  applique  dessus, 
dans  le  sens  de  la  longueur,  un  couteau  bien  tranchant  qu’il 
tient  d’une  main  et  sur  lequel  il  frappe  un  ou  plusieurs  coups 
avec  un  bâton,  tenu  de  l’autre  main.  Le  gland  entièrement  mis 
à  découvert,  on  panse  la  petite  plaie  avec  dés  feuilles  de  goya¬ 
vier.  (Lieut.  Barney,  J.  âsso.  milit.  surg.  Rev.  mécl.  du  Camda.) 

Le  VIN  ECALLE  au  Tanin,  à  la  Kola  et  à  la  Coca,  réunissant 
les  meilleurs  toniques  et  stimulants,  est  indispensable  dans  le 
traitement  des  convalescences. 

SIROP  HENRY  MURE  —  Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie 


lllÉDICi%.U:X. 

PARIS.  —  A  céder  contre  légère  indemnité  clientèle  gyné¬ 
cologie  et  vénérologie.  —  Raisons  de  santé. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Gobet,  i ,  rue  Dante,  VR. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  ^ 
Relations  directes  entre  Paris  et  l’Italie  (vid  Mont-Cenis).  —  Billets 
d’aller  et  retour  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes,  Venise,  Florence, 
Rome  et  Naples  (viâ  Dijon,  Mâcon,  Aix-les-Bains,  Modane). 

Prix  des  billets  :  de  Paris  à  Turin,  classe  147  fr.,  2°  classe 
lOô  fr.  15,  3'=  classe,  69  fr.  25  ;  Milan,  l®"  classe  164  fr.  80,  2“  classe 
116  fr.  75;  Gênes,  l’’®  classe  169  fr.  80,  2®  classe  121  fr.  40; 
Venise,  R»  classe  216  fr.  35,  2®  classe  153  fr.  75;  Florence, 
1»«  classe  217  fr.  40,  2“  classe  154  fr.  80.  Validité  30  jours.  —  De 
Paris  à  Rome.  1'®  classe  266  fr.  90,  2®  classe  189  fr.  50;  Naples, 
R®  classe  315  fr.  50,  2®  classe  223  fr.  50.  Validité  45  jours. 

La  durée  de  validité  de  ces  billets  d'aller  et  retour  peut  être 
prolongée  une  seule  fois  de  moitié  moyennant  le  paiement  d’un 
supplément  égal  à  10  p.  100  du  prix  du  billet. 

D’autre  part,  la  durée  de  validité  des  billets  d’aller  et  retour 
de  Paris  à  Turin  est  portée  gratuitement  à  60  jours,  lorsque  ces 
billets  sont  délivrés  conjointement  avec  un  billet  de  voyage  cir¬ 
culaire  intérieur  italien  ou  avec  un  billet  d’aller  et  retour  «  Turin- 
Palerme  »,  ou  encore  lorsque  le  voyageur  justifie  avoir  pris,  à 
Turin,  soit  un  billet  de  voyage  circulaire  intérieur  italien,  soit 
un  billet  d’abonnement  spécial  italien. 

Arrêts  facultatifs.  —  Franchise  de  30  kilogrammes  de  bagages 
sur  le  parcours  P.-L.-M. 

Trajet  rapide  en  1'®  et  2®  classes  de  Paris  à  Turin,  Milan,  Gênes, 
Venise  et  Rome,  sans  changement  de  voiture. 

De  Paris  aux  ports  au  delà  de  Suez,  ou  vice  versâ.  —  Les  voya¬ 
geurs  partant  de  Paris  à  destination  des  ports  au  delà  de  Suez, 
ou  de  ces  ports  à  destination  de  Paris,  peuvent  obtenir,  conjuin- 
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tement  avec  leurs  billets  d’aller  et  retour  de  passage  de  ou  pour 
Marseille,  des  billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Marseille  ou 
vice-versâ,  valables  uu  an,  aux  prix  suivants  : 

De  Paris  à  Marseille,  ou  vice-versâ  (via  Dijon- Lyon,  ou  Nevers- 
Lyon,  ou  Nevers-Glerniout)  :  i”  classe,  145  fr.;  classe,  i04fe.40i 
3e  classe,  68  fr.  05.  —  Ces  billets  sont  délivrés  par  la  compa¬ 


gnie  des  messageries  maritimes.  — ■  Il  peut  être  émis  des  bil¬ 
lets  de  classes  différentes  pour  les  parcours  en  chemin  de  fer  et 
pour  les  parcours  maritimes^ _ _ 

'  'belurqoieüi^ueian»::  M»  érangeis  aouau- 

I>*.!US.  IMPRIMBRIB  ».  LBV*,  SUS;  0Aa@*TÏS.  17 


ULIAIII  (X  I  IUUI.>.W  U..,—  'pEPSigUES 
Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
paris,  CocLjN  et  C‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph“». 


lJRn^^^^™^^els*de^fe'r’(pôu’dre*e't“Draÿ« 


is.  -  1*.  .ave  4»»  Beanx-Aptr. 


itss- 


ÜFFECTIOIIS  MRDIÂQUES 

CONVALLARIA  HAIALIS 

LANGLEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour, 

SRANULIS  A*  CORWLLâlARIRE  :  4  par  îowr. 


ÿlN  NARIANI  A  LA  COCA  DU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  de#  toniques, 

ue  constipant  jamais.  Le  VIN  MAIRIANI,  pré¬ 
paré  ayec  des  feuilles  fridobos  dç  cqeD.,  §st  h  seul 
preanrit  par  U»  méé^çis#  do»  hôpitaux  de  Pari» 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

ffun  goût  très  agréable,  il  convient  avS!  con- 
mkSQenfs  et  am  personnes  délicates, 

Po8s;  Du  verrai  Madère  apris  chaque  repai- 
WARUNt,  ph**°,  41,  Bcttl.  Hausmann.  et  t‘"«  pTi‘“, 


HÉMORRAGHES  I  Î^YMPHATISME 
ANEMIE  1  CHLOROSE 

DHAGÊES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosée?  4  0,05  de  sel  seo,  représentant  4  gouMes 
Le  flacon  :  4  francs. 


PHOSPHOTAL 

(Phosphite  neutre  de  Créosote). 

Capsules  Clin 
Émulsion  Clin 

-.Ogr.SOparcuilleréi 


GAÏACOPHOSPHAL 

(Phosphite  neutre  de  Saïsool  oristallisé/. 

Capsules 
Solution  Clin 


/^METHARSINATE  CLINN  iFFECTIONSjnLLMONWBEsX 

(nUthylarsinatè  disod/cue  chimiquement  pur)  M  PHOSPHOTAL  1  GAÏACOPHOSPHAL  I 

.  - T  (Phosphite  neutre  de  Créosote).  (Phosphite  neutre  de  Seiaeol  aristallisé). 

Globules  de  Méthamnate  Clin  («a  nem  __ 

doses  a  Ogr.  QA  pjLr  Globule. 

Gouttes  de  Métharsinate  ^ 

Tubes  de  Alétharsinate  Clin*’°"'*““-°™”~ 

L  Dosp  MOYENNE  PAR  JouR  !  PiPU  Cent 

Indioetlons  tbérapeutiques  de  la  Médication  Cac 

SOLUTION  SOLUTION 

d Antipyrine  «u  D*"  CLIN 

.  _  TMiroto  îîh<:in1nft- 


Salicylate  n  Soude  ^  CLIN 

P'uïi  posage  rigoureux,  d'une  pureté  absolue, 
d’un  goût  agréable. 

#  gr.  de  Salicylate  de  Soudg  cuillerée  à  soupe. 
eOogr.  de  Salicylate  de  Soude  par  cuillerée  a  cate.  m  »  Vingrf- 

Le  Meilleur  Mode  d’administration  du  Salicylate  de 


1;  uu  dosage  rigoureux,  d’une  pureté  absolue, 
vite  aux  malades  les  effets  accessoires  de  l’Antipyrine. 

ÜB  gramme  d' Antipyrine  pure  par  cuillerée  a  soupe. 

i-cinq  centigr.  d’ Antipyrine  pure  par  cniUeree  a  café.  ^ 

Se  vend  par  nacons  et  par  aemi-flacons. 


OLIN  &  qi« 


F,  OOMAR  &  FILS  &  C‘»,  20,  Eue  des  Fossés-Saint-Jacques,  Pi^lS. 
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do  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITRIIIT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIH  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé .  0gr.075milligr. 

Tannmpur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacto-Pbospbate  de  Chaui.  Ogr.  7Sceiitigr. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoinf 
des  hospices  spéciaux  de  Pamis,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé< 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROl*  de  HENRY  MURB 
contient  %  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Hota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra> 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBROMURE  Henry  Murei 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 


Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


Vente  en  oros.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCÂ  MRIAEl 

Liqneur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne  2  à  i 
cuuleréesp''jour.Bd  Haussmann,41,Parisetph***. 


BROMIDIA 


HYPROTIQUE 

ARTIMEVRALGIQUE 


connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent,  je  ne  pouvais 


e  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 


par  un  pharmacien  expérimenté,  uiai« 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à 
d’un  mode  spécial  de  combinaison? 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante, 

Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
BATTLE'S  BROMIDIA 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  etCo,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix:5  fr.  —  Brochure  et  échantillons  envoyésàMM.  les  médecins  sur  demande.— Prix  :  5  fr. 


^  Traitement  rationnel 

•constipation 

•uliLâLa^iiÉ*a'i/d 

•  Bchantlllon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 

H.  FLACH,8,Rae  de  la  Cossonnerie,PlKIS. 

••••••••• 


SAVONS  DE  BEREER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


KOLA  ROY 

2  à4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th,  Rot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


(38  ~  SAMEDI  28  NOVEMBRE  1903. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  fièvres  intermittentes  symptomatiques. 

Par  M.  Arthur  Delille, 

Interne  des  hôpitaux  do  Paris. 

A  côté  de  la  fièvre  intermittente  paludéenne  (fièvre  inter¬ 
mittente  vraie,  fièvre  intermittente  parfaite)  se  placent  des 
fièvres  intermitlentes  symptomatiques  dont  le  nombre  va 
croissant  chaque  jour  depuis  qu’il  est  possible,  grâce  à  la 
découverte  de  l'hématozoaire  de  Laveran,  de  séparer  la 
malaria  des  multiples  affections  qui  lui  ressemblent.  Les 
recherches  bactériologiques  et  Tétude  du  microbisme  nor¬ 
mal  et  pathologique  de  nos  organes  ont  montré  que  des 
liens  très  nombreux  unissent  ces  diverses  maladies,  pour¬ 
tant  très  différentes  en  apparence,  et  qu’il  est  possible  ou 
du  moins  relativement  possible  à  l’heure  actuelle  de  les 
unir  en  des  groupes  bien  définis.  Mais  cette  étude  d’en¬ 
semble  n’est  abordablei  qu’après  l’examen  successif  de  toutes 
ces  fièvres,  examen  qui  mettra  en  lumière  et  les  signes  com¬ 
muns  et  les  signes  différentiels. 

En  se  basant  sur  l’étiologie,  on  peut  diviser  les  fièvres 
intermittentes  symptomatiques  en  fièvres. dues  à  des  causes 
nettement  locales  et  en  fièvres  dues  à  des  causes  générales, 
chacune  de  ces  familles  comprenant  un  grand  nombre  d’es¬ 
pèces  comme  le  montre  le  tableau  sulyant  : 

Fièvres  iintermittbntes  symptomatiques  : 

A.  Fûmes  dues  à  des  causes  locales.  —  Foie;  —  Tube  diges¬ 
tif,  rate,  pancréas;  —  Péritoine;  —  Poumons,  plèvres,  mé- 
diastin;  —  Cœur,  vaisseaux,  sang;  —  "Voies  urinaires;  — 
Appareil  génital  ;  —  Centres  nerveux  et  méninges  ;  —  Organes 
des  sens;  —  Lésions  d’ordre  chirurgical  (plaies  cutanées, 
phlegmons,  arthrites,  etc.). 

B.  Fièvres  dues  à  des  causes  générales.  —  I.  Septicémies  et 
pyohémies  cryptogénétiques. 

IL  Maladies  infectieuses  :  Fièvre  typhoïde,  paratyphus  ;  — 
Fièvre  éphémère;  —  Grippe;  —  Érysipèle;  —  Fièvre  de 
Malle;  —  Filariose;  —  Lèpre;  —  Coqueluche;  —  Tuber¬ 
culose;  —  Syphilis. 

III.  Fièvre  arthritique,  fièvre  de  croistance,  etc. 


l’V.  Maladies  nerveuses  :  Hystérie;  —  Goitre  exophtal¬ 
mique;  —  Neurasthénie;  —  Fièvre  nerveuse  pure. 

I 

A.  Fièvres  intermittentes  symptomatiques  dues  à  des 
causes  locales.  —  I.  Foie.  —  L’infection  peut  arriver  au  foie 
par  trois  voies  principales  :  la  voie  biliaire  (de  beaucoup  la 
plus  commune),  la  voie  veineuse  porte  et  la  voie  artérielle. 
A  la  voie  biliaire  correspondent  les  diverses  angiocholécys- 
tites  avec  la  fièvre  biliaire;  à  la  voie  veineuse  porte,  la  pylé- 
phlébite  suppurée  et  les  grands  abcès  du  foie  (le  plus  sou¬ 
vent  d’origine  dysentérique);  à  la  voie  artérielle  les  septico¬ 
pyémies  :  abcès  métastatiques,  tuberculose,  syphilis,  etc. 
Toutes  ces  affections  sont  susceptibles  de  se  révéler  par  une 
courbe  lhermique  intermittente  à  un  moment  déterminé  de 
leur  évolution;  il  faut  y  ajouter  un  certain  nombre  de  ma¬ 
ladies  dans  lesquelles  l’infection  a  une  origine  plus  com¬ 
plexe  :  cancer,  kyste  hydatique  suppuré,  péri-hépalite. 

Fièvres  intermittentes  d’origine  hépatique  ; 

1°  Fièvres  dues  à  une  infection  biliaire.  —  a.  Angiocholécys- 
tites  aiguës  et  subaiguës. 

b.  Angiocholécystites  chroniques  simples  (cholémie  simple 
familiale,  ictère  chronique  simple,  angiocholite  anictérique) 
et  cirrhogènes  (cirrhoses  hypertrophiques  biliaires). 

2”  Fièvres  dues  à  une  infection  veineuse  porte.  —  Pyléphlébile 
suppurée. 

Grands  abcès  du  foie  (dysenterie). 

3°  Fièvres  dues  à  une  infection  artérielle.  —  Abcès  métasta¬ 
tiques. 

Tuberculose. 

Syphilis,  etc. 

Fièvres  dues  à  une  infection  d'origine  complexe.  —  Kyste 
hydatique  suppuré. 

Périhépatite  suppurée. 

Cancer. 

1"  Fièvres  intermittentes  dues  à  une  infection  biliaire.  Fièvre 
biliaire.  —  La  fièvre  intermittente  biliaire  (Dupré)  ou  fièvre 
bilio-septique  (Chauffard)  ou  fièvre  intermittente  hépatique 
(Charcot)  a,  depuis  la  description  qu’en  fitMonneret  en  1864, 
été  étudiée  au  point  de  vue  symptomatologique  et  surtout 
au  point  de  vue  étiologique,  par  de  nombreux  auteurs. 
Charcot,  Dupré,  Duclaux,  Gilbert  et  Dominici,  Chauf¬ 
fard,  etc.,  et  plus  récemment  Gilbert  et  P.  Lereboullet,  Gil¬ 
bert  et  Lippmann  ont  publié  des  travaux  qui  en  ont  fait  une 
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des  fièvres  intermittentes  symptomatiques  les  mieux  con¬ 
nues. 

Si  le  parenchyme  hépatique  ne  contient  aucun  germe  à 
l’état  normal,  les  voies  biliaires,  sur  la  presque  totalité  de 
leur  parcours  extra-hépatique,  sont  le  siège  d’une  abon¬ 
dante  flore  microbienne.  Gilbert  et  Lippmann,  reprenant  les 
travaux  de  Duclaux,  ont  montré  que  l’on  trouvait  au  niveau 
de  la  moitié  inférieure  du  cholédoque,  une  infection  mixte 
aéro-anaérobie  ;  colibacille,  entérocoque,  streptocoque,  sta¬ 
phylocoque,  pneumocoque,  tétragène,  saprophytes  intesti¬ 
naux,  bacillus  funduliformis,  bacillus  perfringens,  etc.,  et 
que  l’on  rencontrait  dans  la  partie  supérieure  des  voies 
biliaires  extra-hépatiques  (moitié  supérieure  du  cholédoque, 
vésicule  biliaire,  portion  initiale  des  conduits  hépatiques) 
une  infection  purement  anaérobie.  Pour  eux  «  les  vérita¬ 
bles  hôtes  normaux  des  voies  biliaires  sont  les  germes  anaé¬ 
robies  »,  car  les  aérobies  les  plus  constants  (colibacille, 
entérocoque)  ne  franchiraient  qu’exceptionnellement  le 
tiers  moyen  du  cholédoque.  A  l’état  pathologique  se  joignent 
à  ces  divers  agents  microbiens  le  bacille  d’Eberth,  le  bacille 
virgule  du  choléra  et  même  le  bacille  de  Koch. 

Lorsqu'une  maladie  générale  augmente  la  virulence  des 
germes  et  diminue  la  résistance  de  l’organisme,  lorsqu’un 
trouble  morbide  local  (lithiase  biliaire  surtout)  entraîne  la 
stase  hiliaire,  lorsque  le  sujet  présente  «  cette  prédisposi¬ 
tion  spéciale,  héréditairement  transmissible,  des  voies 
biliaires  à  l’infection  »,  désignée  par  Gilbert  et  P.  Lere- 
boullet,  sous  le  nom  de  diathèse  biliaire,  des  lésions  inflam¬ 
matoires  peuvent  se  développer  et  envahir  les  voies  intra¬ 
hépatiques  et  le  parenchyme  glandulaire.  L  affection  prendra 
la  forme  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  et  le  passage  dans  le 
sang  des  toxines  microbiennes  (poison  pyrétogène  de  Char¬ 
cot)  et  des  agents  septiques  eux -mêmes  provoquera  l’appa¬ 
rition  d’un  mouvement  fébrile  qui  le  plus  souvent  aura  le 
type  intermittent. 

a.  Angiocholécystites  aigiXës  ou  subaiguës.  —  Les  angiocholé- 
cystites  aiguës  et  subaiguës,  lorsqu’elles  ne  sont  pas  domi¬ 
nées  par  les  symptômes  de  la  maladie  causale,  se  révèlent 
dans  la  plupart  des  cas  par  une  fièvre  à  marche  intermit¬ 
tente. 

Chez  un  lithiasique,  peu  après  un  accès  de  colique  hépa¬ 
tique,  chez  un  individu  atteint  d’un  cancer  des  voies  biliai¬ 
res,  de  la  tête  du  pancréas  ou  de  l’ampoule  de  Vater,  sur¬ 
vient  brusquement  dans  la  soirée  un  frisson  violent,  pro¬ 
longé,  capable  d’ébranler  le  lit  du  patient  :  il  y  a  une  sensa¬ 
tion  de  froid  intense,  les  extrémités  se  cyanosent,  la  tempé¬ 
rature  centrale  monte  et  peut  atteindre  39,40,  41  degrés,  la 
prostration  devient  considérable.  Au  frisson  succède  une 
période  de  chaleur  sèche  plus  ou  moins  longue;  enfin,  com¬ 
mence  le  stade  de  sueur  et  la  défervescence  se  produit  :  les 
sueurs  sont  souvent  assez  profuses  pour  mouiller  complète¬ 
ment  le  lit  du  malade.  L’accès  dure  de  quatre  à  douze  heu¬ 
res;  dans  certains  cas,  un  des  stades  manque,  surtout  le 
dernier. 

Après  une  apyrexie  de  longueur  variable  apparaît  un  nou¬ 
vel  accès,  puis  un  autre,  avec  début  vespéral  généralement 
et  sans  aucune  régularité  dans  le  retour;  la  fièvre  est  alter- 
naitivement  quotidienne,  tierce,  quarte,  biquotidienne,  dou¬ 
ble  tierce  et  même  septane  et  octane,  etc.  Les  accès  se  répè¬ 
tent  ainsi  pendant  des  semaines  etmême  des  mois,  la  courbe 
thermique  prenant  presque  toujours  à  la  fin  le  type  rémit¬ 
tent  ou  continu,  et  l’affection  évolue  soit  vers  la  guérison  soit 
plutôt  vers  la  mort. 


A  côté  de  la  fièvre,  signe  capital,  se  placent  quelques 
symptômes  d’importance  moindre  ;  le  malade  a  du  subictère 
ou  de  l'ictère,  le  foie  et  la  rate  sont  plus  ou  moins  tuméfiés 
et  douloureux  à  la  pression,  l’urine  renferme  des  pigments 
biliaires  normaux,  de  l’urobiline,  de  la  leucine,  de  la  tyro¬ 
sine,  de  l’indican  et  même  de  l’albumine.  Regnard  en  1873 
a  publié  une  observation  d’angiocholite  dans  laquelle  la 
quantité  d'urée  tombait  à  4  ou  5  grammes  les  jours  d’accès 
fébrile  et  en  1900  Pick  (de  Prague)  a  rencontré  un  cas  analo¬ 
gue;  mais  les  faits  contradictoires  sont  si  nombreux  que 
l’hypoazoturie,  survenant  lors  des  paroxysmes  fébriles,  peut 
être  jusqu’à  nouvel  ordre  considérée  comme  l’exception. 
L’examen  du  sang  enfin  est  très  instructif  :  Netter  et  Martha, 
Dupré,  Hanot,  etc.,  y  ont  trouvé  des  microbes  pathogènes 
au  moment  des  poussées  fébriles.  Pendant  l’apyrexie  fin-  , 
fection  sanguine  manque,  mais  les  agents  septiques  restent 
cantonnés  en  certains  points  de  l’organisme.  Dupré,  dans  le 
liquide  obtenu  par  ponction  de  la  rate,  a  constaté  la  pré¬ 
sence  du  staphylocoque.  Quant  à  la  leucocytose,  elle  est 
variable  :  lorsqu’il  y  a  suppuration  des  voies  biliaires,  le 
nombre  des  leucocytes  s’accroît  lors  des  accès,  avec  prédo¬ 
minance  des  polynucléaires,  et  peut  rester  supérieur  à  la 
normale  dans  l’intervalle;- quand  les  lésions  sont  simplement 
catarrhales,  l’hyperleucocytose  est  transitoire,  manque  pen¬ 
dant  l’apyrexie  et  ne  se  montre  qu’à  la  fin  des  paroxysmes 
fébriles  (Pick);  dans  certains  cas  enfin,  l’hyperleucocytose 
fait  toujours  défaut. 

L’hyperthermie  se  montrant  en  l’absence  de  toute  suppu¬ 
ration,  il  est  permis  de  considérer  la  fièvre  hépatalgüiue  de 
Charcot  comme  une  forme  éphémère  de  la  fièvre  intermit¬ 
tente  biliaire;  le  traumatisme  dû  au  passage  du  calcul  pro¬ 
voque  une  absorption  massive  de  toxines  microbiennes.  Au 
début  ou  au  cours  d’une  colique  hépatique  survient  un  accès 
fébrile  violent  avec  les  trois  stades  :  la  température  s’élève 
jusqu’à  40-41  degrés.  L’intensité  est  d’ailleurs  très  variable, 
le  stade  sueur  manque  fréquemment  et  il  n’est  pas  rare  de 
ne  constater  que  des  frissonnements,  un  peu  de  chaleur,  un 
malaise  léger,  quelques  sueurs  et  une  courbe  thermique  ne 
dépassant  pas  39°3  et  même  SS^o. 

Si  la  colique  hépatique  est  souvent  apyrétique,  l’accès 
fébrile  peut  être,  et  surtout  chez  le  vieillard,  la  seule  expres¬ 
sion  symptomatique  de  la  migration  calculeuse  (colique 
fruste). 

Cette  fièvre  hépalalgique  est  encore  regardée  par  beaucoup 
comme  une  fièvre  nerveuse  :  les  fortes  excitations  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  chez  l’animal  provoquent  une  élévation  ther¬ 
mique  et,  d’autre  part,  Pemberton  a  fait  remarquer  que  les 
frissons  se  montre  au  cours  de  la  colique  hépatique,  après 
le  début  de  la  douleur.  Mais  n’y  a-t-il  pas  des  cas  où  le  fris¬ 
son  précède  la  douleur  (Waunyn)  et  même  existe  sans  la 
douleur?  N’y  a-t-il  pas  aussi  des  cas  où  le  frisson  hépatal- 
gique  inaugure  une  série  d’accès  à  retour  plus  ou  moins 
régulier,  sans  nouvelle  apparition  de  colique?  Enfin  ne 
paraît-il  pas  logique  de  faire  pour  les  voies  biliaires  ce  que 
l’on  a  fait  pour  les  voies  urinaires,  c’est-à-dire  de  constituer 
un  groupe  de  types  thermiques  .rangés  par  gravité  crois^ 
santé  ;  fièvre  hépatalgique  ou  éphémère,  fièvre  intermit¬ 
tente,  fièvre  rémittente  ou  continue  ? 

Il  faut  signaler  en  dernier  lieu  que  chez  les  malades  où  la 
cholécystite  domine,  la  fièvre  intermittente  s’accompagne 
.  de  douleur  localisée  au  point  cystique  et  de  tuméfaction  d,e 
la  vésicule  biliaire. 

b.  Angiocholécystites  chroniques.  —  Les  angiocbolé.cyatiîes 
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chroniques  simples  ou  cirrhogènes  sont  susceptibles  de  pré¬ 
senter  dans  le  cours  de  leur  évolution  des  périodes  fébriles 
à  forme  intermittente,  les  accès  se  rapprochant  plus  ou 
moins  du  type  classique  avec  ses  trois  stades.  Gilbert  et 
P.  Lerenouliet  ont  décrit  une  forme  fébrile  des  affections 
qu’ils  considèrent  comme  constituant  le  groupe  des  angio- 
cholécystites  chroniques  simples  :  cholémie  simple  fami¬ 
liale,  ictère  chronique  simple,  angiocholite  anictérique. 
D’autre  part,  les  cirrhoses  hypertrophiques  biliaires  se 
signalent  par  des  crises  dans  lesquelles  la  température 
s’élève  et  peut  donner  un  tracé  intermittent  quotidien  avec 
ou  sans  les  trois  phases  :  frisson,  chaleur,  sueur. 

2“  Fièvres  inter mitf entes  dues  à  une  infection  veineuse  porte.  — 
Lorsque  des  agents  microbiens  venant  du  tube  intestinal  ou 
de  ses  annexes  (streptocoque,  staphylocoque,  colibacille, 
entérocoque,  bacille  pyocyanique,  bacillus  pyogenes  fetidus, 
bacille  d’Eberth,  amœba  coli,  etc.),  envahissent  la  veine 
porte,  ils  restent  cantonnés  dans  le  tronc  veineux  ou  arri¬ 
vent  jusqu’au  foie;  lapyléphlébite  suppurée  et  les  ahcès  hé¬ 
patiques  s'annoncent  par  un  cortège  symptomatique  où  la 
fièvre  joue  un  rôle  capital  et  revêt  dans  un  grand  nombre 
de  cas  la  forme  intermittente. 

a.  Pylèphlébite suppurée.  —  Quand  la  pyléphlébite  suppurée 
n’est  pas  latente  (à  cause  du  peu  d’étendue  des  lésions)  ou 
quand  elle  n’est  pas  dominée  par  l’affection  causale,  elle 
prend  l’aspect  d’une  septicémie,  les  signes  de  stase  porte 
étant  relégués  au  deuxième  plan. 

Le  début  est  souvent  aigu  :  il  est  marqué  par  un  frisson 
intense  et  prolongé,  suivi  d’une  période  de  chaleur  sèche  et 
de  sueurs  profuses  terminales.  L’hyperthermie  peut  attein¬ 
dre  40  degrés  et  au  delà  et  s’accompagne  de  tachycardie  et 
de  dyspnée.  L’apyrexie  dure  quelques  heures  ou  quelques 
jours,  puis  survient  un  nouveau  paroxysme  et  ainsi  de  suite. 
Ces  accès,  de  longueur  très  variable,  se  succèdent  à  inter¬ 
valles  irréguliers,  se  reproduisant  plusieurs  fois  dans  la 
même  journée  ou  étant  suivis  d’une  période  apyrétique  de 
plusieurs  jours  :  cette  fièvre  est  plus  i-régulière  encore  que 
la  fièvre  angiocholitique(Gendron). 

Avec  cette  hyperthermie  il  faut  signaler  :  une  douleur  plus 
ou  moins  vive  au  niveau  de  l’hypocondre  droit  et  de  l’épi¬ 
gastre,  l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  des  vomisse¬ 
ments  biliaires,  une  diarrhée  séreuse,  sanguinolente  ou 
même  dysentériforme,  des  urines  peu  abondantes  et  rou¬ 
geâtres.  L’ascite  est  rare,  la  péritonite  assez  fréquente, 
l’ictère  se  montre  parfois,  surtout  dans  les  derniers  jours. 

b.  Abcès  du  foie.  —  Les  abcès  du  foie  dus  à  une  infection 
d’origine  angiocholitique,  lymphatique  ou  artérielle  (métas¬ 
tases)  n’occupent  généralement  qu’une  place  secondaire  dans 
le  tableau  clinique  de  la  maladie  causale;  au  contraire,  les 
abcès  d’origine  veineuse  porte,  consécutifs  à  la  dysenterie,  à 
l’appendicite,  etc.,  constituent  une  affection  bien  déterminée. 
Le  malade  éprouve  au  niveau  du  foie  une  douleur  d’intensité 
variable  :  point  de  côté  hépatique,  avec  irradiations  pos¬ 
sibles  ;  le  foie  est  gros,  la  rate  hypertrophiée  presque  tou¬ 
jours,  l’ictère  relativement  fréquent.  On  constate  en  outre 
un  aspect  saburral  de  la  langue,  de  l’anorexie,  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée,  de  la  dyspnée.  La  fièvre,  d’abord  peu 
intense,  irrégulière,  prend,  lorsque  le  travail  pyogénique 
est  en  évolution,  le  type  rémittent  avec  paroxysmes  vespé¬ 
raux  (frisson,  chaleur,  sueur),  ou  le  type  franchement  inter¬ 
mittent  :  la  température  s’élevant  brusquement  le  soir  avec 
ou  sans  frisson,  et  les  sueurs  terminales  étant  profuses, 
épuisantes.  Ces  accès  sont  remarquables  par  leur  peu  de 


régularité  et  leur  résistance  àla  quinine.  Dans  la  plupartdes 
cas,  les  abcès  du  foie  s’accompagnent  d’hyperleucocytose, 
surtout  polynucléaire;  d’après  Boinet  et  Maurel,  on  trouve 
de  24  à  2S  000  globules  blancs  dans  les  abcès  d’origine  dy¬ 
sentérique,  mais  Vaquez  et  Laubry  considèrent  ce  chiffre 
comme  un  maximum  exceptionnel. 

Quand  la  maladie  évolue  vers  la  cachexie,  on  a  le  tableau 
de  la  phtisie  hépatique  :  état  général  très  mauvais,  anemie, 

fièvre  rémittente  paroxystique  ou  fièvre  intermittente,  sueurs 

très  abondantes. 

3»  Fièvres  intermittentes  dues  à  une  infection  arténelh.  — 
Toutes  les  infections  généralisées  sont  susceptibles  de  faire 
naître  au  niveau  du  foie  des  lésions  étendues  :  abcès  méta¬ 
statiques  de  la  pyohémie,  tuberculose  hépatique,  syphilis 
hépatique,  etc.  Ces  localisations  peuvent  se  révéler  par  di¬ 
vers  symptômes  et  spécialement  par  une  fièvre  intermit¬ 
tente. 

4“  Fièvres  intermittentes  dues  à  une  infection  d'origine  complexe. 
—  a.  Kyste  hydatique  suppuré.  —  Après  une  période  latente 
de  durée  souvent  prolongée,  la  membrane  protectrice  du 
kyste,  normalement  imperméable  aux  microbes,  salière 
dans  beaucoup  de  cas  grâce  à  une  inflammation  périkystique 
d’origine  angiocholitique  (Dupré)  ou  plus  rarement  d’origine 
sanguine  (Letulle),  et  la  suppuration  se  produit.  Elle  s’an¬ 
nonce  par  de  la  douleur  a:u  niveau  du  kyste,  de  la  dyspnée, 
des  vomissements,  de  la  diarrhée  profuse,  de  l’amaigrisse- 
ment,  parfois  même  par  des  signes  évidents  de  fluctuation, 
mais  surtout  par  des  accès  fébriles  avec  les  trois  stades,  se 
succédant  très  irrégulièrement.  L’hyperleucocytose  est  fre¬ 
quente,  sans  être  constante. 

b.  Périhépatite  suppurée.  —  La  périhépatite  suppurée,  dont 
les  causes  sont  multiples  (angiocholite,  appendicite,  etc.),  a 
une  symptomatologie  presque  identique  à  celle  de  1  abcès 
du  foie  et  du  kyste  hydatique  suppuré  ;  douleur  superficielle 
au  niveau  de  l’hypocondre  droit,  dyspnée,  vomissements, 
augmentation  de  la  matité  hépatique,  parfois  fluctuation,  et 
enfin  fièvre  rémittente  paroxystique  à  exacerbations  vespé¬ 
rales  ou  fièvre  intermittente  à  type  vespéral  et  généralement 
quotidien  avec  petits  frissons  et  sueurs  profuses. 

c.  Cancer.  —  Le  cancer  primitif  du  foie,  surtout  dans  sa 
forme  nodulaire,  et  le  cancer  secondaire  s’accompagnent  de 
fièvre  dans  certains  cas  (Monneret,  Bamberger,  Murchison, 
Dieulafoy,  Hanot  et  Gilbert,  etc.).  L’hyperthermie  est  soit 
continue”,  soit  rémittente  avec  exacerbation  dans  l’après- 
midi  ou  la  soirée  (frisson  suivi  de  chaleur,  puis  de  sueur  ou 
de  moiteur),  soit  franchement  intermittente  avec  accès  quo¬ 
tidien  vespéral  ou  même  biquotidien.  Cette  fièvre  dure  des 
semaines,  des  mois;  si  l’on  peut  très  souvent  l’attribuer  à 
une  infection  secondaire,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  quil 
faut  parfois  la  considérer  comme  essentielle  et  due  au  cancer 
lui-même  :  «  Elle  est  l’indice  d’une  pullulation  active  des 
éléments  cancéreux  »  (Hanot  et  Gilbert). 

IL  Tube  digestif  et  ses  annexes.  —  1“  Dans  les  septicé¬ 
mies  ou  les  septico-pyohémies  consécutives  à  une  angine, 
une  œsophagite  phlegmoneuse,  un  rétrécissement  de  l’œso¬ 
phage,  des  ulcérations  de  l’estomac,  de  1  intestin  ou  de  1  ap¬ 
pendice  iléo-cæcal,  un  phlegmon  périrectal,  etc.,  la  fièvre 
prend  fréquemment  le  type  rémittent  paroxystique  avec 
accès  vespéraux  et  presque  toujours  quotidiens.  Notons 
que  l’hyperleucocytose  est  constatée  dans  la  plupart  des  cas. 

2”  Dans  les  dyspepsies  chroniques,  les  dilatations  d  es- 
I  tomac  de  l’âge  adulte  et  de  la  seconde  enfance,  on  a  signalé 
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un  petit  mouvement  fébrile  revenant  chaque  soir  avec  tur¬ 
gescence  de  la  face,  frissons,  sueurs  et  hyperthermie  légère  : 
38  degrés,  38”3  (fièvre  de  digestpm). 

3“  P.  Dinami  a  décrit  une  fièvre  intermittente  d’origine 
intestinale,  survenant  surtout  chez  les  enfants  d’un  à  sept 
ans,  moins  souvent  chez  le  nourrisson  et  chez  l’adulte. 
Après  un  malaise  vague  d’une  durée  d’un  à  trois  jours  éclate 
un  accès  fébrile  avec  frisson,  puis  sensation  de  chaleur 
sèche;  la  température  monte  à  39,  40  degrés  et  plus  et  au 
bout  de  dix  à  douze  heures  et  même  vingt-quatre  heures 
survient  une  chute  thermique  brusque,  accompagnée  d’une 
Sudation  abondante.-  L’apyrexie  se  prolonge  pendant  un, 
deux  ou  trois  jours,  le  malade  restant  pâle  et  abattu,  puis 
se  montre  un  nouveau  paroxysme  et  ainsi  de  suite,  1  affec¬ 
tion  prenant  fin  dans  la  plupart  des  cas  au  bout  de  deux  ou 
trois  semaines. 

A  l’examen,  on  ne  constate  le  plus  souvent  aucune  lésion 
organique;  la  langue  est  normale,  le  ventre  indolore,  il  y 
a  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation  et  la  rate 
n’est  pas  hypertrophiée. 

4°  A  la  dernière  période  de  la  tuberculose  intestinale 
apparaît  une  fièvre  hectique  rémittente  paroxystique  ou 
intermittente,  mono,  bi  ou  triquotidienne,  chaque  accès  se 
terminant,  surtout  la  nuit,  par  des  sueurs  extrêmement 
profuses. 

8°  Les  observations  de  Brinton,  Wunderlich,  Hanot,  Ham- 
peln,  Dévie  et  Chatin,  etc.,  ont  montré  que  le  cancer  de 
l'estomac  peut,  chez  certains  malades,  revêtir  une  forme 
fébrile,  cette  hyperthermie  étant  très  souvent  intermittente. 
Les  accès  apparaissent  généralement  le  soir  et  présentent 
les  trois  stades  classiques;  ils  se  renouvellent  tous  les  jours 
ou  tous  les  deux  ou  trois  jours  et  cela  pendant  des  semaines 
et  des  mois.  La  rate  n’est  pas  tuméfiée  et  l’hyperleucocy¬ 
tose,  d’ailleurs  presque  consi  ante,  est  suivant  les  cas  mono 
ou  polynucléaire. 

fi“  La  présence  de  lombrics  dans  la  cavité  intestinale  se 
révèle  parfois  par  une  hyperthermie  continue  ou  intermit¬ 
tente  (Schupfer);  ces  parasites  joueraient  le  rôle  d’une 
cause  occasionnelle  favorisant  l’auto-intoxication  intes¬ 
tinale. 

7“  Enfin,  dans  les  pancréatites  suppurées,  le  cancer  du 
pancréas,  les  abcès  de  la  rate,  le  cancer  de  la  rate,  la  courbe 
thermique  est  souvent  intermittente.  Verneuil  considérait 
les  trois  symptômes  suivants  :  douleur  à  1  hypocondre 
gauche,  tuméfaction  de  la  rate  et  fièvre  intermittente  avec 
accès  quotidiens  et  vespéraux  comme  caractérisant  la  con¬ 
tusion  simple  de  la  rate. 

III.  PÉBiToiNE.  —  La  fièvre  revêt  généralement  le  type 
intermittent  quotidien  avec  exacerbations  vespérales  et  tout 
ou  partie  des  trois  stades  habituels  lors  du  développement 
des  collections  purulentes  consécutives  à  une  péritonite 
simple  localisée  (d’origine  appendiculaire,  etc.)  ou  à  une 
péritonite  chronique  tuberculeuse  ;  mais  à  côté  de  cette 
fièvre  de  suppuration  banale  se  place  une  hyperthermie 
intermittente  ou  rémittente  paroxystique  liée  à  l’évolution 
d'une  péritonite  à  bacille  de  Koch,  soit  dans  sa  forme  aiguë, 
soit  dans  sa  forme  fibro-caséeuse.  Cette  fièvre  étant  ana¬ 
logue  à  celle  que  l’on  constate  dans  le  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  et  par  sa  cause  et  par  ses  symptômes, 
nous  ne  la  décrirons  pas  pour  éviter  une  répétition  inutile. 
Il  faut  pourtant  noter  que  les  sueurs  sont  plus  abondantes 
au  niveau  de  l’abdomen  que  dans  le  reste  du  corps  et  que 


l’hyperleucocytose  -est  presque  constante  (à  prédominance 
polynucléaire  s’il  y  a  suppuration). 

IV.  Appareil  broncho-pulmonaire.  —  L’appareil  respi¬ 
ratoire  communiquçint  librement  avec  l’extérieur,  les  mi¬ 
crobes  les  plus  divers  peuvent  s’y  greffer,  soit  pour  y  créer 
des  lésions  primitives,  soit  pour  y  compliquer  une  maladie 
préexistante.  Mais  si  la  plupart  des  affections  broncho-pul¬ 
monaires  prennent  à  leur  période  terminale  une  allure 
fébrile  intermittente  et  cela  par  infection  secondaire  le  plus 
souvent,  seules  la  pneumonie  et  la  tuberculose  s’accom¬ 
pagnent  à  tous  les  moments  de  leur  évolution,  la  première 
très  rarement,  la  deuxième  presque  toujours  d  une  hyper¬ 
thermie  à  type  intermittent.  Nous  examinerons  «  la  fièvre 
des  tuberculeux  »  à  toutes  les  phases  de  la  maladie,  car,  le 
poumon  étant  le  lieu  de  prédilection  du  bacille  de  Koch, 
cette  description  sera  celle  de  la  fièvre  tuberculeuse  en 
général;  de  plus,  comme  les  infections  secondaires  sont  la 
règle  dans  la  tuberculose  ouverte,  nous  pourrons  montrer 
quelle  est  l’action  du  streptocoque,  du  staphylocoque,  etc., 
sur  la  température  quand  ils  envahissent  un  poumon  déjà 
lésé  et  ceci  nous  permettra  de  réduire  à  quelques  mots 
notre  étude  sur  les  autres  maladies  broncho-pulmonaires. 

1“  Fièvre  des  iuberculeux.  —  La  fièvre  des  tuberculeux  a 
donné  lieu  depuis  plusieurs  années  à  de  nombreux  travaux 
soit  pour  sa  description  clinique,  soit  pour  sa  pathogénie. 
Les  micro-organismes  septiques  (streptocoque,  staphylo¬ 
coque,  etc.),  considérés  d’abord  comme  jouant  un  rôle  capi¬ 
tal,  ont  perdu  peu  à  peu  de  leur  importance  ;  on  considère 
aujourd’hui  le  bacille  de  Koch  comme  l’agent  principal  de 
l’hyperthermie.  Si  les  streptocoques,  si  les  staphylocoques 
se  rencontrent  dans  le  sang,  le  bacille  de  Koch  s  y  voit 
aussi,  et  d’ailleurs  peu  importe,  puisque  les  microbes  agis¬ 
sent  sm‘  les  centres  thermiques  beaucoup  plus  par  leurs 
toxines  que  par  eux-mêmes.  Au  bacille  de  Koch,  agent 
unique  de  la  fièvre  dans  la  tuberculose  fermée  (aiguë  ou 
chronique)  s’adjoignent  d’autres  causes  aussi  multiples  que 
complexes  à  la  période  d’ulcération.  Des  infections  secon¬ 
daires,  des  fermentations  se  produisent  et  «  des  auto  into¬ 
xications  surviennent  du  fait  des  altérations  anatomiques 
ou  fonctionnelles  dont  sont  le  siège  les  grands  viscères  de 
l’économie  en  déchéance  »;  mais  «  la  phtisie,  tuberculeuse 
d’origine,  est  bien  tuberculeuse  jusqu’à  la  fin;  les  associa¬ 
tions  microbiennes  compliquent,  déforment,  aggravent  sa 
marche,  elles  ne  la  dominent  pas  »  (Brancher  et  Barbier). 

Les  recherches  thermométriques  faites  par  H.  Barbier 
pour  la  tuberculose  pulmonaire  ont  montré  que  la  fièvre 
tuberculeuse  est  essentiellement  une  fièvre  par  accès  : 
rémittente,  paroxystique  ou  intermittente.  Prendre  la  tem¬ 
pérature  matin  et  soir  comme  on  le  fait  habituellement, 
c’est  constituer  une  courbe  thermique  fausse.  D’après  cet 
auteur,  pour  avoir  un  tracé,  exact,  il  faudrait  appliquer  le 
thermomètre  toutes  les  deux  heures  ou,  plus  simplement, 
à  trois  moments  déterminés  de  la  journée  :  le  malin  entre 
six  et  huit  heures,  l’après-midi  entre  une  et  trois  heures, 
le  soir  entre  neuf  et  onze  heures.  En  employant  celte  mé¬ 
thode,  on  s’aperçoit  que  la  fièvre  dite  continue  n’est,  en 
réalité,  dans  la  plupart  des  cas,  qu’une  fièvre  avec  accès 
subintrants  et  que,  d’autre  part,  l’apyrexie  franche  est  chose 
rare  chez  les  tuberculeux. 

a.  Tubermlose  ehronique.  —  L’hyperthermie  peut  se  mon¬ 
trer  à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculose  chronique,  mais 
quand  les  lésions  ne  sont  pas  encore  ulcérées,  elle  est  sou- 
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veat  difficile  à  mettre  en  évidence  aussi  bien  pour  le  malade 
■que  pour  le  médecin. 

a.  Tuberculose  fermée  (germination  et  conglomération). 

La  fièvre,  quand  elle  existe  (fièvre  de  tuberculisation  de 
Jaccoud),  est  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours, 
intermittente  et  quotidienne;  dans  certains  cas  pourtant 
et  surtout  dans  le  début,  les  accès  fébriles  n’apparaissent 
que  très  irrégulièrement.  L’approche  des  règles,  la  fatigue, 
ies  préoccupations,  etc.,  provoquent  l’hyperthermie  ou 
l’augmentent;  le  repos  et  l’hygiène,  au  contraire,  l’atté¬ 
nuent  ou  la  font  disparaître. 

L’accès  débute  généralement  l’après-midi  (fièvre  de  fa¬ 
tigue).  Vers  trois  ou  quatre  heures  survient  une  certaine 
sensibilité  au  froid,  parfois  même  un  frisson  d’intensité 
variable  ;  on  voit  le  malade  .s’envelopper  de  châles  ou  de 
couvertures,  la  face  est  pâle,  les  extrémités  sont  fraîches, 
le  pouls  s’accélère.  Deux  ou  trois  heures  après,  la  face  rou¬ 
git,  les  yeux  deviennent  brillants  et  le  sujet  s  agite,  se  plaint 
d’avoir  chaud,  rejette  ses  couvertures;  pourtant,  la  tempé¬ 
rature  centrale  ne  dépasse  guère  38,  Enfin,  dans  la 
soirée  ou  dans  la  nuit,  le  paroxysme  se  termine  par  une 
sudation  plus  ou  moins  abondante,  surtout  marquée  au 
niveau  de  la  poitrine,  et  le  lendemain  matin,  le  thermomètre 
marque  Sfi-fi  ou  36'>8.  Les  trois  stades  (frisson,  chaleur, 
sueur)  ne  sont  pas,  dans  beaucoup  de  cas,  aussi  accusés, 
mais  on  trouve  toujours  une  sensibilité  au  froid  particu¬ 
lière,  revenant  périodiquement  et  suivie  à  plus  ou  moins 
brève  échéance  d’une  sudation  souvent  profuse.  Parfois, 
les  sueurs  de  la  première  partie  de  la  nuit  attirent  seules 
l’attention  du  malade;  parfois  même,  les  accès,  se  mon¬ 
trant  exclusivement  pendant  la  nuit,  restent  tout  à  fait 
ignorés. 

Si  le  sujet  présente  les  différents  signes  de  «  l’impré¬ 
gnation  tuberculeuse  »  (anémie,  amaigrissement,  tachy¬ 
cardie,  hypotension  artérielle),  si  les  troubles  fonctionnels 
respiratoires  :  dyspnée  d’effort,  toux  sèche  et  fréquente,  etc., 
se  montrent  presque  constamment,  l’appareil  digestif,  lui, 
continue,  dans  la  majorité  des  cas,  à  fonctionner  norma¬ 
lement;  la  langue  est  nette  et  humide,  l'appétit  est  souvent 
conservé.  «  Tout  malade  qui  mange  et  digère  bien,  tout  en 
ayant  la  fièvre,  est  un  phtisique  »  (Lasègue). 

p.  Tuberculose  ouverte  (ramollissement  et  excavation).  — 
Avec  l’ulcération  des  lésions  apparaît  une  fièvre  à  grandes 
oscillations  (fièvre  de  résorption  de  Jaccoud,  fièvre  hec¬ 
tique),  le  plus  souvent  intermittente  à  type  quotidien, 
double  quotidien,  triple  quotidien  ou  double  tierce.  Les 
émotions,  les  ennuis,  les  fatigues  provoquent  ou  exagèrent 
les  accès  mais  le  repos  et  une  bonne  hygiène  les  font  dis¬ 
paraître  ou  les  atténuent.  Il  y  a  parfois  de  longues  périodes 
d’apyrexie  durant  des  semaines,  des  mois  et  la  réapparition 
de  la  fièvre  semble  co'încider  avec  une  nouvelle  poussée 
tuberculeuse. 

Quand  l’accès  est  unique,  il  commence  vers  quatre  ou 
cinq  heures  du  soir  et  se  termine  au  milieu  de  la  nuit  par  des 
sueurs  abondantes,  la  température  atteignant  39,  40  degrés 
avec  un  pouls  accéléré  (95  à  120  pulsations)  et  souvent 
dicrote.  Chez  beaucoup  de  malades,  les  accès  se  répètent 
deux  et  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  :  lorsqu’il 
y  en  a  deux,  le  premier  commence  vers  onze  heures  du  ma¬ 
tin  ou  midi  et  se  termine  vers  quatre  heures  ou  cinq  heu¬ 
res  et  le  deuxième  débute  â  six  ou  sept  heures  du  soir  pour 
finir  dans  la  nuit;  lorsqu’il  y  en  a  trois,  le  thermomètre 
monte  dès  neuf  heures  du  matin  pour  descendre  vers  une 


heure,  la  deuxième  exacerbation  va  de  trois  heures  à  six  ou 
sept  heures  du  soir,  la  troisième  enfin,  généralement  plus 
intense  que  les  deux  premières,  se  montre  pendant  la  nuit. 
De  deux  heures  à  huit  heures  du  matin,  le  sujet  est  dans 
l’hypothermie  avec  36'6  ou  37  degrés  et  un  pouls  faible  et 
accéléré  et  dix-buit  heures  sur  vingt-quatre  heures,  il  est 
en  proie  à  une  fièvre  nettement  intermittente  ou  rémittente 
paroxystique.  Il  y  a  des  jours  où  un  accès  se  développe 
avant  la  fin  du  précédent  et  où  la  rémission  fait  défaut; 
Thyperthermie  est  alors  continue;  parfois,  au  contraire, 
l’accès  du  soir  manque  et  on  a  le  type  inverse  de  Brünniche. 

Ces  accès  présentent  fréquemment  les  trois  stades  :  fris¬ 
son,  chaleur,  sueurs,  ces  dernières  étant  très  abondantes. 
Pour  beaucoup  d’auteurs  l’urée  augmente  pendant  le  paro¬ 
xysme  (sauf  à  la  période  terminale),  de  même  que  l’acide 
urique,  la  créatine,  la  créatinine,  la  tyrosine,  les  chlorures, 
les  phosphates.  Ou  a  signalé  des  crises  de  polyurie,  d’albu¬ 
minurie  ou  de  glycosurie  survenant  lors  des  exacerbations; 
la  réaction  diazoïque  enfin  n’est  pas  rare.  Notons,  en  der¬ 
nier  lieu,  qu’il  y  a  diminution  du  nombre  des  hématies  et 
de  la  richesse  en  hémoglobine,  que  l’hyperleucocytose  est 
fréquente,  surtout  quand  il  se  produit  une  complication 
phlegmasique  et  que  l’on  peut  constater  ’a  présence  dans  le 
sang  du  bacille  de  Koch  (procédé  de  l’inoscopie  de  Jousset), 
du  streptocoque,  du  staphylocoque,  du  pneumocoque,  etc. 

b.  Tuberculose  aiguë.  —  Dans  la  tuberculose  aiguë,  comme 
dans  la  tuberculose  chronique,  la  fièvre  procède  par  accès 
et  son  type  fondamental  est  le  type  intermittent.  Quand  les 
paroxysmes  sont  subintrants,  la  courbe  thermom^étrique 
prend  l’aspect  continu  ou  rémittent  paroxystique.  L’exacer¬ 
bation  est  presque  toujours  vespérale  mais  elle  survient 
parfois  le  matin  (type  inverse);  quand  aux  trois  stades  (fris¬ 
son,  chaleur,  sueur),  leur  intensité  est  variable,  mais  les 
sueurs  sont  généralement  très  profuses. 

Si  Thyperthermie  est  toujours  plus  ou  moins  nettement 
intermittente,  si  elle  s’accompagne  constamment  des  mêmes 
signes  généraux  et  fonctionnels  (amaigrissement,  anémie, 
tachycardie,  hypotension  artérielle,  dyspnée,  troubles  héma¬ 
tiques  et  urinaires,  présence  du  bacille  de  Koch  dans  le 
sang,  etc.),  elle  subit  pourtant  certaines  variations  dans  les 
diverses  formes  de  la  tuberculose  aiguë. 

a.  Pneumonie  caséeuse.  — La  température  prend,  soit  dès  le 
début,  soit  après  une  période  de  fièvre  continue,  l’allure 
intermittente  ou  rémittente  paroxystique,  le  thermomètre 
sautant  chaque  fois  de  36°5  à  40  degrés  et  plus. 

p.  Broncho-pneumonie  caséeuse.  —  Les  accès  sont  intenses, 
mono  ou  plus  souvent  bi  et  triquotidiens,  précédés  de  fris¬ 
sons  et  suivis  de  sueurs  abondantes  ;  il  y  a  le  plus  souvent 
fièvre  continue  avec  accès  intermittents. 

Y.  Granulie.  —  La  fièvre  représente  le  symptôme  capital 
des  différentes  modalités  de  la  granulie  :  granulie  à  forme 
typhoïde,  granulie  à  forme  suffocante,  granulie  à  forme 
pleuro-péritonéale,  etc.  La  courbe  thermique  offre  des  oscil¬ 
lations  grandes  ou  petites  et  suivant  le  rapprochement  plus 
ou  moins  prononcé  des  paroxysmes,  on  a  soit  1  aspect  con¬ 
tinu,  soit  l’aspect  rémittent  paroxystique,  soit  l’aspect  inter¬ 
mittent  quotidien. 

Il  faut  signaler  en  dernier  lieu  que  chez  les  enfants  tuber¬ 
culeux,  les  sueurs  profuses  sont  rares  ;  Tapyrexie  serait  la 
règle  au-dessous  de  deux  ans  (tuberculose  généralisée  chro¬ 
nique  apyrétique  de  Marfan). 

2“  Pneumonie.  —  A  côté  de  la  pneumonie  palustre  ou  fièvre 
intermittente  à  forme  pneumonique,  à  type  quotidien  ou 
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tierce,  on  a  signalé  des  pneumonies  survenant  chez  des 
individus  indemnes  de  paludisme  et  procédant  par  des  pous¬ 
sées  successives,  avec  intermittence  dans  le  processus 
fébrile  (pneumonie  à  reprises  de  Jaccoud). 

Quant  aux  congestions  pulmonaires  à  marche  traînante, 
dues  très  souvent  au  pneumocoque,  elles  possèdent  un  tracé 
thermique  très  irrégulier  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  appa¬ 
raître  à  certaines  périodes,  les  grandes  oscillations  caracté¬ 
ristiques  de  la  fièvre  intermittente  quotidienne. 

3°  Enfin,  la  plupart  des  maladies  broncho-pulmonaires 
présentent  à  leur  période  de  cachexie  terminale,  et  cela  par 
infection  secondaire,  une  fièvre  hectique  avec  accès  ves¬ 
péraux  et  sueurs  nocturnes.  Ces  affections  sont  très  diver¬ 
ses  et  englobent  toute  la  pathologie  de  l’appareil  respira¬ 
toire  :  tumeurs  laryngées,  bronchite  chronique,  dilatation 
des  bronches,  pneumonie  chronique,  abcès  du  poumon, 
cancer  pulmonaire,  kyste  hydatique  (phtisie  hydatique), 
syphilis  pulmonaire,  etc. 

V.  Plèvres.  —  La  fièvre  intermittente  se  rencontre  dans 
les  pleurésies  séro-fibrineuses  tuberculeuses,  dans  certains 
épanchements  purulents  et  dans  quelques  cas  d’hydro  ou  de 
pyo-pneumothorax. 

1“  Pleurésie  séro-fibrineuse  tuberculeuse.  —  L’hyperthermie 
est  de  règle  ;  elle  affecte  d’abord  le  type  intermittent  quo¬ 
tidien  avec  chaque  soir  ou  39°5,  puis,  après  trois  ou 
quatre  jours,  elle  prend  le  type  rémittent. 

2°  Pleurésie  purulente.  — Les  pleurésies  purulentes  à  strep¬ 
tocoques,  à  staphylocoques,  les  pleurésies  putrides  pré¬ 
sentent  une  courbe  thermique  à  grandes  oscillations  (fièvre 
de  pyohémie  ou  de  septicémie). 

3°  Pneumothorax.  —  Dans  le  pneumothorax  des  tubercu¬ 
leux,  on  rencontre  parfois  une  fièvre  irrégulière  à  grandes 
oscillations,  fièvre  qui  peut  faire  songer  à  la  purulence  de 
l’épanchement  alors  qu’il  n’y  a  pas  de  pus.  D’autre  part  les 
grandes  exacerbations  vespérales  sont  presque  la  règle  dans 
les  pyo-pneumothorax  à  streptocoques  et  à  staphylocoques. 

VL  Médiastin.  —  Witthauer  a  publié  une  observation  de 
sarcome  du  médiastin  avec  fièvre  intermittente  :  pendant 
cinq  mois,  les  accès  fébriles  se  succédèrent,  séparés  par 
trois  ou  quatre  jours  d’apyrexie  :  la  température  s’élevait  à 
39  ou  40  degrés  et  la  fin  du  paroxysme  était  annoncée  par 
des  sueurs  profuses.  La  recherche  des  hématozoaires  dans 
le  sang  et  des  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  fut  tou¬ 
jours  négative;  la  rate  n’était  pas  tuméfiée.  Cette  hyperther¬ 
mie  résista  à  tous  les  agents  antifébriles. 

VII.  Appareil  circulatoire.  —  Parmi  les  fièvres  intermit¬ 
tentes  dues  à  une  affection  de  l’appareil  circulatoire,  les 
unes  sont  symptomatiques  d’une  septicémie  ou  d’une  pyo¬ 
hémie  à  point  de  départ  ou  à  localisation  cardio-vasculaire 
(endocardite,  péricardite,  aortite,  phlébite),  les  autres  se 
rencontrent  dans  certaines  formes  de  lymphadénie. 

1°  Maladies  cardio-vasculaires .  —  a.  Endocardites.  —  Après 
Leyden  (1882),  Jaccoud,  Eichhorst,  Hanot,  etc.,  ont  décrit 
des  endocardites  malignes  où  la  courbe  thermique  subis¬ 
sait  de  grandes  oscillations,  la  température  restant  toujours 
au-dessus  de  la  normale  (forme  pyohémique)  ou  y  revenant 
après  chaque  paroxysme  (forme  intermittente).  Chacun  de 
ces  types  peut  revêtir,  le  deuxième  surtout,  le  masque  de  la 
fièvre  palustre. 

a.  Forme  pyohémique.  —  Après  une  maladie  infectieuse  de 
nature  variable,  ou  dans  le  cours  d’une  bonne  santé  appa¬ 


rente,  survient  un  frisson  souvent  intense  et  le  thermomè¬ 
tre  monte  à  40,  41  degrés;  bientôt,  le  malade  est  en  proie 
à  une  sensation  de  chaleur  sèche  très  désagréable,  suivie 
elle-même  d’une  sudation  abondante  qui  annonce  la  fin  de 
l’accès.  La  température  fait  alors  une  chute  de  2  ou  3  degrés, 
mais  reste  au-dessus  de  37  degrés.  L’apyrexie  relative  se 
prolonge  pendant  quelques  heures,  une  journée,  rarement 
plus,  puis  un  nouveau  paroxysme  éclate  et  l’on  a  une  courbe 
thermique  rémittente  paroxystique  à  type  mono,  bi  ou  tri- 
quotidien.  Cette  hyperthermie  s’accompagne  d’un  état  géné¬ 
ral  grave  :  adynamie,  délire,  troubles  gastro-intestinaux, 
dyspnée,  palpitations,  etc. ,  la  peau  est  jaunâtre,  terreuse  et 
des  abcès  métastatiques  ne  tardent  pas  à  se  développer. 
Quant  aux  signes  physiques  cardiaques,  ils  sont  souvent  peu 
accentués  :  les  bruits  sont  plus  ou  moins  sourds,  et  les  pul¬ 
sations  sont  fréquentes  et  irrégulières  comme  intensité  et 
comme  rythme. 

La  mort  n’est  pas  longue  à  venir  et  l’affection  dure  rare¬ 
ment  plus  de  huit  ou  dix  jours.  Il  semble  que  cette  forme 
pyohémique  est  due  dans  la  plupart  des  cas  au  streptoco¬ 
que  ou  au  staphylocoque. 

р.  Forme  intermittente.  —  Plus  modérée  dans  son  allure  et 
dans  ses  symptômes  est  l’endocardite  aiguë  à  forme  inter- 
mittentë  vraie. 

Parfois  secondaire,  elle  est  généralement  primitive  et  se 
montre  de  préférence  chez  des  sujets  débilités,  porteurs  ou 
non  d’une  lésion  valvulaire.  La  fièvre  domine  le  tableau 
symptomatique;  elle  est  Intermittente  à  type  quotidien, 
tierce  ou  quar.te.  Les  accès  présentent  les  trois  stades  (fris¬ 
son,  chaleur,  sueur),  le  dernier  pouvant  manquer  d’après 
Eichhorst.  Ils  éclatent  dans  la  soirée,  plus  rarement  le  ma¬ 
tin  (Hanot)  et  s’accompagnent  de  gonflement  de  la  rate 
(Eichhorst),  de  céphalalgie,  d’anorexie,  et  même  de  vo¬ 
missements,  de  diarrhée,  de  palpitations,  de  dyspnée,  de 
vertiges.  Dans  l’intervalle  des  accès,  les  malades  se  trouvent 
relativement  bien  :  ils  sont  pâles,  ont  peu  d’appétit,  de  la 
dyspnée,  des  palpitations.  Les  signes  physiques  cardiaques 
manquent  dans  beaucoup  de  cas;  quand  ils  existent,  on 
constate  un  assourdissement  des  bruits,  des  souffles 
variables, 

L’hyperlhermie  conserve  jusqu’au  bout  le  type  intermit¬ 
tent  ou  se  transforme  peu  à  peu  en  un  type  continu.  Le  ma¬ 
lade  maigrit,  se  cachectise  et,  si  la  guérison  est  possible,  la 
mort  est  la  terminaison  la  plus  habituelle  :  elle  survient, 
subite  ou  rapide,  au  bout  de  quelques  semaines  et  parfois 
de  quelques  mois. 

b.  Péricardites.  — La  péricardite  puruleute,  quand  elle  ne 
disparaît  pas  dans  l’ensemble  de  la  maladie  causale,  se 
révèle  par  une  fièvre  hectique  à  grandes  oscillations,  c’est- 
dire  par  une  «  fièvre  de  suppuration  ». 

с.  Aortites.  —  L’aortite  suppurée  revêt  l’aspèct  d’une 
pyohémie,  l’aortite  ulcéreuse  celui  d’une  septicémie  ;  mais 
dans  les  deux  cas,  surtout  dans  le  second  (observation  de 
Lebreton),  l’hyperthermie  est  soit  rémittente  paroxystique, 
soit  intermittente,  les  accès  survenant  à  Intervalles  plus  ou 
moins  réguliers,  s’annonçant  par  des  frissons  et  se  termi¬ 
nant  par  des  sueurs  profuses. 

d.  Phlébites.  —  La  phlébite  suppurée  donne  les  symptômes 
généraux  de  l’infection  purulente  :  fièvres  à  grandes  oscil¬ 
lations  et  paroxysmes  avec  grands  frissons  et  sudation 
intense. 

2°  Lymphadénies .  —  Rémittente  ou  continue  à  exacerba¬ 
tions  vespérales  dans  la  lymphadénie  leucémique  ou  leu- 
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cémie,  la  fièvre  prend  l’aspect  d’une  fièvre  intermillente  j 
vraie  dans  certaines  formes  de  lymphadénie  aleucémique. 

La  lymphadénie  ganglionnaire  généralisée  est  une  ma-  | 
ladie  à  évolution  paroxystique;  chaque  poussée  ganglion¬ 
naire  peut  s’accompagner  d’une  élévation  delà  température, 
l’hyperthermie  étant  continue  ou  intermittente  (Pel,  Ebstein, 
Renvers).  A  la  période  terminale  se  montre  li^fièvre  hectique 
à  grandes  oscillations,  sueurs  profuses,  etc.  La  lymphadénie 
splénique  commune  présente,  elle  aussi,  des  crises  fébriles. 
Quant  à  la  lymphadénie  intestinale,  elle  est  généralement 
apyrétique;  lorsque  la  fièvre  s'y  montre,  elle  est  continue 
dans  la  forme  aiguë  et  rémittente  pour  certains,  intermit¬ 
tente  à  exacerbations  vespérales  pour  d’autres  dans  la  forme 
chronique. 

VllI.  Voies  urinaires.  —  L’hyperthermie  à  type  intermit¬ 
tent  se  rencontre  dans  les  pyélonéphrites,  la  tuberculose  et 
le  cancerdurein,  lapérinéphrite  suppurée,  l’hémoglobinurie 
essentielle  paroxystique,  mais  surtout  dans  1  infection  uri¬ 
naire. 

1“  Ivfection  urinaire.  —  Sous  le  nom  d’infection  urinaire  ou 
fièvre  uro-septique,  on  désigne  une  série  d'accidents  septiques 
ou  toxiques  auxquels  sont  exposés  les  malades  porteurs 
d’une  lésion  de  l’appareil  urinaire,  et  particulièrement  de  ses 
voies  d’excrétion  urétrale  et  vésicale.  Cette  fièvre  uro- 
septique,  très  analogue  à  la  fièvre  bilio-septique,  est  bien 
connue  à  l’heure  actuelle,  et  cela  grâce  aux  travaux  de 
Guyon,  Albarran,  Hallé,  Tuffier,  Clado,  Cottet,  etc. 

L’urine  normale  contenue  dans  la  vessie  et  dans  les  reins 
de  l’homme  en  état  de  santé  est  aseptique  (Pasteur)  ;  seul, 
l’urètre  présente  toujours  des  germes  dans  sa  partie  anté¬ 
rieure.  Venant  par  voie  circulatoire  ou  descendante,  par 
voie  lymphatique,  par  voie  transpariétale  ou  surtout  par 
voie  urétrale  ou  ascendante  (l’infection  étant  alors  soit  spon¬ 
tanée,  soit  due  à  une  manœuvre  chirurgicale),  des  microbes 
variés  peuvent  envahir  les  voies  urinaires  :  micrococcus 
ureæ  (qui  n’est  plus  considéré  comme  pyogène),  staphylo¬ 
coque,  streptocoque,  bacille  pyocyanique,  bacterium  coli 
commune,  gonocoque,  bacille  de  Koch,  anaérobies  (micro¬ 
coccus  fœtidus,  bacillus  ramosus,  staphylococcus  parvulus, 
streptobacillus  fusiformis,  etc.).  Si  l’appareil  urinaire  est 
dépourvu  de  toute  lésion  préalable,  la  présence  de  ces 
germes  dans  l’urine  reste  latente  (bactériurie)  ou  est  révélée 
par  une  inflammation  aiguë  canaliculaire  ou  péricanali- 
culaire  :  cystite,  urétrite,  phlegmon  urineux  circonscrit  ou 
diffus,  etc.  ;  la  fièvre  est  le  plus  souvent  continue  avec  des 
rémissions  variables  sans  aucun  caractère  spécial.  Pour  que 
ces  agents  microbiens  provoquent  l’infection  urinaire  pro¬ 
prement  dite,  pour  qu'ils  puissent  passer  dans  le  sang  ou  y 
envoyer  leurs  toxines,  il  est  nécessaire  qu’ils  agissent  sur  un 
terrain  préparé.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  la  fièvre 
uro-septique  apparaît  chez  des  individus  atteints  dune 
affection  chronique  des  voies  urinaires  amenant  1  altération 
des  parois  et  surtout  la  stagnation  de  furine  ;  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre,  hypertrophie  de  la  prostate,  tumeur  de 
la  vessie,  tuberculose  vésicale,  etc.  Chez  ces  malades,  soit 
spontanément,  soit  à  la  faveur  d’une  solution  de  continuité 
traumatique  ou  pathologique,  les  microbes  ou  leurs  toxines 
seules  envahissent  le  domaine  circulatoire.  Si  le  strepto¬ 
coque,  le  staphylocoque,  le  colibacille  se  rencontrent  plus 
communément,  le  bacille  pyocyanique,  les  anaérobies  peu¬ 
vent  eux  aussi  déterminer  des  infections  généralisées  (Al¬ 
barran  et  Cottet).  Lu  symptomatologie  dépendra  :  1“  de  la 


virulence  et  de  l’espèce  microbienne  (l’infection  à  strepto¬ 
coques  et  à  staphylocoques  ayant  plutôt  1  allure  dune 
pyohémie,  l’infection  à  baclerium  coli  celle  d’une  septicé¬ 
mie  ;  2°  de  l’absorption  plus  ou  moins  massive,  plus  ou 
moins  leni  e  des  germes  et  de  leurs  toxines  ;  3°  de  la  réaction 
de  l’organisme  (la  fièvre  manquant  souvent  chez  les  vieil¬ 
lards,  sauf  à  la  période  terminale).  Il  faut,  en  dernier  lieu, 
signaler  avec  Guyon  le  rôle  important  que  joue  f  intoxication 
dans  l’empoisonnement  urineux  :  atteints  par  1  infection 
primitivement  ou  secondairement,  les  reins  fonctionnent 
mal  et  les  produits  toxiques  s’accumulent  dans  le  sang. 

Selon  la  classification  de  Guyon,  les  accidents  généraux 
se  manifestent  sous  deux  formes  :  sous  la  forme  aiguë  dans 
le  cas  d’infection  sanguine,  et  sous  la  forme  chronique,  lor^ 
qu’il  y  a  intoxication  lente  par  absorption  de  produits  mi¬ 
crobiens,  lorsqu'il  y  a  toxinémie  plutôt  que  septicémie. 

a.  Forme  aiguë.  —  La  forme  aiguë  présente  deux  types  ; 
un  type  avec  accès  francs  isolés  et  un  type  avec  accès  répé¬ 
tés,  ce  dernier  ne  se  rencontrant,  d’après  Guyon,  que 
lorsqu'il  existe  des  lésions  rénales  secondaires. 

a.  Premier  tgpe.  —  Ahcés  francs  isolés.  —  En  pleine  santé, 
un  «  urinaire  »,  après  une  manœuvre  chirurgicale  ou  sans 
cause  apparente,  est  pris  d'un  violent  frisson  ;  le  malade 
est  en  proie  à  une  sensation  de  froid  intense,  le  corps  gre¬ 
lotte,  les  dents  claquent,  le  faciès  est  grippé,  les  yeux  sont 
excavés,  les  extrémités  se  cyanosent.  Ce  frisson  persiste 
pendant  une,  deux  et  même  trois  heures;  sa  violence  est 
variable  et  il  peut  ne  se  manifester  que  par  ce  phénomène 
spécial  appelé  «  chair  de  poule  ».  Un  frisson  de  longue  durée 
correspond  généralement  à  un  accès  de  grande  gravité. 

Au  frisson  succède  le  stade  chaleur;  la  face  devient  rouge, 
lès  yeux  brillants,  la  peau  sèche,  ardente  et,  après  un  laps 
de  temps  déterminé,  le  stade  sueur  termine  l’accès;  la  su¬ 
dation  est  souvent  si  profuse  que  le  malade  est  «  baigné  » 
dans  son  lit.  La  température  qui  avait  atteint  39,  40,  41  de¬ 
grés,  tombe  brusquement  à  37  degrés  et  au-dessous;  le 
calme  renaît,  mais  le  malade  a  de  la  céphalée,  de  la  cour¬ 
bature  et  se  sent  très  fatigué. 

On  constate  pendant  le  paroxysme  des  symptômes  secon¬ 
daires  qui  lui  donnent  un  aspect  caractéristique  ;  délire, 
acidité  de  la  salive,  langue  blanche  et  sèche,  vomissements 
bilieux,  diarrhée  fétide,  oppression  angoissante,  pouls  ac¬ 
céléré  et  irrégulier.  L’accès  est  d’autant  plus  sérieux  que 
la  langue  est  plus  sèche  et  le  nombre  des  irrégularités  du 
pouls  est  en  rapport  avec  l’intensité  même  de  l’empoison- 
ment  urineux  (Guyon);  il  faut  remarquer  que  les  irrégula¬ 
rités  du  pouls  persistent  après  la  défervescence  et  souvent 
pendant  plusieurs  jours. 

La  durée  totale  de  l’accès  qui  peut  être  de  trois  ou  quatre 
heuresau  minimum  ne  dépasse  guère  vingt  quatre  à  quarante- 
huit  heures  dans  les  cas  les  plus  prolongés,  les  crises  les 
plus  violentes  étant  habituellement  les  plus  courtes.  L’accès 
franc  est  peu  grave  s’il  reste  unique  et  si  le  malade  suit  un 
traitement  approprié;  l'apyrexie  qui  lui  fait  suite  persiste 
souvent  pendant  de  longs  jours.  Mais,  dans  la  plupart  des 
cas,  au  bout  d’un  laps  de  temps  variable,  apparaît  un  nou¬ 
veau  paroxysme,  suivi  lui-même  de  plusieurs  autres  et  le 
deuxième  type  (accès  répétés)  se  substitue  peu  à  peu  au 
premier,  celte  transition  étant  annoncée  par  la  sécheresse 
très  accusée  de  la  langue  et  par  la  prédominance  d  un  stade 
sur  les  deux  autres. 

S.  Deuxième  type.  Accès  répétés.  —  Lorsque  les  accès  se 
répètent  à  de  courts  intervalles,  l’état  général  devient  grave  : 
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adynamie,  tendance  invincible  au  sommeil,  obnubilation 
de  l’intelligence,  irrégularités  du  pouls,  congestion  pnlmo- 
Haire,  vomissements,  diarrhée  fétide,  langue  sèclie  et  ronge, 
puis  noirâtre  et  fuligineuse,  salive  épaisse  et  acide,  muguet, 
diminution  de  la  sécrétion  urinaire,  etc.  La  lièvre  présente 
le  type  intermittent  à  gran  les  oscillations  ou  le  type  con¬ 
tinu  avec  exacerbations  plus  ou  moins  fréquentes;  le  début 
de  chaque  accès  est  marqué  par  un  frisson  intense  et  de 
longue  durée  et  par  une  ascension  brusque  du  thermonièti  e 
qui  ne  tarde  pas  à  marquer  40,  41  degrés;  mais  le  stade 
chaleur  se  fait  attendre,  le  malade  ne  se  réchauffe  pas  et  le 
stade  sueur  manque  plus  ou  moins  complètement. 

A.  ce  tableau  symptomatique  se  joignent  parfois  des  com¬ 
plications  rares,  mais  rencontrées  uniquement  dans  le  type, 
à  accès  répétés  :  éruptions  pustuleuses,  purpura,  induration 
phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  (surtout  au 
membre  supérieur),  suppurations  musculaires  (jambe, 
euisse,  fesse,  hypogastre)  et  articulaires  (genou,  épaule, 
Gou-de  pied),  parotidite,  etc. 

Le  pronostic  de  cette  forme  est  très  grave,  la  mort  est 
fréquente,  mais  la  guérison  n’est  pas  impossible;  quand 
elle  survient,  elle  s’annonce  par  une  défervescence  lente  et 
régulière  et  par  le  retour  de  la  température  à  la  normale 
vers  le  dixième,  le  vingtième  jour.  Signalons  en  terminant 
que  la  présence  des  agents  microbiens  dans  le  sang  (coli¬ 
bacille,  streptocoque,  etc.)  n’a  été  constatée  que  dans  des 
oas  d’infection  urineuse  aiguë. 

b.  Forme  chronique  ou  lente.  —  La  forme  chronique  ou 
lente  s’établit  d’emblée,  surtout  chez  les  vieillards,  ou  suc¬ 
cède  au  type  à  accès  répétés.  La  fièvre  manque  ou  est  ré¬ 
mittente  avec  oscillations  régulières  autour  de  38  degrés; 
de  temps  en  temps,  mais  très  rarement,  apparaît  un  accès 
fébrile  avec  ses  trois  stades.  L’état  général  est  mauvais, 
les  troubles  digestifs  très  accentués;  c’est  la  cachexie  uri- 
rinaire  dont  la  mort  représente  la  terminaison  presque 
fatale. 

2“  Pyélonéphrites...  P yonéphroses .  —  Dans  les  pyélonéphrites 
et  les  pyonéphroses,  la  fièvre  est  franchement  intermittente 
ou  rémittente  à  grandes  oscillations;  on  a,  en  réalité,  le 
tableau  plus  ou  moins  complet  de  l’infection  urineuse. 

3“  Tuberculose  du  rein.  —  Dans  la  tuberculose  rénale,  au 
moment  de  la  fonte  caséeuse,  apparaît  une  hyperthermie 
à  paroxysmes  vespéraux  (phtisie  rénale)  que  nous  avons 
étudiée  plus  haut  en  décrivant  la  fièvre  des  tuberculeux. 

4”  Cancer  du  rein.  —  A  côté  de  la  fièvre  à  grandes  oscilla¬ 
tions  due  aux  infections  secondaires  et  n’apparaissant  qu’à 
la  période  terminale,  se  place  une  fièvre  rémittente  ou 
intermittente  que  l’on  rencontre  dans  certains  cas  de  cancer 
du  rein  et  qui  est  liée  à  l’évolution  du  néoplasme  (Israël, 
Max  Jordan). 

3“  Périnéphrite  suppurée.  —  Quand  le  phlegmon  périné- 
phrétique  succède  à  une  maladie  rénale  déterminée,  ses 
symptômes  se  confondent  avec  ceux  de  l’affection  causale; 
s’il  est  la  conséquence  d’une  infection  générale,  on  voit 
souvent  le  sujet  présenter  des  phénomènes  fébriles  d’allure 
rémittente  ou  intermittente  qui  restent  inexpliqués.  Trous¬ 
seau  et,  après  lui,  beaucoup  d’autres  auteurs  ont  signalé 
des  cas  où  des  abcès  périnéphrétiques  ont  pu  faire  croire 
au  paludisme  ;  la  fièvre  procédait  par  grands  accès  inter¬ 
mittents  mais  irréguliers  et  rebelles  à  la  quinine. 

Quand  la  douleur  lombaire  apparaît  et  quand  la  tumé¬ 
faction  périrénale  devient  sensible,  le  diagnostic  se  fait 
sans  peine.  Pourtant,  il  ne  faut  pas  confondre  un  abcès 


[lérirénal  siégeant  à  gauche  avec  une  rate  hypertrophiée 
dans  le  phlegnum  périnéphrétiipie,  la  pression  est  doulou¬ 
reuse  non  seulement  en  avant,  mais  aussi  en  arrière,  au- 
d -ssoiis  des  fausses  côtes  et  la  peau  à  cet  endroit  est  souvent 
œdématiée. 

()“  Hémoglobinurie  esseniidle  ijarorysiiqiw.  —  Si  l’hémoglobi¬ 
nurie  essentielle  paroxystique  se  montre  avec  une  fréquence 
t'idativë  chez  les.  paludéens,  elle  se  rencontre  aussi  dans 
d’autres  affections  et  surtout  dans  la  syphilis  soit  acquise 
(lie  préférence  au  début  de  la  période  secondaire)  soit  héré¬ 
ditaire  (Courtois- Suffi L  Conrby.  etc.). 

Cette  mçiladie  procède  par  accès,  chacun  d’eux  présenlant 
les  allures  générales  d’un  accès  fébrile  palustre  avec  ses 
trois  stades  :  frisson,  chaleur,  sueurs.  Lorsque  le  sujet  est 
exposé  au  froid,  il  éprouve,  au  bout  d’un  temps  variable,  un 
frisson  plus  ou  moins  violent  ;  l’a  face  pâlit,  le  nez,  les  oreil¬ 
les,  les  mains  se  cyanosent.  Presque  en  même  temps  que  lè 
frisson  surviennent  des  phénomènes  variés  ;  malaise  géné¬ 
ral,  bâillefnents,  céphalalgie,  douleurs  dans  le,  thorax,  les 
lombes,  les  cuisses,  faiblesse  subite  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  anesthésies  partielles,  exagération  des  réflexes,  urti¬ 
caire,  purpura,  œdème  aigu,  asphyxie  locale  avec  gangrène 
ultérieure,  etc.  Parfois  la  rate  elle  foie  augmentent  légère¬ 
ment  de  volume  et  l’on  volt  apparaître  une  légère  teinte 
subictérique. 

Puis  la  face  s’anime,  le  frisson  fait  place  au  stade  chaleur 
et,  quelques  heures  après,  une  sudation  souvent  très  abon¬ 
dante  juge  l’accès.  La  température  qui  dans  certains  cas 
atteint  39  '3,  40  degrés,  ne  dépasse  guère  38  degrés,  38°5  en 
temps  habituel;  son  ascension  et  sa  chute  sont  brusques. 
Quant  au  pouls,  il  est  petit  et  fréquent. 

Au  début  de  la  crise,  les  urines  sont  rares  et  les  mictions 
peuvent  même  faire  défaut,  mais  elles  deviennent  ensuite 
déplus  en  plus  abondantes.  Peu  après  le  frisson,  apparaît 
l’albumine,  puis  se  montre  l’hémoglobine  et  avec  elle  la  co¬ 
loration  spéciale  de  l’urine.  Parfois  la  teinte  s’accentue  peu 
à  peu  jusqu’à  ce  qu’on  ait  l’aspect  du  vin  de  Malaga  ou  du 
jus  de  pruneaux;  parfois  au  contraire  le  rouge  est  intense 
d’emblée.  Au  déclin  de  l’accès,  les  urines  deviennent  de  plus 
en  plus  claires  et  reprennènt  finalement  leur  couleur  nor¬ 
male.  Quand  on  les  laisse  reposer,  on  obtient  un  dépôt  bru¬ 
nâtre  où  les  hématies  font  souvent  défaut;  lorsqu’on  en 
trouve,  elles  sont  déformées  et  toujours  très  peu  nombreur 
ses.  11  faut  noter  que  l’hémoglobine  s’élimine  fréquemment 
sous  forme  de  méthémoglobine  etque  l’albumine  disparaît  en 
dernier  lieu.  L’examen  du  sang  fait  au  moment  du  paro¬ 
xysme  permet  de  constater  une  diminution  considérable  du 
.  nombre  des  hématies  et  de  la  richesse  en  hémoglobine. 

L’accès  dure  quelques  heures,  un  jour,  rarement  Jeux  ou 
trois  jours.  Après  lui  persistent  pendant  quelque  temps 
une  sensation  de  fatigue  intense,  de  la  pâleur  des  téguments, 
et  même  il  n’est  pas  rare  de  trouver  des  souffles  cardio¬ 
vasculaires  anémiques. 

Les  accès  n’ont  pas  tous  cette  gravité;  certains  avortent 
et  se  caractérisent  par  quelques  frissons,  quelques  bâille¬ 
ments,  de  la  céphalalgie,  une  légère  courbature  et  l’émission 
d’une  urine  albumineuse  non  colorée  (Giraudeau).  Se  repro¬ 
duisant  dès  que  le  malade  subit  l’impression  du  froid,  ils 
sont  plus  fréquents  en  hiver  que  pendant  l’été  ;  il  semble  que 
leur  intensité  est,  jusqu’à  un  certain  point,  proportionnelle 
à  celle  de  la  cause  provocatrice.  [A  suivre.) 
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La  discussion  sur  l’hystérectomie  continue. 

M.  Monod,  tout  en  admettant  avec  M.  Richelot  la  possi¬ 
bilité  de  la  cancérisation  du  moignon  utérin,  et  en  attri¬ 
buant  à  la  sclérose  du  col,  dans  ces  cas,  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  la  transformation  possible  en  épithéhoma,  n  en 
reste  pas  moins  partisan  de  l’hystérectomie  subtotale,  comme 
tous  ses  collègues.  Mais  il  estime  qu’il  faut  retenir  dans  a 
communication  de  M.  Richelot  cette  cancérisation  possible 
du  moignon  utérin  laissé  dans  le  ventre  après  l’hysterec- 

toniie  subtotale.  .  . 

M.  Rochard  vient  à  son  tour  appuyer  cette  opinion  d  un 
fait  personnel  ;  une  femme  à  laquelle  il  a  pratiqué  l’hyste- 
rectomie  subtotale  pour  un  fibrome,  en  1898,  a  ete,  en  1902, 
opérée  dans  le  service  de  M.  Reynier  pour  un  épithelioma 

M.  Waltber  n’a  jamais  observé  cette  dégénérescence 
cancéreuse  du  col  après  l’hystérectomie  subtotale  et  pré¬ 
féré  de  beaucoup  cette  opération  à  la  totale,  comme  plus 
facile  et  moins  dangereuse.  .  .  ,  i 

Cette  discussion  sera  probablement  terminée  dans  la 
prochaine  séance  et  M.  Richelot  répondra  à  ses  collègues 
tous  d’accord  sur  ces  deux  points  :  1“  que  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  moignon  utérin  est  un  fait  très  rare,  2  que 
l’hYstérectomie  abdominale  subtotale  ou  intracervicale  est 
une  opération  très  préférable  à  l’hystérectomie  totale. 

Dans  une  des  séances  qui  ont  précédé  les  vacances, 
M.  Delbet  a  présenté  trois  malades  atteints  de  fracture  ré¬ 
cente  de  jambe  ou  de  cuisse  et  traités  par  des  appareils 
dits  de  marche.  En  présentant  ces  malades,  M.  Delbet  avait 
fait  ressortir  les  avantages  de  ces  appareils  et  formulé 
quelques  critiques  relativement  à  l’appareil  de  Hennequin. 

M  Hennequin  est  venu  défendre  son  appareil  et  critiquer, 
à  son  tour,  l’appareil  de  marche.  Dans  une  longue  commu¬ 
nication,  il  s’applique  à  démontrer  que  les  trous  malades 
présentés  par  M.  Delbet  eussent  beaucoup  mieux  guéri 
par  son  appareil  que  par  les  appareils  de  marche. 

M  Bazy  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  M.  Riche 
relative  à  un  cas  de  fracture  du  bassin  avec  rupture  de 
l’urètre.  Il  s’agissait  d’un  homme  de  trente-deux  ans  qui 
tombadevant  sa  voiture;  une  roue  lui  passa  sur  la  cuisse  et 
le  ventre;  il  fut  pris  d’urétrorragie  et  présenta,  peu  de 
temps  après,  des  ecchymoses  sus-pubiennes.  Le  diagnostic 
de  fracture  du  bassin  avec  rupture  de  la  partie  membra¬ 
neuse  de  l’urètre  put  être  facilement  porté.  Le  cathétérisme 
fut  impossible.  M.  Riche  fit  une  incision  prérectale  transver¬ 
sale  et  put  voir  que  le  bout  postérieur  était  distant  de  2  cen¬ 
timètres  du  bout  antérieur,  mais  il  trouva  facilement,  par 
cette  incision,  le  bout  postérieur  et  fit  une  suture  au  catgut 
qui  malheureusement  échoua.  Il  y  eut  consécutivement  un 
abcès  et  une  fistule,  puis  les  choses  s'arrangèrent  et  le  ma¬ 
lade  guérit.  Dans  cette  communication,  M.  Riche  insiste 
particulièrement  sur  la  facilité  avec  laquelle,  grâce  à  cette 
incision  prérectale  transversale  il  trouva  le  bout  postérieur 
de  l’urètre  rompu.  S’il  était  aisi  démontré  que  cette 
recherche  du  bout  postérieur  fût  aussi  facilitée  par  cette 
incision,  le  cathétérisme  rétrograde,  dit  M.  Riche,  aurait 
vécu. 

M  Bazy,  rapporteur,  fait  ici  quelques  reserves.  H  croit 
qu’il  y  aura  toujours  des  cas  où  le  cathétérisme  rétrograde 


sera  utile.  Il  estime  également  que,  dans  bien  des  cas,  une 
incision  verticale  suffira  parfaitement  pour  trouver  le  bout 

postérieur  dans  les  cas  de  rupture  traumatique  de  1  métré. 
Mais  il  reconnaît  toutefois  que  l’incision  transversale,  preco 
nisée  par  M.  Riche,  déjà  connue  d’ailleurs,  peut  donner  plus 
de  jour  et  faciliter  ainsi  la  recherche  du  bout  postérieur. 

MLegueu  s’associe  aux  réserves  de  M.  Bazy  et  rappeUe 
avoir  eu  recours,  lui  aussi,  à  cette  incision  transversale  dans 
un  certain  nombre  de  cas.  Mais  cette  incision 
t-elle  la  recherche  du  bout  postérièur  dans  tous  les  cas 
!m  Legueu  ne  le  pense  pas.  11  estime  qu’il  y  a-  toutour 
des  cas  oh,  même  avec  cette  incision  transver  ale,  il  sera 
absolument  impossible  de  retrouver  le  bout 
faudra-t-il  faire  dans  ces  cas?  H  ne  restera  qu  une  seule  res 
source  :  le  cathétérisme  rétrograde.  Il  ne  faut  donc  pas  ir 
du  cathétérisme  rétrograde  qu’il  a  vécu. 

M.  Championnière  fait  observer  quil  y  a  cas  très  d  - 
férents,  en  matière  de  rupture  traumatique  de  1  uretre  et 

que,  parmi  ces  cas,  il  en  est  et  il  en  sera  toujours  dans  les 

Jueis  tonte  recherche  du  bout  postérieur  sera 

Dans  ces  cas,  comme  l’a  dit  M.  Legueu,  il  ne  restera  que  la 

ressource  du  cathétérisme  rétrograde. 

M.  Rejnier  recon.all  qu'une  incision  Irans.ersal.  pre- 
roclale  peut  faciliter  la  rechercjie  du  bout  poster, eur.  Quant 
à  lui  il  a  toujours  pu  trouver  le  bout  postérieur  et  sans 
recourir  au  cathétérisme  rétrograde;  voici  comment  il  pro¬ 
cède  •  il  introduit  dans  la  vessie,  par  le  bout  posteriem,  une 
sonde  n“  8.  Il  passe  cette  même  sonde  dans  le  bout  ante¬ 
rieur  Puis  sur  cette  sonde  conductrice  il  introduit  une  sonde 
à  bout  coupé  jusque  dans  la  vessie.  U  retire  alors  la  sonde 
conductrice.  S’il  veut  changer  la  sonde  ainsi 
la  vessie  il  réintroduit  la  sonde  conductrice,  retire  la  sonde 
à  bout  coupé  et  en  introduit  une  autre  sur  la  sonde  conduc¬ 
trice  qu’il  retire  ensuite.  Rien  n’est  plus  facile  que  de  reparer 
l’urètre  rompu  sur  la  sonde  introduite  par  ce  procède 

M  Schwartz  a  assisté  à  l’opération  de  M.  Riche  et  i  a  ete 
frappé  de  la  facilité  avec  laquelle,  par  cette  incision  trans¬ 
versal  on  trouve  le  bout  postérieur  de  l’urètre  rompu. 
Mais  M.’  Schwartz  ne  croit  pas  pour  oela  que  le  cathelerisme 
rétrograde  ait  vécu. 

Arrivons  aux  présentations  : 

Ablation  d’un  goitre  très  adhérent  par  M.  Championniere 
section  des  omo-hyoïdiens  adhérents  à  f 

sectionnée,  suture  immédiate,  tamponnement  de  la  péri¬ 
phérie,  guérison.  M.  Championnière  insiste  sur  les  avan¬ 
tages,  dLs  ces  cas,  de  la  suture  immédiate  de  la  trachee. 

M.  Legueu  présente  une  jeune  fille  qui  a  reçu  une  balle  de 
revolver  sur  le  côté  droit  :  plaie  verticale  du 
tomie  quatre  heures  après,  tamponnement, 
nue  temps  après,  cette  malade,  qui  se  trouvait  dan  le  ser 
vice  de  M.  Blum,  se  plaignait  de  souffrir  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa  incision,  extraction  de  la  balle  qui  se  trouvai  à 
■ce  niveau,  hémorragie  foudroyante,  ligature  de  la  fémorale, 
guérison.  ,  •  j, 

M.  Jalaguier  présente  un  jeune  garçon  qu’il  a  guéri  d  une 
luxation  de  1  index  par  la  section  sous-cutanee  du  ligament 
sous-glénoïdien. 

Yoici  la  composition  des  commissions  de  prix  :  prix  Mar- 
jnlin  et  Duval,  MM.  Reclus,  Nélaton,  Jalaguier  ;  P^i^Lab^ 

MM  Re vnier,  Rochard  et  Monod;  prix  Demarquay,  MM  Cha- 

puc‘  Sier  et  Picqné;  prix  Gerdy,  MM.  Delbet,  Tuffier  et 
Guinard. 
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ASSOCIATION  FRANÇAISE  D'UROLOGIE 

(octobre  1903) 

Des  cystites  rebelles. 

Conclusions  du  rapport  de  M.  Pasteau. 

Sous  le  .nom  de  cystite  rebelle,  il  faut  désigner  les  cystites 
dont  1  évolution  n’est  pas  modifiée  par  un  traitement  appro¬ 
prié  bien  conduit,  et  qui  persistent  malgré  la  continuaûon 
prolongée  ou  la  reprise  de  ce  traitement. 

^  Les  termes  de  cystite  chronique  et  cystite  rebelle  ne  sont  pas  iden¬ 
tiques  ne  doivent  pas  être  appliqués  aux  mêmes  cas.  En 
effet,  certaines  cystites  sont  rebelles  d’emblée^  et  le  type  en  est 
fourni  par  la  cystite  tuberculeuse;  d'autre  part,  une  cystite 
chronique  dont  le  traitement  n’a  pas  été  bien  conduit,  ou 
n’a  pas  été  poursuivi  assez  longtemps,  peut  être  susceptible 
de  guérison  plus  ou  moins  rapide  et  facile,  et  n’est  pas 
nécessairement  une  cystite  rebelle. 

Parmi  les  cystites  rebelles,  il  en  est  qui  résistent  à  tout 
traitement  et  même  aux  interventions  chirurgicales;  elles 
méritent  le  nom  de  cystites  réfractaires . 

L  anatomie  pathologique  démontre  que,  dans  les. cas  où  la 
cystite  n  est  pas  rebelle  d’emblée,  la  persistance  des  symptômes 
peut  être  due  à  une  transformation  anatomique  de  la  paroi 
vésicale  sous  l’influence  d'une  cystite  chronique  interstitielle 
totale,  à  laquelle  peuvent  s’ajouter  ultérieurement  de  vérita¬ 
bles  dégénérescences  néoplasiques. 

Des  lésions  vasculo-nerveuses  paraissent  seules  capables 
d  expliquer  les  douleurs  persistantes  de  certaines  cystites 
réfractaires. 

De  1  étude  de  la  physiologie  normale  et  pathologique  de  la 
vessie,  on  peut  tirer  les  notions  nécessaires  pour  le  traite¬ 
ment  physioloyique  préventif  des  cystites  rebelles. 

Une  fois  la  cystite  rebelle  confirmée,  le  traitement  à  insti¬ 
tuer  dépend  essentiellement  de  l'état  des  lésions. 

Dans  le  cas  de  cystite  verruqueuse,  le  curetage  par  l’urètre 
chez  la  femme,  suivi  du  drainage  et  d'un  traitement  topique 
prolongé,  peut  suffire;  chez  l’homme,  on  doit  d’emblée 
recourir  à  la  taille  hypogastrique  pour  faire  «  la  toilette  »  et 
la  cautérisation  delà  vessie,  suivies  d’un  long  drainage  (soit 
par  1  urètre,  soit  par  l’ouverture  hypogastrique)  et  d’un  trai¬ 
tement  topique  prolongé  et  systématiquement  repris. 

Dans  le  cas  de  cystite  leocoplasique,  la  taille  hypogastrique 
et  la  destruction  profonde  des  lésions  amènent  en  général 
la  guérison;  la  nécessité  du  traitement  topique  s’impose 
dans  ces  cas  comme  dans  les  précédents. 

Dans  le  cas  où  la  cystite  coexiste  avec  une  véritable 
tumeur  vésicale,  l’ablation  du  néoplasme  peut  être  suivie  de 
la  disparition  des  phénomènes  de  cystite. 

Dans  le  cas  de  cystite  totale  plus  ou  moins  généralisée  à 
toutes  les  couches,  on  est  souvent  réduit  à  ne  faire  qu’un 
traitement  symptomatique.  Pour  combattre  efficacement  la 
douleur,  il  n’est  qu’un  moyen  :  c’est  de  supprimer  physio¬ 
logiquement  la  vessie  en  la  drainant  complètement.  La  voie 
vaginale  chez  la]  femme,  la  voie  périnéale  chez  l’homme,  la 
voie  hypogastrique  dans  les  deux  sexes,  permettent  d’arri¬ 
ver  à  ce  but.  Aucune  d’elles  ne  mérite  d’être  exclusivement 
préférée  aux  autres;  il  faut  s’inspirer  des  circonstances  pour 
faire  un  choix  judicieux.  Si,  par  l’hypogastre,  on  peut 
mieux  se  rendre  compte  de  l’état  de  la  vessie,  et  mieux  agir 
sur  la  paroi,  par  contre  le  drainage  prolongé  par  le  vagin 
est  mieux  supporté  chez  la  femme,  et  peut  même  parfois 
être  suivi  de  guérison  complète,  ce  qui  permet  ultérieure¬ 
ment  de  fermer|la  fistule  chirurgicale  primitivement  établie 
dans  un  but  purement  palliatif. 

Dans  le  cas  de  cystite  réfractaire,  la  fistulisation  définitive 
et  le  drainage  bien  complet  de  la  vessie,  associés  à  l’emploi 
des  narcotiques,  peuvent  seuls  permettre  aux  malades  de 
jouir  d’un  calme  relatif  et  de  prolonger  leur  pénible  existence.  I 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

La  leçon  d’ouverture  de  M.  Richer  à  l’Ecole  des  Beaux- 
Arts.  —  M.  Richer,  qui  a  succédé  à  M.  Mathias  Duval  comme 
professeur  d’anatomie  à  TEcole  des  Beaux-Arts,  a  fait  sa-  leçon 
d’ouverture  mercredi,  à  deux  heures,  dans  l’hémicycle  de  cette 
école,  au  milieu  d’une  affluence  considérable  d’élèves,  d'artistes 
et  d’amis,  Jamais,  peut-être,  homme  ne  fut  mieux  à  sa  place 
que  M.  Richer  dans  celte  chaire,  car,  on  le  sait,  c’est  un  savant 
doublé  d’un  artiste  ou,  plus  exactement  encore,  un  artiste  doublé 
d’un  savant.  Il  était  donc  intéressant  de  savoir  comment  M.  Ri¬ 
cher  comprendrait  l’enseignement  de  l’anatomie  à  l’Ecole  des 
Beaux-Arts.  Il  nous  semble  bien  qu’il  l’a  compris  de  la  façon  la 
plus  heureuse. 

Après  un  court  historique  de  l’art  égyptien,  de  l’art  assyrien, 
M.  Richer  arrive  à  Tart  grec  et  constate  que  les  Grecs  sont  les 
sculpteurs  qui  ont  le  plus  approché  du  beau  et  du  vrai.  Or  les 
Grecs  ne  connaissaient  pas  l’anatomie.  Arrivant  à  l’art  de  la 
renaissance,  M.  Richer  rappelle  qu’en  même  temps  qu’apparut 
cet  art  naquit,  pour  les  artistes,  l’anatomie.  Mal  leur  en  prit, 
car  cet  ait  s’en  ressentit  et,  hypnotisés  pour  ainsi  dire  parle 
cadavie,  les  artistes  ne  surent  plus  faire  vivant,  si  Ton  compare 
leurs  œuvres  à  celles  des  Grecs. 

Quelle  conclusion  allons-nous  tirer  de  là  sinon  qu’il  vaut 
mieux,  pour  le  sculpteur,  ne  pas  connaître  l’anatomie  que  de  la 
trop  bien  connaître’!’  Comme  bien  l’on  pense,  ce  n’est  pas  à  cette 
conclusion  qu’aboutit  M.  Richer  et  c’est  en  fort  bons  termes  qu’il 
explique  à  ses  auditeurs  l’utilité,  pour  l’artiste,  de  l’anatomie 
des  os,  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  à  la 
condition  expresse  que  cette  étude  n’ait  jamais  pour  but  que  la 
reproduction  de  la  forme  extérieure,  non  celle  du  cadavre,  mais 
bien  celle  du  vivant,  du  modèle  vivant.  C’est  à  ce  même  titre 
qu’interviendra  également  la  physiologie  du  mouvement  dont 
Tétude  est  aujourd’hui  singulièrement  facilitée  par  les  méthodes 
graphiques  de  Marey  et  par  la  photographie  instantanée. 

Nous  ne  doutons  pas  que  les  artistes  vraiment  soucieux  de  leur 
art  ne  tirent  un  grand  profit  de  l’enseignement  de  l’anatomie  tel 
que  le  comprend  M.  Richer  qui,  artiste  lui-même,  saura  toujours 
respecter  la  souveraineté  de  Tart.  a.  b. 

Facultés  de  médecine.  —  Montpellier.  —  L’assemblée  de  la 
Faculté  vient  de  réélire  doyen  M.  Mairet,  par  30  voix  sur  33  vo¬ 
tants  et  36  électeurs. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  profond  regret  d’annoncer  la 
mort  du  docteur  Adrien  Proust,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine,  membre  du  Conseil  d’hygiène,  membre  de  l’Académie 
de  médecine,  inspecteur  général  des  services  sanitaires,  com¬ 
mandeur  de  la  Légion  d’honneur,  décédé  dans  sa  soixante- 
dixième  année. 

Ses  obsèques  auront  lieu  demain  samedi,  à  dix  heures,  en 
l’église  Saint-Philippe-du-Roule. 

Nous  adressons  à  son  fils,  le  docteur  Robert  Proust,  l’assu¬ 
rance  de  notre  très  profonde  et  très  cordiale  sympathie. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Les  hernies,  par  E.  Rochard,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris. 
In-18  jésus,  cart.  toile,  de  52b  p.,  avec  106  flg.  dans  le  texte. 
(Biblioth.  dechir.  contempor.)  —  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  O. 
Doin. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L*  Sourd. 

PARIS.  —  imprimer™  F.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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iT.APfsMIF?;  TIVARIOUES  VIGIER 


Dragées  a  0,05  cgr. 

_  Granulé  à  0.10  cgr. 

■  ^  I  II  I  II  ~1  I  I  II  1 1  II  I  II  ■  1 1  II 

LECITHINE  LEMAITRE  eAIACOLEE 


LÉCITHINE  LEMAITRE 


ftAÏaftiTHiNE  LEMAÎTRE 


amma  I  épilepsie,  hystérie 


jDject.  Hypoderin.  O.iO  cgr.  lécltMne 
£1  OlOcgr  gaiacolcristallisÉ.  _ 

PELOILLE,  2,  Rue  du  faubourg  St-Dei 


MFECTIOHS  PULMONAIRES 

traitées  par  la.  CRÉOSOTE  â^6aiides_doses_^_ 

est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  _ 

Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  0  gr.52  de  GaiaCOl  aCtlf. 

DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour- - s,™™-™-- 


_ _ _  DOSE  :  ü  a  O  gr.  pcti  jw»wi- 

F.  HOFF1BANN-I.A  ROCHE  &  C",  ’J,  rue  Saint-Claiide, 


SE  TROUVE  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


NÉVROSES 

Le  sirop  de  Eenry  Mure  au  BROMURE!  DE 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d  lodure), 
«périmenté  avec  tant  de  soins  par  les  médepiM 
ies  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  détermmé  un 
’iombre  très  considérable  de  guérisons.  Les 
lueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
ée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tié^ 
la  nureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathB* 
tiatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
ion  au  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d  o- 

Thrqrc^u?Se&«i^^^^^^^ 

contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

IVofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  noua  tenons  à  la  disposition  des  pra- 
4ens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 
l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 

®  2?ïe“krop  POLYBRO  MUEE  Renru  Murjj 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  D» 
STRONTIUM. 

,s  trois  préparations  nouvelles  sont  eiécutiei 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.  —  S'adresser  à  M  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Samt-Esprit  (Gard). 

le  handage  Meyrignac  quia 

obtenu,enf891,/’oppro6oWou^^^^^^^^^ 

IsTLvTsihk  sm  le  corps  ;  il  supprime  le 
dos  et  les  sous-CDisses.Sa  pression 


fiClE;IUGÉABF: 


pi^imiüMua 

I  analgésique  i 


I  Réinplace  avantageusement  riodoformo  sans 
I  en  avoir  rôdeur.  Il  n'est  pas  loxKiue  6t  ne 
M  Ttrniinit.  jamais  '  d'eczema.  G  est  un  non 
hémostatiaue  et  un  èpidermisant  infiniment  supérieur  a 
lin  reoiéde  éminemment  siccatif  et  désodorisant.  Il  possédé  une 
action iri  d  «Xamiies  et  des  Rexemas  taumides. 


un  eSment  s!?Jât«  et  Tésod^^^^^^^^  ü  P^^ede  une 


LA  VÉRITÉ 

V£:aafiosUion  Universelle  de.  1900,  le 

papier  PRUNEAU 

a  base  de  Nitre,  Datura,  Ubélie,  Jusquiame,  Belladone, 
Digitale,  B  été  seul  admis  et  recompe^ 
(Ne  pas  confondre  avec  les 
récompenses  données  au^ 

Groupe  XVII  des 

PLUS  DE  50  ANS  DE  SUCCÈS 
Boites  ET  DEMf-BoiTES  :  **  fr;  et  s  fr.  as. 
Toutes  bounes  Pturmucies.  DépOrTE.  PRUNEAU,  Nantes. 


albukiinate  de  fer  lapraoe 

Chloro-anémie.  —  1  cnillcrée  par  repas. 
Paris,  CoLUN  et  Ci«,49,r.  de  Maubeuge,  et  Pü‘«'. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  C‘« 

IgO,  boulevard' St-Germain. 

Lé  ganglion  lymphatique,  par  le  docteur 
H.  ÛOMiNici.  Monographie  de  l’CEuvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D'  CriUman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
ANÉMIE.  1  CHLOROSE 

DHAGËES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  .PE  FER  PUR 


PÜRGENE 


% 

NOUVEAU  PURGftTIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉRL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

.Le  plus  agréable  au  goût  ®/5cMdê^absolue  ; 


.agit 


table  au  goui;  eincai.ii.c  auo,.... 
douleur;  le  plus  économique: 
1^,.  uulte  (i2  purgations)  t  fr.  50 

PHARMACIE  C,  LEKER 

13,  Bue  Marbeuf,  PARIS 
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Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo> 
liâtes  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAN, 
maladies  des  organes  digestifs  ; —PBÊC/ÈüSE, mala¬ 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉS/BÉE.  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  NIAGDELEIHE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


Cette  eau  est  arsenicale  ;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  orii  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  onniHAinE  :  1  bouteille  par  jour. 


INDIEN 


GB/tto» 

MU  •• 


CONSTIPATION 

HémorroUei,  Iflif  laoqne  d'appétit,  Embarras  gastrique  et  inteitlniL 

rAKIB.  88,  RUa  DR8  ARCH1VR8 

STABUSSEMEHT  de  SAlHT-GALUfER  (Loire} 


SOURGEBADOIT 


L'EtÿU  de  Table  sans  Rivale 

LéSL  xalus  ILiégère  à  TEstoraao 


DEBlTdelaSODRCi; 

I  PAR  AN 

I30NHLL.ION1 

I  dê  Bouteilles 

Séolaré*  âlstérêt  Publie 

SéCf«t  du  iS  JL&ût 


\:%r Sèche.  Agpéab/eau  Goût 

Représente  14  Fois  soNPoipSdeViflNDE 

MO  DÉFI  ■  - 

EChÂntiuon  Gratis  PAR ‘I|:D ANJOU  Pu- Li  lie 


MES  osseux. 


MYCODERMINE  DÉJARDIN 


I  /pvTniiT  I  eifl  IDC  HE  BIËRE-»  PILULES  doué  de  toute  LEVURE  \  1 
I  lEXTRAIT DE  Le  V  UKCi  pure  ^'^inaltérables  refflcacite  de  la  FRAICHE^ 


(f  On  peut  employer  les  AMPOULES  DU  D'  BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Diouine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n’occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.))  (Waltheb) 

Pharmacie  du  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VIII«)- 


L’AIHÊNORRHÉC,  la  DYSHIËNORRHÉE,  la  HIÊNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l’on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLDorr-JORET  &  HOMOLLE 

fégulateub  par  excellence  de  la  menstruation 

Pharmacie  6,  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Hoaoré,  Paris  (P/aoe  du  Théitn  Françsis)  et  toutes  PhannacUf, 


TERPINE-COCi  MÂRIM 

' Liqueur anticatarrbale  et  antineurasthénique2  i4 
cuillerées  p^jour.  Bd  Hauasmann,41, Paris  et  ph***. 


ANTISEPSIE 

DHODOFORME  TAINE 

Xodoforme  sans  odeur 


DÉCEMBRE  1903. 


76'  ANNÉE. 


MARDI  1'-^  DÉCEMBRE  1903.  —  N»  139. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 
lk  mardi,  lk  jeudi  et  le  samedi 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


On  s'abonne  sans  frais 
4»ns  tons  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnement  part  du  1"  de  chaque  moia 


CIVILS  ET  MILITAIRES 


Le  pria  de  l’abonnement 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André- des- Arts, 
raàs  LA  FACULTÉ  DB  MBDEOINB 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  50.  -  6  mois  :  8  fr.  -  1  an 
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UN  CAS  DE  PELLAGRE  INDIGÈNE 

Par  R.  Moriohau-Beauchant,  professeur  suppléant  à  l’Kcole  de  médecine 
de  Poitiers,  et  V.  Courtellemont,  interne  des  hôpitaux  de  Pans. 

La  rareté  relative  des  observations  de  pellagre  indigène 
nous  engage  à  rapporter  l’histoire  d’un  malade  atteint  de 
cette  affection,  que  nous  avons  examiné  et  suivi  de  longs 
mois  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Du  Castel;  l’étude 
de  ce  cas  est  d’ailleurs  intéressante  à  plusieurs  titres. 

Observation.  -  N...  (Félix),  âgé  de  quarante-quatre  ans, 
terrassier,  entre  le  16  mai  1900  à  l’hôpital  Saint-Louis  dans 
le  service  du  docteur  Du  Castel. 

Antécédents  héréditaires.  —  Son  père  est  mort  à  soixante 
ans  d’unè  affection  que  nous  n’avons  pu  déterminer.  Sa 
mère  a  succombé  à  une  hernie  étranglée.  Le  malade  a  eu 
six  frères  et  sœurs,  mais  il  n’en  a  plus  de  nouvelles  depuis 

longtemps.  *  -i 

Antécédents  personnels.  —  Né  à  terme  spontanément,  il  n  a 
pas  eu  de  convulsions  pendant  l’enfance.  11  était  sujet  â 
des  rhumes,  des  maux  de  gorge,  mais  ne  contracta  jamais 
de  maladie  grave.  En  somme,  jusqu’à  l’apparition  des  signes 
de  l’affection  actuelle,  sa  santé  resta  satisfaisante. 

Jusqu’en  1890  cet  homme  habita  la  Lorraine  où  il  était 
né  puis  les  Vosges,  la  Haute-Marne  où  il  travailla  de  son 
métier  de  terrassier.  En  1890,  il  vint  à  Paris  chercher  de 
l’ouvrage  pour  en  repartir  quelques  mois  après  et  aller  s’ins¬ 
taller  en  Seine-et-Marne,  où  il  resta  jusqu’en  1898;  à  cette 
époque,  il  revint  se  fixer  à  Paris. 

On  relève  dans  son  passé  des  antécédents  alcooliques 
nets.  Pendant  longtemps  il  a  bu  quolidennement  deux  ù 
trois  litres  de  vin,  deux  ou  trois  apéritifs,  trois  ou  quatre 
petits  verres  d’alcool.  Depuis  un  an  et  demi,  il  ne  pouvait 
plus  faire  d’excès,  car  aussitôt  survenaient  des^  vomisse¬ 
ments  et  de  nombreux  malaises.  Jamais  le  maïs  n’est  entré, 
sous  aucune  forme,  dans  son  alimentation.  N...  a  travaillé 
quelquefois  avec  des  Italiens,  notamment  pendant  son  sé¬ 
jour  dans  l’Est,  mais  à  aucun  moment  il  n’a  partagé  leur 
nourriture.  Depuis  trois  ou  quatre  ans,  gagnant  peu,  il  se 
nourrissait  fort  mal.  11  ne  mangeait  presque  jamais  de 
viande,  et  ne  prenait  que  des  légumes  et  du  pain. 

Bélut  de  la  maladie.  —  Au  mois  de  juin  1898,  apparition 
de  la  diarrhée  qui  revint  intermittente  pendant  quatre  à 


cinq  jours.  Vers  le  mois  de  novembre  de  la  même  année 
recrudescence  des  accidents  :  diarrhée  abondante,  faiblesse 
très  «rande,  céphalée,  vomissements.  Cette  période  aiguë 
passée,  la  diarrhée  persista,  accompagnée  d’un  certain 
degré  de  faiblesse.  Au  mois  de  mai  1899,  apparition  de 
nouveaux  symptômes  qui,  peu  marqués  au  début,  s’accrurent 
très  vite  A  la  diarrhée,  à  la  faiblesse  s’adjoignirent  certains 
troubles  nerveux  :  céphalée,  diminution  de  la  mémoire, 
difficulté  pour  trouver  les  mots.  L’appétit  diminua.  Bientôt 
la  fatigue  continuelle  ne  permit  plus  au  malade  de  travailler 
d’une  façon  régulière.  Presque  tous  les  soirs,  l’œdème  des 
jambes  apparaissait.  Noire  homme  dut  cesser  tout  travail 
deux  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital. 


Etat  à  rentrée.  -  Malade  d’aspect  cachectique,  mais  sans 
.maigrissement  apparent.  On  est  frappé  immédiatement 
tar  la  présence  de  lésions  spéciales  des  téguments  au  ni- 
œau  de  la  face  et  du  dos  des  mains.  La  peau  de  ces  régions 
ist  violacée,  fendillée,  et  desquame  en  formant  des  écailles 
issez  larges.  Au  membre  supérieur,  l’érythème  occupe  le 
ios  de  la  main  et  s’arrête  au  poignet.  La  face  palmaire  et 
’avant-bras  sont  indemnes.  Au  visage,  les  lésions  sont 
dentiques;  elles  intéressent  le  front  et  les  joues  Les  par¬ 
ies  atteintes  sont  le  siège  d’un  prurit  désagréable.  Le 
naïade  n’avait  jamais  eu  auparavant  1  attention  attirée  sur 
es  symptômes  particuliers  que  nous  venons  de  signaler;, 
l’est  seulement  il  y  a  un  mois,  qu’après  une  journée  d  ex¬ 
position  au  soleil  ardent,  il  remarqua  que  le  dos  des  mains 
et  la  face  devenaient  rouges.  Il  n’accorda  d  ailleurs  pas  une 
grande  importance  à  ce  phénomène.  .  „  i  .  i 

L’examen  des  divers  appareils  donne  les  résultats  sui- 

'^^AnVareil  digestif  :  Diminution  considérable  de  l’appétit,  • 
mais  sans  dégoût  électif.  Soif  peu  marquée,  sans  saveur 
salée;  pas  de  vomissement.  L’abdomen  est  un  peu  ballonne, 
mais  la  palpation  n’y  décèle  rien  d’anormal.  Le  malade  a 
quatre  ou  cinq  selles  quotidiennes,  liquides,  sans  caractère 

’^lpparïl  pulmonaire  :  N...  ne  tousse  ni  ne  crache,  et  on 
ne  perçoit  rien  de  pathologique  par  la  percussion  et  par 

^  XmS  drculatoire  :  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux, 
s  souffle.  Le  pouls  bat  à  80.  La  tension  arterielle  est 


'"^L’exÏÏnen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  ;  Globules 
rouees  2943000;  globules  blancs,  18600.  Le  pourcentage 
mofflre  une  proportion  de  69  polynucléaires,  1  éosinophile, 
23  lymphocytes,  7  mononucléaires. 

Les  mines  renferment  une  quantité  appréciable  dalbu- 

””système  nerveux  ;  Ce  qui  domine,  c’est  une  apathie  extrê- 
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mement  marquée,  physique  et  psychique.  Le  malade  reste 
couché  dans  son  lit,  immobile  et  taciturne.  Il  ne  parle  pas 
à  ses  voisins,  et  ne  répond  aux  questions  qu’on  lui  pose  que 
par  phrases  courtes  et  souvent  d'une  façon  imprécise.  La 
mémoire  est  manifestement  diminuée,  et  il  existe  une  cer¬ 
taine  difficulté  d’élocution,  tenant  à  ce  que  le  sujet  parle 
lentement  et  surtout  à  ce  qu’il  cherche  longtemps  ses  mots 
avant  de  les  prononcer  ;  mais  on  ne  trouve  pas  trace  d’achop¬ 
pement  dans  sa  conversation.  Le  moindre  effort  paraît  pro¬ 
voquer  une  fatigue  extrême;  l’examen,  cependant,  ne  dé¬ 
cèle  aucune  paralysie.  Aux  mains,  on  constate  l’existence 
d’un  tremblement  léger,  se  rapprochant  du  tremblement 
éthylique  ;  il  n’y  a  pas  de  tremblement  des  lèvres  et  de  la 
langue.  La  démarche  est  un  peu  vacillante.  Les  réflexes 
rotuliens  sont  normaux.  N...  se  plaint  de  céphalée  frontale 
persistante,  de  rachialgie  lombaire  et  de  douleurs,  ana¬ 
logues  à  des  crampes,  au  niveau  des  membres  inférieurs. 
Il  n’offre  aucun  trouble  de  la  sensibilité  objective,  mais  pré¬ 
sente  quelques  bourdonnements  d’oreille  et  quelques  ver¬ 
tiges.  Ses  pupilles  sont  égales,  normalement  dilatées,  et 
réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l’accommodation.  La  mus¬ 
culature  externe  des  globes  oculaires  fonctionne  normale¬ 
ment,  mais  la  vue  est  un  peu  affaiblie  depuis  deux  à  trois 
mois.  Il  n’y  a  pas  de  trouble  des  sphincters. 

En  présence  de  ces  différents  symptômes,  le  docteur  Du  . 
Castel  porta  le  diagnostic  de  pellagre,  et  fit  de  ce  malade 
le  sujet  d’une  de  ses  conférences  du  samedi.  L’évolution 
ultérieure  de  la  maladie  confirma  le  diagnostic. 

JEwlulion.  —  Les  lésions  érythémateuses  disparurent  pro¬ 
gressivement  ;  à  la  face  persista  un  masque  terreux  jaune 
sale.  Le  malade  s’affaiblit.  L’œdème,  d’abord  intermittent, 
apparaissant  le  soir  et  localisé  aux  malléoles,  devint  bientôt 
permanent.  Il  envahit  les  membres  inférieurs,  le  scrotum, 
s’accompagnant  d’un  épanchement  dans  la  vaginale  du 
côté  gauche.  Vers  la  fin  de  septembre,  il  s’étendait  au 
ventre,  au  dos,  à  la  poitrine.  L’œdème  était  dur,  le  godet 
était  difficile  à  obtenir.  Les  téguments  étaient  lisses  et 
avaient  un  aspect  brillant,  comme  vernissé,  tout  à  fait  spé¬ 
cial.  A  la  fin  de  septembre  également,  apparut  une  éruption 
de  taches  purpuriques  au  niveau  des  membres. 

Les  troubles  nerveux  allèrent  en  s’accentuant.  L’apathie 
devint  de  plus  en  plus  marquée,  le  malade  resta  confiné  au 
lit.  La  gêne  de  la  parole  progressa  peu  à  peu,  par  suite 
d’une  plus  grande  lenteur  dans  la  conception  et  dans  l’ex¬ 
pression,  sans  jamais  s’accompagner  d’accrocs  ou  de  trébu-  ■ 
chement  des  syllabes.  Le  malade  était  de  plus  en  plus  triste,  > 
il  manifesta  à  plusieurs  reprises  le  désir  de  mourir.  Les 
troubles  digestifs  persistèrent.  La  diarrhée  présenta  cepen-  ■ 
dant  quelques  rémissions  sous  l’influence  d’un  traitement 
symptomatique.  Le  ventre  se  météorisa,  mais  on  n’observa 
pas  le  développement  d’ascite.  L’albuminurie,  qui  existait 
en  proportion  modérée  à  l’entrée,  disparut  au  bout  de 
quelques  mois  squs  l’influence  du  régime  lacté.  Une  analyse 
d’urine,  faite  dans  les  premiers  jours  de  novembre,  donna 
les  résultats  suivants  ; 

Volume  en  24  heures .  '3000  grammes. 


Densité .  1008. 

Urée.... .  7^76  pMitre,  c’est-à-d.  23^29  p'’24'h. 

Acide  urique .  0^231  —  0^^693  — 

Azote  total .  4^33  —  13e07  — 

Chlorures  (en  NaCl) .  6®43  —  19f'30  — 

Phosphates..; .  0®383  —  1H55  — 


Ni  sucre,  ni  albumine,  mi  indican. 

Du  1®'  au  13  novembre,  l’état  s’aggrave  :  le  malade  garde 
un  mutisme  presque  absolu;  il  ne  répond  pas  aux  questions 
qu’on  lui  pose,  bien  qu’il  possède  toute  sa  Conscience.  Il  est 
étendu  dans  son  lit,  immobile,  dans  l’attitude  d’un  mélan¬ 
colique  halluciné;  il  n’a  ni  cqntracture,  ni  catatonie.  Atorce  I 


de  l’interpeller,  on  finit  par  se  convaincre  qu’il  a  des  hallu¬ 
cinations  auditives;  il  raconte  qu’on  veut  se  débarrasser  de 
lui,  on  lui  dit  qu’il  gêne  ici,  on  lui  commande  de  s’en  aller. 
Il  demande  qu’on  l’achève.  L’albumine  reparaît  dans  les 
urines,  par  intermittences,  en  petite  quantité.  Le  13  novem¬ 
bre,  en  présence  de  l’échec  de  toutes  les  médications,  on 
administre  au  malade  trois  capsules  de  corps  thyroïde  frais, 
de  10  centigrammes  chacune.  Les  quatre  jours  suivants,  la 
dose  est  élevée  à  six.  N...  parut  sortir  un  peu  de  sa  torpeur 
et  répondre  mieux  aux  questions  posées.  Le  18  au  matin,  il 
prit  encore  trois  capsules.  Dans  l’après-midi,  il  eut  une  crise 
de  dyspnée  très  intense  qui  dura  une  demi-heure.  Le  pouls 
battait  à  140  et  était  très  faible.  Au  cœur,  on  entendait  un 
souffle  mitral  systolique  léger  qui  donnait  l’impression  d’un 
souffle  par  dilatation.  Le  traitement  thyroïdien  fut  immé¬ 
diatement  suspendu.  Dans  la  soirée,  surviennent  des  crises 
tétaniformes  :  le  malheureux  se  lève  subitement  sur  son  lit, 
et  tombe  les  membres  et  le  corps  raides  ;  il  reste  en  état  de 
rigidité  pendant  un  laps  de  temps  qui  varie  entre  cinq  mi¬ 
nutes  et  une  demi-heure.  Le  19  au  malin,  nouvelle  crise 
tétaniforme,  mais  celte  fois  N...  ne  parvient  pas  à  se  mettre 
debout,  et  tombe  dès  qu'il  essaye  de  se  lever.  A  la  visite, 
on  constate  qu’il  est  dans  le  coma,  insensible,  et  dans  la 
résolution  musculaire  la  plus  complète.  Dans  la  journée,  H 
revient  à  lui;  les  crises  disparaissent.  Dans  la  nuit  du  19  au 
20,  il  a  du  délire  (il  fait  la  guerre  aux  Chinois);  la  journée 
du  20  est  relativement  lucide;  mais  la  nuit  suivante,  les 
conceptions  délirantes  et  l’agitation,  d’ailleurs  modérée, 
font  de  nouveau  leur  apparition  ;  il  veut  se  lever  sans  cesse 
pour  aller  à  son  ouvrage  ;  par  instants,  il  se  couche  sur  le 
ventre  et  enfouit  son  visage  dans  l’oreiller;  ce  n’est  pas  sans 
difficulté  qu’on  peut  lui  ramener  la  face  en  avant  pour  lui 
permettre  de  respirer.  Ces  symptômes  persistèrent  nuit  et 
jour  pendant  une  dizaine  de  jours. 

A  ce  moment,  l’état  semblait  devoir  comporter  une  issue 
fatale  à  brève  échéance.  Cependant,  une  amélioration  ines¬ 
pérée  se  dessina  bientôt  :  le  délire  disparut,  les  bruits  du 
cœur  étaient  normaux,  le  malade  recommença  à  s’alimenter. 
A  partir  du  S  décembre,  il  est  soumis  à  un  régime  plus 
substantiel  :  viande  crue  200  grammes,  beurre,  œufs  ;  le  lait, 
qui  avait  constitué  jusque-là  l’alimentation  presque  exclu¬ 
sive,  est  supprimé.  Depuis  cette  époque,  un  mieux  manifeste 
se  fit  sentir;  l’appétit  revint  en  partie;  au  bout  d’une  hui¬ 
taine  de  jours,  le  malade  se  levait  un  peu  dans  la  journée. 
L’infiltration  œdémateuse  persistait  ainsi  que  la  diarrhée,  et 
l’asthénie  était  encore  très  grande..  Jusqu’au  mois  de  janvier 
1901,  l’état  se  main  liât  relativement  bon;  N. ..  parlait  davan¬ 
tage  et  pouvait  se  promener  dans  la  sallie.  Mais,  vers  la  fin 
de  mars,  la  cachexie  fit  des  progrès  rapides,  la  diarrhée 
devint  plus  abondante,  l’alimentation  très  diflîcüe,  et  le 
pauvre  homme  succomba  dans  le  marasme  et  au  milieu 
d’.accidents  délirants. 

L’autopsie,  qu’il  nous  fut  impossible  de  pratiquer  nous- 
mêmes,  montra  qu’il  n’existait  pas  de  lésion  macroscopique 
capable  d’expliquer  la  cachexie  du  malade  . 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  le  diagnostic 
de  pellagre  nous  paraît  s’imposer  avec  la  plus  grande  évi¬ 
dence.  La  maladie  s’affirme,  en  effet,  par  tous  ses  carac¬ 
tères  :  l’érythème,  les  troubles  gastro-intestinaux,  l’asthénie, 
enfin  les  troubles  psychiques  qui  impriment  à  cette  caté¬ 
gorie  de  malades  une  physionomie  si  particulière.  De  plus, 
il  n’existait  ni  paralysie  générale,  ni  affection  organique  ca¬ 
pable  de  déterminer  l’apparition  d’un  syndrome  pellagroïde 
secondaire. 

Quelques  particularités  cliniques,  relatives  à  l’étiologie,  à 
la  symptomatologie  et  au  traitement,  méritent,  croyons- 
nous,  d’attirer  l’attention. 
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Tout  d’abord,  au  point  de  vue  étiologique,  nou'te  notons 
l’absence  complète  d’alimentation  par  le  maïs.  Par  contre, 
on  relève  dans  l’hygiène- de  notre  sujet  une  nourriture  insuf¬ 
fisante  et  de  mauvaise  qualité',  et  des  antécédents  éthyli¬ 
ques  avérés.  Ainsi  se  trouve  confirmée,  cette  fois  encore, 
l’opinion  de  Bouchard  et  de  Gaucher,  les  deux  auteurs  qui 
se  sont  le  plus  occupés  en  France  de  la  question,  et  qui 
attribuent  la  pellagre  non  pas  à  l’usage  du  maïs  verderamé, 
mais  à  l’alimentation  défectueuse  et  insuffisante.  Lapellagre 
serait  donc  véritablement  le  «  mal  délia  miseria»,  suivant 
l’ancienne  expression  lombarde.  iNotons  tout  particulière¬ 
ment  l’existence  des  antécédents  alcooliques,  sur  1  impor¬ 
tance  desquels  Gaucher  a  beaucoup  insisté. 

Le  début  de  l’affection  semble  avoir  été  marqué  par  des 
troubles  gastro-intestinaux;  l’érythème  ne  fut  constaté  que 
deux  ans  plus  tard.  Mais  n’oublions  pas  qu’une  éruption, 
aussi  insignifiante  aux  yeux  du  malade,  a  pu  très  bien  exis¬ 
ter  pendant  les  années  précédentes,  sans  être  remarquée  ou 
du  moins  sans  laisser  de  souvenir.  L’érythème  survint  à  la 
suite  de  l’exposition  au  soleil  ardent;  aussi  le  malade  se 
crut-il  atteint  d’un  vulgaire  coup  de  soleil.  On  retrouve  ici 
la  pathogénie  que  Bouchard  avait  autrefois  assignée  à 
l’éruption  pellagreuse  et  qui  est  aujourd’hui  univemelle- 
ment  admise.  L'apparition  et  la  recrudescence  des  accidents 
au  printemps  et  au  coqjmencement  de  l’été,  c’est-à-dire  avec 
le  retour  de  la  chaleur,  sont  manifestes  dans  notre  obser¬ 
vation. 

Sauf  la  stomatite  qui  manquait,  les  troubles  gastro-intes¬ 
tinaux,  l’asthénie,  les  troubles  psychiques  furent  classiques 
chez  notre  sujet.  La  mélancolie  et  l’apathie,  la  torpeur 
étaient  les  deux  traits  principaux  de  son  état  mental;  et 
l'apathie  en  constituait  le  caractère  dominant.  S’il  n’a  pas 
fait  de  tentative  de  suicide,  du  moins  le  malheureux  parlait- 
il  fréquemment  de  la  mort,  et  paraissait-il  la  souhaiter. 
Faut-il  faire  un  rapprochement  entre  l’attitude  particulière 
constatée  chez  ce  malade  qui,  couché  sur  le  ventre,  enfon¬ 
çait  sa  tête  dans  l’oreiller  au  point  d’empêcher  la  respira¬ 
tion,  et  celte  des  pellagreux  que  l’on  retrouve  noyés,  la  face 
plongée  dans  des  mares  d’une  profondeur  insignifiante?  La 
submersion  est,  en  effet,  un  des  modes  de  suicide  le  plus 
fréquemment  observés  au  cours  de  celte  affection,  sans  que 
l’on  soit  encore  bien  fixé  sur  les  motifs  de  cette  singulière 
prédilection. 

Nous  attirons  spécialement  l’attention  sur  les  troubles  de 
la  parole,  présentés  par  notre  sujet;  loin  d’être  caractérisés 
par  des  achoppements,  des  accrocs  comme  dans  la  paraly¬ 
sie  générale,  ils  consistaient  exclusivement  en  lenteur 
dans  l’expression,  associée  à  une  lenteur  plus  grande  encore 
dans  la  recherche  des  mots  :  ces  troubles  paraissent  tra¬ 
duire  uniquement  la  torpeur  intellectuelle. 

L’absence  d’incoordination  motrice  et  de  tremblement 
des  lèvres  et  de  la  langue  sont  des  particularités  dignes 
d’être  notées. 

Au  lieu  de  l’amaigrissement  progressif  habituel  à  la  pé¬ 
riode  de  cachexie,  notre  malade  présenta  une  infiltration 
toute  particulière  des  téguments,  qui  n’était  pas  sans  ana¬ 
logie  avec  l’état  myxœdémateux. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  lésions  du  sang  ;  anémie 
assez  marquée  et  leucocytose  très  manifeste  (18600  globules 
blancs),  sans  modification  de  l’équilibre  leucocytaire. 

En  revanche,  il  convient  d’insister  sur  les  accidents  aigus 
qui  modifièrent  l’évolution  générale  de  la  maladie,  pendant 
le  mois  de  novembre  1900  :  dans  leur  ensemble,  ils  rappel¬ 


lent,  par  bien  des  caractères,  les  états  qu’on  a  décrits  sous 
le  nom  de  typhus  pellagreux  et  qui  ne  paraissent  être,  dans 
nombre  de  cas  du  moins,  que  des  épisodes  aigus  de  stupeur 
et  de  délire.  C’est  en  effet  ce  qu’ils  furent,  essentiellement, 
chez  notre  malade  :  un  état  de  mélancolie  avec  stupeur, 
suivi  ou  entrecoupé  d’idées  délirantes  polymorphes,  le  plus 
souvent  d’ordre  professionnel. 

La  question  qui  se  pose  à  l’occasion  de  ces  troubles  con¬ 
siste  à  savoir  s’ils  sont  uniquement  liés  à  la  pellagre  ou  s’ils 
ne  sont  pas  en  relation,  dans  une  certaine  part  du  moins, 
avec  le  traitement  thyroïdien,  prescrit  vers  la  même  époque. 
Oatre  que  certains  d’eux  ont  manifestement  précédé,  de 
plusieurs  jours,  l’administration  de  corps  thyroïde,  on 
remarquera  que  les  accidents  observés  furent  hors  de  pro¬ 
portion  avec  les  faibles  doses  ingérées.  Ne  peut-on  supposer 
que  l’organisme  du  pellagreux,  déjà  profondément  intoxi¬ 
qué,  réagit  d’une  façon  exagérée  au  moindre  apport  d’un 
nouvel  élément  toxique,  et  qu’une  dose  minime  suffit  à  pro¬ 
voquer  ou  à  aggraver  des  accidents  qui,  chez  notre  malade, 
furent  des  plus  graves.  Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  hypothèse, 
une  conclusion  s’impose  à  la  suite  de  cet  échec  thérapeuti¬ 
que,  c’est  que  la  pellagre  est  absolument  différente  dans  sa 
nature  du  myxœdème,  et  que  l’insuffisance  thyroïdienne  ne 
prend  aucune  part  à  son  développement. 

Les  accidents  tétaniformes,  qui  ont  suivi  de  si  près  l'in¬ 
gestion  du  corps -thyroïde,  doivent-ils  être  attribués  à  cette 
médication?  S’agit-il,  au  contraire,  de  troubles  liés  à  la  pel¬ 
lagre  elle-même  (tétanos  pellagreux  de  Strambio),  et  obser¬ 
vés  parfois  au  cours  même  du  typhus  pellagreux  (Lombroso)? 
On  ne  peut  rien  affirmer  à  ce  sujet,  mais  nous  pencherions 
plutôt  pour  la  première  hypothèse,  puisque  les  accidents  ne 
se  sont  plus  reproduits  après  la  suppression  de  la  médica¬ 
tion  thyroïdienne. 

Enfin  notre  observation  fournit  encore  une  donnée  inté¬ 
ressante  en  mettant  en  évidence  les  mauvais  effets  du 
régime  lacté.  Notre  malade  n’a  cessé  en  effet  de  décliner 
tant  qu’il  a  été  soumis  à  ce  régime  ;  une  alimentation  plus 
substantielle,  par  contre,  fut  suivie  d’une  amélioration  très 
manifeste.  Nous  croyons  que,  même  dans  le  cas  d’albumi¬ 
nurie,  le  moyen  le  plus  efficace  de  lutter  contre  la  cachexie 
pellagreuse  est  de  soumettre  le  malade  à  un  régime  alimen¬ 
taire  très  nutritif,  dans  lequel  la  viande  crue  entrera  pour 
une  bonne  part,  ainsi  que  les  œufs  et  les  graisses. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(27  NOVEMBRE  1903} 

La  récente  communication  de  M.  Siredey  sur  les  formes 
frustes  de  l’appendicite  chronique  a  amené  différents  mem¬ 
bres  de  la  Société  à  rapporter  leurs  observations  person¬ 
nelles  sur  ce  sujet. 

M.  Béclêre  raconte  l’histoire  curieuse  d’un  enfant  qui,  ce 
sont  les  paroles  de  l’auteur,  pourrait  être  considéré  comme 
présentant  un  type  d’appendicite  fruste,  a  un  comble  d’ap¬ 
pendicite  larvée.  »  Les  seuls  symptômes  ne  furent  jamais 
que  de  l’altération  de  la  figure,  «  une  mauvaise  mine  »  toute 
spéciale.  Tout  à  fait  par  hasard,  l’examen  du  ventre  dé¬ 
montra  qu’il  existait  une  douleur  vive  dans  la  région  appen¬ 
diculaire. 

Deux  chirurgiens  proposèrent  l’intervention.  On  la  pra¬ 
tiqua  et  on  fut  tout  surpris  de  rencontrer  un  appendice. déjà 
altéré  et  dans  lequel  existaient  deux  exulcérations  d’un  dia- 
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mètre  assez  sensible,  qui  yraisemblablement  pouvaient 
devenir  l’origine  d'une  perforation. 

M.  Mathieu  insiste  sur  la  très  grande  rareté  des  appen¬ 
dices  tout  à  fait  sains  ;  il  rappelle  que  dans  les  autopsies 
on  rencontre  très  fréquemment  des  appendices  assez  ma¬ 
lades  et,  surtout,  histologiquement  malades,  dont  les  lésions 
ne  s’étaient  manifestées  par  rien  pendant  la  vie. 

MM.  Soupault  et  Jouaust  étudient  plus  particulièrement 
l’appendicite  larvée  dans  ses  rapports  avec  la  menstruation. 

Les  accidents  sont  parfois  bruyants  et  faciles  à  recon¬ 
naître;  mais  dans  la  plupart  des  cas  ils  sont  légers,  fugaces 
et  facilement  méconnus  par  la  malade  et  le  médecin  qui  les 
considèrent  volontiers  comme  des  coliques  de  règle. 

Voici  l’ensemble  des  caractères  qui  permettent  le  dia¬ 
gnostic  :  douleur  spontanée  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
douleur  à  la  pression,  pas  toujours  localisée  au  point  de 
Mac  Burney,  mais  souvent  un  peu  plus  bas,  ce  qui  en  fait 
attribuer  la  cause  à  une  lésion  de  l’ovaire;  diarrhée  légère 
durant  un  ou  deux  jours;  nausées;  vomissements  alimen¬ 
taires  et  bilieux  se  reproduisant  trois  ou  quatre  fois  et 
pendant  les  deux  premiers  jours  de  début.  Phénomènes 
généraux  peu  prononcés  consistant  en  courbatures,  cépha¬ 
lée,  frissonnements.  Enfin  la  température  rectale  plus  ou 
moins  élevée,  37°8  à  39  degrés  et  le  pouls  oscillant  autour 
de  100  ne  manquent  jamais  et  sont  indispensables  pour 
établir  le  diagnostic  d’appendicite  larvée. 

Ces  accidents  éclatent  de  préférence  avec  leur  intensité 
maxima  quelques  jours  avant  les  règles,  s’atténuent  au  mo¬ 
ment  de  l’écoulement  du  sang  et  disparaissent  avec  les 
règles.  Rarement  ils  les  dépassent. 

L’appendicite  ne  se  produit  presque  jamais  dans  les  pé¬ 
riodes  intermenstruelles;  elle  se  manifeste  parfois  tous  les 
mois,  mais  bien  des  fois  elle  ne  se  réveille  qu’à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés.  L’intensité  des  phénomènes 
est  d’ailleurs  variable  d’une  crise  à  l’autre. 

Le  diagnostic  est  facile  en  général.  La  colite  muco-mem- 
braneuse  vraie  présente  souvent  une  exacerbation  au 
moment  des  règles,  mais  dans  sa  forme  typique  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  les  mêmes  phénomènes,  et  il  est  probable  que  si 
elle  simule  souvent  la  crise  d’appendicite  larvée,  c’est  que 
vraisemblablement  celle-ci  lui  est  associée. 

La  coïncidence  des  lésions  annexielles  et  d’appendicite 
donne  lieu  à  des  symptômes  d’une  interprélation  délicate 
et  c’est  aux  commémoratifs  et  à  l’examen  direct  des  orga¬ 
nes  génitaux  qu’il  faudra  demander  la  solution, du  problème. 

La  pathogénie  de  ces  accidents  s’explique  facilement  par 
la  congestion  que  subissent  au  moment  des  règles  tous  les 
organes  pelviens,  et  notamment  ceux  que  la  maladie  à  mis 
en  état  de  résistance  inférieure. 

Le  traitement  médical  ne  présente  rien  de  particulier. 
L’ablation  de  l’appendice  à  froid  s’impose  lorsque  les  crises 
d’appendicite  larvée  se  sont  reproduites  un  certain  nombre 
de  fois,  car  les  phénomènes  frustes  peuvent  faire  place  à  des 
accidents  graves. 

M.  Comby  a  observé  12  malades  (6  adultes  et  6  enfants), 
chez  lesquels  on  vil  se  dérouler  avant  ou  après  une  crise, 
pendant  une  ou  plusieurs  années,  des  troubles  variés  du 
côté  de  l’appareil  digestif  ou  ailleurs.  La  plupart  de  ces  ma¬ 
lades  ont  présenté  le  teint  pâle  et  bilieux,  cette  physionomie 
changeante,  si  bien  décrite  par  M.  Siredey.  Tous  ont  eu  des 
digestions  pénibles,  un  appétit  capricieux,  et  de  la  consti¬ 
pation  habituelle.  Tous  présentaient,  à  un  examen  attentif,  ! 


le  point  de  Mac  Burney,  même  dans  les  périodes  de  calme. 
Cette  constatation  a  permis  de  faire  le  diagnostic  dans  la 
plupart  des  cas. 

M.  Triboulel,  prenant  à  son  tour  la  parole,  attire  l’atten¬ 
tion  sur  quelques  notions  étiologiques  relatives  à  ces  cas. 
11  croit  que  certaines  affections  naso-pbaryngées ,  surtout  des 
affections  à  streptocoque  :  adénoidites,  rhino-pharyngites, 
amygdaliteSj  peuvent  avoir  une  incontestable  action  sur 
l’infection  de  l’appendice. 

MM.  Sainlon  et  Voisin  présentent  un  malade  atteint 
d’anévrisme  de  l’aorte  thoracique.  L’affection  a  débuté  par 
des  névralgies  intercostales,  d’abord  intermittentes,  puis 
continues  et  rebelles  depuis  quelques  mois.  A  son  entrée  à 
l’hôpital,  on  ne  constatait  d’autre  signe  physique  qu’une 
légère  matité  de  forme  rectangulaire  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  L’examen  radioscopique  permit  seul  de  poser  le 
diagnostic  d’anévrisme  deux  mois  avant  l’apparition  de  tout 
signe  clinique.  Actuellement,  il  existe  une  zone  où  l’on  per¬ 
çoit  nettement  des  battements. 

MM.  Thoinot  et  Delamare  présentent  des  pièces  prove¬ 
nant  d’une  malade  qui,  atteinte  de  cancer  squirrheux  du 
sein,  a  fait  la  métastase  de  son  cancer  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  de  la  base  du  crâne  (tumeur  du  crâne),  dans  l’hypo¬ 
physe,  dans  les  os  crâniens  et  enfin  au  fémur  droit,  qui  a 
présenté  une  fracture  spontanée  pendant  la  vie. 

Il  est  remarquable  qu’avec  une  dégénération  cancéreuse 
qui  avait  envahi  presque  tout  le  corps  pituitaire,  il  n’y  ait 
pas  eu  d’acromégalie.  Mais  il  restait  une  couronne  de  tissu 
qui  présentait  les  grains  acidophiles,  les  cellules  cyanophiles 
ayant  disparu. 

MM.  Du  Castel  et  Moutier  présentent  une  malade  atteinte 
de  glossite  et  de  vulvite  pustulo-ulcéreuse.  L’éruption  se 
manifeste  sous  forme  de  pustules  isolées  en  groupes  poly¬ 
cycliques  et  microcycliques  ayant  un  aspect  tout  à  fait  her- 
pétiforme.  Cet  aspect  herpétiforme  se  rencontre  identique 
au  niveau  de  la  vulve. 

M.  Bergé  rapporte  l’histoire  curieuse  d’un  malade  chez 
lequel  une  injection  sous-cutanée  de  sérum  artificiel  fit 
apparaître  un  accès  grave  d’œdème  pulmonaire.  Cette  obser¬ 
vation  clinique  fournit  l’explication  des  expériences  de 
Hallion  et  Carrion,  d’Achard  et  Lœper  qui,  chez  les  ani¬ 
maux,  parvinrent  à  provoquer  l’œdème  pulmonaire  par 
injections  salées  intraveineuses  avec  ou  sans  lésions  préa¬ 
lables  du  rein.  Cette  observation  prouve  aussi  que  les  injec¬ 
tions  d’eau  salée,  de  même  que  l’ingestion  alimentaire  de 
sel  peut  être  nuisible  chez  certains  malades  et  qu’il  faut 
s’en  méfier  en  particulier  chez  les  brightiques  et  chez  les 
artério -scléreux. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

Traitement  des  gastro-entérites  aiguës 
des  nourrissons. 

Ce  sujet,  toujours  d’actualité,  vient  d’être  traité  par 
M.  Hutinel  dans  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance  (1).  Pour 
M.  Hutinel,  les  indications  thérapeutiques  à  remplir  sont 
les  suivantes  : 

1°  S’efforcer  de  tarir  la  source  des  poisons  qui  se  forment 
daus  l’intestin; 

2°  Eviter  que  les  germes  pathogènes  puissent  trouver 

(  1)  Août  1903. 
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dans  les  voies  digestives  un  milieu  favorable  à  leur  pullula¬ 
tion,  c’est-à-dire  faire  l’antisepsie  de  l’intestin  ; 

3“  Rendre  à  l’organisme  l’eau  qu’il  a  perdue,  car,  si  cette 
restitution  n’a  pas  lieu,  le  sang  se  concentre  d’une  façon 
anormale,  les  phénomènes  d'assimilation  et  de  désassimila¬ 
tion  qui  se  produisent  dans  l’intimité  des  tissus  se  modifient 
profondément  et  tous  les  actes  de  la  nutrition  sont  troublés. 

Comment  remplir  ces  indications? 

Pour  faire  disparaître  les  poisons  de  l’intestin,  il  faut  mo¬ 
difier  le  milieu  intestinal  La  diète  est  la  meilleure  méthode 
à  employer,  et  particulièrement  la  diète  hydrique.  La  diète 
hydrique  «  comporte  la  suppression  absolue  de  toute  ali¬ 
mentation,  l’eau  exceptée.  Chez  les  enfants  en.proie  à  des 
accidents  gastro-intestinaux  plus  ou  moins  graves,  il  faut 
supprimer  de  l’alimentation  toutes  les  substances  fermen¬ 
tescibles;  il  faut  proscrire  non  seulement  les  matières  albu¬ 
minoïdes,  mais  les  matières  féculentes  ou  sucrées  et  même 
le  lait,  je  devrais  dire  surtout  le  lait,  car  le  lait  est  mal 
toléré  par  la  plupart  des  enfants  atteints  d’entérite  et  sem¬ 
ble  un  milieu  de  culture  particulièrement  favorable  pour  les 
germes  pathogènes  qui  pullulent  dans  l’inteslin.  Le  lait,  qui 
est  ïaliment  des  nourrissons  hien  portants,  devient  souvent  un 
poison  pour  les  enfants  atteints  d' entérite  ». 

Pour  toute  alimentation,  on  donnera  au  petit  malade  de 
l’eau  soigneusement  bouillie  ou  uue  eau  minérale  légère, 
comme  l’eau  d’Evian.  On  la  donne  froide  ou  même  frappée 
si  l’enfant  a  de  la  tendance  à  vomir,  tiède  ou  chaude  s’il  est 
menacé  d’algidité.  Il  faut  l’administrer  par  petites  quantités 
souvent  répétées  :  une  cuillerée  à  dessert,  une  cuillerée  à 
soupe,  un  verre  à  liqueur  toutes  les  quinze  ou  vingt  minu¬ 
tes.  Chez  les  sujets  de  cinq  à  six  mois,  on  peut  ainsi  arriver 
à  faire  ingérer  1000  grammes  d’eau  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Combien  de  temps  doit-on  maintenir  la  diète  hydrique? 
«  Chez  un  nourrisson  qui  n’a  pas  un  an,  elle  ne  peut  pas 
être  prolongée  bien  longtemps.  Après  douze  ou  quinze  heu¬ 
res,  quand  le  contenu  de  l’intestin  a  été  évacué,  quand  les 
vomissements  ont  cessé,  on  pèut,  avec  prudence,  faire  un 
essai  de  réalimentation  ;  mais,  si  les  accidents  persistent,  il 
faut  parfois  attendre  plus  longtemps,  vingt- quatre,  trente- 
six  et  quarante-huit  heures.  »  Il  y  a  moins  d’inconvénients, 
chez  un  enfant  plus  âgé,  à  ne  donner  que  de  l’eau  pendant 
plusieurs  jours.  Mais,  dans  tous  les  cas,  il  vient  un  moment 
où  il  faut  réalimenter  les  malades,  moment  difficile  à  préci¬ 
ser,  variable  avec  les  circonstances. 

La  diète  hydrique  est-elle  indispensable  dans  tous  les 
cas?  S’il  s’agit,  dit  M.  Hutinel,  d’une  entérite  légère  avec 
quelques  selles  liquides,  un  ou  deux  vomissements,  sans 
lièvre,  sans  déperdition  de  poids,  il  suffit  souvent  découper 
le  lait  et  d’éloigner  les  petits  repas  pour  conjurer  les  acci¬ 
dents,  mais,  si  les  accidents  sont  sérieux  et  menaçants,  si 
les  vomissements  se  répètent,  si  les  selles  sont  fréquentes  et 
mauvaises,  s’il  y  a  de  la  fièvre,  si  l’amaigrissement  est  ra¬ 
pide,  l’hésitation  serait  funeste,  la  diète  hydrique  s’impose. 
Dans  le  choléra  infantile,  elle  est  d’une  nécessité  inéluc¬ 
table,  et  il  faut  savoir,  malgré  toutes  les  résistances,  l’impo¬ 
ser  aux  familles. 

Lorsque,  malgré  la  diète  hydrique,  les  vomissements  per¬ 
sistent,  lorsque  les  symptômes  généraux  restent  inquiétauts, 
il  faut  recourir  au  lavage  de  l'estomac.  Le  lavage  de  l’estomac 
réussit  admirablement  et  si  jadis  on  abusait  de  ce  procédé, 
il  semble  bien  que  maintenant  on  ne  l’emploie  plus  assez. 

Ce  n’est  pas  tout  de  tarir  la  source  des  poisons  intesti¬ 
naux  en  prescrivant  la  diète  hydrique;  il  est  encore  néces¬ 
saire  d’éliminer  ceux  qui  se  sont  déjà  formés  dans  le  tube 
digestif  et  d’agir  sur  les  microbes  pathogènes  qui  s’y  sont 
développés.  C’est  ce  double  but  que  se  propose  Vantisepsie 
intestinale. 

Les  purgatifs  ne  sont  pas  indiqués  dans  tous  les  cas  :  ils 


ne  conviennent  que  dans  les  gastro-entérites  aiguës  ou 
subaiguës  avec  selles  putrides,  verdâtres  et  glaireuses,  ils 
devront  être  proscrits  au  contraire  dans  les  diarrhées  cholé¬ 
riformes.  Le  calomel  à  très  faible  dose,  l’huile  de  ricin  et 
même  le  sulfate  de  soude  sont  1  es  purgatifs  les  plus  employés. 

heslavages  de  T  intestin  Aonïimi  d’excellents  résultats  à  con¬ 
dition  qu’ils  soient  administrés  à  une  très  faible  pression 
(30  à  40  centimètres  cubes)  et  qu’ils  n’emploient  comnae 
liquide  de  lavage,  ni  l’eau  bouillie  ni  l'eau  boriquée,  ma,is 
des  décoctions  de  racines  de  guimauve  ou  de  graine  de  lin 
ou  encore  de  l’eau  salée  à  7  p.  1000. 

Le  ventre  est-il  ballonné  et  douloureux?  Les  cataplasmes 
chauds  de  farine  de  lin,  tant  démodés  aujourd’hui,  seront 
utilement  prescrits;  les  compresses  trempées  dans  l’eau 
bouillie  chaude  peuvent  d’ailleurs  les  remplacer. 

Quand  la  température  est  très  élevée,  quand  1  intestin  est 
atone,  les  applications  froides  sont  préférables;  on  couvre 
l’abdomen  de  compresses  fraîches  et  humides  qu’on  change 
toutes  les  heures  et  qui  augmentent  les  contractions  péri¬ 
staltiques  de  l’intestin. 

Pour  suppléer  à  l’acidité  stomacale,  souvent  insuffisante, 
on  peut  administrer  la  limonade  chlorhydrique  (lefiOp.  1000) 
par  cuillerées  à  dessert  toutes  les  deux  heures,  ou  1  acide 
lactique  :  la  limonade  à  o  grammes  d’acide  lactique  par  litre 
est  toujours  bien  tolérée. 

Aucun  antiseptique  intestinal  ne  doit  etre  employé  dans  les 
gastro-entérites  aiguës.  Que  quelques-uns  réussissent  dans 
les  formes  chroniques,  cela  n’est  pas  douteux,  mais 
ces  médicaments  ne  «  sont  pas  les  médicaments  des  cas 
graves  ».  Ils  ne  conviennent,  tout  au  plus,  qu  à  la  phase  de 
déclin  de  l’infection. 

Les  symptômes  généraux  restent-ils  menaçants  malgré 
l’administration  de  la  diète  hydrique,  malgré  1  emploi  des 
lavages  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  il  faut  alors  faire  des 
injections  hypodermiques  de  sérum  qui  rendent  à  1  orga¬ 
nisme  l’eau  qu’il  a  perdue,  relèvent  la  pression  sanguine  et 
augmentent  l'excrétion  de  l’urée.  Le  sérum  employé  sera  le 
sérum  ordinaire  (7  p.  1000  de  NaCl);  on  ne  devra  pas  1  in¬ 
jecter  à  des  doses  trop  fortes  :  chez  les  nourrissons  de  4  à 
6  kilogrammes,  il  suffit  d’injecter  10  à  13  centimètres  cubes 
deux  à  trois  fois  par  jour;  chez  les  enfants  un  peu  plus 
grands,  on  peut  aller  jusqu’à  ISO  et  200  grammes  par  jour, 
mais  cette  médication  ne  doit  pas  être  continuée  trop  long¬ 
temps,  sous  peine  de  voir  les  enfants  devenir  pâles  et  bouffis 
comm’.  si  on  avait  lavé  leur  sang  ou  comme  si  une  anémie 
réelle  succédait  au  surmenage  momentané  des  organes 
hématopoiétiques.  '  ^ 

Lorsque  la  fièvre  est  élevée,  le  pouls  fréquent,  lorsqu  il 
y  a  de  l’agitation,  de  l’anxiété,  les  convulsions  sont  à  crain¬ 
dre.  Donnez  alors  des  lains  chauds  à  38  degrés  toutes  les 
quatre  heures;  sinapisez-les  si  les  phénomènes  ch  lérifor- 
mes  dominent;  pour  cela,  «  on  plonge  dans  l’eau  un  nouet 
renfermant  de  150  à  300  grammes  de  farine  de  moutarde, 
mais  il  faut  éviter  de  sinapiser  les  bains  trop  fortement  et 
surtout  de  les  répéter.  »  Dans  les  mêmes  circonstances,  les 
injections  sous-cutanées  d’huile  camphrée  ou  d  éther 
remontent  quelquefois  les  petits  malades  et  font  momenta¬ 
nément  disparaître  les  phénomènes  d’algidité. 

Le  traitement  des  complications  est  simple  à  exposer.  Les 
broncho-pneumonies  seront  traitées  par  les  bains  chauds, 
les  enveloppements  frais  du  tronc,  les  injections  d  huile 
camphrée,  les  convulsions  par  le  bromure  de  potassium,  etc. 

Ce  qui  est  difficile,  ce  n'est  pas  de  conjurer  les  accidents 
aigus  de  la  gastro-entérite,  c’est,  une  fois  que  ces  accidents 
sont  passés,  de  réalimenter  l’enfant.  «  C’est  là  vraiment  que 
commencent  les  difficultés  et  qu'il  faut  faire  œuvre  de 
médecin.  » 

La  première  règle  à  suivre,  c’est  de  reprendre  doucement, 
lentement,  graduellement,  l’alimentation.  Toujours  on  est 
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tenté  d’aller  trop  vite  et  on  aboutit  alors  à  de  véritables 
désastres.  Chez  les  enfants  très  jeunes,  au-dessous  de  six 
mois,  après  douze  ou  vingt-quatre  heures  de  diète  hydrique, 
on  commencera  par  une  cuillerée  à  café  de  lait  coupé  à 
moitié.  On  attend  quatre  heures  pour  en  permettre  une 
nouvelle  cuillerée,  et,  si  l’e-sai  réussit,  on  augmente  à  cha¬ 
que  fois  la  dose  de  lait.  L'enfant  est-il  plus  âgé,  on  peut  es¬ 
sayer  les  boissons  féculentes  :  eau  d’orge,  eau  de  riz,  eau 
panée,  puis,  si  ces  liquides  sont  bien  digérés-,  le  bouillon  de 
poulet  dégraissé,  puis  le  lait. 

Dans  certains  cas,  le  képhir  semble  préférable  au  lait;  on 
en  administre  -à  l’enfant  de  petites  doses  qu’on  augmente 
peu  à  peu.  D’autres  fois,  le  képhir  lui-même  n’est  pas  toléré, 
et  il  faut  s'adresser  au  babeurre^  qui  peut  être  donné  soit  pur, 
soit  mélangé  de  sucre  et  de  fécule  à  proportion  de  35  gram¬ 
mes  de  sucre  et  de  2o  grammes  de  fécule  par  litre  de 
bâbeurré  (1). 

Lorsque  la  diarrhée  persiste,  chez  des  enfants  de  huit 
mois  et  plus,  on  peut  administrer  la  viande  crue,  à  la  dose 
de  10  grammes  en  deux  fois,  dose  que  l’on  fera  suivre  d’une 
cuillerée  à  soupe  de  limonade  chlorhydrique.  Dans  l’inter¬ 
valle,  on  donnera  du  képhir. 

Plus  tard  encore,  quand  l’enfant  reste  pâle  et  se  déve¬ 
loppe  mal,  on  le  changera  d’air,  on  l’enverra  à  la  campagne 
ou  au  bord  de  la  mer  ;  on  lui  prescrira  des  bains  salés. 

L.  BABONNEIX. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
(actes  do  7  AO  12  DÉCEMBRE  19031 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  7  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  5*  (chirurgie,  t''‘=  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Reclus  et  Gosset;  —  (2°  partie, 
ancien  régime)  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Legry  ;  —  (nouveau 
régime)  :  MM.  Brissaud,  Teissier  et  Bezançon;  —  M.  Remy,  sup¬ 
pléant. 

MARDI  8  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  5«  (chirurgie,  l'®  par¬ 
tie),  Charité  (P'  série)  .  MM,  Guyon,  de  Lapersonne  et  Faure; 

—  (2«  partie,  l'°  série'  :  MM.  Cornil,  Chauffard  et  Dupré;  — 

—  (2®  série)  :  MM.  Joffroy,  Achard  et  Thiroloix; —  M.  Hartmann, 
suppléant. 

MERCREDI  9  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opéra¬ 
toire,  Ecole  'pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Kirmisson,  Legueu 
et  Cunéo. 

2®,  Salle  Pasteur  :  MM.  Ch.  Richet,  Remy  et  Broca  (André). 

3®  (2 'partie,  ocslI)  ,  Salle  Béclard  :  MM.  Blanchard,  Letulle  et 
Teissier. 

4®  :  MM.  Pouchet,  Gaucher  et  Wurtz. 

2“  chirurgien-dentiste)  :  MM.  Tuflier,  Desgrez  et  Besançon; 

—  M.  Retterer,  suppléant. 

JEUDI  10  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (P®  partie,  oral), 
Salle  Pasteur  :  MM.  Pozzi,  Maygrier  et  Marion.] 

2®  (chirurgien-dentiste),  Salle  Richet  :  MM.  Troisier,  Albarran 
et  Chassevant;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

VENDREDI  11  DÉCEMBHE,  à  Une  heure.  —  3®  (2®  partie, 
nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  pa¬ 
thologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Gautier,  Blanchard  et  Legry. 

2®  (chirurgien- dentiste),  SaUe  Thouret  :  MM.  Letulle,  Séhileau 
et  Richaud;  —  M.  Gley,  .suppléant. 

5®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Kirmisson,  De- 
lens  et  Broca  (Aug.);  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffler,  \Valther  et  Le¬ 
gueu  ;  —  M.  Cunéo,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

SAMEDI  12  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  3'  (P®  partie,  oral). 
Salle  Thouret  :  MM.  Poirier,  Faure  et  Demeiin.) 


4’  :  MM.  Chantemesse,  Dupré  et  Richaud;  ~  M.  Guiart,  sup¬ 
pléant. 

5®  (2®  partie),  Beaujon  (l®®  série)  :  MM.  Raymond,  Widal  et 
Gouget;  —  (2®  série)  :  MM.  G.  Ballet;  Vaquez  et  Jeanselme;  — 
M.  Launois,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May¬ 
grier  et  Bonnaire;  —  M.  Thiéry,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Asiles  d’aliénés.  —  Un  emploi  d’interne  est  disponible  à 
l'asile  public  d’aliénés  de  laRoche-Gandon,  à  Mayenne  (Mayenne). 

Les  candidats  à  cet  emploi  devront  être  Français,  être  âgés  de 
vingt  et  un  ans  au  moins  et  avoir,  au  minimum,  dix  inscriptions 
de  doctorat. 

.  Le  titulaire  de  l’emploi  recevra  un  traitement  annuel  de  huit 
cents  francs,  et  aura  droit  en  plus  à  la  nourriture,  au  logement, 
au  chauffage,  à  l’éclairage  et  au  blanchissage. 

Les  demandes  devront  être  adressées  à  M.  le  directeur-médedn 
en  chef  de  l’asile  de  laRoche-Gandon,  à  Mayenne,  chargé  de  les 
centraliser  et  de  les  transmettre  à  M.  le  préfet  de  la  Mayenne, 

Chaque  demande  devra  être  accompagnée  des  pièces  suivantes  : 
i“  acte  de  naissance;  2“  certificat  de  scolarité;  3®  extrait  du 
casier  judiciaire. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
MM.  les  docteurs  Dullocq,  médecin  de  la  Charité  ;  ses  obsèques 
auront  lieu  demain  mardi,  à  midi,  à  Saint- Augustin  ;  —  Ch,  Doillez 
(Je  Guise)  et  Grimaud  (de  Valence), 


ViliLS  PRÉCIEUSE  —  Foie.  Caleuh.  (iravelh-.  IHabéU.  Groutte. 

ES'ShîEüGÉiNE  PRüNIER'»Ï-!" 

(Ces  renseignemeiits  sont  donnés  à  titre  de  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

PARIS.  —  Cause  de  sauté  et  départ  Midi,  à  céder  grosse 
clientèle  riche  dans  quartier  Opéra.  Rapport  40000  fr.  Se  presser  : 
l’affaire  doit  être  traitée  avant  huit  jours. 

S’adresser  à  MM.  Breitel  et  Goret,  i,  rue  Dante,  V®. 


L’odorat  et  ses  troubles,  par  le  docteur  Collet,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  1  vol.  in-16  de  96  p. 
(Actualités  médicales).  —  Prix  :  ,cart.  1  fr.  50.  —  Paris, 
J. -B.  Baillière  et  fils. 


—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
De  Paris  en  Orient  .(vià  Marseille).  —  La  C‘®  P.-L.-M.,  d’accord  avec 
les  Compagnies  des  Messageries  maritimes,  Fraissinet  et  Paquet, 
délivre  des  billets  simples  pour  se  rendre,  par  la  voie  de  Mar¬ 
seille,  de  Paris  à  l’un  quelconque  des  ports  ci-après  ;  Alexan- 
drette,  Beyrouth,  Constantinople,  Le  Pirée,  Smyrne,  Alexandrie, 
Jaffa,  Port-S.>ïd,  Batoum,  Salonique,  Samsoun,  etc. 

Il  est  également  délivré,  dans  les  agences  de  la  Compagnie  des 
Messageries  maritimes,  des  billets  d’aller  et  retour  valables 
120  jours  pour  se  rendre,  vià  Marseille,  de  Paris  à  Alexandrie, 
Port-Saïd,  Jaffa,  Beyrouth. 

Ces  billets  donnent  droit  à  une  franchise  de  30  kilogr.  de 
bagages  par  place  sur  le  chemin  de  fer  ;  sur  les  paquebots,  cette 
franchise  est  de  100  kilogr.  par  place  de  1®®  classe,  et  de  60  kilogr. 
par  place  de  2®  classe. 

Pour  plus  amples  renseignements,  consulter  le  Livret-Guide- 
Horaire  P.-L.-M.  mis  en  vente  au  prix  0  fr.  50  dans  les  gares  de 
la  Compagnie. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sopbd. 


(1)  Faire  bouillir  quelques  minutes. 


3.  —  imprimerie  p.  levé. 
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ANTISEPSIE  gastro-intestinale! 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée.  ( 
Flatulence.  Dysenterie.  { 

Acidités.  1  Fièvre  Typhoïde.  | 

^  Pastilles  et  Poudre  ^  j 

DE 

APPROUVÉ  par  V ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ( 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas.  | 

DOSES  (  POUDRE  :  2  à  3  cuillers  à  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un  demi-verre  d’eaa  et  avaler.  . 
par  iour  (  PASTILLES  .■  4  à  10  pastilles.  Les  laisser  fondre  dans  la  bouche.  \ 

»  Toutes  Pharmacies.  -  Maison  L.  FRERE  (A.'Champigny  &  Ci»)^l9^r^  ^ 

NÉVRALGIES  -  MIGRAINES  | 

CA  TARRHES  ehnnmms  *  '«  VESSIE  II  iis  BROHCHES  ♦ 

GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  mm  le  TÉRÉBENTHINE  CLERTÂNI 

PRÉPAJiÉES  PAR  UN  PROCÉDÉ  ^ 

APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  ^ 

Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  ▼ 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  pajr  perle.  9 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour.  ^ 

^  Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS.  ^ 

MAGNÉSIE  ROY 


A.  BOY,  f!i'“  de  i”  Classe.  PABIS-Auteull.  A  Ph“» 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
[v^iANÈMIE!  1  CHLOROSE 


DHÂGÉES 

CARBONEL 


AU  PERPHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  4  0,05  de  &el  seo,  représentant  4  gouttes 
de  ia  Liqueur  normale  a  SO®. 

Le  flacou  :  4  francs. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

s,  place  de  l'Odéon. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Guiard,  ancie7i  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  Ia-8"  de 
100  p.  —  Prix  :  2  francs. 


DÉPOSÉ 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D’  GLASEE  de  MURI  {&%Use) 


PHARMACIE  LEKER,  i3,  rue  Marbeuf,  PARIS 


MÉDAILLE  x-riA.  .  - 

(BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE) 


EXTRAIT  DE  MALT  FRAMÇAIS 
DÉ  JARDIN 
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LES  miLLEURES  FORHIES  POUR  L’USAGE  DU 


PYRAMIDON 


ADRIAN 


COMPRIMÉS 

DOSÉS  à  0.10  centigr. 

(0.30  ctg.  pour  une  dose 

Agent  puissant  contrMè^évrâîgîë^ë^îû^ebelles,  la  Grippe  et  la  Fievre. 
ie  PYHAMIDONest  appliqué  avec  succès  dans  les  accès  d' Asthme. 


Le  P  TTIAMID  ON  est  appliqué  c 
gros:  SOOT^TÉ  FRAlVgAISE,  9,  ] 


GRANULÉ  EFFERVESCENT  | 

DOSÉ  à  0.30  cenügr.;  ] 
cuillerée  à  café  ou  mesu 


lailHllIIHMiliMiaiiiJj 


)HTISIE€S2 

L’EUCALYPTINE  LE  BRUH  an  Gaïacol  iodoformée  M 


S  TONI-CARDIAQUES  LE  BRUN 

caféine.  lodoforme  et  Strophantus.  <  ■  *7^00»»/»*»  —  •  - 

■  Dépôt  Général  :  Pharm»*»  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pliarmaciti 


ÉPILEPSIE.  HÏSTÊflIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoins 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien» 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  QU  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murej 

30  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DM 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vente BNOKOS.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Selon  l’Opinion  des  Professeurs 

GUBLER  TROUSSEAU 
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Clinique  de  la  Salpétrière. 
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'3st  un  antispamodique  et  un  puissant  sédatif 

Ides  NÉVROSES 
des  NÉVRALGIES 
de  la  NEURASTHENIE 


'  Tics,  Hoquet,  Tremblements, Conoulsions,  Palpitations, 
Epuisement  neroeux,  Surmenage,  Toux  neroeuse, 
Asthme,  Affections  mentales,  Hystérie,  Epilepsie, 
^  insomnie.  Cauchemars,  Phobies,  Migraines, 

I  Accidents  neroeux  de  la  Puberté,  de  la  Menstruation, 
'  de  l’Age  critique,  de  la  Chloro-Anémie, 

de  la  Grippe,  des  Conoaiescences  difficiles,  etc. 
Action  sûre  et  inoiïensive  seulement  par  le  VERITABLE  PIERLOT 

cas  d'Intfilérance  complète  du  malade,  prescrire  les  GAPSjHjMe^alérianat^^  saveur.  | 


CAPSULES 

SANTAL  BRETONNEAU 

Spécialement  recommandé  par  les  Docteurs 

et  adopté  dans  les  Hôpitaux  de  Paris. 

CHAQUE  CAPSULE  — 

contient  0  gr.  35  d’Essence  authentique  et  pure. 


au  BENZOATE  de  MERCURE 

Le  seul  Sel  soluble  de  Hg  ne  provoquant  ni  DOULEUR, 
ni  INDURATION,  ni  INTOXICATION. 

oentimètre  cube  de  Liqueur  contient  0.07  de  Sel  soluble). 


:  LANCELOT  ^  et  Cie,  Pharmaciens.  26,  Rue  Saint-Claude,  Paris. 
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A  PROPOS  DE  LA  PATHOGÉNIE  DE  LA  GRENOUILLETTE 
SUBLINGUALE  COMMUNE 

Par  les  docteurs  B.  Cunéo  et  Victor  Veau. 

Le  1"  novembre  1902,  nous  avons  publié  dans  la  Presse 
mèàieale  un  article  sur  la  patbogénie  de  1^  grenouillette  sub¬ 
linguale  commune.  Dans  cet  article,  nous  déclarions  adopter 
l’hypotbèse  de  l’origine  congénitale  formulée  par  Imbert 
et  Jeanbrau  et  nous  nous  efforcions  de  préciser  la  nature 
et  la  situation  des  débris  embryonnaires  aux  dépens  des¬ 
quels  peut  se  développer  la  grenouillette. 

Le  14  novembre  1903,  M.  Jules  Abadie,  chef  de  clinique 
chirurgicale  à  l’université  de  Montpellier,  publiait  dans  la 
Gazette  des  Tiôpitaitx  une  Revue  générale  sur  la  grenouillette. 
Dans  cette  revue,  il  nous  a  paru  s’attacher  avec  un  soin  tout 
particulier  à  établir  qu’en  ce  qui  concerne  l’origine  congé¬ 
nitale  de  la  grenouillette,  nous  n’avons  fait  que  répéter  ce 
qu’avaient  déjà  dit  «  avec  beaucoup  plus  de  détails  »  Imbert 
et  Jeanbrau. 

Examinant  ensuite  notre  opinion  sur  le  rôle  des  sillons 
paralinguaux,  il  n’hésite  pas  à  déclarer  qu’elle  lui  paraît 
insuffisamment  démontrée. 

Il  est  bien  entendu  que  la  théorie  de  Torigine  con¬ 
génitale  de  la  grenouillette  sublinguale  commune  appar¬ 
tient  à  Imbert  et  Jeanbrau.  Nous  n’avons  jamais  songé 
à  le  nier,  comme  le  montre  la  première  phrase  de  notre 
petit  article  que  nous  tenons  à  reproduire  ici.  <r  En  mai 
1902,  Imbert  et  Jeanbrau  publiaient  un  mémoire  dans 
lequel  ils  émettaient  l’idée  que  la  grenouillette  sublin¬ 
guale  commune  se  développe  aux  dépens  de  débris  em¬ 
bryonnaires,  sans .  préciser  toutefois  l’origine  et  le  siège 
de  ces  débris.  Nos  recherches  nous  paraissent  confirmer 
cette  théorie...  » 

Encore  convient-il  de  remarquer  cependant  que,  si  nous 
en  croyons  Imbert  et  Jeanbrau,  cette  hypothèse  de  l’origine 
congénitale'  avait  été  formulée  antérieurement  par  Roser 


que  M.  Abadie  néglige  de  citer  dans  sa  Revue  générale  pour¬ 
tant  si  documentée. 

Cette  hypothèse,  Imbert  et  Jeanbrau  ne  la  formulaient 
d’ailleurs  pas  sans  réserves  :  «  Nous  avons  été  conduits  à 
penser,  disaient-ils,  que  la  grenouillette  commune  avait 
peut-être  une  origine  congénitale  et  provenait  d’un  vice  de 
développement  encore  inconnu  de  sa  nature,  mais  pouvant 
peut-être  se  rattacher  à  Thistoire  des  dérivés  branchiaux.  » 
M.  Abadie,  lui,  est  beaucoup  plus  affirmatif.  «  Les  gre- 
nouillettes,  dit-il  péremptoirement,  sont  des  kystes  congé¬ 
nitaux  du  plancher  buccal.  »  Or,  d’après  M.  Abadie,  nous 
n’avons  apporté  aucune  preuve  nouvelle  à  l’appui  de  l’ori¬ 
gine  congénitale.  Il  ne  nous  paraît  point  qu’il  ait  lui-même 
fourni  des  arguments  inédits  en  faveur  de  cette  origine. 
Dans  ces  conditions,  on  peut  se  demander  ce  qui  autorise 
l’élève  à  être  beaucoup  plus  affirmatif  que  les  maîtres. 

Reste  la  question  du  point  de  départ  précis.  Imbert  et 
Jeanbrau  parlent  sous  réserves  de  dérivés  hrancMaux. 
M.  Abadie  accepte  sans  hésiter  cette  origine  un  peu  vague. 
Nous  avouons  qu’elle  ne  nous  avait  qu’incomplètement 
satisfait  et  c’est  pour  cela  que  nous  avons  cherché  s’il  n’exis¬ 
tait  point  dans  la  région  sublinguale  des  formations  embryo¬ 
logiques  pouvant  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  de  la  grenouil¬ 
lette.  Nous  n’avons  trouvé  que  les  sillons  para-linguaux  qui, 
entre  parenthèses,  ne  sont  pas  des  dérivés  Iranchiaux  (?). 

Existe-t-il  dans  cette  région  d’autres  dérivés  ou  d’autres 
débris  branchiaux  qui  pourraient  être  le  point  de  départ  de 
la  grenouillette?  Nous  serions  très  reconnaissants  à  M.  Aba¬ 
die  de  nous  l’apprendre. 

«  Les  arguments  que  nous  donnons  en  faveur  de  l’origine 
que  nous  invoquons  seraient,  dit  M.  Abadie,  insuffisamment 
démonstratifs;  »  or,  si  nous  nous  en  rapportons  à  ce  qu’ont 
fait  et  font  encore  les  anatomo-pathologistes  qui  cherchent 
à  expliquer  le  point  de  départ  d’un  néoplasme  aux  dépens 
de  débris  embryonnaires,  nous  voyons  qu’ils  procèdent  géné¬ 
ralement  de  la  façon  suivante.  Ils  montrent  : 

1°  Qu’il  y  a  parallélisme  entre  la  structure  de  la  tumeur  et 
la  structure  des  débris  en  question; 

2°  Que  la  tumeur  se  développe  précisément  au  niveau  des 
points  où  peuvent  se  montrer  ces  débris. 

Nous  n’avons  pas  fait  autrement  dans  le  cas  de  la  gre¬ 
nouillette.  Nous  ne  pensons  d’ailleurs  pas  qu’on  ait  jamais 
vu  et  qu’on  puisse  jamais  voir  se  développer  sous  ses  yeux 
une  tumeur  quelconque  aux  dépens  de  débris  embryonnai- 


1378 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


res  donnés.  Si  M.  Abadie  réclame  cette  preuve  pour  la  gre- 
nouillette  il  est  véritablement  trop  exigeant  et  le  voilà  con¬ 
duit  à  laisser  dans  le  vague  l’origine  de  toutes  les  formations 
kystiques  congénitales  quelles  qu’elles  soient. 

En  résumé  nous  persistons  à  admettre,  avec  les  réserves 
que  comportent  toutes  les  vues  qui  ne  sont  pas  susceptibles 
d’une  démonstration  directe  (toujours  impossible  en  l'espèce), 
que  l’origine  la  plus  vraisemllaUe  de  la  grenouillette  sublinguale 
commune  doit  être  cherchée  dans  les  débris  des  sillons  paralinguaux 
et  plus  particulièrement  du  sillon  paralingual  externe. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L'APPAREIL  DIGESTIF 

TRAITEMENT  DE  LA  TOUX  ÉMÉTISANTE 
DES  TUBERCULEUX 

Par  MM.  Albert  Mataieu  et  J.-Cb,  Roux. 

La  toux  émétisante  des  tuberculeux  est  un  accident  fré¬ 
quent  considéré  à  juste  titre  comme  très  nuisible.  11  est  très 
nuisible  parce  qu’il  entrave  souvent  d’une  façon  regrettable 
l’alimentation  de  malades  qui  auraient  besoin  de  lutter  par 
une  ration  d’entretien  suffisante  contre  les  causes  de  dé¬ 
chéance  et  d’amaigrissement.  C’est  au  surplus  un  phéno¬ 
mène  pénible  qui  cause  aux  malades  de  la  fatigue  et  de 
l’inquiétude.  11  est  moins  juste  de  considérer  la  toux  émé- 
risante  des  tuberculeux  comme  très  rebelle  au  traitement. 
L’un  de  nouS,  en  effet,  emploie  depuis  dix  ans  contre  elle 
une  méthode  de  traitement  qui  lui  donne  des  résultats 
presque  constamment  satisfaisants.  Un  de  ses  orgueils  de 
clinicien  et  de  thérapeute  est  de  pouvoir  dire  à  ses  élèves 
au  commencement  de  l’année  :  «  Vous  savez,  ici,  dans 
ce  service,  il  est  exceptionnel  de  ne  pas  guérir  rapidement 
le  vomissement  par  la  toux  des  tuberculeux.  >3  Les  élèves 
qui  ont  fréquenté  les  salles  de  l’hôpital  Andral  d’une 
façon  suivie  pourraient  témoigner  de  l’exactitude  de  cette 
déclaration. 

Cette  méthode  a  déjà  été  publiée  dans  la  Qazette  des  Mpi-^ 
taux  le  29  septembre  1898.  Elle  a  dû  passer  à  peu  près 
inaperçue,  car  nous  ne  l’avons  jamais  trouvée  reproduite 
dans  les  diverses  publications  sur  le  traitement  des  vomis¬ 
sements  des  tuberculeux  qui  nous  sont  tombées  sous  les 
yeux  depuis  cette  époque. 

Elle  ne  met  pas  en  œuvre  une  médication  inconnue;  elle 
consiste  dans  l’administration  de  substances  couramment 
employées  —  avec  un  insuccès  presque  complet  —  par  un 
grand  nombre  de  médecins.  Son  originalité  consiste  beau¬ 
coup  moins  dans  le  choix  des  médicaments  que  dans  l’ho¬ 
raire  de  leur  administration.  Ce  sont  des  considérations 
théoriques  sur  la  physiologie  pathogénique  de  la  toux  émé- 
tisaute  qui  ont  amené  à  la  constituer. 

Les  tuberculeux  sont  souvent  pris  quelque  temps  après 
les  repas  d’une  toux  quinteuse,  violente,  incoercible,  qui 
aboutit  au  rejet  par  le  vomissement  d’une  quantité  plus 
ou  moins  considérable  des  aliments  contenus  dans  l'esto¬ 
mac.  11  en  est  chez  lesquels  le  vomissement  se  reproduit 
à  peu  près  après  chacune  des  ingestions  alimentaires,  et 
cela  devient  pour  eux  la  cause  d’une  dangereuse  inanition. 

Les  malades,  a  dit  M,  Marfan  dans  une  formule  très  heu¬ 
reuse,  toussent  parce  qu’ils  mangent  et  vomissent  parce 
qu’ils  toussent. 

Pourquoi  donc  toussent-ils  après  avoir  mangé? 


11  est  facile  de  le  comprendre  si  on  se  rappelle  que  le 
plexus  solaire  qui  innerve  l’estomac  reçoit  ses  racines  ner¬ 
veuses  du  grand  sympathique  et  du  pneumogastrique.  Or, 
le  pneumogastrique  innerve  également  le  poumon. 

Chez  les  tuberculeux,  uii  bon  nombre  de  filets  nerveux 
du  pneumogastrique  sont  lésés.  L’irritation  inflammatoire 
de  la  muqueuse  des  bronchioles  et  la  présence  des  produits 
d’expectoration  contribuent  à  amener  l’irritation  des  centres 
bulbaires  du  pneumogastrique.  Lorsque  les  aliments  par¬ 
viennent  dans  l’estomac,  ils  produisent  une  irritation  des 
filaments  nerveux  émanés  du  plexus  solaire,  et,  plus  parti¬ 
culièrement  encore,  des  filets  nerveux  venus  du  pneumo¬ 
gastrique  à  travers  ce  centre  de  relai  ganglionnaire.  Leur 
irritation  transmise  aux  centres  bulbaires  amène,  sous 
forme  de  toux,  un  mouvement  réflexe  de  défense  auquel 
ces  centres  sont  depuis  longtemps  accoutumés,  bien  qu’elle 
ait  cette  fois  pour  point  de  départ,  non  plus  le  poumon, 
mais  l’estomac. 

L’intensité  de  la  toux  provoque  encore  l'expulsion  du  corps 
étranger  irritant;  toutefois  ce  corps  étranger  n’est  plus 
représenté  par  les  produits  d'expectoration,  mais  par  les 
aliments.  L’expulsion  n'a  plus  lieu  par  la  toux  elle-même 
mais  par  le  vomissement  qui  lui  succède. 

En  somme,  en  moins  de  mots,  la  toux  est  causée  par  un 
mouvement  réflexe  à  point  de  départ  gastrique  dont  la 
cause  est  la  présence  au  contact  de  la  muqueuse  stomacale 
de  la  masse  alimentaire  récemment  ingérée. 

Il  s’agit  donc  d’empêcher  le  réflexe  de  se  produire  et  le 
mieux  pour  cela,  le  plus  efficace, est  d’exercer  sur  l’estomac 
une  sorte  de  révulsion  ou  d'anesthésie  préventives. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  empêcher  la  toux  après  les  repas 
en  se  servant  de  substances  diverses,  de  morceaux  de  glace, 
d’eau  chloroformée,  d’eau  bromoformée. 

Ces  substances  doivent  être  ingérées  après  les  repas, 
quelque  temps  avant  le  moment  auquel  survient  habituel¬ 
lement  la  toux  après  l’ingestion  des  aliments.  Les  malades 
peuvent  quelquefois  donner  à  ce  sujet  des  renseignements 
assez  précis.  Cette  formule  contient  tout  le  secret  de  notre 
réussite. 

An  début,  nous  avons  employé  la  glace.  Soit  immédiate¬ 
ment  après  les  repas,  soit  quelque  temps  après,  un  peu 
avant  le  moment  présumé  des  quintes  de  toux  émétisante,  les 
malades  avalaient  des  pilules  de  glace.  Les  petits  morceaux 
de  glace  ne  doivent  pas  seulement  être  sucés,  ils  doivent 
être  avalés;  c’est  en  effet  sur  l’estomac  qu’ils  doivent  agir 
et  non  dans  la  bouche. 

Actuellement,  nous  nous  servons  le  plus  souvent  de 
l’eau  chloroformée  saturée,  et,  quelquefois  aussi,  de  l’eau 
bromoformée  ou  du  menthol. 

L’eau  chloroformée  est  administrée  par  cuillerées  à 
bouche  ;  on  peut  en  faire  prendre  quatre  à  six  par  jour.  U 
est  bon  qu’elle  soit  additionnée  d’une  certaine  quantité 
d’eau  ordinaire,  de  façon  à  ne  causer  aucune  sensation  de 
brûlure  dans  l’œsophage  et  l’estomac.  Il  faut  l’étendre  au 
moment  des  prises  d’une  à  deux  cuillerées  d’eau  ordinaire 
ou  d’eau  minérale  indifférente. 

L’emploi  de  l’eau  chloroformée  prise  après  Tingestion  des 
aliments,  avant  gue  ne  commence  l’accès  de  toux,  suffit  dans  la 
majorité  des  cas  à  empêcher  que  se  produise  la  toux  quin¬ 
teuse  et  le  vomissement  qui  en  est  la  conséquence.  Lors¬ 
qu’elle  ne  réussit  pas,  nous  avons  recours  soit  à  l’eau  bro¬ 
moformée  soit  au  menthol. 

Les  recherches  de  M.  Richaud  ont  démontré  que  le  bro- 
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moforme,  mis  en  contact  prolongé  avec  de  l’eau  dans  un 
flacon  qu’on  agite  fréquemment,  s’y  dissout  dans  une.  pro¬ 
portion  relativement  considérable  qui  va  jusqu’à  2^50  à 
3  grammes  p.  1000.  En  donnant  100  grammes  d’eau  bro- 
moformée,  on  donne  donc  0^25  à  0^30  de  bromoforme. 

L’eau  bromoformée  saturée  doit  être  administrée  de  la 
même  façon  que  l’eau  chloroformée. 

Si  l’on  échoue  avec  elle,  on  pourra  se  servir  du  menthol. 

Menthol . OHO  à  0*20 

Julep  gommeux .  130  grammes. 

On  peut  faire  prendre  deux  ou  trois  cuillerées  à  soupe 
de  cette  préparation  après  les  repas.  On  aura  soin  d’agiter 
vivement  le  flacon  de  façon  que  le  menthol  soit  en  sus¬ 
pension  aussi  complète  que  possible. 

Dans  les  cas  extrêmement  rares  où  les  vomissements 
consécutifs  à  la  toux  ne  cèdent  pas  à  l’un  des  moyens  qui 
viennent  d’étre  indiqués,  on  peut  encore  avoir  recours  à  la 
morphine  et  à  la  cocaïne.  On  peut,  par  exemple,  après 
chaque  repas,  donner  deux  ou  trois  cuillerées  à  café  de  la 
solution  suivante  : 

Chlorhydrate  de  morphine.  )  5 

—  de  cocaïne . . .  i 
Eau . .  ISO  grammes. 

Il  vaut  mieux  n’avoir  recours  aux  àlcaloïdes  qu’en  der¬ 
nier  ressort,  lorsqu’on  a  échoué  avec  les  autres  moyens,  ce 
qui,  du  reste,  est  rare.  La  raison,  c’est  que  ces  calmants 
ont  sur  l’appétit  une  influence  déprimante,  et  l’on  sait  com¬ 
bien  il  importe  que  les  tuberculeux  conservent  l’appétit, 
condition  importante  d’une  alimentation  suffisante. 

Les  tuberculeux  sont  souvent  dyspeptiques  et  l’on  con¬ 
state  souvent  chez  eux  des  phénomènes  qui  trahissent  un 
degi'é  plus  ou  moins  marqué  d’irritation  de  l’estomac  :  pe¬ 
santeurs  après  les  repas,  brûlures,  quelquefois  véritables 
douleurs.  La  palpation  révèle  une  douleur  assez  marquée 
au  point  épigastrique.  Chez  quelques-uns,  la  gastropathie 
a  préexisté  à  la  lésion  pulmonaire,  mais  trop  souvent  en¬ 
core,  il  y  a  une  véritable  gastrite  médicamenteuse  provo¬ 
quée  par  l’usage  inconsidéré  et  longtemps  prolongé  de 
substances  irritantes.  , 

Il  est  incontestable  que  l’irritation  de  l’estomac  prédis¬ 
pose  aux  vomissements,  même  aux  vomissements  provoqués 
par  la  toux  quinteuse.  Parfois,  on  observe  à  la  fois  des 
vomissements  indépendants  de  la  toux  et  des  vomissements 
consécutifs  à  la  toux. 

Le  traitement  direct  de  la  gastropathie  s’impose  donc. 
Les  irritations  intempestives  de  l’estomac  doivent  être  sup¬ 
primées.  Il  faut  instituer  un  régime  alimentaire  qui  réduise 
au  minimum  l’excitation  de  la  muqueuse  stomacale.  Dans 
les  eas  les  plus  intenses,  il-  conviendra  d’alimenter  les  ma¬ 
lades  avec  du  lait,  des  laitages,  des  potages  très  cuits,  épais, 
des  bouillies  très  cuites,  des  œufs  à  la  coque  peu  cuits  ou 
bien  encore  délayés  dans  le  lait,  les  potages  ou  les  bouillies. 
Plus  tard,  on  permettra  les  poissons  de  mer  maigres, 
bouillis  ou  frits  dans  de  la  pâte,  la  volaille  jeune  bouillie; 
plus  tard  encore,  les  purées  variées,  les  légumes  verts  cuits 
et  les  fruits  cuits  passés,  la  volaille  rôtie,  le  jambon  maigre 
et  la  viande  finement  divisée.  Les  repas  seront  d’une  façon 
générale  assez  fréquents,  peu  copieux  chacun  et  également 
espacés. 

Les  vomissements  et  la  toux  émétisante  disparaissent 
quelquefois  après  l’établissement  d’un  régime  alimentaire 


approprié,  sans  qu’il  soit  besoin  d’avoir  recours  à  aucune 
médication. 

En  terminant,  nous  ne  saurions  trop  engager  les  méde¬ 
cins  qui  voudraient  mettre  en  œuvre  la  méthode  que  nous 
venons  de  décrire  à  ne  pas  oublier  que  l’horaire  dé  l’admi¬ 
nistration  des  médicaments  est  la  condition  indispensable 
du  succès.  Il  ne  suffit  pas  d’ordonner  de  l’eau  chloroformée, 
de  l’eau  bromoformée  ou  du  menthol,  il  faut  les  donner  de 
façon  à  empêcher  la  toux  émétisante,  c’est-à-dire  après 
l’ingestion  des  aliments.  On  atteint  ainsi  le  réflexè  gâstro- 
bulbaire  à  son  point  de  départ,  à  l’heure  même  où  il  Va  Se 
produire. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  t)E  MÉDECINE 

(1”  DECEMBRE  1903) 

■  Sous  ce  titre  :  Essai  de  traitement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  par  les  injections  de  sérum  de  M.  Marmorek, 
M.  Dieulafoy  lit  une  note  dans  laquelle,  sans  y  ajoüter  le 
moindre  commentaire,  il  relate  les  faits  stiivaùtS  :  Sept 
malades  ont  été  traités,  dans  son  service,  par  ces  injections 
de  sérum;  quatre  de  ces  malades  étaient  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  divers  degrés,  deux  dè  tuberculose 
pulmonaire  et  laryngée,  un  de  pleurésie  tuberculeuse  avec 
épanchement.  CeS  malades  Ont  été  traités  par  M.  Marmorek 
lui- même  qui  leur  a  fait  tous  les  jours  ou  tous  les  delix 
jours,  suivant  les  caS,  des  injections  de  S  à  10  centimètres 
cubes  de  son  sérum.  M.  Dieulafoy  a  süivi  Ces  malades; 
leurs  observations  ont  été  prises  au  jour  le  jour.  Ces  injec¬ 
tions  ont  été  pratiqùées  dans  les  mois  d’août  et  de  sep¬ 
tembre  1902.  Voyons  les  résultats.  M.  Dieulafoy  les  résume 
dans  les  propositions  suivantes  : 

1“  Il  ne  nous  a  pas  paru  quô  le  traitement  eût  la  moindre 
action  sur  là  fièvrê.  Au  contraire,  un  de  ces  malades  qui 
était  apyrétique  a  èu  de  la  fièvre  après  les  injections  ; 

2“  11  ne  nous  a  pas  paru  que  ces  injections  eussent  un 
effet  favorable  Sur  l’expeCtOratiOn;  au  contraire,  elle  est 
devenue  double  et  même  triple  après  elles  ; 

3°  Il  n’a  pas  paru  que  lé  traitement  eût  une  action  favo¬ 
rable  Sur  l’évolution  de  la  lésion  tuberculeuse  ;  au  contraire, 
il  a  semblé  que  les  complications  pleurales  où  aùtres  étaient 
plutôt  plus  fréquentes  après  ce  traitement; 

4“  Ces  injections  ont  semblé  n’avoir  pas  d’action  favorable 
sur  la  nutrition;  aü  contraire,  les  malades  ont  continué  à 
maigrir  et  l’amaigrissement  a  même  paru  s’accentuer,  après 
lés  injections,  malgré  la  Suralimentation. 

Dans  ces  conditions,  Ht.  Dieulafoy  a  cru  devoir  prier 
M.  Marmorek  de  cesser  l’emploi  de  ses  injections. 

Que  sont  devenus  ceS  malades?  L’un  d’eux  est  encore  vi¬ 
vant  mais  toujours  atteint  de  tuberculose  pùlmonaire  ;  un 
autre  a  une  immense  caverne  pulmonaire.  Les  cinq  autres 
sont  morfs; 

Voyons  maintenant  l’expérimentation  sur  les  animaux; 
on  a  pris  deux  lots,  chacun  dé  qçuatre  cobayes;  tous  ces 
cobayes  ont  été  rendus  tuberculeux  par  inoculation  de 
bacilles  tuberculeux;  quatre  ont  reçu  les  injections  dé 
M.  Marmorek,  les  quatre  autres  ont  été  conservés  comme 
témoins.  Les  injections  n’ont  paru  exercer  aucune  action 
sur  l’évolution  de  la  tuberculose  ;  ils  sont  tous  morts,  mais 
ceux  qui  ont  été  injectés  sont  morts  avant  les  cobayes  con¬ 
servés  comme  témoins. 

Nous  ferons  comme  M.  Dieulafoy;  nous  n’ajouterons  à 
ces  faits  aucun  commentaire. 


I. 


GAZETTE  DES,  HOPITADX 


M.  Monod  a  confié  à  M.  Marmorek  plusieurs  des  malades 
de  son  service  atteints  de  tuberculose  locale  ;  son  impres¬ 
sion  générale  est  que  tous  ces  malades  ont  été  améliorés  et 
il  n’a  été  constaté  aucun  accident.  M.  Monod  ajoute  qu’il 
s’agissait  de  tuberculoses  locales  que  les  chirurgiens  savent 
guérir  souvent  par  de  petites  interventions. 

M.  Le  Dentu  n’a  qu’un  seul  fait.  11  ne  veut  en  tirer  aucune 
conclusion.  Voici  ce  fait  :  un  homme  arrive  dans  son  ser¬ 
vice  avec  une  lésion  tuberculeuse  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  et  de  légères  lésions  pulmonaires.  M.  Marmorek 
lui  pratique  douze  à  quinze  injections  de  son  sérum.  Aucune 
amélioration  n’étant  survenue,  on  abandonne  le  traitement 
et  le  chef  de  clinique  de  M.  Le  Dentu  pratique  l’évidement 
de  la  partie  supérieure  du  tibia  et  enlève  un  ou  deux  sé¬ 
questres.  Ce  malade,  contrairement  à  ce  qu’on  observe 
d’habitude,  n’a  pas  bénéficié  de  celte  intervention.  Le  genou 
a  été  pris  à  son  tour  et  les  lésions  tuberculeuses  s’y  sont 
développées  avec  une  telle  rapidité  qu’il  a  fallu  recourir  à 
l’amputation  de  la  cuisse.  Celle-ci  n’a  pas  arrêté  l’évolution 
de  la  maladie  ;  la  tuberculose  s’est  généralisée  et  le  malade 
a  succombé. 

M.  Hallopeau  a  essayé  le  sérum  de  M.  Marmorek  dans 
des  tuberculoses  cutanées,  à  l’hôpital  Saint-Louis. 

Ces  inoculations  ont  été  renouvelées  chez  sept  malades 
pendant  environ  six  mois,  à  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés.  Leurs  effets  curatifs  ont  été,  le  plus  souvent,  nuis. 
Leur  nocuité  a  été  plusieurs  fois  considérable. 

Les  accidents  ont  été  de  deux  ordres. 

Plusieurs  malades  ont  eu  de  nouvelles  poussées,  pendant 
ou  peu  de  temps  après  la  cure,  soit  dans  les  anciens  foyers, 
soit  dans  les  parties  antérieurement  indemnes. 

Chez  trois  malades,  il  s’est  développé  des  altérations  au 
niveau  même  des  inoculations,  sous  la  forme  de  très  volu¬ 
mineuses  nodosités.  Elles  sont  loin,  au  bout  d’un  à  quatre 
mois,  d’avoir  complètement  disparu.  L’une  d’elles  est  encore 
en  activité. 

Leur  évolution  a  été  de  longue  durée.  C’est  au  bout  de 
trois  mois  seulement  qu’elles  se  sont  ramollies,  et  l’ulcéra¬ 
tion  consécutive  a  persisté  pendant  près  de  dix  mois. 

Il  ne  s’agit  pas  là  de  lésions  banales  dues  à  des  fautes  de 
stérilisation.  On  ne  voit  jamais,  en  effet,  survenir,  à  la  suite 
d’injections  pratiquées  avec  d’autres  sérums,  des  suppura¬ 
tions  aussi  tardives,  des  ulcérations  aussi  rebelles,  des 
indurations  indiquant  qu’ après  plus  d’une  année  le  proces¬ 
sus  est  encore  en  activité. 

Ces  lésions  considérables  et  de  caractères  tout  à  fait  inso¬ 
lites  ne  peuvent  avoir  été  provoquées  que  par  les  toxines 
incluses  dans  le  sérum  de  Marmorek. 

Sans  insister  sur  les  conclusions  qui  découlent  de  ces  faits, 
on  est  en  droit  de  répéter  l’axiome  souvent  méconnu  :  iprimo 
non  nocere. 

Nous  pensons  qu’après  ces  faits  et  surtout  après  la  com¬ 
munication  de  M.  Dieulafoy,  il  n’y  a  plus  qu’à  tirer  l’échelle 
et  il  nous  semblerait  inutile,  peut-être  même  dangereux,  de 
pousser  plus  loin  l’expérience.  Le  sérum  antituberculeux  de 
M.  Marmorek  a  vécu. 

En  pareille  matière,  on  ne  saurait  être  trop  prudent  et 
nous  ne  saurions  assez  exhorter  les  jeunes  praticiens  à  se 
méfier  tout  d’abord  de  ces  nouveautés  retentissantes  d’où 
qu’elles  viennent.  Nous  ne  saurions  aussi  assez  rappeler 
aux  inventeurs  de  sérums  ces  deux  vers  classiques  ; 

Cent  fois  sur  le  métier  remettez  votre  ouvrage, 

Polissez-le  sans  cesse  et  le  repolissez. 


Ce  sera  le  seul  moyen,  pour  eux,  d’éviter  des  déconvenues 
regrettables  à  tous  égards. 

A  propos  de  la  communication  faite  dans  la  dernière  séance 
par  M.  Reynier,  M.  Hayem  rapporte  un  fait  curieux  de  pseudo¬ 
asthme  d’origine  gastrique.  Il  s’agit  d’un  malade  qui  vint 
consulter  M.  Hayem  étant  en  proie  à  une  crise  terrible  de 
suffocation.  Cette  crise  cependant  n’avait  pas  l’aspect  d’une 
crise  d’asthme  proprement  dit  et  il  pensa  qu’il  s’agissait  là 
d’accidents  d’origine  gastrique.  Deux  théories  ont  été 
émises  pour  expliquer  ces  faits,  celle  de  l’auto-intoxication 
et  celle  d’une  action  réflexe.  Cette  dernière  théorie  est  au¬ 
jourd’hui  plus  en  faveur  que  la  première.  Il  s’agit  là,  pour 
M.  Hayem,  d’une  gêne  mécanique  causée  par  le  refoulement 
du  diaphragme  résultant  de  la  distension  énorme  de  l’esto¬ 
mac.  Quelques  mots  relativement  à  l’observation  de  ce 
malade,  qui  a  été  suivi  par  M.  Ghyka.  Cet  homme,  âgé  de 
soixante  ans,  a  été  pris  d’une  dyspnée  violente,  avec  60  res¬ 
pirations  par  minute;  la  respiration  courte,  pénible;  la 
parole  brève,  saccadée;  les  extrémités  froides  et  cya¬ 
nosées.  Il  avait  depuis  longtemps  des  troubles  dyspeptiques. 
Quand  on  l’observait,  pendant  la  crise,  on  constatait  un 
bruit  de  clapotement  déterminé  par  la  contraction  du  dia¬ 
phragme;  l’estomac  était  très  distendu  et  occupait  une 
grande  partie  de  l'abdomen;  la  grande  courbure  descendait 
jusqu’au  voisinage  du  pubis.  Il  n’y  avait  pas  de  souffle  au 
cœur.  Le  traitement  prescrit  fut  le  suivant  :  une  petite  tasse 
de  lait  toutes  les  trois  heures,  des  lavements  alimentaires. 
L’amélioration  fut  rapide,  la  dyspnée  cessa,  la  respiration 
redevint  plus  facile,  le  malade  put  marcher  et  on  n’entendait 
plus  aucun  bruit  de  clapotement. 

M.  Porak  lit  le  rapport  au  nom  de  la  Commission  de 
l’hygiène  de  l’enfance. 

Au  début  de  la  séance,  M.  le  président  a  retracé  la  vie  et 
rappelé  l’œuvre  de  Proust.  Après  l’avoir  suivi  dans  les  étapes 
successives  qu’il  a  brillamment  parcourues  depuis  l’internat, 
jusqu’au  professorat,  M.  Lancereaux  a  surtout  insisté  sur  le 
rôle  important  qu’a  joué  ce  regretté  collègue  dans  les  ques¬ 
tions  d’hygiène  générale  et  surtout  d’hygiène  internationale. 
Il  rappelle  que  dans  plusieurs  circonstances  Proust  a  pu 
prévenir  l’importation  du  choléra  en  France,  grâce  aux  sages 
mesures  qu’il  était  parvenu  à  faire  adopter;  il  rappelle  aussi 
avec  quelle  énergie  il  a  su  opposer  aux  arguments  intéres¬ 
sés  de  l’Angleterre  des  arguments  scientifiques  et  humains 
qui  l’ont  emporté.  M.  Lancereaux  passe  en  revue  les  nom¬ 
breux  travaux  publiés  par  Proust  et,  revenant  à  sa  compé¬ 
tence  toute  spéciale  en  matière  d’hygiène  internationale,  il 
rappelle  de  quelle  autorité  il  jouissait  dans  les  conférences 
internationales  et  avec  quelle  habileté  il  avait  toujours  su 
faire  adrrfettre  des  mesures  qui,  tout  en  étant  des  plus  sages 
au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  savaient  aussi  conserver 
le  respect  de  la  liberté  individuelle.  Proust  s’est  toujours 
consacré  avec  un  dévouement  sans  bornes  à  cette  grande 
œuvre  de  la  prophylaxie  des  épidémies  d’importation,  et 
il  a  été  assez  heureux  pour  prémunir  plusieurs  fois  son 
pays  contre  l’invasion  du  choléra.  Son  œuvre  n’aura  pas 
été  inutile  et  ce  collègue  instruit,  affable,  emporte  avec 
lui  les  regrets  de  nombreux  amis  et  de  l'Académie  tout 
entière. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
lie  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 
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QUESTION  D’INTERNAT 

Signes  et  diagnostic  des  péricardites  aiguës. 

SYMPTOMATOLOGIE  GÉNÉRALE.  —  La  SJ mptomatologie 
des  péricardiles  aiguës  varie  selon  que  la  péricardite  est 
sèche  ou  épanchée,  localisée  ou  généralisée,  séreuse,  hémor-, 
ragique  ou  purulente.  On  peut  toutefois  prendre  comme 
type  de  description  la. péricardite  rhumatismale  aiguë. 

La  P.  rhumatismale  aiguë  passe  habituellement  par  deux 
phases  : 

I.  Péricardite  sèche.  —  Les  troubles  fonctionnels  peuvent 
être  réduits  au  minimum,  û'où  la  nécessité  d’ ausculti-r  tous  les 
jours  le  cœur  des  rhumatisants.  Le  plus  souvent,  cependant, 
on  trouve Æ.  de  la  douleur  :  tantôt  simple  gêne  douloureuse; 
tantôt  vraie,  lancinante,  pongitive;  elle  est  alors  aug¬ 
mentée  par  les  grandes  inspirations,  la  pression  manuelle 
{griffes  de  fer,  cas  de  Mirabeau);  tantôt  douleur  profonde 
(Ândral,  Sibson,  Peter),  analogue  à  celle  de  l’angine  de 
poitrine.  Ces  sensations  douloureuses,  de  pathogénie  com¬ 
plexe  et  de  fréquence  variable  (la  moitié  des  cas,  Louis), 
peuvent  être  diffuses,  étendues  à  toute  la  base  de  la  poi¬ 
trine,  ou  localisées  à  la  région  précordiale  ou  au  creux  épi¬ 
gastrique;  elles  se  compliquent  fréquemment  de  iiévralgie 
phrénigue.  De  la  douleur,  il  faut  rapprocher  b.  la  dysphagie 
(Gendrin,  Stokes)  que  l’on  attribue  à  l’irritation  de  voisi¬ 
nage  du  plexus  périœsophagien  {P.  hydrophobique  de  Gen¬ 
drin).  c.  La  dyspnée  est,  après  la  douleur,  le  symptôme  fonc¬ 
tionnel  le  plus  important  :  presque  constante,  elle  est  tantôt 
peu  intense,  se  traduisant  par  une  simple  oppression; 
tantôt  violente,  continue,  avec  accès  paroxystiques.  Elle 
est  due  à  des  causes  multiples  :  troubles  nerveux,  compli¬ 
cations  pleuro-pulmonaires,  compression  cardiaque. 

Les  autres  signes  fonctionnels-:  palpitation, pâleur  de  la  face, 
toux  coqueluchoïde, hoquets ,  vomissements,  sont  beaucoup  moins 
fréquents  et  beaucoup  moins  caractéristiques. 

Les  SIGNES  GÉNÉRAUX  sont  souvent  réduits  au  minimum  ; 
la  fièvre  manque  dans  les  cas  légers;  dans  les  cas  d'intensité 
moyenne,  elle  marque  le  début  même  de  la  péricardite  et 
s’accompagne  d’élévation  de  la  température  locale  (Peter); 
parfois,  cependant,  on  a  signalé  à  cette  phase  un  abaisse- 
sement  temporaire  de  la  température. 

S.  PHYSIQUES.  —  L'inspection  ne  donne  aucun  renseignement 
spécial.  La  percussion  dénote  quelquefois  une  augmentation 
légère  de  la  matité  précordiale;  cet  état,  que  Bouillaud 
désignait  sous  le  nom  de  tuméfaction  fluxionnaire  da  cœur, 
indique  la  parésie  du  myocarde  et  la  dilatation  consécutive 
des  cavités  cardiaques.  A  la  palpation,  la  pointe  paraît 
d’abord  battre  plus  énergiquement  qu’à  l’état  normal  ;  puis 
son  choc  s’affaiblit,  son  retrait  est  lent,  retardé;  la  pointe 
paraît  engluée  (M.  Raynaud).  La  main  appliquée  sur  la  région 
précordiale  perçoit  quelquefois  (4  fois  sur  10)  un  frémisse¬ 
ment  vibratoire  qui  donne  l’impression  d’un  mouvement  de 
va-et-vient,  mésosystolique  ou  mésodiasLolique,  et  qu’aug¬ 
mente  la  pression. 

L’auscultatiqn  permet  de  déceler  le  signe  le  plus  carac¬ 
téristique,  le  frottement  péricardique  (Laënnec,  Colin).  Ce 
frottement  est  superficiel,  il  siège  à  la  base  du  cœur,  le  long 
du  bord  gauche  du  sternum,  vers  le  troisième  ou  quatrième 
cartilage  costal  ou  au  niveau  de  l’infundibulum,  plus  rare 
ment  vers. l’appendice  xyphoïde  ou  à  la  pointe.  Il  ne  se 
propage  pas,  il  naît  et  meurt  sur  place  (Jaccoud).  Son  inten¬ 
sité  est  variable  :  tantôt  faible,  et  alors  on  a  la  sensation 
d’un  grattement  léger,  tantôt  rude;  c’est  alors  un  craque¬ 
ment,  un  râclement,  un  bruit  de  cuir  neuf,  un  bruit  crépi¬ 
tant  (G.  de  Mussy),  etc.  (v.  classiques,  et  particulièrement 
Barié  :  Traité  des  maladies  du  cœur  et  de  l’aorte).  Le  frottement 
ne  cdincide  pas  avec  les  bruits  normaux  du  cœur  ;  il  est  à  cheval 


sur  eux  (Gubler),  mésosystolique,  mésodiastolique  ou  pré¬ 
systolique,  ce  qui  est  dû  à  ce  qu’il  ne  peut  se  produire  que 
lorsque  les  surfaces  accolées  se  sont  lâchées,  c’est-à-dire 
lorsqu’il  y  a  déjà  un  commencement  d’évacuation  systo¬ 
lique  ou  de  réplétion  diastolique  (Potain).  Enfin  le  frotte¬ 
ment  asl  augmenté  par  la  station  verticale  ou  la  situation  assise, 
par  la  pression  locale  (Stokes),  par  l’inspiration  (Traube,  Po¬ 
tain,  Eichhorst)  ou  l’expiration  (Levinski,  Lépine  et  Chaba- 
lier);il  est  diminué  par  l’épanchement,  par  l’affaiblissement 
du  myocarde. 

L’auscultation  révèle  encore  les  troubles  du  rythme  car¬ 
diaque  :  à  celte  période,  il  existe  deux  variétés  àe  bruit  de 
galop  (Potain),  l’un  vrai,  dû  à  la  parésie  du  myocarde,  l’autre 
faux,  d’origine  péricardique  et  dû  à  l’existence  d’un  frotte¬ 
ment  présystolique.  Les  bruits  de  souffle  tantôt  sont  d’origine 
extracardiaque,  tantôt  sont  liés  à  une  endocardite  conco¬ 
mitante. 

Le  pouls  est  fréquent,  un  peu  dépressible;  il  est  irrégulier 
et  tumultueux  dans  les  formes  graves. 

La  péricardite  sèche  peut  ne  pas  aller  plus  loin  ;  le  plus 
souvent,  elle  est  suivie  d’une  seconde  phase.que  caractérise 
la  production  d’un  épanchement  intrapéricardique. 

11.  Péricardite  avec  épanchement.  —  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  apparaissent  ou  augmentent  d’intensité  à  cette 
période.  La  fi'evre  est  continue,  sans  type  régulier.  On  note 
parfois  des  signes  de  compression  médiastine  :  refoulement  du 
poumon  gauche  par  distension  du  péricarde  vers  le  mé- 
diastin  postérieur  (Rendu);  compression  des  oreillettes, 
d’où  hypotension  artérielle  (lipothymies,  syncopes,  pouls 
petit,  etc.)  et  hypertension  veineuse  (gêne  de  la  circulation 
pulmonaire,  cyanose,  dyspnée,  etc.);  compression  de  la 
veine  cave  supérieure,  du  phrénique  (hoquet),  du  pneu¬ 
mogastrique,  de  l’œsophage,  etc. 

Signes  physiques.  —  kV inspection,  on  constate  l’existence 
d’une  voussure  qui  siège  du  troisième  au  sixième  espace 
intercostal  gauche,  et  est  proportionnelle  à  la  quantité  de 
liquide  épanché;  celte  voussure,  qui  commence  vers 
•  500  grammes  (Louis),  est  plus  prononcée  chez  la  femme  et 
chez  l’enfant  ;  elle  peut  manquer  dans  certains  épanche¬ 
ments  très  abondants. 

A  la  palpation,  le  choc  de  la  pointe  diminue  ou  même  dis¬ 
paraît  :  il  peut  réapparaître  quand  le  malade  s’assoit  ;  il  est 
reporté  en  haut,  à  plus  d'un  centimètre  au-dessus  de  la  matité. 

La  percussion  dénote,  à  partir  de  4  à  500  grammes  (Rach), 
une  matité  caractéristique  ;  a.  augmentation  progressive  de  la 
matité  totale  du  cœur  :  en  bas,  la  limite  de  la  matité  est  per¬ 
çue  au-dessous  de  la  région  où  se  perçoivent  des  battements 
de  la  pointe;  en  haut  et  à  gauche,  la  ligne  se  déplace  paral¬ 
lèlement  à  elle-même  et  se  reporte  en  haut  et  en  dehors  : 
cette  ligne  présente,  vers  son  tiers  supérieur,  une  incurva¬ 
tion  à  convexité  interne  {encoche  de  Sibson)-,  b.  augmentation  de 
la  petite  matité.  Cette  matité,  qui  est  due  à  l’épanchement, 
s’accompagne  d’un  assourdissement  progressif  des  bruits 
du  cœur.  Elle  remplace  le  frottement  qui  caractérisait  la 
péricardite  sèche. 

Chez  l’enfant,  la  compression  de  la  bronche  et  du  poumon 
gauches  donne  lieu  à  des  signes  pleuro-pulmonaires  de  la  base 
du  poumon  gauche  (Pins,  Perret  et  Dévie,  Aviragnet)  :  matité, 
souffle,  broncho-égophonie.  Ces  signes  disparaissent  lors¬ 
qu’on  fait  placer  le  malade  dans  la  situation  génu-pectorale  ; 
dans  cette  situation,  l’épanchement  se  porte  en  avant  et 
cesse  de  comprimer  le  hile  du  poumon  gauche. 

Longtemps  normal,  le  pouls  finit  par  devenir  petit,  inégal 
ou  irrégulier,  oaparadoxal  (Kussmaül).  Ces  modifications  du 
pouls  tiennent  à  l’affaiblissement  du  myocarde. 

[A  suivre.) 
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Orchite  grippale.  (ÆnY.  met?,  e/owrji.,  25  juillet  1903,  p.  184.) 
—  Comme  les  oreillons,  la  grippe  peut  déterminer  des 
orchites,  mais  le  diagnostic  étiologique  de  ces  dernières 
n’est  pas  toujours  facile.  Dans  les  épidémies  de  fièvre  our- 
lienne,  on  peut  constater  des  cas  d’orchite  sans  parotidite; 
quand  il  s’agit  d’une  épidémie  de  grippe,  lacomplexité  plus 
grande  des  symptômes,  l’absence  de  traits  caractéristiques 
peuTent  égarer  le  diagnostic  si  on  a  affaire  à  une  orchite 
i'sofée.  De  même  que  dans  certaines  épidémies  d’influenza, 
on  peut  observer  plus  particulièrement  certains  groupes  de 
manifestations  (formes  nerveuse,  gastro-intestinale,  etc.), 
peut-être  l’orchite  est-elle  l’apanage  de  certains  milieux  épi- 
d:émiques. 

M.  Lucas  rapporte  trois  cas  qu’il  a  observés  au  «  Guy’s 
Hospital  »,  au  cours  d’une  épidémie  assez  grave.  Il  a  noté 
que,  si  le  testicule  est  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la 
pression,  les  lésions  n’eu  ont  pas  moins  leur  maximum 
d’intensité  au  niveau  de  l’épididyme;  le  scrotum  est  épaissi, 
de  coloration  rouge  brun;  outre  le  testicule,  le  cordon,  le 
pli  de  l’aine  peuvent  être  douloureux;  dans  un  cas,  on  a 
noté  des  vomissements;  la  vaginale  contient  habituellement 
un  peu  de  liquide. 

Les  malades  observés  étaient  âgés  respectivement  d'e 
trente  et  un  ans,  huit  ans  et  trois  ans  et  demi.  La  guérison 
survint  sans  complications.  a.  housquains. 

MÉDECINE  LÉGALE 

Des  ruptures  de  l’hymen  dans  les  chutes.  [Professeur 
Nina  Rodrigues,  de  Bahia  (Brésil).  Am.  d'hyg.  pull,  et  de 
méd.  lég.,  sept.  1903,  p.  207.]—  Etude  très  documentée  que 
l’auteur  résume  en  ces  quelques  conclusions  : 

Ainsi  que  1  enseignaient  les  anciens  auteurs  de  médecine 
légale,  l’hymen  peut  se  rompre  accidentellement  dans  les 
chutes  sur  le  siège  ou  debout  —  surtout  si  les  euisses  sont 
largement  écartées  —  dans  les  sauts,  dans  les  efforts  vio¬ 
lents  que  peut  faire  une  femme  à  cheval  en  cavalier,,  dans- 
les  chutes  à  califourchon,  etc.,  même  lorsque,  dans  ces  dif¬ 
férents  cas,  il  n’y  aurait  pas  eu  heurt  contre  un  objet  en 
saillie  susceptible  de  pénétrer  dauis  la  vulve. 

La  rupture  de  l’hymen  est  duéalor&à  une  violence  exer¬ 
cée  sur  la  membrane,  du  dedans  en  dehors,  par  les  organes 
du  petit  bassin  soumis  brusquement,  en  vertu  du  ehoc,  à 
une  haute  pression  ;  parce  que  ces  organes  tendent  à  s’échap¬ 
per  par  la  vulve  et  font  saillie, sur  son  orifice,  en  l’élargis¬ 
sant,  et  que  cet  orifice  est  la  partie  la  moins  résistante  des 
parois  de  l’excavation  pelvienne. 

Dans  les  cas  précités,  les  lésions  de  l’hymen  sont  exacte¬ 
ment  limitées  et  elles  présentent  les  mêmes  caractères  que 
celles  produites  sur  la  membrane  parla  défloration  génitale. 
La  distinction  ne  peut  être  faite  alors  que  par  la  présence 
ou  l’absence  de  sperme,  l’irritation  ou  la  non-irritation  de 
la  vulve  et  les  différenGes  existantes  entre  les  autres  lésions. 

Lorsque  l’empalement  vaginal  est  dû  à  une  chute  sur  un 
corps  pointu  en  saillie  qui  pénètre  dans  la  vulve,  l’effet  du 
traumatisme  externe  se  combine  avec  celui  de  la  violence 
interne  et  les  lésions  peuvent  alors  présenter  les  mêmes 
caractères  que  celles  produites  par  la  déftoration  génitale. 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  spéciaux  déterminés  que  les 
lésions  de  l’hymen  produites  par  l’empalement  offrent  des 
caractères  particuliers  au  moyen  desquels  on  peut  ,les  dis¬ 
cerner  de  celles  produites  par  la  défloration  génitale,  à 
savoir  : 

1“  Dans  l’empalement  violent  sans  chute; 

2”  Dans  l’empalement  dû  à  une  chute,  avec  pénétration 
violente  d’un  corps  pointu  très  volumineux,  produisant  des 
lésions  étendues; 


3°  Dans  les  empalements  par  des  corps  tranchants,  per¬ 
forants,  etc. 

Les  médecins  légistes  modernes  s’opposent  à  reconnaître 
possible  l’existence  de  ces  lésions,  seulement  parce  qu’ils 
croient  qu’on  ne  peut  pas  expliquer  d’une  façon  satisfai¬ 
sante  la  rupture  de  l’hymen  dans  les  chutes  sans  empale¬ 
ment.  I-  GAYARD. 


CORRESPONDANCE 

Grand-Fougeray,  28  novembre  1903. 

Monsieur  le  directeur. 

Dans  un  journal  de  médecine,  un  confrère  a  préconisé 
comme  traitement  de  l’eczéma  la  pommade  au  perchlorure 
de  fer.  Je  crois  devoir  réclamer  la  priorité  de  ce  moyen 
dont  je  me  suis  servi  depuis  le  mois  de  novembre  1845. 

J’ai  traité  avec  succès  plusieurs  malades  atteints  de  cette 
affection;  je  crus  à  cette  époque  devoir  en  parler  à  nron 
excellent  maître  et  ami  M.  Pinault,  professeur  à  l’École  de 
médecine  de  Rennes,  qui  me  dit  alors  qu’il  s’en  servirait 
dans  sa  clinique  médicale. 

Si  le  praticien  qui  a  parlé  de  ce  moyen  a  suivi  la  clinique 
de  M.  Pinault,  il  aura  trouvé  là  le  moyen  dont  je  réclame  la 
priorité. 

Veuillez  agréer,  etc. 

LÉON  GAIINIOL. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Cuncaurs  de  l’internat.  —  Le  jury  du 
concours  eat  provisoirement  composé  de  MM.  Florand,  Gouraud, 
Brocq,  Toupet,  Michaux,  Quénu,  Pozzi,  Cruvetlhier,  Ribemont 
et  Potocki, 

Faculté  des  seiences.  —  Cours  libre  de  biologie  rationnelle. 
—  M.  Joseph  Deschamps,  docteur  en  médecine,  licencié  ès  scien¬ 
ces  mathématiques  et  physiques,  commencera  le  mardi  8  dé¬ 
cembre  1903,  à  cinq  heures  un  quart,  un  cours  public  de  biologie 
rationnelle  et  le  continuera  les  mardis  suivants,  à  la  même 
heure,  dans  Famphithéâtre  du  cours  d’évolution  des  êtres  orga¬ 
nisés,  18,  rue  de  l’Estrapade. 

Objet  du  cours  :  Application  à  la  biologie  du  principe  et  de  la 
méthode  des  sciences  rationnelles  ;  statique  et  ci-uématique  vi- 
taléf'  ;  étude  analytique  des  phénomènes  biu-cinématiques;  dyna- 
miq.ue  vitale  ;  action  du  milieu  ;  étude  particulière,  expérimen¬ 
tale  et  analytique,  des  divers  modes  de  nutrition. 

—  Cours  libre  d’embryologie  anormale  et  de  tératologie.  — 
M.  Etienne  Rabaud,  docteur  ès  sciences  et  en  médecine,  com¬ 
mencera  le  vendredi  H  décembre  1903,  à  cinq  heures  un  quart, 
un  cours  public  d’embryologie  anormale  et  de  tératologie  et  le 
continuera  les  vendredis  suivants,  à  la  même  heure,  dans  l’am¬ 
phithéâtre  du  cours  d’évolution  des  êtres  organisés,  18,  rue  de 
l’Estrapade. 

Objet  du  cours  :  Etude  générale  des  processus  et  des  dévelop¬ 
pements  anormaux. 

CAPSULES  de  corp.s  THYROÏDE  VI&IBR  —  2  à  6  par  jour. 
SIROP  HENRY  MURE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Précis  d’anatomie  dentaire,  par  J.  Croquet,  chirurgien-den¬ 
tiste  D..E.  û.  P.  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  professeur 
suppléant  à  l’Ecole  dentaire  de  Paris.  1  vol.  in-18  de  400  p., 
accompagné  de  195  grav.  inédites.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris, 
F.-R..  de  Rudeval. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Le  Souro. 

PARIS.  —  lUPRlMEEIB  T.  LEVÉ,  HOB  OlASSETTB,  17. 
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MPEPTONECATILLON 


VIMlPEPTONE’CÂTIttOM 


Bétahlima^Poree>t,i‘Appétit,tesDigestions 


ACÉTOPYRINE 

Analgésique,  Antipyrétique 
HONTHIN,  Astringent  intestinal. 

PÉTROSULFOL.  —  PÉTROLAN 
SIROP  DR  KOLA  COMPOSÉ  BELL 

DÉPÔT  principal: 

Pharmacie  LIMOUSIN,  2  bis,v.  Blanche 


PEPSI9UES 

98,  anorexies,  vomissements,  etc. 
LJN  et  Cl»,  49,  p.  de  Maubeuge,  et  Pb'»». 


VIN  MENUT 


MATÉ,  KOLA,  QUINIÜM, 

ORGANIQUES,  IODE  ET  TANNIN 

Vin  éminemment  tonique,  fortifiant,  diuréti¬ 
que  et  éliminateur  de  toxines  par  la  théobro- 
mine  du  maté  et  par  l’iode. 

Vin  préparé  à,  l’excellent  vin  d'Alicanthe. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 

GRANULE  MENUT,  mêmes  ;principes. 
GRANULÉ  MENUT  antldiaUétlque 


KOLA  ROY 

g  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Roy,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


I  SOCIÉTÉ  FRAIIÇAISE 

9.  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


è  60UTTES  contenant  chacune. . 

.  2  oilligr.  iil 

f  AlPOUliS  StérDiséeS  contenant cbaeuae., 

.  50  -  M 

1 IMIKPMII^  dosés  à . 

.  25  -  gB 

1 6RA«ULE8  . 

1  eenlip.  ^ 

IBIM  iMIII 


Chimiquement  Pur 


1  4-  { 

I  ^  i 


1  +  CEOROSE  +  PALUDISME 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

^EUGËINE  PRUNIER^ 

(Fbospho-Mannitate  de  fer  granulé)  ^ 

^  RECONSTITUANT  OU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHASSAIMO  U  C‘*.  6.  Avenue  Vtctorifl.  Paris  et  Pltnmv  


TRAITEMENT  des  AFFEOTIONSdei  ESTOIWi^ 

<  SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  M  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ' 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRËTIN-I.EIHATTE,24,Rue  Caumartin-Tê/éph.245-56-etdanstontesPh3rmacie8. 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  EcbantUlons,  Vente  en  gros 

IV|iis  5estieP,  Pharmacien,  9,^ours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSODINE  LUMIERE 

PréparatlOB  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 

Prescrire  comprimés  ou  solution. 

Emploi  ;  Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 
d'eau,  une  heure  avant  le  repas. 

HERMOPHENYL  LUMIERE 

Sel  organo-métflllique  contenant  40  ®/o  de 
Mercure. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
bydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l’emploi. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Saoon,  Lentill^ 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  120*  après  le 

CRYOGENINE  LUMIERE 

/  Vois  SOUS-CUTANÉB 

DOSES  )  ^  ^ 

DOSES  ;  0  gr.  20  à  I  gr.  50  en  comprimés. 

Nationale. LILLEJ 
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Affections  PULMOMAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


k^hîOCOljo^ 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 

Calculé  chimiquement  ;  Igr.THIOCOL  contient Ogr.52  de  fffl/flCO/  aCtlf. 

- -  DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  jour.  - - 

r.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Clande,  PARIS  ^II') 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NÉVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  OB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
réé  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  cMmique  absolue  et  au  dosage  mathé. 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURB 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  eranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFlNE-COCi  MiRliN! 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuuleréesp'jour.Bd  Haussmann,41 , Paris  etph^**. 


OXbIN  «se  0‘ 


VIN  nourry'\/1èlixirdéret\ 


lODOTAlNTÉ 

Exempt  de  tout  iodure  alcalin  ;  goût  agréable  ; 
assimilation  parfaite. 

Succédané  de  l’HUILE  de  FOIE  de  MORUE. 

Cinq  centigrammes  d’iode,  dix  centigrammes  de  Tanin. 
indications  :  Lymphatisme,  Anémie,  Menstruation 
difficile,  Affections  pulmonaires  torpides. 


f  Capsules  et  Dragées 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 


BI-IOÜIÊ 

Solution  Dîneuse  à  hase  ü’ioüure  double 
de  Tanin  et  de  Mercure. 

Chaque  cuillerée  correspond  à  un  centipramme  de  biiodure  de  mercure. 

Ne  provoque  ni  Hydrargyrisme,  ni 
Diarrhée,  évite  par  la  façon  dont  il  est  présenté 
les  soupçons  de  l’entourage.  j 

dose:  :  De  une  à  deux  cuillerées  à  soupe  par  jour.  86l^^r 


"N  \ 

MOUSSETTE 


Les  Dragées  du  D<^  CLIN  renferment  0.10  centigr. 
INDICATIONS  ;  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
X  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système 

^^DOSSS  :  De  deux  à  cinq  Capsules;  ds  - ‘  " 


Chaque  Pilule  exactement  dosée  contient  ; 

Un  cinquième  de  milligramme  d’Aconitine  cristallisée, 

5  centigrammes  de  Quinium. 

INDICATIONS  :  Névralgies,  Migraines, 

Affections  rhumatismales. 


ûloureuses,  Ë  Sciatique,  Affectio: 

e  nerveux.^  \  qoses  :  Deux  par  jour  :  une  le 


la  susceptibilité  du  sujet. 


CLIN  Se.  -  F.  COMAR  &  FILS  &  C‘«,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Les  fièvres  intermittentes  symptomatiques  (I). 

Par  M.  Arthur  Delille, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

IX.  Organes  génitaux.  Le  tracé  thermique  à  type  inter¬ 
mittent  se  rencontre  rarement  dans  les  afifections  des  orga¬ 
nes  génitaux  de  l’homme  ;  on  ne  le  trouve  guère  que  dans 
certaines  suppurations.  Par  contre,  on  le  voit  assez  souvent 
dans  les  maladies  qui  frappent  les  organes  génitaux  de  la 
femme  et  spécialement  dans  les  infections  puerpérales. 

1°  Infection  puerpérale.  —  Lors  de  l’accouchement  (accou¬ 
chement  à  terme,  accouchement  prématuré  ou  avortement) 
se  forme  une  vaste  plaie  au  niveau  de  la  face  interne  de 
Tutérus.  Par  cette  large  porte  d’entrée  peuvent  pénétrer 
dans  l’organisme  les  agents  septiques  les  plus  divers  :  les 
uns  sont  apportés  par  les  mains  de  l’accoucheur  ou  par  les 
instruments  ;  d’autres  proviennent  de  lésions  préexistantes 
(métrites,  collections  péri-utérines,  bartholinites,  etc.); 
d’autres  enfin,  vivant  en  saprophytes  inoffensifs  au  niveau 
de  la  vulve,  du  vagin  et  même  du  col  de  Tutérus,  entrent  en 
jeu  après  avoir  subi  un  accroissement  de  virulence.  Leur 
développement  est  favorisé  par  l’affaiblisfeement  préalable 
du  terrain  (accouchement  pénible,  traumatisme  obstétrical, 
hémorragie,  albuminurie,  éclampsie,  maladies  du  cœur,  etc.), 
et  la  précocité  et  la  gravité  des  accidents  est  proportionnelle 
à  la  diminution  de  la  résistance.  Le  streptocoque  est  ren¬ 
contré  dans  la  majorité  des  cas  et  pourtant  il  n’est  pas  le 
microbe  spécifique  de  la  fièvre  puerpérale,  car  il  faut  citer  à 
côté  de  lui  :1e  staphylocoque,  le  colibacille,  les  anaérobies, 
le  gonocoque,  le  pneumocoque,  le  bacille  de  Lœffler,  le 
bacille  typhique,  le  proteus  vulgaris,  le  bacille  du  charbon, 
Je  bacille  tétanique,  etc.  Le  plus  souvent  d’ailleurs,  l’infec¬ 
tion  est  polybactérienne. 

Partant  de  l’utérus,  les  microorganismes  peuvent  gagner 


les  trompes,  les  lymphatiques,  le  système  veineux  et,  sui¬ 
vant  les  cas,  l’infection  est  localisée  (endométrite,  périto¬ 
nite,  phlegmon  péri-utérin,  etc.)  ou  généralisée  (pyohémie, 
septicémie). 

a.  Formes  localisées.  —  a.  Endométrite  puerpérale.  —  Le  troi¬ 
sième  ou  le  quatrième  jour,  parfois  le  septième  ou  le  hui¬ 
tième,  plus  rarement  du  premier  au  troisième,  survient 
brusquement  un  frisson  d’intensité  variable  :  la  face  pâlit, 
se  cyanose,  les  extrémités  se  refroidissent,  la  femme  a  de  la 
céphalée,  des  douleurs  dans  les  membres,  elle  claque  des 
dents  et  son  corps  est  agité  par  un  tremblement  violent. 
Puis  la  face  devient  rouge,  vultueuse  et  la  malade,  en  proie 
à  une  sensation  de  chaleur  sèche  très  désagréable,  cherche 
à  se  découvrir,  rejette  ses  couvertures.  En  dernier  lieu 
apparaît  une  sudation  abondante  et  le  paroxysme  prend  fin. 
La  température  qui  s’était  élevée  à  39  ou  40  degrés  retombe 
alors  à  la  normale  ou  reste  dans  le  voisinage  de  38  degrés 
ou  38“5  et  le  pouls  se  ralentit. 

Après  cet  accès  initial,  l’hyperthermie  peut  être  continue, 
la  courbe  présentant  de  légères  rémissions  matinales,  mais 
presque  toujours  elle  est  rémittente  paroxystique  ou  nette¬ 
ment  intermittente. 

L’état  général  s’aggrave  de  plus  en  plus  :  le  teint  est  gri¬ 
sâtre  bistré,  les  yeux  brillent,  légèrement  excavés;  il  y  a 
de  la’céphalalgie,  de  la  courbature,  de  la  dyspnée,  de  l’agi¬ 
tation  ou  de  l’apathie.  Le  tube  digestif  est  peu  atteint  :  les 
digestions  sont  faciles,  les  vomissements  rares  et  la  diarrhée 
ne  se  montre  guère  que  dans  les  infections  à  colibacille.  La 
langue,  d’abord  humide  et  rosée,  est  ensuite  sèche,  rôtie. 
Quant  aux  urines)  elles  sont  peu  abondantes,  très  colorées, 
•albumineuses. 

La  sécrétion  lactée  est  très  diminuée.  La  femme  a  des 
douleurs  au  niveau  de  l’hypogastre  et  des  aines;  les  lochies 
sont  grisâtres,  brunâtres,  chocolat,  parfois  marc  de  café,  et 
répandent  une  odeur  infecte.  La  fétidité  des  lochies  est  due 
non  au  streptocoque,  mais  aux  microbes  qui  lui  sont  asso¬ 
ciés  :  colibacille,  anaérobies,  etc.  Disons  enfin  que  le  col  est 
mou,  perméable,  qu’il  peut  y  avoir  des  débris  placentaires 
ou  du  pus  dans  Tutérus  et  que,  dans  certains  cas,  se  déve¬ 
loppe  une  fausse  membrane  vulvo-vaginale  plus  ou  moins 
épaisse  (diphtérie  puerpérale). 

Cette  endométrite  dure  quelques  jours  ou  plusieurs  se¬ 
maines.  Quand  Tinfection  se  prolonge,  les  phénomènes 
généraux  augmentent  et  lorsqu’il  y  a  de  l’incontinence  des 
matières  et  du  délire,  la  situation  est  presque  désespérée. 

p.  Péritonite.  Phlegmon  péri-uttin,  —  Dans  ces  affections, 


(1)  Fin.  —  Voir  Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n»  138,  p.  1357. 
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la  température  est  en  plateau  ou  légèrement  rémittente  ; 
pourtant,  dans  les  phlegmons  péri-utérins,  les  grandes  oscil¬ 
lations  ne  sont  pas  rares. 

b.  Formes  générulisées.  —  A  côté  de  la  septicémie  puerpé¬ 
rale  et  de  la  péritonite  généralisée 'puerpérale,,  formes  dans 
lesquelles  le  thermomètre  reste  constamment  à  40-41  degrés, 
se  place  la  ’pyoMmiejpuerÿèrale  qui,  le  plus  souvent,  reconnaît 
pour  cause  la  phlébite  utérine.  Trois  à  dix  jours  après  liac- 
couchement,  sans  que  rien  puisse  faire  prévoir  cet  acci¬ 
dent  —  sauf,  dans  certains  cas,  un  état  subfébrile,  de  la 
fréquence  du  pouls  et  de  la  fétidité  légère  des  lochies  — 
éclate  un  violent  frisson  avec  tremblement  généralisé;  il 
dure  un  quart  d’heure,  une  demi- heure,  puis  fait  place  au 
stade  chaleur.  La  température  atteint  alors  40,  41  degrés,  et 
l’on  compte  120, 130  pulsations;  bientôt,  des  sueurs  profuses 
marquent  la  fin  de  la  crise.  Le  thermomètre  tombe  à  38“.'), 
37“o  et  même  au-dessous  de  la  normale,  mais  le  pouls  reste 
fréquent.  L’état  général  ne  paraît  pas  troublé .la  malade  ne 
souffrepas  iOune.souSre  guère,  rabdomen  n’est  pas  ballonné, 
l’utérus  n’est  pas  douloureux  à  .la  pression,  sauf  sur  les 
bords;  les  lochies,  parfois  normales,  sont,  dans  beaucou,p  de 
cas,  noirâtres,  fétides;  le  col  enfin  est  perméable,  et  l’on 
peut  souvent  constater  dans  l’utérus  la  présence  de  débris 
de  caduque  putréfiés. 

Après  une  .apyrexie  relative  de  deux  ,ou  trois  jours  ou 
même  de  quelques  heures  apparaît  un  nouveau  paroxysme, 
le  soir  de  préférence,,  ut  les  accès  se  succèdent  irrégulière¬ 
ment  .aviec  ,une  fréquence  et  une  lintensité  .variables.  Peu  à 
peu,  le  faciès  s’altère,  le  feint 'devient  biâfard,  jaunâtre,  les 
yeux  brillants  et  excavés,  la  langue  sèche.  On  trouve  des 
vomissements,  de  la  diarrhée  fétide;  l’urine  contient  de 
l’albumine,  le  foie  et  la  rate  s’hypertrophient.  Au  bout  d’une 
à  .deux  semaines  se  montrent  les  complications  viscérales 
métastatiques  (endocardite,  péricardite,  embolies,  phlébites, 
suppuration  hépatique,  abcès  du  cerveau,  .arthrites,  collec¬ 
tions  intra-musculaires.ouisoiis-.cutanéeB,.etc.,),  Je  début  de 
chacune  d’elles  .étant  annoncé  par  une  nouvelle  crise.. 

La  guérison  est  .rare  et  la  mort  survient  babituelleiment  au 
bout  de  quelques  semaines. 

(Pour  compléter  l’iétude  des  accidents  fébriles  d’origine 
puerpérale,  il  faut  signaler  des  faits  mis  en  lumière  par 
Doléris  :  trois  ou  quatre  mois  après  un  accouchement  ou  un 
avortement,  éclate  parfois  lune  .fièvre  continue,  rémittente 
ou  intermittente  avec,  dans  certains  icas,  pyohémie  et  acci¬ 
dents  .métastatiques. 

2“  Malædks  de  .VMiènis-et  de  ses  annexes.  —  Nous  n’insiste¬ 
rons  pas  sur  les  maladies  de  Lutérus  etide  ses  annexes;  il 
suffit  de  faire  remarquer  que  ces  affections  (mélrites,  sal¬ 
pingites,  pelvi-péritonites,  phlegmons  pelviens,  kystes  de 
l’ovaire,  etc.)  peuvent,  lorsque  la  suppuration  s’établit, 
s’iaccompagner  d’une  fièvre  rémittente  paroxystique  ou 
intermittente. 

X.  GENtTBES  NERVEuix  (ET  MÉfirNfiES.  —  L’abcès  du  cerveau, 
la  thrombo-phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère 'et  les  ménin¬ 
gites  suppurées  (surtrmt  dans  la  forme  cérébro-spinale 
épidémique)  sont  susceptibles  de  présenter  dans  le  cours  de 
leur  évolution  une  hyperthermie  intermittente. 

4“  Abcès  Au  mrvecm. —  Le  .début  de  Labcès  du  cerveau, 
quelle  que  isoit  sa  cause,  est  souvent  annoncé  par  une  cé¬ 
phalée  ciroouBcriîbeiavec  vertige,  vomissements,,  constipation 
et  par  une  fièvre  de  moyenne  intensité,  rémittente  du  parfois 
intermittente.  Onia  décrit, une  forme. intermittente  de.i’abcès 


cérébral  pendant  toute  la  durée  de  laquelle  la  fièvre  a^pparaît 
d’tmeifaçon 'régulière  tous  les  deux  jours  ou  tous  les  jours 
et  constitue,  dans  certains  cas,  l’unique  symptôme  de  la 
maladie. 

2“  T^hromho-phléUteSes  sims  de  la  dure-mere.  —  La  thi'ombo- 
phlébite  des  sinus  de  la  dure-mère,  d’origine  locale  (Otite)  ou 
générale,  se  manifeste  très  souvent  par  des  accès  de  fièvre 
intermittente  (qui  se  montrent  surtout  le  soir,  sont  précédés 
de  grands  frissons  et  dont  le  fastigium  atteint  40,  41  degrés. 
Poulsen  affirme  que  l’apparition  de  ces  accès  dans  le  cours 
d’une  otite  indique  l’existence  d’une  phlébite,  surtout  lorsque 
Ton  sent  une  coagulation  dans  la  jugulaire. 

3“  Méningites  suppurées.  —  La  fièvre  peut  prendre  le  type 
intermittent  dans  les  méningites  purulentes,  dernière  étape 
d’une  pyohémie,  et  dans  les  méningites  cérébro-spinales 
épidémiques  à  marche  traînante.  Sacquépée  et  Péltier  ont 
publié  des  observations  de  méningite  cérébro-spinale  grip¬ 
pale  avec  accès  intermittents  quartes,  tierces  ou  quotidiens  : 
le  début  du  paroxysme  était  annonoé  par  une  élévation  de 
la  température  avec  accroissement  des  phénomènes  ménin- 
gi tiques  et  tremblement  généralisé;  puis  survenait  un  état 
quasi-typhique  avec  hébétude  intellectuelle,  émission  de 
plaintes  continues  et  faiblement  articulées,  photophobie, 
martellement  des  tempes,  attitude  en  chien  de  fusil.  A  la 
crise  succédait  un  bien-être  relatif. 

XL  Organes  des  sens.  —  La  fièvre  à  type  intermittent  se 
montre  dans  le  cours  des  otites  lorsqu’elles  se  compliquent 
d’abcès  du  cerveau,  de  thrombo-phlébite  des  sinus  de  la 
dure-mère,  de  pyohémie. 

Xll.  Lésions  d’ordre  chirurgical  [plaies cutanées,  phlegmons, 
arthrites,  efc.).. —  ün  malade  porteur  d’une  plaie  d’ordre 
accidentel  ou  opératoire,  d’un  phlegmon,  d’une  arthrite, 
d'une  ostéite,  étc.,  peut,  soit  sans  cause  apparente,  soit  à  la 
suite  d’un  traumaiisme,  d’une  intervention  chirurgicale, 
devenir  la  proie  d’une  infection  généralisée  duenu  passage 
dans  le  sang  (des  agents 'microbieus '(streptocoque,  staphy¬ 
locoque,  colibacille,  etc.)  et  de  leurs  produils  de  sécrétion. 
Intense  et  continue,  mats  avec  des  oscillations  d'étendue 
variable  dans  la  septicémie  aiguë,  la  fièvre  est  intermittente 
dans  la  septicémie  c'hronique  ht  surtoTft  dans  la  pyohémie 
ou  infection  puTÙleute. 

1”  Septicémie  Chronique.  —  Les' -plaies  anfractueuses  mal 
drainées,  les  tumeurs  blanches  fistuleuses,  les  abcès  froids 
ouverts  depuis  longtemps,  etc.,  sont  des  foyers  où  s’éla¬ 
borent  à  petite  dose,  mais  d’une  manière  continue,  des 
toxines  qui  diffusent  dans  l’organisme  et  l’imprègnent  ;  cet 
empoisonnement  chronique  se  révèle  au  point  de  vue  cli¬ 
nique  par  un  état  général  mauvais,  de  l’amaigrissement,  de 
la  drarrhée,  de  l’œdème  des  extrémités  et  surtout  par  la 
fimre  heetique.  La  température,  normale  le  matin,  s’élève  le 
soir  et  le  thermomètre  marque  38, '39  degrés;  il  y  a  une 
sensation  de  chaleur  surtout  marquée  aux  pommettes,  à  la 
paume  des  mains  et  A  'la  plante  des  pieds.  Les  rémissions 
sont  'fréquentes  et  durent  un  ou  plusieurs  jours.  La  mort 
survient  dans  la  cachexie  et  Te  marasme. 

2“  Pydhémie  ou  infaStion  purulente .  —  La  pyohémie  qui  fai¬ 
sait  jadis  le  désespoir  des  Chirurgiens,  ne  se  rencontre  plus 
guère  que  dans  certaines  suppurations  profondes  (voir  les 
chapitres  précédents)  et  l’infection  purulente,  consécutive  â 
des  'iîlàies  et  telle  que'la  décrivaient  les  anciens  auteurs,  est 
d’une  rareté  extrême.  Une  ou  deux  semaines  après  un  trau¬ 
matisme  accidentel  ou  '.chirurgical  ayant  produit  une  soin- 
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tion  de  continuité  des  téguments,  les  traits  du  malade  s’al¬ 
tèrent,  la  peau  prend  une  teinte  terreuse,  le  tube  digestif 
fonctionne  mal,  la  plaie  devient  terne,  blâfarde,  les  bour¬ 
geons  charnus  se  flétrissent  et  se  couvrent  d’un  pus  rare  et 
d’une  odeur  spéciale.  Puis  apparaît  brusquement  un  frisson 
intense  :  le  corps  tremble,  les  dents  claquent,  la  peau  pré¬ 
sente  le  phénomène  de  la  chair  de  poule.  Au  bout  d’un 
quart  d’heure,  d’une  demi-heure,  le  froid  fait  place  à  une 
chaleur  souvent  excessive  ;  enfin  le  corps  se  couvre  d’une 
sueur  profuse.  La  température  atteint  rapidement  40,  41  de¬ 
grés  pour  redescendre  plus  ou  moins  vite  à  37  degrés  lors 
de  la  crise  sudorale.  L’accès  dure  une  heure,  deux  heures 
au  plus  et  le  malade  en  sort  effrayé  et  courbaturé. 

Mais  la  peau  prend  un  aspect  de  plus  en  plus  inquiétant  : 
les  bords  se  décollent,  les  bourgeons  s’affaissent,  laissent 
suinter  du  sang,  des  hémorragies  secondaires,  parfois  mor¬ 
telles,  se  produisent.  Tout  à  coup,  en  pleine  accalmie, 
éclate  un  nouveau  paroxysme  plus  grave,  plus  prolongé, 
avec  une  ascension  thermique  plus  forte.  Les  frissons  se 
succèdent  très  irrégulièrement,  à  un  jour,  deux  jours,  ou 
quelques  heures  d’intervalle  et  à  tous  les  moments  de  la 
journée.  La  plaie  reste  atone,  indolente,  décolorée,  mais  les 
métastases  :  suppurations  viscérales,  arthrites,  etc.,  font 
leur  apparition  et  l’état  général  s’aggrave  de  plus  en  plus. 
La  guérison  est  exceptionnelle  et  le  malade  meurt  habituel¬ 
lement  huit  à  quinze  jours  après  le  premier  frisson. 

Il 

B.  Fièvres  intermittentes  symptomatiques  dues  à  des 
causes  générales.  —  I.  Septicémies  et  pyohémies  cryptogé- 
NÉTiQüES.  —  Les  septicémies  et  les  pyohémies  cryptogéné¬ 
tiques  sont  des  infections  généralisées  dans  lesquelles  la 
porte  d’entrée  de'  l’agent  causal  reste  inconnue.  Streptoco¬ 
ques,  colibacilles,  etc.,  agissent  seuls  ou  constituent  des 
associations  plus  ou  moins  complexes.  Rémittente  paroxys¬ 
tique  ou  intermittente  à  grands  accès  dans  les  pyohémies, 
la  fièvre  revêt  toutes  les  formes  dans  les  septicémies;  dans 
un  cas  de  Stenico,  le  sang  renfermait  des  staphylocoques  et 
l’hyperthermie  était  intermittente  à  type  tierce. 

IL  Maladies  infectieuses.  —  1°  Fièvre  typhoïde.  —  La 
dothiénentérie,  dans  sa  forme  normale,  présente,  avec  une 
fréquence  relative,  une  fièvre  à  marche  intermittente  dans 
sa  période  de  début  (Trousseau),  dans  sa  période  terminale 
(Jaccoud)  et  même  pendant  toute  sa  durée  (observations  de 
Rocco  Jemma,  Laveran,  etc  ).  Le  plus  souvent,  le  thermo¬ 
mètre  seul  fait  constater  cette  particularité  :  on  a  le  type 
quarte,  tierce  et  généralement  le  type  quotidien  à  élévation 
vespérale.  Dans  quelques  cas,  les  accès  ont  les  trois  stades 
classiques. 

Jaccoud,  Borelli  ont  décrit  une  forme  sudorale  qui  res¬ 
semble  beaucoup  à  la  fièvre  malarienne  et  dans  laquelle, 
pourtant,  l’hématozoaire  ne  joue  aucun  rôle.  Le  début  en 
est  brusque  et  sans  prodromes  ;  il  est  marqué,  soit  par  un 
accès  de  fièvre,  soit  par  une  céphalalgie  violente  (région 
orbitaire  et  nuque),  suivie,  au  bout  de  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures,  par  un  accès  de  fièvre.  Le  paroxysme 
présente  les  trois  phases  habituelles  :  frisson  prolongé,  cha¬ 
leur,  sueurs  très  profuses  avec  une  température  de  40,  41 
degrés  ;  il  dure  de  six  à  douze  heures.  L’apyrexie  se  pro¬ 
longe  jusqu’au  lendemain  ;  puis,  à  l’heure  du  jour  précédent, 
l’accès  se  renouvelle.  Le  malade  a  de  la  céphalalgie,  il  ne 
dort  pas  la  nuit;  son  visage  est  rouge  et  animé,  ses  yeux 


sont  brillants,  ses  conjonctives  injectées.  Au  bout  de  huit 
douze  jours,  cette  période  d’intermittence  initiale  fait  place 
à  la  période  d’état  :  la  fièvre  devient  continue  mais  reste 
paroxystique.  On  constate  trois  et  même  quatre,  cinq  accès 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  chacun  d’eux  s’annonce  par 
un  frisson  ou  par  une  sensation  de  froid  généralisée  ou  par 
une  sensation  de  froid  tout  à  fait  locale  (rotule,  talon,  région 
inter-scapulaire)  ou  encore  par  une  attaque  de  toux  stridu- 
leuse;  puis,  fait  monter  la  température  d’un  à  deux  degrés 
au-dessus  du  niveau  ordinaire  et,  enfin,  se  termine  par  des 
sueurs  très  abondantes.  Les  accès  reviennent  à  des  interval¬ 
les  très  irréguliers  ;  la  température  varie  avec  chacun  d’eux 
et  la  sudation  n’est  pas  proportionnée  à  l’élévation  thermo- 
métrique.  Cette  période  d’état  dure  trois  semaines,  puis  la 
fièvre  redevient  intermittente,  le  paroxysme  éclatant  vers 
quatre  ou  cinq  heures  du  soir,  rarement  le  matin,  et  six  à 
sept  jours  après,  la  maladie  prend  fin.  Chose  remarquable, 
les  phénomènes  cérébraux,  intestinaux,  et  broncho-pulmo¬ 
naires  manquent  ou  ont  peu  d’intensité.  La  rate  est  grosse, 
les  taches  rosées  peuvent  manquer,  l’urine  ne  contient  pas 
d’albumine;  l'hémorragie  intestinale  serait  fréquente. 

2»  Paratyphus.  —  Dans  certains  cas  de  paratyphus,  mala¬ 
die  très  analogue  à  la  fièvre  typhoïde  et  due  à  un  bacille 
paratyphique,  d’un  aspect  presque  identique  à  celui  du 
bacille  d’Eberth,  la  fièvre  prend  soit  le  type  rémittent  soit  le 
type  intermittent  (Lévi-Sirugue). 

3”  Fisvre  éphémère.  —  La  fièvre  éphémère  (fièvre  herpéti¬ 
que,  fièvre  synoque,  fièvre  de  surmenage,  embarras  gastri¬ 
que  fébrile)  semble  avoir  pour  cause  une  auto-infection 

(pneumocoque, streptocoque, staphylocoque, colibacille,etc.), 

ou  une  auto-intoxication  provoquée  par  le  surmenage,  la 
fatigue,  les  troubles  digestifs.  J.  Simon  a  décrit  en  outre  une 
fièvre  pseudo-malarienne  qui  serait  due  aux  émanations  putri¬ 
des  provenant  des  égouts,  des  puisards,  de  la  terre  fraîche¬ 
ment  remuée  et  qui  se  rencontrerait  surtout  chez  les  enfants 
en  bas  âge. 

La  fièvre  herpétique  dont  le  début  est  brusque  ou  lent, 
peut  revêtir  certaines  formes  parmi  lesquelles  la  forme 
intermittente  :  les  accès  sont  vespéraux,  franchement 
intermittents,  font  penser  à  la  malaria,  mais  le  malade 
revient  définitivement  à  la  santé  après  deux  ou  trois  paro- 
xysmes. 

4°  Grippe.  —  Dans  les  formes  prolongées  de  la  grippe  et 
surtout  dans  les  formes  gastro-intestinales,  la  courbe  ther¬ 
mique  prend  parfois  le  type  intermittent  {fevre  intermittente 
grippale).  Le  début  de  l’accès  s’accompagnerait  d’une  tumé¬ 
faction  douloureuse  dé  la  rate  (Lafforgue). 

5"  Erysipèle.  —  L’érysipèle,  et  spécialement  l’érysipèle  de 
la  face,  s’accompagne  dans  quelquès  cas  d  une  hyperther¬ 
mie  à  grandes  oscillations  avec  apyrexie  complète  ou  rela¬ 
tive  le  matin  (Sorel). 

6”  Fièvre  de  Malte.  —  La  fièvre  de  Malte  sévit  le  long  des 
côtes  méditerranéennes,  mais  on  l’a  vue  aussi  dans  la  mer 
Rouge,  aux  Indes  orientales,  aux  Açores,  aux  Canaries,  au 
Vénézuéla;  elle  a  son  maximum  de  fréquence  de  juillet  à 
septembre.  Son  début  est  annoncé  par  l’élévation  de  la  tem¬ 
pérature  (40,  41  degrés),  de  la  céphalée,  de  l’anorexie,  des 
nausées,  des  vomissements,  des  douleurs  dans  la  région 
lombaire  et  dans  les  membres.  L’hyperthermie  est  rémit¬ 
tente  ou  intermittente  ;  la  rate  est  tuméfiée;  la  constipation 
est  opiniâtre  et'  les  sueurs  sont  très  profuses  (phtisie  médi¬ 
terranéenne).  Cette  maladie  a  une  durée  moyenne  de  soi¬ 
xante  à  soixante-dix  jours,  mais  à  sa  suite  peuvent  survenir 
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des  fluxions  , articulaires,  de  ï’orchite,  de  la  mammite,  des 
névralgies  et  les  rechutes  ne  sont  pas  rares.  On  trouve. dans 
les  organes  des  sujets  qui  succombent  (dans  la  rate  surtout) 
le  micrococcus  melitensis  décrit  par  Bruce;  le  sérum  des 
.malades  a  un  pouvoir  agglutinant  allant  de  1/20  à  1/1000. 

7“  Film-me.  —  Les  individus  atteints  de  filariose  ont  sou¬ 
vent  des  accès  de  fièvre  semblables  à  ceux  du  paludisme; 
mais  l’hypersplénie  fait  défaut  et  l’examen  du  sang, pratiqué 
pendant  la  nuit  révèle  la  présence  des  embryons  de  la.ûlaria 
sanguinis  hominis. 

8“  Lèpre.  —  Il  n’est  pas  rare  de  voir  paraître  à  l’issue  de 
l’incubation  de  la  lèpre  qui  est  silencieuse,  des  phénomènes 
généraux  constituant  une  véritable  période  d’invasion  : 
anémie,  céphalalgie,  vertiges,  abattement  physique  et  mo¬ 
ral,  tendance  au  sommeil,  douleurs.rhumatoïdes,  rachialgie, 
dyspnée,  névralgies,  phénomène  du  doigt  mort,  coryza  avec 
faibles  épistaxis  à  répétition  et  enfin  fièvre.  L’hyperthermie 
est  souvent  insignifiante,  mais  parfois  elle  est  très  marquée, 
atteint  40,  41  degrés  et  l’on  a  soit  une  courbe  rémittente, 
soit  une  courbe  intermittente,  les  paroxysmes  éclatant  dans 
l’après-midi  et,  dans  certains  cas,  le  matin  (Leloir).  A  cette 
époque,  le  bacille  de  Hansen  pullule  déjà  dans  le  mucus 
nasal. 

■  Signalons  en  passant  que  la  fièvre,  à  la  période  terminale 
àn  fardn  chronique,  ^venà  le  type  hectique  avec  grandes 
oscillations  et  que,  dans  le  pemphigus  aigu  febrile  grave,  elle 
peut  être  rémittente  paroxystique  ou  même  intermittente. 

9°  Coqueluche.  —  Cesarini  a  rapporté  le  cas  d’un  enfant 
atteint  de  coqueluche  sans  complications  et  présentant  des 
accès  fébriles  intermittents  et  quotidiens. 

10“  Tuberculose.  —  La  fièvre  due  au  bacille  de  Koéh  et  à 
ses  toxines  serait  essentiellement,  d’après  les  études  récen¬ 
tes,  une  fièvre  rémittente  paroxystique  ou  intermittente 
vraie;  nous  l’avons  étudiée  plus  haut  et  nous  n’avons  pas  à 
y  revenir. 

11“  Syphilis.  —  La  fièvre  syphilitique,  signalée  par  jVigo, 
Jacques  de  Béthenco.urt,  a  été  décrite  par  Hunter  et  surtout 
par  Fournier.  .Elle  ne  se  montre  guère  que  dans  la  période 
secondaire,  c’est-à-dire  dans  les  premiers  mois  ou  .la  pre¬ 
mière  année  de  l’infection;  quand  elle  apparaît  dans  la 
période  tertiaire,  elle  est  généralement  due  à  des  lésions 
graves  de  caractère  inflammatoire  ou  à  des  phénomènes 
d’hecticité.  Elle  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme 
que  chez  l’homme,  et  chez  les  sujets  non  traités  que  chez  les 
sujets  traités.  On  lui  considère  deux  variétés  :  fièvre  sym¬ 
ptomatique  et  fièvre  essentielle  ;  la  première  est  éphémère 
à  type  continu  et  accompagne  la  roséole  ou  les  accidents 
secondaires  (fièvre  d’éruption)  ;  la  deuxième,  au  contraire, 
est  le  plus  souvent  intermittente. 

La  fièvre  syphilitique  intermittente  est  constatée,  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas,  , du  deuxième  au  sixième  mois  de  la  période 
secondaire  ;  son  début  est  brusque  ou  annoncé  par  un  ou 
deux  jours  de  malaise  général,  de  courbature  et  de  céphalée. 
Elle  est  caractériséepar  la  production  d’accès  fébriles  pério¬ 
diques,  presque  toujours  quotidiens,  rarement  tierces  (Mau¬ 
riac),  vespéraux  ou  nocturnes,  séparés  par  des  intervalles 
d’apyrexie  complète.  Les  accès  sont  généralement  irrégu¬ 
liers,  avec  des  stades  confondus  ou  intervertis.  Ils  sont 
constitués  par  l’élévation  de  la  température  (38'?S,  39“5„  40 
degrés),  l’accélération  dupouls  (90  à  110  pulsations),  un  sen¬ 
timent  de  malaise  général,  de  la  céphalalgie.  Le  .frisson 
manque  ou  est  remplacé  par  de  petits  frissonnements  qui 
peuvent  se  reproduire  pendant  tout  le  cours  de  la  crise,;  le 


troisième  stade  est  représenté  par  une  simple  moiteur  des 
téguments  et  les  sueurs  apparaissent  fréquemment  dès  le 
milieu  du  paroxysme;  le  stade  chaleur  est  le  plus  constant. 
.Les .accès  diffèrent  les  uns  des  autres  et  par  leur  forme  et 
par  leur  intensité  et  par  leur  durée.  Quand  le  malade  m’a 
pas  le  traitement  approprié,  les: paroxysmes  se  rapprochent 
souvent  déplus  en  plus  et  le  type  intermittent  se  transforme 
en  type  continu  ou  en  type  irrégulier,  mais  In  forme  conti¬ 
nue  existe  parfois  d’emblée,  donnant  . le. tableau  de  la  .fièvre 
typhoïde  (typhose  secondaire  de  Fournier), 

Il  faut  ajouter  à  ce  tableau  deux  symptômes  qui  complè¬ 
tent  la  ressemblance  avec  la, fièvre  paludéenne  ;  l’hypertro¬ 
phie  de  la  rate,  fréquente  , à  la  période  secondaire  d’après 
beaucoup  d’auteurs,  et  la  coexistence  .de  névralgie  faciale  et 
surtout  occipito-pariéto-frontale. 

III.  'Fièvre  arthritioue  {fièvre  Se  surmenage,  fièvre  de  crois- 
sance,-etc.).  — ‘Comhy  a  décrit  une  fièvre  arthritique  surve¬ 
nant  chez  les  enfants  et  simulant  la  fièvre  paludéenne  ; 
accès  fébriles  quotidiens  possédant  les  trois  Stades  et  se 
répétant  pendant ‘huit  à  quinze  jours  avec  un  état  général 
mauvais  (abattement,  pâleur,  amaigrissement).  Lacrise  ter¬ 
minée,  d’enfant  se  rétablit  vite  pour  retomber  au  bout  de 
cinq  à  six  mois.  On  se  trouverait  en  présence,  dans  ce  cas  et 
d’après  cet  auteur,  d’une  goutte  larvée,  d’une  manifestation 
fébrile  uricémique. 

On  a  signalé,  en  outre,  chez  les  enfants  qui  grandissent, 
chez  ceux  qui  sont  soumis  à  un  surmenage  physique  ou 
intellectuel,  des  accès  de  fièvre  passagers  revêtant,  surtout 
à  Paris,  le  type  intermittent  quotidien,  tierce  ou  quarte. 
La  tuméfaction  de  là  rate  fait  complètement  défaut. 

Il  semble  que  les  auto-intoxications,  et  particulièrement 
les  auto-intoxications  d’origine  intestinale,  jouent  un  grand 
rôle  dans  la  pathogénie  de  ces  divers  accidents. 

IV.  Maladies  nerveuses.  —  A  côté  de  toutes  ces  fièvres 
intermittentes  symptomatiques  dont  la  cause  est  plus  ou 
moins  déterminée,  se  placent  des  fièvres  sine  materia  (fièvre 
des 'hystériques,  des  neurasthéniques,  du  goitre  exophtal¬ 
mique,  fièvre  nerveuse  pure),  dont  la  pathogénie  est  très 
discutée  et  dont  l’existence  même  est  mise  en  doute  par  beau¬ 
coup  d’auteurs.  Pour  la  plupart,  l’hyperthermie  nerveuse, 
surtout  dans  les  névroses,  est  le  résultat  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  primitif  du  cerveau  ;  pour  certains,  l’affection  cau¬ 
sale  intervient  en  modifiant  les  échanges  dans  les  tissus,  en 
exagérant  les  désassimilations  let  .en  jetant  dans  le  torrent 
circulatoire  des  substances  pyrétogènes  qui  vont  agir  sur  les 
centres  de  calorification  ;  pour  .Leven  enfin,  la  fièvre  ner¬ 
veuse,  beaucoup  plus  fréquente  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  serait  pe.ut-étr,e  un  phénomène  réflexe  provoqué 
par  un  état  d'irritation  du  système  nerveux  utérin. 

1“  FièvreSiysiérique.  —  La  .fièvre, hystérique,  niée  ..pendant 
de  longues  années,. est  admise  aujourd’hui  diune  façon  défi¬ 
nitive,  .et  cela  grâce  à. des  observations  indiscutables.;  on  ne 
l’a  constatée  que  chez  la  Temme.  Tantôt,  elle  ne  constitue 
qu’un  symptôme  dans  la  scène  morbide  (fièvre  hystérique 
avec  pseudo-affection  viscérale);  tantôt,  au  contraire,  elle 
domine  le  tableau  clinique  (fièvre  hystérique  proprement 
dite).. 

L’hyperthermie  peut  être  le  signe  .révélateur  de  rhystérie 
ou  peut  ne  survemir  qu’.après  d’autres  manifestations  de  la 
névrose.  Elle  est  le  .plus  souvent  .irréguliône,  étant  to.ur  à 
tour  continue,  rémittente,  intermittente,  ayant  des  paro¬ 
xysmes  vespéraux  ou  .matutinaux,  offrant  de  longues  pé- 
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riodes  de  répit,  réapparaissant  après  une  émotion,  une 
attaque  convulsine,  un'  changement  dfattitude'  (Déjerine  a 
soigné  une  jeune  fille  chez'  qui  la  fièvre  ne  survenait  que 
lorsqu’elle  se  mettait  au  litj',  résistant  à  tout  traitement 
antithermique  et  cessant  brusquement  du  jour  au  lentie- 
main  et  sans  cause  apparente.  Mais  cette  hyperthermie 
donne  dans  certains  cas  une  courbe  régulière,  de  longue 
durée,  continue  ou  intermittente,  et  l’on  a  pu  décrire  une 
forme  pseudo-paludéenne  ou  intermittente. 

La  fièvre  intermittente  hystérique^  signalée  depuis  longtemps 
par  Slrack,  Mercado,  Sagar,  Puccinnoti,  etc.,  est  devenue 
une  entité  morbide  indéniable  depuis  les  observations  de 
Barié,  Debove,  de  Coquet,  etc.  Elle  se  montre  cher  des 
femmes  dont  l’hystérie  est  manifeste  ou  encore  latente. 
Après  une  émotion  morale  vive,  après  une' crise  convulsive 
ou  sans  motif  connu,  la  malade  présente,  le  soir  ou  le  matin ^ 
un  violent  accès  de  fièvre  avec  les  trois  stades;  au  bout  de 
quelques  heures,  le  paroxysme  prend  fin  et  la  température, 
qui  avait  atteint  40,  41  degrés,  et  parfois  même  42,  44,  47^ 
30  degrés  (Teale),  retombe  à  la  normale  ou  au-dessous.  Après 
une  apyrexie  d’un,  deux  ou  trois  jours,  éclate  un  nouvel 
accès  suivi  de  plusieurs  autres,  et  la  courbe'S’ allonge,  offrant 
le  type  quotidien,  tierce  ou  quarte.  Les  exacerbations  appa¬ 
raissent  avec  une  régularité  relative  et  chaque  élévation 
thermique  s’accompagne  d’une  augmentation  de  fréquence 
du  pouls  et  dans  certains  cas  de  malaise,  de  courbature,  de 
céphalalgie,  de  dyspnée.  La  rate  est  normale. 

Chose  très  renaarq.uable,,  on  a  noté  de  grandes  différences 
entre  les  températures  des  deux  moitiés,  du  corps  ou  même 
de  certains  points  du  corpsi.  Lombroso  a  observé  dans  un 
cas  :  36"6  à  la.bouche,  45  degrés  à  l’aisselle,  38®7  au  rectum, 
35  degrés  au  membre  supérieur,  au  membre  inférieur. 
Bien  plus,  Barié  a  constaté'  chez  une  malade  qu’au  niveau 
du  rectum  la  température  du  matin  était  supérieure  à  celle 
du  soir,  et  qu’au  niveau  de  l’aisselléil  y  avait  le  fait  inverse. 

Cette  fièvre  persiste  pendant  des  semaines,  des  mois, 
variant  plus  ou  moins  comme  intensité  et  comme  type  et 
sans  trouble  appréciable  de  la  santé;  Affiecb  a  vu  le  poids 
d’une  malade  s’accroître  de  plusieurs  livres,  malgré  une 
fièvre  de  44  degrés.  IL  n’est  pas  rare  de  voir  éclater  des 
attaques  à  type'  convulsif  dans  le  cours  de'  cetto  hyper¬ 
thermie.  La  guérison  est  le  plus  souvent  instantanée  et  sur¬ 
vient  après  une  émotion,  une  crise  convulsive  ou  sans'  cause 
apparente. 

D'après  Gilles  de  la  Tourette,  les  accès  fébriles  ne  seraient 
que  «  des  équivalents  thermiques  de  l’accès  hystérique  ou 
mieux  des  paroxysmes  hystériques  à  forme  de  fièvre  » .  Cet 
auteur  a  trouvé,  dans  une  hyperthermie  de  ce  genre,  la 
formule  chimique  de  l’attaque  établie  par  lui  et  par  Gathe- 
lineau  :  abaissement  du  résidu  fixe,  de  l’urée,  des  phos¬ 
phates  avec  inversion  de  la  formule  de  ces  derniers, 

H1  faut  signaler,  en  terminant,  qu’il  y  a'de  nombreux  cas 
de  psmdo-fihvre  hy stérique'  à  marche  intermittente  ou 

continue  :  la  température  reste  normale  ou  ne  s’élève  pas 
au-dessus  de  38  degrés,  et  chaque  accès  est  caractérisé  par 
l’accélération  temporaire  dii  poiils. 

2“  G.oitre  exophtalmique.  —  Les  sujets  atteints  de  maladie, 
de  Basedow  présentent  parfois,  à  la.  suite  d’une  émotion,  des. 
accès  de  fièvre,  de  courte  durée  se  manifestant  par  un.frisson 
violent,  une' chaleur  vive.  (39  à  40  degrés),  des  sueurs  pro¬ 
fuses  et  s’accompagnant  de  tuméfaction  du  corps  thyroïde. 
L’apyrexie:  est:  complète  entre  tes-  accès'.  Dans  certaines 
formes,  l’hyperthermie  se  prolonge  avec  le  type  intermit¬ 


tent  ou  continu  paroxystique.  Cette  allure  fébrile  est  d’ordi¬ 
naire  un  signe  de  gravité. 

3“  Neurasthénie.  —  Chez  les  neurasthéniques,  une  émotion 
même  légère  suffit  fréquemment  pour  provoquer  un  accès 
de  fièvre  pseudo-paludéenne,  mais  ce  n’est  très  souvent 
qu’une  pseudo-fièvre,  Les  anémies  et  les- congestions  locales 
se  produisent  avec  la  plus  grande  facilité,  grâce  ài  l'irrita¬ 
bilité  et  au  défaut  de  tonicité  de  Fappareil  vaso-moteur,  et 
ces  sujets  éprouvent  alternativement  des  sensations  de  froid 
et  de  chaleur  localisées  (dos,  cuisses,  extrémités)  ou  géné¬ 
ralisées  (faux  accès  de  fièvre  intermittente). 

4°  Fièvre nerveuse  pwe.  —  Les  convalescents  des  grandes 
pyrexies' (fièvre  typhoïde,  etc.),  les  névropathes,  tous  ceux, 
en  un  mot,  dont  le  système  nerveux  offre'peu  de  résistance, 
ont  une  température  très  instable.  Une  contrariété,  un  cha¬ 
grin  peut  faire  éclater  un  paroxysme  fébrile  analogue  à  ceux 
delà  fièvre  paludéenne;  même,  on  cite  des  cas  (observation 
de  Yaillard)  dans  lesquels  rhyperthermie  a  persisté  pendant 
des  semaines  et  des  mois  sous  Ih  forme  intermittente  quoti¬ 
dienne,  sans  que  l’on  puisse  incriminer  l’hystérie  ni  aucune 
autre  névrose. 

En.  résumé,  les  fièvres  intermittentes  symptomatiques  se 
caractérisent  essentiellement  par  la  production  d’accès  ves¬ 
péraux,  présentant  plus  ou  moins  tes  trois  stadès  (frisson, 
chaleur,  sueur)  et  revenant  à  des  intervalles  irréguliers  : 
plusieurs  fois  par  jour  ou  tous  les  jours,  tous  les  deux  jours, 
tous  les  trois  jours,  etc.  Elles  ont  en  outre  un  caractère 
commun  qui  a  une  grande  importance  dans  le  diagnostic 
clinique  et  que  nous  avons  volontairement  Ikissé  de  côt'é 
pour  le  mettre  ici  bien  en  évidence  :  elles  sont,  sauf  de  rares 
exceptions,  rebelles  à  la  quinine. 

III 

Pathogénie.  —  De  cette  étude  d’ensemble,  résulte  le  fait 
suivant  :  dans  la  majorité  des  cas,  les  fièvres  intermittentes 
symptomatiques  sont  des  fièvres  toxiques,  c  est-à-dire 
qu’elles  sont  dues  au  passa^  dans  le  sang  de  substances 
pyrétogènes  (^produits  de  désassimilation  des  tissus  nor¬ 
maux  ou  anormaux  .(néoplasmes),  poisons  minéraux  et 
microbiens),  substances  qui  vont  agir  sur  les  centres  de 
calorification  et  provoquer  une  réaction  d'e  l’organisme. 
Seules  les  fièvres  nutritives,  les  fièvres  fonctionnelles,  les' 
fièvres  nerveuses,  etc.,  ne  rentrent  pas  dans  cette  caté¬ 
gorie,  d'après  l’opinion  classique  du  moins  car,  suivant  des 
recherches  récentes,  on  pourrait  très  souvent  les  considérer 
comme  provoqués  par  des  auto-intoxicalions  ou  dés  auto- 
infections.  La  vaste  fàmille  des  fièvres  intermittentes  toxi¬ 
ques  se  divise  en  d'eux  grandes  espèces  :  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  dues  à  des  auto-intoxications  (fièvre  de  surmenage, 
fièvre  éphémère,  fièvre  néoplasique,  etc.),  et  les  fièvres  inter¬ 
mittentes  d’origine  microbienne,  par  auto-infection  ou  hé- 
'  téro-infection  (fièvre  pyohémique, fièvre  tuberculeuse,  etc.). 

■  La  pathogénie  de  l’intermittence  est  très  obscure  et  doit 
certainement  dépendre  de  la  cause  et  peut-être  du  maladè. 
L’explication  suivante  a  le  mérite  d’être  simple  et  de  pou¬ 
voir  être  appliquée  à  la  plupart  des  hyperthermies.  Les 
toxines,  quels  que  soient  leur  origine  et  leur  mod’e  dé  pro¬ 
duction  (continu  ou  discontinu),  n’agiraient  que  lorsque 
leur  quantité  atteint  une  valeur  déterminée,  variable  avec 
leur  virulence  et  là  sensibilité  de  l’organisme.  A  une  intoxi¬ 
cation  temporaire  correspondrait  un  accès  unique  ou  des 
accès  peu  nombreux  ;  à  une  intoxication  continue  mais  peu 
intense,  des  accès  séparés  par  d'e  longs  intervalles  ;  à  une 
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intoxication  continue  et  massive,  des  accès  de  plus  en  plus 
rapprochés  et  pouvant  même  devenir  subinirants  (d’où 
courbe  rémittente  paroxystique  ou  courbe  continue).  Il  faut 
ajouter  en  outre  que,  pour  qu’il  y  ait  fièvre,  il  est  néces¬ 
saire  que  l’organisme  soit  en  état  de  réagir. 

Le  rôle  thermique  de  chaque  espèce  microbienne  est 
encore  à  déterminer;  il  semble  pourtant  que  les  infections 
à  streptocoques  et  à  staphylocoques  sont  généralement  plus 
aiguës  que  les  infections  à  colibacilles. 

IV 

Diagnostic.  —  Lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’un 
individu  atteint  de  fièvre  intermittente,  un  diagnostic 
s’impose  :  s’agit-il  d’une  fièvre  paludéenne  ou  d’une  fièvre 
intermiftente  symptomatique?  Pour  affirmer  l’existence  du 
paludisme,  on  se  base  habituellement  sur  les  signes  sui¬ 
vants  :  le  malade  se  trouve  dans  un  pays  marécageux  ou 
en  provient,  il  a  une  occupation  qui  l’oblige  à  travailler  la 
terre  ou  à  voyager,  l’affection  est  survenue  à  une  période 
déterminée  de  l’année,  le  sujet  a  déjà  eu  des  accès  analogues, 
il  a  une  teinte  terreuse,  sa  rate  est  hypertrophiée,  on  con¬ 
state  une  coloration  ardoisée  sous-unguéale,  les  paroxysmes 
reviennent  le  matin  et  à  des  intervalles  très  réguliers,  la 
formule  leucocytaire  ne  subit  aucune  modification  impor¬ 
tante  (du  moins  dans  les  formes  d'intensité  moyenne),  la 
tendance  aux  rechutes  est  presque  constante,  enfin  la  qui¬ 
nine  a  une  action  sûre  et  rapide.  Mais  aucun  de  ces  sym¬ 
ptômes  n’est  caractéristique  :  la  quinine  est  parfois  efficace 
dans  les  fièvres  intermittentes  symptomatiques  et  sans 
grande  action  dans  certains  cas  graves  de  paludisme  ;  l’hy- 
persplénie  est  chose  très  commune  ;  la  fièvre  malarienne  a 
souvent  une  allure  irrégulière,  ses  accès  peuvent  être  in¬ 
complets,  elle  présente  de  multiples  complications;  enfin 
les  maladies  intercurrentes  (infectieuses  et  nerveuses)  sont 
très  fréquentes  chez  les  paludéens,  sujets  anémiés  et  sans 
résistance.  Seule,  une  méthode  nous  donne  la  certitude  absolue  : 
la  recherche  dans  le  sang  de  l'hématozoaire  de  Laverran.  On  fera 
cet  examen  en  tenant  compte  des  nombreuses  causes  d’er¬ 
reur  et  en  employant  de  préférence  la  coloration  par  le 
bleu  de  méthylène  ou  la  double  coloration  par  le  bleu  azur 
et  l’éosine.  L’absence  de  l’hématozoaire,  établie  par  une 
recherche  bien  faite,  ayant  permis  d’affirmer  que  le  malade 
en  observation  n’est  pas  atteint  de  paludisme,  restera  en¬ 
core  à  déterminer  l’espèce  de  la  fièvre  intermittente  sym¬ 
ptomatique.  On  se  basera  sur  les  antécédents,  le  mode  de 
début  de  la  maladie,  l’état  actuel  des  divers  organes,  l’exa¬ 
men  microscopique,  bactériologique  et  chimique  des  cra¬ 
chats,  du  sang  et  des  urines  ;  on  n’oubliera  pas  enfin  cer¬ 
taines  réactions  caractéristiques  (le  séro-diagnostic  de 
Widal  chez  les  typhiques  par  exemple). 

V 

Traitement.  —  «  La  suppression  de  la  cause  entraîne 
celle  de  l’effet,  »  telle  est  ou  plutôt  telle  devrait  être  la  base 
du  traitement  des  fièvres  intermittentes  symptomatiques. 
S’il  est  facile  de  combattre  un  grand  nombre  d’affections 
d’ordre  chirurgical  et  même  d’ordre  médical  avec  des 
moyens  appropriés  (que  nous  n’avons  pas  à  étudier  ici), 
beaucoup  de  maladies  ne  possèdent  pas  à  l’heure  actuelle 
de  médication  pathogénique  et  doivent  encore  être  traitées 
par  la  méthode  antithermique.  Les  agents  les  plus  divers 
ont  été  tour  à  tour  préconisés;  la  fièvre  tuberculeuse,  la 
plus  fréquente  et  la  plus  .rebelle  de  ces  hyperthermies,  nous 


en  offre  un  exemple  frappant.  En  dehors  du  repos  et  de 
l’hygiène,  on  a  mis  en  œuvre  contre  elle,  avec  un  succès 
variable,  les  sels  de  quinine,  l’antipyrine,  l’acétanilide,  la 
phénacétine,  l’acide  salicylique,  le  salicylate  de  soude, 
l’alcool,  le  gaïacol  (en  frictions),  le  tartre  stibié  et  plus  ré¬ 
cemment  l’aspirine,  le  pyramidon  et  la  cryogénine.  Ce  der¬ 
nier  médicament  a  donné  entre  les  mains  d’un  grand  nombre 
d'observateurs  d’excellents  résultats.  Il  ne  donnerait  lieu 
à  aucun  phénomène  dépressif  (sueurs  profuses,  collapsus) 
et  serait  un  anti thermique  pur.  Sans  action  réelle*  sur  la 
fièvre  de  la  tuberculose  aiguë,  il  combattrait  avec  efficacité 
la  fièvre  hectique.  On  le  prescrit  habituellement  sous  la 
forme  de  cachets,  en  commençant  par  une  dose  massive 
(0^80  à  1  gramme  chez  les  adultes)  pour  diminuer  progres¬ 
sivement  les  jours  qui  suivent.  Ajoutons  en  terminant  que, 
dans  les  cas  de  fièvre  hépatique,  on  fait  généralement  usage 
du  salicylate  de  soude  seul  ou  associé  à  la  quinine  ;  Reich- 
mann  aurait  obtenu  de  bons  résultats  avec  le  bleu  de  mé¬ 
thylène  en  cachets  (0^30  à  1  gramme  par  jour  en  trois  fois). 
Aucun  antithermique  n’a  prise  sur  les  fièvres  nerveuses; 
elles  disparaissent  parfois  sous  l’influence  du  bromure,  des 
douches  et  d’une  bonne  hygiène, 
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NEüiL.  Contusion  de  la  rate,  Mém.  de  chir.,  vol.  III. 

Appareil  respiratoire.  —  Art.  Maladies  des.  bronches,  du 
poumon  et  de  la  PLÈVRE,  in  Traité  Charcot- Bouchard,  ia.  Traite 
Br ouardel- Gilbert,  in  Traité  des  maladies  de  l'enfance  et  m  Ma¬ 
nuel  Debove-Achard.  —  Claisse.  L'infection  bronchique,  Th.  de 
Paris,  1893.  —  Ed.  Chrétien.  De  la  fevre  des  tuberculeux,  Th. 
de  Paris,  1896.  —  Mangin-Bocquet.  De  la  fièvre  des  tuber¬ 
culeux,  Th.  de  Paris,  1896.  —  Aviragnet.  Art.  Tuberculose, 
in  Traité  des  maladies  de  l'enfance.  —  Barbier.  Sur  la  fièvre 
des  tuberculeux,  Soc.  méd.  des  hôpit.  de  Paris,  1899  et 
1902.  —  Hérard,  Cornil  et  Hanot.  La  phtisie  pulmonaire.  — 
Grancher  et  Hutinel.  Art.  Phtisie,  in  Dict.  Dechambre.  — 
Hanot.  Art.  Phtisie,  in  Dict.  Jaccoud.  —  Courtois-Suffit. 
Les  pleurésies  purulentes,  Th.  de  Paris,  1891.  P.  Merklen. 
La  fièvre  dans  le  pneumothorax  des  tuberculeux.  Presse 
méd.,  1897.  —  Witthauer.  Fièvre  intermittente  due  à  une 
tumeur  du  médiastin,  Münch.  med.  Wochens.,  1901.  —  An¬ 
drews  Clark.  Pneumonie  intermittente  chez  un  vieillard, 
Progrès  méd.,  1885.  —  Jaccoud.  Pneumonie  à  reprise.  Cli¬ 
niques  de  la  Pitié,  1884-1883.  —  Behrend.  Ueber  die  inter- 
mitten  Formen  der  fibrinôsen  Pneumonie,  Jahrb.  f.  Kind., 
1894. 

Cœur.  Vaisseaux.  Sang.  —  Art.  Maladies  du  cçeur,  des 
VAISSEAUX  ET  DU  SANG,  in  Traité  Charcot- Bouchard,  in  Traité 
Brouardel-Gübert,  in  Traité  des  maladies  de  l'enfance  et  in  Manuel 
Debove-Achard.  —  Jaccoud.  Endocardites  infectieuses.  Clini¬ 
ques  delà  Pitié,  1885.  —  Hanot.  L'endocardite  aiguë.— MumEn. 
Sur  les  états  fébriles  prolongés  d’origine  endocardique.  Soc. 
méd.  de  Prague,  in  Wiener  Min.  Wochens.,  1900.  —  Bergen- 
stein.  Forme  fébrile  prolongée  de  l’endocardite  maligne,  Th.  de 
Paris,  1901.  —  G.  Dock.  Endocardite  et  fièvre  intermittente, 
The  Boston  med.  and  chir .  Journ.,  189o. 

Appareil  urinaire.  —  Achard  et  Hartmann.  Sur  un  cas  de 
fièvre  urétrale.  Soc.  de  bioL,  1892.  —  Albarran.  Etude  sur 
le  rein  des  urinaires,  Th.  de  Paris,  1889.  —  Albarran  et 
CoTTET.  Les  anaérobies  dans  les  infections  urinaires,  Assoc. 
franç.  d’urol.,  1898.  —  Albarran,  Hallé  et  Legrain.  Des 
infections  vésicales,  Assoc.  franc,  d’urol.,  1898.  —  Maxwell 
et  Bruce  Clarke.  Relations  du  colibacille  avec  les  autres 
microbes  de  l’urine,  Brit.  med.  Journ.,  1899.  —  Faltin.  De 
l’infection  vésicale,  Ann.  des  mal.  génit.-urin.,  1902.  —  Hart¬ 
mann  et  Roger.  Contribution  à  l’étude  bactériologique  des 
cystites.  Presse  méd.,  1902.  —  H.  Barth  et  G.  Michaux.  Les 
infections  vésicales  et  le  bacille  pyocyanique,  Pmse  med., 
1903.  _  Albarran  et  Cottet.  Rôle  des  anaérobies  dans  l’in¬ 
fection  urinaire.  Presse  méd.,  1903.  —  E.  Forgue.  Infection 
urineuse,  in  Traité  Duplay-Reclus .  —  Legueu.  Infection  uri¬ 
naire,  in  Traité  Le  Dentu-Delbet.  —  Lavaux.  Cas  de  fièvre 


urineuse  aiguë  avec  manifestations  cutanées,  Congr.  de 
chir.,  1897;  —  Art.  Maladies  de  la  vessie  et  du  rein,  in 
Traité  Le  Dentu-Delbet,  in  Traité  Duplay-Reclus,  in  Traite 
Charcot-Bouchard,  in  Traité  Brouardel  Gilbert  et  in  Traité  des 
maladies  de  l'enfance.  —  Roger  et  Bonnet.  Abcès  périnéphré- 
tique  avec  hèvre  intermittente,  Soc.  méd.  des  hôpit.,  189o. 
—  Albarran  et  Legueu.  Maladies  de  l’urètre,  in  Traité  Le 
Dentu-Delbet-,  —  Art.  Hémoglobinuhies,  in  Traité  Brouardel- 
Gilbert,  in  Traité  des  maladies  de  f  enfance  et  in  Manuel  Debove- 
Achard.  —  L.  Roques.  Hémoglobinurie  paroxystique.  Soc. 
méd.  des  hôpit.,  1898. 

Appareil  génital.  —  Doléris.  Aletrile  et  fausses  metrites. 
Labadie-Lagrave  et  Legueu.  Traité  de  gynécologie.  —  Pozzi. 
Traité  de  gynécologie.  —  Budin  et  Brindeau.  Des  infections 
puerpérales,  in  Traité  Tarnier- Budin-,  —  art.  Maladies  de  l’u¬ 
térus  et  de  ses  annexes,  in  Traité  Le  Dentu-Delbet  et  in  Traité 
Duplay-Reclus.  —  Düplay  et  Clado.  De  la  fièvre  dans  les  ma¬ 
ladies  de  l’utérus  et  de  ses  annexes,  Arch.  gén.  de  méd.,  1897. 

Cerveau  et  méninges.  —  Art.  Méningites.  Abcès  du  cer- 
VEAU  et  Trombo-phlébite  des  sinus,  in  Traité  Charcot-Bouchard^ 
in  Traité  Brouardel-Gübert,  in  Traité  des  maladies  de  l'enfance 
et  in  Manuel  Debove-Achard.  —  M.  Labbé.  Méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  Gaz.  des  hôpit.,  1900.  —  Sacquépée  et 
Pelïier.  Méningites  cérébro-spinales  grippales,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1901.  —  P.  Babbarin.  Complications  des  otites  chroniques, 
Th.  de  Paris,  1902.  . 

Pyohémies  et  septicémies.  —  Alph.  Guérin.  Pyohémie, 
in  Diet..Jaccoud.  —  J.  Chaüvel.  Septicémie,  in  Dict.  Decham¬ 
bre.  —  M.  Jeannel.  Pyohémie,  in  Encycl.  internai,  de  chir.  — 
Reclus.  Septicémies  et  pyohémies,  in  Traité  Duplay-Reclus.^ 

—  J.-L.  Faure.  Complications  des  traumatismes,  in  Traite 

Le  Dentu-Delbet-,  —  kvi.  Infections,  in  Debove-Achard. 

—  F.  WiDAL.  Septicémie,  in  Traité  Brouardel-Gübert.  — 
G.  Etienne,  Pyo-septicémies  à  staphylocoques,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1899. 

Maladies  générales.  —  Jaccoud.  Sur  la  température  de  la 
fièvre  typhoïde,  Cliniques  de  la  Pitié-,  —  Sur  la  forme  sudo- 
rale  de  la  fièvre  typhoïde.  Cliniques  de  la  Pitié  et  Semaine 
méd.,  1897.  —  Chantemesse.  Fièvre  typhoïde,  in  Traité  Char¬ 
cot-Bouchard.  —  P.  Brouardel  et  Thoinot.  Fièvre  typhoïde, 
in  Traité  Brouardel-Gübert.  —  Rocco  Jemma.  Fièvre  typhoïde 
à  type  intermittent.  Gaz.  d.  Osped.,  1897.  —  Poürtié.  Les 
accès  fébriles  intermittents  au  décours  de  la  dothiénentérie,  Th.  de 
Paris,  1899-1900.  —  Comby.  Fièvre  éphémère,  in  Traité  des 
maladies  de  l'enfance.  —  Lafforgüe.  Fièvre  à  type  intermit¬ 
tent  dans  la  grippe,  Cong.  de  méd.  de  Montpellier,  1898. 
Gillet.  Grippe,  in  Traité  des  maladies  de  l’enfance.  -  F.  Widal. 
Erysipèle  de  la  face,  in  Traité  Brouardel-Gübert.  —  Bruce. 
Fièvre  de  Malte,  Ann.  de  l’Lnst.  Pasteur,  1893.  —  Hughes. 
Fièvre  de  Malte,  Soc.  roy.  de  Londres,  1896.  —  F.  Roux. 
Fièvre  de  U3.\[&,Journ.  des prat.,  1896.  — E.  Neusser.  Fièvre 
de  Malte,  Cong.  allem.  de  méd.  int.,  1900.  —  Brunner.  Fièvre 
de  Malte,  Wien.  Min.  Wochens.,  1900.  —  A.  Cesarini.  Coque¬ 
luche  fébrile,  Riforma  med.,  1903.  —  Laveran.  Sur  un  cas  de 
filariose, Soc.  méd.  des  hôpit.,  1893. —Comby.  L’arthritisme 
chez  les  enfants,  Cong.  de  pédiat.  de  Nantes,  1901.  —  E. 
Périer.  La  fièvre  intermittente  chez  les  enfants,  Paris  1891. 
LÉvi-SiRUGüE.  Le  paratÿphus,  ArcA.  gén.  de  méd.,  1903.— 
Leloir.  Traité  de  la  lèpre.  —  Hallopeau.  Lèpre,  in  Traité 
Brouardel-Gübert.—  Jeanselme  et  M.  Sée.  La  lèpre,  in  Pratique 
dermatologique-,  —  Art.  Morve  et  Pemphigüs,  in  Pratique  der¬ 
matologique. 

Syphilis.  —  Mauriac.  Leçons  sur  les  maladies  venénennes.  — 
L.  JuLLiEN.  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes.  —  Monier. 
Fièvre  syphilitique,  Th.  de  Bordeaux,  1899. —  Fournier.  Leçons 
sur  la  syphilis-,  —  Traité  de  la  syphilis.  —  Futcher.  Fièvre 
syphilitique,  New-Yorh  med.  Journ.,  1901.  —  Campbell  Wil¬ 
liam.  Fièvre  syphilitique.  Clin.  Soc.  of  London,  1900. 

Fièvre  nerveuse.  —  Déjerine.  Fièvre  nerveuse,  in  Traité 
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de  pathologie  ffénér  ale.  — Briquet.  TrcdtédeThystérie.  —  Pinard. 
De  la  pseudo-fièvre  Kystériqm.,  Th.  de  Paris,  1883.  — De  Co¬ 
quet.  Fièvre  intermilt ente  hystérique,  Journ.  de  méd.  de  Bor- 
deaux,  1893.  —  Gilles  de  la  Tourette.  Traité  die  Vhysièrie.  — 
Dutil.  Hystérie  et  neurasthénie,  in  Traité  Gharcot-Bouehaxd. 

—  Souques.  Hystérie,  in  Manuel  Dehove-Achard.  —  Boulay. 
La  fièvre  hystérique.  Gaz.  des  hôpit.,  1890.  —  Wormser  et 
Bing.  Cascertainsde  fièvre  hystérique,  M'unch.  med.  Wochens., 

1900.  —  Boinet.  Hystérie  et  paludisme.  Presse  méd.,  1901; 

—  art.  Goitre  ExoPETALMiQUE,  in  Traité  Charcot- Bouchard  et  in 
Manuel  Debove- Achard.  —  Duvernet.  Fièvre  nerveuse,  France 
méd.,  1893.  —  Vaillard.  Fièvre  nerveuse.  Soc.  méd.  des 
hôpit.,  1902.  —  G.  Lever.  Hypertrophie  nerveuse  chez  la 
femme  par  irritation  du  système  nerveux  utérin.  Revue  de 
méd.,  1900. 

Traitement.  —  L.  Galliard.  Thérapeutique  des  maladies,  du, 
foie.  —  Reicumann.  Le  bleu  de  méthylène  contre  les  infec¬ 
tions  des  voies  biliaires,  Gaz.  Lekarska  et  Rousshy  Wratch., 
1903.  —  Teisstër.  Maladies  du  foie,  in  Traité  de  thérapeutique 
de  Robin.  —  Troisier  et  Berge.  Traitement  de  la  phtisie 
pulmonaire,  in  Traité  de  thérapeutique  de  Robin.  —  Rénon. 
Action  de  l’aspirine  sur  la  fièvre  des  tuberculeux,  Soc.  méd. 
des  hôpit.,  1900.  —  J.  Carré.  Sur  l’aspirine,  Th.  de  Paris, 

1901.  —  Lumière  et  Chevhotier  Etude  sur  la  cryogénine, 
Acad,  des  sc.,  1902.  —  Carrière.  Etude  sur  la  cryogénine, 
Revue  de  méd.,  1903.  —  A.  et  L.  Lumière  et  J.  Craumier.  La 
cryogénine,  Congr.  de  Madrid,  1903.  —  Rousseau.  La  cryo¬ 
génine,  Th.  de  Paris,  1903.  —  P.  Seytre..  fièvre  des  tubercu¬ 
leux  et  son  traitement.  —  Debidour.  Le  pyramidon  et  la  fièvre 
des  tuberculeux,  Th.  de  Paris,  1902. 


A  PROPOS  DE  LA  PATHOGÉNIE  DE  LA  GRENOUILLETTE 
SUBLINGUALE  COMMUNE 

Par  M.  Jules  Abadie,  chef  da  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Montpellier. 

Dans  ma  Revue  générale  du  14  novembre  1903  sur  «  Les 
grenouille Ltes  «,  j’ai  dit  que  l’article  de  MM.  Cunéo  et  Veau 
[Presse  méd.,  1'”  nov.  1902)  n’avait  ajouté  au  mémoire  de 
MM.  Imbert  et  Jeanbrau  qu’une  hypothèse  dont  la  réalité 
ne  me  paraissait  pas  suffisamment  démon  trée. 

J’ai  le  regret  de  déclarer  que  l’article  de  MM.  B.  Cunéo  et 
TiclovY&a.\i  [Gaz.  des  hôpit.,  1903,  n“  140,  p.  1377)  n'a  pas 
modifié  mon  opinion.  J’ajouterai  seulement  que,  si  j’ai  for¬ 
mulé  une  opinion  plus  catégorique  que  MM.  Imbert  et 
Jeanbrau,  ce  n’est  point  que  ni  d’autres,  ni  eux-mêmes 
aient  apporté  de  nouveaux  arguments  dans  la  question,  c’est 
que  l  approbalion  donnée  à  la  théorie  de  l’origine  congéni¬ 
tale  par  MM.  Cornil,  Cunéo  et  Veau,  Forgue,  me  paraissait 
justifier  une  réserve  moindre  dans  l’appréciation  des  argu¬ 
ments  émis  par  MM.  Imbert  et  Jeanbrau  dans  leur  premier 
mémoire. 

■  QüantàRoser,  tout  ce  que  j’ai  trouvé  sur  son  compte,  c’est 
ceci  :  «  Roser,  dans  ses  éléments  de  pathologie  chirurgicale, 
prétend,  paraît-il,  que  les  grenouillettes  doivent  être,  quelquefois 
des  kystes  branchiaux  »  (Michel.  Gaz..hebd.,  1877,  p.  252). 
Je  n’ai  pas  cru  être  injuste  en  négligeant  une  hypothèse, 
d’authenticité  aussi  problématique.  —  MM.  Cunéo  et  Veau  ne 
sont-ils  pas,  d’ailleurs,  les-  premiers  à  affirmer  :  «  Il  est 
bien  entendu  que  ta  théorie  de  l'origine  congénitale  dé  la 
grenouillette  sublinguale  commune  appartient  à  Imbert  et 
Jeanbrau  »?  , —  El  je  serai  reconnaissant  à  qui  me  fournira 
l'indication  bibliographique  exacte  du  travail  de  Roser. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(2  DÉCBMBHE  1903) 

Trois  orateurs  ont  encore  pris  part  à  là  discussion  sur 
Thystérectomie,  MM.  P’otherat,  Delbet  et  Quénu.  Ce  sont 
toujours  les  mêmes  arguments  que  nous  retrouvons  en 
faveur  de  la  subtotale.  Toutefois  plusieurs  faits  nouveaux 
se  sont  produits  en  faveur  de  l'opinion  soutenue  par  M,.  Ri- 
chelot,  à  savoir  la  possibilité,  dans  une  certaine  mesure^ 
de  la  dégénérescence  cancéreuse  du  col.  Mais  il  est  bien 
entendu  que  c’est  là>  un  fait  très  rare. 

M.  Potherat  s’applicpie  à.  bien  poser  les  indications  res¬ 
pectives  de  la  myomectomie,  de'  l’hystérectomie  vaginale 
totale,  quand  l’ntérus  n’est  pas  trop  volumineux,  opération 
trop  abandonnée,  à  notre  avis,  et  enfin  de  Thystérectomie 
abdominale  subtotale,  l'a  totale  ne  devant  être  préférée  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  cas. 

Dans  un  nouveau  parallèle  entre  les  deux  hystérectomies 
abdominales,  parallèle  que  nous  avons  déjà  maintes  fois 
entendu,  M.  Potherat  fait  ressortir  les:  avantages  de  la  sub¬ 
totale  :  facilité,  bénignité,  non-ouverture  du  vagin  et 
moindre  danger  d’infection  par  ce  fait,  etc.  Quant  à  la 
dégénérescence  cancéreuse  du  col,  c’est  là  pour  M.  Potherat 
un  fait  très  rare. 

Il  existe  cependant,  ce  fait,  puisque  M.  Delbet  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  rencontrer  un  cas  de  cancer  inopérable  du  col 
chez  une  malade  opérée  par  M.  Potherat  d’une  subtotale. 
M.  Richelot  a  donc  eu  raison  de  signaler  ces  faits.  Mais  il 
a  eu  tort,  dans  son  plaidoyer  en  faveur  de  la.  totale,  de,  dire 
que  cette  opération  n’é.tait  ni  plus  grave,  ni  plus  difficile 
que  la  subtotale.  Celle-ci  est  infiniment  plus  simple,  plus 
facile,  plus  bénigne. 

Quant  à  l’argument  invoqué  par  M.  Richelot  en  faveur 
de  la  totale,  la  dégénérescence  cancéreuse  possible  du  col, 
il  tombe  de  lui-même  par  ce  fait  que  la  totale  n’empêchera 
pas  plus  la  récidive  d’un  cancer  méconnu  ou  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  des  tissus  du  voisinage  que  Thysté- 
rectomie  subtotale. 

M.  Quénu  possède  un  cas  personnel  de  dégénérescence 
cancéreuse  du  col  après  une  hystérectomie  subtotale  pour 
petit  fibrome  qu’il  a  observé  en  novembre  1898.  Cette  dégé¬ 
nérescence  s’est  faite  après  quatre  ans  et  demi.  Quand 
M.  Quénu  vit  la  malade,  Téplthélioma  du  col  était  déjà 
inopérable.  Malgré  ce  fait,  M.  Quénu,  comme  ses  collègues, 
est  resté  fidèle  à  la  subtotale.  Cette  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  du  col  peut  être  prouvée  par  le  raisonnement  ou  par 
les  faits.  M.  Richelot  a  choisi  le  raisonnement.  Mais  les  faits 
montrent  avec  évidence  que  c’est  là  une  rareté.  Aussi 
M.  Quénu  continue-t-il  à  préférer  la  subtotale  à.  la  totale, 
ne  réservant  cette  dernière  que  pour  les  cas  où  le  col  est 
malade. 

M .  Richelot  prendra  la  parole  dans  la  prochaine  séance. 

M.  Tuftier  présente  deux  malades  atteints  de  cancers  cu¬ 
tanés,  qu’il  traite  par  la  radiothérapie.  Il  présentera  de 
nouveau  ces  malades  dans  quelque  temps  afin,  dit-il,  de 
tirer  au  clair  cette  question. 

M.  Launay  présente  une  malade  chez  laquelle  il  a  fait 
une  suture  latérale  de  la  carotide  primitive  ouverte  au 
cours  d’une  opération  pour  l’ablation  d’une  tumeur. 

M.  Sébileau  montre,  un  enfant  qui  était  atteint  d’une  divi- 
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sion  congénitale  du  palais  qu’il  a  corrigée  en  prenant  un 
vaste  lambeau  sur  la  cloison  vomérienne.  Très  bon  résultat. 

M.  Championnière  présente  un  homme  qui  s’est  tiré  une 
balle  de  revolver  dans  la  tempe,  de  haut  en  bas.  Le  blessé 
présente  des  accidents  cérébraux  graves;  deux  jours  après, 
il  avait  39  degrés  et  était  dans  le  coma.  Il  y  avait  une  plaie 
au  niveau  de  l’arcade  zygomatique.  Malgré  l’élat  en  appa¬ 
rence  désespéré  du  malade,  M.  Championnière  fît  une  large 
trépanation  au-dessus  de  la  , plaie,  pénétra  dans  le  crâne, 
trouva  la  dure-mère  ouverte,  enleva  des  caillots  sanguins, 
nettoya  le  foyer;  dès  le  lendemain  la  température  baissa  et 
le  malade  reprit  connaissance.  Ce  malade  fut  radiographié 
après  l’opération;. la  balle  est  sur  la  selle  turcique.  On  sait 
que,  dans  ces  cas  de  blessure  du  cerveau  par  balles  de 
revolver,  ce  n'est  pas  le  projectile  lui-même  qui  constitue 
le  danger.  M.  Championnière  est  inter.venu  un  grand  nombre 
de  fois  dans  ces  circonstances.  11  estime  qu’il  faut,  dans  ces 
cas,  toujours  intervenir. 

M.  Routier  présente  deux  .pièces  :  un  fibrome  utérin  qui 
était  douloureux  et  non  hémorragique.  Dans  cette  tumeur 
ou  ne  trouve  pas  de  cavité  utérine  proprement  dite. 

La  seconde  pièce  est  un  cæcum  avec  l’appendice  et  13  cen¬ 
timètres  d’iléon  qu’il  a  réséqués  pour  une  tuberculose. 
M.  Mauclaire  fait  une  communication  sur  un  cas  d’épiplocèle 
avec  torsion  vasculaire  du  pédicule,  sans  étranglement. 

M.  Hue  montre  un  cas  de  fracture  spontanée  du  fémur 
qui  a  été  méconnue,  non  immobilisée  et  qui  a  guéri  spon¬ 
tanément.  Cette  fracture  s’est  produite,  l’homme  étant  de¬ 
bout  et  portant  100  kilos  sur  son  dos.  11  n’est  même  pas 
tombé. 

M.  Championnière,  à  ce  sujet,  insiste  sur  la  rapidité  de 
la  réparation  dans  ces  cas  de  fractures  spontanées.  Ces 
fractures  sont  souvent  récidivantes. 

M.  Walther  se  demande  si  les  fractures  qui  se  produisent 
dans  ces  conditions  ne  mériteraient  pas  plutôt  le  nom  de 
fractures  traumatiques. 

M.  Michaux  soupçonnerait  volontiers,  chez  le  malade  de 
M.  Hue,  l’existence  d’un  sarcome  qui  expliquerait  la  frac¬ 
ture  spontanée. 

M.  Luc  a  fait  une  intéressante  communication  sur  le  trai¬ 
tement  chirurgical  des  suppurations  du  sinus  frontal.  Cette 
communication  sera  l’objet  d’un  rapport. 

M.  Lyot  a  été  élu  membre  titulaire  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie. 


BBVtïœ  BIBLÏGSRAPHIQUB 

Atlas-manuel  de  psychiatrie  (1),  par  G.  Weygandt;  traduit 
par  J.  Roubinowitch. 

M.  Roubinowitch  vient  de  publier  chez  Baillière  une  tra¬ 
duction  de  y  Atlas-manuel  de  psychiatrie  de  G.  Weygandt, 
augmentée  de  notes  personnelles,  livre  intéressant  à  de 
multiples  points  de  vue. 

Tout  d’abord  ce  livre,  .très  clair,  est  conçu  dans  un  esprit 
essentiellement  moderne,  conforme  à  celui  du  traducteur  : 
«  La  psychiatrie  moderne,  dit  Weygandt,  doit  se  tenir  à 
l’écart  de  toute  spéculation  métaphysique.  »  Aussi  les  alté¬ 
rations  somatiques  et  les  lésions  anatomo-palhologiques 
occupent-elles  une  place  importante  dans  cette  étude. 

(1)  in-8"  avec  24  pl.  en  coul.  et  264  fig.  —  Prix  :  24  francs.  —  Paris, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


D'autre  part,  par  les  notes  de  M.  Roubinowitch,  véritables 
petits  chapitres  ajoutés  à  l’œuvre  de  Weygandt,  on  peut  se 
rendre  exactement  compte  à  quels  types  cliniques  des 
auteurs  français  correspondent  ceux  décri  ts  par  les  auteurs 
allemands,  de  l’école  de  Kraëpélin,  comme  la  paranoïa,  par 
exemple.  D’ailleurs,  si  Weygandt  semble  un  peu  trop  ignorer 
■les  travaux  français,  M.  'Roubinowitch  les  remet  à  leur  vraie 
place,  ainsi  pour  les  stigmates  de  dégénérescence,  pour 
Tanatomie  pathologique  de  l’épilepsie,  etc. 

Le  livre  est  divisé  en  deux  parties.  Dans  la  première  P^r” 
lie,  de  psychiatrie  générale,  Weygandt  étudie  d’abordl’étio- 
logie  des  troubles  mentaux.  Il  décrit  ensuite  longuement  les 
troubles  psychiques  élémentaires,  suivant  les  idées  de 
Wundt,  et  nous  remarquerons  notamment  l’étude  des  trou¬ 
bles  de  l’association  des  idées,  illustrée  par  d’excellents 
exemples.  A  la  suite  de  l’étude  générale  des  symptômes  et 
de  Tanatomie  pathologique  de  la  folie,  où  les  principales 
méthodes  de  laboratoire  sont  décrites,  nous  arrivons  à  un 
chapitre  tout  à  fait  remarquable  et  essentiellement  pratique 
de 'tbérapeu tique.  On  y  trouvera  les  indications  de  l’inter¬ 
nement,  le  traitement  moderne  dans  les  asiles  et  surtout 
une  étude  médico-légale  détaillée.  Au  moment  où  la  réforme 
de  la  loi  de  1838  est  ù  l’ordre  du  jour,  on  lira  avec  intérêt,  ,à 
côté  de  la  loi  allemande,  le  chapitre  où  Roubinowitch  cite 
la  loi  française,  la  situation  médico-légale  desialiénés  dans 
les  différents  pays,  la  liste  des  asiles  et  des  maisons  de 
santé  françaises.  ,  •  ,  • 

Dans  la  seconde  partie,  Weygandt  étudie  la  psychiatrie 
spéciale,. suivant  les  idées  de  Kraepelin.  Nous  nous  permelr- 
irons  de  trouver  particulièrement  remarquable,  1  absence  de 
classificaüoD.  Commele  dit  Roubinowitch.,  «  une  classifica¬ 
tion  .des  maladies  .mentales  est  impossible  .à  l’heure  actuelle, 
par  cette  raison  que  nous  ne  faisons  qulentrevoir  les  vraies 
causes  de  la  folie.  »  Weygandt,  qui  partage  ces  idées,  a 
donc  supprimé  le  chapitre  habituel  et  fastidieux. des  discus- 
sions  de  classification  .possible  des  maladies  mentales.  Il  les 
groupe  grosso  modo,  d’après  leurs  causes  :  arrêt  de  déve¬ 
loppement  (idiotie,  débilité  .mentale);  développement  céré¬ 
bral  complet  mais  troublé  ou  perverti  (folie  des  dégénérés, 
perversions  sexuelles,  neurasthénie  constitulionnelle,  obses¬ 
sions,  etc.)  ;  psychoses  liées  à  l’hystérie  et  à  1  épilepsie.; 
affections  d’origine  endogène  (paranoïa,  folie  intermittente, 
démence  précoce, etc.);  psychoses  liées  aux  maladies  de  la 

nutriliongénérale(paralysiegénérale,  psychoses  d’involution 

etde démence  sénile,  etc.);  enQn psychoses  d’origine  toxique. 

La  place  la  plus  importante  est  faite  â  la  folie  intermit¬ 
tente,  à  la  paralysie  générale,  et  à  la  démence  précoce.  C  est 
dans  cette  partie  du  volume  que  l’on  se  rend  particulière¬ 
ment  compte  de  l’avantage  que  présente  la  multiplicité  des 
Ggures  et  des  planches  annexées  à  l’ouvrage.  Les  nombreu¬ 
ses  photographies  de  déments  précoces  et  de  paralytiques 
généraux  remplacent  avantageusement,  à  notre  avis,  les 
longues  observations  qui  encombrent  les  traités  de  psychia- 
trie.  D’autre  part  l’anatomie  pathologique  de  la  paralysie 
générale  est  représentée  par  .des  planches,  dignes  de  remar¬ 
que.  Grâce  /aux  constatatio'ns  du  traducteur,  sur  le  cyto- 
diagnostic,  le  traitement  et  la  médecine  légale  de  l’alcoo¬ 
lisme,  etc.,,  ce  livre  est  tout  .à  fait  au  point  en  ce  qui 
concerne  l’étude  moderne  de  la  psychiatrie  pratique. 

tSRAEt  DE  JONG. 

Précis  de  dissection  des  régions  (1),  par  Jules  Régnault, 
prosecteur  à  l’École  de  médecine  de  Toulouse. 

■  Ce  livre  a  été  écrit  par  l’auteur  dans  le  but  de  guider 
l’étudiant  à  l’amphithéâtre,  au  moment  même  où  il  va  dis¬ 
séquer;  c’est  donc  un  ouvrage  essentiellement  pratique  où 


(1)  In-S».  Prix  :  5  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 
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M.  Régnault  a  supprimé  tous  les  détails  particuliers,  pour 
ne  laisser  que  les  choses  suffisantes. 

Après  quelques  conseils  généraux  sur  la  façon  de  dissé¬ 
quer,  nous  trouvons  dans  chaque  chapitre  les  incisions  les 
plus  commodes  pour  préparer  la  région  considérée,  puis 
une  revue  brève  des  organes  qui  y  passent,  étudiés  plan  par 
plan  et  exclusivement  au  point  de  vue  de  la  dissection. 
M.  Régnault  a  exposé  successivement  les  régions  de  la  tête, 
du  cou,  des  membres  et  du  tronc. 

De  nombreuses  figures  très  schématiques  et  par  suite  très 
faciles  à  lire  illustrent  le  texte  et  viennent  l’éclairer;  les 
artères  et  les  veines  y  sont  colorées  et  se  distinguent  ainsi 
facilement  au  milieu  du  dessin. 

Ce  manuel  est  donc  destiné  à  rendre  de  grands  services 
aux  jeunes  étudiants.  ét.  le  sourd. 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vésiculaire,  dans  ses 
rapports  avec  la  colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.  (1),  par  R.  Tripier,  professeur  d’ana¬ 
tomie  pathologique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J.  Paviot, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

Cet  aide-mémoire  est  un  exposé  synthétique  des  publica¬ 
tions  des  auteurs  sur  la  pathogénie  péritoni tique  des  crises 
douloureuses  abdominales  :  crise  appendiculaire,  colique 
hépatique,  crises  épigastriques,  etc.  Ils  établissent  d’abord 
la  condition  commune  à  ces  douleurs,  à  savoir,  la  périto¬ 
nite,  que  l’on  retrouve  soit  à  l’œil  nu,  soit  au  microscope. 
Puis  ils  dégagent  des  faits  qu’ils  ont  observés  la  sympto¬ 
matologie  des  péritonites  sous-hépatiques  d’origine  vésicu¬ 
laire,  indépendamment  du  tableau  de  la  colique  hépatique 
et  de  celui  de  la  crise  appendiculaire.  Ils  font  voir  que  les 
troubles  qui  se  rapportent  à  cette  affection  sont  en  général 
attribués  à  tort  à  une  origine  gastrique,  intestinale  ou  uté¬ 
rine  chez  la  femme.  Pour  faire  cette  démonstration,  ils  étu¬ 
dient  dans  une  série  de  chapitres  les  relations  de  ces  ves¬ 
tiges  de  péritonite,  qu’on  ne  soupçonnait  pas  si  fréquentes 
aux  autopsies,  avec  les  dyspepsies,  la  pérityphlite,  l’appen¬ 
dicite,  les  organes  génitaux,  î’entéroptose,  la  colite  muco¬ 
membraneuse. 

Il  résulte  de  leurs  recherches  anatomiques  et  cliniques 
que  l’on  peut  se  rendre  compte  d’une  manière  rationnelle 
de  tous  ces  phénomènes,  qui  paraissent  si  complexes  de 
prime  abord.  Par  suite,  on  arrive  alors  à  un  diagnostic  assez 
précis  pour  en  tirer  des  indications  véritablement  utiles,  qui 
sont  traitées  dans  le  dernier  chapitre.  l.  gayard. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internnt.  —  Le  jury  du 
concours  est  provisoirement  composé  de  MM.  Florand,  Gouraud, 
Toupet  (quij  acceptent),  Brocq,  Michaux,  Schwartz,  Tuffier,  De- 
lens,  Bouffe  de  Saint-Biaise,  Pinard  (qui  n’ont  pas  encore  fait 
connaîire  leur  décision'. 

—  Mutations  —  Par  suite  du  décès  des  docteurs  Bouilly,  Brun 
et  Gérard  Marchant,  M.  Monod  passe  à  Cochîn  (service  de  gyné¬ 
cologie),  M.  Chaput  à  Boucicaut,  M.  Poirier  à  Saint-Antoine, 
M.  Broca  aux  Enfaals-Malades,  M.  Potherat  à  Broussais,  M.  Gui- 
nard  à  Tenon,  M.  Delbet  à  la  Maison  de  santé,  M.  Rochard  à 
Tenon  (service  de  gynécologie),  M.  Albarran  à  la  Maison  de 
santé,  M.  Beurnier  à  Bicêtre,  M.  Üémouliu  à  Ivry,  M.  Legueu  à 
Trousseau,  M.  Faure  à  Hérold. 

Hôpitaux  de  province.  — ■  Reims.  —  Le  concours  de  l’in¬ 
ternat  s’est  terminé  par  la  nomination  de  .MM.  Casalis  et  Verrier. 

—  Rouen.  —  Le  concours  de  l’internat  s'est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Gauchois,  Richard  et  Beaurain. 


(1)  Petit  in-S".  (Enoycl.  scie,nt.  des  aide-mém.)  —  Prix  :  broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Gauthier-ViUars. 


Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Beurnier,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  est  nommé  chevalier  du  Mérite 
agricole. 

—  La  médaille  d’honneur  de  l’Assistance  publique  a  été  dé¬ 
cernée  au  docteur  Le  C6in,  pour  services  exceptionnels. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Moulinier,  du 
port  de  Rochefort,  est  désigné  pour  embarquer  sur  le  Henri-IV, 
dans  l’escadre  du  Nord. 

—  M.  le  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  Janicot  et 
MM.  les  élèves  du  service  de  santé  de  la  marine  Fockenberghe, 
Lestage,  Heinault,  Fatôme,  Lecalvé,  Colomb,  Gatrot,  Wadoux  et 
Dupuy  sont  maintenus  à  Bordeaux  jusqu’au  i®'  février  1904,  afin 
de  leur  permettre  de  suivre  les  cours  de  l’institut  colonial. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante- septième  semaine,  875  décès,  au 
lieu  de  829  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  840). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  10). 

La  rougeole  a  causé  2  décès  (moyenne  3);  la  scarlatine,  3  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche  1  décès  (moyenne  8);  la  diphtérie, 
4  décès  (moyenne  2)  ;  le  nombre  des  cas  signalés  par  les  méde¬ 
cins  est  en  augmentation  et  égal  à  la  moyenne  72. 

La  variole  a  causé  0  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  20  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  29 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  25). 

En  outre,  23  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  157  décès  au  lieu  de  140  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  133).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  14  décès  (moyenne  10);  bronchite  chronique, 
25  (moyenne  20);  pneumonie,  24  (moyenne  32);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  94  (moyenne  71),  dont  36 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  42  à  la  hroncho-pneumonie. 
En  outre,  1  décès  a  été  attribué  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  204  décès  ;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  16;  la  méningite  simple,  14;  les  tuberculoses  autres 
que  celtes  qui  précèdent  ont  causé  18  décès. 

Asile  de  Villejuif.  —  Service  de  M.  Toulouse.  —  Maladies 
mentales  et  épilepsie.  Le  mercredi  matin  à  dix  heures,  visite  du 
service  et  présentation  des  malades  intéressantes. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phosphô-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.  — 
Voyages  internationaux  à  itinéraire  facultatif.  —  Toutes  les  gares 
délivrent,  pendant  toute  l’année,  des  livrets  de  voyages  inter¬ 
nationaux,  avec  itinéraire  au  gré  des  voyageurs,  sur  les  sept 
grands  réseaux  français,  sur  les  lignes  maritimes  de  la  Méditer¬ 
ranée  desservies  par  la  Compagnie  transatlantique,  la  Compa¬ 
gnie  de  navigation  mixte  (Touache)  et  la  Société  générale  de 
transports  maritimes  à  vapeur,  ainsi  que  sur  les  chemins  de  fer 
allemands,  austro-hongrois,  belges,  danois,  italiens,  finlandais, 
luxembourgeois,  néerlandais,  norwégiens,  roumains,  serbes,  si¬ 
ciliens,  suédois,  suisses  et  turcs. 

Ces  voyages,  lorsqu’ils  sont  commencés  eu  France,  doivent 
comporter  obligatoirement  des  parcours  à  l’étranger. 

La  validité  des  livrets  est  de  45,  60  ou  90  jours  suivant  la  (lon¬ 
gueur  des  parcours. 

La  liste  et  la  carte  des  parcours  pouvant  entrer  dans  la  com¬ 
position  des  livrets  internationaux  sont  déposées  dans  toutes  les 
gares,  bureaux  de  ville  et  agences  de  la  Compagnie.  Le  public  y 
peut  en  prendre  connaissance  et  s’y  procurer  ces  deux  documents 
au  prix  de  2  francs  et  la  carte  seule  au  prix  de  0  fr.  30. 

Le  Directeur-gérant  :  ü'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  imprimer™  F.  LEVÉ,  HUE  CASSKTTB,  17 
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Granules  âe  Catillon 

A  1  MILLIGR.  D'EXTRAIT  TITRÉ  DE 

einaicEEiEB 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont  été  faHes  les 
observations  discutées  à  l’Académie  en  1889;  elles 
ont  démontré. que  2  à  4  par  jour  donnent  une 
diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  affaibli, 
atténuent  ou  dissipent 

ASYSTOIIE.  DYSPNÉE.  OPPRESSION.  ŒDÈMES 
Angine  de  poitrine,  Cardiopathiesde  l'Enfance» 

EUet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasoconstriction. 

ORAN U L ES  DE 

TONtvaÜE  DU  CCEUR 
Éviter  les  imitations  el  les  teintures  infiiiles. 

^■3 ,  Boni'  St-Martin.  PARIS  1900  MÉDAILLBdORJU 


NFFECTIOllSil»  la  VESSIE 

TERFINB  ADBM 

Fl  lïli  :  3  à  5  cuillerées  par  jour. 
i^iLÜLES  :  6  à  8  par  jour. 


ALBUWIINATE  DE  FEB  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  .par  repas. 
Paris.  Collin  et  Gi®.  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘«». 


BAIN  DE  PENNES 


Hygiénique,  Recenstituant,  Stimutairt 

Remplace  Baina  altsalina,.fe»-maUutmc,  l 
aulfureuae,  surtout  les  Basna  de  mer.  I 
ExiÉtr  Usrqmde  febrique.  —  MARMAClg^CAmS__  | 


LA  VÉRITÉ 

pMp'Sr  AHTI-ASTHMAIISUES 

présentées  :an  Groupe  XIV  Scientifique  de 
VExposüion  Univeraelle  üe  i900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  W/fre,  Dstura,  Lobélle,  Jusquiame,  Belladone, 
Oigitale,  a  été  seul  admis  et  rècompen^ 
(Ne  pas  confondre  avec  les  ■ 

récompenses  données  au  o 
Groupe  XVII  des  Golonies.)4’^^;;^Z^ 

PLUS  DU  SO  JLNS  DE  SUCCÈS 

Boites  et  Demi-Boîtes  ;  4  fr.  et  s  fr.  as. 
Traits  bontés  Pbamisies.  Dépôt  :  E.  PRUètEAU.'Kantes. 


VERITABLE  FERRUSINEUX  ASSIMILABLE 

JLdmis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  : 

ANÉMIE,  CHi.OROSE.DYSPEPSIE 
HËMOPTISIE,  LYMPHATISME» Ote. 

Est  employé  avec  succès,  même  chez  les  personnes 
rebelles  à  tout  traitement  ferrugineux. 

•Veute  an  Gbob  :  13,  Une  de  Poiasy,  PARIS  ett*"  Ph‘“. 
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Echantiuon  Qratis  par  LtD ANJOU  Pti-littE 


BROMIDIA  AWTItS^IQUE 

Bien  qu’opposé  à  IHisage-des  spécialités  pharmaceutigues,  je  fus  frappé  de  la  formule  de 
votre  BROMIDIA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédient  qui  laeo^oseirt.^jo  ne  pouvMS 
me  résoudre  à  OToke  que  iai  ’’  *  ^ 

Cependant,  je  ] 

'"jefls^aiërs'de^s  Mpériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  iforsmt  moompan^ement  i^érienrs  à 
Ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  .oombinaison?  ...  u;  e 

Je  vousrSiercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure  bien  i  von» 
Barrafranca,  Italie,  BO  juillet  1893.  D  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTAHT.  —  Se  défiw  des  nombreuees  imitaüon^enduei  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

;DÈPOT  tQÉWÉBAL  PQOifjâ  FRA*NCE^T*LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :5  fr.  ^Brochureet  échaniiîlons  envoyés àm.  lesmédeemssur  demande.  — 


^  _ _ _  tt  un  “plus  grand  pouvoir  que  les  compoflaaitSr 

B''soimis'à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
ô'iréfraGtâiiB  à  une  linfinité  d’autres  médioameirtB.  Le  résultat  futimiUant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 
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KOLA  GLYCEROPHOSPHATEE 

Quinquina  et  Cacao  Vanillé  (granulé) 

AFFECTIONS  üu  SYSTÈME  HERVEUX,  VERTIGES, 
SURMENAGE,  ANÉMIE  CÉRÉBRALE,  ALANGUISSEMENT,  \ 
HYPOCONDRIE,  NÉVRALGIES  REBELLES,  etc. 


GIRARD,  22,  Rae  de  Condé,  PARIS, 


ETABLISSEMENT  de  SAINT-GALMIER  (Loire) 
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Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  arec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  on 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  ns  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  pranos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murei 

3°  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  BN  oros. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p' j our. Bd  Haussmanu,41 , Paris  et  ph'**. 
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à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

ff  On  peut  employer  les  AMPOULES  du  D''  BOUSQUET  avec  d'autant 
plus  de  sécurité  que  la  Dionine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n'occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walther) 

Pharmacie  du  Pr  BOUSQUET.  63,  Rue  La  Boëtle,  PARIS  (VIIl»)- 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique; 

La  boite  (12  purgations)  |  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

_ 13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


INDJfN  GUILLOU 

CONSTIPATION  ^ 

HémorroUii,  Iflif  ItBQne  d’appétit,  Embarras  gastrlQne  et  InteitüuL 

iJLmiS,  ts,,  RCB  DSS  ARGHIVIS 


Zi’AmÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÊNORRHAGIB 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLdoct^JORET  &  HOMOLLE 

BÊ&ULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharuacie  g.  seguin,  165,  Rue  St’Honorè,  Paris  (P/âoa  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PharmaciM. 
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Pans,  le  7  décembre  1903. 

De  nombreuses  mutations  viennent  d’avoir  lieu  dans  les 
hôpitaux  de  Paris,  ce  qui  n’est  pas  sans  troubler  quelque 
peu  l’harmonie  des  services  hospitaliers.  11  y  a  quelque 
vingt  ans,  tous  les  changements  de  service  avaient  lieu  le 
1«^  janvier,  les  chefs  prenaient  possession  de  leur  service  le 
25  décembre,  et  la  semaine  écoulée,  les  élèves,  internes  et 
externes,  entraient  en  fonctions  le  1-  janvier.  Cette  manière 
de  faire  était  logique  et  simple  ;  mais,  le  concours  de  l’inter¬ 
nat  se  terminant  de  plus  en  plus  tardivement,  les  internes 
entrèrent  en  fonctions  en  février,  puis  en  mars,  enfin 
actuellement  les  internes  prennent  leur  service  le  1»'  mai. 

Ces  changements,  à  deux  périodes  différentes,  ne  sont  pas 
sans  occasionner  de  réels  embarras. 

Le  chef  qui  prend  un  nouvel  hôpital  désire,  et  cela  se  con¬ 
çoit,  emmener  avec  lui  les  internes  qu’il  connaît  depuis  huit 
mois,  et  dont  il  a  pu  apprécier  les  capacités.  Ces  internes 
sont  au  courant  de  sa  manière  de  faire,  et  ils  seront  pour 
leur  chef  des  aides  précieux  dans  l’adaptation  du  nouveau 
service  qu’il  est  appelé  à  diriger.  Cela  est  incontestable  et  il 
est  évident  que  ce  n’est  pas  par  pur  caprice  que  le  médecin 
qui  quitte  un  service  demande  à  être  suivi  par  ses  internes. 
On  dit  même  que  la  Société  de  chirurgie  a  exprimé  le  vœu 
qu’il  en  soit  ainsi  dans  l’avenir. 

Mais  a-t-on  réfléchi  à  la  situation  faite  aux  internes  titu¬ 
laires  de  ces  services  oti  le  nouveau  chef  veut  installer  ses 
internes  personnels?  Prenons  un  exemple.  Voici  un  interne 
qui  depuis  quatre  ans,  a  retenu  sa  place  dans  le  service  du 
regretté  Bouilly;  il  a  orienté  tout  son  internat  dans  cette 
intention.  Dans  cette  dernière  année  qui  doit  couronner  ses 
études  hospitalières,  il  a  désiré  étudier  spécialement  la 
gynécologie  à  laquelle  il  veut  se  consacrer.  Mais  la  mort 
vient,  son  chef  disparaît,  et  le  nouveau  titulaire  amenant 
ses  internes,  remplacé  lui-même  dans  son  service  par  un 
autre  chef  qui  impose  également  les  siens,  ü  s’ensuit  que  ce 
malheureux  interne,  rejeté  de  service  en  service,  finit  par 
échouer  dans  un  service  de  gâteux  à  Bicêtre  ou  à  Ivry,  ser¬ 
vice  peu  propice  à  ses  études  gynécologiques. 

Ceci  est  injuste  et  froisse  les  sentiments  de  l’équité  la  plus 
élémentaire. 


Pour  concilier  les  deux  intérêts,  il  n’y  a  qu’à  revenir  aux 
anciens  errements  ;  faire  coïncider  les  changements  de  ser¬ 
vice  des  maîtres  et  des  élèves.  Pour  cela,  il  n’y  a  qu’un 
moyen  ;  faire  finir  plus  tôt  le  concours  de  l’internat.  Ce 
concours  commence  le  troisième  lundi  de  décembre,  c  est- 
à-dire  qu’avec  le  temps  perdu,  les  vacances  de  Noël  et  du 
jour  de  Tan,  le  concours  commence  bien  peu  avant  janvier, 
et  cependant  il  finira  fin  mars  ou  au  milieu  d  avril. 

En  faisant,  comme  autrefois,  commencer  le  concours  le 
premier  lundi  d’octobre,  on  reviendrait  facilement  à  une 
date  voisine  du  1"  janvier.  Tout  serait  alors  simplifié,  et  les 
intérêts  de  tous  seraient  respectés.  Mais,  pour  obtenir  à  coup 
sûr  cette  date  du  l”'  janvier,  il  faudrait  supprimer  la  lecture 
des  copies  et  procéder  comme  pour  l’Ecole  polytechnique  et 
pour  le  concours  général,  faire  corriger  des  copies,  avec 
en-tête,  parles  juges,  qui  liraient  chez  eux  à  tête  reposée  et 
donneraient  leurs  notes  indépendamment  de  toute  influence 
extérieure,  ce  qui  ne  serait  pas  plus  mal.  On  éviterait,  en 
donnant  trois  heures  au  candidat  au  lieu  de  deux,  ces  copies 
écrites  sténographiquement,  que  le  jury  ne  peut  ni  lire  ni 
contrôler.  La  tolérance  de  cet  abus  incite  à  la  fraude  et 
quelques  candidats  ne  se  font  pas  faute  d  y  avoir  recours. 

Cette  réforme  est  simple,  réclamée  par  tous,  mais  il  fau¬ 
drait  sortir  de  l’ornière,  et  le  premier  effort  est  toujours 
difficile. 


CLINIQUE  DERMATOLOGIQUE  DE  L'HOPITAL  SAINT-LOUIS 

L’ECZÉMA  DE  LA  TÊTE  ET  DES  DIVERSES  RÉGIONS 
DE  LA  FACE 

Par  le  professeur  Gaucher  (1). 

Vous  avez  pu  remarquer  que  Teczéma  présentait  des 
symptômes  particuliers  comportant  un  diagnostic  spécial 
suivant  ses  localisations  régionales.  C’est  l’étude  de  ces 
variétés  que  nous  allons  entreprendre  aujourd’hui,  et, 
comme  il  faut  toujours  suivre  un  ordre  quelconque,  nous 
allons  suivre  le  plus  simple,  le  moins  prétentieux;  nous 
allons  commencer  par  la  tête  et  les  diverses  régions  de  la 
face. 

Eczéma  de  la  tête.  —  Nous  avons  d’abord  à  examiner 
l’eczéma  du  cuir  chevelu  dans  lequel  il  y  a  un  élément  de 
diagnostic  important  à  connaître,  c’est  que  Teczéma  est  très 


(I)  Leçon  recueilüe  et  rédigée  par  M.  le  docteur  Laufer. 
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rarement  localisé  au  cuir  chevelu  lui-même,  et  qu’il  déborde 
toujours  en  petites  plaques  derrière  les  oreilles,  c'est  là  un 
point  extrêmement  important  pour  le  diagnostic. 

11  y  a  une  autre  variété  plus  particulière  aux  enfants, 
c’est  V eczéma  impétigimux-,  vous  savez  que  les  enfants 
eczémateux  ont  très  facilement,  en  dehors  de  leur  eczéma, 
un  complément  impétigineux,  et  c’est  particulièrement  à 
la  tête  que  vous  le  voyez. 

Vous  pouvez  également  observer  sur  la  tête  Yeczéma  sec 
décrit  par  certains  auteurs  sous  le  nom  de  teigne  furfu- 
racée.  Dans  d’autres  cas,  cet  eczéma  est  constitué  par  un 
état  squameux  d’emblée  qui  n’a  pas  été  précédé  de  suinte¬ 
ments,  et  dans  lequel  les  vésicules  eczémateuses  se  sont 
affaissées  et  ont  donné  lieu  d’emblée  à  des  squames. 

Cet  eczéma  est  caractérisé  par  une  rougeur  tout  à  fait 
particulière  du  cuir  chevelu  accompagnée  quelquefois  de 
plaques  derrière  l’oreille. 

Ce  qu’il  y  a  également  d’important  pour  le  diagnostic  de 
cet  eczéma  squameux,  c’est  que  l’affection  est  rarement 
limitée  au  cuir  chevelu  qu’elle  déborde  en  formant  des 
bords  festonnés. 

Le  diagnostic  de  l’eczéma  du  cuir  chevelu  doit  être  fait 
d’abord  avec  la  séborrhée  pityriasique  appelée  autrefois 
pityriasis  capitis,  avec  le  psoriasis  et  avec  la  teigne.  Voilà 
les  trois  affections  pour  lesquelles  il  importe  de  faire  le 
diagnostic  différentiel. 

Dans  le  pityriasis  capitis,  les  squames  sont  beaucoup 
plus  fines  et  beaucoup  moins  adhérentes  que  celles  de  l’èc- 
zéma;  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  rougeurs,  et 
l’éruption  est  localisée  au  cuir  chevelu  qu’elle  ne  dépasse 
pas  sous  forme  de  bords  festonnés.  Il  n’en  existe  pas  non 
plus  derrière  l’oreille.  J’ajoute  que  ces  squames  sont  grasses 
et  renferment  des  produits  séborrhéiques  tachant  le  papier 
buvard  et  la  soie. 

Dans  le  psoriasis,  les  squames  peuvent  être  confondues 
avec  celles  de  l’eczéma  squameux,  mais  l’affection  est  exclu¬ 
sivement  limitée  au  cuir  chevelu.  Vous  ne  voyez  point  de 
plaques  derrière  l’oreille  et  non  plus  la  bordure  eczéma¬ 
teuse.  Enfin  les  squames  du  psoriasis  sont  beaucoup  plus 
épaisses,  plus  stratifiées  que  celles  de  l’eczéma. 

Le  diagnostic  de  la  teigne  n’est  guère  à  faire  que  chez 
les  enfants  et  il  est  généralement  facile  :  vous  n’avez  pas  de 
squames,  mais  simplement  une  matière  pulvérulente  qui 
forme  des  amas  au  niveau  desquels  les  poils  sont  cassés. 
En  outre,  la  teigne  est  généralement  limitée  sous  forme  de 
plaques,  tandis  que  l’eczéma  est  diffus. 

Le  diagnostic  est  cependant  difficile  à  faire  dans  certaines 
formes  diffuses  de  teigne,  il  faut  alors  avoir  recours  au 
microscope. 

Examinons  maintenant  I’eczéma  de  la  barbe.  Nous  pouvons, 
sur  la  barbe,  observer  diverses  variétés  d’eczéma  :  d’abord 
Yeczéma  pilaire  simple,  squameux,  qui  se  présente  sous  la 
forme  de  rougeurs  n’offrant  pas  ou  très  peu  de  suintement, 
mais  se  présentant  sous  la  forme  d’une  légère  desquamation 
formant  une  sorte  de  collerette  autour  des  poils.  Cette  pre¬ 
mière  forme  est  assez  fréquente,  et  on  l’observe  particu¬ 
lièrement  chez  les  individus  séborrhéiques. 

On  peut  la  confondre  avec  le  premier  degré  ou  le  début 
de  la  trichophytie  de  la  barbe.  En  effet,  avant  de  donner  lieu 
à  des  pustules,  la  trichophytie  de  la  barbe  se  manifeste  par 
un  état  squameux  tout  à  fait  particulier,  pulvérulent,  et 
désigné  jadis  sous  le  nom  de  pityriasis  alba  parasitaire  ; 


celui-ci  ressemble,  dans  une  certaine  mesure,  à  l’eczéma, 
avec  cette  différence  que  vous  n’avez  pas  de  squames,  mais 
de  petites  granulations  farineuses  qui  ne  sont  autre  chose 
que  des  amas  de  spores,  de  la  graine  de  trichophylon.  C’est 
donc  là  une  apparence  de  desquamation  et  non  une  des¬ 
quamation  véritable. 

La  forme  la  plus  caractéristique  est  ce  qu’on  appelle 
Yeczéma  symsiforme  ou  folliculite  eczémateuse,  ou  encore  ce 
que  Bazin  appelait  le  sycosis  arthritique.  Cet  eczéma  syco- 
siforme  est  caractérisé  par  des  folliculites  suppurées  et 
donnant  naissance  à  des  croûtes.  L’extraction  des  poils 
devient  douloureuse  —  c’est  là  un  point  sur  lequel  j’insiste 
—  et  vous  constatez  que  ces  poils  ne  sont  pas  altérés  et 
qu’ils  ont  conservé  leurs  caractères  normaux. 

Cet  eczéma  siège  avec  une  certaine  prédilection  à  la  lèvre 
supérieure;  on  lui  donne  quelquefois  le  nom  d’eczéma  réci¬ 
divant  ou  d’eczéma  impétigineux  de  la  lèvre  supérieure.  Sa 
durée  est  pour  ainsi  dire  indéfinie,  et  sa  localisation  exclu¬ 
sivement  limitée  pendant  toute  sa  durée.  Les  croûtes  qui 
succèdent  à  la  rupture  des  vésico-pustules  persistent  pen¬ 
dant  un  temps  très  long. 

Cet  eczéma  syçosiforme  —  de  la  lèvre  supérieure  comme 
de  la  barbe  —  doit  être  distingué  du  sycosis  parasitaire. 

Quand  il  s’agit  d’eczéma  syçosiforme  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  le  diagnostic  est  assez  simple,  car  la  lèvre  supé¬ 
rieure  n’est  pas  habituellement  le  siège  du  sycosis  tricho- 
phytique,  de  la  mentagre,  elle  n’en  est  pas  du  moins  le  siège 
exclusif.  Je  ne  dis  pas  que,  dans  certains  cas  d’infection 
profonde  de  la  barbe,  dans  la  mentagre,  il  ne  puisse  pas  y 
avoir  de  lésions  sur  la  lèvre  supérieure  comme  sur  la  joue 
ou  le  menton,  mais  ce  qui  n’a  pas  lieu,  c’est  la  localisation 
exclusive  du  sycosis  trichophy tique  sur  la  lèvre  supérieure. 
Si  donc  vous  avez  une  affection  limitée  à  la  lèvre  supé¬ 
rieure,  le  diagnostic  de  sycosis  trichophytique  ne  peut 
même  pas  se  poser. 

Lorsqu’il  se  pose,  le  diagnostic  en  est  assez  facile  à  faire. , 
Dans  le  sycosis  trichophytique  vous  avez  des  poils  altérés, 
ils  se  cassent  à  l’épilation,  ne  s’arrachent  pas  en  entier.  Au 
microscope,  il  est  exceptionnel  de  pouvoir  trouver  des 
spores  de  trichophytum,  même  dans  la  mentagre.  Je  ne 
sais  combien  j’ai  fait  faire  de  recherches  sans  résultat,  aussi 
c’est  par  d’autres  éléments  qu’il  faut  se  faire  son  opinion. 

Ces  autres  éléments  sont  les  suivants  :  dans  le  sycosis 
parasitaire,  vous  ne  voyez  pas  seulement  des  pustules  et 
des  croûtes,  mais  des  nodosités,  des  tubercules  qui  résul¬ 
tent  précisément  de  l’évacuation  incomplète  de  ces  pustules,, 
et  c’est  ce  mélange  de  pustules,  de  tubercules  indurés  qui 
vous  fait  faire  le  diagnostic,  en  même  temps  que  les  no¬ 
tions  sur  la  profession  du  malade.  Le  sycosis  trichophy- 
tique,  en  effet,  est  une  maladie  des  chevaux  et  des  bovidés, 
de  sorte  que,  le  plus  fréquemment,  ce  sont  des  personnes 
qui  sont  en  rapport  avec  des  chevaux  qui  en  sont  atteintes. 

Eczéma  des  lèvres.  —  En  dehors  de  l’eczéma  syçosiforme 
que  nous  venons  de  voir,  et  de  celui  qui  résulte  de  l’exten¬ 
sion  de  l’eczéma  général  de  la  face  aux  lèvres  —  eczéma 
qui  ne  présente  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  la  difficulté 
des  mouvements  —  il  y  a  des  eczémas  propres  aux  lèvres. 

Il  y  a,  en  premier  lieu,  l’eczéma  orbiculaire,  générale¬ 
ment  sec,  fendillé,  fissurique,  très  pénible  justement  à 
cause  de  ces  fissures  qui  se  produisent  le  long  des  plis 
rayonnés  de  la  peau  des  lèvres.  Les  lèvres  douloureuses, 
crevassées,  indurées,  se  rétractent  facilement,  elles  sai- 
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gnent  avec  une  grande  facilité,  il  en  résulte  de  la  gêne  dans 
les  mouvements  de  préhension  des  aliments,  dans  l’action 
de  boire,  dans  la  succion.  Enfin,  en  dehors  de  son  aspect 
disgracieux,  c’est  certainement  une  des  formes  les  plus 
gênantes  de  l’eczéma. 

Le  diagnostic  de  cet  eczéma  doit  être  fait  avec  les  syphi- 
lides  labiales,  c’est-à-dire  les  plaques  muqueuses. 

Les  plaques  muqueuses  siègent  surtout  aux  commissures 
des  lèvres  ;  elles  présentent  des  fissures  plus  profondes  que 
celles  qui  caractérisent  l’eczéma,  et  en  même  temps  moins 
douloureuses;  elles  ne  sont  pas  accompagnées  de  croûtes 
et  il  est  rare  qu’elles  soient  exclusivement  localisées  aux 
lèvres.  Quand  vous  en  voyez  aux  lèvres,  regardez  la  langue 
et  la  gorge,  il  est  bien  rare  que  vous  n’en  rencontriez  pas. 

Il  faut  aussi  faire  le  diagnostic  différentiel  de  la  perlèche. 
La  perlèche  est  une  affection  tout  à  lait  spéciale  et  qui  a  été 
longtemps  confondue  avec  l’eczéma  des  lèvres.  Les  travaux 
qui  ont  servi  à  l’individualisation  de  la  perlèche  sont 
exclusivement  des  travaux  français,  et,  j’ajoute,  des  tra¬ 
vaux  provinciaux.  C’est  le  docteur  Lemaître  (de  Limoges) 
qui  est  l’auteur  des  travaux  les  plus  importants  sur  cette 
question. 

La  perlèche  débute  par  une  sorte  de  petite  vésicule  sié¬ 
geant  à  la  commissure  des  lèvres,  et  donne  lieu  à  une  petite 
exulcération  opaline  qui  se  reforme  indéfiniment.  Cette 
affection  n’est  pas  grave,  mais  elle  est  contagieuse,  micro¬ 
bienne  ;  son  microbe  est  connu,  il  se  propage  dans  les  écoles 
par  contagion  —  c’est  surtout  dans  les  écoles  où  il  sévit 
—  et  l’affection  ressemble  tellement  à  l’eczéma  que,  pen¬ 
dant  longtemps,  on  l’a  confondue  avec  lui.  Il  a  fallu  qu’on 
s'aperçoive  qu’elle  présentait  des  caractères  spéciaux,  qu’elle 
était  tout  d’abord  exclusivement  localisée  à  la  commissure 
des  lèvres,  se  propageant  en  arrière  du  côté  de  la  muqueuse 
et  formant  une  vésicule  grisâtre,  opaline,  indéfinie,  conta¬ 
gieuse,  et  c’est  en  raison  de  tous  ces  caractères  que  le  doc¬ 
teur  Lemaître  et  d’autres  sont  arrivés  à  distinguer  la  per¬ 
lèche  de  l’eczéma. 

Comment  faire  le  diagnostic  du  lupus  érythémateux  avec 
l’eczéma? 

Ce  diagnostic  est  difficile.  Il  s’agit  ici  en  effet  de  lésions 
ayant  tout  à  fait  l’apparence  eczémateuse  et  dont  le  dia¬ 
gnostic  ne  peut  se  faire  que  par  l’évolution,  en  raison  de  la 
longue  durée  et  de  la  limitation  des  lésions  pendant  toute 
cette  durée.  L’eczéma  dure  longtemps,  mais  il  se  déplace,  il 
ne  reste  pas  cantonné,  localisé  dans  une  même  région,  tandis 
que  le  lupus  reste  indéfiniment  localisé.  La  plupart  du 
temps,  ce  caractère  suffit  pour  faire  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel. 

L’eczéma  hypertrophique  de  la  lèvre  supérieure  est  ca¬ 
ractérisé  par  une  infiltration  de  la  lèvre,  un  épaississement 
de  la  lèvre  souvent  accompagné  d’œdème  lymphatique 
constituant  un  véritable  éléphantiasis  localisé  consécutif  à 
l’oblitération  des  voies  veineuses  et  lymphatiques. 

Vous  observez  une  surface  rouge,  suintante,  recouverte 
d’une  croûte  se  propageant  quelquefois  aux  narines,  car 
cet  eczéma  hypertrophique  est,  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  caSj  consécutif  au  coryza  chronique. 

Cet  eczéma  hypertrophique  est  quelquefois  éléphantia- 
sique  et  est  à  diagnostiquer  de  deux  affections  : 

D’abord  d’un  syphilome  diffus  de  la  lèvre  supérieure; 
ensuite  d’un  lupus. 

Tout  d’abord,  l’eczéma  hypertrophique  est  limité  à  une 
partie  des  lèvres  correspondant  à  l’ouverture  des  narines. 


De  plus,  l’infiltration  est  localisée  à  une  certaine  partie  de 
la  lèvre,  à  la  partie  superficielle  de  l’épiderme  et  ne  s’éten¬ 
dant  pas  dans  la  profondeur  de  la  lèvre.  Il  semble  très 
nettement  ici  qu’il  s’agit  d’une  affection  qui,  tout  d’abord, 
a  été  toute  superficielle  et  qui,  peu  à  peu,  s’est  étendue 
vers  la  profondeur,  mais  dans  une  limite  très  restreinte. 
Dans  le  syphilome  diffus,  au  contraire,  vous  avez  toute  la 
lèvre  supérieure  infiltrée  dans  sa  totalité  et  dans  toute  sa 
profondeur.  Ce  n’est  pas  à  la  surface  de  la  peau  que  la 
lésion  a  débuté  ;  elle  a  débuté  profondément  dans  les  tissus 
cellulaires;  c’est  une  lésion  des  tissus  cellulaires  sous-cuta¬ 
nés,  et  cette  participation  totale  des  tissus  dans  le  syphi¬ 
lome  diffus  permet  de  faire  le  diagnostic  avec  l’eczéma 
hypertrophique. 

Le  diagnostic  est  également  à  faire  avec  le  lupus. 

Le  lupus  de  la  lèvre  ressemble  beaucoup,  dans  certains 
cas,  —  surtout  le  lupus  végétant,  —  à  cet  eczéma  hyper¬ 
trophique,  mais  il  y  a  cependant  des  différences.  Le  lupus, 
même  quand  il  est  végétant,  est  rarement  limité  à  la  lèvre; 
le  plus  souvent,  il  vient  de  la  propagation  du  lupus  de  la 
face;  il  est,  d’autre  part,  caractérisé  par  une  infiltration 
plus  profonde  non  seulement  par  la  présence  d’ulcérations, 
mais  de  tubercules  d’une  teinte  plus  foncée  et  plus  violacée 
que  la  teinte  rouge  de  l’eczéma. 

Enfin,  vous  avez  toujours  dans  le  lupus  des  cicatrices  qui 
peuvent  être  la  conséquence  d’ulcérations,  mais  qui,  dans 
certains  cas,  peuvent  même  se  développer  spontanément 
sans  ulcération  préalable.  Ce  sont  des  cicatrices  qui  se  pro¬ 
duisent  par  une  sorte  d’atrophie  interstitielle  des  tissus  et 
qui  entraînent  à  leur  suite  parfois  une  rétraction  superfi- 
ficielle  que  vous  n’avez  pas  dans  l’eczéma. 

Je  vous  disais  que  cet  eczéma  hypertrophique  s’accom¬ 
pagne  généralement  d’eczéma  des  narines;  il  s’observe  par¬ 
ticulièrement  chez  les  sujets  lymphatiques.  Il  est  alors 
caractérisé  par  une  tuméfaction,  un  épaississement  de  la 
muqueuse  sur  laquelle  vous  voyez  apparaître  de  petites 
vésico-bulles  se  terminant  par  des  croûtes  et  donnant  lieu 
à  des  troubles  fonctionnels  en  rapport  avec  leur  siège. 

Sur  la  face,  il  y  a  encore  une  autre  région  pouvant  être 
atteinte,  avec  des  caractères  spéciaux,  par  l’eczéma  ;  ce  sont 

LES  OREILLES. 

Le  siège  principal  de  l’eczéma  est  alors  sur  le  pavillon, 
et  il  peut  s’étendre  au  conduit  auditif  externe.  En  effet, 
chez  un  certain  nombre  de  sujets,  vous  voyez  un  peu  d’ec¬ 
zéma  du  pavillon,  mais  ce  que  vous  voyez  surtout,  c’est, 
dans  l’intérieur  de  l’oreille,  un  suintement,  des  croûtes, 
quelquefois  même  des  squames  accompagnées  d’un  engor¬ 
gement  ganglionnaire  derrière  l’oreille  et  qui  est  quelque¬ 
fois  cause  d’une  erreur  de  diagnostic.  J’ai  vu  des  malades 
atteints  d’otorrhée  qui  n’avaient  pas  d’autre  écoulement 
que  celui  d’un  eczéma.  Cela  est  très  important,  car  le  trai¬ 
tement  et  le  pronostic  sont  tout  à  fait  différents.  L’otorrhée 
vraie  est  un  symptôme  de  tuberculose  localisée;  il  s’agit 
donc  de  bien  faire  le  diagnostic,  ce  que  vous  pourrez  faire 
à  l’aide  du  spéculum  auri.  Le  suintement  peut  être  très  peu 
abondant  et  même  n’être  révélé  que  par  une  petite  goutte 
séro-sanguinolente  sur  l’oreiller. 

Mais,  ce  que  vous  voyez  surtout  dans  le  conduit  auditif 
externe,  c’est  l’eczéma  squameux  qui  existe  chez  un  certain 
nombre  de  sujets,  et  certainement,  en  rappelant  vos  sou¬ 
venirs,  vous  trouverez  des  personnes  atteintes  de  cette 
affection.  Cette  otite  eczémateuse  qui  n’est  pas  suintante, 
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qui  donne  lieu  à  une  desquamation  abondante,  peut  trou¬ 
bler  l’ouïe  par  suite  de  l’accumulation  de  ces  squames  qui 
tend  à  oblitérer  le  conduit  auditif. 

L’eczéma  DES  PAUPIÈRES  est  également  un  signe  de  lympha¬ 
tisme  ;  il  a  pour  caractères  d’être  symétrique  ;  il  n’y  a  pas 
qu’une  paupière  atteinte,  mais  généralement  les  deux;  il 
peut  occuper  la  totalité  de  la  paupière  avec  le  bord  ciliaire, 
et  même  la  conjonctive,  ou  être  borné  symétriquement  à 
l’une  de  ces  parties.  Quand  il  est  généralisé,  les  paupières 
sont  rouges,  épaissies,  la  conjonctive  est  également  rouge, 
larmoyante,  les  paupières  sont  rétractées  en  ectropion, 
particulièrement  la  paupière  inférieure  ;  en  outre  il  y  a  des 
croûtes  sur  le  bord  ciliaire.  C’est  là  une  affection  vérita¬ 
blement  douloureuse,  surtout  quand  elle  est  arrivée  à  l’état 
chronique. 

Cet  eczéma  peut  se  borner,  par  exemple,  aux  commis¬ 
sures  palpébrales;  c’est  alors  un  eczéma  fissurique  déter¬ 
minant  des  douleurs  assez  vives  et  un  léger  suintement 
séro-sanguinolent.  Cet  eczéma  fissurique  de  la  commissure 
palpébrale  n’est  pas  très  fréquent,  et  à  cause  de  sa  rareté, 
il  peut  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic. 

L’affection  avec  laquelle  il  importe  de  le  distinguer  tout 
d’abord  sont  les  plaques  muqueuses  fissuriques  de  la  même 
région,  qui  constituent  une  affection  également  très  rare. 

Dans  les  plaques  muqueuses,  il  est  exceptionnel  qu’il  n’y 
ait  qu’une  plaque  de  la  paupière  ;  le  plus  souvent,  il  y  en  a 
ailleurs,  dans  la  gorge,  dans  la  bouche,  sur  la  langue. 
D’autre  part,  la  plaque  muqueuse  fissurique  n’est  pas  dou¬ 
loureuse  ou  l’est  très  légèrement;  en  outre,  elle  n’est  pas. 
suintante,  l’eczéma  fissurique  au  contraire  s’accompagne 
toujours  de  douleurs  assez  vives  et  d’un  suintement  séro- 
sanguinolent. 

L’eczéma  peut  être  aussi  —  et  d’une  façon  beaucoup  plus 
fréquente  —  limité  au  bord  ciliaire  de  la  paupière. 

Autant  l’eczéma  fissurique  de  la  commissure  palpébrale 
est  rare,  autant  celui-ci  est  fréquent.  11  est  caractérisé, 
comme  tous  les  eczémas,  par  un  peu  de  rougeur  et  d’épais¬ 
sissement  de  la  peau,  et  surtout  par  l’existence  de  vésico- 
pustules,  donnant  lieu  à  des  croûtes  qui  sont  généralement 
molles,  suintantes,  produisant  un  suintement  séro-sangui¬ 
nolent  qui  agglutine  les  paupières  et  empêche  le  malade 
d’ouvrir  les  yeux  le  matin. 

Ce  sont  là  des  affections  bénignes,  mais  très  difficiles  à 
guérir,  ainsi  que  je  vous  le  dirai  quand  nous  nous  occu¬ 
perons  du  traitement  de  l’eczéma. 

Il  est  rare  que  l’eczéma  soit  localisé  à  la  conjonctive  ;  le 
plus  souvent,  il  atteint  la  conjonctive  par  voisinage.  Quel¬ 
quefois  cependant,  il  peut  donner  lieu  à  des  conjonctivites 
isolées.  Il  peut  arriver  que  vous  vous  trouviez  en  présence 
d’un  de  vos  clients  eczémateux  qui  offre  cette  conjonctivite; 
là  le  diagnostic  sera  facile.  Mais  il  est  cependant  très  im¬ 
portant  d’en  bien  préciser  le  diagnostic,  car  le  pronostic  et 
le  traitement  sont  singulièrement  différents  quand  il  s’agit 
d’une  conjonctivite  ordinaire. 

Les  conjonctives  sont  rouges,  injectées,  douloureuses, 
donnant  la  sensation  du  corps  étranger,  mais  si  vous  exa¬ 
minez  cette  conjonctivite  à  la  loupe,  vous  voyez  un  certain 
nombre  de  petits  points  soulevés,  vésiculeux,  qui  ne  sont 
autre  chose  que  les  traces  d'une  éruption  eczémateuse  sem¬ 
blable  à  celle  que  vous  voyez  sur  le  revêtement  cutané. 

Cette  conjonctivite  eczémateuse  présente  le  même  pro¬ 
nostic  et  les  mêmes  complications  que  la  conjonctivite 


ordinaire,  c’est-à-dire  que  si  vous  ne  la  traitez  pas  à  temps, 
elle  peut  donner  lieu  à  des  troubles  oculaires. 

Quelquefois,  cet  eczéma  se  propage  aux  points  lacrymaux 
et  donnent  lieu  à  l’atrésie  des  points  lacrymaux,  quelquefois 
même  à  leur  oblitération,  ce  qui  nécessite  l’intervention 
d’un  oculiste  pour  rétablir  le  cours  normal  des  larmes  par 
les  points  lacrymaux. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

,  (4  DÉCEMBRE  1903} 

La  question  de  l’appendicite  larvée,  soulevée  dans  l’avant- 
dernière  séance  par  M.  Siredey,  continue  à  déterminer  les 
médecins  de  la  Société  à  dire  leur  opinion.  Hier,  c’est 
M.  Dalché  qui,  à  propos  du  travail  de  M.  Soupault,  demande 
qu’on  dénomme  beaucoup  des  cas  visés  dans  ce  travail  sous 
le  vocable  «  pseudo-appendicite  »  et  qui  attire,  s’appuyant 
sur  de  nombreuses  observations  personnelles,  l’attention 
sur  les  difficultés  que  comporte  le  diagnostic  entre  les  dou.. 
leurs  de  la  menstruation  et  les  douleurs  de  l’appendicite. 

M.  Marfan  vient  ensuite  présenter  deux  remarques  rela¬ 
tives  à  l’appendicite  :  la  première  a  trait  à  la  coexistence 
de  la  colite,  muco-membraneuse  et  de  l’appendicite.  Cette 
coïncidence  est  moins  rare  qu’on  ne  l’a  dit  antérieurement. 
Lorsqu’on  enlève  l'appendice  à  un  malade  atteint  de  ces 
deux  affections,  il  est  rare  que  les  accidents  de  colite  s’amé¬ 
liorent  ou  disparaissent;  le  plus  souvent  ils  persistent  après 
l’opération  et  présentent  les  mêmes  caractères  qu’ aupa¬ 
ravant. 

La  seconde  remarque  a  trait  aux  lésions  histologiques  de 
l’appendice.  M.  Marfan  rappelle  que  l’appendice  a  des  pa¬ 
rois  coniractiles  soumises  à  des  alternatives  de  resserre¬ 
ment  et  de  relâchement.  Or,  les  figures  histologiques  varient 
suivant  qu’on  les  fixe  dans  l’un  de  deux  états  de  relâche¬ 
ment  ou  de  resserrement.  De  plus,  quand  les  examens  de 
l’appendice  sont  pratiqués  vingt-quatre  ou  trente-six  heures 
après  la  mort,  ils  sont  impossibles  à  interpréter. 

MM.  Achard  et  Grenet  lisent  une  étude  sur  les  injections 
sulfatées  hypertoniques. 

Ces  auteurs  ont  étudié  chez  plusieurs  malades  les  effets 
des  injections  de  solutions  hypertoniques  de  sulfate  de 
soude.  Elles  produisent  d’abord  une  concentration  du  sang, 
puis  une  dilution  qui  a  pour  conséquence  la  diurèse. 

Toujours  une  partie  importante  du  sulfate  injecté  s’éli¬ 
mine  par  l’urine  dès  le  premier  jour.  Par  contre,  l’injection 
sulfatée  a  le  plus  souvent  pour  effet  d’abaisser  l’excrétion 
des  chlorures,  ce  qui  paraît  dû  surtout  à  l’afflux  de  chlo¬ 
rures  qui  se  produit  au  lieu  de  l’injection. 

'  Toute  cette  série  de  variations  observées  dans  les  hu¬ 
meurs  constitue  des  phénomènes  de  régulation,  concourant 
à  rétablir  l’équilibre  humoral  ;  ils  sont  tout  à  fait  compa¬ 
rables  à  ce  qu’on  obtient  par  l’expérimentation. 

En  pratique,  pour  provoquer  la  diurèse  par  les  injections 
salines,  il  y  a  lieu  de  préférer  le  sulfate  aux  chlorures  et  les 
solutions  hypertoniques  aux  solutions  iso  et  hypotoniques. 
Mais  il  importe  de  s’en  tenir  aux  doses  modérées,  car  les 
fortes  doses  peuvent  produire  l’aggravation  des  œdèmes, 
peut-être  en  diminuant  Texécrétion  chlorurée  ;  de  plus,  elles, 
sont  irritantes  et  douloureuses. 

MM.  Achard  et  Paisseau,  à  propos  de  la  récente  commun!- 
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cation  de  M.  Bergé,  rapportent  un  cas  d’injection  saline 
massive  suivie  de  mort. 

Les  auteurs  ont  pu  pratiquer  l’autopsie  d  une  femme  a 
laquelle,  pour  combattre  une  hémorragie  interne  à  la  suite 
d’une  hystérectomie,  on  avait  injecté  sous  la  peau,  en  ving  - 
quatre  heures,  10  litres  Je  sérum  artificiel  contenant  5  de 
chlorure  de  sodium  et  10  de  sulfate  de  soude  p.  '  ■ 

mort  était  due  à  l’œdème  pulmonaire  dont  la  malade  avait 
présenté  les  symptômes  et  dont  ils  avaient  constaté  les 
lésions.  11  y  avait,  en  outre,  des  lésions  rénales  consts  ant 
en  un  œdème  considérable,  localisé  histologiquement  dans 
les  pyramides,  et  en  des  altérations  épithéliales  des  tubuli. 

U  n’est  pas  établi  que  ces  lésions  soient  dues  exclusive¬ 
ment  au  chlorure  de  sodium  en  excès,  car  ce  sel  était  très 
dilué  dans  la  solution  injectée,  qui  était  elle-meme  hypo 
nique  et  congelait  è  -  0o44.  C’est  même  en  raison  de  cette 
hypotonie  que  les  muscles  de  la  malade  ont  donne  un  taux 
moindre  de  chlorure  que  ceux  d’un  sujet  mort  de  suffo¬ 
cation  rapide,  pris  comme  terme  de  comparaison. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  que  ce  soit  la  dose  de  sulfate 
injectée  qui  puisse  expliquer  les  lésions.  Il  faut  donc  invo¬ 
quer  surtout,  à  leur  avis,  l’énorme  quantité  d  eau. 

L’expérience  montre,  du  reste,  qu’en  injectant  compara 
tivement  dans  les  veines  des  lapins  des  solutions  faibles  et 
fortes  de  sulfate  de  soude,  on  tes  tue  avec  peu  de  sulfate  e 
beaucoup  d’eau,  aussi  bien  qu’avec  beaucoup  de  sulfate  et 

^"Lfim  en  injectant  sous  la  peau  d’un  lapin  plus  d’un  litre 
de  la  solution  saline  qui  avait  été  employée  pour  la  malade, 
MM  Achard  et  Paisseau  ont  provoque  la  mort  en  quelques 
heures  par  suite  de  la  dilatation  du  cœur,  et  ils  ont  constate, 
en  outre,  quelques  altérations  de  l’épithélium  rénal,  assez 
comparables  à  celles  que  MM.  Castaigne  et  Rathery  ont 
obtenues  in  vitro  en  soumettant  cet  épithélium  à  1  action  des 
liquides  hypotoniques. 

M  Joseph  Belin  et  son  interne,  M.  Pierre  Lecornu,  appor¬ 
tent  à  la  Société  une  contribution  à  l’étude  de  1  intoxication 

par  l’hydrogène  arsénié.  Us  présentent  une  observation  de 
Lt  empoisonnement  chez  un  homme  employé  dans  un  aéro¬ 
drome  Cet  homme  avait  absorbé  de  l’hydrogène  impur  en 
voulant  réparer  une  déchirure  de  ballon  II  fut  pris  peu 
après  de  douleurs  gastriques  et  abdominales  violentes  de 
nausées,  de  vomissements  suivis  bientôt  d  iclere.  Ce  n  était 
pas  un  ictère  par  obstruction,  puisqu’il  n  y  eut  pas  de  deco- 
foration  des  matières  fécales,  puisqu’il  n’y  eut  pas  de  pig¬ 
ment  biliaire  dans  les  urines.  Celles-ci,  noires,  très  albumi¬ 
neuses,  hémoglobinuriques,  renfermaient  une  grand.e  quan¬ 
tité  d’arsenic,  ainsi  que  le  démontra  l’analyse  feite  à  aide 
de  l’appareil  de  Marsh.  Le  foie  et  la  rate  étaient  notable¬ 
ment  augmentés  de  volume.  Le  malade  fut  très  gravemen 
atteint  et  faillit  mourir  ;  une  déglobulisation  intense  fut  la 
conséquence  de  l’intoxication. 

A  l’occasion  de  ce  fait  très  rare,  les  auteurs  résument  les 
observations  déjà  publiées  d’empoisonnement  par  le  gaz  des 
ballons  (c’est  à  peine  si  on  en  compte  une  dizaine).  L  hydro¬ 
gène  était  toujours  préparé  en  faisant  agir  sur  du  fer  o 
zinc  de  l’acide  sulfurique  dilué.  L’arsenic  provenait  soit  du 
métal  soit  plutôt  de  l’acide  sulfurique  qui  en  contenait  de 
grandes  quantités.  MM.  J.  Belin  et  P.  Lecornu  terminent 
leur  communication  en  étudiant  brièvement  les  symptômes 
et  les  lésions  de  l’intoxication  par  l’hydrogène  arsénié.  A 
cette  occasion,  ils  recherchent  quelle  est  la  pathogenie  de 


l’ictère  toujours  observé  en  pareil  cas  et  ne  peuvent  se  pro¬ 
noncer  sur  ce  point  si  controversé  de  la  pathologie  gene¬ 
rale. 

M  Dopter  présente  les  résultats  d’examens  cytologiques 

du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqués  chez  huit  malades 

atteints  de  coup  de  chaleur;  de  ce  qu’il  a  constate  il  peu 

conclure  :  ,  ■  „ 

1-  Dans  les  cas  bénins,  le  liquide  céphalo-rachidien  a  son 
aspect  normal,  les  éléments  cellulaires  y  sont  absents;  on 
note  seulement  un  état  d’hypertension  notable,  variable 
me  chacun  d’eux;  . 

2”  Dans  les  cas  graves,  même  hypertension.  Le  liquide 
peut  être  légèrement  trouble,  albumineux  teinté  ;  il  contient 
des  éléments  cellulaires  en  abondance  et  en  quantité  varia¬ 
ble  suivant  la  période  d’évolution  à  laquelle  il  est  examiné. 
Au  début,  la  polynucléose  domine,  la  lymphocytose  y 
succède  progressivement.  Cette  lymphocytose  peut  rapide¬ 
ment  disparaître  ;  elle  peut  persister  plusieurs  mois. 

L’exode  de  ces  éléments  leucocytaires  est  la  signature 
manifeste  d’un  certain  degré  d’irritation  méningée  se  pro¬ 
duisant  sans  doute  sous  l’influence  phlogogène  de  poisons 
accumulés  dans  l’organisme  à  la  faveur  du  coup  de  chaleur. 

Enfin,  une  notion  essentiellement  pratique  découlé  de  ces 
recherches;  c’est  l’action  thérapeutique  évidente  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  dans  tous  les  cas  observés,  sur  les  troubles 
symptomatiques  habituels  du  coup  de  chaleur  et,  particuliè¬ 
rement,  la  céphalée. 

Louis  Rénon  rapporte  un  fait  d’ovarite  ourlienne 
droite,  survenue  chez  une  jeune  fille  de  quatorze  ans,  dans 
le  décours  d’oreillons  parotidiens  et  sous-masillaires  des 
plus  légers.  La  crise  ovarienne,  très  aiguë,  s’accompagnant 
de  vomissements,  de  fièvre  et  de  douleurs  intenses  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  ressemblait  à  une  appendicite;  mais  il 
n’existaitpas  de  défense  musculaire,  et  la  douleur  siégeait 
plus  bas  que  le  point  de  Mac  Burney.  En  quarante-huit 
heures  cette  ovarite  se  termina  par  la  guérison,  sans  réci¬ 
divé  ultérieure. 

Le  même  auteur  publie  une  observation  très  intéressante 
de  fièvre  typhoïde  chez  un  glycosurique  terminée  par  la 
mort  par  hémorragie  intestinale  foudroyante. 


REVU»  bibliographique 

Maladies  des  pays  chauds,  par  Patrick  Manson;  traduction 
française  par  MM.  Guibaud  et  J.  Brongües. 

Lorscrue  parut  la  dernière  édition  remise  au  point  du  beau 
livre  de  Patrick  Manson,  ce  fut  un  regret  unanime  en  France 
que  l’ouvrage  en  question  ne  fût  pas  traduit  en  notre  langue. 
MM.  Guibaud  et  Brongües  viennent  de  s  acquitter  de  cette 
tâche;  à  bien  des  titres,  la  reconnaissance  des  hommes  de 
science  leur  est  assurément  acquise. 

Ce  livre  voit  le  jour  en  une  heure  favorable,  ou  tout  con¬ 
verge  vers  l’étude  si  attrayante  de  la  pathologie  exotique. 
On  sait  quelle  extension  cette  dernière  a  prise  depuis  quel¬ 
ques  années;  de  tous  côtés  les  bactériologistes  et  surtout 
?es  parasitologistes  ont  trouvé  dans  cette  J®® 

ressources  sans  nombre,  excitant  la  curiosité  et  1  ardeur 
des  recherches.  Chaque  année  apporte  son  contingent  de 
découvertes  passionnantes.  Pour  les  favoriser  chaque  nation 

(l)  In-8"  cavalier,  776  p.,  113  fig.  en  noir.  Prix  :  12  ft.  -  Paris,  G. 
Naud. 
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^envoie  des  missions  scientifiques,  crée  des  laboratoires,  des 
.instituts  coloniaux  situés  près  des  facultés  de  médecine,  se 
chargent  d’enseigner  sur  place  ce  que  la  patience,  la  saga¬ 
cité  ont  pu  arriver  à  recueillir  au  loin  sous  le  ciel  ardent 
des  tropiques. 

De  la  plume  de  Manson,  s’il  dût  sortir  un  chef-d’œuvre, 
.c’était  certes  bien  la  question  de  la  malaria;  l’attente  n’est 
certes  pas  déçue  :  clinique,  anatomie  pathologique,  étio¬ 
logie  et  surtout  le  rôle  du  moustique  sont  traités  de  main 
de  maître;  mais  la  fièvre  intermittente  n’est  pas  seule  à 
revendiquer  cette  faveur  :  fièvre  jaune,  peste,  choléra, 
dysenterie,  béribéri,  dengue,  etc.,  sont  autant  de  sujets  où 
l’on  retrouverait  la  concision,  la  rigueur  qui  sied  à  tout 
esprit  scientifique. 

Les  chapitres  ayant  trait  à  l’étude  des  parasites  sont  par¬ 
ticulièrement  bien  étudiés,  et  tout  spécialement  la  filariose 
qui  doit  certes  à  Manson  tout  ce  que  l’on  sait  d’elle  au  point 
de  vue  de  sa  transmission  sur  les  insectes.  Tænias,  trico- 
céphales,  burthylostomes,  etc.,  demandent  encore  droit  de 
cité  dans  l’énumération  de  ces  chapitres  attrayants.  Enfin 
l’étude  des  maladies  cutanées,  spéciales  aux  régions  tro¬ 
picales,  ajoute  encore  à  l’intérêt  naissant  que  l’on  éprouve 
à  la  lecture  de  chaque  page. 

Mais  l’édition  dernière  de  cet  ouvrage  date  de  1900  et, 
depuis  cette  époque  si  rapprochée,  nombre  de  découvertes 
ont  été  faites,  et  ce  si  beau  livre  risquerait  d’être  taxé 
d’ «  incomplet  »  pour  l’heure  présente,  si  MM.  Guibaud  et 
Brongues  n’avaient  pas  eu  par  l’addition  d’un  appendice 
l’heureuse  idée  de  combler  une  lacune  qui,  dès  lors,  n’existe 
plus. 

En  somme,  l’impression  que  donne  la  lecture  de  ce  traité 
des  maladies  des  pays  chauds  est  des  plus  exquises;  il 
compte  assurément  pour  l’un  des  plus  scientifiques,  des 
plus  documentés  que  la  littérature  médicale  nous  a  fait 
connaître  depuis  longtemps;  son  succès  ne  fait  aucun  doute. 

CH.  DOPTER. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DK  PARIS 
(actes  DÜ  14  au  19  DÉCEMBRE  190.3) 

Examens  de  doctorat. 

IjUNDI  14  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  8“  (chirurgie,  U®  par¬ 
tie),  Hôtel-Dieu  (l"^®  série)  :  MM.  filiaux,  Legueu  et  Mauclaire; 

—  (2®  série)  ;  MM.  Reclus,  Walther  et  Gosset;  —  (2®  partie,  an¬ 
cien  régime)  :  MM.  Gaucher,  Bezançon  et  Legry  ;  ■ —  M.  Cunéo, 
suppléant. 

MARDI  15  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Pozzi,  Hartmann  et 
Thiéry. 

3®  (2-  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Cornil, 
Chassevant  et  Méry. 

l®'  (oral)  :  MM.  Poirier,  Launois  et  Auvray;  —  M.  Langlois, 
suppléant. 

S®  (chirurgie,  l®®  partie).  Charité  (P®  série)  :  MM.  Guyon,  Al- 
harran  et  Faure  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Schwartz  et  Marion  ; 

—  (2®  partiel  ;  MM.  Joffroy,  Achard  et  Thiroloix;  —  M.  Toinot, 
suppléant. 

MERCREDI  16  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®,  Salle  Béclard  : 
MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Retterer. 

3®  (2®  partie,  oral),  Sahe  Thouret  :  MM.  Landouzy,  Blanchard 
et  Letulle. 

4®,  Salle  Velpeau  :  MM.  Hayem,  Gaucher  et  Wurtz  ;  —  M.  Remy, 
suppléant. 

JEUDI  17  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie,  nouveau 
régime),  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie  patholo¬ 
gique,  épreuve  pratique  ;  MM.  G.  Ballet,  Méry  et  Jeanselme. 


4®,  Salle  Richet  :  MM.  Pouchet,  Chantemesse  et  Dupré;  _ 

M.  Launois,  suppléant. 

VENDREDI  18  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  3®  (2®  partie, 
nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pratiques  d’anatomie 
pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard,  Desgrez  et  Legry. 

4®,  Salle  Broussais  :  MM.  Pouchet,  Thoinot  et  Wurlz;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 

b®  (chirurgie,  P®  partie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Kirmisson, 
Broca  (Aug.)  et  Legueu  ;  —  (2®  série)  :  MM.  Tuffler,  Mauclaire  et 
Gosset;— M.  Séhileau  suppléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Lepage  et  Wallich;  —  M.  Gley,  suppléant. 

SAMEDI  19  décembre,  à  Une  heure.  —  b®  (2®  partie),  Beaujoti 
(P®  série)  :  MM.  Chantemesse,  Widal  et  Thiroloix  ;  —  (2®  série)  : 
MM.  Troisier,  Vaquez  et  Jeanselme;  —  M.  Achard,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bonnaire  ;  —  M.  Hartmann,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  province.  —  Bordeaux.  —  Le  concours  pour 
deux  places  de  médecin  adjoint  des  hôpitaux  s’est  terminé  par 
la  nomination  de  MM.  les  docteurs  Abadie  et  Jacques  Carie. 

Rennes.  —  Le  concours  de  l’internat  s’est  terminé  par  la 
nomination  de  MM.  Chevreul  et  Loiseleur  comme  internes  titu¬ 
laires,  et  de  MM.  Lepipe,  OHiéric  et  Thébot,  comme  internes 
provisoires. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  arrêté 
ministériel  du  28  novembre  1903,  MM.  Challier,  Jarland,  Ginoux 
et  Pouillot  ont  été  nommés  à  l’emploi  de  médecins  aides-majors 
de  première  classe  stagiaires. 

Marine.  —  M.  le  docteur  Hénault  a  été  nommé  à  l’emploi 
de  médecin  auxiliaire  de  deuxième  classe  dans  le  corps  de  santé 
de  ta  marine. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d’honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  : 

Médailles  d’argent.  —  MM.  les  docteurs  Guiol  (d’Hyères);  Vin- 
centy,  hôpilal  Sainte-Marthe  (Avignon);  Gaurand,  médecin  sani- 
taire  maritime;  Thiroux  (de  Tananarive);  Heusch,  médecin  aide- 
major  de  première  classe  des  troupes  coloniales;  Rosviel  (de 
Majunga);  Auber,  à  Su.nt-Denis  (Réunion). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Rossi  (d’Embrun);  Ca- 
poulade  (d’Espalioii);  Alaux(d’Espalion);  Gaignerot,. hôpital  Saint- 
André  (Bordeaux);  M“®  Volqueman  [sœur  Candide]  (de  Cambrai); 
M.  Florion,  interne  à  Rouen. 

Mention  honorable.  —  M.  le  docteur  Meslay  (de  Majunga). 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  Bertrand,  de  Consenvoye  (Meuse),  fondateur  et 
vice-président  de  la  Société  des  naturalistes  et  archéologues  du 
nord  de  la  Meuse. 


VALS  PRECIEUSE  —  Voie  Calculs.  QraveUe.  Diabète.  Goutte. 


«fSfSiSEUGÉiNE  PRUNIERÎrtSf*, 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Précis  d’électricité  médicale,  par  le  docteur  ET.  Castex, 
agrégé  des  Facultés  de  médecine,  professeur  de  physique  mé¬ 
dicale  à  l’université  de  Rennes,  chef  du  service  d’électrothé¬ 
rapie  et  de  radiographie  à  l’Hôtel-Dieu.  Gr  in-18  de  vii-672  p. 
avec  208  fig.  cart.  —  Prix  :  8  francs.  —  Paris,  Librairie  scien¬ 
tifique  et  littéraire  F. -R.  de  Rudeval. 

Le  Directeur-gérant  :  ü'  François  Le  Souhd. 

PARIS.  —  IMPRIMERIK  P.  LEVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  Tp"s?q’u“eT 

1  Terre  à  liqueur  on  2  à  3  pilule»  par  repas. 

HLBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  1  verre  à  liqueur  à  chaque  repas. 
Paris,  COLI.IN  et  C>«,  49,  rue  rie  Maubeuge, 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hémorrhoïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 

- mes  chroniques.  Accidents  duRetour  d’âge, 

lestions  et  Hémorrhagies  rie  toute  nature. 
Lk  Flacon  :  4' 50  franco. 

CIG&R[TTES  INIERICIINES 

préparées  par  C.  LEROY,  Licencié  ès-Sciences, 
Pharmacien  de  Première  Classe. 

Asthme.  Coryza.  Toux,  Bronchite,  Maladies 
des  Voies  Respiratoires. 

La  Boite  :  3  ii-ancs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  l  INSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires,  Lymphatisme, 
Chlorose,  Affections  de  Poitrine. 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 
(Nouyel  a/ca/oWs  extrait  de  l'Iboga  du  Congo). 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  EN  Gros  :  PHARMACIE  MORIDE, 


SAPAINE 

^  TROUETTE-PKRET 

9  (to  plue  paissant  digestif  eonnnî 

®  Un  verre  à  liqueur  d’ELlXIH,  SIROP  ou  ViN  in 
Papaïne  de  Trouatte-Perret  après  chaque  repas, 
e.  TBOUETTB.IS,  ruedesImmoubles-In<lustrielj.PAH!!lî 


HÉMORRAGIES  |  LYMPHATISME 
'ANÉMIE  1  CHLOROSE 

DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE -FER  PUR 

le  la  Liqueur  normale  a  30”. 

Le  flacon  ;  4  frane». 


DEPOSJS 

Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D--  GLASER  de  MURI  (Suisse) 


PHARMACIE  LEKER,  iS,  i 


e  Marbeuf,  PARIS 


J  VIR  da  KOLA  QOIHA  du  ESCANDE(  rf  I 
I  ELIXIR  h  KOLA  QOIHA  0^  ESCAH0E('"r;*| 
GRANULÉ  d.  KOLA  QUINA  lu  0'  ESCAHDE  (  rrr 
I  EXIRAITFluÉieKOLA  QUINA  leO'ESCANOE 


e  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur, 


§AnÉmie, 

I .  Oebilité, 
%  Faiblesse 
|jj  générale, 

Neurasthénie. 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations  do 
Lx  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats 
e  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine, 
à  tient  à  ce  qpie  ces  préparations  ont  été 
tes  avec  la  noix  déssécnée  qui,  dans  cet 
it,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  efü- 


et  waie  de  l’explorateur  V.  Gabori 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  st 
' - " - ‘  agréables. 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 


Excitant  du 
système  musculaire. 
Anti-Diarrhéïque. 


HlMiUilÆJj 


ÜESiHFECTAHT 

’ODEUR  AGBÉABLE 

NI  CAUSTIQUE 
i-nrinaire», 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 
[Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 

Société  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  -  SiÉoE  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


Salicylate  de  soude. 
Salicylate  de  méthyle. 
Acide  salicyliqne. 
Salol. 


Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgatif). 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE’ PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 

Bleu  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 

Lactanine  (nouvel  antidiarrhéique). 
Phosphotal  (Phosphite  de  créosote). 
Gaïacophosphal  (Phosphite  de  gaïaool). 
Phénol  synthétique. 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle) . 


FURONCULOSE -ANTHRAX-  ECIÉMA 

PSORIASIS  -  LICHEN  -  LEUCORRHÉE 


Levure 

SÈCHE  1 

I  DE  Bière 

g)  TITRÉE 

•  .SC  0“*  ^ 

m  MARIANI  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Le  plu»  agréable  et  le  plus  efficace  des  tonique», 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Pari» 
contre  TAnémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  le» 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D^un  goût  tris  agréable,  il  convient  aux  con¬ 


valescents.  et  a  ^ 

Dosk  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
ÜSariani,  phio”,  41.  Boul.  Hausmann,  et  t*”»  ph“*. 


I^JIjÂcadémie  de  Médeclnej^^— 
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AFFECTIONS  PULMONAIRES 

traUées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


Ic^htOCOliSoek 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  _  , 

Calculé  chimiauemcnt  ;  Igr.THIOCOL  contient Ogr. 52  de 
DOSE  :  2  à  S  gr.  par  jour. 


P.  HOPFWAWN-I.A  ROCHE  A  C", 


s  Saint-Claude,  PARIS  (m‘) 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONSdei  ESTOIW^ 

SmAimEl!^TAmJ}l  des  DÉBILITÉS  é  ^ 
COMALESGEmS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIHATTE,24,RneCauniartin-Té/ép/i.245-56-etdanstontesPhatmacies. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 


NÉVROSES! 


(exempt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  ayec  tant  de  soins  par  les  médecin* 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  J  es  plus  autorisés  en  font  fol. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
'  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
latiquo  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
inges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nE  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

l»  Le  sirop  do  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 

^^?ïe*  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murti 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée* 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  EN  OKOs. —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TSRPINE-COCi  MMMI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne  2  à  4 
cnïllerées  pJjour.Bd  Haussmann,4I,Paris  etph^ 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉ JARDIN  ^ 


Prix:  — -  -AT  -  E-  ■-  T  -T  1  -r  :  1«25  ^ 

I pSi?  1^0  (BIÈRE  DE  SANTÉ  PIASTASEE  PHOSPHATEE) 


tabl-e:tté:5" 


■  CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

ne  donnant  jamais  lieu  à  l’AGGOUTUMANCE,  qui  exige 
‘  des  DOSES  GROISSANTES 

et  ne  produisant  JAMAIS  D’EFFETS  TOXIQUES 


I  ÉCHANTILLONS 
K  FRANCO 

I  SUR 

^  DEMANDE 


SUCCEDAAIE  DE  LA  MORPKIME. 

The  Antikamnia  Chemical  Company,  Saint-Louis,  ü.  S.  A. 

Dépôt  pour  la  France  et  ses  Colonies  : 

Société  française  d’Antikamnia,  .5,  rue  de  la  PAix,^ARis^^eUoutes^P^ 


’A  PAS  D'ACT  II 
DÉPRIMANTE 
SUR  LE  CŒUR 


M  aiuTi  H  rn  fl  I 


•*  la  f«  MtbiL-.  .  .. 

ggft’asaa’iisfeai 
assi.'ttsiïassK'**’' 

■m  ■nUHMailNNiii.  -  tik,  «i.bl 

tAMIi  :  Al,  »emwAwM*n*«mBiitPm 


S  irritililBS.  Epiants,  YlBlllafils.  MaMes  bî  seBYMis^ 

PROTONE 

A 1  AMt  eonc  rAnr^RAiite  5  fois  son  poids  de  viande 


principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phosphates  du  lait 
l’état  organii|ue 

ProlooBoraottlB i  Cacao  Prolonfl  ■  ■  ■ 

A  30  0/0  f  A  50  0/0  Alimentsansgoût.représenteSfoissonpoidsdeviand  | 

Dans  tiffltBS  Ifls  PBarinaciBs  --  Ediantillons  :  ADRIAU  Bt  rao  dB  la  PbfIb,  PAR1S_ 


N»  143  -  JEUDI  10  DÉCEMBRE  1903. 


76»  ANNÉE. 


JEUDI  10  DÉCEMBRE  1903.  —  N»  143. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s’abonne  sans  frais 
4an8  tons  les  bareaaz  de  poste  de  Francs. 
L’abonnement  part  du  l"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  fvançaise  jeudi  et  le  samedi 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

rTVTTS  F.T  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  en  médecine  est  de  lO' par  m. 

UIVJ-L»  Pii  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André-des-Arts, 
rais  la  FACULri  de  MiDBCiNa 
PARIS,  e* 


PRi: 

FRANCE .  3  mo 

UNION  POSTALE.  .  3  mo 

Prix  du  Numéro  : 


X  DE  L’ABONNEMENT  : 

lis  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  ;  16  fr. 
ois  ;  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  -  1  an  :  26  fr. 
10  O.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  26  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jours, 
de9h.  AllH.BT  db2h.a5m. 
TÉLÉPH.  267-99 


SOMMAIRE.  —  Contribution  a  l’ètdde  de  l’hémorragie  méningée, 
par  M.  G.  Froin,  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  -  Utérus  bifide, 

'  fibrome  a  droite,  grossesse  a  gauche,  hystérectomie  abdominale, 
GUÉRISON  {avec  2  fig.),  par  M.  Victor  Pauchet  (d’Amiens).  —  Séance 
DE  l’Académie  de  médecine.  —  Revue  de  la  Presse.  Méthode  de 
transformation  progressive  des  microbes  anaérobies  stricts  en  micro¬ 
bes  aérobies;  —  Recherche  sur  la  gymnastique  respiratoire.  -- 
Revue  bibliographique.  —  Question  d’internat.  Signes  et  diagnostic 
des  péricardites  aiguës  {fin)-  —  Chronique  et  nouvelles  scientipi- 
QUES.  —  Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le  jury  du 
concours  est  actuellement  composé  de  MM.  Florand,  Souques, 
Brocq,  Toupet,  Michaux,  Schwartz,  Delens,  Bar,  qui  ont  accepté, 
et  de  MM.Tuffler  et  Tissier,  qui  n’ont  point  encore  fait  connaître 
leur  acceptation. 

Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Le  conseil  de  la  Faculté 
vient  de  décerner  les  prix  suivants  : 

Prix  Jeunesse  (hygiène,  1  500  francs)  :  M.  Borrel;  mentions  ho¬ 
norables  :  MM.  Baffray  et  Raynaud. 

Prix  Jeunesse  (histologie,  750  francs)  :  M.  Dominici. 

Prix  Barbier  (2000  francs)  :  M.  Georges  Luys;  mention  très 
honorable  :  M.  Remy. 

Marine.  —  M.  le  médecin  principal  Vergos,  du  port  de  Brest, 
est  désigné  pour  aller  servir  à  l’hôpital  français  de  Smyrne. 

I»r  Congrès  français  de  climatothérapifr  et  d’hygiène 
urbaine.  —  Ce  Congrès  se  tiendra  à  Nice  du  4  au  9  avril  1904, 
pendant  les  vacances  de  Pâques,  sous  la  présidence  du  docteur 
Ghantemesse  avec  MM.  les  professeurs  Renaut  (de  Lyon),  Grasset 
(de  Montpellier),  Calmetle  (de  Lille)  et  M.  le  docteur  Balestre 
(de  Nice)  comme  vice-présidents. 

Les  questions  à  l’ordre  du  jour  sont  au  nombre  de  cinq  : 

r  «  Le  climat  du  littoral  méditerranéen  français,  »  rapporteur  : 
docteur  Chais  (de  .Menton); 

2°  «  Adaptation  climatérique,  »  rapporteur  :  docteur  Manquât 
(de  Nice); 

3»  «  Inüuence  du  climat  méditerranéen  (littoral  français)  sur  la 
tuberculose  et  les  tuberculeux.  »  —  a.  Etude  clinique  et  critique  : 
couditioiis .spéciales  pour  bien  apprécier  cette  inüuence,  rappor¬ 
teur  :  docteur  Baréty  (de  Nice/;  —  6.  Cure  libre,  rapporteur  : 
docteur  Guiter  (de  Cannes);  —  c.  Cure  fermée  :  sanatorium  pour 
la  classe  riche  ou  aisée,  rapporteur  :  docteur  Malibran  (de  Men¬ 
ton);  —  établissement  d’assistance  pour  scrofuleux  et  tubercu¬ 
leux  pulmonaires  indigents,  rapporteur  :  docteur  E.  Vidal 
(d’Hyères);  co-rapporteur  :  docteur  Rénon,  professeur  agrégé, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


■  4»  «  Influence  du  climat  du  littoral  méditerranéen  français  sur 
le  rhumatisme  et  les  rhumatisants,  »  rapporteur  :  docteur  Mo- 
riez  (de  Nice);  co-rapporteurs  :  docteurs  Huchard,  membre  de 
l’Académie  de  médecine,  et  Triboulet,  médecin  des  hôpitaux  de;; 
Paris. 

5°  «  Désinfection  urbaine,  «  rapporteurs  :  docteurs  Balestre 
et  Gamous  (de  Nice). 

De  grandes  facilités  de  parcours,  en  France  et  à  l’étranger, 
seront  accordées  aux  congressistes;  ils  bénéficieront  dans  les 
hôtels  de  Nice  de  prix  très  réduits  et  fixés  à  l’avance. 

S'adresser,  pour  tous  renseignements,  à  M.  le  docteur  Hérard 
de  Bessé,  secrétaire  général  du  Congrès,  à  Beaulieu-sur-Mer. 

VII»  Congrès  international  d’otologie.  —  Le  VII»  Congrès 
international  d’otologie  se  réunira  à  Bordeaux  du  l»»  au  4  août 
1904. 

Les  langues  offlcielles  du  Congrès  seront  le  français,  l’anglais, 
l’allemand  et  l’italien.' 

Un  musée  d’instruments  ainsi  que  de  pièces  anatomiques  et 
pathologiques  concernant  les  maladies  de  l’oreille,  des  fosses 
nasales  et  du  naso-pharynx  sera  organisé  pendant  le  Congrès. 

On  peut  se  faire  inscrire  jusqu’au  l»»  mai  1904. 

Le  titre  et  le  résumé  des  communications  doivent  être  envoyés 
avant  cette  date  au  secrétaire  général,  M.  Lermoyez,  20  bis,  rue 
de  la  Boétie,  Paris.- 

D’après  le  règlement  du  Congrès,  la  lecture  d’un  mémoire  ne 
pourra  excéder  quinze  minutes  ;  si  les  communications  étaient 
plus  longuçs,  on  serait  obligé  de  les  résumer. 

Les  rapports  suivants  ont  été  rais  à  l’ordre  du  jour  : 

1»  «  Choix  d’une  formule  acoumétrique  simple  et  pratique.  » 
Rapporteurs  :  MM.  Politzer,  Gradenigo  et  Delsaux. 

2°  «  Diagnostic  et  traitement  des  suppurations  du  labyrinthe.  » 
Rapporteurs  :  MM.  Brieger,  von  Stein  et  Dundas  Grant. 

3»  «  Technique  de  l’ouverture  et  des  soins  consécutifs  de  l’abcès 
cérébral  otogène.  »  Rapporteurs  :  MM.  Knapp,  Schmiegelow  et 
Botey. 

La  souscription,  qui  donnera  droit  à  un  exemplaire  des 
comptes  rendus,  est  Axée  à  25  francs;  elle  doit  être  payée  au 
trésorier,  docteur  Lannois,  rue  Emilé-Zola,  14,  à  Lyou. 

Conférence  privée  d’internat.  —  MM.  Alquier,  ancien  in¬ 
terne,  et  Bailleul,  interne  des  hôpitaux,  reprendront  leur  con¬ 
férence  privée  d’internat  au  commencement  de  décembre.  S'a¬ 
dresser  à  M.  Bailleul,  pavillon  8,  ou  chez  M.  Alquier,  142,  bou¬ 
levard  Montparnasse. 

Nécrologie.  —  Noüs  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  docteur  de  Fages-Latour,  comte  de  Rochemure  (de  Lar- 
gentière);  de  M.  Paul  Charrier,  ancien  chef  de  clinique  à  la 
Faculté  de  Paris. 
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RBVUH  BIBLIOGRAPHIQUE 

Prophylaxie  du  paludisme  (1),  par  Laveran,  membre 
de  rinslilut  et  de  l’Académie  de  médecine. 

La  question  de  la  prophylaxie  du  paludisme  est  entrée 
depuis  peu  dans  une  phase  nouvelle;  empirique  naguère, 
alors  qu’on  ignorait  le  mode  de  propagation  de  cette  grave 
endémie,  la  prophylaxie  doit  devenir  rationnelle.  L’aide- 
mémoire  que  vient  de  publier  M.  Laveran  contribuera  cer¬ 
tainement  à  répandre  les  données  scientifiques  récemment 
acquises  :  c’est  un  exposé  très  clair  et  très  concis  de  la 
question  telle  qu’elle  se  pose  aujourd’hui. 

Dans  la  première  partie  de  l’ouvrage,  l’auteur  étudie  le 
rôle  des  moustiques  dans  la  propagation  du  paludisme  ;  il 
montre  que  ce  rôle  n’est  plus  douteux  aujourd’hui;  un  cha¬ 
pitre  est  consacré  à  l’étude  des  moustiques,  étude  aujour¬ 
d’hui  inséparable  de  celle  du  paludisme. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  la  prophylaxie 
proprement  dite  sous  les  titres  suivants  :  destruction  des 
moustiques,  mesures  à  prendre  pour  se  protéger  contre  les 


(1)  Petit  in-8°.  (Encycl.  scient,  des  aide-mém.)  Prix broché, 
2  fr.  50;  cartonné,  3  francs.  —  Paris,  Masson  et  G'". 


piqûres  des  moustiques,  prophylaxie  médicamenteuse- 
influence  des  progrès  économiques  et  hygiéniques  en  géné¬ 
ral  sur  l’endémie  palustre.  ‘ 

En  terminant  M.  Laveran  montre  l’utilité  et  définit.le  rôle 
des  ligues  contre  le  paludisme  qui  existent  déjà  en  Corse  et 
en  Algérie. 

Le  biomécanisme  ou  néovitalisme  en  médecine  et  en  bio¬ 
logie  (1),  par  le  docteur  M.  Benedikt,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Vienne,  traduit  de  l’allemand  avec 
l’autorisation  de  l’auteur  par  le  docteur  E.  Robert-Tissot. 

Traité  par  un  maître  de  la  valeur  de  Benedikt,  ce  sujet 
devient  une  manifestation  littéraire  destinée  à  faire  époque. 
Son  importance  est  aussi  grande  qu’en  son  temps,  celle  de 
la  pathologie  et  de  la  thérapeutique  générale  de  Lotze.  Celui 
qui  lira  ce  livre  —  et  tout  médecin  qui  pense  le  fera  —  sera 
reconnaissant  envers  l’auteur,  cela  parce  que  son  ouvrage 
est  rempli  de  données  d’un  haut  intérêt. 

La  traduction  française  que  nous  donne  aujourd’hui  le 
docteur  E.  Robert-Tissot  a  été  augmentée  d’un  supplément 
spécialement  écrit  par  M.  Benedikt  pour  cette  édition. 


(Ij  In-S».  Prix  :  2  fr.  50.  —  Paris,  A.  Maloine. 


SAVONS  DE  BERGER 

HYGIÉNIQUES  ET  MÉDICINAUX 
au  Goudron,  Soufre,  Benjoin,  Borax,  etc. 

Préparation  parfaite,  Efficacité  certaine 
PRIX  MODIQUE 
Dépôt  principal  : 

Pharm.  LIMOUSIN,  2  bis,  rue  Blanche 


ICHTHYOL 


I  employé  avec  succès  dMe  traitement  des 
i  Maladies  cutanées  et  des  organes  génito- 
urinaires,  de  ['Erysipèle,  des  Maladies  des 
femmes,  des  Affeatinns  rhumatismales,  et  à 
1  l’intérieur  d*  la  Tuberculose  pulmonaire. 


|p|JT|JKnpA|ü  Combinaison  d’argent  (30  p.  iO(l)  et  d’ichlhyol  soluble  dans  de 
lUn  I  nHlluHIl  l’eau  froide  ou  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des 
sels  d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
Monographies  et  Eohantil.  :  Soc.  franç.  de  Produits  Sanit.  et  Autisept.,  35,  r.  des  Francs-Bourgeois. 
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LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  prés  LYON 

Succursale  à  DOMPIERRE  (Allier) 

NEeTOLS  e.  „  F ..  s 


Chaux  Fer  Soude 


(CHAUX.  FER,  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariables 


Sur  demande,  le  LABORATOIRE  MÉDICAL  enooie 
gracieusement  à  tous  les  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  avec  gratitude  toutes  les  observations 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Vente  en  gros  :  LÂBOEATOIRE  MÉDICAL  S^-EOIS,  à  Saint-Fons  (Rliône) 


Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C‘«,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Breto  nnerie,  Paris. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DE  L’HÉMORRAGIE  | 
MÉNINGÉE 

Par  M.  G.  Froin,  interne  des  hôpitaux. 

Les  hémorragies  sous-arachnoïdiennes  non  traumatiques 
sont  le  plus  souvent  des  hémorragies  cérébro-méningées, 
qu’il  s’agisse  de  formes  mortelles  ou  de  formes  curables. 
Les  anévrismes  miliaires  se  développent  et  se  rompent  plus 
facilement  sur  les  artères  qui  ont  pénétré  la  substance  ner¬ 
veuse,  ctr  si  le  calibre  de  ces  vaisseaux  diminue  et  si  leur 
paroi  devient  plus  lénue  et  plus  fragile,  il  n’y  a  pas  en 
môme  temps  un  abaissement  parallèle  de  la  pression  san¬ 
guine.  De  là  un  effort  vasculaire  excessif  dont  profile  lar¬ 
gement  la  pathologie  des  artères. 

Cependant,  quand  on  recueille  une  assez  longue  série 
d’observations  sous-arachnoïdiennes,  on  voit  que  celles  qui 
sont  dues  à  la  rupture  des  gros  troncs  péri-encéphaliques 
ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  pourrait  le  supposer  au  pre¬ 
mier  abord.  Ceci  ne  doit  pas  surprendre  si  l’on  se  rappelle 
les  altérations  fréquentes  de  ces  vaisseaux  et  la  pression 
considérable  qu'ils  ont  également  à  soutenir.  Le  plus  sou¬ 
vent,  ces  hémorragies  sont  si  abondantes  que  la  mort  sur¬ 
vient  rapidement. 

Nous  avons  pu  observer  dans  le  service  de  notre  maître 
M.  Chauffard,  un  de  ces  cas  d’hémorragie  énorme,  par 
rupture  de  l’artère  cérébrçile  postérieure  gauche.  La  malade 
a  vécu  huit  jours,  et  nous  en  avons  profilé  pour  faire  une 
étude  complète  d’un  grand  nombre  de  réactions  morbides, 
suscitées  par  cette  hémorragie,  dont  voici  1  observation  . 

D...,  blanchisseuse,  âgée  de  soixante-dix  ans,  est  apportée 
dans  le  coma,  à  l’hôpital  Cochin,  dans  le  service  de  M.  Chauf¬ 
fard,  le  17  septembre  1903. 

On  nous  dit  que  la  malade  est  alcoolique.  Elle  a  eu  quatre 
enfants  :  tous  sont  vivants  et  bien  portants.  C’est  une 
femme  d’un  embonpoint  notable. 

Elle  semblait  en  bonne  santé,  lorsque,  dans  la  matinée  du 
17  septembre,  on  la  trouva  chez  elle,  étendue  à  terre,  ayant 
perdu  connaissance.  Elle  porte  des  traces  de  contusion  sur 
le  visage.  Pendant  qu’on  la  transporte  à  rhôpital,  elle  est 
très  agitée  et  délire. 

L’agitation  persiste  et  la  malade  a  tendance  à  rouler  hors 
de  son  lit.  Elle  parle  continuellement.  C’est  un  délire  pro¬ 
fessionnel.  Nous  constatons  la  déviation  conjuguée  de  la 
tête  et  des  yeux  du  côté  droit.  Les  membres  sont  presque 
constamment  en  état  de  contracture,  surtout  à  gauche,  et 
ont  des  mouvements  automatiques  fréquents.  Les  réflexes 
tendineux  sont  très  diminués.  Le  signe  de  Babinski  est  en 
flexion  du  côté  gauche  et  en  extension  du  côté  droit. 

Il  y  a  de  l'incontinence  d’urine  et  des  matières  fécales. 
Le  pouls  égale  100  et  est  bien  frappé.  La  température 
=  37»4. 

Une  ponction  lombaire  permet  de  retirer  un  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  hémorragique. 

Le  19,  le  coma  est  moins  accentué,  mais,  la  malade  ne 
peut  répondre  aux  questions  qu’on  lui  pose.  Le  délire  pro¬ 
fessionnel  avec  la  déviation  de  la  tête  à  droite,  les  contrac¬ 
tures  intermittentes,  surtout  prononcées  à  gauche,  persistent 
comme  au  jour  de  l’entrée. 

La  langue  est  sèche.  Il  y  a  toujours  une  incontinence 
d’urine  complète. 

Le  signe  de  Babinski  se  produit  en  flexion  des  deux  côtes. 
La  température  se  maintient  à  37“4.  Le  pouls=  100,  un  peu 
plus  faible  et  inégal.  .  ..n  .  i  •  ^ 

Le  20  septembre,  la  température  atteint  38  1  le  soir  et 
s’élève  graduellement  d’une  façon  ininterrompue  dans  les 


jours  suivants.  La  tête  n’a  plus  la  même  tendance  à  se 
dévier  vers  la  droite  et  le  signe  de  Babinski  se  produit  tou 
jours  en  flexion.  Les  contractures  semblent  intenses  et  plus 
Généralisées,  le  coma  s’accentue.  .  oqoj: 

Le  21  septembre,  la  température  =  38“3  ™atin  et  3 
le  soir;  le  pouls  =  100  et  est  bien  frappé.  Le  22,  la  fievre  se 
maintient  à  39o4  et  le  pouls  =  128.  Le  23,  la/emperature 
est  de  39»6  le  soir  et  le  pouls  =  128.  Le  24,,la  malade 
meurt  dans  le  coma  complet,  le  huitième  ,iour 
début  de  l’ictus.  Elle  se  cyanose  et  se  refroidit.  Le  PO"ls 
devient  filiforme  et  extrêmement  rapide,  le  thermome 
monte  à  40°3.  Aussitôt  après  la  mort,  la  température  est  de 
41°9  et  deux  heures  après  de  41"6. 

Ponctions  lombaires.  -  On  a  pratiqué  quatre  ponctions 
lombaire, s  :  le  17  septembre  au  premier  jour,  le  19  au  troi¬ 
sième  jour,  le  21  au  cinquième  jour  et  le  23  septembre  au 
septième  jour  de  la  maladie. 

Le  premier  jour,  ponction  dans  le  cinquième  espace. 
Position  couchée. 

Quantité  :  13  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 
Ecoulement  eu  gouttes  très  lentes. 

Coloration  rouge  foncé,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 
Centrifugation  :  Culot  hématique  énorme  et  liquide  jaune 
in  peu  trouble.  ...  , , 

Numération  :  globules  rouges  =1263300;  globules  blancs 

Cytologie  :  11  y  a  extrêmement  peu  de  globules  blancs.  On 
ne  voit  pour  ainsi  dire  que  des  globules  rouges. 

Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  sont  en  proportion 
considérable,  se  rapprochant  de  la  quantité  contenue  dans  le 
sérum  sanguin. 

Cryoscopie  :  A  =  —  0,57. 

Speclroscopie  :  On  ne  constale  pas  les  raies  de  1  oxyhemo- 

fflobine.  .  ,  .. 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  négative 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’urobiline  ne  se  trouve  pas  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ni  dans  l’urine,  par  le  procédé  de  l’alcool  amy- 
lique  et  du  chlorure  de  zinc  ammoniacal. 

Réaction  alcaline.  ,  . 

Dans  le  sang,  on  note  l’équilibre  leucocytaire  suivant  : 

Polynucléaires . 

Mononucléaires . 

Lymphocytes . 

Eosinophiles  . . 

Le  troisième  jour,  ponction  dans  le  cinquième  espace. 
Position  assise. 

Quantité  :  15  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 
Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Coloration  rouge  foncé,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 
Centrifugation  :  Culot  hématique  énorme.  Liquide  jaune 
foncé  avec  léger  éclat  verdâtre. 

Numération  :  Globules  rouges  =  2030000  ;  globules  blancs 

Cytologie  :  U  y  a  extrêmement  peu  de  globules  blancs.  On 
ne  voit  pour  ainsi  dire  que  des  globules  rouges. 

Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine,  encore  très  abon¬ 
dantes,  semblent  diminuer  un  peu. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehlingne  donne  pas  de  réduction. 
Speclroscopie  ;  Toute  la  partie  droite  du  spectre  est 
éteinte.  On  aperçoit  les  raies  del’oxyhémoglobine,  mais  très 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  extreme- 
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ment  marquée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Elle  existe 
également  dans  le  sérum  du  sang,  mais  plutôt  moins  pro¬ 
noncée  que  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Enfin  la  réac¬ 
tion  de  Gmelin  est  légère  dans  les  urines,  et  il  y  a  une 
fluorescence  légère  par  le  chlorure  de  zinc  ammoniacal. 

Le  cinquième  jour,  ponction  dans  le  quatrième  espace. 

Position  assise. 

Quantité  :  IS  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  gouttes  rapides. 

Coloration  rouge  cerise,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 

Centrifugation  :  Le  culot  hématique  a  diminué  de  volume; 
le  liquide  est  très  jaune. 

Numération  :  Globules  rouges  =  317  SOO,  dont  17  500 
sphériques  et  opaques.  On  voit  de  nombreux  débris  proto¬ 
plasmiques.  Globules  blancs  =  400. 

Cytologie  :  Les  éléments  blancs  sont  en  augmentation  com¬ 
parativement  aux  globules  rouges.  On  trouve  l’équilibre  leu¬ 


cocytaire  suivant  : 

Polynucléaires .  9,32 

Lymphocytes .  8,47 

Grands  éléments  uninucléés .  72,87 

Hémato-macrophages .  0,84 

Eosinophiles .  8,46 

Dans  le  sang  on  note  l’équilibre  leucocytaire  suivant  : 

Polynucléaires .  78,22 

Mononucléaires .  14,59 

Lymphocytes .  4,67 

Eosinophiles .  2,30 


Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  sont  peu  abondantes. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehling  donne  une  réduclion  légère. 

Cryoscopie  :  A  =  -  0,55. 

Spectroscopie  :  Toute  la  partie  droite  du  spectre  est 
éteinte.  On  ne  voit  pas  les  raies  de  l’oxyhémoglobine.  * 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  est  très  nette 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sérum  sanguin. 
Les  deux  liquides  ont  tous  deux  une  coloration  franchement 
jaune. 

Les  urines  montrent  aussi  une  légère  réaction  de  Gmelin. 

Urobiline  :  Il  existe  une  très  légère  fluorescence,  par  le 
chlorure  de  zinc  ammoniacal,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Dans  les  urines  du  20  et  du  21  septembre  on  con¬ 
state  une  fluorescence  extrêmement  marquée. 

Réaction  alcaline. 

Le  septième  jour  ponction  lombaire  dans  le  cinquième 
espace. 

Position  couchée. 

Quantité  :  13  centimètres  cubes  dans  trois  tubes. 

Ecoulement  en  gouttes  lentes. 

Coloration  rouge  cerise,  uniforme  dans  les  trois  tubes. 

Centrifugation  :  Le  culot  hématique  est  en  diminution 
notable.  Le  liquide  est  jaune  avec  teinte  rosée.  Pas  de  coa- 
gulum,  ni  filaments  de  fibrine. 

Numération  :  Globules  rouges  =  450000  dont  23  300 
sphériques  et  opaques.  On  voit  des  débris  protoplasmiques 
sur  la  lame.  Globules  blancs  =  700. 

Cytologie  :  Les  éléments  blancs  ne  semblent  pas  en  aug¬ 
mentation  par  rapport  aux  globules  rouges  depuis  la  dernière 
ponction.  L’équilibre  leucoc3'taire  est  le  suivant  : 


Polynucléaires .  48,73 

Lymphocytes .  15,54 

Grands  éléments  uninucléés .  34,87 

Eosinophiles .  0,84 


Dans  le  sang,  l’équilibre  leucocytaire  est  le  suivant  ; 


Polynucléaires .  72,76 

Mononucléaires .  24,05 

Lymphocytes .  1,78 

Eosinophiles .  1,39 


Albumines  :  La  globuline  et  la  sérine  ont  augmenté  par 
rapport  à  la  ponction  précédente. 

Sucre  :  La  liqueur  de  Fehling  ne  donne  pas  de  réduction. 

Cryoscopie  :  A=  —  0,63. 

Perméabilité  :  On  trouve  le  Kl,  donné  depuis  trois  jours 
à  la  dose  de  4  grammes  par  jour,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Spectroscopie  :  On  constate  les  deux  raies  de  l’oxyhémo- 
globine  et  l’extinction  de  la  partie  droite  du  spectre. 

Pigments  biliaires  :  La  réaction  de  Gmelin  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  moins  prononcée  qu’à  la  ponction 
précédente.  Elle  n’existe  plus  dans  les  urines. 

Urobiline  :  La  fluorescence  est  très  marquée  dans  l’urine. 
Elle  n’existe  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  huitième  jour,  quelques  heures  avant  la  mort,  on  pra¬ 
tique  l’ensemencement  de  4  cenlimèlres  cubes  de  sang  dans 
400  centimètres  cubes  d’eau  peptonée.  Aucune  culture  mi¬ 
crobienne  ne  s’est  développée. 

La  numération  globulaire  du  sang  a  donné  :  Globules 
rouges  =3  680000;  globules  blancs  =26000. 

Autopsie.  —  L’encéphale  montre  une  injection  noirâtre 
peu  prononcée  des  espaces  sous-arachnoïdiens.  On  trouve 
deux  caillots  qui  ont  chacun  la  grosseur  d’une  noix  environ, 
au  milieu  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

La  moelle  a  un  aspect  normal.  A  la  base  du  cerveau 
toutes  les  grosses  artères  sont  athéromateuses  et  surtout  le 
tronc  basilaire,  dont  le  calibre  est  renflé  en  certains  points. 
Il  y  a  quelques  caillots  membraniformes  recouvrant  le  sillon 
bulbo-protubérantiel  inférieur  et  la  protubérance. 

Un  caillot  sanguin  plus  épais  s’incruste  dans  le  sillon 
protubérantiel  supérieur  et  recouvre  en  particulier  la  divi¬ 
sion  du  tronc  basilaire  et  le  pédoncule  cérébral  gauche.  On 
soulève  délicatement  ce  coagulum,  sans  aucune  résistance, 
et  on  aperçoit  à  un  demi-centimètre  environ  de  l’origine 
de  la  cérébrale  postérieure  gauche  une  petite  déchirure, 
longue  de  2  à  3  millimètres,  parallèle  à  l’axe  longitudinal 
du  vaisseau,  à  lèvres  amincies  et  festonnées.  Les  coupes 
pratiquées  sur  les  diverses  parties  de  l’encéphale  et  sur  la 
moelle  n’ont  montré  dans  la  substance  nerveuse  aucun 
foyer  d’hémorragie  ou  de  ramollissement. 

Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  ne  présentent 
rien  de  remarquable.  Le  foie  pèse  l'‘236  et  a  un  aspect 
normal.  La  rate  pèse  42  grammes  et  a  une  capsule  épaissie, 
avec  plaques  cartilagineuses.  Il  n’y  a  rien  à  signaler  au 
niveau  des  reins.  Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés 
au  niveau  des  bases.  Le  cœur  n’est  pas  hypertrophié;  l’aorte 
est  presque  toute  entière  athéromateuse,  avec  nombreuses 
plaques  calcaires  sur  la  crosse. 

Remarques  cliniques.  —  La  malade  a  présenté  les  signes 
classiques  de  l’ictus  apoplectique,-  avec  inondation  ménin¬ 
gée  :  torpeur,  délire  professionnel,  contractures,  ascension 
thermique  finale. 

Nous  avons  constaté,  en  outre,  des  phénomènes  qui  ca¬ 
drent  peu  avec  une  hémorragie  simplement  méningée  :  c’est 
la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux  du  côté  droit 
et  l’extension  de  l’orteil  du  même  côté,  avec  parésie  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs.  Ces  symptômes,  si  fré- 
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quents  dans  l’hémorragie  cérébro-méningée  sont  un  peu 
surprenants  dans  le  cas  que  nous  rapportons.  Mais  nous 
pensons  qu’il  faut  incriminer  dans  leur  production,  le  caillot 
sanguin  volumineux  qui  s’est  constitué  au  niveau  de  l’ar¬ 
tère  rompue,  sur  la  face  ventrale  de  la  protubérance  et  du 
pédoncule  cérébral  gauche.  Le  faisceau  pyramidal  contenu 
dans  le  pied  du  pédoncule  a  dû  être  comprimé  et  irrité,  ei 
nous  avons  eu  une  hémiplégie  droite  avec  extension  de 
l’orteil. 

Nous  avons  noté  aussi  la  déviation  conjuguée  de  la  tête 
et  des  yeux  vers  la  droite.  Ce  signe  a  été  rencontré  dans 
les  lésions  de  la  protubérance  et  rapporté  entre  autres  par 
M.  Touche  (1).  Il  est  intéressant  de  voir  dans  notre  obser¬ 
vation  la  disparition  rapide  de  ces  symptômes  que  nous 
n’avons  plus  constatés  au  bout  de  deux  jours.  Il  n'en  est 
pas  de  même  dans  les  hémorragies  cérébro-méningées  : 
lorsque  le  faisceau  pyramidal  n’est  pas  comprimé,  mais 
sectionné,  on  distingue  parfois,  au  milieu  de  Thypertonie 
musculaire  généralisée,  une  atténuation  des  contractures  et 
l’extension  de  l’orteil  du  côté  commandé  par  le  faisceau 
altéré,  mais  ces  troubles  persistent  jusqu’à  la  mort  ou  long¬ 
temps  encore  après  que  le  malade  est  sorti  de  l’ictus. 

L’hémorragie  méningée  pure  que  nous  rapportons  ici  a 
provoqué  l’extension  de  l’orteil  et  la  déviation  conjuguée 
de  la  tête  et  des  yeux,  mais  ces  phénomènes  ont  eu  une 
durée  éphémère. 

Les  ponctions  lombaires  répétées  chez  notre  malade  dans 
le  hut  de  diminuer  les  contractures  nous  ont  permis  de 
faire  des  constatations  très  intéressantes  sur  le  liquide 
céphalo  -rachidien . 

Pression  du  liquide.  —  Nous  avons  déjà  montré  que  ce  ne 
sont  pas  les  hémorragies  énormes  qui  donnent  plus  parti¬ 
culièrement  l’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  (2). 
Le  cas  qui  nous  intéresse  est  conforme  à  cette  règle.  Pen¬ 
dant  les  quatre  ponctions  lombaires,  que  la  malade  soit 
assise  ou  couchée,  le  liquide  s’est  écoulé  en  gouttes  lentes 
et  une  seule  fois  en  gouttes  rapides.  11  n’est  jamais  sorti 
en  giclant  et  c’est  ce  qui  permet  d’affirmer  l’hypertension. 

Alondance  de  VMmorragie.  —  Le  volume  seul  de  l’artère 
rompue  n’explique  pas  seulement  l’abondance  de  l’épan¬ 
chement  dans  le  sac  spinal.  Il  faut  tenir  compte  de  1  ouver¬ 
ture  directe  du  vaisseau  dans  la  cavité  arachnoïdo-pie-mé- 
rienne,  ainsi  que  de  son  siège.  En  effet,  le  sang  dans  les 
hémorragies  de  la  hase  de  l’encéphale  peut  arriver  très  vile 
et  en  très  grande  quantité  à  la  région  lombaire.  Ces  cas 
peuvent  être  opposés  aux  hémorragies  ventriculaire^ê  :  l’i¬ 
nondation  spinale  est  moins  massive  après  hémorragie  dans 
le  troisième  ventricule  et  surtout  dans  les  ventricules  laté¬ 
raux. 

Des  culots  hématiques  punctiformes  correspondent  le 
plus  souvent  à  l’inondation  dans  les  ventricules  latéraux  ; 
les  hémorragies  dans  le  troisième  ventricule  donnent  ordi¬ 
nairement  des  culots  hématiques  plus  volumineux.  Mais 
quand  on  trouvera  dans  des  cas  comme  celui  qui  nous  oc¬ 
cupe,  par  millimètre  euhe  de-  liquide  céphalo-rachidien, 
1263300  globules  rouges  le  premier  jour  et  2030000  le 
troisième  jour,  il  sera  logique  de  penser  qu’il  s  agit  d  une 


(1)  Touche.  Hémiplégie  syphilitique  protubérantielle  au  cours  du 
tabes,  Soc.  méd.  des  bôpit ,  1902,  p.  11.3. 

(2)  G.  Froin.  Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  l'hémorragie  cérébro¬ 
méningée,  Gaz.  des  hâpit.,  5  nov.  1903. 


hémorragie  directement  sous-arachnoïdienne.  Il  semble  que 
le  sang  ait  fait  embolie  dans  le  cône  durai  et  lorsqu’on  pra¬ 
tique  la  ponction  on  retire  un  liquide  qui  est  presque  du 
sang  pur.  On  ne  sera  pas  surpris  alors  de  voir  le  liquide 
céphalo-rachidien  conserver  après  centrifugation  une  teinte 
franchement  jaune,  môme  quelques  heures  après  le  début 
de  l’ictus. 

Absence  de  coagulum  fibrineux.  —  Nous  avons  constaté  le 
caractère  très  important  des  hémorragies  méningées,  l’ah- 
sence  de  prises  fibrineuses  dans  les  tubes,  quand  il  n’y  a 
pas  en  même  temps  de  méningite. 

Les  coagulations  sont  déjà  faites  dans  la  cavité  arachnoïdo- 

pie-mérienne,  et  il  importe  de  les  signaler  ici  à  propos  de  la 
pratique  des  ponctions  lombaires.  11  faut  distinguer  deux 
cas  opposés  :  lorsque  le  sang  fait  irruption  dans  les  ven¬ 
tricules,  il  rencontre  au  cours  de  sa  dissémination  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  des  défilés  très  étroits  (trou  de 
Monro,  aqueduc  de  Sylvius,  trous  de  Magendie  et  de  Lus- 
chka)  qui  l’arrêtent  et  donnent  le  temps  à  la  coagulation  de 
se  faire  en  partie  à  l’intérieur  des  cavités  encéphaliques.  Au 
contraire  quand  l’hémorragie  se  fait  directement  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens,  le  sang  afflue  très  vite  dans  le 
sac  spinal  et  va  constituer  la  plupart  de  ses  caillots  au  milieu 
des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

Dans  notre  cas,  neuf  jours  après  que  l’hémorragie  se  fut 
produite,  nousy  avons  trouvé  des  caillots  assez  volumineux, 
tandis  que  les  espaces  sous-arachnoïdiens  de  l’encéphale 
étaient  à  peine  marbrés  de  sang.  Chez  un  autre  malade, 
nous  avons  vu  de  gros  caillots  dans  le  cône  durai,  et  la 
ponction  lombaire,  pratiquée  pendant  la  vie,  faillit  rester 
négative  :  la  pointe  de  l’aiguille  pénétrait  dans  ces  caillots 
et  il  s’écoula  seulement  quelques  gouttes  de  liquide  com¬ 
parable  à  du  sang  pur.  Il  ne  se  produisit  aucun  coagulum 
dans  le  tube  où  il  fut  recueilli. 

Réactions  pigmentaires  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  le 
sérum  sanguin  et  Vurine.  —  Les  réactions  chromatiques  et 
pigmentaires  du  liquide  céphalo-rachidien  examinées  après 
centrifugation,  ont  été  très  remarquables.  Nous  voyons 
d’habitude  dans  l’hémorragie  sous-arachnoïdienne,  soit  une 
teinte  jaune,  soit  une  teinte  rosée,  au  moment  de  la  grande 
activité  des  processus  hématolytiques.  La  teinte  rosée  suit 
d’ailleurs  unephase  de  xanthochromie  et  s’efface  pour  donner 
une  nouvelle  teinte  jaune.  Dans  l’hémorragie  considérable 
que  nous  rapportons,  l’hématolyse  a  engendré  d’autres  réac¬ 
tions.  Nous  avons  eu  d’abord  une  teinte  jaune  assez  pro¬ 
noncée  due  au  sérum  sanguin.  Après  la  destruction  globu¬ 
laire  massive  qui,  entre  le  troisième  et  le  cinquième  jour,  a 
diminué  le  nombre  des  hématies  de  2030000  à  S17500,  nous 
avons  trouvé  un  liquide  jaune  verdâtre  ;  le  septième  jour, 
après  cette  forte  hématolyse,  le  liquide  n’était  que  légère¬ 
ment  rosé. 

Ces  teintes  diverses  correspondaient  à  des  réactions  pig 
mentaires  spéciales.  La  réaction  de  Gmelin,  négative  le  pre¬ 
mier  jour  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  était  positive 
les  jours  suivants  (1)  et  extrêmement  prononcée  au  moment 
de  l’intensité  de  l'hématolyse.  Cette  réaction  existait  dans 
le  sérum  sanguin  au  troisième  jour,  mais  plus  légère  que 


(1)  Cet  article  était  déposé  à  la  rédaction  du  journal,  lorsque  est  parue 
une  note  de  M.  Bard,  dans  laquelle  cet  auteur  dit  avoir  observé  la 
réaction  de  Gmelin  dans  un  liquide  céphalo-rachidien  hémorragique. 
!  Soc.  de  biol.,  28  nov.  1903. 


1410 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  En  même  temps,  le  spec- 
troscope  montrait  dans  ce  liquide  une  extinction  de  toute  la 
partie  droite  du  spectre.  C’est  seulement  le  septième  jour  que 
la  teinte  rosée  est  apparue  :  on  décèle  alors  nettement  les 
raies  de  l’oxyhémoglobine  tandis  que  s’atténue  la  réaction 
de  Gmelin.  Cette  dernière  modification  chromatique  survient 
à  un  moment  où  la  proportion  de  l’hématolyse  va  s’abaisser 
considérablement.  On  ne  note  plus  que  450000  globules 
rouges  par  millimètre  cube  de  liquide  céphalo-rachidien  et 
dans  d’autres  hémorragies  correspondant  à  ce  chiffre  glo¬ 
bulaire,  nous  n’avons  jamais  observé  que  cette  teinte  rosée. 

Dans  l’urine,  toutes  les  réactions  pigme'nlaires  sont 
absentes  le  premier  jour  de  la  maladie.  Le  troisième  jour, 
en  même  temps  que  la  réaction  de  Gmelin  trouvée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  dans  le  sérum  sauguin,  on 
décèle  une  urobilinurie  légère.  Le  cinquième  jour,  après  la 
forte  destruction  globulaire,  la  réaction  de  Gmelin  existe 
dans  les  trois  humeurs  :  liquide  céphalo-rachidien,  sérum 
sanguin,  urine.  11  y  a  même  un  peu  d’urobiline  dans,  la  cavité 
arachnoïdo-pie-mérienne,  mais l’urobilinurie  est  trèsintense. 
Le  septième  jour,  la  réaction  de  Gmelin  n’existe  plus  dans 
l’urine  ;  il  n’y  a  seulement  que  de  l’urobiline. 

Ces  constatations  montrent  une  fois  de  plus  les  relations 
qui  existent  entre  les  pigments  biliaires  et  le  pigment  san¬ 
guin.  L’hématolyse  considérable  qui  s’est  produite  dans  le 
cône  durai  a  engendré  des  pigments  biliaires,  probablement 
par  l’intermédiaire  des  oxydases  existant  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Tous  les  physiologistes  signalent  la  pro¬ 
duction  de  ces  pigments  dans  les  extravasats  sanguins. 
Lorsque  le  foyer  hémorragique  est  à  l’abri  des  fluctuations 
si  rapides  de  la  circulation  sanguine,  et  qu’on  observe  toutes 
les  mutations  destructives  des  globules  rouges,  dans  ce 
liquide  limpide  et  comme  stagnant  qui  est  contenu  dans  la 
cavité  arachnoïdo-pie-mérienne,  loin  des  tissus  chargés  nor¬ 
malement  de  ces  réactions  chimiques,  on  peut  déceler  ces 
pigments  avec  une  netteté  saisissante. 

Leur  évolution  dans  l’organisme  de  notre  malade  con¬ 
corde  bien  avec  les  recherches  de  M.  Lesné  et  Ravaut  (1). 
Ces  auteurs  ont  provoqué  une  hématolyse  qui  a  engendré 
Turobilinurie  et  la  cholurie.  Ils  ont  vu  aussi  que  «  l’urobili- 
nurie  a  toujours  précédé,  accompagné  et  suivi  la  cholurie  ». 

Mais  nous  avons  pu  voir  en  outre  que  l’hématolyse  engen¬ 
drait  d’abord  des  pigments  biliaires  normaux,  décelés  à  la 
fois  dans  le  foyer  hémorragique  et  dans  le  sérum  sanguin. 
Ces  pigments  d’origine  directement  hématique  ont  été 
retrouvés  dans  l’urine  surtout  sous  forme  d’urobiline.  Ce  fait 
n’a  pas  lieu  de  nous  surprendre  puisque  les  recherches  de 
MM.  Gilbert  et  Herscher  (2)  montrent,  en  cas  de  cholémie 
peu  prononcée,  la  transformation  des  pigments  biliaires  en 
urobiline  au  niveau  du  rein.  S’il  y  a  eu  à  un  moment  donné 
un  peu  d’urobiline  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  c’est 
en  proportion  absolument  infime,  non  comparable  à  l’uro- 
bilinurie. 

Réactions  cellulaires.  —  L’étude  cytologique  a  montré  que 
la  phase  hématolytique  avec  réaction  de  Gmelin  s’est  carac¬ 
térisée  par  un  afflux  cellulaire  peu  considérable  dans  le 


(1)  Lesné  et  Ravaut.  Des  rapports  que  présentent  entre  elles  l’hémo¬ 
globinurie,  la  cholurie  et  Turobilinurie  secondaires  à  Thématolyse  expé¬ 
rimentale,  Soc.  de  biologie,  14  décembre  1901. 

(2)  Gilbert  et  Herscher.  L’urobilinurie.  Origine  rénale  de  Turobiline. 
L’urobiline  est  un  indice  de  cholémie,  Presse  méd.,  3  septembre  1902.  — 
Herscher,  Origine  rénale  de  l’urobiline,  Th.  de  Paris,  1903. 


liquide  céphalo-rachidien.  Le  troisième  jour  et  même  le  cin¬ 
quième  jour,  les  globules  blancs  ne  sont  pas  très  abondants 
comparativement  aux  globules  rouges,  mais  l’équilibre  leu¬ 
cocytaire  est  particulièrement  intéressant.  Il  ne  nous  montre 
pas  seulement  des  polynucléaires,  des  lymphocytes,  des 
grands  éléments  uninucléés  et  des  macrophages,  mais  en¬ 
core  une  assez  forte  proportion  d’éosinophiles. 

Dans  le  sang  il  existe  en  même  temps  une  légère  polynu¬ 
cléose  avec  tendance  à  l’augmentation  de  la  proportion  des 
éosinophiles.  Cette  constatation  est  intéressante  à  retenir 
pour  l’étude  des  phénomènes  qui  peuvent  se  passer  dans  les 
organes  préposés  normalement  à  Thématolyse.  Ici  la  réac¬ 
tion  a  été  dissociée,  mais  éclaircie,  pour  ainsi  dire,  par  la 
vaste  surface  sur  laquelle  elle  a  évolué. 

Étude  de  l'albumine.  —  Nous  voulons  signaler  aussi  les 
variations  de  la  quantité  d’albupine  trouvée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  Dans  un  travail  antérieur  nous  avons 
montré  que  la  globuline  et  la  sérine  dans  la  plupart  des  hémor¬ 
ragies  sous-arachnoïdiennes  étaient  surtout  abondantes  au 
moment  des  grandes  poussées  cellulaires  dues  à  l’irritation 
de  la  séreuse.  Mais  il  s’agit  ici  d’un  fait  exceptionnel  :  le 
premier  jour  il  y  aune  quantité  énorme  de  globuline  et  de 
sérine,  qui  diminue  légèrement  le  troisième  jour,  pour  dis¬ 
paraître  presque  complètement  le  cinquième  jour.  Puis  le 
septième  jour,  la  globuline  et  la  sérine  augmentent  légère¬ 
ment,  dans  la  proportion  que  Ton  trouve  d’habitude  dans  les 
liquides  hémorragiques,  à  la  période  de  destruction  globu¬ 
laire. 

Cette  particularité  dans  les  variations  de  l’albumine  tient 
à  l’abondance  de  l’hémorragie  dans  le  cône  durai  :  on 
retirait,  au  début  de  la  maladie,  du  sérum  sanguin  à 
peine  dilué  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  cette  albu¬ 
mine  sanguine  était  presque  complètement  résorbée  le  cin¬ 
quième  jour  au  moment  ou  s’exagérait  l’afflux  leucocytaire 
et  où  l’organisme  mettait  en  jeu  ses  processus  de  destruc¬ 
tion  et  de  résorption. 

Perméabilité.  —  Nous  avons  pu  montrer  la  perméabilité 
méningée  à  Tiodure  de  potassium  au  moment  où  ces  réac¬ 
tions  morbides  atteignaient  toute  leur  intensité.  Après  avoir 
donné  4  grammes  de  Kl  pendant  trois  jours,  nous  avons 
constaté  sa  présence  le  septième  jour  dans  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien.  Ajoutons  que  la  ponction  lombaire  ne  montrait 
pas  à  ce  moment  la  production  d’une  nouvelle  hémorragie, 
pouvant  expliquer  cette  présence  de  Tiodure,  puisque  le 
nombre  des  globules  rouges  était  tombé  de  517  500  à 
450000,  pendant  l’ingestion  de  cette  substance. 

C’est  en  somme  une  observation  à  retenir,  au  double 
point  de  vue  de  la  clinique  et  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique.' 

Elle  nous  montre  que  l’hémorragie  sous-arachnoïdienne 
primitive  peut  réaliser  parfois  les  symptômes  qu’il  est  habi¬ 
tuel  de  voir  dans  les  destructions  de  la  substance  nerveuse. 
Et  Thématolyse  massive  qui  lui  succède  peut  s’accompagner 
de  réactions  pigmentaires  et  cellulaires  spéciales,  qu’il  sera 
bien  exceptionnel,  sans  doute,  de  rencontrer  dans  Thémorra- . 
gie  céré.bro-méningée.  En  effet,  il  est  difficile  à  cette  dernière 
de  se  manifester  par  une  inondation  aussi  abondante  dans 
le  sac  spinal. 
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UTÉRUS  BIFIDE 

FIBROMK  A  DROITE,  GROSSESSE  A  GAUCHE,  HYSTÉRECTOMIE 
ABDOMINALE.  GUÉRISON 
Par  M.  Victor  Padchet  (d’Amiens). 

J’ai  publié  dans  un  article  antérieur  l’observation  d  un 
utérus  bifide  extirpé  par  la  voie  vaginale.  11  s’agissait  d’une 
jeune  femme  qui  réclamait  un  traitement  pour  des  métror¬ 
ragies.  L’exploration  me  fit  reconnaître  un  utérus  légère¬ 
ment  hypertrophié  et  accolé  à  uUe  tumeur  allongée,  dure, 
ovoïde,  que  je  pris  pour  un  fibrome  du  ligament  large.  Je 
pratiquai  une  castration  vaginale  et  enlevai  un  utérus  dou¬ 
ble,  dont  l'une  des  deux  portions  était  le  siège  dune  in¬ 
flammation  banale  (métrite  hémorragique)  qu’un  simple 
curetage  eût  probablement  guéri.  ,  .  . 

Le  nouveau  fait  que  je  relate  aujourd’hui  est  l’histoire 
d’une  femme  porteuse  également  d’un  double  utérus  dont 
une  portion  contenait  des  fibromes  et  l’autre  un  œuf  de 
trois  mois  et  demi.  Pas  plus  que  dans  le  cas  précédent,  le 
diagnostic  ne  fut  pose  au  lit  de  la  malade  et  c’est  encore  au 
.  cours  de  l’opération  que  la  malformation  utérine  fut  re¬ 
connue. 

Observation.  -  La  malade  est  âgée  de  quarante  ans, 
et  a  eu  trois  grossesses  et  accouchements  normaux,  1  un  i  y 
a  vingt  ans,  l’autre  il  y  a  dix-huit  ans  et  le  troisième  il  y  a 
quatorze  ans.  L’expulsion  de  l’enfant  se  fit  sans  intervention 
manuelle  ni  instrumentale.  Depuis  cette  époque,  cette  femme 
n’éprouva  d’autre  trouble  que  des  ménorragies  modérément 
abondantes  survenant  depuis  quatre  ou  cinq  ans.  La  santé 
générale  restait  bonne  ;  aucun  malaise  n’avait  été  éprouvé 
du  côté  de  l’appareil  génital  interne.  ,  ,  „ 

En  septembre  1903,  la  malade  consulte  le  docteur  Taquet 
(d’Abbeville)  et  attire  son  attention  sur  les  trois  faits  sui- 
Unts  :  arrêt  des  règles  depuis  trois  mois,  douleurs  pelviennes, 
augmentation  de  volume  du  ventre. 

Notre  confrère,  constatant  une  saillie  abdominale  très 
supérieure  au  volume  d’un  utérus  gravide  de  trois  mois,  fit 
le  diagnostic  de  fibrome  compliqué  de  grossesse  et  m  adressa 
la  malade  pour  élucider  le  diagnostic  et  poser  rmdication 
thérapeutique.  J’examinai  cette  femme  et  je  pus  di^Ue- 
ment  au  premier  abord,  limiter  les  lésions,  le  sujet  étant 
impressionnable,  nerveux  et  l’abdomen  se  défendant  contre 
toute  exploration.  Je  dus  la  soumettre  au  repos  combiné 
aux  purgatifs  et  à  la  diète  hydrique,  pour  pouvoir  circon¬ 
scrire  le  contenu  du  bassin.  Par  le  palper  combiné  au  tou¬ 
cher  je  trouvai  les  signes  objectifs  suivants  :  le  col  pré¬ 
sentait  une  consistance,  une  forme  et  un  volume  normaux; 
son  orifice  n’était  pas  entrouvert  ;  l’utérus  dur  et  bossele 
remontait  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis  et 
présentait  tous  les  caractères  d’un  fibrome  multilobule. 

A  gauche  de  l’utérus  hypertrophié  on  sentait  une  masse 
molle,  fluctuante,  mobile,  sensible  à  la  pression  et  plus 
volumineuse  que  le  poing.  On  aurait  pu  penser  à  un  kyste 
du  ligament  large  ou  à  un  hydrosalpinx  développe  à  côte 
d’un  fibrome.  .  ,  , 

J’examinai  la  coloration  de  la  vulve  et  du  vagin  ;  aspect 
était  nettement  violacé-  ce  caractère  objectif  rappioche  de 
Varrêt  des  règles  me  fit  pencher  vers  le  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  tubaire  évoluant  à  côté  d’un  utérus  fibromateux 

Si  cette  grossesse  s’était  développée  dans  la  cavité  utérine 
même,  j’aurais  abandonné  la  malade  et  respecté  son  fibrome. 
Si  par  la  suite,  des  accidents  s’étaient  montrés  du  côte  de 
l’état  général  ou  local,  ombien,  si  la  tumeur  avait  constitué 
un  obstacle  au  travail,  je  me  serais  réservé  d  intervenir 
.  seulement  dans  ces  conditions.  ,  ,  . 

Mais  si  on  pouvait  penser  chez  la  malade  à  un  fibrome 


compliqué  de  grossesse,  il  était  vraisemblable,  d  après  les 
signes  constitués,  que  l’œuf  évoluait  dans  la  cavité  abdo 
minale  et  qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  tubaire. 

U  n’est  pas  de  chirurgiens  qui  ajournent  1  intervention 
après  avoir  fait  le  diagnostic  de  grossesse  tubo-ovarienne , 
la  perspective  d’une  inondation  péritonéale  ou  d  une  héma- 
tocèle  doit  toujours  imposer  l’intervention,  dès  que  la 
malade  se  trouve  dans  les  conditions  requises  pour  une 
laparotomie. 

J’intervins  donc  quelques  jours  plus  tard. 

Laparotomie  médiane,  suivant  le  mode 
employé  pour  la  castration  abdominale  totale.  L  ouverture 
du  ventre  fait  reconnaître  un  utérus  fibromateux  de  gros¬ 
seur  moyenne.  La  consistance  est  un  peu  plus  molle  que 
celle  des  fibromes  ordinaires. 

A  gauche  une  masse  rouge  violacé,  ayant  1  aspect  et  la 
consistance  d’un  utérus  gravide,  vient  s’implanter  suri  i^hme 
de  la  matrice  fibromateuse.  L’exploration  de  cette  masse 
ne  laisse  aucun  doute  sur  l’existence  d  un  second  utérus 
atteint  de  grossesse. 

J’hésitai  quelques  instants  sur  le  parti  à  prendre.  L  idéat 
eût  été  de  supprimer  tout  le  corps  de  l’utérus  fibromateux 
en  respectant  â  la  fois  le  col  commun  et  utérus  gravide. 
Ce  desideratum  n’était  pas  réalisable,  car  a  portion  fecon 
dée  de  l’utérus  était  appendue  au  côté  de  la  portion  fibro¬ 
mateuse,  et  il  eût  été  difficile  de  rétablir  la  continuité  entre 
le  canal  cervical  commun  et  la  cavité  utérine,  encore  saine. 

Je  pouvais  encore  m’abstenir  de  toute  exérèse,  refermer 
le  ventre  et  laisser  l’utérus  gravide  se  développer  à  côte  de 
l’utérus  fibromateux.  Si  le  diagnostic  de  fibrome  à  droite 
et  de  grossesse  à  gauche  avait  été  posé  au  lit  de  la  malade, 
j’aurais  certainement  attendu  les  événements  et  je  me  serais 
disposé  à  intervenir  le  plus  tard  possible,  pour  extraire  par 
la  laparotomie  un  enfant  vivant.  Mais  devant  1  incertitude 
de  la  viabilité  ultérieure  du  fœtus,  et  devant  les  risques 
si  minimes  qu’ils  soient  -  qu’une  seconde  intervention 
pouvait  faire  courir  à  la  malade,  je  trouvai  plus  simple  de 
débarrasser  celle-ci  de  son  fibrome  et  de  son  utérus  gra- 


L’hystérectomie  subtotale  s’exécuta  sans  difficulté  et  la 
malade  guérit,  après  avoir  présenté  un  peu  de  desunion  de 
la  plaie  abdominale. 

Examen  de  la  pièce.  —  L’utérus  enlevé  se  compose  de  deux 
parties,  chacune  d’elles  flanquée  en  dehors  d’un  ovaire  et 
d’une  trompe  symétriquement  placés.  Les  deux  henni-uterus 
sont  nettement  séparés.  La  matrice  fibromateuse  forme  le 
corps  principal,  tandis  que  la  matrice  gravide  qui  corres¬ 
pond  par  son  volume  au  tiers  du  précédent,  est  appendu  à 
ce  dernier  par  un  pédicule  large  de  trois  travers  de  doigt 
et  implanté  sur  l’isthme  utérin  commun. 

En  fendant  chacun  des  deux  hémi-utérus  on  trouve  à 
droite  une  masse  fibromateuse  sans  caractère  spécial.  A 
gauche  l’organe  similaire  contient  un  fœtus  de  trois  mois 
et  demi  environ;  le  placenta  occupe  la  face  antérieure,  la 
tête  de  l’embrvon  occupe  le  fond.  . 

Le  canal  cervical  commun  se  continue  verticalement  et 
directement  avec  la  cavité  de  l’utérus  fibromateux.  Ce  canal 
traverse  l’isthme  utérin  sans  déviation.  La  cavité  virtuelle 
de  l’utérus  gravide  vient  se  brancher  à  angle  droit  et  par 
un  trajet  rendu  irrégulier  et  sinueux  par  la  présence  d  un 
fibrome  faisant  saillie  dans  le  canal  de  l’isthme  utérin. 

En  somme,  l’hémi-utérus  gravide  présente  la  forme, 
l’épaisseur,  la  consistance  d’une  matrice  grosse  de  trois 
mois  et  demi,  l’absence  de  l’ovaire  et  des  insertions  liga¬ 
menteuses  à  droite  permettent  de  le  différencier. 

Examen  radiographique.  -  Avant  de  pratiquer  l’ouverture 
des  deux  portions  de  la  pièce,  j’ai  fait  radiographier  celle 
dernière  pour  me  rendre  compte  de  la  situation  et  de  1  at- 
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titude  exactes  du  fœtus.  La  position  n’offre  rien  de  spécial; 
la  flexion  des  membres  est  classique;  la  tête  occupe  le  fond 
utérin. 


Fia.  1. 


J'aurais  voulu  donner  celte  radiographie  au  milieu  de  ce 
travail,  mais  par  suite  de  la  transparence  des  cartilages 
embryonnaires,  l’image  reproduite  par  l’impression  sur 
papier  perd  toute  sa  netteté. 


Je  n’ai  fait  ches  aucune  de  mes  malades  le  diagnostic  de 
bifidité  utérine  avant  l’opération.  Peut-on  arriver  avant 
l’ouverture  du  ventre  à  émettre  l’hypothèse  de  cette  mal¬ 
formation?  Peut-être  oui,  quand  on  aura  affaire  à  des  ven¬ 
tres  souples  ou  complaisants  ou  quand,  à  la  faveur  de 
l’anesthésie  générale,  on  pourra  reconnaître  la  forme  réelle 
de  l’organe.  Je  signalerai  pourtant  un  caractère  anatomique 
qui  peut  être  de  quelque  utilité  pour  faire  craindre  cette 
déformation  ;  la  bifidité  réelle  ou  simplement  ébauchée  du  vagin. 

11  y  a  deux  mois,  j’opérais  à  l'Hôtel-Dieu  d’Amiens  une 
jeune  fille  atteinte  d’incontinence  essentielle  d’urine.  Le 
vagin  était  double  ;  par  le  toucher  rectal,  je  reconnus  un 
utérus  bicorne. 

Chez  mes  deux  opérées,  il  n’y  avait  pas  de  duplicité  vagi¬ 
nale,  mais  chez  chacune  d’elles  on  constatait  l’ébauche 
d’une  cloison  sous  forme  d’un  raphé  vaginal  médian,  antérieur 
et  postérieur. 

Reste  actuellement  à  juger  le  mode  de  traitement  à  ap¬ 
pliquer  dans  un  cas  semblable  au  mien:  utérus  double; 
fibrome  à  droite,  grossesse  à  gauche.  Mon  opinion  est  que, 
le  diagnostic  étant  posé,  on  doit  assimiler  le  cas  à  celui 
d’un  fibrome  utérin  ordinaire  compliqué  de  grossesse. 

Or,  l’indication  est  ainsi  formulée  par  la  plupart  des 
chirurgiens  :  si  le  fibrome  ne  gêne  pas  l’évolution  de  la 
grossesse,  ou  si  cette  dernière  ne  menace  pas  la  vie  de  la 


femme  par  l’exagération  des  troubles  occasionnés  par  la 
tumeur,  il  faut  se  contenter  de  surveiller  la  patiente  sans 
opérer.  Bien  des  grossesses  évoluent  à  côté  d'un  fibrome 
sans  entraîner  d’accidents. 

Si  le  fibrome  est  unique  et  pédiculé  du  côté  du  péritoine, 
on  peut  l’extirper  pour  faire  de  la  place  et  laisser  l’utérus 
se  développer.  Si  une  tumeur  fibreuse  existe  au  niveau  du 
segment  inférieur  et  doit  rétrécir  la  filière  pelvienne,  on 
devra  faire  l’hystérectomie  au  cours  du  neuvième  mois  et 
extraire  un  enfant  vivant. 

Somme  toute,  on  respecte  les  fibromes  gravides;  on  ne 
les  opère  que  devant  la  menace  ou  en  présence  d’accidents. 
Chez  la  malade  dont  je  viens  de  citer  l’observation,  les 
circonstances  ne  se  présentaient  pas  de  la  même  façon.  Il 
existait  deux  utérus,  l’un  fibromateux,  l’autre  gravide. 
J’aurais  voulu  extirper  l’un  et  laisser  l’autre.  Malheureuse¬ 
ment,  la  situation  respective  des  deux  cavités  utérines 
m’aurait  obligé  à  créer  par  la  suture  un  conduit  utérin, 
irrégulier,  sinueux,  cicatriciel.  J’ai  choisi  la  méthode  la 
plus  simple,  méthode  qui  ne  présente  aucun  intérêt  au 
point  de  vue  chirurgical  ni  obstétrical,  mais  grâce  à  laquelle  , 
j’apporte  un  exemple  de  plus  de  la  bifidité  utérine  et  des 
erreurs  qu’elle  fait  commettre  aux  gynécologues,  quand 
l’une  des  deux  portions  est  le  siège  d’une  modification 
pathologique. 


SÉANCE  DE  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(8  DÉCEMBRE  1903) 


M.  Cornil  a  fait  une  intéressante  communication  sur  le 
mode  de  réparation  des  fractures  et  la  formation  du  cal. 
11  a  fait,  en  collaboration  avec  M.  Coudray,  de  nombreuses 
expériences  sur  les  animaux.  Ils  ont  déterminé  diverses 
fractures  chez  ces  animaux  et  ont  observé  ensuite  ce  qui  se 
passait  dans  les  jours  suivants,  ces  fractures  étant  aban¬ 
données  à  elles-mêmes  et  n’étant  soumises  à  aucun  traite¬ 
ment.  Ils  ont  constaté  qu’il  se  faisait  dès  les  premiers  jours 
une  formation  osseuse  considérable.  On  constata  la  pré¬ 
sence  de  cartilage  dès  le  cinquième  jour.  Puis  on  a  mobilisé 
chaque  jour  ces  fractures  et  on  a  constaté  alors  que  le  cal 
augmentait  plus  rapidement  de  volume.  La  consolidation 
absolue  est  obtenue  généralement  du  vingtième  au  vingt- 
septième  jour.  Il  résulte  de  ces  expériences  que  la  mobi¬ 
lisation  hâte  la  consolidation  des  fractures. 

On  a  cherché  à  créer  des  pseuarthroses  sans  pouvoir  y 
parvenir. 

M.  Cornil  fait  suivre  l’exposé  de  ces  expériences  de  con¬ 
sidérations  histologiques. 

Comme  il  fallait  s’y  attendre,  M.  Lucas-Championnière 
n’a  pas  manqué,  à  l'occasion  de  celte  communication,  de 
rappeler,  d’ailleurs  avec  beaucoup  de  justesse  et  de  raison, 
que  voilà  plus  de  vingt  années  qu’il  soutient  que  le  grand 
principe  du  traitement  des  fractures  généralement  admis, 
c’est-à-dire  l’immobilisation,  repose  sur  une  grande  erreur. 
Voilà  plus  de  vingt  ans  qu’il  s’applique,  en  effet,  à  démon¬ 
trer  que  ce  mode  de  traitement  donne  des  résultats  déplo¬ 
rables,  surtout  dans  les  fractures  articulaires.  Voilà  vingt 
ans  qu’il  cherche  à  faire  entrer  dans  la  pratique  une  mé¬ 
thode  de  traitement  basée  sur  la  mobilisation  des  fractures 
et  à  démontrer  que,  lorsqu’on  mobilise  une  fracture,  le  cal 
se  développe  et  la  consolidation  se  fait  beaucoup  plus  vite. 
Les  expériences  de  M.  Cornil  confirment  en  tous  points  les 
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données  cliniques  défendues  avec  tant  d’énergie  par  M.  Lu- 
cas-Championnière.  Comme  M.  Cornil  l’a  remarqué  dans 
ses  expériences,  M.  Cbampionnière  a  signalé  aussi  que, 
chez  les  enfants,  par  exemple,  la  mobilisation  pouvait 
donner  un  cal  exubérant,  exagéré,  si  bien  qu’il  fallait  la 
pratiquer  chez  eux  avec  plus  de  réserve. 

,  Les  expériences  intéressantes  de  M.  Cornil  confirment 
donc  absolument  l’opinion  de  M.  Lucas-Championnière  sur 
le  traitement  des  fractures. 

Nous  revenons  encore  sur  le  sérum  antituberculeux  de 
Marmorek.  M.  Cbampionnière,  qu’on  avait  annoncé  comme 
devant  prendre  la  parole  sur  ce  sujet,  déclare  n’avoir  pas 
lui-même  expérimenté  ce  sérum.  Mais,  pendantses vacances, 
M.  Marion  l’a  expérimenté  dans  son  service  à  l’Hôtel-Dieu. 
Cinq  malades  ont  été  soumis  à  ce  traitement  :  il  y  avait  un 
mal  de  Pott,  un  abcès  tuberculeux  de  la  hanche,  une  tuber¬ 
culose  à  la  fois  testiculaire  et  pulmonaire.  Aucun  de  ces 
malades  n’a  présenté  la  moindre  amélioration.  Les  injec¬ 
tions  faisaient  plutôt  monter  la  température.  Le  malade 
atteint  de  tuberculose  testiculaire  est  mort,  en  quelques 
heures,  de  méningite.  Voilà  les  résultats  qui  ont  été  obtenus 
dans  le  service  de  M.  Lucas-Championnière  par  1  emploi  du 
sérum  antituberculeux  de  Marmorek. 

M.  Josias  a  donné  lecture,  au  nom  de  la  Commission 
d’hygiène,  d’un  rapport  très  bien  fait  sur  le  lazaret  du 
Frioul.  On  se  rappelle  la  communication  de  M.  Bucquoy  à 
l’occasion  de  la  peste  survenue  sur  le  bâteau  appelé  Le 
Sénégal.  On  se  rappelle  les  communications  de  MM.  Teissier 
et  Lortet.  Dans  son  rapport.  M.  Josias  met  franchement  le 
doigt  sur  toutes  les  plaies,  montre,  sans  réserves,  les  desi¬ 
derata,  hélas!  trop  nombreux,  que  présente  le  lazaret  du 
Frioul.  11  entre  dans  tous  les  détails  et,  probablement  pour 
obtenir  un  peu,  demande  beaucoup.  Voici,  d’ailleurs,  les 
conclusions  de  ce  rapport  : 

(c  Votre  Commission  vous  propose  de  déclarer  d’urgence 
absolue  : 

1“  Que  le  lazaret  du  Frioul  soit  aménagé  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  d’hygiène  et  de  confort,  et  comporte: 

a.  Une  infirmerie  avec  chambres  d'isolement  ordinaires; 

1.  Un  hôpital  pour  les  malades  atteints  de  maladies  pesti¬ 
lentielles  (peste,  choléra,  fièvre  jaune,  etc.),  et  établi  avec 
toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique  et  de  la  prophylaxie 
modernes. 

2°  Que  les  mesures  imposées  par  le  décret  du  21  septem¬ 
bre  1903,  concernant  la  désinfection  des  navires  et  la  des¬ 
truction  des  rats,  avant  le  déchargement,  à  l’aide  des  pro¬ 
cédés  reconnus  les  plus  pratiques  et  les  plus  efficaces,  soient 
rigoureusement  appliquées.  » 

Ces  conclusions  seront  discutées  dans  l’une  des  prochai¬ 
nes  séances. 


térisme  de  ses  follicules  pileux  au  nombre  d’une  cinquan¬ 
taine.  Sur  d’autres  points,  ils  furent  appliqués  après  râclage 
de  son  épiderme  à  la  lame  de  verre,  par  frictions  et  massage 
vigoureux.  A  la  suite  il  s’abstint  pendant  quarante-huit  heu¬ 
res  de  tout  soin  de  toilette  du  cuir  chevelu.  Il  ajoute  qu  il  a 
eut  jadis  la  pelade  et  que  la  maladie  est  des  plus  récidi¬ 
vantes,  Le  résultat  de  ces  diverses  tentatives  au  nombre 
total  d’une  centaine  fut  rigoureusement  nul. 

La  pelade  en  aucune  de  ses  variétés  n’est  donc  inoculable- 

Au  cours  de  cette  séance,  l’Académie  a  procédé  à  l’élection 
d’un  membre  titulaire  dans  la  section  de  médecine  vétéri¬ 
naire.  Les  candidats  en  présence  étaient  MM.  Barrier,  Ben¬ 
jamin,  Cadiot,  Kaufifmann,  Moussu. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Barrier  a  été  élu  par 
54  suffrages  sur  70  volants. 

Dans  la  dernière  séance  M.  Kelsch  a  présenté  à  l’Académie, 
de  la  part  de  M.  le  docteur  Campos-Hugueney,  médecin 
major  de  l’armée,  un  opuscule  intitulé  :  Delaméthode  expé¬ 
rimentale  dans  l’étude  de  la  constitution  de  1  homme,  ses 
applications  au  recrutement  de  l’armée. 

L’auteur  y  fait  ressortir  l’insuffisance  des  données  anthro¬ 
pométriques,  telles  que  celles  qui  sont  fournies  parla  taille, 
le  poids  etlepérimètre  thoracique,  pour  apprécier  la  valeur 
physique  de  la  constitution.  Ses  recherches,  expérimentales 
l’ont  amené  à  y  joindre  la  détermination  de  \s.  force  muscu¬ 
laire,  mesurée  par  la  pression  dynamométrique  de  la  main, 
laquelle  répond  très  sensiblement  à  la  force  musculaire 
générale.  U  estime,  d’après  ses  études,  que  celle-ci  est 
l’expression  la  plus  sincère  de  la  valeur  de  la. constitution, 
et  quelle  a  son  critérium  non  pas  dans  une  seule  donnée 
anthropomélrique,  mais  dans  le  consensus  de  la  taille,  du 
poids  et  du  périmètre  thoracique,  consensus  dans  lequel  le 
poids  du  corps  lui  a  semblé  toutefois  avoir  une  signification 
prépondérante.  L’auteur  a  condensé  dans  cette  œuvre  beau¬ 
coup  de  travail  et  d’intéressantes  recherches.  C’est  une  con¬ 
tribution  très  méritoire  à  l’importante  question  de  l’aptitude 
physique  au  service  militaire. 


revue  de  la  presse 

Méthode  de  transformation  progressive  des  microbes 
anaérobies  stricts  en  microbes  aérobies.  (G.  Rosenthal. 
Soc.  de  biol.,  7  nov.  1903  )  -  Reprenant  les  recherches  de 
Duclaux,  de  Vaillard  et  Vincent,  d’Achalme,  M.  Rosenthal  a 
essayé  de  transformer  progressivement  les  anaerobies  stricts 
en  aLobies.  Grâce  à  une  nouvelle  technique,  utilisant  les 
iules  profonds  et  les  tubes  cachetés,  il  arrive  à  réaliser  cette 
transformation,  montrant  ainsi  que  la  distinclion  des  ana 
érobies  et  des  aérobies,  sur  laquelle  on  a  échafaudé  tant 
d’hypothèses  plus  ou  moins  ingénieuses,  n  est  plus  accepta- 

.  ,  L.  BABONNEIX, 


Echec  de  cent  tentatives  d’inoculation  peladique,  tel  est  le 
titre  d’une  êommunication  de  M.  Jacquet. 

Il  a  vainement  tenté  d’inoculer  la  pelade  à  cinq  de  ses 
élèves,  MM.  Péchin,  Chatin,  Lagrive,  Broquin,  Masson  et  à 
lui-même. 

L’auteur  n’a  utilisé  dans  ce  but  que  des  sujets  porteurs 
de  pelades  récentes,  en  voie  d’extension  et  non  traitées. 

Une  de  ces  tentatives  semble  réaliser  des  conditions  expé¬ 
rimentales  idéales,  au  triple  point  de  vue  du  contage,  de  son 
mode  de  pénétration  et  du  terrain  choisi.  Les  produits  de 

râclages  cutanés  furent  portés  jusqu’à  la  papille  grâce  au  cathé- 


Recherches  sur  la  gymnastique  respiratoire.  (G  Rosen- 
ruAL.  Extrait  du  Journal  de  physiothérapie,  1903.)  —  La  gym- 
lastique  respiratoire  constitue  le  meilleur  traitement  pré¬ 
ventif  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Déterminant  la  crois¬ 
sance  et  le  développement  des  thorax  étroits,  elle  supprime 
l’inertie  pulmonaire  générale  ou  sous-claviculaire,  favorise 
faction  des  autres  méthodes  thérapeutiques  et  donne  les 
meilleurs  résultats  à  condition  d’être  pratupiee  scwntifiquement. 
Elle  réussit  encore  dans  les  maladies  aiguës  de  lapparei 
respiratoire,  dans  les  insuffisances  diaphragmatiques  de 
cause  abdominale,  dans  les  cas  de  faux  adenoidisme.  Diri- 
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gée  par  TauscuUal,ioa  et  contrôlée  par  la  mensuration  du 
thorax,  la  gymnastique  respiratoire  constitue  donc  une  res¬ 
source  thérapeutique  précieuse.  L.  BABON^EIX. 


QUESTION  D’INTERNAT 

Signes  et  diagnostic  des  péricardites  aiguës  (1). 

.  L’évolution  de  la  péricardite  avec  épanchement  est 
assez  variable.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’épanche¬ 
ment  finit  par  se  résorber;  les  phénomènes  généraux  et 
fonctionnels  s’amendent  progressivement  ;  l’auscultation 
fait  entendre  des  frottements  de  retour  parfois  assez  per¬ 
sistants  ;  la  matité  cardiaque  diminue,  la  voussûre  péricar¬ 
dique  s’affaisse.  D’autres  fois,  l’épanchement  ne  cesse  de 
s’accroître  et  provoque  des  phénomènes  de  compression 
très  accusés:  la  mort  peut  alors  survenir,  qu’elle  soit  due 
à  une  syncope,  à  une  crise  d’asystolie  aiguë,  à  la  dyspnée. 
D’autres  fois  encore,  l’épanchement  ne  se  résorbe  que  len¬ 
tement;  il  s’établit  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde  des 
adhérences  qui  peuvent  se  généraliser  et  aboutir  à  la  sym¬ 
physe  cardiaque. 

FORMES  CLINIQUES.  —  tt.  La  PÉRICARDITE  HYDROPHOBIQÜE 

(Gendrin)  est  caractérisée  par  des  troubles  dyspnéiques  et 
dysphagiques  [pharyngo-œsophagiens]  attribuables  tantôt 
à  l’inflammation  du  phrénique  (Bourceret),  tantôt  à  l’irri¬ 
tation  du  plexus  œsophagien,  h.  L’existence  d’une  forme 
TYPHOÏDE  (Blache)  semble  mal  «  établie,  et,  pour  quelques 
faits  tout  au  moins,  il  s’agissait  simplement  d’une  péricar¬ 
dite  dans  le  cours  d’une  fièvre  typhoïde  »  (Barié,  loco  citato). 

c.  Dans  la  forme  paralytique,  ce  qui  domine,  ce  sont  les 
signes  de  défaillance  cardiaque  (Jaccoud),  que  ces  signes 
doivent  être  rattachés  à  une  myocardite  vraie,  ce  qui  est 
rare,  à  une  paralysie  du  myocarde  consécutive  à  la  péri¬ 
cardite  (loi  de  Stokes),  à  des  troubles  d’innervation  ou  de 
vascularisation  du  muscle  cardiaque  (cas  le  plus  fréquent). 

d.  Il  existe  un  grand  nombre  de  péricardites  latentes,  le 
plus  souvent  secondaires  (Leudet,  Letulle),  et  surtout  fré¬ 
quentes  aux  âges  extrêmes  de  la  vie.  e.  Les  péricardites 
PURULENTES  s’observeut  dans  les  septicémies  et  s’accompa¬ 
gnent  de  signes  généraux  de  suppuration./.  La  péricardite 
hémorragique  se  voit  dans  certaines  pyrexies  hémorragiques 
(P.  soorbutique  de  Kyber). 

COMPLICATIONS.  —  a.  La  plus  fréquente  et  la  plus  im¬ 
portante  est  I’endocardite,  qui  apparaît  en  même  temps  que 
la  péricardite  ou  ne  se  développe  qu’un  peu  plus  tard,  et 
est  presque  la  règle  chez  l’enfant.  Son  diagnostic,  extrême¬ 
ment  difficile  au  début,  ne  devient  possible  que  lorsqu’il 
existe  un  souffle  orifîciel.  Son  pronostic  est  sévère,  car  «  si 
la  péricardite  peut  se  guérir  complètement,  l’endocardite, 
au  contraire,  tend  souvent  à  s’organiser  »  (Barié).  i.  La 
myocardite  se  caractérise  par  les  signes  habituels;  elle 
aboutit  souvent  à  la  mort  par  syncope,  asystolie  aiguë,  rup¬ 
ture  du  cœur.  c.  L’aortite  est  beaucoup  plus  rare.  d.  Rap¬ 
peler  les  complications  pleüro-pulmonaires  {signe  de  Pins). 

PRONOSTIC.  —  Toujours  grave,  mais  non  forcément  fatal 
chez  l'adulte,  puisque  les  statistiques  indiquent  de  38  p.  100 
(Bamberger)  à  66  p.  100  (Louis)  de  guérisons.  Chez  l'enfant, 
le  pronostic  est  beaucoup  plus  sévère,  et  Cadet  de  Gassi- 
court  a  pu  dire  que  tous  les  enfants  qui  meurent  de  rhu¬ 
matisme  meurent  de  péricardite. 

Sauf  les  P.  hémorragique  et  purulente  qui  sont  presque  tou¬ 
jours  mortelles,  on  peut  dire  que  le  pronostic  des  P.  est  lié  à 
l'état  général  (cachexies,  alcoolisme,  diabète,  états  infec¬ 
tieux,  etc.),  et  surtout  à  Vétat  du  mgocarde  et  à  la  tonicité  des 
vaisseaux-,  le  myocarde  résiste-t-il,  la  tension  artérielle  est¬ 


elle  suffisante,  le  pronostic  est  bon;  y  a-t-il  insuffisance  du 
myocarde  organique,  ou  fonctionnelle  ((roubles  toxiques, 
troubles  d’innervation  ou  de  vascularisation),  la  tension 
artérielle  est-elle  faible,  le  pronostic  doit  être  réservé. 
L’état  du  myocarde  commamle  donc  le  pronostic  comme  il 
domine  la  symptomatologie  des  P.  aiguës. 

DIAGNOSTIC.  —  Toujours  très  difficile,  doit  surtout  se 
fonder  sur  les  signes  physiques. 

I.  Péricardite  sèche.  —  Le  signe  capital  est  \q  frottemmt. 
Ce  frottement  doit  être  différencié  -.a.  des  souffles  cardio-pul¬ 
monaires  qui,  eux  aussi,  siègent  souvent  à  la  base  du  cœur, 
sont  mésosystoliques,  ne  se  propagent  pas.  Mais  les  souffles 
cardio-pulmonaires  ont  un  timbre  particulier;  ils  présen¬ 
tent  une  mutabilité  caractéristique,  «  changeant  de  siège, 
de  rythme  et  de  timbre  quelquefois  pendant  toute  la  durée 
d’un  même  examen  »  (Barié),  ils  ne  s’accompagnent  d’aucun 
trouble  fonctionnel  en  général;  contrairement  aux  frotte¬ 
ments,  ils  diminuent  ou  disparaissent  dans  la  situation 
assise  ;  h.  Les  souffles  endocardiques  sont  oriflciels  ;  ils  se  pro¬ 
pagent  nettement  suivant  des  directions  invariables;  ils 
sont  exactement  systoliques,  diastoliques  ou  présystoliques 
et  ne  se  modifient  pas  par  les  changements  d’attitude  ;  c.  Le 
frottement  pleural  A\spaT?Li\.  généralement  quand  on  suspend 
la  respiration;  parfois  il  persiste  pendant  ce  temps,  mais 
alors  il  est  surtout  net  au  niveau  du  bord  du  ventricule 
gauche  et  dans  les  grandes  inspirations;  il  n’augmente  pas 
si  le  malade  se  penche  en  avant  (Potain,  Choyau),  il  se  sus¬ 
pend  au  cours  des  inspirations  forcées  (M.  Raynaud),  d.  Le 
diagnostic  est  beaucoup  plus  délicat  lorsque  le  frottement 
coïncide  avec  un  souffle  endocardique. 

II.  Péricardite  épanchée.  —  A.  Diagnostic  différentiel. 
a.  Dans  \’ hypertrophie  cardiaque,  la  matité  cardiaque  conserve 
sa  forme,  le  cœur  bat  violemment,  le  pouls  est  vibrant;  il 
existe  fréquemment  en  même  temps  des  lésions  aortiques 
ou  de  la  néphrite  interstitielle  ;  b.  Le  diagnostic  entre  la 
dilatation  simple  du  cœur  et  la  P.  épanchée  est,  dans  certains 
cas,  des  plus  difficiles  qui  soient.  On  dit  bien  que,  dans 
celle-là,  il  n’y  a  pas  de  voùssure,  que  la  matité  cardiaque 
est  surtout  augmentée  dans  le  sens  transversal,  que  le  choc 
de  la  pointe  est  mou,  mais  perceptible,  et  qu’il  ne  siège  pas 
au-dessous  de  la  matité,  que  dans  celle-ci,  il  y  a  voussure, 
choc  de  la  pointe  au-dessus  de  la  limite  inférieure  de  la 
matité,  que  les  bruits  du  cœur  y  sont  voilés  et  modifiés  par 
les  changements  de  position.  Malgré  tous  ces  signes,  le 
diagnostic  différentiel  est  souvent  des  plus  délicats,  c.  Citer 
encore  \a  pleurésie  gauche,  les  tumeurs  du  médiastin,  etc. 

B.  Evaluation  de  la  quantité  de  liquide  épanché  :  tou¬ 
jours  très  délicate.  Une  voussure  précordiale  très  accusée, 
une  matité  cardiaque  considérable,  l’effacement  des  bruits 
du  cœur,  l’œdème  de  la  région  précordiale,  le  pouls  para¬ 
doxal  (Rendu)  indiquent  l’existence  d’un  épanchement 
abondant. 

C.  Le  diagnostic  de  la  qualité  de  l’épanchement  se  fait 
d’après  les  antécédents,  l’évolution  générale,  les  renseigne¬ 
ments  étiologiques. 


SIROP  HBNRT  MURS — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 

Le  MORRHUOMAliTOL  contient  les  principes  acÿfs  de  l’huile 
de  foie  de  morue,  qu’il  remplace  avec  avantage  dans  l’affaiblisse¬ 
ment  ge'néral  et  est  supporte'  par  les  estomacs  les  plus  délicats. 


La  surdité,  son  diagnostic  et  son  pronostic  établis  au  moyen 
de  l’enquête  par  les  diapasons,  par  le  docteur  Marcel  Natier. 
In-S®.  —  Paris,  Institut  de  laryngologie  et  orthophonie,  6,  quai 
des  Orfèvres. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  L*  souai. 


(1)  Fin.  —  Voir  Ca.z,  des  hôpiL,  u«  140,  p.  1381. 
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OBÉSITÉ,  MYXŒDÉME,  HERPÉTISME,  GOITRE,  e, 

TaTîlettes  de  Catillon 

à  0s‘’-25  de  corps _ 


thyroïde 


Titré,  StérîUsé,  bion  toléré,  EfUoaoité  oertalno. 

lODO-THYROiDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fl.  3  fr-  —  PARIS.  3,  Bou1‘  St-Martln.  t: 


CLIAin  (X  I  II.UI.L.W  PEPSigUES 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc 
Paris,  Collin  et  C‘»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'” 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLETS 

«  C’est  la  meilleure  forme  d'administration  du  chloraV.  »  ^ 

(formulaire  bodchardat.; 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 

Aucune  irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  —  Pureté  absolue.  IB 
Dosage  rigoureux  :  1  gramme  de  chloral  par  cuiller  à  bouche.  ^ 

DOSE  pour  ADULTES  :  3  cuillers  à  bouche  par  jour,  chacune  dans  du  lait  on  dans  une  infusion. 

Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPiGNY  et  C'‘),  19,  rue  Jaoob,  PARIS.  J 


CONVALESCENCE  «  FIÈVRES^ 

Anémie  —  Débilité  —  Cachexies  1 

HiJÜÜMEEa! 

Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PAlilo  '*•'■1111 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  ^ 


Exactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque 
Toutes  Fharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Champigny 


I 

chaque  repas.  K 

C'’),  19,  rue  Jacob,  Paris  I 


dragées 

CARBONEL 

AU  PERCHLORURE  DE  FER  PUR 


SauRcesJaoA  Pest.Bouqbie, 


KOLA  ROY 

s  ài  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Kot,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


POUR  BOIRE  AUX  REPAS 


VICHY-CËLESTINS 

EN  BOUTEILLES  ET  DEMI-BOUTEILLES 

POUR  DISSIPER  LES  AIGREUR^, 

ET  FACILITER  LA  DLGESTIOE 

PASTILLES  VICHY  ÉTAT 


Sirop  jfârOclre  au^Uoto! 
Comprimés  J  Jiûod  M  e 


CAPSULES  OVARIMLS  vir.lER 
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de  la  CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de 

iHUILEdeFOIEdeMORUE 

iPtBlTlF.  TONIOnE.  RECONSTlTDiliT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  : 

Iode  bi-sublimé . Ogr.07Smilligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  SOcentigr. 

Lacto-Phojphate  de  Chaux.  Ogr.  75centmr. 


HEMOHEÜBOI  COOMET 


**Oxyhéinogîobïné,  Kolanine,  GlycéropLv^.:,j^^«^  - - 

^  RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

NÊOÉNÊRE  LES  GLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEU8E_ 

NEOEHL - -|  Neurasthénie,  Chloro-Anémie,  Lymphatisme,  Cachexies.  Rachitisme,  Tuberculoses  rpARis,4»,R.«AmTONoi 


Prodflits  Opotlidrapipes 


Obésité. 
Goltre.Myxœdème 
Infantilisme. 

’  Crétinisme. 

thyroidineH 


A.  FLOURENS 

PHARMACIEN 

62,  Rua  Notre-Dame.  BORDEAUX 

I  LABORATOIRE  AÜTORISÉ  par  Décret  Ministériel 
après  avis  favorable  de  r Académie  de 
Médecine  (Rapport  de  M.  Nocabd). 


WAlRINr 


SONT  ÉGALEMENT  PRÉPARÉES  DANS  LE  AÊME  LABORATOIRE 
LES  PILULES  de: 

PROSTATINE  -  SEMIHALINE 
CAPSULARINE  -  HÉPA  TIRE 
NÉPHROSIRE  -  SPLÉRIRE 
MÉDULLOSSIRE  -  TUMOSIRE 
ERCÉPHALIRE  -  RIYOCARDIRE 

Se  trouvent  dans  toutes  les  Pharmaoies. 


I  Anémie. 
Ataxie  Locomotrice. 
Faiblesse  générale. 


^ORKITINE- 


Pneumonie  Chronique. 

^preunoiine; 


VENTE  EN  GR.OS  : 


Sté  PS3  de  PRODUITS  PHAEMAOEUTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  ParisJ 


L’AMÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  M  ÉN  OR  RH  AQIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  tour 

L’APIOLdocî-JORET  &  HOMOLLE 

fégulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  (P/aoa  du  Théâtre  Français)  et  toutes  PUarmaclM, 


ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


(exempt  de  chlorure  et  d’iodare), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  pins  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
A  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication! 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Benry  Mure  au  BROMURE  DE 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Benry  Murt) 

3°  Le  sirop  de  Benry  Mure  an  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

s  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée! 
le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  oros.'—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCÂ  MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antmeurasthénique2  à  4 
cuillerées p' jour. Bd Haussinann,41 , Paris  et  ph^**. 


LIBRAIRIE  J.-B.  BAILLIÈRE  ET  FILS 

19,  rue  Baalefeuille,  Paris. 

Précis  de  gynécologie  pratique  à  l’u¬ 
sage  des  étudiants  et  praticiens,  par 
le  docteur  Camille  Fournier,  professeur  à 
l’École  de  médecine  d’Amiens.  2»  édit, 
revue  et  augmentée.  1  vol.  in-16  de  392  p. 
avec  149  flg.  cart.  —  Prix  :  5  francs. 


LIBRAIRIE  0.  DOIN 

8,  place  de  l'Ode'on. 

Revue  critique  sur  les  lois  de  la  for¬ 
mation  des  sexes,  par  le  docteur  F. -P. 
Güiard,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Paris,  lauréat  de  l’Institut,  de  l’Académie 
de  médecine  et  des  hôpitaux.  In-S”  de 
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REVUK  GÉNÉRALE 
Les  éruptions  post-vaccinales. 

ParM.V.  COURTELLEMONT, 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

I 

L’existence  d’efflorescences  cutanées  consécutives  à  la 
vaccination  et  indépendantes  des  éléments  vaccinaux  eux- 
mêmes,  a  été  constatée  dès  les  premières  applications  de 
la  découverte  jennérienne.  Ce  sont  les  formes  ortiées  et 
érythémateuses  qui  furent  observées  les  premières  ;  Jenner 
signala  l’existence  de  l’urticaire.  Pearson  (1)  décrivit  en¬ 
suite,  dans  son  mémoire,  des  éruptions  érythémateuses  (2) 
et  ortiées,  retrouvées  par  plusieurs  médecins  de  l’époque 
(Odier,  Pagès,  Valentin,  Mansuy,  Mongènol);  elles  sont 
caractérisées,  dit  Husson  (3),  par  «  des  taches  rouges,  ana¬ 
logues  aux  rash  de  la  variole  »,  prurigineuses  «  par  des 
taches  ou  des  plaques  semblables  à  celles  de  la  fièvre  urti¬ 
caire  »;  elles  ne  s’accompagnent  d’aucun  malaise  et  ont  une 
durée  éphémère.  Mais,  en  réalité,  c’est  Willan  et  Bateman 
qui  donnèrent  de  la  roséolë  post-vaccinale,  une  première 
description  d’ensemble. 

Déjà  l’on  connaissait  les  éruptions  vésiculo-bulbeuses 
qui  avaient  été  remarquées  dès  les  premières  années  du 
XIX'  siècle,  peu  de  temps  après  les  premiers  cas  d’urticaire 
ou  d’érythème.  En  1803,  le  Comité  central  de  vaccine  dis¬ 
cute  une  observation  de  miliaire  inoculée  sans  succès  à  un 
autre  enfant;  dans  le  compte  rendu  de  1806-1807,  d’autres 
faits  analogues  sont  rapportés  par  Trussy,  Haunière,  Hugon, 
Voisin,  Knuf,  Lavenière,  Rey,  Murra  et  Husson;  l’inocu¬ 
lation  du  liquide  des  éléments,  faite  par  Voisin  et  Launière 
d’Ârchiac,  donna  encore  un  résultat  négatif. 

(1)  Pearson.  Observations  ooncerning  the  éruptions,  etc.,  London 
philosophical  magazine,  janv.  1800. 

(2)  Nous  ne  voulons  pas  parler  ici  d’un  autre  type  éruptif,  signale 
par  Pearson;  constituée  par  de  «  gros  boutons  rouges  et  durs,  mais 
peu  élevés  et  ne  contenant  ni  pus,  ni  sérosité  »,  cette  forme  était  trans¬ 
missible  par  inoculation,  elle  ne  saurait  donc  rentrer  dans  le  cadre  des 

faits  que  nous  étudions  ici.  . 

(3)  Husson.  Remarques  historiques  et  médicales  sur  la  vaccine,  1808, 

p.  131. 


Enfin,  nous  voyons  qu’en  1803  Fine  et  Husson  (1)  avaient 
observé  trois  cas  d’éruptions  pemphigoïdes,  et  Husson 
reconnut  la  non-transmissibilité  de  ce  type  morbide  par 
l’inoculation  chez  les  deux  malades  qu’il  étudia. 

Ainsi  sont  démontrées  du  même  coup,  dès  celte  époque, 
et  l’existence  des  éruptions  post-vaccinales  et  leur  distinc¬ 
tion  de  la  variole  et  de  la  vaccine. 

Quelques  autres  dermatoses  furent  successivement  signa¬ 
lées  au  cours  du  siècle  dernier.  En  1842,  Gregory  (2)  publie 
un  cas  de  purpura  généralisé,  en  1864,  Vidal  (3)  nous  fait 
connaître  certaines  formes  d’érythème  papuleux. 

Behrend(4)  étudie  en  1881  les  érythèmes  polymorphes; 
enfin  Robinson  (5),  Robé  (6)  rapportent  en  1882  les  pre¬ 
miers  cas  de  psoriasis  post-vaccinal. 

Les  notions  acquises  sur  ce  sujet  turent  condensées  à 
différentes  époques  par  Hervieux(7),  Dauchez  (8),  M'^'  Wais- 
man(9),  dans  des  travaux  d’ensemble  restés  classiques. 
Parmi  les  auteurs  qui,  dès  1892,  ont  apporté  une  contri¬ 
bution  à  son  étude,  nous  citerons  seulement  ici  :  Dauchez, 
Gillet,  Patoir,  Richardière,  Vignal,  en  France;  à  l’étranger, 
Guida,  Léoni,  Goubert,  Finkelnburg,  Epstein,  Bowen,  Car¬ 
ter,  Colcott  Fox,  Pernet. 

Les  éruptions  post-vaccinales  se  divisent  en  deux  classes: 
les  unes  de  nature  vaccinale,  c’est-à-dire  capables  de  repro¬ 
duire  la  vaccine  si  l’on  vient  à  les  inoculer,  ce  sont  les  érup¬ 
tions  vaccinales  directes  ;  les  autres,  non  inoculables,  con¬ 
stituent  les  éruptions  vaccinales  indirectes.  Ce  sont  ces 
dernières  seules  dont  nous  nous  occuperons  dans  cet  exposé. 
Encore  éliminerons-nous  de  ce  groupe  celles  qui  sont 
manifestement  causées  par  une  infection  secondaire,  locale  : 
l’impétigo  et  l’ecthyma. 

II 

Étiologie.  -  Il  est  difficile  de  déterminer  le  degré  de  fré¬ 
quence  des  éruptions  vaccinales  indirectes  ;  par  leur  insi- 


(1)  Husson.  Loo.  cit.,'p.  133  et  144. 

(2)  Gregory.’  Transact.  med.  chir.,  vol.  VII,  1842. 

(3)  WiDAL.  Recueil  des  mém.  de  méd.,  de  chir.  et  depharm.  miht., 

%  Behrbnd.  üeber  vaccinale  Hauteruptionen,  Sert.  klin.  Wochens., 

(5) ’  Robinson.  Société  de  dermatologie  de  New- York,  28  noT.1882. 

(6)  Rohé.  Journ.  of  autan,  and  vener.  diseases,  oct.  1882. 

(7)  Hervieüx.  Rapport  sur  la  vaccination,  présenté  à  1  Academie  de 
Médecine,  1878. 

(8)  Dauchez.  Th.  de  Paris,  1883. 

(9)  Wassman.  Th.  de  Paris,  1892. 
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diosité,  leur  courte  durée,  leur  bénignité,  un  certain  nombre 
d’entre  elles  passent  sans  doute  inaperçues.  Néanmoins, 
d’une  façon  générale,  on  doit  les  regarder  comme  rares. 

On  les  rencontre  plus  souvent  l’été  que  l’hiver.  Elles 
frappent  beaucoup  plus  fréquemment  l’enfant  que  l’adulte; 
la  cause  doit  en  être  cherchée  dans  cette  particularité  que 
cette  complication  survient  d’ordinaire  à  la  suite  de  la  pre¬ 
mière  vaccination;  il  est  plus  rare,  en  effet,  de  la  voir  suc¬ 
céder  à  une  revaccination. 

Les  enfants  chétifs,  malingres,  les  rachitiques,  scrofu¬ 
leux  sont  plus  souvent  atteints  que  les  enfants  sains.  Les 
maladies  de  la  peau  (Devergie  et  Besnier),  la  tuberculose 
y  prédisposent  probablement. 

Il  n’existe  pas  de  rapport  entre  les  caractères  de  l’érup¬ 
tion  vaccinale  et  l’apparition  d’une  dermatose  secondaire  : 
on  connaît  même  des  cas  dans  lesquels  celle-ci  survint  chez 
des  individus  vaccinés  sans  succès  (cas  de  Longet,  Comhy, 
Pillard,  Ghambard). 

111 

Pathogénie.  —  Quelle  est  la  nature  de  ces  éruptions? 
C’est  là  une  question  fort  discutée  autrefois,  et  sur  laquelle 
d’ailleurs  l’accord  n’est  pas  encore  complètement  établi. 
La  première  pensée  qui  vint  à  l’esprit  des  observateurs  fut 
d’admettre  la  nature  vaccinale  de  ces  efflorescences  cuta¬ 
nées;  celles-ci  seraient  des  symptômes  de  la  vaccine  au 
même  titre  que  l’éruption  spécifique  de  la  scarlatine  est 
une  manifestation  de  cette  pyrexie.  Aussi  les  éruptions 
post-vaccinales  furent-elles  considérées  d’abord  comme 
des  cas  de  vaccine  généralisée.  Friedringer  a  soutenu  à 
nouveau  la  doctrine  de  la  nature  spécifique  de  ces  derma¬ 
toses.  Aujourd’hui  la  plupart  des  médecins  repoussent  une 
pareille  conception,  et  ils  basent  leur  conviction  sur  des 
faits  expérimentaux  et  des  arguments  d’ordre  clinique. 
L’insuccès  constant  des  tentatives  d’inoculation  faites  sur 
l’homme,  dès  le  début  du  xix®  siècle,  avec  le  liquide  des 
vésicules  de  miliaire  ou  des  bulles  de  pemphigus  (expé¬ 
riences  que  nous  avons  signalées  tout  à  l’heure),  d’autre 
part  l’échec  des  inoculations  pratiquées  sur  la  génisse, 
plus  récemment  par  Chambon,  avec  l’exsudât  des  vésicules 
de  miliaire,  prouvent  d’une  façon  évidente  que  les  érup¬ 
tions  vésiculo-bulleuses  post-vaccinales  ne  sont  pas  de 
nature  vaccinale.  Qu’on  ne  croie  pas  davantage  à  la  spéci¬ 
ficité  des  formes  érythémato-papuleuses  (4)  regardées  par¬ 
fois  comme  l’analogue  des  rash  varioliques;  semblable 
interprétation  aurait  contré  elle  les  raisons  suivantes,  tirées 
de  l’observation  clinique  :  d’une  part  l’absence  de  tout 
pouvoir  contagieux  ou  inoculable;  d’un  autre  côté,  le  carac¬ 
tère  essentiellement  variable,  polymorphe  de  ces  manifes¬ 
tations  ;  l’inconstance,  pour  ne  -pas  dire  la  rareté  de  leur 
apparition;  enfin  leur  ressemblance  avec  les  efflorescences 
cutanées  liées  à  des  intoxications  diverses,  alimentaires 
ou  médicamenteuses,  par  exemple,  autant  de  particularités 
en  opposition  absolue  avec  les  symptômes  des  éruptions 
spécifiques. 

En  face  de  la  théorie  qui  considère  la  totalité  ou  une 
partie  de  ces  dermatoses  comme  de  nature  vaccinale,  s’en 


(1)  Dans  sa  thèse,  Dauchez,  adoptant  la  division  proposée  par  Her- 
vieux,  fait  rentrer  dans  la  classe  des.  éruptions  vaccinales:  directes,  à 
côté  de  la  vaccine  généralisée,  les  formes  érythémato-papuleuses,  qui 
i  doivent  être  rapprochées,  dit-il,  des  exanthèmes  classiques  ou  fièvres 
exanthématiques  »,  les  autres  types  éruptifs  constituent  seuls,  dans 
cette  classification,  le  groupe  des  éruptions  vaccinales  indirectes. 


éleva  une  autre,  adoptée  surtout  par  certains  membres  du 
comité  central  de  vaccine,  et  d’après  laquelle  aucun  rapport 
n’existe  entre  ces  éruptions  et  la  vaccine  ou  la  vaccination  ; 
les  deux  faits  seraient  le  résultat  d’une  simple  coïncidence. 
Cette  opinion  n’a  pas  prévalu,  en  raison  des  nombreuses 
constatations  cliniques  qui  indiquent  autre  chose  qu’une 
coïncidence. 

Une  théorie  intermédiaire  aux  deux  précédentes  devait 
forcément  prendre  naissance;  elle  est  représentée  par  plu¬ 
sieurs  théories  que  rapprochent  des  caractères  communs; 
elle  admet  l’influence  de  la  vaccination  ou  de  la  vaccine, 
mais  nie  la  nature  vaccinale  de  ces  dermatoses  ou  leur 
origine  aux  dépens  du  vaccin  normal  ;  pour  elle  ces  érup¬ 
tions  sont  d’ordre  secondaire.  Elles  seraient  consécutives, 
selon  les  uns,  à  une  excitation  nerveuse,  d’ordre  mécanique; 
c’est  ainsi  que  Bousquet  parle  d’une  excitation  sympathique 
très  vague;  Malcolm  Morris  (1)  attribue  les  éruptions  pré¬ 
coces  à  une  irritation  nerveuse  réflexe  partie  de  la  plaie 
d’inoculation.  Selon  d’autres  auteurs,  ce  sont  les  infections 
secondaires  développées  au  niveau  de  la  piqûre  qui  seraient 
le  point  de  départ  des  réactions  cutanées;  cette  opinion 
est  souvent  émise  pour  expliquer  les  éruptions  tardives. 
Un  troisième  groupe  de  médecins  fait  intervenir  comme 
notion  étiologique  les  propriétés  anormales  du  vaccin; 
Bonnerie  incrimine  la  mauvaise  qualité  du  virus;  Dauchez, 
la  virulence  excessive  du  vaccin  frais  de  génisse  employé 
aussitôt  après  son  prélèvement  sur  l’animal.  A  l’opinion  de 
Bonnerie  on  objecte  que  la  lymphe  de  mauvaise  qualité 
donne  plutôt  une  infection  secondaire  locale  :  impétigo, 
ecthyma,  érysipèle;  et  l’interprétation  de  Dauchez  a  contre 
elle,  d’une  part  les  faits  nombreux  d’éruptions  consécutives 
à  l’emploi  du  vaccin  recueilli  depuis  longtemps,  et  d’autre 
part  l’affirmation  d’Hervieux  qui  prétend  voir  diminuer  le 
nombre  de  ces  efflorescences  depuis  l’emploi  du  vaccin 
animal.  D’ailleurs  ces  trois  groupes  de  conceptions  patho¬ 
géniques  ne  résistent  pas  à  la  critique;  la  première,  la 
théorie  nerveuse  réflexe  est  à  l’heure  actuelle  une  pure 
hypothèse  que  rien  ne  justifie  ;  quant  aux  deux  autres,  elles 
sont  passibles  d’un  même  reproche;  elles  généralisent  des 
faits  qui,  vrais  dans  quelques  cas,  sont  en  contradiction 
avec  les  données  de  la  clinique  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations. 

La  théorie  la  plus  satisfaisante,  celle  qui  paraît  la  plus 
conforme  aux  notions  de  pathologie  générale,  acquises  au¬ 
jourd’hui,  envisage  la  question  d’une  manière  différente; 
elle  considère  les  dermatoses  post-vaccinales  comme  le 
résultat  d’une  intoxication  ou  d’une  infection,  celle-ci  n’a¬ 
gissant  peut-être,  nous  dirons  même  sans  doute,  que  par 
les  toxines  microbiennes.  On  conçoit  que,  dans  un  tel  pro¬ 
cessus,  la  qualité  du  virus  inoculé,  l’existence  de  compli¬ 
cations  septiques  au  niveau  de  la  plaie,  enfin  la  notion  du 
terrain,  c’est-à-dire  de  la  résistance  individuelle,  soient  les 
trois  facteurs  qui  règlent  l’éclosion  de  ces  manifestations 
cutanées.  Les  toxines  de  la  vaccine,  même  de  la  vaccine  la 
plus  normale,  sont,  selon  toute  vraisemblance,  l’agent  qui 
met  en  branle,  ainsi  que  le  ferait  un  poison  quelconque  et 
non  à  titre  spécifique,  le  système  vaso-moteur  du  sujet; 
toute  propriété  anormale  du  vaccin  (vaccin  de  mauvaise 
qualité,  vaccin  frais  de  génisse),  toute  infection  secondaire 
au  niveau  des  pustules  peuvent  jouer  le  même  rôle  provo- 


(1)  Malcolm  Morris  attribue  les  éruptions  tardives  au  passage  du 
virus  dans  le  sang. 
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cateur.  Mais  pour  que  ces  substances  puissent  agir,  pour 
qu’elles  déterminent  une  réaction  cutanée  secondaire,  il 
faut  qu’elles  trouvent  un  terrain  préparé.  La  notion  du 
terrain  apparaît,  en  somme,  comme  l’élément  étiologique 
principal,  dans  l’éclosion  des  dermatoses  post-vaccinales; 
celles-ci  ne  sont  donc  que  des  éruptions  banales,  apparues 
à  l’occasion  ou  sous  l'influence  d’une  vaccination  chez  des 
sujets  prédisposés.  Bien  plus,  c’est  la  constitution  du. ma¬ 
lade  qui  détermine  la  forme  niême  de  l’éruption  ;  c’est  ainsi 
que  les  formes  pemphigoïdes  sont  fréquentes  chez  les 
cachectiques,  le  purpura  chez  les  hémbphiliques  et  les  dé¬ 
bilités. 

Cette  théorie  qui  reproduit  dans  ses  grandes  lignes  celle 
de  Behrend  (1),  admise  par  M'*®  Waïsmann,  au  lieu  d’être 
étroite  comme  la  plupart  des  conceptions  précédentes,  a  le 
mérite  de  tenir  compte  de  tous  les  faits  observés,  en  les 
réunissant  à  l’aide  d’un  lien  commun  :  l’intoxication.  Into¬ 
xication  et  terrain,  voilà  les  deux  éléments  pathogéniques 
de  ces  éruptions.  Il  s’ensuit  que,  si  beaucoup  de  dermatoses 
post-vaccinales  sont  d’origine  vaccinale,  ce  serait  une  er¬ 
reur  de  dire  qu’elles  sont  de  nature  vaccinale,  elles  n’ont 
aucune  spécificité  et  peuvent  être  comparées  aux  éruptions 
médicamenteuses  ou  toxiques. 

Quant  à  déterminer  d’une  façon  précise  l’élément  altéré 
primitivement  parla  substance  toxique,  centres  vasculaires 
de  la  peau,  ou  glandes  cutanées  irritées  par  les  principes 
éliminés,  c’est  là  un  point  insoluble  à  l’heure  actuelle. 

Il  est  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que,  dans  toute 
cette  discussion,  nous  avons  laissé  de  côté  les  dermatoses 
constitutionnelles,  sur  la  pathogénie  desquelles  nous  re¬ 
viendrons  ultérieurement. 

IV 

Symptomatologie  générale.  —  Les  éruptions  vaccinales 
indirectes  alFectent  quelques  caractères  communs. 

Elles  surviennent,  d’ordinaire,  du  septième  au  douzième 
jour,  plus  spécialement  au  huitième  jour  d’après  Dauchez; 
du  neuvième  au  onzième  suivant  Hervieux;  leur  apparition 
co’incide  donc  avec  la  phase  aiguë  de  l’inflammation  péri- 
pustuleuse.  Parfois  cependant  elles  se  montrent  plus  tôt, 
dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour  (formes  précoces  de 
Behrend),  ou  exceptionnellement  plus  tard  le  dix-huitième 
jour  (Behrend). 

C’est  le  plus  souvent  sur  le  membre  inoculé,  et  autour 
des  éléments  vaccinaux,  qu’on  les  aperçoit  tout  d’abord. 
Elles  pourront  ultérieurement  s’étendre  sur  les  autres  mem¬ 
bres,  sur  le  tronc  et  se  généraliser;  parfois  elles  continueront 
à  prédominer  au  niveau  du  ou  des  membres  inoculés.  Cette 
localisation  primitive  ou  prépondérante  n’esl  pas  un  fait 
isolé  en  pathologie  ;  elle  s’observe  en  d’autres  circonstances, 
en  particulier  au  cours  des  érythèmes  consécutifs  à  l’emploi 
du  sérum  antidiphtérique.  Il  semble,  dans  tous  ces  faits,  que 
la  région  le  plus  rapidement  en  contact  avec  la  substance 
nocive,  réagisse  la  première  à  son  excitation  vaso-motrice. 

On  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que  ces  dermatoses 
n’intéressent  pas  les  muqueuses;  deux  faits,  qui  font 
exception  à  cette  règle  (cas  de  "Widal  et  cas  de  Behrend), 
concernent  sans  doute  des  cas  d’érythème  polymorphe  avec 
manifestations  sur  les  muqueuses. 

(I)  Behrend  admet  en  effet  que  les  éruptions  précoces  sont  dues  à  la 
présence  de  la  lymphe  vaccinale  dans  le  sang  ;  les  éruptions  tardives  à 
celle  du  pus  des  pustules  dans  le  courant  circulatoire  ;  il  reconnaît  en 
même  temps  l’influence  de  la  prédisposition  individuelle. 


Enfin  une  autre  particularité  sur  laquelle  nous  voulons 
appeler  l’attention  est  la  fréquence  du  polymorphisme  érup¬ 
tif,  qu’il  soit  successif  ou  simultané.  On  voit  ainsi  des  mala¬ 
des  présenter  d’abord  de  l’urticaire,  puis  le  lendemain  ou 
quelques  heures  après,  apparaît  un  érythème  localisé  ou 
généralisé.  Un  enfant,  atteint  d’érythème  scarlatiniforme, 
peut  avoir,  deux  jours  après,  un  érythème  morbilliforme  [cas 
de  Dauchez  (1)].  La  coïncidence  de  plusieurs  types  éruptifs 
s’observe  plus  fréquemment  encore  que  leur  succession. 
Très  souvent,  la  miliaire  accompagne  un  rash  érythémateux 
oupapuleux,  les  vésicules  couvrent  les  placards  rouges  ou 
siègent  en  dehors  d’eux.  La  coexistence  d  urticaire  et 
d’éruptions  érythémateuses  ou  papuleuses  est  loin  d  être 
rare  (par  exemple,  cas  de  Behrend  1888,  cas  récent  de  Dau¬ 
chez  1903).  La  malade  dont  nous  avons  publié  l’observation 
présentait  à  la  fois  un  érythème  noueux,  une  éruption  bul¬ 
leuse,  et  un  érythème  polymorphe.  Enfin  Sobel  a  constaté 
l’association  d’érythème  multiforme  et  de  purpura  (un  cas). 
Ce  polymorphisme  est  un  lien  qui  rapproche  les  différents 
types  observés  et  atteste  leur  unité  de  nature  et  d  origine. 

L’urticaire  exceptée,  les  éruptions  post-vaccinales  ne 
donnent  lieu,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  à  aucun 
signe  fonctionnel. 

Il  n’est  pas  habituel  non  plus  de  les  voir  associés  à  des 
symptômes  généraux  :  la  fièvre  fait  défaut,  ou  du  moins 
quand  elle  existe,  sa  présence  paraît  due  à  1  inflammation 
vaccinale,  et  non  à  l’éruption  secondaire.  Dans  certains  cas 
cependant,  il  est  logique  de  la  rapporter  à  celle-ci  :  telle 
nous  semble  être  l’ascension  de  température,  constatée  au 
cours  de  l’érythème  noueux  dont  nous  avons  précédemment 
parlé. 

La  durée  de  ces  éruptions  est  en  général  fort  courte  :  etle 
est  de  quelques  heures  à  quatre  ou  cinq  jours;  aussi  ce 
caractère  joint  à  l’absence  habituel  de  tout  symptôme  fonc¬ 
tionnel  ou  général  explique-t-il  que  nombre  de  ces  faits 
échappent  à  l’observation. 

Les  rash  à  type  érythémateux  ou  papuleux  ne  laissent  pas 
de  desquamation  à  leur  suite. 

Le  pronostic  de  toutes  ces  affections  est  bénin,  exception 
faite  pour  certaines  formes  sur  lesquelles  nous  appellerons 
l’attention  tout  à  l’heure. 

On  ne  rencontre  d’ordinaire  aucune  difficulté  dans  le 
diagnostic  de  ces  dermatoses  :  seules,  les  éruptions  médica¬ 
menteuses  ou  les  érythèmes  liés  aux  troubles  digestifs,  à 
l’évolution  dentaire  (?)  pourraient  induire  en  erreur,  si  l’on 
ne  songeait  pas  à  leur  possibilité. 

V 

Formes  cliniques.  —  Telles  sont  les  considérations  géné¬ 
rales  auxquelles  peuvent  prêtér  les  manifestations  cutanées 
post-vaccinales  indirectes.  Leur  forme  objective  est  variable, 
et  l’on  peut  distinguer  plusieurs  types  que  nous  grouperons, 
pour  la  clarté  de  l’exposition,  sous  quatre  chefs  :  les  érup¬ 
tions  érythémàto-papuleuses,  appelées  spécialement  rash 
vaccinaux,  les  éruptions  vésiculo-bulleuses,  le  purpura  et 
les  dermatoses  constitutionnelles. 

Les  rash  (ou  éruptions  érythémato-papuleuses).  —  Les 
rash  constituent  sans  contredit  la  variété  la  plus  fréquem¬ 
ment  observée.  On  peut  en  distinguer  quatre  formes  :  la 


(1)  Dauchez-  Revue  gén.  de  clin,  et  de  thérap.,  1890. 
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forme  érythémateuse,  la  forme  papuleuse,  la  forme  noueuse 
et  la  forme  ortiée. 

I.  La  forme  érythémateuse  affecte  trois  types  différents  : 
tantôt  la  lésion  consiste  uniquement  en  un  petit  nombre  de 
plaques  érythémateuses  isolées  (rash  érythémateux  simple). 
Tantôt  les  taches,  peu  volumineuses,  irrégulières,  séparées 
les  unes  des  autres  par  des  intervalles  de  peau  saine,  s’éten¬ 
dent  sur  la  plus  grande  partie  du  corps,  envahissent  la  face, 
respectant  en  général  les  jambes  et  les  pieds;  on  a  alors 
affaire  au  rash  morbilliforme.  Tantôt  enfin,  les  plaques  éry¬ 
thémateuses  sont  rouge  lie  de  vin,  forment  une  nappe  con¬ 
tinue  et  couvrent  une  grande  étendue  du  corps  :  c’est  le  rash 
scarlatiniforme.  Dans  une  observation  rapportée  par  Dau- 
chez,  l’érythème  scarlatiniforme  s’accompagnait  d’angine  et 
d’une  ascension  de  température  à  39°2.  La  durée  de  ces 
éruptions  est  de  deux  à  trois  jours,  cinq  jours  au  plus. 

Leur  diagnostic  avec  les  fièvres  éruptives  et  la  roséole 
syphilitique  ne  présente  guère  de  difficulté  :  le  rash  morbil¬ 
liforme  est  celui  qui  peut  prêter  le  plus  au  doute  :  la  largeur 
des  macules,  leur  forme  irrégulière,  la  coexistence  possible 
d’autres  éléments  cutanés  (polymorphisme  éruptif)  et  sur¬ 
tout  l’état  de  la  température  et  des  muqueuses  ;  enfin  la 
présence  des  fistules  vaccinales  :  voilà,  les  éléments  qui  gui¬ 
deront  le  clinicien  dans  les  cas  embarrassants. 

II.  La  forme  papuleuse  peut  revêtir  également  trois 
aspects  (1). 

Le  premier  est  caractérisé  par  l’apparition  exclusive  de 
papules,  de  moyen  ou  de  petit  volume,  isolées  les  unes  des 
autres,  parfois  surmontées  d’une  fine  vésiculette;  la  peau 
qui  les  porte  est  légèrement  rosée,  sur  un  pourtour  de  quel¬ 
ques  millimètres;  ce  sont  ces  éruptions  que  Ton  désigne 
sous  des  noms  divers  :  strophulus  (deux  cas  de  Gilbert), 
lichen  simplex  aigu,  prurigo  simplex  aigu. 

Le  second  type  n’est  autre  que  l’érythème  polymorphe, 
variété  érythémato-papuleuse.  Behrend  (2)  a  signalé  les 
deux  premiers  cas  en  1881,  sous  le  nom  d’érythème  exsu¬ 
datif  multiforme  ;  de  nombreux  exemples  en  ont  été  obser¬ 
vés  depuis,  en  France  et  à  l’étranger.  Dans  les  cas  types,  les 
lésions  érythémato-papuleuses  occupent  leur  siège  de  pré¬ 
dilection  ;  dos  des  mains,  dos  des  pieds  (cas  de  Behrend  1881). 
11  n’est  pas  rare  de  les  voir  accompagnées  de  manifestations 
vésiculeuses  (par  exemple  cas  de  Behrend  1888)  ou  bulleuses 
(cas  de  Courtellemont).  11  nous  semble  que  bon  nombre 
d’observations  étiquetées  lichen  aigu  se  rapportent  à  des 
faits  d’érythème  polymorphe  ;  ainsi  en  est-il  de  certaines 
descriptions  de  Crooker  ;  telle  paraît  être  également  l’inter¬ 
prétation  qu’en  donne  Carter. 

Enfin  le  troisième  type,  que  nous  nommerons  érythème 
syphiloïde,  contient  sans  doute  des  faits  disparates  :  nous 
y  groupons  les  cas  de  manifestations  génitales,  fessières  ou 
inguinales,  d’aspect  syphiloïde. 

Widal  (3)  fait  mention  d’éruptions  observées  par  Arondel, 
et  constituées  par  des  «  plaques  ou  des  tubercules  isolés, 
durs,  acuminés,  parfois  légèrement  pédiculés,  siégeant  plus 


(Ij  Nous  ne  faisons  pas  rentrer  dans  cette  description  les  éruptions 
«  cornées,  formées  de  petits  boutons  confluents  gros  comme  un  grain 
de  millet,  sans  matière  et  tellement  durs  qu’on  ne  pouvait  y  introduire 
une  aiguille  ».  Ce  type,  simplement  signalé  dans  le  rapport  du  comité 
central  de  vaccine,  de  1806-1807,  n’est  pas  appuyé  d’observations,  qui 
permettent  de  l’accepter  sans  réserve. 

l2)  Behrend.  Ueber  vaccinale  Hauteruptionen,  Berlin,  klin.  Wochens., 
1881,  no  46. 

;3)  Widal.  Loc.  cit. 


particulièrement  sur  le  tronc,  les  fesses,  à  l’anus  et  autour 
des  parties  génitales  «;  cette  forme  simulait  des  syphilides. 

Lui-même  cite  une  observation  relative  à  un  enfant, 
atteint  de  plaques  érythémateuses  localisées  en  ces  mêmes 
régions,  et  atteignant  également  la  figure,  le  cou,  les  bras, 
le  tronc  et  l’abdomen  ;  ces  plaques,  d’un  rouge  sombre, 
aplaties,  dures  au  toucher,  avaient  des  dimensions  variant 
entre  celle  d’une  lentille  et  celle  d’une  pièce  de  SO  centimes; 
elles  confluaient  par  places.  «  Au  haut  des  cuisses,  aux 
fesses,  au  pourtour  de  l’anus,  au  périnée,  elles  étaient 
humides  et  luisantes,  plus  aplaties,  »  avaient  des  bords 
légèrement  soulevés  et  une  couleur  brune.  La  muqueuse 
buccale  «  présentait  çà  et  là  quelques  plaques  d’un  rouge 
foncé,  mais  s’élevant  à  peine  au-dessus  du  tissu  ambiant  ». 
Après  avoir  duré  trois  semaines,  l’éruption  disparut  en 
laissant  à  sa  place  une  pigmentation  de  teinte  cuivrée,  qui 
persistait  encore  au  bout  de  vingt  jours  environ. 

Enfin  Behrend  (1)  a  rapporté  l’histoire  d’un  malade  qui, 
atteint  d’érythème  polymorphe  érythémateux,  papuleux  et 
vésiculeux  (herpès  vu  sur  les  bras),  présentait  au  niveau 
des  plis  de  l’aine  et  des  grandes  lèvres  des  papules  érodées, 
reposant  sur  une  peau  irritée;  en  même  temps  coïncidaient 
des  lésions  des  muqueuses;  la  lèvre  inférieure  et  la  face 
interne  d’une  des  grandes  lèvres  étaient  le  siège  d’érosions 
plates,  d’un  blanc  onctueux  et  jaunâtre.  Aussi  l’ensemble 
de  ces  altérations  vulvaires  et  inguinales  «  offrait-il  l’aspect 
d'un  eczéma  humide  sur  lequel  s’élèvent  quelques  saillies, 
si  bien  qu’une  confusion  avec  des  condylomes  larges  pou¬ 
vait  facilement  être  faite.  » 

Il  est  donc  bien  prouvé  que  des  éruptions  post-vaccinales 
peuvent  simuler  la  spécificité  soit  par  l’existence  de  papules 
syphilo'ïdes  cutanées,  soit  par  la  présence  d’érosions  des 
muqueuses. 

A  quel  type  éruptif  doit-on  rattacher  tous  ces  faits? 

Le  dernier  nous  semble  bien  la  conséquence  d’un  éry¬ 
thème  polymorphe  avec  manifestations  sur  les  muqueuses, 
et  irritation,  eczématisation  des  éléments  papuleux  au  ni¬ 
veau  des  plis  de  l’aine  et  des  plis  génito-cruraux.  Quant  à 
la  forme  signalée  par  Arondel  et  rapportée  par  Widal,  elle 
doit  être  rangée  sans  doute  à  côté  des  érythèmes  syphi- 
loïdes  des  jeunes  enfants  étudiés  par  Jacquet.  L’observation 
personnelle  de  Widal  est  plus  difficile  à  classer;  elle  se 
rapproche,  par  certains  caractères,  des  érythèmes  poly¬ 
morphes. 

III.  L’érythème  noueux  est  exceptionnel  au  cours  de  la 
vaccine;  il  n’en  existe,  à  notre  connaissance,  qu’un  seul 
exemple  (Courtellemont).  Dans  ce  cas,  les  nouures  coïnci¬ 
daient  avec  des  lésions  d’érythème  polymorphe  du  dos  des 
mains,  des  genoux  et  avec  des  bulbes  localisées  autour  des 
pustules  vaccinales;  l’évolution  de  ces  manifestations  s’ac¬ 
compagna  d’un  cycle  fébrile  et  de  douleurs  articulaires 
multiples.  Il  est  intéressant  de  rappeler  que  deux  faits 
d’érythème  noueux  ont  été  observés  dans  la  période  d’in¬ 
vasion  de  la  variole  (Patoir). 

lY.  La  forme  ortiée  est  loin  d’être  rare.  Parfois  l’urticaire 
existe  seule;  elle  apparaît  et  disparaît  en  quelques  heures. 
Plus  souvent  peut-être,  elle  précède  ou  accompagne  d’au¬ 
tres  types  éruptifs.  On  donne  le  nom  de  «  lichen  urticatus  » 
aux  formes  dans  lesquelles  les  plaques  ortiées  portent  une 
papule  en  leur  centre  ;  ces  faits  se  lient  étroitement  au 


(1)  Behrend.  Berlin,  klin.  Wochens.,  1888,  p.  582. 
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lichen  simplex  aigu  (strophulus),  dont  nous  avons  précé¬ 
demment  parlé,  et  dont  ils  constituent  une  simple  modalité. 

Eruptions  vbsico-bulleuses.  —  Ces  éruptions  peuvent 
être  uniquement  vésiculeuses,  uniquement  bulleuses  et 
associées. 

I.  Le  type  de  dermatoses  post-vaccinales  composées  uni¬ 
quement  de  vésicules  est  représenté  par  la  miliaire.  Celle-ci 
est  une  des  variétés  éruptives  le  plus  fréquemment  ren¬ 
contrées  dans  les  suites  de  la  vaccine.  Formée  de  vésicules 
isolées,  nées  sur  une  petite  aréole  de  peau  rouge,  elle  peut 
rester  localisée  autour  des  pustules  vaccinales,  son  siège 
initial  habituel,  ou  s’étendre  au  reste  du  corps;  sa  marche 
par  poussées  successives,  sa  disparition  rapide,  la’ desqua¬ 
mation  qui  lui  succède,  ainsi  que  l’évolution  ordinaire  de 
chaque  élément  ne  présentent  pas  de  caractère  particulier. 
Nous  n’insisterons  pas  à  nouveau  sur  la  co-existence  fré¬ 
quente  de  la  miliaire  et  d’autres  efflorescences  cutanées. 

La  seconde  variété  d’éruptions  exclusivement  vésicu¬ 
leuses  est  le  zona  post-vaccinal,  beaucoup  plus  rare  que  la 
miliaire  ;  nous  en  connaissons  actuellement  trois  cas,  dus 
à  Comby,  Laubry,  Gillet.  Le  zona  apparaît  du  quatrième 
au  douzième  jour  après  la  vaccination  ;  dans  deux  cas,  il 
siégeait  sur  le  trajet  d’un  nerf  intercostal;  le  troisième 
occupait  le  voisinage  des  piqûres. 

II.  Les  éruptions  formées  uniquement  de  bulles  sont 
rares;  elles  paraissent  plus  fréquentes  en  Allemagne  quen 
France.  Elles  surviennent  de  préférence  chez  les  enfants 
affaiblis,  cachectiques,  chez  les  athrepsiques  ;  Hébra  et 
Zâhrer  les  ont  observées  à  l’état  endémique.  L’affection 
débute  d’ordinaire  autour  des  pustules  vaccinales;  tantôt 
elle  reste  localisée  en  ce  point,  tantôt  elle  gagne  progres¬ 
sivement  le  membre;  parfois  enfin,  elle  se  généralise  à  la 
surface  entière  du  corps.  Les  éléments  éruptifs  sont  consti¬ 
tués  par  des  bulles,  à  contenu  clair,  qui  reposent  sur  une 
peau  érythémateuse.  Bientôt,  le  liquide  qu’ils  renferment 
devient  louche  ;  dans  les  cas  favorables,  l’épiderme  soulevé 
se  dessèche  et  forme  une  croûte  qui  tombe  au  bout  de 
quelques  jours  en  laissant  la  peau  saine;  mais  souvent  cer¬ 
tains  éléments  sont  suivis,  soit  à  l’époque  de  leur  rupture, 
soit  au  moment  de  la  chute  de  la  croûte,  d’une  ulcération 
dont  la  cicatrisation  peut  être  assez  longue.  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  toutefois,  cette  guérison  ne  se  fait 
pas  attendre  plus  de  vingt  jours  (Dauchez,  Patoir).  Excep¬ 
tionnellement,  ie  semblables  éruptions  ont  entraîné  la 
mort,  soit  par  la  gangrène  des  ulcérations  (Stakes,  Hut- 
chinson),  soit  par  une  complication  broncho -pulmonaire 
(Dauchez).  Le  pronostic  de  ces  affections  doit  donc  être 
quelque  peu  réservé.  Il  dépend,  avant  tout,  de  ,1  état  anté¬ 
rieur  de  l’enfant,  car  la  gravité  tient  ici  non  à  la  lésion 
cutanée  elle-même,  mais  à  la  moindre  résistance  du  sujet, 
qui  facilite  toutes  les  infections  secondaires.  Dumontpallier 
et  Longet,  qui  regardent  cette  forme  comme  infectieuse, 
conseillent  de  ne  pas  employer  le  vaccin  d’un  enfant  qui 
en  serait  atteint. 

Le  groupe  des  pemphigus  vaccinaux  (1)  était  constitué 
autrefois  par  les  éruptions  de  ce  genre  :  on  désignait  sous 
ce  nom  toutes  les  affections  bulleuses  observées  au  cours  de 
la  vaccine.  Une  telle  dénomination  ne  peut  être  conservée 


(1)  Le  pemphigus  post-vaccinal  fut  surtout  étudié  en  Allemagne  par 
Hebra,  Kaposi,  Steiner;  Blot  et  Carré  (d’Avignon),  en  France,  Dühring 
en  Amérique,  ont  aussi  apporté  une  contribution  à  la  connaissance  de 
cette  forme  éruptive. 
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aujourd’hui  :  l’existence  d’une  zone  érythémateuse  autour 
de  l’élément  primitif  sépare  nettement  ces  faits  de  pem¬ 
phigus  et  les  range  dans  la  classe  des  éruptions  pemphi- 
goïdes.  Cette  variété  de  dermatose  post-vaccinale  comprend 
en  réalité  trois  types  cliniques  différents  :  tantôt  les  bulles 
sont  localisées  en  un  point  du  corps,  autour  des  vésico- 
pustules  le  plus  souvent  :  on  peut  se  demander  s’il  ne  s  agit 
pas,  dans  ces  cas,  d’hydroa  bulleux;  tantôt  les  éléments, 
répartis  sur  une  plus  grande  étendue  ou  généralisés,  réa¬ 
lisent  une  forme  qui  doit  être  rapprochée  des  éruptions 
bulleuses  produites  par  certains  médicaments  (antipyrine, 
iodure  de  potassium,  par  exemple)  ;  dans  un  troisième  ordre 
de  faits,  les  bulles  sont  associées  à  d’autres  éléments  éruptifs  : 
c’est  le  groupe  dont  nous  allons  nous  occuper  maintenant. 

111.  Les  éruptions  vésiculeuses  ou  bulleuses  peuvent  soit 
coexister,  soit  s’associer  à  des  plaques  d’érythème  et  à  des 
papules.  Leur  évolution  peut  être  rapide  ou  lente. 

Les  éruptions  associées  à  marche  aiguë  sont  représentées 
soit  par  la  présence  simultanée  sur  le  même  malade  de 
miliaire  et  d’éruption  bulleuse,  soit  le  plus  souvent  par 
l’érythème  polymorphe;  toutes  les  variétés  de  celui-ci 
peuvent  être  observées;  l’herpès  iris  est  constaté  assez  fré¬ 
quemment;  parfois,  les  plaques  érythémateuses,  de  forme 
ronde,  sont  «  serties  chacune  de  centaines  de  petites  papules 
et  vésicules,  aussi  régulièrement  rangées  que  des  perles 
fines  sur  une  parure  >)  (cas  de  Dauchez,  1903).  Freemann  a 
signalé  la  coïncidence  d’un  érythème  et  d’une  éruption 
bulleuse  généralisés. 

Les  éruptions  bulleuses  polymorphes  à  marche  chronique 
ne  sont  connues  que  depuis  peu  d’années;  Bowen  en  a 
connu  six  observations,  intéressant  des  enfants  de, cinq  à 
dix  ans;  Galloway  en  a  rapporté  une  septième,  qui  concer¬ 
nait  un  adulte.  Nous  ferons  remarquer  dès  maintenant  qu’il 
est  difficile,  à  notre  avis,  de  préciser  la  part  exacte  qui 
revient  à  la  vaccine  dans  les  développements  de  ces  formes 
chroniques  ;  on  ne  peut  affirmer,  par  exemple,  que  celles-ci 
ne  soient  pas  simplement  une  dermatose  constitutionnelle, 
qui  n’attendait  qu’un  prétexte  pour  éclore,  comme  il  en  est 
de  l’eczéma  et  du  psoriasis.  L’affection  se  montre  de  deux  à 
trois  semaines  après  la  vaccination  et  dure  de  quelques 
mois  à  quelques  années;  elle  consiste  à  la  fois  en  vésicules, 
bulles,  papules  et  plaques  d’érythème. 

L’interprétation  de  ces  faits  est  particulièrement  délicate. 
L’absence  de  prurit,  l’uniformité  de  l’éruption  s’élèvent 
contre  l’assimilation  qu’on  est  tenté  d’en  faire  avec  la  ma¬ 
ladie  de  Dühring;  mais,  d’un  autre  côté,  le  polymorphisme, 
la  tendance  des  éléments  à  former  des  groupes,  l’évolution 
en  foyers  et  par  poussées  successives,  la  présence  d’une 
éosinophilie  marquée  dans  les  bulles  et  dans  le  sang  sont 
des  symptômes  qui  plaident  en  faveur  de  cette  analogie. 

Telle  est  la  conception  que  l’on  doit  se  faire  à  1  heure 
actuelle  des  dermatoses  bulleuses  post-vaccinales  ;  isolées  ou 
associées,  elles  sont  accompagnées  de  lésions  érythéma¬ 
teuses  qui,  en  dehors  même  de  toute  autre  considération, 
suffiraient  à  les  faire  exclure  du  groupe  des  pemphigus. 
Elles  prennent  place  soit  parmi  les  érythèmes  polymorphes, 
soit  dans  la  classe  des  dermatoses  polymorphes.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  croire  cependant  que  cette  question,  qui  touche  à 
un  des  points  les  plus  complexes  et  les  plus  discutés  de  la 
dermatologie,  soit  tranchée  d’une  façon  définitive;  ainsi, 
Sequeira  a  rapporté,  en  1902,  un  cas  d’éruption  bulleuse,  de 
date  récente,  apparue  sans  autre  élément  cutané  et  sur.  une 
peau  absolument  normale.  Peut-être,  enfin,  certains  faits 
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d’éruption  pemphigoïde  aiguë  ne  sont-ils  que  de  l’impetigo 
contagiosa  à  forme  bulleuse  (Pernet). 

On  voit  donc  que  le  pronostic  d’une  affection  bulleuse, 
simple  ou  polymorphe,  bien  que  bénins  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  doit  être  réservé  pour  deux  raisons  :  la 
possibilité  d’ulcérations  graves  d’une  part,  et  d’autre  part  la 
perspective  d’une  évolution  chronique. 

Le  diagnostic  se  pose  parfois,  au  cours  d’une  vaccine, 
entre  une  éruption  du  genre  de  celles  que  nous  venons 
d’étudier  et  le  pemphigus  syphilitique,  une  varicelle,  une 
variole,  une  vaccine  généralisée.  Cètte  dernière  se  recon¬ 
naîtra  à  sa  date  d’apparition,  à  l’ombilication  des  éléments, 
à  leur  contenu,  enfin  et  surtout  au  résultat  de  l’inoculation 
à  la  génisse. 

Purpura  vaccinal.  —  Le  purpura  est  le  troisième  groupe 
d’éruptions  post-vaccinales  indirectes.  Sa  rareté  est  relatée 
par  tous  les  auteurs.  Il  s’observe  surtout  chez  les  enfants 
débilités,  cachectiques  ou  hémophiliques,  et  cet  état  pré¬ 
existant  est  le  facteur  principal  de  la  gravité  présentée 
parfois  par  l’affection.  Celle-ci  se  montre  du  quatrième  au 
onzième  jour.  Elle  peut  revêtir  deux  types. 

La  forme  bénigne  consiste  en  taches  purpuriques  loca¬ 
lisées  aux  membres,  sans  participation  des  pustules  au  pro¬ 
cessus  hémorragique  (deux  cas  d’Epstein)  ;  ou  bien  elle  peut 
débuter  au  niveau  des  pustules  vaccinales  et  se  généraliser 
dans  la  suite  (Pfeiffer). 

La  forme  maligne  (vaccine  hémorragique)  est  caracté¬ 
risée  par  des  hémorragies  cutanées  sous  forme  de  taches  et 
d’ecchymoses,  parfois  énormes,  et  des  hémorragies  des 
muqueuses  (épistaxis,  otorragies,  hémorragies  buccales, 
hématuries)  ;  la  mort  peut  en  être  la  conséquence  (cas  de 
Burlureaux). 

Dermatoses  constitutionnelles.  —  Les  maladies  de  ce 
groupe  sont  celles  qui,  en  puissance  chez  le  malade  avant  la 
vaccination,  n’attendaient  qu’une  occasion  pour  se  mani¬ 
fester.  Le  traumatisme,  les  modifications  d’ordre  infectieux 
ou  toxique,  que  créent  la  vaccination  et  la  vaccine,  ont 
fourni  cette  occasion  ;  la  cause  réelle,  ici,  semble  donc  bien 
être  la  diathèse  du  sujet. 

L’eczéma  et  le  psoriasis  sont  les  deux  affections  qui  con¬ 
stituent  cette  classe. 

L’eczéma  atteint  surtout  les  enfants  scrofuleux,  rachiti¬ 
ques  ou  les  prédisposés  (atteinte  antérieure  d’eczéma);  il 
apparaît  du  huitième  au  dixième  jour,  débute  d’ordinaire 
sur  les  régions  inoculées  et  y  reste  le  plus  souvent  localisé  ; 
mais  il  peut  aussi  envahir  différentes  parties  du  corps.  Sa 
durée  est  courte  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  mais 
parfois  elle  se  prolonge  d’une  façon  désespérante,  dans  la 
forme  impétigineuse  par  exemple.  Darier  a  cité  un  cas  d’ec 
zéma  nummulaire  en  placard,  qui  simula  pendant  quelque 
temps,  l’urticaire  pigmentée  ;  apparu  douze  jours  après  la 
vaccination,  il  persistait  encore  au  bout  d’un  an.  11  s’en  faut 
d’ailleurs  que  la  nature  de  ces  éruptions  eczématiformes  soit 
la  même  dans  tous  les  cas  observés  ;  à  côté  de  ceux  qui 
relèvent  de  l’eczéma  vrai,  il  en  est  certainement  qui  ne  sont 
que  de  simples  eczématisations  survenues  chez  des  prédis¬ 
posés;  tels  sont,  par  exemple,  les  quatorze  cas  rapportés 
par  Le  Duc  (1)  en  1871  ;  d’après  cet  auteur,  qui  a  très  fine¬ 
ment  analysé  le  mode  de  début  de  ces  lésions,  le  phéno- 


(1)  Le  Ddc.  In  Rapport  sur  la  vaccination,  présenté  à  l’Aoad.  de 
méd.,  1871,  p.  183. 


jpène  initial  est  l’ouverture  des  pustules  vaccinales,  et 
comme  conséquence  l’écoulement  de  leur  contenu  sur  la 
peau  avoisinante;  il  en  résulte,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
Le  Duc,  une  irritation  cutanée  à  ce  niveau,  et  c’est  sur  cette 
région,  ainsi  enflammée,  qu’apparaissent  les  vésicules 
caractéristiques.  11  s’agit,  en  somme,  ici,  très  probablement 
d’une  dermatite  artificielle  eczématiforme,  de  cause  externe. 

Le  nom  de  psoriasis  vaccinal  ne  doit  s’appliquer  qu’aux 
faits  de  psoriasis  qui  se  montrent  quelque  temps  après  la 
vaccination  chez  des  malades  indemnes  jusque-là  de  tout 
accident  psoriasique;  dans  ce  groupe  ne  rentrent  donc  pas 
les  cas  de  réapparition  post-vaccinale  d’une  poussée  psoria¬ 
sique  chez  un  malade  atteint  antérieurement  de  cette  der¬ 
matose  (Rioblanc).  L’affection  ainsi  limitée  est  rare;  Vignal, 
dans  sa  thèse,  en  1897,  en  rapportait  dix  cas.  Depuis  on  en 
a  signalé  un  cas  en  Italie  (Truffi),  quatre  en  Angleterre  (un 
cas  de  Radcliffe  Crocker;  trois  de  Dore,  dont  l’un  est  peut- 
être  suspect),  et  un  en  Allemagne  (Ahronheim).  La  connais, 
sance  de  cette  complication  est  d’ailleurs  de  date  assez 
récente,  le  premier  travail  d’ensemble  sur  ce  sujet  remonte 
à  1884  (Monneket.  Th.  de  Paris). 

L’étude  des  observations  nous  a  permis  de  dégager  quel¬ 
ques  considérations  cliniques  générales.  Sur  neuf  d’entre 
elles  qui  mentionnent  la  provenance  du  virus,  nous  voyons 
que,  dans  huit  cas,  celui-ci  était  d’origine  animale,  la  lym¬ 
phe  avait  été  prise  sur  la  génisse  ;  une  seule  fois  (cas  de 
Klamann),  on  avait  employé  du  vaccin  humain,  mais  Kla- 
mann  s’est  assuré  que  ni  le  vaccinifère,  ni  sa  famille 
n’avaient  présenté  à  aucun  moment  d’accident  psoriasique 
ou  psoriasiforme.  Les  malades  frappés  de  cette  affection  ne 
sont  plus  de  jeunes  enfants,  comme  le  plus  grand  nombre 
de  ceux  qu’atteignent  les  dermatoses  étudiées  précédem¬ 
ment;  il  s’agit  soit  d’adolescents  (sept  cas)  âgés  de  dix-huit 
à  trente-trois  ans,  et  surtout  de  dix-huit  à  vingt-deux  ans, 
soit  de  sujets  à  la  seconde  enfance,  âgés  de  cinq  ans  et 
demi  à  douze  ans  (six  cas),  et  cette  particularité  s’explique 
parfailement  par  la  rareté  du  psoriasis  pendant  les  premiè¬ 
res  années  et  sa  fréquence  de  plus  en  plus  grande  à  mesure 
qu’approche  l’adolescence.  Le  sexe  féminin  est  plus  souvent 
touché  que  le  sexe  masculin  (huit  cas  contre  cinq).  Sur  seize 
cas  connus  actuellement,  deux  concernent  des  médecins 
(cas  de  Rohé,  auto-observation  d’ Ahronheim).  L’âge  relati¬ 
vement  avancé  des  sujets  rend  compte  de  l’apparition  fré¬ 
quente  de  cette  dermatose  à  l’occasion  d’une  revaccination 
(six  cas);  dans  l’observation  de  Piffard,  c’est  à  la  quatrième 
vaccination  qu’elle  se  montre.  L’affection  survient  rarement 
au  troisième  jour,  le  plus  souvent  du  huitième  au  quinzième 
jour  après  l’inoculation.  Presque  toujours,  l’éruption  débute 
au  niveau  des  pustules  vaccinales  ;  à  la  chute  de  la  croûte, 
c’est-à-dire  vers  le  quinzième  jour  en  moyenne,  la  cicatrice 
rougeâtre,  souvent  prurigineuse,  se  recouvre  de  squames 
qui  se  reproduisent  à  mesure  qu’on  les  enlève.  Mais  les  élé¬ 
ments  vaccinaux  évoluent-ils  plus  rapidement,  on  voit  sur¬ 
venir  plus  tôt  le  squame  psoriasique.  Dans  certains  cas 
même,  l’éruption  apparut  avant  la  chute  des  croûtes,  elle 
débuta  alors  en  d’autres  points  du  corps  (Dore,  observation 
I  et  III;  Klamann).  Enfin,  chaque  point  d’inoculation  peut 
donner  naissance  à  un  élément  psoriasique,  sans  que  la  vac¬ 
cination  ait  été  suivie  de  succès;  la  squame  se  développe  ici 
d’emblée  (cas  de  Piffard,  cas  de  Chambard).  Localisé 
d’abord  au  point  d’inoculation,  le  psoriasis,  tout  en  persis¬ 
tant  en  cet  endroit,  s’étend  sur  le  reste  du  corps,  sans  pré¬ 
senter,  semble-t-il,  d’autres  particularités  bien  nettes. 
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Cependant  l’intégrité  de  la  paume  de  la  main  et  de  la  plante 
des  pieds  est  notée  sur  plusieurs  observations,  leur  atteinte 
n’est  mentionnée  dans  aucune  de  celles  que  nous  avons  pu 
vérifier  ;  l’aspect  de  la  lésion  parai  t  être  le  plus  souvent  celui 
des  variétés  punctata,  guttata  et  nummulaire.  La  durée  de 
la  poussée  post- vaccinale  est  variable;  dans  deux  cas  de 
Wood,  la  guérison  n’était  pas  encore  obtenue  au  bout  d’un 
an;  Ahronheim  avait  une  forme  encore  plus  tenace;  mais  en 
général  l’affection  cède  après  quelques  semaines  ou  quelques 
mois;  le  traitement  paraît  l’influencer  heureusemenL  Les 
malades  n’ont  pas  été  suivis  assez  longtemps  pour  qu’il  soit 
possible  de  formuler  une  conclusion  relativement  aux  réci¬ 
dives  de  celte  dermatose. 

On  a  beaucoup  discuté  les  rapports  qui  unissent  le  pso¬ 
riasis  développé  dans  ces  conditions  et  la  vaccination.  I 
semble  impossible  en  raison  de  la  netteté,  de  la  précision 
des  faits,  de  voir  dans  l’apparition  simultané  de  ces  deux 
maladies  une  simple  coïncidence;  très  certainement  des 
relations  existent  entre  l’une  et  l’autre.  La  vaccine  serait- 
elle  capable  d’engendrer  à  elle  seule  un  psoriasis?  G  est  là 
une  opinion  que  rend  insoutenable  le  caractère  exception¬ 
nel  des  cas  étudiés  précédemment,  comparée  à  la  fréquence 
du  psoriasis  spontané  et  surtout  à  celle  de  la  vaccine.  S  agit- 
il  d’une  complication  nerveuse,  en  un  mot,  la  dermatose 
secondaire  est-elle  créée  de  toutes  pièces  par  le  choc  moral 
qu’entraîne  l’acte  opératoire?  L’insignifiance  de  cet  élément 
émotif,  son  inconstance  même,  et,  il  faut  bien  le  dire,  le  peu 
de  crédit  que  rencontre  dans  la  science  la  théorie  nerveuse 
du  psoriasis,  n’autorisent  pas  une  conclusion  semblable.  En 
réalité,  deux  explications  seules  sont  vivement  défendues  ; 
l’une  qui  soutient  que  le  psoriasis  a  été  inoculé  en  même 
temps  que  la  vaccine;  l'autre  qui  fait  de  la  dermatose  une 
affection  constitutionnelle,  apparue  à  l’occasion  de  la  vacci¬ 
nation.  La  première  de  ces  deux  théories,  soutenue  par  les 
partisans  de  la  nature  parasitaire  du  psoriasis,  qui  voient 
dans  ces  faits  une  preuve  à  l’appui  de  leur  opinion,  est  for¬ 
tement  battue  en  brèche  par  ses  adversaires  qui  lui  objec¬ 
tent,  en  effet,  l’impossibilité  d’une  contagion  émanant  du 
vaccinifère,  que  celui-ci  soit  une  génisse  (car  le  psoriasis 
des  veaux  est  inconnu),  ou  qu’il  soit  un  enfant,  puisque 
dans  ce  cas  (cas  de  Klamann),  l’enquête  la  plus  conscien¬ 
cieuse  a  révélé  l’absence  de  toute  affection  de  ce  genre  chez 
l’enfant  et  dans  sa  famille;  on  lui  oppose  encore  finvrai- 
semblance  d’une  contagion  qui  n’atteindrait  qu’un  malade 
sur  des  centaines  et  des  milliers  inoculés  avec  le  même 
virus.  En  outre,  la  propagation  par  un  instrument  mal  sté¬ 
rilisé,  d’un  psoriasis  puisé  sur  un  malade  vacciné  précé¬ 
demment  est  un  argument  qu’on  ne  peut  invoquer,  tout  au 
moins  pour  l’observation  de  Rioblanc,  oh  les  soins  anti¬ 
septiques  rigoureux  ne  furent  pas  négligé.  D  ailleurs,  dans 
ce  cas,  au  cours  de  la  série  de  soldats  inoculés  le  même 
jour,  le  seul  homme  qui  présentait  cette  affection  était  séparé 
par  600  autres  soldats  du  vacciné  qui  devint  psoriasique. 

Pour  toutes  ces  raisons,  Rioblanc  et  Yignal  rejettent  la 
théorie  contagieuse  et  adoptent  l’opinion  suivante.  Pour 
eux,  le  psoriasis,  maladie  dyscrasique,  éclose  sur  un  terrain 
arthritique  et  nerveux,  se  développe  à  l’occasion  du  trauma¬ 
tisme  créé  par  la  vaccination,  de  même  qu’on  en  a  vu  des 
exemples  succéder  à  des  traumatismes  divers  (Kbbner). 
Nous  pensons,  comme  ces  auteurs,  que  le  psoriasis,  maladie 
générale  constitutionnelle,  est  simplement  éveillé  par  la 
vaccination  chez  un  sujet  prédisposé;  mais  à  côté  du  rôle 
purement  occasionnel  joué  par  le  traumatisme  de  l’acte 


opératoire,  nous  nous  demandons  s’il  ne  faut  pas  attribuer 
une  influence  analogue  aux  modifications  générales  appor¬ 
tées  à  l’organisme  par  le  développement  de  la  vaccine.  En 
tout  cas,  cause  locale  ou  cause  générale,  la  vaccine  ou  a- 
vaccination  ne  rempliraient  toujours  dans  l’apparition  de  la 
dermatose  que  la  fonction  d’agent  étiologique  purement 
occasionnel.  , 

11  faut  remarquer,  d’ailleurs,  que  la  nature  de  ces  éruptions 
n’est  peut-être  pas  encore  déterminée  d’une  façon  définitive. 
Truffi  croit  que  bon  nombre  de  ces  observations  se  rappor¬ 
tent,  malgré  toutes  les  apparences,  non  au  véritable  pso¬ 
riasis,  mais  à  feczéma  séborrhéique. 

Cette  vue  d'ensemble,  jetée  sur  les  dermatoses  post-vacci¬ 
nales,  nous  montre  la  multiplicité  des  formes  cliniques 
quelles  peuvent  revêtir  et,  en  même  temps,  l’absence  de 
toute  morphologie  qui  leur  soit  spéciale.  Aussi  nous  appa¬ 
raissent-elles  bien  comme  des  manifestations  secondaires, 
nullement  spécifiques,  analogues  aux  éruptions  que  I  on 
voit  apparaître  au  même  titre  au  cours  d’autres  maladies 
infectieuses  ;  fièvre  typhoïde,  diphtérie,  etc. 

Bien  plus,  la  présence  dans  ce  cortège  d’affections  consi¬ 
dérées  longtemps  comme  exclusivement  primitives,  indé¬ 
pendantes,  autonomes,  telles  que  l’érythème  noueux,  la 
maladie  de  Dühring,  l’eczéma,  le  psoriasis,  est  de  nature  à 
éclairer  d’un  jour  nouveau  la  pathogénie  et  l’essence  même 
de  ces  maladies. 

Enfin,  au  point  de  vue  pratique,  nous  retiendrons  ce 
conseil  :  sauf  le  cas  d’épidémie  ou  la  crainte  d’une  contagion, 
il  faut  s’abstenir  de  vacciner  un  enfant  cachectique,  athrep- 
sique,  les  individus  affaiblis,  les  sujets  porteurs  d’eczéma 
étendu;  il  est  bon,  chaque  fois  qu’on  pourra  le  faire,  d  at¬ 
tendre  pour  vacciner  un  malade  que  celui-ci  soit  rétabli  et 
ait  recouvré  une  santé  parfaite.  Ce  sera  là  le  meilleur  moyen 
prophylactique  que  l’on  puisse  employer  contre  les  derma¬ 
toses  post-vaccinales. 


INDEX  BIBLIOGRAPUIQUE  DES  TRAVAUX  PARUS  DEPUIS  1892 

Dauchez.  Art.  Vaccine,  in  Traité  des  maladies  de  l'enfance  de 
Gaucher,  Comby,  Marfan,  t.  1,  p.  234-238;  -  Journ  des 
prat.  1902  ;  —  Les  anomalies  vaccinales,  Oaz.  des  mal.  infant. , 
1902’  p.  381;  —  Arch.  de  méd.  des  enf.,  janv.  1903,  p.  36.  — 
Delobel  et  CozETTE.  La  vaccine  (Collect.  des  aide-mém. 
Léauté)  Paris.  —  Patoir.  Les  dermatoses  vaccinales.  Presse 
méd.  1894,  p.  414.  —  Aüsset.  Bull.  méd.  du  Nord,  13  sept. 
I895’  —  Ricuardière.  Union  méd.,  27  juillet  1895.  Gillet 
(H.).  Quelques-  éruptions  peu  connues  coïncidant  avec  la 
vaccination  :  urticaire,  zona,  strophules  vaccinaux,  Oaz.  ^s 
mal.  infant.,  Paris  1902,  p.  146-157  ;  -  Un  cas  de  strophulus 
post- vaccinal,  Bsvue  des  mal.  de  l’enf.,  mars  1903;  Arcli. 
qén.  de  méd.,  mars  1903,  p.  820.  -  Darier.  Eczema  nummu¬ 
laire,  etc.,  Ann.  de  dermat.  et  de  Paris  1894.  —  Vkmal. 

Le  psoriasis  vaccinal,  Th.  de  Lyon,  1897.  —  Rioblanc.  so- 
riasis  vaccinal,  Ann.  de  dermat.  et  de  sypMl.,  189o.  —  Lour-- 
TELLEMONT.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  séance  du  5  juin  1903,  et 
Bull.  delaSoc.  méd.  des  hôpit..  Paris,  12juin  1903.-Finkeln- 
burg.  Complications  de  la  vaccine,  CentralU.  f.  Allgem. 
Gesundheitspfl,  1899,  p.  357.  -  Pfeiffer.  Verhandlungen  der 
G  Versammlung  der  Gesellsehaft  f.  Kinder heiïkunde,  Halle 
1891  S.  133,  Wiesbaden  1892.  —  Epstein.  B.  z.  d.  Kompli- 
kalionen  der  Vaccine,  Jahrb.f.  Kinderhàlk.,  1893,  p.  711.— 
Furst.  Die  Pathologie  der  Schutzpockenimpfung,  Berlin  189b.  — 
Ahronheim  (Cari),  üeler  Psoriasis  nach  Impfung,  Th.  de  Ber¬ 
lin  avril  1899,  chez  Schade.  —  Guida.  Dermatoses  post¬ 
vaccinales,  La  Pediatria,  sept,  et  déc.  1897,  p.  266  et  353. 
_  Leoni.  L'infezione  vaccinia  studiata  nella  sua  patogema,  etc.. 


1424 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


Roma  1902,  1037-1062.  —  Truffi.  Dermatoses  psoriasi- 
formes  post-vaccinales,  Oaz.  med.  di  Torino,  1899,  n“  20.  — 
Carter.  Rash  vaccinaux,  Lancet,  20  août  1898.  —  Fox.  Les 
accidents  de  la  vaccination,  Practilc,  mai  1896;  —  Erythème 
papuleux,  suite  de  vaccination,  Meddc.  News,  4  janv.  1896; 
—  Complications  de  la  vaccine,  Brü.  med.  Journ.,  London 
1902,  II,  33-38.  —  Walker.  Erythème  multiforme  et  vacci¬ 
nation,  Brit.  med.  Journ.,  London  1901,  I,  1201.  —  Tovole. 
Eruptions  vaccinales,  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  4  sept 
1902,  p.  269.  —  Dore.  Psoriasis  vaccinal,  Dermat.  Soc.  of 
London,  9  juillet  1902;. ünL  Journ.  oj  Dermat.,  août  1902, 
P  293.  —  Freemann.  Eruptions  post-vaccinales,  Brit.  Journ. 
of  Dermat.,  mai  1902,  p.  186.  —  Sequeira.  Pemphigus  post¬ 
vaccinal,  Dermat.  Soc.  of  London,  9  avril  1902;  Brit.  Journ. 
of  Dermat.,  mai  1902,  p.  173.  —  Galloway.  Eruption  bulleuse 
post-vaccinale,  id.  —  Bowen.  Dermatites  bulleuses  consé¬ 
cutives  à  la  vaccination,  Journ.  of  cutan.  and  genito-urin. 
diseases,  sept.  1901.  —  Pernet.  Rash  et  complications  de  la 
vaccine,  Lancet,  London  1903,  87-91.  —  Braidwood.  Acci¬ 
dents  consécutifs  à  la  vaccination,  Lancet,  24  avril  1897.  — 
SoBEL.  Eruptions  vaccinales,  Med.  News,  1900,  LXXll,  199- 
202.  —  Williams.  Eruptions  vaccinale.^,  Pacific  med.  Journ., 
San- Francisco  1901,  320-323.  —  Harlingen.  Phüad.  med. 
Journ.,  1902,  184-186.  —  Marsden.  Lichen  urticalus  post¬ 
vaccinal,  Lancet,  London  1902,  1,  1032-1033.  —  Stoddart. 
Un  cas  d’éruption  secondaire  à  la  vaccine,  Brit.  med,  Journ., 
London  1902,  II,  616.  —  Frank  (Louis).  Les  éruptions  post- 
vaccinalés,  Journ.  of  cutan.  and  genito-urin.  dis.,  avril  1893,  n“  4, 
p.  142.  —  Stelwagon.  Quelques  éruptions  vaccinales,  Journ. 
of  the  Amer.  med.  Assoc.,  nov.  1902,  p.  1291-1388.  —  Goübert. 
La  marche  clinique  de  la  vaccine  et  ses  principales  anomalies, 
Th.  de  Saint-Pétersbourg,  1898.  —  Voigt.  Les  accidents  de 
la  vaccination,  Wien.  med.  Presse,  1893,  p.  244-292.  — 
Radcliffe  Crocker.  Psoriasis  post-vaccinal,  Brit.  Journ.  of 
Dermat.,  1902,  p.  270. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(9  décembre  1903) 

La  discussion  sur  l’hystérectomie  touche  à  sa  fin,  et  cela 
est  bien,  car  il  serait  vraiment  difficile  d'en  dire  quoi  que 
ce  soit  qui  n’ait  pas  été  dit  et  redit. 

M.  Pozzi,  comme  tous  ses  collègues,  préfère  la  subtotale  à 
la  totale.  Mais  il  n’aime  pas  beaucoup  la  thermocàutérisa- 
tion  de  la  cavité  cervicale.  Pour  l’éviter,  il  partage  ce  qui 
reste  du  col,  après  l’hystérectomie  subtotale,  en  deux  lam¬ 
beaux  qu’il  rapproche  par  deux  points  de  suture.  11  ferme 
ainsi  complètement  la  cavité  cervicale  et  l'isole  de  la  cavité 
abdominale.  Les  préférences  de  M.  Pozzi  pour  fa  subtotale 
sont  basées  sur  ce  fait  que  la  totale  lui  a  donné  9  p  100  de 
mortalité,  tandis  que  la  subtotale  ne  lui  a  donné  que  4  p.  100. 
Quant  à  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  utérin,  il 
la  considère  comme  extrêmement  rare. 

M.  Montprofit  (d’Angers),  de  tous  les  orateurs  qui  ont  pris 
part  à  cette  discussion,  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus  de 
M.  Richelot.  11  fait,  comme  lui,  de  préférence  l’hystérec- 
tomie  totale,  bien  qu’il  reconnaisse  que  la  subtotale  est  plus 
simple,  plus  facile  et  plus  bénigne. 

MM.  Routier  et  Quénu  estiment  que  la  précaution  prise 
par  M.  Pozzi  est  inutile.  Quand  on  sectionne  le  col,  dans  la 
sublotale,  la  section  porte  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans;  il  en  résulte  une  résection  conique  qui  facilite  le 
rapprochement  des  deux  bords  et  la  fermeture  de  la  cavité 
cervicale.  Quant  à  la  thermocautérisation  de  la  muqueuse, 
c’est  une  précaution  qui  est  utile. 


IMM.  Schwartz  et  Ricard  s’appliquent  également  à  faire  cet 
évidement  conique  du  col,  à  en  rapprocher  les  deux  bords 
par  deux  ou  trois  points  de  suture  et  à  recouvrir  ensuite 
d’un  surjet  péritonéal. 

M.  Richelot  répond  à  ses  contradicteurs,  c’est-à-dire  à  tous 
ceux  de  ses  collègues  qui  ont  pris  part  à  la  discussion.  11 
reconnaît,  avec  bonne  grâce,  que  l’hystérectomie  totale  a 
reçu,  dans  cette  discussion,  une  véritable  volée  de  bois  vert. 
Il  espère  toutefois  qu’elle  ne  s'en  portera  pas  plus  mal.  Il 
proteste  tout  d’abord  contre  les  exagérations  qu’on  a  prêtées 
à  ses  opinions.  A  M.  Ricard,  il  répond  qu’il  n’a  pas  absolu¬ 
ment  condamné  la  subtotale;  à  M.  Tuffier  qu’il  reconnaît  à 
la  myomectomie  certaines  indications;  l’utérus,  dit-il,  doit 
être  conservé  quand  il  en  vaut  la  peine.  Enfin,  il  trouve  que 
ses  collègues  ont  de  l’hystérectomie  totale  une  conception 
très  éloignée  de  la  sienne. 

La  discussion  a  porté  sur  deux  points  :  1°  les  avantages  de 
la  subtotale  sur  la  totale;  2“  la  dégénérescence  cancéreuse 
du  col.  Sur  le  premier  point  MM.  Ricard,  Routier  et  d’autres 
auraient  singulièrement  exagéré  les  difficultés  et  les  dangers 
de  la  totale.  M.  Richelotcompareicila  technique  des  partisans 
de  la  subtotale  avec  sa  propre  technique  pour  la  totale  et  il 
s’applique  à  démontrer  que  ces  deux  techniques  ne  diffèrent 
que  par  des  nuances.  En  effet,  M.  Richelot  et  ses  collègues 
coupent  les  mêmes  vaisseaux,  à  la  même  hauteur;  sa  section 
circulaire  diffère  bien  peu  de  la  section  même  du  col.  11  n’y 
a  pas  plus  d’hémostase  à  faire  dans  un  cas  que  dans  l’autre. 
Quant  à  l’ouverture  du  vagin,  M.  Ricard  en  a  peur,  mais 
c’est  une  question  de  bonne  asepsie  préalable  de  la  cavité 
vaginale.  Le  péril  vaginal  est  donc  une  vieille  rengaine. 
C’est  l’ayis  de  M.  Routi'er  qui  d’ailleurs  n’a  pas  autrement 
peur  de  la  totale.  Il  ,n’y  a  donc  entre  les  deux  procédés 
qu’une  nuance  de  technique  qui  n’est  pas  suffisante  pour 
passionner  les  opérateurs.  Entre  le  fait  de  couper  le  col  au 
ras  de  l’insertion  ou  de  couper  l’insertion  au  ras  du  col,  il 
n’y  a  pas  la  différence  sur  laquelle  on  a  tant  insisté.  Il  est 
bien  entendu  qu’il  ne  s’agit  ici  que  de  l’hystérectomie  totale 
pour  fibrome  et  non  de  l'hystérectomie  pour  cancer  qui  est 
une  tout  autre  affaire. 

Arrivant  au  second  point,  la  dégénérescence  cancéreuse 
du  col,  M.  Richelot  fait  observer  avec  quelque  raison  que  ce 
n’est  pas  là  une  vue  de  l’esprit,  des  faits  qu’il  a  lui-même 
rapportés,  il  rapproche  les  faits  de  ses  collègues  Rochard, 
Delbet,  Quénu,  ainsi  que  les  faits  de  MM.  Lauwers,  Piche- 
vin,  Pauchet,  en  tout  neuf  exemples  qui  viennent  s’ajouter 
à  ceux  qu’il  a  cités,  il  y  a  là,  dit-il,  un  nombre  suffisant  de 
faits  nouveaux  pour  justifier  un  nouveau  jugement.  En  outre 
MM.  Moulonguet  (d'Amiens),  Barette  (de  Caen)  ont  déclaré 
préférer  la  totale,  ne  la  trouvant  ni  beaucoup  plus  difficile, 
ni  beaucoup  plus  dangereuse  que  la  sub totale.  La  tranche 
vaginale  ne  saignerait  donc  pas  en  province,  ajoute 
M.  Richelot. 

Nous  craindrions  de  mal  interpréter  les  idées  de  M.  Riche- 
lot  si  nous  voulions  le  suivre,  après  une  simple  audition, 
dans  ses  explications  sur  la  pathogénie  du  cancer  succédant 
au  fibrome.  Il  s’est  plaint  quelque  peu  de  l’ironie  de 
M.  Ricard,  du  scepticisme  de  M.  Routier  et  de  l’indifférence 
de  la  plupart  de  ses  autres  collègues  à  l’égard  de  ces  études 
qui  ont  pourtant  bien  leur  utilité  :  retenons  ce  fait  qu’un 
utérus  scléreux,  avec  ou  sans  fibrome,  constitue  un  terrain 
favorable  à  l’évolution  du  cancer. 

M.  Pozzi  résume  en  deux  mots  ce  long  débat.  La  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse  du  col  est-elle  fréquente?  Non.  Alors  il 
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V  a  tout  lieu  de  préférer  l’hystérectomie  sub totale  à  la  totale. 
C’est  là  une  question  de  fait  et  non  de  raisonnement. 

La  discussion  sur  l’hystérectomie  est  close,  mais  nous  ne 
sortons  pas  encore  pour  cela  de  la  question  des  fibromes, 
car  c’est  encore  d’un  fibrome  compliqué  d’un  kyste  du  liga¬ 
ment  large  que  vient  nous  entretenir  M.  Potherat  analysant 
une  observation  de  M.  Vanvers  (de  Lille)  :  femme  de  qua¬ 
rante  ans,  présentant  une  volumineuse  tumeur  abdominale, 
dure,  mamelonnée  ;  diagnostic  porté  :  sarcome  de  l’utérus. 

La  laparotomie  montre  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  avec  une 
loge  remplie  de  pus  et  un  kyste  para-ovarien  suppuré. 
Hystérectomie  supra-vaginale,  guérison.  L’auteur  et  le  rap¬ 
porteur  font  suivre  cette  observation  d’une  nouvelle  dis¬ 
cussion  pathogénique  sur  les  fibromes.  Passons. 

M.  Peyrot  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  fracture 
comminutive  de  la  voûte  crânienne,  adressée  par  M.  Henri 
Gérard,  médecin  de  la  marine  ;  trépanation,  ablation  de 
nombreux  fragments  osseux,  guérison. 

Du  même  auteur,  un  cas  de  fracture  de  l’humérus,  avec 
inclusion  du  radial  dans  le  cal,  paralysie;  opération,  désen¬ 
clavement  du  nerf  radial,  guérison  des  troubles  paralytiques. 

M.  Quénu  présente  un  malade  qui  a  subi  un  grand  trau¬ 
matisme  du  bras  ayant  eu  pour  conséquence  une  ankylosé 
complète  du  coude  dans  l’extension.  M.  Quénu  a  fait  la 
résection,  puis  il  a’  fait  à  la  partie  inférieure  de  l’humérus 
une  petite  encoche  dans  laquelle  il  a  enclavé  une  portion 
du  tendon  qu’il  y  a  fixée,  très  bon  résultat. 

M.  Guinard  présente  un  malade  qui  était  atteint  d  un 
énorme  éléphantiasis  du  scrotum  et  du  prépuce.  Il  a  en¬ 
levé,  chez  ce  malade,  tout  le  scrotum  et  le  fourreau  de  la 
verge.  Il  a  refait  ce  scrotum  et  ce  fourreau  avec  de  la  peau 
empruntée  sur  les  cuisses. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

(3  DÉCEMBRE  1903) 

La  séance  a  été  consacrée  à  des  présentations  de  malades 
et  surtout  à  des  démonstrations  histologiques,  sans  discus- 
'sion  importante  sur  quelque  problème  neurologique. 

MM.  Cestan  et  Halberstadt  montrent  les  coupes  d’un  adé¬ 
nome  kystique  du  corps  pituitaire.  Dans  cette  observation 
deux  faits  doivent  être  relevés  ;  d’abord,  la  tumeur  cérébrale 
a  évolué  sans  signes  objectifs  sous  l’apparence  de  troubles 
vésaniques  qu’on  a  attribués  à  l’alcoolisme  chronique; 
ensuite,  elle  n’a  pas  déterminé  d’hypertrophie  du  squelette 
(acromégalie  ou  gigantisme).  Aussi  les  auteurs  font-ils  cette 
hypothèse  :  la  lésion  pituitaire  crée  le  gigantisme  ou  l’acro¬ 
mégalie  si  les  ossifications  épiphysaires  et  diaphysaires  sont 
pleines  d’activité;  mais  chez  le  vieillard,  et  c’était  le  cas  de 
leur  malade,  l’ossification  périostée  se  ralentit,  disparaît 
même  et  dans  ces  conditions  l’adénome  pituitaire  ne  peut 
déterminer  une  hypertrophie  squelettique. 

MM.  Déjerine  et  Armand-Delille  insistent  sur  les  différences 
non  seulement  cliniques,  mais  aussi  anatomiques,  qui  sépa¬ 
rent  l’atrophie  musculaire  Charcot-Marie  delà  névrite  inter¬ 
stitielle  hypertrophique  décrite  par  MM.  Déjerine  et  Sottas. 
Ils  s’appuient  sur  une  autopsie  d’atrophie  musculaire  Char¬ 
cot-Marie  qu’ils  viennent  de  pratiquer  ;  ils  ont  vu  en  effet  les 
lésions  habituelles  du  cordon  de  Goll  qui  caractérisent  cette 
affection,  mais,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la 


névrite  interstitielle  hypertrophique,  les  troncs  nerveux  péri¬ 
phériques  ne  présentaient  pas  de  dégénération  appréciable. 
Les  filets  cutanés  sensitifs  étaient  intacts,  mais  les  filets  ner- 
veu.x  intra-musculaires  des  petits  muscles  des  mains  et  es 
pieds  ne  présentaient  qu’un  très  petit  nombre  de  fibres  saines. 

MM.  Dupré,  Hauser  et  Sébileau  présentent  un  fait  ana¬ 
tomo-clinique  fort  curieux  d’accidents  nerveux  au  cours 
d’une  myélite  tuberculeuse.  On  sait  que  la  formule  de  ces 
accidents  nerveux  est  variable  :  myélite  par  compression, 
myélite  par  propagation,  leptomyélite.  décrite  par  le  profes¬ 
seur  Raymond,  myélite  parenchymateuse  d’ordre  toxique 
décrite  par  MM.  Philippe  et  Cestan.  Le  cas  des  auteurs  com¬ 
porte  deux  épisodes,  l’un,  six  ans  auparavant,  de  rachial¬ 
gie  lombaire,  l’autre  récent,  ayant  évolué  en  deux  mois 
Lus  la  forme  d’une  paraplégie  avec  troubles  sphinctériens, 
anesthésie,  escare,  troubles  mentaux  de  confusion  menta  e. 

A  l’autopsie,  on  a  trouvé  d’une  part  dans  la  région  dorsale, 
un  vieux  nodule  fibro-tuberculeux  centro-épendymaire  sans 
mal  de  Pott  osseux,  d’autre  une  méningite  cérébrale  et  sur¬ 
tout  une  méningo-myélite  dorsale  en  regard  de  l’ancienne 
lésion  tuberculeuse.  Mais  cette  méningo-myelite  était  legere 
et  contrastait  ainsi  aVec  l’intensité  des  signes  physiques  ;  ce 
fait  permet  de  supposer  une  sorte  d’inhibition  des  fonctions 
médullaires  d’ordre  toxique,  qui  pourrait  expliquer  la  cura¬ 
bilité  de  certaines  paraplégies  graves. 

MM.  Lenoble  et  A'ubineau  envoient  de  Brest  une  obser¬ 
vation  anatomo-clinique  de  syndrome  de  Weber  double 
déterminé  par  un  tubercule  du  pédoncule  cérébral  chez  un 
enfant  de  huit  mois. 

Ardin-Delteil  a  étudié  le  liquide  céphalo-rachidien  de 

trente-quatre  paralytiques  généraux. 

Le  liquide  ne  s’est  jamais  montré  toxique;  il  contient 
généralement  de  l’albumine  [glolulirm],  souvent  à  1  état  de 
traces,  quelquefois  en  quantité  notable;  il  contient  toujours 
un  corps  réducteur  [glucose),  quelquefois  plus  abondant 

Lalormule  cytologique  (nulle  dans  2  cas)  peut  être  :  a.  très 
discrète,  8  cas  (petits  lymphocytes,  traces  d’albumines; 
maladie  en  rémission  ou  à  marche  excessivement  lente); 
h.  discrète,  13  cas  (petits  lymphocytes,  grands  lympho¬ 
cytes,  albumine;  maladie,  période  d’état  stationnaire);  c.  ac¬ 
centuée,  7  cas  (grands  lymphocytes,  albumines;  p.  g-  P-  en 
activité);  d.  très  marquée,  4  cas  (petits  et  grands  lympho¬ 
cytes;  polynucléaires  de  3  à  50  p.  100;  albumine;  maladie 
très  active;  congestions,  agitation  continue,  attaques  en 

^^L^'  variantes  de  la  formule  cytologique  peuvent  avoir 

me  valeur  pronostique  réelle. 

Nous  devons  signaler  deux  présentations  de  malades  tort 
ntéressantes. 

MM.  Camus  et  Chiray  observent  une  jeune  fille  de  vingt- 
ieux  ans  atteinte  de  tabes.  Or  ce  tabes  présente  deux  par- 
ûcularités  fort  rares  :  d’abord  il  s’est  développé  chez  une 
llle  de  syphilitique,  mort  lui-même  de  paralysie  générale;  il 
résulte  aussi  d’une  double  hérédité,  l’une  nerveuse,  l’autre 
syphilitique.  D’autre  part,  fait  très  exceptionnel,  il  déter¬ 
mine  de  violentes  crises  gastriques,  et  le  signe  d’Argyll- 
Robertson  n’existe  que  pendant  ces  crises  gastriques. 

MM.  Marie  et  Fœrster,  étudiant 'l’état  mental  d  un  achon- 
droplasique  de  vingt  ans,  ont  remarqué  que  ce  malade, 
atteint  d’un  arrêt  intellectuel  très  prononcé,  présentait  un 
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phéttomène  fort  curieux:  en  effet,  leur  sujet  ne  sait  pas  lire, 
et  pourtant  il  copie  très  bien  l’écriture  et  surtout  il  sait  fort 
bien,  en  copiant,  transformer  l’écriture  imprimée  en  écri¬ 
ture  cursive.  Le  sujet  normal  fait  cette  transposition  par 
une  sorte  de  traduction  mentale  en  lisant  l’écriture  impri¬ 
mée.  Or  le  sujet  de  M.  Marie  ne  sait  pas  lire. 

Pour  M™®  Dejerine  et  pour  M.  Brissaud  cette  anomalie 
peut  s’expliquer  ainsi  :  le  malade  a  suivi  les  cours  d’une 
école,  là  on  lui  a  fait  copier  et  l’imprimé  et  l’écriture  cur¬ 
sive;  on  lui  a  montré  que  telle  lettre  imprimée  correspond 
à  telle  lettre  cursive,  et  naturellement  il  fait  maintenant  la 
transposition,  comme  il  ferait  un  geste  si  on  lui  avait  appris 
à  faire  tel  ou  tel  geste  devant  telle  ou  telle  lettre  imprimée. 
C’est  donc  un  simple  acte  automatique  de  la  part  du  malade 
dans  lequel  n’interviennent  ni  l’intelligence  ni  la  faculté 
du  langage. 

MM.  Vaschide  et  P.  Rousseau  donnent  les  résultats  de 
recherches  faites  sur  la  sensibilité  de  trois  tabétiques  du 
-service  de  M.  le  professeur  P.  Marie,  à  Bicêtre. 

1°  Sensibilité  tactile  superficielle.  —  Elle  est  caractérisée 
par  une  hypo-eslhésie  généralisée  qui  souffre  deux  sortes 
d’exceptions  : 

a.  La  première  série  est  constituée  par  des  zones  con¬ 
stantes  de  sensibilité  normale,  présentes  aux  articulations 
des  membres  (creux  de  l’articulation  du  bras  et  de  l'avant- 
bras;  ces  zones,  aux  genoux,  affectent  la  forme  de  cou¬ 
ronnes  semi-circulaires,  au-dessus  de  la  rotule). 

5.  La  seconde  série  est  formée  par  la  présence,  en  des 
endroits  quelconques  du  corps,  de  zones  d’hypo-esthésie 
extrêmement  accentuée  —  plus  rarement  d’hyperestliésie 
—  zones  très  variables  suivant  les  sujets  et  pouvant  ne  pas 
se  retrouver  à  des  époques  successives  chez  un  même 
malade. 

2“  Le  système  pileux  est  doté  d’une  sensibilité  particu¬ 
lière  qui  résiste  plus  longuement  que  la  sensibilité  propre 
de  la  peau  et  paraît  moins  immédiatement  atteinte  par  les 
lésions  tabétiques; 

3°  11  y  a  étroite  corrélation  entre  l’état  de  la  mobilité  des 
membres  et  la  finesse  du  sens  tactile  superficiel;  la  conser¬ 
vation  de  la  sensibilité  kinesthésiqne  et  musculaire  favorise 
celle  de  la  sensibilité  tactile; 

4°  Au  point  de  vue  de  la  sensibilité  à  la  chaleur  et  à  la 
douleur  (chaleur  brûlante)  ces  deux  modes  de  sensibilité 
suivent  une  loi  parallèle  de  dégénérescence.  La  dissociation 
entre  la  perception  du  chaud  et  celle  du  froid  a  été  égale¬ 
ment  vérifiée  ; 

5”  La  sensibilité  tabétique  est  essentiellement  une  sen¬ 
sibilité  d’accommodation,  caractérisée  par  une  puissance 
moindre  de  réaction  contre  les  excitations  très  vives. 


CHRONIÔUE  ET  NOTTVELLES  SCIENTIFIQUES 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  2  décembre  1903, 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Braün,  de  la  direction 
du  service  de  santé  du  20“  corps  d’armée,  est  nommé  répétiteur 
de  pathologie  interne  et  clinique  médicale,  à  l’école  du  service 
de  santé  militaire. 

M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Pécheux,  surveillant 
à  l’école  du  service  de  santé  militaire,  est  nommé  répétiteur  de 
pathologie  externe  et  clinique  chirurgicale  à  ladite  école. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  première  classe  Berriat,  du  port 
de  Cherbourg,  est  rattaché,  sur  sa  demande,  au  port  de  Toulon, 
où  il  est  appelé  à  continuer  ses  services. 


Ecole  d’application  du  corps  de  santé  de  l’armée  colo¬ 
niale  à,  Marseille.  —  Un  arrangement  définitif  vient  d’inter¬ 
venir  entre  l’Etat  et  la  ville  de  Marseille,  au  sujet  de  la  création 
dans  ce  port  de  l’Ecole  d’application  du  corps  de  santé  de  l’armée 
coloniale. 

L’Ecole  d’application  des  médecins  des  troupes  coloniales  sera 
établie  dans  l’ancien  palais  impérial  du  Pharo.  C’est  là  que  déjà 
a  été  établie  l’école  de  médecine  de  plein  exercice  de  la  ville. 
Mais  les  deux  importants  établissements  d’instruction  médicale 
seront  séparés  et  tout  à  fait  indépendants  l’un  de  l’autre.  L’Ecole 
sera  complétée  par  un  hôpital  d’instruction  de  cent  vingt  lits, 
aménagé  dans  une  partie  importante  des  bâtiments  de  l’hôpital 
civil  de  la  Conception,  mais  absolument  séparée  et  indépen¬ 
dante  de  ce  dernier. 

Ensuite  le  ministre  de  la  guerre  a  décidé  de  placer  en  gar¬ 
nison,  à  Marseille,  la  section  des  infirmiers  militaires  du  corps 
d’armée  coloniale,  attachée  jusqu'à  présent  au  22“  régiment  d’in 
fanterie  coloniale,  qui  vient  d’être  envoyé  en  garnison  à  Hyères. 
Ces  infirmiers  seront  affectés  au  service  de  l’hôpital  d’instruc¬ 
tion  de  l’Ecole  d’application. 

Prix  Lenval.  —  A  l’occasion  des  Congrès  internationaux 
d’otologie,  une  somme  de  3  000  francs  a  été  accordée  par  le 
baron  Lenval  (de  Nice),  pour  fonder  un  prix  dit  prix  Lenval. 

Il  a  été  décidé  au  V“  Congrès  international,  tenu  à  Florence 
en  1895  : 

1“  Que  l’intérêt  de  cette  somme,  accumulé  dans  l’intervalle 
de  deux  Congrès  otologiques,  serait  accordé  à  l’auteur  ayant 
réalisé  les  progrès  les  plus  marqués  sur  le  traitement  pratique 
des  affections  de  l’appareil  auditif  pendant  la  période  en  ques¬ 
tion.  ou  à  l’inventeur  de  quelque  appareil  facilement  portatif 
susceptible  d’améliorer  notablement  l’audition  des  personnes 
sourdes; 

2“  Que  la  somme  de  3  000  francs  serait  déposée  dans  une 
banque  publique  entre  les  mains  du  président  du  Jury; 

3“  Qiie  le  Congrès  otologique  international  élirait  chaque  fois 
un  Jury  de  sept  membres,  qui  ferait  connaître  sa  décision  à  la 
dernière  séance  de  chaque  Congrès. 

Les  membres  du  Jury  actuel  sont  :  MM.  le  professeur  Politzer 
(de  Vienne),  le  docteur  Benni  (de  Varsovie),  le  docteur  Gellé  (de 
Paris),  le  professeur  Pritchard  (de  Londres),  le  professeur  Saint- 
John  Roosa  (de  New-York),  le  professeur  Kircher  (de  Wurzbourg), 
le  professeur  Grazzi  (de  Florence)  et  le  professeur  E.  J.  Meure 
(de  Bordeaux). 

Le  prix  Lenval  sera  donc  décerné  au  prochain  Congrès  inter¬ 
national  qui  aura  lieu  à  Bordeaux  du  1“'  au  4  août  prochain  1904. 

Les  personnes  désireuses  de  concourir  pour  le  prix  sont  in¬ 
vitées  à  envoyer  leurs  titres  de  candidature,  avant  le  1“'  juillet 
1904,  à  M.  le  docteur  E.-J.  Moure,  président  du  Comité  d’orga¬ 
nisation  du  Congrès,  cours  du  Jardin-Public,  25  ôis,  à  Bordeaux. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NEUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


Traité  de  chirurgie  d’urgence,  par  Félix  Lejars,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l’hô¬ 
pital  Tenon,  membre  de  la  Société  de  chirurçie,  4“  édit,  revue 
et  augmentée.  1  vol.  gr.  in-8“  avec  820  fig.  dans  le  texte  en 
noir  et  en  couleurs  dont  478  dessinées  d’après  nature  par  le 
docteur  Daleinb,  167  photographies  originales  et  16  planches 
hors  texte  en  couleurs.  —  Prix  :  relié  toile,  30  francs.  —  Paris, 
Masson  et  C'“. 


Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Li  Sourd. 

PARIS.  —  IMPRIllGRIB  P.  LKVÉ,  RUE  CASSETTE,  17 
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Acide  carbonique  libre — 
ttearbenate  de  soude . 

—  de  potasse . . . 

—  de  chaux . 

—  de  magnésie.. 

—  fer  et  mang. . 

Chlorure  de  sodium . 

tulfate  de  soude  et  chaux, 
tlllcate  et  eiiioe.  alumine . . 
toiure  alcalin, arsenic,  lith. 

1.425 

1.480 

o!310 

0.120 

0.006 

0.060 

0.054 

0.080 

2  095 
5.800 
0.263 

0.259 

0.02i 

1.200 

0.220 

0.060 

lligiisiiid 

lliiiiiiiiil 

2.050 

6  280 
0.255 
8.520 
0.672 
0.099 
0.160 
0.235 
0.097 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pares  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux:  SAINT-JEAH, 
maladies  desorganes  digestifs;— PB£Cl£USE,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  —  DÉSIRÉE,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  RIGOLETTE,  chlorose,  ané¬ 
mie;  niAGDELEIIIE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 

f  Acide  sulfurique  libre .  l-îî 

ui  I  Silicate  acide  \  \ 

iYphos”Jfal*  \  Sesqui-osydedefer...... 


revêtue 


®  [  Chlorure  de  sodium . -  •  •  •  1 

\  Uatières  organiques . . 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ana¬ 
logie  avec  les  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France, 

80  centimes  la  bouteille  en  verre  ne 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsu.c  eu 
indiquant  la  source  où  elle  a  été  puisée. 

Dose  orpinaire:  1  bouteille  par  jour. 


«Nouveau  BANDAGE 

U  Nous  affirmons  hautement  que, 
^  seul,  le  bandage  Meyrlgnac  qui  a 

,^'approbationdelaSociétédeChirurgiede  Paris, 
rla  guérison.  Affectant  la  forme  d'une  arbalète,  ü 
5  sur  le  corps  ;  il  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  et  les  sous-cuisses.Sa  pression  continueUe,  mais  très  douce, 

tLBUMIBATE  DE  FED  LAPBADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  Ci«,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi«- 


de  ,Ratis  et  dt  la  farine. 


mgPEPTONE  CATILLON 


VIMiPEPTONE  CATILLON 


\  SOCIÉTÉ  FRAMCMSE 

9 Rtie  de  la  Perle,  Paris. 


i  eOÜTTES  contenant  chacune. . .  2  miiiigf.  | 
I  AMPOULES  Stérilisées  rantenantcliacuiie.,  50  - 

COMPRIMÉS  dosés  à . .  25  - 

^GRANULES  —  1 


iiUlBEEllU.  IDRUm 


Chimiquement  Pur 


1  4-  PALUDISME 


GfiatOiir 

^  CONSTIPATION  ^ 

HémomUn,  Iflii  liiQae  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  inteitinaL 

VAmit.  SS,  RUB  nas  AROHivas 


iViN  BE  BUGEAUp 

^:^:eÊi^%iiï3iiS^^^sBïï5Essis^®  '  . 


Far-i3 

DEBIT  de  la  SOURCE 

,  PAR  AN 

|30IVHI.LION^ 

■  de  Bouteilles 


ETABLISSEMENT  ae  SAINTS ALHIERJLOlrB)__ 


SOURCE  BADOII 


LSî^e  Table  sans  Rivale  Déoiaréi  d’Mérêt  rubis® 

plus  -Liégère  à,  rEstonaao  Sé&em  m  m 


LÉCITHINE  LEMAITRE 


Dragees  a  0,00S  c 


ftAÏAeiTHIWE  LEMAITRE 


iDject.  ftypoflerm.  O.lû  cgr.  lécltlilae 
Bt  D'in  cgp.  gaïacol  crlsialllsÈ. 

PELOILLE,  2,  Rue  du  tauboupg  St- 


colloïdal  “Credè”. 

I  ^r;:;7r«'.'rians^res  maîadiirinfectlenses 


I  PSI  uu  asent  anestnèsique  qui  possède  une  actiou 

nias  prolongée  que  la  cocaïne, pourlaolilrurBie, 

ff— - - etTart  dentaire. 

IS,  Place  des  Vosges,  PARIS^ 


MvnQDERMINE  DÉJARDIN 


[VcvT,..T..LEVURE°-^g5£! 


IWAIÎERABIES  l’efficacité  de  la 


LEVURE  \| 

fraîche!  I 


MéüECIWf  MP^lUEd^rie  laSOÜ^  dePHA  i 

^  .  n,n.iy.  "nrSOgouttes  ^  ^  '  "gJ.’ulAiLI  lue  Paille,  rHaeULCS..  — —  *  * 
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1  Affections  PULMONAIRES 

1  traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 

m 

liiocol 

1  JRoche 

est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  ^ 
Calculé  chimiquement  ;  1  gr.  THIOCOL  contient Ogr.52  de 
- -  DOSE  ;  2  à  8  gr.  par  Jour.  - - 

F.  HOFFMANN-LA  ROCHE  &  C‘,  7, 


PiniiiEVjisuL 

Séche^  Agréa ble  au  Go  ûè 
Représente  U  Fois  son. Poids deViANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

Echantillon  Gratis  par.LcD^ANJOU  Ph- Lille 


BROMIDIA 


HYPNOTIQUE 

NNTINEVBAmQüE 


TOtre  BRV)MIDiA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qni  la  composent,  je  ne  pouTms 
me  réson  dre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  nn  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  un  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  nne  infinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 

***^Je^^aîors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mais  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  a 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d’un  mode  spécial  de  combinaison?  ... 

Je  vous  remercie,  au  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  a  vous, _ 

Barrafranca,  Italie,  gO  juillet  1893.  D'  ORAZIO  SATARIANO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  défier  des  nombreuses  imitations  vendues  sous  le  nom 
de  BROMIDIA.  Prière  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 

DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUlfÂ  FRANCE ?T^LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  pharmaciens-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

Prix  :  5  fr .  —  Brochure  et  échantillons  envoyés  à  Mil.  les  médecins  sur  demande.  —  Prix  :  5  fr. 


Echami non  gratuit  aux  Médecins,Ph‘*.»8.r.du  Bac,  Paris.  |  Glycéro-phosphate  de  cham  chimiquement  pur  par  dosa^ 


i  CuBiDiPËIVIORPHINIS^riON 

à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

|(f  On  vent  employer  les  AMPOULES  ou  D"  BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  la  Diouine,  tout  en  produisant  de  rapides  eüets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumance  et  n  occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.»  (Waltheb) 

Phai^macle  du  P»'  BOUSQUET.  63.  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VlIlO- 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


(exenïpt  de  chlorure  et  d’ioduro), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien» 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  db  HENRY  MUR» 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  branos. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indications 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DE 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 


TERFIE-COCA  MARIAI 


LA  VËRITË 

5,°.“  ANTI-ASTHMATIQUES 

présentées  au  Groupe  XIV  Scientifique  de 
VExposition  Unioerselle  de  1900,  le 

PAPIER  PRUNEAU 

à  base  de  Nitre,  Daturs,  Lobélie,  Jusquiame,  Belladone, 
Olgitale,  a  été  seul  admis  et  récompensé. 

(Ne  pas  confondre  ave 
récompenses  données  au  p 
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LES  PARALYSIES  DIPHTÉRIQUES  ET  LA  THÉORIE 
DE  LA  MÉNINGITE 

Par  M.  L.  Babonneix,  interne  des.bôpitaux  de  Pans. 

On  a  longtemps  attribué  les  paralysies  diphtériques  à  de 
simples  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux.  «  Jusqu’à 
1862,  écrit  M.  Landouzy,  les  paralysies  diphtériques  étaient 
représentées  comme  le  type  des  paralysies  sine  matesria, 
comme  l’exemple  le  meilleur  des  paralysies  asthéniques  de 

■Gubler.  »  ,  ,  . 

Cette  théorie,  que  l’on  avait  édifiée  sur  les  résultats  néga¬ 
tifs  de  quelques  autopsies,  ne  peut  plus  être  soutenue 
aujourd’hui  :  dans  l’immense  majorité  des  observations,  se 
trouvent  en  effet  signalées  des  altérations  plus  ou  moins 
importantes  du  système  nerveux,  altérations  que  l’on  peut 
répartir  en  trois  grandes  classes,  suivant  qu’elles  frappent 
les  méninges,  la  moelle  ou  les  nerfs.  Nous  voudrions  aujour¬ 
d’hui  étudier  brièvement  les  lésions  méningées,  qui  ont  été 
observées  dans  un  certain  nombre  de  cas,  et  sur  1  existence 
desquelles  on  a  fondé  une  théorie  pathogénique  intéres¬ 
sante  de  la  paralysie  diphtérique.  ^ 

Bien  que,  dès  1863,  Humphrey  ait  relaté  un  cas  d’hémi¬ 
plégie  post-diphtérique  due  à  une  plaque  de  méningite 
rolàndique,  c’est  à  Bühl  (1867)  qu’on  attribue  généralement 
le  mérite  d’avoir,  le  premier,  signalé  les  altérations  ménin¬ 
gées  dans  la  paralysie  diphtérique.  A  l’autopsie  d’un  homme 
de  quarante-cinq  ans,  mort  de  paralysie  diphtérique^  géné- 
ïalisée,  Bühl  trouva  la  pie-mere  cérédrale  criblée  d’extra- 
vasats  sanguins  s’enfonçant  dans  certains  sillons,  péné¬ 
trant  même  assez  profondément  dans  l’écorce.  Les  mêmes 
•extravasats  s’observent  au  niveau  du  centre  ovale,  des  gan¬ 
glions  de  la  hase,  des  pédoncules,  de  la  protuhérance,  du  cervelet 
et  du  hulhe.  Toute  la  masse  cérébrale  est  ramollie,  le  ramol- 
ilssement  portant  surtout  sur  la  périphérie  des  foyers 
-hémorragiques.  La  moelle  paraît  relativement  saine,  mais 
les  racines  rachidiennes  et  les  ganglions  spinaux  ont  presque 
doublé  de  volume,  et  présentent  une  coloration  rouge 
sombre.  Ces  modifications  sont  surtout  marquées  à  la  région 


lombaire,  moins  à  la  région  cervicale,  moins  encore  à  la 
région  dorsale.  Au  microscope,  les  gaines  rachidiennes  et 
le  tissu  conjonctif  interfascieulaire  montrent  des  lésions 
d’infiltration  diphtérique.  Les  nerfs  périphériques  sont  peut- 
être  le  siège  d’infiltrats  analogues,  mais  Bühl  ne  peut,  à 
leur  sujet,  donner  aucune  indication  précise. 

Quelques  années  plus  tard,  paraît  l’observation  d  QErte 
(1871),  dans  laquelle,  aux  lésions  de  méningite,  s’associent 

d’importantes  lésions  de  la  substance  grise.  _ 

A  l’autopsie  du  malade,  malade  mort  de  paralysie  diphté¬ 
rique  généralisée,  OErtel  constate  l’existence  d’extravasa¬ 
tions  sanguines  dans  les  méninges  spinales.  Ces  extravasa¬ 
tions  siègent  surtout  du  côté  droit,  où  elles  entourent  com¬ 
plètement  les  racines  des  nerfs  ;  la  substance  grise  de  la  moelle 
est  criblée  de  nombreux  foyers  hémorragiques,  particuliè¬ 
rement  au  niveau  des  cornes  antérieures.  En  certains  points, 
d’abondantes  granulations  graisseuses  s’accumulent  autour 
des  vaisseaux,  des  tubes  nerveux,  des  racines  et  des  cor¬ 
dons  de  la  moelle.  Les  capillaires  du  névraxe  ont  subi  par 
places  une  dégénérescence  graisseuse  et  l’adventice  des 
petits  vaisseaux  est  infiltrée  de  leucocytes.  Le  canal  de  l’épen- 
dgme  est  oblitéré  sur  toute  son  étendue  par  un  exsudât  Grou¬ 
pai  •  son  épithélium  est  le  siège  d’une  infiltration  granuleuse 
ma^ive  s’étendant  au  loin  dans  les  tissus  environnants. 

Dans  les  remarques  qui  suivent  cette  observation,  Œrtel 
rappelle  que  l’on  peut,  expérimentalement,  obtenir  des 
lésions  analogues,  Ayant  inoculé  deux  pigeons  avec  des 
exsudais  diphtériques,  il  a  constaté  une  congestion  ménin¬ 
gée  très  nette  chez  le  premier,  et  chez  le  second,  une  proli¬ 
fération  nucléaire  de  la  gaine  adventice  des  vaisseaux  du 
névraxe.  que  ces  animaux  n'aient,  à  aucun  moment,  pré- 

sentè  de  'phénomènes  paralytiques,  OErtel  conclut  de  ces  expé¬ 
riences  que  la  diphtérie  exerce  une  action  presque  élective 
sur  les  vaisseaux,  et  en  particulier  sur  ceux  des  méninges 
et  centres  nerveux. 

Dans  l’observation  de  MM.  Pierret  et  Maillard  (1879),  il 
s’agit  exclusivement  d’une  méningite  bulbo-médullaire  sans 
lésions  de  la  substance  grise.  Le  malade  avait  présenté  une 
paralysie  diphtérique  assez  anormale  dans  son  évolution.  A 
l’autopsie,  le  système  nerveux  paraît  normal,  mais  l’examen 
histologique,  pratiqué  par  M.  Pierret,  montre  l’existence 
d’une  méningite  bulbo-médullaire  semblant  avoir  pour 
point  de  départ  l’arachnoïde,  se  propageant  le  long  des 
Lines  jusqu’aux  ganglions  et  descendant  probablement 
plus  ou  moins  loin,  suivant  les  cas,  dans  la  game  des  nerfs 
périphériques.  La  dure-m'ere,  bien  que  partiellement  lésée, 
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est  peu  épaissie,  VarachneMe  est  très  adhérente  à  la  pie-mère, 
épaissie  dans  ses  deux  feuillets,  la  cavité  arachnoïdienne 
est  remplie  de  néo-memhranes  jaunâtres  constituées  par  de 
la  fibrine  et  de  nombreux  leucocytes.  Les  racines  rachidiennes, 
examinées  sur  des  dissociations,  paraissent  saines,  mais  un 
examen  pratiqué  dans  ces  conditions  est  nécessairement 
insuffisant;  il  semble  même  probable  qu’à  l’état  frais  on 
eût  pu  trouver  des  nerfs  plus  ou  moins  altérés,  car  sur 
certaines  préparations,  M.  Pierret  a  pu  voir  de  nombreux 
leucocytes  infiltrés  dans  les  espaces  qui  séparent  les  fais¬ 
ceaux  de  tubes  nerveux.  Cette  infiltration  se  retrouve  au 
niveau  d’un  petit  fragment  de  ganglion  pris  à  la  région  lom¬ 
baire.  En  somme,  il  existe,  dans  ce  cas,  des  lésions  de 
méningite  diffuse.  Cette  méningite  a  provoqué  l’appel  de 
nombreux  leucocytes  qui  se  sont  introduits  dans  tous  les 
espaces  périvasculaires  communiquant  avec  la  cavité 
arachnoïdienne  et  les  espaces  péritubulaires  des  nerfs 
périphériques. 

Les  lésions  vasculaires  sont  considérables  :  épaississement 
et  infiltration  leucocytaire  des  parois  des  vaisseaux,  oblité¬ 
ration  de  la  plupart  des  veinules  par  un  caillot  dont  les 
couches  externes  sont  constituées  par  des  leucocytes,  les 
centrales  par  des  hématies.  Dans  l’intérieur  de  la  moelle  et 
du  bulbe,  la  gaine  lymphatique  des  vaisseaux  est  gorgée  de 
leucocytes.  Au  niveau  du  bec  de  calamus  on  observe  un 
ramollissement,  probablement  d’origine  ischémique,  inté¬ 
ressant  la  partie  inférieure  des  noyaux  des  dixième  et 
onzième  paires. 

M.  Sainclair  ajoute  à  cette  observation  les  résultats  de 
l’examen  histologique  de  la  substance  grise.  Les  cornes  anté¬ 
rieures  et  postérieures  sont  saines,  le  canal  de  l’épendyme 
ne  présente  aucune  lésion. 

La  dernière  observation  parue  est  celle  de  MM.  Barth  et 
Déjerine  (1880).  Ces  auteurs  notent,  à  l’autopsie  d’une  para¬ 
lysie  diphtérique  anormale,  l’intégrité  absolue  de  l’encé¬ 
phale  et  de  ses  enveloppes,  intégrité  contrastant  avec 
l’existence,  sur  les  parties  inférieures  du  bulbe  et  supérieure 
de  la  moelle,  d’une  méningite  annulaire  étendue  de  l’origine 
apparente  des  hypoglosses  aux  deux  premières  paires  cer¬ 
vicales;  cet  exsudât,  épais  d’un  demi-millimètre,  entoure  à 
la  façon  d’un  étui  les  racines  des  neuvième,  dixième  et 
onzième  paires,  ainsi  que  les  plus  inférieures  des  racines 
de  l’hypoglosse;  il  entoure  égalementles  racines  antérieures 
et  postérieures  des  deux  premières  cervicales,  au-dessous 
desquelles  il  cesse  brusquement.  11  est  blanchâtre,  mou,  peu 
adhérent  à  la  pie-mère,  et  se  prolonge  dans  les  gaines'  des 
nerfs  rachidiens.  Le  reste  de  la  moelle  est  normal, 

A  l’examen  microscopique,  l’exsudât  présente  la  consti¬ 
tution  habituelle  des  pseudo-membranes.  Les  racines  ense¬ 
velies  dans  l’exsudât  sont  infiltrées  de  leucocytes  dissémi¬ 
nés  entre  les  tubes  nerveux  et  les  espaces  périvasculaires, 
mais  les  tubes  nerveux  eux-mémes  paraissent  sains.  Le 
bulbe  et.  la  moelle  n’offrent  aucune  lésion  appréciable.  Les 
muscles  du  voile  sont  en  voie  d’atrophie  simple.  Quant  aux 
nerfs  intra-musculaires  ou  terminaux,  ils  ont  subi  des  altéra¬ 
tions  profondes  de  névrite  parenchymateuse  :  les  tubes  ner¬ 
veux  ont  pris  un  aspect  moniliforme,  le  prolongement 
cylindraxile  a  disparu,  les  noyaux  de  chaque  segment  sont 
multipliés,  le  protoplasma  de  la  gaine  est  hyperplasié,  il  n’y 
a  pas  un  tube  sain. 

En  somme,  disent  MM.  Barth  et  Déjerine,  il  s’agit  dans  ce 
cas  d’accidents  bulbaires  survenus  chez  un  individu  atteint 
de  paralysie  du  voile,  accidents  consécutifs  à  une  méningite 


bulbo-cervicale.  Qu’il  y  ait  une  relation  entre  la  diphtérie  et 
la  méningite,  la  chose  est  possible,  mais  non  démontrée.  En 
tout  cas,  les  accidents  observés  diffèrent  absolument,  au 
double  point  de  vue  anatomique  et  clinique,  de  la  paralysie 
diphtérique  ordinaire. 

Depuis  ces  travaux,  il  n’a  paru  aucune  observation  nou¬ 
velle  de  méningite  post-diphtérique  :  les  lésions  légères 
notées  dans  leur  cas  par  MM.  Pitres  et  Vaillard  ne  consti¬ 
tuent  vraisemblablement  qu’une  coïncidence  et  les  recher¬ 
ches  expérimentales  comme  les  recherches  cliniques  tendent 
à  infirmer  la  théorie  de  la  méningite  telle  que  l’ont  exposée 
Bühl  et  Sainclair  (de  Lyon)  [1879]. 

Pour  le  premier  de  ces  auteurs,  ce  qui  caractérise  essen¬ 
tiellement  la  diphtérie,  c’est  la  prolifération  et  l’accumula¬ 
tion,  dans  tous  les  organes  de  l’économie,  de  corps  spéciaux, 
les  cycloïde  Korper.  La  paralysie  diphtérique  s’explique  par 
l’accumulation  de  ces  corps  au  niveau  des  racines  antérieu¬ 
res  et  par  la  compression  des  filets  moteurs  qui  en  résulte; 
si  elle  disparaît  à  la  longue,  c’est  que,  l’exsudât  inflamma¬ 
toire  qui  la  cause  finissant  par  se  résorber  complètement, 
ces  filets  cessent  ainsi  d’être  comprimés  et  reprennent  leurs 
fonctions  normales. 

Pour  M.  Sainclair,  la  théorie  de  la  poliomyélite  antérieure 
ne  rend  pas  suffisamment  compte  d’un  certain  nombre^ 
d'éléments  qui  caractérisent  au  premier  chef  la  paralysie 
diphtérique  et  qui  sont  l’atteinte  simultanée  de  la  motilité 
et  de  la  sensibilité,  la  disparition  et  la  mutabilité  des  acci¬ 
dents  paralytiques,  la  fréquence  de  la  guérison. 

Ces  éléments,  la  théorie  de  la  méningite,  bu  plus  exacte¬ 
ment  de  la  méningo-lymphite,  permet  de  les  interpréter. 
Les  phénomènes  congestifs  que  l’on  observe  au  niveau  des 
vaisseaux  de  la  séreuse  aboutissent  à  une  abondante  diapé-^ 
dèse  des  leucocytes  et  à  la  pénétration  de  ces  éléments  dans 
les  gaines  vasculaires  et  nerveuses.  Les  troubles  paralyti¬ 
ques  seront  dus,  dès  lors,  et  à  l’ischémie  —  infiltration  des 
gaines  vasculaires  —  et  à  la  compression  des  racines  —  infil¬ 
tration  des  gaines  nerveuses;  la  généralisation  de  la  ménin¬ 
gite  aux  différentes  régions  d’un  même  étage  de  la  moelle 
et  aux  différents  étages  de  l’axe  nerveux  explique  la  disper¬ 
sion  des  symptômes  et  l’existence  de  troubles  sensitifs  et 
ataxiques;  enfin,  la  résorption  de  l’exsudât  permet  de  com¬ 
prendre  la  possibilité  de  la  guérison. 

Cette  séduisante  théorie,  fort  bien  exposée  par  M.  Sain¬ 
clair,  est-elle  acceptable  sans  restriction? 

Au  point  de  vue  clinique,  on  peut  lui  reprocher  de  ne 
s’appuyer  que  sur  un  très  petit  nombre  d’observations,  et 
encore  ces  observations  sont-elles  loin  d’être  toutes  con¬ 
cluantes,  la  plupart  ne  concernant,  comme  l’ont  dit  MM.  Barth 
et  Déjerine,  «  que  des  accidents  para.lytiques  relevant  de 
processus  méningitiques  n’ayant  aucun  des  traits  de  la  phy¬ 
sionomie  si  particulière  de  la  paralysie  diphtérique.  »  Dans 
la  paralysie  diphtérique  telle  qu’on  l’observe  habituelle¬ 
ment,  il  n’existe  en  effet  aucun  symptôme  d’ordre  méningé  : 
raideur  de  la  nuque  et  des  membres,  photophobie,  raie 
vaso-motrice,  etc.,  et,  lorsque  apparaissent,  au  cours  ouàla 
suite  de  la  diphtérie,  des  phénomènes  de  contracture,  ceux- 
ci  doivent  être  attribués,  non  à  la  paralysie,  mais  à- la  téta¬ 
nie  (Baginski,  Box,  Irving  Snow,  Rinny,  etc.). 

On  peut  adresser  à  la  théorie’ soutenue  par  M.  Sainclair 
une  objection  encore  plus  grave,  celle-ci  d’ordre  anatomo, 
pathologique.  Les  lésions  de  méningite  sont  exceptionnelles 
et,  bien  qu’elles  aient  été  systématiquement  recherchées, 
elles  ne  sont  presque  jamais  signalées.  Vulpian,  examinant 
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trois  moelles  d’enfants  morts  de  paralysie  diphtérique,  n  a 
vu  SUT  aucune  «  de  traces  de  méningite,  ni  d’épaississement 
des  membranes,  ni  de  couche  pseudo-membraneuse  y>. 
M.  Déjerine  note,  dans  ses  cas,  l’absence  absolue  de  lésions 
méningées.  La  majorité  des  auteurs  arrive  aux  mêmes 
résultats  négatifs,  qu’il  s’agisse  de  paralysies  humaines 
(Abercrombie,  Arnheim,  Balten,  Katz,  Kidd,Luce,  P.  Meyer, 
Sharkey,  etc,) ou  expérimentales  (Enriquez  et  Hallion,  Roux 
et  Yersin,  Crocq,  etc.).  11  semble  donc  que,  tant  au  point  de 
vue  clinique  qu’au  point  de  vue  anatomique,  la  théorie  de  la 
méniago-lymphite  ne  s’applique  qu’à  un  très  petit  nombre 
de  cas,  d’ailleurs  atypiques,  de  paralysie  diphtérique. 
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diphtérie,  Deuts.  med.  Wochsns.,  1893.  —  Box.  Ataxie  et  téta¬ 
nie  transitoires  post-diphtériques,  St.  Thomas  Hosp.  Bep., 
voi.  XXVIII.  —  Irving  Snow.  Diphtérie  avec  trismus  perma¬ 
nent  et  opisthotonos.  Pseudo- tétanos  d’Esoherich,  Amer. 
Jowrn.  of  Oie  med.  &.,  déc.  1902.  —  Rinky.  Gaz.  méd.  de 
Picardie,  juillet  1903. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

{Il  BÉCBMBBE  1903) 

.M.  Aviragnet,  au  début  de  la  séance,  est  revenu  sur  la 
question  du  scorbut  infantile,  etsa  communication  a  permis 
h  MM.  Comby,  Florand  et  Apert  de  rapporter  de  nouvelles 
observations  de  la  même  maladie.  M.  Comby  a  observé  tout 
récemment  deux  cas  de  scorbut  infantile  dus,  tous  les  deux, 
au  lait  modifié  de  Gærtner.  Tous  ces  faits  montrent  que  la 
maladie  est  encore  très  fréquente  et  qu’il  importe  que  les 
médecins  soient  dûment  avertis  et  armés  contre  elle. 

M.  Babinski  revient  encore  sur  une  observation  récem¬ 
ment  rapportée  par  M.  Dopter,  où  l’hystérie  était  considérée 
comme  le  facteur  unique  du  syndrome  albuminurie.  Il 
s’élève  contre  tous  les  faits  cliniques  que  l’on  veut  faire 
rentrer  dans  la  névrose  et  contre  cette  idée  que  l’hystérie 
peut  tout  faire.  Il  déclare  qu’un  certain  nombre  de  troubles, 
tels  que  fièvre,  ulcérations  de  la  peau,  hémorragies  cutanées 
et  viscérales,  paralysies  localisées  dans  le  territoire  d’un 
nerf,  abolition  ou  exagération  des  réflexes  tendineux,  cuta¬ 
nés  et  pupillaires,  n’appartiennent  pas  à  l’hystérie,  soit 
comme  phénomènes  primitifs,  soit  comme  phénomènes  se¬ 
condaires. 

MM.  Letulle  et  Lemierre  rapportent  un  cas  de  septicémie 
à  pneumo-bacilles  de  Friedlander.  Ces  faits  sont  rares  en 
clinique  (il  n’en  existe  que  vingt-deux).  Dans  le  fait  actuel, 
il  s’agit  d’un  homme  de  trente-six  ans,  mort  au  quatrième 
jour  d’une  pneumonie.  L’ensemencement  du  sang  pratiqué 
pendant  la  vie -donna  du  pneumo-bacille  de  Friedlander.  A 
l’autopsie,  les  trois  lobes  du  poumon  droit  furent  trouvés 


hépatisés;  au  centre  du  lobe  supérieur  existait,  de  plus,  une 
sorte  de  noyau  noirâtre  de  consistance  gélatineuse.  Les  reins 
étaient  criblés  d'abcès  miliaires;  le  foie  était  cirrhotique  et 
gros.  L’ensemencement  des  organes  donna  du  pneumo¬ 
bacille  en  culture  pure.  Au  niveau  du  blocdu  poumon  droit, 
il  ne  restait  plus  de  traces  visibles  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire;  toute  la  surface  de  la  coupe  était  occupée  par  un 
champ  de  pneumo-bacilles  qui  avaient  envahi  et  désorganisé 
la  plèvre  elle-même;  au  milieude  cette  masse  de  microbes, 
on  ne  constatait  que  quelques  rares  éléments  cellulaires  dis¬ 
séminés.  Le  sérum  sanguin  du  malade  était  dénué  rie  pro¬ 
priétés  agglutinantes  pour  le  pneumo-bacille,  l’infection 
ayant  été  sans  doute  de  courte  durée. 

M.  Sicard  apporte  au  nom  de  MM.  Olmer  et  Audibert  une 
étude  sur  la  rétention  des  chlorures  dans  l’ascite  d’origine 
hépatique. 

Chez  sept  malades,  sauf  un,  l’hypochlorurie  urinaire  a  été 
manifeste;  chez  tous  sauf  un  égalenaent,  il  y  avait  rétention 
du  chlorure  après  ingestion  de  10  grammes  par  jour;  par 
contre,  le  liquide  ascitique  était  très  riche  en  sels. 

L’observation  Vll  est  particulièrement  intéressante  .  un 
malade  guérit  de  son  ascite  depuis  longtemps,  élimine  tota¬ 
lement  le  sel  ingéré;  d’autre  part  (obs.  IV)  une  femme  dont 
l’ascite,  sans  disparaître  complètement,  restait  stationnaire 
pendant  de  longs  mois,  retient  une  partie  du  sel,  mais  en 
élimine  beaucoup  plus  que  les  autres  malades  dont  1  ascite 
était  en  progression  constante.  Il  y  a  là,  semble-t-il,  un 
sérieux  élément  de  pronostic.  ' 

Une  partie  des  chlorures  est  donc  retenue  dans  la  cavité 
péritonéale,  mais  pas  en  totalité;  les  chlorures  doivent  pas¬ 
ser  ailleurs  en  partie,  puisque,  dans  un  cas  (toute  cause  d’er¬ 
reur  étant  écartée),  un  malade  qui  ingéra  une  quanüté  don¬ 
née  de  chlorure  de  sodium  ne  l’élimina  pas  en  totalité  dans 
ses  urines  et  par  son  ascite. 

Il  résulte  de  ces  recherches,  qu’il  y  a  lieu  d’établir  la  cure 
de  déchloruration  chez  les  malades  en  puissance  d’ascite 
hépatique. 

MM.  Moutard-Martin  et  Malloizel  publient  une  inléres 
santé  étude  sur  un  cas  de  syndrome  de  Basedow  accom¬ 
pagné  de  pigmentation  bénigne  du  tégument  analogue  à 
celle  du  syndrome  d’Addison,  Cette  malade  très  cachectique 
semblait  être  sous  le  coup  d’une  toxi-infection  rapide  et 
présentait  des  signes  communs  aux  deux  syndromes  de 
Basedow  et  d’Addison  et  peut-être  également  une  lésion  ré¬ 
nale.  La  question  qui  se  pose  est  la  suivante  ;  n’est-on  pas 
en  droit,  en  ce  cas,  de  supposer  que  la  lésion  est  primiti¬ 
vement  sympathique,  ayant  d’abord  atteint  le  sympathique 
abdominal,  puis  le  sympathique  cervico-thoracique;  ou  du 
moins,  si  l’origine  du  mal  est  ailleurs  (ganglions  tubercu¬ 
leux,  comprimant  les  nerfs  du  plexus)  par  exemple,  n  a-t- 
elle  pas  atteint  secondairement  le  sympathique  sans  lésions 
surrénales  glandulaires?  Cette  question  est  discutable. 

MM.  Launois  et  Huchard  rapportent  un  cas  d'acromé¬ 
galie  typique  chez  un  homme  de  soixante  ans  et  M.  Jacquet 
présente  une  malade  atteinte  de  syphilis  tertiaire  datant 
de  sept  ans. 


Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
nuniéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 
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REVTTE  DES  THÈSES 

RAle  des  poisons  du  bacille  de  Koch  dans  la  méningite 

tuberculeuse  et  la  tuberculose  des  centres  nerveux,  par 

M.  Armand  Delille.  (Th.  de  Paris,  1903;  Steinheil,  édit.) 

Du  très  important  travail  que  M.  A.  Delille  vient  de  con¬ 
sacrer  au  rôle  des  poisons  du  bacille  de  Koch  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  résultent  les  conclusions  suivantes  : 

Au  point  de  vue  expérimental^  il  semble  bien  que  le  bacille 
de  Koch  agisse  sur  les  centres  nerveux  par  un  double  méca¬ 
nisme  : 

1°  Par  ses  poisons  locaux,  il  produit  des  altérations  mé¬ 
ningées  accompagnées  d’altérations  vasculaires  du  tissu 
sous-jacent,  lesquelles,  en  retentissant  sur  les  éléments  ner¬ 
veux,  y  déterminent  des  lésions  dégénératives  d’ordre  mé¬ 
canique  ; 

2°  Par  ses  poisons  diffusibles,  il  produit  des  phénomènes 
d’intoxication  de  la  cellule  nerveuse,  sans  qu’il  y  ait  d  ail¬ 
leurs  de  modifications  histologiques  des  méninges,  ni  d’al¬ 
térations  de  la  cellule  nerveuse  appréciable  par  les  tech¬ 
niques  histologiques  que  nous  possédons  actuellement. 

Des  examens  histologiques  de  M.  Delille,  il  résulte  que 
la  tuberculose  des  méninges  ne  se  complique  jamais  de 
lésion  inflammatoire  proprement  dite  du  tissu  nerveux.  11 
peut  se  faire  des  altérations  importantes  des  centres  ner¬ 
veux  immédiatement  en  contact  avec  la  méninge  malade; 
mais  il  s’agit  toujours,  dans  ce  cas,  de  lésions  dégénératives 
consécutives  à  des  lésions  vasculaires. 

A  l’aide  de  ces  faits,  on  peut  proposer  la  conception  sui¬ 
vante  de  : 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  il  y  a  lieu  de  distinguer, 
au  point  de  vue  de  la  genèse  des  symptômes,  trois  périodes  : 

La  première,  période  d’excitation  corticale,  s’explique 
surtout  par  les  troubles  circulatoires  de  l’écorce  et,  dans  une 
plus  faible  mesure  peut-être,  par  des  phénomènes  toxiques. 
Certains  symptômes,  tels  que  les  convulsions  localisées  et 
les  paralysies,  sont  sous  la  dépendance  de  lésions  localisées 
bien  déterminées  dans  leur  topographie;  enfin,  tout  un 
groupe  de  symptômes  relativement  précoces,  dits  symptômes 
basilaires,  paraissent  être  nettement  d’origine  corticale  et 
dépendre  des  lésions  de  l’opercule  rolandique. 

La  deuxième  fériode  est  caractérisée  par  des  symptômes 
d’épuisement  de  l’écorce,  auxquelles  viennent  s’ajouter  des 
accidents  bulbaires;  ceux-ci  paraissent  relever  surtout  de 
phénomènes  toxiques. 

La  troisième  période,  enfin,  aboutit  à  la  mort  par  épuise¬ 
ment  de  la  moelle. 

En  définitive,  la  mort  des  sujets  atteints  de  méningite 
tuberculeuse  n’est  explicable,  dans  la  majorité  des  cas,  ni 
par  l’hydropisie  ventriculaire,  ni  par  la  névrite;  elle  est 
déterminée,  en  grande  partie,  par  les  lésions  de  l’écorce 
auxquelles  viennent  s’ajouter,  à  la  période  ultime,  l’intoxi¬ 
cation  du  bulbe  par  les  poisons  diffusibles  du  bacille. 

L.  BABONNEIX. 


revue  bibliographique 

Traité  de  pathologie  mentale  (1),  publié  sous  la  direction 
du  docteur  Gilbert  Ballet. 

Le  docteur  Gilbert  Ballet  a  envisagé  sous  ce  titre  l’étude 
non  seulement  des  affections  que  l’on  observe  dans  les 
asiles  d’aliénés,  mais  aussi  de  tous  les  délires,  délire  pas- 


(1)  In-8“  jésus  de  1624  p.,-  cart.  toile,  tête  dorée,  arec  215  fig.  dans  le 
texte  et  6  pl.  en  chromolithographie  hors  texte.  Prix  :  36  francs.  — 
Paris,  O.  Doin. 


sager  du  fébricitant,  délire  prolongé  ou  durable  du  vésa- 
nique  et  de  tous  les  troubles  de  l’émotivité  et  de  la  volonté, 
qu’il  s’agisse  des  doutes  et  des  phobies  de  certains  neuras¬ 
théniques  ou  de  l’aboulie  des  hystériques,  comme  l’expose 
l’auteur  dans  sa  préface.  Un  livre  qui  vise  à  faire  leur  place, 
petite  ou  grande,  à  tous  les  troubles  mentaux  quelles  que 
soient  leur  cause,  leur  gravité  et  leur  durée,  ne  peut  plus 
être  un  traité  de  l’aliénation  mentale  ou  de  la  folie,  ni 
même  un  traité  des  maladies  mentales  ;  son  titre  doit  être 
plus  compréhensif,  ainsi  s’explique  celui  que  porte  cet  ou¬ 
vrage. 

L’auteur  a  eu  le  grand  mérite  de  rompre  ouvertement 
avec  toutes  les  classifications  plus  ou  moins  artificielles  et 
par  conséquent  défectueuses  qui  ont  été  tour  à  tour  pro¬ 
posées  par  ses  devanciers  et  d’avoir  admis  dans  son  traité 
la  seule  classification  logique  dans  l’état  encore  imparfait 
de  nos  connaissances  en  pathologie  mentale,  celle  qui  est 
basée  sur  l’observation  rigoureuse  et  sur  la  clinique. 

M.  Gilbert  Ballet  a  été  aidé  dans  cette  tâche  difficile  par 
des  collaborateurs  dont  la  compétence  spéciale  et  le  grand 
savoir  sont  au-dessus  de  tout  éloge. 

Nous  ne  saurions  passer  en  revue  les  dix  livres  qui  com¬ 
posent  cet  ouvrage  considérable  émaillé  de  nombreuses 
figures  et  de  planches  en  couleur  qui  collaborent  utilement 
avec  la  clarté  du  texte  à  la  compréhension  de  ces  sujets  si 
ardus  d’étude. 

Signalons  à  la  fin  de  chaque  chapitre  les  nombreuses 
indications  bibliographiques  qui  pourront  être  de  grande 
utilité  pour  tous  les  lecteurs  de  l’ouvrage. 

Ce  traité  si  complet  de  pathologie  mentale  est  terminé 
par  un  chapitre  dû  à  la  plume  si  autorisée  du  docteur 
Charles  Vallon  et  intitulé  «  la  pathologie  mentale  au  point 
de  vue  administratif  et  judiciaire  ». 

Cette  étude  très  documentée  est  le  résultat  des  savants 
travaux  et  de  la  longue  expérience  de  son  auteur;  elle 
comble  une  lacune  de  la  bibliographie  médicale  tCt  répond 
à  un  besoin  qui  s’était  fait  sentir  à  tous. 

Elle  réunit  en  un  tout  très  complet  et  très  clair  des  docu¬ 
ments  épars  dans  les  publications  les  plus  diverses  et  qui 
sont  du  plus  haut  intérêt  non  seulement  pour  les  médecins 
chimistes,  mais  surtout  pour  les  médecins  pratiquants  qui 
trouveront  dans  leurs  rapports  avec  les  aliénés  une  règle 
de  conduite  que  l’expérience  ne  peut  leur  dicter  et  tout 
l’exposé  de  la  loi  de  1838  sur  le  régime  des  aliénés  qui  est 
tout  à  l’ordre  du  jour  et  que  si  peu  connaissent. 

H.  MEURIOr. 

Les  hernies  (1),  par  E.  Rochard.  (Collect.  Ricard  et  Rochard 
de  chirurgie  contemporaine.) 

M.  Rochard  dans  ce  volume  étudie  d’abord  la  hernie  en 
général  avec  ses  complications,  étranglement,  etc.;  puis  il 
passe  en  revue  les  variétés  principales  de  hernies  :  ingui¬ 
nale,  crurale,  ombilicale,  etc-,  il  consacre  enfin  la  dernière 
partie  de  son  ouvrage  a  étudier  les  hernies  d’après  leur 
contenu  autre  que  l’intestin  :  épiploon,  vessie,  utérus, 
annexes. 

La  hernie  inguinale  et  en  particulier  la  hernie  inguinale 
congénitale  fait  l’objet  d’un  article  très  complet,  les  diffé¬ 
rentes  modalités  pathogéniques  et  le  traitement  ont  été  étu¬ 
diés  par  l’auteur  avec  un  soin  tout  spécial. 

Il  nous  faut  signaler  encore  un  chapitre  qui  n’existait 
encore  pas  dans  les  traités  classiques  et  qui  est  tout  à  fait 
d’actualité,  nous  voulons  parler  des  hernies  diaphragmati¬ 
ques  que  l’on  ne  faisait  que  mentionner  jusque-là. 

M.  Rochard  nous  donne  aussi  une  très  bonne  étude  d’en¬ 
semble  sur  les  hernies  internes  qui  se  font  dans  les  fossettes 
péritonéales.  Les  hernies  de  l’appendice  sont  clairement 


(i;  In-18  jésuB.  Prix  :  7  francs.  —  Paris,  O.  Doin. 
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exposées  ainsi  que  celles  du  gros  intestin  et  en  particulier 
du  cæcum. 

De  nombreuses  figures,  choisies  minutieusement  parmi 
les  plus  claires,  achèvent  de  rendre  la  lecture  de  ce  livre 
que  nous  ne  saurions  trop  conseiller,  aussi  facile  et  agréable 
qu’instructive.  ét.  le  sourd. 

De  l’hospitalisation  d’urgence  en  temps  de  guerre  (1),  par 
M.  le  docteur  Ferrier. 

M.  Ferrier,  dans  ce  livre  tout  d’actùalité,  fait  ressortir 
l’impression  qui  se  dégage  des  manœuvres  du  service  de 
santé  de  ces  dernières  années  :  c’est,  en  ce  qui  concerne 
l'hospitalisation  des  malades  et  blessés,  rinsuffisance  no¬ 
toire  des  ressources  prévues  par  les  règlements  militaires, 
a  Le  service  de  santé  d’un  corps  d’armée  peut,  dans  une 
même  journée,  se  trouver  dans  l’obligation  de  recueillir  sur 
un  espace  de  quelques  kilomètres  carrés  plusieurs  milliers 
de  blessés.  Il  sera  évidemment  nécessaire  de  placer  ceux-ci 
dans  des  conditions  matérielles  acceptables,  momentané¬ 
ment  tout  au  moins,  par  conséquent  d  avoir  recours  à  des 
méthodes  extemporanées  d’hospitalisation,  »  G  est  à  1  étude 
de  ces  dernières  que  ce  livre  est  consacré. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  conditions  primordiales 
qui  doivent  s’imposer  à  l’hospitalisation  d  urgence,  M.  Fer¬ 
rier  étudie  dans  une  première  partie  quels  en  sont  les 
moyens  d’exécution. 

Il  envisage  les  locaux  destinés  aux  malades  et  blessés,  et 
parmi  eux,  les  locaux  fournis  par  les  réquisitions,  écoles, 
fermes,  églises,  usines,  etc.,  puis  les  abris  de  fortune,  à 
propos  desquels  il  vante  l’utilisation  que  l’armée  allemande 
fait  de  la  tente  individuelle.  Abris  transportables  (tentes, 
baraques  démontables),  etc.,  abris  iniprovisés,  baraque¬ 
ments  sont  tour  à  tour  interprétés  ;  puis,  chapitre  particu¬ 
lièrement  intéressant,  il  apprécie  à  leur  exacte  valeur  les 
abris  utilisables  dans  les  expéditions  coloniales,  en  décri¬ 
vant  avec  leurs  avantages  et  leurs  inconvénients  ceux  qui 
ont  été  employés  au  Tonkin,  au  Dahomey,  à  Madagascar. 

Chapitres  à  part  sont  faits  pour  l’étude  du  matériel  (cou¬ 
chage,  chauffage),  des  locaux  accessoires  (salles  d  opération, 
cuisines,  latrines,  etc.)  et  enfin,  pour  la  manière  rationnelle 
et  pratique  dont  on  peut  concevoir  la  prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  transmissibles.  . 

Une  deuxième  partie  est  consacrée  à  «  l’hospitalisation 
d’urgence  dans  ses  rapports  avec  les  diverses  situations 
militaires  ».  Hospitalisation  dans  la  zone  de  l’avant,  dans 
la  zone  de  l’arrière,  pendant,  après  le  combat,  en  station¬ 
nement,  tout  est  traité  avec  la  logique  doublée  de  l’expé¬ 
rience  d’un  esprit  cultivé  qui  cherche  à  tout  moment  à 
appliquer  les  notions  actuelles  de  l’hygiène  militaire  à  toutes 
les  étapes  que  traverse  le  soldat  blessé  dans  une  campagne 
de  guerre. 

Enfin,  comme  cet  ouvrage  a  pour  but  dé  se  placer  exclu¬ 
sivement  sur  le  terrain  de  la  pratique,  l’auteur,  dans  une 
troisième  partie,  expose  les  résultats  de  l’hospitalisation 
d’urgence  tentée  en  1899  aux  manœuvres  du  service  de 
santé  du  gouvernement  militaire  de  Paris. 

Que  conclure  de  cette  étude?  C’est  que  M.  Ferrier  a  su 
mettre  au  point  une  question  qui  intéresse  actuellement 
l’opinion  publique;  il  a  su  adapter  aux  rigueurs  du  règle¬ 
ment  l’étendue  énorme  de  ses  connaissances  d’une  science 
qu’il  a  enseignée  au  Val-de- Grâce  pendant  cinq  ans.  G’est 
une  belle  œuvre  qu’il  a  poursuivie  et  qui  portera  sans  doute 
ses  fruits,  car  en  temps  de  guerre,  les  nécessités  impé¬ 
rieuses  des  opérations  militaires  ont  une  tendance  presque 
fatale  à  laisser  en  souffrance  les  lois  de  l’hygiène.  Au  point 
de  vue  pratique  et  aussi  scientifique,  le  livre  de  M.  Ferrier 


sera  vivement  apprécié,  non  seulement  des  médecins  d  ar¬ 
mée,  mais  de  tous  ceux  qui  s’intéressent  au  fonctionnement 
du  service  de  santé,  en  manœuvre  et  en  campagne. 

CH.  DOPTER. 

L’art  de  formuler,  indications,  mode  d’emploi  et  posologie 
des  médicaments  usuels  (1),  par  le  docteur  P.  Breuii^ 
lauréat  de  l’Académie  de  médecine. 

VArt  de  formuler  du  docteur  Breuil  est  un  répertoire  de 
posologie  indiquant,  pour  les  médicaments  les  plus  usuels, 
les  quantités  à  administrer  suivant  les  âges.  On  y  trouvera 
aussi  les  premières  notions  de  l’art  de  prescrire,  et  les  ren¬ 
seignements  nécessaires  pour  la  rédaction  d’une  formule 
magistrale  :  caractères  physiques,  solubilité,  incompatibi¬ 
lité  propriétés  thérapeutiques,  indications  et  formes  phar¬ 
maceutiques,  mode  d’emploi,  doses  pour  adultes  (pro  dosi 
et  pro  die)  et  pour  enfants  (par  jour  et  par  année  d  âge), 
formulaire,  etc. 

On  a  fait  de  ce  manuel  un  élégant  portefeuille  très  lisible 
et  très  facile  à  consulter  rapidement,  grâce  à  sa  disposition 
typographique  en  colonnes.  Il  présente  aussi  1  avantage  ‘de 
ne  pas  avoir  l’air  d’un  livre,  mais  d’un  carnet-agenda,  que 
l’on  peut  intercaler  dans  son  portefeuille. 

On  a  pu  arriver  à  ce  résultat,  malgré  le  nombre  considé¬ 
rable  de  médicaments  étudiés  et  de  renseignements  four¬ 
nis,  grâce  à  l’emploi  du  papier  indien  d’un  poids  cinq  fois 
moindre  que  le  papier  ordinaire.  Pour  faciliter  la  rapidité 
des  recherches,  non  seulement  on  a  adopté  la  forme  alpha¬ 
bétique,  mais  on  a  encore  disposé  dans  les  marges,  comme 
dans  les  livres  d’ad,resses,  le  répertoire  de  chaque  lettre.  ^ 
Ge  petit  volume  étant  destiné  à  devenir  rapidemenUe 
vade-mecum  de  tous  les  praticiens,  il  a  paru  utile  d’en  faire 
deux  éditions  :  l’une,  de  poche,  sur  papier  indien,  forme 
agenda;  l’autre,  de  cabinet,  sur  papier  fort,  comme  les  for¬ 
mulaires  ordinaires.  l.  gayard. 

Les  consultations  de  nourrissons  (2),  par  Gh.  Maygrier, 
professeur  agrégé,  accoucheur  de  la  Gharité. 

La  monographie  clinique  que  le  professeur  agrégé  May^ 
grier  consacre  aux  consultations  des  nourrissons  répond 
aussi  bien  à  un  problème  médical  qu’à  une  question  sociale 
des  plus  préoccupantes.  Elle  définit  le  rôle  du  médecin 
dans  le  combat  à  livrer  au  fléau  de  la  dépopulation  qui  sévit 
actuellement  en  France.  L’auteur  ne  s’occupe  que  de  la  lé- 
thalité  infantile  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie. 
Après  un  historique  complet  de  la  question  où  1  initiative 
généreuse  du  professeur  Budin  est  bien  mise  en  évidence, 
après  avoir  dressé  les  courbes  elles  tables  de  cette  mortalité, 
l’auteur  expose  le  mécanisme  et  les  services  des  consulta¬ 
tions  des  nourrissons,  dites  gouttes  de  lait. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  à  l’organisation  de  ces 
sortes  de  consultations.  Les  conditions  que  doit  remplir  un 
bon  lait,  sa  stérilisation,  le  matériel  d’une  consultation  so.nt 
minutieusement  étudiés.  Le  fonctionnement  et  les  résultats 
font  l’objet  d’un  troisième  chapitre.  L’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  impérieuse  de  multiplier  ces  gouttes  de  lait,  de  les 
instituer  dans  toutes  les  maternités  et  hôpitaux  d  enfants. 
Les  médecins  de  ville  ou  de  campagne  doivent  pouvoir  en 
créer  à  leur  gré.  Le  docteur  Gritzman  a  donc  été  bien  inspiré 
de  demander  au  professeur  Maygrier  cette  monographie  dont 
l’intérêt  est  primordial  pour  les  médecins,  les  familles  et  les 
pouvoirs  publics.  i--  gayard. 


(1)  In-t6  de  344  p.  en  tableaux  synopt.  format  portef.  avec  répertoire, 
cart.  Prix  ;  4  francs.  —  Paris,  J.-B.  Baillière  et  fils. 

(2)  In-S».  (Monogr.  clin,  de  la  colleot.  Critzman.)  Prix  :  1  fr.  25.  — 
Paris,  Masson  et  C>“. 


(1)  In-18,  148  p.  Prix  :  3  francs.  —  Paris.  F. -R.  de  Rudeval. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  âl  AD  26  DECEMBRE  <  9031 

Examens  de  doctorat. 

LDNDi  21  DÉCEIUBRB,  à  Une  heure.  ; —  2',  Salle  Thouret 
(l'=  série)  ;  MM.  Gautier,  Remy  et  Glay;  —  (2»  série)  :  MM.  Ch. 
Richet,  Retlerer  et  Rroca  (André);  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

(chirurgie,  partie),  Hôtel-Dieu  (i"-'  série)  :  MM.  Tillaux, 
Reclus  et  Walther;  —  (2“=  série)  :  MM.  Tuftier,  Rroca  (Aug  )  et 
Gosset;  —  (2<=  partie,  ancien  régime)  ;  MM.  Brissaud,  Roger  et 
Teissier;  —  (nouveau  régime);  MM.  G.  Marie,  Bezançon  et  Legry; 

—  M.  Cunéo,  suppléant. 

MARDI  22  DÉCEMBRE,  à  Une  heure.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique,  épreuve  pratique;  MM.  Berger,  Albarran  et  Thiéry. 

3®  (2“  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  d’anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Chauffard  et  Guiart;  —  (R®  partie,  oral).  Salle  Béclard  (d"  série)  : 
MM,  Le  Rentu,  Pozzi  et  Maygrier;  —  (2‘  partie,  oral).  Salle  Ri¬ 
chet  (2“  séné)  :  MM.  Budin,  Hartmann  et  Launois;  —  Salle  Thou¬ 
ret  :  MM.  Dieulafoy,  Thiroloix  et  Jeanselme. 

4®  (P®  série)  ;  MM.  Joffroy,  Vaquez  et  Langlois;  —  (2®  série)  : 
MM.  Chantemesse,  Dupré  et  Richaud  ;  —  M.  Renon,  suppléant'. 

S®  (chiriirgie,  l®®  partie).  Charité  (I®*  série)  :  MM  Guyon, 
Schwartz  et  Faure;  — <2®  série)  ;  MM.  de  Lapersonne,  Marion  et 
Auvray;  —  (2®  partie'  ;  MM.  Ménétrier,  Achard  et  Gouget;  — 
M.  Thoinet,  suppléant. 

AiERCmEDi  23  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  2®  :  MM.  Gariel, 
Remy  et  Gley. 

3'  (2®  partie,  oral,  1®®  série)  :  MM.  Blanchard,  Roger  et  Teissier; 

—  Salle  Béclard  (â®  série)  :  MM.  G.  Marie,  Wurtz  et  Legry;  — 
M.  Broca  (André),  suppléant. 

S'  (chirurgie,  P®  partie),  Laënnec  :  MM.  Reclus,  Gosset  et  Cu- 
néo  ;  —  (2®  partie)  :  MM.  Béjerine,  Widal  et  Besançon;  —  M.  Ret- 
terer,  suppléant. 

b®  (obstétrique,  P®  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM.  Pinard, 
Ijepage  et  Wallich;  —  M.  Sébileau,  suppléant. 

JEUDI  24  DÉCEMBRE,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire, 
Éoole  pratique,,  épreuve  pratique  :  MM,  Poirier,  Hartmann  ef  Au- 
vray. 

3®  (2®  partie,  nouveau  régime).  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Chante¬ 
messe,  Méry  et  Jeanselme;  —  (1®®  partie,  oral,  1®®  série)  ;  MM.  Poz¬ 
zi,  Remy  et  Bonnaire;  —  (2®  série)  :  MM.  de  Lapersonne,  Thiéry 
et  ]>emelin. 

4“  (1®®  série)  :  MM.  Poucbet,  Netter  et  Thoinot;  —  ,(2®  série)  : 
MM.  G.  Ballet,  Wurtz  et  Ghassevamt;  —  M.  Langlois,  suppléant. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le  jury  du 
concours  est  actuellement  composé  de  MM.  Florand,  Souques, 
Brocq,  Toupet,  Michaux,  Schwartz,  Delens,  Bar  et  Tissier,  qui  ont 
accepté,  et  de  M.  Somligoux,  qui  n’a  point  encore  fait  connaître 
ton  acceptation. 

Guerre.  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  dé- 
sision  miiiislërielle  du  9  décembre  1903,  ont  été  affectés,  savoir  : 

J  Madagascar.  —  MM.  les  médecins-majors  de  première  classe 
Pascalis  et  Logerais. 

A  Taïti.  —  M.  le  médecin-major  de  première  classe  Mille. 

A  la  Huyane.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe 
Orandmaire. 

En  Afrique  occidentale.  —  M.  le  médecin  aide-major  de  pre¬ 
mière  classe  Jarland. 

.  A  la  brigade  de  réserve  du  corps  d'occupation  de  Chine  au  Tonkin. 
—  M.  le  médecin  aide-major  de  première  classe  Giuoux.__ 

En  France.  —  Médecins-mqjors  de  première  classe  :  au  2®  d’in¬ 


fanterie  coloniale  4  Brest,  M.  Tréguier;  au  4®  d’infanterie  colo¬ 
niale  à  Toulon,  M.  Buisson. 

Médecins  aides-majors  de  première  classe  :  au  7°  d’infanterie 
coloniale  à  Roehefort,  M.  Deschamps  ;  au  1®®  d’infanterie  coloniale 
à  Cherbourg,  M.  Audiau. 

—  Approbation  de  mutations  effectuées  par  l'autorité  militaire  : 

En  Indo-Chine.  —  Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au 

au  2®  tirailleurs  annamites,  MM.  Rey  et  Lucas. 

Médecin  aide-major  de  première  classe  :  au  2®  tirailleurs  an¬ 
namites,  M.  Normet. 

Am  corps  d’occupation  de  Chine.  —  Médecins-majors  de  deuxième 
classe  :  au  service  général,  M.  Gandelin;  au  16®  d’infanterie  co¬ 
loniale,  M.  Chabaneix;  à  l’état  major  de  l’artillerie,  M.  Jacob. 

A  Madagascar.  —  Médecin-major  de  première  classe  ;  chef. du 
service  de  santé  à  Diégo-Suarez,  M.  Galbruner. 

Médecins-majors  de  deuxième  classe  :  au  1®®  tirailleurs  malga¬ 
ches,  M.  Legendre;  médecin  résidant  de  l’hôpital  de  Tananarive, 
M.  Marcel;  au  2®  tirailleurs  malgaches,  M.  Tédeschi;  médecin 
résidant  de  l’hôpital  de  Tamatave,  M.  Hotchkiss. 

Marine.  —  MM.  les  médecins  de  deuxième  classe  Fourgons, 
du  port  de  Toulon,  et  Liffran,  du  port  de  Cherbourg ,  sont  dési¬ 
gnés  pour  embarquer  ';  le  premier  sur  le  Gaulois  (escadre  de  la 
Méditerranée)  et  le  second  sur  la  Bretagne  (école  des  mousses). 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-huitième  semaine,  894  décès,  au 
lieu  de  875  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  105). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  7  décès  (moyenne  9). 

La  rougeole  a  causé  7  décès  (moyenne  4);  la  scarlatine,  1  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche  3  décès  (moyenne  4);  la  diphtérie, 
2  décès  (moyenne  12);  le  nombre  des  cas  nouveaux  est  en  très 
légère  augmentation  (82  au  lieu  de  72),  mais  au-dessous  de  la 
moyenne  100. 

La  variole  a  causé  0  décès. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  24  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  20 
pendant  la  .semaine  précédente  (moyenne  26). 

En  outre,  24  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  166  décès  au  lieu  de  157  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  209).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu’il  suit  : 
bronchite  aiguë,  10  décès  (moyenne  19);  bronchite  chronique, 
26  (moyenne  29);  pneumonie,  29  (moyenne  45);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  101  (moyenne  116),  dont  50 
dus  à  la  congestion  pulmomaire  et  42  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  4  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phtisie  pulmonaire  a  causé  200  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  17  ;  la  méningite  simple.,  17  ;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qni  précèdent  ont  causé  22  décès. 

Nécrologie.  —  (Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  le  doctear  Dubacquié  (de  Bazas). 

—  Chemins  de  fer  de  Parts  a  Lyon  et  a  la  Méditerrane'e. 
Fêtes  de  Noël  et  du  jour  de  l’An.  —  A  l’occasion  des  fêtes  de  Noël 
et  du  jour  de  l’An,  les  coupons  de  retour  des  M'ilets  4’aller  et 
retour,  délivrés  à  partir  du  23  décembre  19'03,  seront  tous  va¬ 
lables  j  usqu’aux  derniers  trains  de  la  journée  dn  6  janvier  1904. 


VAILS  PRÉCIEUSE  —  Voie.  Calculs.  Gravelle.  Diabète.  Goutte. 


P.eeonsatuiuit  da "PTin  TnTTyT-p  TJ-p TTTVr'rPn’’ï®*ï’‘'’ 
G/ohn/e  sanguin  Jj  U  (jTijiiM  Jj  X  llU  IM iJtiIl  de  fer  guuulé. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

Traité  des  maladies  de  l’enfance,  2®  édition,  par  MM.  le  pro¬ 
fesseur  J.  Grancher  et  3.  Comby,  t.  II.  Gr.  in-8°  de  964  pages. 
—  Prix  ;  22  francs.  —  Paris,  Masson  et  C‘®. 
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ANÉMIE 

Pûtes  Couleurs, 


-  CHLOROSE  I 

Leucorrhée,  Lymphatisme  ^ 


GUÉRIS  PAR  LES 


VÉRITABLES  PILULES  «e  VALLET  B 

au  Sous-Carbonate  de  Fer  inaltérable  IjS 

APPROUVÉES  PAR  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  PARIS  ^  H 

Dissolution  rapide  dans  l'estomac.  —  Ne  constipent  pas.  —  Ne  noircissent  pas  les  dents  K 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  repas.  ffi 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet,  qui  sont  BLANCHES 
et  non  pas  argentées,  et  portent  chacune  imprimée  en  ncir  la  s 
ÎOüîBs  Pharmacies  -  Maison  L  FRERE  (A.  Champigny  et  /* 


NÉVRALGIES  -  MIQRAINES  | 

CA  T  A  RR  H  ES  chroniques  de  la  VESSIE  et  d 

GUÉRIS  PAR  LES 


S  BRONCHES  ♦ 


FERLES  âBNGE  de 


GUÉRIS  PAR  LES  ^ 

TÉRÉBENTHINE  CLERTAN{ 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


Enveloppe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine.  < 
Dosage  rigoureux  ;  5  gouttes  par  perle.  I 

DOSE  :  4  A  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L  FRERE,  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


^(N  MARIANt  A  LA  COCA  OU  PÉROU 

Lopins  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
le  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  pré¬ 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
îontre  l'Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  eto. 

ffun  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Onvarre  A  Madère  après  chaque  repas. 
MARiatu,  ph'®-,  41.  BouL  Hansmann,  et  t‘*»  ph“'. 


Granulé  lÉBBlFDGE  I 


■MMNESÏEROY 


i.  ROY,  Ph‘" d» l"Classe.  PABIS-Auteul\.  jt  Ph" 


DÉPOSÉ 


Traitement  des  calculs  hépatiques 
d’après  le  D”  GLASER  de  MURI  [Suisse) 


PHABMACIE  LEKER,  iS,  rue  Marbeuf,  PARIS 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
-  DÉiJARDIN 


’Çv  * 


leFlac.:l‘25^> 


HËDAIIXG  Prix  :  — — 

pî^Tfi^o(B»ÈRE  PE  SAMTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATEE)^ 


FER  ORSAürpi  MITALISÉ 

Anémie,  Chlorose,  Epuisement,  Neurasthénie 


1-436 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


LES  miLLEURES  FORHIES  POUR  L'USAGE  DU 


PYRAMIDON 


ADRIAN 


GRANULÉ  EFFERVESCENT 

DOSÉ  à  0.30  centigr.:  par 
cuillerée  à  café  ou  m 


ÇotUprilUéSieiliwl  loche 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 

Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  matbé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  oIROP  de  HENRY  MURB 
contient  Z  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Marsj 

3»  Le  sirop  do  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  gros  .  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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DEUX  OBSERVATIONS  DE  GRANULIE  A  FORME 
HÉMORRAGIQUE 

Par  MM.  Moizard  et  H.  Grenet  (U. 

Dans  les  deux  observations  suivantes,  les  hémorragies 
ont  été  l’une  des  principales  manifestations  de  la  granulie; 
il  s’est  agi,  dans  un  cas,  d’hémorragies  intestinales,  et, 
dans  l’autre,  de  purpura.  Ces  faits  nous  semblent  intéres¬ 
sants  non  seulement  en  raison  de  leur  rareté,  mais  aussi 
en  raison  de  quelques  considérations  pathogéniques  qu’ils 
nous  permettront  de  développer. 

Observation  I.  —  Granulie  avec  hémorragies  intestinales.  — 
Charles  B...,  âgé  de  deux  ans  et  demi,  entre  salle  Guer- 
sanl,  n“  33,  le  13  novembre  1901.  Son  père  est  bien  portant; 
sa  mère,  est  délicate  de  santé  mais  ne  tousse  pas;  elle  a  eu 
quatre  enfants,  dont  un  est  mort  à  trois  mois  de  diarrhée  ; 
deux  sont  bien  portants;  le  quatrième  est  notre  malade. 

Celui-ci,  né  à  terme,  a  été  nourri  au  sein  jusqu’à  quatorze 
mois,  a  eu  sa  première  dent  à  deux  mois,  a  marché  à  qua¬ 
torze  mois.  Il  a  eu  des  convulsions  peu  après  sa  naissance 
et  une  bronchite  à  trois  mois. 

Il  a  eu  la  rougeole  en  juin  1901  ;  depuis  ce  moment,  il 
tousse  et  a  beaucoup  maigri;  il  ne  mange  plus  et  a  de  la 
fièvre  depuis  un  mois;  il  aurait  craché  du  sang  en  toussant, 
la  veille  de  son  entrée  à  l’hôpital. 

L’enfant  est  pâle  et  amaigri,  il  présente  des  signes  mani¬ 
festes  de  rachitisme;  crâne  volumineux  avec  bosses  fron¬ 
tales  saillantes,  chapelet  costal,  nouures  épiphysaires  au 
niveau  des  poignets  et  des  cous-de-pied.  Les  orbites  sont 
excavés,  les  lèvres  légèrement  cyanosées,  le  nez  est  pincé, 
les  extrémités  sont  froides  et  un  peu  cyanosées.  Le  malade 
présente  un  type  parfait  de  polymicroadénopathie;  petits 
ganglions  durs,  isolés,  roulant  sous  le  doigt,  au  pli  de  l’aine 
et  dans  l’aisselle;  quelques  ganglions  cervicaux. 

On  note  une  dyspnée  légère.  Les  symptômes  pulmonaires 
sont  les  suivants  :  perte  d’élasticité  aux  deux  sommets, 
élévation  de  la  tonalité  dans  les  fosses  sus-épineuses  et 
dans  les  creux  sous-claviculaires,  respiration  rude  aux  deux 
sommets,  quelques  râles  sous-crépitants  aux  bases. 


(1)  Communication  faite  à  la  Société  de  pédiatrie  le  15  déoe.mbre  1903. 


La  langue  est  saburrale,  le  ventre  météorisé.  La  palpa¬ 
tion  de  l’abdomen  n’est  pas  douloureuse.  L'enfant  ne  vomit 
pas,  il  est  conslipé.  L’anorexie  est  complète. 

Le  foie  est  gros  et  abaissé,  déborde  des  fausses  côtes  de 
trois  travers  de  doigt;  la  rate  est  accessible  à  la  palpation. 

Les  urines  ne  sont  pas  albumineuses. 

Le  pouls  est  assez  petit,  bat  à  132  par  minute;  quelques 
irrégularités  notées  à  l’entrée  du  malade  ne  sont  plus  re¬ 
trouvées  par  la  suite.  Le  cœur  est  rapide,  pas  de  souffle. 

Pas  de  symptômes  nerveux;  ni  strabisme,  ni  inégalité 
pupillaire,  ni  raideur  de  la  nuque. 

La  température  est  de  39‘’o  le  1.3  novembre,  elle  atteint 
39“2  le  16  novembre  au  matin,  et  40  degrés  le  soir. 

17  novembre.  Température  39“2. 

Les  selles,  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  sont  abon¬ 
dantes;  elles  présentent  une  coloration  gris  noirâtre,  ont 
une  consistance  molle,  pâteuse;  les  alèzes  dans  lesquelles 
elles  sont  présentées  sont  tachées  de  sang. 

18  novembre.  L’état  général  est  mauvais.  Quatre  ou  cinq 
selles  sanglantes  dans  la  journée. 

19  novembre.  L’enfant  est  dans  le  décubitus  dorsal,  com¬ 
plètement  inerte;  le  pouls  est  misérable;  les  extrémités 
sont  froides.  Il  se  produit  encore  du  melæna.  La  tempéra- 
rature  est  de  39  degrés  le  matin.  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie.  —  Êxamen  macroscopique.  —  Les  plèvres  parié¬ 
tales  sont  parsemées  de  granulations  tuberculeuses,  con¬ 
fluentes  surtout  à  droite.  Vers  les  sommets,  les  plèvres  sont 
tapissées  d’un  exsudât  jaunâtre,  purulent;  pas  d’adhérences 
pleurales  solides,  pas  d’épanchement. 

hB  poumon  droit  G&l  de  consistance  ferme;  sa  surface  est 
couverte  de  tubercules;  à  la  coupe,  on  voit- d’innombrables 
granulations  miliaires,  et  quelques  tubercules  plus  gros, 
dont  certains  sont  franchement  caséeux,  surtout  au  voisi¬ 
nage  du  hile.  Congestion  de  la  base. 

\j,B poumon  gauche  présente  des  lésions  identiques. 

Les  ganglions  médiastinaux  sont  caséeux  et  forment  une 
masse  volumineuse  entourant  la  trachée,  les  bronches,  les 
vaisseaux  pulmonaires  et  bronchiques. 

Le  cœur  présente  un  volume  normal,  les  valvules  et  l’en¬ 
docarde  sont  sains.  Dans  l’épaisseur  du  myocarde  existenl 
quelques  granulations,  surtout  vers  la  pointe. 

Le  péricarde,  non  adhérent,  est  recouvert  de  quelques 
granulations  miliaires  répondant  à  la  surface  antérieure  de 
l’aorte  et  de  Tarière  pulmonaire  et  au  sillon  inter-ventri¬ 
culaire. 

Le  péritoine  présente  des  granulations  miliaires.  Le  feuillet 
tapissant  la  face  inférieure  du  diaphragme  est  uni  au  péri¬ 
toine  de  la  face  supérieure  du  foie,  à  la  face  antérieure  de 
l’épiploon  gastro-hépatique  et  de  l’épiploon  gastro-splé¬ 
nique,  et  à  toute  la  partie  supérieure  du  péritoiné  splénique. 
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par  des  adhérences  fibrino-purulentes  de  date  récente  et 
peu  résistantes.  ^ 

Le  foie  est  gros,  pèse  532  grammes.  Sa  surface  est  re¬ 
couverte  d’innombrables  granulations;  à  la  coupe,  granu¬ 
lations  et  tubercules  plus  gros,  dont  quelques-uns,  siégeant 
au  voisinage  du  hile,  sont  ramollis.  La  consistance  de  l’or¬ 
gane  est  normale. 

Quatre  ou  cinq  gros  ganglions  caséeux  forment,  au  niveau 
du  bile  du  foie,  une  masse  se  continuant  en  bas  jusqu’au 
duodénum  et  englobant  le  canal  cholédoque. 

Les  ganglions  sus  et  rétro-pancréatiques  sont  caséeux  et 
pénètrent  la  queue  du  pancréas.  La  glande  ne  paraît  pas 

La  rate  est  volominense  (130  grammes);  sa  consistance 
est  très  ferme  ;  elle  est  farcie  de  tubercules  de  toutes  di¬ 
mensions. 

Les  mws  pèsent  chacun  -44  grammes;  à  leur  surface,  gra¬ 
nulations  miliaires,  surtout  à  la  face  antérieure.  Décorti¬ 
cation  facile.  A  la  coupe,  ils  paraissent  pâles  et  présentent 
quelques  granulations,  surtout  dans  la  zone  corticale. 

Vestomac  ne  paraît  pas  lésé. 

Dans  le  mésentère  et  les  mésocolons  on  trouve  d’innom¬ 
brables  ganglions,  quelques-uns  caséeux. 

Le  gros  intestin  est  dilaté,  de  coloration  rouge  sombre  ;  il 
est  rempli  de  sang  poisseux  et  noirâtre. 

A  la  face  interne  de  l’intestin,  on  constate  un  grand 
nombre  A'ulcérationa  ;  on  en  compte  38,  dont  2  occupent  le 
côlon  descendant,  8  le  côlon  transverse,  2  le  côlon  ascen¬ 
dant.  Les  autres  siègent  sur  l’intestin  grêle,  1  sur  le  duo¬ 
dénum;  la  plupart  occupent  la  partie  inférieure  de  l’iléon. 

Elles  sont  toutes  de  forme  arrondie,  leur  diamètre  variant 
de  un  demi  à  cinq  ou  six  millimètres;  elles  occupent  sur¬ 
tout  le  bord  mésentérique  de  l’intestin;  quelques-unes 
siègent  au  niveau  des  plaques  de  Peyer. 

Cerveau  et  méninges.  —  Granulations  à  la  face  convexe  du 
cerveau,  surtout  à  gauche  ;  elles  sont  particulièrement  abon¬ 
dantes  sur  la  partie  supérieure  des  lobes  temporal  et  occi¬ 
pital  gauches,  et  tout  le  long  de  la  vallée  sylvienne  gauche. 
Pas  de  granulations  à  la  base.  Le  liquide  intra-ventriculaire 
n’est  pas  très  abondant. 

Examen  histgi.ogiqoe.  —  Poumons.  —  H  existe  dans  le 
poumon  de  nombreux  nodules  caséeux,  réplièrement  ar¬ 
rondis,  ayant  à  leur  voisinage  des  cellules  géantes,  et  entou¬ 
rés  d’une  couronne  leucocytaire. 

Les  alvéoles  sont  remplis  de  cellules  endothéliales  des- 
quamées  et  vésiculeuses,  dont  plusieurs  ont  deux  noyaux. 
Quelques  rares  cellules  légèrement  pigmentées  à  l’intérieur 
des  alvéoles. 

Epaississement  de  la  tunique  externe  des  artères. 

_  Au  niveau  de  la  pointe,  on  trouve  sur  plusieurs 
coupes  une  zone  nécrosée  régulièrement  arrondie,  sans 
cellules  géantes. 

_  Infiltration  embryonnaire  des  espaces  portes, 
plus  marquée  autour  des  artères  qu’autour  des  veines. 
Infiltration  très  accusée  autour  de  certains  canaux  biliaires. 
Pas  de  néo-canalicules  biliaires.  Epaississement  des  parois 
des  veines.  Quelques  espaces  portes  paraissent  sains.  Sur 
plusieurs  coupes,  on  trouve  de  nombreux  îlots  caséeux  à 
l’intérieur  de  l’espace  porte  ou  à  son  voisinage. 

Infiltration  diffuse  péri-lobulaire„  infiltration  intra-lobu- 
laire  moins  marquée. 

Les  veines  sus-hépatiques  et  la  parenchyme  avoisinant 
paraissent  généralement  sains;  cependant,  sur  certaines 
coupes,  on  trouve  quelques  rares  tubercules  près  des  veines 
sus-hépatiques. 

Dans  l’intérieur  du  lobule,  nombreuses  zones  caséeuses; 
elles  sont  régulièrement  arrondies  et  entourées  d’une  cou¬ 
ronne  leucocytaire;  cellules  géantes  au  voisinage  de  la  plu¬ 


part  des  îlots  caséeux,  quelques  rares  cellules  géantes 
isolées  au  voisinage  des  espaces  portes. 

Certaines  cellules,  à  l’intérieur  du  lobule,  contiennent  des 
vacuoles  graisseuses  très  abondantes;  les  noyaux  sont  pâles 
et  tuméfiés.  Sur  d’autres  coupes,  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  est  plus  marquée,  surtout  dans  les  zones  voisines  des 
espaces  portes  et  des  îlots  caséeux.  Nombreuses  cellules 
à  deux  ou  trois  noyaux. 

Plusieurs  des  noyaux  sont  en  voie  de  chromatolyse. 

Cellules  en  dégénérescence  granuleuse  ou  en  tuméfaction 
trouble  surtout  près  des  espaces  portes. 

Pmcréas.  —  L’architecture  du  pancréas  est  bien  conser¬ 
vée;  pas  de  tubercules. 

Bote.  —  Zones  de  nécrose  entourant  les  corpuscules  de 
Malpighi  qui  sont  caséifiés;  presque  tous  les  corpuscules 
sont  pris;  quelques-uns,  très  rares,  paraissent  sains. 

En  dehors  des  corpuscules,  dans  la  pulpe,  nombreux 
noyaux  en  chromatolyse.  Très  rares  cellules  géantes  isolées, 
sans  couronne  leucocytaire.  Pas  d’hypertrophie  des  trabé¬ 
cules  conjonctifs. 

Pidns.  —  Duns  la  zone  corticale,  quelques  îlots  caséeux 
avec  infiltration  leucocytaire  diffuse  périphérique. 

Nécrose  de  coagulation  disséminée,  frappant  environ  un 
tiers  des  cellules  des  tubes  contournés.  Fonte  granuleuse  et 
formation  de  cylindres  dans  quelques  tubes. 

Les  glomérules,  les  anses  de  Henle,  et  les  tubes  droits 
sont  sains. 

Artères  saines. 

Tntestin.  —  Coupes  faites  au  niveau  des  ulcérations.  Mal¬ 
gré  les  altérations  cadavériques,  l’épithélium  est  conservé 
au  voisinage  de  l’ulcération;  au  niveau  de  l’ulcération,  les 
parties  profondes  de  la  muqueuse  persistent  seules  et  ne 
sont  représentées  que  par  une  bordure  d’éléments  nécrosés; 
la  couche  musculaire  est  presque  à  nu.  Amas  caséeux  occu¬ 
pant  la  muqueuse  au  voisinage  de  l’ulcération,  les  tubercu¬ 
les  n’existent  qu’autour  de  l’ulcération,  et  non  à  son  niveau. 
Certaines  artères  présentent  des  lésions  d’endartérite  au 
début  (desquamation  et  tuméfaction  de  l’endothélium).  Quel¬ 
ques  artérioles  sont  thrombosées.  Les  capillaires  ont  leur 
tunique  adventice  infiltrée  de  leucocytes. 

Obs.  II.  —  GranuUe  avec  purpura.  —  Georges  P...,  âgé  de 
quatorze  ans,  entre  le  3  juin  1901,  salle  Guersant  n°  1. 

Ses  parents  sont  vivants  et  bien  portants,  ils  ont  sept  en¬ 
fants  en  bonne  santé  ;  sa  mère  a  fait  deux  fausses  couches. 

Le  malade  est  né  à  terme,  a  été  nourri  au  sein  maternel 
jusqu’à  dix-huit  mois.  Pas  de  maladies  antérieures. 

Depuis  huit  jours,  il  se  sent  courbaturé,  n’a  plus  d’appétit, 
a  de  la  diarrrhée  ;  pas  de  vomissements.  Les  nuits  sont  agitées. 

4  juin.  L’enfant  est  amaigri,  très  dyspnéique  (46  mouve¬ 
ments  respiratoires  par  minute),  il  y  a  du  battement  des 
ailes  du  nez  ;  les  pommettes  sont  un  peu  rouges.  Le  pouls 
est  rapide,  régulier,  bien  frappé.  Température  :  38“6. 

La  langue  est  étalée  et  saburrale  ;  rien  à  la  gorge.  On  note 
une  légère  teinte  subictérique  des  conjonctives. 

Ce  qui  frappe  surtout  l’attention,  c’est  une  éruption  pur¬ 
purique  composée  surtout  de  pétéchies,  et  de  petites  ecchy¬ 
moses  ne  dépassant  pas  le  diamètre  d’une  lentille. 

Cette  éruption  présente  un  caractère  de  symétrie  parfaite  : 
les  deux  membres  inférieurs  sont  également  pris,  les  taches 
sont  nombreuses  surtout  aux  genoux,  à  la  face  interne  des 
jambes,  et  aux  cuisses;  sur  le  tronc,  les  éléments  sont  pres¬ 
que  confluents,  l’éruption  est  moins  abondante  aux  mem¬ 
bres  supérieurs,  où  elle  envahit  surtout  les  bras.  Ripn  à  la 
face. 

Pas  d’hémorragies  de  la  muqueuse  buccale.  Pas  d’épistaxis. 

La  percussion  et  l’auscultation  des  poumons  sont  absolu¬ 
ment  négatives. 

Le  cœur  est  régulier,  pas  de  souffle. 
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Le  Me  est  gros,  descend  jusqu’à  l’ombilic  ;  il  est  douiou- 
T«:ux  à  la  pression.  Hauteur  de  la  matité  hépatique  sur  la 
ligme  mamelonnaire  "  18  centimètres  5  —  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  :  13  centimèb-es. 

La  rate  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  larges  teavers 
de  doigt;  sa  hauteur  à  la  percussion  est  de  10  centirnèbres. 

Le  malade  accuse  spontanément  un  point  de  côté  spléni¬ 
que  assez  intense. 

Les  urines  sont  foncées,  contiennent,  0,50  centigrammes 
d’albumine,  de  l’îndîcan.Pas  de  pigments  biliaires  (réaction 
de  Gmelin).  Pas  de  sucre. 

Le  5  juin,  l’éruption  purpurique  est  plus  confluente.  La 
teinte  subictérique  des  conjoncliTes  est  plus  accentuée;  la 
douleur  splénique  s’accuse.  Plusieurs  selles  diarrhéiques, 
fétides,  non  décolorées. 

Les  battements  cardiaques  sont  sourds,  la  matité  cardia¬ 
que  n’est  pas  augmentée.  Le  pouls  est  mal  frappé,  bat  à  130. 

Dyspnée  intense  (60  respirations  par  minute). 

Le  6  juin,  l’état  général  est  le  même.  Râles  sous-crépi- 
tants  fins  à  la  base  droite.  Température  ;  SO^O  le  matin, 
^O^S  le  soir.  , 

Mort  le  7  juin  à  une  heure  du  matin. 

On  a  fait  le  6  juin  une  prise  de  sang  aseptique,  dans  une 
veine  du  pli  du  coude  ; 

Coagulation  complète  en  huit  minutes;  début  de  1  exsuda¬ 
tion  du  sérum  au  bout  de  quinze  minutes  ;  caillot  complè¬ 
tement’  rétracté  en  deux  heures.  Sérum  opalescent.  Le  cail¬ 
lot  est  friable,  et  subit  une  redissolution  partielle  au  bout 
de  vingt-quatre  heures. 

Réaction  de  Gmelin  négative  pour  le  sérum. 

Numération.  —  Hématies  :  5512000  par  millimètre  cube; 
leucocytes  ;  S'OOO. 

Rnsemeneements  larges  sur  sérum  et  en  bouillon  ;  les  tubes 
restent  stériles. 

Autopsie.  —  Poumons.  —  Congestion  intense  surtout  à  la 
base  droite.  Les  deux  poumons,  surtout  au  sommet  et  du 
côté  droit,  sont  infiltrés  de  granulations  miliaires. 

Les  ganglions  trachéo-broncMques  sont  gros,  très  conges¬ 
tionnés,  non  caséeux. 

Le  mur  est  mou  ot  flasque;  le  ventricule  droit  est  un  peu 
dilaté  ;  pas  de  lésion  valvulaire. 

Le/oï'e  est  très  giios,  pèse  1 07iô  grammes,  il,  présente  net¬ 
tement  l’aspect  du  foie  gras  ;  il  est  jaune,  pâle  et  ®aou, 
garde  l’empreinte  du  doigt,  est  presque  vide  de  sang  à  la 
coupe. 

La  rate  .est  énorme,  pèse  478  grammes,  est  de  couleur 
ruoge  foncé  et  très  congestionnée  et  très  friable,  ne  présente 
pas  de  granulations. 

Les  rdns  sont  un  peu  ^os,  se  décortiquent  facilement; 
substance  corticale  congestionnée. 

Pas  de  grosses  lésions  intestinales-,  cependant  on  note,  sur 
le  côlon  ascendant,  à  10  centimètres  du  cæcum,  une  petite 
«Icératiosn. 

'L'examen  'histologique  complet  n’a  pu  être  pratiqué  en  rai- 
son  de  l’état  de  putréfaction  avancée  du  cadavre.  Cependant 
les  coupes  du  poumon  montrent  deslésionsmdiscutables  de 
granulie. 

Dans  notre  première  observation  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  abondantes  sont  apparues  comme  symptôme  termi¬ 
nal  d’une  granulie  généralisée  ;  dans  la  seconde,  un  purpura 
confluent j  mais  localisé  à  la  peau,  sans  hémorragies  mu¬ 
queuses,  a  accompagné  l’évolution  de  la  maladie.  Ces  deux 
cas  Oin  l  présenté  sans  doute  un  tableau  clinique  fort  diffé¬ 
rent.;  ils  .méritent  cependant  d’être  rapprochés,  car,  chez 
nos  deux  malades,  la  granulie  a  revêtu  une  forme  hémorra- 
giq.ue  :  seul  a  varié  le  siège  des  hémorragies.  De  telles  obser¬ 


vations  ne  sont  pas. très  fréqpientes.  Leudet  (1)  à  la  vérité, 
sur  244  cas  de  phtisie  aiguë,  voit  9  fois  des  hémorragies  se 
produire  par  une  autre  voie  que  le  poumon,  le  plus  souvent 
par  l’intestin.  Hérard,  Comii  et  Hanot  (2)  signalent  surtout 
l’entérorragie  et  l’hématurie  ;  ils  estiment  même  que  les 
hémorragies  sont  aussi  fréquentes  dans  la  granulie  que 
dans  la  fièvre  typhoïde;  Hanot  (3)  rapporte  un  cas  de  gra- 
nulîe  terminé  par  une  hémorragie  intestinale  foudroyante, 
Hanot  et  Gilbert  (4)  montrent  que  les  hémorragies  survien¬ 
nent  surtout  lorsque  la  granulie  se  termine  par  des  phéno¬ 
mènes  d’ictère  grave,  Mathieu  (5)  avait  fait  la  même  remar¬ 
que  à  propos  d’un  cas  de  tuberculose  miliaire  avec  épistaxis 
et  hématurie.  Londe  et  Brécy  (6)  ont  rapporté  récemment 
un  fait  où  il  s’agissait  d’hémorragies  multiples  :  hémorra¬ 
gies  intestinales,  hématuries,  purpura. 

Le  purpura,  quoique  moins  fréquent  que  les  hémorragies 
intestinales  et  les  hématuries,  est  signalé  dans  un  assez 
grand  nombre  d’observations.  Louis  (7),  Forget,  Charcot  (8), 
Waller  (9),  Leudet,  Laveran  (1*0),  Hérard,  Cornil  et  Hanot, 
le  mentionnent  déjà;  et  Leudet  en  particulier  insiste  sur  sa 
fréquence  plus  grande  dans  la  granulie  que  dans  la  phtisie 
chronique;  ¥ernier  (il)  rapporte,  dans  sa  thèse,  une  obser¬ 
vation  de  phtisie  â  marche  rapide  compliquée  de  purpura 
hémorragique  grave.  Dans  ces  cas,  il  s’agit  le  plus  souvent 
d’une  éruption  peu  intense,  comme  dans  le  fait  de  Londe  et 
Brécy,  où  l’on  notait  seulement,  aux  membres  inférieurs, 
trois  petites  taches  grosses  comme  une  tête  d’épingle. 

Il  n’en  était  pas  de  même  dans  une  observation  de  Eldon 
Ratt  (12),  où  survinrent  des  épistaxis,  des  hématuries,  du 
mélæna,  une  éruption  purpurique  généralisée.  Chez  notre 
malade,  il  s’est  agi  d’une  éruption  confluente,  qui  fut  un 
des  symptômes  cardinaux  de  la  maladie. 

D’après  ces  quelques  exemples,  on  voit  que  les  hémorra¬ 
gies  peuvent,  parleur  importance,  donner  à  la  granulie  une 
allure  spéciale.  Cependant,  ce  type  est  à  peine  indiqué  dans 
les  traités  classiques  :  M.  Marfan,  dans  ses  importants 
articles,  signale  accessoirement  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  (13),  et  dit  que  le  purpura  peut  se  rencontrer  dans  la 
tuberculose  et  qu’il  est  alors  d’origine  toxi-infectieuse  (14); 
M:M.  Grancher  et  Barbier  (15)  signalent,  dans  la  granulie,  «les 


l(I)  ILedcrt.  Remarqines  sur  la  idia thèse  héanorragique. qui  «e  manifeste 
quelquefois  dans  le  cours  de  la  phtisie  pulmonaire  et  dans  d’autees  aftes- 
tions  aiguës  ou  chroniques,  Mém.  de  la  Soc.  de  Jiof.,  1859,  p.  179, 

(2)  Hérard,  Cornil  et  Hanot.  La  phtisie  pulmonaire,  2®  édit. 

(3J  Hanoi. 'Tuberculose  pulmonaire  et  rénale;  mort  par  hémorra,|^e 
iatestiaale,  Anch. 'gén-  deméd.,  1885. 

(4;  Hanot  et  .Gilbert.  .Sur  les  fonmos  de  la  ituberoulose  hépatique, 
Arch.  gén.  de  méd.,  1889. 

(5)  Mathieu.  Tuberculose  miliaire;  phénomènes  dïotère  grave,  .Arch. 
gén.  de  mëd.,  1882. 

(6)  Lonite  et  Brécy.  Tuberculose  milraire  aiguë  Mmorragique,  Gaz. 
hebd.  de  méd.'et.de.chir.,  n»30,  11  .avril  1902. 

,(7)  Louis.  Traité  de  la  phtisie. 

(8)  Charcot.  Bull,  de  la  Soc.  de  biol.,  1857.,  p.  126. 

(9)  Waller.  Vierteljahrsschnft  /.  die  prakt.  Heilkunie,  .Prague, 
2“  jahrgaug,  t.  II,  p.  1. 

«.)  (Layeraw.  Con'trîbution  à  Tétude  de  la  tuberculose  aiguë,  1873. 

(IL  Vernier.  .Quelques  .considérations  sur  ie  purpura  hémo-rragique 
primitif  et  le  purpura  secondaire  .spécialement  dans  la  iuberculoss, 
Th.  de  Paris,  1873. 

(12)  Hldon  Eatt.  Concj .  de.  la  Brit.  med.  Assoc.,  Cheltenham,  24  août 

1901.  .  „ 

(13)  Marfan.  Phtisie  pulmonaire,  Trailé  de  mërfeciue  Charcot-Bou- 
chard,  t.  IV. 

(14)  Marfan.  Purpura,  Traité  des  maladies  de  l'enfance,  P»  édit.,  t.  IL 

(15)  Granoher  et'BARBiER.  Traité  demédecine  et  de  thérapeutique, 

t.  VII. 
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hémorragies  muqueuses  et  précoces,  comme  l’épistaxis  du 
début;  cutanées,  interstitielles,  ou  viscérales  :  hématurie, 
hémorragies  intestinales,  purpura.  »  Il  y  a  peut-être  intérêt 
à  grouper  tous  ces  faits,  et  à  décrire  une  forme  hémorra¬ 
gique  de  la  granulie. 

Dans  tous  ces  cas,  en  effet,  nous  sommes  en  droit  de 
penser  que  la  pathogénie  spéciale  de  la  tendance  hémorra¬ 
gique  est  la  même,  et  que  seule  diffère  la  causé  provocatrice 
des  hémorragies,  la  raison  de  leur  localisation  spéciale. 

Pour  nous  en  tenir  à  nos  cas  personnels,  l’existence  des 
hémorragies  intestinales  semblerait  devoir  s’expliquer  assez 
bien,  dans  notre  première  observation,  par  les  ulcérations 
de  la  muqueuse  intestinale,  mais  on  se  rappellera  que  l’en¬ 
térite  tuberculeuse  ne  donne  qu’exceptionnellement  lieu  à 
des  hémorragies  d’une  telle  abondance  :  «  De  par  l’endar- 
térite  oblitérante  spéciale  au  processus  tuberculeux,  écrit 
Haudt,  il  est  rare  que  les  hémorragies  atteignent  un  haut 
degré  d’intensité,  et,  parmi  les  nombreux  phtisiques  que 
j’ai  examinés,  je  n’avais  encore  observé  que  deux  fois  l'hé¬ 
morragie  intestinale  foudroyante.  »  Les  ulcérations  de  la 
muqueuse  n’expliquent  pas  à  elles  seules  la  production  des 
hémorragies;  elles  expliquent  seulement  pourquoi  l’hémor¬ 
ragie,  lorsqu’elle  se  produit,  est  intestinale. 

Dans  notre  deuxième  observation,  il  s’est  agi  de  purpura: 
ce  purpura  avait  une  disposition  symétrique  et  régulière, 
disposition  qui  nous  permettait  de  le  rattacher,  selon  toute 
vraisemblance,  à  une  altération  nerveuse,  et  de  le  considérer 
comme  un  purpura  myélopathique,  selon  l’expression  de 
Faisans.  Cette  hypothèse  trouve  un  sérieux  appui  dans  les 
expériences  que  l’un  de  nous  a  récemment  publiées  :  nous 
avons  pu,  chez  le  lapin,  déterminer  une  éruption  purpurique 
en  injectant  certaines  toxines  dans  la  moelle;  mais  l’intoxi¬ 
cation  nerveuse  réglait  seulement  la  localisation  cutanée  et 
la  topographie  du  purpura  ;  pour  que  celui-ci  pût  se  produire, 
il  était  nécessaire  d’avoir  créé  auparavant  une  lésion  hépa¬ 
tique,  agissant  en  modifiant  la  composition  du  sang  et  en 
prédisposant  aux  hémorragies  en  général  (1). 

Ainsi,  pour  produire  expérimentalement  le  purpura,  une 
altération  hépatique  est  nécessaire.  De  même,  c’est  après 
avoir  provoqué  une  lésion  du  foie  qu’Apert  a  déterminé  de 
l’hématurie  par  injection  de  bacilles  d’Eberth  dans  la  circu¬ 
lation  générale  (2).  Cliniquement,  on  connaît  bien  d’ailleurs 
le  rôle  des  altérations  hépatiques  dans  la  production  des 
hémorragies  en  général;  et,  dans  la  tuberculose  en  particu¬ 
lier,  voici  déjà  longtemps  que,  après  Monneret  (3),  Mathieu, 
Hanot  et  Gilbert  ont  insisté  sur  l’importance  des  lésions  du 
foie  et  ont  montré  les  relations  entre  les  hémorragies  et 
l’ictère  grave  terminant  la  granulie. 

Or,  dans  nos  deux  observations,  on  trouve  des  altérations 
hépatiques  importantes  ;  dans  les  deux  cas,  on  avait  constaté 
pendant  la  vie  de  l’hypertrophie  du  foie,  et,  dans  le  second, 
du  subictère.  A  l’autopsie,  dans  le  premier  cas.  Outre  les 
granulations  qui  peuvent,  jusqu’à  un  certain  point,  être 
considérées  comme  des  lésions  locales  et  respectant  une 
partie  de  parenchyme,  on  constate  des  altérations  cellulaires 
diffuses,  de  la  dégénérescence  graisseuse  qui,  pour  n’êlre 
pas  très  intense,  ne  devait  pas  moins  entraîner  un  trouble 


(1)  H.  Gbenet.  Purpura  expérimental,  Bull,  delà  Soc., de  Moi.,  28nov. 
1903,  p.  1509. 

(2'  Apert.  Le  purpura,  sa  palhogénie  et  celle  de  ses  diverses  variétés 
cliniques,  Th.  de  Paris,  1897. 

(3)  Monneket.  Des  hémorragies  survenant  dans  les  maladies  du  foie, 
Arch,  gén.  de  méd.,  1854. 


grave  de  la  fonction  hépatique.  Dans  le  deuxième  cas,  le 
foie  est  manifestement  gras  et  lésé  dans  sa  totalité  ;  car  il  est 
impossible  de  mettre  sur  le  compte  seul  des  altérations 
cadavériques  l’aspect  caractéristique  qu’il  présente. 

Chez  nos  deux  malades,  l’infection  ou  l’intoxication  tuber¬ 
culeuse  avait  donc  provoqué  des  lésions  diffuses  du  foie;  et 
cette  localisation  hépatique  a  pu  être  favorisée  par  des 
troubles  gastro-intestinaux  antérieurs,  que  l’on  est  en  droit 
de  soupçonner  chez  notre  premier  malade,  manifestement 
rachitique.  Ainsi  nous  pensons  que,  dans  les  deux  cas,  si  la 
granulie  tendait  à  devenir  hémorragique,  c’est  en  raison  des 
altérations  du  parenchyme  hépatique. 

Que,  dans  de  semblables  conditions,  il  se  produise  une 
lésion  locale,  celle-ci  appelle  l’hémorragie,  qui,  jusqu’alors, 
n’élait  qu’imminente  :  ainsi  agit  l’ulcération  intestinale; 
ainsi  agit,  sans  doute,  l’imprégnation  du  système  nerveux 
par  la  toxine  tuberculeuse  pour  provoquer  le  purpura. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Séance  publique  annuelle  du  45  décembre  1903. 

Présidence  de  M.  Lancekeaux. 

L’Académie  a  tenu  sa  séance  annuelle  avec  son  cérémo¬ 
nial  accoutumé  :  deux  gardiens  de  la  paix  à  la  porte,  quel¬ 
ques  gardes  municipaux  dans  les  couloirs,  quelques  dames 
élégantes  dans  l’enceinte  et  le  bureau  en  uniforme. 

Après  la  lecture  un  peu  fastidieuse  du  palmarès,  M.  Motet, 
secrétaire  annuel,  a  rendu  un  légitime  et  pieux  hommage 
aux  académiciens  morts  dans  l’année,  Panas,  Leblanc, 
Laborde,  Théophile  Roussel,  Nocard  et  Proust.  M.  Motet 
s’est  tiré  de  cette  partie  de  sa  tâche  avec  son  talent  habituel. 

Nous  avons  été  heureux  d’entendre,  parmi  les  lauréats, 
les  noms  de  plusieurs  de  nos  collaborateurs;  nous  joignons 
nos  félicitations  à  celles  de  l’Académie. 

M.  le  secrétaire  perpétuel  a  prononcé  l’éloge  de  Malgaigne. 
Pendant  plus  d’une  heure,  il  a  tenu  le  public  sous  le  charme 
de  sa  parole.  Nous  devons  à  la  vérité  de  dire  que,  même  à 
la  tribune  de^  la  presse,  on  n’a  pas  perdu  un  mot  de  son 
beau  discours.  Mais  que  M.  le  secrétaire  perpétuel  ne  se 
hâte  pas  d’en  conclure  qu’on  y  entend  également  les  autres 
orateurs  et  puisqu’il  ne  veut  pas  écouter  nos  doléances  et 
nous  mettre  à  même  de  les  mieux  entendre,  qu’il  leur  ensei¬ 
gne  alors  sa  manière  de  parler. 

Voici  la  liste  des  prix  décernés  : 

PRIX  DÉCERNÉS  EN  1903 

Prix  de  l’Académie  (1000  francs).  —  Question  :  Des  moyens 
d'apprécier  l'activité  éliminatrke  du  rein.  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  Léon  Bernard  (de  Paris). 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  (800  francs).  —  Le 
prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  G.  Legros  (de  Paris).  Des 
mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  le  docteur  E. 
Rieux,  médecin-major  de  deuxième  classe  au  70“  ligne  à 
Vitré,  et  Th.  Moreul,  pharmacien  à  Landerneau;  et  à  M.  le 
docteur  J.  Vanverts,  chef  de  clinique  à  la  P'aculté  de  méde¬ 
cine  de  Lille. 

Prix  Apostoli  (600  francs).  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  MM.  le  docteur  Laquerrière  (de  Paris)  et  Louis  Delherm, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  (Un  titre  de  24000  francs 
de  rente). —  Le  prix  n’est  pas  décerné  L’Académie  accorde 
à  titre  d’encouragement  :  2000  francs  à  M.  le  docteur  Fer¬ 
nand  Arloing,  chef  des  travaux  à  l’Institut  bactériologique 
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de  Lyon  et  du  Sud-Est;  et  1000  francs  à  M.  le  docteur  André 
Jousset,  chef  du  laboratoire  de  clinique  médicale  de  l’hôpital 
Beaujon.  . 

Prix  Barbier  (2000  francs).  —  Le  prix  n  est  pas  decerne. 
L’Académie  accorde  ;  un  encouragement  de  800  francs  à 
M.  le  docteur  Baroux  (d’Armentières)  et  un  encouragement 
de  500  francs  à  M.  Louis  Bruandet,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Prix  Mathieu  Boürceret  (1200  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  le  docteur  Henri  Chauveau  (de  Versailles).  Des 
mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Marcel 
Labbé  et  Maurice  Marcille  (de  Paris). 

Prix  Henri  Büignet  (1500  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  Georges  Weiss,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Prix  Capuron  (1000  francs).  — Question  ;  De  l  action  des 
eaux  salines  en  général  sur  la  digestion.  —  Le  prix  n  est  pas 
décerné.  L’Académie  accorde  un  encouragement  de  500  francs 
à  MM.  A.  Courcoux  et  X.  Gouraud,  internes  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Prix  Marie  Chevallier  (6  000  francs] .  —  Le  prix  est  decerne 
à  MM.  les  docteurs  Fernand.  Bezançon,  professeur  agrégé, 
et  Vincent  Griffon,  chef  de  laboratoire  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Paris.,  L’Académie  accorde  :  une  première  mention 
à  MM.  les  docteurs  S.  Arloing,  directeur  de  l’Ecole  de  méde¬ 
cine  vétérinaire,  professeur,  et  Paul  Courmont,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon;  une  seconde  men¬ 
tion  à  M.  P.  Armand-Delille,  interne  des  hôpitaux  de-Paris; 
une  troisième  mention  à  M.  le  docteur  G.  Baudran  (de 
Beauvais). 

Prix  Chevillon  (800  francs).  —  Aucune  récompense  n  est 
accordée. 

Prix  Civrieüx  (800  francs).  —  Question  :  Des  troubles 
cérébraux  dans  la  sclérose  en  plaques.  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  les  docteurs  Philippe  et  Cestan  (de  Paris). 

Prix  Clarens  (400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Borel,  directeur-adjoint  du  lazaret  de  Camaran.  Des 
mentions  sont  accordées  à  :  MM.  les  docteurs  J. -Constantin 
Gauthier,  chef  de  laboratoire  du  service  sanitaire  à  Mar¬ 
seille,  et  A.  Raybaud,  .attaché  audit  laboratoire;  et  M.  le 
docteur  Clarac,  médecin  principal  de  première  classe  des 
troupes  coloniales. 

Prix  Daudet  (lOOO  francs).  —  Question  :  Des  médications 
générales  dans  le  traitement  du  cancer .  —  Pas  de  mémoire  pré¬ 
senté. 

Prix  Desportes  (1300  francs).  —  L’Académie  décerne  :  un 
prix  de  500  francs  à  M.  le  docteur  Gabriel  Gauthier  (de  Cha- 
rolles);  un  prix  de  400  francs  à  M.  le  docteur  G. -J.  Barthelat 
(de  Paris);  un  prix  de  400  francs  à  M.  le  docteur  Séguin, 
médecin-major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales, 
â  l’Institut  Pasteur  de  Lille.  Une  mention  très  honorable  à 
MM.  les  docteurs  P.  Le  Noir  et  Jean  Camus  (de  Paris). 

Concours  Vülfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  accordé,  en 
1903,  à  MM.  les  stagiaires  :  un  prix  de  500  à  M.  Gauchery  ; 
un  prix  de  500  francs  à  M.  Du  Pasquier.  Elle  a  versé  en 
outre  pour  missions  :  loOO  francs  à  M.  Du  Pasquier;  1500 
francs  à  M.  Beauvy  ;  et  1 500  francs  à  M .  Vivier. 

Prix  Ernest  Godard  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné 
à  M.  le  docteur  E.  Forgue,  professeur  de  clinique  chirurgi¬ 
cale  à  l’Université  de  Montpellier. 

Prix  Pierre  Guzman  (Un  titre  de  rente  de  1 328  francs 
3  p.  100).  —  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle 
accorde  à  titre  d’encouragement  les  arrérages  de  ce  titre  de 
rente  à  M.  le  docteur  Paul  Bergouignan,  médecin  consultant 
à  Évian. 

Prix  Théodore  HERPiN(de  Genève)  (3  000  francs).  —  Le  prix 
est  décerné  à  MM.  les  docteurs  Henry  Meige  et  E.  Feindel 
(de  Paris).  L’Académie  accorde  en  outre  :  une  première 
mention  à  M.  le  docteur  P.  Jeandelize  (de  Nancy);  une 


seconde  mention  à  MM.  les  docteurs  René  et  Henri  Larger 
(de  Maisons-Laffitte).  ,  mu  i 

Prix  Itard  (2400  francs).  —  Le  prix  est  décerné  a  M.  le 
docteur  E.  Cassaet,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  méde¬ 
cine  de  Bordeaux.  Des  mentions  très  honorables  sont  accor¬ 
dées  à  M.  le  docteur  Victor  Gillot  (à  Alger);  et  à  M.  Paul 
Gagny,  vétérinaire  à  Senlis. 

Prix  Laborie  (5000  francs). —  L’Académie  n’accorde  pas 
de  récompense. 

Prix  du  baron  Larrey  (500  francs).  —  Le  prix  est  décerne 
à  M.  le  docteur  Paul  Godin,  médecin-major  de  première 
classe,  médecin-chef  de  1  hôpital  (salles  militaires)  de  la 
Fêre  (Aisne). 

Prix  Laval  (1000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  M.-J.  Marsan,  étudiant  en  médecine  delà  Faculté  de  Paris. 

Prix  Jules  Lefort  (300  francs).  —  L’Académie  ne  décerne 
pas  le  prix. 

Prix  Henri  Lorquet  (300  francs).  —  Le  prix  est  decerne 
à  MM.  le  docteur  N.  Vaschide  (de  Paris),  et  Cl.  Vurpas, 
interne  à  l’asile  de  Villejuif.  Une  mention  honorable  est 
accordée  à  M.le  docteur  P.  Castin,  médecin-adjoint  de  l’asile 
de  Monldevergues. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme) 
(2600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  A.  Ter- 
son,  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
L’Académie  accorde  en  outre  une  mention  honorable  à  M.  le 
docieur  Félix  Terrien  (de  Paris). 

Prix  Adolphe  Monbinne  (1500  francs).  —  L’Académie 
décerne  un  prix  de  1  oOO  francs  à  M.  le  docteur  Étienne  Tar¬ 
dif,  aide-major  des  troupes  coloniales  à  Nice.  Des  encoura- 
gemenls  de  250  francs  sont  accordés  à  :  M.  le  docteur 
Edmond  Sergent  (de  Paris),  et  MM.  Paul  Gagny,  vétérinaire, 
et  H.- J.  Gobert,  vétérinaire  au  2'  hussards,  à  Senlis. 

Prix  Nativelle  (300  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  A.  Caiillon  (de  Paris). 

Prix  Oulmont  (1000  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  L.  Babonneix,  interne  en  médecine  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Prix  Portal  (600  francs).  —  Question  :  Anatomie  patholo¬ 
gique  des  salpingites  dans  leurs  rapports  avec  les  causes  pro¬ 
ductrices.  —  Pas  de  mémoire  présenté. 

Prix  Pourat  (700  francs).  —  Question  :  Les  sécrétions  micro¬ 
biennes  et  leur  action  physiologique  dans  la  genèse  des  maladies.  — 
Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  David,  professeur  sup¬ 
pléant  à  l’école  de  médecine  de  Limoges. 

Prix  Philippe  Ricord  (600  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Georges  Thibierge,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris.  Des  mentions  sont  accordées  à  :  MM.  les  docteurs 
Alfred  Lévy-Bing  (de  Paris),  et  Ch.  Audry,  professeur  à  la, 
Faculté  de  médecine  de  Toulouse. 

Prix  Henri  Roger  (2500  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  le  docteur  Jules  Comby  (de  Paris). 

Prix  Tarnier  (3  000  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Henri  Strohëker  (de  Paris). 

Prix  Tremblay  (7  200  francs).  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  docteur  J.  Albarran,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris.  Des  mentions  honorables  sont 
accordées  à  :.MM.  les  docteurs  F. -P.  Guiard  (de  Paris)  et 
Jean  Petit  (de  la  Flèche). 

Prix  Vernois  (700  francs).  —  L’Académie  partage  le  prix 
entre  :  MM.  Paul  Strauss,  sénateur  de  la  Seine,  et  Alfred 
Fillassier,  docteur  en  droit,  et  M.  le  docteur  Félix  Battesti 
(de  Bastia).  Elle  accorde  des  mentions  très  honorables  à  : 
MM.  les  docteurs  J.  Donnadieu,  médecin-major  de  deuxième 
classe  au  143=  de  ligne  à  Albi,  et  Pascal  Zuccarelli,  à  Bastia. 

(Nous  donnerons  dans  un  prochain  numéro  les  récom¬ 
penses  accordées  pour  les  services  des  eaux  minérales,  des 
épidémies,  de  l’hygiène  de  l’enfance  et  de  la  vaccine.) 
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Tuherculose  primitive  du  col  de  l’utérus.  {Journ.  ofobst. 
and gynæcol.,imn  1903,  p.  S37.)  —  M.  Brook  publie  un  fait 
gui  mérite  d’être  signalé  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
du  traitement.  Il  s’agit  d'une  femme  qui  fut  examinée  pour 
la  première  fois  au  mois  de  février  et  se  plaignait  de  leu¬ 
corrhée,  de  douleurs  dans  la  région  du  sacrum  et  d’un 
amaigrissement  progressif  dont  le  début  remontait  à  deux 
mois  environ.  Cette  malade  avait  eu  un  enfant  à  l’âge  de 
vingt  et  un  ans  et  quatre  fausses  couches,  la  dernière  da¬ 
tant  de  douze  ans.  Depuis  cette  époque  elle  portait  un  pes- 
saire.  Il  y  a  cinq  ans,  elle  subit  un  curetage  pour  une  endo- 
cervicite.  En  mars  1902,  l’examen  local  ne  montra  rien 
d’anormal.  Au  point  de  vue  héréditaire  sa  mère  et  un  de 
ses  frères  étaient  morts  phtisiques. 

L’examen  au  spéculum  permit  de  constater  au  niveau  de 
la  lèvre  antérieure  du  col  une  ulcération  de  la  dimension 
d’une  pièce  de  cinquante  centimes,  s’étendantjusqu’à  l’ori- 
Sce  externe.  Ses  bords  étaient  taillés  à  pic,  les  tissus  envi¬ 
ronnants  un  peu  surélevés,  sa  surface  granuleuse  et  comme 
déchiquetée,  avec  une  certaine  pâleur.  Le  col  n’était  pas 
induré,  ni  friable.  L’utérus  était  mobile  et  présentait  son 
volume  normal.  Une  parcelle  de  la  muqueuse  malade  fut 
excisée  et  l’examen  microscopique  fut  pratiqué.  Bien  que 
le  fragment  examiné  fût  trop  petit  pour  la  facilité  des  re¬ 
cherches  on  constata  quiil  s’agissait  de  tuberculose.  Le 
12  mars,  toute  la  zone  atteinte  fut  réséquée  sous  chloro¬ 
forme.  Le  26  du  même  mois  le  col  présentait  le  même  as¬ 
pect  qu’avant  l’intervention  :  ulcère  atone  avec  bords  taillés 
à  pic,  et  surface  inégale,  occupant  cette  fois  la  lèvre  posté¬ 
rieure  aussi  bien  que  la  lèvre  antérieure  du  col.  L’hysté- 
rectomie  totale  fut  décidée.  Le  4  avril,  la  matrice  fut  donc 
enlevée  parle  vagin,  après  pincement  des  ligaments  larges; 
les  ovaires  qui  paraissaient  sains  furent  laissés  en  place. 
Le  corps  de  l’utèrus  fut  reconnu  indemne,  l’ulcération  s’éten¬ 
dant  seulement  à  un  centimètre  environ  dans  le  canal  cer¬ 
vical,  On  trouva  dans  la  sous-muqueuse  des  cellules  géantes 
multinuclëées  typiques.  La  guérison  se  fit  sans  incidents  et 
la  malade  reprit  son  poids  et  son  aspect  antérieurs. 

A.  HOüSOUAINS, 

Résultat  des  injections  de  paraffine  faites  sous  la  mu¬ 
queuse  pituitaire  chez  soixante-dix  .malades  atteints  de 
coryza  atrophique  ozénateux  type,  par  MM.  Moure  et  Brin- 
DEL.  ÇRevue  %ébà.  de  laryngoL,  1903,  n”  41,  p.  417.)  —  Au 
mors  de  mai  T902,  le  docteur  Brindel  faisait  une  commu¬ 
nication  sur  les  résultats  qu’ïl  avait  obtenus  chez  dix  ma¬ 
lades  à  la  clinique  oto-rhino-laryngologique  de  la  Faculté 
de  Bordeaux,  dans  le  traitement  du  coryza  atrophique  ozé- 
uateux  par  les  injections  interstitielles  de  paraffine;  à  l’heure 
actuelle  MM.  Moure  et  Brindel  ont  traité  par  cette  méthode 
plus  de  sdixante  dix  ozéneux  ;  leurs  observations  les  plus 
récentes  remontent  à  quatre  mois,  les  plus  anciennes  â  plus 
de  quatorze  mois. 

'Ges  auteurs  se  sont  servis  de  la  paraffine  d’Eckstein  fu¬ 
sible  à  '60  degrés,  stérilisée,  'il  ne  nous  est  pas  possible 
d’entrer  ici  dans  le  détail  de  la  technique  spéciale  mise  en 
œuvre,  et  nécessaire  pour  bien  pratiquer  ces  sortes  d'injec¬ 
tions,  nous  insisterons  serflement  sur  les  particularités  qui 
peuvent  les  accompa'gner. 

Des  injections  amènent  parfois  des  accidents  sans  impor¬ 
tance.  Une  douleur  névralgique  de  courte  durée  au  niveau 
des  racines  dentaires  peut  être  ressentie  par  les  ozéneux 
pendant  les  quelques  jours  qui  suivent  l’injection. 

Sur  les  soixante-dix  cas  traités  par  MM.  Moure  et  Brindel 
ou  U  constaté  cinq  fois  delà  phlébite  de  la  veine  faciale 
ressentie  pendant  quatre  à  huit  jours  et  calmée  par  des 
pansements  humides.  Un  petit  cordon  induré  a  subsisté 


sous  la  peau  mais  ne  donnant  nulle  douleur.  Chez  deux 
sujéfcs  on  a  vu  des  fragments  de  paraffine  migrer  sous  les 
téguments  cutanés  de  la  face.  On  peut  facilement,  après 
une  petite  incision,  enlever  à  la  curette  ces  îra-gments  de 
paraffine  toujours  très  minimes.  Chez  deux  autres  malades 
la  paraffine  s’est  éliminée  une  fois  sur  le  plancher,  une 
autre  fois  sur  le  cornet  inférieuT.  ©ans  le  dernier  cas  un 
coryza  aigu  amena  des  ulcérations  superficielles  sur  une 
grande  partie  de  la  langueur  du  oornét,  mais  une  faible 
partie  de  la  paraffine  fut  éliminée. 

S’il  existe  une  sinusite  concomitante  la  paraffine  nln- 
fluera  pas  sur  son  évolution. 

Si  l’on  s’attaque  à  un  adulte  dont  la  •muqueuse  a  encore 
de  rélasticité  et  dont  les  sinus  sont  indemnes,  l’injection 
devrait  réussir  sûrement  malgré  l’ancienneté  de  rafïection. 
Mais  si  la  muqueuse  a  perdu  toute  son  élasticité,  il  vaut 
mieux  faire  précéder  rinjeetion  d’un  traitement  pour  rè-^ 
veiller  l’atonie  de  la  meuabrane  -de  SchneMer. 

70  ozéneux  ont  subi  l’injection  'sous-muqueuse  de  paraf¬ 
fine.  Sur  ces  70  malades  133  fosses  nasales  étaient  atteintes*: 
lO  ont  été  perdues  de  vue,  ’ÎS  auraient  'été  guéries,  33  amé¬ 
liorées  et  14  n’auraient  pas  donné  de  résultats  appréciables. 

p.  VIOELET. 


CHRONIQUE  BT  NOtnTELI-BS  iSCIENTIFIQUBS 

Guerre.  —  Par  arrêté  ministériel  du  14  décembre  1903,  ont 
été  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  â 
l’emploi  de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire.: 

MM.  Vaillant,  Pezet,  Augé,  Brimont,  Collin,  Guérard,  Izard  et 
Gozanet. 

—  Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ces  officiers  du 
corps  de  santé  ont  été  désignés  pour  servir,  savoir  : 

MM.  Vaillant,  au  t®''  d’artiflerie  coloniale,  à  Rochefort  ;  Pezet 
et  Augé,  au  3°  d’infanterie  coloniale,  à  Rochefoit;  Brimont  et 
Collin,  au  7®  d’infanterie  coloniale,  A  lloch'efort  ;  Guérard  et  Izard, 
au  2®  d’artillerie  -coloniale,  'à  Cherbourg-;  'Gozanet,  au  S®  d’infan¬ 
terie  roloniale,  à  Brest. 

Marine.  —  M.  le  médecin  de  deuxième  classe  Guyot,  du  port 
de  Brest,  est  désigné  pour  embarquer  le  20  décembre  courant 
sur  le  Borda. 

—  Par  décision  ministérielle  du  11  décembre  1903,  M.  le  doc¬ 
teur  Gatrot  a  été  nommé  à  l’emploi  de  médecin  auxiliaire  ,de 
deuxième  classe  dans  le  -coips  de  santé  de  la  marine. 

Distluctiions  honorifiques.  —  La  médaille  •d’honueur  des 
épidémies,  en  bronze,  a  été  décernée  *â  M.  tGâd'gnerolt,  interne  de 
l’hôpital  Saint-André  de  .'Bordeaux. 

Nécrologie.  —  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort  de 
M.  Delotte,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Limoges, 


Le  VIN  tanndque  BCAXiLE,  à  la  Koia'Ot  à  lu€oca,.w  fatiguant 
pas  et  n’irrttant  pas  l’estomac,  est  un  spécifîqne  dans  les  af¬ 
faiblissements  nerveux. 

SIROP  HBNRY  MURE  — Maladies  nerveuses,,  épilepsie,  hysténie. 


POSXfiS  MÉOlCiAUTS. 

(Ces  -renseignements  sont  donnés  à  'titre  do  simple  indication 
et  sans  aucune  garantie  de  notre  part.) 

•CABINET  CONSULT.  —  Grande  ville  Ouest,  installation 
superbe.  Nutrition  gynécologique.  Rayons  X.  Radiographie,  etc. 
S’adresser  à  MM.  Breitel  et  GoBEr,  tl,  xue  Dante,  V®. 


Le  Directeur^gérant  :  D'  Eranoois  Le  Sottbd. 

P*R1S..—  IMPRIMERIB  ».  LBVÉ,  RtTK  OASSETTB,  17. 
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Qiaaules  de  Oatilloa 

A  1  MILLIGR.  D’EXTRAIT  TITRE  DE 

C’est  avec  ces  granules  qu’ont 
observations  discutées  a  l’Académie  en  ,  eues 
ont  démontré  que  2  à  4  par  jour  donnât  une 

diurèse  rapide,  relèvent  vite  le  cœur  afièlblt, 
atténuent  ou  dissipent 
ftSÏSTOllE.  DYSPNÉE.  OPPRESSIOM.  ŒMKS 
Angine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  l’Enfance, 

EHet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vaaooonatrlctlon. 

XONtSÜE  DU  CŒUR 
Éviter  let  imitations  et  les  teintures  infliUes. 
^■3 .  Boni*  St-Martin.  PARIS  1900  MÉD AIIJ.E  <rOBM 


RobiN 


NEURASTHÉNIE.NÉVRALGIE.  PHOSPHATURIE 
DËBiLITÉ  pendant  la  GROSSESSE,  ele 

Chaque  Flacon  est  accompagné  d'une  culllire-mesun 


*  WW  w  M  ^ous  auons  Fhonneur  d’infùrmer  k  e^hFias  mêmcm 
Y  i  y  qu’à  partir  de,  ce  jour  nous  fabriquons  et  uendoos 

VASOGÈNES 

PRODUITS  DE  PREMIER  ORDRE  INTRODUITS  DEPUIS  LONGTEMPS  DANS 
LA  THÉRAPEUTIQUE  DE  TOUS  LES  PA.’BS  DU  MiONDE 

lODOSOL  {  Vœsaÿèm  à  fMe,  &  p-.  100); 

IGHTHYOSOL  -  àifiehtii^ïriQ 

GREOSOTOSOL  -  «  <^^éosote,  20  p.  loo). 

lODOFORMOSOE  -  ®  riede/orme,  3  p.  100). 

SALISOL  -  au  Satkyîate,  lOv.lOQ.) 

GAMPHROSOL  (^.aCamplira  etiu  ChlopolaTO,  aul/3.|' 

La  plus  eannu  de  ces  |  ï  |  ^  |  (Vasagène.  à  l’Io&e 

YASQGÈNES  est  Ibeu  i  G?  O  Ca#  ^  ^  P- 

qui  remplace  avec- \sue^  lu  tetniure  diode  et.  h  s-  pupéparations  iadees.. 


LA  MEDICATION  KÉRATIISËE 

Méthode  de  UNNA  (de  Hambourg) 
modifiée  et  mise  sous  forme  pratique. 

SUPPRIME  ODEUR  ET  GOUT  DÉSAGRÉABLES 
DU  MÉDICAMENT 

MAja  SURCOUT  MÉNAGE u’eSTOMAC  ET  SES  FONCTIONS 

PILULES  KERÀTINISEES  PHILIPPE 

Alt  Cacodylate,  à  L'Arrhénal,  à  laPaneréattne, 
à  riodure  et  à  tout  médicament  demandé. 
DÉPÔT  DANS  TOUTES  PHARMACIES 
DROGUERIES,  ETC. 


avantages 

de 

L’IODOSOL 


ABSORPTION  REMARQUABLE  BT  RAPIDE 
EPBICACITE  RIGOUREUSE 
N’IRRITE.  NI  NE  COLORE  EA  PEAU 


SociétÉ  PédéralB  des  P.iapmaciens  da  Franae  ' 


Affections  PULMONAIRES 

traüéas  par  la  CRÉOSOTE  à  bautss  doses 


h^HlOCOllîoche 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.THIOCOL  contient Ogr.52  de  ffmfiO/  aCUf. 

DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour.  - - 


- - -  UOSC.  :  ü  a  O  gr.  pai  ju...  .  — -  _ 

F.  HOFFMANM-LA  ROCHE  &  C°,  7, 


DHAGËES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,05  de  sel  sec.^représentant  4  goattes 
de  la  Liqueur  normale  a  30”. 

Le  flacon  :  4  francs. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  T»s' 

Dlspepsies,  anorexies,  vonaissements,  etc, 
paris,  Collin  et  C‘“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph‘»>, 


toléré  que  les  sels  de  fer  (Poudre  et  Dragée» 
gwAwcQ  Kchântillons.  !»•  Bue  dea  Beaux-Artc^  vww 


TRAITEMENT  («sAFFECTIONSteiESTOMi^ 

et  SURALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  ^  ^ 
CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ' 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHËVRËTIN-t.EIIIIATTE,24,RueCaumartin-Té/ép/i.245-56-etdanstontesPharinacies. 


I  dragues  T^NI-CARdTÂqÙes'lE  BRUN  1 1 L’ 

■  Caféine^  lodoforme  ét  Strophantus.  i  | 


Broncuites  chroi 


oniques.  B 

TONT-CARbÏAÇÙEsTE'BRUN  i  B  L’EUCALYPTIHE  LE  BRUN  au  Gaïacoî  iorm^  I 


Caféine,  lodoforme  et  strophantus.  i  |  Injections  sous-cutanées  et  Capsu 

■  Bépôt  Géuéral  :  Pharm«”  Centrale  du  Faubourg  Montmartre,  PARIS  et  toutes  Pliarmacies.  | 
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VIN  de  KOLA  QUINAdaD^ESCAHDE 
ELIXIR  KOLA  QOINA  d.  0  ESCANDE 
GRANüLÉd.KOLAQUINAd.O'ESCANDE 
EXTRAITFHed.KOLA  QUINAd.D^ESCANDE 

1]  à  base  de  Kola  Fraîche  de  V.  GABORIAUD,  Explorateur. 


Un  Verre  11 
à  liqueur  tu 
après ehaque 


Una  Cuillerée 
à  café  dans 


alimentaire 

quelconque. 


\  Anémie, 
DéMUté, 
faiblesse 
1  générale, 

Neurasthénie. 


Si  jusqu’à  ce  jour  les  préparations 
noix  de  Kola  n’ont  pas  donné  les  résultats  | 
que  l’on  obtient  dans  leur  pays  d’origine,  f 
cela  tient  à  ce  que  ces  préparations  ont  été 
faites  avec  la  noix  déssécbée  qui,  dans  cet  [ 
état,  a  perdu  les  trois  quarts  de  son  efli-  ■ 

Celles  que  nous  préparons  par  un  pro¬ 
cédé  spécial  sont  faites  avec  la  noix  fraîche 
et  vraie  de  l’explorateur  V.  Gaboriaud,  à 
Conakry  (Guinée  Française),  elle  sont  des 
plus  actives  et  très  agréables. 


Tonique 
par  excellence. 
Reconstituant. 
Anti-Déperditeur. 
Régulateur 

du  Cœur. 
Excitant  du 
système  musculaire. 
Anti'Diarrhéïque. 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  {exempt  de  chlorure  et  d’iodnre), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoint 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re- 
.îueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MURI 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 


Aofa.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicationi 
spéciales,  nous  tenons  à  la. disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutées 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt'  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vente  en  ohos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


TERFINE-COCA  MÂRIANI 

Liqueur  antioatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
cuillerées  p'jour.Bd  Haussmann,41, Paris  et  ph*»*. 


S)  t 


-<0</ 
Cr  o'-  // 


^  <î"  . 


LABORATOIRE  MÉDICAL  S^-FONS 

à  SAINT-FONS  (Rhône),  prés  LYON 

Succursale  à  DOM  PIERRE  (Allier) 


NEeTOLS  e,  oc  F  oc  S 

Chaux  Fer  Soude 


(CHAUX.  FER,  SOUDE) 

en  Solutions  Titrées  Actives  et  Invariables 


Sur  demande,  le  LABORATOIRE  MÉDICAL  enooie 
gracieusement  à  tous  /es  Docteurs  des  échantillons 
pour  expérimentations. 

Il  reçoit  aoec  gratitude  toutes  les  observations 
enregistrées  par  les  Cliniciens. 


Vente  en  gros  :  LABOEATOIRE  MBDICAI  S'^-EOIS,  à  Saint-Eons  (EMne) 

Et  Maison  PIOT,  LEMOINE  et  C‘®,  28,  rue  Sainte-Croix-de-la-Bretonaerie,  Paris. 


^•So  147.   SAMEDI  19  DÉCEMBRE  1903. 


76«  ANNÉE. 


SAMEDI  19  DÉCEMBRE  1903.  —  N“  147. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

GAZETTE 

On  s'abonne  sans  frais 
4ans  tous  les  bureaux  de  poste  de  France. 
L’abonnemeotpart  du  l"de  chaque  mois 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

La  Lancette  française  LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 

DES  HOPITAUX 

Le  prix  de  l’abonnement 

CIYIIS  ET  MILITAIRES 


ADMINISTRATION 
49,  rue  St-André- des- Arts, 
PrAs  la  faculté  DS  MÉDEOINB 
PARIS,  6* 


PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

FRANCE .  3  mois  :  4  fr.  60.  —  6  mois  :  ®  f''-  ~ 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  1  an  :  »o 
Prix  du  Numéro  :  10  c.  -  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 


LES  BUREAUX 
sont  ouverts  tous  les  jour*, 
DE  9  H.  A  11  H.  ET  DB  2  H.  A  5  ■. 
TÉLÉPH.  207-99 


SOMMAIRE.  —  Revue  générale.  Examen  clinique  des  selles,  par  le 
.  docteur  Levi-Sirdgüe.  -  Séance  re  la  Société  de  chirurgie.  - 
Académie  de  médecine.  Récompenses  accordées  pour  les  services  des 
eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l'hygiène  et  de  la  vaccine.  — 
Cbroniqde  et  nouvelles  scientifiques.  —  Bulletin  bibliographique. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Facultés  de  médecine.  —  Lille.  —  Le  concours  ouvert  pour 
l’emploi  de  prosecteur  s’est  termine'  par  la  nomination  de  M.  Juste 
Colle. 

—  Lyon.  —  M.  le  docteur  Fabre,  agre'gé,  est  chargé,  pour  la 
présente  année  scolaire,  du  cours  de  clinique  obstétricale. 

M.  le  docteur  Péhu  est  nommé  chef  de  clinique  des.  maladies 
des  enfants. 

congrès  national  périodique  de  gynécologie,  d’obsté¬ 
trique  et  de  pédiatrie  (IV»  session,  Rouen,  5-10  avril  1904).  — 
La  IVo  session  du  Congrès  périodique  national  de  gynécologie, 
d’obstétrique  et  de  pédiatrie,  se  tiendra  à  Rouen  du  b  au 
10  avril  1904,  sous  la  présidence  de  M.  Richelot,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris  et  membre 
de  l’Académie  de  médecine. 

La  section  de  gynécologie  sera  présidée  par  M.  Richelot,  pré¬ 
sident  général  du  Congrès;  la  section  d’obstétrique,  par  M.  Guil¬ 
lemet,  professeur  à  l’École  de  médecine  de  Nantes;  la  session 
de  pédiatrie,  par  M.  le  professeur  Kirmisson,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine. 

Les  rapports  déjà  mis  à  l’étude  sont  les  suivants  : 

«  De  la  malignité  des  kystes  de  l’ovaire,  »  par  M.  Cerné,  pro¬ 
fesseur  à  l’École  de  médecine  de  Rouen. 

«  De  l’hystéropexie  au  point  de  vue  des  grossesses  consécu¬ 
tives,  »  par  M.  Oui,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Lille, 

«  De  la  pyélo-néphrite  dans  ses  rapports  avec  la  puerpéralité,  » 
par  M.  Legueu,  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des 
hôpitaux  de  Paris. 

«  Du  lait  cru  dans  ralimentation  des  nourrissons,  »  parM.  Mé- 
ry  )),  professeur  agrégé  à  la  Faculté,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris. 

«  La  maladie  de  Barlow,  »  par  M.  Ausset,  professeur  agrégé  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

«  Des  infections  cutanées  chez  les  nourrissons,  »  par  M.  d’As- 
Iros,  médecin  des  hôpitaux  de  Marseille. 

«  Des  invaginations  intesiinales  chez  l’enfant,  »  par  M.  Grisel, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

«  Des  résultats  éloignés  fournis  par  la  transplantation  tendi¬ 
neuse  dans  le  traitement  de  la  paralysie  infantile,  »  par  M.  De- 
rocque,  chirurgien  des  hôpitaux  de  Rouen. 

Tout  médecin,  administrateur,  philanthrope,  étudiant  en  mé- 
deoine  ou  sage-femme,  peut  adhérer  au  Congrès. 


Le  montant  de  la  cotisation  pour  les  membres  du  Congrès  est 
de  20  francs.  Il  donne  droit  aux  comptes  rendus  imprimés,  à  la 
réduction  que  le  Comité  obtiendra  presque  certainement  sur  le 
prix  des  billets  des  chemins  de  fer  français,  et  à  la  diminution 
qu’il  espère  également  oblenr  sur  les  frais  de  séjour  dans  les 
principaux  hôtels  de  Rouen. 

Les  dames  appartenant  aux  familles  des  membres  du  Congrès 
sont  invitées  à  assister  aux  séances  et  à  prendre  part  aux  lêtes 
organisées  par  le  Comité.  Elles  jouiront  des  mêmes  avantages 
matériels  accordés  aux  adhérents  du  Congrès.  Le  montant  de  la 
cotisation  qu’elles  auront  à  veiser  est  de  10  francs. 

Les  adhésions  et  cotisations  sont  reçues  dès  maintenant  par  le 
secrétaire  général  du  Congrès,  M.  Albert  Martin,  professeur  à 
l’École  de  médecine,  6,  place  de  la  Cathédrale,  à  Rouen. 

Dès  le  versement  de  leur  cotisation,  un  reçu,  signé  du  secré¬ 
taire  général  et  du  trésorier  du  Congrès,  sera  adressé  immédia¬ 
tement  à  chaque  adhérent. 

Un  résumé  des  rapports  sera  envoyé  aux  membres  inscrits  du 
Congrès,  quinze  jours  au  moins  avant  l  ouverture. 

Les  membres  qui  ont  Tiiitention  de  présenter  des  communi¬ 
cations  sont  priés  d’en  envoyer  le  titre  et  le  résumé  au  secrétaire 
général  du  Congrès  avant  le  1-”  février  1904. 

Le  temps  assigné  à  chaque  communication  ne  doit  pas  dé¬ 
passer  dix  minutes,  et  les  orateurs  qui  prendront  part  aux  dis¬ 
cussions  ne  pourront  parler  plus  de  dix  minutes. 

Les  membres  qui  prendront  part  aux  discussions  devront  re¬ 
mettre  aux  secrétaires  des  sections,  avant  la  levée  de  la  séance, 
un  résumé  de  leurs  objections. 

La  publication  des  comptes  rendus  devant  se  faire  très  peu  de 
temps  après  la  clôture  du  Congrès,  afin  de  conserver  aux  ques¬ 
tions  étudiées  leur  caractère  d’actualité,  le  règlement  ci-dessus 
sera  rigoureusement  observé. 

—  Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.-  Train 
de  luxe  entre  Londres,  Paris  et  la  Côte  d’Azur.  —  Londres-Nice 
en  24  heures  ;  Paris-Nice  en  15  heures.  —  Ce  train  circule  quatie 
fois  par  lemaine  jusqu’au  b  janvier  1904,  les  lundis,  mardis, 
jeudis,  samedis  au,  départ  de  Calais  et  de  Paris;  les  mardis, 
mercredis,  vendredis,  dimanches  au  départ  de  Vintimille.  11 
sera  quotidien  à  dater  du  6  janvier.  —  Le  nombre  des  places  est 
limité.  Composé  exclusivement  de  wagons-lits  et  d  un  wagon-res¬ 
taurant.  Retenir  ses  places  aux  agences  de  la  Compagnie  des 
wagons-lits.  '  ,  .  . 

Aller;  départ  de  Londres.  9  heures  inalm;  de  Pans-Nord, 
4  h.  51  soir;  Paris  P.-L.-M.,  6  heures  soir;  —  arrivée  à  Cannes. 
8  h.  22  matin;  à  Nice,  8  h.  53  matin;  à  Menton,  9  h.  56  matin. 

Retour  :  départ  de  Menton,  3  h.  15  soir;  d3  Nice,  4  h.  15  soir; 
de  Cannes,  4  h.  46  soir;  —  arrivée  à  Paris  P.-L.-M.,  7  h.  41  matin; 
à  Paris-Nord,  8  h.  59  matin;  à  Londres,  4  h.  55  soir. 
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PURGÈNE 


iT- . . . . I» 

NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions,  Hémorrhoïdes, 
Migraines.  Obésité 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  botte  (12  purgations)  ‘|  fr.  50 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13,  Rue  Marbeuf,  PARIS _ 


ÉLIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

MALADIES  du  SYSTÈME  VEINEUX 

Varices,  Hèmorrboïdes,  Varicocèle,  Phlébite, 
Œdèmes  chroniques,  AccidentsduRetour  d’Age, 
Congestions  et  Hémorrhagies  de  .toute  nature. 
La  Flacon  ;  4' 50  franco. 

[nnmis  Mliiiciiiis 

préparées  par  C.  LEROY,  Licenoié  és-Sciences, 
Ptiarmacien  de  Première  Classe. 

Asthme,  Coryza,  Toux,  Bronchite,  Maladies 

La  Boite  :  3  francs  Franco. 

VIN  DE  MORIDE 

aux  Plantes  Marines 

LAURÉAT  DE  lINSTITUT  -  PRIX  MONTHYON 

Engorgements  ganglionaires ,  Lymphatisme, 

La  Bouteille  ;  4  fr.  Franco. 

DRAGEES  NYRDAHL 

à  base  d’Ibogaïne 

(Nouvel  ahalolde  extrait  de  l’Iboga  du  Congo/. 
Maladies  du  Système  nerveux  :  Neurasthénie, 
Impuissance,  Surmenage, etc. 

Le  Flacon  :  5  fr.  Franco. 

Vente  en  Gros  :  rHARIWACIE  MORIDE, 


DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PER  GH  LO  RU  RE  DE  FER  PUR 

Dosées  i  0,05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes 
Le  flacon  :  4  francs. 


LIBRAIRIE  VIGOT  FRÈRES 

23,  Place  de  l’Êcole-de-Médecine,  23. 

Des  droits  de  timbre  et  d’enregistre¬ 
ment  en  matière  de  certificats  mé¬ 
dicaux,  par  MM.  les  docteurs  Etienne 
Ginestous,  ancien  interne  des  hôpitaux  de 
Bordeaux,  lauréat  des  hôpitaux  et  de  la 
Faculté,  me'decin  oculiste,  et  Gaston  Gi¬ 
nestous,  docteur  en  droit,  receveur  de 
renregistrement  et  des  domaines.  In-8». 
_  Prix  :  1  fr.  2a. 


L’AUIÉNORRHÉE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MËNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  Von  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLoâci^JORET  &  HOMOLLE 

RÉGULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharmacie  G >  SÉGUIN,  165, Rue  St-Honoré, Paris  [P/âce  du  Théâtre  Fra/ipa/s)  et  toutes  Phannaeiôi, 


ETABLISSEMENT  ae  SAINT-GALMIER  CLOlre] 

lillliiaiïW 

L’E^u  de  Table  sans  Rivale 

à.  l’EIstoxnao 


B 


DEBIT  de  la  SOURCE  ; 

PAR  AN 

30  MILLIONS 

âê  Bouteilles 
Béolaréi  â’întérlt  Mie 


LECITHINE  LEMAiTRE 


Dragées  à  0,0S  cgr. 

Granulé  à  0.10  cgr. 

LECITHINE  LEMAITRE  GAIACOLÉE 

Dragées  à  0,003  cgr.  de  lécithine  et  0,15  cgr.  de  carb.  de  gaïacol. 

Meci.  hypoüerni.  O.iO  cgr.  MiMne 

Il  O'IO  cgr  galacol  crlstallls6.  1 1  ■  ^  |  ^  H  iiHl  H  H  ^ 

*  PELOILLE,  2,  Rue  du  faubourg  St-Oenis  -  Paris  et  toutes  pharmacies 


BROMiDIA 


BYPIIOTlOUt 

AXtlilVRALEIQUI 


I  qu^opposé  è  l’usage  des  spécialités  pharmaceutiques,  Je  fus  frappé  de  la  formule  de 

_ ROlUlTilA,  et  connaissant  l’action  des  ingrédients  qui  la  composent  je  ne  ponvais 

me  résoudre  à  croire  que  la  combinaison  aurait  un  plus  grand  pouvoir  que  les  composants. 
Cependant,  je  me  soumis  à  l’essayer  dans  nn  cas  obstiné  de  Névralgie  mammaire  qui  avait 
été  réfractaire  à  une  inlinité  d’autres  médicaments.  Le  résultat  fut  brillant  et  dépassa  de 
beaucoup  mon  attente. 

Je  fis  alors  des  expériences  avec  une  préparation  faite,  selon  la  formule  du  BROMIDIA, 
par  un  pharmacien  expérimenté,  mai*  les  résultats  furent  incomparablement  inférieurs  i 
ceux  que  donne  votre  produit.  Est-ce  à  cause  de  la  plus  grande  pureté  de  vos  drogues  ou 
d'un  mode  spécial  do  combinaison? 

Je  vous  remercie,  an  nom  de  l’humanité  souflrante,  et  je  demeure,  bien  à  vous, 
Barrafranca,  Italie,  20  juillet  1893.  D"  ORAZIO  SATARIÂNO. 

AVIS  IMPORTANT.  —  Se  délier  dee  nombrenses  imitations  vendues  sons  le  nom 
de  BROMIDIA  Friôre  à  MM.  les  médecins  de  bien  spécifier  la  marque 
^  ^  BATTI  E’S  BROMIDIA 
DÉPÔT  GÉNÉRAL  POUR  LA  FRANCE  ET  LES  COLONIES 

ROBERTS  et  Co,  phaimacieDS-droguistes,  5,  rue  de  la  Paix,  PARIS 

••nx  :5  fr.  —  Brochure  et  échnvtillous  erivopésà  MW.  le.s  médecins  sur  demande  —  Prix  :  5fr. 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  —  Littérature  et  Echantillons,  Vente  en  gros 

|V|us  5estier,  Pharmacien,  9,*Cours  de  la  Liberté.  —  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 
employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSOpiNE  LÜIVIIËRE 

Emploi  -j^Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 

HERMOPHÉNYL  LUMIËRË 

Sel  organo-métailique  contenant  40  «/o  de 
Merenre. 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n’est  pas  irritant. 

Sel,  Comprimés,  Ampoules,  Sauon,  Lentilles 
Chanteaud,  Pansements  aseptisés  à  lao-  après  le 

,  DOSEsj 

CRYOGËNINE  LUMIËRE 

DOSES  :  O  gr.  20  à  I  gr.  Jo  en  comprimés. 
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REVUE  GÉNÉRALE 

Examen  clinique  des  selles. 

Par  le  docteur  Lévi-Sirdgue. 

L’importance  de  l’examen  clinique  des  selles  n’avait  pas 
échappé  aux  médecins  de  l’antiquité.  Parmi  les  livres  hip¬ 
pocratiques,  il  en  est  un  intitulé  :  Les  Goaqms,  et  qui  semble 
plutôt  écrit  par  un  Asclépiade,  de  l’école  de  Cos,  que  par 
Hippocrate  lui-même;  ce  livre  renferme  des  chapitres  sur 
l’étude  des  diverses  déjections  et  en  particulier  des  selles. 
Néanmoins,  les  notions  à  ce  sujet  sont  restées  assez  vagues 
et  cette  étude  n’a  revêtu  un  caractère  scientifique  que  depuis 
les  progrès  de  la  chimie  biologique  et  les  recherches  micro¬ 
scopiques.  Alors  on  a  vu  que  les  selles,  surtout  chez  le 
nourrisson,  dont  le  tube  digestif  est  l’organe  principal, 
donnaient  la  mesure  du  fonctionnement  intestinal,  et  la 
pédiatrie  appelant  à  son  secours  la  chimie  et  la  bactério¬ 
logie,  y  a.trouvé  un  élément  indispensable  de  diagnostic  et 
de  pronostic. 

L’épidémiologie  nous  a  appris  que  nombre  de  maladies 
infectieuses  peuvent  se  transmettre  par  les  fèces.  Ou  bien 
ce  sont  les  différentes  maladies  vermineuses,  contagieuses 
soit  directement  d’homme  à  homme,  comme  l’ankylosto¬ 
miase,  qui  a  frappé  plusieurs  fois  d’une  manière  épidémique 
des  mineurs  ou  des  terrassiers  travaillant  à  de  grands  tra¬ 
vaux  d’ensemble  (Saint-Gothard),  soit  indirectement  après 
passage  par  une  autre  espèce  animale  (tænias);  ou  bien  ce 
sont  des  infections  microbiennes  à  localisation  intestinale, 
telles  que  le  choléra,  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  la 
tuberculose  de  l’intestin.  Le  diagnostic  et  la  prophylaxie 
tirent  de  précieux  renseignements  de  l’examen  des  selles 
dans  ces  états  morbides.  Enfin,  cette  question  du  pouvoir 
infectieux  des  selles  touche  à  celle  de  l’épandage  et,  en  étu¬ 
diant  le  côté  bactériologique  de  la  question,  nous  aurons  à 
en  dire  un  mot. 

C’est  en  1804,  que  Berzélius  fait  le  premier  examen  chi¬ 
mique;  c’est  Schœnlein  qui,  le  premier,  soumet  au  micro¬ 
scope  les  selles  d’un  typhique.  De  1840  à  1880  se  succèdent 
des  travaux  dus  à  Simon,  Hæfle,  Rawitz,  Zimmermann, 
Wehsarg,  Lambl,  Sydlowski,  Uffelmann.  En  1881,  paraît 
un  important  travail  de  Nothnagel.  En  1885,  il  faut  signa¬ 
ler  la  publication  de  Reichmann.  Un  très  intéressant  tra¬ 
vail  d’ensemble  a  été  publié,  en  1896,  par  Lynch  (Th.  de 
Buenos-Ayres),  travail  rempli  de  recherches  personnelles, 
enrichi  de  nombreuses  photographies  de  préparations  et 
reposant  sur  350  examens  pratiqués  par  l’auteur.  Nous  avons 
mis  souvent  à  contribution  ce  travail  dans  la  rédaction  de 
cet  article. 

Les  selles  normales  ont  un  aspect  très  différent  chez  le 
nourrisson  soumis  à  une  alimentation  lactée  exclusive  et 
après  l’époque  de  l’allaitement.  On  sait  qu’aussitôt  après  la 
naissance,  l’enfant  rend  une  matière  comme  de  la  poix  ou 
du  goudron,  le  méconium,  qui  est  expulsée  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  la  naissance.  Ensuite,  les  selles 
prennent  la  couleur  jaune  qu’elles  conserveront  pendant  le 
premier  stade  de  la  vie.  Au  nombre  de  deux  à  trois  par 
jour,  elles  forment  une  bouillie  inodore,  jaune  d’or,  deve¬ 
nant  plus  foncée  à  l’air  par  oxydation  de  la  bilirubine.  Toute 
selle  qui,  chez  le  nourrisson,  a  une  coloration  différente, 
une  odeur  fétide,  indique  un  état  anormal  du  tube  digestif. 
Dès  qu’après  le  sevrage,  la  nourriture  ne  reste  plus  exclusi¬ 
vement  lactée,  les  selles  devenues  solides  prennent  l’aspect 


quelles  garderont  désormais.  Leur  réaction  chimique  varie 
un  peu  selon  l’alimentation;  alcalines  avec  une  diète  carnée 
ou  albumineuse,  elles  sont  acides  avec  une  diète  à  prédo¬ 
minance  végétale. 

A  V  état  pathologique,  les  modifications  consistent  en  divers 
ordres  de  changement  :  1"  des  changements  visibles  à  un 
simple  examen  physico-chimique  ;  2°  des  modifications  tenant 
à  la  présence  de  parasites;  3°  accessoirement,  des  fermen¬ 
tations  révélées  par  une  étude  chimique  soignée. 

I 

Dans  le  premier  groupe  de  modifications,  les  plus  im¬ 
portantes  sont  celles  qui  portent  sur  la  couleur.  Les  ma¬ 
tières  ayant  une  consistance  diarrhéique  au  lieu  d  être 
jaunes  comme  d’ordinaire,  peuvent  être  noires  comme  de 
la  poix  et  du  goudron,  et  particulièrement  fétides.  C  est 
qu’elles  renferment  du  sang  venant  du  tube  digestif  et  mo¬ 
difié  par  un  séjour  plus  ou  moins  long  dans  l’intestin.  Ces 
selles,  qui  constituent  le  mélæna,  se  présentent  ainsi  dans 
les  affections  qui  s’accompagnent  d’une  érosion  de  la  mu¬ 
queuse  digestive  amenant  l’ouverture  d’un  vaisseau  (ulcère 
d’estomac,  fièvre  typhoïde,  cancer  du  tube  digestif).  Avant 
d’affirmer  qu’il  s’agit  de  mélæna,  on  devra  s’assurer  que  le 
malade  ne  prenait  pas  de  médicaments,  tels  que  , fer,  bis¬ 
muth,  capables  de  colorer  les  selles  en  noir.  Le  mélæna  con¬ 
tinue  d’ordinaire  quelques  jours,  et  peu  à  peu  les  selles  re¬ 
prennent  leur  aspect  antérieur.  Si  le  sang  n’a  pas  séjourné 
aussi  longtemps  dans  le  tube  digestif,  s’il  s’agit  d’une  hémor¬ 
ragie  des  portions  inférieures  de  l’intestin  (cancer  du  rec¬ 
tum,  hémorroïde),  le  sang  expulsé  est  rouge  et  n’est  plus 
intimement  mêlé  aux  matières  comme  dans  le  mélæna. 
Dans  la  dysenterie  enfin,  le  sang  qui  existe  dans  les  selles  y 
est  peu  abondant  ;  les  selles  sont  glaireuses  et  ces  glaires 
sont  sanguinolentes. 

A  côté  du  sang,  un  autre  élément  qui  modifie  profondé¬ 
ment  la  couleur  des  selles  est  la  hih,  soit  parce  qu’elle  y  es^ 
trop  abondante,  soit  au  contraire  par  son  absence.  Dans  le 
premier  cas,  les  selles  constituent  une  diarrhée  verdâtre, 
selles  polycholiques,  qu’on  observe  dans  certains  ictères 
aigus  polycholiques,  ou  à  certains  moments  dans  la  maladie 
de  Hanot.  Le  calomel,  par  la  polycholie  passagère  qu’il 
provoque,  communique  aux  fèces  une  coloration  verte.  La 
diarrhée  verte  est  fréquente  chez  l’enfant,  mais  elle  peut 
relever  de  deux  mécanismes;  tantôt  la  couleur  verte  est  due 
au  flux  biliaire  trop  abondant,  tantôt  et  plus  souvent  elle 
tient  à  des  pigments  élaborés  par  des  microbes,  en  parti¬ 
culier  le  microbe  de  la  diarrhée  verte  étudié  par  Lesage,  et 
qui  semble  une  variété  de  coli-bacille.  Pour  reconnaître,  en 
présence  d’une  diarrhée  verte  infantile,  la  nature  des  trou¬ 
bles,  on  procédera  à  un  petit  examen  chimique  que  le  clini¬ 
cien  peut  faire  extemporanément  et  qui  a  son  importance 
pronostique,  la  couleur  verte  par  pigment  microbien  étant 
l’indice  d’un  état  plus  grave.  Cet  examen  se  fera  ainsi  :  on 
recherchera  d’abord  avec  un  papier  de  tournesol  la  réaction 
des  selles,  qui  sont  acides  lorsqu’il  y  a  trop  de  bile,  neutres 
ou  alcalines  si  elles  sont  colorées  par  des  pigments  micro¬ 
biens.  De  plus,  dans  la  diarrhée  biliaire,  la  présence  de  la 
biliverdine  se  reconnaîtra  très  simplement  en  versant  sur 
les  langes  une  goutte  d'acide  nitrique  qui  donne  une  teinte 
verte  virant  au  violet  et  au  rose,  c’est-à-dire  une  réaction 
analogue  à  la  réaction  de  Gmelin  obtenue  dans  les  urines 
dans  des  conditions  semblables. 

La. bile  est-elle  au  contraire  absente  des  fèces,  celles-ci 
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prennent  une  couleur  gris  cendré,  tenant  d’une  part  à 
l’absence  des  matières  colorantes  biliaires,  et  d’autre  part  à 
la  proportion  notable  des  matières  grasses,  par  rinsutfi- 
sanle  élaboration  des  graisses.  Qu’il  y  ait  absence  de  bile 
par  obstacle  à  l’écoulement  de  la  bile  dans  l’intestin  ou  par 
diminution  ou  suppression  de  la  sécrétion  biliaire  (acholie) 
tenant  à  un  état  pathologique  de  la  cellule  hépatique,  le 
résultat  est  le  même.  La  proportion  de  graisse,  très  notable, 
peut  atteindre  de  50  à  80  p.  100.  Les  selles  sont  argileuses 
et  particulièrement  putrides,  la  bile  jouant  un  certain  rôle 
de  désinfection  intestinale.  Ces  graisses  se  présentent  sous 
divers  états  chimiques  (saponifiées,  combinées  avec  des 
bases  ou  des  acides  gras).  Cet  état  stéarrhéique  des  selles 
peut  se  voir  en  dehors  de  trouble  biliaire  dans  des  cancers 
intestinaux,  dans  la  tuberculose  intestinale  ou  péritonéale  ; 
mais  elle  n’est  nulle  part  aussi  manifeste  que  dans  les 
lésions  portant  atteinte  à  la  sécrétion  pancréatique.  Alors  la 
stéarrhée  donne  lieu  à  des  petites  masses  du  volume  d’un 
pois  ou  d’une  noix  solubles  dans  l’éther,  quelquefois  à 
des  gouttelettes  huileuses  suspendues  à  la  surface  de  la 
diarrhée,  dont  la  nature  grasse,  lorsqu’elle  est  douteuse, 
peut  être  facilement  mise  en  évidence  en  faisant  agir  l’éther, 
filtrant,  et  plongeant  dans  le  filtrat  un  papier  qui  se  laisse 
imbiber  par  la  graisse.  Dans  les  diarrhées  infantiles,  ces 
matières  décolorées  et  fétides  indiquent  un  état  particuliè¬ 
rement  grave  de  l’intestin  et.de  la  glande  hépatique. 

Un  examen  à  l’œil  nu  des  selles  pourra  y  révéler  l’exis¬ 
tence  de  concrétions  diverses.  Les  plus  importantes  sont 
\&s  calculs  Uliaires,  qu’on  devra  rechercher  lorsqu’il  s’agit 
d’une  de  ces  formes  fréquentes  de  coliques  hépatiques 
frustes,  simulant  de  simples  crampes  d’estomac,  sans 
ictère,  et  où  seule  la  présence  de  calculs  peut  permettre  un 
diagnostic  positif.  D’autre  part,  même  lorsqu’il  y  a  des 
signes  nets  de  lithiase,  la  recherche  des  calculs  peut  encore 
avoir  un  certain  intérêt,  car  leur  absence  est  un  indice 
d’enclavement.  Cette  recherche  est  très  simple;  on  y  pro¬ 
cède  de  la  manière  suivante  :  on  lave  les  matières  au  tamis 
sous  un  filet  d’eau  ;  on  y  cherche  les  réactions  biliaires, 
surtout  de  la  cholestérine,  celles  aussi  de  la  bilirubine.  On 
sè  rappellera  la  structure  des  calculs,  qui  ont  au  centre  des 
débris  épithéliaux,  au  milieu  une  couche  translucide  de 
cholestérine  formant  plusieurs  étages,  et  une  enveloppe 
constituée  de  sels  calcaires  blancs  ou  de  pigments.  Ils  sont 
solubles  dans  l’éther,  le  chloroforme.  Ces  calculs  ne  devront 
pas  être  confondus  avec  d’autres  concrétions. 

Les  substances  minérales  contenues  dans  l’intestin  peu¬ 
vent  en  effet  former  de  vraies  coprolithes  ou  entéroKl}ies\  on 
peut  voir|des  cristaux  de  composition  variée;  c’est  soit  du 
phosphate  ammoniaco-magnésien,  soit  du  phosphate  basi¬ 
que  de  magnésie,  des  urates  d’ammoniaque,  de  l’acide  uri¬ 
que,  de  la  cystine,  de  l’oxalate  de  chaux,  du  phosphate 
neutre  de  chaux.  Le  phosphate  de  chaux  uni  au  carbonate 
et  à  des  matières  organiques  constitue  le  sable  intestinal 
que  rendent  quelquefois  par  vraies  décharges  à  la  suite 
de  violentes  coliques  des  sujets,  enfants  ou  adultes,  atteints 
d’entérite  sableuse,  d’ordinaire  associée  à  l’entérite  muco¬ 
membraneuse.  Ces  concrétions  sableuses  peuvent  former  de 
vrais  calculs  du  volume  d’un  œuf  de  poule.  Ces  différentes 
substances  seront  reconnues  à  leurs  réactions  chimiques  sur 
lesquelles  nous  n’avons  pas  à  nous  étendre  et  sur  l’aspect 
spécial  de  certaines  cristallisations,  le  phosphate  de  chaux 
donnant  des  cristaux  aciculaires,  l’oxalate  des  cristaux  en 
forme  d’enveloppes  de  lettres,  le  phosphate  ammoniaco- 


magnésien  des  cristaux  en  forme  de  couvercles  de  sarco¬ 
phages.  De  Langenhagen  (1)  a  observé  un  cas  de  calculs  par 
agglomération- de  chaux  et  magnésie  prises  dans ‘un  but 
médicamenteux.  Il  existe  aussi  des  cristaux  de  Charcot- 
Leyden  dont  la  présence  est  pathologique  et  doit  faire  pen¬ 
ser  à  l’helminthiase  sans  qu'il  y  ait  là  une  corrélation  abso¬ 
lue;  ces  cristaux  se  montrent  sous  forme  de  pyramides 
doubles,  se  dissolvent  dans  les  acides  et  alcalis  concentrés. 
Enfin  il  peut  y  avoir  chez  le  nouveau-né  de  la  bilirubine  et 
de  l’hémato'idine. 

Ayant  passé  en  revue  les  différentes  substances  minérales 
qu’on  peut  rencontrer  il  nous  faut  étudier  maintenant  les 
résidus  végétaux  et  animaux  qu’on  est  susceptible  de  trou¬ 
ver  au  microscope. 

Pour  tout  examen  microscopique  des  selles  il  y  a  une  mé¬ 
thode  générale -à  suivre.  L’examen  doit  être  fait  auparavant 
à  une  loupe  grossissant  de  cinq  à  dix  fois,  puis  au  micro¬ 
scope  à  un  grossissement  faible  d’abord,  puis  plus  fort.  Si  le 
bol  fécal  est  solide  il  faudra  le  sectionner  pour  en  étudier 
les  parties  profondes  qui  sont  moins  modifiées  par  le  con¬ 
tact  avec  l’air  et  l’intestin;  si  les  selles  sont  molles  on  les 
diluera  dans  l’eau.  On  se  trouvera  bien  de  se  servir  de 
cuvettes  noires,  de  préférence  de  cuvettes  de  photographie 
sur  le  fond  desquelles  tranchent  par  leur  blancheur  certains 
éléments  anormaux,  les  parasites  vermineux  par  exemple. 
Pour  l’examen  microscopique  on  prendra  avec  un  fil  de  pla¬ 
tine  une  parcelle  des  matières  qu’on  déposera  sur  une  lame 
de  verre  préalablement  recouverte  d’une  goutte  du  liquide 
dans  lequel  on  doit  monter  la  préparation.  On  frottera  la 
spatule  contre  le  porte-objet  sur  la  goutte  d’eau  qu  on 
recouvrira  d’une  lamelle.  On  obtient  ainsi  une  préparation 
de  l’épaisseur  qu’on  veut.  On  examinera  de  préférence  la 
partie  des  matières  qui  a  déposé,  au  besoin  on  centrifugera. 
On  monte  alors  la  préparation  dans  l’eau  pour  en  apprécier 
les  éléments  très  délicats,  ou  dans  la  glycérine  pure,  dans 
laquelle  se  détachent  mieux  les  détritus,  ou  encore  dans  de 
la  glycérine  iodée  ou  de  la  glycérine  avec  éosine.  On  com¬ 
mence  par  examiner  à  un  grossissement  de  60  diamètres, 
puis  on  augmente.  Un  grossissement  de  150  à  300  suffit. 
Ainsi  on  pourra  constater  l’existence  de  résidus  végétaux  ou 
animaux.  Parmi  les  premiers  il  y  a  surtout  Vamidon  qui  ne 
se  voit  sous  forme  de  granulations  que  quelquefois  dans  la 
diarrhée  infantile,  plus  souvent  la  présence  d’amidon  n'est 
reconnaissable  qu’avec  la  réaction  de  Lugol  qui  donne  une 
couleur  bleue.  On  peut  voir  encore  des  cellules  de  fruits, 
des  coques  de  légumes. 

Parmi  les  résidus  animaux  il  faut  mentionner  des  frag¬ 
ments  de  tendons,  pris  souvent  pour  des  vers,  du  tissu  élas¬ 
tique  provenant  des  fragments  d’artères  contenus  dans  les 
viandes,  fibres  striées.,  dont  l’existence  est  normale,  dont 
le  grand  nombre  seul  implique  un  état  pathologique.  Pour 
Schmidt  elles  seraient  plutôt  un  indice  d’insuffisance  stoma¬ 
cale.  Pour  Zweig  elles  indiqueraient  un  trouble  intestinal 
tandis  que  la  présence  de  tissu  conjonctif  serait  un  indice 
de  trouble  gastrique. 

La  graisse  en  quantité  modérée  est  normale  surtout  chez 
le  nourrisson,  elle  se  présente  plus  souvent  sous  la  forme 
d’aiguilles  que  de  gouttelettes;  la  ressemblance  avec  les 
détritus  amylacés  est  telle  quelquefois  que  le  diagnostic 
n’est  possible  que  par  l’examen  chimique. 


(I)  De  Langenhagen.  Soc.  de  Nancy,  28  nov.  1900. 
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Pour  apprécier  les  résidus  albumineux  Schmidt  (1)  a  con¬ 
seillé  le  procédé  de  la  digestion  par  le  suc  gastrique.  On 
soumet  les  fèces  obtenues  avec  un  régime  d’épreuve  déter¬ 
miné  à  la  centrifugation  ;  le  résidu  est  traité  par  l’acide  chlo¬ 
rhydrique  dilué  et  l’éther,  qui  le  débarrassent  des  sels  et  de 
la  graisse.  Le  résidu  formé  de  cellulose  et  de  fragments 
albumineux  non  digérés  est  soumis  à  la  digestion  artifi¬ 
cielle  par  le  suc  gastrique  et  il  n’y  a  plus  qu’à  doser  dans  ce 
qui  reste  la  teneur  en  albumine.  11  y  aurait  là  un  procédé  de 
diagnostic  différentiel  des  lésions  de  l’intestin  et  de  l’esto¬ 
mac,  les  premières  seules  donnant  lieu  à  une  absorption 
défectueuse  de  l’albumine  et  la  défectuosité  de  cette  absorp¬ 
tion  donnerait  assez  exactement  la  mesure  de  la  gravité  de  la 
lésion,  laquelle  est  indépendante  de  l’intensité  de  la  diarrhée. 
Parmi  les  produits  albumineux  qui  existent  dans  les  selles 
on  trouve  assez  souvent  du  mucus,  qui  se  présente  sous 
divers  aspects.  Tantôt  autour  de  matières  dures,  de  scyba- 
les,  il  existe  un  enduit  albuminoïde  qui  les  enrobe,  tantôt  se 
mêlant  aux  matières  il  leur  donne  une  consistance  sirupeuse 
ou  enfin  il  forme  de  vraies  fausses  membranes  fibrineuses, 
qui  sont  quelquefois  prises  par  les  malades  pour  des  vers. 
Ces  différents  aspects  se  voient  dans  l’entérite  pseudo-mem¬ 
braneuse.  11  est  d’ailleurs  facile  de  s'assurer  que  sous  ces 
différentes  formes  il  s’agit  bien  de  mucus.  Pour  cela  on  le 
traite  sous  le  microscope  par  de  l’acide  acétique  qui  y  fait 
apparaître  des  striations,  ou  on  le  dissout  dans  des  alcalis 
dilués  à  chaud  et  ce  filtrat  transparent  se  trouble  par  l'acide 
acétique. , 

Dans  le  choléra  les  selles  renferment  des  éléments  d  as¬ 
pect  caractéristique,  les  grains  riziformes,  dont  le  nom  indi¬ 
que  bien  l'apparence  et  où  le  microscope  montre  des  débris 
épithéliaux.  Les  grains  riziformes,  surtout  abondants  dans  le 
choléra  indien,  peuvent  cependant  s’observer  dans  certains 
cas  de  choléra  nostras.  Dans  la  dysenterie  grave,  où  il  se 
fait  des  nécroses  de  segments  étendus  de  la  muqueuse,  on 
peut  trouver  dans  les  selles  des  lambeaux  de  muqueuse  net¬ 
tement  visibles  à  l’œil  nu  (râclures  de  boyaux  dans  la 
dysenterie)  ;  dans  ces  cas  d’ulcérations  avec  suppuration 
de  l’intestin,  les  fèces  renferment  du^ws  reconnaissable  aux 
leucocytes  polynucléaires  en  dégénérescence.  Exception¬ 
nellement  chez  l’enfant  dans  certaines  invaginations  intesti¬ 
nales  il  peut  y  avoir  élimination  avec  les  matières  du 
segment  de  l’intestin  qui  s’est  nécrosé  à  la  suite  de  l’étran¬ 
glement.  Enfin  dans  des  cas  de  tumeurs  de  l’intestin  (poly¬ 
pes,  surtout  cancers)  il  peut  y  avoir  élimination  de  parcelles 
de  tumeur  dont  l'examen  histologique  permet  de  fixer  un 
diagnostic  encore  en  suspens. 

Il 

La  parasitologie  des  selles  comprend  deux  parties  : 

1“  Les  parasites  non  bactériens  ; 

2°  Les  microbes. 

Parasites  non  bactériens.  —  Ces  parasites  comprennent 
surtout  les  nombreuses  espèces  de  vers  intestinaux.  S’il  est 
une  recherche  qu’il  convient  de  faire  avec  patience  c’est  bien 
celle  des  vers  intestinaux  et  de  leurs  œufs.  Leur  nombre  en 
est  souvent  très  variable  pour  une  même  espèce,  de  sorte 
qu’il  faut  quelquefois  des  examens  réitérés  pour  les  décou¬ 
vrir.  Dans  un  cas  Lynch  n’a  vu  les  œufs  du  tænia  saginala 
qu’à  la  onzième  préparation.  Les  statistiques  de  cet  auteur 


(1)  Schmidt.  XVII®  Congrès  do' médecine  de  Carlsbad,  avri  1899. 


lui  ont  montré  l’existence  d’œufs  d’helminthes  dansSO  p.  100 
des  cas  chez  l’enfant  d’un  à  quinze  ans,  et  dans  33  p.  100 
chez  des  individus  de  quinze  à  quatre-vingts  ans.  C’est  là, 
comme  on  le  voit,  une  assez  forte  proportion  qui  justifie  cette 
recherche  systématique  toutes  les  fois  qu’il  y  a  des  troubles 
dont  on  ne  remionte  pas  facilement  à  la  cause. 

Les  parasites  qu’on  rencontre  dans  les  selles  appartien¬ 
nent  à  deux  espèces  :  ce  sont  ou  des  vers  ronds,  des  néma¬ 
todes,  ou  des  vers  plats,  des  trémadodes. 

Les  nématodes  peuvent  eux-mêmes  être  subdivisés  selon 
leur  taille.  La  plupart  sont  de  petits  volumes,  constituent 
de  petits  vers  blancs  grisâtres.  Les  plus  fréquents  parmi 
eux  sont  l’oxyure,  le  tricocéphale.  h’oxyure,  très  fréquent 
chez  l’enfant,  qui  en  a  souvent  un  nombre  considérable,  a 
des  œufs  de  forme  assez  spéciale;  ils  sont  asymétriques, 
aplatis  d’un  côté,  bombés  de  l’autre,  et  sortent  quelquefois 
de  l’anus  en  dehors  des  selles.  La  présence  de  ces  parasites 
peut  s’accompagner  d’un  vif  prurit,  qui  peut  devenir  une 
cause  de  masturbation  chez  l’enfant. 

Le  trichocephalus  dispar  est  remarquable  par  sa  partie  an¬ 
térieure  filiforme,  tandis  que  la  postérieure  est  plus  grosse. 
Le  mâle  a  une  forme  en  spirales,  la  femelle  un  aspect  fla¬ 
gellé  ;  il  est  strié  annülairement.  Ses  œufs  sont  remar¬ 
quables  par  l’existence  aux  deux  pôles  de  parties  brillantes, 
muqueuses. 

Vanguillule  est  renflée  au  contraire  dans  sa  partie  anté¬ 
rieure  ;  on  ne  trouve  pas  de  ses  œufs  dans  les  matières,  les 
embryons  étant  déjà  sortis  de  l’œuf  dans  l’intestin  de  l’hôte. 
Par  ce  caractère  elle  se  différencie  de  Y anlcylostome,  parasite 
plus  rare  que  ceux  que  nous  venons  d’énumérer,  mais  qui 
a  causé  des  épidémies  très  graves  d’une  anémie  simulant 
le  type  pernicieux  (anémie  des  mineurs  du  Saint-Gothard), 
Tankylostome  ayant  une  bouche  munie  de  mandibules  qui 
percent  la  muqueuse  et  amènent  des  hémorragies  prolongées 
et  graves  à  cause  du  grand  nombre  des  parasites. 

Enfin,  parmi  ces  nématodes  de  petite  taille  nous  ne  fai¬ 
sons  que  mentionner  le  strongle  duodénal,  cause  de  dysen¬ 
terie  en  Egypte. 

Comme  grand  nématode,  nous  n’avons  qu’à  signaler  les 
ascarides  lombricoïdes ,  ainsi  nommés  à  cause  de  leur  ressem¬ 
blance  avec  des  vers  de  terre;  leur  longueur  varie  de  13  à 
30  centimètres.  Ils  sont  souvent  éliminés  au  cours  des 
pyrexies  (f.  typh.)  et  on  avait  regardé  sans  raison  sérieuse 
cette  expulsion  comme  un  phénomène  critique. 

Les  trémfltodes  eux  aussi  peuvent  être  subdivisés  d’après 
leur  taille,  mais  ceux  qu’on  rencontre  habituellement  at¬ 
teignent  des  proportions  énormes.  Il  n’y  a  guère  en  effet 
comme  petit  tænia  qu’une  espèce  rare  le  T.  nana,  alors  que 
nous  avons  parmi  les  grands  vers  plats  le  tænia  solium  ou 
armé  de  crochets,  qui  nous  vient  du  porc,  le  tænia  inerme 
transmis  par  la  viande  de  bœuf,  lé  tænia  mediocanellata  ou 
saginata-,  ces  deux  derniers  montrent  des  cucurbilains  avec 
sinus  génitaux  alternes  ;  le  bothrioeéphale,  qui  semble  pro¬ 
venir  du  poisson,  est  plus  fréquent  dans  les  régions  voi¬ 
sines  de  la  Suisse  et  en  Allemagne.  Ses  œufs  ont  l’orifice 
génital  sur  la  ligne  ventrale.  La  longueur  de  ces  divers 
helminthes  est  souvent  très  considérable.  Ils  mesurent 
d’ordinaire  de  5  à  10  mètres,  quelquefois  jusqu’à  33.  Pour 
ce  qui  est  de  la  différenciation  rapide  entre  le  tænia  solium 
et  le  tænia  inerme  dont  le  traitement  est  d’ailleurs  le- 
même,  on  peut  dire  que  si  les  anneaux  rendus  le  sont  à 
l’insu  du  malade,  en  dehors  des  selles,  et  s’ils  sont  isolés, 
c’est  du  T.  inerme,  bien  plus  fréquent  que  l’autre,  qu’il 
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s’agit  (Laboulbène).  Avant  de  donner  un  traitement  il  faut 
ne  pas  se  contenter  des  dires  du  malade,  se  faire  montrer 
les  anneaux  rendus  pour  s’assurer  qu’il  s’agit  bien  de 
tænias  et  non  de  fausses  membranes  ou  de  substances  mal 
digérées. 

Les  helminthes,  s’ils  sont  les  plus  fréquents,  ne  sont  pas 
les  seuls  parasites  animaux  des  selles.  On  a  relaté  des  faits 
curieux  où  les  fèces  renfermaient  des  quantités  d’œufs  d’in¬ 
sectes,  se  rattachant  selon  les  cas  à  diverses  espèces  :  an- 
thomya,  sarcophage  carmria{ï),  musca  vomitoria.  Schlesinger 
et  Weichselbaum  (2)  ont  rapporté  l’histoire  d’un  malade  de 
vingt-deux  ans,  atteint  d’accidents  dysentériformes,  qui 
après  une  abondante  évacuation  de  larves  de  mouches  pré¬ 
senta  une  rémission  dans  les  symptômes.  Bientôt  réappa¬ 
rition  des  phénomènes;  on  perçoit  au  palper  des  tumeurs 
et  le  malade  meurt  avec  des  signes  de  sténose  intestinale. 
Ces  accidents  ne  purent  être  rattachés  à  d’autre  cause  qu’à 
cette  myase  intestinale.  L’examen  des  selles  doit  être  fait  le 
plus  tôt  possible  après  l’émission  afin  d’éviter  les  erreurs 
provenant  d’une  contamination  secondaire  par  les  insectes 
venant  déposer  leurs  œufs  à  la  surface  des  excréments 
rendus.  Il  faut  aussi  savoir  que  l’issue  des  larves  ne  se  fait 
qu’à  certains  moments,  par  vraies  décharges.  L’usage  de  la 
viande  crue  où  ces  insectes  ont  déposé  des  œufs  semble  être 
la  principale  cause  d’infection  dans  ces  cas. 

Lynch  a  vu  trois  fois  un  infusoire,  le  megastoma  entericum., 
dans  la  diarrhée  d’individus  atteints  d’entérite,  jamais  chez 
des  individus  sains.  Les  parasites  étaient  très  nombreux, 
animés  de  rapides  mouvements;  leur  corps  était  transpa¬ 
rent.  A  l’extrémité  antérieure  du  corps  on  voyait  une  ven¬ 
touse.  Il  semble  que  ces  infusoires  répondent  à  ce  qui  a  été 
décrit  sous  le  nom  de  cercomonas  intestinal.  A  ce  groupe  il 
faudrait  rattacher  les  amiles  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Bactériologie  des  selles.  —  L’étude  bactériologique  a 
montré  que  dès  les  premiers  temps  de  la  vie  les  selles  sont 
un  milieu  essentiellement  riche  en  germes.  Moins  abon¬ 
dants,  moins  divers  chez  le  nourrisson  alimenté  exclusi¬ 
vement  avec  du  lait,  les  microbes  se  multiplient  beaucoup 
elles  espèces  observées  deviennent  nombreuses  dès  qu’in¬ 
tervient  l’alimentation  variée  qui  suit  le  sevrage.  Les  travaux 
d’Escherich  en  Allemagne,  de  Gilbert  et  son  élève  Dominici 
en  France  ont  particulièrement  contribué  à  nous  faire  con¬ 
naître  la  flore  de  l'intestin.  Le  grand  nombre  des  espèces 
microbiennes  contribue  à  rendre  particulièrement  difficile 
l’isolement  de  ces  microbes;  d'autre  part,  les  saprophytes 
empêchant  souvent  la  prolifération  en  milieux  artificiels 
des  espèces  pathogènes  qui  y  poussent  moins  bien,  et  cer¬ 
tains  de  ces  microbes  pathogènes  pouvant  exister  aussi  à 
l’état  saprophytique,  on  comprend  la  difficulté  qu’il  y  a  à 
l-’examen  bactériologique  des  selles  de  déterminer  la  nature 
de  l’infection  intestinale.  A  côté  de  maladies  spécifiques 
dont  les  agents  étiologiques  bien  définis  se  trouvent  dans 
les  fèces,  comme  la  fièvre  typhoïde,  le  choléra,  la  tuber¬ 
culose  intestinale,  la  dysenterie  des  pays  chauds,  nous  au¬ 
rons  à  signaler  les  principaux  résultats  auxquels  a  conduit 
la  bactériologie  dans  les  entérites  moins  bien  définies  du 
nourrisson. 

Auparavant  il  est  nécessaire  d’indiquer  la  méthode  générale 


(1)  Ewald.  Soc.  med.  int.  Berlin,  in  Deuls.  med.  Wochens.,  6  fér.  1902. 

(2)  SoHLEsiNGKR  et  "Weicbselbaum.  Wien.  klin.  Wochens.,  2  janv. 
1902 


de  cet  examen  hactériologigue.  La  recherche  des  microbes  se 
fait  soit  par  examen  direct  en  étalant  un  peu  des  matières 
entre  deux  lamelles  ou  par  les  cultures.  L’étalement  sur 
lamelles  donne  des  indications  immédiates;  pour  cela  on 
dilue  dans  de  l'eau  un  peu  des  matières  à  examiner,  on  en 
étend  une  mince  couche  entre  deux  lamelles,  on  sèche  et 
on  colore  au  violet  phéniqué,  au  bleu  de  méthylène  ou  au 
violet  de  gentiane  et  à  l’iode  (réaction  de  Gram).  Quant 
aux  cultures  elles  se  font  sur  plaques  de  gélatine  ou  gélose  ; 
on  aura  soin,  en  raison  de  l’abondance  extrême  des  mi¬ 
crobes,  de  ne  prélever  qu’une  faible  parcelle  de  matière, 
avec  laquelle  on  ensemencera  plusieurs  plaques.  Les  der¬ 
nières  ensemencées  seront  moins  riches  en  germes;  l’iso¬ 
lement  des  diverses  colonies  y  sera  plus  facile.  On  pourra 
alors  repiquer  les  colonies  principales  pour  en  étudier  les 
qualités  biologiques.  L’inoculation  aux  anim_aux  fournira 
un  complément  utile  de  renseignements.  Si  l’on  voulait  faire 
un  examen  complet  il  faudrait  y  joindre  des  cultures  anaé¬ 
robies. 

Parmi  les  maladies  spécifiques  dont  le  microbe  se  trouve 
dans  les  selles,  l’une  des  plus  importantes  par  sa  fréquence 
est  la  fièvre  typhoïde.  La  ressemblance  du  bacille  d  Eberth 
avec  le  coli-bacille,  la  pullulation  moins  facile  en  culture 
du  premier  aisément  masqué  par  l’active  proliréralion  du 
second  expliquent  que  cette  recherche  est  assez  délicate; 
aussi  différents  procédés  ont-ils  été  conseillés;  Elsner,  il 
y  a  quelques  anno.  s,  avait  préconisé  pour  cet  isolemecl  un 
milieu  constitué  de  pomme  de  terre  avec  gélatine  et  iodure 
de  potassium.  Mais  le  procédé  le  plus  commode  est  celui 
qu’a  récemm'Mt  décrit  M.  Chantemesse  (1)  et  qu’il  a  dé¬ 
signé  sous  le  nom  de  gélo-diagnostic.  Celte  méthode  repose 
sur  la  résistance  du  bacille  d’Eherth  à  l'acide  phéniqué  et 
l’absence  de  fermentation  de  la  lactose.  Par  l’acide  phéniqué 
on  rend  la  gélose  impropre  à  la  culture  d’autres  microbes 
que  le  bacille  typhique  et  le  colibacille,  et  on  différencie 
ensuite  ces  deux  microbes  par  culture  en  milieu  addi¬ 
tionné  de  lactose  et  tournesol  où  les  colonies  colibacil- 
laires  deviennent  rouges  tandis  que  celles  d’Eberth  restent 
bleues. 

Dans  le  choléra  indien  c’est  dans  les  grains  riziformes  qu’il 
faut  de  préférence  chercher  les  microbes;  on  étale  de  ces 
grains  et  on  colore  au  bleu  de  méthylène;  on  monte  la  pré¬ 
paration  dans  l’eau,  et  on  voit  au  microscope  des  bacilles  de 
forme  caractéristique,  les  bacilles  virgules  de  Koch  qui  se 
décolorent  si  on  les  traite  par  la  réaction  de  Gram.  Aux  don¬ 
nées  fournies  par  l’examen  direct  on  ajoutera  les  renseigne¬ 
ments  que  donne  la  culture  ;  le  bacille  virgule  a  la  propriété 
de  pousser  en  voile  à  la  surface  du  milieu  parce  qu'il  est 
essentiellement  aérobie  ;  aussi  on  pourra  faire  l’ensemence¬ 
ment  dans  un  milieu  contenu  dans  des  verres  coniques  (pro¬ 
cédé  de  Schottelius).  Ce  microbe  pousse  bien  surlapeptone 
gélatinisée  et  liquéfie  la  gélatine.  La  ressemblance  du  vir¬ 
gule  cholérique  avec  des  vibrions  voisins  qui  peuvent  exister 
dans  des  formes  nostras  a  amené  à  chercher  des  caractères 
différentiels.  Une  réaction  très  connue  est  celle  que  l’on  dé¬ 
signe  sous  le  nom  de  choléra-roth,  et  qui  consiste  en  une 
couleur  rose  violet  provoquée  par  l’acide  sulfurique  pur 
ajouté  au  milieu  des  cultures,  réaction  due  à  la  formation 
d’indol.  Mais  cette  réaction  est  loin  d’être  caractéristique. 
On  a  encore  donné  comme  moyen  de  diagnostic  la  possibi¬ 
lité  par  inoculation  au  cobaye  de  provoquer  une  péritonite 


(1)  Chantemesse.  Acad,  de  méd.,  2  déc.  et  20  mai  19Ü2. 
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cholérique.  EnEn  Pfeiffer,  dans  une  expérience  fameuse 
parce  qu’elle  est  à  la  base  du  procédé  du  séro-diagnoslic, 
a  vu  se  produire  des  phénomènes  d'agglutination  par  ino¬ 
culation  avec  les  microbes  au  péritoine  du  cobaye  de  sérum 
d’un  animal  vacciné  avec  une  émulsion  de  vibrions. 

Dans  la  dysenterie  des  pays  cAflwÆ  les  résultats  bactériolo¬ 
giques  ne  se  sont  pas  toujours  montrés  concordants.  En 
dehors  d’un  bacille  spécial  décrit  par  MM.  Chantemesse  et 
Widal,  quelquefois  rencontré  par  d’autres  auteurs,  et  qui 
n’est  peut-être  qu’un  coli-bacille,  le  parasite  le  plus  observé 
est  V amibe  du  côlon.  Pour  avoir  le  plus  de  chances  de  la  dé¬ 
couvrir  il  convient  d’examiner  les  selles  le  plus  tôt  possible 
après  l’émission  ;  c’est  dans  les  grumeaux  qui  y  nagent 
qu’on  les  rencontre  surtout.  Elles  se  montrent  sous  forme 
d’une  masse  protoplasmique  avec  un  noyau,  un  nucléole, 
des  vacuoles,  des  granulations,  et  souvent  des  prolonge¬ 
ments,  des  pseudopodes. 

hd.  tuberculose  de  l'intestin  peut  s’accompagner  de  la  pré¬ 
sence  dans  les  selles  du  bacille  de  Kocb.  Girode  avait  déjà 
signalé  ce  fait  dans  sa  thèse.  Il  avait  trouvé  le  microbe  au 
centre  des  grumeaux  blanc  jaunâtre  qu’on  voit  dans  les  sel¬ 
les  diarrhéiques  de  ces  malades.  Rosenthal  (1)  a  conseillé  de 
donner  de  la  teinture  d’opium,  pour  rendre  les  selles  soli¬ 
des  et  de  le  chercher  dans  le  muco-pus  de  la  surface.  Plus 
récemment  Anglade  et  Chocreaux  (2),  examinant  des  selles 
de  tuberculeux  qui  crachent,  porteurs  ou  non  d  ulcérations 
intestinales,  y  ont  fréquemment  trouvé  le  bacille  de  Koch  et 
ont  attiré  l’attention  sur  l'importance  de  ce  fait  pour  la 
transmission  de  la  tuberculose. 

Les  microbes  des  diverses  maladies  infectieuses  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  peuvent  persister  assez  longtemps 
dans  les  selles.  Ce  fait  intéressant  pour  la  tuberculose  ne  l’est 
pas  moins  pour  la  fièvre  typhoïde.  Récemment  E.  Lévy  et 
H.  Kayer  (3)  ont  déposé  des  selles  de  typhiques  non  désin¬ 
fectées  dans  une  fosse  cimentée  etles  y  ont  laissées  séjourner 
pendant  cinq  mois  d’hiver.  Ces  selles  ont  été  ensuite  répan¬ 
dues  sur  la  terre  en  guise  de  fumier  et  exposées  pendant 
quinze  jours  à  la  température  de  l’hiver.  La  recherche  des 
bacilles  typhiques  y  a  été  positive.  Cette  expérience  montre 
le  danger  qu'il  y  a  à  fumer  des  terres  avec  des  selles  typhi¬ 
ques  non  désinfectées.  Même  après  plusieurs  mois  les  bacil¬ 
les  y  persistent  et  peuvent  être  l’origine  d’une  épidémie. 
Cette  question  a  été  étudiée  en  France  par  MM.  Würtz  et 
Bourges  (4)  et  ces  auteurs  ont  montré  les  dangers  de  l’épan¬ 
dage  avec  des  matières  contaminées,  les  microbes  pathogè¬ 
nes  pouvant  se  retrouver  dans  les  feuilles  et  tiges  des  végé¬ 
taux  qui  poussent  dans  ces  terrains.  Les  végélaux  contri¬ 
bueraient  autant  que  les  insectes  à  exhumer  les  microbes. 

Par  l’étude  bactériologique  des  selles  on  a  cherché  à 
éclaircir  la  pathogénie  des  diverses  infections  intestinales  du 
nourrisson.  Les  travaux  de  l’école  d  Escherich  à  1  étranger, 
en  France  de  M.  Hutinel  et  ses  élèves,  de  Lesage,  etc.,  ont 
jeté  un  peu  de  lumière  dans  ce  chapitre  encore  bien  confus 
de  la  pathologie  infantile.  On  peut  dire  d  une  manière  géné¬ 
rale  qu’ici  il  n’y  a  pas  d’agent  pathogène  vraiment  spécifi¬ 
que,  et  que  les  diverses  espèces  saprophytiques  peuvent 
venir  à  pulluler  et  engendrer  des  entérites.  C’est  ainsi  qu’on 
a  décrit  fréquemment  des  infections  dues  au  colibacille,  le 


(1)  Rosenthal.  Cenlralbl.  f.  inn.  Med  ,  1899,  n”  29. 

(2)  Anglade  et  Chocreadx.  Soc.  de  biol.,  19  avril  1902. 

3)  E.  LEVvet  H.  Kayer  Centralbl.  f.  Bakt.,  band  33,  1903. 

4)  WuRTZ  et  Bourges.  Arc/i.  de  méd.  expérimeiit.,  juillet  1901. 


grand  saprophyte  de  l’inlestin;  d’autres  fois  ce  sont  des 
bacilles  voisins,  soit  le  bacillus  mesentericus  vulgaris,  soit 
le  bacille  que  Lesage  a  regardé  comme  agent  causal  de  la 
d'arrhéeà  pigment  vert,  soit  le  pyocyanique.  On  a  reconnu 
d’après  les  recherches  les  plus  récenles  que  c  était  à  lort  que 
le  colibacille  à  cause  de  sa  facile  pullulation  dans  les 
milieux  -de  culture  et  de  sa  présence  fréquente  seul  ou  asso¬ 
cié  dans  les  entérites,  a  attiré  toute  l’attention  des  investi¬ 
gateurs.  D’autres  germes  semblent  jouer  un  rôle  important 
et  parmi  eux  le  streptocoque  mérite  une  mention  particu¬ 
lière.  Hôte  normal  lui  aussi  de  1  intestin  il  peut  pulluler  et 
prendre  le  pas  sur  les  autres;  ce-i  entérites  slreplococci- 
ques  ont  été  particulièrement  étudiées  par  Escherich  et  en 
France  par  Nobécourt,  qui  leur  a  consacré  divers  travaux  (1). 
Ce  streptocoque  de  l’intestin  n’a  pas  de  caractères  particu¬ 
liers  qui  le  distinguent  des  autres  streptocoques.  Thiercelin 
a  étudié  des  entérites  dues  à  un  diplocoque  ressemblant  au 
gonocoque  et  qu’il  désigne  sous  le  nom  A' entérocoque.  Cer¬ 
taines  infections  intestinales  chroniques  peuvent  être  dues 
à  une  symbiose  de  streptocoque  et  colibacille.  Malgré  1  inté¬ 
rêt  scientifique  de  ces  recherches  elles  n’ont  malheureuse¬ 
ment  que  peu  d’importance  au  point  de  vue  pratiqpe,  car  la 
détermination  du  microbe  pathogène  ne  comporte  pas  des 
déductions  pronostiques  ou  thérapeutiques  spéciales,  attendu 
que  nous  n’avons  pas  de  sérum  spécifique  efficace  contre 
ces  infections. 

III 

La  dernière  question  qui  nous  reste  à  envisager  est  celle 
de  l’étude  du  processus  digestif  par  une  méthode  récem¬ 
ment  préconisée  par  Schmidt  (2)  la.  fermefitation  des  selles, 
méthode  qui  a  été  expérimentée  par  Harel,  attaché  à  la  cli¬ 
nique  de  Bard  à  Genève.  La  fermentation  servirait  à  préciser 
le  degré  des  altérations  fonctionnelles  de  l’intestin,  à  contri¬ 
buer  au  diagnostic  différentiel  entre  les  affections  organi¬ 
ques  et  fonctionnelles,  enfin  à  faciliter  la  détermination  de 
l’origine  intestinale  de  certains  troubles  observés. 

Ce  procédé  repose  sur  l’existence  d  une  première  fermen¬ 
tation  rapide  avec  développement  intense  de  gaz,  laquelle 
commence  de  très  bonne  heure  et  cesse  ou  diminue  au  bout 
de  vingt-quatre  heures,  et  d'une  seconde  fermentation  lente 
ne  commençant  que  quand  finit  la  première  et  se  continuant 
quelques  jours.  La  première,  la  plus  importante,  provient 
de  la  présence  d’amylacées  dans  les  selles  ;  la  seconde  pro¬ 
venant  de  la  décomposition  des  albumines  peut  donner 
des  indications  sur  la  manière  dont  se  fait  la  digestion  de 
ces  substances.  La  technique  de  Schmidt  et  Strassburger 
est  la  suivante  ;  on  met  les  malades  à  un  régime  spécial  ne 
donnant  pas  de  fermentation  chez  un  sujet  sain.  L’utilisation 
des  hydrocarbures  et  la  fermentation  précoce  sont  en  rap¬ 
port  inverse.  On  fera  suivre  au  malade  le  régime  pendant 
trois  jours  avant  d'examiner  les  selles.  On  en  prend  alors 
5  grammes  environ,  qu’on  triture  avec  un  peu  d’eau  et  on 
met  dans  un  appareil  en  U  dont  une  branché  est  fermée  et 
l’autre  percée  d’un  orifice.  La  branche  fermée  est  remplie 
d’eau.  On  met  alors  l’appareil  à  l’étuve,  et  s’il  y  a  fermenta¬ 
tion  l’eau  remonte  dans  le  tube -ouvert.  Il  n’y  a  plus  qu’à  lire 
la  quantité  de  gaz  dégagés. 

Ces  recherches  intéressantes  sont  encore  à  un  état  presque 
embryonnaire,  mais  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  qu’on  arrivera 


(1)  Nobécourt.  Th.  de  Paris,  1899. 

(2)  Schmidt.  Deuts.  Ârcli.  f.  klin.  Med..  1902. 
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eo  les  perfectionnant  à  établir  un  thimisme  intestwal,  dont 
l’intérêt  est  d’autant  plus  grand  que  le  rôle  de  l’intestin 
s'atirme  de  plus  en  plus  comme  supérieur  à  celui  de  l'es¬ 
tomac. 

IV 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  les  selles  ont  uno^grande 
valeur  diagnostique,  non  seulement  chez  le  nourrisson  où 
elles  constituent  un  des  renseignements  les  plus  précieux 
sir  le  fonctionnement  du  tube  gastro-intestinal,  mais  aussi 
dans  les  autres  périodes  de  la  vie.  C'est  l'examen  des  ma¬ 
tières  qui,  permettant  de  diagnostiquer  un  melœna,  a  pu 
dans  certains  cas  frustes  faire  dépister  une 'fièvre  typho'ide 
litenle  jusqu’alors  sous  le  masque  d’nnecourbature  ou  d’un 
embarras  gastrique.  L’importance  de  l’état  des  selles  est 
également  tellement  considérable  dans  les  diverses  va¬ 
riétés  d’ictère  qu’on  a  pu  établir  une  classification  reposant 
sur  l’état  de  surcoloration  (ictères  avec  polycholie)  ou  de 
décoloration  des  matières  (ictère  par  rétention  ou  ictère 
avec  acholie.  pigmentaire).  Nous  avons  déjà  dit  l'intérêt 
qu'il  y  a  à  déceler  des  calculs  biliaires  dans  les  cas  frustes 
de  lithiase. 

Lorsqu’on  aura  affaire  à  des  troubles  gastriques  mal 
définis,  souvent  accompagnés  de  troubles  nerveux,  il  y 
aura  lieu  de  soupçonner  l'existence  d'helminthes  certaine¬ 
ment  plus  fréquente  qu’on  ne  le  dit,  et  dont  la  rareté  rela¬ 
tive  tient  à  ce  qu’on  a  le  tort  de  ne  pas  examiner  dans 
ces  cas  les  selles  d’une  manière  systématique  comme  on 
examine  les  urines.  On  a  vu  l’importance  de  cet  examen 
des  seîles  dans  les  épidémies  d’ankylostomiases  décrites 
sous  des  noms  divers,  anémie  des  mineurs  d’Anzin,  anémie 
du  Saint-Gothard,  tous  noms  qui  traduisaient  l’ignorance 
oti  on  était  de  la  cause  première  du  mal;  ce  n’est  qu’alors 
que  l’épidémie  sévissait  déjà  depuis  assez  longtemps  et 
qu’elle  avait  fait  de  nombreuses  victimes  qu’on  eu:  l’idée 
d’examiner  les  fèces,  où  on  trouva  la  clef  de  l’énigme;  c’est 
alors  qu’on  put  prendre  des  mesures  appropriées  de  pro¬ 
phylaxie.  On  peut  dire  que  cet  examen  s’impose  dans  tous 
les  cas  d’anémie  progressive.  Au  point  de  vue  de  l’hygiène 
sociale  cet  examen  est  très  fécond  en  renseignements;  il 
permet  de  dépister  les  premiers  cas  d'une  épidémie  cholé¬ 
rique  sous  la  forme  larvée  de  diarrhées  banales,  et  d’as¬ 
signer  la  durée  d’infectiosité  des  selles  typhiques.  Enfin  il 
est  certain  qu'avec  les  progrès  de  la  chimie  biologique  nous 
en  tirerons  des  notions  de  plus  en  plus  précieuses  relati¬ 
vement  aux  processus  si  importants  de  la  digestion  intes¬ 
tinale  chez  le  nourrisson  et  chez  l'adulte,  et  qu’avec  le 
chimisme  intestinal  on  pourra  suivre  les  résultats  de  la 
thérapeutique  prescrite. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(16  DÉCEllDRE  1903) 

Une  discussion  s’est  engagée  sur  la  staphylorraphie,  à 
propos  d’une  communication  de  M.  Hermann  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  staphylorraphie  en  deux  temps. 

M.  Reclus  a  eu  l’occasion  de  reconnaître  les  avantages  de 
cette  opération  sur  la  staphylorraphie  en  un  seul  temps. 

M.  Félizet  a  confié  plusieurs  malades  de  son  service  à 
M.  Hermann  et  il  a  pu  constater  la  simplicité,  la  facilité  de 
l’opération  recommandée  par  M.  Hermann  et  surtout  ses 
excellents  résultats.  L’opération  en  deux  temps,  telle  que 


le  pratique  M.  Hermann,  constitue  pour  M.  Félizet  la  per¬ 
fection  et  l’idéal. 

Ce  n’est  pas  l’avis  de  M.  Sebileau,  qui  est  resté  fidèle  à  la 
staphylorraphie  en  un  seul  temps.  Elle  lui  a  toujours  donné 
les  meilleurs  résultats.  Aussi  M.  Sebileau  considère-t-il  les 
perfectionnements  apportés  par  M.  Hermann  comme  une 
complication  inutile.  Le  procédé  simple  de  l’opération  en 
un  seul  temps  lui  a  toujours  suffi. 

M.  Schwartz  fait  un  rapport  sur  une  observation  d’ure- 
téro-néo-cystostomie  pratiquée  par  M.  Leguerne.  H  s’agis¬ 
sait  d'une  malade  qui  était  atteinte  d’un  gros  fibrome  utérin. 
Au  cours  de  l’hystérectomie  abdominale  totale  que  pratiqua 
M.  Leguerne  pour  enlever  ce  fibrome,  un  des  uretères  fut 
coupé  et  la  vessie  ouverte.  M.  Leguerne  pratiqua,  séance 
tenante,  l’abouchement  du  bout  central  de  l'uretère  dans 
la  vessie;  il  referma  ensuite  la  vessie  et  la  malade  guérit. 
M.  Schwartz  fait  observer  qu’en  pareil  cas  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  pratiquer  soit  l’urétérorraphie,  si  elle  est  possible, 
soit  l’uretéro-néo -cystostomie. 

M.  Schwartz  rapproche  de  ce  cas  ce  fait  qui  lui  est  per¬ 
sonnel  :  deux  mois  après  une  hystérectomie  vaginale,  il 
constate  une  fistule  uretéro-vaginale.  Bientôt  survinrent  des 
accidents  de  pyélonéphrite  qui  obligèrent  à  enlever  le  rein  et 
une  grande  partie  de  l’uretère.  Au  cours  de  l’hystérectomie, 
l’utérus  étant  complètement  adhérent  à  la  vessie,  celle-ci 
fut  ouverte.  M.  Schwartz  la  referma,  l’opération  terminée. 
Or  c’est  secondairement  que  se  produisit  la  fistule  uretéro- 
vaginale. 

M.  Legueu  rapporte  un  cas  d’hystérectomie  pour  fibrome 
au  cours  de  laquelle  il  eut  l’impression  qu’il  avait  coupé  les 
deux  uretères.  Heureusement,  ce  n’était  qu’une  impression. 
Ce  qu’il  avait  pris  pour  les  uretères  n’était  que  des  conduits 
embryonnaires  de  Wolf  ou  des  canaux  para-ovariens  très 
hypertrophiés.  M.  Legueu  a  raison  d’appeler  l’attention  sur 
ces  erreurs  possibles. 

M.  Delbet,  il  y  a  plusieurs  mois,  a  présenté  à  la  Société 
des  malades  traités  de  fractures  de  cuisse  par  des  appareils 
de  marche.  Cette  communication  a  appelé,  dans  l’une  des 
dernières  séances,  M.  Hennequin,  qui  a  fortement  critiqué 
ces  appareils  et  non  moins  énergiquement  défendu  le  sien. 

Une  discussion  est  ouverte  sur  ce  sujet.  M.  Berger  déclare 
ne  pas  voir  d’avantages  à  l’emploi  de  ces  appareils  de 
marche  pour  le  traitement  des  fractures  du  fémur.  H  croit 
que  ce  traitement  a  reçu  sa  solution  parfaite  avec  l’appareil 
de  M.  Hennequin.  M.  Berger  rappelle  l’histoire  de  cet  appa¬ 
reil,  les  différentes  phases  par  lesquelles  il  a  passé,  les  per¬ 
fectionnements  qu’a  successivement  apportés  M.  Hennequin. 
Le  principe  sur  lequel  il  est  basé,  c’est-à-dire  l’extension 
continue  dans  la  demi-flexion,  donne  d'eNcellents  résultats 
définitifs  :  parfaite  coaptation  des  fragments,  pas  de  raideur 
articulaire,  pas  ou  presque  pas  de  raccourcissement,  la  dis¬ 
position  de  l’appareil  qui  permet  de  faire  intervenir  le 
massage,  etc.  Cet  appareil  répond  à  toutes  les  indications. 
Quels  avantages  peuvent  présenter  sur  cet  appareil  les  appa¬ 
reils  de  marche?  Aucun,  répond  sans  hésitation  M.  Berger. 

M.  Tillaux rappelle  qu’il  y  a  trente  ans,  il  a,  lui  aussi,  ima¬ 
giné  un  appareil  qui,  depuis  cette  époque,  n’a  jamais  cessé 
de  lui  donner  les  meilleurs  résultats,  et  c’est  à  tort  que 
M.  Hennequin,  dans  sa  communication,  a  écrit  ;  «  Oùestl’ap- 
p  ireil  Tillaux?  cela  n’existe  pas.  »  Cela  existe  sibien  que  cet 
appareil  est  depuis  longtemps  figuré  dans  les  ouvi'ages  de 
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M.  Tillaux,  qu’il  n’en  a  jamais  été  appliqué  d’autres  dans  ses 
services  et  qu’il  donne  les  meilleurs  résultats. 

M.  Walther  présente  un  malade  qui  a  été  atteint  d’une 
plaie  pénétrante  de  l’abdomen.  Son  interne  a  fait  aussitôt  la 
laparotomie,  a  trouvé  deux  perforations  intestinales  qu’il  a 
suturées  ;  le  blessé  a  très  bien  guéri. 

M.  Sébileau  montre  un  séquestre  qu’il  a  extrait  au  cours 
du  traitement  d’une  sinusite  frontale  suppurée,  traitement 
sur  lequel  il  reviendra. 

M.  Toubert  montre  une  pièce  dentaire  qu’il  a  extraite  de 
l’œsophage  par  l’œsophagotomie  externe. 


ACADÉMIE  DK  MÉDECINE 

Service  des  .eaux  minérales.  —  L’Académie  a  proposé,  et 
M.  le  ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le 
service  des  Eaux  minérales  de  la  France,  pendant  l’année 
190“2  ;  , ,  .  N 

1“  Rappel  de  médaille  d'or  à  :  M.  le  docteur  Labat  (de  Pans). 
2“  Médailles  d'argent  à  :  MM.  les  docteurs  Pialot.  méde¬ 
cin  consultant  k  Bourbon-Lancy  ;  Remlinger,  médecin-major, 
directeur  de  l’Institut  Pasteur  à  Constantinople,  et  Schoull 
(de  Tunis). 

S”  Rappels  de  médailles  d’argent  à:  M.  les  docteurs  Bernard, 
médecin  consultant  à  Plombières  ;  Dresch,  médecin  con¬ 
sultant  à  Ax,  et  Lamarque  (de  Bordeaux). 

4°  Médaille  de  Ironze  à  ;  M.  Réland,  pharmacien- major 
de  première  classe  des  troupes  coloniales. 

Service  des  Épidémies.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur  a  bien  voulu  accorder,  pour  le  service 
des  épidémies  en  1901-1902  : 

1»  Rappels  dé  médailles  d'or  à  :  MM.  les  docteurs  Chabenat 
(de  la  Châtre)  et  Hébert  (d’Audierne). 

2°  Médailles  de  vermeil  à  ;  MM.  les  docteurs  Courtarde 
(d’Outarville),  Ficatier  (de  Bar-le-Duc),  A.-J.  Martin  et  Henry 
Thierrv  (de  Paris). 

3“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
André  (de  Toulouse)  et  Vergely  (de  Bordeaux). 

4»  Médailles  émargent  à:  MM.  les  docteurs  Cassedebat,  mé¬ 
decin-major  de  première  classe  au  23"  d’artillerie,  à  Toulouse; 
Clarac,  médecin  principal  de  première  classe  des  troupes 
coloniales,  directeur  du  service  de  santé  à  Madagascar; 
Fabre  (de  Commentry),  Joly,  médecin-major  de  première 
classe  au  94»  d’infanterie  à  Bar-le-Duc  ;  Pic  (de  Lyon),  Piquet 
(de  Constantine),  Pitance  (de  Saint-Moreil),  Provendier, 
médecin-major  de  deuxième  classe  à  la  direction  du  service 
de  santé  du  10»  corps  d’armée,  à  Rennes. 

3»  Rappels  de  médailles  ^argent  à  :  MM.  les  docteurs  Des¬ 
granges  (de  Marchenoir),  Frottier  (du  Havre),  Hoël  (de 
Reims),  Raynaud,  directeur  de  la  Santé  à  Alger;  Reumaux 
(de  Dunkerque)  et  Schoull  (de  Tunis). 

6“  Médailles  de  Ironze  à  :  MM.  les  docteurs  Decouvelaëre 
(d’Hazebrouck),  Dévé  (de  Beauvais),  Guiraud  (de  Montauban), 
Alexis  Moreau  (de  Lusignan),  René  Moreau  (de  Sens),  Pillot 
(d’Auxerre),  Félix  Rey  (d’Arles)  et  Rousselot-Benaud,  mé¬ 
decin-major  des  troupes  coloniales. 

1°  Rappels  de  médailles  de  trdnze  à  :  MM.  les  docteurs  Gau¬ 
thier  (de  Charolles),  Ott  (de  Lillebonne)  et  Saint-Martin,  mé¬ 
decin-major  de  deuxième  classe  au  ISO»  d’infanterie  à 
Verdun. 

Service  de  l’uygiène  de  l’enfance.  —  M.  le  ministre  de 
l’Intérieur  met  annuellement,  à  la  disposition  de  l’Académie 
de  médecine,  une  somme  de  2000  francs,  destinée  à  récom¬ 
penser  les  meilleurs  travaux  qui  lui  sont  adressés  sur  1  hy¬ 


giène  des  enfants  du  premier  âge,  et  à  subvenir  aux  frais 
de  publication  du  rapport  annuel.  —  L’Académie  accorde  : 

1»  Médaille  d'or  à  .-  l’OEuvre  des  hôpitaux  marins,  à  Pans. 

2»  Médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Ârrnaingaud, 
(de  Bordeaux),  Eustache,  professeur  à  la  Faculté  de  mede 
cine  de  Lille;  E.  Maurel,  professeur  agrégé  a  la  Faculté  de 
médecine  de  Toulouse,  et  Metton-Lépouzé,  inspecteur  dépar¬ 
temental  de  la  Seine-Inférieure,  à  Rouen.  r.  t 

MM.  Louis  Bujeaud,  commis  à  l’inspection  des  Entants- 
Assistés  de  la  Charente,  à  Angoulême;  Cartier,  inspecteur 
départemental  du  Pas-de-Calais,  à  Arras;  Féraudi,  inspec¬ 
teur  départemental  des  Alpes-Maritimes,  à  Nice ,  ü.  eury, 
sous-inspecteur  des  Enfants-Assistés  de  l’Orne,  à  Alençon; 
Georges  Lafargue,  ancien  préfet,  fondateur  du  Sanatorium 

de  Banyuls-sur-Mer,  à  Paris  ;  Lautré,  inspecteur  départe¬ 
mental  de  la  Haute-Garonne,  à  Toulouse;  J.-C  Mathieu  ins¬ 
pecteur  départemental  de  Seine-et-Oise,  à  Versailles,  etTur- 
quan,  chef  de  division  au  ministère  de  l’Intérieur. 

3“  Rappels  de  médailles  de  vermeil  à .-  MM.  les  docteurs  Auvert 
inspecteur  départemental  du  Cantal,  à  Aurillac;  Bauzon  â 
Chalon-sur-Saône;  Bouju,  inspecteur  départemental  du 
Loiret,  à  Orléans;  Chavanon,  inspecteur  départementa  ue 
la  Charente-Inférieure,  à  La  Rochelle;  Clary,  inspecteur 
départemental  du  Lot,  à  Cahors,  et  Mazade,  inspecteur  dé¬ 
partemental  des  Bouches-du-Rhône,  à  Marseille. 

MM.  Augé,  inspecteur  départemental  de  la  Lozere,  à 
Mende;  Cainbillard,  inspecteur  départemental  des  Hautes- 
Pyrénées  à -Tarbes;  Edelga,  inspecteur  départemental  du 
Var,  à  Draguignan;  Rebulfel,  inspecteur  départementa  de 
l'Orne,  à  Alençon  ;  Rouveyre,  inspecteur  départemental  ne 
l’Ardèche,  à  Privas,  et  Serrés,  inspecteur  départemental  de 
la  Nièvre,  à  Nevers.  . 

4»  MédaiMes  d'arge^it  à  :  MM.  les  docteurs  But  e  (de  Pans), 
Daubas,  inspecteur  départemental  de  Loir-el-Cher,  à  Blois, 
Dépassé,  médecin-inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  à 
Paris  ;  Figatier  (de  Bar-le-Duc),  Mazoyer  (de  Villelort),  Venot, 
à  Saint-Germain-en-Laye.  „  •  ■  ^ 

MM  Grégut,  inspecteur  départemental  des  Pyrenees- 
Orientales,  à  Perpignan;  Marty,  inspecteur  départemental 
de  l’Indre,  k  Chliteauroux. 

Au  dispensaire  des  Enfanls-Malades  de  Marseille. 

A  la  Société  de  charité  maternelle  de  Versailles. 

5»  Rappels  de  médailles  d'argent  à  ;  MM.les  docteurs  Benoist, 
inspecteur  départemental  du  Morbihan,  à  Vannes  ;  üesgran- 
ges,  médecin  de  la  protection  de  l’enfance,  à  Marchenoir 
(Loir-et-Cher);  Hamel,  inspecteur  départemental  de  la  Man¬ 
che,  â  Saint-Lô.  ,  1  .An, 

mm.  Caillot,  inspecteur  départemental  du  Cher,  à  Bour¬ 
ges-  de  Maisoncelle,  inspecteur  départemental  de  la  Loire, 
à  Saint-Etienne,  et  Sarraz-Bournet,  inspecteur  départemental 
de  la  Savoie,  à  Chambéry. 

6»  Médailles  de  bronze  à:  MM.les  docteurs  Bailly,  medecin- 
maior  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales;  Beluze 
(de  Paris),  Campion,  médecin-inspecteur  des  entants  du 
Umier  âge,  à  Paris;  Caret  (de  Paris);  Curie  médecin- 
inspecteur  des  enfants  du  premier  âge,  à  Pans  ;  Fornan  (de 
Menton),  Gagnière,  médecin-inspecteur  à  Saint-Chef  (Eure), 
Peyroux’  (d’Elbeuf)  et  Voix  (de  Troyes). 

M”»  .Marie  Cayrol-Blum  (de  Paris). 

MM.  Carré,  inspecteur  départemental  de  1  Aude,  a  Gar- 
cassonne-  Collet,  secrétaire  en  chef  de  la  première  division 
à  la  préfecture  de  police,  à  Paris;  de  Kenenburg  (de  Pans), 
Lardet,  inspecteur  départemental  des  Basses-Alpes,  à  Digne, 
et  Marois,  inspecteur  départemental  du  Gers,  à  Auch. 

M”»  Badin  (de  Barentin).  ,  ,  ,  ,  n- 

7“  Rappels  de  médailles  de  ironze  à  :  M.  le  docteur  Giry  (de 

MM.  Em.  Cannet,  inspecteur  départemental  des  Côtes-du- 
Nord,  à  Saint-Brieuc;  Eynard,  inspecteur  déparlemenlabde 
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l’Ailier,  à  Moulins;  Gautier,  inspecteur  départemental  de 
l’Isère,  à  Grenoble;  Grèges,  inspecteur  départemental  du 
Haut-Rhin,  à  Belfort,  et  Guillon,  inspecteur  départemental 
de  la  Meuse,  à  Bar-le-Duc. 

Service  DE  la  vaccine.  —  Prix  et  récompenses  accordés  à 
MM.  les  médecins  et  sages-femmes.^  pour  le  service  de  lavaccine  en 
1902.  —  L’Académie  a  proposé,  et  M.  le  ministre  de  l’Inté¬ 
rieur  a  bien  voulu  accorder  : 

I.  De  partager  le  prix  de  1000  francs,  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  400  francs  à  M.  le  docteur  Glarac,  médecin  principal 
de  première  classe  des  troupes  coloniales,  directeur  de 
l’assistance  médicale  à  Madagascar;  300  francs  à  M.  le  doc¬ 
teur  Courgey  (d’Ivry-Port);  300  francs  à  M.  le  docteur  Léon 
Schwartz,  médecin  de  colonisation  à  Oued-Marsa  (Constan- 
tine). 

II.  Des  médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Amigues,  méde¬ 
cin  aide-major  des  troupes  coloniales;  Bossion,  médecin 
de  colonisation  à  Saint-Arnaud-Eulmas  (Constantine);  Bos¬ 
quet,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  l’hôpital  militaire 
du  Dey,  à  Alger,  et  Salanou-lpin,  médecin-major  de  pre¬ 
mière  classe  des  troupes  coloniales. 

III.  Des  rappels  de  médailles  d’or  à  :  MM.  les  docteurs  Cas- 
sedebat,  médecin-major  de  première  classe  au  23'  d’artil¬ 
lerie,  à  Toulouse  ;  Casteret  (de  Toulouse)  et  Ciaudo  (de  Nice). 

IV.  Des  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs  Benoît 
et  Roussel,  médecins-majors  de  deuxième  classe  à  l’Ecole 
du  service  de  santé  militaire,  à  Lyon;  Deléarde  (de  Lille), 
Lacaze  (de  Montauban),  Lafont,  médecin-major  de  deuxième 
classe  des  troupes  coloniales;  Oui  (de  Lille),  Pitance  (de 
Saint-Moreil),  Thibault,  médecin  aide  major  des  troupes 
coloniales,  directeur  du  Parc  vaccinogène  de  Diégo-Suarez, 
et  Raoul  Yiolle,  médecin  aide-major  de  première  classe  des 
troupes  coloniales. 

M.  le  médecin-vétérinaire  Guérin,  chef  du  laboratoire  à 
l’Institut  Pasteur,  à  Lille. 

V.  Des  rappels  de  médailles  de  vermeil  à  :  MM.  les  docteurs 
Courtade  (d'Outarville) ,  Denizet  (de  Ghâteau-Landon),  Do- 
rain  (de  Nantes),  Fuzet  du  Pouget  (de  Gasteljau),  Gro.s,  mé¬ 
decin  de  colonisation,  à  Rébeval  ;  Hellel  (de  Glichy),  Le 
Guével  (de  Pont-l’Abbé),  Perrin,  médecin-major  de  deuxième 
classe  de  la  compagnie  des  oasis  sahariennes  du  Touat; 
Pethiot  (du  Gonquet),  Jean  Poujol,  médecin  de  colonisation 
à  Aïn-Bessen;  Trolard,  directeur  de  l’institut  Pasteur,  à 
Alger,  et  de  Welling  (de  Rouen). 

M“®  la  sage-femme  Virginie  Jauze  (de  Tarascon). 

VI.  Des  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs  Abet  (de 
Saint-Laurent-de-la-Gabrerisse),  Amor  (de  Bône),  Azema 
(d’Aurignac),  Bailly,  médecin-major  de  deuxième  classe  des 
troupes  coloniales;  Balestre  (de  Nice);  Bégusseau(de  Secon- 
digny),  Blanquinque  (de  Laon),  Bompaire  (de  Millau),  Bon 
(de  Navarrenx),  Bordone  (de  Frontignan),  Boulogne  (de 
Gourrières),  Brisard,  médecin  aide-major  de  première  classe, 
attaché  aux  hôpitaux  de  la  division  d’Alger;  Brohon  (de 
Paris),  Gamus  (de  Nice),  Ganceuil  (d’Elne),  Ganonne  (d'An¬ 
gers),  G.  Gazai  (de  Toulouse),  Ghambon,  médecin  aide-ma¬ 
jor  de  première  classe,  médecin-chef  de  l’hôpital  militaire 
d’In-Salah  ;  Darné(deTournecoupe),  Delahaye,  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  4'  tirailleurs  algériens,  à  Foudouk- 
Djenid;  Deumié,  médecin-major  de  deuxième  classe  au 
9°  cuirassiers,  à  Noyon;  Dorian  (de  Montmeyran),  Dufestel 
(de  Paris),  Dufour  (d’Espéraza),  Duvernoy  (de  Valentigney), 
Gauthier,  médecin-major  de  deuxième  classe  à  l'hôpital 
militaire  d’Aumale  ;  Hugues-Amourelti  (de  Gannes),  Larroux 
(de  Gastelnaudary),  Le  Moaligou  (de  Quimperlé),  Lhomme, 
médecin  aide-major  des  troupes  coloniales  ;  Gustave  Martin, 
médecin  aide-major  de  première  classe  des  troupes  colo¬ 
niales;  Massion,  médecin-major  de  deuxième  classe  des 
troupes  coloniales;  Noc,  médecin  aide-major  de  première 


classe  des  troupes  coloniales;  Ogier  (de  La  Verpillière), 
Pâlie  (de  Paris),  Pellerin  (de  Neuilly-le-Réal),  Planas  (d’Etoi- 
le),  Prax  (de  Limoux),  Félix  Rey  (d’Arles),  Roudouly  (de 
Gaussade),  Rouveyrolis  (d’Aniane),  Henri  Rouyer,  médecin- 
major  de  deuxième  classe  au  3'  bataillon  de  chasseurs  à 
pied,  à  Saint-Dié;  Louis  Sandras,  médecin  aide-major  de 
première  classe  au  2'  chasseurs  d’Afrique  à  Aïn-Sefra;  de 
Sardac  (de  Lectoure),  Trouillet  (de  Kairouan),  Verdière  (de 
Bertincourt). 

MM.  Laidet-Duperet,  vétérinaireà Angoulême  ;  Du Pasquier 
et  Voisin,  internes  à  Thospice  des  Enfants-Assistés,  â  Paris. 

M™”'  les  sages-femmes  Arnal  (de  Montpellier),  Bouillard 
(de  Mâcon),  Marie  Boyer  (de  Garmaux),  Gobigo  (de  Josselin), 
Gocandeau  (de  Saint-Ouen),  Gouturier  (de  Gbâteauroux), 
Grémazy  (de  La  Bastide-de-Sérou),  Délusseau  (de  Nontron), 
Dupach  (de  Belhade),  Frary-Gross  (de  Paris),  Gentilhomme, 
au  Lion  d’Angers,  Grasset  (de  Rouen),  Jeand’heur  (de  Va¬ 
lentigney),  Labérenne  (de  Lavardac),  veuve  Maillard  (d’A¬ 
miens),  Mougenot  (de  Saint-Ouen),  Moutarde  et  Parmentier 
(de  Gharleville),  Pottier  (de  Saint-Georges-de-Montclard), 
Serceau  (du  Mans),  Teissier  (de  Salon)  et  veuve  Tonglet  (de 
Thonne-le-Thil). 

VII.  Des  rappels  de  médailles  d’argent  à  :  MM.  les  docteurs 
Aulas  (de  Firminy),  Auvert  (d’Aurillac),  Bascoul  (de  Béziers), 
Bonnecaze  (de  Gourbevoie),  Boquel  (d’Angers),  Boucabeille, 
médecin-major  de  deuxième  classe  à  Ghardaïa  ;  Ghabaud  (de 
Nieigles),  Daday  (de  Bourg-d’Oisans),  Degrave  (de  Lagrasse), 
Delahaye  (de  Toulon),  Delavalle  (de  Sailly-sur-la-Lys),  Ey- 
mieu  (de  Gucuron),  Fauré  (de  Loubens),  Fodéré  (de  Saint- 
Jean-de-.Vlaurienne),  Gagnière  (de  Saint-Ghef),  Gaillard  (du 
Greusot),  Gaillardon  (d’Aubeterre),  Ganivet-Desgraviers  (de 
Mansle),  Genglaire  (de  Goucy-le-Ghâteau), 'Gilbert- Petit  (du 
Mans),  Girard  (de  Gannes),  Gouez  (de  Plougastel-Daoulas), 
Grias  (de  Pont-Aven),  Guélou  (de  Bourbriac),  Guers  (de 
Mouzaïaville),  Hugues  (de  Loriot),  Laboisne  (de  Ghabanais), 
Latour  (du  Puy),  Lemaire  (de  Plessé),  Lequette  (de  Liévin), 
Manoël  (de  Toulon),  Michaux  (d’Aubervilliers),  Quéré  (de 
Gallac),  Rigodon  (de  Montbrison),  Sagrandi,  médecin-major 
de  deuxième  classe  au  11'  dragons,  à  Belfort;  Sahut  (de 
Gannal),  Thomas  (de  Toulon),  Tuelferd  (de  Montbéliard), 
Vibert(du  Puy),  Vivier  (d’Angoulême)  et  Weydenmeyer  (de 
Bourges). 

M“"  les  sages-femmes  Aussourd  (de  Vierzon-Ville)  ;  Bau¬ 
douin  (de  Vannes),  Bisson  (de  Lisieux),  Buckhardt  (du  Ha¬ 
vre),  GhautTour  (de  Miramont),  Gollomp  (de  Flayosc),  Dinard 
(de  Bourges),  Ferré  (de  Massat),  Labadie  (de  Lavardac), 
Laffont  (de  Grenade),  veuve  Le  Bloaz  (de  Rostrenen),  veuve 
Louis  (de  Ploëmeur),  Machasky  (de  Nérac),  Marhieu  (de 
Villeneuve- sur-Lot),  Mouro  (de  Rochefort-en-Terre)  et  Sou- 
biran  (de  Nérac). 

VIII.  Des  médailles  de  bronze  à  :  MM.  les  docteurs  An- 
got  fils  (de  Laval),  Audoucet  (de  Verzenay),  Aussenac  (de 
Montredon-Labessonié),  Boudon  (de  Ganourgue),  Brillaud 
(de  Bressuire),  Gastille  (de  Dijon),  Duplaix  (de  Paris),  Glatard 
(d’Oran),  Hugues  (des  Arcs),  Lyons  (de  Golignac),  Pallardy 
(de  Lizay),  Papillon  et  Veyrières  (de  Paris). 

M™''  les  sages-femmes  Bonnemaison  (de  Tartas),  Garcas- 
sès  (de  Saint-J  ulia),  Jouannet  (de  Fontenay-aux-Roses),  Ma- 
louvier  (de  Ségur),  Mayart  (de  Mouy),  Monteil  (de  Seilhac), 
Pommier  (de  Brive),  Raux  (d’Auxerre),  Rouzier  (d’Argen- 
teuil),  Roy  (de  Seboncourt)  et  Sart  (de  Labouheyre). 


CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2à6par  jour. 


Tableaux  synoptiques  de  physiologie  à  l’usage  des  étudiants 
et  des  praticiens,  par  le  docteur  Blaincourt.  In-8  de  171  p.  — 
Prix  :  cart.,  8  francs.  —  Paris,  J. -B.  Baillière  et  fils. 

i.e  uirecieur-geîuui  :  U'  rraiicuis  Le  .-nn.m. 
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^  ÂliieDt  lie  Gboix  poor  Estomaes  irritables,  Enfants,  Tieillarils,  Milaileg  et  Gonvateseents 

Principe  albuminoïde  du  lait 
rendu  soluble 

contenant  les  phospliates  du  tait 

a  l’état  organi()ue  j 

Protonegrannlé  |  Cacao  Protona  I 

A  30  0/0  î  A  50  0/0 

Dans  tontes  les  Pbarinaoies  -1 

PROTONE 

Aliment  sans  goût, représente  5  fois  son  poids  de  viande 

Sebantiiions  ;  ADRIAN  et  C‘®,9,  ma  ie  la  Perle,  PAilS 

OBÉSITÉ,  MYXŒÛÉME,  HERPETISME,  GÜURE.ei 

Tablettes  de  Gatillon 

à  0*'’-25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  Stérilisé,  bion  toléré,  Efllcaoitê  certaine. 

lODO-THYROlDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

a—  Fl.  3  fr.  —  paris.  3.  Boni*  St-lHartin,  mrr— 


I  OC.  mariais.  u£.c 


favorable  de  l’Académie  de  Médecine 


VINAIGRE  PENNES 


â^tiseptique,^cat‘»'%sant,  Mygtemque 

Précieux  pour  les  s^olus  Intimes  du  corps. 

Exiger  Margutid  fabrique.  —  TOUTES  PHARMACIES 


KOLA  ROY 


INDIEN 


CONSTIPATION 

HémorroUei,  Hbi  Iuqu  d’appétit,  Embarras  gastrique  et  intestüiaL 

rsuia.  s«,  RUS  drs  ARGHivas 


l“ïïey(ieii” 


Les  pins  eMioaces  dans  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules, 

Exiger  la  Marque  originale:  “HEYDEN". 

.Notice  et  Renseignements  B  ARBEROU,  15.  Place  des  Vosges,  PARTS, 


Préparation  ferrugineuse  ne  constipant  pas. 

^EUGËINE  PRUNIER^ 

{Phospho^Mannitate  de  fer  granulé) 

^  RECONSTITUANT  DU  GLOBULE  SANGUIN 

Contre  Chlorose,  Anémie,  Aménorrhée,  etc. 

CHASSAING  te  C»«.  6.  Avenue  Victoria.  Paris  pt  Pl.Hrnv  . 


MYCODERMINE  DEJARPIN 


Rextbait.  LEVURE- 


BIÈRE  PILULES  ,  doué  de  toute  LEVURE 
PURE  ^"INALTERABLES  l’efficacité  de  la  FRAICHES 


TABLETTES 


\w\\\&a«vw\îL 


CONTRE  DOULEUR 


ANALGÉSIQUE,  ANTIPYRÉTIQUE 
ANODINE 

Te  donnant  Jamais  lieu-  à  l’ACCOUTUMANCE,  qui  exige 
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expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
inatique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l'incorpora- 
’ion  du  bromure  dans  un  sirop  anx  écorces  d'o- 
r  anses  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  BiROP  nn  HENRY  MURM 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium.  ' 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 
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1“  Le  sirop  do  Btnry  Mure  au  BROMURE  DI 
SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murtf 

3“  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henrg 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

VBNTEBNaaos.—  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 
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On  a  pu  croire  assez  longtemps  que  les  lavements  ali¬ 
mentaires  étaient  capables  de  remplacer  à  peu  près  com¬ 
plètement  l’alimentation  buccale;  des  recherches  physio¬ 
logiques,  sur  lesquelles  nous  ne  pouvons  insister  ici, 
semblaient  démontrer  que  le  gros  intestin  absorbe  une 
grande  quantité  de  l’albumine  et  des  hydrates  de  carbone 
introduits  en  lavement  et  il  est  de  fait  que  l’introduction  de 
peptones  dans  le  rectum  augmente  l’excrétion  d’urée  et 
que  les  amylacés  qui  séjournent  dans  le  gros  intestin  dis¬ 
paraissent  à  peu  près  complètement.  Par  contre  les  sub¬ 
stances  grasses  contenues  dans  les  lavements  alimentaires 
ressortent  presque  intégralement  (1). 

Toutefois,  il  faut  le  reconnaître,  employés  systématique¬ 
ment  chez  des  malades  privés  de  toute  alimentation  gas¬ 
trique,  les  lavements  alimentaires  n’ont  pas  donné  les 
résultats  qu’on  pouvait  en  attendre.  En  général  ils  n’ont  pu 
arrêter  l’amaigrissement  du  malade  que  d’une  façon  très 
insuffisante,  et  nous  voulons  insister  surtout  sur  ces  expé¬ 
riences  cliniques  qui  ont  pour  le  médecin  une  autre  impor¬ 
tance  que  les  conclusions  des  physiologistes  que  nous  citions 
plus  haut,  conclusions  qui  peuvent  toujours  être  troublées 
par  quelque  erreur  d’interprétation. 

A  une  lecture  attentive  des  observations  de  malades  sou¬ 
mis  à  l’alimentation  rectale  exclusive,  on  est  frappé  de  la 
marche  rapide  de  l’amaigrissement  qui  diffère  peu  en  géné¬ 
ral  de  la  perte  de  poids  chez  les  individus  soumis  à  l’ina¬ 
nition  complète,  mais  pouvant  boire  à  leur  soif. 

En  effet,  dans  le  jeûne  absolu  la  perte  de  poids  est  très 
considérable  pendant  les  premiers  jours  et  peut  atteindre 


(1)  Pour  plus  de  détail  voir  Jean-Ch.  Roux.  Des  lavements  alimen¬ 
taires,  Revue  générale,  Gaz.  des  hôpit.,  mai  1899. 


600  à  1000  grammes  et  plus  en  vingt-quatre  heures.  Si  le 
jeûne  se  prolonge  cinq  jours  et  au  delà,  la  perte  quoti¬ 
dienne  diminue  et  varie  entre  300  et  400  grammes. 

Or  que  voyons-nous  chez  les  malades  nourris  seulement 
par  le  rectum  ?  La  perte  de  poids  quotidienne  diffère  peu 
des  chiffres  que  nous  venons  de  citer;  c’est  à  peine  si  l’on 
peut  relever  une  ou  deux  observations  où  la  perte  de  poids 
n'a  pas  dépassé  100  à  200  grammes.  Mais,  dans  le  plus 
grand  nombre  de  faits,  l’amaigrissement  a  une  allure  plus 
rapide  et  atteint  300  à  400  grammes  au  moins  pour  chaque 
jour  de  jeûne.  C’est  la  perte  moyenne  observée  dans  un 
jeûne  complet  un  peu  prolongé,  lorsque  l’organisme  s’est 
adapté  à  un  nouveau  mode  de  vie  aux  dépens  de  ses  pro¬ 
pres  réserves. 

On  n’observe  pas  d’habitude  un  amaigrissement  aussi 
rapide  que  celui  des  sujets  bien  portants  soumis  à  une  ina¬ 
nition  brusque,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  malades 
dont  nous  parlons  et  qui  ont  été  mis  aux  lavements  alimen¬ 
taires,  ont  presque  toujours  réduit  depuis  longtemps  leur 
ration  quotidienne;  ils  n’ont  pas  une  réserve  de  matériaux 
à  dépenser  largement  pendant  les  premiers  jours  de  jeûne- 
Leurs  tissus  vivent  avec  parcimonie  ;  leur  nutrition,  comme 
on  le  sait,  n’est  pas  comparable  à  celle  des  individus  nor¬ 
maux.  Ils  sont  dans  la  situation  d’un  animal' mis  pendant 
longtemps  à  l’inanition  relative  et  que  l’on  fait  jeûner  brus¬ 
quement;  dans  ces  conditions,  dans  les  premiers  jours 
d’inanition,  la  perte  de  poids  n’est  pas  très  considérable. 

Toutefois  il  existe  quelques  faits  dans  lesquels  l’usage 
des  lavements  alimentaires  a  pu  arrêter  l’amaigrissement  et 
même  élever  le  poids  du  malade.  Mais  dans  ces  observations, 
très  rares  d’ailleurs,  il  s’agit  de  malades  atteints  d’ulcère 
de  l’estomac  avec  sténose  pylorique,  vaste  dilatation  gas¬ 
trique  consécutive  et  vomissements  abondants;  les  pertes 
de  liquide  considérables  qu’entraînent  l’hypersécrétion  gas¬ 
trique  et  les  vomissements  incessants,  l’eau  n’étant  pour 
ainsi  dire  pas  absorbée  par  la  muqueuse  de  l’estomac, 
provoquent  une  véritable  déshydratation  du  malade  et  un 
amaigrissement  rapide.  Les  lavements  alimentaires  per¬ 
mettent  à  l’organisme  de  retrouver  l’eau  nécessaire  à  sa  vie 
et  l’augmentation  de  poids  indique  seulement  un  afflux 
nouveau  du  liquide,  mais  non  pas  une  véritable  reconsti¬ 
tution  de  tissus.  On  peut  rapprocher  de  ces  faits  les  expé¬ 
riences  de  Fleischer  sur  les  chiens  ;  privés  d’eau  et  déshy¬ 
dratés  par  des  diurétiques  énergiques,  ils  présentaient  au 
bout  de  deux  à  trois  jours  l’apparence  d’animaux  à  jeun 
depuis  dix  à  douze  jours  ;  mais  dès  qu’ils  pouvaient  boire. 


CLINIQUE  DES  MALADIES  DE  L’APPAREIL  DIGESTIF 

LES  LAVEMENTS  ALIMENTAIRES 

Par  MM.  Albert  Mathieu  et  J.-Ch.  Roux. 
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en  trois  on  mjuatre  heures  ils  avaient  repris  leur  apparence 
de  chiens  bien  portants. 

Est-ce  à  dire  que  les  lavements  alimentaires  n’ont  aucune 
utilité  et  qu’il  lAut  renoncer  à  leur  emploi?  Ce  serait  dé¬ 
passer  notre  pensée  que  d’en  tirer  ces  conclusions  extrêmes. 
Dans  certaines  conditions  pathologiques,  les  lavements 
alimentaires  constituent  une  ressource  thérapeutique  im¬ 
portante,  mais  il  convient  de  savoir  exactement  ce  que  l’on 
peut  en  attendre. 

Il  est  bien  certain  que  l’eau  et  les  sels  sont  parfaitement 
absorbés  par  le  rectum  ;  lorsque  pour  une  cause  ou  pour  une 
autre  l’introduction  du  liquide  par  la  voie  gastrique  est  sus¬ 
pendue,  il  est  facile  de  faire  pénétrer  par  le  rectum  la 
quantité  d’eau  nécessaire  à  l’entretien  de  la  vie  ;  à  cet  égard 
les  lavements  peuvent  remplacer  en  partie  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  artificiel.  11  est  toutefois  utile  de 
mesurer  chaque  jour  la  quantité  totale  des  urines  lorsqu  un 
malade  reçoit  l’eau  qu  il  doit  absorber  seulement  par  le 
rectum.  Il  faut  prendre  garde  que,  sans  en  avoir  la  notion, 
le  malade  ne  perde  une  grande  quantité  de  l’eau  introduite 
en  allant  à  la  selle  trop  souvent;  le  niveau  des  urines  dans 
le  bocal  oü  on  les  recueille  permet  de  connaître  exactement 
la  quantité  d  cau  qui  a  été  absorbée  par  l’intestin;  les  urines 
ne  doivent  jamais  tomber  au-dessous  de  500  centimètres 
cubes  par  vingt-quatre  heures.  Pour  assurer  l’hydratatiou 
de  l’organisme,  nous  employons  en  général  les  lavements 
composés  de  250  grammes  d’eau  légèrement  salée,  que  l’on 
administre  trois  à  quatre  fois  par  jour. 

Lorsque  l’on  veut  donner  à  ces  lavements  d’eau  une  cer¬ 
taine  valeur  alimentaire,  on  peut  les  additionner  d  une 
petite  quantité  de  peplone,  mais  nous  préférons  les  lave¬ 
ments  alimentaires  aux  œufs.  On  bat  soigneusement  un  ou 
deux  œufs,  blanc  et  jaune,  dans  un  peu  d’eau  froide  jusqu’à 
ce  que  l’albumine  ne  file  plus  ;  on  ajoute  alors  250  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  tiède  et  2  grammes  de  sel  par  œuf.  Le 
sel  paraît  jouer  un  rôle  important  en  modifiant  la  forme 
des  mouvements  péristaltiques  et  en  étendant  les  lavements 
sur  une  plus  grande  surface  de  la  muqueuse  intestinale  ; 
l’absorption  des  substances  alimentaires  peut  être  ainsi  un 
peu  plus  active.  On  peut  même,  dans  certains  cas,  remplacer 
dans  ce  lavement  l’eau  par  une  quantité  égale  de  lait.  Mais 
nous  ne  sommes  pas  très  partisans  des  formules  complexes. 
Les  lavements  alimentaires,  trop  riches  en  substances  nutri¬ 
tives,  sont  trop  souvent  mal  gardés;  ils  provoquent  volon¬ 
tiers  l’irriUtion  du  rectum;  le  résultat  est  non  seulement 
d’empêcher  l’absorption  des  lavements  trop  riches  en  sub¬ 
stances  alimentaires,  mais  mêmede  rendre  impossible  l’uti¬ 
lisation  des  injections  rectales  de  la  solution  chlorurée 
sodique.  La  voie  rectale  se  trouve  dès  lors  fermée  même  à  la 
simple  hydratation. 

Somme  toute,  nous  considérons  que,  lorsqu’on  a  recours 
aux  lavements  alimentaires,  il  faut  bien  savoir  que  le  ma¬ 
lade  se  trouve  de  fait  à  un  régime  d’inanition  à  peu  près 
complet;  il  faut  donc  ne  les  employer  qn’en  présence  d’une 
indication  absolument  nette  de  suspendre  l’alimentation 
gastrique,  et  veiller  à  deux  choses,  tout  d  abord  à  assurer 
une  absorption  d’eau  suffisante,  et  ensuite  à  ne  pas  provo¬ 
quer  d’inflammation  rectale  par  l’usage  de  solutions  ou 
d’émulsions  de  substances  nutritives  trop  concentrées  et 
tarop  irritantes. 


AFFECTIONS  OCULAIRES  DU  NOÜVEAO-NÉ 
DUES  A  L’ACCOUCHEMENT 

Par  le  docteur  P.  Terribn,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique 
à  la  Faculté. 

Nous  avons  vu  précédemment  que  la  grossesse,  raceou- 
chement  et  les  suites  de  couches  pouvaient  retentir  sur  les 
yeux  de  la  mère  et  être  l’origine  de  complications  oculaires 
diverses  (1).  Il  nous  faut  étudier  maintenant  les  consé¬ 
quences  de  l’accouchement  pour  les  yeux  de  l’enfant  et  les 
lésions  possibles  qui  peuvent  en  résulter. 

Elles  peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs.  Les  unes  recon¬ 
naissent  une  origine  traumatique,  les  autres  une  origine, 
infectieuse.  Sans  doute,  la  pathogème  des  lésions  d’ua 
même  groupe  peut  être  très  diverse,  mais  la  cause  générale 
demeure  identique  et  permet  cette  classification. 

Nous  étudierons  seulement  ici  les  lésions  du  premier 
groupe  ;  les  lésions  oculaires  d’origine  traumatique. 

Le  traumatisme  est  très  variable.  Tantôt  il  s’agit  d’une 
compression  prolongée  de  la  tête  fœtale  à  la  suite  d’un  rétré¬ 
cissement  du  bassin  ou  d’un  séjour  prolongé  dans  les  parties 
molles.  Ailleurs,  ce  sont  les  doigts  de  l'accoucheur  ou  les 
branches  du  forceps,  maladroitement  appliquées  ou  portant 
à  faux,  par  suite  d’une  présentation  vicieuse  de  la  tête,  et 
qui  viennent  blesser  le  globe  oculaire  ou  ses  annexes. 

Les  lésions  oculaires  peuvent  être  multiples  et  diverses. 
Le  plus  souvent,  il  s’agit  de  paralysies  des  muscles  extrin¬ 
sèques  de  l’œil,  de  rorbiciilaire  ou  de  blessures  superfi¬ 
cielles  intéressant  les  paupières,  la  conjonclive,  l’orbite, 
voire  même  la  cornée.  Mais  les  membranes  profondes 
peuvent  être  également  intéressées.  On  peut  donc  envi¬ 
sager  successivement,  pour  la  commodité  de  la  descrip¬ 
tion,  les  paralysies  musculaires,  les  blessures  des  parties  su¬ 
perficielles  du  globe  ou  de  ses  annexes,  compliquées  ou 
non  de  fractures  de  Forbite,  et  enfin  les  lésions  des  mem¬ 
branes  profondes,  qui  ne  peuvent  être  reconnues  que  par 
l’examen  ophtalmoscopique.  Ces  diverses  lésions  peuvent 
d’ailleurs  se  combiner  et  exister  en  même  temps,  l’une 
étant  la  conséquence  de  Fautre. 

Paralysies  musculaires.  —  Elles  paraissent  plus  fréquentes 
qu’on  ne  le  dit  en  général.  Elles  peuvent  intéresser  la 
septième,  la  sixième,  la  troisième  paire  et  même  le  grand 
sympathique,  quelles  apparaissent  isolément  ou  que  plu¬ 
sieurs  nerfs  se  trouvent  lésés  à  la  fois. 

Septüme paire.  —  La  paralysie  faciale  d’origine  obstétri¬ 
cale  n’est  pas  un  accident  rare.  Elle  est  presque  toujours 
périphérique  et  résulte  lè  plus  ordinairement  de  la  compres¬ 
sion  du  tronc  nerveux  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien 
par  l’une  des  branches  du  forceps  (2).  Elle  est  généralement 
passagère  et  ne  dure  que  quelques  jours;  elle  peut  donc 
passer  inaperçue.  Il  est  cependant  facile  de  la  reconnaître  à 
ses  caractères  habituels,  qui  se  montrent  surtout  au  moment 
des  cris  ou  des  pleurs  du  nouveau-né  :  la  moitié  de  la  face 


(1)  P.  Terrien.  Affections  oculaires  d’origine  menstruelle,  Gaz.  des 
hSpit.,  no*  108  et  lit,  19  et  26  sept.  1903. 

(2)  Rappelons  toutefois  que  la  paralysie  faciale  peut  reconnaître  une 
origine  nucléaire.  Dans  un  cas  observé  par  nous  chez  un  enfant  de  huit 
jours,  elle  était  déterminée  par  un  noyau  tuberculeux  volumineux  occu¬ 
pant  presque  toute  la  longueur  de  la  moitié  droite  de  la  protubérance 
et  faisant,  en  arrière,  une  légère  saillie  dans  la  cavité  du  troisième  ven¬ 
tricule.  11  dépassait  en  avant  les  limites  des  noyaux  d’origine  du  moteur 
oculaire  externe  et  du  facial  et  intéressait  le  noyau  d’origine  du  glosso- 
pharyngien.  (F.  Terrien.  Soc.  anat.,  5  juin  1902.) 
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du  côté  paralysé  demeure  immobile  et  l’œil)  ne  se  ferme 
pas  (lagophtalmos  paralytique;. 

Si  la  paralysie  persiste,  on  peut  être  aineBé,,  en  'rue  de 
protéger  la  careée,  à  pratiquer  la  suture  des  paupières,  ([tar- 
sorraphie  médiane). 

Sixième  et  troisième' paires.  — Ces  paralysies  sont  souvent  la 
conséquence  de  fractures  des.  parois  de  l’orbite'  et  peuvent 
alors  s’accompagner  d’autres  lésions  oculaires.  Dans  un  cas 
de  Bloch,  il  existait  en  même  temps  une  atrophie  optique 
du  même  côté,  qui  ne  pouvait  être  expliquée  que  par  une 
fracture  siégeant  au  niveau  du  canal  optique  (1). 

Lorsque  la  paralysie  est  due  à  la  compression  par  l’une 
des  branches  du  forceps,  elle  est  essentiellement  passagère 
et  ne  dure  que  quelques  jours..  Dans  une  observation  de 
Nadaud,  une  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  disparut 
après  quelques  jours  (2). 

La  paralysie  de  la  sixième  paire,  surtout  lorsqu’elle  est 
incomplète,  peut  être  d’autant  plus,  facilement  méconnue 
que  l’enfant  ne  fixe  pas.  A  mesure  que  celui-ci  grandit,  il  se 
produit  un  strabisme  convergent  qui  peut  être  confondu 
avec  le  strabisme  concomitant.  Aussi  ces  paralysies  infan¬ 
tiles  ne  doivent-elles  pas  être  négligées  dans  l’étiologie  du 
strabisme. 

Quatrième  pake.  —  La  paralysie  du  grand  oblique  peut 
exister  seule.  Dans  uu  cas  de  Küstner,  elle  coïncidait  avec 
une  paralysie  de  l’oculo-moteur  commun,  du  moteur  ocu¬ 
laire  externe  et  du  facial,  et  était  due  à  la  fois  à  des  hémor¬ 
ragies  siégeant  au  niveau  de  la  base  du  cerveau  et  à  des 
lésions  osseuses  des  parois  orbitaires  (S). 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  variété  de  la  paralysie,  par¬ 
tielle,  totale  ou  associée,  le  diagnostic  est  toujours  difficile. 
Celle-ci  peut  être  méconnue,  puisque  le  symptôme  capital 
de  toute  paralysie  des  muscles  de  l’œil,  la  diplopie,  ne  peut 
être  recherché  ici  en  raison  du  jeune  âge  du  sujet. 

Grand  sympathique.  —  La  paralysie  du  grand  sympathique 
a  été  notée  par  Reese  chez  un  nouveau-né  à  la  suite  d’une 
application  de  forceps  (4).  L’enfant  présentait,  en  même 
temps  qu’une  très,  forte  déformation  du  crâne,  un  rétrécis¬ 
sement  de  la  fente  palpébrale  avec  contraction  de  la  pupille 
et  léger  enfoncement  de  l’œil  dans  l’orbite  (enophtalmie), 
syndrome  dû  vraisemblablement  â  la  blessure  du  ganglion 
cervical  supérieur  par  l’une  des  branches  du  forceps. 

Blessures  du  globe  et  de  ses  annexes.  —  Paupières.  — 
Les  parties  le  plus  souvent  blessées  sont  généralement  les 
paupières,  et  déjà  Pajot  avait  réuni  dans  une  intéressante 
monographie  (5)  les  lésions  qu’on  peut  rencontrer  soit  à  la 
suite  de  l’accouchement  artificiel,  ou  même  après  l’accou¬ 
chement  spontané.  Ce  sont  des  hémorragies  sous-cutanées, 
surtout  au  niveau  de  la  paupière  supérieure,  suivies  ou  non 
de  phénomènes  inflammatoires,  l’œdème  des  paupières, 
avec  ou  sans  exanthème  et  compliqué  ou  non  de  conjonc¬ 
tivites. 

Les  déchirures  et  les  plaies  de  cette  région  s’observent 
après  l’emploi  du  forceps  et  le  siège  de  la  déchirure  varie 
avec  le  point  d’application. 

Lorsque  la  paupière  supérieure  a  été  déchirée  transver- 


(1)  Bloch.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenh.,  1891,  p.  134. 

(2)  Nadaud.  Th.  de  Paris,  1872. 

(3)  Kdstner.  Mntter's  Handbuch  d.  Geburtsh.,  III,  1889,  p.  282. 

(4)  Rebse.  New-York  Eye  and  Ear  Informary  Reports,  jaHT.  1896. 

(5)  Pajot.  Th.  de  Paris,  1853.  ,  • 


salement  dans  tonte  sa,  largeur,  le  releveur  peut  être  inté¬ 
ressé  et  un  ptosis  eu  être  la  conséquence.  Mais  celui-ci  est 
d’ordinaire  peu  A  craindre,  car  la  réparation  des  tissus  est 
extrêmement  rapide.  Dans  un  cas  observé  récemment  par 
nous  avec  le  docteur  Potocki,  la  paupière  supérieure  droite 
avait  été  coupée  transversalement  dans  toute  sa  largeur  par 
l'extrémité  de  la  cuiller  du  forceps,  à  &  millimètres  du  bord 
libre  qui  était  presque  complètement  séparé  du  reste  de  la 
paupière.  La  cicatrisation  se  fit  néanmoins  très  régulière¬ 
ment  et  quelques  jours  après  le  ptosis  avait  presque  com¬ 
plètement  disparu. 

Lorsque  la  plaie  est  irrégulière  et  très  étendue,  elle  peut 
entraîner  des  cicatrices  vicieuses  et  des  rétractions  cicatri¬ 
cielles  de  la  paupière.  Les  déchirures  de  la  partie  interne 
peuvent  intéresser  en  même  temps  les  canalieules  lacry¬ 
maux  et  r  écessitenl  la  suture  des  lèvres  de  la  plaie  après 
avivement  préalable,  afin  d’éviter  dans  la  mesure  du  possible 
la  sténose  des  canalieules  lacrymaux  et  le  larmoiement 
pouvant  en  résulter. 

Orbite.  —  Les  fractures  des  parois  de  l’orbite  sont  presque 
toujours  la  conséquence  d’une  application  malheureuse  de 
forceps.  Elles  siègent  de  préférence  au  niveau  de  la  voûte. 

L’enfancement  de  la  face  antérieure  du  frontal  par  la 
cuiller  du  forceps  se  rencontre  assez  fréquemment.  Celui  ci 
ne  s’accompagne  pas  nécessairement  d’une  fracture  de  la 
voûte  de  l'orbite,  mais  il  peut,  lorsqu’il  est  très  marqué, 
entraîner  une  luxation  du  globe  en  avant  par  suite  du  rétré¬ 
cissement  de  la  cavité.  De  toutes  les  fractures  du  crâne  coiu- 
séculives  à  l’emploi  du  forceps,  celles  du  frontal  sont  les 
plus  fréquentes,  et  en  pareil  cas  la  voûte  orbilaire  est  inté¬ 
ressée  une  fois  sur  deux  en  moyenne.  La  mécanisme  est 
probablement  le  suivant  :  les  deux  parties  orbitaires  du 
frontal,  comprimées  latéralement  pendant  l’aecaucbemeuï 
et  ne  pouvant  chevaucher  au  niveau  des  sutures  comme  les 
autres  os  du  crâne,  se  brisent,  si  leur  courbure  devient  trop 
considérable. 

Globe  oculaire.  —  Les  blessures  du  globe  oculaire  lui-même 
sont  assez  rares. 

Il  peut  être  luxé  en  totalité  hors  de  l’orbite.  L’accident  est 
dû  généralement  à  une  fracture  concomitante  des  parois  de 
cette  cavité  ayant  entraîné  une  hémorragie  et  une  exopbtal- 
mie  consécutive. 

Cette  exophtalmie  peut  également  survenir  quelques  jours 
après  un  accouchement  normal  et  reconnaît  encore  pour 
cause  une  hémorragie  intra-orbitaire.  Les  hémorragies 
des  paupières  et  de  la  conjonctive  avec  œdème  de  cette 
muqueuse  accompagnent  généralement  l’hémorragie  de 
l’o-rbite  et  permettent  de  la  soupçonner.  Le  sang  peut  même 
apparaître  dans  la  chambre  antérieure  (Lomer). 

Ailleurs,  la  luxation  du  globe  est  due  au  refoulement  des 
parois  orbitaires,  serrées  l’une  contre  l'autre  et  qui  chassent 
le  globe  en  avant.  C’est  ainsi  que  dans, un  cas  de  Hofmann, 
l’enfant  naquit  avec  un  œil  presque  complètement  détaché 
et  pendant  hors  de  l’orbite,  retenu  seulement  à  celui-ci  par 
le  muscle  droit  interne.  Tous  les  autres  muscles  étaient  sec¬ 
tionnés,  ainsi  que  le  nerf  optique,  et  l’œil  dut  être  enlevé.  Il 
existait  un  large  enfoncement  du  frontal  droit,  déterminé 
par  la  saillie  du  promontoire  de  la  mère  et  la  luxation  du 
globe  était  due  au  refoulement  en  bas  de  la  voûte  orbilaire, 
venue  presque  en  contact  avec  le  plancher  de  l’orbite. 

L’agent  de  compression  peut  encore  être  le  forceps  ou 
même  les  doigts  de  l’accoucheur  qui  pénètrent  dans  l’orbite 
croyant  pénétrer  dans  l’anus.  Bock,  Berger  et  de  Weeker 
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ent  rapporté  des  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  l’un  des  glo¬ 
bes  oculaires  ou  même  les  deux  élaientcomplètement  détruits. 

Dans  tous  les  cas  de  luxation  plus  ou  moins  complète  du 
globe  hors  de  l’orbite,  il  faut  réduire  la  luxation  en  refou¬ 
lant  le  globe  en  arrière  et  suturer  les  paupières  au-devant 
de  lui  afin  de  maintenir  la  réduction.  Mais  quoi  qu’on  fasse 
la  terminaison  par  suppuration  est  ordinairement  la  règle. 

Lésions  des  membranes  profondes  du  globe  et  modifica¬ 
tions  OPETALMOSCOPIQUES.  —  Elles  sont  caractérisées  par  des 
hémorragies  de  la  rétine.  Mentionnées  pour  la  première  fois  il 
y  a  une  vingtaine  d’années  par  Kônigstein,  qui  les  décou¬ 
vrit  par  hasard,  en  étudiant  la  réfraction  du  nouveau-né, 
elles  ont  été  notées  assez  fréquemment  depuis  et  se  rencon¬ 
treraient  encore  beaucoup  plus  souvent,  croyons-nous,  si 
tous  les  enfants  étaient  examinés  systématiquement  dans  ce 
sens. 

Ayant  eu  à  diriger  comme  interne  pendant  toute  une  an¬ 
née  le  service  de  la  crèche  à  l’hôpital  Neeker,  nous  avons 
examiné  tous  les  enfants  à  ce  point  de  vue  et  avons  observé 
assez  souvent  des  hémorragies  de  la  rétine.  Toutefois,  les 
statistiques  de  Paul  [34  p.  100]  (1),  de  von  Hippel  [42  p. 
100]  (2)  et  de  Schleich  [32  p.  100]  (3)  nous  paraissent  don¬ 
ner  une  proportion  un  peu  élevée.  Sur  o2  enfants  âgés  de  six 
jours  à  six  mois  et  examinés  dans  ce  sens,  nous  les  avons 
rencontrées  7  fois,  soit  une  proportion  de  14  p.  100  environ. 

Ces  hémorragies  rétiniennes  siègentj  tantôt  d’un  côté, 
tantôt  des  deux  à  la  fois.  Elles  sont  quelquefois  disposées 
sous  forme  de  stries  radiaires,  le  plus  ordinairement  sous 
forme  de  taches  irrégulières,  car  elles  occupent  le  plus  sou¬ 
vent  les  couches  postérieures  de  la  rétine.  Leur  nombre  est 
très  variable.  Généralement  discrètes  et  réduites  à  quelques 
petites  taches  disséminées,  elles  peuvent  être  très  confluen¬ 
tes  et  occuper  presque  toute  l’étendue  de  la  rétine.  Elles 
occupent  de  préférence  la  région  du  pôle  postérieur  et 
diminuent  au  fur  et  à  mesuie  qu’on  se  rapproche  de  l’ora 
serrata. 

Leur  coloration  est  rouge  foncé  et  il  s’agit  presque  [tou¬ 
jours  d’hémorragies  veineuses.  On  le  constate  facilement 
lorsqu’elles  sont  discrètes  :  elles  siègent  alors  de  prélérence 
au  voisinage  des  veines  et  même  recouvrent  complètement 
le  vaisseau.  Ce  n’est  que  tout  à  fait  exceptionnellement  et 
lorsque  les  hémorragies  sont  considérables  qu’elles  peu¬ 
vent  pénétrer  jusque  dans  le  corps  vitré. 

Elles  disparaissent  d’ordinaire  sans  laisser  de  traces. 
Lorsqu’elles  sont  très  étendues,  elles  peuvent  laisser  après 
leur  disparition  un  léger  trouble  de  la  rétine  ;  mais  jamais 
on  ne  constate  après  elles  ces  taches  blanches  qui  s’obser¬ 
vent  après  les  hémorragies  de  l’adulte. 

L’examen  anatomique  a  montré  que  ces  hémorragies, 
quelque  loin  qu’elles  siègent  dans  les  parties  périphériques 
de  la  rétine,  occupent  toujours  la  couche  des  fibres  nerveu¬ 
ses  et  la  couche  des  cellules  ganglionnaires.  Au  niveau  de 
la  macula,  au  contraire,  elles  siègent  dans  la  couche  des 
grains  internes  et  la  tache  jaune  est  une  des  régions  les  plus 
fréquemment  touchées.  La  rétine  peut  même  être  soulevée 
par  l’épanchement  de  sang  et  il  existe  alors  un  décollement 
partiel  en  ce  point.  Toutefois  ces  hémorragies  peuvent  sié¬ 
ger  également  dans  la  choroïde  et  entre  celle-ci  et  la 


(1)  Paul.  Dissert,  innaug.,  Halle  1900. 

(2)  Von  Hippel.  Arch.  f.  Ophth.,  XLV,  1898,  p.  313-321. 

(3)  Schleich,  Mitth.  a.  d.  ophth.  Klinik.,  Tübingen,  II,  1884,  p.  44. 


sclérotique.  C’est  ainsi  que  chez  un  enfant  de  huit  jours  qui 
avait  été  accouché  au  forceps  et  dont  les  yeux  purent  être 
examinés  anatomiquement  quelques  heures  après  la  mort, 
nous  trouvâmes  la  choroïde  quadruplée  de  volume  et  trans¬ 
formée  en  une  véritable  nappe  de  sang  (1).  Les  hémorra¬ 
gies  siégeaient  également  dans  le  corps  ciliaire  et  dans  la 
rétine,  mais  les  gaines  du  nerf  optique  étaient  respectées. 

Pathogénie.  —  Nous  connaissons  peu  de  chose  sur  la 
pathogénie  de  ces  hémorragies.  Elles  sont  dues  vraisem¬ 
blablement  à  la  compression  prolongée  de  la  tête  fœtale 
pendant  le  travail  et  différents  facteurs  peuvent  les  favo- 

Ce  sont  le  rétrécissement  du  bassin  de  la  mère  ou  la 
longue  durée  du  travail.  Aussi  ces  hémorragies  rétiniennes 
du  nouveau-né  se  rencontrent-elles  plus  fréquemment  chez 
les  primipares  ,^que  chez  les  multipares.  Le  mode  de  pré¬ 
sentation  ne  paraît  avoir  aucune  influence,  mais  il  n’en  est 
pas  de  même  du  poids  du  fœtus.  11  semble  résulter  des 
recherches  de  NaumofT  que  les  enfants  ayant  présenté  des 
hémorragies  rétiniennes  à  la  naissance  avaient  un  poids 
supérieur  à  la  normale. 

Sans  doute  faut-il  aussi  incriminer  d’autres  facteurs,  le 
défaut  de  résistance  dû  système  vasculaire  par  exemple. 
•C’est  ainsi  que  les  hémorragies  rétiniennes  se  rencontrent 
plus  fréquemment  chez  les  prématurés  que  chez  les  enfants 
venus  à  terme. 

Toutefois  la  compression  paraît  jouer  le  rôle  principal, 
mais  le  mécanisme  de  celle-ci  est  loin  d’être  élucidé.  On  a 
supposé  qu’elle  pouvait  entraîner  une  stase  sanguine  dans 
toute  la  région  céphalique,  d’où  l’apparition  des  hémorra¬ 
gies  rétiniennes;  mais  on  devrait  observer  en  même  temps 
des  hémorragies  de  la  conjonctive,  de  la  choroïde  et  de 
l’orbite,  ce  qui  n’est  pas  le  cas. . 

Pour  expliquer  la  fréquence  de  ces  hémorragies  réti¬ 
niennes,  il  faut  invoquer  un  autre  mécanisme.  On  l’a  cherché 
dans  le  chevauchement  des  os  du  crâne  au  moment  de 
l’accouchement.  Celui-ci  entraînerait  une  diminution  de 
capacité  des  espaces  arachnoïdiens,  une  élévation  de  la 
pression  intra-cranienne,  le  reflux  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  niveau  des  gaines  du  nerf  optique,  d’où  stase 
papillaire,  compression  de  la  veine  centrale  de  la  rétine  et 
hémorragies  consécutives.  Si  bien  que  l’élévation  de  la 
pression  intra-cranienne  donnerait  lieu  à  des  hémorragies 
de  la  rétine,  tandis  que  l’augmentation  de  la  pression  dans 
toute  la  région  céphalique  donnerait  lieu  à  des  hémorragies 
de  l’orbite,  de  la  conjonctive  et  de  la  choroïde. 

L’hypothèse  est  ingénieuse  mais  aurait  besoin  d’être  con¬ 
firmée  par  les  faits  anatomiques.  On  devrait  en  pareil  cas 
trouver  les  gaines  et  les  espaces  vaginaux  du  nerf  optique 
largement  distendus  au  voisinage  de  la  papille,  ce  qui  n’est 
pas  le  cas.  Dans  l’examen  anatomique  que  nous  avons  rap¬ 
porté,  ces  espaces  avaient  leur  calibre  normal. 

Pronostic.  —  Quel  que  soit  d’ailleurs  le  mécanisme,  le 
point  à  retenir  est  que  ces  hémorragies,  à  moins  qu’elles 
soient  très  étendues,  entraînent  d’ordinaire  peu  de  dom¬ 
mages  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Le  pronostic 
est  donc  relativement  favorable,  tout  au  moins  lorsque  ces' 
hémorragies  siègent  en  dehors  de  la  macula.  Si  au  con¬ 
traire  elles  occupent  la  région  de  la  tache  jaune,  siège 


1)  P.  Terrien.  Soc.  franç.  d’ophtalm..  Gong,  de  mai  1902. 
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de  la  vision  distincte,  elles  peuvent  entraîner  des  modifi¬ 
cations  dans  la  structure  de  la  rétine  et  être  plus  tard  le 
point  de  départ  d’une  amblyopie  soi-disant  sans  lésions, 
encore  appelée  «  amblyopie  ex  anopsia  ».  De  même  les 
hémorragies  de  la  choroïde  peuvent  laisser  après  elles  des 
cicatrices  atrophiques,  qui,  surtout  si  elles  siègent  au  ni¬ 
veau  de  la  macula,  peuvent  en  imposer  à  l’ophtalmoscope 
pour  un  véritable  colobome  de  la  macula. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  ces  hémorragies  réti¬ 
niennes  n’existe  pas.  Elles  seront  presque  toujours  mécon¬ 
nues  et  disparaissent  d’ordinaire  sans  laisser  de  traces. 
Lorsqu’elles  sont  très  étendues,  on  pourrait  hâter  leur 
résorption  par  l’emploi  de  compresses  chaudes  appliquées 
sur  les  paupières  et  fréquemment  renouvelées. 

Mentionnons  encore,  parmi  les  modifications  ophlal- 
moscopiques  qu’on  peut  observer  chez  le  nouveau-né,  la 
stase  papillaire.  D’ordinaire  bilatérale  elle  coïncide  presque 
toujours  avec  une  affection  cérébrale  et  peut  aboutir  à 
l’atrophie.  Toutefois  c’est  là  une  lésion  rare.  L’atrophie 
optique  chez  le  nouveau-né  et  chez  l’enfant  reconnaît 
presque  toujours  pour  origine  une  fracture  des  parois  orbi¬ 
taires,  s’étant  prolongée  jusqu’au  canal  optique  au  ihoment 
de  l’accouchement.  Elle  se  manifeste  par  ses  symptômes 
habituels  :  pâleur  de  la  papille  et  rétrécissement  des  vais¬ 
seaux  de  la  rétine. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

(18  DÉCEMBRE  1903) 

M.  Lermoyez  a  retenu  longtemps  l’attention  de  la  Société 
avec  deux  observations  d’un  très  haut  intérêt.  Elles  ont  trait 
à  l’ingestion  et  au  séjour  des  corps  étrangers  dans  les  voies 
aériennes. 

Dans  un  premier  cas,  il  s'agit  d’une  jeune  fille  qui  avala 
un  noyau  de  pruneau.  On  ne  put  arriver  à  l’extraire  malgré 
toute  une  série  de  recherches,  et  la  malade  mourut  de 
broncho-pneumonie. 

'  Le  second  cas  est  beaucoup  plus  encourageant.  Il  s’agit 
■d’un  ouvrier  tapissier  qui,  en  travaillant,  avala  brusquement 
un  clou.  On  put,  g-âce  à  la  radiographie  merveilleusement 
réussie  par  M.  Béclère,  se  rendre  compte  de  la  place  exacte 
du  clou  et,  grâce  à  une  instrumentation  spéciale,  retirer  le 
clou  à  l’aide  d’un  électro-aimant.  Le  malade  guérit. 

Ce  qui  est  curieux,  c’est  de  voir  l’instrument  dont  on  s’est 
■servi.  M.  Lermoyez  et  M.  Killian  ont  bien  voulu,  à  l’issue  de 
la  séance,  faire  une  démonstration  de  l’éclairage  direct  des 
bronches  et  de  la  technique  que  l’on  peut  dès  maintenant 
employer  pour  retirer  desdites  bronches  les  corps  étrangers 
■enclavés. 

C’est  merveille  de  voir  la  simplicité  de  l’appareil  et  la 
■simplicité  de  son  mécanisme.  Il  semble  que  tout  le  monde 
pourrait  s’en  servir  sans  étude;  et  cependant,  quelle  habi¬ 
leté  de  main  il  doit  falloir  ! 

M.  L.  Jacquet  présente  un  malade  atteint  d’adéno-lym- 
phite  faciale  et  pelade  de  la  barbe. 

Sur  ce  malade  on  peut  constater  une  plaque  de  pelade 
mentonnière  gauche.,  avec  hypotonie  cutanée  très  nette. 

Cette  pelade  a  succédé  à  une  violente  névralgie  du  maxil¬ 
laire  inférieur  gauche,  avec  fluxion  de  la  joue.  Il  y  a  hémi¬ 
hyperesthésie  très  vive,  surtout  profonde  de  tout  le  côté 
gauche,  à  maximum  à  la  face  et  au  cou.  Enfin,  il  existe  des 


lésions  gingivo-dentaires  en  activité  à  la  partie  gauche  du 
maxillaire  inférieur.  ^ 

Ces  faits  sont  fréquents,  bien  que  M.  Jacquet  n  ait  pas 
réussi  encore  à  convaincre  les  médecins  de  leur  réalité  ou 
de  leur  importance. 

Mais,  de  plus,  on  trouve  une  adéno-lymphite  aiguë,  carac¬ 
térisée  par  un  cordon  douloureux  pré-massétérien,  abou¬ 
tissant  à  une  glande  sous-maxillaire.  Cette  adéno-lymphite, 
déjà  constatée  chez  d’autres  malades,  est  bien  évidemment 
en  rapport  avec  la  lésion  gingivo  dentaire  et  témoigne  son 
activité.  Mais  a-t-elle  un  rapport  avec  la  pelade?  C’est  ce 
qu’il  est  impossible  de  dire. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  bu  4  AD  9  JANVIER  1904) 

Examens  de  doctorat. 

LUNDI  4  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2%  Salle  Pasteur  (!'■“  série)  ; 
MM.  Gautier,  Retlerer  et  Gley;  —  (2«  série)  :  MM.  Ch.  Richet, 
Remy  et  Broca  (André);  —  M.  Desgrez,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  l--»  partie),  Hôtel-Dieu  (l-"  série)  :  MM.  Tillaux, 
Delens  et  Broca  (Aug.);  -  (2=  série)  :  MM.  Terrier,  Walther  et 
Legueu;  —  (S"  série)  :  MM.  Tuffier,  Mauclaire  et  Gosset;  —  M.  Gu- 
néo,  suppléant.  „ 

MARDI  5  JANVIER,  à  Une  heure.  —  3'  (l''  partie,  oral).  Salle 
Charcot  :  MM.  Poirier,  Albarran  et  Demelin;  —  (2“  partie,  oral). 
Salle  Vulpian  :  MM.  Dieulafoy,  Chauffard  et  Guiart;  —  M.  Méry, 
suppléant. 

3»  (chirurgie,  partie).  Charité  (1”'  série)  :  MM.  Guyon 
Pozzi  et  Schwartz;  -  (2«  série)  :  MM.  Le  Dentu,  de  Lapersonne 
et  Hartmann;  —  (2»  partie'  ;  MM.  Ménétrier,  Achard  et  ïhiro- 
loix;  —  M.  Vaquez,  suppléant. 

5»  (obstétrique,  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  May- 
grier  et  Bonnaire  ;  —  M.  Langlois,  suppléant. 

MERCREDI  6  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2“  :  MM.  Gariel,  Ch. 
Richet  et  Remy. 

3'  (2=  partie,  oral).  Salle  Richet  :  MM.  Blanchard,  P.  Marie  et 
Bezancon. 

4»,  Salle  Vulpian  :  MM.  Hayem,  Dejërine  et  Wurtz;  —  M.  Broca 
(André),  suppléant.  ' 

JEUDI  7  JANVIER,  à  une  heure.  —  Médecine  opératoire,  Ecoæ 
pratique,  épreuve  pratique  ;  MM.  Pozzi,  Poirier  et  Albarran. 

30  (l'=  partie,  oral).  Salle  Richet  (P^"  série)  :  MM.  Guyon,  Remy 
et  Maygrier;  —  SaLe  Pasteur  (2®  série)  :  MM.  Le  Dentu,  Bonnaire 
et  Lauiiois;  —  (2“  partie,  oral),  Salle  Thouret  :  MM.  Hutinel, 
Achard  et  Jeanselme. 

4=,  Salle  Vulpian  :  MM.  Joffroy,  Netter  et  Chassevant;  — 
M.  Thoinot,  suppléant. 

VENDREDI  8  JANVIER,  à  une  heure.  —  3“  (2=  partie,  nou¬ 
veau  régime),  jScoîe  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Blanchard, 
Widal  et  Teissier. 

40  ;  MM.  Pouchet,  Wurlz  et  Desgrez;  —  M.  Richaud,  suppléant. 

b®  (chirurgie,  1“'°  partie),  Necker  (P®  série)  :  MM.  Terrier,  Re¬ 
clus  et  Walther  ;  —  (2’  série)  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et 
Legueu  ;  —  M.  Legry,  suppléant. 

5®  (obstétrique,  f®»  partie).  Clinique  Raudelocque  :  MM.  Pinard, 

Lepage  et  Wallich;  —  M.  Sébileau,  suppléant. 

SAMEDI  9  JANVIER,  à  une  heure.  —  5®  (obstétrique,  P®  partie). 
Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bonnaire  et  Demelin;  —  M.  Hart¬ 
mann,  suppléant 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Le  jury  de 
concours,  qui  s’ouvre  aujourd’hui  lundi,  est  composé  de  MM.  Flo- 
rand.  Souques,  Brocq,  Toupet,  Michaux,  Schwartz,  Souligoux, 
Delens,  Bar  et  Tissier. 
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Facultés  de  médecine.  —  Concours  de  l'agrégation  (méde¬ 
cine).  —  Le  concours  d’agrégation  a  commencé  le  vendredi 
18  décembre,  à  cinq  heures,  au  grand  amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  médecine. 

Le  jury  est  composé  de  MM.  les  professeurs  Bouchard,  prési¬ 
dent;  Raymond,  Gilbert,  Landouzy,  Gaucher  (de  Paris),  Ferré 
(de  Bordeaux),  Spillmann  (do  Nancy),  Tripier  (de  Lyon),  Mairet 
(de  Montpellier). 

Les  candidats  dont  les  noms  suivent  ont  sUhi  la  première 
épreuve  (leçon  orale  de  (rois  quarts  d’heure  après  trois  heures 
de  préparation)  : 

Vendredi  18  décembre:  MM.  Hoche,  Ingelrans  et  Milian; —  sa¬ 
medi  19  :  MM.  Dalous  et  Castaigne;  —  lundi  21  :  MM.  Macaigne, 
Gruchet  et  Sergent. 

Les  autres  candidats  passeront  dans  l'ordre  suivant  : 

Mardi  22  :  MM.  Berge,  Claude  et  Ardin-Deltheil;  —  mercredi 
23  :  MM.  Lépine,  Lesieur  et  Moriceau-Beauchamp  ;  — jeudi  24  : 
MM.  Baylac  et  Auclair  ;  —  lundi  4  janvier  ;  MM.  Gallavardin,  Si- 
card  et  Richon  ;  —  mardi  B  :  MM.  Micheleau,  Raviart  et  Perrin  ; 

—  mercredi  ô;  MM.  Laignel-Lavastine,  Abadie  et  Carnot;  — 
jeudi  7  :  M.M.  Martin,  Garnier  et  Pauly;  —  vendredi  8  :  MM.  Bal- 
thazard,  Thomas  et  Mayet;  samedi  9  :  MM.  Labbé,  Arloing  et 
G.  Garnier;  — ^  lundi  11  :  MM.  Bernard,  Vergé  et  Péhu;  —  mardi 
12  :  MM.  Charvet,  Lereboullet  et  Apert;  —  mercredi  13  :  MM.  Ca- 
de,  Cestan  et  Josué;  —  jeudi  14  :  MM.  Nicolas,  Guillain  et 
Brouardel. 

—  Lyon.  —  M.  Voron  a  été  nommé  chef  de  clinique  d’accouche¬ 
ment  à  la  Charité  et  M.  Charles  Gonnel,  chef  de  clinique  adjoint. 

Écoles  de  médecine.  —  Nantes.  —  M.  le  docteur  Ch.-L.  Mi- 
rallié  est  nommé  professeur  d’hygiène  et  de  médecine  légale. 

M.  le  docteur  Monnier  est  nommé,  sur  sa  demande,  professeur 
de  pathologie  interne  et  de  pathologie  générale. 

M.  Allaire  est  prorogé  pour  trois  ans  dans  ses  fonctions  de 
chef  des  travaux  de  physique. 

M.  Jossu  est  nommé  prosecteur. 

M.  Ghapiet  est  chargé  des  fonctions  de  prosecteur  pendant 
l’année  1903-1904. 

Guerre.  —  Par  décret  en  date  du  6  décembre  1903,  ont  été 
promus'dans  le  cadre  des  officiers  de' réserve  et  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  : 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  réserve. 

—  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième  classe  de  réserve 
Sarrot,  Tollemer,  Minelle,  Bazor,  De-couleurs,  Debains,  Mercier, 
Raynaud,  Haulin,  Decrand,  Lemesle,  Chollet,  Venassier,  Ber¬ 
trand,  Santenoise,  Petitpas,  Defaux,  Clavaud-Ribourgeon,  Piquet, 
Martel,  Drouard,  Maleterre,  Husson,  Massey,  David,  Herard, 
Marty,  Buisson,  Pelon,  Braun,  Borel,  Ghastanet,  Bonnifay,  Gazai, 
Jullien,  Pottevin,  Mulé,  Friteau,  Caboche,  Sorel,  Adot,  German, 
Démangé,  Casse,  François,  Dreyfus,  Dupont,  Paquy,  Richaud, 
Cavalié,  Brunschwig,  Billard,  Grosmaire,  Thévenot,  Piéry,  Mi¬ 
cheleau,  Decloux,  Gosset  et  Briançon. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  première  classe  de  l’armée 
territoriale.  —  MM.  les  médecins  aides-majors  de  deuxième 
classe  de  l’armée  territoriale  Arviset,  Valette,  Roule,  Sicard, 
Bouquet,  Gazes,  Guay,  Isch-Wall,  Hélary,  Radiguet,  Renault, 
Gaye,  Blaire,  Le  Febvre,  Pescher,  Brisson,  Marot,  Frèche,  Du- 
chateau,  Dezwarte,  Leredde,  Dercheu,  Cazanove,  Dengler,  Hui¬ 
liez,  Fabre,  Labitte,  Barbet,  Legras,  Colin,  Renous,  Gotchaux, 
Thévenel,  Tripier,  Garlotti,  Cuniot,  Barth,  Manard,  Galmard, 
Lavergne,  Lacomme,  Dande-Lagrave,  Lemaire,  Cautru,  Pèkle, 
Lestra.  Sabouraud,  Chanut,  Guérin,  Guyon,  Gosse,  Boularan, 
Julié,  Baysselance,  Guitton,  Bellot,  Moret,  Couvreur,  Galbet,  Gui- 
gnabert,  Gravier,  Rey,  Deronde,  Meige,  Delaunai,  Piquet,  Bon- 
naud,  Moissy,  Vincenti,  Dardenne,  Bouyssou,  Bron,  Laurenoon, 
Chantier,  Mauran,  Debès,  Reynaud,  Berceot,  Miquet,  Clément, 
Page,  Lecœuvre,  Madinier,  Charpentier,  Rolland,  Perruchet, 
Jouve,  Benoit,  Deroubaix,  Rosenthal,  Bereauv,  Clarac,  Mouflier, 
Reysset,  Harou,  Malley,  Ghabrand,  (Bourgouin,  Bardel,  Morin, 
Delacour,  Uauquil,  Belloir,  Bardol.  Chavillot,  Michel,  Martel, 


Jany,  Molle,  Jeanpierre,  Reynes,  Souligoux,  Ventiiejol,  Roche, 
Chaclier,  Vergez-Honta,  Nux,  FonvieiUe,  Soulié,  Métras,  loris- 
sier,  Halipré,  Simon,  Long,  Paiieof,  Leblanc,  l.eleirier,  Biesset, 
Fabre.  Plicot,  Jeaniiin,  Delabost,  Ghapt,  Pètre,  François  dit  Jon- 
chères,  Lanos,  Potier,  Bloch,  Patin,  Astiuc,  Domer,  Dupeyron, 
Gravière,  Bailly,  Cessa,  Dubourdieu,  Michel,  Moraull,  Lapicque, 
Leseigneur,  Gillé,  Bonnemaison,  Jay,  Degraiige,  Audrain,  Lau- 
zeral.  Mary,  Angirany,  Negre,  Groll,  Guyon,  Corby,  Ancelet, 
Peries,  Milhau,  Joy,  Diousidon,  Farina,  Prieur,  Lebon,  Jay,  Thi- 
haudier,  Abadie,  Spindler,  Rivière,  Degos,  Jones,  Roux,  Briault, 
Harada,  Petit,  Iscovesco,  Basset,  Malapert,  Simon,  de  Crevoisier, 
Schwartz,  Cossin,  Damaye,  Gazel,  Davin,  Boel,  Mahé,  Dauriac, 
Herbert,  Frey,  Touche,  Choppin,  Leblond,  Blanc,  Favre  (Jean), 
Gonnon,  Beylot,  Chevallier,  Favre  (Pierre),  Klein,  Faure-Miller, 
Gellé,  Bouquet,  Apert,  Rrodier,  Gauthier,  Bès,  Allemand,  Jour¬ 
dan,  Mougin,  Malton,  Serapé;  Valette,  Artbus,  Sorel,  Gros,  Gas- 
tou,  Walch,  Girard,  Steeg,  Campisiron,  Gouin,  Lefebvre,  Gesland, 
Delanglade,  Vandermeersch,  Robert,  Veillon,  Cleuet.  Chemin, 
Arrou,  Rauline,  Carrié,  Leaoble,  Leray,  Escat,  Brouardel,  Dedieu, 
Lemansky,  Kuss,  Gervais  de  Rouville,  Banzet  et  Jouanneau. 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  le  docteur  Helme  (de  Paris) 
est  nommé  chevalier  de  la  Légion  d’honneur. 

Emploi  de  la  viande  crue  de  cheval  dans  les  hôpitaux 
de  Paris.  —  Une  commission  administrative  et  technique  est 
chargée  d'étudier  l’emploi  de  la  viande  de  cheval  sous  forme  de 
viande  crue  hachée  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  ou 
d’autres  maladies. 

Statistique.  —  Le  service  de  la  statistique  municipale  a 
compté,  pendant  la  quarante-neuvième  semaine,  940  décès,  au 
lieu  de  894  pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  1051). 

La  fièvre  typhoïde  a  causé  6  décès  (moyenne  9). 

La  rougeole  a  causé  4  décès  (moyenne  4);  la  scarlatine,  2  décès 
(moyenne  2);  la  coqueluche,  1  décès  (moyenne  4);  la  diphtérie, 
5  décès  (moyenne  12);  le  nombre  des  cas  nouveaux  signalés  est 
en  légère  diminution  (72  au  lieu  de  82),  et  au-dessous  de  la 
moyenne  100. 

La  variole  n’a  causé  aucun  décès  parisien. 

La  diarrhée  infantile  a  causé  19  décès  de  0  à  1  an,  au  lieu  de  24 
pendant  la  semaine  précédente  (moyenne  26). 

En  outre,  29  enfants  sont  morts  de  débilité  congénitale. 

Les  maladies  inflammatoires  de  l’appareil  de  la  respiration  ont 
causé  159  décès  au  lieu  de  166  pendant  la  semaine  précédente 
(moyenne  199).  Ce  chiffre  se  décompose  ainsi  qu'il  suit  : 
bronchite  aiguë,  18  décès  (moyenne  19);  bronchite  chronique, 
21  (moyenne  29);  pneumonie,  30  (moyenne  45);  les  autres 
maladies  de  l’appareil  respiratoire,  90  (moyenne  106),  dont  35 
dus  à  la  congestion  pulmonaire  et  43  à  la  broncho-pneumonie. 
En  outre,  3  décès  ont  été  attribués  à  la  grippe. 

La  phüsie  pulmonaire  a  causé  216  décès;  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  26;  la  méningite  simple,  12;  les  tuberculoses  autres 
que  celles  qui  précèdent  ont  causé  11  décès. 


VALS  PRÉGIBÜSH  —  Foie.  Calculs.  Qravelle.  Diabète.  Goutte. 

SrSLSEUGÉiNE  PRUNIERÏCS£“ 

Chemins  de  fer  de  Paris  a  Lyon  et  a  la  Méditerranée.;  —  Fêles 
de  Noël  et  du  Jour  de  l’an.  Tir  aux  pigeons  de  Monaco.  —  Billets 
d’aller  et  retour  de  première  et  de  deuxième  classe,  de  Paris 
pour  Cannes,  Nice  et  Menton,  délivrés  jusqu’au  31  décembre  1903, 
valables  20  jours  :  donnent  droit  à  deux  arrêts  encours  de  route 
tant  à  l’aller  qu’au  retour. 

Faculté  de  prolongatian  une  ou  deux  fois  de  10  jours, 
moyennant  10  p.  100  du  prix  du  billet. 

Prix  pour  Nice  :  1^®  classe,  182  fr.  68;  2®  classe,  131  fr.  50. 

”  L.0  mrecteuc-geram  :  D*  rrauçois  Lt. 
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■  La  plus  agréable  à  prendre 
*  sans  odeur  ni  saveur. 

K.  TAOUETTE,  IS,  Tit  des  immenUes-IodBStrieis,  PARIB 


NÉVRALGIES  —  MïGRAîNES  ^ 

CA  TARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES  ♦ 

QUÉRIS  PAR  LES  ^ 

PERLES  lEacB  le  TÉRÉBENTHINE  GLERTÂN  $ 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECIUE  de  PARIS 


Envelopiîe  extra-mince.  —  Dissolution  immédiate  DANS  L’ESTOMAC.  —  Efficacité  certaine. 
Dosage  rigoureux  :  5  gouttes  par  perle. 

DOSE  :  4  à  12  perles  par  jour. 


Toutes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE,  1 9,  rue  Jacob,  PARia 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites.  —  Diarrhée. 


Flatulence. 

Acidités. 


Dysenterie. 
Fièvre  Typhoïde. 


^  Pastilles  et  Poudre  ^ 

^4iîbon«  beuv-O 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

Se  prend  avant  ou  après  les  repas. 

DOSES  (  POUDRE  ;  2  à  3  cuillers  4  bouche.  Délayer  chaque  cuiller  dans  un 
r,=r.  iniin  1  PASTILLES  ;  4  4  10  pastjlles.  Lea  laisser  fondre  dans  la  bouche. 


I 


MÉDAILLE  Prix  :  ___ 

pSi^^^o  ^BIËRE  PE 


EXTRAIT  DE  MALT  FRANÇAIS 
DÉJARDIN 


leFlac.  :  1«25  \ 

SANTÉ  PIASTASÉE  PHOSPHATÉE)  • 


TA  N  N  ATE^OREXI  NE 


lODOL 


DORMIOL 


TA^Irr^fW^^^I^^^^REXI^sfà’ia’^PHARMAâE^NORMALE.n.  , 

pour  le  traitement  de  la  Blennorrhagie 
•  J  I  . '  I  en  suspension  acqueuse  ^de  i/2  —  1 

Jj-LLL:3 POUDRE  VULNE!RAIRE(avec 

50  c/o  d’amidon)  supérieure  pour  le  traitement  des  Ulcérés  de  Jambe,  etc. 

- —  LE  MEILLEUR  SUCCÉDANÉ  do  l’IODOFORMB 

SANS  ODEUR  —  NON  TOXIQUE 
Recommandé  par  les  Sommités  médicales. 
_ Ki>^i  I  Combinaison  à  1  o/o  de  Menthol 

MENTHOL'IODOL  pom insufflations  rhino-laryngiennes 

- —  hypnotique  puissant  de  o°°oWar. 

SUPÉRIEUR  au  CHLORAL 
.  HE  PRODUIT  PAS  d'ACClDENTS  TOXIQUES 
'capsulais  do  DORMIOL.  -  Gros  :  PHARMACIE  CENTRALE  de  FRANCE,  7,  Bue  de  douy,  PARIS. 
iBroohuros  et  ÉohentUhns).  M.  REiNICKE.  39,  Rue  Ste-Croix-de-la-Bretonnerie,  PARIS. 


ALIHEIITÂTIOIIteWAUPES 


T, APSULESJOVAMUES  vigier 


I 


?0UDRE  DE  BIFTECK  ADRIAN 
POUDRE  DE  VIANDE  ADRIAN 
POUDRE  DE  LENTILLES  ADRIAN 
ALIIÏIENT  COWPLET  ADPiAN 


HÉMORRAGIES  1  LYMPHATISME 
ANÉMIE  1  CHLOROSE 

DRAGÉES 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Djséos  4  0,05  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes 
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affections  pulmonaires 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  liantes  doses 


Ié€ttl6col'j{ock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  Ogr.52  de 
DOSE  :  2  à  8  gr.  par  jour. 


F.  HOFFMANN-tA  ROCHE  &  C°,  7,  rue  Saint-Claude,  PARIS  (IÏ1‘) 


contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indicatioai 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

l»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DS 
SODIUM; 

2“  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Mure 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DU 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutéei 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Benry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  tontes  les  pharmacies. 

Vente  en  okos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard) 

i[| 

p1  ;  J  *  1  r]  4 

i - - - - » 

'NDIIEN  GHIh^q 

•  OONSTIPATION  ^ 

HémomUN,  üif  lupe  d'appétit,  Embarras  gastrique  et  InteiUuL 

VA&IN.  ta,  RUa  DRS  AROHIvaS 

TERPIHE-COCi  MMIINI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineuraEthénique2  à  4 
cuillerées  p'jour.BdHaussmann, 41, Paris  etph'**. 

ÉPILEPSIE.  HfSTÊRIE 

NEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médeoini 
des  hospices  spèciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  foi. 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu- 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé» 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o-. 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  nE  HENRY  MUR» 


|rftHARSINATE  ct/iif 

(Méthylarsinale  flisoflique  chimiquement  pur)  *• 

(IVouveau.  Cacodylate  de  Soude  —  Cacodylate  de  Soude  B) 

_ (Académie  des  Sciences,  Académie  de  médecine,  Février  1902). 

Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  substitué,  dans  tous  les  cas,  au  Cacodylate  de  Soude  dont 
il  présente  les  propriétés  et  les  avantages. 

^  Le  MÉTHARSINATE  CLIN  peut  être  administré  par  la  bouche  sans  crainte  d’odeur  alliacée. 
Il  ne  produit  pas  de  troubles  digestifs.  - -  — . 

GLOBULES  DE  METHARSINATE  CLIN 
GOUTTES  DE  METHARSINATE  CLIN 
TUBES  STERILISES  «d  METHARSINATE  CLIN 

pour  Injections  hypodermiques 

Titrés  à  O  gr.  05  de  Métharsinate  par  centimètre  cube. 

IDoso  inoyenne  ptar  jour  :  Cinq  centigrammes. 

INDICATIONS  THÉRAPEUTiaUES  de  la  lyiÉOSCATION  CACODYLIQUE  EN  GÉNÉRAL 

CXalN*  &.  COIVOCAR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS. 


enrobés  au  Gluten, 
dosés  à  OetOI  de  Métharsinate 
par  Globule. 

dosées  à  OdOI  de  Métharsinate 
par  5  gouttes. 
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CIVILS  ET  MILITAIRES 
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CLINIQUE  CHIRURGICALE  —  HOTEL-DIEU 

LA  MÉTHODE  ANTISEPTIQUE  ET  SES  DÉVIATIONS 

CONDITIONS  FONDAMENTALES  ET  NÉCESSITÉS  PRATIQUES 
d’application  DE  LA  MÉTHODE 
Par  le  docteur  J.  Lucas- Championnière. 

Messieurs, 

Je  voudrais,  en  recommençant  ces  leçons,  vous  donner 
une  idée  nette  de  l’état  actuel  des  doctrines  et  de  la  pratique 
chirurgicale  pour  vous  démontrer  la  nécessité  de  suivre  de 
près  une  doctrine  et  une  pratique  sévères,  pour  vous  dé¬ 
tourner  des  écarts  que  l’imagination  de  nos  contemporains 
inflige  à  une  méthode  qui  n’avait  été  instituée  qu’après  une 
étude  faite,  avec  un  esprit  pratique  avéré  et  qui  avait  subi 
l’épreuve  du  temps. 

Je  voudrais,  non  pas  vous  convaincre  qu’il  n’y  a  pas  de 
progrès  à  faire  après  la  méthode  chirurgicale  de  Lister,  mais 
que  ce  progrès  ne  peut  avoir  pour  base  la  fantaisie  de  l’esprit 
hanté  par  l’éclectisme  le  plus  dangereux  ou  les  conceptions 
trop  faciles  de  ceux  qui,  dans  notre  art,  introduisent  des 
notions  théoriques  par  trop  simples  et  oublient  les  nécessités 
pratiques  sans  lesquelles  nos  actes  chirurgicaux  perdent  le 
meilleur  de  leur  sécurité. 

Tirant  sa  méthode  de  chirurgie  antiseptique  de  la  théorie 
des  germes  de  Pasteur,  Lister  n’avait  pas  fait  une  œuvre 
simpliste  de  physiologiste  ou  d’expérimentateur.  11  avait  agi 
en  grand  clinicien.  Ceux  qui  sont  venus  après  lui  peuvent 
se  diviser  en  ceux  qui  ont  pensé  que  l’immense  progrès  chi¬ 
rurgical  qu’il  avait  consacré  méritait,  non  d’être  remplacé, 
mais  d’être  perfectionné,  avec  les  progrès  de  la  science,  et 
ceux  qui  ont  pensé  qu’ils  pouvaient  impunément  bouleverser 
cette  œuvre  en  oubliant  les  préceptes  cliniques  fondamen¬ 
taux  établis  sur  de  solides  observations.  Ces  derniers,  dans 


leur  action  destructive,  ont  perdu  une  partie  du  progrès 
acquis  auquel  on  devra  revenir  par  une  réaction  qui  ne  me 
paraît  pas  pouvoir  être  lointaine. 

Lister  ne  s’était  pas  contenté,  comme  l’imaginent  beaucoup 
de  chirurgiens  qui  l’ont  mal  étudié,  ou  qui  ne  l’ont  pas 
étudié  du  tout,  de  dire  que  les  germes  déterminent  les 
complications  chirurgicales  et  qu’en  les  supprimant  on  sup¬ 
prime  ces  complications  des  plaies,  d’où  la  réduction  de  la 
mortalité  des  opérations. 

En  montrant  l’intervention  des  germes  infectieux  et 
autres  dans  les  phénomènes  de  réparation.  Lister  a  étudié 
et  déterminé  la  marche  et  la  nature  des  phénomènes  de 
réparation  avec  un  sens  clinique  extraordinaire,  et  de  ces 
études  il  a  fait  naître  une  chirurgie  nouvelle  touchant  à  la 
perfection. 

Il  a  fait  connaître  des  conditions  inconnues  de  la  répara¬ 
tion  des  tissus;  il  a  montré  la  marche  des  fluides  épanchés, 
il  a  montré  lesmodes  de  résistance  des;éléments  organiques, 
la  réparation  par  le  caillot,  le  mode  nouveau  de  fermeture 
des  vaisseaux  avec  les  ligatures  perdues,  le  mode  spécial  de 
réparation  de  l’épiderme,  etc. 

Aussi  la  méthode  de  Lister  n’est  pas  une  espèce  de  panse¬ 
ment,  mais  bien  un  ensemble  de  traitement  chirurgical  tout 
à  fait  homogène  qui  pouvait,  comme  toutes  choses,  subir 
l’action  du  progrès.  Mais  il  fallait  une  juste  prudence;  il 
était  à  la  fois  injuste  et  mauvais  de  toucher  sans  nécessité 
aux  conditions  fondamentales  de  l’œuvre. 

Les  principales  et  graves  modifications  que  l’on  a  fait 
subir  à  la  méthode  de  Lister  peuvent  être  groupées  de  la 
façon  suivante  : 

Diminution  de  la  puissance  des  antiseptiques.  —  C’est  au  dé¬ 
but  surtout  que  nombre  de  chirurgiens,  qui  n’avaient  rien 
compris  au  mode  d’application  des  antiseptiques,  se  sont 
avisés  de  critiquer  sa  manière  et  l’ont  modifiée  en  atténuant 
sans  raison  les  proportions  des  antiseptiques  employés,  avec 
des  résultats  déplorables  du  reste,  qui  n’ont  pas  peu  contri¬ 
bué  à  retarder  la  généralisation  de  la  méthode,  mais  n’ont 
guère  laissé  de  traces. 

Une  autre  modification  tout  opposée  a  été  V augmentation 
de  la  puissance  des  antiseptiques,  pour  mieux  faire  que  le  maître. 

Enfin,  bien  des  gens,  se  disant  que  le  fondement  de  da 
méthode  étant  l’emploi  des  antiseptiques,  il  était  indifférent 
de  varier  les  substances  à  employer  par  la  seule  considération  dg 
leur  valeur  antiseptique  étudiée  en  dehors  de  la  chirurgie,  les 
ont  changées. 
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On  les  a  changées  sous  prétexte  de  mauvaise  odeur.  On  a 
adopté  des  substances  dites  plus  puissantes  que  l’acide 
phénique. 

Enfin,  on  a  fait  mieux  encore  m  supprimant  toutes  les 
substances  antiseptiques  sous  prétexte  que  les  germes  pou¬ 
vaient  parlent  être  supprimés  par  une  stérilisation  physique. 

J’ajouterai  volontiers  que  cette  œuvre  de  destruction  chi¬ 
rurgicale  a  été  complétée  par  l’intervention  de  gens  bien 
moins  chirurgiens,  qui  voyant  que  l'antisepsie  et  l’emploi  de 
moyens  de  stérilisation  réduisaient  la  mortalité,  empêchait 
dans  une  certaine  mesure  les  hécatombes  qu’engendre  le 
défaut  d’éducation  chirurgicale,  se  sont  imaginés  que  la 
chirurgie  était  mise  à  la  portée  de  tout  le  monde  et  que  pourvu 
qu’on  se  fît  construire  une  salle  d’opération  aussi  pure  que 
brillante,  on  pouvait  aborder  sans  crainte  la  pratique  la 
plus  difficile  de  la  chirurgie. 

Je  voudrais  vous  montrer  quelle  besogne  mauvaise  et 
ingrate  on  a  faite,  et  vous  indiquer  comment  l’observation 
de  principes  plus  corrects  doit  vous  mener  à  profiter  de 
tout  le  progrès  Listérien  que  l’on  a  gaspillé  à  plaisir  depuis 
quelques  années. 

Je  voudrais  vous  montrer  pourquoi,  malgré  toutes  les 
ressources  nouvelles,  on  a  perdu  une  partie  des  bénéfices 
de  la  méthode  de  Lister,  pourquoi  vous  verrez  continuel¬ 
lement  dans  les  services  que  vous  parcourrez  en  France 
comme  à  l’étranger  de  petites  suppurations,  quelques  réu¬ 
nions  manquées,  des  désunions  de  plaies  que  l’on  ne  devrait 
pas  voir,  que  l’on  ne  voyait  pas  chez  Lister,  des  élimina¬ 
tions  de  fils  qui  constituent,  pour  certains  chirurgiens,  une 
complication  si  habituelle  qu’ils  recourent  aux  précautions 
les  plus  extraordinaires  pour  les  éviter. 

Je  voudrais  vous  montrer  pourquoi  avec  leur  prétendu 
progrès,  alors  que  nous  devrions  faire  mieux  que  Lister, 
les  chirurgiens  recommencent  à  s’adresser  aux  architectes, 
n’osent  plus  opérer  franchement  dans  le  milieu  hospitalier, 
cherchent  à  le’  modifier  à  grands  frais  en  séparant  les 
malades  en  catégories  invraisemblables. 

Je  voudrais  vous  montrer  enfin  pourquoi,  malgré  l’im¬ 
mense  progrès  réalisé  en  chirurgie  abdominale,  la  chirurgie 
articulaire  que  vous  me  voyez  chaque  jour  pratiquer  dans 
un  mauvais  milieu  sans  incident  donne  à  certains  chirur¬ 
giens  des  résultats  si  misérables  qu’ils  doivent  la  décon¬ 
seiller  ou  qu’ils  feraient  mieux  de  ne  pas  la  faire. 

Quels  sont  donc  ces  principes  fondamentaux  de  la  mé¬ 
thode  de  Lister  qui  sont  d’importance  si  capitale  qu’il  ne 
faut  pas  y  toucher  et  que  depuis  Lister  on  n’a  pu  rien  y 
ajouter  de  nouveau? 

Il  y  a  d’abord  la  théorie  des  germes  proprement  dite. 
Lister  avait  montré  que  les  phénomènes  de  la  réparation 
dans  l’organisme  devaient  suivre  un  cours  régulier  tant  que 
les  germes  n’intervenaient  pas. 

Il  montrait  qu’il  y  avait  dans  le  milieu  ambiant  et  par¬ 
tout  deux  espèces  dp  germes,  les  germes  infectieux  qui 
étaient  les  causes  de  l’oriigine  des  complications  des  plaies 
et  de  la  suppuration,  les  germes  plus  communs  et  moins 
dangereux  qui  provoquent  seulement  la  suppuration.  D’a¬ 
près  lui,  tous  germes,  de  quelque  sorte  qu’ils  fussent,  de¬ 
vaient  être  éloignés  de  la  plaie,  sous  peine  de  suppuration. 
Sans  méconnaître  aucune  des  autres  localisations  des  germes 
Lister  avait  beaucoup  insisté  sur  les  germes  de  l’atmosphère 
qui  sans  cesse  peuvent  venir  en  notre  champ  opératoire. 
Pour  les  écarter  et  les  anéantir,  il  conseillait  la  pulvéri¬ 


sation  au  cours  de  l’opération  et  l’opération  terminée  le 
nettoyage  antiseptique  de  la  plaie. 

On  a  commencé  par  contester  toutes  ses  propositions  et 
nous  persuader  que  l’atmosphère  ne  contient  pas  de  germes, 
on  avait  voulu  convaincre  Lister  lui-même. 

■  On  a  recours  aujourd’hui  à  des  expériences  sérieuses  et 
voici  qu’on  constate  que  l’atmosphère  contient  des  germes. 
Dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  chirurgie, 
M.  Quénu  constatait  que  les  germes  se  trouvent  dans  l’air 
de  toutes  les  salles  et  proposait  de  revenir  à  la  pulvérisation 
que  l’on  a  si  solennellement  condamnée  que  son  usage  est 
devenu  impossible  dans  la  pratique  courante. 

Cette  notion  des  germes  atmosphérique  suffit  à  elle  seule 
à  justifier  la  nécessité  de  ne  point  terminer  une  opération 
sans  la  purification  antiseptique  d’une  plaie  exposée  à  les 
recueillir  sous  peine  d’insuffisance  de  toutes  les  autres  pré¬ 
cautions. 

On  a  voulu,  en  faisant  la  séparation  des  germes  infectieux 
et  de  germes  ordinaires  ou  inoffensifs,  nous  faire  admettre 
qu’il  est  inutile  de  se  protéger  contre  ceux-ci  et  que  la 
survenue  de  germes  n’a  pas  en  elle-même  une  importance 
capitale. 

Lister  n’avait  pas  méconnu  cette  différence,  mais  il  avait 
affirmé  que  malgré  cela  tous  les  germes,  quels  qu’ils  fus¬ 
sent,  étaient  offensifs  et  que  ceux  qui  négligeraient  les- 
germes  dits  inoffensifs  auraient  des  accidents  dits  bénins, 
suppurations  secondaires  plus  ou  moins  bénignes,  élimi¬ 
nations,  désunions,  etc.,  etc. 

Tandis  que  Lister  insistait  sur  la  nécessité  de  détruire- 
tous  les  germes,  on  nous  apportait  la  notion  nouvelle  de  la 
phagocytose  en  nous  affirmant  que  les  phagocytes  man¬ 
geraient  les  germes  que  nous  aurions  laissés  passer. 

Or  le  phagocyte  aidant  ainsi  à  la  réparation  il  faut  craindre 
de  le  détruire  ou  de  l’empêcher  de  se  développer  par  le- 
contact  intempestif  de  l’antiseptique.  De  là  la  proscription 
des  antiseptiques. 

En  admettant  la  théorie  du  phagocyte  il  est  bien  plus- 
simple  de  ne  pas  compter  sur  son  aide.  Même  avec  cette 
notion  il  est  capital  de  ne  rien  laisser  passer. 

La  théorie  du  phagocyte  n’est  du  reste  qu’un  mode  d'in¬ 
terprétation  des  phénomènes  normaux  de  la  réparation  que- 
Lister  avait  si  bien  exposés. 

Il  avait  dit  :  «  L’antiseptique  est  aussi  dangereux  pour  la- 
vie  et  pour  la  réparation  de  l’élément  anatomique  que  pour- 
la  vie  des  germes,  aussi  faut-il  en  user  mais  ne  point  en. 
abuser  pour  laisser  à  l’économie  tous  ses  moyens  de  dé¬ 
fense.  » 

Ces  moyens  de  défense  Lister  les  avait  étudiés  dans  tous- 
leurs  détails  en  étudiant  les  phénomènes  de  réparation. 

Il  avait  commencé  par  montrer  que  les  dissemblances- 
dans  les  phénomènes  de  la  réparation  tenaient  non  à  la  dis¬ 
semblance  des  tissus  mais  à  l’intervention  des  germes.  Une 
fois  l’intervention  des  germes  supprimée  la  réparation  des 
tissus  devait  être  la  même  pour  tous  ces  tissus. 

Mais  partout  l’augmentation  de  la  pression  par  les  épan¬ 
chements  de  sang  ou  de  sérosité  forme  un  obstacle  àlarépa- 
ratio-n  et  prépare  dies  phénomènes  inflammatoires.  Il  faut- 
éviter  les  phénomènes  de  tension  qui  peuvent  à  eux  seuls 
constituer  des  obstacles  à  la  réparation  avec  fièvre.  De  là  la 
nécessité  générale  du  drainage.  La  présence  des  caillots 
sanguins  doit  jouer  dans  cette  réparation  des  phénomènes 
spéciaux. 

La  protection  de  la  ligne  superficielle  de  réparation  des- 
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plaies  doit  être  absolue  contre  les  germes  comme  contre  les 
antiseptiques. 

Les  corps  étrangers  bien  antiseptisés  et  absorbables  doi¬ 
vent  être  protégés  contre  toute  action  des  germes  ou  des 
irritants. 

Lister  avait  montré  qu’en  pratique  avec  l’antiseptique 
déterminé  la  purification  peut  être  faite  pour  le  champ  opé¬ 
ratoire,  pour  les  mains,  pour  les  instruments,  pour  tous  les 
éléments  qui  peuvent  venir  en  contact  avec  la  plaie. 

L’antiseptique  doit  être  employé  directement  sur  la  plaie 
en  quantité  suffisante  pour  assurer  la  purification  de  la 
région.  Il  ne  doit  jamais  être  employé  en  excès  et  surtout  il 
ne  doit  pas  être  employé  en  action  permanente. 

La  plaie  doit  être  protégée  contre  toute  action  de  germe 
ou  de  substance  irritante,  d’abord  par  la  réunion  par  pre¬ 
mière  intention  puis  contre  l’action  des  antiseptiques. 

En  mettant  au  contact  de  la  plaie  un  protective,  c  est-à- 
dire  une  substance  non  antiseptique  mais  bien  pure,  Lister 
avait  réalisé  la  perfection  du  pansement  qui  a  été  trop  faci¬ 
lement  abandonnée.  Les  substances  seulement  stériles  en 
topiques  accumulés  ne  réalisent  pas  du  tout  le  même  objet 
et  ne  donnent  pas  la  même  perfection. 

Les' parties  constituantes  du  pansement  antiseptique  ont 
été  employées  très  variables  par  Lister  mais  toujours  dans 
le  même  sens. 

Le  drainage  habituel  des  plaies  a  été  pour  lui  une  condi¬ 
tion  favorable  de  la  réparation  des  plaies.  Mais  il  n’en  était 
pas  une  condition  indispensable. 

Lister  a  surtout  insisté  sur  la  nécessité  de  la  protection 
des  plaies,  jusqu’à  la  cicatrisation  la  plus  parfaite. 

En  ce  qui  concerne  l’antiseptique  il  a  prôné  l’acide  phéni- 
que,  puis  il  a  examiné  un  peu  tous  les  antiseptiques  que  1  on 
a  proposés. 

Il  a  essayé  divers  sels  mercuriels.  En  fin  de  compte,  après 
avoir  bien  établi  que  la  chirurgie  antiseptique  pouvait  se 
faire  avec  tous  les  antiseptiques  il  a  montré  que  1  acide  phé- 
nique  était  de  tous  les  antiseptiques  celui  qui  en  pratique 
lui  avait  donné  les  résultats  les  plus  réguliers,  les  plus  faci¬ 
les  à  obtenir,  le  moins  d’accidents,  celui  qui  était  suscepti¬ 
ble  de  la  généralisation  la  plus  étendue. 

La  constance  de  son  action  qu’aucune  circonstance  ne 
diminue,  la  facilité  avec  laquelle  il  imprègne  les  celllules 
épidermiques  avec  laquelle  il  imbibe  les  tissus,  le  fait 
qu’aucun  liquide  organique  ne  modifie  son  action  le  rend 
l’agentle  plus  précieux  si  difficile  à  remplacer. 

Antiseptiques  trop  faibles.  —  Beaucoup  de  chirurgiens 
qui  n’avaient  rien  compris  aux  découvertes  de  Lister  se 
sont  avisés  qu’il  abusait  des  antiseptiques  et  se  sont  mis  à 
en  user  un  peu,  à  les  diminuer,  à  les  varier. 

Leur  chirurgie  est  sans  doute  devenue  moins  meurtrière 
que  lorsqu’ils  employaient  des  cataplasmes,  de  la  charpie  et 
ducérat.  Mais  ils  n’ont  en  réalité  point  participé  au  mou¬ 
vement  moderne,  quoi  qu’on  vous  en  dise  tous  les  jours,  et 
n’ont  joué  aucun  rôle  dans  le  progrès  de  notre  chirurgie 
qu’ils  n’ont  jamais  pu  pratiquer.  Leurs  résultats  misérables 
n’ont  laissé  aucune  trace. 

De  1873  à  1885  vous  pourriez  mettre  dans  cette  classe 
l’immense  majorité  des  chirurgiens  que  l’on  vous  cite 
actuellement  comme  des  Maîtres  et  qui  sont  cependant  res¬ 
tés  en  dehors  de  tout  progrès. 

Abus  des  antiseptiques.  —  Pour  avoir  été  moins  nombreux 
ceux  qui. ont  abusé  des  antiseptiques  n’en  ont  pas  moins 


joué  un  rôle  bien  plus  important.  Ils  se  sont  dit,  «  puisque 
les  antiseptiques  donnent  la  base  de  tout  traitement  chirur¬ 
gical,  puisqu’ils  sont  supportés  par  les  tissus  d’une  manière 
tout  à  fait  inattendue,  en  abusant,  en  allant  bien  au  delà  de 
ce  que  Lister  a  conseillé  nous  ferons  bien  mieux  encore.  » 

Le  plus  célèbre  de  tous  est  Volkmann,  qui  s’est  mis  à  n  em¬ 
ployer  exclusivement  que  la  solution  forte  d  acide  phénique 
et  cela  en  une  telle  abondance  qü’il  la  versait  avec  des  arro¬ 
soirs,  et  que,  dans  son  amphithéâtre,  on  circulait  avec  des 

sabots.  Il  employait  ensuite  des  monceaux  de  gazephéniquée. 

Volkmann  était  un  grand  chirurgien,  il  modifia  si  mer¬ 
veilleusement  les  résultats  de  la  chirurgie  en  Allemagne, 
résultats  abominablement  meurtriers  jusque-là,  qu’il  créa 
une  véritable  école  et  que  les  inconvénients  de  l’abus  des 
antiseptiques  ne  furent  pas  relevés  autour  de  lui  comme  ils 
méritaient  de  l’être. 

Mais  beaucoup  de  chirurgiens  qui  n’ avaient  pas  connu 
Lister,  qui  ne  l’avaient  pas  vu  faire  ou  qui  avaient  évité  de 
venir  nous  voir  faire  à  Paris,  se  mirent,  en  imitant  Volkmann, 
à  publier  qu’ils  étaient  des  fervènts  de  la  méthode  de  Lmter. 

Chez  ces  chirurgiens  de  moindre  envergure  il  fut  facile  de 
noter  les  inconvénients  de  ces  abus  ;  irritation  ou  intoxica¬ 
tions. 

Variation  des  antiseptiques.  Sublimé.  —  Au  lieu  de  faire 
revenir  à  la  pratique  plus  rationnelle  et  moins  violente  du 
maître,  les  abus  de  l’acide  phénique  ont  conduit  à  changer 
d’antiseptique  pour  avoir  des  topiques  moins  irritants, 
sentant  moins  mauvais,  plus  puissants  en  doses  faibles,  plus 
faciles  à  manier. 

On  a  depuis  employé  bien  des  liquides  de  lavages  dont 
l’histoire  serait  longue  à  faire. 

La  seule  substance  qui  a  réellement  survécu  c’est  le  su¬ 
blimé  qui  doit  sa  faveur  à  deux  circonstances; 

In  vitro  il  se  montre  antiseptique  puissant  ; 

Dans  la  pratique  il  est  d'un  maniement  très  facile. 

La  généralisation  de  son  emploi  a  conduit  àunedégénéra- 
tion  extraordinaire  de  la  méthode  de  Lister.  En  voici  les 
raisons  ;  .  -j 

Le  sublimé  est  un  véritable  toxique  que  n’était  pas  1  acide 
phénique  et  les  empoisonnements  n’ont  pas  été  rares.  Son 
action  antiseptique  est  très  réduite  par  bien  des  circons¬ 
tances. 

En  présence  des  matières  albuminoïdes  (sang,  sérosité, 
liquides  organiques)  il  est  décomposé  au  point  de  perdre 
toute  propriété  antiseptique. 

Ce  sel,  antiseptique  en  certaines  circonstances,  disparaît 
donc  absolument  dans  d’autres,  si  bien  qu’il  est.  impossible 
de  compter  sur  une  action  régulière. 

Je  conçois  très  bien  que  les  chirurgiens,  ayant  commis  la 
faute  de  se  fier  à  lui,  arrivent  aujourd’hui  à  estimer  que  1  eau 
bouillie  leur  rend  les  mêmes  services  que  les  solutions  de 
sublimé. 

En  présence  des  tissus  épidermiques  il  n’imprègne  rien 
du  tout.  Cela  vous  explique  par  exemple  que  le  sublimé 
pour  laver  la  pean  du  champ  opératoire  ne  vaut  absolument 
rien,  tandis  que  Lister  avait  pu  dire  que  l’acide  phénique 
imprègne  si  bien  l’épiderme  qu’un  lavage  bien  fait  avec  la 
solution  d’acide  phénique  pouvait  dispenser  de  tout  autre 
nettoyage  au  savon  ou  de  toute  autre  préparation. 

C’est  pour  cela  que  les  chirurgiens  qui  ont  employé  le 
sublimé  sont  arrivés  aux  nettoyages  si  compliqués  par  le 
savon,  la  brosse,  l’eau  chaude,  l’alcool,  l’éther,  etc.,  alors 
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que  vous  nous  voyez  nous  contenter  d’un  simple  lavage  à 
l’acide  pliénique  pour  nos  opérations  les  plus  dangereuses, 
les  opérations  articulaires,  sans  jamais  d’échec. 

La  généralisation  du  sublimé  a  été  selon  moi  une  des 
causes  les  plus  graves  du  recul  actuel  de  la  chirurgie  anti¬ 
septique.  Aussi  est-ce  un  souvenir  très  précieux  de  me  rap¬ 
peler  qu’au  début  de  cette  innovation  un  mierobiologue 
dont  personne  ne  contestera  l’autorité, M.  Chamberland,  me 
disait  :  «  Je  , ne  comprends  pas  pourquoi  les  chirurgiens  et 
les  accoucheurs  adoptent  le  sublimé.  C’est  le  dernier  anti¬ 
septique  qui  peut  convenir  à  leur  pratique.  » 

On  a  remplacé  le  sublimé  par  d’autres  sels  mercuriels. 
Lister  avait  fait  de  nombreux  essais,  lissant  en  général  plus 
infidèles  encore  et  plus  difficiles  à  manier. 

11  y  en  a  pour  lesquels  il  suffit  que  l’eau  soit  légèrement 
calcaire  pour  qu’aucune  dissolution  ne  vaille. 

Si  le  sublimé  est  de  peu  de  valeur  comme  agent  de  chirurgie 
non  suppurée,  il  est  absolument  nul  aussitôt  qu’il  y  a  à-apus  ; 
celaise  conçoit  de  reste. 

Comme  topique  permanent  il  est  peu  utile,  mais  il  est 
toxique. 

Enfin  il  faut  bien  savoir  que  toute  cbirurgie  qui  estfondée 
sur  l’emploi  d’une  substance  sèche  qui  est  imprégnée  de 
sublimé  à  l’avance  ne  trouve  plüs  aucun  topique  antis^tigue 
après  quelque  délai. 

Ouate,  gaze,  charpie  imprégnées  de  sublimé  à  sec,  en  deux 
mois,  ne  contiennent  plus  aucune  substance  réellement  anti¬ 
septique  et  cependant  il  y  a  des  approvisionnements  énormes 
ainsi  constitués. 

Cette  rapide  énumération  explique  facilement  comment 
l’introduction  du  sublimé  en  chirurgie  a  jeté  dans  la  chi¬ 
rurgie  antiseptique  une  extraordinaire  perturbation  qui  se 
traduit  actuellement  par  une  déviation  et  une  diminution  du 
progrès  que  Lister  avait  donné  à  la  chirurgie  et  dont  nos 
contemporains  ne  conviendront  point  parce  qu’il  faut  beau¬ 
coup  de  temps  pour  rectifier  des  erreurs  semblables.  Le 
passé  me  l'a  bien  prouvé.  Heureusement  les  persévérants 
arrivent  à  ces  constatations  nécessaires. 

Bien  d’autres  agents  de  lavages  ont  été  employés  et  de 
fait  on  peut  les  varier  beaucoup. 

Je  n’en  connais  que  deux  qui  jusqu’à  présent  méritent 
une  mention  sérieuse  et  encore  je  ne  [voudrais  pour  aucun 
des  deux  faire  ma  chirurgie  entière  en  les  utilisant. 

L’un  est  Veau  oxygénée. 

Je  crois  que  parmi  les  liquides  antiseptiques  il  n’y  en  a 
aucun  qui  soit  appelé  à  jouer  un  rôle  plus  important.  J’en 
suis  d’autant  plus  heureux  que  sans  avoir  aucune  prétention 
à  la  découverte  de  l’eau  oxygénée,  je  constate  qu’il  est  ma¬ 
nifeste  que  son  usage  ne  s’est  répandu  qu’après  mes  essais 
pour  en  généraliser  l’emploi. 

Avant  mes  communications  à  l’Académie,  l’emploi  de 
l’eau  oxygénée  à  l’Assistance  publique  était  insignifiant. 

Après  mes  communications  la  dépense  à  la  pharmacie 
centrale  des  hôpitaux  s’éleva  en  une  année  à  la  quantité 
de  seize  mille  litres  et  on  me  fit  demander  s’il  n’y  pas  quel¬ 
que  autre  substance  à  employer  qui  pourrait  croire  cette 
dépense  nouvelle. 

L’eau  oxygénée  est  une  substance  microbicide  d’une  puis¬ 
sance  considérable.  Elle  peut  donner  des  résultats  dans  des 
cas  dans  lesquels  l’acide  phénique  est  insuffisant  (suppu¬ 
rations  septiques).  Elle  peut  être  employée  couramment 
dans  la  chirurgie  neuve.  Elle  n’est  pas  toxique. 


Son  action  sur  la  peau  est  extrêmement  puissante.  Toute¬ 
fois,  dans  la  chirurgie  courante,  elle  a  quelques  inconvé¬ 
nients  qui  doivent  faire  modérer  son  emploi. 

Son  action  destructive  sur  le  catgut  est  notable. 

Elle  peut  ramollir  les  caillots  en  voie  de  réparation.  Dans 
le  traitement  secondaire  d’une  plaie,  elle  peut  enrayer  les 
phénomènes  de  consolidation  des  plaies  et  son  emploi  doit 
être  judicieux. 

Il  est  alors  moins  innocent  que  celui  même  de  l’eau  phé- 
niquée  au  vingtième,  et,  peut-être,  que  celui  du  chlorure  de 
zinc. 

Le  permanganate  de  potasse  donne  des  solutions  très  puis¬ 
santes  et  très  efficaces  à  petite  dose. 

Toutefois,  il  est  un  peu  irritant,  il  est  malpropre  à  voir, 
il  tache.  Pour  ma  part  je  n’en  conçois  l’emploi  que  dans  des 
circonstances  exceptionnelles,  quoique  je  lui  reconnaisse 
une  action  que  le  sublimé  n’aurait  pas. 

Je  ne  vous  dis  rien  de  l’alcool,  de  l’éther  et  de  bien  d’au¬ 
tres  substances  qui  passent  pour  antiseptiques,  qui  n’ont 
aucune  valeur  réelle  mais  de  tels  inconvénients  qu’elles  ne 
méritent  pas  une  étude  comparée. 

Topiques  permanents.  —  Comme  topiques  permanents  il 
y  a  une  foule  de  substances  qui  peuvent  être  employées. 

Il  y  a  bien  longtemps  que  Ton  a  renoncé  comme  topique 
antiseptique  permanent  pour  les  plaies  neuves,  à  Tàcide 
phénique. 

La  complication  de  préparation,  la  possibilité  d’absorber 
inutilement  de  Tacide  phénique  ont  fait  qu’on  a  eu  recours 
à  des  substances  diverses. 

Je  veux  vous  en  citer  trois  :  Tacide  salicylique,  le  salol, 
Tiodoforme. 

V acide  salicyligue  n’ presque  plus  employé.  Cependant 
il  a  une  réelle  valeur  antiseptique.  On  peut  le  stériliser  ai¬ 
sément.  On  pourrait  tirer  un  parti  des  topiques  salicylés  et 
je  m’en  sers  en  certaines  circonstances.  11  faut  savoir  toute¬ 
fois  qu’il  n’est  pas  favorable  à  la  réparation  de  Tépiderme 
et  qu’ü  faudra  s’abstenir  de  le  placer  en  larges  étendues  sur 
des  surfaces  où  une  réunion  épidermique  a  besoin  de  se 
faire. 

Le  salol  mérite  d’être  cité  parce  qu’il  peut  vous  donner  un 
exemple  de  la  facilité  avec  laquelle  on  a  accueilli  des  sub¬ 
stances  pour  remplacer  Tacide  phénique  alors  qu’elles 
étaient  incapables  de  le  remplacer  et  plus  dangereuses  que 
lui. 

Le  salol  est  un  irri  tant  local  très  redoutable.  Les  éruptions 
artificielles  dues  au  salol  sont  choses  courantes. 

Sur  les  muqueuses  son  action  est  quelquefois  très  pro¬ 
longée.  Là  où  il  y  a  de  Tépiderme  à  refaire  il  apporte  un 
obstacle.  Dans  les  grandes  plaies  pansées  au  salol,  la  répa¬ 
ration  d’une  série  de  points  de  suture  manque  souvent. 

Enfin  le  salol  est  absorbé  très  facilement  et  il  est  éliminé 
enphmol. 

C’est  vous  dire  qu’il  est  toxique  dans  des  conditions' 
plus  redoutables  que  Tacide  phénique  lui-même. 

Cependant  on  Ta  souvent  présenté  comme  donnant  un 
grand  progrès  sur  l’usage  de  Tacide  phénique. 

L’iodoforme  est  une  substance  si  utile  que  jusqu’aujour¬ 
d’hui  on  ne  Ta  pas  remplacée.  On  en  a  abusé,  J’ai  vu  des 
services  où  Ton  n’employait  pas  moins  d’un  kilogramme 
chaque  jour  de  poudre  d’iodoforme. 
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Des  chirurgiens  professent  aujourd’hui  que  c  est  une 
substance  inutile  et  dangereuse.  Je  crois  que  eela  tient  à  ce 
qu’ils  n’ont  pas  une  expérience  suffisante  de  l’iodoforme. 

On  a  dit  aussi  que  l’iodoforme  n’est  pas  un  antiseptique 
ce  qui  serait  vrai  de  l’iodoforme  mis  au  contact  d’une  subs¬ 
tance  sèche. 

L’iodoforme  est  Jusqu’à  présent  Ze  antiseptique  perma¬ 
nent  Men  régulier.  Il  dégage  de  l’iode  à  l’état  naissant  en  pré¬ 
sence  des  liquides  organiques  qui  le  décomposent. 

Gomme  il  a  des  inconvénients  d’irritation  et  de  toxicité, 
il,  demande  à  être  manié  avec  prudence.  J’ai  peu  à  peu  dii- 
minué  les  quantités  dont  sont  imprégnés  les  tissus  iodo- 
formés  que  J’emploie.  Je  n’emploie  Jamais  la  poudre  d’io- 
doforme  en  nature. 

Moyennant  ces  précautions  Je  lui  donne  une  part  si  large 
dans  ma  chirurgie,  que  Je  serais  gêné  par  sa  suppression 
eijereste  couvaincu  que  J’ai  obtenu  dies  effets  de  protec¬ 
tion  qu’aucune  autre  substance  ne  donne.. 

Il  m’a  permis  mue  rareté  de  pansements  que  Je  n’ai  pu 
atteindre  avec  d’autres  substances.  'Eoutefôis  Je  reconnais 
que  les  réunions  ont  avec  lui  quelques  accrocs  qui  m’étaient 
inconnus  autrefois  quand  je  faisais  la  chirurgie  exacte  de 
Lister  sous  la  protection  du  protective. 

L’asepsie.  —  Imbus  des  idées  que  vous  entendrez  expri¬ 
mer  par  un  grand  nombre  de  ■  chirurgiens,  vous  pourrez 
vous  dire  ;  Mais  que  se  préoccupe-t-il  encore  autant  des 
antiseptiques?  Il  y  a  beau  temps  que  la  chirurgie  aseptique 
a  détrôné  tout  cela,  que  l’on  a  démontré  que  les  antisep¬ 
tiques  sont  non  seulement  inutiles  mais  dangereux.  Je  ne 
puis  là  que  vous  donner  le  conseil  suivant  : 

.  Examinez  les  faits,  voyez  les  pratiques  des  chirurgiens  et 
il  ne  faudra  pas.  longtemps  d’un  examen  attentif  pour  vous 
convaincre  que  les  résultats  sont  bien  loin  de  ceux  qu’on 
vous  a  exposés.  Vous  constaterez  facilement  que  cette  notion 
de  l’asepsie  a  causé  à  la  chirurgie  moderne  un  dommage 
plus  considérable  encore  que  toutes  les  notions  inexactes 
sur  la  valeur  pratique  des  antiseptiques  et  sur  leurs  chan¬ 
gements. 

Assurez-vous  d’abord  qu’elle  ne.  répond  à'  aucun  progrès 
scientifique,  à  aucune  notion  théorique  nouvelle. 

Si  l’asepsie  a  occasionné  une  grosse  déviation  de  la 
méthode  de  Lister,  il  ne  faudrait  pas  croire  qu’elle  ait  pu 
rien  changer  aux  principes. fondamentaux  de  la  méthode. 

Vous  savez  que  Lister  a  toujours  professé  qu’il  fallait  user 
du  minimum  d’antiseptique  possible.  En  se  servant  pour  un 
instant  d’un  antiseptique  très  fort,  il  montrait  qu’il  fallait 
ne  s’en  servir' que  Juste  pour  le  nécessaire. 

Si  ceux  qui  font  de  la  chirurgie  aseptique  s'étaient  cou'- 
tentés  de  dire  :  «  Avec  la  stérilisation  préalable  par  la  chaleur 
nous  pouvons  diminuer  beaucoup  l’emploi  des  antisep¬ 
tiques,  »  ils  n’auraient  rien  fait  que  ce  que  nous  faisons 
chaque  Jour. 

C’est  du  reste  ce  que  font  beaucoup  de  chirurgiens  qui 
célèbrent  l’asepsie  et  ne  sont  que  des  antiseptiques  honteux. 

On  a  été  plus  loin  et  voulu  démontrer  que  la  chirurgie' 
peut  se  faire  sans  antiseptiques. 

Gela  n’était  pas  bien  difficile  à  imaginer  puisque  la  chose 
avait  été  faite  sous  d’autres  formes.  Il  y  a  longtemps  que 
nous  avons  dit  que  la  chirurgie  antiseptique  pouvait  se  pra¬ 
tiquer  avec  tous  les  antiseptiques  et  même  sans  antisep¬ 
tiques. 

Toute  la  question  est  de  savoir  si  la  suppression  des  anti¬ 


septiques  permet  à  la  chirurgie  de  conserver  sa  régularité, 
si  la  sécurité  absolue  acquise  par  Lister  persiste  dans  les 
cas  les  plus  difficiles,  si  la  chirurgie  ne  perd  pas  toute  sa 
simplicité  et  par  conséquent  un  des  plus  gros  progrès  de 
Lister. 

Les  résultats  de  la  chirurgie  aseptique  étaient  parfaite¬ 
ment  prévus  par  ceux  qui  connaissaient  bien  la  méthode 
antiseptique. et  s’ils  ne  sont  pas  constatés  et  très  avoués 
aujourd’hui  par  tout  le  monde,  c’est  que  beaucoup  se  sont 
imaginés  savoir  la  chirurgie  antiseptique  et  ne  la  savaient 
guère. 

Il  semblerait  qu’avant  l’ère  de  la  méthode  antiseptique 
on  n’avait  Jamais  fait  de  chirurgie  et  que  les  procédés  sans 
antiseptiques  ne  donnaient  aucun  résultat. 

Cela  est  parfaitement  inexact.  La  chirurgie  se  faisait  avec 
suppuration,,  quelquefois  sans  suppuration.  La  réunion  par 
première  intention  avait  lieu  quelquefois.  Les  bons  résul¬ 
tats  étaient  d’autant,  plus  communs  que  le  milieu  était 
meilleur  et  que  les  opérateurs  et  les  opérés  étaient  plus 
propres. 

Les  o.variotomiste8  entre  1860  et  1870  ont  montré  des 
succès  qui  s’accroissaient  avec  les  bonnes  conditions,  les 
soins,  la  propreté,  la  rapidité  .de  l’intervention. 

11  était  bien  facile  de  prévoir  que,  si  on  faisait  un  milieu 
encore  meilleur,  si  on  achevait  par  la  stérilisation  ce  qu’on 
avait  commencé  avec  la  propreté,  on  aurait  des  résultats 
plus  complets  encore. 

Il  n’y  avait  pas  besoin  d’être  doué  d’une  grande  faculté 
d’invention  pour  trouver  cela. 

Aussi  la  chirurgie  dite  aseptique  a  prospéré  assez  rapide¬ 
ment  pour  la  chirurgie  abdominale  ou  péritonéale. 

Elle  a  pourtant  conservé  quelques-uns  des  inconvénients 
que  les  anciens  ovariotoraistes  observaient  plus  souvent, 
les  fils  qui  suppurent,  les  ligatures  qui  s’éliminent,  les 
petites  désunions  de  plaies. 

La  chirurgie  articulaire  beaucoup  plus  susceptible  aux 
germes  leur  a  donné  des  résultats  médiocres  ou  mauvais, 
médiocres  conséquences  opératoires  et  un  certain  nombre 
d’accidents  septicémiques  graves  et  même  des  morts. 

Pour  cette  chirurgie  la  question  des  fils  est  une  question 
difficile  et  les  incidents  désagréables  ou  graves  ne  sont  pas 
rares. 

Enfin,  et  par-dessus  tout,  cette  chirurgie  aseptique  est 
impossible  dans  les  mauvais  milieux  hospitaliers.  Il  faut  les 
modifier  profondément.  Il  faut  avoir  des  salles  d’opération 
qui  rappellent  les  laboratoires  les  plus  compliqués. 

Il  faut  exercer  sur  les  aides  ou  sur  les  assistants  une  sur¬ 
veillance  de  tous  les  instants.  De  là  sont  venus  les  gants, 
les  masques  et  les  costumes,  etc. 

Si  par  occurrence  la  lésion  qui  motive  l’opération  est  sep¬ 
tique  il  faut  carrément  revenir  à  un  antiseptique  puissant 
ou  bien  cette  chirurgie  sur  les  septiques  est  désastreuse. 

Or,  cet  effort  malheureux  est  fait,  parce  qu’un  petit 
nombre  d’opérations  .ont  quelque  avantage  à  ce  que  l’on  di¬ 
minue  ou  supprime  les  antiseptiques  qui  n’ont  d’inconvé¬ 
nients  réels  que  pour  cette  infime  minorité. 

C’est  bien  là  la  caractéristique  du  progrès  en  arrière. 
Lister  nous  avait  apporté'une  chirurgie  qui  bravait  l’hôpital, 
qui  bravait  le  milieu  le  plus  mauvais,  qui  nous  assurait 
contre  toutes  les  promiscuités,  qui  assurait  une  telle  régu¬ 
larité  dans  la  réparation  des  plaies  que  la  chirurgie  opéra¬ 
toire  est  vraiment  née  de  cette  période. 

Cette  chirurgie  s’appliquait  à  tous  et  partout. 
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Elle  s’attaquait  aux  plaies  neuves  et  de  la  même  façon  à 
un  grand  nombre  de  lésions  septiques. 

La  constance  de  résultats  était  devenue  telle  que  l’on 
pouvait  taxer  cette  chirurgie  de  mathématique. 

Pour  l’opération  qui  fut  autrefois  la  plus  meurtrière,  la 
résection  du  genou,  j’ai  pu  donner  une  série  de  plus  de 
120  opérations  sans  un  seul  cas  de  mort. 

J’ai  ouvert  toujours  dans  le  milieu  le  plus  mauvais  toutes 
les  grandes  articulations  sans  avoir  jamais  vu  un  accident 
sceptique,  je  n’ai  jamais  employé  d’autre  précaution  que  la 
purification  antiseptique  du  champ  opératoire,  n’exigeant  de 
mes  aides  que  des  précautions  antiseptiques  déterminées 
toujours  faciles. 

Je  n’ai  jamais  pris  contre  les  assistants  à  mes  opérations 
aucune  précaution. 

J’ai  toujours  suivi  les  mêmes  pratiques  au  cours  des  opé¬ 
rations  de  toute  nature  ce  qui  facilite  singulièrement  l’occur¬ 
rence  de  la  chirurgie  et  surtout  de  la  chirurgie  hospitalière. 

Quels  sont  donc  les  principes  fondamentaux  que  vous 
allez  avoir  à  suivre?  Vous  verrez  aisément  qu’ils  sont  peu 
compliqués  et  la  régularité  même  de  leur  application  vous 
en  fera  une  pratique  très  aisée. 

L’opération  comprend,  pour  moi,  la  préparation  du  champ 
opératoire. 

C’est  . le  nettoyage  préalable  sans  altérer  la  peau,  aussi  me 
voyez-vous  proscrire  la  irosse. 

Le  savon,  le  panama,  les  eaux  alcalines  suffiront. 

Les  nettoyages  antiseptiques  préalables  sont  inutiles.  Je  vous 
expliquerai  pourquoi  ils  peuvent  être  dangereux. 

Les  nettoyages  généraux  n’ont  pas  de  raison  d’étre,  aussi 
me  voyez-vous  bien  rarement  ordonner  un  bain. 

Au  moment  de  l’opération,  le  nettoyage  immédiat  du 
champ  opératoire  doit  être  fait  avec  soin  toujours  sans 
traumatisme  de  la  peau.  Ses  moindres  fissures  sont  une 
mauvaise  condition  de  réparation. 

La  solution  phéniquée  forte  et  chaude  en  fait  régulièrement 
frais. 

Entourage  de  la  région  opérai  oire  avec  des  compresses 
phéniquéessans  exagérer  les  dimensions  de  ce  champ  opé¬ 
ratoire. 

Au  cours  de  l’opération,  les  mains  et  les  instruments  qui 
devront  entrer  en  contact  avec  la  plaie  seront  après  net¬ 
toyage  entretenus  dans  leur  état  d’asepticité  par  des  trem¬ 
pages  périodiques  en  solution  phéniquée  faihle. 

Au  cours  de  l’opération  les  grands  arrosages  sont  inutiles. 

La  pulvérisation  rendait  des  services  que  l’on  a  remplacés 
par  un  peu  plus  d’usage  des  lavages  phéniqués. 

Au  cours  même  de  l’opération,  je  n’en  fais  guère.  Jamais 
je  n’emploie  de  solution  phéniquée  faihle. 

Je  fais  un  lavage  toutes  les  fois  que  je  crains  que  le  champ 
de  l’opération  ait  pu  être  contaminé  ou  toutes  les  fois  que 
le  traumatisme  de  l’opération  est  très  exagéré. 

Les  fils  comme  tout  ce  qui  touchera  la  plaie  sortiront  de 
l’eau  phéniquée. 

A  la  fin  de  l’opération  le  dernier  nettoyage  de  la  plaie  est 
une  imprégnation  d’eau  phéniquée  forte  toujours  chaude. 

La  plaie  est  suturée. 

Elle  est  habituellement  drainée. 

Le  pansement  est  constitué  par  des  matières  antisepti¬ 
ques,  ordinairement  par  de  la  gaze  iodoformée  très  peu 
chargée  par-dessus  laquelle  je  place  des  sachets  antisepti¬ 
ques  absorbants. 


Au-dessus,  ouate  de  tourbe  ou  ouate  antiseptique. 

Pas  d’imperméable  surtout  si  le  pansement  comme  d’ha¬ 
bitude  doit  séjourner  un  peu  longtemps. 

Le  pansement  fréquemment  renouvelé  avec  le  protective 
et  Y  imperméable  donnait  des  résultats  très  parfaits  mais 
moins  faciles  que  ceux  que  nous  recherchons. 

Pour  vous  qui  vous  servez  d’aides  quels  seront  vos  de¬ 
voirs  ? 

Purifiez-vous  scrupuleusement  les  mains.  Cela  vous  ne 
l’obtiendrez  que  par  les  lavages,  le  savon,  le  panama  suivi 
de  l’imprégantion  antiseptique  facile  et  non  irritante  si  vous 
savez  la  faire. 

Malgré  cela  au  cours  des  opérations  touchez  le  moins 
possible  au  champ  opératoire. 

Lorsque  vous  devrez  faire  des  pansements,  purifiez  vos 
mains  avec  soin  et  immédiatement  au  moment  de  faire  le 
pansement  imprégnez  vos mainsdeVeauphéniquéefaille. 

Ne  découvrez  des  plaies  que  progressivement  ce  qu’il  faut 
découvrir,  procédez  rapidement. 

Évitez,  malgré  ces  précautions,  tout  contact  des  doigts  et 
des  plaies  tant  que  vous  pourrez  le  faire.  Goiffez-les  de 
compresses. 

Usez  des  pinces  pour  protéger  la  plaie  en  n’utilisant  que 
le  contact  d’un  instrument  facile  à  purifier  par  la  chaleur  ou 
par  un  antiseptique  puissant. 

'  Vous  ne  passerez  pas  d’un  malade  à  un  autre  avec  le 
même  insfrument  sans  le  purifier. 

Retirez  les  drains  en  couvrant  toujours  la  région  d’un 
linge  antiseptique. 

Ne  faites  sur  la  plaie  ni  malaxation  ni  lavage. 

Dans  l’immense  majorité  des  cas  les  lavages  sont  inutiles. 

Dans  les  cas  de  sécrétion  secondaire  exagérée  seulement, 
il  peut  être  fait  un  lavage  antiseptique  de  solution  forte.  Il 
faut  le  plus  souvent  possible  s’en  garder. 

Toutes  les  malaxations  de  région  opératoire  entravent  la 
réparation  et  risquent  de  faire  manquer  les  sutures. 

Ne  gaspillez  ni  les  agents  de  lavages  ni  les  pansements, 
non  seulement  parce  que  vous  détermineriez  des  phéno¬ 
mènes  d’excitation  inutile,  mais  parce  que  plus  vous  con¬ 
sommerez  et  moins  vous  serez  sûrs  de  la  qualité  de  ce  que 
vous  employez. 

Aussitôt  que  l’ensemble  de  la  réunion  est  acquise,  il  faut 
passer  de  l’antiseptique  fort  (iodoforme)  à  des  antiseptiques 
plus  faibles. 

Si  par  hasard  il  vient  de  la  suppuration,  rappelez-vous 
que  l’iodoforme  ne  vaut  plus  rien. 

Si  vous  avez  quelque  réunion  superficielle  retardée,  sachez 
qu’il  y  a  toutes  chances  pour  que  l’iodoforme  y  contribue. 

En  tous  cas,  protégez  toujours  les  plaies  jusqu’à  la  cicatri¬ 
sation  absolue  et  n’abandonnez  pas  un  sujet  sous  prétexte 
qu’il  est  à  peu  près  cicatrisé. 

Je  sais  bien  que  c’est  l’état  dont  se  contentent  l’immense 
majorité  des  chirurgiens.  Tâchez  de  ne  pas  vous  habituer  de 
bonne  heure  à  cette  insouciance,  puisque  vous  pouvez  beau¬ 
coup  mieux  faire. 

Que  vos  pansements  soient  toujours  assez  soignés,  assez 
complets,  assez  étendus  pour  protéger  les  plaies  contre 
toutes  les  influences  extérieures  et  surtout  contre  le  mauvais 
vouloir  du  malade  qui  se  grattera,  se  desserrera.  Ne  comptez 
pas  sur  lui,  il  reste  l’ennemi  le  plus  dangereux  de  la  perfec¬ 
tion  de  la  réparation. 

Vous  verrez  très  rapidement  que  si  la  chirurgie  anti- 
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septique  demande  une  attention  de  tous  les  instants,  un 
respect  rigoureux  de  ses  données  fondamentales,  la  pratique 
qui  mène  à  l’exclusion,  à  la  destruction  de  tous  les  germes, 
à  la  protection  contre  tous  les  traumatismes,  contre  toutes 
les  excitations  inutiles,  reste  chose  très  simple. 

La  chirurgie  sera  pour  vous  ce  que  seront  les  convictions 
théoriques  que  vous  aurez  prises  ici. 

Cette  chirurgie  que  vous  me  verrez  faire,  vous  pourrez 
l’adopter  et  la  transporter  dans  tous  les  milieux. 

A  l'hôpital  d'abord,  quel  que  soit  voire  hôpital  et  sans  épui¬ 
ser  les  ressources  de  vos  administrateurs  par  des  construc¬ 
tions  nouvelles. 

A  la  campagne  où  les  éléments  si  simples  et  si  peu  coûteux 
de  cette  chirurgie,  vous  permettront  des  interventions  aussi 
régulières  que  dans  les  meilleurs  milieux. 

En  chirurgie  de  guerre,  si  le  malheur  veut  que  vous  ayez  à 
la  pratiquer,  elle  sera  la  seule  possible,  car  elle  sera  la 
seule  simple  et  toujours  semblable  à  elle-même  sans  le 
recours  à  des  approvisionnements  intransportables  et 
coûteux. 

Il  y  a  des  gens  qui  imaginent  avec  quelque  naïveté  qu’ils 
feront  de  la  chirurgie  de  guerre  sans  antiseptiques.  Gela 
prouve  leur  manque  d’expérience  et  cela  leur  assure  pour 
l’avenir  le  retour  de  l’abominable  situation  que  nous  avons 
connue. 

Ce  sera  même  l’un  des  dommages  les  plus  graves  qu’il 
faudra  reprocher  à  la  chirurgie  aseptique. 

Enfin  partout  où  vous  irez,  pour  réussir  n’imaginez  pas 
qu’il  vous  suffira  d’acheter  des  autoclaves,  de  réunir  des 
matières  de  pansements  à  grands  frais  et  que  votre  supério¬ 
rité  pourra  consister  dans  votre  matériel. 

Non  seulement  la  chirurgie  n’est  pas  plus  facile  qü  autre¬ 
fois  mais  elle  est  deux  fois  plus  difficile.  11  faut  au  chirur¬ 
gien  digne  de  ce  nom  les  qualités  qu’il  fallait  autrefois.  Il 
ne  lui  est  pas  permis  d’intervenir  au  hasard  sous  prétexte 
que  son  intervention  sera  moins  meurtrière  qu’autrefois. 

Rappelez-vous  que  toute  chirurgie  qui  se  fait  sans  l’édu¬ 
cation  préalable  est  beaucoup  plus  meurtrière  qu’on  ne 
l’avoue  et  défendez-vous-en  honnêtement. 

Ajoutez  à  vos  connaissances  d’autrefois  la  notion  antisep¬ 
tique;  tâchez,  comme  vous  me  le  verrez  faire,  que  les  élé¬ 
ments  de  votre  chirurgie  antiseptique  soient  le  plus  simples 
possible,  qu’ils  vous  demandent  le  moins  d’aides  possible. 

Rappelez-vous  que  le  champ  opératoire  n  est  pas  grand 
comme  un  mouchoir  et  qu’au  delà  vous  ne  pouvez  pas  grand’- 
chose,  tandis  que  dans  cet  espace  vous  pouvez  tout. 

Ne  craignez  pas  d’user  des  antiseptiques.  Leur  action  irri¬ 
tante  est  une  légende  qui  remonte  au  passé  et  dont  les  gens 
peu  accoutumés  à  suivre  le  progrès  n’ont  pas  su  se  débar¬ 
rasser  par  une  observation  exacte.  Mais  n’en  abusez  pas, 
parce  qu’il  n’y  a  aucune  raison  pour  le  faire  et  qu  il  y  a  des 
inconvénients. 

Suivez  votre  opéré  jusqu’à  la  guérison  intégrale  de  sa 
plaie. 

Cela  est  capital,  et  malheureusement  vous  aurez  occasion 
de  vous  rendre  compte,  en  observant,  de  la  nécessité  de 
le  faire. 

La  chirurgie  antiseptique  n’a  pas  besoin  du  matériel,  du 
milieu,  de  l’architecte  ou  du  droguiste;  mais  elle  a  grand 
besoin  de  la  personne  qui  intervient. 

Si  les  soins  sont  réguliers  et  fidèles  jusqu  au  bout,  vous 
ne  verrez  aucun  incident. 


S’il  y  a  quelque  faute  commise,  elle  se  paye  par  de  petits 
incidents  que  vous  observerez  même  ici  quelquefois  malgré 
moi. 

Si  je  pouvais  pour  tous,  comme  je  le  fais  pour  quelques- 
uns,  panser  moi-même  ou  vous  faire  panser,  moi  présent, 
tous  les  sujets,  vous  ne  les  verriez  pas. 

Malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi,  et  vous  verrez  de 
temps  en  temps  quelques  fils  de  suture  qui  provoquent  de 
l’inflammation,  un  peu  de  désunion,  un  peu  de  suppuration 
autour  d’un  drain. 

Le  fait  n'est  pas  commun.  Mettez-vous  bien  dans  la  tête 
qu’il  est  évitable, mais  qu’il  n’est  pas  dù  à  la  faute  de  1  infir¬ 
mier,  du  matériel,  de  l’autoclave  ou  de  vos  aides  d’une  façon 
quelconque. 

C’est  le  pansement  qui  a  été  défectueux,  parce  que  tes 
mains  avaient  été  mal  purifiées,  un  instrument  malpropre 
avait  été  employé,  un  lavage  intempestif  avait  été  fait. 

Cela  tient  aussi  malheureusement  à  ce  que  les  malades 
ont.  touché  à  leur  pansement,  se  sont  grattés  au-dessous, 
les  ont  dérangé  quelquefois  parce  qu’ils  étaient  mal  ajustés. 

Si,  comme  l’enseignait  Lister,  vous  êtes  assez  sévères  pour 
vous  même  pour  vous  toujours  accuser,  vous  verrez  peu  à 
peu  ces  incidents  disparaître. 

Si  il  y  avait  plus  que  cela,  si  vous  aviezun  malheur  carac¬ 
térisé  par  un  échec  absolu,  cherchez  carrément  dans  votre 
pratique  et  point  dans  les  accessoires  ou  dans  vos  aides  la 
cause  du  désastre. 

Vous  trouverez  habituellement  la  faute  commise.  Ce  sera 
d’abord  justice  de  ne  pas  l’attribuer  à  d’autres,  ce  sera 
aussi  le  seul  moyen  d’éviter  le  retour  de  seinblables  faits. 

Plus  vous  irez  et  plus  vous  verrez  que  la  chirurgie  doit  être 

à  l'abri  dè  toutes  les  complications, quelorsquecelles-cisur- 

viennent  elles  n’appartiennent  pas  à  des  faits  compliqués, 
mais  à  des  actions  grossières. 

Aussi  ce  n’est  pas  une  chirurgie  compliquée  qui  en  pré¬ 
servera. 

C’est  l’attention  de  tous  les  instants  d’un  chirurgien  con¬ 
vaincu  et  toujours  fidèle  à  ses  principes  antiseptiques  qui 
reste  le  seul  garant  de  la  sécurité. 

Quand  un  oppéré  suppure  ou  quand  il  meurt  d’une  com¬ 
plication  chirurgicale,  ce  n’est  pointle  souffle  du  chirurgien 
qui  n’avait  pas  de  masque  qui  en  est  cause,  ce  n’est  pas  le 
manque  de  gants  de  fils  ou  de  caoutchouc.  La  faute  est  plus 
simple  et  plus  grosse  que  cela  ;  fine  convient  pas  delà  dissi¬ 
muler,  sans  quoi  elle  reviendra  toujours  à  son  heure,  malgré 
les  masques,  les  gants  et  les  ressources  les  plus  compli¬ 
quées  et  les  plus  illusoires  dues  à  des  imaginations  trop  proli¬ 
fiques. 


SÉANCE  DK  L’ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

(22  DECEMBRE  1903) 

M.  Renaut  (de  Lyon)  a  fait  une  importante  communication 
sur  l'opothérapie  rénale  dans  l’albuminurie.  Cette  commu¬ 
nication  comprend  deux  parties  bien  distinctes,  une  partie 
purement  physiologique  et  une  partie  d’application  théra¬ 
peutique. 

Dans  la  première  partie,  M.  Renaut  s’applique  à  démontrer 
que  le  rein  est  non  pas  un  filtre,  mais  bien  une  glande.  Le 
rein  n’est  pas  qu’un  filtre  chargé  d’éliminer  de  la  circulation 
les  matériaux  de  déchet  tels  que  l’urée;  le  rein  est  en  plus 
une  glande  à  sécrétion  interne  qui  déverse  dans  le  sang  un 
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produit  spécial  agissant  d’une  façon  élective  sur  l’organe 
qui  lui  a  donné  naissance  et  contribuant,  par  conséquent,  à 
assurer  son  bon  fonctionnement.  De  là  à  voir  dans  ce  pro¬ 
duit  de  sécrétion  une  sorte  d’antitoxine,  il  n’y  a  qu’un  pas. 
Sii,  pour  des  causes  variées,  le  rein  devient  malade,  le  pro¬ 
duit  cessera  de  se  répandre  dans  l’organisme,  et  son  action 
protectrice  et  bienfaisante  faisant  défaut,  le  rein  éliminera 
mal  et  rejettera  au  dehors,  en  plus  de  ses  excreta  normaux, 
ded’albumine.  Rien  n’est  donc  plus  logpque  que  de  restituer 
à  l’organe  affaibli  la  substance  stimulante  qu’il  ne  fabrique 
pas  luümême,  et  cette  substance  on  l’empruntera  à  des  reins 
d’animaux  qu’on  aura  fait  macérer.  Car  en  traversant  le 
tube  digestif,  ces  substances  ne  sont  altérées  en  rien  et  ne 
perdent  rien  de  leurs  qualités. 

Dans  la  seconde  partie,  M.  Renaut  relate  les  effets  mer¬ 
veilleux  qu’ili  a  obtenus  de  l’emploi  de  la  macération  de 
rein  chez  les  malades  atteints  d’insuffisance  urinaire.  Voici 
le  résumé  de  cette  partie  du  travail  de  M.  Renaut  qui  inté¬ 
resse  plus  particulièrement  les  praticiens  : 

«  1°  La  macération  de  rein,  appliquée  aux  malades.'atteints 
d’insuffisance  urinaire,  constitue  l’une  des  médications  les 
plus  actives  et  les  plus  efficaces  qu’on  ait  proposées  jusqu’ici. 
Mieux  que  n’importe  quel  moyen  connu,  elle  ouvre  le  rein 
annulé  par  l’œdème  urémiique.  Elle  le  fait  rapidement  et 
sûrement,  même  alors  qu’on  n’a.  pas  fiait  précéder  son  em¬ 
ploi  de  la  déplétion  rénale,  obtenue  par  une  application  de 
sangsues  au  triangle  de  J.-L.  Petit.  Elle  exerce  avec  rapidité 
des  effets  diurétiques  infunses.  Quand  elle  est  prolongée 
suffisamment,  elle  ramène  l’émission  urinaire  à  sa  normale 
et  elle  l’y  maintient.  Elle  le  fait  sans  exercer  aucune  vulné¬ 
ration  sur  le  reiii  malade; 

2”  Cette  méthode  a  sur  la  plupart  des  autres  cet  avantage, 
qu’elle  réduit  sûrement  l’albumine  émise  par  le  rein  insuffi¬ 
sant,  tout  en  remettant  celui-ci  en  pleine  activité.  Elle  peut 
même  faine  disparaître  l’albumine  pendant  de  longues  pério¬ 
des.  Elle  pourrait,  en  conséquence,  avoir  des  chances  de 
favoriser,  par  le  repos  fonctionnel  prolongé,  la  restauration 
des  épithéliums  rénaux  di’ordre  glandulaire  dans  les  cas,  en 
somme  assez  nombreux,  où  une  telle  restauration  est  histo¬ 
logiquement  possible  ;  * 

3°  C’est  là,  comme  l’a  découvert  et  indiqué  d’emblée 
Raphaël  Dubois,  une  méthode  antitoxique  au  premier  chef. 
L’antitoxine  réside  dans  les  prépr.oduits  dé'  la  sécrétion 
glandulaire  des  cellules  épithéliales  des  tubes  contournés. 
Le  fait  capital  indiqué  par  R.  Dubois  consiste  dans  ce  que 
cette  antitoxine  n’est  pas  détruite  par  son  passage  dans  le 
tube  digestif.  Ce  fait  a  seul  permis  de  l’appliquer  à  la  théra¬ 
peutique  rénale.  Introduitej^er  os  dans  l’organisme,  elle  y 
exerce  de  véritables  eflets  de  désintoxication.  Elle  peut,  en 
revanche,  soit  dès  son  introduction,  soit  par  son  accumu¬ 
lation  dans  le  milieu  intérieur,  provoquer  de  petits  accidents 
subtoxiques  (prurit,  urticaire,  miliaires,  crises  sudorales,  et 
au  bout  d’une  dizaine  de'yours,  un  peu  d’embarras  gastri¬ 
que);  --c. 

4’’  A  part’^la,  elle  n’a  jamais  déterminé,  dans  les  nom¬ 
breux  cas  où  moi  et  mes  élèves  l’avons  mise  enjeu,  d’acci¬ 
dents:  réels.  Elle  a,  au  contraire,  exercé  son  action  de  désin¬ 
toxication  progressive  et  régulière,  à  peu  près  sans  accident. 
L’hypertension  artérielle,  le  galop  de  Traube,  l'a  tendance 
du  cœur  des  brightiques  interstitiels  à  la  dilatation  passive 
terminale,  ont  toujours  rétrogradé  sous  son  influence, 
pourvu  que  cette  dernière  ait  été  maintenue  suffisamment 
prolongée. 


S»  C’est  donc  là  une  méthode  thérapeutique  qu’il  faut 
introduire  dans  l’usage  courant,  et  même  mettre  enjeu  dès 
le  début  dans  toutes  les  néphrites.  Non  qu’il  faille  la  substi¬ 
tuer  seule  aux  autres  moyens  thérapeutiques  reconnus 
jusqu’ici  utiles;  il  convient  seulement  de  l’adjoindre  à  ces 
mêmes  moyens,  toutes  les  fois,  notamment,  que  ceux-ci  ne 
lèvent  pas  une  insuffisance  rénale,  surtout  si  elle  est  par¬ 
venue  à  la  période  d’intoxication,  soit  pré-urémique,  soit 
urémique  confirmée. 

6'’  Le  seul  inconvénient  réel  de  cette  méthode  consiste 
dans  la  nécessité  de  préparer  quotidiennement  et  convena¬ 
blement  la  macération  de  rein.  Je  l’ai,  pour  mon  compte,  le 
plus  souvent  pallié  en  faisant  comprendre  aux  malades,  et' 
surtout  à  leur  entourage,  qu’il  faut,  le  plus  souvent,  de  la 
part  du  médecin,  du  patient  lui-même  et  de  ceux  qui  l’as¬ 
sistent,  un  collectif  consentement  à  prendre  quelques  peines 
pour  sauver  une  existence.  » 

M.  Ghantemesse  fait  observer  que  l’opinion  soutenue  par 
M.  Renaut  que  le  rein  est  une  glande  et  non  un  filtre  est 
parfaitement  exacte.  Il  rappelle  à  ce  sujet  les  expériences 
de  M.  Berthelot  qui  ont  montré  l’action  réductrice  du  rein. 

Quant  à  l’emploi  de  la  macération  de  rein  dans  les  cas 
d’urémie,  M.  Ghantemesse  rappelle  que  M.  Dieulafoy  l’a 
déjà  préconisé.  L’emploi  thérapeutique  du  rein  n’est  pas, 
en  effet,  chose  toute  nouvelle  et  nous  avons  le  souvenir 
qu’il  y  a  déjà  plusieurs  années  que,  voyant  avec  M.  Dieu¬ 
lafoy  une  malade  atteinte  d’urémie,  il  nous  conseilla  d’es¬ 
sayer  l’emploi  du  bouillon  de  rognons  qui  eut  un  effet  très 
réel  au  point  de  vue  de  la  diurèse. 

M.  Brouardel  fait  connaître  à  l’Académie  les  principaux 
résultats  de  la  conférence  sanitaire  internationale  qui  eut 
lieu  celte  année  à  Paris  pendant  les  mois  de  septembre  et 
d’octobre. 

Dans  cette  conférence  l’Europe  et  la  France,  en  particu¬ 
lier,  ont  remporté  de  grands  succès.  Vingt  puissances  sur 
24  ont  signé  les  conclusions  proposées.  Parmi  celles  qui 
n’ont  pas  voulu  signer  sans  consulter  de  nouveau  leurs 
gouvernements  se  trouve  la  Turquie. 

Le  résultat  principal  de  cette  conférence  est  que  les  me¬ 
sures  nouvelles  proposées  sont  infiniment  moins  vexatoires 
pour  le  commerce  et  pour  les  voyageurs  que  ne  l’étaient 
les  anciennes  mesures.  Les  principales  de  ces  mesures  sont 
les  suivantes,  pour  ce  qui  concerne  la  peste  et  le  choléra  : 
débarquement  et  isolement  des  malades  ;  surveillance  pen¬ 
dant  cinq  à  dix  jours  des  passagers  s’étant  trouvés  sur  un 
navire  infecté;  destruction  des  rats,  désinfection  des  ba¬ 
gages. 

M.  Brouardel  rappelle  par  quels  procédés  on  arrive  aisé¬ 
ment  à  remplir  ces  mesures. 

M.  Gley  a  fait  un  rapport  sur  une  communication  de 
M. Mignon  (de  Nice)  relative  à  l’emploi  du  diapason  en  mé¬ 
decine  générale.  Il  faut  savoir,  tout  d’abord,  que  les  résul¬ 
tats  fournis  par  ce  diapason  sont  très  variables  selon  l’état 
plus  ou  moins  dense  de  la  région  explorée.  D’une  façon 
générale,  la  résonnance  du  diapason  est  en  raison  inverse 
de  la  densité  des  tissus  et  la  transmission  est  au  contraire 
en  raison  directe  de  cette  même  densité.  M.  Mignon  est  ar¬ 
rivé,  par  le  procédé  du  diapason  et  du  phonendoscope,  à 
diagnostiquer  des  sinusites,  des  affections  pulmonaires  di- 
verseS)  des  fractures  osseuses,  etc.,  diagnostics  qui  ont  été 
toujours  confirmés  par  d’autres  moyens  d’exploration .  Il  y 
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a  donc  là  un  moyen  d’exploration  d’une  incontestable  utilité. 

L’Académie  a  renouvelé  son  bureau.  M.  Tillaux,  vice- 
président,  passant  de  droit  président,  on  a  procédé  à  1  élec¬ 
tion  d’un  vice-président.  M.  Léon  Colin  a  été  élu  à  1  una¬ 
nimité.  des  suffrages,  n  a  remercié,  en  termes  émus,  ses 
collègues  et  a  rappelé  que  cet  honneur  devait  être  réservé, 
cette  année,  à  un  autre  membre  de  la  section  d’hygiène,  le 
regretté  Proust. 

M.  Richet  a  présenté  à  l’Académie  un  appareil  à  inhala¬ 
tion  d’oxygène  à  la  construction  duquel  le  docteur  Gugliel- 
minetti  a  contribué  par  ses  études  sur  l’efficacité  de  l’oxy¬ 
gène  contre  le  mal  de  montagne  el  le  mal  de  ballon. 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 


Le  langage  intérieur  et  les  paraphasies  [la  fonction  endo- 
phasique  (1)],  par  le  docteur  G.  Saint-Paul. 

Les  études  sur  le  langage  intérieur,  très  fiorissantes  il  y 
a  une  quinzaine  d’années,  paraissaient  un  peu  négligées. 
Le  nouveau  livre  du  docteur  Saint-Paul  contribuera  à  les 
remettre  en  honneur.  Nul  n’était  plus  qualifié  que  lui,  ayant 
été,  avec  MM.  Egger  et  Gilbert  Ballet,  l’un  des  ouvriers  de 
la  première  heure,  dans  une  thèse  très  remarquée  sur  le 
langage  intérieur,  publiée  en  1892.  Son  nouveau  livre  n  est 
plus  un  essai,  mais  une  étude  complète  et  personnelle  de 
ce  sujet.  Dans  la  première  partie  il  étudie  le  mécanisme 
cérébral  du  langage  intérieur,  dans  la  seconde,  ses  formes 
normales  :  les  types  simples,  les  types  composites  qui  .sont 
constitués  par  la  combinaison  de  deux  aptitudes,  comme 
l’auditif  moteur,  ou  par  l’équilibre  des  diverses  aptitudes. 
Bans  la  troisième  partie  qui  est  pathologique,  on  trouvera 
un  excellent  résumé  des  travaux  sur  les  paraphasies  étu¬ 
diées  dans  le  même  détail  et  sur  le  langage  intérieur  dans 
les  états  subnormaux  tels  que  le  sommeil  hypnotique,  som¬ 
nambulique,  etc.  Ce  livre  très  documenté  et  rempli  d  ob¬ 
servations  bien  choisies  intéressera  les  médecins  aussi  bien 
que  les  psychologues  que  préoccupent  les  nombreux  pro¬ 
blèmes  qui  surgissent  autour  de  cette  question. 

La  protection  de  la  santé  publique.  Loi,  commentaires  de  la 
loi,  réglements  d'administration  (2),  par  le  docteur  Mosny, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

La  France  était  jusqu’à  ces  derniers  ternes,  la  seule  des 
nations  civilisées  qui  ne  possédât  pas  de  législation  sani¬ 
taire.  Elle  en  possède  une  depuis  le  15  février  1902,  époque 
à  laquelle  fut  promulguée  la  loi  relative  à  la  protection  de  la 
santé  publique  qui  est  entrée  en  exécution  le  15  février 
1903  La  présente  éutude  critique  n’est  pas  un  commentaire 
juridique  de  cette  loi.  L’auteur  se  place  uniquement  au  point 
de  vue  de  l’hygiène  sociale.  Il  ne  suit  donc  pas,  dans  ce  tra¬ 
vail,  le  texte  de  la  loi,  mais  passe  en  revue  les  questions 
d’hygiène  sociale  plus  particulièrement  envisagées  et  réso¬ 
lues  par  la  loi  relative  à  la  protection  de  la  santé  publique. 
Il  étudie  tour  à  tour  : 

1“  Le  règlement  sanitaire  communal. 

L’assainissement  communal. 

3°  La  salubrité  des  immeubles. 

4“  La  prophylaxie  des  maladies  transmissibles. 

5“  L’administration  sanitaire. 

On  trouve  également  dans  ce  volume  la  loi  relative  à  la 


(1)  In-8  de  la  Bibl.  de  philos,  contemp.  Prix  :  5  francs.  —  Pans, 

Félix  Alcan.  „  „  „„  r.  • 

(2)  In-16  de  95  p.,  cart.  (Actualités  méd.)  Prix  :  3  fr.  50.  —  Pans, 
J.-B.  Baillière  et  fils. 


protection  de  la  santé  publique,  la  loi  relative  à  son  appli¬ 
cation  à  la  ville  de  Paris,  les  règlements  modèles  présentés, 
après  avis  du  comité  consultatif  d’hygiène,  pour  1  applica¬ 
tion  dedaloi,  le  règlement  sanitaire  applicable  à  Paris,  enfin 
les  décrets  relatifs  aux  maladies  contagieuses  pour  lesquelles 
la  déclaration  est  obligatoire. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 


Voici  la  liste  des  prix  décernés  pour  1903  : 

Prix  Montyon.  —  Médecine  et  chirurgie.  —  Les  trois  prix 
sont  décernés  à  :  MM.  les  docteurs  Dominici,  Jean  Camus  et 
Lœwy  (de  Paris). .Des  mentions  honorables  sont  attribuées  à 
MM.  les  docteurs  Nicolle  etRemlinger,  médecins  militaires, 
Nobécourt,  Merklen,  Sévin,  Ch.  Modod.,(de  Paris)  et  J. 
verts  (de  Lille).  Des  citations  sont  accordées  à  MM.  les  doc¬ 
teurs  Lagriffe,  Laval,  Malherbe  et  Ségal. 

Prix  Barbier.  —  Ce  prix  est  partagé  entre  MM.  le  docteur 
J.  Glover  et  Antony  (de  Paris). 

Prix  Bréant.  —  Le  prix  (arrérages)  est  partage  entre 

M.  E.  Chambon  et  M.  le  docteur  A.  Borrel  (de  Paris). 

Prix  Godard.  —  Le  prix  est  décerné  à  MM.  les  docteurs 

N.  Hallé  et  B.  Motz  (de  Paris).  .Une  mention  honorable  est 
accordée  à  M.  le  docteur  J.-B.  Hillairet. 

Prix  Lallemand.  —  Le  prix  est  partagé  entre  Mlle  Joteyko, 
docteur  en  médecine,  et  MM.  les  docteurs  P.  Garnier_et 
Cololian  (de  Paris).  Une  mention  très  honorable  est  accordée 
à  M.  le  docteur  Giuseppe  Paganô  (de  Palerme). 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  doc¬ 
teur  Godin,  médecin  militaire.  Des  mentions  sont  accordées 
à  MM.  les  docteurs  G.-H.  Lemoine,  médecin  militaire,  et 
Jules  Régnault,  médecin  de  la  marine.  ,  ^  „ 

Prix  Bellion.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  F. 
Battesti  (de  Bastia).  Une  mention  très  honorable  est  accordée 
à  M.  le  docteur  R.  Glatard.  ,  .  .r  i 

Prix  Mège.  —  Le  prix  (arrérages)  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Monprofit,  professeur  à  l’Ecole  de  médecine  d  An- 

^  Prix  Ceaussier.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur 
Alfred  Fournier,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Tmx  Montyon.  —  Physiologie.  —  Le  prix  est  partagé 
entre  M.  le  docteur  Arthus  (de  Marseille)  et  M.  V.  Henri  (de 

^Trk  la  Gaze.  —  Physiologie.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
docteur  Ch.  Richet,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine 

de  Paris.  .  ,  .  t 

Prix  Pourat.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.'le  docteur  J. 
Denoyès  (de  Béziers).  Une  mention  honorable  est  attribuée 
à  MM.  les  docteurs  Regnier  et  Bruhat. 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l'internat.  —  Questions 
donne'es  :  «  Creux  poplité.  —  Complications  de  la  scarlatine.  » 

Le  jury  s’est  réparti  de  la  façon  suivante  ; 

Anatomie.  —  MM.  Brocq,  Toupet,  Michaux,  Schwartz  et  Bar. 

Pathologie.  —  MM.  Souques,  Florand,  Soubgoux,  Delens  Et 
Troisier. 

Séances.—  Anatomie.  —  Mardi,  jeudi,  samedi,  à  cinq  heures, 
àBeaujon.—  Mercredi  et  vendredi,  à  huit  heures  et  demie,  a  la 

Pathologie.  —  Lundi,  mercredi,  vendredi,  à  quatre  heures,  à 
Beaujon. 

I  Ordbe  de  leciube  des  copies.  —.Anatomie.  —  i.  MM.  Vincent 
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(Clovis),  Camus,  Gauthier  (Émile),  Besnier,  Privât,  Ferrand, 
Duplay,  Séris,  Poisot,  Trocme'. 

II.  Berthaux,  Longuet,  Monier,  Jousset,  Mascarenhas,  Vincent 
(René),  Burnier,  Benoît  (Charles),  Robert  Rendu  (Henri). 

21.  Bazalgette,  Bergeaud,  Troisier,  Hernette,  Chandesris,  Sa¬ 
vouré,  Dupont  (Robert),  Fleig,  Patry  (André),  Riché. 

31.  Palry  (Félix),  Crémer,  Gornand,  Guyet,  Davenière,  Baron, 
Bonta,  Tixier,  Chochon-Latouche,  Brulé. 

41.  Augé,  Chauvois,  Lucas-Championnière,  Boulakia,  Willette, 
Chénot,  Krantz,  Loyer,  Watel,  Guyader. 

51.  Braun,  Marcorelles,  Filhoulaud,  Boudet,  Poisenot,  Leme- 
laiid,  Trapenard,  Signoret,  Colombel,  Galup. 

61.  Quichard,  Quentin,  Huguet,  Prieur,  Nepper,  Lachemy, 
Dalimier,  Monod,  Gilbert,  Legrain. 

71.  Beuzart,  Stern,  Masson,  Devaux,  Chazal,  Lyon-Caen,  Le¬ 
maire  (Louis),  Durand  (Léon),  Boulard,  Cheurlot. 

81.  Pelletier,  Dubus,  Glénart,  Blain  (André),  Chevallier  (Al¬ 
bert),  Cordier,  Séjournet,  Molimard,  Guimbellot,  Buizard. 

91.  Debertrand,  Hamel,  Evrard,  Levy  Frankel,  Danoux,  Miot, 
Lemaire  (Jules),  Fernet,  Barbier  (André),  Soubies. 

101.  Bécus,  Risacber,  Faix,deGandt,  Masfrand,  Collignon,  Mon- 
saingeon,  Vivien,  Rembert,  Chaix. 

III.  Triqueneaux,  Paul,  Boulouneix,  Lomon,  Rouhier,  Sau- 
telet,  Béné,  Macé  deLépinay,  Germain,  Bord. 

121.  Barbier  (Maurice),  Kauffmann,  Sauphar,  Druais,'  Labar- 
rière,  Bonvoisiu,  Marchai,  Uhry,  Richou,  Flurin. 

131.  Pinard,  Pascalis,  Lemarchal,  Simonin,  Rasi.s,  Coqueret, 
Boutin  (Gustave),  Bailly,  Vermorel. 

141.  Berniolle,  Mallein,  Ciuciu,  Deroide,  Braillon,  Labrevoit, 
Moulu,  Hovelacque,  Ramus,  Chazarain. 

loi.  Nocquet,  Saissi,  Soudât,  Leduc,  Harvier,  Pastour,  Taub- 
mann,  Joltrain,  Dauge,  Meusnier,  Gaye. 

161.  Hays,  Roulland,  Olivier  (Paul),  Tournay,  Saiget,  Chamard- 
Bois,  Brissaud,  Foix,  Roland,  Collin. 

ni.Pottet,  Roussellier,  Sloog,  Chené  (Henri),  Potelet,  Aïtoff, 
Moncany,  Villandre,  Chaumet,  Martin  (Georges). 

181.  Duchet-Suchaux,  Monard  (Pierre),  Abrami,  Fiessinger, 
Durey,  Calvef,  Pappa,  Démanché,  Camacho,  Moujenc  de  Saint- 
Avid. 

191.  Charrier,  Relier,  Faugère,  Corlieu,  Ollivier-Beauregard, 
Monier-Vinard,  Deroye,  Goulden,  Guenot  (Camille),  Cesbron. 

201.  Petel,  Rendu  (Albert),  Bernheim,  Lagasse,  Dyvrande,  Bur- 
cker,  Bullier,  Hue,  Charpentier,  Boyer. 

211.  Ménard  (Louis),  Martin  (Fernand),  Woimant,  Fage,  Mar¬ 
que!,  Esmein,  Geffroy,  Lecaplain,  Bénard,  Héchemaun. 

221.  David,  Bodolec,  Rolet,  Boudol,  Ténel. 

Pathologie.  -  226.  MM.  Olivier(Eug),  Brin,  Maguine,  Ehringer, 
Malry. 

231.  Pépin,  Lamarre,  Guilly,  Benoist  (Georges),  Guérin  (René), 
Féret,  Rabinovitch,  Jacob,  Houdard,  Heuzey. 

241.  François,  Lemarquand,  Eck,  Mangeais,  Monteil,  Bruel, 
Herbinet,  Billaudet,  Durand  (Gaston),  Vigneron  d’Heucqueville. 

231.  Laurence,  Amblard,  Oppert,  Francoz,  Noé,  Pelissier, 
Rœderer,  Bureau,  Lafarge,  Daversin. 

261.  Gruget,  Lesage,  Boulland,  Trouvé,  Handelsmann,  Gimbert, 
Perrigault,  Lasnier,  Loumaigne  Wickersheimer. 

271.  Ferté,  Simon,  Bouchaud,  Faugeron,  Huchel,  Le  Moine, 
Teisseré,  Bovin,  Lemercier,  Rigaux. 

281.  Parlnrier,  Coutelas,  Burgand,  Fichot,  Doury,  Jullien, 
Thévenin,  Verdier,  Labouré,  Reboul. 

291.  Moreau,  Courcelle,  Descomps,  Pouliquen,  Gravelotte, 
Raymond,  Feuillié,  Budin,  Vauters,  Huré. 

301.  Mocquot,  Vautier,  Carlotti,  Strœhlin,  Chastapnol,  Friedel, 
Deniker.  Hérisson,  Labonnette,  Dlle  Bouteil. 

311.  Lebras,  Chahuet,  Delapchcir,  Singer,  Leremboure, 
Dupony,  Baldenweck,  Haulefort,  ).evy-Valensi,  Marre. 

321.  Giret,  Caron,  Trolard,  Moyrand,  Bour,  Baudni,  Mesnayer, 
Vannier,  Lamouroux,  Fabre. 


331.  Duvoir,  Puyo,  Lamy,  Garban,  Silbert,  Henry  (René),  Da- 
viau,  de  Brnnel  de  Serbonnes,  Vézard,  Barbé. 

341.  Besançon,  Bourretère,  Ouvry,  Grandchamp,  de  Fourmes- 
Iraux,  Lian,  Senlecq,  Petit  (Emile),  Lassance,  Trêves. 

351.  Hubert,  Galippe,  Guérin  (Alpli.),  Maurias,  Haas,  Cotard 
(Lucien),  Bing,  Petit  (Constant),  Renaudin,  Brpca. 

361.  De  Nevrezé,  Schæffer  (Henri),  Blairon,  Planson,  Lerre, 
Nicolas  (Michel),  Laplace,  Hudelot,  Thébault,  Girault. 

371.  Roy,  Giraudeau,  Milhit,  Ameuille,  Ledoux-Lebard,  Taubé, 
Cornélius,  Chenier,  Pietkiewicz,  Auguste  (Louis). 

381.  Leroux,  Chauveau  (Camille),  Favreul,  Chardon,  Nathan, 
Gaultry,  Mauraené,  Bresselle,  Rigoulet,  Delacroix. 

391.  Garrie,  Pérol,  Loubier,  Henry  [(Robert),  Metzer,  Binet. 
Vaury,  Pierre,  Kœhn,  Dubos. 

401.  Norero,  Bouclier,  Mme  Grandjean,  Desmoulins,  Cheval¬ 
lier  (Henri),  Bory,  Colibert,  Gougerot,  Frogét,  Schaefer  (Charles). 

411.  Bourdon,  Mlle  Pascal,  Cléret,  Bourdier,  Villebrun,  Dupré, 
Marsan  (Félix),  Cottar  (Eugène),  Neubsaet,  Merry, 

421.  Blanluet,  Perrin,  Néei,  Bougarel,  Legroux,  Fay,  Pres- 
béanu,  Gy,  Dubois,  Blanche. 

431.  Fortineau,  Longin,  Roulot-Lapointe,  Giroux,  Bonniot  de 
Ruisselet,  Graux,  Clunet,  Benon,  Combler,  Kuss. 

441.  Petiteau,  De  Bon,  Foucard,  Thévenin,  Baudouin,  Quin¬ 
sac,  Trannoy,  Jouvin,  Fauconnier,  Aynaud. 

Guerre.  —  Par  décision  ministérielle  du  18  décembre  1903, 
M.  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Walrin,  des  hôpitaux 
militaires  de  la  division  d’Oran,  a  été  désigné  pour  le  76®  d’in¬ 
fanterie. 

Distinctions  honorifiques.  —  La  médaille  d'honneur  des 
épidémies  a  été  décernée  aux  personnes  ci-après  : 

Médailles  d’or.  —  M.  le  docteur  Legrand  (d’Alexandrie). 

Médailles  d'argent.  —  MM.  les  docteurs  Borel,  médecin  sani¬ 
taire  marilime;  Lamort  (d’Hong-Kong);  Potocki  (de  Paris). 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  les  docteurs  Darroux  (de  Mauve- 
zin);  Louart  (de  la  Motte-Beuvron). 

M.  Tissot,  externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Avis.  —  Toute  demande  de  numéros  doit  être  accompagnée 
de  la  somme  de  10  centimes  par  numéro.  —  Par  exception,  le 
numéro  du  samedi  coûte  25  centimes. 

—  Nos  abonnés  sont  instamment  priés  de  joindre  une  des  der¬ 
nières  bandes  imprimées  aux  demandes  de  changement  d’adresse, 
aux  envois  de  valeur  et  à  toute  communication,  de  quelque 
nature  que  ce  soit. 


HÉMOGLOBINE  DESCHIENS  —  Opothérapie  hématique. 


RECONSTITUANT  DU  SYSTÈME  NERVEUX 

NËUROSINE  PRUNIER 

(Phospho-Glyeérate  de  Chaux  pur) 


SIROI*  HENRY  MÛRE — Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


BULLETIN  BIBLIOGRAPHIQUE 

IIP  Congrès  international  des  médecins  de  Compagnies 
d’assurances,  tenut  à  Paris  du  25  au  28  mai  1903  : 1.  Rapports 
présentés  au  Congrès;  11.  Procès-verbaux  des  séances,  publiés 
par  le  docteur  Irmand  Siredey,  médecin  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  secrétaire  général  du  Congrès.  2  vol.  gr.  in-8°.  — 
Prix  :  23  francs.  —  Paris,  Masson  et  C'®. 

Traité  élémentaire  de  clinique  thérapeutique  (5®  édition 
revue  et  augmentée),  par  le  docteur  Gaston  Lyon,  ancien  chef 
de  clinique  méd'cale  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  In -8 
de  xv-1659  p.,  relié  toile.  —  Prix  :  25  francs.  —  Paris,  Masson 
et  G*®. 

Le  Directeur-gérant  :  D'  François  Ls  Sooao. 

PARIS.  —  IMPRIMERIB  F.  LKVÉ,  SUR  OASSETTB,  17 
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Fr.PHWWCIENirfe.ffK>;! 

31,  bi  Sébastopol,  le  Ujanv.  19Ü4,  1  h  ® 

pouv.  ét.  b.,  9(X)0‘.  March.  en  sus.  Loyer  à  r.  3000'. 
S’ad.M.  Bonnkaü, synd.,6,r.  de  Savoie, (tau not. 


ALBUMINATE  DE  FER  LAPRADE 

Chloro-anémie.  —  1  cuillerée  par  repas. 
Paris,  Collin  et  C'»,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Phi»" 


nABUSSEMEHT  de  MUŒ:MIÆBJk2![Sl 

"^P^Jude^ablesansRivale  nédaréê  t’î'itérêt  fsMfe 

LsBl  ¥»lïis  TLiégèsi*©  à.  TEstonafetCS  stosi  «t®  as  Aeâs 


BEBIÎdêlaSOÜReiî 

PAR  AW 

SOHHLLIONSj 

dê  Boateüies 


MYCODERMINE  DEJARDIN 


(extrait  .E  LEVURE  PIJ RE  SÂirERmB  l’emcacltë  de"!a  FR AICH e)  | 


^Nouveau  BANDAGE 

U  Nous  affirmons  hautement  que, 
BREV ig  bandage  Meyrlgnac  qui  a 
obtenu, en  1891, l'approbation  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
peut  amener  la  guérison.  Affectant  la  forme  d  une  arbalète,  d 
est  invisible  sur  le  corps  ;  ü  supprime  le  douloureux  ressort  du 
dos  elles  sous-cuisses.Sa pressioi 


ission  continuelle,  mais  très  douce, 
■  ■  !on  de  la  hernie  est  assurée. 
ib‘,  229,  Rue  St-Honoré,  Pari». 


^  Traitement  rationnel  ^ 

►  CONSTIPATION  • 

SiKS 

"  Echeniillon  gratis  et  franco  aux  Docteurs. 

^  H.FLACH,8,Rue  deiaCos80imerio,PaB.  ^ 


L’AnUËNORRHËE,  la  D  YSM  ÉNOR  R  H  ÉE,  la  M  Ê  N  OBRH  AGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  2  à  4  Capsules  parieur 

L’APIOLdocî-JORET  &  HOMOLLE 

bêgulateur  par  excellence  de  la  menstruation 

Pharmacie  G.  SÉGUIN,  165,  Rue  St-Honoré,  Paris  tP/ace  du  Ttiéitre  Franpa/s)  et  toutes  Püarmacttl, 


LECÎTHliiE  LlüSABTKE  ©ASACOLEE 

Di-asées  à  0,005  cgr.  de  lécithine  et  0,lo  cgr.  de  cai  b.  de  gaiacoL^^^ _ 

r  .rr-ïïs-r 

Pm.1iK.-LE,  2,  Kub  faubourg  St-Oenia  ‘  Paris  et  toutes  pharmacies 


LA  VÉRITÉ 

VMaspo&itiOfi  Üxnt0si'8elle  de  1900,  1©  , 

papier  pruneau 

à  base  de  Nitra,  Datera,  Lobilie,  Jusquiatne,  Selladone, 
Digitale,  a  été  seul  admis  et  rècompe^ 
(Ne  pas  confondre  avec  les 
récompenses  données  au  p 
Groupe  XVII  des 

PLTXS  DE  SO  ANS  DE  SDCCÈS 
Boites  et  Dbmi-Boites  :  4  fr.  et  a  4r.  as 
- Tont.i  bmnm  Ptarmute.  Dfeôr :  E.  FRUWEAU,  Nantes. 


àmsmm 

NI  TÛÏIftUE 

ChirBreie.  Stérilisation^ 
H-^pitanx.  Parqii-t 


HiMiiaiiiliia 


ESiKFECTüNT 

’ODEUa  AGRÉABLE 

NI  CAUSTIQUE 


i  MILLIGB.  D’EXTRAIT  Tl 

SinîBSîiH, 

avpp  ces  ffraiiules  qu’ont  été  faites  le-» 
ob'àm’vaîffins  mSes  à  rAÏadémie  en  «89  ;  elles 
ont  demontré.ciue  2  a  4  par  jour  donnât  une 
diurèse  rapide,  tsièsent  vite  le  cœur  affialîjU* 
atténuent  ou  dissipent 

ASYSTOllE.  DYSPNÉE.  OPPRESSION.  ŒDEMES 
Angine  de  poitrine.  Cardiopathies  de  l’Enfance, 
BUet  immédiat,  ni  intolérance  ni  vasooonatrtotlon. 

GBAWUI.es  de  CATll.l.pPi 

fiiiHTjS7iVklUllïl3 


TRAITEMENT  des  AFFECTIONS  dei  ESTOWI^ 

«  SUBALIMENTATION  des  DÉBILITÉS  é  • 
OOMALESGimS  et 

TUBERCULEUX 


Suc  Gastrique  Physiologique  naturel  ^ 

Extrait  de  l’estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

CHEVRETIN-LEIilATTE,24,Ruo  Caumartin-Té/éph. 245-5 S-etjanstontesPhamacie^ 


NOUVEAU  PURGAllf  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 


Constipation.  Cont 


Hémorrhoïdes, 


Le  plus  ■aaréablc  diu  çoitt;  eCRcacité  absolue; 
a^t  sans  doiileiur:;’ le  plus  éooaiuinique  : 

La  boîte  ■{■ta  /purgations)  1  iCr.  50 

PMARMACIE  c.  leker 

13,  Bue  Marbeuf,  BABIS 


AFFECTIONS  ilel'ESTOiAC 


QUÂ8SINE  iDSIAN 

DRAGÉES  à  25  mill.  de  QUASSIHE  ARORPHE. 
GRAIDLES  à  2  mill.  de  QOASSINE  CRISTALLISÉE. 

Un*  Dragée  ou  an  Granule  avant  chaque  refas. 
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Chlorure  da  sodium.. 

Sulfate  de  soude  et  c 
Slllcateetsilice.alun 
fodurealcalin,arsenio,lith.\\i 


9.2« 

Ces  eaux  sont  très  agréables  à  boire  à  table, 
pures  ou  coupées  avec  du  vin.  Un  excès  d’acide 
carbonique  et  la  proportion  heureuse  des  bicarbo¬ 
nates  en  font  des  eaux  légères,  douces,  essentielle¬ 
ment  digestives.  Emplois  spéciaux  i  SAINT-JEÂH, 
maladies  des  organes  digestifs  ;—PflÉC/£üS£,mala- 
dies  de  l’appareil  biliaire;  — D£s/h££,  maladies  de 
l’appareil  urinaire;  —  BIGOiETTf,  chlorose,  ané¬ 
mie;  ItlAûDELElNE,  maladies  de  l’appareil  sexuel. 


,[  Silicate  a 


sulfurique  lil 


>  Sesqui-oxyde  de  fer... 


\  Matières  organiques . / 

Cette  eau  est  arsenicale;  elle  n’a  aucune  ano- 
Sogie  avec  tes  précédentes.  Fièvres  intermittentes, 
cachexies,  dyspnée,  maladies  de  la  peau,  scrofule, 
maladies  organiques,  etc. 

Les  eaux  de  ces  sources  se  transportent  et  se 
conservent  sans  altération  ;  elles  se  trouvent  dans 
les  principales  pharmacies  de  France,  au  prix  de 
80  centimes  la  bouteille  en  verre  noir,  revêtue 
d’une  étiquette  et  coiffée  d’une  capsule  en  étain 


EPILEPSIE.  HYSTERIE 

«lEVROSES 


Le  sirop  de  Henry  Mure  au  UKumutcQ  U’i 
POTASSIUM  (exempt  de  chlorure  et  d’iodura) 
expérimenté  avec  xant  de  soins  par  les  médecin» 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  xts 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tien 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé' 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d'o 
ranges  amères  d’une  qualité  très  supérieure. 

Chaque  cuillerée  du  SIROP  de  HENRY  MUUi 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium 
Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Nota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  â  la  disposition  des  pra* 
ticiens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon 
1»  Le  sirop  de  Henry  Hure  au  BROMURE  DI 
SODIUM: 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murf, 
3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée) 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henri 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  obos.  —  S’adresser  à  M.  Henry  Mui  e, 


;e  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard» 


TERPlE-COCi.' MARIAI 

Liqueur  anticatarrhale  et  antinenrasthéniquo  2  à  4 
enfile^ P»  jour.Bd Haussmann.dl, Paris  et  ph‘««. 


ZÛüOTHÊRâPIE 


?  ^  f  ÛMHÎ  lUSCULtlIl! 

Lë  aUMUii  m  de  rmi  nesififso 


PRÉPARÉ  A  FROID,  renferme  les  pré¬ 
cieux  éléments  reconstituant!  da 
la  viande  crue.  Prescrit  dani  la 
ÏUBERCULOSt,  la  MEURASTHÉKH, 
ia  CHLOROSE,  VAMÊUIE, 
ta  CORVALESCEHCE,  ato. 
Troie  cuillerée!  i  café  da  Zftmol 
représentent 

U  sas  BE  as  asAaiEt  de  i\uk  sih. 


•oanteloM;  -  BiHlAI.,  1«,  i 


de  E.  MERCK 

«  On  peut  employer  les  AMPOULES  du  D''  BOUSQUET  avec  d’autant 
plus  de  sécurité  que  iaDionine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets 
analgésiques  locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  l’accoutumanoe  et  n’occa¬ 
sionne  pas  les  phénomènes  secondaires  de  la  morphine.))  (Waltheb) 

Pharmacie  du  Pr  BOUSQUET.  eiTRue  La  Boétie,  PARIS  (VHP)- 


PintiiEVASui 

Sèche  Agréablesu  Goût 
REPRESENTE  14  FOIS  son  PolDSdeViANDE 

PRIX  MODERE 

Echantillon  Gratis  par  L.D ANJOU  Ph-Iille 


avantageusement  TZodoforme  san 
■élEtMMIlBUl en  avoir  l’odeur.  Il  n’est  pas  toxique  et  n 
BAiaaBBSaiBasiBSB^I  produit  jamais  d’eczéma.  —  C’est  r~ 


130.  —  SAMEDI  26  ET  MARDI  29  DÉCEMBRE  1903. 


76«  ANNÉE. 


SAMEDI  26  MARDI  29  DÉCEMBRE  1903.  -  N»  IbO. 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LB  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


La  Lancette  française 


Ce  journal  paraît  trois  fois  par  semaine, 

LE  MARDI,  LE  JEUDI  ET  LE  SAMEDI 


le  mardi,  - -  - 
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SOMMAIRE.  -  LÉ  traitement  de  la  peste,  par  le  docteur  Le  Roy  des 
Barres  professeur  à  l’École  de  médecine  d’Hanoi,  medecm  du  Laza- 

fet  l  Lance  DE  la  Société  de  ohiruroik.  -  Médecine  pratique 

Sur  les  injections  huileuses  naphtolées  camphrées.  - 
MÉDECINE,  kix  proposés  pour  1904. 

àotes  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  Chronique 
VELLE3  SCIENTIFIQUES. 

CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 

Hôpitaux  de  Paris.  -  Concours  de  Z’mto’naf.  -  Anatomie. 
_  Séance  du  23  décembre  1903.  —  MM.  Ferrand  et  Poisot,  13, 
Camus,  12;  Berthaux  et  Privât,  11;  Duplay  et  Vincent  (Clovis),  9; 
Série  et  Troemé,  8;  Besnier,  b. 

Séance  du  24  décembre  1903.  -  MM.  Benoit  (Charles)  et  Rendu 
IHenri),  12  ;  Vincent  (René),  10;  Burnier,  Monier  et  Robert,  9; 

Bazalgette,  8;  Jousset,  7;  Bergeaud,  6.  ^ 

Pathologie. -Séance  du 23  décembre  1903. -MM.  François,  13 , 
-Rabinovitçh,  12;  Matry,  iO;  Lamarre,  9;  Brin  et  Guilly,  8,  Olivier 
),  7;  Ehringer  6;  Jacob,  5;  Heuzey,  4. 


ftuerre  —  Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  Par  ar¬ 
rêté  ministériel  en  date  du  23  décembre  1903,  ont  été  nommes 
à  remploi  de  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire  ; 
mm  Cavaud,  Rouoh,  Foll,  Wadoux,  Combe  et  Millous. 

1  Par  décision  ministérielle  du  même  jour,  ces  officiers  ont 
•été  désignés  pour  servir,  savoir  :  MM.  Cavaud  et  Rouch,  an  3^  dm- 

■  fanterie  coldniale  à  Rochefort;  Foll,  au  6«  d'infanterie  coloniale 
■A  Brest;  Wadoux,  au  1-  d’infanterie  coloniale  a  Cherbourg, 

Combe,  au  !<=  d’infanterie  coloniale  à  Rochefort;  Millous,  au  8 
d’infanterie  coloniale  à  Toulon. 

—  Par  décision  ministérielle  en  date  du  23  décembre  1903, 
ont  été  affectés,  savoir  :  j 

■  En  Afrique  occidentale.  -  M.  le  médecm-major  de  deuxieme 
classe  Vassal,  au  1'’  d’artillerie  coloniale  a  Rochefort  ;  MM.  les 

•  médecins  aides-majors  de  première  classe  stagiaires  Ginoux  au 
.  8»  d’infanterie  coloniale;  Pouillot,  au  20  d’artillerie  coloniale  à 
■Cherbourg;  Augé,  au  3=  d’infanterie  coloniale. 

A  Madagascar.  -  M.  le  médecin  major  de  première  classe 

■Guerchet,  au  6“  d’infanterie  coloniale.  •  „  ,  x 

A  la  Guinée  française  (en  activité  hors  cadres).  —  M.  le  me- 
'  -decin-major  de  première  classe  Touin,  au  3=  d’infanterie  cob- 
.niale;  M.  lè  médecin  aide-major  de  première  classe  stagiaire 

Pezet',  au  3»  d’infanterie  coloniale.  .  ^ 

A  la  Réunion.  —  M.  le  médecin  aide-major  de'premiere  classe 
stagiaire  Vaillant,  au  1-  d’artillerie  coloniale  à  Rochefort  _ 

En  France.  —  M;  le  médecin-major  de  deuxième  classe  Chare- 
-zieux,  au  5”  d’infanterie  coloniale  à  Cherbourg. 

Marine.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  décembre  1903,  I 


M  le  docteur  Fockenberghe  a  été  nommé  à  l’emploi  de  médecin 
auxiliaire  de  deuxième  classe  dans  le  corps  de  santé  de  la  manne. 

Société  médicale  des  praticiens.  -  La  Société  médicale 
des  praticiens  vient  de  renouveler  son  bureau  pour  1904  . 

On^t  été  élus  :  président,  M.  le  docteur  Paul  Archambaud; 
vice-présidents  :  MM.  les  docteurs  Mercier  et  Le  Bayon;  secré¬ 
taire  général  ;  M.  le  docteur  P.  Barlerin;  secrétaires  des  séances 
MM.  les  docteurs  Foveau  de  Courmelles  et  Roy. 

FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

(actes  du  11  AU  16  JANVIER  1904) 

Examens  de  doctorat. 

lundi  11  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2“,  Salle  Richet^  :  MM.  Ch. 
Richet,  Remy  et  Desgrez  ;  —  M.  Broca  (André),  suppléant. 

5»  (2=  partie,  ancien  régime),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Brissaud  Le- 
tulle  et  Teissier;  —  (nouveau  régime)  :  MM.  Dejerme,  P.  Marie 

et  Roger  ;  — M.  Legry,  suppléant.  - 

mardi  12  JANVIER,  à  une  heure.  -  Medecme  opératoire. 
École  pratique,  épreuve  pratique  :  MM.  Poirier,  Berger  et  Hart- 

™3e%.  partie,  nouveau  régime),  Laboratoire  des  travaux  pra¬ 
tiques  d'anatomie  pathologique,  épreuve  pratique  :  MM.  Cornil, 
Méry  et  Guiart;  —  (D”  partie,  oral),  Salle  Pasteur  :  MM.  de  La- 

personne,  Maygrier  et  Launois;  —  M.  Renon,  suppléant. 

5»  (chirurgie,  partie).  Charité  :  MM.  Le  Dentu,  Pozzi  et 
Auvray;  -  (2»  partîe)  :MM.  Ghantemesse,  Vaquez  et  Jeanselme; 
—  M.  Achard,  suppléant.  ,  w.  «  - 

mercredi  13  JANVIER,  à  Une  heure.  —  2^, Salle  Richet  (U  sé¬ 
rié)  :  MM.  Gautier,  Ch.  Richet  et  Remy  ;  —  Salle  Charcoti^^  série)  : 
MM.  Gariel,  Retterer  et  Gley. 

4“,  Salle  Pasteur  :  MM.  Hayem,  Pouchet  et  Wurtz  ;  —  M.  Des¬ 
grez,  suppléant. 

b»  (2®  partie),  Laënnec  :  MM.  Dejerine,  Widal  et  Besançon;  — 

1  M.  Richaud,  suppléant. 

JEUDI  14  JANVIER,  à  une  heure.  —  3"  (2=  partie,  oral).  Salle 
Béclard  :  MM.  Dieulafoy,  Achard  et  Jeanselme. 

4=.  Salle  Pasteur  ;  MM.  Netter,  Thoinot  et  Chassevant;  - 
M.  Launois,  suppléant. 

VENDREDI  15  JANVIER,  à  une  heure.  —  5»  (chirurgie,  4'“  par¬ 
tie)  Necker  (l'”  série)  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.)  et  Walther; 
_  (2'  série)  :  MM.  Tuffier,  Legueu  et  Gosset;  —  M.  Widal,  sup- 

^  SAMEDI  16  JANVIER,  à  uue  heure.  —  b=  (2»  partie),  Beaujon 
(1«  série)  :  MM.  Ghantemesse,  Marfan  et  Widal  ;  —  (2“  série)  : 
mm  Troisier,  Vaquez  et  Gouget;  -  M.  Thiroloix,  suppléant. 

b«  (obstétrique,  Ire  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bon- 
naire  et  Demelin;  —  M.  Guiart,  suppléant. 
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Affections  PULMONAIRES 

traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


IcWOCOlUock 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiquement  :  Igr.  THIOCOL  contient  Ogr.52  de  ÜCUf. 

DOSE  :  2  à  8  gr.  par  Jour. 


F.  HOFFIHANN-X.A  ROCHE  &  C°,  7,  me  Saint-Clamde,  PARIS  (Ilf) 


LES  miLLEURES  FORmES  POUR  L’USAGE  DU 


PYRAMIDON 


AO  RI  AN 


COMPRIMÉS 

DOSÉS  h  0.10  centigr. 


:  sooTÉrrÉ  fraj^^çjaise,  £ 


GRANULE  EFFERVESCENT  | 

DOSÉ  à  0.30  cenK 
cuülerée  à  calé  on  mesure.  | 


a 


PURGÈNE 


NOUVEAU  PURGATIF  SYNTHÉTIQUE  IDÉAL 

Constipation,  Congestions.  Hémorrhoïdes, 

Le  plus  agréable  au  goût;  efficacité  absolue; 
agit  sans  douleur;  le  plus  économique: 

La  boîte  (12  purgations)  |  fr.  56 

PHARMACIE  C.  LEKER 

13.  Rue  Marbeuf,  PARIS 


VERITABLE  FERRUGINEUX  ASSIMILABLE 

Admis  dans  les  Hôpitaux  de  Paris  contre  ; 

ANÊiniE.CHLOROSE.DYSPEPSIE 
HEMOPTISIE,  LYHIPHATISME^etc. 

Est  employé  avec  succès,  môme  chez  les  personnes 


ifiN  MARIANI  A  LA  COGA  QU  PEROU 

Le  plus  agréable  et  le  plus  efficace  des  toniques, 
ne  constipant  jamais.  Le  VIN  DE  MARIANI,  prA 
paré  avec  des  feuilles  fraîches  de  coca,  est  le  seul 
prescrit  par  les  médecins  des  hôpitaux  de  Paris 
contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  la  Gastralgie,  les 
Laryngites,  les  Granulations  de  la  gorge,  etc. 

D'un  goût  très  agréable,  il  convient  aux  con¬ 
valescents  et  aux  personnes  délicates. 

Dose  :  Un  verre  à  Madère  après  chaque  repas. 
Mariani,  ph‘®“,  41.  Boul.  Hausmann.  et  t‘**  pn'"‘. 


iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiimiiiiiimiHniiiHiiiniHiimiiiiimiiiiiiiiiiimiiiiiiinmniiiiiimimniii  iiiiiimiiiiiiiiiiiiiiiiiiimiiiiiiiiiimmiiiimin 

£écifhine  Clin 

Phosphore  à  Tétât  de  comhinaison  organisée  naturelle 

«  La  Lécithine  naturelle,  extraite  du  jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
«  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 

PILULES  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à  Enveloppe  mince  de  Gluten.  —  DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  piiule. 

GRANULE  CLIN  à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants.  —  dosage  :  0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuiiierée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  Injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  0  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube.  —  Une  injection  tous  les  deux  jours. 

mmrATinNQ)  neurasthénie,  FAIBLESSE  GÉNÉRALE 

IJNDltAliUiNb^  SURMENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  ETC. 

DOSES  ;  Adultes,  de  Ogr.  tO  à  Ogr.  25  par  jour;  JInfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour, 
cmr  Sa  C03VI AR,  20,  Rue  des  Fossés-Saint-Jacques,  PARIS 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  PESTE 

Par  le  docteur  La  Roy  bes  Barres, 

Professeur  à  l’École  de  médecine  d’Hanoï,  médecin  du  Lazaret. 

Pendant  l’épidémie  de  peste  de  1902,  et  surtout  pendant 
l’épidémie  plus  grave  de  1903,  qui  ont  sévi  à  Hanoï,  nous 
avons  eu  l’occasion  de  traiter  un  nombre  assez  considérable 
de  malades.  C’est  l’examen  des  différents  cas  cliniques  qui 
se  sont  succédé  sous  nos  yeux  qui  nous  ont  amené  à  con¬ 
cevoir  le  traitement  de  la  peste  tel  que  nous  allons 
l’exposer. 

Traitement  prophylactique.  —  Nous  n’avons  malheureu¬ 
sement  pas  eu  à  notre  disposition  de  sérum  de  Haffkine, 
sans  quoi  nous  l’aurions  expérimenté  très  volontiers,  le 
sérum  antipesteux  ayant  le  gros  désavantage  de  nécessiter 
des  inoculations  très  rapprochées  (tous  les  dix  à  douze 
jours).  Nous  avons  pratiqué  un  très  grand  nombre  d’injec¬ 
tions  préventives  chez  des  individus  ayant  été  en  contact 
avec  des  malades  atteints  de  peste;  près  de  300  de  ces  indi¬ 
vidus  ont  été  surveillés  pendant  dix  jours,  et  durant  ce  laps 
de  temps  aucun  d’entre  eux  n’a  contracté  la  peste.  Cepen¬ 
dant,  ce  rôle  prophylactique  du  sérum  n’est  peut-être  pas 
absolu,  et  le  docteur  Delrieu,  directeur  du  service  de  santé 
du  Tonkin,  m’a  communiqué,  avec  son  obligeance  habi¬ 
tuelle,  un  certain  nombre  de  faits  d’autant  plus  intéressants 
qu’ils  se  sont  produits  chez  des  tirailleurs  indigènes  ou  des 
employés  indigènes  de  l’hôpital,  par  conséquent  dans  un 
milieu  très  restreint  et  constamment  surveillé  pendant  toute 
l’épidémie. 

Huit  individus  injectés  préventivement  ont  présenté  les 
symptômes  de  la  peste  moins  de  dix  jours  après  l’injection 
préventive;  quatre  dès  le  lendemain,  un  dans  les  quarante- 
huit  heures,  un  trois  jours  après.  Un  travailleur  annamite 
est  injecté  préventivement  le  20,  puis  le  24  mai,  le  26  il 
avait  la  peste  ;  un  chasseur  annamite  est  injecté  le  19  et  le 
23  mai,  le  28  mai,  il  présentait  tous  les  signes  de  la  peste. 
Pour  les  premiers  malades,  pas  de  doute  possible,  ils  étaient 
atteints  de  peste,  mais  pour  les  derniers  est-il  possible  d’ad¬ 
mettre  qu’ils  aient  contracté  l’infection  malgré  les  inocula¬ 
tions? 

On  pourra  objecter  que  la  maladie  était  dans  sa  période 
d’incubation,  et  que  l’injection  de  sérum  antipesteux  a 
retardé  l’éclosion  des  symptômes.  Nous  sommes  assez  dis¬ 
posé  à  admettre  cette  hypothèse.  Le  fait  suivant  nous 
paraît  à  cet  égard  intéressant  à  rapporter  :  Le  30  mars  au 
matin,  M.  G...  vient  me  rendre  visite  et  dans  le  cours  de  la 
conversation  il  se  plaint  d’avoir  mal  à  la  tête  et  un  petit  gan¬ 
glion  douloureux  au  niveau  de  la  région  carotidienne  gau¬ 
che.  11  avait  fort  mauvaise  mine,  la  langue  sale,  le  pouls  un 
peu  accéléré  et  la  peau  chaude.  Le  ganglion  gros  comme 
une  noisette  était  fort  douloureux  à  la  pression,  peu  mobi¬ 
lisable,  et  donnait  la  sensation  d’un  ganglion  plongé  au  mi¬ 
lieu  d’un  tissu  cellulaire  œdématié.  Ces  accidents  dataient 
de  quelques  heures  à  peine.  La  soudaineté  d’apparition  de 
ces  symptômes,  le  mauvais  état  général  si  subit,  l’existence 
d’un  ganglion  douloureux,  difficilement  mobile  et  sans 
cause  appréciable  (carie  dentaire,  angine,  lésion  sous-cuta¬ 
née,  etc.),  la  notion  d’épidémicité  nous  firent  songer  de 
suite  à  la  peste.  Aussi,  séance  tenante,  nous  pratiquons  à 
M.  G...  une  injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  antipesteux,  lui  laissant  entrevoir  notre  diagnostic. 
Nous  lui  conseillons  en  même  temps  de  prendre  un  peu  de 


quinine.  Le  soir  tout  disparaît.  Les  jours  suivants,  1  état 
général  est  excellent.  M.  G...  vaque  à  ses  occupations  comme 
à  l’ordinaire.  Le  3  avril,  M.  G...  déjeune  avec  nous,  et  de 
fort  bon  appétit;  il  nous  quitte  vers  deux  heures.  A  sept 
heures  du  soif,  nous  apprenons  qu’il  est  très  malade  et  qu  il 
a  un  fort  accès  de  fièvre.  Nous  nous  rendons  auprès  de  lui 
et  le  trouvons  couché,  en  proie  à  une  fièvre  violente  avec 
délire  léger  :  c’est  à  quatre  heures  de  l’après-midi  que  la 
fièvre  avait  fait  son  apparition.  Le  ganglion  cervical  est 
redevenu  douloureux,  et,  de  plus,  un  ganglion  inguinal  droH 
est  tuméfié  et  douloureux  ;  cliniquement,  le  doute  n  était 
pas  permis,  M.  G...  avait  la  peste,  ce  qui  fut  confirmé  par 
un  examen  bactériologique.  Le  malade  guérit  et  assez  rapi¬ 
dement. 

Lors  de  l’injection,  notre  malade  était  dans  les  premières 
heures  de  la  période  de  début,  la  période  d  incubation  venait 
de  finir;  cette  injection  de  sérum  fit  tomber  la  fièvre  et  dis¬ 
paraître  le  ganglion.  Mais  l’infection  pesteuse  ne  fut  pas 
terminée,  elle  fut  simplement  arrêtée  dans  son  évolution,  et 
lorsque  l’action  du  sérum  cessa  de  se  faire  sentir,  les  sym¬ 
ptômes  réapparurent.  Pour  éviter  ce  retour  offensif,  il  aurait 
peut-être  fallu  injecter  une  dose  plus  forte  ou  renouveler 
l’injection. 

Il  est  donc  possible  que,  pour  les  cas  précédemment  cités, 
l’injection  préventive  ayant  été  faite  pendant  la  période 
d’invasion,  cette  intervention  n’ait  fait  que  retarder  l’éclo¬ 
sion  des  symptômes.  . 

Maintenant  il  semble  que  les  cas  de  peste,  se  produi¬ 
sant  malgré  une  injection  préventive,  soient  moins  graves  et 
revêtent  une  marche  plus  lente.  G’est  ce  qui  ressort  des  cas 
qui  nous  ont  été  communiqués  par  le  docteur  Delrieu  et  de 
ceux  que  nous  avons  observés.  L’immunité  conférée  est 
d’une  dizaine  de  jours  environ,  aussi  est-il  bon  de  renouveler 
les  injections  préventives  chez  les  personnes  en  contact 
fréquent  avec  les  malades.  Au  Lazaret,  tous  les  infirmiers, 
tous  les  coolies  recevaient  à  leur  entrée  une  injection  pré¬ 
ventive;  cette  injection  préventive  était  renouvelée  dix  jours 
après,  puis  douze  jours,  et  ainsi  de  suite,  en’  éloignant 
chaque  fois  les  dates  d’injection  de  deux  jours.  Jamais, 
avec  ce  procédé,  nous  n’avons  eu  de  cas  de  contagion  parmi 
notre  personnel. 

Un  sujet  injecté  préventivement  et  chez  qui,  1  injection 
n’ayant  pas  été  renouvelée,  contracte  la  peste,  même  assez 
longtemps  après,  paraît  devoir  présenter  des  symptômes 
atténués;  mais  on  peut  observer  une  issue  fatale,  comme  le 
prouve  le  fait  suivant. 

Le  nommé  Ly  Si,  âgé  de  quarante-deux  ans,  reçoit  le 
18  avril  une  injection  de  10  centimètres  cubes  de  sérum 
antipesteux;  ce  Ghinois  était  employé  dans  une  maison  où 
un  coolie  avait  été  atteint  de  peste.  Il  s’absenta  à  partir  du 
1='  mai,  fit  demander  à  son  patron  un  congé  de  quelques 
jours  pour  régler  des  affaires.  Ge  dernier,  ne  le  voyant  pa.s 
revenir,  fit  prendre  des  renseignements,  apprit  qu’il  était 
malade  et  nous  fit  avertir  le  12  mai.  Quand  nous  vîmes  le 
malade,  il  n’avait  pas  de  fièvre,  mais  présentait  un  gros 
ganglion  crural  non  suppuré.  H  donna  les  commémoratifs 
suivants  :  le  1“''  mai  il  avait  eu  la  fièvre  et  une  céphalalgie 
très  grande;  cet  état  s’était  maintenu  jusqu’au  3  mai,  date  à 
laquelle  il  ressentit  une  douleur  au  niveau  de  la  partie  su¬ 
périeure  et  interne  delà  cuisse  gauche.  Le  ganglion  n’acquit 
son  complet  développement  que  le  5  mai  ;  à  partir  de  cette 
date,  son  état  s’améliora  et  actuellement  le  malade  mangeait, 
se  levait  et  espérait  reprendre  ses  occupations  dans  quelques 
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jours.  Malgré  cela,  il  fut  envoyé  au  Lazaret  et,  par  mesure 
de  précaution,  on  lui  fit  une  injection  sous-cutanée  de 
20  centimètres  cubes  de  sérum  antipesteux.  L’amélioration 
persista  le  13  mai,  quand  le  14  au  matin  il  mourut. subite¬ 
ment.  A  l’autopsie,  entre  autres  lésions,  on  trouva  une 
dégénérescence  du  myocarde  qui  avait  une  teinte  feuille 
morte  et  présentait  une  infiltration  graisseuse  notabie. 
Ajoutons  que  ce  malade  était  un  fumeur  d’opium,  mais  pas 
un  grand  fumeur  d’après  les  renseignements  donnés  par  sa 
famille.  Il  est  possible  que  cette  dernière  circonstance  ait 
favorisé  l’issue  fatale;  en  effet,  d’après  les  observations  d’un 
certain  nombre  d’auteurs,  de  notre  excellent  confrère  et 
ami  le  docteur  Rouffiandis  et  les  nôtres,  la  mortalité  par 
peste  des  fumeurs  d’opium  est  considérable.  Malgré  cela,  ce 
malade  traité  à  temps  aurait  peut-être  guéri. 

En  résumé,  l’injection  de  sérum  antipesteux  peut  prati¬ 
quement  être  considérée  comme  donnant  toujours  une 
immunité  d’une  dizaine  de  jours,  et  elle  paraît  de  plus 
influencer  favorablement  l’évolution  d’une  peste  évoluant 
ultérieurement.  Mais  cette  injection  préventive  est-elle  abso¬ 
lument  sans  inconvénients,  comme  on  l’a  dit?  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  on  peut  répondre  par  l’affirmative.  Une 
douleur  variable,  et  comme  durée  et  comme  intensité,  suc¬ 
cède  à  la  piqûre.  Le  plus  ordinairement,  cette  douleur  con¬ 
siste  en  une  sensation  de  tension  de  la  peau  au  niveau  de 
la  région  piquée,  et  la  gêne  ne  se  manifeste  qu’à  l’oc¬ 
casion  des  mouvements.  Après  trois  ou  quatre  heures, 
toute  sensation  douloureuse  et  même  gênante  disparaît, 
et  ce  n’est  que  par  la  pression  au  niveau  de  la  piqûre 
que  l’on  réveille  quelque  sensibilité.  L’induration  qui  suc¬ 
cède  à  la  piqûre  disparaît  au  bout  de  deux  à  trois  jours. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et  nous  avons  pu  observer 
une  série  de  complications.  Nous  faisons  abstraction,  bien 
entendu,  des  abcès  dus  à  une  faute  d’asepsie  ou  à  l’injection 
de  liquide  altéré,  de  la  blessure  d’un  petit  vaisseau  ou  d’un 
filet  nerveux. 

Ces  complications,  nous  les  diviserons  en  locales  et  en 
générales. 

Les  complications  locales  sont  :  un  œdème  considérable  au 
niveau  du  point  injecté,  œdème  dur,  difficilement  dépres- 
sible.  précoce  et  différent  de  l’œdème  qui  accompagne  la 
formation  d’un  abcès. 

Un  localisé  qui  peut  coexister  avec  l’œdème;  cet 

œdème  varie  comme  teinte  du  rose  au  rouge  vin  :  il  pâlit  à 
la  pression.  Quelquefois  il  s’accompagne  d’un  petit  piqueté 
hémorragique. 

Une  éruption  ortiée  située  dans  le  voisinage  de  la  piqûre. 
Cette  éruption  apparaît  vers  la  fin  du  deuxième  jour  le  plus 
ordinairement;  les  démangeaisons  qui  l’accompagnent  sont 
rarement  intolérables. 

Une  induration  pouvant  persister  pendant  plusieurs  mois, 
tout  en  étant  indolore,  peut  s’observer  quelquefois. 

Nous  avons  observé  sur  nous-même  une  complication 
locale  fort  curieuse.  Nous  nous  faisions  le  23  juin  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti¬ 
pesteux.  Les  jours  suivants,  à  part  un  peu  de  gêne  dans  les 
mouvements,  rien  d’anormal,  mais  la  tuméfaction  au  niveau 
de  la  piqûre  ne  diminuait  pas.  Le  27  juin,  la  tuméfaction 
était  entourée  d’un  œdème  dépressible,  peu  étendu,  et  son 
centre  était  ramolli,  mais  il  n’y  avait  pas  de  douleur  sauf  à 
l’occasion  d’une  pression  un  peu  forte  à  ce  niveau.  Le 
ramollissement  augmenta  peu  à  peu,  et  le  3  juillet  d’un  coup 
de  bistouri,  nous  ouvrions  ce  que  nous  prenions  pour  un 


abcès  à  contenu  franchement  purulent,  lorsqu’à  notre  grande 
surprise,  nous  vîmes  sortir  par  l’incision  un  fragment  de 
tissu  cellulaire  nécrosé,  baignant  dans  une  sérosité  transpa¬ 
rente  et  légèrement  teintée  en  rouge.  Trois  jours  après  la 
plaie  était  complètement  cicatrisée. 

A  l’examen  direct,  et  par  les  cultures  (bouillons  divers, 
lait)  il  fut  impossible  de  déceler  des  microbes  (il  ne  fut  pas 
pratiqué  de  cultures  anaérobies).  Mais  fait  curieux,  le  flacon 
qui  avail  servi  à  l’injection,  était  un  flacon  de  20  centimètres 
cubes,  dont  les  6  premiers  centimètres  cubes  servirent  à 
pratiquer  une  injection  préventive  à  une  personne  qui  eut 
au  niveau  de  la  région  piquée  un  érythème  intense  pendant 
deux  jours. 

Ce  flacon  paraît  donc  avoir  contenu  une  substance  toxique 
puisque,  chez  les  personnes  où  son  contenu  fut  employé,  on 
observa  des  troubles  locaux  ;  et  peut-être  que  cette  substance 
était  contenue,  par  suite  de  la  densité  de  sa  solution,  sur¬ 
tout  dans  les  couches  inférieures  du  liquide,  puisque  ce  sont 
les  10  derniers  centimètres  cubes  qui  produisirent  des  phé¬ 
nomènes  de  nécrose  aseptique.  Cette  hypothèse  nous  paraît 
plus  vraisemblable  que  celle  qui  expliquerait  le  fait  par  une 
prédisposition  individuelle,  car  sur  10  injections  que 
nous  nous  sommes  faites  en  deux  ans,  c’est  le  seul  accident 
sérieux  que  nous  ayons  présenté  (une  fois  notre  température 
s’est  élevée  à  38°S  pendant  une  heure,  et  une  autre  fois  nous 
présentâmes  au  niveau  de  la  piqûre  une  éruption  ortiée  qui 
dura  trois  heures). 

Les  complications  générales  sont  fort  nombreuses  : 

Un  léger  état  à’emharras  gastrique  se  produisant  de  six  à 
douze  heures  après  l’injection  et  durant  une  demi-journée 
environ  est  un  fait  très  souvent  observé. 

Mais  quelquefois  les  symptômes  sont  plus  accusés,  fièvre 
élevée  (40  degrés),  état  gastrique  sérieux,  inappétence,  puis 
tout  rentre  rapidement  dans  l’ordre. 

Un  accès  franc  de  fwvre  intermittente  (avec  présence  d'hémar 
tozoaires  dans  le  sang,  guérison  rapide  par  la  quinine)  peut 
succéder  à  une  injection  de  sérum  antipesteux  chez  un 
paludéen  ;  nous  en  avons  observé  un  cas. 

Les  arthralgies  sont  relativement  fréquentes;  ordinaire¬ 
ment,  elles  consistent  en  quelques  douleurs  peu  vives  au 
niveau  des  articulations.  Mais  quelquefois,  on  assiste  à  un 
véritable  rhumatisme  toxique  avec  fièvre  élevée,  arthropa- 
thies  multiples,  œdème  au  niveau  des  jointures,  léger  épan¬ 
chement  synovial;  parfois  il  y  a  coexistence  d’érythème.  Un 
de  nos  confrères  et  ami  a  eu,  à  la  suite  d’une  injection,  une 
poussée  rhumatismale  généralisée  qui  l’a  obligé  à  garder  le  lit. 

Quelques  vagues  douleurs  au  niveau  de  la  région  lom¬ 
baire,  en  dehors  de  toute  albuminurie,  sont  fréquentes. 

Des  éruptions  généralisées  (érythèmes,  éruptions  ortiées, 
pouvant  s’accompagner  de  phénomènes  généraux  intenses), 
peuvent  s’observer. 

Dans  un  cas  qui  m’a  été  rapporté  par  le  docteur  Delrieu, 
l’érythème  apparut  le  huitième  jour  après  l’inoculation  et 
s’accompagna  de  phénomènes  généraux. 

Une  albuminurie  légère  et  fugace  peut  se  rencontrer. 
Dans  deux  cas  nous  avons  observé  une  hématurie  légère. 

Les  accidents  consécutifs  aux  injections  de  sérum  sont 
donc  nombreux,  mais  quelle  que  soit  leur  intensité,  ils  sont 
essentiellement  fugaces  et  durent  de  quelques  heures  à  deux 
jours  au  maximum  ;  leur  pronostic  est  donc  des  plus  bénins. 

Leur  fréquence  est  difficile  à  déterminer,  faisant  abstrac¬ 
tion  des  quelques  vagues  phénomènes  d’embarras  gastri¬ 
que,  ou  des  légers  malaises  qui  sont  presque  constants. 
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ainsi  que  de  la  gêne  au  niveau  de  la  piqûre,  nous  estimons 
qu’il  y  a  environ  une  complicatioü  un  peu  importante  sur 
40  injections  pratiquées.  Ce  nombre  paraîtra  peut-être  un 
peu  élevé,  peut-être  tient-il  à  ce  fait  que  le  sérum  mis  à 
notre  disposition  n’était  pas  de  date  récente  (les  flacons 
livrés  par  l’Institut  Pasteur  de  Paris  ne  portent  pas  de  date), 
peut-être  aussi  que  dans  les  pays  chauds  le  sérum  s’altère 
assez  rapidement. 

Malgré  ces  inconvénients,  le  sérum  antipesteux,  employé 
à  titre  préventif,  rend  d’immenses  servicès,  mais  la  grosse 
objection  à  sou  emploi  est  la  nécessité  de  répéter  les  inocu¬ 
lations  fréquemment.  Le  sérum  d’Haffkine  donnerait  au  con¬ 
traire  une  immunité  plus  durable;  nous  nous  proposons  de 
l’essayer  si  l'occasion  s’en  présente. 

Traitement  curateur.  —  Les  injections  de  sérum  antipesteux 
sont  considérées  comme  le  seul  mode  de  traitement  de  la 
peste. 

Nous  avons  eu  dans  notre  lazaret  131  cas  de  peste  à  soi¬ 
gner  avec  101  décès.  Ce  qui  fait  une  moyenne  de  22  p.  100 
de  guérisons;  mais  nous  devons  éliminer  de  suite  41  indivi¬ 
dus  qui  sont  morts  une  ou  deux  heures  et  parfois  quelques 
minutes  après  leur  arrivée,  et  nous  arrivons  ainsi  à  un  pour¬ 
centage,  de  33,33  p.  100  de  guérisons.  Ce  chiffre  est  faible, 
inférieur  même  à  celui  obtenu  dans  l’Inde  (49  p.  100). 

Quelles  sont  donc  les  raisons  de  cette  statistique  peu  favo¬ 
rable?  Tout  d’abord  la  plupart  de  nos  malades  étaient  con¬ 
duits  au  lazaret  in  extremis,  ils  étaient  malades  depuis  plu¬ 
sieurs  jours,  cachés  avec  soin  par  leur  famille  dans  un  coin 
obscur  de  leur  maison,  et  n’étaient  découverts  qu’avec  beau¬ 
coup  de  peine  par  la  police,  qui  les  faisait  transporter.  La 
grande  majorité  de  ces  individus  étaient  malades  depuis 
quatre  à  cinq  jours  et  dans  le  coma  à  leur  arrivée.  Nous 
avons  éliminé  de  notre  statistique  ceux  qui  étaient  morts 
dans  les  deux  premières  heures,  si  maintenant  nous  élimi¬ 
nons  ceux  qui,  entrés  dans  un  état  désespéré,  étaient  morts 
dans  les  six  heures  qui  suivirent,  c’est  au  moins  une  ving 
taine  de  cas  qu’il  faudrait  retrancher  de  notre  liste  et  le 
pourcentage  des  guérisons  serait  de  42  p.  100  environ.  Dans 
le  milieu  militaire  où  les  malades  étaient  soignés  dès  les 
premières  heures,  la  moyenne  des  guérisons  a  été  de  63,63 
p.  100  ;  mais  notons  que  la  plupart  d’entre  eux  avaient  reçu 
des  injections  préventives  (14  injectés  avec  une  mortalité  de 
7,14  p.  lOü)  ;  si  nous  faisons  abstraction  des  malades  ayant 
reçu  des  injections  préventives  il  nous  en  reste  19  avec  11 
décès  soit  une  mortalité  de  57,89  p.  100,  chiffre  qui  est  plus 
faible  que  le  nôtre  (66,66  p.  100). 

Peut-être  faut-il  tenir  compte  aussi  de  l’ancienneté  du 
sérum  qui  était  en  Indo-Chine  depuis  près  d’un  an.  Ce  sérum 
ne  portant  aucune  date  de  fabrication  sur  les  flacons,  on 
peut  admettre  avec  vraisemblance  qu’il  avait  plus  d'un  an 
de  fabrication.  Après  ce  laps  de  temps,  le  sérum  paraît 
devoir  perdre  de  son  activité. 

Ceci  explique  peut-être  aussi  la  nécessité  où  nous  nous 
sommes  trouvé  pour  obtenir  des  résultats  favorables 
d’avoir  recours  à  des  doses  beaucoup  plus  fortes  que  celles 
indiquées  par  les  auteurs  ;  à  partir  du  moment  où  nous  avons 
adopté  cette  ligne  de  conduite,  le  pourcentage  de  la  morta¬ 
lité  a  diminué  notablement. 

Il  est  à  notre  avis  de  toute  nécessité  de  donner  des  fortes 
doses,  nous  pratiquons  couramment  dans  les  cas  graves  une 
injection  intraveineuse  de  60  à  60  centimètres  cubes  et  en 
même  temps  une  injection  sous-cutanée  de  30  à  40  centi¬ 


mètres  cubes.  Dans  les  cas  de  moyenne  intensité  30  à  40  cen¬ 
timètres  cubes  en  injection  intraveineuse  et  30  à  40  centi¬ 
mètres  cubes  en  injection  sous-cutanée. 

L’injection  intraveineuse  faite  aseptiquement  et  lente¬ 
ment  est  le  meilleur  mode  d’administration  du  sérum  ;  on 
peut  d’ailleurs  la  renouveler  si  l’état  général  reste  grave.  Si 
l’amélioration  se  produit  nous  continuons  par  des  injec¬ 
tions  sOus-cutanées,  dont  nous  diminuons  le  nombre  avec  les 
progrès  vers  la  guérison.  S’il  survient  une  rechute,  il  faut 
renouveler  les  injections  intraveineuses.  Ainsi  employé,  le 
sérum  antipesteux  peut  donner  lieu  à  de  véritables  résur¬ 
rections. 

L’observation  suivante  (résumée)  est  un  exemple  intéres¬ 
sant  : 

Le  nommé  Trau  van  Dai,  âgé  de  dix- neuf  ans,  entre  au 
Lazaret  le  21  avril  au  matin;  il  est  au  deuxième  jour  de  sa 
maladie  et  présente  une  adénite  crurale  gauche  volumineuse. 
Son  état  général  est  assez  bon,  il  répond  facilement  aux 
questions  qui  lui  sont  posées.  Température  38‘’3  dans  l’ais¬ 
selle. 

Il  est  pratiqué  une  injection  intra-veineuse  de  20  centimè¬ 
tres  cubes  et  une  sous-cutanée  de  40  centimètres  cubes.  Le 
soir  la  température  est  à  38  degrés.  Le  malade  se  sent  mieux. 

22.  La  nuit  a  été  agitée,  le  malade,  plus  calme  le  matin, 
délire  un  peu.  Température  39°o.  Injection  intraveineuse  de 
60  centimètres  cubes.  Le  soir  même  état.  Température  39°8. 

23.  Nuit  mauvaise,  délire  continuel;  température  le 
matin,  60  centimètres  cubes  de  sérum  antipesteux  en  injec¬ 
tion  sous-cutanée.  Le  soir  température  39  degrés,  délire 
continuel. 

24.  La  nuit  a  été  très  mauvaise;  vers  le  jour  le  malade 
tombe  en  état  de  mort  apparente.  L’infirmier  fait  vainement 
plusieurs  injections  d’éther.  Enfin  le  considérant  comme 
perdu,  il  a  l’idée  de  lui  faire  comme  ultime  ressource  une 
injection  intraveineuse  de  60  centimètres  cubes.  Une  heure 
après  le  malade  remuait  et  à  la  visite  du  matin  il  avait  repris 
connaissance.  Température  38°2. 

Dans  la  journée  l’amélioration  s’accentue.  Le  soir  tempé¬ 
rature  38“1.  Injection  sous-cutanée  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum. 

23.  Température  matin  37'’5;  température  soir  37“7. 

Puis  la  guérison  suivit  son  cours  elle  malade  quitte  le 
Lazaret  le  21  mai. 

Pour  ce  malade,  la  quantité  de  sérum  employé  a  été  en 
quatre  jours  de  140  centimètres  cubes  en  injections  intravei¬ 
neuses  et  de  120  centimètres  cubes  en  injections  sous- 
cutanées. 

Mais  dans  certains  cas,  malgré  un  traitement  énergique  et 
commencé  presque  dès  le  début  des  accidents  fébriles, 
l’issue  fatale  peut  survenir.  L’observation  suivante  (résu¬ 
mée)  en  est  la  preuve. 

M.  N...,  entrepreneur,  est  pris  le  27  avril  à  six  heures  du 
soir  après  son  travail  d’un  violent  accès  de  fièvre  (39‘’3  dans 
l’aisselle)  avec  légère  dyspnée.  A  l’examen  de  la  poitrine  il 
existe  un  peu  de  congestion  pulmonaire  des  deux  bases. 
M.  N...  était  sujet  à  des  accès  de  fièvre  et  nous  l’avions  vu 
déjà  plusieurs  fois  avec  les  mêmes  symptômes;  nous  pen¬ 
sons  donc  à  un  simple  accès  de  fièvre,  d'autant  plus  que  le 
malade  avait  toute  sa  connaissance  et  ne  délirait  nullement. 
Nous  lui  prescrivons  1^23  de  bichlorhydrate  de  quinine,  par 
cachet  deO»23,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  et  un  bain 
froid  toutes  les  trois  heures. 

A  neuf  heures  du  soir  nous  sommes  rappelé,  le  malade  a 
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vomi  tous  ses  cachets,  sa  température  est  actuellement  à 
40°7  et  il  est  dans  le  coma. 

Séance  tenante  nous  lui  pratiquons  une  injection  sous- 
cutanée  de  1S35  de  lactate  de  quinine.  Songeant  à  la  peste, 
nous  examinons  avec  soin  toutes  les  régions  ganglionnaires, 
mais  sans  résultat.  Pour  trancher  le  diagnostic  nous  préle¬ 
vons  une  lamelle  de  sang. 

28.  L’examen  du  sang  n’a  pas  montré  la  présence  d’héma¬ 
tozoaires.  A  six  heures  du  matin  nous  nous  rendons  auprès 
de  notre  malade  qui  est  un  peu  amélioré,  mais  dont  la  tem¬ 
pérature  est  toujours  élevée  [3S“9). 

Dans  la  région  inguinale  gauche,  existe  un  ganglion  gros 
comme  une  petite  noisette,  un  peu  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Comme  la  veille  aucun  ganglion  n’avait  été  trouvé 
douloureux,  qu’il  n’existe  pas  de  lésion  externe  capable 
d’expliquer  ce  ganglion,  que  d’autre  part  les  faits  de  gan¬ 
glions  engorgés  dans  le  cours  du  paludisme  sont  fort  discu¬ 
tables  et  qu’il  s'agit  très  probablement  dans  ce  cas  d’une 
infection  pesteuse,  en  rapprochant  ces  symptômes  des  pré¬ 
cédents  nous  portons  le  diagnostic  de  peste.  Une  injection 
intraveineuse  de  50  centimètres  cubes  de  sérum  antipesteux 
est  pratiquée.  Puis  nous  prescrivons  :  collargol  par  la  voie 
buccale,  quinine,  thé  punché,  et  un  lavement  avec  du  foie 
de  porc  trituré.  A  onze  heures  et  demie,  grande  améliora¬ 
tion,  le  malade  demande  à  manger;  la  température  est  à 
38  degrés. 

Le  soir  l’amélioration  continue  :  température  37“5. 

29.  Température,  matin  37“2;même  traitement.  Dans  la 
journée,  le  ganglion,  qui  n’avait  pas  augmenté  de  volume, 
redevient  douloureux  et  s’hypertrophie  encore  ;  aussi  le 
soir,  injection  cutanée  de  40  centimètres  cubes  de  sérum 
antipesteux.  Température  38  degrés. 

30.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Température  matin,  39  degrés. 
La  région  inguinale  gauche  est  soulevée  par  une  masse 
grosse  comfne  une  noix  ;  la  fosse  iliaque  gauche  est  doulou¬ 
reuse  à  la  pression,  et  à  la  palpation  on  sent  les  ganglions 
iliaques  tuméfiés  formant  une  masse  grosse  comme  une 
mandarine.  Injection  intraveineuse  de  40  centimètres  cubes 
et  sous- cutanée  de  20  centimètres  cubes. 

Le  soir,  le  malade  délire;  les  ganglions  sont  encore 
augmentés  de  volume.  Injection  sous-cutanée  de  20  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antipesteux  et  de  1  litre  de  sérum 
artificiel.  Température  39°2. 

mai  à  cinq  heures  du  matin.  Température  40'=7  ;  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  50  centimètres  cubes.  Le  malade  est 
dans  le  coma,  à  midi  mort  avec  42  degrés. 

Donc,  malgré  l’injection  de  sérum  (douze  heures  après  le 
début),  malgré  la  dose  employée  140  centimètres  cubes  en 
injection  intraveineuse  et  80  centimètres  cubes  en  injection 
sous-cutanée,  la  mort  est  survenue. 

Ajoutons  queM.  N...,  sauf  quelques  accès  de  fièvre  inter¬ 
mittente,  jouissait  d’une  bonne  santé;  cependant  il  avait  eu 
un  an  auparavant  une  poussée  de  congestion  hépatique  ;  or 
d’après  nos  recherches,  les  altérations  hépatiques  aggravent 
singulièrement  le  pronostic  de  la  peste,  qui,  par  elle-même, 
altère  profondément  le  foie. 

En  résumé  le  sérum  antipesteux  rend  parfois  de  grands 
services  dans  le  traitement  de  la  peste,  mais  ü  ne  faut  pas 
hésiter  à  employer  de  fortes  doses,  et  surtout  à  recourir  aux 
injections  intraveineuses.  Les  injections  seront  renouvelées 
aussi  longtemps  que  les  symptômes  ne  s’amenderont  pas. 


Mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’il  est  des  cas  malheu¬ 
reusement  trop  nombreux  où,  pour  des  circonstances  diver¬ 
ses,  le  sérum  est  totalement  inactif. 

Un  autre  point  très  important  de  la  sérothérapie  dans  la 
peste,  c’est  de  traiter  énergiquement  les  cas  qui,  au  début, 
ont  une  allure  bénigne,  car  la  maladie  présente  souvent  des 
exacerbations  inattendues. 

Le  nombre  de  guérisons  relativement  peu  élevé  que  nous 
avons  obtenues  avec  le  sérum,  doit  être  attribué  en  partie, 
selon  nous,  au  retard  dans  lequel  nous  étaient  amenés  les 
malades,  car  le  sérum  est  d’autant  plus  actif  que  les  injec¬ 
tions  sont  employées  à  une  date  plus  rapprochée  du  début 
des  accidents. 

Nous  avons  eu  aussi  recours  au  collargol,  mais  le  produit 
que  nous  avions  étant  d’une  pureté  douteuse,  nous  n’avons 
pas  osé  l’employer  en  injections  intraveineuses  ;  aussi,  ne 
pouvons-nous  rien  formuler  de  bien  précis  à  l’égard  de 
l’emploi  de  ce  médicament  dans  la  peste.  Le  collargol  fut 
administré  en  injections  sous-cutanées  (elles  sont  un  peu 
douloureuses  mais  plus  actives),  en  solution,  en  pilules. 
Dans  les  formes  très  virulentes,  le  collargol,  employé  ainsi, 
ne  nous  a  pas  semblé  avoir  grande  action,  mais  dans  les  for¬ 
mes  à  évolution  un  peu  lente,  il  nous  a  paru  jouer  un  cer¬ 
tain  rôle  favorable,  surtout  en  continuant  l’action  du  sérum 
après  sa  cessation. 

Si  nous  avions  pu  employer  les  injections  intraveineuses 
nous  aurions  sans  doute  obtenu  de  meilleurs  résultats  avec 
ce  produit. 

La  quinine,  qui,  jusqu’à  un  certain  point,  abaisse  la  tem¬ 
pérature  dans  la  peste,  sera  employée,  mais  plutôt  à  petites 
doses  (0»50  à  0^75),  comme  tonique;  de  cette  façon,  son 
usage  peut  être  continué  assez  longtemps. 

Les  bains  froids,  les  enveloppements  froids  rendent  de 
grands  services  en  luttant  contre  Thyperthermie. 

Dans  la  peste,  le  foie  est  très  altéré;  cliniquement,  son 
altération  se  traduit  par  tous  les  symptômes  de  l’insuffisance 
hépatique. 

C’est  pour  lutter  contre  cette  insuffisance  que  nous  avons 
essayé  de  l’opothérapie  hépatique.  Grâce  à  elle,  nous  avons 
vu  disparaître  assez  rapidement  les  symptômes  de  cette 
insuffisance,  qui  se  montrent  nettement  surtout  dans  les 
formes  un  peu  prolongées  de  la  maladie.  Nous  administrons 
la  glande  hépatique  de  la  façon  suivante  ;  250  grammes 
d’eau,  50  grammes  de  glycérine  et  30  centigrammes  de  pa¬ 
païne  sont  mis  à  macérer  dans  un  endroit  frais  pendant 
deux  heures,  puis  on  filtre.  Par  jour,  il  est  donné  deux 
lavements  semblables. 

Comme  dans  toutes  les  pyrexies,  il  est  de  toute  utilité  dé 
faire  des  soins  buccaux  (lavages,  gargarismes),  car  les  infec¬ 
tions  secondaires  d’origine  buccale  peuvent  très  bien  se 
produire,  et  nous  avons  rapporté  un  cas  d’infection  secon¬ 
daire  à  tétragène  chez  un  individu  atteint  de  peste,  infection 
qui  n’avait  probablement  pas  d’autre  origine. 

Nous  laissons  de  côté  les  indications  particulières,  telles 
que  troubles  respiratoires,  cardiaques,  intestinaux;  nous 
ferons  seulement  remarquer  qu’il  est  nécessaire  de  se  mon¬ 
trer  réservé  sur  l’emploi  de  l’opium  ou  de  ses  alcaloïdes. 

Traitement  local.  —  Au  début,  lorsque  les  ganglions  sont 
douloureux,  les  pansements  humides  chauds  soulagent 
beaucoup  les  malades. 

Mais  l’amélioration  la  plus  considérable  est  donnée  par 
les  injections  de  sérum  antipesteux;  lorsque,  à  la  suite  de 
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celles-ci,  la  fièvre  tombe,  les  bubons  deviennent  de  suite 
moins  douloureux. 

Chez  certains  malades,  après  la  chute  de  la  température, 
les  ganglions  restent  encore  ou  redeviennent  plusieurs  jours 
après  un  peu  douloureux.  Une  injection  sous-cutanée  de 
sérum,  pratiquée  au  niveau,  même  du  ganglion,  agit  alors 
beaucoup  plus  efficacement  qu’une  injection  faite  à  dis¬ 
tance. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  traitement  du  bubon  suppuré, 
qui  consiste  en  l’incision  de  la  poche  purulente  et  en  panse¬ 
ments  aseptiques  ou  légèrement  antiseptiques. 

Nous  mentionnerons,  pour  la  rejeter  immédiatement,  1  ex¬ 
tirpation  des  ganglions  non  suppurés;  car  ce  mode  de  trai¬ 
tement,  non  seulement  ne  paraît  pas  influencer  favorable¬ 
ment  la  marche  de  l’affection,  mais  expose  à  des  complica¬ 
tions  multiples. 

Les  charbons,  les  éruptions  à  phlyctènes,  le  sphacèle  des 
extrémités  n’exigent  que  des  pansements  ordinaires,  sans 
aucune  indication  spéciale. 


SÉANCE  DE  LA  SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

(23  DÉCEMBRE  1903) 

M.  Pauchet  (d’Amiens)  communique  l’histoire  intéres¬ 
sante  d’une  jeune  fille  de  seize  ans  qui  était  atteinte  d  une 
occlusion  intestinale  et  chez  laquelle  il  pratiqua  une  enté¬ 
rostomie.  Il  fit  ensuite  la  cure  de  l’anus  contre  nature  par 
abouchement  dans  le  cæcum.  Cette  jeune  fille  est  aujour¬ 
d’hui  complètement  guérie. 

Nous  revenons  à  la  discussion  sur  le  traitement  des  frac¬ 
tures.  M.  Championnière  fait  un  grand  éloge  de  l’appareil 
de  M.  Hennequin.  Le  grand  avantage  qu’il  lui  reconnaît 
surtout  c’est  qu’il  permet  de  conserver  la  souplesse  de  toutes 
les  articulations  du  membre  fracturé.  M.  Championnière 
l’applique  au  traitement  de  toutes  les  fractures  du  fémur, 
sauf  à  celui  des  fractures  intracondyliennes.  Pour  la  fracture 
du  col,  M.  Championnière  ne  veut  d’aucun  appareil.  Quant 
aux  appareils  de  marche,  il  ne  leur  trouve  aucun  avantage  sur 
l’appareil  de  Hennequin  et  il  n’y  aurait  recours  que  dans 
des  cas  très  exceptionnels.  Il  reconnaît  que  le  malade  pré¬ 
senté  par  M.  Delbet  était  très  intéressant;  que  M.  Delbet 
avait  obtenu  un  très  bon  résultat,  mais  il  ne  croit  pas  que 
ce  soit  là  un  traitement  à  généraliser  .  Nous  possédons  avec 
l’appareil  de  Hennequin,  dit  en  terminant  M.  Lucas-Cham- 
pionnière,  un  merveilleux  appareil,  donnant  tout  ce  qu  on 
peut  demander  à  un  appareil  de  ce  genre,  la  solidité,  la 
conservation  de  la  souplesse,  peu  ou  pas  de  raccourcisse¬ 
ment.  Cet  appareil  constitue  donc,  sur  tous  ceux  qui  l’ont 
précédé,  y  compris  l’appareil  de  Tillaux,  un  progrès  consi¬ 
dérable. 

M.  Quénu  est  un  converti  de  la  première  heure  à  1  appa¬ 
reil  de  Hennequin  et,  contrairement  à  M.  Championnière,  il 
trouve  excellente  l’application  de  cet  appareil  au  traitement 
des  fractures  du  col  du  fémur.  Il  s’en  est  toujours  servi  dans 
ces  circonslances,  même  chez  des  vieillards  de  plus  de 
quatre-vingts  ans,  avec  les  plus  grands  avantages.  M.  Quénu, 
contrairement  à  M.  Championnière,  a  souci  de  l’articulation 
delà  hanche  et  le  meilleur  moyen,  pour  lui,  de  traiter  les 
fractures  du  col,  c’est  l’extension  continue.  On  s’oppose 
ainsi  au  raccourcissement  secondaire.  On  peut  permettre  aux 
malades  de  s’asseoir  sur  leur  lit.  M.  Quénu  exerce  la  traction 


continue  pendant  quinze  à  vingt  jours.  Après  ce  temps,  la 
raideur  est  vaincue.  L’application  de  l'appareil  Hennequin 
dans  les  fractures  du  col  procure  une  telle  sédation  des 
symptômes  et  une  telle  amélioration  dans  l’état  des  blessés 
qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir. 

M.  Routier  rappelle  que  M.  Berpr  a  dit  que,  grâce  à  l’ap¬ 
pareil  Hennequin,  on  sauvegardait  complètement  toutes  les 
articulations.  M.  Routier  ne  partage  pas  cet  avis  et  il  a  vu 
des  raideurs  articulaires  et  même  des  ankylosés.  H  cite  plu¬ 
sieurs  exemples  que  M.  Hennequin  lui-même  connaît  bien. 
Tout  en  reconnaissant  donc  que  l'appareil  de  M.  Hennequin 
est  le  meilleur,  M.  Routier  ne  le  trouve  pas  encore  parfait. 

Quant  aux  fractures  du  col  du  fémur,  M.  Routier  partage 
l’avis  de  M.  Championnière.  Il  ne  leur  applique  aucun  ap¬ 
pareil  et  fait  lever  et  marcher  les  malades  avec  desbéquil'es 
le  plus  tôt  possible. 

M.  Michaux  a  toujours  obtenu  les  meilleurs  résultats  de 
l’emploi  de  l’appareil  de  M.  Hennequin  dans  les  fractures 
du  fémur.  Jamais  il  n’a  observé  de  gonflement  ni  d'anky- 
loses  consécutives. 

11  a  toujours  trouvé,  à  la  suite  du  traitement,  les  articu¬ 
lations  saines  et  intactes.  Il  a  également  tiré  les  meilleurs 
effets  de  l’application  de  cet  appareil  au  traitement  des 
fractures  du  col.  Aussitôt  l’appareil  appliqué,  on  peut  faire 
asseoir  les  malades  dans  leur  lit;  ils  ne  souffrent  plus.  En 
un  mot,  cet  appareil,  aux  yeux  de  M.  Michaux,  est  aussi 
satisfaisant  pour  les  fractures  du  col  que  pour  les  fractures 
ordinaires.  Grâce  à  cet  appareil,  M.  Michaux  n’a  pas  le  sou¬ 
venir  d’avoir  eu  un  seul  ennui  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  du  fémur. 

M.  Broca  estime  également  que  l’appareil  Hennequin  est 
ce  que  nous  avons  de  meilleur.  On  a  bien  de  ci  de  là  quel¬ 
ques  difficultés.  Mais  en  somme  pour  les  fractures  du  col 
comme  pour  les  fractures  ordinaires,  c  est  encore  cequil 
y  a  de  mieux. 

M.  Bazy,  comme  ses  collègues  Quénu,  Michaux  et  Broca, 
se  loue  beaucoup  de  l’appareil  Hennequin  pour  le  traite¬ 
ment  de  toutes  les  fractures  du  fémur,  y  compris  dit-il 
celles  du  cal.  En  suite  dans  certains  cas  de  diagnostic  très 
difficile,  cet  appareil  permet  d’assurer  ce  diagnostic  par  le 
soulagement  qu’il  apporte  au  malade  et  de  distinguer  ainsi 
une  vraie  fracture  d’une  contusion  ou  d’une  contracture 
douloureuse. 

M.  Reclus  rappelle  que  M.  Hennequin  s’est  montré  très 
sévère  pour  les  appareils  de  marche.  Mais  M.  Hennequin  a 
sans  doute  bien  mal  vu  les  malades  que  M.  Reclus  a  pré¬ 
sentés  à  la  Société,  dans  l’ancien  local  de  la  rue  de  l’Abbaye. 
Ces  malades,  à  l’hôpital,  marchent  très  bien  avec  une 
simple  canne.  Ils  n’ont  jamais  besoin  de  béquilles.  La  plu¬ 
part  même  peuvent  marcher  sans  canne,  et  il  n’est  pas 
niable  qu’avec  cet  appareil  M.  Reclus  n’ait  obtenu  de  très 
bons  résultats.  Il  est  également  incontestable  que  ces  appa¬ 
reils  présentent  de  grands  avantages  en  permettant,  par 
exemple,  aux  malades  de  vaquer  à  leurs  occupations,  de 
n’être  pas  immobilisés  dans  leur  lit.  M.  Reclus  cite  l'exemple 
d’un  de  nos  confrères  de  Nice  qui  a  été  traité  par  cet  appa¬ 
reil  de  marche  et  qui  a  pu  continuer  ses  visites  avec  la  plus 
grande  facilité.  Du  reste,  ces  appareils  remplissent  les  con¬ 
ditions  tant  cherchées  et  tant  vantées  par  M.  Lucas-Cham- 
pionnère,  c’est-à-dire  l’entretien  de  la  synergie  muscu¬ 
laire.  M.  Hennequin  a  donc  mal  vu  les  malades  auxquels  il 
a  fait  allusion.  Ces  malades,  contrairement  à  ce  qu’il  a  dit, 
marchent  très  bien  sans  béquilles. 
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M.  Walther  fait  un  rapport  sur  une  observation  de  corps 
étranger  de  la  trachée,  adressée  par  Djemnie  pacha  (de 
Constantinople),  relative  à  un  enfant  de  six  ans  qui  avait 
avalé  un  crayon;  cet  enfant  fut  pris  d’accès  de  suffocation 
qui  se  calmèrent.  Huit  jours  après,  il  fut  pris  d’un  accès  de 
toux  et  d’expectoration  ,  sanguinolente.  On  diagnostiqua  la 
présence  du  corps  étranger  dans  la  trachée  et  dans  la 
bronche  droite.  M.  Djemnie  fit  une  trachéotomie  très  basse, 
et,  ne  trouvant  rien  dans  la  trachée,  introduisit  une  pince 
dans  la  bronche  droite  où  il  put  saisir  et  retirer  le  crayon. 
Par  suite  du  dérangement  de  l’appareil  on  n’avait  pas  obtenu 
la  radiographie,  ce  que  regrette  tout  particulièrement 
M.  Sébileau  qui  trouve,  avec  raison,  que,  dans  ces  cas,  la 
radiographie  et  mieux  encore  la  radioscopie  s’imposent.  H 
regrette  en  outre  que  M.  Djemnie  n’ait  pas  fait  la  suture  de 
la  trachée. 

M.  Walther  fait  aussi  un  rapport  sur  une  observation  de 
M.  Paillet  (d’Orléans),  dans  laquelle  il  s’agit  de  la  présence 
d’un  appendice  malade  dans  une  hernie  inguinale  droite  non 
étranglée.  Cette  appendicite  herniaire  avait  donné  lieu  à  des 
symptômes  très  graves. 

M.  Delbet  nous  présente  une  jeune  fille  de  seize  ans  chez 
laquelle  il  a  pratiqué  deux  résections  orthopédiques  du 
même  coude.  L’ankylose  étaitcomplète  ;  première  résection 
sans  résultat;  deuxième  résection  avec  interposition  mus¬ 
culaire,  résultat  médiocre,  mobilisation,  massage,  électrisa¬ 
tion  et,  définitivement,  très  beau  résultat.  Les  mouvements 
de  l’articulation  sont  très  étendus. 

Le  bureau  de  la  Société  est  ainsi  constitué  pour  1904  : 
président,  M.  Peyrot;  vice-président,  M.  Schwartz;  secré¬ 
taire  général,  M.  Segend;  premier  secrétaire  annuel,  M.  Tuf- 
fier;  deuxième  secrétaire  annuel,  M.  Delorme.  MM.  Walther 
et  Broca  sont  maintenus  dans  leurs  fonctions,  l’un  de  tré¬ 
sorier,  l’autre  d’archiviste. 


MÈDKCINK  PRATIQUE 

Sur  les  iojections  huileuses  naphtolëes  camphrées. 

Dans  une  très  intéressante  note  parue  dans  la  Gazette 
médicale  des  sciences  de  Bordeaux  (1),  le  docteur  Paul  Lemaire 
donne  d’utiles  renseignements  sur  la  toxicité  du  naphtol 
camphré. 

«  A  coté  des  accidents  qu’il  détermine  dit- il  ;  érythème 
rubéoliforme,  tuméfaction,  il  peut  produire  d’une  façon 
inattendue  des  troubles  généraux  :  on  observe  très  rarement 
du  purpura  ;  quelquefois  il  se  produit  du  malaise  général, 
de  la  pâleur,  de  la  lypothymie  et  de  la  tendance  à  la  syn¬ 
cope  ,  mais  le  plus  souvent,  même  avec  des  doses  faibles  de 
naphtol  camphré,  il  y  a  subitement  perte  de  connaissance  et 
apparaissent  tragiquement  des  convulsions  cloniques  et 
toniques  unilatérales  ou  bilatérales  qui  souvent  sont  géné¬ 
ralisées  à  toutes  les  parties  du  corps,  très  accentuées,  sur¬ 
venant  par  accès  plus  ou  moins  rapprochés  et  accompa¬ 
gnées  de  cyanose  et  de  troubles  respirrtoires  parfois  consi¬ 
dérables.  L’issue  peut  être  fatale  ou  les  symptômes  très 
graves.  Quand  les  convulsions  ont  cessé,  le  malade  reste  un 
certain  temps  dans  le  coma,  le  sommeil,  la  torpeur  ou 
l’héhétude;  il  peut  présenter  des  troubles  rénaux,  et  on 
note  aussi  de  l’amnésie  rétrograde  et  même  de  l’aphasie 
passagères. 


Les  injections  huileuses  naphtolées  camphrées  sont  moins 
irritantes  et  aussi  moins  toxiques  que  le  naphtol  pur  cam¬ 
phré;  avec  elles,  il  n’a  jamais  été  noté  d’accidents  locaux 
ni  d’intolérance  générales;  les  plus  employées  sont  les  sui¬ 
vantes  : 


1“  Naphtol  P  camphré .  1  gramme. 

Huile  d’olives  stérilisée .  9  — 

2“  Naphtol  P  camphré .  1  — 


Huile  d’amandes  douce  stérilisée.  20  —  » 

Ces  huiles  naphtolées  sont  limpides  et  homogènes  au  mo¬ 
ment  de  leur  emploi  ;  il  n’en  est  pas  de  même  des  huiles  à 
base  d’huile  de  vaseline. 

«  Bien  tolérées  par  les  tissus  qu’elles  ne  mouillent  pas,  les 
injections  huileuses  naphtolées  camphrées  par  leur  lente 
résorption  permettent  au  naphtol  camphré,  à  qui  elles  ser¬ 
vent  de  véhicule,  un  séjour  plus  long  dans  les  ganglions, 
abcès,  cavités  où  on  les  introduit;  mais  la  qualité  du  naphtol 
camphré  que  l’on  recherche  le  plus,  c’est-à-dire  le  pouvoir 
modificateur  des  tissus,  est  diminuée  par  la  dilution  ou 
l’adjonction  d’huile,  aussi  peut-on  considérer  de  telles  in¬ 
jections  comme  peu  efficaces  ,  et  en  restreindre  l’emploi, 
malgré  l’innocuité  qu’elles  présentent.  » 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Les  concours  des  prix  de  l’Académie  de  médecine  sont 
clos,  tous  les  ans,  fin  février.  Les  ouvrages  adressés  pour 
ces  concours  devront  être  écrits  lisiblement,  en  français  ou 
en  latin.  En  général,  ils  seront  accompagnés  d’un  pli  cacheté 
avec  devise,  indiquant  les  nom  et  adresse  des  auteurs.  Tout 
concurrent  qui  se  sera  fait  connaître,  directement  ou  indi¬ 
rectement,  sera,  par  ce  seul  fait,  exclu  du  concours.  Toute¬ 
fois,  les  concurrents  aux  prix  Amussat,  Apostoli,  Argen- 
teuil,  Audiffred,  Baillarger,  Barbier,  Charles  Boullard, 
Bourceret,  Buignet,  Buisson,  Campbell  Dupierris,  Chevallier, 
Chevillon,  Clarens,  Desportes,  Godard,  Pierre  Guzman, 
Théodore  Herpin  (de  Genève),  Hugo,  Huguier,  Itard,  Jacque- 
mier,  Laborie,  baron  Larrey,  Jules  Lefort,  Henri  Lorquet, 
Meynot,  Monbinne,  Nativelle,  Perron,  Ricord,  Roger,  Saint- 
Lager,  Saintour,  Stanski,  Tarnier,  Tremblay  et  Vernois, 
pouvant  adresser  à  l’Académie  des  travaux  manuscrits  ou 
imprimés^  sont  exceptés  de  cette  dernière  disposition. 

Les  ouvrages  présentés  par  des  étrangers  sont  admis 
au  concours,  à  l’exception  des  prix  Buignet,  Chevallier, 
Huguier,  Roger  et  Tarnier. 

Les  mémoires  présentés  au  concours  pour  les  services  gé¬ 
néraux  des  eaux  minérales,  des  épidémies,  de  l’hygiène  de 
l’enfance  et  de  la  vaccine,  travaux  faits  en  dehors  des  ques¬ 
tions  posées  pour  les  prix,  doivent  être  adressés  à  l’Aca¬ 
démie,  tous  lès  ans,  avant  le  1"  juillet. 

Les  manuscrits,  imprimés,  instruments,  etc.,  soumis  à 
l’examen  de  l’Académie,  ne  seront  pas  rendus  aux  auteurs. 

Les  prix  seuls  donnent  droit  au  titre  de  lauréat  de  l’Aca¬ 
démie  de  médecine;  les  encouragements,  récompenses  et 
mentions  honorables  n’y  donnent  pas  droit. 

Le  même  ouvrage  ne  pourra  pas  être  présenté  la  même 
année  à  deux  concours  de  l’Académie  de  médecine. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1904 

(Les  concours  seront  clos  fin  février  1904. —  Les  lettres  p.  î.  placées  après 
le  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  partage 
autorisé  «.) 

Prix  de  l’Académie.  —  1000  fr.,/.  i.  (Annuel.)  —  Ques¬ 
tion  :  Les  cirrhoses  hépatiques  ;  clinique  et  expérimentation. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy^Brêsil).— SOOfr.,  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  mémoire  ou  œuvre 


(1)  27  déc.  1903. 
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inédite  (dont  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur),  sur  n’im¬ 
porte  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  âpostoli.  —600  îr.,p.i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  ouvrage,  travail  ou  mémoire  fait  dans 
l’année  en  France  ou  à  l’étranger,  sur  l’électrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Aüdiffred.  —  Un  Pitre  de  24000fr.  de 
rente,  j7.*.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  la  personne,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un  membre 
résidant  de  l’Académie,  qui,  dans  un  délai  de  vingt-cinq 
ans,  à  partir  du  2  avril  1896,  aura  découvert  un  remède 
curatif  ou  préventif  reconnu  comme  efficace  et  souverain 
contre  la  tuberculose  par  l’Académie  de  médecine  de  Paris, 
dont  la  décision  ne  pourra  être  sujette  à  aucune  contestation. 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,;;.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  .du  meilleur  travail  sur  la  théra¬ 
peutique  des  maladies  mentales  et  sur  l’organisation  des 
asiles  publics  ou  privés,  consacrés  aux  aliénés. 

Les  mémoires  des  concurrents  devront  toujours  être  di¬ 
visés  en  deux  parties.  Dans  la  première,  ils  exposeront, 
avec  observations  cliniques  à  l’appui,  les  recherches  qu’ils 
auront  faites  sur  un  ou  plusieurs  points  de  thérapeutique. 
Dans  la  seconde,  ils  étudieront,  séparément  pour  les  asiles 
publics  et  pour  les  asiles  privés,  par  quels  moyens  et  au 
besoin  par  quels  changements  dans  l’organisation  de  ces 
asiles,  on  pourrait  faire  une  part  plus  large  aù  traitement 
moral  et  individuel. 

Prix,  du  baron  Barbier. — 2000  fr.,^.  a.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  celui  qui  aura  découvert  des  moyens  complets 
de  guérison  pour  les  maladies  reconnues  jusqu’à  présent  le 
plus  souvent  incurables,  comme  la  rage,  le  cancer,  l’épilepsie, 
la  scrofule,  le  typhus,  le  choléra  morbus,  etc.  —  Des  encou¬ 
ragements  pourront  être  accordés  à  ceux  qui,  sans  avoir 
atteint  le  but  indiqué  dans  le  programme,  s’en  seront  le 
plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard. —  1200  fr.,^.  i.  (Biennal.) —  Ce 
prix  sera  décerné  au  médecin  qui  aura  fait  le  meilleur 
ouvrage  et  obtenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur 
les  maladies  mentales,  en  en  arrêtant  ou  en  en  atténuant  la 
marche  terrible. 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  qui  aura  fait  le  meilleur  ouvrage 
ou  les  meilleurs  travaux  sur  la  circulation  du  sang. 

Prix  Henri  Buignet.  — 1300  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  manuscrit  ou 
imprimé  sur  les  applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie 
aux  sciences  médicales.  —  Il  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés;  seront 
seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  tra¬ 
ductions.  —  Le  prix  ne  sera  pas  partagé;  si,  une  année, 
aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’était  jugé  digne  du  prix,  la 
somme  de  1 300  francs  serait  reportée  sur  l’année  suivante, 
et,  dans  ce  cas,  la  somme  de  3000  francs  pourrait  être  par¬ 
tagée  en  deux  prix  de  1300  francs  chacun. 

Prix  Adrien  Buisson.  —10300  fr.,ji.  i.  (Triennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  des  meilleures  découvertes 
ayant  pour  résultat  de  guérir  des  maladies  reconnues  jus¬ 
que-là  incurables  dans  l’état  actuel  de  la  science. 

Prix  Campbell-Dupierris. —  2300  fr.,  p.i.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  au  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou 
sur  les  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron.  —  1000  fr.,  a.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  applications  de  la  radiographie  à  V obstétrique. 

Prix  Chëvillon.^ —  1300  fr.,  jt7.  A  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traitement  des 
affections  cancéreuses. 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Question  ;  Du 
rôle  de  la  syphilis  dans  les  maladies  de  ï encéphale. 

Prix  Clarens.  —  400 fr.,  p.  f.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 


Prix  Daudet. — -1 000  fr.,^.  i.  (Annuel.)  — Question  ‘.Trai¬ 
tement  chirurgical  des  néoplasmes  du  gros  intestin  à  l’exception  du 
rectum.- 

Prix  Desportes. —  1300  fr.,p.-«.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  thérapeutique 
médicale  pratique  et  sur  l’histoire  naturelle  pratique  et  thé¬ 
rapeutique. 

Prix  Falret.  —  700  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Question  :  La 
neurasthénie.  Pathogénie  et  traitement. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Au 
meilleur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Pierre  Guzman.  —  Un  titre  de  rente  de  1328  fr.  3  p. 
100,  p.  i.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  celui  qui  trouvera  un 
traitement  réellement  efficace  dans  les  formes  les  plus  com¬ 
munes  des  maladies  organiques  du  cœur  confirmées. 

En  attendant  qu’on  vienne  à  trouver  s’il  se  peut  un  trai¬ 
tement  qui  guérisse  la  plupart  de  ces  maladies,  la  testatrice 
veut  que  cette  rente  soit  décernée,  chaque  année,  au  travail 
théorique  ou  pratique  le  meilleur  sur  l’une  ou  l’autre  de  ces 
maladies. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève) . —  3  000  îv.,p.i.  (Annuel.) 
—  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur 
l’épilepsie  et  les  maladies  nerveuses. 

Prix  Hüguier.  —  3000  fr.,  j».  i.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à'  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé 
en  France,  sur  les  maladies  des  femmes  et  plus  spécialement  sur 
le  traitement  chirurgical  de  ces  affections  (non  compris  les 
accouchements).  —  Il  n’est  pas  nécessaire  de  faire  acte  de 
candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  seront  seuls  exclus 
les  ouvrages  faits  par  des  étrangers  et  les  traductions.  Ce 
prix  ne  sera  pas  partagé. 

Prix  Jacquemier.  —  1700  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  travail  sur  un  sujet  d’obsté¬ 
trique  qui  aura  réalisé  un  progrès  important.  —  Ce  travail 
devra  être  publié  au  moins  six  mois  avant  1  ouverture  du 
concours. 

Prix  Laborie.  —  3000  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  qui  aura  fait  avancer  notable¬ 
ment  la  science  de  la  chirurgie. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  fv.,p.  a.  (Annuel.)  — Ceprix, 
qui  ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exceptionnels, 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  de  statistique 
médicale.  —  Dans  le  cas  où,  par  exception,  il  ne  pourrait 
être  décerné,  l’Académie  serait  autorisée  à  l’employer  dans 
son  intérêt. 

Prix  Laval.  -  1 000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  devra  être 
décerné  chaque  année  à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera 
montré  le  plus  méritant.  —  Le  choix  de  cet  élève  appartient 
à  l’Académie  de  médecine. 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  fr., i.  (Annuel.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les  maladies 
mentales. 

Prix  Louis.  —  3000  ÎT.,p.  i.  (Triennal.)  —  Question  :  Sé¬ 
rothérapie  de  la  fièvre  typhoïde.  _ 

Prix  Mège.  —  900  fr.,  p.  i.  (Triennal.)  —  Question  ;  Etio¬ 
logie  et  pathogénie  ds  V artériosclérose. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
2600fr.,j?.L  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  de  l’oreille. 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  1300  fr.,^.  a.  —  M.  Monbinne  a 
légué  à  l’Académie  une  rente  de  1  300  francs,  destinée  «  à 
subventionner,  par  une  allocation  annuelle  (ou  biennale  de 
préférence),  des  missions  scientifiques  d’intérêt  médical, 
chirurgical  ou  vétérinaire.  —  Dans  le  cas  où  le  fonds  Mon¬ 
binne  n’aurait  pas  à  recevoir  la  susdite  destination,  l’Aca¬ 
démie  pourra  en  employer  le  montant  soit  comme  fonds 
d’encouragement,  soit  comme  fonds  d  assistance,  à  son 
appréciation  et  suivant  ses  besoins  » . 

Les  candidats  qui  solliciteraient  des  avances  en  vue  d’une 
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mission  adresseront  leur  demande  au  président  de  l’Aca¬ 
démie;  ils  seront  invités  à  fournir,  à  la  Commission  du 
prix,  des  renseignements  sur  la  mission  projetée. 

Prix  Nativelle.  —  300  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  mémoire  ayant  pour  but 
l’extraction  du  principe  actif  défini,  cristallisé,  non  encore 
isolé,  d’une  substance  médicamenteuse. 

Prix  Orfila.  —  6000  fr.,  j».  i.  (Biennal.)  —  Question  : 
Alcaloïdes  de  la  belladom,  de  la  jusquiame  et  du  datura. 

«  Chacune  de  ces  questions  devra  être  envisagée  sous  les 
points  de  vue  de  la  physiologie,  de  la  pathologie,  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  de  la  thérapeutique  et  de  la  médecine 
légale.  —  Ainsi,  que  deviennent  ces  poisons  après  avoir  été 
absorbés  ;  dans  quels  organes  séjournent-ils  ;  à  quelle  époque 
sont-ils  éliminés  et  par  quelles  voies  ;  quels  troubles  amènent- 
ils  dans  les  fonctions  ;  quels  sont  les  symptômes  et  les  lésions 
organiques  qu’ils  provoquent;  quelle  est  leur  action  sur  les 
fluides  de  l’économie  animale  et  en  particulier  sur  le  sang; 
quel  mode  de  traitement  doit-on  préférer  pour  combattre 
leurs  effets;  enfin,  et  ceci  est  le  plus  important,  quelle  est 
la  marche  à  suivre  pour  déceler  ces  toxiques  avant  la  mort, 
soit  dans  les  matières  vomies  ou  dans  celles  qui  ont  été 
rendues  par  les  selles,  soit  dans  l’urine  et  dans  d’autres 
liquides  excrétés,  ainsi  que  dans  le  sang?  Après  la  mort,  la 
recherche  médico-légale  de  ces  toxiques  devra  avoir  lieu 
dans  le  canal  digestif,  dans  les  divers  organes,  dans  l’urine 
et  dans  le  sang;  il  faudra  également  indiquer  l’époque  de 
l’inhumation  passé  laquelle  il  n’est  plus  possible  de  les  dé¬ 
celer.  — •  Des  expériences  nouvelles  seront  tentées  sur  les 
contre-poisons  des  toxiques  minéraux  et  végétaux.  »  — 
(Extrait  du  testament.)  {A  suivre.) 


REVUS  BIBLIOGRAPHIQUE 

Manuel  de  pathologie  interne  (1),  par  G.  Dieulafoy. 

Trois  ans  ont  suflià  épuiser  la  13®  édition  du  manueldupro- 
fesseur  Dieulafoy;  nous  avons  analysé  ici  même  à  cette  épo¬ 
que  les  perfectionnements  que  cette  édition  réalisait  sur  les 
précédentes.  La  nouvelle  édition  y  ajoute  encore  430  pages, 
40  figures,  20  chapitres  nouveaux,  et  une  table  analytique 
de  95  pages  d’étendue,  résumé  clair  et  précis  de  tous  les 
chapitres  de  l’ouvrage,  innovation  destinée  à  faciliter  gran¬ 
dement  les  recherches  et  qui  sera  certainement  très  appré¬ 
ciée  des  lecteurs. 

Parmi  les  nombreuses  additions  signalons  les  plus  impor¬ 
tantes.  Les  maladies  de  l’appareil  urinaire  se  sont  enrichies 
d’un  chapitre  relatif  à  Y  unilatéralité  des  néphrites  et  au  traite¬ 
ment  chirurgical  des  néphrites  médicales  ;  pour  la  première  fois 
ce  chapitre  réunit  dans  une  vue  d’ensemble  les  travaux  de 
ces  dernières  années  et  les  tentatives  chirurgicales  suivies 
d’heureux  résultats,  faites  non  seulement  pour  enlever  un 
rein  infecté  ou  un  rein  saignant,  mais  encore  pour  remédier 
aux  néphrites  scléreuses  par  la  décapsulation  du  rein; 
signalons  également  les  albuminuries  liées  au  rein  mobile  et 
disparaissant  après  néphropexie. 

Un  paragraphe  entièrement  nouveau  est  relatif  b,\& patho¬ 
génie  de  ï œdème  chez  les  brightiques,  au  pré-œdème  et  à  la 
rétention  des  chlorures-,  il  résume  et  clarifie  en  quelques  pages 
les  longues  discussions  qui  ont  eu  lieu  récemment  sur  ces 
sujets  dans  nos  principales  sociétés  médicales. 

Le  chapitre  des  maladies  des  cagsules  surrénales  comporte 
de  nouveaux  paragraphes  sur  l’insuffisance  capsulaire,  les 
hémorragies  des  capsules  elles  surrénaliles  aiguës. 

Les  maladies  du  système  nerveux  ont  été  augmentées  de 
paragraphes  relatifs  aux  scléroses  médullaires  combinées,  à  la 
paraplégie  spasmodique  familiale,  à  la  compression  et  à  la  section 
de  la  moelle  épinière,  au  syndrome  bulbo-protubérantiel  de  Bonnier, 


aux  localisations  cérébrales  et  aux  erreurs  médico-chirurgi¬ 
cales  qui  leur  sont  relatives,  au  cyto-diagnostic  des  ménin¬ 
gites  aiguës  et  à  leur  pronostic. 

Dans  les  maladies  de  l’appareil  digestif  des  paragraphes 
nouveaux  sont  consacrés  à  la  description  de  \s.  syphilis  de  la 
bouche,  du  voile  du  palais  et  de  V  isthme  du  gosier,  des  scrofulides  de 
V arrière-bouche  et  du  pharynx,  du  diugnostic  des  tumeurs  de  la 
fosse  iliaque  droite,  de  la  cirrhose  biliaire  lithiasiq%ie  et  de  Yendo- 
cardite  consécutive  aux  infections  biliaires,  du  lobe  aberrant  du 
foie,  etc. 

Dans  le  chapitre  des  maladies  infectieuses  ,1a  fièvre  typhoïde 
s’augmente  de  nouveaux  paragraphes  sur  les  nouveaux  pro¬ 
cédés  de  diagnostic,  gélo-diagnostic  de  Chantemesse  et  hémo- 
diagnostk  de  Courmont  et  Lesieur  (le  séro-diagnostic  de  Widal 
étant  déjà  très  complètement  décrit  dès  l’édition  de  1901); 
la  sérothérapie  typhoïde  est  complètement  étudiée.  La  peste 
s’accroit  de  la  mention  des  épidémies  récentes  et  de  l’action 
du  sérum  de  Yersin;  le  tétanos,  de  l’étude  du  tétanos  théra¬ 
peutique  dû  aux  injections  de  sérum  gélatiné  ;  le  paludisme  des 
récentes  découvertes  sur  le  mode  de  propagation  de  la  ma¬ 
ladie  par  l’intermédiaire  des  moustiques,  et  des  conséquences 
importantes  que  cette  conquête  de  la  science  entraîne  pour 
la  prophylaxie  du  fléau  ;  le  chancre  mou,  des  résultats  obtenus 
par  la  culture  (Bezançon,  Griffon  et  L.  Le  Sourd)  et  l’inocu¬ 
lation  (Nicolle)  du  bacille  de  Ducrey. 

La  pathologie  du  sang  bénéficie  des  recherches  de  Jolly 
sur  les  anémies  et  les  leucocythémies.  Un  paragraphe  entière¬ 
ment  nouveau  traite  du  scorbut  infantile,  affection  dont  il  est 
si  important  de  vulgariser  la  connaissance.  Au  chapitre  du 
purpura  est  ajouté  le  traitement  de  cette  affection  par  l’adré¬ 
naline  (Lœper  et  Grouzon). 

Dans  les  maladies  rhumatismales  et  dystrophiques,  les 
pseudo-rhumatismes  sont  augmentés  des  travaux  de  Poncet 
sur  le  rhumatisme  tuberculeux,  le  chapitre  du  diabète,  des 
études  de  l’auteur  sur  le  foie  des  diabétiques,  Y ascite  sucrée,  et 
la  tuberculose  des  diabétiques.  Enfin  la  lipomatose  diffuse  symé¬ 
trique  à  prédominance  cervicale,  Yadipose  douloureuse,  la  maladie 
osseuse  de  Paget  sont  l’objet  de  paragraphes  entièrement  neufs. 

L’appendicite,  enfin,  est,  cela  va  sans  dire,  l’objet  d’une 
étude  détaillée.  Tout  médecin  devra  apprendre  là  la  façon 
de  diagnostiquer  d’une  façon  précoce  la  grande  maladi# 
abdominale.  11  pourra  ainsi  éviter  au  malade  les  terribles 
complications  infectieuses  et  toxiques  sur  lesquelles  M.  Dieu¬ 
lafoy  ne  cesse  d’attirer  l’attention  dans  ses  cliniques  de 
l’Hôtel-Dieu  et  ses  communicalions  à  l’Académie.  Elles  ont 
pris  place  tour  à  tour  dans  cette  édition  du  manuel  :  périto¬ 
nites  appendiculaires,  abcès  alvéolaires  hépatiques  appen¬ 
diculaires,  pjolhorax  sous-phréniques  et  pyopneumotho¬ 
rax  sous-phréniques  appendiculaires,  pleurésies  putrides 
appendiculaires,  gangrènes  pulmonaires  appendiculaires, 
voilà  pour  les  complications  dues  à  l’infection  généralisée 
par  migration  des  microbes  partant  de  la  cavité  en  état 
d’occlusion;  néphrites  toxiques  appendiculaires,  vomito 
negro  appendiculaire,  voilà  pour  les  complications  par 
résorption  des  toxines  fabriquées  par  les  microbes  hyper- 
virulents.  Heureusement  le  diagnostic  précoce  de  l’appen¬ 
dicite  est,  dans  la  majorité  des  cas,  facile;  l’étude  despages 
qu’y  consacre  M.  Dieulafoy  en  convaincra  le  lecteur  médi¬ 
cal;  bien  des  terminaisons  funestes  pourront  être  ainsi 
évitées. 

Je  ne  dirai  pas  combien  la  lecture  de  ces  quatre  volumes 
est  facile  et  attachante.  Cette  nouvelle  édition  ne  le  cède  pas 
aux  précédentes  à  ce  point  de  vue;  complètement  mise  au 
courant  des  progrès  de  la  science,  elle  aura  le  même  succès 
que  ses  aînées.  e.  apert. 

VAL.8  PRECIEUSE  Voie.  Calculs.  &ravelU.  Diabète.  Goutte. 

Le  Uirecteur-géram  .  U'  François  Lt  >uun. 
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à  08''-25  de  corps 


thyroïde 


Titré,  Stérilisé,  bien  toléré,  Eflios 

lODO-THYROIDINE 

Principe  iodé,  mêmes  nsages. 

Fl.  3  fr.—  F^WS.3.  BouI*  St-Martin.  ■ 


IFFECTIOIIS  CABDUQUES 


CONVALLARIA  MAULIS 

LANGliEBERT 

SIROP  :  2  à  3  cuillerées  à  soupe  par  jour. 
PILULES:  6  par  jour. 

GRAHULES  de  CONVALLAMARIHE  :  4  par  jour. 


ÉLIXIR  &  PILULES  GREZ  ’^pepsÎ'quÊs 

Dispepsies,  anorexies,  vomissements,  etc. 
Paris,  Collin  et  C‘“,  49,  r.  de  Maubeuge,  et  Ph'"*. 

KOLA  ROY 

s  a4  cuillerées  par  jour  aux  repas. 

Th.  Hoï,  pharmacien,  Asnières  (Seine). 


LIBRAIRIE  F.  ALCAN 

Boulevard  Saint-Germain,  108. 

Mécanisme  et  éducation  des  mouve¬ 
ments,  par  Georges  Demeny,  professeur 
de  physiologie  appliquée  à  l’École  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du 
cours  d’éducation  physique  de  la  ville  de 
Paris,  directeur  du  cours  normal  de  l’Uni¬ 
versité.  In-8°  de  la  bibliothèque  scientifi¬ 
que  internationale,  avec  565  fig.,  cartonné 
à  l’anglaise.  —  Prix  :  9  francs. 

dragées 

CARBONEL 

AU  PERGHLORURE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,06  de  sel  sec,  représentant  4  gouttes 
de  la  Liqueur  normale  a  30». 

Le  flacon  :  4  francs. 


DOULEUR  -  INSOMNIE  I 

guéries,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  par  le  K 

SIROP  gOIÆET  ^ 

«  C’est  la  meilleure  forrrie  d'administration  du  chloral.  »  ^ 

(foiimblairk  eodchakdat.) 


Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  a 
Aucune  Irritation  de  l’estomac.  —  Conservation  indéfinie.  - 
Dosage  ri 
DOSE  pool 

ma 


Pureté  absolue. 


CONVALESCENCE 

Anémie  —  Débilité 


- 

Approbation  de  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF  i 

- -"Iles  du  cruinCTuina.  8 


sur  avant  ou  après  chaque  repas.  ^ 

,  FRERE  (A.  Champigny  etC"),  19,  rue  Jacob,  Paris  ^ 


Exactement  titré  et  dosé.  -  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur 
>utes  Pliarmacies.  —  Maison  L.  FRERE 


SOCIÉTÉ  CHIMIQUE  DES  USINES  DU  RHONE 

(Anciennement  Gilliard,  P.  Monnet  et  Cartier.) 
été  anonyme  au  capital  de  3000000  de  fr.  —  Sièoe  social  :  A  Saint-Fons,  près  Lyon. 


PRODUITS  PHARMACEUTIQUES 

CHLORURE  D’ÉTHYLE  PUR 

LA  KÉLÉNARCOSE  EmNESTHÉSIE  LOCALE 


Salicylate  de  soude. 

Salicylate  de  méthyle. 

Acide  salioylique. 

Salol. 

Résorcine. 

Antipyrine. 

Hydroquinone. 

Phénolphtaléine  pure  (nouveau  purgatit). 


Bien  de  méthylène. 

Formaldéhyde. 

Trioxyméthylène. 


Gaïacophos  phal  (I 

Phénol  synthétique.  ,  .  ,  , 

Métylrhodine  (acétyl-salicylate  de  méthyle). 
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CROIX  de  GENÈVE 
lodo-Tannique  Phosphaté 

SUCCÉDANÉ  de  ^ 

iHUILEdeFOiEdeMORUE 

APÉRITIF,  TONIQDE,  RECONSTITÜANT 


Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  contient  :  | 

Iode  bi-sublimé .  0  gr.  076  milligr. 

Tannin  pur .  Ogr.  bOcentigr. 

Lacio-Pbospbate de  Chaui.  Ogr.  75cenligr. 


HEMONIUBOL  COCMET 


ï  Oxyhémoglobine,  Kolanine,  Glycéropnospnate  de  ünaux 

REGONSTÊTUANT  ORGANIQUE  GÉNÉRAL 

fl  RÉGÉNÉRÉ  LES  CLOBULES  SANGUINS,  RESTAURE  LES  SUBSTANCES  NERVEUSE  ET  OSSEUSE 
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ÉPILEPSIE.  HYSTERIE 

NEVROSES 


Le  sirop  da  Henry  Mure  an  BROMURE  DB 
POTASSIUM  I  exempt  de  chlorure  et  d’iodure), 
expérimenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecin* 
des  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
nombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  re¬ 
cueils  scientifiques  les  plus  autorisés  en  font  toi 

Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromu 
rée  en  France,  en  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 
à  la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé* 
matique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora¬ 
tion  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o¬ 
ranges  amères  d’une  qualité  très  sunérieure. 

Chaque  cuiUerée  du  SIROP  de  HENRY  MURE 
contient  2  grammes  de  bromure  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

Aom.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication» 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pra¬ 
ticiens,  an  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  : 

1»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURE  DB 
•SODIUM; 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Henry  Murt\ 

3»  Le  sirop  de  Henry  Mure  au  BROMURS  DS 
STRONTIUM. 

Ces  trois  préparations  nouvelles  sont  exécutée» 
avec  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
Mure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 

Vbntebnokos. —  S'adresser  à  M.  Henry  Mure, 
pharmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 
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Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthénique  2  à  4 
sufllerées  pr  jour.  Bd  Haussmann,41  ,Paris  et  ph‘**. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET 

120,  boulevard  Saint-Germain. 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vé¬ 
siculaire  dans  ses  rapports  avec  la 
colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.,  par  les  docteurs  R. 
Tripier,  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J.  Paviot, 
agrégé  médecin  des  hôpitaux.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-Mé-moire.)  Petitin-S”. — 
Prix;  broché,  2  fr.  BO;  cartonné,  3  francs. 
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Anémie,  Chlorose,  Epuisement,  Neurasthénie 

SIROP,  2  à  4  cnil.  lîCUANTILLONS  AUX  BÉDÉCINS  : 

VIN,  pRAoÉEs,  É1.1X1B  (15-).  Adrian,  Paris. 
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On  s’abonne  sans  frais 
4aa8  tous  les  bureaux  de  poste  de  Franco. 
L’abonnemeDt  part  du  I"do  chaque  moia 


Le  prix  de  l’abonnement 

CIVILS  ET  MILITAIRES  pour  les  Étudiants  on  médecine  est  de  10' par  an. 

S’adresser  directement  aux  bureaux  du  Journal. 


ADMINISTRATION 

PRIX  DE  L’ABONNEMENT  : 

LES  BUREAUX 

49,  rue  St-André-des-Arts, 

FRANCE .  3  mois  ;  4  fr.  50.  —  6  mois  :  8  fr.  —  1  an  :  15  fr. 

sont  ouverts  tous  les  jours, 

FRÉS  la  faculté  DS  MÉDECINE 

UNION  POSTALE.  .  3  mois  :  7  fr.  ».  —  6  mois  :  13  fr.  —  I  an  :  25  fr. 
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PARIS,  &' 

Prix  du  Numéro  :  10  c.  —  Le  Numéro  du  samedi  :  25  o. 

TÉLÉPH.  267-99 

AVIS.  —  Par  suite  d’une  erreur  typographique,  le  numéro  du 
jeudi  2S  avril  1908  porte  le  48  au  lieu  de  47.  Nous  prions  donc 
nos  lecteurs  de  retenir  que  le  47  n  existe  pas. 


Les  bureaux  et  ateliers  étant  fermés  à  l’occasion  des 
fêtes  du  Jour  de  l’An,  le  journal  ne  paraîtra  pas,  samedi. 


SOMMAIRE.  —  Sur  le  rôle  de  l’utérus  dans  la  constipation,  par 
M.  Marchais,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris.  —  Séance  de 
l’Académie  de  médecine  ;  Prix  proposés  pour  1904,  1905  et  1906.  — 
Question  d’internat  (oral).  Œdème  aigu  du  poumon.  —  Chroni¬ 
que  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES.  —  BULLETIN  BIBLIOORAPHIQUE. 


SUR  LE  ROLE  DE  L’UTÉRUS  DANS  LA  CONSTIPATION 

Par  M.  Marchais, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  nous  trouvons  souvent  en  présence  de’  femmes 
souffrant  depuis  des  années  de  constipation  opiniâtre.  Tout 
a  été  essayé  :  laxatifs  et  purgatifs,  lavages  d’intestin,  cures 
à  Plombières,  Châtel-Guyon  et  ailleurs,  massage  abdominal; 
l’amélioration,  si  elle  s’est  produite,  ne  dure  pas  et  nous  en 
arrivons  à  considérer  la  guérison  comme  impossible. 

Avant  d’en  arriver  à  cette  conclusion,  nous  nous  sommes 
demandé  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  d’orienter  autrement  notre 
thérapeutique.  Nous  savons  depuis  longtemps  quel  rôle 
important  jouent  dans  la  constipation  les  lésions  de  l’utérus; 
les  femmes  dont  les  lésions  pelviennes  nécessitent  un  trai¬ 
tement,  se  plaignent  d’être  constipées  et  la  régularisation 
des  fonctions  intestinales  suit  les  progrès  obtenus  du  côté 
de  l’utérus;  cela  est  d’observation  courante. 

Dans  les  cas  de  constipation  rebelle  à  tout  traitement, 
une  lésion  ou  déviation  ignorée,  parce  qu’indolore  ou  non 
recherchée,  ne  pourrait-elle  être  responsable  en  totalité 
ou  en  partie  de  la  persistance  de  ce  symptôme?  Et  en  trai¬ 
tant  directement  la  lésion  utérine,  ne  pourrait-on  obtenir 
un  résultat  satisfaisant  là  où  tous  les  autres  moyens  avaient 
échoué  ? 

Les  quatre  observations  que  nous  publions  ci-dessous 
démontrent,  à  notre  avis,  le  bien  fondé  de  ces  suppositions. 

Observation  I.  —  M“^‘=  L...,  trente-trois  ans.  Pas  d'acci¬ 
dents  dans  son  enfance  ;  réglée  à  quatorze  ans,  mariée  à 
vingt  ans.  Deux  enfants,  aucun  ennui  sérieux  au  moment 
des  accouchenuents,  si  ce  n’est  que,  pour  le  dernier,  l’utérus 
étant  paresseux,  il  fallut  recourir  au  forceps. 

Depuis  ce  temps,  la  malade,  habituellement  constipée 


Jusque-là,  a  vu  la  constipation  s’aggraver  et  se  compliquer 
de  douleurs  intestinales  avec  fausses  membranes  et  légères 
hémorragies.  L’appétit  est  moindre,  un  peu  d’amaigrisse¬ 
ment.  La  malade  n’obtient  une  garde-robe  quotidienne  qu’à 
l’aide  de  lavements.  Souvent  un  seul  ne  suffit  pas;  une 
demi-heure  après,  elle  en  prend  un  deuxième.  Il  lui  est 
arrivé  d’en  prendre  quatre  dans  la  journée,  car  elle  se  trouve 
dans  l’état  mental  particulier  à  cette  sorte  de  malades  et  se 
croirait  perdue  si  chaque  jour  elle  n’avait  une  selle,  par 
quelque  moyen  que  ce  soit. 

Très  ennuyée  de  cet  état,  après  avoir  essayé  de  tous  les 
laxatifs,  elle  a  consulté  à  diverses  reprises.  On  l'a  envoyée 
deux  fois  à  Plombières,  une  fois  à  Châtel-Guyon.  Elle  a  subi 
à  Paris  une  série  de  massages  et  le  tout  sans  résultat. 

Nous  la  voyons  le  14  juin  1902.  Elle  nous  dit  s’adresser 
à  nous  sur  le  conseil  d’un  de  nos  maîtres,  sans  la  moindre 
confiance  d’ailleurs.  Les  massages  qui  lui  ont  été  faits  n’ont 
absolument  rien  donné,,  même  passagèrement,  et,  si  elle' 
n’avait  une  telle  confiance  dans  le  médecin  qui  l’envoie, 
elle  ne  serait  pas  revenue  au-devant  d’un  insuccès. 

Nous  l’examinons  et  constatons  que  c’est  une  alonique. 
Paroi  abdominale  très  lâche,  intestin  sans  consistance.  Pas 
de  néphroptose  comme  elle  en  aurait  le  droit.  Nous  .lui  de¬ 
mandons  si  on  a  examiné  l’état  de  Tutérus.  Sur  sa  réponse 
négative,  nous  la  touchons  et  trouvons  un  prolapsus  moyen, 
avec  utérus  augmenté  de  volume.  Rien  du  côié  des  annexes. 

Nous  lui  faisons  alors  subir  un  traitement  s’adressant  à 
toutes  ces  lésions  ;  kinésithérapie  gynécologique,  massage 
de  la  paroi  et  massage  gastro-intestinal. 

Au  bout  de  quelques  jours,  les  résultats  s’accusèrent,  et 
nous  cessâmes  le  traitement  au  bout  d’un  mois;  la  malade 
ayant  depuis  près  de. deux  semaines  des  selles  quotidiennes 
sans  avoir  recours  aux  lavements.  L’utérus,  décongestionné, 
ne  descendait  plus  autant. 

Obs.  II.  —  B...,  trente-trois  ans,  bouchère.  Aucune 

maladie  dans  son  enfance.  Réglée  à  douze  ans,  mariée  à 
vingt  et  un  ans,  elle  a  deux  enfants  bien  portants  dont  le 
dernier  a  quatre  ans.  Ses  couches  ont  été  bonnes,  dit-elle; 
mais  lors  du  dernier  accouchement  elle  se  souviènt  avoir 
eu  de  la  fièvre  pendant  quelques  jours.  Depuis,  elle  souffre 
davantage  au  moment  des  règles.  Ce  n’est  pas  pour  cela 
qu’elle  vient  à  la  consultation  de  Beaujon  le  15  janvier  1903, 
c'est  à  cause  d’une  constipation  opiniâtre  dont  elle  a  tou¬ 
jours  été  incommodée;  elle  n’a  jamais  eu  de  selles  régu¬ 
lières  et  quotidiennes.  Si  elle  n’avait  point  recours  au  lave¬ 
ment  ou  à  un  laxatif,  elle  aurait  une  garde-robe  tous  les 
quatre,  cinq  ou  six  jours.  Il  lui  semble  que  depuis  sa  der¬ 
nière  couche  cela  s’est  encore  accentué.  Son  médecin,  las 
1  de  lui  prescrire  des  ordonnances  inefficaces,  l’envoie  à  Thô- 
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pital  avec  un  mot  priant  qu’on  lui  fasse,  si  possible,  des 
massages  abdominaux. 

On  l’envoie  dans  le  service  de  M.  Tuffier  et  nous  l’exami¬ 
nons.  C’est  une  atonique.  Ne  trouvant  rien  dans  son  ab¬ 
domen  qui  contre-indique  le  massage,  et,  d’autre  part, 
n’ayant  pas  l'attention  attirée  par  la  malade  du  côté  des 
troubles  pelviens  (tous  les  renseignements  ci-dessus  nous 
ont  été  donnés  plus  tard),  nous  pratiquons  le  massage 
abdominal  ordinaire. 

Une  quinzaine  de  séances  n’ayant  donné  aucun  résultat, 
nous  pensons  qu’il  existe  une  cause  autre  que  l’atonie  intes¬ 
tinale.  Nous  l’examinons  complètement  et  le  toucher  vagi¬ 
nal  nous  révèle  un  prolapsus  moyen  de  l’utérus  augmenté 
de  volume  avec  une  lésion  annexielle  droite.  A  partir  de 
ce  jour,  nous  pratiquons  la  kinésithérapie  gynécologique. 
Après  huit  jours,  les  garde-robes  deviennent  plus  fréquentes 
et  le  l'i  mai,  la  malade  vient  pour  la  dernière  fois.  L’utérus, 
décongestionné,  n’a  plus  de  tendance  à  descendre  ;  depuis 
une  quinzaine,  les  selles  sont  quotidiennes. 

La  malade  est  revenue  nous  voir  le  17  octobre.  L’amé¬ 
lioration  a  persisté.  Les  selles  n’ont  plus  la  régularité  ac¬ 
quise  pendant  le  traitement  ;  de  temps  à  autre,  une  journée 
sans  garde-robe.  Mais  cela  fne  ressemble  en  rien  aux  ma¬ 
laises  d’autrefois.  L’utérus  est  à  peu  près  en  place.  Nous 
conseillons  à  la  malade  de  revenir  nous  voir  tous  les  trois 
ou  quatre  mois. 

Dans  ces  deux  observations,  la  cause  primordiale,  de  la 
constipation  était  évidemment  l’atonie  générale;  mais  la 
tunique  musculeuse  de  l’intestin  eût  peut-être  été  assez 
forte  pour  expulser  les  fèces  si  l’utérus,  déplacé  par  insuf¬ 
fisance  de  ses  moyens  de  fixation,  n’avait  comprimé  le 
rectum.  En  pareil  cas,  autrefois,  nous  n’aurions  attaché  au¬ 
cune  importance  à  la  déviation  utérine.  Nous  nous  rendons 
compte  maintenant  qu’une  déviation  doit  être  très  accentuée 
pour  gêner  les  fonctions  d’un  intestin  bien  musclé,  et  qu’au 
contraire  si  la  musculature  intestinale  est  fatiguée,  l’utérus, 
même  légèrement  déplacé,  lui  devient  un  obstacle  sérieux, 
qu’il  faut  supprimer  pour  obtenir  un  résultat. 

Obs.  III.  —  J...,  vingt-neuf  ans,  lingère.  Réglée  à 

quatorze  ans,  mariée  à  vingt  et  un  ans.  Pas  d’enfants; 
jamais  ni  blennorragie  ni  fausse  couche.  Elle  vient  à  la 
consultation  de  Beaujon  le  16  novembre  1902.  Elle  a  tou¬ 
jours  souffert  de  constipation  et  n’obtient  de  selles  régu¬ 
lières  que  par  un  usage  constant  de  poudres  ou  pilules  laxa¬ 
tives,  d’eaux  purgatives  ou  de  lavements.  Elle  en  est  fatiguée 
et  a  entendu  parler  de  massage,  c’est  pourquoi  elle  vient 
à  l’hôpital. 

On  l’envoie  dans  le  service  de  M.  Tuffier  où,  n  ayant  rien 
trouvé  qui  fût  une  contre-indication  au  massage,  nous  com¬ 
mençons  le  17  novembrei.  Pendant  une  semaine,  le  résultat 
est  satisfaisant  ;  au  bout  de  ce  temps  la  constipation  réap¬ 
paraît  et  résiste  à  des  pianœuvres  plus  énergiques. 

Nous  interrogeons  la.malade  ;  elle  nous  dit  n’avoir  jamais 
souffert  du  ventre.  Au  moment  des  règles,  elle  a  quelques 
douleurs  lombaires,  un  peu  de  pesanteur,  mais  cela  irré¬ 
gulièrement.  Un  des  nombreux  médecins  auxquels  elle  s'est 
adressée  pour  guérir  l’avait  examinée,  mais  avait  conclu  que 
l’état  de  l’utérus  n’expliquait  pas  une  constipation  aussi 
tenace.  Nous  l’examinons  le  3  décembre  et  nous  trouvons 
une  rétro-flexion  peu  mobile.  Pas  d'adhérences,  pas  de 
salpingite.  . 

Nous  instituons  alors  un  traitement  gynécologique.  L  uté¬ 
rus  se  mobilise  de  mieux  en  mieux;  il  nous  arrive  quel¬ 
quefois  de  le  trouver  presque  en  position  normale  et,  au 
fur  et  à  mesure  de  l’amélioration,  les  garde-robes  se  régu¬ 
larisent.  La  malade  cesse  le  traitement  le  29  décembre. 

Nous  ne  l’avons  pas  revue  depuis;  nous  pensons  que  si 


elle  n’avait  au  moins  conservé  une  amélioration  satisfai¬ 
sante,  elle  serait  revenue  à  l’hôpital  Beaujon. 

Obs.  IV.  —  X...,  vingt-neuf  ans.  (La  plus  grande 

partie  de  l’observation  a  été  rédigée  par  le  frère  de  la  ma¬ 
lade,  médecin  à  Paris.) 

Antécédents  héréditaires.  Mère  décédée  à  cinquante  et 
un  ans,  cardiaque;  père  âgé  de  soixante-seize  ans,  bien 
portant;  deux  sœurs  bien  portantes. 

Antécédents  personnels.  Enfance  sans  accidents.  Les 
règles  apparaissent  à  douze  ans  et,  à  partir  de  cette  époque, 
la  malade  accuse  de  violentes  douleurs  tous  les  mois,  les 
quelques  jours  précédant  leur  apparition.  Dès,  l’âge  de 
quinze  ans,  la  difficulté  est  devenue  grande  pour  obtenir 
des  garde-robes  à  peu  près  régulières  tous  les  trois  jours, 
et  la  malade  ne  parlant  pas  ou  peu  de  son  état,  aucune 
personne  de  la  famille  ne  soupçonne  cette  infirmité  qui  ne 
cesse  d’empirer  et  se  complique  de  phénomènes  d’entérite 
muco-membraneuse  avec  coliques  très  douloureuses.  On 
n’apprit  tout  ceci  qu’en  1899  (la  malade  avait  vingt-cinq 
ans)  à  l’occasion  d’une  crise  d’appendicite  aiguë  pour  la¬ 
quelle  l’opération  fut  pratiquée  d’urgence. 

A  la  suite  de  l’opération,  un  peu  de  mieux  se  produisit 
et  la  malade  ne  se  préoccupa  plus  de  sa'  constipation,  se 
contentant  de  faire  des  lavages  d’intestin  lorsqu’il  y  avait 
trop  longtemps  qu’elle  n’avait  eu  de  selles.  Mais  au  mois 
d’août  1902  éclatèrent  des  accidents  d’entérite  grave  pour 
lesquels  le  médecin  consulté  conseilla  la  cure  de  Plombières. 
La  malade  y  fit  une  saison,  mais,  très  peu  de  temps  après- 
son  retour,  se  retrouva  dans  le  même  état  et  même  dans 
un  état  pire;  elle  n’obtenait  une  selle  que  tous  les  dix  ou 
douze  jours. 

Elle  consulta  à  nouveau;  on  lui  prescrivit  le  régime  clas¬ 
sique  des  entéritiques  avec  massage  et  électricité.  La  pres¬ 
cription  fut  consciencieusement  exécutée,  mais  les  résultats 
furent  insignifiants  ;  la  fréquence  des  gardes-robes  n’était 
que  d’une  fois  par  semaine. 

C’est  à  cette  époque  (mars  1903)  que  la  malade  nous  fut 
envoyée  par  son  frère  qui  s’était  chargé  des  massages,  afin 
de  voir  si  nous  aurions  plus  de  succès  que  lui.  L’état  général 
n’était  pas  brillant.  Nous  examinons  l’abdomen,  et  ne  trou¬ 
vant  à  notre  tour  aucune  contre-indication,  nous  commen¬ 
çâmes  des  séances  quotidiennes  de  massage  gastro-intes¬ 
tinal. 

Les  premiers  jours  nous  crûmes  au  succès;  au  bout  de 
trois  semaines,  l’amélioration  n’était  pas  satisfaisante, 
car  la  malade  n’avait  de  garde-robe  que  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours. 

Nous  rappelant  nos  observations  précédentes,  nous  pen¬ 
sâmes  à  une  déviation  utérine  et  en  effet,  le  toucher  rectal 
nous  révéla  une  rétroversion.  Le  fond  de  l’utérus,  tuméfié 
et  douloureux,  accompagné  à  droite  des  annexes,  s’appli¬ 
quait  contre  le  rectum. 

Nous  fîmes  alors  de  la  kinésithérapie  gynécologique. 
Comme  la  premièr-e  fois,  il  sembla  tout  d’abord  que  nous 
réussirions,  mais  après  une  série  de  séances,  les  résultats 
étaient  tellement  irréguliers  que  la  malade,  ennuyée,  cessa 
de  venir. 

Les  accidents  persistant,  nous  la  revîmes  au  mois  de  juin. 
Nous  fîmes  encore  du  massage  pendant  une  dizaine  de 
jours,  cependant  l’état  général  étant  très  mauvais  et  le 
succès  du  traitement  devant  se  faire  attendre,  nous  insis¬ 
tâmes  pour  qu’on  eût  recours  à  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  On  fit  alors,  le  28  juillet,  une  hystéropexie.  Les  suites 
opératoires  immédiates  furent  parfaites.  Quant  au  résultat 
spécial  désiré,  la  malade  depuis  lors  a  des  selles  quoti¬ 
diennes,  indolores,  normales.  Les  phénomènes  d’entérite 
ont  disparu.  L’appétit  est  revenu,  la  santé  générale  est  excel¬ 
lente  et  aujourd’hui,  1"  novembre,  la  malade  est  dans  un 
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état  physique  et  moral  dont  elle  n’avait  pas  joui  depuis 
longtemps. 

Dans  ces  deux  dernières  observations,  il  nous  semble 
que  l’utérus  était  en  cause  directement.  Et  cependant,  la 
première  malade  ne  se  plaignait  d’aucun  trouble  utérin. 
Chez  la  deuxième,  la  recherche  de  la  déviation  n’avait  pas 
été  pratiquée;  on  n’avait  jamais  pensé  qu’une  déviation 
utérine  pût  être  cause  d’un  tel  ensemble  de  symptômes. 

L’intérêt  que  peuvent  présenter  ces  quatre  observations 
réside  dans  ce  fait  que  la  constipation  était  le  résultat, 
direct  ou  indirect,  d’une  déviation  utérine  inconnue,  in¬ 
soupçonnée,  n’attirant  l’attention  du  médecin  par  aucun 
phénomène  local  important.  Le  succès  du  traitement  nous 
semble  le  démontrer. 

C’est  pourquoi  nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure  : 
quand,  chez  une  femme  n’accusant  aucun  phénomène  utérin 
anormal,  on  aura  à  soigner  une  constipation  rebelle  à  tout 
traitement,  on  devra  toujours  se  préoccuper  de  l’état  de 
l’utérus.  S’il  existe  une  déviation  utérine,  en  la  corrigeant 
soit  par  le  massage,  soit  par  une  opération,  on  aura  des 
chances  d'obtenir  une  guérison  jusqu’alors  vainement 
cherchée. 


Séance:  de:  d’académie:  de:  médecine: 

(29  DÉCEMBRE  1903) 

M.  Josias  est  appelé  à  soumettre  à  l’Académie  les  conclu¬ 
sions  de  son  rapport  sur  le  lazaret  du  Frioul  et  les  mesures 
contre  la  peste,  conclusions  que  nous  avons  fait  connaître 
(voy.  Gaz.  deshopit.,  p.  1413). 

Il  y  a  eu,  sur  un  point,  une  petite  discussion  :  M.  Vallin 
demande  que  l’Académie  spécifie  très  nettement  que  la 
destruction  des  rats  ou  dératisation  soit  pratiquée  avant 
et  non  après  le  déchargement  des  bagages.  Il  y  a  là,  dit-il, 
une  mesure  prophylactique  qui  s’impose. 

M.  Brouardel  est,  scientifiquement,  de  l’avis  de  M.  Vallin, 
mais,  pratiquepient,  il  est  obligé  de  faire  remarquer  que 
la  convention  internationale  n’a  pas  cru  devoir  exiger  cette 
mesure. 

M.  Laveran  est  de  l’avis  de  M.  Vallin  et  il  pense,  comme 
lui,  qu’il  faut  que  l’Académie  affirme  qu’au  point  de  vue  de 
la  prophylaxie  il  est  de  toute  nécessité  que  la  destruction 
des  rats  soit  pratiquée  avant  le  déchargement  des  navires. 

M.  Roux  fait  observer  qu’il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la 
dératisation  ne  saurait  être  appliquée  avant  le  décharge¬ 
ment  sans  préjudice  grave  pour  le  commerce,  certaines 
marchandises  pouvant  être  perdues  par  suite  de  cette  dé¬ 
sinfection.  Il  est  impossible  de  ne  pas  tenir  compte  de  ces 
cas.  Aussi  propose-t-il  que  la  commission  académique  spé¬ 
cifie  dans  ses  conclusions  que  la  destruction  des  rats  soit 
pratiquée  avant  le  déchargement  à  moins  d'impossibilité. 

L’amendement  proposé  par  M.  Roux  est  adopté,  après 
quoi  l’Académie  vote  l’ensemble  des  conclusions  du  rapport 
de  M.  Josias. 

Un  rapport  de  M.  de  Kermorgan  nous  apprend  que  nos 
colonies  de  l’Afrique  occidentale  ne  sont  nullement  indemnes 
de  cette  maladie  du  sommeil,  qui  exerce  ses  ravages  dans 
le  continent  noir;  elle  se  rencontre  surtout  dans  les  régions 
boisées  et  le  long  des  cours  d’eau.  Dans  cette  partie  de 
l’Afrique  comme  ailleurs  sa  propagation  semble  due  à  un 
trypanosome  véhiculé  par  une  mouche  piquante. 

M.  Babinski  donne  lecture  d’une  note  intéressante  sur  le 
traitement  des  affections  de  l’oreille  et  des  vertiges  par  la 
rachicentèse.  11  fait  d’abord  cette  démonstration  anato¬ 
mique  que  la  ponction  lombaire  agit  sur  l’oreille  interne, 
la  pression  intralabyrinthique  étant  sous  la  dépendance  du 


liquide  céphalo-rachidien.  Il  insiste  ensuite  sur  ce  fait  que^ 
cette  ponction  lombaire  est  d’une  parfaite  innocuité.  Jamais 
elle  ne  détermine  d’accidents  locaux  ou  généraux. 

M.  Babinski  a  ainsi  traité  106  malades.  Sur  ce  nombre, 
s’en  trouvent  32  qui  étaient  atteints  de  vertiges;  11  de  ces 
malades  ont  été  traités  sans  succès.  Les  autres  se  sont 
trouvés  très  améliorés,  la  plupart  ont  été  complètement 
guéris.  On  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que  chez  ces 
malades  atteints  de  vertiges,  le  succès  est  la  règle,  l’échec 
l’exception.  Les  bourdonnements  d’oreille  se  sont  montrés 
plus  rebelles  au  traitement,  la  surdité  s’est  montrée  plus 
rebelle  encore.  C’est,  en  somme,  sur  les  affections  du  laby¬ 
rinthe  que  la  rachicentèse  semble  avoir  été  le  plus  efficace. 

M.  Babinski  termine  sa  communication  par  les  conclu¬ 
sion  suivantes  : 

«  La  rachicentèse  exerce  sur  le  vertige  auriculaire  une 
influence  remarquable;  ordinairement  elle  l’atténue  ou  le 
fait  disparaître. 

Elle  peut  agir  aussi  d’une  manière  favorable  sur  les  bour¬ 
donnements  et  sur  la  surdité,  mais  là  son  champ  d’action 
est  moins  étendu.  ' 

En  raison  de  son  innocuité,  cette  opération  doit  être  ten¬ 
tée  chez  tous  les  malades  atteints  d’affections  auriculaires, 
dès  que  le  traitement  local  s’est  montré  inefficace.  » 


PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1904  (fin) 

(  Les  concours  seront  clos  fin  février  1904.—  Les  lettres  p.  i.  placées  après 
la  montant  du  prix  indiquent  «  partage  interdit  »,  p.  a.  «  partage 
autorisé  ».) 

Prix  Oülmont.  — 1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  , 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’in¬ 
ternat  (chirurgie). 

Prix  Portal.  —  600  îr.,p.  »•  (Annuel.)  —  Question  :  Etude 
hématologique  comparée  de  la  variole  et  de  la  vaccirie. 

Prix  Pourat.  —  700  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  La 
circulation  du  sang  dans  le  poumon. 

Prix  Saint-Lager.  —  1 300  fr . ,  y .  i. —  Extrait  de  la  lettre  du 
fondateur  :  «  Je  propose  à  l’Académie  une  somme  de 
1500  francs  pour  la  fondation  d’un  prix  de  pareille  somme, 
destiné  à  récompenser  l’expérimentateur  qui  aura  produit  la 
tumeur  thyroïdienne  à  la  suite  de  l’administration  aux  ani¬ 
maux  de  substances  extraites  des  eaux  ou  des  terrains  à  en¬ 
démies  goitreuses.  »  Le  prix  ne  sera  donné  que  lorsque  les 
expériences  auront  été  répétées  avec  succès  par  la  Commis¬ 
sion  académique. 

Prix  Saintoür.  —  4400  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé, 
sur  n’importe  quelle  branche  delà  médecine. 

Prix  Stanski.  —  1400  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  celui  qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la 
non-existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection  ou 
par  contagion  à  distance,  en  l’étudiant  dans  les  épidémies  en 
général,  ou  au  moins  dans  une  maladie  épidémique  en  par¬ 
ticulier.  Si  l’Académie  de  médecine  ne  trouvait  pas  un  travail 
sous  ce  rapport  digne  de  cette  récompense,  elle  l’accordera 
à  celui  qui,  dans  le  courant  des  deux  années  précédentes, 
aura  le  mieux  éclairé  une  question  quelconque  relative  à  la 
contagion  dans  les  maladies  incontestablement  contagieuses, 
c’est-à-dire  inoculables.  (Extrait  du  testament.) 

Prix  Tarnier.  —  3000  fr.,^.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  partagé,  sera  décerné  au  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif  à  l’obstétrique. 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,  jt?.  «.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  au  meilleur  travail  sur  l’hygiène. 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1905 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1905.) 

Prix  de  l’Académie.—  1000  fr.,^.  i.  (Annuel.)— Question  : 
Les  oxydases  en  pathologie. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil).—  800 fr.,^.  i.  —  (Voir 
!  plus  haut,  p.  1484.) 
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Prix  Amüssat.  —  1000  fr.,  p.  a.  (Triennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  travail  ou  des  recherches,  basés  simul¬ 
tanément  sur  Tanatomie  et  l’expérimentation,  qui  auront 
réalisé  ou  préparé  le  progrès  le  plus  important  dans  la  thé¬ 
rapeutique  chirurgicale. 

Ne  seront  point  admis  au  concours  pour  les  prix  de  chi¬ 
rurgie  expérimentale,  les  travaux  qui  auraient  antérieure¬ 
ment  obtenu  un  prix  ou  une  récompense,  soit  à  l’un  des 
concours  ouverts  sous  un  autre  titre  à  l’Académie  de  méde¬ 
cine,  soit  à  Tun  des  concours  de  l’Académie  des  sciences  de 
l’Institut. 

Mais  ceux  qui  n’auraient  obtenu  que  des  encouragements 
pourront  être  admis  à  la  condition  d’avoir  été  depuis  pour¬ 
suivis  et  complétés. 

Le  sujet  du  travail  restera  au  choix  de  l’auteur. 

Prix  Apostou.  —  600  fr.,  p.  i.  — (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  d’Argenteuil.  —  6800  fr.,  p.  i.  (Sexennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  perfectionnement  le  plus  notable 
apporté  aux  moyens  curatifs  des  rétrécissements  du  canal 
de  l’urèthre,  ou  à  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  le  traite¬ 
ment  des  autres  maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Barbier. —  2000fr.,;o.  a. —  (Voir  plus  haut  p.  1485.) 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200  îv.,,p.  i.  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1485.) 

Prix  Henri  Buignet.  —  1500  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Capuron.—  1000  fr.,j7.  a.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
complications  de  la  grossesse  dues  aux  lésions  des  trompes  et  de 
l'appendice. 

Prix  Chevillon.  —  1500  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Civrieux.  —  800  iv.,p.i.  (Annuel.)  —  Question  ;  Des 
délires  chez  les  épileptiques. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,^.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Daudet.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  : 
Des  bpithéliomes  du  cou  d’origine  hrancMale. 

Prix  Desportes.  —  1300  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  Le  legs  Vulfranc  Gerdy  est 
destiné  à  entretenir  près  des  principales  stations  minérales 
de  la  France  ou  de  l’étranger  des  élèves  en  médecine,  nom¬ 
més  à  la  suite  d’un  concours  ouvert  devant  l’Académie  de 
médecine.  —  L’Académie  met  au  concours  deux  places  de 
stagiaires  aux  eaux  minérales.  —  Les  candidats  devront  se 
faire  inscrire  au  siège  de  l’Académie  de  médecine.  La  liste 
d’inscription  sera  close  le  l'”  mai  1905.  —  Les  candidats 
nommés  entreront  en  [fonctions  le  1'''  juin  1905.  —  Une 
somme  de  1 500  francs  sera  attribuée  à  chaque  stagiaire. 

Prix  Ernest  Godard. —  1000  iv.,p.  i.  (Annuel.)  —  Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  externe. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  fr.,  p.  i.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Laborie.—  5000  fr.,  j?.  L  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  fr.,ÿ.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,^.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Lefèvre. —  1800  fr.,^.  i.  (Triennal.)  — Question  :  De 
la  mélancolie. 

Prix  Henri  Lorqüet.  —  300  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p,  1485.) 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  fr.,j».  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  Adolphe  Monbinne.  —  1 500  fr.,^.  a.—  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Nativelle. —  300  fr.,^.*.  — (Voir  plus  haut,  p.  1486.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  îv.,p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (médecine). 

Prix  Perron.  —  3800  fr.,  j».  a.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  du  mémoire  le  plus  utile  au  progrès 
de  la  médecine. 

Prix  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  — Question  :  Ana¬ 
tomie  pathologique  et  pathogénie  du  cancer. 

PrixPourat.  —  700fr.,j».  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Effets 
des  actions  mécaniques  sur  la  morphologie  de  l’appareil  locomoteur. 


Prix  Philippe  Ricord.  —  600  fr.,  p.  i.  (Biennal.)  —  Ce 
prix  sera  décerné  à  l’auteur  du  meilleur  ouvrage,  paru  dans 
les  deux  ans,  sur  les  maladies  vénériennes. 

PrixTarnier.  —  3000  fr.,^.  i. —  Ce  prix  sera  décerné  au 
meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  la  gynécologie. 

Prix  Vernois.  —  700fr.,^i.ffl.  (Voir  plus  haut,  p.  1491.) 

PRIX  PROPOSÉS  POUR  L’ANNÉE  1906 

(Les  Concours  seront  clos  fin  février  1906.) 


Prix  de  l’Académie.  —  1000  iv.,p.  i.  (Annuel)  —  Ques¬ 
tion  :  Pathogénie  des  œdèmes  pulmonaires. 

Prix  Alvarenga,  de  Piauhy  (Brésil). —  800  fr.,^.  i.- — (Voir 
plus  haut,  p.  1484.) 

Prix  Apostoli.  —  600  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Baillarger.  —  2000  fr.,  p.  i.  -  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Barbier. —  2000  fr.,^.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Boullard. —  1200  îv.,p.  i. —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Mathieu  Bourceret.  —  1200fr.,^.  L  —  (Voir  plus 
haut,  p.  1485.) 

Prix  Henri  Buignet. —  1500  fr.,ÿ.  *. —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Campbell-Dupierris. —  2300fr.,^.«. —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Capuron.  — 1000  fr.,^.  a.  (Annuel.) —  Question  :  Etu¬ 
dier  les  dégagements  gazeux  fournis  par  les  principales  sources  du 
groupe  sulfureux  des  Pyrénées. 

Prix  Marie  Chevalier. —  6000  fr.,)».*.  (Triennal.)  — Ce  prix 
sera  décerné  à  l’auteur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  origines,  le 
développement  ou  le  traitement  soit  de  la  phtisie  pulmo¬ 
naire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon.  —  1500  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Civrieux.  —  800  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  ; 
De  l'encéphalite  aiguë. 

Prix  Clarens.  —  400  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Daudet.  —  1000  îr.,p.i.  (Annuel.)  —  Question  :  Très 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  cancer  par  l'application  des 
rayons  X. 

Prix  Desportes.  —  1300  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Ernest  Godard.  — 1000  fr.,)».  *.  (Annuel.) — Au  meil¬ 
leur  travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  —  3000  fr.,^.  i.  — 
(Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Herpin  (de  Metz).  —  1200  fr.,  p.  a.  (Quadriennal.)  — 
Question  :  Traitement  abortif.,  soit  à  leur  début,  soit  dans  la  pé¬ 
riode  d’incubation,  des  maladies  causées  par  les  trypanosomes. 

Prix  Hugo.  — 1000  fr.,  p.  i.  (Quinquennal.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’auteur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  im¬ 
primé,  sur  un  point  de  l’histoire  des  sciences  médicales. 

Prix  Itard.  —  2400  fr.,j».  *.  (Triennal.) —  Ce  prix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou 
de  thérapeutique  appliquée.  —  Pour  que  les  ouvrages  puis¬ 
sent  subir  l’épreuve  du  temps,  il  est  de  condition  rigoureuse 
qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication.  . 

Prix  Laborie.  — 5000  îv.,p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  du  baron  Larrey.  —  500  ÎT.,p.a.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Laval.  —  1000  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1485.) 

Prix  Henri  Lorquet.  —  300  fr.,  p.  i.  —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme).  — 
2600  fr.,)».  i.  (Annuel.) —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  les  maladies  des  oreilles . 

Prix  Adolphe  Monbinne. —  1500  îv.,p.a. —  (Voir  plus  haut, 
p.  1485.) 

Prix  Nativelle.  —  300  fr.,  p.  i.—  (Voir  plus  haut,  p.  1486.) 

Prix  Oulmont.  —  1000  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Ce  prix  sera 
décerné  à  l’élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier 
prix  (médaille  d’or)  au  concours  annuel  du  prix  de  l’inter¬ 
nat  (chirurgie). 

Prix  Portal.  —  600  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
néoplasies  thyroïdiennes,  anatomie  pathologique  et  pathogénie. 
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Prix  Pourat.  —  700  fr.,  p.  i.  (Annuel.)  —  Question  :  Des 
ferments  solubles  qui  entrent  enjeu  dans  les  maladies. 

Prix  Sainton  .—1400  fr.,^.  i.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1491.) 

Prix  Tarnier.  —  3000  —  Ce  prix  sera  décerné  au 

meilleur  travail  manuscrit  ou  imprimé,  en  français,  relatif 
à  l’obstétrique. 

Prix  Vernois.  —  700  fr.,  p.  a.  —  (Voir  plus  haut,  p.  1491.) 


QUESTION  D’INTERNAT 

(oral) 


Œdème  aigu  du  poumon. 

DÉFINITION.  —  L’œdème  aigu  du  poumon  est  un  syndrome 
morbide  constitué  par  une  brusque  suffusion  de  éérosité 
dans  l’intéieur  des  alvéoles,  ainsi  que  dans  le  tissu  inter¬ 
stitiel  qui  les  enveloppe,  sur  une  surface  plus  ou  moins  éten¬ 
due  du  parenchyme  pulmonaire  ;  il  se  caractérise,  au  point  de 
vue  clinique,  par  la  brusquerie  de  son  début  et  par  sa  gravité 
{apoplexie  séreuse  dupoumon)  ;  au  point  de  vaa pathogénique,  par 
l’origine  nettement  active,  fluxionnaire,  et  non  inflammatoire 
les  accidents.  (Teissier.  Semaine  méd.,  1900,  p.  2oS.) 

HISTORIQUE.  —  Signalé  par  Laënnec  (1).  l’œdème  aigu 
pu  poumon  est  soigneusement  décrit  par  Andral,  qui  le 
compare  à  l’œdème  de  la  glotte  et  en  distingue  deux  formes  : 
une  aiguë,  une  suraiguë.  Le  Gendre  insiste  sur  le  rôle  pro¬ 
vocateur  des  pyrexies,  Rilliet  et  Barthez  l’étudient  chez  l’en¬ 
fant,  Bernheim  et  Lebreton  chez  les  rhumatisants',  Pinault, 
Legroux  et  Woillez,  Béhier  discutent  le  mécanisme  de 
l’œdème  aigu  du  poumon  consécutif  à  la  thoracentèse. 

Tout  récemment,  les  recherches  expérimentales  de  V. 
Basch  et  Grossmann,  les  recherches  cliniques  de  Bouveret, 
Dieulafoy,  Huchard,  le  rapport  de  Teissier,  la  Revue  géné¬ 
rale  de  Morély  (2)  attirent  à  nouveau  l’attention  sur  cet  im¬ 
portant  syndrome. 

DESCRIPTION  CLINIQUE.  —  L’œdème  aigu  du  poumon 
débute  ordinairement  par  un  chatouillement  spécial  de  la 
gorge,  avec  sensation  de  gêne  in tra- thoracique,  puis,  bientôt, 
surviennent  la  dyspnée,  la  toux  et  Texpe^ctoration  qui  carac¬ 
térisent  la  période  d’état. 

La  dyspnée,  d’abord  sourde,  devient  rapidement  intense; 
continue  avec  redoublements  paroxystiques,  elle  est  peut-être 
plus  marquée  que  dans  toute  autre  affection  et  s’accompagne  de 
les  conséquences  habituelles  :  accélération  des  mouvements 
respiratoires,  battement  des  ailes  du  nez,  cyanose  des  extré¬ 
mités,  anxiété  extrême,  soif  d'air.  Elle  s’explique  par  Vinon- 
dation  séreuse  d’une  partie,  souvent  étendue,  du  parenchyme 
pulmonaire. 

D’abord  intermittente,  la  toux  ne  tarde  pas  à  être  impé¬ 
rieuse,  quinteuse,  spasmodique,  incessante;  elle  aboutit  à 
une  expectoration  caractéristique.  Cette  expectoration  est  en 
effet  extrêmement  abondante  ;  en  quelques  instants,  le  ma¬ 
lade  remplit  son  crachoir;  elle  est  spumeuse,  aérée,  mous¬ 
seuse,  souvent  teintée  en  rose  par  le  sang;  elle  renferme  des 
quantités  considérables  d! albumine,  mais;?as  dejibrine{l.  Renaut). 
C’est  une  véritable  écume  bronchique  par  transsudation  du 
sérum  sanguin  (de  La  Harpe). 

Signes  physiques.  —  Ce  qui  caractérise,  au  point  de  vue 
des  signes  physiques,  l’œdème  aigu  du  poumon,  c’est  «  la 
tendance  à  V  envahissement  du  parenchyme  pulmonaire-,  le  niveau 
de  l’œdème  monte  de  minute  en  minute,  c’est  un  véritable 
flot  de  marée  montante,  de  telle  sorte  qu’à  un  moment  donné, 
jusqu’à  l’épine  de  l'omoplate,  on  peut  percevoir  des  râles 
crépitants  fins  »  (Morély).  Donc  :  râles  fins  d’œdème,  d’abord 
localisés  aux  bases,  puis  montant,  tendant  à  envahir  avec 
rapidité  tout  le  poumon,  et  même  celui  du  côté  opposé. 
Fait  remarquable,  la  sonorité  est  normale  ou  même  exagérée 
[percussion  paradoxale,  s’expliquant  par  l’emphysème  aigu  du 
poumon.  Hertz,  Huchard). 


(1)  «  Dans  quelques  cas,  Tœdème  paraît  avoir  été  idiopathique.  L’or¬ 
thopnée  suâocante.  qui  emporte  quelquefois  les  enfants  à  la  suite  de  la 
rougeole,  n’est  probablement  autre  chose  qu’un  œdème  idiopathique  du 
poumon.  »  (Édit,  de  1819,  t,  II,  p.  10.)  . 

(2)  Gaz.  des  hâpit.,  1897,  n“  113. 


Suivant  la  marche  et  la  durée,  on  décrit  (Huchard)  trois 
formes  :  .  7  -  7  •  a 

1°  OEdème  suraigu,  foudroyant  {obstruction  alvéolaire  de 
Traube,  cas  de  La  Harpe,  Debove). 

2“  Œdème  aigu,  pouvant  durer  d’un  à  quatre  jours  (avec 
des  récidives),  et  passant  par  deux  phases  :  a.  une  carac¬ 
térisée  par  la  dyspnée,  l’abondance  de  l’expectoration, 
l’hypertension  artérielle;  ô.  une  seconde,  caractérisée  par 
les  symptômes  inverses  :  expectoration  rare,  hypotension 
artérielle,  hypertension  pulmonaire,  asystolie  aiguë.  Quel¬ 
ques  malades  arrivent  d’emblée  à  cette  seconde  phase. 

3°  Œdème  ex-  vacüo.  Favorisé  par  les  adhérences  pleu¬ 
rales.  l’évacuation  trop  abondante  de  liquide,  l’œdème  ex 
vacuo  présente  une  symptomatologie  et  une  évolution  va¬ 
riables. 

PRONOSTIC  toujours  grave.  La  mort  peut  survenir  en 
quelques  heures,  par  asphyxie,  ou  au  bout  de  quelques 
jours,  par  asystolie;  elle  est  la  terminaison  la  plus  habi¬ 
tuelle  des  formes  à  rechutes. 

DIAGNOSTIC  1°  Essentiel.  Se  fonde  sur  la  brusquerie  des 
accidents,  l'intensité  de  la  dyspnée,  les  caractères  de  1  ex¬ 
pectoration,  les  signes  physiques;  2“  Différentiel,  a.  Asthme, 
mais  là,  pas  d’accélération  des  mouvements  respiratoires, 
l’expectoration  est  peu  abondante,  terminale;  b.  Embolie, 
pas  d’expectoration  albumineuse,  signes  d  auscultation 
moins  marqués;  c.  Urémie  respirafoire  (Cheyne-Stokes,  ab¬ 
sence,  souvent  complète,  de  signes  physiques);  3°  Causal. 

ÉTIOLOGIE.  —  Mettre  au  premier  plan,  comme  affections 
capables  de  provoquer  l’œdème  aigu  du  poumon,  les  affec- 
tionsrémles  [néphrite  chronique  (Bouveret,  Dieulafoy,  Brouar- 
del)]  et  aortiques  (Huchard). 

Comme  causes  moins  importantes,  signaler  certaines 
INFECTIONS  :  rhumatisme  (Bail,  Fernet,  Lebreton,  Bernheim), 
grippe  (Teissier,  Fouineau,  Rendu', typhoïde  (Jaccoud), 
scarlatine  (Le  Gendre),  pneumonie  (Jaccoud,  Troisier),  puerpé- 
ralité  ('Vinay),  choléra  (Rommelaere);  certaines  intoxications  ; 
alcoolisme  (aidé  par  l’action  du  froid),  venins  (Hertz,  Eppin- 
ger),  iodure  depotassium,  pilocarpine,  iodoforme  (Jaccoud),  mus- 
earine,  nitrite  d’amyle,  salicylate  de  mefhyle  (Chatin  et  Gui- 
nard);  les  injections  salines  à  doses  élevées  (Pozzi,  Achard),  etc. 

Pathogénie.  —  Trois  théories  principales  : 

A.  Troubles  mécaniques  de  la  circulation  pulmonaire 
qu'il  s’agisse  a.  de  spasme  du  ventricule  gauche,  élevant  la  ten¬ 
sion  pulmonaire,  d’où  transsudation  séreuse  (théorie 
appuyée  sur  les  effets  de  la  muscarine,  qui  détermine  une 
crampe  du  cœur  gauche,  v.  Basch  et  Grossmann),  b.  A& para¬ 
lysie  du  ventricule  gauche  (Conheim  et  Welsch),  ce  ventricule 
ne  chasse  plus  dans  l’aorte  le  sang  qu’il  contient,  d’où  élé¬ 
vation  de  pression  dans  la  circulation  pulmonaire,  ouc.  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  entre  les  deux  ventricules  (Frankel). 

B.  Troubles  angéionévrotiques  (Huchard).  —  Sous  l’in¬ 
fluence  d’excitations  nerveuses  parties  du  plexus  cardiaque, 
ou  des  centres  nerveux  (tabes,  myélite,  hystérie),  il  se  pro¬ 
duit  une  vaso-dilatation  brusque  des  capillaires  pulmo¬ 
naires. 

C.  Troubles  toxiques  (Brouardel,  Debove).  —  L  œdème 
aigu  du  poumon  est  un  accident  d’intoxication  lié,  le  plus 
souvent,  à  une  néphrite  interstitielle. 

Chacune  de  ces  trois  théories  contient  une  part  de  vrai, 
et  il  est  probable  (expériences  de  'Teissier- Guinard)  que 
chacun  des  facteurs  invoqués  intervient  dans  la  patbogé- 
nie  de  Tœdème.  Pour  Tœdème  ex  vacuo,  on  a  incriminé  la 
perforation  du  poumon,  spontanée  ou  provoquée,  et  surtout 
la  décompression  brusque  du  poumon. 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE.  —  Bien  étudiée  par  Renaut 
et  Honnorat;  les  lésions  passent  par  deux  phases  :  1°  ffans- 
sudative  ;  2°  diapédétique.  Le  poumon  présente  une  rigidité 
extrême,  il  est  distendu,  turgescent,  érectile.  A  la  coupe, 
«  il  en  ruisselle  une  sérosité  abondante  »  (Laënnec).  Aucune 
trace  d’inflammation. 

Lésions  connexes  ;  aortite  avec  coronarite  ;  néphrite  chro¬ 
nique;  lésions  nerveuses  diverses. 

TRAITEMENT.  —  Une  chose  à  faire,  une  à  éviter. 

Faire  immédiatement  nue  saignée  copieuse  {Z-AOQ  grammes). 
Ne  jamais  donner  de  morphine,  celle-ci  est  absolument  contre- 
indiquée  (Brouardel). 


1494 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 


CHRONIQUE  ET  NOUVELLES  SCIENTIFIQUES 


Hôpitaux  de  Paris.  —  Concours  de  l’internat.  —  Anatomie. 
—  Séance  du  29  décembre  1903.  —  MM.  Gomand,  13  ;  Troisier, 
12  J  Patry  (André),  10;  Savouré,  9;  Davenière,  8  ;  Bouta  et  Guyot, 
7;  Chandesris  et  Hermette,  6;  Patry  (Félix),  5. 

Pathologie.  —  Séance  du  28  décembre  1903.  —  MM.  Amblard, 
Billaudet,  Durand  (Gaston),  Maugeais  et  Oppert,  12;  Herbinet,  11  ; 
'Francoz  et  Vigneron  d’Heucqueville,  10;  Laurence,  7:  Lemar- 
quand,  b. 

Séance  du  29  décembre  1903.  —  MM.  Gruget,  12;  Trouvé,  11  ; 
Lalarge,  10;  Daversin,  9;  Lesage  et  Rœderer,  8;  Dureau,  S;  Boul- 
land  et  Pélissier,  4. 

Asile  d’ aliènes.  —  Le  concours  de  l’internat  des  asiles  d’alié¬ 
nés  du  département  de  la  Seine  vient  de  se  terminer  par  les 
nominations  suivantes  :  Internes  titulaires,  MAL  Dupouy,  Albès, 
Monod,  David,  Ducosté  ;  M*^"  Pelletier;  M.  Collet;  M‘*°  Pascal; 
MM.  de  Nevrezé,  Saillant  et  Papillon.  Internes  provisoires, 
MM.  Michon  et  Bourilhet. 

Guerre.  —  Coeps  de  santé  des  tro.hpes  coloniales.  —  Par  dé¬ 
cret  du  20  décembre  1903,  rendu  sur  la  proposition  du  ministre 
de  la  guerre,  ont  été  nommés  dans  la  réserve  du  corps  de  santé 
des  troupes  coloniales  ; 

Au  grade  de  médecin-major  de  première  classe.  —  M.  le  médecin- 
major  de  première  classe  des  troupes  coloniales  retraité  Réaucar. 

Au  grade  de  médecin-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le  médecin 
de  première  classe  des  colonies  démissionnaire  Maclaud. 

Au  grade  de  médecin  aide-major  de  deuxième  classe.  —  M.  le 
médecin  aide-major  de  deuxième  classe  des  troupes  coloniales 
démissionnaire  Bernel. 

Marine.  —  Le  jury  des  concours  qui  auront  lieu  le  13  jan¬ 
vier  1904  au  port  de  Rochefort  pour  deux  emplois  de  professeur 
dans  les  écoles  de  médecine  navale  sera  composé  comme  suit  : 
.M.  Aiiffret,  inspecteur  général  du  service  de  santé,  président; 
M.  Chevalier,  médecin  en  chef  de  deuxième  classe,  membre; 
M.  Girard,  médecin  principal,  membre. 

Ligue  contre  le  paludisme  en  Algérie.  — Sur  divers  points 
de  l'Algérie,  des  médecins  s’occupent  de  la  lutte  anti malarique; 
mais  leurs  efforts  éparpillés  se  dépensent  sans  donner  tous  les 
résultats  qu’on  pourrait  en  espérer. 


Centraliser  ces  efforts,  les  faire  converger  vers  une  direction 
unique,  encourager  ceux  qui  existent,  provoquer  l’éclosion  de 
ceux  qui  sont  encore  à  l’état  latent,  tel  est  le  but  que  se  propo¬ 
sent  les  fondateurs  de  la  «  Ligue  contre  le  paludisme  en  Algérie  ». 

Leur  premier  soin  a  été  de  mettre  en  pratique  sur  une  grande 
échelle,  grâce  à  la  multiplication  des  comités  régionaux,  tous 
les  procédés  prophylactiques  préconisés  à  1  heure  actuelle. 

On  ne  saurait  trop  féliciter  les  promoteurs  de  ce  grand  mou¬ 
vement  qui  ne  peut  être  que  fécond  en  résultats  pour  notre 
grande  colonie. 

CAPSULES  de  corps  THYROÏDE  VIGIER  —  2  à  6  par  jour. 
SIKojf  HENRY  MÜRJb— Maladies  nerveuses,  épilepsie,  hystérie. 


Agenda  médical  pour  1904,  entièrement  refondu,  conte¬ 
nant:  i°  Mémorial  thérapeutique  du  praticien,  par  le  docteur 
Barth,  médecin  de  l’hôpital  Necker.  —  2“  Mémorial  obstétrical, 
par  le  professeur  Pajot.  —  3°  Formulaire  magistral,  par  M.  Del¬ 
pech.  _  4»  Notice  sur  les  stations  hivernales  de  la  France  et  de 
l'étranger,  par  le  docteur  de  Valcoubt.  —  5“  Médecine  thermale, 
par  le  docteur  Macbez. 

Plus,  un  calendrier  à  un  ou  deux  jours  par  page,  sur  lequel 
on  peut  inscrire  ses  visites  et  prendre  des  notes;  la  liste  des 
médecins  officiers  de  santé,  pharmaciens,  dentistes  et  vétéri¬ 
naires  du  département  de  la  Seine  ;  les  médecins  et  chirur¬ 
giens  des  hôpitaux  civils  et  militaires  de  Paris  ;  les  médecins 
des  bureaux  de  bienfaisance  ;  les  médecins  inspecteurs  des 
eaux  minérales;  maisons  de  santé  de  Paris  et  des  environs; 
la  liste  des  divers  journaux  scientifiques;  les  Facultés  et 
Ecoles  préparatoires  de  médecine  do  France  ;  les  Ecoles  de 
médecine  militaire  et  navale,  avec  le  nom  de  MM.  les  profes¬ 
seurs;  l’Académie  de  médecine  et  les  diverses  Sociétés  medi¬ 
cales;’  le  nouveau  tableau  des  rues  de  Paris,  etc. 

Prix.  -  Broché  :  1  fr.  7b.  —  Cartonné  à  l’anglaise  :.2  fr.  — 
Divisé  en  b  cahiers  et  doré  sur  tranche,  de  façon  à  pouvoir 
être  mis  dans  une  trousse  à  portefeuille  :  trimestres  à  deux 
jours  par  page,  3  fr.;  trimestres  à  un  .joLir  par  page,  3  fr.  bO; 
trimestres  seuls  dorés  sur  tranches,  à  deux  jours  par  page, 
1  fr.  7b  ;  à  un  jour  par  page,  2  fr. 

Reliures  diverses.  —  N»  1,  maroquin  à  patte,  avec  crayon, 
doublé  en  papier,  3  fr.  bO  ;  --  n»  2,  et  l’agenda  divisé  en  cinq  ca¬ 
hiers.  doublé  en  papier,  3  fr.  75;  —  n»  3,  et  petite  trousse  en 
soie  b  fr.;  —  n°  4,  en  maroquin,  7  fr.;  —  n°  b,  avec  fermoir  en 
nickel,  9  fr.  —  Paris,  Asselin  et  Houzeau. 


Le  Directeur-gérant  :  D^  François  La  aouap. 
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L’AIHËNORRHÊE,  la  DYSMÉNORRHÉE,  la  MÉNORRHAGIE 

cèdent  rapidement  si  l'on  emploie,  à  la  dose  de  3  à  4  Capsules  par  jour 

L’APIOLori  JORET  &  HOMOLLE 

BÉaULATEUR  PAR  EXCELLENCE  DE  LA  MENSTRUATION 
Pharhacie  g.  séguin,  165,  Rue  St-Honorè,  Paris  (P/acs  du  Théâtre  Français)  et  tontes  PliarmadM, 


SPÉCIFIER 

VICHY-GRANDE-GRILLE 

MALADIES  DU  FOIE  ET  DE  L’APPAREIL  BILIAIRE 


VICHY-HOPITAL 

MALADIES  DE  L’ESTOMAC  ET ^DE  L’INTESTIN 


99  C'est  le  médicament 

spécifique  pour  le 
Traitement  des 

Infections  bronolio-pulmonaires  aiguë-.  Toute  Pneumonie  est  curable 
rapidement  par  hautes  doses  de  Creosotai  :  à  prendre  en  quatre  — 

par  jour;  pour  les  enfants.J.  à  5 ExigeHe  Cachet  de  garantie 
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ÂNTÏîSliï^^ 

biiodoforme  tmne  I 

Xodoforme  sans  odeur  -  f  | 

L-aseect  pulvérisé  «t  en  tout 

•^mble^âjelut^denodofo^ 

ordiraTrlL^MiODOFORME  TAINE  peut  donc  rem- 

■'iodoforme  dans  co 


à  la  ^  „  . 

1  le  CHLOROFOy.J/'.aSu  à  l’abri  du  contact  de  l  atr 

lampe.  VENTE/,',.  ADRIAN  est  d’une  conservation  indéfinie 

- ‘  - -  „ — <a  Ferle,  PARIS 


INDIEN 


ELIXIR  DE  VIRGINIE 

Souverain  contre  les 

ciGmi  iiiiüiifES 

VIN  de  MORIDE 

aux  Plantes 

DRAGÉES  NYRDAHL 


CONSTIPATION 

mil  ImM  l’aipltlt,  Embarras  Eastriipie  et  lateiOul 

VA&IS.  St,  RUB  DR8  ARGHIVB8  _ 

Dragées  à  0, OS  cgr. 

ifftlT II  *  1 1 1  I  ~W  n  1ufi^fclNN=<  Granulé  à  O.lO^cgr. 

LECITHINE  LEMAITRE  ^QAIACOLÉE 


fiAÏAClTHlNE  LEMAITRE 


Dragées  à  0,00S 
Inject.  liypotom.  O.iO  cgr.  Mffilne  | 
ît  0‘lû  cgr  gaïacol  cristallisé. 


PELOtLLE,  2,  Rue  du  faubourg  St^'Deni 


BROIVIiOIA  tSii 

-  -  -,  J  nViarmacetitianes  ie  fus  frappé  de  la  formule  do 

^BËSüsS 


OÊPOIGÉNÉP^AfTi 

ROBERTS  et  Oo,  p 


5t  ’sATARIANO. 


^  ruebe/a  eut,  PARIS^^ 


dhagëes 

CARBONEL 

AU  PER  GH  LO  RU  RE  DE  FER  PUR 

Dosées  à  0,05  do  sel  sec,  représentant  4  gouttes 


PeptiieViissu 

Sèche  Agnéableàu  Goût 
Représente  14  Fors  SON  PolDSdeVlANDE 

PRIX  MODÉRÉ 

I  Echantillon  Gratis  par  L.D ANJOU  P^Lille 


ftLBUMlNftTE  DE  Lf  RADE 

Chloro-anémie.  -  1 


FTABLÏSSEMEHT  ae  SAm-GÂLHIfJERÉlMÊL 


DEBIT  de  la  SOURCE: 

PAE  Alf 

dONHLLIONt 

ie  Boüteiiles 


Table  sans  Rivale  t’&térêt  fms 

plus  -Liégèr*©  à.  TEstoixiacs  metfst  dm  êb  ^6 
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dTonqmmésj 
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i 

SÜBALIMMTATION  des  DÉBILITÉS 
'  CONVALESCENTS  et 

TUBERCULEUX 


EPILEPSIE.  HrSTERIE 

NEVROSES 

expénmenté  avec  tant  de  soins  par  les  médecins 
les  hospices  spéciaux  de  Paris,  a  déterminé  un 
ombre  très  considérable  de  guérisons.  Les  ro- 
ueils  scienùflques  les  plus  autorisés  en  font  loi. 
Le  succès  immense  de  cette  préparation  bromn- 
,  1^  rance,  eu  Angleterre  et  en  Amérique,  tient 

la  pureté  chimique  absolue  et  au  dosage  mathé> 
latique  du  sel  employé,  ainsi  qu’à  l’incorpora- 
on  du  bromure  dans  un  sirop  aux  écorces  d’o- 
S^®s  amères  d  ime  (malité  très  supérieure. 

DE  HENRY  MURE 
I  contient  2  grammes  de  potassium. 

Prix  du  flacon  :  cinq  francs. 

^ota.  —  Pour  répondre  à  quelques  indication* 
spéciales,  nous  tenons  à  la  disposition  des  pr*« 
uciens,  au  même  prix  de  cinq  francs  par  flacon  ; 

I  ‘^®  bromure  DE 

2»  Le  sirop  POLYBRO  MURE  Eenry  Murêt 
^TRONTIUM*^®  au  BROMURE  DE 

Ces  trois  préparations  nouTelles  sont  exécutée* 
iveo  le  soin  qui  a  fait  le  succès  du  Sirop  Henry 
'iure  au  bromure  de  potassium. 

Dépôt  à  Paris  dans  toutes  les  pharmacies. 
Vente  en  obos.  —  S’adresser  à  M  Henry  Mura, 
harmacien-chimiste  à  Pont-Saint-Esprit  (Gard). 


P  Gastrique  Physiologique  naturel 

^  estomac  du  Porc  vivant  par  les  procédés  du  Docteur  HEPP 

--g^«ET»N-LEinATTE.24.RueCanm.rt.iri.T.t,.inE  or.i. 


î  -  et  dans  tontes  Pharmacies. 


TERPIE-COCA  MÂJUATO 

Liqueur  anticatarrhale  et  antineurasthéniqne  2  à  1 
cnilleréesprjonr.BdHaussmann,41, Paris  etph*«*. 


MYCODEBMINE  DÉJARDIN 


[(EXTRAIT.  LEVURE 


LIBRAIRIE  F.  ALCAN 

Boulevard  Saint-Germain,  108. 

Mécanisme  et  éducation  des  mouve¬ 
ments,  par  Georges  Demeny,  professeui 
de  phisiologie  appliquée  à  l'École  de 
gymnastique  de  Joinville-le-Pont,  et  du 
co'trs  d’éducation  physique  de  la  ville  de 
Paris,  directeur  du  cours  normal  de  l’Uni- 
versité.  In-8“  de  la  bibliothèque  scientifi¬ 
que  internationale,  avecS65flg.,  cartonné 
à  l’anglaise.  —  Prix  :  9  francs. 


LIBRAIRIE  MASSON  ET  G*" 

120.  boulevard  Saint- Germain, 

Péritonite  sous-hépatique  d’origine  vé¬ 
siculaire  dans  ses  rapports  avec  la 
colique  hépatique,  la  pérityphlite, 
l’appendicite,  etc.,  par  les  docteurs  R. 
Tripier,  professeur  d’anatomie  patholo¬ 
gique  à  la  Faculté  de  Lyon,  et  J.  Paviot, 
agrégé,  médecin  des  hôpitaux.  (Encycl. 
scient,  des  Aide-Me'-moire.)  Petit in-S». — 
Prix  :  broché,  2  fr.  50;  cartonné,  3  francs. 

Le  ganglion  lymphatique,  parle  docteur 
H.  Dominici.  Monographie  de  l’(Euvre  mé¬ 
dico-chirurgical  (D''  Critzman,  directeur). 
Prix  :  1  fr.  50. 


CurEdeDEMORPHINISATIQM  I 


^mpi(fô>J=ioiigiiiiri 


à  la  DIONINE  de  E.  MERCK 

n/n,  AMPOULES  DU  BOUSQUET  avec  d’autam  i 

7  iaDionine,  tout  en  produisant  de  rapides  effets  | 
locaux,  ne  donne  pas  lieu  à  raccoutumanee  et  n’ocGa-  1 
sienne  pas  les  phenomenes  secondaires  de  la  morphine.»  (Walthee)  I 

 Pharmacie  du  Dr  BOUSQUET.  63.  Rue  La  Boétie,  PARIS  (VHP). 


Société  des  BREVETS  LUMIÈRE.  -  Littérature  et  EchantUlons,  Vente  en  gros 
IVI“S  Sestier,  Pharmacien,  p.^Cours  de  la  Liberté.  -  LYON 

Les  Persulfates  étant  très  altérables, 

employer,  pour  exciter  les  fonctions 
de  la  nutrition,  la 

PERSOOINE  LUMIERE 

Préparation  stable  de  Persulfates  alcalins  purs. 
Prescrire  comprimés  ou  solution. 
^_^Emploi  :^Une  seule  dose  par  jour,  dans  un  peu 

HERMOPHENVL LUMIERE 

«• 

Possède  toutes  les  propriétés  des  sels 
hydrargyriques  et  n'est  pas  irritant. 

Son  bas  prix  en  permet  largement  l'emploi. 

pijiuêu™'*'  aseptisés  à  120-  après  le 

DOSES  1  ^  ^  CMtigr.  tous  les  a  ou  3  jours. 

CRYOGENIWE  LUIVIIERE 

DOSES  :  O  gr.  20  à  I  gr.  so  en  comprimés. 

A-YIB.  —  Par  suite  d’une  erreur  tmoarat^  _ 
jeudi  28  avril  1908 porte  le  n°  48  au  lieu  de  4  ^  “ 

7  ,  7  ,  ■  7  n  •  7  \  Nous  m%ons  donc 

nos  lecteurs  de  retenir  quele  w°  47  n  existe"' s<'  ^ 


/ 

'ÎABLE^ 

1903 
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670,  702,  '33,  -66,  798,  1170,  1198,  t226,  1254,  1286,  i317,’l345’ 
1374,  1402,  1134,  1461,  1477.  — Thèses,  233,  549,  5dI  630,  746’ 
790,  846,  854,  874,  902,  946,  974,  982,  993,  1002,  1010.  ’ 
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chez  les  dyspeptiques,  821.'  —  Le's  nævFàr 
ladies  du  —,  163.  —  Lithiase  biliaire,  669.  —  Plaie  du 

—  Pour  aborder  les  abcès  sous-diaphragmatiques  du 
Formol.  Le  —  dans  l’hyperhydrose  plantaire,  201. 

Formulaire.  Les  iodures  dans  Fartério-sclérose,  1103. —  Pommade 

contre  les  hémorroïdes,' 1317.  —  Pour  le  rhumatisme  mus¬ 
culaire,  1246.  —  Préparations  aqueuses  de  menthol,  105!  — 
Traitement  de  la  choiélithiase  en  dehors  de  l’accès  de  colique 
hépatique.  98. 

Fr.acture.  Cal  de  —  méconnu,  692.  —  de  cuisse,  764, 1452.—  de  la 
rotule,  269, 311,  363,  411, 814,  815. —  de  la  voûte  crânienne  1425. 

—  de  l’humérus,  35,  1425.  —  du  fémur,  787,  1393.  —  du  tibia, 
1187.  —  Pansement  des  —  par  le  baume  du  Pérou,  1338.  ~ 
par  morsure  de  cheval,  439.  —  Réparation  des  —  et  formation 
du  — ,  1412.  —  Traitement  de  la  —  de  l’humérus  par  le  mas¬ 
sage,  1338.  —  Trahement  des  —,  1483.  —  Traitement  sanglant 

72,  1274. 


Galactocèle.  Un  cas  de  — ,  1295. 

Gale.  Traitement,  1344. 

Ganglion  cervical,  résection,  534. 

Gangrène.  Cholécystite  gungreneuse,  909.  —  du  lobe  pulmonaire 
979.  —  pulmonaire,  578,  613,  637,  669,  692,  814,  827.  ’ 

Castro- entérite  des  nourrissons,  traitement,  1174,  1372. 

Gastrostomie  pour  extraction  de  25  corps  étrangers,  834  1233 
1249.  —  Procédé  de  — ,  1316.  ’ 

Géant.  Autopsie  d’un  — ,  82. 

Gélatine.  Injections  sous-cutanées  de  — ,  775.  —  Traitement  de 
la  diarrhée  infantile  par  la  — ,  1007. 

Genou.  Luxation  interne  du  —  ,  1161.  —  Résection  du  — ,  411, 
1338.  —  Réseclioii  du  —  dans  l’arthrite  tuberculeuse,  413. 

Gigantisme  infantile,  579. 

Glossitte  et  vulvite,  1372.  —  phlegmoneuse,  343. 

Glycogène.  Le  —  en  thérapeutique,  804. 

Goitre  adhérent,  1365.  —  et  cancers  thyroïdiens,  501,  519. 

Goutte.  La  — ,  678. 

Granulie  à  forme  hémorragique,  1437. 

Grenouillette.  Sur  la  — ,  1301,  1377,  1392. 

Grippe  et  maladie  d’Addison  428.  —  Orchite  grippale,  1382. 

Grossesse.  Assurance  des  femmes  enceintes,  679.  —  et  appendi¬ 
cite,  1338.  —  extra-utérine,  411.  —  Vomissements  incoerci¬ 
bles  de  la  —,  972. 

Gymnastique.  La  —  respiratoire,  1234,  1413. 


Hanche.  Luxation  de  la  —,  579. 

Hémiplégie  et  électricité,  1148.  —  Les  nerfs  oculo-moteurs  dan» 
F —  de  l’adulte.  1075.  — Sur  la  marche  de  flanc  dans  1’ — ,  174. 

Hémoglobine,  Traitement  de  Ja  tuberculose  par  F  —  ,  1286. 

Hémorragies  et  ulcérations  de  la  peau  dans  F — ,  103.  —  ménin¬ 
gée,  1225,  1407. 

Hépaticotomie,  312. 

Hébédo-dystrophie  paratuberculeuse,  623. 

Hernie.  Appendicite  herniaire,  1484.  —  De  la  cocaïne  dans  la 
cure  opératoire  de  la  —  inguinale,  1193.  —  Du  jeûne  prolongé 
dans  la  cure  radicnle  des  urosses  — ,  533.  —  Formes  des  sacs 
herniaires,  65.  —  traumatique,  841.  —  vésicales,  460. 

Herpès.  Etude  des  —  génitaux,  1173. 

Hôpital.  Sur  F —  de  Tonnerre,  239. 

Hôpitaux  et  hospices.  Classement,  563. —  Moyen  pour  désencom¬ 
brer  les  — ,  419.  —  Statistique  du  service  de  clinique  chirur¬ 
gicale  de  FHôtel-Dieu,  705. 
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Humérus.  Fractures  de  la  grosse  tubérosité  dell’-,  109  123.  - 
Fracture  de  F—,  35,  1425.  —  Resection  d  un/fragment  de  i  —, 

Hydarthrose des  pelites  jointures,  507,  / 

|iS;rL”“  .«53.  -  sur  I.  désin- 

S"A  der  h.Vit.üo»r,  1206,  -  Sur  1-  .limenl.ire  10»0  - 
Sur  1’-  de  l'enfance,  7.  330,  367,  1380.  -  Sur  1’-  des  bâti¬ 
ments  armés,  1216.—  Sur  1’—  des  écoles  publiques,  1205  - 
g^P  P _ des  transports  en  commun,  1141.  —  Sur  1  œuvre  hy¬ 

giénique  du  général  Gallieni  à  Madatiascar,  1147,  1174. 

Hymen  Des  ruptures  de  r— dans  les  chutes.  1382  _ 

Hypebchloeuration.  L’— chez  les  animaux  iiep^hrectomises,  1321. 

Hypebiiydbose.  Le  formol  dans  r— plantaire,  201. 

Hypertrophie  glandulaire,  1188.  .. 

Hystéiiectomie.  Suri’  —  ,  1253,  1276,1365,  139:.,. 

Hystérie.  De  la  stase  intestinale  daq^j;^g  _  êt  albuminu¬ 

rie,  1344.  —  Hystériques  ç^lijiOTnniatrices,  804.  —Nitrite  d’amyle 

dans  r--Y_41& 


Iboga.  L'— ,  1309. 

Ictère,  271.  —  Séro-réaction  de  Widal  dans  F—,  1147. 

Infection  charbonneuse,  845.  —  puerpérale  localisée,  1117. 
Inhalation  d'oxygène.  Appareil  à  —  d'oxygène,  1473.’ 

Injections  de  collargol  dans  les  maladies  septiques,  623.  —  Dé- 
veloppémeiit  d’œdème  par  suite  d’infections  salines,  795.  — 
mercurielles,  43,  49,  62.  —  sous-cutanées  de  gélatine,  775.  — 
sulfatées  hypertoniques,  1400.  —  trachéales  médicamenteuses 
dans  le  traitement  de  la  tuberculose,  293. 

Instruments  et  appareils.  Appareil  dit  de  marche  pour  les  frac¬ 
tures  de  jambe,  1365.  —  Ecarteur  abdominal,  1254,  1277. 
L’excitateur  de  la  pupille,  293.  —  Nouvelle  aiguille  pour 
stapliylorraphie,  1254.  —  pour  administrer  le  chloroforme 
sur  la  face,  1081.  —  Un  nouveau  forceps,  776.  —  Un  nouvel 
appuie-téte,  1321. 

Intérêts  professio.nnels.  Association  gé,.érale  des  médecins  de 
France,  421.  --  Gabier  de  police,  129,  132.  —  Honoraires  dus 
au  niédeciu  aidant  un  chirurgien  dans  une  intervention,  893. 

—  L’Association  générale  des  médecins  de  France,  368,  — 
Les  certificats  chirurgicaux  pour  les  accidents  du  travail,  823. 

—  Le  diagnostic  médical  n’est  pas  permis  aux  pharmaciens, 

954.  —  Les  pharmaciens,  leurs  droits,  leurs  devoirs,  460.  — 
Rapport  des  chirurgiens  et  médeci-s  pour  les  honoraires  des 
soins  donnés  en  commun,  796.  —  Responsabilité,  993.  —  Res¬ 
ponsabilité  du  patron  dans  les  accidents  du  travail,  681. _ 

Sur  l’assislance  médicale  gratuite,  1142.  —  Un  conseil  de 
déontologie  médicale,  1111. 

Intestin.  Abus  du  lavage  de  1’—,  130.  —  Dilatation  du  gros  — 
871.  —  Elude  sur  l’exclusion  de  1’—,  991.  —  Exclusion  de  1’—,’ 
692,  1124,  1274.  —  Oblitération  congénitale  de  F —  grêle  201^ 

—  Occlu^ion  intestinale,  398,  992,  1337.  —  Perforation  de 
F—,  ~7.  —  Polyadénome  multiple  du  gros  —,  834.  —  Répar¬ 
tition  du  méconium  dans  le  tube  intestinal  après  l’autopsie  de 
vingt- cinq  lœtus,  931.  —  Traitement  de  l’invagination  intesti¬ 
nale  par  la  pression  hydraulique,  823. 

Intoxication  mortelle  par  la  colcliidne,  257.  —  par  la  benzine 
227.  — par  l’hydrogène  arsénié,  1401.  —  saturnine.  125.  ’ 

Iode.  L’  -  et  les  moyens  de  défense  de  l’organisme,  991. 
loDURE.  Les  —  dans  l’artério-sclérose,  1103.  —  de  méihyle  comme 
révulsif,  398.  —  de  potassium  dans  la  syphilis,  103.  —  Elimi¬ 
nation  du  bleu  et  de  F—,  845. 


Jambe.  Amputation  de  la  — ,  105.  —  Traitement  sanglant  des 
Iractures  de  la  — ,991.  —  Ulcère  variqueux  de  la  — ,  897. 
Jtj'G'ement.  Sur  la  responsabilité  civile  en  cas  de  communication 
de  la  syphilis  par  relations  sexuelles,  189. 


kératite  neuro-paralytique,  29. 

Kola.  Propriété®  de  la  — ,  507. 

Kyste  de  l’épididyme,  1187  —  de  l’ovaire,  1277,  1337.  —  der¬ 
moide  du  mésentère,  1187.  —  hématique  des  deux  ovaires 
^9,  195;  —  hydatique,  493,  1338:  —  hydatique  dans  un  sac 
herniaire,  726.  —  du  foie,  788.  —  du  poumon,  764,  865  872 


Lait.  Cryoscopie  du  —,  397.  —  Diminution  du  taux  des  léei- 
Ihines  dans  les  —  chauffés,  53.  —  Emploi  du  —  stérilisé,  419. 


—  La  pasteurisation  du  —,  1092.  —  Les!  j  ~ 

—  stérilisé,  355.  —  Sur  le  destiné  à  al  jfgj.m6.nts  du  — ,  880. 

—  Sur  le  —  hospitalier,  227.  .,  alimentation,  1092. 

Langue.  Diagnostic  des  uloératic--  i.j.  —,  y-oi 

thélionia  de  la  — ,  439  —  Jt'  ^us  dé  fa  — ,  y2o6';’>28‘'/> _ Epi- 

maladies  du  tube  digestif^  Mileur  de  Féta’t  de  ia  —  dans  les 
Laryngite  et  pharyngite  rra"  ■/;  i06l,  1137,  1165. 

Laryngo-typhus  ulcérer  grippales,  23. 

Larynx.  Corps  étraii{ance;,ix,  261. 

Lavements  alimentactioger  du  — ,  438.  —  Injection  dans  le  — ,  776 
Lazaret.  Sur  lp..ationaires,  1457, 

la  Méditerj  —  à  —  du  Frioul,  1413.  —  Sur  le  service  des  —  dans 
LÉciTHiffloLLisspranée,  645. 

LÉ(”Ran'iaie.  Diminution  du  taux  des  —  dans  les  laits  chauffés,  53. 

1  JUON  d’hurneur,  10,  2  L  54,  66,  190,  262,  294  538,  614  826  837 
854,  866,  921,  954,  1087.  .  .  > 

Lèpre  à  manifestations  tardives,  45.  —  nerveuse,  844. 

Lésions  organiques,  445. 

Leucémie  aiguë.  199.  227.  —  spléno-médullaire,  764. 

Leucocytes  dans  l’appendice,  1225. 

Leucocytoses.  'Valeur  diagnostique  des  —,  653. 

Lipome  abdominal,  65. 

Liqueurs.  Rôle  des  essences  dans  les  — ,  438. 

Liquide  céphalo-rachidien,  271,  440,1173, 1401.  —  Cyto-diagnostic, 
320.  —  dans  la  paralysie  générale,  1425.  —  dans  l’hémorragie 
cérébro-méningée,  1257.  —  des  syphilitiques,  1008,  1170.  — 
•de  Locke,  33  t. 

Lithiase  biliaire,  725.  —  du  cholédoque  et  la  cholédocotomie, 
S35.  —  rénale,  679. 

Localisations  motrices  spinales,  580. 

Loi  du  15  lévrier  1902,  81.  —  Rapport  sur  la  —  du  15  février 
1902,  52. 

Lombrics  et  appendice,  1223. 

Lupus  et  épithélioma,  1275. 

Luxation  de  la  colonne  cervicale,  903.  —  de  la  tête  du  radius,, 
413.  —  du  coude,  389,  410.  —  habituelle  du  nerf  cubital,  35. 
Lysol.  Un  cas  d’intoxication  par  le  —,  1 174. 


Mâchoire.  Résection  partielle  de  la  —  inférieure,  410. —  Tumeur 
de  la  —,  105. 

Mal  de  Poil,  816. 

Maladie  d’Addison  et  grippe,  428.  —  de  Basedow.  Crises  respira¬ 
toires  dans  la  — ,  1093.  —  de  Dercum,  957.  —  de  Friedreich, 
1325.  —  de  Litlle  et  coqueluche,  270.  de  Little.  Sur  la  —, 
641,  6 '6.  —  de  Paget,  306,  648.  —  de  Parkmson,  685,  717.  — 
de  Parkinson.  Réactions  électriques  dans  la  — ,  677.  —  In¬ 
fluence  du  milieu  hospitalier  sur  l’évolution  des  —  infantiles, 
1H8.  —  du  sommeil  1491.  —  Syndrome  de  ia  —  de  Base- 
do-»,  1431. 

Malah'a.  La  — ,  481. 

Massage.  Action  dynamogénique  du  —  léger,  613. 

Médecine  générale.  L’emploi  du  diapason  en  — ,  1472. —  La  —  au 
musée  du  Prado,  581. 

Médecine  pratique.  Action  du  bleu  de  méthylène  sur  l’entérite 
ulcéreuse  des  tuberculeux.  733.  —  Emploi  du  formol  dans 
Fhyperhydrose  plantaire,  201. —  la  médicalion  apéritive,  831. 

—  L’anesthésie  locale  par  la  cocaïne,  701.  —  Le  bleu  de  mé¬ 
thylène  dans  les  ulcérations  des  tuberculeux,  229.  —  Les  ché¬ 
loïdes,  796.  —  Le  soufre  dans  le  traitement  de  la  dysenteiie, 
164.  —  Les  principales  préparations  arsenicales,  1028,  108b. 

—  Le  sulfate  de  soude  pour  stériliser  l’eau  dans  la  fièvre 
typhoïde,  164. —  Le  ta '  tre  stibié  dans  la  bronchite  et  la  pneu¬ 
monie,  1019.  —  L’hypochlorite  de  chaux  dans  leshrûluros,  142. 

—  L’opothérapie  gastrique  par  le  suc  gastrique  naturel  de 
porc,  708.  —  L’orthoforme  en  obstétrique,  419.  —  Pansement 
des  vésicatoires,  293.  -  Pour  faire  prendre  le  sulfate  de  qui¬ 
nine,  261.  —  Propriétés  de  la  glycérine,  468.  —  Traitement 
abortif  de  la  blenuonagie  par  les  instillations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent,  14.  —  Traitement  de  la  coqueluche,  356.  —  Traitement 


des  gastro-entérites  des  nourrissons,  1372.  —  Traitement 
du  chancre  syphilitique,  1121 
Médicame.nts  et  obiets  de  pansement,  7. 

Médicaments  nouveaux.  Eugéiiie  Prunier,  46.  —  L’aristochine, 
1254.  —  L’iboga,  1309. 

Médication.  La  —  thyroïdienne,  53. 

Mélancolie.  Guérison  d’une  —  par  courants  voltaïques,  379.  — 
d’o'igine  biliaire,  900. 

Méningite  au  cour-s  de  la  fièvre  typhoïde,  45.  —  avec  complica¬ 
tions,  129t.  —  cérébre-spinale,  242.  —  compliquée  de  puéri¬ 
lisme  mental,  816. .—  O-iagiiosti-c  de  la  —  tuberculeuse,  1269. 

—  d’origine  -o-tique  au  cours  de  la  —,  45.  — et  pleuirésie,  236. 

—  hémorragique,  1224.  —  Inflammations  méningées,  1005.  — 
Les  paralysies  diphtériques  et  la  théorie  de  la  — ,  1429.  — 
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.  ieschez  Tenfant,  413.  '—  Rôle  des  poisons  du 
Réactions  méninf^j^jjg  ^432,  _  syphilitique  guérie  par 


Réactions  meninf^j^jjg  ^432,  _  syphilitique  guerre  par 

bacille  de  Koch  099  — tuberculeuse  de  l’adulte,  1232. 

le  benzoate  de  ipei  _  •  -<1..  101.  —  tuberculeuse,  guéri- 

luKerculèuse  en  plaques-:^ 
son,  S79.  .  \ 

Menthol.  Préparations  de  — ,  105.  ^^jque,  1143. 

Méralgie.  Traitement  de  la  —  paresthe».,^ 

Mésentère.  Kyste  dermoïde  du  — ,  1187.  Witution  de  l’homme. 

Méthode  expérimentale  dans  Te'tude  de  lacoîs.^4443  —  La  —  an¬ 
ses  applications  au  recrutement  de  1  armee,'v^, 
tiseptique  et  ses  déviations,  1465.  ^•'ârobies,  1413. 

Microbes.  Transformation  de  —  anaérobies  en  —  0^9. 

Microbiologie.  La  —  dans  ses  rapports  avec  1  hygiène,  iwa.. 

Micropsie  et  tics,  83. 

Migraine.  Sur  la  —  tardivement  aggravée,  1281. 

Moelle.  Lésions  de  la  —,  72. 

Mort.  La  —  dans  la  chorée,  933.  .  _  ,  •  , 

Muscle.  Atrophie  musculaire,  137.  —  Atrophie  na^iisculaire  et 
sclérose,  1026.  —  Rétraction  isolee  des  —  fléchisseurs  des 
doigts,  541. 

Myélite  aiguë,  270. 

Myocardite,  145. 

Myoclonie,  816.  ,  ni 

Myopathie,  441.  -  Fracture  spontanée  au  cours  de  la-,  174. 

Myosis.  Du  —  dans  les  lésions  bulbaires  en  foyer,  1229. 

Myxœdème  congénital,  388. 


1458.  —  Alimentation  du  —  dans  la  première  année,  1196.  — 
Capsules  surrénales  dans  les  hémorragies  des  —,  112.  —  Ré¬ 
trécissement  congénital  et  spasme  du  pylore  chez  les  —,  697. 
—  Sources  de  l'infection  ehez  le  — ,  397.  —  Sur  la  protection 
légale  des  —,  1205.  —  Uretères  des  —,  301. 


Obsession.  Nature  de  T—,  1025.  —  scrupuleuse,  877. 

Occlusion  intestinale,  398,  1337,  1483. 

Œdème.  Action  du  chlorure  de  sodium  daiisl’—  brightique,  698.— 
chronique  du  membre  inférieur  gauche,  83.  —  Des  —  partiels, 
1053  —  Développement  d’ —  à  la  suite  d’iniections  salines, 

««ç  P  artiflciel  dans  l’ —  pulmonaire,  1372.  —  pul- 

795.  — 

moiiaire  aigu,  menstruelle,  1069,  1097 

Œil.  Affections  oculaires  des  muscles 

laire,  700.  —  De  la  . 


Nacre.  Poussières  de  —  dans  l’expectoration,  1315. 
Nævi  artériels  dans  les  maladies  du  foie,  163. 


Nécrologie.  Arnaud,  274.  —  Aube,  838.  —  Bellot  90-. 
thelot,  714.  —  Bertignon,  346.  —  Bertrand,  1346.  --  Bichon, 
134  J.  Boisseau,  1095.  —  Bonamy,  274.  --  Bougie,  8o5.  — 
Bouilly,  322.  -  Bouquet,  931.  -  Brassac,  1226.  -  Brasseur, 
358.  —  Breen,  422.  —  Bruchon,  1010  -  Brun  ip8,  1317- 
Cattiaux,  670.  —  Cancanas,  402.  —  Cézilly,  125 1.  Chalot, 
938  —  Chantelauze,  402.  —  Charrier,  1405.  --  Codet,  294  — 

.  Couche,  346.  -  Crolas,  222.  -  Crotle,  714.  -  Damideaux,  462. 
—  Delolte  1442.  —  Deschamps,  274.  —  Destord,  274. —  Di- 
diot  202.  —  Dollez,  1326.  —  Dreyfus-Brisac,  538.  --  Dubac- 
auié  1434.  —  Dubertrand,  973.  —  Duburque,  662.  —  Duchêne, 
18  —  Dullocq,  1374.  —  Duviard,  478.  —  Eichinger,  882.  — 
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